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OZET

Yetiskin Bireylerde Kardiyovaskiiler Hastalik Riskinin Degerlendirilmesi

Amag¢: Calismamizin amaci eriskinlerde kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk

faktorlerini tespit etmek ve kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi yapmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma Kasim 2016 ile Mayis 2017 tarihleri
arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali’nda kesitsel olarak yapildi. Farabi Hastanesi aile hekimligi poliklinigine
basvuran 40-70 yas araligindaki 155 goniillii katilimcinin onamlari alindiktan sonra
sosyodemografik ve tibbi bilgiler anketi yiiz ylize goriisme yontemiyle uygulandi.
Katilimcilarin agirlik, boy, bel cevresi ve kan basinci dlglimleri yapildi. Ayrica
hastanemizde calisilmis glukoz ve kolesterol degerleri kaydedildi. Biitiin bu veriler
1s181inda bireylerin kardiyovaskiiler risk faktorleri ve SCORE risk belirleme sistemi

kullanilarak KVH riskleri degerlendirildi.

Bulgular: Katilimeilarin yas ortalamasi 50,3+7,5 yildi. Bunlarin %20,6’s1
(n=32) erkek, %79,4’ti (n=123) kadindi. Kardiyovaskiiler risk diizeyleri agisindan
katilimeilarin %17,40 (n=27) duistk riskli, %47,7’si (n=74) orta riskli, %24,5’1
(n=38) yiiksek riskli, %10,3’ti (n=16) ¢ok yiiksek riskli idi. Cinsiyete gore
kardiyovaskiiler risk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0,111). Katilimcilarin egitim durumu, ¢alisma durumu, yasadigi yer, fiziksel
aktivite durumu, ailede erken yasta KVH 6ykiisii olup olmamasi ile kardiyovaskiiler
risk diizeyleri ve skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Sonug¢: Calismamizda katilimcilarin KVH agisindan yaklasik yarisinin orta
derecede, tligte birinin de yliksek veya c¢ok yiiksek derecede riskli oldugunu
belirledik. Bu bulgular KVH’lerin ne derece onemli bir saglik sorunu oldugunu
gostermektedir. Bu hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla SCORE gibi risk tahmini
sistemleri kullanilarak, periyodik saglik taramalariyla Ongoriilebilir riskleri

belirlemek ve gerekli 6nlemleri almak akilct olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler hastalik, risk degerlendirmesi, SCORE

risk tahmini sistemi, hipertansiyon, sigara, kolesterol, metabolik sendrom



SUMMARY

Assessment of Cardiovascular Disease Risk in Adults

Aim: The aim of our study to determine cardiovascular disease (CVD) risk

factors and evaluate cardiovascular risk in adults.

Method: This study was conducted as a cross-sectional study at Karadeniz
Technical University, Faculty of Medicine, Department of Family Medicine,
between November 2016 and May 2017. We administered the study on 155
voluntary participants aged 40-70, admitted to the family medicine polyclinic of
Farabi Hospital. Socio-demographic and medical information was gathered via direct
conversation. Participants' weight, height, waist circumference, and blood pressure
were measured. In addition to this, their glucose and cholesterol values, which were
examined at our hospital, were recorded. In the light of the all gathered data, CVD
risks of the individuals were evaluated using the SCORE risk assessment system.

Results: The average age of participants was 50,3+7,5 years. 20,6% (n = 32)
of them were male and 79,4% (n = 123) were female. In terms of cardiovascular risk
levels, 17,4% (n = 27) of the participants were at low risk, 47,7% (n = 74) at medium
risk and 24,5% (n = 38) at high risk, 10,3% (n = 16) at very high risk. There was no
statistically significant difference between the levels of cardiovascular risk according
to gender (p>0,05). There was no statistically significant difference between
participants' educational status, working status, place of residence, physical activity
status, family history of premature CVD, and cardiovascular risk levels and scores
(p>0,05).

Conclusion: In our study, in terms of CVD we found that about half of the
participants had moderate risk, and one third had a high or very high risk. These
findings demonstrate that CVDs are an important health problem. It will be rational
to identify risks and take necessary precautions with periodic health screenings using

risk prediction systems such as SCORE to prevent these diseases.

Key words: Cardiovascular disease, risk assessment, SCORE risk estimation

system, hypertension, smoking, cholesterol, metabolic syndrome
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya genelindeki o&liimler en sik kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
sebebiyledir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore 2012 yilinda tahminen 17,5
milyon insan KVH’ler nedeniyle yasamini yitirmistir ki bu tiim 6limlerin %31’ine
tekabiil etmektedir. Bu oOliimlerin de %80’1i kalp krizi ve inmeye bagli olarak
gelismistir (1). Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 2016
yilinda 6liim nedenleri igerisinde dolagim sistemi hastaliklar1 nedeniyle gerceklesen

6liim vakalari tiim 6liimlerin %39,8’ini olusturarak ilk sirada yer almistir (2).

Kalp ve damar hastaliklarinin kiiresel 6lgekte uzun bir siire daha bir numarali
Olim sebebi olmaya devam edecegi tahmin edilmektedir. KVH sebebiyle gelisen
oliimlerin dortte ticinden fazlasi diisiik ve orta gelirli tilkelerden bildirilmektedir (1).
Oliimler gelismis batili iilkelerde azalma egilimi gosterirken gelismekte olan
tilkelerde artmaktadir. Ancak toplumlarin yaslanmasi ve beklenen yasam siiresinde
goriilen uzama ile gelismis lilkelerde kalp ve damar hastalarinin sayis1 artmakta ve

bunlara bagh yiik de artmaktadar.

Kalp ve damar hastaliklar1 agisindan olumlu olan husus biiylik ol¢iide
onlenebilir olmalaridir. Cogu KVH tiitiin kullanimi, sagliksiz beslenme, obezite,
fiziksel inaktivite ve alkol kotliye kullanimi gibi davranigsal risk faktorleri ele
alinarak olusturulan toplumsal stratejiler ile Onlenebilir. Kardiyovaskiiler hastalig
bulunanlarin veya yiiksek riskli bireylerin erken teshis ve takiplerinin uygun
kosullarda yapilmasi gerekmektedir. DSO kan basinc1 (KB), obezite, kolesterol ve
sigara kullaniminin kontrolii ile kalp ve damar hastaligi goriilme sikliginin yariya

indirilebilecegini bildirmektedir (1).

KVH’lerden korunmada yaklasim tarzi ¢ogul risk faktorleri gozetilerek genel
riskin diisiirilmesine yonelik ve multidisipliner olmalidir. KVH’lerin bireysel olarak
azaltilmasini1 saglamak i¢in Oncelikle riskleri belirlemek gerekmektedir. Bu amagla
sosyodemografik ve tibbi bilgileri i¢eren bir hasta-hekim goriismesini, fizik muayene

ve laboratuvar verileriyle destekleyerek degerlendirmek gerekmektedir.

Bu calismada eriskin bireylerde geleneksel KVH risk faktorlerinin tespit

edilip, risk diizeylerinin belirlenmesi amag¢lanmaktadir. Bununla birlikte Systematic



Coronary Risk Estimation (SCORE) kardiyovaskiiler risk tahmini sisteminin
kullanimi1, KVH ile iligkili risk faktorlerinin nasil degerlendirilecegi ve bu risklere
yonelik bireylere ne gibi onerilerde bulunulabilecegi agiklanmistir. Bu baglamda
bireylere KVH risk faktorlerine yonelik bir farkindalik kazandirilmas: da
amaclanmaktadir. Toplumsal diizeyde ise KVH risk skorlamasinin birinci basamak
saglik hizmetinde yayginlastirilmasi ile bireylerin yasam kalitesinin artirilmasi ve
saglik harcamalarinin azaltilmasi sonucunda ulusal ekonomiye katkida bulunulmasi

beklenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastalik Tanimi ve Epidemiyolojisi

KVH’ler kalp ve kan damarlarinin bozukluklarindan kaynaklanan dort temel

alani igerir (3):

e Koroner kalp hastaligi (KKH) [fatal veya non-fatal miyokard infarktiisii
(MI), anjina pektoris]

o Serebrovaskiiler hastaliklar (fatal veya non-fatal inme, gecici iskemik
atak)

e Periferik arter hastaligi (intermitant kladikasyo, kritik organ iskemileri)

o Aortik ateroskleroz (AS) ve aortik anevrizma (torasik veya abdominal)

AS; koroner, serebral ve periferik damar hastaliklarina neden olan patolojik
bir siirectir (4). AS, biiyiik ve orta bilylklikteki arterleri etkileyen, endotel
disfonksiyonu ve vaskiiler inflamasyon ile karakterize, damar duvari intimasinda
lipitlerin, kolesteroliin, kalsiyumun ve hiicre dokiintiilerinin birikmesi ile olusan bir
durumdur. Bu birikim plak olusumu, vaskiiler remodeling, akut ve kronik liimen
tikaniklig1, kan akis1 anormallikleri ve hedef organlara ulasan oksijenin azalmasi ile
sonuclanir. Bagka bir ifadeyle AS, KVH risk faktorlerinin bir sonucu, KVH’lerin de
bir nedenidir (5).

KVH'lerin yagam boyu goriilme riski, 30 yasinda bilinen KVH'si bulunmayan
kisilerde bile %50'ye yaklagmaktadir (6). KVH'ye bagli her bes 6liimden dordii kalp
krizi veya inmeden kaynaklanmaktadir. KKH toplam KVH vakalarinin yaklasik %30
ile %50'si kadarin1 olusturmaktadir (7). Framingham Kalp Calismasi’nda 40
yasindaki bireylerin yasam boyu KVH riskleri erkeklerde %49, kadinlarda %32
bulunmustur. 250.000'den fazla erkek ve kadin katilimci igeren 18 kohort

caligmasinin yer aldig1 bir meta-analizinde de benzer bulgular bildirilmistir (8).

TUIK verilerine gére iilkemizde 2016 yilinda dolasim sistemi hastaliklart
nedeniyle gerceklesen 6liim vakalari tiim oliimlerin %39,8’ini olusturarak ilk sirada
yer almistir. Bu Oliimlerin de %40,5°1 iskemik kalp hastaligindan, %23,6’1 ise

serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklanmistir (2).



Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
caligmasinin 2014 analizinde, genel 6liimler Tiirkiye’de 45—74 yas kesiminde 1990’1
yillardaki bin kisi-yilinda 16,6’dan, 2000’1i yillarda 11,4’e (%30 oraninda) diismdis;
KKH kokenli Oliimler ise aym1 donemlerde 6,3’ten, 5,2’ye (%18 oraninda)
gerilemistir. Bu caligmaya gore iilkemizde her yil ortalama 400 bin yeni KKH
gelismektedir. Toplam KKH kokenli 6liimler 4574 yas kesiminde son on dort yilda
bin kisi-yil1 basina erkeklerde 7,0, kadinlarda 3,8 diizeyinde bulunup Avrupa’daki
yiiksek konumunu siirdiirmekte (Avrupa’da erkeklerde 2,3, kadinlarda 0,72) ve genel

6lim oranindaki gerilemeyle uyumlu bir diisiis sergilemedigi goriilmektedir.
2.2. Kardiyovaskiiler Hastahklari Onlenmesi

KVH’lerin 6nlenmesi amaciyla alinacak tedbirler ile bu hastaliklara bagl
morbidite ve mortaliteler en aza indirgenmis olacaktir. Bu amagla toplumsal ve
bireysel diizeyde bir dizi faaliyetin yiiriitilmesi hedeflenmelidir. Ornegin risk
altindaki bireylerin birinci basamak saglik kuruluslarinda tespit edilerek gereken
miidahalelerin yapilmasi uygulanabilir ve yararl bir politikadir. Keza birgok tilke bu
konu hakkinda farkli politikalar yiiriitmektedir. Fakat alinan tedbirlere ragmen
KVH’ler, morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Yasa bagli artan koroner arter hastaligi (KAH) mortalitesi, ozellikle
yiiksek gelirli bolgelerde 1980'lerden beri gerilemistir. Sigara biraktirmayi tesvik
edici caligsmalar, ¢ikarilan yasalar ve alinan tedbirler sayesinde, KAH oranlar
Avrupa'daki birgok iilkede 1980'lerin basina kiyasla yar1 yariya azalmistir. Fakat
iilkelerin gelismislik diizeylerine gore bu oranlar farklilik gostermektedir. Bununla
birlikte 6zellikle obezite ve diyabetes mellitus (DM) gibi bir¢ok risk faktorii nemli
oOlglide artmaktadir (9). KVH’lerden korunmada amag toplumsal ve bireysel diizeyde
saglikli yasam tarzi davramislarimi tesvik etmek olmalidir. Saglik agisindan riskli
davraniglarin (6rnegin; sagliksiz ve dengesiz beslenme, obezite, sedanter yasam,
sigara kullanmak) ortadan kaldirilmasi, KVH'lerin en az %80'ini ve hatta kanserlerin

%4011 6nlemeyi miimkiin kilar (10).

Yasam tarzi degisiklikleri ve gerekli hallerde ilag kullanimi ile KVH'leri
onleme, toplum temelli yaklasimlar ve yiiksek riskli bireylere yonelik eylemler dahil

birgok durumda maliyet etkin olmalidir. Maliyet etkinligi; ilaglarin veya diger
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midahalelerin maliyeti, geri 6deme prosediirleri, dnleyici stratejilerin uygulanmasi

gibi ¢esitli faktorlere baglidir (11).

Son otuz yilda, kardiyovaskiiler nedenlere bagli oliimlerdeki azalmanin
yarisindan fazlasinin risk faktorlerindeki degisimlere bagl oldugu diisiiniilmektedir.
Bu degisimler basta kolesterol ve KB diizeylerinde diisme ile sigara igme
oranlarindaki azalmalar olarak sayilabilir. Fakat bu olumlu egilim, obezite ve tip 2
DM basta olmak iizere diger risk faktorlerindeki artis ile kismen dengelenmistir.

Toplumun yas ortalamasinin artmasi da KVH riskini artirmaktadir (12).

Cesitli toplumsal miidahaleler, bireylerin yasam bigimlerini etkili bir sekilde
degistirmistir. Ornegin saglikli yasam tarzi degisikliklerinin KVH riskini azalttig
hususundaki farkindaligin artmasi sigara kullaniminin ve kan kolesterol seviyelerinin
azalmasina katkida bulunmustur. Yasam tarzi miidahaleleri bir¢ok risk faktoriine
olumlu yonde etki eder ve bu degisiklikler ilag tedavisi olsa da olmasa da

uygulanmalidir.

KVH’den korunmada tuz aliminin kisitlanmasina, sigara biraktirmaya ve
gidalarin trans yag asidi icerigini azaltmaya yonelik mevzuat ¢aligmalar1 da maliyet
etkin ve yararli politikalardir (11). KVH agisindan yiiksek riskli bireylerde kolesterol
diistiriicii ve antihipertansif ilaglarin uygun kullanimiyla da maliyet etkin korunma
saglanabilir (13). Fakat bu tedavileri alan hastalarin biiyiikk bir kismi terapotik

hedeflere ulasamamaktadirlar.
2.3. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi

Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi, kisinin kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin arastirilip ortaya ¢ikartilmasi ve bunlarin kanitlar esliginde gelistirilmis
tahmin sistemlerinin de yardimiyla biitiinciil olarak ele alinip kisiye 6zgii risk

profilinin olusturulmasidir.

Klinik uygulamada KVH'nin 6nlenmesine iliskin mevcut tiim kilavuzlar,
toplam KVH riskinin degerlendirilmesini 6nermektedir. Bu degerlendirme
sonucunda bireylere Onerilerde ve gerekiyorsa tedavi edici miidahalelerde
bulunulmas: saglanmig olacaktir. Bu Oneri ve miidahalelerin igerigi tiim tibbi

durumlarda oldugu gibi kisi odakli olmalidir. Bunun i¢in bireylerin risklerini ve risk



diizeyini ana hatlariyla belirlemek degerlendirmede yardimci olacaktir. Bu amagla da
bazi risk hesaplama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler kanita dayalidir, yaygin

kullanilmaktadir ve ortak bir dil olusturmaktadir.

Ideal senaryo tiim yetiskinlerin KVH riskinin degerlendirilmesi olmasina
ragmen bu bir¢ok {lilke i¢in uygulanabilir olmayabilir. Bu karar, {ilkelerin
olanaklarina ve saglik politikalarina bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Genel
popiilasyonda kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi yapilan bir ¢alismada, risk
faktorlerinde genel anlamda iyilesmeler olmasina ragmen, toplumsal diizeyde elde
edilen sonuglarda herhangi bir degisiklik olmadigi gézlenmistir (14). Bir Cochrane
derlemesinde KVH risk faktorleri icin yapilan egitim ve danismanlik hizmetlerinin
genel toplumun mortalitesini etkilemedigi fakat yiiksek riskli hipertansif ve diyabetli
gruplarda ise mortalitenin azaldigi sonucuna varilmistir (15). Antihipertansif ilaglarla
kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi ile ilgili bir meta-analiz, bazal riski yiiksek olan
bireylerdeki risk azalmasinin daha biiyiik oldugu sonucuna ulagsmistir (16). Baska bir
meta-analizde de birinci basamakta yiiriitiilen saglik kontrollerinde kolesterol, KB,
beden kitle indeksi (BKI) ve sigara kullanma durumu gibi etmenlerin
degerlendirilmesi 6zellikle yiiksek riskli hastalarda faydali sonuglar vermistir. Bu
sebepten, kanitlanmis KVH’si olan kisiler zaten ¢ok yiiksek yeni olay gelistirme riski
altinda oldugu i¢in tiim risk faktorleri acisindan acil girisim gerektirirler. Buna
karsilik goriintiste saglikli  kisilerin de toplam risklerinin degerlendirilmesi
gelisebilecek KVH’lerin 6nlenmesi adina gereklidir. Fakat nispeten diisiik KVH riski
altindaki bireylerin taranmasi, kardiyovaskiiler olaylarin riskini azaltmada ¢ok etkili
degildir. Bu maksatla yapilan periyodik tarama testlerinin masraflar1 yiiksektir ve
harcanan bu kaynaklari, yiiksek KVH riski tagiyan ya da yerlesmis bir KVH’si

olanlarda kullanmak daha akilci olabilir.

KVH risk taramasinin zararli olacagina dair endiseler de bulunmaktadir.
Yanlis pozitif sonuglar, gereksiz endise ve tibbi tedaviye neden olabilecegi gibi
aksine, yanlis negatif sonuglar da tedbirsizlide ve yasam tarzi degisikliklerinin
onemsenmemesine neden olabilir. Bununla birlikte mevcut veriler, KVH taramasina
katilmanin genelde taranan kisilerde endise yaratmadigini diigiindiirmektedir (17).
Sinirhi kanitlara ragmen Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin 2016 yilinda yayinladigi

Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastalik Onleme Rehberi, aile dykiisii olanlar
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gibi KVH acisindan yiiksek riskli gruplar icin sistematik bir degerlendirme
yapilmasini onermektedir. Sistematik kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi bilinen
bir kardiyovaskiiler riski olmayan 40 yas alt1 erkeklerde ve 50 yas alt1 kadinlarda

maliyet etkinliginin diisiik olmasi nedeniyle 6nerilmemektedir (18).

Risk degerlendirmesi tek seferlik bir olay degildir ve her bes yilda bir
tekrarlanmalidir. Bu taramalar en uygun birinci basamak saglik kuruluslarinda
yapilabilmektedir. Birgok iilkede birinci basamak hekimleri daha 6nce riskli oldugu
bilinmeyen fakat risk faktorleri mevcut olan hastalar1 belirlemede essiz bir role
sahiptirler. Genelde ¢ogu insan aile hekimini iki yillik donemde en az bir kez ziyaret
edecektir ki bu da risk degerlendirmesi i¢in bir firsat yaratabilir. Genel pratikte
kullanilan veri tabanlari, risk faktorii verilerini depolamak ve yiiksek riskli kisileri

belirlemek i¢in hekimlere yardimei olabilir (18).

Tablo 1. Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinde 6neriler (13).

Oneri Kamit
Siifi Diizeyi

Yiksek riskli bireylerde sistematik kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi | Cc
onerilmektedir [ailede erken yasta KVH oOykiisii, ailesel hiperlipidemi,

sigara, hipertansiyon (HT), DM veya kardiyovaskiiler riski artiran

komorbiditeleri olanlar].

Her bes yilda bir kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinin tekrarlanmasi | Cc
onerilmektedir (6zellikle tedavi gerektiren esik degerlere yakin riskli kisiler

igin).

Sistematik kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi; erkeklerde 40 yas 11B C
istlindeki herkese, kadinlarda ise 50 yas istiinde veya postmenopozal

donemde olup da bilinen kardiyovaskiiler risk faktorii bulunmayanlara

yapilmalidir.

Sistematik kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi bilinen herhangi bir 11 C
kardiyovaskiiler risk faktorii bulunmayan 40 yas altindaki erkeklere ve 50
yas altindaki kadinlarda 6nerilmez.

Birinci derece yakin akrabalarinda erken yasta (erkek<55 yas; kadin<65 yas)
KVH o6ykiisii olan 50 yas alt1 tiim bireylerin ailesel hiperkolesterolemi ve KVH riski
acisindan taranmasi Onerilmektedir (kanit diizeyi B, oneri simifi I) (19). Bu
taramalarin kag¢ yasinda baslamasi gerektigi hususunda bir goris birligi yoktur fakat
baz1 ¢aligmalar bireylerin 40 yasindan baslayarak belli araliklarla degerlendirilmesi

gerektigini savunmaktadir (20).



Yas, kardiyovaskiiler risk iizerinde en etkili faktordiir ve ¢ogu birey 65
yasindayken zaten yiiksek veya cok yiiksek risk altindadir. Ozellikle yaslilik
doneminde kardiyovaskiiler risk yonetimi tartismalidir. Kimi goriis yasa bagli olusan
riskin tedavi edilmemesi gerektigini savunurken Kimisi de bir¢ok Onleyici tedavinin
ileri yaslarda morbidite ve mortaliteyi erteleme acisindan hala etkili oldugunu

belirtmektedir (21).
2.4. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme Sistemleri

Klinisyenlerin KVH riskini hizli, yeterli ve objektif bir sekilde
degerlendirebilmeleri esastir. Bu sayede daha akilci ve yerinde miidahaleler
saglanmis olacaktir. SCORE gibi bir risk tahmini sistemi kullanarak toplam
kardiyovaskiiler risk tahmini yapmak 40 yas istii yetigskinler i¢cin Onerilmektedir
(6neri sinifi 1, kanit diizeyi C). Saglikli bireylerin toplam KVH riski, genel olarak
etkilesen birden fazla risk faktoriiniin sonucudur. Bu risk faktorlerini bir arada
degerlendirip ortaya tahmini bir risk ¢ikartan sistemlere ihtiya¢ duyulmus ve ilk
olarak 1994 ve 1998 yili kilavuzlarinda risk tablolarindan bahsedilmistir. Anderson
tarafindan gelistirilen bu tablolar, 6liimciil veya 6liimciil olmayan KAH olayinin 10
yullik riskini tahmin etmek i¢in yas, cinsiyet, sigara igme durumu, kan kolesterolii ve
sistolik KB’ni baz almisti (22). Fakat bu sistemin birgok sorunlar1 vardi ve
gelistirilmesi gerekiyordu. Nitekim yapilan calismalarla ve gegcen zaman zarfindaki
gelismelerle glinlimiizde kullanilan risk tahmin sistemleri olusturulmustur. Asagida

onemli olanlar1 siralanmigtir (3):

e Framingham risk score (1998)

e ATP Ill hard CHD risk score (2002)

e Framingham General CVD risk score (2008)

e SCORE CVD death risk score (2003)

« QRISK and QRISK2

e Reynolds CVD risk score (2008)

e ACC/AHA pooled cohort hard CVD risk calculator (2013)
o JBS3risk score (2014)

e MESA risk score (2015)



Ancak, bu hesaplayicilardan higbiri Tiirk eriskin  toplumu i¢in
belirlenmemistir. Bu nedenle Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi, Tiirk
toplumu i¢in uyarlanmis ve kabul edilebilir bir sistem kullanima girene kadar toplam
kardiyovaskiiler —risk degerlendirmesinde = SCORE  sisteminin  kullanimini

onermektedir (23).
2.5. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

2.5.1. Geleneksel ve Degistirilemez Risk Faktorleri
Yas

Yaslanmayla birlikte KVH gelisme riskinde bir artis goriilmektedir. KVH
taramas1 yapilan 40 yas ve iizeri 3,6 milyondan fazla kisiden olusan bir kohort
calismasinda, KVH prevalansinin her on yillik yasamda belirgin sekilde arttigi
goriilmistiir (24). Diger risk faktorleri sabit kalsa bile her on yilda bir KVH riski
yaklasik iki kat artmaktadir.

Cinsiyet

Erkek cinsiyet tek basina KVH riskini artirmaktadir. Ancak bu risk artiginin
potansiyel mekanizmalari iyi anlagilamamistir. Birgok g¢alismada erkek cinsiyet,
KVH ve KVH ile iliskili 6liim oranlar1 igin daha yiiksek bir risk faktorii olarak tespit
edilmistir (25). ONTARGET ve TRANSCEND adli 31.000 hastanin (9378 kadin,
22168 erkek) katildig1 ve ortalama 56 ay takip edildigi genis capli bir ¢alismada
kadinlarda kardiyovaskiiler 6liim de dahil olmak iizere tiim major kardiyovaskiiler

sonlanim noktalarinda erkeklerden %20 daha diisiik risk tespit edilmistir (26).
Irk (Etnik Yapi)

KVH riskinin degerlendirilmesinde bireyin etnik durumu da diistiniilmelidir
(kanit diizeyi A, oneri smift IIA) (27). Ciinkii KVH riskinin yerli ve gé¢menler
arsinda 6nemli derecede degistigi goriilmiistiir. Ornegin; Giiney Asyalilar ve Sahra
Alt1 Afrikalilar daha yiiksek bir riske sahipken, Cinliler ve Giiney Amerikalilar daha

diisiik bir risk tasirlar.

Tiirkiye'den Avrupa’ya go¢ edenlerin ev sahibi {ilke yerlilerinden daha

yiikksek KVH riski ve daha yiiksek KVH mortalite orant mevcuttur (28). Bu durum



esas olarak sigara, DM, dislipidemi, HT ve obezite oranlarinin daha yiiksek oranda

goriilmesine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (29).

Mevcut mortaliteye ve ileriye doniik verilere dayanarak sadece ilk nesil
gocmenler arasinda diizeltilmis riskin belirlenmesi gerekmektedir (30). Bu amagla
SCORE risk belirleme sistemiyle KVH riskini degerlendirirken Giliney Asya i¢in
riskin 1,4 ile; Sahra alti Afrika ve Karayipler igin riskin 1,3 ile; Bat1 Asya igin riskin
1,2 ile; Kuzey Afrika i¢in riskin 0,9 ile; Dogu Asya veya Giiney Amerika i¢in ise
riskin 0,7 ile ¢arpilmas1 dngériilmektedir (31).

Aile oyKkiisii

Birinci derece akrabalarinda erken yasta (erkeklerde 55 yas ve kadinlarda 65
yas Oncesinde) KVH 0Oykiisii olmasi bireyin KVH riskini artirir. Birkag genetik
belirte¢ artmis KVH riskiyle iligkilidir ancak bunlarin klinik uygulamada kullanimi
Onerilmez. Aile Oykiisii ve genetik skorlarin etkilerini eszamanli olarak degerlendiren
az sayidaki calismada, aile Oykiisi KVH insidansiyla anlamli sekilde iligkili
bulunmustur (32). Ailede erken yasta KVH 6ykiisiiniin sorgulanmasi kardiyovaskiiler
risk degerlendirmesinin bir par¢asi olmalidir. Ayn1 zamanda basit, ulasilabilir Snemli
bir bilgidir. SCORE kullanarak hesaplanan risk karar verme esiginin sinirindaysa aile
Oykiisii bu asamada risk diizeyinin belirleyicisi olabilir. Diger bir ifadeyle aile
Oykiisliniin pozitif olmasi negatif olmasina goére miidahalelerin yogunlastirilmasi i¢in

bir kriter olabilir (33).
2.5.2. Geleneksel ve Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri
Hipertansiyon

HT, KVH’lere bagl oliimler de dahil istenmeyen kardiyovaskiiler sonuclara
yol agtig1 kesin olarak bilinen bir risk faktoriidiir. KVH gelisme riski HT hastalarinda
belirgin olarak daha yiiksektir. KVH olmayan 30 yas ve istii 1,25 milyon hastadan
olusan (%20'si HT tanili) bir kohort ¢alismasinda HT olan hastalarda yasam boyu
KVH riski %63,3 iken olmayanlarda bu oran %46,1 bulunmustur (6). Cogu risk
tahmini sisteminde degerlendirme sirasinda olgiilen KB kullanilir ancak bu bireyin
geemis KB deneyimini dogru olarak yansitmamaktadir. Bu nedenle bir¢cok ¢alismada
risk degerlendirmesinde uzun vadeli ortalama KB’nin kullanimi daha dogru

gorilmektedir. 3560 kisi iizerinde yapilan bir bagka ¢alismada da 35 yasindan 6nce
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prehipertansiyon varhigi, ileriki yillarda koroner kalsifikasyonla (giliglii bir KAH
belirteci) iligkilendirildi (34). Framingham Kalp Calismasinda, yiiksek normal KB’ye
sahip bireylerin (sistolik 130-139 mm Hg, diyastolik 85-89 mm Hg) normotansif
bireylerle karsilastirildiginda KVH risklerinin iki kat artmis oldugu tespit edilmistir.
Framingham Kalp Calismasi’nin bagka bir raporunda ise, mevcut ve ge¢mis kan
basinglarinin birlikte degerlendirilmesinin KVH riskini daha dogru Ongordiigii

belirtilmistir (35).
Sigara Kullanim

Sigara kullanomi KVH’ler i¢in Onemli, Onlenebilir ve etkileri geri
dondiiriilebilir bir risk faktoriidiir. 1950'lerin basindan beri yapilan ¢aligmalar sigara
ve KVH’ler arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu bildirmistir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2015 yilinda 18 yas ve iistii yetiskinlerin yaklasik yiizde 15'inin sigara
ictigi tespit edilmistir (7). Bununla birlikte Huxley ve Woodward tarafindan yapilan
sistematik bir derleme ve meta-analizde, bazi iilkelerde kadinlarin sigara igcme
oranlarinin artmakta oldugu gosterilmis ve bu sebeple de sigara biraktirilmasi ile
ilgili damigmanlik programlarinin gen¢ kadinlara odaklanmasi Onerilmistir (36).
Sigara i¢ilmesi tekrarlayan MI riskini de artirmaktadir. Tersine, sigaray1 birakmis Mi
hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada tekrarlayan MI riskinin, hastalarin sigaray:
birakmalarindan sonra bir yil i¢cinde %50 oraninda azaldig1 ve iki yil iginde sigara
icmeyenlerle esit diizeye ulastigi goriilmiistiir (37). Sigaranin birakilmasi 6zellikle
KAH igin en 6nemli dnleyici tedbirdir (38). Sigara igiciliginin kontrol altina alinmasi

KAH’1n hem birincil korunmasinda hem de ikincil korunmasinda 6nemlidir.
Yiiksek Kan Kolesterolii

Anormal lipoprotein metabolizmasi, AS i¢in major bir predispozan faktordiir.
KAH olan bireylerin %70' inde bir dislipidemi mevcut oldugu tahmin edilmektedir
(39). Dislipidemi prevalansi erken yasta KAH olan bireylerde %75-85 oraninda
goriilirken KAH olmayanlarda %40-48 oraninda izlenmistir (40). Ayrica
Framingham Kalp Calismasi’nin sonuglar1 kolesterol degerlerinin yiiksekligiyle
KAH arasindaki iligskiyi gozler oniline sermistir. SOyle ki kolesterol diizeyleri 150

mg/dI’nin altinda olan kisilerde KAH daha seyrek goriilmistiir (41).
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Diabetes Mellitus

Insiilin rezistansi, hiperinsiilinemi ve yiiksek kan glukozu aterosklerotik
KVH’ler ile iliskilidir. DM tanili hastalarin gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarla
karsilagsma olasilig1, yas ve irk faktorleri esitlendiginde DM olmayan bireylerden 2-8
kat daha yiiksektir (42). INTERHEART calismasinda yasanacak ilk Mi riskinin
%10’undan DM ’nin sorumlu oldugu ortaya ¢ikmistir (43). Ulusal Kolesterol Egitim
Programi1 (NCEP) raporunda DM, KAH esdegeri olarak belirlenmis ve bdylece en
yiiksek risk kategorisine yiikseltilmistir. Yine NCEP tarafindan yayinlanan kilavuzda
DM’lilerde KVH risk faktorlerini -6zellikle HT ve hiperlipidemiyi- agresif olarak

tedavi etmenin geregi vurgulanmis ve sinirlari genel hatlariyla belirtilmistir (44).
Obezite

Obezite; KVH, HT, insiilin direnci, glukoz intoleransi, hipertrigliseridemi,
azalmis HDL kolesterol ve diisiik adiponektin diizeyleri gibi bir dizi aterosklerotik
risk faktori ile iliskilidir. Framingham Offspring Calismasi'ndaki 4780 eriskinten
elde edilen verilerin analizinde, geleneksel risk faktorlerine gore diizeltmeler
yapildiktan sonra BKI ile tanimlanan obezitenin KAH ve serebrovaskiiler hastalik
olusumunu belirgin ve bagimsiz olarak 6ngdrdiigii tespit edilmistir (45). Amerikan
Kalp Dernegi (AHA)’nin de katkisinin oldugu obezite kilavuzunda, BKI ve KVH
riski arasinda dogru orantili bir iliski oldugu belirtilmektedir (46). Buna ek olarak
normal kilolu KAH'li yash eriskinlerde bel ¢evresi ya da bel-kalga orani ile

tanimlanan santral obezite, yiiksek mortalite riski ile iligkili bulunmustur (47).
Fiziksel Inaktivite

Egzersizin yag dokusunu azaltma, KB’yi ve lipitleri diisiirme, vaskiiler
inflamasyonu azaltma, endotel disfonksiyonunu ve insiilin duyarlihigm iyilestirme
gibi kardiyoprotektif faydalar1 mevcuttur (48). Buna ek olarak, diizenli egzersiz
miyokardin oksijen ihtiyacini azaltir ve egzersiz kapasitesini artirarak koroner riskin
azalmasma yardimci olur. "Women's Health Initiative" c¢alismasinda yapilan 3,5
yillik izlemde, haftada 5 kez 30 dakika boyunca tempolu yiirliylis yapmanin, vaskiiler
olaylarda %30'Iuk bir azalma ile iligkili oldugu gosterilmistir (49). Calismalar ayrica,
giinde 15 dakika veya haftada 90 dakika orta yogunlukta bir egzersizin faydali

olabilecegini gostermistir (50). Bir ¢alismada orta derecede aktif egzersiz yapan
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erkeklerin, daha az aktif olanlara gore %23 daha diisiik 6lim riski tasidiklari
bildirilmigtir (51). Mesleginin bir pargasi olarak hafif-orta derecede fiziksel
aktiviteye sahip kisilerin M1 riski, sedanter olanlarla karsilastirildiginda daha diisiik
bulunmustur (52). INTERHEART c¢alismasinda, diizenli fiziksel aktivite
eksikliginin, yasanacak ilk MI riskinin %12'sinden sorumlu oldugu tespit edilmistir
(43). Saglikli yasam tarzinin bir pargasi olarak diizenli fiziksel aktivite yapilmasi ani

kardiyak 6liim riskini diisiirmektedir.
Metabolik Sendrom

Metabolik Sendrom (MS), insanlarin hem KVH hem de tip 2 DM agisindan
risk altinda olduklarmi gosteren tibbi bir durumdur. Ug ayr1 meta-analizde MS’li
hastalarda KVH gelisimi oranlari (1,53-2,18 arasinda degisen rolatif risk) ve tim
nedenlere bagli mortalite oranlar1 (1,27-1,60 arasinda degisen rolatif risk) belirgin
olarak daha yiiksek bulunmustur (53). Framingham popiilasyonunda yapilan bir
calismada, MS olmayan obezlerde DM veya KVH riskinin énemli dl¢iide artmamasi,
riskin obeziteden ziyade MS ile iliskili oldugunu gostermistir (54). MS'li obezlerin,
MS'si olmayan normal kilolu insanlara gére DM riski 10 kat, KVH riski 2 kat
artmistir. MS i¢in gbzden gecirilmis 2005 Adult Treatment Panel 111 Kriterlerini
karsilayan normal kilolu kisilerin DM i¢in 4 kat, KVH ig¢in 3 kat artmis bir risk
tasidiklar1 gosterilmistir (55). TEKHARF ¢alismasinda KKH’ye yakalanan her ii¢
kisiden ikisinin altinda yatan sebep MS olarak saptanmis ve yastan bagimsiz olarak

koroner riski 2,2 kat yiikselttigi belirtilmistir (56).
Psikososyal Durum, Mental Stres ve Depresyon

Egitim seviyesinin diisiik olmasi, ekonomik gelirin distkligl, gelismislik
diizeyi diistik bolgelerde yasamak sosyoekonomik statii diistikliigiinii gdstermektedir.
Bu durumun KAH mortalitesinin rolatif riskini 1,3-2,0 kat artirdigi gosterilmistir (57,
58). Toplumdan izole, yalniz yasayan, sosyal destek alamayan insanlarda KAH
gelisme riski artar. Bunun yani sira mevcut KAH’1n prognozu da daha koétii gidislidir
(59). Uziintii, kizginlik, heyecan gibi yasanan ani duygusal degisimler kiside akut
koroner sendrom (AKS) gelisimini tetikleyebilir (60). Yapilan bir ¢aligmada kendisi
icin degerli bir insanin Sliimiinden sonra kisinin MI gegirme riski, ilk 24 saat

boyunca 21 kat artmis ve sonraki giinlerde risk giderek diisiis gostermistir (61). Akut
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stresor faktorlerin yaninda kronik stres de KVH riskini artirmaktadir. Stresli ve
yorucu calisma sartlarinda erken KAH gelisme insidansinin goreceli olarak 1,2-1,5
kat arttig1 tespit edilmistir (62). Ayrica uzun siiren ailevi stres durumlar1 da KAH
riskini 2,7-4,0 kat artirmaktadir (63). Klinik depresyon KAH insidansinin rolatif
riskini 1,6 kat, prognozunu 1,6 kat; depresif belirtiler ise KAH insidansinin rolatif
riskini 1,9 kat, prognozunu 2,4 kat artirmaktadir (64, 65). Ek olarak panik nobetler,
anksiyete, sizofreni, posttravmatik stres bozuklugu, kisilik bozukluklar1 gibi
etkenlerin de KAH riskini artirdigi birgok c¢alismada gosterilmistir (66). SCORE
kullanilarak yapilan bir risk degerlendirmesinde, bir risk grubu i¢in esik degerlere

yakin sonuglar ¢ikarsa, psikososyal risk faktorleri goz oniine alinip karar verilebilir.
Beslenme Aliskanhiklar: ve Alkol Kullaninm

Meyve ve sebze tiikketiminin KAH ve inme riski ile ters orantili oldugunu
gosteren kanitlar artmaktadir. INTERHEART calismasi, giinliik meyve ve sebze
tiiketilmemesinin ilk Mi gecirme riskinin %14'{inii olusturdugunu tespit etmistir (43).
Diyetle alinan yaglarin tiirii ile KAH riski arasindaki iliski konusunda 6nemli
tartismalar mevcuttur. 76 calisma ve 650000'den fazla katilimcidan olusan 2014
yilina ait bir meta-analizde diyetteki yaglarin tiirii (doymus, tekli doymamis veya
¢oklu doymamis) ile KAH riski arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (67).
Kirmiz1 et ve yiiksek yagl siit Urtinlerinin fazla alimiyla KAH riski artisindaki ilisgki
bazi calismalarda gosterilmistir. 84136 kadin hemsirenin, yirmi alt1 yillik takibinde
glinde iki veya daha fazla porsiyon kirmizi et tiiketenlerde giinde yarim porsiyon
tilketenlere kiyasla KAH gelisme riski %29 daha yiiksek bulunmustur (68). Yiiksek
1if alimi, diistik 1if alimina kiyasla KAH ve inme riskinde azalma ile iliskilidir. Erkek
ve kadin saglik calisanlarmin katildigr iki calismada toplam giinlik diyet lifi
aliminda 10 gramlik bir artisin MI riskini azalttig1 tespit edilmistir (69, 70). Hem
kafeinli hem de kafeinsiz kahve tiikketiminin ise KVH gelisiminde nétr bir etkisi

oldugu goriilmektedir (71).

Epidemiyolojik veriler, 1liml1 alkol alimimin KAH agisindan koruyucu etkiye
sahip oldugunu gostermektedir. Ancak diizenli ve fazla miktarda alkol tiiketiminin
KVH riskini artirdigina iligskin bir¢cok ¢calisma da mevcuttur. Birkag¢ prospektif kohort
arastirmasi hafif-orta derecede (giinde yaklasik 1-2 kadeh) alkol tiiketiminin, alkol
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almama veya agir alkol alimina kiyaslandiginda KAH riskini %40-70 azalttigini
gostermektedir (72). Bu koruyucu etki, baslangicta KAH bulunmayan, KAH igin risk
faktorleri olan ve 65 yas lstii eriskinler dahil olmak iizere birden fazla grupta benzer
bulunmustur (73). Alkol alimi, tiikketim seviyesine ve inmenin tiirline (hemorajik
veya iskemik) bagl olarak inme riskini artirabilir veya azaltabilir. Cogu caligsmada
orta diizeyde alkol tiiketimi (giinde iki bardaga kadar) iskemik inme riskinde azalma
ile iliskilendirilmistir (74). Hafif ile orta dereceli alkol alimmin belirgin

kardiyovaskiiler faydalarindan sorumlu faktorler ise belirsizdir.
2.5.3. Geleneksel Olmayan (Yeni) Risk Faktorleri

Bu grupta KVH riski iizerine etkileri yeni tanimlanmis veya arastirilmaya
actk olan biyobelirtegler bulunmaktadir. Biyobelirteglerin  KVH  riskinin
degerlendirilmesi i¢in rutin olarak kullanilmasi dnerilmemektedir (kanit diizeyi B,
oneri sinifi 1II) (75). Bunlar; inflamatuar [yiiksek duyarlikli C-reaktif protein (hs-
CRP), fibrinojen, myeloperoksidaz], trombotik [homosistein, lipoprotein(a),
fosfolipaz A2, doku plazminojen aktivatorii (tPA), plazminojen aktivator inhibitor-1
(PAI-1), small dense LDL (Low Density Lipoprotein)] ve organ spesifik (renal,
kardiyak) belirtecler olarak gruplandirilabilir. Ayrica koroner arter kalsiyum skoru,
karotis arter ultrasonu, ankle-brakiyal indeks ve ekokardiyografi de klinik olarak
kullanilabilen diger belirteclerdir. Bir¢cok inflamatuar belirtecin artan KVH riski ile
iliskili oldugu bildirilmistir. Inflamasyonun en yaygin olarak ¢alisilan belirteci hs-
CRP’nin kardiyovaskiiler risk degerlendirmesindeki rolii kesin belli olmamakla
birlikte ¢aligmalar devam etmektedir (76). Bunun yanisira yeni epidemiyolojik
calismalar, interlokin-6'nin KAH gelisiminde dogrudan bir role sahip oldugunu ileri

stirmektedir (77). Bunlarin disinda gesitli belirtegler de vardir.
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2.5.4. Klinik Durumlar ve Diger Risk Faktorleri
Kronik Bobrek Hastalig

HT, Dislipidemi ve DM, kronik bobrek hastaligi (KBH) hastalar1 arasinda
yaygindir. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) nin azalmasi, artmis KVH mortalitesi ile
iliskili en 6nemli bulgudur. GFH 75 mL/dk/1.73 m?’ye diistiigiinde baslayan risk,
GFH diistiikge yavas yavas artar ve 15 mL/dk/1.73 m?ye indiginde ise risk yaklasik
olarak 3 kat artmistir. Ayrica GFH’den bagimsiz olarak artmis albiimin ekskresyonu
da KVH mortalitesiyle iliskilidir. Asikar proteiniiride rolatif risk yaklasik 2,5 kat
artmistir (78).

Otoimmiin Hastalklar

Romatoid artrit (RA), geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz olarak KVH
riskini erkeklerde 1,4 kat, kadinlarda ise 1,5 kat artirir. Ankilozan spondilit veya
sedef hastalig1 gibi diger immiinolojik hastaliklarin da KVH riskini artirdig1 ve rolatif
risklerinin RA'ya yaklagtigina dair giiglii kanitlar bulunmaktadir (79). RA’da KVH
riski i¢in 1,5 faktorlii bir risk carpani kullanilmasi, 6zellikle hastalik aktivitesi
yiiksekse dikkate alinmalidir (kanit diizeyi B, oneri sinifi I1A) (80). RA disindaki
immiin-inflamatuar hastaliklarda bu ¢arpanin kullanilmasi hastalifin aktivitesine ve
ciddiyetine bagli olarak hasta bazinda degerlendirilmelidir (kanit diizeyi C, Oneri

siifi [IB).
Influenza

KVH gelisen hastalarda yillik influenza asilamasi diisiiniilmelidir (kanit
diizeyi C, oneri smifi I1IB). Cilinkii influenza kardiyovaskiiler bir hadiseyi
tetikleyebilir. Calismalar, influenzanin sik gériildiigii donemlerde MI oranlarinda bir
artis oldugunu gostermektedir. Solunum yolu enfeksiyonu sonrasi en sik ilk ii¢ giin
icinde goriilmekle birlikte MI veya inme riskinin dort kattan fazla artmis oldugu

gosterilmistir (81).
Periodontitis

Calismalar periodontal hastaligi hem AS hem de KVH ile iliskilendirmistir
(82).
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Kemoterapi

Kemoterapi alan yiiksek riskli hastalarda kardiyovaskiiler korunma, sol

ventrikiil disfonksiyonunun Onlenmesi i¢in diistintilmelidir (kanit diizeyi B, Oneri

smifi I1A) (83).
Mediastinal Radyasyon

Hodgkin lenfoma veya meme kanseri gibi malignensilerde tedavi amaclh
mediastinal radyasyona maruz kalmak perikardiyal hastalik, kapak hastaligi,
kardiyomiyopati ve KKH gibi kardiyak hastaliklarin gelisimi ile baglantili
bulunmustur (77).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku esnasinda iist solunum
yolunun rekiirren bir sekilde kismen veya tamamen kollapsi ile karakterize bir
durumdur. Kadinlarin yaklasik %9'unu, erkeklerin ise %24"inii etkilemektedir.
OUAS ile HT, KAH, atriyal fibrilasyon, inme ve kalp yetmezligi arasinda pozitif bir
iligki olduguna dair kanitlar vardir. OUAS’mn kardiyovaskiiler morbiditeyi ve

mortaliteyi 1,7 kat artirdig1 gosterilmistir (84).
Erektil Disfonksiyon

Erektil disfonksiyon (ED), erkeklerde belirlenmis KVH olsun ya da olmasin
gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarla iliskilidir. ED hastalarinda KVH risk
faktorlerinin ve semptomlarinin degerlendirilmesi disiiniilmelidir (kanit diizeyi C,
oneri sinifi ITA) (85). ED’nin risk faktorleri ile KVH’nin geleneksel major risk
faktorleri ve patofizyolojik temelleri ortaktir (86). Bircok ¢alisgma ED'nin
asemptomatik KAH ile iliskili oldugunu ortaya koymustur (87, 88).

HIV Enfeksiyonu

HIV (Human Immunodeficiency Virus) pozitif hastalarda KVH riskini
cogunlukla geleneksel KVH risk faktorleri olusturmaktadir. Bununla birlikte HIV
pozitif hastalarin, HIV negatif kontrollerle karsilastirildiginda KAH ve MI oranlar
daha yiiksek bulunmustur (89).
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Mikroalbuminiiri

Mikroalbuminiiri (MA) vaskiiler hasar1 yansitir ve arteryel hastaligin erken
donem gostergesi gibi goriiniir. MA, KVH ve erken kardiyovaskiiler mortalite i¢in
Onemli bir risk faktorii olarak kabul edilmekle birlikte, MA ile KVH arasindaki

iliskinin mekanizmasi halen net degildir (77).
Ksantelezma

Kopenhag Kalp Caligmasi’nda ksantelezmanin AS riskini artirdigt ve KVH

i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir (90).
Uyku Siiresi

Cappuccio ve ark.’nin yaptig1 sistematik bir inceleme ve meta-analizde, ¢ok
az (gecede <5-6 saat) veya ¢ok fazla uykunun (gecede >8-9 saat) KAH riskini
artirdig: tespit edilmistir. Cok az uyku ayrica inme riskini de artirmaktadir. Uyku ve
kardiyak olaylar arasindaki iliski farkli popiilasyonlar arasinda da tutarli bulunmustur
(91). Laugsand ve ark. tarafindan yapilan bir popiilasyon ¢aligmasinda, insomnianin

orta derecede artmis akut MI riski ile iliskili oldugu bulunmustur (92).
D Vitamini ve Parathormon

Kestenbaum ve ark. yaptiklari prospektif bir kohort ¢aligmada, daha 6nce
KAH tanis1 almamis ve on dort yil boyunca da KAH gelismemis yasli hastalari
degerlendirmislerdir. Hastalarin D vitamini ve paratiroid hormonu degerleri ile M,
kalp yetmezligi, kardiyovaskiiler 6liim ve tiim nedenlere bagli mortalite arasindaki
iliskileri incelenmislerdir. Sonugta D vitamini eksikligi artmis mortalite ve MI ile
iliskili bulunmustur (her 10 ng/ml’lik D vitamini diisiisiinde 6liimde %9'luk artis ve
MI’ de %25'lik artig). Parathormon fazlaliginda ise kalp yetmezligi riskinde %30
oraninda artig tespit edilmistir. Fakat bu konu hakkinda daha fazla randomize

kontrollii ¢alisma yapilmasi gerektigi de belirtilmistir (93).
2.5.5. Kadinlara Ozgii Risk Faktorleri

Preeklampsi  tiim  gebeliklerin =~ %1-2’sinde  goriilir.  Arastirmalar,
preeklampsinin KVH riskinde 1,5-2,5 kat bir artis ile iligkili oldugunu gostermistir
(94). Buna karsilik HT gelisiminde rolatif riskin yaklagik 3 kat (95), DM gelisiminde
ise yaklasik 2 kat (96) arttig1 gosterilmistir. Preeklampsi ve/veya gebelige bagli HT
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Oykiisli olan kadinlarda HT ve DM ig¢in periyodik tarama diistiniilmelidir (kanit

diizeyi B, oneri sinifi I1A) (97).

Polikistik over sendromu (PKOS), dogurganlik yillarinda tiim kadinlarin
%>5'ini etkilemektedir. PKOS, gelecekteki KVH riski ile iliskilendirilmis ancak
yapilan biiyikk ¢aligmalarda celiskili sonuglar bulunmustur (98). PKOS’un, DM
gelisme riskini yaklasik 2-4 kat artirdigi gosterilmistir (98, 99). PKOS veya
gestasyonel DM 0ykiisli olan kadinlarda, DM igin periyodik tarama diisiiniilmelidir

(kanit diizeyi B, 6neri sinifi I1A) (98, 100).

Erken dogum Oykiisii olan kadinlarda HT ve DM ig¢in periyodik tarama
diistiniilmelidir (kanit diizeyi B, 6neri sinifi [IB) (101, 102)

KVH’lerin goriilmesi, premenopozal kadinlarda o6zellikle de diger risk
faktorleri de bulunmuyorsa olagan bir durum degildir (103). Buna karsilik, AHA ve
Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) postmenopozal durumu, kardiyovaskiiler
hastalik i¢in cinsiyetin erkek olmasma yakin bir risk faktorii olarak tanimlar (20,
104). Erken menopoz (primer ovaryan yetmezlik), 40 yas ve altindaki kadinlarda
yaklasik %1 oraninda goriiliir. Erken dogal menopoz (<44 yas), iki biiyiik
epidemiyolojik ¢alismada KVH riskinde artis ile iliskilendirilmistir (105, 106). Baska
bir ¢alismada ise KVH rolatif riskini yaklagik 1,5 kat artirdigi bildirilmistir (107).
Yine de veriler, menopozun (cerrahi veya dogal) kardiyovaskiiler riski etkileyip
etkilemedigi konusunda celigkilidir. Erken menopozun olas1 artmis HT veya DM

riski lizerine sonuglar ¢ikarmak i¢in yeterli veri yoktur.
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2.6. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri Icin Oneriler ve Hedefler

KVH’lerden korunmak i¢in en temel Oneriler ve bazi hedefler tablo 2’de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Onemli kardiyovaskiiler risk faktorleri igin hedefler ve dneriler (66).

Tiitliin Kullanimi  Tiitiin mamullerine maruziyetin ortadan kaldirilmasi

Beslenme Doymus yagdan fakir diyet, tam tahilli iriinler, sebze, meyve ve balik
tiikketilmesi

Fiziksel Aktivite Haftada en az 150 dk. orta siddetli veya 75 dk. agir siddetli egzersiz
yapilmasi

Viicut Agirhg BKI 20-25 kg/m?, bel gevresi <94 cm (erkek), <80 cm (kadin)

olacak sekilde kontrol edilmesi

Kan Basinci <140/90 mmHg nin altinda tutulmasi
Lipitler
LDL Birincil hedeftir.

Cok Yiiksek Risk: <70 mg/dl veya >%50 azalma saglanmalidir.
Yiiksek Risk: <100 mg/dI
Diisiik-Orta Risk: <115 mg/dI

HDL Hedef yoktur fakat erkeklerde >40 mg/dl ve kadinlarda >45 mg/dl olmasi
diistik riski gostermektedir.

Trigliserid Hedef yoktur fakat <150 mg/dl riski diisiiriir.

DM HbAlc <7%

LDL: Low Density Lipoprotein, HDL: High Density Lipoprotein, HbAlc: Glikolize hemoglobin Alc
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calismanin Yapisi

Arastirmanin yapist kesitsel bir ¢alisma niteligindedir. Calisma Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda Kasim 2016 ile
Mayis 2017 tarihleri arasinda yiiriitilmiistiir.

3.2. Orneklem

Orneklem, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinin
aile hekimligi poliklini§ine basvuran ve c¢aligmaya alinma kriterlerini karsilayan
goniillii bireylerden sec¢ilmistir. Caligmaya vaka toplanmasi i¢in belirlenen siire

icerisinde kriterleri karsilayan biitiin goniillii bireyler alinmastir.
3.3. Veri Toplama Araglari

3.3.1. Sosyodemografik ve Tibbi Bilgiler Anketi

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerini sorgulamak amaciyla arastirmaci
tarafindan hazirlanan bir anket formudur (Ek-1). Anket formunda katilimeilarin yas,
cinsiyet (kadin ise ayrica menopoz durumu), ¢alisma durumu, yasadig: yer, egitim
durumu, 6zgegmis ve soy geemis bilgileri, sigara ve alkol kullanma durumu, giinliikk

fiziksel aktivite durumu gibi bilgilerini aragtiran sorular bulunmaktadir.
Katilimeilarin kronik hastalik varligi asagida belirtildigi gibi tanimlanmugtir.

KVH varhig, gecirilmis MI, AKS, koroner arter by-pass cerrahisi,
serebrovaskiiler olay, gegici iskemik atak, revaskiilarizasyon islemleri, periferik
arteryel hastalik, abdominal aort anevrizmasi, karotis arter darligi dykiisii olanlar

olarak tanimland.

DM varligi, daha 6nceden alinmis taninin olmas1 ya da Amerikan Diyabet
Birligi (ADA) kriterlerine gore aglik plazma glukoz seviyesinin >126 mg/dl olmasi
ve/veya hastanin oral antidiyabetik ve/veya insiilin kullaniyor olmasi olarak

tanimlanda.
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“Joint National Committee VIII” (JNC VIII) kilavuzuna uygun olarak,
sistolik KB’nin >140 mmHg veya diyastolik KB’nin >90 mmHg olmasi1 veya

hastanin antihipertansif ila¢ kullaniyor olmas1 ise HT olarak tanimlandi (108).
3.3.2. Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgulari

o Katilimcilarin viicut agirligi, boyu ve bel ¢evresi Olgiilerek kaydedilmistir.

e En az 5 dk. dinlenme sonrasi her iki koldan aneroit sfingomanometre ile
KB olgiimii gergeklestirilerek kaydedilmistir. Halen HT i¢in tedavi alip
almadig1 sorgulanmustir.

o Katilimcilarin hastanemiz biyokimya laboratuvarinda en az 8-12 saat
aclik sonrasi c¢alisilmis glukoz ve kolesterol degerleri 6grenilip

degerlendirmek tizere kaydedilmistir (Ek-2).

3.3.3. SCORE Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme Sistemi

SCORE, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin KVH riski farkli seviyelerde, genis
bir cografi alan1 kapsayan, 12 Avrupa kohort ¢alismasindan (n=205178) elde edilen
verilerden yola ¢ikarak hazirladigi yeni bir risk degerlendirme sistemidir. Bu sistem
bireylerin on yil icerisinde KKH ve inmeye bagli gelisebilecek oliim riskini yiizde
cinsinden tahmin ederek diisiik, orta, yiiksek ve cok yiiksek risk diizeyi olarak
kategorize eder. SCORE verisi, 3 milyondan fazla kisi-yilina ait gozlemi ve 7934
oliimciil kardiyovaskiiler olay1 icermektedir. Risk tahmininde 40-70 yas araligindaki
hastalarin yas, cinsiyet, sistolik KB, total kolesterol degeri ve sigara igme durumu
bilgileri kullanilmaktadir. Bireysel KVH riskinin azaltilmasini etkili kilmak igin
hekimlere yardimct olmayr amaglamaktadir. Sadece birincil korunma igin
gelistirilmistir. Dordiincli Birlesik Avrupa Dernekleri Calisma Grubu tarafindan
hazirlanan Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma
Kilavuzu’nda SCORE risk tablolar diisiik ve yiiksek riskli tilkelere gore ayri ayr
olusturulmustur (Ek-3). Bu sayede popiilasyonlara 6zgii daha dogru risk tahmininde
bulunulmaktadir. Ulkemiz i¢in yiiksek risk tablolarnin kullanilmas: &nerilmistir. Bu
tablolar Avrupa iilkelerinden alinan verilerle zaman icinde yeniden kalibre
edilmektedir. Hatta baz1 iilkeler kendi tablolarin1 da olusturmustur. Tiirkiye i¢in ise
risk belirleme tablosu ‘SCORE Turkey’ adiyla Tirkiye Kardiyoloji Dernegi

tarafindan diizenlenmis ve resmi internet sitesinde yaymlanmistir (Ek-3). SCORE’un
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ayrica elektronik ve interaktif sliriimleri de mevcut olup ¢evrimigi olarak

erigilebilmektedir (erisim linki: http://www.heartscore.org/tr/Pages/FAQ.aspx#1).
Avrupa Ulkelerinin Kardiyovaskiiler Risk Kategorileri

KVH mortalitesinin bir¢ok Avrupa iilkesinde azaldigi gercegi daha fazla
tilkenin artik diisiik risk kategorisine girmesi anlamina gelir. Her tiirlii kestirim
noktas1 tartismaya a¢ik olsa da, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin kilavuzunda
kestirim noktalar1 2012 yilinin 45-74 yas grubundaki KVH mortalitesine (erkeklerde
225/100000, kadinlarda 175/100000) dayanmaktadir (109).

Asagidaki iilkeler SCORE’a gore diisiik riskli olarak tanimlanmaktadir:

Andora, Avusturya, Belgika, Kibris, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya,
Yunanistan, Izlanda, Irlanda, Israil, italya, Liiksemburg, Malta, Monako, Hollanda,

Norveg, Portekiz, San Marino, Slovenya, ispanya, Isvec, Isvicre ve Ingiltere (110).

Yiiksek riskli iilkeler ise Bosna Hersek, Hirvatistan, Cek Cumbhuriyeti,
Estonya, Macaristan, Litvanya, Karadag, Fas, Polonya, Romanya, Sirbistan,

Slovakya, Tunus ve Tiirkiye olarak belirlenmistir (110).

Cok yiiksek riskli iilkeler, diisiik riskli tilkelerden iki kat daha fazla riske
sahiptir (erkekler i¢in KVH mortalitesi 450/100 000, kadinlar i¢in ise 350/100 000).
Buna ek olarak erkek/kadin orani, diisiik riskli iilkelerdekinden daha kiiciiktiir ve bu
durum kadinlar i¢in biiyiik bir sorun teskil etmektedir. Bu iilkeler sdyle siralanabilir:
Arnavutluk, Cezayir, Ermenistan, Azerbaycan, Beyaz Rusya, Bulgaristan, Misir,
Giircistan, Kazakistan, Kirgizistan, Letonya, Makedonya, Moldova, Rusya

Federasyonu, Suriye, Tacikistan, Tiirkmenistan, Ukrayna ve Ozbekistan (110).

SCORE Risk Cizelgelerini Kullanmanin Avantajlar1 ve Kisithhiklar
(1112).

Avantajlart:

o Sezgisel ve kullanimi kolay bir aragtir.

e Saglik uzmanlari i¢in ortak bir dil olusturur.

o Riskin daha objektif bir sekilde degerlendirilmesini saglar.
e KVH"nin ¢ok faktorlii yonlerini hesaba katar.

e Risk yonetiminde esneklik saglar.
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e Coklu risk faktoriine sahip geng bireylerde ¢ikan yaniltict diisiik mutlak
risk sorununa ¢oziim bulur. Soyle ki mutlak riski diisiik geng¢ bir kiginin
ciddi olgiide yiiksek ve indirgenebilir goreceli riskte olabilecegini
gostermeye yardimci olur. Kisinin risk yasinin hesaplanmasina da imkan

taniyarak ayrica fikir vermektedir.
Kisithiliklari:

o Oliimciil riski tahmin eder fakat toplam (dliimciil ve &liimciil olmayan)
riski tanmin edemez.

e Avrupa'daki farkli popiilasyonlara uyacak sekilde uyarlanmistir ancak
poptilasyondaki farkli etnik gruplar dikkate alinmamustir.

o Riskin temel belirleyicileriyle sinirl kalmistir.

e Birden fazla iilkeye uygulanabilirlik belirsiz olsa da diger sistemlerin daha
fazla iglevselligi vardir.

e Yas araligi kisithdir (40-65 yas arasi).

Viicut agirligi, aile oykiisii ve yeni risk belirtegleri gibi ek risk faktorlerinin
etkilerini skorlamaya katmak bir tablo skor sistemi igerisinde zordur. Bu kisitlilik

biitiin risk tahmini sistemleri i¢in gegerlidir.

Diger risk degerlendirme sistemlerinde KAH riski veya tiim KVH olaylari
tahmin edilmekte iken SCORE sisteminde sadece oliimciill KVH olaylar1 tahmin
edilmektedir. Erkeklerde toplam kardiyovaskiiler olay riski 6liimciil KVH riskinden
3 kat daha fazladir. $S6yle ki oliimciil KVH riski %5 iken, oliimciil ve oliimciil
olmayan toplam kardiyovaskiiler risk yaklasik %15’lerdedir. Bu ¢arpan kadinlarda 4,
yasl bireylerde ise 3’iin biraz altindadir (yashilardaki ilk kardiyovaskiiler olayin
oliimciil olma ihtimali daha yiiksek oldugundan) (112).

SCORE Risk Tahmini Tablolarinin Kullanim

Oncelikle bireyin yasi, cinsiyeti, KB, kan lipoprotein diizeyleri ve sigara
kullanma durumu mutlaka belirlenmelidir. Daha sonra bireylerin kardiyovaskiiler
acidan dogrudan ‘cok yiiksek riskli” veya ‘yiiksek riskli” sayilacagr durumlarim olup
olmadig tespit edilmelidir. Cilinkii SCORE sisteminde yiiksek ve ¢ok yiiksek risk

faktorlerine sahip kimseler skorlamaya gerek duyulmadan dogrudan o risk
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kategorisine dahil edilirler. Bu hastalara sekonder koruma amagl tedavi plani

yapilmalidir.

Cok Yiksek Riskli:

e Gegirilmis KVH (MI, AKS, koroner arter by-pass cerrahisi,
serebrovaskiiler olay, gecici iskemik atak, revaskiilarizasyon islemleri,
periferik arteryel hastalik, abdominal aort anevrizmasi, karotis arter
darligr)

o Komplikasyonlu DM

« Siddetli KBH (GFH <30ml/dk1.73m?)

Yiiksek Riskli:

o Komplikasyonsuz DM

e Siddetli HT (>180/110 mmHg)

o Hiperkolesterolemi (total kolesterol >310 mg/dl)

o Ailesel Dislipidemi

« KBH (Orta) (GFH <60ml/dk1.73m?)

Yukarida belirtilen riskli durumlara sahip olmayan bireylerin kardiyovaskiiler
riski SCORE sistemi kullanilarak degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme ¢evrimigi
olarak internet sitesi iizerinden, c¢evrimdisi olarak bilgisayara yiklenebilen bir
yazilim ile veya bizim ¢alismamizda yaptigimiz sekilde risk tablolar1 kullanilarak
yapilabilmektedir. SCORE sisteminde bir kisinin 6niimiizdeki on yil igerisinde
aterosklerotik KVH’ye bagli 6liim riskini hesaplamak i¢in tabloda cinsiyet, sigara
kullanimi1 ve yasinin kesistigi alan belirlenir (Ek-3). Bu alanda kisinin KB ve total
kolesterol degerinin de kesistigi en yakin kare saptanir. Kare igerisindeki sayr o
kiginin on yillik kardiyovaskiiler 6liim riskinin yiizdesini gostermektedir. Bu deger
%1°den diisiikse diistik riskli, %1-2-3-4 ise orta riskli, %5-6-7-8-9 ise yiiksek riskli,
%10 ve tizeri ise ¢ok yiiksek riskli kabul edilir. SCORE hesaplayicisinda sadece yas,
cinsiyet, sigara kullanim durumu, total kolesterol ve sistolik KB parametreleri
kullanildigindan hastada diger risk faktorleri varliginda (Diisiik HDL kolesterol,
yiiksek trigliserid diizeyleri, obezite, ailede erken yasta KVH 6ykiisii, sedanter yasam
stirmek vb.) riskin hesap edilenden daha yiiksek olacagini unutmamak gerekir (113).

Riskin bu sekilde kategorize edilmesindeki en 6nemli amag¢ hedef LDL kolesterol
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diizeylerini belirlemektir (Tablo 3). Bu sayede verilecek Onerilerin ve gerekiyorsa

tedavilerin sekli ve sinirlar1 belirlenmis olacaktir.

Tablo 3. SCORE kardiyovaskiiler risk kategorileri ve LDL hedefleri (66).

Hedef
Risk Kategorileri SCORE Tek basina asagidakilerden birinin olmasi LDL
(mg/dl)
o  KVH (Gegirilmis; MI, AKS, by-pass
cerrahisi, inme, revaskiilarizasyon
islemleri, periferik arteryel hastalik,
Cok Yiiksek Risk > %10 abdominal aort anevrizmasi, karotis <70

arter darlig1)
o Komplikasyonlu DM
e Siddetli KBH (GFH <30ml/dk/1.73m?)

¢ Komplikasyonsuz DM
e Siddetli HT (>180/110 mmHg)

o Hiperkolesterolemi (Total Kolesterol
Yiiksek Risk > %5 ve <%10 >310 mg/dl) <100

o Ailesel Dislipidemi
e KBH (Orta) (GFH <60ml/dk/1.73m?)

Orta Risk > %1 ve <%5 <115

Diisiik Risk <%1 <190

Genglerde mutlak riskin disiik olmasi1 gorece ¢ok yiiksek bir riski
maskeleyebileceginden goreceli risk tablolarinin kullanilmasi ayni yas grubundaki
tamamen saglikli bir bireye gére KVH riskinin kag¢ Kat arttigi hakkinda kabaca bir
fikir verebilmektedir (Sekil 1). Yine genglerde risk yasinin hesaplanmasi da faydal

olmaktadir. Risk yasinin nasil hesaplanacag sekil 2°de gosterilmistir.

I Sigara icmeyen I I Sigara icen I

2 | 180 308 &
22| 10 2 | 4 i@

[ N~
~E| 14001 2 2 2|3 3 3 4 =
2 |20z 2 2 2 B O
v

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Toplam kolesterol (mmol/L)

10 yilhlk mortalite icin goreceli risk
tablosu. Kolesteroliin mmol/L mg/dL
doniistiirillmesi 8=310, 7=270, 6=230,
5=190, 4=155.

Sekil 1. Goreceli risk tablosu (114).
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Kardiyovaskiiler Risk Yasi

Cesitli kardiyovaskiiler risk faktorleri olan bir kisinin risk yasi, aym risk
diizeyinde ancak risk faktorleri ideal degerlerde olan bir kisinin yasidir. Ornegin 40
yasinda yiiksek riskli bir kisinin risk yas1 60 olabilir. Risk yas1 hesabi, koruyucu
onlemler alinmazsa diisiik mutlak KVH riski olan ancak yiiksek goreceli risk tasiyan
bir gencin yasam beklentisindeki olas1 azalmayi gosteren sezgisel ve kolay anlasilir
bir yoldur (114). Risk yas1 ayr bir tabloya gerek duyulmadan sekil 2°de gosterildigi
gibi gorsel olarak tahmin edilebilir. Bu tablodaki 6rnekte risk yasi, ideal risk faktorii
diizeylerine sahip -sigara igmeyen- toplam kolesterolii 4 mmol/L (155 mg/dl) ve KB
120 mm/Hg olan birisi ile karsilastirilarak hesaplanir. Bugiin igin risk yasmin
ozellikle diisiik mutlak riskli ama yiliksek goreceli riskli geng kisilerle goriislirken
iletisim amagh kullanilmasi Onerilmektedir. Risk yasin1 temel alarak tedavi

diizenlenmesi su anda onerilmemektedir (114).

|
X334 ::Mr&ﬁ
KADINLAR | g%, — ERKEKLER
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Sigara icen 40 yasindaki
bu erkegin riski (%3), 60
yasinda ideal risk fakcora
duzeylerine sahip bir
erkeginkine esitir — bu
nedenle risk yasi 60'dir.
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Sekil 2. Kardiyovaskiiler risk yaginin hesaplanmasi (114).
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3.3.4. Metabolik Sendromun Degerlendirilmesi

Hastalarda MS varligin1 belirlemek amaciyla AHA’nin 2005 yili raporunda
yaygin kabul goren tami Kkriterleri (115) baz alinarak degerlendirme yapildi.
Asagidaki bes kriterden en az tgliniin bir kiside bulunmasi MS olarak kabul
edilir.
» Bel ¢evresinin erkeklerde >94 (veya >102) cm, kadinlarda >80 (veya >88)
cm olmasi (erkeklerde >94 cm, kadinlarda >80 c¢cm sinir1 baz alindz).
* Aclik plazma glukozunun >100 mg/dl olmas1 veya hiperglisemi nedeniyle
ilag tedavisi altyor olmasi
+ Sistolik KB’nin >130 mmHg veya diyastolik KB’nin >85 mmHg olmasi
veya ilag tedavisi altinda HT
* Trigliserid >150 mg/dl olmast veya ilag¢ tedavisi altinda

hipertrigliseridemi olmasi,

» HDL-kolesteroliin erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/dl olmasi.
3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya 40-70 yas arasinda olanlar, fizik muayeneyi ve anket uygulamasini
kabul edenler, kan lipit ve aglik plazma glukoz degerleri g¢alisilmis olanlar dahil
edildi.

3.5. Calismadan Dislanma Kriterleri

40 yas alti ve 70 yas {Ustiinde olanlar, gebe olanlar, goriismeyi
stirdiiremeyecek diizeyde fiziksel ve/veya ruhsal bozukluga sahip olanlar ¢aligmaya

alinmadi.
3.6. Calismanin Yiiriitiilmesi

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan goniillii bireylere ¢alisma hakkinda
bilgi verilerek sosyodemografik bilgileri, 6zgegmisi ve yasam tarzi ile ilgili sorulart
iceren bir anket yiiz yiize goriisiilerek uygulandi. Ardindan katilimcilarin boyu, viicut
agirlig, bel ¢evresi ve her iki koldan KB 6l¢iiliip kaydedildi. Hastane veri tabanindan

elde edilen laboratuvar bulgulart (aglik plazma glukozu ve lipit degerleri) da
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degerlendirilerek kaydedildi. Bu veriler 1s18inda son olarak katilimcilarin SCORE

risk belirleme sistemine gore risk skorlar1 hesaplarak risk diizeyleri belirlendi.
3.7. Sonuc Olgiitii
Bu calismanin sonug 6lgiitli kardiyovaskiiler hastalik riski diizeyidir.
3.8. Istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programina girilerek analiz edildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler yapildi. Degiskenlerin karsilagtirilmasinda bagimsiz 6érneklemlerde t testi,
Mann Whitney U testi ve Ki kare testi kullamldi. istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak alindi.

3.9. Etik Konular

Aragtirmaya katilacak goniilli bireylere arastirmanin amact ve nasil
yiirtitiilecegi ile ilgili yazili ve sozlii agiklama yapilarak bilgilendirilmis onam kosulu

bir etik ilke olarak yerine getirilmistir (EK-4).

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi’'ndan 2016/166 no.lu bu tez ¢alismasi i¢in onay alinmistir. 16/11/2016
tarih ve 24237859-658 sayil1 etik kurul onay belgesi ekte sunulmustur (Ek-5).
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 155 kisi katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi

50,3+7,5 yild1. Bunlarin %20,6’s1 (n=32) erkek, %79,4’1i (n=123) kadind1 (Grafik 1).

Kadin %79,4

Cinsiyet

<<<<<<<<<<<

<<<<<<<<<<<

<<<<<<<<<<<

<<<<<<<<<<<

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

Grafik 1. Katilimcilarin cinsiyet dagilimi

Erkeklerin %81,3’1 (n=26) calistyor, %3,1°1 (n=1) c¢alisgmiyor ve %15,6’s1
(n=5) emekliydi. Kadinlarin ise %063,4’i (n=78) ev hanimi, %27°6’s1 (n=34)
calistyor ve %8,9’u (n=11) emekliydi. Calisma durumu ve yasanilan yer agisindan

cinsiyetler arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05).

Egitim durumlarn acgisindan erkek katilimcilar istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha 1iyi seviyedeydi (p=0,01). Cinsiyete gore sosyodemografik

degiskenlerin karsilastirmasi Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Katilimeilarin cinsiyete gore egitim durumu, yasadig1 yer bilgilerinin karsilastirilmasi

Erkek [n (%)] Kadin [n(%)] Toplam[n(%)] p degeri

Egitim Durumu

Okuryazar degil 0 (0) 7(5,7) 7 (4,5)

flkokul 5 (15,6) 49 (39,8) 54 (34,8) 001
Ortaokul 0 (0) 15 (12,2) 15 (9,7)

Lise 9(28,1) 17 (13,8) 26 (16,8)

Universite 18 (56,3) 35 (28,5) 53 (34,2)

Yasadid: Yer

Kentsel 30(93,8) 103 (83,7) 133 (85,8) 0,253
Kirsal 2 (6,3) 20 (16,3) 22 (14,2)
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Numerik degiskenler icerisinde sadece sigara (paket/yil) kullanim oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,001). Cinsiyete gore numerik
degiskenlerin karsilastirilmasi Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Katilimcilarin cinsiyete gore yas, sigara kullanim miktari, beden kitle indeksi, bel gevresi,
total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, glukoz ve kan basinc1 degerlerinin dagilimi ve kargilastirilmast

Erkek (n=32) Kadin (n=123)

[Ortalama=+SS] [Ortalama=SS] p degeri
Yas (yil) 52,7+7.,6 49,747 4 0,046
Sigara (paket/y1l) 12,9+14,1 3,5+9,31 0,001
BKIi (kg/m?) 30,2+4,5 32,2+5,8 0,071
Sistolik KB (mmHg) 121,0+£14,4 124,0+17.4 0,376
Diyastolik KB (mmHg) 77,1£13,3 77,7£11,3 0,819
Glukoz (mg/dl) 95,8+20,8 96,5+19,0 0,869
Total kolesterol (mg/dl) 210,34+50,9 220,7+42.4 0,240
LDL (mg/dl) 138,5+43,7 140,4+34,5 0,789
HDL (mg/dl) 49.1£15,6 54,149.9 0,097
Trigliserid (mg/dl) 139,5 (40-678) * 118 (42-403) * 0,364

*Ortanca (minimum — maksimum)

Katilimeilarin bel cevresi ortalama + standart sapma degerleri erkeklerde

104,5+10,8 cm, kadinlarda 102,1+£13,6 cm idi.

Calismaya katilan erkeklerin %46,8’i (n=15), kadinlarin %65’i (n=80)
obezdi.

Calismamizda sistolik KB degerinin >140 mmHg &l¢iildiigii 34 kisinin BKI
ortalamasi 34,2 kg/m? iken <140 mmHg &lgiilen diger 121 kisinin BKI ortalamasi
31,1 kg/m? tespit edilmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,005).

Katilimcilarin  sigara kullanma durumu agisindan kadinlar ile erkekler
arasinda anlamli bir fark vardi (p<0,001, Tablo 6). Katilimcilarin cinsiyete gore

sigara kullanma durumu, kronik hastalik durumu, ailesinde erken yasta KVH
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Oykiisiiniin varligi, giinliik fiziksel aktivite durumu ve metabolik sendrom varliginin

karsilastirilmast Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin cinsiyete gore sigara kullanma durumu, kronik hastalik durumu, aile 6ykdisii,
giinliik fiziksel aktivite durumu ve metabolik sendrom varligimin karsilastirilmast

Erkek Kadin Toplam dederi
[n (%)] [n (%)] [n (%)] p degert
Sigara kullanma durumu
Kullanmamusg 12 (37,5) 88 (71,5) 100 (64,5) 0.000
Birakmig 14 (43,8) 15 (12,2) 29 (18,7) ’
Kullantyor 6 (18,8) 20 (16,3) 26 (16,8)
Kardiyovaskiiler hastalik
Yok 30 (93,8) 123 (100) 153 (98,7) 0,042
Var 2 (6,3) 0 (0) 2(1,3)
Diyabet
Yok 29 (90,6) 102 (82,9) 131 (84,5) 0,412
Var 3(9,4) 21 (17,1) 24 (15,5)
Hipertansiyon
Yok 24 (75) 73 (59,3) 97 (62,6) 0,103
Var 8 (25) 50 (40,7) 58 (37,4)
Aile oykiisii
Yok 29 (90,6) 88 (71,5) 117 (75,5) 0,025
Var 3(9,4) 35 (28,5) 38 (24,5)
Fiziksel aktivite durumu
Kot 14 (43,8) 69 (56,1) 83 (53,5) 0.197
Orta 11 (34,4) 41 (33,3) 52 (33,5) ’
Iyi 7(21,9) 13 (10,6) 20 (12,9)
Metabolik sendrom
Yok 22 (68,8) 65 (52,8) 87 (56,1) 0,106
Var 10 (31,3) 58 (47,2) 68 (43,9)

Calismamiza katilan toplam 123 kadmin %34,2°s1 (n=53) postmenopozal
donemde idi. Menopoz yasi ortanca degeri 48 (minimum:34 - maksimum:53) idi.
Postmenopozal donemdeki kadinlarin erken menopoz yasi kestirim noktast <44 yas

olarak alindiginda %20,7’si (n=11) bu durumu yasamisti.
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Kardiyovaskiiler risk diizeyleri acisindan katilimecilarin %17,4°4 (n=27)
disiik riskli, %47,7’si (n=74) orta riskli, %24,5’1 (n=38) yiiksek riskli, %10,3’1
(n=16) ¢ok yiiksek riskli idi (Grafik 2). Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde ise
erkeklerin %6,3’1 (n=2) diisiik, %53,1’1 (n=17) orta, %21,9’u (n=7) yiiksek, %18,8’1
(n=6) ¢ok yliksek riskliyken; kadinlarin %20,3°1 (n=25) diistik, %46,3’ii (n=57) orta,
%25,2’s1 (n=31) yiiksek, %8,1’1 (n=10) c¢ok yiiksek riskliydi. Cinsiyete gore
kardiyovaskiiler risk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,111). Katilimcilarin SCORE sistemiyle hesaplanan risk skorlarinin

ortanca degeri 2 (minimum:0 — maksimum:29) idi.

Risk Diizeyleri

%100 1
%90 -

%80 -

%70 A B8 Cok yiiksek

%60 - Yiiksek

%50
+Orta
%40

Dk
%30 st

%20 -

%10 -

%0 -

Grafik 2. Katilimcilarin kardiyovaskiiler risk diizeylerinin dagilimi

Katilimcilarin egitim durumu, ¢alisma durumu, yasadig: yer, fiziksel aktivite
durumu, ailede erken yasta KVH Oykiisii olup olmamasi ile kardiyovaskiiler risk
diizeyleri ve skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda katilimecilarin KVH agisindan yaklasik olarak yarisinin orta
derecede, iigte birinin de yliksek veya c¢ok yiiksek derecede riskli oldugunu
belirledik. Bu bulgular KVH’lerin ne derece énemli bir saglik sorunu oldugunu ve
onlenmesi amaciyla oncelikle bireysel diizeyde kapsamli bir risk degerlendirmesi

yapilmas1 gerektigini gdstermektedir.

Diinya genelindeki o6liimlerin en sik nedeni KVH’lerdir. Diinyada 2012
yilinda tahminen 17,5 milyon insan KVH’ler (7,4 milyonu koroner kalp hastaligina,
6,4 milyonu inmeye bagli) nedeniyle yasamini yitirmistir ki bu tiim oliimlerin
%31’ine tekabiil etmektedir (1). Ulkemizde ise TUIK verilerine gore 2016 yilinda
6lim nedenleri icerisinde dolasim sistemi hastaliklar1 nedeniyle gergeklesen Sliim
vakalari tim Oliimlerin %39,8’ini olusturarak ilk sirada yer almistir (2). Bu
hastaliklarin Onlenmesi ve prevalansinin azaltilmasi amaciyla periyodik saglik
taramalariyla Ongoriilebilir riskleri belirlemek ve gerekli onlemleri almak akilci

olacaktir ki bu tiim diinyada en 6ncelikli konular arasinda yerini almistir.

Bu ¢alismamizin amaci erigkin bireylerde KVH risk faktorlerini tespit etmek
ve SCORE risk belirleme sistemini kullanarak kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi

yapmakti. Dolayistyla risk degerlendirmesinin nasil yapilacag: da agiklanmustir.

Calismaya katilan toplam 155 kisinin %79,4 (n=123) gibi biiyiik bir orani
kadindi. Bu fark poliklinigimize basvuran hastalarin cinsiyet dagilimiyla ilgili

olabilir.

Katilimeilarin  cinsiyetlerine gore ¢aligma durumlar ve yasadiklar yer
acisindan anlamli fark yoktu. Bu bulgu ¢aligmamizdaki KVH risk skorunun cinsiyete

gore karsilastirilmast agisindan avantaj olarak degerlendirilebilir.

Egitim durumlart acisindan erkek katilimcilar istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha iyi seviyedeydi. Bu durum toplumsal istatistiklerden etkilenmekle
birlikte poliklinigimize basvuran erkek hastalarin kadinlara gére daha biiyiik oranda

hastane personeli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Sigara tiryakiligi kalp sagligi agisindan diinyada en basta gelen zararh

aligkanlik olarak bilinmektedir. Ornegin, bir calismada MI insidansi hi¢ sigara
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icmemis olanlara kiyasla giinde en az 20 adet sigara igen kadinlarda alti kat ve

erkeklerde ti¢ kat artmistir (116).

Calismamizda aktif sigara kullanma oranlar1 erkeklerde %18,8, kadinlarda
%16,3’tiir. Diger taraftan sigara kullanmamis erkeklerin oranm1 %37,5 iken bu oran
kadinlarda %71,5 olarak saptanmistir. Ayrica icilen sigara (paket/yil) bakimindan
erkeklerin ortalamasi kadinlara gore anlamli sekilde yiiksekti (Tablo 5). TEKHARF
caligmasinin 2004 yilina ait kesit taramasinda erigkin erkeklerin %45,8’inin,
kadmlarm %17,6’sinin sigara kullandig1 saptanmustir (117). TUIK Kiiresel Yetiskin
Titlin - Arastirmasi1  biilteninde yaymlanan 2012 verilerine gore erkeklerin
%37,3’linlin, kadinlarin %10,7’sinin sigara kullandigi bildirilmistir (118). Her ne
kadar aktif sigara kullanma oranlar1 katilimcilar arasinda benzerse de ge¢cmisteki
sigara kullanim oraninin yiiksekligi nedeniyle erkeklerdeki sigara sebepli olumsuz

etkilenme siliphesiz daha fazladir.

Kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin 6nemli etkenlerinden biri olan
DM, toplum sagligi agisindan artan 6neminden otiirii AHA tarafindan on dort yil
once major risk faktorleri arasina resmen alinmistir (117). DM tanili hastalarin
gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarla karsilasma olasiligi, yas ve ik faktorleri
esitlendiginde DM olmayan bireylerden 2-8 kat daha yiiksektir (42). TEKHARF
calismasinda da diyabetin gelecekte KKH gelismesini bagimsiz bigimde 2,4 kat
yikselttigi belirlenmistir (117). Calismamizda katilimcilarin %15,5’inin (n=24) DM
tanist mevcuttu. Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi-1I (TURDEP-II) Haziran
2010 tarihinde 26499 kisi ile tamamlanmuistir. 20 yas ve tizerindeki bireylerin alindigi
bu c¢alismada yas ortalamasi1 45,8+15,4 yil ve DM prevalanst %]13,7 olarak tespit
edilmistir (119). Calismamizda 20-40 yas araliginda katilimci olmadigimi ve diyabet
prevalansindaki artis1 da disiiniirsek ¢ikan sonug¢ Tiirkiye prevalansi ile uyumlu

goriinmektedir.

HT kronik hastaliklar igerisinde en sik goriilenlerdendir ve kiiresel bir halk
sagligr sorunudur. KVH’lere bagli morbidite ve mortalitelere yol actig1 asikar olarak
bilinen bir risk faktoriidiir. Calismamiza katilanlarin toplam %37,4’i (n=58),
erkeklerin %25’i (n=8), kadmlarin %40,7’si (n=50) HT hastasiydi. Ulkemiz
genelinde yapilan 6nemli bir ¢alismada (the PatenT study) toplam HT prevalansi
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%30,3 tespit edilmistir. Yine ayni ¢calismada orta yas (35-64 yas) grubunda prevalans
erkeklerde %36, kadinlarda %40,5 olarak bulunmustur (120). Calismamizdaki HT
hastas1 kadinlarin orani ile Tiirkiye prevalansinin son derece uyumlu olmasi dikkat
cekici olup, erkeklerdeki uyumsuzluk erkek katilimcilarin yetersiz sayida olmasiyla

agiklanabilir.

HT ile BKI arasindaki iliskiyi inceleyecek olursak, ¢alismamizda sistolik KB
degerinin >140 mmHg o6l¢iildiigii 34 kisinin BKI ortalamas1 34,2 kg/m? iken, <140
mmHg 6l¢iilen diger 121 kisinin BKI ortalamas1 31,1 kg/m? tespit edilmis olup bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu bulgu ‘PatenT’ caligmasindaki sonuglarla da
uyumludur. Keza o calismada da hipertansif hastalarin BKI’si (%30,1 kg/m?)
normotansif hastalarm BKIi’sinden (%26,2 kg/m?) yiiksek bulunmustur (120). Bu
bulgular 15181inda KB’nin kilo almayla dogru orantili olarak arttig1 sdylenebilir. Bu

amagla alinacak dnlemler hipertansif hastalarin medikal tedavi ihtiyacini azaltabilir.

Calismamizda sadece iki erkek katilimcinin bilinen KAH tanis1 varken higbir
hastanin KBH’si yoktu. Bu sonu¢ drneklem sayisina ve komorbid durumlari olan

hastalarin ilgili dal polikliniklerine bagvurmay: tercih ediyor olmalarina baglanabilir.

Obezite en yaygin goriilen beslenme bozuklugu olup 6nemli bir halk saglig
sorunudur ve sikligi giderek artmaktadir. Calismamizda erkeklerde ortalama BKI
30,2+4,5 kg/m?, kadimlarda ise 32,2+5,8 kg/m? olup erkeklerin %46,8’i (n=15),
kadmlarm %65°i (n=80) obezdi (BKI >30). TUIK verilerine gére Tiirkiye’de 2014
yilindaki obezite oran1 2008’e gore %31,1 oraninda artarak %19,9’a ulagsmistir. Artis
orant kadmlarda %32,3, erkeklerde ise %24 olarak Ol¢tilmiistir (121). Erem ve
ark.’nin 2002 yilinda Trabzon ili ve ilgelerinde yaptiklari bir obezite prevalans
caligmasinda 50-60 yas arasi grupta erkeklerde obezite oran1 %?21,1, kadinlarda ise
%S55,3 bulunmustur (122). Calismamizdaki obezite oranimin bu denli yiiksek olusu
aile hekimligi polikliniginde obez hasta takibinin de yapiliyor olmasina baglanabilir.
Kilavuzlar BKI ve KVH riski arasinda dogru orantili bir iliski oldugunu
bildirmektedirler. Caligmamizin sonuglar1 da bu bilgiyle uyumludur. Soyle ki yiiksek
risk grubundaki katilimcilarin BK1’si orta risk grubundakilerin BKi’sine kiyasla

anlaml derecede yiiksekti.
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Abdominal obezite (artmis bel/kalga oran1 veya artmis bel ¢evresi) BKi’den
bagimsiz olarak hem erkeklerde hem de kadinlarda KVH riskini artirmaktadir (123).
Bel cevresi normalinin {ist sinir1 sosyokiiltiirel ve etnik yapiya gore degismektedir.
Tirkiye’de yapilmis kapsamli bir calisma olan TEKHARF c¢aligmas1 sonuglarina
gore bel ¢evresinin erkekte >95 cm, kadinda >88 cm olmasinin abdominal obezite
olarak degerlendirilmesi onerilmektedir (124). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin bel
cevresi ortalama degerleri erkeklerde 104,5+10,8 cm, kadinlarda 102,1£13,6 cm idi.
Tirkiye ortalamasina gore boylesine yiiksek fark ¢ikmasi daha 6nce de deginildigi
gibi poliklinigimizde obez hasta takiplerinin yapiliyor olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da KVVH risk diizeyi artikca
bel ¢evresinin arttif1 gézlendi. Sahakyan ve ark.’nin yaptiklar bir kohort ¢alismada
normal BKI smirlarinda olup santral (abdominal) obezitesi olanlarin, normal BKI
siirlarinda olup da santral obezitesi olmayanlara gore kardiyovaskiiler mortaliteleri
anlamli olgiide artmis oldugu sonucuna ulasilmistir (125). Abdominal obezite ve
kardiyovaskiiler mortalite arasindaki iliskinin degerlendirildigi 44636 kadin katilimci
ile yapilmis baska bir kohort ¢aligmasinda da bel gevresi arttikca goreceli riskin de
anlamli derecede arttig1 gosterilmistir (126). Bu veriler, bel ¢evresi ve bel-kalga orani
gibi santral obezite gostergelerinin iskemik kalp hastalig: riski ile kuvvetli bir sekilde
iliskili oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, BKI’nin hesaplanmasina ek olarak, bel
ve kalca ¢evresinin de rutin olarak 6l¢iilmesi kardiyometabolik risklerin daha dogru
belirlenebilmesi adina 6nemlidir.

Bireyin birinci derece akrabalarinda erken yasta KVH oOykiisiiniin olmasi
kardiyovaskiiler riski artirir. Birgok KVH risk faktoriiniin (DM, HT, obezite gibi) de
genetik temelli olmasi bu durumu etkilemektedir. Bununla birlikte birkag¢ genetik
belirte¢ artmis KVH riskiyle iligkilendirilmistir ancak bunlarin klinik uygulamada
kullanimlar1 6nerilmemektedir. Diger risk faktorlerinin esitlendigi bir ¢alismada aile
Oykiisiiniin bagimsiz olarak KVH riskini 6ngorebildigi sonucuna varilmistir (127).
Calismamizda aile Oykiisii ile risk diizeyleri arasinda anlamli bir iliski

saptanmamigtir.

Sedanter yasam KVH’ler i¢in 6nemi giderek artan bir risk faktoriidiir. Ilimli,
diizenli ve siirekli bir fiziksel etkinligin, KAH riskini azalttig1 bilinmektedir (128).

Calismamiza katilanlar igerisinde diizenli olarak fiziksel etkinliklerde bulunanlarin
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orani sadece %12,9 (n=20) idi. Erkeklerin %43,8, kadmnlarin %56,1’1 sedanterdi ve
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark yoktu. TEKHARF ¢alismas1 1990 yil1 verilerinde
diizenli spor yapanlarin oram1 50-59 yas grubunda erkeklerde yaklasik %12,
kadinlarda ise yaklastk %4 olarak  bulunmustur. Fiziksel etkinligin
degerlendirilmesinde ~ ¢aligmamizda  gegerli  bir anket veya  yOntem

kullanilmadigindan veriler siibjektiftir.

MS veya insiilin direnci sendromu KVH riskini yiikselten, siklig1 giderek
artan multidisipliner bir durumdur. Calismamiza katilanlarin %43,9’unda (n=68) MS
tespit edilmistir. TEKHARF c¢alismasinin 2009-2011 verilerine gore MS, 40 yas ve
tizeri niifusta erkekte %49,8 ve kadinda %54,5 oraninda tespit edilmistir (56).
Dekker ve ark. tarafindan yapilan bir kohort ¢alismasinda MS’nin Avrupa
poplilasyonunda kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite riskini yaklasik iki kat
artirdigi tespit edilmistir (129). MS’li katilimcilarimizin kardiyovaskiiler risk
diizeyleri anlaml bir sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Bu beklenen sonucun ortaya
¢ikmasinda MS tani kriterlerinin kardiyovaskiiler risk hesaplamasini da dogrudan

etkilemis olduklar1 aciktir.

KVH i¢in en onemli risk faktorlerinden birisi de hiperkolesterolemidir.
Calismamizda total kolesterol degerleri ortalamasi erkeklerde 210,3+50,9 mg/dl,
kadinlarda ise 220,7+42,4 mg/dl olarak bulunmustur. TEKHARF c¢aligsmas1 1990 yili
verilerinde 40-59 yas araliginda total kolesterol ortalamasi erkeklerde 198 mg/dl,
kadinlarda 188 mg/dl tespit edilmistir (130). 1990-1993 yillar1 arasinda alt1 farkli
sehirde yapilan Tiirk Kalp Caligmasi’nin Trabzon verilerinde total kolesterol
ortalamasi erkeklerde 174 mg/dl, kadinlarda 175 mg/dl olarak tespit edilmistir (131).
Calismamizin bulgular1 bu iki ¢alismanin verilerinden daha yiiksek bulunmustur.
Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi total kolesteroliin normal degerinin 200
mg/dl’den kiigiik olmas1 gerektigini kilavuzunda belirtirken ¢alismamizin sonuglari
pek de i¢ acici degildir. Kolesterol alt gruplarini inceledigimizde bu durumun LDL
kolesterol yiiksekliginden kaynaklandigi apacik goriilmektedir. Soyle ki HDL
kolesterol ve trigliserid diizeyleri normal sinirlarda iken LDL kolesterol ortalamasi
erkeklerde 138 mg/dl, kadinlarda 140 mg/dl olup sinirda yiiksek ¢ikmigtir. Bunun en
onemli sebebi toplumuzda saglikli yasam tarzinin benimsenmiyor olmasi olabilir. Bu

konuda toplumsal bilincin kazandirilmasinin gerektigi su gotiirmez bir gergektir.
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Kardiyovaskiiler risk diizeyleri agisindan calismamiza katilanlarin %17,4°1
(n=27) dusik riskli, %47,7’si (n=74) orta riskli, %24,5’1 (n=38) yiiksek riskli,
%10,3’1 (n=16) ¢ok yiiksek riskli idi. Katilimcilarin SCORE sistemiyle hesaplanan
on yillik o6limcil KVH risk skorlarinin ortanca degeri %2 (minimum:0 —
maksimum:29), tepe degeri ise %1 idi. Burada risk skoru degiskeninin normal
dagilima sahip olmamasi nedeniyle ortalamasin1 vermenin anlamsiz olacagini

diisiindiik.

Piwonska ve ark.’nin Polonya’da yaptiklar1 ve SCORE sistemine gore risk
hesapladiklar1 bir ¢alismada erkeklerin %46’sinin, kadinlarin ise %21’inin skoru
>%5 (yani yliksek ve ¢ok yiiksek riskli) tespit edilmistir (132). Bu galismaya
6zgecmisinde DM ve KAH bulunan hastalar dahil edilmemistir. Bizim ¢alismamizda
DM ve KAH tanili hastalar mevcutken bu oranlar erkeklerde %40,7, kadinlarda
%33,3 bulunmustur. Fakat bu ¢alismada oldugu gibi DM ve KAH hastalar1 diglanirsa
oranlar benzer ¢ikmaktadir (erkeklerde %34,4 ve kadinlarda %19,6).

Selvarajah ve ark.’nin Asyali farkli etnik gruplar1 kapsayan 40 ile 65 yas aras1
14863 katilimci ile yiiriittiikkleri prospektif toplum temelli bir ¢alismada SCORE
sistemine gore katilimcilar diisiik (<%]1), orta (%1-2-3-4) ve yiiksek riskli (>%?5)
olarak iki gruba ayirmiglardir. Yiiksek riskli {ilkelerin risk tablosuna gore
siniflandirma yaptiklarinda katilimcilarin %42’°sini diistik, %38’ini orta, %21 ini
yiiksek riskli tespit etmislerdir (133). Bu sonuglarin bizim ¢alismamizdan daha diisiik
riskli ¢itkmasi etnik farklilik olmasiyla aciklanabilir. Ayrica SCORE’un Asya tilkeleri

icin gecerlilik ve gilivenilirliginin olmamasi da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Son olarak sunlar1 da belirtmek gerekir ki kardiyovaskiiler risk belirlenirken
riski artirdigi mutlak olarak bilinen yas, erkek cinsiyet, sigara kullanma durumu, HT,
DM gibi faktorlerin risk skoru ve risk diizeyi agisindan kiyaslanmasi mantikl

olmayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

KVH’ler diinya ¢apinda ve iilkemizde erken yasta goriilen Sliimlerin en

onemli sebebini olusturmaktadir. Bu hastaliklar ile iliskili risk faktorlerinin

belirlenmesi ve onlenmesi sagligin korunmasi i¢in tartisilmaz bir gereklilik haline

gelmigtir. Bu amagla c¢aligmamizda yetiskin bireylerde KVH gelisimine zemin

hazirlayan faktorler arastirllmis ve birinci basamak saglik hizmetlerinde de

uygulanabilir sistematik bir risk degerlendirmesinin nasil yapilmasi gerektigi

aciklanmistir.

Calismadan ¢ikarilan sonuglar ve Oneriler soyle siralanabilir:

1.

Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinin  SCORE gibi risk tahmini
sistemleri kullanilarak yapilmasi uygulanabilir ve kolaydir. Bu sistemler
ayn1 zamanda objektif bir degerlendirme saglayarak hekimler i¢in ortak
bir dil olugsmasina katkida bulunabilir.

Sigara kullanimi, HT, DM, hiperlipidemi gibi bilinen risk faktorlerine
sahip bireylerde sistematik kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi
yapilmasi KVH’lerden korunmada faydali olabilecegi gibi, lipit diistirticti
tedavinin smirlarmin daha dogru belirlenmesini saglayarak akilcr ilag
kullanimina da katkida bulunabilir.

KVH riskinin yas ile artiyor olmast yash bireylerde risk
degerlendirmesinin daha 6nemli oldugunu, geng eriskinlerin de belirli
periyotlarla tekrar degerlendirilmesi gerektigini gostermistir.

SCORE sisteminde mutlak riski diisiik olan gen¢ bireylerin goreceli
risklerinin ve risk yaslarmin hesaplanmasi kabaca bir fikir sahibi
olunmasini saglamaktadir. Ayrica bu kisilere sadece diisiik mutlak riskli
olduklar1 sdylemektense yasit1 olan saglikli hemcinsleriyle kiyaslama
yapmak, risk yaslarini belirtmek hasta-hekim iletigsimini giiclendirebilir.
Sigara kullanimi, HT, DM, obezite, hiperkolesterolemi gibi bilinen risk
faktorlerinin sagaltimi amaciyla saglik ¢alisanlarina yonelik hizmet igi
egitimlerin artirllmast  ve toplumsal bilinglendirme c¢alismalarinin

yiiriitiilmesi KVH’lerin 6nlenmesine katkida bulunabilir.
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6. MS’nin kardiyovaskiiler riski anlamli bir sekilde ytikselttigi goriilmiistiir.
MS’nin belirlenebilmesi i¢in oOncelikle fizik muayene yapilmalidir.
Kardiyometabolik risklerin belirlenmesi i¢in biitiin yetiskin hastalara boy,
kilo 6l¢iimii ve BKI hesaplamasinin yapilmasi rutin fizik muayenenin bir
pargast olmalidir. Buna ek olarak fazla kilolu ve obez yetiskinlerde
(6zellikle BKI 25-35 kg/me arasi) abdominal obeziteyi degerlendirmek
icin BKI olciimiine ek olarak bel cevresinin de &lciilmesinin
degerlendirmede faydali olacaktir.

7. KB’nin kilo almayla dogru orantili olarak arttigi goriilmiistiir. Bu
baglamda hipertansif hastalarin kilo kontroliiniin saglanmasina daha fazla
onem gosterilmesi ve farkindaligin olusturulmasi yerinde olabilir.

8. KVH’den korunmada tuz aliminin kisitlanmasina, sigara biraktirmaya ve
gidalarin trans yag asidi igerigini azaltmaya yonelik mevzuat calismalar
da maliyet etkin ve yararli politikalar olabilir.

9. Kardiyovaskiiler risk faktorlerini dnlemeye yonelik uygulanan bireysel
stratejilerin halk sagligi 6nlemleri ile tamamlanmasi saglik politikalarinin
bir pargasi olmalidir. Geligmis iilkelerde bu amagla uygulan saglik
politikalartyla kardiyovaskiiler hastaliklara bagl o6limlerde diisiis
goriilmiis olmast bunun kanitidir. Bu baglamda risk altindaki bireylerin
birinci basamak saglik kuruluslarinda tespit edilerek gereken

miidahalelerin yapilmasi yararli ve uygulanabilir gibi goériinmektedir.

KVH riskinin degerlendirilmesinde ve risk yonetiminde bireysel ve toplumsal
stratejilerin uygulanabilmesi i¢in birinci basamak saglik kuruluslart 6nemli bir role

sahiptir.
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8. EKLER

Ek-1
Demografik Sorular ve Tibbi Bilgiler Anketi

Ad1 Soyada:
1) Yasi:
2) Cinsiyeti:
1) Erkek
2) Kadmn
3) Cahisma durumu:
1) Ev Hanimi
2) Emekli
3) Caligmiyor
4) Calistyor (c.oeveeneennennnnnn.. )
4) Egitim durumu:
1) Okur yazar degil
2) ilkokul
3) Ortaokul
4) Lise
5) Universite
5) Yasadigi bolge:
1) Kentsel
2) Kirsal
6) Kronik hastalik durumu:
KVH: 1) Yok 2)Var
DM: 1) Yok 2)Var
HT: 1) Yok 2)Var
KBH: 1) Yok 2) Var
Diger Hastaliklart:
Kullandig: laglar::
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Anket No:



7) Sigara kullanim durumu:

1) Kullanmamaisg

2) Birakmis ......... yil dnce

3) Kullaniyor
8) Sigara kullanim miktar:: ......... paket/yil
9) Alkol kullanim durumu:

1) Kullanmryor

2) Giinde en fazla bir kadeh

3) Alkol bagimlisi

10) Ailesinde erken yasta (Erkek <55 yas; Kadin <65 yas) kalp krizi veya inme
oykiisii var m?

1) Evet
2) Hayir
11) Giinliik aktivite durumu:
1) Kot
2) Orta
3) Iyi
12) Katihmei kadin ise; postmenopozal donemde mi?
I)Evet......... yasindan beri postmenopozal donemde
2) Hayir
13) SCORE kardiyovaskiiler hastalik risk skoru: %
14) Kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyi:
1) Diisiik
2) Orta
3) Yiiksek
4) Cok ytiksek
15) Metabolik sendromu var m?
1) Evet
2) Hayir
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Ek-2
Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgulari:

1) Antropometrik Olciimler:

Agirlik: kg
Boy: cm
BKi: kg/m?
Bel Cevresi: cm

2) Kan Basinci:
1. 6l¢lim: mm/Hg
2. 6lglim: mm/Hg

3) Laboratuvar Tetkikleri:

Total Kolesterol: mg/dl
LDL: mg/dI
HDL: mg/dl
Trigliserid: mg/dI
Glukoz (aglik): mg/dI
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Ek-3

SCORE Tablosu (Yiiksek Riskli Avrupa Ulkeleri I¢in)

3CORE - European Figh Risk Chart

10 year risk of fatal CVD in high isk regions of Europe by gender age, systolic blood pressure, total cholesterol and smoking status
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Ek-3 (devam)
SCORE Tablosu (Diisiik Riskli Avrupa Ulkeleri i¢in)

3CORE - European Low Risk Chart
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Ek-3 (devam)
SCORE Tablosu (Tiirkiye I¢in)
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Ek-4

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIS

GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Yetiskin Bireylerde Kardiyovaskiiler Hastalik Riskinin Degerlendirilmesi
Bu ¢alismada kalp ve damar hastaliklarina neden olan olumsuz faktorlerin arastirilmas: amaglanmistir.

Caligsmaya katilmay1 kabul etmeniz halinde size arastirmamizla ilgili bir anket uygulanacaktir. Sonra
agirhiginiz, boyunuz, bel gevreniz ve her iki koldan kan basmciniz 6lgiilecektir. Kalp damar hastaligi

acisindan ne kadar risk tagidiginiz hesaplanacaktir.

Arastirmaya katilmamiz kendi isteginize bagli olup, caligma sirasinda istediginiz an g¢alismadan

cekilebilirsiniz. Bilgileriniz gizli tutulacaktir ve yalnizca bilimsel amagli kullanilacaktir.
Arastirma Stiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi Soyadi/ Tel. : Ahmet ERAY /05434773784

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim a¢iklamalart okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildr. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.” “S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.”
Goniilliiniin

Ad1 Soyadi

Imzasi
Arastirmacinin

Adi Soyadi:

Imzasi : Tarih:
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Ek-5
Etik Kurul Onay Belgesi

T.C
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU
KTU TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI

Sayi : 24237850- 69% 16/11/2016
Konu:  Etik kurul onay belgesi

Sayin: Dog,Dr. Turan SET
Adle Hekimligi ABD.

“Yetigkin Bireylerde Kardiyovaskiiler Hastalik Riskinin Degerlendirilmesi™ bashikh
etik kurul 2016/166 no.lu tez calismas: raportir ve etik kurul gdriigleri dogrullusunda; ubhi

etik agrdan uygun olduguna karar verilmistir.

Prof. Dr.Faruk AYDIN
Etik kurul Baskam

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Ek: | adet onay belgesi

51080 zan ¢ TORKIVE Ayrntil Bilgi hain Intibat
BI040 - Trabzon / TURKIYE Serafatin TILMAZ
Tel: +90 {462} 377 5403 Fakg +00[4621225 2271 Elekir 1 wwew KIU ey is & poss

seralethn .':_h'_-~f!|'|'_:
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KTU TIP FAKDLTEST BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULL KARAR FORMU
%

AT T NANASYE

ARASTIRMANIN ACIK A

“Yetiskin Birevlerde
Degerlendirilmesi™

Kardiyovaskiler

Hastalik

Riskinin

ARASTIRMANIN
PROTORKOLPLAN KODU

20064 166

KOORDINATORSORLIMLL
ARASTIRMACI
LNV ANEAISOY ADI

Dog.Dr. Turan SET

KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANT

Aile Hekimligi

TEZ SAHIBIDIGER
 ARASTIRICILAR,
UNVANIADESOY AL

Ars.Gor.Dr.Ahmet FRAY

DESTEKLEYIC]

ARASTIRMANIN NITELIGE

ARASTIRMANIN TURD
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Diger [

BILGILENDIRILMIS GORLLL OLUR
FORMLI
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Diger [
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TURKCE ETIKET ORMECH

SIGORTA

ARASTIRMA BLITCES]

BIYOLOUK MATERVEL TRANSFER
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 10 Tarih: 14/1172016

Dog.Dr.Turan SET"in sorumlulugunda yiiritilmesi planlanan Arg.Gor.Dr.Ahmet ERAY a ait "Yetigkin Bireylerde
Kardiyovaskbler Hastalik Riskinin Degerlendirilmesi™ baslikli 2016166 no.lu ve yukarida bagvuru bilgileri verilen
aragtEma‘tez bagvuru dosyas ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekee, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak
incelenmis, gergeklestiriimesinde etik sakinea bulunmadigina: toplantiya katlan etik kurul ¢yelerinin ay birligi ile
karar verilmistir.

KARAR BILGILERI

KTU TIP FAKULTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yiinetmelik, 1vi Klinik Uygulamalar Kilavuzy

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADE: | Prof.De.Faruk AYDIN

Unvan/Adi/Soyads Uzmanhk Kurumu Cinsivet Tligki * Katihm ** Imza
Alam
[ KTU Tip IJE'[KD FO Thnl [ER [n0d
Prof Dre.Faruk AYDIN F'ibhi Fakilesi

Bagkan: Mikrobiyoloji < ‘) )

KT Tip O RE [cO R [E® 1

Prol.Dr.Gamze CAN Halk Saghg Fakiltesi
Bagkan Yrd.

KT Tip t kO [EO [o® [E® |nQ e
Prol.Dr.S . Caner KARAHAN Tibbi Fakiltesi /:

Uye: Biyokimya

K10 Tip RO [FTO W [t® | HOD >
Prof Dr.S. Murat KESIM Tibbi Fakalesi
Raportér: Farmakoloji

Ki0Tp — [FR (KO [E0 [nW [ER [nCd

Prof.Dr., Yilmaz BULBUL Goals Fakilltesi
Uye: Hastalikian ( N
] KTO Tip ER | KO [rfO 6 [0 |7 N
Dog. Dr. Murat LIVAOGLU Plastik, Fakiiliesi 1ZinLi
(lye: Rekons. ve
Listetik Cer.
KTU Tip QD [KE - TEQD [ [ER [ WL
Dog.Dr.§afak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakoltesi
Uye: Q
KTC Tip EQJ KB [e0 [u®@ Te0 0l
Dog.Dr Evrim OZKORUMAK | Ruh Saghg Fakiiltesi | 1ZINLI
KARAGUZEL ve Hastahiklun |
(ye: - a4
KTC Tip EW |KO [0 [n® |[E® (1]
Prof.Dr.Murat CAKIR Cocuk Saghgr | Fakilles: /-\
Uye: ve Hastalhiklar i
* Arastirma ile liski
** :leplantida Bulunma
Sayfa 2
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