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OZET

DiSLiPIDEMI TANILI STATIN TEDAViSi BASLANAN HASTALARDA SAGLIK
INANC MODELINE DAYALI EGiTiM MUDAHALESININ iLAC UYUMUNA
ETKIiSi

Dr. Merve Yalgindag Cur
Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Tez Danismani: Prof. Dr. Azize Dilek GULDAL

Amacg

Bu ¢alismada Saglik Inang Modeli temel alinarak hazirlanan egitimin dislipidemi tanil1 statin
tedavisi baslanmis ancak "“en az son 6 aydir ilacinizt uygun doz ve siirede diizenli olarak
kullantyor musunuz?’” sorusuna "’diizenli kullanmiyorum’” beyani olan hastalarda ila¢ uyumu

iizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Yontem

Arastirma verilen saglik egitiminin sonuglarini 6lgmeye yonelik randomize kontrollii deney
olarak planlanmistir. Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Egitim Aile Saglig
Merkezlerine kayitli dislipidemi tanili statin tedavisi baslanmis ancak son 6 ay igerisinde ilaci
diizenli kullanmadigin1 beyan eden 45-65 yas araligindaki katilimcilar ile Nisan- Temmuz 2023
tarihleri arasinda yiriitiilmustiir. Veri toplama araglari olarak “Sosyodemografik Veri Formu”,
saglik inanglarini belirlemeye yonelik “Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmaya Y 6nelik
Saglik Inan¢ Modeli Olgegi” ve “Ilagc Uyumunu Bildirim Olgegi” kullanilmistir. Katilimeilar
onceden hazirlanan bilgisayar programi {izerinden rastgele miidahale ve kontrol gruplarina
ayrilmistir. Miidahale grubuna Saglik Inan¢ Modeli (SIM) temelli egitim, kontrol grubuna ise
standart bilgilendirme verilmistir. Her iki gruba T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel
Miidiirligi internet sitesinden elde edilen kalp ve damar hastaliklarindan korunmak ve inme
konulartyla ilgili yazili egitim materyali (broslir) ve sozel bilgi verilmistir. Miidahale grubuna
ek olarak SIM temelli egitim ve arastirmaci tarafindan hazirlanan yazili egitim materyali

(brosiir) verilmigstir. Egitim sonrasi, miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda ilag uyumu
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davramsinda bir farklilik olup olmadigi ilag Uyumunu Bildirim Olgegi ile degerlendirilmistir.
Arastirmanin verileri SPSS (StaticalPackage for SocialSciencefor Windows 24.0) programinda
degerlendirilmistir.

Bulgular

Arastirmaya katilan 134 katilimcilar 67’si miidahale 67’si kontrol grubundadir. Saglik Inang
Modeli temelli egitim uygulamasindan sonra Ilag uyumunu bildirim 6lgegi toplam puani
miidahale grubunda ortalama 21,9442,92, kontrol grubunda ortalama 19,1+2,34 olarak
hesaplanmistir ve miidahale grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0,001).
Miidahale sonrast KVH’ye yonelik saglik inang modeli 6lgegi algilanan ciddiyet, algilanan
fayda ve 0z yeterlilik boliimlerinde miidahale grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksekken (timii i¢in p<0,001) KVH 0lgegi algilanan engeller boliimiinde gruplar
arasinda anlamli fark géstermemistir (p=0,790).

Sonu¢

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH), diinya ¢apinda en 6énemli morbidite ve mortalite sebebidir.
Bu durumun Oniine gegebilmek i¢in en Onemli strateji kardiyovaskiiler hastaliklarinin
gelisiminde dnlenebilen (sigara i¢imi, dislipidemi, hipertansiyon, obezite vb.) risk faktorlerinin
Oniine gegebilmektir. Ne yazik ki, yapilmis olan birgok c¢aligmada kolesterol diisiiriicti ilag
(statin) tedavisi ve beslenme diizen degisikligine uyum istenilen diizeyde degildir.
Calismamizda kullandigimiz SIM temelli egitim statin tedavisine uyumu ciddi anlamda

arttirmigtir. Ancak bu sonucu topluma genelleyebilmek adina ek ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler Hastalik, ila¢ Uyumu, Dislipidemi, Saglik Inang Modeli
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SUMMARY/ABSTRACT

THE EFFECT OF HEALTH BELIEF MODEL-BASED EDUCATIONAL
INTERVENTION ON MEDICATIiON ADHERENCE iIN PATIENTS DiIAGNOSED
WITH DYSLIPIDEMIA AND INITiATED ON STATIN THERAPY

Aim

In this study, education based on the Health Belief Model was prepared to investigate its
effect on medication adherence in patients diagnosed with dyslipidemia who had started statin
treatment but were not taking the medication regularly.

Method

The research was planned as a randomized controlled trial to measure the results of the health
education provided. The study was conducted between April and July 2023 with participants
aged 45-65 who were registered in the Family Health Centers of Dokuz Eyliil University and
had been diagnosed with dyslipidemia and started statin treatment but reported not using the
medication regularly within the last 6 months. Data collection tools included the
"Sociodemographic Data Form," the "Health Belief Model Scale for Cardiovascular Disease
Prevention,” and the "Medication Adherence Reporting Scale.” Participants were randomly
assigned to intervention and control groups through a computer program prepared in advance.
The intervention group received education based on the Health Belief Model (HBM), while
the control group received standard information. Both groups were given written educational
material (brochure) and verbal information on preventing heart and vascular diseases and
stroke obtained from the website of the Turkish Ministry of Health's General Directorate of
Public Health. In addition to the intervention, the intervention group received HBM-based
education and written educational material (brochure) prepared by the researcher. After the
education, medication adherence behavior between the intervention and control groups was
assessed using the Medication Adherence Reporting Scale. The data of the study were
analyzed in SPSS (Statistical Package for Social Science for Windows 24.0) software.
Findings

Of the 134 participants in the study, 67 were in the intervention group and 67 were in the
control group. After the implementation of education based on the Health Belief Model, the
total score of the Medication Adherence Reporting Scale in the intervention group was
calculated as an average of 21.94+2.92, while it was an average of 19.14+2.34 in the control

group. The intervention group showed a significantly higher score (p<0.001). After the

viii



intervention, in the Health Belief Model scale for cardiovascular disease, the perceived
seriousness, perceived benefits, and self-efficacy sections were statistically significantly
higher in the intervention group (p<0.001 for all), while the barriers section of the
cardiovascular disease scale did not show a significant difference between the groups
(p=0.790).

Conclusion

Cardiovascular disease (CVD) is the most important cause of morbidity and mortality
worldwide. To prevent this situation, the most important strategy is to prevent modifiable risk
factors (smoking, dyslipidemia, hypertension, obesity, etc.) that contribute to the development
of cardiovascular diseases. Unfortunately, in many studies, the adherence to cholesterol-
lowering medication (statin) treatment and dietary changes is not at the desired level. The
HBM-based education we used in our study significantly increased statin therapy adherence.

However, further studies are needed to generalize this result to the community.

Keywords: Cardiovascular Disease, Medication Adherence, Dyslipidemia, Health Belief
Model.



1.GiRiS VE AMAC

1.1 Giris
Kardiyovaskiiler hastalik (KVH), diinya ¢apinda en 6nemli morbidite ve mortalite

sebebidir. Avrupa'da her yil dort milyondan fazla 6lime neden olmaktadir. Kadinlarda
erkeklere nazaran daha yiiksek bir sikliga sahiptir (1,8 milyon erkege karsilik 2,2 milyon kadin)
(1).

Ulkemizde Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
caligmast verilerine gore oliimlerin % 42’ si koroner arter hastalig1 sebebiyledir. 45-74 yas
araliginda, iilkemizde Avrupa iilkeleri ile kiyaslandiginda; koroner arter hastalifina bagl
Oliimler, Avrupa iilkelerinden daha yiiksek seviyede oldugu goriilmektedir (2)

Dislipidemi, KVH hastalik riskinde artisa neden olan Oniine gegilebilir 6nemli risk
faktorlerindendir (3). Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-K) degerinin yiiksek
olmasi, koroner kalp hastaligi (KKH) i¢in énemli bir risk faktoriidiir (4). The Framingham
Heart Study, kadin ve erkeklerde LDL-kolesterol >160 mg/dL diizeyinin <130 mg/dl degere
gore KVH gelisme riskini 1,5 kat arttirdigini gostermistir.[S]Atherosclerosis Risk in
Communities ¢aligmasinda, LDLkolesterolde her 39 mg/dL’lik artisin KVH riskini yaklasik
%40 oraninda yiikselttigini belirtmistir [6]. Yapilmig olan bircok ¢aligmayla, kolesterol
diistirticii ilag (statin) tedavisi ve beslenme diizen degisikligiyle kan kolesterol seviyelerinin
azaltilmasinin, 6limciil ya da 6liimciil olmayan koroner arter hastaligi (KAH) riskini kayda
deger oranda azalttig1 ortaya konulmustur(7-8).

Dislipidemi tedavisinin KVH mortalite ve morbiditesi lizerine olumlu etkisi nedeniyle
aterosklerotik kardiovaskiiler hastalik (ASKVH) oranlarini diisiirmek igin LDL-K seviyelerini
azaltmak ana amacimiz olmalidir (9).

LDL diisiiriicii tedavi asamalarinin ilki hastanin risk durumuna karar vermektir (10).
Degisik dislipidemi kilavuzlarinda farkli KVH risk hesaplama yontemleri 6nerilmektedir. KVH
risk degerlendirmesi, Onlenmesi ve tedavi asamalarinin belirlenmesi ile klinik bakimin
derecelendirilmesinde Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi (SCORE) ana gereclerden
biridir (11,12).

Dislipidemi siklig1, ¢ogu gelismis iilkede oldugu kadar gelismekte olan bir¢ok iilkede
de beslenme tarzinin degisimi, obezitenin artisi, fiziksel aktivitede azalma ve diger olumsuz
yasam tarzi degisikliklerinde artis sebebiyle yiiksektir (13,16). Avrupa ve Kuzey Amerika’daki
yetiskinlerin yaklasik yarisinda dislipidemi karsimiza c¢ikmaktadir (14,15). Tirkiye’de



gergeklestirilen ¢alismalarda erigkin niifusun yaklasik %80’inde dislipideminin oldugu
gosterilmistir (13).

Dislipideminin, mortalite ve morbidite ile iligskisi ¢ok net bigimde gosterilmesine
ragmen, hastalarin biiyiik boliimiinde tedavi hedef seviyelerine ulasilamadig1 da bir gergektir
(17). Ulkemizde dislipidemi tanis1 alan hastalarla yapilan c¢alismalarda, hiperlipidemi
tedavisinin optimal olmadig1 ve hatta yiiksek riskli olarak kabul edilen hasta gruplarinda tedavi
hedef degerlerine ulasma oranlarinin daha az oldugu ortaya konulmustur (18).

Statinlerin kullanimi da dahil olmak iizere KVH i¢in koruyucu olan tedavilere uzun
soluklu uyumu konu edinen uluslararasi ¢alismalarin biiyiik bir meta-analizinde, uyumun
primer korumada %50 ve sekonder korumada %66 kadar diisiik oldugu gosterilmistir (19).

2010 yilinda Yiginer ve ark.nin statin kullanimina uyum ve hedef LDL degerlerine
ulasilmas1 iizerine yaptiklart bir calismada (s=194), arastirmaya dahil edilen hastalarin
%156,2’sinin tedavinin herhangi bir siirecinde statin tedavisini kestikleri belirtilmistir (20). 2016
yilinda Dinger ve ark yapmis oldugu calismada da, statin tedavisini kesenlerin orani, bu ¢aligma
ile yakin (%54) bulunmustur (21).

Saglik inan¢ modeli, bireyin saglik arama davranislarinin nasil sekillendigini ve nelerden
etkilendigini anlamak i¢in kullanilan modeldir (22). SIM’e gére, bireylerin saglik davranis
inang, deger ve tutumlarindan etkilenmektedir. Saglik arama davraniglarinin 6niinde engel
oldugu diisiiniilen inang, deger ve tutumlar belirlenirse, verilecek saglik egitimini ya da
uygulanacak tedavi yontemlerini bireye 6zgii hale getirmek miimkiin olabilecektir (23)
Ulkemizde statinler siirekli kullanilmalari nedeni ile rapora tabi olan ilaglardir.
Yenilemeler ASM’lerde yapilmaktadir. Bu nedenle ilaci birakanlarin ya da birakma egiliminde
olanlarin fark edilerek miidahale edilebilecegi en iy1 ortamlardir. Bu birimlerde fazla zaman
almayan, etkin ve stirdiiriilebilir bir miidahale yonteminin gelistirilmesi statinlerin daha etkin

kullanim1 ile kardiyovaskiiler sagligin gelistirilmesine katkis1 olacaktir.

1.2 Arastirmanin Amaci
Bu calismada, dislipidemi tanili statin tedavisi baglanmis fakat ilag uyumu bozulmus
olan hastalarda, saglik inan¢ modeline dayali egitim miidahalesinin ila¢ uyumuna etkisini

arastirmak hedeflenmektedir.



1.3 Hipotezler

Arastirma Sorusu: Dislipidemi tanili statin tedavisi baglanan 45-65 yas aras1 hastalarda saglik
inang modeline dayali gelistirilen egitim miidahaleSinin ilag uyumuna etkisi var midir?

HO hipotezi: Dislipidemi tanili statin tedavisi baslanan 45-65 yas aras1 hastalarda saglik inang
modeline dayali gelistirilen egitim miidahalesinin ila¢ uyumuna etkisi yoktur.

H1 hipotezi: Dislipidemi tanili statin tedavisi baslanan 45-65 yas aras1 hastalarda saglik inang
modeline dayali gelistirilen egitim miidahalesinin ilag uyumuna etkisi vardir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.LiPIDLER

Plazmadaki lipoproteinler, enerji kullanimi, lipid birikimi, steroid hormon iiretimi ve
safra asidi olusumu i¢in lipidlerin dokulara tasinmasini saglarlar. Lipoproteinler, esterlenmis ve
esterlesmemis kolesterol, trigliseritler (TG)'ler ve fosfolipitlerden ve yapisal bilesenler olarak
islev goren apolipoproteinler olarak adlandirilan protein bilesenlerinden, hiicresel reseptor
baglanmasi i¢in ligandlardan ve enzim aktivatorleri veya inhibitdrlerinden olusur (1).

Organik veya organik olmayan nedenlerden herhangi birinin dengesinin bozulmasi,
dislipidemiye yol acabilir. Kanda alti ana lipoprotein vardir: silomikronlar, ¢ok diisiik
yogunluklu lipoprotein (VLDL), orta yogunluklu lipoprotein (IDL), diisiik yogunluklu
lipoprotein (LDL); Lipoprotein a (Lp(a)) ve yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) dir(1).
2.1.1. Dislipidemi
2.1.1.1. Tanim

Dislipidemi, kolesterol, LDL-K, trigliseritler ve HDL gibi lipitlerin dengesizligidir. Bu
durum, beslenme, sigara kullanimi veya genetik faktorlerden kaynaklanabilir ve c¢esitli
komplikasyonlara neden olarak kardiyovaskiiler hastaliga neden olabilir (24).

2.1.1.2. Etyoloji
Diyette yer alan bazi risk faktorleri arasinda, meyve, findik/tohum, sebze yetersiz

tiiketimi veya doymus yaglarin yiiksek tliketimi vardir.

Dislipidemi bununla birlikte genetik bozukluklar sebepli de olabilir. Otozomal
dominant mutasyonlar, LDL reseptorlerindeki ailesel hiperkolesteroleminin (familial
hypercholesterolemia) cogunlukla sebebidir ve bu da LDL kolesterol diizeylerinde artisla
sonuglanir. Kolesterol yolaklarinda bundan ayri mutasyonlar da tanimlanmis olmakla beraber

daha az siklikla karsilagilir (24).



2.1.1.3. Epidemiyoloji
Dislipidemi siklig1 yasla birlikte artar. 2005-2008 yillarinda, ABD'de 20 yasindan

biiyiiklerin yaklasik %33.5'inin yiiksek LDL-K diizeyleri oldugu tahmin edilmekteydi. Bu
yiiksek LDL- kolesterol diizeyine sahip bireylerin sadece %48.1' tedavi aliyor ve tedavi alan
hastalarin da yalnizca %33.2' sinin LDL- kolesterol diizeyi kontrol altindaydi. LDL- kolesterol
diizeyinin kontrol edilme yayginligi, sigortasi olmayan, Meksika asilli Amerikalilar veya
yoksulluk siirinin altinda gelire sahip olan bireyler arasinda en diisiik gibi goriiniiyordu (25).

Ulkemizde LDL-kolesterol diizeyi >130 ve/veya >130 mg/dL olarak tanimlandiginda
hiperkolesterolemi prevalansi genel popiilasyonda %29.1 (%95 GA 23.6-35.0), kadinlarda
%30.2 (%95 GA 24.736.1) ve erkeklerde %27.8 (%95 GA 22.3-33.6) olarak bulunmustur.
Diisiik HDL-kolesterol (sinir degeri kadinlarda <50 mg/dL, erkeklerde <40 mg/dL) prevalansi
tim grupta %46.1 (%95 GA 42.4-49.9), kadinlarda %50.7 (%95 GA 47.7-53.6) ve erkeklerde
%41.1 (%95 GA 36.1-46.3) hesaplandi. Trigliserit yiiksekligi prevalansi (sinir >150 mg/dL
kabul edildiginde) tiim grupta %36.5 (%95 GA 30.6-42.5), kadinlarda %32.0 (%95 GA 26.6—
37.8) ve erkeklerde %41.3 (%95 GA 34.9-47.8) saptand1 (26).

Hastanin klinik gegmisi, yliksek riskli bireyleri saptamada 6nem arz eder. Hepsinden de
Oonemlisi, sosyal tarih, tiitiin kullanim1 veya beslenme aliskanliklariyla ilgili 6zel detaylar
icerebilir. Hastanin tibbi ge¢misi, statin tedavisinin baslatilmasi durumunda birincil 6nleme mi
yoksa ikincil onleme mi gerektiren hastalarin belirlenmesinde 6nemlidir. Son olarak, aile
gecmisi, ailesel hiperkolesterolemiyi tespit etmek i¢in dnemlidir (27).

Fizik muayene ile saptanabilecek bulgular dislipidemide sinirhidir. Ksantomlar, cilt
iizerinde ve bazen deri alt1 dokusunda lipit birikimleridir. Sarimtirak renkte olup, plaklar veya
nodiiller seklinde gortlebilirler. El avug i¢i kivriminda (palmar kivrim) goriiliiyorsa, ailevi
disbetalipoproteinemiye isaret eder; gz kapaklarinda veya tendonlarda da goriilebilirler.
Genellikle hiperlipidemi ile iliskilidirler ve goriildiigiinde hastaya dislipidemi taramasi
yapilmalidir (27).
2.1.1.4.Dislipidemi Taramasi
Bir hastaligin toplumda yaygin olarak bulunmasi, tedavi edilebilir olmasi, basit ve ekonomik
bir tarama testi ile degerlendirilebilmesi gibi kriterler, bir hastalikla ilgili taramanin
gerekliligini belirler. Bu kriterler, dislipideminin tarama ihtiyacin1 desteklemektedir.
Dislipidemi genellikle belirti géstermez ve erken ateroskleroz riskini artirir. Erken teshis ve
uygun Onlemler alinarak aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riski azaltilabilir. Kan lipitleri
giiniimiizde kolay, hizli, ekonomik ve giivenilir bir sekilde 6lgiilebilmektedir. Dislipidemi

taramasi, gelecekteki KVH riskini giivenilir bir sekilde hesaplamay1 saglar (28).
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Aterosklerotik siireg, klinik sonuglar goriinmeden uzun yillar 6nce gelismeye baslar; genetik
temel ve ek risk faktorlerinin etkisiyle her yasta ortaya ¢ikabilir. Dislipidemi, aterosklerozun en
onemli tetikleyicilerinden biridir ve belirti gdstermeksizin ilerler, olduk¢a yaygin bir durumdur.
Bu nedenle, ek hastalik veya kardiyovaskiiler risk faktorii olmasa dahi, dislipidemi agisindan
uygun sekilde taranmasi Onerilir. Farmakolojik tedavi agisindan, dislipidemiler i¢in ilk tercih
edilen tedavi statinlerdir. Eger LDL-K hedefleri bu ila¢ smifinin tolere edilen en yiiksek
dozlariyla saglanamazsa, bunlar1 diger ilaglarla birlestirmek ekstra diisiislere neden olabilir,
ancak bu etki i¢in klinik deneylerden sinirli kanit bulunmaktadir. Bu hastalar hedef LDL-K
seviyesine ulasilincaya kadar her dort ayda bir laboratuvar testine tabi tutulmali ve ardindan
yilda bir kez testler yapilmalidir (11,29)

Tarama sikligin belirleyen faktorler ise hastanin yas grubu, cinsiyeti ve diger risk faktorlerinin
mevcudiyetidir. Taramada; Total-K, TG, HDL-K, LDL-K ve non-HDL-K yer almalidir.
Kiiresel risk degerlendirmesinin bir parcasi olarak, geng yetiskinlerde her 5 yilda bir, 40 yasin
iistiindeki erkeklerde ve 50 yasin tistiindeki kadinlarda (ya da menopoz sonrasi) her 2 yilda bir
taramanin yapilmasi onerilmektedir (10-30)

Tablo 1. Dislipidemi Tarama Siklig1 (28)
Asemptomatik, KVH veya KVH risk faktorii bulunmayan kisiler
o 20 yagstan itibaren 5 yilda bir
o 40 yagstan itibaren erkeklerde 2 yilda bir
o 50 yagstan itibaren (ya da menopoz sonrasi) kadinlarda 2 yilda bir
o 65 yastan itibaren yilda bir
Yillik Taranmasi Gereken Hastaliklar
o KV risk diislindiiren klinik bulgular
o TiplveyaTip2DM
o Birinci derece yakinlarda erken (erkeklerde <55 yas, kadinlarda <65 yas) KVH
oykiisii
Birinci derece yakinlarda dislipidemi oykiisii
Hipertansiyon (Gebelik hipertansiyonu dahil)
Obezite
Sigara i¢imi
KBH [Hesaplanmis Glomertil Filtrasyon Hiz1 (e¢GFR) <60 ml/dk)]
Kronik inflamatuvar hastaliklar (Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozis ve
psoriazis vb.)
Genetik dislipidemilere ait klinik bulgular (Ksantom, ksantelasma ve arkus kornea
vb)
o HIV enfeksiyonu

O O O O O O

O

2.1.1.5. Dislipidemi ve kardiyovaskiiler hastalk iliskisi
Kardiyovaskiiler hastalik (KVH), diinya ¢apinda mortalite ve morbiditenin en yaygin

nedenidir ve 6nemli bir kism1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde goriilmektedir. Akut Koroner
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Sendrom siklikla KVH’nin ilk klinik belirtisidir. 2019°da 57 ESC f{iyesi ililkede tahmini 5,8
milyon yeni iskemik kalp hastalig1 vakasi vardi (31)

Avrupa Ateroskleroz Dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi hem de Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) kilavuzlari, KV riski azaltmak igin diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-K)
seviyelerini diislirmenin onemini vurgulamaktadir. Bu kilavuzlara gore, tip 2 diyabet ve
dislipidemisi olan hastalar, ¢ok yiiksek kardiyovaskiiler risk altinda olarak siniflandirilir; LDL-
K hedef seviyesi <70 mg/dl (1.8 mmol/l) veya en azindan baslangigtan en az %50 diisiis olacak
sekilde belirlenmistir. Avrupa kilavuzlarinin 2019 giincellemesinde, dislipidemili diyabetik
hastalar, diyabetin siiresine, diger gecmise ve KV risk faktorlerine bagl olarak yiiksek veya
cok yiiksek KV risk altinda olarak siniflandirilmaktadir. Cok yiiksek KV risk altindaki hastalar
icin hedef LDL-K diizeyi <55 mg/dl (1,4 mmol/l) olup baslangica gore >%50 azalmadir.
2019°da yayinlanan ESC/EAS kilavuzlari, bu hastalarin mevcut yonetiminin, birinci basamak
saglik hizmetlerinin ger¢ek diinya baglaminda anlasilmasini 6nemli kilmaktadir (11,29). 2023
yilinda yayinlanan ESC kilavuzunda uzun dénem yo6netim i¢in Bagvurudan dnce lipid diistirticii
tedavi goren hastalarin AKS nedeniyle hastaneye yatisi sirasinda lipid disiiriicii tedavinin
yogunlastirilmast dnerilir. Ozellikle diger risk faktorleri yeterince kontrol edilemiyorsa veya
optimal tedavi altinda tekrarlayan kardiyovaskiiler hastalik olaylari ortaya ¢ikiyorsa, diisiik doz
kolsisin (giinde bir kez 0,5 mg) diisiiniilebilir. Hastaneye yatis sirasinda yiiksek doz statin arti
ezetimib ile kombinasyon tedavisi diistinilebilir (31).

Toplam kardiyovaskiiler risk, yetiskin bireyin yakin gelecekte aterosklerotik kardiyovaskiiler
olay (KVO) yasama olasiligin1 ifade eder. Bu risk, Onlenebilen ve onlenemeyen risk
faktorlerinin KVO veya 6lim gelisimi tizerindeki birlesik etkisini yansitir. Aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaligin olusumunda etkili olan risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, genetik
yatkinlik gibi 6nlenemeyen faktorlerin yani sira sigara i¢imi, dislipidemi, hipertansiyon, obezite
gibi Onlenebilir faktdrler de bulunur. Bu risk faktorlerinin varligi ve siddeti her bireyde farklilik
gosterir. Bu nedenle, toplam kardiyovaskiiler risk hesaplamalariyla bireye 6zgii KVO ve/veya
oliim riski belirlenebilir. Toplam kardiyovaskiiler risk hesaplamalar1 genellikle giiniimiizde 40
yas lizeri yetiskinler i¢in 10 yillik bir siire i¢in yapilir. Bu hesaplamalar bazi araglarda tiim
KVO'art igerebilecegi gibi bazilarinda sadece 6liimciil KVO'lar hesaba katilabilir (10,32,1).
Cesitli dislipidemi kilavuzlari, farkl risk hesaplayicilarini kullanir. Bu hesaplayicilar genellikle
Kuzey Amerika ve Avrupa'da yapilan aragtirmalardan elde edilen sonuglara dayanilarak
olusturulmustur. Ulkemizde kullanilacak bir toplam kardiyovaskiiler risk hesaplayicisinin,
tilkemiz insanmin Ozelliklerini dikkate alarak olusturulmasi idealdir. Bu nedenle,

kardiyovaskiiler risk tahmini i¢in Avrupa Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Ateroskleroz Dernegi
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(ESC/EAS) kilavuzunda o6nerilen SCORE hesaplama modelinin kullanilmasi en uygun
yaklagimdir. SCORE hesaplama modeli, genis cografi bolgeleri iceren 12 farkli Avrupa
kohortundan elde edilen verilere dayanir. Yaklasik 200 bin kisiye ait 3 milyon kisi/y1l gdzlemi
ve 7900 oliimciil kardiyovaskiiler olay igerir (1,33).

Toplam kardiyovaskiiler risk hesaplayicilar1 genellikle koroner arter hastaligi (KAH) nedenli
olay ve oliim riskini verirler. SCORE sistemi ise, daha once bilinen kalp damar hastalig1
olmayan bir kiside, 10 y1l i¢inde goriilecek ilk aterosklerotik olaya (MI, inme, damar tikaniklig1
ile seyreden diger durumlar, ani kardiyak 6liim) bagl 6liim riskini hesaplamaktadir (1).
Tiirkiye yiiksek riskli iilkeler (KVH’a bagli mortalite oran1 >150/100000) iginde oldugu icin
ESC/EAS kilavuzunda kullanilan SCORE risk hesaplama sistemi ¢izelgelerinin kullanilmasi
avantaj saglamaktadir. Yiiksek kardiyovaskiiler risk tasiyan toplumlar i¢in &zel olarak
olusturulmus bu tablolar, sadece 10 yillik 6liim riskini gdsterir. SCORE ile hesaplanan 6lim
riski temel alinarak, toplam olay riski tahmini yapmak istendiginde, erkeklerde bu risk puaninin
3 kat1, kadinlarda ise 4 kat1 kullanilmalidir. Bu katsay1 yash bireyler i¢in biraz daha diistiik bir
degere sahiptir. SCORE hesaplayicisinda, sadece yas, cinsiyet, sigara i¢imi, toplam kolesterol
ve sistolik kan basinci gibi faktorler kullanilir. Bu sebeple, aterojenik dislipidemi, obezite,
hareketsiz yasam gibi diger risk faktorleri de bulunuyorsa, hesaplanandan daha yiiksek bir
riskin varligini1 géz 6niinde bulundurmak 6nemlidir. Kadinlarda goriinen risk erkeklerden daha
diistiktiir, fakat aslinda kadinlar i¢in sadece 6telenmistir. Buna gore 60 yasinda bir kadinin riski
50 yas erkeginki ile benzerdir. Bu nedenle kadinlarda KVH nedenli 6liim erkeklerden daha
fazladir. SCORE veri tabanindaki ¢alismalar, HDL kolesteroliin risk tahminini énemli 6lgiide
etkileyebilecegini gostermistir. HDL kolesterol degerleri girdiginde, SCORE tablolarinda her
yas ve cinsiyette tiim risk diizeylerinde riskin degistigi goriiliir. Ozellikle yiiksek risk igin

belirleyici olan %5 esiginin altindaki kisilerde bu durum 6nemlidir. (28)



Sekil 1: Yiiksek riskli iilkelerde kadinlar ve erkekler i¢in SCORE hesaplama tablosu (28)
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2.1.1.6. Simiflandirma
Frederickson fenotipine gore bes farkli kategoriye ayrilir. Fenotip I, silomikronlarda bir

anormallik ve trigliseritlerin 99 persentilden yiiksek olmasidir. Fenotip Ila, LDL kolesterol
anormalliginden olusur ve toplam kolesterol konsantrasyonu 90 persentilden yiiksek ve olasi
apolipoprotein B 90 persentilin iizerinde olabilir. Fenotip IIb, LDL ve VLDL kolesteroliinde
anormallik igerir. Bu tiir, toplam kolesterol ve/veya trigliseritlerin 90 persentilden biiyiik ve
apolipoproteinin 90 persentilden biiyiik olmasiyla sonuglanir. Fenotip I1I, VLDL kalintilarinda

ve silomikronlarda anormallik igerir ve toplam kolesterol ve trigliseritlerin 90 persentilden



biiyiik olmasiyla sonuglanir. Fenotip IV, ¢ogunlukla VLDL'min anormal oldugu ve toplam
kolesteroliin 90 persentilden biiylik oldugu durumdur. Bu tip ayn1 zamanda trigliseritlerin 90
persentilden biiyiik ve HDL'nin diisiik oldugu sekilde de goriilebilir. Fenotip V, silomikronlarda
ve VLDL'de anormallik oldugu ve trigliseritlerin 99 persentilden biiyiik oldugu durumdur (24).

2.1.1.7. Ateroskleroz Patofizyolojisinde Lipidlerin ve Lipoproteinlerin Rolii

Daha kiigiik TG bakimindan zengin lipoproteinler ve bunlarin kalint1 partikiilleri dahil
olmak tizere ¢ap1 <70 nm olan tiim ApoB igeren lipoproteinler, 6zellikle proteoglikanlar gibi
hiicre dis1 yapilarla etkilesime girdikten sonra endotel disfonksiyonu varliginda endotel
bariyerini gegebilirler. Arteriyel duvarda bulunan ApoB iceren lipoproteinler, yag birikimine
ve aterom plaklarinin olusumuna neden olan karmasik bir siireci harekete gegirir (34,35).

ApoB igeren lipoproteinlere slirekli maruz kalma, arter duvarinda zamanla ek
parcaciklarin tutulmasina ve aterosklerotik plaklarin biiylimesine ve ilerlemesine yol acar.
Ortalama olarak, daha yiiksek plazma ApoB iceren lipoprotein konsantrasyonlarina sahip
kisiler daha fazla partikiil tutacak ve lipidleri daha hizli biriktirecek, bu da aterosklerotik
plaklarin daha hizli biiyiimesine ve ilerlemesine sebep olacaktir.

Aterosklerotik plaklar, ek ApoB iceren lipoprotein parcaciklart eklenerek zamanla
bliytidiigii i¢in, toplam aterosklerotik plak yiikiiniin boyutu, dolasimdaki LDL-K ve diger ApoB
iceren lipoproteinlerin konsantrasyonu ile bu lipoproteinlere maruz kalma siiresine baghdir. Bu
sebeple, bir kisinin total aterosklerotik plak yiikii muhtemelen bu lipoproteinlere kiimiilatif
maruziyetle orantili olacaktir.

Sonug olarak, aterosklerotik plak yiikiindeki artisla birlikte plak bilesimindeki
degisiklikler, bir plak kopmasi ve akut olarak kan akisini tikayan iist {iste bir trombiis olusumu
ile sonuglanabilecek kritik bir noktaya ulasir, bu durum unstabil angina, miyokard enfarktiisii
(MI) veya 6ltimle sonuglanabilir. Bu nedenle, daha fazla ApoB igeren lipoproteinlerin tutulmasi
ve aterosklerotik plak yiikiinlin artmasiyla akut bir ASKVH olay1 yasama riski hizla artar. Bu,
aterosklerozun ilerlemesini yavasglatmak icin yasam boyu diisilk diizeyde ApoB iceren
lipoproteinleri koruyan saglikli bir yasam tarzinin onerilmesinin ana sebebidir. Ayn1 zamanda,
ASKVH’nin primer 6nlenmesi ve tekrarlayan kardiyovaskiiler olaylarin sekonder 6nlenmesi
icin LDL- kolesterol ve diger ApoB igeren lipoprotein diizeylerini diisiirme hedefinin nedenidir

(35).



2.1.1.8. Lipidlerin ve Lipoproteinlerin Laboratuvar Ol¢iimii

ASKVH riskini 6ngérmek ve tedavi i¢in karar vermeye rehberlik etmesi i¢in lipidlerin
ve lipoproteinlerin diizeylerinin Sl¢limii kullanilir. Plazma lipitlerinin kan diizeylerinin
belirlenmesi, tiim plazma {izerinde gergeklestirilebilir ve lipoproteinlerin miktarinin
belirlenmesi, protein bilesenleri Olgiilerek gerceklestirilebilir. Lipoproteinler yogunluklarina
gore smiflandirilir (1).

ApoB igeren lipoproteinlerin aterosklerozun baglamasi ve ilerlemesindeki ana roli
istlendigi goéz Onilinde bulunduruldugunda, hem riski tahmin etmek hem de tedavi
protokollerini diizenlemek ic¢in aterojenik ApoB igeren lipoproteinlerin dolasimdaki
konsantrasyonunun dogrudan &l¢iilmesi en uygun yontemdir. ApoB iceren tiim lipoproteinler
(VLDL, TG agisindan zengin kalan pargaciklar ve LDL dahil) tek bir ApoB molekiilii
icerdiginden, ApoB'nin kantitasyonu dogrudan plazmadaki aterojenik pargaciklarin sayisini
gostermis olur.

ApoB'yi 6l¢mek i¢in standartlastirilmis, otomatiklestirilmis, dogru ve ucuz yontemler
mevcuttur. Olgiim sirasinda hastanin a¢ olmasi gerekmez. Ciinkii tokluk durumunda bile
ApoB48 igeren silomikronlar tipik olarak dolasimdaki ApoB igeren lipoproteinlerin toplam
konsantrasyonunun <%1'ini olusturur. Ayrica, ApoB 0Olglim yontemlerinin analitik
performanslari, LDL kolesterol ve HDL-dis1 kolesteroliin 6l¢iimiinden veya hesaplanmasindan

istiindiir (36).

2.1.1.9. Lipid Olgiimleri

Klinik pratikte, plazma lipoproteinlerinin diizeyleri genellikle dogrudan Olciilmez,
bunun yerine kolesterol icerigi dlgiilerek tahmin edilir. Insanlarda total kolesterol baslica ii¢ ana
lipoprotein sinifdan olusur: VLDL, LDL ve HDL. Daha kii¢iik miktarlarda kolesterol de iki
kiigtik lipoprotein sinifina ayrilir: IDL ve Lp(a). Standart bir serum lipid profili, total kolesterol
(TK) ve HDL- kolesteroliin yan1 sira TG'nin konsantrasyonunu 6lger (1).
Bu degerlerle, LDL- kolesterol konsantrasyonu tahmin edilebilir. Plazma LDL- kolesterol
dogrudan enzimatik teknikler veya ultrasantrifiijleme kullanilarak 6l¢iilebilir, ancak pratikte
cogunlukla Friedewald formiilii kullanilarak hesaplanir:
LDL- kolesterol = TK— HDL kolesterol — (TG/2.2) mmol/L
ya da
LDL kolesterol = TK — HDL kolesterol — (TG/5) mg/dL

Friedewald yontemi ile hesaplanan LDL-K degerinin, kisitliliklar1 vardir:
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1. Formiil {i¢ ayr1 analiz gerektirdigi i¢in metodolojik hatalar olabilir (TK, TG ve HDL-
kolesteroliin ayr1 ayr1 analiz edilmesi gereklidir)

2. VLDL'deki kolesterol/TG oraninin sabit oldugu varsayilir. Yiiksek TG degerleri
(>4.5 mmol/L veya >400 mg/dL) durumunda bu formiil kullanilamaz. Bu 6zellikle aclik dis1
orneklerde dikkate alinmalidir. Bu yiizden, yiiksek trigliserit seviyelerine sahip olan hastalarda
LDL-kolesterol seviyelerinin direkt 6l¢iim veya diger yontemlerle tespit edilmesi Onerilir.
Bunun yami sira, her zaman aglik periyodunda alinan Orneklerin daha giivenilir sonuglar
sunabilecegi akilda tutulmalidir.

Hesaplanmis LDL- kolesterol ile ilgili sorunlar1 agsmak i¢in, LDL- kolesteroliin 6l¢iimii
icin dogrudan enzimatik ydntemler gelistirilmistir. Bu yontemler, otomatik analiz i¢in
kullanima hazir araglar olarak ticari olarak mevcuttur. Friedewald denklemi ve dogrudan 6l¢iim
ile LDL- kolesteroliin tanimi aymidir: HDL- Kkolesterol olmayan — VLDL-C kolesterol
biyokimyasal olarak tanimlanan LDL, IDL ve Lp(a) alt fraksiyonlar1 tarafindan taginan
kolesteroliin toplamini temsil eder (1).

Hesaplanmig LDL- kolesterol yerine alternatif bir yontem olarak, non-HDL- kolesterol
hesaplanabilir. Non-HDL- kolesterol, TK degerinden HDL-kolesterol degeri ¢ikarilarak
hesaplanir ve aterojenik ApoB iceren tiim lipoproteinler tarafindan tasinan TK'yi dlger. Bu
lipoproteinler arasinda VLDL'de bulunan TG-zengin partikiiller bulunur (37).

Lp(a)'nin belirlenmesi i¢in ¢esitli yontemler mevcuttur. Lp(a)'nin karmagik molekiiler
yapist ve Apo(a) biiytlikliigiindeki degiskenlik, Lp(a) i¢in analitik yontemlerin gelistirilmesinde
bir zorluk olmustur. Mevcut yontemler, farkli derecelerde Apo(a) izoformundan etkilenebilir
(38).

Ek olarak, Lp(a) diizeyi farkli analizler tarafindan ya mol konsantrasyonu olarak
(nmol/L) ya da kiitlesel konsantrasyon olarak (mg/dL) rapor edilir. Mol ve Kkiitlesel
konsantrasyonlar arasindaki doniislimiin hem biiyiikliik hem de konsantrasyon bagimlilig
gosterdigi belirlenmistir. Bu nedenle, Lp(a) kiitlesi veya pargacik sayisi i¢in giivenilir ve
tekrarlanabilir bir yontem olusturabilmek icin analizlerin standartlastirilmasi gerekmektedir
(38,39).

Geleneksel olarak, lipid analizleri i¢in kan Orneklemesinin hasta acken yapilmasi
onerilir. Ancak aglik veya tokluk aninda alinan numunelerin karsilagtirilmasiyla yapilan son
sistematik ¢alismalar, ¢ogu lipid degeri i¢in farkin anlamsiz oldugunu ortaya koymustur. Bir
cok calismada, hasta tokken alinan numuneler, ~0,3 mmol/L (27 mg/dL) degerinde daha
yiksek bir TG seviyesi gosterir.
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Cogu birey icin bu artisin klinik 6nemi olmayacaktir. Birgok kilavuz, agcken numune

alinmasini 6nermektedir (37).

Normal lipid degerleri

Tablo 2. Serum lipidlerinin siniflandirilmasi (28)

Optimal Sinirda Yiiksek Yiiksek
Total-K (mg/dL) <200 200-239 >240
LDL-K (mg/dL) <100 130-159 >160
<70* >]190**
HDL-K (mg/dL) >60 Erkek 40-59 Erkek <40
Kadin 50-59 Kadimn <50
Trigliserid <150 150-499 (hafif HTG) | 500-1000 (orta HTG)
>1000 (siddetli HTG)
Apo-B (mg/dL) <90
<80*

*artmis kv risk durumunda

** ok yiiksek

HTG:hipertrigliseridemi

2.1.1.10. SCORE puanlarina ve eslik eden klinik tablolara gore risk kategorileri (28)

Tablo 3: SCORE puanlarina ve eslik eden klinik tablolara gore risk kategorileri (28)

Cok Yiiksek risk

+ Kayith klinik ASKVH (6nceki AKS,
stabil angina, koroner revaskiilarizasyon
islemleri, inme, TIA ve PAH)

* Goriintlileme yontemleri ile kayith
ASKVH (koroner anjiografi veya BT de
veya karotis US’de plak goriintiisii)

* Hedef organ hasarli (mikroalbliminiiri,
ndropati veya retinopati) DM veya en az 3
risk faktoriiniin eslik etmesi veya >20 y1l

stireli Tipl DM

* Agir KBH (eGFR <30 mL/dak/1.73 m2 )
* SCORE risk puani >%10
* ASKVH’I1 AH veya diger major risk

faktori ile beraber

Yiksek risk

* Tek bir risk faktoriiniin belirgin sekilde
yiikseldigi durumlar, 6zellikle Total-K >310
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mg/dL veya LDL-K >190 mg/dL veya kan
basinct >180/110 mmHg

* Diger major risk faktorlerinin eslik
etmedigi AH
* 10 yildan uzun siiren ve beraberinde hedef

organ hasar1 veya diger risk faktorleri
olmayan DM

* SCORE risk puant %5-9

Orta Risk * <10 y1l siireli geng ve diger risk faktorleri
olmayan DM (Tipl DM <35 yas; Tip2 DM
<50 yas)

* SCORE risk puani 1-4

Diisiik risk * SCORE risk puan1 <%1

2.1.1.11. Kardiyovaskiiler Hastahklarin Onlenmesi I¢in Tedavi Hedefleri

Sigara igmeme: Tiitiine herhangi bir sekilde maruz kalmama.

Diyet: Doygunluk saglayan ve doymus yagdan fakir bir saglikli diyet, tam tahil {riinleri,
sebzeler, meyveler ve baliga odaklanmalidir.

Fiziksel aktivite: Haftada 3.5-7 saat orta siddetteki fiziksel aktivite

Viicut agirligi: BMI 2025 kg/m? ve bel ¢evresi <94 cm (erkekler) ve <80 cm (kadmlar).

Kan basinci: <140/90 mmHg.

LDL-K: Birincil veya ikincil korunmada ¢ok yiiksek risk i¢in; herhangi bir lipid diisiiriicii ilag
almayan bir kisideki LDL-K diizeyi veya mevcut tedaviyi gorenler i¢in tahmin edilen
baslangi¢ degerinin %50'den fazla azaltilmasini ve LDL-K hedefinin <1.4 mmol/L (<55
mg/dL) olmasini saglayan bir tedavi rejimi.

Mevcut statin kullanimi yoksa bu yiiksek yogunluklu LDL diisiiriicii tedavi gerektirebilir.
Mevcut LDL diisiiriicii tedavi varsa tedavi yogunlugunun artirilmasi gereklidir.

Yiiksek risk: Temel alinan baslangi¢ degerin %50'den fazla azaltilmasini1 ve LDL-K hedefinin
<1.8 mmol/L (<70 mg/dL) olmasin1 saglayan bir tedavi rejimi.

Orta risk: Hedef <2.6 mmol/L (<100 mg/dL).

Diistik risk: Hedef <3.0 mmol/L (<116 mg/dL).
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Non-HDL-K: Cok yiiksek, ytliksek ve orta riskli kisiler i¢in sirastyla <2.2, 2.6 ve 3.4 mmol/L’dir
(<85, 100 ve 130 mg/dL).

ApoB: Cok yiiksek, yliksek ve orta riskli kisiler i¢in sirastyla <65, 80 ve 100 mg/dL’dir.
Trigliseritler Hedef belirlenmemistir, ancak <1.7 mmol/L (<150 mg/dL) distik riski
gosterirken, yliksek diizeyler diger risk faktorlerini taramay1 gerektirebilir.

Diyabet HbAlc: <7% (<53 mmol/mol)(1)

Sekil 2. Total Kardiyovaskiiler Risk ve Tedavi Oncesi LDL-K Diizeylerine Gére Yaklasim
Stratejileri (1,28)

10 yillik Serum LDL-K Diizeyi (mg/dl)
dliimciil
55 56-69 70-99 100-115 | 116-189 =190

ASKHV riski |

<%1, | Yasam tarzi Snerileri Yasam tarzs

diigiik dnerileri

riskli Eger kontrol

ediemezse ilag
diisiiniilebilir

%1-4, | Yagsam tarz onerileri Yasam tarzi 8nerileri
E d""m Eger kontrol ediemezse
= erece ilac diistiniilebilir
£ | riskli £
: 2%5-9, | Yasam tarz Snerileri Yasam tarz
g viiksek snerileri
= risk Eger kontrol
P ediemezse ilag

diisiiniilebilir
=%10, | Yasam tarz Yasam tarzi
cok tnerileri onerileri
Yii{‘SEk Eger kontrol
risk ediemezse ilag
diisiiniilebilir

E Cok Yasam tarz
= | yiiksek | Gnerileri
g risk Eger kontrol
k= ediemezse ilac
g diisiiniilebilir
S
75|
(s ]

2.1.1.12. Plazma Lipid Profilini Iyilestirmek i¢cin Yasam Tarz Degisiklikleri

Beslenmenin ASKVH o6nlenmesindeki belirleyici rolii kapsamli bir sekilde
incelenmistir. Beslenme faktorleri; plazma lipitleri, kan basinci veya glukoz diizeyleri gibi
geleneksel risk faktorleri iizerinde dogrudan veya dolayli olarak etki eder.

Beslenme ile ASKVH riski arasinda nedensel iliskiyi dogrudan gdsteren kanitlar, yiiksek
doymus yag aliminin artmig LDL- kolesterol konsantrasyonlarina neden oldugu, kohort
caligmalari, genetik epidemiyolojik caligmalar ve randomize ¢alismalarda daha yiiksek LDL-

kolesterol diizeylerinin ASKVH’ye yol agtig1 mevcuttur.
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Calismalar arasindaki uyumsuzluk, hem metodolojik sorunlara (6zellikle yetersiz
orneklem biiyiikliikleri veya kisa ¢aligma siireleri) hem de tek bir beslenme faktoriiniin diyetteki
diger degisikliklerden bagimsiz olarak degerlendirilmesinin zorluguna baglidir. Gergekten de,
besinler farkli besin maddeleri ve diger bilesenlerin karisimidir, bu nedenle bir besinin saglik
etkilerini sadece bir bilesenine atfetmek uygun degildir. Bu kisitliliklar, tek bir beslenme
degisikliginin ASKVH {izerindeki etkisi ile ilgili randomize kontrollii calismalarin hatta meta-
analizlerin sonuglarinin yorumlanmasinda dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir (40-
41).

Bu sorunlarin en azindan bir kisminin {istesinden gelmek igin, son yillarda beslenme
arastirmalari, bir yandan ASKVH ile diger yandan besinler ve beslenme diizenleri - tek besin
maddeleri yerine arasindaki iligki tizerine odaklanmistir. Epidemiyolojik ¢alismalardan elde
edilen tutarli kanitlar, meyve, nisastasiz sebzeler, kuruyemisler, baklagiller, balik, bitkisel
yaglar, yogurt ve tam tahillarin daha yiiksek tiiketiminin, kirmizi ve islenmis etlerin, rafine
edilmis karbonhidrat iceren besinlerin ve tuzun daha disiik tiikketimi ile kardiyovaskiiler
olaylarin daha diisiikk bir insidansi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Ayrica, hayvansal
yaglar, siit yag1 dahil, bitkisel yag ve ¢oklu doymamis yag asitleri ile degistirilmesinin kalp
damar hastalig riskini azaltabilecegini gostermektedir (42,43).

Tek bir beslenme modeli tiim toplumlar i¢in uygun olmayabilir, diinyanin farkl
bolgelerinde kiiltiirel 6zelliklere bagli olarak diyet aliskanliklar1 degismektedir. Akdeniz tipi
(Mediterranean) ve hipertansiyonu 6nlemek i¢in diyet yaklasimlar1 (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) tarzi beslenme kardiyovaskiiler sonuglar iizerinde ortaya ¢ikan olumlu
etkileri nedeni ile 6n plana ¢ikmaktadir (43,44). Kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi amaci ile
yayinlanan beslenme kilavuzlarinda meyve, sebze, tam tahil, baklagiller, yiiksek ¢oziintirligi
olan lifli gidalarla beslenilmesi, giinliik alinan total kalorinin azaltilmas1 ve iglenmis gidalardan
(tuzlanmis, fiime edilmis, tiitsiilenmis et, balik gibi gidalar tavuk veya salam, sosis, sucuk)
kacinilmast Onerilmektedir. Yag1 azaltilmig siit tirtinleri, balik, yagsiz et, derisi ¢ikartilmig
kiimes hayvanlar tercih edilmeli, tuz tiiketimi azaltilmalidir. Hayvansal proteinlerin bitkisel
proteinler ile degistirilmesi ise kardiyovaskiiler mortalite oranin1 azaltmaktadir. Et ve siit
tirtinlerinin yogun tiiketimi ile yliksek diizeyde ortaya ¢ikan trimethylamine N-oxide diizeyleri

ayrica ateroskleroza yol agmakta ve barsak mikrobiyomunu degistirmektedir (28).
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2.1.1.13. Dislipidemilerin tedavisi icin ilaclar

2.1.1.13.1. Statinler

Statinler, kolesteroliin karacigerdeki sentezini azaltarak calisirlar. Bu islem, kolesterol
biyosentezindeki hiz sinirlayici adim olan HMG-CoA rediiktaz enzimini rekabet¢i bir sekilde
inhibe ederek gercgeklesir. Hiicre i¢i kolesteroliin azalmasi, hepatositlerin yiizeyinde artan LDL
reseptorii ekspresyonuna neden olur, bu da kan dolasimindaki LDL'nin artan alimina ve LDL
ve diger ApoB iceren lipoproteinlerin, TG’den zengin partikiiller dahil olmak {izere, plazma

konsantrasyonlarinin azalmasina yol agar (1).

2.1.1.13.2. Lipitler iizerindeki etkisi
2.1.1.13.2.1. Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterolii (LDL-K)

LDL- kolesterol diisiirme derecesi doza bagli olarak degisir ve farkl: statinler arasinda
farklilik gosterir. Yiiksek yogunluklu bir tedavi rejimi, ortalama olarak LDL- kolesterolii >%50
oraninda diisliren bir statin dozunu tanimlar; orta yogunluklu tedavi, LDL- kolesterolii %30 ila
%50 arasinda diisiirmesi beklenen bir dozu tanimlar. Ozellikle, aym ilag dozuyla LDL-
kolesterol diisiirmede ©nemli oOlgiide bireyler arasinda degiskenlik vardir (45). Klinik
caligmalarda statin tedavisine zayif yanitlar kismen uyumsuzluktan kaynaklanirken, ayni
zamanda genetik arka planlarla da agiklanabilir (46,47). Bireyler arasindaki statin
yanitlarindaki farkliliklar, tedaviye baglama sirasinda yanitlarin izlenmesini gerektirir. Yan
etkiler nedeniyle Onerilen statin yogunlugunu tolere edemeyen hastalardan veya hedeflerine
ulagamayan hastalardan, tolere edebildikleri en yliksek dozda bir statine baska bir statin

olmayan lipid diizenleyici ajanin eklenmesi onerilir (48,49).

2.1.1.13.2.2. Trigliseritler

Statinler genellikle TG diizeylerini baslangi¢ degerlerinden %10 ila %20 arasinda
diistirtir (50). Daha giiglii statinler (atorvastatin, rosuvastatin ve pitavastatin), 6zellikle yiiksek
dozlarda ve TG diizeyi yiiksek olan hastalarda TG diizeylerini etkili bir sekilde diisiiriir, bu
durumda mutlak risk ve dolayistyla mutlak risk azaltmasi daha biiytiktiir.

TG diisiirme etkisinin mekanizmasi1 tam olarak agikliga kavusturulmamistir, ancak
LDLR yolundan kismen bagimsiz gibi goriinmektedir. Bu, hepatositler tarafindan VLDL
alimimin artirilmasini ve VLDL'lerin iiretim hizinin azaltilmasini igerebilir; bu etkilerin 6n

tedavi VLDL konsantrasyonlarina bagl oldugu goriinmektedir (51).
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2.1.1.13.2.3. Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterolii (HDL-K).

Bir meta-analizde, statinler arasinda HDL-K diizeylerindeki artiglar doza bagl olarak
farklilik gosterdigi ortaya kondu. Bu artiglarin %1 ila %10 arasinda degistigi gézlendi. Bununla
birlikte, aterojenik ApoB igeren lipoproteinlerde belirgin statin aracili diisiisler géz Oniine
alindiginda, HDL-K diizeyleri iizerindeki ¢ok miitevazi etkinin, statin miidahale caligmalarinda
gozlenen genel kardiyovaskiiler risk azaligina ne dlglide katkida bulunabilecegi giivenilir bir

sekilde ayristirtlamamistir (52).

2.1.1.13.2.4.Lipoprotein(a) (Lp(a)).
Statinler, Lp(a) plazma diizeylerini sadece hafifce etkiler. Daha 6nce yapilan ¢caligmalar,

statin tedavisinden sonra Lp(a) diizeylerinde ya hi¢ etki olmadigin1 ya da artis oldugunu
bildirmistir. Statinlerin Lp(a) lizerinde oksitlenmis fosfolipitleri arttiran mekanizmalar1 daha

fazla aragtirmayi gerektirmektedir (53,54).

2.1.1.13.3 Statinlerin diger etkileri
LDL-K diizeylerinin azaltilmasi, statinlerin ana etkisidir, ancak bir dizi diger, potansiyel

olarak onemli etkileri de gosterilmistir (statinlerin pleiotropik etkileri) (55,56). KVH' nin
Onlenmesi i¢in potansiyel olarak Onemli olan bu etkiler arasinda statin tedavisinin
antienflamatuar ve antioksidan etkileri yer alir. Bu etkiler in vitro ve deneysel sistemlerde

gosterilmistir, ancak klinik 6nemi heniiz kanitlanmamustir (57).

2.1.1.13.4. Kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite iizerindeki etkisi

Statinlerin etkilerini popiilasyonlarda ve alt gruplarda analiz etmek icin bir¢ok meta-
analiz yapilmistir (58-59). Kolesterol Tedavi Deneme Arastirmacilar tarafindan yapilan bir
meta-analizde, 26 RCT'de (>170.000 katilimcidan bireysel veri kullanilarak) statinle kontrol
grubu veya daha yogun statin tedavisi arasindaki karsilagtirmada, LDL- kolesterol'deki her 1
mmol/L azalma, 5 yil boyunca major vaskiiler olaylar1 (%22), major koroner olaylar1 (%23),
koroner arter hastaligindan kaynaklanan oliimleri (%20), toplam inmeyi (%17) ve toplam
mortaliteyi (%10) azaltmistir. Major vaskiiler olaylar iizerindeki oransal etkiler (her 1 mmol/L
LDL- kolesterol diisiisii i¢in) incelenen tiim alt gruplarda benzerdi, bu nedenle mutlak risk
azalmas1 mutlak bazal deger riskiyle orantilidir. 1lk yilda géreceli faydalar sonraki yillarla
kiyaslandiginda yar1 yariya daha azdir. Statin kullananlarda kanser dahil herhangi bir
kardiyovaskiiler olmayan nedenle 6liim riski artmamustir (60). Statin tedavisinden elde edilen

mutlak fayda, genellikle daha diisiik risk altindaki birincil 6nlemedeki kisilerde daha diisiiktiir
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(59,61,62,63). Diisiik kardiyovaskiiler hastalik riskine sahip bireylerde (birincil 6nlemede) her
1 mmol/L LDL- kolesterol diisiisiine kars1 major vaskiiler olaylarda goreceli risk azaltma en
azindan yliksek riskli bireylerdeki kadar ¢oktur. Kardiyovaskiiler hastalik &ykiisii
olmayanlarda, statin tedavisi her | mmol/L LDL kolesterol diisiisiiyle tiim nedenlere bagl 6liim
riskini %9 azalttig1 gosterilmistir. Benzer sonuglar 2013 yilinda yapilan bir Cochrane
incelemesinde de rapor edilmistir (64). Bat1 Iskogya Koroner Onleme Calismas1 (WOSCOPS)
verileri yakin zamanda yeniden analiz edilmis ve DM'si olmayan ve 10 yil icin ASKVH riski
<7.5% olan kisilerin bile statin tedavisinden fayda gordiigiinii gostermistir. 20 y1l boyunca tiim
nedenlere bagli 6liimde %18'lik bir fayda da tespit edilmistir (65). Statinler, yaslilarda, 6zellikle
75 yasindan biiyiik olanlarda, ASKVH'nin 6nlenmesinde etkilidir (66-67). Statinler, kalp
yetmezligi olan ve hemodiyaliz alan hastalarda etkili degildir (59,66-67).

2.2. SAGLIK INANC MODELI (SiM)

2.2.1. Saghk inan¢ Modeli Tanimi
Bireyler genellikle hastalandiklarinda saglik hizmeti arayisinda bulunurlar. Ancak

modern halk sagligi teorilerine gore gergekten onemli olan, bireylerin herhangi bir belirti
gostermeden, hasta olmadan oOnce zaten '"saglikli" iken sagliklarini korumalart ve
gelistirmeleridir (68).

Saglik inan¢ modeli, kisilerin saglikla ilgili davranislarini anlamay1 ve yonlendirmeyi
amaglayan bir teorik kuramdir. Bu model, bireylerin saglikla ilgili kararlarin1 alma siire¢lerini,
inanglarini, degerlerini ve bilgilerini gbz 6niinde bulundurarak ortaya koymaya calisir.

Bireylerin i¢inde bulunduklar saglik durumuna bagli olmaksizin sagliklarini korumak,
stirdiirmek ya da daha saglikli olmak i¢in hayata gecirdikleri etkin olan ya da olmayan
davramglarinin tiimiine saglik davranisi denir. insanlarm neredeyse her tiirlii davraniginin da bu
duruma etki ettigi ortadadir. Bireylerin saglik davranislarini ve saglik inanglarimi etkileyen
faktorler; olas1 bir saglik sorunuyla karsilasma olasiligi, saglik sorununun dogurabilecegi
sonuglar ile saglik davraniginin getirecegi yarar algis1 ve bunun maliyeti seklinde siralanabilir.

Bireylerin ileride gerceklestirecekleri on gormek icin Saglik Inang Modeli bir kisinin
saglikla ilgili davranisina odaklanir. Bu ylizden kisilerin saglik davranislarinin altinda yatan

etmenleri aragtirmak i¢in saglik inang modelleri gelistirilmistir (69).
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2.2.2. Saghk Inan¢ Modeli Kavramlar

2.2.2.1. Duyarhhik/Hassasiyet Algis1
Bireylerin saglikla ilgili davraniglarini etkileyen 6nemli bir faktor, kisinin kendi

iizerinde algiladigi risk veya saglik sorununa karsi duydugu hassasiyettir. Birey, kendini ne
kadar risk altinda gordiigiinii degerlendirirse, bu algiya gore risk olusturabilecek davranislardan

kaginma egiliminde olacaktir (70).

2.2.2.2. Ciddiyet/Onemseme Algisi
Meydana gelebilecek bir hastaligin etkileri ve siddeti, birey tarafindan nasil

algilandigina dair bir durumu ifade eder. Bireylerin hastaliklara karsi olusturdugu izlenimler,
belirli bir hastaliga verdikleri dneme bagl olarak ortaya c¢ikar. Bu izlenim 6zellikle bireyin
saglik bilgisinden etkilenir (70). Algilanan hassasiyet ve algilanan ciddiyet birleserek algilanan
riski sekillendirir (71).

2.2.2.3. Yarar Algis1
Bir bireyin hastaliktan korunma veya hastaligin etkisini azaltma amaciyla Onerilen

Onleyici davranis1 gergeklestirdiginde, bu davranisin kendisine saglayacagi faydaya
inanmasidir (70,72). Birey, 6nem verdigi konularda adim atarsa elde edecegi olumlu sonuglari

bir kazang olarak algilar (72).

2.2.2.4. Engel Algis1
Bireyin yeni bir davranigi benimsemesini ve bu degisiklige uyum saglamasini

engelleyen durumlar, bir engel algisi olusturur (70). Arastirmalar, davranis sergilemede

algilanan engellerin en belirleyici faktor oldugunu gostermistir (72).

2.2.2.5. Eyleme Gegiriciler
Saglik inang Modeli'nin erken siiriimlerinde, bireyleri eyleme gegiren faktorler {izerinde

odaklanilmistir. Bireylerin harekete ge¢gmelerinde fiziksel semptomlarinin, ¢evresel uyaranlarin

veya iletisim araglarinin tetikleyici etkileri olabilecegi ortaya konmustur (72).

2.2.2.6. Oz Etkililik
Bu kisim Saglik inan¢g Modeli’ne sonradan eklenmistir. Oz etkililik, bireyin belirli bir

davranig1 gerceklestirmeye yonelik girisimde bulunma kapasitesine ve bu c¢abanin olumlu

sonuglar elde etme yetenegine duydugu giivendir. Bu inang, kisiyi ilgili eylemi
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gerceklestirmeye yonlendirme konusunda etkili bir rol oynar. Yiksek 6z etkililige sahip
bireyler, eyleme gecmeyi daha kolay bir sekilde basarabilirler. Oz etkililik, planli davranis,
motivasyonun siirdiiriilmesi ve hatta trans-theoretical model gibi bir¢ok davranis degisikligi
modelinin temel bilesenlerinden biridir (73).

Saglik inan¢ modeli, kisilerin saglik davraniglarin1 degistirmelerine yardimci olmak
amactyla yukarida bahsedilen faktorleri g6z 6niinde bulundurarak hedeflenen saglik davranisini
tesvik eden stratejiler gelistirmek i¢in kullanilir. Ancak, bireylerin davranislarini sadece bu
faktorlerle agiklamak yetersiz olabilir ¢ilinkii insan davranislar1 karmasik ve ¢ok yonliidiir.

Dislipidemi ve saglik inang modeli dislipidemi gibi karmasik ve ¢ok faktorlii hastaliklar,
genetik temel ile gevresel ve sosyo-ekonomik faktorlerin etkilesiminin bir sonucudur. Biyolojik
belirleyicilere ragmen, 6nemli epidemiyolojik ¢alismalar sosyo-ekonomik seviye ve egitim
diizeyi gibi baz1 sosyal dngoriictilerin lipid profilindeki degisikliklerle iliskilendirildigini ve bu
degisikliklerin Kardiyovaskiiler Sistem (KVS) saghgin etkiledigini gostermektedir. Gelismis
iilkelerde, 6zellikle kadinlarda, yiliksek sosyo-ekonomik veya egitim seviyelerine gecildikce
kolesterol seviyeleri diisme egilimi gostermektedir. Ancak, gelismekte olan iilkelerde bu desen
farklilik gosterebilmektedir. Ornegin, Brezilya'da yapilan bir niifus temelli calismada yiiksek
sosyo-ekonomik statii ile dislipidemi arasinda tutarli bir iliski bulunmustur. Ust sosyal
smiflarda hem erkekler hem de kadinlar daha yiiksek total kolesterol ve LDL- kolesterol
seviyelerine sahipti ve birden fazla lipid profilinde diizensizlik yasama olasiliklari iki kat daha
fazlaydi. Bu sonuglar, gelismekte olan iilkelerde sosyo-ekonomik durumla iligkili saglik
sorunlarint en aza indirmek i¢in okuryazarlik temelli tarama ve birinci basamak saglik
hizmetlerine duyulan ihtiyaca isaret etmektedir. Ayn1 zamanda, saglikli gidalara erisimi olan
bireylerin dislipidemi agisindan daha yiiksek risk altinda oldugu gercegine dikkat ¢ekmektedir
(74).

Kazemi ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir calismada, dislipidemi Onleme ile
iliskilendirilen inanglar iizerine egitimsel miidahalenin kadinlardaki etkisini degerlendirmek
amaciyla Saglik Inang Modeli temelli bir yaklasim benimsenmistir. Bu ¢alismanin sonuglari,
miidahalenin algilanan ciddiyet, algilanan engeller, 6z yeterlilik gibi faktorler lizerindeki etkisi
g6z oniinde bulunduruldugunda, dislipidemi 6nleme ile ilgili inanglarin gelistirilmesinde etkili

olabilecegini gostermistir (75).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma modeli

Aragtirma, uygulanan saglik egitiminin sonuglarini dlgmeye yonelik randomize kontrollii
miidahale ¢alismas1 olarak planlanmistir. SIM temel alinarak hazirlanan egitim miidahalesinin

ilag uyumu iizerine etkisi arastirilmistir.

3.2 Arastirmamin Orneklemi

Bu calismanin evreni, Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalma bagh
Gaziemir 11 No’lu ve Gaziemir 12 No’lu EASM’lerine kayitli1 45-65 yas arasi1 dislipidemi tanili
statin tedavisi baglanan ve tedavinin fark edilir klinik yararlarinin ortaya ¢ikmasi i¢in gerekli
olan ""en az son 6 aydir ilaciniz1 uygun doz ve siirede diizenli olarak kullaniyor musunuz?””’
sorusuna “’diizenli kullanmiyorum”” beyani olan hastalar olarak belirlenmistir.

Orneklem saysi, Epi Info programinda % 95 giiven diizeyi, % 5 hata pay1, %80 istatistiksel
giic lizerinden hesaplanmstir. ilag uyum anketine gore miidahale sonrasinda iki grup arasinda
olusabilecek 8 puanlik fark: 6l¢ebilmek i¢in her iki grupta 70 kisi olmak iizere 140 kisi olarak
belirlenmistir. %10 izlemde kayip orani1 goz oniinde bulundurularak érneklem sayis1 n=154
olarak belirlenmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalina bagli olan Gaziemir 11 No’lu ve
Gaziemir 12 No’lu EASM’lerinde 45-65 yas araliginda dislipidemi tanisi olan niifusumuza
kayitl 298 birey tespit edilmistir. 298 bireye telefon ile aranarak ulagilmis, bu katilimeilardan
125 tanesi ilacin1 diizenli kullandigini belirttigi i¢in caligmaya dahil edilmemistir. 7 katilimciya
ise sistemde kayithh numaralar1 olmadigi icin ulasilamamistir. 10 katilimci1 ¢alismamiza
katilmay1 kabul etmemistir. Dahil edilme kriterlerimize uyan ve hari¢ birakma kriterlerimize
uymayan toplam 156 katilimci bilgisayarda {iiretilen rastgele sayilar yontemi ile 78 kisi
miidahale ve 78 kisi kontrol gruplarinda olmak tiizere randomize edilmistir. Miidahale
grubundan 7, kontrol grubundan ise 5 katilimer farkli zamanlarda 3’er kere aranip randevu
verilmesine ragmen randevuya gelmediginden toplamda 71 birey miidahale ve 73 birey kontrol
gruplarinda olmak iizere 144 katilimciya ulasilmigtir. Izlem sirasinda miidahale grubundan 4

bireye kontrol grubundan 6 bireye ulasilamamasi nedeniyle ¢calismaya dahil edilmemistir.
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anzliz edilen {r=57) Analiz edilen {n=67)

Sekil 3: Consort Akis Semasi

Dahil olma kriterleri:

- 45-65 vyas araliginda olmak

-Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

- ICD-10 tani kriterlerine gore dislipidemi tanist almig olmak

- Statin tedavisi baglanmis olup ‘son 6 ay igerisinde ilacinizi uygun doz ve siirede diizenli
kullanmiyor musunuz?’ sorusuna ‘diizensiz kullantyorum’ beyaninda bulunmak

Dislama kriterleri:

- Calismaya katilmay1 engelleyecek fiziksel veya zihinsel engelinin olmasi

- {letisim problemi olmasi

3.3 Veri Toplama Aracglar

Veri toplamada, arastirmaya katilan bireylerin kisisel ozelliklerini belirlemeye yonelik

aragtirmact tarafindan hazirlanan “Sosyodemografik Veri Formu”, saglik inanglarim
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belirlemeye yonelik “Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmaya Yonelik Saglik inang Modeli
Olgegi” ve “Ilag Uyumunu Bildirim Olgegi” kullanilmistr.

3.3.1 Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilan tiim katilimcilara oncelikli olarak sosyodemografik verilerini sorgulayan
arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulmus bir anket formu verilmistir. Toplam 9
sorudan olusan bu formda katilimcinin, ad-soyadi, yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim
durumu, gelir durumu, kronik hastaliklari, diizenli kullandigi ilaglar, yakin cevresinde

kardiyovaskiiler hastalik tanisi alan birey varlig1 varsa yakinlik derecesi sorgulanmistir.

3.3.2 Kardiyovaskiiler Hastahklardan Korunmaya Yénelik Saglhik inan¢ Modeli Ol¢egi
Bireyin kardiyovaskiiler hastaliga kars1 duyarliligini, hastaligin nedenleri ve korunmada neler
yapilmasi gerekliligi konusundaki bilgisini ve hastaligin 6nemi ile ilgili algisini 6lgmeye olanak
saglayan SIM Olgeginin Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢alismas1 Yildirim ve arkadaslar1 (2023)
tarafindan yapilmistir. Olgek, 24 maddeden olusmaktadir. Olgek, 1°den 5’e kadar puanlanan
likert tipi (“kesinlikle katilmiyorum” 1 puan, “katilmiyorum” 2 puan, “kararsizzm” 3 puan,
“katiliyorum” 4 puan, “kesinlikle katiliyorum” 5 puan) bir aractir. Olgegin Algilanan fayda, 6z
yeterlilik, algilanan engeller, algilanan ciddiyet olmak iizerine birbirinden bagimsiz 4 alt boyutu
bulunmaktadir. Olgegin kullanim izni sorumlu yazardan alinmistir.

Olgegin alt boyutlar

Algilanan Fayda: Bu alt boyut 6, 7, 8, 9, 10. maddeleri icermektedir. Bu alt boyuttan
alinabilecek minimum puan 5, maksimum puan 25°dir. Puan arttikca algilanan fayda
artmaktadir.

Oz Yeterlilik: Bu alt boyut dlgegin son 9 maddesini igerir. Bu alt boyuttan alinabilecek
minimum puan 9, maksimum puan 45°dir. Puan arttik¢a 6z yeterlilik artmaktadir.

Algilanan Engeller: Bu alt boyut dlcegin 11, 12, 13, 14, 15. Maddeleri igerir. Bu alt boyuttan
almabilecek minimum puan 5, maksimum puan 45°dir. Puan arttikca algilanan engeller
artmaktadir.

Algilanan Ciddiyet: Bu alt boyut 6lgegin ilk 5 maddesini icerir. Bu alt boyuttan alinabilecek

minimum puan 5, maksimum puan 25°dir. Puan arttikca algilanan ciddiyet artmaktadir.

3.3.3 Ila¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi
Horne ve Hankins (2001) tarafindan ila¢ uyumunu degerlendirmek amaciyla gelistirilen

Medication Adherence Report Scale (MARS) jenerik bir 6lgek olup hastalik tiirline gore
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ozellestirilebilmektedir (31). IUBO niin tansiyon, diyabet, romatoid artrit, astim, KOAH, iki
uclu duygu durum bozuklugu, inflamatuvar bagirsak hastaligi, hiperlipidemi ve kronik agr1 gibi
pek ¢ok hastaliga yonelik uyarlamalar literatiirde yer almaktadir (32). Olgek 5=hig bir zaman,
4=nadiren, 3=bazen, 2=sik sik ve I=c¢ok sik olacak sekilde 5’li likert tipi ile
degerlendirilmektedir. Maddelerden elde edilen puanlar toplanarak toplam test skoru elde
edilmektedir. Olgekten alinan puanlar 5 ile 25 arasinda degismektedir. Elde edilen puanlardaki
yiikselme uyumluluga, puanlardaki diisme ise uyumsuzluga isaret etmektedir (31). TUBO’ niin
tek faktor yapisi ile degerlendirildigi, kriter ve ayirt edici gegerlilik ve giivenirlik (Cronbach
Alpha=0,85) bakimindan iyi diizeyde oldugu bulunmustur (33).

3.4 Arastirmanin Uygulanmasi

Calismaya Ekim 2022- Ekim 2023 tarihleri arasinda DEU EASM’lerimize kayith 45-65 yas
araliginda dislipidemi tanili statin tedavisi baglanan ancak ilacim1 diizenli kullanmiyorum
beyani olan ¢alismamiza katilmaya goniillii bireyler dahil edilmistir. Arastirma baslamadan
once hem deney, hem de kontrol grubuna Sosyo-demografik Veri Formu ve Kardiyovaskiiler
Hastaliklardan Korunmaya Yonelik Saglik Inang Modeli Olgegi ve ilag¢ Uyumunu Bildirim
Olgegi uygulanmustir. Her iki gruba T.C. Saghk Bakanhg Halk Sagligi Genel Miidiirliigii
internet sitesinden elde edilen kalp ve damar hastaliklarindan korunmak ve inme konulariyla
ilgili yazili egitim materyali (brosiir) ve sozel bilgi verilmistir. Miidahale grubuna ek olarak
SIM temelli egitim ve arastirmaci tarafindan hazirlanan yazili egitim materyali (brosiir)
verilmigstir. Arastirmanin baslangicinda uygulanan Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmaya
Yoénelik Saglik Inang Modeli Olgegi ve Ilag uyumunu bildirim 6lgegi 3 ay sonra tekrar
uygulanmistir.

Standart bilgilendirme; verilen bilgilendirme formuna ek olarak “Kardiyovaskiiler hastaliklar
gelismis ve gelismekte olan tilkelerde dliimlerin ve sakatliklarin baslica nedenidir. Kalp ve
damar hastaliklarindan korunmak igin saglikli beslenme, fiziksel aktivite, doktorunuzun
onerdigi ilaclar diizenli kullanmaniz 6nerilmektedir.” seklinde yapilmistir.

Miidahale grubuna verilecek SIM temelli egitim ise asagidaki gibi uygulanmistir:

[1 Algilanan Ciddiyet bileseni: Bireylerin ciddiyet algisini arttirmayi hedefledigimiz bu
boliimde amacimiz kardiyovaskiiler hastaliklara yonelik bireysel tehdidin ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6neminin algilanmas1 olarak belirlenmistir. Bireylere “Sizce kardiyovaskiiler
hastaliklar sagliginiza ve yasaminiza etkileri agisindan ne kadar 6nemli/ciddi bir hastaliktir?”
sorusunu yoneltilip, VAS {izerinden 0 dnemsiz-hayatima ciddi bir etkisi olmaz ile 10 hayatimi

bliylik oranda degistirir ciddi etkileri olur olmak iizere 0 ile 10 arasinda bir puan vermeleri
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istenmistir. Verdigi puan 0 degilse hep bir altin1 sdyleyerek “Neden bu puani verdiniz? Neden
daha diisiik degil? Sizce puanmizi yiikselten nedir?” gibi sorular ile bireyin hastaligin
ciddiyetini fark etmesi amacglanmistir. Eger 0 vermis ise bir sonraki soruya gecilmistir.
Bilgilendirme yapilip ve tekrar bu soruya gegilerek “Simdi verdiginiz puani bir daha
degerlendirir misiniz? Degistirmenizin sebebi nedir? Sizin ciddiyetinizi arttiran nedir?” diye
sorularak hastaligin 6nemini fark etmesi saglanmigtir. Daha sonra “Sizce kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli ne gibi sorunlar olabilir?”” sorusu yoneltilip kisinin hastaligin morbiditesi ve

mortalitesi hakkindaki bilgisi sorgulanmustir.

[1 Yarar Algis1 bileseni: Yarar algisini arttirmay1 hedefledigimiz bu boliimde amacimiz diizenli
fiziksel aktivite, saglikli diyet ve diizenli statin kullaniminin kardiyovaskiiler hastalik mortalite
ve morbiditesi iizerine olan olumlu sonuglarinin algilanmasi olarak belirlenmistir. Bireylere
“Sizce diizenli fiziksel aktivite, saglikli diyet ve diizenli statin kullanimi biraz Once
konustugumuz bu kotii olaylarin sizin basiniza gelmesini ne kadar onleyebilir?” sorusu
yoneltilerek VAS {izerinden 0: hi¢ etkisi olmaz 10: ¢ok yiiksek ihtimalle 6nler arasinda puan
vermeleri istenilmistir. Daha sonra “Neden bu puani verdiniz?” sorusu sorulmustur. Verdigi
puan 0 degilse hep birkag¢ puan altim1 sdyleyerek “Neden daha diisiik degil? Sizce puaninizi
yiikselten nedir?” gibi sorular ile fiziksel aktivite, saglikli diyet ve diizenli statin kullaniminin
kardiyovaskiiler hastaliklart 6nlemedeki dnemini/yararin1 fark etmesi amaclanmistir. Eger 0
vermis ise bilgilendirme yapilarak ve tekrar bu soruya gecilerek ve “Simdi verdiginiz puani bir
daha degerlendirir misiniz? Puaninizi degistirmenizin sebebi nedir? Sizin i¢in diizenli fiziksel
aktivite, saglikli beslenme ve diizenli statin kullanimini 6nemli/anlamli kilan nedir?” diye

sorulup bu 6nlemlerin olumlu sonuglarini fark etmesi saglanilmistir.

1 Engel Algis1 bileseni: Engel algisin1 azaltmay1 hedefledigimiz bu miidahalede bireyin diizenli
fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve diizenli statin kullanimi Oniindeki engelleri aciga
cikararak ¢oOziim yollan ile ilgili farkindaligini ve yaraticiligini arttirmak amaclanmistir.
Oncelikle diizenli fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve diizenli statin kullaniminin basitce
tanim1 yapilip uygulamasi anlatilmigtir. Daha sonra katilimcilara “diizenli fiziksel aktivite,
saglikl diyet ve diizenli statin kullanimi gibi 6nlemleri uygulama ihtimaliniz ne kadardir?” diye
sorulacak; VAS iizerinden 0: ¢cok az 10: ¢cok fazla arasinda puan vermeleri istenilmistir. Neden
bu puanmi verdiniz?” sorusu yoneltilmistir. Verdigi puan O degilse hep birka¢ puan altini
soyleyerek “Neden daha diisiik degil? Sizce puanimizi yiikselten nedir?” gibi sorular ile bu

yasam bicimi degisiklikleri (YBD) ve diizenli statin kullanimi Oniindeki engellerin
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asilabilirligini fark etmesi planlanmistir. Eger 0 vermis ise bir sonraki soruya gecilerek
bilgilendirme yapilip tekrar bu soruya gegilerek: “Simdi verdiginiz puani bir daha degerlendirir
misiniz? Puaninizi degistirmenizin sebebi nedir? Sizin i¢in bu YBD ve diizenli statin kullanim1
gibi 6nlemleri uygulama ihtimalinizi arttiran nedir?” diye sorularak bu 6nlemleri uygulamanin

ontindeki engeller ve ¢6ziim yollarini fark etmesi saglanilmistir.

3.5 istatistiksel Analiz

Arastirmada veriler SPSS v24 Programina girilmistir. Tanimlayici analizler (sayi, yiizde,
ortalama, ortanca, tepe noktasi) yami sira hipotez testleri uygulanmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogrov smirrov testi ve histogramlar ile degerlendirilmistir. Normal
dagilm igin kategorik degiskenlerde Ki-kare, Olgiilebilen degiskenler igin ise t testi
kullanilmigtir. Per-protocol ve ITT analizleri yapilmistir sonuglar her iki analizde de benzer
bulunmustur. Per-protocol analiz sonuglar1 ¢alismada sunulmaktadir. Kontrol ve miidahale
grubunda ulasilmasi1 hedeflenen katilimer sayisina ulasilmis olup, kayiplar her iki grupta
dengeli dagilmistir.

3.6 Arastirmanmin Degiskenleri

3.6.1 Bagimsiz degiskenler: Sosyo-demografik veriler,

3.6.2 Bagimh degiskenler: ila¢ Uyumunu Bildirim Olgegi Puani ile dlgiilen tedavi uyum
diizeyi, KVHdan korunma i¢in gelistirmis Saglik inang Modeli Olcegi puanlar

3.7 Arastirmanin Simirhiliklar

Calismamizin drneklemini DEU EASM ne kayithi bireyler olusturdugundan bu galismanin
tiim evreni temsil etmesi miimkiin degildir. SIM temelli egitimin icerigi standardize edilebilse
de miidahalenin basarisi egiticinin iletisim becerilerine de bagli olabileceginden uygulama

farkliliklar1 goriilebilir.

3.8 Gerekli izinler
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu (Ek-1) ve DEU Aile
Hekimligi Anabilim Dali Bagkanligindan alinmistir. Katilimeilara aragtirmanin amacini

belirten bir agiklama yapilmis ve goniilliiliik onami yazili olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Calisma miidahale grubunda 67, kontrol grubunda 67 olmak iizere toplam 134 hasta
ile gerceklestirildi. Yas ortalamas1 miidahale grubunda 5446, kontrol grubunda ise 5445 yil
olarak saptandi. Yas agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,801). Miidahale
grubunda katilimcilarin 32°si (%47,8) kadin, 35’1 (%52,2) erkekti. Kontrol grubunda ise
katilimcilarin 30°u (%44,8) kadin, 37’s1 (%55,2) erkekti. Cinsiyet dagilimlar1 her iki grupta
benzer bulundu (p=0,729).

Medeni durumlar1 yoniiyle gruplar karsilastirildiginda; miidahale grubunda 54
(%80,6), kontrol grubunda ise 49 (%73,1) katilimcinin evli oldugu goriildii. Medeni durum
gruplar arasinda benzer dagilim gostermekteydi (p=0,306). Miidahale grubunun egitim
durumlan incelendiginde 8 yildan fazla okur yazar olan 38 (%56,7) katilimci1 varken, 29
(%43,3) katihimcr 8 yil ve altinda okur yazardi. Miidahale grubunda okur yazar olmayan
katilimer bulunmamaktaydi. Kontrol grubunda ise 40 (%59,7) katilimer 8 yildan fazla okur
yazar, 26 (9%38,8) katilimci ise 8 yil ve altinda okur yazardi. Kontrol grubunda okur yazar
olmayan 1 (%]1,5) katilimc1 mevcuttu. Egitim durumlar agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0,545).

Gelir durumlari sorusuna miidahale grubunda “Gelirim giderimden az” cevabini veren
19 (%28.4) katilimc1, “Gelirim giderime denk” cevabini veren 10 (%14,9) katilime1, “Gelirim
giderimden fazla” cevabini veren 38 (%56,7) katilimc1 mevcuttu. Kontrol grubunda ise 19
(%38,4) katilimcer “Gelirim giderimden az”, 15 (%22,4) katilimer “Gelirim giderime denk”™, 33
(%49,3) katilime1 “Gelirim giderimden fazla” cevabini verdi. Gelir durumlari agisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,509) (Tablo 4).

Tablo 4. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Randomizasyon Miidahale Kontrol -
N (%) Grubu Grubu P Degeri
N=67 N=67
Yas, yil 54+6 54+5 0,801
Kadin Cinsiyet 32 (47,8) 30 (44,8) 0.729
Erkek Cinsiyet 35 (52,2) 37 (55,2) ,
Medeni Durum
Evli

' Bekar/Bosanmis/Esi Vefat i;‘ gg’ii ;_12 gg’ é; 0,306

Etmis
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Egitim Durumu
Okur yazar degil 0 (0) 1(1,5) 0.545
8 yil ve altinda okur yazar 29 (43,3) 26 (38,8) ’
8 yildan fazla okur yazar 38 (56,7) 40 (59,7)

Gelir Durumu
Gelirim giderimden az 19 (28,4) 19 (38,4) 0.509
Gelirim giderime denk 10 (14,9) 15 (22,4) ’
Gelirim giderimden fazla 38 (56,7) 33 (49,3)

4.2. Miidahale ve Kontrol Gruplarimin Saghk Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Miidahale grubunda diizenli ila¢ kullanim1 gerektiren kronik hastalig1 olan 54 (%80,6)
katilime1 varken, kontrol grubunda 47 (%70,1) katilimci vardi. Diizenli ila¢ kullanimi
gerektiren kronik hastalik varligi gruplar arasinda benzer dagilim gostermekteydi (p=0,163).
Miidahale ve kontrol grubu mevcut komorbiditelere gore karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli fark gosteren bir komorbidite saptanmadi (Tablo 5).

Diizenli ila¢ kullanim1 miidahale grubunda 54 (%80,6) katilimcida, kontrol grubunda
ise 47 (%70,1) katilimcida mevcuttu. Diizenli ila¢ kullanim1 ag¢isindan gruplar arasinda anlamli
fark goriilmedi (p=0,163). Ila¢ gruplar incelendiginde herhangi bir ilag grubunda gruplar
arasinda farklilik goriillmedi (Tablo 5).

Ailede kardiyovaskiiler hastalik tanisi olan katilimci sayist miidahale grubunda 58
(%86,6), kontrol grubunda 56 (%83,6) ile gruplar arasinda anlamli fark gostermedi (p=0,628).
Ailede kardiyovaskiiler hastalik tanist olanlarda yakinlik derecesi de gruplar arasinda benzer

dagilim gosterdi (p=0,857) (Tablo 5).

Tablo 5. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Saglik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Miidahale Kontrol
Randomizasyon Grubu Grubu P Degeri
N=67 N=67

Diizenli Ila¢ Kullanimi Gerektiren

Kronik Hastalik Varhg 54 (80.6) 47(70.1) 0.163
Diyabetes Mellitus 17 (25,4) 14 (20,9) 0,542
Hipertansiyon 22 (32,8) 22 (32,8) 1,000
Kardiyovaskiiler Hastalik 17 (25,4) 11 (16,4) 0,205
Tiroid Hastaliklari 2(3) 4 (6) 0,407

28



Diger Hastaliklar* 22 (32,8) 15 (22,4) 0,179

Diizenli fla¢ Kullanimi 54 (80,6) 47 (70,1) 0,163
Antidiyabetik 17 (25,4) 14 (20,9) 0,542
Antihipertansif 22 (32,8) 22 (32,8) 1,000
Antikoagulan/Antiplatelet 17 (25,4) 11 (16,4) 0,205
Tiroid ilaglar 2(3) 4 (6) 0,407
Diger Ilaglar® 22 (32,8) 15 (22,4) 0,179

Ailede Kardiyovaskiiler Hastahk
Tams1 Olan

Ailede Kardiyovaskiiler Hastahk
Tanis1 Olanlarda Yakinhk Derecesi

58 (86,6) 56 (83,6) 0,628

Birinci derece yakin 43 (71,7) 36 (64,3)

. 0,857
Ikinci derece yakin 5 (8,3) 6 (10,7)

Ucgiincii derece yakin 9 (15) 10 (17,9)

Komsu- arkadag-is arkadasi 3(5) 4(7,1)

*Diger hastaliklar igerisinde romatolojik hastaliklar, epilepsi, nefrolitiazis, disk hernisi, osteoartit, migren, bipolar
bozukluk, alerji, gastrit, KML, serviks kanseri, anksiyete bozuklugu, astim, kronik obstriiktif akciger hastalig1, glokom
yer almaktadir.

# Diger ilaglar igerisinde laksatifler, analjezikler, antiromatizmal ilaglar, proton pompa inhibitorleri, migren ilaglari,
antidepresanlar, vitamin ilaclari, bronkodilatorler, oftalmolojik ilaglar, antineoplastikler, antiepileptikler yer
almaktadir.

4.3. Miidahale ve Kontrol Gruplar1 Aras1 Miidahale Oncesi Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Icin Gelistirilmis Saghk inan¢ Modeli Olgegi ve Tla¢ Uyumu Bildirim Ol¢egi Puanlarinin
Karsilastirmasi

Miidahale o6ncesi kardiyovaskiiler hastaliklarda saglik inan¢ modeli 6lgeginin bolim

toplam puanlar1 ve ilag uyumunu bildirim 6l¢egi toplam puanlari karsilagtirildiginda miidahale
ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark goriilmedi.

Kardiyovaskiiler hastaliklarda saglik inan¢ olcegi algilanan ciddiyet icin miidahale
grubunun ortalama puani 18,38+2,73 iken kontrol grubunun 18,37+4,25 saptandi (p=0,981).
Algilanan fayda i¢in miidahale grubunda ortalama puan 20,7242,67, kontrol grubunda
19,96+3,62 bulundu (p=0,168). Algilanan engeller i¢cin miidahale grubu ortalama puan
15,03+3,14 iken kontrol grubunda 14,48+4,3 idi (p=0,398). Oz yeterlilik i¢in ise miidahale
grubunda ortalama 32,25+3,65 iken kontrol grubunda 30,75+6,15 idi (p=0,087). ilag uyumunu
bildirim 6l¢egi toplam puani miidahale grubunda ortalama 19,43+3,27, kontrol grubunda ise

ortalama 18,82+2,39 saptand1 (p=0,219) (Tablo 6).

29



Tablo 6. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Miidahale Oncesi Olgek Toplam Puanlarinin

Karsilagtirmasi

. Miidahale Kontrol . .
Randomizasyon N=67 N=67 P Degeri
Algilanan Ciddiyet 18,38+2,73 18,37+4,25 0,981
Algilanan Fayda 20,72+2,67 19,96+3,62 0,168
Algilanan Engeller 15,03+3,14 14,48+4,3 0,398
Oz Yeterlilik 32,25+3,65 30,75+6,15 0,087
llag Uyumunu Bildirim 19,4343,27 18,8242,39 0,219
Olgegi

4.4, Miidahale ve Kontrol Gruplarimin Miidahale Sonras1 Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Icin Gelistirilmis Saghk Inan¢ Modeli Olcegi ve Ila¢c Uyumu Bildirim Ol¢egi Puanlarinin
Karsilastirmasi

Miidahale sonras1 kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in gelistirilmis saglik inan¢ modeli 6l¢egi
boliim toplamlari ile ilag uyumunu bildirim 6l¢egi toplam puanlari karsilastirildiginda KVH’ye
yonelik saglik inang modeli 6lgegi algilanan ciddiyet, algilanan fayda ve 0z yeterlilik
boliimlerinde miidahale grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekken (tiimii
icin p<0,001) KVH 0lcegi algilanan engeller boélimiinde gruplar arasinda anlamli fark
gostermedi (p=0,790). Ilag uyumunu bildirim &l¢egi toplam puani ise miidahale grubunda
ortalama 21,94+2,92, kontrol grubunda ortalama 19,1+2,34 ile yine miidahale grubunda anlaml1
diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7. Miidahale ve Kontrol Gruplarmin Miidahale Sonrasi Olgek Toplam Puanlarinin

Karsilastirmasi

. Miidahale Kontrol o
Randomizasyon N=67 N=67 P Degeri
Algilanan Ciddiyet 20,67+2,15 18,43+4,03 <0,001
Algilanan Fayda 21,64+1,99 20,06+3,01 <0,001
Algilanan Engeller 14,79+3,36 14,96+3,76 0,790
Oz Yeterlilik 34,45+4,16 30,89+5,16 <0,001
llag Uyumunu Bildirim 21,9442,92 19,142,34 <0,001
Olgegi
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5. TARTISMA

Calismamiz; saglik inan¢g modeli bilesenlerinin (algilanan fayda, 6z yeterlilik, engel algisi,
algilanan ciddiyet) rehberliginde hazirladigimiz egitim programinin, dislipidemi tanili statin
tedavisi baglanmis diizenli ila¢ kullanimi olmayan hastalarda ila¢ uyumu iizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla tasarlanmistir. Verilen egitim miidahalesi sonrasinda egitime katilan
katilimcilarin kardiyovaskiiler hastaliklara dair algilanan ciddiyet, algilanan fayda ve 0z
yeterlilik boliimlerinde anlamli farklilik saptanmistir. Ayrica verilen egitim miidahalesi sonrasi

egitime katilan hastalar ila¢ alimina daha ¢ok uyduklarini bildirmislerdir.

Amraei ve ark. 2017 yilinda Iran’da yaptig1 saglik inang modeli temelli bir egitim programinin
hemsirelerin kardiyovaskiiler hastaliklara karsi koruyucu davraniglarini iyilestirmeye etkisinin
degerlendirildigi randomize kontrollii ¢alismada, miidahale grubuna her biri 30-40 dakika
stiren, haftada bir oturum olmak iizere 6 hafta boyunca egitim miidahalesi verilmistir. Egitim
verildikten 1 ay sonra son testler uygulanmistir. Kontrol grubuna kiyasla miidahale grubundaki
hemsirelerin bizim g¢alismamizla benzer olarak algilanan ciddiyet, algilanan faydalar ve
algilanan 6z yeterliliginde artis saptanmistir. Egitimin harekete ge¢cmelerini engelleyebilecek
engeller (algilanan engeller) tizerinde higbir etkisi olmamistir Algilanan engeller iizerinde
etkinin olmamas1 hemsirelik mesleginin uzun ve zorlu ¢alisma saatleri, bos zaman eksikligine
bagli olabilecegi belirtilmistir. Calismanin sonuglar1 bizim c¢alismamizla benzer olmakla
birlikte ¢alisma popiilasyonu, calisma alani, veri toplama aralifi, egitim siiresi agisindan

farklidir(76).

Kahnooji ve ark. 2019 yilinda 79 saglik ¢aligani iizerinde saglik inang modeline dayali egitim
miidahalesinin kardiyovaskiiler hastaliklar1 onleyici davraniglar1 gelistirmeye etkisini
arastirmay1 amagladigr calismasinda miidahale grubuna 45 dakikalik 4 egitim verilirken,
kontrol grubuna herhangi bir egitim miidahalesi yapilmamistir. Arastirmanin sonucunda
algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan fayda, 6z yeterlilik ve algilanan engeller
puanlarinda anlamli farklilik bulunmustur. Calismanin algilanan ciddiyet, algilanan fayda ve 6z
yeterlilik alt boyutlar1 sonuglar1 bizim ¢aligmamizla tutarli olmakla beraber algilanan engeller

alt boyutu bizim ¢alismamizda degismemistir (77).

Shabibi ve ark. yaptigi saglik inan¢ modeline dayali yar1 deneysel arastirmada egitim
miidahalesinin tip 2 diyabet hastalarinda her bir saglik inan¢ modeli yapisinda; algilanan
duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan faydalar, 6z yeterlilik ve 6z bakim davranislarina iliskin

ortalama puanlarda anlamli diizeyde artis ve algilanan engeller ortalama puanlarda azalma
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saptamislardir. Bu caligmada arastirmaci saglik inang modeli ¢ergevesinde kendi tasarladigi bir
anket kullanmig ve 6n test uygulamis, ardindan bir ay boyunca dort oturumda toplam 60 dakika
sunum, soru-cevap, grup tartismasi ve uygulamali gosteriler seklinde egitimsel miidahale
oturumlar1 gergeklestirmistir. Egitim oturumlarinda hastalarin ailelerinden birinin oturumlara
katilmas1 istenmistir. Miidahaleden iki ay sonra son testler uygulanmistir (78). Bu ¢alisma
sonucunda katilimcilarda algilanan ciddiyet, algilanan fayda ve 6z yeterlilik puanlarinda bizim
calismamizla uyumlu olarak anlaml diizeyde artig saptanmistir. Bu ¢aligmadan farkli olarak
bizim c¢aligmamizda saglik davramisini gergeklestirmenin Onilindeki algilanan engeller
degismemistir. Bu farkliligin nedeninin miidahalenin haftalik araliklarla uygulanmasi ve son
testlerin daha kisa siirede yapilmasina bagli olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica bu ¢alismada
egitim oturumlarina hastalarin ailelerinden birinin de katilmasi istenmis olup sosyal destegin
olmas1 gerceklestirilmesi istenen saglik davranisina karsi engel olarak algilanan durumlarin
azalmasina neden olabilmektedir.

Kazemi ve ark. Saglik inan¢ modeline dayali egitim miidahalesinin kadinlarda dislipideminin
onlenmesine iliskin inanglara etkisinin arastirildigi yar1 deneysel aragtirmada; Saglik inang
modeline dayali egitim miidahalesi, iki grup egitim oturumunu ve bir egitim kitap¢iginin
sunumunu igeriyordu. Miidahaleden 6nce ve bir ay sonra doldurulan, arastirmaci tarafindan
hazirlanan ankette test grubunun miidahale sonrasinda bizim ¢alismamizla benzer sekilde
algilanan siddet, algilanan faydalar, 6z yeterlilik ortalama puani kontrol grubuna goére anlamli
diizeyde artmis, ¢alismamizdan farkl olarak algilanan engeller ortalama puani diismiistiir (75)
Arastirmaya sadece kadinlarin dahil edilmesi, grup egitimi yapilmasi, egitim sonrast 1. ayda
son testin uygulanmasi bu farkliliga neden olmus olabilir.

Algilanan engeller bu ¢alismada SIM’in dikkate alinan bilesenlerinden biridir ve anketteki bu
5 soru ile sorgulanmistir; Diizenli fiziksel aktivite yapmak i¢in ekipman veya tesislere erigimim
yok, yemek i¢in saglikl1 yiyecekler tedarik etmek pahalidir, diizenli egzersiz yapmak icin yeterli
zamanim yok, saglikli yiyecekleri pisirmek cok zaman alir, kardiyovaskiiler hastaliklara
yakalanmami engellemeye yarayabilecek farkli tiirde egzersizler veya yiyecekler hakkinda
bilgim yok. Algilanan engeller, kisinin uygun saglik davranislarini gerceklestirmesini
engelleyen fiziksel, psikolojik veya finansal engelleri igerir. Wai ve ark sim kullanarak kronik
hepatit B hastalarinda yaptiklari ¢calismada eyleme yonelik algilanan engellerin, yakin zamanda
yapilan taramayla 6nemli olgiide iliskili oldugunu gosterdi (79). Tan ve ark Tip 2 Diabetes
Mellitus’lu Cinli bireylerin saglik inanglar1 ve komplikasyonlar1 6nleme davranislar arasindaki
iliskiyi inceledigi caligmada, algilanan ciddiyet, algilanan duyarlilik ve algilanan engel ile

komplikasyon 6nleme davranislart arasinda anlamli iligkiler gostermektedir (80).
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Bizim yaptigimiz ¢alismada algilanan engeller miidahale ve kontrol grubu arasinda farklilik
gostermemistir. Caligmamiza katilan katilimeilar dislipidemi tanist nedeniyle statin tedavisi
baslanmig ancak ilacini diizenli kullanmayan hastalardir. Hastalarimizin ila¢ kullanma
oniindeki engelleri sorgulandiginda; uzman raporu gerektirdigi i¢in E-ASM’lerde bu ilaglara
rapor ¢ikarilamamasi 6nemli bir engel olarak goriilmiistiir. Hastalarin 2. Basamak saglik
kurulusuna basvurusu gerekmekte ve bu 6zellikle komorbiditesi olan hastalar i¢in dnemli bir
engel olusturmaktadir. Yine gorsel ve yazili medya araciligtyla statin grubu ila¢ kullaniminin
gereksiz olduguna ya da yan etkilerinin bulunduguna yonelik tartismalar yaganmaktadir. Bizim
calismamizda egitim miidahalesi yapildiktan 3 ay sonra katilimcilara son testler uygulanmustir.
Bu siirede medyada benzer haberlere maruz kalan hastalarimizin engel algilarinin yeniden

artmig olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizin en dnemli amaci; KVH i¢in koruyucu olan statin tedavisine hasta uyumunu
arttirmaktir. SIM’e dayal1 egitim miidahalesi sonras1 miidahale grubunda kontrol grubuna gore

ilag uyumunda anlamli farklilik tespit edilmistir.

Parwati ve ark. Saglik Inang Modeli tabanli motivasyonel gériisme modelinin, Akciger
tiiberkiilozu hastalarinda ila¢ uyumunu ve tedavi basarisini artirmak hedefiyle tasarladigi
calismasinda, SIM tabanli motivasyonel goriisme modeli miidahalesi telefon veya c¢evrimici
medya yoluyla haftada bir danisma oturumu olarak planlanmis yedi danisma oturumunda
verilmistir. Danisman hastayla ilk temas sirasinda hastanin davranis degisikligi asamalarindan
hangisinde oldugunu belirlemis daha sonra hastanin tutumlarini, duygularin1 ve diistincelerini
arastirmis ve SIM yapisina dayali motivasyonel goriisme yapmustir. 2. ve 6. aylarda ilaca uyumu
6lemek i¢in hap sayis1 yiizdeleri ve tedavi basarisin1 6lgmek i¢in balgam inceleme sonuglari
kullanilmistir. Calismanin sonuglari, Saglik inang Modeli'ni temel alan motivasyonel goriisme
iletisim modeliyle yapilan miidahalenin, akciger tiiberkiilozu hastalarinda ila¢ uyumu ve tedavi
basarisi iizerinde etkili oldugunu kanitlamaktadir. Bu calismada egitim vermeleri i¢in 19
tiiberkiiloz danismani gérev almis olup bu danismanlar da egitim siirecinden ge¢mislerdir.
Ayrica galisma covid-19 pandemisi nedeniyle ¢evrimi¢i olarak saglanmistir. Sonug¢ olarak
hastalarda ila¢ uyumu bizim ¢alismamaizla benzer olarak arttirilmis fakat bu ¢alisma uygulanan
miidahalenin siiresi, 19 farkli egitmen tarafindan uygulanmasi, cevrimici uygulanmasi

yonleriyle bizim ¢aligmamizdan farklidir (81).

Suhaj ve ark. bir egitim hastanesinde KOAH hastalarinda ilaca uyum konusunda klinik eczaci
liderligindeki miidahalenin etkinligini degerlendirdigi randomize kontrollii bir calismada,
hastalar rastgele iki gruba ayrilmistir. Miidahale grubuna eczaci miidahalesi ile; uyum, sigaray1
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birakma , egzersiz, inhaler kullanim1 ve zamaninda takip ihtiyacina vurgu yapilmistir. ilag
uyum anketi degerlendirmesi 6, 12, 18 ve 24. ayda tekrarlanmis ila¢ uyumu tiim takip zaman
noktalarinda 6nemli 6l¢iide iyilesmistir. Baglangigta %49'dan 24 ay sonra %80'e yiikseldigi
belirtilmistir. Bu ¢alisma ilag uyumunu artirmasi agisindan bizim ¢alismamizla uyumlu olup,
ilag uyumu uzun siirede degerlendirilmistir (82). Bizim ¢alismamizin uzun siireli sonuglarinin

arastirtlmasi tek bir miidahalenin yararinin siiresi agisindan anlamli olacaktir.

Yang ve ark. ¢oklu hastaliklar1 olan 60 yas iizeri hastalarda hemsire liderligindeki ila¢ tedavisi
0z-yonetim miidahalesinin ilag uyumu ve saglik sonuclar T{zerindeki etkinligini
degerlendirmeyi amagladigi randomize kontrollii ¢alismasinda, miidahale ilagla ilgili bilgiler,
motivasyon ve 6z yonetim becerileri lizerine {i¢ birebir egitim oturumundan ve iki takip telefon
goriigmesinden olusuyormus. Birincil sonu¢ ilaca uyum olarak tasarlanmis. Sonuglar
baslangicta, miidahale sonrasinda ve 3 aylik takipte dl¢iilmiis. Miidahaleden hemen sonra
kontrol grubuyla karsilastirildiginda ilag uyumunda, ilag bilgisinde, ilacin zararina iligkin
inanglarda, ila¢ 0z yeterliliginde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler bulunmus. Miidahale
grubunda 3 aylik takipte baslangica kiyasla ila¢g uyumunda iyilesme goézlendi, ancak bizim
calisgmamizla farkli olarak ilag uyumunda gruplar arasindaki farklar anlamli bulunmamstir
(83). Bu farkliligin nedeni ¢alismaya katilan katilimcilarin 60 yas tizeri hastalar arasinda

yapilmasi olabilir.

Giindogan ve ark. Dokuz Eyliil Universitesi egitim aile saglig1 merkezinde son bir y1l iginde
statin grubu kolesterol diisiiriicii ilag regete edilmis hastalarda hatirlatma amaclh telefon
goriismelerinin ilag uyumu tlizerine etkisini degerlendirmek amaciyla gergeklestirdigi miidahale
calismasinda hastalar, kontrol ve miidahale olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Miidahale
grubuna hatirlatma amacl aylik telefon goriismeleri yapilmustir. 3 ay sonrasinda her iki grubun
ila¢ tedavisine uyum olgek puami ve kan lipit diizeylerindeki degisim degerlendirilmistir.
Miidahale sonrasi ilag uyumunun arttig1 bildirilmistir (84). Yapilan g¢alismada telefon
goriismeleri ile ilag kullanimi hatirlatilmis olup bizim ¢alismamizda oldugu gibi egitim

miidahalesi yapilmamustir.

Schectman ve ark. niasin veya safra asiti sekestranlari regete edilen hiperlipidemili hastalarda
yaptig1 randomize tek kor calismasinda, ila¢ tedavisinin ilk ay1 boyunca egitimli bir saglik
uzmani tarafindan haftalik ¢agrilarla hastalar aranmig ve telefon goriismesi sirasinda hastalara
ithtiya¢ duyulduke¢a yan etkilerle ilgili danigmanlik ve kiigiik yan etkilerin giderilmesine yonelik
receteler verilmistir. Caligmanin sonucunda telefon goriismelerinin, niasin veya safra asiti
sekestranlarina uyumu iyilestirmedigi bulunmustur (85). Birinci Miyokart Infarktiisii Risk
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Azaltma Programi kapsaminda yapilan bir miidahale arastirmasinda, kalp krizi gecirme riski
yiiksek hastalarin risk azaltilmasi i¢in kartpostal yollanmasi ve telefon goriismesi seklinde
hatirlaticilarin, pravastin ilag tedavi uyumuna etkisi olmadig1 gosterilmistir (86). flag uyumunu
artirmaya yonelik yapilan bu ¢alismalarda hatirlatma amacl telefon goriismelerinin herhangi
bir etkisinin olmamasi, yiiz ylize goriisme olmamasi, goriisme igeriginin net olarak ifade

edilmemis olmasi gibi sebeplerden kaynaklanabilmektedir.

Saffari ve ark. 2018 yilinda Iran'daki 25-55 yas araligindaki Polis Memurlarinda
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerini degistirmeye yonelik saglik inang modeline dayali
egitimsel miidahalesini iceren yar1 deneysel bir calismasinda, 8-12 kisilik gruplar halinde, 5
hafta boyunca haftalik 1,5 saatlik yiiz ylize oturumlardan olusan bir grup egitim miidahalesi
uygulanmistir. Sonugta algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan fayda, 6z yeterlilik alt
Olgeklerinde bizim g¢alismamizla benzer sekilde anlamli degisiklik gozlenmistir (87). Bu
caligmada bizim ¢alismamizdan farkli olarak algilanan engeller alt 6l¢eginde anlamli degisiklik
gozlenmistir. Eylem ipuglari alt Olgeginde, baslangictan takibe kadar Onemli iyilesme
gézlemlenmemistir. Bu c¢alisma verilen egitim miidahalesinin saglik inan¢ modeline
dayandirilmasi agisindan bizim ¢alismamiza benzemekle birlikte, grup egitimi yapilmasti, hedef

grup, egitimin siiresi agisindan bizim ¢alismamizdan farklidir.

Ilag uyumu ile ilgili inceledigimiz ¢alismalar uzun egitim siireleri, bu egitimler igin dzel
egitmen kullanilmasi, uzun degerlendirme stiresi, grup egitimlerinin planlanmas: agilarindan
giinliik pratikten bagimsiz olarak diizenlenmistir. Ek personel veya uygulama, ek biitce ya da
zaman gerektirmektedir. Bizim calismamiz farkli bir diizenleme yapilmaksizin birinci
basamakta calisan aile hekiminin risk gruplarina kisisellestirilmis miidahalesini saglamaktadir.
Hastane kosullarina gerek duyulmadan, ek zaman ve biitge gerektirmeyen ve poliklinik
sartlarinda uygulanabilir bir miidahaledir. Doktorlar, hastanin saglik davranisinda sorun olarak
gordligli inan¢ ve tutumlari saptarsa verilecek saglik egitimini o kisiye uygun olarak

belirleyebilecektir.
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6 SONUC VE ONERILER
6.1 Sonuc

Saglik inan¢ modeline dayali egitim miidahalesi hastalarda statin tedavisine uyumu artirmistir.
Ayrica kardiyovaskiiler hastaliklara dair algilanan ciddiyet, algilanan fayda ve 6z yeterlilikte

de anlamli artig saglanmustir.

Tedavi uyumunda temel unsurlar hasta ve hekimdir. Hekimler hastalarina standardize edilmis
basit tedavi planlar1 6nermelidir. Hastalarin kontrollere gelmesi ve tedaviye tesvik edilmesi
saglanmalidir. Uyguladigimiz egitim miidahalesinin, ek bir diizenleme gerektirmeden birinci
basamak hekiminin giinliik pratiginde kolaylikla uygulanabilecek bir yontem oldugu

goriilmektedir. Boylece aile hekimlerinin risk gruplarina aninda miidahalesi saglanmaktadir.
6.2 Oneriler

Lipid dustiriicii ilag regete edilmis kisilerin sadece yarisi 6 ay sonra bu ilaglar1 kullanmaya
devam etmektedir; 12 ay sonra bu oran % 30-40 seviyesine diismektedir. Tedavinin fark edilir
klinik yararlarinin ortaya ¢ikmasi en azindan 6 ay-1 yil almaktadir. Toplum saglig1 agisindan

bu rakamlari iyilestirecek yaklasimlar uygulanmalidir.

Tedavi uyumunu arttirmak i¢in hekimler hastalarina basit tedavi planlar1 6nermelidir ve
anlasilir bicimde ilaci nasil kullanmasi gerektigi anlatilmalidir. Hekim yaninda yardimci saglik
personelinin de tedaviye katilimi saglanmali, hastalarin kontrollere gelmesi ve tedaviye tesvik
edilmesi saglanmalidir. Hastanin hastaligi dair inang, tutum ve davraniglari belirlenmeli ve

hastanin ihtiyacina uygun bilgilendirme yapilmalidir.

Birinci basamak saglik hizmeti ilac1 birakanlarin ya da birakma egiliminde olanlarin fark
edilerek tedaviye bagliligin tesvik edilecegi en iyi ortamlardir. Birinci basamak saglik hizmeti
saglayicilarinin tedaviye uyum hakkinda tesvikleri saglik sistemince ¢ok az desteklenmektedir.
Halbuki tedaviye uyumu artirmak i¢in ¢aligma kosullar1 ve saatleri iyilestirilmeli, yapilan

miidahaleler desteklenmeli ve gii¢lendirilmelidir.
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8.EKLER
8.2 BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Dislipidemi, lipoproteinin asir1 liretimi ya da eksikligini i¢ine alan lipoprotein metabolizmasi
bozuklugu veya hastaligidir. Bu tiir hastalarda total kolesterol (T-kol), diisiik dansiteli
lipoprotein-kolesterol (LDL-kol) ve trigliserid (TG) seviyelerinde artis ya da yiiksek dansiteli
lipoprotein-kolesterol (HDL-kol) seviyesinde azalig gézlenmektedir.

Statin grubu ilaglarin hem primer, hem de sekonder korunma amaciyla kullanilmasinin
ASKVH nedenli olay ve 6liimleri 6nemli boyutta azalttig1, farkli calismalarda ¢ok defa
gosterilmistir. LDL Kolesterol diizeylerindeki azalma ne kadar fazla olursa, elde edilen
kardiyovaskiiler yararin o kadar arttig1 goriilmiistiir.

Calismamizda dislipidemi tanili statin baslanan hastalarda saglik inan¢ modeline dayali
egitimin ila¢ uyumumuna etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya katihmuniz goniilliiliik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar
kisisel bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek bicimde yalnizca arastirmamizda
kullanilacaktir.

Arastirma nedeni ile sizden ve bagh oldugunuz sosyal giivenlik kurumlarindan
bir iicret talep edilmeyecektir.

Katilhiminuz ve katkiniz icin simdiden tesekkiir ederiz.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullar dahilinde soz

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum.

Katilimcinin:
Adi: Tarih:
Soyadi: Imza:

Olur Alma Islemine Bastan Sona Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin:

Ada: Tarih:

Soyadi: Imza:
Arastirma vapan arastirmacinin:

Ad1 Soyadi: Dr. Merve Yal¢indag Cur

Adresi: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Inciralt1 Yerleskesi 35340 Balgova/IZMIR
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8.2 SOSYODEMOGRAFIK VERILER ANKET FORMU
1.Ad-Soyad:
2. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek
3. Yasmiz: ......
4. Medeni haliniz:
() Evli () Bekar/ Bosanmis/ Esi vefat etmis
5. Egitim durumunuz:
() Okuryazar degil
() 8 y1l ve altinda okur yazar
() 8 yildan fazla
6.Gelir durumunuz:
() Gelirim giderimden az
() Gelirim giderimden fazla
() Gelirim giderime denk
7. Diizenli ila¢ kullanimini gerektiren kronik hastahginiz var mi? Varsa belirtiniz.
() Var: ...,
() Yok
8.Diizenli kullandigimiz ilaclar var m1 ? Varsa belirtiniz.
() Var: ...,
() Yok
9. Ailenizde veya yakin cevrenizde kardiyovaskiiler hastalik tanisi alan var m1? Varsa
yakinhk dereceniz?
() Var: Anne-Baba-Kardes-Evlat (1.derece yakin)
() Dede-Nine-Torun (2.derece yakin)
() Amca-Hala-Dayi-Teyze (3.derece yakin)
() Komsu- Arkadas- IsArkadas1
() Yok
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8.3 KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR iCiN GELISTIiRiLMIiS SAGLIK iNANC

MODELI OLCEGI
Bu anket, asagidakilerle ilgili goriislerinizi sormaktadir.
Liitfen goriisiiniizii en iyi tanimlayan segenegi segin.

yakalanmami engellemeye
yarayabilecek farkli tiirde egzersizler
veya yiyecekler hakkinda bilgim yok.

=2 2 v © o =] = ©°
CEE |EE (228 2 |E:
= = = = CR=
Xg |2 g2 |¥E

1. Kardiyovaskiiler hastalik 6liimiime i mi i i

neden olabilir.

2. kalp krizi veya fel¢ gibi bir i mi i i

kardiyovaskiiler hastaliga yakalanirsam

hayatimin tamamu etkilenebilir.

3. Kardiyovaskiiler hastalik geg¢irirsem mi mi i i

Omriim kisalir.

4. Kardiyovaskiiler hastaligimin olmasi, a m| i i

ailem ve arkadaslarimla olan iliskilerime

az miktarda olumsuz etki eder.

5. Kalp krizi veya inme gegirsem giinliik mi o i i

islerimi yapamam.

6. Diizenli fiziksel aktivitede bulunmak, o | | i

kardiyovaskiiler hastaliga yakalanmami

Onlemeye yardimci olabilir.

7. Saglikli beslenmenin yant sira 30 mi o i i

dakikalik egzersiz yapmak

kardiyovaskiiler hastaliga

yakalanmaktan beni koruyacaktir.

8. Diizenli egzersiz yaptigimda o o i mi

gelecekteki sagligim hakkinda 1y1

hissediyorum.

9. Fiziksel aktivite yapmak ve saglikli i o i i

beslenmek kardiyovaskiiler hastaliktan

Olme olasiligimi azaltacaktir.

10. Saglikli beslenmenin sagligim o o i mi

iizerinde pozitif etkisi vardir.

11. Diizenli fiziksel aktivite yapmak i¢in o o i mi

ekipman veya tesislere erisimim yok.

12. Yemek i¢in saglikli yiyecekler o o O O

tedarik etmek pahalidir.

13. Diizenli egzersiz yapmak i¢in yeterli o o O mi

zamanim yok.

14. Saglikli yiyecekleri pisirmek cok o o O i

zaman alir.

15. Kardiyovaskiiler hastaliklara mi o i i
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16. Kendime giinliik bir fiziksel aktivite O o i i
programi olusturabilirim.

17. Kendim i¢in saglikli besinler elde m m m m
etmek i¢in yeterli bilgi ve beceriye

sahibim.

18. Atistirmaliklar veya hazir yemek i mi i i

gibi sagliksi1z yiyecekleri tilketmeyi
onleme konusunda yetenegime
giiveniyorum.

19. Uzun siire televizyon izlemek veya i mi i i
cok uyumak gibi asir1 hareketsiz
davraniglarimi daha fazla egzersiz ve
fiziksel aktivite yapmak i¢in

degistirebiliyorum.

20. Her giin en az 30 dakika egzersiz o m O i
yapmak i¢in yeterli zaman bulabilirim.

21. Her giin diizenli egzersiz ve i o i O

ylirliylis, bisiklete binme, yilizme ve
kosma gibi fiziksel aktiviteler
yaplyorum.

22. Hazir yemek (fast food) ve i o O O
kizarmis/yagh yiyecekleri diizenli olarak
tuketmiyorum.

23. Giinliik yiyeceklerime dnemli mi m| i i
miktarda sebze ve meyve ekliyorum.
24. Saglik durumumu kontrol etmek i¢in mi o i i

6-12 ayda bir doktora giderim.

8.4 ILAC UYUMUNU BIiLDIiRiM OLCEGI
¢ (Cogu insan, ilaglarin kullanmanin kendilerine uyan bir yolunu bulur.
¢ Buyol, prospektiisteki talimatlardan ya da doktorlarinin séylediklerinden farklilik
gosterebilmektedir.
e Size ilaclarinizi nasil kullandiginiz hakkinda birkag¢ soru sormak istiyoruz.
e Burada, insanlarin sdyledigi bazi ilag kullanma tarzlar1 var.

e Litfen her bir ifade i¢in size en ¢ok uyan kutucugu isaretleyiniz.
[ ]

[lag kullaniminiza dair Her Sik sik Bazen Nadiren Asla
kendi tarziniz; Zaman

1) Almay1 unuturum.

2) Dozunu degistiririm.

3) Bir siireligine almay1
birakirim.
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4) Bir dozu atlamaya
karar veririm.

5) Soylenenden daha az
alirim.

8.5

inme (Felg) Belirtileri Nelerdir?

Beynin etkilenen bdlgesine ve etkinin
giddetine bagh olarak;
- Ani geligen yiz, kol bacak veya siklikla
vicudun bir yarisinda kuvvet kaybi ve
uyusma,
- Bayiima, biling bulaniklid,
- Konugma ya da anlamada guglik,

- Sebebi bilinmeyen siddetli basgagrisi,
bas dénmesi,
- Dengeyi saglayamamak,

- Goérme kaybs,
- Bilincin tamamen

kaybi gorilebilir.
Belirtiler hafif ve

herhangi bir tedavi

almadan duzeliyorsa
gecici iskemik
atak olarak adiandinilir ve

Inmenin habercisi olabilir

inme bulgulan oldugu
zaman c¢ok siddetli
olmasa dahi acil bir
durumdur ve en kisa
siirede hastaneye
gidilmelidir.

Onlemek Her L)

N4

Zaman Tedavi T.C. SAGLIK BAKANLIGI
HALKS G |‘:1|

Etmekten Daha GENEL M

lyidir!

inme
(Felg)
Riskini
Azaltmak
Igin Neler
Yapmaliy1z?

® Saglkl beslenmeliyiz

® Fiziksel aktivite yapmaliyiz

® Ttdn ve alkolden uzak durmaliyiz

® Kan basinci, kan yaglan, kan sekeri
ve kilo ofrenilerek doktorumuzun
onerilerine uymahyiz

® Aile bireylerini de saglkl yasam tarz:

Belirtileri Bilmek ve

Hizli Hareket Etmek

Cok Onemlidir !

degisiklikleri konusunda tesvik etmeliyiz

T
Sajlik Bakanhgs
Halk Sagligi Genel MicUnigo
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inme (Felg) Nasil Meydana Gelir?

Damarlarin i¢ duvarlaninda depolanan ya§ damarlarda daralmaya ve r risk faktorleri

sertiesmeye yol acar. Daralan damarda kan akimi azalir, akim tamamen ® Metabolik sendrom

(Bel ¢evresinde yaglanma,

durdugunda ise inme meydana gelir. yUksek kan yaglar,

ylksek kan basinci,
ylUksek kan sekerinin
ayni anda bulunmasi)
® Kronik stres,
olabilir ve kanama geligir. Beyin i¢i kanama ve kanamaya bagh ® DOzensiz kalp ritmi,
® Dogum kontrol haplarn ve
bazi hormon ilaglarinin
kullanimi

Damarlardaki kan basincinin ¢ok yikselmesi (Hipertansiyon)

durumunda da beyindeki kan damarlarinda zedelenme, yirtilma

beyinde hasar olusur.

Kalbi duzensiz ve zayif galigan kigilerde kalp iginde kan
pihtisi olugabilir ve bu pihti damariar yoluyla beyine

inme Nedir? ulagip beyinde bir boigeyi besleyen kan damarlarinda

tikanikhiga yol agabilir
Kalpten boynun iki
yaninda yer alan iki
blylk damar araciligi ile
beyine tasinan kan akimi - Saghksiz beslenme,
kesildigi zaman oksijen ve - Yetersiz fiziksel aktivite
besleyici maddeler beyine
ulasamaz. Besin maddelerinden
yoksun kalan beyin dokusunda Davranigsal risk faktorleri yoksek kan gekeri (diyabet), yUksek kan

Davranigsal Risk Faktorleri

- Tatin ve alkol kullanimi,

hasar meydanagelir ve inme basinci  (hipertansiyon), yUksek kan yadlan (hiperlipidemi) gibi ciddi
olarak adlandinlir _
problemlere yol acar. Bir kigide birden fazla risk faktérinun bir arada bulunmasi

kalp krizi ve inme riskini artinr

Kalp ve Damar Hastaliklarindan
Korunmak igin

TURK .
. KARDIYOLOJI
Saglikh Beslenin T.C.5AGLIK NEGH
Hareket Edin
Hekiminizin
verdigi
saghkh yagsam
onerilerine uyun! ‘

Saghkh &=
Beslenin L= w

Alkol Kullanmaymn

e

= Kan basincinizi,
= Kan gekerinizi,

= Kolesteroliniza, TE
= Beden kutle indeksinizi (BKI) dizenli Safjlik Bakanlg HHLBINIZ.

Halk Saghd Genel MOdGrlig0 oas s
ODULLENDIRIN!

Sigara ve 7]
Alkol _.Fl"'
Kullanmayin ¥

araliklaria olgtiriin.
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KALP SAGLIGINIZI
KORUMAK IiCiN...

+ Yeterll ve dengel beslenin

+ Yeterll sebze-meyve tiketin

« Posa iceren besinler tiketin

« Hazir fislenmis gidalardan uzak durun

* Tuz, seker ve yag miktarini azaitin

* Herhang bir egzersize
baglamadan &nce

hekiminize danigin.
« Merdiven kulianin,

arabaya binmek

yerine ytriydn.

* Kullaniyorsaniz sigarayi birakin. Sigaray|
birakmaniz hem kendi saghg@inizi hem
de cevrenizdeki insanlarin saghgini korur

+ Sigara dumanindan korunmak kalp ve
damar hastaligini onler

« Haftada 5 defa en az 30
dakika orta yodunlukta
bir etkinlik gergeklestirin

» Sigaray! biraktiktan sonraki 1 yil icerisinde
koroner kalp sigar: birinin
yansi kada 8! koroner
kalp hastaligi riski sigara icmeyen bir kigiyle

elir

Gelismis ve gelismekte olan
ilkelerde dliimlerin ve
sakatliklarin bashca nedeni

kalp damar hastaliklandir. 2
é

Kalp damar hastaliklan

acisindan riskli isek bizi neler é
bekliyor?

Kalp krizi, inme (felg),
periferik arter hastaligi, aort g
damar balonlasmasi (aort

riptiird) g

Kolesterol yiiksekligi olan

Kalp ve damar B olgularda haftalik 150 dakika
hastaliklarinin gelisiminde i = orta yoéu_l.'llyk.t.u agrgbik
tnlenemeyen (yas, cinsiyet, . .}Q\ egzersiz (yirdyds, bisiklete

genetik yatkinlik) ve N binme,dans, tenis, tirmanma)

programi dnerilmektedir.
Aerobik egzersiz
programinin en ideali giinde
en az 20-30 dakika, haftada

onlenebilen (sigara icimi,
dislipidemi, hipertansiyon,
obezite vb.) pek cok risk

faktorii vardr. f 3-6 defa tekrarlanabilen
olanidir.
2 B i,
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Statinler, kandaki
kolesterol ve trigliserid
denilen yaglarin (lipidler)
diizeyini azaltmak icin
kullanilan ilaclardir.
Statinlerin LDL-K
diizeyinde her 1 mmol/L
(38,6 mg/dL) azalma igin,
kalp krizi, koroner arter
hastaligina bagh dliim ve
felg riskini %22 oraninda

S

Giinliik diyetin
karbonhidrat, protein, yag
oranlar kardiyovaskiiler
risk Gizerinde cok onemli
etkiye sahiptir
Diyette protein miktan
total enerjinin %15- 20'sini,
karbonhidrat %50-55'ini,
vag %25-35'ini karsilayacak
sekilde yerine konmalidir.
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