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BEYAN

“Universite Ogrencilerinin Kalp Damar Hastaliklar1 Risk Faktorleri Hakkindaki Bilgi
Diizeylerinin ve Farkindaliklarinin Degerlendirilme Calismasi” baslikli  tez
caligmasmin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢aligmadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik disi davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi,
bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gdsterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢aligilmas1 ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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OZET

Universite Ogrencilerinin Kalp Damar Hastahklar1 Risk Faktorleri Hakkindaki
Bilgi Diizeylerinin ve Farkindaliklarinin Degerlendirilmesi

AMAC: Kardiyovaskiiler hastaliklar, tiim diinyada en 6nemli mortalite ve morbidite
sebebidir. Toplumun hastalik hakkindaki bilgi diizeyinin degerlendirilmesi ve riskli
kisilerin taranip belirlenmesi ¢ok Onemlidir. Bu nedenle bu g¢aligma; iiniversite
ogrencilerinin kalp damar hastaliklar1 risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeylerinin ve
farkindaliklarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmstir.

GEREC VE YONTEM: Kesitsel tipte tasarlanan bu ¢alismaNisan 2017-Nisan 2018
tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali Poliklinigi’ne herhangi bir sebeple bagvuran arastirmaya katilmaya
goniillii olan ve sozlii izinleri alinan 560 iiniversite 6grencisi ile yapilmistir. Veriler,
aragtirmaci tarafindan hazirlanan bir anket formu ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Risk Faktérleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) Olgegi kullanilarak toplands.
BULGULAR: Ogrencilerin yas ortalamas1 21,65+2.29 yil, %71,3’ii kadin, %58’i
saglik ile iliskili fakiiltelerde 6grenim gormekte,%3,9’u obez, %5,5’i hipertansif,
%?9,8’1inin bel ¢evresi genis, %181 sigara %17,1°1 alkol kullaniyordu, %87,1°1 ekmek
tilketiyordu, %39,3’1 yemeklerde bitkisel yag kullantyordu, %84,1°1 diizenli meyve-
sebze %88,4’1 diizenli kirmiz1 et tiikketiyordu, %16,3’li yemek sofraya geldiginde
tadina bakmadan tuz atiyordu, %25,5’1 diizenli egzersiz yapiyordu ve %6,1’inde
kronik hastalik %36,1’inde birinci derece akrabalarinda kronik hastalik vardi,
%62,7’s1 son li¢ yil igerisinde tansiyon, lipid, kan sekeri gibi dl¢limleri yaptirmisti.
Ogrencilerin KARRIF-BD puani1 21,0+4,6, ortanca 22 (2-28) idi.
SONUC:Ogrencilerimizinkardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri farkindaliklart
ve bilgi diizeyleri ortalamanin iizerindedir KARRIF-BD puani ile cinsiyet, fakiilte,
anne-baba egitim diizeyi, sosyoekonomik diizey, ailede kronik hastalik varligi, sigara
kullanimi, diizenli egzersiz, son 3 yil i¢inde dl¢lim yaptirma, kan basinglar ve viicut
kitle indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu saptandi.
ANAHTAR KELIMELER: Kardiyovaskiiler hastalik, Risk faktorleri, Bilgi diizeyi,

Farkindalik, Universite grencileri
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ABSTRACT

Evaluation of University Students'Knowledge Level and Awareness about
Cardiovascular Diseases Risk Factors

AIM: Cardiovascular diseases are the most important causes of mortality and
morbidity in the world. It is very important to evaluate society's knowledge level
about the disease and screen and identify risky people. Therefore, this study; was
conducted to evaluate university students’ knowledge and awareness about
cardiovascular disease risk factors.

MATERIALS METHOD: This cross-sectional study was conducted between April
2017 and April 2018 with 560 university students who applied to the Ondokuz May1s
University Faculty of Medicine, Department of Family Medicine Polyclinic for any
reason and volunteered to participate in the study and whose verbal permissions were
obtained. The data were collected using a questionnaire prepared by the researcher
and the Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level (CARRF-BD) Scale.
RESULTS: The average age of the students is 21.65+2.29 years, 71.3% of them are
women, 58% of them are studying at health-related faculties,3.9% are obese, 5.5%
are hypertensive, 9.8% had a large waist circumference, 18% smoked and 17.1%
used alcohol, 87.1% consumed bread, 39.3% used vegetable oil in meals, 84.1%
regularly consumed fruits and vegetables, 88.4% regularly consumed red meat,
16.3% of them were throwing salt when the meal came to the table without tasting it,
25.5% were exercising regularly, 6.1% had a chronic disease, 36.1% had a chronic
disease in their first degree relatives, and 62.7% of them had measurements such as
blood pressure, lipid, blood sugar in the last three years. The average score of the
students' CARRF-BD was 21.0 + 4.6, and the median was 22(2-28).
CONCLUSION: Our students' awareness and knowledge of cardiovascular disease
risk factors are above average. A statistically significant relationship was found
between the average score of CARRF-BD and gender, faculty, education level of
parents, socioeconomic level, chronic illness in the family, smoking, regular
exercise, taking measurements in the last three years, blood pressures, and body mass
indexes.

KEYWORDS: Cardiovascular disease, Risk factors, Knowledge level, Awareness,

University students.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ASM: Aile Saglig1 Merkezi

AP: Anjina Pektoris

AF: Atriyal Fibrilasyon

BOH: Bulagici1 Olmayan Hastalik

CRP: C-Reaktif Protein

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ESH/ESC: European Society of Hypertension (ESH) / European Society
of Cardiology (ESC)

EUROASPIRE III: European Action on Secondary and Primary Prevention

Through Intervention to Reduce Events

FA: Fiziksel Aktivite

HbAlc: Hemoglobin Alc

HDFQ: Heart Disease Fact Questionnaire
HDL: High Density Lipoprotein

HT: Hipertansiyon

IDL: Intermediate Density Lipoprotein

INTERHEART: The Effect of Potentially Modifiable Risk Factors Associated
with Myocardial Infarctionin 52 Countries

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KARRIF-BD:Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi

KB: Kan Basinci

KH: Kalp Hastalig

KKH: Koroner Kalp Hastalig1

KV: Kardiyovaskiiler

KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

LDL: Low Density Lipoprotein

METSAR: Metabolik Sendrom Siklig1 Arastirmasi
Mi: Miyokard Infarktiisii
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NCEP/ATP III: National Cholesterol Education Program/ Adult Treatment
Panel 111

NICE: Ulusal Saglik ve Klinik Miikkemmellik Enstitiisii

ONTARGET: The Ongoing Telmisartan Alone And in Combination With
Ramipril Global Endpoint Trial

PAH: Periferik Arter Hastalig1

PatenT: Prevalence, Awareness and Treatment of Hypertension in

Turkey (Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasi)

SVH: Serebrovaskiiler Hastalik

T/A: Tansiyon Arteryel

TEKHAREF: Tiirk Eriskinlerde Koroner Kalp Hastalik ve Risk Faktorleri
TG: Trigliserit

TURDEP II: Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi 11

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

TRANSCEND: Telmisartan Randomized Assessment Study in Angiotensin

Converting Enzyme intolerant Subjects with Cardiovascular Disease

VF: Ventrikiil Fibrilasyonu
VLDL: Very Low Density Lipoprotein
VKi: Viicut Kitle Indeksi

WHO/MONICA:  World Health Organization Monitoring Trends and

Determinants in Cardiovascular Disease Associated Myocardial Infarction
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar i¢cinde 6nemli bir yere sahip olan kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH), iilkemizde ve diinyada en 6nemli mortalite ve morbidite sebebidir(1). Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) verileri 2016 yilinda diinyada gergeklesen dliimlerin %31 inin
KVH’lar sonucu gerceklestigini soylemektedir (2).

Tiirk Eriskinlerde Koroner Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismast
2008 y1il1 verileri, tilkemizde 3,1 milyon koroner arter hastasinin bulundugunu ve her
yil yaklagik bu rakamim 200 bin oraninda arttigini belirtmektedir (3). Nisan 2018
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, Tiirkiye’de dolasim sistemi
hastaliklar1 tim Oliim nedenleri i¢inde ilk sirada yer almaktadir ve 2017 yilinda
iilkemizdeki 6liimlerin %39,7’si KVH’ya bagli meydana gelmistir (4).

Geligsmis iilkelerde KVH’larin sikligi azalma egilimde iken, gelismekte olan
iilkelerde ise artmaktadir (5). KVH’lar sebebiyle olan tiim oliimlerin %75’ten fazlasi
diisiik ve orta gelirli iilkelerde olmaktadir (2). KVH’larin gelismis iilkelerde azalma
egiliminde olmasinda, toplumun davranig degisikliklerini hedefleyen koruma
programlarinin da biiyiik etkisi olmustur(6).

20. ylizyilda diinyada egitim ve gelir diizeyinde yiikselme ile birlikte beslenme
aligkanliklarinin degisimi, bulasic1 hastaliklarin kontrolii gibi faktorler beklenen
yagam siiresinin artmasina sebep olmustur. Toplumlarin yasam siireleri uzadikga,
KVH’larin getirecegi ylik giderek agirlasacag i¢in KVH’lardan korunma kavrami
gittikce daha 6nemli bir hale gelmektedir (7).

Toplum hedefli korunmada en 6nemli faktorler yasamla iligkili olan aligkanliklardir.
Yasam tarz1 ve davraniglarin degistirilmesi daha diisiik maliyetli ve daha etkilidir (8).
Davranig degisikliginde birinci sartfertlerin bu davraniglarindan
kaynaklananbiitiinolumsuz saglik sonuclarminfarkinda olmalaridir. Bu nedenle
bireylerin yasam tarzi ve davraniglarin1 daha kolay ve etkin degistirebilmek adina
onlara yeterli bilgi ve motivasyon saglamak i¢in, kardiyovaskiiler hastaliklar1 6nleme
ve toplumu bilgilendirmecalismalarina odaklanilmistir(6, 8).Bu durumda asil
yapilmas1 gereken; fertler icin tedavi edici imkanlar1 saglamakla birlikte,
“Onlenebilir”  o6zellikteki kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma stratejileri

gelistirmek, kisi ve toplum temelli planlar yapmaktir(9).Bu kadar miihim bir saglik



probleminde, tedavi i¢in fazla maliyetlicalismalarindan ziyadebirincil ve ikincil
korunmaya yonelik ¢aligmalaradnem vermek gerekmektedir(10).

Kardiyovaskiiler hastaliklar multifaktéryeldir ve bunlara “‘risk faktorleri”’
denilmektedir. Bunlarin bir kism1 6nlenebilir veya degistirilebilir nitelikte iken, bir
kisminin ise degistirilmesi olas1 degildir (11).

ABD’deki Framingham Kalp Calismasi, WHO/MONICA (World Health
Organization/ Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease),
INTERHEART (The Effect Of Potentially Modifiable Risk Factors Associated With
Myocardial Infarction in 52 Countries), 1960’lardaki 7 iilke calismasi ve diger
caligmalarla KVH risk faktorleri ve belirleyicileri gosterilmistir. Ulkemizde de
TEKHAREF (Tiirk Eriskinlerde Koroner Kalp Hastalik ve Risk Faktorleri), METSAR
(Metabolik Sendrom Siklig1 Arastirmasi) c¢aligmalari ile Tirk halkinin risk profili
ortaya konulmustur (7).

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi KVH’lar ile miicadelede de aile hekimliginin
kilit bir dneme sahip oldugu DSO Avrupa Bolge Ofisi’nin 2014 yilinda yayinlanan
“Bulagic1 Olmayan Hastaliklar Tiirkiye Raporu” adli belgesinde de o&zellikle
vurgulanmstir (12).

Ulkemizde Saghik Bakanligi tarafindan birinci basamakta KVH risk faktorlerini
azaltmaya yonelik planlanan Tiirkiye Kalp ve Damar hastaliklart Onleme ve Kontrol
Programinda (2015-2020) KVH risk faktorleri ile ilgili hedef ve stratejiler 3 baglik
altinda belirtilmistir. Bunlar; fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve ulusal tiitiin
kontrol programidir. Programda bireylerin bilgilendirmesi, bilinglendirilmesi ve
egitilmesi amaglanmigtir. KVH risk faktorleri sistematik taramasi, riskli davraniglarin
(titiin kullanimi, diyet vb) degistirilmesi ile ilgili danigmanlik verilmesi amac1 ile
birinci basamak saglik calisanlarinin ¢ok kiymetli kaynaklar oldugu agiktir. Bu
sebeple, KVH riskini belirlemek ve azaltilmasina yonelik miidahaleler yapmak ¢ok
onemlidir (13). Bu miidahaleleri {iniversite Ogrencilerini de kapsayacak sekilde
toplumun her kesimi i¢in yapmak gerekmektedir.

Universite egitimi bireylerin hayatinda &nemli kazanimlar1 elde ettikleri, farkl
sosyokiiltiirel orneklerle karsilagtiklart ve yasamlarini sekillendirdikleri zamandir.
Degisim ve yenilige acik olunan bu donemde risk olusturan yasam tarzi ve

davraniglarin farkina vardirmak ve davranig degisikligi olusturmak, KVH’larda



Onlenebilir risk faktorlerine erken donemde miidahale edilmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Bireylerin KVH risk faktorleri bilgi diizeyinin belirlenmesi ve
degerlendirilmesi, bu konuya yonelik egitim programlarinin diizenlenmesine
dolayisiyla sagligin gelistirilmesine katki saglamaktadir(14).

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
poliklinigine bagvuran {iniversite 6grencilerinin kalp damar hastaliklari risk faktorleri

hakkindaki bilgi diizeylerinin ve farkindaliklarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastalik Tanimi ve Simiflandirilmasi

KVH’lar, kalp ve damarlarda bozulmaya neden olan; kalbi ilgilendiren hastaliklarla
ile birlikte periferal arter hastaliklar1 (PAH), serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) ve
hipertansiyon (HT) gibi bir¢ok hastaligi iceren genis bir basliktir(15).

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢inde yer alan kalp hastaliklari; konjenital ve edinsel
kazanilanlar diye iki alt gruba ayrilir. Siyanotik ve asiyanotik kalp defektleri
dogustan; iskemik kalp hastaligi, koroner arter hastaligi, kalp yetmezIligi, aritmiler,
anjina pektoris, miyokard infarktiisii (MI), miyokard hastaliklar1 (kardiyomiyopatiler,
myokardit), perikard hastaliklar1 (perikardit, perikard effiizyonu) ve kalp kapak

hastaliklar1 sonradan kazanilan hastaliklar i¢erisinde yer almaktadir (16).

Damar hastaliklar1 ise hipertansiyon (HT), aort anevrizmasi, darlig1 ve yetersizligi,
periferik damar hastaliklar1 gibi arter hastaliklari, ven hastaliklart ve lenf damar

hastaliklaridir (16).

KVH’lar fonksiyonel de olabilir,daha siklikla karsilasilan aterosklerotik lezyonlar
sebebiyle deolabilir(17).

2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Diinya’daki Durumu

KVH'lar diinya ¢apinda &liimlerin bir numarali sebebidir. DSO verilerine gére biitiin
diinyadaki 6liimlerin en bagta gelen ilk iki sebebi; iskemik kalp hastaliklar1 ve inme
nedeniyledir. Her y1l yaklagik olarak 17,5 milyon insan KVH’lardan 6tiirii yagsamin
yitirmektedir ve bu da tiim diinyadaki dliimlerin yaklasik %30 udur(18).



DSO verilerine gére 2015 yilinda BOH’larsebebiyle 17 milyon erken 6liimiin (70 yas
alt1) %37'si ise KVH'lardan kaynaklanmaktadir. 2016 yilinda tiim global
oliimlerin%31'ini temsil eden yaklagik 17,9 milyon kisi KVH’lardan dolay1 yasamini
kaybetmistir. Bu dliimlerin de %85'i Mi ve inmeden 6tiirii meydana gelmistir. KVH

oliimlerinin 3/4’linden fazlasi diisiik ve orta gelirli tilkelerde gergeklesmektedir(19).

EKVH

B Malign tiimorler

@ Diger BOH

B Solunum sistemi hastaliklari

@ Diyabet

Sekil 1.2012 yih kiiresel 70 yas alt1 6liimlerin nedenlerine gore dagilimi(20)

2030 yilinda KVH’larin sebep oldugu oliimlerin 22,2 milyonaulasacagi
varsayilmaktadir(20).

2.3. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Tiirkiye’deki Durumu

TUIK 6liimverileri; tiim 6liimlerin icinde KVH’larin paymin giderek daha da ¢ok
artacagin1 gostermektedir. KVH’lar 1989 yilinda %40, 1993 yilinda%45, 2009°da
%40, 2013’te %39,6, 2014 yilinda ise %40,4 ile biitiin 6lim nedenleri arasinda
birinci sirada yerini almigtir. Dolagim sistemi hastaliklar1 sebepli 6liimlerin %39,6’s1
iskemik kalp hastaligi, %24,7’si SVH, %11,6’s1 hipertansif hastalik ve %18,8’1 diger
kalp hastaliklarindan kaynaklanmigtir(21-23).

Bati Anadolu bolgesi (Ankara, Konya) erkeklerde 2011 yili Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasinda iilkemizde koroner kalp
hastaliginin en sik goriildigii bolge olarak belirlenmistir. Kadinlarda ise Bati
Karadeniz (Zonguldak, Kastamonu, Samsun) ve Orta Anadolu’dur (Kirikkale,

Kayseri)(15).
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Sekil 2. 2011 yilinda Tiirkiye’de erkek ve kadinlarda yasa gore koroner kalp
hastahig sikhigi(15)

Tablo 1. Tiirkiye’de2016 ve 2017 yillarinda 6liim nedenlerinin dagilimi(24)

2016 (r) 2017
n (%) n (%)
TOPLAM 420.189 (100) 416.881 (100)
Dolasim Sistemi Hastaliklar1 166.069 (39,5) 165.323 (39,7)
Tiimorler (Malign ve Benign) 81.647 (19,4) 81.527 (19,6)
Solunum Sistemi Hastaliklar1 49.295 (11,7) 49.855 (12)
Endokrin, Beslenme ve 20.731 (4,9) 20.110 (4,8)
Metabolizmayla ilgili Hastaliklar
Sinir Sistemi, Duyu Organlar1 20.220 (4,8) 20.504 (4,9)
Hastaliklar1
Digsal Yaralanma Nedenleri ve 21.473 (5,1) 18.901 (4,6)
Zehirlenmeler
Diger 60.754 (14,5) 60.661 (14,6)

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolay1 toplami vermeyebilir.
(r) 2016 y1l1 verileri idari kayitlarin giincellenmesi nedeniyle revize edilmistir



2017 yili 6lim nedeni istatistiklerine gore; dolasim sistemi hastaliklart Gliim
vakalarinin %39,7’sini olusturarak ilk sirada yer almakta ve bunu %19,6 ile tiimérler,
%12 ile de solunum sistemi hastaliklar1 takip etmektedir. Dolasim sistemi hastaliklar1
sebepli Oliimlerin yaklasik %40°1 iskemik kalp hastaliklari, %22,9’u ise SVH’lardan
kaynaklanmistir. Dolagim sistemi hastaliklar1 da en fazla 75-84 yas grubunda
meydana geldigi goriilmiistiir(24).

Tablo 2. Tiirkiye’de 2016 ve 2017 yillarinda dolasim sistemi hastahklarindan

oliimlerin alt gruplara gore dagilimi(24)

2016 (r) 2017
n (%) n (%)
Dolasim Sistemi Hastaliklari 166.069 (100) 165.323 (100)
Iskemik Kalp Hastalig1 67.412 (40,6) 65.666 (39,7)
Serebrovaskiiler Hastalik 38.959 (23,5) 37.885 (22,9)
Diger Kalp Hastalig1 37.077 (22,3) 38.606 (23.,4)
Hipertansif Hastaliklar 14.537 (8.8) 14.706 (8.9)
Diger 8.084 (4,9) 8.460 (5,1)

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolay1 toplam1 vermeyebilir.
(r) 2016 y1l1 verileri idari kayitlarin giincellenmesi nedeniyle revize edilmistir.

2.4. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

BOH’lar ve KVH’larin biiyiik bir kismu tiitiin-alkol kullanimi, fiziksel inaktivite ,
sagliksiz diyet  gibi davranigsal ~ risk  faktorlerinin  azaltilmasiyla
engellenebilmektedir(20, 25). Sagliksiz aliskanliklar; HT, fazla kilo veya obezite,
DM ve HLgibi metabolik ve fizyolojik degisikliklere neden olur. Risk faktorleri
ateroskleroza sebep olarak koroner ve serebral damarlarda hasar meydana getirirler.
Bu hasar ¢ocukluk ¢aginda baslayip ilerleyerek orta yasta M veyainmelere neden
olur(26).

Mi ve inme gelisme riskine sahip olan kisiler belirlenip, KVH risk azaltilabilirse KV
olaylarin gelismeleri engellenebilir(27).

Sigara, HL, HT, DM gibi klasik risk faktorleri etkilerini gosteren yapilan ilk ¢aligma
Framingham’dir(26). INTERHEART c¢alismasi ise, klasik risk faktorleri yaninda



beslenme, fiziksel egzersiz gibi hayat tarzi bicimleri ve psikolojik faktdrlerin
onemini vurgulamistir(27).

Risk faktorleri NCEP-ATP III tarafindan degistirilebilen ve degistirilemeyen risk
faktorleri olarak iki ana baslik altinda siniflandirilmigtir(28):

Tablo 3. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri(28)

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

1- Yas
2- Cinsiyet
3- Aile oykiisii

Degistirilebilen Risk Faktorleri

|
4- Hipertansiyon

5- Diyabetes mellitus
6- Sigara

7- Uygunsuz beslenme
8- Fiziksel inaktivite
9- Obezite

10- Dislipidemi

DSO, kan basinci, kolesterol, obezite ve tiitiin kullaniminin kontrolii ile KVH’larin
goriilme sikliginin yar1 yariya azaltilabilecegini belirtmektedir (11).

2.4.1. Kardiyovaskiiler hastaliklar ile iliskili degistirilemez faktorler

2.4.1.1. Yas ve cinsiyet

KVH’lar icin yas giiclii bir risk faktoriidiir. Erkeklerde 40-60 yas arasinda MI
insidansi, bes kat artmaktadir(16). Erkeklerin KVH’lara yakalanma riski kadinlardan
(premenapozal) daha fazladir(29).65 yas alti erkeklerde, KVH insidans: kadinlara
gore ii¢ kat, mortalitesi ise bes kat daha fazladir(30, 31).Kadinlarda KVH’lar
hakkinda bir¢ok yanlis diisiince mevcuttur. Kadinlarda erkek bireyler kadar
etkilenmektedir. Erkek bireylere nazaran hastalik 7-10 yil daha gec¢ ortaya
cikmaktadir(11). Postmenopozal kadinlarin risk faktorii erkeklerinkiyle esittir(29).
Aterosklerozun erken lezyonlar1 (yagl ¢izgilenme) ¢ocukluk caginda ortaya ¢ikar,

kardiyovaskiiler hastalik siklig1 her on yilda 2 kat artar(32).Ornek verilecek olursa;

|



51-60 yas grubunda risk %3,5 iken; 61-70 yasinda ise bu risk %7,1’e
cikmistir. TEKHARF kohortuna goére de her yas KVH riskini erkeklerde 93,9,
kadinlarda %3,6 artirmaktadir. Potansiyel mekanizmalar net anlagilamamis olmakla
birlikte erkek cinsiyet kardiyovaskiiler hastalik riskini tek basina arttirmaktadir(33).
31.000 hastanin 56 hafta boyunca izlendigi ONTARGET (The Ongoing Telmisartan
Alone and in Combination with Ramipril Global Endpoint Trial) ve TRANSCEND
(Telmisartan Randomized Assessment Study in Angiotensin Converting Enzyme
intolerant Subjects with Cardiovascular Disease) calismalarinda iseMi, inme,
kardiyak oliim gibi KVH’laringoriilme olasiligi kadinlarda erkeklere oranla %20
daha az bulunmustur(34).

Erkek cinsiyetinK VHriski Y kromozomundaki kalitsal varyasyonlara gore degisiklik
gosterebilmektedir. Bu durum aile Oykiisiiniin de ¢ok onemli bir risk faktori
oldugunu gostermektedir(35).

2.4.1.2 Aile oyKkiisii

Aile oykiisii KVH’lar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmakla birlikte o6zellikle
ailesinde prematiir kardiyak hastalik hikayesi bulunan gen¢ bireylerde 6nem arz
etmektedir. Birinci derece yakininda erkek cinsiyette 55 yas; kadin cinsiyette 65
yasindan daha evvel aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik veya KVH’ya bagh
oliim aile Oykiisiinlin 6nemine isaret etmektedir(36).

KVH’ya genetik egilim birden fazla giiclii kamtla gosterilmistir. Ikizlerde aterom
plaklarinin yerinin ayni olmasi,bize kalitimla gegen aterojenik faktorlerinyalnizca
biyokimyasalolmadigini, damar duvarinin yapisiyla alakali problemlerin de soz
konusu olabilecegini gostermektedir(37).

KVH ile birinci derece akrabalarda erken baglangicli KVH bulunma hikayesiarasinda
iliski oldugu, vaka kontrol ve kohort tipinde bir¢cok calismada tespit edilmistir. Bu
sebepledir ki; erken yasta KVH tespit edilmis fertlerin birinci derece akrabalarnin
risk faktorleri nedeniyle taranmasi bilyiik nem arzeder(38).

1950-2008 yillar1 arasinda dogmus yaklasik dort milyon kisinin 90 milyon kisi-yili
takip edildigi Danimarka aile Oykiisii veri tabanina bakildiginda; birinci derece
yakinlarinda iki veya daha fazla prematiir kardiyovaskiiler 6liim 6ykiisii olanlarda 50
yasindan Once kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski iic kat daha fazla tespit

edilmistir(39).



2.4.2. Kardiyovaskiiler hastaliklar ile iliskili degistirilebilir faktorler

2.4.2.1. Sigara ve pasif icicilik

Sigara bir¢ok hastalifin kanitlanmis bir nedeni olmakla birlikte, erken yasta da
morbidite ve mortalitenin en 6nemli 6nlenebilir nedenidir. KVH i¢in 6nemli ve geri
dondiiriilebilir bir risk faktoriidiir. Sigara igicilerinde goriilen Onlenebilir tiim
oliimlerin yarisindan sorumludur ve bunlarinda yaklasik yarist KVH sebebiyledir(40,
41).

Sigaranin icerdigi nikotin ve karbonmonoksit kardiyovaskiiler hastalik gelisimine
katk: saglar. Nikotin; endotel hasari, lipid metabolizmasi, koagiilasyon iizerine ve
hemodinamik etkileriyle aterosklerozun ilerlemesine sebep olabilir. Sigara
icenlerdeicmeyenlere gore yilikselmis LDL ve VLDLile birlikte diismiis HDL
seviyeleri de goriilmektedir. Nikotinin trombosit olusumunu ve agregasyonunu
artirdifi  sOylenmektedir, bu etkilerini de epinefrin salimimini arttirarak
yapmaktadir(42).

Son 50 wyilki c¢alismalara gore, >20 sigara/giinkullananbireylerdesigara
kullanmayanlara oranla koroner arter hastalik riskinin 2-3 kat daha yiikseldigi tespit
edilmistir(43). Giinde bir paket sigara icen bireylerde, MI insidansi; igmeyenlere
gore kadinlarda 6, erkeklerde ise 3 kat artmistir(41).

Sigara kullanimi ayrica ani 6liim, iskemik ve hemorajik inme, aortada anevrizma
olusmasive periferik damar hastalig1 risklerini artirmaktadir. Sigara icen bireylerde
KVH komplikasyonlar1 daha gen¢ yaslarda goriilmektedir. Sigara icmeyi
birakanlarda,KVH’ya bagli mortalite %36 oraninda azalir(43).

SCORE risk tahminlerine gore, 10 yillik 6limciill KVH riskisigara igicilerinde
yaklasik 2 katina ¢ikmaktadir. Ayrica, >60 yas sigara icicilerinde Migodreceli riski 2
kat,<50 yas sigara icicilerindeMI goreceli riski igmeyenlerden 5 kat daha fazladir(40,
41).

INTERHEART c¢alismasina gore ilk gegirilen Mi’da sigaraya atfedilen risk %36
olarak belirlenmistir(27). Tekrarlayan MI riski sigaray1 bir yildir birakmis olan
bireylerde %50 azalirken; 2 yildir birakmis olan bireylerde ise hi¢ sigara igmemis
kisilerin diizeyine indigi gortilmiistiir(44).

DSO verilerine gore yilda 7 milyondan fazla kisi sigara kullanimima bagli nedenlerle

hayatin1 kaybetmektedir(45).



2015 yilinda Amerika’da >18 yas bireylerin %]15’inin sigara igtigi tespit
edilmistir(46). Ulkemizde ise Yetiskin Tiitiin Arastirmasina gore 2008 yilinda >15
yas bireylerin %31,2’si yani yaklasik 16 milyon kisi sigara icerken bu rakam 2012
yilinda ise %27,1’e diigmiistiir. Sigara kullaniminda hem erkeklerde (2008’de %47,9
iken 2012°de %41,5), hem de kadinlarda (2008’de %15,2 iken 2012’de %]13,1)
anlamli birdiisiis meydana gelmistir. Bu azalmalarda ise saglik politikalarinin ve
sigara biraktirma kampanyalariin etkisigok fazladir(47).

2010 yili Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi tiitiin kullanimini pasif igicilik de
dahil,diinya ¢apindaki hastalik yiikiine katki saglayan2. en 6nemli risk etmeni olarak
gostermistir(48). KVHolusma riski giinde>40 sigara i¢en agir sigara i¢icilerinde hafif
sigara igicilerine kiyasla (glinde<10) iki kat daha yiiksektir(49).

Tiirkiye’de de sigara kullanma aliskanligi yaygindir veAvrupa’da iiglincii sirada,
diinya tilkeleri arasinda ise yedinci siraya yerlesmistir. 2012 yili Kiiresel Yetiskin
Tiitlin Aragtirmasi sonuglarina bakacak olursak; Tiirkiye’de2012 yilinda 14,8 milyon
kisi (%27.1) tiitiin tirlinii kullanmakta ve kullanim siklig1 erkek bireylerde (%41.5)
kadinlara gore (%13.1) daha fazladir(50).

Sigaray1 birakmanin yararlar icilen yil ve ne kadar ¢ok icildiginden bagimsizdir.
Koroner arter hastalig1 olanlarda sigara kullanimi1 devam ettigi siirece mortalite riski
yiiksek seyretmektedir. Bu sebepledir ki sigara igiciliginin azaltilmasi hem primer
hem sekonder korunmada ¢ok degerlidir(51).

Pasif i¢icilik de, KVH riskini artirmaktadir. Esi sigara igen, kendisi sigara igmeyen
birinde KVH riski hi¢ sigara igmeyen ve dumanina maruz kalmayan birine gore
yaklasik %30 oraninda daha fazladir; is yerinde desigaraya maruz kalmanin benzer
bir risk artis1 ile iliskili oldugu gosterilmistir(52-54).

Son yillarda kamu alanlarinda uygulanan sigara igme yasaklariyla birlikteMigériilme
oranlarinda belirgin bir azalmaelde edilmistir. Bundan dolayi, hem asemptomatik
hem de KKH olan bireylerde c¢evresel tiitin dumanmma maruziyet en aza
indirilmelidir(55).

2.4.2.2. Kan basmc (KB)

Hipertansiyon (HT), KVH’lara baghh morbidite ve mortaliteyi arttirdig iyi bilinen bir
risk faktoriidiir(56).Erken KVH i¢in en onemli risk faktoriidiir; diger onemli risk

faktorleri olan sigara, HL ve DM’den dahayaygindir(57). Yiiksek kan basinci KKH,
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kalp yetersizligi, SVH, PAH, bobrek yetersizliginin ve AF’nin bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir(58, 59).

Sistolik KB’de her 20 mmHg’lik bir artis koroner olay riskini bagimsiz olarak
erkeklerde %35, kadinlarda %30 oraninda arttirmaktadir(33). Framingham Kalp
Calismasinda normalin {ist smirindaki KB’nin bile diisilk seviyelerle
karsilastirildiginda KVH riskini iki kat arttirdignr goriilmiistlir(60). Ayrica bu
calismada 50 yas alti bireylerde diyastolik KB, 50-59 yaslar1 arasinda sistolik,
diyastolik ve nabiz basinci, 60 yas lstiinde ise nabiz basinci en giiglii prediktor
olarak bulunmustur(61).

HT biitiin aterosklerotik KV olaylarin %35'inden sorumludur. KKH, hipertansif
bireylerde 2-3 kat daha fazla goriiliir(62). HT, cinsiyet ayirtetmeksizin, akut MI
riskini 2-3 kat artirir. Diastolik KB’ de 15mmHg riski %40 veya sistolik KB’de 25
mmHg’lik bir artisise yeniden infarktiis gecirme riskini %37 artirmaktadir(63).
Hipertansif ve akut MI geciren bireylerdenormotansiflere gére MI sonrasi;atriyal
fibrilasyon(AF), ventrikiil fibrilasyonu(VF), anjina pektoris(AP), ventrikiil
tagikardisi(VT), sessiz miyokard iskemisi, kardiyojenik sokdaha fazla
goriilmektedir(16). Sistolik HT 6zellikle 60 yas iistii bireylerde inme ve KVH i¢in
artmis riskle iligkilidir. Kardiyovaskiiler mortalite ve inme sonuclari agisindan geng
hastalarda diyastolik KB daha 6n plandadir(64).

Hipertansiflerde HL, DM, insiilin rezistans1 gibi KVH’nin diger risk faktorleri ve
hedef organ hasar1 daha yaygindir(65).

Tim diinyada yilda 9,4 milyon insan HT komplikasyonlari sebebiyle hayatini
kaybetmektedir. KVH’ ya bagli 6liimlerin %45’inden, SVH’ya bagl 6liimlerin ise
%51’inden HT sorumlu tutulmaktadir(33).

Kan basicr yliksekliginin diinya genelinde 7,1 milyon (tim o6liimlerin %13’i)
Oliimiin nedeni oldugu tahmin edilmektedir(25).

Ulkemizde hipertansiyon konusunda yapilmis ¢alismalarin basinda gelen TEKHARF
calismasmin  2009-2014 verilerine gore erkeklerin  %53,4’linde, kadinlarin
%63,5’inde HT saptanmistir. Hipertansiyon 50-59 yas grubunun yarisinda, 60 yas ve
tizerindeki her dort kigiden tiglinde bulunmaktadir(33).
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HT’li kisi sayist 40 yil Oncesine gore 2015 yilinda %90 artarak 1,13 milyara
yiikselmistir(33). Prevalansin artisinda; niifus artisi, yaslanma ve sagliksiz diyet, asiri
alkol tiiketimi, sedanter yasam gibi davranissal risk faktorlerinin rolii biiytiktiir(66).
HT gelisiminde rol oynayan davranigsal risk faktorleri; tuz ve yagdan zengin meyve-
sebzeden fakir diyet, asirt miktarda alkol tiikketimi, sigara kullanimu, fiziksel aktivite
azlig1 ve koti stres yonetimidir(66). Tiim diinyada kisi basia giinliik tuz tiiketimi
ortalama 9-12gr’dir. DSO ise tuz tiiketiminin giinliik 5 gr’dan az olmasim
onermektedir(66). Hipertansif her hastaya kilo kontrolii,tuz kisitlamas1 ve agir1 alkol
tikketiminden kaginmasi 6nerilmelidir(56).

2.4.2.3. Diyabet

Diyabetes mellitus (DM) bir hastaliktanziyadealt yapisindakan sekeri yiiksekliginin
(hiperglisemi)oldugu bir grup metabolik bozukluktur. Buradaki hiperglisemi insiilin
salgilanmasinda, etki yollarinda veya bunlarin her ikisinin de birlikteoldugu kusurlar
sebebiyledir(67). Diyabetli hastalarda, HT ve hiperlipemi daha sik goriilmekte,
trombosit agregasyonu da artmaktadir. Diyabet ateroskleroz i¢in de ek bir risk
faktoriidiir. Etkili bir biiylime faktorii olan insiilindiiz kas hiicrelerinin proliferasyonu
ile lokal lipid depolanmasina da neden olmaktadir(68).

Glukoz metabolizmasi ile ilgili her tiirlii bozukluk (insiilin direnci, hiperinsiilinemi
ve yliksek kan glukozu) aterosklerotik KVH ile iliskilidir(69).

Kronik hiperglisemi ve metabolik diizensizlik birlikteligindeorganlarda(6zellikle
bobrek, gbéz, ndronlar ve kan damarlari)sekonder hasarlar olusabilir(67).Ayni
zamanda KVH ve SVH gelisim ihtimalini de yliksek oranda artirmaktadir(16, 67).
DM, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin de bagimsiz bir risk faktoriidiir(70). Diyabet
hastalarinin diyabetik olmayan yasitlarindan15 yi1l daha erken KVH’a yakalandiklar
ve ayn1 zamanda da KVH risklerinin 4 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir(71).

Mi gegiren Tip 2 diyabetli bir hastanin sagkalim prognozu, diyabeti olmayan
kardiyovaskiiler hastalig1 olanlardan ¢ok daha kotiidiir(70).

Ulkemizde DM sikhigi ile ilgili veriler TURDEP’ten (Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi Calismasi) elde edilmistir. 1997-98 yillarinda24,788 kiside yapilan
TURDEP-I calismasinda diyabet sikligi %7,2 bulunmustur(72). TURDEP-II ise
TURDEP-I ¢alismasinin tekrari olarak 2010 yilinda 26,499 kisi lizerinde yapilmistir.
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Aradan gegen 12 yillik donemde diyabet sikligmin Tiirk toplumunda %90 artarak
%13,7’ye ulastig1 goriilmiistiir(73).

Hemoglobin Alc’deki (HbAlc) her %1°lik artisin (tiim nedenlere bagli mortalitede)
erkeklerde 1.24, kadinlarda 1.28’lik rolatif risk artisina sebep oldugu tespit
edilmistir(74). Yine HbAlc’deki her %1°lik artisin; mortalitede %14,MI riskinde
%14 ve inme riskinde %12’lik bir artisa neden oldugusaptanmistir. Risk artig1 diger
KV risk faktorlerinden bagimsizdir. HbAlc diizeyi %7°nin altinda olanlar
bireylerdeKVH ve mortalite oraninin en diisiik oldugu saptanmistir(75).

DSO verilerine gére tiim diinyadaki diyabetli kisiniifusu 1980 yilinda 108
milyonken; 2014 yilinda 422 milyona ¢ikmistir.18 yas {istli bireylerde prevalans ise
1980 yilinda %4,7’den 2014 yilinda %8,5’e kadar yiikselmistir vebu artig diisiik-orta
gelirli toplumlarda daha da belirgindir(76). Obezite, sedanter yasam ve yaslanmanin
da artmasiyla birlikte gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeDM siklig1 giderek daha
da artmaktadir(77).

Framingham Caligsmasina gore diyabetin varlig1 yasla iliskili KVH riskini erkeklerde
2, kadinlarda ise 3 kat arttirmaktadir. INTERHEART c¢alismasina gore gecirilen ilk
Mi’da diyabete atfedilen risk %10 olarak belirlenmistir(78). 2002 NCEP raporuna
gore tip II diyabet, koroner kalp hastaligina esdeger olarak goriilmiistiir. Bu sebeple
diyabet en yliksek risk kategorisinde yerini almistir(79).

DSO verilerine gére 2015 yili diinyadaki tiim &liimlerin %2,8°i diyabete baglh
sebeplerledir.Bu nedenle bireylerin yasam tarzi degisiklikleri ile diyabet prevalansi

ve buna bagli olarak KVH gelismesi de belirgin dl¢lide azaltilabilir(80).
2.4.2.4. Dislipidemi

Dislipidemi, plazma lipidlerinin anormal diizeyidir. Dolasimdaki lipoprotein
fraksiyonlar1 5 gruptur; HDL (high density lipoprotein), LDL (low density
lipoprotein), IDL (intermediate density lipoprotein), VLDL (very low density
lipoprotein) ve silomikronlardir. En sik rastlanilanbozukluklar ise total kolesterol,

LDL, trigliserit yliksekligi ve HDL diistikliigtidiir(81).

NCEP ATP-III raporu; 20 yas lizerindeki eriskinlerde her 5 yilda bir TG, HDL, LDL

ve TK diizeylerinin kontrol edilmesini 6nermektedir(81).
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LDL nintemel rolii kolesterolii periferik dokulara iletmektir. Ayrica endotel hasari ile
birlikte damar duvarindaki inflamatuar yanittaki artisla da yakindan ilgilidir ve serum
kolesteroliiniin artmis riskle alakali temel elemanidir. Buna karsilik ise, HDL’nin
rolii kolesterolii ateromlardan uzaklastirmak, safra ile atilmasini saglamakicin
karacigere tagimaktir. Bu nedenle HDL seviyelerindeki yiikseklik azalmis riskle

baglantilidir(82).

Erken yasta ateroskleroz gelisen hastalarda dislipidemi siklig1 yaklasik %75-85 iken
ayni yas kontrol grubunda ise bu oran %40-48 olarak tespit edilmistir(83, 84).
Plazma total kolesterol seviyesinde %10’luk bir disiisile bes yillik KAH
insidansinda %25°lik, LDL kolesterol seviyesinde 40 mg/dL’lik diisiis ile de KV

olaylarda %20 oraninda bir azalma saglanir(85).

Yapilan son c¢aligmalar, ikincil koruma yapilan hastalarda LDL kolesterolii 70
mg/dL’nin altina diisirmenin en diigiik tekrarlayan KVH riski ile baglantil
oldugunugdstermistir. KVH riski yiiksek kisiler icin LDL kolesterol diizeyinde hedef
70 mg/dL’ nin alt1 olmalidir(86).

Hipertrigliseridemi, hiperkolesterolemi kadar KVH ile iliskisi gii¢clii olmasa da
anlamli bir bagimsiz KVH risk faktoriidiir. Suan igin, aglik trigliseritlerinin >150

mg/dL olmast artmus risk ile iligkidir(87).

HDL kolesteroliin diisiik konsantrasyonlar1 da yiiksek KVH riski ile bagimsiz
iligkilidir(88),diisitk ~ konsantrasyonlarda  bilebir  risk faktorii olarak
hiperkolesterolemiye rakip olabilir. HDL kolesteroliin erkeklerde<40mg/dL ve
kadinlarda < 45mg/dL olmasi artmus risk ile iligkili oldugu kabul edilir(89).

TEKHARF Calismasi’nda toplumda yiiksek LDL kolesterol goriilme sikli§1%12,5,
(erkeklerde %11, kadinlarda%14) olarak tespit edilmistir (1). Hiperlipidemi
prevalansi, her iki cinsiyette de yas arttikca artmaktadir. Ancak 45-54 yaglarindan
itibarenkadinlarda erkeklerden daha da fazla goriilmektedir(15, 90).

Ulkemizde lipid risk faktorlerinin durumunu degerlendirmek i¢cin TEKHARF, Tiirk
Kalp Calismasi ve METSAR c¢alismalar1 yapilmigtir. TEKHARF c¢aligmasinda,

hiperkolesterolemi ~ smir1 200  mg/dl  olarak  alindiginda, eriskinlerde
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hiperkolesterolemi siklig1 yaklasik %25°tir(91). Tirk Kalp Calismasinda ise
erkeklerde %32, kadinlarda %22 bulunmustur(92).

HDL seviyeleri iilkemizde genel olarak diisiiktiir. Ilk olarak Tiirk Kalp Calismasinda
gosterilmistir(92). EUROASPIRE III (European Action on Secondary and Primary
Prevention through Intervention to Reduce Events) Tiirkiye caligmasinda koroner
olay gegiren hastalarin yaklasik yarisinda HDL-kolesterol diisiikliigi mevcut oldugu
gOriilmiistiir(93).

TEKHAREF calismasinda, HDL-kolesterol diisiikliigiliniin bel ¢evresi, sedanter yasam,
sigara i¢imi, insililin diizeyi ve CRP (c-reaktif protein) diizeyi ile iliskili oldugu

gosterilmistir(91).

INTERHEART c¢alismasina gore ilk gecirilen Mi’de dislipidemiye atfedilen risk
%49 olarak saptanmistir(27). Yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda, primer ve
sekonder koruma amaciyla total kolesterol ve LDL kolesterol seviyelerinde diisiis

saglanmasinin koroner olaylar1 ve buna bagli mortaliteyi azalttigina dair kanitlar elde

edilmistir(94, 95).
2.4.2.5 Psikososyal faktorler

Psikososyal faktorlerin bilinen KAH varliginda aterosklerozun ilerlemesine yol
actigimmi gosteren ¢aligmalar bulunmakla birlikte endotel hasari ile direkt; sigara,
hiperlipidemi, HT gibi bilinen risk faktorleri iizerinden ise indirekt olarak

aterosklerozun erken gelisimine katkida bulunabilir(96).
2.4.2.6. Obezite

Obezite, viicut kitle indeksinin (VKI) 30’un iizerinde olmasidir(97). DSO; “viicutta

saglig1 bozacak 6l¢iide anormal veya agir1 yag birikmesi” olarak tanimlamistir(98).

Tiimdlinyada yayginlig1 giderek artan bir saglik problemidir ve zaman gectikge
kiiresel bir epidemi haline gelmektedir. DSO’ye gore; 1980 yilindan bu yana obezite
diinya genelinde iki kat artmistir ve en az 3,4 milyon kisi her yil asir1 kilosebebiyle
yasamintyitirmektedir(25). Obezite 6zellikle gelismis iilkelerde daha fazla goriilen
bir saglik problemidir(73).
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Gelismis toplumlarin niifuslarinin 1/4’i obez, 1/4’i fazla kilolu, 1/4’i de normal
kiloya sahip fakat genetik olarak obeziteye egilimlerinin  oldugu
varsayilmaktadir(25). Yaklasik 400 milyon yetiskin bireyin Avrupa iilkelerinde fazla
kilolu oldugu ve bunlarin da yaklasik 1/3’lniin ise obez olduklar ifade

edilmektedir(7).

1990 yilindan itibaren iilkemizde sismanlik prevelansi, hizlica artmaktadir. 1990 yili
taramalarinda sisman erkek sayisi 1,5 milyon, bu say1 kadinlarda ise 4 milyon
civarinda iken; giiniimiizde yaklasik olarak erkeklerde 2,63 milyon ve kadinlarda
5,46 milyona ulagtigt ongoriilmektedir. Yani; kadinlarda %36, erkeklerde ise
yaklasik olarak %75 oraninda bir artis mevcuttur(99).

Ulkemizde yapilan TURDEP-II ¢alismasinda obezite sikhigi %32 bulunmus olup;
erkeklerde kilo fazlaligi, kadinlarda ise obezitenin daha sik oldugu goriilmektedir.
TURDEP-I calismasinda da %22 iken, 12 yilda %44 artis oldugu goézlenmektedir.
Eriskin yastaki Tiirk toplumunun 2/3’1 kilolu veya obezdir(73).

Obezitenin; ateroskleroz, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, insiilin direnci,
glukoz tolerans bozuklugu ve dislipidemi gibi bircok aterosklerotik risk faktorii ile

iliskisi bulunmustur(35).

Viicut kitle indeksi ile kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda devamli ve lineer bir
iligki oldugu gosterilmistir(100). %10’luk bir kilo kaybimin, kisi ideal kilosuna
inmese bile, kan basinci, kolesterol ve kan sekeri gibi metabolik risk faktorlerini
diizeltmek ve koroner riski azaltmak agisindan énemli oldugunu gosteren g¢alismalar
bulunmaktadir(101). Ancak tiim obez bireylerde riskin ayni oldugunu sdylemek
dogru degildir; burada Onemli olan noktra obezitenin tipi ve derecesidir.
Abdominal(santral) obezite tipinin insiilin direnciylealakali, metabolik sendromun
bir pargasi oldugu ve KVHIehine yiiksek risk gostergesi oldugu kabul
edilmektedir(102).

Obezitenin kardiyovaskiiler hastalik risk faktdrii olmasmin yaninda, viicut
agirhginda belirgin dalgalanmalar olan, sik kilo alip verme dongiisline giren

bireylerde kardiyovaskiiler hastalik ve 6liim riskinde artis oldugu goriilmiistiir(103).
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2.4.2.7. Fiziksel inaktivite

Egzersiz; serum HDL kolesteroliinii yiikseltmek, kan basincini diisirmek, insiilin
rezistansini azaltmak ve kilo kaybi gibi yararli etkileri olan bir aktivitedir ve KVH
riskini 6nemli oranda azaltir(104). INTERHEART calismasina gore ilk gecirilen
miyokard infarktiisiinde fiziksel inaktiviteye atfedilen risk %12 olarak

saptanmistir(27).

“Amerikan Ulusal Saglik Enstitlisii” fiziksel aktiviteyi (FA); giinliik hayatta kas ve
eklemlerin birlikte kullanilarak enerji harcanmasi ile, solunum ve kalp hizini
yiikselten, degisik siddette yorgunluk ile sonug¢lanan aktiviteler olarak tanimlamistir.
Fiziksel aktiviteyi, orta yogunlukta ve haftanin ¢ogu gilinlinde 30 dakika veya

tizerinde yapilmasimidonermektedir(105).

Yetersiz FA, haftada 5 kez 30 dk’dan az siireyle orta dereceli ya da haftada 3 kez 20
dk’lik agir aktiviteden daha azi olarak ifade edilmektedir. Yetersiz FA’ya sahip
bireyler yeterli FA yapan bireylere oranla%20-30 daha fazla mortalite riskiyle
karsikarsiyadir(7).

Erigkin bireylerdehaftalik 150 dk orta dereceliFA’nin iskemik KH riskinde%30,
diyabet riskindeise %27 diisiis sagladigi ve tim nedenlere bagli Oliimlere karsi

koruyucu etkisi oldugu bilinmektedir(9, 106).

TEKHARF Calismasi’na goreyasin artmasi ile birlikte her iki cinsiyette de yeterli ve
orta diizeyde FA yapan bireylerin orani gittikge azalmaktadir(15). FA yetersizliginin,
KAH tanist1 vekoroner mortalite i¢in anlamli bir risk faktorii oldugu

belirtilmistir(107).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 verileri Tiirk toplumunda erkeklerin
%67,6’s1, kadmlarin 9%76,5’1, toplamda ise %71,9’unun egzersiz yapmadigini

gostermistir(12).
2.4.2.8. Uygunsuz beslenme

Saglikli beslenmenin;DM, HT, dislipidemi, obezite gibi biiylik kisminin yagli, tuzlu

ve sekerli diyet ile iligkili olan kronik hastaliklarin riskinin azaltilmasinda yakindan
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baglantisi oldugu kanitlanmistir(108).

Sebze-meyve ve baligin diyetle az tiiketimi, doymus yag ve kolesterolden zengin
beslenme ve tuzun diyetle fazla alimi,KVH riskini artirmaktadir(43, 99).Yagdan
fakir ve meyve-sebzeden zengin diyetin kalp damar hastaliklart olusumunu %73

azalttig1 tespit edilmistir(109).

INTERHEART c¢alismasinda giinliik sebze-meyve tiiketiminin olmayisinin gecirilen

ilk miyokard infarktiisii riskinin %14 iinii olusturdugu saptanmistir(27).

Beslenmedeki tuz orani kan basmci seviyesinin ve KVH riskinin 6nemli bir
belirleyicisidir(7).2012 yilinda yapilan SALTurk 2 calismasi erigkin bireylerde tuz
tiiketiminin giinliik 14,8 gr olarak tespit etmistir(110).DSO, kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6nlenmesinin desteklenmesi i¢in kisilerin giinliik tuz alimmin 5 gr’in
altinda olusunu Onerir. Tuz kullanimindaki orta seviyedeki diisiisiin KB {izerinde

onemli etkisi olmaktadir (25).

2.4.2.9. Diger risk faktorleri
2.4.2.9.1. Alkol kullanimi

Alkol kullanimi diinya genelinde 2012 yilinda 3,3 milyon (%5,9) Oliime
sebepolmustur. Bunlarin yarisindangoguKVH, DM, siroz ve kanser nedeniyle
meydana gelmistir. Tahminen Kiiresel hastalik yiikiiniin %5,1’lik kismi alkol

tiiketimine baglidir(20, 111).
2.4.2.9.2. Diisiik dogum agirhig

Diisiik dogum agirligr ile dogmak yetiskinlikte DM ve KVH riskini arttirmaktadir.
Yasamin ilk yillarinda yetersiz beslenmekalici olan bir takim metabolik
degisikliklerin programlanmasina neden olur ve bu hastaliklara karsi bireysel
duyarlilig1 da arttirir. Bu konuyla ilgili giderek artan kanitlar bulunmaktadir(112-
114)
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2.4.2.9.3. Cocukluk cag

Tiitiin ve beslenme aligkanliklar1 gibi davranigsal risk faktorleri ile ilgili aligkanliklar
cocukluk ¢aginda &grenilmekte ve yetiskinlikte de siiregelmektedir. Ulkelerin
birgogunda obezite ve DM gibi metabolik risk faktorleri erken yaslarda ortaya
cikmaya baglamistir(115, 116).

Tiim diinyada 2013 yilinda 42 milyon (%6,3) bes yas alti cocugun fazla kilolu
oldugu tespit edilmistir. Bu ¢ocuklarda fazla kilo ve obezite oran1 2000 yilinda %5,
2010 yilinda %6, 2013 yilinda da 9%6,3’tiir ve yillar gegtikce bu sayr daha da
artmaktadir. Buna sebep olan c¢ocuklarin vakitlerinin biiyiik bir kismini
ekrankarsisinda gegirdikleri icinFA’larinin azalmasidir. Ayrica reklamlarin beslenme
aligkanliklar1 iizerinde de olumsuz etkileri olabilmektedir. Sorumsuz pazarlama
teknikleri de ¢cocuklarin ve genclerin yiiksek kalorili yiyeceklerle birlikte yag ve tuz

tikketiminin artmasina neden olmaktadir (20, 26).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik 2010 Arastirmasinda 0-5 yas grubudegerlendirilen 2567
cocugun %38,5’inin obez/sisman, %17,9’unun hafif sisman oldugu tespit edilmistir.
6-18 yas grubunda ise 2248 ¢ocugun %38,2’sinin obez/sisman, %14,3’liniin ise hafif
sisman oldugu goriilmiistlir. Ayrica erkeklerdeobezite goriilme sikligikizlardan daha

fazladir(117).
2.4.2.9.4. Kiiresellesme ve sehirlesme

Diizensiz kiiresellesme ve plansiz sehirlesme FA olanaklarini kisitlamakta ve ¢evre

kirliligini arttirarak KVH risk faktorlerine maruziyete sebep olmaktadir(118, 119)
2.5. Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma

KVH’lardan korunmada yaklasim tarzi, tek bir risk faktoriine degil de, genel riskin
azaltilmasma yonelik, c¢ogul risk faktorleri de goz Oniinde bulundurularak
multidisipliner olmalidir. Buradaki amag; mortal olsun ya da olmasin aterosklerotik
kalp ve damar hadiselerinin, komplikasyonlarin, revaskularizasyon gereksiniminin

azaltilmastyla birlikte hayat kalitesinin ve siiresinin artirilmasidir. Buna ulagsmak i¢in
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ise asil onemli olan toplam kalp ve damar risk degerlendirmesinin yapilmas ile

birlikte bir tedavi stratejisinin olusturulmasidir (7).

KVH gelisiminin ve hastalik iligkilimortalitenin Onlenebilmesi i¢in bilinen risk
faktorleri ortadan kaldirilmalidir. Risk faktorleriyle savasan ve bu konuda basari
saglayan  bat1 ilkelerinde KVH’larin neden oldugucan kayiplart gittikge
azalmaktadir(120).

2012 yili Avrupa Kardiyovaskiiler Korunma Kilavuzu’nda saglikli kalabilmek i¢in
saglanmas1 gerekenler; sigaradan uzak durmak, saglikli beslenmek, yeterli FA
yapmak, obeziteden kaginmak, dislipidemi ve kan sekeri kontroliinedikkat etmek

olarak belirtilmistir(121).

Son yillarda kardiyovaskiiler riskin ¢ok kiiciik yaslarda gelismeye basladigi
yoniindeki kanitlar artmaktadir. Dogum oncesi donemde bile risk faktorlerine

maruziyethayat boyu kardiyovaskiiler hastalik riskini etkileyebilmektedir(122).

KVH’larin kontrol altina alinabilmesi i¢in toplum tabanli koruma programlari, en
temel stratejiyi olusturmaktadir. Bu programlar,gelismis iilkelerde trendin azalma

egiliminde olmasinabiiylikkatkidabulunmustur(6).

Davranig degistirmede birinci sartkisilerin kendi davraniglarinin sebep oldugu
olumsuz saglik sonuglarinin farkinda olmalaridir. Yasam tarzlarini ve davraniglarini
degistirmekte eksik bilgi yetersiz motivasyona sebep olacagindan otiird,
kardiyovaskiiler hastaliklart 6nleme ¢aligmalar1 toplumu bilgilendirmeye yonelik

programlara yogunlagsmistir(123, 124).

Yasamla iliskili aligkanliklar toplum temelli korunmada en 6nemli faktordiir. Cilinkii

yasam tarzi ve davranislar1 degistirmek daha az maliyetli ve daha etkilidir (123).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Modeli:

Bu calisma kesitsel bir c¢alisma olarak planlandi. Arastirma Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Nisan 2017-Nisan 2018 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

3.2. Evren ve Orneklem Secimi:

Arastirma evrenini Nisan 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Poliklinigi’ne herhangi bir
sebeple basvuran arastirmaya katilmaya goniillii olan ve sozlii izinleri alinan 560
iiniversite Ogrencisi olusturdu. Literatiire gore kardiyovaskiiler hastaliklar risk
faktorleri bilgi diizeyi sikligi %50 oraninda oldugunu kabul edersek ve sonuglari
%095 giivenilirlik araliginda (alfa = 0.05), d = 0.05 6rnekleme hatasi igerebilecegini
kabul ettigimizde ettigimizde 384 kisiye ihtiyag¢ vardi.

Dahil olma kriterleri:

1. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Poliklinigi’ne bagvurma

2. Universite dgrencisi olma

Hari¢ birakma kriterleri: Hari¢ birakma kriteri yoktu.
3.3. Veri Toplama Araglar::

3.3.1. Bilgi formu:

Verilerin toplanmasi i¢in arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan bir
anket formu kullanild1 (125-127). Anket formu {i¢ boliimden olusuyordu. Birinci
boliimiinde sosyodemografik bilgiler, kisisel tibbi dykii ve ailesel tibbi dykii, ikinci
bolimde kardiyovaskiiler risk faktorleri farkindaliklar1i ve tiglincii bolimde ise
bireylerin KVH'lar konusunda bilgi diizeylerinin arastirllmast amaciyla

Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) Olgegi yer
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aldi. Ogrencilere arastirmanin amaci, uygulama sekli ve anketlerin titizlikle
doldurulmasinin 6nemi gibi konular detayli olarak agiklanarak s6zlii onamlari alindi.

Aragtirmaci tarafindan yliz yiize gorligme yontemi ile veriler toplandi.
3.3.2. Antropometrik ol¢iimler:

Arastirmaci tarafindan bireylerin boy, kilo, bel ¢evresi ve tansiyon arteryel (T/A)
leiimii yapildi. Olgiimlerde esnemeyen mezura kullanildi, bel gevresi 6lgiimii igin
alt kaburga kemigi ile krista iliak aras1 bulunup orta noktasindan gecen alandan
yapildi ve santimetre (cm) olarak kayit edildi. Boy ol¢iimleri sert zemin {izerinde,
ayakkabisiz, duvara yaslanip dik durarak basa temas eden zemine paralel ahsap
metre ile ayak tabani ile basin en {ist noktas1 aras1 dl¢iilerek yapildi, cm olarak kayit
edildi. Kilo 6l¢timleri, mont, hirka vb. dis giysiler ¢ikarilarak yapildi. TA ol¢timleri
icin Ol¢lim Oncesi katilimcilar en az 15 dk dinlendirildi, son yarim saat icinde cay,
kahve, sigara igme durumlari sorgulandi ve oturur pozisyonda iken gerekli
standartlara uygun olarak kisi oturur pozisyondayken sag koldan sistolik ve diastolik

basinglar sfingometre ile 6lgiildii.

VKIi hesaplanmasinda ve bel cevresi 6lciimlerinde DSO (2017)’nin uluslararasi
siniflandirilmasindan yararlanildi. Bireylerin VKI’leri DSO’ye gore <18,5 kg/m>
zayif, 18,5-24,99 kg/m? normal kilolu, 25-29,99 kg/m? fazla kilolu ve >30 kg/m?
obez olarak gruplandirildi. Santral obezite i¢in Olciilen bel c¢evresi degerleri ise
kadinda>88cm, erkekte>102cm yiliksek olarak kabul edildi. T/A degerleri ise
ESC/ESH 2018 Hipertansiyon klavuzuna goére smiflandirildi. <120/80 mm Hg
normal ve>140/90 mm Hg hipertansif olarak kabul edildi.

3.3.3. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD)
Olcegi

KVH risk faktdrlerine ait bilgi diizeyini belirlemek ig¢in KARRIF-BD 6lcegi
kullanildi. Olgek Arikan ve ark (2009) (128)tarafindan gelistirilmis, gecerlik ve
giivenirlik caligmasi yapilmigtir. “Heart Disease Fact Questionnaire (HDFQ)”
anketinden 16, “40-Item Coronary Heart Disease Knowledge Test” anketinden dort

madde orijinal seklinden Tiirkgeye cevrilerek ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili
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risk faktorleri konusunda bilinmesi gerektigi diisiiniilen sekiz madde (5, 8, 9, 10, 17,
18, 22, 26. maddeler) daha eklenerek 28 maddeden olusan KARRIF-BD &lcegi
olusturulmus. Olgegin ilk doért maddesi KVH’lerin 6zellikleri, korunabilirligi ve yas
faktorii ile ilgili iken, 15 maddesi risk faktorlerini (5, 6, 9-12, 14, 18-20, 23-25, 27,
28. maddeler), dokuz maddesi de (7, 8, 13, 15, 16, 17, 21, 22, 26. maddeler) risk
davramislarinda degisimin sonucunu sorgulamaktadir. Olgekte yer alan maddeler
dogru veya yanlis olabilen tam bir cliimle seklinde katilimcilara sunulmakta ve
katilimcilarin bu ifadeleri “Evet”, “Hayir” veya “Bilmiyorum” seklinde yanitlamalari
istenmekte ve her dogru yanita 1 puan verilmektedir. Degerlendirmede ‘Bilmiyorum’
ifadesinin sonuca etkisini dnlemek i¢in bu yanit ‘yanlis’ olarak kabul edilmektedir.
22 soru diiz, 6 soru (11, 12, 16, 17, 24, 26) ters yonde puanlanmaktadir. Olgegin
giivenirliligine yonelik i¢ tutarlilig1 incelenmis ve Cronbach alfa degeri 0.768 olarak
bulunmustur. Olgekten alinabilecek puanlar 0-28 arasinda degismektedir. Puanlar

yiikseldikge bilgi diizeyi artmaktadir.
3.4. VerilerinAnalizi

Verilerin  degerlendirilmesindeIBM  SPSS  21.0kullanildi.Veriler say1, ylizde,
ortalama+standart sapma ve ortanca, minimum-maksimum degerlerolarak sunuldu.
KARRIF-BD 6lgegi puan verilerinin normal dagilima uygun olup olmadigm test
etmek i¢in Kolmogrov-Smirnov testi uygulandi. Verilerin normal dagilima uymadigi
goriildii. Normal dagilim gostermeyen verilerin analizinde Mann Whitney U ve

Kruskal Wallis testleri kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
3.5. Etik Degerlendirme

Aragtirmadan énce Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik  Aragtirmalar Etik Kurul onayr alindi  (23.03.2017 Tarih ve
B.30.2.0DM.0.20.08/835 Sayili). Arastirmaya katilim i¢in goniilliiliikk esastir ve

katilimcilardan s6zIlii onam alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 560 {iniversite 6grencisi alindi. 399°u (%71,3) kadin, 325’1 (%58,0) saglik
ile iligkili fakiiltelerde gormekteydiler. Yas ortalamasi 21,65+2,29 yil idi. 249’unun
(%44,5) anne egitim durumu ilkokul mezunu, 182’sinin (%32,5) baba egitim durumu

iiniversite mezunuydu. 504 {iniin (%90,0) sosyoekonomik durumu ortaydi (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore karsilastirilmasi

Degiskenler Kategoriler n (%)
Cinsiyet Kadm 399 (71,3)
Erkek 161 (28,7)
Ogrenim Gordiigii Fakiilte Saglik ile Iliskili Birimler 325 (58,0)
Saglik ile iliskili Olmayan Birimler 235 (42,0)
Anne Egitim Durumu Okuryazar Degil 24 (4,3)
Ilkokul Mezunu 249 (44,5)
Ortaokul Mezunu 87 (15,5)
Lise Mezunu 119 (21,3)
Universite Mezunu 81 (14,5)
Baba Egitim Durumu Okuryazar Degil 3(0,5)
Ilkokul Mezunu 141 (25,2)
Ortaokul Mezunu 88 (15,7)
Lise Mezunu 146 (26,1)
Universite Mezunu 182 (32,5)
Sosyoekonomik Durum Diisiik 19 (3,4)
Orta 504 (90,0)
Yiiksek 37 (6,6)

n: Katilimer sayisi; %: Yiizde

101(%18) 6grenci sigara, 96’s1 (%17,1) alkol, alkol kullananlarin da 67’si (%69,8)
ayda bir kez veya daha az kullantyordu. 154’1 (%27,5) diizenli olarak giinliik 30 dk
ve lizerinde egzersiz yapiyordu. 488’1, (%87,1) ekmek tiiketiyor, ekmek tiiketenlerin
de 382’si (%78,3) beyaz ekmek tiiketiyordu. 230 (%39,3) 6grenci yemeklerde en sik
zeytinyag diginda bir sivi yag tercih ediyordu. 471°1 (%84,1) diizenli giinliik meyve-
sebze tiiketiyor, bunlarin da sadece 35’1 (%7,4) giinliik bes porsiyondan ¢ok, 495’1
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(%88,4) diizenli kirmiz1 et tiiketiyordu. Kirmizi et tiiketenlerin 381’1 (%77,0) haftalik
iic porsiyondan az kirmizi et tiiketiyordu. 469 (%83,8) 6grenci yemek sofraya

geldiginde tadina bakmadan tuz atmadiklarini bildirdi (Tablo 5).

Tablo 5. Katimcilarin davranis sekillerine gore karsilastirilmasi

Degiskenler Kategoriler n (%)
Sigara Kullanimi Evet 101 (18,0)
Hay1r 459 (82,0)
Alkol Kullanimi Evet 96 (17,1)
Hay1r 464 (82,9)
Alkol Kullanim Sikhgi Ayda Bir Kez veya Daha Az 67 (69,8)
Ayda Iki Kez veya Daha Fazla 29 (30,2)
Diizenli Egzersiz Yapim (Giinliik Evet 154 (27.5)
30dk ve Uzerinde) Hay1r 406 (72,5)
Ekmek Tiiketimi Evet 488 (87,1)
Hayir 72 (12,9)
En Sik Tiiketilen Ekmek Tiirii Beyaz Ekmek 382 (78,3)
Kepekli/Cavdarli/Yulafli Ekmek 106 (21,7)
En Sik Tiiketilen Yag Tiirii Tereyag 129 (22,1)
Margarin 14 (2,4)
Zeytinyag 212 (36,2)
Zeytinyag Digindaki Bir S1vi Yag 230 (39,3)
Giinliik Meyve-Sebze Tiiketimi Evet 471 (84,1)
Hayir 89 (15,9)
Giinliik Meyve-Sebze Tiiketim Bes Porsiyondan Cok 35(7,4)
Miktar Bes Porsiyondan Az 436 (92,6)
Haftahk Kirmzi Et Tiiketimi Evet 495 (88,4)
Hayir 65 (11,6)
Haftalik Kirmz Et Tiiketim Ug Porsiyondan Cok 114 (23,0)
Miktar1 Ug Porsiyondan Az 381 (77,0)
Yemek Sofraya Geldiginde Evet 91 (6,2)
Tadina Bakmadan Tuz Atim Hayir 469(83.,8)

n: Katilimci sayisi; %: Yiizde
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Ogrencilerin 202’sinin (%36,1) birinci derece akrabalarinda kronik hastalik vard.
34’tnlin  (%6,1) kisisel tibbi Oykiisinde hekim tanili olarak kronik hastalik
bulunuyordu. 9’unda (%26,5) hipertansiyon, 8’inde (%23,5) diyabet, 7’sinde
(%20,6) kardiyovaskiiler hastalik, 5’inde (%14,7) obezite, 4’iinde (%11,8)
hiperlipidemi ve 1’inde (%2,9) de diyabet ve hiperlipidemi birlikte mevcuttu.

Son 3 yil igerisinde 351 katilimer (%62,7) tansiyon, lipid, kan sekeri gibi dl¢iimler
yaptirmist1. Ol¢iim yaptiranlarin 269°u (%76,6) tansiyon, 251’1 (%71,5) kan sekeri
ve 116°s1 (%33,0) da lipid él¢iimii yaptirdigini bildirdi. Olgiim yaptiranlarm 32’sinin
(%9,1) olgtimlerinde yiikseklik tespit edilmis. 17’sinde (%4,8) lipid, 8’inde (%2,3)
tansiyon, 6’sinda (%]1,7) kan sekeri ve 1’inde (%0,3) de kan sekeri ve lipid
yiiksekligi birlikte saptanmis. Bagvuru esnasinda Olgiilen sistolik kan basinct en
yiiksek 203 mm Hg en diisiik 80 mm Hg, ortalama 111,78+13,53mm Hg; diyastolik
kan basinci en yiiksek 120 mm Hg en diisiik 47 mm Hg, ortalama 71,05+9,44 mm
Hg tespit edildi.31 (5,5) 6grenci hipertansif, 22’si (%3,9) obez ve 55’inin (%9,8) de
bel ¢evresi genisti (Tablo 6).

Tablo 6. Katimcilarin basvuru esnasinda yapilan 6l¢iim sonuclar:

Degiskenler Kategoriler n (%)
Hipertansif Olanlar 31(5,5)
Olmayanlar 529 (94,5)
VKi Zayif (<18,5 kg/m?) 61 (10,9)
Normal kilolu (18,5-24,99 kg/m?) 386 (68.,9)
Fazla kilolu (25-29,99 kg/m?) 91 (16,3)
Obez (=30 kg/m?) 22 (3,9)
Bel Cevresi Normal (erkek<102cm, kadin<88cm) 505 (90,2)
Genis (erkek>102cm, kadin>88cm) 55(9,8)

n: Katilimci sayisi; %: Yiizde
Ogrencilerin KARRIF-BD &lgegi puan ortalamalar1 21,0+4,6, ortanca 22 (2-28) idi.

Olgek puam ile cinsiyet, fakiilte, anne-baba egitim diizeyi ve sosyoekonomik

durumlar1 arasinda anlamli bir iligki vardi. Erkeklerin, saglik¢ilarin, anne-baba
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egitim diizeyi liniversite mezunu olanlarin, sosyoekonomik durumlari orta ve yiiksek

olanlarin puanlar1 digerlerinden daha yiiksekti (Tablo 7).

Tablo 7. Katihmeilarin sosyodemografik ozelliklerine gore KARRIF-BD olcek

puanlarimin karsilastirilmasi

Ortanca (en

kiiciik-en p*
Degiskenler Kategoriler Ortalama+£SS biiyiik)
Cinsiyet Kadin 20,6+4,6 21 (4-28)
Erkek 22,244.6 24 (2-28)  <0,001
Saglik ile Iliskili
Ogrenim Gordiigii Fakiilte Birimler 23,343,5 24 (10-28)  <0,001
Saglik ile Iliskisiz
Birimler 18,0+4,2 19 (2-27)
Anne Egitim Durumu Okuryazar Degil™ 21,1450 21 (8-27)
IIkokul Mezunu™ 20,2+4.9 21 (2-28)
Ortaokul
Mezunu® 21,0+4,2 22 (9-27)  <0,001
Lise Mezunu® 21,8£3,9 22 (10-28)
Universite
Mezunu® 22,8+4.4 24 (4-28)
Baba Egitim Durumu Okuryazar Degil™ 17,7£5,1 19 (12-22)
[lkokul Mezunu®™ 19,5+4,9 20 (2-28)
Ortaokul
Mezunu™ 20,2+4,7 21 (8-27) <0,001
Lise Mezunu® 21,0+4,4 21,5 (4-27)
Universite
Mezunu® 22,8439 24 (10-28)
Sosyoekonomik Durum Diisiik* 18,1+4,9 19 (2-24)
Orta® 21,1+4.6 22 (4-28) 0,002
Yiiksek® 22,6+4,3 24 (10-28)

SS: Standart Sapma; * Ikili gruplarda Mann-Whitney U Testi; Ug ve iizeri gruplarda
Kruskal Wallis Testi uygulanmigstir.

a-c: Aymi siitunda yer alan benzer harfler arasinda fark yoktur.
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Olgek puant ile sigara, egzersiz, ekmek, meyve-sebze ve kirmizi et tiiketimi arasinda
anlamli bir iligki vardi. Sigara kullanmayanlarinkullananlara gore (p=0,006), giinliik
30 dk ve tlizerinde diizenli egzersiz yapanlarin yapmayanlara gore (p=0,016),
kepekli/cavdarli/yulaflieckmek tercih edenlerin beyaz ekmek tercih edenlere gore
(p<0,001), diizenli meyve-sebze(p=0,003) ve kirmiz: et tiiketenlerin tiiketmeyenlere

gore (p<0,001) 6lcek puanlar1 daha yiiksekti (Tablo 8).
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Tablo 8. Katihmcilarin davrams

puanlarimin karsilastirilmasi

sekillerine gore KARRIF-BD dlcek

Ortanca (en

kii¢iik-en p*

Degiskenler Kategoriler Ortalama+SS biiyiik)
Sigara Kullanimi Evet 20,0+4,7 20 (2-27)

Hayir 21,344,6 22 (4-28) 0,006
Alkol Kullanimi Evet 21,6+4,6 23 (8-28)

Hayir 21,0+4,6 22 (2-28) 0,219
Alkol Kullanim Sikhgi Ayda Bir veya Daha Az 21,2448 22 (8-28)

Ayda ki veya Daha Fazla 22,5+4,0 24 (14-27) 0,237
Diizenli Egzersiz Evet 21,8+4,4 23 (9-28)

Hayir 20,8+4,7 21 (2-28) 0,016
Ekmek Tiiketimi Ekmek Tiiketiyorum 20,9+4,7 22 (2-28)

Ekmek Tiiketmiyorum 22,1442 23 (9-28) 0,053
En Sik Tiiketilen Ekmek Beyaz Ekmek 20,4+4,7 21 (2-28)
Tiirii Kepekli/Cavdarli/Yulafli 22,7+4,0 24 (9-28) <0,001

Tereyag
En Sik Tiiketilen Yag Margarin 20,4+5,0 22 (2-27)
Tiirii Zeytinyag 20,7+7,1 23,5(4-27) 0,289

Zeytinyag Dis1 Bir Sivi 21,5+4,4 22 (9-28)

Yag 20,8+4,5 21 (8-28)
Giinliik Meyve-Sebze Tiiketiyorum 21,3+4,6 22 (2-28)
Tiiketimi Tiiketmiyorum 19,8+4,6 21 (8-28) 0,003
Giinliik Meyve-Sebze Bes Porsiyondan Cok 20,745,8 23 (2-28)
Tiiketim Miktari Bes Porsiyondan Az 21,4+4,5 22 (4-28) 0,728
Haftahk Kirmiz1 Et Tiiketiyorum 21,3+4,6 22 (2-28)
Tiiketimi Tiiketmiyorum 19,4+4,0 20 (9-26) <0,001
Haftalik Tiiketilen Ug Porsiyondan Cok 21,9447 23 (4-28)
Kirmiz1 Et Miktar: Ug Porsiyondan Az 21,1446 22 (2-28) 0,061
Yemegin Tadina Evet Atarim 20,5+4,6 21 (8-28)
Bakmadan Tuz Atimi Hayir Atmam 21,2+4,6 22 (2-28) 0,106

SS: Standart Sapma; *Ikili gruplarda Mann-Whitney U Testi; Ug ve iizeri gruplarda
Kruskal Wallis Testi uygulanmigstir.

Kisisel tibbi oykiide hekim tanili kronik hastalik bulunma durumu ile Slgekpuan

arasinda anlamli bir iligki bulunamadi(p=0,962). Birinci derece akrabalarinda kronik
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hastalik bulunanlarin 6l¢ek puani bulunmayanlardan daha yiiksekti (p=0,001)(Tablo

9).

Tablo 9. Katihmeilarin kronik hastalik bulunma durumlarina gére KARRIF-

BD ol¢ek puanlarimin karsilagtirilmasi

Ortanca (en

kiiciik-en p*
Degiskenler Kategoriler Ortalama+SS biiyiik)
Kisisel Tibbi Oykiide Kronik
Hastalk Var 209449 21(9227) 0,962
Yok 21,0+4,6 22 (2-28)
Birinci Derece Akrabalarda
Kronik Hastalik Var 21,9+4.4 23 (8-27) 0,001
Yok 20,6+4,7 21 (2-28)

SS: Standart Sapma; *ikili gruplarda Mann-Whitney U Testi uygulanmigstir.

Son ti¢ yil igerisinde tansiyon, lipid, kan sekeri l¢limii yaptiranlarin 6l¢ek puanlar

yaptirmayanlara gore daha yiiksekti (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10. Katihmecilarin KARRIF-BD él¢cekpuanlariin KVH farkindah@ina

gore karsilastirilmasi

Ortanca (en

Degiskenler Kategoriler ~ OrtalamaSS kiiciik-en
biiyiik)
Tansiyon ol¢tiirme Evet 22,1+4,1 20 (2-28) <0,001
Hay1r 20,0+4,8 23 (8-28)
Lipid ol¢tiirme Evet 23,3+£3,5 24 (12-28) <0,001
Hay1r 20,5+4,7 21 (2-28)
Kan sekeri Evet 22,5+3,8 24 (9-28) <0,001
olctiirme Hayir 19,9+4,9 20 (2-28)

SS: Standart Sapma; *Ikili gruplarda Mann-Whitney U Testi uygulanmistir.

VKI ve hipertansif olma durumuna gore &lgek puani arasinda anlamli bir iligki

varken, bel ¢evresi ile 6l¢cek puani arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05).

Hipertansif olanlarin olmayanlara gore (p=0,011), normal kilolu olanlarin ve kilolu

olanlarin zayif olanlara gore (p=0,006) dlgcek puanlar1 daha yiiksekti (Tablo 11).
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Tablo 11. Katihmcilarin basvuru esnasinda yapilan ol¢iim sonuglarina gore

KARRIF-BD olcek puanlarimin karsilastirmasi

Ortanca (en

Degiskenler Kategoriler ~ OrtalamaSS kiiciik-en p*
biiyiik)

Hipertansif Olanlar 22,94+4,1 25 (10-27) 0,011
Olmayanlar 20,9+4,6 22 (2-28)

VKIi Zay1f* 19,4+5,0 20 (10-27)
Normal® 21,2+4,6 22 (2-28) 0,006
Kilolu®® 22,0+4,4 23 (9-28)
Obez* 20,5+4,1 20,5 (11-27)

BC Normal 21,1+4,6 22 (2-28) 0,385
Genis 20,7+4,3 21(9-28)

SS: Standart Sapma; *ikili gruplarda Mann-Whitney U Testi; ii¢ ve iizeri gruplarda
Kruskal Wallis Testi uygulanmigstir.
a-c: ayni stitunda yer alan benzer harfler arasinda fark yoktur.

Calismamizda KARRIF-BD &lgeginde en yiiksek dogru cevabin verildigi dért
onerme sirasi ile (Sekil 3);

1. “‘Sigara igmek kalp hastalig1 icin risk faktoriidiir.”” (%98),

2. “‘Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir.”” (%95),

3. ““Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek faydalidir.”” (%95),

4. “‘Kilolu insanlarin kalp hastalig1 riski artar.”” (%95) seklindeydi.

Calismamizda KARRIF-BD 6lgeginde en yiiksek yanlis cevabim verildigi ilk dért
onerme sirasi ile (Sekil 3);

1. ““Haftada 3 6glinden fazla kirmiz1 et yemegi tiiketmek zararhidir.”” (%66),

2. ““Tansiyon ilacin1 dmiir boyu kullanmak gerekir.”” (%63),

3. ““lyi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.”” (%56),

4. ‘“‘Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir.”” (%48) seklindeydi.
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Sekil 3.KARRIF-BD él¢cek onermelerine katihmeilarin verdigi dogru ve yanhs

cevaplarin dagilim

mDOGRU m YANLIS

Sigara igmek kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir

Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir

Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek
faydalidir

Kilolu insanlarin kalp hastalig: riski artar

Stres,kahir,iiziintii kalp hastalig: riskini artirir

Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar

Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastalig1 olusma riski azalir

Yiiksek tansiyon kalp hastalig i¢in bir risk faktoriidiir

Ailenizde kalp hastalig1 olmas: sizin kalp hastasi olma
riskinizi artirir

Insan viicudu, stresli durumlarda kan basincini yiikseltir
Yasllar kalp hastalig1 i¢in daha fazla risk tagir
Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir

Yiiksek kolesterol kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir

Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1 olusma
riskini azaltir

Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir*

Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz*

Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin 6nlenebilir nedeni
sigaradir

Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidir

Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalbe
faydalidir

Bir kisi kalp hastast oldugunu her zaman anlar*

Koétii kolesterol(LDL) yiiksek ise kalp hastalig riski vardir

Oda sicakliginda kat1 olan yaglar kalp saghg igin
faydalhdir*

Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir*

Yavas yiiriimek ve gezmek de egzersiz sayilir

Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir

Iyi kolesterol(HDL) yiiksek ise kalp hastalig: riski vardar*

Tansiyon ilacim 6miir boyu kullanmak gerekir

Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tilketmek
zararhdir

%: Yiizde; *Ters onermeler
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5. TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde veya hastalik sonras1 donemde kardiyak
risk faktorlerini kontrol altina alabilmek ve prognozun daha iyi olmasini saglamak
amaci ile saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gelistirilmesi 6nemlidir. Bunun i¢in
kisilerin kendi durumlarinin ve KVH risk faktorlerinin farkinda olmalar
gerekir(129). Bu amagla Arikan ve ark. (128)gelistirdigi KARRIF-BD ol¢egi ile
ogrencilerimizin KVH risk faktorleri bilgi diizeyini degerlendirdik. Calisma
grubumuzdaki bireylerin KARRIF-BD 6l¢eginden aldiklar1 puan 21,0+4,6, 22 (2-28)
idi.Ulkemizde yapilan diger ¢alismalara bakacak olursak; Oguz ve ark. (14) hukuk
ve hemsirelik dgrencilerinde yaptigi calismada KARRIF-BD 6lgegi toplam puan
ortalamast 19,5+4,6, Erkal ve Demir’in (130) Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu 6grencilerinde yaptigi calismada 18,0+5,0, Son’un (131)Tip Fakiiltesi
1. ve 3. sinif 6grencileriyle yaptig1 ¢aligmada 1. siniflarda 24,443 ,0 iicilincii siniflarda
22,744,3,Giirdogan ve ark. (132) Saglik Bilimleri Fakiiltesi 6grencilerinde yaptiklar
caligmada 17,8+2,8, Cin ve ark. (133) paramedik 6grencileriyle yaptigi ¢aligmada
19,6+4,3. Hemsirelik dgrencileriyle yapilan diger ¢alismalarda; Badir ve ark. (134)
22,4+3,3, Kumsar ve ark. (135) 19,04+6,0 olarak bulunmustur. Arikan ve ark. (128)
saglik calisanlar ve diger kurum ¢alisanlarinda yaptiklari ¢alismada 19,3£3,2, Arslan
ve Akca’min (136) akademik personelle yaptigt calismada 20,2+3,4 olarak
bulunmustur.Simsek ve Okmen’in (137) Spor Bilimleri Fakiiltesi &grencilerinde
yaptig1 calismada 16,7+4,7, Kes ve ark. (138) iiniversite &grencileriyle yaptigi
caligmada 13,9+5,Tan ve ark. (139)kirsal kesimde yasayan kadinlarda yaptiklar1 bir
calismada 13,0+6,9, Giirdogan ve ark. (140) metal sektorii ¢alisanlart yaptigi
caligmada 18,6+4,0, Kirag ve Caliskan’in (141) ASM’ye bagvuran hastalarla yaptig1
calismada 18,9+3,7, Ors ve Tiimer’in (142)yetiskin kadinlarla yaptig1 ¢alismasinda
17,6+4,8, Ugar ve Arslan’in (143) yine yetiskin bireylerde yaptigi caligmada
20,2+4,3, Balct ve ark. (144)ofis ¢alisanlarinda yaptigr ¢alismada 19,2+3,0olarak
bulunmugtur. Caligmalar arasi puan farki olmasinin nedeni arastirmalara katilan
bireylerin egitim diizeyi, saglik alani ile ilgili bilgi diizeyleri ve yas farkindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Calismanmizda KARRIF-BD &lcek puanmin

iilkemizde yapilan diger c¢aligmalara gore ortalamanin {izerinde olmasi1 genel
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kardiyovaskiiler risk faktorlerinin iiniversitemiz ~ Ogrencilerince  bilindigini
gostermektedir.

Calisma grubundaki erkeklerin KARRIF-BD 6l¢ek puanlari kadimlarmkinden daha
fazlaydi vecinsiyet ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki tespit edildi.Calismamiza
benzer sekilde;Giirdogan ve ark. (132) calismasinda da aradaki fark anlamli olmasa
da erkeklerin puani daha yiiksekti. Bizim c¢alismamizdan farkli olarak {iniversite
ogrencileriyle yapilan; Uysal ve ark. (145)¢alismasinda, Oguz ve ark.
(14)¢alismasinda ve Badir ve ark. (134)calismasinda kadinlarin bilgi diizeyleri
erkeklerden istatistiki olarak anlamli yiliksek bulunmus. Yine bizim ¢alismamizdan
farkli olarak iiniversite dgrencileriyle yapilan diger ¢caligmalara baktigimizda; Erkal
ve Demir’in (130), Simsek ve Okmen’in (137), Cin ve ark. (133), Kumsar ve ark.
(135) caligmalarinda cinsiyet ile bilgi diizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunmadig1 ancak kadinlarin bilgi diizeyinin erkeklerden daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Kes ve ark. (138) calismasinda da kadin ve erkeklerin dlgek puanlari
birbirine ¢ok yakin ve istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Yetigkin bireylerle ve
cesitli sektorlerde calisan bireylerle yapilan diger ¢alismalarda da bizim ¢alismanin
aksine kadinlarin KARRIF-BD 6l¢ek puani daha yiiksek bulunmus ama cinsiyet ile
bilgi diizeyleri arasinda anlamli iliski bulunamamis; Balc1 ve ark. (144), Giirdogan
ve ark. (140), Arslan ve Akca’nin (136), Yilmaz ve Boylu'nun (146), Kirag ve
Caligkan’in (141), Ugar ve Arslan’in (143) calismalarinda oldugu gibi. Ancak
Andsoy ve ark. (147)bir aile sagligi merkezi bolgesinde yasayan bireylerle yaptigi
calisgmada da kadinlarin puani anlamli derecede daha yliksek bulunmus. Bizim
calisgmamiz ve Giirdogan ve ark. (132) ¢alismasinda erkek niifusu az olmasina karsin
puanlar1 yliksek bulunmustur. Yani erkek niifusunun fazlaligindan dolay1 erkeklerin
puanlar1 yanls yiiksek bulunmamustir. Literatiirdeki onlarca ¢aligmaya nazaran kendi
calismamizdaki erkeklerin KARRIF-BD &l¢ek puanlarmin kadinlardan daha yiiksek
olmasi diger caligmalara bakinca sasirtici bir sonugtur. Genel olarak kadinlarin bu
konudaki bilgilerinin daha yiiksek olmasiKVH’larin erkek bireylerde daha fazla
goriilmesine ragmen, kadinlarin sagligi koruma ve gelistirmede farkindalik
diizeylerinin ve sorumluluk alma giiciiniin daha yiiksek olmasina bagli olabilir.
Saglik ile iliskili fakiiltelerde Ogrenim géren ogrencilerin KARRIF-BD 6dlgek

puanlart diger fakiiltelerde 6grenim goren 6grencilerden daha fazlayd: vefakiilte ile
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bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki tespit edildi. Literatiirdeki diger c¢alismalar da
bizim verilerimizi destekler niteliktedir. Oguz ve ark. (14) ¢aligmasinda hemsirelik
boliimii 6grencilerinin 6lgek puani hukuk bolimi 6grencilerinden, Uysal ve ark.
(145) c¢alismasinda hemsirelik boliimii Ogrencilerinin puani edebiyat bolimii
ogrencilerinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmus. Bdliimler arasi bu kadar
farkin olusmasi miifredattaki ders igeriklerinin farkindan kaynaklandigi sdylenebilir.
Yine Yilmaz ve Boylu'nun (146) masa basi calisanlarla yaptig1 caligmada saglik
calisgan1 olanlarin puani saglik calisan1i olmayanlardan anlamli yiiksek bulunmus.
Saglik¢ilarin aldiklar1 egitimin KVH risk faktorleri bilgi diizeyine olumlu katki
sagladigi, dolayisiyla farkin buradan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Anneegitim durumu iniversitemezunu olanlarin ortaokul ve ilkokul mezunu
olanlardan, baba egitim durumu {iiniversite mezunu olanlarin lise, ortaokul ve
ilkokulmezunu olanlardan KARRIF-BD 6l¢ek puanlar1 daha yiiksekti ve anne-baba
egitimi ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki tespit edildi.Bizim calismamizdan
farkli olarak;Ucar ve Arslan’in (143) bir ASM bolgesinde yasayan yetigkin bireylerle
yaptig1 bir ¢caligmasinda egitim diizeyleri ilkokul ve Oncesi olanlarin, ortaokul-lise-
iiniversite mezunlarina gore 6lgek puanlart anlamli derecede daha yiiksekti, Yilmaz
ve Boylu'nun (146) masa basi1 ¢alisanlarla yaptig1 calismasinda da egitim durumu
lisans olanlarin, yiikseklisans-doktora, dnlisans ve lise olanlara gore bilgi diizeyleri
anlamli olarak daha yiiksekti. Caligmamiza benzer sekilde lilkemizde yapilan diger
caligmalara bakarsak; Gilirdogan ve ark. (140)metal sektorii ¢alisanlartyla yaptigi
calismada veKirag ve Caliskan’in (141) bir aile sagligi merkezine bagvuru yapan
bireylerle yaptig1 ¢alismasinda egitim durumu {iniversite mezunu olanlarin puani
digerlerinden, Balc1 ve ark. (144) ofis ¢alisanlariyla yaptig1 calismada yiiksek lisans
egitim durumuna sahip bireylerde digerlerine gore, yine Ors ve Tiimer’in
(142)yetiskin kadinlarla yaptig1 ¢alismada yliksekdgretim diizeyine sahip kadinlarin
digerlerine gore, Tan ve ark. (139)kirsal kesimde yasayan kadinlarla yaptigi
calismada egitim diizeyi ilkokul olanlarin okuryazar olmayanlara gdreanlamli
diizeyde daha yiiksek 6l¢ek bilgi puani tespit edilmistir. Yurtdisinda yapilmis diger
caligmalara bakacak olursak;Al Hamarneh ve ark. (148)irlanda genel halki ile yaptig1
calismada ve Mullie ve Clarys’in(149)Belcika ordusu ile yaptigi ¢alismalarinda da

iiniversite mezunu olanlarin digerlerine gore, yine diger calismalarda da bizim
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calismamizla benzer sekilde egitim seviyeleri yiikseldikce KVH risk faktorlerine
iliskin bilgi diizeylerinin arttig1 tespit edilmistir(125, 150-159).Sonug olarak egitim
diizeyinin KVH’lara iliskin risk faktorleri bilgi diizeyini artirmada onemli oldugu
asikardir. Bizim c¢alismamizda da anne-baba egitim diizeyi {niversite olan
Ogrencilerin puanlar1 daha yiiksekti. Burada da ‘egitim ailede baslar’ s6ziiniin ne
kadar anlaml1 ve dogru oldugunu gérmekteyiz. Anne-baba egitim diizeyi yiikseldik¢e
cocuklarina aktaracak bilgi birikimlerinin de arttig1, boylece egitim seviyesi yiiksek
aileye sahip dgrencilerin 6lgek puanlarinin da ytikseldigi ongoriilebilir.

Katilimeilarimizdan sosyoekonomik diizeyi orta ve yliksekolanlarin diisiikolanlardan
KARRIF-BD 6l¢ek puanlari daha yiiksekti ve sosyoekonomik durum ile bilgi diizeyi
arasinda anlaml iligki tespit edildi. Bizim calismamiza benzer sekilde; Ors ve
Tiimer’in (142) yetiskin kadinlarla yaptigi calismasinda geliri giderinden fazla
olanlarin digerlerine gore, Ciirlik ve ark. (160) KVH’s1 olan hasta ve hasta yakinlari
ile yaptig1 bir calismasinda da gelir diizeyi yliksek olan katilimcilarin dlgek puan
ortalamalar1 anlamli yiiksek bulunmus. Yine Ugar ve Arslan’in (143) bir ASM
bolgesinde yasayan yetiskin bireylerle yaptig1 calismasinda gelir diizeyi iyi olanlarin
digerlerindenve Kirag ve Caligkan’in (141) ASM’ye bagvuran hastalarla yaptigi
caligmasinda da geliri giderinden fazla olanlarin digerlerine gore yiiksekti fakat
istatistiki olarak anlamli fark yoktu. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak; Arslan ve
Akga’nin (136) akademik personelle yaptig1 bir ¢alismasinda aradaki fark anlamli
olmasa da geliri giderinden az olanlarin puanlar1 daha yiiksek bulunmus. Erkal ve
Demir’in (130) saglik meslek yiiksekokulu 6grencileri ile yaptigi c¢alismasinda da
geliri giderine esit olanlarin puanlar1 digerlerinden anlamli derece daha yliksek
bulunmus. Yurt disinda yapilan caligmalara bakacak olursak; Mullie ve Clarys’in
(149)Belgika ordusu ile yaptigi ¢calismasinda ve Awad ve Al-Nafisi’nin (161) Kuveyt
halk: ile yaptig1 bir calismada KVH risk faktorii bilgisi ile gelir seviyesi arasinda
anlamli bir iligki bulunamamistir.Fakat bizim ¢alismamiza benzer sekilde; Jafary ve
ark. (162) Pakistan’da hasta ve hasta yakinlari ile yaptiklar1 bir c¢alismada, Al
Hamarneh ve ark. (148) irlanda genel halki ile yaptig1 ¢alismada, Aminde ve ark.
(163)Kamerun hal1 ile yaptig1 calismasinda aylik gelir diizeyi yliksek olanlarin KVH
bilgi diizeyinin anlamli daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Literatiirdeki

caligmalardan da gordiiglimiiz gibi; gelir diizeyi ylikseldik¢e egitim olanaklarinin
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arttig1, egitimi yiiksek olanlarin da KVH risk faktorleri ile ilgili bilgi diizeylerinin
daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Bu sonuglar sosyoekonomik diizeyin KVH’lara
iligkin risk faktorleri bilgi diizeyini arttirmada Onemli oldugunu gostermektedir.
Calismamizdaki bulgularimiz KVH’larin 6nlenmesi adma verilecek egitimlerde
ozellikle diisiik sosyoekonomik diizeye sahip bireyleri hedefe almanin Onemli
oldugunu diisiindiirmektedir(160).

Sigara kullanmayanlarin KARRIF-BD &lgek puanlari, sigara kullananlardan daha
fazlaydi ve sigara kullanim1 ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki
vardi.Caligmamizdan  farkli olarak; Tan ve ark. (139), Mullie ve
ark.(149)calismalarinda sigara kullananlarin 6l¢ek puani kullanmayanlardan anlamli
derecede daha yiiksekti. Erkal ve Demir’in (130), Kirag ve Caliskan’in (141)
caligmalarinda da aradaki fark anlamli olmasa da sigara kullananlarin dlgek puanlari
daha yiiksekti.Bu durum muhtemelen {ilkemizdeki sigara ile miicadele
kampanyalarinda sigara paketlerinin tiizerindeki uyar1 etiketleri faktoriiyle
aciklanabilir(139).Hammond ve ark. (164) 4 iilkede yaptig1 calismalarinda sigara
paketleri {izerindeki uyar1 etiketlerinin sigara igmenin riskleri hakkindaki bilgiye
etkisini arastirmiglar, sonu¢ olarak da bu uyarilarin kullanildig1 {ilkelerde sigara
kullananlarin saglik bilgilerinin daha iyi olduklarini bildirmisler. Bu ¢aligsmalardaki
sigara igicilerinin KVH bilgi diizeylerinin iyi olmasina ragmen, sigara bagimlilig
nedeni ile yardim almak yerine sigara icmeye devam etmelerine baglanabilir.
Calismamiza benzer sekilde; Balci ve ark. (144), Uysal ve ark. (145) ¢alismalarinda
sigara kullanmayanlarin puani digerlerine gore anlamli derecede, Ucar ve Arslan’in
(143), Giirdogan ve ark. (140), Oguz ve ark. (14), Yilmaz ve Boylu’nun (146),
Gilirdogan ve ark. (132) calismalarinda da aradaki fark anlamli olmasa da sigara
kullanmayanlarin 6l¢ek puanlari kullananlardan daha yiiksekti.Calismamizdaki
ogrencilerin %80’inden fazlas1 sigara kullanmamaktadir. KVH risk faktorleri bilgi
diizeyleri yiiksek bireylerin sigara kullanmamalar1 beklenen bir durumdur. Bu durum
bilgi ve yasam tarzi davraniglari arasinda var olan iligkiyi yansitir. Bilgi diizeyi
arttik¢a farkindalik da artmaktadir.

Alkol kullananlarmKARRIF-BD 6l¢ek puanlart kullanmayanlardan daha fazlaydi,
fakat alkol kullanimi ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iliski yoktu.Calismamizdan

farkli olarak;Balc1 ve ark. (144), Erkal ve Demir’in (130), Uysal ve ark. (145), Kirag
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ve Caligkan’in (141)calismalarinda da aradaki fark anlamli olmasa da alkol
kullanmayanlarin 6l¢ek puanlar1 daha yiiksek bulunmus.Ayda iki kez veya daha fazla
alkol kullananlarmKARRIF-BD &lgek puani ayda bir kez veyadaha az alkol
kullananlardan daha fazlaydi, fakat alkol kullanim siklig1 ile bilgi diizeyi arasinda
anlamli iliski yoktu. Literatiirde alkol kullanim siklig1 ile KARRIF-BD &lgek puanini
karsilagtiran bir calismaya rastlamadik. Bilgi diizeyi yiiksek grupta farkindalik
olusup alkol kullanilmamas1 beklenen bir durumdur. Fakat bizim ¢alismamizda KVH
risk faktorleri bilgi diizeyi yliksek olmasmna ragmen alkol kullanimina devam
edilmesi sasirtic1 bir bulgudur. Ogrencilerimizde bu konu hakkindaheniiz farkindalik
olugsmamustir.

Diizenli egzersiz yapanlarm KARRIF-BD 6lgek puanlari yapmayanlardan daha
fazlaydi ve egzersiz ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iliski vardiCaligmamiza benzer
sekilde; Balc1 ve ark. (144), Simsek ve Okmen’in (137) calismalarinda diizenli
egzersiz yapanlarin, Uysal ve ark. (145) ¢alismasinda da diizenli yiirliylis yapanlarin
Olcek puanlart digerlerine gore anlamli yiiksekti. Ugar ve Arslan’in (143)
caligmasinda da diizenli egzersiz yapanlarin puanlar1 yapmayanlara gére daha yiisek
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamis. Calismamizdan farkl
olarak,; Yilmaz ve Boylu'nun (146), Giirdogan ve ark. (132)calismalarinda da
diizenli egzersiz yapmayanlarin puanlar1 yapanlardan daha yiiksek bulunmus, fakat
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamis.KVH risk faktorleri hakkinda bilgi
diizeyi yliksek olan bireylerin farkindaliklarinin yiikselmesi ile birlikte diizenli
egzersiz yapmalar1 beklenen bir durumdur. Fakat bizim Ogrencilerimizin sadece
%27,5’1 diizenli egzersiz yaptiklarini ifade etmislerdir ve bu oran c¢ok diisiiktiir.
Diizenli egzersizin kalp saghigina olan olumlu etkisi hakkinda daha fazla
bilgilendirilmeye ve egzersize tesvik edilmelerine ihtiyag¢ vardir.

Ekmek tiiketmeyenlerinK ARRIF-BD 6lgek puam tiiketenlerden daha fazlaydi, fakat
ekmek tiiketimi ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iliski yoktu. Kepekli/¢avdarli/yulafli
ekmek tiiketenlerinK ARRIF-BD 6lgek puanmi beyaz ekmek tiiketenlerden daha
fazlaydi, tiiketilen ekmek tiirii ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki vardi.
Literatiirde deekmek tiiketimive tiiketilen ekmek tiirii ile KARRIF-BD 6l¢ek puanini
karsilastiran bir ¢alismaya rastlamadik. Calismamizda 6grencilerin %85’ inden fazlasi

ekmek tiilketmekteydi ve bunlarin da %75’inden fazlasi1 beyaz ekmek tercih ediyordu.
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Ekmek tiiketimin kalp saghigmma olan zararlar1 hakkinda daha fazla
bilgilendirilmelerine ve kepekli/¢avdarli/yulafli ekmek tiiketimine
yonlendirilmelerine ihtiya¢ vardir. Calismamizda oldugu gibi KVH’lar hakkinda
bilgi diizeyleri yliksek olanlarda ekmek tiiketimin az veya beyaz ekmek yerine
kepekli/¢avdarli/yulafli ekmek tercihi beklenen bir durumdur.

Yemeklerde tercih edilen yag tiirii ile KARRIF-BD 6lgek puani arasinda anlamli
iliski yoktu. Uysal ve ark. (145) hemsirelik ve edebiyat Ogrencileriyle yaptigi
caligmasinda da kat1 yag tiiketmeyenlerin Ol¢ek puani tiiketenlere gore anlamli
yiiksek bulunmustur. Yemeklerde kati1 yag yerine, zeytin yag veya diger sivi yag
tercihi kalp sagligina olumlu etki etmektedir. Bizim ¢alismamizda da yemeklerde en
sik tercih edilen sivi yaglarolmustur. Ogrencilerimizin bu konu hakkinda bilgi
diizeyleri ve farkindaliklarinin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Giinliik meyve-sebze tiiketenlerinK ARRIF-BD &lgek puani tiiketmeyenlerden daha
fazlaydi, meyve-sebze tiiketimi ile bilgi diizeyi arasinda anlaml iliski vardi. Fakat
literatiirde meyve-sebze tiiketimi ile KARRIF-BD 6l¢ek puanmi karsilastiran bir
calisgmaya  rastlamadik.  Giinlik bes  porsiyondan c¢ok  meyve-sebze
tiikketenlerinK ARRIF-BD  6lgek puani bes porsiyondan az tiiketenlerden daha
fazlaydi, fakat meyve-sebze tiiketim miktari ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki
yoktu. Uysal ve ark. (145) calismasinda da sebze tiiketim miktar: arttik¢a dlgek puan
ortalamasinin anlamli yilikseldigi goriilmiis. Diizenli meyve-sebze tiiketenlerde KVH
bilgi diizeyinin yiiksek olmasi beklenen bir durumdur. Ogrencilerimizin %80’inden
fazlasinin diizenli meyve-sebze tliketiyor olmasi giizel bir durumdur fakat tiiketilen
meyve-sebze miktar1 yeterli degildir. Sadece 6grencilerin yaklasik %7’si giinliik bes
porsiyondan fazla meyve-sebze tiikettiklerini belirtmislerdir. Ogrencilerimize
meyve-sebzeden zengin diyetin kalp sagligi ilizerine olumlu etkileri daha fazla
anlatilarak farkindaliklarinin artirilmasi gerekmektedir.

Haftalik diizenli kirmizi et tiiketenlerinK ARRIF-BD 6l¢ek puani tiiketmeyenlerden
daha fazlaydi, kirmiz1 et tiiketimi ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki vardi.
Haftalik ii¢ porsiyondan ¢ok kirmizi et tiiketenlerinK ARRIF-BD &lcek puani iig
porsiyondan az kirmizi et tliketenlerden daha fazlaydi, fakat kirmizi et tiiketim
miktar1 ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iliski yoktu. Fakat literatiirde kirmizi et

tiiketimi ve tiiketilen et miktar1 ile KARRIF-BD &lgek puanini karsilastiran bir
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caligmaya rastlamadik. KVH risk faktorleri bilgi diizeyi yiiksek olanlarda haftalik
kirmiz1 et tiiketim miktariin {i¢ porsiyonu gegmemesi beklenir. Fakat 6lgek puani
yiiksek 6grencilerde kirmizi et tiiketim miktarinin fazla oldugunu gérmekteyiz. Fazla
kirmiz1 et tliketimin kalp sagligi lizerine olumsuz etkileri agisindan daha fazla
farkindalik gelistirmeleri gerekmektedir.

Yemek sofraya geldiginde tadina bakmadan tuz atmam diyenlerin KARRIF-BD
Olgek puani atarim diyenlerden daha fazlaydifakattuz kullanimi ile bilgi diizeyi
arasinda anlaml iligski yoktu. Caligmamiza benzer sekilde; Erkal ve Demir’in (130)
caligmasinda yemeklerde ekstra tuz kullanmayanlarin puani kullananlara gore,
Yimaz ve Boylu'nun (146)¢alismasinda tuzsuz beslenenlerin puanmi tuzlu
beslenenlere gore, Uysal ve ark. (145) calismasinda da az tuz tiiketenlerin KARRIF-
BD 6l¢ek puanlar ¢ok tuz tiiketenlere gore daha yiiksekti. Fakat bu caligmalarda da
bizim calismamizda oldugu gibi tuz tiikketimi ve Olgek puani arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Olcek puam yiiksek olanlarda tuz tiiketiminin bizim
calismamizda oldugu gibi daha az olmasi beklenen bir durumdur ve 6grencilerimizin
%80’inden fazlas1 yemeklere tadina bakmadan tuz atmadiklarini ifade etmislerdir.
Kisisel tibbi dykiisiinde hekim tanili kronik hastalik bulunmayanlarin KARRIF-BD
Olgek puani kronik hastalig1 olanlardan daha fazlayd: fakat kronik hastalik ile bilgi
diizeyi arasinda anlamli iligki bulunamadi. Calismamizdan farkli olarak; Erkal ve
Demir’in (130), Ucar ve Arslan’in (143) c¢alismalarinda kronik hastalig1 olan
bireylerin olmayanlara gore Ol¢ek puanlari anlamli derecede daha yiiksekti. Yine
Yilmaz ve Boylu’nun (146), Giirdogan ve ark. (132), Oguz ve ark. (14) calismasinda
da kronik hastalig1 olanlarin 6l¢ek puan ortalamalari olmayanlara gére daha yiiksek
olmakla birlikte aradaki fark anlamli degildi. Calismamiza benzer sekilde; Giirdogan
ve ark. (140), Arslan ve Akc¢a’nin (136), Balci ve ark. (144), Kumsar ve ark. (135)
caligmalarinda hekim tanili kronik hastaligi bulunmayanlarin, Cin ve ark. (133)
caligmasinda da kendisinde KVH bulunmayanlarin puani digerlerine gore istatistiki
olarak anlamli olmasa da, Kes ve ark. (138) calismasinda da kendinde kronik hastalik
bulunmayanlarin dlgek puanit digerlerinden anlamli olarak daha yiiksekti.
Calismamizdaki kronik hastaligi bulunan niifusun az olmasi sonucu bu sekilde
etkilemis olabilir. Calismamiz sonuglarina karsit diger ¢aligmalarda; kronik hastalikl

bireylerin daha fazla saglik kuruluslarina bagvurmasi ve buralardan diger bireylere
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oranla daha fazla bilgi edinebilmeleri bu nedenle bu bireylerin bilgi diizeylerinin
fazla olmasi; hastalik ozelliklerinin bilgi diizeyini etkileyerek hastalik bilinci
olusturmasi ve farkindalig: arttirmasi ile agiklanabilir.

Birinci derece akrabalarinda kronik hastalik bulunanlarin KARRIF-BD &lgek puani
bulunmayanlardan daha fazlaydi ve aradaki fark istatistiki olarak anlamliydi.
Calismamiza benzer sekilde; Gilirdogan ve ark. (132), Kumsar ve ark. (135)
calismasinda da ailede kronik hastalik bulunanlarim, Ors ve Tiimer’in (142), Erkal ve
Demir’in (130), Giirdogan ve ark. (140), Tan ve ark. (139), Andsoy ve ark. (147),
Simsek ve Okmen’in (137) calismalarinda ailede KVH bulunanlarin &lgek puanlar
digerlerinden anlamli daha yiiksekti. Yine ¢aligmamiza benzer sekilde; Arslan ve
Akga’nin (136), Ugar ve Arslan’in (143), Oguz ve ark. (14), Cin ve ark. (133)
calismasinda da ailede KVH bulunanlarin 6l¢ekten aldigi puan aradaki fark anlamli
olmasa da ailesinde KVH bulunmayanlara gore daha yiiksekti. Ciiriik ve ark. (160)
bir ¢caligmasinda da KVH’l1 bireylerin hasta yakinlarinin puan ortalamalari, hastaligi
geciren bireylerinkinden anlamli daha yiiksek bulunmus. Yurt disinda yapilan diger
caligmalar da bizim calismamizi destekler nitelikte olup, ailesinde KVH bulunan
bireylerin KVH risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeyleri diger bireylerden daha
yiiksektir (148, 152, 155, 156, 161, 162, 165). Bu durum ailede kronik hastalik
Oykiisii bulunmasinin diger aile fertleri i¢cin de risk olusturmasi nedeniyle, konu
hakkinda aile ve saglik calisanlarindan diger kisilere gore daha fazla bilgi almalari,
hastalik bilincinin olusmasi ve dolayis1 ile potansiyel risk faktorlerine yonelik
farkindaliklarinin artmastyla, bilgi diizeylerinin yiikseldigi sonucuna varilabilir.

Son 3 yil igerisinde tansiyon, lipid ve kan sekeri dlgtiirenlerin KARRIF-BD dl¢ek
puan1 Olctiirmeyenlerden daha yiiksekti ve dl¢lim yaptirma ile bilgi diizeyi arasinda
anlaml1 iliski vardi. Calismamizdan farkli olarak; Kes ve ark. (138)calismasinda hig
doktora gitmeyenlerin puanlart son 1 yilda doktor ziyareti yapanlardan anlamli daha
yiiksek bulunmus. Calismamiza benzer sekilde; Ucar ve Arslan’in (143)calismasinda
son 1 yil igerisinde tansiyon Ol¢limii yaptiranlarin puani yaptirmayanlardan daha
yiiksekti ama aradaki fark anlamli degildi, Oguz ve ark. (14)calismasinda kan basinci
degerini bilenlerin 06l¢ek puanlart bilmeyenlere goére anlamli daha ytiksekti.
Calismamizda oldugu gibi KVH risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi olanlarin bu

konuda farkindaliklarinin artigi ile birlikte diizenli doktor ziyareti yaparak tansiyon,
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kolesterol, kan sekeri gibi Ol¢iimleri yaptirmalari beklenen bir durumdur.
Hipertansiyon sik goriilen KVH risk faktorlerinden biri olup, kendi KB degerini
bilme, olusabilecek HT risk faktoriiniin ve buna bagli gelisebilecek KVH’larin
farkina varilmasi agisindan dnem tasir. Ulkemizde yapilan TEKHARF calismasi
sonucunda son yillarda kan basinci yiiksekligi konusunda farkindalik, tedavi olma ve
kan basincini kontrol altinda tutma oranlarinda iyilesmeler goriilmiistiir. Bunun
nedeni olarak da toplumda HT’ye yonelik yapilan bilgilendirme ve farkindalik
caligmalar1 gosterilebilir. Diger c¢aligmalarda oldugu gibi kendi kan basincini
bilenlerin puan ortalamalarinin yiiksek olmasinda, yapilan bu calismalarin etkisi
oldugu soylenebilir(14, 166).

Veri toplama esnasinda olgiilen kan basinci degerlerine gore; hipertansif olanlarin
olmayanlara gére KARRIF-BD 6l¢ek puani daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Hipertansif olanlarin KVH risk faktorleri konusunda bilgi
diizeylerinin daha yiliksek olmasi ile, doktor ziyaretlerini artirma, yasam tarzi
degisiklikleri, tuz kullanimin1 azaltma, kilo kontrolii gibi konularda daha dikkatli
olarak KVH gelisimini Onleyebilirler. Bilgi diizeyi artis1 ile farkindalik ve yasam
tarzi1 degisiklikleri de beraberinde gelmektedir. Calismamizdan farkli olarak; Ugar ve
Arslan’in (143)¢aligmasinda veri toplama sirasinda tansiyon degeri normal olanlarin
Olgek puanlari, optimal ve yiiksek olanlardan anlamli olmasa da daha yiiksekti, Tan
ve ark. (139) ¢alismasinda da kan basinci degeri 129/84 mm Hg ve alt1 olanlarin
digerlerinden ol¢ek puanlari anlamli olarak daha yiiksekti. Kirag ve Caliskan’in
(141) calismasinda ise hipertansiyon tamisina sahip olanlarin KARRIF-BD &lgek
puanlar1 olmayanlara gore daha diistiktii fakat aradaki fark anlamli degildi.

VKI’si normalve kilolu olanlarin zayif olanlara gére KARRIF-BD 6lgek puanlari
daha yiiksekti ve VKI ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iliski vardi.Calismamizdan
farkl olarak; Giirdogan ve ark. (132) calismasinda aradabelirgin fark olmasa da zayif
olanlarin puanlar1 digerlerinden daha yiiksekti. Bazi ¢alismalarda da VKI ile bilgi
diizeyi arasinda anlamli fark bulunamamistir(14, 132, 136, 139, 141, 145).
Calismamizabenzer olarak; Ugar ve Arslan’in (143) calismasinda 2. ve 3. derece
obezlerin digerlerinden, Kumsar ve ark. (135)calismasinda VKI’leri 30 ve iizerinde
olanlarin digerlerinden, Kes ve ark. (138) calismasinda da obezlerin digerlerinden

KARRIF-BD 6l¢gek puanlar1 anlamli derecede daha yiiksek bulunmus. Olgek puanlar
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yiikseldikge KVH’lar ve risk faktorleri hakkinda bilgi artmaktadir. Bu konuda bilgisi
fazla olanlarin farkindaliklarinin artarak kilo alimlarina dikkat etmeleri beklenir.
Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi kilolu olanlarin puanlarinin yiiksek olmasi beklenen
bir durum degildir.

Bel cevresi normal olanlarmnKARRIF-BD &lgek puani genis olanlardan daha
yiiksekti fakat bel cevresi ile bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iliski yoktu.
Calismamiza benzer olarak; Uysal ve ark. (145) calismasinda da bel ¢evresi 6l¢iimii
normal olanlarin riskli olanlardan 6l¢ek puanlari istatistiki olarak anlamli olmasa da
daha yiiksek bulunmus. Kumsar ve ark. (135)hemsirelik 6grencileriyle yaptigi
calismasinda da bel c¢evresi 70-79 cm olanlarin 6lgek puant <70 cm ve >80 cm
olanlardan anlamli daha yiiksek bulunmustur.

KARRIF-BD 6l¢eginde dogru cevap verilme orani en yiiksek olan ilk dortdnerme;

29

“‘Sigara igmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.”” (%98), ‘‘Diizenli egzersiz kalp

29

hastalig1 riskini azaltir.”” (%95), ‘‘Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi
yemek faydalidir.”” (%95) ve ‘‘Kilolu insanlarin kalp hastalig1 riski artar.”’(%95) idi.
Calismamiza benzer olarak; Arikan ve ark. (167) calismasinda da bizim
calisgmamizda oldugu gibi bu Onermelersirasi ile %96,5, %92,5, %96,5, ve %95
dogru cevap verilme orani ile en yiiksek dogru cevap verilen 6nermeler olmustur.
Badir ve ark. (134) hemsirelik 6grencileri ile yaptig1 bir ¢caligmasinda da ‘Sigara
icmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.”” (%96,7), ‘Kilolu insanlarin kalp hastaligi

29

riski artar.”” (%96,4) ve ‘‘Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir.”” (%96)
onermeleri en cok dogu cevap verilen ii¢ &nermedir. Ogrencilerimizin biiyiik
cogunlugunun bu Onermelere dogru cevap vermesi fakat ayni zamanda biiyiik
cogunlugunun diizenli egzersiz yapmamasi, her giin diizenli bes porsiyon meyve-
sebze tiikketmemesi ve yaklasik %20’sinin fazla kilolu ve obez olmasi, bilgi
diizeylerinin yliksek fakat farkindaliklarinin diisiik oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
konular hakkinda daha fazla kurs, seminer vs diizenlenip farkindalik artirmaya
calisilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yurtdisinda yapilan c¢aligmalara bakacak olursak; Amro ve ark. (168) Filistin’de
tiniversite 6grencileriyle yaptig1 calismasinda ‘‘Sigara igmek kalp hastalig1 igin risk
faktortidiir.”” ve “‘Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir.”” dnermelerine sirasi

ile %76, %69 dogru cevap verilmistir. Sadasivam ve ark. (169)Hindistan’da tip
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fakiiltesi 6grencileri ile yaptig1 ¢alismasinda ‘‘Sigara icmek kalp hastalig1 i¢in risk
faktortdiir.”’, “‘Kilolu insanlarin kalp hastaligi riski artar.”” ve ‘‘Diizenli egzersiz
kalp hastalig1 riskini azaltir.”” dnermelerine sirast ile %84,4, %94,1, %73,9, Abdela
ve ark. (170)Etiyopya’da fiiniversite Ogrencileri ile yaptig1 ¢aligmasinda da bu
onermelere sirast ile %88,7, %69, %89,4 dogru cevap verilmistir.

KARRIF-BD 6lgeginde yanlis cevap verilme orani en yiiksek olan ilk dért dnerme;
‘‘Haftada 3 6glinden fazla kirmizi et yemegi tiiketmek zararlidir.”” (%66), ‘‘Tansiyon
ilacin1 émiir boyu kullanmak gerekir.”” (%63), “‘lyi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp
hastalig riski vardir.”” (%56), ‘‘Koroner kalp hastaligi1 dnlenebilir.”” (%48) idi.
Calismamiza benzer sekilde; Arikan ve ark. (167) galismasinda da “‘Iyi kolesterol
(HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.”’ 6nermesi en az dogru cevap verilen,
Ugar ve Arslan’in (143) ¢alismasinda da (%64,5) en fazla yanlis cevap verilen 4
onermedenbiri olmustur. Badir ve ark. (134) calismasinda da (%35,4) en ¢ok yanlis
cevap verilen 5. 6nerme olmustur.Yine ¢alismamiza benzer sekilde; Oguz ve ark.
(14) calismasinda da bu Onermeye %40,8 dogru cevap verilmistir (bizim
calismamizda %44). Yurtdisinda yapilan ¢aligmalara bakacak olursak; Amro ve ark.
(168) calismasinda %70,7, Abdela ve ark. (170) ¢alismasinda da %46,6 yanlis cevap
ve Sadasivam ve ark. (169) calismasinda ise bu 6nermeye %12,5 dogru cevap
verilmistir. ‘“Tansiyon ilacin1 dmiir boyu kullanmak gerekir.”” (%46,4) Onermesi
Badir ve ark. (134) ¢alismasinda en ¢ok yanlis cevap verilen 3. dnerme olmustur.
Arikan ve ark. (167) olgegin baz1 maddelerindeki diisiik skorlarin, {ilkemizde genis
capli toplum tabanli KVH risk faktorlerinden koruma programlarimin heniiz
gelistirilememesinden kaynaklandig1 varsaymiglardir.

Bizim c¢aligmamizda da Ogrencilerimizin kirmizi et tiikketim miktarini, iyi-koti
kolesterol ayrimini veya kalp saglig1 iizerine olan etkilerini, tansiyon ilact kullanim
stiresini ve kalp hastaliklarinin biiyiik oranda Onlenebilir olduklarini yeterli
bilmedikleri goriilmiistiir. Bu konularda ders igeriklerinin daha zenginlestirilmesi,
ders sayilarinin artirilmasini ve en kisa siirede 6grencilerimizin bu konularda bilgi

eksikliklerinin giderilmesi gerekmektedir.
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SONUCLAR ve ONERILER

Ogrencilerimizin KVH’lar risk faktorleri farkindaliklarive bilgi diizeylerinin
ortalamanin {iizerinde oldugu, saglik¢ilarin bilgi diizeylerinin diger fakiiltelerde
ogrenim gérmekte olan dgrencilere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Cinsiyet, fakiilte, anne-baba egitimi, sosyoekonomik diizey, ailede kronik hastalik
varligi, sigara kullanimi, diizenli egzersiz, son 3 yil i¢inde Sl¢lim yaptirma, kan
basinglar1 ve VKi’nin KVH risk faktorleri bilgi diizeyini olumlu etkiledigi saptandi.
Bireylerin alkol kullanimi, tuz kullanimi, hekim tanili kronik hastalik varlig1 ve bel
cevresi Olclimleri ile dlgek puan ortalamasi arasinda anlamli bir iligski bulunamadi.
Arastirmamizin = sonuglarina dayanarak; iniversite Ogrencilerinde KVH risk
faktorlerinin belirlenmesi ve 6nlem alinmasi, yiiksek risk altindakiler i¢in miidahale
programlarinin uygulanmasi, KVH’lar ve risk faktorleri ile ilgili verilen egitim,
seminer, konferans, kurs vb. uygulamalarin yayginlastiriimasi
ileKVH’larinénlenebilirligi konusunda farkindaliklarinin artirilmasi gerekmektedir.
Ogrencileri saglikli beslenme davranisimi benimsemeye, fiziksel egzersizi tesvik
etmeye ve sigara/alkol birakmaya yonelik egitim programlart baglatilabilir. Saglikli
aktif yasam tarzinin tesvik edilmesi ve obezitenin Onlenmesi bir saglik Onceligi
olmalidir. Universite 6grencileri ve geng yetiskinler arasinda KVH risk faktorlerini
ve belirleyicilerini izlemek ve KVH kaynakli morbidite ve mortaliteyi belirlemek
icin siirveyans faaliyetlerinin uygulanmasi tavsiye edilir.

Universite dgrencileri geng niifusun biiyiik cogunlugunu olusturdugu icin, yapilacak
bu tarz bilgilendirme ve farkindalik olusturma ¢alismalari ile ilerleyen zamanlarda
toplumumuzun genelinde KVH risk faktorlerine yonelik bilgi diizeylerinin artmasina
neden olacaktir. Bu nedenle Ogrencilere akademik egitim siiresince KVH risk
faktorleri ve KVH’lar1 6nlemeye yonelik olumlu saglik davranislar1 hakkinda bilgi
verilmelidir.

Ayrica saglikeilarin toplumsal farkindaligin artirilmas: amaciylaK'VH risk faktorleri,
onlenmesi ve yonetimi konularinda, ev ziyaretleri, poliklinik hizmetleri sirasinda
egitimler, danigmanlik hizmetleri vb. daha agirlikli vermeleri, yasam tarzi
aligkanliklarin1  daha  saglikli  hale getirmeye  yonelik  programlarinin

yayginlastirilmasi, toplumun farkli kesimlerine yonelik yapilan ¢aligma sayilarinin
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artirtlmas1 ve elde edilen bulgular dogrultusunda bu faktorlerin kontrol altina
alinmaya ¢aligilmasi onerilebilir.

Bilginin davranmigsal KVH risk faktorleri tizerindeki etkisini degerlendirmek ve bu
Onlenebilir salgin1 daha iyi anlamak i¢in daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir.
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EK-1. ETIK KURUL ONAY FORMU

z 3 T Ic.
e ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

—

o KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/835 24.03.2017
Sayin Yrd. Dog. Dr. Mustafa Kiirsat SAHIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Universite dgrencilerinin  kalp damar
hastahiklar1  risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeyleri ve farkindaliklarinin
degerlendirilmesi baghkli OMU KAEK 2017/126 Karar nolu Anket gahsmasi nitelikli
aragirma projeniz amag. gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalan agisindan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu ybnergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadifina,
calismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin' yapiimasina, ¢aligma tamamlandiktan
sonra sonucunun tarafimiza en geg {i¢(3) ay icerisinde bildirilmesine 23.03.2017 tarihli Etik
Kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

58



EK-2. OPENEPI GORSELI

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(N): 1000000
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p):50%+/-5

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(n) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%) Sample Size
95% 384
80% 165
90% 271
97% 471
99% 664
99.9% 1082
99.99% 1512
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p))/ [(d*/Z2y_,/»*(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.
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EK-3. ANKET FORMU

Universite Ogrencilerinin Kalp Damar Hastahklar1 Risk Faktorleri Hakkindaki Bilgi
Diizeylerinin ve Farkindaliklarimin Degerlendirilme Calismasi

Bu ¢aligma OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran iiniversite dgrencilerinin
kalp damar hastaliklar1 risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeylerinin ve farkindaliklarinin
degerlendirilmesi amaci ile planlanmistir. Vermis oldugunuz bilgiler bilimsel bir ¢alisma igin
kullanilacak ve kisisel bilgilerinizin gizliligi saglanacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.
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Anabilim Dali
Boy: Kilo: T/A: Bel cevresi:
1. Cinsiyetiniz: (1)Kadin (2)Erkek
2. Yasmz......................
3. Hangi fakiiltede 6grenim gormektesiniz:........................
4. Donem:.....................
5. Anne egitim durumu: (1)okuryazar degil (2)ilkokul mezunu (3)ortackul mezunu (4)lise

mezunu (5)iiniversite mezunu

6. Baba egitim durumu: (1)okuryazar degil (2)ilkokul mezunu (3)ortaokul mezunu (4)lise

mezunu (5)iiniversite mezunu

Sizin algiladiginiz sosyoekonomik durumunuz nedir: (1)diisiik (2)orta (3)yiliksek

Sigara kullaniyor musunuz: (1)evet her giin bir veya daha fazla (2)hayir

Alkol kullamyor musunuz: (1)ayda bir kez veya daha az (2)ayda iki kez veya daha fazla

(3)hayir

10. Diizenli egzersiz yapiyor musunuz:(giinliik 30dk ve iizerinde): (1)evet (2)hayir

11. Diizenli egzersiz yapiyorsaniz haftada kac¢ giin yapiyorsunuz: (1)lgin (2)2giin (3)3giin
(4)4giin  (5)5giin (6)6giin  (7)7giin

12. En sik hangi ekmek tiiriinii tiiketirsiniz: (1)beyaz ekmek (2)kepekli/cavdarli/yulafli ekmek
(3)ekmek tiiketmiyorum

13. Yemeklerde en sik hangi tiir yag kullanirsimz:
(Dtereyag (2)margarin (3)zeytinyag (4)zeytinyag disindaki herhangi bir sivi yag(Aygcicek,
findik, misirdzii, soya yagi vb.)

14. Giinde ne kadar meyve-sebze tiiketirsiniz: (1)bes porsiyondan ¢cok (2)bes posiyondan az
(3)tiiketmiyorum

15. Haftada ne kadar kirmzi et tiiketirsiniz:  (1)ii¢ porsiyondan ¢ok (2)ii¢ porsiyondan az
(3)tiiketmiyorum

16. Yemek sofraya geldiginde tadina bakmadan tuz atar misimiz: (1)evet atarim (2)hayir atmam

17. Kisisel tibbi oykiiniizde hekim tanihi olarak asagidaki kronik hastaliklardan var olanlari
isaretleyiniz (birden fazla isaretleyebilirsiniz)
(1)diyabet (2)hipertansiyon (3)obezite (4)hiperlipidemi(yiiksek kolesterol)
(5)kardiyovaskiiler hastalik (6)Felg

18. Birinci derece akrabalarimzda kronik hastalik var mi?varsa tammmlayimiz
(1)evet var: (2)hayir yok

19. Son 3 y1l icerisinde asagidakilerden hangilerinin 6l¢iimlerini yaptirdiniz:
(1)tansiyon (2)kolesterol (3)kan sekeri (4)higbiri

20. Son 3 yil icerisinde eger olciim yaptirdiysamiz hangileri ile ilgili yiikseklik tarafimza
bildirildi:
(1)tansiyon (2)kolesterol (3)kan sekeri (4)higbiri
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21. Asagidaki ciimlelerde size uygun se¢enegi isaretleyiniz.

KARRIF-BD énermeleri Evet | Hayn] Bilmi
yorum|

1.Bir kisi kalp hastas1 oldugunu her zaman anlar.

2.Ailenizde kalp hastalig1 olmasi sizin kalp hastas1 olma
riskinizi artirir.

3.Yasllar kalp hastalig1 icin daha fazla risk tagir.

4.Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir.

5.Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin énlenebilir nedeni
sigaradir.

6.Sigara igmek kalp hastalig1 icin risk faktoriidiir.

7.Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastaligi olugma riski azalir.
8.Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek
faydalidir.

9.Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiilketmek
zararhdir.

10.Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar.

11.Yagh yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz.
12.0da sicakliginda kat1 olan yaglar kalp sagligi i¢in faydahdir.
13.Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalbe
faydalidir.

14.Kilolu insanlarin kalp hastalig riski artar.

15. Diizenli egzersiz kalp hastali1 riskini azaltir.

16. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir.

17. Yavas yiiriimek ve gezmek de egzersiz sayilir.

18. Stres,kahir,iizlintii kalp hastaligi riskini artirir.

19. Insan viicudu, stresli durumlarda kan basincim yiikseltir.
20.Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir.
21.Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1 olugsma
riskini azaltir.

22.Tansiyon ilacini1 6miir boyu kullanmak gerekir.

23.Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

24.1yi kolesterol(HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.
25.K4tii kolesterol(LDL) yiiksek ise kalp hastaligi riski vardir.
26.Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir.

27.Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

28.Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir.
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