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Kadınlarda kardiyovasküler risk faktörleri

Cardiovascular risk factors in women
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TKD KADIN VE KALP SAĞLIĞI PROJE EKİBİ MAKALELERİ

 Kadınlarda kalp ve damar hastalıkları (KDH) erkeklere 
oranla on yıl daha geç ortaya çıkmakta, buna bağlı 
olarak miyokart enfarktüsü (ME) ve ani ölüm gibi ciddi 
komplikasyonlar da erkeklere göre daha geç görülmektedir.[1,2] 
Ancak bu süre avantajına rağmen yine de KDH, kadınlarda 
en çok ölüme yol açan hastalıkların başında yer almaktadır. 
Üstelik son yıllarda yapılan istatistiklerde genç kadınlarda 
da KDH’a bağlı morbidite ve mortalitede artış olduğu ve 
bu grup hastalıkların her yaştaki kadınlar için en önemli 
ölüm nedeni olmaya başladığı görülmektedir.[1,2,3]

 Kalp ve Damar Hastalıklarının en az %80 oranında 
konvansiyonel risk faktörlerine bağlı olarak geliştiği ve 
risk faktörlerinin azaltılması ile KDH’a bağlı morbidite 
ve mortalitenin %80-90 oranında azaltılabileceği 
bilinmektedir.[4] 52 ülkede ME’ne neden olan risk 
faktörlerinin araştırıldığı INTERHEART çalışmasında 60 
yaşından genç kadınlarda dislipidemi ve sigara gibi bazı 
konvansiyonel risk faktörlerinin erkeklere oranla daha 
az bulunduğu görülmüştür. Bu çalışmaya göre 60 yaşın 
altındaki kadınlarda ME prevalansının erkeklere oranla 
düşük olması %80 oranında bu risk faktörlerinin azlığına 

Kalp Damar Hastalıklarının (KDH) en az %80 oranında 
risk faktörlerine bağlı olarak geliştiği ve risk faktörlerinin 
optimal düzeye getirilmesinin KDH’ya bağlı morbidite 
ve mortaliteyi ciddi oranda azalttığı bilinmektedir. 
Günümüzde kadınlarda obezite, metabolik sendrom 
ve sigara içiciliğindeki artışlar KDH’ya bağlı morbidite 
ve mortalitede önemli artışlara yol açmaktadır. Türk 
kadınları ise bazı risk faktörleri açısından erkeklerden 
çok daha olumsuz özellikler sergilemektedir. Kadınlarda 
tıkayıcı koroner arter hastalıklarının erkeklere oranla daha 
geç yaşlarda ortaya çıkması nedeniyle Framingham gibi 
10 yıllık riski belirleyen risk belirleme yöntemleri yerine 
yaşam boyu riski gösteren yeni göstergelere ihtiyaç 
vardır. Ayrıca kadınlarda hastalığın uzun süre damar 
duvarında lokalize kaldığı ve lumene geç ilerlediği 
göz önüne alınmalı ve tıkayıcı koroner arter hastalığı 
olmasa bile risk faktörlerini azaltmanın önemi göz ardı 
edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: kadın cinsiyet, risk faktörleri, risk belirleme 
yöntemleri

It is estimated that at least 80 % of patients with 
cardiovascular disease (CVD) have conventional risk 
factors and optimization of these risk factors can 
reduce morbidity and mortality due to this disease 
considerably. Contemporary women have increased 
burden of some of these risk factors such as obesity, 
metabolic syndrome and smoking. Turkish women 
have a worse CV risk profile than Turkish men in 
some aspects. Risk stratification systems such as 
Framingham have a tendency of underestimating 
the risk in women. Coronary artery disease remains 
in vessel wall for a longer period of time in women; 
therefore obstructive disease appear later in their 
lifespan necessitating risk stratification systems for 
estimating their lifetime risk.

Key words: risk factors, women, risk estimation.

Yazışma adresi: Dr. Atiye Çengel. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim Dalı, Beşevler, 06500 Ankara. 
Tel: 0312 202 56 05   e-posta: atiyecengel@hotmail.com



Türk Kardiyoloji Dern Arş18

bağlıdır.[5] Oysa günümüzde obezite, metabolik sendrom 
ve sigara içiciliğinin kadınlarda yaygınlaşması sonucu, 
her yaş grubundaki kadınlarda KDH’a bağlı morbidite ve 
mortalite artmaktadır. Bu da KDH’dan korunmada risk 
faktörlerinin azaltımasının en az erkekler kadar kadınlarda 
da önemli olduğunu ortaya koymaktadır.

 Kadınlarda kardiyovasküler riskin belirlenmesi:

 Framingham Çalışmasına göre KDH nedeniyle 
ölen kadınların %63’ünde olay öncesinde bir semptom 
bulunmamaktadır.[2] Ayrıca ani kardiyak ölüm sonucu 
ölen kadınlarda olay öncesinde yapısal kalp hastalığı 
öyküsü olması, erkeklere oranla çok daha azdır.[6] Bu 
nedenle asemptomatik kadınlarda risk belirlenmesi 
kardiyovasküler (KV) korunmada önemli bir adımdır. 
Oysa halen mevcut risk belirleme yöntemleri daha çok 
erkekler için geçerli olup kadınlarda riski olduğunda 
daha az göstermektedirler.[7] Örneğin en çok kullanılan 
yöntemlerden Framingham risk skorlama sistemi 
kadınların riskini olduğundan az göstermektedir.[8] Diğer 
bir risk belirleme sistemi olan Reynolds risk skoru ise 
kadınlar için geliştirilmiştir (Tablo 1). Reynolds sistemi; 
Framingham’a göre orta riskli kabul edilen kadınların 
%40’ından fazlasında risk grubunun artırılmasına 
yol açmıştır.[7] Ayrıca başka bir çalışmada da koroner 
kalsiyum skoru yüksek olan yani subklinik aterosklerozu 
olan kadınların %84’ünün Framingham risk skoruna göre 
düşük risk grubuna girdiği gösterilmiştir.[9] Dolayısı ile 
Framingham risk skoru kadınlarda risk belirlemede fazla 
yararlı değildir.

 Hem Framingham hem de Reynolds skorlama 
sistemlerinin en önemli eksikliklerinden birisi de sadece 
10 yıllık KV riski belirlemeleridir. Oysa kadınlarda 10 yıl 
sonraki risklerini değil, yaşam boyu olan KV risklerini 
belirlemek çok daha önemlidir. 50 yaşında bir kadının 
tek bir majör risk faktörü olması durumunda 10 yıllık 
sonraki KV hastalık riski %8 iken yaşam boyu riskinin 
%39 olduğu gösterilmiştir.[10] Bu nedenle kadınlar için 
geliştirilen risk belirleme yöntemlerinin yaşam boyu olan 
KV riski göstermesi daha anlamlıdır.

 2007 yılında American Heart Association (AHA) 
kadınlarda KV hastalıklarından primer korunma 
kılavuzu yayınlamış ve 3 risk grubu belirlemiştir. Buna 
göre; bilinen KV hastalığı, diyabeti, kronik böbrek 
yetmezliği olan ya da Framingham’a göre 10 yıllık KV 
riski >%20 olan kadınlar yüksek riskli kabul edilmiştir. 

Framingham’a göre KV risk skoru <%10 olan kadınlar 
da düşük riskli gruptadır. Bunların dışında olan kadınlar 
için ise “Riskli Grup” diye bir tanımlama getirilmiş ve 
bu grupta özellikle dislipidemi tedavisinin daha aggressif 
yapılması önerilmiştir (Tablo 2).[11] 

 Vasküler görüntüleme yöntemlerinin risk   
 belirlemede yeri:

  Vasküler yatakta subklinik aterosklerozu göstermeye 
yarayan bazı görüntüleme yöntemleri mevcuttur. 
Kadınlarda hastalığın uzun süre damar duvarında lokalize 
kaldığı ve lümene geç dönemde ilerlediği göz önüne 
alınırsa[12] bu yöntemlerin kadınlarda vasküler riski 
belirlemede oldukça değerli olabileceği düşünülebilir. 
Örneğin karotis arterde intima-media kalınlığının 
artmasının kadınlarda erkeklere oranla daha iyi bir risk 
belirleyicisi olduğu gösterilmiştir.[13]

 Koroner kalsiyum skorunun da kadınlarda vasküler 
riski belirlemede önemli bir yeri vardır. Kalsiyum skoru 
300’den fazla olan kadınların KV hastalığı olmakla eş 
değer bir risk taşıdığı gösterilmiştir.[14]

 Konvansiyel risk faktörleri ve kadınlar:

 1) Hipertansiyon:

 Yurt dışında yapılan çalışmalarda hipertansiyon 
sıklığı 45 yaşına kadar erkeklerde 45 yaşında sonra da 
kadınlarda daha yüksek bulunmuştur. [2] Oysa TEKHARF 
çalışmasının sonuçlarına göre Türkiye’de her yaş 
grubunda hipertansiyon prevalansı kadınlarda erkeklerden 
daha fazladır.[15] Doğum kontrol hapı kullanan kadınlarda 
hipertansiyon sıklığının kullanmayanlara oranla 2-3 kat 
daha fazla olduğu bilinmektedir.[2] Hipertansiyon tedavisi 
ile ilgili öneriler, kılavuzlarda kadınlar ve erkekler için 
benzer şekildedir.[16] Ancak özellikle yaşlı kadınlarda 
hipertansiyon kontrolünün daha kötü olduğu; 70 yaşın 
üstündeki hipertansif kadınların sadece %29’unda hedef 
kan basıncı değerlerine ulaşılabildiği bildirilmiştir.[17]

 2) Dislipidemi: 

 Orta yaşlı, sağlıklı kadınlarda total kolesterolün 200 
mg/dl.nin üzerinde olması ve HDL’nin de 50 mg/dl.nin 
altında bulunması, KV riski artırmaktadır.[18] Trigliserid 
yüksekliğinin ve trigliserid/HDL oranının da kadınlarda 
KV risk için bağımsız ve kuvvetli bir öngörücü olduğu 

Tablo 1: Reynolds risk skoru

0.0799 x yaş + 3.137 x log (sistolik kan basıncı) + 0.180 x log (hsCRP) + 1.382 x log (total kolesterol) - 1.172 x log (HDL) + 0.134 x HbA1c + 0.818 (sigara) 40.438 (prematur aile öyküsü varsa)
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gösterilmiştir.[19] HDL-dışı kolesterol, total kolesterol/
HDL oranı, apolipoprotein B/apolipoprotein A oranı 
gibi diğer lipit parametreleri de KV riski belirlemede 
önemlidir.[2] Ancak bunların risk belirlemede rutin 
kullanımını öneren bir risk skorlama sistemi halen 
geliştirilmemiştir. Women’s Health Study’de de 
apolipoprotein fraksiyonlarının HDL-dışı kolesterole 
ek bir bilgi sağlamadığı gösterilmiştir.[20] Bir başka 
çalışmada ise risk belirlemede kullanılması gereken 
lipit parametrelerinin sadece HDL ve LDL olduğu iddia 
edilmektedir.[21]

 Türk kadınları ve HDL-kolesterol:

 İlk kez 1995’de Mahley ve arkadaşları Türk Kalp 
Çalışmasında; Türkiye’de hem erkeklerde hem 
de kadınlarda HDL-kolesterolün düşük olduğunu 
gösterdiler, daha sonra TEKHARF çalışmasında da 
Türklerin HDL düzeyleri düşük bulundu.[22,23] Ancak 

daha sonra yapılan MET-SAR çalışmasında Türk kadın 
ve erkeklerinde HDL-kolesterol düzeyleri sırasıyla 
51 mg/dl ve 46 mg/dl bulundu ve bu oranların Batı 
Avrupa ve Amerika toplumlarından farklı olmadığı 
iddia edildi.[24] Türklerin HDL-kolesterol düzeylerinin 
düşük olup olmadığı tartışması devam ederken 
TEKHARF çalışmasının son analizinde HDL’nin Türk 
kadınlarında ve diyabetik erkeklerinde KV hastalıklara 
karşı korumadığı savı ileri sürüldü.[25] Gerçekten oksidatif 
stres ve enflamasyon varlığında HDL’nin antiaterojen 
özelliğinin azaldığı hatta proaterojen bir yapıya 
dönüştüğünü gösteren başka çalışmalar da vardır.[26] HDL 
kolesterolün kendisinden çok HDL partikül büyüklüğünün 
KV korunmada önemli olduğunu kabul eden görüşler de 
vardır.[27] Buna karşılık, büyük epidemiyolojik çalışmalar 
HDL’nin risk belirlemede hala çok önemli bir yere sahip 
olduğunu göstermektedir. HDL’de 15 mg/dl.lik bir artışın 
koroner arter hastalığı (KAH) riskini %22 azalttığı 
gösterilmiştir.[21]

Tablo 2. Kadınlarda kardiyovasküler hastalık riski 

Risk düzeyi Kriterler 

1. Yüksek riskli Bilinen / kanıtlanmış koroner arter hastalığı

Serebrovasküler hastalık

Periferik arter hastalığı

Abdominal aort anevrizması

Son dönem veya kronik böbrek yetmezliği

Diyabetes mellitus

10 yıllık toplam Framingham riskinin > %20 olması

2. Riskli KV hastalık için aşağıdaki major risk faktörlerinden en az 1 olması

 �  Sigara
 �  Yetersiz diyet
 �  Fiziksel inaktivite
 �  Obezite (özellikle santral adipozite)
 �  Ailesel erken KV hastalık öyküsü (erkek akrabada < 55 yaş veya                                                        
kadın akrabada  < 65 yaş KV hastalık varlığı)
 �  Hipertansiyon
 �  Dislipidemi

Subklinik vasküler hastalık kanıtı (örn koroner kalsifikasyon)

Metabolik sendrom

Efor testinde kötü kapasite ve/veya efor sonrası bozulmuş kalp hızı toparlanması

3. Optimal risk Sağlıklı bir yaşam tarzı varlığında hiç risk faktörü olmadan 10 yıllık toplam Framingham 
riskinin < %10 olması

KV: kardiyovasküler
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 Antilipemik tedavi ve kadınlar:

 Optimal LDL-kolesterol düzeylerine sadece yaşam 
tarzı değişiklikleri ile ulaşmak çoğu zaman mümkün 
olmamaktadır. Ancak diyete ek olarak düzenli egzersiz 
programlarının uygulanması ile lipit profilinin 
düzeltilmesinde yararlı sonuçlar alınmıştır.[28] Diğer 
yönlerden optimal risk profili olan kadınlarda bile ilaç 
dışı yöntemlerle LDL-kolestrol 160 mg/dl.nin altına 
düşürülemiyorsa ilaç tedavisine başlanmalıdır (AHA’nın 
kadınlarda primer KV korunma kılavuzu riskli grup 
denilen gruptaki kadınlarda bu oranı 130 mg/dl olarak 
belirlenmiştir). Yüksek riskli kadınlarda ise hedef LDL-
kolesterol düzeyi 100 mg/dl ve altıdır.[2,11] Ancak özellikle 
KV riski yüksek olmayan kadınlarda statin tedavisinin 
KV olay riskini ve mortaliteyi azaltmadığı yönünde eski 
analizler mevcuttur.[29] Buna karşılık kadınların daha çok 
sayıda temsil edildiği yeni çalışmaları da dikkate alan yeni 
bir meta-analizde statinlerin cinsiyetten bağımsız olarak 
primer korunmada da riski azalttığı gösterilmiştir.[30]

 3) Sigara:

 Sigara, önlenebilmesi mümkün olan en önemli 
KV risk faktörüdür. INTERHEART çalışmasında; 
kadınların KV hastalıklara daha geç yakalanmalarının 
büyük ölçüde erkeklere oranla daha az sigara içmeleri 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.[5] Ancak hem 
yurtdışında, hem de Türkiye’de yapılan çalışmalar 
kadınların sigara içme oranlarının giderek arttığını 
göstermektedir.[31,32] Epidemiyolojik çalışmalara göre 
sigara KAH’ını 2 kat, KAH’a bağlı mortaliteyi ise %70 
oranında artırmaktadır.[33] Nurses Health Study’de halen 
sigara içiyor olmanın kadınlarda hem ölümcül (RR:4.3) 
hem de ölümcül olmayan (RR:3-88) ME riskini 
artırdığını gösterilmiştir.[34] Bu risk 1-4/gün sigara içen 
kadınlarda bile hiç içmeyenlere oranla 2 kat fazladır.[35] 
INTERHEART çalışmasında da 1-19 sigara/gün ve fazla 
içen kadınlarda risk 5 kat artmış bulunmuştur.[5] Bir milyondan 
fazla Amerikalının 6 yıl izlendiği bir çalışmada da 65 
yaşın üstündeki kadınlarda sigara içiciliğinin KAH 
riskini %70 artırdığı gösterilmiştir.[36] Buna karşılık 
Nurses Health Study’de sigarayı bırakma durumunda; 
sigaranın KAH üzerine olan olumsuz etkisinin 2-3 yıl 
içinde kaybolduğu gösterilmiştir.[37] Kadınlar sigarayı 
bırakmada erkeklere oranla daha zorlanmaktadır. 
Bunda en önemli etken kilo alma korkusudur. Sigara 
bırakmanın ortalama 5 kg. civarında bir kilo artışına 
neden olduğu bildirilmiştir. Nadiren bu durum 10 kg. 
aşmaktadır.[38] Kilo artışının sigarayı bırakmaktan doğan 
yararı gölgelemesi istenmeyen bir durumdur.[39] Sigarayı 
bıraktırma çabaları sırasında kilo artışının önlenmesi de 
kuvvetle teşvik edilmelidir.

 4) Diyabetes mellitus:

 Diyabet her yaş grubundaki kadın için önemli bir KV risk 
faktörüdür.[30] Diyabet öyküsü kadınlarda KV mortaliteyi 
%37 oranında artırmaktadır. Diyabetik erkeklerde KV 
hastalık riski 2-3 kat artarken, kadınlardaki risk artışı 3-7 
kattır. Kadınlarda var olan bu artmış mortalitenin cinsiyete 
özgü artış mı olduğu yoksa diyabetik kadınlarda eşlik eden 
risk faktörlerinin erkeklerden daha fazla olmasına mı bağlı 
olduğu kesin değildir.[2,40]

 Amerikan Diyabet Cemiyeti 45 yaşın üstündeki 
kadınlarda ve erkeklerde 3 yılda bir diyabet taraması 
yapılmasını önermektedir.[41] Gestasyonel diyabeti ve 
polikistik over sendromu olan kadınlarda bu tarama daha 
erken başlamalıdır.[2] Hamilelik sırasında açlık kan şekeri 
121 mg/dl üzerine çıkan kadınlarda postpartum diyabet 
gelişme riski 21 kat artmaktadır.[42] Bu kadınlar doğumdan 
sonra 6-12 ay içinde hamilelik öncesi kilolarına dönmeleri 
ve fiziksel aktivite yapmaları için teşvik edilmelidir.[2]

 5) Metabolik sendrom:

 Yurtdışı kaynaklarda metabolik sendrom prevalansı 
kadınlarda ve erkeklerde çok farklı değildir.[2] Ancak MET-
SAR çalışmasına göre Türkiye’de metabolik sendrom 
prevalansı kadınlarda %39,6 ve erkeklerde %28’tir. 70 
yaş üzerinde ise prevalans kadınlarda %70, erkeklerde 
%49 bulunmuştur.[24] Metabolik sendromun temeli insülin 
direncidir. Framingham çalışmasına göre bozulmuş açlık 
glukozu kadınlarda aşikar diyabete benzer KV risk artışına 
neden olmaktadır.[43] Bu nedenle Türk kadınlarındaki 
metabolik sendrom oranlarının yüksekliği KV riskleri 
adına ürkütücüdür.

 6) Obezite ve fiziksel inaktivite:

 Kadınlarda fazla kilolu olmak diyabet riskini 3 kat, 
obez olmak 9 kat artırmaktadır. Fiziksel inaktivite de 
diyabetin bağımsız bir öngörücüsüdür.[2] Nurses Health 
Study’de Vücut Kitle İndeksi (VKİ) ve fiziksel inaktivite 
diyabetten bağımsız olarak da KV mortalitenin bağımsız 
bir öngörücüsü bulunmuştur.[45] WHI çalışmasında yürüme 
ve düzenli egzersizin yaş, VKİ veetnisiteden bağımsız 
olarak olarak KV olayları azalttığı gösterilmiştir.[46]

 Türkiye’de durum: TEKHARF çalışması Türk 
kadınlarında obezitenin ciddi bir sorun olduğunu 
ortaya koymuştur. Bu çalışmaya göre 40 yaşın üzerinde 
Türkiye’de kadınların %46,6’sı obez kapsamına 
girmektedir.[47] Fiziksel inaktivite açısından da; Türk 
kadınlarının 2/3’sinin 40 yaşından sonra ya çok az ya da 
az fiziksel aktivite yaptığı anlaşılmaktadır.[48] 



Türk Kardiyoloji Dern Arş - Arch Turk Soc Cardiol 2010;38 Suppl 1 21

Obezite ve fiziksel inaktiviteye paralel olarak her 
yaş grubundaki Türk kadınlarında diyabet prevalansı 
erkeklerden fazladır.[49]

 7) Hormonal durum ve üreme fonksiyonu:

 Kadınlarda KV risk ile menarş yaşı, doğum yaşı, 
doğum sayısı gibi faktörler arasında herhangi bir ilişki 
bulunmamıştır.[2] Kadınlarda KV hastalık riskinin 
erkeklere oranla daha ileri yaşlarda ortaya çıkması 
durumuna genel olarak pre-menopozal korunma adı 
verilmektedir. Ancak kadınlarda var olduğu kabul edilen 
bu korunma menopozda birden sona ermemekte yaklaşık 
20 yıl daha devam etmektedir. Dolayısı ile kadınlarda 
olduğu varsayılan bu korunmada östrojen hormonunun 
etkisi tartışmalıdır.[12] Esasen HERS ve WHI çalışmaları da 
östrojenin KV hastalıklarından koruduğu inancını önemli 
ölçüde sarsmıştır.[2] Kadınların KV hastalıklara daha geç 
yaşlarda yakalanmasının; risk faktörlerinin kadınlarda 
daha ileri yaşlarda kümelenmesi ile mi alakalı olduğu 
yoksa başka bir koruyucu mekanizmanın mı olduğu 
konusu halen tartışmalıdır. Örneğin LDL oksidasyonunu 
geciktiren anti-oksidan enzimlerin kadınlarda erkeklere 
oranla daha ileri yaşlara kadar aktivitelerini koruduğu 
ve bunun aterosklerozu geciktirdiği ileri sürülmektedir.
[12] Ancak premenopozal kadınlarda polikistik over 
sendromunun; risk faktörlerinin kümeleşmesine yol açarak 
majör KV olayları artırabildiği bilinmektedir. Ovulatuar 
siklusdaki düzensizlikler de özellikle premenopozal 
dönemde majör KV olayları artırabilmektedir.[7,50] Bunlar 
da hormonal durumun risk faktörlerini etkileyerek KV 
riski artırabileceğini düşündürmektedir.

 8) Diğer risk faktörleri:

 Aile Öyküsü: Anne ve babada 60 yaşında önce ME 
geçirme öyküsü olması kadınların KV olay riskini diğer 
faktörlerden bağımsız olarak artırmaktadır.[51] 

 Kadınlarda depresyonun KV hastalıklarla ilgili 
mortaliteyi artırdığı gösterilmiştir.[52] Miyokart enfarktüsü 
sonrası sempatik aktivasyonun kadınlarda daha fazla 
olduğu ve bunun özellikle genç kadınlarda ME sonrası 
mortalite artışında rolü olabileceği düşünülmektedir.[53]

 9) İnflamasyon ve KV risk:

 Kadınların C-reaktif-protein (CRP) düzeyleri 
puberteden başlayarak erkeklere oranla daha yüksek 
seyretmektedir.[54] Bu bulgu kadınlarda enflamasyonla 
seyreden otoimmun hastalıkların (örneğin sistemik lupus 
eritamatosis veya romatoid artirit) daha sık görülmesi ile 
paraleldir.[7] TEKHARF çalışmasında da Türk kadınlarında 

özellikle 40’lı yaşlardan sonra CRP düzeylerinin 
erkeklerden daha yüksek olduğu ve bunun da metabolik 
sendrom gelişiminde belirleyici olduğu gösterilmiştir.[55] 
Kadınlarda iskemik kalp hastalığının fizyopatolojisinde 
enflamasyonun önemli rolü olduğu ve diğer risk faktörleri 
ile sinerjik etkisi olduğu kabul edilmektedir.[7]

 Sonuç:

 Kalp-damar hastalıklarının en az %80 oranında risk 
faktörlerine bağlı olarak geliştiği ve risk faktörlerinin 
optimal düzeye getirilmesinin KDH’a bağlı morbidite 
ve mortaliteyi %80-90 oranında azalttığı bilinmektedir. 
Kadınlarda da genel kanının aksine, en önemli ölüm 
nedeni kalp-damar hastalıklarıdır ve bu hastalıkların 
oranı kadınlarda giderek artmaktadır. Bu artışta bazı risk 
faktörlerinin kadınlarda daha genç yaşlardan itibaren 
görülme sıklığının artması (örneğin sigara, hipertansiyon 
vb.) önemli bir rol oynamaktadır. Özellikle Türkiye’de 
kadınlarda KV risk faktörlerinin düzeyi ürkütücü 
boyutlardadır. Hem kadınlarda hem de hekimler düzeyinde 
bu hastalıklarla ve risk azaltılması ile ilgili farkındalığın 
artırılması ve gerekli önlemlerin teşvik edilmesi zorunludur.
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