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OZET

Amag: Bu caligmada herhangi bir nedenle egitim arastirma hastanesi aile
hekimligi poliklinigine bagvuran 40-79 yas arasi hastalarda kardiyovaskiiler riski
belirlemek ve kardiyovaskiiler risk faktorleri hakkinda bilgi diizeylerini 6lgerek

aralarindaki iliski durumunu saptamak amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, aile hekimligi poliklinigimize herhangi bir
nedenle bagvuran 40-79 yas arasindaki 220 goniillii katilimer ile yapildi. Katilimeilarin
78’1 erkek, 142’si kadin, yas ortalamasi 56,80+9,59 yildir. Katilimcilarin farkindaligt
kardiyovaskiiler hastalik risk farkindalig: bilgi diizeyi 6lgegi (KARRIF-BD) ile 10
yillik kardiyovaskiiler sistem hastalik riski ise Framingham risk skoru ile

degerlendirildi.

Bulgular: Katilimeilarin ortalama yast 56,80+9,59y1l, %64,5’1 kadin,%55’inin
egitim durumu ortaokul ve altinda, %79,1°i evli idi. Ortalama KARRIF-BD puam
22,78+2,89, ortalama Framingham skoru 16,47+10,06 hesaplandi. KARRIF-BD &l¢ek
puanlari, tansiyon ilact kullanan grupta kullanmayan gruba gore daha yiiksek bulundu,
yasa gore pozitif yonlii zayif diizeyde iliskili bulundu. Katilimcilarin Framingham risk
gruplarina gore ortalamalarina bakildiginda; %32’si diisiik riskli, %28’1 orta riskli,
%40°1 yiiksek riskli grupta tespit edildi. Katilimcilarin lipid profili dagilimlarindan
HDL-K diizeyleri ile Framingham risk skor dagilimi arasinda negatif yonld, trigliserid
diizeyleri ile Framingham risk skor dagilimi arasinda pozitif yonlii iliski tespit edildi.
Calismamizda, kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinden yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, diyabet ve hipertansiyon varligi Framingham risk skorlamasinda
istatistiksel olarak anlamli saptandi. Ayrica, katilimcilarin bel ¢evresi dlgiimleri ile
Framingham risk skorlari arasinda pozitif yonlii iliski bulundu. Framingham risk skoru
diizeylerine gore katilimcilarin KARRIF-BD 6lgek puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmadi.

Sonug¢: Calismamizda KARRIF-BD 6lgek total puan ortalamasi yiiksek ¢ikmis
olsa da, katilimcilarin %40’mnin Framingham skorlar1 yiiksek risk kategorisinde

bulunmustur. Bu durum hastalik riskleri konusunda bilgi sahibi olmanin, bu risklere

vii



kars1 6nlem alinmadigi diisiindiirmektedir. Calismamizda bilgi diizeylerinin davranisa
yansimamis oldugu goriilmektedir. Bilgilenmenin risk faktorleri ve hastaliklar
olusmadan once olmasi ve buna diizenli davranis degisikliklerinin, saglikli giindelik
yasamin eslik etmesi gerekmektedir. Bu anlamda birinci basamak saglik hizmetleri,
toplumu bilgilendirme, saglikli yasam tarzlarini1 6nerme ve takip etme noktasinda ¢cok

biiylik 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Risk Faktorleri, Framingham,
KARRIF-BD
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ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to determine the cardiovascular risk in patients
aged 40-79 years who applied to the family medicine outpatient clinic of a training and
research hospital for any reason, and to determine the relationship between them by

measuring the level of knowledge about cardiovascular risk factors.

Materials and Methods: The study was conducted with 220 volunteer
participants aged 40-79 who applied to our family medicine outpatient clinic for any
reason. 78 of the participants were male, 142 were female, with a mean age of
56.80+9.59 years. Awareness of the participants was evaluated with the cardiovascular
disease risk awareness knowledge scale (CARRF-KL), and the 10-year cardiovascular

disease risk was evaluated with the Framingham risk score.

Results: The mean age of the participants was 56.80+9.59 years, 64.5% were
female, 55% had secondary school or below, 79.1% were married. Average CARRF-
KL score was 22.78+2 The mean Framingham score was calculated as .89,
16.47+£10.06. The CARRF-KL scale scores were found to be higher in the group using
blood pressure medication compared to the group not using blood pressure medication,
and it was found to be positively and weakly correlated for age. Considering the
average of the participants according to Framingham risk groups; It was detected in
32% low-risk, 28% intermediate-risk, and 40% high-risk groups. Among the lipid
profile distributions of the participants, a negative correlation was found between
HDL-C levels and Framingham risk score distribution, and a positive relationship
between triglyceride levels and Framingham risk score distribution. In our study,
cardiovascular disease risk factors such as age, gender, smoking, diabetes and
hypertension were found to be statistically significant in Framingham risk scoring. In
addition, a positive correlation was found between the waist circumference
measurements of the participants and the Framingham risk scores. There was no
statistically significant relationship between the CARRF-KL scale scores of the

participants according to the Framingham risk score levels.



Conclusion: Although the mean CARRF-KL scale total score was high in our
study, the Framingham scores of 40% of the participants were in the high-risk
category. This situation makes us think that being informed about the risks of the
disease does not take precautions against these risks. In our study, it is seen that the
level of knowledge is not reflected in behavior. It is necessary to be informed before
the occurrence of risk factors and diseases, and this should be accompanied by regular
behavioral changes and a healthy daily life. In this sense, primary health care services
are of great importance in informing the society, recommending and following healthy

lifestyles.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Risk Factors, Framingham, CARRF-KL



1. GIRIS VE AMAC

Birgok iilkede yasam siiresinin artmasma bagli olarak kardiyovaskiiler
hastaliklarin insidansi ve prevalansi artmaktadir. Diinya’da oldugu gibi Tiirkiye’de de
morbiditenin ve mortalitenin en Onemli sebeplerinden biri kardiyovaskiiler
hastaliklardir(1). Kardiyovaskiiler hastaliklar birinci basamak saglik hizmetlerine
erismekte problem yasayan diisiik ve orta gelirli iilke insanlarinin hem ekonomik hem
de saglik agisindan en ¢ok etkilendigi hastalik grubudur. Tiim Diinya’daki ger¢eklesen
Oliimlerin iicte birinden, yani yil igerisinde yaklasik 18 milyon insanin 6liimiinden
sorumlu tutulmaktadir. Birinci basamak hizmetleri igerisinde yasam tarzi degisikligi
gerceklestirilerek ve risk faktorleri ele alinarak c¢ogu kardiyovaskiiler hastalik

onlenebilir(2).

Bu hastaliklarin patogenezini inceledigimizde aterosklerotik degisikliklerin
onemli bir yer tuttugu yadsinamaz. Ozellikle birinci basamak agisindan degistirilebilir
risk faktorleri oncelikli hedeflerimiz arasindadir. Poliklinik hizmetleriyle yasam tarzi
degisikligi gergeklestirilerek bu hastaliklarin olusum fizyopatolojisinin Oniine
gecilebilir. Bu da c¢ok kapsamli yaklagim modeliyle gerceklestirilebilir. Kisilerin
ozellikle saglikli beslenme ve fiziksel aktivitelerinin diizenlendigi programlara
ithtiyaclart vardir. Ayn1 zamanda tiitiin ve alkol kullanim1 gibi risk faktorlerinin de

degerlendirilmesi gerekir(3).

Yasam tarzi degisikligi denildiginde akla gelen ilk seylerden biride, saglik
acisindan olumsuz davraniglarin degistirilmesidir. Bunun ilk adim1 da kisinin olumsuz
davraniglar1 hakkinda farkindalik kazanmasidir. Kardiyovaskiiler hastaliklara yol
acabilecek sosyal hayatimizdaki davranis bigimleri hakkinda bilgi sahibi olunmasi
gerekmektedir. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-
BD) olgegi, kisinin kalp damar hastaliklar1 gelisimine yol acan risk faktorleri
hakkindaki bilgi diizeyini belirlemek i¢in gelistirilmis ve ayn1 zamanda gegerlilik ve

giivenilirligi test edilmis bir 6l¢ektir(4).

Kardiyovaskiiler hastalik riskinin belirlenmesi, koruyucu onlemler alinmasi

acisindan oldukga onemlidir. Bu risk diizeylerinin belirlenmesi, tedavi acisindan da



olumlu sonuclar dogurmaktadir. Bu nedenle kardiyovaskiiler risk faktorlerinin

degerlendirilmesine dayanan, risk hesaplama sistemleri olusturulmustur(5).

Giiniimtiizde bir¢ok sayida risk hesaplama modeli mevcuttur, bunlarin en eskisi,
ilk kardiyovaskiiler epidemiyolojik ¢alismalardan olan Framingham Kalp

Calismasindan dogmus Framingham risk hesaplama sistemidir(6).

Framingham Kalp Calismasi ile ilk defa “Risk Faktori” kavrami tanimlanmis
ve koruyucu hekimlige c¢ok biiylik katki saglanmistir. Kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin ortadan kaldirilmasiyla veya tedavi edilmesiyle kalp damar

hastaliklarinin azaltilacag tespit edilmistir(6).

Hastalarin kardiyovaskiiler risk faktorleri hakkinda bilgi diizeylerinin artmasi
ve yasam tarzi degisikligini benimsemeleri ile kardiyovaskiiler hastalik olusumunun
azalacagimi diistinmekteyiz. Bu sekilde bireylerin kardiyovaskiiler hastalik gelisme

riskinden korunmasi daha kolay olacaktir.

Calismamizda hastalara ‘Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi
Diizeyi (KARRIF-BD) Olgegi’ uygulanmistir. Hastanin boy, kilo, bel ¢evresi, viicut

Kitle indeksi ve arterial kan basinci 6lgiimleri yapilmistir.

Son 3 ay igerisinde yapilmis, hastane otomasyon sisteminde mevcut olan kan
tetkikleri (lipid paneli) ve klinik bilgileri kullanilarak Framingham Risk Skoru
hesaplanmis, sonuglar hakkinda hastaya geri bildirim yapilip, hastaya kardiyovaskiiler

hastaliklardan korunmayla ilgili bilgilendirme yapilmistir.

Bu ¢aligmanin amaci, hastalarin kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi
diizeyini 6l¢mek, risk skorlarini hesaplayarak bilgi diizeyi ile risk skorlar1 arasindaki

iliskiyi ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 KARDiIYOVASKULER HASTALIKLAR
2.1.1 Tanim

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kalp ve/veya kan damarlarinin hastaligini
ifade eder. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de mortalite ve morbiditenin énde gelen
nedenlerindendir. Aterosklerozla iliskili olan KVH (koroner arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve periferik damar hastaliklarini igeren aort ve
atardamar hastaliklar1) ve aterosklerozla iliskili olmayip diger nedenlere bagl gelisen
KVH (konjenital kalp hastaliklar1, romatizmal kalp hastaliklari, kardiyomiyopatiler ve

kardiyak aritmiler) olarak siniflandirilabilmektedir (7).
2.1.2 Epidemiyolojisi

2.1.2.1 Kardiyovaskiiler hastaliklarin diinyadaki durumu: Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore, Bulasici Olmayan Hastaliklar (BOH) nedeniyle her yil
41 milyon insan hayatin1 kaybetmektedir. BOH’lara bagli ger¢eklesen Oliimlerin
basinda yaklasik yilda 18 milyon dliimle KVH’lar gelmektedir. Bunu kanserler (9,3
milyon), solunum yolu hastaliklar1 (4,1 milyon) ve diyabet (1,5 milyon) takip
etmektedir. Bu hastalik gruplar1 BOH nedeniyle gerceklesen oliimlerin %80’inden

fazlasini olusturmaktadir (8).

2.1.2.2 Kardiyovaskiiler hastaliklarin Tiirkiye’deki durumu: Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan paylasilan 2019 yili verilerine gore; 6liim
nedenlerinin basinda %36,8 ile dolasim sistemi kaynakli hastaliklar yer almaktadir.
Dolasim sistemi kaynakli dlimlerin de %39,1’i iskemik kalp hastaligi nedeniyle,

%22,2’si serebrovaskiiler hastalik nedeniyle gergeklesmistir(9).

1990 yilinda baslayan Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) Calismasinin 24 yillik takip siirecinde 45-74 yas araliginda gelisen
toplam 6liim orani erkeklerde yillik yiiz binde 1640, kadinlarda yiiz binde 970 iken,
Koroner Kalp Hastaligi (KKH) nedeniyle 6liim orani erkeklerde yiiz binde 730,



kadinlarda 380 olarak hesaplanmistir. Bu yas grubunda Avrupa ilkeleriyle
kiyasladigimizda, Tiirkiye kadinlarda (Ukrayna kadinlari disinda) ve erkeklerde
(Rusya erkekleri disinda) Avrupa’da en yiiksek toplam 6liim ve KKH nedenli 6liim

oranlarina sahip oldugumuz gortilmistir (10).

2.1.2.3 Tarihsel siirec ve risk faktorleri: Enfeksiyon hastaliklarinin
yayillmasinin kontrol edilebilmesi i¢in uygulanan halk sagligi Onlemleri ve
antibiyotiklerin kesfi ile enfeksiyonlara bagli mortalite azalmistir. Bunun sonucunda
yasam siirelerinde uzama beklentisi artmistir. Sonug¢ olarak BOH’lardan KVH’lar
mortalitenin ana nedeni haline gelmisti. Kokenleri ve nedenleri hakkinda ¢ok az sey

bilinen KVH’lara bagl oliimler gecen ylizyilin ortalarinda hizla artmaya baglamistir

(6).

Kardiyovaskiiler hastaliklar 1940’larda Amerika’da Oliimlerin bir numaral
nedeni haline gelmistir ve her iki Oliimden birini olusturmustur. 1945 yilina
gelindiginde, donemin Amerika Birlesik Devletleri baskaninin da kontrolsiiz
hipertansiyonla baslayip kalp yetmezligi ve fel¢le devam eden hastalik siireci sonunda
O0lmesi, muhtemelen bir sonraki Amerika Birlesik Devletleri baskaninin 1948’de
‘Ulusal Kalp Yasas’'m1 imzalamast ve Framingham Kalp Calismasi’nin

olusturulmasinda rol oynamustir (11).

Framingham Kalp Caligsmasi, ‘Risk Faktorii” kavramini ilk defa ortaya atmistir.
Bugiin i¢in, risk faktorii artmis hastalik sikligi ile nedensel olarak iligkili olan ve artmig
hastaliga yakalanma riskinin, bagimsiz, predikte edebilen, olgiilebilir bir 6zelligi
sekilde tanimlanmaktadir. ‘Risk Faktorii’ ifadesinin ortaya ¢ikisi, klinik risk

skorlarinin gelistirilmesini temellendirmistir (6).

Framingham calismasindan baslayarak, yillar icinde KVH ile iliskili ¢cok sayida
risk faktorii tespit edilmis ve hipertansiyon, diyabet, obezite, hiperlipidemi, sigara,
fiziksel inaktivite gibi degistirilebilen; yas, cinsiyet, aile oykiisii gibi degistirilemeyen

risk faktorleri hakkinda ¢ok sayida degerli bilgi tanimlanmustir (12).



2.2 KARDIiYOVASKULER RiSK FAKTORLERI
2.2.1 Degistirilebilen Faktorler

2.2.1.1 Hipertansiyon: Eriskin bireylerde doktor tarafindan yapilan, tekrar
eden klinik dlgiimler ile sistolik kan basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan

basincinin >90 mmHg olmasi olarak tanimlanir (13).

Epidemiyolojik ¢aligmalara goére tiim Diinya’da yilda 7,5 milyon insan
hipertansiyona bagli olusan komplikasyonlar nedeniyle yasamini yitirmektedir (7).
Ulkemizdeki yapilan en dnemli ¢aligmalardan biri olan TEKHARF ¢alismasinin 2009-
2014 verilerine gore 40 yas ve lizerinde, erkeklerde hipertansiyon orant %53.4,

kadinlarda ise %63.5 olarak saptanmustir (10).

Hipertansiyon prevalansi yillar gectikge ciddi bir sekilde artig gdstermektedir.
Bu prevalansin artis nedeni olarak da, niifusun kalabaliklagsmasi, yaslanma ve sagliksiz
beslenme, sigara tiiketimi, yiiksek alkol tiiketimi, hareketsiz yasam tarzi gibi
davranigsal risk faktorleri rol almaktadir (14). Kan basinci ile KVH’lar arasinda tutarli,
stirekli ve diger risk faktorlerinden bagimsiz bir iliski vardir. Miyokard enfarktiisii ve

inme olasilig1 kan basinci ne kadar yiiksek olursa 0 kadar artar (6).

Framingham calismasina gore yiiksek normal kan basin¢larinda dahi diisiik kan
basinci olan hastalara gore KVH riski iki kata kadar artabilmektedir (15). Yine baska
bir Framingham ¢alismasinda; 50 yasin altindaki bireylerde sistolik, diyastolik ve
nabiz basinci prediktor faktor iken 60 yasin lizerindeki bireylerde nabiz basinci en

giclii prediktor faktordiir (16).

Hipertansiyon, kismen miyokardiyal ve serebrovaskiiler yeniden sekillenme
tizerindeki etkilerinden dolayi, koroner kalp hastaligina gore inme ve kalp yetmezligi
ile daha giiclii iliskilere sahiptir (17). Bununla birlikte hipertansiyon tiim aterosklerotik
kardiyovaskiiler olaylarda %35 oraninda sorumlu goriilmektedir ve hipertansiyonu
olan kisilerde koroner arter hastaligi 2-3 kat daha yiliksek oranda goriilmektedir
(18,19). 40-70 yas arasinda,115/75 mmHg’dan sonra, kademeli olarak kan
basincindaki her 20/10 mmHg’lik artis KVH riskini iki katina ¢ikarmaktadir (7).



2.2.1.2 Diyabet: DSO verilerine gore, Diinya’da 1980°de 108 milyon olan
diyabetli hasta say1s1, 2014’de 422 milyona yiikselmistir. Diyabet prevelansi; yliksek
gelirli tilkelere gore diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha hizli artmaktadir. 2019 yili
verilerine gore diyabet, dogrudan diyabetin neden oldugu tahmin edilen 1,5 milyon

6liimle Diinya’da dokuzuncu 6liim nedenidir (20).

Tiirkiye’de diyabet yayginligi ile ilgili veriler Tiirkiye Diyabet Calismasiyla
(TURDEP) ortaya ¢ikmistir. TURDEP-I ¢alismasinda 1997-1998 yillar1 arasinda
24788 kiside diyabet orant %7,2 olarak tespit edilmistir. TURDEP-I ¢alismasinin
devami olan 2010 yilinda tamamlanan TURDEP-II ¢alismasina gore bu oranin 12 yil
iginde %9011k artis ile %13,7’ye yiikseldigi gortilmiistiir (21).

Diyabet, insiilin miktarindaki eksiklik veya etkisindeki defektlerden kaynakli
organizmanin karbonhidrat, protein ve yaglardan yeteri kadar faydalanamadig,
devamli tibbi bakim ihtiyact gerektiren, siiregen bir metabolizma bozuklugudur (22).
Diyabet tanisi Amerikan Diyabet Birligi (ADA) kriterlerine gore 4 ydntemle
konulabilir. Bu yontemler aglik kan sekeri 126 mg/dl ve iizerinde olmasi, Oral Glukoz
Tolerans Testi (OGTT) 6lgiimlerinde 2.saat plazma glukoz degerinin 200 mg/dl’nin
tizerinde olmasi, rastgele 6l¢iilen kan sekeri degerinin 200 mg/dl ve iizerinde olmasiyla
beraber diyabet semptomlarinin olmasi veya HbAlc degerinin %6,5 ve {lizeri

olmasidir. Bu durumlardan herhangi birinin varligi tan1 koydurucudur (23).

Ateroskleroz, diyabetli hastalarda multisegmenter tutulumludur ve yaygin
olarak erken yaglarda ortaya cikar. Tip 2 diyabet tanili hastalarda 6zellikle koroner
arter hastalig1 riski nondiyabetik kisilere gore 2-4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin
%60-75"1 makrovaskiiler olaylara bagli kaybedilir. Dolayisiyla, KVH’lar diyabetli

hastada en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir (22).

NCEP (National Cholesterol Education Program) 2002 raporunda, diyabet
koroner kalp hastali§i esdegeri olarak kabul edilmekte; bundan dolay1 diyabetes
mellitus yiiksek risk grubunda yer almaktadir (24). Ayrica, Framingham Kalp
Caligmasi’nda diyabet varliginin, yasa bagh kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini

erkeklerde iki kat, kadinlarda ise ti¢ kat arttirdig1 gosterilmistir (25).



Bu bilgiler 1s181nda, diyabeti olan tiim bireyler kardiyovaskiiler risk faktorleri

acisindan yilda asgari bir kez degerlendirilmeli ve tedavileri gergeklestirilmelidir (22).

2.2.1.3 Dislipidemi: Dislipidemi plazmada bulunan lipidlerden herhangi
birinin diizeyinin bozuk olmasidir. En ¢ok LDL, TG yiiksekligi ve HDL diisiikligii
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Serum lipid siniflandirilmasi Tablo 1. de

gosterilmistir (26).
Tablo 1: Serum Lipidlerinin Siiflandirilmasi
Optimal Sinirda Yiiksek Yiiksek
Total-K (mg/dL) <200 200-239 >240
<100 >160
LDL-K (mg/dL 130-159
(mgfdL) <70 > 190**
Erkek 40-59 Erkek<40
HDL-K (mg/dL) >60
Kadin 50-59 Kadin<50
L . 500-1000 (Orta HTG)
Trigliserid <150 150-499 (Hafif HTG) . .
>1000 (Siddetli HTG)
<90
Apo-B (mg/dL) <80
*ASKVH (Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik) veya risk es degeri durumlar igin

**Cok yiiksek
HTG=Hipertrigliseridemi,

Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri i¢inde dislipideminin 6nemli bir etken
oldugu bilinmektedir(24). Framingham risk skorlamasma gore, aterosklerotik kalp
hastalig1 i¢intedavinin temel hedefinin bu patolojinin gelismesinde en 6nemli katkis1 olan
LDL diizeylerini diisiirmek oldugu gosterilmistir. Her %1’lik diisme, KVH gelisme
riskinde %2 azalmaya neden olmaktadir (1). Ancak dislipidemi i¢in tedavi zamanlamasi,
hangi kolesterol diizeyinin hiperlipidemi olarak kabul gorecegi ve nasil risk diizeyinin

belirlenecegi uzunca bir siiredir tartisilmaktadir (24).

Ulkemizde TEKHARF, Tiirk Kalp Calismast ve METSAR ¢alismalari
dislipidemi risk faktorlerini degerlendirmek i¢in yapilan ¢aligmalardandir. TEKHARF
caligmasmma gore 35-64 yas grubu erkeklerde ortalama total kolesterol diizeyi
185mg/dl iken, kadinlarda 192 mg/dl bulunmustur. Dislipidemi sinir1 200mg/dl kabul
edildiginde erigkin popiilasyonda her 4 kisiden 1’inde dislipidemi mevcuttur (27).



2.2.1.4 Obezite: DSO tarafindan obezite, saghg bozabilecek asir1 veya
anormal yag birikimi olarak tanimlanir. Erigkinlerde genellikle obeziteyi
siniflandirmak i¢in Viicut Kitle Indeksi (VKI) kullanilir. Viicut Kitle Indeksi, kilo (kg)
/ boyun Kkaresi (m?) ile hesaplanir. Degerlendirme de 25-29.9 arasi fazla kilolu, >30

obez olarak tanimlanmaktadir (28). Obezite siniflamasi Tablo 2 de gosterilmistir(29).

Tablo 2: Obezite Siniflamasi

Yetiskinler i¢in VKIi (Kg/m?)

Zayif <18,5
Normal 18,5-24,99
Fazla kilolu 25-29,99
Obez >30
Hafif obez 30-34,99
Orta derecede obez 35-39,99
Morbid obez 40-49,99
Siiper obez >50

Alinan kaloriler ile harcanan kaloriler arasindaki enerji dengesizligi, obezite ve

fazla kilolugun temel nedenidir (28).

DSO verilerine gore yilda 4 milyondan fazla insan asir1 kilolu olma veya

obeziteye bagli nedenlerle hayatin1 kaybetmektedir (30).

Asir1 kilo ve obezite, kisa vadede kardiyovaskiiler olaylarin zayif bagimsiz
belirleyicileri olsalar da; yiiksek kan basinci, olumsuz lipid profilleri veyiiksek kan
sekeri diizeyleri gibi kardiyovaskiiler hastalik insidansinda artisa neden olan risk

faktorlerine major katkida bulunur(17).

Obezitenin; hipertansiyon, insiilin direnci, glukozintoleransi,
hipertrigliseridemi, diisiik HDL kolesterol diizeyi gibi bir diziaterosklerotik risk
faktoriiyle iliskili oldugu bulunmustur(31).

2.2.1.5 Fiziksel Inaktivite: Giinlik yasam igerisinde, enerji harcamasini
gerektiren ve iskelet kaslar1 kullanilarak yapilan tiim hareketler fiziksel aktivite olarak

tanimlanir(32).



Fiziksel aktivite, enerji harcanmasinda 6nemli bir belirleyici olup, enerji
dengesinde ve kilo kontroliinde temel onem tasimaktadir. Kilo kaybinin; glisemik
kontrol, kan basinci, lipid profili, insiilin duyarliligi ve endotel fonksiyonu iizerine
olumlu etkileri vardir. Yapilan bir¢ok ¢alismada fiziksel aktivitenin KVH’larin riskini

ve KKH’larindan mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir(7).

Diizenli olarak yapilan fiziksel aktivite, fazla kilo ve obeziteye bagli gelisen
hastalik risklerinde azalmaya neden olmaktadir. Ayrica, normal kilolu sedanter
bireylere gore obez ama fiziksel aktif bireylerin, daha az mortalite ve morbiditeye

sahip oldugu gorilmiistiir(33).

DSO tarafindan eriskin bireyler igin haftada en az 75-150 dakika yiiksek
yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya en az 150-300 dakika orta yogunluklu
aerobik fiziksel aktivite veya bunlara esdeger bir kombinasyonun yapilmasi

onerilmektedir(34).

Bir hafta i¢inde 5 kez yapilan 30 dakikadan daha az siireli orta dereceli aktivite
ya da bir hafta icinde 3 kez yapilan 20 dakikalik agir aktiviteden daha az1 yetersiz
fiziksel aktivite olarak tanimlanmaktadir. Haftanin ¢ogu giiniinde en az 30 dakika orta
yogunlukta fiziksel aktivite yapan kisilere gore yetersiz fiziksel aktiviteye sahip
kisilerde tiim nedenlere bagli mortalite riskinin %?20-30 daha yiikksek oldugu
bulunmustur. Ayrica, eriskinlerde bir haftada yapilan 150 dakika orta derecede fiziksel
aktivitenin diyabet riskini %27, iskemik kalp hastalig1 riskini %30 oraninda azalttigi
kabul edilmektedir (7).

2.2.1.6 Sigara: Bulasici Olmayan Hastaliklardan meydana gelen Oliimler
icinde, kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan tiim 6liimlerin %10 ’undan tiitiin

kullanim1 sorumludur(35).

Sigara icen kisilerde rolatif KVH riski 1,3 kat ila 4 kat arasinda degigsmektedir
.Bununla birlikte, sigara igenlerde Koroner Kalp Hastaligi, Periferik Arter Hastaligi,

iskemik inme ve abdominal aort anevrizmasi gelisme riski 6zellikle yiiksektir(36).

Kiiresel olarak, Kardiyovaskiiler hastaliklarindan 6liimlerin, gen¢ yetiskinler

arasinda meydana gelme olasiligi daha yiiksektir. 30-44 yas arasi iskemik kalp



hastaligindan  Olen  yetiskinlerin, oOlimlerin  %38’1 tiitiine bagh olarak
gerceklesmektedir (30). Sigara igme ile iligkili hastalik riskindeki artiglarin bazilari
geng sigara icenler arasinda daha fazladir. Ornegin, 50 yasin altindaki sigara igenlerde
goreceli risk sigara igmeyenlerden bes kat fazladir. 60 yasin tizerindeki sigara

icenlerde miyokart enfarktiisii goreceli riski iki katina ¢ikmaktadir(37).

Miyokard enfarktiisii (MI) insidansi, en az 20 adet/glin sigara i¢en kisilerle, hi¢
sigara icmemis kisilerle karsilastirildiginda, erkeklerde ii¢ kat ve kadinlarda alt1 kat

artmistir(38).

2.2.1.7 Alkol Tiiketimi: Alkolun zararli kullanim1 Diinya genelinde 6nemli bir
erken 6liim ve engellilik nedeni olup; hipertansiyon, kardiyomiyopati, akut miyokard
enfarktiisii, néropati, ensefalopati, pankreatit, karaciger sirozu, cinsel yolla bulagsan
hastaliklar, farkli mental ve davranissal bozukluklar gibi bir¢ok saglik sorununa yol
acmaktadir. Ayrica Diinyada, her yil alkoliin zararli kullanimindan 3 milyon 6lim

meydana gelmektedir, bu da tiim 6liimlerin %5,3’tinii olusturmaktadir(39).

Alkol kullanimi kalp kasina hasar verir, kardiyakaritmi gelisimine sebep olur
ve inme riskini artirir. Alkoliin tiiketim diizeyleri ve tiikketim sekli agisindan KVH riski
ile arasinda dogrudan nedensel bir iligki vardir. Yiiksek diizeyde alkol tiiketimi ve agir

epizodiktiiketim KVH riskinin artmasiyla iligkilidir(7).

Alkol kullanimi; hipertansif hastalik, hemorajik inme ve atriyalfibrilasyon

dahil olmak iizere birgok kardiyovaskiiler sonugla belirgin olarak iliskilidir(40).

Iskemik kalp hastalig1 ve iskemik inme ile alkol tiiketimi arasindaki iliski ise
karmasiktir. Diizenli olarak diisiik-orta seviyede alkol tiiketenlerde risk diistik, yiiksek
miktarda tiiketenlerde ve diizenli olarak diisiik-orta miktarda tiiketmesine karsin

diizensiz araliklarla agir alkol tiiketimi de olanlarda ise risk yliksektir(41,42).

2.2.1.8 Saghksiz Beslenme: Sagliksiz diyet uygulamalari; doymus yaglarin,
tuz ve rafine karbonhidratlarin yiiksek miktarda tiiketimi veya diisiik miktarda meyve-

sebze tiiketimi ve bunlarin bir arada ger¢eklesmesidir(43).
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Trans yag, doymus yag, tuzun diyetle fazla alimi; meyve, sebze, baligin diyetle
az tiiketimi kalp ve damar hastaliklar1 riskinde artisa sebep olmaktadir. DSO giinliik
tuz aliminin kisi basia 5 gramdan az olmasini kalp ve damar hastaliklarinin 6nlenmesi

icin onermektedir(7).

Kardiyoprotektif bir diyet, ¢esitli gidalardan olusmali ve dort ana hedefe
ulagsmay1 amaglamalidir. Bu hedefler: saglikli bir diyet, saglikli bir viicut agirligi,

uygun bir kan basinci diizeyi ve uygun bir lipid profili saglamaktir(44).
2.2.2 Degistirilemez Faktorler

2.2.2.1 Yas: Kalp damar hastaliklar1 agisindan giiglii bir risk faktoriidir(7).
Ayrica yas; diyabet ve obezite dahil olmak tizere diger ek kardiyak risk faktorlerinin

gelisme olasiliginin artmasiyla iligkilidir(45).

Yaslanmayla birlikte, KVH prevelansinin artmasinda rol oynayan artmis
oksidatifstres, inflamasyon, apopitozis, miyokard dejenerasyonu gibi bir dizi faktor

bulunmaktadir(45).

Ateroskleroz ilerleyici bir siire¢ olmakla birlikte, aterosklerotik arteriyel
lezyonlar genellikle orta yaslardan once klinik olarak belirgin degildir. Orta yas ve
sonraki donemlerde, arteriyel lezyonlar organ hasarina neden olabilecek Kritik bir
esige ulasirlar. Ornegin, 40 ile 60 yaslar aras1 miyokardinfarktiisiiinsidans: 5 kat
artmaktadir. Ileri yaslara dogru kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liim oranlar1 her

dekadla artmaktadir(46).

Kadinlar i¢in 55 yas ve uistii, erkekler i¢in 45 yas ve iistli koroner kalp hastalig

acisindan giiclii bir risk faktoriidiir(47).

TEKHAREF ¢alismasina gore her yas; Koroner Arter Hastaligi (KAH)ihtimalini
kadinlarda %3.6, erkeklerde ise %3.9 oraninda yiikseltmektedir(10).

Farkli arteriyel bolgelerde ileri yas ve vaskiiler hastalik arasindaki iligkiyi
inceleyen bir arastirmada, herhangi bir vaskiiler hastaligin (Abdominal Aort

Anevrizmasi, Periferik Arter Hastaligi veya Karotis Arter Darligi) prevalansinin
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katlanarak arttigini, 40-50 yas i¢in %2 iken,5 1-60 yas i¢in %3.5,61-70 yas igin
%7.1,71-80 yas i¢cin %13 ¢ yiikseldigi gortilmiistiir(48).

2.2.2.2 Cinsiyet: Kadinlarda KVH erkeklere gore 7-10 yil daha geg
gelismektedir. Premenopozal kadinlarda, MI ve ani 6liim gibi koroner hastaliin ciddi
belirtileri nispeten nadirdir. Menopozdan sonra, koroner hastaligin insidansi ve siddeti
aniden artar(49). Her y1l 3,3 milyon kadin myokard enfarktiisii ve 3,2 milyon kadin ise

inmeye bagli 6lmektedir(7).

Erkek cinsiyet tek basina kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirmaktadir. 56 ay
boyunca 31.000 hastanin izlendigi ONTARGET (TheOngoing Telmisartan
Aloneandin Combination with Ramipril Global Endpoint Trial) ve TRANSCEND
(Telmisartan Randomized 5 Assessment Study in Angiotensin Converting
Enzymeintolerant Subjects with Cardiovascular Disease) g¢alismalarinda myokard
enfarktiisii, inme, kardiyak 6liim gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin meydana gelme

olasiligi kadinlarda erkeklere gore %20 daha az bulunmustur(50).

2.2.2.3 Aile Oykiisii: Birinci derece kadin akrabada 65 yasindan dnce veya
birinci derece erkek akrabada 55 yasindan oOnce gelisen Aterosklerotik
Kardiyovaskiiler Hastalik, gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarin meydana gelisim
riski acisindan 6nemlidir. Framingham Offspring Calismasi’nda anne veya babanin
birinde kardiyovaskiiler hastalik varligi durumunda, erkeklerde riskin 2.6 Kkat,
kadinlarda 2.3 kat arttig1 gosterilmistir(51).

2.3 KARDIiYOVASKULER HASTALIK RiSK FAKTORLERINi
DEGERLENDIRME

Kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminden genellikle birden ¢ok risk faktorii
sorumludur. KVH’larin aterosklerotik vaskiiler riskini belirlemede ¢oklu risk
faktorlerinin kiimelenme ve birlesik etkileri gdsterilmistir. Bu agidan kapsamli bir risk
faktorii degerlendirmesi hem koruyucu yaklasimlar hem de tedavi agisindan ¢ok

onemlidir.

Aragtirmacilar bireysel hastalarda mutlak KVH riskinin tahminlerini vermek

icin vaskdiiler risk faktorii bilgilerini sentezleyen ¢ok degiskenli risk tahmin aracglar
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gelistirdiler. Bu skorlamalar bir kisinin kardiyovaskiiler olay gelistirmesinin toplam
riskini tahmin etmede ¢oklu risk faktorii denkleminin kullanilmasini saglar. Ayrica
tekli risk faktorlerini ayr1 ayri diisiinmek yerine hasta yonetimini genel riske gore
uyarlama ihtiyacina karsilik vermesi beklenmektedir. Giiniimiizde ¢ok sayida risk
hesaplama sistemi kullanilmaktadir. Framingham sistemi, bunlarin i¢inde en eskisi ve

ayni1 zamanda en ¢ok kullanilanidir (52,53).
2.3.1 Framingham Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Skorlamasi (2008)

Framingham, ABD’de Massachusetts eyaletinde bir kasaba olup, 1948 yilindan
baslayarak ileriye doniik bu kasabada yasayan 5209 erigkin ¢alisma kapsaminda
izleme alinmistir. Bu ¢alisma NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institute) ve
Boston Universitesi’nin ortak projesi olup, giiniimiizde {i¢lincii kusak bireyler

izlenmeye devam etmektedir(5).

Framingham Risk Skoru, 10 yillik KKH gelisme riskini tahmin etmek igin
Framingham Kalp Calismasi’ndan elde edilen verilere dayanarak gelistirilip 1998

yilinda sunulmustur(54). 1998 yilindan bu yana, revizyonlar1 yayinlanmustir.

Framingham arastirmacilari, koroner kalp hastaligi disindaki diger KVH’lar1
(inme, PAH, KKY) da igeren global bir kardiyovaskiiler risk skorlamasini 2008 yilinda
yaymlamiglardir(53).

Framingham risk skoru hesaplanmasinda 2008 versiyonunda kullanilan
parametreler ise; yas, cinsiyet, sistolik kan basmci 6l¢iimii, antihipertansif tedavi
kullanim durumu, total kolesterol diizeyi, HDL kolesterol diizeyi, sigara kullanim
durumu, diyabet varligi, gegirilmis bilinen kardiyovaskiiler hastalik (KAH, periferik

damar hastaligi, inme) varligidir(55).

Framingham risk modeli ile gelecek 10 yillik kardiyovaskiiler risk skoru

hesaplanarak, hastalar diisiik, orta, yiiksek olarak 3 gruba ayrilir:
1. Diisiik risk: 10 yillik KVH riski <%10,

ii. Orta risk: 10 y1llik KVH riski %10-20
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iii. Yiksek risk: 10 y1llik KVH riski>%20(1)

2.3.2 Kardiyovaskiiler Hastahklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi
(KARRIF-BD) Ol¢egi

Davranmis  degisikligi olusturabilmek icin, saglik acisindan olumsuz
davraniglarin sonuclar1 hakkinda bilgi sahibi olunmasidir, bireyler ancak bilgi sahibi
oldugunda davraniglarinin saglik lizerindeki etkilerinin yeterince farkinda olabilir.
Boylece, davranis degisikligi motivasyonu olusarak, saglikli bir yasam tarzi
benimseme olasiliklariartabilir (56). Buna bagli olarak kardiyovaskiiler hastaliklari

onlemek amaciyla toplumu bilgilendirme ¢alismalarina 6ncelik verilmistir (57).

Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyinin degerlendirilmesi
ihtiyaci sebebiyle birgok dlgek gelistirilmistir. Bunlardan biri 2009 yilinda I. Arikan
ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis, Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri
Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) Olcegi’dir(4).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TURU VE EVRENI
Bu caligma tek merkezli ve kesitsel, analitik olarak planlanmaistir.

Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne Ocak 2022-Mart 2022 tarihleri arasinda herhangi bir sikayet ile
bagvuran arastirmaya dahil olma kriterlerini saglayan, 40 yas ve {izeri hastalar bu
caligmanin evrenidir. Hasta se¢ciminde hastalik ayrimi gozetilmeyecektir. Calismanin
giicii 1-p (B = IL tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak arastirmalarin
%80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir. Bizim c¢aligmamizda hastanemiz aile
hekimligi poliklinigine 2 aylik siirede 800 hasta bagvurdugu hesaplandi. Kriterlere
uyan 40 yas tistii hasta sayisini1 400 kabul ettigimizde 0=0.05 diizeyinde %80 giic elde
etmek icin caligmaya dahil edilecek olgu sayisinin 196 olarak saptandigi ancak
kayiplar goz oniine alindiginda bu saymin 220 olarak almanin daha uygun olacag:
goriilmiistiir. Calismaya katilmaya onay veren ve dahil edilme kriterlerine sahip 220

kisi 1le calisma gergeklestirildi.
3.2 CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRiTERLERI
3.2.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e FS.M. EAAH. Aile Hekimligi Poliklinigi’ne Ocak 2022-Mart 2022
tarihleri arasinda basvurmak

¢ Onam vermis olmak

e Son 3 ay igerisinde bakilmis, hastane otomasyon sisteminde mevcut olan
kan tetkiklerinin (lipid paneli) olmas1

e 40-79 yas aras1 olmak

e lletisim problemi olmamak

e Kognitif bozuklugu olmamak
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3.2.2 Dislanma Kriterleri

¢ Onam vermemis olmak

e Son 3 ay icerisinde bakilmig, hastane otomasyon sisteminde mevcutkan
tetkikinin (lipid paneli) olmamasi

e 40-79 yas aras1 olmamak

e lletisim problemi olmak

e Kognitif bozuklugu olmak
3.3 VERI TOPLAMA ARACLARI

Aragtirma kriterlerine dahil olan ve onam veren hastalara ¢aligma ile ilgili bilgi
verilerek, sozel ve yazili onam alindi. Hastalara tarafimizca hazirlanmis
sosyodemografik form, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmis olan toplamda
28 soru iceren ‘Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-
BD) Olgegi’ uyguland:. Hastanin boy, kilo, bel ¢evresi, viicut kitle indeksi ve arteriyel
tansiyon Ol¢timleri doktor tarafindan yapilarak hasta klinik bilgi formuna kaydedildi.

Son 3 ay i¢erisinde yapilmig hastane otomasyon sisteminde mevcut olan kan
tetkikleri (lipid paneli) ve klinik bilgileri kullanilarak Framingham Risk Skoru doktor
tarafindan Framingham Risk Score (2008) (medscape.com)adresindeki hesaplama
motoru kullanilarak hesaplandi. Sonuglar hakkinda hastaya geri bildirim yapilip,

hastayakardiyovaskiiler hastaliklardan korunmayla ilgili s6zlii bilgilendirme yapildi.

KARRIF-BD (Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi
)olgegi: Eriskinlerde KVH risk faktorleri konusundaki bilgi diizeyini 6l¢meye yarayan
gecerlik ve giivenirligi gosterilmis KVH risk faktorleri bilgi diizeyi 6l¢egi kullanildi.
Olgekte ilk dort madde KVH’lerin 6zellikleri, korunulabilirligi ve yas faktorii ile
iligkili iken,15 madde risk faktorlerini (5,6,9-12,14,18-20,23-25,27,28. maddeler),
dokuz madde de (7,8,13,15,16,17,21,22,26. maddeler) risk davranislarinda degisimin
sonucunu sorgulamaktadir. Olgekte yer alan maddeler dogru veya yanlis olabilen
ciimleler seklinde katilimcilara sunulmakta ve katilimcilarin “Evet”, “Hayir” veya
“Bilmiyorum” seklinde cevaplamalar1 istenmektedir. Her dogru yanit 1 puan
almaktadir. Olgekteki maddelerden alti tanesinde (11,12,16,17,24,26. maddeler)
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ifadeler yanlis oldugundan bu maddeler ters kodlanmaktadir. Olgekteki 28 madde alt
gruplara ayrilmadan toplam puan olarak degerlendirilmektedir. Olgekten alimabilecek
en diistik ve en yiiksek toplam puan 0-28” dir. Karrif-BD 6l¢eginin i¢ tutarliligi Kuder
Richardson yaklasimi ile hesaplanmis ve Cronbach alfa giivenirlik katsayisi 0,768

olarak bulunmustur(4).

Framinghamskoru olciimii:  Hesaplama i¢in dokuz risk faktori
degerlendirilmektedir. Bunlar; cinsiyet, yas, sistolik kan basinci, antihipertansif tedavi
kullanimu, total kolesterol, HDL-K, sigara kullanimi, diyabet varligi, ge¢irilmis bilinen
kardiyovaskiiler hastalik (koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi, inme)
varligidir. Forma kaydedilen veriler, internet lizerinden Framingham Risk Score
(2008) (medscape.com) adresindeki hesaplama motoruna da kaydedilerek otomatik

olarak risk skorlar1 hesaplanmaktadir.

Klinik bilgi formu :Framinghamda degerlendirilen risk faktorlerine ek
olarak;Trigliserid, LDLkolesterol, sigara kullanimi varsa giinliik kullanim miktar1 ve
yil bazinda siiresi, alkol kullanimi varsa kullanim sikligi, aile kalp damar oykiisii

varlig1 da sorgulanip kaydedildi.
3.4 VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile smanmistir. Normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U
test kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilagtirmalarinda Tek yonlii varyans analizi ve Bonferroni diizeltmeli ikili
degerlendirmeler kullanildi. Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda
kullanildi. Fisher-Freeman-Haltonexact test nitel verilerin karsilastirilmasinda
kullanildi. Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Spearman

korelasyon analizi kullanildi. p<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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Cronbach’s Alfa katsayisinin degerlendirilmesi asagidaki oélgiite gore
yapulr:

0,0< @< 0,40 ise dlgek gilivenilir degildir.

0,40 < & <0,60 ise dlgek diisiik giivenirliktedir

0,60 < «<0,80 ise oldukga giivenilirdir.

0,80< «<1,00 ise 6lgek yiiksek derecede giivenilir bi 6lgektir (58).

Tablo 3: r Degeri Siniflandirilmasi (59)

r Yorum
0.00—0.19 Cok Zay1if
0.20—0.39 Zayif
0.40 —0.59 Orta
0.60 — 0.79 Giigli
0.80 — 1.00 Cok Giiglii

3.5 GEREKLI iZINLERIN ALINMASI

T.C. Saghk Bakanlhigi Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fatih Sultan
Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 23/12/2021
tarih ve FSM EAH-KAEK 2021/113 sayili karari ile galismamizin yiiriitilmesine onay
vermistir. Ayrica hastanemiz TUEK Bilimsel Komisyonun 29/12/2021 tarih ve

2021/9. toplantisinda komisyon tiyelerince onaylanmustir.

Ayrica, ¢aligmaya dahil olan her katilimciya ¢alismanin igerigi ve katilimin

goniillii olmasi hakkinda bilgi verilmis ve yazili onamlari alinmistir.
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4. BULGULAR

Calisma tarihleri Ocak-Mart 2022 arasinda T.C. Saglik Bakanligi Saglik
Bilimleri Universitesi Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde %64,5’1 (n=142) kadin, %35,5’1 (n=78) erkek olmak tizere toplam 220
olgu ile yapildi. Olgularin yaslar1 40 ile 77 yas arasinda degismekte olup, ortalama yas
56,8049,59 yil olarak tespit edildi.

Calismaya katilanlarin %63,6’sinin (n=140) 60 yas ve altinda, %36,4’liniin
(n=80) 60 yas iizerinde oldugu goriilmektedir. Olgularin %55’inin (n=121) egitim
durumu ortaokul ve altiyken, %23,6’s1 (n=52) lise mezunu, %21,4’i (n=47)
yiiksekokul/tiniversite mezunudur. Olgularin %3,2’si (n=7) bekarken, %79,1’inin
(n=174) evli, %17,7’sinin de (n=39) esinden ayrilmis, esi vefat etmis oldugu
goriilmektedir. Olgularin %27,7’sinin (N=61) geliri giderinden azken, %64,1’inin
(n=141) geliri giderine denk, %8,2’sinin (n=18) geliri giderinden fazladir. Aile tipleri
incelendiginde, katilimcilarin  %82,7’sinin  (n=182) aile tipinin ¢ekirdek aile
%38,2’sinin (n=18) genis aile, %9,1’inin (n=20) yalniz yasadigi, %0,9’unun (n=2) aile
tipinin de diger oldugu goriilmektedir. Meslekleri incelendiginde olgularin %9,1 inin
(n=20) beyaz yaka, %15,9’unun (n=35) mavi yaka, %34,1’inin (n=75) ev hanimu,
%40,9’unun (n=90) emekli oldugu, %2,3’lintin de (n=5) ¢alismadig1 goriilmektedir.
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Tablo 4: Demografik Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Cinsiyet Kadin 142 (64,5)
Erkek 78 (35,5)
Yas (y1l) Ort+Ss 56,80+9,59
Medyan (Min-Maks) 56 (40-77)
<60 yas 140 (63,6)
>60 yas 80 (36,4)
Egitim durumu Ortaokul ve alti 121 (55,0)
Lise mezunu 52 (23,6)
Yiiksekokul/Universite mezunu 47 (21,4)
Medeni durum Bekar 7(3,2)
Evli 174 (79,1)
Esinden ayrilmis/ esi vefat etmis 39 (17,7)
Sosyoekonomik durum Gelir giderden az 61 (27,7)
Gelir giderine denk 141 (64,1)
Gelir giderden fazla 18 (8,2)
Aile tipi Cekirdek aile 182 (82,7)
Genis aile 18 (8,2)
Yalniz yasiyor 20 (9,1)
Meslek Beyaz yaka 20 (9,1)
Mavi yaka 35 (15,9)
Ev hanim 75 (34,1)
Emekli 90 (40,9)

Olgularin boylar1 1,5 ile 1,8 m arasinda de§ismekte olup, ortalama boy
1,63+0,08 m olarak belirlenmistir. Olgularin viicut agirligr 51,5 ile 138 kg arasinda
degismekte olup, ortalama 80,19+14,32 kg olarak belirlenmistir. Olgularin bel gevresi
Olctimleri 68 cm ile 139 cm arasinda olup, ortalama bel ¢evresi 98,69+12,05 cm olarak
bulunmustur. Katilimcilarin VKI 6l¢iimleri 18,5 ile 53,9 kg/m? arasinda olup, ortalama

VKI 6lgiimii 30,13+5,37 kg/m?’dir.

Calismaya katilanlarin sistolik kan basinci 6l¢iimleri 90 ile 220 mmHg arasinda
olup, ortalama 136,3+22,19 mmHg’dir. Caligsmaya katilanlarin diyastolik kan basinci
Olctimleri 50 ile 121 mmHg arasinda olup, ortalama 77,07+12,78 mmHg’dir.

Katilimeilarin Total Kolesterol ol¢timleri 106,3 ile 377,3 mg/dL degerleri
arasinda degismekte olup, ortalama Kolesterol 6l¢iim degeri 206,59+44,49 mg/dL dir.
Olgularin HDL o6lg¢timleri 27,3 ile 109,1mg/dL degerleri arasinda degismekte olup,
ortalama HDL degeri 53,77+14,22 mg/dLolarak belirlenmistir. Olgularin Trigliserid
Ol¢timleri 44,3 ile 376,6mg/dL degerleri arasinda degismekte olup, ortalama deger
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140,41+65,28 mg/dL olarak belirlenmistir. Calismaya katilanlarin LDL 6l¢timleri 37,8
ile 283 mg/dL degerleri arasinda degismekte olup, ortalama LDL degeri 125,10+38,40
mg/dL’dir.

Olgularin %24,5’1 (n=54) sigara kullanmaktayken, %26,8’inin (n=59) sigaray1
biraktigl, %48,6’sinin  (n=107) hi¢ sigara kullanmadigi goriilmektedir. Sigara
kullananlarin paket/y1l kullandiklar1 sigara miktar1 0,5 ile 165 paket arasinda
degismekte olup, ortalama 23,01+21,57 paket/y1l’dir.

Alkol kullanimlar1 incelendiginde, katilimcilarin %0,9’unun (n=2) ayda bir,
%1,8’inin (n=4) haftada bir ictigi, %16,8’inin (n=37) sosyal igici oldugu, %80,5’inin
(n=177) alkol kullanmadig1 goriilmektedir.

Caligmaya katilanlarin %44,1°1 (n=97) tansiyon ilac1 kullanmaktadir. Olgularin
%38,6’sinda (n=85) diyabet vardir. Olgularin %8,6’sinda (n=19) kalp damar hastalig1
oldugu goriilmektedir. Aile kalp hastaligi &ykisii incelendiginde, olgularin
%38,6’sinda (n=85) 1. derece, %11,4’tinde (n=25) 2. derece, %3,6’sinda (N=8)
3. derece aile kalp hastaligi 6ykiisii gériilmektedir, %46,4’tinde (n=102) aile kalp
hastalig1 oykiisii yoktur.
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Tablo 5: Klinik Ozelliklerin Dagilim1

n (%)

Boy (m) Ort£Ss 1,63+0,08

Medyan (Min-Maks) 1,6 (1,5-1,8)
Kilo (kg) Ort+Ss 80,19+14,32

Medyan (Min-Maks) 79 (51,5-138)
Bel cevresi (cm) Ort£Ss 98,69+12,05

Medyan (Min-Maks) 99 (68-139)
VKI (kg/m?) Ort£Ss 30,13£5,37

Medyan (Min-Maks)

29,4 (18,5-53,9)

Sistolik tansiyon (mmHg)

Ort+Ss
Medyan (Min-Maks)

136,63+22,19
133 (90-222)

Diyastolik tansiyon (mmHg)  Ort£Ss 77,07£12,78
Medyan (Min-Maks) 75,5 (50-121)
Total Kolesterol Ort+Ss 206,59+44,49
Medyan (Min-Maks) 202,1 (106,3-377,3)
HDL Ort+Ss 53,77+14,22
Medyan (Min-Maks) 51,2 (27,3-109,1)
Trigliserid Ort£Ss 140,41+65,28
Medyan (Min-Maks) 123,5 (44,3-376,6)
LDL Ort+Ss 125,10+38,40
Medyan (Min-Maks) 122,6 (37,8-283)
Sigara kullanimi Evet 54 (24,5)
Hayir, biraktim 59 (26,8)
Hayir, hi¢ kullanmadim 107 (48,6)
Sigara miktar: (paket/yil) Ort+Ss 23,01+21,57
(n=113) Medyan (Min-Maks) 20 (0,5-165)
Alkol kullanimi Kullanmryor 177 (80,5)
Kullantyor 43 (19,5)
Tansiyon ilact kullanimi Evet 97 (44,1)
Hayir 123 (55,9)
Diyabet varhgi Evet 85 (38,6)
Hayir 135 (61,4)
Kalp damar hastaligi varhgr  Evet 19 (8,6)
Hayir 201 (91,4)
Aile kalp hastahig oyKkiisii 1.Derece 85 (38,6)
2.Derece 25 (11,4)
3.Derece 8(3,6)
Olmayan 102 (46,4)
Framingham skoru Ort£Ss 16,47+£10,06
Medyan (Min-Maks) 15,6 (1,2-30,1)
Diistik risk 70 (31,8)
Orta risk 61 (27,7)
Yiiksek risk 89 (40,5)
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Framingham Risk Diizeyi

Sekil 1: Framingham Risk Diizeylerinin Dagilimi

Olgularin Framingham skorlar 1,2 ile 30,1 degerleri arasinda degismekte olup,
ortalama Framingham skoru 16,47+10,06’dir. Katilimcilarin %31,8’inin (n=70) diisiik
risk, %27,7’sinin (n=61) orta risk, %40,5’inin (n=89) yiksek risk tasidig1

goriilmektedir.

Caligmaya katilanlarin Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi Diizeyi
Olgeginde yer alan maddelere verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo 6°da goriilmektedir.

11.,12.,16., 17., 24. ve 26. sorular ters kodlanmustir.
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Tablo 6: Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi Diizeyi Olgegi Sorularina
Verilen Yanitlarin Dagilimi

Dogru Yanhs Bilmiyorum
n (%) n (%) n (%)

Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar 89 (40,5) 89 (40,5) 42 (19,1)
Allemgde. kglp hastalig1 olmasi sizin kalp hastasi 194 (88,2) 15 (6,8) 11 (5,0)
olma riskinizi arttirir
Yaslilar kalp hastalidi i¢in daha fazla risk tagir 147 (66,8) 48 (21,8) 25 (11,4)
Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir 146 (66,4) 12 (5,5) 62 (28,2)
plkermzdeh S)lljlm ve hastaliklarin 6nlenebilir en 196 (89,1) 14 (6,4) 10 (4,5)
onemli nedeni sigaradir
Sigara igmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir 213 (96,8) 5(2,3) 2(0,9)
K1$1. sigara igmeyi birakirsa kalp hastalig1 olusma 196 (89,1) 10 (4,5) 14 (6,4)
riski azalir
Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi
yemek faydalidir 202 (91.8) 9(4.1) 9(41)
Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi
tiiketmek zararhdir 189 (85.,9) 18 (8.2) 13(5.9)
Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar 212 (96,4) 3(1,4) 5(2,3)
Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini 8 (3.6) 203 (92,3) 9 (4.1)
artirmaz
Oda sicakliginda kat1 olan yaglar kalp saglig1 i¢in
faydalidir 0 (0,0 207 (94,1) 13 (5,9)
Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile
beslenmek kalp i¢in faydalidir 202 (91.8) 5(23) 13(59)
Kilolu insanlarin kalp hastalig riski artar 212 (96,4) 3(1,4) 5(2,3)
Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir 212 (96,4) 3(1,4) 5(2,3)
Sjslfrce spor salonunda yapilan egzersizle risk 32 (14,5) 170 (77.3) 18 (8.2)
Yavas yliriimek ve gezmek de egzersiz sayilir 123 (55,9) 87 (39,5) 10 (4,5)
Stres, kahir, tiziintii kalp hastalig1 riskini artirir 219 (99,5) 1(0,5) 0(0,0)
II.1.san V}qudu stresli durumlarda kan basincint 206 (93,6) 0(0,0) 14 (6,4)
yiikseltir
Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 i¢in bir risk
faktoridiir 203 (92,3) 2(0,9) 15 (6,8)
Tan31yon_u lfo'ntrol altinda tutmak kalp hastaligi 200 (90,9) 4(18) 16 (7.3)
olusma riskini azaltir
Tansiyon hastasinin ilacini dmiir boyu kullanmasi

? 166 (75,5) 16 (7,3) 38 (17,3)
gerekir
Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 i¢in risk
Faktoridiir 203 (92,3) 1(0,5) 16 (7,3)
Iyi kolesterol HDL yiiksek ise kalp hastaligi riski 42 (19,1) 86 (39,1) 92 (41,8)
vardir
VKa:)rtdl.l1 rkoles‘[erol LDL yiiksek ise kalp hastaligi riski 170 (77.3) 3 (1,4) 47 (21,4)
Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir 83 (37,7) 103 (46,8) 34 (15,5)
Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidir 173 (78,6) 9(41) 38(17,3)
;)lelallfet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk 201 (91,4) 4(18) 15 (6.,8)

Ifadeye verilmesi beklenen yanitlar koyu renk ile belirtilmistir.
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Calismamizda olgularin Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi
Diizeyi Olgeginden aldiklar1 toplam puanlar 12 ile 28 puan arasinda degismekte olup,
ortalama puan 22,78+2,89 olarak hesaplandi. Olgek i¢ tutarliliklar1 incelendiginde;
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi Diizeyi Olgegi toplami icin
Cronbach’s Alfa degeri @=0,689 olarak belirlenmis olup, 6lgegin olduk¢a gilivenilir
oldugu tespit edildi.

Tablo 7: Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktérii Bilgi Diizeyi Olgegi ¢
Tutarhliklarinin incelenmesi

Soru Medyan Cronbach’s
sayis1 OrtSs (Min-Maks) Alfa
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk 28 22.7842.89 23 (12-28) 0,689

Faktorii Bilgi Diizeyi Olgegi Toplam

Framingham risk diizeylerine gore olgularin cinsiyetleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Kadinlarin diisiik riskli olma
oran1 erkeklerin yiiksek riskli olma oranlari daha yiiksek saptanmistir. Toplamda
diisiiniildiiglinde erkeklerin yiiksek riskli olma orani kadinlara gore daha yiiksektir.
Kadinlarin kendi grubu i¢inde diisiik riskli olma orani, erkeklerin kendi grubu i¢inde

yluksek riskli olma orani diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.

Framingham risk diizeylerine gore olgularin yaglar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagini belirlemek
amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; Diisiik risk grubundakilerin yaslari,
orta risk grubundakilerden ve yiiksek risk grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p<0,01). Ayn1 sekilde orta risk
grubundakilerin yaslar1, yliksek risk grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).60 yasin iizerinde anlaml1 sekilde

risk artmaktadir.

Framingham risk diizeylerine gore olgularin medeni durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p=0,035; p<0,05). Bekarlarin, orta ve
yuksek risk grubunda olma orani, evli ve esinden ayrilmig/ esi vefat etmis olanlardan

diistiktiir.
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Framingham risk diizeylerine gore olgularin meslekleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Beyaz yaka galisanlarin diisiik
riskli olma orani, orta ve yiiksek riskli olma oranindan daha yiiksektir. Mavi yaka
calisanlarin diisiik riskli olma orani yliksek riskli olma oranindan daha yiiksektir.
Emeklilerin yiiksek riskli olma orani, diisiikk ve orta riskli olma oranindan daha
yiiksektir. Emeklilerin ileri yasta olmasi nedeniyle yiiksek risk kategorisinde oldugu

goriilmektedir.

Framingham risk diizeylerine gore olgularin sigara kullanimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Sigara
kullananlarin yiiksek risk diizeyinde olma orani, orta riskli ve diisiik riskli olma
oranindan daha yiiksektir. Hi¢ kullanmayanlarin diisiik ve orta risk olma orani, yiiksek
risk olma oranindan daha yiiksektir. Hi¢ sigara kullanmamis olanlarin % 36’sinin

yiiksek risk grubunda bulunmasi araya bagka faktorlerin de karistigini gostermektedir.

Framingham risk diizeylerine gore olgularin sigara kullanim siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Yiiksek risk
diizeyindekilerin sigara kullanma siireleri, orta risk diizeyindekilerden ve diisiik risk
diizeyindekilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir

(p=0,018; p=0,001; p<0,05).

Framingham risk diizeylerine gore olgularin egitim durumlari, sosyoekonomik
durumlari, aile tipleri, alkol kullanimlari ve sigara kullanim miktar1 (paket/yil)

istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 8:

Framingham Risk Diizeyine Gére Demografik Ozelliklerin

Degerlendirilmesi
Framingham Risk Diizeyi
Diisiikrisk  Ortarisk ¥ ook P
Cinsiyet Kadin 63 (90,0) 41 (67,2) 38 (42,7) 20,0014
Erkek 7 (10,0) 20 (32,8) 51 (57,3)
Yas Ort£Ss 48,99+7,33 56,97£8,11 62,83+7,50 0,001+
Medyan (Min-Maks) 47,5 (40-72) 56 (42-74) 63 (44-77)
<60 yas 67 (95,7) 39 (63,9) 34 (38,2)
>60 yas 3(4,3) 22 (36,1) 55 (61,8)
Egitim durumu  Ortaokul ve alti 34 (48,6) 34 (55,7) 53 (59,6)
Lise mezunu 17 (24,3) 18 (29,5) 17 (19,1) 20,208
%i;lz(zc;:]l;okul/Universite 19 (27,1) 9(148) 19 (21,3)
Medeni durum Bekar 6 (8,6) 1(1,6) 0(0)
Evli 55 (78,6) 48 (78,7) 71 (79,8) 20,035*
fg;;‘td:t“ n:grllmls/ est 9(12,9) 12 (19,7) 18 (20,2)
Sosyoekonomik  Gelir giderden az 14 (20,0) 19 (31,1) 28 (31,5)
durum Gelir giderine denk 49 (70,0) 38(62,3)  54(607) 20,501
Gelir giderden fazla 7 (10,0 4 (6,6) 7(7,9)
Aile tipi Cekirdek aile 60 (85,7) 46 (75,4) 76 (85,4)
Genis aile 5(7,1) 8 (13,1) 5 (5,6) 30,441
Yalniz yasiyor 5(7,1) 7(11,5) 8(9,0)
Meslek Beyaz yaka 16 (22,9) 4 (6,6) 0 (0)
Mavi yaka 16 (22,9) 11 (18) 8(9) 10,001+
Ev hanimi 29 (41,4) 19 (31,1) 27 (30,3)
Emekli 9 (12,9) 27 (44,3) 54 (60,7)
Sigara kullanima  Evet 17 (24,3) 7(11,5) 30 (33,7)
Hayir, biraktim 16 (22,9) 16 (26,2) 27 (30,3) a0 005**
flj'l‘ly;’mh:}dlm 37 (52,9) 38 (62,3) 32 (36,0)
Sigara Ort+Ss 14,70£9,57  22,30+19,72  18,05+8,88
(paket/yil) Medyan (Min-Maks) 100-40)  20260)  20(40) PP
S.i_gar‘a kullanom  Ort£Ss 18,11£10,38  21,48+11,50 29,23+12,52 ©0 0015+
suresl Medyan (Min-Maks) 20 (1,5-40) 20 (4-55) 30 (3-52) '
Alkol kullammm  Kullanmiyor 57 (81,4) 50 (82) 70 (78,7) 0,885
Kullaniyor 13 (18,6) 11 (18) 19 (21,3)
2FisherFreemanHalton Test ®Oneway ANOVA Test °Kruskal Wallis Test

*p<0,05

**p<0,01
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Framingham risk diizeylerine gore katilimcilarin bel ¢evresi 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; diisiik risk
grubundaki olgularin bel ¢evresi Ol¢limleri orta risk grubundakilerden ve yiiksek risk
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptanmistir

(p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Framingham risk diizeylerine gore katilimcilarin sistolik tansiyon Ol¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklililk saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde;
diisiik risk grubundaki olgularin sistolik tansiyon dl¢limleri orta risk grubundakilerden
ve yiiksek risk grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
saptanmigtir (p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aym sekilde orta risk grubundakilerin
sistolik tansiyon dl¢iimleri, yliksek risk grubundakilerden istatistiksel olarak anlaml

diizeyde daha diisiik saptanmistir (p=0,006; p<0,01).

Framingham risk diizeylerine gore katilimecilarin diyastolik tansiyon dl¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde;
disiik risk grubundaki olgularin diyastolik tansiyon Olgiimleri orta risk
grubundakilerden ve yiiksek risk grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha diisiik saptanmistir (p=0,001; p=0,027; p<0,05).

Framingham risk diizeylerine gore katilimcilarin VKI 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamstir (p>0,05).
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Tablo 9: Framingham Risk Diizeyine Gore Degerlendirmeler

Framingham Risk Diizeyi

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk p
(n=70) (n=61) (n=89)
VKI (kg/m?) Ort+Ss 29,18+5,10 31,3545,99 30,05+5,02
50,068
'(\A“;’%¥i;'aks) 201 (185-42,9) 309 (22-539) 29,4 (22,4-433)
Bel ¢evresi (cm)  Ort+Ss 92,73+12,24 101,28+12,09 101,61+10,12
b0,001**
'(V'I\:%)fi‘;‘aks) 94 (68-127) 99 (78-139) 101 (78-135)
Sistolik Ort+Ss 121,66+16,00 137,69+20,14 147,67+21,12
tanSiyon b0 001**
Medyan )
(mmHg) (Min-Maks) 119 (90-159) 134 (99-222) 141 (106-200)
Diyastolik Ort+Ss 72,77+9,80 80,62+13,89 78,02+13,23
tanSiyon b0 001**
Medyan )
(mmHg) (Min-Maks) 72,5 (50-99) 80 (56-121) 77 (52-113)
®Oneway ANOVA Test
**p<0,01

Framingham risk hesaplama modelinde lipid diizeyleri agisindan HDL ve total
kolesterol degerlendirilmektedir. Calismamizda ilave olarak Trigliserit ve LDL
diizeylerine de bakilmistir, HDL ve trigliserit anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001;
p<0,01).

Framingham risk diizeylerine gore olgularm HDL o6lgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde;
Diisiik risk grubundakilerin HDL 6l¢limleri, orta risk grubundakilerden ve yiiksek risk
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmigtir
(p=0,028; p=0,001; p<0,05).

Framingham risk diizeylerine gore olgularin Trigliserit 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalar neticesinde;
Diisiik risk grubundakilerin Trigliserit 6lgtimleri, orta risk grubundakilerden ve yiiksek
risk grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiikk saptanmistir
(p=0,001; p=0,001; p<0,01).
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Framingham risk diizeylerine gore olgularin LDL ve total kolesterol dl¢timleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Framingham risk skorlamasinda kullanilan parametreler Total kolesterol ve

HDL’dir. Sadece HDL agisindan anlamlilik tespit edilmistir ( p:0.001)

Tablo 10: Framingham Risk Diizeyine Gore Degerlendirmeler

Framingham Risk Diizeyi

Diisiik risk . _ Yiiksek risk p
(n=70) Orta risk (n=61) (n=89)
LDL Ort=Ss 1196343331 130,75+44,23 125,52+37,67
b,
Medyan 0,253
(MinMaks) 1185 (8222089) 1237 (3782582) 1243 (42,5-289)
HDL Ort+Ss 60,26+14,49 54341533 48,37410,79
Medyan ©0,001**
(MinMaks) 552 (371090 50,9 (32,4-95) 482 (27,3-82,1)
Trigliserit  OreSs 110,32451,94 146,39+69,64 159,97+63,65
Medyan ©0,001**
(MinMaks) 932 (4433223 1255(66:352.1) 1473 (76,5:376.6)
Total Ort+Ss 201,55:40.4 213,04:49 36 205,53443.9
olesterol wedyan 196,4 (120-307,3) 2055 (128,3-345,6)  203,8 (106,3-377.3) 0212
(Min-Maks) : : 5 (128,3-345, 8 (106,3-377,
®Oneway ANOVA Test
¢Kruskal Wallis Test

**p<0,01

Framingham risk diizeylerine gore olgularin diyabet varliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Diyabeti olanlarda

orta risk ve ytiksek risk goriilme orani, diisiik risk goriilme oranindan daha yiiksektir.

Framingham risk diizeylerine gore olgularin tansiyon ilaci kullanim durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Tansiyon
ilac1 kullananlarin orta risk ve yiiksek risk goriilme orani, diisiik risk goriilme

oranindan daha yiiksektir.

Framingham risk diizeylerine gore olgularin aile kalp hastaligi Gykiisii
dereceleri arasinda istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,044; p<0,05). 2. derece ve iistii aile kalp hastalig1 oykiisii olanlarin diisiik risk

olma orani, yiiksek risk olma oranindan yiiksektir.
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Framingham risk diizeylerine gore olgularin kalp damar hastalig1 varliklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,027; p<0,05). Kalp
damar hastalig1 olanlarda yiiksek risk goériilme orani, diisiik risk goériilme oranindan

daha yiiksektir.

Tablo 11: Framingham Risk Diizeyine Gore Degerlendirmeler

Framingham Risk Diizeyi

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk p
(n=70) (n=61) (n=89)
Diyabet varhig1i  Evet 10 (14,3) 22 (36,1) 53 (59,6) 20 001+
Hayir 60 (85,7) 39 (63,9) 36 (40,4) ’
Tansiyon ilaci Evet 8(11,4) 26 (42,6) 63 (70,8)
kullanim °0,001**
Hayir 62 (88,6) 35 (57,4) 26 (29,2)
Aile kalp Olmayan 30 (42,9) 24 (39,3) 48 (53,9)
hastahig
. 1. Derece 23 (32,9) 30 (49,2) 32 (36,0) 30,044*
oykiisii
>2. Derece 17 (24,3) 7 (11,5) 9(10,1)
Kalp damar Evet 2(2,9) 4 (6,6) 13 (14,6)
hastahg1 varhg 40,027*
Hayir 68 (97,1) 57 (93,4) 76 (85,4)
aFisher Freeman Halton Test
*p<0,05 **p<0,01

Framingham risk diizeylerine gore olgularin Karrif puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 12: Framingham Risk Diizeyine Gore Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk
Faktorii Bilgi Diizeyi Olgegi Toplam Puaninin Degerlendirilmesi

Framingham Risk Diizeyi

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk p
(n=70) (n=61) (n=89)
Ort+Ss 22,24+322 23,07+2,18 22,96+3,01 €0,223
Karrif Puam  nedyan
(Min-Maks) 23 (13-28) 23 (18-27) 24 (12-27)

¢Kruskal Wallis Test

60 yas tlizeri olanlarin Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi
diizeyleri, 60 yas ve altinda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek saptanmistir (p=0,018; p<0,05).
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Mesleklerine gore olgularin Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,020; p<0,05).
Farkliligin kaynagini1 belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde;
Mavi yakalilarin bilgi diizeyleri ev hanimlarindan ve beyaz yakalilardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptanmistir (p=0,043; p=0,038; p<0,05).

Cinsiyetlerine, egitim durumlarina, sosyoekonomik durumlarina, aile tiplerine,
sigara kullanimlarina ve alkol kullanimlarina gore olgularin Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi Diizeyi Olgeginden aldiklari puanlar istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Olgularin sigara kullanim adedi ve sigara kullanim siireleri ile Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Risk Faktorii Bilgi Diizeyi Olceginden aldiklari puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 13: Demografik Ozelliklere Gére Karrif Puaninin Degerlendirilmesi

Karrif Puam
Medyan
OrtSs (Min-li//laks)
Cinsiyet Kadin 23,02+2,75 23 (13-28) 9,105
Erkek 22,28+3,08 23 (12-27)
Yas <60 yas 22,44+3,00 23 (12-28) 4,018
>60 yas 23,33+2,59 24 (16-27)
Egitim durumu  Ortaokul ve alti 22,7142,68 23 (12-28)
Lise mezunu 22,4843,25 23 (13-27) 0,294
?T{]i;lz(zcrf]l;okul/Universite 23.1943.,00 24 (14-27)
Medeni durum Bekar 23,71+£2.21 23 (20-27)
Evli 22,82+2,59 23 (14-28) 0,723
fg};‘t“:&:‘g”lm‘s/ esi 22.3144.03 23 (12-27)
Sosyoekonomik  Gelir giderden az 23,3042,55 24 (12-27)
durum Gelir giderine denk 22,56+2,94 23(13-28)  °0,162
Gelir giderden fazla 22,50+3,45 23 (14-27)
Aile tipi Cekirdek aile 22,74+2,89 23 (12-28)
Genis aile 23,11+£2.32 24 (18-26) 0,907
Yalniz yasiyor 22,60+3,41 23 (14-27)
Meslek Beyaz yaka 23,50+3,24 24,5 (14-27)
Mavi yaka 21,63+3,05 22 (13-26)
¢0,020*
Ev hanimi 23,17+£2,54 24 (14-28)
Emekli 22,69+2,93 23 (12-27)
Sigara Evet 22,41+£2.96 23 (14-27)
kullanim Hayir, biraktim 22,4943 38 23 (12-27) 90,594
pawr, his 23,08+2,53 23 (14-28)
Sigara kullanim r 0,020
adedi P 0871
Sigara kullanim r 0,068
siiresi D 0,474
Alkol kullanimn ~ Kullanmyor 22,7142,95 23 (12-28) 40,866
Kullaniyor 22,9542,63 23 (14-27)

°Kruskal Wallis Test

dMann Whitney U Test
r:Spearman Korelasyon Katsayisi

*p<0,05
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Calismaya katilanlarin Karrif puanlar1 ile VKI, bel cevresi, sistolik ve
diyastolik kan basinct Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 14: KARRIF-BD Puani ile Olgiim Degerlerinin Iliskisi

Karrif Puam
r p
VKI (kg/m?) -0,053 0,435
Bel ¢evresi (cm) -0,089 0,191
Sistolik tansiyon (mmHg) 0,114 0,091
Diyastolik tansiyon (mmHg) -0,019 0,774

r: Spearman Korelasyon Katsayist

Tansiyon ilac1 kullananlarin Karrif puanlari, kullanmayanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).Kalp damar
hastalig1 olanlarin Karrif puanlari, olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diistik saptanmistir (p=0,023; p<0,05).Diyabet varligina ve ailede kalp hastaligi
Oykiisiine gore olgularin Karrif puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 15: Klinik Ozelliklere Gére KARRIF-BD Puaninin Degerlendirilmesi

Karrif Puam
Medyan (Min-
Ort+Ss Maks) p
pDiyabet varhg  Evet 23,08+2,93 24 (12-28) 40,116
n:85 (%39) Hayir 22,56+2,85 23 (13-27)
Tansiyon ilaci Evet 23,30+2,98 24 (12-27) 90,001**
kullanimi Hayir
n: 97 (%44) 22,3342,75 23 (13-28)
Aile kalp hastahgr Olmayan 22,83+2,73 23 (16-28) €0,720
oykisi 1.Derece 22744287 23 (12-27)
n: 118 (%54)
>2.Derece 22,58+3,45 23 (13-27)
Kendinde kalp Evet 21,88+3,94 23 (13-25) d40,023*
damar hastahg
51 Hayir
varhg 22,83+2,73 23 (16-28)
n:19 (% 9)
°Kruskal Wallis Test
dMann Whitney U Test
*p<0,05 **n<0,01
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmada aile hekimligi poliklinigine bagvuran erigskin yas grubundaki
katilimcilarda KVH farkindaliginin ne diizeyde oldugunu somut Ol¢limler ile
karsilastirarak bu farkindalig1 hayatlarina ne 6lgiide yansitabildiklerini arastirdik. Bu
amagla dncelikle katilimcilarin farkindalik diizeylerini KARRIF-BD 6lgek puani ile
degerlendirip daha sonra Framingham skorunu kullanarak 10 yillik KVH risk
diizeylerini belirledik. Bu iki degiskenin aralarindaki iliski durumunu saptamayi

amagladik.

Calismamizda tiim katilimeilarin ortalama Framingham skoru 16,47+10,06
olarak bulundu. Katilimcilar Framingham skoruna gore diisiik, orta ve yiiksek risk
kategorisine ayrildiklarinda, en fazla katilimei (89 kisi, %40) yiiksek risk grubunda
idi.Bu durumun calismamizda hastalik ayrimi gézetmememize, dolayisiyla diyabetli
hastalar1 ve kalp damar hastaligi olanlar1 da dahil etmemize bagli oldugunu
disiinmekteyiz. Calismamizdan farkli olarak Tekkesin ve arkadaglarinin
kardiyovaskiiler hastaligi ve diyabeti olmayan 3169 katilimci iizerinde yaptiklar
caligmada ise erkeklerin sadece 9.4’ kadinlarin 4.6’s1 yiiksek riskli bulunmustur(2).
Kara ve arkadaslarinin herhangi bir nedenle aile hekimligi poliklinigine bagvuran yas
ortalamas1 35.2 £9.2 yas (14-76) olan 72 hasta {izerinde yaptiklar1 g¢aligmada
katilanlarin %2,81 yiiksek riskli bulunmustur(60). Calismamiza benzer sekilde Diilek
ve arkadaglarinin aile hekimligi poliklinigine basvuran, bilinen KVH 6ykiisii olmayan
40-72 yas araliginda 258 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada arastirmaya katilanlarin
%46,9°u yiiksek riskli bulunmustur(61), Iran’da yapilan bir baska calismada da 40-79
yas arast KVH Oykiisii olmayan 2103 katilimcimin %26.5’i yiiksek riskli
bulunmustur(62). Kardiyovaskiiler hastaliklarin erkeklerde daha sik goriilmesinin,
calisma gruplarinin yas ortalamalarmin farkli olmasinin, diyabetin kalp damar
hastaliklar1 i¢in zemin hazirlayan bir faktdr olmasinin, ¢alisma gruplarmin farkl
cografi  bolgelerden secilmis olmasimnin  ¢alisma sonuglarmi  etkiledigini

diistinmekteyiz.
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Calismamizda kadinlarin diisiik riskli olma orani yliksekken, erkeklerin yiiksek
riskli olma oran1 yiliksek saptanmistir. Literatiirdeki bircok arastirmada erkek
cinsiyetin, kardiyovaskiiler hastalik ile iligkili mortalite ve morbidite oranlarindaki
artis ile iligkili bir risk faktoriioldugu bilinmektedir. Bir caligmada yasam boyu
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski erkeklerde %51.7, kadinlarda %39.2 olarak
bildirilmistir(63).Framingham kalp ¢alismasinin da dahil oldugu bir ¢ok ¢alismadan
havuzlanmuis verilerin analiz edildigi bir baska ¢alismada, 45 yasindan itibaren, toplam
KVH i¢in genel yasam boyu risk erkekler i¢in %60.3 ve kadinlar i¢in 55.6 ‘idi.
Erkekler, tiim yag gruplarinda kadinlardan daha yiiksek yasam boyu risk tahminlerine
sahipti(64).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin degistirilemeyen risk faktorlerinden biri de
yastir. Yas arttikca kardiyovaskiiler risk artmaktadir. Savji ve arkadaslarinin 3.6
milyondan fazla kisinin bulundugu bir veritabani iizerinden yapilan arastirmada,
yasamin her on yili i¢in, KVH riskinin neredeyse iki katina ¢iktig
bulunmustur(48).Calismamizda benzer sekilde Framingham risk skoru diisiik risk
grubundakilerin yaslari, orta ve yiiksek risk grubundakilerden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik saptanmustir. Orta risk grubundakilerin yaslar da, yiiksek
risk grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptanmuistir.
(p=0,001; p<0,01).

Calismamizda Framingham risk diizeylerine gore katilimcilarin medeni
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. (p=0,035;
p<0,05). Bekarlarin, orta ve yiiksek risk grubunda olma orani, evli ve esinden ayrilmis/
esi vefat etmis olanlardan diisiik saptanmistir. Bunun nedeni evli ve esinden
ayrilmig/esi vefat etmis olanlarin bekarlara gore daha ileri yas gruplarinda olmalari,
dolayisiyla risk faktorlerine yasla iligkili olarak daha uzun siire maruz kalmalar

olabilir.

Calismamizda Framingham risk diizeylerine gore olgularin meslekleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Beyaz yaka
calisanlarin diisiik riskli olma orani, orta ve yiiksek riskli olma oranindan daha
yiiksektir. Bunun sebebi calismamamiza katilan beyaz yakali grubun yas ortalamasinin

diisiik olmasi olabilir. Emeklilerin yiiksek riskli olma orani, diisiik ve orta riskli olma
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oranindan daha ytiksektir. Emeklilerde kardiyovaskiiler riskin daha yiiksek olmasinin
nedeninin emekli grubun daha ileri yaslarda olmas1 ve emeklilikteki sedanter yasamla

iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

KVH riski, icilen sigara sayis1 ve sigara icme siiresi ile birlikte artar ve sigara
icmeye devam edenlerde eski sigara icenlere kiyasla KVH mortalitesinde énemli bir
artis vardir(65).KVH riski insidansi i¢in Framingham risk modelinde, sigarayi
evet/hayir Olgiisii ile degerlendirilmektedir. Miyokard enfarktiisii (MI) insidansi,
giinde en az 20 adet sigara icen Kkisilerle, hi¢ sigara igmemis kisilerle

karsilastirildiginda, erkeklerde ii¢ kat ve kadinlarda alt1 kat artmistir (38).

Calismamizda katilimcilart sigara agisindan halen kullananlar, gegmiste
kullanmis olup suan kullanmayanlar ve hi¢ kullanmamuislar olarak kategorize ettik.
Siire agisindan y1l bazinda degerlendirdik. Ayrica sigara igmenin kiimiilatif bir 6l¢iimii
olan, siire ve yogunlugu igeren paket/yil olarak da degerlendirdik. Calismamizda
sigara kullanan katilimcilarin yiiksek risk diizeyinde olma orani orta risk diizeyinde
olma oranindan yiiksek oldugunu saptadik. Hi¢ kullanmayanlarin ise diisiik ve orta
risk olma orani, yliksek risk olma oranindan daha yiiksek oldugunu saptadik. Ayrica
sigara kullanim siiresi ile Framingham skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulundu. Sigara kullanim siiresi artikga Framingham risk skoru artmaktadir.
Yiiksek risk diizeyindekilerin sigara kullanma siireleri, orta risk diizeyindekilerden ve
diisiik risk diizeyindekilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksek
saptanmigtir. Framingham risk diizeylerine gore sigara kullanim miktari (paket/y1l)
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Sigara kullaniminin KVH
riskini bir¢ok acidan arttirdig1 bilinmekle beraber, aktif sigara kullanan birinin sigaray1
biraktiktan sonra sigaranin zararli etkilerinden kismen de olsa kurtularak eskisine gore
daha saglikli bir hale geldigi de bilinmektedir. Ornegin, Mannan ve arkadaslarinin,
Honjo ve arkadaglarinin yaptig1 caligmalara gore eski sigara igenlerin KVH riski,3-15
yil i¢inde yasam boyu sigara igmeyenlerin seviyesine geri donmektedir(66,67).Sigara
kullanimuiyla ilgili sordugumuz sorularda sigaray: birakanlarin ne kadar siire 6nce
biraktig1 detayina girmemis olmamiz paket/yil faktSriiniin istatistiksel olarak anlaml

olmamasina sebep olmus olabilir.
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Obezite kardiyovaskiiler hastalik gelisimi i¢in major risk faktoriidiir.
Calismamizda katilimcilarin VKI ortalamasi 30,13+5,37 kg/m?, bel gevresi ortalamasi
98,69+12,05 bulundu. Nguyen ve arkadaglari 1999-2006 yillar1 arasinda 12.500
katilimer ile yaptiklar1 arastirmada Framingham skoru ile hesaplanan 10 yillik KVH
riskinin VK1 arttik¢a arttigin1 gosterdiler (68). Ancak ¢alismamizda benzer bir iliskinin
olmadig1, Framingham skoru dagilimma gére katilimeilarin VKI dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig: saptandi. VKI, obezite tanisinda
yaygin olarak kullanilan 6l¢lit olsa da aslinda sadece kaba bir Olgiittiir ve abdominal
yag kitlesi tam olarak yansitamaz. Bel ¢evresi 6l¢iimii abdominal yag miktarin1 daha
iyi belirlemek ve kardiyovaskiiler riski tespit etmek igin avantaj saglar (29). Janssen
ve arkadaslar1 bel ¢evresinin VKI kategorisinden bagimsiz olarak artmis saglik riski
altinda olanlarin belirlenmesine yardimci oldugu sonucuna varilmistir(69). Zhu ve
arkadaslar1 bel ¢evresinin, degerlendirilen ii¢ irk/etnik kdken grubunda bir veya daha
fazla vaskiiler risk faktdriiniin varhgini tammlamak ig¢in VKI’den daha hassas bir

indeks oldugu bildirilmistir(70).

Bizim c¢alismamizda da Framingham risk diizeylerine gore katilimcilarin bel
cevresi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.
Framingham risk diizeylerine gore diisiik risk grubundaki katilimcilarin bel gevresi
Olctimleri orta risk grubundakilerden ve yiiksek risk grubundakilerden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptanmustir.

Hipertansiyon, KVH’lara bagli morbiditeye ve mortaliteye yol actig1 asikar
olarak bilinen bir risk faktoriidiir. TEKHARF c¢aligsmasinda, kardiyovaskiiler hastalik
ve mortalitenin her iki cinste de en gii¢lii bagimsiz ongodriiciisiiniin sistolikkan basinct
oldugu belirlenmistir(10). Framingham Kalp ¢alismasinda sistolikkan basincindaki
her 10 mmHg’lik artigin, her iki cinsi de kapsamak iizere, 6liimciil ve 6liimciil olmayan
KKH riskini %16 oraninda yiikselttigi bildirilmistir(71). Framingham ¢alismasinda
ylksek normal kan basing¢larinda dahi diisiik kan basinci olan hastalara gére KVH riski
iki kata kadar artabilmektedir (15).Framingham ¢alismasina benzer sekilde
calismamizda da Framingham risk diizeylerine gore katilimcilarin sistolik tansiyon
Olctimleri arasinda anlamli fark saptanmistir. Diisiik risk grubundaki katilimcilarin

sistolik tansiyon 6l¢iimleri orta risk grubundakilerden ve yiiksek risk grubundakilerden
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istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha diisiik saptanmistir. Orta risk grubundakilerin
sistolik tansiyon oOlgliimleri ise, yiiksek risk grubundakilerden istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha diistik saptanmistir. Framingham risk diizeylerine gore sistolik
kan basinci dlgiimlerine benzer sekilde katilimcilarin diyastolik tansiyon 6lgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Diisik risk grubundaki
katilimcilarin diyastolik tansiyon Ol¢limleri orta ve yiiksek risk grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptanmistir. Kardiyovaskiiler hastalik
gelismesinde 6nemli bir predispozan faktér olan sistolik ve diyastolik tansiyon
yiiksekligi yapilan biiyiikk calismalardaki gibi ¢alismamizda da istatistiksel olarak
anlamli diizeyde KVH riskini arttirdig1 gosterilmistir.

Framingham risk diizeylerine goére olgularin tansiyon ilaci kullanma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Tansiyon ilact kullananlarin orta
risk ve yiiksek risk goriilme orani, diisiik risk goriilme oranindan daha yiiksektir. Diilek
ve arkadaslarinin yaptigi calismada da tansiyon ilact kullanmayan katilimcilar anlamli

diizeyde diisiik risk grubunda bulunmustur (61).

Calismamizda degerlendirdigimiz bir baska risk faktorii de dislipidemidir.
Dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in en dnemli risk faktorlerinden birisidir.
Calismamizda Framingham risk diizeylerine gore katilimcilarin HDL-K' 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmustir. Diisiik risk
grubundakilerin HDL-K o&lgtimleri, orta risk grubundakilerden ve yiiksek risk
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmuistir.
Dislipidemilerin Tedavisine iliskin 2016 ESC/EAS Kilavuzunda da belirtildigi {izere
Trigliserid degerinin, yakin zamanda elde edilen veriler g6z oniine alindiginda KVH
gelisimi i¢in eski bilinenden daha kuvvetli bir risk faktorii oldugu lehinedir(72).
Caligmamizda Trigliserid yiiksekligi ile Framingham skor dagilimi1 arasinda
korelasyon saptanmistir. Framingham risk skor modeline dahil olmayan bu lipid
parametresinin Ol¢limiiniin de risk analizinde anlamli bulunabilecegini diistindiirebilir.
Serum trigliserid diizeylerinin koroner kalp hastaliginin bir belirleyicisi olarak HDL-
K’den bagimsiz olarak disiiniiliip diisliniilmeyecegini degerlendirmek igin
epidemiyolojik galismalar1 inceleyen bir ¢aligmada, trigliseridler ile primer koroner

kalp hastaligi gelisimi arasinda HDL-K’den bagimsiz olarak iliski oldugu
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gosterilmistir. Ayrica, bu ¢alisma sonucunda trigliseridler ile HDL-K arasinda negatif
korelasyon olduguna dair kanitlara dayanilarak, her ikisinin de KKH risk tahmininde

kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (73).

Framingham risk modelinde kullanilan total kolesterol ve KVH i¢in 6nemli bir
parametre olan ancak Framingham risk modelinde bulunmayan LDL Kkolesterol
calismamizda istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir. Bu durum katilimcilarin

dislipidemi tedavisi alip almadiklarini sormamamizdan kaynaklanmis olabilir.

Diyabet ve koroner arter hastaligi disindaki diger aterosklerotik hastaligin
klinik formlar1 da (periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi, karotis arter
hastalig1 ) koroner arter hastalig1 risk esdegeri olarak kabul edilmektedir ve yiiksek
risk kategorisinde degerlendirilmektedir(74).

Kullandigimiz Framingham risk modelinde katilimcilarin diyabeti olup
olmamasi ve bilinen kardiyovaskiiler hastaliga sahip olup olmamalar1 da
sorgulanmaktadir. Bu modelde risk hesaplanirken diyabet varligi durumunda ve
bilinen kardiyovaskiiler hastalik varligt durumunda, hesaplanan risk yiizdesinden

bagimsiz olarak, kategorik olarak yiiksek risk olarak sonu¢ vermektedir.

Calismamizda katilimcilart diyabet ve bilinen kardiyovaskiiler hastalik
acisindan degerlendirirken, bu katilimcilarin tamami yiiksek risk kategorisinde
oldugundan, sayisal olarak yiizdelik risk temelinde hesaplama sonucunu kullandik.
Aksi halde, diyabetli katilimcilar1 ve bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olan

katilimcilar1 kendi iclerinde karsilagtirmamiz miimkiin olmayacakti.

Calismamizda beklenildigi gibi diyabet ve bilinen kalp damar hastalig1 varligi
Framingham risk diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir. Diyabeti
olanlarda orta risk ve yliksek risk goriilme orani, diisiik risk goriilme oranindan daha
yiiksektir. Kalp damar hastalig1 olanlarda yiiksek risk goriilme orani, diisiik risk

goriilme oranindan daha yiiksektir.

Kardiyovaskiiler hastalik bilgi diizeyi yiiksek olan katilimcilarin,
kardiyovaskiiler hastalik riskinin daha diisik olmasim1 beklememize ragmen,

calismamizda Framingham risk diizeyleri ile KARRIF-BD &lgek puanlar1 arasinda

40



iliski saptanmamustir. Calismamizdaki KARRIF-BD 6l¢ek puan ortalamalari diger
caligmalara gore nisbeten daha yiiksek olmasina ragmen, Framingham risk diizeyleri
daha diisiik saptanmamaistir. Bunun birg¢ok sebebi olabilir. Risk faktorleriyle ilgili bilgi
sahibi olanlarin bu bilgilerini giinliik yasama yansitamadiklari, 6rnegin degistirilebilir
risk faktorlerinden olan sigaranin bagimliligindan kurtulamadiklarindan dolay1 boyle
bir sonu¢ dogmus olabilir. Bir baska 6rnek de, fazla kilolu olmanin KVH risk faktorii
oldugunu bilmelerine ragmen, kilo verme konusunda yeterli gayreti gdsteremeyip
benzer kiloda kalarak KVH riski a¢isindan yiiksek diizeyde kalmaya devam etmeleri

de buldugumuz sonucu dogurmus olabilir.

Calismamizda katilimcilarin KVH gelisme riski bilgi diizeylerini gilivenilirligi
ve gecerliligi Tiirk toplumunda kanitlanmis olan KARRIF-BD 6l¢egini kullanarak
belirledik. Katilimcilarin KARRIF-BD 6l¢ek puan ortalamasi 22,78+2,89 olarak
bulundu. Olgekten alman en yiiksek puan 28 iken en diisiik puan 12 idi. Hesaplanan
KARRIF-BD 6lgek puanlarinin hangi degiskenlerle etkilesimde oldugunu anlamak
icin yapilan degerlendirmede, bu puanlarin yas ve meslek gibi sosyo-demografik

ozelliklerle anlaml iliski icinde oldugu goriildii.

Karatay ve arkadaslarinin 40 yas tizerindeki 386 hasta {lizerinde yaptiklar1 bir
calisma sonucunda KARRIF-BD &lgek puanlari ortalamas: 19,92+4,40 olup
calisgmamizla benzerlik gostermektedir(75). Kirag ve Caligkan’in Aile Sagligi
Merkezleri’'nde 302 hasta lizerinde yaptiklart calismada oOlgcek puan ortalamasi
18,96+3,78, Ucar ve Arslan’in bir ASM’de 121 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
Olcek puan ortalamasi 20,21+4,39, Andsoy ve arkadaslarimin 300 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada 6lgek puan ortalamasi 19.18+4.46 bulunmustur(76-78). Tan ve
arkadaglari’nin yaptig1 kirsal kesimde yasayan kadinlarin bilgi diizeylerinin
incelendigi bir ¢alismada ise 6lgek puan ortalamasi 13,05 + 6,93 bulunmustur(79). Tan
ve arkadaglarinin yapti§i caligmanin sonuglarinin bizim c¢alismamiz ve diger
caligmalarin sonuglarindan farkli olmasinin sebebi kirsal kesimde yapilmis olmasi
olabilir. Kirag ve Caliskan’m calismasinda yas ile KARRIF-BD &lgegi puanlari
arasinda korelasyon saptanmamistir(76).Tan ve arkadaslar kirsal kesimde yasayan
sadece kadin hasta grubu ile yaptiklar1 calismada 60 yas ve {izeri yas grubundaki

kadinlarin bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir(79).Ugar ve Arslan‘in
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bir Aile Saglig1 Merkezinde (ASM) yaptig1 aragtirma sonucunda yasla 6lgek puanlari
arasinda zayif iliski bulunmustur, yas artisina gore KARRIF-BD 6l¢eginden alinan
puanlarin arttig1 ortaya konulmustur(77). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yas
ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi arasinda pozitif yonde
anlamli iliski bulunmustur. Bu durumun nedeninin hasta gruplarinin benzer yas

ortalamasina sahip olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda kadin ve erkek cinsiyetler arasinda ortalama KARRIF-BD &l¢ek
puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Kirag ve Caliskan’in
calismasinda da cinsiyetler arasinda KARRIF-BD 6l¢ek puanlar1 agisindan anlaml
fark saptanmamistir(76). Karatay ve arkadasglarmin c¢alismasinda da cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(75). Oysa Andsoy ve
arkadaslari’nin calismasinda kadmlarmm KARRIF-BD 6lceginden aldigi puanlarin
yiiksek oldugu bulunmustur(78).

Calismada toplanan veriler 1s18inda egitim durumuna gére KARRIF-BD
puanlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Karatay ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada O6grenim durumu anlamli bulunmustur(75). Ugar ve Arslan’in yaptigi
calismada ilkokul ve Oncesi diizeyde egitim almis kisilerin, ortaokul ve {istii egitim
almis kisilere gore kardiyovaskiiler risk faktorleri bilgi diizeyi daha yiiksek
bulunmustur(77). Tan ve arkadaslarmin kirsal kesimde yasayan kadinlar iizerinde
yaptig1 KVH risk faktorleri bilgi diizeyinin belirlenmesini amaglayan ¢alismada egitim
diizeyi ile KVH farkindaliginin artig gosterdigi bulunmustur(79). Kirag ve Caligkan’mn
calismasinda ise katilimcilarin KARRIF-BD diizeyinin {iniversite mezunu olanlarda
diger egitim durumlarina gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur(76).
Yilmaz ve Boylu’nun masa basi ¢alisan 250 kiside yaptiklar1 calismada egitim
durumuna gére iiniversite mezunlarmin lise mezunlarma gére KARRIF-BD 6lgek
puanlar1 daha yiiksek bulunmustur(80). Giirdogan ve arkadaslarinin 82 metal sektorii
calisan iizerinde yaptiklar1 calismada egitim diizeyine gore iiniversite mezunu olan
katilimcilarin - KARRIF-BD &lgegi puan ortalamamalart lise mezunu olan
katilimcilarin - KARRIF-BD &lgegi  puan ortalamalarma gore daha yiiksek
bulunmustur(81). Calismamizda diger c¢alismalarin aksine katilimcilarin egitim

durumuyla KARRIF-BD puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

42



saptanmanustir, egitim durumlari agisindan KARRIF-BD puanlari karsilastirildiginda,
istatistiksel anlamlilik bulunmamasina ragmen, yiiksekokul ve iiniversite mezunu
olanlarin ortalama puanlar1 lise ve daha diisiik egitimli olanlardan yiiksek

bulunmustur.

Calismamizda katilimcilarin mesleklerine gére KARRIF-BD &lgek puanlar
degerlendirildiginde ev hanimlarinin ve beyaz yakalilarin bilgi diizeylerinin mavi
yakalilardan anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Ev hanimlariin bilgi
diizeylerinin yliksek olmasinin, sosyal medya ve televizyon kanallar1 gibi
mecralardaki saglik programlarini izlemeleri ve takipgileri olmalar ile iliskili
olabilecegini diislinmekteyiz. Beyaz yakalilarin bilgi diizeylerinin yiliksek olmasi ise
egitim diizeyleri ile iligkili olabilir. Karatay ve arkadaslarinin ¢alismasinda da meslek
ve KARRIF-BD é&lgek puaninin anlamli iliski icerisinde oldugu bulunmusken, Kirag
ve Caliskan’in calismasi ile Tan ve arkadaslarinin ¢alismasinda meslek ile KARRIF-
BD 6l¢ek puanlart puani arasinda anlamli iliski saptanmamistir(75,76,79). Mavi
yakalilarin egitim ve sosyoekonomik diizeyinin diisiik, ¢aligma kosullarinin daha kétii

olmas1 KARRIF-BD puanlarini olumsuz yénde etkilemis olabilir.

Calismamizda katilimeilarin sosyoekonomik diizeyleriyle KARRIF-BD &lgek
puanlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamuistir. Arslan ve Ak¢a’nin 272 akademik
personel iizerinde yaptiklari calismada, gelir diizeyi ile KARRIF-BD 6lgegi puanlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamistir(82). Kirag ve Caligkan’in
calismasinda da gelir diizeyi ile KARRIF-BD &lgegi puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir(76). Bizim ¢alismamizla benzer olan
calismalarda sosyoekonomik diizeyle KARRIF-BD &lcek puanlari arasinda anlamli

iligki saptanmamustir.

Calismaya katilan bireylerin medeni durumlarina ve aile tipine gore
kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizey dl¢ek ortalamalar: arasinda bir
korelasyon bulunmamistir. Ugar ve Arslan’in ¢alismasinda da medeni durum ve aile
tipi ile KARRIF-BD puam arasinda iliski olmadigi saptanmustir(77). Kirag ve
Caliskan’in ¢aligmasinda ise medeni durum ile KARRIF-BD puami arasinda iliski

olmadig1 saptanmustir(76). Kardiyovaskiiler bilgi diizeyi 6l¢egi ile medeni durum ve
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aile tipini karsilagtiran ¢alismalarin sayisinin az olmasi nedeniyle karsilastirma

yapmak giictiir.

Calismamizda toplanan veriler dogrultusunda katilimcilarin sigara kullanim
durumlar1 ve alkol kullanim durumlar1 ile KARRIF-BD &l¢ek puanlari arasinda
anlamli iligki saptanmamuistir. Karatay ve arkadaslarinin calismasinda ve Kirag ve
Caliskan’1in calismasinda da alkol kullanimi ve sigara kullanimi ile KARRIF-BD 6lgek
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuist1(75,76). Ugar ve
Arslan’in ¢alismasinda sigara kullanimmin KARRIF-BD puani iizerinde etkisi
olmadig1 gosterilmistir(77). Ancak, Tan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise sigara
icenlerin bilgi diizeyi daha yiiksek bulunmustur(79). Tan ve arkadaslari, bu sonucu
tilkemizde sigara ile miicadelede yiiriitiilen kampanyalarda sigara paketleri tizerindeki
uyar1 etiketleriyle iliskili olabilecegini diisiinmiislerdir. Hammond ve arkadaslari
sigara uyar1 etiketlerinin sigara i¢cmenin riskleri hakkindaki bilgiye etkisini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda sigara uyar etiketlerinin kullanildig: tilkelerdeki sigara

icicilerinin daha iyi saglik bilgisine sahip olduklarini bildirmislerdir(83).

Bu calismada ailede kalp hastalig1 dykiisii olmast ile katilimeilarin KARRIF-
BD o6l¢eginden aldig1 puanlara etkisi incelendiginde anlamli bir iligski saptanmamustir.
Calismamizla benzer olarak Ucar ve Arslan’in yaptiklar ¢alismada ve Kirag ve
Caliskan’n yaptiklar1 ¢alismada da ailede kalp hastas1 olmasinin KARRIF-BD o6l¢ek
puaniyla iligkili olmadigi tespit edilmistir(76,77). Ayrica Arslan ve Akga’nin
caligmasinda da katilimcilarin birinci derece yakininda kalp rahatsizhigi varlig
olmasinin KARRIF-BD 6l¢ek puaniyla istatiksel olarak anlamli olmadigi tespit
edilmistir(82). Giirdogan ve arkadaslarinin ¢alismasinda ailesinde kalp hastaligi
oykiisii olan katilimcilarin KARRIF-BD puanlari ile ailesinde kalp hastaligi dykiisii
bulunmayanlarin puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup,
ailesinde kalp hastaligi bulunan katilimcilarin KARRIF-BD puani daha yiiksek
bulunmustur(81). Tan ve arkadaslarmin calismasinda da ailesinde kalp hastaligi
bulunan katilmcilarin KARRIF-BD puan ortalamalarmin bulunmayanlara gore
yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur(79).
Bu durum ¢alismamizdaki katilimcilarin cogunlugunun g¢ekirdek aile yapisina sahip

olmastyla agiklanabilir.
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Calismamizda katilimcilarin viicut kitle indeksi ile KARRIF-BD o&lcek
puanlar1 arasinda anlaml iliski saptanmamistir. Tan ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
Yilmaz ve Boylu’nun c¢alismasinda, Kirag ve Caliskan’in ¢alismasinda, Arslan ve
Akga’nin ¢alismasinda, Erbulan ve Pakytiiz’iin 200 diyabetli birey iizerinde yaptiklari
calismalarinda da viicut kitle indeksi ile KARRIF-BD 6l¢ek puanlari arasinda anlamli
iliski saptanmamistir(76,79,80,82,84). Ucar ve Arslan’in yaptiklari ¢aligmada
KARRIF-BD puanlar1 ile VKi>35 kg/m? ve iizerinde olan grubun bilgi diizeyinin diger
gruplardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur(77). Calisma verileri bu
konuda farklilik gostermekle birlikte cogunluk KARRIF-BD ile VKi’nin iliskisiz

oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda katilimeilarin bel cevresi dlgiimleriyle KARRIF-BD &lgek
puanlar1 arasinda anlaml iliski saptanmamistir. Yilmaz ve Boylu’nun masa basi
calisanlarda yaptiklar ¢alismada da bel ¢evresi KARRIF-BD 6lgek puani arasinda bir
korelasyon saptanmamistir(80). Arslan ve Ak¢a’nin ¢aligmasinda ise bel gevresi ile
kardiyovaskiiler hastalik 6zellikleri puanlarinin ortalamasi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski oldugu saptanmistir(82). Bu ¢alismada KARRIF-BD olgegi alt
boyutlarina ayrilarak hesaplama yapildigi icin iliski saptanmis olabilecegini

diistinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin sistolik ve diyastolik kan basinci dl¢iimleri ile
KARRIF-BD 6&lgek puanlari arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Ucar ve Arslan’in
caligmasinda da Olgiilen tansiyon degerleri ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki
bulunamamistir(77). Tan ve arkadaslarinin g¢alismasinda tansiyonu yiiksek olan

bireylerde bilgi diizeyi diisiiktiir(79).

Calismamizda katilimeilarin tansiyon ilaci kullananlarin KARRIF-BD &lgek
puanlari, tansiyon ilact kullanmayanlardan anlamli diizeyde daha yliksek saptanmustir.
Ugar ve Arslan’in ¢aligmasinda kronik hastaliklt grubun kronik hastaligi olmayan
gruba gore bilgi diizeyi anlamli olarak yiiksek bulunmustur(77). Hastalik
ozelliklerinin, bilgi diizeyi lizerindeki pozitif etkisi, bireylerde olasi risk faktorlerine
kars1 farkindaligin artmasi sonucunda hastalik bilincinin olusmasi ile iligkili olabilir.
Bu dogrultuda, calismamizda antihipertansif ila¢ kullanan katilimeilarin kullanmayan

katilimcilara gore kardiyovaskiiler bilgi diizeyi anlamli diizeyde daha yiiksek
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saptanmistir. Benzer sekilde, Ucar ve Arslan’in ¢alismasinda kronik hastalikli grubun
kronik hastaligi olmayan gruba gore bilgi diizeyi anlamli olarak yiiksek
bulunmustur(77).Buna karsin, ¢alismamizda katilimcilarin kalp damar hastaligi
olanlarin KARRIF-BD bl¢ek puanlari, kalp damar hastalig1 olmayanlardan anlamli
diizeyde daha diisiik saptanmistir. Bu karsitlhigin, katilimcilar arasinda kalp damar

hastalig1 olanlarin sayica az olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda katilimeilarin diyabet tanisina sahip olmalar1 ile KARRIF-BD
Olcek puanlari arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmamistir. Kirag ve Caliskan’in
calismasinda da KARRIF-BD diizeyi ile diabetesmellitus tanisma sahip olmak

arasinda istatistiksel olarak anla mli bir iliskiye sahip olmadigi saptanmistir(76).

Calismamizda ve tiim bu diger ¢aligmalarda farkli bulunan Karrif-BD sonuglart
bize farkindaligin, katilimcilarda bilinenin aksine klasik bilgilerden uzak sekilde
degiskenlik gosterdigini diisiindiirmektedir. Cok iyi bilinen KVH risk faktorlerinin
varligi, 6rnegin aile dykiisii, VKI, bel ¢evresi gibi ¢alismamizdaki katilimcilarda bilgi

diizeyi skoru iizerine belirleyici etkisi olmadig1 gosterildi.

Romatoid artriti olan kisilerde yapilan Sarthan ve Melikoglu’nun Framingham
risk skoruyla yaptig1 bir ¢alismada da KVH risk diizeyi yiiksek olanlarin, KARRIF-
BD puanlarimin yiiksek olup olmadigi arastirilmistir. RA hastalariin KVH risk
diizeyleri genel topluma gére daha yiiksek olmasina ragmen KARRIF-BD puanlarinin
beklenen oranda yiiksek olmadigi goriilmiistiir(85). Hem bu ¢alismada hem de bizim
caliymamizda Framingham KVH risk skoru ile KARRIF-BD puanlarinin anlamli bir
iliskide olmadig1 goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyovaskiiler hastaliklar Diinya’da ve iilkemizde yasam kalitesini en ¢ok
bozan ve Oliime en ¢ok neden olan hastaliklarin basinda gelmektedir. Dolayisiyla,
KVH’lar ile ilgili risklerin belirlenmesi ve bu hastaliklarla ilgili insanlarin bilgi
diizeyinin yiiksek olmasi biliyiilk onem arzetmektedir. Yaptigimiz ¢alismada risk
faktorleri ile ilgili Framingham risk skorlama sistemi ve kardiyovaskiiler hastaliklar

ile ilgili bilgi diizeyini 6lgmek i¢in de KARRIF-BD 6l¢egi kullanilmistir.

Hastaliklarla ilgili risklerin bilincinde olmanin, saglikli gilindelik yasam
hareketlerini ve dolayis1 ile daha az hastalik riskini getirecegini diisiiniirken,
yaptigimiz ¢alismada KARRIF-BD 6l¢ek puani yiiksek ¢ikanlarin, Framingham risk
skor diizeyleri bekledigimiz olgiide diisiik ¢cikmamistir, KARRIF-BD 6l¢ek puani
genel olarak yiiksek olan katilimeilarin Framingham risk skor diizeyleri anlamli 6l¢iide

farklilik gstermemistir.

Calismamizda KARRIF-BD olgek total puanlar1 genel olarak yiiksek cikmus
olsa da, katilimcilarin %355,9 yavas ylirimenin ve gezmenin de egzersiz oldugunu
ifade etmislerdir. Her ne kadar fiziksel aktivite yapip yapmadig ile ilgili katilimcilart
degerlendirmemis olsak da, toplumda fiziksel egzersiz bilincinin heniiz desteklenmeye
muhta¢ oldugu 6ngoriilmektedir. Ayni sekilde, dikkatimizi ¢eken bir bagka husus da,
katilimcilarin ¢ogunun HDL yiiksekliginin KVH gelisimi agisindan riskli olmadigini
bilmedikleridir. Ayrica katilimcilar kolesterol yiiksekliginin ila¢ disinda da ¢éziimleri
oldugu konusunda eksik bilgiye sahiptirler. Bu durum da, yine gostermektedir ki,

toplumun fiziksel egzersiz bilinci ve davranis1 gelistirilmelidir.

Calismamiz gostermistir ki, KARRIF-BD 6l¢ek total puanlari genel olarak
yiiksek c¢ikmis olsa da, katilimeilarin %40’ min Framingham skorlar1 yiiksek risk
kategorisinde yer almasi, hastalik riskleri konusunda bilgi sahibi olmanin, bu risklere
kars1 Onlem alinmasi anlamina gelmemektedir. Calismamizda bilgi diizeylerinin
davranisa yansimamis oldugu goriilmektedir. Bilgilenmenin hastalik riskleri ve
hastaliklar olugsmadan once olmast ve bu bilgilenmeye diizenli davranis

degisikliklerinin, saglikli giindelik yasamin eslik etmesi gerekmektedir. Bu anlamda
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birinci basamak saglik hizmetleri, toplumu bilgilendirme, saglikli yasam tarzlarimi
onerme ve takip etme noktasinda ¢ok biiyiik 6nem arz etmektedir. Birinci basamak
saglik hizmetleri gelistik¢e, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger bir¢cok hastaligin

Oniine gecilmesi daha miimkiin olacaktir.
Calismanin Kisitliligi

Calismamiz Fatih Sultan Mehmet E.A.H. Aile hekimligi poliklinigine
basvuran 220 katilimci ile gergeklestirilmistir. Bu konu ile ilgili caligmalarin daha
genis kitleler ile yapilmasina ihtiyag¢ vardir. Diyabeti olmayan kisilerle yapilacak daha
genis c¢apli aragtirmalar bize toplumun risk diizeyi hakkinda daha dogru fikir

verebilirler.
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EKLER

EK 1: HASTA BiLGi TOPLAMA FORMU
SOSYODEMOGRAFIK FORM
A. Yas:

B. Cinsiyet:
0 1.Kadm
[ 2. Erkek

C. Egitim Durumu:
1 1. Okur-yazar degil
1 2. Okur-yazar
1 3. Ilkokul mezunu
T1 4. Ortaokul mezunu
[J 5. Lise mezunu
1 6. Yiksekokul/Universite mezunu

D. Medeni Durum:
1 1. Bekar
1 2. Evli, ¢ocugu yok
1 3. Evli, ¢ocugu var
T1 4. Esinden ayrilmig/esi vefat etmis

E. Sosyoekonomik Durum:
1 1. Gelir, giderden az
1 2. Gelir, giderine denk
1 3. Gelir, giderden fazla

F. Aile Tipi (Yasadigimiz hanedeki sosyal yapi):
[ 1. Cekirdek aile
1 2. Genis aile

71 3. Yalniz yasiyor
"1 4. Ev arkadas1 ile yastyor
"1 5. Diger (belirtiniz...)

M

] 1.Beyaz Yaka
1 2. Mavi Yaka
[ 3. Ev Hanim
1 4. Emekli

1 5. Calismiyor
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HASTA KLINiK BiLGi FORMU:

A. Antropometrik Olciimler:
Boy:
Kilo:
Bel ¢evresi:
VKI:

B. Tansiyon Arteriyel:

C. Kan Tetkikleri
Total Kolesterol:
HDL:
Trigliserid:
LDL:

D. Sigara Iciyor Musunuz?
1 1. Evet
"1 2. Hayir, biraktim.
'l 3. Hayur, hi¢ kullanmadim.

E. Sigara Kullaniyorsamz Giinde Ka¢ Adet/ Kag Y1l ?

F. Alkol Kullanimi
1 1. Bagimlilik Diizeyinde
1 2. Ayda Bir
] 3. Haftada Bir
] 4. Sosyal Igici
"1 Kullanmiyor

G. Tansiyon flac1 Kullaniyor Musunuz?
7 1.EVET
1 2.HAYIR

H. Diyabet (Seker) Hastaliginiz Var Mi?
1 1. EVET
1 2. HAYIR

I. Bilinen Kalp -Damar Hastaligimz Var Mi?

(Koroner Arter Hastahigl, Gecirilmis Kalp Krizi, By-Pass Ameliyati, Stent
Oykiisii, Periferik Arter Hatahgi, Inme):
o 1.EVET
1 2.HAYIR
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I. AILE OYKUSU VAR MI? ( (Koroner Arter Hastahg, Gegirilmis Kalp Krizi,
By-Pass Ameliyati, Stent OyKiisii, Periferik Arter Hataligi, Inme):
-1 1.1. Derece
1 2.2. Derece
-1 3.3. Derece
1 4.4.Yok

FRAMINGHAM SKORU:
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EK 2: KARRIF-BD OLCEGI

"Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi (KARRIF-BD)"
6lgegi, her "dogru yanit" i¢in 1 puan, "bilmiyorum" ve yanlis yanit i¢in 0 puan alacak
sekilde puanlama yapiliyor. Olgekte en yiiksek 28 puan almiyor olup, 11-12-16-17-
24-26 nolu maddelere dogrudur cevabini verenler 0 puan, yanlistir diyenler 1 puan
olarak degerlendiriliyor (ters kodlanacak), diger maddelerde dogrudur yanitini

verenlere 1 puan olacak sekilde toplam puan hesaplanabilir.

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI BiLGi DUZEY OLCEGI
Kalp hastalig hakkinda neler biliyorsunuz? Dogru | Yanhs | Bilmivorum
1.Bir kisi kalp hastasi oldufunu her zaman anlar.
2. Ailenizde kalp hastalif1 olmasi sizin kalp hastas: olma niskinizi artinr,
3.Yashlar kalp hastahf i¢in daha fazla risk tagir
4. Koroner kalp hastalif1 énlenebilir.
5.Ulkemizdeki 6liim ve hastalklarn 6nlenebilir en 6nemli nedeni sigaradir.
6. Sigara igmek kalp hastalif i¢in risk faktoriidiir.
7. Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastalifii olusma riski azalir.
8. Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze vemegi yemek faydalidir.
9. Haftada 3 dgiinden fazla larmuzi et yemegi tilketmek zararhdir,
10. Tuzlu yemek yilksek tansiyon yapar.
11.Yagh yivecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz.
12. Oda sicaklifinda kat olan yaglar kalp sagh icin faydahdir.
13 Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalp icin
faydahidir,
14. Kilolu nsanlarmn kalp hastali riski artar.
15. Diizenl egzersiz kalp hastahf riskini azaltir,
16. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle nisk azalir,
17. Yavas yiiriimek ve gezmekte egzersiz sayilir.
18. Stres, kahir, iiziintii kalp hastalif1 nskini artinr.
19. Insan viicudu, stresli durumlarda kan basmeini yilkseltir.
20. Yiiksek tansiyon kalp hastalig i¢in bir risk faktériidiir,
21. Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalif1 olusma riskim azaltir,
22, Tansiyon hastasin ilacini miir boyu kullanmas gerekir,
23 Yiiksek kolesterol kalp hastalif i¢in risk faktdriidiir,
24, 1yi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalif riski vardir.
25, Kiitli kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastahii riski vardur,
26. Kolesterolil yiiksek olan herkese ilag verilir.
27. Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk fakidriidir.
28. Diyabet hastalariin seker kontrolii saglanirsa risk azalr.
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EK 3: FRAMINGHAM RiSK SKORU

Calculator About References

Framingham Risk Score (2008)

Questions

Gender?

Age?

Total Cholesterol?

HDL?

Systolic Blood Pressure?

On Medication for Hypertens...
Smoker?

Diabetic?

oo N RN

Known Vascular Disease (CA...

59

—> 1.Gender?
Male

Female
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