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1. OZET

Amac¢: Bu calismanin amaci Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine herhangi bir sikayetle basvuran 40-69 yas arasinda goriiniiste saglikli
kisilerde, SCORE-2 risk tahmin modeliyle kardiyovaskiiler hastalik riski hesaplamak ve bu

kisilerin kardiyovaskiiler hastaliklar konusunda bilgi diizeylerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz kesitsel, tanimlayici tipte bir arastirma olup Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Polikliniklerine 16.08.2022- 03.01.2023 tarihleri
arasinda bagvuran goriiniiste saglikli kisiler {izerinde gerceklestirilmistir. Calismaya dahil
edilme kriterleri; 40-69 yas aras1 olmak, bilinen Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastaliga,
Diyabetes Mellitus’a ve Kronik Bobrek Hastaligina sahip olmamak, gebe olmamak ve son bir
yil igerisinde Ol¢lilmiis aglik kan glukozu ve lipit profiline sahip olmaktir. Calismaya dahil
edilen kisilere sosyodemografik 6zellikleri ve tibbi bilgileri hakkinda anket uygulanarak veri
toplanmistir. Kardiyovaskiiler risk faktorleri hakkinda bilgi diizeylerini belirlemek i¢in
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olgegi (KARRIF-BD)
kullanilmistir.  Kardiyovaskiiler riski degerlendirmek icin Systematic Coronary Risk
Evaluation-2 (SCORE-2) risk tahmin modeli kullanilmistir. Risk tahmini yapmak igin veri
toplarken kisilerin boy, kilo, bel ¢evreleri 6l¢iilerek, en az 5 dakika dinlenmis vaziyetteyken
kan basinci 6l¢iimii yapilmistir. Non-HDL kolesterol ve diger lipit parametrelerine ulasmak
icin hastanemizde son 1 yil igerisindeki 6l¢iilmiis degerleri gerekli izinler alindiktan sonra

kullanilmustir.

Bulgular: Calismaya 136’s1 (%69,4) kadin, 60’1 (%30,6) erkek toplam 196 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 49,44 (£6,20)’tiir. Hastalarin risk diizeylerine
bakildiginda SCORE-2 risk kategorilerine gore; 112 (%57,2) hastanin diisiik-orta riskli, 73
(%37,2) hastanin yiiksek riskli ve 11 (%5,6) hastanin ¢ok yiiksek riskli oldugu gorilmiistiir.
SCORE-2 ile yasin (p<0,001), cinsiyetin (p<0,001), egitim diizeyinin (p=0,023), calisma
durumunun (p=0,010), hipotiroidinin (p=0,018), sigara kullaniminin (p<0,001), menopoza
girmenin (p=0,028), kan basincinin (p<0,001), lipit degerlerinin ( total kolesterol: p=0,014,
HDL Kkolesterol: p<0,001, non-HDL Kkolesterol: p<0,001, LDL kolesterol: p=0,002,
Trigliserid: p<0,001) ve bel gevresinin (p=0,010) anlaml bir iligskide oldugu saptanmustir.
KARRIF-BD 6l¢eginden alman en diisiik puan 11 iken, en yiikseginin 27 oldugu ve alinan

puanlarin ortalamasinin 22,17 (£3,36) oldugu tespit edilmigtir. Hastalarin SCORE-2 risk
1



diizeyleri ile KARRIF-BD &lgegi puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

saptanmamistir.

Sonu¢: Hastalarimizin yarisindan fazlasi diigiik-orta riske sahiptir ancak yiiksek riskli
kategorilere sahip olanlarin toplam sayisi da diisiik-orta risktekilere yakindir. Hastalarimizin
bilgi diizeyi ortalamas: yiiksek seviyelerde bulunmustur. Bu bilgi diizeyinin farkindaliga
doniistiiriilmesi igin, hastalarimizda riskin uygun sekilde degerlendirilmesi ve riskin hastaya
etkili bir sekilde iletilmesi 6nemlidir. Cesitli risk diizeylerine sahip hastalarimizda ve 6zellikle
yiiksek risk kategorisinde olanlarda risk faktorlerinin belirlenip tedavisi i¢in bireysel diizeyde

miidahaleler diisiinmek ve bu konuda etkili bir iletisim kurmak gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: KVH risk faktorleri, KVH riski degerlendirme, SCORE-2 risk tahmini,
KARRIF-BD 6lgegi



2. ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to calculate the cardiovascular disease risk with the
SCORE-2 risk estimation model and to determine the knowledge level of cardiovascular
diseases in apparently healthy people between the ages of 40-69 who applied to Ankara

University School of Medicine Family Medicine out patient clinics with any complaint.

Materials and Methods: This study is a cross-sectional, descriptive study and was
conducted on apparently healthy individuals who applied to Ankara University School of
Medicine Family out patient clinics between 16.08.2022 and 03.01.2023. Inclusion criteria for
the study; being between 40-69 years old, absence of Atherosclerotic Cardiovascular Disease,
Diabetes Mellitus and Chronic Kidney Disease, not being pregnant and having fasting blood
glucose and lipid profile measured in the previous year. Data were collected by applying a
questionnaire about the sociodemographic characteristics and medical information of the
people included in the study. The Cardiovascular Diseases Risk Factors Knowledge (CARRF-
KL) Scale was used to determine the level of knowledge about cardiovascular risk factors.
The Systematic Coronary Risk Evaluation-2 (SCORE-2) risk estimation model was used to
assess cardiovascular risk. While collecting data to make a risk estimation, the height, weight
and waist circumference of the individuals were measured, and blood pressure was obtained
after resting for at least 5 minutes. In order to reach non-HDL cholesterol and other lipid
parameters, the values measured in the last 1 year in our hospital were used after the

necessary permissions were obtained.

Results: A total of 196 patients, 136 (69.4%) female and 60 (30.6%) male, were
included in the study. The mean age of the patients was 49.44 (£6.20). Considering the risk
levels of the patients, according to SCORE-2 risk categories; It was found that 112 (57.2%)
patients were low-intermediate risk, 73 (37.2%) patients were high risk, and 11 (5.6%)
patients were very high risk. With SCORE-2, age (p<0.001), gender (p<0.001), education
level (p=0.023), employment status (p=0.010), hypothyroidism (p=0.018), smoking
(p<0.001), menopause (p=0.028), blood pressure (p<0.001), lipid values (total cholesterol:
p=0.014, HDL cholesterol: p<0.001, non-HDL cholesterol: p<0.001, LDL cholesterol:
p=0.002, Triglyceride: p<0.001) and waist circumference (p=0.010) were found to be in a
significant relationship. It was determined that the lowest score obtained from the CARRF-

KL scale was 11, the highest was 27, and the average of the scores obtained was 22.17

3



(£3.36). There was no statistically significant difference between the SCORE-2 risk levels of
the patients and the CARRF-KL scale scores.

Conclusions: More than half of our patients are low-to-moderate risk, but the total
number of high-risk categories is close to low-intermediate risk. The average level of
knowledge of our patients was found to be high. In order to transform this level of knowledge
into awareness, it is important to assess the risk appropriately in our patients and to
communicate the risk effectively to the patient. In order to determine and treat risk factors in
our patients with various risk levels, and especially in those in the high risk category, it is
necessary to consider interventions at the individual level and to establish an effective

communication in this regard.

Key Words: CVD risk factors, CVD risk assessment, SCORE-2 risk estimation, CARRF-KL

scale



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), her yil tahminen 17,9 milyon can alan, kiiresel
olarak &nde gelen oliim nedenidir. Diinya Saghk Orgiiti (DSO) verilerine gore
Kardiyovaskiiler hastaliklar tahminen tiim kiiresel 6liimlerin %32'sini temsil etmektedir. Tiim
KVH o6liimlerin  %85’inin nedeni kalp krizi ve inmedir. 2019'da bulasict olmayan
hastaliklardan kaynaklanan 17 milyon erken &liimiin (70 yas alt1) %38'inin KVH'lardan
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Bu 6liimlerin >%75'i diisiik ve orta gelirli lilkelerde meydana

gelmektedir (1).

Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 yili verilerine gore 6liim nedenleri
arasinda dolasim sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer almaktadir. Dolasim sistemi
hastaliklarindan kaynakli Oliimler alt Oliim nedenlerine gore incelendiginde, kisilerin
%39,1'inin iskemik kalp hastaligindan, %?22,2'sinin serebrovaskiiler hastaliklardan,

%25,7'sinin diger kalp hastaliklarindan 61diigii gortilmiistiir (2).

Kardiyovaskiiler hastaliklar; koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp
hastaliklari, kalp yetmezIligi ve kardiyomiyopatileri kapsar.(3) Altta yatan patoloji, uzun yillar
icinde gelisen ve genellikle ileri evredeki ateroskleroz kaynaklidir.(4) Aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklar (ASKVH) ise; Koroner kalp hastaligi, Serebrovaskiiler hastalik,
Periferik arter hastaligi, Aortik aterosklerosiz ve Torasik veya Abdominal aort anevrizmasi
seklindedir (5).

Bugiin KVH ig¢in baslica risk faktorii oldugu kanitlanmis durumlar; yiiksek kan basinci,
dislipidemi, diyabet, obezite, sigara, alkol, sagliksiz beslenme ve fiziksel inaktivitedir.(6)
Major ve degistirilebilir ASKVH risk faktorleri, kan apolipoprotein-B iceren lipoproteinler,
yiiksek tansiyon, sigara ve Diyabetes Mellitus (DM) 'dur. Diger bir 6nemli risk faktorii, hem
major konvansiyonel risk faktorleri hem de diger mekanizmalar yoluyla KVH riskini artiran
adipozitedir. Bunlara ek olarak ve klinik kosullar altinda ele alian bir¢ok diger ilgili risk
faktorleri, risk degistiriciler ve klinik durumlar vardir. Risk tablolarinda yer alan geleneksel
KVH risk faktorlerinin yan1 sira, ek risk faktorleri veya bireysel bilgi tiirleri de hesaplanan
riski degistirebilir. Potansiyel risk degistiriciler psikososyal faktorler, etnik koken,

goriintiileme (koroner arter kalsiyumu, kontrastl bilgisayarli tomografi koroner anjiyografi,
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karotis ultrasonu, arteriyel sertlik, ayak Dbilegi kol indeksi, ekokardiyografi),
fragilite(kirilganlik), aile Oykiisli, genetik, sosyoekonomik belirleyiciler, ¢evresel maruz

kalma, kan veya idrardaki biyobelirtecler ve viicut kompozisyonudur (7).

KVH’lar i¢in risk faktorii olan durumlarin degerlendirilmesine dayanilarak risk tahmini
yapmak i¢in ¢esitli hesaplama sistemleri gelistirilmistir. Aterosklerotik hastaliklar genelde
yavas ve sinsice ilerleyen, ortaya ciktiginda ise siddetli ve ciddi bulgular gosterebilen
hastaliklardir. Risk hesaplama sistemleri ile daha ateroskleroz ilerlerken riski hesaplamak

morbitide ve mortalite agisindan hem bireysel hem toplumsal sagliga katki saglayacaktir (8).

En ¢ok bilinen risk hesaplama sistemleri Framingham risk skoru, Amerikan Kardiyoloji
Kurulu ve Amerikan Kalp Dernegi (American College of Cardiology and American Heart
Association-ACC/AHA) risk skoru, Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi (Systematic
Coronary Risk Evaluation- SCORE), QRISK (Qresearch Risk) skorlamasi, ASSIGN risk
skoru, Diinya Saglik Orgiitii Kardiyovaskiiler Hastalik risk skalas1 ve SCORE-2"dir (6).

Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi-2 (Systematic Coronary Risk Evaluation-2-
SCORE-2), Avrupa’da 40-69 yaslar arasinda daha once kardiyovaskiiler hastalik ( KVH ) ve
diyabeti olmayan bireylerde 10 yillik 6liimeiil ve 6liimciil olmayan KVH riskini tahmin etmek

i¢in giincellenmis bir risk tahmin modelidir (9).

Yetigkinlerde KVH bilgi diizeyini 6lgmek i¢in 2009°da gegerlik ve giivenirligi yapilan
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktérleri Bilgi Diizeyi Olcegi (KARRIF-BD &lgegi), bu
konuda Tiirkiye’deki ilk 6lgek 6zelligini tasimaktadir (10). Bu 6l¢ek kullanilarak kisilerin risk

faktorlerine bakis acist belirlenebilir, farkindalik olusturulabilir.

Bu calismanin amaci, kisilerin KVH risklerini tahmin ederek birinci basamakta
KVH’lar gelismeden &nleyici tedavi alabilecek kisileri belirlemek, KARRIF-BD &lgegi de

kullanilarak kisilerin bu konudaki bilgi diizeylerini tespit etmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyovaskiiler Hastalik Tanim1 ve Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kalp ve kan damarlarinin bir grup bozuklugu olup
bu grup, koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, romatizmal kalp hastaligi, periferik
arter hastaligi, konjenital kalp hastaligi, derin ven trombozu ve pulmoner emboliyi igerir.(1)
Tim diinyada onemli bir engellilik ve erken 6lim nedeni olan KVH’larin altta yatan

patolojisi, uzun yillar i¢cinde gelisen ve genellikle ileri evredeki aterosklerozdur.

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar ise 4 ana alani igermektedir: (5)

1. Oliimciil veya 6liimciil olmayan miyokard enfarktiisii (MI), angina pektoris ve/veya
kalp yetmezligi ile kendini gosteren koroner kalp hastaligi

2. Oliimciil veya 6liimciil olmayan inme ve gegici iskemik atak ile kendini gdsteren
serebrovaskiiler hastalik

3. Aralikli topallama ve kritik uzuv iskemisi ile kendini gosteren periferik arter hastalig

4. Aortik ateroskleroz ve torasik veya abdominal aort anevrizmasi

Tiim diinyada her y1l 41 milyon insanin 6lmesine neden olan, kronik hastaliklar olarak
da bilinen bulasici olmayan hastaliklar (BOH) arasinda baslica kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet bulunmaktadir.(4) Tiim O6liimlerin
%71'1 bulasict olmayan bu hastalik gruplarindan kaynaklanmaktadir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar yilda 17,9 milyon insanin Sliimiine sebep olarak, BOH’dan kaynakli 6liimlerin

¢ogunu olusturmaktadir (11).

Tirkiye, birgok iilke gibi, giderek artan bir bulasici olmayan hastalik yiikiiyle karsi
karsiyadir ve Avrupa'da yiiksek kardiyovaskiiler mortaliteye sahip iilkeler arasindadir.
Ayrica, Tirkiye su anda Avrupa'da en yiiksek erken kardiyovaskiiler hastalik (KVH)

oranina sahiptir (12).

Ulkemizde yaslanmakta olan niifus ve degismekte olan yasam sekli nedeniyle kronik
hastaliklar artmaktadir.(3). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 yili 6liim nedeni
istatistiklerine gore Tirkiye’de Oliime sebep olan hastaliklar arasinda dolasim sistemi

hastaliklar1 %36,8 ile ilk sirada yer almaktadir. Dolasim sistemi hastaliklarindan kaynakli alt
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O0lim nedenlerine gore incelendiginde, dlenlerin %39,1’inin iskemik kalp hastaligindan,
%22,2’sinin serebrovaskiiler hastaliklardan, %25,7’sinin diger kalp hastaliklarindan 61digi

goriilmektedir (2).

4.2. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastaliklarin (ASKVH) olusumunda risk faktorleri

onemli role sahiptir (13).

Major ve degistirilebilir Aterosklerotik kardiyovaskiiler risk faktorleri, kan
apolipoprotein-B igeren lipoproteinler, yiiksek tansiyon, sigara ve DM’dur. Diger bir 6nemli
risk faktorii, hem majér konvansiyonel risk faktorleri hem de diger mekanizmalar yoluyla
KVH riskini artiran adipozitedir. Bunlara ek olarak, risk degistiriciler ve klinik kosullar

altinda ele alinan bir¢ok diger ilgili risk faktorleri, degistiriciler ve klinik durumlar vardir (7).

Kalp ve damar hastaliklarindan korunmada yaklasim tarzi, tek bir risk faktoriine degil,

genel riskin diistiriilmesine yonelik, cogul risk faktorleri gozetilerek multidisipliner olmalidir (3).

4.2.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

4.2.1.1. Yas

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH), yaslanan popiilasyonda onemli bir saglik sorunudur.
Yas, KVH i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ancak yas ilerledik¢e ortaya ¢ikan kirilganlik,
obezite, diyabet gibi ek risk faktorlerinin eklenmesiyle KVH riski daha da artmaktadir. Yasa
bagl olusan oksidatif stres nedeniyle, onemli hiicresel ve yapisal degisiklikler olusur ve

bunlarin sonucunda kardiyak islevsellikte bozulma ve KVH gelisimi meydana gelir (14).

4.2.1.2. Cinsiyet

Yash kadinlarin, ayn1 yastaki erkeklere gore KVH i¢in daha biiylik bir risk altinda
oldugu bildirildiginden, cinsiyet, yaslanan yetiskinlerde baska bir potansiyel risk faktoriidiir.
Bununla birlikte, hem erkeklerde hem de kadinlarda KVH ile iliskili riskler yasla birlikte artar
ve bunlar, yaslandik¢a basta Ostrojen ve testosteron olmak tiizere seks hormonlarinin genel
olarak azalisa gegmesi ile iliskilendirilebilir. Genel olarak menopoz oncesi kadinlar, goreceli

olarak kalp ve damar hastaliklarindan korunurken, menopoz sonrasi kadinlarda kalp hastaligi
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riski biiyiik oranda artmaktadir (14). Premenopozal kadinlar, benzer yastaki erkekler ve
postmenopozal kadinlarla karsilastirildiginda kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye karsi

korunmus gortinmektedir (15).

KVH risk faktorlerine sahip kadinlar, erkeklere benzer sekilde, KVH olaylar1 agisindan
yiiksek risk altindadir. KVH’lar, kadinlar arasinda 6nde gelen 6lim nedenidir (16). KVH,

kadinlarda meme kanserine kiyasla 4 kata kadar daha fazla 6liimden sorumludur (17,18).

Preeklampsi, gestasyonel diyabet, polikistik over sendromu, erken menopoz ve
otoimmiin hastaliklar gibi kadinlara 6zgii bir dizi klinik durumun KVH risklerini artirdigi
gosterilmistir. 2019 ACC/AHA birincil 6nleme kilavuzlari, preeklampsi, erken menopoz ve

otoimmiin hastaliklar1 "risk arttiricilar” olarak belirtmektedir (19,20).
4.2.1.3. Pozitif Aile Oykiisii

Pozitif aile Oykiisii, birinci derece akrabalarda erkeklerde <55 yas, kadinlarda <65 yas
oncesinde ASKVH gegirme Oykiisiidiir. Bu 6ykiic ASKVH gelisiminde rol oynayan énemli
risk faktorlerinden biridir (21).

Ailede erken KVH o6ykiisii, KVH riskinin basit bir gostergesidir ve genetik ve ¢evresel
etkilesimi yansitir (7,22). Bu, ailede erken KVH o6ykiisii olan bireylerde kapsamli risk

degerlendirmesini tetikleyebilecek bir durumdur (23).
4.2.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri
4.2.2.1. Sigara

Tiitiin {irtinlerinin kullanimi diinyada 6 milyon 6liime yol agmakta ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin da %10 unun nedenini olusturmaktadir. Sigara, etkili bir sekilde Onlenebilen
hastaliklarin bir numarali nedenidir. Sigara i¢mek sadece kronik KVH i¢in bir risk faktorii
degildir, ayn1 zamanda inme veya miyokard enfarktiisii gibi akut aterotrombotik olaylarin

indiikleyicisidir ve glukoz tolerans1 ve HDL kolesterol diizeyleri iizerinde etkisi vardir (3,24).

Sigara igenlerde Onlenebilir tiim Olimlerin %50'sinden sigara sorumludur ve bu

oliimlerin yarisi ASKVH'a baghdir (25). 50 yasin altindaki sigara igenlerde KVH riski,



icmeyenlere gore bes kat daha fazladir (26). Uzun siireli sigara igmek kadinlar igin erkeklere

gore daha tehlikelidir (27).

4.2.2.2. Hipertansiyon

Tekrarlanan ofis ol¢iimlerinde arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg ve bu degerden
daha yiiksek olmasi hipertansiyon (HT) olarak tanimlanir.(28) Kan basincindaki kronik
ylksekligin devam etmesi damarin yapisinda bulunan endotel hiicrelerde fonksiyonun
bozulmasina neden olmaktadir. Hipertansiyon su durumlar i¢in risk faktoriidiir: iskemik kalp
hastaliklari, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon (AF), alt ekstremite arter hastaligi, kronik
bobrek hastaligit (KBH). Sistolik kan basinct 90 mmHg’dan, diyastolik kan basinci 75
mmHg’dan fazla oldugunda, KAH veya inmeden 6liim riskinde artis goriilmektedir.(29,30)

4.2.2.3. Diyabetes Mellitus (DM)

Hemoglobin Alc (HbAlc) >%6,5 ve iizeri olarak tanimlanan Tip 2 DM, hiperglisemiye
yol agan insiilin direnci ile karakterize metabolik bir hastaliktir. Tip 1 DM’dan (yasam tarzi
faktorleriyle biiylik olgiide ilgisi olmayan otoimmiin bir durum) farkli olarak, Tip 2 DM’un
gelisimi ve ilerlemesi, beslenme diizeni, fiziksel aktivite ve viicut agirligindan biiyiik olcilide

etkilenir (20).

Tip 1 DM, tip 2 DM ve prediyabet, ASKVH icin bagimsiz risk faktorleridir ve
popiilasyona ve terapdtik kontrole bagli olarak ASKVH riskini yaklagik iki kat
arttirmaktadir (26).

Tip 2 DM'lu yetigkinlerin ¢ogu KVH agisindan yiiksek veya ¢ok yiiksek riske sahiptir.
Tip 2 DM ortalama olarak KVH riskini iki katina ¢ikarir ve yagam beklentisinin azalmasina
neden olur. Hedef organ hasar1 olan diyabetlilerde KVH riski, olmayanlara gore daha
yiiksektir. Tiim tip 2 DM'lu bireyler i¢in sigaranin birakilmasi ve saglikli bir yasam tarzinin
benimsenmesi Onerilir ve en az 40 yas iistlii olmak iizere tiim DM'lu bireylerde risk faktorii

tedavisi distiniilmelidir (7).

4.2.2.4. Hiperlipidemi

ASKVH gelisiminde LDL Kolesterol (LDL-K) ve diger apo-B igeren lipoproteinlerin

nedensel rolii, genetik, gbzlemsel ve girisimsel ¢alismalarla higbir slipheye yer birakmayacak
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sekilde gosterilmistir. Uzun siireli diisiik LDL-K’ e sahip olmak, daha diisik ASKVH riski ile
iliskilidir ve randomize kontrollii ¢alismalarin sonuglari, LDL-K seviyeleri diisiikken bile,

LDL-K"ii diisirmenin KVH riskini giivenli bir sekilde azalttigin1 gostermektedir (31).

Yiiksek yogunluklu olmayan lipoprotein kolesterol non-HDL Kkolesterol (non-HDL-K)
seklinde ifade edilir ve tiim aterojenik (apo-B-igeren) lipoproteinleri kapsar. Su sekilde
hesaplanir: Toplam kolesterol-yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-K) = non-
HDL-K. LDL kolesterol gibi kardiyovaskiiler hastalik riski ile yakindan iliskilidir. (32) Non-
HDL-K, Sistemik Koroner Risk Tahmini 2 (SCORE-2) ve SCORE-2-Yash Kisiler (SCORE2-
OP) risk algoritmalarinda girdi olarak kullanilir (7).

HDL-K, KVH riski ile ters orantilidir. Cok yiiksek HDL-K seviyeleri artmis bir
KVH riskini isaret edebilir. Bununla birlikte, Mendel randomizasyon c¢alismalarindan
veya kolesteril ester transfer protein inhibitorlerinin randomize c¢alismalarindan plazma
HDL-K'G yiikseltmenin KVH riskini azalttigina dair higbir kanit yoktur.(33,34) HDL-K
yine de SCORE-2 algoritmalarini kullanarak risk tahminini iyilestirmek igin yararli bir
biyobelirtegtir (7).

4.2.2.5. Obezite

Fazla kilo ve obezite sagligi bozabilecek diizeyde anormal veya asir1 yag birikimi olarak
tanimlanir. Yetigkinlerde asir1 kiloyu ve obeziteyi siniflandirabilmek i¢in yaygin olarak bir
boy-agirlik indeksi olan viicut kitle indeksi (VKI) kullanilir. Viicut kitle indeksi (VKI) agirlik
(kg olarak) bolii boy karesi (m2) olarak olciilmektedir. Diinya saglk orgiiti (DSO),
yetiskinler icin VKI’nin 25'e esit veya daha biiyiik olmasim “fazla kilo”; 30 ve daha iizeri

olmasini “obezite olarak tanimlar (35).

Obeziteye bagh artan riski belirleyen 6nemli faktorlerden birisi de yagin viicutta nerede
biriktigidir. Bel ¢evresi ya da bel/ kalga oraninin arttig1 obezite tipine santral obezite (visseral
ya da abdominal) denir. Santral obezite, kalp-damar sagligi agisindan Onemli bir risk
faktoriidiir ve bel gevresinin bu riski daha iyi yansittigi kabul edilmektedir. DSO’ne gore
kadinlarda bel ¢evresinin 88 cm ve lizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve iizerinde olmasi santral
obezite varligim1 gostermektedir. Bel c¢evresi ig¢in her irkin kendine 6zgli degerlerinin
belirlenip kullanilmasi daha uygundur. Avrupa’da santral obezite i¢in belirlenmis bel ¢evresi

rakamlar1 erkekler i¢in > 94 ¢cm ve kadnlar i¢in > 80 cm olarak kabul edilmektedir.
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Tiirk toplumu i¢in yapilan ¢alismalardan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP)
calismas1 verilerine gore bel c¢evresinin erkeklerde >96 cm, kadinlarda >90 cm; Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) obezite-lipid metabolizmasi-hipertansiyon
calisma grubunun verilerine gore erkeklerde >100 cm, kadmlarda >90 cm; Tiirk
Erigkinlerindeki Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasina gore ise
erkeklerde >95 cm, kadinlarda >88 cm olmasi1 abdominal obezite kriteri olarak onerilmistir.
Yetiskinlerde obezite degerlendirmesinde bel g¢evresi Olciimii VKi>35 kg/m2 olanlarda

giivenilir bir 6l¢tim degildir (36).

Artmis bel cevresi metabolik sendromun tek fiziksel bulgu kriteridir. Metabolik
sendrom, asagidakilerden 3 veya daha fazlasini i¢eren, LDL-K'dan bagimsiz bir KVH risk
faktorleri kiimesidir: (36,37)

Yiiksek bel ¢evresi (erkekler > 102 cm; kadinlar > 88 cm)

Farkl1 irklar veya etnik kokenler i¢in farkli bel ¢evresi tan1 kriterleri gegerli olabilir.
Yiiksek trigliserid > 150 mg/dl veya yiiksek trigliserid i¢in ila¢ kullanimi

Diisiik HDL-K (erkeklerde < 40 mg/dl; kadinlarda < 50 mg/dl)

Yiiksek kan basinci (> 130/85 mm Hg veya hipertansiyon i¢in ila¢ kullanimi)

2 e o

Artmis aclik glukozu > 100 mg/dl veya hiperglisemi i¢in ilag kullanimi

Obezite; dislipidemi, tip 2 diyabet, hipertansiyon ve uyku bozukluklar1 gibi
kardiyovaskiiler risk faktorlerine dogrudan katkida bulunur. Ayrica diger kardiyovaskiiler risk
faktorlerinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler hastalik gelisimine ve kardiyovaskiiler
hastalik mortalitesine yol agar. Daha yeni veriler, bel ¢evresi tarafindan belirlenen santral
obezitesinin, viicut kitle indeksinden bagimsiz bir kardiyovaskiiler hastalik risk belirteci

oldugunu vurgulamaktadir (17,38).
4.2.2.6. Fiziksel inaktivite

Iskelet kaslar1 tarafindan iiretilen ve enerji harcamay gerektiren herhangi bir bedensel
harekete fiziksel aktivite denir (39). Fiziksel aktivitenin yogunlugu, metabolik esdeger (MET)
birimler cinsinden ifade edilir. MET, istirahat halindeyken tiiketilen oksijen miktar1 olarak

tanimlanir ve metabolik hiz1 temsil eder (17,40).

Fiziksel aktivite yogunlugu su sekilde siniflandirilabilir: (7)
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Hafif yogunluk: MET: 1,1- 2,9: Diisiik tempoda yiiriime (<4,7 km/s), hafif ev isleri

Orta yogunluk: MET: 3-5,9: Orta veya hizli tempoda yiiriiylis (4,1-6,5 km/s), yavas
bisiklet siirme (15 km/s), boyama/dekorasyon, elektrik siipiirgesi, bahge isleri (¢im bigme),

golf, tenis, dans, su aerobigi

Siddetli yogunluk: MET 6 ve daha fazla: Yaris yiriytsi, kosu, >15 km/s bisiklet

siirme, agir bahge isleri (siirekli kazma veya ¢apalama), ylizme turlari, tenis

Egzersiz, fiziksel zindeligi, fiziksel performanst veya sagligi iyilestirmek veya
siirdiirmek i¢in planlanmis, yapilandirilmis, tekrarlanan ve tasarlanmis fiziksel aktivitedir.

Fiziksel aktivite gibi tim yogunluklar1 kapsar (41).

Fiziksel inaktivite, otururken veya uzanirken 1,5 veya daha az MET enerji
harcanmasiyla karakterize edilen uyanikken gerceklestirilen herhangi bir davranigtir. Cogu
ofis isi, araba kullanmak ve televizyon izlerken oturmak fiziksel inaktivite dedigimiz

hareketsiz (sedanter) davranislara ornektir (41).

Fiziksel inaktivite, bulasici olmayan hastaliklara bagli Oliimlerin 6nde gelen risk
faktorlerinden biridir. Yeterince aktif olmayan insanlar, yeterince aktif olan insanlara kiyasla

%20 ila %30 daha fazla 6liim riskine sahiptir (39).

Fiziksel inaktivite, ¢cocuklarda ve ergenlerde su sonuglara neden olur: artan adipozite
(kilo alimi1), daha zay1f kardiyometabolik saglik, daha az zindelik, daha az sosyal davranis ve

azaltilmis uyku stiresi (39).

Yetiskinlerde ise; tiim nedenlere bagli mortalite, kardiyovaskiiler hastalik mortalitesi ve
kanser mortalitesi, kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve Tip 2 DM insidansi fiziksel inaktivite
nedeniyle artar (39).

Tim nedenlere baghh mortaliteyi, KVH mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in her
yastan yetigkinin haftada en az 150-300 dakika orta yogunlukta veya haftada 75-150 dakika
siddetli yogunlukta acrobik fiziksel aktivite veya bunlarin esdegeri bir kombinasyon igin gaba
sarf etmesi Onerilir (7,42,43). Aerobik fiziksel aktivite Ornekleri arasinda yiiriyis, kosu,
bisiklete binme vb. yer alir. Sedanter bireylerde aktivite diizeyinin kademeli olarak artirilmasi
onerilir.(7,44)
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4.2.2.7. Saghksiz Beslenme

Diyet aligkanliklar1 kan basinci, viicut agirhig, DM gibi risk faktorleri araciligiyla
kardiyovaskiiler riski etkiler. Sagliksiz beslenme KVH’lar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

Saglikli bir diyet, tiim bireylerde KVH’lar1 6nlemenin temel tasi olarak onerilmektedir (7,45).

Saglikli bir diyet kavramu igerisinde su Onerileri igerir:

1. Giinlik toplam tuz alimi1 <5 gr olmalidir (7,46).

2. KVH riskini azaltmak i¢in doymus yaglarin doymamis yaglarla degistirilmesi
Onerilir. Doymus yaglarin doymamis yaglarla degistirilmesi, aterosklerozun bir
nedeni olan diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterolii (LDL-K) disiiriir (7,47).

Yaglarin endiistriyel olarak islenmesinde olusan trans yag asitleri, toplam kolesterolde
artisa ve HDL kolesterolde diisiise neden olarak koroner kalp hastaligi, kardiyak nedenlere
bagl ani 6liim ve diyabet ile iligkilendirilmistir. Bu nedenle islenmis gidalarin alimi miimkiin
oldugunca en aza indirilmelidir (48).

3. Tim bireyler, giinde en az 400 gr cesitli meyve ve sebzelerin yani sira kepekli
tahillar ve baklagiller yemeye tesvik edilmelidir (4). Giinde >2-3 porsiyon seklinde
meyve ve sebze bunun yaninda giinde 30-45 gr lif tercihen kepekli tahillardan
tiiketilmelidir (7).

4. Kirmizi eti, yiiksek kaliteli bitkisel gidalarla (baklagiller, soya, kabuklu yemisler ve
diger bitki protein kaynaklar1) degistirmek, toplam kolesterol ve LDL kolesterol
degerlerinde olumlu degisikliklere yol agmaktadir (49).

Kirmiz1 et tiiketimi haftada yaklasik ii¢ porsiyondan fazla olmayacak sekilde
sinirlandirilmalidir. Ug porsiyon, yaklasik 350 ila 500 gram pismis kirmizi et agirligina
esdegerdir (50).

Islenmis etler ise genellikle yiiksek oranda tuz igerir ve bu durum da hipertansiyon ve
KVH riskini arttirmaktadir. Kirmizi et ve islenmis etin kolorektal kanser riskini arttirmasi
nedeniyle de, kirmizi eti 6lgiilii tiiketmek ve islenmis et tiikketimini en aza indirmek mantikli
olacaktir (50).

5. Haftada en az bir kez balik tiiketilmesi Onerilir. Bir metaanalizde, balik yemenin,

ozellikle haftada en az bir kez doymamis yag asidi yoniinden zengin balik yemenin,
%16 daha diisiik Koroner Arter Hastalik riski ile iligkili oldugu goriilmektedir (51).
6. Alkol icin tiim nedenlere bagli 6liim riskinin en diisiik esigi haftada yaklagik 100

gr’dir. Bunun igecek sayisina nasil doniistiigli, standartlar1 lilkeye gore degisen,
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cogunlukla icecek basina 8 ila 14 gr arasinda degisen porsiyon boyutuna baglidir
(7,52).

7. Seker ve sekerle tatlandirilmis iceceklerin tiiketimi, enerji aliminin en fazla %10'a
olacak sekilde kisitlandirilmalidir (53,54).

8. KVH’lar1 o6nleme i¢in en iyi kanita sahip diyetler: Akdeniz Diyeti ve
“Hipertansiyonu Durdurmak i¢in Diyet Yaklasimlar1 (Dietary Approaches to Stop
Hypertension-DASH)”dir. Her iki diyet modeli de sebzelere, meyvelere, kepekli
tahillara, yagsiz veya az yagl siit iiriinlerine, baliklara, kiimes hayvanlarina, yagsiz

etlere, kabuklu yemislere, tohumlara, baklagillere ve liflere 6ncelik verir (17,55).

4.2.3. Risk Degistiriciler

Geleneksel KVH risk faktorlerinin yani sira bireysel bilgi tiirleri de hesaplanan riski
degistirebilir ve bu durum risk degerlendirmesini iyilestirebilir. Potansiyel risk degistiricilerin
degerlendirilmesi, 6zellikle bireyin riski bir karar esigine yakinsa ilgili goriinmektedir. Diislik
riskli veya ¢ok yiiksek riskli kategorilere sahip kisilerde bu ek bilgilerin KVH risk yonetimini
degistirme olasilig1 yiiksek degildir (7).

4.2.3.1. Psikososyal Faktorler

Psikososyal stres, stres semptomlarini ve ayrica yalmzlik, kritik yasam olaylar1 gibi
stres faktorlerini icerir, ASKVH riski ile iligkilidir ve KVH riskini degistirir. Bu stres

faktorlerinin degerlendirilmesi dikkate alinmalidir (7).

Yeni bir prospektif kohort ¢alismasinda depresyon taramasinin majéor ASKVH olaylari
tizerinde olumlu etkileri oldugu, yakin zamanda Akut Koroner Sendromu olan hastalarda rutin
depresyon taramasinin ve ardindan uygun depresyon tedavisinin, uzun vadeli kardiyak

sonuglart iyilestirebilecegi belirtildi (7,56).

4.2.3.2. Koroner Arter Kalsiyum Skoru

Koroner Arter Kalsiyum Skorlamasi (Coronary Artery Calcium Scoring-CAC) ilk
olarak 1990 yilinda subklinik koroner ateroskleroz yiikiinii 6l¢menin ve dolayisiyla
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) yoluyla ASKVH riskini degerlendirmenin bir yolu
olarak tamitildi (57). O zamandan beri, ¢ok sayida ¢alisma, ASKVH riskinin etkili bir
degerlendirmesi olarak CAC skorlamasini dogrulamistir. Cok Etnikli Ateroskleroz Caligmasi
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(The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis-MESA) verileri, CAC'nun KKH riskini etkili bir
sekilde siiflandirabilecegini gostermektedir.(58) MESA ¢alismasiyla, koroner arter kalsiyum
skorunun, geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz olarak, yas, cinsiyet ve irk/etnik gruplar
arasinda kademeli bir sekilde 10 yillik ASKVH riski ile giiclii bir sekilde iliskili oldugu
gorilmistiir (59).

Koroner Arter Kalsiyum Skorlamasi, geleneksel risk faktorlerine ek olarak KVH riskini
yukar1 ve asagi dogru yeniden siniflandirabilir. Beklenenden yiliksek CAC skoru, kiginin
hesaplanan riskini arttiritken, CAC'nun olmamasi veya beklenenden diisiik olmasi,

hesaplanandan daha diisiik riskle iligkilidir (7).

Ozellikle 2019 Amerikan Kardiyoloji Kurulu ve Amerikan Kalp Dernegi (American
College of Cardiology and American Heart Association-ACC/AHA) kilavuzu, yapilan risk
degerlendirmesinde “intermediate” risk kategorisinde kararsizlik s6z konusu ise bazi se¢ili

kisilere CAC 6l¢iimiinii diisiinmeyi 6nermektedir (20).
4.2.3.3. Ayak Bilegi Brakiyal indeksi

Periferik arter hastalig1 (PAH), ilerleyici ateroskleroz sonucu abdominal aorttan distale

giden arterlerin daralmasi veya tikanmasi ile kendini gosteren bir hastaliktir.

Ayak Bilegi Brakiyal indexi (ABI), ayak bilegindeki sistolik kan basmcimin koldakine
oranidir. ABI'nin 6l¢iilmesi hizli ve kolaydir ve bacaklardaki periferik arter hastaliginin
tanisin1 dogrulamak ve ciddiyetini degerlendirmek i¢in uzun yillardir vaskiiler uygulamada
kullanilmaktadir. Diisiik ayak bilegi brakiyal indeksi (ABI), aterosklerozun bir gostergesidir

ve risk tahminlerini degistirme ve iyilestirme potansiyeline sahiptir (60).

ABI 0,9 ile 1,3 arasinda normal kabul edilir. ABI < 0,9'un varligi PAH i¢in tanisaldir ve
iskemiyi gosterir. <0,6 ise ciddi iskemiyi ifade etmektedir. >1,3 ciddi kalsifiye damar yapisina

isaret eder (52,61).
4.2.3.4. Fragility (Kirilganhk)

Coklu viicut sistemlerinde ilerleyici fizyolojik bir diisiis olan kirillganlik, islev kaybi,

fizyolojik rezerv kaybi, hastalik ve Oliime karsi artan savunmasizlik ile kendini gdsteren
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bagimsiz geriatrik bir sendromdur. Kirilgan yash yetiskinler, tibbi tedavi i¢in en zorlu olanlar

arasindadir (62).

Kirilganlik, yas ve multimorbiditeden bagimsiz, bireyi stresorlerin etkisine kars1 daha
savunmasiz kilan ¢ok boyutlu bir durumdur. Kirillganlik, kiiresel KVH riskinin potansiyel bir
diizenleyicisidir. Hem yiiksek riskli KVH’lar hem de KV olmayan morbidite ve mortalite

dahil olmak iizere olumsuz sonuglar i¢in islevsel bir risk faktorii olusturur (63,64).

4.2.3.5. inflamatuar Kosullar

Inflamatuar durumlar hem akut olarak hem de zamanla KVH riskini artirir. Kronik
inflamasyonun KVH riskini artirdigina dair en iyi kanmit, KVH riskini yerlesik risk
faktorlerinin Gtesinde yaklasik %50 artiran Romatoid Artrittir. Bu nedenle, Romatoid Aurtritli
eriskinlerde toplam KVH riskinin degerlendirilmesi i¢in diisiik bir esik uygundur ve hastalik

aktivitesi diizeyine dayali olarak risk tahmininin arttirilmasi diistiniilmelidir (65).

Aktif inflamatuar barsak hastalig1 olan hastalarda KVH riskinin yaklasik %20 arttigina
dair kanitlar da vardir (66).

4.2.3.6. HIV

Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) ile enfeksiyon, geleneksel aterosklerotik risk
faktorleriyle agiklananin 6tesinde %19 oraninda artmis alt ekstremite arter hastaligi (Lower
extremity artery disease-LEAD) ve KAH riski ile iliskilidir (67,68). HIV enfeksiyonunun
geleneksel KAH risk faktorlerinin gelisimini yatkinlastiran veya hizlandiran bir ortam

yarattig1 gorilmektedir (67).

4.2.3.7. Obstriiktif Uyku Apnesi

Uykuyla iligkili en 6nemli solunum bozuklugu, her biri 10 saniyeyi asan tekrarlayan
apne ataklariyla karakterize “Obstriiktif Uyku Apnesi (OUA)”dir. OUA'nin hipertansiyon,
inme, kalp yetmezligi, KAH ve Atriyal Fibrilasyon dahil olmak iizere KVH ile giicli
iligkilerine ragmen, pozitif hava yolu basinct (PAP) ile tedavisi, yerlesmis KVH' olan
hastalarda zor KV sonuglar1 iyilestirememistir (69—71). Bu nedenle, PAP'a ek olarak davranis
degisikligi (obezitenin azaltilmasi, alkolden uzak durma), uyku hijyeni ve stresi azaltmayi

iceren miidahalelere ihtiyag vardir (72).
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4.2.3.8. Cinsiyete 0zgii kosullar

Menopoz yasi cografyaya gore degismekle birlikte, ortalama 51 olarak bildirilmektedir.
Yayinlanmis genis bir epidemiyolojik calisma olmamasina ragmen Tiirkiye’de menopoza
girme yasinin 47-49 oldugu bildirilmektedir. Erken menopoz over fonksiyonlarinin sekonder
bir neden olmaksizin 40-45 yaslarinda kesilmesidir. Menopozun 40 yasindan 6nce baslamasi

prematiire over yetmezligi olarak tanimlanir (73).

Kadinlarin yaklasik %10'n, 45 yasinda meydana gelen erken bir menopoza girer.
Menopoz sonrasi endojen Ostrojen sentezinin azalmast KVH gelisiminde 6nemli, belirleyici
bir hormonal degisikliktir. Saglikli damarlarda 6strojenler kan damarlarinin gevsemesine ve
genislemesine katilarak kan akisini diizenlemeye yardimci olur; sonug olarak, azalan dstrojen
seviyeleri daha sert kan damarlarina neden olur (74—76). Bu nedenle, sirasiyla 40 yasindan
geng ve 40 ila 44 yaslarindaki kadinlarda meydana gelen erken ve erken baslangich
menopozun, endojen Ostrojenin koruyucu etkisinin erken kesilmesi nedeniyle kardiyovaskiiler
sagliga zararli oldugu varsayilmistir. Menopozun baslangicindan bu yana daha uzun zaman
geemesi, daha zor KVH sonuglar riskine yol agacaktir. 45 yasindan kiigiik yasta erken veya
erken baslangi¢li menopoza giren kadinlarda daha yiiksek KKH, kardiyovaskiiler mortalite ve

genel mortalite riski goriilmektedir (74).

Preeklampsi, gebeligin 20. Haftasindan sonra proteiniiri ile birlikte goriilen yeni
baslangicli hipertansiyon veya hipertansiyon ile birlikte proteiniirili/proteiniirisiz end organ

bozuklugu ile karakterize ilerleyici multisistemik bir hastaliktir (77).

Metaanalizlerde preeklampsi ile gelecekteki KVH olaylar1 ve KVH mortalitesi arasinda
net bir iliski oldugu gosterilmistir. Preeklampsi, gelecekteki kalp yetmezligi vakalarinda 4 kat
artis ve koroner kalp hastaligi, inme ve koroner kalp veya kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle

oliim riskinde 2 kat artis ile iligkilidir (19,78).

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik Oncesinde asikar diyabeti olmayan

gebede ikinci ya da tigiincii trimesterde ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransidir (79).

GDM, sonraki ASKVH i¢in major bir risk faktorii olan Tip 2 DM gelisme riskini 7 kat
artirir, ancak ayni zamanda K'VH riskini de (inme i¢in 2 kat ve MI i¢in 4 kat), Tip 2 DM'un
asikar gelisiminden bagimsiz olarak artirir (16,80,81).

18



4.2.3.9. Kronik Bobrek Hastalhigi (KBH)

KBH, 3 aydan uzun siiredir mevcut olan bobrek yap1 veya islevindeki anormallikler
olarak tanimlanir. Bobrek hasarinin, 6zellikle DM'a bagli bobrek hastaliginin Slgiit ve
belirtegleri albliminiiri (spot idrar 6rneklerinde albiimin/kreatinin oran1 (ACR) >30 mg/g) ve
glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) <60 ml/dak/1,73 m2 olmasidir. Bobrek hastaligi siddeti,
GFR ve albiiminiiri diizeyine gore evrelere ayrilir; GFR'si <60 ml/dak/1,73 m2 olan bir
hasta, ileri derecede bobrek fonksiyon bozuklugunu temsil eden KBH evre 3a olarak
siiflandirilir (82).

Bobrek hastaligi ¢ok yliksek KVH riski ile iliskilidir. KBH olan kisiler arasinda, DM ve
hipertansiyon gibi geleneksel risk faktorlerinin prevalansi yiiksektir. Ayrica, KBH'l1 kisiler
iltihaplanma, oksidatif stres ve vaskiiler kalsifikasyon promotorlart dahil tremi ile ilgili

olanlar gibi diger geleneksel olmayan ASKVH risk faktorlerine de maruz kalirlar (7).

KVH ve KBH arasinda, her biri digerinin durumunu kétiilestiren ¢ift yonlii bir iliski
vardir. Her ikisi de hipertansiyon, DM, obezite ve sigara gibi benzer geleneksel risk
faktorlerine sahiptir. Bu paylasilan risk faktorlerinin 6tesinde, KBH, KVH i¢in bagimsiz bir
risk faktorii olmaya devam etmektedir. Hem GFR < 60 mg/dak/1,73 m2 hem de albiimintiri,
KVH olaylarinin ve KVH mortalitesinin bagimsiz belirleyicileridir (83). KVH insidansi, GFR
ile ters orantilidir. Spesifik olarak, GFR 15-60 ml/dak/1,73 m2 olan KBH'li hastalar, KBH
olmayan hastalara kiyasla yaklasik iki ila {i¢ kat daha yiiksek KVH mortalite riskine sahiptir
(83,84). Bu nedenle KBH, hastalar1 KVH agisindan yiiksek risk altina sokan bir “risk artirici
faktor” olarak kabul edilir.

4.3. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olcegi

Kardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri hakkinda kisilerin bilgi diizeyini 6l¢meyi
amaclayan Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olcegi (KARRIF-BD
Olgcegi), bu amagcla Tiirkiye’de giivenirlik ve gegerligi yapilmis ilk olgektir. 2009 yilinda

Arikan ve arkadaglari tarafindan hazirlanmistir.

28 maddeden olusan Olcekte, ilk dort madde Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6zellikleri,
korunulabilirligi ve yas faktorii ile ilgili iken, 15 madde risk faktorlerini (5, 6, 9-12, 14, 18-20,
23-25, 27, 28. maddeler), dokuz madde de (7, 8, 13, 15, 16, 17, 21, 22, 26. maddeler) risk
davranislarinda degisimin sonucunu sorgulamaktadir. Olgekte yer alan maddeler dogru veya
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yanlig olabilen tam bir climle seklinde katilimcilara sunulur ve katilimeilarin bu ifadeleri
“Evet”, “Hayir” veya “Bilmiyorum” seklinde yanitlamalar1 istenir. Her dogru yanita 1 puan
verilir ama Ol¢ekteki ifadelerden alt1 tanesinde ifade yanlhistir. Bu 6 madde digerlerine gore
ters sekilde kodlanir. Olgekten alinabilecek en yiiksek toplam puan 28 olarak belirlenmistir.

Bilgi diizeyi puan arttik¢a artmaktadir (10).

4.4. Kardiyovaskiiler Hastalik Riski Degerlendirme

Kardiyovaskiiler hastalik riski, bir kisinin belirli bir siire boyunca Aterosklerotik
Kardiyovaskiiler olay gelistirme olasiligi anlamima gelir. Toplam KVH riski, bir dizi risk
faktoriiniin bu risk tahmini tizerindeki birlesik etkisini ifade eder.(85) Toplam KVH riski
hesaplanarak kisinin 6liimciil ve 6liimciil olmayan Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik

(ASKVH) gegirme riski tahmin edilmis olur (6).

Klinik uygulamada ASKVH'in 6nlenmesine iligkin tiim giincel kilavuzlar, toplam
KVH riskinin degerlendirilmesini onermektedir. Belirli bir kiside ASKVH'in 6nlenmesi,

kiginin toplam KV riski ile iligkili olmalidir: risk ne kadar yiiksekse, eylem o kadar yogun

olmalidir (85).

Toplam KVH riskinin tespiti, dogru zamanda yapilan erken ve siirdiiriilebilir yagam
tarz1 degisiklikleri ve gerektiginde ilag tedavisi uygulanmasi ile ASKVH nedenli morbidite ve
mortaliteyi azaltacaktir (6). ASKVH risk faktorii tedavisinden en ¢ok yararlanacak hastalarin

belirlenmesi, ASKVH 6nleme ¢abalarinin merkezinde yer almaktadir (7).

Toplam kardiyovaskiiler riski hesaplamak igin kullanilan risk hesaplayicilari, bireyleri
gelecek yillarda bir aterosklerotik olay yasama olasiligina gore smiflandiran matematiksel
denklemlerdir. ASKVH risk hesaplayicilari, endike olduklar1 popiilasyon veya
popiilasyonlardaki ¢ok sayida kohort ¢alismasindaki verilerden elde edilir. Hesaplayicidan
elde edilen puan, tanimlanmig bir zaman periyodu boyunca tahmini bir aterosklerotik olay
olasiligr ile ilgilidir ve bu olasiliklara gore risk siniflandirmast yapilir. Bu risk
smiflandirmasindan, en uygun onleme stratejisi belirlenebilir.(86) Riski tahmin eden bu risk
hesaplayicilarinin amaci, Onleyici faaliyetlerden en ¢ok yararlanmasi gereken, daha yiiksek

KVH riski tagiyan kisileri belirlemektir (9).

Klinik uygulamada KVH o6nlenmesine iliskin mevcut kilavuzlar, ASKVH riskine ve
Oonlenmesine odaklanmaktadir, ancak KVH onleme i¢in toplam KVH riski hesaplanirken
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cesitli risk faktorleri, risk degistiricileri ve ayrica ASKVH olasiligini artiran klinik durumlarin

da varlig1 dikkate alinmalidir (7).

Kalp ve damar hastaliklarindan korumanin amaci, Oliimciil olan ve olmayan
aterosklerotik kalp ve damar olaylarinin, komplikasyonlarin ve perkiitan ya da cerrahi
revaskiilarizasyon ihtiyacinin azaltilmasi, yasam kalitesinin artirilmasi ve siiresinin
uzatilmasidir. Bu hedefe erismek i¢in toplam kalp ve damar risk degerlendirmesi ve buna

yonelik bir tedavi stratejisinin olusturulmasi esastir (3).

4.4.1. SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation, Sistematik Koroner Risk

Degerlendirmesi)

Avrupa klinik pratiginde, kardiyovaskiiler riskin klinik yonetiminde kullanilmak
amaciyla bir risk skorlama sistemi gelistirmek icin SCORE projesi baslatilmistir. Yaklasik
205.178 kisinin katildig1 12 farkli Avrupa iilkesi kohort ¢alismasinin sonuglariyla ortaya ¢ikan
verilere dayanarak gelistirilmistir. Ik kez 2003 yilinda yaymlanan SCORE risk hesaplayicisi

Avrupa’nin yiiksek riskli ve diisiik riskli bolgeleri i¢in ayr1 hesaplamalar sunmaktadir (87).

SCORE, 45-64 yas aras1 Avrupali yetiskinlerde 10 yillik kardiyovaskiiler mortaliteyi
tahmin etmektedir. Oliimciil olmayan KVH riskleri hakkinda hesaplama yapmamasi ile
Framingham ve benzeri skorlama sistemlerinden ayrilmaktadir. Degisken olarak su risk
faktorlerini kullanmaktadir: yas, cinsiyet, sistolik kan basinci, sigara, HDL-K, total kolesterol
(86,87).

Risk hesaplayicilar1 ve ¢izelgelerinin ideal olani, iilkeye spesifik kohort verilerine dayali
olanlaridir. Ancak ¢ogu iilkede bu durum mevcut degildir. SCORE, farkli popiilasyonlardaki
kullanim i¢in yeniden kalibre edilmistir. Kalibre edilmis iilkeye 6zgii stiriimler bir¢ok Avrupa
iilkesi i¢in mevcuttur. KVH 6nleme ile ilgili Avrupa Kilavuzlarn, iilkeler icin kalibrasyonu
nispeten kolay oldugundan SCORE sisteminin kullanilmasin1 6nermektedir. Bu kalibrasyon
yetenegi ile birlikte iilkelerin ASKVH nedenli 6liim insidansina gore belirlenmis diisiik ve
yuksek riskli bolgelere gore ayr1 ayr1t hesaplama yapabiliyor olusu en Onemli

avantajlarindandir. Ulkemiz ise bu baglamda yiiksek riskli bolge grubuna dahildir (6,85).

SCORE’ un sinirlt oldugu noktalar ise sunlardir: sadece fatal (6liimciil) KVH riskini

hesaplamasi ve verilerini 1986'dan 6nceki kohortlardan almis olmasidir (86).
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4.4.2. SCORE-2

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), saglik hizmetlerini ve toplum capinda KVH’dan
korunmay1 gelistirmek i¢in risk tahmin modellerinin kullanimin1 savunur ve kilavuzluk
eder.(85) Agustos 2021°den bu yana ESC, 40-69 yas gruplarinda birincil risk degerlendirmesi
icin SCORE-2"nin kullanilmasini 6nermektedir (7).

SCORE-2, Avrupa popiilasyonlarinda 10 yillik ilk baslangiclh KVH riskini tahmin
etmek i¢in, 13 farkli Avrupa kohort c¢aligmasinin verilerinden tiiretilen, toplam 12,5
milyondan fazla kisiye ait veriler kullanilarak gelistirilen, kalibre edilen ve dogrulanan yeni
bir algoritmadir. Avrupa genelinde KVH gelistirme riski daha yiiksek olan bireylerin

tanimlanmasina gii¢lii bir katki saglamaktadir (9).

ESC, birbiriyle iligkili ihtiyaclar1 ele almak igin Sistematik Koroner Risk Tahmin
(SCORE) modeli olarak bilinen, tavsiye edilen risk tahmin algoritmasini revize etmistir.
Orijinal SCORE modeli 1986'dan 6nce toplanan verileri temel alirken, SCORE-2, mevcut en

giincel ve temsili KVH oranlari kullanilarak sistematik olarak yeniden kalibre edilmistir (9).

Giincellenmis bir tahmin modeli olan SCORE-2’nin amaci, Avrupa'da 40-69 yaslar
arasinda daha once yerlesik ASKVH, DM veya ciddi komorbiditeleri olmayan, goriiniise gore
saglikli olarak ifade edilen bireylerde 10 yillik 6liimciil ve dliimciil olmayan KVH riskini

tahmin etmektir (9).

KVH mortalitesi ile KVH morbiditesini ( 6liimciil olmayan miyokard enfarktiisii, inme
gecirmek) birlikte degerlendirebilmek, ASKVH'1n toplam yiikiinii daha iyi yansitir. SCORE-
2, SCORE'un yalnizca KVH mortalitesini kullanmasinin aksine, 6liimciil ve 6liimciil olmayan
KVH olaylarinin birlesik sonucu i¢in risk tahminleri saglar. SCORE'un yalnizca KVH
olumliiliik risk modelleri, 6zellikle vaka 6liim oranlar1 daha diisiik oldugunda (geng bireylerde
oldugu gibi) toplam riski hafife alir. SCORE-2, 6zellikle geng bireyler arasinda toplam KVH
yiikiini, SCORE'dan daha iyi tahmin etmekte ve ayrica daha iyi risk ayrimcilig
gostermektedir (9).

SCORE-2, belgelenmis ASKVH, DM, Ailesel Hiperlipidemi hastaliklar1 (AH), diger
genetik veya nadir lipit bozukluklari, Kronik bobrek hastaliklart (KBH), sekonder
hipertansiyon ve Primer Hiperaldosteronizm gibi daha nadir kan basinci bozukluklart ve
hamile kadinlar i¢in gegerli degildir (7).
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SCORE2-Older Persons (SCORE2-OP) algoritmasi, 70 yasindan biiyiik, goriiniiste
saglikli kisilerde rekabet eden riskler i¢in ayarlanmis 5 yillik ve 10 yillik 6liimciil ve Sliimciil

olmayan KVH olaylarini1 tahmin eder (88).

SCORE-2 ve SCORE2-OP, DSO tarafindan yayinlanan ulusal KVH &liim oranlarina
gore gruplandirilmis dort lilke kiimesine (diisiik, orta, yiiksek ve c¢ok yiiksek KVH riski)
kalibre edilmistir. SCORE-2 degisen KVH risk seviyeleri ile tanimlanan dort farkli Avrupa
bolgesine yeniden kalibre edilmesiyle, SCORE tarafindan saglanan iki seviyeli bdlgesel
smniflandirmayn iyilestirmektedir (9). Ulkemiz yiiksek risk kiimesindeki iilkelerden olup, 4

tilke kiimesi 1se su sekildedir:

Diisiik risk kiimesindeki iilkeler: Belgika, Danimarka, Fransa, Israil, Liiksemburg,

Norveg, Ispanya, Isvicre, Hollanda, ingiltere.

Orta risk kiimesindeki iilkeler: Avusturya, Kibris, Finlandiya, Almanya, Yunanistan,

Izlanda, irlanda, Italya, Malta, Portekiz, San Marino, Slovenya, Isvec.

Yiksek risk kimesindeki iilkeler: Arnavutluk, Bosna Hersek, Hirvatistan, Cek

Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Kazakistan, Polonya, Slovakya, TURKIYE.

Cok yiiksek riskli filkeler: Cezayir, Ermenistan, Azerbaycan, Bulgaristan, Misir,
Giircistan, Kirgizistan, Letonya, Liibnan, Libya, Litvanya, Karadag, Fas Cumbhuriyeti,
Moldova, Romanya, Rusya Federasyonu, Sirbistan, Suriye, Makedonya, Tunus, Ukrayna,
Ozbekistan.

Bir kisinin SCORE-2 ile 10 yillik toplam KVH riskini tahmin etmek i¢in, dncelikle
yapilmasi gereken 4 iilke kiimesinden dogru iilke kiimesinin segilmesidir. Secilen iilke
kiimesine gore olan tablo iizerinden hesaplamaya gidilir. Tabloda cinsiyet, sigara i¢me
durumu ve en yakin yas grubu araligi se¢ilir. Bu secimden sonra kisinin kan basincina ve non-

HDL-K’e en yakin hiicre bulunur (7).

SCORE-2‘ye ve dort iilke kiimesi i¢in risk c¢izelgelerine ESC KVH Risk
uygulamasindan (https://lwww.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-

Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) veya http://www.heartscore.org

veya https://www.u-prevent.com’dan {icretsiz olarak erisilebilir ve risk hesaplamasi

yapilabilir (7).
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Riskli Bolgeler
M Dissiik risk
Orta risk
I Yiiksek risk
I Cok Yilksek risk

Sekil 1: Kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan dort risk kategorisine ayrilmis iilke kiimeleri

Ulkeler, en son bildirilen DSO yas ve cinsiyete gore standardize edilmis 100.000 niifus basina genel KVH 6liim

oranlarina gére dort risk bolgesine ayrilmistir (9).

SCORE2 <50 vyas 50-69 yas
KVH acisindan yiiksek riskli popiilasyonda <2.5% <5%
10 yillik dliimciil ve liimciil olmayan 2510 <7.5% 5to <10%
KV olay riski 27.5% 210%
| Kadin | [ Erkek |
[ sigaraigmeyen | [ Sigara icen ] Yas [ sigaraicmeyen Sigara igen
160-179
140-159
120-139 =
100-119 2
160-179 ﬂ
140-159 8 9 C)
120139 [ 6 7 7 8 60-64 NSNS
] 100-119 5 5 6 6 6 7 8 9
drigo-179 |77 8 o M 9 -
€ 140-159 5 6 7 74 55-59 7 8
E 120-139 4 4 5 5 6 6 7 9
g 100119 | 3 3 4 4 2y s 5
c
S160179 [ 5 5 6 7 7 s 1IN
S8140159 | 3 4 4 5 S Ao W
50-54
5120139 | 3 3 3 4 4 5586
: 100119 | 2 2 2 3 SR e
Z160179 [ 3 4 4 5 s o NN
B140159 | 2 3 3 4 45-49 U5 6O
“i120-139 [ 2 2 2 2 g = R
100-119 il 1 2 2 2 2 3 4
160-179 | 2 3 3 4 450 607
140-159 | 1 2 2 2 SERE S SR 4 G 6. 7
40-44
120139 | 1 1 1 2 25 2 ES 3 e 4587
100119 | 1 1 1 1 20020 NN 3 Ay 28 2R3 3456
3.0- 4.0- 5.0- 6.0- 3.0- 4.0- 5.0- 6.0- 3.0- 4.0- 5.0- 6.0- 3.0- 4.0- 5.0- 6.0-
39 49 59 69 39 49 59 69 39 49 59 6.9 39 49 59 6.9

Non - HDL kolesterol (mmol/L) 150 200 250

mg/dL

Sekil 2: SCORE-2 igin “yiiksek riskli” lilke kiimesine ait risk ¢izelgesi (7)
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Yerlesik ASKVH, DM, KBH, AH ve sckonder hipertansiyonu olmayan kisiler
“goriiniiste saglikli kisiler* olarak kabul edilir. Bu kisilerde risk tahmini yapmak ve tedavi
onerilerinde bulunmak i¢in yas araliklari arasinda siniflandirilma yapilir: <50 yas, 50- 69 yas,
>70 yas. Kardiyovaskiiler hastalik risk tahmin siirecinin tamaminda, bir miidahaleye baglama
karart; her hastayir bireysel olarak degerlendirme ve ortak karar alma meselesi olarak
yiriitiilmektedir. Genel olarak, risk faktorii tedavi Onerileri, KVH riski kategorilerine
dayalidir ve kategoriler sunlardir: diisiik-orta, yiiksek ve ¢ok yliksek. Bu kategoriler i¢in esik
risk seviyeleri mevcuttur. Genglerde yetersiz ve yaslilarda asir1 muameleden kaginmak igin

esik risk seviyeleri, ¢esitli yas gruplari i¢in sayisal olarak farklidir (7).

Diisiik ila orta KVH riski:
risk faktord tedavisi
genellikle dnerilmez.

Yiiksek KVH riski:

risk faktordi tedavisi 25ila<75% B Sila<10% B 7.5ila<15%
dustnulmelidir.

Cok Yiiksek KVH riski:
risk faktorl tedavisi
genellikle onerilir.

Sekil 3: Goriintiste saglhikli kisilerde yasa gore, SCORE-2 ve SCORE2-OP'ye gore
kardiyovaskiiler hastalik risk kategorileri (7)

Bu risk kategorileri, otomatik olarak tavsiyeye veya ilag tedavisine baslamaya
doniismez. Tiim yas gruplarinda tedavi karari verilirken; risk degistirici bir etken var mu, tedavi
yararil ne boyutta, hastanin komorbidite durumlari neler, 6zellikle yasl bir hastada kirilganlik

durumu ne derecede ve hastanin bu konudaki tercihleri neler dikkate alinmalidir (7).
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Dokiimente ASKVH, DM, orta ila siddetli bobrek hastaligi, AH, genetik/daha nadir lipit
ve kan basinci bozukluklar1 olan hastalarin yiiksek veya ¢ok yiiksek KVH risk kategorisinde
oldugu kabul edilmelidir (7).

50 yasin altinda, 10 yillik toplam KVH riski %7,5 ve {lizerinde olan kisiler “cok yiiksek
riskli” olarak kabul edilir ve risk faktorlerinin tedavisi uygundur. 50 yasin altinda 10 yillik
toplam KVH riski %2,5 ve %7,5 arasinda olan kisiler “yiiksek riskli” olarak kabul edilir.
KVH risk degistiricileri, tedavi yarar1 ve hasta tercihleri dikkate alinarak tedavi
diistiniilmelidir. 50 yasin altinda 10 yillik toplam KVH riski <%2,5 olanlar “diisiik ila orta
riskli” olarak kabul edilir. Risk degistirici durumlar tedavi faydasini degistirmedikce

genellikle risk faktorii tedavisi i¢in uygun degildirler (7).

50-69 yas arasinda ise, 10 yillik toplam KVH riski %10 ve iizerinde olan kisiler “cok
yiiksek riskli”, %5 ve %10 arasinda olan kisiler “yiiksek riskli”, <%?5 ise “disiik ila orta
riskli”” olarak kabul edilir (7).

70 yas ve lzerinde goriiniiste saglikl kisilerde SCORE2-OP kullanilir. 10 yillik toplam
KVH riski i¢in %15 ve tizeri ise genellikle “cok yiiksek riskli” olarak kabul edilir. Eger <
%7,5 ise “diisiik risk” olarak, %7,5 ve %7,5- %15 arasinda ise “diisiik ila orta risk” olarak
ifade edilir (7).

KVH risk faktorlerinin tedavisi i¢in riski degistiren bir faktor var m1 goz Oniinde
bulundurularak, yiiksek veya cok yiiksek KVH riskine sahip goriiniiste saglikli kisiler ile
ASKVH veya DM'u kanitlanmig hastalar i¢in yogun risk faktorii tedavisini amaclayan

“kademeli tedavi-yogunlastirma” yaklagimi onerilir (7).

<50 yas ve 50-69 yas arasinda goriiniiste saglikli biitiin hastalara kademeli tedavi
yaklagiminda birinci adimda; ilk olarak sigaray1 birakmak, yasam tarzi degisiklikleri, sistolik
kan basincinin (SKB)<160 mmHg olmasi1 oOnerilir. Diigiik—orta risk kategorisinde, risk
degistirici bir etken yoksa ek onleme hedefi yoktur. Yiiksek ve ¢ok yiiksek risk kategorisinde,
birinci adimda tolere edilirse SKB<130-140 mmHg ve LDL-K<100 mg/dl olmasi onerilir.
Ikinci adimda, komorbiditeler, kirilganlik, hasta tercihleri dikkate alinarak tolere edilebilirse
SKB<130 mmHg, yiiksek risk kategorisi i¢in LDL-K<70 mg/dl ve ¢ok yiiksek risk kategorisi
icin LDL-K<55 mg/dl olmasi 6nerilir (7).
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70 yas ve tizerinde yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli olarak kabul edilenler i¢in ASKVH risk
faktorlerinin tedavisi Onerilir. SKB<160 mmHg ve tolere edebiliyorsa SKB<140 mmHg
olmasi istenir. Lipit disiiriicii tedavi Onerisi 2019 ESC Dislipidemi kilavuzu baz alinarak
yapilir ve LDL-K<100 mg/dl onerilir (sinif IIb). Diisiik-orta risk kategorisinde SKB<160
mmHg, sigaray1 birakmak ve yasam tarzi degisiklikleri disinda ek 6nleme hedefi yoktur (7).

4.4.3. Framingham Calismasi ve Risk Skoru

Framingham Kalp Calismasi, 1948'de baslayan, diinyadaki en uzun siireli KVH
calismasidir ve bu calisma sayesinde ilk defa KVH’larin etiyolojisi arastirilmis ve risk
faktorlerine iliskin 6nemli bilgiler saglanmistir. Calismanin kdkenleri, ABD Bagkani Franklin
D. Roosevelt'in kardiyovaskiiler saglhigi ve 1945'te hipertansif kalp hastalig1 ve felgten erken

oliimt ile yakindan baglantilidir (89,90).

Amerika’nin Framingham Kasabasi’nda ortaya ¢ikan bu ¢alismayla 5000°den fazla kisi
takip edilerek KAH gelisimi agisindan degerlendirildiler. Sonuglar gosteriyordu ki; yiiksek
kolesterol diizeyi, yiiksek kan basinci ve sol ventrikiil hipertrofisi KAH riskini arttirtyordu.
Bu caligmanin sonuglarina dayanarak, 1961'de Framingham Kalp Calismasi eski direktorii Dr.
William B. Kannel'in “Koroner Kalp Hastalig1 Gelisiminde Risk Faktorleri: Alt1 Yillik Takip
Deneyimi: Framingham Caligmas1” makalesini yaymlamasiyla koruyucu kardiyoloji alani

dogmus, ilk defa “risk faktorleri” terimi kullanilmustir (89,91).

Framingham skorlama sistemi kisinin 10 yi1l i¢indeki KVH riskini hesaplamaktadir.
Degisken olarak su risk faktorlerini kullanmaktadir: yas, cinsiyet, total kolesterol, HDL
kolesterol, sigara i¢iciligi ve diyabet. 2002 yilinda diyabet, KAH esdegeri olarak goriilmesi
lizerine risk skalasindan cikarilmigtir. Ilerleyen dénemlerde bu risk skorlama sistemi

yenilenerek, KAH riskini tahmin etmenin yani sira ASKVH hesabi igin de kullanilmustir (6).
4.4.4. ASSIGN

Iskog populasyonunda 30-74 yaslar1 arasindaki kisilerde 10 yillik siiregte gelisebilecek
ilk kardiyovaskiiler olay riskini tahmin eden bir risk hesaplama sistemidir. Sisteme dahil
edilen degiskenler sunlardir: Yas, sigara, cinsiyet, DM, ailede Koroner Kalp Hastalig1 veya
inme oykiisii, HDL-K, Total Kolesterol, SKB, isko¢ Coklu Yoksunluk Skoru (86). Genel

kardiyovaskiiler riskin degerlendirilmesinde, geleneksel risk faktorlerine ek olarak sosyal
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yoksunluktan kaynakli riski ve aile gegmisini de hesaba katmakta, sigara igme durumunu ise

igilen sigara miktarini baz alarak kabul etmektedir (92).

4.45. QRISK (Qresearch Risk Skorlamasi)

QRISK skorlamasi, Birlesik Krallik popiilasyonunda 35-74 yas arasi kisilerde 10 yillik
stirecte karsilasilabilecek ilk kardiyovaskiiler olay riskini gosteren skorlama sistemidir.
2007°de ortaya c¢ikan bu calisma degisken olarak su risk faktorlerini kullanmaktadir: Yas,
cinsiyet, total kolesterol, HDL kolesterol, sigara kullanimu, sistolik kan basinci, antihipertansif
tedavi, sosyal yoksunluk, erken kardiyovaskiiler 6liim iliskili aile dykiisii (<60 yas) ve beden
kitle indeksi (86,93). 2008 yilinda revize edilerek QRISK2 ve 2017 yilinda revize edilerek
QRISK3 gelistirilmistir.

2017 senesinde yayinlanan QRISK’in en giincel hali olan QRISK3, 25-84 yas arasi
kisilerde ASKVH riski hesaplamak i¢in su degiskenleri entegre etmistir: evre 3,4,5 KBH,
migren, SLE, atipik antipsikotik kullanimi, kronik steroid kullanimi, siddetli mental hastalik,
atrial fibrilasyon, erektil disfonksiyon (94).

4.4.6. PCE (Pooled Cohort Equations, Havuzlanmis Kohort Denklemleri)

Pooled Cohort Equations (PCE), ACC/AHA tarafindan gelistirilen ve onaylanan, irka
ve cinsiyete 0zgii geleneksel bir risk hesaplayicisidir ve 5 biiyiik ABD kohort ¢alismasinin

verilerinden tiiretilmistir (95).

PCE, bilinen ASKVH’1 olmayan 40 ila 79 yaslarindaki Hispanik olmayan Afro-
Amerikan ve beyaz yetiskinler ve 20 yasindaki bazi Hispanik olmayan Afro-Amerikan ve

beyaz yetiskinler i¢in birincil risk degerlendirmesinde kullanilir (96).

Degisken olarak su risk faktorlerini kullanir: yas, cinsiyet, toplam kolesterol, HDL-K,
SKB, antihipertansif tedavi durumu, DM ve sigara igme durumu (20,86). Risk arttirict

faktorleri de gbz oniinde bulundurarak tedavi kararina gider (20).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Yiiriitiildigii Yer

Bu arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Polikliniklerinde

yapilmistir.

5.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma Ankara Universitesi Aile Hekimligi Polikliniklerine 16.08.2022- 03.01.2023
tarihleri arasinda herhangi bir sikayetle bagvuran 40-69 yas arasinda ¢aligmaya katilmay1

kabul eden bireyler {izerinde yiiriitiilmiistiir.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

v 40-69 yas aras1 olmak

v" Bilinen aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliga sahip olmamak

v" Son 1 yil igerisinde 6l¢lilmiis aglhik kan glukozu ve lipit profiline sahip olmak
v" Gebe olmamak

v" Bilinen DM ve Kronik Bobrek Hastaligina sahip olmamak

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

40 yasin altinda olmak

69 yasin lizerinde olmak

Bilinen aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligin olmasi

Gebelik

Son 1 y1l icerisinde 6l¢iilmiis aglik kan glukozu ve lipid profilinin olmamasi
Bilinen DM hastalig1

Bilinen Kronik Bobrek hastaligi

AN NNV U N NN

Bilinen Ailesel Hiperlipidemi hastalig1

Kardiyovaskiiler hastalik riskine sahip bireylerde, kardiyovaskiiler hastaliklar risk
faktorleri bilgi diizeyleri arasindaki 0,25 (Cohen-w) biiytikliigindeki etkiyi 0,05 anlamlilik

diizeyinde 0,85 gii¢ ile 3 serbestlik dereceli Ki Kare testi kullanarak saptamak i¢in ¢alismaya
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dahil edilmesi gereken kisi sayis1t minimum 184°dir. Orneklem biiyiikliigii hesabi G*Power

(versiyon 3.1.9.2) hesabi ile gergeklestirilmistir.

5.3. Arastirmanin Sekli

Arastirma tanimlayici ve kesitsel tiptedir.

5.4. Veri Toplama Araci

Calismaya dahil olan kisilere sosyodemografik 6zellikleri ve tibbi bilgileri hakkinda

anket uygulanarak veri toplanmustir.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri hakkinda bilgi diizeylerini belirlemek i¢in KARRIF-BD
oleegi (Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olgegi) kullanilmistir.
KARRIF-BD 6l¢egi Tiirkiye’de bireylerin KVH risk faktorleri ile ilgili bilgi diizeyini
belirlemede kullanilan ilk 6l¢ek 6zelligini tasimaktadir. 2009 yilinda Arikan ve arkadaslari
tarafindan gecerlik ve giivenirligi yapilarak gelistirilmistir.(10) KARRIF-BD &lgegi 28
maddeden olusur. Bunlardan 22 madde diiz, 6 madde (11, 12, 16, 17, 24, 26) ters yonde
puanlanmaktadir. Olgekten aliabilecek en yiiksek puan 28 olmaktadir. Olgek puani arttikca
bireyin bilgi diizeyinin yiiksek oldugu anlagilmaktadir

Kisilerin 10 yillik 6liimciil ve 6liimciil olmayan kardiyovaskiiler hastalik riskini tahmin
etmek i¢in SCORE-2 (Systematic Coronary Risk Evaluation 2) tahmin modeli kullanilmistir.
Oncelikle 10 yillik toplam KVH olaylar1 riskini tahmin etmek icin dogru iilke kiimesi
secilerek (Tiirkiye, DSO tarafindan yaymlanan ulusal KVH &liim oranlarina gore
gruplandirilmis 4 bolgeden yiiksek KVH riskli tilke bolgesindendir. ) veri olarak cinsiyet, yas,
sigara igme durumu, sistolik kan basinci ve non-HDL Kkolesterol degerleri girilmistir. Cikan
sonucla kisinin hangi risk kategorisinde oldugu belirlenmistir. Risk tahmini yapmak i¢in veri
toplarken kisilerin boy, kilo, bel ¢evreleri olglilerek, en az 5 dk dinlenmis vaziyetteyken kan
basinci 6l¢timil yapilmistir. Non-HDL-Kolesterol ve diger lipit parametrelerine ulagmak i¢in
hastanemizde son 1 yil icerisindeki Olclilmiis degerleri gerekli izinler alindiktan sonra

kullanilmastir.
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5.5. istatistiksel Analiz

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde ortalama standart sapma, ortanca,
minimum, maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve yiizde degerleri verildi. Siirekli
verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov Smirnov testinden

yararlanildi.

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin 6lgek puanlari ile karsilastirilmasinda grup
say1st 2 olan degiskenlerde Mann Whitney U testi, grup sayisi ikiden fazla olan degiskenlerin
karsilagtirilmasinda  ve  siirekli  verilerin  SCORE-2  risk  kategorileri arasindaki
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandig1 Kruskal Wallis Coklu Karsilastirma testi ile incelendi.

Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare ve Fisher’s

Exact test kullanildi.

Stirekli veriler ile 6lgek puanlar1 arasindaki iligskiler Spearman’s Korelasyon katsayisi

ile incelendi.

Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi kullanildi ve
istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

5.6. Etik kurul Onay1

Bu arastirma Ankara Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan bilimsel ve
etik acidan uygun goriilmiis olup 04.08.2022 tarihinde, [07-428-22 numarali kararla

onaylanmuistir.
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6. BULGULAR

Calismaya 196 hasta dahil edildi. Dahil edilen hastalarin %69,4 (n=136)’1 kadin, %30,6

(n=60)’s1 erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 49,44 (+6.20) olup, minimum hasta yas1 40,

maksimum 67’idi.

Hastalarin %66,3’1 tiniversite mezunu, %60,2’si memur, %85,2’sinin aylik geliri 6000-

10000 TL arasinda idi. Hastalarin tiimiiniin yasadig1 yer Kent idi. Hastalarin sosyodemografik

ozellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Ort £+ SS Ortanca
Yas (Min-Max)
49.44+6.20 49 (40-67)
n %

Cinsiyet

Kadin 136 69.4

Erkek 60 30.6
Egitim

Ilkokul 19 9.7

Ortaokul 10 51

Lise 37 18.9

Universite 130 66.3
Meslek

Ev hanim 9 4.6

Emekli 23 11.7

Memur 118 60.2

Isci 38 19.4

Serbest meslek 2 1.0

Diger 2 1.0

Calismiyor 4 2.0
Calisma durumu

Calisiyor 160 81.6

Calismiyor 36 18.4
Aylik gelir

<4250 TL 2 1.0

4250 TL 4 2.0

4250-6000 TL 23 11.7

6000-10000 TL 167 85.2
Ayhk gelir

<6000 TL 29 14.8

6000-10000 TL 167 85.2
Yasadid: yer

Kentsel 196 100
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Hastalarin  %55,6’sinda  eslik eden hastalik oldugu bunlardan; %16,3’linlin
hipertansiyon, %14,8’inin hipotiroidi, %10,2’sinin romatolojik hastalik oldugu saptandi.

Katilimceilarin %21,9’unun ailesinde erken yasta kalp krizi veya inme dykiisii vardi.

Hastalarin %56,1’inin sigara kullanmadigi, %11,2’sinin sigaray1 birakmis oldugu,
%32,7’sinin  aktif igici oldugu ve %12,2’sinin alkol kullandig1 saptandi. Calismaya
katilanlarin %28,1’inin haftada en az 5 giin, en az 20 dakika, nabizlarim arttiracak derecede
egzersiz yaptigl, %17,3’linlin daha az egzersiz yaptigi, %54,6’simnin hi¢ egzersiz yapmadigi

saptand1 ve hastalarin %69,4’1 stresli bir yasami1 oldugunu ifade etti.

Kadin hastalarin %44,9’unun menopoza girdigi, %13,2’sinin erken menopoz oldugu,
%1,5’inin dogum kontrol hapt kullandigr ve %18.,4’iiniin gebelik komplikasyonu yasadigi
saptandi1. Hastalarin tibbi bilgileri ile ilgili 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Hastalarin tibbi bilgileri

n %
Eslik eden hastahk
Var 109 55.6
Yok 87 44.4
Hipertansiyon
Var 32 16.3
Yok 164 83.7
Hipotiroidi
Var 29 14.8
Yok 167 85.2
Romatolojik hastaliklar
Var 20 10.2
Yok 176 89.8
Diger hastahklar
Var 57 29.1
Yok 139 70.9
Sigara kullanimi
Iciyor 64 32.7
Igmiyor 110 56.1
Birakmig 22 11.2
Alkol
Evet 24 12.2
Hayir 172 87.8
Aile oykiisii
Var 43 21.9
Yok 153 78.1
Egzersiz
Evet 55 28.1
Hayir 107 54.6
Daha az 34 17.3
Stres
Evet 136 69.4
Hayir 60 30.6
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Tablo 2: (Devami) Hastalarin tibbi bilgileri

n %
Menopoz
Evet 61 44.9
Hayir 75 55.1
Erken menopoz
Evet 18 13.2
Hayir 118 86.8
Dogum kontrol ilac1 kullanim
Evet 2 1.5
Hayir 134 98.5
Gebelik komplikasyonu
Evet 25 18.4
Hayir 111 81.6

Hastalarin yapilan dl¢timlerinde, bakilan kan basinci degerlerinin ortalamas sistolik kan
basinct i¢in 121,56 (£14.45) mmHg, diastolik kan basmci igin 79.12 (£9.91) mmHg’dir.
Hastalarin bel gevresi ortalamasi 91.70 (£11.76) cm olup, viicut kitle indekslerinin ortalamasi

ise 26.93 (+4.49) kg/m? olarak bulunmustur. Tablo 3, bu dl¢iimlerin sonuglarni igermektedir.

Tablo 3: Hastalarin kan basinci ve antropometrik 6l¢iim sonuglari

Kadin Erkek Toplam
Ortanca Ortanca Ortanca
Ort=88 — (Min-Max) 055 (Min-max) 9SS (Min-Max)
S 120 128
Sistolikkan ¢ 09 14 38 127.62+12.78 121.56+14.45 120
basinci (70-150) (96-164) (70-164)
D'alf;‘;'l'l:‘cfa” 77.6749.94  80(60-98)  82.40+9.09  80(60-98)  79.12+9.91 80 (54-98)

Bel cevresi  88.69+10.93  88(62-132)  98.52410.75  96(72-122)  91.70+11.76 90 (62-132)

Viicut Kitle 25.8 27.6 26.3
) ) 26.60+4.48 27.67+4.45 26.93+4.49
indeksi (18.5-43.0) (18.8-38.7) (18.5-43)

Hastalarin kaydedilen lipit degerlerinin mg/dl cinsinden ortalamalar total kolesterol i¢in
197,61 (+£37.89), HDL kolesterol igin 52,84 (+14.75), non-HDL kolesterol igin 146,30
(£37.30), LDL kolesterol i¢in 118,37 (£32.37), Trigliserid i¢in 135,10 (£77.27) olarak
hesaplandi. Hastalarin aclik kan glukozu ortalamasi ise 91,31 (+12.09) mg/dl’dir. Hastalarin

son 1 y1l i¢cinde dl¢iilmiis laboratuvar degerleri Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4: Hastalarin laboratuvar bulgular

Ort+SS Ortanca (Min-Max)
Total kolesterol 197.61+£37.89 195 (110-354)
HDL kolesterol 52.84+14.75 51 (27-106)
Non-HDL kolesterol 146.30+£37.30 144.5 (49-271)
LDL kolesterol 118.37+£32.37 116.5 (36-241)
Trigliserid 135.10+£77.27 114 (31-578)
Aclik Kan Glukozu 91.31+12.09 90 (67-155)

Hastalarn risk diizeyine bakildiginda SCORE-2 risk kategorilerine gore; 112 hastanin
diisiikk-orta, 73 hastanin yiiksek ve 11 hastanin ¢ok yiiksek risk kategorisinde oldugu
goriilmistiir. Tablo 5 ve Sekil 4’te SCORE-2 risk kategorileri ve dagilim oranlari

goriilmektedir.

Tablo 5: Hastalarin SCORE-2 risk kategorilerinin dagilimi

n %
SCORE-2 risk kategorisi
Diisiik-orta 112 57.2
Yiiksek 73 37.2
Cok ytiksek 11 5.6

SCORE2 Risk kategorisi

\

= Diglik-Orta = Yuksek = Cok yuksek

Sekil 4: Hastalarin SCORE-2 risk kategorileri oranlari

Hastalarin ~ sosyodemografik  ozellikleri ile  SCORE-2  risk  kategorileri
karsilastirildiginda;
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SCORE-2 risk kategorisi diisiik-orta risk, yiliksek risk ve cok yiiksek risk olanlarin
yaslar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Cok yiiksek risk kategorisinde olan hastalarin yas

ortalamalar1 hem diisiik-orta hem de yiiksek risk kategorisinde olanlara gore daha yiiksekti.

Cinsiyet ile risk kategorileri arasinda fark saptandi (p<0.001). Kadinlarin ¢ogu diisiik-
orta risk kategorisinde yer alir iken; erkeklerin yiiksek risk kategorisinde daha fazla oldugu

goriildil.

Egitim diizeyleri ve risk kategorileri arasinda anlamli bir fark saptandi (p=0.023).
Universite mezunu hastalarin lise mezunu olanlara gore diisiik-orta risk kategorisinde olma
orani daha fazla; yiiksek risk kategorisinde olma orani ise daha diisiik idi. Universite muzunu

olanlarda liseye gore risk daha diisiik bulundu.

(Caligmayan hastalarla calisan hastalarin SCORE-2 risk kategorileri arasinda fark
saptand1 (p=0.010). Calismayan hastalarda SCORE-2 risk kategorisinin yliksek ve ¢ok yiiksek

olma orani daha fazla idi.

Aylik geliri <6000 TL olanlarla 6000-10000 TL olanlarin SCORE-2 risk kategorileri
arasinda fark bulunmadi (p=0.590). Tablo 6, hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile

SCORE-2 risk kategorilerinin karsilastirilmasini géstermektedir.

Tablo 6: Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ile SCORE-2 risk kategorilerinin

karsilastirilmasi
Diisiik-Orta Risk Yiiksek Risk Cok yiiksek risk
ortxss  Mean - g.gg  Medvan i85 Medyan
(Min- (Min- (Min-Max p
Max) Max)
Yas 47.36+4.95 46 51.53+£6.47 51 56.82+6.06 56 <0.001
(40-60) (41-64) (47-67) '
n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 93 68.4 38 27.9 5 3.7
Erkek 19 31.7 35 58.3 6 10 <0.001
Egitim
Tlkokul 12 63.2 6 31.6 1 5.2
Ortaokul 5 50 3 30 2 20 0.023
Lise 13 35.1 22 59.5 2 5.4 ’
Universite 82 63.1 42 323 6 4.6
Calisma
durumu
Calisiyor 98 61.2 56 35 6 3.8 0.010
Calismiyor 14 38.9 17 47.2 5 13.9 '
Aylik gelir
<6000 TL 19 65.6 9 31 1 3.4 0590
6000-10000 93 55.7 64 38.3 10 6.0 '
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Eslik eden hastaliklar ile SCORE-2 risk gruplari arasindaki iliskiye bakildiginda,
anlaml bir fark saptanmadi (p=0.543). Eslik eden hastaliklar i¢inde hipotiroidi ile SCORE-2
risk kategorileri arasinda anlamli fark saptandi (p=0.018). Hipotiroidisi olanlarin diisiik-orta
risk kategorisinde olma orami daha fazla idi. Eslik eden hastalik ve SCORE-2 risk

kategorilerinin karsilastiritlmas1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Hastalarin eslik eden hastalik ozellikleri ile SCORE-2 risk kategorilerinin

karsilastirilmasi
Diisiik-Orta Risk Yiiksek Risk Cok ytiksek risk
n % n % n % P
Eslik eden hastahik
Var 66 60.6 37 33.9 6 5.5
0.543
Yok 46 52.9 36 41.4 5 5.7
HT
Var 14 43.8 16 50 2 6.2
0.235
Yok 98 59.8 57 34.8 9 5.4
Hipotiroidi
Var 23 79.3 4 13.8 2 6.9
0.018
Yok 89 53.3 69 41.3 9 5.4
Romatolojik hastaliklar
Var 14 70 5 25 1 5.0
0.459
Yok 98 55.7 68 38.6 10 5.7
Diger hastahiklar
\% 4 . 21 . 2 .
ar 3 59.6 36.8 3.5 0.696
Yok 78 56.1 52 37.4 9 6.5

Hastalarin tibbi bilgileri ile SCORE-2 risk kategorileri karsilastirildiginda; sigara icen
hastalarin risk kategori diizeyleri hem igmeyen hem de birakmis olanlara gore farkli bulundu
(p=<0.001). Sigara i¢en hastalarin risk kategorisinin yiiksek ve ¢ok yiiksek olma oranlarit hem

igmeyenlere hem de birakmis olanlara gore daha fazla idi.

Kadinlarda menopoza girmeyenlerle girenlerin SCORE-2 risk kategorileri arasinda fark
saptand1 (p=0.028). Menopoza giren kadinlarda SCORE-2 risk kategorisinin yiiksek olma
orani daha fazla idi. Erken menopoz ile risk kategorileri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi
(p=0.208).

Bunun disinda alkol kullanimi (p=0.216), aile oykiisii (p=0.563), egzersiz yapma
(p=0.943), stres (p=0.072) ve gebelik komplikasyonu (p=0.583) ile risk kategorileri arasinda
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anlamli bir fark bulunmadi. Tablo 8’de hastalarin tibbi bilgileri ile SCORE-2 risk

kategorilerinin karsilastiriimas: goriillmektedir.

Tablo 8: Hastalarin tibbi bilgileri ile SCORE-2 risk kategorilerinin karsilagtirilmasi

Diisiik-Orta Risk Yiiksek Risk Cok yiiksek risk
n % n % n % P
Sigara kullanim
Iciyor 14 21.9 42 65.6 8 12.5
Igmiyor 83 75.5 26 23.6 1 .
<0.001
Birakmis 15 68.2 5 22.7 2 9.1
Alkol
Evet 11 45.8 10 41.7 3 12.5 0.216
Hayir 101 58.7 63 36.6 8 4.7
Aile dykiisii
Var 22 51.2 19 44.2 2 4.7 0.563
Yok 90 58.8 54 35.3 9 5.9
Egzersiz
Evet 30 545 22 40 3 9.5
Hayir 64 59.8 37 34.6 6 5.6 0.943
Daha az 18 52.9 14 41.2 2 59
Stres
Evet 85 62.5 44 32.4 7 5.1 0.072
Hayir 27 45 29 48.3 4 6.7
Menopoz
Evet 35 57.4 22 36.1 4 6.6 0.028
Hayir 58 77.3 16 21.3 1 1.3
Erken Menopoz
Evet 11 61.1 5 27.8 2 111 0.208
Hay1r 82 69.5 33 28 3 2.5
Gebelik komplikasyonu
Evet 19 76 5 20 1 4.0 0.583
Hayir 74 66.7 33 29.7 4 3.6

Hastalarin kan basinct Ol¢iimleri ile SCORE-2 risk kategorileri karsilastirildiginda;
SCORE-2 risk kategorileriyle sistolik ve diastolik kan basincit degerleri arasinda fark
saptanmistir (p<0.001). Diisiik-orta risk kategorisinde olanlarin SKB degerleri, diger
kategorilere gore diisiikk; cok yiiksek risk kategorisinde olanlarin SKB degerleri diger

kategorilere gore yiiksek idi.

Diastolik kan basinc i¢in bakildiginda, ¢ok yiiksek risk kategorisinde olanlarin DKB
degerleri hem disiik-orta (p<0.001), hem de yiiksek risk (p=0.018). kategorisinde olanlara
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gore daha yiiksek bulundu. Diisiik-orta risk kategorisinde olanlarla, yiiksek risk kategorisinde

olanlarin DKB degerleri arasinda fark bulunmadi (p=0.127).

SCORE-2 risk kategorisi ve bel ¢evresi degerleri arasinda fark saptanmistir. Cok yiiksek
risk kategorisinde olanlarin bel ¢evresi degerleri, diisiik-orta kategoride olanlara gore daha

yiiksek bulundu (p=0.010). Diger iki grup arasinda fark saptanmadi.

SCORE-2 risk kategorileri ve VKI degerleri arasinda fark bulunmadi (p=0.385). Tablo
9’da hastalarin kan basinci ve antropometrik oOlgiimleri ile SCORE-2 risk kategorilerinin

karsilastirilmasit goriilmektedir.

Tablo 9: Hastalarin kan basinci ve antropometrik 6l¢iimleri ile SCORE-2 risk kategorilerinin

karsilastirilmasi
Diisiik-Orta Risk Yiiksek Risk Cok yiiksek risk
Medyan (Min- Medyan Medyan
Ort £ SS Max) Ort £ SS (Min-Max) Ort £ SS (Min-Max p
Sistolik kan 120 123 140
117.52+13.61 125.05+13.60 5547, <0.
basinct (70-147) (96-164) ps5-55+7.69 (129-150) 0.001
Diastolikkan ;35990 80(54-98) 80474943 80 (60-98) 86.64:6.05 %0 <0.001
basinci : : d ‘ ' : (77-98) '
88 92 94
Bel i 91£12.2 .34£10. .00+9. .
el gevresi  89.9 0 (62-132) 93.34+10.77 (67-120) 99.00+9.77 (87-114) 0.010
Viicut kitle 25.9 26.5 27.1
. . 26.59+4.55 27.34+4.56 A40£3. .
indexi ? (18.6-40.6) 7 (18.5-43) 27.40+3.22 (24.2-35.3) 0-385

Hastalarin laboratuvar degerleri ile SCORE-2 risk kategorileri karsilastirildiginda;
SCORE-2 risk kategorileriyle total kolesterol degerleri arasinda fark saptanmistir (p=0.014).

Cok yiiksek risk kategorisinde olanlarin total kolesterol degerleri, diisiik-orta kategoride

olanlara gore daha yiiksek bulundu. Diger kategoriler arasinda fark bulunmadi.

SCORE-2 risk kategorileri ile HDL ve non-HDL Kkolesterol degerleri arasinda fark
saptanmustir (p<0.001). Diisiik-orta risk kategorisinde olanlarin HDL degerleri, hem yiiksek
hem de ¢ok yliksek kategoride olanlara gore daha yiiksek iken; non-HDL kolesterol degerleri
hem yiiksek hem de ¢ok yiiksek kategoride olanlara gore daha diisiik bulundu. Risk kategorisi
yiiksek olanlarla, ¢ok yiiksek olanlarin HDL ve non-HDL kolesterol degerleri arasinda fark

bulunmadi.

SCORE-2 risk kategorileri ile LDL degerleri arasinda fark saptanmistir (p=0.002).
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Cok yiiksek risk kategorisinde olanlarin LDL degerleri, diisiik-orta kategoride olanlara

gore daha yliksek bulundu. Diger kategoriler arasinda fark bulunmadi.

SCORE-2 risk kategorileri ile TG degerleri arasinda fark saptanmistir (p<0.001).
Disiik-orta risk kategorisinde olanlarin TG degerleri, yiiksek risk kategorisinde olanlara gore

daha yiiksek bulundu. Diger kategoriler arasinda fark bulunmadi.

SCORE-2 risk kategorileri ile AKG degerleri arasinda fark bulunmadi (p=0.688).

Tablo 10, hastalarin laboratuvar degerleri ile SCORE-2 risk Kkategorilerinin

karsilastirilmasini gostermektedir.

Tablo 10: Hastalarin laboratuvar degerleri ile SCORE-2 risk kategorilerinin karsilagtirilmasi

Diisiik-Orta Risk Yiiksek Risk Cok yiiksek risk
Medyan Medyan Medyan
Ort =SS (Min-Max) Ort +SS (Min-Max) Ort +SS (Min-Max p
Total kolesterol  191.77+£36.33 15 203.85+40.12 159 215.74+26.88 207 0.014
’ ' (110-297) ’ "7 (120-354) ’ ' (164-260) '
56
HDL 57.59+15.74 (29-106) 46.60£10.59 47 (27-83) 45.82+9.76 44 (33-63) <0.001
132 156 168
Non-HDL 135.88+35.95 158.73+£36.12 169.91+£20.96 <0.001
(49-254) (88-271) (131-197)
111 120 143
LDL 112.62+30.450 123.32+34.08 144.09+21.63 0.002
(36-223) (46-241) (106-179)
L 93 153
Trigliserid 111.63+61.76 171.96+86.66 129.45462.35 102 (55-231) <0.001
(31-379) (53-578)
90 89
AKG 91.52+11.34 90.49+12.73 94.82+15.45 89 (82-132) 0.688
(73-155) (67-128)

Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) 6lgeginden
alman en diisiik puan 11 iken, en yiikseginin 27 oldugu bulunmustur. Alinan puanlarin

ortalamast 22.17 (£3.36) ve ortancas1 23 tiir.

Hastalarin 6lgekteki sorulara verdigi yanitlara bakildiginda, en fazla dogru cevabi alan
madde %99 oranla (n=194); “Kilolu insanlarin kalp hastalig1 riski artar” maddesidir. Bunun
disinda en fazla dogru yanitlanan diger 2 madde %96,4 (n=189) oranla su sekildedir: “Sigara
icmek kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir” ve “Yiiksek tansiyon kalp hastaligi i¢in bir risk

faktoradur”.
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En fazla yanlis cevaplanan maddeler ise, %81,6 (n=160) oranla “Bir kisi kalp hastas1

oldugunu her zaman anlar”, %48,5 (n=95) oranla “Yavas yiiriimek ve gezmek de egzersiz

sayilir”, %43,4 (n=85) oranla “Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir” ve %37,8 (n=74)

oranla “Koroner kalp hastaligi 6nlenebilir” maddeleridir. Hastalarin KARRIF-BD sorularina

verdikleri dogru/yanlis yanitlarin dagilimi ve oranlart sirasiyla Tablo 11 ve Sekil 5’te

gosterilmistir.

Tablo 11: Hastalarin KARRIF-BD sorularma verdikleri dogru/yanlis yanitlarin dagilimi

n % n %
1.Bir kisi kalp hastas1 oldugunu her zaman anlar. 36 18.4 160 81.6
2..A%1e.n1.zde kalp hastalig1 olmasi sizin kalp hastasi olma 173 88.3 23 117
riskinizi artirir.
3.Yaslilar kalp hastalig1 i¢in daha fazla risk tagir 140 71.4 56 28.6
4. Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir 122 62.2 74 37.8
5.Ulk§m1zdek1 6liim ve hastaliklarin dnlenebilir en 6nemli 154 786 42 214
nedeni sigaradir.
6. Sigara igmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir 189 96.4 7 3.6
7. Kisi sigara igmeyi birakirsa kalp hastaligi olugma riski 161 821 35 17.9
azalir.
8. Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek 183 93.4 13 6.6
faydalidir.
9. Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiiketmek 130 66.3 66 337
zararlidir
10. Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar. 173 88.3 23 11.7
11.Yaglh yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz. 166 84.7 30 15.3
12. Oda sicakliginda kat1 olan yaglar kalp sagligi igin 156 796 40 204
faydalidir.
13.Yggdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek 165 842 31 158
kalp icin faydalidir.
14. Kilolu insanlarin kalp hastalig riski artar. 194 99 2 1.0
15. Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir. 185 94.4 11 5.6
16. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir 173 88.3 23 11.7
17. Yavas yiriimek ve gezmek de egzersiz sayilir 101 51.5 95 48.5
18. Stres, kahir, iizlintii kalp hastalig: riskini artirir. 188 95.9 8 41
19. Insan viicudu, stresli durumlarda kan basincin yiikseltir. 186 94.9 10 5.1
20. Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir. 189 96.4 7 3.6
2.1. Tgnmyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1 olusma 174 88.8 22 112
riskini azaltir.
22. Te_1n51y0n hastasinin ilacini dmiir boyu kullanmasi 143 73 53 27
gerekir
23. Yiiksek kolesterol kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir 179 91.3 17 8.7
24. lyi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski 106 54.1 90 459
vardir
25. Kotii kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski 154 786 42 214
vardir.
26. Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir 111 56.6 85 43.4
27. Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir. 156 79.6 40 20.4
28. Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir. 158 80.6 38 19.4
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Dogru yanitlar
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Sekil 5: Hastalarin KARRIF-BD sorularina verdikleri dogru yamitlarin oranlar

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile KARRIF-BD puanlar1 karsilastirildiginda,
Kadinlarin KARRIF-BD puanlarmin erkeklere gore daha yiiksek oldugu saptand1 (p=0.017).
Aylik geliri 6000-10000 TL olanlarin KARRIF-BD puanlarinim, aylik geliri 6000 TL’den az
olanlara gore daha yiiksek oldugu bulundu (p=0.011).

Hastalarm egitim diizeyleri (p=0.102) ve ¢alisma durumlar1 (p=0.357) ile KARRIF-BD
puanlar1 arasinda fark bulunamadi. Tablo 12, hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile

KARRIF-BD puanlarinin karsilastirilmasini gdstermektedir.

Tablo 12: Hastalarm  sosyodemografik  ozellikleri ile KARRIF-BD  puanlarinin
karsilastiriimasi
KARRIF-BD
N Ort+SS Medyan 0
(Min-Max)
Cinsiyet
Kadin 136 22.60+3.12 23 (11-27) 0.017
Erkek 60 21.2043.70 22.5 (11-27) '
Egitim
Tlkokul 19 21.26+3.91 22 (11-27)
Ortaokul 10 21.60+2.75 23 (17-24) 0.102
Lise 37 21.3243.63 22 (11-26) '
Universite 130 22.58+3.19 23 (12-27)
Cahsma durumu
Calistyor 160 22.28+2.36 23 (11-27) 0.357
Calismiyor 36 21.67+3.36 23 (12-26) '
Aylk gelir
<6000 TL 29 20.69+3.89 22 (11-27) 0.011
6000-10000 167 22.4343.20 23 (12-27) '
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Eslik eden herhangi bir hastalik ile KARRIF-BD puanlar1 karsilastirildiginda; eslik eden
herhangi bir hastaligi olanlarin olmayanlara gore puanmi daha yiiksek bulundu (p= 0.017)
KARRIF-BD puanlar agisindan hipertansiyon (p=0.156), hipotiroidi (p=0.061), romatolojik
hastalik (p=0.076) ve diger hastalik tanis1 (p=0.578) olanlar ve olmayanlar arasinda anlaml
bir fark saptanmadi. Tablo 13, Hastalarin eslik eden hastalik &zellikleri ile KARRIF-BD

puanlarinin karsilastirilmasini gostermektedir.

Tablo 13: Hastalarin  eslik eden hastalik ozellikleri ile KARRIF-BD puanlarinin

karsilastirilmasi
KARRIF-BD
Ort£SS Medyan
n . p
(Min-Max)
Eslik eden hastahk
Var 109 22.66+3.01 23 (12-27) 0.017
Yok 87 21.55+3.68 22 (11-27)
HT
Var 32 23.09+2.36 23 (16-27) 0.156
Yok 164 21.99+3.50 23 (11-27)
Hipotiroidi
Var 29 23.28+2.57 24 (18-27) 0.061
Yok 167 21.98+3.45 23 (11-27)
Romatolojik hast.
Var 20 23.00+3.37 24 (13-26) 0.076
Yok 176 22.074£3.36 23 (11-27)
Diger hastaliklar
Var 57 22.2543.30 23 (12-27) 0.578
Yok 139 22.14+3.40 23 (11-27)

Menopoza giren kadmlarin KARRIF-BD puanlari, girmeyenlere gére daha yiiksek

bulundu (p=0.030). Fakat erken menopoz durumu anlamli bir fark olusturmadi.

Sigara, alkol, aile dykiisii, egzersiz, stres ve gebelik komplikasyonu ile KARRIF-BD
puanlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Tablo 14, hastalarin tibbi bilgileri ile KARRIF-

BD puanlarinin karsilastirilmasini gostermektedir.
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Tablo 14: Hastalarin tibbi bilgileri ile KARRIF-BD puanlarinin karsilastirilmasi

KARRIF-BD
N Ort+SS Medyan 0
(Min-Max)

Sigara kullanim
Iciyor 64 21.69+3.66 225 (11-27)
Igmiyor 110 22.37+3.25 23 (12-27) 0.241
Birakmig 22 22.55+2.95 23.5 (16-27)

Alkol
Evet 24 21.08+4.33 23 (11-27) 0.340
Hayir 172 22.32+3.19 23 (11-27)

Aile dykiisii
Var 43 22.60+3.22 23 (11-27) 0.327
Yok 153 22.05+£3.40 23 (11-27)

Nabiz arttirici egzersiz
Evet 55 21.96+3.41 23 (11-27)
Hayir 107 22.06+3.38 23 (11-27) 0.413
Daha az 34 22.85+3.23 23.5 (16-27)

Stresli bir yasam
Evet 136 22.16+£3.44 23 (11-27) 0.864
Hayir 60 22.18+3.20 23 (11-27)

Menopoza girme
Evet 61 23.26+2.70 24 (17-27) 0.030
Hayir 75 22.0543.53 23 (11-27)

Erken Menopoz
Evet 18 23.67+2.61 24 (18-27) 0.106
Hayir 118 22.43+£3.17 23 (11-27)

Gebelik komplikasyonu
Evet 25 23.00+£3.05 23 (13-27) 0.425
Hayir 111 22.50+3.14 23 (11-27)

Hastalarin yaslari, 6lgiim degerleri ve laboratuvar degerleri ile KARRIF-BD puanlart
arasindaki iliskiye bakildiginda; hastalarin bel gevresi degerleri ile KARRIF-BD puanlari
arasinda negatif yonlii korelasyon saptandi (r=-0.172 p=0.016). Hastalarin bel c¢evresi

degerleri artttkca KARRIF-BD puanlar1 azalmaktaydi.

Laboratuvar degerlerine bakildiginda, hastalarin total kolesterol degerleri arttikca
KARRIF-BD puanlar1 da artmaktaydi (r=0.198 p=0.005). Hastalarmm non-HDL kolesterol
degerleri (r=0.145 p=0.043) ve LDL degerleri (r=0.172 p=0.016) ile KARRIF-BD puanlar1
arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi. Hastalarin non-HDL kolesterol ve LDL kolesterol
degerleri arttikca, KARRIF-BD puanlar1 artmaktaydi. Hastalarm HDL (p=0.241), TG
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(p=0.464), AKG (p=0.961) degerleri ile KARRIF-BD puanlari arasinda korelasyon
bulunamadi. Hastalarin yaslar1 (p=0.545),VKI degerleri (p=0.115), sistolik kan basinci
(p=0.573) ve diastolik kan basmci (p=0.395) degerleri ile KARRIF-BD puanlar1 arasinda

korelasyon bulunamadi.

Hastalarin yaslari, dlgiim degerleri ve laboratuvar degerleri ile KARRIF-BD puanlari

arasindaki iliskileri Tablo 15‘te gosterilmektedir.

Tablo 15: Hastalarm yaslari, kan basinglari, antropometrik dl¢timleri ve laboratuvar degerleri
ile KARRIF-BD puanlari arasindaki iliski

KARRIF-BD puan

r* p
Yas 0.044 0.545
VKI -0.113 0.115
Sistolik kan basinci -0.040 0.573
Diastolik kan basinct -0.061 0.395
Bel ¢evresi -0.172 0.016
Total kolesterol 0.198 0.005
HDL 0.084 0.241
Non-HDL kolesterol 0.145 0.043
LDL 0.172 0.016
Trigliserid 0.053 0.464
AKG -0.003 0.961

*Spearman’s Korelasyon Katsayisi

SCORE-2 risk kategorileri ile KARRIF-BD puanlar1 arasinda fark bulunamamistir
(p=0.202). Tablo 16’da hastalarn SCORE-2 risk kategorileri ile KARRIF-BD puanlarmin

karsilastirilmast goriilmektedir.

Tablo 16: Hastalarin SCORE-2 risk kategorileri ile KARRIF-BD puanlari

KARRIF-BD
Medyan
n Ort£SS (Min-Max) p
SCORE-2
Diisiik-orta 112 22.45+3.32 23(11-27)
Yiiksek 73 21.67+3.40 22(11-27) 0.202
Cok yiiksek 11 22.64+3.50 23(15-27)
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7. TARTISMA

Tirkiye, bir¢ok lilke gibi, giderek artan bir bulasici olmayan hastalik yiikiiyle karsi
karstyadir ve Avrupa'da yiiksek kardiyovaskiiler mortaliteye sahip iilkeler arasindadir (12).
Toplam KVH riskinin tespiti, dogru zamanda yapilan erken ve siirdiiriilebilir yasam tarzi
degisiklikleri ve gerektiginde ilag tedavisi uygulanmasi ile aterosklerotik KVH nedenli
morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir (6). Hastalarimizin kardiyovaskiiler risk diizeyini ve bu

konu hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla bu calismay1 gergeklestirdik.

Calismamizda toplam KVH riskinin tespiti icin SCORE-2 risk tahmin modelini
kullandik. SCORE-2, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin kullanilmasint 6nerdigi yeni bir risk
tahmin modelidir ve daha oOnce kullanilan SCORE’un revize edilmis bir halidir.
Hastalarimizin SCORE-2 ile risk kategorilerini arastirdigimizda; 112 hastanin “Diisiik-Orta”
risk kategorisinde, 73 hastanin “Yiiksek” risk kategorisinde ve 11 hastanin “Cok Yiiksek” risk
kategorisinde oldugunu gordiik. Hastalarimizin yaklagik yarisindan fazlasi diisiik-orta riske
sahipti. Eray ve ark.‘mmn SCORE’u kullanarak KVH risk tahmini yaptig1 c¢alismada
katilimcilarin kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan yaklasik yarisinin orta derecede, iicte
birinin de yiiksek veya ¢ok yiiksek derecede riskli oldugu tespit edilmisti (97). Bu ¢alismayla
kiyasladigimizda aslinda yakin oranlarda diisiik-orta riskli popiilasyona saglik hizmeti

verdigimiz diisiiniilebilir.

Calismamizda hastalarin kardiyovaskiiler bilgi diizeyini 6l¢mek i¢in, 2009°da gegerlik
ve giivenirligi yapilmis olan KARRIF-BD &lcegi kullamld: ve puan ortalamasi 22.17 (£3.36)
olarak bulundu. Arikan ve ark.’nin yaptig1 ve bu 6lcegi gelistirdigi ¢alismada puan ortalamasi
19.3 (£3.2), Efe Arslan ve ark.’nin ¢alismasinda 20.23 (£3.49), Topuz ve ark.’nin yaptig1
calismada ise 20.4 (+4,0) bulunmustu (10,98,99). Calismamizdaki hastalarin KVH bilgi
diizeyinin, yapilan ¢aligmalara goére bir miktar daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum

poliklinigimize bagvuran hastalarin saglik personeli agirlikli olmasindan kaynakli olabilir.

Calismamizda kadinlarin ¢ogunun diistik-orta riske sahipken; erkeklerin ¢ogunun
yiiksek riske sahip oldugunu tespit ettik. Diilek ve ark.’nin 2019’da yaptigi ¢alismada da
erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek riske sahip oldugu bulunmustur (100). Bu durumun,

Ostrojen nedeniyle kadinlarin premenopozal donemde, benzer yastaki erkeklere gore
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kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye karsi korunmus olmasi ile agiklanabilecegini

diistindiik (15).

Aymni zamanda ¢alismamizdaki kadinlarin KARRIF-BD puan ortalamalarmin erkeklere
gore cok az bir fark olmakla beraber daha yiiksek oldugu goriildii. 2020 yilinda Tiirkiye’de
yayinlanan, akademik personel iizerinde yapilan bir ¢alismada da benzer sekilde kadinlarin
KVH hakkinda bilgi diizeyi daha yiiksektir (99). Calismaya katilan kadin hasta sayimizin
fazla olmasi, erkek hastalarla olan aradaki kiigiik farkliligi anlamli kilmis olabilir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin erkekler kadar kadinlarda da 6zellikle yas ilerledik¢e mortal

ilerleyebildigi gdz oniine alinirsa bu bilgi diizeyinin farkindaliga doniistiiriilmesi elzemdir.

Calismamizda kadin hastalarimizin %44,9’unun menopoza girdigi, %13,2’sinin erken
menopoz oldugu goriilmiistiir. Menopoza giren kadinlarin SCORE-2’ye gore yiiksek riskli
olma orani daha fazla olup, erken menopoza girme durumu ile risk kategorileri arasinda bir
iliski saptanmamustir. Ostrojenin menopoz 6ncesi dénemde kardiyoprotektif etkisi goz dniine
alindiginda calismamiz bu durumu desteklemektedir. 40-55 yas aras1 100 kadin iizerinde 10
aylik bir siirede Kkesitsel, karsilastirmali olarak yapilan bir ¢alismada da, heniiz menopoza
girmemis kadinlara kiyasla, postmenopozal kadinlarda kardiyovaskiiler hastaligin daha yaygin
oldugu sonucuna varilmistir (101). Bilinmektedir ki; 45 yas ve oncesinde meydana gelen
erken menopoz artmis KVH riski ile yakindan iliskilidir.(102) Bizim ¢alismamizin aksine
Hollanda’da bir meme kanseri tarama projesine kayitli 12115 menopoz sonrasi kadin iizerinde
yapilan bir ¢aligmada, erken menopoza giren kadinlarda kardiyovaskiiler mortalite riski, ge¢
menopoza girenlere gore daha yiiksek bulunmustur.(103) Erken menopoz durumunun
SCORE-2’nin parametreleri arasinda yer almiyor olusu bizim bdyle bir sonug¢ bulmamiza
sebep olmus olabilir ancak erken menopoz SCORE-2’nin risk degistirici olarak tanimladigi
bir parametredir ve risk degistiricilerin degerlendirilmesi, 6zellikle bireyin riski bir karar

esigine yakinsa ilgili goriinmektedir (7).

Calismamizda ayn1 zamanda menopoza giren kadinlarin bilgi diizeyi, girmeyenlere gore
daha yiiksek bulunmustur. Fakat erken menopoza girme durumu anlamli bir iligki
olusturmamistir. Bunun sebebi menopoza giren kadinlarin ¢esitli menopoz semptomlarina
maruz kalmalar1 ve bunlar1 azaltmak i¢in hastaliklar ve tedaviler hakkinda bilgi arayisina

girmis olmalar1 olabilir.
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Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin 6nlenebilir en énemli nedeni olan sigara KVH’lar
icin major risk faktoriidiir. Calismamizda hastalarimizin %32,7’s1 aktif sigara igicisi olup
yiiksek ve ¢ok yiiksek riske sahip olma oranlari, igmeyenlere ve birakmis olanlara gére daha
yiiksek bulunmustur. SCORE-2’nin parametrelerinden biri olan sigara igiciliginin, risk
diizeyleri lizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu bilinmektedir (7). Prescott ve ark. yaptigi bir
prospektif kohort ¢alismasinda miyokard enfarktiisii riski hem erkeklerde hem de kadinlarda
tiitlin tiiketimi ile artmustir (26). Bizim ¢alismamizda 6zellikle diistik-orta risk kategorisinin

cok biiyiik bir ¢cogunlugunun aktif igici olmamasi bu durumu destekler niteliktedir.

Ayrica ¢alismamizda goriilmiistiir ki katilan hastalarin bliyiik bir ¢ogunlugu “Sigara
icmenin kalp hastalig1 igin risk faktdrii” oldugunu bilmektedir. KARRIF-BD &lcegindeki
sunulan diger 6nermelere gore bunu fazlaca bilmeleri, Tiirkiye’ nin tiitiin kullanimini azaltmak
icin DSO'niin 6nerdigi M-P-O-W-E-R (M:monitor P:protect O:offer W:warn E:enforce
R:raise) stratejilerinin her birine hitap eden tiim politikalar1 uygulayan diinyadaki ilk iilke

olmasindan kaynakli olabilir (104).

Egzersiz; fiziksel zindeligi, performansi, sagligi iyilestirmek veya siirdiirmek igin
planlanmis, yapilandirilmis, tekrarlanan ve tasarlannus fiziksel aktivitedir. Calismamizda
egzersiz yapma durumu ile KARRIF-BD puami ve SCORE-2 riski arasinda bir iliski
saptanmamakla birlikte; hastalarin %48,5’1 “Yavas yiirimek ve gezmek de egzersiz sayilir”
Oonermesini dogru kabul etmekte ve yanlis bilmektedir. Bunun sebebi hastalarimizin egzersizin
tanimin1 tam bilmemekle birlikte; hareketsiz bir hayat tarzi siirmektense bu iki durumun daha
saglikli olabilecegini diisiinme ihtimalinden kaynakli olabilir. Calismamizin aksine Sarihan ve
ark.’nin Ankilozan Spondilit hastalar1 iizerinde yaptigi bir ¢aligmada ara sira egzersiz
yapanlarin dlgek puanlart daha yiiksek bulunmustur (105). Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin
her yastan yetiskine haftada en az 150-300 dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz onerdigi
diistintiliirse, hastalarimizin sadece %28,1’i bu sekilde egzersiz yapmaktadir. Aile
hekimliginin koruyucu hekimlik bileseni kapsaminda egzersiz farkindaliginin daha c¢ok
tizerinde durulmasi gereklidir. Cilinkii bu major risk faktorlerinden olan obezitenin de

gelismemesi i¢in bir 6nlem olacaktir.

Calismamizda eslik eden herhangi bir hastaligi olanlarin KVH’lar hakkindaki bilgi
diizeyi, olmayanlara gore daha yiiksek bulundu. Erkal ve ark. yaptigi calismada da kronik
hastalig1 olan 6grencilerin olmayanlara gore bilgi diizeyinin 6nemli bir sekilde yiiksek oldugu

bulunmustur (106). Hastalarimizin yarisindan fazlasinda eslik eden hastaliklar1 olup bu
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hastaliklar bakimindan ayr1 ayr1 bir bilgi diizeyi farki saptanmasa da; kiside bir hastaligin

olmasinin, onu hastaliklar hakkinda aragtirmaya sevk edebilecegini diisiindiik.

SCORE-2 riski ile eslik eden hastalik durumu arasinda bir iliski bulamadik fakat
hipotiroidisi olanlarin diisiik-orta riskli olma oran1 daha fazla idi. Hipotiroidinin kadinlarda
erkeklere kiyasla daha fazla gorildigii bilinmektedir (107). Calismamiza katilanlarin
dagiliminda %69,4’tiniin kadin olmasi1 ve kadnlarin diisiik-orta risk kategorisinde bulunma
oraninin daha yiiksek olmasi buna sebep olmus olabilir. Bizim ¢alismamizin aksine Ning ve
ark.’nin yaptig1 meta-analizde hipotiroidinin iskemik kalp hastaligi ve kardiyak mortalite igin
bir risk faktorii oldugu goriilmistir. Yine aymi analizde kalp hastaligima eslik eden
hipotiroidinin, 6tiroid kisilere gore kardiyak hastaliklardan 6liim ve tiim nedenlere bagli 6liim
riskini arttirdigi bulunmustur (108). Bu meta-analizle karsilagtirdigimizda popiilasyonumuzda
dikkat etmemiz gereken alanlardan biri de hastalarimizin tiroid fonksiyon testleri olmalidir.

Hipotiroidisi olanlar1 6tiroid hale getirmek i¢in gerekli tedavileri uygulamamiz énemlidir.

Kardiyovaskiiler olaylar i¢in diizeltilebilir major risk faktorlerinden olan hipertansiyon
iilkemizde halen yaygin bir sekilde goriilmektedir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi’nda hipertansiyon prevalansi %?24; 2017 Tiirkiye Hane Halki
calismasinda %27,7 bulunmustur (109,110). Bizim c¢alismamiza katilan hastalarin ise
%16,3’1i hipertansiyon hastasiydi. Bir ¢alismada kan basincinin >115/75 mmHg olmasinin
kardiyovaskiiler hastalik gelisim riskini arttirmakta oldugu ve 40-69 yas grubunda sistolik kan
basincinda her 20 mmHg artisin inmeye bagl 6liim oraninda iki kattan fazla, iskemik kalp
hastaliklarina ve diger vaskiiler nedenlere bagli 6liim oraninda da iki kat farka neden oldugu
bulunmustur (29). Calismamizda hastalarin SKB ortalamalar1 diistik-orta risk kategorisinden
cok yiiksek risk kategorisine dogru artis gostermektedir. Hastalarin SKB’lar1 arttikga daha
yiiksek riske sahip olabilecegi goriilmekte ve bu durum yukardaki calismayr destekler
niteliktedir.

Bir meta-analizde toplam kolesterol, hem orta yasta hem de yaslilikta iskemik kalp
hastaligi mortalitesi ile pozitif olarak iligkili bulunmustur (111). Ayrica LDL kolesteroliin
ASKVH gelisimindeki nedensel rolii de higbir siipheye yer birakmayacak sekilde
gosterilmistir  (31). Calismamizda disiik-orta risk diizeyi ile diger risk diizeylerini
karsilastirdigimizda, ¢ok yiiksek riske sahip kisilerin total kolesterol ve LDL kolesterol
degerlerinin, diisiik-orta riske sahip olanlara gore daha fazla oldugunu saptadik. Ayrica non-

HDL kolesterol degeri diisiik-orta riskli kategoride olanlarda daha az; HDL kolesterol degeri
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ise diigiik-orta risk kategorisinde digerlerine gore daha fazlaydi. Buldugumuz sonuglarin

literatiirle uyumlu oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarimizin KVH’lar hakkinda en fazla bildigi maddenin %99 oranla
“Kilolu insanlarin kalp hastalif1 riski artar” ifadesi oldugunu tespit ettik. Calismamizda
hastalarimizin ortalama VKI degerleri kadinlarda 26.60 (+4.48) kg/m2, erkeklerde 27.67
(+4.45) kg/m2 olarak bulunmustur. Bu degerlere bakarak ¢alismaya katilan hastalarimizi
ortalama olarak “fazla kilolu” seklinde tanimlayabiliriz. Yapilan ¢alismalarda obezitenin hem
KVH hastalik risk faktorlerine katkist ile hem de diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak
kardiyovaskiiler hastalik riskine yol actigi bilinmektedir (17,38). Calismamizda hastalarin
SCORE-2 risk diizeyi ile VKI arasinda bir iliski bulunmadi. Topuz ve ark.’nin Framingham
Skoru’nu kullanarak KVH riskini degerlendirdigi bir ¢alismada da obezite ile Framingham
Skoru arasinda bir iliski saptanmamusti (98). Bunun nedeni obezitenin major bir
kardiyovaskiiler risk faktdrii olmasma ragmen, VKi'nin tek basmna KVH riski dngdrmede
yetersiz kalabiliyor olusu olabilir. 2016’da S6zmen ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada santral

obezite dl¢timlerinin KVH riski degerlendirmede daha yararli olacagi goriilmiistiir (112).

Abdominal (santral) obezite, VKI’den bagimsiz olarak KVH riskini arttiran bir risk
faktorudir (17,38). Tirkiye’de KVH risk faktorlerini arastirmak i¢in yapilan TEKHARF
caligmasinin verilerine gore; Tirk toplumunda abdominal obezite kriteri erkekler i¢in bel
gevresinin > 95 cm, kadinlar i¢in > 88 cm olarak bulunmustur (113). Calismamizda
kadinlarin bel gevresi ortalamasini 88.69 cm, erkeklerin bel ¢evresi ortalamasini ise 98.52 cm
olarak saptadik. 2017°de yapilan Tiirkiye Hane Halki ¢alismasinda halkimizin bel ¢evresi
ortalamalar1 kadimnlar i¢in 87,9 cm, erkekler i¢in 91,3 cm olarak bulunmustur (109).
Hastalarimizin ortalamaya gore daha yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmekte ve her iki

cinsiyet de ortalama olarak santral obezite sinirlarini gegmektedir.

Calismamizda ayn1 zamanda SCORE-2"ye gére KVH agisindan ¢ok yiiksek riske sahip
olanlarin bel ¢evresinin; diisiik-orta riskli olanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Dogrusal olarak artigini tespit edemesek de yiiksek bel cevresi degerlerinin kardiyak acidan
risk yarattig1 goriilmektedir. Brunner ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada santral obezitenin aorttaki
elastik yapiy1 bozdugu goriilmiistiir (114). Aekplakorn ve ark’nin yaptigi ¢alismada da santral
obezite KVH risk faktorleriyle iliskili bulunmustur (115). Calismamiz obezite hakkindaki

literatiiri destekler niteliktedir.
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Hastalarimizin bel c¢evresi degerleri artttkga KVH hakkindaki bilgi diizeylerinin
azalmakta oldugunu tespit ettik. Arslan ve ark.’nin akademik personel iizerinde yaptigi
calismada ise bel ¢evresi degerleri arttikca kisilerin KVH’larin 6zellikleri hakkindaki bilgi
diizeyinin arttigi goriilmiistiir (99). Bel ¢evresi degerleri fazla olan hastalarimizin KVH
hakkinda daha az sey bilmeleri nedeniyle yasam tarzlarmmi degistirmedikleri sonucunu

cikarmaktayiz.

Calismamizda en fazla yanlis cevaplanan maddenin %81,6 oranla “Bir kisi kalp hastasi
oldugunu her zaman anlar” maddesi oldugunu gordiik. Bunun sebebinin hastalarimizin KVH
olustugundaki bulgular1 c¢ok 1yi bilmemeleri kaynakli olabilecegini diisilinliyoruz. Eger
kardiyak risk faktorleri hakkinda bir farkindalik olusturulabilirse, bu risk faktorlerine sahip

olup olmamanin KVH bilgisini dogrusal olarak etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda SCORE-2 risk kategorileri ile KARRIF-BD puanlar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunamamustir. Biitiin risk kategorilerinin bilgi diizey ortalamalar1 birbirine yakin ve
literatiire gore fazla bulunmustur. Bunun sebebinin hastalarimizin ¢ogunun saglik personeli ve
yakin1 olmasindan kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz. Ayn1 zamanda bir hastalig1 bilmenin
risk diizeylerine yansimadigini gérmemiz, bizim hastalarimizda farkindalik olusturmadig:

seklinde yorumlanabilir.
7.1. Kasithhiklar

Calismamizin  kisithiliklar1 arasinda hasta saymmizin ¢ok fazla olmamasi ve hasta

dagiliminin cinsiyet yoniinden homojen olmamasi bulunmaktadir.

Bir diger kisithilik; bagvuran hastalarin ¢ogunun saglik personeli olmasidir. Ve ¢alisma
alanlart bakimindan saglikla i¢ ice olduklarindan bu durum bizim bilgi diizeyi sonuglarimizi
etkilemistir. Daha homojen dagilimin, buldugumuz sonuglar1 daha anlamli kilabilecegini

diistinmekteyiz.

Calismamiz her ne kadar son 1 yil i¢indeki laboratuvar degerlerini baz alsa da, eger
prospektif gergeklesebilseydi; daha giincel lipit degerleri ile caligilabilirdi. Hastalar ikinci bir
gorlisme icin cagrilabilseydi, risk diizeyleri hakkinda konusulabilir ve KVH farkindaliklar

icin diislincelerini sekillendirebilmek adina fikir aligverisi yapilabilirdi.
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Onemli olan bir durum da sudur ki; gézlemledigimiz kadariyla literatiir taramalarimizda
Tiirkiye’de SCORE-2 risk tahmin modeli ile yapilmis bir ¢alisma bulamadik. Bu durumun
sonuglarimizi karsilagtirirken eksikliklere neden olmus olmast muhtemeldir. Tiirkiye i¢in daha

genis poplilasyonla yapilacak ¢alismalara gereksinim vardir.
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8. SONUC ve ONERILER

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigine gelen goriiniiste saglikli

196 hasta iizerinde yaptigimiz kesitsel, tanimlayici tipte olan bu calismada, kisilerin KVH

riskini ve bilgi diizeyini saptamak amaglanmistir. Bu amagla son 1 yildaki lipit degerleri ve

olas1 risk faktorleri sorgulanarak SCORE-2 risk modeli igin gerekli olanlar veri olarak

girilmistir. Bilgi diizeyi tespiti icin ise KARRIF-BD 6l¢egi kullanilmistir. Calismanin

sonuclari ise su sekilde 6zetlenebilir:

SCORE-2 ile KVH riski degerlendirdigimiz bu ¢alismada, hastalarimizin %57,2’sinin
diistik-orta riske, %37,2’sinin yiiksek riske ve %35,6’sinin ¢ok yiiksek riske sahip
oldugunu gordiik. Kadin hastalar daha ¢ok diisiik-orta riske, erkek hastalar ise daha
cok; yiiksek riske sahipti. Menopoza giren kadinlarin cogu yiksek risk
kategorisindeydi.

Hastalarimizin bilgi diizeyi ortalamasini ise 22,17 olarak bulduk. Kadinlarin bilgi
diizeyi daha fazla olmakla birlikte, erkeklerin bilgi diizeyleri de onlara yakindi.
SCORE-2 risk diizeyi ile KVH bilgi diizeyi arasinda iliski saptamadik. Hastalarin
biitiin risk kategorilerinde bilgi diizeyleri birbirine yakindi.

Sigara, hipertansiyon, dislipidemi major bir sekilde risk seviyelerini etkilemekteydi.
Cok yiiksek risk kategorisine sahip olanlarin bel cevresi degerleri fazlaydi ve
hastalarimizin bel c¢evresi degerleri artttkca KVH hakkinda bilgi diizeyleri
azalmaktaydi.

KARRIF-BD 6lgeginde sorguladigimiz maddelerden en fazla dogru cevabi alan
madde “Kilolu insanlarin kalp hastalig1 riski artar” maddesi iken; en fazla yanlis
cevaplanan madde “Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar” maddesiydi.
Hastalarimizin egzersiz hakkindaki bilgi diizeyleri ve aerobik egzersiz yapma oranlari

yiiksek degildi.

Sonug olarak hastalarimizin yarisindan fazlasi diisiik-orta riske sahip iken yiiksek risk

diizeylerine sahip olanlarin sayis1 da azimsanmamalidir. Hastalarimizin bilgi diizeylerinin

ortalamaya gore daha fazla olmasi da farkindalik olusturmak i¢in zemin hazirlamalidir. Risk

faktorlerini yoneterek, bu risk faktorlerinden hastalik gelisimini 6nlemek, koruyucu

hekimligin primer koruma bileseni kapsamindadir. Risk tahmin modelleri kullanilarak
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ozellikle KVH gelistirme riski daha yiiksek olan bireylerin belirlenmesi, KVH 06nleme
miidahalelerine katki saglayacaktir. Ozellikle aterosklerozun temelini olusturan lipit partikiilii
olan LDL kolesterolii diisiirme ¢abalarina gecilebilecek, KVH kaynakli komplikasyon ve

mortalite riski azaltilmig olacaktir.

Aile hekimliginin ¢ekirdek yeterliliklerinden kapsamli yaklagim baglaminda sagligi
gelistirme, koruma hizmetlerinde bulunma acgisindan bakildiginda, KVH risk faktorlerine
sahip bireyleri saptamak KVH olusumunu oOnlemeye katki saglayacaktir. Olasi risk

faktorlerini degerlendirme imkani sundugu icin KVH risk tahmin modelleri kullanilmalidir.

Kisinin KVH hastalik riski degerlendirilirken ve risk kategorisine gore tedavisi
yonetilirken kisi merkezli bir yaklagim sergilenmelidir. Her risk kategorisi i¢indeki hastanin
komorbid durumlarini, kirilganlik olup olmamasini, kendi tercihlerini, onlar i¢in neyin énemli
oldugunu belirlemek o6nemlidir. Hastaya KVH riski dogru bir hekim-hasta iletisimiyle
iletilmeli ve kendisi de karara ve hastaliginin sorumluluguna dahil edilmelidir. Bu baglamda
gereken hastalarin onlar i¢in uygunsa ve kontrendikasyon yoksa lipit diisiiriicii tedavi
almalari, biitiin hastalarimizin sistolik kan basing¢larini kontrol altinda tutmalar1 ve yasam tarzi

degisiklikleri agisindan devamlilik olusturmak i¢in ¢aba gostermeleri gerekmektedir.
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10. EKLER

Ek-1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Arastirmanin Adi: Ankara Universitesi Aile Hekimligi Polikliniklerine Basvuran Yetiskin
Hastalarda SCORE-2 ile Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Tahmini ve Kardiyovaskiiler Hastalik Risk
Faktorii Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi

Sayin Katilimei;

Bu ¢aligma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi polikliniklerinde 40-69 yas arasi 184
kisi lizerinde yiiriitiilecek bilimsel bir ¢aligmadir. Calismanin amaci kalp ve damar hastaliklar
acisindan tahmini risk hesabi yaparak riskli bireyleri erken saptamak ve bu konuda farkindalik
kazandirmaktir.

Calismamiza katilmayi kabul ettiginiz takdirde size calismamizla ilgili anket uygulanacaktir.
Anketimizde sizin sosyo-demografik 6zellikleriniz ve tibbi bilgileriniz hakkinda sorular
bulunmaktadir. Kalp damar hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeyinizi 6l¢mek i¢in de bu konuda
hazirlanmig bir 6lgek kullanilacaktir. Sonra agirliginiz, boyunuz, bel gevreniz ve kan basinciniz
olgiilecektir. Son 1 yil igindeki kan sonuglarimzdaki yag degerleriniz ve kan sekeriniz veri olarak not
edilecektir. Boylece Kalp ve damar hastalig1 agisindan ne kadar risk tagidiginiz hesaplanacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da aragtirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Sizden elde edilen tiim
bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.
Bu calismaya katilmaniz durumunda hastaliginizin tedavisi ile ilgili herhangi bir degisiklik
yapilmayacaktir. Caligmaya katilmay1 kabul etmemeniz ya da sonradan vazgegmeniz halinde
tedavinizde herhangi bir degisiklik ya da aksaklik olmayacaktir. Arastirma kapsaminda herhangi bir
maddi yiikiimliiliigiiniiz olmayacaktir.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 Aragtirma Gorevlisi Dr. Seda Gokkaya Memili ile numarali telefondan irtibata
gecebilirsiniz.

“Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliilere verilmesi gereken bilgileri iceren
metni okudum (ya da so6zlii olarak dinledim). Eksik kaldigini diisiindiigiim konularda sorularimi
aragtirmaciya sordum ve aydinlatici yanitlar aldim. Yazil ve sozlii olarak tarafima sunulan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigim
konusunda karar vermem i¢in yeterince zaman tanindi.

Bu kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla
kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yayinlanmasini, hi¢bir baski ve
zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle kabul ettigimi beyan ederim.”

Goniilliiniin Adi/Soyadz: Imza/Tarih:

Arastirmacinin  Adi/Soyadi: Imza/Tarih:
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Ek-2. Sosyo-Demografik Veri ve Tibbi Bilgiler Anketi

BU CALISMA ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI
POLIKLINIKLERINDE 40 -69 YAS ARASI KiSiLER UZERINDE YURUTULEN
BILIMSEL BiR CALISMADIR. CALISMANIN AMACI HEM KARDIYOVASKULER
RISK HESABI YAPARAK RiSKLI BIREYLERI ERKEN SAPTAMAK HEM DE BU
KONUDA FARKINDALIK KAZANDIRMAKTIR.

KATILIMINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ.

SOSYO-DEMOGRAFIK VERI ANKETI
1.AD-SOYAD:

2.YAS:

3.CINSIYET: A)KADIN B)ERKEK
4.EGITIM DURUMU:

A)OKUR-YAZAR DEGIL B)ILKOKUL C)ORTAOKUL D)LISE
E)UNIVERSITE

5.CALISMA DURUMU:
A)CALISMIYOR B)EV HANIMI C)EMEKLI D)MEMUR E)IiSCI F)CIFTCI

6.AYLIK GELIiR DURUMU:
A)4250 ALTI  B)4250 C)4250-6000 D)6000-10000
7)YASADIGI BOLGE: A)KENTSEL B)KIRSAL

TIBBIi BILGILER ANKETI
1.BiLINEN HASTALIK DURUMU:

KARDIYOVASKULER HASTALIK: ............ INME —-GECICI ISKEMIK ATAK
OYKUSU:...........

DIYABET:.......... HIPERTANSIYON:........ KRONIK BOBREK
HASTALIGL:..............

PERIFERIK DAMAR HASTALIGI:......... DISLIPIDEMI:........ccoea .
KR.AKCIGER HASTALIGI:.......... ROMATOLOJIK HASTALIK:........
DIGER:..............
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2.SIGARA KULLANIMI:

A)EVET ... PAKET/YIL B)BIRAKTIM  .......... SURE KULLANDIM
C)HAYIR

3. ALKOL KULLANIMI:

A)EVET KULLANIM SIKLIGL................. C)BIRAKTIM .......... SURE
KULLANDIM C)HAYIR

4.BIRINCI DERECE AKRABADA ERKEN YASTA (KADIN ICIN <60 YAS, ERKEK
ICIN<55 YAS)KALP KRiZi VEYA INME OYKUSU VAR MI?

A)EVET B)HAYIR
5.BILINEN AILESEL HiPERLiPIDEMI HASTALIGI: A)EVET  B)HAYIR

6.HAFTADA EN AZ 5 GUN, EN AZ 20 DK NABZINIZI ARTTIRACAK DERECEDE
EGZERSIZ YAPIYOR MUSUNUZ?

A)EVET B)HAYIR C)DAHAAZ ............ SIKLIK

7.ISTE VEYA EVDE STRESLI BiR YASAM iCINDE OLDUGUNUZU DUSUNUYOR
MUSUNUZ?

A)EVET B)HAYIR
KATILIMCI KADIN iSE:

8.MENOPOZA GIRDINIiZ Mi? A)EVET B)HAYIR ......... YILDIR
POSTMENOPOZAL DONEMDE

9.DOGUM KONTROL HAPI KULLANIYOR MUSUNUZ? A)EVET B)HAYIR

10.DAHA ONCE GEBELIK DURUMUNUZ OLDUYSA HERHANGI BiR
KOMPLIKASYON YASADINIZ MI?

AEVET ...,

B)HAYIR

OLCUMLER

KAN BASINCI:

BOY:

KiLO:

VKI:

BEL CEVRESI:

LABORATUVAR:

TOTAL KOLESTEROL: HDL: NON-HDL:
LDL: TRIGLISERID: ACLIK KAN GLUKOZU:

DR. AYSE GULSEN CEYHUN PEKER DR. SEDA GOKKAYA MEMILI
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Ek-3. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Ol¢cegi

"Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktérleri bilgi diizeyi (KARRIF-BD)" Glgegi, her "dogru yamit”
igin 1 puan, "bilmiyorum® ve yanhs yanit igin 0 puan alacak gekilde puanlama yapiliyor. {jlgekte an
yuksek 28 puan alimyor olup, 11-12-18-17-24-28 nolu maddelere dogrudur cevabim verenler D puan,
yanhgtr diyenler 1 puan olarak degerendiriliyor iters kodlanacak), dijer maddelerde dogrudur yanitini
verenlere 1 puan olacak sekilde toplam puan hesaplanabilir.

KARDIYOVASKEULER HASTALIKLAR RISK FAKTORLER] BILGI DUZEY OLCEGT

Ealp hastahi hakkmda neler bilivorsunuezT Dozru | Yamh: | Bilmiveorom

1 Bar ka1 kalp hastas: oldugurm ber zaman anlar.

2 Anlemwde kalp hastah olmam simn kalp hastas: elma nckimez artoar.

3 ¥ashlar kalp bastahif 10in daba fazla nsk taso

4. Koroner kalp hastabi dnlensbalir,

5 Ulkemizdeka dlim ve hastabklarn dnlenebilir en dpemh nedem sizaradir.

6. S1zara wpmek kalp hastahis ioin risk faktdridir.

7. K151 sigara iemeyi birakrsa kalp hastah; oleyma sk azahr,

& Her min 2-3 adet mevve ve 2 tabak sebze vemes vemek faydahdar,

9. Haftada 3 dginden farla knmnz et vemeg tiketmek zararhdir.

10. Tuzin vemek vitk=ek tansivon yapar.

11.¥agh vivecekler kandak: kolesterol sevivesimi artnmaz,

12, Oda sicaklifinda kat olan vaglar kalp saghfs 1om faydahdor.

13 ¥agdan ve karbonhuidrattan disnk divet ile beslenmek kalp 1¢m
faydaldor.

14, Eilol in=anlarm kalp hasztabf nski antar.,

15. Diazenh egzersiz kalp hastahz nskimi azalor.

16. Sadece spor salonunda vapilan egrarsizle nsk azako,

17. Yavay yiarimek ve germekte egzersiz zayilr.

18 Stres, kahir, Gizinti kalp bastahg nskim arfir,

19. Insan vivewdu, siresl dorumlarda kan basmeim vitksaltir,

20. Yiksek tansiven kalp hastahgs igin b nsk faktoriadir.

21. Tansmvonu konfrol alhnda tutmak kalp hastabf oluyma rskim azaltor.

22, Tansvon hastasmm 1lacim dmiir boyn kullanmasy perakir,

23. Yaksek kolesterol kalp hastahg 1gin n=k faktéradar.

24, In kolesterol (HDL) witkzek 1= kalp hastahf rizki vardw.

25. Eani kolesterol (LDL) viksek 15e kalp hastahs nsk vardar.,

26, Eolesteralii viiksek olan herkese ilag venhr.

27. Dhyabet kalp hastahz 1gin nisk faktoridir.

28 Dhyvabet hastalanmn jeker kontroli saglanwsa nsk azalr.
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Ek-4. Dort Avrupa Risk Bélgesinde KVH Riskinin Tahmini Icin SCORE-2 Grafikleri
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Ek-5. KARRIF-BD Olgegi i¢cin izin Maili

KARRIF-BD élcegi hakkinda

Seda Gokkaya
Aliciz inci.arikan w

Merhiabalar,ben Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimlidinden Dr. Seda GOKKAYA MEMILI,
Polildinidimize basvuran hastalarda Kardiyovaskiler Risk ve Bilgi Dizeyi ['_"rlgu mi hakkinda yapmak ist
miyim?

Ivi giinler dilerim.

inci Arikan

Aliciz ben -

Merhabalar Seda hanim,

Gicek ile ilgili bilgiler ekdedir. Caligmalarinizda bagarlar ve kolayhildar dilerim.

Selamlar, sevgiler

Dog. Dr. inci Ankan
KB Tip Fak. Halk 2aqligi AD
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