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ÖZET 

Amaç: Ondokuz Mayıs Üniversitesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezlerinde 40-70 yaş 

arası kadınlarda bel çevresi ve vücut kitle indeksinin SCORE-TR puanı üzerinde 

etkisi olup olmadığını test etmeyi ve menopoz öncesi, sonrası fark olup olmadığını 

araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezleri’ne başvuran 40-70 yaş arası, eğitim düzeyi en az okuryazar olan kadın 

hastalar üzerinde yapılmıştır. Kesitsel özellikte bir çalışmadır.  Anketler yüz yüze 

görüşme yapılarak gönüllülere uygulanmıştır. Araştırmada sosyodemografik bilgileri 

içeren bir form, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ve SCORE-TR testi 

uygulanmıştır. Çalışmaya 198 kişi dahil edilmiştir. Verilerin analizinde IBM SPSS 

26,0 kullanılmıştır. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.   

Bulgular: Katılımcıların yaş ortalaması 51,6±7,72 yıl, %81,8’i evli, %59,1’i 

menopoza girmiş olarak belirlendi. Katılımcıların %16,2’si sigara kullandığı, 

%63,6’sı inaktif bulundu. Katılımcıların boy ortalaması 159,53±5,84 cm, ağırlık 

ortalaması 73,1±11,64 kg, VKİ ortalaması 28,77±4,61 kg/m2, bel çevresi ortalaması 

92,96±11,07, bel-boy oranlarının ortalaması ise 0,58±0,08 bulundu. Katılımcılara ait 

SCORE-TR puan ortalaması 1,53±1,84, sistolik kan basıncı ortalaması 121,82 mm-

Hg, total kolesterol değerlerinin ortalaması 213,57 mg/dL saptandı. SCORE-TR 

puanlarının eğitim ve menopoz durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulundu. SCORE-TR puanları ile bel çevresi ve bel-boy oranı arasında 

anlamlı bir ilişki saptandı fakat VKİ ile arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 

Sonuç: Bel çevresi ve bel-boy oranı arttıkça SCORE-TR puanının artmasına neden 

olmaktadır. Ülkemizde kadınlarda özellikle menopoz öncesi dönemden itibaren bel 

çevresi veya bel-boy oranı gibi santral obezite kriterlerinin kullanılmasının KVH 

riskinin değerlendirilmesine ve izlenmesine yardımcı olabileceği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: kardiyovasküler hastalık, SCORE-TR, vücut kitle indeksi, bel 

çevresi 
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ABSTRACT 

Aim: We aimed to test whether waist circumference and body mass index affect the 

SCORE-TR score in women aged 40-70 years at Ondokuz Mayis University 

Education Family Health Centers and to investigate whether there is a difference 

before and after menopause. 

Materials And Methods: This study was carried out on female patients aged 40-70 

years, with the least literate education level, who applied to Ondokuz Mayis 

University Education Family Health Centers. It is a cross-sectional study. 

Questionnaires were administered to the volunteers through face-to-face interviews. 

In the study, a form containing sociodemographic information, International Physical 

Activity Questionnaire and SCORE-TR test were applied. 198 people were included 

in the study. IBM SPSS 26.0 was used in the analysis of the data. A p value of <0.05 

was considered statistically significant. 

Results: The mean age of the participants was 51.6±7.72 years; 81.8% were married, 

and 59.1% were menopausal. It found that 16.2% of the participants were smokers, 

and 63.6% were inactive. Participants' average height was 159.53±5.84 cm, the 

average weight was 73.1±11.64 kg, average BMI was 28.77±4.61 kg/m2, average 

waist circumference was 92.96±11.07, found waist-height mean ratios to be 

0.58±0.08. The mean SCORE-TR score of the participants was 1.53±1.84, the mean 

systolic blood pressure was 121.82 mm-Hg, and the mean total cholesterol value was 

213.57 mg/dL. A statistically significant difference was found in SCORE-TR scores 

according to education and menopause status. A significant correlation was found 

between SCORE-TR scores and waist circumference and waist-to-height ratio, but 

no significant correlation was found between BMI. 

Conclusions: As waist circumference and waist-to-height ratio increase, the 

SCORE-TR score increases. It is thought that using central obesity criteria such as 

waist circumference or waist-height ratio in women in our country, especially from 

the pre-menopausal period, may help evaluate and monitor CVD risk. 

Keywords: cardiovascular disease, SCORE-TR, body mass index, waist 

circumference 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Günümüzde insanların yaşam süresinin giderek arttığı vurgulanmaktadır (1). Yaşam 

süresi arttıkça kadınların postmenopozal dönemde geçirdikleri zaman da artmaktadır. 

Çeşitli araştırmalar sonucu reproduktif dönemde östrojenin kardiyoprotektif etkisini 

göstermektedir. Postmenopozal dönemde östrojen eksikliğine bağlı birçok semptom 

ve bulguyla birlikte ağır morbidite ve mortaliteye sebep olabilen kardiyovasküler 

hastalıklar (KVH) geç dönemde ortaya çıkmaktadır (2).  

Teorik olarak menopoza kadar kadınların kardiyovasküler sistem hastalıkları risk 

düzeyinin erkeklerden daha düşük olduğu bilinmektedir (3). Bu durum menopoz 

sonrasında değişmekte ve kadınlar kardiyovasküler sistem hastalıklar risk faktörleri 

açısından erkeklere nazaran daha dezavantajlı duruma gelmektedirler (4). 

Kardiyovasküler hastalıklar hem dünyada hem de Türkiye’de önde gelen morbidite 

ve mortalite nedenidir (5). Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2019 yılı verilerine 

göre ülkemizde gerçekleşen ölümlerde ilk sırada %40,4 oran ile kardiyovasküler 

sistem hastalıkları bulunmaktadır. Bunun %39,6’sını iskemik kalp hastalıkları 

oluşturmaktadır (6). İlginç olan nokta erkeklerin %36’sının, kadınların %44’ünün 

ölüm sebebi kardiyovasküler sistem hastalıklarıdır.  

KVH gelişiminde etkili değiştirilebilen ve değiştirilemeyen risk faktörleri 

tanımlanmıştır. Yetişkin bireylerde kardiyovasküler hastalık riskinin 

değerlendirilmesi hem koruyucu hem de tedavi edici yöntemler açısından büyük 

önem taşımaktadır (7). Toplumsal boyutuna bakıldığında ise risk değerlendirmesi 

yapılması ve risk faktörlerinin gelişmesinin önlenmesi ile mortalite ve morbiditeyi 

azaltmak büyük öneme sahiptir (7). 

Gittikçe artmakta olan hipertansiyon (HT) ve obezite prevalansı, dünya genelinde 

çok yaygın görülen bir sağlık sorunudur ve ülkemizde görülme sıklığı gün geçtikçe 

artmaktadır. Obezite ve dislipidemi hipertansiyon ile ilişkilidir ve visseral yağlanma 

esansiyel hipertansiyon riskinin %65-75'ini oluşturur. Kardiyovasküler ve 

serebrovasküler hastalıklar için majör bir risk faktörüdür, morbidite ve mortaliteyi 

arttırır (8, 9).   
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Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan “Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması 

(TBSA)-2010” verilerine göre ülkemizde obezite prevalansı; kadınlarda %41, 

erkeklerde %20,5 olmak üzere toplam %30,3’tür (9). Genel olarak fazla kilolu olma 

oranı %34,6, fazla kilolu ve obezite oranı %64,9 ve aşırı obezite oranı  %2,9 idi (9). 

SCORE, ACC/AHA, Framingham risk modeli, Reynolds, JBS, QRISK, ASSIGN ve 

PROCAM gibi modeller kardiyovasküler riskin tahmininde kullanılan risk 

hesaplama modelleri arasında bulunmaktadır (7). 

Avrupa Kardiyoloji Derneği Kılavuzları Sistemik Koroner Risk Değerlendirme 

(SCORE) hesaplama sisteminin kullanılmasını önermektedir (10). Çünkü bu sistem 

12 farklı Avrupa ülkesinin popülasyonlarına ilişkin prospektif verilere dayanılarak 

hazırlanmıştır. Sistem, herhangi bir klinik veya preklinik semptomu olmayan 

görünüşte sağlıklı bireylerde riski tahmin etmek için tasarlanmıştır. Kardiyovasküler 

olay öyküsü veya önceden hastalık tanısı almış kişiler yüksek risk altında kabul 

edildiğinden, bu bireyler risk faktörleri açısından titizlikle değerlendirilmeli ve 

kardiyovasküler olayların tedavisi için aday olarak kabul edilmelidir (10). 

Çoğu risk hesaplama modelinden farklı olarak, SCORE risk hesaplama sistemi, 10 

yıllık bir süre boyunca yalnızca ölümcül kardiyovasküler olay olasılığını hesaplamak 

için tasarlanmıştır. Bunun temel nedeni, ölümcül olmayan son noktaların tanımındaki 

olası farklılıklardır (10, 11). 

Nüfusa dayalı araştırmalar, hipertansiyon ve genel obezite ile abdominal obezite 

arasındaki ilişkiye odaklanır ancak cinsiyete özgü risk faktörünü araştıran çalışmalar 

daha az bulunmaktadır. Ülkemizde ise doğrudan KVH risk skorları ile genel obezite 

ve santral obezite arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar kısıtlıdır.  

Biz bu çalışmada; KVH, Türkiye’de kadınlarda önde gelen ölüm nedeni olduğundan 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezleri’nde 40-70 yaş arası 

kadınlarda bel çevresi ve vücut kitle indeksinin SCORE-TR puanı üzerinde etkisi 

olup olmadığını test etmeyi ve menopoz öncesi, sonrası kadınlarda fark olup 

olmadığını araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kardiyovasküler Hastalıklar ve Risk Faktörleri:  

20. yüzyılda KVH nedeniyle, mortalite ve morbiditede ciddi bir global yükselme 

görülmüştür. Epidemik dönüşüm olarak bilinen bu kayma endüstrileşme, şehirleşme 

ve hayat tarzındaki değişikliklerden kaynaklanmakta ve tüm dünyada tüm ırklar, 

etnik gruplar ve kültürlerde görülmektedir.  

Kardiyovasküler hastalığın; koroner kalp hastalığı (KKH), aortik ateroskleroz 

(torakal ve abdominal aort anevrizması), serebrovasküler hastalık (SVH) ve periferik 

arter hastalığını (PAH) da içeren dört majör komponenti olup tüm dünyadaki 

ölümlerin en sık nedenidir. 1900’den önce enfeksiyon ve malnutrisyon dünyada 

ölümün en sık sebebi iken KVH <%10 ölümden sorumluydu. Bugün ise KVH 

yüksek gelirli ülkelerde %40, orta ve düşük gelirli ülkelerde %28 olmak üzere dünya 

çapında ölümlerin yaklaşık %30’undan fazlasına neden olmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ)’nün paylaştığı verilere göre dünya genelinde bir yılda ortalama 17,5 

milyon kişi KVH nedeniyle ölmektedir (12).  

Türk Kardiyoloji Derneği'nin 1990 yılından bu yana yürüttüğü TEKHARF 

çalışmasının verilerine göre Türkiye'de yaklaşık 2 milyon koroner kalp hastası 

bulunmaktadır ve bu sayının önümüzdeki 10 yıl içinde yaklaşık 5,6 milyona ulaşması 

tahmin edilmektedir (13). Ayrıca koroner kalp hastası sayısının, nüfustaki artış ve 

yaşlanmaya bağlı olarak her yıl %4,7 oranında artacağı beklenmektedir (13).  

2010'da KKH, küresel olarak tüm ölümlerin %13,3'ünden ve küresel kaybedilen 

yaşam yıllarının (YLL'ler) ve engelliliğe göre düzeltilmiş yaşam yıllarının 

(DALY'ler) en büyük kısmından sorumluydu. İkinci en büyük ölüm nedeni, aynı 

zamanda küresel YLL'lere ve DALY'lere üçüncü en büyük katkıda bulunan inme idi 

(tüm ölümlerin %11,1'i) (Tablo 1). 
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Tablo 1. Kalp Hastalığına Bağlı Morbidite: 2010-2030 

  

KVH’nin altta yatan bir çok nedeni vardır ve bu nedenlerin büyük bir kısmı 

ateroskleroz ile ilişkilidir (12). INTERHEART çalışmasında KVH için birçok risk 

faktörü tanımlanmıştır. Değiştirilebilir risk faktörlerinden hipertansiyon (HT), 

diyabetes mellitus (DM), dislipidemi, abdominal obezite, sigara kullanımı, 

psikososyal faktörler, sedanter yaşam, kötü beslenmenin popülasyondaki ilk 

miyokard infarktüsü (MI) geçirmede atfedilebilir riskin %90’ından fazlasını 

oluşturmaktadır (14). 

KKH klinik belirtileri ortaya çıktıktan sonra uygulanan tedavi yöntemleri spesifik ve 

maliyetlidir. Ancak yapılan araştırmalar koroner aterosklerozun büyük ölçüde 

önlenebilen ve geciktirilebilen bir hastalık olduğunu göstermektedir (15). Aktif 

yaştaki (orta yaş ve erken yaşlılık) yetişkin nüfusun önemli bir bölümünün 

hastalıktan etkilenmesi olayın ekonomik boyutuna katkıda bulunmaktadır. Hem 

sağlık hem de ekonomi açısından, primer ve sekonder korunma araştırmalarına 

odaklanmak, pahalı tedavi araştırmalarını azaltacaktır (15). 

Primer korunmada en önemli amaç risk faktörlerinin gelişmesinin önüne geçmektir. 

Yüksek riskli kişilerde mortalite ve morbidite riskini azaltmak, düşük riskli kişilerde 

ise mevcut durumu devam ettirmektir. Değiştirilebilir risk faktörlerinin izlenmesi ve 

bu risk faktörlerine erken müdahale edilmesi, primer korunmanın ana hedefleridir. 

(15). Risk altındaki bireyler erken teşhis edilirse, değiştirilebilir risk faktörlerinin 

kontrol edilmesiyle KKH, diyabet ve inmenin büyük ölçüde önlenebileceği 

gösterilmiştir (15). Sekonder korunmadaki amaç ise, koroner arterlerdeki 

aterosklerotik sürecin ilerlemesini yavaşlatmak ve buna bağlı trombotik olayları 
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azaltmaktır. Böylece hem ölümcül olmayan majör iskemik olayların tekrarını hem de 

kardiyak ölüm oranını azaltmak amaçlanmaktadır. Hâlihazırda kardiyovasküler olay 

geçirmiş kişilerde, risk faktörlerine müdahalenin yanında yeni olay riskini azaltmak 

amacıyla bazı ilaç tedavilerinin (antiplatelet ve antikoagülan ajanlar) uygulanması 

önemlidir (15). 

2.2. Kardiyovasküler Risk Faktörleri 

1930’larda Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) kalp hastalıklarına bağlı 

ölümlerde büyük artış nedeniyle, kalp hastalığı gelişimine neden olan faktörlerin 

bulunması için “Framingham Kalp Çalışması” yapılmıştır. Bu çalışmanın başlarında 

sadece tek faktörün KKH’den sorumlu olarak ortaya çıkacağı düşünülmüş olsa da 

yıllar boyu süren izlem sonucunda olayın aslında çok sayıda faktörün etkisiyle 

geliştiği anlaşılmıştır. Bugünlerde sıkça kullanılan “risk faktörü” ifadesi de 

Framingham araştırmacıları tarafından ilk kez kullanılmıştır (16). 

KVH için birçok risk faktörü bulunmaktadır ve bunlar değiştirilebilen ve 

değiştirilemeyen risk faktörleri olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. HT, dislipidemi 

sigara kullanımı, DM, fazla kilolu olmak veya obezite, trombojenik veya hemostatik 

durum, fiziksel aktivite eksikliği değiştirilebilen risk faktörleridir. Bunun yanında 

yaş, cinsiyet, ırk ve ailede KKH öyküsü değiştirilemez risk faktörleridir (17). Ek 

olarak kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan hastalarda KVH riski genel 

popülasyondan yüksektir. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda bu belirgin risk 

faktörleri dışında C-reaktif protein (CRP) ve fibrinojen gibi inflamatuar belirteçlerin 

yüksekliği, artmış lipoprotein-a düzeyi, mikroalbüminüri ve hiperhomosisteineminin 

de KVH gelişimi açısından risk faktörü olduğu belirlenmiştir (18). 

2.2.1. Yaş ve Cinsiyet 

Artan yaş (erkeklerde 45 yaş ve üstü, kadınlarda 55 yaş ve üstü) kardiyovasküler 

hastalıklar açısından bağımsız majör risk faktörlerinden birisidir (19). Yani 

yaşlanmanın fizyolojik etkileri nedeniyle kardiyovasküler hastalık geçirme ihtimali 

artmaktadır. Her yaş artışı, diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak koroner kalp 
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hastalığı gelişme olasılığını kadında %3,6, erkekte ise %3,9 yükselttiği gösterilmiştir 

(13).  

Erkekler kardiyovasküler hastalıklar açısından kadınlardan daha fazla risk altındadır. 

Daha genç yaşlarda, kadınlar erkeklere kıyasla daha düşük ortalama sistolik kan 

basıncı (SKB) ve serum kolesterol seviyelerine sahip olma eğilimindeyken; bu 

durum ileri yaşlarda tersine dönmektedir (20). Bu nedenle kadınlarda 

kardiyovasküler hastalıklar erkeklere göre 7-10 yıl daha geç ortaya çıkmaktadır (21). 

Majör risk faktörleriyle ilişkili olarak KKH riskinin büyüklüğü kadınlarda ve 

erkeklerde benzer olsa da herhangi bir risk faktörü düzeyinde kadınlara kıyasla 

KKH'nin mutlak riski erkeklerde daha yüksektir (20, 22). 

2.2.2. Aile Öyküsü ve Genetik 

Ailede erken kardiyovasküler hastalık öyküsü olması KKH için bağımsız bir risk 

faktörüdür (23-26). Birinci derece akrabalarda; erkeklerde 55 yaş öncesi, kadınlarda 

ise 65 yaş öncesi aterosklerotik kardiyovasküler hastalık (ASKVH) bulunması ya da 

buna bağlı ölüm olması, önemli bir aile öyküsüdür ve buna dair birçok çalışma 

yapılmıştır (26-28). Aile geçmişine dair, toplam 163,000'den fazla hastanın takip 

edildiği birkaç büyük kohort çalışmasında (Framingham Offspring Study, Physician's 

Health Study, INTERHEART Study, Cooper Center Longitudinal Study, Reykjavik 

Cohort Study, Women's Health Study, The Danish National Population Database) 

gösterilmiştir ki pozitif aile öyküsü ile KKH gelişme riski arasında büyük bir ilişki 

vardır. (25, 29-34). Gerçekleştirilen kohort çalışmalarında pozitif aile öyküsü ile 

KKH gelişme riski %15-100 arasında değişmekte olup, kohort çalışmalarının 

çoğunda ise bu risk %30-60 arasında artış göstermektedir (28). Ayrıca erkeklerde 

KKH riski, Y kromozomundaki varyasyonlarla ilişkilendirilmiştir. Bu durum, 

erkeklerde KKH riskindeki farklılıkların, cinsiyet kromozomlarındaki kalıtsal 

varyasyonlarla ilişkili olduğunu ve bu da aile öyküsünün KKH için bir risk faktörü 

olarak önemine katkıda bulunabileceğini göstermektedir (35). 
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2.2.3. Hipertansiyon 

Küresel çapta halk sağlığı sorunlarından biri olan hipertansiyon, en sık görülen 

kronik hastalıklardandır. Hipertansiyon; kalp hastalıkları, böbrek hastalığı, inme, 

erken ölüm ve fonksiyon kaybı gibi durumlarla bağlantılı olarak hem sağlığa hem de 

ekonomiye ağır bir yük getirmektedir. Ancak hipertansiyon, önlenmesi ve tedavi 

edilmesi mümkün bir hastalıktır (36). 

Avrupa Kardiyoloji Derneği Kardiyovasküler Hastalıkları Önleme Kılavuzu ve Türk 

Hipertansiyon Uzlaşı Raporunda, “18 yaş ve üstü bireylerde hekim tarafından 

yapılan ve yinelenen klinik ölçümlerle sistolik kan basıncının 140 mm-Hg ve üzeri 

ve/veya diyastolik kan basıncının 90 mm-Hg ve üzeri olması” hipertansiyon olarak 

tanımlanmaktadır (36, 37).  

PatenT2 çalışmasına göre Türkiye'deki temsili bir erişkin popülasyonunda, 2012 

yılında hipertansiyon prevalansı %30,3'tü ve kadınlarda erkeklere göre daha yüksekti 

(%32,3'e karşı %28,4). Bu çalışma ayrıca, Türkiye'deki temsili bir erişkin 

popülasyonunda 2003'ten 2012'ye kadar hipertansiyon prevalansının nispeten sabit 

olduğunu (%31,8'e karşı %30,3) ve hipertansiyonu olan hastalarda farkındalık 

oranlarının %40,7'den %54,7’ye arttığını göstermiştir. Tedavi alma oranları 2003 

yılında %31,1 iken 2012 yılında %47,4'e yükseldiği ve tedavi ile kan basıncının 

kontrol altına alınma oranları 2003 yılında %20,7 iken 2012 yılında %53,9’a 

yükseldiği gösterilmiştir (38). 

MRFIT çalışmasında kan basıncı ve KKH arasındaki ilişki gösterilmiştir. Hem 

hipertansiyonun derecesi hem de süresi KVH için bağımsız bir risk faktörüdür (39, 

40). Hipertansiyon bütün ASKVH’nin %35'inden sorumlu tutulmaktadır. 

Normotansif olanlara kıyasla hipertansif bireylerde KVH 2 ila 3 kat daha fazla 

görülmektedir (41). 30 yaş ve üstü 1,25 milyon insanı kapsayan bir çalışmada, bazal 

kan basıncı değerine göre %20 düşüş sağlanan bireylerde hayat boyu KVH gelişme 

riski %46,1 iken istenen kan basıncı değerinde düşüş sağlanmayan bireylerde bu risk 

%63,6 olarak gösterilmiştir (42). Jackson ve arkadaşlarının yaptığı başka bir 

çalışmada sistolik kan basıncı seviyesi arttıkça 5 yıl içerisinde KVH geçirme riskinin 

artmakta olduğu gösterilmiştir (Şekil 1) (43).  
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Şekil 1. Bazı Risk Faktörleri Eklendiğinde Farklı Kan Basınç Değerlerinde Total 

Kardiyovasküler Hastalık Görülme Oranı 

 

Küresel Hastalık Yükü 2019 Türkiye sonuçlarına göre yüksek sistolik kan basıncının 

risk faktörlerine atfedilen YLL payı 2002 yılında yaklaşık olarak %16 iken 2019 

yılında %19’a yükselmiştir (Şekil 2). DALY payı ise 2002 ve 2019 yıllarında benzer 

(yaklaşık %11) olarak bulunmuştur (Şekil 3).  

Şekil 2. Bazı Risk Faktörlerine Bağlı YLL’nin Payı, (%), 2002-2019 
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Şekil 3. Bazı Risk Faktörlerine Bağlı DALY’nin Payı, (%), 2002-2019 

 

Yaşam tarzı değişiklikleri kan basıncı üzerine etki ederek normotansif bireylerde, 

güvenilir ve etkili bir şekilde hipertansiyonu geciktirebilir veya önleyebilir. Ayrıca 

evre 1 hipertansiyon olan hastalarda ilaç tedavisine başlamayı geciktirebilir veya 

önleyebilir, ilaç tedavisi almakta olan hipertansif hastalarda ise kan basıncını 

düşürmeye yardımcı olarak kullanılan antihipertansif ajanların sayısının ve dozunun 

azaltılmasına etkileyebilir (Tablo 2) (37, 44-46). Yaşam tarzı değişikliklerinin kan 

basıncını düşürücü etkisine ek olarak diğer kardiyovasküler risk faktörlerini de 

kontrol altına alabilir (37). Bu bağlamda primer korumanın önemi ortaya çıkmaktadır 

(15). 
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Tablo 2. Yaşam Tarzı Önerilerine Bağlı Sistolik Kan Basıncı Değişimi* 

 

2.2.4. Dislipidemi 

ASKVH riskini arttıran, önlenebilen risk faktörleri içerisinde en önemli olanı 

dislipidemidir (47). Çünkü dislipidemi ateroskleroz gelişiminde majör faktördür. 

Asemptomatik seyreder ve çok yaygın görülür. Aterosklerozun ilerlemesini ve 

kardiyovasküler sonuçlarının ortaya çıkmasını belirleyen birçok faktör vardır. 

Buradaki belirleyici faktörler, içerisinde apolipoprotein B (ApoB) bulunduran 

lipoproteinlerin miktarı, maruz kalma süresi ve eşlik eden diğer risk faktörlerinin 

sayısı ve şiddetidir. Ancak ortamda ApoB içeren lipoproteinlerin bulunmaması 

durumunda aterosklerozun oluşmadığı bilinmektedir. Düşük yoğunluklu lipoprotein 

(LDL), kandaki ApoB içeren lipoproteinlerin çoğunluğunu (>%90) oluşturur (47). 

Kanda total kolesterol (total-K) ve LDL seviyesi arttıkça kardiyovasküler risk 

artmaktadır. Yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-K) seviyesi yetişkin 

kadınlarda 50 mg/dL altında, yetişkin erkeklerde 40 mg/dL altında olması hem KKH 

hem de inme riskini artırmaktadır (48). Araştırmalar bize Avrupa ve Kuzey 

Amerika’daki yetişkinlerin neredeyse yarısının dislipidemik olduğunu 

göstermektedir (48, 49). Ülkemizde yapılan araştırmalarda ise dislipideminin 

yetişkin nüfusun yaklaşık %80’inde bulunduğu gösterilmiştir (50). Ayrıca tüm 

dünyada tip 2 diyabet ve obezite prevalansının gittikçe artması dislipidemi 

prevalansını da gittikçe artmasına sebep olmaktadır. 



11 
 

Dislipidemi ile ilgili kılavuzlarda lipid düzeylerinin sınıflandırılması noktasında 

konsensus sağlanabilmiş değil. Bazı kılavuzlar farklı kesme noktaları ve risk 

kategorileri ile sınıflama yapmışken bazı kılavuzlarda ise sınıflama bulunmamaktadır 

(19, 51-53). Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) Dislipidemi 

kılavuzunda serum lipid düzeylerine göre sınıflandırılması Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Tablo 3. Serum Lipidlerinin Sınıflandırılması

 

Dislipidemi asemptomatik seyredip sık görüldüğü için ek tıbbi durumları veya 

kardiyovasküler risk faktörleri olmayan kişiler bile dislipidemi açısından 

taranmalıdır. Genç yetişkinler için 5 yılda bir, 40 yaşın üstündeki erkekler ve 50 

yaşın üstündeki kadınlar için 2 yılda bir tarama önerilir. KVH öyküsü, hipertansiyon, 

kronik böbrek hastalığı, diyabet, obezite, sigara kullanımı vb gibi risk faktörleri 

bulunan kişilerde ise yıllık tarama önerilmektedir (19). Dislipideminin taranmasında 

total-K, trigliseridler (TG), LDL-K, HDL-K ve non-HDL-K standart lipid paneline 

dahil edilmelidir. Total-K ölçümleri kardiyovasküler risk hesaplamaları için 

önemlidir. Bunun dışında dislipidemiyi değerlendirmek için tek başına kullanılamaz 

(19). 

Hem primer hem de sekonder korunma amacıyla medikal tedavinin yanı sıra 

beslenme de önemli yere sahiptir. Statin grubu ilaçların kullanılmasının ASKVH ve 

buna bağlı ölümleri büyük ölçüde azalttığı, farklı çalışmalarda birçok kez 

gösterilmiştir (54, 55). Diyet faktörleri, doğrudan veya plazma lipidleri, kan basıncı 

veya glukoz seviyeleri gibi geleneksel risk faktörleri üzerindeki etkileri yoluyla 

ASKVH'nın gelişimini etkiler. Yapılan epidemiyolojik çalışmalar, sebze, meyve, 
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kuruyemiş, balık, kepekli tahıl, baklagiller, bitkisel yağ tüketiminin fazla; işlenmiş 

kırmızı et, rafine karbonhidrat ve tuz tüketiminin az olması kardiyovasküler olayların 

daha az görülmesi ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Ayrıca hayvansal yağların yerine 

bitkisel yağlar ve çoklu doymamış yağ asitlerinin kullanılması ASKVH riskini 

azaltabilir (37). 

2.2.5. Diyabetes Mellitus 

Diyabet global açıdan büyük sorunlara yol açan bir halk sağlığı sorunudur. Dünyada 

ve Türkiye’de diyabet prevalansı sürekli artmaktadır (56, 57). Dünya çapında 

diyabetes mellitus (DM) prevalansı, 1985'teki tahmini 30 milyon vakadan 2019'da 

463 milyona, son yirmi yılda çarpıcı bir şekilde arttı. Mevcut eğilimlere dayanarak, 

Uluslararası Diyabet Fedarasyonu (IDF) 2040 yılına kadar 642 milyon kişinin 

diyabet hastası olacağını tahmin ediyor (58). IDF tarafından yayınlanan güncel 

verilere göre, 2019 yılında dünya genelinde 20-79 yaş arası bireylerde diyabet 

prevalansı %9,3 iken Türkiye'de 20-79 yaşları arasında yaklaşık 9 milyon diyabetli 

var ki bu sayı yetişkin nüfusun yaklaşık %16'sına denk gelmektedir (57, 58). 

TEMD Diabetes Mellitus Kılavuzu’nda “diyabet, vücutta insülin üretimindeki 

bozukluklara bağlı nedenler (tip 1 DM) veya üretilen insülinin etkili bir şekilde 

kullanılamadığı (tip 2 DM) durumlarda ortaya çıkan, hiperglisemi ile seyreden 

kronik, metabolik bir hastalık” olarak tanımlanmıştır (59). 

Diyabetin kronik komplikasyonları hastaların yaşam kalitesini ciddi şekilde etkiler ve 

hatta hayati tehlikelere neden olabilir (60, 61). Bu komplikasyonlardan biri, diyabetli 

hastaların ölümlerinin yarısından sorumlu olan ASKVH’dır (62, 63). 

Tip 1 DM ve tip 2 DM, KVH açısından bağımsız risk faktörleridir (64). Diyabet aynı 

zamanda koroner kalp hastalığına eşdeğer bir riske sahip olduğundan risk 

değerlendirmesinde özellikle önemlidir (65, 66). Ayrıca, koroner ateroskleroza bağlı 

miyokardiyal iskemi, diyabetli hastalarda genellikle semptom göstermeden ortaya 

çıkar. KKH'nın bir çok tipinin gecikmeli olarak tanınması, şüphesiz birçok diyabetik 

hasta için sağkalım prognozunu kötüleştirmektedir (64). 
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Yapılan bir meta-analizde diyabet riskinin kadınlarda daha yüksek olduğu ve kan 

şekeri düzeyinin, diyabeti olmayan, görünüşte sağlıklı bireylerde KVH için bir risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir (67). 

Tablo 4’teki Amerikan Diyabet Derneği’nin kriterlerinden herhangi birisinin 

olmasıyla diyabet tanısı konulabilir (68).  

Tablo 4. Diyabet Tanı Kriterleri 

 

Normalin üzerinde olup diyabet tanı kriterlerini karşılamayan plazma glukoz 

değerleri, prediyabet olarak adlandırılmaktadır. Önceden gizli diyabet diye anılan 

bozulmuş açlık glukozu (BAG) ve bozulmuş glukoz toleransı (BGT) artık prediyabet 

şeklinde tanımlanmaktadır. Her iki durumda hem diyabet hem de KVH açısından 

önemli risk faktörleridir (59).  

Tip 2 diyabet sağlıklı yaşam alışkanlıkları (sağlıklı ve dengeli beslenme, düzenli 

fiziksel aktivite, düzenli uyku vs.) ile %80 oranında önlenebilir bir hastalıktır (69). 

Amerikan Diyabet Derneği’nin diyabetin önlenmesi veya geciktirilmesine yönelik 

kanıt temelli önerileri Tablo 5’te özetlenmiştir (70). 
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Tablo 5. Diyabetin Önlenmesi veya Geciktirilmesine Yönelik Kanıt Temelli Öneriler 

 
*BKİ = Beden kitle indeksi 

2.2.6. Obezite 

Obezitenin hem kendisi hem de bazı hastalıkların risk faktörü olarak KVH gelişmesi 

üzerine olumsuz etkileri vardır (71). Obezite, hipertansiyon, insülin direnci ve glukoz 

intoleransı, ateroskleroz, kardiyovasküler mortalite ve dislipidemi gibi çeşitli risk 

faktörleri ile ilişkilidir (Şekil 4) (72, 73).  TURDEP-II araştırması sonuçlarına göre 

obezite, diyabet epidemisine katkıda bulunan en önemli faktörlerden biridir (56). 

TEKHARF çalışmasında ise hem vücut kitle indeksi hem de bel çevresi ile diğer risk 

faktörleri arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (74). 

Şekil 4. Obezitenin İlişkili Olduğu Kardiyovasküler Hastalık Risk Faktörleri 
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Dünya genelinde çok yaygın görülen ve gittikçe prevalansı artan obezite, en ciddi 

sağlık sorunlarından birisidir ve ülkemizde de görülme sıklığı gün geçtikçe 

artmaktadır (9, 56). TURDEP-I ve TURDEP-II çalışmalarından elde edilen veriler 

karşılaştırıldığında, Türkiye'de ortalama yaşa göre standartlaştırılmış VKİ 26,6 kg/m2 

iken 28,6 kg/m2'ye ve ortalama bel çevresi 87,2 cm iken 94,5 cm'ye yükselmiştir 

(56).  

Kardiyovasküler hastalıklardan korunmada temel ilkelerinden biri obezitenin 

önlenmesidir. Ergenlik döneminden itibaren fiziksel aktiviteyi arttırma, kilo almayı 

önleme, sağlıklı beslenme alışkanlıkları açısından bireyleri bilinçlendirme yoluyla 

koroner kalp hastalığına bağlı ölümlerin önemli bir kısmının önüne geçilmesi 

mümkün olacaktır (75). 

2.2.7. Sigara Kullanımı 

Küresel olarak, yaklaşık bir milyar kişi sigara içmektedir (76). Tütün ve ürünlerinin 

kullanımı bir salgın boyutuna ulaşmış olup dünyanın karşı karşıya kaldığı en büyük 

halk sağlığı tehditlerinden birisidir (77). Sigara kullanımı, her yıl dünya çapında 8 

milyondan fazla ölüme atfedilmektedir. Bu ölümlerin 7 milyondan fazlası  tütün ve 

ürünlerinin doğrudan kullanımından, yaklaşık 1,2 milyonu ise pasif içicilikten 

kaynaklanmaktadır (77). DSÖ sigara kullanımından dolayı yılda 5 milyon civarı 

ölüm gerçekleştiğini bildirmekte ve bu sayının 2030 yılında 2 katına çıkacağını 

öngörmektedir (78). Küresel Yetişkin Tütün Araştırması’nın 2016 yılındaki 

verilerine bakıldığında Türkiye’de yaklaşık 19,2 milyon kişi (%31,6) halen tütün ve 

ürünlerini kullanmaktadır. Tütün ve ürünlerinin kullanım alışkanlığı erkeklerde 

(%44,1), kadınlara oranla (%19,2) daha yüksektir (79).  

KVH için önemli bir değiştirilebilir risk faktörü de sigara kullanımıdır. Sigara 

kullanmak, diğer risk faktörleriyle sinerjik olarak hareket eder ve KKH riskini 

önemli ölçüde artırır. Her yıl Amerika Birleşik Devletleri'ndeki tüm KKH 

ölümlerinin %30 kadarı sigara kullanımından kaynaklanmaktadır ve bu risk dozla 

güçlü bir şekilde ilişkilidir. Sigara içmek iskemik inme riskini de neredeyse iki katına 

çıkarır (80).  
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Sigara kullanımının, dolaşımda trombositleri aktive ettiği ve fibrinojen miktarını 

artırdığı, sempatik sistemi etkileyerek kalp hızında ve kan basıncında artışa neden 

olduğu ve stabil aterojenik plakları unstabil hale getirdiği bilinmektedir (72, 81). 

Çok sayıda prospektif araştırma, sigara içmeye devam edenlere kıyasla sigarayı 

bırakanlarda KKH mortalitesinde önemli bir azalma olduğunu göstermiştir (82). 

Sigaranın bırakılmasıyla iskemik inme riskinde de benzer hızda düşüşler 

görülmektedir (83). 

Sigaranın bırakılması, KVH riskinde azalma ile birlikte yaşam beklentisinde iyileşme 

sağlayacağı bir çok çalışmada gösterilmiştir (84).  

2.2.8. Sedanter Yaşam ve Fiziksel İnaktivite 

Bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH) için değiştirilebilir risk faktörlerinden en 

önemlilerinden birisi de fiziksel inaktivitedir (85).  

“Kronik Hastalıklar Risk Faktörleri Araştırması-2011” verilerine göre Türkiye’de 

kadınların %87’sinin, erkeklerin ise %77’sinin fiziksel aktivite seviyelerinin yetersiz 

olduğu gösterilmektedir. Bu çalışma ülkemizde sedanter yaşam tarzının ciddi 

boyutlarda olduğunu ortaya koymaktadır (86). 

Yapılan çalışmalarda, fiziksel inaktivitenin KKH ve inme risklerinin artmasıyla 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (87, 88). Fiziksel aktivite obeziteyi, hipertansiyonu, 

dislipidemiyi ve glukoz intoleransını önleyerek kardiyovasküler hastalık riskini 

azaltabilir (89). 

Fiziksel aktivite programı optimal olarak, kişinin zaman içinde egzersizin 

yoğunluğunu ve süresini artırmasına izin veren düşük bir seviyede başlaması gereken 

aerobik egzersizi içerir. İdeal olarak kişi haftada 3 ila 5 seansta, totalde en az 150 

dakika orta yoğunlukta aerobik egzersiz gerçekleştirmelidir. Aerobik ve direnç 

egzersizinin kombinasyonu, her iki egzersiz türünden de daha iyi sonuçlar sağlar. 

Fiziksel aktivite programının son bir bileşeni, hareketsiz davranışı azaltmak ve aktif 

boş zaman aktivitelerini arttırmaktır (90). 
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Hareketsiz kişilerle karşılaştırıldığında, DSÖ tarafından önerilen fiziksel aktivite 

düzeyini karşılayan 45-85 yaş arası erkeklerde yaşam boyu KVH geçirme riski %7, 

kadınlarda ise %11 daha düşük çıktı (91). Boş zamanlarda yapılan fiziksel aktiviteler, 

spor ve egzersizin sürekli olarak sağlık yararları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (92). 

2.2.9. Beslenme Alışkanlığı 

Kötü beslenme kalitesi, KVH morbidite ve mortalite riskinin artmasıyla güçlü bir 

şekilde ilişkilidir (93). 

2017 de yapılan “Küresel Hastalık Yükü, Yaralanmalar ve Risk Faktörleri 

Çalışması”na göre potansiyel olarak tüm değiştirilebilir risk faktörleri arasında, 

dünya çapında yaşa göre standardize edilmiş iskemik kalp hastalığına (İKH) bağlı 

ölümler öncelikle diyet risklerine dayandırılabilir (Şekil 5) (94). 

Şekil 5. Cinsiyete göre İKH yaşı standardize edilmiş ölümlere başlıca risk 

faktörlerinin yüzde katkıları, 2017 

 



18 
 

ABD'li yetişkinlerden oluşan 3 büyük kohortun verileri kullanılarak, diyet paternleri 

üzerine yapılan araştırmada, yüksek kaliteli beslenme paternlerine bağlı kalan 

yetişkinlerde, daha az bağlı kalan yetişkinlere göre KVH mortalitesi %14-28 daha 

düşük bulunmuştur (95). 

Gözlemsel çalışmalardan elde edilen güçlü ve tutarlı kanıtlar, meyve ve sebzelerden 

(beyaz patates hariç) zengin beslenme düzenlerinin KVH riskinin azalmasıyla ilişkili 

olduğunu göstermiştir (96, 97). 

Randomize kontrollü çalışmalar doymuş yağın azaltılması ve çoklu doymamış yağ 

ile değiştirilmesi LDL kolesterol konsantrasyonlarını ve KVH riskini azalttığı 

göstermiştir (98). 

İlave şekerler mütemadiyen tip 2 DM, KKH ve aşırı vücut ağırlığı riskinin artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (99, 100). 

Randomize çalışmalarda, sodyum alımını azaltmanın, antihipertansif ilaçlarla tedavi 

edilenler de dahil olmak üzere hem hipertansif olmayan hem de hipertansif 

bireylerde kan basıncını düşürdüğü, böylece hipertansiyonun önlenmesini ve 

kontrolünü iyileştirdiği görülmüştür (44, 93). 

Kardiyometabolik sağlığı desteklemek için kanıta dayalı beslenme düzeni kılavuzu 

şunları içerir (93):  

1) Sağlıklı bir vücut ağırlığına ulaşılmalı ve bunu devam ettirmek için enerji 

alımı ve harcaması ayarlanmalı  

2) Bol ve çeşitli meyve ve sebzeler yenmeli  

3) Tam tahıllı yiyecekler ve ürünler tercih edilmeli  

4) Sağlıklı protein kaynakları seçilmeli  

a. Çoğunlukla bitkilerden elde edilen protein (baklagiller ve 

kuruyemişler),  

b. Düzenli balık ve deniz ürünleri alımı,  

c. Az yağlı veya yağsız süt ürünleri,  

d. Et veya kümes hayvanları (yağsız kesimler ve işlenmemiş formları),  
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5) Hayvansal yağlar, tropikal yağlar (hurma, Hindistan cevizi) ve kısmen 

hidrojene yağlar yerine sıvı bitkisel yağlar kullanılmalı  

6) Aşırı işlenmiş gıdalar yerine minimum düzeyde işlenmiş gıdalar tercih 

edilmeli  

7) Şeker ilaveli içeceklerin ve gıdaların alımı en aza indirilmeli  

8) Hiç tuz içermeyen veya az tuzlu yiyecekler seçilmeli ve hazırlanmalı  

9) Alkol kullanılmıyorsa başlanmamalı, alkol kullanılıyorsa alımı sınırlanmalı 

ve  

10) Gıdanın nerede hazırlandığı veya tüketildiğine bakılmaksızın bu kılavuza 

bağlı kalınmalıdır. 

2.2.10. Psikososyal Faktörler 

Kardiyovasküler risk faktörleri olarak psikolojik yönlerin etkisi, yeterince tanımlansa 

da geleneksel risk faktörlerine kıyasla hafife alınmıştır. Önemli miktarda bilimsel 

kanıt; duyguların, kişilik özelliklerinin ve stresin KVH üzerinde bir etkisi olduğunu 

göstermektedir (101). 

Duygular ve kardiyovasküler sağlık arasında bir bağlantı olduğunu gösteren, 

İKH’nın patogenezi ve prezentasyonu ile çok çeşitli sosyal ve psikolojik faktörler 

ilişkilendirilmiştir. Mevcut kanıtlar özellikle dört ana psikososyal yön için geçerlidir 

(102): 

1. Olumsuz duygular (depresyon, kaygı, düşmanlık ve öfke) 

2. Kişisel özellikler 

3. Kronik stres (iş ve aile ile ilgili) 

4. Sosyal faktörler (sosyal izolasyon ve çatışmalar) 

Duygusal eğilimlere ek olarak ani öfke, korku veya üzüntü patlamaları ve stresli 

olaylar da kalp krizi riskiyle bağlantılıdır (103). 

“Türkiye Kronik Hastalık Sıklığı Araştırması” verilerine göre ülkemizde 

depresyonun genel prevalansı %9,3, kadınlarda %13,1, erkeklerde ise %5’tir (86). 
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Bir KKH hastasında başlangıçta majör depresyon bozukluğu mevcutsa bu, miyokard 

infarktüsü başta olmak üzere daha kötü kardiyovasküler olaylar için bağımsız bir risk 

faktörüdür (104). 11 çalışmanın meta-analizi, majör depresyon bozukluğunun KKH 

gelişiminde rölatif riski 1,64 kat artırdığını göstermiştir (105). 

2.2.11. Postmenopozal Durum 

Son zamanlarda insanların yaşam süresinin giderek arttığı vurgulanmaktadır (1). 

Ülkemizde; TÜİK 2017-2019 verilerine göre kadınlarda ortalama yaşam süresi 81,3 

yıldır (106). Yapılan çalışmalara göre ülkemizde menopoza girme yaşı ortalama 46-

48 olarak belirtilmiştir (107). Yani kadınlar yaşamlarının yaklaşık 1/3’ünü 

postmenopozal dönemde geçirmektedirler (108). 

Menopoz, yumurtalık foliküler fonksiyonunun kaybı nedeniyle menstrüasyonun 

kalıcı olarak kesilmesidir. 1 yıl boyunca kanama olmadığında menopoza geçişin 

gerçekleştiği söylenebilir (109). Menopoz bir hastalık değil, doğal bir geçiş sürecidir. 

Menopozdan hemen önceki döneme premenopoz, sonrasınaysa postmenopoz 

denilmektedir (110). 

Çeşitli araştırmalar sonucu reproduktif dönemde östrojenin kardiyoprotektif etkisini 

göstermektedir. Postmenopozal dönemde östrojen eksikliğine bağlı birçok semptom 

ve bulguyla birlikte ağır morbidite ve mortaliteye sebep olabilen KVH geç dönemde 

ortaya çıkmaktadır (2, 111).  

Teorik olarak menopoza kadar kadınların kardiyovasküler sistem hastalıkları risk 

düzeyinin erkeklerden daha düşük olduğu bilinmektedir (3, 112). Bu durum menopoz 

sonrasında değişmekte ve kadınlar kardiyovasküler sistem hastalıklar risk faktörleri 

açısından erkeklere nazaran daha dezavantajlı duruma gelmektedirler (4, 113).  

Erken yaşta menopoza girilmesi, KKH ve inme riskinin artmasıyla ilişkiliydi (114). 

Cerrahi menopoza yol açan bilateral ooferektomi ile histerektomi gibi jinekolojik 

prosedürler, daha yüksek KVH riski ile ilişkilidir (115). Kesitsel, popülasyona dayalı 

bir çalışmada, daha uzun üreme ömrü süresi, “Framingham Risk Skoru (FRS)” ile 

değerlendirilen postmenopozal kadınlarda daha düşük 10 yıllık KVH riski ile 

ilişkilidir (116). 
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Menopozu takiben HDL/LDL kolesterol oranı bozulmakta, aterosklerotik plak 

oluşumu artmakta, insülin direnci değişmektedir (117). Toplum temelli yapılmış bir 

vaka kontrol çalışmasında, premenopozal kadınlara kıyasla postmenopozal 

kadınlarda total kolesterol, TG, HDL-K ve LDL-K seviyelerinin oldukça anlamlı 

düzeyde arttığı, LDL/HDL oranı postmenopozal kadınlarda premenopozal kadınlara 

göre anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur (118). “Sağlıklı Kadınlar 

Çalışması”nda, 2,5 yıllık takipte doğal menopoz yaşayan ve hormon tedavisi 

kullanmayanlarda, kullananlara kıyasla daha düşük HDL kolesterol ve daha yüksek 

LDL kolesterol konsantrasyonları bulunmuştur (119). SWAN (Study of Women 

Across the Nation) çalışmasında, postmenopozal kadınlarda premenopozal kadınlara 

kıyasla daha küçük HDL partikülleri vardı, bu da lipoprotein alt sınıf profilindeki 

değişiklikler nedeniyle postmenopozal kadınlarda HDL kolesterolün koruyucu 

etkisinin değişebileceğini düşündürmektedir (120). Bu nedenle, menopoz geçişi 

boyunca azalan östrojen konsantrasyonları, daha sonra ateroskleroza katkıda 

bulunabilecek lipoprotein profillerinde değişikliğe yol açabilir (114). 

Sonuç olarak, daha kısa üreme ömrü süresi, daha yüksek KVH riski ile ilişkilidir. 

Üreme yaşam süresi ve KVH arasındaki ilişki, KVH'da seks hormonlarının altta 

yatan rolünü destekler (114). 

2.3. Obezite 

Obezitenin patofizyolojisi, sağlığı olumsuz etkileyecek kadar aşırı yağlanma ve 

kalori alımı ile enerji tüketimi arasındaki dengenin yağ birikimi lehine 

bozulmasından kaynaklanmaktadır. 2012 yılında, Amerikan Klinik Endokrinologlar 

Birliği (AACE), obeziteyi bir hastalık olarak tanımlayan bir pozisyon bildirisi 

yayınladı (90).  

Yiyeceklerin bol olduğu zamanlarda, fazla kaloriler trigliseridlere dönüştürülmekte 

ve yağ hücrelerinin hacminin çoğunu kaplayan uniloküler lipid damlacıklarında 

verimli bir şekilde depolanmaktadır. Gerektiğinde trigliserid, vücuttaki diğer 

bölgelere bir enerji kaynağı sağlayan serbest yağ asitlerine ve gliserole hızla 

parçalanmaktadır. Bununla birlikte, yiyeceklerin bol olduğu ortamlarda ve bireylerin 
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hareketsiz olma eğiliminde olduğu durumlarda, enerji alımının harcamadan fazla 

olması obeziteye yol açmaktadır (121).  

2.3.1. Obezitenin Tanımı ve Ölçüm Yöntemleri 

Obezite, visseral ve subkutan yağ birikimi ile karakterize multifaktöriyel, kronik bir 

hastalıktır (122). 

Obezite sadece vücut ağırlığı ile tanımlanmamalıdır çünkü kaslı bireyler artmış 

yağlanma olmaksızın keyfi standartlarda aşırı kilolu olabilirler. Obeziteyi 

değerlendirirken vücuttaki toplam yağ dokusunun yağsız dokuya oranını bilmek 

önemlidir. Değişken maliyet, fizibilite ve doğruluk dereceleri ile birçok 

değerlendirme yöntemi vardır. Kilo durumunu ve hastalık riskini sınıflandırmak için 

en yaygın kullanılan yöntem, kg/m2 cinsinden ağırlık/boy2'ye eşit olan vücut kitle 

indeksidir (123).  

Obeziteyi değerlendirmek için VKİ'ye ek olarak bel çevresi, kalça çevresi, bel-boy 

oranı, bel-kalça oranı ve visseral adipozite indeksi (VAI) gibi antropometrik 

ölçümler kullanılır. Bunlar basit, erişilebilir ve kullanımı kolay oldukları için sık 

kullanılan tekniklerdendir. Ancak her toplumun tanımlayıcı değerlerinin, toplumun 

kökenine ve yaşam biçimine göre değişebileceği unutulmamalıdır (124). 

Antropometrik ölçümlere ek olarak, toplam vücut yağ kütlesini ölçmek için klinik 

olarak kullanılabilecek, uygulayıcılar arasında tutarsızlık olasılığını ortadan 

kaldıracak, daha net ölçümlere dayalı birçok farklı yöntem vardır. Bu yöntemler 

arasında; bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), dual 

enerji x-ray absorpsiyometri (DEXA), doteryum oksit (D2O) ve biyoelektriksel 

impedans sayılabilir.  

Bununla birlikte, bu yöntemleri hastalara uygulamak zor, zaman alıcı ve pahalı 

olabildiğinden klinik pratikte her zaman kullanmak pek olası değildir (124). 

2.3.1.1. Vücut Kitle İndeksi 

Yağ kütlesinin doğrudan ölçümü, rutin klinik uygulamada kolayca üstlenilen bir şey 

değildir, bu nedenle genellikle VKİ olan bir vekil ölçüm kullanılır. VKİ tipik olarak 
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aşırı yağ dokusu ile ilişkilidir. Obezite ve aşırı kilonun VKİ tabanlı tanımları, belirli 

morbiditeler ve aşırı mortalite ile olan ilişkilere dayalı olarak oluşturulmuştur (121).  

Vücut ağırlığının kilogram cinsinden, boyun metre cinsinden karesine bölünmesiyle 

(kg/m2) VKİ hesaplanır.  

DSÖ ve Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH) kriterlerine göre; VKİ 18,5-24,9 ise normal, 

VKİ 25-29,9 ise fazla kilolu, VKİ 30’dan büyük ve eşit ise obezite olarak 

tanımlanmaktadır (90, 122). 

Obezite ise VKİ’ye göre 3 sınıfa ayrılmaktadır. 

 Sınıf I obezite VKİ 30-34,9,  

 Sınıf II obezite VKİ 35-39,9 ve  

 Sınıf III obezite VKİ 40'tan büyük veya buna eşit (90, 122). 

VKİ, bireylerin boy ve ağırlığını birbiriyle ilişkilendiren antropometrik bir 

ölçüdür. VKİ, yağ kütlesinden bağımsız olarak değişebilen yağ kütlesi, yağsız kütle, 

kemik kütlesi ve sıvı durumunu içerir. VKİ, yüksek kas kütlesi olan sporcularda ve 

ödemli hastalarda yağlanmayı olduğundan fazla, sarkopenili yaşlı hastalarda ise 

yağlanmayı olduğundan daha az gösterebilmektedir. Bu nedenle, VKİ yüksek olan 

hastalar, aşırı yağlanmayı doğrulamak için klinik olarak değerlendirilmesi 

gerekmektedir (90). VKİ'nin bir diğer sınırlaması ise, aşırı yağlanmanın hastaların 

bireysel sağlığı üzerindeki etkisini göstermemesidir. Aşırı yağlanmanın sağlık 

üzerindeki olumsuz etkisi, kilo ile ilgili komplikasyonların gelişmesi ve bu 

komplikasyonlar için risk faktörlerinin ortaya çıkması ile kendini gösterir. Kiloya 

bağlı komplikasyonların olasılığı genellikle ilerleyici obeziteye bağlı olarak 

artmasına rağmen, VKİ ile komplikasyonların gelişimi arasında zayıf bir korelasyon 

olabilmektedir. Bu nedenle, fazla kilo veya obezite için antropometrik kriteri 

karşılayan kişiler, kilo ile ilgili komplikasyonların varlığı veya yokluğu için klinik 

bir değerlendirmeden geçmelidir.  (90). Aşırı kilolu veya obezitesi olan hastalarda 

komplikasyonların ve ciddiyetlerinin belirlenmesi iki nedenden dolayı önemlidir. İlk 

olarak, komplikasyonların veya ilgili risk faktörlerinin varlığı ve şiddeti, hastaların 

bireysel sağlığını iyileştirmek için daha agresif tedaviye ihtiyaç olduğunu 
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gösterecektir. İkincisi, bu komplikasyonlar kilo verme tedavisi ile iyileştirilebileceği 

veya tersine çevrilebileceği için, terapötik hedeflere ve bu hedeflerin arzu edilen 

sonuçlarına ulaşabilmek için terapötik plana entegre edilebilecektir (90).  

2.3.1.2. Bel Çevresi                  

Obezitenin bir diğer önemli yönü de santral obezite olarak bilinen abdominal 

yağlanmadır. VKİ, santral obeziteyi (abdominal yağlanmayı) değerlendirmek için 

yetersiz kalmaktadır. Abdominal yağlanmayı ve buna bağlı santral obeziteyi 

değerlendirmede kullanılabilecek bir diğer ölçüm yöntemi de bel çevresinin 

ölçülmesidir. Abdominal yağlanmayı ölçmek için basit bir yöntemdir, uygulaması 

kolaydır ve klinik uygulamada standardize edilmiştir. Bel çevresi ölçümü ile 

intraabdominal yağlanma miktarı arasında anlamlı bir korelasyon bulunmaktadır. Bel 

çevresi ölçülürken crista iliaca superior hizasından ölçüm yapılmalıdır (124, 125). 

IDF, obezite tanımını yaparken topluma özgü bel çevresi kesim noktalarının 

kullanılmasını önermektedir (124). Abdominal ve visseral obezite ile ilgili sağlık 

risklerini değerlendirmek için çeşitli bel çevresi eşik değerleri kabul edilmiştir ve 

özet olarak Tablo 6’da gösterilmiştir (124). 

Tablo 6. Abdominal Obeziteyi Tanımlayan Toplumlara Özgü Bel Çevresi Eşik 

Değerleri 
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2.3.1.3. Bel-Boy Oranı 

Bel-boy oranının (BBO) abdominal obeziteyi ve bununla ilişkili sağlık risklerini 

tespit etmek için kullanılması ilk olarak 1990'ların ortalarında Ashwell ve arkadaşları 

tarafından önerildi (126). Bel çevresi ve VKİ ile karşılaştırıldığında abdominal 

obezite için daha etkin olduğu savunulan BBO arttıkça her iki cinsiyette de 

kardiyovasküler ve kardiyometabolik açıdan risk oranı da artmaktadır (126, 127).  

BBO’nun diğer indekslere üstünlüğü ile ilgili birçok çalışma olmasına rağmen, BBO 

için optimal kesme noktası tartışmalıdır. Meseri ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada 0,55'in hem erkekler hem de kadınlar için en uygun kesme noktası olduğu 

bulunmuştur (128). Başka bir çalışmada Can ve arkadaşları tarafından Türk 

yetişkinleri için en uygun kesme noktası erkekler ve kadınlar için 0,59 olarak tavsiye 

edilmiştir (129). Optimal kesim noktası olarak 0,5'i öneren farklı popülasyonlarda 

yapılmış bazı çalışmalar vardır. Browning ve diğerleri tarafından 14 ülkedeki 

bulguların değerlendirilmesini içeren sistemik incelemede, en uygun sınır olarak 0,5 

olduğu belirtilmiştir (130). 

2.3.2. Obezite Tipleri 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda, araştırmacılar vücuttaki total yağ miktarından 

ziyade yağın vücutta dağılımına ve bulunduğu alana odaklanmaktadırlar. Çünkü 

yağın vücuttaki dağılımı ve bulunduğu alan, hastalıkların morbidite ve mortalitesi 

ile ilişkisi olduğu belirtilmektedir. Kadınlarda ve erkeklerde artan visseral yağ ile 

karakterize abdominal obezite, artmış KVH ve DM riski ile ilişkilidir (131, 132).  

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre bel-kalça oranı kadınlarda 0,85’i, erkeklerde ise 1’i 

geçmesi durumunda android tip obezite olarak kabul edilir (131). 

Vücut yağ dağılımında majör cinsiyet farklılıkları vardır. Vücuttaki yağ birikimine 

göre jinoid (armut tipi, kadın tipi) ve android (elma tip, erkek tipi, santral, abdominal 

obezite) olmak üzere iki tip obezite tanımlanmıştır. Kadınlar karakteristik olarak 

gluteal ve femoral veya jinoid yağ dağılımı paternine sahipken, erkekler tipik olarak 

merkezi veya android paternine sahiptir. Kadınlar erkeklerden daha fazla deri altı 

yağına sahiptir. Kadınlarda, endojen androjen seviyeleri abdominal obezite ile pozitif 
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ilişkilidir ve androjen uygulaması visseral yağı arttırır. Buna karşılık, erkeklerde 

endojen androjen seviyeleri ile abdominal obezite arasında ters bir ilişki vardır 

(132).  

2.3.3. Obezite Epidemiyolojisi 

Dünya genelinde çok yaygın görülen obezite, önemli halk sağlığı sorunlarından 

biridir. Obezite prevalansı son 30 yılda dünya çapında keskin bir şekilde artmıştır 

(133). NHANES (Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi) çalışmasından elde 

edilen veriler kabaca üç ABD'li yetişkinden ikisinin aşırı kilolu veya obez olduğunu, 

üçte birinden fazlasının obez olduğunu göstermektedir (90). Genel olarak, obezite 

prevalansı kadınlarda erkeklere göre biraz daha yüksektir. Zamanla obezite 

prevalansında belirgin bir artış olmuştur. Bu eğilim küresel olarak 

görülmektedir. Obezite, DSÖ verilerine göre 1975 yılından bu zamana kadar dünya 

çapında neredeyse 3 katına çıktığı belirtilmektedir. 2016 yılında 18 yaş ve üstü 1,9 

milyardan fazla kişi fazla kiloluydu ve bunların yaklaşık 650 milyonu obezdi. 

Avrupa’daki ülkelerde de prevalans artışları benzer şekildeydi (121).  

Ülkemizde yaşam tarzının hızla değişmesi sonucunda obezite sıklığı giderek 

artmaktadır ve Türkiye’de obezite prevalansının gelişmiş batı ülkelerinden daha 

düşük olmadığı anlaşılmaktadır. Türkiye’de yetişkin popülasyonda yapılan başlıca 

obezite çalışmaları Tablo 7’de özetlenmiştir (124). 
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Tablo 7. Türkiye’de Yetişkinlerde Yapılmış Obezite Çalışmaları 

 
Kısaltmalar: K=Kadın, E=Erkek 

Kaynak: TEMD Obezite Tanı ve Tedavi Kılavuzu 2019 

Ülkemizde yapılan araştırmalarda göstermektedir ki yetişkinlerde obezite prevalansı, 

kritik olarak değerlendirilen %30’luk oranı aşmıştır. Kadınlarda obezite prevalansı 

daha yüksek olmasına rağmen, erkeklerde obezite prevalansı son yıllarda hızla 

artmaktadır (124). 

2.4. Kardiyovasküler Hastalık Riski Hesaplama Yöntemleri 

SCORE/SCORE2, ACC/AHA, Framingham risk modeli, Reynolds, JBS2/JBS3, 

QRISK/QRISK2, PROCAM ve ASSIGN gibi modeller kardiyovasküler riskin 

tahmininde kullanılan risk hesaplama modelleri arasında bulunmaktadır (134). 
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2.4.1. Risk Hesaplama Yöntemlerinin Önemi 

Kardiyovasküler hastalıklar günümüzde morbidite ve mortalitenin önde gelen 

nedenlerindendir. Bu durum, özellikle ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkelerde daha 

belirgin olarak görülmektedir. Yetişkinlerde KVH gelişme riskinin değerlendirilmesi, 

koruyucu yaklaşımlar ve tedavi açısından büyük önem taşımaktadır. Bunun nedeni, 

ASKVH’nin sıklıkla çoklu risk faktörlerinin ortak bir bileşeni olarak ortaya 

çıkmasıdır (65). 

Yıllar geçtikçe altta yatan aterosklerotik hastalık yavaş ve sinsi bir şekilde gelişir ve 

semptomlar ortaya çıktığında genellikle ileri evrede teşhis edilmiş olur. Ölümcül 

olaylar sıklıkla aniden gerçekleştiğinden bu aşamadan sonra tedaviye başlamanın 

yararı nispeten sınırlı kalabilmektedir. Bu durum göz önüne alındığında, mortalite ve 

morbiditenin azaltılmasında risk değerlendirmesi ve risk faktörleriyle mücadelenin 

önemi ortaya çıkmaktadır (65). 

2.4.2. Başlıca Risk Hesaplama Yöntemleri ve Dayandıkları İlkeler 

Klinisyenler tarafından sorulan bazı önemli sorular, kardiyovasküler risk hesaplama 

sistemlerinin temelini oluşturmaktadır (134, 135). Bu sorular kısaca şu şekilde 

sıralanabilir: 

1) Artmış kardiyovasküler riske sahip kişiler nasıl tespit edilir?  

2) Risk değerlendirilirken risk faktörlerinin o kişideki etkileri nasıl 

belirlenebilir?  

3) Risk durumuna göre hangi hastaya yaşam tarzı değişiklikleri önerilmeli, 

hangi hastaya ilaç tedavisi uygulanmalıdır?  

4) Düşük riskli hastalarda gereksiz ilaç tedavisinden nasıl kaçınılabilir? 

Risk hesaplama sistemleri risk faktörlerinin değerlendirilmesine dayalı sistemlerdir. 

Bir risk hesaplayıcısının klinik olarak faydalı olması için öncelikle uygulanması 

kolay olmalı ve güvenilir, güncel epidemiyolojik verilere dayanmalıdır. Çoğu 

kardiyovasküler risk hesaplama sistemi, değiştirilemeyen faktörlere (örn. cinsiyet, 

yaş) ve değiştirilebilen faktörlere (örn. kan basıncı, sigara kullanımı, kan lipid düzeyi 
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gibi) dayanmaktadır. Aslında, yaş gerçek risk faktöründen ziyade riske maruz kalma 

süresi ile ilgilidir (65). 

Risk hesaplama sistemleri; önceleri sadece KKH riskini hesaplarken, yeni sistemler 

artık SVH ve periferik damar hastalıkları risklerini de hesaplamaktadırlar.  

Son yıllarda aile öyküsü, etnik köken, antihipertansif kullanımı, psikososyal durum 

ve laboratuvar ölçütleri (örn. HbA1c, HDL-K, CRP) gibi parametrelerin de 

kardiyovasküler risk hesaplanmasında kullanılması gerektiğine yönelik araştırmalar 

artmaktadır. Fakat, yeni parametreler dahil edildikçe sistemin daha karmaşık ve 

kullanımı zor hale gelebileceğini ve sağladığı ek faydaların giderek azalacağı 

unutulmamalıdır (134, 136). Diğer yandan, son zamanlarda ölçümlerin azaltılmasını 

savunan görüşler de bulunmaktadır (lipid parametrelerinin ölçülmesi yerine VKİ’nin 

kullanılması gibi) (137). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Araştırma için T.C. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 09.10.2021 tarihli, B.30.2.ODM.0.20.08/554-675 sayılı yazı ile etik 

kurul onayı alınmıştır (EK-1). OMÜ KAEK 2021/417 karar numaralıdır. 

Samsun İl Sağlık Müdürlüğünden araştırma için izin alınmıştır ve araştırma izinleri iş 

birliği protokolü imzalanmıştır (EK-2). 

Çalışmada katılımcılar araştırmanın amacı, konusu ve kapsamı konusunda sözlü ve 

yazılı olarak bilgilendirilmiş ve veriler gönüllülük esası ile toplanmıştır. 

3.2. Araştırmanın Türü ve Yapıldığı Yer  

Araştırma kesitsel nitelikte planlanmış olup Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezleri’nde (Pelitköy ve Aziziye ASM) yapılmıştır. 

3.3. Örneklemin Seçimi  

Örneklem büyüklüğü G power programı ile güven aralığı %95, tip 1 hata %5 

alınarak değerlendirilmiştir (138). Örneklem büyüklüğü 198 olarak hesaplanmıştır 

(EK-3).  

Örneklem seçiminde hastalar poliklinik geliş sırasına göre kabul edilmiş ve 

çalışmaya dahil olma kriterlerini sağlayan, çalışmaya katılmayı kabul eden tüm 

gönüllüler dahil edilmiştir. 

3.4. Çalışmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri;  

 40-70 yaş arası, eğitim durumu en az okuryazarlık olan kadınlar,  

 Çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve çalışmaya katılmayı kabul etmiş olma,  

 Son 1 yıl içinde bakılmış total kolesterol ve HDL-K değerleri olması 
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Çalışmadan Dışlanma kriterleri;  

 Çok yüksek risk grubunda olanlar:  

 İnvaziv veya noninvaziv yöntemlerle KVH varlığı ortaya konmuş 

olanlar, akut koroner sendrom, miyokard infarktüsü, 

revaskülarizasyon işlem öyküsü, periferik damar hastalığı ve iskemik 

inme öyküsü bulunanlar,  

 Kronik böbrek hastalığı (Evre 3-5). 

 Tip 2 DM veya tip 1 DM + hedef organ hasarı bulunanlar (nefropati, 

retinopati gibi),  

 Hastanın tıbbi öykü vermesini engelleyen bilişsel bozukluklar 

 Gebelik 

3.5. Araştırmanın Uygulama Şekli ve Verilerin Toplanması  

Hastalardan onam alındıktan sonra pandemi koşullarına dikkat edilerek yüz yüze 

görüşme ile araştırmacı tarafından anket formu uygulandı. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Sosyodemografik Anket Formu  

Literatür taranarak oluşturulan anket formu (139-143) yaş, medeni durum, 

antropometrik (boy, kilo, vücut kitle indeksi, bel çevresi) ölçümler, sigara kullanma 

durumu, eğitim durumu, gelir durumu, fiziksel aktivite düzeyinin sorgulandığı 10 

soruluk sosyodemografik, medikal ve laboratuvar bilgilerine yönelik 8 soru ile 

birlikte toplamda 18 sorudan oluşmaktadır (EK-4). Ayrıca hastaların medikal ve 

laboratuvar bilgilerine ulaşmak için Neuroogle Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS) 

ve Sağlık Bakanlığı e-nabız uygulaması kullanıldı.  

3.6.2. Poliklinik Ortamında Yapılan Ölçümler  

Hastaların TEM EKO-IND marka cihaz ile ağırlık ve boy ölçümleri yapıldı. 

Ölçümler sırasında hastalardan mümkün olduğunca dik pozisyonda, yalın ayakla ve 

kıyafetlerinin bir kısmını çıkarmış şekilde olmaları istendi. Elde edilen ölçümler, 

ağırlık kg cinsinden ve uzunluk cm cinsinden kaydedildi. 
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Elde edilen ağırlık ve boy verileri ile hastaların VKİ’leri hesaplandı. VKİ formülü; 

vücut ağırlığının kg cinsinden, boy uzunluğunun metre cinsinden karesine bölünmesi 

(ağırlık/boy2, kg/m2) ile elde edildi. DSÖ kriterlerine uygun şekilde; hastalar düz 

zeminde ayakta dik bir şekilde dururken processus spina iliaca anterior süperior ile 

arcus costarum arasındaki orta noktaya denk gelecek şekilde mezura ile bel çevresi 

ölçümü yapıldı. 

Kardiyovasküler risk tahmini için SCORE-TR hesaplama sistemi kullanıldı (EK-5). 

SCORE-TR risk hesaplama sisteminde de kullanılmak üzere çalışmaya katılan tüm 

hastalar araştırmacı tarafından muayene edilirken standart bir protokol uygulanarak 

az 15 dakikalık dinlenmenin ardından daha önce kalibre edilmiş sfingomanometre 

(ERKA) ve stetoskop ile hasta oturur pozisyondayken her iki koldan sistolik ve 

diyastolik kan basınçları ölçülüp iki değerin mm-Hg cinsinden ortalaması 

kaydedilmiştir.  

Hastaların Neuroogle Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS) ve Sağlık Bakanlığı e-

nabız verilerinden son 1 yıl içerisinde bakılmış total-K ve HDL-K değerleri mg/dL 

cinsinden kaydedildi. 

3.6.3. SCORE-TR Risk Hesaplaması 

Sistemik Koroner Risk Değerlendirmesi (SCORE) sistemi 2003 yılında RM Conroy 

ve arkadaşları tarafından 12 Avrupa ülkesinin kohort çalışmasından veri seti havuzu 

oluşturularak geliştirilmiş ve 2007 yılında revize edilmiştir. SCORE sisteminde yaş, 

cinsiyet, sistolik kan basıncı, total kolesterol ve sigara kullanma durumu 

parametreleri değerlendirilmektedir (11).  

Avrupa'da doğrulanmış olan SCORE hesaplayıcısının kullanılması, 2018 ESC/ESH 

hipertansiyon kılavuzlarında tavsiye edilmektedir (144). Çünkü bu sistem, çeşitli ve 

geniş bir Avrupa kohortundan gelen verilere dayanmaktadır. Bu sistem, herhangi bir 

klinik veya preklinik semptomu olmayan görünüşte sağlıklı bireylerde riski tahmin 

etmek için tasarlanmıştır. Kardiyovasküler olay öyküsü veya önceden hastalık tanısı 

almış kişiler yüksek risk altında kabul edildiğinden, bu bireyler risk faktörleri 



33 
 

açısından titizlikle değerlendirilmeli ve kardiyovasküler olayların tedavisi için aday 

olarak kabul edilmelidir (10). 

Çoğu risk hesaplama modelinden farklı olarak, SCORE risk hesaplama sistemi, 10 

yıllık bir süre boyunca yalnızca ölümcül kardiyovasküler olay olasılığını hesaplamak 

için tasarlanmıştır. Bunun en önemli nedeni, ölümcül olmayan son noktaların 

tanımında farklılıklar olabilmesidir (10, 11). SCORE sistemi, Avrupa’nın düşük 

riskli ve yüksek riskli bölgeleri için ayrı ayrı hesaplanmıştır. Formatının basit ve 

renkli tablolar halinde olması, SCORE sisteminin kullanımını ve anlaşılmasını 

kolaylaştırmaktadır (10, 11). 

Avrupa Kardiyoloji Derneği'ne ait SCORE risk hesaplama yöntemi taslak olarak 

kullanılarak; “Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışması-2011” 

verileri ve TÜİK 2014 yılı mortalite verileri ile ülkemize SCORE-Türkiye risk 

hesaplama sistemi oluşturulmuştur. Türk Kardiyoloji Derneği Arşivi’nde yayınlanan 

Demirci ve arkadaşlarına ait çalışmada 2014 ve 2016 yılları arasında ilk kez akut 

koroner sendrom (AKS) ile başvuran hastalarda SCORE algoritması kullanılmıştır 

(66). 

SCORE-TR puanı değerlendirilirken; <%1 düşük risk, %1-4 orta risk, %5-9 yüksek 

risk ve ≥%10 ise çok yüksek risk şeklinde sınıflandırılmaktadır (11). 

3.6.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite-Kısa Anketi 

Fiziksel aktiviteyi değerlendirmek içinde Türk Kardiyoloji Derneği Arşivi’nde 

yayınlanan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa kullanılmıştır (EK-6) (145). 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa formu 7 sorudan oluşmaktadır ve şiddetli 

aktiviteler, orta şiddetli aktiviteler ve yürümede harcanan zaman ve otururken 

harcanan zaman hakkında bilgi vermektedir. Uluslararası Fiziksel Aktivite-Kısa 

anketinin, Türkiye’ye ait geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (146). 

Toplam skorun hesaplanması şiddetli aktivite, orta şiddetli aktivite ve yürümenin 

süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. Bu fiziksel aktiviteler 
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için standart MET değerleri oluşturulmuştur. Bunlar; şiddetli fiziksel aktivite için 8 

MET, orta şiddetli fiziksel aktivite için 4 MET ve yürüme için 3,3 MET’tir. 

Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi 

hesaplanmaktadır. Oturma sorusu fiziksel aktivitenin skorlamasında yer almaz (145). 

 Şiddetli MET-dk/hafta = 8,0 X şiddetli aktivite yapılan gün sayısı X şiddetli 

aktivite dakikası 

 Orta şiddetli MET-dk/hafta = 4,0 X orta şiddetli aktivite yapılan gün sayısı 

X orta şiddetli aktivite dakikası 

 Yürüme MET-dk/hafta = 3,3 X yürüme gün sayısı X yürüme dakikası 

Toplam, MET-dk/hafta = (şiddetli + orta şiddetli + yürüme) MET-dk/hafta 

Bu skorlamadan elde edilen verilere göre sınıflandırma yapılmaktadır (Tablo 8) 

(145). 

Tablo 8. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa’ya Göre Fiziksel Aktivite 

Seviyeleri 
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3.7. İstatistiksel Analiz  

Çalışmanın istatistiksel analiz aşamasında tanımlayıcı istatistikler, ortalama 

karşılaştırma testleri, korelasyon testleri ve basit lineer regresyon analizi yöntemleri 

uygulanmıştır.  

İlk aşamada araştırma kapsamında kullanılan sayısal değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri sunulmuştur. Tanımlayıcı istatistiklerden ortalama (Ort), standart sapma 

(SS), minimum (Min) ve maksimum (Max) değerleri birlikte verilmiştir.  

İkinci aşamada ise ortalama karşılaştırma testleri ve korelasyon testleri bulgularına 

yer verilmiştir. Bu amaç doğrultusunda yapılan hipotez testleri grup sayısına ve 

normallik ve varyans homojenlik varsayım sonuçlarına göre seçilmiştir. Normallik 

testi için Shapiro-Wilk testi, varyans homojenlik varsayımı için Levene testi 

uygulanmıştır. Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm puanları için, 2 bağımsız 

grup karşılaştırma testlerinden Mann-Whitney U testi, 3 veya daha fazla bağımsız 

grubun karşılaştırma testinde Kruskal-Wallis testi ve 2 sayısal ölçüm arasındaki 

ilişkinin yönünü ve derecesini belirlemek için Spearman korelasyon testi 

kullanılmıştır. Kruskal-Wallis testi sonucunda anlamlı bulunan grupların çoklu 

karşılaştırmalarında Bonferroni düzeltmesi ile Dunn testi uygulanmıştır. 

Son aşamada ise bireylerin SCORE-TR puanlarının bağımlı ve bazı sayısal ölçüm 

skorlarının bağımsız değişken olarak kullanıldığı basit lineer regresyon analizi 

sonuçlarına yer verilmiştir.  

İstatistiksel hipotez testlerini değerlendirmede hata payı %5 (p<0,05) olarak 

alınmıştır. Uygulamanın tamamı IBM SPSS 26 programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. 

 

 

 

 



36 
 

4. BULGULAR 

Çalışmaya 198 kadın katılmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin bazı sosyodemografik 

özellikleri Tablo 9’da verilmiştir.  

Katılımcıların %4,5’i okuryazar, %38,9’u ilkokul mezunu, %10,6’sı ortaokul 

mezunu, %23,2’si lise mezunu ve %22,7’si üniversite mezunu idi. Sigara kullanma 

durumuna bakıldığın katılımcıların %83,8’i sigara kullanmıyorken, %16,2’si sigara 

kullanıyordu. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa’ya göre değerlendirilen 

katılımcıların %63,6’sı inaktif, %23,2’si minimal aktif ve %13,1’i çok aktif olarak 

bulunmuştur. Katılımcıların menopoz durumları sorgulandığında %59,1’i menopoza 

girmişken, %40,9’u menopoza girmemiştir. Katılımcıların daha önceden doktor 

tarafından %29,8’ine hipertansiyon tanısı konmuşken, %14,1’ine de dislipidemi 

tanısı konmuştur. 
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Tablo 9. Bireylerin sosyodemografik özellikleri 

Değişken n % 

Eğitim durumu 

Okuryazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

9 

77 

21 

46 

45 

4,5 

38,9 

10,6 

23,2 

22,7 

Medeni durumu 

Evli 

Bekar 

162 

36 

81,8 

18,2 

Sigara kullanma durumu 

Hayır 

Evet 

166 

32 

83,8 

16,2 

Fiziksel aktivite durumu 

İnaktif 

Minimal Aktif 

Çok Aktif 

126 

46 

26 

63,6 

23,2 

13,1 

Algıladığı ekonomik durum 

Gelir giderden fazla 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden düşük 

27 

119 

52 

13,6 

60,1 

26,3 

Menopoz durumu 

Hayır 

Evet 

81 

117 

40,9 

59,1 

Hipertansiyon durumu 

Hayır 

Evet 

139 

59 

70,2 

29,8 

Dislipidemi durumu 

Hayır 

Evet 

170 

28 

85,9 

14,1 
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Tablo 10. Tanımlayıcı istatistik bulguları 

Değişken Ort SS Min Max 

Yaş (yıl) 51,6 7,72 40 69 

SCORE-TR puanları 1,53 1,84 0,00 7,00 

Boy (cm) 159,53 5,84 148 180 

Ağırlık (kg) 73,1 11,64 50 117 

VKİ (kg/m2) 28,77 4,61 18,37 44,89 

Bel çevresi (cm) 92,96 11,07 72,00 119,00 

SKB (mm-Hg) 121,82 14,79 90,00 180,00 

DKB (mm-Hg) 75,05 9,01 50,00 100,00 

TKD (mg/dL) 213,57 40,95 100,00 328,00 

HDL-K (mg/dL) 55,95 13,25 29,00 113,00 

UFAA puanı (MET-dk/hafta) 707,88 941,69 0,00 7119,00 

BBO  0,58 0,08 0,43 0,77 
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum 

VKİ: Vücut kitle indeksi,  

SKB: Muayene esnasında ölçülen sistolik kan basıncı,  

DKB: Muayene esnasında ölçülen diyastolik kan basıncı,  

TKD: Son 1 yıl içerisinde bakılan total kolesterol değeri,  

HDL-K: Son 1 yıl içerisinde bakılan HDL-kolesterol değeri, 

UFAA: Uluslararası fiziksel aktivite anketi puanı, 

BBO: Bel-boy oranı 

Tablo 10’da bireylerin araştırma kapsamında kullanılan sayısal değişkenlere ait 

tanımlayıcı istatistik bulguları gösterilmektedir. Katılımcıların yaş ortalaması 51,60± 

7,72 yıl olup, yaşı en küçük katılımcı 40 yaşında, en büyük katılımcı ise 69 

yaşındaydı. Bulgular incelendiğinde, bireylerin SCORE-TR puan ortalamaları 1,53, 

boy ortalamaları 159,53 cm, ağırlık ortalamaları 73,1 kg, vücut kitle indeksi 

ortalamaları 28,77 kg/m2, bel çevresi ortalamaları 92,96 cm, muayene esnasında 

ölçülen sistolik kan basıncı ortalamaları 121,82 mm-Hg, muayene esnasında ölçülen 

diyastolik kan basıncı ortalamaları 75,05 mm-Hg, son 1 yıl içerisinde bakılan total 

kolesterol değer ortalamaları 213,57 mg/dL, son 1 yıl içerisinde bakılan HDL-K 

değer ortalamaları 55,95 mg/dL, uluslararası fiziksel aktivite anketi puan ortalamaları 

707,88 ve bel-boy oran ortalamaları ise 0,58 olarak tespit edilmiştir. 
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Tablo 11. Bireylerin SCORE-TR puanlarının demografik bulguları ve fiziksel 

aktivite düzeyi, menopoz ve hipertansiyon olma durumlarına göre karşılaştırılması 

Değişken 
SCORE-TR Puanı (%) 

Test ist p 
Medyan Min Max 

Medeni durumu 

Evli 1,00 0,00 7,00 
1,444 0,149MW 

Bekar 1,00 0,00 7,00 

Eğitim durumu 

Okuryazarb 3,00 1,00 7,00 

16,998 0,002KW 

İlkokula 1,00 0,00 7,00 

Ortaokulab 1,00 0,00 6,00 

Lisea 1,00 0,00 7,00 

Üniversitea 1,00 0,00 7,00 

Fiziksel aktivite düzeyi 

İnaktif 1,00 0,00 7,00 

4,300 0,116KW Minimal Aktif 1,00 0,00 5,00 

Çok Aktif 1,50 0,00 7,00 

Algıladığı ekonomik durum 

Gelir giderden fazla 1,00 0,00 7,00 

1,121 0,571KW Gelir gidere denk 1,00 0,00 7,00 

Gelir giderden düşük 1,00 0,00 7,00 

Menopoz durumu 

Hayır 0,00 0,00 3,00 
9,262 <0,001MW 

Evet 2,00 0,00 7,00 

Hipertansiyon durumu 

Hayır 1,00 0,00 7,00 
4,551 <0,001MW 

Evet 2,00 0,00 7,00 
MW: Mann-Whitney U testi, KW: Kruskal-Wallis testi, Min: Minimum, Max: Maksimum,  
a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında anlamlı bir farklılık yoktur 

Tablo 11’de araştırmaya katılan bireylerin SCORE-TR puanlarının demografik 

bulguları ve fiziksel aktivite düzeyi, menopoz ve hipertansiyon olma durumlarına 

göre Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi sonuçları gösterilmektedir. Test 

sonuçları incelendiğinde, bireylerin SCORE-TR puanlarının eğitim, menopoz ve 

hipertansiyon durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Bu bulgular ışığında, okuryazar olan bireylerin SCORE-TR 

puanları ilkokul, lise ve üniversite mezunu olan bireylere göre daha yüksektir. 

Menopoz olan bireylerin SCORE-TR puanları menopoz olmayan bireylere göre daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Ayrıca hipertansiyon olan bireylerin SCORE-TR 

puanları hipertansiyon olmayan bireylere göre daha yüksek bulunmaktadır. 
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Tablo 12. Korelasyon testi bulguları 

Değişken 
SCORE-TR Puanı (%) 

r p 

VKİ (kg/m2) 0,095 0,184 

Bel çevresi (cm) 0,182 0,010 

SKB (mm-Hg) 0,349 <0,001 

DKB (mm-Hg) 0,176 0,013 

TKD (mg/dl) 0,287 <0,001 

HDL-K (mg/dl) -0,096 0,179 

UFAA puanı (MET-dk/hafta) -0,028 0,698 

BBO 0,233 0,001 
VKİ: Vücut kitle indeksi,  

SKB: Muayene esnasında ölçülen sistolik kan basıncı,  

DKB: Muayene esnasında ölçülen diyastolik kan basıncı,  

TKD: Son 1 yıl içerisinde bakılan total kolesterol değeri,  

HDL-K: Son 1 yıl içerisinde bakılan HDL-kolesterol değeri, 

UFAA: Uluslararası fiziksel aktivite anketi puanı, 

BBO: Bel-boy oranı 

Tablo 12’de bireylerin SCORE-TR puanları ile araştırma kapsamında kullanılan 

sayısal değişkenler arasındaki ilişkilerin yönünü ve şiddetini değerlendirmek için 

yapılan Spearman korelasyon testi sonuçları gösterilmektedir. Spearman korelasyon 

testi sonuçları incelendiğinde, bireylerin SCORE-TR puanları ile bel çevresi (cm), 

muayene esnasında ölçülen sistolik ve diyastolik kan basıncı (mm-Hg), son 1 yıl 

içerisinde bakılan total kolesterol değeri (mg/dL) ve bel-boy oranları arasında 

sırasıyla (r=0,182, p<0,05) pozitif yönlü düşük düzeyde, (r=0,349, p<0,05) pozitif 

yönlü orta düzeyde, (r=0,176, p<0,05) pozitif yönlü düşük düzeyde, (r=0,287, 

p<0,05) pozitif yönlü düşük düzeyde, (r=0,233, p<0,05) pozitif yönlü düşük düzeyde 

bir ilişki olduğu görülmektedir. 
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Tablo 13. Bireylerin SCORE-TR puanlarının bağımlı değişken olarak kullanıldığı 

basit lineer regresyon analiz sonuçları 

Değişken  Katsayı Beta SH t p R2 

VKİ 
Sabit 0,523 0,828 0,632 0,528 

0,008 
VKİ (kg/m2) 0,035 0,028 1,232 0,220 

Bel çevresi (cm) 
Sabit -1,599 1,088 -1,469 0,143 

0,041 
Bel çevresi (cm) 0,034 0,012 2,896 0,004 

SKB 
Sabit -3,428 1,031 -3,326 0,001 

0,107 
SKB (mm-Hg) 0,041 0,008 4,846 <0,001 

DKB 
Sabit -0,790 1,090 -0,725 0,469 

0,023 
DKB (mm-Hg) 0,031 0,014 2,144 0,033 

TKD 
Sabit -0,664 0,680 -0,977 0,330 

0,052 
TKD (mg/dl) 0,010 0,003 3,287 0,001 

HDL-K 
Sabit 2,154 0,569 3,787 <0,001 

0,006 
HDL-K (mg/dl) -0,011 0,010 -1,127 0,261 

BBO 
Sabit -1,825 1,001 -1,823 0,070 

0,055 
BBO 5,748 1,701 3,379 0,001 

Beta: Katsayı, SH: Standart hata,  

SKB: Muayene esnasında ölçülen sistolik kan basıncı,  

DKB: Muayene esnasında ölçülen diyastolik kan basıncı,  

TKD: Son 1 yıl içerisinde bakılan total kolesterol değeri, 

HDL-K: Son 1 yıl içerisinde bakılan HDL-kolesterol değeri 

BBO: Bel-boy oranı 

Tablo 13’te bireylerin SCORE-TR puanlarının bağımlı değişken olarak kullanıldığı 

basit lineer regresyon analizi sonuçları gösterilmektedir. Regresyon analizi bulguları 

incelendiğinde, bireylerin bel çevresi (cm), muayene esnasında ölçülen sistolik ve 

diyastolik kan basıncı (mm-Hg), son 1 yıl içerisinde bakılan total kolesterol değerleri 

(mg/dL) ve bel-boy oranlarının SCORE-TR puanları üzerindeki etkisi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmaktadır (p<0,05). Bu bulgular ışığında, bireylerin bel çevresi 

bir birim arttığında SCORE-TR puanları üzerinde yaklaşık 0,034’lük bir artışa sebep 

olmaktadır. Bireylerin muayene esnasında ölçülen sistolik kan basıncı değerleri bir 

birim arttığında SCORE-TR puanları üzerinde yaklaşık 0,041’lik bir artışa neden 

olmaktadır. Ayrıca bireylerin muayene esnasında ölçülen diyastolik kan basıncı 

değerleri bir birim arttığında SCORE-TR puanları üzerinde yaklaşık 0,031’lik bir 

artışa sebep olduğu görülmektedir. Bireylerin son 1 yıl içerisinde bakılan total 

kolesterol değerleri bir birim arttığında SCORE-TR puanları üzerinde yaklaşık 

0,010’luk bir artışa neden olduğu belirlenmiştir. Diğer taraftan bireylerin bel-boy 

oranları bir birim arttığında SCORE-TR puanları üzerinde yaklaşık 5,748’lik bir 

artışa sebep olduğu saptanmıştır. Diğer analiz bulguları incelendiğinde, bireylerin 
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vücut kitle indeksi ve son 1 yıl içerisinde bakılan HDL-K değerlerinin SCORE-TR 

puanları üzerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Hem dünyada hem de Türkiye’de mortalite ve morbidite nedenlerinin en başında 

kardiyovasküler hastalıklar bulunmaktadır (5). Birinci basamakta kardiyovasküler 

hastalık gelişme riskinin tahmin edilmesi hem koruyucu yaklaşımlar hem de tedavi 

açısından oldukça önem taşımaktadır. Primer korunmada en önemli amaç risk 

faktörlerinin gelişmesinin önüne geçmektir. Yüksek riskli kişilerde mortalite ve 

morbidite riskini azaltmak, düşük riskli kişilerde ise mevcut durumu devam 

ettirmektir (15). Bu nedenle pratik uygulama amacıyla kardiyovasküler hastalıkların 

ortaya çıkma ihtimalinin belirlenebilmesi için çeşitli risk hesaplama sistemleri 

geliştirilmiştir. Avrupa Kardiyoloji Derneği SCORE risk hesaplayıcısının 

kullanılmasını tavsiye etmektedir. Çünkü bu sistem 12 farklı Avrupa ülkesinin 

popülasyonlarına ilişkin prospektif verilere dayanılarak hazırlanmıştır (10). KVH 

gelişmesinde değiştirilemeyen ve değiştirilebilir risk faktörleri mevcuttur. 

Değiştirilebilir risk faktörleri arasında olan obezite hem dünyada hem de Türkiye’de 

prevalansı gittikçe artan önemli bir halk sağlığı sorunudur. Dünyada olduğu gibi 

Türkiye’de de özellikle kadınlarda obeziteye daha sık rastlanmaktadır (9, 71). 

Obezitenin çeşitli tipleri olup son yıllarda yapılan çalışmalarda araştırmacılar, 

vücuttaki toplam yağ miktarından ziyade, yağın vücutta bulunduğu alana ve 

dağılımına odaklanmaktadırlar. Çünkü yağın vücuttaki bulunduğu alan ve dağılımı, 

hastalıkların morbidite ve mortalitesi ile ilişkisi olduğu belirtilmektedir (132).  

Bu çalışmada Ondokuz Mayıs Üniversitesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezleri’ne 

başvuran 40-70 yaş arası, SCORE-TR risk hesaplama sisteminde çok yüksek risk 

grubuna girmeyen kadın hastalar alınmıştır. Çalışma grubu belirlenirken gözetilen 

amaç, kadınlarda menopoz dönemiyle birlikte östrojenin kardiyoprotektif etkisinin 

ortadan kalkmasıyla erkeklerle benzer KVH riskine sahip olması, ayrıca kadınlarda 

erkeklere kıyasla daha yüksek oranda obezite görülüyor olmasıdır. Nüfusa dayalı 

araştırmalar, hipertansiyon ve obezite ile abdominal obezite arasındaki ilişkiye 

odaklanırken cinsiyete özgü risk faktörünü araştıran çalışmalar daha az 

bulunmaktadır. Ülkemizde ise doğrudan KVH risk skorları ile vücut kitle indeksi 

(genel obezite) ve bel çevresi (santral obezite) arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar 

kısıtlıdır.  
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Bu çalışmada SCORE-TR risk hesaplama sistemiyle elde edilen 10 yıllık KVH 

geçirme riski ile VKİ, bel çevresi ve bel-boy oranı karşılaştırılmıştır. SCORE-TR 

risk hesaplama sistemiyle elde edilen 10 yıllık KVH riski ile karşılaştırıldığında bel 

çevresi ile istatistiksel olarak anlamlı, düşük düzeyde ilişki saptanmıştır. Regresyon 

analizi bulguları incelendiğinde, bireylerin bel çevresi bir birim arttığında SCORE-

TR puanları üzerinde yaklaşık 0,034’lük bir artışa sebep olmaktadır.  

Sözmen ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, 2011’de Sağlık Bakanlığı 

tarafından yapılan “Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı” çalışmasının 

kesitsel verisi kullanılarak VKİ, bel çevresi, bel-boy oranı incelenmiştir. Tüm 

bireyler için KVH gelişme ya da KVH’ye bağlı mortalite riski SCORE ve 

Framingham risk modelleri kullanılarak hesaplanmıştır. Kadınlarda bel çevresi ile 

hem FRS (r = 0,388) arasında hem de SCORE (r = 0,375) arasında benzer oranda 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (147). Literatürde kardiyovasküler risk hesaplama 

modelleri ile antropometrik ölçümler arasındaki ilişkiyi gösteren birçok çalışma 

mevcuttur. Ancak SCORE-TR üzerindeki ilişkiyi gösteren çalışmalar kısıtlıdır. Bu 

yüzden çalışmanın verilerini kıyaslarken antropometrik ölçümlerin diğer 

kardiyovasküler risk modellerinin üzerindeki etkisine de değinilmiştir. 

Schunkert ve arkadaşlarının Almanya’da 2005 yılında birinci basamak hekimine 

başvuran, ülke çapında 35646 hastadan oluşan bir örneklem ile yaptıkları çalışmada 

bel çevresi ile ESC kardiyovasküler risk puanı (SCORE) arasındaki korelasyon 

araştırılmıştır. Bu çalışma, birinci basamakta yapılmış olması ve SCORE risk 

modelinin kullanılmış olması sebebiyle çalışmamızla benzer özellik göstermektedir. 

SCORE puanlama şemasına dayalı olarak 10 yıl içinde kardiyovasküler olaylara 

bağlı mortalite riski, artan bel çevresi ile artmış olup bel çevresi ile SCORE risk 

puanı arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki saptanmıştır (148). 

2008-2010 yılları arasında Vali-Asr Hastanesi Diyabet, Beslenme ve Metabolizma 

Polikliniğine (Tahran, İran) başvuran 3848 hastada yapılan çalışmada antropometrik 

ölçümlerin KVH risk hesaplama modelleri üzerindeki etkisi araştırılmıştır. SCORE, 

Birleşik Krallık Prospektif Diyabet Çalışması (UKPDS) ve Framingham olmak üzere 

3 hesaplama modeline dayalı 10 yıllık KVH vakası riski hesaplanmış olup kadınlarda 
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bel çevresi ile hem SCORE arasında hem de FRS arasında benzer oranda anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (149). 

Tawfik tarafından yapılan Mısır’da hastanede yatan, hipertansiyonu olan 55 vaka ve 

hipertansiyonu olmayan 47 kontrol olmak üzere 60 yaş ve üzeri 102 hastayı içeren 

vaka kontrol çalışmasında VKİ, bel çevresi ve bel-boy oranı ölçülüp FRS 

hesaplanmıştır. Çalışmaya 70 erkek (yaklaşık üçte ikisi) ve 32 kadın hasta dahil 

edilmiştir. Kadın hastaların %62,5'inde hipertansiyon vardı. Kadınlarda bel çevresi 

ile FRS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (8). 

İspanyol yetişkin popülasyonunda 3456 kişi ile yapılan kesitsel bir çalışmada 

katılımcıların VKİ, bel çevresi ve bel-boy oranı ölçülüp 10 yıllık KVH riski, 

SCORE, FRS ve Amerikan Kalp Derneği (ACC/AHA) ASCVD Risk Algoritması 

kullanılarak hesaplanmıştır. İspanyol kadınlar için bel çevresi, FRS ve ACC/AHA 

kılavuzuna göre iyi bir antropometrik indeks olarak bulunmuştur. Ancak SCORE 

tablosuna göre kadınlarda daha yüksek kardiyovasküler riski saptamak için herhangi 

bir antropometrik parametrenin üstünlüğü bulunmamıştır (150). 

Çin'in kırsal bölgelerinde yaşayan ve 35 yaşından büyük olan 11247 yetişkinden 

oluşan kesitsel bir çalışmada VKİ, bel çevresi, bel-boy oranı ve diğer antropometrik 

ölçümler araştırılmıştır. 10 yıllık KKH riski FRS ile değerlendirilmiştir. Kadınlarda 

bel çevresi ile FRS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (151). 

Klisic ve arkadaşları Karadağ’da görünüşte sağlıklı orta yaşlı popülasyonda 

yaptıkları araştırmada obezitenin Reynolds Risk Skoru (RRS) üzerinde bağımsız bir 

etkisi olup olmadığını test etmeyi amaçlamıştır. Çalışmaya toplam 132 kişi 

katılmıştır. Katılımcıların VKİ ve bel çevresi belirlenmiştir. Tüm katılımcılarda bel 

çevresi ile RSS arasında orta düzeyde anlamlı ilişki saptanmıştır (152).  

Ancheta ve arkadaşlarının 40-65 yaş aralığındaki 236 Filipinli-Amerikalı kadında 

yaptıkları kesitsel çalışmada, FRS, RRS ve ASCVD risk algoritması kullanılarak 10 

yıllık KKH risk ile bel çevresi arasındaki ilişki araştırılmıştır. Üç risk 

hesaplayıcısının tümü için, bel çevresi ile pozitif yönlü ilişki saptanmıştır (153).  
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İran'ın kuzeyindeki Babol'da yaşları 40-70 olan yetişkin nüfusun 567 temsili 

örneğinin nüfusa dayalı kesitsel çalışmasının verilerini analiz eden bir çalışmada 

katılımcıların antropometrik ölçümleri ile ACC/AHA kardiyovasküler risk modeli 

arasındaki ilişki araştırılmıştır. Kadınlarda bel çevresi ile ACC/AHA kardiyovasküler 

risk modeli arasında pozitif ilişki bulunmuştur (154). 

Nelms ve arkadaşlarının yürütmüş oldukları çalışmada katılımcılar, 1977-2003 yılları 

arasında Cooper Clinic'te (Dallas, TX) bir temel muayeneyi tamamlayan ve gönüllü 

olarak 20 ila 79 yaşları arasındaki 34377 erkek ve 9477 kadından oluşmaktadır. Bel 

çevresinin tek başına veya VKİ ile kombinasyon halinde, FRS ve popülasyona özel 

bir modele eklenmesiyle risk tahminindeki iyileşmeyi değerlendirmeyi amaçladıkları 

bu çalışmada, bel çevresinin tek başına FRS tahminini önemli ölçüde iyileştirmediği 

bulunmuştur. Ancak bel çevresi, FRS’de yer alan kardiyometabolik risk faktörlerinin 

toplanması ile anlamlı olarak ilişkili bulunmuş ve bel çevresindeki bir değişiklik, bu 

risk faktörlerindeki bir değişiklik ile ilişkilendirilmiştir (155). 

Başka bir çalışmada Doğu Karayipler Sağlık Sonuçları Araştırma Ağı (ECHORN) 

Kohort Çalışmasından (ECS) elde edilen veriler analiz edilmiştir. Söz konusu 

çalışma ECS, ABD Virgin Adaları, Porto Riko, Barbados ve Trinidad'da ikamet eden 

40 yaş ve üstü yetişkinleri takip eden, devam eden bir boylamsal kohort çalışmasıdır. 

Çalışmaya ait veriler 2013-2018 yılları arasında toplanmıştır. Çalışmaya 2961 kişi 

katılmış olmakla birlikte verileri eksik olan katılımcıları çıkardıktan sonra, son 

kohort büyüklüğü 1617 kişidir. Katılanların %64,3’ü kadınlardan oluşmaktadır. 10 

yıllık KVH riski, ACC/AHA ASCVD Risk Algoritması kullanılarak hesaplanmış ve 

obezitenin dört antropometrik ölçümü (VKİ, bel çevresi, bel-boy oranı, bel-kalça 

oranı) ile 10 yıllık KVH riski arasındaki ilişkileri incelemek için lojistik regresyon 

kullanılmıştır. Bel çevresi, 10 yıllık KVH risk kategorilerinin hiçbiriyle iki 

değişkenli analizlerde bir ilişki göstermemiştir (156). 

Hem bu çalışmada hem de literatür incelendiğinde bel çevresi ile hem SCORE hem 

de diğer kardiyovasküler risk hesaplama modelleri arasında pozitif yönlü anlamlı 

ilişki saptanmıştır. Son iki çalışma literatürden ve bizim çalışmamızdan farklı olarak 

bel çevresi ile KVH risk modelleri arasında ilişki bulunamamıştır. Son çalışmanın 

kısıtlılık nedeni olarak kullanmış oldukları ASCVD risk skorunun havuzlanmış risk 
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denklemleri, çok etnikli veya Karayipli bir popülasyondan türetilmemiş olması 

olarak belirtilmiştir. ASCVD algoritmasının sınırlamaları, bu çalışmanın amacı olan 

VKİ, bel-kalça oranı ve bel-boy oranının KVH riski ile ilişkisini etkilemediği 

belirtilmiş ancak bel çevresi ile ilgili böyle bir durum belirtilmemiştir. Nelms ve 

arkadaşları, bel çevresinin kardiyovasküler risk tahminini iyileştirmedeki 

başarısızlığını muhtemel olarak yaş, cinsiyet ve etnik köken gibi değiştirilemeyen 

risk faktörlerinin prognostik performansın çoğundan sorumlu olmasından 

kaynaklanabileceğini öne sürmüştür. 

Bu çalışmada bireylerin VKİ değerlerinin SCORE-TR risk hesaplama sistemiyle elde 

edilen 10 yıllık KVH geçirme risk puanı üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir. 

Sözmen ve arkadaşları tarafından Türkiye’de 10141 katılımcıda yapılan araştırmada 

antropometrik ölçümlerin hem SCORE hem de FRS üzerindeki etkisi araştırılmıştır. 

Kadınlarda genel obezite ölçütü olan VKİ ile hem SCORE hem de FRS arasında 

pozitif yönlü anlamlı ilişki saptanmıştır ancak santral obezite (bel çevresi, bel-boy 

oranı) ölçütlerine göre daha düşük korelasyon değerlerine sahiptir (147).   

Esteghamati ve arkadaşları tarafından İran’da Diyabet, Beslenme ve Metabolizma 

Polikliniğine başvuran 3848 hastada yapılan çalışmada antropometrik ölçümlerin 

KVH risk hesaplama modelleri (SCORE, FRS ve UKPDS) üzerindeki etkisi 

araştırılmıştır. Kadınlarda VKİ ile hem SCORE arasında hem de FRS arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (149). 

Tawfik tarafından yapılan Mısır’da hastanede yatan, hipertansiyonu olan 55 vaka ve 

hipertansiyonu olmayan 47 kontrol olmak üzere 60 yaş ve üzeri 102 hastayı içeren 

vaka kontrol çalışmasında VKİ, bel çevresi ve bel-boy oranı ölçülmüş ve FRS 

hesaplanmıştır. Kadınlarda VKİ ile FRS arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (8). 

İspanyol yetişkin popülasyonunda 3456 kişi ile yapılan kesitsel bir çalışmada 

katılımcıların VKİ, bel çevresi ve bel-boy oranı ölçülmüş ve 10 yıllık KVH riski, 

SCORE, FRS ve ACC/AHA ASCVD Risk Algoritması kullanılarak hesaplanmıştır. 
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İspanyol kadınlar için VKİ, FRS ve ACC/AHA kılavuzuna göre iyi bir antropometrik 

indeks olarak bulunmuştur. Ancak SCORE tablosuna göre kadınlarda daha yüksek 

kardiyovasküler riski saptamak için herhangi bir antropometrik parametrenin 

üstünlüğü bulunmamıştır (150). 

Wang ve arkadaşları tarafından yapılan Çin'in kırsal bölgelerinde yaşayan ve 35 

yaşından büyük olan 11247 yetişkinden oluşan kesitsel çalışmada VKİ, bel çevresi, 

bel-boy oranı ve diğer antropometrik ölçümler araştırılmış ve 10 yıllık KKH riski 

FRS ile değerlendirilmiştir. Kadınlarda VKİ ile FRS arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmuştur (151). 

Karadağ’da görünüşte sağlıklı orta yaşlı popülasyonda yapılan araştırmada obezite 

ölçüm yöntemlerinin RRS üzerinde bağımsız bir etkisi olup olmadığını test etmek 

amaçlanmıştır. Çalışmaya toplam 132 kişi katılmıştır. Katılımcıların VKİ ve bel 

çevresi belirlenmiştir. Tüm katılımcılarda VKİ ile RSS arasında istatistiksel olarak 

zayıf düzeyde anlamlı ilişki saptanmıştır (152). 

İran'ın kuzeyindeki Babol'da yaşları 40-70 olan yetişkin nüfusun 567 temsili 

örneğinin nüfusa dayalı kesitsel çalışmasının verilerini analiz eden bir çalışmada 

katılımcıların antropometrik ölçümleri ile ACC/AHA kardiyovasküler risk modeli 

arasındaki ilişki araştırılmıştır. Kadınlarda VKİ ile ACC/AHA kardiyovasküler risk 

modeli arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (154). 

Nelms ve arkadaşları tarafından yapılan 20-79 yaş aralığındaki 43854 katılımcıdan 

oluşan ve bel çevresinin tek başına veya VKİ ile kombinasyon halinde, FRS ve 

popülasyona özel bir modele eklenmesiyle risk tahminindeki iyileşmenin 

değerlendirmesini amaçlayan bu çalışmada, bel çevresinin VKİ ile kombinasyon 

halinde eklenmesinin FRS tahminini önemli ölçüde iyileştirmediği bulunmuştur 

(155). 

ABD Virgin Adaları, Porto Riko, Barbados ve Trinidad'da ikamet eden 40 yaş ve 

üstü 1617 katılımcıyı takip eden ECHORN kohort çalışması analizlerine göre 10 

yıllık KVH riski, ACC/AHA ASCVD Risk Algoritması ile hesaplanarak obezitenin 

dört antropometrik ölçümü (VKİ, bel çevresi, bel-boy oranı, bel-kalça oranı) 
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arasındaki ilişki incelenmiştir. VKİ ile 10 yıllık KVH risk olasılığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (156). 

Literatür incelendiğinde yapılan bu çalışma ile benzer sonuçlara ulaşan çalışmalar 

bulunmakla birlikte VKİ ile kardiyovasküler risk hesaplama modelleri arasında 

anlamlı ilişki bulan çalışmalar da mevcuttur.  

Bu çalışmanın başlığında ve amacında belirtilmemiş olsa da elde edilen veriler 

kullanılarak santral obezitenin değerlendirildiği bir diğer ölçüm yöntemi olan bel-boy 

oranı ile SCORE-TR arasındaki ilişki de değerlendirilmiştir. Bel-boy oranı ile 

SCORE-TR risk puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü düşük 

düzeyde ilişki bulunmuştur. Bireylerin bel-boy oranları bir birim arttığında SCORE-

TR puanları üzerinde yaklaşık 5,748’lik bir artışa sebep olduğu saptanmıştır. 

Sözmen ve arkadaşları tarafından Türkiye’deki 10141 katılımcıyla yapılan çalışmada 

antropometrik ölçümlerin hem SCORE hem de FRS üzerindeki etkisi araştırılmıştır. 

Kadınlarda bel-boy oranı ile hem SCORE hem de FRS arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif yönlü orta düzeyde ilişki saptanmış ve diğer antropometrik ölçümlere 

göre daha yüksek korelasyon değerlerine sahip olduğu gözlemlenmiştir (147). 

Esteghamati ve arkadaşları tarafından 2008-2010 yılları arasında İran’da Vali-Asr 

Hastanesi Diyabet, Beslenme ve Metabolizma Polikliniğine başvuran 3848 hastada 

yapılan çalışmada antropometrik ölçümlerin KVH risk hesaplama modelleri 

(SCORE, FRS ve UKPDS) üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Kadınlarda bel-boy oranı 

ile hem SCORE arasında hem de FRS arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (149). 

Tawfik tarafından yapılan Mısır’da hastanede yatan, hipertansiyonu olan 55 vaka ve 

hipertansiyonu olmayan 47 kontrol olmak üzere 60 yaş ve üzeri 102 hastayı içeren 

vaka kontrol çalışmasında VKİ, bel çevresi ve bel-boy oranı ölçülmüş ve FRS 

hesaplanmıştır. Kadınlarda bel-boy oranı ile FRS arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (8). 

İspanyol yetişkin popülasyonunda 3456 kişi ile yapılan kesitsel bir çalışmada 

katılımcıların VKİ, bel çevresi, bel-boy oranı ve bel-kalça oranı ölçülmüş ve 10 yıllık 
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KVH riski, SCORE, FRS ve ACC/AHA ASCVD Risk Algoritması kullanılarak 

hesaplanmıştır. İspanyol kadınlarda yüksek kardiyovasküler riski tahmin etmede, bel 

çevresi ve bel-boy oranının FRS ve ACC/AHA çizelgelerine göre en iyi 

antropometrik indeksler gibi göründüğünü, SCORE tablosuna göre ise bel-boy oranı 

ve bel-kalça oranının en iyisi olduğu bulunmuştur (150). 

Wang ve arkadaşları tarafından yapılan Çin'in kırsal bölgelerinde yaşayan ve 35 yaş 

üstü 11247 yetişkinden oluşan kesitsel çalışmada VKİ, bel çevresi, bel-boy oranı ve 

diğer antropometrik ölçümler araştırılmış ve 10 yıllık KKH riski FRS ile 

değerlendirildi. Kadınlarda bel-boy oranı ile FRS arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (151). 

İran'da yaşları 40-70 olan yetişkin nüfusun 567 temsili örneğinin nüfusa dayalı 

kesitsel çalışmasının verilerini analiz eden bir diğer çalışmada katılımcıların 

antropometrik ölçümleri ile ACC/AHA kardiyovasküler risk modeli arasındaki ilişki 

araştırılmıştır. Kadınlarda bel-boy oranı ile ACC/AHA kardiyovasküler risk modeli 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (154). 

ABD Virgin Adaları, Porto Riko, Barbados ve Trinidad'da ikamet eden 40 yaş ve 

üstü 1617 katılımcıyı takip eden ECHORN kohort çalışması analizlerine göre 10 

yıllık KVH riski, ACC/AHA ASCVD Risk Algoritması ile hesaplanarak obezitenin 

dört antropometrik ölçümü (VKİ, bel çevresi, bel-kalça oranı, bel-boy oranı) 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Bel-boy oranı ile 10 yıllık KVH risk olasılığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (156). 

Literatür incelendiğinde gerçekleştirilen bu çalışmayla benzer şekilde sonuçların elde 

edildiği görülmüştür. Hem bu çalışmada hem de literatürdeki çalışmalarda bel-boy 

oranı ile kardiyovasküler risk hesaplama sistemleri arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

Bu çalışmada, santral obeziteyi gösteren bel çevresi ve bel-boy oranının, genel 

obezite ölçütü olan VKİ’ye göre SCORE-TR ile daha anlamlı bir ilişkisi olduğu 

bulunmuştur. Santral obezite ölçütlerinin VKİ’ye göre KVH riskini daha iyi tahmin 

etmesinin birkaç olası açıklaması bulunmaktadır. Daha önce yapılan birçok 
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araştırmada santral obezite (abdominal yağlanma) ile KKH riski arasında güçlü bir 

ilişki olduğu bulunmuştur (157). VKİ vücuttaki toplam yağ kütlesini 

göstermemektedir. Buna ek olarak kısa boylu toplumlarda yanlış sonuçlar verme 

ihtimali bulunmaktadır. Santral obezite ölçümleri ise intraabdominal yağ kütlesini 

ölçmekte ve bu durum ırklara göre farklılıklar gösterebilmektedir. Santral obezite, 

KVH riskini artıran sistemik enflamasyon ile ilişkilidir. Bu nedenle aşırı visseral 

yağlanmayı hesaba katan ölçütler KVH riskini daha tutarlı bir şekilde tahmin etmekte 

ve KVH risk değerlendirmesinde bu ölçütlerin dahil edilmesinin faydalı olduğu 

düşünülmektedir (158, 159). 

Bu çalışmanın bir diğer amacı menopoz öncesi ve sonrası kadınlarda SCORE-TR 

puanları arasında fark olup olmadığının araştırılmasıdır. Kadınların SCORE-TR 

puanlarında menopoz durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır. Bu bulgular ışığında, menopoz olan kadınların SCORE-TR 

puanlarının menopoz olmayan kadınların SCORE-TR puanlarına göre daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. 

Polonya’da 30-65 yaş aralığında 250 kadın katılımcıdan oluşan bir çalışmada, 

menopoz öncesi ve sonrası kadınlarda kardiyovasküler olaylara bağlı SCORE 

tarafından öngörülen ölüm riskinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmada 

SCORE tarafından öngörülen ölüm riskinin postmenopozal kadınlarda, 

premenopozal kadınlara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(160).   

Erten-Bucaktepe ve arkadaşlarının Türkiye’de 43 postmenopozal kadınla yaptıkları 

çalışmada menopozda geçirilen süre ile FRS arasında anlamlı ilişki olduğu 

saptanmıştır (161). 

Polonya’da yapılan 55 yaş ve altı koroner arter hastalığı olan 307 kadın ve koroner 

arter hastalığı olmayan 347 kadın katılımcının olduğu vaka-kontrol çalışmasında 

menopoz varlığının SCORE risk sınıflarına ve özellikle erken postmenopozal evre 

(<3 yıl) SCORE risk sınıflarına ve 10 yıllık ASCVD risk sınıflarına eklenmesin, 

KAH tahminini önemli ölçüde iyileştirdiği saptanmıştır (162). 
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Price ve arkadaşlarının Kanada’da yaptıkları 45-85 yaş arası KVH’si olmayan 10090 

kadın katılımcının dahil edildiği çalışmada doğal menopozlu kadınlarla 

karşılaştırıldığında, cerrahi menopozlu kadınların daha yüksek ortalama FRS 

seviyelerine sahip olduğu görülmüştür. Daha erken yaştaki doğal menopozlu 

kadınlar, daha ileri yaştaki doğal menopozlu kadınlarla karşılaştırıldığında daha 

yüksek ortalama FRS seviyelerine sahip olduğu görülmüştür (163).  

Literatür incelendiğinde menopoz durumu ile kardiyovasküler risk modelleri 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların kısıtlı olduğu görülmüştür. Hem bu 

çalışmada hem de incelenen literatürde menopoz durumunun gerçekleşmesinin ve 

menopozda geçen sürenin kardiyovasküler risk puanlarını artırdığı saptanmıştır. 

Menopozla birlikte KVH riskinde artışın östrojenin kardiyoprotektif etkisinden 

mahrum kalınmasından kaynaklanabileceği öne sürülmektedir (2-4). 

5.1.Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Bu çalışmanın önemli bir sınırlaması, çalışmanın kesitsel doğası nedeniyle kullanılan 

antropometrik ölçütler ile KVH riski arasındaki nedensel ilişkide ardışıklığın 

gözlenememesidir. Örneklem boyutu küçüktür, bu nedenle sonuçlar tüm Türk 

kadınları için genellenemez. Ayrıca bu çalışmada antropometrik ölçümlerden bazıları 

araştırılmamıştır. 
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6. SONUÇLAR 

Yaşam koşullarının iyileşmesiyle birlikte günümüzde insanların hayatta kalma 

sürelerinin giderek arttığı vurgulanmaktadır. Yaşam süresi arttıkça kadınların 

postmenopozal dönemde geçirdikleri zaman da artmaktadır. Östrojenin 

kardiyoprotektif etkisinin ortadan kalkması ile birlikte kadınlarda KVH geçirme riski 

menopoz sonrasında değişmekte ve erkeklere nazaran daha dezavantajlı duruma 

gelmektedir. 

Kardiyovasküler olay riskinin tahminine yönelik çalışmaların önemi son yıllarda 

artmaktadır. Çeşitli risk hesaplama tabloları, anamnez ve laboratuvar değerleri ile 

risk hesaplamayı kolaylaştırmıştır. 

KVH risk skorunun belirlenmesi daha çok hastanın erken dönemde fark edilmesine 

olanak sağlamaktadır. Yaşam tarzı değişikliklerinin uygulanması ve medikal tedavi 

başlanması, hastalığın başlamasını veya ilerlemesini önleyebilmek adına etkin rol 

oynamaktadır.  

KVH gelişiminde etkisi olduğu kanıtlanmış birden çok risk faktörü mevcuttur ve 

günümüzde kullanılan risk hesaplama modelleri bu risk faktörlerini kullanmaktadır. 

Ancak risk faktörlerinin kardiyovasküler risk hesaplama modelleri üzerindeki 

etkisinin araştırıldığı çalışmalar kısıtlıdır.  

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim Aile Sağlığı Merkezleri’ne 

başvuran 40-70 yaş arası 198 kadınla gerçekleştirilen bu çalışmada kardiyovasküler 

risk faktörlerinden obezitenin varlığını göstermek için en sık kullanılan ölçütlerin 

SCORE-TR üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Bel çevresi ve bel-boy oranı ile SCORE-

TR puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Fakat VKİ ile 

SCORE-TR puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. 

Bu nedenle ülkemizde kadınlarda özellikle menopoz öncesi dönemden itibaren bel 

çevresi veya bel-boy oranı gibi santral obezite kriterlerinin kullanılmasının KVH 

riskinin değerlendirilmesine ve izlenmesine yardımcı olabileceği düşünülmektedir. 
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Türk toplumunda kadınlar arasında hangi antropometrik ölçümlerin kardiyovasküler 

riski en iyi öngördüğünü aydınlatmak için ulusal düzeyde geniş örneklemli 

prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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