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ÖZET 

Amaç: İki aşamalı olan bu araştırmanın ilk bölümünün amacı; Antalya il merkezinde bir 

Aile Sağlığı Merkezi’ne (ASM) kayıtlı 40-65 yaş arası bireylerde KVH risk prevalansını 

ve etkileyen değişkenleri belirlemek, ikinci aşamada ise KVH risk düzeyi orta olan 

bireylerde fiziksel aktiviteyi artırma girişiminin risk düzeyini düşürmeye etkisini 

değerlendirmektir. 

Yöntem:  Aşama 1 kesitsel, Aşama 2 ise Randomize Kontrollü Deneysel Araştırma 

(RKDA) olarak yapılmıştır. Kesitsel araştırmaya 40-65 yaş arasında 327 kişi, RKD 

araştırmaya, dahil edilme kriterlerini karşılayan 22 kişi alınmıştır. Çalışmanın ikinci 

aşaması girişim grubunda 9, kontrol grubunda 10 kişi ile tamamlanmıştır. KVH risk 

düzeyi HeartScore programı kullanılarak hesaplanmıştır. KVH risk düzeyi orta olan 

bireyler 12 haftalık fiziksel aktivite programına katılmıştır. Fiziksel aktivite olarak; açık 

havada, grup ile birlikte, haftada 5 gün her biri 40 dakika olan orta şiddetli yürüyüş 

yapılmıştır. Fiziksel aktivite programının sonuçları nicel, katılımcıların düşünce ve 

deneyimleri nitel ölçüm araçları ile değerlendirilmiştir. Kontrol grubunda yer alan 11 

bireye KVH’den korunmaya yönelik broşürler dağıtılmıştır.  

Bulgular: Aşama 1’de çalışma kapsamına alınan bireylerin % 11.7’sinin KVH riski 

yüksek, %22’sinin riski orta düzeyde bulunmuştur. KVH riskini arttıran majör değişken 

diastolik hipertansiyondur. Aşama 2’de 12 haftalık yürüyüş aktivitesinin sonunda 

girişim grubunda yer alan bireylerin sistolik kan basıncı 128.3’ten 115.6’ya, kolesterol 

değerleri 244.6’dan 213.7’ye ve KVH riski orta riskten (%2.6) düşük risk düzeyine 

(%1.8) düşmüş, kilo, BKİ, bel çevresi ve diastolik kan basıncı değerlerinde ön teste göre 

anlamlı değişim saptanmıştır. Kontrol grubunda kolesterol değerinin yükseldiği, sistolik 

kan basıncının azaldığı ve KVH risk düzeyinin değişmediği saptanmıştır. 

Sonuç: ASM’de HeartScore Programı ile KVH risk düzeyi kolaylıkla belirlenebilir. 

Hemşire liderliğindeki yürüyüş programı uygulanabilir bir fiziksel aktivitedir ve KVH 

risk düzeyini düşürmede etkilidir.   

Anahtar kelimeler: KVH riski, risk azaltma, KVH önleme, fiziksel aktivite 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of the first part of this study with two stages is to determine 

prevalence of CVD risk; the aim of the second one is to evaluate the effect of 

intervention to increase physical activity in individuals with moderate risk of CVD on 

decreasing the risk level.  

Methods: Stage 1 and Stage 2 were conducted as cross-sectional and Randomized 

Controlled Experimental Trial (RCT), respectively.  

The CVD risk level was calculated using the HeartScore. Intervention group participated 

into a 12-week physical activity program (a moderate walk outdoor, with group 5 days 

in a week, each lasting for 40 minutes) guided by nurse. At the end of the program, the 

results were assessed quantitatively, their thoughts and experiences were measured by 

qualitative measurement tools.  CVD brochures were distributed to 11 individuals in 

control group.  

Results: It was found in the Stage 1 that 11.7% of individuals had high CVD risk and 

22% had moderate risk. The level of CVD risk is increased by university education level 

2.24, diastolic hypertension 7.49 times. 

At the end of the Stage 2, intervention group decreased from the systolic blood pressure 

of 128.3 to 115.6, the cholesterol values from 244.6 to 213.7 and the CVD risk to 

moderate risk (2.6%) to the low risk level (1.8%). Weight, BMI, waist circumference 

and diastolic blood pressure values were found to be significantly different according to 

pre-test. The control group was found to have elevated cholesterol level, decreased 

systolic blood pressure and no change in CVD risk level. 

Conclusion: With the HeartScore Program, the level of risk of CVD can be easily 

determined in FHC’s. Moderate outdoor group walking program guided by nurse is an 

applicable physical activity program and effective in decreasing CVD risk level.  

Key words: CVD risk, risk reduction, CVD prevention, physical activity 
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1. GİRİŞ 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH),  Türkiye'de 2015 yılı ölüm nedenleri arasında 

%40.3 ile ilk sırada yer almakta olup, 2014 yılı verilerine göre %0.3 oranında artış 

göstermiştir.  KVH risk faktörlerini belirlemek amacıyla 1990 yılında başlatılan bir 

kohort çalışması “Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri 

(TEKHARF)” sonuçlarına göre KVH, hem erkeklerde hem de kadınlarda ölüm 

nedenlerinde ilk sırada olup, 45-74 yaş grubunda daha sık görülmektedir (Onat ve ark., 

2014). Mortalite oranının yüksek olması risk faktörlerinin belirlenerek bu doğrultuda 

gerekli önlemlerin alınmasını gündeme getirmektedir. Bu risk faktörleri arasında yaş, 

sigara kullanımı, aile öyküsü, hipertansiyon, kolesterol ve LDL yüksekliği, HDL 

düşüklüğü, diyabet ve fiziksel inaktivite gibi faktörler yer almaktadır (www.tkd.org.tr; 

www.who.int, Erişim tarihi.05.03.2016). Ayrıca menopoz, hormon replasmanı, oral 

kontraseptif kullanımı, alkol kullanımı ve stres gibi faktörler de KVH’nin gelişimine 

neden olmaktadır (Abramson ve Melvin, 2014; Mehta ve ark., 2015).  

KVH'nin oluşmasında rol oynayan risk faktörlerinin belirlenerek yüksek riskli 

bireylerin korunması önemlidir. Primer korunma önlemleri; sigarayı bırakma, sağlıklı 

beslenme, düzenli egzersiz yapma gibi davranış değişikliği girişimleri ile birlikte kan 

basıncı ve kilo kontrolünün sağlanmasını içeren uygulamalardır ("Avrupa Klinik 

Uygulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu," 2012). KVH 

riskinde düşüşün sağlanabilmesi için fiziksel aktivitenin artırılmasının önemli bir 

etken olduğu, fiziksel olarak aktif olmanın; kan basıncı ve kolesterol düzeyini 

düşürme, kilo kontrolünü sağlama ve diyabetin kontrol altına alınmasını sağlama gibi 

etkileriyle KVH riskini önemli düzeyde azalttığı vurgulanmaktadır (Go ve ark., 2014; 

Binno, 2016). Önlenebilen hastalık yüküne bakıldığında ise fiziksel hareketliliğin 

yeterli olması halinde KVH'e bağlı 402.428 DALY (Disability Adjusted Life Years) 

önlenebilmekte, bu sayı tüm hastalık yükünün %3.7’ sine denk gelmektedir 

(www.sbu.saglik.gov.tr, Erişim tarihi: 07.03.2016). 

Türkiye’de KVH önlemeye yönelik ASM’lerde obezite izlemi, kan basıncı takibi, 

serum lipid profili taraması, sağlıklı beslenme, tuz tüketimi, hipertansiyon vb. risk 

faktörlerine yönelik broşür dağıtma ve Aile Hekimliği Rehberi’nde yer alan diğer 

uygulamalar yapılmaktadır (www.thsk.gov.tr, Erişim tarihi: 17.03.2016). ASM’lerde 

http://www.tkd.org.tr/
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines
http://www.sbu.saglik.gov.tr/
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çalışan hekim ve hemşireler KVH riskini belirleme ve bireylere gerekli danışmanlığı 

yapmada eşsiz konumdadırlar. Birinci basamakta çalışan sağlık profesyonellerinin 

KVH’nin önlenmesinde, riskli bireyleri belirleyerek erken tanı ve tedaviye 

yönlendirmede ve olası komplikasyonların azaltılmasında toplumda farkındalık 

yaratma, bireyleri eğitme, sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazandırma ve 

hastalandıklarında tedaviye uyumlarını sağlamada önemli sorumlulukları 

bulunmaktadır (Puska ve ark., 2011; Türkmen ve ark., 2012; Jaarsma ve ark., 2014). 

Birinci basamakta çalışan hemşireler, toplumda KVH riskini azaltmak için öncelikle 

risk altındaki bireyleri tanımlayabilmelidir. Bunun için güvenilir, ekonomik ve kolay 

kullanılabilir KVH risk tarama araçları kullanılabilir. Avrupa Klinik Uygulamada 

Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu (2012), bu amaçla Systematic 

Coronary Risk Evaluation (SCORE) sistemini önermektedir. SCORE sistemi, 

görünürde sağlıklı olan bireylerde KVH riskini hesaplamaktadır (www.heartscore.org, 

Erişim tarihi: 07.04.2016). SCORE sisteminin temelde birincil korumayı hedef alışı 

göz önüne alındığında, birinci basamakta kullanıma uygundur  (Conroy ve ark., 2003). 

İki aşamalı olarak planlanan bu çalışmada birinci amaç; Antalya il merkezinde bir Aile 

Sağlığı Merkezi’ne kayıtlı 40-65 yaş arası bireylerde KVH risk prevelansı ve etkileyen 

faktörleri belirlemektir. İkinci amaç ise KVH risk düzeyi orta olan bireylerde fiziksel 

aktiviteyi artırma ve değiştirilebilir risk faktörlerine yönelik girişimlerin risk düzeyini 

düşürmeye etkisini değerlendirmektir. 

1.1. Araştırma Soruları 

Aşama 1’e yönelik araştırma soruları 

1. 40-65 yaş arası bireylerde KVH yüksek risk prevalansı nedir?  

2. 40-65 yaş arası bireylerin tanımlayıcı özellikleri (cinsiyet, medeni durum, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu, aile öyküsü, fiziksel aktivite düzeyi ve diastolik kan 

basıncı, beden kitle indeksi) KVH risk düzeyini etkiler mi? 

Aşama 2’ye yönelik hipotezler 

1. KVH risk faktörlerini değiştirmeye yönelik 12 haftalık grup yürüyüş aktivitesi 

kontrol grubuna göre girişim grubunda risk düzeyini daha fazla düşürür (H1). 

a. Girişim grubunda kan basıncı kontrolünü sağlar. 

b. Kolesterolü düşürür.  

c. Kilo, BKİ ve bel çevresi değerlerinin azalmasını sağlar. 

http://www.heartscore.org/
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kardiyovasküler Hastalık Epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) verilerine göre; KVH’nın küresel ölüm nedenleri 

arasında birinci sırada yer aldığı, 2015 yılında yaklaşık 15 milyon kişinin bu hastalıklar 

nedeniyle yaşamını kaybettiği belirtilmektedir. Ayrıca 2020 yılında dünya üzerindeki 

tüm ölümlerin % 36’sının kardiyovasküler hastalıklara bağlı olarak gerçekleşeceği 

öngörülmektedir (www.who.int, Erişim Tarihi: 04.03.2016). Türkiye'de KVH 2015 

yılı ölüm nedenleri arasında %40.3 ile ilk sırada yer almakta olup, erkeklerde %36.85, 

kadınlarda ise %44.31’dir. Erkeklerde 2014 yılı verilerine göre %0.65 oranında artış 

göstermiştir (www.saglik.gov.tr., Erişim Tarihi: 24.03.2016)  Ayrıca, Hastalık 

Yükünü Oluşturan İlk 10 Hastalık sıralamasına bakıldığında birinci sırada iskemik 

kalp hastalıkları ve altıncı sırada serebrovasküler hastalıklar yer almaktadır 

(www.hips.hacettepe.edu.tr., Erişim Tarihi: 24.03.2016). 

Mortalite oranının yüksek olması risk faktörlerinin belirlenerek bu doğrultuda gerekli 

önlemlerin alınmasını gündeme getirmektedir. Bu amaçla başlatılan Türk 

Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışması, 

Türkiye’deki yetişkinlerin sağlığı ile kalp ve metabolik hastalıkları hakkında değerli 

bilgiler ürettiği ve son beş yılda önemi giderek artan katkılar sağladığı görülmektedir 

(Onat ve ark., 2012). TEKHARF verilerine göre ülkemizde koroner arter hastalığı 

(KAH) sıklığı 45-54 yaş grubunda % 6 iken, 55-64 yaş grubunda %17, 65 yaş ve 

üzerindeki bireylerde %28 düzeyinde olduğu görülmektedir. Söz konusu bulgular 

1990 yılındakilere kıyaslandığında 50 yaş üstü kesimde %80 oranında arttığı 

görülmektedir (Onat ve ark., 2010).      

2.2. Kalp Damar Hastalığı Kavramı 

Kalp damar hastalıkları; koroner kalp hastalıkları, inme, konjestif kalp yetersizliği, 

konjenital ve romatizmal kalp hastalıkları, hipertansif hastalıklar ve aritmiler gibi; kalp 

ve kan damarlarının hastalıklarını içeren hastalık grubuna verilen isimdir (www.tkd-

online.org, Erişim Tarihi: 25.07.2016).  

Koroner arter hastalığı, ateroskleroza bağlı kalp kasının beslenmesini sağlayan 

arterlerin tıkanması olup sonraki süreçte kalp krizine neden olabilmesi en önemli 

riskidir. Serebrovasküler hastalık ise beyin damarlarında bulunan kanın 

http://www.who.int/
http://www.saglik.gov.tr/
http://www.hips.hacettepe.edu.tr/
http://www.tkd-online.org/
http://www.tkd-online.org/
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özelliklerindeki bozulmalar nedeniyle damarlarda tıkanıklık ya da kanamanın 

olmasıyla meydana gelen durumlardır. Serebrovasküler hastalık çoğunlukla diyabetes 

mellitus ateroskleroz, hipertansiyon gibi risk aktörlerinden kaynaklanmaktadır.  

Kardiyovasküler hastalıklar grubunda yer alan hastalıklar ve tedavisi için kullanılan 

yöntemler Tablo 2.1.'de yer almaktadır.  

Tablo 2.1. Kardiovasküler hastalıklar ve tedavisi 

KARDİYOVASKÜLER 

HASTALIKLAR 

TEDAVİSİ 

Kalp Kapağı Problemleri • İlaç Tedavisi 

• Kalp Kapağı Ameliyatı 

Aritmiler • İlaç Tedavisi  

• Pacemaker  

• Kardiyak Defibrilasyon 

Koroner Kalp Hastalıkları • İlaç Tedavisi  

• Koroner Anjioplasti 

• Koroner Arter Bypass Greft Ameliyatı 

Serebrovasküler Olay  • İlaç Tedavisi  

• Karotid Endarterektomi 

Kaynak (www.heart.org, Erişim tarihi:17.06.2016) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.heart.org/
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2.3. Kardiyovasküler Hastalıklar Risk Faktörleri 

Tablo 2.2. Kardiyovasküler hastalıklar risk faktörleri 

Yukarıdaki tabloda yer alan risk faktörlerine ek olarak kadınlarda oral kontraseptif 

kullanımı, menopoz, hormon replasmanı ile her iki cinsiyette de stres ve ekonomik 

durum ve alkol kullanımı gibi faktörler de KVH’nin neden olan faktörler arasındadır. 

Ancak KVH’si olanlara bakıldığında bireylerin bir kısmının bu risk faktörlerine sahip 

olmadığı halde ateroskleroz oluştuğu görülmüştür. Bu durum yeni risk faktörlerinin 

araştırılmasını gündeme getirmiştir. Hiperhomosisteinemi, lipoprotein(a) yüksekliği 

ve folat düzeyi gibi risk faktörlerinin de önemli olduğu yapılan çalışmalarda 

gösterilmektedir (Abramson ve Melvin, 2014; Mehta ve ark., 2015). 

2.3.1. Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

Sigara 

Sigara KVH için başlıca risk faktörlerindendir. Sigara içenlerde koroner arter 

hastalığının daha fazla görülmektedir. Bunun yanında, koroner arter hastası olanlar 

sigara içmeye devam ettikleri taktirde koroner arter hastalığı mortalitesinin yüksek 

olduğu görülmüştür (Goff ve ark., 2014; Karmali ve ark., 2014). Bu durum göz önüne 

alındığında, sigara kullanımının kontrol edilmesi koroner arter hastalığının primer ve 

sekonder korumasında önemli olduğu düşünülmektedir. Sigara kullanımı azaltıldığı 

takdirde KVH kaynaklı ölümlerin %5’inin önüne geçilebilmektedir 

(www.sbu.saglik.gov.tr, Erişim Tarihi: 14.02.2016). Erhardt'ın yaptığı çalışmada 

sigara kullananları sigara bırakma terapilerine yönlendirmenin ve bu terapileri 

uygulamanın, KVH riski ve mortalitesini azaltmada önemli etken olduğu 

vurgulanmıştır. Sigarayı bırakmanın KVH riskini azaltmada kolesterol düşürücü 

tedavilerden daha etkili olduğuna ve sigara bırakmayı takip eden iki yıl içeresinde 

Değiştirilebilen Risk Faktörleri Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

• Sigara kullanımı 

• Fiziksel inaktivite 

• Obezite  

• Hipertansiyon 

• Dislipidemi  

•  Diyabet 

• Aile öyküsü varlığı 

• Yaş 

• Cinsiyet 

http://www.sbu.saglik.gov.tr/
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riskin büyük ölçüde azaldığına da aynı çalışmada değinilmiştir (Erhardt, 2009). 

Ayrıca, yapılan çalışmalarda; yaş, cinsiyet, yaşadığı ülke ve yapılan girişimin süresine 

bakılmaksızın sigara bırakmanın KVH riskini azalttığı gibi KVH’ı olan bireylerde 

mortaliteyi de azalttığı ortaya konmuştur (Athyros ve ark., 2013; Karmali ve ark., 

2014). 

Fiziksel inaktivite 

Fiziksel olarak inaktif olmanın KVH riskini yükselttiği, düzenli fiziksel aktivite 

yapmanın ise; kolesterol seviyesini azaltma, diyabetin kontrol altına alınması, kan 

basıncı, kilo kontrolünü sağlama gibi etkileriyle KVH riskini düşürdüğü bilinen bir 

gerçektir. Yapılan bir çalışmada fiziksel aktiviteden oluşan dört haftalık bir girişimin 

etkisine bakılmış ve inaktif bireylerde sistolik kan basıncında, açlık kan şekerinde, 

total kolesterolde, bel çevresinde ve BKİ’de düşüş olduğunu belirlenmiştir (Schulz ve 

ark., 2015). Hipertansiyonu olan hastalarla yapılan başka bir çalışmada ise 12 haftalık 

yürüyüş programından sonra aktivite yapan grubun sistolik ve diyastolik kan 

basınçlarında 1-2 mmHg düşüş olduğu belirlenmiştir (Hua ve ark., 2009). 

Fiziksel olarak hareketsiz olmak harcanan enerjiyi azaltması nedeniyle obezite 

gelişmesi, insülin direnci, kolesterol yüksekliği ve kan basıncı yüksekliği gibi risk 

faktörlerinin oluşmasına neden olmaktadır. Düzenli yapılan fiziksel aktivite ile kan 

lipid düzeyleri azalmakta, kilo düşüşü sağlanmakta, HDL düzeyleri artmakta, kan 

basıncı düşmekte, insüline duyarlılık artmaktadır. Fiziksel aktivite artışı KVH riskini 

azaltmakta olup, fizik aktivite azaldığında KVH riski artmaktadır (Athyros ve ark., 

2013). Fiziksel aktivitenin artırılması, toplam yaşam ve KVH'siz yaşam beklentisini 

(1.3-3.5 yıl) uzatabilir (Franco ve ark., 2005). Önlenebilen hastalık yüküne 

bakıldığında ise fiziksel olarak aktif olunduğunda KVH'ye bağlı 402.428 DALY 

önlenebilmekte ve bu sayı tüm hastalık yükünün %3.7’sine denk gelmektedir 

(www.sbu.saglik.gov.tr, Erişim Tarihi: 14.02.2016). 

Obezite 

Obezite KVH için önemli bir risk faktörüdür. Kardiyovasküler hastalık riski her obez 

birey için aynı değildir. Önemli olan obezitenin çeşidi ve derecesidir.  Kişinin beden 

kitle indeksi (BKİ) artmasa bile abdominal obezitesinin olması önemli bir risk faktörü 

olarak kabul edilir. Bel çevresi kadınlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm üzerinde ise KVH 

http://www.sbu.saglik.gov.tr/
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riskini ve obeziteye bağlı diğer hastalık riskini gündeme getirmektedir 

(www.tkd.org.tr, Erişim Tarihi: 14.02.2016). 

Ayrıca Türkiye’deki kadınlarının %61’inde abdominal obezitenin olması KVH risk 

değerlendirmesi yapılmasının önemini ortaya koymaktadır. Kilo değerinde yüzde 5-

10’luk bir kayıp, hipertansif olsun ya da olmasın kan basıncını önemli şekilde 

dengelemekte, insülin direncinde azalma sağlamakta ve kan lipid düzeylerini olumlu 

etkilemektedir (Onat, 2003). 

Hipertansiyon  

Hipertansiyonun koroner arter hastalığı ve diğer KVH’nin oluşumunda önemli bir 

faktör olduğu bilinmektedir. Yaşı 18’den büyük erişkin bireylerde, doktor tarafından 

yapılan standart ölçümde  sistolik kan basıncının 140 mmHg’den büyük ve diastolik 

kan basıncının  ≥90 mmHg olması durumu hipertansiyon (yüksek kan basıncı) olarak 

tanımlanmaktadır (www.turkhipertansiyon.org., Erişim Tarihi: 18.03.16)  

PatenT çalışmasının 2003 yılında yapılan sonuçları ile karşılaştırma yapılarak, 

hipertansiyon ve tedavisi ile ilgili Türkiye’deki gelişmeleri belirlemek için yapılan 

ikinci bir çalışmanın sonuçları 2012 yılında yayınlanmıştır. Bu çalışmalarda 

Türkiye’de erişkinlerdeki hipertansiyon görülme prevelansı, farkındalığı, tedavisi, 

kontrolü ve bunları etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapılan çalışmanın 

sonuçlarına göre; 

• Hipertansiyon prevelansının kadınlarda %32.6, erkeklerde %28.4 olmak üzere 

toplamda %30.3 olduğu bildirilmiştir. 

• Hipertansiyon prevelansına bakıldığında 18-29 yaş aralığında, %5, 30-39 yaş 

grubunda %11.5, 40-49 yaş grubunda %29.7, 50-59 yaş grubunda %53.6, 60-69 

yaş grubunda %85.2 ve 80 yaş ve üzerinde %76.3 olarak bulunmuştur. 

• Normal kan basıncı olan bireylerde ortalama BKİ 26.2, hipertansiyonu olanlarda 

ise 30.1 olarak saptanmıştır. BKİ artıkça hipertansiyon prevelansı artmaktadır. 

• Kan basıncı yüksek olan bireylerin %54.7’si durumlarının farkında iken, bu durum 

erkeklerde %40.6 ve kadınlarda %66.9 olduğu görülmüştür. 

• Antihipertansif tedavi alma sıklığı erkeklerde %47.4 iken kadınlarda %59,7’dir 

(www.halksagligiens.hacettepe.edu.tr., Erişim Tarihi: 20.03.2016) 

http://www.tkd.org.tr/
http://www.turkhipertansiyon.org/
http://www.halksagligiens.hacettepe.edu.tr/
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Hipertansif olan bireyler, normal bireylere göre iki kat daha fazla kalp yetersizliği ve 

koroner arter hastalığı gelişme riskine sahiptir. Framingham çalışması verileri de 

benzer şekilde kan basıncına 130-139/85-89 mmHg olan kişilerde 120/80 mmHg kan 

basıncına olan kişilere göre KVH riski iki kat daha fazla olduğunu ortaya koymuştur 

(Tekkeşin ve Kılınç, 2011). 

Hiperlipidemi 

Hiperkolesterolemi, KVH risk faktörleri arasında önemli bir yere sahiptir. Kalp krizi 

ve inme riskini artırır. Güncel kılavuzlarda total kolesterol değerinin 200 mg/dl’nin 

altında olması önerilmektedir. Bu değer sınır alındığında Türkiye’de kadınların yüzde 

32’sinin, erkeklerin yüzde 27’sinin, total kolesterol düzeylerinin yüksek olduğu;  

erkeklerde 45 yaşına kadar yüksek kolesterol görülme prevelansının kadınlardan daha 

fazla olduğu saptanmıştır (www.sbu.saglik.gov.tr., Erişim Tarihi: 15.03.2016). 

Diyabet 

Önemli KVH risk faktörlerinden biri olan diyabetin prevelansı gelişmiş ve gelişmekte 

olan ülkelerde hızla artmaktadır. Diyabet prevelansının bu yükselişinin en önemli 

sebepleri hareketsiz yaşam, obezitenin artması ve toplum nüfüsunun yaş ortalamasının 

giderek artmasıdır (Abacı, 2011). Diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara göre KVH 

görülme riski 2-4 kat daha yüksektir (www.old.tkd.org.tr, Erişim Tarihi: 20.04.2016). 

Diyabetli vakaların %65-70'inin kardiyovasküler hastalıklara bağlı öldüğü 

belirlenmiştir. Diyabetli olmak kadınlarda yaş ve menopozdan bağımsız olarak KVH 

riskini arttırmaktadır (Yüksel, 2006) . Diyabet hem büyük hem de küçük damarları 

etkilemekte olup, hiperglisemi dislipidemiye neden olmakta, trigliserid ve kolesterol 

düzeyini artırmaktadır. Hiperglisemi glikolizasyon son ürünlerinin damar çeperinde 

birikimini arttırarak direk toksik etki yaratmakta ve endotel fonksiyonlarının 

bozulmasına neden olmaktadır. Diğer yandan trombositlerin agregasyonunu 

artırmakta, trombüs oluşumuna yol açan olaylara neden olmaktadır. Bu süreçler de 

aterosklerozu hızlandırmaktadır. Aynı zamanda diyabet, yüksek kan basıncı ve obezite 

ile de yakından ilişkilidir (Lewis ve Dirksen, 2011).  

 

 

 

http://www.sbu.saglik.gov.tr/
http://www.old.tkd.org.tr/
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2.3.2. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Aile Öyküsü Varlığı 

Kardiyovasküler hastalıklar için kişinin birinci derece yakınında erken yaşta KVH 

öyküsü olması bir risk faktörüdür. Baba veya diğer birinci derece erkek akrabalarda 

55 yaşından önce, anne veya diğer birinci derece kadın akrabalarda 65 yaşından önce 

KVH varlığı, o bireyde ateroskleroz gelişime olasılığını 1.3–1.6 kat artırmaktadır 

(Fuster ve Walsh, 2011). 

Yaş ve Cinsiyet 

Bireylerin yaşı risk faktörü olmaktan ziyade riske maruziyet süresi olarak önemli bir 

faktördür. Bireylerin yaşları on yaş ilerledikçe KVH’ye yakalanma riski 2 kat 

artırmaktadır. Bu nedenle ilerleyen yaş grupları yani erkeklerde 45 yaş, kadınlarda 55 

yaşından fazla olmak KVH için önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (Goff 

ve ark., 2014). 

TEKHARF kohortunda da bu bilgilere paralel olarak yaş arttıkça KVH ihtimalinin 

erkeklerde %6.1, kadınlarda %6.6 yükseldiği belirtilmiştir. Türkiye’de yaşayan 

bireyler için her on yıl yaşlanma KVH riskini erkelerde 1.8 kat, kadınlarda 1.9 kat 

arttırmaktadır (Onat, 2001). Erkeklerde ateroskleroza eğilim diğer risk faktörlerinin 

eşit olduğu durumda kadınlara göre daha fazladır. 55 yaş altındaki kadınlarda erkeklere 

göre KVH görülme riski oldukça düşüktür, ancak 55 yaş üzerindeki kadınlarda bu oran 

hemen hemen eşitlenmektedir (Onat, 2010). Menopoz sonrası kadınlarda KVH çok 

önemli bir sorun olup, menopoz için östrojen tedavisinin uygulanması da 

kardiyovasküler riski değiştirmemektedir. Ayrıca yapılan epidemiyolojik 

çalışmalarda, akut miyokard infarktüsü (AMİ) geçiren kadınlarda AMİ geçiren geçiren 

erkeklere göre ölümlerin daha yüksek olduğu belirtilmektedir (Çengel, 2010). 

KVH riskini arttıran diğer risk faktörleri ise; 

• HDL-K düşüklüğü (erkeklerde <40 mg/dl, kadınlarda <50 mg/dl) 

• Trigliserid yüksekliği >150mg/dl 

• Bozuk açlık kan glukozu (≥100 mg/dl, fakat< 126 mg/dl) veya bozulmuş glukoz 

toleransı 

• Erken menopoz (Koldaş, 2008). 

 



 

10 

 

2.3.3. KVH Riskini Arttıran Psikososyal Faktörler 

Hem KVH gelişmesi hem de KVH bulunan kişilerde klinik durumlarını ağırlaştırması 

yönünden bazı psikososyal risk faktörlerinin göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir. Bu faktörler ise; 

• Sosyoekonomik düzeyin düşük olması  

• Sosyal izolasyon ve sosyal destek eksikliği 

• İşte ve aile yaşamında stres olması 

• Depresyon olması 

• Saldırganlık ve kaygı gibi negatif durumların bulunmasıdır (www.tkd.org.tr, 

Erişim Tarihi: 04.03.2016). 

Özellikle depresyon durumu ele alındığında, KVH olanlarda sık rastlanan bir durum 

olup mortalite ve morbiditeyi artıran bağımsız bir risk faktörü olarak ele alınmaktadır. 

AMİ geçirenlerde depresyon sıklığı genel populasyona göre 3 kat daha fazladır 

(Lichtman ve ark., 2008). Ayrıca, depresyon gibi psikososyal risk faktörü olan kişiler 

sigara içme ve sağlıksız beslenme, vb diğer risk faktörlerini de birlikte 

barındırmaktadır. Böylece KVH gelişiminde rol oynayan endokrin, otonom ve 

enflamatuar değişikliklerin ortaya çıkma olasılığı da artmaktadır (www.tkd.org.tr, 

Erişim Tarihi: 04.03.2016). Stres durumunda katekolamin salınır, kalp atım hızı artar; 

bunlar da miyokardın kasılmasını ve oksijen gereksinimini artırır, kan yağları ve şeker 

düzeyi yükselir, endotel hasarı ve inflamasyon yoluyla trombosit aktivasyonu ve 

pıhtılaşma artar (Lewis ve Dirksen, 2011). Koreli 91 erkek işçi ile yapılan bir 

çalışmada mesleki stresin, KVH riskini anlamlı olarak öngördüğü belirlenmiştir. Bu 

popülasyonda KVH riskini azaltmak için öfke kontrolü, stresle başetme gibi 

müdahalelerin önemine dikkat çekilmiştir (Kim ve ark., 2016). 

Günümüzde psikososyal risk faktörlerinin tek tek ortaya çıkmadığı, aynı kişiler ve 

gruplarda örneğin sosyoekonomik seviyesi düşük olan gruplarda kümelenme 

eğiliminde olduğu görülmüştür. Bu nedenle bu risk faktörlerine yönelik koruyucu 

girişimler önemli olup, bireye sağlıklı yaşam biçimi davranışı kazandırmada önemli 

etkileri olduğu gösterilmektedir (www.tkd.org.tr, Erişim Tarihi: 04.03.2016). 

2.4. Kalp Hastalıklarının Önlenmesi 

Risk faktörleri değerlendirildiğinde, KVH'den korunmak için yapılması gerekenlerin 

bu faktörlere yönelik olduğu görülmektedir. Hem Avrupa hem de Türk Kardiyoloji 

http://www.tkd.org.tr/
http://www.tkd.org.tr/
http://www.tkd.org.tr/
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Derneği'nin yayınladığı kalp hastalıklarından korunma kılavuzlarında önerilenler şu 

şekilde özetlenebilir; 

• Sağlıklı kiloda olmak ve bunu sürdürebilmek 

• Sodyum alımını kısıtlamak 

• Fiziksel aktivite düzeyini arttırmak 

• Sigara içmemek ve içilen ortamlarda bulunmamak 

• Günlük alkol alımını kısıtlamak (erkeklerde iki kadeh, kadınlarda bir kadeh) 

• Kolesterol ve doymuş yağ içeren gıdaları kısıtlamak, daha çok meyve sebze yemek 

(www.tkd.org.tr, Erişim Tarihi: 04.03.2016). 

2.4.1. Toplam Kardiyovasküler Hastalık Risk Düzeyinin Belirlenmesi ve 

Önlenmesi 

Değiştirebilen, değiştirilemeyen, psikososyal ve diğer tüm risk faktörlerinin bilinmesi 

ve bu faktörlerin değerlendirilmesi, risk düzeyini belirlemede öncelikli yapılması 

gereken bir aşamadır. KVH risk düzeylerini belirlemek ve önlemek için yapılması 

gereken ise bireylerin total risk düzeyini belirlemek ve değiştirilebilir risk faktörlerinin 

tamamına müdahale etmektir. KVH’den korumada amaç bireylerin yaşam kalitesinin 

artırılması ve yaşam süresinin uzatılması, ölümcül olan ve olmayan aterosklerotik 

kardiyovasküler olayların, komplikasyonların ve cerrahi işlem ihtiyacının 

azaltılmasıdır. Kardiyovasküler risk faktörlerinin kardiyovasküler olaylar üzerine 

etkisinin arttırdığı düşünüldüğünde tüm risk faktörleri ile bütünüyle mücadele, 

kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle olan mortalite ve morbiditenin azaltılmasında 

anahtar rol oynamaktadır (www.thsk.gov.tr, Erişim Tarihi: 15.05.2016). 

Kardiyovasküler hastalıklardan korunmayı sağlamak için toplam KVH riskinin 

değerlendirilmesi ve bu doğrultuda bir tedavi planının oluşturulması gerekmektedir. 

Bu doğrultuda gerçekleştirilen faaliyetlerden biri olan “Kalbinizi koruyun, içinde 

sevdikleriniz var” projesidir. Bu proje Kardiyovasküler Risk Platformu tarafından 

yürütülmektedir (www.kalbinizikoruyun.org, Erişim tarihi: 15.05.2016).  

Kardiyovasküler korunma ile ilgili hazırlanan rehberlerde bireylerinin toplam KVH 

riskine göre alınması gereken önlem ve uygulanması gereken tedavinin planlanması 

gerektiği belirtilmiştir. Yani toplam KVH riskinin hesaplanmasının güvenilir şekilde 

yapılmasını gerektirmektedir (Kültürsay, 2011). Bu bağlamda risk değerlendirmesinin 

http://www.tkd.org.tr/
http://www.thsk.gov.tr/
http://www.kalbinizikoruyun.org/
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kapsamlı yapılabilmesi için hali hazırda birçok risk değerlendirme sistemi 

bulunmaktadır. Bunlar sırasıyla özetlenmiştir. 

2.5. Çeşitli Kardiyovasküler Risk Değerlendirme Sistemleri ve Özellikleri   

Risk hesaplama sistemleri risk faktörlerinin değerlendirilmesini temel alan 

sistemlerdir. Risk değerlendirme sistemlerinin faydalı olabilmesi için öncelikle kolay 

kullanılması ve güncel, sağlam epidemiyolojik verileri temel alması gerekir. Risk 

hesaplama sistemleri genellikle yaş, cinsiyet gibi değiştirilemeyen ve sigara kullanımı, 

kan lipitleri, kan basıncı gibi değiştirilebilen faktörleri içerir (Kültürsay, 2011). KVH 

risk düzeyini belirlemek için bilinen ve kullanılan 110 adet risk değerlendirme aracı 

bulunmaktadır (Van Dieren ve ark., 2012). KVH önleme ve korunmaya yönelik 

yayımlanmış güncel ulusal ve uluslararası rehberlerde çeşitli risk değerlendirme 

sistemleri Tablo 2.3’te özetlenmiştir (Ural, 2011). Bu risk değerlendirme 

sistemlerinden en yaygın olarak kullanılanlar şunlardır: 

2.5.1. HeartScore Risk Hesaplama Sistemi 

En güncel ve kabul gören rehberlerden biri olan Avrupa Klinik Uygulamada 

Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu çeşitli ve geniş bir Avrupa 

nüfusunun prospektif verilerine dayanarak hazırlanan SCORE sisteminin 

kullanılmasını önermektedir (www.tkd.org.tr, Erişim Tarihi: 14.02.2016). Birinci 

basamakta çalışanların da rahatlıkla kullanabileceği SCORE sistemi, çoğu risk 

hesaplama sistemlerinden farklı olarak, 10 yılda kardiyovasküler olay gelişme riskini 

hesaplamaktadır. SCORE’un kolay anlaşılabilen renkli tablolar şeklinde oluşu basit 

bir format için iyi bir örnektir (Kültürsay, 2011). SCORE sistemi görünürde sağlıklı 

olan, klinik veya pre-klinik hiçbir belirti göstermeyen bireylerde risk tahmini yapmayı 

amaçlamaktadır. SCORE sisteminin bu özelliği, yararları ve temelde birincil korumayı 

hedef alışı göz önüne alındığında, SCORE sisteminin birinci basamakta kullanıma 

oldukça uygun olduğu görülmektedir (Conroy ve ark., 2003). 

2.5.2. Framingham Risk Hesaplama Sistemi 

En eski ve en çok kullanılan sistemlerden birisi Framingham risk hesaplama sistemidir. 

Framingham, ABD’de Massachusetts eyaletinde bir kasaba olup, bu kasabada yaşayan 

5209 erişkin 1948 yılından başlayarak ileriye dönük izlem çalışması kapsamına 

alınmıştır. NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institute) ve Boston 

Üniversitesi’nin ortak projesi olan bu çalışmada bugün üçüncü kuşak bireyler 

http://www.tkd.org.tr/
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izlenmektedir. Amerikan Kalp Birliği (AHA), Framingham çalışması verilerine 

dayanarak bir risk değerlendirme sistemi geliştirmiştir. Bu sistemde, cinsiyet, yaş, 

sigara, aile öyküsü, kardiyovasküler hastalık varlığı, diyabet varlığı, açlık kan şekeri 

yüksekliği (>100 mgr), boy, ağırlık, bel çevresi, sistolik ve diyastolik kan basıncı, 

antihipertansif tedavi altında olmak, total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, 

trigliserit parametreleri kullanılarak 10 yıl içinde miyokart enfarktüsü veya koroner 

ölüm riski hesaplanır (www.framinghamheartstudy.org, Erişim Tarihi: 25.07.2016). 

2.5.3. PROCAM ( Prospective Cardiovascular Münster) 

PROCAM sistemi sanayi çalışanlarından oluşan bir kesime dayanmaktadır. Çalışma 

35-65 yaş grubundaki erkeklere daha çok ağırlık verdiği ve çalışmadaki kadın oranı ve 

olay sıklığı az olduğu için kadınlara ilişkin riski göstermedeki gücü sınırlıdır 

(Assmann ve ark., 2007). 

2.5.4. Reynolds Risk Skoru 

Reynolds Risk Skoru, iki ayrı prospektif çalışmanın verilerine dayanarak biraz farklı 

bir yaklaşım göstermektedir (Ridker ve ark., 2007). Diyabetli olmayan sağlıklı 

bireylerde 10 yıl içinde kalp krizi, inme veya diğer majör kalp rahatsızlığı riskini 

tahmin etmek için tasarlanmıştır. Yaş, kan basıncı, kolestrol ve sigara kullanımına ek 

olarak, Reynolds Risk Skoru, hsCRP (inflamasyonun bir ölçüsü) olarak adlandırılan 

bir kan testi ve ebeveynlerinin ikisinin de 60 yaşına gelmeden kalp krizi (genetik risk) 

öyküsünü de risk faktörü olarak değerlendirmektedir (www.reynoldsriskscore.org, 

Erişim Tarihi: 25.07.2016). 

2.5.5. ASSIGN( Assessing Cardiovascular Risk to Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network) 

Bu çalışmada 30-74 yaş aralığı İskoç erkek ve kadınlar ele alınmış olup, 10 yıl içinde 

koroner ölüm riski, KKH (koroner kalp hastalığı) nedenli hastaneye başvuru, 

revaskülarizasyon riski hesaplanır. Ele aldığı risk faktörleri; yaş, cinsiyet, sistolik kan 

basıncı (KB), total kolesterol (TK), HDL, aile öyküsü ve sosyal yoksunluktur (M. 

Woodward ve ark., 2007). 

2.5.6. TEKHARF Risk Puan Şeması 

Türkiye'de KVH ile ilgili riskin belirlenmesinde kullanımı için geliştirilen risk cetveli 

ise "TEKHARF risk puan şeması"dır. Bu şema, PROCAM ve Framingham puanlama 

http://www.framinghamheartstudy.org/
http://www.reynoldsriskscore.org/
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sisteminden esinlenerek ve TEKHARF kohortu verilerine dayanılarak oluşturulmuş 

bir puanlama sistemidir. Bireyin kardiyovasküler riski; yaş cinsiyet, sistolik kan 

basıncı, sigara içimi, diyabet, kanda LDL-kolesterol, HDL-kolesterol ve trigliserid 

düzeyi, bel çevresi ve fiziksel aktivite durumu olmak üzere 9 alt başlıkta 

değerlendirilmekte ve elde edilen puana göre "yüksek, orta ve düşük risk" sınıflaması 

yapılmaktadır. Bu şemanın kullanılması genelde KVH'dan korunma önlemlerini 

belirlemede yararlı olabileceği gibi lipid düşürücü tedavinin hedeflerinin ve 

etkinliğinin değerlendirilmesinde de faydalı olabilir (Onat, 2010). 
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Tablo 2.3. Çeşitli kardiyovasküler risk değerlendirme sistemleri ve özellikleri (Ural, 2011) 

Çalışma (kaynak ) Değişkenler Çıktılar 

Kaynak 

popülasyonu Sınırlılıklar 

FRS (Wilson ve 

ark., 1998) 

Yaş, cinsiyet, 

KB, sigara 

içimi, 

HT ilacı 

kullanımı, TK 

ve HDL 

10 yıllık ölümcül 

ve ölümcül 

olmayan KKH 

ABD, beyaz 

erkek ve 

kadınlar, 30-62 

yaş aralığı 

<30 yaş, >65 

yaş, farklı ırklar 

Global 

kardiyovasküler risk    

(D’Agostino ve ark., 

2008) 

Yaş, cinsiyet, 

sistolik KB, 

sigara içimi, 

TK ve HDL, 

DM, HT ilacı 

kullanımı 

10 yıllık KVH 

(KKH, inme, 

KKY veya PVH) 

ABD, beyaz 

erkek ve 

kadınlar, 30-74 

yaş aralığı 

Temelde 

beyazların 

değerlendirilmiş 

olması 

SCORE (Conroy ve 

ark., 2003) 

Yaş, cinsiyet, 

sigara içimi, 

TK veya 

TK/HDL oranı, 

sistolik KB, 

yüksek ve 

düşük KVH 

riski ülkelerine 

göre ayırım 

10 yıllık ölümcül 

KV olaylar 

Avrupalı erkek 

ve kadınlar, 45-

64 yaş aralığı 

Non-fatal olay 

yokluğu, >65 yaş 

ASSIGN (M. 

Woodward ve ark., 

2007) 

Yaş, cinsiyet, 

sistolik KB, 

TK, HDL, aile 

öyküsü, sosyal 

yoksunluk 

10 yıllık KV 

ölüm, KKH 

nedenli hastaneye 

başvuru, 

revaskülarizasyon 

İskoç erkek ve 

kadınlar, 30-74 

yaş aralığı 

Sosyal 

yoksunluk ve 

aile öyküsü gibi 

ek parametreleri 

katmış olmakla 

beraber farklı 

toplumlarda 

validasyonu 

bulunmuyor 

QRISK (Hippisley-

Cox ve ark., 2007) 

Yaş, cinsiyet, 

sistolik KB, 

sigara içimi, 

TK/HDL 

oranı,- aile 

öyküsü, HT 

ilacı kullanımı, 

VKI, sosyal 

yoksunluk 

10 yıllık MI, 

KKH, inme 

İngiltere, erkek 

ve kadınlar, 35-

74 yaş aralığı 

Kaynak 

verilerinin bir 

kısmının yetersiz 

olması, bazı 

kişilerin 10 

yıldan az 

izlenmiş olması, 

sadece İngiltere 

için denenmiş 

olması 
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Tablo 2.3. Devam Çeşitli kardiyovasküler risk değerlendirme sistemleri ve özellikleri  (Ural, 2011) 

Reynolds (Ridker ve 

ark., 2007). 

Yaş, sistolik 

KB, sigara 

içimi, toplam 

kolesterol, 

HDL, hsCRP, -

aile öyküsü, 

DM varlığında 

HgbA1c 

MI, inme, koroner 

revaskülarizasyon, 

veya KV oluşum 

ABD, kadınlar, 

>45 yaş 

Temelde 

beyazlar, tüm 

kadınlar, 

sosyoekonomik 

durum 

genelleştirilebilir 

değil, KB, kilo 

ve aile öyküsü 

verileri kişisel 

bildirime dayalı 

Reynolds (Ridker ve 

ark., 2007). 

Yaş, cinsiyet, 

sistolik KB, 

sigara içimi, 

toplam 

kolesterol, 

HDL, hsCRP,  

aile öyküsü, 

DM varlığında 

HgbA1c 

10 yıllık MI, 

inme, koroner 

revaskülarizasyon, 

veya KV oluşum 

ABD, erkekler, 

50-80 yaş 

aralığı 

Physicians 

Health Study 

grubu kaynak 

olarak alındığı 

için 

sosyoekonomik 

durum ve sağlık 

hizmetine ulaşım 

toplumla 

genelleştirilebilir 

değil, farklı 

ırklar ve 

toplumlara 

uyarlanabilirliği 

şüpheli 

TEKHARF Risk 

Puan Şeması 

Yaş cinsiyet, 

sistolik kan 

basıncı, sigara 

içimi, diyabet, 

kanda LDL-

kolesterol, 

HDL-

kolesterol ve 

trigliserid 

düzeyi, bel 

çevresi ve 

fiziksel aktivite 

10 yıllık MI, 

KKH 

Türkiye, erkek 

ve kadınlar, 30-

74 yaş 

Non-fatal olay 

yokluğu 

ASSIGN - Assessing Cardiovascular Risk to Scottish Intercollegiate Guidelines Network/SIGN to 

Assign Preventive Treatment DM - diyabetes mellitus, FRS - Framingham Risk Score, HDL - 

yüksek yoğunluklu lipoprotein, Hgb - hemoglobin, hsCRP - yüksek duyarlıklı C-reaktif protein, HT 

- hipertansiyon, KB - kan basıncı, KABG - koroner arter baypas greft cerrahisi, KKH - koroner 

kalp hastalığı, KVH - kardiyovaskuler hastalık, LVH - sol ventrikul hipertrofisi, MI - miyokart 

enfarktüsü  
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2.6. KVH Primer Korunmasında Birinci Basamakta Yer Alan Politikalar İşleyiş 

ve Yapılması Gerekenler 

Ülkemizde bireye yönelik birinci basamak sağlık hizmetleri Aile Sağlığı Merkezleri 

(ASM), topluma yönelik hizmetler ise Toplum Sağlığı Merkezleri (TSM) tarafından 

yürümekte olup, halkın sağlığı ulusal düzeyde Türkiye Halk Sağlığı Kurumu (THSK) 

tarafından planlanmakta ve önleyici girişimler uygulanmaktadır. Önemli bir halk 

sağlığı problemi olan KVH morbidite ve mortalitesini azaltmak için değiştirilebilir risk 

faktörlerine yönelik birinci basamak sağlık hizmetlerinde yapılabilecek birçok faaliyet 

bulunmaktadır (www.thsk.gov.tr, Erişim tarihi: 17.03.2016). Merkezi olarak Sağlık 

Bakanlığı ve Türkiye Halk Sağlığı Kurumu’nun planladığı programlar taşrada Halk 

Sağlığı Müdürlükleri aracılığıyla TSM ve ASM’ler tarafından uygulanmaktadır (Tablo 

2.4.). Bu programlardan biri olan Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve 

Kontrol Programı (2015-2020) Mayıs 2015'te güncellenmiş ve KVH risk faktörlerine 

yönelik hedef ve stratejiler üç başlıkta toplanmıştır. Bunlar; Ulusal Tütün Kontrol 

Programı, Sağlıklı Beslenme ve Fiziksel Aktivite’dir. Program kapsamında bireyleri 

bilgilendirme, bilinçlendirme ve eğitmeye yönelik girişimler planlanmıştır 

(www.tkd.org.tr., Erişim Tarihi:20.05.2016) Ancak, toplumda bireylere ulaşmada en 

önemli basamak olan ASM’lerde KVH önlemek için programlanmış ve 

yaygınlaştırılmış bir çalışmanın olmadığı; risk değerlendirmesi ve risk düzeyine uygun 

sağlık yönetiminin Aile Hekimliği Bilgi Sistemi’ne henüz entegre edilmediği 

görülmektedir (www.thsk.gov.tr, Erişim tarihi: 17.03.2016). 
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18 

 

Tablo 2.4.  Değiştirilebilir KVH risk faktörlerini azaltmaya yönelik yürütülen faaliyetler 

SAĞLIK BAKANLIĞI ve 

TÜRKİYE HALK SAĞLIĞI 

KURUMU  

(Ulusal düzeyde) 

TOPLUM SAĞLIĞI 

MERKEZLERİ  

(Toplumsal düzeyde) 

AİLE SAĞLIĞI 

MERKEZLERİ 

 (Bireysel düzeyde) 

 

• Türkiye Kalp ve Damar 

Hastalıkları Önleme ve 

Kontrol Programı 2015 - 

2020 

• Sağlıklı Beslenme ve 

Hareketli Hayat Programı 

2014-2017 

• Fiziksel aktiviteyi  teşvik 

projesi 2015-2018 

• Diyabet Kontrol Programı 

2014-2020 

• Tuz Azaltma Programı 

2011-2015 

• Obezite (Şişmanlık) ile 

Mücadele ve Kontrol 

Programı (2010-2014) 

• Ulusal Tütün Kontrol 

Programı Eylem Planı 

2015-2018 (2016 yılı 

tütünle mücadele yılı ilan 

edildi.) 

• Türkiye Sağlıklı Yaşlanma 

Eylem Planı ve Uygulama 

Programı 2015-2020 

(www.thsk.gov.tr, Erişim 

Tarihi: 11.01.2016) 

• Sağlıklı Beslenme ve 

Obezite Danışmanlık 

Hizmetleri Birimleri  

• Obezite birimleri 

tarafından verilen okul ve 

halk eğitimleri 

• KETEM’lerde sigara 

bırakma poliklinikleri 

• Dumansız hava sahası 

denetleme ekipleri 

• Tuza dikkat ve 

hipertansiyon, obezite ve 

yeterli beslenme, kalp ve 

damar hastalıklarına 

yönelik halk eğitimleri 

• Kalp damar 

hastalıklarında 

beslenmeye yönelik 

çalışanlara hizmet içi 

eğitimler 

 

 

• Obezite izlemi yapma  

• Hipertansif bireylerde kan 

basıncı takibi yapma 

• Serum lipid profili 

taraması yapma 

• Sağlıklı beslenme, tuz 

tüketimi, hipertansiyon vb. 

risk faktörlerine yönelik 

broşür dağıtma 

• Aile Hekimliği 

Uygulamasında Önerilen 

Periyodik Sağlık 

Muayeneleri ve Tarama 

Testleri rehberini 

uygulama 

 

 

KVH veya diğer kronik hastalıkların önlenmesinde, riskli bireyleri belirleyerek erken 

tanı ve tedaviye yönlendirmede ve olası komplikasyonların azaltılmasında toplumda 

farkındalık yaratma, bireyleri eğitme, sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazandırma ve 

hastalandıklarında tedaviye uyumlarını sağlamada birinci basamakta çalışan sağlık 

profesyonellerinin önemli sorumlulukları bulunmaktadır (www.icn.ch, Erişim Tarihi: 

01.04.2016) (Perry ve Bennett, 2006; Conn ve ark., 2007; Peterson, 2007; Türkmen ve 

ark., 2012).  

Dünya Sağlık Örgütü 2014 yılında bulaşıcı olmayan hastalıklarla mücadeleyi 

değerlendirmek amaçlı "Bulaşıcı Olmayan Hastalıklarda Daha İyi Sonuçlar: Sağlık 

http://www.thsk.gov.tr/
http://www.icn.ch/
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Sistemi İçin Zorluklar ve Fırsatlar" adlı Türkiye ülke değerlendirmesi raporunu 

yayınlamıştır. Bu raporda; 

• KVH ve diyabetin teşhis edilip yönetilmesi, Türkiye'de aile hekimliğini 

güçlendirme çalışmalarının önünde duran yeni zorluklar olduğundan, 

• Türkiye'de aile çocuk sağlığına ağırlık verilerek aile hekimliği uygulamasının 

başlatılmasının oldukça yararlı olduğundan ancak aile hekimleri KVH ve 

hipertansiyon, yüksek kolesterol, diyabet gibi risk faktörlerinin teşhisi ve 

yönetiminde henüz sistematik olarak yer almadığından,  

• Bu hastalıklara yönelik taramaların sistematik hale getirilmediğinden, hastalıkların 

teşhisinin hastane polikliniklerinde uzman hekimler tarafından koyulup 

doğrulandığından ve kronik vakaların yönetiminin de genel olarak uzman hekimler 

tarafından yapıldığından, 

• Kapsamlı kardiyometabolik değerlendirme kullanılmamakta ve aile hekimleri için 

söz konusu vakalara yönelik klinik karar verme süreçlerini destekleyecek 

uygulama kılavuzları ile görsel araçların yokluğundan, 

• Aile hekimlerinin kullanılabileceği kılavuzların planlandığından ve 2014 yılı 

itibariyle elektronik ortamda bulunacağından, 

• Aile hekimleri ile uzman hekimler arasında sistemik bir koordinasyon ve bilgi 

paylaşımı olmadığından bahsedilmektedir. 

Yukarıda bahsi geçen raporda KVH risk belirlenmesi ve yönetimi için yapılan tespitler 

ve öneriler: 

• Söz konusu KVH vakaları hastane polikliniklerinde uzman hekimlerce teşhis edip 

yönetmek başlangıçta cazip görünse bile toplumun sağlığı üzerinde sürdürülebilir 

bir şekilde geniş bir etki yaratmak açısından uygun bir yöntem olmadığı, 

• Öncelikle toplum sağlığı merkezleri ve destek merkezleriyle yakın ilişki içinde aile 

hekimliği, tıbbi tedavinin yanı sıra KVH risk faktörlerinin fırsatçı ve sistematik bir 

şekilde taranması ve riskli davranışların (diyet, sigara içme vs.) değiştirilmesi ile 

ilgili danışmanlık sunulması için çok önemli bir fırsat sunduğu, 

• Bu vakaları polikliniklerde uzman hekim seviyesinde yönetmek, muhtemelen, 

KVH ve diyabet vakalarının daha ileri aşamalarda teşhis edilmesine ve tıbbi 

tedaviye ağırlık veren bir yaklaşıma neden olacağı, 
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• Kronik hastalığı olan birçok insanın çoklu morbiditesinin olduğu ve bu tür 

vakaların gerektiği şekilde takip edilebilmesi için geniş kapsamlı bir yaklaşımın 

benimsenmesi gerektiği, 

• Aile hekimlerinin KVH vakalarının teşhisi ve takibinde daha fazla yer almasının 

sağlanması, risklerin sınıflandırıldığı bir yaklaşımın benimsenmesi; böylece birçok 

vakanın aile hekimlerince teşhis edilip yönetilmesini, daha karmaşık vakaların ise 

uzmanlara sevk edilmesini sağlayacağı,  

• Ayrıca, böyle bir uygulamanın, uzman hekimlerin basit vakalar yerine daha 

karmaşık vakalara yoğunlaşmasını sağlayacağı şeklindedir 

(www.sbu.saglik.gov.tr, Erişim tarihi: 07.03.2016). 

Bu raporda yer alan önerilerden yola çıkılarak 3 Kasım 2014 tarihinde Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu tarafından "Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinde Kardiyovasküler 

Risk Değerlendirmesi Çalışma Toplantısı" yapılmış olup, bu kapsamda birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde kardiyovasküler risk değerlendirmesinin ve bireylerin 

risk profilinin saptanması ve bireyin risk düzeyine göre standardize bir yaklaşımın 

sağlanması amacıyla çalışma başlatılmıştır (www.kronikhastaliklar.thsk.saglik.gov.tr, 

Erişim Tarihi: 05.02.2016). 

Başka bir uygulama olarak 2015 yılında Aile Hekimliği Uygulamasında Önerilen 

Periyodik Sağlık Muayeneleri ve Tarama Testleri rehberi çıkarılmıştır. Bu rehber her 

yaş grubu için sağlığı geliştirmeye yönelik öneriler içermektedir. Bu rehber KVH’den 

korunmada izlenecek yola yönelik önerileri de içermektedir. Bunlar; 

✓ Kardiyovasküler Olaylardan Korunmada Risk Değerlendirilmesi: 40 yaş altı 

bireylerde ailesinde erken yaşta aterosklerotik hastalık öyküsü varsa, 40 yaş üstü 

bireylerde ise başvuru sebebinden bağımsız olarak bir kez kardiyovasküler risk 

değerlendirmesi yapılarak, risk saptanan gruplarda gerekli yaşam tarzı 

değişiklikleri ve önerilen izlemler yapıldıktan sonra ilgili uzmanlık dalına 

yönlendirilmelidir. 

✓ Tütün Ürünü Kullanımı ve Pasif Etkilenim Durumunun Değerlendirilmesi: 

18 yaş ve üzeri grupta tütün ürünü kullanım ve tütün dumanından pasif etkilenim 

durumu sorgulanmalıdır. Tütün ürünü kullanan veya pasif etkilenime maruz kalan 

kişi; tütün ürünü kullanımı ve pasif etkilenimin sağlığa zararları ve olası etkileri 

konusunda bilgilendirilmeli ve kullanımının olması halinde bağımlılık düzeyine 

http://www.sbu.saglik.gov.tr/
http://www.kronikhastaliklar.thsk.saglik.gov.tr/
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göre tedavi algoritmaları doğrultusunda müdahale edilmeli veya ilgili merkezlere 

yönlendirme yapılmalıdır. 

✓ Kardiyovasküler Olaylardan Korunmada Aspirin Kullanımı (Erkek): 45-65 

yaş grubu erkeklerde kardiyovasküler olaylardan (miyokard enfarktüsü v.b.) 

korunmada çoğul risk faktörleri gözetilerek (kanama bozukluğu, karaciğer 

hastalığı, renal yetmezlik, trombositopeni, eş zamanlı antikoagulan tedavi) ve 

gastrointestinal yan etkiler dikkate alınarak günlük 81 mg aspirin kullanımı 

önerilmelidir. 

✓ İskemik İnmeden Korunmada Aspirin Kullanımı (Kadın): 55-65 yaş grubu 

kadınlarda iskemik inmenin önlenmesi amacıyla çoğul risk faktörleri gözetilerek 

(kanama bozukluğu, karaciğer hastalığı, renal yetmezlik, trombositopeni, eş 

zamanlı antikoagulan tedavi) ve gastrointestinal yan etkiler dikkate alınarak 

günlük 81 mg aspirin kullanımı önerilmelidir. 

✓ Arteriyel Tansiyon Takibi: 18 yaşından büyük yetişkinlerde başvuru sebebinden 

bağımsız olarak hipertansiyon tanısının erken tespiti ve kardiyovasküler olayların 

önlenmesi amaçlı yılda en az bir kez arteriyel tansiyon ölçülmelidir  

✓ Serum Lipid Profili Taraması (TG, HDL, LDL): 18 yasından büyük olup risk 

faktörlerinden en az birini taşıyanlarda ve 35 yaşından büyük bütün kişilerde beş 

yılda bir serum lipit profili taramasının yapılması önemlidir (www.thsk.gov.tr, 

Erişim tarihi: 17.03.2016). 

2.7. KVH Risk Faktörlerine Yönelik Hemşirenin Rolü ve Birinci Basamakta 

Hemşirenin İşlevini Arttırmak İçin Öneriler 

Yapılan çalışmalarda KVH prevelansını ve insidansını düşürmede, ölüm ve 

hastalıklarla ilgili komplikasyonları azaltmada risk faktörleri ile bir bütün olarak 

mücadele etmenin önemi anlaşılmıştır (Goldstein ve ark., 2011; Tekkeşin ve Kılınç, 

2011; Ural, 2011; Türkmen ve ark., 2012; Ramôa Castro ve ark., 2017). Çağdaş sağlık 

hizmetleri sunumu içinde hemşirenin eğitim ve danışmanlık, araştırma ve kanıta dayalı 

bakımı geliştirme, koordinasyon, kalite geliştirme ve yönetim rolleri de çok önemlidir. 

Bireyin kendi sağlığını korumaya ve geliştirmeye yönelik farkındalıklarının 

arttırılmasında ve yaşam biçimlerinde gerekli değişiklikleri yapmalarında hemşireler 

tarafından verilecek eğitimler çok önemlidir. Bu eğitimlerin planlanması ve etkin bir 

şekilde verilebilmesi hemşirenin sorumluluğundadır.  

http://www.thsk.gov.tr/
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Ayrıca hemşirelere, bir yandan hükümet, sivil toplum kuruluşları ve diğer tüm 

paydaşların işbirliği ile ulusal kalp sağlığı politikalarının hayata geçirilmesi, Türk 

toplumuna yönelik risklerin bilinmesi, bu risklere yönelik primer ve sekonder korunma 

önlemlerin alınması, bireylerin kendi risklerine yönelik bilgilendirilmesi ve yaşam 

şeklinde değişiklik yapmaya yönlendirilmesi gibi önemli görevler düşmektedir. 

Gerek temel sağlık hizmetlerinde yer alan aile hekimi ve hemşirelerinin gerekse diğer 

sağlık ekibi üyelerinin hem kendi rollerini yerine getirmede hem de politikacılar, 

öğretmenler, anne-babalar gibi toplum sağlığının geliştirilmesinde önemli rolleri olan 

kesimleri harekete geçirmede önemli sorumlulukları da bulunmaktadır (Türkmen, 

2012). 

Birinci basamakta hemşirenin işlevini arttırmaya yönelik öneriler şunlardır: 

✓ Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi ve yönetiminde hemşirelerin katkısını 

gösteren “A düzey” kanıtlar olmasına rağmen, ülkemizde birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde hemşirenin otonomisi aile hekimliği sisteminde oluşturulan yönetsel 

yapı ve işleyişle ciddi anlamda azaltıldığından, “Ulusal Kalp Sağlığı Politikası” 

raporunda birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışan sağlık profesyonellerinden 

beklenen rolleri yerine getirmesi mümkün görünmemektedir. KVH’nin önlenmesi 

ve kalp hastalığı olan bireylerin bakımında hemşireliğin görünür bir katkı 

yapabilmesi için Aile Hekimliği Yönetmeliği’nde hemşirelerin rollerinin 

geliştirilmesine ve bu hizmetlerde görev alan hemşirelerin sağlığın korunması, 

geliştirilmesi ve kronik hastalıkların yönetimine ilişkin eğitimler yoluyla 

güçlendirilmesine gereksinim vardır. Bu kapsamda Aile hekimliği sistemi ile 

koruyucu sağlık ve okul sağlığı hizmetlerinde meydana gelen açığı kapatmak için 

TSM’de çalışan lisans mezunu hemşireler önemli birer kaynak olarak 

değerlendirilmelidir. 

✓ Bireylerin kendi kalp ve genel sağlıklarını korumaya ve geliştirmeye yönelik 

farkındalıkları arttırılmalı ve yaşam biçimlerinde gerekli değişiklikleri 

yapmalarında birinci basamak sağlık profesyonelleri tarafından eğitimler 

verilmeli, bireye özel risk değerlendirmesi yapmalıdır.  

✓ Bireylerin KVH risk düzeylerine göre önerilen eğitimleri, kültürüne uygun 

planlayarak vermelidir.  

✓ Bireyler yaşam şeklinde değişiklik yapmaya yönlendirme yapmalıdır. 
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✓ Birinci basamak çalışanları tarafından kardiyovasküler riski önlemeye yönelik 

projeler geliştirilmeli, kanıta dayalı olması açısından güncel kılavuzlar ışığında 

bireye özel KVH risk değerlendirmesi yapılmalı, SCORE ya da önerilen diğer risk 

değerlendirme sistemlerinden biri kullanılarak, risk düzeyine uygun sağlık 

yönetiminin Aile Hekimliği Bilgi Sistemi’nde yer alması sağlanmalıdır. 

✓ KVH riskini azaltmaya yönelik girişimler sürekli olarak yapılmalıdır. Özellikle 

değiştirilebilir risk faktörlerine yönelik olarak bireylere ve topluma sağlıklı 

beslenme, sigara bırakma, hipertansiyon yönetimi ve fiziksel aktivite danışmanlığı 

yapılmalıdır. 

2.8. Fiziksel Aktivite ile İlgili Birinci Basamakta Yürütülen Faaliyetler 

DSÖ, yetersiz fiziksel aktivitenin dünyada önde gelen 10 ölüm nedeninden biri 

olduğunu ve küresel düzeyde 4 yetişkinden 1’inin  inaktif olduğunu belirtmektedir. 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2011’de yapılan Kronik Hastalıklar Risk Faktörleri 

Araştırması’na göre de Türkiye genelinde kadınların %87’si, erkeklerin %77’sinin 

yeterli ölçüde fiziksel aktivite yapmadığı belirlenmiştir. Bu oranlar, hareketsiz yaşam 

tarzının toplumda yaşayan bireyler için ciddi boyutlarda olduğunu göstermektedir 

(www.sbu.saglik.gov.tr, Erişim Tarihi: 28.06.2016). Bu bağlamda THSK tarafından 

planlanan ve uygulanmakta olan çeşitli faaliyetler bulunmaktadır. Bunlar: 

✓ Her yaş grubundaki bireylerde fiziksel aktivite ile ilgili bütün ayrıntıların yer 

aldığı, Sağlıklı Hayatı Teşvik ve Sağlık Politikaları Derneği tarafından hazırlanmış 

web sitesinin kullanıma açılması, 

✓ Beden Eğitimi ve Spor Öğretmenlerine Yönelik Fiziksel Aktivite Karne Eğitimi 

uygulaması: Fiziksel Aktivite Uygunluk Karnesi eğitim ve öğretim yılı başında ve 

sonunda olmak üzere yılda 2 kez verilecek olup uygulamada mekik, şınav, otur-

uzan esneklik ölçümü, vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümü değerlendirilmesini 

içermektedir. 

✓ Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı kapsamında Milli Eğitim 

Bakanlığı’na bağlı okullara ve üniversitelere fiziksel aktiviteye teşvik amacıyla 

bisiklet dağıtımı yapılması gibi faaliyetler yürütülmektedir. 

 

http://www.sbu.saglik.gov.tr/
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2.9. Literatürde Toplumda KVH Riskini Düşürme ile İlgili Hemşire Liderliğinde 

Yapılan Çalışmalar 

Hemşire liderliğinde yapılan çalışmalarda, hemşireler tarafından bireylere verilen 

eğitim ve danışmanlık, düzenli telefon takibi gibi girişimlerin ve KVH riski azaltma, 

ilaçlara uyum gibi hedefleri başarmada etkili olduğu görülmüştür. Yapılan bir 

çalışmada vaka yöneticisi hemşireler, doktor bakımı için köprü görevi görerek pratikte 

uygulamada olmayan multidisipliner bir yaklaşım ile bireylerin KVH riskini 

azaltmışlardır (Van den Wijngaart ve ark., 2015).  

Özel olarak eğitilmiş bir hemşire liderliğindeki ekip tarafından yapılan vaka yönetimi, 

KVH risk faktörlerinin yönetimini iyileştirmek için en etkili stratejiler arasında 

gösterilmiştir (Allen ve Dennison, 2010). Başka çalışmalarda da hemşire liderliğindeki 

ekip yönetim programının KVH risk faktörlerini azaltmak için yapılmış etkili strateji 

olduğu gösterilmiştir (Institute, 2010; Wallymahmed ve ark., 2011). Yapılan diğer 

çalışmalarda ise hemşire liderliğindeki kliniklerin amaçlara ulaşmada etkin olduğunu 

ve çoğu durumda hasta bakımı ve sağlık hizmetlerinden yararlanmada belirgin bir 

iyileşme gösterdiği görülmüştür. Hemşireler, LDL ve kan basıncı yükselmiş bireylerde 

lipit düzeylerini iyileştirmek için başarılı stratejiler göstermişlerdir (Allen ve ark., 

2002; Hill ve ark., 2003; Clark ve ark., 2010).  

Literatürde yer alan KVH riskini azaltmaya yönelik hemşire liderliğinde yapılan 

çalışmalar incelendiğinde hemşire temelli vaka yönetiminin önemine vurgu yapıldığı 

görülmektedir. Hemşire temelli vaka yönetiminin kardiyovasküler morbidite ve 

mortalitede klinik olarak anlamlı azalmalar sağladığı, birinci basamak sağlık 

kuruluşları ve iş yerleri de dahil toplumda etkili olduğu vurgulanmıştır. 

Kardiyovasküler hastalık riski altındakilere ya da kardiyovasküler hastalığa 

yakalananlara hemşire temelli vaka yönetimi sağlanması, üretken yaşamdaki bu 

kaybın ve topluma devasa maliyetlerin azaltılmasına yardımcı olabileceği 

belirtilmektedir (Berra, 2011). 

Birinci basamakta gerçekleştirilen sağlık eğitim müdahalelerinin bireylere sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları kazandırarak, fiziksel aktivite düzeylerinin artmasını 

sağladığı ve kardiyovasküler risk faktörleri üzerinde, özellikle lipid profili, kan basıncı 

ve kardiyovasküler risk skoru üzerinde olumlu etkileri olduğu birçok çalışma da ortaya 

konmuştur (Griffin ve ark., 2014; Reid ve ark., 2014; Azar ve ark., 2016; Ramôa 
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Castro ve ark., 2017). Birinci basamak sağlık hizmetlerinde yapılabilecek diğer risk 

azaltan primer koruma önlemleri, sigara bırakma danışmanlığı, dengeli beslenme 

eğitimi, kan basıncı kontrolünün sağlanması, dislipideminin önlenmesi ve diyabet ve 

kan şekerinin kontrol altına alınmasıdır ("Avrupa Klinik Uygulamada 

Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu," 2012). Ayrıca bireylere bu 

konularda sağlık eğitimi verilerek danışmanlık yapılması, gerektiğinde bireylere 

liderlik yaparak bu aktivitelerin gerçekleştirilmesi sağlanmalıdır. Halen birinci 

basamak sağlık hizmetlerinin sunulduğu ASM’lerde kan basıncı ölçümü, lipid profili 

taraması, kan şekeri ölçümü,  KETEM’lerde ise sigara bırakma poliklinikleri gibi 

çalışmalarla risk faktörlerine yönelik girişimler ayrı ayrı yapılmaktadır. Esasen tüm bu 

ölçümler bir arada değerlendirilerek KVH riski kolaylıkla belirlenebilir. Mevcut 

uygulamada bu faktörleri bir bütün olarak değerlendirip KVH riskini sistematik bir 

şekilde değerlendiren ve buna yönelik önlem alan bir işleyiş bulunmamaktadır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma iki aşamalı olarak yapılmıştır. 

Aşama 1: KVH yüksek risk prevelansını belirlemek amacıyla kesitsel türde araştırma 

olarak yapılmıştır. 

Aşama 2: KVH riski orta düzey olan bireylerde (HeartScore %2-<5) değiştirilebilir 

risk faktörlerine yönelik girişimlerin etkisini değerlendirmek amacıyla Randomize 

Kontrollü Deneysel Araştırma olarak yapılmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu araştırmanın birinci aşaması Nisan-Eylül 2016 tarihleri arasında Antalya’nın 

Konyaaltı Merkez ilçesinde bulunan Akdeniz ASM’de gerçekleştirilmiştir. Bu 

ASM’de iki hekim (biri uzman hekim), iki aile sağlığı elemanı ve kan alma biriminde 

yarı zamanlı çalışan bir emekli hemşire olmak üzere beş kişi çalışmaktadır. 

Araştırmanın ikinci aşaması ise Ekim-Aralık 2016 tarihleri arasında aynı bölgede 

ASM' nin yakınında bulunan 23 Nisan Parkı’nda yapılmıştır. Bu parkın etrafında 

yürüyüş parkuru bulunmaktadır. Bu parkur 860 metre uzunluğunda olup, zemini 

yürüyüş yapmaya uygun, kauçuk kaplamadır. Ayrıca, parkın doğu ve batısında iki adet 

aletli egzersiz alanı bulunmaktadır.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Aşama 1 Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evrenini Akdeniz ASM'ye kayıtlı olan 40-65 yaş arası 2390 birey 

oluşturmaktadır. Araştırmada örneklem büyüklüğü, evrenin bilindiği durumlarda 

kullanılan formülde, Ünal ve arkadaşlarının Balçova bölgesinde yaşayan bireylerde 

yaptığı çalışmada elde ettiği KVH orta risk prevelansı (%27.4) dikkate alınarak 

hesaplanmış, bu çalışma için minimum örneklem genişliği 270 olarak bulunmuştur 

(Ünal ve ark., 2013). Ancak araştırmanın yapıldığı tarihler arasında 327 birey 

çalışmaya katılmaya gönüllü olmuş, HeartScore® programı kullanılarak risk düzeyleri 

hesaplanmıştır. Araştırmada örneklem seçimine gidilmemiştir. Bu aşamanın verileri 

Nisan-Eylül 2016 tarihleri arasında haftanın beş günü ASM kayıt siteminin aktif 

olduğu 08:30-15:30 saatleri arasında toplanmıştır. 
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Aşama 2 Evren ve Örneklem 

Çalışmanın birinci aşaması sonucunda orta riskli olan 72 birey bu bölümün evrenini 

oluşturmaktadır. Araştırmanın dahil edilme kriterlerini 22 kişi karşılamaktadır.  

Randomize Kontrollü Çalışmalarda (RKÇ) %80 güç ve 0.05 hata payı ile iki bağımlı 

sayısal değişken arasındaki farkı belirlemek için örneklem büyüklüğünün gücü PS: 

Power and Sample Size Calculation programı ile değerlendirildiğinde her bir grup için 

minimum 9 kişinin yeterli olacağı belirlenmiştir (Şekil 3.1.). 

 

Şekil 3.1. Örneklem büyüklüğü ve gücünü belirlemede kullanılan program 

Bu hesaplama yapılırken, aynı bireylerden girişim öncesi ve sonrası ölçümler alınacağı 

ve iki bağımlı sayısal değişken arasındaki farkı belirleneceği için yukarıda gösterilen 

programda Wilcoxon testinin parametrik karşılığı olan paired t test seçilmiştir. Input 

kısmında Tip 1 hata (0.05), hedeflenen güç (0.80), ortalamalar arasındaki beklenen 

fark (en az 0.5-1 birim arası düşüş) ve standart sapma değeri aşama 1’de hesaplanan 
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değer (σ= 0.72) girilmiştir. Calculate tıklandıktan sonra Output kısmında her bir grup 

için gerekli minimum örnek genişliği görülmüştür. 

HeartScore® programına göre KVH risk düzeyleri orta düzey riski (%2-<5) olan 22 

birey random.org web sitesi üzerinden belirlenen rastgele sayılar tablosu kullanılarak 

randomize edilmiştir (Ek-1). 
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Tablo 3.1. Girişim ve kontrol grubu bireylerin tanımlayıcı özelliklerinin karşılaştırması 

  

 
Girişim Grubu Kontrol Grubu 

p 

değeri 

Yaş (ort±ss)  61.22±2.72 59±2.78 0.106 

  n % n %  

Cinsiyet  Kadın 8 88.9 7 70 1.017 

0.313 Erkek  1 11.1 3 30 

Eğitim durumu İlkokul ve altı  5 55.6 3 30 
3.457 

0.178 
Ortaokul ve lise  4 44.4 4 40 

Üniversite ve üzeri 0 0 3 30 

Çalışma durumu  Çalışıyor 0 0 2 20 

2.064 

0.356 

Emekli** 4 44.4 4 40 

Ev hanımı ve 

çalışmıyor 
5 55.6 4 40 

Algılanan gelir durumu Gelir=gider  1 11.1 2 20 
0.345 

0.276 
Gelir >gider 8 88.9 6 60 

Gelir <gider 0 0 2 20 

Medeni durum Evli 7 77.8 10 100 2.574 

0.276 Bekar 2 22.2 0 0 

Ailede KVH öyküsü  Var  4 44.4 4 40 0.038 

0.845 Yok  5 55.6 6 60 

Hipertansif olma Yok  5 55.6 4 40 0.460 

0.656 Var 4 44.4 6 60 

Sistolik Kan Basıncı Normal (<120) 2 22.2 4 40 

0.759 

0.684 

Prehipertansiyon 

(120-139) 
4 44.4 3 30 

Hipertansiyon**  3 33.3 3 30 

 Normal (<80) 2 22.2 4 40 

1.428 

0.490 

Diastolik Kan Basıncı Prehipertansiyon 

(80-89) 
4 44.4 2 20 

Hipertansiyon** 

(≥90) 
3 33.3 4 40 

Kolesterol  İstenen (<200) 1 11.1 0 0 

1.351 

0.509 

Sınırda yüksek 

(200-239) 
4 44.4 4 40 

Yüksek (≥240)** 4 44.4 6 60 

BKİ  Normal (18.5-24.9) 0 0 2 20 

2.497 

0.287 

Hafif şişman (25-

29.9) 
6 66.7 4 40 

Şişman (30 ve üstü) 3 33.3 4 40 

Sigara kullanma durumu Hayır 6 66.7 8 80 0.434 

0.510 Evet 3 33.3 2 20 

 Fagerström 

bağımlılık düzeyi  
     

 Az bağımlı 2 66.7 2 100 
0.833 

0.361 
Orta derecede 

bağımlı 
1 33.3 0 0 

Fiziksel Aktivite Düzeyi İnaktif  7 77.8 6 60 0.693 

0.405 Minimal aktif   2 22.2 4 40 

Bel çevresi  
94.33±6.59 90.40±17.88 0.235 

Hipertansif Tedaviye 

Uyum Puanı (ort± ss) 

 
45.20±5.93 45.25±5.90 0.902 
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Çalışma kapsamına alınan bireylerin tanımlayıcı ve diğer özellikleri incelendiğinde, 

gruplar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark olmadığı (p<0.05) ve her iki grubun 

benzer olduğu görülmektedir (Tablo 3.1.). 

3.3.1. Dahil etme Kriterleri 

✓ 40-65 yaş arasında olmak, 

✓ Bilinen ve tanı almış KVH olmamak, 

✓ Yürüyüş aktivitesi yapmasına engel olabilecek bir problemi olmamak, 

✓ Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak. 

3.3.2. Dışlama Kriterleri 

✓ Bilinen ve tanı konmuş KVH sahip olmak, 

✓ Yürüme engelli olmak, 

✓ Diyabet tanısı almış olmak (Avrupa Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma 

Kılavuzu’nda diyabet hastaları yüksek riskli olarak değerlendirilip tedavi 

önerilmektedir.), 

✓ Araştırmaya katılmaya gönüllü olmamak. 

3.3.3. Çıkarılma Kriterleri 

✓ Bireylerin fiziksel aktivite programına iki hafta devam etmemesi 
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Şekil 3.2. Araştırma akış (CONSORT) şeması 

KVH riski taraması yapılanlar 

(n=327) 

Orta riskli olarak 

belirlenenler (n=72) 

Dahil edilme kriterlerini 

karşılamayan (n= 50)  

 

Randomize edilenler (n=22) 

Ayırma 

12 Haftalık Fiziksel Aktivite Programı 

• Sigara kullanan 2 bireye sigara 

bırakma algoritmasının uygulanması 
 

 

Rutin uygulama (Halk Sağ. 

Müdürlüğü broşürleri) 

Analiz edildi (n=9) Analiz edildi (n=10) 

 

Girişim 

Analiz 

GİRİŞİM (n= 11) KONTROL (n= 11) 

ÖN TEST 

• HeartScore® Programı 

• IPAQ 

• BKI ve bel çevresi ölçümü 

SON TEST (n=9) 

• HeartScore® Programı 

• IPAQ 

• BKI ve bel çevresi ölçümü 

ÖN TEST 

• HeartScore® Programı 

• IPAQ 

• BKI ve bel çevresi ölçümü 

SON TEST (n=10) 

• HeartScore® Programı 

• IPAQ 

• BKI ve bel çevresi ölçümü 

 

Girişime devam etmedi (sağlık 

problemleri) (n=2) 

Nitel Veriler 

• Fiziksel aktivite ile ilgili düşünce 

ve deneyimlerine ilişkin görüşme 

Düşük riskli olarak 

belirlenenler (n=218) 

Yüksek riskli olarak 

belirlenenler (n=22) 

Evren 40-65 yaş arası (n=2390) 

HeartScore 

Kolesterol 

Sigara kullanımı (Fagerstörm test) 

Kan basıncı (HT tedaviye uyum ölçeği) 

Girişime devam etmedi 

(şehir dışına taşınma) (n=1) 
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3.4. Ön Uygulama 

Veri toplama formlarının anlaşılırlığının ve işlerliğinin değerlendirilmesi için, 

Akdeniz ASM'ye başvuran beş birey ile formların ve risk hesaplaması için gerekli 

ölçümlerin ön uygulaması yapılmıştır. Ön uygulama sırasında formlarda ve 

ölçümlerde herhangi bir düzeltme yapılmadığı için, alınan veriler araştırmaya dâhil 

edilmiştir. Bireylerin KVH riskinin değerlendirilmesi için öngörülen süre 15-20 dk 

olarak belirlenmiştir.  

3.5. Verilerin Toplanması 

Veri toplamaya Türkiye Halk Sağlığı Kurumu’ndan ve Antalya Halk Sağlığı 

Müdürlüğü’nden kurum izni alındıktan sonra başlanmıştır. Bu araştırmanın birinci 

aşama verileri, araştırmanın yapılacağı dönemde Akdeniz ASM’ye başvuran 

bireylerden elde edilmiştir. Birinci aşamada KVH risk düzeyleri %2-<5 olan 72 

kişiden ikinci aşamaya katılmayı kabul eden ve diğer dahil etme kriterlerini karşılayan 

22 kişi randomize edilerek uygulama aşamasına geçilmiştir. Bu aşama bireylerin kolay 

ulaşım sağlayabileceği Akdeniz ASM'nin yakınında bulunan 23 Nisan Parkı’nda 

gerçekleştirilmiştir. Tüm veriler araştırmacı tarafından toplanmıştır. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Çalışmanın birinci aşamasında KVH risk düzeyini belirlemek için “HeartScore® 

programı” (Ek-9), fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek amacıyla “Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ Kısa Formu)” (Ek-10), sigara içenlerde “Fagerström 

Testi” (Ek-11), antihipertansif tedavi alanlarda “İlaca Uyum Öz-Etkililik Ölçeği” (Ek-

12) kullanılarak veriler toplanmıştır. 

3.6.1. HeartScore® Programı 

HeartScore® kardiyovasküler hastalık geçirmemiş kişilerde risk ölçümü sağlayan bir 

birincil korunma aracıdır. 

HeartScore® programı yaş, sigara kullanma alışkanlığı, kan basıncı ve kolesterol veya 

total kolesterol/HDL oranına göre gelecek 10 yılda kardiyovasküler olay gelişme 

riskini hesaplamaktadır (www.heartscore.org, Erişim Tarihi: 22.03.2016). Yalnızca 

KKH değil bütün aterosklerotik KVH riskinin tahminini sağlamaktadır (Kültürsay, 

2011). 

http://www.heartscore.org/
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HeartScore® risk tablolarının elektronik karşılığıdır ve Avrupa’da kalp krizi ile inme 

riskinin öngörülmesinde kullanılan interaktif bir araçtır. Kardiyovasküler riskin 

bireysel olarak azaltılmasını sağlama amacıyla geliştirilmiştir.  

Bireylerin KVH risk düzeyleri hesaplanırken http://www.heartscore.org/ adresi 

üzerinden erişimi sağlanan HeartScore® programının Türkiye sürümü kullanılmıştır. 

HeartScore® programı, Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin bir Ulusal Kardiyoloji 

Derneği tarafından temsil edildiği ülkelerdeki Avrupa hekimlerinin kullanımı için 

tasarlanmış olup, Türk Kardiyoloji Derneği (TKD) 1964 yılından bu yana Avrupa 

Kardiyoloji Derneği'ne üye olduğu için bu sistemin Türkiye'deki hekimler, hemşireler, 

diğer sağlık personeli ve araştırmacılar tarafından kullanımında bir sakınca yoktur. 

HeartScore’un sunucusu güvenlidir ve kaydedilen veriler gizlilik yasalarınca 

korunmaktadır. HeartScore kullanıcı hesabı oluşturmak ücretsizdir; ancak 

kullanıcıların My ESC üzerinden kayıt yaptırması gerekmektedir. Program çubuk 

(bar) grafikte mutlak KVH riskini, pasta dilim grafikte de düzeltilebilir risk faktörünün 

toplam riske katkısını göstermektedir. Risk faktörlerine yapılan girişimin beklenen 

etkisi, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi hastalarının katıldığı, geniş ölçekli 

randomize çalışmaların verilerine göre hesaplanmaktadır. Değerlendirmenin sonunda, 

sağlık profesyoneli bireyin gerçek risk profiline dayanan, bireye özel, sağlık 

önerilerinin dökümünü alabilmektedir.  

Program, Ulusal Kalp Dernekleri tarafından ülkenin koşullarına uyarlanabilecek 

şekilde tasarlanmıştır (Conroy ve ark., 2003); www.heartscore.org, Erişim Tarihi: 

22.03.2016). HeartScore® programında yer alan renk kodlarına göre risk düzeyleri 

şöyledir; 

 

Şekil 3.3. HeartScore programı renk kodları 

<%1 %1-<2 %2-<5 

%5-<10 

%10-<15 

>%15 

0

5

10

15

20

Kategori 1

HeartScore® programında yer alan renk kodlarına göre risk düzeyleri

düşük risk düşük risk2 orta risk yüksek risk yüksek risk2 çok yüksek risk

http://www.heartscore.org/
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Avrupa Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu’nda hesaplanan SCORE 

puanına göre bireyler 4 risk kategorisine ayrılmıştır. Buna göre SCORE puanı; 

• ≥%10 ise çok yüksek risk, 

• ≥%5- <%10 ise yüksek risk 

• ≥%2- <5 ise orta risk 

• <%1 ise düşük risk kategorisinde yer almaktadır. 

Kılavuzda kardiyovasküler ölüm riski düşük olan kişilere düşük riski korumaları 

gerektiği, orta riskli olan kişilere risk faktörlerine yönelik yaşam tarzı değişikliği 

yapmaları gerektiği, riski  ≥%5 olan kişilere yoğun öğüt verilmesi gerektiği ve yüksek 

riskli bu bireylerin yaşam biçimi değişikliği yapmaları gerektiği vurgulanmaktadır. 

Risk düzeyi >%10 ise, daha sıklıkla ilaç tedavisi gerektiği belirtilmektedir.("Avrupa 

Klinik Uygulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu," 2012). 

Kılavuzda yer alan bu bilgiler doğrultusunda HeartScore® programı kullanılarak risk 

düzeyinin ≥%5 olduğu belirlenen bireyler aile hekimine, ≥%10 olan bireyler ise 

kardiyoloğa yönlendirilmiştir. 

HeartScore® programında risk faktörleri değiştirilebilir ve değiştirilemeyen risk 

faktörleri olmak üzere ikiye ayrılır. Bunlar; 

1. Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

✓ Programda kan basıncı, sistolik kan basıncı ve tercihen oturma pozisyonunda 

hastanın iki ölçümünün ortalaması olarak tanımlanır. Diastolik kan basıncı 

kullanılmamaktadır. 

✓ Sigara kullanımı, hasta tarafından söylenen “evet” ve “hayır” cevabı ile tanımlanır. 

Kişinin sigara içiyor olması için haftada yedi taneden fazla sigara içmesi 

gerekmektedir.  

✓ Kolesterol, venden alınan açlık ve tokluk kanında bakılarak ölçülür.  

2. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

✓ Cinsiyet: Erkek / Kadın  

✓ Yıla göre hesaplanan yaş (program tarafından hesaplanır), 40 ve 65 arasında 

olmalıdır (www.heartscore.org, Erişim Tarihi: 22.03.2016). 

Bu risk faktörleri değerlendirilirken aşağıda yer alan protokoller izlenmiştir: 

http://www.heartscore.org/
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Kan Basıncı Ölçüm Protokolü 

✓ Sistolik ve diastolik kan basıncı, stetoskop ve sphygmomanometer (Erka Perfect 

Aneroid /Germany) tansiyon aleti kullanılarak ölçülmüştür. 

✓ Kan basıncı ölçümünden yarım saat önce birey egzersizden kaçınmış, bir şey 

yememiş, kafein almamış ve sigara içmemiştir. Bireyin en az 5 dakika istirahat 

etmesi sağlanmıştır. 

✓ Manşonun boyutları uygun ve manşonun içindeki kesenin boyutu kolun tamamını 

veya en az %80’ini sarması sağlanmıştır. 

✓ Tansiyon aleti bireyin sol üst koluna sarılmış ve stetoskopun diyaframı kolun 

dirsek kısmındaki antikubital kıvrımın hemen altına ve brakial atardamarın üzerine 

konulmuştur. 

✓ Tansiyon aleti 160–180 mmHg civarına gelene kadar hızlı bir şekilde şişirilmiş ve 

ilk şiddetli “tab” sesi duyulana kadar basınç yavaş yavaş azaltılmıştır. Bu ilk 

“Korotkoff” sesi sistolik kan basıncı olarak kaydedilmiştir.  

✓ Basıncın azaltılmasına devam edilerek vuruş sesleri aniden azaldığında veya 

tamamen kaybolduğunda göstergeye bakılmış ve bu da diastolik kan basıncı olarak 

kaydedilmiş ancak risk hesaplamada diastolik kan basıncı kullanılmamıştır. 

✓ Kan basıncı 140/90 mmHg'den fazla olursa ölçüm her iki koldan tekrar 

değerlendirilmiştir. Tekrarlayan üç ölçümde eğer sistolik/diastolik kan basıncı 

20/10 mmHg’den fazla farklılık olduysa eş zamanlı ölçüm yapılmıştır (Ay, 2008). 

✓ Eğer bireyde hipertansiyon tanısı var ve en az bir yıldır hipertansiyon tedavisi 

alıyorsa 2012 yılında Türkçe geçerlilik güvenilirliği yapılan "Hipertansif 

hastalarda ilaca uyum öz-etkililik ölçeği" uygulanarak antihipertansif tedaviye 

uyum düzeyi değerlendirilmiştir (Hacıhasanoğlu  ve ark., 2012). 

3.6.2. Hipertansif Hastalarda İlaca Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 

Hipertansiyon tanısı olan bireylerde antihipertansif ilaç tedavisine uyum öz-etkililik 

düzeyini belirlemek amacıyla kullanılmıştır. Hastaların antihipertansif ilaçları düzenli 

kullanmalarını etkileyen faktörleri sorgulayan İlaca Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Ogedbe 

ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş (Ogedegbe ve ark., 2003), Hacıhasanoğlu ve 

arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanmıştır (Hacıhasanoğlu  ve ark., 2012).  Onüç 

sorundan oluşan bu ölçekte bireyin her bir ifadeye katılımındaki öz-etkililik düzeyi 

değerlendirilmektedir. Örneğin ‘‘İşte olduğunuzda ilaçlarınızı her zaman 

alabileceğinizden emin misiniz?’’ ifadesini bireyin ‘‘Hiç emin değilim’’, ‘‘Biraz 
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eminim’’, ‘‘Çok eminim’’ yanıt seçeneklerinden biri ile değerlendirmesi 

istenmektedir. Böylece ölçekten 13-52 arasında toplam puan elde edilmektedir. Puanın 

artması bireyin antihipertansif ilaç tedavisine uyumunun iyi olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmada İlaca Uyum Öz-Etkililik Ölçeği'nin Türkçe formunun katsayısı 0.92 

olarak bulunmuştur. 

Sigara İçimi Değerlendirme Protokolü 

Haftada yedi taneden fazla sigara içen bireyler sigara içiyor olarak değerlendirilmiştir. 

Sigara içen bireylere de günlük tütün tüketimi ve bağımlılığının derecesini belirleyen 

“Fagerström testi” uygulanmış, bu testin sonucuna göre destek derecesi ve 

farmakolojik yardım gerekliliği belirlenmiştir (Heatherton ve ark., 1991).  

3.6.3. Fagerström Testi  

Bu test sigara içen bireylerde bağımlılık düzeyini değerlendirmek amacıyla 

kullanılmıştır. Fagerström ve arkadaşları tarafından geliştirilen ve nikotin 

bağımlılığını belirlemeyi amaçlayan test 6 sorudan oluşmaktadır. Bağımlılık düzeyi 

çok az, az, orta, yüksek, çok yüksek olarak belirlenmektedir. Türkiye’de 1997 yılından 

itibaren kullanılmakta olan testin Türkçe geçerliliği Uysal ve arkadaşları tarafından 

yapılmış ve güvenirliği orta düzeyde (α=0.56) bulunmuştur (Uysal ve ark., 2004). 

Sigaraya bağımlılık arttıkça ölçekten alınan puan da artmaktadır. 

Tablo 3.2. Fagerström testi bağımlılık derecesi 

 

Kolesterol Ölçüm Protokolü 

Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu’na 

(2012)  göre total kolesterol seviyesi 5 mmol/L (190 mg/dL) altında olmalıdır. 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği'nin Hiperlipidemi Kılavuzu'nda 

aşağıda yer alan tablodaki değerler kabul edilmiştir. 
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Total Kolesterol düzeyi (mg/dL): 

< 200         İdeal 

200-239     Sınırda yüksek 

≥ 240            Yüksek 

Bireylerin kolesterol seviyeleri “Accutrend® Plus GCT Şeker & Kolesterol & 

Trigliserid Ölçüm Cihazı” kullanılarak ölçülmüştür. 

 

Cihazın özellikleri 

• Accutrend Plus, kalp damar hastalıklarının tanısında ve takibinde üç kilit test olan 

kan glikozu, total kolesterol ve trigliserid ölçümü yapan bir cihazdır. 

• Sağlık profesyonelleri ve hastalar için kullanımı kolay ve portatif bir sistemdir. 

• Ölçüm sırasında 1 damla parmak ucu kanı ile kullanıma hazır ve oda ısısında 

saklanabilen  test çubukları (stripler) kullanılır. Strip üzerine parmak ucundan kan 

damlatılır, yaklaşık 3 dakika içinde kolesterol sonucu ekranda görünür 

(www.rochediagnostics.com.tr, Erişim Tarihi: 15.05.2016). 

Kapillerden alınarak Accutrend® Plus cihazında yapılan ölçüm ile venöz kandan 

alınarak laboratuvarda yapılan ölçüm arasındaki korelasyonun yeterli olduğu (r≥0.80, 

p < 0.001) (Scafoglieri ve ark., 2012), Accutrend® Plus cihazının kişilere 

hiperlipidemi tanısı koymaktan ziyade KVH riskini belirlemede kullanım için ideal 

olduğu sonucuna varılmıştır (Scafoglieri ve ark., 2012; RehmanArshad, 2013; 

Coqueiro ve ark., 2014). 

3.6.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ (International Physical 

Activity Questionnaire) Kısa Formu)  

Kısa form (7 soru); yürüme, orta şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ve 

otururken harcanan zaman hakkında bilgi sağlamaktadır. Uluslararası Fiziksel Aktivite 

http://www.rochediagnostics.com.tr/
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Değerlendirme anketinin Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. 

Güvenirlik için, kısa formun test-tekrar test skorları arasında uygulanan Spearman 

korelasyon analizi sonucuna göre, toplam fiziksel aktivite skoru için hesaplanan 

korelasyon katsayısı r=0.69 olarak bulunmuştur (Öztürk, 2005; Saglam ve ark., 2010). 

Kısa formun toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli 

aktivitenin süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. Aktiviteler için 

gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanır. Bu aktiviteler için standart MET 

değerleri oluşturulmuştur. Bunlar;  

Yürüme = 3.3 MET,  

Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite = 4.0 MET,  

Şiddetli Fiziksel Aktivite = 8.0 MET,  

Oturma = 1.5 MET.  

Yürüme MET-dk/hafta = 3.3 X yürüme dakikası X yürüme gün sayısı 

Orta şiddetli MET-dk/hafta = 4.0 X orta şiddetli aktivite dakikası X orta şiddetli 

aktivite yapılan gün sayısı 

Şiddetli MET-dk/hafta = 8.0 X şiddetli aktivite dakikası X şiddetli aktivite yapılan gün 

sayısı 

Toplam: MET dk/hafta = (yürüme + orta şiddetli+ şiddetli + oturma) MET dk/hafta 

Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi hesaplanır. 

Örneğin; 3 gün 30 dakika yürüyen bir kişinin yürüme MET-dk/hafta skoru: 3.3 X 3 X 

30 = 297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadır. 

Bireyleri kategorisel olarak sınıflarken belirlenen üç fiziksel aktivite seviyesi vardır 

‘inaktif’, ‘minimal aktif’, ve ‘çok aktif’. Bu seviyeler için kriterler yukarıda elde edilen 

sürekli skorlama değerleri hesaplanarak kurulmuştur. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketinin kategorik sınıflandırması:  
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İnaktif (Kategori 1) : En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori iki ve üç içine dâhil 

edilemeyen durumlar inaktif olarak düşünülür.  

Minimal Aktif ( Kategori 2): Aşağıdaki kriterlerden herhangi birine girenler minimal 

aktiftir.  

3 veya daha fazla gün en az 20 dakika şiddetli aktivite yapmak 

5 veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite veya yürümenin günde en az 30 dakika 

yapılması 

Minimum 600 MET-dk/haftayı sağlayan 5 veya daha fazla gün yürüme ve orta şiddetli 

aktivitenin birleşimi 

Çok Aktif ( Kategori 3): Bu ölçüm yaklaşık olarak en az günde bir saat veya daha 

fazla olan orta şiddetli bir aktiviteye eşittir. Bu kategori, sağlıkla ilgili yararların 

sağlanmasında gereken düzeydir. 

Minimum 1500 MET-dk/haftayı sağlayan en az 3 gün şiddetli aktivite veya 

Minimum 3000 MET-dk/haftayı sağlayan 7 veya daha fazla gün yürüme, orta şiddetli 

veya şiddetli aktivitenin kombinasyonu 

IPAQ oturma sorusu: IPAQ oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin 

skorlamasının bir parçasında yer almaz (www.ipaq.ki.se., Erişim Tarihi: 22.06.2016). 

Boy, Kilo ve Bel Çevresi Ölçüm Protokolü 

Bireylerde yürüyüş programı öncesi ve sonrası kilo değişimlerini görmek, bu konuda 

bireyleri bilgilendirmek amacıyla kilo, boy ve bel çevresi ölçümü yapılmıştır. Kilo, 

boy ve bel çevresi ölçümünde şu basamaklar izlenmiştir; 

Kilo ölçümünde izlenen basamaklar; 

✓ Kilo ölçümü için 0.1 kg duyarlı, en fazla 150 kg kapasiteli, dijital kalibrasyonu 

çabuk bozulmayan dijital tartı kullanılmış, 

✓ Ölçüm işlemi sırasında tartı düz ve sert bir zemine yerleştirilmiş, 

✓ Bireyden ayakkabılarını çıkartarak tartının üstüne çıkması istenerek ve tartıda 

okunan değer beden ağırlığı olarak kayıt edilmiş, 

✓ Her on ölçümde bir kez tartının kalibrasyonu yapılmıştır. 

Boy ölçümünde izlenen basamaklar; 

http://www.ipaq.ki.se.erişim/
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✓ Katılımcıların boy ölçümü için taşınabilir stadiometre (boy ölçer) kullanılmış, 

✓ Ölçüm işlemi sırasında ayakkabılar çıkarttırılarak bireyin dik bir şekilde durması 

sağlanmış, 

✓ Boy ölçere baş, omuzlar, sırt, kalçalar, baldırlar ve topuklar stadiometreye temas 

ettirilerek sürgüsü aşağı doğru çekilmiş ve okunan değer boy uzunluğu olarak kayıt 

edilmiştir (www.cdc.gov, Erişim tarihi: 20.05.2016). 

Bel çevresi ölçümünde izlenen basamaklar; 

✓ Bireyler düz bir zeminde, eller ve kollar iki yanda, ayaklar birbirine yakın şekilde 

durması sağlanmış, 

✓ Ölçümü engelleyen bol ve kalın elbiseler var ise çıkartması istenmiş, bireylerden 

izin alınarak en ince elbisesi (atlet, tişört vb.) üzerinden ölçülmüştür. 

✓ Ölçüm sırasında önce bireyin en alt kaburga kemiği ile iliyak kemiğinin ortasında 

kalan bölge saptanmış ve esnemeyen yetişkin mezurası ile bu bölgenin çevresi 

ölçülmüştür. Belirlenen değer kaydedilmiştir (www.ihsm.gov.tr, Erişim Tarihi: 

25.05.2016). 

3.6.5. Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu 

Araştırmanın bu bölümü girişim grubunda yer alan bireylerin fiziksel aktivite ile ilgili 

düşünce ve deneyimlerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. Girişim grubunda yer alan 

bireylerden nitel veriler toplanmıştır. 

Nitel veriler 9 kişi ile yarı yapılandırılmış görüşme formu kullanılarak toplanmıştır 

(Ek-2). Görüşmeler araştırmacı tarafından yapılmıştır. Görüşmeye başlamadan önce 

görüşmenin amacı ve görüşmelerin cep telefonu ile kayıt altına alınacağı konusunda 

bilgi verilmiş ve katılımcıların sözlü izinleri alınmıştır. Bireylere, görüşme sırasında 

kayıt altına alınan tüm bilgilerin gizli kalacağı, araştırmacı dışında başka kişilerle 

paylaşılmayacağı, araştırma sonuçları yazılırken katılımcıların isminin kesinlikle 

rapora yazılmayacağı garantisi verilmiştir. Görüşmeler, sadece araştırmacı ve 

bireylerin bulunduğu, bölünmelerin olmayacağı şekilde yürüyüş aktivitesinin 

gerçekleştirildiği parkta birey ile rahat iletişim sağlanabilecek bir ortamda yapılmıştır. 

Her katılımcı ile bir kez görüşme yapılmıştır. Görüşme süresi yeni bir bilgi ya da görüş 

elde edilmeği noktaya kadar devam etmiştir. Bu süre katılımcıya göre değişmekle 

beraber, görüşmeler en az 10 dakika en fazla 20 dakika devam etmiştir. Elde edilen 

veriler betimleyici analiz (temel analiz) yapılarak değerlendirilmiştir. 

http://www.cdc.gov/
http://www.ihsm.gov.tr/


 

41 

 

3.7. Çalışmanın İkinci Aşamasında Girişim Grubuna Uygulanan Girişimler 

3.7.1. Ön hazırlık 

✓ Araştırmaya dahil olma kriterlerine uygun bireylere araştırmanın içeriği ayrıntılı 

olarak anlatılmıştır. 

✓ Girişim grubu olarak belirlenen bireylere fiziksel aktivite programına katılmadan 

önce bireyin mevcut KVH riski tekrar ölçülmüş, 12 haftalık program sonunda 

mevcut riskinin azalabileceği vurgulanmıştır. 

✓ Bireyleri fiziksel aktivite programına teşvik amacıyla program başlamadan önce 

pedometre ve Konyaaltı Belediyesi’nden temin edilen şapka, tişört gibi 

malzemeler dağıtılmıştır.   

✓ Bireylere dağıtılan pedometrenin yapılan aktivitenin süresini ve mesafesini 

hafızada tutma özelliğinden yararlanılmıştır. Pedometre ile ilgili gerekli teknik 

ayarlar araştırmacı tarafından günlük ve haftalık olarak yapılmıştır. 

Yapılan bu hazırlıklar sonrasında girişim grubunda yer alan 9 kişiye, 12 haftalık 

fiziksel aktivite programı uygulanmış ve risk düzeyini azaltmaya etkisi 

değerlendirilmiştir. Ek olarak sigara içen bireylere ise DSÖ Sigara Bırakma 

Algoritması uygulanarak sigara bırakma polikliniğinden randevu alınmıştır.                                                      

3.7.2. Girişim: 12 Haftalık Fiziksel Aktivite Programı 

✓ Bireylerin sahip oldukları risk faktörlerinin tamamı HeartScore® programı ile 

değerlendirilerek riskinin  %2-<5 olduğu belirlenen deney grubunda yer alan 

bireylerin tamamına fiziksel aktivite programı uygulanmıştır. Bu doğrultuda 

bireylere fiziksel aktivite düzeylerini tekrar belirlemek için önce Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ Kısa Formu) uygulanmıştır (Craig ve ark., 2003; 

Lee ve ark., 2011). Bu ölçüte göre inaktif ve minimal aktif olduğu belirlenen 

bireyler Sağlık Bakanlığı ve Uluslararası Kılavuzlar tarafından KVH birincil 

korumasında farmakolojik olmayan araç olarak önerilen fiziksel aktivite 

programına alınmıştır.  

✓ Toplam ve kardiyovasküler mortaliteyi azaltabilen orta şiddette fiziksel aktivite 

veya aerobik egzersiz miktarı haftada 2.5 ile 5 saat arasındadır; haftalık fiziksel 

aktivitenin toplam süresi uzadıkça gözlenen yararlar artmaktadır (Richardson ve 

ark., 2004; Nocon ve ark., 2008; Laursen ve ark., 2012). Bu nedenle haftalık 

minimum 150 dakikayı tamamlayacak şekilde fiziksel aktivite programı 
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tamamlanmıştır. Bireylerin haftalık yürümesi gereken sürenin minimum 150 

dakika olması gerektiği açıklanmıştır. Ancak bazı bireyler uygunluk ve isteklilik 

durumlarına göre bu süreyi haftalık 200-250 dk’ye kadar arttırmışlardır. Bireylere 

uygulanan fiziksel aktivite programının protokolü ve uygulama çizelgesi Tablo 

3.3.’de ayrıntılı olarak açıklanmıştır.  

✓ Bireylere dağıtılan pedometre ile bireylerin kat ettikleri adım, mesafe, hız ve 

harcanan kalori miktarları kayıt edilmiş ve bu kayıtlar bireylere özel hazırlanmış 

olan çizelge ile günlük kayıt altına alınmıştır (Ek-3). Burada amaç bireylerin 

fiziksel aktivite düzeylerindeki gelişimlerini görmelerini sağlayarak 

motivasyonlarını arttırmaktı. Ayrıca pedometrenin kayıt özelliği sayesinde 

yürüyüşüne devam etmek isteyen bireylerin fazladan attığı adımlarda kayıt altına 

alınabilmiş, özel sebeplerden ötürü (hasta olmak, hastane randevusu vb.) yürüyüşe 

devam edemeyip o gün kendi bireysel olarak yürüyüş yapanların da attığı 

adımların kayıt altına alınması sağlanmıştır.  

 

✓ Bireylerin kaybettiği kiloları düzenli olarak belirlemek ve motivasyonlarını 

arttırmak amacıyla her hafta pazartesi günleri “Tartı Günü“ olarak belirlenerek kilo 

ve bel çevresi ölçümü yapılıp elde edilen değerler kayıt altına alınmıştır. 

✓ Bireylere uygulanan bu yürüyüş programı ile hedef kan basıncı ve kolesterol 

düzeyine etki ederek, KVH riskini azaltmak, inaktif olan bireyleri de minimal aktif 

seviyesine ulaştırmaktı. Girişim tamamlandıktan sonra bu hedefe ulaşılmıştır. 
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Fiziksel Aktivite Uygulama Protokolü

 

Pedometre 
Dağıtımı

•Öncelikle bireylere yürüyüş sırasında kat ettikleri adım, mesafe, hız ve harcanan kalori miktarlarının belirlenmesi amacıyla Voit
3D Pedometre dağıtımı yapılmıştır.

•Pedometre Özellikleri: 2 Satır geniş ekrana sahip, Gelişmiş adım hesaplama için 3D sensörü bulunan, 7 günlük hafıza özelliği
olan, Zaman Gösterimi (12/24 saat formatını destekler) olan, Adım, mesafe, hız ve harcanan kalori miktarını ölçebilen, Egzersiz
zamanını gösteren, İmperial ve metrik sistemde ölçüm yapabilen bir üründür (www.voitbayi.com, Erişim Tarihi: 22.05.2016).

Isınma 
Hareketleri

•Bir egzersiz seansının başlangıcında kasları, eklemleri, solunum ve dolaşım sistemini aktif egzersiz için hazır hâle getirmek amacıyla yapılan hafif bedensel ve 
zihinsel etkinliklerdir. Isınmaya esnetme ile başlanmış, kalp hızını hafif yükseltecek dayanıklılık aktiviteleri ile 5-10 dakika sürdürülmüştür.

Yürüyüş

•Yürüyüş parkının ve rotasının özellikleri: Yürüyüş uygulaması ise bireylerin değerlendirildiği Akdeniz ASM'nin yakınında bulunan 23 Nisan Parkında
yapılmıştır. Bu parkın etrafı yaklaşık 1 km uzunluğunda olup zemini yürüyüş yapmaya uygun, kauçuk kaplamadır.

•Yürüyüş hızının planlanması: Risk düzeyinin azaltılmasında orta şiddetli aktiviteler 3-6 ME (metabolik eşdeğer) önerilmektedir (www.beslenme.gov.tr,
Erişim Tarihi:15.05.2016; Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu, 2012). Bu nedenle bireylere orta şiddetli fiziksel
aktiviteler grubunda yer alan normal yürüyüş temposunda (3-6 km/saat) yürüyüş yaptırılmıştır. Sağlıklı kişilere, haftada 4-5 kez, tercihen 30-45 dakika süren ve
ortalama maksimum kalp hızının %60-75’ine ulaşacak şekilde yürüyüş aktivitesi yapılmıştır. Bu aktivite, Voit 3D Pedometre ile kayıt altına alınmıştır.

•Yürüyüş zamanı ve günlerinin planlanması: Yürüyüş programı haftada 5 gün 2 grup olarak yapılmıştır. Birinci grup ile sabah 06.50-07.50 arasında, ikinci
grup ile akşam 17.00-18.00 saatleri arasında yürüyüş gerçekleştirilmiştir. Saat planlaması yapılırken kişilerin katılabileceği saatler arası dikkate alınarak gruplar
oluşturulmuştur.

•Fiziksel aktivite programı hava koşulları uygun olmadığı toplam 3 gün yapılamamıştır. Haftalık 150 dakikayı tamamlayacak şekilde diğer günlerde bu durumun
telafisi sağlanmıştır.

Soğuma 
Hareketleri

•Yürüyüş sırasında yüklenme döneminden sonra artmış olan kalp hızının ve tansiyonun yavaş yavaş düşürülmesi gerektiği için soğuma egzersizleri yaptırmak
oldukça önemlidir. Soğuma ile kas ve kanda birikmiş olan laktik asitlerin daha çabuk normale dönmesi sağlanır (www.beslenme.gov.tr, Erişim
Tarihi:15.05.2016). Bu nedenle yürüyüşün sonlarına doğru 5-10 dakika kadar düşük şiddette devam edildikten sonra fiziksel aktivitenin bitirilmesi sağlanmıştır.

Sağlıklı 
İçecek 

Dağıtımı

•Bireylerin aç gelmesi istenmiş ve sıvı ihtiyaçlarını karşılayabilmeleri için bireylere yürüyüşe başlamadan önce su dağıtılmıştır. Günlük en az 2.5-3 lt su içmeleri 
konusunda tavsiyede bulunulmuştur. Ayrıca bireyleri sağlıklı beslenmeye de teşvik etmek amacıyla düzenli olarak her gün belli periyotlarda ayran, süt ve maden 
suyu dağıtılmıştır.
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Tablo 3.3. Fiziksel aktivite uygulama çizelgesi 

 

 
Açıklama 

Isınma 

Hareketleri 
Yürüyüş  

Soğuma 

Hareketleri 
Dağıtılan İçecek 

1.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) 
Pedometre dağıtımı yapılmıştır.  

Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 
10 dk Ortalama 25-30 dk 10 dk 

Başlarken: Su 

Biterken: Ayran 

2.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) 

Sağlıklı beslenme ile ilgili spontan 

bilgilendirme yapılmıştır. 

Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 

10 dk Ortalama 25-30 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Ayran 

3.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) 

Sigara içen bireylere DSÖ Sigara Bırakma 

Algoritması uygulanmıştır. 

Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 

10 dk Ortalama 30-35 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Ayran 

4.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) 

Sigara için bireyler için sigara bırakma 

polikliniğinden randevu alınmıştır. 

Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 

10 dk Ortalama 30-35 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Ayran 

5.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 10 dk Ortalama 35 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Süt 

6.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) 

Sağlıklı beslenme konusunda hatırlatmalar 

yapılmıştır. 

Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 

10 dk Ortalama 35 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Süt 

7.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 10 dk Ortalama 35 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Süt 

8.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Maden suyu 

9.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Maden suyu 

10.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Maden suyu 

11.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Maden suyu 

12.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gün) 

Bireylerle görüşme yapılarak nitel veriler 

toplanmıştır. 

Pazartesi günü kilo ve bel çevresi ölçülmüştür. 

10 dk Ortalama 50 dk 10 dk 
Başlarken: Su 

Biterken: Maden suyu 
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3.7.3. DSÖ Sigara Bırakma Algoritması Uygulanması 

Fagerstörm testi uygulandıktan sonra bireylere DSÖ’nün değiştirilmiş sigara bırakma 

algoritması uygulanmış ve bırakmaya karar veren bireyler sigara bırakma 

polikliniklerine yönlendirilmiştir. (www.whqlibdoc.who.int, Erişim tarihi: 

06.04.2016). Bireylere sigara bırakmaya ilişkin danışmanlık yapılmamış olup sadece 

KETEM (Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezi)'de yer alan sigara bırakma 

polikliniğinden randevu alınmıştır. 

 Şekil 3.4. DSÖ değiştirilmiş sigara bırakma algoritması 

Ayrıca bireylere sigarayı bırakanlarda ortalama 5 kg kilo alımı beklenebileceği ve 

tütünü bırakmanın sağlığa yararlarının, kilo alımının getirdiği risklerden daha fazla 

olduğu konusunda bilgilendirilmiştir (Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovasküler 

Hastalıklardan Korunma Kılavuzu, 2012). 

 

http://www.whqlibdoc.who.int/publications/
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Kontrol grubu rutin uygulama 

Kontrol grubunda yer alan bireylere rutin uygulama olarak KVH’den korunmaya 

ilişkin Halk Sağlığı Müdürlüğü’nden temin edilen broşür verilmiştir (Ek-4).  

Yukarıda planlanan girişimler uygulandıktan sonra bireylere son test olarak; 

HeartScore® programı  

IPAQ 

BKI, kilo ve bel çevresi ölçümü yapılmıştır. Sonuçlar ön test uygulamasında yapılan 

ölçümlerle karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. 

3.8. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: HeartScore® programı kullanarak belirlenen risk düzeyi: kan 

kolesterol düzeyi, kan basıncı, fiziksel aktivite düzeyi 

Bağımsız değişkenler: 12 haftalık fiziksel aktivite programı,  

Kontrol Değişkenleri: Yaş (Kardiyovasküler hastalık riskini belirlemede önemli bir 

değişken olduğu için kontrol değişkeni olarak ele alınmıştır.) 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin değerlendirilmesinde lisanslı Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) v.22.0 paket programı kullanılmış, Akdeniz Üniversitesi İstatistik 

Danışma Birimi’nden destek alınmıştır. Kardiyovasküler hastalık riski üzerinde etkili 

faktörlerin tek değişkenli analizlerle incelenmesi sırasında yerine göre Ki-kare, 

Kruskal Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanıldı. Tek değişkenli analizlerde p-

değeri 0.25’ten küçük bulunan bağımsız değişkenler çok değişkenli modele dahil 

edildi. Model uyumu için Hosmer-Lemeshow testi kullanıldı. Yapılan testlerde 

istatistiksel anlamlılık sınırı için alfa düzeyi 0.05 olarak kabul edilmiştir. 

Yapılan testlerin gücü ve etki büyüklüğü G Power 3.1 programında post hoc olarak 

hesaplanmıştır. Testin gücü ve etki büyüklüğü hesaplanırken, hesaplamalar %95 

güven aralığında 0.05 anlamlılık düzeyinde yapılmıştır. Ki-kare testi kullanılarak 

yapılan analizlerde  “0.10 küçük etki büyüklüğünü”, “0.30 orta etki büyüklüğünü” 

“0.50 büyük etki büyüklüğünü” ifade etmektedir. Kruskal Wallis testi kullanılarak 

yapılan analizlerde ise 0.10 küçük, 0.25 orta, 0.40 büyük, etki büyüklüğünü 

göstermektedir (Cohen, 1992). 
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Tablo 3.4. Araştırmada değerlendirilen parametreler ve uygulanan testler 

Değerlendirilen parametreler Uygulanan testler 

Bireylere ait tanımlayıcı özellikler Kategorik değişkenlerde frekans ve (%), sürekli 

değişkenlerde ise ortalama± standart sapma şeklinde 

veriler verilmiştir. 

KVH risk düzeyleri Heartscore risk düzeylerine göre sınıflandırılarak frekans ve 

yüzde (%) dağılımı alınmıştır. 

KVH riskine etki eden faktörler Kategorik değişkenler için Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Sürekli değişkenler (yaş, Hipertansif Tedaviye Uyum 

Puanı) için Kruskal wallis testi kullanılmıştır. 

Sistolik ve diastolik kan basıncı ilişkisi İki değişken arasındaki doğrusal ilişkiyi tespit etmek için 

korelasyon analizi yapılmıştır. 

Bireylerin yaşının KVH risk faktörlerine 

etkisi 

İki kategorik değişkenin yaş ortalamalarının 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U, 

İkiden fazla kategorik değişkenin yaş ortalamalarının 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. 

KVH orta ve yüksek riski en çok etkileyen 

değişkenler 

Çalışmada KVH riski orta ve yüksek risk olanlar 1, düşük 

risk 0 olarak kodlanmış ve KVH yüksek riski ile ilişkili 

olabilecek faktörler Lojistik regresyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. 

Girişim ve kontrol grubu bireylerin 

tanımlayıcı özellikleri 

Kategorik değişkenlerde frekans ve (%), sürekli 

değişkenlerde ise ortalama± standart sapma şeklinde 

veriler verilmiştir. 

Fiziksel aktivitenin KVH risk düzeyine ve 

risk faktörlerine etkisi 

Bağımsız gruplar (girişim-kontrol grupları) 

karşılaştırılırken, Mann-Whitney U testi, 

Bağımlı gruplar (ön test- son test) karşılaştırılırken, 

Wilcoxon Testi kullanılmıştır. 

Yapılan analizlerin etki büyüklüğü 

istatistik gücü 

Yapılan testlerin etki büyüklüğü ve gücü G Power 

programında post hoc güç olarak hesaplanmıştır. 

Çalışmanın gücü ve etki büyüklüğü hesaplanırken, %95 

güven aralığında 0.05 anlamlılık düzeyinde yapılmıştır. 

0.80 ve üzeri testin gücünün iyi, hassas olduğunu 

göstermektedir (Çapık, 2014). 
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3.10. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için Akdeniz Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan etik onam (Ek-5), Türkiye Halk Sağlığı Kurumu (Ek-6) ve Antalya Halk 

Sağlığı Müdürlüğü ilgili birimlerinden kurum izni (Ek-7) ve katılımcılardan ise 

bilgilendirilmiş onam alınmıştır (Ek-8). 

3.11. Araştırmanın Sınırlılıkları 

HeartScore® programı kullanım rehberinde göre kolesterol ölçümünün venden alınan 

kanda yapılması önerilmektedir. ASM’de bireylerden venöz kan alma ve analiz için 

bireylerin gönüllü olmayacağı ve test giderleri karşılanamayacağı için kolesterol 

ölçümü kapillerden yapılmıştır. Bu bir sınırlılık olarak düşünülebilir. Ancak bu bir tanı 

değil tarama testidir ve literatürde kapillerden alınan kan ile yapılan kolesterol 

ölçümlerinin venöz kan ölçümleri ile %80-94 uyumlu olduğu belirlenmiştir 

(Scafoglieri ve ark., 2012; RehmanArshad, 2013; Coqueiro ve ark., 2014). Bireylere 

uygulanan fiziksel aktivite programı sabah 06:50 ve akşam 17:30 olmak üzere iki seans 

olarak uygulanmıştır. Bireylerin uygunluk durumuna göre 6 birey sabah, 5 birey akşam 

seansına alınmıştır. Bu saatler hem araştırmacının kendi mesai saatine uyabilmesini 

sağlamak hem de hava sıcaklığının daha uygun ve yürümeye engel teşkil etmeyecek 

zamanlar olması nedeniyle tercih edilmiştir.  

3.12. Araştırma Süreci Deneyimleri 

Bu çalışma planlanırken KVH riski yüksek olan bireylerin fiziksel aktivite programına 

alınması planlanmıştır. Ancak, araştırma izni alınırken Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 

“Araştırma Değerlendirme Komisyonu”  KVH yüksek riskli kişilerle çalışmanın 

uygun olmayacağı, bu çalışmanın orta risk düzeyindeki bireylerde gerçekleştirilmesi 

koşuluyla çalışma yapılmasına izin vermiştir (Ek 6).  

Araştırmanın ikinci aşamasında 12 hafta süresince haftanın beş günü sabah ve akşam 

grubun yürüyüşünü katılımcılarla birlikte yapan araştırmacı bu süreçte dört kilo 

vermiş, kendi BKİ’si 24.5’den 22.7’ye düşmüştür. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmanın bulguları iki bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde; bireylerin KVH risk 

düzeyleri ve etkileyen faktörlerin değerlendirilmesine ilişkin bulgular, ikinci bölümde 

ise; KVH riski yüksek bireylerde değiştirilebilir risk faktörlerine yönelik uygulanan 

girişimlerin etkisinin değerlendirilmesinden elde edilen bulgular yer almaktadır. 

Çalışmanın bulguları araştırma soruları doğrultusunda düzenlenmiştir.  

Çalışmanın birinci bölümünün bulguları aşağıdaki gibidir. Buna göre: 

4.1. Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.1.’de sunulmuştur.  

Tablo 4.1. Bireylere ait tanımlayıcı özellikler 

 Sayı % 

Cinsiyet  
Kadın 208 63.6 

Erkek  119 36.4 

Eğitim durumu  

İlkokul ve altı  96 29.4 

Ortaokul ve lise  138 42.2 

Üniversite ve üzeri 93 28.4 

Çalışma durumu  

Çalışıyor 88 26.9 

Emekli 95 29.1 

Ev hanımı 133 40.7 

Çalışmıyor  11 3.4 

Algılanan gelir 

durumu 

Gelir gideri karşılamıyor 50 15.3 

Gelir gideri karşılıyor 242 74.0 

Gelir giderden fazla 35 10.7 

Medeni durum 
Evli 293 89.6 

Bekar 34 10.4 

Ailede KVH öyküsü  
Var  158 48.3 

Yok  169 51.7 

Hipertansiyon tanısı Yok  249 76.1 

Var** 78 23.9 

Sistolik  

Normal (<120) 24 30.5 

Prehipertansiyon (120-139) 32 41 

Hipertansiyon (≥140) 22 28.5 

Diastolik    

Normal (<80) 25 31.8 

Prehipertansiyon (80-89) 24 31 

Hipertansiyon (≥90) 29 37.2 

Sistolik Kan Basıncı 

Normal (<120) 145 44.3 

Prehipertansiyon (120-139) 131 40.1 

Hipertansiyon (≥140) 51 15.6 

 Normal (<80) 151 46.2 

Diastolik Kan 

Basıncı 

Prehipertansiyon (80-89) 108 33.0 

 Hipertansiyon (≥90) 68 20.8 
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Tablo 4.1. Devam Bireylere ait tanımlayıcı özellikler 

Kolesterol 

(sınıflama) 

Total Kolesterol (212±39.70) 

İstenen (<200) 126 38.5 

Sınırda yüksek (200-239) 121 37.0 

Yüksek (≥240) 80 24.5 

Sigara içme durumu 

  

Hayır  224 68.5 

Evet 103 31.5 

Fagerström bağımlılık düzeyi  

Az bağımlı 58 56.4 

Orta derecede bağımlı 26 25.2 

Yüksek bağımlılık 19 18.4 

BKİ (grup) 

Normal (18.5-24.9) 67 20.5 

Hafif şişman (25-29.9) 165 50.5 

Obez (30 ve üstü) 90 27.5 

Morbid obez 5 1.5 

Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 

İnaktif  219 67.0 

Minimal aktif  106 32.4 

Çok aktif 2 0.6 

Yaş  
Ort±SS Mod Minimum Maximum 

52.71±6.26 50 40 65 

Hipertansif Tedaviye 

Uyum Puanı (n=79) 
40.5±8.8 46 13 52 

**Hipertansiyon tanı varlığı kişinin kendi beyanı 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik özellikleri incelendiğinde, % 

42.2’sinin ortaokul ve lise mezunu, %40.7’sinin ev hanımı, %74’ünün geliri giderini 

karşıladığı, %89.6’sının evli olduğu görülmektedir (Tablo 4.1.). 

Bireylerin sahip olduğu değiştirilemeyen KVH risk faktörlerine bakıldığında, yaş 

ortalamasının 52.71±6.26 ve çoğunluğunun 46-61 yaş arasında olduğu, %36.4’ünün 

erkek, %48.3’ünün ise KVH aile öyküsü olduğu görülmektedir (Tablo 4.1.). 

Değiştirilebilir KVH risk faktörlerine bakıldığında, %23.9’unun hipertansiyon tanısı 

olduğu, hipertansif tedaviye uyum puanlarının iyi olduğu (40.5±8.8), %15.6’sının 

sistolik kan basıncının ≥140, %20.8’inin diastolik kan basıncının ≥90 olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca bireylerin %24.5’inin total kolesterol düzeyinin yüksek olduğu, 

%31.5’inin sigara kullandığı, sigara kullananların ise %25.2’sinin orta, %18.4’ünün 

yüksek derecede bağımlı olduğu görülmüştür (Tablo 4.1.). 

Bireylerin BKİ değerleri ve fiziksel aktivite düzeyleri incelendiğinde %29’unun obez 

ve morbid obez, %67’sinin ise fiziksel aktivite düzeyinin inaktif olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 4.1.)..  
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Şekil 4.1. Score’a göre bireylerin kardiyovasküler hastalık risk düzeyleri 

Şekil 4.1‘de bireylerin KVH risk düzeyleri verilmiştir. Buna göre; bireylerin yaklaşık 

olarak onda birinin  (%11.7) yüksek risk ve yaklaşık olarak onda ikisinin (%22) orta 

risk düzeyinde olduğu saptanmıştır. 

4.2. Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinin KVH Risk Düzeyine Etkisi 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin KVH risk düzeyi ve ilişkili faktörler Tablo 4.2’de 

detaylandırılmıştır. Score’a dahil olan risk faktörleri ve diğer risk faktörleri ayrı ayrı 

ele alınmıştır. HeartScore’da KVH riskini belirleyen değişkenler tabloda tanımlayıcı 

verilerin görülmesi amacıyla verilmiştir. 

 

 

 

Düşük Risk 

(n:218)

%66

Orta Risk (n:72)

%22

Yüksek 

Risk (n:37)

%11.7

Score'a dahil olan değişkenler: yaş, cinsiyet, kan basıncı, kolesterol, sigara kullanma durumu
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    Tablo 4.2. Kardiyovasküler hastalık riski ve ilişkili değişkenler  

   

Kardiyovasküler Hastalık Riski 

p değeri* 

Etki büyük-

lüğü 

İstatistiki  

Güç 
  

Düşük Risk Orta risk Yüksek risk 

Yaş (ort±ss)  
50.12±5.21 57.43±4.64 58.71±5.12 

Bu değişken Score’da yer alan bir risk 

faktörü olduğu için analiz yapılmamıştır. 

  n % n % n %    

Cinsiyet  Kadın 169 81.2 28 13.5 11 5.3 Bu değişken Score’da yer alan bir risk 

faktörü olduğu için analiz yapılmamıştır. Erkek  49 41.2 44 37.0 26 21.8 

Eğitim durumu İlkokul ve altı  70 72.9 20 20.8 6 6.2 
4.126 

0.389 
0.30 0.99 Ortaokul ve lise  87 63.0 32 23.2 19 13.8 

Üniversite ve üzeri 61 65.6 20 21.5 12 12.9 

Çalışma durumu  Çalışıyor 66 75.0 15 17.0 7 8.0 
46.928 

<0.001 
0.74 1.00 Emekli** 37 38.9 38 40.0 20 21.1 

Ev hanımı ve çalışmıyor 115 79.9 19 13.2 10 6.9 

Algılanan gelir durumu Gelir gideri karşılamıyor  36 72.0 10 20.0 4 8.0 
1.186 

0.880 
0.15 0.56 Gelir gideri karşılıyor 160 66.1 54 22.3 28 11.6 

Gelir giderden fazla 22 62.9 8 22.9 5 14.3 

Medeni durum Evli 191 65.2 66 22.5 36 12.3 3.605 

0.165 
0.26 0.99 

Bekar 27 79.4 6 17.6 1 2.9 

Ailede KVH öyküsü Var  107 67.7 32 20.3 19 12.0 0.620 

0.733 
0.67 1.00 

Yok  111 65.7 40 23.7 18 10.7 

Hipertansif olma 

 

 

 

 

 

Yok  177 71.1 46 18.5 26 10.4 Bu değişken Score’da yer alan bir risk 

faktörü olduğu için analiz yapılmamıştır. Var 41 52.6 26 33.3 11 14.1 

Sistolik          

Normal (<120) 17 70.8 7 29.2 0 0 

11.862 

0.018 
0.45 1.00 

Prehipertansiyon (120-

139) 
17 53.1 11 34.4 4 12.5 

Hipertansiyon** (≥140) 7 31.8 8 36.4 7 31.8 

Diastolik          

Normal (<80) 17 68.0 8 32.0 0 0 
10.719 

0.030 
0.86 0.99 Prehipertansiyon (80-89) 14 58.3 7 29.2 3 12.5 

Hipertansiyon** (≥90) 10 34.5 11 37.9 8 27.6 
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Tablo 4.2 (Devam) Kardiyovasküler hastalık riski ve ilişkili değişkenler 

Sistolik Kan Basıncı Normal (<120) 117 80.7 21 14.5 7 4.8 

Bu değişken Score’da yer alan bir risk 

faktörü olduğu için analiz yapılmamıştır. 

Prehipertansiyon (120-

139) 
82 62.6 35 26.7 14 10.7 

Hipertansiyon** (≥140) 19 37.3 16 31.4 16 31.4 

 Normal (<80) 120 79.5 23 15.2 8 5.3 
39.882 

<0.001 
0.85 1.00 Diastolik Kan Basıncı Prehipertansiyon (80-89) 71 65.7 27 25.0 10 9.3 

Hipertansiyon** (≥90) 27 39.7 22 32.4 19 27.9 

Kolesterol (sınıflama) İstenen (<200) 94 74.6 24 19.0 8 6.3 
Bu değişken Score’da yer alan bir risk 

faktörü olduğu için analiz yapılmamıştır. 
Sınırda yüksek (200-239) 81 66.9 31 25.6 9 7.4 

Yüksek (≥240)** 43 53.8 17 21.2 20 25.0 

Sigara Kullanma Durumu Hayır 160 71.4 43 19.2 21 9.4 Bu değişken Score’da yer alan bir risk 

faktörü olduğu için analiz yapılmamıştır. Evet 58 56.3 29 28.2 16 15.5 

Sigara Bağımlılık Düzeyi Az bağımlılık 33 56.9 16 27.6 9 15.5 
0.134 

0.998 
0.06 0.11 Orta bağımlılık  14 53.8 8 30.8 4 15.4 

Yüksek bağımlılık 11 57.9 5 26.3 3 15.8 

BKİ (grup) Normal (18.5-24.9) 47 70.1 14 20.9 6 9.0 
4.460 

0.347 
0.31 0.99 Hafif şişman (25-29.9) 108 65.5 33 20.0 24 14.5 

Şişman (30 ve üstü) 63 66.3 25 26.3 7 7.4 

Fiziksel Aktivite Düzeyi İnaktif  152 69.7 47 21.5 20 9.1 3.737 

0.154 
0.29 0.99 

Minimal aktif   65 61.3 24 22.6 17 16.0 

Hipertansif Tedaviye Uyum 

Puanı (ort± ss) 

 
39.56±8.8 41.30±9.54 42.27±7.28 

KWV: 4.50 

p:0.412*** 
0.14 0.62 

    * İstatistiksel analizinde Ki kare testi kullanılmıştır. 

   **Farklılık bu gruptan kaynaklanmaktadır. 

***İstatistiksel analizinde Kruskal wallis testi kullanılmıştır.   
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Hipertansiyon tanısı ile tedavi olan bireylerin %31.8’inin sistolik hipertansif olduğu 

belirlenmiş olup risk düzeyini etkilemektedir (p=0.018). Test büyük etki 

büyüklüğünde yüksek güçte bulunmuştur. 

Bireylerin eğitim düzeyi, algılanan gelir durumu, medeni durumları ve aile öyküsü gibi  

sosyodemografik özellikleri KVH risk düzeyi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 

Çalışmaya katılan bireylerin BKİ değerleri, fiziksel aktivite düzeyleri, sigara 

bağımlılık düzeyleri ve hipertansif tedaviye uyum puanları bakımından KVH risk 

düzeylerinde istatistiki açıdan anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Score’da önemli bir risk değişkeni olan yaş faktörünün diğer risk faktörleriyle ilişkili 

ve karıştırıcı olabileceği dikkate alınarak Tablo 4.3.’te bireylerin yaşının diğer risk 

faktörlerine etkisi incelenmiştir. Buna göre yaşın HeartScore’daki diğer risk 

faktörlerinin (sistolik kan basıncı, kolesterol ve sigara içme) yanı sıra cinsiyet çalışma 

durumu ve diastolik kan basıncını etkileyen bir faktör olduğu belirlenmiştir. 

Bu nedenle KVH risk düzeyini etkileyen değişkenler incelendiğinde yaş faktörünün 

etkili olduğu çalışma durumu lojistik regresyon analizine alınmamıştır (Tablo 4.3).  

Diastolik kan basıncı yüksek olanların (%27.6’sının) yüksek risk düzeyinde olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4.2.) ve diastolik kan basıncı HeartScore’a dahil edilmeyen bir 

değişkendir. Çalışma kapsamındaki bireylerin sistolik ve diastolik kan basıncı değeri 

arasındaki korelasyonun (r:0.914, p: 0.001) yüksek seviyede olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.3. Bireylerin yaşının KVH risk faktörlerine etkisi 

  Yaş (ort±ss) İstatistik p değeri 

Cinsiyet  Kadın 52±6 MWU: 

10161.50 
0.007 

Erkek  54±6.4 

Eğitim durumu İlkokul ve altı  53.5±6.4 
KWV: 

4.77 
0.09 Ortaokul ve lise  52.9±6.2 

Üniversite ve üzeri 51.5±6 

Çalışma durumu  Çalışıyor 49.4±5.4 
KWV: 

67.13 
<0.001 Emekli** 56.8±5.1 

Ev hanımı ve çalışmıyor 52±6 

Algılanan gelir durumu Gelir gideri karşılamıyor 51.8±5.9 KWV: 

0.948 

0.62 

Gelir gideri karşılıyor 52.8±6.4 

Gelir giderden fazla 53.1±5.8 

Medeni durum Evli 52.8±6.3 MWU: 

4307 
0.19 

Bekar 51.3±5.5 

Ailede KVH öyküsü Var  52.7±6.1 MWU: 

13218 

0.87 

Yok  52.6±6.4 

Hipertansif olma  Var  56.5±5.2 MWU: 

5164.50 
<0.001 

Yok  51.5±6.1 

Sistolik Kan Basıncı Normal (<120) 51.3±6.1 KWV: 

18.52 

<0.001 

Prehipertansiyon (120-139) 53±5.9 

Hipertansiyon** (≥140) 55.8±6.1 

Diastolik Kan Basıncı Normal (<80) 51.4±6.1 KWV: 

16.11 

 

<0.001 

Prehipertansiyon (80-89) 52.9±6 

Hipertansiyon** (≥90) 55.2±6.2 

Kolesterol  İstenen (<200) 51.8±6.2 KWV: 

6.20 

 

0.04 

Sınırda yüksek (200-239) 52.8±6.5 

Yüksek (≥240)** 54±5.7 

BKİ Normal (18.5-24.9) 51.3±6.7 KWV: 

4.43 

0.10 

Hafif şişman (25-29.9) 52.8±5.8 

Şişman (30 ve üstü) 53.4±6.4 

Sigara içme durumu Hayır 51.5±6.1 MWU: 

9771 
0.02 

Evet 53.2±6.2 

Fiziksel Aktivite Düzeyi İnaktif  52.4±6.2 MWU: 

10368 

0.11 

Minimal aktif   53.4±6.3 

4.3. Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinin Ortanın Üzerindeki KVH Risk 

Düzeyine Etkisi 

Çalışmanın ikinci aşamasında KVH riski orta düzeyde olan bireyler alınacağı için 

Tablo 4.4.’te orta ve yüksek riskli bireyler birleştirilerek Tablo 4.2.’nin analizleri 

tekrarlanmıştır. Buna göre KVH orta ve üzerindeki risk faktörlerinin aynı olduğu 

görülmüştür (Tablo 4.4.). Bu tabloya göre p-değeri 0.25’ten küçük olan, Score’a dahil 

olmayan ve yaş ile anlamlı ilişkisi bulunmayan bağımsız değişkenler (Tablo 4.3.), çok 

değişkenli Çoklu Lojistik Regresyon modeline dahil edilmiştir. 
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Tablo 4.4. Kardiyovasküler hastalık orta ve yüksek riski ve ilişkili değişkenler 

          

                                   Kardiyovasküler Hastalık Riski 

 

  
Düşük risk Orta ve yüksek risk p değeri* 

Yaş (ort±ss)  50.1±5.2 57.0±4.8 *** 

  n % n %  

Cinsiyet  Kadın 169 81.2 39 18.8 
*** 

Erkek  49 41.2 70 58.8 

Eğitim durumu İlkokul ve altı  70 72.9 26 27.1 
2.551 

0.219 
Ortaokul ve lise  87 63.0 51 37.0 

Üniversite ve üzeri 61 65.6 32 34.4 

Çalışma durumu  Çalışıyor 66 75.0 22 25.0 
46.879 

<0.001 
Emekli** 37 38.9 58 61.1 

Ev hanımı ve çalışmıyor 115 79.9 29 20.1 

Algılanan gelir 

durumu 

Gelir gideri karşılamıyor 36 72.0 14 28.0 
0.902 

0.637 
Gelir gideri karşılıyor 160 66.1 82 33.9 

Gelir giderden fazla 22 62.9 13 37.1 

Medeni durum Evli 191 65.2 102 34.8 2.774 

0.067 Bekar 27 79.4 7 20.6 

Ailede KVH öyküsü Var  107 67.7 51 32.3 0.153 

0.696 Yok  111 65.7 58 34.3 

Hipertansif olma Yok  177 71.1 72 28.9 
*** 

Var 41 52.6 37 47.4 

Sistolik Kan Basıncı Normal (<120) 117 80.7 28 19.3 

*** 
Prehipertansiyon (120-

139) 
82 62.6 49 37.4 

Hipertansiyon** (≥140) 19 37.3 32 62.7 

Diastolik Kan 

Basıncı 

Normal (<80) 120 79.5 31 20.5 
33.423 

<0.001 
Prehipertansiyon (80-89) 71 65.7 37 34.3 

Hipertansiyon** (≥90) 27 39.7 41 60.3 

Kolesterol  İstenen (<200) 94 74.6 32 25.4 

*** Sınırda yüksek (200-239) 81 66.9 40 33.1 

Yüksek (≥240)** 43 53.8 37 46.2 

BKI Normal (18.5-24.9) 47 70.1 20 29.9 
0.480 

0.787 
Hafif şişman (25-29.9) 108 65.5 57 34.5 

Şişman (30 ve üstü) 63 66.3 32 33.7 

Sigara içme durumu Hayır 160 71.4 64 28.6 
*** 

Evet 58 56.3 45 43.7 

Sigara Bağımlılık 

Düzeyi 

Az bağımlılık 33 56.9 25 43.1 
0.092 

0.955 
Orta bağımlılık  14 53.8 12 46.2 

Yüksek bağımlılık 11 57.9 8 42.1 

Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 

İnaktif  152 69.4 67 30.6 2.105 

0.147 Minimal aktif   65 61.3 41 38.7 

Hipertansif Tedaviye 

Uyum Puanı (ort± ss) 

 
   39.58±8.83 41.59±8.84 0.534** 

     *İstatistiksel analizinde Ki kare testi kullanılmıştır 
   **İstatistiksel analizinde Mann Whitney U testi kullanılmıştır 

*** Bu değişkenler Score’da yer alan bir risk faktörü olduğu için analiz yapılmamıştır. 
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Tablo 4.5.’deki Çoklu Lojistik Regresyon modeline dahil edilen değişkenler; medeni 

durum (p=0.067), eğitim durumu (p=0.219), fiziksel aktivite düzeyi (p=0.147), 

diastolik kan basıncı (p<0.001)’dur. 

Tablo 4.5. KVH orta ve yüksek riskini en çok etkileyen değişkenler 

 B S.H. p değeri 

Odss 

ratio 

Odds için 95% G.A 

Alt sınır Üst sınır 

Medeni 

durum 

Bekâr - - 0.000 - - - 

Evli 0.51 0.49 0.29 1.67 0.63 4.43 

Eğitim 

düzeyi 

İlkokul ve altı - - 0.000 - - - 

Ortaokul ve lise  
0.89 0.33 0.008 2.44 1.26 4.73 

Üniversite ve üzeri 
0.81 0.36 0.026 2.24 1.10 4.58 

Fiziksel 

aktivite 

düzeyi 

İnaktif - - 0.000 - - - 

Minimal aktif 0.35 0.26 0.18 1.42 0.84 2.41 

Diastolik 

Kan 

Basıncı 

Normal - - 0.000 - - - 

Prehipertansiyon 0.70 0.29 0.017 2.02 1.13 3.60 

Hipertansiyon 2.01 0.35 <0.001 7.49 3.77 14.88 

Sabit -0.72 0.25 0.004 0.483   

Hosmer and Lemeshow Test*        X2=4.051            p=0.774   

Multiple Logistic Regression (method= Enter)- G.A: Güven Aralığı-B:Regresyon katsayıları- SH: 

Standart Hata 

Doğruluk yüzdesi:%73.2 Tahmin edilen orta ve yüksek risk oranı=%30 

Bağımlı değişken: KVH risk; orta ve yüksek risk olanlar 1, düşük risk 0 olarak kodlanmıştır.   

Bağımsız değişkenler: medeni durum, eğitim durumu, fiziksel aktivite düzeyi, diastolik kan basıncı 
* Hosmer and Lemeshow testine göre anlamlılık düzeyinin 0.05’in üzerinde bulunması testin uyumlu 

olduğunu gösterir. 

Çoklu lojistik regresyon analizine göre eğitim düzeyi [p(model)=0.026] ve diastolik 

kan basıncı [p(model)<0.001] değişkenleri istatistiksel olarak anlamlı görülmüştür.  

KVH risk düzeyini üniversite eğitim düzeyi 2.24 kat diastolik hipertansiyon 7.49 kat 

arasında arttırmaktadır. Majör olarak KVH riskini arttıran değişken 7.49 (3.77-14.88) 

kat arttıran diastolik hipertansiyondur. Modele göre diastolik hipertansif olanların 

normotansif olanlara göre 7.49 kat, prehipertansiflerin ise 2.02 kat daha fazla KVH 

riski vardır. Eğitim düzeyi ortaokul ve lise olanlar, ilkokul ve altında olanlara göre 

2.44 kat daha fazla, üniversite ve üzeri eğitim düzeyine sahip olanlar ise 2.24 kat daha 

fazla KVH riskine sahip olduğu hesaplanmıştır. Bu değişkenlere göre modelin tahmin 
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edicilik oranı incelendiğinde orta ve yüksek riskin tahmin edilme oranı %30 ve genel 

doğruluk oranı %73.2 olarak hesaplanmıştır (Tablo 4.5.). 

Çalışmanın ikinci bölümünün bulguları ise aşağıdaki gibidir. Buna göre: 

4.4. Fiziksel Aktivitenin KVH Risk Düzeyine ve Risk Faktörlerine Etkisinin 

Değerlendirilmesi 

Çalışma kapsamında girişim grubunda olan bireylerle birlikte yapılan 12 haftalık 

fiziksel aktivitenin KVH risk düzeyi ve risk değişkenlerine etkisi Tablo 4.6. ve Tablo 

4.7.’de kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak verilmiştir.
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    Tablo 4.6. Fiziksel aktivitenin KVH risk düzeyine ve HeartScore risk faktörlerine etkisi 

 Girişim grubu Kontrol grubu 

p değeri* Etki büyüklüğü 

İstatistiki  

Güç S X S.S. S X S.S. 

Ön test KVH riski 9 2.56 0,73 10 2,50 0,71 0.853 0.08 0.07 

Son test KVH riski 9 1,78 0,44 10 3,10 1,52 0.019 1.34 0.87 

p değeri** 0,038 0,098    

Ön test kolesterol 9 244,56 30,37 10 250,30 23,28 0.775 0.22 0.11 

Son test kolesterol 9 213,67 17,99 10 257,00 21,98 0.001 2.2 0.99 

p değeri** 0.007 0.042    

Ön test sistolik kan basıncı 9 128,33 10,00 10 129,50 16,74 1.000 0.07 0.06 

Son test sistolik kan basıncı 9 115,56 13,33 10 128,50 12,92 0.041 1.0 0.65 

p değeri** 0.008 0.043    

 S % S % Toplam S Toplam % 

Ön test sigara 

kullanma 

Var  2 22.2 2 20 4 21 

Yok  7 77.7 8 80 15 79 

Son test sigara 

kullanma 

Var  1 11.1 3 30 4 21 

Yok  8 88.8 7 70 15 79 

  * Mann-Whitney U testi 

** Wilcoxon Testi  
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     Tablo 4.7. Fiziksel aktivitenin diğer risk faktörlerine etkisi 

 Girişim grubu Kontrol grubu 

p değeri* Etki büyüklüğü 

İstatistiki  

Güç S X S.S. S X S.S. 

Ön test kilo 9 78,33 11,22 10 76,60 19,49 0.967 0.11 0.07 

Son test kilo 9 74,44 9,96 10 78,30 21,17 0.653 0.38 0.19 

p değeri** 0.021 0.221    

Ön test BKI 9 31,08 4,20 10 28,55 5,32 0.568 0.26 0.13 

Son test BKI 9 29,58 3,85 10 33,99 9,55 0.683 0.67 0.39 

p değeri** 0.027 0.673    

Ön test bel çevresi 9 94.33 6.59 10 90.40 17.88 0.487 0.32 0.16 

Son test bel çevresi 9 85.88 7.72 10 91.60 19.39 0.235 0.44 0.23 

p değeri**    0.008     0.078     

Ön test diastolik kan basıncı 9 81,11 11,67 10 79,00 9,07 0.196 0.2 0.10 

Son test diastolik kan basıncı 9 71,11 9,28 10 77,50 8,58 0.775 0.68 0.40 

p değeri**                       0.024                     0.498    
 

S % S % Toplam S Toplam % 

Ön test fiziksel 

aktivite düzeyi 

İnaktif 8 88,9 6 60 14 73.6 

Minimal aktif 1 11,1 4 40 5 26.4 

Son test fiziksel 

aktivite düzeyi 

İnaktif 0 0 6 60 6 31.6 

Minimal aktif 9 100 4 40 13 68.4 

* Mann-Whitney U testi 

** Wilcoxon Testi  
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     Şekil 4.2. Girişim grubunda yer alan bireylerin ortalama adım sayısı 
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       Şekil 4.3. Girişim grubunda yer alan bireylerin ortalama kilo ve bel çevresi
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Şekil 4.4. Fiziksel aktivitenin HeartScore'a dahil olan risk faktörlerine etkisi

Ön test KVH riski Son test KVH riski Ön test kolesterol Son test kolesterol Ön test sistolik
tansiyon

Son test sistolik
tansiyon

Ön test sigara
kullanma

Son test sigara
kullanma

2.56

1.78

244

213

128 115

%22.20
%11.10

2.50

3.10

250 257

129 128

%20.00
%30.00
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Girişim ve kontrol grubunda yer alan bireylerin KVH riski ve Score’a dahil olan risk 

faktörleri ayrı ayrı ele alınmış, diğer risk faktörleri ise Tablo 4.7.’de ve Şekil 4.3’te 

gösterilmiştir. Buna göre: 

KVH risk düzeyi gruplar arası karşılaştırmasında (girişim-kontrol), ön test 

ortalamaları arasında bir fark olmadığı (p=0.853), son test karşılaştırmasında gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel yönden önemli olduğu belirlenmiştir (p=0.019). Girişim 

grubunda yer alan bireyler orta risk düzeyinden düşük risk düzeyine geçiş yapmıştır     

(Tablo 4.6). 

Girişim ve kontrol grubundaki bireylerin grup içi karşılaştırmalarında (ön test-son 

test); girişim grubunun KVH risk puan ortalamasının (2.56±0.73), fiziksel aktivite 

sonrası düştüğü (1.78±0.44) ve bu farkın istatistiksel olarak önemli olduğu bulunurken 

(p=0.038); kontrol grubundaki bireylerin ön test KVH puan ortalamasının 2.50±0.71 

olduğu, rutin uygulama sonrasında (3.10±1.52) yükseldiği belirlenmiştir. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.098). 

Bireylerin kolesterol düzeyi gruplar arası karşılaştırmasında ön test ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan bir fark olmadığı (p=0.775), son test karşılaştırmasında 

gruplar arasındaki farkın istatistiksel yönden önemli olduğu belirlenmiştir (p=0.001). 

Bireylerin kolesterol düzeyi grup içi karşılaştırmalarında; girişim grubundaki 

bireylerin kolesterol düzeyinin (244.56±30.37), fiziksel aktivite sonrası düştüğü 

(213.67±17.99) ve aradaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu bulunurken 

(p=0.007); kontrol grubundaki bireylerin ön test kolesterolünün 250.30±23.28 olduğu, 

rutin uygulama sonrasında (257±21.98) yükseldiği belirlenmiştir. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.042). 

Sistolik kan basıncı gruplar arası karşılaştırmasında ön test ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan bir fark olmadığı, son test karşılaştırmasında gruplar arasındaki 

farkın istatistiksel yönden önemli olduğu belirlenmiştir (p=0.041). Girişim ve kontrol 

grubundaki bireylerin sistolik kan basıncı grup içi karşılaştırmalarında; girişim 

grubundaki bireylerin sistolik kan basıncının (128.33±10), fiziksel aktivite sonrası 

düştüğü (115.56±13.33) ve aradaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu 

bulunurken (p=0.008); kontrol grubundaki bireylerin ön test sistolik kan basıncının 



 

65 

 

129.50±16.74 olduğu, rutin uygulama sonrasında (128.50±12.92) düştüğü 

belirlenmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.043). 

Bireylerin sahip olduğu kilo, BKİ, bel çevresi, diastolik kan basıncı gibi diğer risk 

faktörlerinin grup içi karşılaştırmalarında; girişim grubunun kilo, BKİ, bel çevresi, 

diastolik kan basıncı değerlerinin fiziksel aktivite sonrası düştüğü ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak önemli olduğu bulunurken (p<0.05); kontrol grubundaki bireylerin 

rutin uygulama sonrasında kilo, BKİ, bel çevresi, diastolik kan basıncı değerlerinin 

yükseldiği belirlenmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05)      

(Tablo 4.7). 

Ayrıca girişim grubunda yer alan bireylerin %88.9’unun girişim öncesinde fiziksel 

aktivite düzeyi inaktif iken, girişim sonrasında %100’ü minimal aktif seviyesine 

yükselmiştir. Girişim gurubunda yer alan bireylerin ikisi girişim öncesinde sigara 

kullanıyorken, sigara bırakmaya ilişkin vaka yönetimi sonrası biri sigara kullanmayı 

bırakmıştır. Kontrol gurubunda yer alan bireylerde ise herhangi bir değişim 

olmamıştır. Girişim grubunda yer alan bireylerin 12 haftalık fiziksel aktivite boyunca 

günlük attıkları ortalama adım sayısı Şekil 4.2’de gösterilmektedir. Birinci haftada 

ortalama 5000 olan adım sayıları 12. haftada ortalama 9000 adıma yükselmiştir (Şekil 

4.2).  

4.5. Girişim Grubundaki Bireylerin Fiziksel Aktivite ile İlgili Düşünce ve 

Deneyimlerine İlişkin Bulgular 

Girişim grubundaki bireylerin fiziksel aktivite ile ilgili düşünce ve deneyimlerine 

ilişkin 7 tema belirlenmiştir. Bu temalar; 

1. Fiziksel olarak yaşadıkları deneyimler 

2. Psikolojik olarak yaşadıkları deneyimler 

3. Sosyalleşme ile ilgili yaşadıkları deneyimler 

4. Fiziksel aktiviteye katılmak ile ilgili yaşadıkları engeller 

5. Fiziksel aktiviteyi sürdürme ile ilgili görüşleri 

6. Fiziksel aktivitenin kalp sağlığına katkısı ile ilgili görüşleri 

7. Kalp hastalığı riski ile yaşamaya ilişkin ürettikleri metaforlar 

Fiziksel olarak yaşadıkları deneyimler: Bireylere fiziksel aktivite programının 

kendilerine sağladığı fiziksel yararlar sorulmuş, genel izlenimlerinin genellikle olumlu 
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olduğu, kendilerini fiziksel olarak daha iyi hissettikleri aşağıdaki ifadelerden 

anlaşılmaktadır: 

“En azından nefes almakta rahatladım. İlk önce yürümekte zorlanıyordum. Bu 

sayede ayaklarım açıldı, rahatladım, daha fazla yürüyüş yapabiliyorum.” (K 

1) 

“Her şeyden önce vücudumu daha aktif hissediyorum. Daha enerjik 

hissediyorum. Bu aktiviteye başladığımdan beri 9 kilo verdim. Bu çok güzel bir 

olay benim için, kendimi hafif hissediyorum, merdivenleri rahat çıkıyorum, 

vücudumu daha iyi hissediyorum, enerjik hissediyorum. Mesela önceden 

yürüdüğüm zaman nefes nefese kalırdım, ağrılarım olurdu, özellikle 

ayağımdaki ağrılar geçti,...” (K 2) 

“Yürüyüş hızım arttı, kendimi daha hafif hissettim. Çok daha iyi hissettim yani 

her açıdan sağlık açısından yürüyüşün bana yarar sağladığını düşünüyorum… 

Mesela eskiden ağır çekim yürüyordum, gerçekten öyle yürüyordum, şimdi çok 

daha hızlandı. Mesela dizimden ağrım vardı, o çok daha hafifledi, çok daha iyi 

oldu. Kilo verdim, … hafiflediğimi hissediyorum. Bu yürüyüşün bana gerçekten 

çok faydası oldu.” (K 3) 

“… hareketler yapıyoruz ondan dolayı bir rahatlama sağlıyor bize. Yürüyüş 

yaptığımız için kilo vermede yarar sağlıyor, nefes alıp vermemizde düzelme 

oluyor. Mesela daha önce doğru nefes almayı bilmiyorduk bunu öğrendik. 

Bacaklarımda ağrı oluyordu zor kalkıp yürüyordum … bu şikâyetlerim düzeldi. 

Bel ve özellikle de sırt ağrılarım azaldı. Bacak bacak üstüne atamıyordum, 

artık çok rahat atabiliyorum. Pantolonlarımın içene giremiyordum, onların 

içine girmeye başladım, hatta biraz da bol gelmeye başladı (gülüyor).” (K 4) 

“Sabahları kalkarken daha rahat daha dinç kalkıyorum. Başlarda yürürken 

bacaklarımda ağrı oluyordu ama artık o kalmadı. Şimdi çok daha rahat 

yürüyorum. … Kolesterol yüksekliği olduğu için biraz kafamda dumanlı gibi 

oluyordu ama artık o da kalmadı. …Göbeğim küçüldü, artık pantolonlarım 

geniş geliyor ...” (K 5) 
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“Valla yürüyüş iyi geldi, jimnastik iyi geldi .... Dizlerim çok ağrırdı, vücut 

ağırlık yapıyordu, buraya geldim daha hafifleştim. Biraz kilo verdim, yani iyi 

geldi.” (K 6) 

“Başlamadan önce belim ve kalça çevrem çok kalındı. Yürüyüşle birlikte 

bunları azalttım. Tamamen olmadı tabi ama çok yeniyim daha ama bunu 

devam ettirmek istiyorum. Nefes almam rahatladı. Mesela ben başlamadan 

önce düzenli nefes almıyormuşum. Doğru nefes almayı öğrendim. Nefes 

almanın vücuda faydalarını öğrendim. O yönden çok faydası oldu bana … 

Mesela yürüyüşten gidince kendimi daha zinde hissettim.” (K 7) 

“Kendimi daha hareketli daha zinde hissediyorum. Yani daha canlı 

hissediyorum kendimi. Basenlerim düzeldi mesela. Bel ağrım daha da azaldı. 

Bir ara dizim ağrıyordu. Bence çok iyi geldi.” (K 8) 

“Fiziksel olarak, güzel geldi bana, vücuduma iyi geldi. Daha dinç daha 

hareketli oldum. Vücudumda zayıflama hissediyorum. Göbeğim kat kattı 

mesela şimdi iyi oldu, güzelleşti.” (K 9) 

Psikolojik olarak yaşadıkları deneyimler: Bireylere fiziksel aktivite programının 

kendilerine sağladığı psikolojik yararlar sorulmuş, genel izlenimlerinin genellikle 

olumlu olduğu, kendilerini psikolojik olarak daha iyi hissettikleri aşağıdaki 

ifadelerden anlaşılmaktadır: 

“… daha rahat düşünmeye başladım. Bana parkta yürüyüşümden dolayı daha 

bir canlılık, çevrede birkaç başka bayanla tanıştım, onların durumunu 

öğrendim … Yürümeye başladıklarında daha rahat olduklarını daha rahat 

yürüdüklerini öğrendim. Aynı şekilde benim de öyle.” (K 1) 

“Ruhsal anlamda çok daha fazla şeyler değiştirdi. Çünkü daha aktif oldum. 

Daha kiloluyken bu kadar hareket edemiyordum. Kendime güvenim çoğaldı, 

bunlar yani... Gayet iyi hissediyorum. Her şeyden önce bir programa ait olmak 

bir aktiviteye katılmak benim için mutluluk verici bir olay. Kendimi daha mutlu 

hissediyorum, daha aktif hissediyorum.” (K 2) 
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“Çok katkı sağladı, şöyle ki doktorum bana, “Seni iyi görmüyorum İclal hanım 

bir ilaç vereyim.” dedi. Burcu hanım, doktorum yani. Ondan sonra verdi ilacı 

bana ben o ilacın içini okuduğum zaman içmekten vazgeçtim. Bu arada zaten 

yürüyüşlerimiz vardı, devam ettik ve orada arkadaş edinmem, orada 

arkadaşlarımla konuşmam, hocamla konuşmam bana çok iyi geldi ve şu anda 

o eski bunalıma girme dönemim bitti. Şimdi kendimi çok iyi hissediyorum, hem 

ruhsal hem bedensel açıdan. Çok faydasını gördüm, görüyorum. Bundan sonra 

da devam ederek göreceğime inanıyorum.” (K 3) 

“Depresyon hastasıyım. İlaç kullanıyorum. Buraya gelmek beni çok olumlu 

etkiledi. Arkadaşlarımla birlikte hareket yapmak yürümek hocamızla birlikte 

çok mutlu ediyor beni. Senelerdir görmediğim arkadaşlarımla yürüyüşte 

karşılaşıyorum. Onlarla sohbet ediyorum. O büyük bir motive kaynağı oldu. 

Stresimi azalttı. Sabahları kalkıp yürümek benim için çok büyük mutluluk oldu. 

Siz de farkındasınızdır sabahları çok neşeli geliyorum buraya (gülüyor). 

Gerçekten çok iyi geliyor burası. “(K 4) 

“Daha dinç oldum. Kafam daha net oldu, daha enerjik oldum. … stresimi de 

azalttı, kafada bir hafifleme var yani sakinleşme oldu. “(K 5) 

“... hafifledim kendimi iyi hissettim. Her şeye koştururdum evde, hiçbir şey 

canım istemezdi ama bu yürüyüş iyi geldi yani.” (K 6) 

“Evde monoton bir hayatım vardı. Torun bakıyorum. Dışarı çıkma olanağım 

olmadığı için sabah buraya gelip yürüyüp gitmek ben de psikolojik olarak daha 

moralli olma daha bir rahatlama sağladı. Hareketli olmak beynimi ve ruhumu 

da rahatlattı. Moralim çok güzel oldu. Daha zinde hissettim kendimi daha 

mutlu oldum. Stresim de azaldı. Çünkü planlı oldum. Daha öne geç 

kalkıyordum, zamanım yetmediği için gergin oluyordum veya bir yere 

gidemediğim için sinirli oluyordum ama yürüyüşten gittikten sonra daha 

mantıklı düşünmeye başladım. Yani kendime üzülmeyi unuttum. Ondan önce 

kendimi hep çaresiz hissediyordum. O kalktı artık o yüzden çok mutluyum.” (K 

7) 
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“Psikolojik olarak iyi geliyor, stres atıyorsun. Moralimiz daha düzgün oluyor. 

Mesela evde beyimle çok didişiyorduk. Şimdi o bile düzeldi. Bir şey 

söylemiyorum artık kafama takmıyorum fazla.” (K 8) 

“Psikolojik olarak, bilmiyorum hani evde kalınca çok düşünüyorum ya buraya 

gelince o düşünceleri hep unutuyorum. Yürüdüğümde her şeyi unutuyorum. 

Kaptırıyorum kendimi. Kendimi iyi hissediyorum eve gittiğimde bile kendimi 

iyi hissediyorum. Öbür günü bekliyorum mesela gelmek için, yürümek için o 

şekilde. Stresimi ve kötü düşüncelerimi de azalttı. Hani düşüyordum ya o niye 

dedi bu niye oldu diye artık pek düşünmüyorum. Yürüyeceğimi buraya 

geleceğimi düşünüyorum. Benim için burası amaç oldu. İyi oldu gerçekten 

benim için değişiklik oldu.” (K 9) 

Sosyalleşme ile ilgili yaşadıkları deneyimler: Bireylere fiziksel aktivite programının 

sosyalleşmelerine katkısı sorulmuş, genel izlenimlerinin genellikle olumlu olduğu, 

kendilerini daha sosyal hissettikleri aşağıdaki ifadelerden anlaşılmaktadır: 

“Sosyal anlamda da sizlerle tanıştım daha iyi oldum. Tanımadığım 

arkadaşlarım oldu hani bu yürüyüş nedeniyle onlarla tanıştım. Benim açımdan 

iyi oldu.” (K 1) 

“… yeni insanlar tanıdım burada.” (K 2) 

“Sosyalliğime bir katkı sağladı tabi ki. Bir kere arkadaş edindim. Çevrem 

genişledi yani ablamların dışında arkadaşlarım oldu. Görüşmelerim oldu. En 

azından dışarı çıkma olayım oldu yürüyüş için. Yani sosyal olarak da çok 

iyiyim şu anda.“ (K 3) 

“Sosyal olarak en azından beş tane daha arkadaşım oldu. En azından gidip 

gelmesek bile merhaba diyebileceğim arkadaşlar…” (K 4) 

“… arkadaş çevrem oldu. Burada parkta yürürken karşılaşıp selamlaştığım 

arkadaşlarım da oldu. Selamlaşıyoruz beraber yürüyoruz onlarla iyi oluyor 

yani. “ (K 5) 

“Sosyal olarak arkadaşlık kazandırdı. Yürümeyi ve tanımayı kazandırdı. Yani 

buradaki arkadaşlarla tanıştık. Hem ısınma yapıyorsun, hem jimnastik 
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yapıyorsun, hem sohbet ediyorsun, temiz hava alıyorsun sabahları erkenden ne 

güzel.” (K 6) 

“Grubumdaki arkadaşlarımla yeni tanıştım. Onlarla güzel bir ortamım oldu. 

Onlarla dışarıda karşılaştığım zaman hatır sorabileceğim bir dost, bir arkadaş 

edindim. Onların çok faydası oldu.” (K 7) 

“Sosyal olarak arkadaşlık ediniyorsun mesela. Daha bir başka oluyor. 

Arkadaşlarımızla dertleşiyoruz bazen. Birbirimize dertlerimizi anlatıyoruz.” 

(K 8) 

“Sosyal olarak iyi geldi bana, iyi geliyor. Yeni insanlar tanıdım. Onlarla 

konuşuyoruz o da değişiklik oldu.” (K 9) 

Fiziksel aktiviteye katılmak ile ilgili yaşadıkları engeller: Bireylere fiziksel aktivite 

programına katılmak ile ilgili engellerinin neler olduğu sorulmuş ve büyük çoğunluğu 

önemli bir engellerinin olmadığını ifade etmişlerdir: 

“Hiçbir engelim yok. Bir tek erken saatte gelmem ve korkmam.” (K 1) 

“… torunlarıma baktığım için işte onları programlayıp çaba göstermem 

gerekiyor. Bazı şeyleri ertelemem gerekiyor ama onlar da benim için hiç 

problem değil…” (K 2) 

“… arada sırada akraba toplantılarımız nedeniyle katılamıyordum. Başka da 

engelim yok.” (K 3) 

“Şu an için çok fazla engelim yok. Saatimi kuruyorum. Saat çaldığında buruya 

geliyorum.” (K 4) 

“Buraya gelmek için bir engelim olmadı. Zaten sabahları erken kalkıyorum.” 

(K 5) 

“Herhangi bir sorun yaşamadım. Sevgiyle, koşarak geldim.” (K 6) 

“3 yaşında bir torunum var ben ona bakıyorum. Tabi eşim bu konuda destek 

oldu. Ben buraya geldiğim zamanlarda torunumu o aldı, ilgilendi.” (K 7) 

“Herhangi bir engel, sorun yaşamadım.” (K 8) 
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“… arada sırada şehir dışına gittim ara verdim bir kaç gün ama başka engel 

yoktu.” (K 9) 

Fiziksel aktiviteyi sürdürme ile ilgili görüşleri: Bireylere fiziksel aktiviteyi bundan 

sonraki yaşamlarında fiziksel aktivitelerini sürdürme ile ilgili görüşleri sorulmuş ve 

büyük çoğunluğu bundan sonra da fiziksel aktiviteye devam edeceğini ifade etmiştir: 

“Aynısını devam etmeyi düşünüyorum. Ama erken saatte çıkıp yürümek değil 

de, sekizden sekiz buçuktan sonra yürümeyi düşünüyorum.” (K 1) 

“Aynı sizin bize verdiğiniz taktiklerle. Önce sporumu yapıp, fiziksel 

hareketlerimi yapıp ondan sonra yürümeyi devam edeceğim. Bunu her gün 

yapacağım, en azından haftanın beş günü mutlaka yapacağım, ben öyle 

programladım kendimi. Saati de kendimi müsait hissettiğim saatte yani günün 

aynı saati olmaya bilir ama programladığım gibi, ...” (K 2) 

“Yürüyüş yapmaya devam etmek istiyorum. Çünkü yürüyüş bana çok iyi geldi 

hem kilo vermek açısından. Öyle zannediyorum ki kolesterolüm da düştü.” (K 

3) 

“Aynı şekilde yürümeyi düşünüyorum. Yediye on kala değil de arkadaşımla 

yedide çıkıp aynı öncesinde sizin gösterdiğiniz hareketleri yaparak 

yürüyüşümü yapacağım. Her gün çıkacağım.” (K 4) 

“Aynı şekilde devam ettirmek istiyorum. Aynı şekilde ısınma hareketleri yapıp 

yürüyüşü devam ettireceğim. Bunu bırakmak istemiyorum.” (K 5) 

“Aynen sizin söylediğiniz gibi. Vaktim oldukça yürümeyi düşünüyorum… 

Erken saatlerde yürümek iyi oluyor temiz hava almak için.” (K 6) 

“…bunu severek yaptım ve yapıyorum ve cidden yürümeyi bırakacağımı 

düşünmüyorum. Her gün mutlaka altı yedi tur atmayı istiyorum.” (K 7) 

“Yine aynı yürüyerek sürdürmeyi düşünüyorum. Her gün yapmasam bile zaten 

ben hareketli bir kadınım. Gün aşırı fırsat buldukça yaparım.” (K 8) 

“Ya yürümek istiyorum, hep yürüyeceğim. Her gün yürümeyi istiyorum. Bir 

saat filan yürümek istiyorum.” (K 9) 
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Fiziksel aktivitenin kalp sağlığına katkısı ile ilgili görüşleri: Katılımcıların fiziksel 

aktivite yapmanın kalp sağlığına katkıları ile ilgili görüşleri sorulmuş ve fiziksel 

aktivitenin olumlu katkılarının olduğunu düşündükleri aşağıda yer alan ifadelerden 

anlaşılmaktadır:   

“Şimdi evde ne kadar hareket etsen de, bu sabahları erken kalkıp hani 

dinçleşiyorsun ya yürüyünce daha iyi oluyor bence. Kalp sağlığı çünkü 

muntazam bir şey oluyor bende. Yürüyüş olması vücuduma direnç sağlıyor 

kuvvetlendiriyor.” (K 1) 

“Her şeyden önce yağlar gidiyor vücudumuzdan. Ben şöyle düşünüyorum size 

şöyle bir örnek vereyim; eşime de söyledim, “şu beş kiloluk yağ tenekesini bir 

tut, ben bundan iki tane kaybettim.”. Yani vücudumdan öyle iki tane ağırlık 

gitti. Hemen hemen dokuz kilo az bir şey değil … Damar yağlanmasını 

azaltıyor en azından. Fiziksel aktivite yaparken kan dolaşımı hızlanıyor, 

damarlar açılıyor, bu sayede kalp sağlığı korunur.” (K 2) 

“Valla ben çok güzel yarar sağlayacağına inanıyorum. Kolesterolümü 

düşürecek, ben düşüncelerimden ayrılacağım, yani kendimi hasta 

hissetmeyeceğim. Kendimi iyi hissedeceğim, bana yarar sağlayacağını 

düşünüyorum.” (K 3) 

“Yani yürüyüşün kolesterolü düşürdüğünü biliyorum. İnşallah 

kolesterollerimiz de düşmüştür. Kolesterol yüksek olunca kalp krizi riskimiz 

daha fazla olduğu için riski düşürmek, bel bölgemizi inceltmek istiyoruz. Bu da 

kalp sağlığına katkıda bulunuyor … Kan dolaşımımız daha hızlandığı için 

kalbimize daha iyi kan pompalanıyor. Daha iyi kan pompalandığı için 

kalbimize yararlı olduğunu düşünüyorum.” (K 4) 

“Yani yürüyüşün belli yaştan sonra tüm vücuda yarar sağladığını 

düşünüyorum. Yürüdükçe nefes açılıyor, açıldıkça daha rahat ediyorsun. Yani 

kalp de rahat ediyordur. Daha düzenli çalışıyor, kan hareket ediyor. Hareket 

ettiği sürece de daha rahat oluyor.” (K 5) 
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“Valla iyi sağlıyor. Güzel oluyor, bilemiyorum. Kanları hızlı dolaşmasını 

sağlıyor. Kalp çalışmasını düzene mi koyuyor desem, ne desem. Ama güzel 

oluyor ya.” (K 6) 

“Yani hareket ettiğimiz için vücutta hareket ediyor, organlarımız çalışıyor, 

hem fiziksel hem bedenen daha bir rahatlama oluyor. Bu da kalbimizin daha 

bir düzenli çalışmasını sağlar. Yediklerimize dikkat ediyoruz artık. Mesela 

kalbi yoracak şeyleri bıraktık sayenizde. Mesela ben yatmadan önce aşırı 

meyve yiyordum. Onun zararını öğrettiniz, tatlının aşırı zararını öğrettiniz. 

Sporun kalbe yararlı olduğuna inanıyorum. Yediğimize dikkat ederek, spor 

yaparak ve stresten kaçarak kalbi yormadığıma inanıyorum. Düzenli 

çalıştığına inanıyorum. Fiziksel olarak aktif olmak stresi yüzde yüz azaltıyor 

bu kalp sağlığını korur.” (K 7) 

“Çok yararları var her hususta. Sıhhat bakımından, kalbimiz daha düzgün 

daha güzel çalışır. Daha sıhhatli oluruz. Vücut sıhhatli olunca kalpte daha 

düzgün çalışır. Ama vücut sıhhatli olmazsa, devamlı oturduğunuzu düşünün, 

kilo alınca, obez olunca kalp çalışır mı doğru düzgün? ” (K 8) 

“İyi olur herhalde. Kalbe canlılık katar. Nasıl desem bilmiyorum ki. İyi gelir, 

hareket ediyorsun ya yürüyorsun kalbi daha sağlıklı yapıyor sanki …” (K 9) 

Kalp hastalığı riski ile yaşamaya ilişkin ürettikleri metaforlar: Bireyler kalp 

hastalığı riski ile yaşamayı genellikle makineye benzetmiş olup bu konuda ürettikleri 

metaforlar şu ifadelerde yer almaktadır: 

“Bir saate benzetiyorum ben onu. Kurduğun zaman nasıl çalışırsa, hani 

kurmalı saatler olarak düşünüyorum ben onu, kurduğun zaman çalışırsa 

çalışıyor değil mi? Ama kurmadığın zaman süresi dolduğunda duruyor. Bu 

kalp de böyle. Onun sağlığına önem verirsen, dolayısıyla o da kendi 

çalışmasını daha iyi yoluna koyuyor.” (K 1) 

“Yani bozulmuş bir makine gibi. Sebebi bakımsızlık, bakmadığımızdan 

paslanır. Makine nasıl paslanırsa vücutta öyle yağlanır, damarlar tıkanır 

çalışmaz. Ben ona benzetirim her zaman.” (K 2) 
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“Bence bozuk makinaya benzer. Yani bozuk bir makinayı nasıl tamir ettirseniz 

de pek faydası olmaz. Onunla yaşamak kolay olmaz. O makine bozulmuştur 

artık, içi yıpranmıştır. O yüzden benzetebileceğimiz en güzel şey makine …” 

(K 3) 

“Saate benzetiyorum. Saatin çalışıp çalışıp bir süre sonra durması gibi. 

İnsanın vücudu da bir saat gibi çalışıyor, vücuduna dikkat etmediğin zaman 

yürüyüşüne ve yiyeceklerine, sağlıklı beslenemediğin zaman pat diye 

durabiliyor. Saatte senelerce çalışma şekli bozulduğunda durabiliyor. 

Bilmiyorum ilk aklıma gelen şey bu oldu.” (K 4) 

“Yani bir arabanın motorunu düşün. Sıfır motorken ayrı, kullanılınca ayrı. 

Yani kalp de böyle. Arabanın bakımını yaptırmazsan arızalanır. Kalp de öyle 

yani, bu şekilde düşünüyorum. Bakımı yapılmamış bir motora benzetiyorum.” 

(K 5) 

“Valla hızlı makine gibi çalışmayacak herhalde. Makineye benzetirim. Düzenli 

çalışsa daha iyi tabi… Bozuk makineye benzetirsin. İyi ve güzel çalışacak. 

Kendine bakmazsan makine bozulur. Yediğine dikkat etmen lazım, kilo 

almamak lazım, iyi bakmak lazım kendine.” (K 6) 

“Valla felçli bir insanın devamlı oturduğuna benzetirdim. Hareket etmeden 

sürekli beyin çalışarak kalbi hem stresle hem hareketsizlikle yormaya 

benzetirdim. Neden? Felçli insan yürüyemiyor, konuşamıyor, rahat ifade 

edemiyor kendini. Temiz hava alamıyor, gönlünce istediği şeyi yapamaması 

gibi.” (K 7) 

“Kalp riski olursa her zaman tehlikeli. Bir motorun düşünün mesela çamaşır 

makinesi motoru düşünün. Çamaşırı düzgün yıkar mı? Yıkamaz ki. Kalbimizde 

doğru düzgün çalışmayınca kan güzel gitmeyince ne olacak? Zamanla durur. 

Durunca da kötü sonuçlarla karşılaşırız…” (K 8) 

“Makineye benzetirim herhalde. Hastaların bağlı olduğu solunum cihazı gibi. 

Kötü bir şey herhâlde. Bitki gibi olabilir. Hiç canlanmayan bir bitki olabilir. 

Hareket etmezsen yürümezsen kalp de bitki gibi canlanmaz.” (K 9) 
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                                                                                         Şekil 4.5. Fiziksel aktivite girişimi ile ilgili düşünce ve deneyimler

Deneyimler  

Fiziksel 

deneyimler  

Psikolojik 

deneyimler 

Sosyalleşme 

deneyimleri 

Fiziksel 

yakınmada 

azalma 

Kilo 

verme 

Olumlu 

düşünme 

Kendini 

gerçekleştirme 

Streste 

azalma 

Arkadaş 

edinme 

Yeni 

ortamda 

bulunma 

Enerjik 

hissetme 

Engeller  

Zaman   

İş, görev 

Seyahat   

Hedefler  

Yürüyüşü 

sürdürme 

isteği 

Sağlıklı 

olma 

isteği 

Kalp sağlığına 

katkısı ile ilgili 

düşünceler 

Kalp sağlığını 

koruma 

Daha sağlıklı 

ve güçlü 

çalışan kalp 

Kolesterolde 

azalma 

KVH riski 

ile ilgili 

Metaforlar  

Bozuk saat  Felçli insan  

Bozuk 

makine, motor 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma bir Aile Sağlığı Merkezi’ne muayene, tarama, takip ve tedavi amaçlı gelen 

40-65 yaş arası bireyleri kapsamaktadır. Aile Sağlığı Merkezi’ne gelmeyen veya 

gelemeyen bireyler kapsam dışında kaldığı için çalışma bu sınırlılıklar çerçevesinde 

değerlendirilmelidir. Diğer taraftan bu çalışmanın güçlü yönleri bulunmaktadır; 

öncelikle örnek büyüklüğü ve istatistik analiz gücü yüksek olduğu için alınan sonuçlar 

güvenilirdir. Verilerin toplandığı zamanda bireylerin bilinen bir diyabet ve KVH 

öyküsünün olmaması verilerin güvenilirliğini artıran bir başka unsur olarak 

düşünülebilir. 

Tartışma araştırma sorularına göre sınıflandırılarak yapılmıştır. Çalışma iki aşamalı 

olduğu için araştırma soruları da iki aşama altında sınıflandırılmıştır. 

5.1. Aşama 1’e Yönelik Araştırma Soruları 

Aşama 1’e yönelik araştırma soruları aşağıdaki gibi tartışılmıştır: 

5.1.1. 40-65 yaş arası bireylerde KVH yüksek risk prevelansı nedir? 

Araştırmaya katılan bireylerin risk düzeyleri incelendiğinde, yaklaşık olarak onda 

birinin  (%11.7) yüksek risk ve yaklaşık olarak onda ikisinin (%22) orta risk düzeyinde 

olduğu saptanmıştır (Şekil 4.1.). Bireylerde KVH risk düzeyini değerlendirmek için 

orta yaş grubunda aynı risk değerlendirme aracını kullanan çalışmalar incelendiğinde; 

2005-2007 yılları arasında Bulgaristan’da beş kentten alınan 3810 örneklem ile 

yapılan bir çalışmada yüksek risk grubundaki (Score ≥5) katılımcıların oranının %48.7 

olduğu, yüksek riskli bireylerin %24.3'ünün 45-54 ve yarısından fazlasının 55-64 yaş 

aralığında olduğu saptanmıştır (Dyakova ve ark., 2008). 40-65 yaş grubu bireylere 

yapılan başka bir çalışmada bireylerin %13.5’inin risk düzeyinin yüksek olduğu 

bulunmuştur (Jontell ve Glick, 2009). Toplumda yaşayan 50-60 yaş arası 1156 kişi ile 

gerçekleştirilen başka bir çalışmada (Sorensen ve ark., 2012) ise KVH risk 

ortalamaları %3.6±4, yüksek risk düzeyi ise %21 bulunmuştur. Yunanistan’da 21280 

bireyin dahil olduğu bir retrospektif çalışmada ise HeartScore yüksek risk oranı %45 

bulunmuştur (Vyssoulis ve ark., 2012). Orta yaş grubunda KVH taraması yapılan 

başka bir çalışmada da bireylerin %24’ünün düşük, %56’sının orta ve %20’sinin de 

yüksek riskli olduğu saptanmıştır (Bjerrum ve ark., 2013). Başka bir çalışmada aortik 

nabız risk parametresi olarak HeartScore’a dahil edilmiş ve yeni sınıflandırma 
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yapılmıştır. Sonrasında KVH olay insidansına bakıldığında, düşük risk grubu için 

%1.9, orta risk için %2.6 ve yüksek risk grubu için %5.5 bulunmuştur (Pereira ve ark., 

2014). Taksi şoförleriyle yapılan kesitsel bir çalışmada 45 yaş üstü 130 şoförün 

%35.4'ünün yüksek KVH riski olup, dört ile dokuz arasında risk faktörüne sahip 

oldukları belirlenmiştir (Elshatarat ve Burgel, 2016). Bu çalışmanın verileri ve 

literatürdeki bu bilgiler, toplumda yaşayan bireylerin risk düzeylerinin çalışmanın 

yapıldığı popülasyona göre değişmekte olduğunu, yüksek riskli bireylerin genellikle 

45-65 yaş grubunda bulunduğu bilgisini desteklemektedir.  

5.1.2. 40-65 yaş arası bireylerin tanımlayıcı özellikleri KVH risk düzeyini etkiler 

mi? 

Çalışmada medeni durum ve KVH risk düzeyi ilişkisi için yapılan ki kare testinde 

anlamlı olmamakla birlikte p değeri 0.25’ten küçük olduğu için ele alınmıştır. Ancak 

literatürde 40-64 yaş grubu Japon bireylerle gerçekleştirilen bir çalışmada evli ve evli 

olmayan katılımcılar karşılaştırılmış, evli kadınlarda kardiyovasküler risk faktörlerinin 

prevalansı daha yüksek olduğu saptanmıştır (Fukuda ve Hiyoshi, 2013).  

Literatürdeki mevcut çalışmaları destekler şekilde bireylerin çalışma durumunun kalp 

hastalığı riskini ve risk faktörlerini etkilediği belirlenmiştir. Emekli bireylerin KVH 

yüksek risk düzeyinin çalışan ve ev hanımı olanlardan daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4.2.). Meslekleri vasıfsız el işçileri, vasıflı el işçileri, düşük 

düzeyli non-manuel işçiler, orta seviyedeki non-manuel işçiler, üst düzey işçiler olarak 

ayıran bir çalışmada KVH insidansının en yüksek vasıfsız el işçilerinde yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Engstrom ve ark., 2006). Benzer şekilde yapılan bir çalışmada KVH 

prevelansının çalışma durumundan etkilendiğini, kalp hastalığının emekli olan 

kişilerde daha yüksek morbidite gösterdiği ve bu bireylerin daha ileri yaş grubunda 

(61-80 yaş) olduğu saptanmıştır (Federici ve ark., 2007). Başka bir çalışmada ise ev 

kadınlarında BKİ, bel çevresi, bel/kalça oranı, sistolik ve diastolik kan basınçları, 

trigliserid ve total kolesterol ortalamaları çalışan kadınlardakine göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuş, çalışan kadınların ev hanımlarından daha az sayıda KVH risk 

faktörüne sahip olduğu bulunmuştur (Ainy ve Azizi, 2007).  

Yapılan başka bir çalışmada erkeklerde beyaz yakalı olmanın bir KVH risk faktörü 

olan LDL yüksekliği açısından koruyucu olduğu saptanmıştır (Şimşek ve ark., 2010). 

Tarım işçileri ile yürütülen bir kesitsel çalışmada işçilerin meslekleri gereği fiziksel 
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aktivite düzeyinin yüksek olması, daha sağlıklı geleneksel diyetlerinin olması, düşük 

alkol tüketimi, daha düşük sigara kullanımı gibi sebeplerden dolayı KVH ve KKH risk 

puanlarının daha düşük olduğu dolayısıyla tarım işçilerinin diğer meslek gruplarına 

göre daha az KVH riski taşıdıkları tespit edilmiştir (Davis-Lameloise ve ark., 2013). 

Birinci basamak sağlık hizmetindeki emekli katılımcılarla düzenlenen bir çalışmada 

ise kardiyovasküler risk faktörlerinin emeklilerde ortak olduğunu ve emeklilerin sağlık 

bakımını iyileştirirken öncelikli değerlendirmeye alınması gerektiğini ortaya 

koymuştur (Al Turki, 2014). Tunus’ta 35-75 yaş grubu ile yapılan bir çalışmada emekli 

bireylerde çalışanlardan iki kat yüksek KVH riski olduğu belirlenmiştir (Saidi ve ark., 

2016). Literatürdeki çalışmaların genellikle işçi ve emekli grubunda yer alan bireylere 

yoğunlaştığı görülmektedir. İşçilerin çalıştıkları işin niteliği bakımından, emeklilerin 

ise yaş faktörü bakımından riskli olabilecekleri anlaşılmaktadır. Emekli bireylerin 

KVH risk düzeyinin yüksek olmasını genellikle fiziksel aktivite ve sağlıklı yaşam 

davranışlarının sınırlı olmasından ve en önemlisi yaş ortalamalarının yüksek olmasının 

etkisinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür (Tablo 4.3). 

Çalışma kapsamında KVH risk düzeyine etki eden değişkenler incelendiğinde (Tablo 

4.5.) en önemli değişkenin 7.49 kat ile diastolik tansiyon olduğu belirlenmiştir. Bu 

çalışmada sistolik kan basıncı ile yüksek korelasyon gösteren (r:0.914, p:0.001)  

diastolik kan basıncının KVH riski açısından önemli bir bulgu olduğu görülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada 18-65 yaş arası 25000 hasta değerlendirilmiş, yüksek diastolik 

kan basıncının erkeklerde kadınlardan çok daha fazla diyabet, inme, hipertansiyon ve 

KVH riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Wingfield ve ark., 2005). Başka bir 

çalışmada özellikle 40’lı yaşlarda izole diastolik hipertansiyona sahip kişilerin sonraki 

süreçte durumlarının sıklıkla sistolik-diastolik hipertansiyona dönüştüğü ve 

gelecekteki diyabet ve kardiyovasküler komplikasyonlar için artmış risk altında 

olduğu vurgulanmaktadır. Yine aynı çalışmada izole sistolik hipertansiyon ile düşük 

diastolik kan basıncı olan 60 yaş grubu bireylerin KVH açısından yüksek bir 

prevelansa sahip olduğu belirlenmiştir (Franklin, 2007).  

Diastolik kan basıncında geçici ve kalıcı yükselmelerin, tüm nedenler ve 

kardiyovasküler nedenler ile ölümlerde önemli bir risk faktörü olduğu yapılan bir 

çalışmada gösterilmiştir (Peters ve ark., 2013). Başka bir çalışmada ise diastolik kan 

basıncı ve izole diastolik hipertansiyonun, genç bireylerde koroner risk oluşturduğu, 
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sistolik kan basıncının ise yaşlılarda baskın risk göstergesi olduğunu diastolik 

hipertansiyonun tedavi edilmesi gereken bir risk faktörü olduğunu belirtmektedir (Li 

ve ark., 2014). Ayrıca izole sistolik hipertansiyonu ve diastolik kan basıncı <70 mmHg 

olan hem tedavi edilen hem de tedavi edilmemiş bireylerin, diastolik kan basıncı 70-

89 mmHg olanlara göre tekrarlayan KVH olayları açısından daha büyük risk altında 

olduğunu gösteren toplumsal temelli bir çalışma bu çalışmanın bulgularını destekler 

niteliktedir (Franklin ve ark., 2015). Yapılan başka bir çalışmada diastolik kan basıncı 

<60 mmHg olması yaşlı bireylerde bağımsız bir risk faktörü değilken, orta yaş 

bireylerde <70 mmHg olması KVH riski için bir risk faktörü olabileceği 

vurgulanmaktadır (Yeh ve ark., 2016). Buna ek olarak, 80-89 mmHg'ye kıyasla 

diastolik kan basıncı <60 mmHg olanların daha fazla KVH ve mortalite ile ilişkili 

olduğu başka bir çalışmada ortaya konmuştur (Crawford, 2017). Özellikle 2010 

yılından sonra yapılan çalışmalarda izole ve düşük diastolik tansiyonun da önemli risk 

faktörü olabileceği vurgusu görülmektedir. Düşük diastolik kan basıncının dahi KVH 

riski üzerinde etkili olabileceği bu çalışmaların bulgularında görülmektedir. 

Dolayısıyla diastolik kan basıncı değeri KVH riski için göz ardı edilmez bir risk 

faktörüdür. 

Çalışma kapsamındaki bireylerde KVH risk düzeyine etkili bir diğer faktörün eğitim 

düzeyi olduğu, eğitimi ortaokul ve lise olanlar, ilkokul ve altında olanlara göre 2.44 

kat daha fazla, üniversite ve üzeri eğitim düzeyine sahip olanlar ise 2.24 kat daha fazla 

KVH riskine sahip olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.5.). Literatürde eğitim düzeyi ile 

KVH riski arasındaki ilişkiye ilişkin farklı sonuçlar bulunmaktadır. Yapılan bir 

çalışmada mavi yakalı işçiler olan en az eğitimli erkeklerin KVH risk faktörlerinin 

(sistolik ve diastolik kan basıncı, sigara içme ve BKİ) prevelansının daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (Yu ve ark., 2000). İzmir’de gerçekleştirilen başka bir çalışmada 

bu durumun aksine ortaokul-lise-yüksekokul seviyesinde eğitime sahip olan bireylerde 

ilkokul düzeyinde eğitimi olanlardan daha fazla KVH görülmüştür (Demiral ve ark., 

2007). Yapılan bir çalışmada ise yükseköğrenime sahip erkeklerin hipertansiyon ve 

bel çevresi gibi KVH risk faktörlerinin daha fazla olduğu belirlenmiştir (Dinwiddie ve 

ark., 2014). Literatürde mevcut başka bir çalışmada eğitim düzeyinin kalp hastalığı 

riski ile ilişkili olduğu eğitim düzeyi ilkokul olan erkeklerin eğitim düzeyi yüksek 

olanlardan daha fazla kalp hastalığı riskine sahip olduğu saptanmıştır (Saidi ve ark., 

2016).  
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Literatürdeki bazı çalışmalarda düşük eğitim seviyesi ile yüksek kardiyovasküler 

mortalite riski arasında ilişki olduğu, düşük eğitim düzeyine sahip kişilere genellikle 

sağlıksız yaşam tarzı eşlik ettiği için bu durumun kardiyovasküler riskin artmasına yol 

açtığı, KVH risk faktörlerinin daha yaygın bir prevalansı olduğu doğrulanmıştır 

(Mackenbach ve ark., 2000; Rosengren ve ark., 2004; Kozakiewicz ve ark., 2016). 

Çinli yetişkinlerle yapılan bir kohort araştırmasında eğitim düzeyi ve KVH riski 

arasında ters ilişki bulunmuştur. Buna ek olarak, eğitim ve KVH riski arasındaki bu 

ters ilişkinin 60 yaş üzerindeki bireylerde daha fazla olduğu saptanmıştır (Wang ve 

ark., 2017). Eğitim düzeyinin KVH riski ile ilişkili olduğu ancak bu ilişkinin yönünün 

bu çalışmada ve literatürde yapılan diğer çalışmalarda farklılık gösterdiği 

görülmektedir. 

Bu çalışmada hipertansiyon tanısı olduğu belirlenen kişilerin KVH risk düzeyleri 

arttıkça antihipertansif tedaviye uyumlarının arttığı, yüksek KVH riski olan bireylerin 

uyum düzeyinin daha iyi olduğu saptanmıştır (Tablo 4.4.). Yapılan bir çalışmada aynı 

ölçeğin puan ortalamasının orta düzeyde olduğu (Karadağ ve ark., 2012) Vatansever 

ve Ünsar’ın çalışmasında ise iyi düzeyde olduğu bulunmuştur (Vatansever ve Ünsar, 

2014). Hipertansiyon tanısı olan ve antihipertansif ilaç tedavisi alan altmış beş yaş ve 

üzeri toplam 107 birey ile gerçekleştirilen bir çalışmada geriatrik hipertansif hastaların 

ilaca uyum öz-etkililik puanlarının yüksek olduğu belirlenmiştir (Özdemir ve ark., 

2016). Aynı ölçeğin 26 maddelik uzun formunun kullanıldığı başka bir çalışmada 

katılımcıların İlaç Tedavisine Uyum Öz-Etkililik Ölçeği puan ortalamasının iyi 

düzeyde olduğu görülmüştür (Tümer A, 2016). Bu çalışmada ilaca uyum öz-etkililik 

puan ortalamasının iyi düzeyde olması KVH risk düzeyi yüksek bireylerin yaş 

ortalamasının yüksek olmasına bağlı olarak uzun yıllardır hipertansiyon tedavisi 

almalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. Tedaviye uyumun, yüksek kan 

basıncının kontrol altına alınması KVH risk düzeyi bakımından son derece önemli 

olduğu bilinmektedir. 

Çalışmada katılımcıların %31’inin sigara kullandığı ve %18’inin yüksek, %26’sının 

orta düzeyde bağımlı olduğu belirlenmiş, riski düşük olanlar ile orta ve yüksek grupta 

olanların bağımlılık düzeyi arasında fark bulunmamıştır (Tablo 4.4.). Yapılan bir 

çalışmada hiç sigara içmeyenlere kıyasla sigara içmeyi 5 yıl önce bırakanların 2 kat 

daha yüksek KVH riskine sahip olduğu belirtilmiştir (Mannan ve ark., 2010). Sigarayı 
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bıraktıktan sonra yüksek risk ve risk ilerlemesinin büyük bir kısmının 5 yıl içinde 

kaybolduğu da başka bir çalışmada ortaya konmuştur (Gellert ve ark., 2013). Sigara 

kullanıma bağlı KVH riskini belirlemede HeartScore’un kullanıldığı bir çalışmada, 

önümüzdeki 10 yıllık dönemde KVH nedeniyle ölüm olasılığının %100 artacağı 

gösterilmiştir. Bu bireylerin %45.3’ünün orta bağımlılık düzeyine sahip olduğu 

Fagerstörm test kullanılarak belirlenmiştir. (Turner ve ark., 2017). Bu bulgular en 

önemli değiştirilebilir risk faktörlerinden birinin sigara kullanımı olduğunu sigarayı 

bırakmanın KVH riskinde azaltıcı etkisinin önemini ortaya koymaktadır.  

Bu çalışmada girişim grubunda sigara kullanan iki bireye sigara bırakma algoritması 

uygulanarak bu kişiler sigara bırakma polikliniğine yönlendirilmiştir. Her iki bireye 

de randevu alınmış fakat bir kişi randevuya gitmemiştir. Fakat sigara bırakma 

polikliniğinden hizmet alan birey değil de diğer birey sigarayı bırakmıştır. Sigarayı 

bırakmasında ise hayatında yaşadığı önemli bir gelişmenin de etkisi olmuştur. 

Polikliniğe giden birey ise sigara kullanımını azaltma yoluna gitmiştir.  

Literatürde sigarayı bırakmada algoritma kullanımının önemli ve yol gösterici bir araç 

olduğuna vurgu yapan çalışmalar bulunmaktadır. Algoritma, ana kuralların ve meta-

analizlerin tavsiyelerini bütünleştiren ve tedavi kararlarını kolaylaştıran, kısa bir 

değerlendirme yapma imkanı sağlayan bir araçtır (Hughes, 2008). Kalp hastalığı 

geçiren bireylerin evde sigara bırakma danışmanlığı müdahalesinin etkinliğini 

incelemek amacıyla yapılmış bir randomize kontrollü çalışmada müdahale grubu 

eğitimli danışmanlar tarafından danışmanlık almıştır. Alınan sonuçlar kısa vadede 

başarılı iken uzun vadede fayda sağlamadığı görülmüştür (S. S. C. Chan ve ark., 2012). 

Başka bir çalışmada ise birinci basamak sağlık hizmeti danışmanlığının sigarayı 

bırakmaya teşvik etmek için ideal bir yer olduğundan, iş yerlerinin ziyaret edilerek 

birinci basamak çalışanlarının bireylere sigarayı bırakma seçenekleri sunmaları 

gerektiğinden bahsedilmiştir. Bu konuda geliştirilmiş kanıta dayalı bir algoritmanın 

uygulanmasının sigarayı bırakma danışmanlığının uygulanmasını ve takip edilmesini 

kolaylaştıran bir araç olduğu vurgulanmıştır (Jones ve ark., 2014). Sigara bırakma 

algoritmasının bireylere sigara bırakma danışmanlığında etkili olduğu yapılan başka 

bir çalışmada da vurgulanmıştır (Valera ve ark., 2016). Algoritma temelli yaklaşımın 

etkinliği bu çalışmada ve diğer çalışmalarda görülmektedir. Özellikle birinci basamak 

sağlık hizmeti veren kuruluşların bu amaç için uygun yerler olduğu ve birinci basamak 
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sağlık çalışanlarının bu konudaki farkındalıklarının ve yeterliliklerinin arttırılması 

önem taşımaktadır.  

5.2. Aşama 2’ye Yönelik Hipotezlerin Tartışılması 

Aşama 2’ye yönelik hipotezler aşağıdaki gibi tartışılmıştır: 

5.2.1. KVH risk faktörlerini değiştirmeye yönelik girişimler kontrol grubuna 

göre girişim grubunda risk düzeyini daha fazla düşürür. 

Bu çalışmada hemşire liderliğinde yapılan girişimler (12 haftalık yürüyüş aktivitesi, 

sigara bırakmaya ilişkin vaka yönetimi, hipertansiyon tanısında vaka yönetimi ve 

antihipertansif ilaca uyumun önemine ilişkin bilgilendirme) girişim grubunda kontrol 

grubuna göre KVH risk düzeyini daha fazla düşürmüştür (Tablo 4.6.). Bu girişimlerin 

KVH risk düzeyini ve risk faktörlerini düşürmede etkili olması, hemşire liderliğinde 

yapılabilecek müdahalelerin önemini ve uygulanabilirliğini kanıtlamaktadır. Tip 2 

diyabetli 101 hasta ile hemşire liderliğindeki kardiyovasküler risk azaltma kliniğinde 

yapılan bir çalışmada hastalar 9 ay kliniğe devam ettikten sonra gözden geçirildiğinde 

HbA1c'de anlamlı bir iyileşme kaydedilmiştir. Sonuç olarak hemşire liderliğinde 

bireylerle kardiyovasküler riski azaltmak için sık sık düzenli temas ve sağlık eğitimi, 

glisemik kontrolü artırmak için herhangi bir müdahale yapılmadan da HbA1c’yi 

iyileştirebildiği ve KVH riskini azaltabildiği kanıtlanmıştır (A. Woodward ve ark., 

2005). Başka bir çalışmada 653 kişi üç gruba ayrılmış, 52 hafta boyunca birinci gruba 

KVH risk azaltma kliniği, ikinci gruba hemşireler tarafında telefon görüşmesi, üçüncü 

gruba ise rutin bakım müdahalesi uygulanmıştır. Her üç grupta da KVH riskindeki 

azalmanın benzer olduğu ancak bireylere birinci basamak hekim ve hemşireleri 

tarafından ayrıntılı KVH risk profili yönetimi sağlayan KVH risk azaltma kliniğini 

kullanan gruptaki azalmanın daha fazla olduğu belirlenmiştir (Mills ve ark., 2010). 

Amerikalı 1310 kadınla yapılan bir çalışmanın birinci aşamasında KVH risk taraması 

yapılmış, çalışmanın diğer aşamasında ise bu bireylerden yüksek KVH riskine sahip 

60 yaş üstü kadınlarla devam edilmiştir. Bu aşamada kadınlara KVH risklerini 

azaltmak ve “Sağlıklı Toplum 2010” hedeflerine ulaşmak amacıyla kapsamlı kalp 

sağlığı danışmanlığı verilmiştir. Sonuç olarak kadınların KVH risk düzeyi azalmış, 

fiziksel aktiviteleri önemli ölçüde artmış, sistolik hipertansif olanların kan basıncında, 

yüksek kolesterol ve trigliseride sahip olanların bu değerlerinde düşüş sağlanmıştır 

(Villablanca ve ark., 2010). Yapılan başka bir çalışmada ise 3899 hasta uygunluk 
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açısından değerlendirilmiş ve 525 hasta randomize edilmiştir. Kontrol grubundaki 

bireylere KVH risk faktörleri konusunda bakım verilirken, yoğun müdahale 

grubundaki kişiler toplum sağlığı çalışanları ekibi tarafından geliştirilmiş bir programa 

dahil edilmiştir. Program, farmakolojik yönetim, yaşam tarzı değişikliği için özel 

eğitim ve davranış danışmanlığı, hedeflere ulaşmanın önündeki engellerin 

belirlenmesi ve ziyaretler öncesi hatırlatmalar içermektedir. Sonuç olarak girişim 

grubu ile kontrol grubu arasında sadece total kolesterol ve HbA1c'de farklılık 

saptanmıştır (Allen ve ark., 2011).  

Yapılan çalışmalarda hemşire liderliğinin KVH risk yönetimi sürecinin önemli bir 

parçası olduğu görülmektedir. Hemşireler tarafından Hollanda’da yürütülen 

randomize kontrollü bir çalışmada, 50-75 yaş arası 179 birey randomize edilerek 

kontrol grubuna özel olarak eğitilmiş hemşireler tarafından uygulanan standart tedavi 

uygulanmıştır. Müdahale grubu ayrıca evde pedometre, tartı ve tansiyon aleti ile 

kendilerini denetleyerek danışmanlık almıştır. 179 katılımcının analizi yapıldıktan 

sonra ölümcül KVH riski olan SCORE, kontrol grubunda %1.63 azalırken, müdahale 

grubundaki ortalama düşüş 1.79 olmuştur. Müdahale grubunda SCORE riskinde %1 

düşüş sağlamak için ekstra 1100 € yatırılması gerektiği belirtilmiştir. Maliyet etkinlik 

oranı müdahale grubu ile karşılaştırıldığında kontrol tedavisi için daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (Tiessen ve ark., 2013). Yapılan başka bir randomize kontrollü 

çalışmada kırsal bölgede yaşayan 30-65 yaş arası, Framingham risk skoru orta ve 

düşük olan 274 kadın çalışmaya dahil edilmiştir. Bir gruba aşamalı hemşirelik ve 

toplum müdahalesi diğer gruba sadece toplum müdahalesi yapılmış, KVH risk 

faktörlerini ve risk düzeyini değiştirmedeki etkisine bakılmıştır. Çalışmayı 

tamamlayan 117 kişinin Framingham skorları anlamlı olarak azalmıştır (Fahs ve ark., 

2013). Hemşire liderliğinde gerçekleştirilen başka bir çalışmada tüm katılımcılara, 

rutin KVH önleme rehberi temel alınarak eğitim programı uygulanmıştır. Ancak 

girişim grubuna ek olarak sağlıklı yaşam alışkanlıklarını hatırlatma programı 

uygulanmış, hemşireler tarafından 6 ay boyunca haftalık e-posta uyarıları gönderilmiş 

ve telefon görüşmeleri yapılmıştır. 6 ay sonra girişim grubunda kontrol grubuna göre 

öncelikle kontrolsüz hipertansiyonda %61 ve obezitede %16 ve LDL (%56) ve total 

kolesterol (%40) düzeylerinde de azalma görülmüştür (Cicolini ve ark., 2014). Yaş 

ortalaması 55 olan 26 kişilik gruba aile sağlığı hemşireleri tarafından geliştirilen eğitim 

programı ve telefon görüşmeleri girişimlerinin uygulandığı bir çalışmada, girişim 
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sonrasında katılımcıların diyet ve yaşam stili skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 

düzelmeler sağlandığı, 2 aylık müdahale periyodu boyunca kilo kaybı (ortalama 3.6 

kilo) olduğu saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada birinci basamak sağlık kuruluşunda 

yüksek riskli hastalara aile sağlığı hemşiresi liderliğinde diyet ve yaşam tarzı 

danışmanlığına yatırım yapılması gerektiği vurgulanmıştır (Jarl ve ark., 2014). Tip 2 

diyabetli hastalara danışmanlık yapmak yoluyla KVH değiştirilebilir risk faktörlerinin 

sayısını azaltmak için yapılan bir çalışmada ise diyabetli 139 hastaya yaşam şekli 

ayarlama eğitimi verilmiş, bir aylık aralıklarla iki telefonla danışma toplantısı 

düzenlenmiştir. Sonucunda bireylerin kızarmış et ve işlenmiş gıdaların tüketimi 

azalmış ve önerilen diyetle su tüketimi ve egzersiz sıklığı artmıştır. Böylece, Tip 2 

diyabetli hastalarda KVH risk faktörlerinin azaltılmasına katkıda bulunulmuştur 

(Cevik ve ark., 2015). Literatürde yer alan KVH risk düzeyi üzerine etki edebilecek 

hemşire liderliğindeki çalışmaların bulguları toplumda KVH riskini azaltmada etkili 

olan birçok yöntem ve girişimlerin olduğunu göstermektedir. Bu çalışmanın bulguları 

da literatürde yer alan bu bilgileri destekler niteliktedir. 

5.2.2. Hemşire liderliğinde yapılacak 12 haftalık grup yürüyüş aktivitesi kontrol 

grubuna oranla girişim grubunda daha fazla kan basıncı, kolesterol, BKİ, bel 

çevresi ve kilo kontrolü sağlar. 

Bu çalışmada fiziksel aktivite programı olarak yürüyüş aktivitesine katılan bireylerin 

günlük adım sayıları başlangıçta yaklaşık 5000 adım iken 12 haftalık girişim sonrası 

bu değer yaklaşık 9000 adıma ulaşmıştır. Adım sayısı başlangıca göre yaklaşık olarak 

iki kat artış göstermekle birlikte ideal olarak kabul edilen ("Avrupa Klinik 

Uygulamada Kardiyovasküler Hastalıklardan Korunma Kılavuzu," 2012) 

(www.saglik.gov.tr, Erişim tarihi: 24.05.2016) günlük 10000 adım seviyesine 

ulaşılamamıştır. Bununla birlikte, girişim grubunda yer alan bireylerde 12 haftalık 

grup yürüyüş aktivitesi sonrası, kontrol grubuna oranla girişim grubunda kan basıncı, 

kolesterol, BKİ, bel çevresi ve kilo kontrolü daha fazla sağlanmıştır (Tablo 4.6. ve 

Tablo 4.7. ). Birinci basamak sağlık hizmetinde yoğun yaşam tarzı değişikliğinin 

kardiyovasküler risk faktörü düzeylerini azalttığını test eden bir çalışmada  KVH riski 

orta-yüksek olan 151 orta yaşlı birey randomize edilerek yoğun bir yaşam tarzı 

müdahalesine (n = 75) veya kontrol (n = 76) grubuna ayrılmıştır. Üç aylık müdahale 

süresi egzersiz seanslarından, diyet danışmanlığından ve bunu takiben üç yıl boyunca 

düzenli grup toplantılarından oluşmuştur. Kontrol grubuna diyet ve egzersiz hakkında 



 

85 

 

genel tavsiyeler verildi ve kontrol grubu standart klinik bakım aldı. Müdahale sonunda 

bel çevresini 2.2 cm, bel/kalça oranını 0.02, sistolik kan basıncını 4.9 mmHg ve 

diastolik kan basıncı 1.6 mmHg azalmıştır. Egzersize harcanan zaman ve toplam 

fiziksel aktivite, müdahale grubunda kontrol grubuna göre daha fazla artmıştır 

(Eriksson ve ark., 2009). Aile hekimleri tarafından uygulanan fiziksel aktiviteyi 

destekleyen bir programının KVH risk azaltımı üzerindeki etkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılan başka bir çalışmada girişim olarak tüm hastalara fiziksel aktivitenin 

yararları hakkında genel tavsiyeler verilmiştir. Girişim sonrası sistolik ve diastolik kan 

basıncı ile KVH risk düzeyinde azalma olmuştur (García-Ortiz ve ark., 2010). Başka 

bir çalışmada ise bir işyerinde çalışan 774 işçi 6 takıma ayrılarak 10 haftalık yarışa 

tabi tutulmuşlardır. Katılımcılar 10 hafta boyunca sağlıklı yaşam eğitimleri aldılar ve 

beslenmelerini, fiziksel aktivitelerini ve attıkları adım sayılarını kayıt altına aldılar. 

Takımlara teşvik amaçlı ücretsiz sağlık kulübüne katılma ve sağlıklı yemek kuponları 

verilen program sonunda işçilerin bel çevresi, kolesterol ile sistolik ve diastolik kan 

basıncında önemli azalmalar meydana geldiği saptanmıştır (Thorndike ve ark., 2011). 

Yapılan bir randomize kontrollü çalışmada kontrol grubundaki 365 kişinin normal 

bakım, girişim grubundaki 236 kişinin ise ilave yaşam tarzı desteği alması 

sağlanmıştır. Girişim ilave yaşam tarzı desteği, antrenör eşliğinde vücut ağırlığı 

yönetimi, fiziksel aktivite, yemek pişirme ve yeme, olumlu düşünme gibi ücretsiz 

seansları içermekteydi. KVH riski kontrol grubunda %32.9'dan %29.4'e; girişim 

grubunda ise %31.9'dan %29.2'ye düşmüştür. Her iki grupta da yüksek tansiyon, 

yüksek kolesterol ve sigara içme prevalansı anlamlı olarak azalırken girişim grubunda 

sadece obezite anlamlı olarak azalmıştır (Cochrane ve ark., 2012). Yaşları 40-64 arası 

olan dezavantajlı, düşük gelirli kadınlarla yapılan bir çalışmada kadınlar, minimum 

müdahale ve gelişmiş müdahale grubu olarak randomize edildi. Her iki grupta da KVH 

risk faktör taraması yapıldı ve eğitim materyalleri verildi. Ancak gelişmiş müdahale 

grubu ek olarak 12 haftalık entegre bir fiziksel aktivite ve beslenme programı içeren 

yaşam tarzı değişikliği müdahalesi aldı. Sonuç olarak minumum müdahale grubu ile 

karşılaştırıldığında gelişmiş müdahale grubu, diyetteki yağ ve lifle ilişkili 

davranışlarda daha fazla ilerleme göstermiş ve fiziksel aktivite düzeylerinde daha fazla 

artış olmuştur (Khare ve ark., 2012). Metabolik sendromlu Koreli işçilerle yapılan 

başka bir çalışmada, risk azaltma amaçlı, internet tabanlı egzersiz süpervizör programı 

geliştirilerek KVH riskinde azalma hedeflenmiştir. Sonuç olarak KVH riskinde % 2.4, 
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bel çevresinde 2.9 cm ve diastolik kan basıncında 9.9 mmHg azalma sağlanmıştır. Bu 

çalışmanın bulguları, internet tabanlı egzersiz süpervizör programının yararlı 

olabileceğine dair kanıtlar sağlamaktadır (Kim ve Kang, 2013). Benzer şekilde 

gerçekleştirilen bir randomize kontrollü çalışmada bireylerin KVH risk faktörlerini 

azaltmak amacıyla müdahale grubuna haftada üç kez 45-90 dakika yürüyüş aktivitesi 

uygulanmıştır. Müdahale grubundaki katılımcılar, başlangıç 8 haftalık müdahale 

periyodunda, kontrol grubuna kıyasla fiziksel aktivitelerinde artış, sistolik kan 

basıncında, açlık kan şekerinde, total kolesterolde, bel çevresinde ve BKİ’de düşüş 

sağlanmıştır (Schulz ve ark., 2015). Bu çalışmada katılımcılar ortalama dört kilo 

vererek kan basıncı, total kolesterol, bel çevresi ve BKİ’de düşüş ve kontrol sağladılar. 

İki yüz beş katılımcının dahil edildiği başka bir çalışmada günlük olarak 30 dakika 

veya daha fazla süreyle sedatif faaliyeti azaltmanın KVH risk faktörlerinin azaltıp 

azalmadığına bakılmış, 3 aylık müdahale sonrası KVH risk faktörlerinde bir düşüş 

olduğu saptanmıştır (Saleh ve ark., 2015). Kardiyovasküler risk faktörlerini azaltmada, 

Tai Chi meditasyonu ve tempolu yürüyüşün etkinliğini değerlendirme amacıyla 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 3 ay boyunca birinci grubun Tai Chi 

meditasyonu, ikinci grubun tempolu yürüyüş, kontrol grubunun ise günlük rutin 

hareketlerini sürdürmesi sağlanmıştır. Birincil sonuç olarak Tai Chi meditasyonu ve 

tempolu yürüyüş yapan grupta kan basıncında azalma, ikincil sonuç olarak da 

kolesterol, kilo BKİ, bel çevresi, stres düzeyi ve yaşam kalitesi gibi birçok risk 

faktöründe azalma olmuştur. Ayrıca Tai Chi meditasyonunun tempolu yürüyüşten 

daha etkili olduğu ortaya konmuştur (A. W. Chan ve ark., 2016). Başka bir çalışmada 

bireylere davranışsal kilo verme müdahalesi uygulanmış ve haftada 300 dk orta 

şiddetli fiziksel aktivite yapmaları sağlanmıştır. 6 ay sonunda bireylerin yaklaşık %90 

Framingham risk skorlarında iyileşme gösterirken toplam kolesterol katılımcıların % 

35.5'inde düzelme gösteren bir kategoriye dönüşmüş, sistolik kan basıncı 

katılımcıların % 12.2'sinde düzelmiştir. Ancak sigara kullanma ve HDL 

kolesterolünde önemli bir değişiklik olmamıştır (Gibbs ve ark., 2016). Üçüncü 

basamak bir hastanede yapılan çalışmada girişim grubuna KVH riski düşük ve orta 

olanlar alınmıştır. Bireylere 10 gün boyunca sanalar (fiziksel duruşlar), pranayama 

(nefes egzersizleri), meditasyon, gevşeme teknikleri, stres yönetimi, grup desteği, 

beslenme programı ve bireyselleştirilmiş tavsiyeleri içeren kısa süreli yoga temelli bir 

yaşam tarzı müdahalesi uygulanmıştır. Sonuç olarak bireylerin KVH riskinde önemli 
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ölçüde düşüş sağlanmıştır (Yadav ve ark., 2017). Literatür bulguları KVH risk 

düzeyini ve risk faktörlerini azaltmada sadece yürüyüş aktivitesinin değil aynı 

zamanda birçok farklı fiziksel aktivite çeşitlerinin (egzersiz, yoga, meditasyon vb.) de 

yürüyüş kadar etkili olabileceğini göstermektedir. 

5.3. Girişim Grubundaki Bireylerin Fiziksel Aktivite ile İlgili Düşünce ve 

Deneyimlerine İlişkin Bulgular 

Bu çalışmada bireylere, fiziksel aktivite ile ilgili fiziksel, psikolojik ve sosyalleşme 

deneyimleri, fiziksel aktiviteye katılmak ile ilgili yaşadıkları engeller, fiziksel 

aktiviteyi sürdürme ve kalp sağlığına katkısı ile ilgili görüşleri sorulmuş, KVH riski 

ile yaşamayı bir şeye benzetmeleri istenmiştir.  

Katılımcılar genel anlamda fiziksel olarak kendilerini daha iyi hissettiklerini, fiziksel 

yakınmalarının azaldığını, kilo verdiklerini ve daha enerjik olduklarını ifade 

etmişlerdir. Psikolojik olarak ise düşünce ve duygu durumlarının düzeldiğini, beden 

imajlarının düzeldiğini, stresle baş etmelerinin arttığını, morallerinin düzeldiğini ifade 

etmişlerdir. Sosyalleşme anlamında kendilerini daha sosyal hissettiklerini, arkadaş 

çevrelerinin arttığını, yeni ortamlarda bulunmalarına katkı sağladığını ifade 

etmişlerdir. 

Bundan sonraki yaşamlarında fiziksel aktivitelerini aynı şekilde sürdürmeyi 

planladıklarını, yürümekten vazgeçmeyeceklerini ifade etmişlerdir. Ayrıca fiziksel 

aktivitenin kalp sağlıklarına olumlu katkısının olduğunu, kalplerinin daha düzgün 

çalışmasını sağladığını, kolesterollerinin de azaldığını düşündüklerini söylemişlerdir. 

Kalp hastalığı riski ile yaşamayı ise genellikle bozuk makine, saat, motor ve felçli 

insan gibi nesnelere benzetmişlerdir (Şekil 4.5).  

Fiziksel aktivitenin ruhsal ve sosyal sağlık üzerine olumlu etkilerini gösteren birçok 

çalışma yer almaktadır. (Stathi ve ark., 2002; Reijneveld ve ark., 2003; Nsengiyumva 

ve ark., 2014; Alemdag ve ark., 2016; Lok ve ark., 2017). Bu çalışmada da genel olarak 

bireylerin yaşadıkları bu deneyimden memnuniyetlerinin çok boyutlu olduğu yalnızca 

fiziksel değil, ruhsal ve sosyal yönden de memnuniyetlerinin arttığı dikkati çekmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

✓ Bu çalışmada 40-65 yaş grubundaki bireylerin %11.7’sinin yüksek risk ve 

%22’sinin orta risk düzeyinde olduğu, çalışma durumu, eğitim düzeyi ve 

diastolik kan basıncının KVH riski üzerinde etkili faktörler olduğu 

belirlenmiştir. KVH riskini majör olarak arttıran değişken 7.79 kat ile diastolik 

hipertansiyondur. KVH risk düzeyini üniversite eğitim düzeyi 2.24 kat 

arttırmaktadır. 

✓ Antihipertansif tedavi alan bireylerin ilaç tedavisine uyum öz etkililik düzeyi 

iyi seviyede bulunmuştur. 

✓ Sigara içen bireylerin %25.2’si orta, %18.4’ü yüksek derecede nikotin 

bağımlısıdır. 

✓ Girişim grubunda yer alan bireylerle birlikte yapılan 12 haftalık fiziksel 

aktivite, KVH risk düzeyini düşürmüş, bu bireyler orta risk düzeyinden düşük 

risk düzeyine geçiş yapmıştır. 

✓ Girişim grubunda yer alan bireylerle birlikte yapılan 12 haftalık fiziksel 

aktivite sistolik kan basıncını 128.3’den 115.6’ya ve kolesterol değerlerini 

244.6’dan 213.7’ye düşürmüş, kilo, BKİ, bel çevresi ve diastolik kan basıncı 

değerlerinde düşüş sağlamıştır. 

✓ Girişim grubundaki bireylerin fiziksel aktivite ile ilgili düşünce ve deneyimleri 

genellikle olumludur. Kendilerini fiziksel, psikolojik ve sosyal yönden daha iyi 

hissetmişler, fiziksel aktiviteyi sonraki süreçte de sürdürme konusunda istekli 

olup kalp sağlıklarına olumlu katkısı olduğunu düşünmüşlerdir. KVH riski ile 

yaşamayı da genellikle makineye benzetmişlerdir. 

Bu çalışma bulgularına ve araştırmacıların araştırma sürecindeki deneyimlerine göre 

şu öneriler yapılabilir; 

Araştırmacılara yönelik öneriler:  

✓ Görünürde sağlıklı olup herhangi bir KVH öyküsü olmayan bireylerde KVH 

risk değerlendirmesinin yapılması, 

✓ Antihipertansif tedaviye rağmen bireylerde devam eden hipertansif kan 

basıncının nedenlerini araştırmaya yönelik çalışmalar yapılması ve bu 

nedenlere yönelik girişimlerin planlanması, 
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✓ Diastolik kan basıncının KVH riski üzerindeki etkisini daha geniş 

örneklemlerde yeniden incelenmesi, 

✓ Emekli bireylere yönelik KVH riskini düşürücü girişimleri kapsayan 

çalışmaların yapılması, 

✓ Eğitim düzeyi düşük ve diastolik hipertansiyonu olan bireylerin KVH riski 

açısından dezavantajlı grup olarak ele alınması, 

✓ Yürüyüş dışında diğer fiziksel aktivite türlerini kapsayan girişimlerin KVH 

riski üzerine etkisinin değerlendirildiği randomize kontrollü araştırmaların 

yapılması, 

Uygulayıcılara yönelik öneriler: 

✓ Birinci basamakta görev yapan sağlık personelinin özellikle 40-65 yaş 

arasındaki bireylerde KVH riskinin değerlendirilmesi ve yönetimi konusunda 

desteklenmesi, 

✓ KVH yüksek riskine neden olan özellikle değiştirilebilir risk faktörlerin 

yönetimi konusunda bireylere danışmanlık verilmesi ve desteklenmesi  

✓ KVH risk düzeyine uygun öneriler için HeartScore programındaki 

rehberlerden yararlanılması, 

✓ Bireylerin sahip oldukları KVH risk düzeyi ile ilgili farkındalıklarının 

arttırılması, bu konuda destek alabileceği güvenilir diğer kaynaklara 

yönlendirilmesi, 

✓ Bireylerin KVH risk düzeylerine göre önerilen eğitimlerin sosyo-kültürel 

düzeyine uygun şekilde planlayarak vermesi ve bunun sağlıklı beslenme, 

sigara bırakma, hipertansiyon yönetimi ve fiziksel aktivite danışmanlığı 

içermesi, 

✓ HeartScore ya da benzer bir KVH risk tanılama ve yönetim kılavuzunun Aile 

Hekimliği Bilgi Sistemi’nde yer alması,  

✓ Birinci basamakta görev yapan sağlık personelinin KVH riskini düşürmede 

fiziksel aktivitenin etkisini anlatarak bireyleri bu konuda yararlanabilecekleri 

kaynaklara yönlendirip teşvik etmesi gerekirse bu konuda liderlik yapması 

önerilmektedir. 
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EKLER 

EK- 1 Randomizasyon Tablosu  

www.random.org Web Sitesi Üzerinden Belirlenen Rastgele Sayılar Tablosu 

Girişim grubu (n=11) Kontrol grubu (n=11) 

3 7 

6 17 

20 8 

1 11 

22 13 

21 10 

19 12 

2 4 

15 5 

14 16 

18 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.random.org/
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EK- 2 Nitel Görüşme Formu 

KVH Riski Yüksek Bireylerin Fiziksel Aktivite Deneyimleri ile İlgili Yarı 

Yapılandırılmış Sorular 

1. Fiziksel aktivite programına katılmanın sizin için nasıl bir yarar sağladığını 

düşünüyorsunuz? 

• Fiziksel sağlığınıza nasıl bir katkı sağılıyor? 

• Ruhsal ve sosyal sağlığınıza nasıl bir katkı sağlıyor? 

 

2. Fiziksel aktivite programına katılmak ile ilgili yaşadığınız sorunlar, engeller 

vb. nelerdir? 

 

3. Bundan sonraki yaşamınızda fiziksel aktivitenizi nasıl sürdürmeyi 

düşünüyorsunuz? 

 

4. Sizce fiziksel olarak aktif olmak kalp sağlığını korumak için nasıl yarar 

sağlar? 

 

5. Kalp hastalığı riskiyle yaşamayı neye benzetirsiniz? Neden? 
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EK- 3 Örnek Yürüyüş Çizelgesi 

BİR KATILIMCIYA AİT ÖRNEK YÜRÜYÜŞ ÇİZELGESİ 

Tarih Adım Mesafe (Km) Harcanan Kalori 

(Kcal) 

Yürüyüş Süresi (Dk) 

29.09.2016 3891 2.89 210 40 

30.09.2016 3689 2.46 193 33 

03.10.2016 10204 6.82 550 58 

04.10.2016 3639 2.44 191 32 

05.10.2016 3682 2.46 193 32 

06.10.2016 3676 5.80 455 77 

07.10.2016 9548 6.39 500 82 

08.10.2016 3154 2.11 165 23 

09.10.2016 4292 2.87 225 36 

10.10.2016 11000 7.34 575 95 

11.10.2016 8853 5.92 464 78 

12.10.2016 9209 6.16 483 79 

13.10.2016 4535 3.03 237 34 

14.10.2016 9041 6.05 474 78 

15.10.2016 9684 3.87 303 84 

16.10.2016 4491 3.00 235 39 

17.10.2016 10173 6.81 533 86 

18.10.2016 9735 6.51 510 84 

19.10.2016 10327 6.91 541 89 

20.10.2016 11100 7.43 582 96 

21.10.2016 10416 6.97 546 90 

22.10.2016 4435 2.96 232 41 

23.10.2016 10116 6.77 530 93 

24.10.2016 10613 7.10 557 91 

25.10.2016 9450 6.33 496 84 
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26.10.2016 6603 4.42 346 55 

27.10.2016 8767 5.86 459 75 

28.10.2016 10139 6.78 531 88 

31.10.2016 9892 6.62 519 84 

01.11.2016 9490 6.35 498 83 

02.11.2016 7818 5.23 410 65 

03.11.2016 8835 5.91 463 69 

04.11.2016 10106 6.76 530 88 

07.11.2016 8800 5.89 462 74 

08.11.2016 9641 6.45 506 82 

09.11.2016 10359 6.93 543 83 

10.11.2016 9357 6.26 490 83 

11.11.2016 9365 6.27 491 82 

14.11.2016 9776 6.54 512 85 

15.11.2016 7935 5.31 416 67 

16.11.2016 9220 6.17 484 78 

17.11.2016 8996 6.02 411 79 

18.11.2016 11307 7.57 593 93 

21.11.2016 9543 6.39 500 83 

22.11.2016 9500 6.38 498 82 

23.11.2016 4720 3.06 204 38 

24.11.2016 9494 6.16 411 77 

25.11.2016 9536 6.19 413 77 

26.11.2016 6779 4.40 293 54 

28.11.2016 9041 5.87 392 76 

30.11.2016 8309 5.39 360 71 

01.12.2016 10816 7.02 469 85 

02.12.2016 9016 5.85 391 75 

05.12.2016 9492 6.16 411 79 
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06.12.2016 8365 5.43 362 64 

07.12.2016 8803 5.72 381 72 

08.12.2016 9513 6.18 412 75 

09.12.2016 10370 6.74 450 82 

11.12.2016 6694 4.34 290 60 

12.12.2016 6952 4.51 301 58 

13.12.2016 8442 5.48 366 71 

14.12.2016 4551 2.93 197 37 

15.12.2016 8119 5.27 351 64 

16.12.2016 9735 6.32 422 83 
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EK- 4 Kontrol Grubundaki Bireylere Verilen Broşürler
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EK- 5 Etik Kurul Onayı 
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EK-6 Türkiye Halk Sağlığı Kurumu İzni 
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EK-7 Antalya Halk Sağlığı Müdürlüğü İzni 
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EK-8 Aydınlatılmış Onam 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Katılımcı / Gönüllünün Protokol Numarası: 

1. Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

a. Araştırmanın Adı:  Kardiyovasküler Hastalık Risk Düzeyi Yüksek 
Bireylerde Fiziksel Aktiviteyi Arttırma ve Değiştirilebilir 
Faktörlere Yönelik Girişimlerin Risk Düzeyini Düşürmeye 
Etkisi 

b. Araştırmanın İçeriği: Kardiyovasküler hastalıklar günümüzde ölüm ve 
hastalık nedenlerinin başında yer almakta olup küresel 
ölüm nedenleri arasında birinci sırada (%31) yer 
almaktadır. Bu yönden bakıldığında KVH dünya ve 
ülkemiz için önemi fark edilmektedir. Halk sağlığının en 
önemli bileşenlerinden biri sağlığı korumak ve 
geliştirmek olduğu göz önüne alındığında, bireylerin KVH 
için risk faktörlerinin belirlenerek risk düzeyinin 
hesaplanması ve gerekli girişimlerin uygulanarak risk 
düzeyinin azaltılması büyük önem taşımaktadır. 

c. Araştırmanın Amacı: Bu tez çalışmasının amacı KVH risk düzeyiniz 
yüksekse değiştirilebilir risk faktörlerine yönelik 
girişimlerle örneğin fiziksel aktiviteyi artırma ve diğer 
girişimler ile risk düzeyinizi düşürmektir. 

d. Araştırmanın Nedeni:  (X) Tez çalışması 

e. Araştırmanın Öngörülen Süresi: 18 ay 

f. Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı: 315 

g. Araştırmada İzlenecek Deneysel İşlemler: Herhangi bir deneysel 
işlem olarak yürüyüş aktivitesi palanlanmıştır.          

2.  Gönüllünün/Katılımcının Uygulama Sırasında Karşılaşabileceği Riskler ve Rahatsızlıklar: 

Yukarıda açıklanan araştırma sırasında uygulanacak olan işlemlerin bana aşağıda belirtilen 

riskleri ve rahatsızlıkları getirebileceğinin bilincindeyim: 

3.   Gönüllüler/Katılımcılar İçin Araştırmadan Beklenen Yarar: Kardiyovasküler hastalık risk 

düzeyi yüksek ise fiziksel aktiviteyi artırma ve değiştirilebilir risk faktörlerine yönelik 

girişimlerin risk düzeyinizi düşürerek kalp hastalıklarından korunmanız yönünde katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir.  

4. Araştırma Konusundaki Soruların Cevaplandırılması: 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarım 

konusunda bilgi almak için aşağıda belirtilen kişiyle bağlantı kurmam yeterli olacaktır. 

   Adı- Soyadı: Ayşe DAĞISTAN Telefon: 0538 424 95 07 

5. Zararların Karşılanması: Gönüllüler için zarara neden olabilecek herhangi bir işlem söz 
konusu değildir. 
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6. Araştırma Giderleri: Araştırma kapsamındaki bütün işlemler için benden 
ya da bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret 
istenmeyecektir.  

7. Gönüllülük, Çalışmayı Reddetme ve Çalışmadan Çekilme Hakkı, 
Çalışmadan Çıkarılma: 

a. Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak 
katılıyorum. 

b. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

c. Sorumlu araştırmacıya haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe 
göstermeksizin istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin 
bilincindeyim.  

8. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı ya da destekleyen kuruluş, 
çalışma programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle 
ya da araştırma prosedürüne bağlı olarak onayımı almadan beni 
çalışma kapsamından çıkarabilir. 

9. Gizlilik: Bu çalışmadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan 
öteki ülkelerin hükümetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Çalışmanın 
sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 
durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

10. Çalışmaya Katılma Onayı: Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce 
gönüllüye / katılımcıya verilmesi gereken bilgileri gösteren 
Aydınlatılmış Onam Formu adlı metni kendi anadilimde okudum ya da 
bana okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü 
olarak açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve 
sorularıma doyurucu cevaplar aldım. Çalışmaya katılmadığım ya da 
katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal hakkımdan 
vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir 
baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

                            Bu metnin imzalı bir kopyasını aldım.        

     Gönüllünün / katılımcının Adı- Soyadı:         

                   Yaş ve Cinsiyeti: 

                   İmzası: 

                   Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):                                         Tarih: 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının Adı- Soyadı:                                                         İmzası: 
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EK-9 HeartScore Programı Ekranı 
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EK-10 İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 

İLAÇ TEDAVİSİNE BAĞLILIK/UYUM ÖZ-ETKİLİLİK ÖLÇEGİ 

İnsanların doktorları tarafından yazılan ilaçları almasını zorlaştıran bazı durumlar ortaya çikar. 

Böyle durumların bir listesi aşağıdadır. Biz sizin bu durumların her biri ile ilgili olarak 

tansiyon ilaçlarınızı almanız hakkındaki düşüncenizi bilmek isteriz. Lütfen kutuları kontrol 

ederek görüşünüze en yakın cümleleri işaretleyiniz. Doğru ve yanlış cevap yoktur.  

Aşağıda sıralanan her bir durum karşisında tansiyon ilaçlarınızı HER ZAMAN 

alabileceğinizden ne kadar emin olduğunuzu lütfen işaretleyiniz.                                                                                                                 

    TANSİYON İLAÇLARINIZI HER ZAMAN ALABİLECEĞİNİZDEN  

                       NE KADAR EMİN OLABİLİRSİNİZ 

 

     

                             Hiç Emin Değilim  Biraz Eminim   Eminim   Çok Eminim 

 

1.Evde meşgul olduğunuzda                                             (      )    (     )   (     )   (    )    

2.Size hatırlatacak birisi olmadığında                        (      )    (     )   (     )   (    )             

3.Bundan sonraki yaşamınızda ilaçları alma konusunda   (     )     (     )   (     )    (    )                  

    endişeye düştüğünüzde 

Yaşamınız boyunca ilaç kullanmanız gerektiği  konusunda endişelendiğinizde    

4. Tansiyonunuzun yükseldiğine dair                               (     )    (     )   (     )     (    )             

belirtiler görülmediğinde    

5. Ailenizle beraber olduğunuzda                                      (     )   (     )    (     )     (    )             

6.Topluma açık yerlerde bulunduğunuzda                         (     )  (     )     (     )    (     )             

Ev dışı sosyal ortamlarda (herhangi bir ortamda)  bulunduğunuzda  

7. Ögünler arasında almanız gerektiğinde                          (      )   (     )   (      )   (     )            

8. Seyahatlerde                                                                    (      )   (     )  (      )     (     )             

9. Günde birden fazla tansiyon ilacı almanız                     (     )   (     )    (     )     (     )             

 gerektiğinde  

10. Başka ilaçları kullanmanız gerektiğinde                       (     )   (     )   (     )     (     )             

11. Kendinizi iyi hissettiğinizde                  (     )   (     )    (     )    (     )             

12.Evden uzakta iken idrara çikmaya neden olduğunda     (     )   (     )    (     )    (     )         

 

   Aşağıda İşlemi Her Zaman Yapabileceğinizden Ne Kadar Emin Olabilirsiniz                           

 

                                 Hiç Emin Değilim    Biraz Eminim   Eminim     Çok Eminim 
 

13. İlaçlarınızı almayı günlük yaşamınızın bir parçası         (     )   (     )   (     )  (     ) 

      yapacağınızdan               
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EK-11 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ 

(IPAQ KISA FORMU) 

 

 

 

 

Şiddetli fiziksel aktiviteler yoğun fiziksel efor gerektiren ve nefes alıp verme temposunun 

normalden çok daha fazla olduğu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika 

süre ile yaptığınız aktiviteleri düşünün.  

1.Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, veya hızlı 

bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız?  

Haftada____gün  

□ Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. → (3.soruya gidin.) 

2.Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

Günde____saat  

Günde____dakika  

□ Bilmiyorum/Emin değilim.  

 

 

 

3.Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk 

oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden 

yaptınız? Yürüme hariç.  

Haftada____gün  

□ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (5.soruya gidin.)  

 

Bu bölümdeki sorular son 7 gün içerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla 

ilgilidir. Lütfen son 7 günde yaptığınız şiddetli fiziksel aktiviteleri düşünün. (işte, 

evde, bir yerden bir yere giderken, boş zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz 

veya eğlence vb.)  

 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli 

aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya 

neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız 

fiziksel aktiviteleri düşünün. 
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4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

Günde____saat  

Günde____dakika 

 □ Bilmiyorum/Emin değilim.  

 

 

 

5.Geçen 7 gün, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

 Haftada____gün  

□ Yürümedim. → (7.soruya gidin.)  

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

Günde____saat 

 Günde____dakika 

 □ Bilmiyorum/Emin değilim.  

 

 

 

 

7.Geçen 7 gün içerisinde, günde oturarak ne kadar zaman harcadınız?  

Günde____saat  

Günde____dakika  

□ Bilmiyorum/Emin değilim. 

 

 

 

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 

amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir. 

 

Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. 

İşte, evde, çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dâhildir. Bu 

masanızda, arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak 

televizyon seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır.  
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EK-12 Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

FAGERSTRÖM NİKOTİN BAĞIMLILIK TESTİ 

Soru 1: İlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar sonra içersiniz?  

a) Uyandıktan sonraki ilk 5 dakika içinde (3 puan)  

b) 6- 30 dakika içinde (2 puan)  

c) 31- 60 dakika (1 puan) 

d) 1 saatten fazla (0 puan)  

Soru 2: Sigara içmenin yasak olduğu örneğin; otobüs, hastane, sinema gibi yerlerde bu 

yasağa uymakta zorlanıyor musunuz? 

a) Evet : (1 puan) 

b) Hayır: (0 puan)  

Soru 3: İçmeden duramayacağınız , diğer bir deyişle vazgeçemeyeceğiniz sigara hangisidir?  

a) Sabah içtiğim ilk sigara (1 puan)  

b) Diğer herhangi biri (0 puan)  

Soru 4: Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

a) 10 adet veya daha az (3 puan) 

b) 11- 20 (2 puan)  

c) 21- 30 (1 puan)  

d) 31 veya daha fazlası (0 puan) 

Soru 5: Sabah uyanmayı izleyen ilk saatlerde, günün diğer saatlerine göre daha sık sigara 

içer misiniz?  

a) Evet (1 puan) 

b) Hayır (0 puan) 

 Soru 6: Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak kadar hasta olsanız bile 

sigara içer misiniz ?  

a) Evet (1 puan)  

b) Hayır (0 puan)  

Toplam Skor  

  0-2: Çok az bağımlılık  

  3-4: Az bağımlılık  

     5: Orta derecede bağımlı  

  6-7: Yüksek bağımlılık  

8-10: Çok yüksek bağımlılık 
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EK-13 Fiziksel Aktivite Uygulamasından Kareler 
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