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ÖZET

KIRSALDA YAŞAYAN ERİŞKİNLERDE ON YILLIK KORONER KALP HASTALIĞI RİSKİ VE ETKİLEYEN FAKTÖRLER
Çalışkan G., Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Halk Sağlığı Hemşireliği Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2022.

Amaç: Bu araştırma kırsalda yaşayan erişkinlerde on yıllık koroner kalp hastalığı riski ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacı ile yapıldı.
Gereç ve Yöntem: Araştırma, analitik-kesitsel olarak, 1 Şubat 2021- 1 Nisan 2021 tarihleri arasında Karpuzlu Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 20-79 yaş aralığında bulunan, araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve kalp hastalığı tanısı bulunmayan 264 bireyden veri toplanarak gerçekleştirilmiştir. Veriler, Framingham risk skoru tablosu ve araştırmacıların hazırlamış olduğu soru formu aracılığıyla toplandı. Araştırma grubu olarak 20-79 yaş aralığının belirlenmesinin sebebi ise Framingham Risk Cetvelinde bu yaş aralığına yer verilmesidir. Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programı ile değerlendirilmiştir. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerinden olan sayı, yüzde, ortalama, standart sapma kullanılmıştır. Gruplu değişkenlerin arasındaki ilişki belirlenirken ki-kare analizi ve lojistik regresyon analizi ile test edilmiştir. Tüm analizlerde p<0,05 anlamlılık seviyesi şeklinde kabul edilmiştir.
Bulgular: Araştırma sonucunda edinilen bulgulara göre araştırmaya katılım gösteren bireylerin %59,5’i (n=157) kadın, %40,5’i (n=107) erkektir. Yaş ortalamaları 42,511±12,278’dir. Katılımcıların %80,3’ü (n=212) evli, %27,7’si (n=73) ilkokul mezunudur. %27,7’si (n=73) ise üniversite mezunu ve %51,1’i (n=135) algılanan gelir düzeyine göre ekonomik durumunun gelirin gidere eşit olduğunu belirtmiştir. Katılımcıların %65,2’si (n=172) çalışmakta olup %32,6’sı (n=86) memurdur. Framingham risk skoru puan ortalaması 5,159±6,957 (Min=1; Maks=30) olarak saptanmıştır. Araştırmaya katılan bireyler framingham risk skoruna göre %77,3’ü (n=204) düşük risk, %17’si (n=45) orta risk, %5,7’si (n=15) yüksek risk olarak dağılmaktadır. 
Sonuç: Sonuç olarak yaş arttıkça framingham risk skorunun da artış gösterdiği görülmüştür. Kalp hastalığına yakalanma riski açısından erkekler kadınlara göre daha fazla risk altındadır. Hipertansiyon (HT) tanısı olmayanların, sigara kullanmayanların, eğitim düzeyi üniversite mezunu olanların, gelir düzeyi 3000 tl ve üzeri olanların ve bekar bireylerin, ailesinde kalp hastalığı bulunmayan kişilerin, günde 2- 3 tabak sebze tüketenlerin ve haftada 1-2 kez kırmızı et tüketenlerin framingham risk skorunun daha düşük olduğu saptanmıştır. Ev hanımı olmak memur olarak çalışanlara göre riski azaltmaktadır.

Anahtar kelimeler: Framingham, Kardiyak Risk, Kardiyovasküler Hastalık
ABSTRACT
TEN-YEAR RISK OF CORONARY HEART DISEASE AND FACTORS AFFECTING RURAL ADULTS
Caliskan G. Aydın Adnan Menderes University Institute of Health Sciences Department of Public Health Nursing, Master's Thesis, Aydın, 2022.
Objective: This research was conducted to determine the risk of ten years of coronary heart disease and the factors affecting rural adults.
Material and Methods: The research was conducted analytically and cross-sectionally by collecting data from 264 individuals between the ages of 20 and 79 who applied to the Watermelon Family Health Center between February 1, 2021 and April 1, 2021, who volunteered to participate in the study and who were not diagnosed with heart disease.The data was collected with a questionnaire prepared by the researchers. The data were analyzed using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 program. Number, percentage, average, standard deviation were used as descriptive statistical methods in the evaluation of the data. The relationship between grouped variables was tested by ki-square analysis. In all analyses, p<0.05 is considered to be a level of signiability.

Results: According to the findings of the study, 59.5% (n=157) of the individuals participating in the study were female and 40.5% (n=107) were male. Average age is 42,511±12,278. 80.3% (n=212) of the participants are married and 27.7% (n=73) are primary school graduates.27.7% (n=73) are university graduates. 51.1% (n=135) stated that the economic situation is equal to the expense of the income according to the perceived income level. 65.2% (n=172) are working and 32.6% (n=86) are civil servants. According to the framingham risk score, 77.3% (n=204) were distributed as low risk, 17% (n=45) as medium risk and 5.7% (n=15) as high risk. Framingham risk score average 5,159±6,957 (Min=1; Max=30).
Conclusion: In our study, a significant relationship was found between age and framingham risk score. Framingham risk score was also found to increase as age increased. Men are at greater risk of developing heart disease than women.Framingham risk scores were low for those who did not have a diagnosis of hypertension (HT), those who did not smoke, those with an education-level university degree, those with incomes of $3,000 or more, and single individuals, people who did not have heart disease in their family, those who consumed 2-3 plates of vegetables a day, and those who consumed red meat 1-2 times a week. Being a housewife reduces the risk compared to those who work as civil servants.
Keywords: Framingham, Cardiac Risk, Cardiovascular Disease.
1. GİRİŞ
Kardiyovasküler hastalıklar küresel bir halk sağlığı sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2018 verileri incelendiğinde, 2016 yılında bulaşıcılığı bulunmayan hastalıklardan kaynaklı ölümlerin %44’üne kardiyovasküler hastalıklar neden olmaktadır (World health statistics, 2018). Dünya üzerinde en çok karşılaşılan yetişkin bireylerdeki ölüm sebebi kardiyovasküler hastalıklar (KVH)’dır (WHO Cardiovasculer diseases, 2017). Türkiye’ de 2019 yılı Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verileri incelendiğinde sebebi bildirilen ölüm sayılarının %36,8’inde dolaşım sistemi hastalıkları sebep olarak gösterilmiştir (Ölüm Nedeni İstatistikleri, 2019).

Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri Sıklığı Taraması (TEKHARF) araştırması verileri incelendiğinde kardiyovasküler hastalık prevalansı %6,7 olarak bulunmuştur (Onat ve diğerleri, 2012). Türk Kardiyoloji Derneği’nin hazırlamış olduğu Türkiye Kalp Raporu verilerine göre Türkiye’deki ölümlerin %40,6’sı kardiyovasküler hastalıklardan kaynaklıdır (Türkiye Kalp Raporu, 2000). Türkiye kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle oluşan ölümlerde Avrupa ülkeleri arasında kadınlarda ilk sırada yer alırken erkeklerde Letonya’nın ardından ikinci sırada bulunmaktadır (Onat ve diğerleri, 2009).

Kardiyovasküler hastalıklar, koroner kalp hastalığı (KKH), serebrovasküler hastalıklar, periferik arter hastalıkları, romatoid kalp hastalıkları, konjenital kalp hastalıkları, derin ven trombozundan meydana gelen kalp ve damarları kapsayan hastalıkların tümü şeklinde tanımlanmaktadır (Mendis ve diğerleri, 2011). Bu hastalıkların çoğunun gelişmesinde ateroskleroz önemli bir rol oynamaktadır. Kalp ve damar hastalıkları bu nedenle aterosklerotik kalp hastalıkları ve aterosklerotik olmayan kalp hastalıkları olarak ikiye ayrılabilir. Ateroskleroz esasen semptom göstermeden yavaşça ilerlemektir (Kültürsay, 2011). Semptomlar oluştuğunda ise hastalık ileri safhada olmaktadır. Aterosklerozun oluşum mekanizmasına neden olan birçok faktör bulunmaktadır. Bunlar ‘risk faktörleri’ olarak adlandırılır. Risk faktörleri de ikiye ayrılır. Hipertansiyon, diyabetes mellitus, dislipidemi, sigara içimi, yetersiz fiziksel aktivite, fazla tuz tüketimi, düşük HDL, yüksek LDL değeri, alkol kullanımı, sağlıksız beslenme ve obezite değiştirilebilir risk faktörlerindendir. Yaş, cinsiyet ve aile öyküsü ise değiştirilemeyen risk faktörleri arasındadır (Güleç, 2009).

Türkiye Kalp ve Damar Hastalıklarını Önleme ve Kontrol Programı 2015- 2020 Eylem Planına göre Dünya Sağlık Örgütü hipertansiyon, aşırı kilo, kolesterol değeri ve sigara kullanımının denetimi ile kardiyovasküler hastalıkların oluşumunun yarıya düşürülebileceğini bildirmektedir.

Koroner kalp hastalığı riskini değerlendirmek amacıyla birçok istatistiki model geliştirilmiştir. Bu modellerden biri Framingham risk skorudur. Bu model değiştirilebilen ve değiştirilemeyen risk faktörlerinin kalp ve damar hastalığı oluşturmasındaki etkisini belirlemeyi sağlamaktadır (Kızılkaya, 2016).

Turner ve arkadaşlarının Avustralya’da 45 yaş ve üzeri 149.306 katılımcı ile yaptığı retrospektif çalışmada bireylerin %92,4’ünün Framingham risk faktörlerinden (hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara içme) en az bir risk faktörünün bulunduğu, %1,3’ünde ise risk faktörlerinin tamamının var olduğu saptanmıştır (Turner ve diğerleri, 2017).

Finlandiya’da Korhonen ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada kardiyovasküler hastalık riski yüksek olan kadınların %86’sının bilinen kardiyovasküler hastalık öyküsü, diyabeti ve böbrek hastalığı bulunmadığı belirlenmiştir (Korhonen ve diğerleri, 2012).

Jackson ve arkadaşları tarafından yapılan bir derleme çalışmasında, KVH risk faktörlerinin birbirini etkilediği ve birden fazla risk faktörünün ortadan kalkması tek bir risk faktörünün ortadan kalkmasından daha etkili olduğu belirtilmiştir (Jackson ve diğerleri, 2005).

2003 yılında 52 ülkede yürütülen yaklaşık 30.000 bireyin katıldığı çok uluslu bir çalışma olan INTERHEART çalışması ile miyokard enfartüsünün %90’ından çeşitli risk faktörleri sebep olarak bulunmuştur. Hiperlipidemi, sigara kullanımı, hipertansiyon, diyabetes mellitus, abdominal obezite, stres kardiyovasküler hastalık riskini arttırdığı, günlük meyve ve sebze tüketimi, düzenli egzersiz vb. gibi faktörlerin ise kardiyovasküler hastalık riskini azalttığı saptanmıştır (Yusuf ve diğerleri, 2004)

Keys’in 15.000 orta yaş erkek bireyin on yıllık takibi sonucu yapmış olduğu 7 Ülke Çalışması ile miyokard enfarktüsü riskinin kolesterol düzeyi ile ilgili olduğu saptanmıştır (Key’s, 1980).

Sağlık kurum ve kuruluşlarına başvuran her bireyde kalp ve damar hastalıklarından şüphelenilmelidir (Tekin, 2018). Ayrıca risk faktörlerini değerlendirmek gerekmektedir. Bu sayede değiştirilebilir risk faktörlerine müdahale edilebilmektedir. Risk gruplarını tanımlayarak bireyleri ve toplumu kalp ve damar hastalıkları konusunda bilinçlendirmek ve farkındalıklarını arttırma çalışmalarına oldukça önem verilmelidir. Bunun yanı sıra sağlıklı yaşam biçimi davranışları kazandırmak ve gerektiğinde tedaviye yönlendirme sağlanabilmektedir (Lloyd, 2010). Kalp ve damar hastalıklarını önlemede amaç cerrahi tedavi gereksiniminin azaltılması, yaşam kalitesinin yükseltilmesi ve aynı zamanda kalp hastalığında oluşabilecek komplikasyonların da önlenmesidir (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı, 2010-2014). Toplumda bulunan yüksek riskli bireyleri belirlemek kalp ve damar hastalıklarını önlemede, iş gücü kaybını ve tedavi masraflarını azaltma konusunda oldukça önemlidir.

Bu çalışmanın amacı kırsalda yaşayan erişkinlerde on yıllık koroner kalp hastalığı riskinin vebunu etkileyen faktörlerin belirlenmesidir.

Araştırma Sorusu;

Karpuzlu ilçesinde 20-79 yaş arasında bulunan yetişkinlerde on yıllık kalp hastalığı riski ve bunu etkileyen faktörler nedir?

2. GENEL BİLGİLER
2.1. Koroner Kalp Hastalıklarının Dünya’da ve Türkiye’deki Durumu
2.1.1. Dünya’daki Durum

Kardiyovasküler hastalıkların Dünya üzerindeki görülme sıklığı ele alınırken ekonomik yönden farklılığı bulunan bölgelerde ayrı biçimde incelenmesi gerekmektedir. Ekonomik gelişme yönünden ülkeler “Gelişmiş Ülkeler” ile “Gelişmekte olan Ülkeler” olmak üzere iki gruba sınıflandırılabilir. Gelişmiş ülkeler “Pazar Ekonomisi (Established Market Economies)” ve “Pazar Ekonomisine Geçiş Ülkeleri (Emerging Market Economies)” olmak üzere iki gruba ayrılır.

1) Pazar ekonomisi ülkeleri: Bu ülkelere Amerika Birleşik Devletleri (ABD), Kanada, Yeni Zelanda, Batı Avrupa Ülkeleri örnek verilebilir. 1970’li yıllardan sonra KVH görülme oranının azaldığı bu ülkeler epidemiyolojik geçişin 4. evresinde bulunmaktadır.

2) Pazar ekonomisine geçiş ülkeleri: Bu ülkeler eski Sovyetler Birliği ülkelerini kapsar. Burada yer alan ülkelerde KVH’a bağlı ölümler en yüksek seviyededir. Epidemiyolojik geçişin 3. evresinde bulunan ülkelerdir.

3) Gelişmekte olan ülkeler: Dünya üzerindeki insan nüfusunun tahmini olarak % 80’inin bu ülkelerde yaşadığı düşünülmektedir (Ulusal Kalp Sağlığı Politikası Ana İlkeleri, 2012).

Epidemiyolojik öngörülere göre KVH bütün Dünyada pandemik şekilde görülmektedir (Dahlöf, 2010). DSÖ 2002 yılı verileri incelendiğinde Dünyada gerçekleşen ölümlerin %29.3’ü kalp ve damar hastalıkları nedeniyle oluşmaktadır (Global health observatory data repository, 2016). Son kohort çalışmaları incelendiğinde Dünya nüfusunda risk taşımayan bireylerin %2-7 oranında, birden çok risk taşıyan bireylerin oranının %70’den fazla olduğu görülmüştür (Dahlöf, 2010). 2005 yılında tahmini olarak 17,5 milyon kişi KVH nedeniyle hayatını kaybetmiştir ve bu durum küresel ölümlerin %30’unu kapsamaktadır.Meydana gelen ölümlerin %80’i gelir düzeyi düşük seviyede ve orta seviyede olan ülkelerde görülmüştür (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıklarını Önleme ve Kontrol Programı Risk Faktörlerine Yönelik Stratejik Plan ve Eylem Planı, 2008). Sanayileşmiş ülkelerde KVH kaynaklı ölümlerin en sık görülen sebepleri hipertansiyona, sigara kullanımına ve yüksek kolesterole bağlıdır (Ezzati ve diğerleri, 2002; 2003; 2005). 2004’te KVH kadınlarda meydana gelen ölümlerin %32’si, erkeklerdeki ölümlerin ise %27’sine neden olmuştur (World Health Organization, 2008). KKH’nın ise, Küresel Hastalık Yükü çalışmasında Dünyadaki tüm ölümlerin en önemli nedeni olduğu, gelişmiş olan ülkelerde 1,4 milyon, gelişmekte olan ülkelerde ise 5,7 milyon ölüme neden olduğu belirlenmiştir (Pagidipati ve Gaziano, 2013).

2004 yılındaki Küresel Hastalık Yükü çalışması incelendiğinde 7,2 milyon ve %12,2 oranıyla en fazla ölüm sebebi KKH bulunmuştur (World Health Organization, 2008).

KVH ülkelere göre farklılık göstermektedir. Örneğin Hindistan’da KVH ölümlerin %24’ünden sorumludur ve KKH ölüm nedenleri arasında ilk sırada bulunmaktadır. Afrika ülkelerinde ölümlerin %40’ından çoğunu enfeksiyon hastalıklarının oluşturması sebebiyle, epidemiyolojik geçişin birinci evresindedir (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıklarını Önleme ve Kontrol Programı, 2010).

Latin Amerika’da, KVH kaynaklı ölümlerin yaklaşık %31 olması ve KKH’nın inmeden daha fazla görülmesiyle epidemiyolojik geçişin üçüncü evresinde bulunmaktadır. Orta Doğu’da, endüstrileşmenin artması, batı tarzı beslenmenin sonucunda KVH ölümlerin en önemli sebebi olmuştur ve %25-45’inden sorumlu bulunmuştur (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı 2010; 2015).

Tablo 1. Küresel ölüm nedenleri (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıklarını Önleme ve Kontrol Programı, 2010).
[image: image1.png]Oliim sayilar

B (mityon kish -
Koroner Kalp Hastaliklars 7.60 122
inme ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar 571 9.7
Al solunum yolu enfeksiyonlary 418 7.1
KOAH 302 51
Ishalle seyreden hastaliklar 216 37
HIV/AIDS 204 35
‘Tuberkilloz 146 25
“Trakea, brons ve akeiger kanserleri 23
“Trafik Kazalan 22
Prematurite ve dilgitk dogum agirli 20





2.1.2. Türkiye’deki Durum
Türkiye’de 2002 ile 2012 yılları arasında 1. Grup hastalıklar ve 3. Grup ile ilişkili DALY azalırken 2. grup BOH’a bağlı DALY artmıştır (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı, 2015; Türkiye Ülke Değerlendirmesi DSÖ, 2014) (Şekil 1).
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Şekil 1. Türkiye’de 2002-2012 yılları arasında toplam hastalık yükünü oluşturan hastalık gruplarının değişim oranları (Ulusal Hastalık Yükü Çalışması 2013).
Ülkemizde ise 65 yaş üzeri nüfus gittikçe artmakta olup 1990’da %4 iken, 2013 yılında %7,7’ye ulaşmıştır (Başara ve diğerleri, 2013). Diğer gelişmekte olan ülkelerdeki gibi sigara kullanımının, yetersiz fiziksel aktivitenin, sağlıklı beslenme şeklinin benimsenmemesi ülkemizde KVH görülme sıklığını arttıran sebepler olarak görülmektedir (Onat ve diğerleri, 1996; Onat, 2001; Onat ve diğerleri, 1999).

Türkiye'de 1990-2016 seneleri arasında yürütülmüş olan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) araştırmasına göre meydana gelen ölümlerin %42'si koroner, % 12' si serebrovasküler hastalıklar nedeniyle oluştuğu bulunmuştur. Yine bu çalışmaya göre ülkemizde yaklaşık olarak 3,5 milyon koroner kalp hastalığı bulunan birey yer almaktadır ve nüfus sayısının hızla artması ile yaşlı nüfusun da artması her sene % 4 civarında artacağı tahmin edilmektedir. Kandaki total kolesterol seviyeleri, hipertansiyon ve obezite Türk toplumunda kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek olarak değerlendirilmiştir (Onat, 2017).
Tablo 2. TEKHARF Kohortundaki 1990-2016 ölüm nedenleri (Onat, 2017).
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TEKHARF araştırması kohortunun tümünde 26 yılda kayıt altına alınan toplam 906 ölümün, belli başlı sebeplere göre dağılımı Tablo 2 ve Şekil 2'de görülmektedir. Orijinal kohort ölümleri (72,350 kişi-yılı süreli takipte) 657 olarak bulunmuştur.
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Şekil 2. TEKHARF’te ölüm sebebi dağılımı (1990-2016, n=906) (Onat, 2017).
TÜİK ölüm sebebi istatistiklerine göre 2019'da hayatını kaybeden kişi sayısı 435.941 olmuştur. Hayatını kaybedenlerin %54,6’sını erkekler ve %45,4’ ünü kadınlar oluşturmuştur. Ölüm sebepleri içerisinde dolaşım sistemi hastalıkları 2018 yılında %37,8, 2019 yılında ise %36,8 ile birinci sırada bulunmuştur (Şekil 3) (TÜİK, 2019).
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Şekil 3. TÜİK (Ölüm Nedeni İstatistikleri, 2018; 2019).
Dolaşım sistemi hastalıklarından kaynaklı ölümlerin ise 2018 yılında %39,8’ini iskemik kalp hastalıkları, %22,3’ünü serebrovasküler hastalıklar, %24,5’inin diğer kalp hastalıklarından meydana geldiği ortaya çıkmıştır. 2019 yılında ise dolaşım sistemi nedeniyle oluşan ölümlerin %39,1’ini iskemik kalp hastalıkları, %22,2’sini serebrovasküler hastalıklar, %25,7’sini ise diğer kalp hastalıkları oluşturmuştur (Şekil 4). 2019 yılında dolaşım sisteminden kaynaklıölüm oranının en fazla bulunduğu ilimiz %47,2 ile Aydın olmuştur. Ardından ise %47 ile Denizli, %46,2 ile Kırıkkale gelmektedir (TÜİK, 2019).
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Şekil 4. TÜİK (Ölüm Nedeni İstatistikleri, 2018; 2019).
2.2. Kardiyovasküler Hastalıklarda Risk Faktörleri

Bulaşıcı hastalıkların tedavisinin bulunmasıyla ölüm sebepleri arasına kronik hastalıkların içerisinde yer alan kardiyovasküler hastalıklar girmiştir. 1950 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) üç erkek bireyden birinin 60 yaş öncesinde kardiyovasküler hastalıklara yakalandığı bulunmuştur. Kardiyovasküler hastalıkların ölüm nedenleri arasında ilk sıralara yerleşmesiyle ve tedavilerinin yetersiz yapılması ve bilinmemesi sebebiyle araştırmalar yapılarak incelenmiştir. 1949’da ABD’de Framingham Kalp Çalışması başlatılarak ilk defa kardiyovasküler hastalıkların oluşmasını etkileyen risk faktörleri belirlenmiştir (Güleç, 2009).

ABD’deki Framingham kalp çalışması (Dawber, 1980), 1960’lardaki 7 ülke çalışması (Keys A. Seven countries, 1980), WHO MONİCA çalışması (Tunstall-Pedoe, 2003), INTERHEART çalışması (Yusuf, 2004) ve diğer yapılan çalışmalarla kardiyovasküler hastalıkların risk faktörleri ortaya çıkarılmıştır. Türkiye’de ise TEKHARF, METSAR çalışmaları ile Türk toplumunda risk profili belirlenmiştir.

Yaş, cinsiyet ve aile öyküsü değiştirilemeyen risk faktörleri arasında yer alırken. Hipertansiyon, diyabet hastalığı, sigara tüketimi ve alkol kullanımı, lipid bozuklukları, obezite, yetersiz fiziksel aktivite, beslenme vb. gibi faktörler ise değiştirilebilir risk faktörleridir (Güleç, 2009).

2.2.1. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri
Yaş: Damar yapısında oluşan harabiyet ile karakterize olan ateroskleroz yaş ile doğru orantılı bir şekilde ilerleyerek kardiyovasküler hastalıkların oluşma riskini arttırmaktadır. Ayrıca yaşın artması ile diğer risk faktörleri arasında sinerjik etki meydana gelerek riski artırmaktadır (Tanrıverdi ve Tetik, 2017; Myint ve diğerleri, 2006).

Cinsiyet: Erkek bireyler, kadın bireylere göre daha çok risk altında bulunmaktadır. Kadınlarda erkeklere oranla kardiyovasküler hastalıklar on yıl daha geç ortaya çıkmaktadır. Bunun nedeni ise menopozdan sonra over hormonlarından olan östrojen seviyesinin azalması ile kalbi koruyucu etkisinin de azalmasıdır (Kadın Kalbinde Kırmızı Alarm Sonuç Raporları, 2010).

Aile öyküsü: Değiştirilemeyen risk faktörlerinden bir diğeri ise genetiktir. Birinci derece akrabalardan kadın bireylerde 65 yaş öncesi, erkek bireylerde ise 55 yaş öncesi gelişen kardiyovasküler hastalık varlığı önemli bir risk faktörüdür. Bireyin ailesinde böyle bir hikaye var ise risk iki kat artmıştır (Otaki, 2013).

2.2.2. Değiştirilebilen Risk Faktörleri
Hipertansiyon: 2017’de yayınlanan hipertansiyon kılavuzuna göre kan basıncının 130/80 mmHg ve üzeri değerlere sahip olmasıdır (Tablo 3).

Tablo 3. Hipertansiyon evreleri (James ve diğerleri, 2014).
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Kan basıncının yüksek olması damardaki endotel yapısını bozarak ateroskleroz gelişimine neden olur. Sistolik kan basıncındaki 10 mmHg’lık artış kadın ve erkeklerde kardiyovasküler hastalık riskini % 16 oranında arttırdığı belirlenmiştir. Diyastolik kan basıncındaki 5-6 mmHg’ lık bir azalma 4- 6 yıllık zamanda felç geçirme ihtimalini % 42, kardiyovasküler hastalık riskini % 14 düşürdüğünü bildiren çalışmalar bulunmaktadır (Onat ve diğerleri, 2017).

Sistolik kan basıncındaki her 20 mmHg’lık yükselme koroner kalp hastalığı olasılığını erkeklerde % 35, kadınlarda % 30 oranında artırmaktadır (Onat ve diğerleri, 2017).
Hiperlipidemi: Kolesterol vücutta bulunan hücrelerin bileşiminde yer alan, östrojen, testesteron, kortizol gibi hormonların salgılanmasını sağlayan ve safra asitlerinin yapımında kullanılan bir moleküldür. Kardiyovasküler hastalık riski açısından oldukça önemli bir yere sahiptir. Dolaşım sisteminde kolesterol büyük oranda düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) olarak bulunmaktadır. LDL dokudaki kolesterolü vücutta ihtiyaç duyulan bölgeye taşır. Plazma kolesterolünde % 10’ luk bir düşüş 5 yıl sonrasında kardiyovasküler hastalık riskini %25 oranında azalttığı belirlenmiştir (Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu, 2008).
Tablo 4. Dislipidemi sınıflaması (Türk Endokrin ve Metabolizma Derneği Lipid Metabolizma Bozuklukları Tanı ve Tedavi Kılavuzu, 2017).
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Total kolesterol düzeylerinde her 40 mg/dl’lik artma, kardiyovasküler hastalık riskini % 35 oranında yükseltmektedir. Yaşla ve diğer risk faktörleri ile doğru orantılı olarak HDL kolesterol de artmaktadır. Obezite, hipertansiyon, diyabet ve kardiyovasküler hastalık bulunma durumunda artmaktadır. Türk toplumunda 1990’dan itibaren 17 yılda erkeklerde ortalama değer olarak 25, kadınlarda 20mg/dl olarak değişmiştir (Onat ve diğerleri, 2017).
Sigara: Sigara kullanan bireylerin dolaşımında LDL ürünleri artar ve HDL’ nin kalbi koruyucu etkileri yok olur. Sigaranın içerisinde nikotin, karbonmonoksit (CO) gibi zararları maddeler yer almaktadır. Doğrudan endotel hasarına neden olarak ateroskleroza zemin hazırlar. CO etkisi ile kanın kalbe oksijen taşıma potansiyeli azalır. Trombotik etki meydana gelir ve kardiyovasküler hastalıklara neden olur (Uçar, 2018).
Küresel Yetişkin Tütün Araştırması 2012 yılı sonuçları incelendiğinde ülkemizde 2012’ de 14.8 milyon kişi tütün ve ürünlerini kullanmaktadır. Bu oran erkeklerde % 41,5 kadınlarda %13,1 çıkmıştır. 2008 yılında ise erkeklerde % 47,9 kadınlarda %15,2 olarak çıkmıştır. 2012 yılındaki sonuçlarla kıyaslandığında her iki cinsiyette tütün ve ürünlerinin kullanımında azalma olmuştur (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı, 2015-2020).

30 yaş üstü erkeklerde her iki kişiden biri, kadınlarda ise altı kişiden biri sigara kullanmaktadır. Erkeklerde koroner kalp hastalığından kaynaklanan ölümleri 1,5 kat artırmaktadır. Kadınlarda ise kardiyovasküler hastalık hastalıkları % 10- %20 oranında azaltmaktadır (Onat ve diğerleri, 2017).
Diyabet: Diyabet hastalığı bulunan kişilerde, diyabeti bulunmayanlara göre kardiyovasküler hastalığa yakalanma riski iki – dört kat daha fazladır (Mendis ve ark., 2011, Arrieta, 2018; Petak ve Sardhu, 2018).

Türkiye’ de yapılmış olan TURDEP II (Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması II) araştırmasının verilerine göre 2010 yılı ülkemizde 40’lı yaşlardan sonra toplumda bulunan bireylerin % 10’ unu, 50’ li yaşlardan sonra ise %20’ den fazlası diyabet hastasıdır. TURDEP I (Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması I) araştırması ise 1998 yılında yapılmıştır. Bu çalışmaya göre ise diyabet sıklığı % 7,2 bulunurken TURDEP II’ de ise % 13,7 şeklinde iki kat artış göstermiştir (Satman ve diğerleri, 2012).

Diyabet görülme oranının yılda % 6 oranında yükseldiği belirlenmiştir. Türk toplumunda diyabet kardiyovasküler hastalıkları kadınlarda 3 kata yakın, erkeklerde 2 kat arttırdığı saptanmıştır (Onat ve diğerleri, 2017).
Beslenme: 1908’ de kolesterolü fazla miktarda almanın tavşanlar üzerinde ateroskleroz oluşmasına sebep olduğunu kanıtlayan Alexander Ingatowski beslenmenin kardiyovasküler hastalıkları etkilediğini bildiren ilk kişi olmuştur. Eskimolarda yapılan araştırmalarda omega 3 tüketilmesinin kalp sağlığı üzerine olumlu etkileri olduğu bulunmuştur (Ravera, 2016).

Doymuş ve trans yağların, fazla tuz tüketimi, meyve, sebze ve balığın az tüketimi kardiyovasküler hastalık riskini artırmaktadır (Global Status Report on Noncommunicable Diseases, 2014; WHO, 2013; Global Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and Control, 2011; WHO, 2007). Meyve ve sebzelerin yeterli miktarda tüketilmesi kardiyovasküler hastalık riskini azaltır. Kalorisi yüksek yiyeceklerin, yağ ve şekerin bol miktarda kullanılması obeziteye neden olur. DSÖ kardiyovasküler hastalıkların oluşmasının engellenmesi amacıyla günlük tuz tüketimini kişi bazında 5 gramdan az olması gerektiğini bildirmektedir (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı, 2015).
Obezite: Vücut için gerekli miktardan fazla alınan kalorilerin yağ birikimine neden olması obezite olarak tanımlanmaktadır. Obeziteyi değerlendirirken genellikle beden – kitle indeksi (BKİ) kullanılır.

BKİ sınıflaması Türk Endokrinoloji Derneği’ nin kılavuzuna göre şöyledir (Micha, 2017).

Tablo 5. Yetişkin BKİ sınıflaması (Micha, 2017).
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Hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, kardiyovasküler hastalıkların oluşma riski beden kitle indeksinin artması ile doğru orantılı şekilde artmaktadır (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı, 2015-2020).

Diyabet ve kardiyovasküler hastalık oluşumunda şişmanlık yerine bel çevresinin daha iyi belirleyici olduğu anlaşılmıştır. Erkeklerde 95 cm ve üzeri, kadınlarda 88 cm ve üzeri bel çevresinin abdominal obeziteyi belirlediği saptanmıştır. 30 yaş ve üzeri her beş kadından üç tanesi, her iki erkekten biri ise abdominal obeziteye sahiptir (Onat ve diğerleri, 2017).
Alkol Kullanımı: Alkol tüketimi kalbin yapısında deformasyonlara ve fonksiyon bozukluğuna ve kardiyak aritmiye neden olabilir, inme geçirme olasılığını artırır (Global Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and Control, 2011).

Alkol tüketim sıklığı erkeklerde % 30, kadınlarda % 3 olarak bulunmuştur. Alkol kullanma miktarının fazla olması kardiyovasküler hastalık riskini ve ölüm oranını arttırmaktadır (Onat ve diğerleri, 2017).
Yetersiz fiziksel aktivite: Birçok araştırmayla fiziksel egzersizin kardiyovasküler hastalıklardan kaynaklı ölümleri ve bütün kardiyovasküler hastalıkların oluşumunu azalttığı belirtilmiştir (Global Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and Control, 2011; WHO, 2007; Oguma ve diğerleri, 2004; Wendel, 2004; Berlin JA ve Colditz, 1990).

Erkeklerde metabolik sendromun oluşumundan, kadınlarda ise diyabet ve kardiyovasküler hastalıklardan koruduğu aynı zamanda erkeklerde yetersiz aktivite ölüm oranını anlamlı şekilde, kadınlarda anlamlı denilemeyecek düzeyde arttırdığı görülmüştür (Onat ve diğerleri, 2017).
2.3. Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma
Dünya genelinde kardiyovasküler hastalıkların görülme oranının artması buna bağlı ölümlerin de artmasına neden olmaktadır. Sağlık hizmetlerinden yararlanmak için ayrılan bütçenin artması ve bireylerin iş gücü kaybına neden olması açısından kardiyovasküler hastalıklardan korunma konusu ciddi bir önem taşımaktadır (Lloyd ve diğerleri, 2018; Metintaş ve Arıkan, 2008).
Kardiyovasküler hastalıklarda korunma yolları birincil ve ikincil korunma olarak ikiye ayrılmaktadır. Birincil korumada; toplumu oluşturan bireylerin kardiyovasküler hastalık gelişme riskini azaltmak amaçlanmaktadır. Bununla birlikte kardiyovasküler hastalıkların oluşumunu engellemek ve ortaya çıkışını geciktirmek, bireylerin risk durumunu belirlemek, riski yüksek bulunan bireylerin değiştirilebilir risk faktörlerinin meydana getirdiği etkilerin azaltılmasına dikkat çekilmesi gerekmektedir. İkincil korumada ise; Kardiyovasküler hastalığı bulunan bireylerin erken tanının ve tedavisinin yapılmasıyla ve yaşam tarzı değişiklikleri ile hastalığın şiddeti ve hastalığa bağlı ölüm oranları azalmaktadır. Risk faktörleri değerlendirilirken bütüncül bir yaklaşım kullanılmalıdır. Tek bir risk faktörüne odaklanmak yerine tüm risk faktörlerine odaklanılmalıdır (Uçar, 2018).
Türk Kardiyoloji Derneği’nin 2015’te hazırlamış olduğu Türkiye Kalp ve Damar Hastalıklarını Önleme ve Kontrol Programında kardiyovasküler hastalıklardan korunmak amacıyla aşağıdaki maddelere önem verilmiştir.

· Kardiyovasküler hastalıklarda risk faktörleri ile ilgili gerekli bilgilendirilmenin sağlanması

· Toplumu oluşturan bütün bireylerin yaşam biçimi değişiklikleri ile ilgili bilgilendirilmesi

· Medyanın aktif ve etkili bir biçimde kullanılması

· Aile hekimliği polikliniklerine başvuran bireylerin risk durumunun belirlenmesi açısından uygun ölçeklerin ve risk hesaplama yöntemlerinin yaygın bir şekilde kullanılmasının sağlanması

· Yurt genelinde tütün ve ürünlerinin kullanımının azaltılması ve bırakılmasının desteklenmesi

· Yeterli ve sağlıklı beslenme ile birlikte yeterli fiziksel aktivitenin desteklenmesinin sağlanması

· Tuz kullanımının azaltılması

· Stres ile başa çıkma stratejileri hakkında başta sağlık profesyonelleri olmak üzere halkın bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi

· Kardiyovasküler hastalığa yakalanma riski yüksek bulunan bireylerin belirlenmesi ve en uygun tedavileri almasının sağlanması

2.4. Koroner Arter Hastalığı Riskinin Belirlenmesi
2.4.1. Framingham Risk Skoru

Kardiyovasküler hastalık gelişme riskini belirlemek amacıyla çeşitli risk skoru çizelgeleri, tabloları ve çeşitli bilgisayar programları oluşturulmuştur. Birçoğu ise framingham verilerini esas almaktadır. Klinikte bu çizelge, tablo ve bilgisayar programları kullanılırken bireyler düşük, orta, yüksek risk olmak üzere gruplandırılmaktadır. Risk belirlemede en büyük dezavantaj bireylerin on yıllık riskin belirlenmesidir. Risk belirlenirken riski arttıran en dikkat çekici etken yaştır. Aynı risk faktörlerine sahip genç bireylerin aynı risk faktörlerine sahip orta yaştaki bireylere göre koroner kalp hastalığı riski ciddi anlamda düşük bulunmaktadır (Hekim, 2016).
1930’larda ABD’de kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle meydana gelen ölüm oranlarında artış görülmesi ile halk sağlığı servisi kardiyovasküler hastalık oluşumuna sebep olan risk faktörlerinin belirlenmesi amacıyla araştırma yapmaya karar vermiştir. Bunun üzerine Framingham Kalp Çalışması planlanmıştır. 1949’ da Massachuesetts eyaletine bağlı olan Framingham kasabasında yaşayan 5209 sağlıklı bireyin muayenesi yapılarak yaşam tarzı sorgulanmış ve kan tetkikleri alınarak takip ve kontrol programına dahil edilmişlerdir. Risk faktörü kavramı bu çalışma ile ortaya çıkmıştır. Framingham çalışması risk faktörlerini tanımlamayı ve kardiyovasküler hastalık oluşumundaki etkinin ortaya çıkmasını ve on yıllık kardiyovasküler hastalığa yakalanma riskini belirlemeyi sağlamaktadır. Kadın ve erkekler için ayrı birer risk cetveli oluşturulmuştur. Yaş, total kolesterol, sigara kullanımı, HDL kolesterol, sistolik kan basıncı verilerine denk gelen puanlar toplanarak on yıllık risk hesaplanabilir hale getirilmiştir. Bu risk cetvelinde sadece koroner hastalıkların riski hesaplanır. <%10 düşük riski, %10-20 orta riski, >%20 yüksek riski göstermektedir (Güleç, 2009).

Framingham risk skorunun amacı; kardiyovasküler hastalığa yakalanma riski yüksek olan bireylerin belirlenmesi ve en uygun tedavinin sağlanması ile kardiyovasküler hastalıkların oluşumunun engellenmesidir (Hekim, 2016).

2.5. Koroner Kalp Hastalıkları ve Halk Sağlığı Hemşiresi
Günümüze kadar olan hemşirelik temelleri; toplumda bulunan bireylerden sosyoekonomik durumu yetersiz olan bireylere ve sağlık hizmetlerinden yararlanma ihtiyacı bulunanlara sağlık hizmetleri verilerek gelişmeye ve geliştirilmeye başlanmıştır (Dağhan, 2017).
Sağlık profesyonelleri arasında yer alan hemşireler, kronik hastalıkların gelişmesinin engellenmesi, hastalıkları oluşturan risklerin azaltılması, komplikasyonların oluşumunu azaltma açısından önemli görevler üstlenmiştir. Toplumda bulunan bireylerin farkındalıklarını artırma, sağlığın değerlendirilmesi ve geliştirilmesi, sağlık eğitimi, sağlık profesyonelleri ile bireyler arasında işbirliği yoluyla sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları edindirme, erken tanı ve tedavinin sağlanması konusunda çeşitli sorumluluklar bulunmaktadır (Türkmen ve diğerleri, 2012)

Kronik hastalıklara neden olan risk faktörlerinin azaltılması ve ortadan kaldırılması amacıyla birtakım tarama programları yapılmaktadır. Hemşire sağlıklı ve hasta bireylerden anamnez ve aile öyküsü alarak bireylerin yaşam tarzını ve alışkanlıklarını sorgulayarak risk durumunu değerlendirip belirleyebilir. Bunun sonucunda gerekli yönlendirmeler ile danışmanlıklar yapılması ve izlem gerekmektedir (Yılmaz, 2017)

Kardiyovasküler hastalıkların rehabilitasyonu, sigara ve alkol kullanımının azaltılması ve bırakılması, obezite ile mücadele, hipertansiyon ve diyabetes mellitus eğitimi vb. konularda halk sağlığı hemşiresi toplumu bilinçlendirmelidir. Ayrıca hemşirelerin önderliğinde yürütülen kardiyovasküler hastalık kliniklerinde yapılan çalışmalarda bireylerde hastalık gelişimini engellemede ve tedaviye uyum sağlamalarında elde edilen sonuçlarda olumlu gelişmeler bulunmuştur (Türkmen ve diğerleri, 2012)

3. GEREÇ VE YÖNTEM
3.1. Araştırmanın Tipi

Araştırma, kırsalda yaşayan 20-79 yaş arası yetişkinlerde on yıllık koroner kalp hastalığı riski ve bunu etkileyen faktörlerin belirlenmesini sağlamak amacıyla yapılan kesitsel tipte bir araştırmadır.
3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman

Bu araştırma Aydın iline bağlı Karpuzlu ilçesinde 1 Şubat 2021-1 Nisan 2021 tarihleri  arasında Karpuzlu Aile Sağlığı Merkezi kan alma birimine başvuran 20- 79 yaş arası bireylerden veriler toplanmıştır.
3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi

TÜİK(2018) verilerine göre Karpuzlu ilçesinde 4078 erkek, 4060 kadın nüfus bulunmaktadır. Buna göre 20-79 yaş arası Karpuzlu ilçe nüfusu; N: 8138, t:1.96, p:0.20, q:0.80, d:0.05 alınarak hesaplandığında minimum örneklem büyüklüğü n:238 olarak bulunmuştur. Örneklem büyüklüğü hesaplamada evreni bilinen örneklem büyüklüğü formülü kullanılmıştır. Araştırma verileri toplanırken olası kayıplar göz önüne alındığında %10 yedeklenerek en son örneklem büyüklüğü 262 olarak karar verilmiştir.

N=Nt2 pq/d2(N-1)+t2pq formülü kullanılarak hesaplanmıştır (Hayran, 2012).
3.4. Araştırmaya katılma kriterleri

· Karpuzlu ilçesinde 20-79 yaş arası birey olmak

· Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak

· Kalp hastalığı tanısı almamış olmak

3.5. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri

· 20-79 yaş aralığında bulunmamak

· Kalp hastalığı tanısı almış olmak

3.7. Veri Toplama Araçları

Karpuzlu ASM’ye kayıtlı 20-79 yaş arası bireyler ASM’ye başvuran ve araştırmaya katılmaya gönüllü olanlar ile çalışma yürütülmüştür. Framingham Risk Skorunun hesaplanabilmesi için bireylerin total kolesterol, HDL ve LDL kolesterol düzeyine gereksinim vardır. Bireylerin kan basıncı değerleri manuel civalı tansiyon aleti ile araştırmacı tarafından ölçülerek ve kaydedilmiştir. Veri toplama formları Karpuzlu ASM Kan Alma biriminde hafta içi her gün 09:00 -11:00 saatleri arasında doldurulmuştur. Sonuçlarını almak için başvuran bireylere HDL, LDL, Total kolesterol düzeyleri sorularak kaydedilmiştir ve Framingham risk düzeyi hesaplanıp sözel olarak bilgilendirme yapılmıştır.

3.7.1. Sosyodemografik Özellikler Formu
Sosyodemografik özellikler formu; bireylerin kişisel verilerin dahil edildiği ve günlük hayatı etkilediği görülen bilgilerin toplandığı formdur. Bu form; bireylerin yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, çalışma durumu, mesleği, gelir düzeyi, medeni durumu, ailede kalp hastalığı olup olmaması, sigara ve alkol kullanımı, meyve, sebze, kırmızı et ve balık tüketimi, tuz ve yağ tüketimi, fiziksel etkinlik düzeyi ve kadınlarda menopoza girip girmeme durumu hakkında bilgi edinilebilecek 19 sorudan oluşmaktadır (Hekim, 2016; Tekkeşin ve diğerleri, 2011; Arat, 2019; Uçar, 2018; Kızılkaya, 2016; Sungur, 2018)
3.7.2. Framingham Risk Skoru
Framingham risk skoru kişilerin on yıllık kalp hastalığı riskini hesaplamada sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Skorlama çizelgesi kadınlar ve erkekler için ayrı bir şekilde düzenlenmiştir. Hesaplamaya 6 risk faktörü dahil edilmektedir. Yaş, cinsiyet, total kolesterol, HDL, sistolik kan basıncı ve sigara kullanma durumudur. Değerlere ve kategorilere göre puanlar toplanarak bireylerin riski belirlenir. Bu hesaplamaya göre puanların %10’dan küçük olması düşük riski, %10-20 arası orta derece riski, %20den büyük olması yüksek riski göstermektedir (Hekim, 2016). Bu risk faktörlerinden bağımsız olarak bireylerin boy ve kilo değerleri sorularak beden kitle indeksleri hesaplanmıştır. Ayrıca kronik hastalıklar içinde bulunan diyabet ve hipertansiyon hastalığının bulunma durumu sorulmuştur. Tansiyon ölçümleri yapılmıştır.
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3.8. Araştırmanın Ön Uygulaması

Araştırmanın ön uygulaması Aydın ili İki No’lu Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuru yapan ve ön uygulama araştırmasına katılmaya gönüllü olan 30 bireyle yapılmıştır. Ön uygulama yapılan bireyler araştırmaya dahil edilmemiştir. Araştırmada kullanılan anket sorularının uygunluğu ve anlaşılır olması için değerlendirilerek beslenme şekli ve kişisel alışkanlıklarla ilgili sorulara yer verilerek düzenlemeler yapılmıştır.

3.9. Araştırmanın Uygulama Planı

Çalışmanın Ocak 2020- Aralık 2020 tarihleri arasında 12 ay sürmesi planlanmıştır. Ancak pandemi nedeniyle bu süre uzamış ve Ocak 2020- Haziran 2021 tarihlerinde gerçekleşmiştir. Araştırma yapılacak kurumdan ve etik kuruldan gerekli izinler alınmıştır. Evreni bilinen örneklem yöntemi ile ulaşılması gereken birey sayısı belirlenmiştir. Araştırma yüzyüze anket uygulaması ile yürütülmüştür. Anket uygulaması ise 1 Şubat 2021- 1 Nisan 2021 tarihleri arasında yapılmıştır. Anket uygulaması öncesi araştırma ile ilgili gerekli bilgiler verilerek yazılı onam alınmıştır.
3.10. Araştırmanın Etik Yönü

Çalışmanın yürütülebilmesi için, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay (03.01.2020 E.500) (Ek 2) ve Aydın Valiliği İl Sağlık Müdürlüğü’nden (10.03.2021 14389) kurum izni alınmıştır. (Ek 3) Katılımcılardan yazılı gönüllü onam formu alınmıştır.
3.11. Araştırmanın İstatistiksel Değerlendirilmesi
Çalışmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programı ile değerlendirilmiştir.Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerinden olan sayı, yüzde, ortalama, standart sapma kullanılmıştır. Gruplu değişkenlerin analizinde ise kikare analizi ve lojistik regresyon analizi kullanılmıştır.

4. BULGULAR
Bu bölüm, araştırmaya katılım gösteren bireylerden edinilen verilerin analiz edilmesi sonucu oluşan bulguları içermektedir. Tablo 6’da araştırmaya katılan bireylerin eğitim durumu, çalışma durumu, mesleği, algılanan gelir düzeyi, gelir durumu, fiziksel etkinlik düzeyi, kadınlarda menopoza girme durumu, Tablo 7’de medeni durum, evli olan bireylerin eşinin hayatta olma durumu, ailede kalp hastalığı olan akraba varlığı, Tablo 8’de alkol kullanımı, meyve, sebze, balık, kırmızı et, tuz ve yağ tüketimi olmak üzere kişisel özelliklere, aile özelliklerine ve beslenme özelliklerine ilişkin bulgulara yer verilmiştir.

Tablo 6. Katılımcıların kişisel özelliklerine göre sosyodemografik özellikleri.
	Değişkenler
	Sayı (n)
	Yüzde(%)

	Eğitim Durumu

	İlkokul
	73
	27,7

	Ortaokul
	49
	18,6

	Lise
	69
	26,1

	Üniversite ve Üzeri
	73
	27,7

	Çalışma Durumu

	Çalışıyor
	172
	65,2

	Çalışmıyor
	92
	34,8

	Meslek

	Memur
	86
	32,6

	İşçi
	44
	16,7

	Serbest Meslek
	34
	12,9

	Emekli
	22
	8,3

	Ev Hanımı
	59
	22,3

	Diğer(aşçı, garson, şoför, manav vb.)
	19
	7,2

	Algılanan Gelir Düzeyi

	Gelir Giderden Fazla
	39
	14,8

	Gelir Gidere Eşit
	135
	51,1

	Gelir Giderden Az
	90
	34,1

	Gelir (Aylık/TL)

	0-999 TL
	54
	20,5

	1000-1999 TL
	44
	16,7

	2000-2999 TL
	79
	29,9

	3000 TL ve Üzeri
	87
	33,0

	Fiziksel Etkinliğin Nasıl Değerlendirildiği

	1. Derece (f1) (pek Az)
	73
	27,7

	2. Derece (f2) (az)
	112
	42,4

	3. Derece (f3) (orta)
	22
	8,3

	4. Derece (f4) (çok)
	57
	21,6

	Menopoza Girme Durumu

	Hayır
	116
	73,9

	Evet
	41
	26,1


Araştırmaya katılan bireylerin %27,7’si (n=73) ilkokul, %27,7’si (n=73) üniversite mezunudur. %65,2’si (n=172) çalışmaktadır. %32,6’sı (n=86) memur, algılanan gelir düzeyine göre %51,1’i (n=135) gelirin gidere eşit olduğunu, %33’ü (n=87) gelirinin 3000 tl ve üzeri olduğunu belirtmiştir. %42,4’ü (n=112) 2. Derece az düzeyde fiziksel etkinliğe sahiptir. Kadın katılımcıların %73,9’u (n=116) menopoza girmemiştir (Tablo 6).
Tablo 7. Katılımcıların medeni durum, eşin hayatta olma durumu ve ailede kalp hastalığı olan akraba varlığı özelliklerinin dağılımı.
	Değişkenler
	Sayı (n)
	Yüzde (%)

	Medeni Durum

	Evli
	212
	80,3

	Bekar
	52
	19,7

	Eşin Hayatta Olma Durumu

	Evet
	211
	99,5

	Hayır
	1
	0,5

	Ailede Kalp Hastalığı Olan Akraba Varlığı

	Evet
	92
	34,8

	Hayır
	172
	65,2


Araştırmaya katılan bireylerin %80,3’ünün (n=212) evli olup eşi hayatta olanlar % 99,5 (n=211), ailede kalp hastalığı bulunan akrabası olmayanlar ise %65,2’dir (n=172) (Tablo 7).
Tablo 8. Katılımcıların beslenme özelliklerinin dağılımı.
	Değişkenler
	Sayı (n)
	Yüzde (%)

	Meyve Tüketme Sıklığı

	Günde 1 Adet veya Daha Az
	103
	39,0

	Günde 2-3 Adet
	137
	51,9

	Günde 3ten Fazla
	24
	9,1

	Sebze Tüketme Sıklığı

	Günde 1 Tabak
	109
	41,3

	Günde 2-3 Tabak
	128
	48,5

	Günde 3 Tabaktan Fazla
	27
	10,2

	Haftada Kaç Kez Balık Tüketildiği

	Hiç Yemem
	92
	34,8

	Haftada 1 Kez
	144
	54,5

	Haftada 2 Kez
	28
	10,6

	Alkol Kullanma Durumu

	Evet
	25
	9,5

	Hayır
	239
	90,5

	Kullanılan Tuz Tipi

	İyotlu Sofra Tuzu
	230
	87,1

	Diğer(kaya tuzu, himalaya tuzu vb.)
	34
	12,9

	Günde Toplam Ne Kadar Tuz Kullanıldığı

	Bir Çay Kaşığı
	96
	36,4

	İki Çay Kaşığı
	94
	35,6

	İki Çay Kaşığından Fazla
	74
	28,0

	Tabağındaki Yemeğin Tadına Bakmadan Tuz Atma

	Evet
	49
	18,6

	Hayır
	215
	81,4

	Haftalık Kırmızı Et Tüketimi

	Hiç Tüketmem
	31
	11,7

	Haftada 1-2 Kez
	159
	60,2

	Haftada 3ten Fazla
	74
	28,0

	En Çok Hangi Yağın Tüketildiği

	Zeytinyağı
	109
	41,3

	Tereyağ
	30
	11,4

	Diğer Bitkisel Sıvı Yağlar (Ayçiçek yağı,fındık yağı vb.)
	125
	47,3


Araştırmaya katılan bireylerin %90,5’i (n=239) alkol kullanmamaktadır. %51,9’u (n=137) günde 2-3 adet meyve tüketirken, %48,5’i (n=128) günde 2-3 tabak sebze tüketmektedir. %54,5’i (n=144) haftada bir kez balık tüketmektedir. Bireylerin %87,1’i (n=230) iyotlu sofra tuzu kullanmaktadır. %36,4’ü (n=96) günde bir çay kaşığı tuz kullanmaktadır. Tabağındaki yemeğin tadına bakmadan tuz atmayanlar ise %81,4’tür (n=215). Araştırmaya katılan bireylerin haftada 1-2 kez kırmızı et tüketimi %60,2 (n=159), %47,3’ü (n=125) diğer bitkisel yağları tüketmektedir (Tablo 8).
Tablo 9. Framingham risk skorunu tanımlayıcı özellikler.
	Değişkenler
	Sayı (n)
	Yüzde (%)

	Yaş

	20-30
	42
	15,9

	31-40
	95
	36,0

	41-50
	68
	25,8

	51-60
	29
	11,0

	60 Üzeri
	30
	11,4

	Cinsiyet

	Kadın
	157
	59,5

	Erkek
	107
	40,5

	Beden Kitle İndeksi

	Normal
	122
	46,2

	Toplu, hafif şişman, fazla Kilolu
	97
	36,7

	Şişman
	45
	17,0

	Hipertansiyon Varlığı

	Evet
	40
	15,2

	Hayır
	224
	84,8

	Diyabetes Mellitus Varlığı

	Evet
	22
	8,3

	Hayır
	242
	91,7

	Sigara Kullanma Durumu

	Hiç İçmedim
	146
	55,3

	Bıraktım
	28
	10,6

	Halen İçiyorum
	90
	34,1

	Framingham Risk Skoru

	Düşük Risk
	204
	77,3

	Orta Risk
	45
	17,0

	Yüksek Risk
	15
	5,7


Araştırmaya katılan bireylerin %36’sı (n=95) 31-40 yaş aralığındadır. %59,5’i (n=157) kadın, %40,5’i (n=107) erkektir. %46,2’si (n=122) normal beden kitle indeksine sahiptir (Tablo 9).
Araştırmaya katılan bireylerin %15,2’si (n=40) hipertansiyon hastası, %8,3’ü (n=22) diyabet hastasıdır. %55,3’ü (n=146) sigara kullanmamaktadır (Tablo 9).
Araştırmaya katılan bireylerin %77,3’ünün (n=204) framingham risk skorunun düşük olduğu, %17’si (n=45) framingham risk skorunun orta derecede olduğu, %5,7’si (n=15) framingham risk skorunun yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 9).
Tablo 10. Framingham risk skorunda kullanılan değişkenler ve framingham risk skorunun ortalaması.
	Framingham Risk Skorunda Kullanılan Değişkenler
	N
	X±SS
	Min.
	Max.

	Yaş
	264
	42,511±12,278
	20,000
	75,000

	Kilo
	264
	72,356±13,780
	45,000
	113,000

	Boy
	264
	166,981±8,414
	150,00
	187,000

	Beden Kitle İndeksi
	264
	25,869±4,183
	15,600
	38,300

	Sistolik Kan Basıncı
	264
	119,886±16,580
	90,000
	160,000

	Diyastolik Kan Basıncı
	264
	73,807±11,133
	50,000
	120,000

	Total Kolesterol
	264
	196,061±38,347
	98,000
	345,000

	HDL
	264
	53,460±11,148
	29,900
	86,300

	LDL
	264
	104,964±29,139
	39,550
	218,000

	AKŞ
	264
	87,336±19,378
	58,000
	230,000

	Framingham Risk Skoru
	264
	5,159±6,957
	1,000
	30,000


Erişkinlerin yaş ortalaması 42,511±12,278 (Min=20; Maks=75), kilo ortalaması 72,356±13,780 (Min=45; Maks=113), boy ortalaması 166,981±8,414 (Min=150; Maks=187), beden kitle indeksi ortalaması 25,869±4,183 (Min=15.6; Maks=38.3), sistolik kan basıncı ortalaması 119,886±16,580 (Min=90; Maks=160), diyastolik kan basıncı ortalaması 73,807±11,133 (Min=50; Maks=120), total kolesterol ortalaması 196,061±38,347 (Min=98; Maks=345), HDL kolesterol ortalaması 53,460±11,148 (Min=29.9; Maks=86.3), LDL kolesterol ortalaması 104,964±29,139 (Min=39.55; Maks=218), akş ortalaması 87,336±19,378 (Min=58; Maks=230), framingham risk skoru ortalaması 5,159±6,957 (Min=1; Maks=30), olarak saptanmıştır (Tablo 10).
Tablo 11. Katılımcıların framingham risk skorunda kullanılan tanımlayıcı özelliklerine göre framingham risk skorlarının karşılaştırılması. 
	
	Framingham Risk Skoru
	

	Framingham Risk Skorunda Kullanılan Tanımlayıcı Özellikler
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	p

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Yaş
	20-30
	242
	%20,6
	00
	%0,0
	00
	%0,0
	442
	%15,9
	X2=54,073
p=0,000

	
	31-40
	84
	%41,2
	111
	%24,4
	00
	%0,0
	995
	%36,0
	

	
	41-50
	448
	%23,5
	116
	%35,6
	44
	%26,7
	668
	%25,8
	

	
	51-60
	117
	%8,3
	77
	%15,6
	55
	%33,3
	229
	%11,0
	

	
	60 Üzeri
	113
	%6,4
	111
	%24,4
	66
	%40,0
	330
	%11,4
	

	Cinsiyet
	Kadın
	1153
	%75,0
	44
	%8,9
	00
	%0,0
	1157
	%59,5
	X2=90,188
p=0,000

	
	Erkek
	551
	%25,0
	441
	%91,1
	115
	%100,0
	1107
	%40,5
	

	Beden kitle indeksi
	Normal
	1102
	%50,0
	116
	%35,6
	44
	%26,7
	1122
	%46,2
	X2=5,889
p=0,208

	
	Toplu, hafif Şişman, fazla Kilolu
	771
	%34,8
	119
	%42,2
	77
	%46,7
	997
	%36,7
	

	
	Şişman
	331
	%15,2
	110
	%22,2
	44
	%26,7
	445
	%17,0
	

	Hipertansiyon Varlığı
	Evet
	220
	%9,8
	113
	%28,9
	77
	%46,7
	440
	%15,2
	X2=22,732
p=0,000

	
	Hayır
	1184
	%90,2
	332
	%71,1
	88
	%53,3
	2224
	%84,8
	

	Diyabetes Mellitus Varlığı
	Evet
	115
	%7,4
	55
	%11,1
	22
	%13,3
	222
	%8,3
	X2=1,202
p=0,548

	
	Hayır
	1189
	%92,6
	440
	%88,9
	113
	%86,7
	2242
	%91,7
	

	Sigara Kullanma Durumu
	Hiç İçmedim
	1142
	%69,6
	44
	%8,9
	00
	%0,0
	1146
	%55,3
	X2=81,998
p=0,000

	
	Bıraktım
	19
	%9,3
	88
	%17,8
	11
	%6,7
	228
	%10,6
	

	
	Halen İçiyorum
	443
	%21,1
	333
	%73,3
	114
	%93,3
	990
	%34,1
	


Yaş ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=54,073; p=0,000<0.05). Framingham risk skoru düşük olanların yaş ortalaması orta ve yüksek olanlardan anlamlı şekilde düşük bulunmuştur (Tablo 11).
Cinsiyet ile framingham risk skoru arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (X2=90,188; p=0,000<0.05). Framingham risk skoru düşük olanların %75’i (n=153) kadın, %25’i (n=51) erkek; framingham risk skoru orta düzeyde olanların %8,9’unun (n=4) kadın, %91,1’inin (n=41) erkek; framingham risk skorunu yüksek düzeyde olanların %100’ü (n=15) erkek olduğu görülmektedir (Tablo 11).
Beden kitle indeksi ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=5,889; p=0,208>0.05) (Tablo 11).
Hipertansiyon varlığı ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=22,732; p=0,000<0.05). Framingham risk skoru düşük olanların %90,2’sinin (n=184) hipertansiyon hastalığı bulunmamaktadır (Tablo 11).
Diyabetes Mellitus varlığı ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=1,202; p=0,548>0.05) (Tablo 11).
Sigara kullanma durumu ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=81,998; p=0,000<0.05). Sigara kullanmayan bireylerin sigara kullananlara göre framingham risk skorları düşük bulunmuştur (Tablo 11).
Tablo 12. Eğitim durumu ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Eğitim Durumu
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	İlkokul
	447
	%23,0
	117
	%37,8
	99
	%60,0
	773
	%27,7
	X2=19,200
p=0,004

	Ortaokul
	337
	%18,1
	99
	%20,0
	33
	%20,0
	449
	%18,6
	

	Lise
	553
	%26,0
	114
	%31,1
	22
	%13,3
	669
	%26,1
	

	Üniversite ve Üzeri
	667
	%32,8
	55
	%11,1
	11
	%6,7
	773
	%27,7
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Eğitim durumu ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=19,200; p=0,004<0.05). Üniversite mezunu olanların framingham risk skoru düşük iken ilkokul mezunu olanların diğer mezuniyet durumlarına göre framingham skoru orta ve yüksek riskli bulunmuştur (Tablo 12).
Tablo 13. Çalışma durumu ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Çalışma Durumu
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Çalışıyor
	1134
	%65,7
	331
	%68,9
	77
	%46,7
	1172
	%65,2
	X2=2,560
p=0,278

	Çalışmıyor
	770
	%34,3
	114
	%31,1
	88
	%53,3
	992
	%34,8
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Çalışma durumu ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=2,560; p=0,278>0.05) (Tablo 13).
Tablo 14. Meslek ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Meslek
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Memur
	775
	%36,8
	110
	%22,2
	11
	%6,7
	886
	%32,6
	X2=103,277
p=0,000

	İşçi
	339
	%19,1
	55
	%11,1
	00
	%0,0
	444
	%16,7
	

	Serbest Meslek
	114
	%6,9
	115
	%33,3
	55
	%33,3
	334
	%12,9
	

	Emekli
	55
	%2,5
	99
	%20,0
	88
	%53,3
	222
	%8,3
	

	Ev Hanımı
	558
	%28,4
	11
	%2,2
	00
	%0,0
	559
	%22,3
	

	Diğer (aşçı,garson vb.)
	113
	%6,4
	55
	%11,1
	11
	%6,7
	119
	%7,2
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Meslek ile framingham arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=103,277; p=0,000<0.05). Memur olan bireylerin framingham risk skorları diğer meslek gruplarına göre daha düşük bulunmuştur. Diğer meslek grupları incelendiğinde serbest meslekte bulunanlar orta riskte, emekli bireylerin ise yüksek riskte bulunduğu görülmüştür (Tablo 14).
Tablo 15. Algılanan gelir düzeyi ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Algılanan Gelir Düzeyi
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Gelir Giderden Fazla
	334
	%16,7
	44
	%8,9
	11
	%6,7
	339
	%14,8
	X2=7,778
p=0,100

	Gelir Gidere Eşit
	995
	%46,6
	330
	%66,7
	110
	%66,7
	1135
	%51,1
	

	Gelir Giderden Az
	775
	%36,8
	111
	%24,4
	44
	%26,7
	990
	%34,1
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Algılanan gelir düzeyi ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=7,778; p=0,100>0.05) (Tablo 15).
Tablo 16. Gelir ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Gelir
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	0-999 Tl
	550
	%24,5
	44
	%8,9
	00
	%0,0
	554
	%20,5
	X2=24,492
p=0,000

	1000-1999 Tl
	330
	%14,7
	88
	%17,8
	66
	%40,0
	444
	%16,7
	

	2000-2999 Tl
	551
	%25,0
	220
	%44,4
	88
	%53,3
	779
	%29,9
	

	3000 Tl ve Üzeri
	773
	%35,8
	113
	%28,9
	11
	%6,7
	887
	%33,0
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Gelir ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=24,492; p=0,000<0.05). Geliri 3000 tl ve üzeri olan bireylerde framingham risk skoru düşük bulunmuştur. Diğer gelir gruplarına göre geliri 2000-2999 t arası olan bireyler orta ve yüksek riskli bulunmuştur (Tablo 16).
Tablo 17. Medeni durum ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Medeni Durum
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Evli
	1156
	%76,5
	442
	%93,3
	114
	%93,3
	2212
	%80,3
	X2=8,335
p=0,015

	Bekar
	448
	%23,5
	33
	%6,7
	11
	%6,7
	552
	%19,7
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Medeni durum ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=8,335; p=0,015<0.05). Framingham risk skoru evli bireylerde daha düşük bulunmuştur (Tablo 17).
Tablo 18. Eşin hayatta olma durumu ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Eşin Hayatta Olma Durumu
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Evet
	1155
	%99,4
	442
	%100,0
	14
	%100,0
	2211
	%99,5
	X2=0,361
p=0,835

	Hayır
	11
	%0,6
	00
	%0,0
	0
	%0,0
	11
	%0,5
	

	Toplam
	1156
	%100,0
	442
	%100,0
	14
	%100,0
	2212
	%100,0
	


Eşin hayatta olma durumu ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=0,361; p=0,835>0.05) (Tablo 18).
Tablo 19. Ailede kalp hastalığı olan akraba varlığı ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Ailede Kalp Hastalığı Olan Akraba Varlığı
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Evet
	666
	%32,4
	116
	%35,6
	110
	%66,7
	992
	%34,8
	X2=7,258
p=0,027

	Hayır
	1138
	%67,6
	229
	%64,4
	55
	%33,3
	1172
	%65,2
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Ailede kalp hastalığı olan akraba varlığı ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=7,258; p=0,027<0.05). Ailede kalp hastalığı olan akrabası bulunmayan bireylerde framingham risk skoru ailesinde kalp hastalığı olan akrabası bulunanlara göre daha düşük bulunmuştur (Tablo 19).
Tablo 20. Alkol kullanma durumu ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Alkol Kullanma Durumu
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Evet
	118
	%8,8
	77
	%15,6
	00
	%0,0
	225
	%9,5
	X2=3,613
p=0,164

	Hayır
	1186
	%91,2
	338
	%84,4
	115
	%100,0
	2239
	%90,5
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Alkol Kullanma Durumu ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=3,613; p=0,164>0.05) (Tablo 20).
Tablo 21. Meyve Tüketme sıklığı ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Meyve Tüketme Sıklığı
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Günde 1 Adet veya Daha Az
	770
	%34,3
	224
	%53,3
	99
	%60,0
	1103
	%39,0
	X2=9,309
p=0,054

	Günde 2-3 Adet
	1113
	%55,4
	118
	%40,0
	66
	%40,0
	1137
	%51,9
	

	Günde 3ten Fazla
	221
	%10,3
	33
	%6,7
	00
	%0,0
	224
	%9,1
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Meyve tüketme sıklığı ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=9,309; p=0,054>0.05) (Tablo 21).
Tablo 22. Sebze tüketme sıklığı ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Sebze Tüketme Sıklığı
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Günde 1 Tabak
	886
	%42,2
	116
	%35,6
	67
	%46,7
	1109
	%41,3
	X2=9,562
p=0,048

	Günde 2-3 Tabak
	1101
	%49,5
	119
	%42,2
	88
	%53,3
	1128
	%48,5
	

	Günde 3 Tabaktan Fazla
	117
	%8,3
	110
	%22,2
	00
	%0,0
	227
	%10,2
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Sebze tüketme sıklığı ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=9,562; p=0,048<0.05). Günde 2-3 tabak sebze tüketen bireylerin framingham risk skoru düşük bulunmuştur (Tablo 22).
Tablo 23. Haftada kaç kez balık tüketildiği ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Haftada Kaç Kez Balık Tüketildiği
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Hiç Yemem
	669
	%33,8
	116
	%35,6
	77
	%46,7
	992
	%34,8
	X2=1,115
p=0,892

	Haftada 1 Kez
	1113
	%55,4
	224
	%53,3
	77
	%46,7
	1144
	%54,5
	

	Haftada 2 Kez
	222
	%10,8
	55
	%11,1
	11
	%6,7
	228
	%10,6
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Haftada kaç kez balık tüketildiği ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=1,115; p=0,892>0.05) (Tablo 23).
Tablo 24. Kullanılan tuz tipi ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Kullanılan Tuz Tipi
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	İyotlu Sofra Tuzu
	1176
	%86,3
	440
	%88,9
	114
	%93,3
	2230
	%87,1
	X2=0,772
p=0,680

	Diğer
	228
	%13,7
	55
	%11,1
	11
	%6,7
	334
	%12,9
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Kullanılan tuz tipi ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=0,772; p=0,680>0.05) (Tablo 24).
Tablo 25. Günde toplam ne kadar tuz kullanıldığı ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Günde Toplam Ne Kadar Tuz Kullanıldığı
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Bir Çay Kaşığı
	772
	%35,3
	118
	%40,0
	66
	%40,0
	996
	%36,4
	X2=1,013
p=0,908

	İki Çay Kaşığı
	774
	%36,3
	116
	%35,6
	44
	%26,7
	994
	%35,6
	

	İki Çay Kaşığından Fazla
	558
	%28,4
	111
	%24,4
	55
	%33,3
	774
	%28,0
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Günde toplam ne kadar tuz kullanıldığı ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=1,013; p=0,908>0.05) (Tablo 25).
Tablo 26. Tabağındaki yemeğin tadına bakmadan tuz atma ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Tabağındaki Yemeğin Tadına Bakmadan Tuz Atma
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Evet
	336
	%17,6
	111
	%24,4
	22
	%13,3
	449
	%18,6
	X2=1,414
p=0,493

	Hayır
	1168
	%82,4
	334
	%75,6
	113
	%86,7
	2215
	%81,4
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Tabağındaki yemeğin tadına bakmadan tuz atma ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=1,414; p=0,493>0.05) (Tablo 26).
Tablo 27. Haftalık kırmızı et tüketimi ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Haftalık Kırmızı Et Tüketimi
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Hiç Tüketmem
	224
	%11,8
	77
	%15,6
	00
	%0,0
	331
	%11,7
	X2=17,123
p=0,002

	Haftada 1-2 Kez
	1127
	%62,3
	228
	%62,2
	44
	%26,7
	1159
	%60,2
	

	Haftada 3ten Fazla
	553
	%26,0
	110
	%22,2
	111
	%73,3
	774
	%28,0
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Haftalık kırmızı et tüketimi ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=17,123; p=0,002<0.05). Haftada 1-2 kez kırmızı et tüketenlerin framingham risk skoru düşük bulunmuştur. Haftada 3’ten fazla kırmızı et tüketenlerin ise framingham risk skoru yüksek bulunmuştur (Tablo 27).
Tablo 28. En çok hangi yağın tüketildiği ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	En Çok Hangi Yağın Tüketildiği
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Zeytinyağı
	885
	%41,7
	119
	%42,2
	55
	%33,3
	1109
	%41,3
	X2=3,742
p=0,442

	Tereyağ
	221
	%10,3
	55
	%11,1
	44
	%26,7
	330
	%11,4
	

	Diğer Bitkisel Sıvı Yağlar(ayçiçeği yağı, mısır özü yağı, fındık yağı vb.)
	998
	%48,0
	221
	%46,7
	66
	%40,0
	1125
	%47,3
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


En çok hangi yağın tüketildiği ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=3,742; p=0,442>0.05) (Tablo 28).
Tablo 29. Fiziksel etkinliğin nasıl değerlendirildiği ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Fiziksel Etkinliğin Nasıl Değerlendirildiği
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Yüksek Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	1. Derece (f1) (pek Az)
	554
	%26,5
	115
	%33,3
	44
	%26,7
	773
	%27,7
	X2=38,479
p=0,000

	2. Derece (f2) (az)
	1102
	%50,0
	66
	%13,3
	44
	%26,7
	1112
	%42,4
	

	3. Derece (f3) (orta)
	88
	%3,9
	112
	%26,7
	22
	%13,3
	222
	%8,3
	

	4. Derece (f4) (çok)
	440
	%19,6
	112
	%26,7
	55
	%33,3
	557
	%21,6
	

	Toplam
	2204
	%100,0
	445
	%100,0
	115
	%100,0
	2264
	%100,0
	


Fiziksel etkinliğin nasıl değerlendirildiği ile framingham arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (X2=38,479; p=0,000<0.05). 2.derece fiziksel egzersiz yapan bireylerin framingham risk skoru düşük bulunmuştur (Tablo 29).
Tablo 30. Menopoza girme durumu ile framingham risk skorunun karşılaştırılması.
	Menopoza Girme Durumu
	Framingham Risk Skoru
	
	X2/p

	
	Düşük Risk
	Orta Risk
	Toplam
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Hayır
	1113
	%73,9
	33
	%75,0
	1116
	%73,9
	X2=0,003
p=0,721

	Evet
	440
	%26,1
	11
	%25,0
	441
	%26,1
	

	Toplam
	1153
	%100,0
	44
	%100,0
	1157
	%100,0
	


Menopoza girme durumu ile framingham risk skoru arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=0,003; p=0,721>0.05) (Tablo 30).
Riski etkileyen değişkenler belirlenmek üzere ilişki değişkenler lojistik regresyon analizine alınmıştır. Bağımlı değişken; risk olması 1, düşük risk olmaması 0 olarak alınmıştır. Risk ile ilgili faktörlerin bulunması amacıyla yapılan istatistiksel analiz anlamlı olarak bulunmuştur (p=0,000<0,05). Modele ilişkin katsayılar aşağıda belirtilmektedir (Tablo 31).
Tablo 31. Risk ile ilişkili faktörler için lojistik regresyon analizi.
	Bağımsız Değişkenler
	B
	S.Hata
	p
	R
	%95Güven Aralığı

	
	
	
	
	
	Alt
	Üst

	Eğitim durumu
	
	
	,013
	
	
	

	Eğitim durumu(1)
	-,522
	,685
	,446
	,593
	,155
	2,273

	Eğitim durumu(2)
	-1,07
	,692
	,122
	,343
	,088
	1,332

	Eğitim durumu(3)
	-2,71
	,863
	,002
	,067
	,012
	,361

	Meslek
	
	
	,000
	
	
	

	Meslek(1)
	-1,469
	1,594
	357
	,230
	,010
	5,237

	Meslek(2)
	1,526
	1,553
	,326
	4,599
	,219
	96,497

	Meslek(3)
	2,173
	1,416
	,125
	8,785
	,547
	140,967

	Meslek(4)
	-4,537
	2,115
	,032
	,011
	,000
	,676

	Meslek(5)
	,893
	1,438
	,535
	2,442
	,146
	40,909

	Gelir
	
	
	,664
	
	
	

	Gelir(1)
	-1,662
	1,365
	,223
	,190
	,013
	2,757

	Gelir(2)
	-1,439
	1,249
	,249
	,237
	,021
	2,740

	Gelir(3)
	-,967
	1,693
	,568
	,380
	,014
	10,505

	Medeni durum(1)
	-2,393
	,684
	,000
	,091
	,024
	,349

	Meyve tüketme sıklığı
	
	
	835
	
	
	

	Meyve tüketme sıklığı(1)
	,051
	,459
	,911
	1,053
	,428
	2,591

	Meyve tüketme sıklığı(2)
	-,481
	,887
	,588
	,618
	109
	3,517

	Fiziksel etkinliğin nasıl değerlendirildiği
	
	
	103
	
	
	

	Fiziksel etkinliğin nasıl değerlendirildiği(1)
	-,785
	,615
	,202
	,456
	,137
	1,523

	Fiziksel etkinliğin nasıl değerlendirildiği(2)
	1,219
	,896
	,173
	3,385
	,585
	19,586

	Fiziksel etkinliğin nasıl değerlendirildiği(3)
	,394
	,783
	,615
	1,482
	,319
	6,879

	Sabit
	-2,021
	,430
	,000
	,133
	
	

	Cox & Snell R2=0,386; Nagelkerke R2=0,586


Risk ile ilişkili faktörler incelendiğinde; eğitim düzeyi üniversite ve üzeri olmak ilkokul mezunlarına göre riski 0,067 kat azaltmaktadır (p<0,05). Ev hanımı olmak memur olmaya göre riski 0,067 kat azaltmaktadır (p<0,05). Bekar olmak riski 0,091 kat azaltmaktadır (p<0,05). Meyve tüketme sıklığı ile Framingham risk skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). Fiziksel etkinliğin nasıl değerlendirildiğinin risk üzerine etkisi istatistiki olarak anlamlı bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 31).

5. TARTIŞMA

Kızılkaya’nın 2016 yılında 155 katılımcı ile yapmış olduğu tez çalışmasında katılımcıların % 94,1’ i düşük riskli, % 5,9’u yüksek riskli bulunmuştur. Araştırmaya katılan bireylerin framingham risk skoru %2,3 iken; erkeklerde %4, kadınlarda ise %1,2 olarak bulunmuştur (Kızılkaya, 2016). Kara ve arkadaşları tarafından 2009 yılında Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi Aile Hekimliği Polikliniğinde 72 katılımcı ile yürütülmüş olan bir araştırmada katılımcıların %90,3’ü düşük riskli, %6,9’u orta riskli, %2,8’i ise yüksek riskli bulunmuştur. Ortalama risk skoru 3,54 olarak belirlenmiştir. Erkek bireylerde framingham risk skoru daha yüksek çıkmıştır (Kara ve diğerleri, 2009). Tekkeşin ve arkadaşları tarafından 2011 yılında kardiyovasküler hastalığı ve diyabeti bulunmayan 30-74 yaş arası 3169 katılımcı ile yürütülmüş bir araştırmada framingham risk skoru erkeklerde %9,4, kadınlarda %4,6 olarak belirlenmiştir (Tekkeşin ve diğerleri, 2011). Balcı ve arkadaşları tarafından 2018 yılında ofis çalışanlarının kardiyovasküler hastalık riskini ve kardiyovasküler hastalıklar konusunda bilgi durumunun belirlenmesi amacıyla 172 katılımcı ile gerçekleştirilen bir çalışmada katılımcıların %79,1’i düşük, %13,4’ü orta, %7,5’i yüksek riskli olarak saptanmıştır (Balcı ve diğerleri, 2018)

İsviçre’de Vidal ve arkadaşları tarafından 2009 yılında 35-74 yaş arası 5773 birey ile yürütülmüş olan bir araştırmada framingham risk skoru erkeklerde %7,1 kadınlarda ise %1,8 olarak saptanmıştır (Vidal ve diğerleri, 2009). Nakhaie ve arkadaşları tarafından 2017 yılında İran’da 30-74 yaş arası 180 işçi arasında yürütülmüş bir çalışmada katılımcıların %90,5’i düşük, %6,6’sı orta ve %2,9’u yüksek riskli bulunmuştur (Nakhaie ve diğerleri, 2017). Malezya’da 2015 yılında 30 yaş üstü katılımcılarla yürütülmüş olan bir çalışmada katılımcıların %39,3’ü düşük, %38,9’u orta, %21,8’i yüksek riskli bulunmuştur (Majid ve diğerleri, 2015). Bizim çalışmamızda ise araştırmaya katılan bireylerin %77,3’ü düşük, %17’si orta, %5,7’si ise yüksek riskli bulunmuştur. Erkeklerde kadınlara oranla framingham risk skorunun yüksek olması literatürle uyum sağlamaktadır.
Kızılkaya’nın yapmış olduğu çalışmaya katılım gösteren bireylerin yaşları 18 ile 87 arasında değişmektedir ve yaş ortalaması 40,7 ± 1,1 olarak bulunmuştur (Kızılkaya, 2016). Kara ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada çalışmaya katılanların yaş ortalamaları 35,2±9,2 olarak bulunmuştur (Kara ve diğerleri, 2009). Tekkeşin ve arkadaşları tarafından yürütülmüş bir araştırmada çalışmaya katılanların yaş ortalamaları 46,5±6,2 olarak bulunmuştur (Tekkeşin ve diğerleri, 2011). Balcı ve arkadaşları tarafından yürütülmüş bir çalışmada çalışmaya katılanların yaş ortalamaları 36,06±9,22’dir (Balcı ve diğerleri, 2018). Kırağ ve Çalışkan’ın 2019 yılında 30-74 yaş arası 361 katılımcı ile koroner arter hastalığına bağlanabilecek faktörlerin araştırıldığı çalışmada yaş ortalaması 43,98±10,8 bulunmuştur. Framingham risk skoru ise ortalama 6,440±7,509’dur (Kırağ ve Çalışkan, 2019). Bizim çalışmamızda ise 42,511±12,278 olarak saptanmıştır. Yapılan diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir.
Sigara kullanımı kardiyovasküler hastalıkların oluşmasında en önemli risk faktörlerinden biridir. Norveç’te yürütülmüş olan bir araştırmaya göre miyokard enfarktüsü geçirme riski, günde en az 20 tane sigara kullanan kadınlarda 6 kat, erkeklerde ise 3 kat artmıştır (Njolsad ve diğerleri, 1996). 2016’da yapılmış olan Türkiye Sağlık Araştırması verilerine göre bu oran %26,5 olarak belirlenmiştir (Türkiye Sağlık Araştırması, 2016). Türkiye’de Küresel Yetişkin Tütün Araştırması verilerine göre 2008 yılında 15 yaş üzeri bireylerde tütün kullanımı % 31,3 iken, 2012 yılında bu oran % 27’ ye düşmüştür. Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Çalışmasına göre 2011 yılında sigara kullananların oranı ise % 30 bulunmuştur (Ünal ve diğerleri, 2013). Bu yönden bulgularımız Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Çalışması ve Küresel Yetişkin Tütün Araştırması ile benzerlik göstermektedir.

EURIKA çalışmasının verilerine göre ülkemizde aktif sigara kullanımı oranı %23,7; Avrupa’da ise %21,3’tür (Banegas ve diğerleri, 2011). Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans ÇalışmasıII (TURDEP II ) çalışması verilerine göre sigara içme oranı 1998’de %29,8 iken 2010 yılında %17,3’e gerilemiştir (http://www.istanbul.edu.tr/itf/). Çalışmamızda sigara kullanan bireyler %21,1’lik bir oran oluşturmaktadır.

Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışması’na göre ülkemizde alkol kullanım oranı 2011 yılında %13’tür (://sbu.saglik.gov.tr/ekutuphane/kitaplar/khrfat.pdf ).TÜİK-2016 verilerine bakıldığında Türkiye’de alkol tüketim oranı % 12,2’ dir. Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Çalışması’na göre erişkinlerin alkol tüketim oranı % 19,5 olarak saptanmıştır (Ünal ve diğerleri, 2013). Yapılan çalışmalar alkol tüketiminin KKH riskini artırdığını göstermiştir (Ezzati ve diğerleri, 2013; Rehm, 2010; Roerecke ve Rehm, 2010). Alkol tüketiminin prevalansı cinsiyete göre incelendiğinde erkeklerde daha yüksektir (Ünal ve diğerleri, 2013), (http://www.tuik.gov.tr/Kitap/29.02.2020). Bizim çalışmamızda alkol kullananların oranı %9,5 olarak saptanmıştır.
Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışmasında hipertansiyon hastalığı bulunanların oranı % 24 olarak saptanmıştır (Ünal ve diğerleri, 2013). Ülkemizde yapılan “The Patent Study” çalışmasında toplam hipertansiyon prevelansı %30,3 olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada orta yaş grubunda (35-64 yaş) prevelans erkeklerde %36, kadınlarda ise %40,5 olarak saptanmıştır (Altun ve diğerleri, 2005). Bizim çalışmamızda ise bu oran %15,2 olarak bulunmuştur. Bu oranın düşük çıkmasının nedeni 20-79 yaş aralığında bulunan bireylerin çalışmaya dahil edilmesiyle açıklanabilir.
Sistolik kan basıncı ortalaması 119,886±16,580 , diyastolik kan basıncı ortalaması ise 73,807±11,133 bulunmuştur. Türkiye’de yapılan EUROASPIRE III çalışmasında araştırmaya katılanların %55,2’sinde HT bulunmuştur (Tokgözoğlu ve diğerleri, 2010). 2012 yılında yapılan Türk Hipertansiyon Prevelansı Çalışmasında ise hipertansiyon prevelansı %30,3 olarak saptanmıştır (http://www.turkhipertansiyon.org/prevelans_calismasi_2.php Erişim Tarihi: 12.05.20). EURIKA (Epidemiological study of European Cardiovascular Risk patients: Disease prevention and management in usual daily practice) çalışmasına göre Türkiye’de kardiyovasküler hastalığı olmayan bireylerde en çok görülen risk faktörü %66.5 ile HT’dur (Banegas ve diğerleri, 2011).

Onat ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada Türk toplumunda sistolik kan basıncında her 10 mmHg artışın KVH riskini de %14 oranında arttığı saptanmıştır (Onat, 2001). Framingham çalışma grubu (USA- Massachusetts/Framingham ) katılımcıları (30-74 yaş arası 8491 katılımcı) ile yapılan bir çalışmada erkeklerde sistolik kan basıncı ortalaması 129,7 ve kadınlarda 125,8 olarak bulunmuştur (D’Agostino ve diğerleri, 2008).Araştırmamızda bulunan veriler ile diğer araştırmalar karşılaştırıldığında diğer araştırmalara göre sistolik kan basıncı değerleri daha düşük bulunmuştur. Bunun nedeni çalışmamızda 18 yaş üstü bireylerin yer alması ve genç nüfusun bulunmasından kaynaklıdır.
Arslan ve arkadaşlarının Elazığ’da yaptığı bir araştırmada kadınların beden-kitle indekslerinin ortalaması 27,4 ±4,7 olarak saptanmıştır (Arslan ve Ceviz, 2007). Alkış ve arkadaşlarının 2005 yılında yaptığı bir çalışmada ise erkeklerin beden-kitle indekslerinin ortalaması 25,6±3,5, kadınların ise 22,6±3,6 bulunmuştur (Alkış ve diğerleri, 2005). Katılımcıların ortalama beden-kitle indeksi 25,869±4,183 olarak bulunmuştur. Çalışmamızla benzerlik göstermektedir.

Çalışmamızda bir diğer kardiyovasküler risk faktörü ise obezitedir. Türkiye Nüfus Sağlık Araştırması 2010 verileri incelendiğinde 15 yaş ve üstü kişilerin %16,9’u obez ve %33’ü fazla kiloludur (http//: www.tuik.gov.tr/ PreHaberBultenleri.do?id=8620 adresinden 14.04.2020). Helen ve arkadaşlarının (Hubert ve diğerleri, 1983) yaptığı çalışmada her iki cinsiyette obezitenin KKH’da önemli bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir.

TEKHARF çalışmasında 30 yaşın üzerindeki erkeklerin %25’i, kadınların %44’ünün obez olduğu saptanmıştır. TURDEP-II çalışmasında, kadınlada obezite oranı %44, erkeklerde %27 bulunmuştur. Olgularımızda %46,2’sinin normal kilolu olduğu gözlenirken, %36,7’sinin fazla kilolu, %17’si şişman olarak saptanmıştır. Çalışmamızın verileri obezite görülme oranının artmakta olduğu konusunu doğrulamaktadır.

Günümüzde yapılan çalışmalarda bel çevresi kalınlığının KVH için önemli bir belirleyici olduğu görülmüştür (Niedereuar ve diğerleri, 2006; Lee ve diğerleri, 2002). Folsom ve arkadaşları (Folsom ve diğerleri, 1993) kadınlardan oluşan bir çalışmada, BKİ ile karşılaştırıldığında bel çevresi / kalça çevresi oranının ölüm riski açısından daha iyi bir belirleyici olduğunu belirtmişlerdir. Kanada Kalp Sağlığı taramasında (Ledoux ve diğerleri, 1997) yağ dağılım düzeyinin ölçütü olarak bel çevresinin kullanılabileceği sonucuna varılmıştır. Framingham skoru yüksek bulunan olguların BKİ değerleri, düşük bulunan bireylere göre yüksek seviyede bulunmuştur. Ancak bizim çalışmamızda anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.

Erdem’in yapmış olduğu çalışmanın eğitim grubunda yer alan bireylerin %42'sinin geliri giderine eşit, kontrol grubunda bulunan bireylerin %45'inin geliri giderine eşittir. Balcı’nın (2012) çalışmasındaki bireylerin %78,4'ü gelir düzeyinin orta seviyede olduğunu belirtmiştir. Tunç'un (2019) yaptığı çalışmada ise bireylerin %51,4'ünün gelir düzeyinin düşük olduğu bildirilmiştir. Gelir seviyesi açısından literatürde farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bu farklılığın sebebinin bireylerin mesleklerinin ve ekonomik durumlarının farklı olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.

Erdem’in yapmış olduğu çalışmada bireyleri meslek durumuna göre değerlendirdiğimizde eğitim grubunda bulunanların %38'i, kontrol grubunda bulunanların ise %46'sı emekli bireylerden oluşmaktadır. Balcı'nın (2012) çalışmasında sırasıyla %36,6'sı ev hanımı, %20'si emekli; kontrol grubunun ise %33,3'ü ev hanımı, %23,3'ünün emeklilerden oluştuğunu saptamıştır. Türker'in (2015) çalışmasında ise %53,1'inin emekli bireyden oluştuğunu saptamıştır. Çalışma sonuçları Türker'in (2015) çalışma sonuçları ile uyumlu, Balcı'nın (2012) sonuçları ile farklı olduğu bulunmuştur. Balcı'nın (2012) çalışmasında kadın katılımcıların fazla olması nedeniyle meslek olarak ev hanımlarının çoğunlukta olduğu düşünülmektedir.

2010 yılında yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışması-II (TURDEP-II) çalışmasının verileri incelendiğinde DM prevelansı 20 yaş üzeri yetişkinlerde %13,7 olarak saptanmıştır (Satman ve diğerleri, 2002; 2013). Diyabet tanısı almış olmak, KVH riskini 2-4 kat artırmaktadır (Preis ve diğerleri, 2005). EUROASPIRE III Türkiye sonuçları incelendiğinde, kardiyovasküler hastalığı bulunanlarda diyabet görülme oranı %33.6’dır (Tokgözoğlu ve diğerleri, 2010). Çalışmamıza katılan bireylerin %8,3’’ü diyabet hastası olduğunu belirtmiştir.
Çalışmamızda katılımcıların ortalama açlık kan şekeri düzeyleri 87,336±19,378 mg/dl olarak saptanmıştır. Tekkeşin ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı bir araştırmada ortalama açlık kan şekeri düzeyi erkeklerde 92±8 mg/dl, kadınlarda 90±8 mg/dl şeklinde bulunmuştur (Tekkeşin ve diğerleri, 2011). Prabhakaran ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise ortalama açlık kan glukozu düzeyi erkeklerde 101±32,6 mg/dl olarak bulunmuştur (Prabhakaran ve diğerleri, 2005). Araştırma grubumuzdaki yetişkinlerin ortalama açlık kan glukoz düzeyleri diğer çalışmalarla uyumludur.

Erdem’in yapmış olduğu çalışmada bireyleri eğitim durumuna göre değerlendirdiğimizde eğitim grubunda bulunanların %63'ü, kontrol grubundakilerin ise %57'si ilkokul mezunu olarak bulunmuştur. Büyükaşık’ın (2008) çalışmasında bireylerin %57,1'inin ilköğretim; Balcı’nın (2012) çalışmasında ise katılımcıların %91,7'sinin ortaöğretim ve altı eğitim seviyesinde olduğu bildirilrmiştir. Eğitim durumu açısından bulgularımız Büyükaşık'ın (2008) çalışmasıyla kısmen uyumlu, Balcı'nın (2012) sonucuna göre ise düşük bulunmuştur. Çalışmamıza katılanların eğitim durumu açısından literatürdeki benzer çalışmalarla paralellik göstermektedir.

Erdem’in yapmış olduğu çalışmada eğitim grubunda bulunan bireylerin %82'si ; kontrol grubunda bulunan bireylerin %77'si evlidir. Büyükaşık’n (2008) araştırmasında deney grubundaki bireylerin %84,3'ü, kontrol grubundaki bireylerin ise %87,1'i evlidir. Yel'in (2009) araştırmasında katılımcıların %85,6'sı, Balcı'nın (2012) araştırmasında ise katılımcıların %93'ü evlidir. Bizim çalışmamızda ise %80,3’ü evlidir. Katılımcıların birçoğunun evli olması, geniş bir yaş aralığının çalışmaya dahil edilmesiyle açıklanabilir. Medeni durum açısından bulgularımız literatürle uyumludur.

Kolesterol ölçümü yapılan bireylerin total kolesterol ortalaması 196,061±38,347, HDL ortalaması 53,460±11,148, LDL ortalaması 104,964±29,139 olarak bulunmuştur. Ülkemizde 2008’de Trabzon’da 20 yaş üzeri yetişkinlerle gerçekleştirilen bir araştırmada total kolesterol düzeyinin yüksek bulunduğu (>200 mg/dl) hiperlipidemi prevelansı %37,5 olarak belirlenmiştir (Erem, 2008).

Çalışmamıza katılan bireylerin total kolesterol değerlerinin ortalaması 196,061±38,347 TEKHARF çalışmasına göre erkeklerin ortalama total kolesterol değeri 172,1 mg/dl olarak bulunurken, kadınların ortalama kolesterol değeri ise 177,7 mg/dl olarak bulunmuştur (Ünal ve diğerleri, 2013). Değerler arasındaki değişkenlik TEKHARF çalışmasında 15 yaş ve üzeri bireyler katılımcı olarak belirlenmesi bizim çalışmamızda ise 20 yaş ve üzeri yetişkinlerin araştırmaya alınması ile açıklanabilir.

Katılımcıların HDL ortalaması 53,460±11,148 olarak bulunmuştur. HDL kolesterol seviyesinin 50 mg/dl’den küçük olması değiştirilebilir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. TEKHARF çalışması verileri incelendiğinde erkeklerin %46,6’sının, kadınların ise %56,8’inin HDL kolesterol seviyesinin düşük olduğu saptanmıştır. TEKHARF çalışmasının 15 yaş ve üstü kişilerde, bizim çalışmamızın ise 20 yaş ve üstü yetişkinlerde yapıldığı değerlendirildiğinde veriler çalışmamızla örtüşmektedir (Ünal ve diğerleri, 2013). Isparta’da gerçekleşen bir araştırmada bireylerin ortalama HDL değeri 54,29 mg/dl bulunmuştur (Kara ve diğerleri, 2012). Bu araştırmanın sonuçları, çalışmamızın sonuçları ile benzerlik göstermektedir.
Çalışmamıza katılan bireylerin LDL ortalaması 104,964±29,139 mg/dl olarak bulunmuştur TEKHARF çalışmasında 160 mg/dl eşik değer olarak belirlendiğinde kadınların yüzde 8,1’inde, erkeklerin ise yüzde 6,8’inde yüksek LDL kolesterol değeri saptanmıştır (Ünal ve diğerleri, 2013).

Kardiyovasküler risk faktörlerinden biri dislipidemidir. Kronik böbrek hastalığı prevalans çalışmasına göre %76,3 oranında dislipidemi saptanmıştır (CREDIT, 2008). İlaç kullanımı ve yaşam tarzı değişiklikleri ile kan kolesterol düzeylerindeki düşmeyle birlikte kardiyovasküler hastalığa yakalanma riskini düşürdüğü belirlenmiştir (The world health report, 2002).

KVH’ın değiştirilemeyen risk faktörlerinden birisi de yaştır. KVH belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen bir çalışmada 40 yaş ve üstü 3.6 milyon kişinin, kardiyovasküler olayların her on yılda görülme sıklığının arttığı saptanmıştır (Savji ve diğerleri, 2013). Yaş arttıkça kardiyovasküler hastalık riskide doğrusal olarak artmaktadır (Finegold ve diğerleri, 2013).

KVH’ın değiştirilemeyen risk faktörlerinden diğeri cinsiyettir. 31,000 bireyle yapılan ONTARGET ve TRANSCEND çalışmalarında (9,378 kadın ve 22,168 erkek), kadınlar erkeklere göre kardiyovasküler olaylarda ortalama %20 daha düşük risk taşıdıkları belirlenmiştir (Kappert ve diğerleri, 2012). Araştırmamızda erkek bireylerde Framingham risk skoru kadın bireylere göre anlamlı seviyede yüksek bulunmuştur.
Çalışmaya katılanların %42,4’ü az derecede hareketli bir yaşama sahip olduğunu ifade etmiştir. İzmir’de 2002’de yapılan bir araştırmada 35-65 yaş arası yetişkinlerin %82,3’ünün hiç spor yapmadığı belirlenmiştir (Yıldız, 2002). Bizim çalışmamızda ise %27,7’lik bir oran çok az düzeyde egzersiz yaptığını belirtmiştir. Sonuçlardaki bu farklılığın sebebi ise egzersiz yapmanın öznel ve bireysel olarak değerlendirilmesinden kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamıza katılanların bir kısmı kırsal bir alanda ikamet etmesi sebebiyle günlük yapılan işleri de fiziksel egzersiz olarak değerlendirmiş olabilir. Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsünde 2010’da yapılan bir çalışmada Antalya’ya bağlı Ahatlı Mahallesi’nde yaşayan bireylerin üçte birinin, Bahçelievler Mahallesi’nde yaşayan bireylerin yaklaşık yarısının boş vakitlerinde fiziksel egzersiz yaptığı bulunmuştur (Özer ve diğerleri, 2010).

Araştırmamızda fiziksel aktivite yetersizliği ile kalp ve damar hastalığına yakalanma riski arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Dünya genelinde kardiyovasküler hastalıklarının % 22’ sine yetersiz fiziksel aktivite yapılması neden olmaktadır (Ünal ve diğerleri, 2013).

Çalışmamızda kardiyovasküler risk ile ailede kalp hastalığı varlığı öyküsü arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Ailede kalp hastalığının bulunması kardiyovasküler hastalıklarda risk faktörü olarak değerlendirilmiştir (Otaki, 2013; Touze ve diğerleri, 2007). Aile öyküsünün etkisini araştıran bir araştırmada anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Touze ve diğerleri, 2007). Aterosklerozun kalıtsal yatkınlığı ele alındığında ailede kalp hastalığı öyküsünün bulunması oldukça önemli bir risk faktörüdür (Rissanen, 1979). Çalışmamızda birinci derecede akrabalarında kalp hastalığı olanlarla olmayanların Framingham risk skorlarında anlamlı bir fark bulunmuştur. Amerika’da yapılan bir çalışmada aile öyküsünün değiştirilemeyen bir risk faktörü olduğu saptanmıştır ( Barrett ve diğerleri, 1984).
KVH postmenopozal dönemde premenopozal döneme oranla daha sık görülmektedir. Postmenopozal dönemde östrojen seviyesinin düşmesi ile birlikte hipertansiyon, obezite ve dislipideminin oluşumu hızlanmaktadır. Danimarka’da yapılmış olan bir çalışmada kanda düşük östradiol düzeyinin kardiyovasküler risk faktörleri üzerinde olumlu etkisinin olduğu belirtilmektedir (Benn ve diğerleri, 2015). Soo Hyun Kim ve arkadaşlarının Kore’de diyabet KVH, kanser tanısı almamış olan 20-80 yaş aralığındaki 1973 postmenopozal kadın ile yürüttüğü çalışmada, olguların Framingham sistemine göre 10 yıllık KVH riskleri hesaplanmıştır. Reprodüktif dönem ile Framingham skoru arasında istatistiksel açıdan anlamlı negatif bir korelasyon olduğu belirtilmiştir. Sungur’un 2018 yılında yapmış olduğu tez çalışmasında olguların %65,7’si postmenopozal kadınlardan oluşmaktadır. Premenopozal dönemdeki bireylerin düşük risk grubunda yer alması literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise menapoza girmeyen kadınların oranı %73,9 olup framingham risk skoru ile anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.

Doğan ve Kartal’ın 2019’da kalp ve damar sistemi hastalıklarını etkileyen risk faktörleri üzerine beslenme şeklinin etkisini belirlemek amacıyla 62 kişi ile Gümüşhane Devlet Hastanesi’nde yaptığı bir çalışmada her gün kırmızı et tüketen kişilerin BKİ’leri daha az sıklıkta kırmızı et tüketen bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. Bir metaanaliz çalışmasında kırmızı et tüketiminin artması ile BKİ ve bel çevresi kalınlığının doğru orantılı arttığı ve obez olma riskini 1,32 kat arttırdığı saptanmıştır (Doğan ve Kartal, 2019).
Yeterli ve dengeli beslenme için diyette kolesterolden fakir doymamış yağ asitlerinden zengin olmalıdır. Buna örnek olarak Akdeniz diyeti ve Japon diyeti verilmektedir. Bu iki diyet biçimi ortalama yaşam süresini ve yaşam kalitesini arttırmaktadır (Smith ve diğerleri,2004). Ramón ve arkadaşlarının (Estruch, 2013) yürüttüğü çalışmada Akdeniz diyetinin kardiyovasküler hastalıklardan korumadaki etkisine değinilmiştir. Dauchet ve arkadaşlarının (Dauchet ve diğerleri, 2006) yapmış olduğu çalışmada günlük her meyve ve sebze porsiyonu için KKH riskinde %4’lük bir azalma saptanmıştır. Balık tüketiminin kalbi koruyucu etkisi yağ asidi içeriğine bağlanmıştır. Haftada en az bir defa balık tüketmenin KKH riskinde %15 düşüş oluşturduğu bildirilmiştir (Song ve diğerleri, 2004).

Çalışmamıza katılanların %36,4’ü günde bir çay kaşığı tuz kullandıklarını, %18,6’sı ise tabağındaki yemeğin tadına bakmadan tuz attığını belirtmiştir. TEKHARF çalışması verileri ülkemizde kişilerin yaklaşık %20’sinin yemeklerin tadına bakmadan tuz attığını ortaya koymuştur (Ünal ve diğerleri, 2013). Bu veriler ile çalışmamızın verilerini uyumlu olarak değerlendirilebilir.

Katılımcıların kullandıkları yağ türü sorgulandığında %41,3’ü zeytinyağı, %47,3’ü diğer bitkisel yağları kullandığını belirtmiştir. TEKHARF çalışması verilerinde ise ülkemizde zeytinyağı kullanım oranı %27,1 olarak saptanmıştır (Ünal ve diğerleri, 2013). TEKHARF çalışmasında en fazla kullanılan yağ olarak %62,1 olarak çiçek yağları, mısırözü, soya ve fındık yağları olarak saptanırken bizim çalışmamızda zeytinyağı harici diğer bitkisel yağlar %47,3 olarak saptanmıştır.

Çalışmamızda en sık olarak tereyağı tüketen katılımcıların oranı %11,4 iken TEKHARF çalışmasında bu oran %7,1’dir.

5.1. Araştırmanın Sınırlılıkları

Veriler katılımcıların beyanına dayalıdır.Beslenme ile kardiyovasküler hastalık riskini etkileyen faktörlerle birlikte çay, kahve, yumurta, süt ve süt ürünlerinin tüketimine de yer verilebilir.

BKİ ile kardiyovasküler hastalık riski arasındaki ilişki incelenirken bel çevresi kalınlığının ölçümü ile de kardiyovasküler hastalık riski de incelenebilir.
Framingham risk skoru ile sadece on yıllık kardiyovasküler hastalık riski hesaplanabilirken, serebrovasküler hastalık riski hesaplanamamaktadır.
6. SONUÇ VE ÖNERİLER
6.1. Sonuçlar

Çalışmaya katılım gösteren bireylerin % 59,5’ i kadın, %40,5’ i erkektir. Çoğunluğu evli, ilkokul ve üniversite mezunu olanların sayısı eşittir (%27,7). Çoğunluğu algılanan gelir düzeyine göre gelirin gidere eşit olduğunu ve gelir düzeyinin 3000 tl ve üzeri olduğunu bildirmiştir. %15,2’si HT, %8,3’ü DM hastasıdır. Araştırmaya katılan bireylerin %77,3’ünün framingham risk skorunun düşük olduğu, %17’sinin framingham risk skorunun orta derecede olduğu, %5,7’sinin ise framingham risk skorunun yüksek olduğu belirlenmiştir.
Araştırmaya katılan bireylerin “yaş” ortalaması 42,511±12,278’dir. Framingham risk skoru düşük olanların yaş ortalaması orta ve yüksek olanlardan anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. Kadınlarda erkeklere oranla framingham risk skoru düşük bulunmuştur. 
Framingham risk skoru düşük olanların %90,2’sinin hipertansiyon hastalığı bulunmamaktadır. Sigara kullanmayan bireylerin sigara kullananlara göre framingham risk skorları düşük bulunmuştur.
Üniversite mezunu olanların framingham risk skoru düşük iken ilkokul mezunu olanların diğer mezuniyet durumlarına göre framingham skoru orta ve yüksek riskli bulunmuştur. Memur olan bireylerin framingham risk skorları diğer meslek gruplarına göre daha düşük bulunmuştur. Diğer meslek grupları incelendiğinde serbest meslekte bulunanlar orta riskte, emekli bireylerin ise yüksek riskte bulunduğu görülmüştür. Geliri 3000 tl ve üzeri olan bireylerde framingham risk skoru düşük bulunmuştur. Framingham risk skoru evli bireylerde daha düşük bulunmuştur. 
Ailede kalp hastalığı olan akrabası bulunmayan bireylerde framingham risk skoru ailesinde kalp hastalığı olan akrabası bulunanlara göre daha düşük bulunmuştur. Günde 2-3 tabak sebze tüketen bireylerin framingham risk skoru düşük bulunmuştur.
Haftada 1-2 kez kırmızı et tüketenlerin framingham risk skoru düşük bulunmuştur. Haftada 3’ten fazla kırmızı et tüketenlerin ise framingham risk skoru yüksek bulunmuştur. 2.derece fiziksel egzersiz yapan bireylerin framingham risk skoru düşük bulunmuştur. 
6.2. Öneriler

Aile Hekimliği Polikliniklerine başvuran bireylerde ileriki yıllarda meydana gelebilecek olan kardiyovasküler hastalıkların oluşma riskinin hesaplanması kronik hastalıklar içerisinde yer alan kardiyovasküler hastalıkların erken tanı ve tedavisinin sağlanması açısından oldukça önemlidir. Bu hesaplanmanın yapılmasında kullanılan en önemli ölçeklerden biri ise Framingham Risk Skorudur.
Bu skorlama ile bireyler düşük, orta ve yüksek risk gruplarına ayrılmaktadır. Buna uygun olarak da aile hekimliği polikliniklerine başvuran bireyler hipertansiyon varlığı açısından değerlendirilmelidir. HT için ilaç kullananların ilaç kontrolü ve tansiyon kontrolü yapılmalıdır. Alkol kullananların alkol tüketim sıklığını azaltarak alkolü bırakmaları önerilmelidir. Sigara kullanan bireyler sigara bırakma polikliniklerine yönlendirilebilir. Beden Kitle İndeksi yüksek çıkan bireylere egzersiz programları ve beslenme açısından diyet programları önerilmelidir. Gerekiyorsa diyetisyen yönlendirmesi yapılmalıdır. DM hastalarının kan şekeri kontrolü ve ilaç kullanımının kontrolü sağlanmalıdır. Toplumda genel olarak tuz tüketiminin kısıtlanması önerilmelidir. Meyve, sebze, balık ve kırmızı et tüketiminin; hayvansal yağlar yerine bitkisel yağların tercih edilmesinin önemi hakkında bilgilendirme yapılmalıdır. Kolesterol değerlerinin belli aralıklarla ölçtürülmesi konusunda bireyler teşvik edilmelidir.
Halk sağlığı hemşirelerine düşen görevlerden olan sağlık eğitimi ve sağlık danışmanlığı, izlem, değerlendirme ve yönlendirme faaliyetlerine ağırlık verilmelidir. Kardiyovasküler hastalıklar açısından bireylerin farkındalığının arttırılması ve değiştirilebilir risk faktörlerine müdahale ile kardiyovasküler hastalıkların oluşumu ve bu hastalıklardan kaynaklanan ölümlerin azaltılması hedeflenmelidir. Halk sağlığı hemşiresinin sahada taramalar yaparak riskli grupları erken dönemde belirlemesi koruyucu hizmet sunumundaki önemli rollerindendir. Kalp hastalığı riskini belirleyecek tarama araçları ile sahada yapılacak toplum taramaları erken tanı,tedavi imkanlarını da arttırması yönü ile önemlidir. Halk sağlığı hemşiresinin sağlık taraması yaparak sonuçları literatürle paylaşması, kalp hastalığı açısından risk oluşturacak faktörlerin ortaya çıkarılarak önlem alınması önerilmektedir.
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EKLER
Ek 1. Anket Formu
Yönerge: Bu araştırma kırsalda yaşayan erişkinlerde on yıllık koroner kalp hastalığı riski ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacı ile planlanmıştır. Bu araştırmaya katılım gönüllük esasına dayanmaktadır. Sorulara verdiğiniz yanıtlar tamamen gizli tutulacak, kişi ya da kurumlarla paylaşılmayacaktır. Anket formları araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile doldurulacaktır.Bu çalışmaya isteyerek katılmanız, bu alanda yapılan bilimsel çalışmaların geliştirilebilmesi için önemli bir etkiye sahiptir. Bu araştırma ile ilgili sormak istediğiniz tüm soruları uygulamayı yürüten Gizem ÇALIŞKAN’a (Tel: 0534 852 84 32, mail: gizemcaliskan70@gmail.com), Nükhet BALLIEL’e (Tel: 0532 132 5316, mail:nukhetkirag@gmail.com) uygulama sırasında veya sonrasında e-posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz. Anketi cevaplama süreniz yaklaşık olarak 30 dakikadır.
Gösterdiğiniz ilgiye teşekkür ederim.

FRAMİNGHAM RİSK SKORUNUN HESAPLANMASI İÇİN GEREKLİ VERİLER

1. Yaş:

2. Cinsiyet : Kadın(    )   Erkek(    )
3. Kilonuz:    Boyunuz:    BKI:

4. Hipertansiyon ( yüksek tansiyon ) var mı?  Evet (    ) Hayır (    )
5. Diyabetes Mellitus (şeker hastalığı) var mı? Evet (    ) Hayır (    )
6. Sistolik Kan Basıncı Değeri:   Diyastolik Kan Basıncı Değeri:

7. Total kolesterol:   HDL:     LDL:  Açlık KŞ:

8. Sigara Kullanıyor musunuz?

1. Hiç içmedim (    )
2........................yıl günde.....................adet içtim,......................yıl/aydır bıraktım

3................yıl günde..................adet içtim ................yıl / aydır .............adete azalttım

4.............. yıldır ve halen günde...............adet içiyorum

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER FORMU
1. Eğitim durumunuz?

A. İlkokul (    ) B. Ortaokul (    ) C. Lise (    ) D. Üniversite ve üzeri (    ) 
E. Okuma-yazma bilmiyor

2. Çalışma durumunuz?

A. Çalışıyor   B. Çalışmıyor

3. Mesleğiniz?

A. Memur B. İşçi C. Serbest meslek D. Emekli E. Ev hanımı F. İşsiz G. Diğer…. 
4. Algıladığınız gelir düzeyiniz ?

A. Gelir – giderden fazla B. Gelir- gidere eşit  C. Gelir - giderden az

5. Gelir düzeyiniz ne kadardır?

A. 0-999tl B. 1000-1999 tl C. 2000-2999 tl d. 3000 tl ve üzeri

6. Medeni durumunuz?

A. Evli (    )   B. Bekar (    )   C. Boşanmış (    )
7. Eşiniz hayatta mı? A. Evet (    )  B. Hayır (    ) c. Boşanmış (    ) d. Bekar

8. Ailede kalp hastalığı olan 1. derece akrabanız var mı?(anne,baba,kardeş…. )

A. Evet (belirtiniz) ….     B. Hayır

9. Alkol Kullanıyor musunuz?

A. Evet (    )   B. Hayır (    )   C. Bıraktım (    )
10. Bir günde ne kadar meyve tüketirsiniz?

A. Hiç yemem B. Günde 1 adet C. Günde 2-3 adet D. Günde 3’den fazla

11. Bir günde ne kadar sebze tüketirsiniz?

A. Hiç yemem B. Günde 1 tabak C. Günde 2-3 tabak D. Günde 3 tabaktan fazla

12. Haftada kaç kez balık tüketirsiniz?

A. Hiç yemem B. Haftada 1 kez C. Haftada 2 kez  D. Haftada 2 kezden fazla

13. Kullandığınız tuz tipi nedir?

A. Iyotlu sofra tuzu B. Deniz Tuzu C. Kaya Tuzu 
D. Diğer ……………………. Belirtiniz. 
14. Günde toplam ne kadar tuz kullanırsınız?

A. Bir çay kaşığı B. İki çay kaşığı C. İki çay kaşığından fazla

15. Tabağınızdaki yemeğinizin tadına bakmadan tuz atar mısınız?

A. Evet B. Hayır

16. Haftalık kırmızı et tüketiminiz ne kadar?

A. Hiç tüketmem B. Haftada 1-2 kez C. Haftada 3’ten fazla

17. En çok hangi yağı tüketirsiniz?

A. Zeytinyağı B. Tereyağ C. Margarin D. Kuyrukyağı/içyağı 
E. Diğer bitkisel sıvı yağlar…………………………. . 
18. Fiziksel etkinliğinizi nasıl değerlendiriyorsunuz?

A. 1. derece (F1) (pek az): Masa başı çalışanları, dikiş ve örgü ile uğraşanlar, günde 1 km’den az yürüyenler vb. 
B. 2. derece (F2) (az): Tamirciler, ev işli yapanlar, günde 1-2 km yürüyenler vb. 
C. 3. derece (F3) (orta): Duvarcılar, marangozlar, kamyon şoförleri, yer ve cam silenler, günde 4 km yürüyenler vb. 
D. 4. derece (F4) (çok): Beden işçileri, düzenli (haftada en az 3 gün, 30 dakika orta şiddette) spor yapanlar. 
19. Menopoza girdiniz mi? (Sadece kadın katılımcılar cevaplayacaktır)

A. Hayır B. Evet (…………………. ay/yıldır girdim)
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Ek 2. Etik Kurul Onayı
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Ek 3. Araştırma İzin Yazısı
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Ek 4. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu
BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 3)

	LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!!!

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz.


ALIŞMANIN AMACI NEDİR?

Kırsalda yaşayan erişkinlerde on yıllık koroner kalp hastalığı riskinin ve bununla ilişkili faktörlerin belirlenmesidir. 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Karpuzlu ilçesinde 20-79 yaş arası bireylerden araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve kalp hastalığı tanısı almamış olanlar dahil edilecektir. 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Araştırma öncesinde gerekli izinler (etik kurul izni ve kurum izni) alınacaktır. Ayrıca bireylerden yazılı onam alınacaktır. Bireylere anket formu(Sosyodemografik özellikler formu, Framingham Risk Skoru) yüz yüze görüşme yöntemi ile uygulanacaktır. Tansiyon ölçümü yapılıp kan tahlili sonucuna göre framingham risk skoru hesaplanıp risk düzeyi hakkında sözel bilgi verilecektir. Anketlerin doldurulması 20 dakikalık süre alacaktır. Anket uygulaması sadece araştırmacı tarafından yapılacaktır. 
Sorumluluklarım nedir?

Gönüllü olmak, kalp hastalığı tanısı almamış olmak ve verilen anket formunun tam olarak doldurulması sizin sorumluluklarınızdır. 
KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 262 ‘dir. 
ÇALIŞMANIN SÜRESİ NE KADAR ?

Bu araştırmanın başlangıç tarihi 01. 02. 2021 bitiş tarihi 01. 04. 2021 olmak üzere öngörülen süre 2 aydır. 
GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM KATILIM SÜRESİ NE KADAR ?

Bu araştırmada öngörülen zaman 20 dakikadır. 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?
Sizin onyıllık kalp hastalığı riskinizin belirlenmesi sağlanacaktır. Risk düzeyi hakkında sözel bilgilendirme yapılacaktır. 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Size bu araştırmada anket soruları ve ölçekler uygulanacaktır. Bu uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen etkiler yoktur. 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler yoktur. 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Araştırmacı verilen anket formunu eksik doldurmanız durumunda sizi çalışmadan çıkarabilir. Araştırma dışı bırakıldığınızda araştırma ile ilgili bilgi ve bakım alma durumu devam edecektir. Ve herhangi bir zarar ortaya çıkmayacaktır. 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Yoktur. 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM?

Uygulama süresi boyunca, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 0534 852 84 32 no. lu telefondan araştırmacımız Gizem ÇALIŞKAN’a mail: gizemcaliskan70@gmail. com), ve 0532 132 53 16 no. lu telefondan Nükhet BALLIEL’email:nukhetkirag@gmail. com) başvurabilirsiniz. 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Araştırma rutin olarak muayeneye gelip doktor istemine göre tahlil yaptırmak için kan alma birimine başvuran bireylere uygulanacağı ve araştırmacıya ait tansiyon aleti kullanılacağı için araştırmayı yürütenler tarafından ödeme olmayacaktır. 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Çalışma için herhangi bir kurumdan destek alınmayacaktır. 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, çalışma programını aksatmanız gibi nedenlerle isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz
Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 2 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Araştırmaya katılım davetini gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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