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ÖZET  

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

Üniversite Çalışanlarında Kardiyovasküler Hastalık Risk Faktörleri Bilgi 

Düzeyinin Belirlenmesi 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı üniversitede çalışan erişkinlerde 

kardiyovasküler hastalıklar risk faktörleri bilgi düzeyinin belirlenmesidir. 

Yöntem: Araştırma bir üniversitede çalışan akademik ve idare personel 

olan toplam personel sayısı evren olarak kabul edilmiştir. Araştırma, kesitsel tipte 

bir araştırmadır. Çalışmaya bir üniversitenin personeli olan, görme, işitme, bilişsel 

ve mental sorunu olmayan, çalışmaya katılmaya gönüllü olan bireyler dâhil 

edilmiştir. Evren büyüklüğü (306 toplam akademik personel ve 262 toplam idari 

personel) bilinenden örneklem hesaplama formülü ile %95 güvenirlik ve %5 hata 

payı ile örnek büyüklüğü hesabı yapılarak 231 kişi bulunmuştur. Araştırmaya 250 

kişi katılmıştır. Araştırma bir üniversitede 1 Şubat 2022-13 Eylül 2024 tarihleri 

arasında gerçekleştirilmiştir. Araştırma kapsamında veri toplama araçları olarak 

Tanıtıcı Bilgi Formu, Beslenme Soru Formu ve Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçeği kullanılmıştır. 

Bulgular: Katılımcıların %50’si akademik personeldir, %76.8’i 40 yaş ve 

altındadır, %63.2’si erkektir ve %70’i evlidir. Katılımcıların yaş ortalaması 

36.22±7.10, olup BKI 26.25±7.76, boy 171.06±10.01 ve kilo 76.20±13.45’dir. 

Katılımcıların %52.8’inin geliri giderine denktir, %88.4’ünün kronik bir hastalığı 

yoktur ve olanlarında %17.21’inde diabetes mellitus vardır. Katılımcıların 

%80’inin ailesinde kardiyovasküler hastalık tanısı almış birey bulunmamaktadır. 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi puan ortalaması farkı 

akademik ve idari personel arasında istatistiksel olarak anlamlıdır. Akademik 

personelin puan ortalaması daha yüksektir. Eğitim düzeyi, gelir düzeyi, sigara 

kullanma ve aile sağlık çalışanı olma durumuna göre Kardiyovasküler Hastalıklar 

Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi ölçek toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır. 

Sonuç: Katılımcıların kardiyovasküler hastalık riskine dair bilgileri orta 

düzeyde bulunmuştur. Araştırma sonuçları, katılımcılar kardiyovasküler risk 

faktörleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıklarını göstermiştir. 
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Katılımcıların, kalp sağlığı için önemli olan risk faktörleri hakkında farkındalık 

düzeyleri sınırlıdır. 

Anahtar Kelimeler: Bilgi, Kardiyovasküler Hastalık, Risk Faktörleri
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ABSTRACT 

MS. Thesis 

Determınatıon of Cardıovascular Dısease Rısk Factors and 

Knowledge Level in Unıversıty Employees 

Aim: The aim of this study is to determine the level of knowledge of 

cardiovascular diseases risk factors in adults working at universities. 

Methods: The total number of academic and administrative staff working 

at a university was accepted as the population. The research is a cross-sectional 

study. Individuals who are the staff of a university, who do not have visual, hearing, 

cognitive and mental problems and who volunteered to participate in the study were 

included in the study. The population size (306 total academic staff and 262 total 

administrative staff) was found to be 231 people by calculating the sample size with 

95% reliability and 5% margin of error with the sample calculation formula. 250 

people participated in the research. The research was conducted at a university 

between February 1, 2022 and September 13, 2024. Descriptive Information Form, 

Nutrition Questionnaire and Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level 

Scale were used as data collection tools. 

 Results: Fifty percent of the participants were academic staff, 76.8% were 

40 years of age or younger, 63.2% were male and 70% were married. The mean age 

of the participants was 36.22±7.10 years, mean BMI was 26.25±7.76, mean height 

was 171.06±10.01 and mean weight was 76.20±13.45. 52.8% of the participants 

had an income equal to their expenses, 88.4% did not have a chronic disease and 

17.21% had diabetes mellitus. 80% of the participants had no family members 

diagnosed with cardiovascular disease. The difference in the mean score of 

Knowledge Level of Cardiovascular Diseases Risk Factors is statistically 

significant. The mean score of academic staff is higher. The difference in 

Cardiovascular Diseases Risk Factors Knowledge Level scale total mean score 

difference according to education level, income level, smoking and family health 

worker status is statistically significant. 

Conclusion: Participants' knowledge of cardiovascular disease risk was 

found to be at a moderate level. The research results showed that patients did not 
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have sufficient knowledge about cardiovascular risk factors. Participants' 

awareness levels about risk factors that are important for heart health were limited. 

Keywords: Cardiovascular Disease, Risk Factors, Knowledge
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1. GİRİŞ 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH), en çok görülen ve öldüren küresel bir 

halk sağlığı sorunudur (Çakıroğlu, 2023). Dünyada ilk sıralarda yer alan sağlık 

sorunlarından biri olan KVH’lar Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından her sene 

dünya genelindeki bütün ölümlerin büyük bir çoğunluğundan (%44) KVH’ların 

sorumlu olduğunu belirtmektedir (DSÖ, 2017). Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı 

ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasına göre ölümlerin %42'si koroner 

hastalıklar nedenli olduğu saptanmıştır. Ülkemizde nüfusun hızla yaşlanması ile her 

sene ortalama 3,5 milyon koroner kalp hastalığı tanısı alan hasta olacağı tahmin 

edilmektedir (Onat, Can, Yüksel, vd., 2017). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

verilerine göre bildirilen ölüm sayılarının %33,4’ünde dolaşım sistemi hastalıkları 

neden olarak gösterilmiştir (TUİK, 2023). Ülkemizde Ulusal Hastalık Yükü ile 

ilişkili 2004 ve 2017 seneleri arasında oluşan farklılaşmayı gösteren verilere göre 

de iskemik kalp hastalıklarının ölüm nedenleri arasında ilk sıralarda geldiğine ve 

zaman içerisinde yaygınlığının giderek artacağına dair vurgu yapılmaktadır (Sağlık 

Bakanlığı, 2018). 

Kardiyovasküler hastalık, kalp ve kan damar bozuklukları, koroner kalp 

hastalığı (KKH), serebrovasküler hastalıklar ve romatizmal kalp hastalığını da 

içerir (DSÖ, 2021). Bu hastalıkların tamamının oluşumda ateroskleroz önemli bir 

etkendir. Kalp ve damar hastalıkları bu nedenle aterosklerotik olmayan kalp 

hastalıkları ve aterosklerotik kalp hastalıkları olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Ateroskleroz temelde belirti vermeden, sinsice ilerlemektir (Kültürsay, 2011). 

Belirtiler ortaya çıktığında ise hastalık ileri evrede olmaktadır. Aterosklerozun 

oluşmasına neden olan pek çok etmen sayılabilmektedir. Bunlar hastalık risk 

faktörleri olarak adlandırılır. Risk faktörleri ikiye ayrılmaktadır. Yaş, cinsiyet ve 

genetik değiştirilemeyen risk faktörleri olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), hiperlipidemi, sigara kullanımı, 

fiziksel aktivite azlığı, aşırı tuz tüketimi, alkol tüketimi, sağlıksız diyet ve şişmanlık 

değiştirilebilir risk faktörlerindendir (Doğru vd., 2021; Visseren vd., 2021). Diğer 

önemli risk faktörleri stres ve hareketsiz yaşamdır. Yaşam tarzında yeterli 

değişikliklerle birlikte tüm KVH ölümlerinin dörtte üçünün engelleneceği Dünya 

Sağlık Örgütü tarafından ifade edilmektedir. Kardiyovasküler hastalık 
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önlenmesinde ve maliyetin düşmesinde, toplumdaki riskli grupların tanımlanması 

etkili bir yoldur (Sezer vd., 2018). 

Ülkemizde Aile Sağlığı Merkezleri (ASM) ve Toplum Sağlığı Merkezleri 

(TSM), bireye ve topluma yönelik birinci basamak sağlık hizmetlerini yürütürken; 

halkın sağlığı ulusal düzeyde Türkiye Halk Sağlığı Kurumu (THSK) tarafından 

düzenlenmekte ve uygulanmaktadır. Önemli bir halk sağlığı problemi olan KVH 

ölüm ve hastalık oranlarını azaltmak için değiştirilebilir risk faktörlerine uygun 

birinci basamak sağlık hizmetlerinde yapılabilecek birçok yöntem mevcuttur 

(Dağıstan & Gözüm, 2016). Sağlık kurumlarına başvurmuş her birey için kalp ve 

damar hastalıkları taranmalıdır (Tekin, 2018). Ayrıca tek tek risk faktörlerini 

belirlemek ve bu sayede değiştirilebilir risk faktörlerine yönelik farkındalık 

oluşturmak oldukça önemlidir. Risk gruplarını belirleyerek bireyleri ve toplumu 

kalp ve damar hastalıklarına yönelik bilinçlendirme ve farkındalık programlarına 

oldukça önem verilmelidir (Dülek vd., 2018). Böylelikle bireylere sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarını kazandırma ve gerektiğinde tedaviye yönlendirme uygun 

zamanda sağlanabilmektedir (Lloyd-Jones vd., 2010). Kalp ve damar hastalıklarını 

önlemede amaç cerrahi müdahalenin azaltılması, yaşam kalitesinin yükseltilmesi 

ve kalp hastalıklarında oluşabilecek hasarların önlenmesidir. Toplum içindeki 

yüksek riskli bireyleri belirleme kalp ve damar hastalıklarını önlemede, tedavi 

masraflarını azaltma ve iş gücü kaybını önlemede oldukça önemlidir (Türkiye Kalp 

ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı, 2010-2014). 

İnsanların kardiyovasküler hastalıkların risk faktörlerini ne kadar bildiği 

genellikle ne kadar bilinçli olduğuyla ilgilidir. Hipertansiyon, dislipidemi, sigara 

içme gibi temel risk faktörleri hakkında bilgi genellikle daha yaygındır 

(Consortium, 2023).  

Kardiyovasküler hastalıklarına yönelik birincil koruma, halk sağlığı 

açısından oldukça önemlidir. Risk faktörlerine yönelik tarama programlarının 

uygulanması, risk faktörlerinin erken evrede belirlenmesi, yeterli sağlık öyküsü 

alınması ve tedaviye yönlendirilmesi konusunda kişilerin, bakımından birinci 

derecede sorumlu ve sürekli birlikte olan hemşirelere oldukça çok rol düşmektedir 

(Berra vd., 2011; Enç & Alkan, 2017; Uysal, 2015). 
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Araştırmanın Amacı: 

Bu çalışmanın amacı üniversitede çalışan erişkinlerde kardiyovasküler 

hastalıklar risk faktörleri bilgi düzeyinin belirlenmesidir. 

Araştırma Soruları: 

1. Üniversite çalışan akademik ve idari personellerin kardiyovasküler 

hastalıklar risk faktörleri bilgi düzeyi puanları nedir? 

2. Üniversite çalışan akademik ve idari personellerin kardiyovasküler 

hastalıklar risk faktörleri bilgi düzeyi puanları arasında fark var mıdır? 

3. Üniversite çalışan akademik ve idari personellerin kardiyovasküler 

hastalıklar risk faktörleri bilgi düzeyi puanları etkileyen etmenler 

nelerdir?
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dünya’da ve Türkiye’de Kardiyovasküler Hastalıklar 

Epidemiyolojisi 

Kardiyovasküler hastalıklar, küresel halk sağlığı için önemli bir endişe 

kaynağı olmaya devam etmektedir. Dünya genelinde milyonlarca insanı etkileyen 

ve ölümlerin önde gelen nedenlerinden biri olan KVH, morbidite ve mortalitede 

önemli bir rol oynamaktadır (Dülek vd., 2018). Türkiye Hane Halkı Sağlık 

Araştırması Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar Risk Faktörleri 2017 verilerine göre, 

Türkiye'de ölüme yol açan en yaygın iki hastalık iskemik kalp hastalığı (%22) ve 

serebrovasküler hastalık (%15) olarak belirlenmiştir (Hepokur vd., 2023). 

Kardiyovasküler hastalıklar, kalp ve damar sistemini etkileyen bir dizi hastalıktır 

ve dünya genelinde en sık ölüm ve hastalık nedenidir. Bu hastalıklar arasında 

koroner kalp hastalığı, inme, periferik arter hastalığı, romatizmal kalp hastalığı, 

konjenital kalp hastalığı, derin ven trombozu ve pulmoner emboli yer alır (Akman 

& Civek, 2022).   

Dünya Sağlık Örgütü'nün 2019 yılı raporuna göre, kardiyovasküler 

hastalıklar her yıl dünya 17,9 milyon kişinin ölümüne neden olmaktadır. Bu 

ölümlerin %85'i düşük ve orta gelirli ülkelerde gerçekleşmektedir (DSÖ, 2019). 

Kardiyovasküler hastalıkların yaşa göre ölüm oranı en az, Fransa, Peru ve Japonya 

‘da, Fransa, Peru ve Japonya en yüksek oran ise Fransa, Peru ve Japonya’da olduğu 

belirlenmiştir (Roth vd., 2020). Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi ve 

tedavisinde önemli ilerleme kaydedilmiş olsa da, bu hastalıklar küresel sağlık için 

hala önemli bir tehdit oluşturmaktadır (DSÖ, 2019). 

Portekiz'de kardiyovasküler hastalıklar, ülkenin toplam ölüm oranında 

büyük bir paya sahiptir. Yapılan bir analizde, kardiyovasküler hastalıklar tüm 

ölümlerin yaklaşık %25'ini oluşturmuştur (Sousa-Uva vd., 2022). Dünya Sağlık 

Örgütü ve diğer sağlık kuruluşlarının verilerine göre, kardiyovasküler hastalıklar 

Portekiz'de en yaygın ölüm nedenleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır (Brandão 

vd., 2022). 

Türkiye İstatistik Kurumu verileri, kalp hastalıklarının Türkiye'de giderek 

artan bir ölüm nedeni olduğunu gösteriyor. 2018 yılında kalp hastalıkları tüm 

ölümlerin %37,8'ini oluştururken, bu oran 2019 yılında %36,8'e düştü. Buna 
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rağmen kalp hastalıkları, her iki yılda da tüm ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer 

aldı. Dolaşım sistemi hastalıkları nedeniyle gerçekleşen ölümlerin %39,1'i iskemik 

kalp hastalığından, %22,3'ü serebrovasküler hastalıktan, %24,5'i diğer kalp 

hastalıklarından ve %7,9'u hipertansiyon hastalığından kaynaklandı (TÜİK, 2019). 

Bu veriler, kalp hastalıklarının Türkiye'de halk sağlığı için önemli bir tehdit 

oluşturduğunu açıkça göstermektedir. Kalp hastalıklarının önlenmesi ve tedavisine 

yönelik daha fazla çaba gösterilmesi gerekmektedir. 

Türkiye'de 2016 yılında kardiyovasküler hastalıkların sağlık maliyetinin 

(doğrudan ve dolaylı) 10,2 milyar dolar olduğu tahmin edilmektedir. Bu maliyetin 

%57,8'ini (5,9 milyar dolar) iskemik kalp hastalıkları, %41,2'sini ise (4,2 milyar 

dolar) serebrovasküler hastalıklar oluşturmaktadır. 2016 yılından 2035 yılına kadar 

Türkiye'de kardiyovasküler hastalıklarla ilgili toplam maliyetlerin %40 oranında 

artacağı öngörülmektedir (Türk vd., 2021). Bu artış, nüfus yaşlanması, kronik 

hastalıkların artması ve sağlık hizmetlerine erişim maliyetlerinin yükselmesi gibi 

faktörlerden kaynaklanmaktadır (Türk vd., 2021). Kardiyovasküler hastalıklar, 

Türkiye'de hem bireyler hem de sağlık sistemi için önemli bir mali yük 

oluşturmaktadır. Bu hastalıkların önlenmesi ve tedavisine yönelik daha fazla 

yatırım yapılması gerekmektedir. 

2.2. Kardiyovasküler Hastalıklar ve Risk Faktörleri 

Kardiyovasküler hastalıklar, dünya genelinde en sık ölüm nedeni olmalarına 

rağmen, büyük ölçüde önlenebilir olma özelliği taşımaktadır. Bu durum, 

kardiyovasküler risk faktörlerinin bilincinde olmak ve gerekli adımları atmakla 

mümkündür (Mambo vd., 2024). Risk faktörlerinin belirlenmesi, kişilerin 

kardiyovasküler hastalık riskinin değerlendirilmesine olanak tanır. Bu sayede, 

yaşam tarzı değişiklikleri ve erken tanı ve tedavi ile hastalıkların önüne geçilebilir. 

Doğru şekilde yapılan risk değerlendirmesi ve değiştirilebilir risk faktörlerinin 

kontrol altına alınmasıyla kalp krizi, inme ve periferik arter hastalıkları gibi ciddi 

komplikasyonların çoğunluğunun önlenmesi mümkündür (Dülek vd., 2018). 

Kardiyovasküler hastalıklar, kalp ve damar sistemini etkileyen bir dizi 

hastalıktır ve dünya genelinde en sık ölüm ve hastalık nedenidir. Bu hastalıkların 

riskini artıran birçok faktör vardır. Cinsiyet,  yaş ve aile öyküsü gibi 

değiştirilemeyen risk faktörlerinin yanı sıra sigara tüketimi, diabetes mellitus, 
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hipertansiyon, dislipidemi, obezite, fiziksel aktivite, aşırı alkol tüketimi ve 

psikososyal stres gibi değiştirilebilir risk faktörleri de bulunmaktadır (Türkmen vd., 

2012).  

Tablo 2.1. Kardiyovasküler Risk Faktörleri  

Değiştirilebilen risk faktörleri  Değiştirilemeyen risk faktörleri  

 Sigara tüketimi 

 Hipertansiyon  

 Alkol Tüketimi  

 Obezite 

 Diabetes Mellitus 

 Dislipidemi 

 Psikososyal risk faktörleri 

 Sedanter Yaşam 

 Cinsiyet  

 Yaş  

 Aile öyküsü  

 

Kaynak: (Karakoç Kumsar & Taşkın Yılmaz, 2017) 

2.2.1. Değiştirilebilen risk faktörleri 

Sigara tüketimi 

Sigara tüketimi, dünya genelinde önlenebilir ölüm nedenlerinin başında 

gelen önemli bir KVH  risk faktörüdür (Robijn vd., 2022). Sigara dumanına maruz 

kalma dahil olmak üzere hem aktif hem de pasif sigara içiciliği hastalık riskini 

artırır. Sigara tüketimi tansiyonu yükseltir, kalp atış hızını artırır ve kalp 

damarlarının genişlemesini engeller. Kanın pıhtılaşma olasılığını yükselterek 

atereoskleroz yol açarak, fiziksel aktivite kapasitesini azaltır (AHA, 2014). Türkiye 

Sağlık İstatistiği Yıllığına göre 2022 yılında sigara tüketim oranın en fazla 

erkeklerde %51,4 ile 25-34 yaş grubunda, kadınlarda ise %23,2 ile 35-44 yaş 

grubunda olduğu görülmüştür. 2019 ve 2022 yıllarını kıyaslandığında, 2022 yılında 

tütün kullanan erkeklerin oranı %1,5; kadınların oranı ise %0,9 düşüş göstermiştir 

(Sağlık_İstatistikleri_Yıllığı, 2022). Sigara içmenin kalp ve damar hastalıkları, 

özellikle de koroner arter hastalığı (KAH) için en önemli risk faktörlerinden biri 

olduğu bilinen bir gerçektir. Bu durum, hem sigara içenlerde KAH'nın daha sık 

görülmesine hem de KAH hastası olan kişilerde sigara içmeye devam etmelerinin 

ölümcül sonuçlara yol açmasına neden olmaktadır (Schulz vd., 2015). Sigara 

tüketimi süresi, sigara sayısı ve dumanın derinlemesine solunması, KVH riskini 

doğrusal olarak artırmaktadır. Sigaranın KVH gelişimindeki tam mekanizmalar 
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henüz tam olarak anlaşılmamış olsa da, aterosklerotik plak oluşumunu 

hızlandırarak kalp ve damar hastalıklarına yol açtığı bilinmektedir (Malakar vd., 

2019). 

Hipertansiyon (HT) 

 Hipertansiyon, KVH için en önemli risk faktörlerinden biridir ve dünya 

çapında ölümlerin önde gelen nedenlerinden biridir. Bu sessiz katil, genellikle 

belirti vermeden ilerler ve bu nedenle fark edilmesi zor olabilir. Bu nedenle, 

hipertansiyon tanısı konulan her bireyin KVH riskini değerlendirmesi kılavuzlarda 

önerilmektedir (TEMD, 2022b). Kan basıncının yüksek olması veya yükselmesi, 

KVH için önemli bir risk faktörüdür ve doğru orantılıdır. Amerikan Birleşik 

Devletleri Ulusal Ortak Komitesi (JNC) tarafından 2003 yılında yayınlanan bir 

raporda, her 20 mmHg'lık sistolik kan basıncının artışı ve her 10 mmHg'lık 

diyastolik kan basıncının artışı, KVH riskini iki katına çıkardığı belirtilmiştir. Bu 

risk, eşlik eden herhangi bir hastalıktan bağımsız olarak kan basıncının 140/90 

mmHg'nin üzerine çıkmasıyla daha da artmaktadır (James vd., 2014). 40-69 yaş 

grubu hastalar özellikle, her 20 mmHg artış olan sistolik kan (Markowitz vd., 

2013)hastalıklara bağlı ölüm riskini önemli ölçüde artırdığını ve bu artışın iki katına 

kadar neden olduğu bilinmektedir (Sağlık_Bakanlığı, 2021). 

Obezite 

Obezite, vücutta aşırı yağ birikimiyle tanımlanan ve birçok sağlık sorununa 

yol açabilen kronik bir hastalıktır. Obezitenin teşhis ve takibinde tek bir yöntemden 

ziyade, birden fazla ölçüt kullanmak önemlidir. Bunlar Beden Kitle İndeksi (BKİ) 

hesaplanması, bel- kalça çevrelerinin orantısı ve bel çevresi ölçümü gibi ölçümler 

kullanılmaktadır (Micha vd., 2017). Obezite, birçok hastalığın temel nedeni olarak 

kabul edilebilir. Bunlar DM, HT, dislipidemi ve KVH’dır (Markowitz vd., 2013). 

Vücut kitle indeksi (VKİ) 30 ve üzeri olan kişiler obez olarak kabul edilir. VKİ 25 

ve 29.9 arasında olan kişiler ise fazla kilolu olarak değerlendirilir (DSÖ, 2022). 

Dünya Sağlık Örgütü 2022 verilerine göre ortalama 2,5 milyar yetişkin fazla 

kilolu, 890 milyonu obezite olduğu bildirilmiştir. Dünyada yetişkin nüfusun 

yaklaşık %16 'sı obezite, %43’ü ise fazla kilolu olarak belirtilmiştir. Obezite, 

vücutta aşırı yağ birikimiyle karakterize edilen ve birçok sağlık sorununa yol 

açabilen kronik bir hastalıktır. Bu hastalık, sadece estetik bir kaygı değil, aynı 
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zamanda birçok hastalığın da riskini artıran önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan verilere göre, 1990 ile 2022 yılları 

arasında obezitenin dünya çapındaki prevalansı iki katından fazla artmıştır (DSÖ, 

2022).  

Türkiye'de kadınların %61'inde görülen abdominal obezite, KVH riskini 

önemli ölçüde artırıyor ve bunun önemine vurgu yapıyor. Bu durum, KVH risk 

değerlendirmesinin ne kadar önemli olduğunu açıkça gösteriyor. Abdominal 

obezite, kalp, damarlar ve diğer organlar üzerinde zararlı etkiler yaratarak KVH 

riskini artırıyor. Kilo vermenin KVH riskini azaltmada önemli bir etkisi var. Kilo 

değerinde sadece %5-10'luk bir kayıp bile, hipertansiyonu olan veya olmayan 

kişilerde kan basıncını önemli ölçüde dengede tutmakta, insülin direncini ve kan 

lipid düzeylerini azaltabilir (Lichtman vd., 2008). 

Diabetes Mellitus 

Diyabet, vücudun insülini etkili bir şekilde kullanamaması veya yetersiz 

üretmesi nedeniyle ortaya çıkan kronik bir hastalıktır (DSÖ, 2023). Bu durum, uzun 

vadede çeşitli komplikasyonlara yol açabilir. Bu komplikasyonlar, genel olarak 

mikro ve makrovasküler olmak üzere iki ana başlık altında incelenir. Makro-

vasküler komplikasyonlar, büyük kan damarlarının hasar görmesi sonucu ortaya 

çıkar. Kalp, beyin ve bacaklardaki büyük damarlar bu durumdan etkilenebilir. 

Makro-vasküler komplikasyonların en sık görülen türleri serebrovasküler 

hastalıklar, diyabetik ayak, iskemik kalp hastalıkları, periferik arter hastalıklarıdır. 

Yapılan prospektif çalışmalarda, obezite, yüksek kan basıncı ve dislipidemi gibi 

bilinen risk faktörlerine ek olarak, diyabetin kardiyak olayları %70 oranında 

artırdığı gösterilmiştir (Dülek vd., 2018).  

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yılı verileri dünyada 537 

milyon yani dünya nüfusunun % 10,5' i diyabetli hasta olduğu ve yaklaşık 483 

milyon kişinin ise tip 2 DM hastası olduğunu bildirmiştir (DSÖ, 2023). Diyabet, 

hem hipertansiyona yol açarak kan basıncını yükseltir hem de dislipidemiye neden 

olarak trigliserid ve kolesterol seviyelerini artırır (Ergin vd., 2013). Beslenme 

alışkanlıklarındaki değişimler, fiziksel aktivite düzeylerinin düşmesi, yaşam 

beklentisindeki artış ve obezite gibi faktörlerin etkisiyle diyabet, hem ülkemizde 

hem de dünya genelinde giderek yaygınlaşan önemli bir sağlık sorunudur. Hızla 
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değişen yaşam tarzımız, diyabetin 21. yüzyılın en önemli sağlık sorunlarından biri 

haline gelmesine neden olmuştur (Zheng vd., 2018). Dünya Sağlık Örgütü ve 

Newcastle Üniversitesi'nin ortak çalışması sonucu hazırlanan yeni bir raporda, 

sigarayı bırakmanın tip 2 diyabet riskini önemli ölçüde azalttığı belirtilmiştir. 

Yapılan araştırmalar, sigarayı bırakan bireylerde bu riskin %30-40 oranında 

düşebileceğini göstermektedir (DSÖ, 2023). Erkelerde 45 yaş üzeri, 50 yaş üzeri 

diyabetli kadınlar ve 15 yıldan uzun süredir diyabet hastası olan 40 yaş üzeri 

bireyler, kalp ve damar hastalıkları açısından yüksek risk altındadır. Özellikle 

mikro ve makrovasküler komplikasyonları olan veya tek bir risk faktörü aşırı 

derecede yüksek olan diyabetli bireyler, bu risk grubunda daha ön plandadır. Bu 

nedenle, bu kişiler öncelikli olarak kalp sağlığı koruma programlarına dahil 

edilmelidir (TEMD, 2022a). 

Dislipidemi  

Plazmada yüksek kolesterol, trigliserid seviyeleri ve düşük HDL (Yüksek 

Yoğunluklu Lipoprotein) düzeyleri ile karakterize dislipidemi, koroner arter 

hastalığının başlıca risk faktörlerinden biri ve ilerlemesindeki temel faktörlerden 

biri olarak kabul edilmektedir (Mihăilă, 2020). 

Dislipidemi, kandaki lipid seviyelerinin normalin üzerinde veya altında 

olması durumudur. Bu durum, trigliseritler, kolesterol ve diğer lipid türlerinin kan 

düzeylerindeki anormallikleri kapsar. Gelişmiş ülkelerde dislipidemi vakalarının 

büyük çoğunluğunu hiperlipidemi oluşturmaktadır. Bu durum genellikle sağlıksız 

beslenme ve hareketsiz yaşam gibi yaşam tarzı faktörlerinin bir sonucu olarak 

ortaya çıkar. Ayrıca, uzun süreli insülin direnci de dislipidemi riskini artıran önemli 

bir faktördür (James vd., 2014). Yapılan küresel bir araştırmaya göre, 2008 yılında 

25 yaş ve üzeri erkeklerin %37,3'ü, kadınların ise %40,2'si yüksek kolesterol 

seviyesine (190 mg/dL ve üzeri) sahip bulunmuştur. Bu oran, Avrupa'da erkeklerde 

%54,1 ve kadınlarda %52,7'ye, Amerika'da ise erkeklerde %46,4 ve kadınlarda 

%48,5'e kadar yükselmektedir. Ülkemizde ise yetişkin nüfusunda yapılan 

ölçümlerde, erkeklerin %38,1'inde ve kadınların %41,0'ında kolesterol 

seviyelerinin normalin üzerinde olduğu belirlendi (WHO, 2016). 

Türkiye'de yapılan kapsamlı araştırmalar, yetişkin nüfusumuzda dislipidemi 

görülme sıklığının oldukça yüksek olduğunu göstermektedir. Bu araştırmaların 
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meta-analiz sonuçlarına göre, her 10 kişiden yaklaşık 3'ünde yüksek kolesterol, her 

2 kişiden 1'inde düşük HDL kolesterol ve her 3 kişiden 1'inde yüksek trigliserit 

seviyesi saptanmıştır (Kayıkçıoğlu vd., 2018).  

Dislipidemi tedavisi, yaşam tarzı değişiklikleri, beslenme düzenlemesi, altta 

yatan hastalıkların tedavisi ve ilaç tedavisi gibi farklı yaklaşımları içerir. 

Kardiyovasküler hastalık  riskini azaltmak için tedaviye yaşam boyu devam etmek 

önemlidir. Bu nedenle, risk altında olan bireylerin düzenli olarak takip edilmesi ve 

lipid seviyelerinin hedeflenen değerlerde tutulması gerekmektedir (Özçakar & 

Sezgin, 2011). 

Psikososyal risk faktörleri 

Modern yaşamın getirdiği stres, kalp damar hastalıkları riskini önemli 

ölçüde artıran bir psikososyal faktördür. Hızlı yaşam temposu, sosyal ilişkilerin 

zayıflaması, rekabetçi iş ortamları ve yetersiz dinlenme gibi faktörler, bireylerde 

kronik stres düzeylerini yükselterek kalp sağlığını olumsuz etkilemektedir. Stres 

hormonlarındaki artış, metabolizmada değişikliklere yol açarak trombotik aktivite 

artırır. Bu mekanizma, depresyonlu bireylerde daha sık görülen tromboz riskini 

yükseltir (Nasiłowska-Barud & Barud, 2020). Kardiyovasküler hastalığı bulunan 

hastalarda sıklıkla görülen depresyon, hem mortaliteyi hem de morbiditeyi artıran 

önemli bir psikososyal risk faktörüdür (Schulz vd., 2015). 

Sosyal izolasyon ve destek eksikliği, KVH riskini artırmakta ve mevcut 

KVH'li bireylerde hastalığın seyrinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır 

(Eray vd., 2018). Yapılan bir araştırmaya göre kişinin kendisi için değerli olan bir 

insanın ölümünden sonra Mİ geçirme riski ilk 24 saat içerisinde 21 kat artış 

göstermiştir (Mostofsky vd., 2014). Anksiyete bozuklukları, panik ataklar, 

şizofreni, kişilik bozuklukları ve post-travmatik stres bozukluğu gibi psikiyatrik 

rahatsızlıkların, KVH riskini artırdığına dair çok sayıda bilimsel çalışma 

bulunmaktadır (Eray vd., 2018). 

Sedanter yaşam 

Hızla gelişen teknolojiyle birlikte hareketsiz yaşam tarzı, fiziksel aktivite 

düzeylerinde gözle görülür bir düşüşe neden olmuştur. Bu durum, halk sağlığını 

tehdit eden önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır (Şanlı & Güzel, 2009). 

Hareketsiz yaşam, enerji harcamasını azaltarak obezite, insülin direnci, yüksek 
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kolesterol ve tansiyon gibi kronik hastalık riskini artırır. Düzenli fiziksel aktivite 

ise bu risk faktörlerini azaltarak, kan yağlarını düşürerek, kilo vermeyi 

kolaylaştırarak, HDL seviyesini yükselterek ve kan basıncını düşürerek genel 

sağlığı iyileştirir (Athyros vd., 2013; Kültürsay, 2011). Düzenli egzersiz, endotel 

hücrelerinde nitrik oksit sentezini artırarak kardiyovasküler sistemin korunmasında 

önemli bir role sahiptir. Nitrik oksitin vazodilatör, anti-inflamatuar ve anti-

aterosklerotik etkileri, endotel disfonksiyonunun önlenmesinde ve mevcut vasküler 

hasarın onarılmasında etkilidir (Winzer vd., 2018). Türkiye'de gerçekleştirilen Türk 

Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışması, 

hareketsiz yaşamın vücutta inflamatuvar süreci tetiklediğini ortaya koymuştur 

(Onat, Can, Kaya, vd., 2017). Küresel çapta gerçekleştirilen INTERHEART 

çalışması, farklı yoğunluklardaki fiziksel aktivitenin kalp krizi riskini azalttığını 

göstermiştir. Çalışmada, düzenli egzersiz yapan bireylerin, sedanter yaşam 

sürenlere göre daha düşük myokard enfarktüsü (MI) riski taşıdığı belirlenmiştir. 

Ayrıca, çalışma sonuçları, modern yaşamın sembolleri olan araba ve televizyon 

kullanımının kalp sağlığı üzerindeki olumsuz etkilerini vurgulayarak, 

hareketsizliğin MI riskini artırdığını ortaya koymuştur (Held vd., 2012). 

Alkol tüketimi 

Türkiye Sağlık İstatistikleri, alkol kullanımının yaş ve cinsiyet dağılımı 

hakkında önemli bilgiler sunmaktadır. Bu verilere göre, 25-34 yaş grubu alkol 

tüketimi en yüksek olan grup olarak dikkat çekmektedir. Ayrıca, erkeklerin alkol 

kullanma oranı kadınlara göre daha yüksektir (Sağlık_Bakanliği, 2022). Alkol 

tüketimi ile KVH arasındaki ilişki, alkolün tüketim düzeyine göre değişkenlik 

göstermektedir. Yapılan çalışmalar, aşırı alkol tüketiminin KVH riskini artırdığını 

ortaya koymuştur (Corrao vd., 2004). Alkol tüketimi kalp atış hızını artırarak ve 

damarlarda kan akışını hızlandırarak kalp üzerindeki yükü artırır. Bu durum, MI 

riskini önemli ölçüde yükseltebilir (Kurçer & Özbay, 2011). 

2.2.2. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

Cinsiyet  

Kardiyovasküler hastalıklar, dünya genelinde hem erkeklerde hem de 

kadınlarda ölümün önde gelen nedenlerinden biridir. Ancak, istatistikler erkeklerde 

KVH'nin kadınlara göre daha yaygın ve ölümcül olduğunu göstermektedir. 65 yaş 
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altı erkeklerde KVH mortalitesi kadınlara kıyasla beş kat, insidansı ise üç kat daha 

yüksektir. Bu durum, çeşitli biyolojik ve sosyal faktörlerin bir kombinasyonundan 

kaynaklanmaktadır (TKD, 2015). Kadınlarda kalp damar hastalıklarının (KVH) 

erkeklere göre daha geç ortaya çıkmasının ve daha az görülmesinin temel nedeni, 

menopoz öncesi dönemde salgılanan östrojen hormonunun kan lipidleri üzerinde 

yarattığı olumlu etkidir. Östrojen, HDL (iyi kolesterol) seviyelerini yükselterek ve 

LDL (Düşük Yoğunluklu Lipoprotein) ve trigliserit seviyelerini düşürerek KVH 

riskini önemli ölçüde azaltır. Bu bulguyu destekleyen önemli bir bilimsel çalışma 

da 2003 yılında 40 farklı ülkeden 31.000'den fazla hastanın ortalama 56 ay boyunca 

takip edildiği ONTARGET ve TRANSCEND çalışmalarıdır (Kappert vd., 2012). 

Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar, kadınların erkeklere göre tüm 

kardiyovasküler sonlanımlarda (kalp yetmezliği, kalp krizi, inme ve 

kardiyovasküler ölüm) %20 oranında daha düşük risk taşıdığını açıkça 

göstermektedir (Eray vd., 2018) . 

Yaş 

Kardiyovasküler hastalıklar, dünya genelinde hem ölüm hem de morbidite 

için önde gelen nedenlerden biridir. Bu hastalıkların riskini etkileyen birçok faktör 

bulunurken, yaş değiştirilemez ve en önemli risk faktörlerinden biridir (Oh vd., 

2017). Ortalama yaşam süresinin uzaması ile birlikte, 65 yaş ve üzeri nüfus oranının 

da artması beklenmektedir (Kayıkçıoğlu, 2017). Dünya nüfusunun 2030 yılında 

beşte birinin bu yaş grubunda olması tahmin edilmektedir. Yaşın artmasıyla 

beraber, damarlarda ateroskleroz olarak adlandırılan bir sertleşme ve daralma süreci 

başlar. Bu durum, kan akışını zorlaştırarak KVH riskini önemli ölçüde artırır. 

Erkeklerde 45 yaş ve üzeri, kadınlarda ise 55 yaş ve üzeri olmak, KVH için önemli 

bir risk faktörü olarak kabul edilir (Savji vd., 2013). 

Aile öyküsü 

Aile geçmişinde kalp hastalığı bulunması, kardiyovasküler rahatsızlıklar 

için bağımsız bir risk faktörüdür. Ailenin öyküsü, birinci derece yakın bir akrabanın 

genç yaşta koroner arter hastalığı geçirmiş olması demektir (Güleç, 2009). Birinci 

derece akrabalarda 65 yaş öncesi kadınlarda veya 55 yaş öncesi erkeklerde KVH 

öyküsü olması, kişinin KVH riskini önemli ölçüde artırır. Bu durum, ailede KVH'ye 

yatkınlık yaratan genlerin bulunabileceği anlamına gelir (Dülek vd., 2018). Ailede 
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erken yaşta KAH tanısı alan kişi sayısı arttıkça, kişinin KVH riskini de o orantıda 

artmaktadır. Yapılan çalışmalar, KVH aile öyküsü olan kişilerde hastalık gelişme 

riskinin 4 kat arttığını göstermektedir. Bu durum, ailede KVH'ye yatkınlık yaratan 

genlerin bulunabileceği ve bu risk faktörünün kümülatif etkiye sahip olabileceği 

anlamına gelir (Telfair & Shelton, 2012). 

2.3. Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma 

Kardiyovasküler hastalık erken teşhis ve tedavisi, hastalıkla ilişkili ölüm ve 

sakatlık oranlarını azaltmada kritik öneme sahiptir. Diabetes mellitus, hipertansiyon 

ve hiperlipidemi gibi risk faktörlerinin düzenli olarak kontrol edilmesi ve tedaviye 

uyum önemlidir. Sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları edinerek KVH riskini artıran 

çevresel ve sosyal faktörlerin etkileri azaltılabilir (Özkan vd., 2019). 

Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesinde sadece biyolojik risk faktörleri değil, 

aynı zamanda sosyoekonomik durum, eğitim düzeyi ve sosyal destek gibi sosyo-

demografik özellikler de göz önünde bulundurulmalıdır. Özellikle 40-75 yaş 

arasındaki bireylerde, 10 yılda bir aterosklerotik koroner arter hastalığı riskinin 

değerlendirilmesi, erken teşhis ve müdahale için kritiktir. Sağlıklı beslenme, 

düzenli fiziksel aktivite ve tütün kullanımından uzak durmak gibi yaşam tarzı 

değişiklikleri, KVH riskini önemli ölçüde azaltır. Toplum ve sağlık sistemi 

düzeyinde alınacak önlemler, bireylerin sağlıklı yaşam tarzı benimsemelerini 

kolaylaştırarak KVH yükünü azaltmaya katkıda bulunur (Arnett vd., 2019). 

Kardiyovasküler hastalık erken tanı ve tedavi ile birlikte yaşam tarzı değişiklikleri 

yapıldığında önlenebilir bir sağlık sorunudur. Kişilerin risk faktörlerini tanıması ve 

bu faktörlere yönelik önlemler alması, kalp sağlığını korumak için büyük önem 

taşımaktadır (Dülek vd., 2018). Kardiyovasküler hastalıkların etkili bir şekilde 

yönetilmesi için birincil, ikincil ve üçüncül koruma basamakları olarak bilinen üç 

aşamalı bir yaklaşım benimsenmelidir. 

2.3.1. Birincil koruma  

KVH risk faktörlerinin kontrol altına alınması, ilk oluşumunu engellemek 

amacıyla uygulanan birincil koruma büyük önem taşır. Sağlıklı beslenme, düzenli 

fiziksel aktivite, sigara bırakma, kan basıncı ve kan şekeri kontrolü gibi yaşam tarzı 

değişiklikleri birincil koruma müdahale yöntemleridir (Pietrzak vd., 2014). 

DSÖ’nün birincil korumada riski azaltmak için verdiği öneriler; 
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 Sigarayı bırakmak, 

 Beslenmede tuz alımını azaltmak, 

 Bol miktarda meyve ve sebze tüketmek, 

 Düzenli olarak fiziksel aktivite yapmak, 

 Alkolü aşırı kullanmaktan kaçınmak, kardiyovasküler hastalık riskini 

önemli ölçüde azaltır (WHO, 2019).  

2.3.2. İkincil koruma 

Belirti vermeyen bireylere uygulanan tarama testleri, hastalıkların erken 

dönemde teşhis edilmesini sağlar. Erken tanı, hastalığın ilerlemesini yavaşlatarak, 

tedaviye yanıt verme olasılığını artırır ve yaşam kalitesini yükseltir (Akman & 

Civek, 2022). 

Kardiyovasküler hastalıkların erken saptanması amacıyla Sağlık Bakanlığı 

tarafından önerilen tarama programları, Tablo 2.2'de detaylı olarak sunulmuştur 

(Akman & Civek, 2022; Özkan, 2015).  

Tablo 2.2. Sağlık Bakanlığı Tarama Programları  

DİYABET 40 yaş ve üstü 3 yılda 1 kez 

HİPERTANSİYON 18 yaş ve üstü yetişkin kişilerde yılda en az bir kez 

DİSLİPİDEMİ 20 yaş ve üstü 5 yılda bir 

40 yaş ve üstü erkeklerde yılda 1-2 kez 

50 yaş ve üstü kadınlarda yılda 1-2 kez  

65 yaş ve üstü yılda 1 kez 

OBEZİTE  18-65 yaş arası yetişkinlerde; yılda bir kez ağırlık, boy, bel 

çevresi ve BKİ ölçülmeli 

Kaynak: (Özkan, 2015) 

2.3.3. Üçüncül koruma  

Kardiyovasküler hastalıkların üçüncül korunmasında, hastaların tam 

iyileşmesi ve yaşam kalitesinin artırılması için özel olarak tasarlanmış kardiyoloji 

merkezlerinde kapsamlı tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri sunulmalıdır. Bu 

merkezlerde, tele tıp, giyilebilir cihazlar ve diğer teknolojik gelişmeler sayesinde 

hastaların sürekli takibi ve tedaviye uyumu desteklenmelidir. Fiziksel, psikolojik 

ve sosyal boyutları içeren kapsamlı rehabilitasyon programlarıyla hastaların günlük 

yaşamlarına entegrasyonu hedeflenmelidir. Evde bakım hizmetlerinin 
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yaygınlaştırılmasıyla, hastaların hastanede kalış süreleri kısalacak ve yaşam 

kaliteleri artırılacaktır (Akman & Civek, 2022). 

 

2.4. Koroner Kalp Hastalıkları ve Halk Sağlığı Hemşiresi 

Kardiyovasküler hastalıklar konusunda son yıllarda farkındalık yaratma 

çalışmalarına rağmen, hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde en önemli 

ölüm nedeni olmaya devam etmektedir (Karakoç Kumsar & Taşkın Yılmaz, 2017). 

Uluslararası Hemşireler Konseyi (ICN), hemşirelerin aldıkları eğitim ve uzmanlık 

nedeniyle kronik hastalıkların önlenmesi ve yönetiminde kritik bir rol oynar ve bu 

anlamda, hemşirelerin sağlık profesyonelleri arasında özel bir öneme sahip olduğu 

ve bu uzmanlıktan etkili bir şekilde yararlanılması gerekir.  

 

Hemşireler, kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi için bilinçlendirme de 

önemli yere sahiptir. Bu konu da yaygın veya örgün eğitim yöntemleriyle birlikte 

KVH’lardan korunma konusunda eğitilmektedir. Hemşireler sağlık alanında 

kurumlara giden hastalar ile bizzat iletişime geçtikleri için kardiyovasküler risk 

faktörlerinin en aşağıya indirilmesinde, sağlıklı yaşam biçimi modeli 

kazandırılması konusunda önemli bir konumdadır. Bu bilinçlendirme sağlandıktan 

sonra ilk önce bu konu hakkında bilgi düzeyleri yükselmekte, daha sonra risklerin 

farkında olup risklerden kaçınılması gereken davranışları sergilemek için sağlıklı 

yaşam biçimini geliştirmektedir. Bu durumda önlenebilen risk faktörleri konusunda 

hemşireler önemli bir etkileyici role sahip olduklarından bahsedilmektedir 

(Karakoç Kumsar, 2017). 

Kardiyovasküler hastalıklar ve diğer kronik hastalıklarda kişilerin 

hastalıklarının gelişmesini önlemede, komplikasyonların azaltılmasında, 

farkındalık oluşmasında topluma eğitim veren grup hemşirelerdir. Hemşirelerin, 

hastaların tedaviye uyum sağlamasında etkin rolü vardır (Cumbie, 2004). 

Hemşirelerin Temel Rolleri: 

 Eğitim  

 Tarama 

 Tedavi ve Bakım Verme 

 Danışmanlık 

 Araştırma 
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 Yönetimdir (Zhang vd, 2021). 

Koroner Kalp Hastalıkları ve Halk Sağlığı Hemşiresinin Rolü: 

 

Eğitim ve Bilinçlendirme: Halk sağlığı hemşireleri, toplumun kalp sağlığını 

koruma konusunda bilgi sahibi olmasını sağlamak için eğitim verir. Beslenme 

alışkanlıkları, fiziksel aktivite ve stres yönetimi gibi konulara değinirler (Han vd, 

2019). 

Tarama ve Erken Teşhis: Risk faktörlerini değerlendirmek için tarama 

programları uygularlar. Kan basıncı, kolesterol seviyeleri gibi faktörleri takip 

ederek erken teşhis yaparlar (Berra vd, 2006). 

Tedavi ve Yönetim: Koroner kalp hastalığı riski taşıyan bireyler için tedavi 

planları oluşturur ve bu planların uygulanmasını takip ederler. Ayrıca, hastaların 

tedaviye uyumlarını desteklemek için rehberlik yaparlar. Hastalığa uygun 

hemşirelik bakımı sağlarlar (Winnige vd, 2021). 

Danışmanlık: Hastalara ve ailelerine kalp hastalıkları hakkında bilgi verir, 

hastalık yönetimi konusunda destek sağlarlar. Ayrıca, yaşam tarzı değişiklikleri 

hakkında rehberlik ederler (Han vd, 2019). 

Araştırma ve Geliştirme: Kalp hastalıklarıyla ilgili araştırmalara katkıda 

bulunarak, yeni önleme ve tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine yardımcı olurlar 

(Berra vd, 2006). 

Toplum Sağlığı Programları: Toplum sağlığı programları geliştirir ve 

uygularlar. Sağlıklı yaşam tarzlarını teşvik eden etkinlikler düzenlerler (Berra vd, 

2006). 

Koroner kalp hastalıklarını önlemek ve yönetmek: hem bireylerin hem de 

toplumların sağlık ve yaşam kalitesini önemli ölçüde iyileştirebilir. Halk sağlığı 

hemşireleri, bu süreçte kritik bir rol oynar ve toplum sağlığını artırmak için çeşitli 

stratejiler geliştirirler (Halcomb vd, 2008; Zhang vd, 2021). 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, kesitsel tipte bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araştırma bir üniversitede 1 Şubat 2022-13 Eylül 2024 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Bir üniversitede toplam personel sayısı evren olarak kabul edilmiştir. Evren 

büyüklüğü (306 toplam akademik personel ve 262 toplam idari personel) bilinenden 

örneklem hesaplama formülü ile %95 güvenirlik ve %5 hata payı ile örnek 

büyüklüğü hesabı yapılarak 231 kişi bulunmuştur. 

Evreni bilinenden örneklem hesaplama formülü (Aksayan vd., 2012):                                                                                                               

𝑛 =
 N.t ².p.q

d².(N−1) + t ².p.q
                                                                                              

𝑛 =
568 x 0.9604

0.0025(568−1) + 0.9604
= 231        

N=Evrendeki birey sayısı 

n=Örnekleme alınacak birey sayısı 

p=İncelenen olayın görüş sıklığı 

q=İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı(1-p) 

t=Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda 

bulunan teorik değer 

d=Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen ± sapma, olarak 

simgelenmiştir. 

Çalışmada akademik ve idari personeli eşit sayıda örnekleme almak 

planlanmış (125 akademik personel-125 idari personel olmak üzere), olasılıksız 

örnekleme yöntemi kullanıldı ve toplamda 250 bireye ulaşılması hedeflenmiştir. 

3.4. Dâhil Etme Kriterleri  

Çalışmaya bir üniversitenin  personeli olan, görme, işitme, bilişsel ve mental 

sorunu olmayan, çalışmaya katılmaya gönüllü olan bireyler dâhil edilmiştir. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama araçları olarak; Tanıtıcı Bilgi Formu (EK 1), Beslenme Soru 

Formu (EK 2) ve Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçeği 

(KARRIF-BD) (EK 3) olmak üzere üç form kullanılmıştır. 

3.5.1. Tanıtıcı bilgi formu 

Literatür kaynakları neticesinde hazırlanan formda kişilerin yaş, eğitim 

durumu, meslek, sosyal güvence, aile tipi, boy, kilo, vücut kitle indeksi, sigara 

tüketimi, genetik faktör durumu, sigara, alkol kullanımı ve fiziksel aktivite gibi 16 

soru mevcuttur. (Shaw, 2009; Thanavaro, 2006; Çengel, 2010). 

3.5.2. Beslenme soru formu 

Literatür ışığında oluşturulan bu formda; meyve, sebze, kırmızı et ve balık 

tüketimi, tuz ve kullanılan yağ türüne yönelik yedi soru bulunmaktadır (Erdinçler 

ve Avcı, 2017; Doğan ve Kartal, 2019; Gündoğdu vd, 2021; Nikbay, 2022). 

3.5.3. Kardiyovasküler hastalıklar risk faktörleri bilgi düzeyi 

ölçeği(KARRIF-BD) 

 Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi (KARRİF-BD) 

Ölçeği KARRİF-BD ölçeği, Arıkan ve ark (2009) tarafından geliştirilmiştir ve 

geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır. Ölçekte yer alan 28 maddeden ilk 4’ü 

kardiyovasküler hastalıkların özelliklerini, 15’i risk faktörlerini, 9’u ise risk 

davranışlarında değişimin sonucunu sorgulamaktadır. Ölçek toplam 28 madden 

oluşmaktadır. Ölçekte yer alan maddeler doğru veya yanlış olabilen tam bir cümle 

şeklinde katılımcılara sunulur ve katılımcıların bu ifadeleri “Evet”, “Hayır” veya 

“Bilmiyorum” şeklinde yanıtlamaları istenmektedir. Doğru cevaplar 1 puan olarak 

hesaplanmaktadır. Bilmiyorum ifadesinin sonuca etkisini önlemek için yanlış 

olarak kabul edilir. Ölçekteki soruların 6’sı (11,12,16,17,24,26) ters 

puanlanmaktadır. Ölçekten alınan toplam puan artıkça bilgi düzeyi artmaktadır. 

Herhangi bir kesme noktası bulunmamaktadır. Ölçeğin cronbach alfa değeri 

0,76’dır (Arıkan vd, 2009). Bu araştırmada ise cronbach alfa değeri 0,775 olarak 

bulunmuştur. Formun uygulanma süresi 5-7 dakikadır. 
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3.6. Araştırmanın Ön Uygulaması 

Araştırmanın ön uygulaması bir üniversitede çalışan ön uygulama 

araştırmasına katılmaya gönüllü olan 20 bireyle yapılmıştır. Uygulama öncesi 

bireyler araştırmaya dahil edilmemiştir. Araştırmada kullanılan anket soruları, 

uygunluk ve anlaşılabilirlik açısından değerlendirilmiştir. Beslenme şekli ve kişisel 

alışkanlıklarla ilgili sorular da eklenerek gerekli düzenlemeler yapılmıştır. 

3.7. Verilerin Toplanması 

Araştırmacı tarafından 1 Şubat 2022-13 Eylül 2024 tarihleri arasında veriler 

toplanmıştır. Araştırma gurubunda bulunan çalışanlara araştırmanın amacı ile ilgili 

bilgi verilmiş ve araştırma gönüllü olan bireylere uygulanmıştır. Katılımcılara 

Tanıtıcı Bilgi Formu, Beslenme Soru Formu ve KARRIF-BD eş zamanlı 

doldurtulmuştur. Bu üç formun doldurulma süresi yaklaşık 15 dakika sürmektedir.  

3.8. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız değişkenler: Yaş, cinsiyet, yaşanılan bölge, kronik hastalık varlığı, 

beslenme özellikleri, beden kitle indeksi, boy, kilodur. 

Bağımlı değişkenler: Üniversite çalışanlarının Kardiyovasküler Hastalıklar 

Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi (KARRİF-BD) Ölçeği puan ortalamasıdır. 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü  

Çalışmanın yürütülebilmesi için, Erzurum Teknik Üniversitesi Etik 

Kurulu’ndan onay ve Erzurum Teknik Üniversitesi Genel Sekreterliğinden kurum 

izni alınmıştır. Katılımcılardan yazılı gönüllü onam formu alınmıştır(EK-3 ve EK-

4). 

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi  

Veriler, SPSS for Windows 22 paket programı ile analiz edilmiştir. Verilerin 

analizinde sayılar, yüzdelikler, en az ve en çok değerler ile ortalama ve standart 

sapmaların yanı sıra aşağıdaki tabloda yer alan istatistiksel analizler kullanılmıştır. 

Verilerin normallik varsayımına uygunlukları ise “Kurtosis” ve “Skewness” kat 

sayıları (±2) ile hesaplanmıştır.  
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Tablo 3.1. Verilerin Analizinde Kullanılan İstatistiksel Testler  

 Normal dağılan ölçümlerde 

Normal 

dağılmayan 

ölçümlerde 

İkili grupların 

karşılaştırılmasında 
Bağımsız Gruplarda t Testi 

Mann Whitney U 

Analizi 

Çoklu grupların 

karşılaştırılmasında 

Varyans Analizi  

(İleri analiz olarak varyansların 

homojen olduğu durumlarda 

LSD, olmadığı durumlarda 

Dunnet C kullanılmıştır). 

Kruskall Wallis 

Analizi  

(İleri analiz olarak 

Mann Whitney U 

kullanılmıştır). 

İlişkisel Çıkarımlarda Pearson Korelasyon Analizi 
Spearman 

Korelasyon Analizi 

İç Geçerlilik Cronbach α kat sayısı 

Verilerin normallik dağılımı  Kurtosis ve Skewness kat sayıları* 

* Büyüköztürk, Ş. (2014). Sosyal Bilimler için Veri Analizi El Kitabı (20 ed.) Ankara: 

Pegem Akademi Yayınları. 

 

Verilerin normallik dağılım analizleri Tablo 3.2’de sunulmuştur. 

 

Tablo 3.2. Çalışmada Yer Alan Sürekli Değişkenlere Ait Normal Dağılım 

Tablosu 

Sürekli Değişkenler n 

Skewness  

Kat Sayısı 

Kurtosis  

Kat Sayısı 

İstatistik 
Standart 

Hata 
İstatistik 

Standart 

Hata 

Yaş 250 0.901 0.154 1.006 0.307 

BKİ* 250 11.113 0.154 154.618 0.307 

Boy* 250 -3.192 0.154 28.769 0.307 

Kilo 250 0.433 0.154 0.140 0.307 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi 250 -0.442 0.154 -0.215 0.307 

* Normal dağılmayan verilerdir.  

 

 

 

Tablo 3.3. İç Geçerlilik Katsayıları 

Ölçek Cronbach α 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçeği 0.775 
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4. BULGULAR 

Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.1’de sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

 n % 

Personel 
Akademik 125 50,0 

İdari 125 50,0 

Yaş 
40 ve altı 192 76,8 

41 ve üzeri 58 23,2 

Cinsiyet 
Kadın 92 36,8 

Erkek 158 63,2 

Medeni 
Evli 175 70,0 

Bekar 75 30,0 

Eğitim Düzeyi 

Lise 14 5,6 

Ön lisans 13 5,2 

Lisans 57 22,8 

Yüksek lisans/ doktora 166 66,4 

Aile Tipi 

Çekirdek 205 82,0 

Geniş aile 38 15,2 

Tek ebeveyn 7 2,8 

Yaşanılan Yer 
Kırsal 20 8,0 

Kentsel 230 92,0 

Gelir Düzeyi 

Gelirim giderden az 53 21,2 

Gelirim giderden fazla 65 26,0 

Gelirim giderime denk 132 52,8 

Kronik Hastalık 
Evet 29 11,6 

Hayır 221 88,4 

Kronik Hastalık Türü 

Alerjik astım 2 6,90 

Ankilozan spondilit 1 3,45 

Behçet hastalığı 1 3,45 

Diabetus mellitus 5 17,21 

Fibromiyalji 3 10,34 

FMF 1 3,45 

Haşimato 1 3,45 

Hipertansiyon 3 10,34 

Kalp hastalıkları 2 6,90 

Kanser 1 3,45 

Migren 2 6,90 

MTHFR 1 3,45 

Polikistik over 1 3,45 

Reflü 1 3,45 

Tiroid hastalığı 4 13,79 
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Tablo 4.1. Devamı    

  n % 

Ailede Kardiyovasküler 

Hastalık Tanısı Almış Birey 

Evet 50 20,0 

Hayır 200 80,0 

Aile Kardiyovasküler Hastalık 

Türü 

   

Aort biküsbit 1 3,45 

Bypass 3 10,34 

Damar tıkanıklığı 7 24,14 

HT-DM 3 10,34 

Hipertansiyon 7 37,93 

HT-DM-KOAH 2 6,90 

Kalp hastalıları 7 24,14 

Kalp kapakçığı hastalıkları 1 3,45 

Kalp yetmezliği 5 17,21 

Miyokard infarktüsü 5 17,21 

Ritm bozukluğu 4 13,79 

Tromboflebit 1 3,45 

Sigara Kullanma 
Evet 76 30,4 

Hayır 174 69,6 

Alkol Kullanma 
Evet 9 3,6 

Hayır 241 96,4 

Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Hiç 13 5,2 

Nadiren 59 23,6 

Bazen 115 46,0 

Sık sık 53 21,2 

Her zaman 10 4,0 

Aile Sağlık Çalışanı 
Var 72 28,8 

Yok 178 71,2 

Sağlık Bilgisinin Öğrenileceği 

Yer Tercihi 

Sağlık personeli 122 48,8 

Gazete 5 2,0 

İnternet 123 49,2 

Sürekli Değişkenler n Min. Max. Ort. SS. 

Yaş 250 18 59 36,22 7,10 

BKİ 250 17,96 134,78 26,25 7,76 

Boy 250 78 191 171,06 10,01 

Kilo 250 46 115 76,20 13,45 

 

Tablo 4.1’de belirtildiği gibi, katılımcıların %50’si akademik personeldir, 

%76,8’i 40 yaş ve altındadır, %63,2’si erkektir ve %70’i evlidir. Katılımcıların % 

66,4’ü YL/DR mezunudur, %82’si çekirdek ailede yaşamaktadır, %52,8’inin geliri 

giderine denktir, %88,4’ünün kronik bir hastalığı yoktur ve olanlarında 

%17,21’inde DM vardır. Katılımcıların %80’inin ailesinde KVH tanısı almış birey 

bulunmamaktadır, ailesinde tanı alanların ise %37,93’ünde HT bulunmaktadır. 
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Katılımcıların %69,6’sı sigara kullanmamaktadır, %96,4’ü alkol 

kullanmamaktadır, %46’sı bazen fiziksel aktivite yapmaktadır, %71,2’sinin 

ailesinde sağlık çalışanı yoktur ve %49,2’si sağlıkla ilgili bilgileri internetten 

öğrenmeyi tercih etmektedirler. Katılımcıların yaş ortalaması 36,22±7,10, ortalama 

BKI 26,25±7,76, ortalama boyu 171,06±10,01 ve ortalama kilosu 76,20±13,45’dir. 

Katılımcıların beslenme özellikleri Tablo 4.2’de sunulmuştur. 

Tablo 4.2. Katılımcıların Beslenme Özellikleri 

 

Tablo 4.2’de görüldüğü gibi katılımcıların %67,2’si az tuzlu 

beslenmektedir, %92’si yemeğin tadına bakmadan tuz atmamaktadırlar, %53,6’sı 

tereyağı tüketmektedirler, %76,4’ü günde 1 adet veya daha az meyve 

tüketmektedirler ve %84’ü günde 1 tabak sebze tüketmektedirler. Katılımcıların 

%90,8’i hiç balık yememektedir ve %612’si haftada 1-2 defa kırmızı et 

tüketmektedirler. 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçeğinden alınan 

puanların dağılımı Tablo 4.3’de sunulmuştur. 

 n % 

Tuz Tüketim Şekli 

Tuzsuz 13 5,2 

Az tuzlu 168 67,2 

Tuzlu 69 27,6 

Tatmadan Tuz Atma 
Evet 20 8,0 

Hayır 230 92,0 

Yağ Tüketim Türü 

Zeytin yağı 76 30,4 

Bitkisel yağ 40 16,0 

Tere yağı 134 53,6 

Meyve Tüketme Sıkılığı 

Günde 1 Adet veya Daha Az 191 76,4 

Günde 2-3 Adet 51 20,4 

Günde 3ten Fazla 8 3,2 

Sebze Tüketme Sıkılığı 

Günde 1 Adet Porsiyon 210 84,0 

Günde 2-3 Porsiyon 34 13,6 

Günde 3 Porsiyondan Fazla 6 2,4 

Balık Tüketme Sıklığı 
Hiç 227 90,8 

Haftada 1 Kez 23 9,2 

Kırmızı Et Tüketme 

Sıklığı 

Hiç  28 11,2 

Haftada 1-2 Kez 153 61,2 

Haftada 3’ten Fazla 69 27,6 
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Tablo 4.3. Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçeğinden 

Alınan Puanların Dağılımı 

 

 

Tablo 4.3’de saptandığı gibi katılımcılar, Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçek toplamından 18,81±4,32 puan almışlardır.  

Personel türüne göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi 

Düzeyi Ölçeğinden alınan puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.4’de sunulmuştur. 

Tablo 4.4. Personel Türüne Göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri 

Bilgi Düzeyi Ölçeğinden Alınan Puanlarının Karşılaştırılması 

 

Tablo 4.4’de görüldüğü gibi, personel türüne göre Kardiyovasküler 

Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Akademik personelin puan ortalaması daha yüksektir. 

Demografik özelliklere göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri 

Bilgi Düzeyi Ölçeğinden alınan puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.5’de 

sunulmuştur. 

Ölçek ve Alt Ölçekler n Min. Max. Ort. SS. 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi 250 5,00 27,00 18,81 4,32 

 n 

Kardiyovasküler Hastalıklar 

Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi 

Ort. SS. Test p 

Personel Türü 
Akademik 125 19,80 4,27 

t=3,722 0,000 
İdari 125 17,82 4,15 
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Tablo 4.5. Demografik Özelliklere Göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

 n 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi 

Ort. SS. Test p 

Yaş 
40 ve altı 192 18,83 4,26 

t=0,134 0,894 
41 ve üzeri 58 18,74 4,57 

Cinsiyet 
Kadın 92 19,42 4,30 

t=1,726 0,086 
Erkek 158 18,45 4,30 

Medeni Durum 
Evli 175 19,07 4,39 

t=1,460 0,146 
Bekar 75 18,20 4,12 

Eğitim Düzeyi 

Lise 14 17,43 4,18 

F=3,963 0,009 

Ön lisans 13 18,62 3,59 

Lisans 57 17,35 3,68 

Yüksek lisans/ 

doktora 

166 19,44 4,47 

Aile Tipi 

Çekirdek 205 18,73 4,40 

F=2,370 0,096 Geniş aile 38 18,61 4,00 

Tek ebeveyn 7 22,29 2,06 

Yaşanılan Yer 
Kırsal 20 17,60 4,60 

t=-1,305 0,193 
Kentsel 230 18,91 4,29 

Gelir Düzeyi 

Gelirim giderden az 53 17,13 4,96 

t=7,673 0,001 

Gelirim giderden 

fazla 

65 20,18 3,10 

Gelirim giderime 

denk 

132 18,80 4,35 

Kronik Hastalık 
Evet 29 17,90 4,92 

t=-1,209 0,228 
Hayır 221 18,93 4,23 

Ailede 

Kardiyovasküler 

Hastalık Tanısı Almış 

Birey 

Evet 50 19,78 4,19 

t=1,786 0,075 
Hayır 200 18,57 4,33 

Sigara Kullanma 
Evet 76 17,84 4,96 

t=-2,159 0,033 
Hayır 174 19,23 3,96 

Alkol Kullanma 
Evet 9 16,00 6,08 

t=-1,424 0,191 
Hayır 241 18,91 4,22 

Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 

Hiç 13 17,69 6,93 

F=0,630 0,641 

Nadiren 59 18,36 4,66 

Bazen 115 19,07 4,11 

Sık sık 53 19,15 3,74 

Her zaman 10 18,10 3,45 

Aile Sağlık Çalışanı 
Evet 72 19,82 4,53 

t=2,375 0,018 
Hayır 178 18,40 4,18 

Sağlık Bilgisinin 

Öğrenileceği Yer 

Tercihi 

Sağlık personeli 122 19,11 4,42 

F=0,581 0,560 Gazete 5 18,20 2,49 

İnternet 123 18,54 4,29 
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Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, eğitim düzeyi, gelir düzeyi, sigara kullanma 

ve aile sağlık çalışanı olma durumuna göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi ölçek toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). 

Eğitim düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (LSD); YL/DR mezunlarının puanlarının, lisans 

mezunlarından yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderinden fazla olanların puanlarının, geliri 

giderine eşit ve az olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Sigara kullanmayanların Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi 

Düzeyi ölçek puan ortalaması sigara kullananlardan daha yüksektir. 

Ailede sağlık çalışanı olanların Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri 

Bilgi Düzeyi ölçek puan ortalaması ailede sağlık çalışanı olmayanlara göre daha 

yüksektir. 

Tablo 4.5’de görüldüğü gibi, yaş, cinsiyet, medeni durum, aile tipi, 

yaşanılan yer, kronik hastalık, ailede kardiyovasküler hastalık tanısı almış birey, 

alkol kullanma, fiziksel aktivite düzeyi ve sağlık bilgisinin öğrenileceği yer 

tercihine göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi ölçek 

toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

Beslenme özelliklerine göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri 

Bilgi Düzeyi Ölçeğinden alınan puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.6’da 

sunulmuştur. 
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Tablo 4.6. Beslenme Özelliklerine Göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

 

Tablo 4.6’da belirtildiği gibi, yağ tüketim türüne göre Kardiyovasküler 

Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi ölçek toplam puan ortalaması farkı 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan ileri analizde (LSD); Zeytin yağı tüketenlerin puanlarının, 

bitkisel yağ ve tere yağı tüketenlerden yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.6’da belirtildiği gibi, tuz tüketim şekli, tatmadan tuz atma, meyve 

tüketme sıkılığı, sebze tüketme sıkılığı, balık tüketme sıklığı ve kırmızı et tüketme 

sıklığına göre Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi ölçek 

toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

Çeşitli değişkenler ile Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi 

Düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi Tablo 4.7’de sunulmuştur. 

 n 

Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi 

Ort. SS. Test p 

Tuz Tüketim Şekli 

Tuzsuz 13 19,15 4,14 

F=0,082 0,921 Az tuzlu 168 18,84 4,38 

Tuzlu 69 18,67 4,27 

Tatmadan Tuz 

Atma 

Evet 20 18,45 4,67 
t=-0,386 0,700 

Hayır 230 18,84 4,30 

Yağ Tüketim Türü 

Zeytin yağı 76 20,39 3,84 

F=8,295 0,000 Bitkisel yağ 40 18,70 4,35 

Tere yağı 134 17,94 4,35 

Meyve Tüketme 

Sıkılığı 

Günde 1 Adet veya 

Daha Az 

191 18,54 4,41 

F=1,694 0,186 
Günde 2-3 Adet 51 19,57 3,84 

Günde 3ten Fazla 8 20,38 4,69 

Sebze Tüketme 

Sıkılığı 

Günde 1 Adet  

Porsiyon 

210 18,77 4,32 

F=0,305 0,738 Günde 2-3 Porsiyon 34 18,82 4,43 

Günde 3  Porsiyon  

Fazla 

6 20,17 4,12 

Balık Tüketme 

Sıklığı 

Hiç  227 18,76 4,36 
t=-0,577 0,564 

Haftada 1 Kez 23 19,30 3,98 

Kırmızı Et 

Tüketme Sıklığı 

Hiç 28 20,36 3,88 

F=2,765 0,065 Haftada 1-2 Kez 153 18,84 4,35 

Haftada 3’ten Fazla 69 18,10 4,31 
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Tablo 4.7. Yaş ve BKİ ile Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi 

Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

 Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi 

Yaş 

r -0,090 

p 0,158 

n 250 

BKİ 

r 0,047 

p 0,458 

n 250 

 

Tablo 4.7’de saptandığı gibi yaş ve BKI ile Kardiyovasküler Hastalıklar 

Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

yoktur (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Araştırmanın bu bölümünde, üniversitede çalışan erişkinlerde 

kardiyovasküler hastalıklar riski bilgi düzeyinin belirlenmesi amacıyla yürütülen 

çalışmayla birlikte elde edilen bulgular literatür ile tartışılmıştır. 

Araştırmada bir üniversitede çalışan akademik ve idare personellerden 

toplanan verileri incelendiğinde, kişilerin Kardiyovasküler Hastalıklar Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi (KARRİF-BD) minimum 5, maksimum 27 olmak üzere 

ölçek puan ortalaması 18,81±4,32 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda, KARRİF-

BD ölçeği üzerinden yapılan değerlendirmede KVH risk faktörlerine ilişkin bilgi 

düzeylerinin orta düzeyde olduğunu göstermektedir. Farklı bir çalışmada 187 hasta 

üzerindeki sonuçların KARRİF-BD ölçek puanları ortalaması 22,14±2,91 olup 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir (Baş, 2021). Andsoy ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada ise 300 hasta ile yapılan bir çalışma neticesinde ölçek puanları 

ortalaması 21,34 ± 4,00 bulunmuştur (Andsoy vd., 2015). Tan ve arkadaşlarının 

yaptığı, kırsal kesimde yaşayan kadınların bilgi düzeyleri olan çalışma 

incelendiğinde ise ölçek puan ortalaması 13,05 ± 6,93 saptanmıştır (Tan vd., 2013). 

Uysal ve arkadaşlarının öğrenciler üzerinde  yaptığı bir çalışmada ise ölçek puanları 

ortalaması edebiyat fakültesindeki öğrencilerinde 17,1 ± 4,37; hemşirelik  

öğrencilerinde ise 21,8 ± 4,37 olarak bulunmuştur (Uysal vd., 2013). Başka bir 

hemşirelik öğrencileri ile birlikte yapılan çalışma, Badir ve arkadaşlarının 

hesapladığı ölçek puan ortalaması 22,47 ± 3,38’dir (Badir vd., 2015). Sarıhan’ın 

yaptığı çalışmada ölçek puan ortalamaları 17.94±4.81 olarak bulunmuştur (Sarıhan, 

2024). Bu çalışmadaki analizler, ölçekten elde edilen puanların katılımcıların yaş, 

eğitim düzeyi, kırsal kesimde gerçekleştirilmiş olması ve sosyoekonomik durum 

gibi demografik değişkenlere göre anlamlı farklılıklar gösterdiğini ortaya 

koymuştur.  Bu durum farklı gruplarda KVH risk bilgisinin, davranışları ve risk 

faktörlerini etkilemesi için bireyin ulaşması gereken bir bilgi düzeyi olup olmadığı 

konusunda daha ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşündürmektedir ve bilginin, 

davranışsal danışmanlık müdahaleleriyle desteklenmesi gerekliliği 

düşünülmektedir. 

Çalışmada akademik ve idari personel katılımcıların %63,2’si erkektir. 

Cinsiyet bakımından KARRİF-BD ölçeği toplam puan ortalaması farkı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Literatürde Gürdoğan ve arkadaşlarının yaptığı bir 



 

30 

çalışma ile Yılmaz ve Boylu’nun yaptığı çalışmalara benzer olarak, bu çalışmada 

da cinsiyetin KVH bilgi düzeyine olan etkisi incelenmiş ve anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır.(Gürdoğan vd., 2015; Yilmaz & Boylu, 2016). Baş’ın yaptığı 

çalışmada da sonucu katılımcıların cinsiyetlerine göre kardiyovasküler hastalıklar 

risk faktörleri bilgi düzeyleri karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (Baş, 2021). Başka bir çalışmada, Andsoy ve arkadaşlarının, 300 

hastada KARRİF-BD ölçeği uygulamış ve kadınların bu ölçekten daha düşük puan 

aldığını saptamıştır (Andsoy vd., 2015). Bu çalışmadan farklılık gösteren, 

gözlemlenen cinsiyet farklılıklarının altında yatan nedenlerden biri, kadınların 

büyük bir kısmının ev hanımı olması ve eğitim düzeylerinin düşük olması olabilir. 

Bu durum KARRİF-BD ölçeğinden daha düşük puan almalarına yol açmış olabilir 

diye düşünülmektedir. Çalışma açısından katılımcıların çoğunluğunun erkek olması 

bir neden olarak gösterilebilmektedir. 

Araştırmada katılımcıların yaş ortalaması 36,22±7,10’dur. Yaş bakımından 

KARRİF-BD ölçeği toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Benzer bir çalışmada, hastaların yaş ile KARRİF-BD ölçeği 

puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (Çalışkan, 2018). Literatürde 

masa başı çalışanları üzerinde yapılan analizlerde, yaş ile KARRIF-BD ölçeği 

puanları arasında beklenen pozitif korelasyonun olmadığı saptanmıştır (Yılmaz & 

Boylu, 2016). Uçar ve Arslan’ın Aile Sağlık Merkezi'nde gerçekleştirmiş olduğu 

çalışmada, katılımcıların yaşı ile KARRİF-BD ölçeği puanları arasında pozitif bir 

ilişki bulunmuştur (Uçar & Arslan, 2017). Scalzi ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada, genç hastaların kardiyovasküler hastalıklar konusunda daha yüksek bir 

farkındalık düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir (Scalzi vd., 2008). Bu bulgu, 

gençlerin sağlık konusunda daha bilinçli olmaları ve sağlık bilgileri konusunda 

daha aktif bir tutum sergilemeleriyle ilişkilendirilebilir. Baş’ın Tip 2 DM 

hastalarında yaptığı çalışmasında yaş ile kardiyovasküler hastalıklar risk faktörleri 

bilgi düzeyi ile ilişki bir durum belirlenmemiştir (Baş, 2021). Yaşın ilerlemesi, 

kardiyovasküler hastalık riskini artıran önemli bir faktör olarak bilinmektedir 

(Liberale vd., 2020). Ancak, bu çalışmada yaş ile bireylerin kardiyovasküler risk 

faktörleri hakkındaki bilgi düzeyleri arasında doğrudan bir ilişki tespit 

edilememiştir (Baş, 2021). Bu durum, yaşın kardiyovasküler riski artırmasının, 

sadece bilgi düzeyinden ziyade biyolojik ve diğer faktörlerle ilişkili olabileceğini 
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düşündürmektedir. Yaşlı bireyler, kardiyovasküler hastalıklara yakalanma riski 

açısından daha yüksek bir risk grubunda yer almaktadır (Can vd., 2024). Yapılan 

kapsamlı bir araştırmada, 3.6 milyondan fazla kişi üzerinde yaşın KVH riski 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Diğer risk faktörlerinin etkileri kontrol edildiğinde, 

her on yıllık yaş artışı ile KVH riskinin yaklaşık iki katına çıktığı gözlemlenmiştir 

(Savji vd., 2013). Aile Sağlığı Merkezi(ASM)’inde gerçekleştirilen bir araştırmada, 

yaş ile KARRIF-BD ölçeği puanları arasında pozitif bir ilişki tespit edilmiştir (Uçar 

& Arslan, 2017). Tan ve arkadaşlarının araştırmasında, 60 yaş ve üzerindeki 

kadınların, kardiyovasküler hastalıklar hakkında daha az bilgiye sahip olduğu 

belirlenmiştir (Tan vd., 2013). 

Bu çalışmada, eğitim düzeyi, gelir düzeyi, sigara kullanma ve aile sağlık 

çalışanı olma durumuna göre KARRIF-BD ölçek toplam puan ortalaması farkı 

bulunmuştur. Eğitim düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan ileri analizde (LSD); YL/DR mezunlarının puanlarının, 

lisans mezunlarından yüksek olduğu görülmektedir. Baş’ın Tip 2 Diyabet tanılı 

hastalar üzerinde yaptığı çalışmanın bulgularına göre, katılımcıların eğitim 

düzeyleri ile KARRIF-BD puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (Baş, 

2021). Zengin’in çalışma sonuçları, eğitim düzeyinin yükselmesiyle birlikte 

katılımcıların KVH hakkında daha fazla bilgi sahibi olduklarını göstermiştir 

(Zengin, 2019).Tan ve arkadaşlarının kırsal kesimdeki kadınları kapsayan 

çalışmasında, eğitim düzeyinin artmasının kardiyovasküler hastalıklar hakkında 

daha fazla bilgiye sahip olmayla ilişkili olduğu bulunmuştur (Tan vd., 2013). 

Yapılan çeşitli çalışmalarda, eğitim düzeyinin yüksek olması ile kardiyovasküler 

hastalıklar risk faktörleri hakkında daha fazla bilgi sahibi olunması arasında pozitif 

bir ilişki olduğu belirtilmiştir (Al Hamarneh vd., 2011; Awad & Al-Nafisi, 2014; 

Mosca vd., 2004; Mosca vd., 2006). Uçar ve Arslan'ın araştırmasına göre, eğitim 

düzeyi düşük olan bireylerin kardiyovasküler hastalıkların nedenleri ve risk 

faktörleri konusunda, eğitim düzeyi yüksek olanlara göre daha bilinçli oldukları 

sonucuna varılmıştır (Uçar & Arslan, 2017). Yapılan çalışmaların karşılaştırmalı 

analizi, eğitim düzeyi düşük bireylerin kardiyovasküler risk faktörleri hakkındaki 

bilgi düzeylerinin zaman içinde önemli ölçüde arttığını göstermektedir. İnternetin 

yaygınlaşması ve bilgiye erişimin kolaylaşmasıyla yakından ilişkili olduğu 

düşünülebilir. 
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Çalışmada gelir düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan ileri analizde, geliri giderinden fazla olanların puanlarının, 

geliri giderine eşit ve az olanlardan yüksek olduğu belirlenmiştir. Literatürde benzer 

bir çalışma daha olan Örs ve Tümer’in çalışma sonuçlarına göre, çalışan ve yüksek 

gelir düzeyine sahip kadınların, kardiyovasküler hastalık risk faktörleri konusunda 

daha bilinçli olduğu görülmüştür (Örs & Tümer, 2020). Pakistanda bir hastane de 

yapılan çalışmada da daha yüksek gelir düzeyine sahip bireylerin KVH hakkında 

daha fazla bilgiye sahip olduğunu göstermektedir (Jafary vd., 2005). Literatürde, 

gelir düzeyi ve çalışma durumunun bireylerin sağlık bilgisi düzeyi üzerindeki etkisi 

hakkında çelişkili bulgular bulunmaktadır. Awad ve Al-Nafisi yaptıkları çalışmada 

gelir düzeyi ile KVH bilgisi arasında anlamlı bir ilişki bulamamıştır (Awad & Al-

Nafisi, 2014). Bu konuda yapılan araştırmalarda birbirleriyle örtüşmeyen sonuçlara 

ulaşılması, farklı sosyoekonomik ve kültürel faktörlerin rol oynadığını 

düşündürmektedir. 

Bu çalışmada sigara kullanmayanların puan ortalaması daha yüksektir. 

Çalışmaya katılan bireylerin 69,6’sı sigara kullanmamaktadır. Uçar ve Arslan, bir 

aile sağlığı merkezinde sigara kullanan ve kullanmayan 121 birey üzerinde 

yaptıkları çalışmada, sigara kullanımının KARRIF-BD üzerinde anlamlı bir etkisi 

olmadığını bulmuşlardır (Uçar & Arslan, 2017). Sarıhan’ın HT tanılı hastaları 

üzerinde yaptığı çalışmada sigara kullanımının KARRIF-BD ölçeği puanlarıyla 

ilişkisi saptanmamıştır (Sarıhan, 2024). Aile sağlığı merkezinde yapılan bir 

araştırmada, sigara kullanımı ile KARRIF-BD arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamış (Uçar & Arslan, 2017). Gürdoğan ve arkadaşlarının yaptığı 

araştırmada, bireylerin bilgi düzeyleri ile sigara kullanım alışkanlıkları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (Gürdoğan vd., 2015). Sigara kullanmayan 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını daha fazla benimsedikleri 

düşünülebilir. 

Çalışmada medeni durum incelendiğinde anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Baş’ın çalışmasında da katılan bireylerin medeni durumları ile kardiyovasküler 

hastalıklar risk faktörleri hakkındaki bilgi düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (Baş, 2021). Uçar ve Arslan tarafından bir aile sağlığı merkezinde 

yürütülen araştırmada, hane yapısı ile bireylerin kardiyovasküler hastalıklar risk 

faktörleri hakkındaki bilgi düzeyi arasında anlamlı bir sonuç bulunamamıştır (Uçar 
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& Arslan, 2017). Bu çalışmadan farklı olarak Ammouri ve arkadaşları tarafından 

yürütülen araştırmada, koroner arter hastalığı risk faktörleri konusunda hastaların 

bilgi düzeyleri incelenmiştir. Çalışmanın sonuçları, hastaların beden kitle indeksi, 

medeni durumu ve eğitim düzeyleri ile bilgi düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu göstermiştir (Ammouri vd., 2016). Başka bir çalışmada da Sözmen ve 

arkadaşlarının, evli olan bireylerin bilgi düzeylerinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Sözmen vd., 2015).  

Bu çalışmada ailesinde tanı bulunanların %37,93’ünde HT bulunmaktadır. 

Kardiyovasküler risk faktörleri ile anlamlı bir sonuç bulunamamıştır. Hipertansiyon 

tanısı alan bireylerle yapılan bir araştırma sonucunda, katılımcıların KVH risk 

faktörlerine ilişkin bilgi düzeylerinin artmasıyla birlikte sağlıklı yaşam tarzının 

benimsendiğini göstermektedir (Sarıhan, 2024). Literatürdeki bir başka çalışmada, 

kadınlarda KVH risk faktörleri bilgisi arttıkça sağlıklı yaşam tarzına yönelik 

davranışların da arttığına dair bulgular rapor edilmiştir. Bu sonuç, bizim 

çalışmamızdaki bulguları desteklemektedir (Thanavaro vd., 2006).  

Çalışmada ailede kardiyovasküler hastalık tanısı almış bireyler KARRIF-

BD ölçeği toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir. Uçar 

ve Arslan’ın çalışmasında Tip 2 DM’lilerin ailesinde kalp hastası olmasıyla ölçek 

skoru arasında anlamlı bir ilişki saptamamıştır (Uçar & Arslan, 2017). Grundy ve 

arkadaşlarının yaptığı araştırmada, ailede KVH öyküsü olan bireylerin daha erken 

yaşta KVH geliştirme risklerinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Grundy, 1998). 

Çalışma da fiziksel aktivite ile KARRIF-BD arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır. Sarıhan’ın araştırmasın da fiziksel aktivitede bulunma sıklığının 

erkek bireyler de fazladır fakat anlamlı bir ilişki bulunamamıştır(Sarıhan, 2024). 

Araştırmacı Şahin, cinsiyetler arasında gözlemlenen fiziksel aktivite düzeyindeki 

farklılığın; erkeklerin fiziksel aktiviteye yönelik farkındalık düzeyleri veya cinsiyet 

rolleri kaynaklı zaman kısıtlılıkları gibi nedenlerle ilişkili olabileceğini belirtmiştir 

(Şahin, 2012). Savcı ve arkadaşlarının üniversite öğrencisiyle gerçekleştirdikleri 

araştırmada, erkeklerin kadınlara göre daha fazla fiziksel aktivitede bulunduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (Savcı, 2006). Kardiyovasküler hastalığı olan hastalar ve 

yakınlarıyla yapılan bir çalışmada, erkek hastaların fiziksel aktivite düzeylerinin 

kadın hastalara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (Çürük vd., 2018). Bu 
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çalışmayla farklı sonuçların bulunma sebebi sosyokültürel özelllikler, yaşam 

biçimleri, coğrafi özellikler olabilir.  

Çalışmada yağ tüketim türüne göre KARRIF-BD ölçek toplam puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan ileri analizlerde zeytinyağı tüketenlerin 

puanlarının, bitkisel yağ ve tereyağı tüketenlerden yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Andsoy ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yağ tüketiminin fazla olduğu 

saptanmıştır (Andsoy vd., 2015). 

Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesinde en etkili strateji, sağlıklı yaşam 

biçimini benimseyerek bu davranışları uzun vadede sürdürmektir (Karakoç Kumsar 

& Taşkın Yılmaz, 2017). Çalışmanın sınırlı bir örneklem üzerinde yapılması, 

sonuçların genel nüfusu temsil etmede yetersiz kalmasına neden olabilir. 

Çalışmanın sınırlı bir örneklem üzerinde yapılması, sonuçların genel nüfusu temsil 

etmede yetersiz kalmasına neden olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Katılımcıların kardiyovasküler hastalık riskine dair bilgileri orta düzeyde 

bulunmuştur. Araştırma sonuçları, kişilerin kardiyovasküler risk faktörleri 

konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıklarını göstermiştir. Katılımcıların, kalp 

sağlığı için önemli olan risk faktörleri hakkında farkındalık düzeyleri sınırlıdır. 

 Kişilerin kardiyovasküler hastalık riskleri hakkında daha fazla bilgi 

sahibi olmaları için kapsamlı eğitim programları düzenlenmelidir. 

 Hemşireler, üniversite personeline yönelik kişiselleştirilmiş yaşam 

tarzı değişiklikleri konusunda destek olmalıdır. 

 Kişilerin kendi risk profillerine uygun beslenme ve egzersiz 

programları oluşturmalarına yardımcı olunmalıdır. 

 Düzenli sağlık kontrolleri ile hastaların risk faktörleri yakından takip 

edilmeli ve gerekli müdahaleler yapılmalıdır. 

 Hemşireler üniversite personelinin bilinçlenmesinde üniversitenin 

kitle iletişim araçlarını ve sosyal medyayı sayfalarını kullanmalıdır. 

 Primer sağlık hizmetlerinde kardiyovasküler risk değerlendirmesi ve 

danışmanlık hizmetleri güçlendirilmelidir. Bu hizmetler ünivesite 

gibi kamu kurumlarında ve çalışanlarına yönelik 

yaygınlaştırılmalıdır. 

 Düşük-orta risk grubundaki kişilerin sağlıklı yaşam alışkanlıkları 

kazandırmak için egzersiz, beslenme ve sigarayı bırakma gibi 

önerilerde bulunmak uzun vadede KVH riskini azaltmaya yardımcı 

olunmalıdır. 

 Yüksek risk grubundaki kişiler ise daha yakından takip edilmeli, 

yaşam tarzı değişiklikleri konusunda desteklenmeli ve gerekirse ilaç 

tedavisine alınmalıdır. 
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