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OZET

Amag: Amasya il merkezinde yasayan 40-65 yas aras1 erkeklerin gergek ve algiladiklari

kardiyovaskiiler hastalik risklerini karsilastirmak ve iligkili faktorleri belirlemektir.

Yontem: Kesitsel nitelikteki bu ¢alismanin 6rneklem biiytikligi dahil edilme Kriterlerini
karsilayan 400 kisiden olusmustur. Erkeklerin gercek KVH riskleri HeartScore risk
skorlama sistemiyle hesaplanmistir. KVH riskinin hesaplanabilmesi igin yas, sistolik kan
basinci, kapillerden alinan kan ile dlciilen total kolesterol ve sigara kullanim durumu
parametreleri kullanilmigtir. HeartScore veri tabanina girilen bu degerlerle bireylerin
gelecek on yildaki KVH riski diisiikk, orta, yiiksek veya ¢ok yiiksek olarak
hesaplanmistir. Katilimeilarin  gelecek on yilda KVH’lara sahip olmaya iliskin
algiladiklar1 risk diizeyleri diisiik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek seklindeki yanitlariyla
belirlenmistir. Ayrica algiladiklari risk diizeyini neden bu sekilde degerlendirdikleri

sorgulanmistir.

Bulgular: Erkeklerin %8.3’tiniin yiiksek ve %52.5’inin ¢ok yiiksek diizeyde gercek
KVH risk diizeyine sahip oldugu belirlenmistir. Gergek KVH riskini etkileyen ana
degiskenler; diyastolik kan basinci, BKI ve fiziksel aktivite diizeyidir. Erkeklerin
%13.3’1i KVH risklerini yiliksek ve %81 de ¢ok yiiksek diizeyde algilamistir. Algilanan
KVH riskini etkileyen ana degiskenler; yas ve DM varligidir. Erkeklerin %48’ inin KVH
risklerini mevcut gergek KVH risk diizeyinden daha diisiik, %28.2’sinin dogru ve
%23.8’inin de KVH risklerini gercekte oldugundan daha yiiksek diizeyde algiladiklari
tespit edilmistir. KVH riskini orta, yiiksek ve ¢ok yiliksek diizeyde algilayanlar bunun

nedeninin KVH riskini artiran hastaliklar ve sigara oldugunu diistinmektedir.

Sonuc¢: Yaklasik olarak her iki erkekten birinin KVH riski ¢ok yiiksektir. Yine her iki
erkekten birinin yanlis iyimserlikle risklerini oldugundan disiik algiladigi, ileri yasta
olanlarin ve diyabetlilerin risklerini dogru tanimlayamadiklari belirlenmistir. KVH riski
yiiksek bireylerin farkindaliklar1 artirilarak risk azaltici davramiglar gelistirmeleri

saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Orta yas, erkekler, KVH riski, algilanan risk



ABSTRACT

Objective: Determine related factors and to compare with actual and perceived

cardiovascular disease risks of men aged 40-65 living in Amasya city center.

Methods: The sample size of cross-sectional study consisted of 400 people who met the
inclusion criteria. Actual CVD risks of men were calculated using HeartScore system.
Age, systolic blood pressure, total cholesterol measured by blood taken from the
capillary and smoking status were used to calculate CVD risk. These values entered into
HeartScore, people risk of CVD in next decade has been calculated as low, medium,
high or very high. In next decade, respondents were identified perceived CVD risks with
low, medium, high and very high responses. They also questioned why evaluaiton of

perceived risk.

Results: It was determined whereas 8.3% of the males had high, 52.5% had a very high
level of CVD risk. The main variables affecting actual CVD risk; diastolic blood
pressure, BMI and physical activity. 13.3% of males perceived CVD risks at high level
and 8% at very high. The main variables affecting perceived CVD risk; age and presence
of DM. It was found that 48 % and 23.8% of males perceived CVD risks lower and
higher than actual CVD risk while 28.2% were accurate. Those who perceived CVD risk
at a moderate, high and very high think that this is caused by diseases that increase the
risk of CVD and smoking.

Conclusion: Nearly one out of two males have a very high risk of CVD. Also, one out
of two males perceive their risks lower with a misplaced optimism and males with older
age and diabetes cannot perceive thier risk correctly. Awareness of individuals with high

CVD risk may be increased and adopt risk decreasing behaviors.

Keywords: Middle age, men, CVD risk, perceived risk
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SIMGELER ve KISALTMALAR
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1. GIRIS

Diinya’da 2016 yilinda meydana gelen yaklasik 56 milyon 6liimiin 18 milyonu (%31)
Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) nedeniyledir. Oliim oranlarindaki bu artis nedeniyle
KVH’larin en 6liimciil hastalik oldugu bildirilmistir (Piepoli ve ark., 2016). Tirkiye’de
de benzer sekilde toplam oliimler arasinda kalp hastaliklarinin orani devamli artmaya
yatkindir. KVH’larin 2009-2016 yillar1 arasinda ortalama %40 ile tiim 6liim sebepleri
arasinda ilk sirada yer aldigi bilinmektedir (Eray ve ark., 2018). Ayrica 2017 yilinda 40-
69 yas grubundaki bireylerin %10.5’inin kalp hastaligi bulundugu veya KVH riskinin
>%30 diizeyinde oldugu tespit edilmistir (Saghk Istatistikleri Yilligi, 2017). Tiirk
Eriskin Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasina gore, 1990-2016
yillart arasini kapsayan Oliim sebebinin %42’sini koroner, %12’sini serebrovaskiiler
hastaliklar olusturmaktadir. Tiirkiye 45-74 yas araliginda koroner kalp hastaligi (KKH)
kokenli 6liim oranlarinda Avrupa’da en yiiksek tilkeler arasinda yer almaktadir (Onat ve
Can, 2017) ve 2016 yilinda dolasim sistemi hastaliklarina bagli 6liimlerin en yiiksek
(%50.8) oldugu 11 Amasya’dir (http://www.tuik.gov.tr/ Erisim T:04.02.2019).

Saglik Bakanlig1 verilerinde; tiitiin kullanimi, yiiksek sistolik kan basinci ile aclik kan
sekeri, kolesterol, alkol/madde kullanimi, mesleki riskler, yetersiz fiziksel aktivite gibi
riskler ve risk olusturabilecek davranislarin genel olarak erkeklerde daha fazla oldugu
belirlenmistir. Ayrica 2017 yilinda; KVH riski erkeklerde (%13.3) kadinlara (%7.8)
oranla daha yiiksek diizeyde bulunmustur (Onat ve Can, 2017). Tirkiye’de
kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan; her giin tiitlin kullanimi 45-64 yas arasi
kadinlarda %14.3 iken ayni1 yas grubu erkeklerde %41.5°tir. Ayni sekilde, alkol tiiketimi
de erkeklerde (%42.5) kadinlara oranla (%3.75) daha yiiksektir (Saghk Istatistikleri
Yilligt, 2017). Buna karsin, Tiirkiye Saglik Arastirmasi (2016) verilerinde de goriilecegi
lizere genel olarak erkeklerin saglik taramalarindan (kan basinci, kolesterol, kan sekeri,
diskida gizli kan testi ve kolonoskopi) daha diisiik oranda yararlandigi bildirilmistir.
Ayrica bazi ¢caligmalarda erkeklerin KVH risklerini oldugundan daha diistik algiladiklari
bildirilmistir (Homko ve ark., 2008; de Lima ve ark.,2016; Petr ve ark.,2014).


http://www.tuik.gov.tr/

Tiirkiye’de aile hekimlerinin KVH risk degerlendirmesi yapmasi Onerilmekte ancak
yayginlagmig rutin bir tarama programi bulunmamaktadir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri (PSM) ve
Tarama Testleri Kilavuzu, 2015). Kullaniminin kolay olmasi ve herkesin rahatga
erisebilmesi acisindan Avrupa ve Tiirk Kardiyoloji Dernekleri (ESC, TKD); KVH
riskini degerlendirmek i¢in HeartScore programini dnermektedir. HeartScore erkeklerin
taranabilmesi i¢in uygun bir programdir (Reiner ve ark., 2011). Program toplum tabanl
taramalarda giivenilir sonuglar sunmakta olup, kullanimi ticretsizdir (Leite ve ark., 2015;
Piepoli ve ark., 2016). Saglik Bakanligi orta yas bireylerin (40-65; 40-70) KVH risk
degerlendirmelerinde HeartScore programinin kullanimini onermektedir

(https://hsgm.saglik.gov.tr Erisim T:13.02.2019). Saglik Bakanligi Kalp ve Damar

Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2015-2020)’nda toplumda kalp ve damar
hastaliklar1 ile risk faktorleri farkindaliginin arttirilmasini saglayarak, kalp ve damar
hastaliklar1 gelisimi riskinin azaltilmasinin saglanmasi hedeflenmistir. Besinci hedefte
“Kalp ve damar hastaliklar1 riskinin hesaplanarak risk skoruna uygun miidahaleler
planlanmasinin saglanmasi1”, 40 yas ve istli bireyler i¢in kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesi yapilarak, bireyin risk skoruna gore ulusal ve uluslararasi kilavuzlara

uygun girisimler yapilmasi onerilmistir.

Bu calismanin amaci; KVH acisindan yiiksek riskli bir grupta yer alan 40-65 yas grubu
erkeklerde gelecek on yilda olast KVH risk diizeyini belirlemek ve algiladiklart KVH

risk diizeyi ile karsilagtirmaktir.

1.1. Arastirma Sorular

1. 40-65 yas aras1 erkeklerin KVH risk diizeyleri nedir?

2. 40-65 yas aras1 erkeklerin algiladiklart KVH risk diizeyleri nedir?

3. 40-65 yas arast erkeklerin gercek KVH riskleri ile algiladiklart KVH riskleri
arasinda fark var midir?

4. 40-65 yas arasi erkeklerin KVH’ta algiladiklar risk diizeyini etkileyen etmenler

nelerdir?


https://hsgm.saglik.gov.tr/

2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Mortalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2015 yilinda 18 milyon 6liime yol agmasi nedeniyle
KVH’larin en Oliimciil hastalik oldugunu bildirmistir (Fairfield ve ark., 2018).
Tiirkiye’de de buna paralel olarak, 1990-2016 yillar1 arasinda KVH’lar en oliimciil
hastalik olmustur (Eray ve ark., 2018). Avrupa iilkelerinde KKH sebepli yillik 6liim
oraninin 45-74 yas grubunda erkeklerde %02 ile %08, kadinlarda %00.6 ile %03 arasinda
oldugu ortaya konmustur. Rusya ile Ukrayna’nin dahil edilmedigi Avrupa 2000 yili
analizlerine gore, Tiirk erkeklerinde koroner mortalite Letonya hari¢ en yiliksek konumda
goriilmeye devam etmektedir (Miiller ve ark., 2008). TEKHARF c¢alismas1 (2017)
verilerinde KVH’larin yillik mortalitesi erkeklerde %o13.5, kadinlarda %09 diizeyindedir.

Yirmi birinci yiizy1l saglik hedeflerinde KVH’lara bagli mortalitenin, 6zellikle yiiksek
mortalitesi olan iilkelerde ortalama en az %40 azaltilmasina deginilmistir (T.C. Saglik
Bakanligit 21 Hedefte Tiirkiye, 2007). Tirkiye’de KVH’larin risk faktorlerini
engellemeye yonelik Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2015-

2020) kapsaminda mortalitenin azaltilmasina yonelik hedefler belirlenmistir.



2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Risk Faktorleri

Sigara kullanimi
Hipertansiyon

Dislipidemi

Diabetes mellitus

* Hareketsiz yasam

» Asiri Kilo

* Mikroalbiiminiiri yada GFR
« Sol ventrikiil hipertrofisi

* Pihtilagma egilimi

Degistirilebilir Risk Faktorleri

* Oral kontraseptif kullanimi

* Yas

* Cinsiyet

« Ailede birinci dereceki akrabalarda erken
yasta KVH oykiisii

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Sekil 2.1. Kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri (Kaynak: Koldas, 2008)

Yukaridaki sekilde yer alan risk faktorlerinin yani sira; ekonomik ve sosyal faktorler,
hormonal belirtegler ve fiziksel inaktivite durumu da 6nemli bir KVH risk faktoriidir
(Batty ve ark., 2014). Diger yandan; yetersiz beslenme ve zararli aliskanliklar (alkol
kullanim1 vb.) gibi degistirilebilir risk faktorlerinin de KVH’lara yonelik olarak, risk ve
mortalitenin azaltilmasinda 6nemli bir rolii bulunmaktadir (Fairfield ve ark., 2018).
Hipertansiyon (HT), dislipidemi, diyabetes mellitus (DM), sigara ve tiitiin kullanim1 gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin KVH’larla 6nemli derecede baglantili olduklari
belirlenmigstir. Bu degistirilebilir risk faktorleri KVH prevelansi ve mortalitesini
arttirmaktadir. Ayn1 zamanda KVH’larin kontrol altina alinabilmesi i¢in degistirilebilir
risk faktorlerine odaklanilmasi gerekmektedir (Goswami ve Manohar, 2017). KVH
riskini azaltmaya yonelik olarak giindemde olan bir diger faktoriin de coklu yasam
bi¢cimi miidahalelerinin (6-12 aylik siirecte, diisiik; kolesterol, kan basinci, beden kitle
indeksi (BKI) ve bel gevresi ile 12 aylik artmus fiziksel aktivitenin) KVH riskini

azalttigidir ve bu durum gesitli ¢alismalarda bildirilmistir (Goswami ve Manohar, 2017,
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Sisti ve ark., 2018).

Diyabetin KVH riskini artirdigi bilinen bir gercektir. Ayrica yapilan bir ¢alismada
diyabetli bireylerin KVH prevelansinin, diyabeti olmayanlara nazaran bir buguk kat daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Kuller ve ark., 2000). Diyabetliler arasinda da 6zellikle tip
2 diyabetliler KVH riski agisindan duyarli grubu olusturmaktadir. Yapilan bir ¢alismada;
KVH mortalitesi ve morbiditesinin %80’1 tip 2 diyabetli bireylerde meydana geldigi
bildirilmistir (Almdal ve ark., 2004). Ayrica diyabetli bireylerde KVH risk faktorlerinin
(HT, LDL kolesterol ve bel-kalga oranmi iceren BKi’nin) %75’in iizerinde oldugu
ortaya konmustur (Kimando ve ark., 2017). Yapilan ¢esitli ¢alismalarda KVH risk
faktorlerinin; asir1 alkol kullanma, yetersiz beslenme, fiziksel inaktiflik, tiitiin kullanimi
ve psikososyal stres oldugu saptanmugtir (Fairfield ve ark., 2018; Goswami ve Manohar,
2017; Kimando ve ark., 2017). Sahra Alt1 Afrika bolgesinde genis kapsamli olarak
gerceklestirilen INTERHART c¢alismasinda; diyabet, HT, dislipidemi, sigara i¢me,
obezite, sagliksiz beslenme, fiziksel inaktiflik, alkol tiiketimi ve psikososyal stresin
katilimcilar arasinda %90 ve iizeri goriilme oranlartyla KVH risk faktorleri oldugu

belirlenmistir (Yusuf ve ark., 2004).

2.2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Degistirilebilir Risk Faktorleri

Sigara Kullanim

Diinya’da her yil tiitin ve tiitiin kullanimina bagli olarak 6 milyonu dogrudan olmak
tizere 7 milyonun iizerinde 6liim meydana gelmekte ve 1.4 trilyon dolarin tizerinde bir
saglik harcamasina yol agmaktadir. Bu sebeple tiitiin ve tiitiin kullanim1 en 6nemli halk
saglig1 tehdidi olarak goriilmektedir (Keto ve ark., 2016). Saglik Bakanligi verilerine
gore 2017 yilinda Tiirkiye’de sigara kullanim sikligr %29.2°dir. Yine 2017 yilinda her
giin tiitlin kullanim oranlar1 erkeklerde (%40.4) kadinlara (%18.2) oranla belirgin
derecede yiiksek bulunmustur. Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitiiniin (OECD)
giinliik sigara kullanim adedini karsilastirmak amaciyla 33 iilkeyi dahil ettigi incelemede
Tiirkiye giinde 17 sigara i¢ilme ortalamasiyla ikinci sirada yer almistir (Saghk

Istatistikleri Y1llig1, 2017).

Sigaranin KVH’larda major risk faktorii oldugu bilinmektedir. Sigara damarlarin
yapisinda bulunan, endotel hiicrelerde fiziksel hasarlar olusturmakta ve damar duvarinda
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aterojenik degisikliklere sebep olmaktadir. Bu nedenle sigara kullaniminin birakilmasi,
6liimciil KVH’larin 6nlenmesi ve damarsal hasarlarin giderilmesinde 6nemli bir konudur
(Messner ve Bernhard, 2014). Her yil KVH’lar sebebiyle 17 milyonun {izerinde 6liim
gerceklesmekte ve bu 6liimlerin %10’undan daha fazlasindan sigaranin sorumlu oldugu
distintilmektedir (Wong, 2014). Sigaranin KVH risk faktorleri {izerindeki etkisinin
incelendigi 46 yillik takibi iceren bir ¢alismada sigara kullananlarin, hi¢ sigara igmeyen
bireylere gore; BKI ve bel/kalga oranmin, total kolesterol ve trigliserid diizeylerinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayni calismada sigarayr birakmis olan bireylerin,
sigara kullananlara gore sistolik ve diyastolik kan basinglarinin daha yiiksek seviyede
oldugu ortaya konulmustur. Bunun hastalik yonetimi ile ilgili oldugu diistiniilmektedir.
Ayrica sigara icen erkeklerin gergek KVH riski %14.7 iken, sigara kullanmayanlarda bu
oranin %7.5’lere kadar diistiigii goriilmiistiir (Keto ve ark., 2016). Bir diger calismada
ise; dort yillik takip sonucu, sigara igen bireylerin, sigara igmeyenlere gore yasamboyu
kan basinci diizeylerinin daha yiiksek seviyelerde oldugu belirlenmistir (Lee ve ark.,
2001). Diger yandan; sigara i¢en bireylerin KVH risklerinin, sigaray1 biraktiktan sonraki
3-15 wyil arasinda sigara kullanmadigi donemdeki KVH risk diizeylerine geri

donebilmektedir (Honjo ve ark., 2010).

Hipertansiyon

DSO, Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association (AHA) ve Amerikan
Kardiyoloji Koleji (American College of Cardiology (ACC) normal kan basinci araligini
120 mmHg (sistolik) ve 80 mmHg (diyastolik) olarak belirlemistir (http://www.who.int/
Erisim T:04.02.2019; http://www.heart.org Erisim T: 04.02.2019; http://www.acc.org
Erisim T:04.02.2019). Sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik kan basimcinin 90

mmHg ve iizerinde olmas1 durumunda yiiksek veya artmis kan basincindan soz edilebilir
(Whelton ve ark., 2018). Diinya genelinde her bes yetiskinden biri yiiksek tansiyon
rahatsizlig1 ile karsi karsiya kalmaktadir. HT, inme ve kalp hastaliklar1 6liimlerinin
yaklagik yarisinin sebebidir. Diinya’da her yil HT ve komplikasyonlari nedeniyle 9.4
milyon 6liim meydana gelmektedir. HT, sosyo-ekonomik durumu diisiik diizeyde olan
ilkelerde daha fazla goriilmekte ve bu iilkelerde kan basinglari, ortalama kan basinci

seviyelerinin tizerinde bir seyir géstermektedir (Piepoli ve ark., 2016).


http://www.who.int/
http://www.heart.org/
http://www.acc.org/

Tirkiye’de ise; TEKHARF calismasina gore, 1990-2000 yillar1 arasindaki 10 yillik
sire¢ icerisinde, Tirkiye genelinde yastan bagimsiz olarak ortalama sistolik ve
diyastolik kan basincinin erkeklerde +4.4/+2.7 mmHg, kadinlarda +6.4/+4.2 mmHg
yiikseldigi belirlenmistir. Ancak kan basincindaki bu artis erkeklerde 40, kadinlarda ise
50 yasindan sonra belirginlesmektedir. On dort ayr1 randomize c¢alismay1 kapsayan bir
meta-analiz ¢alismasinda, diyastolik kan basincindaki 5-6 mmHg’lik bir diismenin, 4-6
yillik donemlerde inme olasiligint %42, KKH riskini ise %14 oraninda azalttigi
bildirilmistir. Bu bilgiye dayanilarak, bir toplum i¢in kisa sayilacak bir 1990-2000
doneminde Tiirkiye’de erkek ve kadinlarda, KKH riskinin sirastyla %15 ve %23, inme
riskinin ise %50 ve %77 oranlarinda arttigi ¢ikariminda bulunulabilir. Ancak, 2000°1i
yillarda, Oncelikle antihipertansif ila¢ uygulamasinin yayginlagsmasiyla, sistolik kan
basinci diizeyleri 1990’1 yillardaki diizeyinin altina indigi sdylenebilir. Tiirkiye’de halen
39 yas iizerindeki niifusun 27 milyon oldugu varsayimiyla, yaklasik 6.3 milyon erkek ve
8 milyon kadinda HT bulundugu tahmin edilmektedir. HT; bulasici olmayan hastalik
(BOH), KVH ve serebrovaskiiler hastaliklarin gelismesinde risk faktorii ve dnemli bir

tehdittir (Whelton ve ark., 2018).

Dislipidemi

Dislipidemi; lipoproteinlerin sayisal olarak yetersizligi, fazlaligi ya da islevsel olarak
bozukluklarina yonelik bir tanimdir. Lipoprotein diizeylerine goére, Fredrickson
siniflamas1 kullanilmaktadir (Tirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD),
Lipit Metabolizma Bozukluklar1 Tan1 ve Tedavi Kilavuzu, 2017). Kalp krizi ve inme
riskini artiran ve kotii kolesterol olarak bilinen LDL-K iken, kalp krizi ve inme riskini
azaltarak, iyi kolesterol olarak bilinen ise HDL-K’dir (Mazidi ve ark., 2018).

Tedavi edilmeyen dislipidemiler; ¢ocukluk donemlerinde baslayip, orta-ileri yaslarda
belirti vererek kendini gosterip, progresif bir sekilde KVH’larin en yaygin sebeplerinden
biri olan ateroskleroza doniismektedir (Sahin, 2016). Ateroskleroz durumunda LDL-
K’nin yiikselmesi ise KKH (%10) ve Kkalp krizi riskini (%]11) artirmaktadir (Chen ve
ark., 2014). HDL-K diizeylerinde yiikselme gozlemlenebilirse, akis kapasitesinin
sagladig1 avantajla birlikte, alternatif bir terapdtik modiilasyon yoluyla KKH riskini
azaltabilmektedir (TEKHARF, 2017). Ancak Klinik deneyler ve genetik g¢alismalar,



KKH riskinin 6nlenmesinde sadece HDL-K seviyesinin yiikselmesine odaklanilmamasi

gerektigini vurgulamaktadir (Landray ve ark., 2014).

Literatiirde serum trigliserid ve KKH riski arasindaki baglantinin 6nemliligini
vurgulayan bir¢ok ¢alisma yer almaktadir (Mazidi ve ark., 2018; Psaty ve ark., 2004;
Sarwar ve ark., 2007). Ayn1 zamanda viicutta serum trigliserid seviyesi ile yag asitleri,
bel cevresi, BKI, yag kiitlesi, yagsiz kiitle, insiilin diizeyi, HbA., total kolesterol ve
LDL-K arasinda pozitif bir iliski mevcuttur (Mazidi ve ark., 2018). Tiirkiye’de HDL-K
icin 40 mg/dL-60 mg/dL sinir1 kullanilmaktadir. LDL-K i¢in ise 130 mg/dL ve alt1
normal olarak kabul edilmektedir (TEMD, Lipit Metabolizma Bozukluklari Tani ve
Tedavi Kilavuzu, 2017). Tiirkiye’de erkeklerin %741, kadinlarin %53’ diisik HDL-K
diizeyine sahiptir (Mahley ve ark., 2002). Tiirkiye’de halen 17 milyon yetiskin diisiik
HDL-K diizeyine sahiptir. Yiiksek ve simirda yiiksek kolesterol diizeyine sahip
erkeklerin oran1 %39 iken, menopozal kadinlarda bu oran %46’dir. Tiirkiye’de KKH’na
sahip olan kadmlarin neredeyse yarisinin, erkeklerin ise %60’ anormal LDL-K
kolesterol seviyesinde olmasindan yola ¢ikilarak, LDL-K seviyelerinin KKH riski

acisidan yakindan takip edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (TEKHAREF, 2017).

Diyabetes Mellitus

Diyabet; viicutta insiilin iiretiminin olmadig1 veya insiilinin kullaniminin yetersiz oldugu
durumlarda ortaya c¢ikan siiregen bir hastaliktir. Diyabet; bireylerde birgok saglik
sorununu beraberinde getirmektedir. Kan sekeri yiiksekligi viicutta kan damarlari,
sinirler, kalp, gozler, bobrekler ve disleri etkileyerek c¢ok ciddi hastaliklara yol
acmaktadir. Diyabetli bireylerde obezite, HT ve dislipidemi prevelansi gbz Oniine
alindiginda, KVH risklerinin ne kadar yiiksek bir diizeyde oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
Diyabet, yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerin neredeyse tamaminda inme ve KVH
riskini 2-4 kat artirmakta ve her 10 diyabetik hastanin 6-8’i, KVH’lar sebebiyle yasamini
yitirmektedir (https://www.idf.org/ Erisim T:06.02.2019).

Diinya’da 2017 yilinda yaklasik olarak 425 milyon yetiskin diyabetlidir ve 2045 yilinda
bu oranin 629 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir. Bir¢ok iilkede tip 2 diyabetli
birey sayis1 giin gegtikge artmaktadir. Diisiik ve orta gelir diizeyine sahip llkelerde
yetiskinlerin %79’u diyabetlidir. Diyabet en sik 40-59 yas aras1 donemde goriilmektedir.
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Diinya’da her iki yetiskinden biri (212 milyon) tan1 konmamis diyabete sahiptir.
Diyabet, 2017 yilinda dort milyon 6liime yol agmistir. Diyabet 2017 yilinda asgari
olarak 727 milyar $’lik bir saglik harcamasima neden olmustur ve bu yetiskinlerin
toplam saglik harcamalarinin %12°lik dilimine denk gelmektedir. Ayrica diinyada halen
352 milyon kisi diyabet gelisme riski ile kars1 karsiyadir (www.diabetesatlas.org Erisim
T:06.02.2019).

Tiirkiye’de 2017 yilinda tiim niifusa oranla diyabetli bireyler %12.8°lik bir dilime denk
gelmektedir. Tiim Sliimlerin igerisinde ise %2’°lik bir paya sahiptir. Tiirkiye’de 2017 yil1
itibariyle 20-79 yas arasi niifusta diyabet sebebiyle 6liim orani %046.3’tiir. Yine diyabet
ve diger BOH’lar i¢in risk faktorleri kapsaminda yer alan asir1 kiloluluk (%66.1),
obezite (%29.4) ve fiziksel inaktiflik (%32.3) gibi parametreler de yiiksek oranlarda
seyretmektedir (http://www.diabetcemiyeti.org/ Erisim T: 06.02.2019).

Diyabet KKH esdegeri ve KVH risk faktérii olarak goriilmektedir. Isvigre’de 25-74 yas
arasi, tip 2 diyabet Oykiisiine sahip, 51 735 bireyle yapilan bir ¢alismada, 17 yillik takip
sonucunda, s6z konusu Dbireylerin koroner arter hastaligi (KAH) kaynakli
mortalitelerinin tehlikeli oranlarda (9201 6liim-%17.78) oldugu bildirilmistir (Hu ve
ark., 2005). Mortalite oranlar diyabetik erkeklerde kadinlara gore daha fazladir (Rydén
ve ark., 2007). INTERHART c¢alismasinda, diyabetli bireylerin, diyabetli olmayanlara
gore KAH risklerinin daha fazla oldugu ortaya konmustur. Ayn1 zamanda diyabet ve MI
(miyokard enfarktiisii-kalp krizi) arasinda anlamli bir iliski bulundugu belirlenmis ve
diyabetli bireylerin, diyabetli olmayanlara gore MI risklerinin iki kat daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Yusuf ve ark., 2004).

Hareketsiz Yasam
Fiziksel aktivite: Viicudun dinlenme durumunun 6tesindeki enerji harcamalarini, iskelet
kaslarmin hareketi esnasinda kullanmasidir. Egzersiz ise; fiziksel aktivitenin planlanmis,
yapilandirilmis, tekrarlayici ve belli bir diizende seyreden seklidir (Kesaniemi ve ark.,
2001). DSO kiiresel &liimlerin yaklasik 3.2 milyonun sebebinin fiziksel aktivite
yetersizligi  oldugunu vurgulamistir (Koolhaas ve ark., 2017). INTERHART
calismasinda; KVH mortalitesinin dokuz ana sebebi igerisinde fiziksel aktivite diizeyinin
de yer aldig1 ortaya konmustur (Yusuf ve ark., 2004). Bisiklete binme, yiiriiylis ve diger
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sportif faaliyetlere katilim gibi diizenli fiziksel aktivite kardiyovaskiiler saglik igin
onemli diizeyde yararlidir. Ayrica kalga ile omurga kirigr risklerini azaltir ve kilo
kontroliiniin saglanabilmesine olanak sunar ve dolayisiyla fiziksel olarak aktif bir yasam
KVH riskini diistirmektedir (Koolhaas ve ark., 2017).

Diizenli bir sekilde fiziksel aktivite yapilmadigi zaman KVH risk faktorleri ve KVH risk
faktorlerinin  seviyelerinde bir artig goriillmekte ve bu durum KVH, KAH,
tromboembolik inme, HT, tip 2 diyabet, obezite seklinde ortaya ¢ikabilmektedir
(Kesaniemi ve ark., 2001). KVH risk faktorleri ile iliskili bulunan fiziksel aktivite
diizeyinin; MI vakalarinin %12’sinden, HT’ lerin %18’inden ve tip 2 diyabetin de
%10’undan sorumlu oldugu diistiniilmektedir (Yusuf ve ark., 2004). Ayrica yetiskinlerde
haftalik oturarak gecirilen zaman siiresi (fiziksel inaktiflik) asir1 kiloluluk ve/veya
obezite ile iliskilidir (Koolhaas ve ark., 2017).

Tiirkiye’de yetigkin ve yasl niifusun yaklasik olarak yarisinin (%49.4) fiziksel aktivite
diizeyi diisiiktiir (Saglik Istatistikleri Yillig1, 2017). Fiziksel aktivitenin yetersiz ve/veya
sinirli olmasinin nedenleri ise; psikolojik, davranigsal ve fizyolojiktir. Tiirkiye’de
yetersiz fiziksel aktivitenin bagslica nedeni; bunun i¢in ayrilacak zamanin yetersiz
olmasidir (Karaca ve Turnagdl, 2007). Aym1 zamanda bir¢ok is kolunun oturarak
calismayr zorunlu kilmasi ve bilgisayar kullaniminin artmasiyla bireylerin fiziksel
aktivite diizeyleri gittikce azalmaktadir. Bu tip meslekler ve/veya iskollari, fiziksel
aktivite yetersizligi kaynakli saglik problemlerinde major sebep olarak kendini
gostermektedir (Boyce ve ark., 2008). Yeterli seviyede fiziksel aktivite yapilmasi veya
diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin artirilmasi her yas kesiminde O6nemini
korumaktadir. Fiziksel aktivite seviyesi, yogunlugu ve periyodlar: kisiye 6zeldir. Bunun
gz Onilinde bulundurulmasi, her bireyin ne siklikla ve ne tiir bir fiziksel aktivite
planlamas1 yapacagi bilinmezligine bir 151k niteligindedir. Kisiye 6zel fiziksel aktivite

planlamasi giinliik veya haftalik seklinde diizenlenebilmektedir (Kallings ve ark., 2008).

Asin Kilo

Obezite; saglikli sinirlar igerisinde yer alan kilo diizeyinin daha fazla artmasi sonucu

ortaya ¢ikan bir klinik durumdur. Obezitenin tanilanmasinda, BKI’inden

yararlanilmaktadir. BKI’i agirhik (kg)/boy (mz) formiilii kullanilarak hesaplanmaktadir.
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Bu hesaplama sonucunda BKI;

e 18.5’in alt1 degerler i¢in; ¢cok zayif,

e 18.5-24.9 aras1 degerler i¢in; normal,

e 25.0-29.9 aras1 degerler igin; asir1 kilolu,

e 30.0 ve flizeri degerler i¢in; obez seklinde bir siniflama yapilmaktadir. Obez
siniflamasi da zaman zaman kendi igerisinde alt gruplara ayrilabilmektedir. Bunlar;
e Class I: BKI 30.0-34.9 arast olanlar,

e Class II: BKI 35.0-39.9 arasi olanlar,

e Class III: BKI 40 ve iizeri olanlar seklinde gruplandirilmaktadir. Class III ¢ogu
zaman ‘ciddi’ veya ‘morbid’ obez seklinde de kategorize edilebilmektedir

(https://www.who.int Erisim T:11.06.2019).

Diinya genelinde obezite prevelansi, 1975 yilindan 2016 yilina kadar yaklasik olarak tige
katlanmistir. Kiiresel olarak 2016 yilinda, 18 yas ve {izeri niifusta 1.9 milyarin {izerinde
yetigkinin asir1 kilolu oldugu bildirilmistir ve 650 milyonun {izerinde obez birey vardir.
Bu rakamlar 18 yas ve tizeri yetiskinlerde asir1 kiloluluk i¢in %39, obezite igin %13’liik
bir orana denk gelmektedir. Erkeklerde 2016 yilinda obezite goriilme orani %11 olarak
belirlenmistir (Koolhaas ve ark., 2017). Tiirkiye’de 2014 yilinda 15 yas ve iizeri obez
bireylerin orant %19.9 iken, 2016 yilinda %19.6’ya gerilemistir. Ayrica 2016 yili
itibariyle erkeklerin %15.2’sinin obez ve %38.6’smin da pre-obez oldugu belirtilmistir.
Yine 2017 yilinda 45-70 yas araliginda BKI ortalamasmin 30.5 (obez) oldugu ortaya
konmustur (Saglik Istatistikleri Yillig1, 2017).

Obezite KVH’larin olusumunda bir risk faktorii olarak goriilmektedir (Koolhaas ve ark.,
2017). Obez bireylerin en yaygin Olim nedeni ilerlemis kalp yetmezligidir ve ayni
zamanda bu bireylerin BKi’nin Q dalga baslangicindan T dalga bitimine kadar gecen
siire araliginda degisikliklere sebep olmasindan dolay1 artmis ani kardiyak 6liim riskleri
de bulunmaktadir (Finocchiaro ve ark., 2018). DSO KVH’lar1 énleme ve kontrol
raporunda; KVH’lar nedeniyle meydana gelen oliimlerin %5’inin nedeninin obezite
oldugunu bildirmistir (Piepoli ve ark., 2016). Rotterdam’da 50 yas ve tizeri 5344
katilimer ile gergeklestirilen bir calismada (2017); 15 wyillik takipte, diisiik fiziksel
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aktiviteyle birlikte asir1 kilolu ve/veya obez katilimcilarin, normal kilolu ve artmis
fiziksel aktivite yapanlara gore daha yiiksek bir KVH risklerine sahip olduklar
bildirilmistir (Koolhaas ve ark., 2017). Yas ortalamasi 55 olan 5881 katilimci ile
gerceklestirilen Framingham Kalp Calismasi (2002)’nda ise; obez bireylerin, normal
kilolulara gore iki kat daha fazla kalp yetmezligi gelisme risklerinin oldugu belirtilmistir
(Kenchaiah ve ark., 2002).

Obezitenin olusmasinda iki ana faktor olan bel g¢evresi ve bel/kalca oraninin KAH
tizerindeki etkisinin incelendigi bir ¢alismada; artmis bel ¢evresi ve bel/kal¢a orani ile
abdominal obezitenin (erkek tipi yaglanma) artmis bir KAH riskinin gostergesi oldugu
ortaya konmustur (Chouraki ve ark., 2008). Benzer bulgulara sahip olan bir diger
calismada ise; BKi’nin artmasiyla paralel bir sekilde KVH ve inme riskinin artt1g1 ifade
edilmistir. Ayn1 zamanda obez bireylerin (BKI>28), normal kiloda olan (BK1:18.5-23.9)
bireylere gore KVH’lara iliskin mortalite oranlarmin daha yiiksek oldugu ortaya
konmustur. Ayrica BKi’deki her 2 say1 artisinin, KVH insidansimin %15.4’iinden, inme
insidansinin  %6.1’inden ve iskemik inme insidansinin da %18.8’inden sorumlu
olabilecegi diisiiniilmektedir. BKI’de diisme saglanabilmesiyle, erkeklerde KVH
insidansinin  %11’inin, inme insidansinin da %15’inin engellenebilecegi ortaya
konmustur (Zhou ve ark., 2002). Bir diger calismada ise; BKi’deki degisimlerin, inme
ve MI'nin da yer aldigt KVH mortalitesi ilizerinde giiclii bir etkisinin olmadigi
belirlenmistir. Ancak yine de BKi’nin daha ciddi KVH’larda (aterosklerotik vb.)
mortaliteyle iliski olabilecegi digiiniilmektedir (Widlansky ve ark., 2004).

Mikroalbuminiiri ya da GFR

Alblimin ve diisilk glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR), KKH ve KKH kaynakl
oliimlerin sebebi oldugunu gosteren birgok ¢aligsma vardir (Mark ve ark., 2018; Nichols
ve ark., 2018; Wada ve ark., 2018). Serum albiimin seviyesinde bir yiikselme olmasiyla
birlikte, GFR’1inda bir diisme goriildigi durumlarda KVH riski ve dliimleri kaginilmaz
olmaktadir (Nichols ve ark., 2018). Konuya iligskin olarak yapilan bir ¢alismada; serum
albiimin seviyesinde diisme oldugu zamanlarda kardiyak olaylara iliskin 6nemli yan
etkilerin daha fazla goriildigi ve M1, KAH ve inme riskinin arttigi belirtilmistir. Ayrica

serum albiimin konsantrasyonunun hem KAH hem de bdbrek fonksiyonlarina yonelik
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bilgi edinilmesinde Onemli bir yeri vardir (Wada ve ark., 2018). Aterosklerozun
ilerlemesinde, olimciil olmayan MI ve inmenin azaltilmasinda ve KVH oliimlerin
onlenmesinde anahtar bir role sahip olan inflamasyon durumlarinda serum albiimin
diizeyi etkilenen bir degiskendir (Mark ve ark., 2018). Akut MI baslangici olan 2305
birey ile gergeklestirilen bir ¢alismada; diisiik serum albiimin seviyesinin KVH ve

kardiyak mortaliteyi artirici bir gii¢ oldugu saptanmistir (Xia ve ark., 2018).

Sol Ventrikiil Hipertrofisi

HT koroner ateroskleroz gelismesi siirecini hizlandirmaktadir. Koroner ateroskleroz
gelisen bireylerde, kan basinci yiiksekligi miyokard dokusunun oksijen gereksinimini
hizlandirmaktadir. Yiiksek kan basinci komplikasyonu olarak sol ventrikiil hipertrofisi
meydana geldigi zamanlarda, koroner dolasimda ¢esitli degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
Yiiksek kan basincina sahip bireylerde 6zellikle sol ventrikiil hipertrofisi de olugmussa
iskemi ve ani kardiyak 6liim riski artmaktadir (Shenasa ve Shenasa, 2017). Sol ventrikiil
hipertrofisi olan bir birey MI gecirirse, daha sonraki donemlerde MI daha yaygin olarak

goriilebilir ve infarktin ilerleme hiz1 artmistir (Arici ve ark., 2015).

Oregon Ani Beklenmedik Oliim Calismasi (The Oregon Sudden Unexpected Death
Study-Oregon SUDS)’nda; sol ventrikiil hipertrofisinin ani kardiyak O6lim riskini
artirdig1 ortaya konmustur (Narayanan ve ark., 2014). Sol ventrikiil hipertrofisi bulunan
bireylerin (%5.5), bulunmayanlara oranla (%1.2) daha fazla ventrikiiler aritmi riski
tasidigr agikardir. Ayrica sol ventrikiil hipertrofisi ventrikiiler tagikardi (VT) ve
ventrikiiler fibrilasyon (VF) gecirme riskini iki-sekiz kat artirmaktadir (Chatterjee ve
ark., 2014). HT’nin damarsal plak olusumunu hizlandirmasi sebebiyle sol ventrikiil
hipertrofisinin etkeni olarak diistiniilmektedir. Ayni zamanda damarsal bozukluga,
diyastolik disfonksiyona ve fibroz dokuda hiicresel anormalliklere yol agmaktadir

(Shenasa ve Shenasa, 2017).

Pihtilagsma Egilimi

Fibrinojen, von Willebrand factor (VWF) ve faktor sekiz seviyelerindeki artig arteryel

tromboza ve bu protrombotik durum da KVH gelismesine neden olmaktadir (Spiel ve

ark., 2008). Pihtilagsma egilimi KVH’lar igin riski artiran bir etmen olarak goriilmekle

birlikte, pithtilasma durumunun bozuldugu hallerde (hemofili vb.) KVH’lar sebepli
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olimlerde ti¢ kat artma oldugu belirlenmistir (Soucie ve ark., 2000). Yapilan birkag
calismada; hemofili A hastasi olan bireylerin, genel niifusa oranla daha yiiksek diizeyde
bir ateroskleroz prevelanslarinin oldugu bildirilmistir (Lévdahl ve ark., 2013; Zwiers ve
ark., 2012). isve¢’te hemofili A ve B hastalar1 ile hastaliga sahip olmayanlarin
karsilastirildigi deneysel bir calismada; hastaliga sahip olan grubun %13’ {iniin KVH’lar
sebebiyle hayatlarini kaybettikleri belirtilmistir (Lovdahl ve ark., 2013).

Amerika’da Ulusal Hastane Taburculuk Arastirma (The National Hospital Discharge
Survey)’sinda; orta-ciddi ve ciddi derecede hemofili hastaligina sahip bireylerin, orta
derecede hemofili hastaligina sahip olanlara gore KVH insidansi daha yiiksek diizeyde
bulunmustur (Kulkarni ve ark., 2005). Hollanda’da 408 hemofili hastas1 (204’1 ciddi
derecede olan) ile yapilan bir ¢alismada; basit derecede hemofili hastasi olan bireylerin
KVH insidanslarinin  %2.5 oldugu belirlenmistir (van de Putte ve ark., 2012).
Amerika’da hemofili merkezi tarafindan yapilan bir ¢aligmada; 185 hemofili hastasinin

yasamboyu KVH riskinin %19.5 oldugu saptanmistir (Sharathkumar ve ark., 2011).

2.2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas

KVH riskinin yas ilerledikge arttg1 bilinmektedir (Morgans ve ark., 2015). KVH
kaynakli 6liimlerin %40°1 65 yas ve lizeri niifusta goriillmektedir (Heidenreich ve ark.,
2011). Yasin ilerlemesiyle birlikte ateroskleroz, MI, inme, kalp yetmezligi, KKH ve
HT’yi iceren KVH’larin gériilme durumu artmakta ve siklasmaktadir. Yas, KVH
prevelansi ve insidansi ile paralel bir degiskendir (Reiner ve ark., 2011). Yash bireylerde
daha geng olanlara gore kalp yetmezligi ve MI gelisme riski daha fazladir (Morgans ve
ark., 2015). Riskli davranislarin yaygin olmasindan dolayr koroner arter sendrom
riskinin ise geng yetiskinlerde daha fazla oldugu ortaya konulmustur (Izadnegahdar ve
ark., 2014).

Cinsiyet

Cinsiyet KVH’larin  morbidite, = mortalite, insidans ve  prevelanslarinin

degerlendirilebilmesi agisindan iyi bir parametredir (Izadnegahdar ve ark., 2014). Yasam

boyu KVH gelisim riski bir¢ok yas grubunda erkeklerde kadinlardan daha fazladir

(Morgans ve ark., 2015). Yine erkeklerin ateroskleroza egilimi ayni yas grubundaki
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kadinlardan daha yiiksektir. KVH prevelanst ise aynmi sekilde geng erkeklerde, geng
kadinlara gore daha fazladir. Bunun nedeni; erkeklerin sigara igme ve asir1 derecede
alkol tiiketimi gibi riskli davraniglara daha yatkin olmalar1 ve bu riskli davranislarin

erkeklerde daha fazla gériillmesinden dolayidir (I1zadnegahdar ve ark., 2014).

Ailede Birinci Dereceki Akrabalarda Erken Yasta KVH OyKkiisii

Kalitim faktorii; KAH’in %40’ 1inin tahmin edilmesine olanak saglamaktadir. Buradan
KAH’da kalitimin risk faktorii olarak g6z Oniine alinmasi gerektigi ¢ikariminda
bulunulabilir (Barnhart ve ark., 2009). iskemik inme hastalifinda da kalittmin rolii
(%37.9) bulunmaktadir (Bevan ve ark., 2012). Ozellikle 50 yas ve altindaki erkeklerin,
birinci derece akrabalarinda MI Oykiisiiniin bulunmus olmasi artmis MI veya KVH

riskini gostermektedir (Petr ve ark., 2014).

2.3. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Hesaplama Sistemleri

DSO, KVH ve KKH’larinin &nlenmesinde yapilan tiim girisimlerin bir biitiinliik
olusturmasi, alt yapinin birinci basamak saglik hizmetlerine agirlik vermesini ve bunun
etkili olmasini saglayacak sekilde diizenlenmesini 6nermektedir (Mendis ve ark., 2011).
Tiirkiye’nin 2015-2020 hedeflerinde KVH riskini belirlemede Tiirkiye Halk Sagligi
Kurumu sorumlu ilk kurum olarak gosterilmistir. Aile Hekimlerinin Kardiyovaskiiler
Olaylardan Korunmada Risk Degerlendirilmesi ig¢in 40 yas lstii bireylerde basvuru
sebebinden bagimsiz olarak bir kez kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi yapmasi
onerilmektedir (Tiirkiye Halk Saghg Kurumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik Muayeneleri (PSM) ve Tarama Testleri Kilavuzu, 2015). Ancak bu
uygulamanin 6neri diizeyinde olmasi nedeniyle Tiirkiye genelinde rutin bir KVH risk
taramas1 yapilmamaktadir. Diger taraftan KVH’larda risk faktorii olan durumlar igin
Onerilen tiitlin iriini kullanim1 ve pasif etkilenim durumunun degerlendirilmesi,
kardiyovaskiiler olaylardan korunmada aspirin kullanimi, arteriyel tansiyon takibi,
serum lipidprofili (Tg, Hdl, Ldl), DM ve obezite taramalar1 da (Tiirkiye Halk Saglig
Kurumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri (PSM)
ve Tarama Testleri Kilavuzu, 2015) rutin olarak yapilmamakta ya da bu hizmetlerin
birbirinden bagimsiz olarak yapildigt ve KVH risk diizeyini belirlemek amaciyla

birlestirilmedigi bilinmektedir.

15



Diinya genelinde KVH risk degerlendirmesi yapilan iilkelerde farkli risk degerlendirme
araglari kullanilmaktadir. Avrupa’da HeartScore, Amerika Birlesik Devletleri’nde
Massachusetts eyaletine bagli Framingham kasabasinda 5209 yetigkinin 1948 yilindan
bu yana prospektif ¢alismasini kapsayan, NHLBI (National Heart, Lung, and Blood
Institute) ve Boston Universitesi ortak ¢alisma iiriinii olan Framingham (Cooney ve ark.,
2009), yine Tirkiye’de e-nabiz uygulamasinda KVH risk degerlendirmesinde
Framingham  (https://enabiz.gov.tr ~ Erisim T:12.06.2019), Almanya’da sanayi

calisanlarina temelli, kisitli sayida kadin icermesi ve vaka yaygmliginin yetersizligi
nedeniyle kadinlara yonelik risk belirlemede sinirliliga sahip olan PROCAM (Masic ve
ark., 2010) ve Danimarka’da 1999 yilindan beri PRECARD risk skorlama sistemi
kullanilmaktadir (Bonnevie ve ark., 2005). Ingiltere ve Iskocya’da sosyal ydnden
dezavantaji gruplarda QRISK ve ASSING risk skorlama sistemleri kullanilmaktadir
(D’Agostino ve Graham, 2008). Reynolds risk skoru ise basta birgok Avrupa ve Asya
iilkelerinde (Isvicre de dahil edilmek iizere) kullanilmakta ve iki yillik prospektif takibe
temelli, hem kadin hem de erkek igin ayr tiiretilmis skoru igeren farkli bir sistemdir
(Cooney ve ark., 2009).

DSO risk skorlama sistemi, 40-79 yas aras1 bireylere uygulanabilmekte ve bolgeye 6zgii
bir sekilde gelistirilmesi yoniiyle avantajli goriilmektedir. Ozel olarak olusturulan bu risk
cizelgeleri, o bolgede risk faktdriiniin prevelanst baz almarak, risk degerlendirme
calismasi yapilarak olusturulmustur. Her birey i¢in olusturulan risk degeri o bireyin risk
faktor seviyesi ve rolatif riskinin kombinasyonunu icermektedir. Rolatif risk; her bolge
icin 0Ozel olarak, o bolgede yapilan risk tahmin c¢aligmalar1 esas alinarak
olusturulmaktadir. Dezavantajli yonii sadece tek bir degiskeni igermesidir (Cooney ve
ark., 2009).

Joint British Societies-2 (JBS2) risk skorlama sistemi ise; sadece koroner olay riski
degil, 10 yillik KVH risk tahminine olanak saglayan, 35 yas ve alt1 grup i¢in hesaplama
yapmayan, Ingiltere temelli bir yapidir (D’Agostino ve Graham, 2008). JBS2 Tiirkiye
kardiyovaskiiler risk platformu ortak bildirisinde kullanilacak olan risk hesaplama
sisteminde Ornek almmus bir modeldir. Oncelikle cinsiyete gore tablo secilir. Yas

araliklari; 50 yas alt1, 50-59 yas ile 60 yas ve tizeri olarak gruplandirilmistir. Yasa gore
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hesaplama yapilmasi gereklidir. Bireylerin yas grubuna uygun olarak sistolik kan basinci
ve total kolestero/HDL degerleri sisteme tanimlandirildiktan sonra risk hesaplamasi
yapilabilir. Sonugta olusan yiizde cinsinden ifade, 10 yillik KVH riskini 6liimciil (fatal)
ve olimciil olmayan (non-fatal) belirtmektedir. Buna bagli olarak; hesaplanan deger
%10 ve alt1 ise diisiik riski, %10-20 aras1 orta derecede riski, %20-30 aras1 yiiksek riski
ve %30 ve {istii ise ¢ok yiiksek riski ifade etmektedir (Giileg, 2009).

2.3.1. HeartScore Veritabam Sistemi

ESC 2003 yilindan beri Avrupa disindaki daha genis topluluklar1 da temsil etmesinden
dolay1 HeartScore sisteminin kullanilmasini 6nermektedir (Piepoli ve ark., 2016).
HeartScore; 12 Avrupa ililkesinden 205 178 bireyin katilimini iceren ¢ok biiyiik bir
calismadir (Conroy ve ark., 2003). Framingham sisteminden farkli olarak yalnizca KKH
olusmasimi degil kalp damar hastaliklari sebepli O6lim riskini tahmin etmeyi
amaclamigtir. HeartScore; izlem sonucuna gore 10 yillik siiregte Framingham risk
skoruna benzer bigimde erkek ile kadinlar igin farkli risk tablolar1 olusturabilmektedir
(Conroy ve ark., 2003).

HeartScore degerlendirme kapsamindaki parametreler; yas, cinsiyet, kolesterol (HDL
kolesterol/total kolesterol igin farkli tablo sunulmustur), sistolik kan basinci ile sigara
kullanim durumudur. HeartScore’da verilerin sisteme tanimlanmasinin ardindan
hesaplanan rakamsal ifadenin %35’in tizeri olmasi durumunda 10 yillik siiregteki kalp
damar hastalig1 sebepli 6liim riskinin yiiksek oldugu anlasilmaktadir. Ulkeleri diisiik ve
yiiksek riskli seklinde gruplandirmasi ile bunu ayri1 tablolar bi¢giminde sunmasi,
HeartScore’un diger sistemlerden {istiin yoniinii yansitmaktadir (Piepoli ve ark., 2016).
Ancak Tiirkiye HeartScore caligmasi kapsaminda katilim gostermemistir (Conroy ve
ark., 2003).

HeartScore’un kisisel olarak yararlari; tedavide esneklige sahiptir, ideal risk faktorii
seviyesi olusturulmamissa, diger risk faktorlerinin azaltilmasiyla total risk daha da
asagilara ¢ekilebilmektedir. Ortak bir klinisyen risk dili saglar. KVH’larin birden fazla
etkenini goz Oniine alir. KVH riskinin daha objektif degerlendirilmesi i¢in kisa bir
zaman dilimine gereksinim duyulmaktadir. Ayrica benzeri diger sistemlerden farkli
olarak 10 wyillik siirecte sadece koroner olay riskini degil tim KVH riskini
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belirlemektedir. Yasla beraber artmis KVH riskini gézler oniine serer ve KVH kesin risk
cetveli, rolatif riskin nasil azaltilabilecegini gostermeye yardim etmektedir (Piepoli ve
ark., 2016).

HeartScore temelde ESC’nin Avrupa’li hekimlerin kullanilmasi igin bir tasarimdir ancak
Tiirkiye’nin 1964 yilindan bu yana ESC’ye {iye olmasindan dolayi, Tiirkiye’de bireyler
veya kurumlar tarafindan kullanilmasinda herhangi bir problem yoktur ve TKD resmi
web sitesinden kilavuzlarina ulasilabilmektedir. HeartScore proje-arastirma biinyesinde
kullanilabilir. Klinik pratikte kullanimi tavsiye edilmekte ancak kisisel ve/veya kurumsal
olarak da herkes tarafindan kullanilabilecek standartta bir sistemdir (Piwonska ve ark.,
2010). HeartScore sistemi risk hesaplamasinin ardindan genel bir Oneri yerine, kisiye
0zel oneri sunar. Bu da kullanicilarin KVH risklerine yonelik olarak bireyleri daha dogru
davranig degisikliklerine yonlendirebilmelerinin oniinii agmaktadir. HeartScore etik
yonden mahremiyet esaslarina uygundur ve sisteme tanimlanan bireylerin verilerini
gizlilik sartlarina uygun bir bi¢imde saklar. HeartScore programinin kullanilmast
ve/veya kisisel bilgisayarlara kurulmasinda herhangi bir {icret talep edilmemektedir

(http://www.heartscore.org/ Erisim T:08.02.2019).

HeartScore programini kullanildig:r bir ¢alismada, gogiis agrisint deneyimleyen 233
birey KVH risk diizeyleri incelenmis ve HeartScore sisteminin 10 yillik KVH riskini
belirlemede etkili bir sistem oldugu belirlenmistir (Leite ve ark., 2015). HeartScore risk
skor sistemi bireylerin KVH risklerinin belirlenmesinde giivenilir bir uygulamadir
(Giileg, 2009). KVH riskini belirlemeye yonelik olarak birden fazla risk saptama
sistemlerinin karsilastirilmasinda; HeartScore’un diger sistemlere gore daha genis niifus
kesimlerine hitap edebilmesi, major kardiyovaskiiler yan etkileri belirleyememe
thtimalinin daha diisiik olmasi ile bireylerin mevcut KVH risklerine iligskin daha dogru
ve kesin sonuclar sunmasi diger sistemlerden {istiin yoniinii ortaya koymaktadir (Cooney

ve ark., 2009).

HeartScore sisteminin acil servislerde bireylerin akut koroner sendrom, 6nemli kalbe
iliskin yan etkilerinin saptanabilmesi ile hem kisa hem de uzun siireli KVH riski ve
mortalite (6lim) diizeylerinin belirlenmesinde de kullanima agik bir program olmasi
diger bir Ustiin yoniinii gostermektedir (Jain ve ark., 2016). Ayrica bu sistem; birinci
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basamak saglik hizmetlerinin ana amaci olan hastaliklarin (6zellikle KVH’lar ve kalbe
iliskin 6nemli yan etkileri olan) erken teshisi ve tanisinda yararlanilmasi gereken giiclii
bir sistem olma Ozelligine sahiptir (Six ve ark., 2013). Aym1 zamanda HeartScore,
hemsireler tarafindan da kullanilabilecek kolay bir risk degerlendirme aracidir (Akgoz,
2017; Dagistan ve Goziim, 2016). HeartScore sisteminin esdegerlerine gore daha iyi bir
KVH risk belirleyicisi oldugu bilinmekte ancak asil 6nemli konu ise bu risk sisteminin
saglik personeli veya herhangi bir kisi tarafindan kullanim siklig1 ve sistemdeki onerileri
yerine getirerek, bireylerin hayatlariyla ya da KVH risklerini azaltici davranislariyla
bunlar1 ne 6l¢iide biitiinlestirebildigidir (Cooney ve ark., 2009). Saglik Bakanligi orta
yas bireylerin (40-65; 40-70) KVH risk degerlendirmelerinde HeartScore programinin
kullanimin1 6nermektedir (https://hsgm.saglik.gov.tr Erisim T:13.02.2019).

2.3.2. Framingham Risk Skor Sistemi

AHA, Framingham c¢alismasi1 ¢iktilarin1 esas alarak bir risk skor sistemi meydana
getirmistir. S6z konusu skor sisteminde; KVH, sigara kullanma durumu, aclik kan sekeri
yiiksekligi (>100 mgr), HDL-K, LDL-K, trigliserit, cinsiyet, diyabet hastaligi, boy, yas,
kalitim, kilo, bel gevresi, sistolik ve diyastolik kan basinci, antihipertansif ila¢ alma
durumu ile total kolesterol degerleri sisteme tanimlanarak 10 yillik MI ya da koroner
olay riski hesaplanmaktadir (Cooney ve ark., 2009). Framingham sisteminde; bireylerin
risk seviyesi ile ayn1 yas ve cinsiyette diisiik ile en diisiik risk seviyesindeki yiizdeler de
karsilagtirma yapilabilmesi amaciyla sunulmaktadir. Bu sistemde primer tedavi LDL-K
bulgusuna yonelik olmasina ragmen, daha dogru bir yaklasimi temsil etmesinden dolay1
risk skorlamasinda total kolesterol parametresi de yer almaktadir. KKH olusma riski
haricinde, tekrar Framingham verilerine yonelik olarak sadece gelecek 10 yillik siirecte
KKH olugma riski, iki yillik stiregte KKH meydana gelme olasiligr ile 10 yillik siiregte
KVH meydana gelme olasiligimi  skorlayan  ¢izelgeler de  mevcuttur

(https://www.framinghamheartstudy.org/ Erisim T:14.02.2019).

Framingham sisteminin baz1 dezavantajlar ise; risk faktor/faktorlerinin 6nceki seviyeleri
ile Dbireylerin ilk gozetimlerinden digerine risk faktor/faktorleri seviyelerindeki
farkliliklar1 tam anlamiyla dikkate almamasi, klinik olarak yeterli seviyede deneyimi

icermemesi, risk skorlamasinda ilave bazi basamaklardan yoksun olmasi, kisa donem
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risk tizerine dikkat kesilip, uzun siireli riski skorlamay1 kapsaminda bulundurmamasi ile

en dnemlisi toplam niifusa genellenebilirliginin net olmamasidir (Giileg, 2009).

2.4. Gergek ve Algilanan Kardiyovaskiiler Hastalik Riski

Uluslararas1 Hemsireler Birligi (International Council of Nurses=ICN) BOH’larin
onlenmesi ve kontroliinde aldiklar1 egitim dolayisiyla, saglik hizmeti sunan diger meslek
gruplarina gore hemsire is giicliniin dnemli oldugunu ve bu is giiclinden yeterli ve etkin
bir bi¢imde yararlanilmasi gerektigini bildirmistir (ICN, 2010). Hemsireler KVH’lara
iligkin risk faktorlerini ayrintili olarak degerlendirmeli, saglikli yasam bi¢iminde
davranig degisikligine iliskin adaptasyonu izlemeli ve bunlarin uygulanmasi konusunda
bireylerle isbirligi yaparak onlar1 diizenli bir sekilde her an izlemine almalidir (Wood ve
ark., 2008). Davranis degisikligi yalnizca bilgilendirme ile degil ayn1 zamanda kisilerin
kendilerini KVH’lara yonelik olarak yiiksek riskli algilayip algilamadig: ile iligkilidir.
Ciinkii saglik durumu bireylerin bilgi, tutum ile davraniglarindan etkilenmektedir
(Homko ve ark., 2008). Artmis KVH riskinin farkinda olan veya bu riske ait algilara
sahip bireyler; beslenmeye daha ¢ok dikkat etme, sigarayr birakma ve ilag¢ tedavisine
uyum gosterme gibi davranis degisikliklerine daha kolay adapte olmaktadirlar (Lynch ve
ark., 2006).

Bireylerin genel olarak hastaliklar kapsaminda kendilerini riskli algilamasi 1950’li
yillarda Amerika’da Halk Sagligi alaninda ¢alismalar yapan kisiler tarafindan
planlanarak, meydana getirilen Saglik Inang Modeli (SIM) kapsaminda kisileri dnleyici
davraniglara yonlendiren seylerin ne oldugunun, erken teshis amaciyla saglik
taramalarma katilimlarin1 etkileyen faktorlerin ne oldugu ile hastaliklarina iliskin
kontrolii kendi elinde bulundurmalar1 adina nasil harekete gectiklerini kavrayabilmek
icin olusturulan sekiz alt gruptan birisi olan ‘hassasiyet/duyarlilik algisi’ ile de
iliskilendirilebilir (G6ziim ve Capik, 2014). Hassasiyet/duyarlilik algisi; kisisel riskin ya
da hassasiyet algisinin bireylerin sagliga iliskin davraniglar sergilemelerinde 6nemli bir
ara¢ oldugunu savunmaktadir. Bireyler kendilerinin ne kadar riskli olduklarimi diisiiniir
ve/veya kendilerinde buna iliskin algilar1 olustururlarsa, mevcut risklerini artiracak

davraniglar1 da o 6l¢iide azalacaktir (Goziim ve Capik, 2014).
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Gergek KVH riski kavrami; bireylerin herhangi bir 6l¢im aracinin kullanilarak belirli
parametlerin dahil edilemisyle ortaya ¢ikan, objektif degerlere yoneliktir (Ko ve Boo,
2016). Algilanan KVH riski kavramu ise; bireylerin KVH’lara yonelik olarak risklerini
ne diizeyde gordiigiinli yansitmaktadir. Subjektif bir degerlendirmeyi i¢ermektedir (Choi
ve ark., 2008). Ger¢cek KVH riski ile algilanan KVH riskinin iligkisi; bireylerin risk
diizeylerinin artma veya azalma gibi seyir durumunu etkilemesi sebebiyle onemli bir

konudur (Alwan ve ark., 2009).

2.5. Halk Saghg1 Hemsiresinin Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Erken Tanisina
fliskin Rolii

Birinci basamakta birey, aile ve toplum sagliginin korunmasi, stirdiiriilmesi,
gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenebilmesi hemsirelik uygulamalarinin kilit noktasini
olusturmaktadir. Bireyleri saglikli yasam bi¢imi degisikliklerine yonelik olarak
bilgilendirme gerekliligi giinlimiizde 6zellikle halk sagligi hemsirelerine 6nemli egitim,
rehberlik ve danismanlik sorumluluklarini yiiklemektedir (Connolly ve ark., 2017).
Sanayilesme, BOH’larin giderek artmasi, beklenen yasam siiresinin uzamasi ile beraber
insanlar i¢in yasam kalitesi kavrami 6nem kazanmustir. Egitim bireylerin davranislarinda
degisiklik meydana getirebilme siirecidir. Dolayistyla riskli davranislar: terk ederek veya
degistirerek yasam bi¢ciminde esas degisiklikler yapmayi hi¢ diislinmemis bireyler,
hastaliklarinin gelecekte ortaya ¢ikabilecek negatif etkilerine yonelik ve bireysel yasam
tizerinde pozitif etki saglamanin 6nemine iliskin bilgilendirilmelidir (Tiirkmen ve ark.,

2012).

Saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gelistirilebilmesi ile stirdiiriilebilmesi uzun siireli
destek ve danigmanlik hizmetlerine olan ihtiyaci giindeme getirmektedir. Buna yonelik
olarak halk saglig1 hemsireleri; 6zellikle birinci basamak saglik kuruluslarinda ulusal ve
uluslararasi kilavuzlara uygun olarak bireylerin KVH risklerini, risk skorlama sistemleri
ile degerlendirerek, risk diizeylerine veya tespit edilen riskli davramslarina yonelik
olarak bireylere 6zel danigmanlik sunabilir (Wood ve ark., 2008). Halk saglig
hemsireleri yapacak oldugu ev ziyaretleri veya bireylerin diizenli kontrollerini takip
ederek KVH riskini artiran saglik parametrelerinde (kan basinci, kolesterol, kan sekeri

vb.) iyilesme meydana getirebilir Bireyleri risk diizeylerine uygun olarak aile
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hekimliklerine veya kardiyologlara yonlendirerek herhangi bir hastalik (KVH’larla
iliskili veya riski artirabilecek hastaliklar) durumunun erken tanilanmasini saglayarak,

prognozun daha da kotiilesmesini 6nleyebilir (Maurer ve Smith, 2005).

2.6. Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Bireylerin Oz Degerlendirmesi ve Risk Algisi

KVH’lara yonelik olarak bireylerin dogru bir 6z degerlendirme yapabilmesi, hastalik
riskinin ve dolayistyla mortalite ve morbidite oranlarinin azalmasiyla es deger
tutulmaktadir. Risk faktorlerinin farkinda olan bireyler; bunlar1 azaltmak veya ortadan
kaldirabilmek icin caba gostermektedir. KVH’lara yonelik olarak bilgi diizeyinin
artirilmasi ilk adimdir. Ikinci adimda; bireylerin farkindaliklar olusmaya baslayacak ve
ticiincti adimda ise hastaligin ortaya ¢ikist engellenecek veya ertelenecektir (Homko ve
ark., 2008). KVH risk faktorlerine yonelik olarak bilgi eksiklikleri, bireylerin 6z
degerlendirmelerini olumsuz yonde etkilemekte, farkindaliklarin1 azaltmakta ve davranis
degisikliklerine izin vermemektedir. Dolayisiyla bu durum bireylerin KVH kontrolii igin
onemli bir engel teskil etmektedir (Wagner ve ark., 2006). Konuya iliskin olarak yapilan
bir calismada; bireylerin KVH risklerine yonelik bilgi diizeylerinin, KVH risklerini
azaltmaya yoOnelik davranislarini etkiledigi saptanmis ve KVH risk faktorlerine yonelik
olarak daha fazla bilgi sahibi olan bireylerin, risk azalticit davraniglara daha kolay adapte
olabildigi ve daha fazla risk azaltici davramiglarda bulunduklar1 ortaya konmustur

(Lynch ve ark., 2006).

KVH’larda risk algisina yonelik olarak bazi ¢aligmalar bireylerin dogru bir risk algisina
(Desgraz ve ark, 2017; Montgomery ve ark., 2000) sahip olduklarini ortaya koyarken,
kimi ¢aligmalar bireylerin yanlis bir KVH risk algisina sahip olduklarini ifade etmektedir
(de Lima ve ark., 2016; Petr ve ark., 2014). Genel olarak bireylerin KVH risklerine
iliskin gercege kiyasla daha iyimser bir bakis agisina sahip olduklaria yonelik bir kani
vardir (Boo ve ark., 2016). KVH’larda risk algisini etkileyen faktorlerin basinda erkek
cinsiyeti gelmektedir. Yapilan bazi ¢alismalarda erkeklerin KVH risklerine gore
algiladiklar1 KVH risklerinin daha diisiik bir seviyede oldugu ile KVH’lara yonelik
bilgilerinin daha yetersiz bir diizeyde oldugu bildirilmistir (Alwan ve ark., 2009;
Desgraz ve ark., 2017; Homko ve ark., 2008). Bir diger c¢alismada ise; MI tanisina
yonelik olarak bireylerin; %30.2’sinin ger¢cek KVH risklerine oranla algiladiklart KVH
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risklerinin daha diisiik oldugu, %1.5’inin gercek ve algiladiklar1 KVH risk diizeylerinin
aynt oldugu ile %68.3’lniin de gercek KVH risklerine oranla algiladiklar1 KVH
risklerinin daha yiiksek seviyede oldugu belirlenmistir. Ayrica bireylerin genel olarak
gercek KVH risklerine oranla algiladiklart KVH risklerinin daha yiiksek diizeyde
oldugunu saptayan ¢alismalar da bulunmaktadir (Frijling ve ark., 2004; Leifheit-Limson
ve ark., 2015).

Geng yas veya ileri yasin KVH’lara yonelik olarak risk algisini etkiledigine yonelik
cesitli ¢alismalar bulunmaktadir (Alwan ve ark., 2009; Frijling ve ark., 2004). Kesitsel-
randomize kontrolldi, 40-70 yas aras1 514 katilimc1 (%5471 erkek) ile gergeklestirilen bir
caligmada; ileri yastaki erkeklerin ger¢ek KVH risklerine gore, algiladiklar1 KVH
risklerinin daha diisiik bir seviyede oldugu belirlenmistir (Desgraz ve ark., 2017). ileri
yasin daha fazla KVH riski tagidig: bilinen bir gergektir. Bireyler kendilerini KVH’lara
yonelik olarak riskli gormedikleri zaman risk azaltict davranislara yonelmeyecekler veya
yonelseler bile goniillii olarak bu davraniglart gergeklestirmeyeceklerdir. Dolayisiyla
ileri yasta olan bireylerin KVH risklerini diislik riskli olarak algiliyor olmasi, risk

diizeylerinin daha da artacagina isaret edebilir (Boo ve ark., 2016).

Algilanan KVH riskini etkileyen bir diger major faktér ise DM’dir. Diyabeti olan
bireyler HeartScore hesaplamasinda dogrudan c¢ok yiiksek riskli smifina dahil
edilmektedir (http://www.heartscore.org/tr TR/fag#2 Erisim T:01.02.2018). Cesitli

caligmalarda; diyabetli erkeklerin gergek KVH risklerine gore algiladiklar1 KVH
risklerinin daha diisiik bir seviyede oldugu tespit edilmistir (Boo ve ark., 2016; Choi ve
ark., 2008; Desgraz ve ark., 2017; Frijling ve ark., 2004). Bu arastirmalara gore
diyabetik erkekler KVH risklerini dogru algilayamamaktadir. Bunun bircok sebebi
bulunabilir. Ancak major sebep olarak; ilag tedavisi alimi, rutin saglik kontrollerini
yaptirma durumu ve hastalik yoOnetimini iyi yaptifin1 diislinmek yer almaktadir

(Desgraz ve ark., 2017).

2.7. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Onlenmesi

Diinya genelinde en yaygin goriilen hastaliklar arasinda yer alan ve Oliimlerin primer

nedeni olan KVH’lar, Tiirkiye’de de dnemli bir halk sagligi problemi teskil etmektedir

(Onat ve Can, 2017). Birincil korunma ile KVH riski yiiksek diizeyde ancak
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asemptomatik bireylerde yasam tarzi degisimi ve risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmasiyla, hastalifin ortaya ¢ikisi geciktirilebilir veya olusmasi 6nlenebilir (Aylaz,
2016). KVH i¢in birincil korunma onlemleri; bireylerin risk diizeyinin belirlenerek risk
skoruna gore ulusal ve uluslararasi kilavuzlara uygun saglikli yasam tarzina yonelik
danismanlik, profilaktik ilag tedavisi ve ilgili uzmana yonlendirme yapilmasini
kapsamaktadir (T.C. Saglik Bakanligi Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol
Programi, 2015-2020). KVH risk diizeyine uygun danismanligin kapsaminda; dengeli ve
saglikli beslenme, aktif ve pasif sigara kullanimmin durdurulmasi, diizenli ve yeterli
fiziksel aktivite gibi davramig degisiklikleri ile birlikte lipid disiiriicii tedavinin
uygulanmasi, kan basmci ve kilo takibine 6nem verilmesi (Aylaz, 2016), diyabetin
kontrol altina alinmasina yonelik girisimler Onerilmektedir (Reiner ve ark., 2011).
Diyabet, sigara icimi, HT ve hiperlipidemi degistirilebilen kardiyovaskiiler risk
faktorleridir (Aylaz, 2016). KKH’nin ve diger KVH’larin gerek sikliginda gerekse 6liim
oranlarinda azalma gozlemlenebilmesine yonelik olarak oncelikle KVH’lara iliskin bu
risk faktorlerinin kontrol altina alinarak diizenli takiplerinin planlanmasi gerekmektedir
(Abaci, 2011).

AHA, diizenli bir sekilde lipid seviyesi, kilo, kan sekeri, kan basinci takipleri ile
sigaranin birakilmasi, fiziksel inaktiflikten aktiflik siirecine gecilmesi gibi davranigsal
risk parametrelerinin yaninda insan viicudunun kendine 0©zel yapisina dayanan
parametreleri de esas alarak KVH’lardan ikincil korunmaya yonelik bir planlama
meydana getirmistir (Smith ve ark., 2006). Ikincil korunmanin ana hedefi; kalp damar
hastaliklarina  sahip olan bireylerde, hastaligin  prognozunun kétiilesmesini
engelleyebilmek, komplikasyonlart minimum hasarla azaltabilmek, hastaligin gelisimini
devam ettirmesini engelleyebilmek ile hastaliga bagli mortalite oranlarinda azalmaya
gidilebilmesidir. Dolayisiyla ikincil korunmanin verimliligi de mortalite oranlarinda

azalma saglayabilmesinde saklidir (VVeronesi ve ark., 2017).

Diinyada AHA, ACC ile ESC’nin KVH’larin 6nlenmesine yonelik olarak olusturduklar
kilavuzlar KVH’lardan korunma kapsamindaki caligmalardir. Tiirkiye’de KVH’lardan
korunmaya ydnelik olarak ise; Kalp Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi

2015-2020 ile kalp hastaliklarinin alt gruplarinin 6nlenmesine yonelik olarak, her gruba
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0zgli olmak tizere ulusal kilavuzlar yer almaktadir (https://www.tkd.org.tr/ Erisim
T:16.02.2019).

2.8. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Hemsirelik Fonksiyonu

DSO’ye gore KVH kaynakli dliimlerin, dértte iigiinden fazlas1 yasam tarzi1 degisiklikleri
ile engellenebilmektedir (WHO, 2008). Joanna Briggs Enstitiisti (JBI) tarafindan (2010),
“Eriskinlerde Kalp Saghigmna iliskin Risk Faktorlerini Azaltmaya Y®énelik Hemsire
Liderliginde Girisimler” adli rapor, toplam 22 randomize kontrollii ¢alisma sonuglarina
gore hazirlanan iki sistematik inceleme ile yayinlanmistir. Raporda, hemsire liderliginde
Kliniklerde; kalp hastaligina veya KVH risk faktoriine sahip bireyler kadar, saglikli
bireylerdeki KVH risk etmenlerinin de azaltilabildigi (A diizeyi kanit, JBI); hastalarin
kolesteroliinii ve kan basincimi disiirmede, fiziksel aktivitelerini artirma ile beslenme
durumlarinda degisiklik meydana getirmede etkin oldugu (A diizeyi kanit, JBI);
hemsirelik uygulamalarinin, kolesterol diizeyleri ile beslenme degisikligi {izerinde uzun
stireli yararlar1 oldugu ifade edilirken (A diizeyi kanit, JBI); sigaray1 birakma/biraktirma
tizerindeki etkisinin belirsiz oldugu bildirilmistir. Bu sekilde ¢alisan kliniklerin, hemsire
liderligindeki hizmetler ile mevcut hizmetler arasinda maliyet etkinlik farkinin nasil
olacagina ve uzun donemde saglik gostergelerindeki devamli ilerleme ve gelismeyi nasil

destekleyebilecegine yonelik ¢aligsmalara ihtiyag duyuldugu saptanmstir (JBI, 2010).

Birincil korunmada hemsireler; saglikli yasami tesvik etmek amaciyla, davranis
degisikliklerinin ~ gerceklestirilebilmesine  yonelik  bireylerin  motivasyonlarinin
siirdiiriilmesine odaklanmalidir (Inangil ve Sendir, 2014). Saghgin korunmasi ve
gelistirilmesi kapsaminda onemli roller iistlenen hemsireler; bireylere saglikli yasam
bi¢cimi davraniglarin1 kazandirmada etkindir. Hemsireler bu rollerini birinci basamak
saglik hizmetlerinin sunuldugu saglikli hayat ve aile sagligi merkezlerinde genis bir
yelpazede yerine getirebilirler. Birincil koruma kapsamindaki hemsirelik uygulamalari
ise; danmigmanlik, bireylerin egitimi, kisileraras1 iligkiler ve iletisim, 6z bakim,
emosyonel destek, motivasyonu giiclendirme, 6z sorumluluk bilinci olusturma ile
bireylerin adaptasyonlarin1 gelistirmedir (Tirkmen ve ark., 2012). Bu uygulamalar
kapsaminda bireylere KVH’lara yonelik olarak Saglik Bakanligit KVH Risk

Degerlendirme Kilavuzu’nda belirtilen fizik muayene, laboratuvar tetkikleri ile bireysel
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risk degerlendirmesi yapabilir. Bu sekilde bireylerin mevcut KVH risklerinin artmasinin
Ontine gecebilir veya tan1 almamis KVH’larin erken tanilanmasi ve bu kapsamda gerekli
tarama ve tedavilerin yapilmasma onciiliik edebilir (https://hsgm.saglik.gov.tr Erisim
T:30.03.2019).

Ikincil korunma alaninda bir¢ok randomize kontrollii ¢alismada hemsire vaka yonetimi
modelleri arastirtlmis ve rutin bakima gore risk faktorlerinde, bireylerin saglik
algilarinda, kardiyak olay ve mortalite oranlarinda diisme, fiziksel aktiflik toleransinda,
kan sekerinin kontrol edilmesinde, akilci ilag kullaniminda 6nemli diizeyde iyilesme ile
ateroskleroz meydana gelme durumlarinda diisme ve iyilesme sagladigi bildirilmistir
(Berra ve ark., 2011). Bunun yani sira birinci basamak saglik hizmetlerinde hemsire
onderligindeki korunma Kliniklerinin diizenli bakima kiyasla daha etkili, oncelikle
ikincil korunmada birincil korunmaya nazaran daha etkin yer aldig:r da bilinmektedir
(Inangil ve Sendir, 2014).

Tirkiye’de KVH’larin 6nlenmesinde hemsireler; daha ¢ok ikincil korunma diizeyinde
etkilidir. Bu kapsamda ‘bakim lideri hemsire’ olarak sorumluluklarini yerine
getirmektedirler. Liderlik sorumluluklar biinyesinde bakim ekibini kontrol etmekte ve
yonlendirebilmektedir. Bakimda lider hemsireler; birey ve yakinlarinin bakima iliskin
sorumluklar1 yiiklenebilmesinde ve yerine getirebilmesinde oncli konumda yer
almaktadir (Berra ve ark., 2011). Tecriibeli fizyoterapist, psikolog, diyetisyen,
kardiyolog, sosyal hizmet uzmani ve eczact gibi saglik ekip tiyeleri ile iletigimi
saglayarak, multidisipliner bir yaklasimla, bireylerin tedaviye uyumlarini artirmakta ve
hastalik lizerine daha c¢ok egilerek, dnemli oldugunu kavramalarin1 saglamaktadir. Diger
onemli bir konu ise, hemsirelerin liderlik vasiflari ne kadar gelismis ise, multidisipliner

baglantiy1 da o derece kolay ve iyi saglayabilmeleridir (Tiirkmen ve ark., 2012).

Diinyada genel olarak KAH’ta birincil ve ikincil korunmada hemsireler 6nemli rollere
sahiptir ve saghga iligskin verilerde her gecen giin pozitif bir ilerleme kaydetmektedirler
(Inangil ve Sendir, 2014). Tiirkiye’de ise hemsireler, birincil ve ikincil korunmaya
yonelik rollerini gelistirip, tam anlamiyla uygulamada bunu gergeklestirdikleri zaman
“Ulusal Kalp Saglig1 Politikasi ve Eylem Plani”nda belirtilen hedeflere ulasilmasinda
onemli bir gelisme meydana getirebilirler (Tirkmen ve ark., 2012).
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2.9. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Hemsireligin Fonksiyonlarina fliskin Ulusal ve
Uluslararasi Alanda Yapilan Calismalar

Hemsireler saglik hizmetleri sunumu ile hem birinci basamak hem de ikinci basamak
saglik kurum/kuruluslarinda hospitalizasyon siirecinin her asamasinda hastalarla siirekli
olarak yakin etkilesimde bulunmaktadir. Bu yakin temas, hemsirelerin hastanelerde
KVH risk faktorleri konusunda bireylerin egitimlerini saglamalarini ve yasam tarzi
degisiklikleri yapmalarin1 6nermek i¢in ideal bir konumda olduklarini géstermektedir.
Sekiz Avrupa iilkesini i¢eren bir ¢alisma olan EUROACTION c¢alismasinda, bireylerin
saglikli yagsam tarz1 degisiklikleri elde etmelerine ve KVH risk faktorlerini azaltmalarina
yardimc1 olmak i¢in hastane ortamlarinda hemsirenin Onleme programlarinin etkin
oldugu gosterilmistir (Wood ve ark., 2008). Bir diger ¢alismada ise; kardiyoloji,
kardiyoloji yogun bakim gibi birimlerde ¢alisan kardiyovaskiiler hemsirelerinin, diger
birimlerde ¢alisan meslektaslarina gore (cerrahi, dahili klinikler) KVH risk yonetimi
konusunda daha fazla bilgiye sahip olduklari ile KVH yo6netimi konusunda daha etkin
olduklari ortaya konmustur (Lan ve ark., 2012).

Vaka yoneticisi hemsirelerin, bireylerin bakimi i¢in araci islevini yerine getirerek
uygulamada olmayan multidisipliner bir anlayisla bireylerin KVH riskini azaltmakta
oldugu ortaya konmustur (Van den Wijngaart ve ark., 2015). Diger bir ¢alismada ise;
toplum sagligi hemsireleri tarafindan olusturulan 12 haftalik bireysel takiplerle,
egitimler ve bireylerin fiziksel aktiflik durumlarini izleme dayali olan KVH Onleme
programinin, KVH’lar1 onlemede etkin ve 6nemli bir program oldugu saptanmistir
(Connolly ve ark., 2017). Cin’de gergeklestirilen bir ¢alismada ise; hemsire
liderligindeki toplum temelli egitimin, yiiksek KKH riskini barindiran bireylerin
depresyon, yasam kaliteleri ve saglik gostergelerinde iyilesme sagladigi belirlenmistir
(Huang ve ark., 2017). Ayrica s6z konusu ¢alisma KVH’lar agisindan yiiksek riskli
toplumlarda, KVH’larin nasil onlenebilecegine yonelik olarak 6nemli bir kanit
niteligindedir. Benzer bir diger ¢alismada; saglig1 gelistirme uygulamalar1 kapsaminda,
Bolge hemsirelerinin (district nurses’) KVH’a sahip bireylerin daha saglikli bir yasam
stirdirmeleri ve KVH risklerinin azaltilmasi konusunda kilit bir rolde olduklar
belirtilmistir. Bo6lge hemsirelerinin kiiltiirel yapiy1 da goz Oniinde bulundurarak,

bireylerin 6z bakimlarini saglamalarimin da oniinii agmis olduklar1 ve ayni1 zamanda
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multidisipliner ve biitiinciil bakis acisiyla hareket ederek hedeflerine ulastiklar

diistintilmektedir (Lundberg ve ark., 2017).

KVH riskini belirlemeye yonelik 2145 kisiyi igeren bir ¢aligmada; bireylerin %33 {iniin
dislipidemik olmasima ragmen sadece %17 sinin buna yonelik olarak tedavi aldiklari
bildirilmistir. Ayrica HT ve dislipidemilerin yasla birlikte arttig1 belirlenmistir. Yunan
toplumunda hemsirelerin KVH risk tahmininde HeartScore’u kullanarak, biiylik
cogunlugu olusturan heniiz tan1 almamis ve herhangi bir tedavi kapsaminda olmayan
bireylere yonelmelerinin KVH’larda mortalite ve risk faktorlerinin azaltilmasi yoniinden
Kilit bir noktada olduklar1 belirtilmistir. Hemsirelerin &zellikle birincil ve ikincil
korunma kapsaminda cesitli programlar araciliiyla KVH’larin Onlenmesi, erken
tanilanabilmesi, risk faktorlerinin saptanabilmesi ile KVH’larin tedavisi asamalarina
katilarak KVH’lara yonelik risk azaltilmasinda destekleyici ve gelistirici rolleri
vurgulanmistir (Papadopoulou ve ark., 2017). Shanghai’de hemsire temelli telefonla
takip programinin en azindan bir yillik siiregte bireylerde; KVH’larin risk faktorlerinin
azaltilmasinda ve bireylerin 6z etkililiklerinin artirilmasinda pozitif bir etkiye sahip

oldugu belirtilmistir (Zhou ve ark., 2018).

Antalya’da bir aile sagligi merkezine basvuran 40-65 yas arast 337 bireyin KVH risk
diizeylerini HeartScore programi ile degerlendirilen iki asamali ¢alismanin ilk
boliimiinde KVH risk diizeyleri belirlenmistir (Akgdz ve Goziim, 2019). ikinci asamada
orta riskli oldugu belirlenen bireylere hemsire liderliginde 12 hafta siireyle yapilan
yiiriiyiis aktivite programinin sistolik kan basinci, kolesterol degerini 6nemli Glgiide
diisiirdiigi i¢cin bireylerin KVH riskinin orta diizeyden diisiikk risk diizeyine indigi
belirlenmistir. Ayrica On testler ve kontrol grubuyla karsilagtirildiginda yiiriiyiis
programma katilanlarm diger risk faktdrleri (total Kilo, bel ¢evresi, BKI ve diyastolik

kan basinci) degerlerininde de azalma oldugu saptanmistir (Akgdz, 2017)

KAH’nda risk tanilamaya yonelik bir ¢alismada; 6rnekleme dahil edilen 168 kisinin
KAH risklerinin, %11 inin yiiksek, %15 inin orta ve %60’1nin da diisiik diizeyde oldugu
belirlenmistir. Kisilerin sadece %14’iiniin KAH’a yonelik olarak risklerinin bulunmadigi
saptanmistir. Risksiz gruptaki bireylerin her zaman bir veya daha fazla minor riske sahip
olma ihtimalleri oldugu igin hastaliklardan korunmada bu grubun egitilmesinin 6nemine
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deginilmistir. Ayrica ¢calisma sonucunda; birinci basamak saglik hizmetlerinde KAH’tan
korunmada, hastalifin gelisimini Onlemeye yonelik uygulanan KAH risk tanilama
programlar1 ile kisilerin hastaliklara iligkin  bilmedikleri bir¢ok risklerinin
saptanabilecegi ve bunun hemsireler tarafindan da kolaylikla devam ettirilebilir oldugu
bildirilmistir. Risk belirleme araglarmin KAH’da esas olmak iizere toplumdaki diger
kronik hastaliklarda da kullanilabilecegi oneriler arasindadir (Esin ve Bulduk, 2005).
Kalp Hastalarinda Ateroskleroz Yonetim Programi Calismasinda (The Cardiac
Hospitalization Atherosclerosis Management); hemsire temelli vaka yoOnetiminin, bir
yillik takip siirecinin sonunda, KAH’li bireylerin KVH morbidite ve mortalite
diizeylerini, 6nemli derecede diisiirdiigii ortaya konmustur. Ayrica bunun sonucunda;
bireylerin ilag kullanmalarina daha fazla dikkat ederek KVH’lara iligkin risk
faktorlerinin (yiiksek kan basinci ve kolesterol diizeyi gibi) seviyelerinde anlamli

derecede diisme meydana geldigi gozlemlenmistir (Fonarow ve ark., 2001).

Literatiirde yapilan ¢alismalar ortak degerlendirildiginde, hemsirelerin; toplum temelli
egitimlerinin, KVH risk tarama programlarini kullanarak KVH risk durumlarini
saptamalarinin, bireylerin KVH‘lara yonelik riskli davranislarini azaltmaya yonelik
olarak danigsmanlik rollerinin bireylerin KVH risklerinin azaltilmasinda, KVH’lara
yonelik olarak erken tanilama ve mevcut risk diizeylerinin azaltilmasinda etkin olduklar1
¢ikariminda bulunulabilir. Ayn1 zamanda birinci basamak saglik hizmetleri biinyesinde
calisan hemsirelere bu konuda daha fazla sorumluluk diistiigii de diistiniilmektedir.
Hemsirelerin iyi bir KVH risk yoneticisi ve KVH’lara yonelik olarak bireylerin daha
fazla bilgi sahibi olmalarinda etkin bir saglik egiticisi olduklart bildirilmistir (Van den
Wijngaart ve ark., 2015). Birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda hizmet sunan
aile sagligt merkezlerinde calisan hemsireler, kendilerine kayith olan risk grubundaki
bireylerin risk degerlendirmesini yapma, izleme ve yonlendirmede etkin olabilirler.
Saghikli Hayat Merkezlerinde ¢alisan hemsireler toplum tabanli KVH risk
degerlendirmesinde, toplumu risk faktorlerine iliskin bilgilendirmede, saglikli yasam
bicimi davraniglarini gelistirme yoniinde liderlik yapmada, riskli bireyler icin vaka

yonetimi ve izlem noktasinda aktif ve etkin rol alabilirler.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii
Amasya Il Merkezinde yasayan, 40-65 yas arasi erkeklerin HeartScore veritabanli
(gergek) ve algiladiklari KVH risk diizeylerini saptamak ve etkileyen faktorleri

belirtmek amaciyla kesitsel olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Amasya Il Merkez’ine bagl kiime o6rnekleme yontemi ile belirlenen 10 mahalle
aragtirmanin veri toplama bolgesidir (Sekil-3.1). 40-65 yas grubu erkeklerin belirli bir
lokasyonu olmadigi i¢in her mahalle i¢in muhtarin yaptigi duyuruda kullanilmasin

onerdigi yer, mahalledeki ¢alisma alani olarak belirlenmistir.

SEMRUSTU MAHALLESI

Sekil 3.1. Amasya il Merkezi’nde arastirmanin yiiriitiildiigii mahalleler
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Bu sekilde veriler, 10.04.2018/10.10.2018 tarihleri arasinda hafta ici bir, hafta sonu bir
giin olmak tizere haftada iki glinde toplanmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Evreni; Amasya Il Merkezinde yasayan 40-65 yas aras1 bireyler olusturmaktadir. TUIK
istatistiklerinde 65 yas yash niifus igerisinde siniflandirildigi i¢in bu yasa 6zgii bir say1
bulunamamistir. Hedeflenen gruba en uygun istatistiki veri 40-64 yas grubunu igeren
veriler olup, Amasya il merkezinde bu yas araliginda 52.286 erkek evren olarak
alimmgtir  (TUIK, 2018). Evrenin bilindigi durumlarda &rnek  bilyiikliigiiniin
belirlenmesinde %95 giiven aralif1, %5 hata payi ile Akgoz (2017)iin Antalya Akdeniz
Aile Sagligi Merkezine gelen bireylerde HeartScore sistemi ile belirledigi KVH orta risk
%22 (n=72) ve yiiksek risk diizeyinin %11.7 (n=37) toplam1 %33.7 degeri alinarak
yapilan hesaplamada minimum n=338 olarak hesaplanmistir. Bu hesaplama 65 yas

niifusu kapsamadigi i¢in 400 kisiye ulasilmasi hedeflenmistir.

Nt Pq

2 =
d°"(N-1)+t"pq
Sekil 3.2. Orneklem biiyiikliigii hesaplama formiilii

Yukarida belirtilen Ornekleme formiilii araciligr ile Orneklem sayisi su sekilde

bulunmustur.

N=21039

t=1.96

d=0.05

p=0.337 (orta ve yliksek risk goriilme orani)
q=0.663

0=0.05
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n=338

Omek biiyiikliigiinii olusturan 400 birey, ¢ok asamali kiime ornekleme yontemi
kullanilarak calisma kapsamina alinmustir. Ilk asamada Amasya Il Merkezi biinyesinde
yer alan 40 mahallenin her biri kiime olarak belirlenmistir. ikinci asamada mahalle
isimleri alfabetik siraya gore dizilerek her birine sirali olarak sayr numarasi verilmis ve
sistematik ornekleme yontemiyle (40/10=4) belirlenen 10 mahalle (kiime Ornekleme)
calisma bolgesi olarak almmistir. Uciincii asamada her bir mahalleden ¢alisma
kapsamina alinacak birey sayis1 mahallelerin 2016 yili genel erkek niifusuna

orantilandirilarak belirlenmistir.

Dordiincii asamada her bir mahallede 40-65 yas erkek sayist bilinmedigi i¢cin mahalle
muhtarlart araciligiyla yapilan duyuru sonrasi muhtarin belirttigi yere gelen ve
arastirmaya katilmayi goniilli olarak kabul eden 40-65 yas arasi erkekler belirlenen

saytya ulasilincaya kadar ¢aligma kapsamina alinmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Cok asamal1 kiime 6rnekleme

Sistematik Orneklem Kapsamina
Amasya Merkez Ornekleme ile 2016 Y1 Toplam Alinmasi Hedeflenen
Mabhalleler Belirlenen Mahalle Erkek Niifusu 40-65 Yas Arasi Erkek
Adi Sayisi (n)
1-  Akbilek
2- Asad Beyazitpasa 1467 47
3- Babhgelerigi yazitp
4- Beyazitpasa
5- Bogazkoy
6- Cakallar Dere 341 11
7- Demetevler
8- Dere
9- Ellibesevler
10- Fethiye .
k 729 23
11- Findikls G:Okmedrese
12- Gokmedrese
13- Golli Baglar
14- Gumusli
15- Haci Ilyas Hacilar Meydam 6743 188
16- Hacilar
Meydani
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Tablo 3.1. Devam Cok asamali kiime 6rnekleme

1- Hatuniye

2- Helvaci ihsaniye 992 32
3- Hizirpasa

4- ihsaniye

5- Karasenir

6- Kirazhdere Kursunlu 1095 35
7- Koza

8- Kursunlu

9- Mehmet Paga

10- Nergiz Piringci 220 7

11- Orman Baglar1
12- Piringci

13- Saraycik

14- Sarilar Sofular 240 8

15- Savadiye

16- Sofular

17- Samlar

18- Sehiriistii Ucler 799 ”

19- Seyhcui

20- Ucler

21- Yazi Baglar

22- Yesilyenice

23- Yukari Yiizevler 746 24
Mabhallesi

24- Yiizevler

3.4. Arastirmaya Alinma Kriterleri

» 40-65 yas arasinda olmak,
» Erkek olmak,

» Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

3.5. Arastirmadan Dislama Kriterleri
» Aragtirmaya alimma kriterlerini saglamayan bireyler calisma kapsami disinda

tutulmustur.
3.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
3.6.1. Arastirmamin Bagimh Degiskenleri: 40-65 yas grubu erkeklerin gercek ve

algiladiklar1 KVH riskleri.
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3.6.2. Arastirmanmin Bagimsiz Degiskenleri: Demografik o&zellikler (Egitim
diizeyi, gelir diizeyi algisi, medeni durumu, saglik giivencesi), riskli hastalik
oykiisii, aile oykiisii, BKI, aclik veya tokluk kan sekeri, fiziksel aktivite

diizeyi, icilen sigara miktar1 ve stliresidir.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirma oncesinde olusturulan anket formlari, hedef gruba benzer 6zellikler tasiyan 10
erkek tizerinde pilot olarak uygulanmistir. Arastirmanin 6rneklem kapsaminda yer alan
erkelere, oncelikle ‘tanimlayict Ozellikler veri toplama formu (Ek-2)’, ardindan
‘Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (EK-3)’ daha sonra ‘HeartScore
veritabani (gergek) ve algilanan KVH risk tanilama formu (Ek-4)’ yiiz yilize goriisme
yontemiyle uygulanmistir. Daha sonra bu erkeklerden toplanan veriler,

https://heartscore.escardio.org sitesine girilerek, bireylerin 10 yilik KVH riskleri

belirlenmistir. Yiiksek riskli erkekler aile hekimliklerine, ¢ok yiiksek riskli olanlar ise
kardiyologlara yonlendirilmistir. Ayrica riski hangi diizeyde olursa olsun biitiin
katilimcilara risk diizeyine iliskin HeartScore sisteminin Onerilerinin yer aldigi yazil

metin verilmistir.
3.8. Veri Toplama Araclar

3.8.1. Tammlayiaa Ozellikler Veri Toplama Formu

Erkeklerin sosyo-demografik 6zellikleri: Bireylerin yasi, kimlik belgesindeki dogum
tarihinden hesaplanmig ve ayrica bireylere sorularak kaydedilmistir. Egitim diizeyi,
medeni durumu, algiladigi gelir diizeyi, saglik giivencesi, hastalik 6ykiisti (KVH riskinin
cok yiiksek oldugu hastaliklar) (Kiiltiirsay, 2011), aile dykiisii yapilandirilmig sorularla

degerlendirilmistir.

3.8.2. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kisa Formu

Aktivite diizeyi Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi kisa formu ile degerlendirilip
inaktif, disik seviyede aktif, yeterli seviyede aktif olarak siiflandirilmistir
(https://sites.google.com/site/theipag/scoring-protocol Erisim T:02.01.2019; Saglam ve
ark., 2010). IPAQ uluslararasi fiziksel aktivite anketi kisa formu erkeklerin KVH’lar igin

risk faktorleri kapsaminda olan hareketsizlik ve fiziksel aktivite seviyelerini
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saptayabilmek i¢in 1996 yilinda Booth tarafindan olusturulan Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketinin (International Physical Activity Questionnaire/IPAQ) 7 soruluk kisa
formunun Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir. Anketin Tiirkiye‘de gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Saglam ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Saglam ve ark., 2010). Ankette
diisiik, orta ve yiiksek yogunluk seviyelerindeki aktiviteler yilirime durumu, zamanlama
ve siklik yonlerinden sorgulanmaktadir. Ayrica oturma siiresi de degerlendirmeye

alinmaktadir.

Degerlendirmeyi kolay bir hale getirmek icin “Continious” derecelendirmesi
yapilmaktadir. Continious derecelendirmesinde; yliriime 3,3 metabolik esdeger (MET),
orta fiziksel aktivite 4 MET, siddetli fiziksel aktivite 8 MET olup bu degerlerin zaman
(glinde kag¢ dakika olarak yapildig1) ve siklik (haftada ka¢ giin tekrar1 gerceklestirildigi)
carpimi ile s6z konusu derece olusturulur. Degerler 60 kg bireye gore hesaplanmakla
birlikte formiile kilo/60 hesaplamasi ilave edilebilir. Elde edilen IPAQ continious
derecesine gore bireyler inaktif, diisiik seviyede aktif ve yeterli seviyede aktif olarak
sinifladirilmistir (https://sites.google.com/site/theipag/scoring-protocol Erisim
T:02.01.2019).

| kategori: Inaktif seviyede olanlar: <600 MET-dk.g/hf

II kategori: Diisiik seviyede aktif olanlar: 600 - 3000 MET-dKk.g/hf

I11 kategori: Yeterli seviyede aktif olanlar: >3000 MET-dk.g/hf

3.8.3. HeartScore Veritabani (Gercek) ve Algillanan KVH Risk Tanimlama Formu

Bireylerin gercek KVH risklerinin degerlendirilmesinde kullanilan HeartScore KVH
Risk Olgiim Sistemi HeartScore sistemi daha biiyiik topluluklarda risk tahminine izin
verdigi ve bireylerin daha uzun siire takip edilebilmesine olanak sagladig i¢in etkili bir
sistemdir (Conroy ve ark., 2003). Kullaniminin hizli ve kolay olmasi, kanita dayanmasi,
her bireye gore uyarlanabilir olmasi, mutlak KVH riskinin grafik ile gorintiisiini
vermesi, girisim yapilacak alan1 vurgulamasi ve degisime uygun olmasi diger sistemlere
gore avantajli yonlerini olusturmaktadir (Piepoli ve ark., 2016). HeartScore sistemi
Danimarkali arastirmacilar tarafindan PRECARD sisteminin elektronik ortama

yansitilmis halidir. Bu sistem yalnizca klinisyenlerin veya 6zel gruplarin degil kisisel
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veya toplumsal olarak herkesin kullanabilecegi bir sistem olmasiyla bir adim One

¢ikmaktadir (D’ Agostino ve Graham, 2008).

Bu caligmada HeartScore’un HDL 6l¢limii gerektirmeyen Tiirkiye formu kullanilmistir.
Tirkiye formu yliksek risk modeline gore uyarlanmistir. HeartScore Tiirkiye formunda
verilerin kaydedilebilmesi i¢in oncelikle isim, soyisim ve e posta adresleri tanimlanarak
sisteme liye olunmustur. Sisteme iiye olduktan sonra “Yeni Hasta Kaydi Olustur’’
sekmesinden bireylerin adi, soyadi, dogum tarihi (ay/yil) ve cinsiyeti girilerek sisteme
tanimlanmistir. Bireyler sisteme tanimlandiktan sonra “Hasta Listesi” sekmesinden
goriintiilenmistir. Buradan risk hesaplamasi yapilacak birey ve/veya bireyler secilmis ve
“yeni muayene olustur” sekmesi tiklanmistir. Ardindan bireylere ait olarak sistolik kan
basinci, total kolesterol seviyesi ve sigara kullanip kullanmadiklarina iliskin veriler
sisteme kaydedilerek (Sekil 3.3) bireylerin 10 yilhik KVH riskleri yiizde cinsinden
hesaplanmistir (Sekil 3.4).
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2 ® HeartScore
> & a a2y

Anasayfa Yazdir Hasta listesi Yeni hasta ibrahim topuz ¥
kaydi
olusturun

Hastanizin adi ibrahim GUN

Risk modeli: Turkey Cinsiyet | Erkek v | Dogum tarihi[ 1 v |[1957 ¥ |

gidaki formu k ak h 10 yillik KVH riskini hesaplayin

Hastanizin muayene guniindeki kan basinci, kolesterol ve sigara kullanma aligkanhgina iliskin verilerini girin ve hastanizin saghk durumunu iyilestirmek icin kend
hedefleri belirleyin

Muayene tarihi 09/12/2017 =
Muayene Tedavi hedefleri
140 v 140 v
Sistolik kan basinci (mmHg) ‘77’ T3
Sistolik kan b lidir:100 - 180 mmHg
(6.0 v |[mmollL v| [50 v|
Kolesterol (mmol/l veya mg/dl) ——
Kolesterol su aralikta oimalidir:3 - 8 mmol/L (116 - 309 mg/dl)
Sigara kullanimi [Yok v [Yok v |

’ Riski hesapla

WOMEN
cholesterol

Sekil 3.3. HeartScore veri girisi
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Hasta onerileri \fﬁ: Hastamin ciktisi
Mutlak Toplam Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Diizeyi | Dazeltilebilir Risk Faktdrierinin Dagilim | Kisisel Saghk Oneriler En tst sayfa e

Muayene verileri

Muayene tarini 09 December 2017
Hastanin adi  |brahim GUN

Yas 60 (1/1957)

Cinsiyet Erkek

Risk faktorleri Muayene Tedavi hedefleri
Sistolik kan basinci 160 140

Kolesterol 251 mg/dl 174 mg/dl
Sigara kullanimi Evet Yok

Toplam KHV riskin 18% 5%

* Total KVH riski isk mortalitesini ifade eder En Gst sayfa

Mutlak Toplam Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Dlzeyi

Toplam kardiyovaskdler hastalik riski dizeyi (asadida sol cubuk), inme veya kalp krizi gibi 8lamcal bir kardiyovaskdler olayin risk yuzdesini gosterir. Muayene
scnuclarina gore total KWH riskiniz %138'dir

Bununla birlikte risk faktérlerinin farkina vararak ve birkag énlem alarak, tedavi hedeflerine ulasabilir ve riskinizi tedavi hedefi dizeyinde gosterildid Gzere (asadida sad
cubuk) %5'e dasurebilirsiniz.

Mutlak KVH riski

20 ff
1z
16 H
14 H

12 (1) Mewvcut riskiniz 18%

(2) Tedavi hedeflerine ulagirsaniz riskiniz 5%’e ulagacak

O N s O

(1) (2)

Su anda onimdzdeki 10 yil icerisinde kalp krizi veya inmeden Glme riskinizde artis gérdliyor. Risk faktérlennizi &grenerek ve yasam tarzimizi degistirerek bu risk
azaltabilirsiniz.

Sekil 3.4. HeartScore veri degerlendirme sonucu

3.9. HeartScore Veritabam Icin Gerekli Parametreler ve Degerlendirilme

Protokolleri

3.9.1. Kan Basma Ol¢iim ProtoKolleri

Dikkat edilecek hususlar;

e Olgiimler, bireyler geldikten bes dakika sonra dinlendirilerek yapilmustir.

e Yemek veya egzersizlerden sonra alinan dl¢limlerin normalden diisiik, sigara ya
da kahve i¢imi sonrasi alinan Ol¢iimlerin normalden yiiksek olmasi nedeniyle,
6l¢iim Oncesinde 30 dakikalik siirecte bireylerin yemek yeme, egzersiz, sigara ve ya
kahve i¢imi gibi davranislardan uzak durmasi saglanmastir.

e Bireyler 6l¢ciim sirasinda konusturulmamis ve bacak bacak iistiine atmalari
engellenmistir.

e Kan basinci civali-manuel tansiyon aleti (sfigmomanometre- Erka Perfect
Aneroid/Germany) ve steteskop ile dlgiilmiistiir.

e Bireylerin sol kolundan ol¢iimler gerceklestirilmistir
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e Tansiyon aleti mansonu bireylerin koluna uygundur ve manson igerisindeki sisen
kese seklindeki boliim kol ¢evresinin en az %80’inini saracak sekilde ayarlanmustir.

e Manson genisligi kol uzunlugunun tgte ikisi kadar olacak bigimde belirlenmistir.
e Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek ¢ukurunun 2.5-3 cm {izerinde olacak
sekilde kolu sarmis ve Olgiim sirasinda steteskop mansonun altina sikistirilmamas,
steteskop dirsek gukurunda serbest durmus ve cilde hafif¢e bastirilmistir.

e Mansonun kesesi bireyin sol koluna yerlestirilip, bireyin nabzinin kayboldugu
andan itibaren 20-30 mmHg {istiine kadar sisirilmistir.

o Steteskop brakial arter lizerine yerlestirilip, kontrol valvi agilarak saniyede 2-4
mmHg hizla indirilmistir.

e Ilk ve son 6l¢iim seklinde beser dakika aralik verilerek (Boo ve ark., 2016)
dlgiimler yapilmis ve bu Olgiimlerin ortalamalar1 kaydedilmistir. Olgiilen bu iki
deger arasindaki fark 5 mmHg’'nin iizerinde oldugu zaman Oolgiimler tekrar
edilmistir.

e Bireylere kan basinglar1 ifade edilirken, normal kan basinci degeri 140/90 mmHg
iizeriden onlara ‘diisiik, normal veya yiiksek bir kan basincina sahipsiniz.” seklinde

bilgi verilmistir (Aric1 ve ark., 2015).

3.9.2. Kolesterol Ol¢iim Protokolleri
Kolesterol 6l¢timii kapillerden alinan kan 6rnegi ile Acutrend® Plus GCT Seker ve
Kolesterol ve Trigliserid 6l¢iim cihazinda yapilmistir (Martinez ve ark., 2003).

Accutrend cihazinin 6zellikleri;

e Accutrend Plus dl¢lim cihazi profosyonel olarak kullanilabilecegi gibi kisisel
olarak da kullanima uygundur.

e Total kolesterol, trigliserid ve laktat’in dl¢limiine olanak saglar.

e Saglik profesyonelleri ve hastalar i¢in kullanimi1 kolay ve portatif bir cihazdir.

e Laboratuvar ortami ile uyumlu sonuglar sunar.

e Test cubugu (kit) cihaz disina alinarak, numune uygulanabilmektedir. Birden ¢ok
sistem kullanicis1 oldugu durumlarda bu 6zelligiyle enfeksiyonun bulagma riskini
yok etmektedir.

e Bir damla parmak ucu kani ile 6l¢iime olanak saglar.
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e Kitleri, oda 1sisinda muhafaza edilebilen ve kullanima hazirdir.

o Ug dakika icerisinde kolesterol ve trigliserid sonucunu hesaplamaktadir.

e Her bir teste ait 100 sonucu tarih ve saatleri ile saklama imkani sunar.

e Cihazin duyarlilik ve segiciligi bulunmaktadir.

e Sadece lot degisiminde kodlama gereklidir (www.rochediagnotics.com.tr Erigim
T:13.01.2018).

Yapilan ¢alismalarda, Accutrend® Plus GCT Seker, Kolesterol ve Trigliserid 6lgiim
cihazinin, KVH riskini belirlemede uygun bir cihaz oldugu belirtilmistir (Coqueiro ve
ark., 2014; RehmanArshad, 2013; Scafoglieri ve ark., 2012). Ayn1 zamanda cihazin
Olgim giiven araligi %10-%85°tir. Bireylere Accutrend cihazinin hesapladigi total
kolesterol degeri ifade edilirken, normal aralig1 200 mg/dL ve alt1, 200-240 mg/dL aras1
siirda yliksek ve 240 mg/dL ve iizeri yiiksek seklinde bir siniflamadan yararlanilmistir

(www.tkd.org.tr/lipit-calisma-grubu/sayfa/toplum_icin_bilgiler Erisim T:13.01.2018).

3.9.3. Sigara icme Durumunun Degerlendirilmesi

HeartScore veritabani sistemi ile gercek KVH risk Ol¢limii icin bireylerin siire ve
miktarina bakilmaksizin temel olarak sigara i¢ip igmedikleri sorgulanmaktadir. Sigara
icme sikligr ve siiresi bireyin algiladigi KVH risk diizeyini etkileyebilir. Bu nedenle
sigara igme durumu sorgulandiktan sonra, bireylere kendilerini asagidaki

siniflamalardan hangisi ile tanimlamig olduklar1 sorulmustur.

e Giinliik icici= giinde en az bir adet sigara icen (glinde icilen ortalama sigara
sayisl...... ve i¢ilen siire............ yil),

e Ara sira i¢ici= giinde bir adetten daha az icen,

e Birakmis= daha Once en az alti ay siireyle giinliik sigara igen ancak su anda
igmeyen,

e Hic icmemis= hi¢ sigara igmeyenler,

e Denemis= sadece denemek amaciyla birkag adet i¢enler (Talay ve ark., 2008).

3.9.4. Kan Sekeri Olciim Protokolleri
Diyabet varligit KVH agisindan ¢ok yiiksek risk olarak kabul edilmektedir. Avrupa
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzunda diyabet hastalarmin risk
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diizeylerinin degerlendirilmesi Onerilmemektedir. Glukoz kontrolii olmadigi igin bu
hastalar yiiksek risk altindadir. Diyabet tanisi almamis olan bireylerin aglik veya tokluk
kan sekeri toplum tabanli taramalarda kullanilan bir yontem olan kapillerden alinan kan

ile Roche Accu-Chek® Performa Nano glukometre cihazi kullanilarak ol¢iilmiistiir

(www.rochediagnotics.com.tr Erisim T:08.02.2019). Bu calismada diyabet tanist olan
veya Olcimler sonucu aglik veya tokluk kan sekeri degerleri yiiksek (AKS 126
mg/dL nin stii, TKS 200 mg/dL’nin {istii) olan bireyler HeartScore kapsaminda KVH
acisindan yiiksek riskli kabul edildikleri i¢in (www.idf.org/ Erisim T:10.02.2019) diger

parametrelerin degerlendirilmesi yapilmamaistir.
Cihaz ozelliklerti;

e Sadece bes saniyede kan sekeri 6l¢iimii gergeklestirmektedir.

o Aclik, tokluk kan sekeri Ol¢liim isaretleri ve tokluk kan sekeri hatirlatma

ozelliklerine sahiptir (www.rochediagnotics.com.tr Erisim T:14.02.2019).
Islem yapilirken dikkat edilenler;

e Once cihazin kodlama islemi yapilmistir.

e Daha sonra bireylerin parmaklar1 alkollii pamukla silinmistir.

¢ Ardindan kalem delici (lanset) ile delinerek, ilk kan 6rnegi pamukla temizlenerek
ikinci kan 6rnegi 6l¢iim kapsamina alinmustir.

e Olgiim yapildiktan sonra dzellikle ana 6giinden iki saat sonra alinanlar tokluk,
ana 6giin oncesinde alinan dl¢iimler ise aglik kan sekeri olarak kayit altina alinmistir
(Tiirk Diyabet Cemiyeti). Bireylere kan sekerlerinin ifade edilmesinde aglik kan
sekeri 126 mg/dL (Ingiltere Diyabet Birligi) ve alt1, yemek yedikten iki saat sonraki
tokluk kan sekerinin 200 mg/dL ve altinin normal kabul edilmesiyle olusturulan

siiflama temel alinmistir (Www.idf.org/ Erisim T:15.02.2019).

Accu-Chek® Performa Nano kan sekeri 6l¢limiinde uygun bir cihazdir (Baumstark ve
ark., 2017).
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3.9.5. Beden Kitle Indeksi (BKI)’nin Degerlendirilmesi
Erkeklerin boylar1 mezura ile kilolar1 da ev tipi tarti ile olgiilerek BKI’leri

hesaplanmistir. BKI’i hesaplamasinda DSO’niin siiflama sistemi kullanilmastir.

Tablo 3.2. BKI simiflandirmast

Beden Kitle indeksi (BKI) Simiflandiriimasi
Cok zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Asiri kilolu 25.0-29.9
Obez >30.0

1. Derece obez 30.0-34.9

2. Derece obez 35.0-39.9

3. Derece obez >40.0

Kaynak: https://www.who.int Erigim T:11.06.2019.

Yas, sistolik kan basinci, kolesterol degeri ve sigara igme durumu girilerek bireylerin
ger¢ek KVH riski hesaplanmistir. On yillik siire¢ i¢inde 6liimciil olay gegirme riski %1
ve alt1 olanlar diisiik riski, %1-%35 arasi orta riski, %5-%10 arasi olan her birey yiiksek
riskli ve %10 ve lzeri ise ¢ok yiiksek riskli olarak kabul edilmistir. Cok yiiksek risk
sebebi olan hastaliklar (HT, inme vb.), bireylere agiklanarak, kendi ifadelerine gore var
olmas1 durumunda, hastalik var olarak isaretlenmistir. Hastali§1 olan bireyler direkt
KVH’lara  yonelik  olarak ¢ok  yliksek riskli  smifina  dahil  edilmistir
(http://www.heartscore.org/tr_ TR/fag#2 Erisim T:11.02.2019).

3.10. Bireylerin Algiladiklar1t KVH Risklerinin Degerlendirilmesi

Literatiirde yapilmis ¢alismalarda (de Lima, 2016; Desgraz, 2017; Petr ve ark., 2014)
kullanilan risk hesaplama sistemlerinin sundugu gergek riske iligskin sonuglarla algilanan
riske yonelik sonuglarin karsilastirilabilmesi igin bireylere algilanan KVH risklerine
yonelik olarak ‘gelecek 10 yillik siirecte KVH acisindan riskinizi ne diizeyde
tanimlarsiniz?’ sorusu yoneltilmis, bireylerin yanitlar diistik, diisiik, orta, yiiksek ve ¢ok
yiiksek riskli seklinde gruplanmis, kimi zaman diisiik, orta ve yiiksek risk seklinde veya
diistik/orta ile yiiksek/cok yiiksek risk diizeyleri birlikte degerlendirilmistir (Boo ve ark.,
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2016; de Lima, 2016; Desgraz, 2017; Homko, 2008; Petr ve ark., 2014). Bu galismada
gercek KVH risk diizeyi ile karsilastirmada ayni1 derecelendirmeyi kullanmak amaci ile
HeartScore sistemi ile uyumlu olmas1 agisindan bireylere risk algilarina iligkin olarak su
dort segenek yoneltilmistir; disiik risk, orta risk, yiiksek risk ve g¢ok yiiksek risk.
Bireylere sec¢imlerinin nedeni agik uclu olarak “Neden...... riskli  oldugunuzu

diistinliyorsunuz?” sorusu yoneltilmistir.

3.11. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapilmasi icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan etik onay (EKk-7), Amasya il Valiligi’nden kurum izni almmistir (EK-8).
Arastirmaya dahil edilmeye uygun ve goniillii olan bireylerin aydinlatilmig onamlari

alimmustir (Ek-1).

3.12. Verilerin Degerlendirilmesi
Veriler Akdeniz Universitesi SPSS (Statical Package for the Social Sciences) 23.0 paket

programi kullanilarak analiz edilmistir.

3.13. Verilerin Analizi

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma, frekans) yanmi sira niceliksel verilerin ikiden fazla grup arasi
degerlendirmelerinde Kruskal Wallis Testi kullanilmistir.  Niteliksel verilerin
degerlendirilmesinde Ki-Kare, Continuity Yates Diizeltmeli Ki-Kare testi ve McNemar
Bowker testinden yararlanilmistir. Algilanan KVH riski, gergek KVH riskini saptama
durumunu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla Lojistik Regresyon Analizi
kullanilmis ve anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir. Lojistik regresyon

analizindeki kodlamalar ise su sekildedir;

Bagimli degisken: KVH riskinin dogru saptanmasi “1”, KVH riskinin gercege gore

diisiik veya yiiksek saptanmasi (yanlig saptanmasi) “0” olarak kodlanirken,

Bagimsiz degiskenler:

Yas: 3 kategoride oldugundan 2 adet kukla (dummy) degisken eklenmistir.
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Yas kukla degisken 1: 51-60 yas aras1 “1”, 40-50 yas aras1 ve 61-65 yas aras1 “0” olarak
kodlanmustir.

Yas kukla degisken 2: 61-65 yas aras1 “1”, 40-50 yas aras1 ve 51-60 yas aras1 “0” olarak
kodlanmustir.

Ailede KVH oyKkiisii: Var “1”, yok “0” olarak kodlanmuistir.

Hipertansiyon: Var “1”, yok “0” olarak kodlanmustir.

Diyabet: Var “1”, yok “0” olarak kodlanmustir.

BKIi: 3 kategoride oldugundan 2 adet kukla (dummy) degisken eklenmistir.

BKI kukla degisken 1: Hafif kilolu “1”, normal ve obez “0” olarak kodlanmistir.

BKI kukla degisken 2: Obez “1”, normal ve hafif kilolu “0” olarak kodlanmistir.

Fiziksel aktivite: 3 kategoride oldugundan 2 adet kukla (dummy) degisken eklenmistir.
Fiziksek aktivite kukla degisken I: Dislik seviyede aktif “1”, inaktif ve yeterli seviyede
aktif “0” olarak kodlanmistir.

Fiziksek aktivite kukla degisken 2: Yeterli seviyede aktif “1”, inaktif ve diisiik seviyede
aktif “0” olarak kodlanmuistir.

3.14. Arastirmanin Sinirhliklar:

e Caligmaya katilan bireylerin saglik oOykiisliniin hekim tanismna gore degil
bireylerin kendi ifadelerine dayanmasi,

e Ev tipi tartr aleti kullanilmig olmasi,

e Prevelans calismasi olarak arastirmanin yiiriitildiigii tarihte Olen bireyler
calismaya katilamamis olmast,

e Hatirlama bias durumunun olmasi,

e Bireylerin riskli davranislarina yonelik olarak sorulan sorulara gerceginden farkl
yanitlar vermis olmalar1 (Ornegin; giinde 40 adet sigara iciyorsa, 20 adet

iciyorum demis olma ihtimali) sinirlilik olarak degerlendirilmistir.
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4.1. Bireylerin Tamimlayici Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

4. BULGULAR

Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Bireylere ait tammlayici 6zellikler

Ozellikler Say1 %
Ortalama+SS 53.02+7.53

Yas 40-50 154 38.5
51-60 164 41.0
61-65 82 20.5
Ilkokul ve alt1 203 50.7
Egitim durumu Ortaokul ve lise 143 35.7
Universite ve iizeri 54 13.6
. Evli 378 945
Medeni durumu Bekar 29 55
Algilanan gelir Gel?r g?derden az 158 39.5
durumu Gel¥r g%dere esit 209 52.3
Gelir giderden fazla 33 8.2
Saghk giivencesi Var 376 94.0
Yok 24 6.0

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyo-demografik ozellikleri incelendiginde; yas

ortalamasinin 53.02+7.53 ve %41.0’inin 51-60 yas arasinda yer aldigi, %50.7’sinin

ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip, %94.5’inin evli, %52.3 tiniin gelirlerini giderlerine

esit algiladig1 ve %94 liniin saglik giivencesinin var oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1).

4.2. Bireylerin KVH Risk Faktérlerine Yonelik Olciim Degerleri

Bireylerin KVH risk faktorlerine yonelik 6l¢iim degerleri Tablo 4.2°de yer almaktadir.

Tablo 4.2. Bireylere ait 6l¢giim degerleri

Say1 %
Normal (<120) 137 37.0
Sistolik Kan Basinci Prehipertansif (120-139) 185 46.0
Hipertansif (>140) 78 17.0
Normal (<80) 165 41.2
Diyastolik Kan Basinci Prehipertansif (80-89) 128 32.0
Hipertansif (>90) 107 26.8
Normal (<200) 373 93.3
Kolesterol Hafif yiiksek (200-239) 26 6.5
Yiiksek (>240) 1 0.2
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Tablo 4.2. Devam Bireylere ait 6lgiim degerleri

Say1 %

Normal (99 mg/dl ve alt1) 58 41.4

AKS (n=140) Risk (100-125 mg/dl) 64 45.7

Diyabet (=126 mg/dl) 18 12.9

Normal (139 mg/dl ve altr) 128 65.1

TKS (n=197) Risk (140-199 mg/dl) 62 31.4

Diyabet (>200 mg/dl) 7 3.5

Sigara kullanma Evet 228 57.0

durumu** Hayir 172 43.0

) Giinliik igici 228 57.0

Sigara kullamim Birakmis 14 35
siniflandirilmasi

Hig¢ igmemis 158 39.5

Normal (18.5 24.9) 91 22.7

BKi Hafif kilolu (25-29.9) 180 45.1

Obez (30 ve iizeri) 129 32.2

Inaktif 146 36.5

Fiziksel aktivite diizeyi Minimal aktif 164 41.0

Cok aktif 90 22.5

“Bireylerin kisisel beyan

Kisilere ait degistirilebilir KVH risk faktorleri incelendiginde; bireylerin %17’sinin

sistolik kan basincinin >140, %?26.8’inin diyastolik kan basincinin >90 oldugu

saptanmistir. Ayrica bireylerin; %0.2’sinin total kolesterol diizeyinin yiiksek (=200
mg/dl), %12.9’unun AKS’nin >126 mg/dl ve %3.5’inin de TKS’nin >200 mg/dl oldugu

belirlenmistir. Ayrica bireylerin %57’sinin sigara kullandigi, sigara kullananlarin da

%357’ sinin glinde en az bir adet sigara kullandig1 (giinliik i¢ici) tespit edilmistir (Tablo

4.2). Bireylerin BKI degerleri ve fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde; %32.2’sinin

obez oldugu, %36.5’inin de fiziksel aktivite diizeylerinin inaktif oldugu belirlenmistir

(Tablo 4.2).
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4.3. HeartScore Cok Yiiksek Risk Grubuna Giren Hastaliklar1 Olan Bireyler

Tablo 4.3’de HeartScore programinin ¢ok yiiksek riskli sinifina dahil ettigi hastaliklara

sahip olanlar ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.3. HeartScore ¢ok yiiksek risk grubuna giren hastaliklari olan bireyler

**Var olan hastahklar Say1 *0/p
Diyabet 61 15.2
KVH oykiisii 72 18

Kronik bobrek yetmezligi 11 2.8

Hipertansiyon 82 20.5
Kalp damar ameliyati 52 13

Kalp krizi 33 8.3
Metabolik sendrom 45 11.3
inme 4 1.0
Akut koroner sendrom 22 5.5

*Her bir hastaligin toplam iizerinden yiizdesi verilmistir.

** Katilimceilarin kendi beyanlaridir.

Tablo 4.3’de yer alan hastaliklara sahip olan bireyler KVH agisindan dogrudan c¢ok

yiiksek riskli gruba dahil edilmistir.
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HeartScore Gergek KVH Risk Diizeyleri

W DUsuk risk (n=64) %16
M Orta risk (n=93) %23.3
m Yiksek risk (n=33) %8.3

B Cok yiiksek risk (n=210)
%52.5

Sekil 4.1. KVH riskini artiran belirli hastaliklara sahip bireyler

Sekil 4.1°de yer alan ¢ok yiiksek risk grubu; KVH riskini artiran belirli
hastaliklara sahip (DM, HT gibi) bireyler ile HeartScore veritabani kapsaminda
KVH agisindan ¢ok yiiksek riskli olan bireylerden olusmaktadir. Buna gore
bireylerin %8.3 linlin yiiksek ve %52.5’inin de ¢ok yiiksek diizeyde ger¢ek KVH
risk diizeyine sahip olduklar1 goriilmektedir. Totalde 243 kisinin KVH riskini
artiran herhangi bir hastaliga sahip olmadig: tespit edilmistir. Yapilan dl¢timler
dahilinde HeartScore programinda bu bireylerin %13.5’inin yiiksek diizeyde ve
%21.8’inin de c¢ok yiiksek diizeyde KVH riskine sahip olduklar1 ortaya

konmustur.
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Algilanan KVH Riski

B Distk risk (n=214) %53.5
B Orta risk (n=101) %25.3
 Yuksek risk (n=53) %13.3
B Cok ylksek risk (n=32) %8

Sekil 4.2. Bireylerin algiladiklart KVH risk diizeyleri

Sekil 4.2°de bireylere “KVH risk diizeyinizi ne diizeyde goriiyorsunuz?”
seklinde sorulan soruya alinan cevaplara yonelik olarak bireylerin kendi KVH
risk diizeylerini ne diizeyde gordiikleri goriilmektedir. Buna gore; bireylerin
%13.3’liniin KVH risk diizeylerini yiiksek ve %8’inin de ¢ok yiiksek diizeyde
algiladiklar1 belirlenmistir. Sekil 4.1 ve Sekil 4.2 ortak degerlendirildiginde;
erkeklerin %16’sinin gercek KVH riski diisiik diizeyde iken %53.5’i KVH’lara
yonelik olarak diisiik riskli algilamistir ve %52.5’inin gergek KVH riski ¢ok
yiksek diizeyde iken sadece %8’i KVH risklerini ¢ok yiiksek diizeyde

algilamistir.
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4.4. Bireylerin Algiladiklar1 KVH Risk Nedenleri
Bireylerin acik uclu olarak sorgulanan algiladiklart KVH risk nedenleri Tablo 4.4°de yer

almaktadir.

Tablo 4.4. Bireylerin algiladiklart KVH risk nedenleri

Algiladiklar1 nedenler Say1 %

Saglikli oldugunu diisiiniiyor 135 33.8

Kalp damar hastaligi, kalp damar
ameliyati gegirme veya herhangi 57 14.2
bir hastaliga sahip olma

Sigara 46 115
Aile dykiisii 37 9.2
Beslenme+kilo 22 5.5
Stres 20 5.0
Fiziksel aktivite 15 3.8

Diizenli kontrollerini yaptirma ve

ila¢ kullanimi1 13 3.2

Tablo 4.4’e¢ gore; erkeklerin %33.8’1 algiladiklar1 risklerini “saglikli” olduklarimi
diisiinmelerine bagliyorken, %14.2°s1 ise risk algilarint “kalp damar hastaligi, kalp

damar ameliyat1 ge¢irme veya herhangi bir hastaliga sahip olma” ile iliskilendirmistir.

4.5. Bireylerin Siniflandirilmis Algilanan KVH Risk Nedenleri
Bireylerin acik uglu olarak sorgulanan algilanan KVH risk nedenleri, siniflandirilmis

algilanan KVH risk diizeylerine gore Tablo 4.5’te detaylandirilmistir.

Tablo 4.5. Bireylerin siniflandirilmig algilanan KVH risk nedenleri

Risk algisi Algilama gerekgesi Say1 %*

Kalp damar hastaligi, kalp
damar ameliyat1 gegirme veya

Cok yiiksek risk herhangi bir hastaliga sahip 10 312
(n=32) olma
Sigara 9 28.1
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Tablo 4.5. Devam Bireylerin siniflandirilmis algilanan KVH risk nedenleri

Sigara 14 26.4
?;l;l;s?’e)k risk Kalp damar hastaligi, kalp
damar ameliyat1 gegirme veya 12 226
herhangi bir hastaliga sahip '
olma
Kalp damar hastaligi, kalp
damar ameliyat1 ge¢irme veya
1 < . 24 23.8
. herhangi bir hastaliga sahip
Orta risk olma
(n=101)
Sigara 18 17.8
Diisiik risk Saglikli oldugunu diisiiniiyor 131 61.2
(n=214) Beslenme+Kilo 16 7.5

*Y{izdeler her bir risk algis1 grubunun toplami iizerinden alinmistir.

Tablo 4.5’e gore; KVH risklerini ¢ok yiiksek diizeyde algilayan erkeklerin %31.2°si

bunu “kalp damar hastaligi, kalp damar ameliyat1 gecirme veya herhangi bir hastaliga

sahip olma” ile iliskilendiriyorken, %28.1°1 sigara kullanimina baglamistir. Yiiksek

diizeyde risk algisina sahip olanlarin ise %26.4’4 bu algilarin1 sigara kullanimina

bagliyorken, %22.6’s1 ise “kalp damar hastaligi, kalp damar ameliyati ge¢irme veya

herhangi bir hastalia sahip olma” durumu ile iligskilendirmistir.
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4.6. Bireylerin Gercek ve Algiladiklar1 KVH Risklerinin Ortiisme Durumu

Bireylerin ger¢cek ve algiladiklart KVH risklerinin ortiisme durumu Tablo 4.6’da

gorilmektedir.

Tablo 4.6. Katilimcilarin gergek ve algiladiklart KVH risklerinin 6rtisme durumu

Katilmeilarin gercek KVH riskleri ile

Say1 %
algiladiklarinin 6rtiisme durumu
Riski oldugundan diisiik saptama (|) 192 48.0
(Yanhs iyimser) |
Riski dogru saptama (V) 113 28.2
(Gergekei) |
Riski oldugundan fazla saptama (1) 95 23.8

(Yanhs kotiimser)

Tablo 4.6’da bireylerin %48’inin KVH risklerini gergek risklerinden daha diigiik

algiladiklar1 goriilmektedir. Bu bireyler; ger¢ek KVH riski ¢ok yiiksek olup kendi

risklerini yliksek, orta ve diisiik olarak algilayanlar, gercek KVH riski yiiksek olup,

kendi risklerini orta ve diisiik seviyede gorenler ile gergek KVH riski orta diizeyde olup,

risklerini diisiik olarak algilayanlardan olusmaktadir.
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4.7. Bireylerin Gercek ve Algiladiklar1 KVH Risklerinin Degerlendirilmesi
Bireylerin gercek ve algiladiklart KVH risklerinin kargsilastirilmasi Tablo 4.7°de

sunulmustur.

Tablo 4.7. Ger¢ek KVH riskine gore algilanan KVH riskinin karsilastirilmasi

Gercek KVH Riski
Algilanan . Cok Yiiksek
o Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk . Toplam p
KVH Riski Risk
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Diisiik Risk 32 (%8.0) 51 (%12.8) 16 (%4.0) 115 (%28.8) 214 (%53.5)
Orta Risk 19 (%4.8) 24 (%6.0) 9 (%2.3) 49 (%12.3) 101 (%25.3)
Yiiksek Risk 7 (%1.8) 11 (%2.8) 8 (%2.0) 27 (%6.8) 53 (%13.3) 0,001+
Cok Yiiksek
Risk 6 (%1.5) 7 (%1.8) 0 (%0.0) 19 (%4.8) 32 (%8.0)
is
Toplam 64 (%16) 93 (%23.3) 33 (%8.3) 210 (%52.5) 400 (%100)
McNemar-Bowker Testi **p<0.01

Gercek KVH risk diizeylerine gore bireylerin %16’s1 (n=64) diisiik, %23.3’1 (n=93)
orta, %8.3’1 (n=33) yliksek ve %52.5’1 (n=210) c¢ok yliiksek riskli olarak gruplanmistir.
Algilanan KVH risk diizeylerine gore ise bireylerin %53.5’1 (n=214) disiik, %25.3’i
(n=101) orta, %13.3’i (n=53) yiiksek ve %8.0’1 (n=32) cok yiiksek riskli olarak
gruplanmistir. Gercek KVH riski sonuglarina gore algilanan KVH riski sonuglarinin
incelemesi yapildiginda iki risk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliligin
oldugu goriilmektedir (p:0.001; p<0.01). Buna gore; ger¢ek KVH riski yiiksek diizeyde
olan bireylerin %4.0’1 (n=32) kendilerini disiik riskli olarak algilarken, %2.3’i
KVH’lara iligkin olarak kendilerini orta diizeyde riskli olarak algilamistir. Ger¢gek KVH
riski ¢ok yiliksek diizeyde olan bireylerin % 28.8’1 kendilerini diislik risk diizeyinde
algilarken, %12.3’1i orta diizeyde riskli olarak algilamistir (Tablo 4.7).
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4.8. Bireylerin Tanmimlayic1 Ozelliklerinin Gercek KVH Risk Diizeyi Uzerindeki

Etkisi

Bireylerin tanimlayic1 6zelliklerinin ger¢ek KVH riski iizerindeki etkisi Tablo 4.8°de

gorilmektedir.

Tablo 4.8. Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinin ger¢ek KV H risk diizeyine etkisi

Gerg¢ek KVH Riski
o . Cok
Diisiik . Yiiksek .
N K Orta Risk X Yiiksek )
Tammlayicr Ozellikler Risk Risk . X p
(n=93) Risk
(n=64) (n=33)
(n=210)
n (%) n (%) n (%) n (%)
40-50 yil aras1 58 (%37.7) 36 (%23.4) 0 (%0.0) 60 (%39)
***Yas grubu 51-60 yil arasi 6 (%3.7) 51 (%31.1)  17(%10.4) 90 (%54.9) - -
61-65 yil aras1 0 (%0.0) 6(%7.3) 16 (%19.5) 60 (%73.2)
. 109
ilkokul ve alti 24 (%11.8) 57 (%28.1) 13 (%6.4) 463.7)
Egitim Durumu . o 11.635 0.071
Ortaokul/lise 31 (%21.7) 24 (%16.8)  15(%10.5) 73 (%51.0)
Universite ve iizeri 9 (%16.7) 12 (%22.2) 5 (%9.3) 28 (%51.9)
200
) Evli 61 (%16.1) 87 (%23.0) 30 (%7.9)
Medeni durum (%52.9) 1.282 0.733
Bekar 3(%136)  6(%27.3)  3(%13.6) 10 (%45.5)
Gelir giderden az 23 (%14.6) 40 (%25.3) 17 (%10.8) 78 (%49.4)
Algl: li 114
SHAnan g Gelir gidere esit 35 (%16.7) 46 (%22.0) 14 (%6.7) 3.360 0.763
durumu (%54.5)
Gelir giderden fazla 6 (%18.2) 7 (%21.2) 2 (%6.1) 18 (%54.5)
Var 201
57 (%15.2) 86 (%22.9) 32 (%B8.5)
Saghk giivencesi (%53.5) 4.761 0.190
Yok 7 (%29.2) 7 (%29.2) 1 (%4.2) 9 (%37.5)
) Var 14 (%20.3) 14 (%20.3) 2 (%29) 39 (%56.5)
Ailede KVH
dykiisii Yok 50 (%15.1) 79 (%23.9) 31 (%9.4) i 4425 0219
oy . . . (%51.7)
] Var 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 61 (%100)
***Diyabet - -
Yok 64 (%18.9) 93 (%27.4) 33 (%9.7) 149 (%44)
Var 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 82 (%100)
***Hipertansiyon 128 - -
P Yo ok 64(%20.1) 93 (%29.2) 33 (%10.4)
(%40.3)
Normal (<120 mm/Hg) 37 (%27.0) 34 (%24.8) 9 (%6.6) 57 (%41.6)
Prehipertansif 120-139
***Sistolik kan P ( 25 (%13.4) 51 (%27.4) 13 (%7.0) 97 (%52.2)
mm/Hg) - -
basinct Hipertansif (140 mm/H
‘_), . 9 2 w2) 8(%10.4) 11 (%14.3) 56 (%72.7)
ve iizeri)
Normal (<80 mm/Hg) 39 (%236) 41 (%24.8)  7(%42) 78 (%47.3)
Prehipertansif (80-89
Diyastolik kan ipertansif 18 (%14.1) 32 (%25) 11 (%8.6) 67 (%52.3)
mm/Hg) 23.395 0.001**
bastner Hipertansif (90 mm/Hg ve
i
Hipel 9 7(%65) 20 (%18.7)  15(%14) 65 (%60.7)
iizeri)
Normal (18,5-24.9 kg/m?) 22 (%24.2) 20 (%22.0) 12 (%13.2) 37 (%40.7)
. Hafif kilolu (25-29,9
BKi gl 32 (%17.8) 47 (%26.1)  6(%3.3) 95 (%52.8) 24.609 0.001**
Obez (30 kg/m? ve iizeri) 10 (%7.8) 26 (%202)  15(%11.6) 78 (%60.5)
. - Tnaktif seviyede 20 (%13.7) 28 (%19.2) 9 (%6.2) 89 (%61.0)
Fiziksel aktivite . . .
ditzoni Diisiik seviyede aktif 23 (%14.0) 39 (%23.8) 16 (%9.8) 86 (%52.4) 12.631 0.048%
teevt Yeterli seviyede aktif 21 (%233) 26(%289) 8 (%8.9)  35(%38.9)
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Tablo 4.8. Devam Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinin gergek KVH risk diizeyine etkisi

193

Normal (<200 mg/dI 63 (%16.9 87 (%23.3 30 (%8.0
(<200 moycl) (0169 87283 @8O o0

***Kolesterol
Hafif yiiksek (200-239 mg/dl

. N 1 (%3.7) 6 (%22.2) 3(%11.1) 17 (%63.0)
/Yiiksek (240 mg/dl ve iizeri)

112
##*Sigara kullanim Evet 34 (%14.9) 58 (%25.4) 24 (%10.5) (3649.)
0 .
durumu
Hayir 30 (%17.4)  35(%20.3)  9(%52) 98 (%57.0)
Giinliik igici 112
miicieiet 34 (%14.9) 58 (%25.4) 24 (%10.5)
Sigara kullanim (%49.1) 2011 0.320
siiflamasi Birakmis 2 (%14.3) 4 (%28.6) 0 (%0.0) 8 (%57.1) ' '
Hig igmemis 28 (%17.7) 31 (%19.6) 9 (%5.7) 90 (%57)

77:Ki-Kare Testi

*p<0.05

**p<0.01

*** Bu degisken ¢ok yiiksek KVH risk nedeni oldugu icin degerlendirme yapilmamuistir.

****%Kolesterol diizeyi yiiksek derece olan sadece 1 kisi oldugundan hafif yiiksek sinifi ile birlestirilmigtir.

40-50 yas arasinda olanlarin %39.0’min (N=60), 51-60 yas arasinda olanlarin
%54.9’unun (n=90) ve 61-65 yas arasinda olanlarin %73.2’sinin (n=60) gercek KVH
riskinin ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.8).

[lkokul mezunu olanlarin  %53.7’sinin  (n=109), ortaokul/lise mezunu olanlarin
%51.0’1n1n (n=73) ve iiniversite mezunu ve lizeri olanlarin %51.9’unun (n=28) gercek
KVH riskinin ¢ok yiiksek oldugu saptanmigtir. Egitim durumlar arasinda ger¢ek KVH
riski dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.8).

Evli olanlarin %52.9’unun (n=200), bekar olanlarin ise %45.5’inin (n=10) gercek KVH
riskinin yiiksek oldugu saptanmistir. Medeni durumlara gore ger¢ek KVH riski
dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.8).

Geliri giderden az olanlarin %49.4’{iniin (n=78), geliri giderine esit olanlarin %54.5inin
(n=114) ve geliri giderinden fazla olanlarin %54.5’inin (n=18) ger¢ek KVH riskinin ¢ok
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Algilanan gelir durumlarina gore ger¢ek KVH riski
dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo
4.8).
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Saglik giivencesi olanlarin %53.5’inin (n=201), saglik giivencesi olmayanlarin ise
%37.5’inin (n=9) gercek KVH riskinin ¢ok yiiksek oldugu belirlenmistir. Saglik
giivencesi olma durumlarina gore gercek KVH riski dagilimlarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Ailede KVH o6ykiisii olanlarin %56.5’inin (n=39), olmayanlarin ise %51.7’sinin (n=171)
gercek KVH riskinin ¢ok yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ailede KVH oykiisli olma
durumlarina gore gercek KVH riski dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gézlemlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Diyabeti olmayanlarin %44.0’inin (n=149) gercek KVH riskinin ¢ok yiliksek oldugu
saptanmistir. HT olmayanlarin %40.3’tinde (n=128) ger¢cek KVH riskinin ¢ok yiiksek
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8).

Sistolik kan basinct normal diizeyde olanlarin %41.6’sinda (n=51), prehipertansif
olanlarin %52.2’sinde (n=97) ve hipertansif olanlarin %72.7’sinde (n=56) ger¢ek KVH
riskinin ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.8).

Diyastolik kan basinct gruplart arasinda ger¢cek KVH riski dagilimlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p:0.001; p<0.01). Diyastolik kan basinct
hipertansif olanlarda (%60.7) ger¢ek KVH riskinin ¢ok yiiksek goriilme orani, diyastolik
kan basinct normal (%40.7) ve prehipertansif (%52.8) olanlardan yiiksek saptanmistir
(Tablo 4.8).

BKIi siniflarina gére ger¢ek KVH riski dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklillk gozlenmistir (p:0.001; p<0.01). Obez olanlarda gercek KVH riskinin ¢ok
yiiksek goriilme orani (%60.5), normal (%40.7) ve hafif kilolu (%52.8) olanlardan
yiiksek saptanmistir (Tablo 4.8).

Fiziksel aktivite diizeylerine gore gercek KVH riski dagilimlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik belirlenmistir (p:0.048; p<0.05). Yeterli seviyede fiziksel aktivite
yapanlarda (%38.9) gergek KVH riskinin ¢ok yiiksek olma orani, inaktif seviyede
(%61.0) ve diisiik seviyede (%52.4) fiziksel aktivite yapanlardan diisiiktiir (Tablo 4.8).
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Kolesterol seviyesi normal olanlarin %51.7’sinin (n=193), hafif yiiksek/yiiksek olanlarin

ise %63.0’min (n=17) ger¢ek KVH riskinin ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.8).

Sigara kullananlarin %10.5’inin (n=24), kullanmayanlarin ise %5.2’sinin (n=9) ger¢ek

KVH riskinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Sigara kullanim siniflamasina gore gercek

KVH riski dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir

(p>0.05) (Tablo 4.8).

4.9. Bireylerin Tamimlayic1 Ozelliklerinin Algilanan KVH Risk Diizeyi Uzerindeki

Etkisi

Bireylerin tanimlayict 6zelliklerinin algilanan KVH riski tizerindeki etkisi Tablo 4.9°da

yer almaktadir.

Tablo 4.9. Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinin algilanan KVH riski diizeyine etkisi

Algillanan KVH Riski

T ! Ozellikl Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Cok Yiiksek 5 P
ammiayie Ozelliider (n=214) (n=101) (n=53) Risk (n=32) x
n (%) n (%) n (%) n (%)
40-50 yil arasi 70 (%45.5) 40 (%26.0) 28 (%18.2) 16 (%10.4)
Yas grubu 51-60 yil aras: 93 (%56.7) 42 (%25.6) 16 (%9.8) 13 (%7.9) 11208  0.082
61-65 yil aras: 51 (%62.2) 19 (%23.2) 9 (%11.0) 3 (%3.7)
_ i Var 43 (%52.4) 16 (%19.5) 11 (%134) 12 (%14.6) .
7.04 071
Hipertansiyon o 171 (%53.8) 85 (%26.7) 42 (%13.2) 20 (%6.3) 43 00
Antihipertansif _ Evet 32 (%47.9) 15 (%22.4) 9 (%13.4) 11 (%16.4) esr 004
ila¢ alma Hayir 182 (%54.7) 86 (%25.8) 44 (%13.2) 21 (%6.3) ’ ’
Normal (<200 mg/dI) 197 (%52.8) 97 (%26) 29 (%13.0) 30 (%8.0)
Hafif yiiksek (200-239 1
Kolesterol mg/dl /Yiiksek (240 mg/dl 17 (%63.0) 4(%14.8) 4(%14.8) 2 (%7.4) 1800 0615
ve lizeri)
Antilipidemik _ Evet 4 (%57.0) 1(%14.3) 1 (%14.3) 1(%14.3)
ilag alma Hayir 210 (%53.4) 100 (%25.4) 52 (%13.2) 31 (%7.9)
_ Var 34 (%55.7) 10 (%16.4) 9 (%14.8) 8 (%13.0) .
47 1
Diyabet Yok 180 (%53.1) 91 (%26.8) 44 (%13.0) 24 (%7.1) g 018
Civabe Normal (99 mg/dl ve altr) 34 (%58.6) 15 (%25.9) 6 (%10.3) 3 (%52)
oln’;ayanlar o RisKli (100-125 mgd) 28 (%42.6) 19 (%28.8) 11 (%16.7) 8 (%12.1)
AKS (n=142) '?'Zf,t;et (126 mg/di ve 12 (%66.7) 1 (%5.6) 1 (%5.6) 4(%22.2)
uzeri
Orezss 123.01257.03  117.67267.33  117.00552.16 1233322967
AK I 4260  0.235
§ (mg/dl) Medyan (Min-Maks) 1045 (71-310) 106 (79-508) 112 (2-280)  116.5 (91-200)
Normal (139 mg/dl ve
70 (%54.7 %25, 19 (%14, %4.7
Diyabeti alty) 0 (%54.7) 33 (%25.8) 9 (%14.8) 6 (%4.7)
olmayanlarda  Riskli (140-199 mg/dl) 32 (%5L1.6) 21 (%33.9) 7 (%11.3) 2 (%3.2)
TKS (0=197) Diyabet (200 mg/di ve 4 (%57.1) 2 (%28.6) 0 (%0.0) 1(%14.3)
ilizeri)
Orezss 1428325288 149.11255.65  139.0324855 1662059143
TKS (mg/dh) Medyan (Min-Maks) 131(82-453)  134.5(89-452) 118 (85-272) 1325 (82-453) o0 0448
Antidiyabetik _ Evet 19 (%51.4) 7 (%18.9) 7 (%18.9) 4 (%108) yora  0Bar
amdurumu  Hayrr 195 (%53.7) 94 (%25.9) 46 (%12.7) 28 (%7.7) : :
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Tablo 4.9. Devam Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinin algilanan KVH riski diizeyine etkisi

Normal (18,5-24,9 kgim?) 43 (%47.3) 23 (%25.3) 15 (%16.5) 10 (%11)
BKi Hafnfzknlolu (25-29,9 91 (%50.6) 50 (%27.8) 28 (%15.6) 11 (%6.1) 110,048 0123
kg/m°)
Obez (30 kg/m?ve iizeri) 80 (%62.0) 28 (%21.7) 10 (%7.8) 11 (%8.5)
Kendinde Var 39 (%54.2) 20 (%27.8) 10 (%13.9) 3(%4.2) 1 860 0,600
KVH oykiisi Yok 175 (%53.4) 81 (%24.7) 43 (%13.1) 29 (%8.8)
Ailede KVH  Var 32 (%46.4) 19 (%27.5) 13 (%18.8) 5 (%7.2) 12,990 0303
dykiisii Yok 182 (%55.0) 82 (%24.8) 40 (%12.1) 27 (%8.2)
Sigara Evet 102 (%44.7) 63 (%27.6) 43 (%18.9) 20 (%8.8)
kullanim Hayir 112 (%65.1) 38 (%22.1) 10 (%5.8) 12 (%7.0) 21790 0001+
durumu
Fiziksel inaktif seviyede 76 (%52.1) 38 (%26.0) 21 (%14.4) 11 (%7.5)
aktivite Diisiik seviyede aktif 94 (%57.3) 41 (%25.0) 18 (%11.0) 11 (%6.7) 13537 0.739
diizeyi Yeterli seviyede aktif 44 (%48.9) 22 (%24.4) 14 (%15.6) 10 (%11.1)
Ki-Kare Testi 2Kruskal Wallis Testi *p<0.05 **p<0.01

***Antilipidemik ila¢ alan sadece 7 kisi oldugundan tabloda sadece dagilimlart verilmistir. Test uygulanamadigindan test degeri
yazilmamistir. Ayni sekilde diyabeti olmayanlarda a¢lik ve tokluk kan sekeri seviyelerinin dagilim test uygulayabilmek adina yeterli
olmadigi igin tabloda sadece dagilimlar: verilmistir.

Yas, HT, DM, Antilipidemik ve antidiyabetik ila¢ kullanimi, kolesterol, aclik ve tokluk
kan sekeri diizeyleri, BKI, kendinde ve ailede KVH oykiisii ve fiziksel aktivite
durumlarina durumlarima gore algilanan KVH riski dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Antihipertansif ila¢ kullanim durumlarma gore algilanan KVH riski dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p:0.048; p<0.05). Antihipertansif
ilag kullananlarda algilanan KVH riskinin c¢ok yiiksek olma orant (%16.4), ilag
kullanmayanlardan yiiksek saptanmistir (Tablo 4.9).

Diyabeti olmayanlarda ve aclik kan sekeri normal olanlarin %5.2’sinde (n=3), riskli
olanlarin %12.1’inde (n=8) ve diyabet olarak degerlendirilenlerin %22.2’sinde (n=4)
algilanan KVH riski ¢ok yiiksek olarak belirlenmistir. Diyabet tanisi olmayan bireyler
arasinda AKS 6l¢iimiine gore 18 kisinin, TKS 06l¢timiine gore 7 kisinin diyabet oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.9).

Diyabeti olmayanlarda ve tokluk kan sekeri normal olanlarin %4.7’sinde (n=6), riskli
olanlarin %3.2°sinde (n=2) ve diyabet olarak degerlendirilenlerin %14.3’tinde (n=1)

algilanan KVH riski ¢ok yiiksek olarak tespit edilmistir (Tablo 4.9).
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Sigara kullanim durumlarina gore algilanan KVH riski dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p:0.001; p<0.01). Sigara kullananlarda (%18.9)
algilanan KVH riskinin yiiksek olma orani, sigara kullanmayanlardan (%5.8) yiiksek

saptanmustir (Tablo 4.9).

4.10. Bireylerin Tammmlayicx Ozelliklerinin Simiflandirilmis Gercek KVH Risk
Diizeyi Uzerindeki Etkisi

Bu degerlendirmede; normalde 4 ayri siniflandirmadan olusan gergek KVH riski iki grup
haline getirilmistir. Diisiik risk, orta risk ile yiiksek risk de cok yiiksek risk diizeyi ile

bilesen halinde incelenmistir.

Tablo 4.10. Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinin siniflandirilmis gergek KVH risk diizeyine etkisi

Gerg¢ek KVH Riski
. Diisiik/Orta Risk Yiiksek/Cok )
Tammlayic ozellikler X p
(n=) Yiiksek Risk (n=)
n (%) n (%)
40-50 y1l aras1 94 (%61.0) 60 (%39.0)
***Yag grubu 51-60 yil arasi 57 (%34.8) 107 (%65.2)
61-65 y1l aras1 6 (%7.3) 76 (%92.7)
Tlkokul ve alt: 81 (%39.9) 122 (%60.1)
Egitim Durumu Ortaokul/lise 55 (%38.5) 88 (%61.5) '0.076 0.963
Universite ve iizeri 21 (%38.9) 33 (%61.1)
] Evli 148 (%39.2) 230 (%60.8) ,
Medeni durum 0.001 1.000
Bekar 9 (%40.9) 13 (%59.1)
Gelir giderden az 63 (%39.9) 95 (%60.1)
Algilanan gelir durumu Gelir gidere esit 81 (%38.8) 128 (%61.2) 10.047 0.977
Gelir giderden fazla 13 (%39.4) 20 (%60.6)
Var 143 (%38) 233 (%62.0) R
Saghk giivencesi 3.095 0.079
Yok 14 (%58.3) 10 (%41.7)
Var 28 (%40.6) 41 (%59.4) )
Ailede KVH oykiisii 0.062 0.804
Yok 129 (%39) 202 (%61.0)
. Var 0 (%0.0) 61 (%100)
***Diyabet
Yok 157 (%46.3) 182 (%53.7)
Var 0 (%0.0) 82 (%100)
***Hipertansiyon
Yok 157 (%49.4) 161 (%50.6)
Normal (<120 mm/Hg) 71 (%51.8) 66 (%48.2)
***Sistolik kan basinci Prehipertansif (120-139 mm/Hg) 76 (%40.9) 110 (%59.1)
mmH i i
( 9) Hipertansif (140 mm/Hg ve 10 (%13.0) 67 (%87)
iizeri)
i . Normal (<80 mm/Hg) 80 (%48.5) 85 (%51.5)
Diyastolik kan basinci . . .
(mmHg) Prehipertansif (80-89 mm/Hg) 50 (%39.1) 78 (%60.9) 14.719 0.001**
mmHg
Hipertansif (90 mm/Hg ve iizeri) 27 (%25.2) 80 (%74.8)
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Tablo 4.10. Devam Bireylerin tanimlayict 6zelliklerinin simiflandirilmig ger¢ek KVH risk diizeyine

etkisi

. . Normal (99 mg/dl ve alt1) 35 (%60.3) 23 (%39.7)
Diyabeti olmayanlarda o
Riskli (100-125 mg/dl) 30 (%60.3) 36 (%54.5) 13.890 0.143
AKS (n=142)
Diyabet (126 mg/dl ve iizeri) 7 (%38.9) 11 (%61.1)
59 (%46.1 69 (%53.9
Diyabeti olmayanlarda Nf)rnfal (139 mg/dl ve altr) ( ) ( ) 1
TKS (@=197) Riskli (140-199 mg/dl) 25 (%40.3) 37 (%59.7) 3.032 0.220
n=
Diyabet (200 mg/dl ve iizeri) 1(%14.3) 6 (%85.7)
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 42 (%46.2) 49 (%53.8)
BKi Hafif kilolu (25-29,9 kg/m?) 79 (%43.9) 101 (%56.1) 110.404 0.006**
Obez (30 kg/m? ve iizeri) 36 (%27.9) 93 (%72.1)
Inaktif seviyede 48 (%32.9) 98 (%67.1)
Fiziksel aktivite diizeyi Diisiik seviyede aktif 62 (%37.8) 102 (%62.2) 18,982 0.011*
Yeterli seviyede aktif 47 (%52.2) 43 (%47.8)
Normal (<200 mg/dl) 150 (%40.2) 223 (%59.8)
***Kolesterol (mg/dl i
(mg/di) Hafif yiiksek (200-239 mg/d| 7 (%25.9) 20 (%74.1)
/Yiiksek (240 mg/dl ve iizeri)
***Sjgara kullamm Evet 92 (%40.4) 136 (%59.6)
durumu Hayir 65 (%37.8) 107 (%62.2)
Giinliik igici 92 (%40.4) 136 (%59.6)
Sigara kullamim
Birakmig 6 (%42.9) 8 (%57.1) 10.434 0.805
siniflamasi
Hi¢ icmemis 59 (%37.3) 99 (%62.7)
Ki-Kare Testi 2Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi *p<0.05 **p<0.01

*** Bu degisken cok yiiksek KVH risk nedeni oldugu i¢in degerlendirme yapilmamistir.

Diyastolik kan basinci diizeylerine gore smiflandirilmis gergek KVH risk dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p:0.001; p<0.01). Hipertansif
olanlarda gercek KVH riskinin yiiksek/cok yiiksek goriilme orani (%74.8), diyastolik
kan basinci normal olanlardan (%51.5) yiiksek saptanmistir (Tablo 4.10).

BKIi smiflarina gore siniflandirilmis gercek KVH risk dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p:0.006; p<0.01). Obez olanlarda gercek KVH
riskinin yiiksek/cok yiiksek goriilme orani (%72.1), normal kilolu (%53.9) ve hafif
kilolu (%59.7) olanlardan yiiksek olarak belirlenmistir (Tablo 4.10).

Fiziksel aktivite diizeylerine gore siniflandirilmis gercek KVH risk dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmistiir (p:0.011; p<0.05). Yeterli seviyede aktif
olanlarda gercek KVH riskinin yiiksek/cok yliksek goriilme orani (%47.8), inaktif
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seviyede (%67.1) ve diisiik seviyede aktif (%62.2) olanlardan diisiik gézlenmistir (Tablo

4.10).

4.11. Bireylerin Tamimlayic1 Ozelliklerinin Smiflandirilmis Algilanan KVH Risk
Diizeyi Uzerindeki Etkisi

Bu degerlendirmede; normalde 4 ayri siniflandirmadan olusan algilanan KVH riski iki

grup haline getirilmistir. Diisiik risk, orta risk ile yiiksek risk de ¢ok yiiksek risk diizeyi

ile tek bilesen halinde incelenmistir.

Tablo 4.11. Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinin simiflandirilmis algilanan KVH risk diizeyine etkisi

Algilanan KVH Riski
Yiiksek/Cok
Diisiik/Orta Risk
Tammlayici 6zellikler (n=315) Yiiksek Risk e p
n=
(n=85)
n (%) n (%)
40-50 y1l aras1 110 (%71.4) 44 (%28.6)
Yas grubu 51-60 yil arasi 135 (%82.3) 29 (%17.7) 18.325 0.016*
61-65 y1l arasi 70 (%85.4) 12 (%14.6)
ilkokul ve alt: 167 (%82.3) 36 (%17.7)
Egitim Durumu Ortaokul/lise 107 (%74.8) 36 (%25.2) 13.073 0.215
Universite ve iizeri 41 (%75.9) 13 (%24.1)
Medeni d Evli 298 (%78.8) 80 (%21.2) 20,001 1000
edeni durum . .
Bekar 17 (%77.3) 5 (%22.7)
Gelir giderden az 120 (%75.9) 38 (%24.1)
Algilanan gelir durumu Gelir gidere esit 171 (%81.8) 38 (%18.2) 12,632 0.268
Gelir giderden fazla 24 (%72.7) 9 (%27.3)
o ] Var 297 (%79.0) 79 (%21.0) i
Saghk giivencesi 0.042 0.837
Yok 18 (%75.0) 6 (%25.0)
. . Var 59 (%81.9) 13 (%18.1) ,
Kendinde KVH oyKiisii 0.328 0.567
Yok 256 (%78.0) 72 (%22.0)
Var 51 (%73.9) 18 (%26.1)
Ailede KVH oyKiisii 10.843 0.359
Yok 264 (%79.8) 67 (%20.2)
Divab Var 44 (%72.1) 17 (%27.9) 4 aa 0,225
iyabet . .
Y Yok 271 (%79.9) 68 (%20.1)
Antidiyabetik ilag Var 26 (%70.3) 11 (%29.7) 21 238 0.266
Kkullanimi Yok 289 (%79.6) 74 (%20.4) ' '
. . Var 59 (%72.0) 23 (%28.0)
Hipertansiyon 2.361 0.124
Yok 256 (%80.5) 62 (%19.5)
Antihipertansif ila¢ Var 47 (%70.1) 20 (%29.9) 2 967 0.085
kullanim Yok 268 (%80.5) 65 (%619.5) ’ ’
Normal (<120 mm/Hg) 100 (%73.0) 37 (%27.0)
Sistolik kan basinci Prehipertansif (120-139 mm/Hg) 160 (%86.0) 26 (%14.0) 111,057 0.004%*

(mmHg)

Hipertansif (140 mm/Hg ve

iizeri)

55 (%71.4)

22 (%28.6)
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Tablo 4.11. Devam Bireylerin tammlayict 6zelliklerinin siniflandirilmis algilanan KVH risk diizeyine
etkisi

. . Normal (<80 mm/Hg) 123 (%74.5) 42 (%25.5)
Diyastolik kan basinci .
(mmHg) Prehipertansif (80-89 mm/Hg) 109 (%85.2) 19 (%14.8) 4.971 0.083
Hipertansif (90 mm/Hg ve iizeri) 83 (%77.6) 24 (%22.4)
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 66 (%72.5) 25 (%27.5)
BKI Hafif kilolu (25-29,9 kg/m?) 141 (%78.3) 39 (%21.7) 14.029 0.133
Obez (30 kg/m? ve iizeri) 108 (%83.7) 21 (%16.3)
inaktif seviyede 114 (%78.1) 32 (%21.9)
Fiziksel aktivite diizeyi Diisiik seviyede aktif 135 (%82.3) 29 (%17.7) 12.864 0.239
Yeterli seviyede aktif 66 (%73.3) 24 (%26.7)
Normal (<200 mg/dl) 294 (%78.8) 79 (%21.2)
Kolesterol (mg/dl) Hafif yiiksek (200-239 mg/dI 20.001 1.000
21 (%77.8) 6 (%22.2)
/Yiiksek (240 mg/dl ve iizeri)
Sigara kullamim Evet 165 (%72.4) 63 (%27.6) )
12.904 0.001**
durumu Hayir 150 (%87.2) 22 (%12.8)
Giinliik icici 165 (%72.4) 63 (%27.6)
Sigara kullanim
Birakmis 14 (%100) 0 (%0.0) 114.394 0.001**
smiflamasi
Hi¢ igmemis 136 (%86.1) 22 (%13.9)
Ki-Kare Testi %Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare Testi *p<0.05 **p<0.01

Yas gruplarina gore siniflandirilmis algilanan KVH riski dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p:0.016; p<0.05). 40-50 yas arasinda olanlarda
algilanan KVH riskinin yiiksek/cok yiliksek goriilme orani (%28.6), 51-60 yas arasinda
(%17.7) ve 61-65 yas arasinda (%14.6) olanlardan yiiksek belirlenmistir (Tablo 4.11).

Sistolik kan basinct diizeylerine gore algilanan KVH riski dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p:0.004; p<0.01). Sistolik kan
basinci diizeyi hipertansif olanlarda algilanan KVH riskinin yliksek/cok ytiksek goriilme
orani (%28.6), prehipertansif olanlardan (%14.8) yiiksek saptanmustir (Tablo 4.11).

Sigara kullanim durumlarina gore algilanan KVH riski dagilimlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmistir (p:0.001; p<0.01). Sigara kullananlarda algilanan
KVH riskinin yiiksek/cok yiiksek olma oran1 (%27.6), sigara kullanmayanlardan
(%12.8) yiiksek saptanmistir (Tablo 4.11).

Sigara kullanim smiflandirmalarina gore algilanan KVH riski dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p:0.001; p<0.01). Sigarayir birakmis
olanlarda algilanan KVH riskinin yiiksek/¢ok yliksek olma orani (%0.0), giinliik igici
(%27.6) ve hig sigara kullanmayanlardan (%13.9) diisiik saptanmistir (Tablo 4.11).

62



4.12. Bireylerin Tammlayie1 Ozelliklerinin Ger¢ek Riskine Gore Saptama

Durumlar Uzerindeki Etkisi

Bireylerin gergek risklerini algilama durumlar1 detaylandirilmistir. Tablo 4.12°de

bireylerin gergek risklerine gore diisiik, gercek riskleriyle aym ve gercek risklerinden

yiiksek diizeyde bir KVH risk saptamasi yapma durumlarini etkileyen faktorler

goriilmektedir.

Tablo 4.12. Bireylerin tanimlayici dzelliklerine gore algilanan KVH riskinin gergek KVH riskini saptama
durumlarinin degerlendirilmesi

Algilanan KVH Riski
Gergek Gergcek
Gergek riski
riskinden riskinden 5
Tammlayici 6zellikler ile aym X p
diisiik yiiksek
saptananlar
saptananlar saptananlar
n (%) n (%) n (%)
40-50 y1l aras1 24 (%15.6) 57 (%37.0) 73 (%47.4)
Yas grubu 51-60 yil arasi 102 (%62.2) 45 (%27.4) 17 (%10.4) 1128.644 0.001**
61-65 yil arasi 66 (%80.5) 11 (%13.4) 5 (%6.1)
Gelir giderden az 80 (%50.6) 41 (%25.9) 37 (%23.4)
Algilanan gelir .
d Gelir gidere esit 101 (%48.3) 61 (%29.2) 47 (%22.5) 3.798 0.434
urumu
Gelir giderden fazla 11 (%33.3) 11 (%33.3) 11 (%33.3)
. . Var 48 (%58.5) 15 (%18.3) 19 (%23.2)
Hipertansiyon 16.020 0.048*
Yok 144 (%45.3) 98 (%30.8) 76 (%23.9)
Antihipertansif Var 37 (%55.2) 13 (%19.4) 17 (%25.4) L
3.194 0.202
ila¢ kullanimi Yok 155 (%46.5) 100 (%30.0) 78 (%23.4)
Normal (<200 mg/dl) 173 (%46.4) 108 (%29.0) 92 (%24.7)
Kolesterol N
Hafif yiiksek (200-239 mg/dI 5.937 0.051
(mgy/dl) 19 (%70.4) 5 (%18.5) 3(%11.1)
/Yiiksek (240 mg/dl ve iizeri)
Antilipidemik Evet 4 (%57.1) 1(%14.3) 2 (%28.6)
ila¢ alma Hayir 188 (%47.8) 112 (%28.5) 93 (%23.7)
i Var 39 (%60.7) 9 (%14.8) 15 (%24.6)
Diyabet 17.064 0.029*
Yok 155 (%45.7) 104 (%30.7) 80 (%23.6)
Diyabeti Normal (99 mg/dl ve alt1) 26 (%44.8) 18 (%31.0) 14 (%24.1)
olmayanlarda Riskli (100-125 mg/dl) 26 (%39.4) 17 (%25.8) 23 (%34.8) 2,221 0.695
AKS (n=142) Diyabet (126 mg/dl ve iizeri) 8 (%44.4) 6 (%33.3) 4 (%22.2)
Ort+SS 132.36+74.29 110.70+25.51 114.38+38.41 )
Achk Kan Sekeri X 1.106 0.575
Medyan (Min-Maks) 106.5 (83-508) 104 (71-187) 108 (2-280)
Diyabeti Normal (139 mg/dl ve altr) 59 (%46.1) 43 (%33.6) 26 (%20.3)
olmayanlarda Riskli (140-199 mg/dl) 31 (%50.0) 19 (%30.6) 12 (%19.4) '1.897 0.755
TKS (n=197) Diyabet (200 mg/dl ve iizeri) 5 (%71.4) 1(%14.3) 1 (%14.3)
Tokluk Kan Ort+SS 151.16+63.84 137.20+36.19 143.48+58.76 2 132 0.568
Sekeri Medyan (Min-Maks) 134.5 (82-453) 130 (94-265) 128 (87-389) ' '
Antidiyabetik Evet 22 (%59.5) 7 (%18.9) 8 (%21.6)
12.450 0.294
alim durumu Hayir 170 (%46.8) 106 (%29.2) 87 (%24.0)
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Tablo 4.12. Devam Bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore algilanan KVH riskinin gergek KVH riskini
saptama durumlarinin degerlendirilmesi

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 36 (%39.6) 27 (%29.7) 28 (%30.8)
BKi Hafif kilolu (25-29,9 kg/m?) 74 (%41.1) 63 (%35.0) 43 (%23.9) 120.896 0.001%*
Obez (30 kg/m? ve iizeri) 82 (%63.6) 23 (%17.8) 24 (%18.6)
Kendinde KVH _ Var 35 (%48.6) 22 (%30.6) 15 (%20.8)
'0.487 0.784
Gykiisii Yok 157 (%47.9) 91 (%27.7) 80 (%24.4)
Ailede KVH Var 23 (%33.3) 26 (%37.7) 20 (%29.0)
17.325 0.026*
Gykiisii Yok 169 (%51.1) 87 (%26.3) 75 (%22.7)
Sigara kullamm __ Evet 108 (%47.4) 59 (%25.9) 61 (%26.8) .
3.116 0.211
durumu Hayr 84 (%48.8) 54 (%31.4) 34 (%19.8)
. . inaktif seviyede 69 (%47.3) 41 (%28.8) 35 (%24.0)
Fiziksel aktivite
diizevi Diisiik seviyede aktif 93 (%56.7) 40 (%24.4) 31 (%18.9) 113.087 0.011*
uzeyl
y Yeterli seviyede aktif 30 (%33.3) 31 (%34.4) 29 (%32.2)
Ki-Kare Testi Kruskal Wallis Testi *p<0.05 **p<0.01

Yas gruplarina gore algilanan KVH riskinin ger¢ek KVH riskini saptama oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p:0.001; p<0.01). 40-50 yas
arasinda olanlarda algilanan KVH riskinin gergek risk ile ayni saptanma orani (%37.0),
51-60 yas arasi (%27.4) ve 61-65 yas arasi (%13.4) olanlardan yiiksek belirlenmistir
(Tablo 4.12).

HT goriilme durumlarina gore algilanan KVH riskinin gercek KVH riskini saptama
oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p:0.048; p<0.05). HT
goriilmeyenlerde algilanan KVH riskinin gergek risk ile ayni saptanma orani (%30.8),

HT goriilenlerden (%18.3) yiiksek tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Diyabet goriilme durumlarma gore algilanan KVH riskinin ger¢ek KVH riskini saptama
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p:0.029; p<0.05).
Diyabet goriilmeyenlerde algilanan KVH riskinin gercek risk ile ayni saptanma orani

(%30.7), diyabet goriilenlerden (%14.8) yiiksek belirlenmistir (Tablo 4.12).

BKi simiflarma gore algilanan KVH riskinin gergek KVH riskini saptama oranlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p:0.001; p<0.01). Hafif
kilolu olanlarda algilanan KVH riskinin gergek risk ile ayni saptanma orani (%35.0),

normal kilolu (%29.7) ve obez (%17.8) olanlardan yiiksek belirlenmistir (Tablo 4.12).
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Ailede KVH oykiisti goriilme durumlaria gore algilanan KVH riskinin ger¢ek KVH
riskini saptama oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir
(p:0.026; p<0.05). Ailede KVH 6ykiisii olanlarda algilanan KVH riskinin gercek risk ile
ayni saptanma orani (%37.7), ailede KVH oykiisii goriilmeyenlerden (%26.3) yiiksek
belirlenmistir (Tablo 4.12).

Fiziksel aktivite diizeylerine gore algilanan KVH riskinin gercek KVH riskini saptama
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p:0.011; p<0.05).
Yeterli seviyede aktif olanlarda algilanan KVH riskinin ger¢ek risk ile ayni saptanma
orani (%34.4), inaktif seviyede (%28.8) ve diislik seviyede aktif (%24.4) olanlardan
yiiksek gozlenmistir (Tablo 4.12).

4.13. Bireylerin Ger¢ek KVH Risklerini Saptama Durumlarim Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.12°de yer alan saptama durumlari, gercek riskini dogru saptayanlar ve gercek
riskini yanlis saptayanlar (gercek riske gore diislik-yiiksek) seklinde birlestirilerek
lojistik regresyon analizi yapilmistir. Ayrica Tablo 4.12°de saptama durumlarim
etkileyen anlamli degiskenler lojistik regresyon modeline dahil edilmistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Algilanan KVH riskinin gergek KVH riskini saptama durumunu etkileyen faktorlerin lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Odds Oram i¢in %95’lik GA
Degiskenler B SD P Odds Oram

Alt Simir Ust Stmr
Yas (51-60 y1l aras) -0.197 0.258 0.444 0.821 0.495 1.361
Yas (61-65 y1l arasi) -1.067 0.385 0.006* 0.344 0.162 0.732
Ailede KVH oykiisii 0.456 0.291 0.117 1.578 0.891 2.793
HT -0.262 0.335 0.435 0.770 0.399 1.485
Diyabet -0.797 0.403 0.048* 0.450 0.204 0.993
BKI (Hafif kilolu (25-29,9 kg/m?) 0.315 0.291 0.280 1.370 0.774 2.426
BKi (Obez (30 kg/m? ve iizeri)) -0.517 0.343 0.132 0.596 0.304 1.168
Fiziksel aktivite (Diisiik seviyede aktif) -0.323 0.270 0.232 0.724 0.427 1.229
Fiziksel aktivite (Yeterli seviyede aktif) -0.060 0.306 0.845 0.942 0.517 1.715
Sabit -0.483 0.322 0.133 0.617
B: Regresyon Katsayilari SD: Standart Hata GA: Giiven Araligi

*Gercek KVH riskini saptama durumlar: dogru ve yanls saptananlar seklinde iki gruplu olacak sekilde
lojistik regresyon modeline dahil edilmistir. Ayrica tiim degiskenler analize dahil edilemediginden, sadece
anlamli ve anlamliliga yakin olanlar analize dahil edilmistir.
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Algilanan KVH riskinin gercek KVH riskini saptama durumuna etki eden faktorlerin
degerlendirilmesi amaciyla lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Sonuglar Tablo
4.13’de verilmistir. Modele tek degiskenli analizler sonucunda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosteren veya anlamlilik diizeyine yakin olan yas, ailede KVH 6ykiisii,
HT, diyabet, BKI smiflari ve fiziksel aktivite diizeyi degiskenleri dahil edilmistir.
Lojistik regresyon analizi sonucunda elde edilen modelin ileri derecede anlamli oldugu
saptanmustir (p:0.001; p<0.01). Modelin Negelkerke R square degerinin 0.119 olarak
belirlendigi, modelin agiklayicilik katsayisinin (%71.8) iyi diizeyde oldugu goriilmiistiir.
Modelde yas ve diyabet goriilme degiskenlerinin etkileri istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05; p<0.01). Yas1 61-65 yil arasinda olan bireylerin yas1 40-50 yil ve
51-60 yil arasinda olan bireylere nazaran ger¢ek KVH riskinin yanlis saptanmasinda
0.344 kat arttirict etkisinin oldugu belirlenmistir (p:0.006; p<0.01). Diyabeti olan
bireylerin olmayanlara nazaran gercek KVH riskinin yanlis saptanmasinda 0.45 kat

arttiric etkisinin oldugu saptanmistir (p:0.048; p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu calisma Amasya Il Merkezi'nde yasayan 40-65 yas arasi erkeklerin gercek ve
algiladiklar1t KVH risklerini belirlemek, gercek ve algilanan KVH risk diizeyi arasinda
bir fark olup olmadigini ve nedenlerini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Ornekleme
yontemi, orneklem biiyiikligii ve istatistiksel analiz giiciiniin yiiksek diizeyde olmasi
caligmanin giiclii yonlerini yansitmaktadir. Ayrica, HeartScore kilavuzuna gére KVH’lar
yoniinden ¢ok yiiksek risk olusturabilecegi bilinen tan1 almis hastaliklar1 olan erkeklerin
herhangi bir 6l¢iim yapilmadan “KVH yoniinden ¢ok yiiksek riskli” sinifina dahil
edilmis olmasi1 ¢aligmanin yiiriitiildiigii toplumda KVH risk diizeyleri ve sikligin1 dogru
tanimlamada Onemli veri saglamigtir. Calismada “KVH riski yiiksek” olanlar aile
hekimlerine  “KVH riski c¢ok yiiksek” olanlar kardiyologa ydnlendirilmis ancak
sonuclar1 izlenememistir. Bu durum ¢alismanin sinirliligi olarak diisiintilebilir.

Tartisma arastirma sorularina yonelik olarak kategorize edilerek olusturulmustur.

5.1. 40-65 Yas Arasi Erkeklerin KVH Risk Diizeyleri

Calismaya dahil edilen erkeklerin KVH acisindan risk diizeyleri incelendiginde;
%16’s1n1n diisiik riskli, %23.3’{iniin orta riskli, %8.3’iiniin yiiksek ve %52.5’inin de ¢ok
yiiksek diizeyde gercek KVH risk diizeyine sahip olduklar goriilmektedir (Sekil 4.1). Bu
durum Amasya’daki erkeklerin yaklasik olarak yarisinin ¢ok yiiksek riskli oldugunu
gostermektedir. Erkeklerin yaklasik olarak yarisinin kardiyologlar tarafindan izlenmesi
gereklidir. Tiirkiye’de c¢ok yiikksek KVH risk nedeni hastaliklart hari¢ tutulan bir
popiilasyonda ayni1 6lgegi kullanarak, ayn1 yas grubunda gerceklestirilen bir ¢alismada,;
bireylerin %11.7’sinin yiiksek riskli oldugu belirlenmistir (Akgoz ve Goziim, 2019). DM
ve KAH bulunan, 40-70 yas aras1 155 goniillii birey ile gergeklestirilen benzer bir diger
caligmada; KVH’lara yonelik olarak yiiksek veya ¢ok yiiksek riskli olan erkeklerin orani
bu ¢alismadan daha diisiik (%40.7) bulunmustur (Eray ve ark., 2018). Ayn1 ¢aligmada
diyabetli bireyler tiim katilimcilarin %15.5’ini olusturmasina ragmen KVH’lara yonelik
olarak cok yiiksek riskli olan bireylerin oraninin %10.3 olarak belirlenmesi, KVH’larda
cok yiiksek risk iceren hastaliklara sahip olan bireylerin, ¢ok yiiksek risk sinifina dahil
edilmedigini gostermektedir. Toplum tabanli ¢alismalarda KVH risk diizeyi oranlarinin
katilimcilarin dahil edilme ve diglama kriterlerine gore degisebilecegi goriilmektedir.
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Calisma dahilinde KVH riskini artiran belirli hastaliklara sahip olmayan bireylerin
(n=243) KVH risk diizeyleri incelendiginde; %13.5°1 yiiksek riskli ve %21.8’1 de ¢ok
yiiksek riskli bulunmustur (Sekil 4.1). Buradan Amasya’da yasayan her ii¢ erkekten
birinin KVH’lara yonelik olarak riskli oldugu anlasilabilir. Antalya’da bir aile saglig
merkezinde KVH riskini artiran hastaliklari olan bireylerin hari¢ tutuldugu bir ¢alismada
ise katilimcilarin %11.7’sinin yiiksek riskli oldugu tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada
erkeklerde KVH riskinin yiiksek goriilme oraninin (%21.8) kadinlara gore (%5.3)
belirgin derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir (Akgdéz ve Goziim, 2019).
Literatiirde yapilan caligmalarin incelenmesiyle; bunlarin ¢ogunlugunda KVH riskini
artiran hastaliklar1 olan bireylerin dogrudan cok yiiksek riskli sinifina dahil edilmedigi
tespit edilmistir. Bu sebeple bu paragrafta yer alan bulgu ¢ok genis kapsamda

tartisilamamuistir.

Erkeklerin KVH risk diizeyini belirlemeye yonelik olarak HeartScore risk degerlendirme
aracini kullanan ve Bulgaristan, Ispanya, Brezilya Polonya, Italya ve Isveg’te benzer
sekilde gerceklestirilen calismalarda; yaklasik olarak yarisinin (>%45) ger¢ek KVH
risklerinin yiiksek veya ¢ok yiiksek diizeyde oldugu ortaya konmustur (de Lima ve ark.,
2016; Di Castelnuovo ve ark., 2012; Dyakova ve ark., 2008; Fernandez-Ruiz ve ark.,
2014; Jontell ve Glick, 2009; Piwonska ve ark., 2010). Italya’da 40-65 yas arasi
bireylerin (%47.2°si erkek) KVH risklerinin degerlendirildigi toplum temelli kohort
caligmasinda ise; erkeklerin %21 inin orta/yiiksek diizeyde KVH riskine sahip oldugu
saptanmistir (Veronesi ve ark.,, 2017). Kore’de 208 romatoid artritli birey ile
gerceklestirilen kesitsel bir diger ¢alismada; KVH insidansinin ve KVH risklerinin
erkeklerde daha yiiksek diizeyde oldugu belirlenmistir (Boo ve ark., 2016). Metabolik
sendromu bulunan 268 bireyin (%50.7°si erkek) degerlendirildigi bir calismada;
katilimcilarin %80.9’unun KVH risklerinin yiiksek ve ¢ok yiiksek risk diizeyinde oldugu
ve bu durumun erkeklerde onemli derecede daha sik goriildiigli ortaya konmustur
(Godala ve ark., 2016). Toplum temelli ¢alismalarda erkeklerin KVH risklerinin {ilkeden
iilkeye, bdlgeden bolgeye farkliliklar gosterdigi goriilmiistiir. Incelenen literatiirde ve bu
caligmadaki risk diizeyi farkliliklarmin yukarida bahsedildigi gibi dahil edilme ve

dislama kriterlerinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
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Gergek KVH riskini etkileyen etmenler incelendiginde (Tablo 4.8); diyastolik kan
basincinin hipertansif olmasinin KVH riskini artirdigi goriilmektedir. Benzer bir
calismada ayni sekilde; diyastolik kan basinci hipertansif olanlarin KVH risklerinin,
normotansif olanlara gore 7.49 kat, prehipertansiflere gore 2.02. kat daha yiiksek oldugu
ortaya konmustur (Akgéz ve Goziim, 2019). Bu durumun sistolik ve diyastolik kan
basinci arasinda dogru orantili bir iliski olmasindan kaynaklandig1 disiiniilmektedir (bu
calismada r=0.707, p<0.001). Japonya, Amerika ve Italya’da, gesitli yas gruplarindaki
katilimcilar iceren ¢alismalarda, diyastolik kan basinci diisiik diizeyde olan bireylerin,
daha yiiksek diizeyde KVH riskine sahip olduklar1 ortaya konmustur (Del Pinto ve ark.,
2018; Franklin ve ark., 2015; Kai ve ark., 2016). Bu ¢alismada ise diyastolik kan basinci
yiiksek (hipertansif) olan erkeklerin KVH risklerinin daha yiiksek diizeyde oldugu tespit
edilerek, bunun tam tersi bir durum ortaya konmustur. Diyastolik kan basincindaki
degisimler (hipo veya hipertansif olma) KVH riskini etkilemektedir. Bu nedenle
Framingham, Reynolds gibi diger risk degerlendirme araglarinda yalnizca sistolik deger
degil diyastolik kan basinci da risk hesaplamasina dahil edilmektedir (Cooney ve ark.,
2009; Franklin ve ark., 2015). HeartScore KVH risk veri tabininda, degerlendirmeye
sadece sistolik kan basinci dahil edilmektedir. Bu nedenle HeartScore ile degerlendirme
yapilan toplum tabanli ¢alismalarda diyastolik kan basincinin da kaydedilmesi ve normal

aralik disindaki degerlerin g6z ardi edilmemesi 6nerilmektedir.

BKI smiflamasina gore (Tablo 4.8) obez olanlarda KVH riskinin ¢ok yiiksek goriilme
orant normal ve hafif kilolu olanlardan yiiksek saptanmistir. BKI siniflamasina gore
obez bireylerin daha yiiksek bir KVH riski tasidigi anlagilmaktadir. Bu durum obez
bireylerde kan basinc1 ve kolesterol degerlerinin yiiksek olmasi ile iliskilendirilebilir
(Piepoli ve ark., 2016; Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi
2015-2020). Cin’de aynmi yas grubundan 30 560 katilimci (%51.4°1 erkek) ile
gerceklestirilen benzer bir ¢alismada da BKI’si yiiksek olan (>40) erkeklerin, daha
yiiksek diizeyde KVH riskine sahip olduklar1 ortaya konmustur (Zhao ve ark., 2002).
BKI ve KVH riskine yénelik olarak 5000 ve iizeri katilimciyr (>%43.9 erkek) iceren
calismalarda; artmis BKi’nin, artnus KVH risk ve mortalitesiyle iliskisinin oldugu

ortaya konmustur (Chouraki ve ark., 2008; Piwonska ve ark., 2010; Widlansky ve ark.,

69



2004). Obezitenin KAH ve KVH’lara yonelik riski artirict ancak degistirilebilir bir

faktor oldugu bilinmektedir. Calisma bulgumuz literatiirii desteklemektedir.

Tablo 4.8’de gorildigi tizere; fiziksel olarak inaktif erkeklerin %61°i ¢ok yiiksek KVH
risk grubunda yer alirken diisiik seviyede aktif olanlarin %52’si yeterli seviyede aktif
olan erkeklerin ise daha az1 (%38.9) bu grupta yer almaktadir. Bu durum artmus fiziksel
aktivitenin, azalmis KVH riskine isaret ettigine iliskin 6nceki kanitlar1 (Heidenreich ve
ark., 2011; Piepoli ve ark., 2016; Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi 2015-2020) desteklemektedir. Benzer bir ¢alismada; hemsire
liderliginde yapilan 12 haftalik fiziksel aktivite programinin, bireylerin KVH risklerini
orta riskten (%2.6) diisiik risk diizeyine (%1.8) geriledigi tespit edilmistir (Akgoz,
2017). Harvard Saglik Caligmasi (The Harvard Alumni Study)’nda yiirliyiis, tirmanma
ve sportif faaliyetlerle ilgilenen orta ve ileri yash 12 516 erkek incelenmis ve bireylerin
fiziksel aktivite durumlari kilojoule iizerinden degerlendirilmistir. Buna gore; haftada
>4200 kj enerji harcayan erkeklerin, <4200 kj enerji harcayanlara gore KVH risk
diizeyinin daha diisiik oldugu ve KAH risk faktorlerinin de daha az bir diizeyde oldugu
ortaya konmustur (Sesso ve ark., 2000). Yapilan ¢alismalar, erkeklerde artmis fiziksel
aktivitenin KVH riskini ve mortalitesini 6nemli diizeyde azalttigin1 ve bu durumun
KVH’lara yonelik olarak koruyucu bir faktér olduguna vurgu yapmaktadir (Davey
Smith ve ark., 2000; Katzmarzyk ve ark., 2004; Wannamethee ve ark., 2000). Bu
caligsma, fiziksel aktivitenin KVH riskini azaltmada gii¢lii bir etken olduguna iligkin alan

bilgisini gli¢glendirmektedir.

5.2. 40-65 Yas Arasi Erkeklerin Algiladiklar1 KVH Risk Diizeyleri
2. ve 3. arasgtirma sorularinin hemen hemen yakin bulgular1 icermesinden dolayi, bu

baslik altinda birlikte tartisilmistir.

Bu calismada yaklasik olarak her iki erkekten birisinin KVH risklerini gercekte
oldugundan daha diisiikk algiladigi, bir baska anlattmla, KVH risklerinin farkinda
olmadigi ¢ikariminda bulunulabilir (Tablo 4.6). New York’ta 40 yas ve iizeri, 256
katilime1 (%30°u erkek) ile gerceklestirilen benzer bir calismada; bireylerin %44’ liniin

gercek KVH riskine gore, algiladiklart KVH risklerinin daha diisiik bir seviyede oldugu
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tespit edilmis ve Ozellikle erkeklerin KVH risklerini daha diisikk bir seviyede
algiladiklar1 bildirilmistir (Barnhart ve ark., 2009).

Nijerya’da Federal Tip Merkezi biinyesinde inmeye yonelik olarak bir veya daha fazla
risk faktoriine sahip (kan basinci>140/90 mmHg, sigara kullanimi gibi) 155 birey
(%56.1°1 erkek) ile yapilan bir calismada; katilimcilarin %68.5’inin hi¢bir zaman
kendilerinin inme gelisme risklerinin olmadigini belirttikleri ve erkeklerin artmis inme
gelisme risklerinin daha fazla farkinda olmadiklar1 saptanmistir (Ajayi ve Ojo, 2007).
Diger bir calismada ise; 816 katilimcinin (%45.8°1 erkek), %48°1 KVH riskini gergekte
oldugundan daha yiiksek bir diizeyde algilamistir ve 6zellikle daha geng yasta olan erkek
katiimcilarin; KVH risklerini, gergekte oldugundan daha diisiik bir risk seviyesinde
algiladiklar1 tespit edilmistir (Alwan ve ark., 2009). Konuya iliskin literatiirdeki
caligmalar ortak degerlendirildiginde; farkli yas gruplart ve iilkelerden erkeklerin
algiladiklar1 KVH risklerinin degerlendirildigi ¢esitli ¢alismalarda; genel olarak
erkeklerin KVH risklerini daha diisiik risk diizeyinde algiladiklar1 (yanls iyimserlik),
KVH’lara yonelik olarak bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu ve KVH’lara yonelik olarak
risk algilamalarinin da bozulmus oldugu (yanlis algilamaya yatkin) bildirilmistir
(Desgraz ve ark., 2017; Ding ve ark., 2007; Hussein ve ark., 2008; Katz ve ark., 2015;
Temu ve ark., 2015; van der Weijden ve ark., 2007). Kendilerini KVH’lara yonelik riskli
gormeyen veya diisik diizeyde riskli goren erkeklerin, sigara igme gibi KVH riskini
artirict davraniglarini birakmasi, fiziksel aktivitesini artirarak risk azaltici eylemlerde
bulunmasi1 beklenemez. Bu nedenle saglik c¢alisanlari, toplumda kalp ve damar
hastaliklar1 ile ilgili risk faktorleri farkindaliginin artirilmasina yonelik olarak Saglik
Bakanligi’nin hedeflerine uygun girisimler yapmali ve izlemelidir (Kalp ve Damar

Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi 2015-2020).

Bu calismanin 6rnekleminde gergek KVH riski ile algilanan risk arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (Tablo 4.7). Cok yiiksek KVH riski olanlarin yaklasik olarak {igte
birisinin yanlis bir iyimserlikle KVH risklerini diisiik diizeyde algilamalarinin davranis
gelistirmede engelleyici olacagi diisiiniilmektedir. Daha once, 783 katilimer (%48.9’u

erkek) ile gergeklestirilen ¢ok merkezli, randomize kontrollii bir ¢calismada da benzer
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sekilde erkeklerin KVH risklerini diisiik risk diizeyinde algiladiklar1 ve 6zellikle KVH
risk algilamalariin yetersiz oldugu ifade edilmistir (Ding ve ark., 2007).

Giiney Kore, Yeni Zelanda, Amerika, ispanya ve Seyseller’de erkeklerin gercek ve
algiladiklar1 KVH riskleri arasindaki farkin incelendigi ¢alismalarda; erkeklerin genel
olarak KVH risklerini ger¢gek KVH risklerine gore daha diisiik bir risk seviyesinde
algiladiklar1 ortaya konmustur (Alwan ve ark., 2009; Broadbent ve ark., 2006; Desgraz
ve ark., 2017; Homko ve ark., 2008; Hussein ve ark., 2008; Ko ve Boo, 2016; van der
Weijden ve ark., 2007; Wagner ve ark., 2006). Daha az sayida ¢alismada ise erkeklerin
KVH risklerini ger¢ek KVH risklerine oranla daha yiiksek bir risk seviyesinde
algiladiklar tespit edilmistir (Frijling ve ark., 2004; Leifheit-Limson ve ark., 2015). Bu
calismanin bulgular1 erkeklerin KVH risklerine yonelik yanlis bir iyimserlik tutumu

icerisinde olduklarini bildiren 6nceki ¢alismalar1 desteklemektedir.

Bu calismada katilimcilarin yaklasik olarak tigte biri algiladiklar risklerini “saglikli”
olduklarin1 diistinmelerine baglamistir (Tablo 4.4). Bu diisiince diistik riskli kisilerde
daha belirgindir. Cok yiiksek risk algisina sahip her {i¢ erkekten biri bunu “kalp damar
hastaligi, kalp damar ameliyati ge¢irme veya herhangi bir hastalia sahip olma” ile
iliskilendiriyorken, yaklasik olarak iigte biri de sigara kullanimina baglamistir. Yiiksek
diizeyde risk algisina sahip olanlarin ise %?26.4’i bu algilarin1 sigara kullanimina
bagliyorken, %22.6’s1 ise “kalp damar hastaligi, kalp damar ameliyati gegirme veya
herhangi bir hastaliga sahip olma” durumu ile iliskilendirmistir (Tablo 4.5). Calisma
kapsamindaki erkekler, KVH risk algilarin1 daha ¢ok kalp damar hastaligi veya
ameliyat1 ile sigara kullanimu ile iligskilendirmektedir. Bu durum algilarinin ger¢ek KVH
riskleriyle uyumlu oldugunu gostermektedir. Diger taraftan, KVH riskini orta diizeyde
degerlendiren erkeklerin gerekgeleri incelendiginde dogru tanimlama yapamadiklari
saptanmis ve bu durumun bilgi eksikliginden kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Yapilan
calismalarda benzer sekilde erkeklerin algiladiklart KVH risklerini beslenme durumu
(sebze-meyve tiiketimi), fiziksel aktivite, aile oykiisii, meslek ve sosyo-ekonomik durum
ile kendilerinde hastalik olduguna yonelik inanglarina ve tedavi almanin yararinin
yetersiz oldugunu diisiinmelerine yonelik inanclari ile iliskilendirdikleri tespit edilmistir

(Alwan ve ark., 2009; Barnhart ve ark., 2009; Boo ve ark., 2016; Broadbent ve ark.,
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2006; Frijling ve ark., 2004). KVH risk diizeyine iligskin algida bozulmanin oldugu
durumlarda bunun nedeninin anlagilabilmesi igin bireylerin neden bu sekilde

diisiindiiklerinin belirlenmesi yapilacak egitim ve bilgilendirme i¢in 6nemlidir.

5.3. 40-65 Yas Arasi Erkeklerin KVH’ta Algiladiklar1 Riskleri Etkileyen Etmenler

Tek degiskenli analizlerde (Tablo 4.12) erkeklerin algiladiklar1t KVH risklerini etkileyen
etmenler incelendiginde; daha geng yasta, BKI degerleri normal sinirlarda ve fiziksel
aktivite diizeyi iyi olanlarin KVH risk diizeylerini daha dogru algiladigi belirlenmistir.
Diger taraftan, hipertansiyon ve diyabet hastalig1 olanlarin ¢ok yliksek KVH riskinde
olmalarina karsin bunun farkinda olmadiklar1 gériilmiistiir. Aile oykiisinde KVH olan
bireylerin kendilerini daha riskli gormedikleri ve algiladig: riski birbirini karistiran ya da
maskeleyen degiskenler olabilecegi diisiiniilerek yapilan lojistik regresyon analizinde
ileri yastakiler ve diyabeti olan erkeklerin KVH riskleri konusunda dogru tanimlama
yapamadiklar1 belirlenmistir. Yas1 61-65 yil arasinda olan bireylerin yast 40-50 yil ve
51-60 yil arasinda olan bireylere nazaran gercek KVH riskinin yanlis saptanmasinda
0.344 kat arttirict etkisinin oldugu belirlenmistir (p:0.006; p<0.01). Diyabeti olan
bireylerin olmayanlara nazaran gercek KVH riskinin yanlis saptanmasinda 0.45 kat
arttirici etkisinin oldugu saptanmistir (p:0.048; p<0.05). Dolayisiyla daha ileri yaslardaki
ve DM’si bulunan erkeklerin KVH risklerini daha yanlis algiladigi sdylenebilir.
HeartScore’a gore yas Onemli bir degiskendir ve yasin ilerlemesi risk diizeyini
artirmaktadir (Masic ve ark., 2010). Benzer arastirmalarda bu g¢aligmanin bulgularinin
aksine ileri yasta olan erkeklerin KVH’lara yonelik olarak kendilerini yiiksek riskli
gordiikleri belirlenmistir (Alwan ve ark., 2009; Frijling ve ark., 2004; Meischke ve ark.,
2000; Petr ve ark., 2014). Bu galismada ileri yastaki erkeklerin daha diisiikk egitim

diizeyinde olmasi riskleri dogru algilayamamasinin bir nedeni olabilir.

Tek degiskenli analizlerde ailesinde KVH oykiisii olan erkeklerin %26’sinin KVH
risklerini yliksek/cok yiiksek diizeyde algiladiklar tespit edilmistir (Tablo 4.9). Aile
Oykiisii KVH riskini artirmaktadir. Dolayisiyla bu ¢alismada; ailede KVH 06ykiisii olan
her dort erkekten birinin KVH riskini dogru algiladigi sodylenebilir. Benzer sekilde
yapilan caligmalarda da ailede KVH oykiisii olan erkeklerin KVH risklerini yiiksek

diizeyde algilamaya meyilli olduklar1 saptanmistir (Boo ve ark., 2016; Frijling ve ark.,
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2004; Petr ve ark., 2014; Vornanen ve ark., 2016). Bir diger calismada ise; aile
oykiisiinde KVH olan erkeklerin, olmayanlara gére KVH risklerini yaklasik iki kat daha
yiiksek diizeyde algiladiklar1 ortaya konmustur (Hunt ve ark., 2000). Birinci derece
akrabalarinda bir veya daha fazla kiside KKH bulunan erkeklerin sadece %30 unun
gercek KVH risklerine gore algiladiklart KVH risklerinin ytliksek veya ¢ok yiiksek risk
diizeyinde oldugu tespit edilmistir (Acheson ve ark., 2010). Calismalar ortak
degerlendirildiginde; aile Oykiistiniin KVH riskini artirdigt géz Oniine alindiginda,
ailesinde KVH 0ykiisii olan erkeklerin KVH risklerini daha dogru algiladiklari ifade
edilebilir.

HT’si olan bireyler HeartScore hesaplamasinda dogrudan yiiksek riskli sinifina dahil

edilmektedir (http://www.heartscore.org/tr TR/fag#2 Erisim T:01.02.2018). Ancak bu

calismada HT’si olan erkeklerin yarisindan fazlasi (%52.4) kendilerini KVH risklerine
yonelik olarak diisiik seviyede riskli olarak algilamaktadir (Tablo 4.9). Buradan HT’li
erkeklerin ¢ogunlugunun KVH risklerinin farkinda olmadigi anlasilmaktadir. Benzer
sekilde yapilan cesitli caligmalarda; HT’li erkeklerin KVH risklerini daha ¢ok diisiik,
orta veya risk yok diizeyinde algiladiklar1 belirlenmistir (Boo ve ark., 2016; Frijling ve
ark., 2004; Montgomery ve ark., 2000). Hirvatistan’in dort ayri bolgesinden 969
katilime1 ile gerceklestirilen benzer bir calismada; bireylerin  %35.3’{iniin  kan
basinglarinin normalin {izerinde oldugu (>140/90), %76.5’inin kan basinct normal
araliklarmi bilmedikleri ve gercek KVH riski yiiksek diizeyde olan bireylerin %24.5’inin
de KVH risklerini diisiik diizeyde gordiikleri belirlenmistir (Mazalin Protulipac ve ark.,
2015). Calismalar ortak degerlendirildiginde; HT si olan erkeklerin algiladiklart KVH
risklerinin gercek KVH risklerine gore daha diisiik bir seviyede oldugu gézlemlenmistir.
Bunun hastalik yonetimini iyi yaptiklarini diistinmelerinden veya KVH riskine yonelik

bilgi eksikligi ile ilgili olabilecegi diisiiniilebilir.

Diyabeti olan bireyler HeartScore hesaplamasinda dogrudan ¢ok yiiksek riskli sinifina
dahil edilmektedir (http://www.heartscore.org/tr TR/fag#2 Erisim T:01.02.2018). Bu

calismada diyabeti olan erkeklerin yarisindan fazlasi (%55.7) kendilerini diisiik riskli
olarak algilamaktadir (Tablo 4.9). Buradan DM’li erkeklerin KVH risklerini daha ¢ok
yanlig algiladiklar ¢ikariminda bulunulabilir. Ayrica bagimsiz DM degiskeninin, lojistik
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regresyon analizi sonucunda DM’li erkeklerin KVH risklerini daha ¢ok yanlig
algiladiklar1 bulgusu, DM’li erkeklerin algilarinin ortaya kondugu Tablo 4.9°daki
sonuglar1 destekler niteliktedir (Tablo 4.13). Dolayisiyla bu ¢alismada DM’li erkeklerin
KVH risklerinin farkinda olmadiklar1 sdylenebilir. Buna paralel bulguya sahip ¢esitli
caligmalarda; diyabetli erkeklerin gergek KVH risklerine gore algiladiklart KVH
risklerinin daha diisiik bir seviyede oldugu tespit edilmistir (Boo ve ark., 2016; Choi ve
ark., 2008; Desgraz ve ark., 2017; Frijling ve ark., 2004). Literatiirde diyabeti olan
erkeklerin algiladiklart KVH risklerinin degerlendirildigi ¢alismalar bir biitiin olarak
degerlendirildiginde; diyabetli erkeklerin ger¢ek KVH risklerine oranla algiladiklar
KVH risklerinin daha diisiik bir seviyede oldugu belirgindir. Ancak diyabetli erkeklerin
KVH riski acisindan ¢ok yiiksek risk diizeyinde olduklar1 bilinmektedir. Dolayisiyla
diyabetli erkeklerin KVH’lara yonelik olarak yanlis bir risk algisina sahip olduklari
sOylenebilir ve diyabetli erkeklere KVH risklerine yonelik olarak bilgilendirici egitimler

yapilmasi ve KVH risklerini azaltic1 davraniglara yonelik bilgi verilmesi gerekmektedir.

Bu calismada hafif kilolu olan bireyler, KVH risklerini daha dogru algilamaktadir.
Konuya iliskin olarak yapilan bir galismada ise; BKI’ye gore normal kiloda olan
erkeklerin, asir1 kilolu ve obez olanlara gore KVH riskini daha diisiik diizeyde gordiigi
belirlenmistir. BKI’si diisiik diizeyde olan erkeklerin gercek KVH riskinin daha diisiik
diizeyde olabilecegi goz oniine alindiginda; BKI’si normal olan erkeklerin, KVH
risklerini daha dogru diizeyde algiladig1 ortaya konmustur (Alwan ve ark., 2009). Benzer
bir diger ¢alismada ise; obez olan erkeklerin KVH risklerini daha ¢ok yiiksek risk
diizeyinde algiladiklar1 ortaya konmustur (van der Weijden ve ark., 2007).

Yeterli seviyede aktif olanlarda KVH riskini dogru algilama orani (%34.4), inaktif
seviyede (%28.8) ve diisiik seviyede aktif (%24.4) olanlardan yiiksek gozlenmistir
(Tablo 4.12). Buradan fiziksel olarak aktif erkeklerin daha dogru bir KVH risk algisina
sahip olduklar1 anlasilmaktadir. Benzer bir ¢alismada; fiziksel olarak aktif erkeklerin,
KVH risklerini daha diisiik diizeyde algiladiklar1 ortaya konmustur (Alwan ve ark.,
2009). Fiziksel aktivitenin artmasi KVH riskini azaltmaktadir. S6z konusu ¢alismadan
fiziksel olarak aktif erkeklerin KVH risklerini dogru algiladiklart ¢ikarilabilir. Benzer
bulgulara sahip bir diger ¢alismada da; fiziksel olarak aktif erkeklerin, KVH risklerini
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daha ¢ok diisiik risk diizeyinde algiladiklar1 bildirilmistir (Barnhart ve ark., 2009).
Fiziksel aktivitenin algilanan KVH riski durumu iizerindeki etkisinin incelendigi
caligmalarda; erkeklerin fiziksel aktivite durumlarina gére KVH risklerini dogru

algiladiklar belirtilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

e Bu calismada 40-65 yas grubundaki erkeklerin gergek KVH risklerinin;
%8.3’tniin yiiksek ve %>52.5’inin de ¢ok yiiksek diizeyde oldugu tespit
edilmistir. Diyastolik kan basmnci, BKI ve fiziksel aktivite durumunun gergek
KVH riskini etkileyen faktorler oldugu belirlenmistir.

e Erkeklerin algiladiklart KVH risk diizeylerinin ise; %13.3’tiniin yiksek ve
%38’inin de ¢ok yiiksek diizeyde oldugu belirlenmistir. Yas ile DM durumunun
algilanan KVH riskini etkileyen faktorler oldugu tespit edilmistir.

e Erkeklerin ger¢ek ve algiladiklar1 KVH riski arasindaki fark vardir. Erkeklerin
%52.5’inin gergek KVH riskleri ¢ok yiiksek diizeyde iken, sadece %8’i kendi
KVH risklerini ¢ok yiiksek diizeyde algilamistir.

o Erkeklerin %71.8’inin ger¢ek KVH riskine gore algiladiklart KVH risklerini
yanlig saptadiklar1 (gercege gore diislik veya yliksek diizeyde) belirlenmstir.

e KVH riskini dogru saptama durumunu major etkileyen faktoriin yas (40-50)
oldugu ortaya konmustur.

e Ayrica yas1 61-65 yil arasinda olan bireylerin yas1 40-50 yil ve 51-60 y1l arasinda
olan bireylere nazaran ger¢cek KVH riskinin yanlis saptanmasinda 0.344 kat
arttirict etkisinin oldugu belirlenmigtir. Diyabeti olan bireylerin olmayanlara
nazaran gercek KVH riskinin yanlis saptanmasinda 0.45 kat arttiric1 etkisinin
oldugu saptanmistir. Dolayisiyla daha ileri yaslardaki ve DM’si bulunan

erkeklerin KVH risklerini daha yanlis algiladig1 ortaya konmustur.

Bu ¢alisma bulgularina ve arastirmacilarin arastirma siirecindeki tecriibelerine gore su

Onerilerde bulunulabilir;

e Goriiniirde saglikli olan ve KVH’lara yonelik olarak daha fazla riski bulunan
erkeklerin gercek ve algiladiklart KVH risk diizeylerinin degerlendirilmesi,

e Diyastolik HT’si olan, obez ve fiziksel olarak inaktif erkeklerin KVH riski
acisindan dezavantajli grup olarak degerlendirilmesi,

e Erkekler disinda kadinlar1 da kapsayarak, gercek ve algilanan KVH risk
degerlendirmesinin yapilmasi,
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Erkeklerin KVH risklerini daha dogru algilamalar1 ve buna bagh olarak KVH
risklerini diisiirebilmelerini igeren ¢alismalar yapilmasi,

Ozellikle 40-65 yas arasindaki bireylerin gercek ve algiladiklart KVH riski
acisindan degerlendirilmesi, ger¢ek-algiladiklar1 KVH risklerini etkileyen
faktorlerin  belirlenmesi ve bunlarin  yonetimi  konusunda bireylerin
desteklenmesi,

Algilanan KVH riskinin, bireylerin ger¢ek KVH risklerini ve risk faktorlerini
azaltmada onemli bir belirleyici oldugu konusunda bireylere bilgi verilmesi ve
daha dogru bir KVH risk algisinin olusturulmasinda bireylerin desteklenmesi,
Gergcek KVH risk diizeyine iliskin 6neriler konusunda HeartScore veritabanindan
faydalanilmasi,

Birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinda KVH risk skorlama sistemlerinin
kullaniminin  yayginlastirilmasinin tesvik edilmesi ve bu konuda gerekli
sorumluluklarin yerine getirilmesi,

Bireylerin sahip olduklar1 gergek ve algiladiklart KVH risk diizeylerine yonelik
olarak bilgilendirilmelerinin ve farkindaliklarinin artirilmasi ile konuya iliskin
bilgi ve destek alabilecekleri giivenilir kaynaklara yonlendirilmelerinin
saglanmasi,

Bireylerin gercek KVH risk diizeylerine uygun olarak onerilen egitimlerin sosyo-
kiiltiirel diizeyine uygun bir sekilde planlanarak verilmesi ve bu egitimlerin
ozellikle gercek (diyastolik kan basinci, BKI ve fiziksel aktivite) ve algiladiklar:
KVH risklerini (yas ve DM) etkileyen faktorleri igermesi,

Yapilacak caligmalarda KVH riskini artiran hastaliklara (diyabet, HT vb.) sahip
olan bireylerin HeartScore programinda dogrudan ¢ok yiiksek riskli sinifina dahil
edilme durumunun goz 6niinde bulundurulmasi,

Ozellikle algilanan KVH riskinin ger¢ek KVH riskini diisiirmede &nemli bir
faktor oldugunun saglik personellerine anlatilarak bireylerin bu konuda
faydalanabilecekleri  kaynaklara  yOnlendirilmeleri ~ konusunda  tesvik

edilmelerinin saglanmasi dnerilebilir.
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EKLER

EK-1
Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Katilimc1 / Goniilliiniin Protokol Numarasi:
1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Adi: Amasya Il Merkezinde Yasayan 40-65 Yas
Aras1 Erkeklerin Gergek ve Algiladiklar1 Kardiyovaskiiler Hastalik
Risklerinin Karsilagtirilmasi.

b. Arastirmanin Igerigi: 40-65 yas arasi erkeklerin dnce HeartScore
risk skorlama sistemine gore gercek kardiyovaskiiler hastalik riskleri
belirlenecek ve ardindan algiladiklar1 kardiyovaskiiler hastalik
riskleri ~ sorgulanarak, bu iki parametrenin karsilastirilmasi
yapilacaktir.

C. Arastirmanin Amact: Bu ¢aligmanin amaci KVH agisindan yiiksek
riski bir grupta yer alan 40-65 yas grubu erkelerde gelecek on yilda
olast KVH risk diizeyini belirlemek ve algiladiklart risk diizeyi ile
karsilagtirmaktir. Bireylerin gercek ve algiladiklar1 KVH risk diizeyi
arasindaki tutarlilik ya da tutarsizlik ve nedenlerinin belirlenmesi bu
poplilasyonun saglik davranislarin1 degerlendirmede 6nemli bir veri
saglayacaktir.

d. Arastirmanin Nedeni:
() Bilimsel arastirma
(X) Tez galismasi
e. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 yil.
f. Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Katilimc1/Goniilli Sayisi: 400
kisi.
g. Arastirmada Izlenecek Deneysel islemler: -

2. Goniilliniin/Katilimeinin - Uygulama  Sirasinda  Karsilagabilecegi  Riskler ve
Rahatsizliklar: Caligmaya goniillii olarak katilan erkeklerin herhangi bir zarar
gorecegi ongoriilmemektedir.

Yukarida aciklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana
asagida belirtilen riskleri ve rahatsizliklar getirebileceginin bilincindeyim:

3. Goniilliiler/Katilimeilar Igin Arastirmadan Beklenen Yarar: Mevcut ve/veya olasi

kalp veya kalbe iligkin hastalik riskleri gelecek 10 yillik siire¢ baglaminda
belirlenmis olacaktir.
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4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmast: -

Arastirmanin Yyiiriitillmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile
haklarim konusunda bilgi almak icin asagida belirtilen Kisiyle baglanti
kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Ibrahim TOPUZ Telefon: 0545-664-76-62

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu calismaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak
gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6liilm dahil) kars1 giivencede oldugum,
masraflarimin arastirmaci tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

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

7. Goniillilik, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii
olarak katilryorum.

b. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
C. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hi¢cbir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Caliymanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen
kurulus, cahsma programmnin gereklerini yerine getirmedeki
ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagh olarak
onayimi almadan beni calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Calismanin sonuglar: bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu
tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adh metni kendi anadilimde okudum
ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazih ve sozlii
olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorulari sorma olanag: tanind1 ve sorularima
doyurucu cevaplar aldim. Cahsmaya katilmadigim ya da katildiktan sonra
cekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazgecmis olmayacagim. Bu
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kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii

olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzah bir kopyasim aldim.

Goniilliiniin / katihmcinin Adi- Soyada:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacimin Adi- Soyadi: ibrahim TOPUZ

Imzasi:

Tarih:
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Tammlayic1 Ozellikler Veri Toplama Formu

EK-2

Beyazitpasa | Gokmedrese | Thsaniye Piringci Ucler
Mabhalle

Dere Hacilar M. Kursunlu Sofular Yiizevler
. Dogum
tarihi Dogum tarihi (GG.AA.YYYY) Yas
(GG.AA.
YYYY) v
ve yas
. Egitim Okuryazar Okuryazar | ilkokul | Ortaokul | Lise | Universite | YUksek | Doktora
durumu de Lisans

] O | o | O | O] O O | O
Medeni )
0 Evli [l Bekar
durumu
. Algilanan
g. [IGelir [ Gelir gidere o
gelir ] D Gelir giderden fazla
giderden az esit
durumu
Saghk
- Var 7 Yok

giivencesi

100




7. Asagidaki segeneklerde yer alan hastaliklardan ve islemlerden herhangi birini siz

ve/veya ailenizde herhangi bir kisi/kisiler deneyimledi

Evet () Hayir ()

Cevabiniz ‘evet’ ise agsagidaki segeneklerden se¢im ve/veya seg¢imlerinizi yapiniz.

mi?

Birinci Derece

Hastalik ve Ameliyatlar Kendisi
Akrabalar

Hipertansiyon (yiiksek tansiyon)

Kalp-damar ameliyati

Kalp krizi (myokard enfarktiisii)

Metabolik sendrom

Inme (felg)

Akut koroner sendrom

Diyabet (seker) hastaligi

@ N o g & W N

Periferik damar hastaligi (varis gibi) veya

herhangi bir kalp-damar hastaligi

9. Kronik bobrek yetmezligi

8. Diizenli olarak  kullandigmiz  ila¢  ve/veya  ilaglar  var

Evet( ) Hayir( )

mi1?

Cevabmmiz ‘Evet’ ise kullandigmiz ilacin adi ve/veya kullanma sebebiniz

YOI 2. et ettt e e e e e e e e e ————rae e e e a e e ———
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EK-3

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (IPAQ KISA FORMU)

Bu boliimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste,

evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya

eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir

zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri diistiniin.

1. Gegen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizl bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada  giin

1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde ___ saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecgen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel
aktiviteleri diisiintin.

3. Gegen 7 giin icerisinde ka¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya c¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? (Yiriime harig)
Haftada_ _ giin

1 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5.soruya gidin.)
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4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
Giinde ___ saat

Giinde ___ dakika

(] Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisliniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz glin say1s1 kagtir?

Haftada___ giin

1 Yiriimedim. (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman geg¢irdiniz?
Giinde __ saat

Giinde ___ dakika

"1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, cahisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir.  Bu
masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde  saat

Gilinde  dakika

"1 Bilmiyorum/Emin degilim

103



EK-4

HeartScore Veritabam (Gercek) ve Algilanan KVH Risk Tanillama Formu

Ol¢iim Deger
1. Kan basmc (normal degeri Ik 6l¢iim Son odl¢iim Ortalama
140/90 mmHg ve alti)
2. Kolesterol degeri (normal
degeri 200 mg/dL ve alt1)
"l Evet '] Hayr
!
3. Sigara kullanim Giinde kag adet.........
Ne kadar
siiredir.........
Achk (126 mg/dl | Tokluk (200 mg/dL ve
4. Kan sekeri (mg/dl) ve alt1) altr)
5. Boy (m)
6. Kilo (kg)
7. BKI [agirhk (kg) /boy (m2)]
8. Gercek KVH riski (%)

KVH icin Algillanan Risk Degerlendirmesi

Gelecek 10 yilhk

goriiyorsunuz?

siirecte kardiyovaskiiler hastalik riskinizi ne diizeyde

Risk Diizeyi

Nedeni?

1.

Diisiik

Orta

Yiiksek

2
3.
4

Cok Yiiksek
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EK-5
HeartScore® Programi

EAPC

@ feem, HeartScore
& 3 83

Anasayfa Yazdir Hasta listesi Yeni hasta
kayd:
olugturun

ibrahim topuz ¥

Hosgeldiniz

Yeni hasta kayd: olusturmak igin hastanin kigisel bilgilerini girin ve "kaydet” butonuna tiklayin. Aradiginiz hastay: bulmak igin. hastanin adini girin ve "hasta arama" veya
"tim hastalan goster” butonuna tiklayin. Hastamzi bulunca "se¢” butonuna tiklayin.

Yeni hasta kaydi olusturun
ﬁ v § a Hasta arama

Adi [ |
N |
e [ |
Soyadi | ‘ J )@
» Hastalan goster
Dogum tarihi [1 v/ [1958 v |
(aylvil)
Cinsiyet [Erkek v |

H Kaydet
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EAPC jation ®
@ Frmm, HeartScére
S & 3 &y

Anasayfa Yazdir Hastalistesi Yenihasta

ibrahim topuz ¥
kayds
olusturun

Hastanizin adi

Risk modeli: Turkey Cinsiyet [Erkek v | Dogum tarihi[1_ ¥ |[1948 ¥ |

i formu ak 10 yilhik KVH riskini hesaplayin

Hastanizin muayene glinindeki kan basine:, kolesterol ve sigara kullanma aliskanliina ifiskin verilerini girin ve hastanizin saglik durumunu iyilestirmek icin kendinize tedavi
hedefler belirleyin

Muayene tarihi 06/06/2018 [ica]
i

Sistolik kan basinct (mmHg)
Sistolik kan basmci su aralikta olmalidir: 100 - 180 mmHg

Kolesterol (mmol/l veya mg/dl)
Kolesterol su aralikta olmaiidir:2 - 8 mmoWL (118 - 209 mg/di)

Sigara kullanimi Yok ¥ [Yok ¥

‘ Riski hesapla
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EK-6
Risk Diizeylerine Gore Erkeklere Verilen Oneri Metinleri

EK-6.1 Diisiik Riskli Erkekler i¢cin Oneriler

0 @ HeartScét

DUSUK RiSKLIiLER iCiN ONERILER

Sigara Kullanim

Sigara  kullantyorsunuz. Eger Sigara kullanmiyorsunuz.
sigaray1 birakabilirseniz bu riskinizi Miikemmel!
biiylik ol¢iide azaltacaktir. Sigarayi
birakmak isteyen pek ¢ok tiryaki,
nikotin  sakizlart ve  nikotin
bantlarindan yardim aliyor.

Sigara bir¢ok hastalik riskini artirir;
ki bu da birakmak i¢in bir baska iyi
neden. Eger birakmay1
basarabilirseniz, kalp krizi ya da
inme riskiniz yariya inecektir ki,
higbir ilag riski azaltmakta bu kadar
basarili degildir. Size yardimci
olmak i¢cin  elimden  geleni
yapacagim.

Eger simdi birakamiyorsaniz, bunun
hakkinda biraz diisiiniin. Birakma
isteginiz artikga ailenizden ya da
arkadaslarinizdan yardim isteyin.

Sistolik kan basinci

Kan basinciniz ..... mmHg ve bu deger normal/sinir iizerindedir.
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Diisiik kan basinci dereceleri diisiik kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilidir.

Kan basincinizin su anki .... mmHg degerini 140 mmHg civarinda bir degere
diisiiriilebilmeniz iyi olacaktir.

Sebze ve lif yoniinden zengin bir diyet segmek ve ¢ok fazla tuz, hayvansal yag ve alkol
alimini1 6nlemekle bunun saglanmasina yardimci olabilirsiniz.

Fiziksel etkinlik derecenizi artirmaniz da kan basincimizi diisiirmenize yardimci
olacaktir.

Ancak bazi durumlarda yiiksek kan basincini ilagla tedavi etmek gerekebilir.

Kolesterol

Kolesteroliiniiz ........ mg/dl ve bu deger normal/sinir tizerindedir.

Kolesterol degeriniz ne kadar azalirsa, kardiyovaskiiler hastalik riskiniz de o kadar
azalir.

Bu yiizden ben size su an ....... mg/dl olan kolesterol degerinizi, 193 mg/dl civari ya da
daha diisiik bir degere diisiirmenizi dneriyorum. Bol miktarda sebze ve meyve, tahil ve

balik ve daha az hayvansal yag tiiketmeniz bu hedefe ulasmaniza yardimci olacaktir.

Baz1 durumlarda yiiksek kolesterol seviyesini diisiirmek icin ilaca ihtiya¢ duyulabilir.
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EK-6.2
Orta Diizeyde Riskli Erkekler I¢in Oneriler

o @ HeartScére

ORTA DUZEYDE RIiSKLILER iCIN ONERILER

Sigara Kullanim
S 2

Sigara  kullaniyorsunuz.  Eger Sigara kullanmiyorsunuz.
sigaray1 birakabilirseniz bu riskinizi Miikemmel!
biiyiik ol¢iide azaltacaktir. Sigarayi
birakmak isteyen pek ¢ok tiryaki,
nikotin  sakizlar1  ve  nikotin
bantlarindan yardim aliyor.

Sigara bir¢ok hastalik riskini artirir;
ki bu da birakmak icin bir baska iyi
neden. Eger birakmay1
basarabilirseniz, kalp krizi ya da
inme riskiniz yariya inecektir ki,
higbir ilag riski azaltmakta bu kadar
basarili degildir. Size yardimci
olmak i¢cin  elimden  geleni
yapacagim.

Eger simdi birakamiyorsaniz, bunun
hakkinda biraz disiliniin. Birakma
isteginiz artik¢a ailenizden ya da
arkadaslarinizdan yardim isteyin.

Sistolik kan basinci

Kan basincimiz ..... mmHg ve bu deger normal/sinirin tizerindedir.

Diisiik kan basinci dereceleri diisiik kardiyovaskiiler hastahlk riski ile iliskilidir.
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Kan basincinizin su anki ... mmHg degerini 140 mmHg civarinda bir degere
diistiriilebilmeniz iyi olacaktir.

Sebze ve lif yoniinden zengin bir diyet se¢mek ve ¢ok fazla tuz, hayvansal yag ve alkol
alimini1 6nlemekle bunun saglanmasina yardimci olabilirsiniz.

Fiziksel etkinlik derecenizi artirmaniz da kan basincimizi diisiirmenize yardimci
olacaktir.

Ancak bazi durumlarda yliksek kan basincini ilagla tedavi etmek gerekebilir.

Kolesterol

Kolesteroliiniiz ........ mg/dl ve bu deger normal/sinir tizerindedir.

Kolesterol degeriniz ne kadar azalirsa, kardiyovaskiiler hastalik riskiniz de o kadar
azalir.

Bu yiizden ben size su an ....... mg/dl olan kolesterol degerinizi, 193 mg/dl civari ya da
daha diisiik bir degere diisiirmenizi dneriyorum. Bol miktarda sebze ve meyve, tahil ve

balik ve daha az hayvansal yag tiiketmeniz bu hedefe ulasmaniza yardimer olacaktir.

Bazi1 durumlarda yiiksek kolesterol seviyesini diistirmek icin ilaca ihtiyag duyulabilir.
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EK-6.3
Yiiksek Riskli Erkekler I¢in Oneriler

JQHQM%*

YUKSEK RISKLILER ICIN ONERILER

Sigara Kullanim

PRGN

Sigara  kullaniyorsunuz.  Eger Sigara kullanmiyorsunuz.
sigaray1 birakabilirseniz bu riskinizi Miikemmel!
biiyiik 6l¢iide azaltacaktir. Sigaray:
birakmak isteyen pek c¢ok tiryaki,
nikotin  sakizlar1 ve  nikotin
bantlarindan yardim aliyor.

Sigara bir¢ok hastalik riskini artirir;
ki bu da birakmak icin bir baska iyi
neden. Eger birakmay1
basarabilirseniz, kalp krizi ya da
inme riskiniz yariya inecektir ki,
higbir ilag riski azaltmakta bu kadar
basarili degildir. Size yardimci
olmak i¢cin  elimden  geleni
yapacagim.

Eger simdi birakamiyorsaniz, bunun
hakkinda biraz diisiiniin. Birakma
isteginiz artikca ailenizden ya da
arkadaslarinizdan yardim isteyin.

Sistolik kan basinci

Kan basinciniz ..... mmHg ve bu deger normal/sinir tizerindedir.

Diisiik kan basinci dereceleri diisiik kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilidir.
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Kan basincinizin su anki ... mmHg degerini 140 mmHg civarinda bir degere
diistiriilebilmeniz iyi olacaktir.

Sebze ve lif yoniinden zengin bir diyet segmek ve ¢ok fazla tuz, hayvansal yag ve alkol
alimini1 6nlemekle bunun saglanmasina yardimci olabilirsiniz.

Fiziksel etkinlik derecenizi artirmaniz da kan basincimizi diisiirmenize yardimci
olacaktir.

Ancak bazi durumlarda yliksek kan basincini ilagla tedavi etmek gerekebilir.

Kolesterol

Kolesteroliiniiz ........ mg/dl ve bu deger normal/sinir tizerindedir.

Kolesterol degeriniz ne kadar azalirsa, kardiyovaskiiler hastalik riskiniz de o kadar
azalir.

Bu yiizden ben size su an ....... mg/dl olan kolesterol degerinizi, 193 mg/dl civari ya da
daha diisiik bir degere diisiirmenizi 6neriyorum. Bol miktarda sebze ve meyve, tahil ve
balik ve daha az hayvansal yag tiiketmeniz bu hedefe ulasmaniza yardimer olacaktir.
Bazi1 durumlarda yiiksek kolesterol seviyesini diistirmek icin ilaca ihtiyag duyulabilir.

v

LUTFEN EN KISA ZAMANDA AILE HEKIMINiZE BASVURUN
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Cok Yiiksek Riskli Erkekler I¢in Oneriler

XQHQM%*

EK-6.4

COK YUKSEK RISKLILER iCIN ONERILER

Sigara Kullanim

ST
SN

Sigara  kullaniyorsunuz. Eger
sigaray1 birakabilirseniz bu riskinizi
biiylik ol¢iide azaltacaktir. Sigarayi
birakmak isteyen pek ¢ok tiryaki,
nikotin  sakizlart  ve  nikotin
bantlarindan yardim aliyor.

Sigara bircok hastalik  riskini
artirmasi, kullanimini  birakmaniz
icin Onemli bir nedendir! Eger
birakmay1r basarabilirseniz, kalp
krizi ya da inme riskiniz yariya
inecektir ki, hi¢bir ila¢ riski
azaltmakta bu kadar basarili
degildir. Size yardimci olmak igin
elimden geleni yapacagim.

Eger simdi birakamiyorsaniz, bunun
hakkinda biraz diisiiniin. Birakma
isteginiz artikca ailenizden ya da
arkadaslarinizdan yardim isteyin.

Sigara kullanmiyorsunuz.
Miikemmel!

Sistolik kan basinci

Kan basinciniz ..... mmHg ve bu deger normal/sinir tizerindedir.
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Diisiik kan basinci dereceleri diisiik kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilidir.

Kan basincinizin su anki .... mmHg degerini 140 mmHg civarinda bir degere
diisiiriilebilmeniz iyi olacaktir.

Sebze ve lif yoniinden zengin bir diyet segmek ve ¢ok fazla tuz, hayvansal yag ve alkol
alimini1 6nlemekle bunun saglanmasina yardimci olabilirsiniz.

Fiziksel etkinlik derecenizi artirmaniz da kan basincimizi diisiirmenize yardimci
olacaktir.

Ancak bazi durumlarda yiiksek kan basincini ilagla tedavi etmek gerekebilir.

Kolesterol

Kolesteroliiniiz ........ mg/dl ve bu deger normal/sinir tizerindedir.

Kolesterol degeriniz ne kadar azalirsa, kardiyovaskiiler hastalik riskiniz de o kadar
azalir.

Bu yiizden ben size su an ....... mg/dl olan kolesterol degerinizi, 193 mg/dl civari ya da
daha diisiik bir degere diisiirmenizi 6neriyorum. Bol miktarda sebze ve meyve, tahil ve
balik ve daha az hayvansal yag tiiketmeniz bu hedefe ulasmaniza yardimci olacaktir.
Bazi1 durumlarda yiiksek kolesterol seviyesini diistirmek icin ilaca ihtiyag duyulabilir.

Il

LUTFEN EN KISA ZAMANDA BiR KARDIYOLOJi UZMANINA BASVURUN
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