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KKTC’DE KARDIYOVASKULER HASTALIKLARIN
RISK FAKTORLERININ IRDELENMESI

OZET

Bu arastirma KKTC’de Kkardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktorlerinin
belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Aragtirmanin evrenini 2018-2019 yillar1 arasindaki 2 yillik siirede Lefkosa’da
bulunan bir devlet hastanesi, Kalp Damar Cerrahi Servisi ve Yogun Bakimi Unitesinde
tedavi amaciyla yatan 1236 hasta olusturmustur. Evren arastirmanin 6rneklemini tegkil
etmis olup, bu hastalardan 11 tanesi hayatin1 kaybetmistir. Covid-19 pandemisi
nedeniyle 273 hasta yurtdisina gitmis ve ayni nedenden dolay1 601 hasta ise goriismeyi
kabul etmemistir. Bu nedenle arastirmanin 6rneklemini, ulasilabilen ve arastirmaya

katilmay1 kabul eden 351 hasta olusturmustur. Orneklem evreni temsil etmektedir.

Arastirma verileri yiiz yiize goriisme teknigiyle ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’,
veri toplama formu ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Dizeyi
(KARRIF-BD) Olgegi kullanilarak toplanmustir. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk
Faktorleri Bilgi Dizeyi Olgegi puanlarinin karsilastiriimasi Pearson ki-kare analizi,
Spearman Kolerasyon analizi, Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi analizi

kullanilmastir.

Aragtirmaya katilan hastalarin, Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri
Bilgi Diizey Olgeginden ortalama 23,04+3,89 puan, minimum 0, maksimum 31 puan

aldiklar tespit edilmistir.

Sonug olarak, Kuzey Kibris'ta hipertansiyon, obezite ve diabetes mellitus, KVH
icin en sik goriilen risk faktorleriydi. Ayrica KVH ile yas, cinsiyet, evlilik durumu,
meslek, aile yatkinligi, diyet ve diizenli egzersiz arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski goriilmiistiir.

ANAHTAR KELIMELER: Risk Faktérleri, Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Hemsirelik, bilgi



ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES
RISK FACTORS IN NORTHERN CYPRUS

ABSTRACT

This research was carried out to determine the risk factors of cardiovascular
diseases in TRNC.

The population of the study consisted of 1236 patients hospitalized for
treatment in the Cardiovascular Surgery Service and Intensive Care Unit of a state
hospital in Nicosia during the 2-year period between 2018-2019. Of these, 11 were
died. Due to the Covid-19 pandemic, 273 patients went abroad and 601 patients did
not accept the interview for the same reason. For this reason, the sample of the study
consisted of 351 patients who could be reached and accepted to participate in the study.

Research data were collected by face-to-face interview technique after signing
‘Informed Consent Form', using data collection form and Cardiovascular Diseases Risk
Factors Knowledge Level (CARRIF-BD) Scale. The Mann-Whitney U, Pearson chi-
sguare analysis, Spearman correlation analysis and Kruskal Wallis tests were used to
data analysis.

The participants average CARRIF-BD score was calculated as 23.04+3.89, a

minimum of 0, and a maximum of 31.

As a result, Hypertension, obesity, and Diabetes Mellitus were the most
frequently seen risk factors for CVD in Northern Cyprus. Also, there was a statistically
significant relationship between CVD and age, gender, marriage status, occupation,
family susceptibility, diet, and regular exercise.

KEY WORDS: Risk Factors, Cardiovascular Diseases, Nursing, knowledge
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BOLUM I
GIRIS

Bu boliimde, aragtirmanin temelini olusturan problemin tanimi, 6nemi ve

calismanin amaciyla ilgili bilgiler sunulmaktadir.

1.1 Problemin Tanmim ve Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVVH) &liim oranlar1 ve gorulme sikligi nedeniyle
Onemli bir yere sahip oldugundan, hastaliklarin olusumuna katki saglayan risk
faktorlerinin belirlenmesi, kontrol altina alinmast ve korunma onlemlerinin
uygulanmasi da 6nem tasimaktadir (DSO, 2009; Diilek vd. 2018). DSO’niin agikladig1
saglik raporlarina gore; diinya capinda her yil 17.9 milyondan fazla insan hayatini
kaybetmektedir. DSO’ne gére bu saymnm tiim diinyadaki 6liimlerin %32 sini
olusturdugu belirtilmistir. 2030 yilina kadar tiim 6liimlerin %14,2’sinin koroner kalp

hastaliklarindan kaynaklanabilecegi vurgulanmaktadir (WHO, 2021).

Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda en sik goriilen hastalik olan koroner arter
hastaliginda (KAH) risk faktorleri kavrami ilk olarak 1957' de bulgularini yayinlayan
Framingham kalp calismasi tarafindan olusturulmustur. Framingham kalp ¢alismasi,
sigara i¢imi, ylksek kan basinci ve Yyiksek Kkolesterol seviyelerinin insanlarla
epidemiyolojik iliskilerini gostermistir (Hajar, 2017). KVH gelismesine katkida
bulunan birgok risk faktorii vardir. Insanlarm bir kismi kalp hastaligina dogustan
yatkin dogarlarken, birgogunda kotu beslenme, fiziksel aktivite eksikligi veya sigara
icme gibi risk faktorlerinin bir kombinasyonu olarak ortaya cikar. insanlar kendilerini
ne kadar fazla risk faktoriine maruz birakirsa, KVH gelisme durumu da o kadar yiiksek
olmaktadir. Risk faktorleri arasinda hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite, diyabetes
mellitus ve metabolik sendrom gibi hazirlayici etkenler bulunmaktadir. Arastirmalar
kardiyovaskdler hastalik riskleri degerlendirilmesinin, birincil onlemenin temeli

oldugunu ve yiiksek risk altindaki kisilerin belirlenmesine hastaligin dogru yonetimi



kararlarmin alinmasma yardimei olabilecegini vurgulamaktadir (Goff vd., 2014,

Piepoli vd., 2016; Arnett vd., 2019; Li vd., 2021).

1960’11 yillarda gelismekte olan iilkelere bakildiginda ise bati yasam tarzina
uyum saglanmasi nedeniyle koroner kalp hastaliklari mortalitesinde artis oldugu
gorulmektedir. Yine 1970’1i yillarda tanimlanmis risk faktorlerine yonelik toplumsal
girisimler hastalik mortalitesinde diisiisii beraberinde getirmistir (Badillioglu vd.,
2011). Gunumizde o6limlerin 2/3si gelismekte olan {ilkerlerde gortlmektedir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin insan yasamina etkilerine bakildiginda giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanma, agr1 (extremitelerde ge¢cmeyen agri sikayetleri), nefes
almada giicliik, yasam kalitesinde diisiis, kapanmayan yaralara bagli enfeksiyon riski,

anksiyete ve 6lim korkusudur (Middel vd., 2014 ve Kaya ve Senturan, 2016).

Tiirkiye’de kalp hastalig1 prevelansi; 20’li yaslarda %6.7, 39-49 yaslarda %3,
50-59 yaslarda %11, 60 ve tizeri yas %27 dir (Badillioglu vd., 2011). Ayrica genetik
ve cevresel faktorlerin birbirleriyle etkilesime girdigi (Girelli vd., 2009) ve yasam
tarzinin bu tiir kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi

gorulmektedir (Yusuf vd., 2004 ve Yesil ve Altiok, 2012).

Olim riskinin azaltilmas1 agisindan; risklerin degerlendirilmesi, erken
tanilanmasi, hatali yasam bicimi davraniglarinin saptanmasi ve tutumu etkileyen
bireysel faktorlerin taninmasi kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi buyik 6nem
tasgimaktadir. Yoresel ve toplumsal saglik bilinci gelistirilerek saglikli yasam tarzi
davranislarmin kazandirilmas: 6nem arz etmektedir. Onlenebilir risk faktorlerinin
kontrolii saglik profesyonellerine, 6zellikle hemsirelerin omuzlarina énemli roller

yuklemektedir (Kumsar ve Yilmaz, 2017).
1.2 Arastirmanin Amaci

Kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansinin giin gectik¢e artmasi nedeniyle risk
faktorlerinin  degerlendirilmesi, erken tanisi, yerlesmis hatali yasam bicgimi
davraniglarinin  saptanmasi ve tutumu etkileyen bireysel faktorlerin taninmasi
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi bakimindan 6nemlidir. Saglikli yasam bigimi

davraniglarinin benimsenmesi ve Onlenebilir risk faktorlerinin kontrolii acisindan



saglik profesyonellerine, 6zellikle hemsirelere 6nemli gorev diismektedir. KKTC'de
simdiye kadar bu risk faktorleri arastiran bir ¢alisma yapilmamistir. Bu arastirmada
KKTC’de kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri ve korunma yontemlerinin

incelenmesi amaglanmaktadir.



BOLUM lI

KURAMSAL CERCEVE

2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Tanim

Diinyada kalp hastaligi gorilme siklig1 oldukga yiiksektir ve gelismis tilkelerde
KVH baslica 6liim nedenidir (Hata & Kiyohara, 2013). Diinya Saglik Orgiitii (DSO,
2013) verilerine gore; 2008 yilinda 17.3 milyon kisinin kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH) nedeniyle 6ldiigii tahmin edilmektedir. Bu rakam tim olumlerin %32’sini
olusturmaktadir. Bu 6liimlerin 7.3 milyonu koroner arter hastaligi ve 6.2 milyonu inme
nedeniyle gerceklesmistir. Kardiyovaskiiler hastalik dliimlerinin %80’inden fazlas1
diisiik ve orta gelir grubundaki {iilkelerde meydana gelmis, kadin ve erkeklerde
yaklagik esit olarak gerceklesmistir. 2019 yilinda bu say1 17,9 milyona ulagmistir ve
Olumlerin %85°1 kalp krizi ve inme nedeniyle ger¢eklesmistir. 2030 yilinda yaklagik
23.3 milyon kisinin KVH nedeniyle 6lecegi tahmin edilmektedir (WHO, 2021).

Nichols ve digerlerinin (2013) yaptiklar1 aragtirmalar sonucunda Avrupa’da her
yil 4 milyon kisinin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle 6ldiigiinii ve bu sayinin tim

oliimlerin %45’ini olusturdugunu saptamiglardir (Nichols vd., 2013).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun ICD 10 ana tam kodlarina gére yapmis oldugu
aragtirmada ise kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 %39.9 ile (kadinlarda %44 .4,
erkeklerde %36.2) 6lim nedenlerinden iist sirada yer aldigi goriilmektedir (TUIK
2010).

2.1.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Epidemiyolojisi

Diinyada ve Ulkemizde gesitli faktorlere bagli olarak ortalama yasam siiresinin
uzamasi kronik rahatsizliklar1 6n plana ¢ikarmaktadir. (Eray vd., 2013).
Ulkemizde 2004 yilinda yapilan Hastalik Yiikii Calismasi'nda KVH kadinlarda
%52,27, erkeklerde %43,89 olmak iizere toplamda %47,73 6liim orani ile birinci



sirada yer almaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, kadinlarda erkeklere gore daha
fazla 6lume neden olmaktadir (Oguz vd., 2019).

Diinya genelinde yasam kalitesine olan olumsuz etkisinin yam sira ciddi bir
ekonomik yiikii beraberinde getiren ve 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak kargimiza
cikan koroner arter hastaliginin yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda en Onemli
semptomunun angina pektoris oldugu gortilmektedir. Angina pektoris prevalansi yasla
birlikte artmaktadir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda kadinlarda 45-64 yaslar arasinda
%b5-7 iken, 65-84 yaslar arasinda %10-12; erkeklerde ise 45-64 yaslar arasinda %4-7
iken, 65-84 yaslar arasinda %12-14 civarindadir. Bu veriler dikkate alindiginda ileri
yaslarda erkeklerde kadinlara gore daha fazla angina pektoris gorildigi
saptanmaktadir. Yillik KAH insidansina bakildiginda 45-64 yas arasi erkeklerde %1
iken ayni yas kadinlarda angina pektorise bagli olarak daha yiiksek seyretmektedir. 84
yas ve lizerinde ise ateroskleroza bagli olarak her iki cins i¢in insidans %4 e kadar
yukselir (Onat vd., 2012).

Akut koroner sendrom ve miyokard enfarktusi verilerine dayanarak elde edilen
epidemiyolojik sonuclara gore hastalik ve 6liim goriilme oraninin %31 oldugu ve
oldukgca yiiksek seyrettigi soylenebilir (Reis S. vd., 2001; Han S. vd., 2008 Ozkan,
2013 ve Yavuzgil, 2016).

Periferik arter hastaligi, kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda goriilme sikligi en
fazla degiskenlik gosteren bir hastaliktir. Arastirmalarda genellikle toplumlarda PAH
goriilme siklig1 65-70 yas arasi bireylerde %6, 70-75 yas aras1 bireylerde %7, 70 yas
Uzeri bireylerde ise bu oranin %29 oldugu goriilmektedir. 65 yas ve tizeri kadinlarin
%17’s1, aym yas erkeklerin ise %20’sinde goriilmektedir (Sadikoglu vd., 2002 ve
Basgoz vd., 2017). Bu sonuglara baktigimizda yasin ilerlemesi ile toplumda periferik
arter hastaligmin arttigimi, 80 yas ve iizeri bireylerde ise PAH ile birlikte
arterosklerotik olaylarin goriilme siklig1 arttigindan KAH ve serebrovaskiiler hastalik
goriilme sikligmin da arttigini  gostermektedir. Bu bireylerde periferik arter
hastaliginin yani sira koroner arter hastaligi %58, serebrovaskiiler hastalik goriilme
siklig1 ise %34 civarinda seyretmektedir (Regensteiner vd., 2008 ve Karabay vd.,
2012 ve Balkanay ve Omeroglu, 2017).

Kardiyovaskiiler rahatsizliklarin diger bir tipi olan kalp yetmezligi hastalar ve

ailelerinin hayatin1 etkiledigi kadar toplum i¢in de 6nemli bir saglik sorunudur.



Avrupa’da yaklagik 6,5 milyon kisi, ABD’de yaklasik 2,4 milyon kisi kalp yetmezligi
hastasidir. Kalp yetmezIligi toplumda 50 yas alt1 kisilerde goriilme siklig1 oldukca
diisiik fakat 50 yas ve iizeri bireylerde goriilme siklig1 yasla birlikte artan bir patolojidir
(van Der Wal vd., 2006). ABD popilasyonlu yapilan ¢alismada kalp yetmezliginin
toplumda goriilme siklig1 %2,2 olarak bulunmustur. 45-54 yas aras1 kisilerde %0,7,
55-64 yas arasi kisilerde %1, 65-74 yas arasi kisilerde %3, 75-84 yas arasi kisilerde
%7, 85 yas ve lizeri kisilerde %10 olarak bulunmustur. En sik goriilen kalp
yetmezliginin ise konjestif kalp yetmezligi oldugu belirtilmistir (Mosterd ve Hoes,
2007).

TUIK 2018-2019 verilerine gore Tiirkiye’de 6liim nedenleri arasinda 2018 yilinda
%37,8 2019 yilinda %36,8 ile ilk sirada dolasim sistemi hastaliklar1 yer almaktadir.
Dolasim sistemi hastaliklarindan ise 2018 yilinda %39,8, 2019 yilinda ise %39,1 ile
ilk sirada iskemik kalp hastalign yer almaktadir. iskemik kalp hastaligini ise
serebrovaskiiler hastaliklar, diger kalp hastaliklar1 ve hipertansif hastaliklar takip
etmektedir. Yas ilerledikge KKH goriilme siklig1 artmaktadir. Kalp yetmezligine ve
ani kardiyak oliimlere sebep olmakla birlikte son zamanlarda yapilan calismalara
bakildiginda en sik goriilen KKH ise aort darhigidir (Supino vd., 2006 ve Maganti vd.,
2010 ve Demirbag vd., 2013 ve Ozdemir ve Celik, 2018).

2.1.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Belirtileri

Kalp hastaliginin tipine gore belirtiler farklilik gostersede; genel anlamda gogiis
agrisi, gogiis sikigmasi, gogiiste basing hissi, nedensiz nefes darligi, Kkalpteki
damarlarin sertlesmesi veya daralmasina bagl agri, uyusukluk veya halsizlik hali,
boyun, ¢ene, bogaz, iist karin veya sirt bolgelerinde agri, kalbin yerinden ¢ikacakmis
gibi atmasi veya duracakmis gibi yavas atmasi gibi belirtiler 6rnek olarak gosterilebilir
(Kdltarsay, 2011).



2.1.3. Kardiyovaskuler Hastaliklarin Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler risk faktorleri kontrol edilebilen yani degistirilebilir ve
kontrol edilemeyen yani degistirilemeyen risk faktorleri olarak 2 sekilde ele alinir.
Bunlar arasinda yas, cinsiyet, aile 6ykiisii faktorleri kontrol edilemeyen risk faktorleri
ve sigara, hareketsiz yasam, asir1 kilo, hipertansiyon, yetersiz ve dengesiz beslenme,
hiperlipidemi ve diyabet kontrol edilebilen risk faktorleri yer almaktadir (Alkan ve
Enc, 2013).

Degistirilebilen risk faktorlerine erken miidahale edilmesi kalp hastaliklarinin
gelismesini Onleyebilmektedir. Bunun saglanmasi i¢in en Onemli girisim yasam
bi¢iminin ve davranislarin degistirilmesidir. Yasam bi¢imi degisiklikleri, bireylerde
saglikli yasam davraniglarinin edinimini saglayarak kalp hastaliklarin tekrarlama

riskini ve kalp hastaligina bagli 6liim oranlarini azaltmaktir (Curtk vd., 2018).

2.1.4.1. Kardiyovaskuler Hastaliklarinda Degistirilemeyen Risk
Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastaliklarinda degistirilemeyen grupta yer alan risk
faktorlerine bakildiginda, genellikle bireyin yasamini tehdit eden etmenler ile birlikte
yasamak durumundadir. Cinsiyet agisindan ele alindiginda, kadinlarin erkekler kadar
kalp ve damar hastaliklarindan sikayet etmesi gorulmekte, ancak kadinlarda
kardiyovaskiiler hastalik erkeklere oranla 7 ilel0 yil kadar sonra kendini
gostermektedir. Bu durum, kadinlarda 6zellikle menopoz 6ncesi donemde koruyucu
etki gosteren Ostrojen hormonunun olumlu yansimasiyla iliskilendirilmektedir (Dulek
vd., 2018).

Ingiltere’de yapilan Ontarget ve Transcend ¢alismalarinda 9,378 bin kadin ve
22,168 erkek olmak Uzere toplamda 31.000 hasta yaklasik 56 ay gozetim altinda
tutulmus, kadinlar erkeklerden kalp krizi, kardiyovaskiiler oliim, inme, kalp
yetmezliginin dahil oldugu tiim major kardiyovaskiiler hastalik olusumunda yaklasik

%20’lik bir oran ile daha az riske sahip oldugu gézlenmistir (Sleight, 2005).



Yas faktoru, kalp damar hastaliklar1 igin 6nemli kabul edilen bir risk faktériadur.
Koroner kalp hastaligi insidans ve prevalanst yas ile orantili olarak artis
gostermektedir. Aslinda, yas gercek bir risk faktorii olmaktan ¢ok, riske maruz kalma
siiresi ag1sindan dnem teskil etmektedir. Ulkemizde yapilan 40 yas ve iistiinde olan 3,5
milyon kisinin kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan taramaya girdigi kohort
aragtirmasinda, vaskiiler hastalik prevalansinin yasamin her on yilinda belirgin olarak

artig gosterdigi saptanmustir (Dulek vd., 2018).

Bunun yanisira olan bir¢ok ¢alismada kalp ve damar hastaliginin ortaya
cikmasinda kritik dneme sahip etkenlerden birinin de aile Oykiisiinde hastalik
varliginin oldugu ortaya ¢ikmistir. Aile 6ykiisiinde 50 yasindan once kalp hastaligi
tanis1 konmus birinin bulunmasi sonrasinda kardiyovaskiiler hastalik varligi olmasi
riski artmaktadir (Barnes, 2012). Irk ve etnik kokene bakildiginda yapilan birkag
caligmada, beyaz irka oranla siyah irkin vaskiiler hastaliklara daha yuksek riski

oldugunu gostermektedir (Guerchet vd., 2012)

2.1.4.2. Kardiyovaskuler Hastahklarinda Degistirilebilir Risk

Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastaliklarda degistirilebilir grupta yer alan risk faktorleri
irdelendiginde, genel anlamda bireyin yasamini tehdit eden durumlari, kisinin ¢aba ve
dikkatiyle en az etkiye sahip etmen haline getirmek olasi goérinmektedir.
Degistirilebilir risk faktorleri icinde en 6énemli olan sigara kullanimi, kardiyovaskdler
hastalik riskini oranini iki kat artirmaktadir. Sigara tiiketimiyle iliskili goriilen riskler
yalnizca dogrudan kullanimla olmamakla birlikte sigara, puro, pipo dumanina maruz
kalmayla dolayisiyla pasif icicilik de endotel disfonksiyonuna neden olmaktadir.
Sigara kan basinc1 ve kalp hizinda yiikselmeye, periferik damar direnci ve katekolamin
sallmmm miktarinda artisa neden olmaktadir. Koroner arterlerde akima bagl
dilatasyonu azaltirken, kanda pihtilasma egilimini artirmaktadir. Solunum yolu ile
maruz kalinan dumanda bulunan reaktif oksijen radikalleri plazma diigiik yogunluklu
lipoprotein (LDL)’1 okside eder; okside LDL, arterlerin intimasindan damar duvarma
monosit adezyonu ile enflamatuvar siireci baglatmakta ki bu da aterosklerozla

sonuglanmaktadir (Yamaguchi vd., 2004).



Risk faktorlerinden hipertansiyondan, 18 yasin istliindeki yetiskinlerde
sistolik kan basinci >130 mmHg ve diyastolik kan basmci >85 mmHg olarak
goriildiigiinde bahsedilmektedir. Bu sinirlarin alti normal kan basinci degerleridir.
Sinirda yiiksek normal degerler ise sistolik kan basinci i¢in 130-139 mm Hg, diastolik
kan basinct i¢i ise 85-89 mmHg’dir. Yas ilerledik¢e kan basincinda artistan sz
edilmektedir. Hipertansiyonun varlig1 biiylik arterlerde aterosklerozu hizlandirmakta,
ayrica kronik kan basinci yliksekligi endotel hiicrelerinde farkliliga, diiz kas
hiicrelerinde biiylimenin yaninda yeniden sekillenmeye ve kan akimina bagl olarak
damarlarda hasara neden olmaktadir. Bu nedenle bireylerin kan basincinin
dengelenmesi gerekmektedir (Hamm vd., 2001 ve Bugan & Celik, 2014 ve DSO,
2020).

Kolestroliin varliginda, kanda total kolestrol ve LDL diizeyleri arttik¢a
kardiyovaskiiler hastalik riski oranlarinda artis gézlenmektedir (Torpy vd., 2009).
Yapilan aragtirmalarda kardiyovaskiiler hastalik riski ile total kolesterol diizeyi
arasinda gii¢lii bir iliski oldugu epidemiyolojik calismalarla dogrulanmistir (Hajar,

2017).

Fiziksel aktivite yetersizligi degistirilebilir bir diger risk faktortidiir. Doga
yiirliylisti, kosma, kayak, bisiklet, kiirek, ylizme, paten, gibi spor ile biitiinlesmis
aktiviteler olarak, hizli adimlarla yiirtime, merdiven ¢ikma, fazla ev ve bahge isleri
yapma ve aktif faaliyetlere katilma gibi hareketler ise yasam ile biitiinlesmis fiziksel
aktiviteler olarak degerlendirilmektedir. Haftalik olarak gerceklestirilen orta
diizeydeki bir egzersizle kardiyovaskiiler 6liim arasinda egzersiz ¢esidi, tekrar sayisi,
siddeti ve yapilis siiresine bagli koruyucu bir iliski varligi gézlemlenmistir (Fletcher
vd., 1996). Fiziksel aktivite endotelyal fonksiyonu diizeltmeye yardimci olmakta ve
kilo kaybi, kan basinci, glisemik kontrol, lipid profili ve insiilin duyarliliginda
dizelmeyle iligkili gorilmektedir (Cornelissen & Fagard, 2005). Aerobik ugrasi olan
bireylerde egzersiz; plazma hacminde artig, kan viskozitesinde azalma, trombosit
agregasyonunda azalma gibi antitrombotik etkileri sayesinde, bir plagin yirtilmasina

bagli koroner tikanma olasilig1 azalmaktadir (Lippi vd., 2009).
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Degistirilebilen risk faktorlerinden olan obezite tanim olarak, insan bedeninde
yag miktarinin optimal diizeyin iizerinde olmast durumudur. Erkeklerde viicut yagi,
normal agirlikta %15-20 iken kadinlarda %25-30 civarinda seyretmektedir. Beden
kitle indeksi (BK1I) olarak bilinen hesaplama ile elde edilen deger 25 ve iizeri bir say1ya
ulastiginda ek hastalik riskinde artis gdzlemlenmektedir (WHO, 2000). BKI >30kg/m?
olan bireylerde obez olmayanlara oranla kalp yetersizligi riskinde 2 kat, atriyal
fibrilasyon riskinde ise 1,5 kat artis oldugu saptanmistir. Calismalarda obezite ile kalp
ve damar hastaliklar1 arasinda dogru orantili bir iliski oldugu tespit edilmistir. Ayni
calismalarda, erkeklerde viicut kilolarindaki her %10 diizeyinde azalma yasandiginda

kardiyovaskiiler hastaliklarda %20 azalma sagladig1 goriilmektedir (Diilek vd., 2018).

Bireydeki insiilin eksikligi izlenmesi veya insiilin etkisinin kisiye yeterli
olmamasi sebebiyle hipergliseminin ortaya ¢iktigi bir durum olan diabetes mellitus
kalp hastaliklar1 agisindan bir risk faktoriidiir. Ateroskleroz, diyabetli bir kiside
saglikli bir bireye kiyasla daha erken yaslarda ortaya ¢ikmaktadir (Satman vd., 2015).
Diyabetin komplikasyonlar1 arasinda serebrovaskiiler hastaliklar, diyabetik ayak,

iskemik kalp hastaliklar1 ve periferik arter hastaliklar1 yer almaktadir (Kologlu, 1996).

Metabolik sendrom, insilin direnci, abdominal obezite, glukoza intolerans ya
da diabetes mellitus, hiper yada hipolipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastalig
(KAH) gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi bir endokrinopatidir. Yetiskin
bireylerde prevelans %22; yas ile birlikte artmakta ve 20-29 yas araliginda % 6.7, 60-
69 yas araliginada ise %43.5 olarak gorilmektedir. 2000 yili itibariyle Turkiye
genelinde 30 yas ve tizerindeki 9.2 milyon kiside metabolik sendrom mevcuttur. KAH

gelistiren bireylerin %53’ ayn1 zamanda metabolik sendrom hastaligina sahiptir
(Balkan, 2013).

Risk faktorlerinden biri olan, kronik alkol tiketiminin, hipertansiyon,
hemorajik inme, kardiyak aritmi ve ani 6lime kadar gidebilen durumlara yol agma
olasiligt bulunmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda alkol kullanimiyla interstisyumda
kollajen birikimi gozlemlendigi, buna bagl olarak erken donemde diyastolik foksiyon
bozukluguna neden oldugu, uzun siiregteki sonuglarinda ise sistolik fonksiyon

bozuklugu goriildiigii sdylenmektedir (Cifcili ve Unalan, 2002).
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Degistirilebilir risk faktorlerinden biri olan beslenme aliskanliklarina
bakildiginda, kardiyovaskiiler hastaliklarinda 6nemli goriilen bir diger unsur oldugu
sOylenebilir. Yiiksek miktarda kirmizi et ve yagh siit dirtinlerinin tiiketimi,
kardiyovaskiiler hastalik goriilme riskinde ciddi artisa neden olmaktadir.
Arastirmalarda, 6giinlerde yiiksek miktarda et tiiketiminin, kardiyovaskiiler hastalik
goriilme riskinde kadinlarda %29; erkeklerde %20 artisla neticelendigi sonucuna
ulagilmistir (Chowdhury, 2014). Sebzenin meyvenin baligin az alimi1 ve doymus yag,
trans yag, kolesterol, tuzun fazla tiiketimi kalp ve damar hastaliklarina yakalanma
riskini artirmaktadir. “The Alpha-Tocopherol, Beta-carotene Cancer Prevention
(ATBC) Study” calismasinda lifli gidalardan zengin bir beslenmenin orta yash
erkeklerde kardiyovaskler mortaliteyi azalttigi bilinmektedir (Van Wijk vd., 2001 ve
Barbaros ve Kabaran, 2014).

2.2. Koroner Arter Hastaliklari

Koroner arter hastaliklar1 (KAH), aort damarindan ¢ikan ve kalbi besleme
gorevini Ustelenen koroner arterlerin genellikle ateroskleroz (damar sertligi) nedeniyle
daralmasi veya tikanmasi ile meydana gelen ve en sik karsilasilan kardiyovaskuler
hastaliktir (Kultirsay, 2011). Ateroskleroz ise, arterlerin i¢ duvarlarinda kolesterol ve

yag birikintilerinin (plak) meydana gelmesi sonucunda damar liimeninin daralmasidir

(Klltursay, 2011).

Aterosklerozis ¢ocuklukta baglayan, eriskin donemde semptom vermeden
devam eden klinik bulgularla kendini gosteren bu nedenle de uzun bir zaman surecine
yayilim gosteren bir hastaliktir. Ateroskleroz arterlerin elastikiyetini etkileyen, plaklar
ve yagl ¢izgilenmelerden dolayr damar limenini daraltan stabil veya ilerleyici
formlar1 olan kesintisiz bir stregtir (Satiroglu vd., 2011). Aterosklerozun doniissiiz
olarak ilerleyen bir hastaliktan degil tibbi tedaviye yanit verebilen, dinamik
inflamatuar bir siire¢ oldugu belirlenmistir. Ateroskleroza bagli olarak damarlardaki
kan akiminin yavaslamasi angina pektoris ya da miyokard enfarktiisune yol acabilir

(Durusoy vd., 2010). KAH, angina pektoris, miyokard enfarktiisii, miyokardiyal
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iskemisi gibi akut koroner sendromu ve ani kardiyak 6lumu beraberinde getirebilir
(Hanson vd., 2013).

Koroner ateroskleroz ¢ogunlukla koroner arter hastaligina (KAH) yol agmakta,
koroner damarlarda gelisen tikayici lezyonlar, aterosklerotik plaklar miyokartta akut
iskemiye neden olabilmektedir. Kisa siirede gelisen ve miyokart dokusunu tehdit eden
iskemik tablolarin tamami akut koroner sendrom olarak tanimlanmaktadir (Simsek ve
Alpar, 2020). Akut koroner sendromlar, kararsiz anjina pektoris, ST segment
yukselmesiz miyokard enfarktisi ve ST yikselmeli miyokard enfarktusini
icermektedir. Bu hastalarda tipik gogiis agrisi, artmis kardiyak biyobelirtecler ve
elektrokardiyografide (EKG) iskemik degisiklikler gozlenmektedir (Sahin vd., 2021).

Koroner arter hastaliklari arasinda 6nemli siklikta gorulenlerden birisi miyokard
enfarktisudur. Akut MI’dan 6limler son 30 yil igerisinde en sik 6liim nedenleri
arasindadir. Yilda 900 bin-1 milyon kisi ABD’de, Almanya’da ise yilda 300-350 bin
kisi MI gegirmektedir (Kocatas ve Atalay, 2001 ve Tirkmen ve Cam, 2012).

Angina pektoris, 0zellikle kalp kasindaki iskemi veya koroner arter spazmi
nedeniyle olusan gogiiste agr1, sikisma, baski hissi olarak tanimlanmaktadir. Siklikla
koroner arter hastaliginda (KAH) arter liimeninin daralmasiyla iligkilidir. Bu daralma
ateroskleroza baghdir. Angina pektoris, kararli (stabil) angina pektoris ve kararsiz

(anstabil) angina pektoris olarak ikiye ayrilmaktadir (Ttrkmen ve Cam, 2012).

2.2.1. Koroner Arter Hastaliklar1 Belirtileri ve Tedavisi

Koroner arter hastaliginda miyokart iskemisine bagli olarak kalbin yeterince
beslenememesi nedeni ile birgok hastada gorilen gogiis agrisi (angina pektoris) dort
kategoride incelenmektedir. Bunlar: yerlesimi, karakteri, stiresi ve eforla arttiric1 ya da
rahatlatici faktorlerle iliskisine bagli olarak ayrilmaktadir. Miyokart iskemisinin neden
oldugu sikinti hissi genellikle gogiiste sternum altindadir, ¢ene alt1 veya dislere, her
iki kiirek kemiginden her iki kol, el bilekleri ve parmaklara kadar genis bir alana

yayilarak hissedilebilir. Ayrica, yorgunluk, bayginlik, bulanti, terleme, huzursuzluk
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duygusu gibi belirtiler, fiziksel aktivite sirasinda zorlanma, kolda uyusma, sikistirici

nitelikte agr1 gibi yakinmalarda goriilmektedir (Arter vd., 2013).

Biyokimya tam kan sayimi benzeri laboratuvar tetkikleri (tam kan sayimi, kardiyak
enzimler, koagulasyon testleri, serum lipitleri, serum elektrolitleri, kan-Ure-nitrojen),
radyolojik  tetkikler ~ (gogus  filmi, fluoroskopi, kalp kateterizasyonu,
anjiyokardiyografi), grafi géruntuleme tetkikleri (elektrokardiyografi,
holter monitori, eforlu EKG) ile tani konulmaktadir. EKG’nin kullanim amaci kalp
kasinin ve sinirsel iletiminin g¢alismasini incelemek iizere kalpte meydana gelen
elektriksel faaliyetin kaydedilmesi islemidir. Bu kayitla elde edilen grafik
elektrokardiyogram (EKG), bu islem  sirasinda  kullanilan  alete
de elektrokardiyograf denir. Angina pektoriste ise tan1 genellikle anamnez ile konur.

Agrinin 6zelliklerini bilmek ¢ogunlukla tani i¢in yeterlidir (Ozkan vd., 2019).

Kalp damar hastalig1 tanis1 konmus bireylere genellikle ilag tedavisi, agik kalp
ameliyat: ve perkiitan koroner girisimler seklinde 3 ayr1 tedavi uygulanmaktadir. Ilag
tedavisinin  aksatilmadan kullanilmast hastaligin ~ yonetiminde 6nemli  rol
oynamaktadir. Kalbe normal kan akisin1 yeniden saglamak i¢in koroner arter bypass
cerrahisi uygulanir. Koroner arter bypass greft ameliyati, acik kalp ameliyat1 teknigi
kullanilarak tikali olan bir ya da daha fazla koroner artere gogiis, kalp ya da bacaktan
alinan safen ven, radial ya da internal arter kullanilarak bypass yapilmasi iglemidir.
Girigsimsel bir tedavi olan ve koroner arterdeki darliklarin giderilmesi igin kullanilan
koroner anjioplasti yontemi ise ciltten damar yolu ile ilerlenerek gergeklestirilen bir
yontemdir (Demirkiran, 2011).

2.3. Periferik Arter Hastaliklar:

Sistemik ateroskleroza bagli olarak gelisen PAH alt ekstremite arterial kan
dolasimiin kronik ve ilerleyici olarak bozulmasiyla karakterizedir (Basgoz vd.,
2017). Arter duvarinda enflamasyona bagli gelisme gosteren bu durum etkilenen

arterlerde giderek tikanmalara neden olan darliklar meydana gelmektedir. Sadece
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KAH bulunan insanlara gore hem koroner arter hastaligi hem de periferik arter
hastalig1 bulunan bireylerde miyokard enfarktisu, iskemik inme ve kardiyovaskuler

hastaliga bagli 6liim oran1 daha fazla gorilmektedir (Kullo vd., 2016).

Periferik arter hastaliklar (PAH), koroner arterler ve aort disindaki tiim
arterlerin hastaliklarin1  kapsamaktadir. Bunlar: alt ekstremite periferik arter
hastaliklari, st ekstremite periferik arter hastaligi (subklavilan arter hastalig),
serebrovaskiiler hastaliklar (karotis arter hastaligi, vertebral arter hastaligy),

mezenterik arter hastalig1 ve renal arter hastaligidir (Kelesoglu, 2020).

2.3.1. Periferik Arter Hastaliklar1 Belirtilerinin Tedavisi

Periferik arter hastaligi yavas gelisen aterosklerotik bir siirece sahiptir ve
karotis, vertebral, (st ekstremite, mezenter, bobrek, alt ekstremite damarlart olmak
Uzere gelisen bolgeye ve daralmasina gore degisen semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Alt
ekstremite i¢in en tipik belirti baldirda yiriimekle artan bazen uyluk ve kalga bolgesine
de yayilabilen agridir. Agr1 ve nekrotik dokular ¢cogu kez ayak parmaklarinin ug
kismindan baglar, yiirlimeyle baslayan agr1 giderek dinlenme sirasinda da ortaya ¢ikar
(Satiroglu vd., 2011; Altuncu vd., 2019). Renk degisikligi ve uyusma hissi bunun yani
sira alt ekstremitelerde Ulserasyon ve gangren, periferik arter hastaliginin belirgin ve
ciddi bulgulardir. Gangren asamasina gelmis hastalarin 1/3’inden fazlasina cerrahi
girisim olarak amputasyon islemi uygulanmaktadir (Sadikoglu vd., 2002; Ozyaprak
vd., 2020).

Tedavide ana hedef kardiyovaskiiler riski en aza indirmek ve islevsel kapasiteyi
gelistirmektir (Kullo vd., 2016). Bunun icgin Oncelikle hiperlipidemi, diyabet,
hipertansiyon gibi aterosklerotik risk faktorleri kontrol altina alinmalidir (Ozyaprak
vd., 2020).

2.4. Kalp Kapak Hastaliklar:

Kalp kapak hastaliklar1 kapaklarda bulunan stenoz veya yetmezlik seklinde
ortaya ¢ikmaktadir ve kalp kapaginin kalinligi, pozisyonu, kapakta kitle veya trombus
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varligi, kapaklarin yaprakgiklarinin sayisina gore degerlendirilmektedir. Kapak
yetersizliginde kalp kapak yapis1 bozularak iglevini yapamaz hale gelmekte dolayisiyla
kalbin yikid artmaktadir. Risk faktorleri genellikle dogumsal, atesli romatizmal
hastalik, ileri yas ve diger nedenler olarak ayrilmaktadir. Diger nedenler endokarditler,
miyopatiler, KAH, aort darlig1 veya genisligi, konjenital kalp hastaliklaridir (Becit vd.,
2001; Alkan ve Eng, 2013). Kalp kapak hastaliklar1 yas, cinsiyet gibi degistirilemez
faktorleri ve hipertansiyon, hiperlipidemi, metabolik problem, sigara kullanimi1 gibi
degistirilebilir faktorleri igermektedir. Yas ilerledikge aort yetmezligi goriilme sikligi
artmaktadir. Bunun nedeni yas ilerledik¢e kapaklarin zamanla kalinlagma gostererek
esnekligini yitirmesidir. Her 10 yilda bir bu siklik 2.3 kat artmaktadir (Supino vd.,
2006; Alkan ve Enc, 2013).

2.4.1. Kalp Kapak Hastaliklar: Belirtileri ve Tedavisi

Kisilerde goriilen semptomlar carpinti, yorgunluk, halsizlik ve efor halinde
gelen dispnedir. ilk basta eforla olusan dispne zamanla istirahat halinde de
olugsmaktadir. Yetmezlik ilerledikge periferik 6dem, akciger 6demi, atrial fibrilasyon
ve pihtt olusumu goriilmektedir. Pihtilar dolagim sistemine katilarak emboli ve felg
gibi ciddi problemlere yol agmaktadir ve giderek sol atrium basinci kalp yetmezligine

neden olmaktadir (Becit vd., 2001; Demirbag vd., 2009).

Kalp kapak hastaliklarinda tedavi prosedurlerin gogu cerrahi girisimlerdir. En sik
uygulanan Transkatater Aortik Valv Implantasyonu (TAVI) ya da Transkatater Aortik
Valv Replasman1 (TAVR), minimal invaziv kapak cerrahisi, kapak tamiri veya
replasmanlari ve valvilopilastidir (Kankaya vd., 2018). Biyolojik ve mekanik olmak
uzere iki ¢esit kapak vardir. Mekanik kalp kapakg¢iklar: titanyum ve karbon gibi
malzemelerden yapilir. Biyolojik kapaklar hayvan veya insan dokusundan
olusmaktadir (Ozdemir vd., 2018).

2.5. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi, kalp performansmin eksilmesi sonucu kalbin doku ve

organlara gerekli ve yeterli kan1 gonderememesiyle ortaya ¢ikan klinik patolojik bir
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tablodur. Kalp yetmezligi siklikla kalp damar hastaligi, kalp krizi, hipertansiyon, kalp
kapak hastalig1 gibi kalp performansini bozan ayrica kalbin is yilikiini arttiran
durumlarda gelisir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin genelinde oldugu gibi kalp
yetmezliginde de obezite risk faktoriidiir. Obezite ile artan kolesterol degerleri kalp
yetmezligi riskini artirmaktadir. Kalp ile ilgili anomalilikler, ailede kalp yetmezligi
Oykiislinlin olmasi, bobreklerde fonksiyon bozuklugu ya da kronik obstriiktif akciger
hastalig1 gibi kalp disinda gelisen durumlar, sigara ve alkol kullanimi, diyabet gibi
kronik hastaliklarin varhigi da kalp yetmezligi riskini artirmaktadir (Mosterd vd.,
2007). Kalp yetmezligi genelde kronik olarak seyretse de akut olarak da
goriilmektedir. Akut kalp yetmezligi, aniden ortaya ¢ikan ve belirti bulgular1 hizli bir

sekilde artan, acil tedavi gerektiren bir durumdur (Ponikowski vd., 2016).

2.5.1. Kalp Yetmezligi Belirtileri ve Tedavisi

Kronik kalp yetmezliginin en onemli belirtileri yorgunluk, dispne, sivi
retansiyonuna bagli pulmoner konjesyon ve perferik 6demdir. Bu belirtiler sonucunda

bireylerin fonksiyonel kapasiteleri azalmakta ve yasam kalitesi diismektedir.

Kalp yetmezliginde tedavinin asil amaci kalp yetmezliginin ilerlemesini 6nlemek,
goriilen semptomlar1 azaltmak veya gidermek, hastalarin yasam kalitesini artirmak,
stirekli hastaneye yatiglar1 azaltmak, mortalite ve morbiditeyi diistirmektir. Kalp
yetmezliginde tedavi segenekleri farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerdir.
Farmakolojik tedavi ila¢ tedavisidir. Nonfarmakolojik tedaviler ise hasta ve aile
egitimi, egzersiz, istirahat, sodyum ve sivi kisitlamasi, genel beslenme 6nlemleri, kilo
verme ve kilo kontrolii, sigara ve alkol kullanimi, enfeksiyonlara karsi asilanma gibi
onlemlerdir. Sigaray1 birakma, fiziksel aktiviteyi arttirma, alkol tiiketimini azaltma,
ideal kiloda olma, saglikli beslenme aligkanligi edinme, etkin stres yonetimini
saglama, diizenli saglik kontrolleri yapmak, hipertansiyon ve diyabetin diizenlenmesi,
birey ve aileye yonelik yaklasimlari belirleme, yasam kalitesinin arttirilmasi da

nonfarmakolojik yontemlerdendir (Kahraman vd., 2004; Ozdemir vd., 2009).
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2.6. Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Hemsirelik Yaklasimlar:

Kardiyovaskiiler hastaliga sahip bireyleri sagligin korunmasi, gelistirilmesi,
saglikli yagsam bigimi davraniglarinin kazandirilmasi gibi konularda yonlendirecek ve
bilgilendirecek saglik profesyonelleri hemsirelerdir. Bu slrecte Ustlenmeleri gereken
en onemli rol egitimci ve danigsmanlik rolleridir. Primer koruma programinda risklerin
azaltilmasi, hastalik hakkinda bilgi verilmesi ve saglikli yasama yonlendirilmesi

konusunda hemsireler aktif rol oynamaktadir (Yesil vd., 2012).

Koroner arter hastaliginin ortaya ¢ikis nedenlerinin bilinmesi ve risk
faktorlerinin azaltilmasi igin toplumda farkindalik olusturma, toplum ve bireylere
saglik egitimi verme, hastalarin tedaviye uyumlarin1 saglama, bireylere saglikli yagsam
bi¢gimi davranislari kazandirma, bireyin kendi bakimini ydnetmesinde hasta ve
yakinlarina destek belirtmek 6nemlidir (Yesil vd., 2012; Annag, 2018).

Bireylerin kilo kontol(iniin saglamasi, diyet kontrolii ve diyete uyum, uygun ve diizenli
fiziksel aktivite, diizenli ve bilingli ila¢ kullanimi, sigara ve alkol tiiketiminin
siirlandirilmast ve birakilmasi gibi konularda hasta ve ailesine egitim verilmesi
hastalarin ve yakinlarinin hastaliga uyumlarini kolaylastirmakta ve bireylerin yasam

kalitesini artirmaktadir (Yesil vd., 2012; Annag, 2018).

Koruyucu saglik hizmetlerinden ilk olarak yapilmasi gereken, bireyin mevcut
durumunu anlamak ve bireyin var olan yasam davranis1 aliskanliklarim
degerlendirmektir. Ikinci basamakta ise multidisipliner ve aile temelli ekip ¢alismasi
yer almaktadir. Amerikan Kalp Birligi sekonder korunma kapsamindaki 6neriler ise;
sigaranin birakilmasi, arter kan basmncmin kontrol altina alinmasi, kan lipid
degerlerinin kontrolii, fiziksel aktivitenin artirilmasi, kilo kontrolii, diyabetin tedavi
edilmesi ve ilaglarin verilmesi benzeri biyolojik ve davranigsal risk faktorlerinin
kontrol altina alinmasidir. Hemsireler bu noktada hasta bakimi, hastaya ve aileye
verilen egitim ile bireylerin sagligint kontrol altina alimmasina, risk faktorlerine
maruziyetin azaltilmasina ve yagsam kalitesinin artmasina destek olmaktadir (Turkmen

vd., 2012; Kumsar ve Yilmaz, 2017).
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BOLUM l1i
GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, Kesitsel ve tanimlayici tipte yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Amaci ve Arastirma Sorulari

Aragtirmada kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri ve korunma

yontemlerinin incelenmesi amacglanmaktadir.
Arastirma Sorularr;

1- Kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri nelerdir?

2- Risk faktorlerinin ¢evresel ve demografik degiskenlerle iliskisi nelerdir?

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni; Arastirmanin evrenini 2018-2019 yillar arasidaki 2 yillik
siirede Lefkosa’da bulunan bir devlet hastanesi, Kalp Damar Cerrahi Servisi ve Yogun

Bakimi Unitesinde tedavi amaciyla yatan 1236 hasta olusturmustur.

Arastirmanin érneklemini; Evren arastirmanin orneklemini teskil etmis olup,
bu hastalardan 11 tanesi hayatin1 kaybetmistir. Covid-19 pandemisi kaynakli tam
kapanma nedeni ile 273 hasta yurtdisina gitmis ve ayn1 bu nedenden dolay1 601 hasta
ise goriismeyi kabul etmemistir. Bu nedenle arastirmanin 6rneklemini, ulasilabilen ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden 351 hasta olusturmustur. Orneklem evreni temsil

etmektedir.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Verilerin Toplanmasina Lefke Avrupa Universitesi Lisansiistii Egitim Ogretim
ve Arastirma Enstitiisii’niin onayindan gegtikten sonra ve KKTC Saglik Bakanlig: etik
kurul izinleri alindiktan sonra baslanmistir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan
“’Bilgilendirilmis Onam Formu’’(EK-1) ile verilerin toplanmasi sirasinda kisilerde
yazili onamlar1 alinmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarla yiiz yiize goriisme

yontemi ile anket uygulamasi yapilmistir.

Materyal Ve Metod; Calisma da arastirmaya uygun hazirlanmis hasta onam
formu, veri toplama formu, 6lgek olarak ise (KARRIF-BD) (Arikan ve digerleri, 2009)
olcegi kullamlmistir. Olgegin gecerlilik-giivenirligini yapan Inci Arikan’dan izin
alinmigtir. Olgekte yer alan ilk dért madde KVH’lerin 6zellikleri, korunulabilirligi ve
yas faktori ile ilgilidir. Sonraki 15 madde risk faktorlerini (5, 6, 9-12, 14, 18-20, 23-
25, 27, 28. maddeler), 9 madde de (7, 8, 13, 15, 16, 17, 21, 22, 26. maddeler) risk
davranislarinda degisimin sonucu sorgulamaktadir. Olgekte yer alan maddeler dogru
ya da yanlis olabilen tam bir climle seklinde katilimcilara sunulmus ve katilimcilarin
bu ifadeleri “Evet”, “Hayir” veya “Bilmiyorum” olarak yanitlamalari istenmistir. Her
dogru yanita 1 puan verilmesi gerekmektedir. Olgekteki ifadelerden 6 tanesinde
ifadenin yanlis oldugu tespit edilmistir. Bu maddeler ters kodlanmistir. Ters kodlanan
maddeler 11-12-16-17-24-26"dir. Olgekten alinabilecek en yiiksek toplam 28 puan
olarak belirlenmistir (Arikan vd., 2009).

Demografik veri toplama formu 38 sorudan olusmustur. Bunlardan 1-13 arasi
sorular1 demografik 6zellikler, 14-16 arasi sorulari gegirilmis hastalik ve uygulanan
tedaviler, 17-19 arasi sorular1 genetik 6zellikler, 20-23 aras1 sorular1 cevresel ve
mesleki faktorler, 24-38 arasi sorularini ise yasam tarzi sorular1 olusturmaktadir.
Veriler arastirmaya katilmayi1 kabul eden hastalarla yUz ylize goriisme yontemi ve

anket uygulanmasiyla toplanmustir.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin degerlendirmesi, Excel formatinda
elektronik ortamina girilerek SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences)
programinda yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi,
yiizde, ortalama, standart sapma kullanilmistir. Gruplu degiskenler arasindaki iligki
Pearson ki-kare analizi, Spearman Kolerasyon Analizi, Kruskal Wallis Testi ve Mann-
Whitney U ile test edilmistir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonu

Aragtirmaya, Lefke Avrupa Universitesi Etik Kurulu ve KKTC Saghk
Bakanlig1 kurum izinleri alindiktan sonra Temmuz ve Eylil 2020 tarihleri arasinda
hasta bilgilerine ulasilmistir. Arastirmaya katilmak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu

nedenle katilimcilara ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ sunulmustur.

3.7. Arastirmanin Degiskenleri

Kardiyovaskiiler hastaliklarin timi bagimli degiskeni olusturmaktadir.
Kardiyovaskiiler —hastaliklarda risk faktorleri ise bagimsiz  degiskenleri

olusturmaktadir.



BOLUM IV

BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri
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Sosyo-demografik ézellikler Say1 (n) Yuzde (%)
Yas grubu
39 yas ve alt1 29 8,26
40-54 yas 80 22,79
55-69 yas 154 43,87
70 yas ve iizeri 88 25,07
Cinsiyet
Kadm 106 30,20
Erkek 245 69,80
Medeni durum
Bekar 31 8,83
Evli 320 91,17
Egitim diizeyi
Ilkokul o1 14,53
Ortaokul 43 12,25
Lise 172 49,00
Lisans ve tzeri 85 24,22
Meslek
Caligmayan 65 18,52
Esnaf 23 6,55
Memur 52 14,81
Emekli 132 37,61
Serbest meslek 79 22,51
Gelir dizeyi
Asgari Ucret 60 17,09
Asgari licretten az 44 12,54
Asgari (icretten fazla 247 70,37
351 100,00

Toplam
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Tablo 4.1°de arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik dzellikleri belirtilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %8,26’sinin 39 yas ve altinda, %22,79’unun
40-54 yas arasinda, %43,87’sinin 55-69 yas arasinda, %25,07’sinin 70 yas ve iizerinde
oldugu, %30,20’sinin kadin, %69,80’inin erkek oldugu, %8,83’liniin medeni
durumunun bekar, %91,17’sinin medeni durumunun evli oldugu, %14,53’Unun
ilkokul mezunu, %12,25’inin ortaokul mezunu, %49 ’unun lise mezunu, %24,22’sinin
lisans mezunu ve iizeri egitim diizeyine sahip oldugu, %18,52’sinin ¢aligmadigi,
%06,55’inin esnaf, %14,81’inin memur, %37,61’inin emekli, %22,51’inin serbest
meslek sahibi oldugu, %17,09’unun gelir diizeyinin asgari ticretli, %12,54 liniin gelir
diizeyinin asgari licretten az, %70,37sinin gelir dlizeyinin asgari iicretten fazla oldugu

belirlenmistir.



Tablo 4.2. Hastalarin antropometrik olciimleri
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Cinsiyet N x S Min Max

Vicut Kadn 106 80,37 16,25 48,00 120,00

agirhg@ (kg) Erkek 245 93,49 14,26 47,00 132,00

Boy Kadin 106 161,06 6,98 150,00 188,00

uzunlugu (cm) Erkek 245 172,94 7,64 154,00 205,00

. Kadin 106 30,97 5,92 18,29 41,91
BKI (kg/m?)

Erkek 245 31,30 4,75 19,82 44,62

Tablo 4.2.°de arastirmaya dahil edilen hastalarin antropometrik Ol¢iimlerine yer

verilmistir.

Kadin hastalarin viicut agirligi ortalamasinin  80,37+£16,25 kg, minimum 48,

maksimum 120 kg, boy uzunlugu ortalamasinin 161,06+6,98 cm, minimum 150,

maksimum 188 cm, BKI ortalamasinin 30,97+5,92 kg/m?, minimum 18,29,

maksimum 41,91 kg/m? oldugu tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan erkek hastalarin viicut agirligi ortalamasinin 93,49+14,26 kg,

minimum 47, maksimum 132 kg, boy uzunlugu ortalamasinin 172,94+7,64 cm,

minimum 154, maksimum 205 cm, BKI ortalamasimnin 31,30+4,75 kg/m2, minimum

19,82, maksimum 44,62 kg/m?

oldugu belirlenmistir.

B Normal kilolu

BKi Siniflamasi

B Asiri kilolu I. Der. Obez M Il. Der. Obez

Sekil 1. Hastalarm BKI smiflamalarina gore dagilimi
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Sekil 1°de hastalarm BKI smiflamalarina gore dagilimi grafik seklinde gdsterilmistir.
Arastirmaya dahil olan hastalarin %12’sinin normal kilolu, %26’sinin asir1 kilolu,

%38’1nin 1. Derece obez, %24 {iniin II. Derece obez oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.3. Hastalarin tam1 durumlarinin dagilim

Say1(n) Yuzde (%)

Tanr*

KAH 176 50,14
PAH 70 19,94
KKH 92 26,21
KKY 8 2,28

*Birden fazla tant alan hasta bulunmaktadir.

Tablo 4.3’te hastalarin tan1 durumlar1 verilmis olup, arastirma kapsamina alinan
hastalarin %50,14’tine KAH, %19,94°ine PAH, %26,21’ine KKH ve %2,28’ine KKY

tanis1 konuldugu saptanmaistir.

Tablo 4.4. Hastalarin kronik hastalik durumlarimin dagilim (N=351)

Say1 (n) YUzde (%)

Kalp-damar bozukluguna neden olacak hastahk

Var 149 42,33
Yok 203 57,67
Hastalik (n=149)

Diyabet 8 5,37
Hipertansiyon 66 44,30
Obezite 48 32,21
Bobrek yetmezligi 2 1,34
Diger 25 16,78

Toplam 351 100,0
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Tablo 4.4 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan hastalarin %42,33’iiniin Kalp-
damar bozukluguna neden olacak hastaliginin oldugu, %57,67’sinin Kalp-damar
bozukluguna neden olacak hastaliginin olmadigr goriilmiistiir. Kalp-damar
bozukluguna neden olacak hastalig1 bulunan katilimeilarin %5,37’sinin hastaliginin
diyabet, %44,30’unun hipertansiyon, %?32,21’inin obezite, %]1,34’linlin bobrek
yetmezligi, %16,78inin diger hastaliklar oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin ila¢ kullanma durumlari

Say1 (n) YUzde (%)

Duzenli ila¢ kullanma

Kullanmayan 87 24,79
Kullanan 264 75,21
Kullanilan ilaclar (n=264)*

Antihipertansif 249 94,32
Antiguagulan 154 58,33
Antikolesterol 59 22,35
Antiulser 147 55,68
Antidiabetik 90 34,09
Antidiuretik 16 6,06
Diger 45 17,05
Toplam 351 100,0

*Birden fazla ila¢ kullanan hasta bulunmaktadir.

Tablo 4.5’te aragtirma kapsamina alinan hastalarin ila¢ kullanma durumlari verilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin  %24,79’unun diizenli ila¢ kullanmadigi,
%75,21’inin  diizenli ila¢ kullandig1 goriilmektedir. Diizenli ilag kullananlarin
kullandiklar1 1ilaglar incelendiginde %94,32’sinin Antihipertansif, %58,33’inin
Antiguagulan, %55,68’inin Antikolesterol, %55,68’inin Antiiilser, %34,09’unun
Antidiabetik ve %6,06’sinin Antiditiretik ilag kullandigi, %17,05’inin diger ilaglar

kullandig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin genetik o6zellikleri

Say1 (n) Yuzde (%)

Anne-baba arasinda akrabalk

Yok 294 83,76
Var 57 16,24
Dogum sekli

Sezeryan 86 24,50
Normal 265 75,50
Duzenli ila¢ kullanma

Kullanmayan 87 24,79
Kullanan 264 75,21
Bebeklik-¢cocukluk doneminde kalp problemi yasama

Yasamayan 337 96,01
Yasayan 14 3,99
Ailede kalp-damar hastalig: oykiisii

Yok 106 30,20
Var 245 69,80
Kisilik yapisi

Stresli 111 31,62
Hiperaktif 41 11,68
Sakin 199 56,70
Toplam 351 100,00

Tablo 4.6’da arastirmaya dahil edilen hastalarin genetik 6zellikleri verilmistir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin %83,76’sinin anne-babasi arasinda akrabalik
bulunmadigi, %16,24’iiniin anne-babasi1 arasinda akrabalik oldugu, %24,50’sinin
dogum seklinin sezaryen, %75,50’sinin dogum seklinin normal oldugu, %24,79 unun
duzenli ila¢ kullanmadigi, %75,21’inin diizenli ila¢ kullandig1, %96,01’inin bebeklik-
cocukluk doneminde kalp problemi yasamadigi, %3,99’unun bebeklik-¢ocukluk
doneminde kalp problemi yasadigi, %30,20’sinin ailesinde kalp-damar hastalig
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Oykiisii olmadigi, %69,80’inin ailesinde Kkalp-damar hastaligi Oykiisii oldugu,

%31,62’sinin stresli kisilik yapisina, %11,68’inin hiperaktif kisilik yapisina,

%356,70’1nin sakin kisilik yapisina sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin cevresel ve mesleki faktorleri

Say1 (n) YUzde (%)
Yasanilan ev tipi
Apartman 83 23,65
Mustakil 247 70,37
Dubleks 21 5,98
Meslegin kalp-damar hastalhigina
sebebiyet verdigini diisiinme
Diistinmeyen 162 46,15
Diistinen 189 53,85
Calisma sirasinda kalp rahatsizhigr yasama
Yasamayan 303 86,32
Yasayan 48 13,68
Toplam 351 100,0

Tablo 4.7°de arastirmaya dahil edilen hastalarin cevresel ve mesleki faktorleri

verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin  %23,65’inin apartmanda, %70,37’sinin

miistakil evde, %5,98’inin dubleks evde yasadigi, %46,15’inin mesleginin kalp-damar

hastaligina sebebiyet verdigini diisinmedigi, %53,85’inin mesleginin kalp-damar

hastaligina sebebiyet verdigini diisiindiigii, %86,32’sinin c¢alisma sirasinda kalp

rahatsizlig1 yasamadigi, %13,68’inin ¢aligma sirasinda kalp rahatsizligr yasadig

gorilmiistiir.
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Tablo 4.8. Hastalarin beslenme aliskanhklar:

Sayi (n) YUzde (%)

Giinliik tiiketilen 6giin sayisi

1-2 6giin 48 13,68
3 6giin ve lizeri 303 86,32
Cok sik atistirmalik tilkketme durumu

Tiketmeyen 248 70,66
Tuketen 103 29,34
Diyet yapma durumu

Hayir 227 64,67
Evet 124 35,33
Giinliik tiiketilen kahve miktari

Hic 51 14,53
1-2 fincan 147 41,88
3-4 fincan 134 38,18
5 fincan ve Gzeri 19 5,41
Toplam 351 100,0

Tablo 4.8”de arastirma kapsamina alinan hastalarin beslenme aliskanliklar1 verilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %13,68’inin giinliik tiikettikleri 6giin sayisinin 1-
2 0giin, %86,32’sinin giinliik tlikettikleri 6giin sayisinin 3 6g&iin ve lizerinde oldugu,
%70,66’sinin ¢ok sik atistirmalik tiiketmedigi, %29,34’liniin ¢ok sik atistirmalik
tiikettigi, %64,67 sinin diyet yapmadigi, %35,33 {iniin diyet yaptig1, %14,53 {iniin hi¢
kahve tiiketmedigi, %41,88’inin giinde 1-2 fincan kahve, %38,18’inin 3-4 fincan

kahve ve %5,41’inin 5 fincan ve lizerinde kahve tiikettikleri belirlenmistir.



Tablo 4.9. Hastalarin spor yapma ve uyku durumlan
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Say1 (n) YUzde (%)
Spor yapma durumu
Yapmayan 213 60,68
Yapan 138 39,32
Uyku dizeninin uygun
oldugunu diisiinme
Diistinmeyen 316 90,03
Diistinen 35 9,97
Toplam 351 100,0

Tablo 4.9’da arastirma kapsamina alinan hastalarin spor yapma ve uyku durumlari

verilmistir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin %60,68’inin spor yapmadigi, %39,32’sinin spor

yaptig1, %90,03’iiniin uyku diizeninin uygun oldugunu diisiinmedigi, %9,97’sinin

uyku diizeninin uygun oldugunu diisiindiigli saptanmistir.



Tablo 4.10. Hastalarin sigara-alkol kullanma durumlari

30

Say1 (n) YUzde (%)

Sigara kullanma durumu

Kullanmayan 128 36,47
Kullanan 172 63,53
Alkol kullanma durumu

Hayir 102 29,06
Evet 249 70,94
Toplam 351 100,0

Tablo 4.10.’da arastirmaya dahil olan hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlari

gosterilmistir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin, %36,47’sinin sigara kullanmadigi,

%63,53 1inlin sigara kullandig1, %29,06’sin1in alkol kullanmadig1, %70,94 {iniin alkol

kullandig tespit edilmistir.
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Tablo 4.11. Hastalarin demografik o6zellikleri ile tanilarimin karsilagtirilmasi

KAH

PAH

KKH

2
n % n % n % X P

Yas grubu
39 yas ve alti 5 3,18 15 2308 8 11,94
40-54 yas 26 1656 16 24,62 17 25,37 *
55-69 yas 79 50,32 23 3538 17 25,37 34,475 0,000
70 yas ve iizeri 47 2994 11 1692 25 37,31
Cinsiyet
Kadmn 34 2166 22 33,85 29 43,28 -
Erkek 123 78,34 43 66,15 38 56,72 11,374 0,003
BKI
Normal 18 1146 9 13,85 9 1343
Fazla kilolu 32 20,38 22 3385 18 26,87
I. Der. Obez 65 4140 25 38,46 20 29,85 9511 0,147
[1. Der. Obez 42 26,75 9 1385 20 29,85
Medeni durum
Bekar 8 510 14 2154 9 1343 -
Evli 149 9490 51 78,46 58 86,57 13646 0,001
Meslek
Calismiyor 20 12,74 21 32,31 10 14,93
Esnaf 9 5,73 5 7,69 4 5,97
Memur 23 1465 12 18,46 13 19,40 18,380 0,019*
Emekli 64 40,76 14 2154 28 41,79
Serbest 41 26,11 13 20,00 12 17,91

*p<0,05

Tablo 4.11.°de arastirmaya dahil edilen hastalarin demografik o6zelliklerine gore

tanilarinin karsilastirilmasinda Pearson ki kare testi sonuglar verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin, 39 yas ve alt1 bireylerde, kadinlarda ve bekar

hastalarda KAH goriilme orani istatistiksel agidan anlamli diisiik bulunmustur

(p<0,05). Hastalarin BKI degerlerine gore tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadigi saptanmistir (p>0,05). Emekli hastalarda PAH goriilme oran1 daha

diisiik bulunmustur (p<0,05).
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KAH

PAH

KKH

X2 P
n % n % n %
Anne-baba akrabahk
Var 132 84,08 56 86,15 56 83,58
1 ,

Yok 25 1592 9 1385 11 16,42 0198 0,908
Dogum sekli
Sezaryan 35 2229 23 3538 19 28,36
Normal 122 77,71 42 64,62 48 71,64 4162 0125
Baska kronik hastahk
Yok 110 70,06 45 69,23 40 59,70 2415 0299
Var 47 2994 20 30,77 27 40,30
Duzenli ilag kullanma
Kullanmayan 30 1911 28 43,08 19 28,36 .
Kullanan 127 80,89 37 56,92 48 7164 13,643 0,001
Ailede kalp-damar
hastahig 6ykisu
Yok 21,02 2 49,2 2 41,7

° 33 2102 32 49,23 28 ALTS o, 456 0,000
Var 124 7898 33 50,77 39 58,21
Kisilik yapisi
Stresli 43 2739 24 36,92 23 3433
Hiperaktif 16 10,19 15 23,08 7 1045 2,067 0170
Sakin 98 62,42 26 40,00 37 55,22
Yasanilan ev tipi
Apartman 31 1975 24 36,92 19 28,36
Maustakil 117 7452 36 5538 45 67,16 8,629 0,071
Dubleks 9 573 5 769 3 448
Giinliik tiiketilen 6giin sayisi
1-2 ogii 1 10,1 1 2 1 14

..f.gun o 6 0,19 15 23,08 0 ,93 6300  0043*
3 6glin ve lizeri 141 89,81 50 76,92 57 85,07
Cok sik atistirmahk
tiketme durumu
Tik 11 7 4 4 7,1

H etmeyen 6 3,89 38 58,46 5 67,16 5.216 0,074
Tuketen 41 26,11 27 4154 22 32,84
Diyet yapma durumu
Yapmayan 105 66,88 42 64,62 44 65,67 0112 0,946
Yapan 52 3312 23 3538 23 3433
Spor yapma durumu
Y 1 7 7

apmayan 08 68,79 35 5385 36 5373 6.846  0033*
Yapan 49 31,21 30 46,15 31 46,27
Sigara kullanma durumu
Kull 55 35,03 26 40,00 25 37,31

uranmayan 0,530 0,767
Kullanan 102 64,97 39 60,00 29 62,69
Alkol kullanma durumu
Kull 4 2 1 29,2 17 25,37

ullanmayan 5 8,66 9 9,23 5,3 0330 0,848
Kullanan 111 70,70 46 70,77 50 74,63

*p<0,05
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Tablo 4.12.°’de arasgtirmaya katilan hastalarin bazi ozelliklerine goére tanilarinin

karsilastirilmasina iliskin Pearson ki kare testi sonuglarina iligkin veriler sunulmustur.

Arastirmaya katilan hastalarin anne-baba akrabalik durumuna, dogum sekline ve baska
kronik hastaliginin olmasi durumuna gore tanilar1 arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Duizenli ila¢ kullananlarda, ailesinde kalp-damar hastaligi Gykiisii olan hastalarda

KAH tanis1 gériilme orani istatistiksel agidan anlamli yiiksek belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin kisilik yapisina ve yasadigi ev tipine gore tanilari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Spor yapan ve gunlik 1-2 6giin tiiketen hastalarda KAH tanisi goriilme orani

istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,05).

Arastirmaya alinan hastalarin ¢ok sik atistirmalik tiikketme, sigara ve alkol kullanma
durumuna gore tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig

belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.13. Hastalarin, Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi
Diizey Ol¢egi puanlari

n x S Min Max
KARRIF-BD 351 23,04 3,89 0 31

Tablo 4.13’te Arastirma kapsamina alinan hastalarin, Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Risk Faktorleri Bilgi Diizey (KARRIF-BD) Olgegi puanlar1 verilmistir.

Arastirmaya alman hastalarm, KARRIF-BD Olceginden ortalama 23,04+3,89 puan,
en az 0, en yiiksek 31 puan aldiklar1 tespit edilmistir.
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Tablo 4.14. Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore KARRIF-BD Olcegi

puanlarmin karsilastirilmasi

N x S M SO  ZlIy? p Fark
Yas grubu
39 yas ve alti 29 25,03 321 26 227,64 18,699 0,000*
40-54 yas 80 2399 392 24 200,26
55-69 yas 154 22,79 3,39 22 168,32
70 yas ve iizeri 88 21,95 447 22 150,37
Cinsiyet
Kadin 106 23,53 3,554 23 188,75 -1,553 0,120
Erkek 245 22,82 4,03 23 170,49
Medeni durum
Bekar 31 24,19 359 25 204,89 -1,665 0,096
Evli 320 2293 391 23 173,20
Egitim diizeyi
Ilkokul 51 21,29 338 21 126,89 18,951 0,000*
Ortaokul 43 22,26 4,11 22 153,09
Lise 172 2351 3,89 24 190,92
Lisans ve Uzeri 85 2352 3,78 23 186,87
Meslek
Calismayan 65 2298 3,78 22 172,82 19,867 0,001*
Esnaf 23 2496 352 25 228,50
Memur 52 24,19 3,93 24,5 203,99
Emekli 132 22,02 4,09 22 150,28
Serbest meslek 79 23,47 3,26 24 187,88
Gelir dizeyi
Asgari Ucret 60 23,30 3,20 23 18296 1,159 0,560
Asgari Ucretten az 44 2352 3,76 23 187,26
Asgari Ucretten fazla 247 22,89 4,07 23 172,30

*p<0,05 (Z: Mann-Whitney U testi, X?: Kruskal-Wallis H testi)
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Tablo 4.14.’te Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik zelliklerine
gore KARRIF-BD Olgegi puanlarinin karsilastirilmast Mann-Whitney U testi ve
Kruskal Wallis testi kullanilarak saptanmustir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas gruplar ile KARRIF-BD Olgegi puani
arasinda istatistiksel anlamli diizeyde fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). 39 ve alt1 yas
hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, 70 yas ve iizeri yas grubuna mensup
hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiskel anlamli diizeyde yiiksek
hesaplanmistir. Hastalarin cinsiyetlerine gére KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark belirlenmemistir (p>0,05). Kadin ve erkek
hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlar1 benzerdir. Katilimeilarin medeni durumlarina
gore KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Evli ve bekar katilimcilarin KARRIF-BD Olgegi puanlar

benzerdir.

Aragtirmaya katilanlarin egitim diizeylerine gore KARRIF-BD Olgegi puami arasinda
istatistiksel anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). Egitim diizeyi lise
mezunu olan ve egitim diizeyi lisans mezunu ve iizerinde olan katilimcilarin KARRIF-
BD Olgegi puanlari, egitim diizeyi ilkokul mezunu olan katilimcilarin puanlarindan
daha yiiksek hesaplanmistir. Tespit edilen puan farki istatistiksel olarak anlaml

dizeydedir.

Katilime1 hastalarin  mesleklerine gore KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Meslegi esnaf
olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, emekli olan hastalarin KARRIF-BD

Olgegi puanlarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.

Aragtirmaya dahil olan hastalarin gelir diizeylerine gore KARRIF-BD Olgegi puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Gelir
diizeyi asgari iicretten az olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, gelir diizeyi
asgari iicretten fazla olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan daha yiiksek
hesaplanmasina ragmen, gelir diizeylerinden kaynakli puan fark: istatistiksel a¢idan

anlamli degildir.
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Tablo 4.15. Hastalarin antropometrik Olciimlerine gére KARRIF-BD Olcegi
puanlar arasindaki korelasyonlar

KARRIiF-BD
r -0,167
Vicut
sl (ke) p 0,002*
agiriigl
SIHEHES N 351
r -0,057
Boy
lugu (em) p 0,286
uzunliugu (Cm
8 N 351
. r -0,159
BKI
p 0,003*
(kg/m?)
351

*p<0,05 (r: Spearman testi)

Tablo 4.15°te hastalarin antropometrik l¢iimlerine gore KARRIF-BD Olgegi puanlart

arasindaki korelasyonlar verilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin viicut agirliklar1 ile KARRIF-BD Olgegi
puanlar1 arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon
vardir (p<0,05). Hastalarm viicut agirliklar1 artttkca KARRIF-BD Olgegi puanlari

azalmaktadir.

Hastalarin boy uzunluklari ile KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda negatif yonlii
fakat istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmayan korelasyon vardir (p>0,05).
Hastalarin boy uzunluklari arttikca KARRIF-BD Olgegi puanlar1 azalmaktadir fakat

bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir.

Arastirmaya katilanlarin BKI degerleri ile KARRIF-BD Olgegi puani arasinda negatif
yonlii istatistiksel anlamli diizeyde korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Aragtirmaya katilanlarin BKI degerleri arttikga, KARRIF-BD Olgegi puanlarinda

azalma oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.16. Hastalarin hastahk, tam ve ila¢ kullanma durumlarina gore
KARRIF-BD Olgegi puanlariin karsilastiriimasi

n x s M SO Z P
Kalp-damar bozukluguna
neden olacak hastahik
Var 149 23,41 3,71 23 184,25
-1,313 0,189
Yok 203 22,76 4,01 23 169,91
Duzenli ila¢ kullanma
Kullanmayan 87 2357 3,71 23 188,01
-1,277 0,202
Kullanan 264 22,86 3,94 23 172,04

(Z: Mann-Whitney U testi)

Tablo 4.16°da hastalarin hastalik, tan1 ve ilag kullanma durumlarma gére KARRIF-
BD Olgegi puanlarinin karsilastirilmas1 Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin Kalp-damar bozukluguna neden olacak
hastaliginin  bulunmast durumuna gére KARRIF-BD Olgegi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Kalp-damar
bozukluguna neden olacak hastaligi bulunan ve bulunmayan hastalarin KARRIF-BD

Olgegi puanlar1 benzerdir.

Katilimer hastalarin diizenli ilag kullanma durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Duizenli ilag kullanan ve dizenli ilag kullanmayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi

puanlar1 benzerdir.
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Tablo 4.17. Hastalarin genetik 6zelliklerine gére KARRIF-BD Ol¢egi puanlarinin
karsilastirilmasi

n x s M SO Z/y¥ p Fark

Anne-baba arasinda

Akrabahk
Yok 294 23,07 4,01 23 176,92

-0,387 0,699
Var 57 22,86 3,26 23 171,25
Dogum sekli
Sezeryan 86 24,49 350 25 213,15

-3,920 0,000*
Normal 265 22,57 3,90 22 163,94
Bebeklik-cocukluk déneminde
kalp problemi yasama
Yasamayan 337 22,97 3,90 23 174,33

-1,514 0,130
Yasayan 14 2457 3,41 24 216,11
Ailede kalp-damar
hastalig: oykiisii
Yok 106 22,73 3,43 22 166,45

-1,164 0,245
Var 245 23,17 4,08 23 180,13
Kisilik yapisi
Stresli 111 24,24 3,24 24 208,29 17,583 0,000* 1-3
Hiperaktif 41 23,10 3,39 23 175,70
Sakin 199 22,35 4,16 22 158,05

*p<0,05 (Z: Mann-Whitney U testi, X?: Kruskal-Wallis H testi)

Tablo 4.17.de hastalarin genetik &zelliklerine gére KARRIF-BD Olgegi puanlarinin
karsilastirilmas1t Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis kullanilmstir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin anne-babasi arasinda akrabalik olmasi durumuna
gore KARRIF-BD Olgegi puani arasinda istatistiksel anlamli diizeyde fark olmadig
saptanmistir (p>0,05). Anne- babasi akraba olan ve anne-babasi akraba olmayan
hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari benzerdir.
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Arastirmaya katilan hastalarin dogum sekilleri ile KARRIF-BD Olgegi puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Dogum sekli sezaryen olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, dogum sekli
normal olan hastalarin KARRIF-BD Olcegi puanlarindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarin bebeklik ¢ocukluk déneminde kalp problemi yasama durumlarina gore
KARRIF-BD Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde fark
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Bebeklik-¢cocukluk ddneminde kalp problemi
yasayan hastalarin KARRIF-BD Olcegi puanlari, bebeklik-cocukluk déneminde kalp
problemi yasamayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan daha yiiksek

olmasina karsin aralarindaki puan farki istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin ailesinde kalp-damar hastaligi oykiisii olmasi
durumuna gére KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark olmadig goriilmiistiir (p>0,05). Ailesinde kap-damar hastalig1 oykiisii
olan ve olmayan hastalarm KARRIF-BD Olgegi puanlar1 benzerdir.

Katilime1 hastalarin kisilik yapilarma gére KARRIF-BD Olgegi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Stresli
kisilik yapisma sahip olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, sakin kisilik
yapisina sahip hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.18. Hastalarin cevresel ve mesleki faktorlerine gore KARRIF-BD Ol¢egi
puanlarmin karsilastirilmasi

n X s M SO Z/yp p Fark

Yasanilan ev tipi

Apartman 83 24,11 3,48 24 204,16 26,055 0,000* 1-2
Mustakil 247 22,41 3,87 22 159,71 2-3
Dubleks 21 26,14 3,37 27 256,24

Meslegin kalp-damar hastaligina

sebebiyet verdigini diisiinme

Diisiinmeyen 162 22,13 4,13 22 152,48
-4,034 0,000*
Diisiinen 189 23,81 3,51 24 196,16
Calisma sirasinda kalp
rahatsizh@ yasama
Yasamayan 303 22,97 3,92 23 174,19 -0,842 0,400

Yasayan 48 23,46 3,76 23 187,43
*p<0,05 (Z: Mann-Whitney U testi, X?: Kruskal-Wallis H testi)

Tablo 4.18de hastalarin gevresel ve mesleki faktorlerine gore KARRIF-BD Olgegi
puanlarmin Karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis

kullanilmistir.

Aragtirma kapsamina alian hastalarin yasadiklari ev tipine gére KARRIF-BD Olgegi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Dubleks evde yasayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, miistakil
evde yasayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
duzeyde yiiksek bulunmus ve apartmanda yasayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi
puanlart mistakil evde yasayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan

istatistiksel anlamli1 olarak yiiksek saptanmistir.

Hasta katilimcilarin mesleklerinin  kalp-damar hastaligina sebebiyet verdigini
diisiinme durumlarma gére KARRIF-BD Olgegi puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Mesleklerinin kalp-damar
hastaligina sebebiyet verdigini diisiinen katilimcilarin KARRIF-BD Olgegi puanlari,
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mesleklerinin kalp-damar hastaligina sebebiyet verdigini diisinmeyen katilimcilarin

puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek belirlenmistir.

Arastirmaya alinan hastalarin ¢aligsma sirasinda kalp rahatsizligi yasama durumlarina
gore KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Calisma sirasinda kalp rahatsizligi yasayan ve yasamayan hastalarin

KARRIF-BD Olgegi puanlar1 benzerdir.



42

Tablo 4.19. Hastalarin beslenme ahskanliklarina gore KARRIF-BD Olgegi
puanlarmin karsilastirilmasi

n x s M SO Z/yp p Fark

Gunluk tuketilen

6giin sayis1

1-2 6glin 48 24,73 3,41 25 220,29
-3,265 0,001*
3 6giin ve lizeri 303 22,77 3,90 22 168,98
Cok sik atistirmahk
tiketme durumu
Tuketmeyen 248 22,85 4,01 23 171,17
-1,388 0,165
Tiketen 103 23,50 3,58 23 187,63
Diyet yapma durumu
Hayir 227 22,78 3,67 22 167,21
-2,203 0,028*
Evet 124 23,52 4,24 24 192,09
Gunluk tuketilen
kahve miktari
Hic 51 22,10 3,55 22 148,70 20,723 0,000* 1-5
1-2 fincan 147 22,32 4,07 22 157,86 2-5
3-4 fincan 134 23,90 3,73 24 198,46
5 fincan ve lizeri 19 25,00 2,52 25 231,24

*p<0,05 (Z: Mann-Whitney U testi, X?: Kruskal-Wallis H testi)

Tablo 4.19°de hastalarin beslenme aliskanliklarina gére KARRIF-BD Olgegi
puanlarmin karsilastirilmast Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi

kullanilmistir.

Aragtirmaya dahil olan hastalarin giinliik tiikettikleri 6giin sayilarina géore KARRIF-
BD Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmustir
(p<0,05). Giinliik 1-2 &giin tiikketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, giinliik 3
6giin ve iizerinde tiiketen hastalarn KARRIF-BD Olgegi puanindan istatistiksel

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Katilimeilarin ¢ok sik atigtirmalik tiiketme durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi
puani arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p>0,05). Cok sik atistirmalik tiiketen
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ve ¢ok sik atistirmalik tiiketmeyen katilimcilarin KARRIF-BD Olgegi puanlari

benzerdir.

Aragtirmaya katilan hastalarin diyet yapma durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir (p<0,05). Diyet yapan
katilimcilarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, diyet yapmayan katilimcilarin KARRIF-

BD Olgegi puanlarindan istatistiksel anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir.

Hasta katilimcilarm giinliik tiikettikleri kahve miktarlarina gére KARRIF-BD Olgegi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir
(p<0,05). Ginliik 5 fincan ve iizerinde kahve tiiketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi
puanlari, giinlik 1-2 fincan kahve tiiketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi
puanlarindan ve hi¢ kahve tiiketmeyen hastalarn KARRIF-BD Olgegi puanlarindan
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksektir.
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Tablo 4.20. Hastalarin spor yapma ve uyku durumlarina gére KARRIF-BD

Olcegi puanlariin karsilastiriimasi

n x s M SO Z p Fark
Spor yapma durumu
Yapmayan 213 22,97 3,59 23 172,87
-0,720 0,472
Yapan 138 23,14 4,34 23 180,83
Uyku dizeninin uygun
oldugunu diisiinme
Diistinmeyen 316 23,09 3,89 23 177,60
-0,889 0,374
Diisiinen 35 22,51 391 23 161,57

*p<0,05 (Z: Mann-Whitney U testi)

Tablo 4.20°de hastalarin spor yapma ve uyku durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi

puaninin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Aragtirmaya dahil olan hastalarmn spor yapma durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi

puanlar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Spor

yapan ve spor yapmayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari benzerdir.

Katilimcilarin  uyku diizenlerinin uygun oldugunu diistinme durumlarma gore

KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir

(p>0,05). Uyku diizenlerinin uygun oldugunu diisiinen ve uyku diizenlerinin uygun

oldugunu diisiinmeyen katihmcilar KARRIF-BD Olgeginden benzer puanlar

almislardir.
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BOLUM V

TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore; 173 milyon kisinin kardiyovaskuler
hastaliklar nedeniyle 61diigii tahmin edilmektedir. Bu rakam tiim 6liimlerin %30 unu
olusturmaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik 6liimlerinin %80’inden fazlas1 az ve orta
gelismis iilkelerde meydana gelmis, kadin ve erkeklerde yaklasik esit olarak
gerceklesmistir. 2019 yilinda bu say1 179 milyona ulagmistir ve 6liimlerin %85°1 kalp
krizi ve inme nedeniyle gerceklesmistir. 2030 yilinda yaklasik 233 milyon kisinin
KVH nedeniyle 6lecegi tahmin edilmektedir (WHO, 2021).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktdrlerinin azalmasi hem kardiyovaskiiler
olaylarin azalmasina hem de mortalitenin azalmasini saglamaktadir. Yine risk
faktorlerini azaltma igin g0sterilen c¢abalar kardiyovaskiler olaylarda azalma
saglamaktadir (Rothwell vd., 2004).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %43,87’sinin 55-69 yas arasinda ve
cogunlugu kapsadigi, %30,20’sinin kadin, %69,80’inin erkek oldugu, %91,17’sinin
medeni durumunun evli oldugu, %49 unun lise mezunu oldugu, %37,61’inin emekli
oldugu, %17,09’unun gelir diizeyinin asgari ticretli, %70,37’sinin gelir diizeyinin
asgari Ucretten fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1). Thom ve digerlerinin (2006)
yaptig1 calismada, kardiyovaskiiler hastaliklarin yaslanmayla (erkeklerde>45 vyas,
kadinlarda >55 yas) artis gosterdigi belirtilmektedir.

Kadin hastalarin viicut agirligi ortalamasinin 80,37£16,25 kg, minimum 48,
maksimum 120 kg, boy uzunlugu ortalamasinin 161,06+6,98 cm, minimum 150,
maksimum 188 cm, BKI ortalamasinin 30,97+5,92 kg/m?, minimum 18,29,
maksimum 41,91 kg/m? oldugu tespit edilmistir (Tablo, 4.2).

Arastirmaya katilan erkek hastalarin viicut agirhig1 ortalamasinin 93,49+14,26
kg, minimum 47, maksimum 132 kg, boy uzunlugu ortalamasinin 172,944+7,64 cm,
minimum 154, maksimum 205 cm, BKI ortalamasinim 31,30+4,75 kg/m2, minimum
19,82, maksimum 44,62 kg/m? oldugu belirlenmistir (Tablo, 4.2). Arastirmaya dahil
olan hastalarin %12’sinin normal kilolu, %26’sinin asir1 kilolu, %38’inin 1. derece

obez, %24’liniin II. derece obez oldugu goriilmektedir (Sekil 1).
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DSO’niin tahminlerine bakildiginda, diinya iizerindeki yetiskinlerin yarisindan
cogu asir1 kilolu ya da obezdir (WHO, 2014). Diinyanin pek ¢ok yerinde obezite
prevalansi hizli bir sekilde artmaktadir. Yapilan ¢alisma sonuglarina gore 2025°e kadar
diinya tizerinde erkek niifusun %18’den ve kadin niifusun %21’den fazlasinda obezite
gorilecektir (NCD, 2016). Bircok klinik ve epidemiyolojik kanit da obezitenin;
“koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik,
atriyal fibrilasyon, ventrikiiler aritmiler ve ani kardiyak”la birlikte bircok KVH ile
iligkilendirildigi goriiliir (Poirier vd., 2006). Saglik Bakanliginin 2014 verilerine gore
Tiirkiye geneline bakildiginda “obezite ve kilolu olma”, “hafif sismanlik” prevalansi,
erkeklerde %20,5 ve %39,1, kadimlardaysa %41,0 ve %29,7 oldugu goriiliir. TUIK
2019 verilerine gore de 15 yas ve lizerindeki obez bireylerin orani, 2016 %19,6 iken,
2019 %21,1 olarak yiikselmistir. Kadinlarin %24,8'i obez, %30,4'Uniin obez dncesi,
erkeklerin %17,3'i obez ve %39,7'si obez Oncesi olarak tespit edilmistir.

Uyanik (2016)’1in yaptig1 ¢alismada arastirmaya katilan hastalarin obezite
siklig1, erkeklerde %51,6, kadinlarda %58,8 olmustur. Unal ve digerlerinin (2013)
calismasinda Tiirkiye’deki erkeklerden %15 inin, kadinlarinsa %29 unun obez oldugu
ve yine erkeklerin %37 sinin, kadinlarinsa %29’unun fazla kilolu oldugu belirtilmistir.
Cift¢i’nin (2019) calismasina katilanlarin obezite oran1 %43,9’dur.

Bu calismada obezite oraninin daha once gergeklestirilen benzer ¢aligmalara
bakildiginda daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni de obezite sorunu
donemin getirisi olarak hizla artmasidir.

Hastalarin tan1 durumlarina bakildiginda, arastirma kapsamina alinan hastalarin
%50,14’iine KAH, %19,94’tine PAH, %26,21’ine KKH ve %2,28’ine KKY tanis1
konuldugu saptanmistir (Tablo 4.3).

Cirtik ve digerlerinin (2018) yapmis oldugu ¢alismada hastalardan %45,2’si
koroner arter hastaligina sahip, %38,9’unda akut koroner sendroma, %?7.2’sinde kalp
yetmezligine, %05.5’inde aritmi ve %3.2’sinde hipertansiyona sahip oldugu
belirtilmistir.

Kiiciikberber ve digerlerinin (2011)’de gergeklestirdikleri calismada 325
katilimcidan %10.8’1 kalp ritim bozukluklari, %39.1°1 kalp-damar hastaliklari,
%17.81 kalbin yapisal hastaliklar1 ve 32.3’{i kalp yetmezligi tanisina sahiptir.
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Calismamizda arastirma kapsamina alinan hastalarin %42,33’tiniin kalp-damar
bozukluguna neden olacak hastaliginin oldugu, %57,67’sinin kalp-damar bozukluguna
neden olacak hastaliginin olmadig1 gorilmiistiir. Kalp-damar bozukluguna neden
olacak hastalig1 bulunan katilimcilarin %5,37’sinin hastaliginin diyabet, %44,30’unun
hipertansiyon, %32,21’inin obezite, %1,34’liniin bobrek yetmezligi, %16,78’inin
diger hastaliklar oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.4).

Uyanik (2016), ¢alismasina katilan 1850 kisiden %15’inde diyabet, %29,5’inde
hipertansiyon, %34,8’inde obezite oldugunu belirtmekte ve bu calismayla benzer
sonugclara rastlanmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %24,79’unun diizenli ila¢ kullanmadigi,
%75,21’inin  diizenli ila¢ kullandig1 goriilmektedir. Diizenli ilag kullananlarin
kullandiklar1 ilaglar incelendiginde %94,32’sinin Antihipertansif, %358,33’inin
Antiguagulan, %>55,68’inin Antikolesterol, %55,68’inin Antililser, %34,09’unun
Antidiabetik ve %6,06’sinin Antiditiretik ilag kullandigi, %17,05’inin diger ilaglari
kullandig1 belirlenmistir (Tablo 4.5).

Basaran (2021)’1n galismasinda diizenli ilag kullananlarin orami1 %34, dizenli
olarak ila¢ kullanmayanlarin orani ise %66’dir ve ¢alismamizdan farkli sonuglara
rastlanmistir. Bizim ¢alismamizda tam tersi bir kullanim oraninin olmasiin sebebi
calisma grubumuzun KVH tanili bireylerden olugmasindan kaynakhidir. Ciftci
(2019)’nin ¢alismasinda diizenli ila¢ kullanan katilime1 oran1 %60,3 ’tiir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin %83,76’simnin anne-babasi arasinda
akrabalik bulunmadigi, %16,24’{inlin anne-babasi arasinda  akrabalik oldugu,
%24,50’sinin dogum seklinin sezaryen, %75,50’sinin dogum seklinin normal oldugu,
%96,01’inin bebeklik-¢cocukluk doneminde kalp problemi yasamadigi, %3,99’unun
bebeklik-¢ocukluk doneminde kalp problemi yasadigi, %30,20’sinin ailesinde kalp-
damar hastaligi 6ykiisii olmadigi, %69,80’inin ailesinde kalp-damar hastalig1 6ykiisii
oldugu, %31,62’sinin stresli kisilik yapisina, %11,68’inin hiperaktif kisilik yapisina,
%56,70’inin sakin kisilik yapisina sahip oldugu belirlendi (Tablo 4.6).

Kirag ve Caliskan (2020)’1n ¢caligmasinda ailesinde KVH olan katilimc1 orani
%34,8; Ciftei (2019)’nin ¢alismasinda ailesinde KVH olan katilimc1 orami %51,4°;
Pasli ve digerlerinin (2014) calismasinda ailesinde KVH olan katilimec1 oran1 %31,9;

Tan ve digerlerinin (2013) calismasinda ailesinde KVH olan katilime1 oran1 %37,2;
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Arikan ve digerlerinin (2009) ¢alismasinda ailesinde KVH olan katilimci orani %60°tir
ve bu ¢aligmayla benzer sonuglara rastlanmistir. Saglikli ya da geng bireylerle yapilan
calismalarda ailede KVH 0ykiisii daha diistik oranda goriliirken, KVH ya da kronik
hastalig1 olan bireylerle yapilan ¢alismalarda bizim ¢alismamizda oldugu gibi ailede
KVH o6ykiisii orani yiiksek ¢ikmistir ve benzer sonuglar elde edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %70,37’sinin miistakil evde yasadigi,
%46,15’inin mesleginin kalp-damar hastaligina sebebiyet verdigini diisiinmedigi,
%53,85’inin mesleginin kalp-damar hastaligina sebebiyet verdigini diislindiigi,
%86,32’sinin ¢alisma sirasinda kalp rahatsizlig1 yasamadigi goriilmistiir (Tablo 4.7).
Arastirmaya dahil edilen hastalarin %86,32’sinin giinliik tiikettikleri 6giin sayisinin 3
6glin ve tizerinde oldugu, %70,66’sin1n ¢ok sik atistirmalik tiiketmedigi, %64,67’sinin
diyet yapmadigi, %41,88’inin giinde 1-2 fincan kahve tiikettikleri belirlenmistir (Tablo
4.8). Literatiirde arastirmanin bu boliimlerinin sonuglarmi tartisacak baska bir
calismanin mevcut olmadig goriilmiistiir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin %60,68’inin spor yapmadigi, %90,03 {inlin
uyku diizeninin uygun oldugunu diisiinmedigi saptanmustir (Tablo 4.9).

KVH riskinin azaltilmasinda spor/egzersiz yapmanin Oneminin oldugu
bilimsel bir gergektir. Tiirkiye’de 18-30 yaslar arasindaki bireylerden %76,6’sinin
spor/egzersiz yapmadigt belirlendi (TFAR, 2014). Oguz ve digerlerinin (2019)
katilimcilarinin -~ iiniversite  dgrencileri  oldugu caligmalarinda  katilimcilarinin
%78,5’inin diizenli olarak spor/egzersiz yapmadigini belirlemislerdir. Simsek ve
Okmen (2020)’in spor bilimleri fakiiltesi 6grencileriyle yaptiklar1 ¢alismada ise bu
oran katilimc1 grubun sporla ilgili bireylerden olusmasinda kaynakli olarak spor
yapanlarin oran1%73’tiir. Bizim ¢aligmamizda bu oran yukarida da belirtildigi gibi
spor yapmayanlarin orant %60,68’tir. Bizim calismamizdaki oranin TFAR ile Oguz
ve digerlerinin ¢alismasina gore daha diisiik oranli olmasinda bizim katilimcilarin
KVH tanisi konmus bireyler olmasi ve yas farkliliklarindan kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir. Ciinkii KVH tanis1 konmus bireyler arasinda bazilari tan1 konduktan
sonra daha saglikli bir hayat tarzina gegcmekte ve buna paralel olarak da spor/egzersiz
yapmaya baslamaktadir.

Arastirma kapsamimna alinan hastalarin = %49’unun sigara kullandigi,

%70,94’{iniin alkol kullandig: tespit edilmistir (Tablo 4.10).
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“Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmasi 2012” sonucuna bakildiginda, 2012°de
Tiirkiye’de yasayan bireylerin %27,1°1 tiitin mamullerini tliketmektedir. Saglik
Bakanliginin 2013’te gergeklestirdigi Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktor(
Siklig1 Calismasi’ na gore tutlin mamulleri kullanma sikligi erkek bireylerde %41,5
oldugu ve bunun da kadin bireylere gore %13,1 daha fazla oranda oldugu belirtilmistir.
Ayni ¢aligmada Tiirkiye’de alkol kullanma sikliginin erkek bireylerde %23, kadin
bireylerde %4 oldugu belirtilmistir.

Bagaran (2021)’1n ¢alismasindaki katilimcilarin hi¢ sigara kullanmayanlarinin
orani %60,9, hi¢ alkol kullanmayanlarin orani ise %20,9’dur ve bizim ¢alismamizla
benzer sonuglara rastlanmigtir. Kirag ve Caligkan (2020)’in ¢aligmasinda
katilimcilarin %30,1’inin gilinde sigara igtigi, %15,2°sinin haftalik alkol tiikettigi
saptanmigtir.  Ciftci  (2019)’nin  calismasindaki katilimcilarin = %57,5’1  sigara
igmemekte, %58’1 ise alkol kullanmamaktaydi. Uyanik (2016)’1n g¢alismasindaki
katilimcilardan erkek katilimcilarin sigara igme orant %58,8, kadin katilimcilarin
sigara igme orant %16,9 olarak belirtilmistir. Yine ayni1 ¢alismada erkeklerin
%19,2’sinin, kadinlarinsa %1,4’tinlin alkol kullanmakta oldugu belirtilmistir. Boylu
ve Yilmaz (2016)’1n ¢alismalarindaki katilimcilarin sigara igme orani %36,4’tiir.

Arastirmamiza benzer ¢aligmalarda tespit edilen sigara-alkol kullanma oranlari
calismalarin evren ve drneklemine gore farklilik gostermektedir. Bizim ¢alismamizin
KKTC’de KVH iizerinde gergeklestirilmis olmasinin ¢alismamizdaki oranlar Gizerinde
oldugu disliniilmektedir.

Aragtirma incelendiginde, 39 yas ve alt1 bireylerde, kadinlarda ve bekar
hastalarda KAH goriilme orani istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu. Hastalarin
BKI degerlerine gore tanilari arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Emekli
hastalarda PAH goriilme orani daha diisiik bulundu (Tablo 4.11).

Arastirmaya katilan hastalarin anne-baba akrabalik durumuna, dogum sekline
ve bagka kronik hastaliginin olmasi durumuna gore tanilari arasinda istatistiksel
anlaml1 fark bulunmadigi belirlenmemistir. Duzenli ila¢ kullananlarda, ailesinde kalp-
damar hastalig1 6ykiisii olan hastalarda KAH tanis1 goriilme orani istatistiksel olarak
anlaml olarak yiiksek saptanmistir. Hastalarin kisilik yapisina ve yasadigi ev tipine
gore tanilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig: tespit edildi.

Spor yapan ve gunlik 1-2 6giin tiiketen hastalarda KAH tanist goriilme orant
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir. Arastirmaya alinan hastalarin ¢ok sik
atistirmalik tiikketme, sigara ve alkol alma durumuna gore tanilar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli  bir fark bulunmadigi tespit edildi (Tablo 4.12).

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore KARRIF-BD

Olgegi puanlarimin karsilastiriimasi

Aragtirma kapsamina alman hastalarin yas gruplarina gére KARRIF-BD
Olgegi puani arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmustir. 39 yas ve alt1 yas grubuna
mensup hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari (25,03), 70 yas ve iizeri yas grubuna
mensup hastalarn KARRIF-BD Olgegi puanindan istatistiksel anlamli derecede
yuksek hesaplanmistir (21,95) (Tablo 4.14).

Kirag ve Caliskan (2020)’1n g¢alismalarinda 30-40 yas aras1 katilimcilarda
KARRIF-BD Olgegi puanlar1 18.739+3.672 olarak; 61 yas ve iizeri katilimcilarda bu
puan 18.833+3.969 olarak belirtilmistir. Baz1 ¢alismalarda bizim g¢alismanin aksine
katilime alt yas siniri ile {ist yas smir1 arasinda KARRIF-BD Olgegi puanlarinda
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Kilkenny ve digerlerinin (2017), >55 yas
diizeyindeki katilimeilarla yaptiklari calismada KARRIF-BD Olgegi puanlarini daha
diisiik bulmustur. S6zmen ve digerlerinin (2015) calismasinda yas artisinin KARRIF-
BD Olgegi puanlarini arttirdig1 ortaya konmustur ki bu bizim ¢alismamizdaki sonucun
aksine bir durumdur. Tan ve digerlerinin (2013) kirsal kesimdeki kadinlar {izerinde
yaptiklari galismaya gore arastirmaya katilan kadinlar1 yaslari arttikga KARRIF-BD
Olgegi puan ortalamalari diismektedir. Amerika’da Scalzi ve arkadaslarmin (2008)
yaptiklar1 ¢aligmadan g¢ikan sonuglara gore yas, risk farkindaligi agisindan 6nemli
belirleyici olup ve genc hastalarin KARRIF-BD Olgegi puan ortalamalar1 daha
yuksektir.

Arastirmada hastalarin cinsiyetlerine gére KARRIF-BD Olgegi puanlari
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Tablo 4.14).

Bizim calisgmamiza benzer sekilde, Topuz (2017) ¢alismasinda kadin ve erkek
katilimcilarin ortalama KARRIF-BD Olgegi skorunun birbirine yakin ¢iktigimi
belirtmektedir. Fakat Andsoy ve digerlerinin (2015) calismasinda KARRIF-BD
Olgeginden alinan puanlarin kadin katilimcilarda daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
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Simsek ve Okmen (2020)’in ¢alismasinda kadmlarm KARRIF-BD Olgegi puan
ortalamalarinin, erkeklerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu fakat bu farkliligin
anlamli olmadig1 belirtilmistir. Badir ve digerlerinin (2015) ¢alismasinda hemsirelik
ogrencilerinde cinsiyete géore KARRIF-BD Olgegi puan ortalamalarmin degistigi,
kadinlarin ortalamasinin erkeklerden daha ytiksek oldugu belirlenmistir. Hindistan’da
Sadasivam ve digerlerinin (2016) calismalarinda da kadinlarin KARRIF-BD Olgegi
puan ortalamalarinin erkek katilimcilardan yiiksek oldugu belirtilmistir. Cin ve
digerlerinin (2018) calismasinda da cinsiyete gére KARRIF-BD Olgegi puanlarmin
ortalamalar1 anlaml farklilik gostermemektedir. S6zmen ve digerlerinin (2013) ile
Oguz ve digerleri (2019) yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin ortalama puanlari,
erkeklerinkinden yiiksek olarak tespit edilmistir. Giirdogan ve digerleri (2014) ve
Yilmaz ve Boylu (2016)’nun gerceklestirdikleri ¢alismalardaysa erkeklerin ortalama
puani, kadinlarinkinden daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Calismalarda goriilen
kadin lehine pozitif durumun kadinlarin farkindalik durumlariin erkeklere gore daha
yiiksek olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Arastirmada katilimeilarin medeni durumlarina gére puan: arasinda istatistiksel
anlamli fark olmadigi saptanmistir (Tablo 4.14). Benzer sekilde Zengin (2019) ve
Kirag ve Caligkan (2020)’nin c¢alismalarinda katilimcilarin medeni durumlariyla
KARRIF-BD Olgegi puam arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigini
belirtmislerdir. Buna karsilik Manfredini ve digerleri (2017), Uyanik (2016), S6zmen
ve digerlerinin (2013) c¢alismalarinda medeni durumun KARRIF-BD Olgegi
puanlarini pozitif yonlii etkiledigini sOylemektedir.

Aragtirmaya katilanlarin egitim diizeylerine gére KARRIF-BD Olgegi puan:
arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edilmistir. Egitim diizeyi lise mezunu
olan ve egitim diizeyi lisans mezunu ve iizerinde olan katilimcilarin KARRIF-BD
Olgegi puanlari, egitim diizeyi ilkokul mezunu olan katilimeilarm puanindan yiiksek
hesaplanmistir. Tespit edilen puan fark:i istatistiksel anlamli diizeyde oldugu
saptanmustir (Tablo 4.14).

Calismamiza benzer sekilde, diger ¢alismalarda da KVH risk bilgisinin egitim
diizeyi arttikga arttigi bildirmistir (Telfair ve Shelton, 2012 ve Andsoy vd., 2015).
Katilimer hastalarin  mesleklerine gére KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda

istatistiksel anlamli fark goriilmiistiir. Meslegi memur ve esnaf olan hastalarin
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KARRIF-BD Olgegi puanlari; emekli, serbest meslek ve calismayan hastalarin
KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (Tablo
4.14).

Ciftgi (2019)’nin calismasinda emeklilerin KARRIF-BD Olgegi puanlar
memurlar da dahil olmak iizere diger meslek gruplari ve calismayanlardan yiiksek
bulunmustur. Zengin (2019) calismasinda meslek gruplart KARRIF-BD Olgegi
puanlarinda en yiiksek skorlu olan grup memurlardir.

Arastirmaya dahil olan hastalarm gelir diizeylerine gére KARRIF-BD Olgegi
puani arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi saptanmistir. Gelir diizeyi asgari
{icretten az olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, gelir diizeyi asgari iicretten
fazla olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan yiiksek hesaplanmasina karsin,
gelir diizeylerinden kaynakli puan farki istatistiksel anlamli degildir (Tablo 4.14).

Toptas (2020), Ciiriik ve digerlerinin (2018), Min ve digerlerinin (2017), Kollia
ve digerlerinin (2016), Kuru ve Piyal’in (2012), Kiigiikberber ve digerlerinin (2011)
calismalarindaki sonuglar bizim sonucumuzla uyumlu olup gelir diizeyinin artmasiyla

birlikte KARRIF-BD Olgegi puanlarinin da artt1g1 gériilmiistiir.

Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerine Gére KARRIF-BD

Olcegi Puanlarimin Tartisilmasi

Arastirmaya katilan hastalarm viicut agirhiklari ile KARRIF-BD Olgegi
puanlart arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon
oldugu goriildii. Hastalarin viicut agirliklar arttikca KARRIF-BD Olgegi puanlari
azaldig1 belirlendi (Tablo 4.15).

Hastalarin boy uzunluklar1 ile KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda negatif
yonlii fakat istatistiksel olarak anlaml diizeyde olmayan korelasyon oldugu goriildii.
Hastalarin boy uzunluklar arttikca KARRIF-BD Olgegi puanlar1 azalmaktadir fakat
bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.15).

Aragtirmaya katilanlarin BKI degerleri ile KARRIF-BD Olgegi puanlari
arasinda negatif yonli, istatistiksel anlamli korelasyon belirlenmistir. Arastirmaya
katilanlarin BKI degerleri arttikca, KARRIF-BD Olgegi puanlarinda azalma oldugu
goruldi (Tablo 4.15).
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Kirag ve Caligkan (2020), Zengin (2019), Cift¢i (2019), Yilmaz ve Boylu
(2016), Jafary ve digerlerinin (2005), Rexrode ve digerlerinin (1998) yapmis olduklari
calismalarda katilimcilarin KARRIF-BD &lgegi ortalamasi; bizim ¢alismamizda
oldugu gibi kilo ve beden kitle indeksi arttik¢a azalmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin Kalp-damar bozukluguna neden olacak
hastaligmin  bulunmas1 durumuna gére KARRIF-BD Olgegi puanlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Kalp-damar bozukluguna neden olacak
hastalig: bulunan ve bulunmayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarinin benzer
oldugu goriildii (Tablo 4.16).

Krupp ve digerleri (2020), Patel ve digerleri (2012), Potvin ve digerleri (2000)
tarafindan yapilan calismalarda da bu calismaya benzer sekilde sonuglar alinmistir.
Ciftci (2019), calismasinda bu calismanin aksine KARRIF-BD 6l¢ek puaniyla kronik
hastalik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamustir.

Katilimer hastalarin diizenli ilag kullanma durumlarma gére KARRIF-BD
Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmadig
goriildii. Diizenli ila¢ kullanan ve diizenli ila¢ kullanmayan hastalarin KARRIF-BD
Olgegi puanlarinin benzer oldugu goriildii (Tablo 4.16).

Ciftci (2019) calismasinda bu ¢alismanin aksine KARRIF-BD Olgegi puaniyla
diizenli ila¢ kullanim durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptamustir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin anne-babasi arasinda akrabalik olmasi
durumuna gére KARRIF-BD Olgegi puam arasinda istatistiksel anlamli diizeyde fark
olmadig1 saptandi. Anne- babasi akraba olan ve anne-babasi1 akraba olmayan hastalarin
KARRIF-BD Olgegi puanlarmin benzer oldugu goruldi (Tablo 4.17). Literattirde bu
degiskenle yapilan bagka bir ¢alismaya rastlanmamuistir.

Arastirmaya katilan hastalarin dogum sekilleri ile KARRIF-BD Olgegi puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu saptandi. Dogum sekli
sezaryen olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puam, dogum sekli normal olan
hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur
(Tablo 4.17). Literatiirde bu degiskenle yapilan bagka bir ¢calismaya rastlanmamustir.

Katilimcilarin bebeklik ¢ocukluk doneminde kalp problemi yasama durumlarina
gore KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda istatistiksel anlamli fark olmadig

belirlenmistir. Bebeklik-¢ocukluk doneminde kalp problemi yasayan hastalarin



54

KARRIF-BD Olgegi puanlar;, bebeklik-cocukluk déneminde kalp problemi
yasamayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan daha yiiksek hesaplanmasina
karsin aralarindaki puan farki istatistiksel anlamli olmadig1 saptandi (Tablo 4.17).
Literatiirde bu degiskenle yapilan bagka bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin ailesinde kalp-damar hastaligi oykiisii
olmast durumuna goére KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fark olmadigi goriildi. Ailesinde kap-damar hastaligi oykiisii olan ve
olmayan hastalarn KARRIF-BD Olgegi puanlarinin benzer oldugu goriildii (Tablo
4.17).

Tekin (2018) calismasinda katilimcilarin ailede kalp-damar hastaligi Sykiisii
olmas1 durumuna gére KARRIF-BD Olgegi puanlari bizim sonucumuzla uyumludur.
Fakat bizim calismamizin aksine; bazi calismalarda ailesinde kalp-damar hastaligi
olan katilimcilarin kardiyovaskiiler bilgi diizeylerinin olmayanlara gére daha fazla
oldugunu ve kalp-damar hastalig1 bulunmasinin KARRIF-BD Olgegi puan ortalamasi
anlamli olarak arttirdigini tespit etmislerdir (Tan vd., 2013 ve Giirdogan vd., 2014 ve
Karako¢ Kumsar vd., 2015 ve Cin vd., 2018 ve Ciiriik vd., 2018 ve Oguz vd., 2019 ve
Kirag ve Caliskan, 2020).

Katilime1 hastalarm kisilik yapilarina gére KARRIF-BD Olgegi puanlari
arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edilmistir. Stresli kisilik yapisina sahip
olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, sakin kisilik yapisina sahip hastalarin
KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel anlaml1 yiiksek saptanmustir (Tablo
4.17). Literatiirde bu degiskenle yapilan baska bir ¢aligmaya rastlanmamaistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin yasadiklari ev tipine gére KARRIF-BD
Olgegi puanlari arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu belirlendi. Dubleks evde
yasayan hastalarin puanlari, miistakil evde yasayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi
puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmus ve apartmanda
yasayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, miistakil evde yasayan hastalarin
KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(Tablo 4.18). Literatiirde bu degiskenle yapilan bagka bir ¢calismaya rastlanmamustir.

Hasta katilimcilarin mesleklerinin kalp-damar hastaligina sebebiyet verdigini
diisiinme durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde fark oldugu saptandi. Mesleklerinin kalp-damar hastaligina sebebiyet
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verdigini diisiinen katilimcilarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, mesleklerinin kalp-
damar hastaligma sebebiyet verdigini diisiinmeyen katilimcilarin puanlarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 4.18). Literatiirde bu
degiskenle yapilan baska bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢alisma sirasinda kalp rahatsizligi
yasama durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi puan: arasinda istatistiksel anlaml fark
bulunmadigr goriildii. Calisma sirasinda kalp rahatsizligi yasayan ve yasamayan
hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari benzer oldugu goriildii (Tablo 4.18).
Literatiirde bu degiskenle yapilan baska bir ¢aligmaya rastlanmamastir.

Arastirmaya dahil olan hastalarin giinliik tiikettikleri 6giin sayilarina gore
KARRIF-BD Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark belirlenmistir
(p<0,05). Giinliik 1-2 &giin tiikketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, giinliik 3
ogiin ve iizerinde tiikketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel
anlaml1 ylksek belirlenmistir (Tablo 4.19).

Katilimeilarin ¢ok sik atistirmalik tiiketme durumlarma gére KARRIF-BD

Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadig1 goriildii.
Cok sik atistirmalik tiiketen ve cok sik atistirmalik tiiketmeyen katilimcilarin
KARRIF-BD Olgegi puanlari benzer oldugu tespit edildi (Tablo 4.19).
Aragtirmaya katilan hastalarm diyet yapma durumlarina gére KARRIF-BD Olgegi
puanlari arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu saptanmistir. Diyet yapan
katilimcilarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, diyet yapmayan katilimcilarin KARRIF-
BD Olgegi puanlarindan istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (Tablo 4.19).

Hasta katilimcilarin giinliik tiikettikleri kahve miktarlarina gore KARRIF-BD
Olgegi puam arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi. Giinliik 5 fincan ve iizerinde
kahve tiiketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, giinliik 1-2 fincan kahve
tilketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan ve hi¢ kahve tiiketmeyen
hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel anlamli yiiksek bulundu
(Tablo 4.19).

Yerli ve yabanci literatiirde beslenme aligkanliklar1 ve kardiyovaskiiler risk
faktorlerine yonelik bilgi diizeyleri arasindaki iliskiyi ortaya koyan farkli ¢alismalar
mevcuttur. Fakat s6z konusu ¢aligmalarda beslenme aligkanliklari ile ilgili degiskenler

farkli farkli olarak alinmistir. Bizim galigmamizdaki degiskenlerin aynisi kullanan
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caligmaya rastlanilmamistir. Bu sebeple degiskenleri genelleme yaparak saglikli
beslenme ve sagliksiz beslenme olarak aldigimizda yapilan ¢aligmalarin tamaminda
saglikli beslenmeyi tercih eden katilimcilarin puanindan istatistiksel anlamli ylksek
gorulmektedir (Sofi vd., 2005 ve Abdel-Megeid vd., 2011 ve Tekin, 2018 ve
Marhuenda vd., 2019 ve Toptas, 2020).

Arastirmaya dahil olan hastalarmn spor yapma durumlarmna gore “KARRIF-BD
Olcegi” puani arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi goriildii. Spor yapan ve spor
yapmayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlar1 benzedigi tespit edildi (Tablo
4.20).

Yilmaz ve Boylu (2016) calismalarinda egzersiz/spor yapmayan bireylerin
KARRIF-BD Olgegi puam ortalamalarmi egzersiz/spor yapanlara bakarak daha
yiksek bulmus fakat aralarinda anlamli fark saptamistir. Literatiirde bulunan
calismalarda bizim calismanin aksine, spor yapan katilimcilarin spor yapmayan
katilimcilara gore KARRIF-BD Olgeginden daha yiiksek puan aldiklari goriildii
(Shapero vd., 2016 ve Nystoriak ve Bhatnagar, 2018 ve Pinckard vd., 2019 ve Simsek
ve Okmen, 2020).

Katilimeilarin uyku diizenlerinin uygun oldugunu diistinme durumlarina gore
KARRIF-BD Olgegi puani arasinda istatistiksel anlaml1 fark olmadig tespit edildi.
Uyku diizenlerinin uygun oldugunu diisiinen ve uyku diizenlerinin uygun oldugunu
diisiinmeyen katilimcilarm KARRIF-BD Olgeginden benzer puanlar aldiklari saptand:
(Tablo 4.20). Literatiirde bu degiskenle yapilan bagka bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Katilmcilarin Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerine Yonelik

Bilgi Diizeylerinin Tartisilmasi

Arastirmaya katilan hastalarin, KARRIF-BD Olgeginden ortalama 23,04+3,89
puan, minimum 0, maksimum 31 puan aldiklar1 tespit edilmistir (Tablo, 13).
Kahvecioglu (2021) 6zel bir hastanenin polikliniklerine bagvuran hasta ve saglikli
bireylerle onlarin yakinlarindan olusan 175 kisilik katilimci grubu ile yaptigi
arastirmada KARRIF-BD Olgegi toplam puanlarmin 6 ile 24 arasinda degismekte

oldugunu ve ortalamanin da 21,08+3,10 oldugunu saptamaistir.
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Basaran (2021), “aile hekimligi poliklinigine” gelen yetiskin hastalardan olusan
215 kisilik bir calisma grubuyla gergeklestirdigi calismasinda katilimcilarinin
KARRIF-BD Olgegi puan ortalamasini 18,7+4,9 olarak bulmustur. Hepcan Ors ve
Timer (2020), kalp hastas1 olmayan yetiskin 253 kadin katilimciyla yaptigi
arastirmada KARRIF-BD Olgegi puan ortalamasini 17,67+4,85 bulmustur. Simsek ve
Okmek (2020)’in birlikte yaptiklar1 arastirmada katilimci olarak spor bilimleri
fakiiltesi 6grencilerinden 207 kisilik bir katilimci grubuyla calismistir. Calisma
sonucuna gdre KARRIF-BD Olgegi puanlari ortalamasi 16,70 + 4,71 olarak
belirlenmistir.

Oguz ve digerlerinin (2019), liniversite 6grencileri tizerinde gergeklestirdikleri
arastirmada ogrencilerin KARRIF-BD Olgegi puan ortalamasmi 19,5+4,6 olarak
hesaplamigtir. Ciiriik ve digerlerinin (2018) yaptigi calismada kardiyovaskuler
hastalign bulunan hasta ve hasta yakinlarinin KARRIF-BD Olgegi puanlarinin
ortalamasini sirasi ile 18.74+4.1 ve 19.3+5,8 olarak saptamistir. Uyanik (2016), birinci
basamak saglik kuruluslarina gelen bireylerden 1850 kisilik bir katilimci1 grubuyla
gerceklestirdigi arastirmasinda arastirma grubu katilimcilarmin - KARRIF-BD
Olgeginden aldig1 puanlarin 0- 28 arasinda degismekte oldugunu ve ortalama puanin
18.64+4,68 olarak hesaplandigini belirtilmistir.

Yilmaz ve Boylu (2016)’nun masa bast calisan bireylerden olusan
katilimcilarindan; kadinin KARRIF-BD puanlar1 19.4 + 2.8, erkeklerin 18.6 = 3.1°dir.
Giirdogan ve digerlerinin (2015), metal iscilerinden 82 kisilik katilimciyla
gerceklestirdikleri arastirmada KARRIF-BD Olgegi puanlari ortalamasini 18,65+4,04
olarak bulunmustur. Pashi ve digerlerinin (2014), Saglik Bilimleri Fakiiltesi
ogrencilerinden 665 katilimciyla gerceklestirdigi arastirmada KARRIF-BD Olgegi
puanlarinin ortalamasinin 17,86+2,83 oldugu belirtilmistir.

Uysal ve digerleri (2013), Hemsirelik ve Edebiyat Fakiiltesi 6grencilerinden
900 kisilik katilime1 grubuyla gergeklestirdikleri arastirmada KARRIF-BD Olgegi
puan ortalamasin1 hemsirelik Ogrencilerinde 21,8+ 4,37, edebiyat fakiiltesi
ogrencilerindeyse 17,1+ 4,37 olarak tespit etmistir. Tan ve digerlerinin kirsalda
yasamakta olan 113 kadin katilimer ile gergeklestirdigi calismada KARRIF-BD Olgegi
puanlarinin ortalamasi 13,05+6,93 olarak belirtilmistir. Arikan ve digerlerinin (2009),

saglik kurumlarinda ¢alisanlar ile diger kurumlarda g¢alisanlardan 200 katilimciyla
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gerceklestirdigi arastirmada KARRIF-BD Olgegi puanlarinin ortalamasimi 19,3+3,2
bulmustur.

Alan bazindaki bu c¢alismalara bakildiginda KARRIF-BD  Olgegi
ortalamalarinin asag1 yukar1 birbirine yakin oldugu var olan puansal farkliliklarin da
“calisma grubu” farkliliklarindan kaynaklandigi disiintlmektedir. Bu yapilan
calismada KARRIF-BD Olgegi puan ortalamasi diger biitiin calismalardan yiiksektir.
Bunun nedenin de bu yapilan c¢alisma evreninin KKTC’de bulunmasi ve burada
bulunan bireylerin de saglik konusunda daha bilin¢li olmasindan kaynaklandig

distiniilmektedir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

6.1. Sonucg

Kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri ve korunma ydntemlerinin
incelenmesi ile bakim gereksinimlerinin belirlenmesine yardimci olacak oneriler
gelistirmesi amaclanan bu ¢alismada ortaya c¢ikan verileri inceledigimizde su
sonuclara ulastik:
Kuzey Kibris'ta hipertansiyon, obezite ve diabetes mellitus, kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in en sik goriilen risk faktorleriydi. Ayrica kardiyovaskiiler hastaliklar ile
yas, cinsiyet, evlilik durumu, meslek, aile yatkinligi, diyet ve diizenli egzersiz arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir.
Hastalarin cevresel ve mesleki faktorlerine gore sonuglar;
Cogunun miistakil evde yasadigi,
Yariya yakininin mesleginin kalp-damar hastaligina sebebiyet verdigini diisiinmedigi,

Cogunlugunun ¢aligma sirasinda kalp rahatsizlig1 yasamadig: belirlenmistir.

Hastalarin beslenme, spor, uyku, sigara ve alkol aliskanhklarina gore sonuclar;
Cogunlugunun ii¢ 6giin ve lizeri beslendigi,

Ucte ikisinden fazlasinin atistirmalik tiiketmedigi,

Ugte ikisinden fazlasinin diyet yapmadigi,

Cogunlugunun giinde 1-4 fincan aras1 kahve tiikettigi,

Yarisindan fazlasiin spor yapmadig,

Biiyiik bir cogunlugunun uyku diizeninin uygun oldugunu diistinmedigi belirlenmistir.
Yarisina yakininin sigara kullandigi, yaklasik yiizde %15°lik kisminin sigara
kullanmay1 biraktigi,

Cogunlugunun alkol tiikettigi belirlenmistir.

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore tanilarinin karsilastirlmasindan

¢ikan sonugclar;
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39 yas ve alti bireylerde, kadinlarda ve bekar hastalarda KAH goriillme orani
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu,

Hastalarin BKI degerlerine gore tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi,

Emekli hastalarda PAH goriilme orani daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Antropometrik  ozelliklere gore KARRIF-BD  Olcegi  puanlarimin
karsilastirilmasi sonuclari

Hastalarin viicut agirliklar: arttikca KARRIF-BD Olgegi puanlarinin azaldis,

Boy uzunluklar1 arttikca KARRIF-BD Olgegi puanlar1 azaldign fakat bu durum
istatistiksel olarak anlaml1 olmadig,

BK1 degerleri arttikca, KARRIF-BD Olgegi puanlarinin azaldig saptanmistir.
Hastalarin hastahk, tam ve ila¢ kullanma durumlarina gére KARRIF-BD Ol¢egi
puanlarimin karsilastirilmasindan ¢ikan sonuclar;

Kalp-damar bozukluguna neden olacak hastaligir bulunan ve bulunmayan hastalarin
KARRIF-BD Olgegi puanlarinin benzedigi,

Diizenli ila¢ kullanan ve diizenli ila¢ kullanmayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi

puanlarinin benzedigi saptanmistir.

Hastalarin genetik o6zelliklerine gore KARRIF-BD Olgegi puanlarinin
karsilastirilmasindan ¢ikan sonuclar;

Anne-babasi akraba olan ve anne-babasi akraba olmayan hastalarin KARRIF-BD
Olgegi puanlarinin benzedigi,

Dogum sekli sezaryen olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, dogum sekli
normal olan hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde ytiksek oldugu,

Bebeklik-cocukluk déneminde kalp problemi yasayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi
puanlari, bebeklik-cocukluk doneminde kalp problemi yasamayan hastalarin
KARRIF-BD Olgegi puanlarindan daha yiiksek hesaplanmasina karsin aralarindaki
puan farki istatistiksel anlamli olmadig,

Ailesinde kap-damar hastalig1 dykiisii olan ve olmayan hastalarin KARRIF-BD Olgegi

puanlarinin benzedigi,
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Stresli kisilik yapisina sahip olan hastalarin KARRIF-BD Ol¢egi puanlar, sakin kisilik
yapisina sahip hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanindan istatistiksel anlamli yiiksek
oldugu belirlenmistir.

Hastalarin beslenme, spor, uyku aliskanliklarmma gore KARRIF-BD Olcegi
puanlarmin karsilastirilmasindan ¢ikan sonuclar;

Gunliik 1-2 dgiin tiiketen hastalarin KARRIF-BD Olgegi puanlari, giinliik 3 6giin ve
iizerinde tiiketen hastalarn KARRIF-BD Olcegi puanindan istatistiksel anlamli
yiiksek oldugu,

Cok sik atistirmalik tiikketen ve ¢ok sik atistirmalik tiiketmeyen katilimcilarin
KARRIF-BD Olgegi puanlarinin benzedigi,

Diyet yapan katilimcilarin KARRIF-BD Olgegi puanmin, diyet yapmayan kisilerden
yiiksek oldugu,

Giinliik tiikettikleri kahve miktarlarma gére KARRIF-BD Olgegi puanlari arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmustir.
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6.2. Oneri

KVH risk faktorlerinin tim bireyler tarafindan bilinmesinin saglik¢ilar tarafindan
saglanmasi,

Saglikli beslenmenin ve diizenli egzersiz yapmanin KVH goriilme sikligini azalttigi
bilincinin, tiim bireyler tarafindan bilinmesinin saglik¢ilar tarafindan saglanmas,

Bu dogrultuda halk: bilinglendirmede ilk sirada yer alan saglik personellerine gerekli
egitimler verilmesi,

Sigara kullanma sikligimin disiiriilmesi ile ilgili gerekli yasal tedbirler olusturulmasi,
sigara kullanmay1 birakmay1 6zendiren faaliyetlerin diizenlenmesi,

Gittikge artan bir sorun olan obezite ile miicadele edilmesi,

KVH neden olan hastaliklarin dnlenmesinde ve tedavisinde halk sagligi hemsirelerinin
etkin olarak gorevlendirilmesinin saglanmasi,

Saglikli yagsam uygulamalari ile ilgili kamu spotlarinin hazirlanmast,

Toplumda bireylerin ¢okc¢a kullandigi sosyal medya platformlarinda KVH risk
faktorleri ile ilgili kamu spotlarinin yayinlanmasi,

KVH ile ilgili bilinglendirme egitimlerinin hemsireler tarafindan hastane ve diger

saglik kuruluslar1 diginda farkli alanlarda da verilmesi Onerilir.
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EK-1: ANKET FORMU

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Sayin katilimer ‘Kardiyovaskiiler Hastaliklara neden olan risk faktorlerinin
irdelenmesi’ baslikl1 bir calisma yapiyoruz.

Bu c¢alisma i¢in verilecek yanitlariniz sadece bilimsel amagli olarak
kullanilacaktir ve sahsiniza ait bilgiler resmi ya da gayri resmi higbir kurulusa
verilmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ederek bilimsel ¢alismalara verdiginiz
destek icin tesekkiir ederiz.

Saygilarimla.

Giilsen Sarmis Kuscu

Bu ¢aligmaya katilmay1 kabul edip etmediginizi agagida onayimiza sunuyoruz.

Kabul ediyorum ()

Kabul etmiyorum ( )

Adi-soyadi:

Imza:
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DEMOGRAFIK VERi TOPLAMA FORMU
A-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1- Yasiniz:

2- Cinsiyetiniz:

a- Kadin b-Erkek

3- Kilonuz:

4- Boyunuz: BKIi:

5- BKI’ si semasina uygunluk orani:

a-Normal Db-Fazlakilolu c-1.Derece obez  d-2. Ve 3. Derece obez
6- Ne kadar zamandir bu kilodasiniz?

a- Cocukluktan beri b-Hasta oldugumdan beri ~ ¢- Dogum yaptigimdan beri
7- Medeni durumuz:

a-Bekar b-Evli

8- Egitim dlizeyiniz:

a-Okur-yazar degil b-Okuma-yazma biliyor c-ilkokul ~d-Ortaokul e-Lise f-Lisans ve
Ustlii  g-Diger

9- Mesleginiz:
a-Calismiyor  b- Esnaf  c- Memur  d- Emekli e- Serbest

10- Hangi meslekle ugrasiyorsunuz?

11- Gelir dlzeyiniz:

a-Asgari Ucret  b-Asgari Ucrettenaz ~ c-Asgari Ucretin Usti  d-Diger
12- Anneniz ve babaniz arasinda akrabalik durumu var mi?

a-Hayir b-Evet (yakinlik derecesi)..........

13- Dogum sekliniz:

a-Sezaryen dogum b-Normal dogum
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B- GECIRILMIiS HASTALIKLAR VE UYGULANAN TEDAVILER

14- Kalp ve damar hastaliklarindan, hastalik taniniz nedir?

15- Kalp ve damar bozukluguna neden olacak herhangi bir hastaliginiz var m?
a-Diyabet () b-Hipertansiyon ()  c- Obezite () d-Bdobrek yetmezligi () f-Diger......
16- Diizenli bir sekilde ilag kullaniyor musunuz?

a-Hayir b-Evet (Kullandig ilag............ )

C- GENETIiK OZELLIKLER

17- Kalp ve damar hastaliklarin genetik 6zelliklerine baktigimizda, bebeklik ve ¢ocukluk
donemde herhangi bir kalp problemi yasadiniz m1?

a-Hayir b-Evet (Nedir?)...........

18- Kalp ve damar hastaliklarin genetik &zelliklerine baktigimizda, ailede kalp damar
rahatsizligi gegiren var mi?

a-Hayir b-Evet.............
19- Kisilik yapiniz nasildir?

a-Stresli kisilik b- Hiperaktif —c- Sakin  d- Diger

D-CEVRESEL VE MESLEKI FAKTORLER

20- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, cevresel faktorler
incelendiginde su an yasadiginiz evin tipi nedir?

a-Apartman (kat....)  b-Muistakil c-Dubleks

21- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, ¢evresel faktorler
incelendiginde hep ayni adreste mi kaliyordunuz?

a-Hayir b-Evet (ne kadar stredir?)...........
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22- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, ¢evresel faktorler
incelendiginde mesleginizin kalp ve damar hastaliklarina sebebiyet verdigini diisiiniiyor
musunuz?

a-Hayir b-Evet (Neden?).............

23- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, cevresel faktorler
incelendiginde ¢aligma hayatinizda veya sirasinda kalp rahatsizligi yasadiniz mi?

a-Hayir b-Evet (Neden?).............

E- YASAM TARZI

E-1 BESLENME

24- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, beslenme tarziniz
incelendiginde giinde ka¢ 6giin besleniyorsunuz?

a-1-2 6glin  b-3 giin ve iizeri

25- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, beslenme tarziniz
incelendiginde ¢ok sik atigtirmalik tiiketiyor musunuz?

a-Hayir  b-Evet (Sayisi.......... )

26- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, beslenme tarziniz
incelendiginde beslenme icerigi (Agirlikli olarak):

a-Sebze ve meyve b-Karbonhidrat  c-Protein d-Yagl yiyecekler, kizartma e-
Hepsi

27- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, beslenme tarziniz
incelendiginde diyet yapiyor musunuz?

a-Hayir b-Evet (Cesidi......... )

28- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktdrlerinden, beslenme tarziniz
incelendiginde diyet yaparken kimlerden destek altyorsunuz?

a-Diyetisyen  b-Kendim yapiyorum c-Arkadasimla yapiyorum d-Diger.......

29- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorlerinden, beslenme tarziniz
incelendiginde giinde kag fincan kahve tiiketiyorsunuz?

a-Hig b-1-2 c-3-4 d-5 ve Gzeri
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E-2 EGZERSIZ

30- Spor yapiyor musunuz?

a-Hayir (Neden?) ....... b-Evet (Siklig).............

31- Cevabiniz evet ise hangi tlr sporlari yapiyorsunuz?

a-Yiriiylis b-Spor salonu c-Yoga d-Yizme e- Diger...........

32- Ne zamandir spor yapiyorsunuz?

a-Hep yapiyordum b- Hasta oldugumdan beri yaptyorum  c-Diger......
33- Egzersiz dncesi doktora bagvurdunuz mu?

a-Hayir b-Evet

34- Egzersizler esnasinda enerji icecegi veya hormonal ila¢ destegi kullaniminiz oldu mu?

a-Hayir b-Evet (Neler?)

E-3 ALISKANLIKLAR

35- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorleri incelendiginde, sigara kullaniyor
musunuz?

a-Hayir b-Evet (Kag y1l/glin/adet )........ c-Diger......

36- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktorleri incelendiginde, alkol kullaniyor
musunuz?

a-Hayir b-Evet (Kag y1l/sikligi).........

F-4 UYKU DUZENI

37- Kalp ve damar hastaliklarina neden olacak risk faktdrleri incelendiginde, uyku
diizeninizin uygun oldugunu diisliniiyor musunuz?

a-Hayir b-Evet
38- Hayir ise nedeni nedir?

a-Calisma sartlar1 b-Ailevi problemler  c-Hastalik d-Diger......



EK-1 (devam)

85

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERi BILGIi DUZEY

OLCEGI

Kalp Hastalig: Hakkinda Neler Biliyorsunuz?

Dogru

Yanhs

Bilmiyorum

1.Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar.

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

3.Yaglilar kalp hastaligi i¢in daha fazla risk tasir

4. Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir.

5.Ulkemizdeki oliim ve hastaliklarin onlenebilir en 6nemli nedeni
sigaradir.

6. Sigara icmek kalp hastaligi icin risk faktorudar.

7. Kisi sigara igmeyi birakirsa kalp hastalig1 olusma riski azalir.

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

9. Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiiketmek zararlidir.

10. Tuzlu yemek yuiksek tansiyon yapar.

11.Yagh yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz.

12. Oda sicakliginda kati olan yaglar kalp saghigi icin faydahdir.

13.Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalp icin
faydalidir.

14. Kilolu insanlarin kalp hastalig1 riski artar.

15. Diizenli egzersiz kalp hastalii riskini azaltir.

16. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir.

17. Yavas yiiriimek ve gezmekte egzersiz sayilir.

18. Stres, kahir, lizlintii kalp hastalig riskini artirr.

19. Insan viicudu, stresli durumlarda kan basincim yiikseltir.

20. Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 icin bir risk faktoriidiir.

21. Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastaligi olusma riskini
azaltir.

22. Tansiyon hastasinin ilacin1 dmiir boyu kullanmasi gerekir.

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

24. 1yi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig riski vardir.

25. Kotii kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastaligi riski vardir.

26. Kolesterolu ylksek olan herkese ilag verilir.

27. Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.

28. Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir.




EK-2: OLCEK iZNi

14062020

M Gmail GULSEN SARMIS KUSCU <gulsen sarm@gmail com>

Kuzey Kibris'ta Kardiyovaskiiler Hastaliklara Neden Olan Risk Faktorlerinin
Irdelenmesi
2t

GULSEN SARMIS KUSCU <guisen sarm@gmail com> 13 Subat 2020 16.47
Alicr inci arikan@ksbu.edu tr, inci arikan@dpu. edu ir

i gunler hocam. Ben KIBRIS tan Golsen Sarmis Kuscu. 2009 DPU y yastyorum. Eviiyim ve
b gocug Lefi KVC servsi ve

Lefke A " ¥ oy a0
oigeginiz kullanmak ve dlgedinizi temin etmek istyorum. Bu tez alismas| KKTC de bir ik oima ozellig tasiyor. KVC
servisi ve yogun bakum: 2007 de kuruimus bir servistir ve suana kadar 2 kalp nakii yapilmisti Ancak smdiye kadar

gahsma Bu baglamda aragtima yapmak
hocam, sin g igin cok tesekkr edryorum,
nci Ankan <inci ankan@ksbu edu ir> 14 Subat 2020 09:49
Alier GUL - <guls
Merhabalar Gisen hanim,
O bilgiler ekted, ve kolayhklar dilerim.
Selam ve sevgiler
Dog. Dr. inci ARIKAN

KSBU Tip Fak. Halk Saging:

GULSEN SARMIS KUSCU <guisen sarm@gmad com>, 13 Sub 2020 Per, 18:47 tarihinde sunu yazd:
[Acblaran metn gizked])

) KARRIF-Anket pdf
151K

86




EK-3: ETiK KURUL iZNi

LEFKE AVRUPA UNIVERSITESI

Universite Etik Kurulu (UEK)
ETIiK KURUL RAPORU
Etik Inceleme Konusu: Lisanstisti Egitim, Ogretim ve Arasurma Enstitusi Hemsirelik |
Ammmmh 186183 numarali Yiiksek Lisans Sgrencisi Gillsen
Sarmis Kuseu'nun *Kardiyovaskiller Hastaliklara Neden Olan Risk
: Faktorlerinin Irdelenmesi’ baghkl tezcalismast |
Konunun Etik Kurul’a Geldigi | 27.08.2020 )
Tarih:
Konunun Etik Kurul’da 110.09.2020
Incelendigi Tarih:
Etik Kurul Karar Taribive | 10.09.2020, UEK/54/02/09/1920/04
Saysi: e

87




88

EK-3 (devam)




89

EK-4: KURUM IZNi




90

LEFKE AVRUPA UNIVERSITESI

LiSANSUSTU EGITIM OGRETIM VE ARASTIRMA
ENSTITUSU

HEMSIRELIK ANABILIM DALI

Lefke Avrupa Universitesi, Lisansiistii Egitim Ogretim ve Arastirma Enstitiisii
Yiiksek Lisans Ogrencisi Giilsen SARMIS KUSCU’ nun “KKTC’de
Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Risk Faktorlerinin irdelenmesi” baslikli tez ¢alismasi

2022 tarihinde savunulmus ve jiiri iiyeleri tarafindan basarili bulunmustur.

Juri Uyeleri
Prof. Dr. Meral DEMIRALP

Lefke Avrupa Universitesi

Dog. Dr. Saleh SALIMI (Danisman)
Lefke Avrupa Universitesi

Yrd. Dog. Dr. Ozdem NURLUOZ
Yakin Dogu Universitesi

Prof. Dr. Ozgiir Cemal OZERDEM

Lisansiistii Egitim Ogretim ve Arastirma
Enstitist Mudurt



