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OZET

Tuzla Egitim Aile Saghg:1 Merkezine Kayith 40-65 Yas Arasi Bireylerde

Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi

Giris ve Amac: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar giinlimiizde en 6nemli ve
onlenebilir 6liim nedenleri arasindadir. Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski yliksek olan bireyleri saptamak, erken donemde
hastaligin gelismesini 6nlemek ve yiiksek riskli bireyleri takip etmek aile hekimlerinin
onemli gorevlerinden biridir. Bu ¢aligma, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi (MUPEAH) Tuzla Egitim Aile Saghigi Merkezi’ne kayith daha
once KAH, inme tanis1 almamis bireylerin 6nemli bir 6liim, engellilik ve ekonomik
yiike sebep olup kardiyometabolik bozukluga yol agan kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorleri diizeyini belirlemek ve kardiyak risk skorunu SCORE (HDL-kolesterol
iceren ve igermeyen versiyonlar1) ve WHO/ISH (laboratuvar gerektiren ve
gerektirmeyen versiyonlar) risk degerlendirme dlgeklerine gore hesaplamak amaciyla
gerceklestirilmistir. Caligmanin sonucunda kullanilan risk degerlendirme dlgeklerinin
karsilastirilmasi ile tanimlanan riskli gruplara gerekli yonlendirmelerde bulunulup,
gerekli durumlarda bu gruplar iizerinde riskin diisiirilmesine yonelik miidahale

caligmalar1 planlanmas1 amaglanmastir.

Yontem: Arastirma kesitsel tanimlayici tipte bir aragtirmadir. Arastirmanin evrenini,
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Tuzla Egitim
Aile Saglig1 Merkezi’ne kayitl1 40-65 yas aras1 bireyler (n=2529) olusturmaktadir. Bu
evren %3 hata payi, %80 giiven diizeyinde, siklig1 bilinmeyen durumlar i¢in uygulanan
%350 siklik olarak kabul edildiginde, temsil edebilmek i¢in ulagsmamiz gereken
orneklem biiyiikliigli 387 olarak hesaplanmistir. Ulasilan kisilerin %40 yanitsizlik ve
ortalama %7 KVH siklig1 tahminiyle 577 kisinin ¢alismaya dahil edilmesi planland1
[1]. Calismaya 493 kisi dahil edilebilmistir. COVID-19 pandemi siireci goz Oniine
aliarak; maske-mesafe ve temizlik kurallarina riayet edilerek katilimcilar farkli

zaman dilimlerinde, tek tek alarak ilk giris anindan itibaren dezenfeksiyon sartlari



yerine getirilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik ve saglik durumlan ile ilgili
ozelliklerini sorgulayan bir soru formu uygulanmasi sonrast; her bir katilimcinin
SCORE (HDL igeren ve igermeyen versiyonlar1) ve WHO/ISH kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesine (laboratuar gerektiren ve gerektirmeyen versiyonlar1) gore riskleri
hesaplanmistir (ek3). Bu amagla antropometrik Ol¢timler ile kan basinci dl¢limii
yapilip ve hastanin son alti ay igindeki en yakin tarihli kolesterol degerleri
kullanilmistir. Uygun tarih araliklarinda gerekli kan tetkikleri bulunamayan kisilerin
periyodik saglik taramasi protokollerine uygun olarak kan lipid profilleri istenmistir.
Global risk taramasinin bir parcast olarak, gen¢ eriskinlerde 5 yilda bir, 40 yas
tizerindeki erkeklerde 1-2 yilda bir, 50 yas tizeri kadinlarda (veya menopoz sonrasinda)
1-2 wyilda bir tarama Onerilir [2]. Elde edilen verilerin 6ncelikle tanimlayici
istatistikleri yapilmistir. Bu amagla kategorik degiskenlerin siklik dagilimlari, siirekli
degiskenlerin ortalama ve standart sapmalar1 hesaplanmistir. Calismada elde edilen
veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS 22) paket programi araciligi ile

analiz edilmistir.

Bulgular: Arastirmamiza 219 kadin (%55,7) ve 174 erkek (%44,3) olmak iizere
toplamda 393 kisi katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 47,5£6,8 yildir.
Katilimcilarda tanili hipertansiyon 68 (%17,3), diyabet 46 (%11,7), kronik akciger
hastaligi 19 (%4,83), hiperlipidemi 17 (%4,32) kiside mevcuttur. Katilimcilarin
ortalama Ol¢tim degerleri; sistolik kan basinci 125416 mmHg, diyastolik kan basinci
84+10 mmHg, kan sekeri 97+28 mg/dl, beden kitle indeksi 29,07+5,3 kg/m2 olarak
saptanmigtir. Katilimcilarin %79,9’u (n=314) fazla kilolu veya obezdir. Total
kolesterol degeri 200 mg/dl ve {istlinde 164 katilmc1 (%45,8) mevcuttur.
Katilimeilarin %32,8°1 sigara (n=129) ve %10,7°s1 (n=42) alkol kullanmaktadir.
Katilimcilarin = %24,7°si  yiirliylis dahil olmak iizere diizenli sportif faaliyet
yapmadiklarint belirtmiglerdir. Katilimcilarin ¢ogu saglikli beslenmenin yararlarini
bildigini ifade ederken, protein, karbonhidrat, vitamin ve mineral igerigi hakkinda
yaklasik yarisindan fazlasi bilmedigini ifade etmistir. Katilimcilarin kardiyovaskiiler
risk degerlendirmesinde SCORE’a gore %51,7’s1 diisiik riskli, %5’1 yiiksek-cok
yiiksek riskli olarak hesaplanirken, SCORE?2’ye gore %46’s1 yiiksek-cok yiiksek riskli
olarak hesaplanmistir. WHO/ISH (Kolesterol Dahil) kardiyovaskiiler risk



degerlendirmesine gore %4,7’si yiiksek-¢ok yiiksek riskli, WHO/ISH (Kolesterol
Harig)’e gore %4,8’1 yiiksek-¢ok yiiksek riskli olarak hesaplanmistir.

Sonug: : Arastirmamizda 40-65 yas grubu bireylerin; kan basinci yiiksekligi, serum
kolesterol yiiksekligi, fazla kiloluluk/obezite, sigara, fiziksel inaktivite, sagliksiz
beslenme, zararli miktarda alkol tiiketimi gibi kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerine sahip olduklar1 saptanmistir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
belirlenmesi ve Onlemlerin alinmasi 6nemli bir gereksinimdir. Katilimcilarin
kardiyovaskiiler risk skor degerlendirmeleri risk tablolarina gore degiskenlik
gosterirken 6nemli bir sayida katilimei orta ve tistii riskli saptanmistir. Risk hesaplama
sistemlerinin, kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada onemli bir arag oldugu
goriilmektedir. Kardiyovaskiiler risk faktorleinin belirlenmesi ve risk skorlamalarinin
yapilmasi bireylerin farkindalik, tutum ve davramiglarininin gelistirilmesini
saglamaktadir. Ulkemizdeki modellerin farkli kesimlerdeki popiilasyonlarin her

birinde ve farkli cografi bolgelerde daha fazla calisilmasina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler hastaliklar, risk faktorleri, score, who/ish
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ABSTRACT

Assessment of Cardiovascular Risk In Individuals Aged 40-65 Registered to

Tuzla Education Family Health Center

Background and Aim: Atherosclerotic cardiovascular diseases are among the most
important and preventable causes of death today. In developing countries such as our
country, it is one of the important duties of family physicians to identify individuals at
high risk of cardiovascular disease (CVD), to prevent the progression of the disease in
the early period, and to follow up high-risk individuals. The aim of this study was to
determine the level of cardiovascular disease risk factors that cause cardiometabolic
disorder and a significant death, disability and economic burden in individuals who
have not been diagnosed with CAD, stroke before, and who are registered to Marmara
University Pendik Training and Research Hospital (MUPEAH) Tuzla Education
Family Health Center and their cardiac risk factors. It was performed to calculate the
score according to the SCORE (with and without HDL-cholesterol versions) and
WHO/ISH (with and without laboratory versions) risk assessment scales. As a result
of the study, it was aimed to provide necessary guidance to the risky groups defined
by the comparison of the risk assessment scales used, and to plan intervention studies

to reduce the risk on these groups when necessary.

Method: The research is a cross-sectional descriptive study. The population of the
research consists of individuals (n= 2529) between the ages of 40-65 registered in
Tuzla Education Family Health Center affiliated to Marmara University Pendik
Training and Research Hospital. When this universe is accepted as 3% margin of error,
80% confidence level, 50% frequency applied for situations with unknown frequency,
the sample size we need to reach in order to be able to represent it is calculated as 387.
It was planned to include 577 people in the study, with an estimate of 40%

unresponsiveness and an average CVD frequency of 7% [1]. 493 people were included
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in the study. Considering the COVID-19 pandemic process; Following the mask-
distance and cleaning rules, the participants were taken one by one in different time
periods, and disinfection conditions were fulfilled from the first entry. After the
application of a questionnaire questioning the sociodemographic and health conditions
of the participants; Risks of each participant were calculated according to SCORE
(versions with and without HDL) and WHO/ISH cardiovascular risk assessment
(laboratory and non-laboratory versions) (appendix3). For this purpose, blood pressure
measurements were made with anthropometric measurements and the most recent
cholesterol values of the patient in the last six months were used. Blood lipid profiles
were requested in accordance with periodic health screening protocols for those who
could not find the necessary blood tests within the appropriate date ranges. As part of
global risk screening, screening is recommended every 5 years for young adults, every
1-2 years for men over 40 ages, and every 1-2 years for women over 50 (or
postmenopausal) [2]. First of all, descriptive statistics of the obtained data were made.
For this purpose, frequency distributions of categorical variables, mean and standard
deviations of continuous variables were calculated. The data obtained in the study were

analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS 22) package program.

Results: A total of 393 people, 219 women (55,7%) and 174 men (44,3%), participated
in our research. The mean age of the participants was 47+7 years. Among the
participants, 68 (17,3%) diagnosed hypertension, 46 (11,7%) diabetes, 19 (4,83%)
chronic lung disease, and 17 (4,32%) hyperlipidemia were present. The average
measurement values of the participants; systolic blood pressure was 12516 mmHg,
diastolic blood pressure was 84+10 mmHg, blood sugar was 97428 mg/dl, and body
mass index was 29,07+5,3 kg/m2. 79,9% (n=314) of the participants were overweight
or obese. There are 164 participants (45,8%) whose total cholesterol value is 200 mg/dl
and above. 32.8% of the participants (n=129) smoke and 10,7% (n=42) use alcohol.
24,7% of the participants stated that they did not do regular sports activities, including
walking. While most of the participants stated that they knew the benefits of a healthy
diet, more than half of them did not know about protein, carbohydrate, vitamin and
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mineral content. In the cardiovascular risk assessment of the participants, 51,7% were
calculated as low risk, 5% as high-very high risk according to SCORE, and 46% as
high-very high risk according to SCORE2. According to the WHO/ISH (including
cholesterol) cardiovascular risk assessment, 4,7% was calculated as high-very high

risk, and according to WHO/ISH (excluding cholesterol) 4,8% as high-very high risk.

Conclusion: In our research, individuals in the 40-65 age group; It has been
determined that they have cardiovascular disease risk factors such as high blood
pressure, high serum cholesterol, overweight/obesity, smoking, physical inactivity,
unhealthy diet, and consumption of harmful amounts of alcohol. Identification of
cardiovascular risk factors and taking precautions is an important requirement. While
the cardiovascular risk score assessments of the participants varied according to the
risk tables, a significant number of participants were found to be at moderate and high
risk. Risk calculation systems seem to be an important tool in the prevention of
cardiovascular diseases. Determination of cardiovascular risk factors and risk scoring
enable the development of awareness, attitudes and behaviors of individuals. There is
a need for further study of the models in our country in each of the populations in

different segments and in different geographical regions.

Keywords: Cardiovascular diseases, risk factors, score, who/ish
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin agikladig1 saglik raporuna gore kiiresel olarak 6nde
gelen en sik eriskin 6liim nedeni KVH dir [3]. Ulkemizde yapilan Tiirk Eriskinlerinde
Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) 2017 calismast verilerine gore,
Olumlerin %42’si koroner arter hastaligimma (KAH), %12’si serebrovaskiiler
hastaliklara (SVH) baglanmaktadir [4]. Kalp ve damar hastaliklar1 kaynakli liimlerin,
2030 yilinda 22 milyonu asacagi tahmin edilmektedir. Bireyler KVH’lar agisindan
belirlenebilirse, risk faktorlerine miidahele edilmesi ile miyokard infarktiisii (MI),
periferik arter hastaliklar1 (PAH), inme biiyiik 6l¢iide dnlenebilmektedir. Kiside birden
fazla risk faktorii varligi gelecekteki KVH riskini arttirmaktadir. Risk faktorleri
igerisinde yas, cinsiyet, ailede KVH 6ykiisii gibi modifiye edilemeyen faktorler oldugu
gibi; hiperlipidemi, hipertansiyon (HT), sigara, DM, alkol, obezite, fiziksel inaktivite,
sagliksiz beslenme gibi modifiye edilebilen risk faktorleri de mevcuttur. Kalp ve
damar hastalig1 goriilme sikliginin, kan basinci, kolesterol, obezite ve sigara i¢iminin
kontrolii ile yariya indirilebilecegi bildirilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar
morbidite ve mortaliteyi artirmasinin yaninda saglik sistemine olumsuz etkileri nedeni
ile de sosyo-ekonomik gelismeyi tehdit etmektedir. Bu nedenle primer ve sekonder
koruma praogramlarina agirlik verilmesi gerekmektedir. Primer korumanin amaci; risk
faktorlerinin gelismesini Onleyecek bir yasam tarzinin énemini ortaya koymaktir.
Sekonder korumanin amact; aterosklerotik siirecin ilerlemesini yavaglatmak, bu
sayede iskemik olaylarin tekrarlanmasin1 ve KVH’ye bagli 61iim olaylarini azaltmaktir
[5, 6].

Aile hekimleri birinci basamakta genel yaklasim agisindan, hastaliklarin
olusmadan Once bireylerin koruyucu 6nlemlerin alinmasinda énemli bir rol oynar [7].
KVH degistirilebilir risk faktorleri olumlu 6l¢iide 6nlenebilir durumdadir ve birinci
basamak hekimleri risk faktorlerinin degistirilmesi konusunda diger hekimlere gore
daha avantajli durumdadir [8]. Bu sekilde, kronik hastaliklar ve risk faktorlerine
yonelik dnleme ve kontrol programlarinin faaliyetleri ile toplumun farkindaliginin

artirtlmas1  saglanarak  bireylerin saglikli yasam olgusunu benimsemelleri



desteklenebilir. Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi de bu programin bir pargasidir.
Erigkin bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risklerinin tespit edilmesi ile
yiiksek ve orta riskli bireyler tedavi edilerek morbidite ve mortalite 6nlenmesi, diisiik
riskli bireylerde ise Oneriler ile saglikli yasam tarzi saglanabilir. Bu nedenle risk
faktorlerini belirleyerek, analiz ederek yonetebilmek i¢in risk hesaplama sistemleri
olusturulmustur [6]. Framingham Risk Skoru, SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation), SCORE2, PROCAM, JBS3(Joint British Society), QRISK2, WHO/ISH
(World Health Organization/International Society of Hypertension), Reynolds Risk
Score hesaplama yontemleri yaygin kullanilmakta olanlardir. Bu yontemlerin hepsi
yaklagik benzer islev gormektedir ve birinci basamak hekimleri tarafindan
kullanilabilmektedir. Bizim ¢alismamizda SCORE ve WHO/ISH risk skorlarinin her
ikisi de kullanilarak risk hesaplama ve uygulanabilirliginin degerlendirilmesi, yiiksek
riskli kisilerin belirlenebilmesi amaglanmistir. Bu durumun temel gerekgesi WHO/ISH
risk cetvellerinin diyabeti dikkate almasi ve laboratuvar degerleri olmadan
kullanilabilecek formunun olmasi, SCORE risk cetvelinin ise Avrupa skorlamasi olup
yaygin kullanilmasi ve giincellenmis SCORE2 versiyonunda Hdl-kolesteroliin
etkisinin de degerlendirilebilmesidir. Boylece risk degerlendirmeleri farkli agilardan
yapilabilecek ve risk cetvellerinin karsilatirilmasina da imkan saglanacaktir [9-11].
Bu ¢alismadaki amacimiz Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi (MUPEAH) Tuzla Aile Sagligi Merkezi'ne kayitli; daha dnce KAH, inme
tanis1 almamis bireylerin énemli bir 6liim, engellilik ve ekonomik yiike sebep olup
kardiyometabolik bozukluga yol agan kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin
incelenmesi, tanimlanmis risk tablolar1 kullanilarak kardiyovaskiiler risk skorlarinin
hesaplanmas1 ve kardiyovaskiiler olaylar1 6ngerme agisindan karsilastirilmasidir.
Caligmanin sonucunda tanimlanan riskli gruplara gerekli klinik miidahalede bulunulup
ve gerekli durumlarda bu gruplar iizerinde riskin diisiiriilmesine yonelik miidahale

caligmalar1 planlanmas1 amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diinyada Ve Ulkemizde Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Diinyada ve iilkemizde en fazla 6liim ve sakatliga yol acan, yasam kalitesini bozan ve
yiikksek saglik harcamalarina neden olan baslica halk sagligi sorununu bulasict
olmayan hastaliklar olusturmaktadir. Bulasic1 olmayan hastaliklara bagli 6liimlerin
2012'de 38 milyonken 2030'da 52 milyona ¢ikacagi tahmin ediliyor. Kiiresel olarak
tiim bulasici olmayan hastalik 6liimlerinin yaklagik %42'si 70 yasindan 6nce meydana
gelmistir [12]. 2019'da bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklanan 17 milyon erken
oliimiin (70 yas alt1) %38'i KVH'lardan kaynaklidir [13]. Diinya Saglik Orgiitiiniin
bulasict olmayan hastaliklar izleme raporunda da Tirkiye’nin 6liim orani %89, 70
yagindan Once bulasicti olmayan bir hastaliktan 6lme oranimmi da %216 olarak

aciklanmstir [14].

Bulasici olmayan hastalik Oliimlerinin  %82'sinden dort ana hastalik
(kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet)
sorumludur. Bunlar arasinda ilk sirada kardiyovaskiiler hastaliklar (%37) yer
almaktadir. Kanserler (%27), diyabet (%24), kronik solunum yolu hastaliklar1 (%8) ve
%4'U diger bulasici hastaliklardan olusmaktadir [12]. Toplumlarin yaslanmasi ve
beklenen yasam siiresindeki artis ile birlikte gelismis iilkelerde kalp ve damar
hastalarinin sayis1 giderek artmakta ve bunlara bagl yiik de artmaktadir. Sonug olarak,
diinya capinda kalp ve damar hastaliklarinin uzun bir siire daha birinci sirada 6liim
sebebi olmaya devam edecegi tahmin edilmektedir [5].

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilene gére 2019 yilinda 6liim nedenleri arasinda
%?36,8 ile dolasim sistemi hastaliklari ilk sirada yer alirken, ikinci sirada %18,4 ile iyi
ve koti huylu tiimorler, iiclincli sirada %12,9 ile solunum sistemi hastaliklari
gelmektedir. Dolagim sistemi hastaliklar1 kaynakli 6liimlerin %39,1'ini iskemik kalp
hastaligi, %22,2'sini serebro-vaskiiler hastaliklar, %25,7'sini diger kalp hastaliklar
olusturmaktadir [15].

1990°dan beri devam eden, Tiirk Eriskinlerindeki Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) caligsmasi, Tiirk toplumunun mevcut kardiyovaskiiler risk

faktorleri ve bu faktorlerin kardiyovaskiiler hastaliklar {izerindeki etkigini



incelemektedir. Bu ¢aligma sayesinde Tiirk toplumu ile ilgili tanimlayici veriler elde
edilmig, diger toplumlardan ayiran belli oOzellikler ortaya konmustur. Tiirk
erigskinlerinde hem kardiyovaskiiler hastalik mortalitesi, hem de koroner olay
insidansinin beklenenden ve Avrupa iilkelerine gore yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Insidans ve mortalite her iki cinsiyette yiiksek olmak ile beraber, 6zellikle kadinlarda
cevre iilkelere kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calisma verileri koroner
kalp hastaliginin 45-54 yas grubunda %6 oraninda oldugunu, 55-64 yas grubunda %17
ve 65 yas ve lizerindeki bireylerde %28 oraninda oldugunu ortaya koymustur. Diger
tilkelerin verileriyle kiyaslamak {izere, 45-74 yas aralig1 ele alindiginda, 24 takip yil
boyunca koroner mortalite prevalanslar1 erkeklerde binde 7,3, kadinlarda binde 3,8
diizeyinde tespit edilmistir. Bu mortalite degerleri ¢ogu Avrupa iilkesindekilere
kiyasla yiiksektir [4, 16].

Aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlar1 yardimu ile yiiriitiilmiis olan Tiirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi ile kronik hastaliklar hakkinda
onemli veriler elde edilmistir. Calisma sonucuna gore 15 yas ve tizerinde koroner kalp
hastalig1 siklig1 erkeklerde %3,8 iken kadinlarda %2,3 bulunmustur. Erkeklerde, siklik
yagla beraber artarak 75 yas tistii grupta %20’ye yaklasmaktadir. Serebrovaskiiler
hastalik siklig1 ise erkeklerde %1,8, kadinlarda 9%2,2°dir. Tiim yas gruplarinda
serebrovaskiiler hastalik siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir [1].

Disability Adjusted Life Year (DALY), engellilige (sakatliga) ayarlanmig yasam
yil1, saglikli olarak gecirilen bir yilin kaybi olarak degerlendirilir. Cesitli hastaliklar ve
yaralanmalarin neden oldugu erken oliimler ile 6liimle sonug¢lanmayan ancak uzun
stireli engellilik ve islev kaybina neden olan hastalik durumlarinin yol actig1 hastalik
yiikiiniin tek bir 6lgiit ile degerlendirilmesi saglanmakta ve toplum saglig1 i¢in bir 6zet
gosterge olmaktadir [17].

Tiirkiye’de ulusal diizeyde sakatlifa ayarlanmis yasam yili kaybma (DALY)
neden olan ilk 10 hastalik arasinda ikinci siray1 iskemik kalp hastaliklari, {i¢lincii siray1
ise serebrovaskiiler hastaliklar almaktadir. Iskemik kalp hastaliklarma bagh
kaybedilen yasam yillari, biitiin kayiplarin %8’ini, serebrovaskiiler hastaliklara baglh
kayiplar ise %6’sin1 olusturmaktadir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Caligmasi hastalik gruplari siniflandirmasina gére, BOH’lar %63,9 ile toplam
DALY kayiplarinin en biiyiik kismini olusturmaktadir [17]. Kiiresel hastalik yﬁkﬁlr‘rlﬁn



yayinlanan 2019 versiyonunda o6zellikle risk faktorlerinde %9,3 ile hipertansiyon
birinci siraya gelmis ve sigara ikinci siraya diigmiistiir [14]. BOH’larin 6nemli bir
boliimii, sigara kullanimi, asir1 alkol kullanimi, fiziksel inaktivite ve sagliksiz
beslenme gibi temel risk faktoriiniin kontrol altina alinmasiyla azaltilabilir. BOH’larla
miicadele biitiin basamaklarda koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler
acisindan ortak bir yaklasim gerektirir. Saglik Bakanlig: tarafindan yiirtitiilen Tiirkiye
Titlin Kontrol Programi, Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programa,
Obezite ile Miicadelede Ulusal Eylem Plam1 ve Tiirkiye Asirt Tuz Tiiketiminin
Azaltilmasi Programi, Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin farkindalik projeleri ile bu amaca

yonelik dnemli projelerdendir [18].

2.2 Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH), yasam boyunca sinsi gelisen ve
genellikle semptomlarin ortaya ¢ikmasiyla ileri bir asamaya ilerleyen kronik bir hastaliktir
[19]. ASKVH insidans1 ve mortalite oranlar1 Avrupa'daki bir¢ok iilkede azalmaktadir,
fakat yine de morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir. ASKVH’yi 6nlemek igin
birgok risk faktorli tanimlanmistir [20]. Bilinen degistirilebilir risk faktorleri arasinda
sigara, asirt kilo ve obezite, diyabet, yiiksek kan basinci veya hipertansiyon,
dislipidemi, fiziksel aktivite eksikligi ve beslenme yer alir. Saglikli beslenme ve
fiziksel aktivite i¢in ulusal yonergelere uyan yetiskinler, uymayanlara gére daha diisiik
kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye sahiptir [21]. Kardiyovaskiiler hastaliklarla
miicadelenin temelini, kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin tespiti ve risklerin
onlenmesi olugturmaktadir [22]. KVH risk durumu ne olursa olsun tiim kisiler saglikli

beslenme davranislarindan ve uygun fiziksel aktiviteden saglik yararlar elde edebilir.

Danigsmanlik ve ilaglarla tedavinin baglayabilmesi icin kardiyovaskiiler
hastaligt miimkiin oldugunca erken tespit etmek Onemlidir. Degistirilebilir risk
faktorlerinin etkileri bireylerde kan basincinin yiikselmesi, kan sekerinin yiikselmesi,
kan lipidlerinin yiikselmesi, fazla kilo ve obezite olarak ortaya ¢ikabilir. Bunlar, birinci

basamak saglik kuruluslarinda dl¢iilebilir ve kalp krizi, inme, kalp yetmezligi ve diger



komplikasyonlarin riskinin arttigin1 gosterir [13].

Kardiyovaskiiler hastalik risklerinin arastirilmasi, risklerin etkisinin daha
kolay anlasilabilir hale gelmesi amaciyla g¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
European Sistematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) sistemine gore yerlesik
kardiyovaskiiler hastalik varligi tespit edilmis kisiler, bir veya daha fazla KV risk
faktorii ve/veya hedef organ hasari (mikroalbiiminiiri gibi: 30-300 mg/24 saat) olan
diabetes mellitus (tip 1 veya tip 2)’lu hastalar, siddetli kronik bobrek hastaligi (KBY)
(GFR <30 mL/dk/1.73 m 2 ) olan kisiler ve SCORE >%10 hesaplanan kisiler
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan “cok yiiksek riskli” olarak kabul edilmistir.
Ailesel dislipidemi, siddetli hipertansiyon gibi belirgin sekilde yiiksek tek risk
faktorlerileri olanlar, KV risk faktorleri veya hedef organ hasari olmayan diabetes
mellitus (tip 1 veya tip 2)’lu hastalar, orta derecede kronik bobrek hastaligi (GFR 30—
59 mL/dk/1.73 m 2 ) ve 10 yillik 6liimciil KVH riski i¢in hesaplanmis SCORE >%>5

ve <%10 olanlar “ytiksek riskli’ olarak kategorize edilmistir.

Tiirkiye, SCORE riskleri degerlendirilirken yiiksek riskli iilkeler kategorisinde
degerlendirilmektedir [19]. Abdominal obezite, fiziksel hareketsizlik, hiperlipidemi,
high density lipoprotein (HDL) diisiikliigii, c-reaktif protein yiiksekligi, cinsiyet, yas,
kolesterol, sigara, sigara dumanima maruziyet, diizenli alkol tiiketimi, sagliksiz
beslenme, kan basinci, dm, psikososyal faktorler, etnik kdken, goriintiileme ile elde
edilen verilere bagl degerler: koroner arter kalsiyum, kontrastli bilgisayarli tomografi
koroner anjiyografi, karotis ultrasonu, arter sertligi, ayak bilegi kol indeksi,
ekokardiyografi, kirilganlik, aile oykiisli, genetik, sosyoekonomik belirleyiciler,
cevresel kirlilige maruz kalma risk faktorlerinin baglicalaridir ve c¢esitli skorlama

sistemlerinde yer almislardir [20].

2.2.1 Hipertansiyon

Kan basinci, kanin damar duvarinin herhangi bir birim alanma uyguladig1 basing

olarak tanimlanmaktadir. Hipertansiyon, bu basincin normalden daha fazla olmasiyla
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meydana gelir. European Society of Cardiology/European Society of Hypertension
2018 (ESC/ESCH) kilavuzuna gore, hipertansiyon; ofis sistolik kan basinct degerleri
>140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci degerleri >90 mmHg olmasi olarak tanimlanir.
Kan basici dlgtimlerinde 130-139/85-89 mmHg arasindaki degerler yiiksek-normal
(high-normal) olarak kabul edilmektedir [23].

Tablo 1. Erigkinlerde kan basinci 6l¢timiine gére siniflandirma.

Kategori Sistolik Diyastolik
Yiksek normal 130-139 velveya 8589
Evre 1 hipertansiyon 140-159 velveya 9099
Evre 2 hipertansiyon 160179 velveya 100109
Evre 3 hipertansiyon =180 velveya =110
Izole sistolik hipertansiyon =140 Ve <90

Hipertansiyon en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir ve kiiresel bir halk saglig
sorunudur. Hipertansiyon, saglik ve ekonomi alaninda gii¢lii bir ylik olusturmaktadir.
Bununla birlikte, hipertansiyon onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.
Hipertansiyon tan1 ve tedavisiyle ilgili tilkemizdeki klinik uygulamalar i¢in bir rehber
olmas1 amaciyla “Tiirk Hipertansiyon Uzlagi Raporu” hazirlanmistir. Bu rapor,
hipertansiyonla ilgili bes ana dernek (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Tiirk I¢ Hastaliklar1
Uzmanlik Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tiirk Nefroloji
Dernegi ile Tirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi) tarafindan

hazirlanarak ilk kez 2015 yilinda yayimlanmustir [24].

Ofis kan basinci dlglimiine dayanarak, hipertansiyonun kiiresel prevalansinin
2015 yilinda 1,13 milyar oldugu tahmin edilmektedir. Yetiskinlerde hipertansiyonun
genel prevalanst %30-45 civarindadir, kiiresel yasa gore standardize prevalansi ise
erkeklerde %24 ve kadinlarda %20 civarindadir. Ilerleyen yasla birlikte hipertansiyon
giderek daha yaygin hale gelir ve 60 yasindan biiytlik kisilerde prevalanst >%60't1r.
Hipertansiyonlu insan sayisinin 2025 yilina kadar %15-20 oraninda artarak 1,5 milyara
yaklagacagl tahmin edilmektedir [25]. Artmis kan basinci, yilda 10,4 milyon 6liime
karsilik gelen, kiiresel olarak 6nde gelen 6liim nedeni olmaya devam etmektedir [26].
Artmis kan basinct; kardiyavaskiiler, serebrovaskiiler, renovaskiiler, retinovaskiiler

hastaliklar gibi pek ¢ok hastalik i¢in 6nemli bir risk faktoridiir. Kan basinct kontrol
7



altina alinarak kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalite ve morbiditesi azaltilabilir.
Yapilan ¢aligmalar, sistolik kan basincinda 10 mmHg'lik bir azalmanin veya diastolik
kan basincinda 5 mmHg'lik bir azalmanin, tiim major KV olaylarda yaklasik %20, tim
nedenlere bagli mortalitede %10-15 oraninda 6nemli azalmalarla iligkili oldugunu
gostermistir (inme yaklasik %35, koroner olaylar yaklasik %20 ve kalp yetmezligi
yaklasik %40) [25]. Yetiskinlerde her 20/10 mmHg kan basincit degeri artisi,
kardiyovaskiiler olay riskini 2 kat artirmaktadir [5].

Tiirk Hipertansiyon Prevelans Calismasi’nda 2003 yilinda 18 yas ve lizeri
niifusta %31,8 olan prevalans, 2012 yilinda da %30,3 olarak bulunmustur.
Hipertansiyon yayginligi kadinlarda daha yiiksek olup % 32,3, erkeklerde % 28,4
bulunmustur. Hipertansiyonun farkinda olma orani ise % 40,7’den 2012 yilinda
%354,7’ye; hipertansiyon i¢in tedavi kullanma oran1 % 31,1’den 2012 yilinda % 47,4°¢
yiikselmistir. Hipertansiyon tedavisi nedniyle ilag¢ kullaniminda kontrol oran1 2012°de
% 53,9 bulunmustur. Ilag¢ kullanimina ragmen hedefler her iki hastadan birinde hala

yakalanamamuigstir [27].

Tablo 2. Ulusal ¢aligmalarda yas gruplarina gore hipertansiyon sikligi.

15 yas ve lizeri %24

18 yas ve lizeri %25 %32

20 yas ve lizeri %26 %31

35-70 yas %49,2
65 yas ve lizeri %68 %75

Niifuslar yaslandik¢a, daha hareketsiz yasam tarzlart benimsendik¢e ve viicut
agirliklar arttik¢a, diinya ¢apinda hipertansiyon prevalansi artmaya devam edecektir.
Ulkemizin de icinde yer aldigt PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology)
caligmasinin verileri kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimlerin yaklasik %70’inin
degistirilebilir risk faktorlerine bagli oldugunu ve bunlarin igerisinde de en fazla

metabolik risk faktorlerinin (hipertansiyondan basta olmak {izere) oldugunu
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gostermistir. Yapilan caligmada davranigsal faktorler agisindan ise en dnemli riskin
disiik egitim dilizeyi olugu goriilmektedir. Sonug¢ olarak, hipertansiyonun
Onlenmesinin en énemli adimlarindan biri toplumun egitim diizeyinin ylikseltilmesi
olmalidir. Bunun yaninda sosyoekonomik kalkinma verilerinin iyilesmesi de

hipertansiyon yiikiinii azaltacaktir [28].

2.2.2 Diyabet

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim
gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur. Asikar diyabetes
mellitus tanis1 farkli yontemlerle konulabilir: En az 8 saatlik aglik sonrast AKS >126
mg/dL (7,0 mmol/L) veya 75 gram oral glukoz tolerans testi 2. saatinde dl¢iilen tokluk
plazma glukozunun >200 mg/dL (11,1 mmol/L) veya A1C >%6,5 (48 mmol/mol) veya
rastgele plazma glukozu >200 mg/dL (11,1 mmol/L) ve diyabet semptomlar1 olmasi,
AI1C tam testi, NGSP standart olarak ve DCCT testi yapilmis bir yontemle bir
laboratuvarda gergeklestirilmis olmalidir [29].

Tablo 3. Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasi bozukluklarinda tani kriterleri.

Asikar DM iz0leBAG | izoleB6T | BAG+BGT YRG
APG :
b8 stalita >126mgfdl | 100-125mg/dl| <!100mgfdl | 100-125 mg/dl
06TT 2.5t PG
| : 199 199 my/
(75 glukoz) >200 mg/dl <140mgfdl | 140-199 mg/dl | 140-199 mg/dl
2200 ma/dl + Diyabet
Basipee £ semptomlar
i %65 _ _ . $5.7-64
(248 mmo/moll (39-47 mmol/moll

*Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yontemi ile *mg/dl’ olarak &lgiiliir. Asikar
DM’ tanist igin dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken *izole BAG’, ’izole BGT’ ve 'BAG +
BGT’ i¢in her iki kriterin bulunmasi sarttir.

**Standardize metodlarla 6l¢iilmelidir.



2021 yilinda 537 milyon yetigkin (20-79 yas) diyabetli yasamaktadir ve diyabet
nedeniyle 6,7 milyon 6liim rapor edilmistir [30]. Ulkemizde 1997-1998 yillarinda
yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) ¢alismasi sonuglarina gore tip 2
diyabet prevalansi %7,2, bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) siklig1 ise %6,7 olarak
bulunmustur [1]. TURDEP-II g¢alismasinda ise iilke genelinde 20 yas iizerinde
%13,7’ye ulagtig1 goriilmistiir. Calismada diyabetli sayisi: 6.503.027 kisi, bilinen
diyabetli sayis1 (%54.55): 3.547.401 kisi, yeni diyabetli sayis1 (%45.45): 2.955.626
kisidir. Ayrica ¢calismaya gore Tiirkiye’de diyabetlilerin %44,5°1 hastalifinin farkinda
degildir [31].

2019’da yetiskin saglik harcamalarinin %10’u diyabete harcanmaktadir;
2019°da 760 milyar dolar, 2030°da 822 milyar dolar, 2045°te ise 845 milyar dolar
tahmin edilmektedir [32].

Tablo 4. Ulusal ¢aligmalarda diyabet siklig.

TURDEP IT 2009 %13.7
PURE 2009 %14.5
TEKHARF %14.4
TBSA-2010 % 8.5
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri % 10.5 (kadin)
Sikligi-2011 %9.3 (erkek)

% 9.8 (Genel)

Diinyada 6liim sebeplaeri arasinda diyabet, iskemik kalp hastaligi, inme, alt solunum
yolu infeksiyonlari, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), diyare ile iliskili
hastaliklar, insan immun eksiklik viriisii/akiz immun eksiklik sendromu (human
immune deficiency virlis/acquired immune deficiency syndrome, HIV/AIDS) ve
solunum yolu kanserlerinden sonra 8. sirada yer almaktadir. Kontrolsiiz diyabet,
hiperglisemi olusmasina neden olarak, kalp-damar sistemi, goz, bobrek, sinir sistemi
olmak {izere viicudun biitiin sistemlerini etkileyen komplikasyonlarin gelismesine yol
acar. Ayrica, diyabetli kisilerde enfeksiyon gelisme riski, diyabeti olmayanlara oranla

daha yiiksektir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansi, insidanst ve mortalitesi
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diyabetli hastalarda, diyabeti olmayanlara oranla 2-8 kat daha ytiksektir [33].

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) diyabetli bireyler i¢in 6nde
gelen morbidite ve mortalite nedeni olmasiyla birlikte diyabetle iliskili
kardiyovaskiiler hastaliklarda yillik ilgili harcamalar tahmini olarak 37,3 milyar
dolardir. Tip 2 diyabet ve birlikte bulunan yaygin durumlar da (hipertansiyon ve
dislipidemi) ASKVH i¢in acik risk faktorleridir. Cok sayida c¢alisma, diyabetli
kisilerde ASKVH'yi 6nlemede veya yavaslatmada bireysel kardiyovaskiiler risk
faktorlerini  kontrol etmenin etkinligini gostermistir. Ayrica, birden fazla
kardiyovaskiiler risk faktorii ayni anda ele alindiginda biiyiik faydalar goriliir. ABD'li
yetiskinler arasinda yapilan bir ¢alismada diyabetli hastalardaki mevcut agresif risk
faktorii modifikasyonu, 10 yillik koroner kalp hastaligi (KKH) risk dl¢limlerinin son
on yilda énemli 6l¢iide iyilestigini ve ASKVH morbidite ve mortalitesinin azaldiginm
gostermektedir [34].

Ulusal Hastalik Yiikii Caligmasi 2013 verilerine gore, 2000-2013 yillart
karsilagtirmasinda diyabet, hastalik yiikiinde %60 artis ile 2000 y1linda 10. Sirada iken
2013 de 4. Siraya yiikselmistir [18].

Kardiyovaskiiler hastalik, diyabetli kisilerde tiim Oliimlerin yaklasik
%60"mdan sorumludur. Kardiyovaskiiler olay riski 2-3 kat daha fazladir ve risk
kadinlarda daha ytiksektir. Diyabetli hastalar ayrica diyabetik olmayanlara kiyasla
kardiyovaskiiler olaylardan sonra daha kotii bir prognoza sahiptir [5]. Diyabetik
olmayan deneklerin bir meta-analizinde, en yiiksek kan sekeri seviyelerine sahip
olanlar, en diisiik kan sekerine sahip olanlara kiyasla 1.26'lik kardiyovaskiiler hastalik
olaylar1 i¢in goreceli riske sahipti. Bu, glikoz tolerans1 bozulduk¢a kardiyovaskiiler
riskin arttigin1 ve daha sonra diyabete ilerledigini diisiindiirmektedir. Ayrica, anormal
glikoz regiilasyonu, kardiyovaskiiler risk faktoleriyle birlikte de ortaya c¢ikma
egilimindedir; santral obezite, yiiksek kan basinci, diisiik HDL-kolesterol ve yiiksek
trigliserit seviyesi gibi [35-37]. Bozulmus glukoz toleransi ve bozulmus aglik
glisemisi olan kisiler de gelecekte diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelistirme riski
altindadir [38].

Tip 1 diyabet hastalar1 ile yapilan The Diabetes Control and Complication
Trial takiplerinde gostermistir ki iyi glisemik kontrol amaciyla yogun tedavi alan

hastalarda, geleneksel tedavi alanlara gore %57 daha az ciddi kardiyovaskiiler ollily



goriilmiistiir [39]. Tip 2 diyabet hastalarinda yapilan baska bir ¢alismada yogun tedavi
ve 1yi glisemik kontrol, geleneksel tedaviye gore myokard enfarktiisii riskinde %16
azalma saglamistir. Iyi glisemik kontrol ile retinopati, nefropati, ndropati gibi
diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 da azalmistir [40]. Yapilan bir diger
calismaya gore de HbAlc seviyesindeki her %]1°lik diisiis myokard enfarktiisii
gelismesinde %14’liikk azalmaya sebep olmaktadir [41].

2.2.3 Obezite

Obezite, saglhigi bozacak Ol¢iide viicutta anormal veya asiri yag birikmesi olarak
tanimlanmaktadir [42].

Obezite tanisinda en sik kullanilan degerlendirme kriteri beden kitle indeksi
(BKI) o6l¢iimiidiir. BKI, viicut agriiginin (kg), boy uzunlugunun karesine (m?)
boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore 18 yas ve iistii
yetiskinlerde BKI 18,5 ile 24,99 olanlar normal, 25 ile 29,9 kg/m2 olanlar fazla kilolu
(overweight), BKI 30 kg/m? iistiinde olanlar obez olarak tanimlanmaktadir [43].

Tablo 5. Yetiskinlerde beden kitle indeks degerleri siniflandirmast.

Yetiskinler ( BKI, kg/m?)

Zayif <18,5
Normal 18,5-24,99
Fazla kilolu 25-29,99
Obez >30

Hafif derecede obez 30-34,99

Orta derecede obez 35-39,99

Morbid obez 40-49,99

Stiper obez >50

Obezite, giiniimiizde Onlenebilir Sliimlerin sigaradan sonra gelen ikinci en onemli

sebebidir. Tip 2 diyabet ve prediyabet basta olmak iizere kalp-damar hastaliklari,

hipertansiyon (HT), hiperlipidemi (HL), serebrovaskiiler hastalik, cesitli kanserler,
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obstriiktif uyku-apne sendromu, non-alkolik karaciger yaglanmasi, gastrodzofageyal
reflii, safra yollar1 hastaligi, polikistik over sendromu, infertilite, osteoartroz ve
depresyon gibi bir¢ok saglik sorununa neden olarak saglik harcamalarini arttirmaktadir
[43]. Fazla kiloluluk ve obezite Avrupa’daki yetiskinlerde Tip 2 Diyabetin %80’inden,
iskemik kalp hastaliklarinin %35’inden ve hipertansiyonun %55’inden sorumludur ve
her yil 1 milyondan fazla 6liime neden olmaktadir [44]. 2015 yilinda yapilan The
Lancet - Diabetes & Endocrinology arastirmasina gore de asir1 viicut agirhigi,
kardiyovaskiiler hastalik ve tip 2 diyabet igin risk faktorleri ile pozitif olarak
iligkilendirilmistir ve fazla kilonun kaybedilen yasam yillar1 {izerindeki etkileri geng
bireylerde en yiiksek diizeydeyken artan yasla birlikte azalmistir. Obez erkekler igin
kaybedilen yasam yil1, 60-79 yasindakiler icin 0,8 yil ile 20-39 yas arasindakiler i¢in
5,9 yil arasinda degismektedir. Asir1 obez erkekler icin, kayip yillar 60-79 yaslari i¢in
0,9 yildan 20-39 yaslari i¢in 8,4 yil arasinda degismektedir. Kadinlar i¢in de benzer
sonuclar kaydedilmistir. Kaybedilen saglikli yasam yillari, tiim yas gruplari ve viicut
agirliklari i¢in kaybedilen toplam yasam yillarindan iki ila dort kat daha fazladir [45].
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ucgiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi
(National Health and Nutrition Examination Survey I1I; NHANES III)’nin 2011-2012
yil1 verilerine gore; ABD’de 20 yas ve Ustiindeki yetiskinlerin %34,9’u ve 2-19 yas
cocuk ve adolesanlarin %16,9’u obezdir. 2030 yilinda pek cok eyalette obezite
sikligimin %50’ye varacagi tahmin edilmektedir [43]. Bulasict Olmayan Hastaliklar
Risk Faktorleri Isbirligi (Non Communicable Diseases Risk Factor Collaboration:
NCD-RisC) Grubu’nun yaptigi tahminlere gore ise diinya ¢apinda yetiskin (18 yas ve
lizeri) niifusta, yasa gore standardize edilmis obezite prevalansi; 1975°ten 2014 yilina
erkeklerde ii¢ kat, kadinlarda ise iki kat artmustir. Tiim DSO bélgelerinde kadinlarin
obez olma olasilig1 erkeklerden daha fazladir. Yiiksek gelirli ve iist orta gelirli
tilkelerdeki obezite prevalansi, diigiikk gelirli tilkelerdekinin iki katindan fazladir [6].
DSO 2016 yil1 verilerine gore, diinya genelinde, yetiskinlerin %39’u fazla kilolu ve
%13°1 ( erkeklerin %11'i ve kadinlarin %15'1) obezdir [43].

Asirt kilo ve obezitenin, 2010 yilinda yilda 3,4 milyon 6liim ve 93,6 milyon
DALY'den sorumlu oldugu tahmin edilmektedir [46].

Tiirkiye’de 1se obezite prevalansimin, Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji

(TURDEP-I) Calismasi’nda, %22,3 (kadin %30, erkek %13) oldugu saptan1rken1%2
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yil sonra yapilan TURDEP-II Calismasi’nda ise obezite sikligi, genel toplumda %35
(kadin %44, erkek %27) bulunmustur. 1998 ile 2010 yili karsilastirildiginda
Tiirkiye’de yetiskin toplumda obezite prevalansinin %22,3’ten %31,2’ye yiikseldigi
goriilmistiir. Obezite prevalansi kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 oraninda
artmistir. Prevalans, 20’li yaslardan itibaren artarak kadinlarda 45-74 yas grubunda
%350’yi ve erkeklerde 45-64 yas grubunda %30’u asmakta, ileri yaslarda ise azalma
egilimi gostermektedir. 12 yilda toplumda normal BKI degerlerine sahip bireylerin
orani %41’den %26’ya diismiis, fazla kilolularin oran1 degismemekle birlikte, saglik
acisindan 6nemli sonuglart olabilen morbid obezite sikligi ise %1’den %3,1°¢
yiikselmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2016 yili Adrese Dayal Niifus Kayit
Sistemi (ADNKS) yas ve cinsiyet dagilimima gore, lilkemizdeki 20 yas ve iizeri
yetiskinlerde obezite prevalansinin %29,5’e (kadin %35, erkek %23,9) vardigim
gostermektedir.

2016 yili DSO verilerine gore, Tiirkiye’de 16.092.644 obez birey
bulunmaktadir ve %29,5 prevalans ile Avrupa’da obezitenin en sik goriildigii tilke
Tiirkiye’dir. Obezite siklig1 hem yetiskin hem de ¢ocuk ve adolesanlarda artmaya
devam etmektedir [43]. Ulkemizde yiiksek viicut kitle indeksi, DALY hastalik yiikii
risk faktorleri arasinda kadinlar i¢in en 6nemli risk faktoriiyken, erkeklerde 3. siradadir

[18].

Tablo 6. Ulusal ¢alismalarda obezite sikligi.

TURDEP IT 2009 %36
PURE 2009 %52
TEKHARF %44 .2 (kadin)
%25.3 (erkek)
TBSA-2010 %41  (kadin)

%20.5 (erkek)
%30.3 (genel )

Kronik Hastaliklar ve Risk %29.2 (kadin)
Faktorleri Sikhgi-2011 %15.3 (erkek)
%24.1( genel)
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Santral obezite (visseral ya da abdominal), bel ¢evresi ya da bel/kal¢a oraninin artmis
oldugu obezite tipidir. Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir ve
bel cevresinin bu riski daha iyi gosterdigi kabul edilmektedir. Kadinlarda bel
cevresinin 88 cm tizerinde, erkeklerde ise 102 cm iizerinde olmasi Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore santral obezite varligii gostermektedir. Tiirkiye icin ise {ilkemiz
standartlarina gore santral obezite tanisinda bel ¢evresi degerleri erkeklerde > 100 cm,
kadinlarda > 90 cm olarak tespit edilmistir. BKI > 35 kg/m2 olan obeziteli bireylerde
ise bel ¢evresi Ol¢limiiniin tanisal bir degeri yoktur [47]. Santral obezite prevalansi
TURDEP-I"de genel toplumda %34 (kadin %49, erkek %17) iken; TURDEP-II’de
%353’e (kadin %064, erkek %35) yiikselmistir [43]. Bel gevresi ve bel/kalga ¢evresi
arttik¢a, metabolik komplikasyon riski artmaktadir [47].

Bir meta-analiz, hem BMI hem de bel ¢evresinin benzer, gii¢lii ve siirekli
olarak ASCVD ve tip 2 DM ile iliskili oldugu sonucuna varmistir [48]. Tiim nedenlere
bagli 6lim orani, gorliniste saglikli insanlarda 20-25 kg / m2'lik bir BMI'de en
distktir [49].

Tablo 7. Diinya saglik orgiitiiniin bel ¢evresi ve bel/kalga gevresi igin metabolik

komplikasyonlar agisindan cutt-off degerleri.

Metabolik komplikasyon riski
Bel ¢evresi Erkeklerde:>94 cm Artmis
Kadinlarda:>80 cm
Erkeklerde:>102 cm Oldukea artmis
Kadinlarda:>88 cm
Bel/kal¢a oran1  |[Erkeklerde:>0,90 Oldukga artmis
Kadinlarda:>0,85

2.2.4 Yetersiz Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, enerji harcamay:1 gerektiren, iskelet kaslari tarafindan yapilan
herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlanmaktadir. Hem orta hem de siddetli
yogunluktaki fiziksel aktivite sagligi iyilestirir [50].
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DSO tarafindan 18-64 yas arasi1 bireylere dnerilen yeterli fiziksel aktivite; en
az 150-300 dakika orta yogunlukta aerobik fiziksel aktivite veya en az 75-150
dakikalik siddetli aerobik fiziksel aktivite veya hafta boyunca orta ve siddetli
yogunlukta aktivitenin esdeger bir kombinasyonu olarak tanimlamaktadir [50].

Fiziksel hareketsizlik, bulasici olmayan hastalik 6liimleri i¢in 6nde gelen risk
faktorlerinden biridir. Yeterince aktif olmayan kisiler, yeterince aktif olan kisilere gore
%20 ila %30 daha yiiksek oliim riskine sahiptir. Diinya yetiskin niifusunun dortte
birinden fazlasi (1,4 milyar yetiskin) yeterince aktif degildir. Yaklasik her 3 kadindan
ve 4 erkekten 1'1 yeterli fiziksel aktivite yapmiyor. Yiiksek gelirli iilkelerde diisiik
gelirli iilkelere kiyasla hareketsizlik seviyeleri iki kat daha yiiksek. 2001 ve 2016
yillart arasinda yiliksek gelirli iilkelerde yetersiz fiziksel aktivite orant %5 oraninda
(%31,6'dan %36,8'e) artmistir. Artan fiziksel hareketsizlik diizeylerinin saglik
sistemleri, ¢evre, ekonomik kalkinma, toplum refahi ve yasam kalitesi {izerinde
olumsuz etkileri vardir. Kiiresel olarak, 18 yas ve istli yeterince aktif olmayan
yetiskinlerin oran1 %28 (erkekler %23 ve kadinlar %32)’ dir.

2018 yilinda, Diinya Saglik Asamblesi, 2030 yilina kadar fiziksel
hareketsizligi %15 oraninda azaltmak ve Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri ile
uyumlu hale getirmek icin kiiresel bir hedef lizerinde anlagmistir. Yiiksek diizeyde
hareketsiz davranisin saglik lizerindeki zararli etkilerini azaltmaya yardimer olmak
i¢in, tiim yetiskinler ve yasl yetiskinler, 6nerilen orta ve/veya siddetli yogunluktaki
fiziksel aktivite diizeylerinden daha fazlasini yapmay1 hedeflemelidir [50].

Fiziksel aktivite, kan damarlarindaki vazodilatasyon ve vazomotor
fonksiyonu artiran endotel fonksiyonunu iyilestirir. Ek olarak; kilo kaybina, glisemik
kontrole, kan basimncinin artmasina, lipid profiline ve insiilin duyarliligina katkida
bulunur. Ortada diizenli hafif veya orta derecede fiziksel aktivite yapmak veya daha
ileri yas, KVH'yi ve tiim nedenlere bagl mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltir ve yasam
kalitesini artirir [9]. Fiziksel inaktivite, mortalite agisindan fazla kilolu olma durumu
ve obezite kadar onemli bir risk faktoridiir [51]. Fiziksel inaktivite, obezite, yiiksek
kan basinci, glukoz intoleransi, tip 2 diyabet ve dislipidemi gibi major kardiyovaskiiler
risk faktorleri ile giiglii bir sekilde iliskilidir [9].

Yapilan kontrollii caligmlarda, kisitli enerji alimindan kaynaklanan net 5,1

kg'lik agirlik azalmasi, artan fiziksel aktivite veya bunlarin her ikisi, sistolik {(gn



basincini 4,44 mmHg diyastolik kan basincini 3,57 mmHg azaltmistir. Kilo vermenin
kan basinc1 kontrolii tizerindeki uzun vadeli faydasi, Trials of Hypertension Prevention
Collaborative'in Faz II'si de dahil olmak tizere birgok ¢alismada dogrulanmistir [9].

OECD 2017 raporunda 23 iilkenin 2014 yili ortalamalarina bakilarak
erigkinlerin %66,5’inin Tiirkiye’de ise %62,5’inin orta derecede fiziksel aktivite
yaptig1 agiklanmustir.

Yapilan analizlere gore diizenli egzersiz yapan bireylerin tiim nedenlere bagl
mortalite, koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, inme, tip 2 diyabetes mellitus, kolon
ve meme kanseri, depresyon, kalca ve vertebra kirig: riskleri daha disiiktiir. Viicut
kompozisyonu, kas giicii ve fiziksel zindelik lizerine olumlu etkileri nedeniyle saglik
organizasyonlart (Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), Amerikan Kardiyoloji Birligi
(AHA), Amerikan Diyabet Birligi (ADA), Avrupa Preventif Kardiyoloji Birligi
(EAPC)] diizenli olarak egzersiz yapilmasin1 dnermektedir [43].

Her yil yaklagik 3,2 milyon 6liim fiziksel aktivite yetersizligi ile iligkilidir.
Asirt kilo ve obeziteye atfedilebilen Sliimlerin ¢ogu kardiyovaskiiler 6liimlerdir. 2010
yilinda 69,3 milyon DALY (tim DALY nin yilizde 2,8’1) nedeni fiziksel aktivite
yetersizligidir. [46].

2016 yili DSO verilerine gore Tiirkiye’de toplamda %32,3 olmak iizere
erkeklerin %27,1°1, kadinlarin %37,1°1 fiziksel inaktif olarak tanimlanmistir [52]. Bos
zaman fiziksel aktivitesine gore degerlendirildiginde ise erkeklerin % 55’1, kadinlarin
%69°u diisiik diizeyde fiziksel aktivite yapmaktadir. Bu oran her iki cinsiyette yasla

birlikte artmakta ve kardiyovaskiiler saglik durumu i¢in tehdit olusturmaktadir [1, 5].

2.2.5 Tiitiin Kullanim

Titlin kullanimiyla iligkili riskler sadece direk kullanimla degil pasif igicilikle de
alakalidir [6]. Titlin her yil 8 milyondan fazla insanin 6liimiine yol agmakta ve bu
6liimlerin 7 milyondan fazlas1 dogrudan tiitiin kullanimindan, yaklasik 1,2 milyonu ise
sigara i¢meyenlerin ikinci el dumana maruz kalmasindan kaynaklanmaktadir.
Diinyadaki 1,3 milyar tiitlin kullanicisinin %80'inden fazlas1 diisiik ve orta gelirli

ilkelerde yasamaktadir. Tiitlin kullanimi, hanehalki harcamalarini, gida ve barmlr%la



gibi temel ihtiyaglardan tiitiine yonlendirerek yoksulluga katkida bulunur [53].

Sigara igicilerinin %84 iiniin gelismekte olan iilkelerde oldugu saptanmastir.
DSO sigara kullanimima bagli Sliimlerin 2030 yilinda iki katina ¢ikacagini tahmin
etmektedir [54]. DSO kiiresel tiitiin kullanim1 raporunda; 2000-2015 dénemi boyunca
herhangi bir tiitiin irliinii kullaniminda her yasta istikrarli bir diisiis oldugunu
belirtmistir. Hem erkekler hem de kadinlar i¢in 2025'e kadar bu diislisiin devam
edecegi ongoriilmektedir. Her iki cinste de yasa 6zgii tiitiin kullanim sikliginin 45+ yas
grubunda siirekli artis gosterdigi; erkeklerde 45-54, kadinlarda ise 55-64 yas grubunda
oranin en yliksek seyrettigi belirlenmistir [54].

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’in acikladigi “Tiirkiye’de Saglik
Arastirmas1” verilerine gore her giin tiitiin kullanan 15 yas ve {izeri bireylerin oranm
2016 yilinda %26,5 iken, 2019 yilinda %28’e ulagsmistir; bu oranin erkeklerde %41,3,
kadinlarda ise %14,9 oldugu tespit edilmistir [55].

Kiiresel Yetiskin Tiitiin Aragtirmasi 2016 verilerine gore; Tiirkiye'de 19,2
milyon kisi (%31,6) halen tiitiin {irlinii kullanmaktadir. Tiitlin kullanim siklig
erkeklerde (%44,1), kadinlara gore (%19,2) daha yiiksektir. Daha 6nce her giin tiitiin
kullananlarin %13,6's1, tiitiin kullanmay1 birakmistir [56].

Tiitiin kullanimmin kalp ve damar hastaliklarinin yiizde 10’nuna neden
oldugu tahmin edilmektedir. Prospektif ¢alismalarla sigaray1 birakmanin koroner kalp
hastaligina bagli mortaliteyi azaltict etkisi gosterilmistir [5]. Ulusal Tiitiin Kontrol
Programi-Eylem Plani’nda, diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de tiitiin kullanim oranin
2008 yilinda yiizde 31,2°den 2012 yilinda yiizde 27,1°e diistiigii goriilmiistiir; hem
erkeklerde (% 47,9’dan % 41,5) hem de kadinlarda (%15,2’den %13,1) azalma
olmustur [5]

Sigaray1 birakmanin koroner kalp hastaligi mortalitesi iizerindeki yararli
etkisine iliskin ¢alismalardan elde edilen ¢ok sayida kanit vardir. Etkisinin bliytikligt
ve faydali sonuclara ulasmak icin gereken siire belirsizdir. Bazi arastirmalar, sigarayi
biraktiktan yaklagik 10 yil sonra koroner kalp hastaligi 6liim riskinin hi¢ sigara
icmemis kisilerinkine diistiigiinii gdstermektedir. Diger raporlar, ¢cok daha uzun bir
stirenin gerekli oldugunu ileri siirmektedir. Ayrica pipo veya puroya gecen sigara
i¢icilerinin ve igmeye devam edip sigara sayisini azaltanlarin, sigaray1 birakanlara gore

daha yiiksek 6liim riskine sahip olduklari gdsterilmistir. ingiliz doktorlarmn 50 ylllgk



takibi, eski sigara i¢enler arasinda, birakma yasinin hayatta kalma beklentileri tizerinde
biiyiik bir etkisi oldugunu gostermistir; 35-44 yaslar1 arasinda sigarayr birakanlarin
hayatta kalma oranlar1 hi¢ sigara i¢cmeyenlerle ayniydi. Diger tiitin kullanim
bicimlerinden vazge¢menin faydalar1 net olarak belirlenmemistir. Interheart
calismasindan elde edilen son kanitlar, herhangi bir tiitiin tirliniiniin kullaniminin
olumsuz etkilerini ve daha da 6nemlisi, ¢ok diisiik tiikketiminin bile (giinde 1-5 sigara)
neden oldugu zarar1 vurgulamistir [9].

Sigara igenlerde Onlenebilir tim Olimlerin  %50'sinden sigara i¢imi
sorumludur ve bunlarin yarist ASKVH'ye baghdir. Omiir boyu sigara i¢en bir kisinin
sigara nedeniyle 6lme olasilig1 %50'dir ve ortalama olarak 10 yil hayatin1 kaybeder.
KVH riski <50 yas sigara i¢enlerde, igmeyenlere gore bes kat daha fazladir Uzun stireli
sigara icmek kadinlar i¢in erkeklerden daha tehlikelidir. Pasif i¢icilik KVH riskinde
artis ile iligkilidir. Baz1 dumansiz tiitiinler de KVH riskinin artmasiyla iligkilidir [20].

Tablo 8. Ulusal ¢aligmalarda sigara kullanim siklig.

TURDEP IT 2009 %21
PURE 2009 %28.8
TEKHARF %14 (kadin)
%37 (erkek)
Kronik Hastaliklar ve Risk %26.7

Faktorleri Sikhgi-2011

Sigaray1 birakmanin faydalar1 ortadadir; bununla birlikte, sigaray1 birakmay1 tesvik
etmek icin en etkili strateji net olarak belirlenmemistir. Tiim hastalara tiitiin
kullanimlar1 sorulmali ve gerektiginde birakma konusunda tavsiye ve danigsmanlik
verilmeli ve takipte pekistirme yapilmalidir. Saglik profesyonelleri (doktorlar,
hemsireler, psikologlar ve saglik danismanlar1 gibi) tarafindan verilen sigarayi
birakma konusunda tavsiye ve danismanligin faydali ve etkili olduguna dair kanitlar
vardir. Gozlemsel calismalardan elde edilen veriler, pasif sigara i¢iminin de

kardiyovaskiiler riskte kii¢iik bir artisa neden oldugunu gostermektedir [9].
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2.2.6 Alkoliin Zararh Kullanimi

Diinya ¢apinda, her yil 3 milyon oliim, alkoliin zararli kullanimindan
kaynaklanmaktadir ve bu, tim oOliimlerin %35,3"linli temsil etmektedir. 20-39 yas
grubundaki toplam 6liimlerin yaklasik %13,5" alkole atfedilebilir. Ayrica, milyonlarca
insanin sakatligina ve saglik durumunun kétiilesmesine de katkida bulunmaktadir.
Genel olarak, alkoliin zararli kullanimi, kiiresel hastalik yiikiiniin %35,1'inden
(erkeklerde %7,1, kadinlarda %2,2) sorumludur [57].

Tiirkiye genelinde alkol kullanim siklig1, Tiirkiye Istatistik Kurumu 2016 yili
verilerine gore; kadinlarda %5,3 ve erkeklerde %19,3 olmak {izere toplamda
%12,2°dir. Alkol kullanim baglangi¢ yas araligi %54,3 ile 15-19 araligidir [58].

Alkoliin zararli miktarda kullanimi, hipertansiyon, akut miyokart enfarktiisii,
kardiyak aritmi, kardiyomyopati, inme, karaciger hastaliklari, nefropati, pankreatit,
ensefelopati, cinsel yolla bulasan hastaliklar, siddet, intihar, yaralanmalar gibi pek ¢ok
riskli hastalik ve durumun gelismesine yol agmaktadir [1].

Giinde 60 gram ya da daha fazla saf alkol tiikketimi asir1 alkol tiiketimi olarak
tanimlanmaktadir. Onerilen alkol tiiketim diizeyi haftada maksimum 100 gr ile
siirlandirilmasidir  [20]. Diisiik seviyelerde alkol tiikketiminin, (asir1 tiiketim
donemleri olmaksizin) popiilasyonun bazi kesimlerinde kardiyovaskiiler hastalik
riskinde azalmaya neden oldugu goriilmiistiir. Diizenli asir1 alkol tiiketiminde, bu

durum ortadan kalkmaktadir [4].

2.2.7 Saghksiz Beslenme

Saglikli yasam tarzi, bireyin saghgini etkileyebilecek davraniglarini kontrol ederek,
giinliik yasaminda kendi saglik durumuna uygun tercihlerde bulunmasidir [59]. Kronik
hastaliga bagli o6liimlerin ¢ogu Onlenebilen risk faktorlerini karsilayan, saglikli
olmayan yasam tarzi ile agiklanabilmektedir [60].

Yaglarin endiistriyel olarak islenmesi sirasinda olusan trans yag asitleri, toplam
kolesterol (artis) ve HDL-K (diisiis) lizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Ortalama
olarak, trans yag asitlerinden enerji aliminda %2'lik bir artig, %23 daha yiiksek %H



riski ile iligkilidir. Avrupa Birligi (AB) Komisyonu'nun bir yonetmeliginde, nihai
tilketiciye yonelik gidalarda ve perakende satisa sunulmasi amaglanan gidalarda,
hayvansal kaynakli yaglarda dogal olarak olusan trans yag disindaki trans yaglarin
maksimum limiti, 100 gram yag basma 2 gramdir [20]. Doymus yag, trans yag,
kolesterol ve tuzun diyetle fazla alim1 ve sebze, meyve, baligin diyetle az tiikketimi kalp
ve damar hastaliklar1 riskini artirmaktadir [5].

Diinya’da yaklasik 16 milyon ( %1) DALY ve 1,7 milyon (% 2,8) 6liim diisiik
meyve ve sebze tiikketimiyle iliskilidir. Diyetle alinan tuz miktari, kan basinci
seviyesinin, tiim kardiyovaskiiler hastalik risklerinin 6nemli bir belirleyicisidir. Yeterli
sebze ve meyve tiikketimi kalp ve damar hastaliklar: riskini azaltir. Yiiksek enerjili
yiyeceklerin, yag ve sekerden zengin hazir gidalarin sik tiikketimi obeziteye yol acar
[5]. Yetersiz alim, degisken metabolizma hizi, proinflamatuar durum, artmis oksidatif
stres, artmis besin kaybi, artmis postoperatif komplikasyonlar ve mortalite gibi
durumlara bagl olarak gelisebilir.

Broton ve arkadaslar1 yaklasik sekiz bin hasta ile gergeklestirdikleri
calismada birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran bireylerin ¢ogunun saglikli
olmayan yasam tarzi aliskanliklarina sahip oldugunu, buna ragmen yasam tarzlarim
degistirme geregi hissetmediklerini ve bu konuya iliskin saglik profesyonellerinden
hi¢ 6neri almadiklarini belirtmiglerdir [61].

2013 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig
calismasinda, saglikli olmayan yasam tarzi davranislarinin toplumumuzda oldukga
yaygin oldugu goriilmiistiir. Verilere gore, giinliik toplam tiiketilen meyve veya sebze
porsiyon sayisi ortalamasi 2,7°dir [17]. Bir meta-analiz, her gin meyve (77 g'a
esdeger) ve sebze (80 g'a esdeger) porsiyonlari igin KV mortalitede %4 daha diisiik bir
risk rapor ederken, bes porsiyondan fazla alimlarda ise tiim nedenlere bagli mortalite
daha fazla azalmamistir. Sonuc¢ olarak, diyetteki doymus yaglar uygun sekilde
degistirildiginde KKH riski azalir [20].

21



Tablo 9. Saglikli beslenme 6zellikleri.

Daha fazla bitki ve daha az hayvan bazli bir gida modeli benimseyin

Doymus yag asitleri, tam tahillardan PUFA'lar, MUFA'lar ve karbonhidratlar ile

ikame yoluyla toplam enerji aliminin < %10'unu olusturmalidir.

Trans doymamis yag asitleri miimkiin oldugunca en aza indirilmeli, islenmis

gidalardan higbiri olmamalidir.

Giinde <5 gr toplam tuz alimi

Giinde 30-45 g lif, tercihen tam tahillardan

Giinde >200 g meyve (>2—3 porsiyon)

Giinde >200 g sebze (>2—3 porsiyon)

Kirmiz1 et maksimum 350 — 500 ga haftaya diisiiriilmeli, 6zellikle islenmis et
minimuma indirilmelidir.

Balik, 6zellikle yaglh baliklar olmak {izere haftada 1-2 kez tavsiye edilir.

Giinde 30 gr tuzsuz findik

Alkol tiiketimi haftada maksimum 100 gr ile sinirlandirilmalidir.

Alkolsiiz igecekler ve meyve sular1 gibi sekerli iceceklerden vazgecilmelidir.

22



2.2.8 Yiiksek Kan Kolesterolii

Dislipidemi, aterosklerotik kalp hastaligi gelisiminde rol oynayan tedavi edilebilir risk
faktorlerinin basinda gelen 6nemli bir hastalik olup, plazma lipoprotein diizeylerinin
normal araliklar dismna c¢ikmasi veya lipoproteinlerin islevsel bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Dislipidemi taramasinda; total kolesterol (Total-K), TG, yiiksek
yogunluklu lipoprotein-kolesterol (HDL-K), diisiik yogunluklu lipoprptein-kolesterol
(LDL-K) ve HDL-dis1 kolesterol (non-HDL-K) parametreleri bulunmaktadir [62].

Apolipoprotein B (Apo B) ile igaretli lipoproteinler, dokularin ihtiya¢ duydugu
kolesterolii tagimaktadirlar. Dolagimdaki Apo B iceren lipoproteinlerin biiyilik
cogunlugunu (>%90) diistik yogunluklu lipoprotein (LDL) olusturur. LDL kolesterol
plazmadan dokulara kolesterol, kolesterol esterleri ve fosfolipid tasinmasindan
sorumlu esas lipoproteindir [63]. Bu nedenle klinik pratikte LDL igindeki kolesterol
miktarmni1 Olgerek, dolasimdaki LDL miktarin1 Ogreniriz. Plazma LDL kolesterol
Olctimii, genellikle Friedewald formiilii (LDL-K = Total-K — HDL-K — TG/S) ile
hesaplanir. Ancak Friedewald formiiliiniin dogrulugu TG >200 mg/dL olunca azalir
ve TG >400 mg/dL olunca kullanilamaz [62].

ASKVH gelisiminde LDL-K ve diger apo-B igeren lipoproteinlerin nedensel
rolii, genetik, gézlemsel ve girisimsel ¢alismalarla gosterilmistir [20].

HDL kolesterol dokulardan ve damar duvarindan kolesterolii uzaklastirip
karacigere taginmakla gorevlidir. HDL kolesterol ile ASKVH arasinda da
epidemiyolojik caligmalarla gdsterilen ters bir iliski mevcut olmakla birlikte, genetik
randomize c¢alismalarda HDL-K ile ASKVH riski arasinda bu tiir bir iliski
gosterilmemistir. Ancak, HDL-K ile iliskili birgok genetik varyasyon, TG ve/veya
LDL-K ile iliskilidir. Plazma HDL-K artisinin ASKVH olay riskini azalttigina dair
kanit yoktur. Fakat HDL partikiil fonksiyonunu degistiren tedavilerin ASKVH riskini
azaltip azaltmadigi da bilinmemektedir. Bu nedenle sadece HDL-K diizeyini
yiikseltmeye yonelik tedavi i¢in yiiksek veya ¢ok yiiksek total KVH riski olanlarda
tedavinin daha yogunlastirilmasi hakkinda klinisyen karar vermelidir [62].

HDL-dis1 kolesterol olgiimii; apo B ile isaretli plazmadaki tiim aterojenik
lipoproteinleri gosterir. Bunlar; Lp(a), VLDL, IDL ve LDL’dir. HDL-d1s1 kolesterol =
Total-K — HDL-K formiilii ile hesaplanabilir. DM ve/veya bilinen ASKVH tanisi (?21:131p



eslik eden TG yiksekligi olan olgularda non-HDL-K &lgiimii, LDL-K
konsantrasyonundan daha iyi bir risk belirleyicisidir [62].

Dislipidemi ateroskleroz patogenezindeki temel faktordiir. Avrupa ve Kuzey
Amerika’da her iki yetiskinden birinde dislipidemi mevcuttur [62]. Tiirkiye’de de
eriskin niifusun yaklasik %80’inde dislipidemi mevcuttur. Obezite ve Tip 2 Diyabet
sikliginin tiim diinyada giderek artiyor olmasi dislipidemi sikliginin da giderek
artmasina yol agmaktadir. Diinyada en sik goriilen otozomal dominant kalitimli tek
gen hastaligr Ailesel Hiperkolesterolemi (AH)’dir. Ailesel Hiperkolesterolemi
olgulari, yasam bicimlerinden bagimsiz olarak ortaya ¢ikan yiiksek kolesterol
diizeyleri ve erken ASKVH ile seyreder. Heterozigot AH siklig1 farkli toplumlarda
1/100 ile 1/500 arasinda bildirilmistir [62].

Yapilan calismalarda, LDL Kolesterol diizeylerindeki azalma ne kadar fazla
olursa, elde edilen kardiyovaskiiler yararin o kadar arttig1 goriilmiistiir [62]. LDL-K
yiiksekligi ASKVH gelisimi i¢in kiimiilatif etki gostermekte olup, LDL-K degeri dmiir
boyu 125 mg/dL olan bireyin 40 yasina ulastiginda, miyokart infarktiisii i¢in anlaml
riske sahip olacagi kabul edilmektedir [64].

2019 ESC/EAS dislipidemi tedavi kilavuzu, ASKVH bulunanlarda LDL-K
degerinde bazal degerin >%50’s1 diisiis ve hedef LDL-K degeri olarak <55 mg/dL’e
diistirtilmesini (Smif I 6neri, kanit diizeyi A); tolere edilen maksimal dozda statin
tedavisi altindayken 2 sene i¢inde tekrarlayan ASKVH gelisen hastalarda ise LDL-
K’nin <40 mg/dL diistiriilmesini (Sinif IIb 6neri, kanit diizeyi B) 6nermektedir [65].

HDL-K diisiikliigi tilkemiz i¢in ¢ok Onemli bir risk faktoriidiir. HDL-K
diisiikliiglintin (¢cogu insiilin direnciyle 1lgili) TG ytiksekligi, obezite, fizik inaktivite,
tip 2 diyabet, sigara kullanimi, asir1 karbonhidrat alimi1 ve bazi ilaglar gibi sebepleri
vardir [66].

Serum LDL diizeyinin ise 190 mg/dl olmasi ¢ok yiiksek risk grubu olarak
calismalarda belirlenmistir [67]. Kronik Hastalik ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismasi’na gore 200 mg/dl smir alindiginda, Tiirkiye’de erkeklerin %27’si,
kadinlarin ise %32’si yliksek total kolesterol diizeyine sahiptir. LDL-K i¢in riskli deger
160 mg/dl ve tizeri kabul edildiginde kadinlarin % 8,1°1, erkeklerin ise % 6,8’1 yiiksek
LDL-K diizeyine sahiptir [1].

Tiim diinyada yilda 2,6 milyon 6lim (% 4,5) ve 29,7 milyon DALY’(thal



DALY 9%?2’si) yiiksek kolesterole baglanmaktadir. Yiiksek plazma kolesteroliinii
diisiirmek kalp hastaligi riskini azaltir. Yapilan bir ¢calismada, 40 yasindaki bir erkekte
kan Kkolesteroliindeki yiizde 10’luk azalmanin 5 yil iginde kalp hastaligi riskini yiizde
50 azalttig1 tespit edilmistir [5].

Tablo 10. Serum lipidlerinin siniflandirilmasi.

Optimal Sinirda ytiksek Yiiksek
Total-K (mg/dL) <200 200-239 >240
LDL-K (mg/dL) <100 130-159 >160
<70* >190**
HDL-K (mg/dL) >60 Erkek 40-59 Erkek <40
Kadin 50-59 Kadin <50
Trigliserid <150 150-499 (Hafif HTG) | 500-1000 (Orta
HTG)
>1000 (Siddetli
HTG)
Apo B (mg/dL) <90
<80* *

*ASKVH veya risk esdegeri durumlar, **Cok yiiksek, HTG =Hipertrigliseridemi

Tablo 11. Dislipidemi tedavisinde hedefler [66].

Lipid Hedefleri | Cok Yiiksek Risk | Yiiksek Risk | Orta Risk
(mg/dL) (SCORE >10) (SCORE 5-9) (SCORE 1-4)
LDL Kolesterol <55 <70 <100

HDL-dis1 Kolesterol <85 <100 <130
Apolipoprotein B <65 <80 <100
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2.2.9 Yas, Cinsivet, Genetik Faktorler Ve Aile Ovkiisii

Cinsiyetin risk degistirici etkisine iliskin kanitlar veya cinsiyete 6zgii klinik kosullar
ve yonetim stratejilerinin mevcut oldugu durumlar kilavuzlara dahil edilmistir [20].

Genel olarak erkeklerin kadinlardan daha ¢ok kardiyovaskiiler hastaliklardan
etkilendigi diisliniilse de kadinlar da erkekler kadar kalp ve damar hastaliklarindan
etkilenmektedir. Kadinlarda erkeklere gore hastalik 7-10 y1l daha geg gelismektedir.
Her y1l 3,3 milyon kadin kalp krizi ve 3,2 milyon kadin da inmeye bagli 6lmektedir
[68]. Major vaskiiler ve koroner olaylarda, koroner revaskiilarizasyonda ve inmede
LDL-C'de mmol/L azalma basina orantili azalmalar, kadin ve erkeklerde benzerdir
[65].

Yas, kardiyovaskiiler hastaliklar icin giiclii bir risk faktoriidiir.
Kardiyovaskiiler hastalik yiikii, diisiik ve orta gelir diizeyindeki iilkelerde artan
niifusun yaslanmas ile iligkilidir [5].

ASKVH'in etiyolojisi genetik bir bilesene sahiptir, ancak su anda onleyici
yaklagimlarda kullanilmamaktadir [20]. Kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili
mutasyonlarin ve bu mutasyonlar ile etkilesen cevresel faktorlerin tanimlanmasi,
kardiyak genetik bozukluklara bagli ciddi morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in
spesifik yasam tarzi faktorlerinin modifikasyonunu ve erken tedavileri miimkiin
kilacaktir [69]. Son zamanlarda, genetik etkenler, etiyolojide ve tedavi yanitinda
baglant1 saglandikca, genetigin KVH gelisimindeki roliiniin anlasilmasi ¢ok daha
onemli hale gelmistir. Bazi bireyler genetik yapisinin dogrudan bir sonucu olarak KVH
gelisimi i¢in daha yiiksek risk altindadir [70].

9. Kromozom iizerindeki tek gen niikleotid polimorfizimlerinin KAH ve
miyokart enfarktiisii ile gii¢lii bir iligkisi oldugu gosterilmistir. 9. kromozom harici
bazi tek niikleotid polimorfizmlerinin de lipid profili ve kan basinciyla ilgili oldugu
bildirilmistir. Son yapilan ¢aligmalar, 50 kadar kromozomal bolgenin KAH ile giiclii
bir iligskiye sahip olduklarini géstermislerdir [69].

Ailede erken KVH Oykiisii, genetik ve cevresel etkilesimi yansitan KVH
riskinin basit bir gostergesidir [20]. Aile dykiisii, birinci derece erkek akrabalarda 55
yasindan once, birinci derece kadin akrabalarda 65 yasindan énce KVH bulunma

Sykiisiidiir [71].
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Aile oykiisti ve genetigin etkilerini ayni anda degerlendiren birka¢ ¢alismada,

aile oykiisii ile KVH nin 6nemli 6l¢iide iliskili oldugu goriilmiistiir [71]

2.2.10 Multimorbidite

Wonca ve Avustralya Saglik ve Refah Enstitiisii (AIHW) dahil olmak {izere kronik
durum tanimlarini yayinlayan kuruluslarin ¢ogu, kronik durumlarin siiresini en az 6 ay
olarak tanmimlar. Ancak bu siirenin giigli bir arastirma temeli yoktur. Kronik
durumlarla ilgili az sayida arastirma 6 aylik bir siire belirtir ve bir tanesi siirenin
minimum 3-6 ay olmasi gerektigini onerir. Ayrica, kosulun siiresi hem duruma hem
de durumu yasayan kisiye 6zel oldugu icin standart bir siirenin uygulanamayacagi 6ne
stirtilmiistiir [72]. Genel olarak, makalelerin ¢cogunda (%85, n =17) multimorbiditenin
varhigini tanimlamak igin iki kronik durum ve tizeri kullanilmistir [73]. Akut durumlar,
genelde hastalarin {lizerinde Onemli, uzun siireli etkilerle sonu¢lanmadigindan,
multimorbidite tanimina dahil edilmez. Multimorbidite olan hastada, ¢oklu saglik
problemlerinin her birine ise komorbidite denir. Multimorbidite, kisinin yasam
kalitesini ve islevselligini azaltir, saglik harcamalarimi arttirir, klinik yonetimi gii¢ ve
karmagik bir hale sokar [74].

Multimorbidite prevalansinin, 6zellikle 65 yas iistii bireylerde %65-98’e
ulastig1 tahmin edilmektedir. ABD’de tiim saglik harcamalarinin %701, Avrupa’da ve
Danimarka’da ise %70-80’1 kronik hastaliklarin tedavisine harcanmaktadir.
Ingiltere’de, hastane yatis1 gerektiren baslica 11 nedenin sekizi kronik hastaliklara
baglidir [74].

Multimorbidite prevelansi, birinci basamakta yiiriitillen genis c¢apli bir
calismada; 18-44 yas arasinda %69, 45-64 yas aras1 %93, 65 yas listiinde ise %98
olarak saptamustir [74]. Ulkemizde yapilmis bir arastirmada ise birinci basamakta 40
yas ve lizeri hastalarda multimorbidite prevelansi1 %27,8, 65 yas ve iizeri hastalarda ise
prevalans %55,9 dur [75]. Yapilan arastirmalarin ortak sonucu; birbirine eslik eden
hastalik sayisinin yasla beraber artmasidir. Yasla beraber artmast multimorbiditenin;
yiikksek mortalite, islevsellikte azalma, yatarak ve ayaktan saglik hizmetleri

kullamminda artisa neden olmaktadir. Ozellikle sosyoekonomik agidan yoksun
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bolgelerde, daha erken yasta ortaya ¢iktigi, daha yaygin oldugu; fiziksel ve ruhsal
bozukluklara bagli komorbiditenin daha sik gorildigi tespit edilmistir.
Multimorbiditenin yas ile birlikte arttigr goriilse de geng eriskinlerde yapilan
caligmalarda yalnizca ileri yas niifusa ait bir sorun olmadig goriilmektedir. Geng
kisilerde de yaygin oldugu, etkisinin de daha fazla olabilecegi géz ard1 edilmemelidir.
Violan ve arkadaglarinin Katalonya’da yaptiklart bir calismada 19-44 yas erigkinlerde
calisilmis ve multimorbidite prevalansi % 60,1 olarak bulunmustur [74].
Mutimorbidite ile ilgili yapilmis ¢alismalarin genel hedefi, farkli hastalik
birlikteliklerine sahip hastalarin tespiti, multimorbidite risk faktorlerinin anlagilmasi,

hastalik kombinasyonlarini yeni tedavi yaklasimlar gelistirerek tedavi etmektir.

2.3 Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorlerini Degerlendirme

Koroner kalp hastaligi ve inmeyi igeren kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kiiresel
olarak en yaygin Oliimciil bulasici olmayan hastaliklardir ve 2019'da tahmini 18,6
milyon 6liimden sorumludur [11].

Son yarim yiizyilda, risk faktorlerinin taninmasi, etkili tedavilerin (6zellikle
statinlerin) gelistirilmesi ve risk faktorlerinin tedavisinin morbidite ve mortaliteyi
onemli Olciide azaltabileceginin gosterilmesi ile KVH ydnetimi muazzam bir sekilde
ilerlemistir. Klinik uygulamada KVH &nlenmesine iliskin Uglincii Ortak Avrupa
Dernekleri Gorev Giicti kilavuzlar tarafindan kabul edilen kanita dayali SCORE risk
cizelgelerinin gelistirilmesi, uygulayicilara toplam riski degerlendirmede ve risk
tahminleri yapmada yardimc1 olmaktadir. Uygulayicilar, toplam KVH mortalite riskini
degerlendirerek, yiiksek riskli hastalara 6ncelik verebilir ve terapdtik rejimleri bireyler
i¢in daha dogru bir sekilde uyarlayabilir [76].

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), saglik hizmetlerini ve toplum capinda
onlemeyi gelistirmek i¢in risk tahmin modellerinin kullanimini desteklemekte ve
kilavuzluk etmektedir. Cesitli KVH risk faktorlerine iliskin bilgileri birlestiren risk
modelleri, tipik olarak 10 yillik bir siire boyunca bireysel riski tahmin eder. Amag,
Onleyici faaliyetten en fazla yararlanmasi gereken KVH riski yiiksek kisileri

belirlemektir [11]. 28



Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar, genellikle birden ¢ok risk
faktoriiniin etkisiyle ortaya cikar. Ozellikle asemptomatik bireylerde yakin gelecekteki
olay riskinin 6ngoriilmesi, korunma agisindan biiyiik 6nem tasir. Tiim risk hesaplama
sistemleri, klasik risk faktorlerinin ortaklasa olusturdugu toplam riski belirlemeye
yonelik olarak diizenlenmistir. Bu sistemlerin her bireyde veya belirli olgu gruplarinda
milkemmel sonuglar verdigini sdyleme olanagi yoktur. Bu nedenle, klasik risk
faktorlerine ek yeni risk faktorlerinin katilmasi, 6miir boyu riskin hesaplanmasi, risk
yasinin hesaplanmasi, gorece risk tablolar1 yaratilmasi gibi yontemler de
kullanilabilmektedir. Onemli olan hangi risk hesaplama sisteminin daha iyi oldugu
degil, bu sistemlerin giinliik uygulamalarda ne siklikla kullanildigi, korunma ve tedavi
kilavuzlarina ne kadar uyulabildigidir [77].

Kardiyovaskiiler hastaliklarla miicadelede riskli bireyleri belirlemek, hastalik
riskini 6ngdrmek ve riskli bireylere yonelik yaklagimlar gelistirmek amaciyla SCORE,
SCOREZ2, INTERHEART, PROCAM, Framingham Risk Skoru, Reynolds, WHO/ISH

gibi risk skorlamalar gelistirilmistir.

2.3.1 SCORE Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Skorlamasi

Risk belirlenmesi i¢in daha 6nce kullanilan Framingham risk skoru Kuzey Amerika
popiilasyonu i¢in uygundu ve Avrupa popiilasyonuna uygulanabilirligi net degildi. Bu
nedenle Avrupa verileri kullanilarak yeni bir risk degerlendirme sistemi gelistirildi. Bu
sisteme SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) sistemi adi verildi. Bu
skalanin dizayni ulusal ve bolgesel mortalite verileri kullanilarak yapildi. SCORE risk
skalas1 12 Avrupa iilkesinin ¢aligmalarindan elde edilen veriler incelenerek, 200000’
den fazla kisinin katilimiyla yillik yaklasik 3 milyon takiple ve 7000’den fazla
kardiyovaskiiler olim sayist ile olusturulmustur. Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu Avrupa niifusunun prospektif
verilerine dayanarak Avrupa iilkeleri i¢in hazirlanan SCORE sisteminin kullanilmasini
onermektedir. Birinci basamakta uygulanabilirligi yiiksek olan SCORE skalasinda
yas, cinsiyet, total kolesterol, sigara durumu ve kan basinct degerleri kullanilarak 10

yillik KVS olay riski belirlenir. Risk hesaplanmasinda biitiin aterosklerotik 611"1rr2119er



(sadece KAH na bagh oliimler degil) dikkate alinmistir ve istenildigi zaman inmeye
bagli 6limler KAH na bagli 6liimlerden ayrilabilmektedir [10].

SCORE veri tabaninda yapilan c¢alismalar, HDL kolesteroliin risk
hesaplanmasina 6nemli derecede etkide bulunabilecegini gostermistir. HDL-kolesterol
degerleri katildigt zaman SCORE tablolarinda tiim risk diizeylerinde, her yas ve
cinsiyette riskin degistigi goriilir [62].

Giincellenmis SCORE algoritmasi; SCORE2 (Tablo 13), non-hdl degerinin
etkisini de ic¢ine alir ve bir bireyin risk faktorleri olan 40-69 yaslar1 arasindaki
goriintirde saglikli kisilerde 10 yillik 6liimciil ve 6liimciil olmayan KVH olaylar
(miyokard infarktiisii, inme) riskini tahmin eder. SCORE2 ve SCORE2-OP, DSO
tarafindan yayinlanan ulusal KVH 6liim oranlarina gore gruplandirilmis dort iilke
kiimesine (dusiik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek KVH riski) gore kalibre edilmistir.
Tiirkiye, yiiksek riskli iilkeler grubunda yer almaktadir [20]. SCORE2 ¢izelgelerinin,
belgelenmis KVH veya DM, AH veya diger genetik veya nadir lipid veya BP
bozukluklari, KBH gibi diger yiiksek riskli durumlar1 olan kisiler ve hamile kadinlar

i¢in kullanilmamasi 6nerilmektedir [11].
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Tablo 12. Avrupa risk bolgesi KVH risk tahmini, SCORE g¢izelgesi (Tiirkiye).

Sistolik (biiyiik) kan basina (mmHg)

Kadin
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Tablo 13. Avrupa risk bolgesi KVH risk tahmini, SCORE2 ¢izelgesi (Tiirkiye).
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2.3.2 WHO/ISH Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Skorlamasi

Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi (WHO / ISH) tarafindan
on doért DSO alt balgesinin her biri igin doktorlar ve hekim olmayan saglik calisanlar
tarafindan degerlendirilebilecek daha az risk faktoriine dayali olarak gelistirilen
bolgesel risk tahmin ¢izelgeleri setidir. Birinci basamakta (kan kolesterolii olan veya
olmayan) KVH'leri asemptomatik olanlar arasinda takip eden 10 yil iginde 6liimciil ve
dliimciil olmayan KVH gelistirme toplam riskini hesaplayan bir tablodur [9]. DSO
KVH Risk Tablosu Caligma Grubu tarafindan yapilan giincelleme ¢alismasi sonrasi,
21 kiiresel bolge i¢in kliniklerde risk tahminine ve iilkelerdeki halk saglig
miidahalelerine yardimei olan yeni ¢izelgeler saglanmustir [78]. Tablo, toplam dnleyici
ihtiyaclar1 degerlendirmek ve smirli kaynaklarin oldugu alanlarda kardiyovaskiiler
onleme verimliligini artirmak i¢in toplam K'VH riskinin poptilasyon dagilimini tahmin
etmektedir. Ek olarak, farmakolojik tedaviye ve yasam tarzi davranis degisikliklerine
ihtiya¢ duyan yiiksek riskli kisilerin belirlenmesine yardimci olmaktadir [9, 79].

Bu model, riski hesaplamak i¢in cinsiyet, yas, sigara, diyabet, toplam
kolesterol, sistolik kan basinci ve beden Kitle indeksi degiskenlerini kullanir. Bu
modelin ¢izelgeleri, KVH'lerin yaklasik riskini tahmin etmek i¢in kullanilir. Saglik
personeli, kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan yiiksek risk altindaki kisileri
belirleyerek, antihipertansif ilaglar, hipolipidemik ilaglar ve aspirin gibi belirli
miidahalelerin yani1 sira davramis degisiklikleri onerebilir. Bu modelde bir kisinin
diyabeti varsa diyabet tablosu kullanilir. Sonraki hesaplamalar cinsiyete
dayalidir. Daha sonra, risk seviyesi, bireyin sigara igme durumuna ve yasina gore
hesaplanir. Riski 6lgmek i¢in kan basinci (mmHg) ve kan kolesterolii (mmol / L)
kullanilir. Bu modelin ¢izelgeleri, risk diizeyini temsil eden renkli kareler igerir. KVH
riski tasiyan gruplarin her biri igin risk seviyesi saglanmistir [78]. Tiirkiye, North
Africa and Middle East risk tablosu kategorisindeki iilkeler arasinda yer almaktadir.
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Tablo 14. KVH risk tahmini, ¢izelgesi (Tiirkiye).
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Tablo 15. KVH risk tahmini ¢izelgesi (Tirkiye).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi ve Yeri

Arastirma kesitsel tipte bir arastirmadir. Arastirma Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne kayith
40-65 vyas arast bireyler arasinda 01.04.2021-31.08.2021 tarihleri arasinda

yiriitilmistir

3.2 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin  evrenini, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne bagli Tuzla Egitim Aile Saglhigi Merkezi’ne kayitli 40-65 yas arasi
bireyler (n=2529) olusturmaktadir.

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne baglh Tuzla
Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne kayitli olan kisiler arasindan ¢alismaya katilmaya
onam veren hastalar calismaya alinmistir. Merkezimize kayith 40-65 yas arasi kisiler
evrenimizi olusturmaktadir. Bu evren %3 hata payi, %80 giiven diizeyinde, siklig1
bilinmeyen durumlar i¢in uygulanan %350 siklik olarak kabul edildiginde, temsil
edebilmek i¢in ulagmamiz gereken orneklem biiytikliigii 387 olarak hesaplanmuistir.
Ulasilan kisilerin %40 yanitsizlik ve ortalama %7 KVH siklig1 tahminiyle 577 kisinin
caligmaya dahil edilmesi planlandi [1]. Tuzla Egitim Aile Saghigi Merkezi’nde
bulunan dort birimden uygun yas aralifindaki hasta listesi ¢ikartilip, toplam hasta
sayist listelenmistir. Listesi ¢ikarilan bireyler numaralandirildi ve se¢im i¢in * Random
Numer Generator’ adl1 elektronik olarak rastgele rakam iireten program kullanilmigtir.
Veri toplama siiresi olan 5 aylik siirecte randomize olarak listelenen hastalara
ulasilmaya calisilmistir. Calismaya 493 kisi dahil edilebilmistir. Hastalarin 40 yas
hesaplamasi, kayitli kisi sayisinin hesaplanip listelendigi giin itibariyledir. Toplanan

veriler hastalarin tiim devlet ve 6zel hastane kayitlarini kapsamaktadir.
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Hedeflenen
577 kisi

Telefon kaydi
olmayan 38 kisi

Ulasilamayan
27 kisi

Calismaya
almamavan 67 kisi

Telefonla goriisiilen
504 kisi

Calismaya katilmay1
kabul etmeyen 52 kisi —

Calismaya alinan
— 393 kisi

Sekil 1. Orneklem secimi.

3.3 Katihmcilarin Secimi

3.3.1 Calismava dahil olma kriterleri

° Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak,
° 40-65 yas arasinda olmak.

° Anlama ve ifade probleminin olmamasi
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3.3.2 Calismadan haric tutulma ve cikarilma Kriterleri

° Tanis1 konmus kardiyovaskiiler hastalik  (gegirilmis miyokard
infarktiisii koroner anjiografi, koroner bypass vb.) veya inme Gykiisiine sahip olmus
olmak,

° Sorulan sorulari anlayip, yanit verebilecek diizeyde kognitif
islevsellikte olmamak,

° Bilgilendirilmis onami ve ¢alisma prosediirlerini onaylamamak.

3.4 Arastirmada Veri Toplama Araclari

Tiim katilimcilarin yazili onami alinmistir ve katilimcilara anket uygulanmustir (ek 2).
Ankette katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sosyal gilivence,
gelir durumu gibi sosyodemografik ozelliklerini sorgulayan sorular sorulmustur.
Iletisim bilgileri istenmistir. Kendisinin ve birinci derece akrabalarmimn kronik
hastaliklari, tani siireleri, kullandiklar1 ilaglar sorgulanmistir.

Fiziksel aktivite durumunu sorgulamak adina, anket sorularinda bedensel
engeli, fiziksel aktivitesini kisitlayan bir saglik sorunu olup olmadigi, diizenli yaptigi
sportif faaliyetler ve bu faaliyetlere ayirdigi zaman sorulmustur. DSO’niin &nerdigi
sekli ile yeterli diizeyde fiziksel aktivite tanim1 yapildiktan sonra kendi fiziksel aktivite
diizeyleri degerlendirilmistir [50].

Besin tiiketim siklig1, beslenme diizeni, su ve tuz tiiketimi, saglikli beslenme
algis1 sorgulanmistir. Katilimecilarin c¢esitli tiirdeki besinleri tiiketme sikliginin
belirlenmesi amaciyla, beslenme aligkanliklarinin degerlendirlmesiyle ilgili yapilan
bir ¢alismadan 6rnek alinarak hazirlanan tablo kullanilmistir [80]. Tabloda; her giin,
haftada 3-5, haftada 1-2, 15 giinde bir, ayda bir, ¢ok nadir, hi¢ olmak tizere 7’li likert
skalas1 uygulanarak degerlendirme yapilmistir (ek 2). Saglikli beslenme algisi sorgusu,
Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olgegi (SBITO) sorularinin bir kismi &rnek
alinarak hazirlanmistir [81].

Katilimeilarin, kronik hastalik sorgulamasinda, 1 yildan uzun stiredir tanili ve

ilag kullaniminin eslik ettigi durumlarin 2 veya daha fazla olmasi multimorbigéte



tanimlamasi igin kabul edilmistir [73].

Tansiyon dl¢timleri kalibrasyonlart yapilmis 1 adet Omron M6 Comfort marka
tansiyon aleti ile ESC/ESCH 2018 Arteryel Hipertansiyon kilavuzuna uygun olarak
yapilmistir. ESC/ESCH 2018 Onerilerine gore tansiyon olgiimlerinde 130-139/85-89
mmHg arasindaki dl¢iimler yiiksek-normal (high-normal) kabul edilmistir. 140/90
mmHg iizeri dlglimler hipertansiyon siiphesi ile degerlendirilmistir [25].

Boy-kilo dlgiimleri i¢in kalibrasyonlar1 yapilmis dijital Tess marka boy 6lgerli
baskiil kullanilmistir. Katilimeilarin BKI’leri hesaplanmistir. DSO tanimlamalarima
gore; 18 yas iistii yetiskinlerde, BKI 18,5 m? alt1 olanlar zayif, 18,5-24,9 m? arasi
normal, 25 -29,9 kg/ m? arasi fazla kilolu (overweight), 30 kg/ m? ve istiinde olanlar
obez olarak tanimlanmustir [62].

Katilimcilarin arastirmaciyla goriisme tarihine gére uygun tarih araliginda
gerekli kan degeri verileri olmayanlarin tetkik istemleri yapilmistir. Arastirmaya
katilanlardan 8 saaatlik aclik sarti aranmamustir. Katilimcilarin aglik durumuna gore
kan sekeri sonucu degerlendirilmistir. TEMD Diabetes Mellitus 2020 Tan1 ve Tedavi
Klavuzuna gore aglik sartina uygun olmayan hastalardan kan sekeri 200 mg/dl ve iizeri
olan ve diyabet semptomlari olan kisilerin yeni tani diyabet kabul edilmesi
planlanmistir [29]. TEMD Lipid Metabolizma Bozukluklar1 2019 Tani ve Tedavi
Kilavuzu ATP III sinflandirmasina gore TK diizeyi 200 mg/dl altinda ise “normal”,
200-239 mg/dl ise “siirda yiiksek”, 240 mg/dl ve iizerinde ise “gok yiiksek”
olarak siniflanmistir. Calismamizda total kolesterol degeri 200mg/dl ve iistii yiiksek
kabul edilmistir . LDL diizeyi 100 mg/dl altinda “optimal”, 130-159 mg/dl “sinirda
yiiksek”, 160-189 mg/dl “yiiksek” olarak gruplandirilmistir. LDL diizeyi, >130 mg/dI
olmast durumunda LDL-kolesterol yiiksek olarak belirtildi. HDL diizeyi erkeklerde
>40 mg/dl, kadinlarda>50 mg/dl ise “normal HDL” olarak kabul edilmektedir.
Trigliserid diizeyi<150mg/dl olmasi ‘“normal”, 200-499 olas1 “sinirda yiiksek”,
>500mg/dl olmas1 ¢ok yiiksek olarak degerlendirilmistir [82]. Tetkik vermeyi kabul
etmeyen katilimcilarin kardiyak risk skorlamalart WHO/ISH labaratuvarsiz kardiyak
risk degerlendirme sistemiyle degerlendirilmistir. Toplamda 35 katilimcinin tetkikine
ulagilamamugtir.

Calismaya katilmaya goniillii bireyler yazili onamlari alindiktan sonra sirasiyla

anket doldurma, tansiyon 0l¢iimii, boy-kilo 6l¢limii, gerekli ise kan verme islengigni



yaparak calismayi tamamlamaktadirlar.

Biitiin katilimcilar 6l¢iim sonuglarina gore degerlendirilip, kardiyovaskiiler
risk skor derecelendirmesi yapilmistir. Katilimcilar risk skor sonuglarma gore
bilgilendirilmistir. Calismada kullanilan SCORE sistemine gére hesaplanan risk; <%1
ise diistik riskli, %1-4 ise orta riskli, %5-9 ise yiiksek riskli, %10 ve tizeri ise ¢ok
yiiksek riskli kabul edilmistir [10]. SCORE2 sistemine gore ise 50 yasin altindakilerde
<%2,5 ise diisiik- orta riskli, %2,5- 7,5 ise yiiksek riskli, %7,5 ve tizeri ise ¢ok yliksek
riskli olarak degerlendirilmistir. 50 yas tizerindekiler <%5 ise diisiik- orta riskli, %5-
10 ise yiiksek riskli, %10 ve lizeri ise ¢ok yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir [11].
WHO/ISH sistemine gore risk skoru; <%10 ise diisiik riskli, %10-20 ise orta riskli,
%20-30 ise yiiksek riskli, %30 ve iizeri ise ¢ok yliksek riskli olarak degerlendirilmistir
[9].

Calismamizda kardiyovaskiiler hastalik ve inme Oykiisii hari¢ tanili diger biitlin
hastaliklara sahip katilimcilar risk skorlama sistemlerine dahil edilmistir.

Olgiim sonuglarinda patolojik bulgulari olan ve riskli tespit edilen katilimeilar,
arastirmaci tarafindan mevcut durumlarina gore, bagli oldugu aile sagligi biriminin
doktoruna yonlendirilmistir. Kardiyovaskiiler riski yiiksek ve ¢ok yiiksek
hesaplananlar, ek risk faktorii bulunanlar (DM, KBY, ailesel hiperlipidemi, vb.) ilgili
cetvellerin ongordigi sekilde, diger gerekli parametrelerle birlikte daha kapsamli
degerlendirilebilmesi amaciyla, ileri tetkik ve tedavi igin Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi veya Kardiyoloji polikliniklerine
yonlendirilmistir.

Calismanin veri toplama siireci Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne bagh Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezi'nde yiiriitiilmiistiir.
Bu siirecte aile sagligt merkezinde gorevli hemsireler tarafindan kan alma islemi
yapilmistir. Boy, kilo, tansiyon ol¢iimleri arastirmaci tarafindan yapilmistir. Anketler

arastirmacinin gozetimi altinda doldurulmustur.
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3.5 Analiz

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS 22 paket programi araciligi ile analiz edilmistir.

Veriler, Kolmogorov Smirnov testine gére normal dagilmamasindan dolayi, gruplar

arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi, kategorik veriler arasindaki

iliskide Ki-Kare analizi kullanilmistir. Korelasyon analizi i¢in Sperman Korelayon

Testi kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi

durumunda anlamli bir farkliligin/iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise

anlamli farkliligin/iliskinin olmadig: belirtilmistir.

Tablo 16. Calismada arastirilan bagimli ve bagimsiz degiskenler.

Bagimsiz Degiskenler

Bagimlh Degiskenler

Cinsiyet Sistolik ve diyastolik kan basinci
Meslek Kan sekeri
Yas Total Kolesterol

Medeni durum

Ldl Kolesterol

Katilimcinin saglik durumu

Hdl Kolesterol

Katilimcinin sosyoekonomik durumu, egitim
diizeyi

Trigliserid

Katilimcilarin aligkanliklari (sigara,
egzersiz, alkol, beslenme)

Boy-kilo dl¢iimleri

Risk Skoru: Score, Score2, Who/lIsh

3.6 Arastirmada Etik Kurul Basvurusu

Calisma igin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 07.05.2021

tarihinde onay alinmistir. Protokol kodu; 09.2021.615.
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4. BULGULAR

4.1 Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne baglh
Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezi'ne kayitli 40-65 yas arasi1 bireylerden 393 kisi
katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 47,5+6,8°dir. Kadinlarin yas ortalamasi
46,9+6,6’dir. Erkeklerin yas ortalamasi 48,2+7,1°dir. Katilimeilarin %55,7’s1 kadin
(n=219), %44,3’1i erkektir (n=174) ve %92,1°1 evlidir. Katilimcilarin egitim diizeyi en
stk %44,5 (n=175) ile ilkogretim mezunu seklindedir. Katilimcilardan kadinlarda en
stk meslek grubu %63,9 (n=140) ile ev hanimligidir. Erkelerde ise en sik meslek grubu
%55,7 (n=97) ile is¢idir. Katilimcilarin gelir bilgisi en sik %92,6 ile ‘gelir giderine
denk’ seklindedir. Katilimeilarin saglikla ilgili sosyal giivenceleri soruldugunda;
%77,11 sosyal giivenceye sahip olduklarini sdylemislerdir. %22,9°u her hangi bir
sosyal giivencelerinin olmadigini beyan etmistir. Tiim katilimcilarin sosyodemografik

ozellikleri ve cinsiye gore dagilimi Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi.

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam p
n % n % n %

Yas 40-44 70| 40,2| 106| 484 176 44,8

45-49 44 25,2 49 22,3 93 23,7

50-54 20| 145 29| 132 49 12,5

55-59 22| 126 23| 105 45 11,5

60-65 18| 10,3 12 55 30 7,6

Toplam 174 100,0 | 219 | 100,0 393 100,0 0,246
Medeni | Evli 167| 96,0| 195 89,0 362 92,1
Durum e Ul Degil 70 40 24| 11,0 31 7.9

Toplam 174| 100,0| 219| 100,0 393 100,0 0,019
Egitim | Okur
Duzeyi | Yazar 0 0 3 1,4 3 8

Degil

Okur yazar 1 ,6 9 4,1 10 2,5

Ik 6gretim 65| 37,4| 110| 502 175 445

Lise 50| 28,7 44| 201 94 23,9

Universite

o i 58| 33,3 53| 24,2 111 28,2 0,001

Toplam 174| 100,0| 219| 100,0 393 100,0
Meslek | Ev Hanimi 0 0,0 140| 63,9 140 35,6

Emekli 39| 224 18 8,2 57 14,5

Isci 97| 557 35| 16,0 132 33,6

Memur 36| 20,7 26| 11,9 62 15,8

Esnaf 2 11 0 0,0 2 5

Toplam 174| 100,0| 219| 100,0 393 100,0 0,001
So;yal Yok 6 3,4 84| 384 90 22,9
Givence  F/ar 168 96,6| 135 616 303 771

Toplam 174| 100,0| 219| 100,0 393 100,0 0,001
Gelir Geliri
Duzeyi Giderinden 7 4,0 18 8,2 25 6,4

Az

Geliri

Giderine 165| 94,8| 199 90,9 364 92,6

Denk

Geliri

Giderinden 2 1,1 2 9 4 1,0

Fazla

Toplam 174| 100,0| 219| 100,0 393 100,0 0.7

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Sosyodemografik 6zelliklerin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda yas ortalamalari
acisindan anlamli bir farklilik gériillmemektdir (p>0,05).

Medeni durum ile cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gérﬁlmektigir



(p<0,05). Erkeklerde evli olanlarin orani %96,0, kadinlara gore (%89,0) anlamli
derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Egitim durumlart ile cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gériilmektedir
(p<0,05). Kadinlarda egitim durumu ilkdgretim olanlarin oran1 %50,2, erkeklere gore
(%37,4) anlaml derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Meslek gruplari ile cinsiyet gruplar1 arasinda anlamh bir farklilik gériilmektedir
(p<0,05). Erkeklerde memur olanlarin orani1 %20,7, kadinlara gore (%11,9) anlamli
derecede daha ytiksek goriilmektedir.

Sosyal giivence durumlart ile cinsiyet gruplari arasinda anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). Erkeklerde sosyal gilivencesi olanlarin oran1 %96,6, kadinlara
gore (%61,6) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Gelir durumu ile cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gériillmemektedir

(p>0,05).

4.2 Katihmeilarin Saghk Durumlar ile Tigili Ozellikleri

393 katilimcidan tanili hipertansiyon 68 (%17,3) (kadin=41, erkek=27), diyabet 46
(%11,7) (kadin=27, erkek=19), kronik akciger hastaligi 19 (%4,83) (kadin=15,
erkek=4), hiperlipidemi 17 (%4,32) (kadin=10, erkek=7) kiside mevcuttur. Tanili
1’den fazla ve 1 yi1ldan uzun stireli ilag kullaniminin eslik ettigi (multimorbidite) kisi
sayist 55 (%13,9)’dir. Katilimcilarin 164’{inde (%41,7) ise en az 1 kronik hastalik
mevcuttur. Kadinlarda bu sayr 103 (%47,03), erkeklerde ise 61 (%35,05) olarak
saptandi.  Katilimecilarin = 229’unda  (%58,2) herhangi bir kronik hastalik
saptanmamustir. Katilimeilarin ve birinci derece akrabalarmin saglik durumlart ile

ilgili bulgular1 Tablo 18 ve 19°da gosterilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarda bulunan kronik hastalik sayis1 dagilimlari.

Kiside bulunan kronik hastalik sayis1 %
Hipertansiyon 68 %17,3
Diyabet 46 %11,7
Kronik Akciger Hastalig1 19 %4,8
Hiperlipidemi 17 %4,3
Diger 17 %4,3

Kronik Bobrek Hastaligi 0 0 A4



Tablo 19. Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda bulunan kronik hastalik sayisi

dagilimlari.

Birinci derece

akrabada %

belirtilen kronik

hastalik goriilen

kisi say1s1
Hipertansiyon 167 42,5
Diyabet 150 38,2
Kardiyovaskiiler Hastalik 137 34,9
Kronik Akciger Hastalig1 36 9,2
Hiperlipidemi 18 4,6
Kronik Bobrek Hastaligi 12 3,1
Diger 71 18,06

Katilimcilarda 137 (%34,9) kisinin birinci derece akrabalarinda kardiyoskiiler hastalik
Oykiisii bulunurken, bunlarin 15’inde (%3,8) ise erken kardiyaskiiler 6liim oykiisii
mevcuttur. Katilimeilarin %35,1°1 (n=20) fiziksel aktivitesini kisitlayan bedensel engel
veya saglik sorunu oldugunu ifade etmistir. Bunlardan 4 kisinin bedensel engeli

mevcuttur.

4.3 Katihmeilarin Laboratuvar ve Antropometrik Ol¢iimleri

Calismaya katilan 393 kisiden 358’inin kan tetkik ol¢iimii mevcuttur. Katilimcilarin
calismada elde edilen 6l¢iim verileri Tablo 20 ve 21°deki gibidir.

Yapilan dl¢limlerde kan sekeri 200 mg/dl ve listii olan 2 erkek, 3 kadin katilimci
mevcuttur (Tetkiki olan 358 katilimcinin %1,39’udur. Ort=97, Min=59-Max=322
mg/dl, sd=27,5). Bu katilimcilarin 5’inde de tanili diyabet hastaligi bulunmaktadir.

Total kolesterol degeri 200 mg/dl ve {istli 164 katilimcr vardir (Tetkiki olan
katilimcilarin -~ %45,8’idir.  Ort=232,7, Min=200-Max=336 mg/dl, sd=28,6).
Hiperlipidemi tanili katilimer 17 kisi olup total kolesterol degerleri ortalama 230,8+60
mg/dl’dir. Hiperlipidemi tanil1 14 kisinin (kadin=10, erkek=4) total kolesterol degeri
200 mg/dl ve tstlinde saptanmustir.

LDL-kolesterol degeri 130 ve {istii 125 katilimc1 mevcuttur (Tetkiki olan
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katilimcilarin %35’idir.). Ortalama degerleri 155°dir (Min=:130-Max=241, sd=23,7).

HDL-kolesterol degerleri erkekte 40 ve altinda olan 80 (%50,3), kadinda 50 ve
altt olan katilimci sayist 83’diir (%41,7). Ortalama degerleri 49°dur ( Min=23-
Max=97, sd=13).

Trigliserid degeri normalin {istiinde olan katilimer sayist 141°dir (Tetkiki olan
katilimeilarin %39,4’tidiir. Ortalama degerleri 152°dir (Min=16-Max=187, sd=96).

Sistolik kan basinci 140 mmHg ve iistii olan 62 katilimcit mevcuttur (Tim
katilimcilarin  %15,7’sidir). Katilimcilarin, Ol¢timleri ortalama 150,5 mmHg’dir.
(Min=140-Max=181mmHg, sd=10,2).

Diyastolik kan basinct 90 mmHg ve iistii olan 116 kisi mevcuttur (Tim
katilimcilarin %29,5’idir.). Ortalama degerleri 96,4 mmHg’dir (Min=90-Max=126
mmHg, sd=6).

Kan basici 140/90 mmHg ve iizeri olan 45 (%11,4) katilimc1 mevcuttur.
Bunlardan 19 katilime1 daha 6nce hipertansiyon tanisi almistir. Hipertansiyon tanili
kadin 41 (%17,8), erkek 27°dir (%15,5). ESC/ESH 2018 kilavuzuna gore, sistolik kan
basinct 130-139 mmHg arasinda olan, yiiksek-normal kabul edilen degerlerde 80
katilime1 mevcuttur (Tiim katilimcilarin %20,3tidiir. Ort=133,75 Min=130-Max=139
mmHg sd=2,9). Diyastolik kan basinct 85-89 mmHg arasinda, yiiksek-normal kabul
edilen degerlere sahip, 71 katilimc1 mevcuttur (Tiim katilimcilarin %18’idir. Ort=86,8
Min=85-Max=89 mmHg, sd=1,3).

Katilimeilarin BKI degerleri kadimnlarda ortalama 29,36 kg/m2 (Min=16,55-
Max=47,53 kg/m2, sd:6), erkeklerde ortalama 28,71 kg/m2 (Min=18,72-Max=52,19
kg/m2, sd=4,3)’dir. Katilimcilar BKi’ne gére 18,5 kg/m2 alt1 az kilolu, 18,5-24,9
kg/m2 arast normal, 25-29,9 kg/m?2 arasi fazla kilolu, 30 kg/m2 ve iistii obez olarak
simiflandirilmistir (Tablo 21). Kadinlarin %77,7si, erkeklerin %82,8’1 olmak tizere,
katilimeilarin %79,9’unun BKI 25 kg/m2 ve {istiidiir. Yani katilimeilarin %79,9’u

fazla kilolu veya obezdir.
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Tablo 20. Katilimcilarin antropometrik ve laboratuvar 6lglimlerinin cinsiyete gore

dagilimu.
Cinsiyet
n Ortalama | Minimum | Maximum SS Sira Ort. p

Erkek | 174 129 100 178 16 226,06
Sistolik kan 'Kadm | 519 122 87 181 15 173,91
basinci ,

Toplam | 393 125 87 181 16 0,001
Diastolik Erkek | 174 86 60 126 10 216,86
kan basinct

Kadin | 219 83 58 113 10 181,22

Toplam | 393 84 58 126 10 0,002

Erkek | 159 198 117 336 40 174,37
Total Kad 4 4
colosterol adin | 199 199 64 33 0 183,60

Toplam | 358 233 200 336 29 0,402

Erkek 159 176 16 1187 118 205,05
Trigliserid | Kadin | 199 134 34 419 70 159,09

Toplam | 358 152 16 1187 96 0,001

Erkek | 159 120 48 241 34 184,37
LDL Kadin | 199 118 16 241 34 175,61
kolesterol i

Toplam | 358 119 16 241 34 0,426
HDL Erkek | 159 42 23 72 9 122,92
Kolestrol

Kadin | 199 55 26 97 13 224,70

Toplam | 358 49 23 97 13 0,001
HDL haric | Erkek | 159 156 68 300 40 194,51
kolestrol

Kadin 199 144 23 277 40 167,51

Toplam | 358 149 23 300 40 0,014
Kan sekeri | Erkek 159 97 59 308 29 178,58

Kadmn | 199 97 67 322 26 180,24

Toplam | 358 97 59 322 28 0,880
Boy Erkek 174 173 155 193 6 293,20

Kadm | 219 159 141 177 6 120,56

Toplam | 393 165 141 193 9 0,001
Kilo Erkek 174 85,64 58,00 163,50 | 14,49 249,50

Kadin | 219 73,63 43,70 122,35 | 14,42 155,29

Toplam | 393 78,95 43,70 163,50 | 15,62 0,001
BKI Erkek | 174 28,71 18,72 52,19 4,33 194,31

Kadin | 219 29,36 16,65 4753 | 6,03 199,13

Toplam | 393 29,07 16,65 52,19| 5,34 0,676

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

Katilimcilarin 6l¢timleri, bagimsiz 6rneklemlerde mann whitney u testi ile cinsiyetlere
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gore degerlendirildiginde sistolik ve diastolik kan basinci orani, HDL hari¢ kolestrol,
trigliserid, boy ve kilo degeri erkeklerde anlamh diizeyde yiliksek saptanirken HDL

kolesterol orani kadinlarda anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir.

Tablo 21. Katilimcilarin kategorik 6lgiimlerinin cinsiyete gore dagilimlart.

Cinsiyet
Erkek Kadin Total
n % n % n % p
Total <200 93 58,5 101 50,8 194 54,2
Kolestrol 200-
239 40 25,2 65 32,7 105 29,3
2240 26 16,4 33 16,6 59 16,5
Toplam 159 100,0 199 100,0 358 100,0 0,262
LDL <130 99 62,3 134 67,3 233 65,1
Kolestrol
2130 60 37,7 65 32,7 125 34,9
Toplam
159 100 199 100 358 100 0317
Trigiliserid | Normal 82 caf 135 678 17 60.6
HTG , ' ,
Hafif
HTG 75 47,2 64 32,2 139 38,8
Orta
A 1 0,6 0 0,0 1 0,3
Siddetli
aTG 1 0,6 0 0,0 1 0,3
Topl
oMAM 1 459|  100,0 199|  100,0 358 100,0 0.002
HDL <40 80 50,31 26 13,06 106 29,60
Kolesterol
<50 132 83,01 83 41,70 215 60,05
Toplam 159 100 199 100 358 100 0,001
BKI Az 0 0.0 1 05 1 03
kilolu
Normal 30 17,2 48 21,9 78 19,8
Fazla 84 483 84 38,4 168 427
Kilolu
Obez 60 34,5 86 39,3 146 37,2
Toplam 174 100,0 219 100,0 393 100,0 0,158

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

4.4 Katihmcilarin Sigara ve Alkol Kullanim Durumu

Tim katilimcilar arasinda sigara kullanmayanlarin orami %60,1 (n=236) aktif

kullananlarin oran1 %32,8 (n=129) sigara kullanmay1 birakmiglarin oran1 %7,1’idir
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(n=28). Calismaya katilan kadinlarin %23,7’si (n=52), erkeklerin %44,2’si (n=77)
sigara kullandigin1 ifade etmistir.

Calismaya katilan kadinlarin %5,9’u (n=13), erkeklerin %16,6’s1 (n=29) alkol
kullandigint ifade etmistir. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanim durumu ile ilgili

bilgiler Tablo 22°de gosterilmistir.

Tablo 22. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanim durumu.

Cinsiyet
Erkek Kadm Toplam
n % n % n % p
Sigara Evet 77 44,3 52 23,7 129 32,8
Kullaniyor
mu Hayir 79 454 157 71,7 236 60,1
Biraktim 18 10,3 10 4,6 28 7,1
Toplam 174 100,0 219 100,0 393 100,0 0,001
Alkol Evet 29 16,7 13 5,9 42 10,7
Kullanim o
Durumu ayir 145 83,3 206 94,1 351 89,3
Toplam 174 100,0 219 100,0 393 100,0 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Sigara kullanim durumu ile cinsiyet gruplari arasinda anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). Erkeklerde sigara kullananlarin oran1 %44,3, kadinlara gore
(%23,7) anlaml1 derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Alkol kullanim durumu ile cinsiyet gruplart arasinda anlamli bir farklilik
gorilmektedir (p<0,05). Erkeklerde alkol kullananlarin oran1t %16,7, kadinlara gore
(%5,9) anlaml1 derecede daha yliksek goriilmektedir.

Tablo 23. Katilimcilarin sigara baslangi¢ yast.

Cinsiyet
n | Ortalama | Medyan | Minimum | Maximum | ss | Sira Ort. p
Sigara Erkek | 174 21 20 10 56| 9 68,38
szzllanglq Kadm | 219 25 24 13 471 9 95,27
Toplam | 393 23 20 10 56 9 0,001

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

n(adet) Min- Max
Giinliik ortalama sigara 17 2-80
tiiketim miktari

Cinsiyet gruplar1 arasinda sigaraya baslangi¢ yas degeri agisindan anlamli bir farklilglk



goriilmektedir (p<0,05). Kadinlarda baslangi¢ yast erkeklere gore anlamli derecede
daha yiiksek goriilmektedir.

4.4 Katihmcilarin besin tiikketim sikhigi, beslenme aliskanhklar: ve

saghkl beslenme algis1

Katilimeilarin 6giin aligkanliklari tabloda gosterilmistir (Tablo 24). Katilimcilarin
%86,8’1 her sabah kahvalti yapmaktadir. %45,8’1 giinde 3 6giin, %49,6’s1 2 6glin
yemek yemektedir. Katilimeilarin %30,3’10 (n=119) giinliik 21t ve Tlzeri su
tiketmektedir. Katilimeilarin %7,1’1 (n=28) ise ginliik 0,5t veya altinda su
tilketmektedir. DASH diyetine gore giinliik 6nerilen sodyum tiiketim miktar: 2000-
2400mg= yaklasik 1 silme cay kasigidir (yaklasik 5-6gr tuz). Katilimeilarin %47,1°1

(n=185) dnerilenden fazla tuz tiikettigini ifade etmistir.

Tablo 24. Katilimcilarin beslenme aliskanliklari ile ilgili sorulara yanitlar.

Ne sikhikta kahvalti yaparsimz? n %
Hig 0 0
Haftada 1-2 8 2
Haftada 3-4 17 43
Haftada 5-6 27 6,9
Her sabah 341 86,8
Giinde kag¢ 0giin yemek yiyorsunuz?

1 6giin 4 1
2 6glin 195 49,6
3 6glin 180 45,8
4 6giin 5 13
5 6glin ve lizeri 9 2,3
Giinliik kag It su tiiketiyorsunuz?

0,5 It veya alt1 28 71
0,5-1lt 61 15,5
1-1,5 109 27,7
1,5-2 76 19,3
2-3 It veya lizeri 119 30,3
Giinliik tuz tiiketiminizi nasil tariflersiniz?

Tuzsuz veya neredeyse tuzsuz 10 2,5
Normal tuzlu 198 50,4
Normalden fazla tuzlu 185 47,1

(6]
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Katilimecilarin - besin  tilketim  sikliklilar1 tabloda gosterilmistir (Tablo 25).
Katilimcilarin %70,5°1 (n=277) her giin ekmek tiikettigini ifade etmistir. Katilimeilarin
%730 (n=287) haftada 1-2 kez pilav veya makarna yiikettigini ifade etmistir.
Katilimcilarin %79,4°1 haftada 1-2 kez kuru baklagil, katilimcilarin %701 haftada 1-
2 kez kirmiz1 et, katilimcilarin %77,9’u haftada 1-2 kez beyaz et tiikettigini ifade
etmistir. Katilimcilarin %50,6’°s1 ayda bir deniz iiriinleri, %27,7’si pogaca, borek vb.
tikettigini sOylemistir. Katilimcilarin %46,3 her giin yumurta, %72,5’1 her giin
sebze, %62,6’s1 hergilin meyve, %42,5’1 her giin bal, recel, pekmez tiirevi, %58,3’{ her
giin yogurt tiikkettigini sOylemistir. Hamburger, pide benzeri iiriin tiiketimi %33,6 ile
cok nadir olarak tiiketilmektedir. Kuruyemis ve tath tiiketimi sirasiyla %47,8 ve %47,6
ile haftada 1-2 kez tiiketilmektedir.

Tablo 25. Katilimcilarin besin tiikketim sikligi sonuglari.

n %
Ekmek Her giin 277 70,5
Haftada 5-6 kez 80 20,4
Haftada 3-4 kez 19 4,8
Haftada 1-2 kez 10 2,5
15 giinde bir 0 0,0
Ayda bir 3 8
Cok nadir 0 0,0
Hig 4 1,0
Toplam 393 100,0
Pilav, Makarna Her giin 2 5
Haftada 5-6 kez 3 8
Haftada 3-4 kez 30 7,6
Haftada 1-2 kez 287 73,0
15 giinde bir 47 12,0
Ayda bir 17 4,3
Cok nadir 5 1,3
Hig 2 5
Toplam 393 100,0
Kuru Baklagiller Her giin 0 0,0
Haftada 5-6 kez 0 0,0
Haftada 3-4 kez 9 2,3
Haftada 1-2 kez 312 79,4
15 giinde bir 54 13,7
Ayda bir 11 2,8
Cok nadir 5 1,3
Hig 2 5
Toplam
393 100,0
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Kirmiz1 Et Her giin 2 5
Haftada 5-6 kez 6 15
Haftada 3-4 kez 58 14,8
Haftada 1-2 kez 275 70,0
15 giinde bir 34 8,7
Ayda bir 10 2,5
Cok nadir 7 1,8
Hig 1 3
Toplam 393 100,0
Beyaz Et Her giin 0 0,0
Haftada 5-6 kez 1 3
Haftada 3-4 kez 39 9,9
Haftada 1-2 kez 306 77,9
15 giinde bir 31 7,9
Ayda bir 6 15
Cok nadir 4 1,0
Hig 6 1,5
Toplam 393 100,0
Deniz Uriinleri Her giin 3 8
Haftada 5-6 kez 1 3
Haftada 3-4 kez 5 1,3
Haftada 1-2 kez 43 10,9
15 giinde bir 70 17,8
Ayda bir 199 50,6
Cok nadir 57 14,5
Hig 15 3,8
Toplam 393 100,0
Yumurta Her giin 182 46,3
Haftada 5-6 kez 83 21,1
Haftada 3-4 kez 49 12,5
Haftada 1-2 kez 44 11,2
15 giinde bir 11 2,8
Ayda bir 2,3
Cok nadir 4 1,0
Hig 11 2,8
Toplam 393 100,0
Pogaca, Borek vb. Her giin 5
Haftada 5-6 kez 1,3
Haftada 3-4 kez 7 18
Haftada 1-2 kez 91 23,2
15 giinde bir 77 19.6
Ayda bir 109 21,7
Cok nadir 57 145
Hig 45 11,5
Toplam
393 100,0
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Hamburger, Pide vb. Her giin 4 1,0
Haftada 5-6 kez 2 5
Haftada 3-4 kez 2 5
Haftada 1-2 kez 6 1,5
15 giinde bir 5 1,3
Ayda bir 76 19,3
Cok nadir 132 33,6
Hig 166 42,2
Toplam 393 100,0
Sebze Her giin 285 72,5
Haftada 5-6 kez 59 15,0
Haftada 3-4 kez 23 59
Haftada 1-2 kez 19 4,8
15 giinde bir 2 5
Ayda bir 0 0,0
Cok nadir 5
Hig 3 8
Toplam 393 100,0
Meyveler Her giin 246 62,6
Haftada 5-6 kez 63 16,0
Haftada 3-4 kez 41 10,4
Haftada 1-2 kez 28 7,1
15 giinde bir 5 1,3
Ayda bir 1,3
Cok nadir 5
Hig 3 8
Toplam 393 100,0
Bal, Regel, Pekmez Her giin 167 425
Haftada 5-6 kez 60 15,3
Haftada 3-4 kez 41 10,4
Haftada 1-2 kez 70 17,8
15 giinde bir 15 3,8
Ayda bir 10 2,5
Cok nadir 12 3,1
Hig 18 4,6
Toplam 393 100,0
Siit, Ayran, Yogurt Her giin 229 58,3
Haftada 5-6 kez 80 20,4
Haftada 3-4 kez 40 10,2
Haftada 1-2 kez 30 7,6
15 giinde bir 5 13
Ayda bir 3 8
Cok nadir 3 8
Hig 3 8
Toplam
393 100,0
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Kuruyemis Her giin 13 3,3
Haftada 5-6 kez 22 5,6
Haftada 3-4 kez 45 115
Haftada 1-2 kez 188 47,8
15 giinde bir 76 19,3
Ayda bir 34 8,7
Cok nadir 9 2,3
Hig 6 15
Toplam 393 100,0
Tathilar Her giin 2 5
Haftada 5-6 kez 7 1,8
Haftada 3-4 kez 23 59
Haftada 1-2 kez 187 47,6
15 giinde bir 91 23,2
Ayda bir 48 12,2
Cok nadir 23 5,9
Hig 12 3,1
Toplam 393 100,0

Katilimcilarin saglikli beslenme algisiyla ilgili sorulara verdikleri yanitlar Tablo 26°da

gosterilmistir. Saglikli beslenme algisina dair sorulan ifadelerde katilimcilarin ¢ogu

saglikli beslenmenin yararlarini bildigini, fakat hangi besinlerin protein, karbonhidrat,

vitamin/mineral icerdigini bilmediklerini ifade etmislerdir.

Tablo 26. Katilimcilarin saglikli beslenme algist durumlari.

Evet
N (%)

Hayir
N (%)

Saglikli beslenmenin yararlarini bilirim

328 (%83,46)

65 (%16,54)

Hangi besinlerin protein igerdigini bilirim

192 (%48,85)

201 (%51,14)

bilirim.

Hangi besinlerin karbonhidrat icerdigini 173 (%44,02) 220 (%55,98)
bilirim
Hangi besinlerin vitamin/mineral igerdigini 157 (%39,94) 236 (%60,06)

4.5 Katihmcilarin Fiziksel Aktivite Durumu

Katilimcilardan 296 kisi (%75,3) diizenli spor yaptigini ifade etmistir. Diizenli spor

yaptigin1 beyan eden katilimcilarin ilgilendikleri spor dallari; yliriiylis (n=269),

voleybol (n=1), yiizme (n=1), kosu (n=1), dagcilik (n=1), aerobik (n=20), fitness
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(n=1), basketbol (n=1), diger (n=1) seklindedir. 97 kisi ise yiiriiyiis dahil, diizenli
sportif faaliyet yapmadigini belirtmistir (Tim katilmecilarin = %24,7’sidir.).
Katilimcilarin fiziksel aktivitelerine ayirdigr siire cogunlukla 1 saatten az seklindedir
(Tiim katilimcilarin %42,5°1).

Katilimeilara anket metninde, DSO 6nerileri dogrultusunda, ‘Koruyucu yeterli
fiziksel aktivite, haftada en az 150-300 dakika siireli orta dereceli aktivite ya da haftada
en az 75-150 dakikalik agir aktivite ve daha fazlasini ifade etmektedir.” tanimlamasi
yapilmistir. Buna gore kendi fiziksel aktiviteleri ile ilgili goriisleri sorgulanmustir.
Katilimeilarin %54,5°1 koruyucu, yeterli fiziksel aktivite yapmadigini ifade etmistir

(Tablo 27).

Tablo 27. Katilimcilarin beyana dayali fiziksel aktivite diizeyi.

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
n % n % n % p

Onerilen | OncifiEaden a2 88| 506 126 575| 214 545
Fiziksel | _
Aktivite | Onerilen 73| 420 84 34| 157 399
Diizeyi | Diizeyde

Onerilenden 13 75 9 41 29 5.6

Fazla

Toplam 174 100,0 219 100,0 393 100,0 0,209

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Cinsiyet gruplar1 arasinda onerilen fiziksel aktivite oran1 agisindan anlaml1 bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Istatiksel olarak anlaml1 olmasa da dnerilenden az diizeyde

fiziksel aktivite yapan katilimc1 sayist kadinlarda erkeklere gore daha fazladir.

4.6 Katihhmceilarin Risk Skorlar: Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin kardiyovaskiiler hastalik risk tahmini i¢in Avrupa Kardiyoloji Dernegi
tarafindan hazirlanan risk skor tablosu SCORE/SCORE2 ve Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan hazirlanan WHO/ISH risk skor tablolar1 kullanilarak katilimeilarin risk skor
hesaplamalar1 yapilmistir. Risk hesaplama yontemlerinde kolesterol degerleri
kullanilan tablolarda katilimci sayist 358°dir. WHO/ISH’ye gore kolesterol degeri

hari¢ olarak hesaplamaya imkan veren risk tablosuna tiim katilimcilar dahil edilmistir
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(n=393). Risk skor derecelerine gore katilimcilarin dagilimlari tablolarda
gosterilmistir.

SCORE’a gore katilimcilarin  %5°1  yliksek-cok yiliksek riskli olarak
hesaplanmistir. SCORE2’ye gore katilimcilarin %46°s1 yiliksek-cok yiiksek olarak
hesaplanmigtir. WHO/ISH (Kolesterol Dahil)’e gore 4,7’si, WHO/ISH (Kolesterol
Haric)’e gore %4,8’1 yiiksek-¢ok yiiksek riskli olarak hesaplanmistir.

Tablo 28. SCORE kardiyak risk tablosu dagilimlari.

n %
SCORE Low Risk 185 51,7
Moderate Risk 155 43,3
High Risk 15 4,2
Very High Risk 3 0,8
Toplam 358 100,0
n %
SCORE2 Low-Moderate Risk 193 53,9
High Risk 138 38,5
Very High Risk 27 75
Toplam 358 100,0

Tablo 29. WHO/ISH kardiyak risk tablosu dagilimlari.

n %
WHO/ISH Low Risk 259 72,3
(Kolesterol dahil) Moderate Risk 82 22,9
High Risk 14 3,9
Very High Risk 3 0,8
Toplam 358 100,0

n %
WHO/ISH Low Risk 253 64,4
(Kolesterol haric) Moderate Risk 121 30,8
High Risk 15 3,8
Very High Risk 4 1,0
Toplam 393 100,0

Risk skor tablolalarinin cinsiyete gore dagilimi Sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2. Risk skor tablolarinin cinsiyete gére dagilima.

L bl ehe

Erkek Kadin Erkek

Erkek

WHO/ISH (Kolesterol

B Very High Risk

Dahil)

Diyabet tanis1 olan katilimcilar hesaplamaya dahil edilmeden yapilan risk dagilimi
Tablo 30°daki gibidir. SCORE’a gore katilimcilarin %4,1°1 yiiksek-cok yiiksek riskli,
SCORE2’ye gore katilimcilarin %45,2’si yiiksek-¢ok yiiksek, WHO/ISH (Kolesterol
Dahil)’e gore 1,9u, WHO/ISH (Kolesterol Harig)’e gore %3,5’1 yiiksek-¢ok yiiksek

riskli olarak hesaplanmuistir.

Tablo 30. Diyabeti olmayan katilimcilarda risk skor tablolari dagilima.

Diyabet Olmayanlarda
n %
SCORE Low Risk 169 53,5
Moderate Risk 134 42,4
High Risk 12 3,8
Very High Risk 1 0,3
Toplam 316 100
SCORE2 Low- Moderate Risk 173 54,7
High Risk 122 38,6
Very High Risk 21 6,6
Toplam 316 100
WHO/ISH (Kolesterol Low Risk 247 78,2
Dahil) Moderate Risk 63 19,9
High Risk 6 1,9
Very High Risk 0 0
Toplam 316 100,0
WHO/ISH (Kolestreol Low Risk 231 66,6
Haric) Moderate Risk 104 30
High Risk 10 29
Very High Risk 2 0,6
Toplam 347 100
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4.7 Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Risk Skorlar1

4.7.1 Score

Katilimcilarin yaslarina gére SCORE risk dagilimina bakildiginda diistik-orta riskli
hesaplananlarin yas ortalamasi 46+6, yiiksek-cok yiiksek riskli hesaplananlarin yas
ortalamasi 60+4 olarak bulunmustur. Risk derecelerine gore karsilagtirildiginda

anlaml1 bir iligki saptanmustir (p<0,05).

Tablo 31. Katilimcilarin yag ortalamasina gére SCORE risk tablosu dagilimlari.

Yas
n Ortalama | Medyan | Min Max | ss | Sira Ort. p

SCORE | Low-

Moderate 340 46 45 40 64| 6 171,32

Risk

High+Very

High Risk 18 60 61 52 65| 4 334,03

Toplam 358 47 45| 40 65| 7 0,001

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

Katilimeilarin cinsiyetlerine gére SCORE risk dagiliminda yiiksek-cok yiiksek riskli
hesaplananlarin tamami erkeklerden olusmaktadir. Risk derecelerine gore
karsilastirildiginda anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Kadinlarda diistik-orta risk

olma orani erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.
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Tablo 32. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gére SCORE risk tablosu

dagilimlari.
SCORE
Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
n % n % n % p
Cinsiyet | Erkek 141 88,7 18 11,3 159 100
Kadmn 199 100 0 0 199 100
Toplam
p 340 95 18 5 358 100 0,001
Medeni | Evli 315 95,2 16 48 331 100
Durum Evii
.. 25 92,6 2 74 27 100
Degil
Toplam 340 95 18 5 358 100 0,896
Egitim | Okur
Duzeyi Yazar 2 100 0 100 2 100
Degil
Okur
Noor 8 100 0 0 8 100
ﬂk"g““ 146 93,6 10 64| 156 100
Lise 86 95,6 4 4,4 90 100
Universi
te ve 98 96,1 39 41 102 100
listii
Toplam
p 340 95 18 5 358 100 0715
Meslek | BW 129 100 0 0 129 100
Hanimm
Emekli 37 72,5 14 27,5 51 100
Isci 119 98,3 2 1,7 121 100
Memur 54 98,2 1 1,8 55 100
Esnaf 1 50 1 50 2 100
Toplam 340 95 18 5 358 100 0,001
Sosyal Yok 80 98,8 1 1,2 81 100
Giivence | Var 260 93,9 17 6,1 277 100
Toplam 340 95 18 5 358 100 0,137
Gelir Geliri
Duzeyi Giderin 20 90,9 2 9,1 22 100
den Az
Geliri
Giderine 317 95,2 16 48 333 100
Denk
Geliri
S'de”” 3 100 0 0 3 100
en
Fazla
Toplam 340 95 18 5 358 100 0,692

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Medeni durum ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).
[statistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte evli olmayanlarda yiiksek risk orani

daha yiiksek goriilmektedir. 59



Egitim durumlar1 ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik goriillmemektedir
(p>0,05).

Meslek gruplar1 ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir
(p<0,05). Ev hanimi olanlarda SCORE diisiik-orta risk olma orani diger meslek
gruplaria gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Sosyal giivence var olma durumu ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p<0,05).

Gelir diizeyleri ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir
(p>0,05).

Tablo 33. Katilimcilarin sigara ve alkol kulanim durumuna gére SCORE risk tablosu

dagilimlari.
SCORE
Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
n % n % n % p

Sigara Evet 106 93 8 7 114 100
Kullanim Hayir 212 96,8 7 32 219 100
Durumu

Biraktim 22 88 3 12 25 100

Toplam 340 95 18 5 358 100 0,081
Alkol Evet 35 94,6 2 54 37 100
Kullanim - Pz o, 305 95 16 5 21| 100
Durumu

Toplam 340 95 18 5 358 100 1

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Sigara kullanim durumu ile SCORE arasinda anlamh bir farklilik gériilmemektedir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte evet diyenlerde ve
birakanlarda yiiksek risk oran1 daha fazla goriilmektedir.

Alkol kullannm durumu ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 34. Katilimcilarin alkol kullanim sikligina gére SCORE risk tablosu

dagilimlari.
SCORE
Low-Moderate Risk High+Very High Risk Toplam
n % n % n | % p

Alkol Hig 305 95 16 5 321 100
Kullzimm Ayda 1
Sikhgt | \yeya 30 93,8 2 6,3 32 100

daha az

Ayda 2-

4 defa 4 100 0 0 4 100

Haftada

2 -3 defa 1 100 0 0 1 100

Haftada

4

defadan 0 0 0 0 0 0

fazla

Toplam 340 95 18 5 358 100 1

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ile alkol kullanim sikligi arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir

(p>0,05).

Tablo 35. Katilimcilarin tuz tiiketimi ve fiziksel aktivite diizeyine gore SCORE risk

tablosu dagilimlari.

SCORE
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
S % S % % p

Yemeklerde Tuz | Tuzsuz veya
Tiiketimi neredeyse 8 100 0 0 8 100

tuzsuz

Normal tuzlu 168 94,4 10 5,6 178 100

Normalden 164 953 8 47 172 100

fazla tuzlu

Toplam 340 95 18 5 358 100| 0,739
Onerilen Fiziksel | Onerilenden Az 185 96,4 7 3,6 192 100,0
Aktivite Diizeyi Oneri

1vite DUZEW! | Onerilen 135 93,1 10 6,9 145  100,0

Diizeyde

Onerilenden 20| 952 1 48 21| 1000

Fazla

Toplam 340 95 18 5 358 | 100,0 | 0,400
Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
Yemeklerde tuz tiketimi durumu ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik

gorilmemektedir (p>0,05).

Onerilen fiziksel aktivite diizeyi ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 36. Katilimcilarin saglikli beslenme algisina gére SCORE risk tablosu

dagilimlari.
SCORE
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
s % s % s % p

Sagliklt Evet 314 95,7 14 4,3 328 100,0
beslenmenin

H
yararlarini bilirim. Ay 26 86.7 4 133 30 1000

Toplam 340 95 18 5 358 1000 | (054
Hangi besinlerin | Evet 190 99 2 1 192 100,0
Elrmlerl: icerdigini Hayir 149 90,3 16 9,7 165 100,0

Toplam 339 95 18 5 357 1000 | 0,001
Hangi besinlerin | Evet 172 99,4 1 0,6 173 100,0
karbonhidrat

H
igerdigini bilirim. | 168 %08 17 92 185| 1000

Toplam 340 95 18 5 358|  1000| 0,001
Hangi besinlerin | Evet 155 98,7 2 1,3 157 100,0
vitamin/mineral

H
icerdigini bilirim. |- > 185 P2 10 8 201] 1000

Toplam 340 95 18 5 358|  1000| 0,004

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ile “Saglikli beslenmenin yararlarini bilirim.” dnermesine verilen cevaplar
arasinda anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

SCORE ile “Hangi besinlerin protein icerdigini bilirim.” Gnermesine verilen
cevaplar arasinda anlamli bir farklilk goriilmektedir (p<0,05). Onermeye cevabi
“Evet” olanlarda diisiik-orta risk olanlarin oran1 %99,3, cevab1 “Hayir” olanlara gore
(%90,3) anlaml1 derecede daha yiiksek goriilmektedir.

SCORE ile “Hangi besinlerin karbonhidrat igerdigini bilirim.” &nermesine
verilen cevaplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). Onermeye
cevab1 “Evet” olanlarda diisiik-orta risk olanlarin oran1 %99,4 cevab1 “Hayir” olanlara
gore (%90,8) anlaml1 derecede daha yiliksek goriilmektedir.

SCORE ile “Hangi besinlerin vitamin/mineral igerdigini bilirim.” 6nermesine
verilen cevaplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). Onermeye
cevabi “Evet” olanlarda diislik-orta risk olanlarin oran1 %98,7 cevab1 “Hayir” olanlara

gore (%92) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.
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Tablo 37. Katilimcilarin kronik hastalik sayisina géore SCORE risk tablosu

dagilimlari.
SCORE
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Kronik | Kronik Hastalik
Hastalik | Yok 201 97,1 6 2,9 207 100,0
Sayist 1 kronik hastalik 95 92,2 8 7.8 103 100,0

2 ve lizeri kronik

hastalik 44 91,7 4 8,3 48 100,0

Toplam 347 96,9 11 31 358 100,0 0,960

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Kronik hastalik sayist durumu ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Istatiksel olarak anlamli olmasa da 2 ve iizeri hastalik
bulunanlarda 1 kronik hastalik bulunanlara goére yliksek-cok yiiksek orani daha fazla

goriilmektedir.

Tablo 38. Katilimcilarin ailesinde erken KVH 6liim 6ykiisiine gére SCORE risk

tablosu dagilimlari.

SCORE
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam

n % n % n % p
Ailede erken Evet 12 85,7 2 14,3 14 100,0
kardi kiil
st SR Hayir 328 95,3 16 47 344|  100,0

Toplam 340 95 18 5 358 100,0 0,321

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
Ailede erken kardiyovaskiiler 6liim durumu ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). iIstatiksel olarak anlamli olmasa da &ykii bulunanlarda

yiisek-¢ok yiiksek risk oran1 bulunmayanlara gore olarak daha fazla goriilmektedir.

Tablo 39. Katilimcilarin diyabet varligina gére SCORE risk tablosu dagilimlari.

SCORE
Low-Moderate Risk High+Very High Risk Toplam
n % n | % n | % p
Diyabet | Diyabet Yok 303 95,9 13 4,1 316 100
Varligi | Diyabet Var 37 88,1 5 11,9 42 100
Toplam 340 95 18 5 358 100 0,073

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
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Diyabet varligi durumu ile SCORE arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte “Diyabet var” olanlarda

yiiksek-¢ok yiiksek orani olmayanlara gore daha yiiksek goriilmektedir.

Tablo 40. Katilimcilarin beden kiitle indekslerine gore SCORE risk tablosu

dagilimlari.
SCORE
Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
‘ n % n % n % p

BKI Normal 69 97,2 2 2,8 71 100
Fazla Kilolu 143 93,5 10 6,5 153 100,0
Obez 128 95,5 6 45 134 100,0
Toplam 340 95 18 5 358 100,0 0,463

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

BKI ile SCORE arasinda anlaml1 bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

4.7.2 Score2

Katilimcilarin yaglarina gore SCORE2 risk dagilimina bakildiginda diisiik-orta riskli
hesaplananlarin yas ortalamas1 4545, yliksek-¢ok yiiksek riskli hesaplananlarin yas
ortalamast 5047 olarak bulunmustur. Risk derecelerine gore karsilastirildiginda

anlaml bir iligki saptanmustir (p<<0,05).

Tablo 41. Katilimcilarin yas ortalamasina gére SCORE?2 risk tablosu dagilimlar.

Yas
Ortalam | Medya | Minimu | Maximu Sira
n a n m m ss Ort. p

SCORE2 | Low-

Moderate 193 45 43 40 58 5| 146,05

Risk

High-Very

High Risk 165 50 48 40 65 7| 218,62

Toplam 358 47 45 40 65 7 0,001

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

Katilimeilarin cinsiyetlerine gore SCORE2 risk dagiliminda anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). Kadinlarda diisiik-orta risk olanlarin oran1 %76,4, erkeklere

gore (%25,8) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.
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Tablo 42. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gére SCORE2 risk tablosu

dagilimlari.
SCORE 2
Low-Moderate Risk | High-Very High Risk Toplam
n % n % n % p
Cinsiyet | Erkek 41 25,8 118 74,2 159 |  100,0
Kadmn 152 76,4 47 236 199 1000
Toplam 193 53,9 165 46,1 358| 100,0 0,001
Medeni Evli 181 54,7 150 53 331 100,0
Durum BV Degil 12| 444 15 55,6 27| 1000
Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,409
Egitim Okur
Duzeyi Yazar 2 100,0 0 0,0 2 100,0
Degil
Okur yazar 7 87,5 1 12,5 8 100,0
[Ikdgretim 82 52,6 74 47,4 156 100,0
Lise 46 51,1 44 48,9 90 100,0
inlﬁjVS‘:gS“e 56| 54,9 46 45,1 102 100,0
Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,208
Meslek Ev Hanim 103 79,8 26 20,2 129 100,0
Emekli 11 21,6 40 78,4 51 100,0
Isci 48 39,7 73 60,3 121 100,0
Memur 31 56,4 24 43,6 55 100,0
Esnaf 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,001
Sosyal Yok 63| 778 18 22,2 81|  100,0
Givence I\ 130 46,9 147 53,1 277 100,0
Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,001
Gelir Geliri
Duzeyi Giderinden 13 59,1 9 40,9 22 100,0
Az
Geliri
Giderine 178 53,5 155 46,5 333 100,0
Denk
Geliri
Giderinden 2 66,7 1 33,3 3 100,0
Fazla
Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,865

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Medeni durum ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte evli olmayanlarda yiiksek risk orani
daha yiiksek goriilmektedir (%55,6).
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Egitim durumlart ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik goriillmemektedir
(p>0,05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte egitim diizeyi arttik¢a yiiksek
risk oran1 da artmaktadir.

Meslek gruplart ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir
(p<0,05). Ev hanimi olanlarda SCORE 2 diisiik-orta risk olma oram1 %79,8, diger
meslek gruplarina gore anlamli derecede daha yliksek goriilmektedir.

Sosyal giivence var olma durumu ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). Sosyal giivencesi olanlarda SCORE 2, yiiksek-¢ok yiiksek
risk olanlarm oran1 %53,1, sosyal giivencesi olmayanlara gore (%22,2) anlaml
derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Gelir diizeyleri ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik goriillmemektedir
(p>0,05).

Tablo 43. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanim durumuna gére SCORE2 risk

tablosu dagilimlari.

SCORE 2
High-Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
S % S % S % p

Sigara Evet 13 11,4 101 88,6 114 100,0
Kullaniyor
mu Hayir 165 75,3 54 24,7 219 100,0

Biraktim 15 60,0 10 40,0 25 100,0

Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,001
Alkol Evet 15 40,5 22 59,5 37 100,0
Kullanim
Durumu Hayir 178 55,5 143 445 321 100,0

Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,121

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Sigara kullanim durumlar1 ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir
(p<0,05). Sigara igenlerde SCORE 2 yliiksek-¢ok yiiksek risk olanlarin oran1 %88,6,
sigara birakan ve sigara kullanmayanlara gore anlamli derecede daha yiiksek
gorilmektedir.

Alkol kullanim durumu ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte evet

diyenlerde yiiksek risk orani daha yiiksek goriilmektdir (%59,5).
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Tablo 44. Katilimcilarin alkol kullanim sikligina gére SCORE?2 risk tablosu

dagilimlari.
SCORE 2
High-Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Alkol Hig 178 55,5 143| 445 321 100,0
Kullanim
Siklig1 Ayda 1

veya 14 43,8 18 56,3 32 100,0

daha az

Ayda 2 -

4 defa 1 25,0 3 75,0 4 100,0

Haftada

2.3 defa 0 0,0 1 100,0 1 100,0

Haftada

4

defadan 0 0,0 0 0,0 0 0,0

fazla

Toplam 193 53,9 165| 46,1 358 100,0 0,121

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Tablo 45. Katilimcilarin tuz tiiketim ve fiziksel aktivite diizeyine gore SCORE2 risk

tablosu dagilimlari.

SCORE 2
Low-Moderate Risk | High-Very High Risk Toplam
n % n % n % p

Yemeklerd | Tuzsuz veya
e Tuz neredeyse 5 62,5 3 37,5 8 100,0
Tiiketimi tuzsuz

Normal tuzlu 92 51,7 86 48,3 178 100,0

Normalden

fazla tuzlu 96 55,8 76 442 172 100,0

Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,679
Onerilen | Onerilenden 110 57,3 82 427 192 1000
Fiziksel Az
Aktivite Onerilen
Diizeyi Diizeyde 75 51,7 70 48,3 145 100,0

Onerilenden

Fazla 8 38,1 13 61,9 21 100,0

Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,194

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Yemeklerde tuz tiiketimi durumu ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte tuzsuz
olanlarda yiiksek-cok yiiksek risk daha diisiik goriilmektedir (%37,5).

Onerilen fiziksel aktivite diizeyi ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). 67



Tablo 46. Katilimcilarin saglikli beslenme algisina gore SCORE2 risk tablosu

dagilimlari.
SCORE 2
High-Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
S % S % S % p

Saglikli | Evet 180 54,9 148 45,1 328 100,0

beslenme o

nin ayir 13 433 17 56,7 30| 1000

yararlarini | Toplam

bilirim. 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,306
Hangi Evet 124 64,6 68 354 192 100,0

besinlerin Havir

protein y 69| 418 96 58,2 165 1000

igerdigini | Toplam

bilirim. 193 54,1 164 459 357 100,0 0,001
Hangi Evet 111 64,2 62 35,8 173 100,0

besinlerin Havir

karbonhid | &Y 82| 443 103 55,7 185 1000

rat Toplam

icerdigini 193 53,9 165 46,1 358 100,0

bilirim. 0,001
Hangi Evet 100 63,7 57 36,3 157 100,0

besinlerin Havir

vitamin/m | 73y 93| 463 108 53,7 201|  100,0

ineral Toplam

icerdigini 193 53,9 165 46,1 358 100,0

bilirim. 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

SCORE 2 ile “Saglikl1 beslenmenin yararlarini bilirim.” 6nermesine verilen cevaplar
arasinda anlamli bir farklilhik goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte hayir diyenlerde yiiksek risk orani daha yiiksek goriilmektedir
(%56,7).

SCORE 2 ile “Hangi besinlerin protein i¢erdigini bilirim.” 6nermesine verilen
cevaplar arasinda anlamli bir bagimlilik goriilmektedir (p<0,05). Onermeye “Evet”
cevabi verenlerde SCORE 2 diisiik-orta risk olma oran1 64,6, 6nermeye “Hayir” cevabi
verenlere gore (%41,8) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.

SCORE 2 ile “Hangi besinlerin karbonhidrat igerdigini bilirim” 6nermesine
verilen cevaplar arasinda anlamli bir bagimlilik goriilmektedir (p<0,05). Onermeye
“Evet” cevab1 verenlerde SCORE 2, diisiik-orta risk olma oram1 %64,2, énermeye
“Hayir” cevabi verenlere gore (%44,3) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.

SCORE 2 ile “Hangi besinlerin vitamin/mineral icerdigini bilirim.” Onermesine

verilen cevaplar arasinda anlamli bir farklilk goriilmektedir (p<0,05). Onermeye
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“Evet” cevabi verenlerde SCORE 2 yiiksek-cok yiiksek olma oran1 %36,3, 6nermeye

“Hayir” cevabi verenlere gore (%53,7) anlamli derecede daha diisiik goriilmektedir.

Tablo 47. Katilimcilarin kronik hastalik sayisina gére SCORE2 risk tablosu

dagilimlari.
SCORE 2
Low-Moderate
Risk High Risk Very High Risk Toplam
n % n % n % n % p

Kronik | Kronik
Hastalik | Hastalik Yok
Sayist 1 kronik

114 55,1 81 39,1 12 58 207 | 100,0

57 55,3 36 35,0 10 9,7 103 | 100,0

hastalik

2 ve lizeri

kronik hastalik 22 45,8 21 43,8 5 10,4 48 | 100,0

Toplam 193 53,9 138 38,5 27 75 358 | 100,0 0,497

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Kronik hastalik sayist durumu ile SCORE2 arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p<0,05). Istatiksel olrak anlamli olmasa da 2 ve iizeri hastalik
bulunanlarda 1 kronik hastalik bulunanlara gore c¢ok yiiksek orani daha fazla

gorilmektedir.

Tablo 48. Katilimcilarin ailesinde erken KVH 6liim 6ykiisiine gére SCORE2 risk

tablosu dagilimlari.

SCORE?2
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Ailede erken Evet
kardiyovaskiiler
. 9 64,3 5 35,7 14 100,0
Olim

Hayir

184 53,5 160 46,5 344 100,0
Toplam 193 53,9 465 46,1 358|  100,0 0427

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Ailede erken kardiyovaskiiler 6lim durumu ile SCORE2 arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemektedir (p>0,05). 69



Tablo 49. Katilimcilarin diyabet varligina géore SCORE2 risk tablosu dagilimlari.

SCORE 2
Low-Moderate
Risk High Risk Very High Risk Toplam
n % n % n % n % p

Diyabet | Diyabet
Varhg | Yok 173 54,7 122 38,6 21 6,6 316| 100,0

Diyabet

Var 20 47,6 16 38,1 6 14,3 42| 100,0

Toplam

p 193 53,9 138 38,5 27 7,5 358| 100,0 0,200

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Diyabet varligi durumu ile SCORE 2 arasinda anlamli bir farklilik gériilmemektedir
(p>0,05). Diyabet olanlarda yiiksek risk olma oran1 daha fazla goriilmektedir (%14,3).

Tablo 50. Katilimcilarin beden kiitle indekslerine gore SCORE?2 risk tablosu

dagilimlari.
SCORE 2
Low-Moderate Risk | High-Very High Risk Toplam
n % n % n % p

BKI Normal 39 54,9 32 45,1 71 100,0

Fazla

Kilolu 84 54,9 69 45,1 153|  100,0

Obez 70 52,2 64 478 134 100,0

Toplam 193 53,9 165 46,1 358 100,0 0,887

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

BK1 ile SCORE 2 arasinda anlaml1 bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte obez olanlarda yiiksek risk orani (%47,8) daha

yiiksek goriilmektedir

4.7.3 Wholish (Kolesterol dahil)

Katilimcilarin yaslaria gére WHO/ISH (Kolestrol Dahil) risk dagilimina bakildiginda
diisiik-orta riskli hesaplananlarin yas ortalamasi 47+6, yliksek-cok yiiksek riskli
hesaplananlarin yas ortalamasit 58+7 olarak bulunmustur. Risk derecelerine gore

karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 51. Katilimcilarin yas ortalamasina gére WHO/ISH (Kolestrol Dahil) risk

tablosu dagilimlari.

Yas
n | Ortalama | Medyan | Min | Max ss | Sira Ort. p
WHO/ISH | Low-Moderate | 5/, 47 45| 40| e4| 6| 17281
(Kolestrol Risk
Dahil) High+Very
High Risk 17 58 61 48 65 7 313,71
Toplam 358 47 45 40 65 7 0,001

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

Katilimcilarin cinsiyetlerine gére WHO/ISH (Kolestrol Dahil) risk dagilimida

anlaml bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). Kadinlarda diisiik-orta risk olma orani

%097,5, erkeklere gore (%92,4) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Tablo 52. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine géore WHO/ISH (Kolestrol

Dahil) risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
n % n % n % p

Cinsiyet | Erkek 146 92,4 12 7,6 158 100

Kadin 195 97,5 5 2,5 200 100

Toplam 341 95,3 17 47| 358 100 0,045
Medeni Evli 317 95,8 14 42| 331 100
Durum Evli Degil 24 88,9 3 11,1 27 100

Toplam 341 95,3 17 47| 358 100 0,252
Egitim | Okur Yazar 2 100 0 0| 2 100
Duzeyi Degil

OKur yazar 8 100 0 0 8 100

Ik 6gretim 145 92,9 11 7,1| 156 100

Lise 87 96,7 3,3 3] 90 100

Universite ve 99 97,1 3 29| 102 100

usti

Toplam 341 95,3 17 47| 358 100 0,294
Meslek Ev Hanimi 126 97,7 3 2,3| 129 100

Emekli 43 84,3 8 15,7] 51 100

Isci 117 96,7 4 3,3| 121 100

Memur 53 96,4 2 36| 55 100

Esnaf 2 100 0 0 2 100

Toplam 341 95,3 17 47| 358 100 0,001
Sosyal Yok 79 97,5 2 25| 81 100
Giivence | Var 262 94,6 15 54| 277 100

Toplam 341 95,3 17 4,7| 358 100 0,424
Gelir Geliri
Duzeyi Giderinden Az 21 95,5 1 45 22 100

Geliri Giderine

Denk 317 95,2 16 48| 333 100

Geliri

Giderinden 3 100 0 0 3 100

Fazla

Toplam 341 95,3 17 4,7 358 100 1

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

71



Medeni durum, gelir diizeyleri, egitim diizeyi, sosyal giivence ile WHO/ISH (Kolestrol
Dahil) arasinda anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Tablo 53. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanimina gore WHO/ISH (Kolestrol
Dahil) risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Sigara Evet 104 91,2 10 8,8 114 100,0
Kullaniyor
mu Hayir 214 97,7 5 2,3 219 100,0

Biraktim 23 92 2 8 25 100,0

Toplam 341 95,3 17 4,7 358 100,0 0,022
Alkol Evet 35 94,6 2 5,4 37 100,0
Kullanim
Durumu | Havir 306 95,3 15 47 321 100,0

Toplam 341 95,3 17 4.7 358 100,0 0,691

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Sigara kullanim durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Dahil) arasinda anlaml1 bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). Sigara kullanmayanlarda diigiik- orta risk olanlarin orani
anlaml derecede daha yiiksek goriilmektedir.

Alkol kullanim durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Dahil) arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 54. Katilimcilarin alkol kullanim sikligina gére WHO/ISH (Kolestrol Dahil)

risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
n % n % n % p

Alkol Hig 306 95,3 15 4,7 321 100,0
Kullanim Ayda 1
Sikhgi veya daha 30 938 2 6,3 32 100,0

az

Ayda2 -4 4 100 0 0,0 100,0

defa

Haftada 2 - 1 0,0 1 0,0 1 100,0

3 defa 0.691

Toplam 341 95,3 17 47 358 100,0 ’

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

72



Tablo 55. Katilimcilarin tuz tiiketim ve fiziksel aktivite diizeyine gore WHO/ISH
(Kolestrol Dahil) risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
s % s % s % P

Yemeklerde Tuz | Tuzsuz veya
Tiiketimi neredeyse 8 100 0 0 8 100

tuzsuz

Normal tuzlu 168 94,4 10 5,6 178 100

Normalden 165| 959 7 41| 172|100

fazla tuzlu

Toplam

341 95,3 17 4.7 358 100 0,647

Onerilen Onerilenden
Fiziksel Aktivite | Az 187) 974 5 26| 192 100
Dzey Onerilen 135| 905 10 6,9 145 100

Diizeyde

pgerilenden 19| 905 2 95 21| 100

Fazla

Toplam 341| 953 17 47| 358 100 0,106

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Yemeklerde tuz tiiketimi durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Harig) arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Onerilen fiziksel aktivite diizeyi ile WHO/ISH (Kolestrol Harig) arasinda
anlaml1 bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 56. Katilimcilarin beslenme algisina géore WHO/ISH (Kolestrol Dabhil) risk

tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Saglikl Evet 313 95,4 15 4,6 328 100,0
beslenmenin. N Hayir 28 93,3 2 6,7 30 100,0
yararlarini bilirim. Toplam 341 953 17 47 358 100,0 0,946
Hangi besinlerin | Evet 189 97,9 4 2,1 193 100,0
protein igerdigini [ Hayir 152 92,1 13 79 165 100,0
bilirim. Toplam 340 953 17 4,7 358 100,0 0,010
Hangi besinlerin | Evet 170 98,3 3 1,7 173 100,0
karbonhidrat | Hayr 171 92,4 14 76 185 100,0
icerdigini bilirim. Toplam 341 95,3 17 4,7 358 100,0 0,010
Hangi besinlerin | Evet 153 97,5 4 2,5 157 100,0
vitamin/mineral [ ay;r 188 93,5 13 6,5 201|  100,0
igerdigini bilirim.

Toplam 341 95,3 17 4,7 358|  100,0 0,084

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
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WHO/ISH (Kolestrol Dahil) ile “Saglikli beslenmenin yararlarini bilirim.”
Onermesine verilen cevaplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05)
WHO/ISH (Kolestrol Dahil) ile “Hangi besinlerin protein igerdigini bilirim.” ,
“Hangi besinlerin karbonhidrat igerdigini bilirim.” Onermesine verilen cevaplar
arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05).
WHO/ISH (Kolestrol Dahil) ile “Hangi besinlerin vitamin/mineral igerdigini
bilirim.” Onermesine verilen cevaplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir

(p<0,05).

Tablo 57. Katilimcilarin kronik hastalik sayisina gore WHO/ISH (Kolestrol Dahil)

risk tablosu dagilimlart.

WHO/ISH (Kolesterol Dahil)
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Kronik | Kronik Hastalik
Hastalik | Yok 203 98,1 4 1,9 207| 100,0
Sayist 1 kronik hastalik 97 94,2 6 58 103 | 100,0

2 ve iglgtonik 4| 854 7| 146 48| 100,0

hastalik

Toplam 341 95,3 17 47 358 | 100,0 0,003

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Kronik hastalik sayis1 durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Dahil) arasinda anlamli bir
farklilik goriilmektedir (p<0,05). 2 ve iizeri hastalik bulunanlarda 1 kronik hastalik

bulunanlara gore yliksek-¢ok yliksek oran1 anlamli olarak daha fazla goriilmektedir.

Tablo 58. Katilimcilarin ailede erken KVH 6liim 6ykiisiine gore WHO/ISH
(Kolestrol Dabhil) risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p
Ailede erken Evet 11 78,6 3 21,4 14 100,0
kardiyovaskiller | Hayir 330 95,9 14 4,1 344|  100,0
oliim Toplam 341 953 17 47 358  100,0 0,019

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Ailede erken kardiyovaskiiler 6liim durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Dahil) arasinda
anlamli bir farklilik goriilmektedir. Oykii bulunanlarda yiisek-cok yiiksek risk orani
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bulunmayanlara gore anlamli olarak daha fazla goriilmektedir.

Tablo 59. Katilimcilarin diyabet varligina gére WHO/ISH (Kolestrol Dahil) risk

tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Diyabet | Diyabet
Varhgn | Yok 310 98,1 6 1,9 316 100,0

Diyabet 31 738 11 26,2 42| 1000

Var

Toplam 341 95,3 17 4,7 358 100,0 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

WHO/ISH risk tablolarinin her ikisinde ise diyabet tanisi varligi durumunda anlaml
bir farklilik gorilmektedir (p<0,05). WHO/ISH (Kolesterol Dahil) olan risk
tablosunda diyabet tanis1 olmayanlarda diistik-orta risk olanlarin oram1 %98,1 olup,
diyabeti olanlara gore (%73,8) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.
WHO/ISH (Kolesterol Hari¢) risk tablosunda da diyabeti olanlarda yiiksek- ¢ok
yiiksek risk olanlarin oran1 %26,2 olup, diyabeti olmayanlara gore anlamli derecede

daha yiiksek goriilmektedir.

Tablo 60. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore WHO/ISH (Kolestrol Dahil)

risk tablosu dagilimlarr.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p

BKI Normal 69 94,2 2 2.8 71 100,0

E’i‘lzc')?u 145 94,8 8 5.2 153 100,

Obez 127 94,8 7 5,2 134 100,0

Toplam 341 95,3 17 4,7 358 100,0 0,694

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

BKI gruplart ile WHO/ISH (Kolestrol Dahil) arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05).
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4.7.4 Wholish (Kolesterol hari¢)

Katilimcilarin yaslarina gére WHO/ISH (Kolestrol Harig) risk dagilimina bakildiginda

diisiik-orta riskli hesaplananlarin yas ortalamasi 47+6, yiiksek-¢ok yiiksek riskli

hesaplananlarin yas ortalamasi 61+4 olarak bulunmustur. Risk derecelerine gore

karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).

Tablo 61. Katilimcilarin yas ortalamasina gére WHO/ISH (Kolestrol Harig) risk

tablosu dagilimlari.

Yasg
n Ortalama | Medyan | Min Max ss | Sira Ort.
WHO/IS | Low-
H Moderate 374 47 45 40 64| 6 188,50
(Kolestro E'Si -
i igh+Ver
I Hari¢l) High Risky 19 61 61| 49 65| 4| 36426
Toplam 393 47 46 40 65| 7 0,001

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlamli bir

farklilik goriilmektedir (p<0,05). Kadinlarda diisiik-orta risk olma oranit %98,6,

erkeklere gore (%90,8) anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.
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Tablo 62. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore WHO/ISH (Kolestrol
Harig) risk tablosu dagilimlart.

WHO/ISH (Kolestrol Harig)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Cinsiyet | Erkek 158 90,8 16 9,2 174 100

Kadin 216 98,6 3 1,4 219 100

Toplam 374 95,2 19 48 393 100 0,001
Medeni | Evli 347 95,9 15 41 362 100
Durum - —

Evli Degil 27 87,1 4 12,9 31 100

Toplam 374 52 19 48 393 100 0,029
Egitim Okur Yazar
Duzeyi | Degil 3 100 0 0 3 100

Okur yazar 10 100 0 0 10 100

Ik 8gretim 161 92 14 8 175 100

Lise 92 97,9 2 2,1 94 100

g versite 108 973 3 271 1 100

ve ustu

Toplam 374 572 19 48 393 100 0,068
Meslek | Ev Hanim 138| 986 2 14 140 100

Emekli 46| 80,7 11 19,3 57 100

Isci 127 96,2 5 38 132 100

Memur 61 98,4 1 1,6 62 100

Esnaf 2 100 0 0 2 100

Toplam 374 52 19 48 393 100 0,001
Sosyal Yok 90 100 0 0 90 100
Glivence

Var 284 93,7 19 6,3 303 100

Toplam 374 572 19 48 393 100 0,031
Gelir Geliri
Duzeyi Giderinden 24 96 1 4 25 100

Az

Geliri

Giderine 346 95,1 18 4,9 364 100

Denk

Geliri

Giderinden 4 100 0 4 100

Fazla

Toplam 374 572 19 48 393 100 1

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Gelir diizeyleri, egitim diizeyi ile WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 63. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanimina gére WHO/ISH (Kolestrol

Harig) risk tablosu dagilimlart.

WHO/ISH (Kolestrol Haric)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Sigara. Evet 117 90,7 12 9,3 129 | 100,0
Kullaniyor
mu Hayr 231 97,9 5 2,1 236| 1000

Biraktim 26 92,9 2 71 28| 100,

Toplam 374 95,2 19 48 393| 1000 0,008
Alkol Evet 39 92,9 3 7,1 42| 1000
Kullanim Havir
DuruMu y 335 95,4 16 4,6 351| 100,0

Toplam 374 95,2 19 4,8 393| 1000 0,721

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Sigara kullanim durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlamli bir farklilik

goriilmektedir (p<0,05). Yiiksek-cok yiiksek risk grubunda sigara kullananlarin orani

anlamli olarak daha ytiksek goriilmektedir.
Alkol kullanim durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Harig¢) arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 64. Katilimcilarin alkol kullanim sikligina gére WHO/ISH (Kolestrol Harig)

risk tablosu dagilimlarr.

WHO/ISH (Kolestrol Harig)

Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
n % n % n % p

2“;?' Hig 335 95,4 16 4,6 351 100
Slllldlagrlum Ayda 1

veya daha 34 94,4 2 5,6 36 100

az

Ayda2 -4 4 100 0 0 4 100

defa

Haftada 2 -

3 defa 1 50 1 50 2 100

Toplam 374 95,2 19 48 393 100 0,721

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Alkol kullanim siklig1 ile WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 65. Katilimcilarin tuz tiiketimi ve fiziksel aktivite diizeyine gore WHO/ISH

(Kolestrol Harig) risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol harig)

Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
n % n % n % p

Yemeklerde | Tuzsuz
Tuz veya
Tiiketimi neredeyse 10 100 0 0 10 100,0

tuzsuz

Normal 188 94,9 10 50| 198 1000

tuzlu

Normalden

fazla tuzlu 176 95,1 9 49 185 100,0

Toplam 374 95,2 19 4,8 393 100,0 0,768
Onerilen Onerilende
Fiziksel n Az 204 95,3 10 4,7 214 100,0
Aldivite  ~giOnerilen 150 95,5 7 45|  157|  100,0
Diizeyi Diizeyde

Ungriende 20 90,9 2 9,1 22| 1000

n Fazla

Toplam 374 95,2 19 4,8 393 100,0 0,629

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Yemeklerde tuz tiiketimi durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Harig) arasinda anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Onerilen fiziksel aktivite diizeyi ile WHO/ISH (Kolestrol Harig) arasinda

anlaml bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 66. Katilimcilarin saglikli beslenme algisina gore WHO/ISH (Kolestrol Harig)

risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Harig)
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % %

Saglikli Evet 341 95,5 16 45 357 100,0
beslenmenin Hayir 33 91,7 3 8,3 36 100,0
yararlarin bilirim. o5 am 374 952 19 48 393 1000 0,536
Hangi besinlerin Evet 200 99 2 1 202 100,0
protein igerdigini | Hayyr 174 91,1 17 8,9 191 100,0
bilirim. Toplam 374 952 19 4,8 393 1000 0,001
Hangi besinlerin Evet 180 99,4 1 ,6 181 100,0
karbonhidrat Hayir 194 91,5 18 8,5 212 100,0
igerdigini bilirim. Toplam 374 95,2 19 4.8 393 100,0 0,001
Hangi besinlerin Evet 160 98,8 2 1.2 162 100,0
vitamin/mineral Hay1r 214 92,6 17 7.4 231 100,0
icerdigini bilirim. Toplam 374 952 19 48 393 100.0

) ) ' 0,005

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
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WHO/ISH  (Kolestrol Harig) ile “Saglikli beslenmenin yararlarini bilirim.”
Onermesine verilen cevaplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) ile “Hangi besinlerin protein igerdigini bilirim.” ,
“Hangi besinlerin karbonhidrat igerdigini bilirim.” ve “Hangi besinlerin
vitamin/mineral icerdigini bilirim.” dnermesine verilen cevaplar arasinda anlamli bir
farklilik goriilmektedir (p<0,05). Onermeye “Evet” cevabini verenlerde diisiik-orta
risk olanlarin oran1 “Hayir” cevabini verenlere gore anlamli derecede daha yiiksek

goriilmektedir.

Tablo 67. Katilimcilarin kronik hastalik sayisina gore WHO/ISH (Kolestrol Harig)

risk tablosu dagilimlart.

WHO/ISH(Kolesterol harigl)
Low-Moderate High+Very High

Risk Risk Toplam
n % n % n % p

Kronik | Kronik Hastalik
Hastalik | Yok 223 97,4 6 2,6 229 100,0
Sayist 1 kronik hastalik 102 93,6 7 6,4 109 100,0

2 ve pegikronik 49| 891 6| 109 55|  100,0

hastalik

Toplam 374 95,2 19 48 393 100,0 0,024

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Kronik hastalik sayis1 durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlamli bir
farklilik goriilmektedir (p<0,05). 2 ve iizeri hastalik bulunanlarda 1 kronik hastalik

bulunanlara gore yliksek-¢ok yliksek oran1 anlamli olarak daha fazla goriilmektedir.

Tablo 68. Katilimcilarin ailesinde erken KVH 6liim 6ykiisiine géore WHO/ISH
(Kolestrol Haric) risk tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol harig)
Low-Moderate Risk | High+Very High Risk Toplam
n % n % n % p
Ailede erken | Evet 12 80 3 20 15 100,0
lgfggrgvaskﬁl $ay|1r 362 95,8 16 4,2 378 100,0
oplam
P 374 95,1 19 4,9 393 100,0 0,029

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Ailede erken kardiyovaskiiler 6liim durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Harig) arasinda

anlamli bir farklilik goriilmektedir. Oykii bulunanlarda yiisek-cok yiiksek risk orani
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bulunmayanlara gore anlamli olarak daha fazla goriilmektedir.

Tablo 69. Katilimcilarin diyabet varligina gére WHO/ISH (Kolestrol Harig) risk

tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Harig)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n % p
Diyabet | Diyabet
Varhg | Yok 335 96,5 12 3,5 347 100,0
Diyabet 39 84,8 7 15,2 46| 1000
Var
Toplam 374 95,2 19 438 393 100,0 0,002

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Diyabet varligi durumu ile WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0,05). Diyabeti olanlarda yiiksek- ¢ok yiiksek risk olanlarin orani
%15,2, diyabeti olmayanlara gore (%3,5) anlamli derecede daha yiiksek

goriilmektedir.

Tablo 70. Katilimcilarin beden kitle indeksine gére WHO/ISH (Kolestrol Harig) risk

tablosu dagilimlari.

WHO/ISH (Kolestrol Harig)
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
. n % n % n % p
BKI Az kilolu 1 100,0 0 0,0 1 100,0
Normal 77 98,7 1 1,3 78 100,0
Eﬁﬁu 161 95,8 7 42 168| 1000
Obez 135 92,5 11 75 146 100,0
Toplam 374 95,2 19 4,8 393 100,0 0,061

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

BKI gruplart ile WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Istatiksel olarak anlamli olmasa da yiiksek-cok yiiksek risk
grubunda fazla kilolu ve obez oran1 daha yiiksek goriilmektedir.
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4.8 Katiimcilarin Olgiimleri ve Risk Skorlar

Katilimcilarin - 6l¢iimlerinin risk tablolarina goére dagilimi ve karsilastirilmasi
tablolarda gosterilmistir.

SCORE risk tablosuna gore sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, HDL-
kolesterol, trigliserid ve kan sekeri arasinda anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05).
HDL-kolesterol hari¢ dlciilen degerlerin ortalamasi yiiksek-¢ok yiiksek risk grubunda
yiiksek bulunmustur. HDL-kolesterol ortalamasi diisiik-orta risk grubunda anlamli

olarak daha yiiksek goriilmektedir (Tablo 71).
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Tablo 71. SCORE risk tablosuna gore 6l¢iim degerlerinin dagilima.

SCORE
Ortala
n ma Minimum | Maximum SS Sira Ort. p
HDL haric | Low-Moderate
volestrol | Rick 340| 148 29 294| 40 177,17
E';gi‘*very High | 18] 168 106 300| 45| 22353
Toplam 358| 149 23 300| 40 0,064
HDL Low-Moderate
Kolestrol | Risk 340 50 23 97| 13 183,67
E'i'gli”very High | 451 40 28 53 7| 10078
Toplam 358 49 23 97 13 0,001
Kan sekeri | Low-Moderate
Risk 340 9 59 322| 27 175,51
;';gi‘*very High | 18] 113 84 195| 32| 254,83
Toplam 358 97 59 322| 28 0,002
Diastolik Low-Moderate
W 340 84 58 112| 10 176,33
:;g&‘*very High | 18] o2 78 126| 12| 23947
Toplam 358 84 58 126 10 0,012
BKI ;?Q’[MOderate 340| 29 18,72 5219| 550| 179,29
E'i‘gl?*\/ery High | 151 29 22,38 3837| 386| 18339
Toplam 358 29 18,72 52,19 | 5,43 0,860
FLz?S"IZ'Mwerate 340| 124 87 181 15| 17346
Sistolik kan ; ;
basmer | g oY N 18| 146 110 178| 18| 293,53
Toplam 358 125 87 181 16 0,001
Low-Moderate 340 198 64 336 40 178.56
Risk )
Total High+Very High 154 331| 43
kolesterol Rigk yHig 18 208 197,28
Toplam 358| 233 200 336 29 0,455
Low-Moderate 340 147 16 539 79 175.94
Risk !
Trigliserid :_ig|£1+Very High 18 146 110 178 18 246.75
is '
Toplam 358| 152 16 1187| 96 0,005
LOW-MOderate 340 119 16 241 34 179 41
Risk )
LDL High+Very High 2 1 2
kolesterol Rigk Yy 18 118 6 69 3 181,19
Toplam 358 119 16 241 34 0943

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

SCORE2 risk tablosuna gore sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, HDL-
kolesterol, HDL hari¢-kolesterol, LDL-kolesterol, total kolesterol ve trigliserid

arasinda anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05). HDL-kolesterol harig dl¢iilen degerlgan



ortalamasi yiiksek-¢ok yiiksek risk grubunda yiiksek bulunmustur. HDL-kolesterol

ortalamasi diisiik-orta risk grubunda anlamli olarak daha yiiksek goriilmektedir (Tablo

72).

Tablo 72. SCORE?2 risk tablosuna gore 6l¢giim degerlerinin dagilimi.

SCORE2
n | Ortalama | Minimum ‘ Maximum | ss | SiraOrt. p
HDL haric | Low-Moderate
rototral | R 193 140 23 277 38| 156,62
g;gﬁ‘*very High | 165 160| 88 300| 40| 206,26
Toplam 358 149 23 300 40 0,001
HDL Low-Moderate
Kolostrol | Rk 193 53 23 97| 14| 208,05
g;gﬁ‘*very High | 165 45 25 81| 12| 146,10
Toplam 358 49 23 97 13 0,001
Kan sekeri | Low-Moderate
g 193 94 67 219| 19| 174,64
S;SIL”VEW High | 165 100| 59 322| 35| 185,18
Toplam 358 97 59 322 28 0,337
Diastolik Low-Moderate
s | R 193 83 58 105| 9| 162,49
E;SIEHVery High | 165 87| 60 126| 11| 199.40
Toplam 358 84 58 126| 10 0,001
BKI ;?SVIZ'MOderate 193 29| 1918 4753| 562| 174,76
gi‘sglf"very High | 165 29| 18,72 5219| 520| 18504
Toplam 358 29| 18,72 52,19| 5,43 0,349
E?s"lz"\""dera‘e 193 120| 87 157| 13| 147,50
Sistolik kan F F
basmer | VYO g5 | 131 09 181| 16| 216,93
Toplam 358 125 87 181| 16 0,001
Low-Moderate 193 193 64 332 38 166.46
Risk '
Total High+Very High 119 336| 41
kolesterol Rigk yre 165 205 194,75
Toplam 358 233| 200 336| 29 0,010
Low-Moderate 193 133 34 539 73 155.94
Risk !
is '
Toplam 358 152 16 1187 96 0,001
LOW-MOderate 193 114 16 225 33 164 11
Risk '
LDL High+Very High 1 241 4
colesterol | gy oY O g5 15| O 34| 19750
Toplam 358 119 16 241 34 0,002

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
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WHO/ISH (Kolestrol Dahil) risk tablosuna gore sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci, HDL-kolesterol, trigliserid ve kan sekeri arasinda anlamli bir iliski mevcuttur
(p<0,05). HDL-kolesterol disindaki 6lgiilen degerlerin ortalamasi yiiksek-¢ok yiiksek
risk grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. HDL-kolesterol ortalamas1 diisiik-

orta risk grubunda anlamli olarak daha yiiksek goriilmektedir (Tablo 73).

Tablo 73. WHO/ISH (Kolestrol Dahil) risk tablosuna goére 6lgiim degerlerinin

dagilimi.
WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
n Ortalama | Minimum | Maximum SS Sira Ort. p
HDL haric | LodModerate | 341|148 23 300| 40| 177,67
kolestrol | Risk _ ’
pigh+Very High |17 166 106 204| 46| 21624
Toplam 358 149 23 300] 40 0,134
HDL Low-Moderate
Kolosrol | Ris |3 50 23 97| 13| 182,23
wods gr i 43 28 75| 11| 12474
Toplam 358 49 23 97| 13 0,025
Kan sekeri | Low-Moderate
, 341 94 59 322| 24| 17361
ameveyRioh | 17] 149 84 308| 65| 297,68
Toplam 358 97 59 322 28 0,001
Diastolik | Low-Moderate | 5,4 84 58 112| 10| 176,49
kan basme | Risk i
HightVeryHigh | 17 92 76 126| 13| 239,85
Toplam 358 84 58 126 10 0,014
BKI LowModerate | 341 29 18,72 5219 542| 179,29
HighVery High |17 30| 2272  4246| 569| 183,65
Toplam 358 29 18,72 52,19 543 0,866
LowModerate | 341|124 87 181| 15| 17451
Sistolik . .
Kan basmer | o VeV RO | g7 145 115 178| 20| 279,53
Toplam 358 125 87 181 16 0,001
cowModerate | 341|108 64 335 40| 178,60
IS ’
Total - -
kolesterol :;gyvery High | 97 209 154 336 47 19756
Toplam 358 233 200 336| 29 0,461
LowModerate | 341 149 16 1187 96| 17575
is| !
Trigliserid :_igliHVery High 17 211 53 352 84| 95479
IS !
Toplam 358 152 16 1187| 96 0,002
LowModerate | 341 119 16 241 34| 17997
IS ’
LDL - -
kolesterol E';Sli”ve’y High | 17 120 62 238\ 41| 170,06 0.700
Toplam 358 119 16 241| 34 ’

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
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WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) risk tablosuna gore sistolik kan basinci ve diastolik kan
basinci arasinda anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05). Olgiilen degerlerin ortalamalari
yiiksek-cok yiiksek risk grubunda anlamli olarak daha yiliksek goriilmektedir (Tablo
74).

Tablo 74. WHO/ISH (Kolestrol Harig) risk tablosuna gore 6l¢iim degerlerinin

dagilima.
WHO/ISH (Kolestrol Harig)
Ortala
n ma | Minimum | Maximum SS Sira Ort. p

Diastolik Low-Moderate
hagtolk | o 374| 84 58 112 10| 19352

gi'glf“’ery”'gh 19| 93 71 126 14| 26555

Toplam 393| 84 58 126 10 0,007

Low-Moderate

Righ 374| 124 87 178 14| 15043
Sistolik kan | High+Very High 19 153 199 181 17 346
basinci Risk

Toplam

393| 125 87 181 16 0,001

Boy ;?g’lz"\""dera‘e 374| 165 141 193 9| 19542

giiglf"very'*‘gh 19| 167 153 177 7| 22818

Toplam 393| 165 141 193 9 0,220
Kilo E‘i’sv;'MOdera‘e 374 79 141 193 9| 194,39

giig:\werymgh 19| 85,50 67 110,9 14| 22818

Toplam 393| 7895 4370 16350 15,62 0,043
BKI LowModerate | 374| ggo| 1665 5219 981| 19484

High+Very High

Rick 19| 30,65| 2330 4246 470| o0

Toplam 393 29,07 16,65 52,19 5,34 0,094

Mann Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

4.9 Katihmcilarin Risk Skorlama Tablolarinin Karsilastirilmasi

SCORE ile biitiin risk tablolar1 arasinda anlamli bir iligki gériilmektedir (p<0,05).
SCORE diisiik-orta risk olanlarin SCORE2’de de diisiik-orta risk olma oran1 %56,76
olarak goriiliirken, SCORE’da yiiksek-¢ok yiiksek risk olanlarin diisiik-orta risk olma
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orani %0 olarak goriilmektedir.

SCORE diisiik-orta risk olanlarin WHO/ISH (Kolesterol Dahil)’de de diisiik-
orta risk olma oranm1 %97,94 olarak goriiliirken, SCORE’da yiiksek-cok yiiksek risk
olanlarin diisiik-orta risk olma oran1 %44,44 olarak goriilmektedir.

SCORE diisiik-orta risk olanlarin WHO/ISH (Kolesterol Harig)’de de diisiik-
orta risk olma oram1 %99,11 olarak goriiliirken, SCORE’da yiiksek-cok yiiksek risk

olanlarin diisiik-orta risk olma oran1 %38,88 olarak goriilmektedir.

Tablo 75. SCORE-SCORE 2 risk dagilimlari.

SCORE
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n % p
. | R 193| 5676 0 0| 193 2597
piahVery High | 147| 43,24 18| 100| 165| 74,03
Toplam
340 100 18 100 358 100 0,001
Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
Tablo 76. SCORE-WHO/ISH (Kolesterol Dahil) risk dagilimlari.
SCORE
Low-Moderate | High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n % p
WHO/ISH | Low-Moderate
(Kolesterol | Risk 333| 97,94 8| 4444| 341| 9525
dahil) High+Very High
Rick 7| 206 10| 5556 17| 4715
Toplam 340 100 18| 100 358 100 0,001
Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
Tablo 77. SCORE-WHO/ISH (Kolesterol Hari¢) risk dagilimlari.
SCORE
Low-Moderate | High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n % P
WHO/ISH | Low-Moderate
(Kolesterol | Risk 337| 99,11 7| 3888 344| 9608
Harig) High+Very High
Risk 3| 089 1] 6112 14| 392
Toplam 340| 100 18| 100 358 100 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.
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Tablo 78. WHO/ISH (Kolestrol Dahil)-WHO/ISH (Kolesterol Hari¢) risk

dagilimlari.
WHO/ISH (Kolestrol Dahil)
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % %
WHO/ISH | Low-
(Kolestrol | Moderate 338 99,1 6 353 344 96,1
Harig) Risk
High+Very
High Risk 3 09 1] 647 14 39
Toplam 341|  100,0 17| 100,0 358|  100,0 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

WHO/ISH (Kolestrol Dahil) ile WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) arasinda anlaml1 bir iligki
goriilmektedir (p<0,05). WHO/ISH (Kolestrol Dahil) olanlarda diisiik-orta risk
olanlarin WHO/ISH (Kolestrol Hari¢)’de de diisiik-orta risk olma oran1 %99,1 olarak

goriilmektedir.

Tablo 79. Diyabeti olmayan katilimcilar arasinda SCORE-SCORE2 risk dagilimlari.

Diyabet Olmayanlarda
SCORE
High+Very High
Low-Moderate Risk Risk Toplam
n % n % n %
SCORE | Low-
2 Moderate 173 56,16 0 0 173 57,74
Risk
High+Very
High Risk 135 43,83 8 100 143 45,25
Toplam 308 100 8 100 316 100 0,002

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ile SCORE 2 arasinda anlamli bir iliski goériilmektedir (p<0,05). SCORE
diisiik-orta risk olanlarin SCORE2’de de disiik-orta risk olma oranmi %56,16 olarak

gortliirken, SCORE’da yiiksek-cok yiiksek risk olanlarda diisiik-orta risk olma orani

%0 olarak goriilmektedir.
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Tablo 80. Diyabeti olmayan katilimcilar arasinda SCORE-WHO/ISH (Kolestrol

Dabhil) risk dagilimlari.

Diyabet Olmayanlarda
SCORE
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n %
WHO/ISH | Low-
(Kolestrol | Moderate 302 99,6 8 61,53 310 98,10
Dahil) Risk
High+Very
High Risk 1 0,4 5 38,47 6 1,9
Toplam 303 100 13 100 316 100 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ile WHO/ISH (Kolesterol Dahil) arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir
(p<0,05). SCORE diisiik-orta risk olanlarin WHO/ISH (Kolesterol Dahil)’de de diisiik-
orta risk olma orant %99,6 olarak goriilirken, SCORE’da yiiksek-cok yiiksek risk

olanlarda diisiik-orta risk olma orani1 %61,53 olarak goriilmektedir.

Tablo 81. Diyabeti olmayan katilimcilar arasinda SCORE-WHO/ISH (Kolestrol
Harig) risk dagilimlari.

Diyabet Olmayanlarda
SCORE
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n %
WHO/ISH | Low-
(Kolesterol | Moderate 301 99,33 6 46,15 307 | 97,15
Harigl) Risk
High+Very
High Risk 2 0,67 7 53,85 9| 2,85
Toplam 303 100 13 100 316 100 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ile WHO/ISH (kolesterol hari¢) arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir
(p<0,05). SCORE diisiik-orta risk olanlarin WHO/ISH (kolesterol hari¢)’de de diisiik-
orta risk olma oram1 %99,33 olarak goriiliirken, SCORE’da yiiksek-¢ok yiiksek

olanlarda diisiik-orta risk olma oran1 %46,15 olarak goriilmektedir.
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Tablo 82. Diyabeti olmayan katilimcilar arasinda WHO/ISH (Kolestrol Dahil)-
WHO/ISH (Kolestrol Harig) risk dagilimlari.

Diyabet Olmayanlarda
WHO/ISH (Kolestrol Harig)
Low-Moderate High+Very High
Risk Risk Toplam
n % n % n % p
WHO/ISH | Low-
(Kolestrol | Moderate 307 100 3 33,33 310 98,10
Dahil) Risk
High+Very
High Risk 0 0 6 66,67 6 1,9
Toplam 307 100 9 100 316 100 0,001

Chi-Square Testi ile analiz edilmistir.

Diyabeti olmayan katilimcilarda, WHO/ISH (Kolestrol Hari¢) ile WHO/ISH
(Kolestrol Dahil) arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0,05). WHO/ISH
(Kolestrol Hari¢)’de diisiik- orta risk olanlarin WHO/ISH (Kolestrol Dahil)’de de
diisiik- orta risk olma oran1 %100 olarak goriiliirken, WHO/ISH (Kolestrol Hari¢)’de
yiikksek- cok yiliksek olanlarda diigiik-orta risk olma orant %33,33 olarak

gorilmektedir.

Tablo 83. SCORE ve WHOV/ISH risk tablolar1 korelasyonu.

r P
SCORE- WHO/ISH(Kaolesterol Dahil) 0,543 0,0001
SCORE- WHO/ISH(Kolesterol Harig) 0,503 0,0001
WHO/ISH(Kolesterol Dahil)- WHO/ISH(Kolesterol Hari¢) | 0,703 0,0001

Sperman Korelasyon Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ve WHO/ISH (Kolesterol Dahil) arasinda anlamli, orta dereceli ve pozitif
yonlii bir iliski gorilmektedir (p<0,05). SCORE’da degerler artarken, WHO/ISH
(Kolesterol Dahil)’de de artmaktadir.

SCORE ve WHO/ISH (Kolesterol Harig) arasinda anlamli, orta dereceli ve
pozitif yonli bir iliski goriilmektedir (p<0,05). SCORE’da degerler artarken,
WHO/ISH (Kolesterol Hari¢)’de de artmaktadir.
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Tablo 84. SCORE ve WHO/ISH risk tablolar1 korelasyonu (diyabet olmayanlarda).

r P
SCORE- WHO/ISH(Kaolesterol Dahil) 0,497 0,0001
SCORE- WHO/ISH(Kolesterol Harig) 0,471 0,0001
WHO/ISH (Kolesterol Dahil)- WHO/ISH (Kolesterol
Haric) 0,723 0,0001

Sperman Korelasyon Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ve WHO/ISH (Kolesterol Dahil) arasinda anlamli, orta dereceli ve pozitif
yonli bir iligki goriilmektedir (p<0,05). SCORE’da degerler artarken, WHO/ISH
(Kolesterol Dahil)’de de artmaktadir. SCORE ve WHO/ISH (Kolesterol Harig)

arasinda anlamli, orta dereceli ve pozitif yonlii bir iliski goriilmektedir (p<0,05)

SCORE’da degerler artarken, WHO/ISH (Kolesterol Hari¢)’de de artmaktadir.

Tablo 85. Diisiik-orta risk ve yiiksek-¢ok yiisek risk dagilima gore risk tablolariin

korelasyonu.

WHO/ISH WHO/ISH
SCORE SCORE2 | (Kolesterol Dahil) | (Kolesterol Harig)

SCORE r 1,000 0,249 0,550 0,679

p ,0001 0,0001 0,0001

n 358 358 358 358
SCORE2 r 0,249 1,000 0,241 0,218

p 0,0001 ,0001 0,0001

n 358 358 358 358
WHO/ISH r 0,550 0,241 1,000 0,700
(Kolesterol Dahil) |p 0,0001 ,0001 0,0001

n 358 358 358 358
WHO/ISH r 0,679 0,218 0,700 1,000
(Kolesterol Hari¢) |p 0,0001 ,0001 ,0001

n 358 358 358 358

Sperman Korelasyon Testi ile analiz edilmistir.

SCORE ile WHO/ISH (Kolesterol Dahil), WHO/ISH (Kolesterol Hari¢) arasinda

anlamli, orta dereceli ve pozitif yonli bir iligki goriilmektedir (p<0,05). SCORE ile

SCORE2 arasinda anlamli, diislik dereceli ve pozitif yonlii bir iligki goriilmektedir
(p<0,05). SCORE?2 ile WHO/ISH (Kolesterol Dahil), WHO/ISH (Kolesterol Harig)

arasinda anlamli, diisiik dereceli ve pozitif yonlii bir iliski gériilmektedir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Birinci basamak hekimleri genel yaklasim acisindan, hastaliklarin olusmadan 6nce
bireylerin koruyucu onlemlerin alinmasinda dnemli bir rol oynamaktadir [7]. Bu
sayede, kronik hastaliklar ve risk faktorlerine yonelik ©nleme ve kontrol
programlarinin faaliyetleri ile toplumun farkindaliginin artirilmas1 saglanarak
bireylerin saglikli yasam olgusunu benimsemeleri desteklenebilir. Kardiyovaskiiler
risk degerlendirmesi de bu programin bir pargasidir. Bu sekilde, bireylerde
kardiyovaskiiler hastalik risklerinin tespit edilmesi ile yiiksek ve orta riskli bireyler
belirlenerek morbidite ve mortalite dnlenmesi, saglikli yasam tarzinin benimsenmesi
saglanabilir [8]. Sonug olarak, kardiyovaskiiler risk faktorlerini belirleyerek, analiz
ederek yonetebilmek igin risk hesaplama sistemleri olusturulmustur [6].

Calismamizda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
bagli Tuzla Egitim Aile Saghigi Merkezi’ne kayitlh 40-65 yas arast bireylerin
kardiyovaskiiler risk skorlarinin hesaplanmasi ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Ayrica risk hesaplama tablolar1 karsilastirilarak birbirleriyle
uyumlulugunun incelenmesi hedeflenmistir. Calismamizin  sonucunda 393
katilimcidan 358 kiside SCORE, SCORE2, WHO/ISH (Kolesterol Dahil) risk
hesaplama tablolar1 kullanilarak risk skorlar1 hesaplanmistir Tetkiki olmayan
katilimcilar da dahil edilerek hesaplanan risk skorunda ise WHO/ISH (Kolesterol
Hari¢) kullanilmistir (n=393).

Calismamiza katilan 393 katilimcinin yas ortalamasi 47,5+6,8 olup; cinsiyete
gore bakildiginda kadinlarin yas ortalamasi 46,9+6,5, erkeklerin yas ortalamasi 48,3+
7,2’dir. Katilmcilarin = %55,7°s1  kadin  (n=219), %44,3’i erkektir (n=174).
Calismamizda tan1 konulmus hipertansiyon 68 (%17,3), diyabet 46 (%11,7), kronik
akciger hastalig1 19 (%4,83), hiperlipidemi 17 (%4,32) kiside mevcuttur. Tanil1 1°’den
fazla ve 1 yildan uzun siireli ila¢ kullaniminin eslik ettigi (multimorbidite) kisi sayisi
55 (%13,9)’dir. Katilimcilarin 164 (%45,1)’iinde ise en az 1 kronik hastalik mevcuttur.
Katilimeilarin birinci derece akrabalarindan 137 kiside kardiyovaskiiler hastalik
Oykiisii mevcut olup bunlarin 15 (%3,8)’inde erken kardiyovaskiiler 6liim Oykiisti
mevcuttur.

Calismamizda 358 katilimciya ait kan tetkiki verisi olanlarin yas ortalargam



47,1+6,6 olup erkeklerde 47,9+6,9, kadinlarda 46,5+6,3 diir. Katilimcilarin %44,4’
erkek, %55,6’s1 kadindir. Tetkiki olan katilimcilardan total koleterol degeri 200 mg/dl
ve ustli 164 (%45,81) kisi mevcuttur. LDL-kolesterol degeri 130 ve iistii 125 (%34,91)
kisi mevcuttur. HDL-kolesterol degeri erkekte 40 ve altinda 80 (%50,31) kisi, kadinda
50 ve altinda 83 (%41,70) kisi mevcuttur. Olgiilen kan sekeri degerleri ise kadinlarda
ortalama 96,6+26,3, erkeklerde 97,2+29 olup toplamda ortalama 97’dir. Katilimcilarin
BKI degerleri kadilarda ortalama 29,36, erkeklerde ortalama 28,71 olup toplamda
ortalama 29,07+5,34°diir. Katilimcilar BKi’ne gore 18,5 kg/ m? alt1 az kilolu,18,5—
24,9 kg/m? aras1 normal, 25-29,9 kg/m2 aras1 fazla kilolu, 30 kg/ m? ve iistii obez
olarak smiflandirilmistir. Kadinlarin %77,7’si (n=170), erkeklerin %682,8 (n=144)’i

olmak tizere, katilimcilarin %79,9°’u (n=314) fazla kilolu veya obezdir. Riskli tespit
edilen katilimecilar ileri tetkik ve tedavi i¢cin kendi aile sagligi birimi doktoruna

yonlendirilmislerdir.

5.1 Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda degerlendirilen risk faktorlerinden hipertansiyon orani %17,3 ile kronik
hastaliklar i¢inde birinci sirada yer almakatadir. Calismamizda, sistolik kan basinci
140 mmHg ve {istii olan 62 katilimci mevcuttur (Tiim katilimcilarin %15,8’1dir.).
Bunlardan 35 (%8,9)’inde HT tanist mevcut olmayip 27’sinde tani mevcuttur.
Katilimcilarin ortalama sistolik kan basinci kadinlarda 122+ 15 mmHg, erkeklerde
129416 mmHg olmak {izere ortalama 125+16 mmHg’dir. Calismamizda, diastolik kan
basinct 90 mmHg ve istli olan 116 katiimci mevcuttur (Tim katilimcilarin
%29,5’idir.). Bunlardan 82 kiside HT tanis1t mevcut olmayip 34’{inde tan1 mevcuttur.
Katilimcilarin ortalama diastolik kan basinct kadinda 83+10 mmHg, erkekte 8610
mmHg olmak iizere toplamda ortalama 84+10 mmHg’dir. Toplamda hipertansiyon
tanist ve 140/90 mmHg tizeri kisi sayis1 138°dir (%35,1). 2014 yilinda diinya genelinde
erigkinlerdeki hipertansiyon sikligi %22’dir [83]. Tirk Hipertansiyon Prevalans
Calismasi 2°de 2012 verilerine gore Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansi %30,3 olarak
tespit edilmistir ve kadinlarda erkeklere kiyasla daha yliksektir (kadin=%32,3,
erkek=%28,4). 35-65 yas araliginda bulunan kisilere gore ¢aligmada HT prevaleér:lgm



%38,3 bulunmustur [27]. Bizim ¢alismamizda kadinlarin oran1 %10,43, erkeklerin
orani ise %6,87 olup yapilan calismadakine benzer sekilde kadinlarda HT orani yiiksek
bulunmustur. Calismamizda ESC kilavuzuna goére HT tanis1 agisindan
degerlendirilmesi gereken kisilerin HT tanis1 olmamasi toplam oranin diisiik olmasini
aciklamaktadir. Katilimcilar HT tanisi acisindan anlamli kabul edildiginde oran
%35,1’e ulagsmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii 2016 yil1 verilerine gore; Tiirkiye’de diyabet prevalansi
erkeklerde %12,2, kadinlarda %14,2, her iki cinste toplam %13,2 ‘dir (26).
Calismamizda 393 kisiden 46 (%11,7) katilimer diyabet tanisina sahip (kadin= 27,
erkek=19) olup yapilan ¢alismadakine benzer olarak kadinlarda erkeklere kiyasla oran
daha fazladir. EUROASPIRE III Tiirkiye sonuclarina gore, koroner arter hastaligi
olanlarda diyabet siklig1 %33,6’dir. Calismaya gore kardiyovaskiiler risk faktorleri
olan her ii¢c hastadan birinde diyabet goriilmektedir [84]. Diyabet tanis1 varligi
durumunda SCORE risk tablosunda anlamli bir farklilik goriilmese de diyabet tanisi
olanlarda yiiksek-¢ok yiiksek risk orani (%11,9) daha fazla goriillmektedir. WHO/ISH
risk tablolarin her ikisinde ise diyabet tanisi varligi durumunda anlamli bir iligki
goriilmektedir (p<0,05). Diyabetin risk faktorii olarak tabloda yer almasi bu durumu
aciklamaktadir. Diyabetin kardiyovaskiiler mortalite riski lizerine olan etkisini de
desteklemektedir. Calismamizda diyabet tanisi olanlarda hedef organ hasari, diyabetin
ek risk faktorlerinin detayli degerlendirmesi yapilamadigindan SCORE ve SCORE2
tablolarinda yiiksek veya ¢ok yiiksek risk gruplarindan herhangi birine dahil edilmeden
risk skorlamas1 yapilmastir.

Calismamizda Olgiilen kan sekeri degerleri kadinlarda ortalama 97426,
erkeklerde 97+29 olup toplamda ortalama 97+27,5’dir. Katilimcilarin kan sekeri
degeriyle cinsiyete gore dagilimi arasinda anlamli bir fark yoktur (p<0,05).
Kardiyovaskiiler risk skor tablolarmma baktigimizda SCORE2 disindaki risk
tablolarinda anlamli bir iliski goriilmektedir. Kan sekeri yiiksek-¢ok yiiksek risk
grubunda anlamli olarak daha yiiksek goriilmektedir.

Hiperlipidemi kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan bir diger risk faktoriidiir.
Katilimeilardan 17 kiside (%4,3) hiperlipidemi tanis1 mevcuttur. Total kolesterol
ortalama degeri kadinlarda 199+40, erkeklerde 198+40 olarak bulunmustur. HIPOP-
OHP c¢alismasindaki bireylerin kolesterol ortalamasi erkeklerde 196,4+34,0 m%/gl,



kadinlarda 194,8434,2 mg/dl’dir [85]. TEKHARF c¢alismasinda 2000 yilinda
erkeklerde 180,2 mg/dl, kadinlarda 186,8 mg/dl olarak bulunmustur [86]. Total
koleterol degeri 200 mg/dl ve {istii olan tanili 14 kisi mevcut olup toplamda 164
katilime1 (kadin %49,2, erkek %41,5) bulunmaktadir (Tetkiki olan katilimecilarin
%45,81’1dir). LDL-kolesterol ortalamasi kadinlarda 118+34, erkeklerde 120+34
mg/dl’dir. LDL-kolesterol degeri 130 ve tistii 125 (%34,91) kisi mevcuttur. Tiirkiye
Kronik Hastalik ve Risk Faktorleri siklig1 calismasi’na gore TK>200 mg/dl’ye gore
erkeklerin %27’s1, kadinlarin ise %32’si yiiksek total kolesterol diizeyine sahiptir.
LDL-kolesterol >130 mg/dl’ye gore ise erkeklerin %23,51, kadinlarin %26°s1 yiiksek
LDL-kolesterol diizeyine sahiptir [1]. Yapilan bu ¢aligmada 15 yas ve lizeri bireyler
dahil edilmis olup veriler toplumun genelini yansitmaktadir.  Sagiroglu ve
arkadaslarinin yaptig1 yas ortalamasinin 46,5+12,5 (erkeklerde 51,1+12,7, kadinlarda
45,1£11,4) oldugu kardiyovaskiiler risk faktorleri ve yasam kalitesi ¢alismasinda
hiperlipidemi prevalansi TK>200 diizeyine gore %42,8, LDL-kolesterol >130
diizeyine gore %30,3’tiir [87]. Tekkesin ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
ortalama LDL-kolesterol diizeyi erkeklerde 128+36 mg/dl, kadinlarda 126+36 mg/dl
olarak bulunmustur [88].

LDL-kolesterol degeri 130 ve listii olan katilimcilarin SCORE risk tablosuna
gore %2,4’ti, SCORE2 tablosuna gore %56’s1i, WHO/ISH (Kolesterol Dahil) risk
tablosuna gore %4’ yliksek-cok yiiksek riskli olarak hesaplanmigtir. Giiniimiizde kan
kolesterol seviyelerindeki azalmayla koroner kalp hastaligi riskinin énemli 6lgiide
azaldig1 gosterilmistir [83]. Calismamizda SCORE2 risk tablosu ile LDL-kolesterol ve
TK degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,05). LDL-
kolesterol degeri, yiiksek-cok yliksek risk olanlarda diisiik-orta risk olanlara gore
anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir. Risk faktorii olarak HDL-kolesterol
degerinin kullanilmasi bu durumu agiklamaktadir.

HDL-kolesterol degeri erkekte 40 ve altinda 80 (%50,31) kisi, kadinda 50 ve
altt 83 (%41,70) kisi mevcuttur. HDL-kolesterol degeri 40 ve altinda olan erkek
katilimcilarin SCORE risk tablosuna gore %10’u, SCORE2 tablosuna gore %76,3’1,
WHO/ISH (Kolesterol Dahil) risk tablosuna gore %11,3’1 yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli
olarak hesaplanmistir. HDL- kolesterol degeri 50 ve altinda olan kadin katilimcilarin

SCORE risk tablosuna gore %0°1, SCORE2 tablosuna gore %24,1°1, WHO/IgS5H



(Kolesterol Dahil) risk tablosuna gore %1,2’si yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli olarak
hesaplanmistir. Calismamizda HDL-kolesterol ortalamast  49+13mg/dl olup
kadinlarda 55+13 mg/dl, erkeklerde ortalama 42+9 mg/dl olarak bulunmustur.
Kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak ortalama deger daha yiiksektir. HDL-
kolesterol diisiikliigliniin riskli olarak kabul edildigi durumda erkeklerin %50,31°1,
kadinlarin %41,70’1 diisik HDL-kolesterol degerlerine sahiptir. HDL-kolesterol risk
tablolarina gore degerlendirildiginde SCORE ve SCORE2 risk tablolarina gore
istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). Yiksek-¢ok yiiksek
olanlarda degerler diigiik-orta riskli olanlara gore anlamli derecede daha diisiik
goriilmektedir. Diisik HDL-Kolesterol, KKH morbidite ve mortalite riskini artiran
bagimsiz bir risk etmenidir. Buna karsilik yiiksek HDL-Kolesterol diizeyleri ise KKH
gelisme riskini azaltmaktadir. HDL-kolesterol diizeyinde %1’lik azalma KKH riskini
%2-3 artirmaktadir. Tiirkiye Kronik Hastalik ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi’na
gore HDL-K ortalamasi erkeklerde 43,23+0,15 mg/dl iken kadinlarda 50,32+0,15
mg/dl olarak bulunmustur. HDL-K diisiikliigiiniin riskli olarak kabul edildigi durumda
erkeklerin % 46,6’s1, kadinlarin % 56,81 diisiik HDL-K degerlerine sahiptir [1]. Bizim
calismamizda kadinlarda erkeklere gore riskli HDL-kolesterol diistikliigii oranlarinin
daha az olmasi1 kadin katilimci sayisinin daha fazla olmasi ve yas ortalamasinin daha
diisiik olmasi olabilir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Kalp Saglig: Politikas1 2006 verilerine gore
Otuz yas ve dstii eriskin erkeklerin %39,6’s1, kadinlarin ise %:29,2’sinde
hipertrigliseridemi vardir. Ulkemiz igin biiyilyen bir sorun olan metabolik
sendromdaki yeri g6z onilinde bulunduruldugunda, hipertrigliserideminin énemi daha
fazla ortaya ¢ikmaktadir. Trigliserid diizeyinin 1990-2000 yillar1 arasinda erkeklerde
147,7 mg/dl’den 151,7 mg/dl’ye, kadinlarda 122,6 mg/dl’den 135,4 mg/dl’ye
yiikseldigi saptanmustir [89]. TEKHARF ¢alismasina gore, toplumumuzdaki trigliserid
degerlerinin diger iilkelerle kiyaslandiginda yiiksek seyretmekte ve bu yiiksekligin
ozellikle de erkeklerde daha belirgin oldugu goriilmektedir [4]. Bizim ¢alismamizda
trigliserid degeri normalin {istinde olan katillme1 %39,4 (kadinlarda %32,2,
erkeklerde %48,4) olarak hesaplanmistir. Kadinlarda ortalama 134 mg/dl, erkeklerde
ise 176 mg/dl bulunmustur. Her yil yiikselmeye devam ettigi ¢alismamizda da

goriilmektedir.
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Titlin  kullanim1 kardiyovaskiiler hastaliklarin %10’una neden olmaktadir.
Yapilan caligmalarda sigaray1 birakmanin koroner kalp hastaligina bagli mortaliteyi
azaltict etkisi gosterilmistir [5]. Diinyadaki 1,3 milyar tiitiin kullanicisinin %80'inden
fazlas1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadir. Her iki cinste de tiitiin kullanim
sikliginin 45 istii yas grubunda siirekli artis gosterdigi; erkeklerde 45-54, kadinlarda
ise 55-64 yas grubunda oranin en yiiksek seyrettigi gosterilmistir [55]. Tirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK)’in verilerine gore her giin tiitiin kullanan 15 yas ve iizeri
bireylerin oran1 2016 yilinda %26,5 iken, 2019 yilinda %28’e ulagmistir (erkeklerde
%41,3, kadinlarda ise %14,9) [56]. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin %60,1°1 hig
sigara kullanmadigini, %32,81 aktif olarak kullandigini, %7,1°1 ise biraktigini ifade
etmistir. Aktif olarak kadinlarin %23,7’si, erkeklerin %44,2’si sigara kullanmaktadir.
Risk skor tablolarina gore sigara kullanim1 arasinda SCORE?2 risk tablosunda anlaml
bir farklilik gortilmektedir. Sigara aktif kullananlarda yiiksek- ¢ok yiiksek risk orani
daha fazla goriilmektedir. SCORE ile arasinda anlamli bir farklilik gériilmemektedir
(p>0,05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte aktif olarak kullanmayanlarda
diisiik risk orani daha yiiksek goriilmektedir. WHO/ISH (Kolestrol Harig) arasinda
anlaml bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Sigara kullanim durumu ile WHO/ISH
(Kolestrol Dahil) arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05).

Alkoliin zararlh miktarda kullanimi, hipertansiyon, akut miyokart enfarktiisii,
kardiyak aritmi, kardiyomyopati, inme gibi pek ¢ok riskli hastalik ve durumun
gelismesine yol agmaktadir [1]. Diinya genelinde, alkoliin zararli kullanimi, kiiresel
hastalik ytikiiniin %5,1'inden (erkeklerde %?7,1, kadinlarda %2,2) sorumludur [57].
Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu 2016 verilerine gore; kadinlarda %35,3 ve
erkeklerde %19,3 olmak iizere toplamda %12,2°dir. Alkol kullanim baslangi¢ yas
araligi %54,3 ile 15-19 araligidir [58]. Bizim ¢aligmamizda alkol kullanim orani %10,7
olarak bulunmustur. Kadmlarin %5,9’u (n=13), erkeklerin %16,7’s1 (n=29) alkol
kullandigini ifade etmistir. Elde edilen veriler iilkemizdeki durumla benzerdir. Alkol
kullanim durumuyla risk skorlamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0,005).

Obezite, giiniimiizde onlenebilir dliimlerin en 6nemli sebeplerinden biridir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, tip2 diyabet basta olmak {izere hipertansiyon (HT),
hiperlipidemi (HL), serebrovaskiiler hastaliklar gibi bir¢ok saglik sorununa Q?)l



agmaya devam etmektedir. DSO 2016 yili verilerine gore, diinya genelinde,
yetiskinlerin %39’u fazla kilolu ve %13°1 (erkeklerin %11'i ve kadinlarin %15')
obezken, Tiirkiye %29,5 (kadin %35, erkek %23,9) prevalans ile Avrupa’da obezitenin
en sik goriildiigi tilkedir [43]. Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) Calismasi
ile TURDEP-2 karsilastirildiginda Tiirkiye’de yetiskin toplumda obezite prevalansinin
%22,3 (kadin %30, erkek %13)’ten %31,2 (kadin %44, erkek %27)’ye yiikseldigi
goriilmistiir. Prevalans, artmaya devam ederek kadinlarda 45-74 yas grubunda %50’ yi
ve erkeklerde 45-64 yas grubunda %30°u agmakta, ileri yaslarda ise azalma egilimi
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin %37,2°si obez, %42,7’si fazla
kilolu bulunmustur. Kadinlarin %38,4°1, erkeklerin %48,3’ii fazla kilolu iken sirastyla
obez oranlart 9%39,3’e %34,5’tir. Obezitenin giderek artmaya devam ettigi
calismamizda da goriilmektedir. Pandemiyle birlikte uzaktan ¢alismanin hayatimiza
girmesiyle erkeklerde fazla kilo ve obezite oranlarinin literatiire gore daha fazla
olmasmi agiklayabilecegi diisiiniilmiistiir. Kardiyak risk tablolarina gére BKI’ye
bakildiginda anlamli bir ilski goriilmese de yiiksek-cok yiiksek risk grubunda fazla
kilolu ve obez oran1 daha yiiksek goriilmektedir.

Fiziksel inaktivite, mortalite acisindan fazla kilolu olma durumu ve obezite
kadar énemli bir risk faktoriidiir [51]. DSO tarafindan 18-64 yas arasi bireylere
onerilen yeterli fiziksel aktivite haftada; en az 150-300 dakika orta yogunlukta aerobik
fiziksel aktivite veya en az 75-150 dakikalik siddetli aerobik fiziksel aktivite olarak
tanimlamaktadir. Kiiresel olarak 18 yas ve iistii yeterince aktif olmayan yetiskinlerin
oran1 %28 (erkekler %23 ve kadmlar %32)’ dir [50]. 2016 yili DSO verilerine gore
Tirkiye’de toplamda %32,3 olmak lizere erkeklerin %27,1°1, kadinlarin %37,1’1
fiziksel inaktif olarak tanimlanmustir [53]. OECD 2017 raporunda 23 iilkenin 2014 y1l1
ortalamalarina bakilarak erigkinlerin %66,5’inin Tirkiye’de ise %62,5’inin orta
derecede fiziksel aktivite yaptig1 agciklanmistir. Abel ve arkadaglari tarafindan yapilan
bir ¢aligmada fiziksel aktivite diizeylerinin cinsiyete gore degerlendirmesinde erkek
bireylerin spor ve egzersizle daha ¢ok ilgilendikleri, kadinlarin egzersiz bigiminin ise
daha cok giinliik yiiriiylislerden olustugu goriilmiistiir [94]. Bizim g¢alismamizda
katilimcilarin %75,3°1 diizenli fiziksel aktivite yaptigimi belirtmistir. Katilimeilarin
%24,7 (kadinlarda %25, erklerlerde %24)’si ise fiziksel inaktiftir. Fakat DSO

Onerisine gore uygun fiziksel aktivite yapan katilimci orani %45,5 bulunmusgtlér.



Kadinlarda %42,5, erkeklerde %49,5 seklindedir. Fiziksel aktivite diizeyi ile risk
skorlar1 arasinda anlamli bir iligski bulunamamustir.

Kronik hastaliga bagl 6liimlerin ¢ogu 6nlenebilen risk faktorlerini karsilayan,
saglikli olmayan yasam tarzi ile baglantiya sahiptir [60]. Broton ve arkadaslari
yaklagik sekiz bin hasta ile gerceklestirdikleri ¢aligmada birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvuran bireylerin ¢ogunun saglikli olmayan yasam tarzi
aligkanliklarina sahip oldugunu, buna ragmen yasam tarzlarini degistirme geregi
hissetmediklerini ve bu konuya iliskin saglik profesyonellerinden hi¢ Oneri
almadiklarin1 belirtmiglerdir [61]. Her giin meyve (77 g'a esdeger) ve sebze (80 g'a
esdeger) porsiyonlari i¢cin KV mortalitede %4 daha diisiik bir risk rapor ederken, bes
porsiyondan fazla alimlarda ise tiim nedenlere bagli mortalite daha fazla azalmamistir
[20]. Yeterli sebze ve meyve tiiketiminin kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmakta
oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda katilimeilarin tiiketim sikligina gore ekmek
%70,5, yumurta %46,3, sebze %72,5, meyve %62,6, bal- pekmez %42,5, yogurt
%58,3 ile hergiin tiiketilen besinler arasinda birinci sirada olanlardir. Hergiin tiiketilen
besinler arasinda sebze birinci siray1 almaktadir.

TUBA-II Gida ve Saglikli Beslenme Raporu’na gore, Tiirkiye’de kisi basina
ortalama balik tiiketimi 9 kg’dir. Bu miktar 20,3 kg olan diinya ortalamasi ve 25 kg
olan Avrupa ortalamasinin fazlaca altindadir. Tiirkiye, ¢ok az deniz {riinleri tiiketen
tilkeler grubunda yer almaktadir. Tiirkiye’de tiiketicilerin yarisi balig1 ayda bir veya
iki kez tliiketmektedir ve aylik balik tiikketim miktarlar1 2 kilogramdan daha azdir.
Genellikle kis aylarinda daha fazla su {rtinleri tiiketimi yapiliyor olup, her zaman
tiiketenlerin oran1 oldukga diisiiktiir (%20) [90].

Erdogan ve arkadaslarinin Istanbul’da deniz fiiriinleri tiiketimine yonelik
yaptiklar1 ¢aligmada toplam 972 katilimcinin sadece %15,53’1 asla deniz iriinii
tilketmediklerini belirtmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugu %34,8 ile haftada bir kez
tiikkettigini ifade ederken, %24,2’si ayda iki kez, %19,4’1i haftada iki kez, %16’s1 ayda
bir ve %15,3’1i ayda bir kereden az seklindedir. Bizim c¢alismamizda deniz liriinleri
%50,6 ile ayda bir tiiketilen {iriinler arasinda ilk siradadir. Katilimcilarin %18,3°1 ise
aydan birden daha az tiiketmektedir. Calismanin yapildigi mevsim itibariyle tiiketimin
az olmasi iligkisinin olabilecegi diistiniilmistiir. Sonug¢ olarak, Tirkiye’de kentsel

bazda yapilan ¢alismalar, aylik kisisel deniz {irlinleri tiiketiminin diinya ortalam3519r191n



yarist kadar oldugunu dogrulamaktadir. Tiiketim miktarini, halkin gelir seviyesi,
beslenme aligkanliklari, kisisel tercihler gibi faktorler etkilemektedir [91].

Tirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi tarafindan 2012 yilinda
yapilan SALTurk 2 ¢alismasinda erigkinlerde giinliik tuz tiikketimi 14,8 (kadinlarda
14qr, erkeklerde 15,7 gr) gr olarak saptandig1 bildirilmistir. Ayni caligmada, bireylerin
%90,6’smin bes porsiyondan az sebze meyve tiiketmekte, %85,5’inin haftada 3
giinden az kirmiz1 et tiiketmekte, %20,8’inin yemeklerde tuz kullanmakta olduklar
tespit edilmistir [92]. Tirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorii sikligi ¢alismasi
sonuclarina gore ise bireylerin % 13,3°1 giinde bes ya da daha fazla meyve/sebze
porsiyonu tiikettiklerini bildirmislerdir [1]. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin %70’
kirmiz1 eti haftada 1-2 defa tiikettiklerini ifade etmislerdir. Glinliik tuz tiiketimi 5
gr’dan fazlasi normalin istii olacak sekilde sorgulandiginda katilimeilarin %47,1°1
normalden fazla tuz tiikettigini belirtmistir. Tuz tiikketimiyle ilgili daha net sonuglar
icin detayl tetkik ve arastirma yapilmasi gerektigi goriilmektedir. Yemeklerde tuz
tiiketimi durumu ile risk tablolar1 arasinda anlamli bir ilski goriilmemektedir (p>0,05).
Anlaml bir ilski olmamakla birlikte SCORE, WHO/ISH risk tablolarina gore tuzsuz
beslenen katilimcilarin tiimii diisiik-orta risk grubunda yer almaktadir.

Saglikli beslenme algisini degerlendirmek ic¢in hazirladigimiz sorulara gore
katilimcilarin %83°1 saglikli beslenmenin yararlarini bildigini fakat %51‘1 hangi
besinlerin protein icerdigini, %56’s1 hangi besinlerin karbonhidrat igerdigini, %601
hangi besinlerin vitamin/mineral igerdigini bilmedigini ifade etmistir. Kardiyak risk
skorlarina gore beslenme algis1 degerlendirildiginde, saglikli beslenmenin yararlarini
bilirim agiklamasiyla risk tablolar1 arasinda anlamli bir farklilik goriillmemektedir.
Besinlerin protein icerigini bilen, karbonhidrat igerigini bilen katilimcilarin biitiin risk
tablolarinda diisiik-orta risk grubunda olma orani anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Besinlerin vitamin/mineral igerigini bilen katilimcilarda WHO/ISH (Kolesterol Dahil)
risk tablosu diginda diger tablolarda anlamli olarak diisiik-orta riskli oran1 daha yiiksek

bulunmustur.
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5.2 Risk Skor Tablolarmmin Karsilastirmah Degerlendirilmesi

Iskemik kalp hastaliklarina bagl kaybedilen yasam yillari, biitiin kayiplarin %8’ini,
serebrovaskiiler hastaliklara bagli kayiplar ise %6’simn1 olusturmaktadir. Tirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 4 hastalik gruplarn
simiflandirmasma gore, BOH’lar % 63,9 ile toplam DALY kayiplarmin en biiyiik
kismini olusturmaktadir [18].

Risk faktorlerinin taninmasi, etkili tedavilerin gelistirilmesi morbidite ve
mortaliteyi onemli Ol¢iide azaltabileceginin gosterilmesi ile KVH yonetimi 6nemli
derecede ilerlemistir. Kardiyovaskiiler hastaliklarla miicadelede riskli bireyleri
belirlemek, hastalik riskini Ongdérmek ve riskli bireylere yonelik yaklagimlar
gelistirmek amaciyla bircok risk skorlamalar gelistirilmistir. Bizim ¢alismamizda 2
risk skoru ve glincellenmis versiyonlar1 kullanilmistir.

SCORE risk tablosu, 10 yillik mutlak 6liimciil KVH riskini tahmin etmek igin
kullanilmaktadir. Giincellenmis olan olan SCORE2 risk tablosu ise oliimciil ve
6liimciil olmayan toplam kardiyovaskiiler hastalik riskini ortaya koymaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi (WHO/ISH)
tarafindan olusturulan 10 yil i¢inde 6liimciil ve 6liimciil olmayan KVH gelistirme
toplam riskini hesaplayan risk tablosu ise kolesterol degeri olan ve olmayanlar i¢in
kullanim saglayan bir modeldir. Kolesterol degeri yerine diger tabloda BKI risk
faktorii olarak kullanilmaktadir.

Calismamizin sonucunda SCORE risk tablosuna gore katilimcilarin (n=358)
%S5’1, SCORE2 risk tablosuna gore %47’si, WHO/ISH (Kolesterol Dahil) risk
tablosuna gore %4,7’si, WHO/ISH (Kolesterol Harig) risk tablosuna gore %4,8’1 (tiim
katilimcilar n=393) yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli olarak bulunmustur. Katilimcilarda
yiksek riskli kisileri belirlemede en az sayt WHO/ISH (Kolesterol Dahil)’de
gorilmektedir. SCORE2 en fazla riskli kisiye ulagmustir, fakat 6liimciil ve Sliimciil
olmayan kardiyovaskiiler hastalik riskini hesapladigi, non-hdl degerinin de tabloda
kullanildig1 unutulmamalidir. Buna bagli olarak yiiksek risk oraninin ne kadar arttig
goriilmektedir. TEKHAREF caligsmasinda koroner kalp hastaliginin 45-54 yas grubunda
%6 oraninda oldugunu, 55-64 yas grubunda %17 ve 65 yas ve iizerindeki bireylerde
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%28 oraninda oldugunu ortaya koymustur. Diger iilkelerin verileriyle kiyaslamak
lizere, 45-74 yas araligi ele alindiginda, koroner mortalite prevalanslar1 erkeklerde
binde 7,3, kadinlarda binde 3,8 diizeyinde tespit edilmistir [4].

Calismamizda tetkiki olan katilimcilarin (n=358) SCORE risk tablosuna gore
%351, 7’sinin riski diisiik gozlenirken, diyabet tanili kisiler hesaplamaya dahil
edilmeden (n=316) yapilan SCORE risk hesaplama sonucuna gore ise katilimcilarin
%53,5°1 diisiik riskli olarak hesaplanmistir. SCORE?2 risk tablosuna gore katilimcilarin
%53.,9’u diisiik-orta riskli olarak hesaplanirken, diyabet tanili kisiler hesaplamaya
dahil edilmeden (n=316) yapilan SCORE2 risk hesaplama sonucuna gore ise
katilimcilarin %54,7’si diisiik-orta riskli olarak hesaplanmistir. WHO/ISH (Kolesterol
Dahil) risk tablosuna gore %78,2’si, WHO/ISH (Kolesterol Harig) risk tablosuna gore
%66,6’s1 diisiik riskli olarak bulunmustur. Bu duruma goére baktigimizda diyabetin
WHO/ISH risk tablosuna dahil olmasi risk skorlarindaki degisikligi agiklayabilecegini
diisiiniiyoruz.

Calismamizda diyabet tanisi olanlar, KB>180/110 mmHg veya TK>310 mg/dI
olanlar ESC kilavuzuna gore yiiksek/cok yiiksek olarak degerlendirilerek risk
kategorisine dahil edildiginde ise SCORE risk tablosuna gore katilimcilarin %17’s1
yiiksek-cok yiiksek riskli olarak hesaplanmaktadir [65]. Yiiksek-¢ok yiiksek risk
oranlarinda %12 artis meydana gelmis oldu. Calismamizda toplam kardiyovaskiiler
riskin disiik ¢ikmis olmasinin 6nemli yanlarindan biri olarak gorilmistir. Bu
durumlarla karsilasildiginda bireylerin ek risk faktorleri ve komplikasyonlari
acisindan detayli degerlendirilmesi gerektigi agiktir.

Diyabet tanisinin varligina gore risk tablolarma baktigimizda WHO/ISH risk
tablolarinda anlamli bir farklihik goriilmiistir. SCORE ve SCORE2 tablolarinda
anlamli bir farklilik olmasa da diyabet tanis1 olanlarda olmayanlara gore yliksek-cok
yiiksek orani daha fazla hesaplanmistir. WHO/ISH risk tablolarinda diyabet tanisi
olmayanlarin ¢ogu diisiik-orta riskli grupta yer almaktadir. SCORE tablolarinda
diyabetin risk faktorii agisindan yer almamasinin bunun nedeni olabilecegini
diisliniiyoruz. Bayindir ve arkadaslarinin 265 diyabetli hasta tizerinde yaptigi
calismada hastalarin %8,5’inin SCORE puani yiiksek risk grubunda bulunmustur.
Erkeklerin kadinlara gore daha fazla riske sahip oldugu belirlenmistir [93]. Bizim

calismamizda diyabetli hasta oraninin (%11,7) diisiikk olmasi nedeniyle risk oralrblg



daha az hesaplanmis olabilecegini diisiiniiyoruz. Calismadakine benzer olarak erkek
katilimcilarda yiiksek risk orani daha fazla hesaplanmistir.

Hollanda’da yas aralign 37,5-62,5 olan 32887 kiside yapilan SCORE risk
hesaplamasi ¢alismasinda erkeklerin %16,3’1i, kadinlarin %0,9’u %5 ve iisti KVH
oliim riski oldugu hesaplanmigtir [94]. Calismamizda kadin ve erkeklerdeki yas
ortalamasinin diisiik olmas1 nedeniyle daha az yiiksek risk oranina ulagmis olabiliriz.
Tirkiye’de 40-79 yas araliginda SCORE risk tablosu kullanilarak yapilan 122 kisinin
dahil edildigi bir ¢alismada katilimcilarin %16,4’1 yiiksek-¢ok yiiksek riskli olarak
bulunmustur. Katilimcilarin yas ortalamasimin yiiksek olmasi riskin daha fazla
¢ikmasini agiklayacagi diigiiniilmektedir [95].

Katar’da ortalama yas araligi 41,1+12,4 olan 97 psikiyatri hastasinda WHO/ISH
(Kolesterol Dahil) risk tablosu kullanilarak kardiyak risk hesaplamasi yapilan bir
calismada katilimcilarin %11,3’t orta risk ve {stiinde hesaplanmistir. Bizim
calismamizda %?27,6 olarak bulunan degerin yas ortalamasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir [96].

[ran’da SCORE, WHO/ISH, FRS risk skorlar1 karsilagtirmasi1 amaciyla yapilan
5152 kisilik bir ¢alismada katilimcilarin WHO/ISH’ya gére %1,8’1, SCORE’a gore
%11,9 u yiiksek-¢ok yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir [97]. Bizim ¢alismamizda
WHO/ISH risk degerinin daha yiiksek c¢ikmasi farkli bolgelere ait risk tablosunu
kullanmamizdan kaynaklanmis olabilir. SCORE risk degerinin diisiik ¢ikmasinin
nedeni ise yas ortalamasinin daha diisiik olmasiyla agiklanabilir.

Malezya’da SCORE, WHO/ISH, FRS risk skorlar1 karsilagtirmasi amaciyla
yapilan bir ¢alismada WHO/ISH’ya gore %11°1 orta ve yiiksek-¢ok yliksek riskli,
SCORE’a gore %21°1 yiiksek-cok yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir. Calismada
SCORE risk tablosunda diyabetliler yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir [98].
Bizim c¢alismamizda WHO/ISH risk degerinin daha yiiksek ¢ikmasi farkli bolgeye ait
katilimcilardan kaynaklanmis olabilir. SCORE risk degerinin diisiik ¢itkmasinin nedeni
ise yas ortalamasinin daha diigiik olmasi ve diyabet tanili hastalarin yiiksek risk
siifinda degrlendirilmemesiyle agiklanabilir.

Calismamizda cinsiyete gore risk tablolarina bakildiginda tiim skorlamalara gore
anlaml bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). Kadinlarda diisiik-orta risk olma orani

erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir. Kadinlarda erkeki%rg



oranla kardiyovaskiiler riskin daha az oldugunu destekleyen bir sonug¢ goriilmektedir.

Yasa gore risk rablolaria bakildiginda, tiim risk tablolarinda anlamli bir fark
gorilmektedir (p<0,05). Diisiik-orta risk grubunda, yliksek-¢ok yiiksek risk grubuna
gore degerler anlamli derecede diisiik goriilmektedir.

Sosyodemografik ozelliklere baktigimizda ev hanimi olanlarda diigiik-orta risk
oraninin diger meslek grularina gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Calismamizda multimorbidite durumuna gore risk skor derecelerine
bakildiginda anlamli bir ilski bulunamamistir. Istatiksel olarak anlamli olmasa da
biitiin risk tablolarinda diisiik-orta riskli gézlenenlerde kronik hastaligi olmayanlarin
yiizdesi daha yiiksek goriilmektedir.

Kardiyak risk tablolar1 arasindaki iliskiyi degrlendirdigimizde SCORE ile
SCORE?2 arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0,05). SCORE’da yiiksek-¢ok
yiiksek risk olanlarn SCORE2’de diisiik-orta risk olma oram1 %0 olarak
goriilmektedir. SCORE2 toplam kardiyovaskiiler hastalik riskini hesaplamaktadir. .

Diyabet tanist olanlar ¢alismaya dahil edilmediginde (n=316) yapilan SCORE
ile SCORE2 arasinda anlamli bir iliski gortilmektedir (p<0,05). SCORE diisiik-orta
risk olanlarin SCORE2’de de diisiik- orta risk olma oran1 %56,16 olarak goriiliirken,
SCORE’da yiiksek-¢ok yiiksek risk olanlarda diisiik-orta risk olma orani %0 olarak
gorilmektedir.

WHO/ISH (Kolesterol Dahil) ile WHO/ISH (Kolestrol Harig) arasinda anlamli
bir iligki goriilmektedir (p<0,05). WHO/ISH (Kolestrol Dahil) olanlarda diistik-orta
risk olanlarin WHO/ISH (Kolestrol Hari¢)’de de diisiik-orta risk olma oran1 %99,1
olarak goriiliirken, WHO/ISH (Kolestrol Dahil)’de yiiksek-cok yiiksek risk olanlarda
bu oran %35,3 olarak goriilmektedir.

SCORE ile WHO/ISH (Kolesterol Dahil) ve WHO/ISH (Kolestrol Harig)
arasinda anlaml bir iliski goriilmektedir. (p<0,05). Yiiksek-cok yiiksek risk olanlarin
yiizdesi her iki tabloya gére de SCORE’da daha yiiksek bulunmustur.

Risk skor tablolar1 arasinda orta dereceli pozitif yonde anlamli bir korelasyon
goriilmektedir. SCORE modeli en yiiksek korelasyonu WHO/ISH modelleri arasinda
gostermektedir. SCORE2 modeli ise diger modellerle en diisiikk korelasyonu

saglamistir.
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5.2 Arastirmanin Giiclii Yanlar

Ulkemizde ve diinyada kardiyovaskiiler hastalik risk skorlarryla ilgili birgok ¢alisma
mevcuttur. Fakat SCORE ve WHO/ISH risk skorlariin birlikte degerlendirildigi bir
caligma tilkemizde bulunamamuistir. Birinci basamakta randomize olarak yapilan
calismada yiiksek yanitlanma oranma ulagilmistir. Calismamizda risk faktorlerinin
kardiyovaskiiler riske olan etkisi, farkli kardiyovaskiiler risk degerlendirme tablolarina
gore; risk skorlarinin arasindaki farklar degerlendirilebilmistir.

Risk skorlar1 ve risk faktorleri tespit edilen katilimcilara bilgilendirmeye ek

olarak ileri tetkik ve tedavi i¢in yonlendirme yapilmigtir.

5.3 Arastirmanin Kisithliklar:

Caligmamizda katilimcilar komplikasyonlar1 agisindan degerlendirilememistir.
Calismaya dahil edilen tiim katilimeilar risk tablolariyla degerlendirilmistir.
Kardiyovaskiiler riskin 6nemli gostergelerinden olan bel/kalca ¢evresi katilimcilarda
hesaplanamamustir. Yas ortalamalar1 diisiik hasta sayisinin fazla olmasi nedeniyle risk
skoru degeri diisiik hesaplanmis olmakla birlikte bu sayede yas ortalamasi diisiik hasta
grubunda kardiyovaskiiler riski degerlendirme firsati olugsmustur. Katilimcilarin
%55,7’s1 kadin (n=219), %44,3’ii erkektir (n=174). Erkek katilimcilarin oraninin az

olmasi, bulgularimizi etkilemis olabilir.

5.4 Sonug¢ ve Oneriler

Kardiyovaskiiler risk ve faktorlerinin belirlenmesiyle, yiiksek riskli bireyleri tespit
etmek ve zaman igindeki egilimleri izlemek i¢in tarama araclari kullanilabilir.
Kardiyovaskiiler risk degerlendirme modellerinin risk tahminlerinin gesitliligi goz
Oniine alindiginda, uygulanabilir ve ekonomik modellerin kullanilmasini 6neriyoruz.

WHO/ISH ¢izelgeleri, labaratuvar degerlerine ulagilamayan hastalar i¢in de 51815(



hesaplama tablosunun olmasi kullanim ac¢isindan avantaj saglamaktadir. SCORE
cizelgesinde ise HDL-kolesterol degerinin risk faktorii olarak kullanilmasiyla birlikte
risk hesaplanmasinda onemli bir artis gergeklestigi goriilmektedir. Giincellenen
SCORE’un SCORE2 risk tablosu ile toplam kardiyovaskiiler hastalik ve 6liim riski
ortaya konmustur. Ulkemizde KVH risk skorlamalarinda hangi modelin kullanimimin
daha uygun olacagmindegerlendirilmesi acisindann daha fazla bireyle yapilan
prospektif caligmalarla ¢alismamizin desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamizin sonucunda kardiyovaskiiler riski yiiksek veya c¢ok yiiksek
olanlar, ilgili cizelgelerde belirtildigi sekilde ileri tetkik ve tedavi i¢in yonledirildi.
Yasam tarzi degisiklikleri ve yeni tespit edilen hipertansiyon tedavisi i¢in hasta aile
saglig1 birimi doktoruna, ileri tetkik ve degerlendirme gerektirebilecek yiiksek riskli
hastalar Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Kardiyoloji poliklinigine
yonlendirilmistir.

Ulkemizdeki ¢ok sayida ileriye doniik kohort ¢alismasinin sonuglari 1s181nda,
modellerin farkli kesimlerdeki popiilasyonlarin her birinde ve farkli cografi bolgelerde
daha fazla galisilmasimi Oneriyoruz. Gelecekteki caligmalarda Onerilen modellerin
etkinligi mevcut ¢aligmalarin sonuglart ile karsilastirilabilir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yonetiminde primer ve sekonder korumada
birinci basamak saglik hizmetlerine birgok gorev distiiglinii gormekteyiz. Risk
degerlendirmesinin birinci basamakta yayginlastirilmas: ve sonuglarmin kayit altina
alinmasi ile kardiyovaskiiler risk diizeylerinin dagilimi hakkinda daha dogru veriler

elde edilebilecektir.
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7. EKLER

EK1
Goniilli Olur Formu

“ Tuzla Egitim Aile Saghg1 Merkezine Kayith 40-65 Yas Arasi Bireylerde
Kardiyometabolik Risk Degerlendirmesi ” baslikl1 arastirma Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 6gretim tiyesi Prof.Dr.Mehmet Akman ve
As.Dr.Safiye Civek tarafindan yiiriitiilecektir. Arastirma; énemli bir 6liim, engellilik
ve ekonomik yiike sebep olup kardiyometabolik bozukluga yol acan kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorlerini ve diizeyini belirlemek amaciyla gerceklestirilecektir.
Arastirmada yliz ylize yapilacak goriismeler ve Olclimler sonrasi sizlerden anket
sorularina cevap vermeniz beklenecektir. Yanitlar sadece aragtirmacilar tarafindan
ulasilabilecek veri tabaninda gizli tutulacak, bireysel olarak degerlendirilmeyecek ve
hicbir sekilde bireysel veriler agiklanmayacaktir. Goriismenin toplamda yaklasik on
ila yirmi dakika stirmesi ongoriilmektedir. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim
icin onam verdiginiz bicimde yorumlanacaktir. Bu arastirma doneminde Covid-19
ile karsilasma riskinizi azaltmak icin tiim onlemler alinmis olup yine de bu
enfeksiyon ile bulas riski soz konusudur.

Bu c¢aligmada katilim goniilliiliik esasi iledir. Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilir ya
da caligmadan istediginiz anda ayrilabilirsiniz. Anlasilmayan noktalari sormaktan
litfen ¢ekinmeyiniz. Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Zaman ayirdiginiz igin
tesekkiir ederiz.
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Katihmcinin Beyani: Sayin Prof. Dr. Mehmet Akman/ Dr. Safiye Civek tarafindan
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile
aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
O0zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve
bilimsel amagclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Gerekirse verilerimin arastirmadan c¢ekilmesini talep edebilirim.
Aragtirma ile ilgili sorularim i¢in mesai saatleri i¢inde Dr. Safiye Civek’e 0216 625
4545-9099 numarasindan ulasabilecegimi biliyorum. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Caligmanin Covid -19 salgi1 devam ederken
yapildigini biliyorum. Tarafima arastirmacilarla goriisme siirecinde her tiirlii koruyucu
Oonlemin alinacagi ve bu Onlemlerin neler oldugu anlatildi. Bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Tiim bu kurallara uyarak soz
konusu arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

Gontilliintin Adi - Soyad :

Imzasi:

Agiklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi - Soyadi:

Imzast:
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EK2

Anket Soru Formu

Anket No: Tarih:
Admmz Soyadimiz:

1. Yasmiz: ..

2. Cinsiyetiniz: 2) Kadin b) Erkek

3. Medeni durumunuz: a)Evh BIEvl degil

4. Egitim diizeyiniz:

a)Okur-yazar degil  b) Okur-yazar ) [lkBgretim  d)Lise ) Universite ve st

5.Mesleginiz:

a) Ev hanimi b) Emekli ) I5ci d) Memur &) Esnaf f) Diger...

6. Sosyal giivenceniz:

a) Yok b) Var

7. Gelir diizeyiniz:

a) Geliri giderinden az b) Gelir giderine denk c) Geliri giderinden fazla
§. Sigara kullanryor musunuz?

a) Hig kullanmadum

b) Kullanryorum (sigara igmeye kag vagmda bagladiniz’ sikhigim belirtiniz)

NYagi.o...o....d glnde ... ... Adet | haftada... ... Adet | ayda._........ Adet
c) Baraldym (ne kadar siire kullandmiz/ ne zaman bralctang=? ) ...

9. Alkol knllaniyor musunuz?

a)haywr bevet (ise a, b ve ¢ sorularm cevaplayimz)

a) alkel kullamim sikligmiz nedir?
. ayda 1 veya daha az . ayda 2-4 defa - haftada 2-3 defa . haftada 4 defadan fazla

¢} alkol tikettiginiz siradan (tipilc) bir glinde ortalama kag standart alleolld iglkd™ tilketirsiniz?

.12 .34 .5-6 .79 . 10 veya daha fazla
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d) ne siklikta bir ginde 6 veya daha fazla standart alkolld ichi® tiketirsiniz?
~hig  _ayda l'den az .aydal - haftada 1 . her giin veya neredeyse her piin

* Bir kadeh jarap = 1 standart icki, varum duble raks veya votka veya cin veya visli vb= 1 standart gk, Bir
biiyiik kutu bira= 1,5 standart igli

10. Fiziksel aktivitenizi kusitlayan bedensel engeliniz veya sorununuz var m?

a) hayir L) evet

11. Dviizenli olarak yaptigimiz sportif bir faalivet var ma? a) Hayur b) evet (ize a sorusuna geciniz)
a) Yaptigiz sporun tiird nedir?

a) Futbel | b) dagedlike . ¢) bisiklet, d) aerobik, e) viicut geligtirme, f) kogu, g) yiriyiy, h) karate,
t)basketbol, i) voleybol, ) vizme, k) yelken sporlan, I)tenis, m) difer .. ...

13, Fiziksel aktivitenize haftada ne kadar zaman aywryorsunuz?
a) 1 saatten az b) 1-2 zaat ) 3-4 gaat d) 3-6 saat 2) 6 zaatten fazla

14. Besin tiiketim sikhgmiz nasil tariflersiniz?

Hafiada |Haftada |Haftada | Ayda

S6kez |3-4kez |1-2kez f:de bir

Her giin Coknadir| Hig

Ekmek

Pilav, Makarna

Eum Baklagiller

Eirmizi Et

Bevaz Et

Deniz firiinleri

Yumuita

Pogaca, Borek vb.

Hamburger, pide vb.

Sebzeler

Meyveler

Bal'Recel'Pekmez

Siit, Ayran, Yogurt

Kumyvemisler

Tathilar
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15. Giinde ka¢ 4giin vemek yiyorsununz?
a) 1 &gGn  b) 2 &650n c) 3 &Ein dy 4 Ggiin &) 3 GEiin ve Gzeri

16. Ne sikhkta kahvalti yaparsmmiz?

. her zabah _haftada 3-6 sabah
. haftada 3-4 zabzh .haftada 1-2 zabah
. hig kahvalti ettnem

17. Giinde kac It su tiiketirsiniz?
a0 Fltveyaalt B)03-11 ¢)1-1351t d)13-21t e)2-3ltveya dzen

18. Yemeklerinizde ne kadar tuz tiketirsiniz?

a) tuzsuz veya neredeyse tuzsuz  binormal tuzlu  c)normalden fazla tuzlu

. Giinlik dnerilen ortalama sodyum tiketim milktan 2000-2400mg = 1 silme ¢ay kagigi, vaklasik 3-6gr tuz
(WNational Institute of Health (NIH) DASH Eating Plan)

19 Saghkh beslenme algimz nasil degerlendirirsiniz?
evet hayr
. 5aglikls beslenmenin yararlaring bilirim.
. Hangi besinlerin protein icerdiZing bilirim.
. Hangi besinlerin karbonhidrat igerdiZini bilirim.
. Hangi besinlerin vitamin/mineral igerdigini bilirim_

20. Koruyucu veterli fiziksel aktivite, haftada en az 150-300 dakika siireli orta dereceli aktivite ya
da haftada en az 75-150 dakikahk agir aktivite ve daha fazlasim ifade etmektedir. Buna gore sizin
fiziksel aktivite diizeyiniz asagidakilerden hangisine uymaktadir.

a) dnerilenden az b)) Gnerilen dizeyde c) dnerilen dizeyin Gztinde
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21.Asagida belirtilen veya bunlara ek bir hastahZimz var mi?

a) hayir

k) evet (ize, agaBdakileri da cevaplayimz)

Hastalik

Kag yildir var

Kullandig ilag

Hipertansiyon (kan basinci yiiksek-
ligi)

Diyabetes mellitus (seker hastahg)

Kronik bibrek hastalhii

Kronik akciger hastahg (astim,
koah, vb. )

Hiperlipidemi (kan kolesterol yiik-
sekligi)

21, Birinci derece akrabalarmizin asagida belirtilen veya bunlara ek bir hastahg var mi?

a) hayir

b evet (ize, agagdalileri de cevaplayimz)

Hastahk

Anne / Baba [ Kardes

Kac yildir var

Hipertansiyon (kan basino yiiksekligi)

Diyabetes mellitus (seker hastahg)

Kronik bibrek hastalig

Kronik akciger hastaligi (astim, koah, vb. )

Kardiyovaskiiler hastalik (koroner arter has-
tahg, gegirilmis miyokard infarktiisii, koro-

ner anjiografi dykisi, vb. )

Hiperlipidemi (kan kolesterol yiiksekligi)

{11 —
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23. Bulgular:

Kilo

Boy

Beden kitle indeksi

Kan basinci dlgiimii

Total kolesterol

LDL kolesterol

HDL kolesterol

Achk kan sekeri

WHO /[ ISH Risk

SCORE Risk

SCORE Risk({HDL dahil)
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EK3

Katihmcilarin SCORE Risk Anketi Bilgileri

1) yas

2) cinsiyet

3) sigara

4) total kolesterol

5) sistolik kan basinci

Kadin

Erkek

Sigara icmeyen ”

Sigara icen |

I Sigara icmeyen “

Sigara icen

13

Sistolik (biyiik) kan basinci (mm Hg)

7
2

9 22
I3 16
11

s 16
I

19 22
13 15

Is

o

——p—p—y—
I Kolesterol; mmol ] 150-200-250-300
SCPRE
*Olumciil kalp
% 15 ve uzeri = damar hastahg :
% 10 - 14 10 yll lg:mde Ani dliim, veya
% 5 -9 P olumle sonlanan
% 3 -4 Iumcul kalp kalp krizi, felg,
% 2 damar hastalig1” | | veva jor -
% 1 . . tedavi
<% 1 riski* girisimleri.
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Katihmcilarin SCORE2 Risk Anketi Bilgileri

1) yas

2) cinsiyet

3) sigara

4) total kolesterol

5) sistolik kan basinci
6) Non-Hdl-kolesterol

C SCORE2 «50 years 50-69 years
10-year risk of (fatal and non-fatal) 2% %
CV events in populations st 25% <15%  Sto <}O%
mmmﬁ 1AL 13 5 8
| Women | | Men |
| Nomsmoking | | $moking | Age | Nomemoking || $moking |
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Katihmcilarin WHO/ISH Risk Anketi Bilgileri:

Toplam kan kolesteroliiniin dlgiilebildigi ortamlarda kullanim i¢in tablolar
1) yas

2) cinsiyet

3) sigara

4) total kolesterol

5) sistolik kan basinci

6) diyabetes mellitus varligi veya yoklugu

WHO cardiovascular disease risk kboratory-based charts
North Alica end Mdde East
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Katihmcilarin WHO/ISH Risk Anketi Bilgileri:

Toplam kan kolesteroliiniin 6l¢iilemedigi ortamlarda kullanim i¢in tablolar

1) yas

2) cinsiyet

3) sigara

4) sistolik kan basinci
5) BKI 6l¢iimii

WHO cardiovascular disease risk non-laboratory-based charts
North Africa and Middle East

Afghanistan, United Arab Emirates, Bahrain, Iran, Iraq, Jordan, Kuwait, Lebanon, Oman, Occupied Palestinian Territory,
Qatar, Saudi Arabia, Syrian Arab Republic, Parkey, Yemen, Algeria, Egypt. Libya, Morocco, Sudan, Tunisia.
Risk Level B <5% 5% lo <10% 10% 1o <20% 20% 10 <30%

Non-laboratory based risk chart

(years) Non-smoker (mmHg)
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EK 4

Marmara Universitest Tip Fakiiltesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
PROTOKOL KODU 05.2021.615
Tuzla Egitim Aile Saghf Merkezine Kayith 40-63
FROJE-ADL Yas Arasi Bireylerin Kardiyovaskilller Risk
Degerlendirmesi
SORUMLU  ARASTIRICI
L UNVANI/ADI Prof, Dr. Mehmet AKMAN

Tarih :07.05.2021
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