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BEYAN

“Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezlerinde 40-70 Yas Arasi
Kadinlarda Bel Cevresi ve VKI ile SCORE-TR Iliskisinin Degerlendirilmesi”
baslikli tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya
edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dist
davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde
elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarmi ihlal edici bir davranisimin olmadigini

beyan ederim.



OZET

Amag¢: Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Saghg Merkezlerinde 40-70 yas
aras1 kadmnlarda bel ¢evresi ve viicut kitle indeksinin SCORE-TR puani iizerinde
etkisi olup olmadigini test etmeyi ve menopoz Oncesi, sonrasi fark olup olmadigini

arastirmay1 amagladik.

Gerec Ve Yontem: Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Saghig
Merkezleri’ne bagvuran 40-70 yas arasi, egitim diizeyi en az okuryazar olan kadin
hastalar lizerinde yapilmistir. Kesitsel 6zellikte bir ¢alismadir. Anketler yiiz yiize
goriisme yapilarak goniillillere uygulanmistir. Aragtirmada sosyodemografik bilgileri
iceren bir form, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ve SCORE-TR testi
uygulanmistir. Caligmaya 198 kisi dahil edilmistir. Verilerin analizinde IBM SPSS
26,0 kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamast 51,6+7,72 yil, %81,8’1 evli, %59,1°i
menopoza girmis olarak belirlendi. Katilimeilarin %16,2’si sigara kullandigi,
%63,6’s1 inaktif bulundu. Katilimeilarin boy ortalamasi 159,53+5,84 cm, agirlik
ortalamasi 73,1£11,64 kg, VKI ortalamas1 28,77+4,61 kg/mz, bel ¢evresi ortalamasi
92,96+11,07, bel-boy oranlarinin ortalamasi ise 0,58+0,08 bulundu. Katilimcilara ait
SCORE-TR puan ortalamas1 1,53%1,84, sistolik kan basinct ortalamast 121,82 mm-
Hg, total kolesterol degerlerinin ortalamasi 213,57 mg/dL saptandi. SCORE-TR
puanlarinin egitim ve menopoz durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulundu. SCORE-TR puanlart ile bel cevresi ve bel-boy orani arasinda

anlaml bir iliski saptand: fakat VK1 ile arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Sonug: Bel ¢evresi ve bel-boy orani arttikga SCORE-TR puaninin artmasina neden
olmaktadir. Ulkemizde kadinlarda &zellikle menopoz éncesi dénemden itibaren bel
cevresi veya bel-boy orani gibi santral obezite kriterlerinin kullanilmasinin KVH

riskinin degerlendirilmesine ve izlenmesine yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kardiyovaskiiler hastalik, SCORE-TR, viicut kitle indeksi, bel

gevresi



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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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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. Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi
: Amerika Birlesik Devletleri

: Amerikan Kalp Dernegi

. Aile Hekimligi Bilgi Sistemi

: Apolipoprotein B

. Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik

: The assessment of cardiovascular risk according to the

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

: Bel Boy Orani

: Bulasic1 Olmayan Hastaliklar

. Bilgisayarli Tomografi

: C-Reaktif Protein

: Doteryum Oksit

: Engellilige Gore Diizeltilmis Yasam Yillari

: Hipertansiyonun Onlenmesi igin Diyet Yaklasimlari
: Dual Enerji X-ray Absorpsiyometri

- Diyastolik Kan Basinci

: Diyabetes Mellitus

: Diinya Saglik Orgiitii

: Dogu Karayipler Saglik Sonuglar1 Arastirma Agi
. Avrupa Kardiyoloji Dernegi

: Framingham Risk Skoru

> Yiiksek Dansiteli Lipoprotein Kolesterol

. Hipertansiyon

: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
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. Institute for Health Metrics and Evaluation

: Iskemik Kalp Hastalig

: Joint British Society

: Kronik Bobrek Yetmezligi

: Koroner Kalp Hastalig1

: Kardiyovaskiiler Hastaliklar

: Diislik Dansiteli Lipoprotein Kolesterol

: Metabolic Equivalent of Task

: Miyokard Infarktiisii

: The Multiple Risk Factor Intervention Trial
: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi
: Ulusal Saglik Enstitiileri

: Periferik Arter Hastaligi

: Ttirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasi

: Prospective Cardiovascular Miinster

: Reynolds Risk Skoru

: Systemic Coronary Risk Evaluation

: Sistolik Kan Basinci

: Serebrovaskiiler Hastalik

- Study of Women Across the Nation

: Turkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi

: Turk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri
: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
> Trigliserid

: Total Kolesterol
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TUIK
UKPDS
VAI
VKi

YLL

: Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik

Hastaliklar Prevalans Calismasi

- Tiirkiye Istatistik Kurumu

: Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi
: Visseral Adipozite indeksi

: Viicut Kitle indeksi

: Kaybedilen Yasam Yillart



TABLOLAR VE SEKILLER DiZiNi

TABLOLAR

Tablo 1. Kalp Hastaligina Bagli Morbidite: 2010-2030 .........cccovvveveiieiieieeie e, 4
Tablo 2. Yasam Tarzi Onerilerine Bagli Sistolik Kan Basinc1 Degisimi* ................ 10
Tablo 3. Serum Lipidlerinin Smiflandirtlmast...........cooovviiiiiiiincicneceeee, 11
Tablo 4. Diyabet Tant KIiterleri ........c.cuoiviiiiiiiiiiiciiiesieeeeee e 13
Tablo 5. Diyabetin Onlenmesi veya Geciktirilmesine Yénelik Kanit Temelli Oneriler
.................................................................................................................................... 14
Tablo 6. Abdominal Obeziteyi Tanimlayan Toplumlara Ozgii Bel Cevresi Esik
DIEEEIICTIL ...t 24
Tablo 7. Tirkiye’de Yetiskinlerde Yapilmis Obezite Calismalart............cc.ccevenennee. 27
Tablo 8. Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa’ya Gore Fiziksel Aktivite
SBVIYEIBI . .t 34
Tablo 9. Bireylerin sosyodemografik 0zelliKIeri ..........cocvvvviiiiniieiiiiiecceeee, 37
Tablo 10. Tanimlayici istatistik bulgulart ..........cccooeriiiiiniiiiic 38

Tablo 11. Bireylerin SCORE-TR puanlarinin demografik bulgulart ve fiziksel

aktivite diizeyi, menopoz ve hipertansiyon olma durumlarina gore karsilagtirilmasi 39

Tablo 12. Korelasyon testi bul@ulart...........cceveiiniiiiiniiinicee e, 40
Tablo 13. Bireylerin SCORE-TR puanlarinin bagimli degisken olarak kullanildigi
basit lineer regresyon analiz SONUGIATT .........cuovviiiiiiiiiiiic e 41
SEKILLER

Sekil 1. Baz1 Risk Faktorleri Eklendiginde Farkli Kan Basing Degerlerinde Total

Kardiyovaskiiler Hastalik GOriillme Orant ...........cccccvviiiiiiniieniieesee e 8
Sekil 2. Baz1 Risk Faktorlerine Bagli YLL nin Pay1, (%), 2002-2019.........c.cccoeveee. 8
Sekil 3. Baz1 Risk Faktorlerine Bagli DALY 'nin Payi, (%), 2002-2019..................... 9
Sekil 4. Obezitenin Iliskili Oldugu Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri ......... 14

Sekil 5. Cinsiyete gore IKH vyasi standardize edilmis 6liimlere baslica risk
faktorlerinin yiizde katkilart, 2017 .......cooiiiiiiiiiii s 17



1. GIRIS VE AMAC

Gilinlimiizde insanlarin yasam siiresinin giderek arttigi vurgulanmaktadir (1). Yasam

stiresi arttik¢a kadinlarin postmenopozal donemde gecirdikleri zaman da artmaktadir.

Cesitli aragtirmalar sonucu reproduktif donemde Gstrojenin kardiyoprotektif etkisini
gostermektedir. Postmenopozal donemde Ostrojen eksikligine bagli bircok semptom
ve bulguyla birlikte agir morbidite ve mortaliteye sebep olabilen kardiyovaskiiler

hastaliklar (KVH) ge¢ déonemde ortaya ¢ikmaktadir (2).

Teorik olarak menopoza kadar kadinlarin kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 risk
diizeyinin erkeklerden daha diisiik oldugu bilinmektedir (3). Bu durum menopoz
sonrasinda degismekte ve kadinlar kardiyovaskiiler sistem hastaliklar risk faktorleri

acisindan erkeklere nazaran daha dezavantajli duruma gelmektedirler (4).

Kardiyovaskiiler hastaliklar hem diinyada hem de Tiirkiye’de dnde gelen morbidite
ve mortalite nedenidir (5). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2019 yil1 verilerine
gore iilkemizde gergeklesen oliimlerde ilk sirada %40,4 oran ile kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 bulunmaktadir. Bunun %39,6’sin1 iskemik kalp hastaliklar
olusturmaktadir (6). Ilging olan nokta erkeklerin %36’smin, kadinlarin %44 {iniin

6liim sebebi kardiyovaskiiler sistem hastaliklaridir.

KVH gelisiminde etkili degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri
tammmlanmistir.  Yetiskin -~ bireylerde  kardiyovaskiiler = hastalik  riskinin
degerlendirilmesi hem koruyucu hem de tedavi edici yontemler agisindan biiyiik
onem tasimaktadir (7). Toplumsal boyutuna bakildiginda ise risk degerlendirmesi
yapilmasi Ve risk faktorlerinin gelismesinin 6nlenmesi ile mortalite ve morbiditeyi

azaltmak biiyiik 6neme sahiptir (7).

Gittikge artmakta olan hipertansiyon (HT) ve obezite prevalansi, diinya genelinde
cok yaygin goriilen bir saglik sorunudur ve iilkemizde goriilme siklig1 giin gectikge
artmaktadir. Obezite ve dislipidemi hipertansiyon ile iligkilidir ve visSeral yaglanma
esansiyel hipertansiyon riskinin  %65-75'ini  olusturur. Kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklar icin major bir risk faktoriidiir, morbidite ve mortaliteyi

arttirtr (8, 9).



Saglik Bakanligi tarafindan yapilan “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
(TBSA)-2010” verilerine gore tilkemizde obezite prevalansi; kadinlarda %41,
erkeklerde %20,5 olmak iizere toplam %30,3’tiir (9). Genel olarak fazla kilolu olma

orani %34,6, fazla kilolu ve obezite oran1 %64,9 ve asir1 obezite oran1 %2,9 idi (9).

SCORE, ACC/AHA, Framingham risk modeli, Reynolds, JBS, QRISK, ASSIGN ve
PROCAM gibi modeller kardiyovaskiiler riskin tahmininde kullanilan risk

hesaplama modelleri arasinda bulunmaktadir (7).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kilavuzlar1 Sistemik Koroner Risk Degerlendirme
(SCORE) hesaplama sisteminin kullanilmasini énermektedir (10). Ciinkii bu sistem
12 farkli Avrupa iilkesinin popiilasyonlarina iliskin prospektif verilere dayanilarak
hazirlanmistir.  Sistem, herhangi bir klinik veya preklinik semptomu olmayan
goriintiste saglikli bireylerde riski tahmin etmek i¢in tasarlanmistir. Kardiyovaskiiler
olay Oykiisii veya onceden hastalik tanis1 almis kisiler yiiksek risk altinda kabul
edildiginden, bu bireyler risk faktorleri acisindan titizlikle degerlendirilmeli ve

kardiyovaskiiler olaylarin tedavisi i¢in aday olarak kabul edilmelidir (10).

Cogu risk hesaplama modelinden farkli olarak, SCORE risk hesaplama sistemi, 10
yillik bir siire boyunca yalnizca 6liimciil kardiyovaskiiler olay olasiligint hesaplamak
icin tasarlanmistir. Bunun temel nedeni, 6liimciil olmayan son noktalarin tanimindaki

olasi farkliliklardir (10, 11).

Niifusa dayali arastirmalar, hipertansiyon ve genel obezite ile abdominal obezite
arasindaki iligkiye odaklanir ancak cinsiyete 6zgii risk faktoriinli arastiran ¢calismalar
daha az bulunmaktadir. Ulkemizde ise dogrudan KVH risk skorlari ile genel obezite

ve santral obezite arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalar kisithidir.

Biz bu calismada; KVH, Tiirkiye’de kadinlarda 6nde gelen 6liim nedeni oldugundan
Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezleri’nde 40-70 yas arasi
kadinlarda bel ¢evresi ve viicut kitle indeksinin SCORE-TR puani iizerinde etkisi
olup olmadigimi test etmeyi ve menopoz Oncesi, sonrasi kadinlarda fark olup

olmadigini arastirmay1 amagcladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Risk Faktorleri:

20. yiizyilda KVH nedeniyle, mortalite ve morbiditede ciddi bir global yiikselme
gorilmistiir. Epidemik doniisiim olarak bilinen bu kayma endiistrilesme, sehirlesme
ve hayat tarzindaki degisikliklerden kaynaklanmakta ve tiim diinyada tiim 1irklar,

etnik gruplar ve kiiltiirlerde goriilmektedir.

Kardiyovaskiiler hastaligin; koroner kalp hastaligi (KKH), aortik ateroskleroz
(torakal ve abdominal aort anevrizmasi), serebrovaskiiler hastalik (SVH) ve periferik
arter hastaligini (PAH) da iceren dort major komponenti olup tiim diinyadaki
Olimlerin en sik nedenidir. 1900’den 6nce enfeksiyon ve malnutrisyon diinyada
olimin en sik sebebi iken KVH <%10 olimden sorumluydu. Bugiin ise KVH
yiiksek gelirli tilkelerde %40, orta ve diisiik gelirli tilkelerde %28 olmak iizere diinya
capinda Oliimlerin yaklasik %30’undan fazlasina neden olmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin paylastif1 verilere gore diinya genelinde bir yilda ortalama 17,5
milyon kisi KVH nedeniyle 6lmektedir (12).

Tirk Kardiyoloji Derneginin 1990 yilindan bu yana yiiriittiigi TEKHARF
calismasinin verilerine gore Tiirkiye'de yaklasik 2 milyon koroner kalp hastasi
bulunmaktadir ve bu saymin 6niimiizdeki 10 y1l i¢inde yaklasik 5,6 milyona ulagmasi
tahmin edilmektedir (13). Ayrica koroner kalp hastasi sayisinin, niifustaki artis ve

yaslanmaya bagl olarak her y1l %4,7 oraninda artacagi beklenmektedir (13).

2010'da KKH, kiiresel olarak tiim oliimlerin %13,3"'inden ve kiiresel kaybedilen
yasam yillarmin (YLL'ler) ve engellilige gore diizeltilmis yasam yillarinin
(DALY'ler) en biiyiik kismindan sorumluydu. Ikinci en biiyiik 6liim nedeni, ayni
zamanda kiiresel YLL'lere ve DALY'lere {igiincii en biiyiik katkida bulunan inme idi

(tiim 6limlerin %11,1') (Tablo 1).



Tablo 1. Kalp Hastaligina Bagli Morbidite: 2010-2030

Oliimler 2010 2030

KVH o6liimleri: tiim 6liimlerin yillik sayisi 15,6 milyon 24,2 milyon
KVH éliimleri: tiim dliimlerin yiizdesi %30 %32,5
KKH o6liimleri: tiim erkek 6liimlerinin yiizdesi %13 %14.,9
KKH oliimleri: tim kadin 6liimlerinin yiizdesi %14 %13,1

Inme oliimleri: tiim erkek 6liimlerinin yiizdesi %9.9 %10.4
Inme 6liimleri: tim kadin 6liimlerinin yiizdesi %13 %11,8

Kisaltmalar: KKH, koroner kalp hastaligi; KVH, kardiyovaskiiler hastalik.

Kaynak: Adapted from Global Burden of Disease Study 2010: Global Burden of Disease Study 2010
Mortality Results 1970-2010. Seattle, Institute for Health Metrics and Evaluation, 2012; ] Mackay, G
Mensah: Atlas of Heart Disease and Stroke. Geneva, World Health Organization, 2004.

KVH’nin altta yatan bir ¢ok nedeni vardir ve bu nedenlerin biiyiik bir kismi
ateroskleroz ile iliskilidir (12). INTERHEART c¢alismasinda KVH igin birgok risk
faktorii tanimlanmistir. Degistirilebilir risk faktorlerinden hipertansiyon (HT),
diyabetes mellitus (DM), dislipidemi, abdominal obezite, sigara kullanimi,
psikososyal faktorler, sedanter yasam, kotii beslenmenin popiilasyondaki ilk
miyokard infarktiisii (MI) gegirmede atfedilebilir riskin %90’indan fazlasini
olusturmaktadir (14).

KKH klinik belirtileri ortaya ¢iktiktan sonra uygulanan tedavi yontemleri spesifik ve
maliyetlidir. Ancak yapilan arastirmalar koroner aterosklerozun biiyiik Olgiide
onlenebilen ve geciktirilebilen bir hastalik oldugunu gostermektedir (15). Aktif
yastaki (orta yas ve erken yaslilik) yetiskin niifusun O6nemli bir boliimiiniin
hastaliktan etkilenmesi olayin ekonomik boyutuna katkida bulunmaktadir. Hem
saglik hem de ekonomi agisindan, primer ve sekonder korunma arastirmalarina

odaklanmak, pahali tedavi arastirmalarini azaltacaktir (15).

Primer korunmada en 6nemli amag risk faktorlerinin gelismesinin oniine gegmektir.
Yiksek riskli kisilerde mortalite ve morbidite riskini azaltmak, diisiik riskli kisilerde
ise mevcut durumu devam ettirmektir. Degistirilebilir risk faktorlerinin izlenmesi ve
bu risk faktorlerine erken miidahale edilmesi, primer korunmanin ana hedefleridir.
(15). Risk altindaki bireyler erken teshis edilirse, degistirilebilir risk faktorlerinin
kontrol edilmesiyle KKH, diyabet ve inmenin biiyiik Ol¢iide Onlenebilecegi
gosterilmistir  (15). Sekonder korunmadaki amag¢ ise, koroner arterlerdeki

aterosklerotik siirecin ilerlemesini yavaslatmak ve buna bagl trombotik olaylari



azaltmaktir. Boylece hem 6liimciil olmayan major iskemik olaylarin tekrarini hem de
kardiyak 6liim oranini azaltmak amacglanmaktadir. Halihazirda kardiyovaskiiler olay
gecirmis kisilerde, risk faktorlerine miidahalenin yaninda yeni olay riskini azaltmak
amaciyla bazi ilag¢ tedavilerinin (antiplatelet ve antikoagiilan ajanlar) uygulanmasi

onemlidir (15).
2.2. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

1930’larda  Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) kalp hastaliklarina bagh
oliimlerde biiyiik artis nedeniyle, kalp hastaligi gelisimine neden olan faktorlerin
bulunmas: i¢in “Framingham Kalp Calismast” yapilmistir. Bu ¢alismanin baslarinda
sadece tek faktoriin KKH’den sorumlu olarak ortaya g¢ikacagi diisiiniilmiis olsa da
yillar boyu siiren izlem sonucunda olaymn aslinda ¢ok sayida faktoriin etkisiyle
gelistigi anlasilmistir. Bugiinlerde sik¢a Kkullanilan “risk faktorii” ifadesi de

Framingham arastirmacilari tarafindan ilk kez kullanilmistir (16).

KVH i¢in birgok risk faktérii bulunmaktadir ve bunlar degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. HT, dislipidemi
sigara kullanimi, DM, fazla kilolu olmak veya obezite, trombojenik veya hemostatik
durum, fiziksel aktivite eksikligi degistirilebilen risk faktorleridir. Bunun yaninda
yas, cinsiyet, irk ve ailede KKH 06ykiisii degistirilemez risk faktorleridir (17). EK
olarak kronik bdbrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda KVH riski genel
popiilasyondan yiiksektir. Son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda bu belirgin risk
faktorleri disinda C-reaktif protein (CRP) ve fibrinojen gibi inflamatuar belirteclerin
yiiksekligi, artmis lipoprotein-a diizeyi, mikroalbiiminiiri ve hiperhomosisteineminin

de KVH gelisimi agisindan risk faktorii oldugu belirlenmistir (18).
2.2.1. Yas ve Cinsiyet

Artan yas (erkeklerde 45 yas ve lstii, kadinlarda 55 yas ve istli) kardiyovaskiiler
hastaliklar agisindan bagimsiz major risk faktorlerinden birisidir (19). Yani
yaslanmanin fizyolojik etkileri nedeniyle kardiyovaskiiler hastalik gecirme ihtimali

artmaktadir. Her yas artis1, diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak koroner kalp



hastalig1 gelisme olasiligin1 kadinda %3,6, erkekte ise %3,9 yiikselttigi gosterilmistir
(13).

Erkekler kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan kadinlardan daha fazla risk altindadir.
Daha geng¢ yaslarda, kadinlar erkeklere kiyasla daha diisiik ortalama sistolik kan
basinct (SKB) ve serum kolesterol seviyelerine sahip olma egilimindeyken; bu
durum ileri yaslarda tersine donmektedir (20). Bu nedenle kadinlarda
kardiyovaskiiler hastaliklar erkeklere gore 7-10 yil daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir (21).
Major risk faktorleriyle iligkili olarak KKH riskinin biiyiikliigi kadinlarda ve
erkeklerde benzer olsa da herhangi bir risk faktorii diizeyinde kadinlara kiyasla
KKH'nin mutlak riski erkeklerde daha yiiksektir (20, 22).

2.2.2. Aile Oykiisii ve Genetik

Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii olmast KKH i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir (23-26). Birinci derece akrabalarda; erkeklerde 55 yas 6ncesi, kadinlarda
ise 65 yas oncesi aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) bulunmasi ya da
buna bagli 6liim olmasi, énemli bir aile Oykiisiidiir ve buna dair bir¢ok calisma
yapilmistir (26-28). Aile ge¢misine dair, toplam 163,000'den fazla hastanin takip
edildigi birkag biiyiik kohort ¢alismasinda (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)
gosterilmistir ki pozitif aile oykiisii ile KKH gelisme riski arasinda biiyiik bir iliski
vardir. (25, 29-34). Gergeklestirilen kohort ¢aligmalarinda pozitif aile Oykiisii ile
KKH gelisme riski %15-100 arasinda degismekte olup, kohort calismalarmin
cogunda ise bu risk %30-60 arasinda artis gostermektedir (28). Ayrica erkeklerde
KKH riski, Y kromozomundaki varyasyonlarla iliskilendirilmistir. Bu durum,
erkeklerde KKH riskindeki farkliliklarin, cinsiyet kromozomlarindaki kalitsal
varyasyonlarla iliskili oldugunu ve bu da aile dykiisiiniin KKH i¢in bir risk faktorii

olarak 6nemine katkida bulunabilecegini gostermektedir (35).



2.2.3. Hipertansiyon

Kiiresel capta halk sagligi sorunlarindan biri olan hipertansiyon, en sik goriilen
kronik hastaliklardandir. Hipertansiyon; kalp hastaliklari, bobrek hastaligi, inme,
erken 6lim ve fonksiyon kaybi gibi durumlarla baglantili olarak hem sagliga hem de
ekonomiye agir bir yiik getirmektedir. Ancak hipertansiyon, énlenmesi ve tedavi

edilmesi miimkiin bir hastaliktir (36).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kardiyovaskiiler Hastaliklart Onleme Kilavuzu ve Tiirk
Hipertansiyon Uzlasi Raporunda, “/8 yas ve iistii bireylerde hekim tarafindan
yapilan ve yinelenen klinik ol¢iimlerle sistolik kan basincinin 140 mm-Hg ve iizeri
ve/veya diyastolik kan basincinin 90 mm-Hg ve iizeri olmast” hipertansiyon olarak
tanimlanmaktadir (36, 37).

PatenT2 calismasina gore Tiirkiye'deki temsili bir eriskin popiilasyonunda, 2012
yilinda hipertansiyon prevalanst %30,3'tli ve kadinlarda erkeklere gore daha yiiksekti
(%32,3'e karst 9%28,4). Bu calisma ayrica, Tiirkiye'deki temsili bir erigkin
popiilasyonunda 2003'ten 2012'ye kadar hipertansiyon prevalansinin nispeten sabit
oldugunu (%31,8'e karsi %30,3) ve hipertansiyonu olan hastalarda farkindalik
oranlarinin %40,7'den %54,7’ye arttigin1 gostermistir. Tedavi alma oranlart 2003
yilinda %31,1 iken 2012 yilinda %47,4'e yiikseldigi ve tedavi ile kan basincinin
kontrol altina alinma oranlart 2003 yilinda %20,7 iken 2012 yilinda %53,9’a
yiikseldigi gosterilmistir (38).

MRFIT caligmasinda kan basinct ve KKH arasindaki iligski gosterilmistir. Hem
hipertansiyonun derecesi hem de siiresi KVH ig¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (39,
40). Hipertansiyon biitin ASKVH’nin %35'inden sorumlu tutulmaktadir.
Normotansif olanlara kiyasla hipertansif bireylerde KVH 2 ila 3 kat daha fazla
goriilmektedir (41). 30 yas ve dstii 1,25 milyon insani kapsayan bir ¢alismada, bazal
kan basinci degerine gore %20 diisiis saglanan bireylerde hayat boyu KVH gelisme
riski %46,1 iken istenen kan basinci degerinde diisiis saglanmayan bireylerde bu risk
%63,6 olarak gosterilmistir (42). Jackson ve arkadaglarinin yaptigi baska bir
calismada sistolik kan basinci seviyesi arttik¢a 5 yil igerisinde KVH gegirme riskinin

artmakta oldugu gosterilmistir (Sekil 1) (43).



Sekil 1. Baz1 Risk Faktorleri Eklendiginde Farkli Kan Basing Degerlerinde Total

Kardiyovaskiiler Hastalik Goriilme Orani
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*Diyabetik olmayan, sigara igmeyen, total kolesterol:154 mg/dL, HDL 62 mg/dL 50 yasinda kadin
hastaya kiyasla 5 y1llik kardiyovaskiiler risk
Kaynak: Lancet 2005; 365:434

Kiiresel Hastalik Yiikii 2019 Tiirkiye sonuglarina gore yiiksek sistolik kan basincinin
risk faktorlerine atfedilen YLL payr 2002 yilinda yaklagik olarak %16 iken 2019
yilinda %19’a yiikselmistir (Sekil 2). DALY pay1 ise 2002 ve 2019 yillarinda benzer
(yaklasik %11) olarak bulunmustur (Sekil 3).

Sekil 2. Baz1 Risk Faktorlerine Bagli YLL nin Payi, (%), 2002-2019
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Sekil 3. Baz1 Risk Faktorlerine Bagli DALY 'nin Pay1, (%), 2002-2019
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Kaynak: IHME, Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi 2019

Yasam tarzi degisiklikleri kan basinci iizerine etki ederek normotansif bireylerde,

giivenilir ve etkili bir sekilde hipertansiyonu geciktirebilir veya onleyebilir. Ayrica

evre 1 hipertansiyon olan hastalarda ilag tedavisine baslamayi geciktirebilir veya

onleyebilir, ilag tedavisi almakta olan hipertansif hastalarda ise kan basincini

diistirmeye yardimci olarak kullanilan antihipertansif ajanlarin sayisinin ve dozunun

azaltilmasina etkileyebilir (Tablo 2) (37, 44-46). Yasam tarzi degisikliklerinin kan

basincini diigiirticii etkisine ek olarak diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini de

kontrol altina alabilir (37). Bu baglamda primer korumanin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir

(15).



Tablo 2. Yasam Tarzi1 Onerilerine Bagh Sistolik Kan Basinc1 Degisimi*

Oneri Yaklasik SKB Diismesi**
Kilo kaybi Kilo kontrolii (BMI 18,5-24.9 kg/m?2) 10 kilo kilo vermek
5-20 mm/hg
DASH diyeti Meyve, sebzeden zengin, diisiik yagl siit 8-14 mmHg
rtinleri, sature ve total yag orani diisiik
diyet

Tuz kisitlamas1 = 100 mEq/giin sodyum, yani 2.4 sodyum, 6 2-8 mmHg
gram sodyum klortir)

Fiziksel Yiirtiyiis gibi diizenli fiziksel aktivitede 4-9 mmHg
aktivite bulunmak (haftanin bir¢ok gtinti, giinliik en

az 30 dakika) veya diizenli aerobik egzersiz.
Alkol ammmm | Erkeklerde giinde 2 kadehten fazla 2-4 mmHg
sinirlanmasi olmayacak sekilde (720 ml bira, 300 ml

sarap, 90 ml 80 proof derecesinde viski),
kadin ve zayif kisilerde 1 kadeh ile
sinirlandirmak.

DASH: Hipertansiyonu Durdurmak I¢in Diyet Yaklasimi, SKB: Sistolik Kan Basinci
* Ttim kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasi i¢in sigara birakilmali.
** Bu degisimlerin etkileri doza ve zamana bagimlidir ve bazi kisiler icin daha fazla olabilir.

2.2.4. Dislipidemi

ASKVH riskini arttiran, Onlenebilen risk faktorleri igerisinde en onemli olani
dislipidemidir (47). Ciinkii dislipidemi ateroskleroz gelisiminde major faktordiir.
Asemptomatik seyreder ve cok yaygin goriiliir. Aterosklerozun ilerlemesini ve
kardiyovaskiiler sonuglarmin ortaya ¢ikmasini belirleyen bircok faktoér vardir.
Buradaki belirleyici faktorler, igerisinde apolipoprotein B (ApoB) bulunduran
lipoproteinlerin miktari, maruz kalma siiresi ve eslik eden diger risk faktorlerinin
sayist1 ve siddetidir. Ancak ortamda ApoB igeren lipoproteinlerin bulunmamasi
durumunda aterosklerozun olusmadigi bilinmektedir. Diisiik yogunluklu lipoprotein
(LDL), kandaki ApoB igeren lipoproteinlerin ¢ogunlugunu (>%90) olusturur (47).
Kanda total kolesterol (total-K) ve LDL seviyesi arttik¢a kardiyovaskiiler risk
artmaktadir. Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-K) seviyesi yetiskin
kadinlarda 50 mg/dL altinda, yetiskin erkeklerde 40 mg/dL altinda olmasi hem KKH
hem de inme riskini artirmaktadir (48). Arastirmalar bize Avrupa ve Kuzey
Amerika’daki  yetigkinlerin  neredeyse  yarisinin  dislipidemik  oldugunu
gostermektedir (48, 49). Ulkemizde yapilan arastirmalarda ise dislipideminin
yetiskin niifusun yaklagik %80’inde bulundugu gosterilmistir (50). Ayrica tiim
diinyada tip 2 diyabet ve obezite prevalansinin gittikce artmasi dislipidemi

prevalansini da gittik¢e artmasina sebep olmaktadir.
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Dislipidemi ile ilgili kilavuzlarda lipid diizeylerinin siniflandirilmast noktasinda
konsensus saglanabilmis degil. Bazi kilavuzlar farkli kesme noktalar1 ve risk
kategorileri ile siniflama yapmisken bazi kilavuzlarda ise siniflama bulunmamaktadir
(19, 51-53). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Dislipidemi

kilavuzunda serum lipid diizeylerine gore siniflandirilmasi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Serum Lipidlerinin Siniflandirilmasi

Optimal (mg/dl) Sinirda yiiksek (mg/dl) Yiiksek (mg/dl)
Total-K <200 200-239 >240
LDL-K <100 130-159 >160

<70* >190 (Cok Yiiksek)
HDL-K >60 Erkek 40-59 Erkek <40

Kadin 50-59 Kadin <50
Trigliserid <150 150-499 (Hahf HTG) 500-880 (Orta HTG)
>880(Siddetli HTG)

Apo B <90

<80*

* ASKVH veya risk esdegeri durumlar i¢cin, HTG=Hipertrigliseridemi
Kaynak: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Dislipidemi Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2019

Dislipidemi asemptomatik seyredip sik goriildiigii i¢in ek tibbi durumlar veya
kardiyovaskiiler risk faktorleri olmayan kisiler bile dislipidemi agisindan
taranmalidir. Geng yetiskinler i¢in 5 yilda bir, 40 yasin istiindeki erkekler ve 50
yasin Ustiindeki kadinlar i¢in 2 yilda bir tarama onerilir. KVH 6ykiisii, hipertansiyon,
kronik bobrek hastaligi, diyabet, obezite, sigara kullanimi vb gibi risk faktorleri
bulunan kisilerde ise yillik tarama onerilmektedir (19). Dislipideminin taranmasinda
total-K, trigliseridler (TG), LDL-K, HDL-K ve non-HDL-K standart lipid paneline
dahil edilmelidir. Total-K &l¢timleri kardiyovaskiiler risk hesaplamalart igin
onemlidir. Bunun diginda dislipidemiyi degerlendirmek i¢in tek basina kullanilamaz
(19).

Hem primer hem de sekonder korunma amaciyla medikal tedavinin yani sira
beslenme de 6nemli yere sahiptir. Statin grubu ilaglarin kullanilmasinin ASKVH ve
buna baghh Oliimleri biiyilk Olgliide azalttigi, farkli calismalarda birgok kez
gosterilmistir (54, 55). Diyet faktorleri, dogrudan veya plazma lipidleri, kan basinci
veya glukoz seviyeleri gibi geleneksel risk faktorleri iizerindeki etkileri yoluyla

ASKVH'nin gelisimini etkiler. Yapilan epidemiyolojik caligmalar, sebze, meyve,
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kuruyemis, balik, kepekli tahil, baklagiller, bitkisel yag tiikketiminin fazla; islenmis
kirmizi et, rafine karbonhidrat ve tuz tiiketiminin az olmas1 kardiyovaskiiler olaylarin
daha az goriilmesi ile iliskili oldugunu géstermistir. Ayrica hayvansal yaglarin yerine
bitkisel yaglar ve ¢oklu doymamis yag asitlerinin kullanilmasi ASKVH riskini
azaltabilir (37).

2.2.5. Diyabetes Mellitus

Diyabet global agidan biiyiik sorunlara yol acan bir halk sagligi sorunudur. Diinyada
ve Tirkiye’de diyabet prevalansi siirekli artmaktadir (56, 57). Diinya capinda
diyabetes mellitus (DM) prevalansi, 1985'teki tahmini 30 milyon vakadan 2019'da
463 milyona, son yirmi yilda carpici bir sekilde artti. Mevcut egilimlere dayanarak,
Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu (IDF) 2040 yilina kadar 642 milyon kisinin
diyabet hastasi olacagini tahmin ediyor (58). IDF tarafindan yayinlanan giincel
verilere gore, 2019 yilinda diinya genelinde 20-79 yas arasi bireylerde diyabet
prevalanst %9,3 iken Tiirkiye'de 20-79 yaglar1 arasinda yaklasik 9 milyon diyabetli
var Ki bu say1 yetiskin niifusun yaklasik %16'sina denk gelmektedir (57, 58).

TEMD Diabetes Mellitus Kilavuzu’nda “diyabet, viicutta insiilin iiretimindeki
bozukluklara bagli nedenler (tip 1 DM) veya iiretilen insiilinin etkili bir sekilde
kullanilamadigi (tip 2 DM) durumlarda ortaya ¢ikan, hiperglisemi ile seyreden

kronik, metabolik bir hastalik” olarak tanimlanmistir (59).

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkiler ve
hatta hayati tehlikelere neden olabilir (60, 61). Bu komplikasyonlardan biri, diyabetli

hastalarin 6liimlerinin yarisindan sorumlu olan ASKVH’dir (62, 63).

Tip 1 DM ve tip 2 DM, KVH agisindan bagimsiz risk faktorleridir (64). Diyabet ayni
zamanda koroner kalp hastaligina esdeger bir riske sahip oldugundan risk
degerlendirmesinde 6zellikle 6nemlidir (65, 66). Ayrica, koroner ateroskleroza bagl
miyokardiyal iskemi, diyabetli hastalarda genellikle semptom gostermeden ortaya
cikar. KKH'nin bir ¢ok tipinin gecikmeli olarak taninmasi, siiphesiz bir¢ok diyabetik

hasta i¢in sagkalim prognozunu koétiilestirmektedir (64).

12



Yapilan bir meta-analizde diyabet riskinin kadinlarda daha yiiksek oldugu ve kan
sekeri diizeyinin, diyabeti olmayan, goriiniiste saglikli bireylerde KVH i¢in bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir (67).

Tablo 4’teki Amerikan Diyabet Dernegi’nin Kriterlerinden herhangi birisinin

olmasiyla diyabet tanis1 konulabilir (68).

Tablo 4. Diyabet Tan1 Kriterleri

1) Aghk plazma glukoz diizevi (APG) | 126 mg/dL ve iizeri olmasi (en az 8

saatlik tam aglik sonrasi)

2) Hemoglobin Alc (HbAIc) diizeyi %0, 5 ve iizeri olmasi

3) Oral glukoz tolerans testi (OGIT) | 2.saat plazma glukoz diizeyi 200

mg/dL ve iizeri olmasi

4) Diyabet semptomlari (¢ok su igme, ¢ok sik idrara ¢ikma, ¢ok yvemek
veme/istah artmasi, agiklanamayan kilo kaybi) ile birlikte giiniin herhangi
bir saatinde rastgele él¢iilen plazma glukoz (PG) diizeyi 200 mg/dL ve iizeri

olmasi

Normalin {izerinde olup diyabet tani kriterlerini karsilamayan plazma glukoz
degerleri, prediyabet olarak adlandirilmaktadir. Onceden gizli diyabet diye anilan
bozulmus aglik glukozu (BAG) ve bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) artik prediyabet
seklinde tanimlanmaktadir. Her iki durumda hem diyabet hem de KVH agisindan

onemli risk faktorleridir (59).

Tip 2 diyabet saglikli yasam aligkanliklar1 (saglikli ve dengeli beslenme, diizenli
fiziksel aktivite, diizenli uyku vs.) ile %80 oraninda Onlenebilir bir hastaliktir (69).
Amerikan Diyabet Dernegi’nin diyabetin dnlenmesi veya geciktirilmesine yonelik

kanit temelli 6nerileri Tablo 5’te 6zetlenmistir (70).
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Tablo 5. Diyabetin Onlenmesi veya Geciktirilmesine Y6nelik Kanit Temelli Oneriler

BGT’li bireylerde (Kanit diizeyi A) ve BAG olan bireylerde (Kamit diizeyi E); yogun diyet ve fiziksel aktivite danismanlik programi ile %7
oraninda kilo kaybi ve orta-yogun fizik aktiviteyi siirdiirme (haftada 150 dk.)

Basariya ulasmak i¢in takip ve damismanlhigin stirdiirlmesi énemli olabilir (Kanut diizeyi B).

Diyabetin 6nlenmesi igin maliyet etkin programlar yapilmalidir ve geri 6deme kurumlar: bu programlar kapsamalidir (Kanit diizeyi B).

Tip 2 diyabeti nlemek icin BGT li bireylerde (Kanit diizeyi 4), BAG olanlarda (Kanit diizeyi E) 6zellikle BKI>35 kg/m?, 60 yasin altindakiler
ve gestasyonel diyabet yagsanis kadinlarda (Kanit diizeyi 4) metformin tedavisi diistiniilebilir.

Prediyabetli bireylerin diyabet gelisimi acisindan yillik olarak izlenmesi 6nerilir (Kanit diizeyi E).

Kardiyovaskiiler hastaliklarm degistirilebilir risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavisi 6nerilir (Kamit diizeyi B).

Prediyabetlilerin diyabet 6z yonetimi egitimi ve destedi alabilecegi ortamlarin ve bireylerin bu hizmetlerden yararlanmalarinin saglanmasi,
diyabetin 6nlenmesi ve geciktirilmesi i¢in davranis degisikligi saglanmasinda yararlidir (Kanit diizeyi C).

*BKI = Beden kitle indeksi

2.2.6. Obezite

Obezitenin hem kendisi hem de bazi hastaliklarin risk faktorii olarak KVH gelismesi
tizerine olumsuz etkileri vardir (71). Obezite, hipertansiyon, insiilin direnci ve glukoz
intoleransi, ateroskleroz, kardiyovaskiiler mortalite ve dislipidemi gibi c¢esitli risk
faktorleri ile iliskilidir (Sekil 4) (72, 73). TURDEP-II arastirmasi sonuglarina gére
obezite, diyabet epidemisine katkida bulunan en 6nemli faktorlerden biridir (56).
TEKHAREF ¢alismasinda ise hem viicut kitle indeksi hem de bel gevresi ile diger risk

faktorleri arasinda anlamli iliski bulunmustur (74).

Sekil 4. Obezitenin iligkili Oldugu Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktdrleri

: Azalmis
@ G Obegite =5 @

Enflamasyon
(hs-CRP)

Metabolik

Sendrom

Kaynak: Zalesin, Kerstyn C et al. “Impact of obesity on cardiovascular disease.” The Medical clinics
of North America vol. 95,5 (2011): 919-37. do1:10.1016/j.mcna.2011.06.005

Kisaltmalar: RAAS/SNS = renin-anjiotensin-aldosteron sistemi/sempatik sinir sistemi, hs-CRP =
yiksek duyarli CRP
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Diinya genelinde ¢ok yaygin goriilen ve gittikce prevalansi artan obezite, en ciddi
saglik sorunlarindan birisidir ve iilkemizde de goriilme sikligi giin gectikge
artmaktadir (9, 56). TURDEP-I ve TURDEP-II ¢alismalarindan elde edilen veriler
karsilastirildiginda, Tiirkiye'de ortalama yasa gore standartlastirilmis VKI 26,6 kg/m?
iken 28,6 kg/m?'ye ve ortalama bel cevresi 87,2 cm iken 94,5 cm'ye yiikselmistir
(56).

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada temel ilkelerinden biri obezitenin
onlenmesidir. Ergenlik doneminden itibaren fiziksel aktiviteyi arttirma, kilo almay1
onleme, saglikli beslenme aligkanliklar1 agisindan bireyleri bilinglendirme yoluyla
koroner kalp hastaligima bagli oliimlerin 6nemli bir kismmin oniine gegilmesi

miimkiin olacaktir (75).
2.2.7. Sigara Kullanimi

Kiiresel olarak, yaklasik bir milyar kisi sigara igmektedir (76). Tiitiin ve tiriinlerinin
kullanimi1 bir salgin boyutuna ulasmis olup diinyanin kars1 karsiya kaldigi en biiyiik
halk sagligi tehditlerinden birisidir (77). Sigara kullanimi, her yil diinya ¢apinda 8
milyondan fazla 6lime atfedilmektedir. Bu oliimlerin 7 milyondan fazlasi tiitiin ve
triinlerinin dogrudan kullanimindan, yaklasik 1,2 milyonu ise pasif i¢icilikten
kaynaklanmaktadir (77). DSO sigara kullanimindan dolayr yilda 5 milyon civar
olim gerceklestigini bildirmekte ve bu sayinin 2030 yilinda 2 katina ¢ikacagini
ongormektedir (78). Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirmasi’nin 2016  yilindaki
verilerine bakildiginda Tiirkiye’de yaklasik 19,2 milyon kisi (%31,6) halen tiitiin ve
trtinlerini kullanmaktadir. Titin ve driinlerinin kullanim aligkanlhigi erkeklerde
(%44,1), kadinlara oranla (%19,2) daha yiiksektir (79).

KVH igin o6nemli bir degistirilebilir risk faktorii de sigara kullanimidir. Sigara
kullanmak, diger risk faktorleriyle sinerjik olarak hareket eder ve KKH riskini
onemli Ol¢liide artirir. Her yi1l Amerika Birlesik Devletleri'ndeki tim KKH
oliimlerinin %30 kadar1 sigara kullanimindan kaynaklanmaktadir ve bu risk dozla
giiclii bir sekilde iligkilidir. Sigara igmek iskemik inme riskini de neredeyse iki katina

cikarir (80).
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Sigara kullaniminin, dolasimda trombositleri aktive ettigi ve fibrinojen miktarini
artirdigi, sempatik sistemi etkileyerek kalp hizinda ve kan basincinda artisa neden

oldugu ve stabil aterojenik plaklar1 unstabil hale getirdigi bilinmektedir (72, 81).

Cok sayida prospektif arastirma, sigara igmeye devam edenlere kiyasla sigarayi
birakanlarda KKH mortalitesinde énemli bir azalma oldugunu gostermistir (82).
Sigaranin birakilmasiyla iskemik inme riskinde de benzer hizda diisiisler
goriilmektedir (83).

Sigaranin birakilmasi, KVH riskinde azalma ile birlikte yasam beklentisinde iyilesme

saglayacagi bir ¢ok ¢aligmada gosterilmistir (84).
2.2.8. Sedanter Yasam ve Fiziksel Inaktivite

Bulasici olmayan hastaliklar (BOH) i¢in degistirilebilir risk faktorlerinden en

onemlilerinden birisi de fiziksel inaktivitedir (85).

“Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri Arastirmasi-2011” verilerine gore Tirkiye’de
kadinlarin %87’sinin, erkeklerin ise %77 sinin fiziksel aktivite seviyelerinin yetersiz
oldugu gosterilmektedir. Bu ¢alisma iilkemizde sedanter yasam tarzinin ciddi

boyutlarda oldugunu ortaya koymaktadir (86).

Yapilan c¢aligmalarda, fiziksel inaktivitenin KKH ve inme risklerinin artmasiyla
iliskili oldugu gosterilmistir (87, 88). Fiziksel aktivite obeziteyi, hipertansiyonu,
dislipidemiyi ve glukoz intoleransin1 Onleyerek kardiyovaskiiler hastalik riskini
azaltabilir (89).

Fiziksel aktivite programi optimal olarak, kisinin zaman iginde egzersizin
yogunlugunu ve siiresini artirmasina izin veren diisiik bir seviyede baslamasi1 gereken
aerobik egzersizi igerir. Ideal olarak kisi haftada 3 ila 5 seansta, totalde en az 150
dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz gerceklestirmelidir. Aerobik ve direng
egzersizinin kombinasyonu, her iki egzersiz tiirlinden de daha iyi sonuglar saglar.
Fiziksel aktivite programinin son bir bileseni, hareketsiz davranisi azaltmak ve aktif

bos zaman aktivitelerini arttirmaktir (90).
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Hareketsiz kisilerle karsilastirildiginda, DSO tarafindan 6nerilen fiziksel aktivite

diizeyini karsilayan 45-85 yas arasi erkeklerde yasam boyu KVH ge¢irme riski %7,

kadinlarda ise %11 daha diisiik ¢ikt1 (91). Bos zamanlarda yapilan fiziksel aktiviteler,

spor ve egzersizin siirekli olarak saglik yararlari ile iligkili oldugu bildirilmistir (92).

2.2.9. Beslenme Ahskanhgi

Kotii beslenme kalitesi, KVH morbidite ve mortalite riskinin artmasiyla gii¢lii bir

sekilde iliskilidir (93).

2017 de yapilan “Kiiresel Hastalik Yiikii, Yaralanmalar ve Risk Faktorleri

Calismasi”na gore potansiyel olarak tim degistirilebilir risk faktorleri arasinda,

diinya capinda yasa gore standardize edilmis iskemik kalp hastaligina (IKH) bagh

oliimler oncelikle diyet risklerine dayandirilabilir (Sekil 5) (94).

Sekil 5. Cinsiyete gore IKH yasi standardize edilmis Oliimlere baslica risk

faktorlerinin yiizde katkilari, 2017

Diyet Riskleri

Yiiksek Sistolik Kan Basinci
Yiiksek LDL Kolesterol
Yiiksek A¢hik Plazma Glukozu
Sigara Kullanimi

Yiiksek Viicut Kitle indeksi
Hava Kirliligi

Distik Fiziksel Aktivite
Bobrek Fonksiyon Bozuklugu

Kursun Maruziyeti

Alkol Kullanimu

68.1%
69.7%
55.5%
-
9.6%
11.6%
8.7%
.
‘ 4:;%;% [ Kadinlar
: B Erkekler
-3.6%
0.1%
T T T T 1
-15 0 20 40 60 80

Risk faktorlerine bagh 6liimler (%)

Kaynak: European heart jowrnal. Quality of care & clinical outcomes vol. 8,1 (2022): 50-60.
do1:10.1093/ehjqcco/qcaal76
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ABD'li yetigkinlerden olusan 3 biiyiik kohortun verileri kullanilarak, diyet paternleri
lizerine yapilan arastirmada, yiiksek kaliteli beslenme paternlerine bagli kalan
yetiskinlerde, daha az bagli kalan yetiskinlere gére KVH mortalitesi %14-28 daha
diisiik bulunmustur (95).

Gozlemsel calismalardan elde edilen giiglii ve tutarli kanitlar, meyve ve sebzelerden
(beyaz patates hari¢) zengin beslenme diizenlerinin KVH riskinin azalmasiyla iligkili

oldugunu gostermistir (96, 97).

Randomize kontrollii ¢aligmalar doymus yagin azaltilmasi ve ¢oklu doymamis yag
ile degistirilmesi LDL kolesterol konsantrasyonlarmi ve KVH riskini azalttigi

gostermistir (98).

Ilave sekerler miitemadiyen tip 2 DM, KKH ve asir1 viicut agirhigi riskinin artmasiyla

iliskilendirilmistir (99, 100).

Randomize calismalarda, sodyum alimini azaltmanin, antihipertansif ilaglarla tedavi
edilenler de dahil olmak iizere hem hipertansif olmayan hem de hipertansif
bireylerde kan basmcini disiirdiigli, bdylece hipertansiyonun onlenmesini ve

kontroliinii iyilestirdigi goriilmiistiir (44, 93).

Kardiyometabolik saglig1r desteklemek i¢in kanita dayali beslenme diizeni kilavuzu

sunlar1 igerir (93):

1) Saglikli bir viicut agirligina ulasilmali ve bunu devam ettirmek igin enerji
alimi1 ve harcamasi ayarlanmali
2) Bol ve ¢esitli meyve ve sebzeler yenmeli
3) Tam tahilli yiyecekler ve trtinler tercih edilmeli
4) Saglikli protein kaynaklari segilmeli
a. Cogunlukla bitkilerden elde edilen protein (baklagiller ve
kuruyemisler),
b. Diizenli balik ve deniz urunleri alima,
C. Az yagh veya yagsiz siit iiriinleri,

d. Etveya kiimes hayvanlari (yagsiz kesimler ve islenmemis formlari),
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5) Hayvansal yaglar, tropikal yaglar (hurma, Hindistan cevizi) ve kismen
hidrojene yaglar yerine siv1 bitkisel yaglar kullanilmali

6) Asir1 islenmis gidalar yerine minimum diizeyde islenmis gidalar tercih
edilmeli

7) Seker ilaveli i¢eceklerin ve gidalarin alim1 en aza indirilmeli

8) Hig tuz icermeyen veya az tuzlu yiyecekler segilmeli ve hazirlanmali

9) Alkol kullanilmiyorsa baslanmamali, alkol kullaniliyorsa alimi sinirlanmali
ve

10) Gidanin nerede hazirlandig1 veya tiiketildigine bakilmaksizin bu kilavuza

bagli kalinmalidir.
2.2.10. Psikososyal Faktorler

Kardiyovaskiiler risk faktorleri olarak psikolojik yonlerin etkisi, yeterince tanimlansa
da geleneksel risk faktdrlerine kiyasla hafife alinmistir. Onemli miktarda bilimsel
kanit; duygularin, kisilik 6zelliklerinin ve stresin KVH iizerinde bir etkisi oldugunu

gostermektedir (101).

Duygular ve kardiyovaskiiler saglik arasinda bir baglanti oldugunu gosteren,
IKH’nin patogenezi ve prezentasyonu ile ¢ok cesitli sosyal ve psikolojik faktdrler
iliskilendirilmistir. Mevcut kanitlar 6zellikle dort ana psikososyal yon icin gecerlidir

(102):

Olumsuz duygular (depresyon, kaygi, diismanlik ve 6fke)
Kisisel 6zellikler

Kronik stres (is ve aile ile ilgili)

A w0 Dd e

Sosyal faktorler (sosyal izolasyon ve catigmalar)

Duygusal egilimlere ek olarak ani 6fke, korku veya {iziintii patlamalar1 ve stresli

olaylar da kalp krizi riskiyle baglantilidir (103).

“Turkiye Kronik Hastalik Siklig1i Arastirmasi” verilerine goére iilkemizde

depresyonun genel prevalansi %9,3, kadinlarda %13, 1, erkeklerde ise %5’tir (86).
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Bir KKH hastasinda baglangi¢ta major depresyon bozuklugu mevcutsa bu, miyokard
infarktiisii basta olmak tizere daha kotii kardiyovaskiiler olaylar i¢in bagimsiz bir risk
faktortdiir (104). 11 ¢alismanin meta-analizi, major depresyon bozuklugunun KKH
gelisiminde rolatif riski 1,64 kat artirdigini gostermistir (105).

2.2.11. Postmenopozal Durum

Son zamanlarda insanlarin yagsam siiresinin giderek arttigi vurgulanmaktadir (1).
Ulkemizde; TUIK 2017-2019 verilerine gore kadimlarda ortalama yasam siiresi 81,3
yildir (106). Yapilan ¢alismalara gore iilkemizde menopoza girme yasi ortalama 46-
48 olarak belirtilmistir (107). Yani kadmnlar yasamlarmin yaklasik 1/3’{ini

postmenopozal donemde gegirmektedirler (108).

Menopoz, yumurtalik folikiiler fonksiyonunun kaybi nedeniyle menstriiasyonun
kalic1 olarak kesilmesidir. 1 yil boyunca kanama olmadiginda menopoza ge¢isin
gerceklestigi soylenebilir (109). Menopoz bir hastalik degil, dogal bir ge¢is stirecidir.
Menopozdan hemen oOnceki ddoneme premenopoz, sonrasinaysa postmenopoz

denilmektedir (110).

Cesitli aragtirmalar sonucu reproduktif donemde Ostrojenin kardiyoprotektif etkisini
gostermektedir. Postmenopozal donemde Ostrojen eksikligine bagh bircok semptom
ve bulguyla birlikte agir morbidite ve mortaliteye sebep olabilen KVH ge¢ donemde
ortaya ¢ikmaktadir (2, 111).

Teorik olarak menopoza kadar kadinlarin kardiyovaskiiler sistem hastaliklart risk
diizeyinin erkeklerden daha diisiik oldugu bilinmektedir (3, 112). Bu durum menopoz
sonrasinda degismekte ve kadinlar kardiyovaskiiler sistem hastaliklar risk faktorleri

acisindan erkeklere nazaran daha dezavantajli duruma gelmektedirler (4, 113).

Erken yasta menopoza girilmesi, KKH ve inme riskinin artmasiyla iligkiliydi (114).
Cerrahi menopoza yol acan bilateral ooferektomi ile histerektomi gibi jinekolojik
prosediirler, daha yiiksek KVH riski ile iligkilidir (115). Kesitsel, popiilasyona dayali
bir ¢alismada, daha uzun tireme 6mri siiresi, “Framingham Risk Skoru (FRS)” ile
degerlendirilen postmenopozal kadinlarda daha diisiik 10 yillilk KVH riski ile
iligkilidir (116).
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Menopozu takiben HDL/LDL kolesterol orani bozulmakta, aterosklerotik plak
olusumu artmakta, insiilin direnci degismektedir (117). Toplum temelli yapilmis bir
vaka kontrol c¢alismasinda, premenopozal kadinlara kiyasla postmenopozal
kadinlarda total kolesterol, TG, HDL-K ve LDL-K seviyelerinin olduk¢a anlaml
diizeyde arttig1i, LDL/HDL orani postmenopozal kadinlarda premenopozal kadinlara
gore anlamli derecede yiikksek oldugu bulunmustur (118). “Saglikli Kadinlar
Calismasi”nda, 2,5 yillik takipte dogal menopoz yasayan ve hormon tedavisi
kullanmayanlarda, kullananlara kiyasla daha diisiik HDL kolesterol ve daha yiiksek
LDL kolesterol konsantrasyonlar: bulunmustur (119). SWAN (Study of Women
Across the Nation) ¢alismasinda, postmenopozal kadinlarda premenopozal kadinlara
kiyasla daha kiiciik HDL partikiilleri vardi, bu da lipoprotein alt smif profilindeki
degisiklikler nedeniyle postmenopozal kadinlarda HDL kolesteroliin koruyucu
etkisinin degisebilecegini disiindiirmektedir (120). Bu nedenle, menopoz ge¢isi
boyunca azalan Ostrojen konsantrasyonlari, daha sonra ateroskleroza katkida

bulunabilecek lipoprotein profillerinde degisiklige yol agabilir (114).

Sonug olarak, daha kisa iireme Omrii siiresi, daha yliksek KVH riski ile iligkilidir.
Ureme yasam siiresi ve KVH arasindaki iliski, KVH'da seks hormonlarinin altta

yatan rollinii destekler (114).

2.3. Obezite

Obezitenin patofizyolojisi, sagligi olumsuz etkileyecek kadar asir1 yaglanma ve
kalori almi ile enerji tiiketimi arasindaki dengenin yag birikimi lehine
bozulmasindan kaynaklanmaktadir. 2012 yilinda, Amerikan Klinik Endokrinologlar
Birligi (AACE), obeziteyi bir hastalik olarak tanimlayan bir pozisyon bildirisi
yayinlad1 (90).

Yiyeceklerin bol oldugu zamanlarda, fazla kaloriler trigliseridlere doniistiirilmekte
ve yag hiicrelerinin hacminin ¢ogunu kaplayan unilokiiler lipid damlaciklarinda
verimli bir sekilde depolanmaktadir. Gerektiginde trigliserid, viicuttaki diger
bolgelere bir enerji kaynagi saglayan serbest yag asitlerine ve gliserole hizla

parcalanmaktadir. Bununla birlikte, yiyeceklerin bol oldugu ortamlarda ve bireylerin
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hareketsiz olma egiliminde oldugu durumlarda, enerji alimmin harcamadan fazla

olmasi obeziteye yol agmaktadir (121).
2.3.1. Obezitenin Tanimm ve Ol¢iim Yoéntemleri

Obezite, visseral ve subkutan yag birikimi ile karakterize multifaktoriyel, kronik bir
hastaliktir (122).

Obezite sadece viicut agirhig ile tanimlanmamalidir ¢linkii kasli bireyler artmis
yaglanma olmaksizin keyfi standartlarda asir1 kilolu olabilirler. Obeziteyi
degerlendirirken viicuttaki toplam yag dokusunun yagsiz dokuya oranini bilmek
onemlidir. Degisken maliyet, fizibilite ve dogruluk dereceleri ile bir¢cok
degerlendirme yontemi vardir. Kilo durumunu ve hastalik riskini siniflandirmak igin
en yaygin kullanilan ydntem, kg/m? cinsinden agirlik/boy?'ye esit olan viicut kitle

indeksidir (123).

Obeziteyi degerlendirmek igin VKI'ye ek olarak bel gevresi, kalga cevresi, bel-boy
orani, bel-kalga orani ve visseral adipozite indeksi (VAI) gibi antropometrik
Olctimler kullanilir. Bunlar basit, erisilebilir ve kullanimi kolay olduklar1 i¢in sik
kullanilan tekniklerdendir. Ancak her toplumun tanimlayici degerlerinin, toplumun

kokenine ve yasam bigimine gore degisebilecegi unutulmamalidir (124).

Antropometrik Ol¢timlere ek olarak, toplam viicut yag kiitlesini 6lgmek i¢in klinik
olarak kullanilabilecek, uygulayicilar arasinda tutarsizlik olasiligini ortadan
kaldiracak, daha net Sl¢limlere dayali birgok farkli yontem vardir. Bu yontemler
arasinda; bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), dual
enerji x-ray absorpsiyometri (DEXA), doteryum oksit (D20) ve biyoelektriksel

impedans sayilabilir.

Bununla birlikte, bu yontemleri hastalara uygulamak zor, zaman alic1 ve pahali

olabildiginden Kklinik pratikte her zaman kullanmak pek olas1 degildir (124).
2.3.1.1. Viicut Kitle Indeksi

Yag kiitlesinin dogrudan 6l¢limii, rutin klinik uygulamada kolayca iistlenilen bir sey

degildir, bu nedenle genellikle VKI olan bir vekil 8l¢iim kullanilir. VK1 tipik olarak
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asir1 yag dokusu ile iliskilidir. Obezite ve asir1 kilonun VKI tabanli tanimlar1, belirli

morbiditeler ve asir1 mortalite ile olan iliskilere dayali olarak olusturulmustur (121).

Vicut agirhiginin kilogram cinsinden, boyun metre cinsinden karesine bdliinmesiyle
(kg/m?) VKI hesaplanur.

DSO ve Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH) Kriterlerine gore; VKI 18,5-24,9 ise normal,
VKIi 25-29,9 ise fazla kilolu, VKI 30’dan biiyiilk ve esit ise obezite olarak
tamimlanmaktadir (90, 122).

Obezite ise VKI’ye gore 3 sinifa ayrilmaktadir.

=  Simf 1 obezite VKI 30-34,9,
»  Sinif Il obezite VKI 35-39,9 ve
=  Sinif III obezite VKI 40'tan biiyiik veya buna esit (90, 122).

VKI, bireylerin boy ve agirhigm birbiriyle iliskilendiren antropometrik bir
olgiidiir. VKI, yag kiitlesinden bagimsiz olarak degisebilen yag kiitlesi, yagsiz kiitle,
kemik kiitlesi ve s1vi durumunu igerir. VKI, yiiksek kas kiitlesi olan sporcularda ve
O0demli hastalarda yaglanmayi oldugundan fazla, sarkopenili yash hastalarda ise
yaglanmay1 oldugundan daha az gdsterebilmektedir. Bu nedenle, VKI yiiksek olan
hastalar, asir1 yaglanmayr dogrulamak i¢in klinik olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir (90). VKi'nin bir diger sinirlamasi ise, asir1 yaglanmanin hastalarin
bireysel sagligi tizerindeki etkisini gostermemesidir. Asirt yaglanmanin saglik
tizerindeki olumsuz etkisi, kilo ile ilgili komplikasyonlarin gelismesi ve bu
komplikasyonlar i¢in risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasi ile kendini gosterir. Kiloya
bagli komplikasyonlarin olasiligi genellikle ilerleyici obeziteye bagli olarak
artmasina ragmen, VKI ile komplikasyonlarin gelisimi arasinda zayif bir korelasyon
olabilmektedir. Bu nedenle, fazla kilo veya obezite i¢in antropometrik kriteri
karsilayan kisiler, kilo ile ilgili komplikasyonlarin varligi veya yoklugu i¢in klinik
bir degerlendirmeden geg¢melidir. (90). Asir1 kilolu veya obezitesi olan hastalarda
komplikasyonlarm ve ciddiyetlerinin belirlenmesi iki nedenden dolay1 énemlidir. Tlk
olarak, komplikasyonlarin veya ilgili risk faktorlerinin varlig1 ve siddeti, hastalarin

bireysel sagligint 1iyilestirmek i¢in daha agresif tedaviye ihtiya¢ oldugunu
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gdsterecektir. Ikincisi, bu komplikasyonlar kilo verme tedavisi ile iyilestirilebilecegi
veya tersine ¢evrilebilecegi igin, terapotik hedeflere ve bu hedeflerin arzu edilen

sonuglarina ulasabilmek i¢in terapétik plana entegre edilebilecektir (90).
2.3.1.2. Bel Cevresi

Obezitenin bir diger 6nemli yonii de santral obezite olarak bilinen abdominal
yaglanmadir. VKI, santral obeziteyi (abdominal yaglanmayi) degerlendirmek igin
yetersiz kalmaktadir. Abdominal yaglanmayr ve buna bagl santral obeziteyi
degerlendirmede kullanilabilecek bir diger olglim yontemi de bel ¢evresinin
Ol¢iilmesidir. Abdominal yaglanmay1 6lgmek icin basit bir yontemdir, uygulamasi
kolaydir ve klinik uygulamada standardize edilmistir. Bel ¢evresi Ol¢iimii ile
intraabdominal yaglanma miktar1 arasinda anlaml bir korelasyon bulunmaktadir. Bel

cevresi Olgiiliirken crista iliaca superior hizasindan 6lgtim yapilmalidir (124, 125).

IDF, obezite tanimini yaparken topluma ozgii bel cevresi kesim noktalarmin
kullanilmasimni 6nermektedir (124). Abdominal ve visseral obezite ile ilgili saglik
risklerini degerlendirmek i¢in cesitli bel ¢evresi esik degerleri kabul edilmistir ve

Ozet olarak Tablo 6°da gosterilmistir (124).

Tablo 6. Abdominal Obeziteyi Tanimlayan Toplumlara Ozgii Bel Cevresi Esik
Degerleri

Bel cevresi (cm)

Toplum Erkek Kadin
ABD =102 = 88
Tiirkiye z 100 (967) 290
Avrupa 294 = 80
Giiney Asya ve Cin =90 = 80
Japonya =85 =90
Orta ve Giiney Amerika Topluma 6zgii degerler yoksa Giiney Asya verileri uygun
Afrika Topluma 6zgii degerler yoksa Avrupa verileri uygun
*TURDEP verisi

Kaynak: Tarkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Obezite Tam ve Tedavi Kilavuzu
2019
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2.3.1.3. Bel-Boy Oram

Bel-boy oranmin (BBO) abdominal obeziteyi ve bununla iliskili saglik risklerini
tespit etmek i¢in kullanilmasi ilk olarak 1990'larin ortalarinda Ashwell ve arkadaslari
tarafindan onerildi (126). Bel cevresi ve VKI ile karsilastirildiginda abdominal
obezite i¢in daha etkin oldugu savunulan BBO arttik¢a her iki cinsiyette de
kardiyovaskiiler ve kardiyometabolik agidan risk orani da artmaktadir (126, 127).

BBO’nun diger indekslere iistiinliigii ile ilgili bir¢ok ¢aligma olmasina ragmen, BBO
icin optimal kesme noktasi tartismalidir. Meseri ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada 0,55'in hem erkekler hem de kadinlar i¢in en uygun kesme noktasi oldugu
bulunmustur (128). Baska bir calismada Can ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk
yetiskinleri i¢in en uygun kesme noktasi erkekler ve kadinlar i¢in 0,59 olarak tavsiye
edilmistir (129). Optimal kesim noktasi olarak 0,5'i 6neren farkli popiilasyonlarda
yapilmis bazi calismalar vardir. Browning ve digerleri tarafindan 14 iilkedeki
bulgularin degerlendirilmesini igeren sistemik incelemede, en uygun sinir olarak 0,5

oldugu belirtilmistir (130).
2.3.2. Obezite Tipleri

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, arastirmacilar viicuttaki total yag miktarindan
ziyade yagin viicutta dagilimina ve bulundugu alana odaklanmaktadirlar. Ciinkii
yagin viicuttaki dagilimi ve bulundugu alan, hastaliklarin morbidite ve mortalitesi
ile iliskisi oldugu belirtilmektedir. Kadinlarda ve erkeklerde artan visseral yag ile
karakterize abdominal obezite, artmis KVH ve DM riski ile iligkilidir (131, 132).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore bel-kalca orami kadinlarda 0,85’i, erkeklerde ise 1’i
gecmesi durumunda android tip obezite olarak kabul edilir (131).

Viicut yag dagiliminda major cinsiyet farkliliklar1 vardir. Viicuttaki yag birikimine
gore jinoid (armut tipi, kadin tipi) ve android (elma tip, erkek tipi, santral, abdominal
obezite) olmak tizere iki tip obezite tanimlanmistir. Kadinlar karakteristik olarak
gluteal ve femoral veya jinoid yag dagilimi paternine sahipken, erkekler tipik olarak
merkezi veya android paternine sahiptir. Kadinlar erkeklerden daha fazla deri alt1

yagina sahiptir. Kadinlarda, endojen androjen seviyeleri abdominal obezite ile pozitif
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iligkilidir ve androjen uygulamasi visseral yagi arttirir. Buna karsilik, erkeklerde
endojen androjen seviyeleri ile abdominal obezite arasinda ters bir iligki vardir
(132).

2.3.3. Obezite Epidemiyolojisi

Diinya genelinde ¢ok yaygin goriilen obezite, énemli halk sagligi sorunlarindan
biridir. Obezite prevalansi son 30 yilda diinya ¢apinda keskin bir sekilde artmistir
(133). NHANES (Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi) ¢alismasindan elde
edilen veriler kabaca ii¢c ABD'li yetiskinden ikisinin asir1 kilolu veya obez oldugunu,
ticte birinden fazlasinin obez oldugunu gostermektedir (90). Genel olarak, obezite
prevalanst kadinlarda erkeklere gore biraz daha yiiksektir. Zamanla obezite
prevalansinda belirgin bir artis olmustur. Bu egilim kiiresel olarak
goriilmektedir. Obezite, DSO verilerine gére 1975 yilindan bu zamana kadar diinya
capinda neredeyse 3 katina ¢iktigi belirtilmektedir. 2016 yilinda 18 yas ve istii 1,9
milyardan fazla kisi fazla kiloluydu ve bunlarin yaklasik 650 milyonu obezdi.
Avrupa’daki tilkelerde de prevalans artiglari benzer sekildeydi (121).

Ulkemizde yasam tarzimin hizla degismesi sonucunda obezite sikligi giderek
artmaktadir ve Tiirkiye’de obezite prevalansinin gelismis bati tilkelerinden daha
diisiik olmadig1 anlasilmaktadir. Tiirkiye’de yetiskin popiilasyonda yapilan baglica
obezite ¢aligsmalar1 Tablo 7°de 6zetlenmistir (124).
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Tablo 7. Tiirkiye’de Yetiskinlerde Yapilmig Obezite Calismalari

Calisma/ Yazar Yapildig: Yer/Yil Katilimcr Sayisi/ Obezite Prevalansi
Yas Grubu (%)
Tiirkiye Diyabet Obezite ve 15il, 540 24788 (K: 13708, Genel: 22,3 (K: 29,9 / E: 12,9)

Hipertansiyon Epidemiyoloji merkez/1997-1998  E: 11080)/>20 yas
Calismasi-1 (TURDEP-I)/

Satman ve ark.

Tiirkiye Erigkin Kalp Saghg:  Tiirkiye/1999-2000 23888 (K: 6969, Genel: 19,4 (K: 24,3 / E: 14,4)

ve Hipertansiyon Arastirmasi E: 169191)/>20 yas

ve Risk Faktorleri

(TOHTA)/Yumuk ve ark.

Tiirkiye Eriskin Kalp Saghg: 6 il/2000 3681/230 yas (K: 43,0/ E: 21,1)

ve Hipertansiyon Arastirmas1 6 il/2003 2269/=30 yas (K: 44,2 / E: 25,2)

ve Risk Faktorleri

(TEKHARF)/Onat ve ark.

Bascova Kardiyovaskiiler Balcova/2007 16080 (K: 10528, Genel: 39,1 (K: 44,2 / E: 29,4)

Hast Calismasi/Unal ve ark. E: 5552)/230 yas

Tiirkiye Saglik Arastirmast/ Tiirkiye/2008 215 yas Genel:15,2 (K:18,5 / E: 12,3)

TUIK Tiirkiye/2010 Genel:16,9 (K: 21,0 / E: 13,2)
Tiirkiye/2012 Genel:17,2 (K: 20,9 / E: 13,7)

Tiirkiye Beslenme ve Saglik 81 il, 600 4853 (K: 3038, Genel: 30,3 (K: 41,0 / E: 20,5)

Arastirmasi (TBSA) merkez/2010 E: 1815)/219 yas

TURDEP-II/Satman ve ark. 15 il, 540 26499 (K: 16696, Genel: 31,2 (K: 44,0 / E: 27,0)
merkez/2010 E: 9327)/>20 yas

Dogan ve ark. Afyonkarahisar/ZOlO 1947/218 yas Genel: 31,7 (K: 39,8 / E: 20,7)

Kutlutiirk ve ark. Tokat/2011 1095 (K: 554, Genel: 23,4 (K: 33,6 / E: 12,9)

E: 541)/>18 yas
Aydin ve ark. Melen/2012 2222 (K: 1418, Genel: 43,3 (K: 53,1 / E: 26,9)
E: 804)/Ort. 50 yas
Ustu ve ark. Tokat/2012 5162 (K: 1885, Genel: 29,5 (K: 22,3 / E: 33,6)

E: 3277)/>18 yas

Kisaltmalar: K=Kadin, E=Erkek
Kaynak: TEMD Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2019

Ulkemizde yapilan arastirmalarda gdstermektedir ki yetiskinlerde obezite prevalansi,
kritik olarak degerlendirilen %30’luk oran1 asmistir. Kadinlarda obezite prevalansi
daha yiiksek olmasina ragmen, erkeklerde obezite prevalansi son yillarda hizla

artmaktadir (124).
2.4. Kardiyovaskiiler Hastalik Riski Hesaplama Yontemleri

SCORE/SCORE2, ACC/AHA, Framingham risk modeli, Reynolds, JBS2/JBS3,
QRISK/QRISK2, PROCAM ve ASSIGN gibi modeller kardiyovaskiiler riskin

tahmininde kullanilan risk hesaplama modelleri arasinda bulunmaktadir (134).
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2.4.1. Risk Hesaplama Yéntemlerinin Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar giliniimiizde morbidite ve mortalitenin onde gelen
nedenlerindendir. Bu durum, 6zellikle tilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde daha
belirgin olarak goriilmektedir. Yetiskinlerde KVH gelisme riskinin degerlendirilmesi,
koruyucu yaklasimlar ve tedavi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Bunun nedeni,
ASKVH’nin siklikla ¢oklu risk faktorlerinin ortak bir bileseni olarak ortaya
¢ikmasidir (65).

Yillar gectikge altta yatan aterosklerotik hastalik yavas ve sinsi bir sekilde gelisir ve
semptomlar ortaya ciktiginda genellikle ileri evrede teshis edilmis olur. Oliimciil
olaylar siklikla aniden gerceklestiginden bu asamadan sonra tedaviye baslamanin
yarar1 nispeten smirh kalabilmektedir. Bu durum g6z 6niine alindiginda, mortalite ve
morbiditenin azaltilmasinda risk degerlendirmesi ve risk faktorleriyle miicadelenin

Onemi ortaya ¢ikmaktadir (65).
2.4.2. Bashca Risk Hesaplama Yontemleri ve Dayandiklan flkeler

Klinisyenler tarafindan sorulan bazi 6nemli sorular, kardiyovaskiiler risk hesaplama
sistemlerinin temelini olusturmaktadir (134, 135). Bu sorular kisaca su sekilde

siralanabilir:

1) Artmus kardiyovaskiiler riske sahip kisiler nasil tespit edilir?

2) Risk degerlendirilirken risk faktorlerinin o kisideki etkileri nasil
belirlenebilir?

3) Risk durumuna gore hangi hastaya yasam tarzi degisiklikleri onerilmeli,
hangi hastaya ila¢ tedavisi uygulanmalidir?

4) Diistik riskli hastalarda gereksiz ilag tedavisinden nasil kaginilabilir?

Risk hesaplama sistemleri risk faktorlerinin degerlendirilmesine dayali sistemlerdir.
Bir risk hesaplayicisinin klinik olarak faydali olmasi i¢in Oncelikle uygulanmasi
kolay olmali ve giivenilir, giincel epidemiyolojik verilere dayanmalidir. Cogu
kardiyovaskiiler risk hesaplama sistemi, degistirilemeyen faktorlere (6rn. cinsiyet,

yas) ve degistirilebilen faktorlere (6rn. kan basinci, sigara kullanimi, kan lipid diizeyi

28



gibi) dayanmaktadir. Aslinda, yas gergek risk faktoriinden ziyade riske maruz kalma
stiresi ile ilgilidir (65).

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

artik SVH ve periferik damar hastaliklari risklerini de hesaplamaktadirlar.

Son yillarda aile ykiisii, etnik koken, antihipertansif kullanimi, psikososyal durum
ve laboratuvar Olgitleri (6rn. HbAlc, HDL-K, CRP) gibi parametrelerin de
kardiyovaskiiler risk hesaplanmasinda kullanilmas1 gerektigine yonelik arastirmalar
artmaktadir. Fakat, yeni parametreler dahil edildik¢e sistemin daha karmasik ve
kullanim1 zor hale gelebilecegini ve sagladigi ek faydalarin giderek azalacagi
unutulmamalidir (134, 136). Diger yandan, son zamanlarda 6l¢iimlerin azaltilmasini
savunan goriisler de bulunmaktadir (lipid parametrelerinin Sl¢iilmesi yerine VKi’nin

kullanilmasi gibi) (137).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Arastirma icin T.C. Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 09.10.2021 tarihli, B.30.2.0DM.0.20.08/554-675 sayili yaz1 ile etik
kurul onay: almmustir (EK-1). OMU KAEK 2021/417 karar numaralidir.

Samsun il Saglik Miidiirliigiinden arastirma i¢in izin alinmistir ve arastirma izinleri is

birligi protokolii imzalanmistir (EK-2).

Calismada katilimeilar arastirmanin amaci, konusu ve kapsami konusunda sozlii ve

yazili olarak bilgilendirilmis ve veriler goniilliiliikk esasi ile toplanmustir.
3.2. Arastirmanin Tiirii ve Yapildig: Yer

Aragtirma kesitsel nitelikte planlanmis olup Ondokuz Mayis Universitesi Tip

Fakiiltesi Egitim Aile Sagligi Merkezleri’nde (Pelitkdy ve Aziziye ASM) yapilmustir.
3.3. Orneklemin Secimi

Orneklem biiyiikliigii G power programi ile giiven araligi %95, tip 1 hata %5
alinarak degerlendirilmistir (138). Orneklem biiyiikliigii 198 olarak hesaplanmustir
(EK-3).

Orneklem seciminde hastalar poliklinik gelis sirasmna gore kabul edilmis ve
caligmaya dahil olma kriterlerini saglayan, ¢aligmaya katilmayr kabul eden tiim

goniilliiler dahil edilmistir.
3.4. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 40-70 yas arast, egitim durumu en az okuryazarlik olan kadinlar,
e (Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olma,

e Son 1 yil iginde bakilmis total kolesterol ve HDL-K degerleri olmasi
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Calismadan Diglanma kriterleri;

e Cok yiiksek risk grubunda olanlar:

v' Invaziv veya noninvaziv ydntemlerle KVH varligi ortaya konmus
olanlar, akut  koroner  sendrom, miyokard infarktiisi,
revaskiilarizasyon islem oykiisii, periferik damar hastaligi ve iskemik
inme oykiisii bulunanlar,

v Kronik bobrek hastaligi (Evre 3-5).

v Tip 2 DM veya tip 1 DM + hedef organ hasar1 bulunanlar (nefropati,
retinopati gibi),

e Hastanin tibbi 6ykii vermesini engelleyen biligsel bozukluklar

o Gebelik
3.5. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Hastalardan onam alindiktan sonra pandemi kosullarina dikkat edilerek yiiz yiize

goriisme ile arastirmaci tarafindan anket formu uygulandi.
3.6. Veri Toplama Araclan
3.6.1. Sosyodemografik Anket Formu

Literatiir taranarak olusturulan anket formu (139-143) yas, medeni durum,
antropometrik (boy, kilo, viicut Kitle indeksi, bel gevresi) 6l¢timler, sigara kullanma
durumu, egitim durumu, gelir durumu, fiziksel aktivite diizeyinin sorgulandigi 10
soruluk sosyodemografik, medikal ve laboratuvar bilgilerine yonelik 8 soru ile
birlikte toplamda 18 sorudan olusmaktadir (EK-4). Ayrica hastalarin medikal ve
laboratuvar bilgilerine ulagsmak i¢in Neuroogle Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)

ve Saglik Bakanlig1 e-nabiz uygulamasi kullanildi.
3.6.2. Poliklinik Ortaminda Yapilan Olciimler

Hastalarin TEM EKO-IND marka cihaz ile agirlik ve boy oOlgiimleri yapildi.
Olgiimler sirasinda hastalardan miimkiin oldugunca dik pozisyonda, yalin ayakla ve
kiyafetlerinin bir kismini ¢ikarmis sekilde olmalari istendi. Elde edilen Gl¢iimler,

agirlik kg cinsinden ve uzunluk cm cinsinden kaydedildi.
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Elde edilen agirlik ve boy verileri ile hastalarin VKi’leri hesaplandi. VKI formiilii;
viicut agirliginin kg cinsinden, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesi
(agirhik/boy?, kg/m?) ile elde edildi. DSO kriterlerine uygun sekilde; hastalar diiz
zeminde ayakta dik bir sekilde dururken processus spina iliaca anterior siiperior ile
arcus costarum arasindaki orta noktaya denk gelecek sekilde mezura ile bel ¢evresi

Olctiimii yapildi.

Kardiyovaskiiler risk tahmini igin SCORE-TR hesaplama sistemi kullanildi (EK-5).
SCORE-TR risk hesaplama sisteminde de kullanilmak iizere galigmaya katilan tiim
hastalar aragtirmaci tarafindan muayene edilirken standart bir protokol uygulanarak
az 15 dakikalik dinlenmenin ardindan daha once kalibre edilmis sfingomanometre
(ERKA) ve stetoskop ile hasta oturur pozisyondayken her iki koldan sistolik ve
diyastolik kan basinglar1 Olgiiliip iki degerin mm-Hg cinsinden ortalamasi

kaydedilmistir.

Hastalarin Neuroogle Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) ve Saglik Bakanlig e-
nabiz verilerinden son 1 yil igerisinde bakilmis total-K ve HDL-K degerleri mg/dL
cinsinden kaydedildi.

3.6.3. SCORE-TR Risk Hesaplamasi

Sistemik Koroner Risk Degerlendirmesi (SCORE) sistemi 2003 yilinda RM Conroy
ve arkadaslar tarafindan 12 Avrupa iilkesinin kohort ¢alismasindan veri seti havuzu
olusturularak gelistirilmis ve 2007 yilinda revize edilmistir. SCORE sisteminde yas,
cinsiyet, sistolik kan basinci, total kolesterol ve sigara kullanma durumu

parametreleri degerlendirilmektedir (11).

Avrupa'da dogrulanmis olan SCORE hesaplayicisinin kullanilmasi, 2018 ESC/ESH
hipertansiyon kilavuzlarinda tavsiye edilmektedir (144). Clinkii bu sistem, ¢esitli ve
genis bir Avrupa kohortundan gelen verilere dayanmaktadir. Bu sistem, herhangi bir
Klinik veya preklinik semptomu olmayan goriiniiste saglikli bireylerde riski tahmin
etmek i¢in tasarlanmistir. Kardiyovaskiiler olay dykiisii veya onceden hastalik tanisi

almig kisiler yiiksek risk altinda kabul edildiginden, bu bireyler risk faktorleri
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acisindan titizlikle degerlendirilmeli ve kardiyovaskiiler olaylarin tedavisi i¢in aday

olarak kabul edilmelidir (10).

Cogu risk hesaplama modelinden farkli olarak, SCORE risk hesaplama sistemi, 10
yillik bir siire boyunca yalnizca 6liimciil kardiyovaskiiler olay olasiligini hesaplamak
icin tasarlanmistir. Bunun en Onemli nedeni, Oliimciil olmayan son noktalarin
taniminda farkliliklar olabilmesidir (10, 11). SCORE sistemi, Avrupa’nin diisiik
riskli ve yiiksek riskli bolgeleri i¢in ayr1 ayri hesaplanmistir. Formatinin basit ve
renkli tablolar halinde olmasi, SCORE sisteminin kullanimini ve anlagilmasini

kolaylagtirmaktadir (10, 11).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi'ne ait SCORE risk hesaplama yontemi taslak olarak
kullanilarak; “Ttiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligir Caligmasi-2011”
verileri ve TUIK 2014 yili mortalite verileri ile iilkemize SCORE-Tiirkiye risk
hesaplama sistemi olusturulmustur. Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi’nde yayinlanan
Demirci ve arkadaslarina ait ¢alismada 2014 ve 2016 yillar1 arasinda ilk kez akut
koroner sendrom (AKS) ile bagvuran hastalarda SCORE algoritmasi kullanilmistir
(66).

SCORE-TR puani degerlendirilirken; <%1 diisiik risk, %1-4 orta risk, %5-9 yiiksek
risk ve >%10 ise ¢ok yiiksek risk seklinde siniflandirilmaktadir (11).

3.6.4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite-Kisa Anketi

Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢inde Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi’'nde
yayinlanan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa kullanilmistir (EK-6) (145).

Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa formu 7 sorudan olugsmaktadir ve siddetli
aktiviteler, orta siddetli aktiviteler ve yiirimede harcanan zaman ve otururken
harcanan zaman hakkinda bilgi vermektedir. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite-Kisa

anketinin, Tiirkiye’ye ait gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (146).

Toplam skorun hesaplanmasi siddetli aktivite, orta siddetli aktivite ve yiiriimenin

stire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini igermektedir. Bu fiziksel aktiviteler
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igin standart MET degerleri olusturulmustur. Bunlar; siddetli fiziksel aktivite igin 8
MET, orta siddetli fiziksel aktivite icin 4 MET ve yiiriime i¢in 3,3 MET ’tir.

Bu degerler kullanilarak giinlik ve haftalik fiziksel aktivite seviyesi

hesaplanmaktadir. Oturma sorusu fiziksel aktivitenin skorlamasinda yer almaz (145).

» Siddetli MET-dk/hafta = 8,0 X siddetli aktivite yapilan giin sayis1 X siddetli
aktivite dakikasi

» Orta siddetli MET-dk/hafta = 4,0 X orta siddetli aktivite yapilan giin sayisi
X orta siddetli aktivite dakikas1

»  Yirime MET-dk/hafta = 3,3 X yiirtime giin sayis1 X yiiriime dakikasi

Toplam, MET-dk/hafta = (siddetli + orta siddetli + yiirime) MET-dk/hafta

Bu skorlamadan elde edilen verilere gore siniflandirma yapilmaktadir (Tablo 8)
(145).

Tablo 8. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa’ya Gore Fiziksel Aktivite
Seviyeleri

Kategori 1 | En diisiik fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3 ic¢ine dahil

(Inaktif): edilemeyen durumlar inaktif olarak diistiniiliir.

Kategori 2 | Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler minimal aktiftir.

(Minimal e Minimum 600 MET-dk/haftayr saglayan 5 veya daha fazla giin

Aktif): yiirtime ve orta siddetli aktivitenin birlesimi

e 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirlimenin
giinde en az 30 dakika yapilmasi

¢ 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak

Kategori 3 | Bu 6lctim yaklasik olarak en az giinde 1 saat veya daha fazla olan orta

(Cok Aktif): | siddetli bir aktiviteye esittir ve saglikla ilgili yararlarin saglanmasinda

gereken diizeydir.

e Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin
yiiriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu

e Minimum 1500 MET-dk/haftayr saglayan en az 3 giin siddetli

aktivite veya daha fazla giin
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3.7. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analiz asamasinda tanimlayic1 istatistikler, ortalama
karsilastirma testleri, korelasyon testleri ve basit lineer regresyon analizi yontemleri

uygulanmustir.

Ik asamada arastirma kapsaminda kullanilan sayisal degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri sunulmustur. Tanimlayici istatistiklerden ortalama (Ort), standart sapma

(SS), minimum (Min) ve maksimum (Max) degerleri birlikte verilmistir.

Ikinci asamada ise ortalama karsilastirma testleri ve korelasyon testleri bulgularina
yer verilmistir. Bu amag¢ dogrultusunda yapilan hipotez testleri grup sayisina ve
normallik ve varyans homojenlik varsayim sonuglarina gore se¢ilmistir. Normallik
testi i¢in Shapiro-Wilk testi, varyans homojenlik varsayimi i¢in Levene testi
uygulanmistir. Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim puanlart icin, 2 bagimsiz
grup karsilastirma testlerinden Mann-Whitney U testi, 3 veya daha fazla bagimsiz
grubun karsilastirma testinde Kruskal-Wallis testi ve 2 sayisal Ol¢liim arasindaki
iligkinin yoniinii ve derecesini belirlemek i¢in Spearman korelasyon testi
kullanilmistir. Kruskal-Wallis testi sonucunda anlamli bulunan gruplarin c¢oklu

karsilastirmalarinda Bonferroni diizeltmesi ile Dunn testi uygulanmustir.

Son asamada ise bireylerin SCORE-TR puanlarinin bagimli ve bazi sayisal 6l¢lim
skorlarinin bagimsiz degisken olarak kullanildigi basit lineer regresyon analizi

sonuglarina yer verilmistir.

Istatistiksel hipotez testlerini degerlendirmede hata payr %5 (p<0,05) olarak
alimmistir.  Uygulamanin tamami IBM SPSS 26 programi kullanilarak
gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 198 kadin katilmistir. Calismaya katilan bireylerin bazi sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 9’da verilmistir.

Katilimcilarin  %4,5°’1 okuryazar, %38,9’u ilkokul mezunu, %10,6’s1 ortaokul
mezunu, %23,2’si lise mezunu ve %22,7’si tiniversite mezunu idi. Sigara kullanma
durumuna bakildigin katilimeilarin %83,8°1 sigara kullanmiyorken, %16,2’si sigara
kullantyordu. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa’ya gore degerlendirilen
katilimcilarin %63,6’s1 inaktif, %23,2’si minimal aktif ve %13,1°1 ¢ok aktif olarak
bulunmustur. Katilimcilarin menopoz durumlart sorgulandiginda %59,1°’i menopoza
girmigken, %40,9’u menopoza girmemistir. Katilimcilarin daha o6nceden doktor
tarafindan %29,8’ine hipertansiyon tanisi konmusken, %14,1’ine de dislipidemi

tanis1 konmustur.
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Tablo 9. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

Degisken n %
Egitim durumu

Okuryazar 9 4,5
[lkokul mezunu 77 38,9
Ortaokul mezunu 21 10,6
Lise mezunu 46 23,2
Universite mezunu 45 22,7
Medeni durumu

Evli 162 81,8
Bekar 36 18,2
Sigara kullanma durumu

Hay1r 166 83,8
Evet 32 16,2
Fiziksel aktivite durumu

Inaktif 126 63,6
Minimal Aktif 46 23,2
Cok Aktif 26 13,1
Algiladigr ekonomik durum

Gelir giderden fazla 27 13,6
Gelir gidere denk 119 60,1
Gelir giderden diisiik 52 26,3
Menopoz durumu

Hayir 81 40,9
Evet 117 59,1
Hipertansiyon durumu

Hayir 139 70,2
Evet 59 29,8
Dislipidemi durumu

Hayir 170 85,9
Evet 28 14,1
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Tablo 10. Tanimlayicr istatistik bulgular

Degisken Ort SS Min Max
Yas (y1l) 51,6 7,72 40 69
SCORE-TR puanlari 1,53 1,84 0,00 7,00
Boy (cm) 159,53 5,84 148 180
Agirlik (kg) 73,1 11,64 50 117
VKI (kg/m?) 28,77 4,61 18,37 44,89
Bel gevresi (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 puani (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

VKI: Viicut kitle indeksi,

SKB: Muayene esnasinda 6lgiilen sistolik kan basinci,
DKB: Muayene esnasinda 6lgiilen diyastolik kan basinci,
TKD: Son 1 y1l igerisinde bakilan total kolesterol degeri,

HDL-K: Son 1 yil igerisinde bakilan HDL-kolesterol degeri,

UFAA: Uluslararas fiziksel aktivite anketi puani,
BBO: Bel-boy orant

Tablo 10’da bireylerin arastirma kapsaminda kullanilan sayisal degiskenlere ait

tanimlayici istatistik bulgular1 gosterilmektedir. Katilimcilarin yas ortalamasi 51,60+

7,72 yil olup, yas1 en kiigiik katilimer 40 yasinda, en biiyiik katilimci ise 69

yasindaydi. Bulgular incelendiginde, bireylerin SCORE-TR puan ortalamalari 1,53,

boy ortalamalart 159,53 cm, agirlik ortalamalart 73,1 kg, viicut kitle indeksi

ortalamalar1 28,77 kg/m?, bel gevresi ortalamalar1 92,96 cm, muayene esnasinda

Olciilen sistolik kan basinct ortalamalar1 121,82 mm-Hg, muayene esnasinda ol¢iilen

diyastolik kan basinci ortalamalar1 75,05 mm-Hg, son 1 yil icerisinde bakilan total

kolesterol deger ortalamalar1 213,57 mg/dL, son 1 yil igerisinde bakilan HDL-K

deger ortalamalar1 55,95 mg/dL, uluslararasi fiziksel aktivite anketi puan ortalamalar

707,88 ve bel-boy oran ortalamalari ise 0,58 olarak tespit edilmistir.
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Tablo 11. Bireylerin SCORE-TR puanlarmmin demografik bulgular1 ve fiziksel

aktivite diizeyi, menopoz ve hipertansiyon olma durumlarina gore karsilagtiriimasi

SCORE-TR Puani (%)
Medyan Min Max

Degisken Test ist p

Medeni durumu

Evli 1,00 0,00 7,00 MW
Bekar 1,00 0,00 7,00 1444 0.149
Egitim durumu
Okuryazar® 3,00 1,00 7,00
[lkokul? 1,00 0,00 7,00
Ortaokul?® 1,00 0,00 6,00 16,998 0,002KW
Lise? 1,00 0,00 7,00
Universite? 1,00 0,00 7,00
Fiziksel aktivite diizeyi
Inaktif 1,00 0,00 7,00
Minimal Aktif 1,00 0,00 5,00 4,300 0,116KW
Cok Aktif 1,50 0,00 7,00
Algiladig1 ekonomik durum
Gelir giderden fazla 1,00 0,00 7,00
Gelir gidere denk 1,00 0,00 7,00 1,121 0,571KW
Gelir giderden diisiik 1,00 0,00 7,00
Menopoz durumu
Hayir 0,00 000 3,00 W
Evet 2,00 000 700 %62 <0001
Hipertansiyon durumu
Hayir 1,00 0,00 7,00 MW
Evet 2,00 000 700 4>t <0001

MW: Mann-Whitney U testi, KW: Kruskal-Wallis testi, Min: Minimum, Max: Maksimum,
#b: Ayni harfe sahip gruplar arasida anlamli bir farklilik yoktur

Tablo 11’de arastirmaya katilan bireylerin SCORE-TR puanlarinin demografik
bulgulart ve fiziksel aktivite diizeyi, menopoz ve hipertansiyon olma durumlarina
gore Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi sonuglar1 gosterilmektedir. Test
sonuglart incelendiginde, bireylerin SCORE-TR puanlarinin egitim, menopoz ve
hipertansiyon durumlarma gore istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Bu bulgular 1s181nda, okuryazar olan bireylerin SCORE-TR
puanlar1 ilkokul, lise ve iiniversite mezunu olan bireylere gore daha yliksektir.
Menopoz olan bireylerin SCORE-TR puanlari menopoz olmayan bireylere gore daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica hipertansiyon olan bireylerin SCORE-TR

puanlar1 hipertansiyon olmayan bireylere gore daha yliksek bulunmaktadir.

39



Tablo 12. Korelasyon testi bulgulari

SCORE-TR Puani (%)

Degisken

r p
VKI (kg/m?) 0,095 0,184
Bel ¢evresi (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 puani (MET-dk/hafta) -0,028 0,698
BBO 0,233 0,001

VKI: Viicut kitle indeksi,
SKB: Muayene esnasinda dlgiilen sistolik kan basinci,

DKB: Muayene esnasinda 6lgiilen diyastolik kan basinci,
TKD: Son 1 y1l igerisinde bakilan total kolesterol degeri,
HDL-K: Son 1 yil igerisinde bakilan HDL-kolesterol degeri,

UFAA: Uluslararas: fiziksel aktivite anketi puani,
BBO: Bel-boy orani

Tablo 12°de bireylerin SCORE-TR puanlar ile arastirma kapsaminda kullanilan

sayisal degiskenler arasindaki iliskilerin yoniinii ve siddetini degerlendirmek i¢in

yapilan Spearman korelasyon testi sonuglar1 gosterilmektedir. Spearman korelasyon

testi sonuglar incelendiginde, bireylerin SCORE-TR puanlart ile bel ¢evresi (cm),

muayene esnasinda Olgiilen sistolik ve diyastolik kan basinci (mm-Hg), son 1 yil

icerisinde bakilan total kolesterol degeri (mg/dL) ve bel-boy oranlari arasinda

sirasiyla (r=0,182, p<0,05) pozitif yonlii diisiik diizeyde, (r=0,349, p<0,05) pozitif

yonlii orta diizeyde, (r=0,176, p<0,05) pozitif yonlii disik diizeyde, (r=0,287,

p<0,05) pozitif yonlii diisiik diizeyde, (=0,233, p<0,05) pozitif yonlii diisiik diizeyde

bir iligki oldugu goriilmektedir.
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Tablo 13. Bireylerin SCORE-TR puanlarinin bagimli degisken olarak kullanildigt

basit lineer regresyon analiz sonuglari

Degisken Katsay1 Beta SH t p R?
VKl VkiGg) oo oo 123 oz OO
Bel gevresi (cm) ]S;ztl)igtevresi (cm) -01,,053?4? (1):8?2 -21,’;15(? 8:%)3431 0,041
SKe KB (mmHg 004 oo anas <ooor O
R O R
K TRO(mgd) 0010 0008 a7 ogo %%
LK oLk gy oor ootttz o O
wo b me o amoam o

Beta: Katsay1, SH: Standart hata,

SKB: Muayene esnasinda dlgiilen sistolik kan basinci,
DKB: Muayene esnasinda 6l¢iilen diyastolik kan basinci,
TKD: Son 1 yil igerisinde bakilan total kolesterol degeri,
HDL-K: Son 1 yil igerisinde bakilan HDL-kolesterol degeri
BBO: Bel-boy orani

Tablo 13’te bireylerin SCORE-TR puanlarinin bagiml degisken olarak kullanildig:
basit lineer regresyon analizi sonuglar1 gosterilmektedir. Regresyon analizi bulgulari
incelendiginde, bireylerin bel ¢evresi (cm), muayene esnasinda Slgiilen sistolik ve
diyastolik kan basinci (mm-Hg), son 1 yil i¢erisinde bakilan total kolesterol degerleri
(mg/dL) ve bel-boy oranlarinin SCORE-TR puanlari tizerindeki etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmaktadir (p<0,05). Bu bulgular 15181nda, bireylerin bel ¢evresi
bir birim arttiginda SCORE-TR puanlari {izerinde yaklasik 0,034’liik bir artisa sebep
olmaktadir. Bireylerin muayene esnasinda 6lgiilen sistolik kan basinci degerleri bir
birim arttiginda SCORE-TR puanlar iizerinde yaklasik 0,041°lik bir artisa neden
olmaktadir. Ayrica bireylerin muayene esnasinda oOlgiilen diyastolik kan basinci
degerleri bir birim arttiginda SCORE-TR puanlar lizerinde yaklasik 0,031°lik bir
artisa sebep oldugu goriilmektedir. Bireylerin son 1 yil igerisinde bakilan total
kolesterol degerleri bir birim arttiginda SCORE-TR puanlar iizerinde yaklasik
0,010’luk bir artisa neden oldugu belirlenmistir. Diger taraftan bireylerin bel-boy
oranlar1 bir birim arttifinda SCORE-TR puanlar iizerinde yaklasik 5,748’lik bir

artisa sebep oldugu saptanmistir. Diger analiz bulgular1 incelendiginde, bireylerin
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viicut kitle indeksi ve son 1 yil igerisinde bakilan HDL-K degerlerinin SCORE-TR
puanlar1 iizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlenmistir

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Hem diinyada hem de Tiirkiye’de mortalite ve morbidite nedenlerinin en basinda
kardiyovaskiiler hastaliklar bulunmaktadir (5). Birinci basamakta kardiyovaskiiler
hastalik gelisme riskinin tahmin edilmesi hem koruyucu yaklasimlar hem de tedavi
acisindan olduk¢a Onem tasimaktadir. Primer korunmada en 6nemli amag risk
faktorlerinin gelismesinin Oniine gegmektir. Yiiksek riskli kisilerde mortalite ve
morbidite riskini azaltmak, dusik riskli kisilerde ise mevcut durumu devam
ettirmektir (15). Bu nedenle pratik uygulama amaciyla kardiyovaskiiler hastaliklarin
ortaya ¢ikma ihtimalinin belirlenebilmesi i¢in ¢esitli risk hesaplama sistemleri
gelistirilmistir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi SCORE risk hesaplayicisinin
kullanilmasin1 tavsiye etmektedir. Ciinkii bu sistem 12 farkli Avrupa iilkesinin
popiilasyonlarina iliskin prospektif verilere dayanilarak hazirlanmistir (10). KVH
gelismesinde  degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktorleri mevcuttur.
Degistirilebilir risk faktorleri arasinda olan obezite hem diinyada hem de Tiirkiye’de
prevalansi gittikge artan onemli bir halk sagligi sorunudur. Diinyada oldugu gibi
Tiirkiye’de de oOzellikle kadinlarda obeziteye daha sik rastlanmaktadir (9, 71).
Obezitenin c¢esitli tipleri olup son yillarda yapilan c¢alismalarda arastirmacilar,
viicuttaki toplam yag miktarindan ziyade, yagin viicutta bulundugu alana ve
dagilimina odaklanmaktadirlar. Clinkii yagin viicuttaki bulundugu alan ve dagilim,

hastaliklarin morbidite ve mortalitesi ile iliskisi oldugu belirtilmektedir (132).

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Saghig Merkezleri’ne
bagvuran 40-70 yas arasi, SCORE-TR risk hesaplama sisteminde ¢ok yiiksek risk
grubuna girmeyen kadin hastalar alinmistir. Calisma grubu belirlenirken gozetilen
amag, kadinlarda menopoz donemiyle birlikte Ostrojenin kardiyoprotektif etkisinin
ortadan kalkmasiyla erkeklerle benzer KVH riskine sahip olmasi, ayrica kadinlarda
erkeklere kiyasla daha yiiksek oranda obezite goriiliiyor olmasidir. Niifusa dayali
arastirmalar, hipertansiyon ve obezite ile abdominal obezite arasindaki iligskiye
odaklanirken cinsiyete 0Ozgii risk faktorlinii arastiran ¢alismalar daha az
bulunmaktadir. Ulkemizde ise dogrudan KVH risk skorlari ile viicut kitle indeksi
(genel obezite) ve bel gevresi (santral obezite) arasindaki iligskiyi arastiran ¢alismalar

kasithidir.
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Bu calismada SCORE-TR risk hesaplama sistemiyle elde edilen 10 yilik KVH
gecirme riski ile VKI, bel ¢evresi ve bel-boy orami karsilastirilmistir. SCORE-TR
risk hesaplama sistemiyle elde edilen 10 yi1llik KVH riski ile karsilastirildiginda bel
cevresi ile istatistiksel olarak anlamli, diisiik diizeyde iliski saptanmistir. Regresyon
analizi bulgular1 incelendiginde, bireylerin bel ¢evresi bir birim arttiginda SCORE-

TR puanlari tizerinde yaklasik 0,034°liik bir artisa sebep olmaktadir.

Sozmen ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmada, 2011°’de Saglik Bakanligi
tarafindan yapilan “Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1” caligsmasinin
kesitsel verisi kullanilarak VKI, bel cevresi, bel-boy orami incelenmistir. Tiim
bireyler icin KVH gelisme ya da KVH’ye bagli mortalite riski SCORE ve
Framingham risk modelleri kullanilarak hesaplanmistir. Kadinlarda bel ¢evresi ile
hem FRS (r = 0,388) arasinda hem de SCORE (r = 0,375) arasinda benzer oranda
anlamli bir iligki saptanmistir (147). Literatiirde kardiyovaskiiler risk hesaplama
modelleri ile antropometrik Olgiimler arasindaki iligkiyi gosteren bircok c¢alisma
mevcuttur. Ancak SCORE-TR iizerindeki iliskiyi gosteren ¢alismalar kisitlidir. Bu
yizden c¢alismanin verilerini kiyaslarken antropometrik  Ol¢iimlerin  diger

kardiyovaskiiler risk modellerinin tizerindeki etkisine de deginilmistir.

Schunkert ve arkadaglarinin Almanya’da 2005 yilinda birinci basamak hekimine
basvuran, iilke ¢apinda 35646 hastadan olusan bir 6rneklem ile yaptiklari ¢alismada
bel cevresi ile ESC kardiyovaskiiler risk puant (SCORE) arasindaki korelasyon
aragtirtlmistir. Bu ¢alisma, birinci basamakta yapilmis olmasi ve SCORE risk
modelinin kullanilmis olmas1 sebebiyle ¢alismamizla benzer 6zellik gostermektedir.
SCORE puanlama semasina dayali olarak 10 yil icinde kardiyovaskiiler olaylara
bagli mortalite riski, artan bel g¢evresi ile artmis olup bel ¢evresi ile SCORE risk

puani arasinda pozitif yonlii anlamli iliski saptanmigtir (148).

2008-2010 yillar1 arasinda Vali-Asr Hastanesi Diyabet, Beslenme ve Metabolizma
Poliklinigine (Tahran, Iran) basvuran 3848 hastada yapilan ¢alismada antropometrik
Olciimlerin KVH risk hesaplama modelleri {izerindeki etkisi aragtirllmigtir. SCORE,
Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi (UKPDS) ve Framingham olmak iizere
3 hesaplama modeline dayali 10 yillik KVH vakasi riski hesaplanmis olup kadinlarda
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bel ¢evresi ile hem SCORE arasinda hem de FRS arasinda benzer oranda anlamli bir

iliski saptanmistir (149).

Tawfik tarafindan yapilan Misir’da hastanede yatan, hipertansiyonu olan 55 vaka ve
hipertansiyonu olmayan 47 kontrol olmak {izere 60 yas ve iizeri 102 hastay1 igeren
vaka kontrol ¢alismasinda VKI, bel cevresi ve bel-boy orami 6lgiilip FRS
hesaplanmistir. Calismaya 70 erkek (yaklasik iigte ikisi) ve 32 kadin hasta dahil
edilmistir. Kadin hastalarin %62,5'inde hipertansiyon vardi. Kadinlarda bel ¢evresi

ile FRS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (8).

Ispanyol yetiskin popiilasyonunda 3456 kisi ile yapilan kesitsel bir ¢alismada
Katilimeilarin VKI, bel cevresi ve bel-boy orani 6lgiiliip 10 yillik KVH riski,
SCORE, FRS ve Amerikan Kalp Dernegi (ACC/AHA) ASCVD Risk Algoritmasi
kullanilarak hesaplanmstir. Ispanyol kadinlar igin bel ¢evresi, FRS ve ACC/AHA
kilavuzuna gore iyi bir antropometrik indeks olarak bulunmustur. Ancak SCORE
tablosuna gore kadinlarda daha yiiksek kardiyovaskiiler riski saptamak i¢in herhangi

bir antropometrik parametrenin tistiinligii bulunmamistir (150).

Cin'in kirsal bolgelerinde yasayan ve 35 yasindan biiyiik olan 11247 yetiskinden
olusan kesitsel bir ¢alismada VKI, bel cevresi, bel-boy orani ve diger antropometrik
Olctimler arastirtlmistir. 10 y1llik KKH riski FRS ile degerlendirilmistir. Kadinlarda

bel ¢evresi ile FRS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (151).

Klisic ve arkadaglar1 Karadag’da goriintiste saglikli orta yash popiilasyonda
yaptiklar1 arastirmada obezitenin Reynolds Risk Skoru (RRS) iizerinde bagimsiz bir
etkisi olup olmadigni test etmeyi amaclamistir. Calismaya toplam 132 kisi
katilmistir. Katilimeilarin VKI ve bel cevresi belirlenmistir. Tiim katilimcilarda bel

cevresi ile RSS arasinda orta diizeyde anlamli iliski saptanmistir (152).

Ancheta ve arkadaglarinin 40-65 yas araligindaki 236 Filipinli-Amerikal1 kadinda
yaptiklar1 kesitsel ¢alismada, FRS, RRS ve ASCVD risk algoritmasi kullanilarak 10
yilik KKH risk ile bel cevresi arasindaki iliski arastiilmistir. Ug risk

hesaplayicisinin tiimii igin, bel gevresi ile pozitif yonlii iligki saptanmuistir (153).
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fran'm kuzeyindeki Babol'da yaslari 40-70 olan yetiskin niifusun 567 temsili
orneginin niifusa dayali kesitsel calismasinin verilerini analiz eden bir ¢alismada
katilimcilarin antropometrik dlgiimleri ile ACC/AHA kardiyovaskiiler risk modeli
arasindaki iliski arastirilmistir. Kadinlarda bel ¢evresi ile ACC/AHA kardiyovaskiiler

risk modeli arasinda pozitif iliski bulunmustur (154).

Nelms ve arkadaglariin yiiriitmiis olduklar1 ¢alismada katilimcilar, 1977-2003 yillar
arasinda Cooper Clinic'te (Dallas, TX) bir temel muayeneyi tamamlayan ve goniillii
olarak 20 ila 79 yaslar arasindaki 34377 erkek ve 9477 kadindan olusmaktadir. Bel
cevresinin tek basina veya VKI ile kombinasyon halinde, FRS ve popiilasyona 6zel
bir modele eklenmesiyle risk tahminindeki iyilesmeyi degerlendirmeyi amacladiklar
bu calismada, bel ¢evresinin tek bagina FRS tahminini énemli 6l¢iide iyilestirmedigi
bulunmustur. Ancak bel ¢evresi, FRS’de yer alan kardiyometabolik risk faktorlerinin
toplanmasi ile anlamli olarak iliskili bulunmus ve bel ¢evresindeki bir degisiklik, bu

risk faktorlerindeki bir degisiklik ile iligskilendirilmistir (155).

Bagka bir ¢aligmada Dogu Karayipler Saglik Sonuglar1 Arastirma Agi (ECHORN)
Kohort Calismasindan (ECS) elde edilen veriler analiz edilmistir. S6z konusu
calisma ECS, ABD Virgin Adalari, Porto Riko, Barbados ve Trinidad'da ikamet eden
40 yas ve istii yetiskinleri takip eden, devam eden bir boylamsal kohort ¢alismasidir.
Calismaya ait veriler 2013-2018 yillar1 arasinda toplanmistir. Calismaya 2961 kisi
katilmis olmakla birlikte verileri eksik olan katilimcilar1 ¢ikardiktan sonra, son
kohort biiytikliigii 1617 kisidir. Katilanlarin %64,3i kadinlardan olusmaktadir. 10
yillik KVH riski, ACC/AHA ASCVD Risk Algoritmas1 kullanilarak hesaplanmis ve
obezitenin dért antropometrik lgiimii (VKI, bel gevresi, bel-boy orani, bel-kalga
orani) ile 10 yillik KVH riski arasindaki iligkileri incelemek icin lojistik regresyon
kullanilmistir. Bel c¢evresi, 10 yillik KVH risk kategorilerinin hicbiriyle iki
degiskenli analizlerde bir iliski gostermemistir (156).

Hem bu ¢alismada hem de literatiir incelendiginde bel gevresi ile hem SCORE hem
de diger kardiyovaskiiler risk hesaplama modelleri arasinda pozitif yonli anlamli
iligski saptanmistir. Son iKi ¢alisma literatiirden ve bizim ¢alismamizdan farkli olarak
bel ¢evresi ile KVH risk modelleri arasinda iliski bulunamamuistir. Son ¢alismanin

kisithilik nedeni olarak kullanmis olduklart ASCVD risk skorunun havuzlanmis risk
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denklemleri, cok etnikli veya Karayipli bir popiilasyondan tiiretilmemis olmasi
olarak belirtilmistir. ASCVD algoritmasinin sinirlamalari, bu ¢alismanin amaci olan
VKI, bel-kalga oran1 ve bel-boy oranmin KVH riski ile iliskisini etkilemedigi
belirtilmis ancak bel g¢evresi ile ilgili boyle bir durum belirtilmemistir. Nelms ve
arkadaglari, bel ¢evresinin Kardiyovaskiiler risk tahminini iyilestirmedeki
basarisizligini muhtemel olarak yas, cinsiyet ve etnik kdken gibi degistirilemeyen
risk faktorlerinin prognostik performansin ¢ogundan sorumlu olmasindan

kaynaklanabilecegini 6ne stirmiistiir.

Bu calismada bireylerin VKI degerlerinin SCORE-TR risk hesaplama sistemiyle elde
edilen 10 yillik KVH gecirme risk puani lizerindeki etkisinin istatistiksel olarak

anlamli olmadig: belirlenmistir.

S6zmen ve arkadaslar tarafindan Tiirkiye’de 10141 katilimcida yapilan arastirmada
antropometrik dlglimlerin hem SCORE hem de FRS {izerindeki etkisi aragtirilmistir.
Kadinlarda genel obezite 6lgiitii olan VKI ile hem SCORE hem de FRS arasinda
pozitif yonlii anlaml iligski saptanmigtir ancak santral obezite (bel ¢evresi, bel-boy

orani) dlgiitlerine gore daha diisiik korelasyon degerlerine sahiptir (147).

Esteghamati ve arkadaslari tarafindan Iran’da Diyabet, Beslenme ve Metabolizma
Poliklinigine basvuran 3848 hastada yapilan ¢alismada antropometrik oOlgiimlerin
KVH risk hesaplama modelleri (SCORE, FRS ve UKPDS) iizerindeki etkisi
arastirilmistir. Kadinlarda VKI ile hem SCORE arasinda hem de FRS arasinda

anlamli bir iligki saptanmamustir (149).

Tawfik tarafindan yapilan Misir’da hastanede yatan, hipertansiyonu olan 55 vaka ve
hipertansiyonu olmayan 47 kontrol olmak tizere 60 yas ve lizeri 102 hastay1 igeren
vaka kontrol calismasinda VKI, bel cevresi ve bel-boy orani &lgiilmiis ve FRS
hesaplanmistir. Kadmlarda VKI ile FRS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmamistir (8).

Ispanyol yetiskin popiilasyonunda 3456 kisi ile yapilan kesitsel bir calismada
katilimeilari VKI, bel gevresi ve bel-boy orani &l¢iilmiis ve 10 yillik KVH riski,
SCORE, FRS ve ACC/AHA ASCVD Risk Algoritmasi kullanilarak hesaplanmistir.
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Ispanyol kadinlar icin VKI, FRS ve ACC/AHA kilavuzuna gore iyi bir antropometrik
indeks olarak bulunmustur. Ancak SCORE tablosuna gore kadinlarda daha yiiksek
kardiyovaskiiler riski saptamak i¢in herhangi bir antropometrik parametrenin

stlinliigi bulunmamuastir (150).

Wang ve arkadaglari tarafindan yapilan Cin'in kirsal bolgelerinde yasayan ve 35
yasindan biiyiik olan 11247 yetiskinden olusan kesitsel calismada VKI, bel ¢evresi,
bel-boy orani1 ve diger antropometrik dlgtimler arastirilmis ve 10 yillik KKH riski
FRS ile degerlendirilmistir. Kadinlarda VKI ile FRS arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 iliski bulunmustur (151).

Karadag’da goriiniiste saglikli orta yasli popiilasyonda yapilan arastirmada obezite
Ol¢im yontemlerinin RRS {izerinde bagimsiz bir etkisi olup olmadigini test etmek
amaglanmistir. Calismaya toplam 132 kisi katilmuistir. Katilimeilarin VK ve bel
cevresi belirlenmistir. Tiim katilimcilarda VKI ile RSS arasinda istatistiksel olarak

zay1f diizeyde anlamli iliski saptanmistir (152).

[ran'm kuzeyindeki Babol'da yaslari 40-70 olan yetiskin niifusun 567 temsili
orneginin niifusa dayali kesitsel ¢alismasinin verilerini analiz eden bir calismada
katilimeilarin antropometrik 6lgiimleri ile ACC/AHA kardiyovaskiiler risk modeli
arasindaki iliski arastirilmistir. Kadinlarda VKI ile ACC/AHA kardiyovaskiiler risk

modeli arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (154).

Nelms ve arkadaslari tarafindan yapilan 20-79 yas araligindaki 43854 katilimcidan
olusan ve bel ¢evresinin tek basma veya VKI ile kombinasyon halinde, FRS ve
popiilasyona ozel bir modele eklenmesiyle risk tahminindeki iyilesmenin
degerlendirmesini amaglayan bu calismada, bel ¢evresinin VKI ile kombinasyon
halinde eklenmesinin FRS tahminini 6nemli &lgiide iyilestirmedigi bulunmustur
(155).

ABD Virgin Adalari, Porto Riko, Barbados ve Trinidad'da ikamet eden 40 yas ve
iistli 1617 katilimciyr takip eden ECHORN kohort ¢alismasi analizlerine gore 10
yillik KVH riski, ACC/AHA ASCVD Risk Algoritmasi ile hesaplanarak obezitenin
dort antropometrik Slciimii (VKI, bel cevresi, bel-boy orani, bel-kalca oram)
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arasindaki iliski incelenmistir. VKI ile 10 yillik KVH risk olasiligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmemistir (156).

Literatiir incelendiginde yapilan bu ¢alisma ile benzer sonuglara ulasan ¢alismalar
bulunmakla birlikte VKI ile kardiyovaskiiler risk hesaplama modelleri arasinda

anlamli iligki bulan ¢alismalar da mevcuttur.

Bu c¢aligmanin basliginda ve amacinda belirtilmemis olsa da elde edilen veriler
kullanilarak santral obezitenin degerlendirildigi bir diger 6lgiim yontemi olan bel-boy
orant ile SCORE-TR arasindaki iliski de degerlendirilmistir. Bel-boy orani ile
SCORE-TR risk puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii disiik
diizeyde iliski bulunmustur. Bireylerin bel-boy oranlari bir birim arttiginda SCORE-
TR puanlar1 tizerinde yaklagik 5,748°1ik bir artisa sebep oldugu saptanmistir.

S6zmen ve arkadaslar tarafindan Tiirkiye’deki 10141 katilimeiyla yapilan ¢alismada
antropometrik 6l¢iimlerin hem SCORE hem de FRS iizerindeki etkisi arastirilmistir.
Kadinlarda bel-boy orani ile hem SCORE hem de FRS arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii orta diizeyde iligki saptanmis ve diger antropometrik dl¢timlere

gore daha yiiksek korelasyon degerlerine sahip oldugu gézlemlenmistir (147).

Esteghamati ve arkadaslar tarafindan 2008-2010 yillar1 arasinda Iran’da Vali-Asr
Hastanesi Diyabet, Beslenme ve Metabolizma Poliklinigine bagsvuran 3848 hastada
yapilan c¢alismada antropometrik Ol¢limlerin  KVH risk hesaplama modelleri
(SCORE, FRS ve UKPDS) iizerindeki etkisi arastirilmistir. Kadinlarda bel-boy orani
ile hem SCORE arasinda hem de FRS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmistir (149).

Tawfik tarafindan yapilan Misir’da hastanede yatan, hipertansiyonu olan 55 vaka ve
hipertansiyonu olmayan 47 kontrol olmak iizere 60 yas ve iizeri 102 hastay1 iceren
vaka kontrol c¢alismasinda VKI, bel cevresi ve bel-boy orani &lgiilmiis ve FRS
hesaplanmistir. Kadinlarda bel-boy orani ile FRS arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunmustur (8).

Ispanyol yetiskin popiilasyonunda 3456 kisi ile yapilan kesitsel bir calismada
katilimeilarin VKI, bel gevresi, bel-boy orani1 ve bel-kalga orani 6l¢iilmiis ve 10 yillik
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KVH riski, SCORE, FRS ve ACC/AHA ASCVD Risk Algoritmasi1 kullanilarak
hesaplanmustir. Ispanyol kadinlarda yiiksek kardiyovaskiiler riski tahmin etmede, bel
gevresi ve bel-boy oranmmin FRS ve ACC/AHA ¢izelgelerine goére en iyi
antropometrik indeksler gibi goriindiigiinii, SCORE tablosuna gore ise bel-boy orani

ve bel-kalga oraninin en iyisi oldugu bulunmustur (150).

Wang ve arkadaslari tarafindan yapilan Cin'in kirsal bolgelerinde yasayan ve 35 yas
{istii 11247 yetiskinden olusan kesitsel calismada VKI, bel ¢evresi, bel-boy orani ve
diger antropometrik Olgiimler arastirilmis ve 10 yillikk KKH riski FRS ile
degerlendirildi. Kadinlarda bel-boy orani ile FRS arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligski bulunmustur (151).

[ran'da yaslar1 40-70 olan yetiskin niifusun 567 temsili rneginin niifusa dayal
kesitsel c¢alismasinin verilerini analiz eden bir diger calismada katilimcilarin
antropometrik ol¢timleri ile ACC/AHA kardiyovaskiiler risk modeli arasindaki iliski
aragtirtlmistir. Kadinlarda bel-boy orani ile ACC/AHA kardiyovaskiiler risk modeli

arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (154).

ABD Virgin Adalari, Porto Riko, Barbados ve Trinidad'da ikamet eden 40 yas ve
istli 1617 katilimciyr takip eden ECHORN kohort ¢alismasi analizlerine gore 10
yillik KVH riski, ACC/AHA ASCVD Risk Algoritmasi ile hesaplanarak obezitenin
dort antropometrik ol¢iimii (VKI, bel cevresi, bel-kalca orani, bel-boy orani)
arasindaki iliski incelenmistir. Bel-boy orani ile 10 yillik KVH risk olasiligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (156).

Literatiir incelendiginde gerceklestirilen bu ¢alismayla benzer sekilde sonuglarin elde
edildigi gortilmistiir. Hem bu ¢alismada hem de literatiirdeki ¢alismalarda bel-boy
oran1 ile kardiyovaskiiler risk hesaplama sistemleri arasinda anlaml iliski

bulunmustur.

Bu ¢alismada, santral obeziteyi gosteren bel g¢evresi ve bel-boy oraninin, genel
obezite olciitii olan VKI’ye gore SCORE-TR ile daha anlamli bir iliskisi oldugu
bulunmustur. Santral obezite dlgiitlerinin VKi’ye gére K\VH riskini daha iyi tahmin

etmesinin birka¢ olas1 agiklamasi bulunmaktadir. Daha 6nce yapilan bir¢ok
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aragtirmada santral obezite (abdominal yaglanma) ile KKH riski arasinda giiglii bir
iliski oldugu bulunmustur (157). VKI viicuttaki toplam yag kiitlesini
gostermemektedir. Buna ek olarak kisa boylu toplumlarda yanlis sonuglar verme
thtimali bulunmaktadir. Santral obezite Olglimleri ise intraabdominal yag kiitlesini
Olgmekte ve bu durum irklara gore farkliliklar gosterebilmektedir. Santral obezite,
KVH riskini artiran sistemik enflamasyon ile iliskilidir. Bu nedenle asir1 visseral
yaglanmay1 hesaba katan olgtitler KVH riskini daha tutarli bir sekilde tahmin etmekte
ve KVH risk degerlendirmesinde bu olgiitlerin dahil edilmesinin faydali oldugu
diistiniilmektedir (158, 159).

Bu ¢alismanin bir diger amact menopoz Oncesi ve sonrasi kadinlarda SCORE-TR
puanlar1 arasinda fark olup olmadigmin arastirilmasidir. Kadinlarin SCORE-TR
puanlarinda menopoz durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir. Bu bulgular 1s1¢inda, menopoz olan kadinlarin SCORE-TR
puanlarinin menopoz olmayan kadinlarin SCORE-TR puanlarina gore daha yiiksek

oldugu saptanmustir.

Polonya’da 30-65 yas araliginda 250 kadin katilimcidan olusan bir ¢alismada,
menopoz Oncesi ve sonrast kadinlarda kardiyovaskiiler olaylara bagli SCORE
tarafindan Ongodriilen Oliim riskinin karsilastirilmast amacglanmistir. Calismada
SCORE tarafindan Ongoriilen oOlim riskinin  postmenopozal kadinlarda,
premenopozal kadinlara kiyasla onemli 6l¢lide daha yiiksek oldugu bulunmustur

(160).

Erten-Bucaktepe ve arkadaglarinin Tiirkiye’de 43 postmenopozal kadinla yaptiklari
calismada menopozda gecirilen siire ile FRS arasinda anlamli iliski oldugu

saptanmustir (161).

Polonya’da yapilan 55 yas ve alti koroner arter hastaligi olan 307 kadin ve koroner
arter hastaligi olmayan 347 kadin katilimcmin oldugu vaka-kontrol ¢alismasinda
menopoz varliginin SCORE risk siniflarina ve 6zellikle erken postmenopozal evre
(<3 yil) SCORE risk smiflarina ve 10 yillik ASCVD risk smiflarina eklenmesin,
KAH tahminini 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi saptanmistir (162).
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Price ve arkadaslarmin Kanada’da yaptiklar1 45-85 yas arast KVH’si olmayan 10090
kadin katilimcinin  dahil edildigi ¢alismada dogal menopozlu kadinlarla
karsilastirildiginda, cerrahi menopozlu kadinlarin daha yiiksek ortalama FRS
seviyelerine sahip oldugu goriilmiistiir. Daha erken yastaki dogal menopozlu
kadinlar, daha ileri yastaki dogal menopozlu kadinlarla karsilastirildiginda daha
yiiksek ortalama FRS seviyelerine sahip oldugu goriilmiistiir (163).

Literatiir incelendiginde menopoz durumu ile kardiyovaskiiler risk modelleri
arasindaki iliskiyi aragtiran caligmalarin kisith oldugu gorilmiistir. Hem bu
calismada hem de incelenen literatiirde menopoz durumunun gergeklesmesinin ve
menopozda gecen siirenin kardiyovaskiiler risk puanlarini artirdigi saptanmustir.
Menopozla birlikte KVH riskinde artisin Ostrojenin  kardiyoprotektif etkisinden

mahrum kalinmasindan kaynaklanabilecegi 6ne siiriilmektedir (2-4).
5.1.Calismanin Kisithhiklar:

Bu ¢aligsmanin énemli bir sinirlamasi, ¢aligmanin kesitsel dogasi nedeniyle kullanilan
antropometrik oOlglitler ile KVH riski arasindaki nedensel iliskide ardisikligin
gozlenememesidir. Orneklem boyutu kiigiiktiir, bu nedenle sonuglar tiim Tiirk
kadinlar i¢in genellenemez. Ayrica bu ¢alismada antropometrik Slgiimlerden bazilari

arastirilmamustir.
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6. SONUCLAR

Yasam kosullarinin iyilesmesiyle birlikte giiniimiizde insanlarin hayatta kalma
stirelerinin  giderek arttigi vurgulanmaktadir. Yasam siiresi arttikca kadinlarin
postmenopozal donemde gecirdikleri zaman da artmaktadir.  Ostrojenin
kardiyoprotektif etkisinin ortadan kalkmasi ile birlikte kadinlarda KVH gegirme riski
menopoz sonrasinda degigsmekte ve erkeklere nazaran daha dezavantajli duruma

gelmektedir.

Kardiyovaskiiler olay riskinin tahminine yonelik ¢alismalarin 6nemi son yillarda
artmaktadir. Cesitli risk hesaplama tablolari, anamnez ve laboratuvar degerleri ile

risk hesaplamayi kolaylastirmistir.

KVH risk skorunun belirlenmesi daha ¢ok hastanin erken donemde fark edilmesine
olanak saglamaktadir. Yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasi ve medikal tedavi
baglanmasi, hastaligin baslamasini veya ilerlemesini Onleyebilmek adina etkin rol

oynamaktadir.

KVH gelisiminde etkisi oldugu kanitlanmig birden ¢ok risk faktorii mevcuttur ve
giiniimiizde kullanilan risk hesaplama modelleri bu risk faktorlerini kullanmaktadir.
Ancak risk faktorlerinin kardiyovaskiiler risk hesaplama modelleri tizerindeki

etkisinin arastirildig calismalar kisithdir.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Aile Saghg Merkezleri’ne
basvuran 40-70 yas arast 198 kadinla gerceklestirilen bu ¢alismada kardiyovaskiiler
risk faktorlerinden obezitenin varligini gostermek icin en sik kullanilan Olgiitlerin
SCORE-TR iizerindeki etkisi arastirilmistir. Bel ¢evresi ve bel-boy orani ile SCORE-
TR puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Fakat VKI ile

SCORE-TR puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamustir.

Bu nedenle iilkemizde kadinlarda 6zellikle menopoz 6ncesi donemden itibaren bel
gevresi veya bel-boy orani gibi santral obezite kriterlerinin kullanilmasinin KVH

riskinin degerlendirilmesine ve izlenmesine yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir.

53



Tiirk toplumunda kadinlar arasinda hangi antropometrik dl¢timlerin kardiyovaskiiler
riski en iyl Ongdrdiigiini aydinlatmak icin ulusal diizeyde genis Orneklemli

prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

8.1. EK-1: Etik Kurul Onay1
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R KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say:: B.30.2.0DM.0.20.08/554-675- 313 17.05.2022

Saym Prof.Dr.Bektag Murat YALCIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Saghig
Merkezlerinde 40-70 Yas Arast Kadinlarda Bel Cevresi ve VK] ile SCORE-TR Iliskisinin
Degerlendirilmesi baslikli OMU KAEK 2021/417 Karar nolu Anket galigmasi nitelikli
aragtirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve yéntemle ilgili agiklamalart agisindan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigma,
caligmanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 ayhik bildirimlerinis yanilmasina, calisma tamamlandiktan
sonra sonucunun tarafimiza en geg lig(3) ay icerisinde bildirilmesine 23.09.2021 tarihli Etik
kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Proff Dr/Ramjs O AtK/
K linik Ajestyfmatar Etik Kurulu Bagkan

Ondokuz mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/27%2 4576007 Omutack@gmail.com
Eski Dig Hekimligi Fakaltesi 2.Kat Atakum/SAMSUN



8.2. EK-2: 11 Saglik Miidiirliigii Calisma Izin Protokolii

SAMSUN L SAGLIK MUDURLUGD
ARASTIRMA iZINLERI iSBIRLIGI PROTOKOLU
Taraflar:

Bu protokol Samsun i1 Saghk Midirliigii ile Ondokuz Mayis Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Daly

uzmanlik 8grencisi Dr. Ensar ERDOGAN arasinda diizenlenmistir.

Cahsmamn Gergeklestirilecegi Yer ( Kurum/Kuruluslar)

Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Saglig Merkezleri

Cahsmanm Adi:

Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Saghg Merkezlerinde 40-70 Yas Arast Kadinlarda Bel Cevresi

ve VKl ile SCORE-TR fliskisinin Degerlendirilmesi

Bu galiymay yiiriitecek Kisi/kisiler:

Prof. Dr. Bektas Murat YALGIN, Dr, Ensar ERDOGAN

Protokoliin Hiikiimleri

a) Bu protokol ilimiz sinirlari i¢inde Samsun il Saglik Midiirliigiine bagl kurum ve kuruluglarda verilen

hizmetleri, yapilan koruyucu saihk hizmeti cahgmalarni ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen

istatistik verileri iceren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle yapilacak bilimsel

¢ahgmalart kurala baglamak amac ile diizenlenmistir,

b} Yapilacak bilimsel ¢alismalar veri toplama agamasinda iken hastanelerdeki uygulanabilirligi Samsun |1

Saghk Miidiirligi tarafindan takip edilecektir.

¢) Calisma uygulanirken kapsam dist higbir veri toplanmayacakur.

d) Veri toplama sirasinda il Saghk Mudiirlugi Personelinin veri ¢ahgmalarma katilmasi tamamen

goniilliiliik esasma dayanmaktadir.

) Cahisma onaylandiktan sonra 3 ay igerisinde bir niishast dosva halinde Samsun 11 Saghk Miidiirliigiine

teslim edilecektir.

f) Calismay: yapacak olan kisi‘kisiler ) maddesini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler

yaym/proje/tez vs. gibi bilimsel bir ¢ahismada kullanilmayacaktir,

8) Cahsma siirecinde her tiir tlag uygulamasi veya girisimsel islem yapilacak ise ya hastanin kendisi ya

da yasal vasisinden ve ctik kuruldan onay alinacaktur,

h) Saha gahsmasma katilan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da yeni Kisinin

ihtiyag halinde ¢alismaya dahil edilmesi durumunda Samsun {1 Saghk Miidirlugi bilgilendirilecektir,

Protokoliin siiresi:

a) Aragtirma Baslangig Tarihi: 03/01/2022 Bitis Tarihi: 01/08/2022

b) Veri Toplama Baslangic Tarihi: 03/01/2022 Bitis Tarihi:01/08/2022

¢) Protokol, galismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile smirhidir, Uzatilmasi ancak yeni bir

protokole baghdir.

Sézlesme Sartlarina Aykirilik:

lgili hiikéimler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyant bulunan ilgili kigiler hakkinda Samsun il

Saglik Miidiirltigince; kamu kurumlarinmn ¢alismalarina ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi

isleyis esaslarma aykin davranildig: gerekgesiyle adli merciler nezdinde yasal islemler baslatilacakur,

intilafarin ¢ozimii:

Protokoliin uygulanmas ile ilgili gikabilecek sorunlarin ¢dziimil konusunda Samsun ilindeki idari yarg

mercileri yetkilidir, /
igili protokol hitkiimlerini ve cezai mileyyidelerini okudum ve kabul ettim.

O73.1.9)..2022 03../04. 2022
Dr-Ensar ERDOGAN Dr, Hatice (
Ondo Mayngﬂniver sitesi }[alk ’Sagllgl Hizmetlgri Bagkans
OLUR

030l.12022 }’ :
Dr. Ogr. Uyesi Muhammet Al Grug
Samsun |1 Saghik Mu&,ﬁr’i}
AN
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8.3. EK-3: G Power Ekran Gorlintisi

P& G*Power 3.1.9.7 = pd
File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical t = 1.65275
SRS
e
7 \
0.3 - \
4
/ \
/ \
0.2 4 \
/
I \
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/
0.1 1 \
B \0(K 4
~
o ~
Q4 - T T T T T e
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Test family Statistical test
|ttests ~| | Linear bivariate regression: Two groups, difference between intercepts v
Type of power analysis e
|A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size v \
Input Parameters Output Parameters
Tail(s) TOne v | Noncentrality parameter | 3.3153460 |
iﬁé’{efr’ﬁi‘ﬁé => | |Aintercept] Critical t | 1.6527460 |
Power (1-p err prob) Sample size group 1 | 99 I
Allocation ratio N2/N1 I:] Sample size group 2 | 99 |
Std dev residual o Total sample size | 198 I
Std dev o_x1 Actual power | 0.9514318 I
|
L

X-Y plot for a range of values
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8.4. EK-4: Anket Formu

Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Aile Sagh& Merkezlerinde 40-70 Yas Arasi
Kadmlarda Bel Cevresi ve VKI ile SCORE-TR Iliskisinin Degerlendirilmesi

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitest Tip Fakiiltes: Aile Hekimligi Anabilim Dali
tarafindan viiriitiilmektedir. Bu anket ve devamundaki Sistematik Koroner Risk Hesaplama
(Systematic Coronary Risk Estimation: SCORE-TR) testi aile sagligs merkezlerinde 40-70 yas
arasi kadinlarda bel ¢evresi ve viicut kiitle indeksi 1le SCORE-TR kardiyovaskiiler risk skoru
iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla hazirlanmistir ve hekim tarafindan uygulanacaktir.
Anketteki veriler sadece bilimsel amacgla kullanilacak olup tgclincii  sahsslarla
paylasilmayacaktir.

Dr. Ensar Erdogan
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

1) Hastanmnyasi............

2) Hastanmn medeni durumu: Evli (1)[] Bekir (2) [J
3) Hastanmboyu:.......... cm

4) Hastanmn kilosu:....... kg

5) Hastann VKI:....... ... kg/mZ

6) Hastanin bel cevresi:............
7) Sigara kullanim durumu: Hayir (1) O Evet o0
8) Egitim durumu:
Okuryazar (1) (|
Iikokul mezunu 2) [
Ortackul mezunu (3) [J
Lise mezunu (4) (=
Universite mezunu (5) [J
9) Fiziksel aktivite diizeyi: Inaktif (1) [J Minimal Aktif 2) [  Cok Aktif (3) ]
10) Algiladig: ekonomik durumu:

.;. Gelir giderden fazla (1) [

» Gelir gidere denk (2) [ |
°:° Gelir giderden disiik (3) [J

7
0.0

)
0.0

.,
0..

Kl
0.0

)
0..

11) Menopoza girdi mi? (Son 1 yil icenisinde mens/adet gérmiis mii)?
< Hayrr (1) @ Evet(2) O

12) Hipertansiyon tanis: var mi? (Sistolik KB =140 veva Diyastolik KB = 90 mmHg veya
antihipertansif kullanimi)
X Hayu (1) D Exet o O

14) Dislipidenu tanist var nu? (Total Kolesterol = 200 veya LDL = 130, Trigliserid = 150,
HDL = 40 mg/dl veya statin kullanimi)
< Hayir (1) D Evet (2) u

17)SCORE puant: %.............
18) Uluslararast kasel Aktivite Ankets puant:. ... MET-dk/hafta
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8.5. EK-5: SCORE-TR Risk Hesaplama Sistemi

Sigara icmeyen Sigara igen Yas Sigara igmeyen Sigara icen
180+ ) 7 31 )
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)
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120-139) | 4| 10 12794 17
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8.6. EK-6: Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

Glinliik yasayis icerisinde yaptigimiz aktiviteler
hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7
glin igerisinde fiziksel olarak harcanan zaman
hakkinda sorular bulunmaktadir. Litfen kendinizi
¢ok hareketli, bir kisi olarak gérmeseniz dahi her
soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, is
yerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda
yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri
diistintin.

Son 7 guin icerisinde 10 dakika veya tizerinde
stiren nefesini hizlandiran, kuvvet gerektiren
tim yogun faaliyetleri géz o&nilinde
bulundurun,

1. Son bir hafta iginde kag giin agir
kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,
futbol veyahizh bisiklet cevirme gibi
siddetli bedensel giig gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz?

O  Haftada.......... gin
O siddetiifiziksel aktivite yapmadim.  Bu sikki
isaretlediyseniz 3. Soruya geciniz.)

2. Bu ganlerin birinde siddetli fiziksel
aktivite yaparak genellikle ne kadar
zamanharcadiniz?

3  Bilmiyorum/Emindegiim
O cinde.......... dakika
O Ginde.......... saat

Gegcen bir hafta icinde vyaptiginiz orta
dereceli fiziksel aktiviteleri diistintin. Bunlar
10 dakika veya daha uzun stiren, orta derece
fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik
nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta icinde ka¢ gun hafif yik
tagima, normal hizda bisiklet gevirme,
halk oyunlan, dans, bowling veya tenis
gibi orta dereceli bedensel gig gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz? (Yurime haric.)

1 Ortaderecelifidksel aktivite yapmadim. { Bu skki

isaretlediyseniz 5. Soruya geciniz.)

4, Bu ginlerin birinde orta dereceli
fiziksel aktivite yaparak genellikle
ne kadarzaman harcadiniz?

3  Bimiyorum/Emin dezilim
O Ginde.......... dakika
O Ginde........ saat

Gecgen bir hafta icinde yiirtiyerek gecirdiginiz
zamani distintin. Bu; isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece
dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz yuriiyts olabilir.

5. Gegen 7 gun icerisinde, bir seferde en az 10
dakika yuradiguniz giin sayisi kactir?

O Haftada........... gin

O  Yirumedim(Busikkiisaretlediyseniz 5. Soruya

geginiz)

6. Bu gunlerden birinde yiriyerek genellikle ne

kadar zaman gegirdiniz?

3  Bimiyorum/Emindezilim
O Ginde.......... dakika

Son soru, son bir hafta icinde oturarak
gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
cahsirken ya da dinlenirken gecirdiginiz

zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken,
otururken  veya  yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz

zamanlan kapsamaktadir.

7. Son bir hafta icinde oturarak ginde ne kadar

zaman harcadiniz?
a Bilmiyorum / Emin degilim
O Ginde......... dakika
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8.7. EK-7: Orijinallik Raporu

ORIJINALLIK RAPORU

%9

%S %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR

ok

OGRENC| ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

.

acikbilim.yok.gov.tr

internet Kaynag

%2
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internet Kaynagi %
halksagligiokulu.org 1
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