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Amag: Bu calismada; 40 yas iistil bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklara etki eden faktorlerin degerlendirilmesi i¢in
kardiyovaskiiler risk skorlamalarinin (Framingham, PooledCohort Risk Assesment Equations; PCRAE), antropometrik
Olctimlerin hesaplanmasi, yiiksek riskli hastalari belirleyebilme gii¢lerinin karsilastirilmasi amaglanmistir.

Yontemler: Calisma; Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, Aile Hekimligi poliklinigine basvuran, 40-72 yas araliginda
258 hasta ile yapildi. Analizler icin Number Cruncher Statistical System 2007 programi kullanildi.

Bulgular: Framingham ve PCRAE skoru, yiiksek risk diizeyinde olan olgularin yaslari, erkek cinsiyet olmasi, bel /kalca
cevresi orani; disiik risk diizeyinde olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p<0,01). Framingham skoru yiiksek risk diizeyinde olan olgularin, viicut kitle indeksi degerleri, istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,05). PCRAE riski yiliksek olan olgularda, Framingham skoru diizeyinin
ylksek olmasi oranlari arasinda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,01).

Sonug: Risk skorlamalarinin birbirleriyle korele oldugu, Framinghamve PCRAE risk skorlarinin, Ulkemizde,
kardiyovaskiiler hastalik risk taramasinda kullanilabilecegi, antropometrik o6lciimleri yiiksek riskli bireyleri
saptamanin faydali oldugu ve ¢ogu risk faktorlerinin aile hekimi tarafindan kontrol altina alinabilecegi sonucuna
vardik.

Anahtar kelimeler: Kardiyovaskiiler risk faktorleri, kardiyovaskiiler risk skorlamalari, antropometrik 6l¢iimler
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Evaluation of Risk Factors Influencing Cardiovascular Disease and Correlation with
Cardiovascular Risk Scores

Abstract

Objective: In this study, we aimed to evaluate cardiovascular risk scores (Framingham, Pooled Cohort Risk
Assessment Equations; PCRAE), anthropometric measurements and compare their strengths for identifying patients
at high risk for cardiovascular disease in individuals over the age of 40.

Method: This study was performed with 258 patients aged 40 to 72 years meeting the eligibility criteria for the study
who admitted to the Family Practice Centers of Training and Research Hospital. Number Cruncher Statistical System
2007 Statistical software was used for the statistical analysis.

Results: Age, male gender, waist-to-hip ratio of patients with high Framingham and PCRAE risk scores were
determined to be statistically significantly higher than patients with low Framingham and PCRAE risk scores (p<0.01).
The body mass index values were significantly high in patients with high Framingham scores (p<0.05). Patients with a
higher Framingham risk score were more likely to have a high PCRAE risk score (p<0.01).

Conclusion: Risk scores correlate with each other, Framingham and PCRAE risk scores can be used in the screening of
cardiovasculer disease risk in our country, antropometric measures are useful in detecting high-risk individuals, and
most risk factors can be controlled by family physicians.

Keywords: Cardiovascular risk factors, cardiovascular risk scores, anthropometric measurements.

GIRIS
Diinya Saghk Orgiitii (DSO)'niin agikladig
saglik raporuna gore; Diinya tizerindeki en sik
karsilasilan eriskin olim nedeni
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)'dirl. Bu
durum tilkemiz gibi gelismekte olan tilkelerde
daha belirgin bicimde ortaya ¢ikmaktadir?.

sebeple, primer ve sekonder Kkoruma
calismalarina agirlik verilmesi gerektigi aciktir.
Primer korumanin amaci; risk faktorlerinin
gelismesini o6nleyecek bir yasam tarzinin
onemini vurgulamaktir. Sekonder korumanin
amaci; Kardiyovaskiiler aterosklerotik siirecin
ilerlemesini yavaslatmak, bdylelikle iskemik
olaylarin tekrarlanmasini ve KVH’a bagh 6lim

Bireyler KVH'lar acisindan tanimlanabilirse, olaylarini azaltmaktir.

modifiye edilebilir risk faktorlerinin
diizeltilmesi ile miyokardin farktiisii (M),
inme, periferik arter hastaliklar1 (PAH), biiyiik
olciide 6nlenebilmektedir. Bireyde birden fazla
risk faktori varhgi, gelecekteki KVH riskini
arttirmaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorleri icerisinde; Yas, cinsiyet, ailede KVH
oykiisii gibi modifiye edilemeyen faktorler
oldugu gibi; hiperlipidemi, hipertansiyon (HT),
sigara, diyabetes mellitus (DM), alkol, obezite,

Kardiyovaskiiler hastalik risk modelleri; Risk
faktorlerinin degerlendirilmesine dayanir ve
gelecek 10 yil icerisinde bireylerin KVH riskini
hesaplar. Bunlardan en eskisi ve en ¢ok
kullanilan1  Framingham modeli, yalnizca
koroner kalp hastaligi riskini dngoriir. PCRAE
risk modeli, tim aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik  (koroner arter
hastaligi, serebrovaskiiler hastalik vb.) riskini

fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme gibi
modifiye edilebilen risk faktorleri de vardirl.
KVH’lar, ortaya ciktiktan sonra, morbidite ve
mortalitenin artmasinin yani sira, saglk
sistemine olumsuz etkileri nedeni ile sosyo-
ekonomik gelismeyi tehdit etmektedir. Bu

ongormektedir.

Obeziteyi erken evrelerde belirlemek icin basit
antropometrik o6lciimler kullanihir3. Obezite
derecesinin, dolayli olarak belirlenmesinde,
bugiin icin en sik kullanilan viicut kitle indeksi
(VKI)'dir. Ancak bu élgiit, viicut yag dagilimi
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hakkinda yeterli bilgi vermeyebilir. Bu nedenle
viicut yag dagilimi hakkinda daha fazla bilgi i¢in
bel cevresi, bel/kalca c¢evresi orani, boyun
cevresi olctimleri kullanilmaktadir4. Abdominal
obezite, KVH gelisimine isaret eden en dnemli
belirtectir>.

Bu c¢alismamizda; 40-79 yas araligindaki
bireylerde kardiyovaskiler risk faktorlerinin

degerlendirilmesi, kardiyovaskiiler risk
skorlamalarinin  (Framingham ve PCRAE),
antropometrik  o6lciimlerin ~ hesaplanmasi,

yuksek riskli hastalar1 belirleyebilme giiclerinin
karsilastirilmasi amaglanmistir.

YONTEMLER

Calismaya, Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Poliklinigine, 01.09.2016-30.11.2016
tarihleri arasinda basvuran ve c¢alismaya
katilmayr kabul eden 258 hasta alindi
Orneklem icin; hastanemiz Aile Hekimligi
poliklinigine 2 aylik periyotta 2500 hasta
geldigini hesapladik. Calisma kriterlerine uyan
hasta sayisin1 700 olarak kabul ettik. Giiven

diizeyi %95, giliven aralifi 5 olarak
hesaplandiginda; gerekli orneklem
buyukliginin minimum 248 Kkisi olmasi

gerektigini hesapladik.

Calismaya alinma kriterleri; son 6 ay icinde
lipid profili, aghk kan sekeri dl¢limii yapilmis
olan ve 40-79 yas araligindaki, calismaya
katilmayr kabul eden eriskin bireyler
(Framingham risk modelinde 40 yas Oncesi
bireylerin 10 yillik koroner arter hastaligi riski
hesaplanabilirken, diger risk modellerinde
hesaplanamamaktadir.)dahil edildi. Calismaya
alinmama kriterleri; bilinen kardiyovaskiiler
hastaligi(Koroner arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, periferik arter
hastalig1 vs.) olan ve 40-79 yas araligi disinda
kalan bireyler c¢alismaya dahil edilmedi.
Calismaya katilmayir kabul eden hastalardan
yazili onam alindi. Calisma esnasinda hastalarin
resmi kimlik belgelerinden dogum tarihleri
kaydedilerek yaslar1 hesaplandi.Katilimcilarin
hastane sisteminde kayith son 6ay icerisinde
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herhangi bir nedenle 6l¢iilmis olan ag¢lik kan
sekeri (AKS), total kolesterol (TK), ytksek
dansiteli lipoprotein (HDL) , diisiik dansiteli
lipoprotein (LDL) degerleri bulunup not edildi.
Hastalarin tibbi 6ykiisii alindi, hekim tarafindan
tanist konulmus DM, HT ve ek hastaliklari ile
ilgili bilgiler edinildi. Sigara igme durumlar1 not
edildi.

Calismada; TK > 200mg/dl, LDL> 130 mg/dl
olmasi1 durumunda ‘yiiksek’ kabul edildi.

HDL > 40 mg/dl ise ‘normal HDL’ olarak kabul
edildi.

Calismada AKS, TK, HDL ve LDL kolesterol
O0lgimii  Hekzokinaz, Glukoz 6  fosfat
dehidrojenaz/ Nikotinamid adenin dintikleotid;
fotometrik metodla yapildi.

Arastirmaya katilanlarin, yas, cinsiyet, boy, Kilo,
bel cevresi, VKI, bel-kal¢a cevresi oran verileri
kaydedildi. Hastanemizdeki, standart medikal
boy o6lcer ve standart medikal baskiil ile boy,
kilo dl¢timleri yapildi. Calismamizda; 30 kg/m?2
ve tizerindeki VKI degerlerini, riskli kabul ettik.
Bel ¢evresi 6l¢limii mezura ile, arcuscostarum
ile spina iliaca anterior superior arasindaki orta
noktadan yapildi. TEMD Obezite Tani ve Tedavi
2016 kilavuzuna gore bel cevresi
kadinlarda=80 cm, erkeklerde=94 cm degerler
calismamizda riskli kabul edildi.

Kalca cevresi ol¢iimii; Onde simphisispubis,
arkada gluteal bolgenin en c¢ikintili kismindan
mezura ile yapildi. DSO verilerine gore, santral
obezite acisindan bel /kalca c¢evresi orani
erkeklerde 0.9 ve kadinlarda 0.85 smir
degerlerinin Ustli, c¢alismamizda riskli kabul
edildi®. Boyun cevresinin Ol¢ciimii, larinksin
hemen altindan mezura ile yapildi.. Erkek
hastalarda 37cm usti, kadin hastalarda 34cm
usti riskli kabul edildi’.

Islem 6ncesinde bireyler, supin pozisyonda en
az 5 dakika dinlendirildi. Omron (M2 Basic)
otomatik sfingomanometri mansonu kola
yerlestirildi, brakial arter nabzi palpe edildi.
Sistolik ve diyastolik kan basing¢lari 6l¢tldii.
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Framingham risk skor degerlendirmesinde;
Cinsiyet, yas, TK ve HDL kolesterol diizeyi,
sistolik kan basinci, sigara kullanimi ve diyabet
varligl dikkate alindi. Calismamizda, diyabet
hastaligt  varhigt ve  Framingham  risk
skorunun>%20 degerleri ytuksek risk , < %10
degerleri de, diistik risk olarak kabul edildi.

PCRAE risk skor degerlendirilmesinde;
Cinsiyet, yas, TK ve HDL kolesterol diizeyi,
sistolik kan basinci, tansiyon ilact kullanmasi,
diyabet varligy, irk, sigara icme durumu dikkate
alinmistir. Calismamizda, PCRAE risk skorunun
> %7,5 olmasi, yliksek risk olarak kabul edildi.

[statistiksel analizler icin, NumberCruncher
Statistical System 2007 (Kaysville, Utah, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken  tanimlayic1  istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan,
frekans, oran, minimum, maksimum) yani sira;
nicel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagillim gosteren degiskenlerin iki grup
karsilastirmalarinda Student’s t test kullanildu.
Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-
kare test kullanildi. Anlamhilik p < 0,05
diizeylerinde degerlendirildi.

Etik kurul onayi, 13.06.2016 ( Karar (decision)
no: 2016/65) tarihinde Saghk Bilimleri
Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi, klinik arastirma etik
kurulundan alinmistir.

BULGULAR
Calisma Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesinde, %84,5’'i (n=218)

kadin, %15,5’i (n=40) erkek, toplam 258 olgu
ile yapilmistir. Calismaya katilan olgularin
yaslari, 40 ile 72 yas arasinda degismekte olup,
ortalamasi 53,82+8,17 yas olarak saptanmistir
(Tablo 1, Tablo 2).

Tablo 1: Demografik 6zelliklerin dagilimi

Ort+Ss 53,82+8,17
Yas (y1l)

Min-Maks (Medyan) 40-72 (53,5)

Kadin 218 (84,5)
Cinsiyet; N (%)

Erkek 40 (15,5)

Ort+Ss 77,98+13,78
Kilo (kg)

Min-Maks (Medyan) 46-120 (76)

Ort+Ss 159,67+8,08
Boy (cm)

Min-Maks (Medyan) 138-194 (158)

. Ort+Ss 30,64+5,28

VKI (kg/m?)

Min-Maks (Medyan) 19,7-46,5 (29,61)

Normal 33 (12,8)

. Fazla Kilolu 98 (38,0)

VKI; N (%)

Obez 113 (43,8)

MorbitObez 14 (5,4)

Ort+Ss 36,86+3,21
Boyun Cevresi (cm)

Min-Maks (Medyan) 30-49 (37)

Normal 37 (14,3)
Boyun Cevresi*; N (%)

Yiiksek 221 (85,7)

Ort+Ss 100,09+11,20

Bel Cevresi (cm)

Min-Maks (Medyan)

70-136 (100)

Diisiik 15 (5,8)
Bel Cevresi*; N (%)

Yiiksek 243 (94,2)
Bel/Kalc¢a Cevresi Ort#Ss 0,9120,07
Oram Min-Maks (Medyan) 0,72-1,09 (0,91)
Bel/Kalc¢a Cevresi Disik 50(19:4)
Oranr®; N (%) Yitksek 208 (80,6)

Yok 162 (62,8)
Diyabet; N (%)

Var 96 (37,2)
Tansiyon ilact Yok 149 (57.8)
Kullanimi; N (%) Var 109 (42,2)

Yok 201 (77,9)
Sigara Kullanimi; N (%)

Var 57 (22,1)
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Tablo 2: Laboratuvar 6l¢timlerinin dagilimi

Ort+Ss 50,31+£12,49 mg/dl
HDL
Min-Maks (Medyan) 26-102 (49)
Ort+Ss 143,30+38,09
LDL ]
Min-Maks (Medyan) 34-302 (141)
Normal 55(21,3)
LDL; N (%)
Yiiksek 203 (78,7)
Ort+Ss 224,04+45,20
TK
Min-Maks (Medyan) 91-397 (219)
Kol Sistolik | Ort+Ss 138,90+17,82mmHg
Basing Min-Maks (Medyan) 98-202 (136)
Olgularin  %53,1'inin  (n=137) Framingham
skoru  disiik risk  diizeyinde oldugu

gozlenirken, %46,9’unun (n=121) yiksek risk
diizeyinde oldugu go6zlenmistir. Framingham
skoru, yliksek risk diizeyinde olan olgularin
yaslari, istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yluksek  saptanmistir = (p=0,001). Erkek
olgularda, Framingham skorunun ytiksek risk
diizeyinde olmasi orani, kadin olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde, yiliksek
saptanmistir (p=0,001). Framingham skoru
yiiksek risk diizeyinde olan olgularin, VKI
degerleri istatistiksel olarak, anlaml diizeyde
yuksek saptanmistir (p=0,014). Framingham
skoru ile kalga cevresi, artmis boyun cevresi ve
artmis bel cevresi Olciimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh iliski
saptanmamistir (p>0,05). Framingham skoru
ile artmis bel/kal¢a cevresi oranlarina ait risk
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmistir (p=0,001). Sigara
kullanimina gore, olgularda Framingham
skorunun, yiiksek risk diizeyinde olmasi

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmamigstir (p=0,495).
Framingham skoru ile, tansiyon ilac1 kullanimi,
DM arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
saptanmistir (p=0,001) (Tablo 3).
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Tablo 3: Demografik 6zelliklere gore Framingham skoru
risk diizeylerinin degerlendirilmesi

Framingham Skoru Risk
Diizeyi
Diisiik Yiiksek p
(n-137) (n-121)
Ort+Ss 51,2247,01  56,76+8,42
Yas . 20,001**
Min-Maks ’
(Medyan) 40-71(51)  40-72 (56)
.. Kadin 130 (59,6) 88 (40,4)
Neoy v0,001%*
(%) Erkek 7 (17,5) 33 (82,5)
_ Ort+Ss 29,88+4,94  31,50%5,53
VKI Min-Maks 19,7431  203-465 0014*
(Medyan) (29,07) (31,24)
Normal 22 (66,7) 11 (33,3)
Fazla Kilolu 56 (57,1) 42 (42,9)
Obez 56 (49,6) 57 (50,4)
MorbidObez 3(21,4) 11 (78,6)
Boyun Ort+Ss 35,99+2,86  37,83+3,31
Cevresi*** Min-Maks ) )
(Medyan) 30-46 (35)  32-49 (38)
Normal 24 (64,9) 13(351) 0,121
Yiiksek 113 (51,1) 108 (48,9)
Bel Ort+Ss 97,15+11,05 103,42+10,44
Cevresi***  Min-Maks ) :
(Medyan) 70-124 (97) 77-136 (104)
Diisiik 8 (53,3) 7(46,7) 00,985
Yiiksek 129 (53,1) 114 (46,9)
Kalca Ort+Ss 109,63+8,66 111,07+10,22
. 0,222
Cevresi Min-Maks ) ) 4
(Medyan) 88-135 (109) 91-145 (109)
Bel/Kalca  OrtSs 0,89£0,07  0,93%0,06
gevresl  Min-Maks 072-1,04  0,79-1,09
ram (Medyan) (0,89) (0,93)
Diisiik 39 (78,0) 11 (22,0)
Yiiksek 98 (47,1) 110 (52,9)  50,001**
Sigara Yok 109 (54,2) 92 (45,8)
Kullanimi; 50,495
N(%) Var 28 (49,1) 29 (50,9)
;:‘;Siym‘ Yok 99 (66,4) 50 (33,6)
50,001+
;‘(‘(}/‘3““““ Var 38(349)  71(65,1)
0
Yok 133(82,1) 29 (17,9)
Diyabet b0,001**
Var 4(42) 92 (95,8)

a Student-t Test
*p<0,05**p<0,01
***Kadin ve erkekler icin ayr1 ayr1 hesaplanmigtir.

b Pearson Chi-Square Test
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Tablo 4: HDL, LDL, AKS, TK ve PCRAE o6l¢timlerine gore
Framingham skoru risk diizeylerinin degerlendirilmesi

Tablo 5: Demografik 6zelliklere gore PCRAE risk diizeylerinin
degerlendirilmesi

Framingham Skoru Risk Diizeyi
Diisitk
Yiiksek(n=121)
(n=137)
S —
Ort+Ss 53,64+13,26 46,54+10,38
HDL Min-Maks 20,001**
29-102 (52) 26-87 (44)
(Medyan)
Ort+Ss 144,91+£36,16 141,48+40,23
LDL Min-Maks
34-283 (143)  38-302 (138)
(Medyan)
Normal 46 (83,6) 9(16,4)
b0,001**
Yiiksek 91 (44,8) 112 (55,2)
Ort+Ss 97,02+14,36 128,46+51,29
AKS Min-Maks
50-198 (96) 81-352 (112)
(Medyan)
DM(-) 81 (77,9) 23 (22,1)
DM(+) 29 (30,2) 67 (69,8) £0,001**
IGF 40 (69,0) 18 (31,0)
Ort+Ss 225,39+42,61 222,51+48,10
TK Min-Maks 0,610
114-370 (222)  91-397 (217)
(Medyan)
Ort+Ss 3,87+3,51 14,87+10,58
PCRAE  Min-Maks
0,2-20 (3) 0,9-59 (13)
(Medyan)
Diisiik 121 (80,7) 29 (19,3)
b0,001**
Yiiksek 16 (14,8) 92 (85,2)
a Student-t Test b PearsonChi-Square Test **p<0,01

Framingham skoru, yiiksek risk diizeyinde olan

olgularin, HDL degerleri,

diisiik risk olan

olgulara gore, istatistiksel olarak anlaml
diizeyde disik saptanmistir (p=0,001).
Framingham skoru ile, LDL arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir

(p=0,001). Framingham skoru diizeylerine
gore, olgularin TK o6l¢imleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkhilik

saptanmamistir (p=0,610). Framingham skoru
ile PCRAE skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmistir (p=0,001) (Tablo 4).

PCRAE Risk Diizeyi
Diisiik Yiiksek p
!n=150! gn=108!
Ort+Ss 49,78+5,84 59,43+7,64
Yas . a0,001**
Min-Maks ’
(Medyan) 40-66 (50) 42-72 (60)
PSP Kadin 145 (66,5) 73 (33,5)
Nog v0,001**
(%) Erkek 5 (12,5) 35 (87,5)
] Ort+Ss 30,2545,03 31,20+5,58
VKI Min-Maks 19,8-457  197-465 0155
(Medyan) (29,61) (29,76)
Normal 23 (69,7) 10 (30,3)
Fazla Kilolu 54 (55,1) 44 (44,9)
Obez 69 (61,1) 44 (38,9)
MorbidObez 4 (28,6) 10 (71,4)
Boyun Ort+Ss 35,84+2,76 38,27+3,27
Cevresi*** Min-Maks i i
(Medyan) 30-46 (35) 32-49 (38)
Normal 29 (78,4) 8(21,6) b0,007**
Yiiksek 121 (54,8) 100 (45,2)
Bel Ort+Ss 97,70+11,20 103,41+10,36
Cevresi***  Min-Maks i )
(Medyan) 70-131(98) 75-136(103)
Diisiik 8(53,3) 7 (46,7) b0,697
Yiiksek 142 (58,4) 101 (41,6)
Kalca Ort+Ss 109,92+8,79 110,83+10,28
; 10,444
Cevresi Min-Maks } ) 4
(Medyan) 91-135(109) 88-145 (109)
Bel/Kal¢a  Ort+Ss 0,89+0,07 0,93+0,06
Gevresi iy Maks 0,72-1,04 0,80-1,09
Oranr***
(Medyan) (0,90) (0,93)
Diigiik 42 (84,0) 8 (16,0) b0,001**
Yiitksek 108 (51,9) 100 (48,1)
Sigara Yok 126 (62,7) 75 (37,3)
Kullanimi; b0,005**
N(%) Var 24 (42,1) 33(57,9)
Tansiyon Yok 109 (73,2) 40 (26,8)
ilaCl b, EZ3
Kullanims; Var 41 (37,6) 68 (62,4) 0,001
N(%)
Yok 121 (74,7) 41 (25,3)
Diyabet b0,001**
Var 29 (30,2) 67 (69,8)
a Student-t Test b PearsonChi-Square Test *p<0,05**p<0,01

***Kadin ve erkekler icin ayr1 ayr1 hesaplanmistir.
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Olgularin %58,1’'inin (n=150) PCRAE risk skoru
disik risk diizeyinde oldugu gozlenirken,
%41,9unun (n=108) yuksek risk diizeyinde
oldugu gozlenmistir.

PCRAE risk dizeyi yiiksek olgularin, yas
ortalamasi istatistiksel olarak anlamh diizeyde
buytktir (p=0,001). Cinsiyet ile PCRAE
arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki
saptanmistir (p=0,001). Erkek olgularda PCRAE
riski 13,904 kat fazladir. PCRAE risk
diizeylerine gére, olgularin VKI, kalca cevresi ve
artmis bel cevresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmamistir (p>0,05). PCRAE
risk diizeyi ile boyun cevresi, artmis bel/kalca
cevresi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh iliski saptanmistir (p=0,001). PCRAE
risk diizeyi ile sigara kullanimi1 arasinda,
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir
(p=0,005). PCRAE risk diizeyi ile tansiyon ilaci
kullanimi, diyabet varlig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh iligki saptanmistir (p=0,001)
(Tablo 5).

PCRAE risk diizeyi yliksek olan olgularin, HDL
degerleri, istatistiksel olarak anlaml diizeyde
disiik saptanmistir (p=0,001). PCRAE risk
diizeyi ile LDL diizeyleri arasinda, istatistiksel
olarak anlamh iliski saptanmistir (p=0,001).
PCRAE risk diizeylerine gore olgularin, TK
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak, anlaml
farklilik saptanmamuistir (p=0,075) (Tablo 6).

TARTISMA

DSO saglik raporuna gére, Diinya iizerindeki en
sik Kkarsilasilan eriskin 6lim nedeni olan
KVH’lar ortaya c¢iktiktan sonra, morbidite ve
mortalitenin artmasinin yani sira, saglk
sistemine de olumsuz etki gostermektedir.
Halbuki bireyler KVH’lar acisindan
tanimlanabilirse, modifiye edilebilir risk
faktorlerinin diizeltilmesi ile blyiik o6lglide
onlenebilir. Uzun dénemde risk faktorlerinin
kombinasyonlar1 ile olusturulan cesitli KVH
risk belirleme skorlamalar1 gelistirilmistir®.
Bunlardan en yaygin kullanilan1 Framingham
risk skorlamasi olup, KVH risk
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degerlendirilmesinin yayginlasmasi ile
tilkemizde de kardiyak risk hesaplanmasinin
onemini vurgulayan Joint British Society'nin
risk hesap tablosunu referans alarak calismalar
yapilmaya  baslanmistir.  Kardiyovaskiiler
olaylarin ¢ogunun, hastaligin varligi 6nceden
teshis  edilmemis bireylerde goruldigi
bildirilmistir®.

Tablo 6: HDL, LDL, AKS, TK o6l¢iimlerine gére PCRAE risk
diizeylerinin degerlendirilmesi

PCRAE Risk Diizeyi
Diisiik(n=150) Yiiksek(n=108)
P ——————————@—@—_gn—§=
Ort#Ss 52,42+12,55 47,38+£11,85
HDL Min-Maks 20,001
29-102 (51) 26-87 (45,5)
(Medyan)
Ort#Ss 140,35+34,66 147,39+42,21
LDL  Min-Maks
52-283 (138,5) 34-302 (147)
(Medyan)
Normal 45 (81,8) 10 (18,2)
b0,001**
Yiiksek 105 (51,7) 98 (48,3)
Ort#+Ss 101,43+24,45 126,12451,15
AKS  Min-Maks
50-299 (97) 71-352 (106)
(Medyan)
DM(-) 81(77,9) 23(22,1)
DM(+) 29 (30,2) 67 (69,8) b0,001**
IFG 40 (69,0) 18 (31,0)
Ort+Ss 219,79+41,38 229,94+49,62
TK  Min-Maks 20,075
120-370 (217) 91-397 (230,5)
(Medyan)

a Student-t Test b PearsonChi-Square Test **p<0,01

Calismamizda degerlendirilen kardiyovaskiiler
risk faktorlerinden biri HT'dur. Koroner Kkalp
hastaligl, hipertansiflerden ormotansiflere gore

2-3 kat daha fazladir10. HEURIKA
(Epidemiologicalstudy of European
Cardiovascular ~ Risk  patients: Disease

prevention and management in usual Daily
practice) calismasina gore; Tirkiye’de bilinen
KVH1 olmayan kisilerde, en sik risk faktorii
%66,5 ile HT'dur!l. Calismaya katilan diger
Avrupa tlkelerinin hemen hepsinde de, en sik
gorilen risk faktori yine HT'dur ve Avrupa
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ortalamasi %71,9 bulunmustur. Bizim
calismamizda da, Framingham ve PCRAE skoru
ile tansiyon ilac1 kullanimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmuistir.

Calismamizda incelenen kardiyovaskiiler risk
faktorlerinden  bir digeri dislipidemidir.
Kardiyovaskiiler  riski  yiiksek  Kkisilerde,
hiperkolesterolemi tedavisinin KAH'1n1 6nledigi

gosterilmistir'2. EUROASPIRE III  Tirkiye
verilerine  gore, koroner olay geciren
hastalarin%50,2'sinin, HDL kolesterol

diizeyleri diisiik bulunmustur?3. Calismamizda
Framingham ve PCRAE skoru yiiksek risk
diizeyinde olan olgularin, HDL degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiik
saptanmigtir.

Sagiroglu ve arkadaslarinin yaptigi,
kardiyovaskiiler risk faktorleri ve yasam
kalitesi c¢alismasinda, hiperlipidemiprevalansi,
TK diizeyine gore %42,8LDL kolesterol
diizeyine gore %30,3’tlirl4. Giinlimiizde, kan
kolesterol seviyelerindeki azalmayla koroner
kalp hastalig1 riskinin 6nemli 6l¢iide azaldig:
gosterilmistir!>. Son klinik ¢alismalar LDL
kolesterol azaltici tedavinin koroner mortalitesi
ve major koroner olaylar1  azalttigim
gostermistir. Ozellikle statinlerle yapilan 5
major klinik ¢alisma HeartProtectionStudy
(HPS), ProspectiveStudy of Pravastatin in the
Elderly (PROSPER), Antihypertansive and Lipid
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial-Lipid Lowering Trial (ALLHAT-LLT)
Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-
Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA) ve
Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and
Infection-Thrombolysis in MI 22 (PROVE IT-
TIMI) LDL kolesterol diizeyinin 70 mg/dl'nin
altina distirilmesiyle risk azalmasi
saglandigini gostermistir. Calismamizda LDL
degeri yiiksek olgularda, Framingham ve
PCRAE skorunun da yiliksek risk diizeyinde
oldugu goriilmektedir. Framingham ve PCRAE
skoru diizeylerine gore, olgularin TK ol¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir.

Diyabet, KVH riskini, tek basina 2-4 kat
artirmaktadir1é. Nurses health study’de diyabet
hastalarinda, kardiyovaskiiler hastalik riskinin
diyabetik olmayanlara kiyasla 5 misli arttigi
gorilmistir. EUROASPIRE Il  Tirkiye
sonuglarina gore, koroner arter hastaligl
olanlarda, diyabet siklig1 %733,6’d1r13,
Calismamizda, diyabet go6zlenen olgularda
Framingham ve PCRAE skorunun da yiiksek
riske isaret ettigi gorilmektedir. Tirkiye'de
diyabet sikliginin belirlenmesi amaciyla yapilan
calismalarda son on iki yilda diyabet
sikhigindaki artisin yaklasik %90’a ulasmis
oldugunun belirtilmesi diyabetin Turkiye’'de de
diinyadaki duruma benzer olarak 6nemli bir
halk saglig1 sorunu oldugunu gostermektedirl?.
Bu ¢alisma, kardiyovaskiiler risk faktorleri olan
her ili¢ hastadan birinde diyabet oldugunu
gostermektedir.

KVH icin 6nemli bir risk faktéri de sigaradir.
EURIKA c¢alismasina gore Tiurkiye'de aktif
sigara iciciligi oram1 %Z23,7; Avrupa’'da ise
%21,3’tir!1.Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve  Endokrinolojik  Hastaliklar
Prevalans Calismasi-II (TURDEP II ) calismasi
sonuglarina gore sigara igme orani 1998’de
%?29,8 iken 2010y1linda %17,3’e gerilemistirl8.
Calismamizda olgularin  %77,9'u  sigara
kullanmadigint  belirtirken, %22,1'i sigara
kullandigin1 belirtmistir. Sigara i¢me orani
TURDEP II 2010 g¢alismasi ile uyumludur.
Sigara icenlerde koroner arter hastaliginin sik
goriilmesi yan1 sira, sigara i¢cmeye devam
edildiginde koroner arter hastalifi mortalitesi
yluksek seyretmektedirl®. Calismamizda PCRAE
riski ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmuistir.

KVH acisindan, tarama yapilan bir kohort
calismasinda, 40 yas ve listii 3,6 milyon bireyin,

tim vaskiiler hastaliklarin prevalansinin,
hayatin her on yilinda belirgin olarak arttig:
tespit edilmistir20, Yas ilerledikce

kardiyovaskiiler hastalik riski artmaktadir2l.
Calismamizda Framingham ve PCRAE skoru
yluksek risk diizeyinde olan olgularin, yaslari
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istatistiksel olarak anlamli dilizeyde yiiksek
saptanmistir.

31000 hastanin, ortalama 56 ay takip edildigi
ONTARGET ve TRANSCEND calismalarinda
(9,378 kadin ve 22,168 erkek) kadinlarin,
erkeklerden kalp krizi, kardiyovaskiiler 6lim
ve ani Olim, inme ve kalp yetmezligine bagh
birlesik sonlanim noktasini da igeren, tiim
major kardiyovaskiiler sonlanim noktalarinda,
ortalama %20 daha az riske sahip oldugu
saptanmistir?2. Calismamizda erkek olgularda
Framingham ve PCRAE skorunun yiiksek risk
diizeyinde olmasi orani, kadin olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli dilizeyde yiiksek
saptanmistir. Erkeklerde KVH'1n kadinlara gore

fazla olmasi literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir?1.
Tirkiye Niufus Saghk Arastirmasi 2010

verilerine gore 15 yas ve lzeri bireylerin
%16,9'u obez ve %33'u fazla kiloludur?3.
TURDEP-I populasyonunun yas grubu ve
cinsiyet dagilimlarina gore diizenlendiginde,
Tiirk eriskin toplumunda, obeziteprevalansinin
1998’de%22,3’ten;2010°da%31,2’ye ulastig1 ve
%40 oraninda artis oldugu bulunmustur.
Olgularimizda%12,8’inin normal kilolu oldugu
gozlenirken, %38’'inin fazla kilolu, %43,8’inin
obez  ve%5,4’linlin  morbidobez  oldugu
gozlenmistir. Calismamizin verileri de, obezite
sikiginin ~ Ulkemizde  giderek  artmakta
oldugunu dogrulamaktadir. VKi degerinin
yluksek olmasi ve yiiksek KVH riski arasinda
dogrusal ve devaml bir iliski vardir?4.
Framingham skoru yiiksek risk diizeyinde olan
olgularin VKI degerleri istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir.

Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda, bel

cevresi ile dislipideminin birbiriyle iliskili
oldugu, bel c¢evresinin KVH'1n belirleyicisi
oldugu saptanmigtir2s.26, Diger bazi

calismalarda da bel/kal¢a cevresi orani daha
degerli bir parametre olarak belirlenmistir27.28,
Calismamizda Framingham ve PCRAE risk skor
degerleri arttikca, bel/kalca ¢evresi orani da
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artmaktadir. Calismamizin sonucunda, artmis
bel/kalca c¢evresi oraninin KVH riskini
belirlemede degerli oldugu saptanmistir.

Ust viicut obezitesinin bir gostergesi olan,
boyun cevresi, metabolik sendrom faktorleri ile
gliclu bir korelasyona sahip olmasindan dolay:
KVH ile iligkilidir’. Calismamizda PCRAE risk
skoru arttik¢a boyun ¢evresi de artmaktadir.

Guniimiuzde kullanilan risk skorlarin c¢ogu
Framingham  kohortundan elde edilen
algoritmaya dayanmaktadir ve sadece KAH1
riskini 6ngérmektedir. PCRAE skoru gelecek 10
yil icin bireylerin kardiyovaskiiler (MI, inme,
PAH) riskini de 6ngérmektedir. Calismamizda
2013 AHA/ACC aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalik 6l¢lim skoru ile Framingham skoru
karsilastirildi. Framingham skoru ile PCRAE
arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki
saptandi.

SONUC

Diistik-orta risk grubunda bir hastaya egzersiz,
diyet, sigaray1 birakmak gibi onerilerle, uzun
donem saglikli yasam i¢in bilin¢clendirmek ne
kadar onemliyse; yiiksek risk grubunda olan
hastalan tespit edip, yakin takip altina almak,
yasam tarz1 degisiklikleri 6nermek ve
gerektiginde farmakolojik tedavi ile
kardiyovaskiiler riski azaltmak da o kadar
onemlidir. Giincel kilavuzlarda, yiiksek riskli
hastalar, tedavi alternatiflerinin merkezi olsa
da, erken donemde diisiik ve orta riskli
hastalara uygulanacak dnlemlerle, yiiksek riskli
hasta sayisi1 azaltilabilir2°.

Calismamizda hangi risk faktorlerinin KVH’la
orantili oldugunu saptamaya c¢alistik. Risk
skorlamalarinin birbirleriyle korele oldugu,
Ulkemizde Framingham ve PCRAE risk
modellerinin KVH risk derecelendirilmesinde
kullanilmasinin uygun olacagini, antropometrik
Olctimlerin yiliksek riskli bireyleri saptamada
faydali oldugu ve modifiye edilebilir risk
faktorlerinin aile hekimi tarafindan kontrol
altina alinabilecegi sonucuna vardik. Ancak bu
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calismanin tlilkemizde prospektif calismalarla,
daha fazla bireyle yapilarak desteklenmesi
gerekmektedir. Calismamizda hasta sayimizin
az olmasi ¢calismamizin kisith yonudiir.

Ankara ilinde 26-29 Ekim 2017 tarihinde
16.Ulusal Aile Hekimligi Kongresinde sozli
sunum yapildi.
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