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1. GIRIS VE AMACLAR

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya lizerinde mortalite ve morbiditenin en
onemli nedenidir (1). Yapilan ¢aligmalarda 1990-2020 yillar1 arasinda bu hastaliklara
bagl 6liimlerin erkeklerde %100, kadinlarda %80 oraninda artacag: diisiiniilmektedir
(2).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2013 verilerine gdre 2008 yilinda 17,3 milyon kisi
kardiyovaskiiler hastalik nedeni ile 6lmiistiir ve bu rakam tiim o6liimlerin yaklagsik
%30’unu olusturmaktadir. Bunlarin %80°1 diisiik ve orta diizey gelire sahip iilkelerde
meydana gelmistir ve kadm-erkek orani esittir. Bu rakamm 2030 yilinda 23,3
milyona yiikselecegi ongoriilmektedir (3).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve prevalansinin azaltilmasi i¢in risk
faktorlerinin tedavisi diinyada gittikce Onem kazanan bir yaklasgimdir (4).
Kardiyovaskiiler kaynakl tiim 6liimlerin yariya yakiminin asemptomatik veya daha
once tanm1 almamis kisilerde gerceklestigi disiiniildiiglinde kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinin 6nemi daha iyi anlasilmaktadir. Kardiyovaskiiler risk faktorleri
azaldik¢a kardiyovaskiiler oliimlerin disinda diger nedenlere bagli oOliimler de
azalmaktadir. Risk faktdrlerini azaltmaya yonelik uygulamalarin kardiyovaskiiler
olaylar1 da azalacag: bildirilmektedir (5).

Tiurkiye’de Tirk Kardiyoloji Dernegi onciiliigiinde 1990 yilindan beri
yiritiilen Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Sikligi1 Taramasi
(TEKHARF) calismas1 verilerine gore kardiyovaskiiler hastalik prevalansi %6,7
olarak saptanmistir (6). Yine Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin hazirladig: ‘Tiirkiye Kalp
Raporu’ sonuglarina gore Tiirkiye’deki Oliimlerin  %40,6’s1  kardiyovaskiiler
kaynaklidir (7). Ulkemiz kardiyovaskiiler hastalik kaynakli o6liimlerde Avrupa
iilkeleri arasinda kadinlarda ilk sirada yer alirken erkeklerde Letonya’nin ardindan
ikinci sirada yer almaktadir. Geng niifus oraninin diger Avrupa iilkelerine gore daha
fazla oldugu iilkemizde kardiyovaskiiler kaynakli 6liimlerde yash niifus yapisina
sahip lilkelerden 6nde olunmasi kaygilandiricidir (8).

Koroner arter hastalig1 i¢in risk faktorlerinin taninmasi ve bunlarm diizeltilmesi
(birincil koruma), semptomu olmayan kisilerde kardiyovaskiiler hastaliklarin erken

saptanmas1 ve tedavi edilmesi (ikincil koruma), ayrica tan1 konulmus hastalig1 olan



kisilerde tekrarlayan olaylarm ve komplikasyonlarin onlenmesi (iiglinciil koruma)
toplumda kardiyovaskiiler hastalik yiikiiniin azaltilabilmesi i¢in &nemlidir (9). iki bin
iki yilinda yaymlanan Ulusal Kolesterol Egitim Programi III. Yetiskin Tedavi
Panelinde (NCEP-ATP III) koroner arter hastaligi risk faktorleri smiflandirilmistir
(10). Bu smniflandirmaya gore risk faktorleri dnce lipid ve lipid dis1 risk faktorleri
olarak diizenlenmis; lipid dis1 risk faktorleri de modifiye edilebilen ve modifiye
edilemeyen risk faktorleri olarak 2 gruba ayrilmistir (10).

1. Lipid risk faktorleri: Diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol
yiiksekligi, trigliserit ytiksekligi, yliksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterol diistikliigii, atorejenik dislipidemi

2. Lipid dis1 risk faktorleri:

a. Modifiye edilebilen risk faktorleri: Hipertansiyon, sigara kullanimi,
obezite, diyabetes mellitus, fiziksel inaktivite, beslenme aliskanhigi,
hemostatik durumlar

b. Modifiye edilemeyen risk faktorleri: yas, erkek cinsiyet, aile oykiisii

Iki bin iki yihnda Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yaymlanan “Koroner
Kalp Hastaligi Korunma ve Tedavi Kilavuzu’nda da 7 adet risk faktorii ortaya
konmustur (11). Bunlar, yas, aile dykiisii, sigara kullanimi, hipertansiyon, diyabet
mellitus (DM), yiiksek kolesterol degerleri, diisiik HDL kolesterol diizeyidir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin  belirlenmesi ve bu faktorlerin
kardiyovaskiiler hastalik gelisimindeki paylarmin bilinmesi, gelecek yillarda
kardiyovskiiler hastalik gelisim riskinin tahminini olas1 hale getirmistir. Framingham
grubu yaptig1 c¢alismalar sonucunda saglikli bireylerin 10 yillik koroner arter
hastalig1 riskini hesaplayabilen, kisilerin kardiyovaskiiler olay gecirme durumunu
ongordiiriicii bir cetvel olusturmustur (12). Bu cetvel kadin ve erkekler i¢in ayr1 ayri
hazirlanmis olup ortak risk faktorleri kullanilmistir. Bu risk faktorleri total kolesterol,
sigara, HDL kolesterol ve kan basmcidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bireysel risk etmenlerinin degerlendirilmesi ve
taranmas1 birinci basamakta kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi stratejisinin
onemli bilesenidir (13-15). Turner ve arkadaglarmm Avustralya’da genel
pratisyenlerin tibbi kayitlarmi kullanarak yaptiklar1 45 yas ve tizeri 149.306 hastay1

iceren retrospektif arastirmada hastalarmm  %92,4’linlin  Framingham risk



etmenlerinden (hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara igme) en az bir risk etmeninin
oldugu, %1,3’iinde ise tiim risk etmenlerinin var oldugu bulunmustur (14).

Finlandiya’da Korhonen ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir kesitsel kohort
calismasinda kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek bulunan kadinlarin %86’smin
onceden bilinen kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii, diyabeti ve bobrek hastaligi
olmadig1 gorilmiistiir (15).

Jackson ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir derlemede, KVH risk
faktorlerinin birbirleriyle etkilesim icinde oldugu ve birka¢ risk faktoriindeki orta
dereceli bir diisiisiin, tek bir faktoriin tamamen ortadan kalkmasindan daha etkili
oldugu vurgulanmistir (16).

Tiim bu nedenlerle eriskin hastalarin kardiyovaskiiler hastalik gegirme
olasiliklarmin onceden belirlenmesi ve bu riskleri azaltmaya yonelik girisimlerde
bulunulmasi kisilerin sagligimi korumak i¢in Onemlidir. Bu amagcla kisilerin
kardiyovaskiiler hastalik gecirebilme olasiliklarni hesaplayan risk degerlendirme
enstriimanlar1 gelistirilmistir. Birinci basamakta kisilerin kardiyovaskiiler risklerini
degerlendirmek i¢in gelistirilen bazi enstriimanlar sunlardir (17,18).

1. SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation)
http://www.escardio.org/guidelines-
surveys/escguidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-CVD-prevention.pdf

2. HeartScore http://www.heartscore.org/Pages/welcome.aspx

3. Framingham http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp

4. ASSIGN (CV risk estimation model from the Scottish Intercollegiate
Guidelines Network) http://assign-score.com/estimate-the-risk/visitors/

5. Q-Risk http://www.qrisk.org/

6. PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster Study)

http://www.chdtaskforce.de/procam_interactive.html

Bu enstriimanlarin hepsi az ¢ok benzer islev gérmektedir ve birinci basamak
hekimlerinin bunlardan birini kullanabilecegi belirtilmekle birlikte Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC) son yaymladigi rehberde SCORE sisteminin ya da
HeartScore sisteminin kullanilmasmi Onermektedir. Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu Avrupa niifusunun prospektif

verilerine dayanarak Avrupa ilkeleri i¢in hazirlanan SCORE  sisteminin


http://www.chdtaskforce.de/procam_interactive.html

kullanilmasini 6nermektedir (17). Birinci basamakta uygulanabilirligi yiiksek olan bu
sistem 10 yillik siiregte aterosklerotik bir olaym gelisme olasiligini hesaplar. SCORE
sistemi 10 yilik ilk oliimciil kalp krizi, aort anevrizmasi, inme veya diger
aterosklerotik olay riskini degerlendirir. Diger sistemlerin ¢ogu sadece koroner kalp
hastalig1 riskini degerlendirmektedir (18). Goriiniirde saglikli olan klinik ve pre-
klinik hi¢bir bulgu vermeyen bireylerde risk skorlamasi yapmasi ve birincil
korumay1 hedef almasi bakimindan SCORE sisteminin birinci basamak hekimi
tarafindan kullanilmasinin uygun oldugu bildirilmektedir (18).

ESC tarafindan Onerilen SCORE kardiyovaskiiler risk skorlamasi sistemi
yiiksek ve diisiik riskli tilkeler i¢in 2 ayr1 formatta gelistirilmistir. Yunanistan, Fransa,
Portekiz, Liiksemburg, Ispanya, Belcika, Isvicre ve italya’da giincellestirilmis diisiik
risk cetvelinin Tiirkiye’de dahil Avrupa’daki diger lilkelerde yiiksek risk cetvelinin
kullanilmas1 dnerilmektedir.

Avustralya’da 145 aile hekimi ile yapilan bir calismada birinci basamakta %28
oraninda herhangi bir kardiyovaskiiler risk hesaplamasi yapilmadigi ortaya
konulmustur (19). Calismaya sadece gonderilen postalara yanit veren hekimlerin
dahil oldugu diistiniildiigiinde kardiyovaskiiler risk hesaplama yontemi kullaniminin
%A40°‘lar civarinda oldugu oOngoriilmektedir (19). Birinci basamak hekimlerinde
kardiyovaskiiler risk hesaplamasinin yayginlastirilmasi hedeflenmektedir.

Ulkemizde 1963 yilinda 27 kurucu iiye ile kurulan Tiirk Kardiyoloji Dernegi
1964 yilindan beri Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Diinya Kalp
Federasyonu’nun tiyesidir. TKD, Framingham Kalp Calismas1 verilerine dayanarak
bir kardiyovaskiiler risk hesaplama sistemi olusturmustur (20).

Biz bu ¢alismada, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesine herhangi bir
nedenle bagvuran 45 yas ve {stii bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerinin yayginligin, SCORE ve kendi TKD’mizin kardiyovaskiiler risk
skorlama enstriimanini kullanarak kardiyovaskiiler olay risklerini belirlemeyi
hedefledik. SCORE ve TKD risk degerini hesaplayarak kardiyovaskiiler hastalik
acisindan riskli bireylerin belirlenmesi bu hastalarin koruyucu hekimlik i¢in

danismanlik almasini saglayabilir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastalik Tanim

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) kavrami; koroner kalp hastaliklar1 (KKH),
serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), periferik arter hastaliklari, hipertansiyon,
romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp hastaliklari, kardiyomiyopatiler ve kalp
yetmezligini kapsamaktadir (21).

Koroner kalp hastaliklari;; kalbi besleyen koroner arterlerin liimeninin
daralmasina bagli olarak gelisir. Bu durum siklikla ateroskleroza baghdir. Kalpteki
kan dolasimi bozulur ve iskemi meydana gelir. Bu iskemi stabil anjina pektoris,
anstabil anjina pektoris, miyokard infarktiisii ve ani 6 llimlere neden olabilir (22).

Serebrovaskiiler hastaliklar, merkezi sinir sistemini besleyen damarlardaki
dolasim bozukluguna bagli olarak gelisen, en sik nedeni ateroskleroz ve kalp
hastaliklar1 olan kardiyovaskiiler hastaliklardir. Merkezi sinir sistemi hiicrelerinde
dakikalar icerisinde geri doniisii olmayan hasarlar meydana gelebilmektedir (23).

Periferik damar hastaliklari; ateroskleroz zemininde alt ekstremite arterlerinde
meydana gelen dolasim bozuklugu sonucu olusan kronik tikayic1 damar
hastaliklaridir. Periferik arter hastaligi (PAH) 50 yas ilizerindeki bireylerde %13
oraninda goriilmektedir (24).

Hipertansiyon birinci basamakta goriilen en yaygin durumdur ve erken
saptanmaz ve uygun sekilde tedavi edilmezse miyokardiyal infarktiis, inme, bobrek
yetmezligi ve Olime yol agabilmektedir. JNC-8’da hipertansiyon sistolik kan
basincinin 140 mmHG ve diyastolik kan basincinin 90 mmHg ve {izerinde olmasi
olarak tanimlanmistir ve risk skorlama enstriimanlari1 da bu degerler kullanmaktadir
(25). Yeni yaymlanan Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp
Birliginin (AHA) 2017 rehberinde hipertansiyon; arteryel kan basmncinin 130/80
mmHg’dan daha yiliksek olmas1 olarak tanimlanmistir (26). Hipertansiyonun kendisi
bir kalp damar hastalig1 olarak kabul edilirken ayni zamanda da diger kalp damar
hastaliklar1 i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir.

Romatizmal kalp hastaligi, akut veya tekrarlayan romatizmal atak
donemlerinden sonra kalbin siirekli inflamasyonuyla sonuglanir. Tipik olarak kalbin

kapakg¢iklarini, 6zellikle mitral ve aort kapaklarmi etkiler. Kronik inflamasyon



kapaklarin hasarlanmasi ve daralmasina yol agmaktadir. Romatizmal kalp kapak
hastaliklar1 atriyal fibrilasyon veya kalp yetmezligine neden olabilmektedir (27).

Konjenital kalp hastaliklar1 dogumda var olan yapisal veya fonksiyonel
defektlere baglh olusan kalp hastaliklaridir. Genellikle ¢ocukluk ¢aginda tani alirlar
(28).

Kardiyomiyopatiler, kalbin yapisini dogrudan degistiren ve miyokard
fonksiyonunda bozulmaya yol agan bir grup hastaliktir ve kardiyovaskiiler hastaliklar
icerisinde yer alir (29).

Konjestif kalp yetmezligi; organlarn gereksindikleri kanm kalp tarafindan
gonderilememesi durumudur. Kalbin i§ yiikiinii arttiran ya da performansini bozan

durumlar sonrasinda gelismektedir (30).

2.2. Kardiyovaskiiler Hastalik Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya iizerinde mortalite ve morbiditenin en
onemli nedenidir (1). Yapilan c¢alismalarda 1990-2020 wyillar1 arasinda bu
hastaliklardan 6liim oraninm %28,9’dan %36,3’e ¢ikacagi éngoriilmektedir (2). DSO
2013 verilerine gore 2008 yilinda 17,3 milyon kisi kardiyovaskiiler hastalik nedeni
ile 6Imiistiir ve bu rakam tiim 6liimlerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir. Bunlarin
%80’1 diisiik ve orta gelirli lilkelerde meydana gelmistir. Bu rakamin 2030 yilinda
23,3 milyona yiikselecegi ongoriilmektedir (3).

Iki bin on iki yilinda ise diinyadaki 56 milyon &liimiin 38 milyonu bulasici
olmayan hastaliklara bagli olarak gerceklesmistir (31). Bulasici olmayan hastaliklara
bagl oOliimlerin ise yiizde 46,2°si (17,5 milyon) kardiyovaskiiler hastaliklardan
kaynaklanmistir (30).

Kardiyovaskiiler hastalik kaynakli 6liimlerin 7,4 milyonu iskemik kalp
hastaligina, 6,7 milyonu serebrovaskiiler hastaliklara baglhdir. Yetmis yas alt1 bulasici
hastaliga bagli olmayan 6liimlerde ise kardiyovaskiiler hastalik oran1 %37°dir (Sekil

2.1) (31).



™ kardiyovaskiiler hastaliklar
B maligniteler

M diyabet
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Sekil 2.1. 70 yas alt1 6liimlerinin 6liim nedenlerine gore dagilimi, 2012 (Kaynak:
WHO Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014).

Bin dokuz yiliz doksan yilindan bu yana tlilkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi
onciiliigiinde yiiriitiilen Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Siklig
Taramasi1 (TEKHARF) ¢alismasi verilerine gore kardiyovaskiiler hastalik prevalansi
erkeklerde %6,2, kadinlarda %7,3, tiim niifusta %6,7°dir (6). Yine Tiirk Kardiyoloji
Dernegi’nin hazirladig1 ‘Tiirkiye Kalp Raporu’ sonuglarma gore Tirkiye’deki
Oliimlerin %40,6’s1 kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanmaktadir (7).

TEKHARF c¢aligmasi 2009 verilerinde iilkemiz kardiyovaskiiler hastalik
kaynakli oliimlerde Avrupa iilkeleri arasinda kadinlarda ilk swada yer alirken
erkeklerde Letonya’nin ardindan ikinci sirada yer almaktadir. Kaygi yaratan durum
gen¢ niifus oranmin diger Avrupa iilkelerine gore daha fazla oldugu iilkemizde
kardiyovaskiiler kaynakli Oliimlerin yasli niifus yapisina sahip iilkelerden 6nde
olmasidir (8).

Eriskinlerde kardiyovaskiiler hastaliklar iilkemizde en diisiik oranlarda Akdeniz
ve I¢c Anadolu bolgelerinde goriiliirken en yiiksek oranlarda Karadeniz ve Marmara

bolgelerinde goriilmektedir (Sekil 2.2) (32).
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Sekil 2.2. Tiirkiye’de eriskinlerde kalp hastaligi prevelansinin cografi bolgelere gore
dagilimi, 1990. (Kaynak: Onat A. TEKHARF 2017 Tip Diinyasinin Kronik Hastaliklara
Yaklasimina Onciiliik. Ed Altan ONAT. Istanbul: Logos Yayincilik; 2017. p. 180).

Ulkemizde kalp hastalig1 prevelans: giderek artmaktadir. Bindokuzyiiz doksan
yilinda iilkemizde 50 yas altinda kalp hastalig1 prevalans1 %2,3; 50-59 yas arasinda
%13.3; 60-69 yas arasinda %21,6; 70 yas ve tlizerinde %20 olarak saptanmustir (32).
Ikibin sekiz yilinda ise kalp hastalig1 prevelans1 45-54 yas arasinda yaklasik %6; 55-
64 yas arasinda %17; 65 yas ve lizerinde ise %28 diizeylerine yiikselmistir (Sekil
2.3). Kalp hastalig1 prevalansinda 1990 yilma goére 50 yas iistiinde %80 oraninda
artis goze carpmaktadir (32).
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Sekil 2.3. 2007-2008 y1l1 kardiyovaskiiler hastaliklarda yas dagilimi. (Kaynak: Onat A.
TEKHARF 2017 Tip Diinyasinin Kronik Hastaliklara Yaklagimina Onciiliik. Ed Altan
ONAT. Istanbul: Logos Yayincilik; 2017. p. 180).



TEKHARF c¢alismasmin 2008 yilindaki sonuglarina gore iilkemizde yaklasik
3,1 milyon koroner kalp hastalig1 olan kisi vardir. Bir yil igerisinde 90 bini aninda
oliim ile sonuglanan 390 bin civarinda koroner olay yasanmaktadir. Aninda 6liim ile
sonug¢lanmayan 300 bin koroner olay tedavi altina alinmaktadir. Bunlar1 da kapsayan
3,1 milyon koroner hastadan 90 bini daha sonra c¢esitli sebeplerden hayatini
kaybetmektedir. Koroner arter hastasi sayisi her yil 200 bin civarinda artmaktadir (8).

TEKHARF c¢alismasina gore erigkinlerde koroner hastalik mortalitesinin
erkeklerde binde 5,1; kadinlarda binde 3,4 oldugu saptanmistir. Nedeni bilinen
Olimlerde koroner kalp hastaligma bagl 6limler %42’lik bir oran ile ilk siradadir.
Kansere bagli oliimler %24 ile ikinci sirada, serebrovaskiiler hastaliklara bagh
Oliimler ise %12 ile li¢iincii siradadir (Sekil 2.4) (8).

TEKHARF c¢aligmasinin 2008 yilindaki sonuglarma gore iilkemizde yaklagik
3,1 milyon koroner kalp hastaligi olan kisi vardir. Bir yil i¢erisinde 90 bini aninda
oliim ile sonuglanan 390 bin civarinda koroner olay yasanmaktadir. Aninda 6liim ile
sonu¢lanmayan 300 bin koroner olay tedavi altina alinmaktadir. Bunlar1 da kapsayan
3,1 milyon koroner hastadan 90 bini daha sonra g¢esitli sebeplerden hayatini
kaybetmektedir. Koroner arter hastasi sayis1 her y1l 200 bin civarinda artmaktadir (8).

TEKHARF c¢alismasma gore erigkinlerde koroner hastalik mortalitesinin
erkeklerde binde 5,1; kadinlarda binde 3,4 oldugu saptanmistir. Nedeni bilinen
Oliimlerde koroner kalp hastaligina bagli 6liimler %42’lik bir oran ile ilk siradadir.
Kansere bagl olimler %24 ile ikinci sirada, serebrovaskiiler hastaliklara baglh

Oliimler ise %12 ile liciincii siradadir (Sekil 2.4) (8).

=
\

= koroner = kanser serebrovaskiler = diger

Sekil 2.4. TEKHARF c¢aligmasinda 6liim nedenleri dagilimi, 1990-2016. (n=906)
(Kaynak: TEKHARF 2009 taramast).



2.3. Ateroskleroz

Ateroskleroz yogun immiinolojik aktivite ile karakterize kronik inflamatuvar
bir hastaliktir. Karakteristik lezyonu plaktir ve biiyiik ve orta boyuttaki arterlerin
intima tabakasini etkileyen bir siiregtir. Ateroskleroz gelisim siirecinin dogumdan
once bagladigi ve tiim arterlerin az ya da cok bu siiregten etkilendigi kabul
edilmektedir. Ateroskleroz fetal donemde baslayan kronik, sistemik, inflamatuar ve
ilerleyici  bir hastalikti. Hiperkolesterolemisi olan annelerin fetiislerinde
aterosklerozun bagladigi; erken ¢ocukluk doneminde aortta yagli ¢izgilenmenin var
oldugu bilinmektedir (33-50).

Orta-biiyiik boy arterlerde goriilen ateroskleroza koroner arterler gibi bazi arter
sistemleri ¢ok duyarli iken torasik interna gibi bazi arter sistemleri ise oldukga
direnc¢lidir. Bu durumun sebebi bilinmemektedir. Ateroskleroz etkiledigi damarlarda
yaygin bir tutulum yapmaz fokal tutulum gosterir. Lezyonlar genelde damarlarin
dallanma noktalarinda kan akisinin yonlendirildigi bolgelerde olusur (34,35).

Aterosklerozun etkiledigi damar sisteminin 6zelligine gore olusan cesitli klinik
sonuglar1 vardir. Koroner arterlerin aterosklerozu koroner arter hastaligina (anjina
pektoristen miyokard infarktiisiine kadar) ve kalp yetersizligine neden olur. Merkezi
sinir sisteminde aterosklerotik plaklarin arter liimenini daraltmasi ya da riiptiiri
gecici iskemik atak, inme gibi serebrovaskiiler olaylara yol acar. Splenik dolasimi
etkileyen ateroskleroz mezenter iskemi ile sonuglanir. Renal arterin kollarini
etkilenmesi  bobrek  yetersizlifi ve genel hipertansiyonla  sonuglanir.
Ekstremitelerdeki arterlerin tutulmasi periferik arter tikanma hastaliga ve yasamsal

ekstremite iskemisine yol agabilmektedir (41,42).

2.4. Normal Arter Duvan

Normal arter yapismi bilmek ateroskleroz gelisimini anlamaya yardimc1
olmaktadir. Normal arter duvari icten disa dogru intima, medya ve adventisya olarak
adlandirilan {i¢ tabakadan olusmaktadir (32). Intima tabakasi kan ile temas eden tek
sira halinde dizilmis endotel hiicreleri, subendotelyal matriks ve bazal membran
intimasindan olusur. Medya tabakasi arter duvarmnm en kalin tabakasidir. Matriks
icerisine dizilmis diiz kas hiicrelerinden meydana gelir. Matriksi ise kollajen elastik

lifler ve glikozaminoglikanlar olusturur. Medya tabakasmin gérevi damar tonusunu
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saglamaktir. Bu tabakadaki diiz kas hiicrelerinin fibroblast benzeri hiicrelere
doniisme yetenegi vardir. En dis tabaka olan adventisya diger iki tabakaya gore daha
seyrek bir hiicre dagilimina sahiptir. Gevsek bag dokusu yapisindadir ve
vazovazorumlar ile kolajen liflerden olusur (32,33) Sekil 2.5 Normal arter duvar

yapisini gostermektedir.

Adventitia
Lamina elastica Ty

externa ————8—

Media —
Lamina elastica 58
interna  ————m—___

Intima

Endothelium

Contractile smooth
muscle cells ——— =

Fibroblasts

Sekil 2.5. Normal arter duvar yapisi1 (Kaynak: Lorkowski S, Cullen P. Atherosclerosis:
Pathogenesis, Clinical Features and Treatment. Encyclopedia Of Life Sciences 2007).

2.5. Ateroskleroz Gelisimi

Aterosklerozun patogenezi tarihsel siire¢ igerisinde ¢esitli hipotezlere konu
olmustur. Aterosklerotik arterleri ilk tanimlayan kisinin Leonardo da Vinci oldugu
kabul edilmektedir (33, 34). Onsekiz ve ondokuzuncu yillarda yasla birlikte arterlerin
duvarlarinda kalinlasmaya dikkat cekmistir. Alman hekim Felix J. Marchand
"ateroskleroz" terimini hastaligin makroskopik 6zelliklerini vurgulamak i¢in
kullanmustir. ingilizcede, "ateroskleroz" sozciigii arterioskleroz ile esanlamli olarak
kullanilmaktadir (33). Aterosklerozun nasil gelistigi konusunda da pek cok teori
ortaya atimustir. Rokitansy 1852 yilinda ‘insrusatation’ hipotezini ortaya atmistir.
Bundan 4 yil sonra 1856 yilinda Virshow ‘lipid” hipotezini 6ne siirmiistiir. (35).

Aterosklerozun goriinlimiinii agiklamak i¢in giinlimiizde en yaygm olarak
kullanilan model olan “yaralanmaya tepki hipotezi” ilk olarak Viyanali patolog Karl

von Rokitansky tarafindan ondokuzuncu yiizyilin ortalarinda ortaya atilmistir. Bu



hipotez 1973’te Amerikal1 patologlar Russell Ross ve John A. Glomset tarafindan
yeniden kesfedilmistir (32). Bu hipoteze gore ateroskleroz endotel yaralanmasina
arter duvarinin verdigi kronik inflamatuar bir yanittir. Ateroskleroz, kimyasal,
mekanik veya immiinolojik toksinlerin neden oldugu arter endotelinin zedelenmesi
ile baglamaktadir (36). Aterosklerotik lezyonun ilerlemesi monosit kdokenli
makrofajlar, T lenfositler, modifiye lipoproteinler ve arter duvarindaki hiicresel
elemanlarin etkilesimi ile meydana gelmektedir. Ateroskelerozun gelisim siireci
hipotezde su sekilde belirtilmistir:
v Kronik endotel hasarinin sebep oldugu permeabilite artisi, 16kosit adezyonu
ve trombozis sonucu gelisen endotel disfonksiyonu
v' Arter duvarinda lipoprotein birikimi
v/ Monosit hiicrelerinin endotele adezyonu, daha sonrasinda intimaya gog
etmesi ve koplik hiicreleri ile makrofajlara doniismesi
v' Hiicrelerin iginde lipit birikmesi ve kopiik hiicre olusumu
v Sonug olarak meydana gelen aterosklerotik lezyonlar (yagli ¢izgilenme,

fibr6z ve komplike plaklar)

Aterosklerozun Gelisimi

Orta ' Komplike
Koplik derece F z lezyon,
hiicreler! Yagh iz lezyon Ateroma plak riptiir

Endotel disfonksiyonu
ilk dekaddan itibaren 2. dekaddan itibaren 4 dekaddan itibaren

Diiz kas Trombozis.

Lipid birikimine bagh biliyiime ve kollajen hematom

Sekil 2.6. Aterosklerozun gelisimi. [Kaynak: Pepine C J, Am J Cardiol, 1988:82 (Suppl
10A)].

Ateroskleroz patogenezindeki ilk basamak, aterosklerozun temelini olusturan
endotel fonksiyon bozuklugudur. Metabolik, mekanik, toksik, immiinolojik siire¢ler

endotel tabakasmnin fonksiyonunun bozulmasi ile sonuglanir. Bilinen biitlin risk
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faktorleri endotel fonksiyonunu bozar. Sonug¢ olarak endotel hiicrelerinin segici
gecirgen Ozelligi kaybolur ve antitrombik yiizey 6zelligi ortadan kalkar (32-37).

Hiperlipidemili bireylerde ¢ok diisiik dansiteli lipoproteinler (VLDL) ve
kolesterol doymus yaglar intima tabakasinda birikmeye baslar. intima tabakasinda
mevcut olan proteoglikanlar lipoprotein partikiillerine baglanarak bu partikiillerin
intima igerisinde kalig siiresini uzatir. Bu durum LDL oksidasyonuna neden olur.
Okside olan LDL kemokinlerin, adezyon molekiillerinin, biliylime faktdrlerinin,
sitokinlerin salgilanmasina neden olur (33-41).

Normal yapidaki endotel hiicresi 16kositlerin adezyonuna izin vermez. Endotel
ylizeyinde eksprese olan adezyon molekiilleri sayesinde monositler ve T lenfositlerin
adezyonu ger¢eklesir. Kemokin olarak bilinen maddelerin salgilanmasi ile 16kositler
adezyon sonrasinda intima i¢ine girerler. Okside olan LDL’yi makrofajlar fagosite
ederler ve iglerinde kolesterolii biriktirirler. Aterosklerozun prototip hiicresi olan
kopiik hiicresine doniisiirler. Okside durumda olmayan LDL’yi makrofajlar fagosite
edemezler ancak oskide LDL’yi fagosite ederek kolesterolii hiicre i¢inde biriktirirler
ve kopiik hiicresini olustururlar (33-41).

Okside LDL, fagositoz sonrasinda pargalanarak makrofajlar tarafindan
kolesterol esterleri seklinde depo edilir. Bu ester yapilar hiicre icinde yag
damlaciklar1 olusturmaya baslarlar ve lipit yiikli kopiik hiicreleri olusur. Daha
sonrasinda kopiik hiicreleri apoptozise ugrarlar ve yapiya katilan fibroblastlar ve diiz
kas hiicreleri ile birlikte ‘fibroz plak’ olusumu baslar. Fibroz plakta ekstraselliiler
kolesterol iceriginin artmasi, tip 1 ve tip 3 kollojenden zengin matriks yapisi ve
fibroz kapsiiliin eklenmesi ile ‘aterom plagi’ olusur. Aterosklerozdaki belirleyici
lezyon aterom plaktir. igerik olarak lipitten ve hiicreden zengin solid ve fibrotik bir
yapidir (33-42).

Ateroskleroz gelisimi intrauterin donemde dahi baslayabilir. Yapilan
calismalarda belirli toplumlarda 10-14 yas arasi ¢ocuklarin koroner arterlerinde %50
oraninda yagh cizgilenme goriilmiistiir (43). Yagh ¢izgiler herhangi bir klinik bulgu
vermezler. Ilerleyen yaslarda fibréz plaga dogru gidis goriiliir ve 30 yasindan sonra
klinik bulgular goriilmeye baslar (35). Olusan aterom plak yapisi ¢esitli formasyonlar
gosterebilir. Bunlar:

v" Plaklar kalsifiye olarak damar yapisini bozabilirler
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v" Plaklar yiizeylerinin iilserlesmesi veya fissiirlesmesi ile riiptiire olabilir.

v’ Ulserlesmis olan lezyonlar iizerinde trombiis olusumu goriilebilir.

v" Endotel biitiinliighi ortadan kalktig1 igin plak i¢ine kanama olabilir (32).

Aterom plagi meydana geldikten sonra biiyliyerek damar limeninde darlik
olusturur ve kan akimini bozar. Belirli bir siire sonra daralan damarm distalindeki
dokuda iskemi veya infarkt olusabilir. Bu durumun olustugu bdlgeye gore; anjina,
akut miyokard infarktiisii, inme, gangren gibi klinik tablolarla karsimiza c¢ikabilir.
Sonugta intrauterin donemde dahi baslayabilen bu siirecin sonunda olusan aterom

plaklar yagsami tehdit eden klinik tablolara yol acabilir (33-42).

2.6. Kardiyovaskiiler Hastalklar i¢in Risk Faktorleri

Amerikan Ulusal Kalp Enstitiisii 1948 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nin
Boston eyaletinin Framingham kasabasinda bir ¢alisma baglatmistir. O giline kadar
kalp ve damar hastaliklar1 hakkinda smirli olan bilgiler bu ¢aligma ile ¢esitlilik
kazanmistir. Sigara, diyabet gibi klasik risk faktorleri ilk kez Framingham caligmasi
ile ortaya konmustur (44).

Iki bin ii¢ yilinda 52 iilkede birden yiiriitiilen INTERHEART ¢alismas ile ise
klasik risk faktorlerinin yaninda beslenme bigimi, psikolojik faktorler, egzersiz gibi
yasam tarzi degisikliklerinin 6nemi ortaya koyulmustur (45)

Risk faktorleri; Koroner Hastalik Risk Faktorleri Amerikan Ulusal Kolesterol
Egitim Programi’nin Ugiincii Eriskin Tedavi Paneli (National Cholesterol Education
Program-Adult Treatment Panel III; NCEP-ATP III) tarafindan smiflandirilmistir

(10). Bu smiflandirmaya gore:

Modifiye edilebilen risk faktorleri:
v’ Hipertansiyon

v’ Sigara kullanumi

v' Obezite

v' Diyabetes mellitus

v’ Fiziksel aktivite azlig

v' Uygunsuz beslenme

v' Dislipidemi
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Modifiye edilemeyen risk faktorleri:
v Yas

v’ Cinsiyet

v’ Aile oykiisii

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin yayimladigi Koroner Kalp Hastaligi Korunma ve
Tedavi Kilavuzuna gore risk faktorleri (4):

V' Yas (erkeklerde 45 yas ve iizeri, kadinlarda 55 yas ve iizeri veya erken
menopoz)

v’ Aile oykiisii (birinci derece akrabalarda erkekte 55, kadinda 65 yasindan
once KAH bulunmasu),

v’ Sigara kullanimi

v’ Hipertansiyon (kan basinci >140/90 mmHg veya antihipertansif tedavi
gormek)

v’ Hiperkolesterolemi (total kolesterol > 200 mg/dl, LDL kolesterol >130
mg/dl)

v’ Diisiik HDL kolesterol (<40 mg/dl)

v’ Diyabetes mellitus (diyabet bir risk faktorii olmanmin yam sira, koroner kalp
hastaligr varligina esdeger bir risk tasidigindan risk degerlendirmesinde

ayri bir yeri vardir,)

2.7. Modifiye Edilebilen Risk Faktorleri

2.7.1. Hipertansiyon

Amerikan Kalp Birligi’'nin Amerikan Birlesik Ulusal Komite 8 (JNC 8)
raporuna gore hipertansiyon ‘sistolik kan basincinin 140 mmHg ya da iizeri ve/veya
diyastolik kan basincinin 90 mmHg ya da iizeri olmasi veya anti-hipertansif ilag
kullaniyor olmak’ seklinde tanimlanmistir (25) (Cizelge 2.1). SCORE risk skorlama

kartinda bu degerler kullanmaktadir.
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Cizelge 2.1. JNC 8’e gore hipertansiyon smiflamasi

| Sistolik Kan Basinci | Diyastolik Kan Basinci ‘
Normal kan basinci <120 mmHg ve <80 mmHg
Prehipertansiyon 120-139 mmHg veya 80-89 mmHg
Evre 1 hipertansiyon 140-159 mmHg veya 90-99 mmHg
Evre 2 hipertansiyon >160 mmHg veya >100 mmHg

Kaynak: James PA, Oparil S, Carter BL, Cushman WC, Dennison Himmelfarb C, Handler J, et al.
2014 Evidence Based Guideline for the Management of High Blood Pressure in Adults: Report From
the Panel Members Appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC 8). JAMA 2013 Dec 18.

Yeni yayinlanan Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp
Birliginin (AHA) 2017 rehberinde ise hipertansiyon; arteryel kan basmcinimn 130/80
mmHg’dan daha yiiksek olmas1 olarak tanimlanmaktadir (26).

Hipertansiyon  tiim  kardiyovaskiiler olaylarm  %35’inden  sorumlu
tutulmaktadir. Normotansif bireylere gore koroner kalp hastaligi1 hipertansiflerde 2-3
kat daha fazladir (45). Sistolik kan basmmcinda 25 mmHg veya diyastolik kan
basincinda 15 mmHg’lik artis yeniden infarkt riskini %40 ve %37 oraninda
arttirmaktadir (46). Bu durum diger risk faktdrlerinden bagimsizdir. Infarktiis sonrasi
gelisen sessiz iskemi, atriyal ve ventrikiiler fibrilasyon, anjina pektoris, kardiyojenik
sok gibi tablolar hipertansif bireylerde normotansiflere gore daha fazladir (36).

Bozulan endotel fonksiyonu, endotel lipoprotein permeabilitesinde artis,
oksidatif stresin artmasi, plaklarin riiptiire olmasimna neden olan hemodinamik stres,
myokardin duvar stresinin ve oksijen gereksiniminin artmasi hipertansiyonun
koroner olaylara neden olmasinda baslica mekanizmalardir (47).

Kan basincindaki 4-5 mmHg gibi minimal azalmalarin dahi inme ve koroner
arter hastaligi oranlarinda anlamli diistisler sagladigi bildirilmistir. Sistolik kan
basmcindaki 10-14mmHg ve diyastolik kan basincindaki 5-6 mmHg azalma inme ve
koroner arter hastaligi oranlarini sirasiyla %38 ve %16 oraninda azaltmaktadir
(48,49).

Diinya genelinde 18 yas ve iizeri kisilerde hipertansiyon prevelansi 2014
yilinda yapilan ¢alismalar sonucunda %22 olarak saptanmustir (31). Ulkemizde 2003
ve 2012 yillarinda Tiirk Hipertansiyon Prevelans Calismasi 1 ve 2 yapilmistir. 2003
verilerine gore hipertansiyon prevelanst %31,8 bulunmustur. Kadinlarda erkeklere
oranla daha yiiksek oranda hipertansiyon saptanmistir (kadinlarda %36,1 erkeklerde
%27,5). Bu ¢alismaya gore prevelans yasla birlikte artis gdstermektedir. iki bin on iki

16



yilinda yapilan caligmada ise hipertansiyon prevelansi %30,3 olarak bulunmustur
(erkeklerde %28,4, kadinlarda %32,3) (50).

Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan yiiriitiillen 2008 yilinda yapilan Tiirkiye
Kronik Bobrek Hastaligi Prevelans Arastirmasina (CREDIT) gore Tiirkiye’de
hipertansiyon prevelanst %32,7 (kadinlarda %35,7 erkeklerde 929,4) olarak
bulunmustur (51).

2.7.2. Sigara

En 6nemli Onlenebilir risk faktoriidiir. DSO 2012 verilerine gore diinya
iizerinde 1.1 milyar kisinin sigara igmektedir (30.) Kalp ve damar hastaliklarinin
%10’luk bir boliimiine tiitiin ve tiitiin tirtinleri kullanimmin yol ag¢tig1 belirtilmektedir
(52). Yapilan calismalarda sigarayr birakmanin kalp damar hastaliklarma bagh
mortaliteyl azalttigi gosterilmistir (53). Toplum saglhigini korumak icin tiitiin
kullannm oranmin diisliriilmesi, dumansiz bir c¢evrenin yaratilmasi ve sigara
biraktirmaya yonelik politikalar gelistirilme 6nerilmektedir (52).

Tiurkiye’de, 2012 yilinda yapilan Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmasi
sonuclarina gore; 14,8 milyon kisi (%27,1) tiitiin Uriinii kullanmaktadir. Bu oran
erkeklerde %41,5; kadinlarda %13,1°dir. Tiitiin iirtinii kullananlarin %94,8°1 paketli
iirlin seklindeki sigaralar1 kullanmaktadir. Her giin sigara igenlerin sigaraya baslama
yas ortalamas1 17,1 olarak bulunmustur. Ulkemizde 2008 yilinda yapilan Kiiresel
Yetigkin Tiitlin Arastrmasinda ise tiitlin kullanim sikligi %31,2’dir. Ayn1 yil
baslatilan Ulusal Tiitiin Kontrol Programi-Eylem Plani ile tiitiin kullanim oranlar1
hem erkeklerde hem de kadinlarda belirgin bir bicimde azalmistir. Erkeklerde oran
%47,9, kadinlarda ise %15,2 olmustur. Titlin kullanim sikliginda da 4 yil i¢erisinde
%13,4 lik azalma meydana gelmistir (54,55).

Tiitin ve tiitlin Uriinii kullananlarm kaninda okside LDL gibi oksidasyon
uriinleri artar. Ayrica HDL’nin kardiyoprotektif etkileri ortadan kalkar. Sigaranin
icinde bulunan nikotin ve karbonmonoksitin (CO) dogrudan etkileri ve okside
iriinlerin artis1 ile endotel hasar1 meydana gelir. Tiim bu etkiler ile vaskiiler reaktivite
artar. CO etkisi ile kanin oksijen tagima kapasitesi azalir. Miyokard iskemisine uygun
bir zemin olusur. Koroner spazm riski artar. Ayrica sigara igenlerde fibrinojen

seviyeleri ve trombosit agregasyonunda da artma goriiliir (56).
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Miyokard infaktiisii (MI) geciren bir bireyin sigara igmeye devam etmesi
durumunda yeninden MI gecirme ve ani kardiyak 6liim riski ¢ok yiiksektir. Ancak
MI sonrasinda sigaranin birakilmasini takiben ilk yilda risk %50 azalmakta ikinci
yilda ise hi¢ i¢cmeyenler diizeyine inmektedir (57). Sigaranin birakilmasi ile
kardiyovaskiiler olay riski azalmaya baglar ve 2-4 yil i¢inde %50 oraninda azalir.
Sigara birakilmasindan sonraki 10. yila kadar azalmaya devam ettigi ve 20 yil icinde

hi¢ igmemis bir bireyin seviyesine indigi bildirilmektedir (58).

2.7.3. Obezite

DSO, obeziteyi “saghgi bozacak olgiide viicutta anormal veya asir1 yag
birikmesi” olarak tanimlamaktadir (57). DSO obezite smiflandirmasinda beden kitle
indeksini (BKI) esas almaktadir. Bu simiflamaya gore 25-29,99 kg/m” olmasi fazla
kiloluluk ve 30 kg/m” ve iizeri olmas1 obezite olarak kabul edilir (59). BKi, kisinin
vilcut agirligmm (kg), boy uzunlugunun (m) karesine (BKIi: kg/m?) boliinmesi ile
hesaplanmaktadir (59). Beden kitle endeksine gore erigkinlerin siniflandirilmasi

Cizelge 2.2°de gosterilmistir.

Cizelge 2.2. BKI’ye gore eriskinlerin siiflandiriimasi

Beden Kitle Endeksi (BKi) kg/m’

Smiflandirma

Temel kesim noktalar1 Gelistirilmis kesim noktalar
Zayif (diisiik agirhk) <18.50 <18.50
Asirt diizeyde <16.00 <16.00
Orta diizeyde 16-16,99 16-16,99
Hafif diizeyde 17-18,49 17-18,49
18,50-22,99
Normal kilo arahgi 18,5-24,99 5 3: T 4: o
Fazla kilolu >25.00 >25.00
25-27,49
Pre-obez 25-29,99 27.49-29.99
Obez >30.00 >30.00
30-32,49
1. derece obez 30-34,99 32.534.99
35-37,49
2. derece obez 35-39,99 37.49-39.99
3. derece obez >40.00 >40.00

Kaynak: WHO. Body Mass Index Classification
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Obezite tiim diinyada giderek yaygimlasan bir halk saglig1 sorunudur.
Giiniimiizde kiiresel bir epidemi haline gelmistir. DSO verilerine goére 1975 yilindan
bu yana tiim diinyada obezite neredeyse 3 kat artmistir. Tiim diinyada 2016 yilinda
1,9 milyar eriskin fazla kilolu, 650 milyon eriskin de obezdir (59). Ayn1 veriler tim
diinyada kadinlarin %40’ nin, erkeklerin %39’unun asir1 kilolu, kadinlarin %15’ inin
ve erkeklerin %11 inin obez oldugunu gdstermektedir.

MONICA (Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Diseases) projesi DSO tarafindan Afrika, Amerika, Giiney Asya, Dogu Akdeniz, Bati
Pasifik ve Avrupa olmak flizere 6 farkli bolgede yiiriitiilmiis ve uzun siireli
epidemiyolojik degerlendirmeler yapilmistir. Proje verileri sonucunda pek ¢ok
Avrupa tlkesinde son 10 yilda obezite prevelansmnin %10-40 oraninda artis
gosterdigi  saptanmusti.  Bu  durum  “kiiresel obezite epidemisi” olarak
isimlendirilmistir (62).

Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Derneginin yaptigt TEKHARF ¢alismasi
verilerinde 30 yas tistii erkeklerin %25,2’sinin; kadinlarn da %44,2’sinin obez
oldugu goriilmektedir. Yas gruplarina gore smiflandirma yapildiginda erkeklerde yas
ilerledik¢ce obezite prevalansinda anlamli bir artis gézlenmez iken kadinlarda yasin
artmastyla obezitenin anlaml bir sekilde artis gosterdigi goriilmektedir (63).

Yine lilkemizde yapilan TURDEP calismasinda 20 yas iizeri kisilerde obezite
prevelanst erkeklerde %12,9 kadinlarda %:29,9 bulunmustur. Ayni ¢alismada
abdominal obezite (bel ¢evresi: kadinlarda >88 cm, erkeklerde >102 cm) agisindan
yapilan degerlendirmelerde abdominal obezite erkeklerde %16,9, kadmnlarda %48.,4
olarak saptanmistir (64).

Obezite ve KVH baglantili ¢oklu biyolojik mekanizmalar tanimlanmistir. Obez
kisilerde KVH riski ile bolgesel yag dagilimini arasinda iligki oldugu bilinmektedir.
Abdominal obezite KAH riskini artirmaktadir. Obezite dislipidemi, hipertansiyon,
glukoz intoleransi, inflamatuar belirtecler ve protombotik durum gibi risk faktorleri
yolu ile aterosklerozisi etkileyebilmektedir. Bunlarmm ¢ogu insiilin direncinin
bilesenleridir.

Obezite sistolik ve diyastolik kan basincini ve kolesterol diizeylerini
yikseltirken HDL’yi diistirmektedir. Trigliseridler, insiilin direnci, trombotik

faktorler gibi kardiyovaskiiler hastaliklar igin risk olusturan faktorleri olumsuz
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etkilemektedir (66). Obezite Tip 2 DM i¢in predispozan bir faktordiir. Tim bu
etkileri sebebi ile koroner kalp hastalig1 gelisimine hem dolayli hem de dogrudan
katkida bulunan bir risk faktoriidiir (52,53,65,67).

Kilo verme fazla kilolu ve obez kisilerde bir KAH esdegeri olan diyabet
insidansin1 azaltmaktadir. Ayrica lipit diizeylerini iyilestirerek ve kan basincini
diisiirerek aterosklerozun ilerlemesini veya akut koroner sendrom olaylarinin ortaya

¢cikmasini dnleyebilmekte; endotel fonksiyonunda iyilesme saglamaktadir (68).

2.7.4. Diyabetes Mellitus

Kardiyovaskiiler hastaliklar DM’lu hastalarda basta gelen morbidite ve
mortalite nedenidir. Koroner arter hastaligi i¢in bagimsiz bir risk faktorii kabul edilen
diyabet ayn1 zamanda kardiyovaskiiler risk agisindan da koroner arter hastaligi
esdegeri olarak kabul edilmektedir (10). Diyabetin tek basina kan basinci, obezite,
dislipidemi gibi faktorlerden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler hastalik riskini %70
civarinda arttirdig1 gosterilmistir (69). Miyokard infarktiisii oranlar1 tiim yaglardaki
diyabet hastalarinda artmustir. Diyabet hastasi bir kiginin kardiyovaskiiler atak
gelistirme riskinin saglam bir bireye gore 5 kat daha yiiksek oldugu kabul
edilmektedir. Diyabet hastalarmin yaklasik %75’lik bir kismi koroner arter hastaligi
sebebi ile 6lmektedirler (70).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) 2017 rehberine gore diyabet tanis1 koymak
icin gereken kriterler sunlardir (71):

e Aclik kan sekeri: en az 8 saat acliktan sonra >126 mg/dl.

e 75 gr. suda ¢oziinmiis glukozla yapilan OGTT’de 2 saat sonunda kan sekeri
> 200 mg/dl

e HbAlc >6,5, sadece eriskinlerde tami i¢in kullanilir ve testin standart ve
sertifikali laboratuvarlarda yapilmasi dnerilmektedir.

e Hiperglisemi ya da hiperglisemik krizin klasik semptomlar1 olan kisilerde

random kan sekeri > 200 mg/dL

Tiim diinyada diyabet prevelans: giderek artmaktadi. DSO’ne gore 1980
yilinda tiim diinyada 108 milyon diyabet hastas1 varken bu say1 2014 yilinda diyabet
422 milyona yiikselmistir (70). Eriskin donemde kiiresel diyabet prevelansi ise
1980°de %#4,7 iken, 2014 yilinda %8,5’e ylikselmistir. Uluslararas1 Diyabet

20



Federasyonuna gore 2045 yilinda ongdriilen diyabet hastasi sayist 629 milyondur
(72). Diyabet prevelansinin bu hizli artis1 gelisen tibbi olanaklar dogrultusunda artan
ortalama yasam siiresi, fiziksel aktivitenin azalmasi ve artan obezite prevelansina
baglanmaktadir (72,73).

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’nda
(TEKHARF) iilkemizde diyabet siklig1 %7 olarak bulunmustur (6). Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite, Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Calismasi (TURDEP
1-2) verilerine gore 1998-2010 yillar1 arasinda diyabet prevelanst %7,2’den
%13,7’ye yiikselmistir. Bu durum iilkemiz i¢in kaygi vericidir (75,76).

Diyabetin  kardiyovaskiiler riskini arttirma, ateroskleroza yol ag¢ma
mekanizmalar: pek ¢ok sekilde olmaktadir. HDL diisiikliigii, artan lipoprotein kalint1
partikiilleri, LDL yiiksekligi, lipoprotein a konsantrasyonunun artmasi, trigliserit
yiiksekligi, lipoprotein oksidasyonunun artmasi gibi mekanizmalar yer alir (77).

Ayrica trombosit agregasyonunun artmasi, fibrinojen seviyesinin artmasi,
fibrinolizin bozulmasi, hiperinsiilinemi, von Willebrand Faktér seviyesinin artis
gostermesi ve bozulan endotel fonksiyonlar1i diyabetin ateroskleroza yol a¢ma
mekanizmalar1 igerisindedir (77).

Diyabetes Mellitus, 16kosit adezyon molekiillerinin ve proinflamatuar
mediatorlerin tiretimini artirarak subendotelyal alanda kopiik hiicrelerinin birikimini
artirmaktadir. Koroner arterleri normal olan ve diger koroner arter hastaligi risk
faktorleri olmayan diyabetik hastalarda endotelde fonksiyon bozuklugu oldugu
belgelenmistir. Insiilin direnci varhigi tek basma koroner endotel fonksiyon
bozuklugu ile iligkili olabilmektedir (78).

Ayrica insiilin direncinin etkilerine bagli olarak diyabette anormal bir lipid
profili ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetik dislipidemi denilen bu durumda LDL kolesterol
diizeyleri normal olsa dahi LDL pargaciklar1 daha yogunlasip, kiiciiliip daha
aterojenik hale gelmektedirler (77).

2.7.5. Fiziksel Aktivite Azhg1
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii’niin yaptig1 tanimla fiziksel aktivite giinlitk
yasam igerisinde kas ve eklemlerin kullanilarak enerji tiiketimi ile gerceklesen, kalp

ve solunum hizin1 yiikselten ve farkli diizeylerde yorgunluk ile son bulan
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aktivitelerdir. Haftanin bircok giliniinde en az 30 dakika orta yogunlukta fiziksel
aktivite onerilmektedir (79).

Yetersiz fiziksel aktivite ise haftada 5 defa 30 dakikadan az orta dereceli
fiziksel aktivite veya haftada 3 defadan az 20 dakikalik agir dereceli fiziksel aktivite
olarak tanimlanmaktadir (79). Yetersiz fiziksel aktivite yapan kisiler fiziksel aktif
kisilere gore %20-30 oraninda daha fazla mortalite riskine sahiptirler (31,52).

DSO 2010 yili verilerine gore diinya iizerindeki yetiskin erkeklerin %20’si,
yetiskin kadmlarin ise %27’sinin yetersiz fiziksel aktiviteye sahip oldugu ortaya
konulmustur (31).

Haftada 150 dakika orta siddette fiziksel aktivitenin diyabet riskini %27,
iskemik kalp hastaligi riskini %30 oraninda azalttig1r yapilan ¢alismalarda ortaya
konulmustur. Yapilan pek c¢ok c¢aligmada fiziksel aktivitenin tiim kalp damar
hastaliklarmin riskini azalttig1 belirlenmistir (52,53,80)

TEKHARF caligsmasi verilerine gore lilkemizde fiziksel aktivite agisindan
yetigkin kadinlarin %13’i yeterli diizeyde, yiizde 18’1 orta diizeyde, %69°u ise diisiik
diizeyde fiziksel aktiviteye sahiptir. Erkekler agisindan bu oranlar %23 yeterli diizey,
%22 orta diizey ve %55 diisiik diizey olarak bulunmustur. Her iki cinsiyette de yas
arttikca fiziksel aktivite diizeyi azalmaktadir (81).

Fiziksel aktivite azaldigi zaman viicudun tiikettigi kalori azalmaktadir (81).
Obeziteye ek olarak insiilin direnci, kan lipit profilinde bozukluk, hipertansiyon gibi
risk faktorleri ortaya ¢ikmakta; kardiyovaskiiler fonksiyonel kapasite azalmaktadir.
Diizenli fiziksel aktivite yapan kisilerde kilo kontrolii saglanabilmekte (82),
dislipidemi diizelmekte (HDL diizeyi artar, LDL ve trigliserit diizeyleri azalir) (82),
kan basinct kontrolii saglamakta (83), insiilin direnci ortadan kaybolmakta (84),
endotele bagli vazodilatasyon (85) ve fibrinolitik aktivite artmaktadir (86). Tiim bu

etkiler koroner kalp hastalig1 riskini azaltmaktadir.

2.7.6 Uygunsuz Beslenme

Saglikli ve dengeli bir beslenme modelinde kisinin giinlilk enerjisini
kargilamak i¢in gereken makro ve mikro bilesenlerin dengeli bir bigimde bulunmasi
onerilmektedir. Trans yaglar, doymus yaglar, tuz, kolesteroliin diyetle fazla

miktarlarda tiiketimi, sebze, meyve ve balik gibi besinlerin diyetle yetersiz alinmasi
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kalp ve damar hastaliklar1 riskini arttirmaktadir (31,52,53,87). Diyetteki tuz miktar1
ozellikle kan basmci seviyesi olmak iizere tiim kalp ve damar hastaliklar: riskinde
onemli bir yere sahiptir (52). Yeterli miktarlarda meyve ve sebze tliketiminin kisilerin
kalp ve damar hastaliklar1 riskini azalttig1 gosterilmistir (52,88). Tiim bunlarin
yaninda yag ve sekerden zengin hazir gidalar, yiiksek enerji diizeyine sahip besinler
ise kalp damar hastaliklar1 i¢in bagimsiz bir risk faktorii olan obeziteye yol
a¢cmaktadirlar (52).

DSO giinliik tuz tiiketiminin 5 gramdan daha az olmasmi 6nermektedir (31).
Glinlik 5 gramdan az miktarda tuz tiketmek kalp ve damar hastaliklarmin
onlenmesine yardimei olmaktadir (31,52). Tuz tiiketimindeki orta diizeyli bir azalma
kan basmc1 tlizerinde Onemli bir etki yapmaktadwr (89). Doymamis yaglarin
kullanilmasi; doymus ve trans yaglarin ise beslenme diizeninden miimkiin oldugunca
¢ikarilmasi kardiyovaskiiler hastalik riskini anlamli derecede diisiirmektedir (52).

Ulkemizde tuz tiiketimi epeyce fazladir ve Tiirk mutfagma ve Tiirk damak
tadinda tuz 6nemli bir yer tutar. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi
2008 ve 2012 yillarinda SALTurk 1 ve SALTurk 2 ¢alismalarini yapmistir (90,91).
Bu caligmalara gore eriskinlerde tuz tiiketimi sirasiyla 18 gram ve 14,8 gram olarak
saptanmugtir. Aradaki farkin ekmekteki tuz miktarinin diisiirtilmesi nedeni ile ortaya
ciktig1 diisiinlilmektedir. Yapilan bu c¢aligmalarda Tiirk halkmin giinlik tuz
tikketiminin %55’ini yemek tuzundan, %32’sini ekmek tuzundan, %12,5’ini sofra
tuzundan olustugu gosterilmistir (90, 91).

Saglik Bakanligi tarafindan 2016 yilinda yaymlanan Saglk Istatistikleri
Yilligina gore 15 yas ve lizeri bireylerde sebze ve meyve tiikketme sikligi Cizelge

2.3’deki gibi bulunmustur (92).

Cizelge 2.3. On sekiz yas ve ilizeri bireylerin taze meyve ve sebze yeme
aligkanliklarmnin dagilimi

Giinde 1 veya daha fazla 60.9 51.6
Haftada 4-6 kez 19.6 16.8
Haftada 1-3 kez 16.1 24

Haftada 1 den az 2,8 59
Hi¢ yemeyen 0.7 1.6

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik statistikleri Y1llig1 2016
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2.7.7. Dislipidemiler

Dislipidemi kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in tanimlanmig onemli bir risk
faktoriidiir. Kanda total kolesterol ve LDL yiiksekligi, HDL diistikligi, trigliserid
yiiksekligi kardiyovaskiiler hastaliklar ile baglantilidir (93,94).

Insan kaninda 5 farkli sekilde lipoprotein molekiilleri bulunmaktadir. Bunlar
HDL, LDL, IDL, VLDL ve silomikronlardir. Silomikronlar ve VLDL en ¢ok
kolesterol tasir iken, LDL en ¢ok kolesterol tasir (94).

Dislipidemi  ‘plazma lipidlerinin anormal diizeyde olmast’ seklinde
tanimlanmaktadir. NCEP-ATP III kilavuzuna gore lipid diizeyleri smiflandirmasi

Cizelge 2.4’de gosterilmistir (95).

Cizelge 2.4. ATP III smiflandirmasi (lipid parametrelerinin smiflandirilmasi)

Optimal Normal Simirda yiiksek Yiiksek
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

Total kolesterol <200 200-239 >240

LDL <100 <130 130-159 >160
Erkek >40

HDL Kadin>50 >60

Trigliserid <150 150-199 >200

Kaynak: Tirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi Lipid Metabolizma Bozukluklar1 Tan1 ve Tedavi
Kilavuzu 2017

20 yas tizeri erigskinlerde her 5 yilda bir kez total kolesterol, LDL, HDL ve
trigliserit diizeylerinin kontrol edilmesi NCEP-ATP III raporunda vurgulanmistir
(21,95).

Artmis kardiyovaskiiler risk ile iliskilendirilen ana lipit eleman1 LDL dir (32).
LDL’nin fizyolojik olarak gorevi kolesterolii periferik dokulara iletmektir. HDL ise
kolesterolii olusan ve halen olusmus olan aterom plaklardan uzaklastirip karacigere
getirir ve safra yolu ile atilmasini saglar (33). Sonug olarak yiikksek HDL diizeyleri
kardiyovaskiiler riski azaltmaktadir (96). Doymus yag asitleri ve kolesterolden
zengin bir beslenme diizeni plazma kolesterol diizeylerini arttirmakta; doymamis yag
asitlerinden zengin ve diisiik kolesterol igeren diyetler ise plazma kolesterol

diizeylerini diistirmektedir (94).
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Tiim diinyada yilda 2,6 milyon 6liimiin yiiksek kolesterole bagli oldugu tahmin
edilmektedir (52,53). Yiksek plazma kolesteroliinii diisiirmek kardiyovaskiiler
hastalik riskini azaltmaktadir. Kirk yasindaki bir erkekte kan kolesteroliinii %10
diistirmenin 5 yil i¢indeki kalp hastali§1 riskini %50 azalttig1 ileri siirtilmektedir
(52,53).

TEKHARF c¢aligmast verilerine gore {iilkemizde LDL kolesterol diizeyi
yiiksekligi prevelansi %12,5 olarak bulunmustur. Erkeklerde %11, kadnlarda %14
tir (78). Her yas grubunda hiperlipidemi prevelanst kadinlarda daha yiiksek
bulunmustur. Tirk Nefroloji Derneginin yiiriittiigi CREDIT c¢alismasinda ise

dislipidemi orani %76,3 olarak bulunmustur (51).

2.8. Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri

2.8.1. Yas

Kardiyovaskiiler hastalik acisindan yas ©Onemli bir risk faktoridiir.
Aterosklerotik plak birikimi ilerleyici bir siirectir. Anne karninda dahi aterosklerotik
plagin ilk bulgular1 olan yagh ¢izgilenme goriiliirken klinik bulgu vermesi igin
lezyonlarm kritik bir esige ulagsmasit gerekmektedir (33,36,44). Bu sebepten
ateroskleroz siireci daha erken yaslarda baslamasina ragmen, erkeklerde 40- 60 yas
arasinda miyokard infarktiisii insidans1 yaklagik 5 kat artar. Kardiyovaskiiler
hastaliga bagli 6liim oranlar1 da her dekadda artmaktadir (33,36).

European Society of Cardiology (ESC) 2013 Hipertansiyon kilavuzunda KVH
icin erkeklerde 55 yas, kadmlarda 65 yas tstii risk faktorii olarak kabul edilir iken
(21), diger pek cok calismada erkekte 45, kadinda 55 yas lstii risk faktorii olarak
belirtilmistir (25,58,87).

Diinyada ve iilkemizde beklenen yasam siiresi uzamakta ve niifus gitgide
yaslanmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2017 yilinda
iilkemizde 65 yas tistii niifus oran1 %8,5°dir (98). Bu oranin ilerleyen yillarda daha da
artmas1 beklenmektedir. Ikibin elli yilinda tahmin edilen oran %9,6°dr. Yine TUIK
2017 verilerine gore beklenen yasam siiresi erkeklerde 75,3, kadmlar da ise 80,7
yildir  (99). Nifusun yaslanmas1 gelecek yillarda kardiyovaskiiler hastalik

prevelansmin artacagini igaret etmektedir.
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2.8.2. Cinsiyet

Menopoz oncesi donemde kadinlarin kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma
oranlar1 erkeklere gore daha azdir (100). Aslinda genel kaninin aksine kadinlar da
erkekler kadar kardiyovaskiiler hastaliklardan etkilenirler ancak kadmlarda bu
hastaliklar 7-10 y1l daha ileri yaglarda goriiliir (1). Her yil 3,3 milyon kadin kalp krizi
ve 3,2 milyon kadin da inme nedeni ile yasamini yitirmektedir (1). Menopoz sonrasi
donemde kadinlarla erkekler arasindaki kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma riski

esitlenir (100).

2.8.3. Aile OyKiisii

Ailede kalp hastalig1 oykiisii kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin bagimsiz bir risk
faktoriidiir (100). En giiclii aile dykiisii erken yasta koroner arter hastaligi gegiren
birinci derece bir akrabanin olmasi ile ortaya ¢ikar. Erkek akrabalar icin 55 yas
oncesi, kadm akrabalar i¢in ise 65 yas oncesi kardiyovaskiiler hastalik dykiisii olmas1
pozitif aile 6ykiisti olarak kabul edilir. Erken yasta koroner arter hastalig1 ge¢iren aile
bireyi sayist arttikca risk artar (101). Yapilan ¢alismalara gore pozitif aile oykiisii

olanlarda kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski 4 kat artmaktadir (101).

2.9. Kardiyovaskiiler Hastahklardan Korunma

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada birincil ve ikincil korunma
stratejileri uygulanmaktadir. Birincil korumanin amaci bireylerde ve toplumda
semptomatik kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmaktir. Birincil koruma ig¢in
uygulanan girisimler 2 ana baslikta toplanir (9):

1. Topluma dayali girisimler

2. Bireye dayali girisimler.

Topluma dayali birincil koruma yaklagimlar1 KVH’1n baslamasini 6nlemeyi ya
da geciktirmeyi amaclamaktadir. Yiiksek risk yaklasimi da denilen bireye dayali
girisimlerde 6zellikle hastanin KVH igin risk profilinin belirlenmesi ve yliksek riskte
olan bireylerde risk faktdrlerinin etkilerini azaltmaya odaklanilmas1 6nerilmektedir.

Ikincil koruma girisimleri bireylere yonelik girisimlerdir ve amaci zaten
baslamis olan hastaligin erken taninmasi ve tedavisi ile yasam kalitesini iyilestirmek,

morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (102).
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Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma hem hastalar hem de toplumlara
yonelik ¢ok yonlii, multidisipliner yaklagim gerektirir. Risk degerlendirme ve risk
faktorlerinin modifikasyonu yiiksek riskli hasta gruplarini hedeflemelidir. KVH’1n
onlenmesinde temel yaklagim yasam bi¢imi degisiklikleridir. Sigaranin birakilmasi,
kan basmcinin kontrolii, saglikli beslenme ve bedensel aktivitenin artirilmasi gibi
yasam bi¢imi degisiklikleri hem birincil koruma, hem de semptomatik hastaligin
ilerlemesini Onleyerek ikincil koruma saglamaktadwr (101,102). Yasam bi¢imi
degisiklikleri ile kontrol altina alinamayan hipertansiyon, hiperglisemi ve
hiperlipidemi gibi durumlarda ilag tedavisi se¢cenegi diistiniilmesi 6nerilmektedir.

Pek ¢ok meslek dernegi kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi i¢in Oneriler
yayinlamaktadir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 2015 yilinda hazirlanmis olan
Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programinda
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmak i¢in asagidaki noktalarin 6énemine dikkat
cekilmistir (21):

v  Kalp ve damar hastaliklar1 risk ve faktorleri agisindan bilgilendirilme

saglanmasi

v' Saglik personeli basta olmak lizere tiim toplumun yasam tarzi degisiklikleri

acisindan bilgilendirilmesi

v' Medyanin etkin kullanilmas1

v/ Aile hekimleri tarafindan hastalarin risklerinin hesaplanmasi igin

uluslararasi 6l¢eklerin kullaniminin yayginlastirilmasi

v/ Ulusal Titiin Kontrol Programi ile tiitiin kullaniminin azaltilmasinin

saglanmasi

v’ Saglikli beslenme ve hareketli bir yasamin uygulanmasina destek verilmesi

v" Tuz tiiketiminin kisitlanmasi

v" Stres ve basa ¢ikma yontemleri ile ilgili hekimlere egitim vermek ve stres

ile kardiyovaskiiler hastaliklar arasindaki iliski hakkinda hekimleri ve
onlarn araciligi ile halki bilgilendirme

v" Yiiksek risk altindaki bireyleri saptayip uygun tedavileri verme.
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2.10. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme Enstriimanlan

Kisiye yonelik KVH gelismesini 6nleme stratejileri genellikle risk tahmini ile
baslamaktadir. Kisinin belirlenen bir zaman siiresince kardiyovaskiiler olay gecirme
olasilig1 kardiyovaskiiler risk olarak degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme risk
faktorlerinin ayr1 ayr1 her birine karst degil toplam olarak tamaminin
degerlendirilmesi esasina dayanir. Pek ¢ok ¢alisma grubu risk hesaplamada birden
fazla degiskeni igeren basit skorlama sistemleri ortaya koymustur. Framingham
skorlamasi, SCORE skor sistemi, PROCAM skor sistemi giliniimiizde, diinyada
kullanilan baglica skorlama sistemleridir. Bu sistemlerin amaci kisinin 6niimiizdeki
yillarda sahip oldugu kardiyovaskiiler hastalik riskini ortaya koymaktir. Bunlarin her

biri risk belirleme esnasinda farkli risk faktorlerini géz 6niinde bulundurmustur.

2.10.1. Framingham Risk Skorlamasi

[k kez 1998 yilinda ortaya konulmus bir skorlama sistemidir. Gelecek 10 yilda
koroner kalp hastalif1 ortaya ¢ikma riskini gdstermektedir. Iki bin iki yilinda
NCEP/ATP 1III kilavuzunda bu skorlama yeniden giincellenmistir ve modifiye
edilmistir (10). Bu skorlamada g6z oniinde bulundurulan degiskenler:

v Yas

v’ Cinsiyet

v' HDL ve LDL kolesterol diizeyleri

v' Tedavi alip almadigma bakilmaksizin kan basimnci yiiksekligi

v' Sigara kullanimi

Iki bin iki y1lindaki bu modifikasyonda diyabet koroner kalp hastalig1 esdegeri
olarak degerlendirilip goz Oniine alinan degiskenler arasindan ¢ikarilmistir (10). Bu
modifikasyon sonrasinda yas araliklar1 genisletilmis ve tiitiin ve tiitiin irilini
kullananlarda yasa 6zel skorlama yapilmistir. Yapilan NHANES III calismasinda
koroner kalp hastalig1 ve esdegerleri olmayan 20-79 yas arasi1 kisilerin risk skorlar1
degerlendirilmis ve bulunan 10 yillik koroner kalp hastaligi riski diisiik — orta ve
yiiksek olmak iizere 3 grupta smiflandirilmistir. On yillik koroner kalp hastaligi riski
%20’den fazla olanlar yiiksek risk grubu (%3 hasta), 10 yillik koroner kalp hastalig:
riski %10-20 aras1 olanlar orta risk grubu (%16 hasta) ve 10 yillik koroner kalp
hastalig1 riski %10°dan az olanlar diisiik risk grubu (%82 hasta) olarak saptanmustir
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(97). Framingham risk skoru bilinen tiim kardiyovaskiiler risk faktorlerini
icermemektedir ve farkli popiilasyonlarda celiskili sonuglar ortaya koyabilmektedir
(103-104).

Bu nedenle farkli calisma gruplar1 tarafindan farkli kardiyovaskiiler risk

skorlama sistemleri gelistirilmistir.
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Sekil 2.7. Framingham riski hesap cetveli (Kaynak:
https://www.nhlbi.nih. gov/files/docs/guidelines/atglance.pdf. Erisim Tarihi: 21.05.18).
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2.10.2. SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) Risk Skorlamasi

Framingham risk skorunun Avrupa popiilasyonu i¢in uygun olmadiginin
diistiniilmesi nedeniyle 2007 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan 12
Avrupa tlilkesinde 200.000°den fazla kisiyi kapsayan arastirmalar sonucunda elde
edilen Avrupa verileri kullanilarak SCORE risk degerlendirme sistemi ortaya
konulmustur (105). SCORE sisteminde degiskenler:

v Yas

v" Cinsiyet

v Sistolik kan basinci

v" Total kolesterol

v’ Sigara igiciligi

v’ Yasadig1 bolgeye gore yiiksek ya da diistik risk tablosu

Belgika, Fransa, Yunanistan, Italya, Ispanya ve Portekiz diisiik riskli bolgeler
olarak kabul edilmistir ve buralarda diisiik risk skalas1 kullanilmaktadir. Ulkemizde
dahil olmak tizere kalan biitliin Avrupa {ilkelerinde yiiksek risk skalas1

kullanilmaktadir (18).
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Sekil 2.8. Avrupa SCORE risk degerlendirme  cetveli.  (Kaynak:
https://www.escardio.org/static_file/Escardio/Subspecialty/EACPR/Documents/score-charts.pdf).
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SCORE sisteminde kardiyovaskiiler olay yasama olasiligi yerine
kardiyovaskiiler mortalite 6n plandadir. Risk hesaplamasinda sadece koroner arter
hastaligina bagli mortalite riski degil tim kardiyovaskiiler hastaliklar gbz oniinde
bulundurulmustur. SCORE skalas1 bilinen vaskiiler hastaligi olmayanlarda

kullanilabilir.

SCORE skalasi ile;

v Kisilerin 10 yillik kardiyovaskiiler riski hesap yapilmadan goriilebilir

v/ Benzer yas grubundaki diger kutucuklarla karsilastirilarak rolatif risk
hesaplanabilir.

v' Risk faktorlerinin ortadan kalkmasi ile goriilen riskteki azalma goriilebilir.

Ornegin sigaray1 birakir ise riskinin ne kadar azalacagimi kisiler gorebilir.

SCORE sisteminde risk oranlar1 (105):

v <%1 diistik risk

v %]1-5 orta risk

v %5- %10 yiiksek risk

v' >%10 ¢ok yiiksek risk olarak belirlenmistir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Ateroskleroz Dernegi tarafindan 2011
yilinda yayinlanan Dislipidemi Tedavi Kilavuzu’nda HDL kolesteroliin SCORE
tablosuna eklenmesinin bulunan risk oranlarmi degistirecegi ve risk hesabina katkida
bulunacagi vurgulanmistir (106,107). SCORE i¢in yiiksek risk kabul edilen %5 riske
yakin kisilerde HDL diizeyi diisiik ise bu kisiler HDL nin hesaplamaya dahil edilmesi
ile ytiksek riskli ¢ikmaktadir. Bu nedenle yeni hesaplamalarda HDL diizeyi de isin
icine katilmaktadir (Sekil 2.9) (108).
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Updated absolute 10-year risk (%) of fatal CVD
(tables with total cholesterol/ HDL cholesterol)
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Sekil 2.9. Diisiik ve yiiksek riskli bolgelerde HDL oranmna gére SCORE skalasi
(Kaynak: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5017762/figure/pone.0162188.g002/
Erigim tarihi: 22.05.18).

SCORE sisteminin otoritelerden en ¢ok elestiri aldigi nokta sadece
kardiyovaskiiler 6liim riskini gostermesidir. Toplam kardiyovaskiiler olay riskinin
olimcil kardiyovaskiiler olay riskine gore 3 kat fazla oldugu diisiiniilmektedir.
Yiizde 5’lik bir SCORE riski aslinda %15°lik total kardiyovaskiiler riske (6liimciil ve

Oliimciil olmayan) isaret etmektedir.

2.10.3. PROCAM (Prospective Cardiovascular Miinster) Risk Skorlamasi

Almanya’da yapilan PROCAM calismas1 sonrasinda ortaya konulmus bir
skorlama sistemidir (109-110). PROCAM calismasinda 35-65 yas aras1 5389 goniilli
erkek takip edilmis ve 10 yil sonunda olusan 325 kardiyovaskiiler olay (ani kardiyak
Oliim, miyokard infarktiisii) degerlendirilmistir (109-110).

PROCAM risk skorlama sistemindeki degiskenler:

v Yas

v LDL kolesterol

v Sigara kullanimi

v HDL kolesterol

32


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5017762/figure/pone.0162188.g002/

v Sistolik kan basinci
v' Ailede prematiir ateroskleroz oykiisii
v" Diyabet varhigi

v" Serum trigliserit diizeyi

PROCAM c¢alismas1 sanayi c¢alisanlarinin agirlikli oldugu bir bolgede
yapilmast ve tamamen erkeklerden olusan bir popiilasyon lizerinden yiiriitiilmesi
nedeni ile kadmlardaki kardiyovaskiiler risk hesaplanmasi konusunda smirli bir
calismadir (107).

PROCAM puanlama skalast ve kardiyovaskiiler riskin hesaplanmasi ¢izelge 5

ve ¢izelge 6’da gosterilmistir (109-110).

2.10.4. ASSIGN Kardiyovaskiiler Skorlama Yontemi
Iskogya’da ortaya ¢ikmus bir modeldir. Ikibinalt1 yilinda olusturulmustur. Aile
Oykiisii ve sosyoekonomik durum, romatoid artrit gibi degiskenleri kapsamasi ile

diger modellerden ayrilir. Giiniimiizde pek yaygin olarak kullanilmamaktadir

(111,112).

2.10.5. Q-Risk Skorlama Yontemi

Ingiltere’de gelistirilmis bir yontemdir. Birlesik Krallik Ulusal Saglk Servisi
tarafindan ortaya konulmus bir skorlama sistemidir. Ikibin onyedi yilinda
giincellenerek Q-Risk 3 skorlamasi seklinde yeniden diizenlenmistir. Q-Risk 3’de
bobrek hastaligi, steroid kullanimi, atipik antipsikotik kullanimi, erektil disfonksiyon
gibi yeni degiskenler bulunmaktadir (113-114).
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Cizelge 2.5. PROCAM puanlama skalasi

0

35-39
40-44
45-49 11
Yas
50-54 16
55-59 21
60-65 26
<100 0
100-129
LDL kolesterol (mg/dl) 130-159 10
160-189 14
>190 20
. Hayir
Sigara
Evet 8
<35 11
35-44 8
HDL kolesterol (mg/dl)
45-54 5
>55 0
<120 0
120-129 2
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 130-139 3
140-159 5
>160 8
Evet 4
Ailede erken ateroskleroz dyKkiisii
Hayir 0
Evet 6
Diyabet
Hayir 0
<100 0
Trigliserit diizeyi (mg/dl) 100-149 2
rigliserit diizeyi (m
& yirime 150-199 3
>200 4

Kaynaklar: Assmann G, Cullen P, Schulte H. Simple scoring scheme for calculating the risk of acute
coronary events based on the 10-year follow-up of the prospective cardiovascular Miinster
(PROCAM) study. Circulation 2002; 105:310-5,

Gerd A, Paul C, Helmut S. Simple Scoring Scheme for Calculating the Risk of Acute Coronary Events
Based on the 10-Year Follow-Up of the Prospective Cardiovascular Miinster (PROCAM) Study.
2002;105;310-315 Circulation.
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Cizelge 2.6. PROCAM risk belirleme skalasi

PUAN 10 YILLIK RiSK PUAN 10 YILLIK RIiSK
<20 <1 41 7.0
21 1.1 42 7.4
22 1.2 43 8.0
23 1.3 44 8.8
24 1.4 45 10.2
25 1.6 46 10.5
26 1.7 47 10.7
27 1.8 48 12.8
28 1.9 49 13.2
29 2.3 50 15.5
30 2.4 51 16.8
31 2.8 52 17.5
32 2.9 53 19.6
33 3.3 54 21.7
34 3.5 55 222
35 4.0 56 23.8
36 4.2 57 25.1
37 4.8 58 28.0
38 5.1 59 29.4
39 5.7 >60 >30
40 6.1

Kaynaklar: Assmann G, Cullen P, Schulte H. Simple scoring scheme for calculating the risk of acute
coronary events based on the 10-year follow-up of the prospective cardiovascular Miinster
(PROCAM) study. Circulation 2002; 105:310-5

Gerd A, Paul C, Helmut S. Simple Scoring Scheme for Calculating the Risk of Acute Coronary Events
Based on the 10-Year Follow-Up of the Prospective Cardiovascular Miinster (PROCAM) Study.
2002;105;310-315 Circulation

2.10.6. TKD Risk Degerlendirme Sistemi

Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin Framingham Kalp Calismas1 verilerine
dayanarak Framingham risk skorlamasi benzeri bir sistemi iilkemize uyarlamistr.
Framingham’da oldugu gibi TKD risk skorunda da degiskenler sunlardir (115):

v Yas

v" Cinsiyet

v' HDL ve LDL kolesterol diizeyleri

v" Tedavi alip almadigma bakilmaksizin kan basmci yiiksekligi

v Sigara kullanimi

TKD kendi internet sitesinde bu skorlamalar1 gostererek kullanicilarin kendi
kardiyovaskiiler risk durumlarini Ogrenmelerini saglamaktadir. Birinci basamak

hekimleri i¢in de kullanim1 kolay bir sistem olarak degerlendirilebilir.
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Sekil 2.10. TKD risk degerlendirme sistemi (Kaynak:
https://www.tkd.org.tr/kardiyobil/kardiyovaskuler-risk-hesaplama/erkekler-icin-kardiyovaskuler-risk-
hesaplama-tablosu#4).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine bagvuran 45 yas ve 1isti kardiyovaskiiler hastaligi olmayan
bireylerde Ocak- Nisan 2018 tarihleri arasinda yapimistir. Kirkbes yas ve {istii
bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin yaygmliginin belirlenmesi ve
hastalarin kardiyovaskiiler risk durumlarini belirlemek amaci ile yapilmis kesitsel

tanimlayici bir caligmadir.

3.2. Orneklem

Aragtirmanin evrenini Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile
Hekimligi polikliniklerine bagvuran 45 yas ve {izeri, bilinen kardiyovaskiiler hastalig1
olmayan bireyler olusturmaktadir. Bu polikliniklere bagvuran ve son 1 yilda 6l¢iilmiis
aclik kan sekeri, HDL kolesterol, LDL kolesterol, total kolesterol degerleri kayith
olan ve ¢aligmaya katilim konusunda onam veren 156 hasta ¢alismaya alinmastur.

Bu arastirma igin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 14.06.2017 tarih ve 360 no’lu karar1 ile bilimsel ve etik a¢idan sakinca

olmadig1 onay1 almmistir (Ek-1).

3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 45 yas ve iizerinde olmak
2. Son 1 il igerisinde Olclilmiis aglik kan sekeri, HDL kolesterol, LDL
kolesterol, total kolesterol degerlerine sahip olmak

3. Bilinen kardiyovaskiiler hastalik sahibi olmamak

3.4. Cahsmadan Dislanma Kriterleri

1. 45 yasin altinda olmak
2. Son 1 wil igerisinde Ol¢iilmiis aglik kan sekeri, HDL kolesterol, LDL
kolesterol, total kolesterol degerlerine sahip olmamak

3. Bilinen kardiyovaskiiler hastalik sahibi olmak
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3.5. Arastirmanin Uygulama Sekli

Calismaya dahil edilen katilimcilarin bilgilendirilmis olurlarinin (Ek-2)
alinmasinin ardindan ¢aligma anketi uygulanmistir. Katilimcilarin kan basinci, boy ve
kilolar1 Olglilmiis, beden-kitle endeksleri hesaplanmistir. Katilimeilarin son bir
yildaki aglik kan sekeri, HDL kolesterol, LDL kolesterol, total kolesterol degerleri
incelenmistir. Katilimecilarin SCORE ve TKD risk degerleri hesaplanarak bu konu
hakkinda bilgilendirilmislerdir.

3.6. Cahsmada Kullanilan Form ve Olgekler

Aragtirmada “Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine Basvuran 45 Yas ve Ustii Bireylerde Kardiyovaskiiler Risk
Skorlamas1 Anketi” kullanilmistir (Ek-3). Anket yiiz yiize goriisme teknigiyle
doldurulmustur. Katilimeilarin son bir yil i¢indeki total kolesterol, HDL kolesterol,
LDL kolesterol, aclik kan sekeri degerleri incelenmis ve en yakimn tarihli olam
degerlendirme kapsamina alinmistir. Hastalarin kan basinglari, boy ve kilolar

Olciilmiis, beden-kitle endeksleri hesaplanmustir.

3.7. Verilerin Analizi - istatistiksel Yontemler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanilmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici analizlerde ortalama ve standart
sapma; kategorik verilerin analizi i¢in ise Ki-kare, Kruskal-Wallis testi, Mann-
Whitney U testi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. P<0.05 degeri
anlamli olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizlerde istatistik biriminden yardim

alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza 45 yas ve lizerinde olan 86°s1 kadin (%55,1), 70’1 erkek (%44,9)
toplam 156 kisi katilmistir. Calismaya katilanlarin 32’si (%20,5) 45-49 yas arasi,
%29’u (%18,6) 50-54 yas arasi, 40’1 (%25,6) 59 yas arasi, 25’1 (%16) 60-64 yas aras1
ve 30°u (%19,2) 65 yas ve Ustiindeydi.

Egitim durumuna gore katilimcilart smiflandirdigimizda 7 kisinin okur —yazar
degil (%4,5), 3 kisinin okur- yazar (%1,9), 60 kisinin ilkokul mezunu (%38,5), 18
kisinin ortaokul mezunu (%11,5), 26 kisinin lise mezunu (%16,7), 42 kisinin
iiniversite mezunu (%26,9) oldugu saptanmistur.

Medeni duruma gore smiflandirma yapildiginda katilimcilari 140°1 (%89,7)
evli, 16°s1 (%10,3) bekar oldugunu belirtmistir.

Meslek yoniinden incelendiginde 13 kisi memur (%8,3), 4 kisi is¢i (%2,6), 19
kisi ¢iftei (%12,2), 61 kist emekli (%39,1), 8 kisi serbest meslek sahibi (%5,1), 47
kisi ev hanimi (%30,1), 1 kisi issiz, 3 kisi de diger se¢enegini isaretlemistir (%2,5).

Calisma grubu aylik gelir agisindan incelendiginde 34 kisi ayda 1500 liranin
altinda (%28,1), 59 kisi 1500-3000 TL aras1 (%37,8), 43 kisi 3000-5000 TL aras1
(%27,6), 20 kisi (%12,8) ise aylik 5000 TL’den fazla geliri oldugunu belirtmistir.
Katilimcilarin ekonomik durum algis1 incelendiginde 38 kisi (%24,4) ekonomik
durumunu iyi — c¢ok iyi olarak nitelendirmistir. Seksen sekiz kisiye (%56,4) gore
ekonomik durumlar orta, 30 kisiye (%19,2) gore ise kotii - ¢ok kotiidiir.

Katilimcilarin 136 sinin (%87,2) oturdugu ev kendisine ait iken, 17 kisi
(%10,9) kirada oturdugunu belirtmis 3 kisi ise (%1,9) diger secenegini isaretlemistir.

Yiiz elli bes katilimcinin sosyal giivencesi var iken sadece 1 katilimcinin sosyal
giivencesi yoktur.

Calisma grubundaki bireylerin sosyodemografik oOzellikleri Cizelge 4.1°de

verilmistir.
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Cizelge 4.1. Calisma grubunun sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi

Yiizde (%)
L. Kadin 86 %55,1
Cinsiyet
Erkek 70 %44.,9
45-49 32 %20,9
50-54 29 %18,6
Yas 55-59 40 %25,6
60-64 25 %16,0
65+ 30 %19,2
Okur-yazar degil 7 %4,5
Okur-yazar 3 %1,9
. Ilkokul mezunu 60 %38,5
Egitim Durumu
Ortaokul mezunu 18 %11,5
Lise mezunu 26 %16,7
Universite mezunu 42 %26,9
Evli 140 %89,7
Medeni Durum Bekar 6 %3,8
Diger 10 %6,4
Memur 13 %38,3
Isci 4 %2,6
Ciftci 19 %12,2
Emekli 61 %39,1
Meslek
Serbest meslek 8 %35,1
Ev hanimu 47 %30,1
Issiz 1 %0,6
Diger 3 %1,9
1500 TL alt1 34 %21,8
Ailenizin ayllk geliri 1500-3000 TL arasi 59 %37,8
ne kadar? 3000-5000 TL arast 43 %27,6
5000 TL iizeri 20 %12,8
S _ lyi-gok iyi 38 %24,4
Size gore ekonomik Orta 33 %56.4
durumunuz nasil?
Kotii-cok kotii 30 %19,2
Kendinize ait 136 %87,2
Oturdugunuz ev Kira 17 %10,9
Diger 3 %1,9
. Var 155 %99,4
Sosyal giivence
Yok 1 %0,6
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4.2. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorlerinin Durumu

4.2.1. Sigara Iciciligi

Calisma grubunda 89 kisi (%57,1) hi¢ sigara icmedigini, 34 kisi (%21,8) daha
once kullandigini1 ancak brraktigini, 5 kisi (%3,2) ara sira sigara igtigini, 28 kisi
(%17,9) ise her giin sigara ictigini belirtmistir. Sigara icen 33 katilimcidan 10’u
(%30,3) giinde 10 adetten daha az sigara ic¢tigini, 15’1 (%45,5) 11-20 adet sigara
ictigini, 8’1 (%24,2) 21-30 adet sigara ictigini belirtmistir. Istatistiksel analiz yapilir
iken gruplar sigara igenler ve icmeyenler olarak ikiye ayrilmistir. Sigara icen 33 kisi
(%17,9), sigara igmeyen 123 kisi (%78,8) olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin sigara igme aliskanliklar1 Cizelge 4.2°de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Calisma grubunun sigara igme aligkanliklar1

Say1 (n) | Yiizde (%)
Hayir, hi¢ igmedim 89 %57,1
Sigara iciyor musunuz? Iciyordum, biraktim 34 %21,8
Her giin igerim 28 %17,5
Ara sira igerim 5 %3,2
10 taneden az 10 %30,3
- 0
Giinde kacg sigara icersiniz? ;_ig E;:: 185 ;Z;i:;
30 taneden fazla 0 %0

4.2.2. Alkol Kullanim

Calisma grubunda 108 kisi (%69,2) hi¢ alkol kullanmadigini, 24 kisi (%15.4)
geemiste kullanip simdi biraktigini, 24 kisi (%15,4) de alkol kullandigin1 belirtmistir.

Alkol kullanan 24 katilimcmin istatistiksel degerlendirmesi yapilirken her giin
alkol alrim diyen hi¢ kimse olmamistir. Haftada 2-3 kez yanitin1 veren 4 kisi
(%16,7) ve haftada 1 kez yanitin1 veren 6 kisi (%25) olmustur. Alt1 kisi (%25) ayda
birkac kez, 8 kisi (%33,3) ise yilda birkag kez alkol aldigini belirtmistir.

Istatistiksel analiz yapilir iken haftada bir ve daha fazla sikhikta alkol
kullananlar bir grup; ayda birkac¢ kez ve yilda birka¢ kez yanitin1 verenler ise diger
bir grup olmak {iizere birlestirilmislerdir. On kisi (%41,7) haftada bir veya daha fazla
siklikta alkol kullandigini, 14 kisi ise (%58,3) ayda-yilda birka¢ kez alkol
kullandigini belirtmistir.
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Katilimcilarin alkol kullanim aligkanliklar1 Cizelge 4.3’de gosterilmistir.

Cizelge 4.3. Katilimcilarin alkol kullanim aligkanliklar1

Soru ‘ Yamt | Say1 (n) | Yiizde (%)
Alkol Hayir hi¢ kullanmadim 108 %69,2
kullaniyor Gegmiste kullaniyordum simdi kullanmiyorum 24 %15,4
musunuz? Evet kullaniyorum 24 %15,4

Her giin icerim 0 %0
Ne siklikta | Haftada 2-3 kez 4 %16,7
alkol Haftada bir kez 6 %25
alirsimiz? Ayda birkag kez 6 %25

Yilda birkag kez 8 %33.3

4.2.3. Hipertansiyon

Katilimcilarin 147’s1 (%94,2) son bir yil igerisinde tansiyonunu 6l¢tiirdiigiinii,
9u (%5,8) ise son bir yil icerisinde tansiyonunu Olgtiirmedigini belirtmistir.
Tansiyonunu Olgtiiren 147 katilimcmin 3’liniin (%2) kan basinct diisiik olarak
degerlendirilmistir. Yetmis katilimcinin (%47,6) kan basinci normal, 74 katilimcimin
(%50,3) ise yiiksek olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz yapilir iken kan
basinc1 diisiik olanlar ve normal olanlar tek bir grup olarak degerlendirilmistir.

Kan basinci yiiksek olarak degerlendirilen 74 katilimcinm 69°u (%93,2) anti-
hipertansif ila¢ kullanir iken, 5’1 (%6,8) anti-hipertansif ila¢ kullanmamaktadur.

Katilimcilarin kan basinci Olgtiirme durumlari, kan basinci degerleri ve kan
basinc1 yliksek saptananlarin  ilag kullanim aliskanliklar1  Cizelge 4.4’de

gosterilmistir.

Cizelge 4.4. Katilimcilarin kan basinci 6l¢tiirme durumlari, kan basinci diizeyleri ve
kan basinci yiiksek olanlarm ilag kullanim aliskanliklar

Soru |  Yamt | Sayim) | Yiizde (%)
Son 1 y icerisinde tansiyonunuzu | Evet 147 %94,2
olctiirdiiniiz mii? Hay1r 9 %5,8
Diisiik 3 %2
Evet ise nasildi? Normal 70 %47,6
Yiiksek 74 %50,3
Yiiksek ise ila¢ kullantyor musunuz? EZ; 659 (@)963, ’82
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4.2.4. Diyabet

Katilimcilarin 152°si (%97,4) son 1bir yil igerisinde kan sekerini Olgtiirmiis
iken, 4’1 (%2,6) Ol¢tiirmedigini belirtmistir. Son bir yilda kan sekerini dlgtiiren 152
katilimcidan 99’unun (%65,1) kan sekeri normal; 537Uniin (%34,9) yiiksek
saptanmistir. Kan sekeri yiiksek saptanan 53 kisiden 42°si (%79,2) anti diyabetik ilag
kullandigini; 11°1 (%20,8) anti diyabetik ila¢ kullanmadigini bildirmistir.

Katilimcilarin aglik kan sekeri dlgtiirme durumlari, aglik kan sekeri diizeyleri
ve aclik kan sekeri yiiksek saptananlarm ila¢ kullanim aligkanliklar1 Cizelge 4.5°de

gosterilmistir.

Cizelge 4.5. Katilimcilarin aglik kan sekeri Olctiirme durumlari, aghk kan sekeri
diizeyleri ve aglik kan sekeri yiiksek saptananlarin ilag kullanim aligkanliklar1

Soru | Yanit | Say1 (n) | Yiizde (%)
Son 1 y icerisinde kan sekerinizi | Evet 152 %97,4
olctiirdiiniiz mii? Hayir 4 %2,6
Diisiik 0 %0
Evet ise nasildi? Normal 99 %65,1
Yiiksek 53 %34.,9
Yiiksek ise ila¢ kullantyor musunuz? flzf;r 41? ://z;?):;

4.2.5. Hiperkolesterolemi

Katilimcilarm 150°si (%96,2) son bir yil igerisinde kolesterol degerlerini
Oletiirdiigiinii, 6’s1 (%3,8) ise Olctiirmedigini belirtmistir. Son bir yilda kolesterol
degerlerini Olctliren 150 kisiden sadece birinin (%0,7) kolesterol degerleri diisiik
cikmis; 74 kisinin (%49,3) kolesterol degerleri normal saptanmustir. Geri kalan 75
kisinin (%50) ise kolesterol degerleri yiiksek bulunmustur. Kolesterol degerleri
yiiksek saptanan 75 kisiden 25’1 (%33,3) anti hiperlipidemik ila¢ kullandigini; 50’si
(%66,7) kullanmadigin1 bildirmistir.

Istatistiksel analiz yapilirken kolesterolii diisiik saptanan ve normal saptanan
iki grup birlestirilmistir. Katilimcilarm kolesterol 6l¢tiirme durumlari, kolesterol
diizeyleri ve aglik kolesterol degerleri yiiksek saptananlarin ila¢ kullanim

aliskanliklar1 Cizelge 4.6’da gosterilmistir.
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Cizelge 4.6. Katilimcilarin kolesterol dlgtiirme durumlari, kolesterol diizeyleri ve
aclik kolesterol degerleri yiiksek saptananlarin ila¢ kullanim aligkanliklar1

Soru Yanit Say1 (n) Yiizde (%)
Son 1 yil icerisinde kolesteroliiniizii | Evet 150 %96,2
olctirdiiniiz mii? Hayir 6 %3,8
Diusiik 1 %0,7
Evet ise nasildi? Normal 74 %49,3
Yiksek 75 %50
Yiiksek ise ila¢ kullantyor musunuz? fl\;;r ;5) :ﬁzzi

4.2.6. Egzersiz

Katilimcilarm 114’4 (%73,1) yasammimn hareketli bir yasam oldugunu
belirtirken 42’s1 (%26,9) ise yasaminin hareketli bir yasam olmadigini bildirmistir.

Ne siklikla terleyecek kadar egzersiz yaparsiniz sorusuna 55 katilimei (%35,3)
her giin, 35 katilimc1 (%22,4) haftada 3-4 kez, 39 katilimc1 (%25) haftada 1-2 kez
yanitii vermistir. Hi¢ terleyecek kadar egzersiz yapmadigini bildiren katilimc1 sayis1
27 kisi (%17,3) idi.

Katilimcilarin  yasam bicimleri ve egzersiz aligkanliklart Cizelge 4.7°de

gosterilmistir.

Cizelge 4.7. Katilimcilarin yasam bigimleri ve egzersiz aligkanliklar1

Soru | Yamt | Sayim) | Yiizde (%)
Yasaminiz hareketli bir yasam mi? EZ;r 2124 ;2;2:;
Her giin 55 %35,3
Ne siklikla terleyecek kadar egzersiz | Haftada 3-4 kez 35 %22,4
yaparsiniz? Haftada 1-2 kez 39 %25
Hi¢ yapmam 27 %17,3

4.2.7. Aile Oykiisii

Katilimcilarin 52°sinin (%33,3) birinci derece akrabalarinda kalp hastaligi
oykiisii varken 104’iiniin (%66,7) ailesinde kalp hastalig1 dykiisti yoktur. Aile dykiisii
olan 52 katilimcinin 44’iiniin (%84,6) ailesinde koroner arter hastalig1 oykiisii; 8 nin
(%15,4) ailesinde ise diger kalp damar hastaliklar1 Oykiisii vardir. Aile Oykiisii
olanlarda ailede kalp hastaligimmn ortalama goriilme yasi 54,8 olarak bulunmustur.

Ailede en erken yasta kalp hastaligi 16 yasta goriiliir iken en yagh kalp hastaligma
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sahip aile iiyesi 83 yasinda saptanmistir. Ailesinde kalp hastaligi saptanan 52
katilimeinin 35’inde (%67,3) kalp hastalig1 erkek bir yakininda goriiliir iken 17’°sinde
ise (%32,7) kadm bir yakininda kalp hastaligi goriilmiistiir.

Katilimcilarin aile dykiisii durumlar1 Cizelge 4.8’de gosterilmistir.

Cizelge 4.8. Katilimcilarin aile 6ykiisii durumlari

Soru ‘ Yamt | Say1 (n) | Yiizde (%)
Birinci  derece akrabalarimizda  kalp | Evet 52 %33,3
hastaligt mevcut mu? Hayir 104 %66,7
. 5 . KAH 44 %84,6
Evet ise hastaligin adi nedir? —
Diger 8 %15,4
.. . Erkek 35 %67,3
Evet ise cinsiyeti nedir?
Kadin 17 %32,7

4.2.8. Stres

Katilimcilarin 11471 (%73,1) iste ve evde stresli bir yasam siirdiiglinii; 42°si
(%26,9) ise iste ve evde stresli bir yasami olmadigini belirtmistir.

Elli sekiz katilimci (%37,2) cevresindeki insanlar tarafindan rahat, sakin,
panige kapilmayan birisi olarak degerlendirildigini belirtmis olup, 98 katilimci
(%62,8) ise cevresindeki insanlar tarafindan aceleci, ¢cabuk sinirlenen, panik bir insan
olarak degerlendirildigini belirtmistir.

Katilimcilarin ~ kisilik  6zellikleri ve stres durumlar1 Cizelge 4.9°da

gosterilmistir.

Cizelge 4.9. Katilimcilarin kisilik 6zellikleri ve stres durumlari

Soru | Yamt | Sayin) | Yiizde (%)
Iste ve evde stresli bir yasam Evet 114 %62,8
siiriiyor musunuz? Hayir 42 %26,9
Cevrenizdeki insanlar E;l?lgll;ayansakm, panige 58 %37,2
tarafindan nasil - —
degerlendiriliyorsunuz? Aceleci, cabuk sinirlenen, 98 %62,8
panige kapilan
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4.2.9. Beslenme Bicimi

Yemeklerinizde ne kadar tuz tiiketiyorsunuz sorusuna 21 katilimcr (%13,5)
tuzsuz, 98 katilime1 (%62,8) az tuzlu, 34 katilime1 (%21,8) tuzlu, 3 katilimer (%1,9)
ise ¢ok tuzlu yanitii vermistir. Istatistiksel analiz yapilir iken tuzlu ve ¢ok tuzlu
yanitini veren gruplar birlestirilmistir.

Yemeklerinizde en ¢ok hangi yag: tiiketirsiniz sorusuna 113 katilime1 (%72,4)
zeytinyagl, findik yagi yanitin1 verirken, 30 katilimci (%19,2) aycicek, misirdzii,
soya yagi, 12 katilimer (%7,7) tereyagi, 1 katilimer (%0,6) ise kanola yagi yanitini
vermistir. Bu soruya bitkisel margarinler ve kuyruk yagi, i¢ yagi yanitini veren
katilimc1 olmamustir.

Istatistiksel analiz yapilirken kanola yagi yanitini veren ve Aycicek yagi,
misirdzii, soya yagi yanitin1 veren gruplar birlestirilmistir. Katilimecilarin beslenme

aliskanliklar1 Cizelge 4.10°da gosterilmistir.

Cizelge 4.10. Katilimcilarin beslenme aliskanliklari

Soru | Yamt | Say1 (n) | Yiizde (%)
Tuzsuz 21 %13,5
Yemeklerinizde ne kadar tuz | Az tuzlu 98 %62,8
tiiketiyorsunuz? Tuzlu 34 %21,8
Cok tuzlu 3 %1,9
Zeytinyagi, findik yagi 113 %72.,4
o Aycicek, misirozi, soya yagi | 30 %19,2
Yeme{clerfmzde en ¢ok Kanola yag1 1 %0.6
hangi yag — . o
kullanyorsunuz? Bitkisel margarinler 0 %0
Kuyruk yagy, i¢ yagi 0 %0
Tereyagi 12 %1,7

4.3. Olgiimlerin Degerlendirilmesi

4.3.1. Kan Basinci

Katilimcilarin kan basinci dlgiimleri sonucu 45 kisinin (%28,8) kan basinci
<120/80 mmHg; 42 kisinin (%26,9) kan basinc1 120-129/80-84 mmHg araliginda; 44
kisinin (%28,2) kan basinci 130-139/85-89 mmHg araliginda; 20 kisinin (%12,8) kan
basinct 140-159/90-99 mmHg araliginda; 5 kisinin kan basinci ise >160/100 mmHg

olarak saptanmustir.
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Istatistiksel analiz yapilirken kan basmci 140-159/90-99 mmHg ve >160/100
mmHg olan iki grup birlestirilmistir.

Katilimcilarin 6l¢iilen kan basinci degerleri Cizelge 4.11°de gosterilmistir.

Cizelge 4.11. Katilimcilarin 6lgiilen kan basinci

Deger arahg Say1 (n) | Yiizde (%)
<120/80 45 %28,8
120-129/80-84 42 %26,9
Kan basinci (mmHg) 130-139/85-89 44 %28,2
140-159/90-99 20 %12,8
>160/100 5 %3,2

4.3.2. Total Kolesterol

Yapilan Olglimlerde bulunan total kolesterol degerlerinin ortalamasi 215,3
mg/dl olarak bulunmustur. Olgiilen en diisiik total kolesterol degeri 94 mg/dl iken;
Olciilen en yliksek total kolesterol degeri 340 mg/dl olarak bulunmustur.

4.3.3. HDL Kolesterol

Yapilan dl¢iimlerde katilimcilarin 6’smin (%3,8) HDL kolesterol degeri <35
mg/dl, 44’tintin HDL kolesterol degeri 35-44 mg/dl araliginda, 39’unun (%25) HDL
kolesterol degeri 45-49 mg/dl araliginda, 39’unun (%25) HDL kolesterol degeri 50-
59 mg/dl araliginda ve 28’inin (%17,9) HDL kolesterol degeri >60 mg/ dl olarak
saptanmistir.

Istatistiksel analiz yapilir iken kolesterol degeri <35 mg/dl ve 35-44 mg/dl
araliginda olan iki grup birlestirilmistir.

Katilimcilarin 6lgiilen HDL kolesterol degerleri Cizelge 4.12°de gosterilmistir.

Cizelge 4.12. Katilimcilarin 6l¢iilen HDL kolesterol degerleri

Deger arahg Say1 (n) | Yiizde (%)
<35 6 %3,8
35-44 44 %28,2
HDL kolesterol (mg/dl) 45-49 39 %25
50-59 39 %25
>60 28 %17,9
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4.3.4. LDL Kolesterol

Katilimcilarin LDL kolesterol 6lgiimleri sonucu 37 katilimcinin (%23,7) LDL
kolesterol degeri <100 mg/dl, 42 katilimcimnin (%26,9) LDL kolesterol degeri 100-
129 mg/dl araliginda, 41 katilimcmin (%26,3) LDL kolesterol degeri 130-159 mg/dl
araliginda, 25 katilimcinm (%16) LDL kolesterol degeri 160-189 mg/dl araliginda ve
11 katilimcinin (%7,1) LDL kolesterol degeri >190 mg/dl olarak saptanmustir.

Katilimcilarin 6lgiilen LDL kolesterol degerleri Cizelge 4.13’de gosterilmistir.

Cizelge 4.13. Katilimcilarmn 6l¢iilen LDL kolesterol degerleri

Deger arahgi Yiizde (%)
<100 37 %23,7
100-129 42 %26,9
LDL kolesterol (mg/dl) 130-159 41 %26,3
160-189 25 %16
>190 11 %7,1

4.3.5. Trigliserit
Katilimcilarin yapilan Ol¢timlerinde ortalama trigliserit degeri 163,9 mg/dl
olarak bulunmustur. Olgiilen en diisiik trigliserit degeri 42 mg/dl iken, &lgiilen en

yiiksek trigliserit degeri 604 mg/d1’dir.

4.3.6. Achk Kan Sekeri
Katilimeilarm ortalama aglik kan sekeri 107 mg/dl olarak bulunmustur. Olgiilen
en yiiksek aclik kan sekeri 288 mg/dl, en diisiik aglik kan sekeri 75 mg/dl olarak

bulunmustur.

4.3.7. Boy Olciimii
Katilimcilarin  boy 6lgiimleri sonucunda ortalama boy 164 cm olarak
bulunmustur. Olgiilen en uzun boy 187 c¢m iken, en kisa boylu katilimecr 144 c¢cm

olarak bulunmustur.

4.3.8. Kilo Ol¢iimii
Katilimcilarin  6lgiilen  kilolar1 sonucu ortalama kilo 80,9 kg olarak

bulunmustur. En yiiksek agirliga sahip katilime1 120 kg iken, en diisiik agirliga sahip
katilime1 49 kg’dir.
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4.3.9. Beden Kitle Endeksi
Katilimcilarin ortalama beden kitle endeksi 29,8 olarak saptanmistir. Beden

kitle endeksi en yiiksek olan katilimcinin hesaplanan degeri 50,6; hesaplanan en

diisiik beden kitle endeksi 19,5°dir.

4.4. Hesaplanan Tiirk Kalp Dernegi (TKD) Risk Degeri

Katilimcilarin hesaplanan ortalama TKD risk degeri %17.35°dir. Hesaplanan
en diisik TKD risk degeri %2 iken, en yiiksek TKD risk degeri %56 olarak
hesaplanmigstr.

Hesaplanan TKD risk degerleri %10°dan az olanlar diisiik riskli, %10-20
arasinda olanlar orta riskli, %20’den fazla olanlar yiiksek riskli olarak
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore katilimcilarin %40,4°ti (n=63) diisiik
riskli olarak, %26,3’ii (n=41) orta riskli olarak, %33,3’ii (n=52) ise yiiksek riskli
olarak saptanmistir. Katilimcilarm hesaplanan TKD risk degerleri Cizelge 4.14°de
gosterilmistir.

Kadm ve erkek katilimcilar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 86 kadin katilimcinin
%39,5’1 (n=34) diistik riskli, %17,5’1 (n=15) orta riskli, %43’ (n=37) ise yliksek
riskli olarak saptanmistir. 70 erkek katilimcmin ise %41,4’0 (n=29) diisiik riskli,
%37,1’1 (n=26) orta riskli, %21,5’1 (n=15) ise yiiksek riskli olarak saptanmustur.

Cinsiyete gore TKD risk degerleri Cizelge 4.15°de gosterilmistir.

Cizelge 4.14. Katilimcilar hesaplanan TKD risk degerleri

Hesaplanan TKD risk degeri Yiizde (%)
Diisiik risk (<%10) 63 %40,4
Orta risk (%10-20) 41 %26,3
Yiiksek risk (>%20) 52 %33.3

Cizelge 4.15. Cinsiyete gore TKD risk degerleri

Hesaplanan TKD risk degeri ‘

Cinsiyet Diisiik risk (<%10) Orta risk (%10-20) Yiiksek risk (>%20)
Say1 (n) | Yiizde (%) | Sayi1(n) | Yiizde (%) | Say1(n) | Yiizde (%)

Kadin 34 %39,5 15 %17,5 37 %43

Erkek 29 %41,4 26 %37,1 15 %21,5
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4.5. Hesaplanan SCORE Risk Degeri

Katilimcilarin hesaplanan ortalama SCORE risk degeri %3,1°dir. Hesaplanan
en diisik SCORE risk degeri %1 iken, en yiiksek SCORE risk degeri %32 olarak
hesaplanmuistir.

Hesaplanan SCORE risk degerleri %1°den az olan katilimcilar diisiik riskli,
%1-5 arasinda olan katilimeilar orta riskli, %5-10 arasinda olan katilimeilar yiiksek
riskli, %10°dan fazla olan katimcilar 1ise ¢ok yiliksek riskli olarak
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore katilimcilarin %37,2°s1 (n=58) diisiik
riskli, %42,9°’u (n=67) orta riskli, %16,7’si yiiksek riskli ve %3,2’si (n=5) ise c¢ok
yiiksek riskli olarak saptanmistir. Katilimcilarin hesaplanan SCORE risk degerleri
Cizelge 4.16°da gosterilmistir.

Kadin ve erkek katilimcilar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 86 kadin katilimcinin
%58,1°1 (n=50) diistik riskli, %38,4’1 (n=33) orta riskli, %3,5’1 (n=3) yliksek riskli
olarak saptanmistir. Cok yiiksek riskli kadin katilimci bulunmamaktadir.

Yetmis erkek katilimcmin ise %11,4’i (n=8) diisiik riskli, %48,6’s1 (n=34) orta
riskli, %32,8’1 (n=23) yiiksek riskli ve %7,2’si (n=5) c¢ok yiiksek riskli olarak
saptanmistir.

Hesaplanan SCORE risk degerlerinin cinsiyetlere gore dagilimi Cizelge

4.17°de gosterilmistir.

Cizelge 4.16. Katilimcilar hesaplanan SCORE risk degerleri

Hesaplanan SCORE risk degeri Yiizde (%)
Diisiik risk (<%1) 58 %37,2
Orta risk (%1-5) 67 %42.9
Yiiksek risk (%5-10) 26 %16,7
Cok yiiksek risk (>%10) 5 %3,2

Cizelge 4.17. Hesaplanan SCORE risk degerlerinin cinsiyetlere gére dagilimi

Hesaplanan SCORE risk degeri ‘

RN Orta risk Yiiksek risk Cok yiiksek risk
Cinsi Diigiik risk (<%T1) (%1-5) (%5-10) %10)
yet - = " -
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(m) (%) (n) (%) () (%) () (%)
Kadin 50 %58, 1 33 %38,4 3 %3,5 0 %0
Erkek 8 %11,4 34 %48,6 23 %32,8 5 %7,2
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4.6. Kategorik Verilerin Analizi
4.6.1. Degiskenlere Gore TKD ve SCORE Risk Degerlerinin Analizi

4.6.1.1. Cinsiyet

Cinsiyet agisindan TKD risk degerleri incelendiginde kadinlarin ortalama TKD
risk degeri 19,4 olarak hesaplanirken, erkeklerin ortalama TKD risk degeri 14,7
olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).

Kadin ve erkek SCORE risk degerleri incelendiginde kadimnlarin ortalama
SCORE risk degeri 1,7 olarak hesaplanirken, erkeklerin ortalama SCORE risk degeri
4,7 olarak hesaplanmistir. Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

4.6.1.2. Yas

Kirk bes -49 yas araligindaki katilimcilarin ortalama TKD risk degeri 7.8 iken,
50-54 yas aras1 katilimcilarin ortalama TKD risk degeri 11,4 olarak bulunmustur. Bu
iki yas grubu arasmda TKD risk degerleri agisindan anlamli fark bulunamamistir
(p>0.05).

Kirk bes - 49 yas araligindaki katilimcilarin ortalama SCORE risk degeri 1.3
iken, 50-54 yas aras1 katilimcilarin ortalama SCORE risk degeri 1,5 olarak
bulunmustur. Bu iki yas grubu arasinda SCORE risk degerleri agisindan anlamli fark
bulunamamastir (p>0.05)

Kirk bes - 49 yas aralig1 ve 55-59 yas araligindaki katilimcilar TKD risk degeri
acisindan karsilastirildiginda 55-59 yas araligmin ortalama TKD risk degeri 19,4
olarak hesaplanmistir. Bu iki yas grubu arasinda TKD risk degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kirk bes - 49 yas araligi ve 55-59 yas araliindaki katilimcilar SCORE risk
degerleri agisindan karsilastirildiginda 55-59 yas araligmmmn ortalama SCORE risk
degeri 2,4 olarak bulunmustur. Bu iki yas grubu arasinda SCORE risk degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kirk bes - 49 yas araligi ve 60-64 yas araligit TKD risk degerleri agisindan
karsilastirildiginda 60-64 yas grubunun ortalama TKD degeri 19,9 olarak saptanmis
ve bu iki yas grubu arasinda TKD risk degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (p<0.05).
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Kirk bes - 49 yas araligi ve 60-64 yas araligit SCORE risk degerleri agisindan
karsilastirildiginda 60-64 yas grubunun ortalama SCORE degeri 4,5 olarak saptanmis
ve bu iki yas grubu arasinda SCORE risk degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kirk bes - 49 yas araligi ve 65 yas lsti katilimcilar TKD risk degerleri
acisindan karsilastirildiginda 65 yas iistii grubun ortalama TKD risk degeri 28,2
olarak saptanmis ve bu iki yas grubu arasinda TKD risk degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kirk bes - 49 yas araligi ve 65 yas iistii katihmcilar SCORE risk degerleri
acisindan karsilastirildiginda 65 yas iistii grubun ortalama SCORE risk degeri 6,1
olarak saptanmis ve bu iki yas grubu arasinda SCORE risk degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Elli - 54 yas araligindaki katilimcilarin ve 55-59 yas araligindaki katilimcilarin
ortalama TKD ve SCORE risk degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunamamaistir (p>0.05).

Elli - 54 yas aralig1 ve 60-64 yas araligindaki katilimcilarin ortalama TKD ve
SCORE risk degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Elli - 54 yag aralig1 ve 65 yas iistii katilimcilarin ortalama TKD ve SCORE risk
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Elli bes - 59 yas aralig1 ve 60-64 yas araligindaki katilimcilarin ortalama TKD
risk degerleri arasindaki fark anlamli istatistiksel olarak bulunmamistir (p>0.05)
ancak bu iki yas grubunun SCORE risk degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Elli bes - 59 yas arali§1 ve 65 yas lizerindeki katilimcilarin ortalama TKD risk
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05) ancak bu
iki yas grubunun SCORE risk degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Altmis - 64 yas aralig1 ve 65 yas iizerindeki atilimcilarin ortalama TKD ve
SCORE risk degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).
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Katilimeilarin yas gruplarma goére TKD ve SCORE risk skorlar1 Cizelge
4.18’de, yas gruplar1 arasindaki TKD ve SCORE risk skorlarinin karsilastirmasi
Cizelge 4.9°da gosterilmistir.

Cizelge 4.18. Katilimcilarin yas gruplarina gére TKD ve SCORE risk skorlar1

Yas TKD
45-49 7,8 1,3
50-54 11,4 1,5
55-59 19,4 2,4
60-64 19,9 4.5
>65 28,2 6,1

Cizelge 4.19. Yas gruplar1 arasindaki TKD ve SCORE risk skorlarinin karsilastirmasi

Yas gruplari TKD SCORE P degeri
45-49/50-54 7,8/11,4 1,3/1,5 p>0.05
45-49/55-59 7,8/19,4 1,3/2,4 p<0.05
45-49/60-64 7,8/19,9 1,3/4,5 p<0.05
45-49/>65 7,8/28,2 1,3/6,8 p<0.05
50-54/55-59 11,4/19,4 * 1,5/2,4 * p>0.05 *
50-54/60-64 11,4/19,9 1,5/4,5 p<0.05
50-54/>65 11,4/28,2 1,5/6,1 p<0.05
55-59/60-64 19,4/19,9 * 2,4/4,5 p<0.05
55-59/>65 19,4/28,2 * 2,4/6,1 p<0.05
60-64/>65 19,9/28,2 * 4,5/6,1* p>0.05*

p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli)
* p>0.05 (istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamis)

4.6.1.3. Egitim durumu

Egitim durumlar1 agisindan gruplar okuryazar degil, okuryazar, ilkokul
mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu ve iiniversite mezunu olarak diizenlenmistir.
TKD ve SCORE risk degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

4.6.1.4. Medeni durum
Medeni durum agisindan gruplar evli ve bekar-diger olarak diizenlenmistir.
TKD ve SCORE risk degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir fark bulunamamaistir (p>0.05).
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4.6.1.5. Meslek
Meslekler agisindan TKD ve SCORE risk degerleri incelendiginde gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

4.6.1.6. Gelir diizeyi

Ailelerin aylik gelir diizeyleri agisindan TKD ve SCORE risk degerleri
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05).

Ekonomik durum algis1 acisindan gruplar iyi-cok iyi, orta ve kotii-cok koti
olarak diizenlenmis ve TKD ve SCORE risk degerleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

4.6.1.7. Oturulan ev
Oturulan evin durumuna gére TKD ve SCORE risk degerleri incelendiginde

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).

4.6.1.8. Sosyal giivence
Sosyal giivencesi olmayan katilimci sayisi 1 oldugu igin istatistiksel ¢alisma

yapilmamustir.

4.6.1.9. Sigara kullanim

Sigara icme durumuna gore sigara kullaniyor musunuz sorusuna ‘“hayir hig
icmedim” yanitin1 verenler ile igiyordum biraktim diyenler istatistiksel analiz yapilir
iken sigara igmeyenler olarak gruplandirilmistir. Her giin igerim yanitini verenler ile
ara sira icerim yanitin1 verenler istatistiksel analiz yapilirken sigara igenler olarak
gruplandirilmistir.

Sigara icenler ve i¢cmeyenler TKD ve SCORE risk degerleri acisindan
karsilastirildiginda  gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamhi  bir fark
bulunamamistir (p>0.05).

Sigara icen katilimcilar giinde ictikleri sigara sayisina gore 10 taneden az
sigara i¢enler, 11-20 adet arasi sigara igenler, 21-30 adet arasi sigara igenler olarak 3

gruba ayrilmislardir. Otuz taneden fazla yanitini veren katilime1 olmamustur.
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Sigara igen katilimcilarin giinde igtikleri sigara sayisina gore TKD ve SCORE
risk degerleri istatistiksel agidan degerlendirilmistir.

icilen sigara sayisma gére gruplar arasinda TKD risk degerlerinde istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

icilen sigara sayisma gore gruplar arasmda SCORE risk degerlerinde
istatistiksel agidan anlamli derecede farklar bulunmustur (p<0.05).

Gilinde 10 taneden az sigara igenler ile 11-20 adet sigara igenler arasinda
SCORE risk degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05).

Gilinde 10 taneden az sigara igenler ile 21-30 adet sigara icenler arasinda
SCORE risk degerlerinde istatistiksel agidan fark anlamli olarak bulunmustur
(p<0.05).

Giinde 11-20 adet sigara igenler ile 21-30 adet sigara i¢enler arasinda SCORE
risk degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Giinde i¢ilen sigara sayisma gore hesaplanan TKD ve SCORE risk degerleri
Cizelge 4.20°de, igilen sigara miktarma gore TKD ve SCORE risk degerlerinin

karsilagtirilmasi Cizelge 4.21°de gdsterilmistir.

Cizelge 4.20. Giinde igilen sigara sayisina gore hesaplanan TKD ve SCORE risk
degerleri

Giinde icilen sigara sayisi ‘ TKD | SCORE
10 taneden az 20,7 2
11-20 aras1 18,8 3,4
21-30 arasi 19,5 8,3

Cizelge 4.21. Icilen sigara miktarma gére TKD ve SCORE risk degerlerinin
karsilastirilmasi

Giinde icilen sigara sayisi | TKD | SCORE |
10 taneden az/ 11-20 arasi 20,7/18,8 * 2,0/3,4 *
10 taneden az/ 21 -30 arasi 20,7/19,5 * 2,0/8,3
11-20 arasi/ 21-30 arasi 18,8/19,5 * 3,4/8,3 *

p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli)
* p>0.05 (istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis)
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4.6.1.10. Alkol kullanim

Katilimcilarin alkol kullanma durumuna gore TKD ve SCORE risk degerleri
incelenmistir.

Hi¢ kullanmadim, ge¢miste kullantyordum simdi braktim ve evet
kullantyorum yanitini veren katilimcilar arasinda TKD risk degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).

Bu 3 grup arasinda SCORE risk degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p<0.05).

“Hi¢ kullanmadim” yanitin1 veren katilimcilar ile “evet kullaniyorum” yanitini
veren katilimcilar arasinda SCORE risk degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunamamistir (p>0.05).

“Hayir, hi¢ kullanmadim” yanitin1 veren katilimeilar ile “kullaniyordum simdi
biraktim” yanitin1 veren katilimcilar arasinda SCORE risk degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

“Gegmiste kullaniyordum, simdi biraktim” yanitin1 veren katilimcilar ile “evet
kullantyorum” yanitin1 veren katilimeilar arasinda SCORE risk degerinde istatistiksel
acidan anlamli fark bulunamamastir (p>0.05).

Alkol kullanim durumlarma goére TKD ve SCORE risk degerleri Cizelge
4.22°de gosterilmistir.

Cizelge 4.22. Alkol kullanim durumlarina goére TKD ve SCORE risk degerleri

Alkol kullanma durumu TKD SCORE
Haylr hi¢ kullanmadim/ ge¢miste kullaniyordum 18,1/15,6 * 2.3/5.0
simdi biraktim
Hayir hi¢ kullanmadin/ evet kullaniyorum 18,1/15,4 * 2,3/4,6 *
Gecmiste kullamyordum simdi biraktim/ evet 15,6/15,4 * 4,6/5,0 *
kullaniyorum

p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli)
* p>0.05 (istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamis)

Alkol kullanan katilimeilarin alkol kullanma sikliklarma goére yapilan
degerlendirmelerde TKD ve SCORE risk degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05).
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4.6.1.11. Kan basinci

Son 1 yil igerisinde kan basincimi 6lgtiiren katilimeilarin kan basinglart diisiik-
normal ve yiiksek olarak 2 grupta incelenmistir. Son 1 yilda 6lgiilen kan basinci
yiiksek olan katilimcilarin SCORE ve TKD risk degerleri kan basinci diisiik-normal
olan katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksektir (p<0.05).

Son 1 yilda olglilen kan basinglar1 yiiksek saptanan katilimcilarin anti
hipertansif ila¢ kullanimlarina gére TKD ve SCORE risk degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

4.6.1.12. Kan sekeri

Son bir yil icerisinde kan sekerini dlctiiren katilimcilarin kan sekerleri normal
ve ylksek olarak iki grupta incelenmistir. Son bir yil icinde kan sekerini 6lgtiiren
hicbir katilimei “kan sekeriniz nasildi” sorusuna diisiik yanitin1 vermemistir.

Son bir yilda 6lgiilen kan sekeri yliksek olan katilimcilarin SCORE ve TKD
risk degerleri kan sekeri normal olan katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli
derecede yiiksektir (p<0.05).

Son bir y1l icerisinde Olgililen kan sekerleri yiiksek saptanan katilimcilarin anti
diyabetik kullanimlarma gére TKD ve SCORE risk degerlendirmelerinde istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

4.6.1.13. Kolesterol

Son bir yil igerisinde kolesteroliinii 6lctiiren katilimcilarin kolesterol diizeyleri
diisiik-normal ve yiiksek olarak iki grupta incelenmistir.

Son bir yilda 6l¢iilen kolesterolleri yiiksek olan katilimcilarin TKD ve SCORE
risk degerleri kolesterol diizeyleri diisiik-normal olan katilimcilara gore istatistiksel
acidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Son bir yil igerisinde Olciilen kolesterol degerleri yiiksek saptanan
katilimeilarin anti hiperlipidemik ila¢ kullanimlarina gére TKD ve SCORE risk

degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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4.6.1.14. Egzersiz

“Yagaminiz hareketli bir yasam mi1” sorusuna “evet” ve “hayr” yanit1 veren
katilimcilarin SCORE risk degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir
(p>0.05) ancak yasaminin hareketli bir yasam oldugunu belirten katilimcilarin TKD
risk degeri, hareketli bir yasama sahip olamayan katilimcilara gére anlamli derecede
diistiktiir (p<0.05).

Katilimeilarin egzersiz sikliklar1 ile SCORE ve TKD risk degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

4.6.1.15. Aile oyKkiisii

Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda kalp hastaligimin mevcut olup
olmamasma gore SCORE ve TKD risk degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir (p>0.05).

Birinci derece akrabalarinda bulunan kalp hastaliklari; koroner arter hastaligi
ve digerleri olarak iki grupta incelenmistir.

Birinci derece akrabalarinda kalp hastaligi olan katilimcilarda hastaligin
niteliZi SCORE ve TKD risk degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark
yaratmamistir (p>0.05).

Birinci derece akrabalarinda kalp hastaligi olan katilimcilarda kalp hastaligi
olan akrabanm cinsiyeti ile, katilimcilarm TKD ve SCORE degerleri arasinda

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

4.6.1.16. Stres durumu

Katilimcilardan iste ve evde stresli bir yagam siirdiigiinii soyleyenler ile stressiz
bir yasam siirdiigiinii soyleyenler arasinda TKD risk degeri arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir.

Stresli bir yasam siirdiigiinii sdyleyenlerin SCORE risk degeri, stressiz bir
yasam siirdiigiinii sdyleyenlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir
(p<0.05).

“Cevrenizdeki insanlar tarafindan nasil degerlendirilirsiniz” sorusuna ‘“rahat,

sakin, panige kapilmayan” yanitin1 verenler ile “aceleci, ¢abuk sinirlenen, panik”
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yanitin1 verenler arasinda SCORE ve TKD risk degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

4.6.1.17. Beslenme bicimi

Yemeklerinize ne kadar tuz atarsiniz sorusu degerlendirilir iken tuzlu ve ¢ok
tuzlu yanitin1 veren iki grup katilimer istatistiksel analiz yapilirken birlestirilmistir.

Katilimcilarin  tuz tiikketimi ile SCORE ve TKD risk degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05).

Katilimcilarin “en fazla kullandiginiz yag” sorusuna “aycicek, misirdzii, soya”
yanitin1 veren 30 kisi ile “kanola yagr” yanitim1 veren 1 kisinin oldugu 2 grup
istatistiksel analiz yapilir iken birlestirilmistir.

En fazla tiiketilen yag sorusuna zeytinyagi, findik yagi, aycicek, misirdzii, soya
yag1 — kanola yagi, tereyagi yanitini verenler arasinda SCORE risk degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

En fazla tiiketilen yag sorusuna ‘“zeytinyagi, findik yagi, aygicek, misir6zii,
soya yag1 — kanola yagi, tereyag1” yanitii verenler arasinda TKD risk degerlerinde
gruplar arasinda istatistiksel agidan fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

En fazla tereyagi tiiketen katilimcilarin TKD risk degeri, ayc¢icek, misir6zii,
soya yagi, kanola yag tiikketen katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede
yiiksektir (p<0.05).

En fazla tereyagi tiiketen katilimcilar ile zeytinyagi, findik yagi tiiketen
katilimcilar arasinda TKD risk degerleri agisindan istatistiksel agidan anlamh fark
bulunamamaistir (p>0.05).

En fazla aygicek, misir0zli, soya yagi, kanola yagi tiiketen katilimcilar ile
zeytinyagi, findik yagi tiikketen katilimcilar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir
fark bulunamamistir(p>0.05).

Katilimeilarin  kullandiklar1 yag c¢esidine gére TKD ve SCORE risk

degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.23’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.23. Katilimcilarin kullandiklar1 yag c¢esidine gore TKD ve SCORE risk
degerlerinin karsilastirilmasi

En fazla tiiketilen yag TKD SCORE
Zeytlnyflgl, findik yavgl/ aycicek, misirozii, 18,1/12,6 * 3,423 *
soya yagi, kanola yagi
Zeytinyag, findik yagy/ tereyagi 18,1/22,2 * 3,4/2,2 *
Tereyagy/ aycicek, misirozii, soya yagi, kanola
yagly g1/ aycicek, , Soya yagl, 22,2/12,6 2,2/2.3 *

p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli)
* p>0.05 (istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis)

4.6.2. Olciimlerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

4.6.2.1. Kan basinci

Katilimcilarin  kan basinci dlgiimleri degerlendirildiginde gruplar 120/80
mmHg’ nm altinda olanlar, 120-129/80-84 mmHg aras1 olanlar, 130-139 mmHg/85-
89 mmHg arasi olanlar, 140-159 mmHg/90-99 mmHg arasi1 olanlar ve 160/100
mmHg’dan yiiksek olanlar seklinde gruplandirilmistir.

Istatistiksel analiz yapilirken 140-159/90-99 mmHg olan 20 kisi ile 160/100
mmHg’dan yiiksek olan 5 kisinin oldugu iki grup 140/90 mmHg’dan yiiksek olanlar
olarak birlestirilmistir.

Katilimcilarin dlgiilen kan basinci degerlerine gore TKD ve SCORE risk

degerleri Cizelge 4.24°de gosterilmistir.

Cizelge 4.24. Katilimcilarm 6lgiilen kan basinci degerlerine gore TKD ve SCORE
risk degerleri

Kan basinei (mmHg) | TKD | SCORE |
<120/80 8,6 2,5
120-129/80-84 15,0 2,2
130-139/85-59 21,7 3,4
140-159/90-99 26,8 2,9
>160/100 37.8 12,6
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Olgiilen kan basimglarina gore hesaplanan SCORE ve TKD risk degerlerinin

karsilastirilmasi Cizelge 4.25°de gosterilmistir.

Cizelge 4.25. Olgiilen kan basinglarmna gore hesaplanan SCORE ve TKD risk
degerlerinin karsilastirilmasi

Kan basinci (mmHg) | SCORE | TKD
<120/80 / 120-129/80-84 2,5/2,2 * 8,6/15,0 *
<120/80 / 130-139/85-89 2,5/3,4 * 8,6/21,7
<120/80 / >140/90 2,5/4,8 * 8,6/29,0
120-129/80-84 / 130-139/85-89 2,2/3,4 * 15,0/21,7
120-129/80-84 / >140/90 2,2/4,8 * 15,0/29,0
130-139/85-89 / >140/90 3,4/4,8 * 21,7/29,0 *

p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli)
* p>0.05 (istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis)

Katilimcilarin 6lgiilen kan basinci degerleri ile SCORE risk degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

Olgiilen kan basinci degerleri <120/80 mmHg olan katilimcilar ile 120-129/80-
84 mmHg olan katilimcilar arasinda TKD risk degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Olgiilen kan basmci degerleri <120/80 mmHg olan katilimcilarm TKD risk
degerleri 130-139/85-89 mmHg olan katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli
derecede diisiiktiir (p<0.05).

Olgiilen kan basmc1 degerleri <120/80 mmHg olan katilimcilarm TKD risk
degerleri >140/90 mmHg olan katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede
disiiktiir (p<0.05).

Olgiilen kan basinci degerleri 120-129/80-84 mmHg olan katilimcilarin TKD
risk degerleri 130-139/85-89 mmHg olan katilimcilara gore istatistiksel agidan
anlamli derecede diisiiktiir (p<0.05).

Olgiilen kan basinci degerleri 120-129/80-84 mmHg olan katilimcilarin TKD
risk degerleri >140/90 mmHg olan katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli
derecede diisiiktiir (p<0.05).

Olgiilen kan basmci degerleri 130-139/85-89 mmHg olan katilimcilarm TKD
risk degerleri ile >140/90 mmHg olan katilimcilarin TKD risk degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

61



4.6.2.2. HDL kolesterol

Katilimeilarin HDL kolesterol diizeyleri 6l¢timleri 35 mg/dl’den az olanlar, 35-
44 mg/dl araliginda olanlar, 45-49 mg/dl araliginda olanlar, 50-59 mg/dl araliginda
olanlar ve >60 mg/dl olanlar olarak gruplandirilmistir.

HDL kolesterol diizeyleri <35 mg/dl olan 6 katilimer ile 35-44 mg/dl olan 44
katilmcmin oldugu gruplar istatistiksel analiz yapilirken <45 mg/dl olarak
birlestirilmistir. Olgiilen HDL kolesterol diizeylerine gére TKD ve SCORE risk
degerleri Cizelge 4.26°da gosterilmistir.

Cizelge 4.26. Olgiilen HDL kolesterol diizeylerine gére TKD ve SCORE risk
degerleri

HDL kolesterol diizeyi (mg/dl) |

<35 19,8 3,5
35-44 18,0 3,9
45-49 22,0 3,1
50-59 16,5 2,7
>60 10,3 2,0

Olgiilen HDL kolesterol diizeylerine gére TKD ve SCORE risk degerlerinin
karsilagtirmasi Cizelge 4.27°de gosterilmistir.

Cizelge 4.27. Olgiilen HDL kolesterol diizeylerine gore TKD ve SCORE risk
degerlerinin karsilastirmasi

HDL kolesterol diizeyi (mg/dl)

<45/45-49 18,2/22,0 * 3,9/3,1 *
<45/50-59 18,2/16,5 * 3,9/2,7 *
<45/>60 18,2/10,3 3,9/2,0

45-49/50-59 22,0/16,5 * 3,1/2,7 *
45-49/>60 22,0/10,3 3,1/2,0 *
50-59/>60 16,5/10,3 * 2,7/2,0 *

p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli)
* p>0.05 (istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamis)

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 45 mg/dl’den kiiciik olan katilimcilarm TKD
ve SCORE degerleri 60 mg/dI’den biiyiik olan katilimcilara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede ytiksektir (p<0.05).

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 45-49 mg/dl arah@mda olan katilimcilarin
TKD degerleri 60 mg/dl’den biiyiik olan katilimcilara gore istatistiksel olarak
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anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Ancak bu iki grup arasinda SCORE risk
degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 45 mg/dl’den kiigiik olan katilimeilar ile 45-
49 mg/dl arasinda olan katilimcilar arasinda SCORE ve TKD degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 45 mg/dl’den kiigiik olan katilimcilar ile 50-
59 mg/dl arasinda olan katilimcilar arasinda SCORE ve TKD degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 45-49 mg/dl’den kiiciik olan katilimcilar ile
50-59 mg/dl arasinda olan katilimcilar arasinda SCORE ve TKD degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 50-59 mg/dl arasinda olan katilimcilar ile 60
mg/dl’den biiyiik olan katilimcilar arasinda SCORE ve TKD degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

4.6.2.3. LDL kolesterol

Katilimcilarin LDL kolesterol diizeyleri ol¢timleri 100 mg/dI’den az olanlar,
100-129 mg/dl araliginda olanlar, 130-159 mg/dl araliginda olanlar, 160-189 mg/dl
araliginda olanlar ve >190 mg/dl olanlar olarak gruplandirilmistir.

LDL kolesterol diizeyleri 160-189 mg/dl olan 25 katilimci ile 190 mg/dl’den
biiyiik olan 11 katilimcmin oldugu gruplar istatistiksel analiz yapilirken >160 mg/dl
olarak birlestirilmistir.

Olgiilen LDL kolesterol diizeylerine gore TKD ve SCORE risk degerlerinin
karsilagtirilmasi Cizelge 4.28’de gdsterilmistir.

Cizelge 4.28. Olciilen LDL kolesterol diizeylerine gére TKD ve SCORE risk
degerlerinin karsilastirilmasi

LDL kolesterol (mg/dl) TKD SCORE
<100 11,1 2,0
100-129 17,2 2,9
130-159 17,6 3,6
160-189 25,7 32
>190 18,0 4.8
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Olgiilen LDL kolesterol diizeylerine gére TKD ve SCORE risk degerlerinin

karsilastirilmasi Cizelge 4.29°da gosterilmistir.

Cizelge 4.29. Olgiilen LDL kolesterol diizeylerine gére TKD ve SCORE risk
degerlerinin karsilastirilmasi

LDL kolesterol (mg/dl) | TKD | SCORE
<100/100-129 11,1/17,2 2,05/2,9 *
<100/130-159 11,1/17,6 2,05/3,6 *
<100/>160 11,1/23,4 2,05/3,7
100-129/130-159 17,2/17,6 * 2,9/3,6 *
100-129/>160 17,2/23,4 * 2,9/3,7 *
130-159/>160 17,6/23,4 * 3,6/3,7 *

p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli)
* p>0.05 (istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis)

Olgiilen LDL kolesterol degerleri <100 mg/dl olan katilimcilarmm TKD risk
degerleri, dlgiilen kolesterol degeri 100-129 mg/dl, 130-159 mg/dl ve >160 mg/dl
olan katilimcilara gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0.05).

Olgiilen LDL kolesterol degerleri <100 mg/dl olan katilimcilarmm SCORE risk
degerleri, Olgiilen LDL kolesterol degerleri 100-129 mg/dl, 130-159 mg/dl olan
katilimcilar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Olgiilen LDL kolesterol degerleri <100 mg/dl olan katilimcilarn SCORE risk
degerleri, Olgiilen LDL kolesterol degerleri >160 mg/dl olan katilimcilara goére
anlamli derecede diisiiktiir (p<0.05).

Olgiilen LDL kolesterol degerleri 100-129 mg/dl olan katilimcilarm TKD ve
SCORE risk degerleri ile 130-159 mg/dl ve >160 mg/dl olan katilimcilarin TKD ve
SCORE risk degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamustir
(p>0.05).

Olgiilen LDL kolesterol degerleri 130-159 mg/dl olan katihmcilarin TKD ve
SCORE risk degerleri ile >160 mg/dl olan katilimcilarn TKD ve SCORE risk

degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyadaki en dnemli morbidite ve mortalite
nedeni olmaya devam etmektedir (1). Kardiyovaskiiler hastaliklar genellikle bir¢cok
risk faktoriiniin ortak bileseni olarak ortaya ¢iktig1 igin eriskin bireylerde
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinin hesaplanmasi, gerek koruyucu yaklagimlar
gerekse tedavi agisindan ¢ok dnemlidir.

Aterosklerotik siire¢ yillar icinde yavas bir bicimde gelisir ve klinik olarak
bulgu verdiginde ilerlemis bir evrededir. Ani kardiyak 6liimler sik goriiliir. Ilerlemis
aterosklerozda yapilacak tedavi girisimleri de daha kisitli bir fayda gosterir.
Toplumsal agidan bakildig1 zaman, risk degerlendirme ve risk faktorleri ile miicadele
etmenin mortalite ve morbidite {izerinde onemli bir etkisi oldugu goriilmektedir
(116).

Risk hesaplama sistemlerinin kurgulanmasindaki amac kardiyovaskiiler riski
yiliksek olan bireylerin tespit edilmesi, mevcut risk faktorlerinin birey tizerindeki
etkileri, kisiye 0Ozel olarak yasam tarzi degisikliklerinin veya medikal tedavi
alternatiflerinin degerlendirilmesidir (117).

Calismamizin amaci Aile Hekimligi polikliniklerine bagvuran 45 yas iistii
bireylerde kardiyovaskiiler risk faktorlerini belirlemek ve SCORE risk degerlendirme
sistemi ile Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin Framingham risk skorlamasini temel alarak
olusturdugu TKD risk degerlendirme sistemini kullanarak kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesi yapmakti.

Calismamiza katilan 156 kisinin  %55,1°1 (n=86) kadindi. Bu oran
poliklinigimize basvuran hastalarin cinsiyet dagilim ile ilgili olabilir.

Aragtirma grubundaki bireylerin en ¢ok bulundugu yas araligi %25,6 (n=40) ile
55-59 yas araligidir. Arastirma grubundaki bireylerin %44,9’unun (n=70) egitim
diizeyi ilkokul ve altindadir. Meslek dagiliminda ilk sirayr 9%39,1 (n=61) ile
emekliler almaktadir. Bunun en 6nemli nedeni ¢alismanin 45 yas ve iistli bireyler
arasinda yapilmasi ve emekli olan kisilerin saglik hizmetlerini kullanma oranmin
diger meslek gruplarma gore daha fazla olmasi olabilir.

Ulkemizde kadnlarin ¢alisma hayatinda gelismis diinya iilkeleri kadar aktif rol

almamalar1 sonucu ¢alismamiza katilan 86 kadinin %54,6’s1 (n=47) ev hanimidur.
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Katilimcilarin medeni durumu sorgulandiginda %89,1 gibi yiiksek bir oranda
evli olduklar1 anlasgilmisti. Bu durumun nedeni bu g¢alismanin 45 yas ve isti
bireylerde yapilmis olmasi olabilir.

Katilimeilarin gelir diizeyleri incelendiginde %37,8’inin (n=59) 1500-3000
Tiirk liras1 arasi aylik gelirlerinin oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin %56,4°i
(n=88) ekonomik durumunun orta diizeyde oldugunu belirtmistir. Bu durumun
nedeni olarak ¢alismanin yapildig: tarihlerde lilkemizdeki aylik asgari iicretin 1603
Tirk liras1 olmasi gosterilebilir. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi verilerine
gore calisan niifusun %40’min asgari tcretle ¢alismasi da bizim bulgularimizla
uyumludur (118).

Katilimcilarin %87,2’sinin (n=136) oturdugu ev kendisine aittir. Bu durum
calismaya katilan kisilerin bir kisminin kirsal bodlgede oturuyor olmasimdan
kaynaklanmistir. Ayrica iilkemizde 45 yas ve lizerindeki kisilerde ev alma davranisi
sik goriilmektedir. Bu durum da katilimcilarm 45 yas ve lizerinde olmalar1 ile
acgiklanabilir.

Sigara; kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan onemli bir risk faktoriidiir.
Norveg’te yapilan bir ¢alismaya gore miyokard enfarktiisii insidansi, giinde en az 20
adet sigara i¢en kadinlarda 6 kat, erkeklerde ise 3 kat artmistir (119).

Calismamizda her giin sigara kullanan bireylerin orant %17,5 (n=28) olarak
bulunmustur. 2016 yilinda yapilan Tiirkiye Saglik Arastirmasi’na gore lilkemizde bu
oran %26,5 olarak saptanmustir (120). Caligmamizin 45 yas ve lizeri bireylerde
yapildig1 ve yas grubuna gore sigara kullanimlar1 incelendiginde en ¢ok 25-34 ve 35-
44 yas grubundaki bireylerin sigara kullandigi g6z Oniine alindiginda oranlar
arasindaki fark aciklanabilir. Calismamizda ge¢miste sigara icerken simdi birakanlari
ve aktif olarak sigara kullananlar1 topladigimizda %42,9 (n=67) gibi bir oran elde
edilmektedir. Her giin sigara igen bireylerde icilen sigara sayisinda en yiiksek oran
%45,5 (n=15) ile 11-20 adet sigara igenlerdedir. Tiirkiye Saglk Arastirmasinda bu
oran %48 olarak saptanmustir. Oranlar yaklasik olarak benzerdir.

Caliymamiza katilan bireylerin %15,4’0i (n=24) alkol kullanmaktadir. Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu’nun 2013 yilinda yayinladig1 Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve

Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi’na gore iilkemizde alkol kullanim orani 2011
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yilinda %13’tiir (121). Yine ayni raporda Akdeniz bolgesinde alkol kullanim orani
%14,5 olarak belirlenmistir. Calismamizda saptanan oranla benzerdir.

Calismamiza katilan bireylerin %94,2’si (n=147) son 1 y1l i¢inde kan basincini
Oletiirmiistiir. Bu durum c¢alisma yaptigimiz grubun saglik hizmetlerine erisiminin
yiilksek olmasi ve 45 yas ve ustii bireylerde calismanin yapiliyor olmasi ile
aciklanabilir. Kan basinci 6l¢limii yapilan 147 birey degerlendirildiginde %50,3 iiniin
(n=74) kan basinci degerlerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kan basinci degeri
yiliksek saptanan bireylerin %93,2’s1 (n=69) antihipertansif ila¢ kullanmaktadir. Bu
oran toplumumuzda hipertansiyonun ciddi bir hastalik olarak algilandigin1 ve ilag
kullanimina kars1 bir direng olmadigini gostermektedir.

Ulkemizde yapilan “The Patent Study” ¢alismasinda toplam hipertansiyon
prevelanst %30,3 olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada orta yas grubunda (35-64 yas)
prevelans erkeklerde %36, kadmlarda ise %40,5 olarak saptanmustir (122). Bizim
calismamizdaki oranlarin daha yiiksek ¢ikmasinin nedeni 45 yas ve iizeri bireylerde
calismanin yiiriitiilmesi ve hipertansiyon sikliginin yasla birlikte artmasi olabilir.

Calismamiza katilan bireylerin %97,4’ti (n=152) son 1 yil igerisinde kan
sekerini Olctiirdiiglinii belirtmistir. Kan basinci 6lgtimiinde oldugu gibi bu oranin da
yilksek saptanmasinin nedeni c¢aligma grubundaki bireylerin saglik hizmetlerine
erisiminin yiiksek olmasi ve 45 yas ve {izeri bireylerde ¢aligmanin yapilmasidir. Kan
sekerini Olctiiren bireylerin %34,9’unun (n=53) kan sekerinin yiiksek oldugu
belirlenmistir. Haziran 2010 yilinda yapilan Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji
Calismasi-II (TURDEP-II) calismasina goére DM prevelanst 20 yas ve iizeri
bireylerde %13,7 olarak saptanmistir (75,76). Diyabet prevelansinin yasla birlikte
artis gosterdiginin géz Oniine alinmasi bizim ¢aligmamizin sonuglari agiklayabilir.
Ayrica kan sekerinin yiiksek oldugunu belirten bireylerden %20,2’si (n=11) anti-
diyabetik ila¢ kullanmadigmi belirtmistir. Bu kisileri tanili diyabet kategorisinde
degerlendirmedigimiz takdirde calismamizdaki DM prevalanst daha diisiik oldugu
sonucuna varilabilir. Kan sekeri yiiksek saptandigi halde ilag kullanmayan
katilimcilarin asikar diyabet olmadigi, bir kismina hekim tarafindan yasam tarzi

degisiklikleri onerildigi diisiiniilmektedir.
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Calismamizda katilimcilarm  %96,2’sinin  (n=150) son 1 yil igerisinde
kolesterol degerlerini Olctiirdiigii saptanmustir. Bu oran son 1 yilda kan sekerini ve
kan basincini dl¢tiirenlerin oranlari ile benzerdir ve ¢alismanin yapildigi bolge ve yas
grubunda saglik hizmetlerine erisimdeki kolayligi gostermektedir. Kolesterol 6lgtimii
yapilanlarin %50’sinde (n=75) kolesterol degerleri yiiksek saptanmig olup, bunlarin
ise %66,7’sinin (n=50) anti hiperlipidemik ila¢ kullanmadig1 saptanmistir. Ulkemizde
2008 yilinda Trabzon’da 20 yas ve lizeri bireylerde yapilan bir ¢alismada total
kolesterol degerinin yliksek saptandigi (>200 mg/dl) hiperlipidemi prevelansi %37,5
olarak saptanmistir (123). Bizim ¢alismamizda anti-hiperlipidemik ila¢ kullananlarin
oran1 %33,3 olarak (n=25) belirlenmistir ve bu oranlar benzerdir. Hekimlerin yasam
tarz1 degisikligi Onerdigi ancak ilag gereksinimi duymadigi degerlerde olan
%66,7’lik (n=50) kesimin ise kan lipit diizeyr yiiksek oldugu halde ilag
kullanmayanlar oldugu diisiiniilebilir. Ayrica son donemde toplumumuzda olusan anti
hiperlipidemik ilaclara karsi olan Onyarginin da ila¢ kullanim oranini diistirdiigi
diistiniilebilir.

Calismaya katilanlarm %73,1°1 (n=114) hareketli bir yasama sahip oldugunu
sOylerken haftada 3-4 kez ve daha fazla terleyecek kadar egzersiz yapanlarm orani
%57,7 (n=90) olarak saptanmustir. izmir’de 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada 35-65
yas arasit bireylerin %82,3’linlin hi¢ spor yapmadigi saptanmistir (124). Bizim
calismamizda ise %17,3’lik bir kesim hi¢ egzersiz yapmadigmi belirtmistir.
Sonuglardaki bu farklilik egzersiz yapmanin son derece siibjektif bir degerlendirme
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamiza katilanlarin bir kismi kirsal bolgede
yasadigi i¢in o bolgede yapilan giinliik isleri de fiziksel aktivite smifinda
degerlendirmis olabilir. Akdeniz Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisiinde 2010
yilinda yapilan ve Antalya’da yiiriitilen bir caligmada Ahathi Mahallesi’'nde
yasayanlarin iigte birinin, Bahgelievler Mahallesinde yasayanlarin yaklasik yarisinin
bos zamanlarinda fiziksel aktivitede bulundugu belirlenmistir (125). Calismanin tipk1
bizim ¢aliymamiz gibi Antalya ilinde yapilmasi degerlidir. Sonuglar1 ise bizim
calismamizin sonuclarma daha yakin bulunmustur. Son donemlerde fiziksel
aktivitenin birinci basamak hekimlerince gerek sozel olarak siirekli Onerilmesi
gerekse bu konudaki brosiir ve kamu spotlar1 toplumumuzun aligkanliklarmi yillar

icerisine olumlu yonde etkilemis olabilir.
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Aterosklerozun genetik kokeni goz Oniine alindiginda aile oykiisii 6nemli bir
risk faktoriidiir (101). Calismamizda birinci derecede akrabalarinda kalp hastaligi
olanlarla olmayanlarn SCORE ve TKD risk skorlarinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Amerika’da yapilan ve diger risk faktorlerinin esitlendigi bir
calismada aile Oykiisiiniin bagimsiz bir kardiyovaskiiler risk faktorii oldugu ortaya
konulmustur (126). Aile Oykiisii kanitlanmis, onemli bir risk faktorii olmasina
ragmen SCORE ve TKD risk skorlama sistemlerinde yeri yoktur. Erkek yakilar i¢in
55 yas Oncesi, kadin yakmlar i¢in ise 65 yas Oncesi kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
pozitif aile Oykiisii olarak kabul edilir. Anlamli bir fark bulunamamasi hem risk
skorlama sistemlerinde aile dykiisii olmamas1 hem de diger risk faktorlerinin dagilim
farkliligindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamiza katilanlarm %73,1’1 (n=114) stresli bir yasam siirdiigiint;
%62,8’1 (n=98) 1se ¢evresindeki insanlar tarafindan aceleci, ¢abuk sinirlenen, panik
bir insan oldugunu belirtmistir. Stresli bir yasam siirdiigiinii belirtenlerin SCORE risk
degeri, sakin bir yasam slirenlere oranla anlamli derecede diisiik saptanmustir. Stresin,
kardiyovaskiiler risk faktdrlerinden oldugu; akut stresin kardiyovaskiiler hastaliklarin
tetikleyicisi oldugu, kronik stresin ise orta derecede iligkili oldugu gosterilmistir
(127). Bizim calismamizda beklenenin aksi yonde sonuglar ¢ikmasi kullanilan
Olceklerde stres faktoriinlin yer almamasi, stresin siibjektif bir degerlendirme Ol¢iitii
olmasindan kaynaklanabilir. Calismamizda TKD skorlamasinda stres ve kisilik
bozukluklarinin risk ile bir iliskisi gosterilememistir.

Calismamiza katilanlarin  %23,7°si (n=37) yemeklerini tuzlu-¢ok tuzlu
tiikkettigini belirtmistir. TEKHARF c¢aligmasi verileri iilkemizde kisilerin yaklagik
%20’sinin yemeklerin tadina bakmadan tuz attigini1 ortaya koymustur (81). Bu veriler
ile calismamizin verilerini uyumlu olarak degerlendirilebilir.

Katilimcilarin yemeklerinde kullandiklar1 yag sorgulandiginda %72,4 (n=113)
oraninda zeytinyagi, findik yagi cevabini vermistir. TEKHARF caligsmasi verilerinde
ise iilkemizde zeytinyag1 kullanim oran1 %27,1 olarak saptanmistir (81). TEKHARF
caligmasinda en fazla kullanilan yag olarak %62,1 olarak cicek yaglari, misirozii,
soya ve findik yaglar1 olarak saptanirken bizim ¢aligmamizda aygigek, misirdzi, soya
yag1 orant %19,2 (n=30) olarak saptanmistir. Oranlardaki bu farklillk TEKHARF

calismasmin iilkemiz genelinde yapilmasi, calismamizin ise Akdeniz bolgesinde
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yapilmast nedeni ile olabilir. Ayrica bizim ¢alismamizin TEKHARF c¢aligmasindan
yaklasik 5 yil sonra yapilmistir. Bu siirecte toplumun Akdeniz diyetine ve saglikl
beslenmeye yonelik olarak biling diizeyi yiikselmis olabilir. Calismamizda en sik
tereyagi tiikketen katilimcilarin oran1 %7,7 (n=12) iken TEKHARF calismasinda bu
oran %?7,1’dir. Tereyag1 kullanim oranlar1 ¢alismamiz ile uyumludur.

Calismamiza katilanlarin %28,8’inin (n=45) kan basmeci 120/80 mmHg’ nin
altinda saptanmustir. Katilimeilarin %16’smin  (n=25) kan basinci1 ise 140/90
mmHg’nin  {izerinde saptanmustir. Ulkemizde yapilan EUROASPIRE 1II
calismasinda bireylerin %55,2’sinde kan basmcit yiiksekligi bulunmustur (128).
Ulkemizdeki 2012 Tiirk Hipertansiyon Prevelansi Calismasinda ise hipertansiyon
prevelanst %30,3 olarak bulunmustur (50). Bizim g¢alismamizdaki oranin diisiik
olmasimin nedeni hipertansiyon tanist olanlar yerine sadece tek dl¢iimde kan basinci
140/90 mmHg’ nin iizerinde olanlar1 saptamamiz olabilir. hipertansiyon tanisi olup
tibbi tedavi ile normotansif hale gelen katilimcilar bizim ¢alismamizdaki kan basinci
140/90 mmHg ve iizerinde saptanan %16’lik (n=25) oranin disinda kalmislardir.
Diger ¢aligmalarla bulgularin 6rtiismemesinin nedeni bu durum olabilir.

Calismamiza katilan bireylerin total kolesterol degerlerinin ortalamasi 215,3
mg/dl olarak bulunmustur. TEKHARF c¢alismast verilerine gore c¢alismamizin
yapildig1 Akdeniz Bolgesinde erkeklerin ortalama total kolesterol degeri 172,1 mg/dl
olarak saptanirken, kadinlarm ortalama kolesterol degeri ise 177,7 mg/dl olarak
saptanmustir (81). Degerler arasindaki farklihik TEKHARF calismasinda 15 yas ve
iizeri bireyler katilimci olarak belirlenmesi bizim calismamizda ise 45 yas lizeri
bireylerin degerlendirilmeye alinmasi ile agiklanabilir. TEKHAREF verilerinde de yas
aralig ilerledikce katilimcilarin ortalama total kolesterol degerlerinin artis gosterdigi
goriilmektedir. Bu agidan degerlendirildiginde ¢alismamiz ile ortiismektedir.

Katilimeilarm %32’sinin (n=50) HDL kolesterol diizeyleri 45 mg/dI’nin altinda
saptanmistir. %25’lik (n=39) bir katilime1 grubunun ise HDL kolesterol diizeyleri 45-
49 mg/dl olarak belirlenmistir. Serum HDL kolesterol diizeyinin 50 mg/dl’den diisiik
olmasmn risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Bizim katilimcilarimizin
%57’sinde (n=89) HDL kolesterol degeri 50 mg/dI’den diisiiktiir. TEKHARF
calismasi verilerinde erkeklerin %46,6’sinin, kadinlarin ise %56,8’inin diisik HDL

kolesterol diizeylerine sahip oldugu goriilmektedir. TEKHARF ¢aligmasmin 15 yas
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ve lizeri bireylerde, bizim ¢alismamizin ise 45 yas ve iizeri bireylerde yapildig1 goz
Oniine alinirsa veriler calismamizla ortiismektedir (81).

Calismamiza katilan bireylerin %16’sinin (n=25) LDL kolesterol degeri 160-
189 mg/dl, %7,1’inin (n=11) LDL kolesterol degeri ise >190 mg/dl olarak
saptanmistir. TEKHARF ¢alismasinda 160 mg/dl esik deger olarak kabul edildiginde
kadinlarin yiizde 8,1’inde, erkeklerin ise ylizde 6,8’inde yiiksek LDL kolesterol
degeri saptanmustir (81). Bizim g¢alismamizda ise bu oran %23,1°dir. Sonuglar
arasinda bu denli fark olmasmin sebebi TEKHARF c¢alismasinin 15 yas ve iizeri
bireylerde, bizim c¢alismamizin ise 45 yas ve lzeri bireylerde yapilmis olmasi
olabilir. TEKHAREF caligmasi verileri de incelendiginde LDL kolesterol degerlerinin
yasla birlikte artis gosterdigi goriilmektedir.

Calismamizda katilimcilarin ortalama trigliserit diizeyleri 163,9 mg/dl olarak
bulunmustur. Prabhakan ve arkadaslarinin ¢alismasinda yalnizca erkek katilimcilar
kullanilmis ve ortalama trigliserit diizeyi 149 mg/dl olarak saptanmstir (129).
TEKHAREF c¢alismasi verilerinde ise ortalama trigliserid diizeyleri erkeklerde 150,2
mg/dl, kadinlarda 122,3 mg/dl olarak bulunmustur (81). Bizim c¢alismamizdaki
ortalama trigliserit diizeyinin yiiksek olmasinin nedeni Prabhakan ve arkadaslarinin
calismasinda 20-59 yas arasi erkeklerin degerlendirilmesi, TEKHARF calismasinda
ise 15 yas ve lizeri bireylerin degerlendirilmesi olabilir. Bizim ¢calismamiz ise 45 yas
ve lzeri bireylerde yapilmist. TEKHARF caligmast verileri incelendiginde
trigliserid diizeylerinin yasla birlikte artis gosterdigi goriilmektedir.

Calismamizda katilimcilarin ortalama ag¢lik kan sekeri degerleri 107 mg/dl
olarak saptanmistir. Tekkesin ve arkadaslarmin 2011 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada
ortalama aglik kan sekeri diizeyi erkeklerde 92+8 mg/dl, kadinlarda 90+8 mg/dl
olarak bulunmustur (130). Prabhakaran ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
ortalama aclik kan glukozu diizeyi erkeklerde 101+32,6 mg/dl olarak bulunmustur
(129). Arastirma grubumuzdaki bireylerin ortalama aglik kan glukozu diizeyleri diger
calismalarla uyumludur.

Katilimcilarin ortalama beden-kitle indeksi 29,4 olarak saptanmustir. Arslan ve
arkadaglarmm Elazig’da ev hanimlar1 iizerinde yaptig1 bir ¢alismada kadinlarin

beden-kitle indekslerinin ortalamasi 27,4 +4,7 olarak saptanmistir (131). Alkis ve
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arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig1 bir c¢aligmada ise erkeklerin beden-kitle

indekslerinin ortalamasi 25,6+3,5, kadnlarm ise 22,6+3,6 bulunmustur (132).

5.1. Degiskenlere Gore TKD ve SCORE Risk Degerlerinin Analizinin
Degerlendirilmesi

Calismamizdaki kategorik verilerin analizlerine gore cinsiyetler arasinda TKD
risk degerleri arasinda fark saptanmazken SCORE degerleri arasinda istatistiksel
acidan erkeklerde risk daha fazla bulunmustur. Erkek cinsiyet hem SCORE hem de
TKD risk degerleri acisindan kabul edilmis bir risk faktoriidir (105,115). SCORE
degerlerinde anlaml bir fark bulunmas: literatiir ile uyumlu bir bulgu iken TKD
degerlerinde anlamli bir fark bulunmamasi literatiir ile uyumsuzdur.

Yas da tipki cinsiyet gibi hem TKD risk degeri hem de SCORE risk degeri i¢in
onemli bir parametredir ve yasla birlikte her iki risk skorlamasina gore riskin artmasi
beklenir (105,115).

Calismamizda 45-49 yas arasinda bulunan katilimci grubu ile 55-59, 60-64, ve
65 yasindan biyiik kisilerin hem SCORE hem de TKD risk degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir. Bu durum literatiir ile uyumludur. 45-49 ve
50-54 yas gruplar1 arasinda ise SCORE ve TKD risk skorlamalar1 arasinda anlaml
bir fark saptanmamistir. Bu durum yas gruplarinin birbirleri ile yakin olmasi ve diger
risk faktorlerinin dagilimi ile agiklanabilir. Yaglar arasindaki fark arttikca SCORE ve
TKD risk degerleri arasindaki fark da benzer sekilde artmaktadmr. 50-54 yas
arasindaki katilimcilar ile 60-64 ve 65 yas iistli katilimcilarin hem SCORE hem de
TKD risk degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Bu
durum da literatiir ile uyumlu, beklenen bir sonuctur. 50-54 ve 55-59 yas gruplar1
arasinda SCORE ve TKD risk degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamh bir fark
saptanmamistir. Bu durum da yine yas gruplarinin birbirlerine yakin olmasi ve diger
risk faktorlerinin dagilimi ile agiklanabilir. 55-59 yas grubu ile 60-64 ve 65 yas iizeri
gruplarm ise TKD risk degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
saptanmaz iken SCORE risk degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmistir. Bu durum TKD risk skorlamasinda SCORE risk skorlamasina gore
daha fazla parametre kullanildig1 i¢in yas parametresinin daha az 6nemli olmasi ile

aciklanabilir. Altmis-64 yas grubu ile 65 yas lizeri yas grubunun hem SCORE hem de
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TKD risk degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durum da yas
gruplarmin yakmligi ve diger risk faktorlerinin dagilimi ile agiklanabilir.

Katilimeilarin egitim durumlar1 ile SCORE ve TKD risk skorlar1 arasinda
anlamlt bir fark bulunamamistir. Egitim durumu kardiyovaskiiler bir risk faktorii
olmadigindan beklenen sonuglar bulunmustur. 2012 yilinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda yapilan bir ¢alismada
da SCORE risk degerleri agisindan benzer sonuglar bulunmustur (133).

Katilimcilarin medeni durumlari, meslekleri, oturduklar1 ev ve gelir diizeyleri
ile SCORE ve TKD risk degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir. Tiim bu
parametreler dogrudan kardiyovaskiiler risk faktorii olmadigi i¢cin sonuglar normaldir.
Eray ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada da ¢alisma durumu, yasanilan
yer gibi parametrelerin SCORE risk degerleri agisindan anlamsiz  oldugu
belirtilmistir (133). Sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumludur.

Calismamizdaki  katilimcilar1  sigara igenler ve i¢cmeyenler olarak
grupladigimizda SCORE ve TKD risk degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark saptanamamustir. Sigara kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan en 6nemli
Onlenebilir risk faktoriidiir (10). Calismamizda ¢ikan sonuglar bu durum ile
uyumsuzdur. Bu durum g¢alismamizda istatistiksel analiz yaparken ge¢miste sigara
kullanip simdi kullanmayan kisileri sigara icmeyenler olarak gruplamamiz sebebi ile
olusmus olabilir. Sigara tek basma bagimsiz bir risk faktérii oldugu gibi dolayh
olarak diger parametreleri de bozar. Sigaray1 birakanlarda diger risk faktorleri sigara
sebebi ile bozulmus olabilir. Giinde icilen sigara sayisi ile SCORE ve TKD risk
degerleri arasinda karsilastirma yapildiginda sadece giinde 10 taneden az sigara
kullananlar ile 21-30 tane sigara kullananlar arasinda SCORE risk degerleri
acisindan anlamli bir fark bulunmustur. Bu durum sigaranin daha fazla tiiketilmesinin
diger risk faktorlerini daha olumsuz etkilemesi ile aciklanabilir.

Alkol hem TKD hem de SCORE risk skorlama sisteminde bagimsiz bir risk
faktorii olarak yer almamaktadir (105,115). Calismamizda hi¢ alkol kullanmayanlar
ile alkol kullananlar arasinda SCORE ve TKD risk degerleri agisindan anlamli bir
fark  bulunamamistir.  Epidemiyolojik  ¢aligmalarda  alkol  kullanimi ile
kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda negatif bir iligki oldugu saptanmustir. Az

miktarda alkoliin HDL kolesterol diizeylerinde artis, trombosit agregasyonunda
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azalma ile kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttig1 kabul edilmektedir (134). Ancak
bu durum az miktarda (ortalama 1-3 icki/glin) kullanim i¢in gegerlidir. Asir1 alkol
alimi durumunda hipertansiyon, serebrovaskiiler olay sikliklarindaki artis sebebi ile
Avrupa Kardiyoloji Derneginin hazirladigi koroner hastaliklarin  dnlenmesi
kilavuzunda alkol kullanimini 6nerilmemektedir (135). Calismamizda gegcmiste alkol
kullanip birakanlarin SCORE risk degerleri, hi¢ kullanmayanlardan anlamli derecede
yiiksek saptanirken TKD risk skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu
durum geg¢miste alkol kullanip simdi kullanmayanlarin ge¢miste alkolii ¢cok fazla
kullanmalar1 ve buna bagli olarak hipertansiyon gibi diger risk faktorlerine daha fazla
sahip olmalar1 nedeni ile olabilir. Calismamizda alkol tiiketim miktar1 ile SCORE ve
TKD degerleri arasinda anlaml1 bir iligki saptanmamustir.

Calismamizda son 1 yilda dlgiilen kan basinct degerleri yiiksek olan
katilimcilarin SCORE ve TKD risk skorlar1 normotansif katilimcilara gore
istatistiksel agidan anlamli derecede yiikksek bulunmustur. Hipertansiyon
kardiyovaskiiler hastaliklar acgisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir ve hem SCORE
hem de TKD risk skorlamasinda kullanilan bir parametredir (105,115). Bu sonug
literatiir ile uyumludur. Son 1 yilda 6lciilen kan basinci yiiksek olan katilimcilarin
anti hipertansif ila¢ kullanip kullanmamalar1 ile TKD ve SCORE risk degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durum anti hipertansif ila¢ kullanmayan
katilimcilarin yasam tarzi degisiklikleri ile normotansif duruma gelmis olmalar ile
acgiklanabilir.

Calismamizda son 1 yilda 6lgiilen aglik kan sekerleri yiiksek olan katilimcilarin
SCORE ve TKD degerleri normoglisemik katilimcilara goére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Diyabet kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in tek basina 6nemli bir
risk faktoriidiir (69). Ortaya c¢ikan sonug literatiir ile uyumludur. TKD risk
skorlamasinda diyabet durumuna yer verilir iken SCORE risk smiflamasinda diyabet
tek bagina bir parametre degildir (105,115). Son 1 yilda dlgiilen aglik kan glukoz
diizeyleri yiiksek olan katilimcilarin anti-diyabetik ila¢ kullanip kullanmamalart ile
TKD ve SCORE risk degerleri agisindan anlaml bir fark bulunamamistir. Bu durum
anti diyabetik ila¢ kullanmayanlarin asikar diyabet tanis1 almamis sadece bozulmus

aclik glukozu saptanan bireyler olmasi ile agiklanabilir.
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Calismamizda son 1 yilda o6lgiilen kolesterol degerleri yiikksek olan
katilimcilarin SCORE ve TKD risk degerleri; kolesterol degerleri normal olan
katilimcilara gore daha yiiksek bulunmustur. Hiperlipidemi kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (93,94). Ortaya ¢ikan bu sonug literatiir ile
uyumludur. Son 1 yilda 6lgiilen kolesterol degerleri yiiksek olan katilimcilarin anti-
hiperlipidemik ila¢ kullanip kullanmamalar1 ile SCORE ve TKD risk degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunamamisti. Bu durum anti-hiperlipidemik ilag
kullanmayanlarm ek hastaliklar1 olmamasina, yasam tarzi degisiklikleri ile kolesterol
diizeylerini kontrol etmeleri ile agiklanabilir.

Hareketli bir yasama sahip oldugunu sdyleyen katilimcilarin TKD risk skorlar1
diger katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik iken SCORE risk
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Orta siddette fiziksel aktivite ile
tim kalp damar hastaliklarinin riskinin azaldigi pek cok calismada gosterilmistir
(52,53,80). TKD risk skorlar1 arasindaki fark literatiir ile uyumludur. SCORE risk
degerlerinde anlamli bir fark bulunamamasi bu skorlama sisteminde daha az
parametreye yer verilmesi nedeni ile olabilir.

Katilimcilarin aile oykiilerinin olup olmamasma ve ailede koroner arter
hastaligi veya diger kardiyovaskiiler hastaliklar bulunup bulunmamasina gore
yapilan analizlerde gruplar arasinda TKD ve SCORE degerleri agisindan higbir
anlamli fark bulunamamistir. Aile Oykiisii kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan
bagimsiz bir risk faktoriidiir (101). Erkek yakimlar i¢cin 55, kadin yakmlar i¢in 65 yas
oncesi kardiyovaskiiler hastalik Oykiisli risk faktorii olarak kabul edilir (101).
Calismamizda aile Oykiisiinin SCORE ve TKD degerlerinde anlamli bir fark
yaratmamasimin nedeni her iki skorlama sisteminde de risk faktorii olarak
kullanilmamas1 kaynakli olabilir. Nitekim Eray ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
pozitif aile Oykiisiiniin SCORE risk skorlamasinda anlamli bir fark olusturmadig:
saptanmustir (133).

Iste ve evde stresli bir yasam siirdiigiinii belirten katilimcilar ile digerlerinin
TKD risk skorlamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Ancak stresli bir
yasam siirdigiinii belirtenlerin SCORE risk degerleri beklenenin aksine stressiz bir
yasam siirdligiinii belirtenlerden anlaml derecede diisiik saptanmustir. Ayrica aceleci,

cabuk sinirlenen, panik kisiler ile rahat, sakin, panige kapilmayan kisilerin TKD ve
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SCORE risk degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamuistir. Yapilan
calismalarda ev ve is kosullarinda stresli bir yasam slirmenin kardiyovaskiiler
hastaliklar1 arttirdig1 gosterilmistir (136). Bizim ¢aligmamizda aksi yonde sonuglar
¢ikmasinin nedeni bu durumun son derece siibjektif olmasindan kaynaklanmis
olabilir. Ayrica hem SCORE hem de TKD risk skorlamasinda stres ve kisilik
ozelliklerinin bagimsiz parametreler olmamasi da bu sonuca yol agmis olabilir.

Katilimcilarin beslenme bigimleri degerlendirildiginde tuz tiikketimleri ile TKD
ve SCORE risk degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Tuz tiiketimi
onemli bir kardiyovaskiiler risk faktorii olan hipertansiyon ile dogrudan iligkilidir.
Yapilan c¢aligmalar sonucu tuz tiiketimi ile hipertansiyon ve dolayis1 ile
kardiyovaskiiler hastalik riski arasindaki iligki ortaya konulmustur (137,138). Bizim
calismamizda uyumsuz sonuglar ¢ikmasini nedeni tuzlu, az tuzlu gibi kavramlarin
siibjektif olmasi, calismada tuz tiiketimi ile hipertansiyon iligkisi yerine
kardiyovaskiiler risk skorlarmi arastirmamiz olabilir.

Katilimcilarin beslenme bigimleri degerlendirilirken yag tiiketim aliskanliklar
da g6z Oniine alinmistir. Yapilan analizlerde sivi yag kullananlar arasinda SCORE ve
TKD risk degerleri agisindan anlamli bir fark bulunamamustir. Tereyagi kullananlar
ile zeytinyagi, findik yagi kullananlar arasinda da SCORE ve TKD risk degerleri
acisindan anlamli bir fark saptanamamustir. Istatistiksel olarak tek anlamli fark
tereyag1 kullananlarin Aygicek, misirdzii, soya yagi, kanola yagi kullananlara gore
SCORE risk degerlerinin yiiksek olmasidir. Bu gruplarin TKD risk degerleri arasinda
da anlamh bir fark saptanmamistir. Doymamis yaglardan zengin beslenme ve
Akdeniz diyetinin kardiyovaskiiler hastalik riskini anlamli derecede diisiirdigi
yapilan calismalarda gosterilmistir (52). Bizim c¢alismamizda sonuglarin uyumsuz
cikmasmm nedeni TKD ve SCORE risk degerlendirme sistemlerinde beslenme
biciminin bir parametre olarak yer almamasi, calismamizin Akdeniz bdlgesinde
yapilmasindan dolayr katilimeilarin  biiyik bir kismmin (%73,2) zeytinyagi

kullanmakta olup, gruplar arasinda homojenligin saglanamamasi olabilir.
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5.2. Ol¢iimlerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesinin Analizi

Katilimcilarin kan basinct 6lgiimleri degerlendirildiginde; olgiilen kan basinci
degerleri ile SCORE risk degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki
saptanamamistir. Kan basinct SCORE risk degerlendirmesinde tek basina 6nemli bir
parametre olmasi nedeni ile beklenenin aksine bir sonugla karsilasilmistir (105).
Bunun nedeni SCORE risk degerlendirme sistemindeki diger parametrelerin dagilimi
olabilir. Ayrica istatistiksel analiz yapilirken 140-159/90-99 mmHg olan 20 kisi ile
160/100 mmHg’dan yiiksek olan 5 kisinin oldugu iki grup 140/90 mmHg’dan yiiksek
olanlar olarak birlestirilmistir. Bu durum da en azindan kan basmci 160/100
mmHg’dan biiyiik olanlarin SCORE risk degerlerinin diger gruplardan anlamh
derecede yiiksek saptanmasini maskelemis olabilir.

Olgiilen kan basmci degerleri 120/80 mmHg’dan kiigiik olan katilimcilarin
TKD risk skorlama degerleri 130-139/85-89 mmHg ve >140/90 mmHg olan
katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede diistiktiir. Ayrica dl¢iilen kan
basinci degerleri 120-129/80-84 mmHg olan katilimcilarin TKD risk skorlamasi
degerleri Olciilen kan basinci degerleri 130-139/85-89 mmHg ve >140/90 mmHg
olan katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik saptanmistir.
Bunlar beklenen sonuglardir ve literatiir ile uyumludur. Kan basinci tek basina TKD
risk skorlamasinda kullanilan bir parametredir (115). Kan basinci yiiksekliginin
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan ©onemi pek c¢ok calismada gosterilmistir.
Sistolik kan basincindaki 20 mmHg ve diyastolik kan basincindaki 11 mmHg
azalmanin dahi inme riskini %63 ve koroner arter hastaligi riskini %46 oraninda
azalttigr gosterilmistir (139). Kullanilan tiim kardiyovaskiiler risk skorlama
Olceklerinde kan basinci tek basina 6nemli bir parametre olarak yer almaktadir.

Olgiilen kan basinci degerleri <120/80 mmHg olan katilimeilar ile 120-129/80-
84 mmHg olan katilimcilar arasinda ve Olciilen kan basinci degerleri 130-139/85-89
mmHg olan katilimcilar ile >140/90 mmHg olan katilimeilarin TKD risk degerleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamaistir. Beklenenin aksine ¢ikan
bu sonuglarin sebebi bu gruplarin kan basinci degerlerinin birbirlerine yakin olmasi
olabilir. Ayrica diger risk faktorlerinin dagilimi nedeni ile de bu sonug ortaya ¢ikmis

olabilir.
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Katilimeilarin 6lgiilen HDL kolesterol degerleri incelendiginde 6lgiilen HDL
kolesterol degeri <45 mg/dl olan katilimcilarm TKD ve SCORE risk degerlerinin
Olgiilen HDL kolesterol degeri >60mg/dl olan katilimcilara gére anlamli derecede
yiiksek oldugu saptanmistir. Saglikli bireylerle yapilan ¢alismalarda HDL kolesterol
diisiikliigiiniin anlamli bir kardiyovaskiiler risk faktorii oldugu ve disiik HDL
kolesterol diizeylerinin kardiyovaskiiler hastalik olasiligin1 %36 oraninda arttirdig:
gosterilmistir (140,141).

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 45-49mg/dl araliginda olan katilimcilarin
TKD risk degerleri olgiillen HDL kolesterol degerleri 60 mg/dl’den biiytik
katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek iken SCORE risk
degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmamisti. Bu durumun sebebi HDL
kolesterol degerlerinin SCORE risk degerlendirme sisteminde bagimsiz bir
parametre olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Olgiilen HDL kolesterol degerleri 45mg/dl’den kiigiik olan katilimcilar ile
Olciilen HDL kolesterol degerleri 45-49 mg/dl ve 50-59 mg/dl arasinda olan
katilimcilar arasinda; 6lgiilen HDL kolesterol degerleri 45-49 mg/dl’den kiigiik olan
katilimcilar ile 50-59 mg/dl arasinda olan katilimcilar arasinda ve o6lgiilen HDL
kolesterol degerleri 50-59 mg/dl arasinda olan katilimcilar ile 60 mg/dl’den biiyiik
olan katilimcilar arasinda SCORE ve TKD degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark bulunamamistir. Bu durumun sebebi 6l¢iilen kolesterol degerlerinin
birbirlerine yakin olmasi, diger risk parametrelerinin dagilimi ve SCORE risk
degerlendire sisteminde HDL kolesterol degerinin bagimsiz bir parametre
olmamasindan kaynakli olabilir.

Katilimcilarin LDL kolesterol degerleri incelendiginde 6lgiilen LDL kolesterol
degerleri <100 mg/dl olan katilimcilarn TKD risk degerleri, dlciilen kolesterol
degeri 100-129 mg/dl, 130-159 mg/dl ve >160 mg/dl olan katilimcilara gére anlamli
derecede diisiiktiir. Ayrica Olgiilen LDL kolesterol degerleri <100 mg/dl olan
katilimcilarin SCORE risk degerleri, 6l¢iilen LDL kolesterol degerleri >160 mg/dl
olan katilimcilara gore anlamli derecede diisliktiir. Bunlar literatiir ile uyumlu
sonuglardir. LDL kolesterol yiiksekligi tek basina bagimsiz bir kardiyovaskiiler risk

faktoriidiir (94). TKD risk skorlama sisteminde tek basina bir parametre olarak yer
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alirken SCORE risk degerlendirme sisteminde bagimsiz bir parametre olarak yer
almaz (105,115).

Olgiilen LDL kolesterol degerleri <100 mg/dl olan katilimcilarm SCORE risk
degerleri ile, olciilen LDL kolesterol degerleri 100-129 mg/dl, 130-159 mg/dl olan
katilimcilar arasinda; Olgiillen LDL kolesterol degerleri 100-129 mg/dl olan
katilimcilarin TKD ve SCORE risk degerleri ile 130-159 mg/dl ve >160 mg/dl olan
katilimcilarin TKD ve SCORE risk degerleri arasinda ve dlglilen LDL kolesterol
degerler1 130-159 mg/dl olan katilimcilarin TKD ve SCORE risk degerleri ile
Olgiilen LDL kolesterol degerleri 160 mg/dl’den biiyiik olan katilimcilarmm TKD ve
SCORE risk degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunamamustir.
Sonuglarm bu sekilde ¢ikmasmin nedeni gruplarin LDL kolesterol degerlerinin
birbirlerine yakin olmasi, diger parametrelerin dagilimi ve SCORE risk
degerlendirme sisteminde LDL kolesterol diizeyinin bagimsiz bir parametre olarak
yer almamasi olabilir.

Calismamizda kadin katilimeilarin %3,5’inin (n=3) hesaplanan SCORE risk
degeri %5 ve lzerinde iken, erkek katilimcilarm %40’ (n=28) hesaplanan
SCORE risk degeri %5 ve lizerinde saptanmistir. Hollanda’da yapilan bir calismada
erkeklerin %38,5’1 kadinlarin 9%0,8’inin hesaplanan SCORE risk degeri %5 ve
iizerinde saptanmistir (142). Hollanda’daki calismada yas araligi 37,5-62,5 olarak
belirlenmisken, bizim ¢alismamizda 45 yas iizeri bireyler degerlendirilmistir. Bizim
calismamizdaki risk degerlerinin yiiksek ¢ikma nedeni bu olabilir. Ayrica
Hollanda’da European Society of Cardiology (ESC) oOnerisi ile diisiik riskli iilkeler
icin Onerilen SCORE risk skalas1 kullanilmaktadir. Bizim ¢alismamizda daha yiiksek
risk degerlerinin ¢ikma nedeni bu olabilir.

Polonya’da yapilan WOBASZ calismasinda ise erkeklerin %46 ’smin,
kadmlarin ise %21’inin %5 ve iizerinde SCORE risk degerleri saptanmistir (143).
Bizim ¢alismamizdaki erkeklerin %40’ min %5 ve iizerinde SCORE risk degerleri
olmas1 ile bu calismanin sonuclar1 birbirlerine yakindir. Polonya c¢alismasinda
kadinlarin %21’inin SCORE risk degerleri %5 ve {lizerinde iken bizim ¢alismamizda
kadmlarin sadece %3,5’1 inin SCORE risk degeri %5 ve lizerindedir. Aradaki bu
farkin nedeni bu ¢alismadaki kadin popiilasyonunun bizim ¢aligmamizdakilere gore

daha fazla sigara igmesi olabilir Bu c¢alismada 40-70 yas arasi bireyler
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degerlendirilirken bizim ¢aligmamizda 45 yas ve iizeri bireyler degerlendirilmistir.
Bu c¢aligmada da yiiksek riskli {ilkeler icin Onerilen SCORE risk skalasi
kullanilmastir.

Asyali farkl etnik gruplar1 kapsayan 40 ile 65 yas aras1 katilimcilar1 kapsayan
bir c¢aligmada yiiksek riskli tilkeler i¢in kullanilan SCORE sistemine gore
katilimeilarin = %42°sini - diisiik, %38’ini orta, %21’ini yiliksek riskli olarak
bulunmustur (144). Bizim calismamizda ise %37,2’si disiik riskli, %42,9’u orta
riskli, %19,9°u yiiksek riskli olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizla bu ¢alismanin
sonuclar1 birbirlerine yakin olarak degerlendirilebilir. Asyali etnik gruplar ile bizim
popiilasyonumuzun birbirine yakin kokenlerden olmasi ile bu durum agiklanabilir.

Calismamizda Framingham skorlama sistemi temelli TKD risk skoru
hesaplandiginda bireylerin %40,4’i diisiik riskli, %26,3’1 orta riskli, %33,3’1 ise
yiiksek riskli olarak saptanmustir.

2017 yilinda Iran’da isciler arasinda yapilan bir ¢alismada Framingham risk
skoruna gore 30-74 yas arasi 180 katilimcmin %90,5°1 disiik riskli, %6,6’s1 orta
riskli, %2,9’u ise yiiksek riskli olarak bulunmustur (145). Bu g¢aligmada bizim
calismamiza goére ¢ok daha diisiik risk skorlar1 elde edilmistir. Bu durum risk
faktorlerinin iilkemizde daha sik olmasi ile agiklanabilir.

Malezya’da 30 yas ve lzeri kisilerle yapilan bir caligmada katilimcilarin
Framingham risk skoruna gore %21,8’1 yliksek riskli, %38,9’u orta riskli, %39,3’1
disiik riskli olarak saptanmistir (146). Bu oranlar bizim calismamiza daha yakin
oranlardir. Bizim c¢alismamiza gore yiiksek riskli bireylerin daha az, orta riskli
bireylerin ise daha fazla olmasmnin nedeni bizim c¢alismamizin 45 yas ve iizeri

bireyleri kapsamasi olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ulkemizde 45 yas ve iizeri bireylerde kardiyovaskiiler risk faktdrleri prevelansi
son derece yliksektir.

Calismamizda katilimcilarin SCORE ve TKD risk degerleri hesaplanmis ve
cesitli parametrelerin bu skorlamalar iizerindeki etkileri karsilastirilmistir.

Katilimcilar sigara ve alkol kullanim oranlarina gore degerlendirildiginde,
calismamizda hig sigara icmeyenlerin orant %57,1; her giin sigara i¢enlerin orani ise
%17,9; hi¢ alkol kullanmayanlarin oran1 %69,2; diizenli olarak alkol kullananlarin
orani %15,4 olarak saptanmustur.

Katilimcilar egzersiz acisindan degerlendirildiginde her giin egzersiz yapan
katilime1 orami %35,3; hi¢ egzersiz yapmayanlarm orani %17,3 bulunmustur.
Katilimcilarin %26,9’u yasaminin hareketli olmadigini belirtmistir.

Katilimcilar ~ psikososyal  stres  ve  kisilik  oOzellikleri  agisindan
degerlendirildiginde iste ve evde stresli bir yasam siirdiigiinti belirten katilimcilarin
oran1 %73,1°dir. Cevresindeki insanlar tarafindan aceleci, ¢abuk sinirlenen, panik bir
kisi olarak degerlendirilen katilimc1 orani ise %62,8 olarak bulunmustur.

Katilimcilar beslenme aligkanliklar1 agisindan degerlendirildiginde %62,8’inin
yemeklerini az tuzlu tikettigi, %72,4’lnliin evde en ¢ok zeytinyagi kullandigi
saptanmistir.

Katilimcilar kardiyovaskiiler hastalik i¢in aile Oykiisi varligi agisindan
degerlendirildiginde %33,3’ilinlin birinci derecede akrabalarinda kalp hastalig
Oykiisiiniin bulundugu; kalp hastaligi Oykiisii olanlarin %84,6’smin koroner arter
hastas1 oldugu ve %67,3’iiniin erkek oldugu saptanmustur.

Katilimcilarin saglik durumlarint takip etme ve saglik kurulusuna basvuru
durumlart degerlendirildiginde %94,2°sinin son bir yil iginde kan basincini
Oletiirdiigii, %97,4linlin son bir yil i¢inde kan sekerini dl¢tiirdiigl, %96,2’sinin son
bir y1l i¢inde kolesterol degerlerini dl¢tlirdiigli saptanmastir.

Katilimcilarin  ilag Onerilerine uymas1 ve ilag kullanim aliskanliklar:
degerlendirildiginde kan basmec1 yiiksek olan katilimeilarin %93,2’si; aglik kan sekeri
yiiksek olan katilimeilarin %79,2°si ilag kullanirken kan kolesterol diizeyleri yliksek

olan katilimcilarin %33,3’{iniin ila¢ kullandi1g1 saptanmustir.
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Katilimcilar yapilan ¢esitli  Olglimleri degerlendirildiginde kan basinci
diizeylerinde %28,8’lik bir grubun 120/80 mmHg’dan daha diisilk kan basinci
degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin %32’sinin LDL kolesterol
degeri 45 mg/dI’den kiigiik; %23,1’inin LDL kolesterol degeri 160 mg/dl’den yiiksek
olarak bulunmustur. Katilimcilarin  ortalama  trigliserit degeri  163,9’dur.
Katilimcilarin ortalama aclik kan sekeri diizeyi 107 mg/dl olarak bulunmustur.
Katilimcilarin ortalama boyu 164 cm, ortalama kilosu 80,9 kg ve ortalama viicut kitle
endeksleri 29,8 olarak bulunmustur.

Katilimcilar kardiyovaskiiler risk belirleme Olceklerine gore
degerlendirildiginde ortalama TKD risk degeri %17,35; ortalama SCORE risk degeri
%3,1 olarak bulunmustur. Katilimcilarin SCORE risk degerlendirmesine gore
%37,2’s1 diistik riskli, %42,9°u orta riskli, %16,7’s1 yliksek riskli ve %3,2°si ise ¢ok
yiiksek riskli olarak saptanmustir.

TKD risk degerlendirme sistemine gore ise katilimcilari %40,4°1 diistik riskli,
%26,3°1 orta riskli, %33,3’1 ise yiiksek riskli olarak saptanmustir.

Calismamizda SCORE risk degerlendirme sistemine gore erkek katilimcilarin
%40°1 yiiksek ve cok yiiksek riskli olarak saptanmistir. Kadin katilimcilarin ise
%3,5’1 yiiksek riskli olarak saptanirken, cok yiiksek riskli kadin katilimc1
saptanmamistir. Kadin katilimeilarin %58,1°1 diisiik riskliyken, erkek katilimcilarin
%11,4°1 diisiik risklidir. Erkek katilimcilarin %48,6’s1 orta riskli olarak saptanirken,
kadin katilimcilarin %38,4°1 orta riskli olarak saptanmistur.

Katilimcilarm TKD risk degerleri incelendiginde kadin katilimcilarm %43’i
yiiksek riskli olarak saptanirken, erkek katilimcilarin %21,5’1 yiiksek riskli olarak
saptanmistir. Kadin katilimcilarin %39,5°1 diisiik riskliyken, erkek katilimeilarin
%41,4°0 diisiik riskli olarak saptanmistir. Kadin katilimeilarin %17,5°1 orta derecede
riskliyken, erkek katilimcilarin %37,1°1 orta derecede riskli olarak saptanmaistir.

Calismamizdaki kategorik veriler analiz edildiginde;

Erkek cinsiyetin TKD risk skorlamasinda anlamli bir yiikseklik varken,
SCORE risk skorlamasinda anlamli bir yiikseklige yol agmadigi saptanmustir. Erkek

cinsiyetin TKD skoru acisindan kardiyovaskiiler risk faktorii oldugu goriilmiistiir.
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Yas gruplar1 arasinda kategorik analiz yapildiginda pek ¢ok yas grubu arasinda
SCORE ve TKD risk skoru agisindan anlamli farklar vardir ve beklendigi gibi yas
arttikca kardiyovaskiiler risk de artmustur.

Egitim durumu, meslek, gelir diizeyi, medeni durum, oturulan ev gibi verilerin
kategorik analizi yapildiginda bu degiskenlerin, TKD ve SCORE risk degerleri
acisindan herhangi anlamli bir degisiklige yol agmadiklari goriilmiistiir.

Katilimcilarin  sigara igme durumlar1 analiz edildiginde sigara icen ve
icmeyenler arasinda TKD ve SCORE risk degerleri agisindan anlamhi bir fark
bulunamamastir.

Sigara kullanim diizeyleri agisindan katilimcilar analiz edildiginde sadece
giinde 21-30 arasinda sigara icenlerin SCORE risk degerleri giinde 10 taneden az
sigara icenlerden anlamli derecede yiiksek saptanmustir.

Katilimcilar alkol kullanimlarma gore analiz edildiginde sadece ge¢miste alkol
kullanip simdi kullanmayanlarin SCORE risk degeri hi¢ alkol kullanmayanlardan
anlamli derecede yliksek saptanmistir. Alkol kullanan katilimcilarin SCORE ve TKD
risk degerlerinde diger katilimcilara gore anlamli farklar saptanmamistir.
Katilimcilarin alkol kullanim diizeyleri agisindan analizinde alkol kullanim siklig ile
SCORE ve TKD risk degerleri arasinda anlaml bir iligki saptanmamastir.

Son bir yilda kan basinci, kan sekeri ve kolesterol diizeylerini Olgtiiren
katilimcilarin bu degerlerini Olctiirmeyenlerle karsilastirildiginda SCORE ve TKD
risk degerleri agisindan anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Son bir yilda 6lgiilen
serum kolesterol diizeyleri yiiksek olan katilimcilarin TKD ve SCORE risk degerleri
Olciilen kolesterol degeri diisiik-normal olan katilimcilara gére anlamli derecede
yilksek bulunmustur. Son bir yilda olglilen kan basinci ve aglik kan sekeri
diizeylerinin SCORE ve TKD agisindan anlamli bir farka yol agmadig1 goriilmiistiir.

Hareketli bir yasama sahip oldugunu sdyleyen katilimecilarin TKD risk
degerleri diger katilimcilara gore anlamli derecede diisiik bulunurken SCORE risk
degerleri agisindan anlaml bir fark gézlenmemistir. Egzersiz siklig1 ile SCORE ve
TKD risk degerleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

Katilimcilarin kardiyovaskiiler hastalik i¢in pozitif aile dykiisii olmasi ile TKD

ve SCORE risk degerleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamagtir.
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Stresli bir yasam siirdiigiinii belirten katilimcilarin SCORE risk degerleri
anlamli derecede diisiik saptanirken TKD risk degerleri arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Kisilik 6zellikleri ile TKD ve SCORE risk degerleri arasinda da
anlamli bir iligki saptanmamustur.

Katilimcilarin beslenme aligkanliklar1 ile ilgili verileri analiz edildiginde tuz
tikketimi ile SCORE ve TKD risk skorlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
Yag tiiketim aligkanliklar1 incelendiginde ise tereyagi kullananlarin TKD risk degeri
aycicek, misirozii, soya yagi, kanola yagi kullananlara gore daha yiiksek

saptanmigtir.

Katilimcilarin 6lgtimleri analiz edildiginde;

Kan basmecr 120/80 mmHg’nin altinda olan katilmecilarm TKD risk
degerlendirmesi diger 3 grubun 2’sine gore anlamli derecede diisiik bulunmustur.
Ayrica dlgiilen kan basinct degerleri 120-123/80-84 mmHg olan katilimcilarin TKD
risk degerleri 130-139/85-89 ve >140-90 olan katilimcilara goére daha diisiik
saptanmistir. SCORE risk degerlerinde ise herhangi iki grup arasinda anlamh bir fark
goriilememistir.

Katilimcilarin  6lgiilen HDL kolesterol degerleri analiz edildiginde HDL
kolesterol degeri >60 mg/dl olan katilimcilarin TKD ve SCORE risk degerleri HDL
kolesterol degerleri <45 mg/dl olanlara gore anlamli derecede diisiik saptanmistir.
Ayrica HDL kolesterol degerleri 45-49 mg/dl araliginda olan katilimcilarin TKD
degerleri 60 mg/dl’den biiyiik olan katilimcilara goére anlamli derecede yiiksek
saptandi. Diger gruplar arasinda ise TKD ve SCORE risk degerleri agisindan anlamli
bir fark bulunamamustur.

Katilimcilarm LDL kolesterol degerleri analiz edildiginde 6lgiilen LDL
kolesterol degeri <100 mg/dl olan katilimcilarm TKD ve SCORE risk degerleri
Olciilen LDL kolesterol degeri >160 mg/dl olan katilimcilara gére anlamli derecede
diisik saptanmistir. Ayrica Olclilen LDL kolesterol degeri <100 mg/dl olan
katilimeilarin TKD risk degerleri de diger gruplara gére anlamli derecede diistiktiir.
SCORE risk degerlerinde ise diger gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur.

Tiim bu sonuglarin 151¢1nda tlilkemizde gitgide yaslanan bir niifusun varligi ve
risk faktorlerinin artis1 nedeni ile kardiyovaskiiler hastaliklarm risk diizeylerinin

belirlenmesi ve bu hastaliklarin 6nlenmesinin 6nemi artmaktadir.
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Birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran hastalarin kardiyovaskiiler risk
faktorleri ile ilgili farkindaliklarinmn arttirilmas: ve hekimlerin giincel risk skorlama
sistemlerini kullanarak hastalar1 risk skorlar1 ile ilgili bilgilendirmesinin yararli
olacag diistiniilmektedir.

Toplumdaki her bir bireye ¢ocukluk ¢agindan baslayarak saglikli bir beslenme
aliskanligi, egzersiz aliskanligl kazandirilmasmin 6nemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Toplumumuzdaki bireylerin ev, is ve sosyal hayatlarindaki stres durumlar ile
basa cikabilmeleri i¢in stresle basa c¢ikabilme acisindan giiclendirilmeleri aile
hekimlerinin gorevleri arasidadir.

Sigara kullaniminin kardiyovaskiiler olay gelisimi i¢in 6nemli bir risk etmeni
olmas1 nedeniyle aile hekimleri kendilerine herhangi bir nedenle bagvuran tiim
hastalarinda sigara i¢imini sorgulamali ve birakmalari i¢in rehberlik yapmalidirlar.
Ulkemizde toplumda sigara kullammmin azaltilmasina yonelik halk egitimi ve
caydirict politikalara yonelik calismalar yapilmasi halk saglhigi agisindan dnemlidir
ve siirdiiriilmesi gerekmektedir.

Yiiksek kan basincinin tehlikelerine karsi bireyler ve toplumda farkindalik
yaratilmasi onemlidir. Kisiler kan basiglarini yilda en az bir kez 6lgtiiriip normal
araliklar disina ¢ikinca saglik kuruluslarina basvurmalar1 ve tedavilerine uyum
saglamalar1 konusunda bilgilendirilmesi ve yiiksek kan basinci tedavisinin Omiir
boyu siirmesi gerektigi konusunda egitim verilmesi gerekmektedir.

En 6nemli kardiyovaskiiler hastalik risk etmeni olan diyabet i¢im riskte olan
bireyler belirlenmeli ve dncelikle yasam tarzi degisikligi, daha sonrasinda ise tibbi
tedavi ile diyabet kontroliiniin saglanmasimin 6nemi anlatilmalidir.

Kan lipit diizeylerinin yiliksek oldugu saptanan kisilerin verilen tedaviye
uyumlarini arttiracak 6nlemler alinmasi bu kisilerde hiperlipideminin kontrol altinda
tutulmasini saglayabilir.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri hakkinda toplumun biling ve farkindalik
diizeyini arttiracak cesitli egitim programlar1 diizenlenmesi ve bunlarin radyo,
televizyon, internet gibi iletisim araclar1 ile desteklenmesi koruyucu hekimlik

acisindan yararli olacaktir.
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Tiim diinyada saglik ¢alisanlarin hedefi kisilerin uzun ve kaliteli bir yagam
stirmesidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nde gelen 6liim nedeni olmasi bu
hastaliklarin  birincil ve ikincil korumasinda biz hekimlere Onemli gorevler
yiikklemektedir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kardiyovaskiiler hastaliklara ve
bireylerin yasam kalitelerine etkilerini saptamak amaci ile tiim toplumu temsil eden
biiyiik 6lgekli aragtirmalar yapilmasi izlenecek saglik politikalarina rehberlik edebilir.

Birinci basamakta hekimler hastalarinmn 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik
risklerini SCORE, TKD gibi risk degerlendirme sistemleri ile degerlendirip,
hastalarna gereken bilgilendirmeyi yapabilirler. Modifiye edilebilen risk
faktorlerinin diizeltilmesi halinde bu riskin hangi 6lclide azalacagi konusunda

hastalarina bilgilendirme yapabilirler.
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7. OZET

Aile Hekimligi Poliklinigine Bagvuran 45 Yas ve Uzeri Bireylerde

Kardiyovaskiiler Risklerin Arastirilmasi ve Risk Skorlamasi

Amac: Bu calismada Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesine bagvuran
45 yas ve lizeri bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin yaygmhiginin
saptanmasini, SCORE risk degeri ve Framingham risk skorlamasi temelli olan TKD

risk degerini hesaplayarak kardiyovaskiiler olay risklerini belirlemeyi amagladik.

Yontem: Arastrmamiz Akdeniz Universitesi Aile Hekimligi Polikliniklerine
basvuran 45 yas ve istli kardiyovaskiiler hastaligi olmayan bireylerde Ocak- Nisan
2018 tarihleri arasinda yapilmistir. Kirkbes yas ve {iistii bireylerde kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorlerinin yaygmlhiginin belirlenmesi ve hastalarin kardiyovaskiiler
risk durumlarini belirlemek amaci ile yapilmis kesitsel tanimlayici bir ¢calismadir. Bu
polikliniklere basvuran ve son 1 yilda 6l¢iilmiis aclik kan sekeri, HDL kolesterol,
LDL kolesterol, total kolesterol degerleri kayitlh olan ve c¢alismaya katilim
konusunda onam veren 156 hasta calismaya almmistir. Calismada ‘“Akdeniz
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine Basvuran 45 Yas
ve Ustii Bireylerde Kardiyovaskiiler Risk Skorlamasi Anketi” kullanilmistir.
Hastalarmm kan basinglar,, boy ve kilolar1 o6lgiilmiis, beden-kitle endeksleri
hesaplanmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 22 programi kullanilarak analiz
edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici analizlerde ortalama ve standart
sapma kullanilmistir. Kategorik verilerin analizi i¢in ise Ki-kare, Kruskal-Wallis
testi, Mann-Whitney U testi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. P<0.05

degeri anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiz 45 yas ve lizeri 156 katilimer ile gergeklestirilmistir.
Katilimcilarin %55,1°1 kadin %44,9’u erkektir. Katilimcilarin %25,6°s1 55-59 yas
araligimdadir. Katilimcilarm %357,1°1 hayatinda hi¢ sigara icmemistir, %69,2’s1 hig
alkol kullanmamistir. Katilimcilarin son 1 yilda kan basincini 6lgtiirenlerin
%50,3’liniin kan basinc1 degeri yiiksek olarak degerlendirilmis, son 1 yilda aglik kan
sekerini Olctlirenlerin - %34,9’unun aghik kan sekeri degeri yiiksek olarak

degerlendirilmis, son 1 yilda kolesterol degerini dlgtiirenlerin %50’sinin kolesterol
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degeri yliksek olarak degerlendirilmistir. Katilimcilarin %28,8’inin dlgiilen kan
basinct 120/80 mmHg’ nin altinda bulunmustur. Katilimeilarin 6lgiilen total kolesterol
degerlerinin ortalamasi 215,3 (min:94,0-maks:340,0) mg/dl olarak bulunmustur.
Katilimcilarin %28,2’sinin ol¢iilen HDL kolesterol degerleri 35-44 mg/dl araliginda
bulunmustur. Katilimcilarin %26,9unun 6lgiilen LDL kolesterol degerleri 100-129
mg/dl araliginda bulunmustur. Katilimcilarin 6lgiilen ortalama trigliserit degeri 163,9
(min:42-maks:604) mg/dl olarak bulunmustur. Katilimcilarin 6lgiilen ortalama aglik
kan sekeri degerleri 107 (min:75-maks:288) mg/dl olarak bulunmustur.
Katilimcilarin ortalama beden kitle endeksi 29,8 (min:19,5-maks:50,6) olarak
bulunmustur. Katilimcilarin ortalama TKD risk degeri %17,35 olarak saptanmuistir.
Katilimcilarin %33,3’0 TKD risk skorlamasina gore yiiksek riskli (>%20) olarak
saptanmistir. Katilimcilarin ortalama SCORE risk degeri %3,1 olarak saptanmistir.
Katilimcilarm %19,9°u SCORE risk skorlamasina gore yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli

olarak saptanmistir (>%)5).

Sonu¢: Bu c¢alisma katilimcilarin  kardiyovaskiiler risk  faktorlerinin
belirlenmis, yapilan o6lcim ve degerlendirmelere gére SCORE ve TKD risk
skorlarmim Olgiilmiis ve ¢esitli parametrelerin bu skorlar iizerindeki etkileri
karsilagtirilmistir. Toplumumuzda 45 yas ve tizeri bireylerde kardiyovaskiiler hastalik
prevalansi oldukca yiiksektir. Primer korunma agisindan sigaranin birakilmasi, kan
basinci, hiperlipidemi ve diyabet kontrolii, kiiclik yaslardan itibaren saglikli bir diyet
ve diizenli fiziksel aktivite yapilmasi, psikososyal stresten kacinma ¢ok onemlidir.
Kardiyovaskiiler hastalik major risk faktorlerinin erken tani ve tedavisi i¢in 6zellikle
45 yas ve lizerindeki bireylere tarama yapilmasi faydalidir. SCORE ve TDK gibi
kardiyovaskiiler risk belirleme Olcekleri bu amagla kullanilabilir. Hastalar

kardiyovaskiiler riskleri hakkinda bilgilendirilip, farkindaliklar: arttirilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri, SCORE Risk Skoru,
TKD Risk Degerlendirmesi
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8. ABSTRACT

Investigation of Cardiovascular Risks and Risk Scoring in 45-Years and Older

Adolescents Applying to Family Medicine Outpatient Clinic

Objective: In this study, we aimed to determine the prevalence of
cardiovascular disease risk factors and the risk of cardiovascular events by
calculating Turkish Society of Cardiology (TSC) risk value which is based on
SCORE risk value and Framingham risk scoring in patients aged 45 years and older

who applied to Akdeniz University Medical Faculty Hospital.

Method: Our study was conducted between January and April 2018 in Akdeniz
University Family Medicine outpatients who are 45 years of age and older people
who do not have cardiovascular disease. A cross-sectional descriptive study was
performed to determine the prevalence of cardiovascular disease risk factors and to
determine the cardiovascular risk status of patients at the age of 45 years and older. A
total of 156 patients who were admitted to these outpatient clinics and who had been
evaluated for fasting blood glucose, HDL cholesterol, LDL cholesterol, and total
cholesterol levels in the last one year and who gave consent for participation in the
study were included in the study. In this study, ‘Cardiovascular Risk Scoring in 45-
Years and Older Adolescents Applying to Akdeniz University Family Medicine
Outpatient Clinic Questionnaire’ was used. Blood pressure, height and weight of the
patients were measured and body-mass indexes were calculated. Data were analyzed
using the IBM SPSS Statistics 22 program. When analyzing data, mean and standard
deviation were used in descriptive analysis. Chi-square, Kruskal-Wallis test, Mann-
Whitney U test and Spearman correlation analysis were used for the analysis of

categorical data. P <0.05 was considered significant.

Result: Our study was carried out with 156 participants aged 45 years or older.
Fifty five point one percent of the participants were female and 44.9% were male.
Twenty five point six percent of the participants are between the ages of 55-59. Fifty
seven point one percent of the participants did not smoke at all, 69.2% did not drink
any alcohol. The blood pressure of 50.3% of the participants who measured blood

pressure in the last one year was considered to be high, 34.9% of the patients who
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measured the fasting glucose level in the last one year was evaluated as high, 50% of
the patients who measured the cholesterol value in the last one year were evaluated
as high cholesterol. Of the participants, 28.8% measured blood pressure were below
120/80 mmHg. The mean total cholesterol values of the participants were 215,3
(min: 94,0-max: 340,0) mg/dl. The HDL cholesterol values of 28.2% of the
participants were found in the range of 35-44 mg/dl. The LDL cholesterol values of
26.9% of the participants were in the range of 100-129 mg/dl. The mean triglyceride
value of the participants was found as 163.9 (min: 42-max: 604) mg/dl. The mean
fasting blood glucose values of the participants were 107 (min: 75-max: 288) mg/dl.
The mean body mass index of the participants was 29.8 (min: 19.5-max: 50.6). The
mean TSC risk value of the patients was 17.35%. Thirty three point three percent of
the participants were found to be at high risk (> 20%) according to the TSC risk
score. The mean SCORE risk value of the participants was 3.1%. Nineteen point nine
percent of the participants were found to be high and very high risk according to

SCORE risk score (> 5%).

Conclusion: In this study, the cardiovascular risk factors of the participants
were determined and SCORE and TSC risk scores were measured according to the
measurements and evaluations and the effects of various parameters on these scores
were compared. In our society, the prevalence of cardiovascular disease is quite high
in individuals 45 years and older. In terms of primary prevention, smoking cessation,
blood pressure, hyperlipidemia and diabetes control, healthy diet and regular
physical activity from a young age, and avoidance of psychosocial stress are very
important. For the early diagnosis and treatment of major risk factors of
cardiovascular disease, screening is especially useful for individuals aged 45 years
and over. Cardiovascular risk assessment scales such as SCORE and TSC can be
used for this purpose. Patients can be informed about cardiovascular risks and their

awareness may be increased.

Key Words: Cardiovascular Disease Risk Factors, SCORE Risk Score, TSC Risk

Assessment
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Ek 2. Aydmlatilmig Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katihmci / Gonullunin Protokol Numarasi:
1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:
a. Arastrmanin Adi:  “Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 45 Yas ve Ugzeri
Bireylerde Kardiyovaskiiler Risklerin Aragtirilmasi ve Risk Skorlamast”
b. Arastirmanin I¢erigi:

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya tizerinde hastalik ve oliimlerinen 6nemli nedenidir
Diinya Saglik Orgiiti (DSO) 2013 verilerine gore 2008 yilinda 17.3 milyon kisi
kardiyovaskuler hastalik nedeni ile olmistir ve bu rakam tim oOliimlerin yaklagik
%30’unu olusturmaktadir. Bunlarin %80’1 digsiik ve orta diizey gelire sahip tilkelerde
meydana gelmistir ve kadin-erkek orani esittir. Bu rakamin 2030 yilinda 23.3 milyona
yiikselecegi 6ngoriilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve prevalansinin
azaltilmas: igin risk faktorlerinin tedavisi dinyada gittikge Onem kazanan bir
yaklagimdir. Kardiyovaskiiler kaynakli tim oliimlerin yariya yakininin hig¢ yakinmasi
olmayan ya da daha once kalp hastaligt tamist almamis kisilerde gergeklestigi
bilinmektedir. Kardiyovaskiler risk faktorleri azaldikga kardiyovaskiiler oliimlerin
disinda diger sebeplere bagli 6limler de azalmaktadir. Risk faktorlerini azaltmaya
yonelik uygulamalarin kardiyovaskiiler olaylar1 da azalacagi bildirilmektedir. Bu
nedenle kisilerin kardiyovaskiiler hastaliklarin Onlenmesi igin risk etmenlerinin
aragtirilmasi ve varsa uygun girisimlerle yonetilmesi yagamsal 6nem tagimaktadir.

Biz bu ¢aliymada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine herhangi bir nedenle
bagvuran bagvuran 45 yas ve ustii bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin
yayginligint saptamayi ve kardiyovaskiler hastalik agisindan riskli bireyleri belirlemeyi
hedefledik.

Aragtirmanin Amact: 45 yas ve Usti bireylerde kardiyovaskiiler risk skorlamasi
yapmak ve riskli davranig ve aligkanliklari katilimcilara anlatarak yasam tarzi
degisiklikleri igin katilimcilar: tegvik etmek.

d. Arastirmanin Nedeni:
() Bilimsel arastirma
() Tez galigmasi
e. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 8 ay
f. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimei/Goniillii Sayisi: 150

g. Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler: Deneysel islem yok.
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2. Gonullinin/Katilimemnin Uygulama Sirasinda Kargilagabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

3.

5.

Goniilliiller/Katilimeilar igin Arastirmadan Beklenen Yarar:

Katilimcilarin kardiyovaskiiler risk skorlarini belirleyip, yasam tarzi degisikliklerinde
bulunmalari hedeflenmektedir.

Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmast:

Aragtirmanin yiritiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir.

Zararlarin Kargilanmast:

Bu calismaya katildi@im icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak gelisebilecek
her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars: giivencede oldugum, masraflarimin Dr.
Can UCAR tarafindan karsilanacag bana bildirildi.

6.

Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin islemler icin benden ya da bagh bulundugum sosyal
giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

7.

9

Gonulliluk, Calismayt Reddetme ve Caligmadan Cekilme Hakki,
Caligmadan Cikarilma:

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin
bilincindeyim.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle

ya da arastirma prosediiriine bagh olarak onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Gizlilik:

Bu calismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan dteki iilkelerin
hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuclar: bilimsel toplantilar
ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli
tutulacaktir.

10. Caligmaya Katilma Onay1:
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Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katihmciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya
da bana okunmasimi sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazih ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular: sorma olanag: tanindi ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Cahiymaya katilmadigim ya da katildiktan sonra cekildigim durumda,
hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya
hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay: kabul ediyorum.

Bu metnin imzah bir kopyasim aldim.
Goniilliiniin / katilmcinin Adi- Soyadr:
Yas ve Cinsiyeti:
imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyad:
imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Ag¢iklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadu:
imzas::
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadr:
Imzas::
Gorevi:

Tarih:
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Ek 3. Sosyo-Demografik Anket

Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 45 Yas Ustii Bireylerde
Kardiyovaskiiler Risk Skorlamasi1 Calismas1 Anketi

MERHABA:

Bu ¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim dali tarafindan
yurttilen Aile Hekimligi Poliklinigine Bagvuran45 yas ustii bireylerde kardiyovaskiilet risk
degerlendirildigi bilimsel bir ¢aligmadir. Bu galigmadan elde edilen verilerle kardiyovaskiiler
olay igin riskte olan bireylerin erken saptanmasinin ve uygun yonetiminin yapilmasinin
saglanmas: amaglanmaktadir. Anket 2 bolimden olugmaktadir. Birinci boliimdeki sorular
sizin demografik ozelliklerinizle ilgilidir ve siz izin vermediginiz siirece kesinlikle gizli
tutulacaktir. Tkinci boliimde ise kardiyovaskiiler hastalik risklerine ait sorular vardir.

Verilerin dogru elde edilmesini saglamak icin liitfen tiim sorulan sizin icin en uygun
sikki isaretleyerek yamitlayiniz.

Calismamiza katildigimiz icin tesekkiir ederiz.

A. Demografik Bilgiler

1. Adi-Soyadi:
2. Cinsiyet:
™ Kadin I™ Erkek
3. Yas:
I~ 45-49 ™ 50-54 [ 55-59 [~ 60-64
I~ 65+

4. Egitim durumu:

I” Okur-yazar degil I Okur-yazar I Ilkokul mezunu ™ Ortaokul mezunu

I” Lise mezunu I~ Universite mezunu

5. Medeni durumu:

I” Bekar I~ Evh I Diger
6. Meslegi:
I~ Memur I Isci I~ Ciftei
I~ Emekli I” Serbest Meslek I” Ev hanimi
I Issiz I” Diger.......c.coooo......

7. Ailenizin aylik geliri ne kadardir?

I~ 1500 Tl alti I~ 1500-3000 TI ™ 3000-5000 Tl I 5000 Tl den fazla
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Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 45 Yas Ustii Bireylerde
Kardiyovaskiiler Risk Skorlamasi1 Calismas1 Anketi

8. Size gore ekonomik durumunuz nasil?

™ Cok iyi ™ Iyi I Orta
™ Kotii ™ Cok kotii

9. Oturdugunuz ev:
I” Kendinize ait ™ Kira ™ Lojman
™ Diger

10. Sosyal giivenceniz
™ Var I~ Yok

11. Sigara igiyor musunuz?
™ Hayrr hig igmedim I Igiyordum biraktim [~ Hergiin igerim

I Ara sira igerim

12. Gunde kag sigara igersiniz? (Sigara igenler i¢in)
" 10 taneden az ” 11-20 ™ 21-30 ™ 30 dan fazla

13. Alkol kullantyor musunuz?
I” Hayrr hig kullanmadim ™ Gegmiste kullantyordum simdi kullanmiyorum I Evet kullaniyorum

14. Ne siklikla alkol alirsiniz?
I” Her giin I~ Haftada 2-3 kez I Haftada 1 kez

I” Ayda birkag kez I Yilda birkag kez

15. Son bir yil igerisinde hig tansiyonunuzu ol¢tiirdiiniiz ma?
™ Evet I Hayir

16. Evet ise nasild1?

I Dustik ™ Normal ™ Yiksek
17. Yiiksek ise ilag¢ kullantyor musunuz?
I~ Evet I” Hayir

18. Son bir yil igerisinde hi¢ kan gekerinizi ol¢tiirdiintiz mi?
I Evet I Hayir

19. Evet ise nasild1?
I Dusiik ™ Normal ™ Yiiksek

20. Yiuksek ise ilag kullaniyor musunuz?
I Evet ™ Hayir
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Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 45 Yas Ustii Bireylerde
Kardiyovaskiiler Risk Skorlamas1 Calismas1 Anketi

21. Son bir yil igerisinde hig kolesteroliiniizii 6l¢tiirdiiniz mii?
I” Evet ™ Hayir

22. Evet ise nasild1?
I Disiik [~ Normal ™ Yiksek

23. Yiiksek ise ila¢ kullaniyor musunuz?
™ Evet ™ Hayir
24. Yagsaminiz hareketli bir yagam mi1?
I~ Evet I Hayir
25. Ne siklikla terleyecek kadar egzersiz yaparsiniz?
™ Hergiin I” Haftada 3-4 kez I Haftada 1-2 kez

I~ Hi¢ yapmam

26. Birinci derece akrabalarinizda kalp hastalig1 var mi1?
™ Evet
(Evet ise hastaliginin adinedir.............................. kag yaginda......... Erkek/Kadin)
I” Hayir

27. Iste ve evde stresli bir yasam siirdiigiiniizii distiniiyor musunuz?
™ Evet I” Hayir
28. Cevrenizdeki insanlar tarafindan nasil degerlendiriliyorsunuz?
I Rabhat, sakin,panige kapilmayan [~ Aceleci ¢abuk sinirlenen, panik

29. Yemeklerinizde ne kadar tuz tiketiyorsunuz?
I” Tuzsuz ™ Az tuzlu ™ Tuzlu ™ Cok tuzlu

30. Bu yaglardan en fazla hangisini kullantyorsunuz?
I” . Zeytinyagi, findik yagi I Aygicek, misirozii, soya yagi I Kanola yag

I Bitkisel margarinler ™ Kuyruk yagi, i¢ yagi I Tereyagi

OLCUMLER
Kan basinci:
Total kolesterol:
HDL kolesterol:
LDL kolesterol:
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Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 45 Yas Ustii Bireylerde

Kardiyovaskiiler Risk Skorlamas1 Calismas1 Anketi
Trigliserit:

Aglik kan sekeri

Boy: Kilo: BKI: Bel gevresi:

Anket bitmistir. Yanitladigimiz i¢in tesekkiir ederiz.
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