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OZET

Amag: ki asamali olan bu arastirmanin ilk béliimiiniin amaci; Antalya il merkezinde bir
Aile Saghig1 Merkezi’ne (ASM) kayith 40-65 yas arasi bireylerde KVH risk prevalansini
ve etkileyen degiskenleri belirlemek, ikinci asamada ise KVH risk diizeyi orta olan
bireylerde fiziksel aktiviteyi artirma girisiminin risk diizeyini diislirmeye etkisini

degerlendirmektir.

Yontem: Asama 1 kesitsel, Asama 2 ise Randomize Kontrollii Deneysel Arastirma
(RKDA) olarak yapilmistir. Kesitsel aragtirmaya 40-65 yas arasinda 327 kisi, RKD
arastirmaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan 22 kisi alinmistir. Caligmanin ikinci
asamasi1 girisim grubunda 9, kontrol grubunda 10 kisi ile tamamlanmistir. KVH risk
diizeyi HeartScore programi kullanilarak hesaplanmigtir. KVH risk dlizeyi orta olan
bireyler 12 haftalik fiziksel aktivite programina katilmistir. Fiziksel aktivite olarak; agik
havada, grup ile birlikte, haftada 5 gun her biri 40 dakika olan orta siddetli yiiriiyiis
yapilmistir. Fiziksel aktivite programinin sonuglari nicel, katilimeilarin diisiince ve
deneyimleri nitel 6lglim araglar ile degerlendirilmistir. Kontrol grubunda yer alan 11

bireye KVH’den korunmaya yonelik brostirler dagitilmigtir.

Bulgular: Asama 1’de ¢alisma kapsamina alinan bireylerin % 11.7’sinin KVH riski
yuksek, %22’sinin riski orta diizeyde bulunmustur. KVH riskini arttiran major degisken
diastolik hipertansiyondur. Asama 2’de 12 haftalik yiiriiylis aktivitesinin sonunda
girisim grubunda yer alan bireylerin sistolik kan basinci 128.3’ten 115.6’ya, kolesterol
degerleri 244.6’dan 213.7’ye ve KVH riski orta riskten (%2.6) diisiik risk duzeyine
(%1.8) diismiis, kilo, BKI, bel ¢evresi ve diastolik kan basinci degerlerinde 6n teste gore
anlaml degisim saptanmistir. Kontrol grubunda kolesterol degerinin yiikseldigi, sistolik

kan basincinin azaldig1 ve KVH risk diizeyinin degismedigi saptanmistir.

Sonug: ASM’de HeartScore Programi ile KVH risk duzeyi kolaylikla belirlenebilir.
Hemsire liderligindeki yiirliylis programi uygulanabilir bir fiziksel aktivitedir ve KVH

risk diizeyini diistirmede etkilidir.

Anahtar kelimeler: KVH riski, risk azaltma, KVVH 6nleme, fiziksel aktivite



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. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), Tirkiye'de 2015 yili 6liim nedenleri arasinda
%40.3 ile ilk sirada yer almakta olup, 2014 yil1 verilerine gore %0.3 oraninda artis
gostermistir. KVH risk faktorlerini belirlemek amaciyla 1990 yilinda baslatilan bir
kohort ¢aligmasi “Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF)” sonuglarina géore KVH, hem erkeklerde hem de kadinlarda Gliim
nedenlerinde ilk sirada olup, 45-74 yas grubunda daha sik goriilmektedir (Onat ve ark.,
2014). Mortalite oraninin yiiksek olmasi risk faktorlerinin belirlenerek bu dogrultuda
gerekli 6nlemlerin alinmasini glindeme getirmektedir. Bu risk faktorleri arasinda yas,
sigara kullanimi, aile Oykiisii, hipertansiyon, kolesterol ve LDL yiiksekligi, HDL
diisiikliigi, diyabet ve fiziksel inaktivite gibi faktorler yer almaktadir (www.tkd.org.tr;
www.who.int, Erigsim tarihi.05.03.2016). Ayrica menopoz, hormon replasmani, oral
kontraseptif kullanimi, alkol kullanimi1 ve stres gibi faktdrler de KVH nin gelisimine

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

KVH'nin olusmasinda rol oynayan risk faktorlerinin belirlenerek yiiksek riskli
bireylerin korunmasi énemlidir. Primer korunma 6nlemleri; sigarayr birakma, saglikli
beslenme, diizenli egzersiz yapma gibi davranis degisikligi girisimleri ile birlikte kan
basinct ve kilo kontroliiniin saglanmasini igeren uygulamalardir ("Avrupa Klinik
Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu," 2012). KVH
riskinde diistisiin saglanabilmesi igin fiziksel aktivitenin artirilmasinin 6nemli bir
etken oldugu, fiziksel olarak aktif olmanin; kan basinci ve kolesterol diizeyini
diisiirme, kilo kontroliinii saglama ve diyabetin kontrol altina alinmasini saglama gibi
etkileriyle KVH riskini 6nemli diizeyde azalttigi vurgulanmaktadir (Go ve ark., 2014;
Binno, 2016). Onlenebilen hastalik yiikiine bakildiginda ise fiziksel hareketliligin
yeterli olmasi halinde KVH'e bagli 402.428 DALY (Disability Adjusted Life Years)
onlenebilmekte, bu sayr tiim hastalik yiikiinlin %3.7" sine denk gelmektedir

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

Tiirkiye’de KVH onlemeye yonelik ASM’lerde obezite izlemi, kan basinci takibi,
serum lipid profili taramasi, saglikli beslenme, tuz tiikketimi, hipertansiyon vb. risk
faktorlerine yonelik brosiir dagitma ve Aile Hekimligi Rehberi’nde yer alan diger

uygulamalar yapilmaktadir (www.thsk.gov.tr, Erisim tarihi: 17.03.2016). ASM’lerde


http://www.tkd.org.tr/
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines
http://www.sbu.saglik.gov.tr/

calisan hekim ve hemsireler KVH riskini belirleme ve bireylere gerekli danigmanligi
yapmada essiz konumdadirlar. Birinci basamakta c¢alisan saglik profesyonellerinin
KVH’nin oOnlenmesinde, riskli bireyleri belirleyerek erken tami ve tedaviye
yonlendirmede ve olast komplikasyonlarin azaltilmasinda toplumda farkindalik
yaratma, bireyleri egitme, saglikli yasam aligkanliklar1 kazandirma ve
hastalandiklarinda  tedaviye uyumlarimi saglamada Onemli sorumluluklari
bulunmaktadir (Puska ve ark., 2011; Turkmen ve ark., 2012; Jaarsma ve ark., 2014).
Birinci basamakta calisan hemsireler, toplumda KVH riskini azaltmak icin dncelikle
risk altindaki bireyleri tanimlayabilmelidir. Bunun igin glivenilir, ekonomik ve kolay
kullanilabilir KVH risk tarama araglari kullanilabilir. Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu (2012), bu amagla Systematic
Coronary Risk Evaluation (SCORE) sistemini Onermektedir. SCORE sistemi,
gorindrde saglikl olan bireylerde KVH riskini hesaplamaktadir (www.heartscore.org,
Erigsim tarihi: 07.04.2016). SCORE sisteminin temelde birincil korumay1 hedef alisi

g0z Oniine alindiginda, birinci basamakta kullanima uygundur (Conroy ve ark., 2003).

Iki asamali olarak planlanan bu ¢alismada birinci amag; Antalya il merkezinde bir Aile
Sagligi Merkezi’ne kayitl1 40-65 yas arasi bireylerde KVH risk prevelansi ve etkileyen
faktorleri belirlemektir. Tkinci amag ise KVH risk diizeyi orta olan bireylerde fiziksel
aktiviteyi artirma ve degistirilebilir risk faktorlerine yonelik girisimlerin risk diizeyini

diistirmeye etkisini degerlendirmektir.

1.1. Arastirma Sorulari

Asama 1’e yonelik aragtirma sorulari

1. 40-65 yas aras1 bireylerde KVH yiiksek risk prevalansi nedir?

2. 40-65 yas arasi bireylerin tanimlayict 6zellikleri (cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, calisma durumu, aile Oykiisii, fiziksel aktivite diizeyi ve diastolik kan

basinci, beden kitle indeksi) KVH risk diizeyini etkiler mi?

Asama 2’ye yonelik hipotezler

1. KVH risk faktorlerini degistirmeye yonelik 12 haftalik grup yliriiylis aktivitesi
kontrol grubuna gore girisim grubunda risk diizeyini daha fazla disiiriir (Hz).
a. Girigim grubunda kan basinci kontroliinii saglar.
b. Kolesteroli diisiiriir.

¢. Kilo, BKI ve bel gevresi degerlerinin azalmasini saglar.


http://www.heartscore.org/

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastalik Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) verilerine gére; KVH’ nin kiiresel 6liim nedenleri
arasinda birinci sirada yer aldigi, 2015 yilinda yaklasik 15 milyon kisinin bu hastaliklar
nedeniyle yasamini kaybettigi belirtilmektedir. Ayrica 2020 yilinda diinya tizerindeki
tim Oliimlerin % 36’simin kardiyovaskiiler hastaliklara bagl olarak gergeklesecegi
ongorulmektedir (www.who.int, Erisim Tarihi: 04.03.2016). Tiirkiye'de KVH 2015
yil1 6liim nedenleri arasinda %40.3 ile ilk sirada yer almakta olup, erkeklerde %36.85,
kadinlarda ise %44.31’dir. Erkeklerde 2014 yil1 verilerine gore %0.65 oraninda artis
gostermistir (www.saglik.gov.tr., Erisim Tarihi: 24.03.2016) Ayrica, Hastalik
Yiikiinii Olusturan Ik 10 Hastalik siralamasima bakildiginda birinci sirada iskemik
kalp hastaliklar1 ve altinci sirada serebrovaskiiler hastaliklar yer almaktadir

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

Mortalite oraninin yiiksek olmasi risk faktorlerinin belirlenerek bu dogrultuda gerekli
Onlemlerin alinmasini glindeme getirmektedir. Bu amagla baglatilan Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklart ve Risk Faktorleri (TEKHARF) c¢alismasi,
Tiirkiye’deki yetiskinlerin sagligi ile kalp ve metabolik hastaliklar1 hakkinda degerli
bilgiler tirettigi ve son bes yilda 6nemi giderek artan katkilar sagladigi goriilmektedir
(Onat ve ark., 2012). TEKHARF verilerine gore Ulkemizde koroner arter hastaligi
(KAH) siklig1 45-54 yas grubunda % 6 iken, 55-64 yas grubunda %17, 65 yas ve
tizerindeki bireylerde %28 diizeyinde oldugu goriilmektedir. S6z konusu bulgular
1990 yilindakilere kiyaslandiginda 50 yas iisti kesimde %80 oraninda arttig
gorulmektedir (Onat ve ark., 2010).

2.2. Kalp Damar Hastahg1 Kavram

Kalp damar hastaliklar1; koroner kalp hastaliklari, inme, konjestif kalp yetersizligi,
konjenital ve romatizmal kalp hastaliklari, hipertansif hastaliklar ve aritmiler gibi; kalp
ve kan damarlarinin hastaliklarini igeren hastalik grubuna verilen isimdir (www.tkd-

online.org, Erisim Tarihi: 25.07.2016).

Koroner arter hastalifi, ateroskleroza bagli kalp kasinin beslenmesini saglayan
arterlerin tikanmasi olup sonraki siiregte kalp krizine neden olabilmesi en onemli

riskidir.  Serebrovaskiiler hastalik ise beyin damarlarinda bulunan kanin

3
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Ozelliklerindeki bozulmalar nedeniyle damarlarda tikaniklik ya da kanamanin
olmastyla meydana gelen durumlardir. Serebrovaskiiler hastalik cogunlukla diyabetes

mellitus ateroskleroz, hipertansiyon gibi risk aktorlerinden kaynaklanmaktadir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar grubunda yer alan hastaliklar ve tedavisi i¢in kullanilan

yontemler Tablo 2.1.'de yer almaktadir.

Tablo 2.1. Kardiovaskuiler hastaliklar ve tedavisi

Kalp Kapagi Problemleri o llag Tedavisi
e Kalp Kapagi Ameliyati

Aritmiler e llag Tedavisi
e Pacemaker
e Kardiyak Defibrilasyon

Koroner Kalp Hastaliklar: o lag Tedavisi
e Koroner Anjioplasti
o Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati

Serebrovaskdiler Olay e llag Tedavisi
e Karotid Endarterektomi

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


http://www.heart.org/

2.3. Kardiyovasktler Hastahklar Risk Faktorleri
Tablo 2.2. Kardiyovaskuler hastaliklar risk faktorleri

e Sigara kullanim1 e Aile oykiisii varlig
o Fiziksel inaktivite e Yas

o Obezite e Cinsiyet

e Hipertansiyon

e Dislipidemi

e Diyabet

Yukaridaki tabloda yer alan risk faktorlerine ek olarak kadinlarda oral kontraseptif
kullanimi, menopoz, hormon replasmani ile her iki cinsiyette de stres ve ekonomik
durum ve alkol kullanim1 gibi faktoérler de KVH’nin neden olan faktdrler arasindadir.
Ancak KVH’si olanlara bakildiginda bireylerin bir kisminin bu risk faktorlerine sahip
olmadig1 halde ateroskleroz olustugu goriilmiistiir. Bu durum yeni risk faktorlerinin
aragtirtlmasini giindeme getirmistir. Hiperhomosisteinemi, lipoprotein(a) yiiksekligi
ve folat diizeyi gibi risk faktorlerinin de Onemli oldugu yapilan g¢aligmalarda

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

2.3.1. Degistirilebilen Risk Faktorleri

Sigara

Sigara KVH icin baslica risk faktorlerindendir. Sigara icenlerde koroner arter
hastaliginin daha fazla goriilmektedir. Bunun yaninda, koroner arter hastasi olanlar
sigara icmeye devam ettikleri taktirde koroner arter hastaligi mortalitesinin yiiksek
oldugu goriilmiistiir (Goff ve ark., 2014; Karmali ve ark., 2014). Bu durum g6z éniine
alindiginda, sigara kullaniminin kontrol edilmesi koroner arter hastaliginin primer ve
sekonder korumasinda énemli oldugu disiiniilmektedir. Sigara kullanimi azaltildig1
takdirde =~ KVH  kaynakli  Olimlerin  %5’inin  Online  gecilebilmektedir
(www.sbu.saglik.gov.tr, Erisim Tarihi: 14.02.2016). Erhardt'in yaptigi ¢aligmada
sigara kullananlar1 sigara birakma terapilerine yonlendirmenin ve bu terapileri
uygulamanin, KVH riski ve mortalitesini azaltmada Onemli etken oldugu
vurgulanmistir. Sigarayr birakmanin KVH riskini azaltmada kolesterol diistiriicu

tedavilerden daha etkili olduguna ve sigara birakmay1 takip eden iki yil i¢eresinde
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riskin biiyiik Olclide azaldigina da ayni ¢alismada deginilmistir (Erhardt, 2009).
Ayrica, yapilan ¢alismalarda; yas, cinsiyet, yasadigi lilke ve yapilan girisimin siiresine
bakilmaksizin sigara birakmanin KVH riskini azalttig1r gibi KVH’1 olan bireylerde
mortaliteyi de azalttigi ortaya konmustur (Athyros ve ark., 2013; Karmali ve ark.,
2014).

Fiziksel inaktivite

Fiziksel olarak inaktif olmanin KVH riskini yiikselttigi, diizenli fiziksel aktivite
yapmanin ise; kolesterol seviyesini azaltma, diyabetin kontrol altina alinmasi, kan
basinci, kilo kontroliinii saglama gibi etkileriyle KVH riskini diisiirdiigii bilinen bir
gercektir. Yapilan bir calismada fiziksel aktiviteden olusan dort haftalik bir girisimin
etkisine bakilmis ve inaktif bireylerde sistolik kan basincinda, aclik kan sekerinde,
total kolesterolde, bel cevresinde ve BKI’de diisiis oldugunu belirlenmistir (Schulz ve
ark., 2015). Hipertansiyonu olan hastalarla yapilan baska bir ¢aligmada ise 12 haftalik
yiirliylis programindan sonra aktivite yapan grubun sistolik ve diyastolik kan

basinglarinda 1-2 mmHg diisiis oldugu belirlenmistir (Hua ve ark., 2009).

Fiziksel olarak hareketsiz olmak harcanan enerjiyi azaltmasi nedeniyle obezite
geligmesi, insiilin direnci, kolesterol yiiksekligi ve kan basinci yiiksekligi gibi risk
faktorlerinin olusmasina neden olmaktadir. Diizenli yapilan fiziksel aktivite ile kan
lipid diizeyleri azalmakta, kilo diisiisii saglanmakta, HDL diizeyleri artmakta, kan
basinci diigmekte, insiiline duyarlilik artmaktadir. Fiziksel aktivite artist KVH riskini
azaltmakta olup, fizik aktivite azaldiginda KVH riski artmaktadir (Athyros ve ark.,
2013). Fiziksel aktivitenin artirilmasi, toplam yasam ve KVH'siz yasam beklentisini
(1.3-3.5 yil) uzatabilir (Franco ve ark., 2005). Onlenebilen hastalik yiikiine
bakildiginda ise fiziksel olarak aktif olundugunda KVH'ye baghh 402.428 DALY
Onlenebilmekte ve bu sayr tiim hastalik yikiiniin %3.7’sine denk gelmektedir

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

Obezite

Obezite KVH igin énemli bir risk faktorudir. Kardiyovaskuler hastalik riski her obez
birey i¢in ayn1 degildir. Onemli olan obezitenin cesidi ve derecesidir. Kisinin beden
kitle indeksi (BKI) artmasa bile abdominal obezitesinin olmas1 énemli bir risk faktorii

olarak kabul edilir. Bel ¢evresi kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm tizerinde ise KVH
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riskini ve obeziteye bagli diger hastalik riskini giindeme getirmektedir

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

Ayrica Tirkiye’deki kadinlarinin %61°inde abdominal obezitenin olmast KVH risk
degerlendirmesi yapilmasinin 6nemini ortaya koymaktadir. Kilo degerinde yiizde 5-
10’luk bir kayip, hipertansif olsun ya da olmasin kan basincini dnemli sekilde
dengelemekte, insiilin direncinde azalma saglamakta ve kan lipid duzeylerini olumlu
etkilemektedir (Onat, 2003).

Hipertansiyon

Hipertansiyonun koroner arter hastaligr ve diger KVH nin olusumunda 6nemli bir
faktor oldugu bilinmektedir. Yas1 18’den biiyiik erigkin bireylerde, doktor tarafindan
yapilan standart 6lgiimde sistolik kan basincinin 140 mmHg’den biiyiik ve diastolik
kan basincinin >90 mmHg olmas1 durumu hipertansiyon (yliksek kan basinci) olarak

tanimlanmaktadir (www.turkhipertansiyon.org., Erisim Tarihi: 18.03.16)

PatenT caligmasinin 2003 yilinda yapilan sonuclart ile karsilastirma yapilarak,
hipertansiyon ve tedavisi ile ilgili Tiirkiye’deki gelismeleri belirlemek icin yapilan
ikinci bir caligmanin sonuglari 2012 yilinda yaymlanmistir. Bu calismalarda
Tiirkiye’de eriskinlerdeki hipertansiyon goriilme prevelansi, farkindalhigi, tedavisi,
kontrolii ve bunlan etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan g¢alismanin

sonuglarina gore;

e Hipertansiyon prevelansiin kadinlarda %32.6, erkeklerde %?28.4 olmak iizere
toplamda %30.3 oldugu bildirilmistir.

e Hipertansiyon prevelansina bakildiginda 18-29 yas araliginda, %5, 30-39 yas
grubunda %11.5, 40-49 yas grubunda %29.7, 50-59 yas grubunda %53.6, 60-69
yas grubunda %85.2 ve 80 yas ve {lizerinde %76.3 olarak bulunmustur.

e Normal kan basinci olan bireylerde ortalama BKI 26.2, hipertansiyonu olanlarda
ise 30.1 olarak saptanmistir. BKI artikca hipertansiyon prevelansi artmaktadir.

e Kan basic yiiksek olan bireylerin %54.7’si durumlarmin farkinda iken, bu durum
erkeklerde %40.6 ve kadinlarda %66.9 oldugu goriilmiistiir.

e Antihipertansif tedavi alma siklig1 erkeklerde %47.4 iken kadinlarda %59,7 dir
(www.halksagligiens.hacettepe.edu.tr., Erisim Tarihi: 20.03.2016)
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Hipertansif olan bireyler, normal bireylere gore iki kat daha fazla kalp yetersizligi ve
koroner arter hastaligir gelisme riskine sahiptir. Framingham caligmas1 verileri de
benzer sekilde kan basincina 130-139/85-89 mmHg olan kisilerde 120/80 mmHg kan
basincina olan kisilere géore KVH riski iki kat daha fazla oldugunu ortaya koymustur
(Tekkesin ve Kiling, 2011).

Hiperlipidemi

Hiperkolesterolemi, KVH risk faktorleri arasinda énemli bir yere sahiptir. Kalp krizi
ve inme riskini artirir. Glincel kilavuzlarda total kolesterol degerinin 200 mg/dl’nin
altinda olmasi dnerilmektedir. Bu deger sinir alindiginda Tiirkiye’de kadinlarin yuzde
32’sinin, erkeklerin yiizde 27’sinin, total kolesterol diizeylerinin yiiksek oldugu;
erkeklerde 45 yasina kadar yiiksek kolesterol goriilme prevelansinin kadinlardan daha

fazla oldugu saptanmistir (www.sbu.saglik.gov.tr., Erisim Tarihi: 15.03.2016).

Diyabet

Onemli KVH risk faktdrlerinden biri olan diyabetin prevelans: gelismis ve gelismekte
olan {ilkelerde hizla artmaktadir. Diyabet prevelansinin bu yiikselisinin en 6nemli
sebepleri hareketsiz yasam, obezitenin artmasi ve toplum niifiisunun yas ortalamasinin
giderek artmasidir (Abaci, 2011). Diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara gore KVH
gorilme riski 2-4 kat daha yuksektir (www.old.tkd.org.tr, Erisim Tarihi: 20.04.2016).
Diyabetli vakalarin  %65-70'inin  kardiyovaskiiler hastaliklara bagli o6ldiigi
belirlenmistir. Diyabetli olmak kadinlarda yas ve menopozdan bagimsiz olarak KVH
riskini arttirmaktadir (Yiksel, 2006) . Diyabet hem biiyiik hem de kiigiik damarlari
etkilemekte olup, hiperglisemi dislipidemiye neden olmakta, trigliserid ve kolesterol
diizeyini artirmaktadir. Hiperglisemi glikolizasyon son iiriinlerinin damar ¢eperinde
birikimini arttirarak direk toksik etki yaratmakta ve endotel fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olmaktadir. Diger yandan trombositlerin agregasyonunu
artirmakta, trombiis olusumuna yol agan olaylara neden olmaktadir. Bu siirecler de
aterosklerozu hizlandirmaktadir. Ayni1 zamanda diyabet, yiiksek kan basinci ve obezite

ile de yakindan iligkilidir (Lewis ve Dirksen, 2011).
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2.3.2. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Aile Oykiisii Varhg

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in kisinin birinci derece yakininda erken yasta KVH
Oykiisli olmasi bir risk faktoriidiir. Baba veya diger birinci derece erkek akrabalarda
55 yasindan Once, anne veya diger birinci derece kadin akrabalarda 65 yasindan 6nce
KVH varligi, o bireyde ateroskleroz gelisime olasiligint 1.3—1.6 kat artirmaktadir
(Fuster ve Walsh, 2011).

Yas ve Cinsiyet

Bireylerin yas1 risk faktorii olmaktan ziyade riske maruziyet siiresi olarak énemli bir
faktordlr. Bireylerin yaslart on yas ilerledikce KVH’ye yakalanma riski 2 kat
artirmaktadir. Bu nedenle ilerleyen yas gruplar yani erkeklerde 45 yas, kadinlarda 55
yasindan fazla olmak KVH i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Goff
ve ark., 2014).

TEKHARF kohortunda da bu bilgilere paralel olarak yas arttikga KVH ihtimalinin
erkeklerde %6.1, kadinlarda %6.6 yiikseldigi belirtilmistir. Tirkiye’de yasayan
bireyler i¢in her on yil yaslanma KVH riskini erkelerde 1.8 kat, kadinlarda 1.9 kat
arttirmaktadir (Onat, 2001). Erkeklerde ateroskleroza egilim diger risk faktorlerinin
esit oldugu durumda kadinlara gore daha fazladir. 55 yas altindaki kadinlarda erkeklere
gore KVH gorulme riski oldukga diisiiktiir, ancak 55 yas tizerindeki kadinlarda bu oran
hemen hemen esitlenmektedir (Onat, 2010). Menopoz sonrasi kadinlarda KVH ¢ok
O6nemli bir sorun olup, menopoz igin Ostrojen tedavisinin uygulanmas: da
kardiyovaskiiler riski  degistirmemektedir. Ayrica yapilan epidemiyolojik
calismalarda, akut miyokard infarktiisii (AMI) geciren kadinlarda AMI geciren geciren
erkeklere gore 6liimlerin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Cengel, 2010).

KVH riskini arttiran diger risk faktorleri ise;

e HDL-K diisiikliigii (erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/dl)

e Trigliserid yiiksekligi >150mg/dl

e Bozuk aglik kan glukozu (=100 mg/dl, fakat< 126 mg/dl) veya bozulmus glukoz
toleransi

e Erken menopoz (Koldas, 2008).



2.3.3. KVH Riskini Arttiran Psikososyal Faktorler

Hem KVH gelismesi hem de KVH bulunan kisilerde klinik durumlarini agirlastirmasi
yoniinden baz1 psikososyal risk faktorlerinin g6z Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Bu faktorler ise;

e Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi

e Sosyal izolasyon ve sosyal destek eksikligi

e Iste ve aile yasaminda stres olmasi

e Depresyon olmasi

e Saldirganlik ve kaygi gibi negatif durumlarin bulunmasidir (www.tkd.org.tr,
Erigim Tarihi: 04.03.2016).

Ozellikle depresyon durumu ele alindiginda, KVH olanlarda sik rastlanan bir durum
olup mortalite ve morbiditeyi artiran bagimsiz bir risk faktorii olarak ele alinmaktadir.
AMI gecirenlerde depresyon sikligi genel populasyona gore 3 kat daha fazladir
(Lichtman ve ark., 2008). Ayrica, depresyon gibi psikososyal risk faktorii olan kisiler
sigara igme ve sagliksiz beslenme, vb diger risk faktorlerini de birlikte
barindirmaktadir. Boylece KVH gelisiminde rol oynayan endokrin, otonom ve
enflamatuar degisikliklerin ortaya ¢ikma olasiligi da artmaktadir (www.tkd.org.tr,
Erigim Tarihi: 04.03.2016). Stres durumunda katekolamin salinir, kalp atim hiz artar;
bunlar da miyokardin kasilmasini ve oksijen gereksinimini artirir, kan yaglari ve seker
diizeyi yiikselir, endotel hasari ve inflamasyon yoluyla trombosit aktivasyonu ve
pihtilagsma artar (Lewis ve Dirksen, 2011). Koreli 91 erkek isci ile yapilan bir
caligmada mesleki stresin, KVH riskini anlamli olarak 6ngordiigii belirlenmistir. Bu
popllasyonda KVH riskini azaltmak icin 0fke kontrolii, stresle basetme gibi

miidahalelerin 6nemine dikkat ¢ekilmistir (Kim ve ark., 2016).

Gilinltimiizde psikososyal risk faktorlerinin tek tek ortaya ¢ikmadigi, ayni kisiler ve
gruplarda Orne8in sosyoekonomik seviyesi diisiik olan gruplarda kiimelenme
egiliminde oldugu goriilmistiir. Bu nedenle bu risk faktorlerine yonelik koruyucu
girisimler 6nemli olup, bireye saglikli yasam bi¢imi davranisi kazandirmada 6nemli

etkileri oldugu gosterilmektedir (www.tkd.org.tr, Erisim Tarihi: 04.03.2016).

2.4. Kalp Hastalklarinin Onlenmesi
Risk faktorleri degerlendirildiginde, KVH'den korunmak i¢in yapilmasi gerekenlerin

bu faktorlere yonelik oldugu goriilmektedir. Hem Avrupa hem de Tiirk Kardiyoloji
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Dernegi'nin yayinladig1 kalp hastaliklarindan korunma kilavuzlarinda onerilenler su

sekilde ozetlenebilir;

e Saglikl kiloda olmak ve bunu siirdiirebilmek

e Sodyum alimini kisitlamak

o Fiziksel aktivite diizeyini arttirmak

e Sigara icmemek ve icilen ortamlarda bulunmamak

e (Ginliik alkol alimin1 kisitlamak (erkeklerde iki kadeh, kadinlarda bir kadeh)

e Kaolesterol ve doymus yag iceren gidalar1 kisitlamak, daha ¢ok meyve sebze yemek
(www.tkd.org.tr, Erisim Tarihi: 04.03.2016).

2.4.1. Toplam Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Ddizeyinin Belirlenmesi ve
Onlenmesi

Degistirebilen, degistirilemeyen, psikososyal ve diger tiim risk faktorlerinin bilinmesi
ve bu faktorlerin degerlendirilmesi, risk diizeyini belirlemede 6ncelikli yapilmasi
gereken bir asamadir. KVH risk diizeylerini belirlemek ve dnlemek i¢in yapilmasi
gereken ise bireylerin total risk diizeyini belirlemek ve degistirilebilir risk faktorlerinin
tamamina miidahale etmektir. KVH’den korumada amag bireylerin yasam kalitesinin
artirllmasi ve yasam siiresinin uzatilmasi, 6liimciil olan ve olmayan aterosklerotik
kardiyovaskiiler olaylarin, komplikasyonlarin ve cerrahi islem ihtiyacinin
azaltilmasidir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kardiyovaskiiler olaylar iizerine
etkisinin arttirdig1r diisiiniildiigiinde tim risk faktorleri ile biitliniiyle miicadele,
kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle olan mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda

anahtar rol oynamaktadir (www.thsk.gov.tr, Erisim Tarihi: 15.05.2016).

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmay: saglamak i¢in toplam KVH riskinin
degerlendirilmesi ve bu dogrultuda bir tedavi planinin olusturulmasi gerekmektedir.
Bu dogrultuda gerceklestirilen faaliyetlerden biri olan “Kalbinizi koruyun, i¢inde
sevdikleriniz var” projesidir. Bu proje Kardiyovaskiiler Risk Platformu tarafindan

yuratulmektedir (www.kalbinizikoruyun.org, Erisim tarihi: 15.05.2016).

Kardiyovaskiiler korunma ile ilgili hazirlanan rehberlerde bireylerinin toplam KVH
riskine gore alinmasi gereken 6nlem ve uygulanmasi gereken tedavinin planlanmasi
gerektigi belirtilmistir. Yani toplam KVH riskinin hesaplanmasinin giivenilir sekilde

yapilmasini gerektirmektedir (Kultlrsay, 2011). Bu baglamda risk degerlendirmesinin
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kapsamli yapilabilmesi i¢in hali hazirda bir¢ok risk degerlendirme sistemi

bulunmaktadir. Bunlar sirastyla 6zetlenmistir.

2.5. Cesitli Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme Sistemleri ve Ozellikleri

Risk hesaplama sistemleri risk faktorlerinin degerlendirilmesini temel alan
sistemlerdir. Risk degerlendirme sistemlerinin faydali olabilmesi i¢in oncelikle kolay
kullanilmasi ve giincel, saglam epidemiyolojik verileri temel almasi gerekir. Risk
hesaplama sistemleri genellikle yas, cinsiyet gibi degistirilemeyen ve sigara kullanimi,
kan lipitleri, kan basinci gibi degistirilebilen faktorleri icerir (Kdltlrsay, 2011). KVH
risk diizeyini belirlemek i¢in bilinen ve kullanilan 110 adet risk degerlendirme araci
bulunmaktadir (Van Dieren ve ark., 2012). KVH o6nleme ve korunmaya yonelik
yayimlanmis giincel ulusal ve uluslararasi rehberlerde cesitli risk degerlendirme
sistemleri Tablo 2.3’te oOzetlenmistir (Ural, 2011). Bu risk degerlendirme

sistemlerinden en yaygin olarak kullanilanlar sunlardir:

2.5.1. HeartScore Risk Hesaplama Sistemi

En gincel ve kabul gdren rehberlerden biri olan Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu cesitli ve genis bir Avrupa
niifusunun  prospektif verilerine dayanarak hazirlanan SCORE sisteminin
kullanilmasini 6nermektedir (www.tkd.org.tr, Erisim Tarihi: 14.02.2016). Birinci
basamakta calisanlarin da rahatlikla kullanabilecegi SCORE sistemi, ¢ogu risk
hesaplama sistemlerinden farkli olarak, 10 yilda kardiyovaskiiler olay gelisme riskini
hesaplamaktadir. SCORE’un kolay anlasilabilen renkli tablolar seklinde olusu basit
bir format icin iyi bir drnektir (Kdltlrsay, 2011). SCORE sistemi goriiniirde saglikli
olan, klinik veya pre-klinik hig¢bir belirti gdstermeyen bireylerde risk tahmini yapmay1
amaglamaktadir. SCORE sisteminin bu 6zelligi, yararlar1 ve temelde birincil korumay1
hedef alig1 goz oniine alindiginda, SCORE sisteminin birinci basamakta kullanima

oldukg¢a uygun oldugu goriilmektedir (Conroy ve ark., 2003).

2.5.2. Framingham Risk Hesaplama Sistemi

En eski ve en ¢ok kullanilan sistemlerden birisi Framingham risk hesaplama sistemidir.
Framingham, ABD’de Massachusetts eyaletinde bir kasaba olup, bu kasabada yasayan
5209 erigkin 1948 yilindan baslayarak ileriye doniik izlem calismasi kapsamina
alimmistir. NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institute) ve Boston

Universitesi’nin ortak projesi olan bu calismada bugiin iiciincii kusak bireyler
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izlenmektedir. Amerikan Kalp Birligi (AHA), Framingham calismasi verilerine
dayanarak bir risk degerlendirme sistemi gelistirmistir. Bu sistemde, cinsiyet, yas,
sigara, aile Oykiisii, kardiyovaskiiler hastalik varligi, diyabet varligi, aglik kan sekeri
yiiksekligi (>100 mgr), boy, agirlik, bel ¢evresi, sistolik ve diyastolik kan basinci,
antihipertansif tedavi altinda olmak, total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol,
trigliserit parametreleri kullanilarak 10 y1l i¢cinde miyokart enfarktiisii veya koroner

6lum riski hesaplanir (www.framinghamheartstudy.org, Erisim Tarihi: 25.07.2016).

2.5.3. PROCAM ( Prospective Cardiovascular Munster)
PROCAM sistemi sanayi ¢alisanlarindan olusan bir kesime dayanmaktadir. Calisma
35-65 yas grubundaki erkeklere daha ¢ok agirlik verdigi ve ¢alismadaki kadin orani ve

olay siklig1 az oldugu icin kadinlara iliskin riski gostermedeki giicii sinirlidir

(Assmann ve ark., 2007).

2.5.4. Reynolds Risk Skoru

Reynolds Risk Skoru, iki ayr1 prospektif caligmanin verilerine dayanarak biraz farkli
bir yaklasim gostermektedir (Ridker ve ark., 2007). Diyabetli olmayan saglikli
bireylerde 10 yil icinde kalp krizi, inme veya diger major kalp rahatsizligi riskini
tahmin etmek icin tasarlanmistir. Yas, kan basinci, kolestrol ve sigara kullanimina ek
olarak, Reynolds Risk Skoru, hsCRP (inflamasyonun bir 6lgiisii) olarak adlandirilan
bir kan testi ve ebeveynlerinin ikisinin de 60 yasina gelmeden kalp krizi (genetik risk)
oykusuni de risk faktorii olarak degerlendirmektedir (www.reynoldsriskscore.org,
Erisim Tarihi: 25.07.2016).

2.5.5. ASSIGN( Assessing Cardiovascular Risk to Scottish Intercollegiate
Guidelines Network)

Bu calismada 30-74 yas aralig1 Iskog erkek ve kadinlar ele alinmis olup, 10 yil iginde
koroner Oltim riski, KKH (koroner kalp hastaligi) nedenli hastaneye basvuru,
revaskuilarizasyon riski hesaplanir. Ele aldig risk faktorleri; yas, cinsiyet, sistolik kan
basinct (KB), total kolesterol (TK), HDL, aile dykist ve sosyal yoksunluktur (M.
Woodward ve ark., 2007).

2.5.6. TEKHAREF Risk Puan Semasi
Tiirkiye'de KVH ile ilgili riskin belirlenmesinde kullanimi igin gelistirilen risk cetveli

ise "TEKHAREF risk puan semasi"dir. Bu sema, PROCAM ve Framingham puanlama
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sisteminden esinlenerek ve TEKHARF kohortu verilerine dayanilarak olusturulmus
bir puanlama sistemidir. Bireyin kardiyovaskiiler riski; yas cinsiyet, sistolik kan
basinci, sigara i¢imi, diyabet, kanda LDL-kolesterol, HDL-kolesterol ve trigliserid
diizeyi, bel ¢evresi ve fiziksel aktivite durumu olmak iizere 9 alt baglikta
degerlendirilmekte ve elde edilen puana gore "yiiksek, orta ve diisiik risk" siniflamasi
yapilmaktadir. Bu semanin kullanilmasi genelde KVH'dan korunma onlemlerini
belirlemede yararli olabilecedi gibi lipid diisiiriicii tedavinin hedeflerinin ve

etkinliginin degerlendirilmesinde de faydali olabilir (Onat, 2010).
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Tablo 2.3. Cesitli kardiyovaskiiler risk degerlendirme sistemleri ve dzellikleri (Ural, 2011)

Kaynak
Calisma (kaynak ) | Degiskenler Ciktilar popilasyonu Simirhliklar
FRS (Wilson ve Yas, cinsiyet, 10 yillik 6limciil | ABD, beyaz <30 yas, >65
ark., 1998) KB, sigara ve 6lumcdl erkek ve yas, farkli irklar
icimi, olmayan KKH kadinlar, 30-62
yas aralig1
HT ilact
kullanimi, TK
ve HDL
Global Yas, cinsiyet, 10 yilik KVH ABD, beyaz Temelde
kardiyovaskdler risk | sistolik KB, (KKH, inme, erkek ve beyazlarin
(D’ Agostino ve ark., | sigara i¢imi, KKY veya PVH) | kadinlar, 30-74 | degerlendirilmis
2008) TK ve HDL, yasg aralig olmasi
DM, HT ilaci
kullanim
SCORE (Conroy ve | Yas, cinsiyet, 10 yillik 6limciil | Avrupal erkek | Non-fatal olay
ark., 2003) sigara icimi, KV olaylar ve kadinlar, 45- | yoklugu, >65 yas
TK veya 64 yas aralig1
TK/HDL orani,
sistolik KB,
yuksek ve
diisik KVH
riski tlkelerine
gore ayirim
ASSIGN (M. Yas, cinsiyet, 10 yillik KV Iskog erkek ve | Sosyal
Woodward ve ark., sistolik KB, 6lim, KKH kadinlar, 30-74 | yoksunluk ve
2007) TK, HDL, aile | nedenli hastaneye | yas araligi aile oykdusu gibi
Oykusi, sosyal | bagvuru, ek parametreleri
yoksunluk revaskilarizasyon katmis olmakla
beraber farkli
toplumlarda
validasyonu
bulunmuyor
QRISK (Hippisley- | Yas, cinsiyet, 10 yillik MI, Ingiltere, erkek | Kaynak
Cox ve ark., 2007) sistolik KB, KKH, inme ve kadinlar, 35- | verilerinin bir
sigara igimi, 74 yas aralig1 kisminin yetersiz
TK/HDL olmasi, bazi
orani,- aile kisilerin 10
oykusl, HT yildan az
ilac1 kullanimu, izlenmis olmast,
VKI, sosyal sadece Ingiltere
yoksunluk icin denenmis

olmasi
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Tablo 2.3. Devam Cesitli kardiyovaskiiler risk degerlendirme sistemleri ve 6zellikleri (Ural, 2011)

Reynolds (Ridker ve | Yas, sistolik MI, inme, koroner | ABD, kadinlar, | Temelde
ark., 2007). KB, sigara revaskdilarizasyon, | >45 yas beyazlar, tim
icimi, toplam veya KV olusum kadinlar,
kolesterol, sosyoekonomik
HDL, hsCRP, - durum
aile dykausu, genellestirilebilir
DM varliginda degil, KB, kilo
HgbAlc ve aile dykusu
verileri kisisel
bildirime dayali
Reynolds (Ridker ve | Yas, cinsiyet, 10 y1llik MI, ABD, erkekler, | Physicians
ark., 2007). sistolik KB, inme, koroner 50-80 yas Health Study
sigara i¢imi, revaskdilarizasyon, | aralii grubu kaynak
toplam veya KV olusum olarak alindig1
kolesterol, icin
HDL, hsCRP, sosyoekonomik
aile dykausu, durum ve saglik
DM varliginda hizmetine ulagim
HgbAlc toplumla
genellestirilebilir
degil, farkli
wrklar ve
toplumlara
uyarlanabilirligi
stipheli
TEKHARF Risk Yas cinsiyet, 10 yillik MI, Turkiye, erkek | Non-fatal olay
Puan Semasi sistolik kan KKH ve kadinlar, 30- | yoklugu
basinci, sigara 74 yas
icimi, diyabet,
kanda LDL-
kolesterol,
HDL-
kolesterol ve
trigliserid
diizeyi, bel
gevresi ve
fiziksel aktivite

ASSIGN - Assessing Cardiovascular Risk to Scottish Intercollegiate Guidelines Network/SIGN to
Assign Preventive Treatment DM - diyabetes mellitus, FRS - Framingham Risk Score, HDL -
yiiksek yogunluklu lipoprotein, Hgb - hemoglobin, hsCRP - yiiksek duyarlikli C-reaktif protein, HT
- hipertansiyon, KB - kan basinci, KABG - koroner arter baypas greft cerrahisi, KKH - koroner
kalp hastaligi, KVH - kardiyovaskuler hastalik, LVH - sol ventrikul hipertrofisi, MI - miyokart
enfarktusi
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2.6. KVH Primer Korunmasinda Birinci Basamakta Yer Alan Politikalar Isleyis
ve Yapilmasi Gerekenler

Ulkemizde bireye yonelik birinci basamak saglik hizmetleri Aile Saghg1 Merkezleri
(ASM), topluma yonelik hizmetler ise Toplum Sagligi Merkezleri (TSM) tarafindan
yurtiimekte olup, halkin saglig: ulusal diizeyde Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu (THSK)
tarafindan planlanmakta ve onleyici girisimler uygulanmaktadir. Onemli bir halk
saglig1 problemi olan KVH morbidite ve mortalitesini azaltmak i¢in degistirilebilir risk
faktorlerine yonelik birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilabilecek birgok faaliyet
bulunmaktadir (www.thsk.gov.tr, Erisim tarihi: 17.03.2016). Merkezi olarak Saglik
Bakanlig1 ve Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun planladigi programlar tasrada Halk
Saglig1 Miidiirliikleri araciligiyla TSM ve ASM’ler tarafindan uygulanmaktadir (Tablo
2.4.). Bu programlardan biri olan Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi (2015-2020) Mayis 2015'te giincellenmis ve KVH risk faktorlerine
yonelik hedef ve stratejiler li¢ baslikta toplanmistir. Bunlar; Ulusal Tiitiin Kontrol
Programi, Saglikli Beslenme ve Fiziksel Aktivite’dir. Program kapsaminda bireyleri
bilgilendirme, bilinglendirme ve egitmeye yonelik girisimler planlanmistir
(www.tkd.org.tr., Erisim Tarihi:20.05.2016) Ancak, toplumda bireylere ulasmada en
onemli basamak olan ASM’lerde KVH oOnlemek ic¢in programlanmig ve
yayginlagtirilmis bir calismanin olmadigs; risk degerlendirmesi ve risk diizeyine uygun
saglik yonetiminin Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’ne heniiz entegre edilmedigi

gorulmektedir (www.thsk.gov.tr, Erisim tarihi: 17.03.2016).
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Tablo 2.4. Degistirilebilir KVH risk faktérlerini azaltmaya yonelik yuritilen faaliyetler

SAGLIK BAKANLIGI ve TOPLUM SAGLIGI AILE SAGLIGI
TURKIYE HALK SAGLIGI MERKEZLERI MERKEZLERI
KURUMU

(Toplumsal diizeyde) (Bireysel diizeyde)

(Ulusal diizeyde)

Turkiye Kalp ve Damar
Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi 2015 -
2020

Saglikli Beslenme ve
Hareketli Hayat Programi
2014-2017

Fiziksel aktiviteyi tesvik
projesi 2015-2018
Diyabet Kontrol Programi
2014-2020

Tuz Azaltma Programi
2011-2015

Obezite (Sigmanlik) ile
Miicadele ve Kontrol
Program (2010-2014)
Ulusal Tiitiin Kontrol
Programi Eylem Plani
2015-2018 (2016 y1ilh
tiitlinle miicadele yil1 ilan

Saglikli Beslenme ve
Obezite Danigmanlik
Hizmetleri Birimleri
Obezite birimleri
tarafindan verilen okul ve
halk egitimleri
KETEM’lerde sigara
birakma poliklinikleri
Dumansiz hava sahasi
denetleme ekipleri

Tuza dikkat ve
hipertansiyon, obezite ve
yeterli beslenme, kalp ve
damar hastaliklarina
yonelik halk egitimleri
Kalp damar
hastaliklarinda
beslenmeye yonelik
calisanlara hizmet ici
egitimler

Obezite izlemi yapma
Hipertansif bireylerde kan
basinci takibi yapma
Serum lipid profili
taramasi yapma

Saglikli beslenme, tuz
tiketimi, hipertansiyon vb.
risk faktorlerine yonelik
brosiir dagitma

Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik
Muayeneleri ve Tarama
Testleri rehberini
uygulama

edildi.)

e  Tiirkiye Saglikli Yaglanma
Eylem Plani ve Uygulama
Programi 2015-2020
(www.thsk.gov.tr, Erigim
Tarihi: 11.01.2016)

KVH veya diger kronik hastaliklarin 6nlenmesinde, riskli bireyleri belirleyerek erken
tan1 ve tedaviye yonlendirmede ve olasi komplikasyonlarin azaltilmasinda toplumda
farkindalik yaratma, bireyleri egitme, saglikli yasam aliskanliklar1 kazandirma ve
hastalandiklarinda tedaviye uyumlarin1 saglamada birinci basamakta ¢alisan saglik
profesyonellerinin énemli sorumluluklari bulunmaktadir (www.icn.ch, Erisim Tarihi:
01.04.2016) (Perry ve Bennett, 2006; Conn ve ark., 2007; Peterson, 2007; Turkmen ve
ark., 2012).

Diinya Saglik Orgiitii 2014 yilinda bulasici olmayan hastaliklarla miicadeleyi
degerlendirmek amacli "Bulasici Olmayan Hastaliklarda Daha Iyi Sonuglar: Saglik
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Sistemi Igin Zorluklar ve Firsatlar" adli Tiirkiye iilke degerlendirmesi raporunu

yayinlamistir. Bu raporda;

KVH ve diyabetin teshis edilip yonetilmesi, Tiirkiye'de aile hekimligini
giiclendirme ¢aligmalarinin 6niinde duran yeni zorluklar oldugundan,

Tirkiye'de aile ¢ocuk sagligina agirlik verilerek aile hekimligi uygulamasinin
baslatilmasinin olduk¢a yararli oldugundan ancak aile hekimleri KVH ve
hipertansiyon, yiiksek kolesterol, diyabet gibi risk faktorlerinin teshisi ve
yonetiminde heniiz sistematik olarak yer almadigindan,

Bu hastaliklara yonelik taramalarin sistematik hale getirilmediginden, hastaliklarin
teshisinin hastane polikliniklerinde uzman hekimler tarafindan koyulup
dogrulandigindan ve kronik vakalarin yonetiminin de genel olarak uzman hekimler
tarafindan yapildigindan,

Kapsamli kardiyometabolik degerlendirme kullanilmamakta ve aile hekimleri igin
s0z konusu vakalara yonelik Kklinik karar verme sireclerini destekleyecek
uygulama kilavuzlari ile gorsel araglarin yoklugundan,

Aile hekimlerinin kullanilabilecegi kilavuzlarin planlandigindan ve 2014 yili
itibariyle elektronik ortamda bulunacagindan,

Aile hekimleri ile uzman hekimler arasinda sistemik bir koordinasyon ve bilgi

paylasimi olmadigindan bahsedilmektedir.

Yukarida bahsi gegen raporda KVH risk belirlenmesi ve yonetimi icin yapilan tespitler

ve Oneriler:

S6z konusu KVH vakalar1 hastane polikliniklerinde uzman hekimlerce teshis edip
yonetmek baslangicta cazip goriinse bile toplumun sagligi iizerinde siirdiiriilebilir
bir sekilde genis bir etki yaratmak agisindan uygun bir yontem olmadigi,
Oncelikle toplum sagligi merkezleri ve destek merkezleriyle yakin iliski icinde aile
hekimligi, tibbi tedavinin yan1 sira KVH risk faktorlerinin firsatci ve sistematik bir
sekilde taranmasi ve riskli davraniglarin (diyet, sigara icme vs.) degistirilmesi ile
ilgili danigsmanlik sunulmasi i¢in ¢ok 6nemli bir firsat sundugu,

Bu vakalar1 polikliniklerde uzman hekim seviyesinde yonetmek, muhtemelen,
KVH ve diyabet vakalarinin daha ileri agamalarda teshis edilmesine ve tibbi

tedaviye agirlik veren bir yaklagima neden olacag,
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e Kronik hastaligi olan birgok insanin ¢oklu morbiditesinin oldugu ve bu tiir
vakalarin gerektigi sekilde takip edilebilmesi i¢in genis kapsamli bir yaklasimin
benimsenmesi gerektigi,

e Aile hekimlerinin KVH vakalarimin teshisi ve takibinde daha fazla yer almasinin
saglanmast, risklerin siiflandirildig: bir yaklasimin benimsenmesi; boylece birgok
vakanin aile hekimlerince teshis edilip yonetilmesini, daha karmasik vakalarin ise
uzmanlara sevk edilmesini saglayacagi,

e Ayrica, bdyle bir uygulamanin, uzman hekimlerin basit vakalar yerine daha
karmasik vakalara yogunlasmasini saglayacagi seklindedir

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

Bu raporda yer alan 6nerilerden yola ¢ikilarak 3 Kasim 2014 tarihinde Tiirkiye Halk
Saglig1 Kurumu tarafindan "Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Kardiyovaskiiler
Risk Degerlendirmesi Calisma Toplantis1" yapilmis olup, bu kapsamda birinci
basamak saglik hizmetlerinde kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinin ve bireylerin
risk profilinin saptanmasi ve bireyin risk diizeyine gore standardize bir yaklasimin
saglanmasi amaciyla ¢alisma baglatilmistir (Www.kronikhastaliklar.thsk.saglik.gov.tr,
Erisim Tarihi: 05.02.2016).

Bagka bir uygulama olarak 2015 yilinda Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri rehberi ¢ikarilmistir. Bu rehber her
yas grubu i¢in saghig gelistirmeye yonelik oneriler igermektedir. Bu rehber KVH’den

korunmada izlenecek yola yonelik dnerileri de icermektedir. Bunlar;

v Kardiyovaskiiler Olaylardan Korunmada Risk Degerlendirilmesi: 40 yas alt:
bireylerde ailesinde erken yasta aterosklerotik hastalik dykiisii varsa, 40 yas Ustii
bireylerde ise bagvuru sebebinden bagimsiz olarak bir kez kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesi yapilarak, risk saptanan gruplarda gerekli yasam tarzi
degisiklikleri ve o©nerilen izlemler yapildiktan sonra ilgili uzmanlik dalina
yonlendirilmelidir.

v' Tiitiin Uriinii Kullanim ve Pasif Etkilenim Durumunun Degerlendirilmesi:
18 yas ve tizeri grupta tiitiin iirlinii kullanim ve tiitlin dumanindan pasif etkilenim
durumu sorgulanmalidir. Tiitiin iiriinti kullanan veya pasif etkilenime maruz kalan
kisi; tiitlin iirtinii kullanim1 ve pasif etkilenimin sagliga zararlar1 ve olasi etkileri

konusunda bilgilendirilmeli ve kullaniminin olmasi halinde bagimlilik diizeyine
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gore tedavi algoritmalar1 dogrultusunda miidahale edilmeli veya ilgili merkezlere
yonlendirme yapilmalidir.

v Kardiyovaskiiler Olaylardan Korunmada Aspirin Kullamim (Erkek): 45-65
yas grubu erkeklerde kardiyovaskiler olaylardan (miyokard enfarktisi v.b.)
korunmada c¢ogul risk faktorleri gozetilerek (kanama bozuklugu, karaciger
hastaligi, renal yetmezlik, trombositopeni, es zamanli antikoagulan tedavi) ve
gastrointestinal yan etkiler dikkate alinarak giinliik 81 mg aspirin kullanimi
onerilmelidir.

v' Iskemik inmeden Korunmada Aspirin Kullamm (Kadin): 55-65 yas grubu
kadinlarda iskemik inmenin 6nlenmesi amaciyla ¢ogul risk faktorleri gozetilerek
(kanama bozuklugu, karaciger hastaligi, renal yetmezlik, trombositopeni, es
zamanli antikoagulan tedavi) ve gastrointestinal yan etkiler dikkate alinarak
giinliik 81 mg aspirin kullanimi 6nerilmelidir.

v' Arteriyel Tansiyon Takibi: 18 yagindan biiyiik yetiskinlerde bagvuru sebebinden
bagimsiz olarak hipertansiyon tanisinin erken tespiti ve kardiyovaskiiler olaylarin
onlenmesi amagch yilda en az bir kez arteriyel tansiyon dl¢tilmelidir

v Serum Lipid Profili Taramasi (TG, HDL, LDL): 18 yasindan biiyiik olup risk
faktorlerinden en az birini tagiyanlarda ve 35 yasindan biiyiik biitiin kisilerde bes
yilda bir serum lipit profili taramasinin yapilmasi énemlidir (www.thsk.gov.tr,
Erisim tarihi: 17.03.2016).

2.7. KVH Risk Faktorlerine Yonelik Hemsirenin Rolii ve Birinci Basamakta
Hemsirenin Islevini Arttirmak i¢in Oneriler

Yapilan caligmalarda KVH prevelansin1i ve insidansini diisiirmede, oliim ve
hastaliklarla 1lgili komplikasyonlar1 azaltmada risk faktorleri ile bir biitiin olarak
miicadele etmenin 6nemi anlasilmistir (Goldstein ve ark., 2011; Tekkesin ve Kiling,
2011; Ural, 2011; Turkmen ve ark., 2012; Ramda Castro ve ark., 2017). Cagdas saglik
hizmetleri sunumu i¢cinde hemsirenin egitim ve danismanlik, arastirma ve kanita dayali
bakimi gelistirme, koordinasyon, kalite gelistirme ve yonetim rolleri de ¢ok 6nemlidir.
Bireyin kendi saghgini korumaya ve gelistirmeye yonelik farkindaliklarinin
arttirtlmasinda ve yasam bigimlerinde gerekli degisiklikleri yapmalarinda hemsireler
tarafindan verilecek egitimler ¢ok 6nemlidir. Bu egitimlerin planlanmasi ve etkin bir

sekilde verilebilmesi hemsirenin sorumlulugundadir.
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Ayrica hemsirelere, bir yandan hiikiimet, sivil toplum kuruluslart ve diger tiim
paydaslarin isbirligi ile ulusal kalp sagligi politikalarinin hayata gecirilmesi, Tiirk
toplumuna yonelik risklerin bilinmesi, bu risklere yonelik primer ve sekonder korunma
Onlemlerin alinmasi, bireylerin kendi risklerine yonelik bilgilendirilmesi ve yasam

seklinde degisiklik yapmaya yonlendirilmesi gibi 6nemli gorevler diismektedir.

Gerek temel saglik hizmetlerinde yer alan aile hekimi ve hemsirelerinin gerekse diger
saglik ekibi iiyelerinin hem kendi rollerini yerine getirmede hem de politikacilar,
O0gretmenler, anne-babalar gibi toplum sagliginin gelistirilmesinde 6nemli rolleri olan
kesimleri harekete gegirmede 6nemli sorumluluklart da bulunmaktadir (Tlrkmen,

2012).

Birinci basamakta hemsirenin islevini arttirmaya yonelik oneriler sunlardir:

v Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve yOnetiminde hemsirelerin katkisini
gosteren “A diizey” kanitlar olmasina ragmen, iilkemizde birinci basamak saglik
hizmetlerinde hemsirenin otonomisi aile hekimligi sisteminde olusturulan yonetsel
yap1 ve isleyisle ciddi anlamda azaltildigindan, “Ulusal Kalp Saglig: Politikas1”
raporunda birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan saglik profesyonellerinden
beklenen rolleri yerine getirmesi mumkin gorinmemektedir. KVH’nin 6nlenmesi
ve kalp hastaligi olan bireylerin bakiminda hemsireligin goriiniir bir katki
yapabilmesi i¢in Aile Hekimligi YoOnetmeligi’nde hemsirelerin rollerinin
gelistirilmesine ve bu hizmetlerde gorev alan hemsirelerin sagligin korunmasi,
gelistirilmesi ve kronik hastaliklarin yonetimine iliskin egitimler yoluyla
giiclendirilmesine gereksinim vardir. Bu kapsamda Aile hekimligi sistemi ile
koruyucu saglik ve okul saglig1 hizmetlerinde meydana gelen agig1 kapatmak i¢in
TSM’de c¢alisan lisans mezunu hemsireler O6nemli birer kaynak olarak
degerlendirilmelidir.

v' Bireylerin kendi kalp ve genel sagliklarini korumaya ve gelistirmeye yonelik
farkindaliklar1  arttirilmali  ve yasam bigimlerinde gerekli degisiklikleri
yapmalarinda birinci basamak saglik profesyonelleri tarafindan egitimler
verilmeli, bireye 6zel risk degerlendirmesi yapmalidir.

v' Bireylerin KVH risk diizeylerine gore Onerilen egitimleri, kiltlrine uygun
planlayarak vermelidir.

v' Bireyler yasam seklinde degisiklik yapmaya yonlendirme yapmalidir.
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v' Birinci basamak calisanlar1 tarafindan kardiyovaskiiler riski 6nlemeye yonelik
projeler gelistirilmeli, kanita dayali olmasi agisindan giincel kilavuzlar 1s1ginda
bireye 6zel KVH risk degerlendirmesi yapilmali, SCORE ya da 6nerilen diger risk
degerlendirme sistemlerinden biri kullanilarak, risk diizeyine uygun saglik
yonetiminin Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’nde yer almasi saglanmalidir.

v' KVH riskini azaltmaya yonelik girisimler siirekli olarak yapilmalidir. Ozellikle
degistirilebilir risk faktorlerine yonelik olarak bireylere ve topluma saglikli
beslenme, sigara birakma, hipertansiyon yonetimi ve fiziksel aktivite danismanligi

yapilmalidir.

2.8. Fiziksel Aktivite ile Tlgili Birinci Basamakta Yuriitilen Faaliyetler

DSO, vyetersiz fiziksel aktivitenin diinyada 6nde gelen 10 6lim nedeninden biri
oldugunu ve kiiresel diizeyde 4 yetiskinden 1’inin inaktif oldugunu belirtmektedir.
Saglik Bakanlig1 tarafindan 2011°de yapilan Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri
Arastirmasi’na gore de Tiirkiye genelinde kadinlarin %87’si, erkeklerin %77’ sinin
yeterli dl¢ilide fiziksel aktivite yapmadigi belirlenmistir. Bu oranlar, hareketsiz yasam
tarzinin toplumda yasayan bireyler i¢in ciddi boyutlarda oldugunu gostermektedir
(www.sbu.saglik.gov.tr, Erisim Tarihi: 28.06.2016). Bu baglamda THSK tarafindan

planlanan ve uygulanmakta olan ¢esitli faaliyetler bulunmaktadir. Bunlar:

v Her yas grubundaki bireylerde fiziksel aktivite ile ilgili biitiin ayrintilarin yer
aldigi, Saglikli Hayat1 Tesvik ve Saglik Politikalar1 Dernegi tarafindan hazirlanmis
web sitesinin kullanima agilmasi,

v" Beden Egitimi ve Spor Ogretmenlerine Yonelik Fiziksel Aktivite Karne Egitimi
uygulamasi: Fiziksel Aktivite Uygunluk Karnesi egitim ve 6gretim yil1 basinda ve
sonunda olmak tiizere yilda 2 kez verilecek olup uygulamada mekik, sinav, otur-
uzan esneklik 6l¢limii, viicut agirlig1 ve boy uzunlugu 6l¢tiimii degerlendirilmesini
icermektedir.

v' Turkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi kapsaminda Milli Egitim
Bakanligi’na bagli okullara ve tlniversitelere fiziksel aktiviteye tesvik amaciyla

bisiklet dagitim1 yapilmasi gibi faaliyetler yiiriitiilmektedir.
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2.9. Literatiirde Toplumda KVH Riskini Diisiirme ile Tlgili Hemsire Liderliginde
Yapilan Calismalar

Hemsire liderliginde yapilan ¢alismalarda, hemsireler tarafindan bireylere verilen
egitim ve danmismanlik, diizenli telefon takibi gibi girisimlerin ve KVH riski azaltma,
ilaclara uyum gibi hedefleri basarmada etkili oldugu goriilmiistir. Yapilan bir
caligmada vaka yoOneticisi hemsireler, doktor bakimi i¢in koprii gorevi gorerek pratikte
uygulamada olmayan multidisipliner bir yaklasim ile bireylerin KVH riskini

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

Ozel olarak egitilmis bir hemsire liderligindeki ekip tarafindan yapilan vaka ydnetimi,
KVH risk faktorlerinin yonetimini iyilestirmek icin en etkili stratejiler arasinda
gosterilmistir (Allen ve Dennison, 2010). Baska ¢alismalarda da hemsire liderligindeki
ekip yonetim programinin KVH risk faktorlerini azaltmak icin yapilmis etkili strateji
oldugu gosterilmistir (Institute, 2010; Wallymahmed ve ark., 2011). Yapilan diger
calismalarda ise hemsire liderligindeki kliniklerin amaglara ulasmada etkin oldugunu
ve ¢ogu durumda hasta bakimi ve saglik hizmetlerinden yararlanmada belirgin bir
tyilesme gosterdigi goriilmiistiir. Hemsireler, LDL ve kan basinci yiikselmis bireylerde
lipit diizeylerini iyilestirmek i¢in basarili stratejiler gostermislerdir (Allen ve ark.,
2002; Hill ve ark., 2003; Clark ve ark., 2010).

Literatiirde yer alan KVH riskini azaltmaya yonelik hemsire liderliginde yapilan
caligmalar incelendiginde hemsire temelli vaka yonetiminin 6nemine vurgu yapildigi
gorilmektedir. Hemsire temelli vaka yonetiminin kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitede klinik olarak anlamli azalmalar sagladigi, birinci basamak saglik
kuruluglar1 ve is yerleri de dahil toplumda etkili oldugu vurgulanmistir.
Kardiyovaskiiler hastalik riski altindakilere ya da kardiyovaskiiler hastaliga
yakalananlara hemsire temelli vaka yoOnetimi saglanmasi, iiretken yagamdaki bu
kaybin ve topluma devasa maliyetlerin azaltilmasina yardimci olabilecegi

belirtilmektedir (Berra, 2011).

Birinci basamakta gergeklestirilen saglik egitim miidahalelerinin bireylere saglikli
yasam bicimi davraniglart kazandirarak, fiziksel aktivite diizeylerinin artmasini
sagladig1 ve kardiyovaskiiler risk faktorleri lizerinde, 6zellikle lipid profili, kan basinci
ve kardiyovaskiiler risk skoru tizerinde olumlu etkileri oldugu bir¢ok calisma da ortaya

konmustur (Griffin ve ark., 2014; Reid ve ark., 2014; Azar ve ark., 2016; Ramda

24



Castro ve ark., 2017). Birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilabilecek diger risk
azaltan primer koruma Onlemleri, sigara birakma danigmanligi, dengeli beslenme
egitimi, kan basinci kontroliiniin saglanmasi, dislipideminin énlenmesi ve diyabet ve
kan sckerinin kontrol altina almmasidir ("Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu," 2012). Ayrica bireylere bu
konularda saglik egitimi verilerek danismanlik yapilmasi, gerektiginde bireylere
liderlik yaparak bu aktivitelerin gergeklestirilmesi saglanmalidir. Halen birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunuldugu ASM’lerde kan basinci 6l¢iimii, lipid profili
taramasi, kan sekeri olciimii, KETEM’lerde ise sigara birakma poliklinikleri gibi
caligmalarla risk faktorlerine yonelik girisimler ayr1 ayr1 yapilmaktadir. Esasen tiim bu
Olctimler bir arada degerlendirilerek KVH riski kolaylikla belirlenebilir. Mevcut
uygulamada bu faktorleri bir biitlin olarak degerlendirip KVH riskini sistematik bir

sekilde degerlendiren ve buna yonelik dnlem alan bir isleyis bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma iki asamal1 olarak yapilmistir.

Asama 1: KVH yiiksek risk prevelansini belirlemek amaciyla kesitsel tiirde arastirma
olarak yapilmustir.

Asama 2: KVH riski orta diizey olan bireylerde (HeartScore %2-<5) degistirilebilir
risk faktorlerine yonelik girisimlerin etkisini degerlendirmek amaciyla Randomize

Kontrolli Deneysel Arastirma olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirmanin birinci asamasi Nisan-Eyliil 2016 tarihleri arasinda Antalya’nin
Konyaaltt Merkez ilgesinde bulunan Akdeniz ASM’de gergeklestirilmistir. Bu
ASM’de iki hekim (biri uzman hekim), iki aile saglig1 elemani ve kan alma biriminde
yart zamanlt g¢alisan bir emekli hemsire olmak {izere bes kisi calismaktadir.
Aragtirmanin ikinci asamasi ise EKim-Aralik 2016 tarihleri arasinda ayni bdlgede
ASM' nin yakininda bulunan 23 Nisan Parki’nda yapilmistir. Bu parkin etrafinda
yiriiyiis parkuru bulunmaktadir. Bu parkur 860 metre uzunlugunda olup, zemini
yiirliyiis yapmaya uygun, kauguk kaplamadir. Ayrica, parkin dogu ve batisinda iki adet

aletli egzersiz alan1 bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Asama 1 Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Akdeniz ASM'ye kayith olan 40-65 yas arasi 2390 birey
olusturmaktadir. Arastirmada orneklem biiyiikliigii, evrenin bilindigi durumlarda
kullanilan formiilde, Unal ve arkadaslarinin Balgova bdlgesinde yasayan bireylerde
yaptig1 ¢alismada elde ettigi KVH orta risk prevelansi (%27.4) dikkate alinarak
hesaplanmis, bu calisma i¢in minimum 6rneklem genisligi 270 olarak bulunmustur
(Unal ve ark., 2013). Ancak arastirmanmn yapildigi tarihler arasinda 327 birey
calismaya katilmaya goniillii olmus, HeartScore® programi kullanilarak risk diizeyleri
hesaplanmistir. Aragtirmada 6rneklem se¢imine gidilmemistir. Bu asamanin verileri
Nisan-Eyliil 2016 tarihleri arasinda haftanin bes giini ASM kayit siteminin aktif
oldugu 08:30-15:30 saatleri arasinda toplanmastir.
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Asama 2 Evren ve Orneklem

Calismanin birinci asamasi sonucunda orta riskli olan 72 birey bu boélumun evrenini
olusturmaktadir. Arastirmanin dahil edilme kriterlerini 22 kisi karsilamaktadir.
Randomize Kontrollii Calismalarda (RKC) %80 gii¢ ve 0.05 hata payi ile iki bagiml
sayisal degisken arasindaki farki belirlemek i¢in 6rneklem biyiikliginin gicu PS:
Power and Sample Size Calculation programu ile degerlendirildiginde her bir grup igin
minimum 9 kisinin yeterli olacagi belirlenmistir (Sekil 3.1.).

1% Power and Sample Size Program: Main Window = |19 |

File Edit Log Help

Survival ttest | Regression 1 l Regression 2] Dichotomous | Mantel-Haenszel ] Logl

Studies that are analyzed by t-tests

Cutput
What do vou want to know? |Sam|:|le size ﬂ
Sample Size D
Design
Paired or independent? Paired j
Input
o 005 é 0.75 Calculate
o 0.7z
- Graphs

power |0.80

Description

We are planning a study of a continuous response variable from matched pairs of study -
subjects. Prior data indicate that the difference in the response of matched pairs is
normally distributed with standard deviation 0,72. If the true difference in the mean
response of matched pairs 1s 0,75, we will need to study 9 pairs of subjects to be able to
reject the null hypothesis that this response difference is zero with probability (power)

0.8. The Type I error probability associated with this test of this null hypothesis is
nns i

Sekil 3.1. Orneklem biiyiikliigii ve giiciinii belirlemede kullanilan program

Bu hesaplama yapilirken, ayn1 bireylerden girisim 6ncesi ve sonrasi 6l¢iimler alinacagi
ve iki bagimli sayisal degisken arasindaki farki belirlenecegi igin yukarida gosterilen
programda Wilcoxon testinin parametrik karsilig1 olan paired t test secilmistir. Input
kisminda Tip 1 hata (0.05), hedeflenen gii¢ (0.80), ortalamalar arasindaki beklenen

fark (en az 0.5-1 birim arasi diisiis) ve standart sapma degeri asama 1’de hesaplanan
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deger (o= 0.72) girilmistir. Calculate tiklandiktan sonra Output kisminda her bir grup

icin gerekli minimum 6rnek genisligi goriilmiistir.

HeartScore® programina gére KVH risk diizeyleri orta duizey riski (%2-<5) olan 22
birey random.org web sitesi iizerinden belirlenen rastgele sayilar tablosu kullanilarak

randomize edilmistir (Ek-1).
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Tablo 3.1. Girisim ve kontrol grubu bireylerin tanimlayict 6zelliklerinin karsilagtirmasi

p
Girisim Grubu Kontrol Grubu  degeri
Yag (ort2ss) 61.2242.72 50+2.78 0.106
n % n %
Cinsiyet Kadin 8 889 7 70 1.017
Erkek 1 111 3 30 0.313
Egitim durumu [lkokul ve alt1 5 55.6 3 30 3.457
Qrtaokul ve lise 4 444 4 40 0'178
Universite ve Uzeri 0 0 3 30 '
Calisma durumu Caligtyor 0 0 2 20
Emekli** 4 444 4 40 2.064
Ev hanimi ve 5 556 4 40 0.356
caligmiyor
Algilanan gelir durumu Gelir=gider 1 111 2 20 0.345
Gelir >gider 8 88.9 6 60 0'276
Gelir <gider 0 0 2 20 '
Medeni durum Evli 7 77.8 10 100 2.574
Bekar 2 222 0 0 0.276
Ailede KVH o6ykusi Var 4 444 4 40 0.038
Yok 5 556 6 60 0.845
Hipertansif olma Yok 5 556 4 40 0.460
Var 4 444 6 60 0.656
Sistolik Kan Basinci Normal (<120) 2 22.2 4 40
Prehipertansiyon 0.759
(120-139) 4 i T 0.684
Hipertansiyon** 3 33.3 3 30
Normal (<80) 2 22.2 4 40
Diastolik Kan Basinci Prehipertansiyon 4 a4 9 20 1428
(80-89)
Hipertansiyon** 0.490
(>90) 3 333 4 40
Kolesterol Istenen (<200) 1 111 0 0
Sinirda yiiksek 1.351
(200-239) 4 444 4 40 0.509
Yiiksek (>240)** 4 444 6 60
BKi Normal (18.5-24.9) 0 0 2 20
Hafif sisman (25- 2.497
29.9) 6 66.7 4 40 0.987
Sisman (30 ve tstii) 3 33.3 4 40
Sigara kullanma durumu  Hayir 6 66.7 8 80 0.434
Evet 3 333 2 20 0.510
Fagerstrom
bagimlilik diizeyi
Az bagimli 2 66.7 2 100
Orta dgerecede 0.833
y 1 333 0 0 0.361
bagiml
Fiziksel Aktivite Duzeyi Inaktif 7 77.8 6 60 0.693
Minimal aktif 2 22.2 4 40 0.405
Bel cevresi
94.33+6.59 90.40+17.88 0.235
Hipertansif Tedaviye
45.20+5.93 45.25+5.90 0.902

Uyum Puani (ortt ss)

29



Caligsma kapsamina alinan bireylerin tanimlayict ve diger 6zellikleri incelendiginde,
gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark olmadigi (p<0.05) ve her iki grubun

benzer oldugu goriilmektedir (Tablo 3.1.).

3.3.1. Dahil etme Kriterleri

v’ 40-65 yas arasinda olmak,

v’ Bilinen ve tan1 almis KVVH olmamak,

v Yiirliyiis aktivitesi yapmasina engel olabilecek bir problemi olmamak,

v Arastirmaya Katilmaya goniillii olmak.

3.3.2. Dislama Kiriterleri

v" Bilinen ve tan1 konmus KVH sahip olmak,

v Yirlime engelli olmak,

v Diyabet tanis1 almis olmak (Avrupa Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma
Kilavuzu’'nda diyabet hastalar1 yiiksek riskli olarak degerlendirilip tedavi
Onerilmektedir.),

v’ Aragtirmaya katilmaya goniillii olmamak.

3.3.3. Cikarilma Kriterleri

v' Bireylerin fiziksel aktivite programina iki hafta devam etmemesi
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[ Evren 40-65 yas aras1 (n=2390) ]

HeartScore l
Kolesterol
Sigara kullanimi (Fagerstorm test) KVH riski taramasi yapilanlar
Kan basinci (HT tedaviye uyum 6lgegi) (n=327)

|

belirlenenler (n=218)

Diisiik riskli olarak ]A/

A4

belirlenenler (n=22)

\[ Yiiksek riskli olarak ]

belirlenenler (n=72)

[ Orta riskli olarak

|

Dahil edilme kriterlerini

v

karsilamayan (n= 50)

[ Randomize edilenler (n=22) ]

A 4

'

GIRISIM (n=11) Ayirma KONTROL (n=11)
ON TEST ON TEST
e HeartScore® Programi e HeartScore® Programi
e IPAQ o |IPAQ
e BKI ve bel ¢evresi dlgimii e  BKI ve bel gevresi dlgimi
Girisim v
12 Ha.ftallk Fiziksel Alftivite -Programl Rutin uygulama (Halk Sag.
o Sigara kullanan 2 bireye sigara Miidiirliigii brogiirleri)
birakma algoritmasinin uygulanmasi
) )
Girisime devam etmedi (saglk Girisime devam etmedi
problemlleri) (n=2) (sehir digina taginma) (n=1)
J/
v v
SON TEST (n=9) SON TEST (n=10)
e  HeartScore® Programi *  HeartScore® Programi
e BKI ve bel gevresi 6l¢timii e BKI ve bel evresi dlcimu
Y ;
| Analiz edildi (n=9) L. Analiz edildi (n=10) ]
v
Nitel Veriler

Fiziksel aktivite ile ilgili diislince
ve deneyimlerine iliskin gériisme

Sekil 3.2. Aragtirma akis (CONSORT) semasi
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3.4. On Uygulama

Veri toplama formlarinin anlasilirliginin ve islerliginin degerlendirilmesi igin,
Akdeniz ASM'ye basvuran bes birey ile formlarin ve risk hesaplamasi igin gerekli
olcimlerin 6n uygulamasi yapilmistir. On uygulama sirasinda formlarda ve
6lglimlerde herhangi bir diizeltme yapilmadig: i¢in, alinan veriler arastirmaya dahil
edilmistir. Bireylerin KVH riskinin degerlendirilmesi i¢in éngorilen stre 15-20 dk

olarak belirlenmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Veri toplamaya Tirkiye Halk Sagligi Kurumu'ndan ve Antalya Halk Sagligi
Miidiirliigii’nden kurum izni alindiktan sonra baslanmistir. Bu arastirmanin birinci
asama verileri, arastirmanin yapilacagi donemde Akdeniz ASM’ye bagsvuran
bireylerden elde edilmistir. Birinci asamada KVH risk duzeyleri %2-<5 olan 72
kisiden ikinci asamaya katilmayi1 kabul eden ve diger dahil etme Kriterlerini karsilayan
22 kisi randomize edilerek uygulama agamasina gecilmistir. Bu asama bireylerin kolay
ulasim saglayabilecegi Akdeniz ASM'nin yakininda bulunan 23 Nisan Parki’nda

gerceklestirilmistir. Tiim veriler arastirmaci tarafindan toplanmastir.

3.6. Veri Toplama Araclar

Calismanin birinci asamasinda KVH risk diizeyini belirlemek i¢in “HeartScore®
programi” (Ek-9), fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek amaciyla “Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ Kisa Formu)” (EK-10), sigara icenlerde “Fagerstrom
Testi” (Ek-11), antihipertansif tedavi alanlarda “Ilaca Uyum Oz-Etkililik Ol¢egi” (Ek-

12) kullanilarak veriler toplanmustir.

3.6.1. HeartScore® Programi
HeartScore® kardiyovaskiiler hastalik gecirmemis kisilerde risk 6lgiimii saglayan bir

birincil korunma aracidir.

HeartScore® programi yas, sigara kullanma aliskanligi, kan basinci ve kolesterol veya
total kolesterol/HDL oranina gore gelecek 10 yilda kardiyovaskdler olay gelisme
riskini hesaplamaktadir (www.heartscore.org, Erisim Tarihi: 22.03.2016). Yalnizca
KKH degil biitiin aterosklerotik KVH riskinin tahminini saglamaktadir (Kultursay,
2011).
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HeartScore® risk tablolarmin elektronik karsiligidir ve Avrupa’da kalp krizi ile inme
riskinin Ongoriilmesinde kullanilan interaktif bir aragtir. Kardiyovaskiiler riskin

bireysel olarak azaltilmasini saglama amaciyla gelistirilmistir.

Bireylerin KVH risk diizeyleri hesaplanirken http://www.heartscore.org/ adresi
tizerinden erisimi saglanan HeartScore® programinin Tiirkiye siiriimii kullanilmistir.
HeartScore® programi, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin bir Ulusal Kardiyoloji
Dernegi tarafindan temsil edildigi iilkelerdeki Avrupa hekimlerinin kullanimi igin
tasarlanmis olup, Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) 1964 yilindan bu yana Avrupa
Kardiyoloji Dernegi'ne iiye oldugu i¢in bu sistemin Tiirkiye'deki hekimler, hemsireler,

diger saglik personeli ve aragtirmacilar tarafindan kullaniminda bir sakinca yoktur.

HeartScore’un sunucusu giivenlidir ve kaydedilen veriler gizlilik yasalarinca
korunmaktadir. HeartScore kullanici hesabi olusturmak {icretsizdir; ancak
kullanicilarin My ESC iizerinden kayit yaptirmasi gerekmektedir. Program cubuk
(bar) grafikte mutlak KVH riskini, pasta dilim grafikte de dizeltilebilir risk faktérinin
toplam riske katkisin1 gostermektedir. Risk faktorlerine yapilan girisimin beklenen
etkisi, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi hastalarinin katildigi, genis Olgekli
randomize ¢aligmalarin verilerine goére hesaplanmaktadir. Degerlendirmenin sonunda,
saglik profesyoneli bireyin gercek risk profiline dayanan, bireye 6zel, saglik
onerilerinin dokimunu alabilmektedir.

Program, Ulusal Kalp Dernekleri tarafindan iilkenin kosullarina uyarlanabilecek
sekilde tasarlanmistir (Conroy ve ark., 2003); www.heartscore.org, Erisim Tarihi:

22.03.2016). HeartScore® programinda yer alan renk kodlarina gore risk diizeyleri

sOyledir;
HeartScore® programinda yer alan renk kodlarina gore risk diizeyleri
20
>%15
15
%10-<15
10
%5-<10
O I

Kategori 1

B disik risk disuk risk2 ortarisk Mylksek risk Byiksek risk2 B cok yiksek risk

Sekil 3.3. HeartScore programi renk kodlar1
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Avrupa Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu’nda hesaplanan SCORE

puanina gore bireyler 4 risk kategorisine ayrilmistir. Buna géore SCORE puant,

e >%10 ise ¢ok yiiksek risk,
o >9%5-<%10 ise ylksek risk
o >%?2- <5ise orta risk

o <%l ise diisiik risk kategorisinde yer almaktadir.

Kilavuzda kardiyovaskuler 6lim riski diisiik olan kisilere diisiik riski korumalari
gerektigi, orta riskli olan kisilere risk faktorlerine yonelik yasam tarzi degisikligi
yapmalar1 gerektigi, riski >%>5 olan kisilere yogun &giit verilmesi gerektigi ve yiiksek
riskli bu bireylerin yasam bi¢imi degisikligi yapmalar1 gerektigi vurgulanmaktadir.
Risk diizeyi >%10 ise, daha siklikla ilag¢ tedavisi gerektigi belirtilmektedir.("Avrupa

Klinik Uygulamada Kardiyovaskiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu," 2012).

Kilavuzda yer alan bu bilgiler dogrultusunda HeartScore® programi kullanilarak risk
diizeyinin >%5 oldugu belirlenen bireyler aile hekimine, >%10 olan bireyler ise

kardiyologa yonlendirilmistir.

HeartScore® programinda risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen risk

faktorleri olmak tizere ikiye ayrilir. Bunlar;

1. Degistirilebilir Risk Faktorleri

v Programda kan basinci, sistolik kan basinci ve tercihen oturma pozisyonunda
hastanin iki Ol¢limiiniin ortalamasi olarak tanimlanir. Diastolik kan basinct
kullanilmamaktadir.

v' Sigara kullanimi, hasta tarafindan sylenen “evet” ve “hayir” cevabi ile tanimlanir.
Kisinin sigara iciyor olmasi i¢in haftada yedi taneden fazla sigara igmesi
gerekmektedir.

v" Kolesterol, venden alinan aglik ve tokluk kaninda bakilarak 6l¢iiliir.

2. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

v" Cinsiyet: Erkek / Kadin

v' Yila gore hesaplanan yas (program tarafindan hesaplanir), 40 ve 65 arasinda
olmalidir (www.heartscore.org, Erisim Tarihi: 22.03.2016).

Bu risk faktorleri degerlendirilirken asagida yer alan protokoller izlenmistir:
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Kan Basinc Ol¢iim Protokolii

v' Sistolik ve diastolik kan basinci, stetoskop ve sphygmomanometer (Erka Perfect
Aneroid /Germany) tansiyon aleti kullanilarak 6lgtilmiistiir.

v" Kan basinci 6l¢limiinden yarim saat Once birey egzersizden kaginmis, bir sey
yememis, kafein almamis ve sigara igmemistir. Bireyin en az 5 dakika istirahat
etmesi saglanmigtir.

v" Mansonun boyutlar1 uygun ve mansonun i¢indeki kesenin boyutu kolun tamamini
veya en az %80’ini sarmasi saglanmistir.

v Tansiyon aleti bireyin sol {ist koluna sarilmis ve stetoskopun diyaframi kolun
dirsek kismindaki antikubital kivrimin hemen altina ve brakial atardamarin iizerine
konulmustur.

v Tansiyon aleti 160-180 mmHg civarina gelene kadar hizl bir sekilde sisirilmis ve
ilk siddetli “tab” sesi duyulana kadar basing yavas yavas azaltilmistir. Bu ilk
“Korotkoff” sesi sistolik kan basinci olarak kaydedilmistir.

v Basincin azaltilmasimma devam edilerek vurus sesleri aniden azaldiginda veya
tamamen kayboldugunda gdstergeye bakilmis ve bu da diastolik kan basinc1 olarak
kaydedilmis ancak risk hesaplamada diastolik kan basinci kullanilmamastir.

v' Kan basinci 140/90 mmHg'den fazla olursa Olgiim her iki koldan tekrar
degerlendirilmistir. Tekrarlayan {i¢ 6l¢iimde eger sistolik/diastolik kan basinci
20/10 mmHg’den fazla farklilik olduysa es zamanli 6l¢tim yapilmistir (Ay, 2008).

v Eger bireyde hipertansiyon tanisi var ve en az bir yildir hipertansiyon tedavisi
aliyorsa 2012 yilinda Tiirkge gegerlilik gilivenilirligi yapilan "Hipertansif
hastalarda ilaca uyum 0z-etkililik 6lgegi" uygulanarak antihipertansif tedaviye

uyum diizeyi degerlendirilmistir (Hacithasanoglu ve ark., 2012).

3.6.2. Hipertansif Hastalarda ilaca Uyum Oz-Etkililik Olcegi

Hipertansiyon tanisi olan bireylerde antihipertansif ila¢ tedavisine uyum 0z-etkililik
diizeyini belirlemek amaciyla kullanilmistir. Hastalarin antihipertansif ilaglar1 diizenli
kullanmalarini etkileyen faktorleri sorgulayan ilaca Uyum Oz-Etkililik Olgegi Ogedbe
ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis (Ogedegbe ve ark., 2003), Hacihasanoglu ve
arkadaglar1 tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir (Hacihasanoglu ve ark., 2012). Onug
sorundan olusan bu olgekte bireyin her bir ifadeye katilimindaki 6z-etkililik duzeyi
degerlendirilmektedir. Ornegin  “‘Iste oldugunuzda ilaglarmizi her zaman

alabileceginizden emin misiniz?’’ ifadesini bireyin ‘‘Hi¢ emin degilim’’, ‘‘Biraz
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eminim’’, ‘‘Cok eminim’’ yanit seceneklerinden biri ile degerlendirmesi
istenmektedir. Boylece 6lgekten 13-52 arasinda toplam puan elde edilmektedir. Puanin
artmasi bireyin antihipertansif ilag tedavisine uyumunun iyi oldugunu gostermektedir.
Bu ¢alismada Ilaca Uyum Oz-Etkililik Olgeginin Tiirkce formunun katsayist 0.92

olarak bulunmustur.

Sigara I¢cimi Degerlendirme Protokolii

Haftada yedi taneden fazla sigara igen bireyler sigara i¢iyor olarak degerlendirilmistir.
Sigara icen bireylere de giinliik tiitiin tiikketimi ve bagimliliginin derecesini belirleyen
“Fagerstrom testi” uygulanmig, bu testin sonucuna goOre destek derecesi ve
farmakolojik yardim gerekliligi belirlenmistir (Heatherton ve ark., 1991).

3.6.3. Fagerstrom Testi

Bu test sigara icen bireylerde bagimlilik diizeyini degerlendirmek amaciyla
kullanilmistir. Fagerstrom ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen ve nikotin
bagimliligin1 belirlemeyi amaclayan test 6 sorudan olusmaktadir. Bagimlilik diizeyi
cok az, az, orta, yiksek, ¢cok yiiksek olarak belirlenmektedir. Tiirkiye’de 1997 yilindan
itibaren kullanilmakta olan testin Turkce gecerliligi Uysal ve arkadagslari tarafindan
yapilmig ve giivenirligi orta diizeyde (¢=0.56) bulunmustur (Uysal ve ark., 2004).
Sigaraya bagimlilik arttik¢a 6lgekten alinan puan da artmaktadir.

Tablo 3.2. Fagerstrom testi bagimlilik derecesi

Fagerstrim Skoru

Bagimhhk Derecesi

0-2 puan Cok az
3-4 puan Az

5 puan Orta
6-7 puan Yiiksek
8-10 puan Cok yiiksek

Kolesterol Olgiim Protokolii

Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu’na
(2012) gore total kolesterol seviyesi 5 mmol/L (190 mg/dL) altinda olmalidir.
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi'nin Hiperlipidemi Kilavuzu'nda

asagida yer alan tablodaki degerler kabul edilmistir.
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Total Kolesterol diizeyi (mg/dL):

<200 ideal
200-239  Sinirda yiiksek
>240 Yuksek

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

Trigliserid Olgiim Cihaz1” kullanilarak dl¢iilmiistiir.
‘ i_E Accutrend Plus cobas’
\Gio 4

Cihazin ozellikleri

e Accutrend Plus, kalp damar hastaliklarinin tanisinda ve takibinde iig kilit test olan
kan glikozu, total kolesterol ve trigliserid 6lcimi yapan bir cihazdir.

e Saglik profesyonelleri ve hastalar i¢in kullanimi1 kolay ve portatif bir sistemdir.

e Olgiim sirasinda 1 damla parmak ucu kani ile kullamima hazir ve oda 1sisinda
saklanabilen test gubuklar (stripler) kullanilir. Strip iizerine parmak ucundan kan
damlatilir, yaklasik 3 dakika icinde kolesterol sonucu ekranda goriiniir
(www.rochediagnostics.com.tr, Erisim Tarihi: 15.05.2016).

Kapillerden alinarak Accutrend® Plus cihazinda yapilan 6l¢iim ile vendz kandan

alinarak laboratuvarda yapilan 6l¢iim arasindaki korelasyonun yeterli oldugu (r>0.80,

p < 0.001) (Scafoglieri ve ark., 2012), Accutrend® Plus cihazinin kisilere

hiperlipidemi tanist koymaktan ziyade KVH riskini belirlemede kullanim i¢in ideal

oldugu sonucuna varilmistir (Scafoglieri ve ark., 2012; RehmanArshad, 2013;

Coqueiro ve ark., 2014).

3.6.4. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ (International Physical
Activity Questionnaire) Kisa Formu)
Kisa form (7 soru); yiiriime, orta siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman ve

otururken harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir. Uluslararasi Fiziksel Aktivite
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Degerlendirme anketinin Tiirkiye’de gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmast yapilmstir.
Giivenirlik i¢in, kisa formun test-tekrar test skorlar1 arasinda uygulanan Spearman
korelasyon analizi sonucuna gore, toplam fiziksel aktivite skoru icin hesaplanan

korelasyon katsayis1 r=0.69 olarak bulunmustur (Oztiirk, 2005; Saglam ve ark., 2010).

Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi yiirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli
aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini igermektedir. Aktiviteler igin
gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanir. Bu aktiviteler igin standart MET

degerleri olusturulmustur. Bunlar;

Yirame = 3.3 MET,

Orta Siddetli Fiziksel Aktivite = 4.0 MET,

Siddetli Fiziksel Aktivite = 8.0 MET,

Oturma=1.5 MET.

Ylrime MET-dk/hafta = 3.3 X yiiriime dakikas1 X yiirlime giin sayisi

Orta siddetli MET-dk/hafta = 4.0 X orta siddetli aktivite dakikasi X orta siddetli
aktivite yapilan giin sayist

Siddetli MET-dk/hafta = 8.0 X siddetli aktivite dakikas1 X siddetli aktivite yapilan giin

sayl1st

Toplam: MET dk/hafta = (yiiriime + orta siddetli+ siddetli + oturma) MET dk/hafta

Bu degerler kullanilarak giinliik ve haftalik fiziksel aktivite seviyesi hesaplanir.
Ornegin; 3 giin 30 dakika yiiriiyen bir kisinin yiiriime MET-dk/hafta skoru: 3.3 X 3 X
30 = 297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir.

Bireyleri kategorisel olarak simiflarken belirlenen ii¢ fiziksel aktivite seviyesi vardir
‘inaktif’, ‘minimal aktif’, ve ‘cok aktif’. Bu seviyeler i¢in kriterler yukarida elde edilen

sirekli skorlama degerleri hesaplanarak kurulmustur.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinin kategorik siniflandirmast:
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Inaktif (Kategori 1) : En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori iki ve ii¢ icine dahil

edilemeyen durumlar inaktif olarak diistiniiliir.

Minimal Aktif ( Kategori 2): Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler minimal
aktiftir.

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

5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirimenin giinde en az 30 dakika
yapilmast

Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime ve orta siddetli

aktivitenin birlesimi

Cok Aktif ( Kategori 3): Bu 6lgiim yaklasik olarak en az giinde bir saat veya daha
fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin

saglanmasinda gereken diizeydir.

Minimum 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite veya
Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin yiiriime, orta siddetli

veya siddetli aktivitenin kombinasyonu

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

skorlamasinin bir par¢asinda yer almaz (www.ipaqg.ki.se., Erisim Tarihi: 22.06.2016).

Boy, Kilo ve Bel Cevresi Olciim Protokolii
Bireylerde yiirliylis programi oncesi ve sonrasi kilo degisimlerini gérmek, bu konuda
bireyleri bilgilendirmek amaciyla kilo, boy ve bel ¢evresi dlgtimii yapilmistir. Kilo,

boy ve bel ¢evresi dlglimiinde su basamaklar izlenmistir;

Kilo 6lctimiinde izlenen basamaklar;

v Kilo 6l¢timii i¢in 0.1 kg duyarli, en fazla 150 kg kapasiteli, dijital kalibrasyonu
cabuk bozulmayan dijital tart1 kullanilmis,

v" Olgiim islemi sirasinda tart1 diiz ve sert bir zemine yerlestirilmis,

v' Bireyden ayakkabilarini ¢ikartarak tartinin {istiine ¢ikmasi istenerek ve tartida
okunan deger beden agirligi olarak kayit edilmis,

v" Her on 6l¢ciimde bir kez tartinin kalibrasyonu yapilmistir.

Boy dlcumunde izlenen basamaklar;
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v Katilimcilarin boy 6l¢limii igin taginabilir stadiometre (boy 6lger) kullanilmus,

v" Olgiim islemi sirasinda ayakkabilar cikarttirilarak bireyin dik bir sekilde durmasi
saglanmis,

v Boy 0lgere bas, omuzlar, sirt, kalgalar, baldirlar ve topuklar stadiometreye temas
ettirilerek siirgiisti agag1 dogru ¢ekilmis ve okunan deger boy uzunlugu olarak kayit

edilmistir (www.cdc.gov, Erisim tarihi: 20.05.2016).

Bel cevresi 6lgimunde izlenen basamaklar;

v' Bireyler diiz bir zeminde, eller ve kollar iki yanda, ayaklar birbirine yakin sekilde
durmast saglanmis,

v" Olgiimii engelleyen bol ve kalin elbiseler var ise ¢gikartmasi istenmis, bireylerden
izin aliarak en ince elbisesi (atlet, tisort vb.) lizerinden 6lgtilmiistr.

v" Olgiim sirasinda 6nce bireyin en alt kaburga kemigi ile iliyak kemiginin ortasinda
kalan bolge saptanmis ve esnemeyen yetiskin mezurasi ile bu bdlgenin ¢evresi
Olgtilmistiir. Belirlenen deger kaydedilmistir (www.ihsm.gov.tr, Erisim Tarihi:
25.05.2016).

3.6.5. Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu
Arastirmanin bu boliimii girisim grubunda yer alan bireylerin fiziksel aktivite ile ilgili
diisiince ve deneyimlerini belirlemek amaciyla yapilmistir. Girisim grubunda yer alan

bireylerden nitel veriler toplanmugtir.

Nitel veriler 9 kisi ile yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilarak toplanmistir
(Ek-2). Goriismeler arastirmaci tarafindan yapilmistir. Goriismeye baslamadan 6nce
goriismenin amaci ve goriismelerin cep telefonu ile kayit altina alinacagi konusunda
bilgi verilmis ve katilimecilarin s6zIii izinleri alinmigtir. Bireylere, goriisme sirasinda
kayit altina alman tiim bilgilerin gizli kalacagi, arastirmaci disinda bagka kisilerle
paylasilmayacagi, arastirma sonuglari yazilirken katilimcilarin isminin kesinlikle
rapora yazilmayacagi garantisi verilmistir. Goriismeler, sadece arastirmact ve
bireylerin bulundugu, bdliinmelerin olmayacagi sekilde yiiriiylis aktivitesinin
gerceklestirildigi parkta birey ile rahat iletisim saglanabilecek bir ortamda yapilmistir.
Her katilimci ile bir kez goriisme yapilmistir. Goriisme siiresi yeni bir bilgi ya da goriis
elde edilmegi noktaya kadar devam etmistir. Bu siire katilimciya gore degismekle
beraber, goriismeler en az 10 dakika en fazla 20 dakika devam etmistir. Elde edilen

veriler betimleyici analiz (temel analiz) yapilarak degerlendirilmistir.
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3.7. Cahsmanin ikinci Asamasinda Girisim Grubuna Uygulanan Girisimler

3.7.1. On hazirhik

v Arastirmaya dahil olma kriterlerine uygun bireylere arastirmanin igerigi ayrimntili
olarak anlatilmastir.

v' Girigim grubu olarak belirlenen bireylere fiziksel aktivite programina katilmadan
once bireyin mevcut KVH riski tekrar dl¢tilmiis, 12 haftalik program sonunda
mevcut riskinin azalabilecegi vurgulanmstir.

v’ Bireyleri fiziksel aktivite programina tesvik amaciyla program baslamadan 6nce
pedometre ve Konyaalti Belediyesi’nden temin edilen sapka, tisort gibi
malzemeler dagitilmigtir.

v’ Bireylere dagitilan pedometrenin yapilan aktivitenin siresini ve mesafesini
hafizada tutma o6zelliginden yararlanilmistir. Pedometre ile ilgili gerekli teknik

ayarlar aragtirmaci tarafindan giinliik ve haftalik olarak yapilmistir.

Yapilan bu hazirliklar sonrasinda girisim grubunda yer alan 9 kisiye, 12 haftalik
fiziksel aktivite programi uygulanmis ve risk diizeyini azaltmaya etkisi
degerlendirilmistir. Ek olarak sigara igen bireylere ise DSO Sigara Birakma

Algoritmasi uygulanarak sigara birakma polikliniginden randevu alinmistir.

3.7.2. Girisim: 12 Haftalk Fiziksel Aktivite Programm

v' Bireylerin sahip olduklar1 risk faktorlerinin tamami HeartScore® programi ile
degerlendirilerek riskinin 9%2-<5 oldugu belirlenen deney grubunda yer alan
bireylerin tamamina fiziksel aktivite programi uygulanmistir. Bu dogrultuda
bireylere fiziksel aktivite duzeylerini tekrar belirlemek i¢in 6nce Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ Kisa Formu) uygulanmistir (Craig ve ark., 2003;
Lee ve ark., 2011). Bu 0lcute gore inaktif ve minimal aktif oldugu belirlenen
bireyler Saglik Bakanligi ve Uluslararasi Kilavuzlar tarafindan KVH birincil
korumasinda farmakolojik olmayan arag olarak oOnerilen fiziksel aktivite
programina alinmustir.

v Toplam ve kardiyovaskiiler mortaliteyi azaltabilen orta siddette fiziksel aktivite
veya aerobik egzersiz miktar1 haftada 2.5 ile 5 saat arasindadir; haftalik fiziksel
aktivitenin toplam suresi uzadik¢a gézlenen yararlar artmaktadir (Richardson ve
ark., 2004; Nocon ve ark., 2008; Laursen ve ark., 2012). Bu nedenle haftalik

minimum 150 dakikayr tamamlayacak sekilde fiziksel aktivite programi
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tamamlanmistir. Bireylerin haftalik yiiriimesi gereken siirenin minimum 150
dakika olmasi1 gerektigi aciklanmistir. Ancak bazi bireyler uygunluk ve isteklilik
durumlarina goére bu siireyi haftalik 200-250 dk’ye kadar arttirmiglardir. Bireylere
uygulanan fiziksel aktivite programinin protokolil ve uygulama cizelgesi Tablo
3.3.’de ayrintili olarak agiklanmistir.

Bireylere dagitilan pedometre ile bireylerin kat ettikleri adim, mesafe, hiz ve
harcanan kalori miktarlar1 kayit edilmis ve bu kayitlar bireylere 6zel hazirlanmis
olan cizelge ile giinliik kayit altina alinmistir (Ek-3). Burada amac bireylerin
fiziksel aktivite diizeylerindeki  gelisimlerini  gdrmelerini  saglayarak
motivasyonlarini arttirmakti. Ayrica pedometrenin kayit o6zelligi sayesinde
yiirliylistine devam etmek isteyen bireylerin fazladan attig1 adimlarda kayit altina
aliabilmis, 6zel sebeplerden 6tiirii (hasta olmak, hastane randevusu vb.) yiiriiylise
devam edemeyip o giin kendi bireysel olarak yiiriiylis yapanlarin da attig

adimlarin kay1t altina alinmasi saglanmistir.

Bireylerin kaybettigi kilolar1 diizenli olarak belirlemek ve motivasyonlarini
arttirmak amaciyla her hafta pazartesi glinleri “Tart1 Giinii* olarak belirlenerek kilo
ve bel gevresi l¢iimil yapilip elde edilen degerler kayit altina alinmustir.

Bireylere uygulanan bu yiiriiylis programi ile hedef kan basinct ve kolesterol
diizeyine etki ederek, KVH riskini azaltmak, inaktif olan bireyleri de minimal aktif

seviyesine ulastirmakti. Girisim tamamlandiktan sonra bu hedefe ulagilmistir.
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Fiziksel Aktivite Uygulama Protokolu

M

Dagitim

+Oncelikle bireylere yiiriiyiis sirasinda Kat ettikleri adim, mesafe, hiz ve harcanan kalori miktarlarinin belirlenmesi amaciyla Voit
3D Pedometre dagitimi yapilmustir.

+Pedometre Ozellikleri: 2 Satir genis ekrana sahip, Gelismis adim hesaplama igin 3D sensorii bulunan, 7 ginliik hafiza 6zelligi
olan, Zaman Gdsterimi (12/24 saat formatin1 destekler) olan, Adim, mesafe, hiz ve harcanan kalori miktarin1 6lgebilen, Egzersiz
zamanini gosteren, imperial ve metrik sistemde 6lgtim yapabilen bir triindir (www.voitbayi.com, Erisim Tarihi: 22.05.2016).

Isinma
Hareketleri

Yiirilyiis

Soguma
Hareketleri

Saghkh
Icecek
Dagitim

*Bir egzersiz seansimin baglangicinda kaslari, eklemleri, solunum ve dolagim sistemini aktif egzersiz i¢in hazir hale getirmek amacryla yapilan hafif bedensel ve
zihinsel etkinliklerdir. Isinmaya esnetme ile baglanmig, kalp hizini hafif yiikseltecek dayaniklilik aktiviteleri ile 5-10 dakika stirdiiriilmiistiir.

*Yiiriiyiis parkinin ve rotasimin Ozellikleri: Yiriiylis uygulamasi ise bireylerin degerlendirildigi Akdeniz ASM'nin yakininda bulunan 23 Nisan Parkinda
yapilmgtir. Bu parkin etrafi yaklagik 1 km uzunlugunda olup zemini yiiriiyiis yapmaya uygun, kauguk kaplamadir.

*Yiiriiyiis hizinin planlanmasi: Risk dlzeyinin azaltilmasinda orta siddetli aktiviteler 3-6 ME (metabolik esdeger) Onerilmektedir (www.beslenme.gov.tr,
Erisim Tarihi:15.05.2016; Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu, 2012). Bu nedenle bireylere orta siddetli fiziksel
aktiviteler grubunda yer alan normal yiirtiyiis temposunda (3-6 km/saat) yiiriiytis yaptinnlmistir. Saglikli kisilere, haftada 4-5 kez, tercihen 30-45 dakika siiren ve
ortalama maksimum kalp hizinin %60-75’ine ulasacak sekilde yuriyiis aktivitesi yapilmistir. Bu aktivite, Voit 3D Pedometre ile kayit altina alinmustir.

*Yiiriiyiis zamam ve gunlerinin planlanmasi: Yiiriyiis programi haftada 5 glin 2 grup olarak yapilmigtir. Birinci grup ile sabah 06.50-07.50 arasinda, ikinci
grup ile aksam 17.00-18.00 saatleri arasinda yiiriiylis gergeklestirilmistir. Saat planlamasi yapilirken kisilerin katilabilecegi saatler aras1 dikkate alinarak gruplar
olusturulmustur.

*Fiziksel aktivite programi hava kosullar1 uygun olmadigi toplam 3 glin yapilamamugtir. Haftalik 150 dakikay1 tamamlayacak sekilde diger glnlerde bu durumun
telafisi saglanmigtir.

*Yiriyts sirasinda yiklenme doneminden sonra artmig olan kalp hizinin ve tansiyonun yavas yavas diisiiriilmesi gerektigi i¢in soguma egzersizleri yaptirmak
olduk¢a Onemlidir. Soguma ile kas ve kanda birikmis olan laktik asitlerin daha cabuk normale donmesi saglanir (Wwww.beslenme.gov.tr, Erigsim
Tarihi:15.05.2016). Bu nedenle yiiriiyiisiin sonlarina dogru 5-10 dakika kadar diisiik siddette devam edildikten sonra fiziksel aktivitenin bitirilmesi saglanmistir.

*Bireylerin a¢ gelmesi istenmis ve siv1 ihtiyaglarini karsilayabilmeleri igin bireylere yiiriiylise baslamadan once su dagitilmustir. GUnlik en az 2.5-3 It su igmeleri

konusunda tavsiyede bulunulmustur. Ayrica bireyleri saglikli beslenmeye de tesvik etmek amaciyla diizenli olarak her giin belli periyotlarda ayran, sut ve maden
suyu dagitilmigtir.
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Tablo 3.3. Fiziksel aktivite uygulama ¢izelgesi

Isinma e e Soguma . .
Aciklama Hareketleri Yiiriiyiis Hareketleri Dagitilan I¢ecek
1.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) Pedome'gre flafgltl.ml yapilmistir. . 10 dk Ortalama 25-30 dk 10 dk Bgslarken: Su
Pazartesi giinii kilo ve bel gevresi dlglilmiistiir. Biterken: Ayran
Saglikli beslenme ile ilgili spontan
. 4 e . Baglarken: Su
2.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | bilgilendirme yapilmstir. 10 dk Ortalama 25-30 dk 10 dk .
o . W Biterken: Ayran
Pazartesi glinl kilo ve bel ¢evresi 6l¢iilmiistiir.
Sigara icen bireylere DSO Sigara Birakma
. N . Baslarken: Su
3.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 gtin) | Algoritmasi uygulanmistir. 10 dk Ortalama 30-35 dk 10 dk .
.o 02 e Biterken: Ayran
Pazartesi giinii kilo ve bel ¢evresi dl¢tilmiistiir.
Sigara igin bireyler i¢in sigara birakma
. N e s Baglarken: Su
4.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | polikliniginden randevu alinmigtir. 10 dk Ortalama 30-35 dk 10 dk . )
Do g Biterken: Ayran
Pazartesi giinii kilo ve bel ¢evresi 6l¢tilmiistiir.
. N C ot ot Baslarken: Su
5.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | Pazartesi giinii kilo ve bel gevresi 6l¢iilmiistiir. 10 dk Ortalama 35 dk 10 dk Biterken: Siit
Saglikli beslenme konusunda hatirlatmalar Baslarken: S
6.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | yapilmustir. 10 dk Ortalama 35 dk 10 dk . ¥ . _,u
S e Biterken: Sut
Pazartesi glinl kilo ve bel ¢evresi 6l¢iilmiistiir.
. Baglarken:
7.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | Pazartesi giinii kilo ve bel cevresi dlgiilmiistir. 10 dk Ortalama 35 dk 10 dk Bfe:‘;erf_nsﬁf
. N C P, Baslarken: Su
8.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | Pazartesi giinii kilo ve bel gevresi 6l¢iilmiistiir. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk Biterken: Maden suyu
. . . . Baslarken: S
9.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | Pazartesi giinii kilo ve bel gevresi 6l¢iilmiistiir. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk asiar e_n Y
Biterken: Maden suyu
. . . . Baslarken: S
10.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | Pazartesi glinii kilo ve bel ¢evresi dlgiilmiistiir. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk asiar e_n Y
Biterken: Maden suyu
. Bagslarken:
11.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | Pazartesi giinii kilo ve bel gevresi 5lgiilmiistiir. 10 dk Ortalama 40-45 dk 10 dk aslarken: Su
Biterken: Maden suyu
Bireylerle goriisme yapilarak nitel veriler
. Baglarken:
12.Hafta (Pazartesi-Cuma 5 giin) | toplanmustir. 10 dk Ortalama 50 dk 10 dk aslarken: Su

Pazartesi giinii kilo ve bel ¢evresi dl¢lilmiistiir.

Biterken: Maden suyu
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3.7.3. DSO Sigara Birakma Algoritmasi Uygulanmasi

Fagerstorm testi uygulandiktan sonra bireylere DSO’niin degistirilmis sigara birakma
algoritmas1 uygulanmis ve birakmaya karar veren bireyler sigara birakma
polikliniklerine  yonlendirilmistir. ~ (www.whglibdoc.who.int,  Erisim tarihi:
06.04.2016). Bireylere sigara birakmaya iligskin danismanlik yapilmamis olup sadece
KETEM (Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi)'de yer alan sigara birakma

polikliniginden randevu alinmistir.

Tiitiin
TI: TESPIT ET kullany 3 | Hayir [ | NOtin knip hastatg

musunuz! giiglendirin

Evet
Met, giiglii ve bireysellestirilmis bir gekilde birakmasi igin tegvik edin.
Ti: TESVIK ET “Tiitiin kullanimi kalp krizi velveya inme riskini artirir. Tiltiin kullanmm
geydir. Artik hrakmak zorundasimiz™

| Birakma girigimini simdi baslatmaya hazir I

Ti: TAYIN ET

.
Td: TAKVIYE ET :
.
.

T5: TERTIP ET * Bagarn leutlaymn ve pekigtirin

sldeal olarak, ikinei izlem ziyaretinin aymi ay iginde, devaminda 4 ay sireyle her ay ve birinci yiln sonunda birinei yhn sonunda plantanmas:
anerilic. Mdmbkiin defilse, hasta kan basncy takibi igin gorildiigi sirada damigmanlik verilmelidir.

D5 KVH risk yEnetimi paketinden izin alinarak kullandmigtar.

Sekil 3.4. DSO degistirilmis sigara birakma algoritmasi
Ayrica bireylere sigaray:1 birakanlarda ortalama 5 kg kilo alimi beklenebilecegi ve
tiitlinii birakmanin sagliga yararlarinin, kilo aliminin getirdigi risklerden daha fazla

oldugu konusunda bilgilendirilmistir (Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskuler
Hastaliklardan Korunma Kilavuzu, 2012).
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Kontrol grubu rutin uygulama
Kontrol grubunda yer alan bireylere rutin uygulama olarak KVH’den korunmaya

iliskin Halk Sagligi Miidiirliigii’nden temin edilen brosiir verilmistir (EK-4).

Yukarida planlanan girisimler uygulandiktan sonra bireylere son test olarak;
HeartScore® programi

IPAQ

BKI, kilo ve bel ¢evresi ol¢iimii yapilmistir. Sonuglar 6n test uygulamasinda yapilan

Olctimlerle karsilagtirilarak degerlendirilmistir.

3.8. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh degiskenler: HeartScore® programi kullanarak belirlenen risk diizeyi: kan
kolesterol diizeyi, kan basinci, fiziksel aktivite dizeyi

Bagimsiz degiskenler: 12 haftalik fiziksel aktivite programi,

Kontrol Degiskenleri: Yas (Kardiyovaskiiler hastalik riskini belirlemede énemli bir

degisken oldugu i¢in kontrol degiskeni olarak ele alinmustir.)

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde lisansli Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) v.22.0 paket programi kullanilmis, Akdeniz Universitesi Istatistik
Danigsma Birimi’nden destek alinmistir. Kardiyovaskiler hastalik riski tizerinde etkili
faktorlerin tek degiskenli analizlerle incelenmesi sirasinda yerine gore Ki-Kare,
Kruskal Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanildi. Tek degiskenli analizlerde p-
degeri 0.25’ten kiiclik bulunan bagimsiz degiskenler ¢ok degiskenli modele dahil
edildi. Model uyumu igin Hosmer-Lemeshow testi kullanildi. Yapilan testlerde

istatistiksel anlamlilik sinir1 igin alfa diizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir.

Yapilan testlerin giicii ve etki biiyiikligii G Power 3.1 programinda post hoc olarak
hesaplanmistir. Testin giicli ve etki biiylikliigi hesaplanirken, hesaplamalar %95
given araliginda 0.05 anlamlilik diizeyinde yapilmistir. Ki-kare testi kullanilarak
yapilan analizlerde *“0.10 kiiciik etki biiyiikliigiinii”, “0.30 orta etki biiyiikliigiinii”
“0.50 biiyiik etki biiyiikliigiinii” ifade etmektedir. Kruskal Wallis testi kullanilarak
yapilan analizlerde ise 0.10 kuguk, 0.25 orta, 0.40 buyuk, etki biyiikligini
gostermektedir (Cohen, 1992).
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Tablo 3.4. Arastirmada degerlendirilen parametreler ve uygulanan testler

Degerlendirilen parametreler

Uygulanan testler

Bireylere ait tammmlayici 6zellikler

Kategorik degiskenlerde frekans ve (%), siirekli

degiskenlerde ise ortalama=® standart sapma seklinde

veriler verilmistir.

KVH risk diizeyleri

Heartscore risk diizeylerine gore siniflandirilarak frekans ve

yiizde (%) dagilimi alinmigtir.

KVH riskine etki eden faktorler

Kategorik degiskenler icin Ki-kare testi kullanilmigtir.
Siirekli degiskenler (yas, Hipertansif Tedaviye Uyum

Puan) i¢in Kruskal wallis testi kullanilmigtir.

Sistolik ve diastolik kan basinci iliskisi

Iki degisken arasindaki dogrusal iliskiyi tespit etmek icin

korelasyon analizi yapilmistir.

Bireylerin yasimin KVH risk faktorlerine
etkisi

Iki  kategorik  degiskenin  yas ortalamalarinin

karsilastirilmasinda Mann Whitney U,
Ikiden fazla kategorik degiskenin yas ortalamalarinin

karsilastirillmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir.

KVH orta ve yiksek riski en cok etkileyen

Calismada KVH riski orta ve yiiksek risk olanlar 1, diisiik

degiskenler risk 0 olarak kodlanmis ve KVH yiiksek riski ile iligkili
olabilecek faktorler Lojistik regresyon analizi ile
degerlendirilmistir.

Girisim ve Kontrol grubu bireylerin | Kategorik degiskenlerde frekans ve (%), sUrekli

tammmlayici 6zellikleri

degiskenlerde ise ortalama=® standart sapma seklinde

veriler verilmistir.

Fiziksel aktivitenin KVH risk diizeyine ve
risk faktdrlerine etkisi

Bagimsiz gruplar (girisim-kontrol gruplart)
karsilastirilirken, Mann-Whitney U testi,
Bagimli gruplar (6n test- son test) karsilagtirtlirken,

Wilcoxon Testi kullanilmistir.

Yapilan analizlerin etki bilyiikligii

istatistik guci

Yapilan testlerin etki buyiikligi ve gici G Power

programinda post hoc olarak  hesaplanmstir.

glie
Calismanin giicli ve etki biiyiikligii hesaplanirken, %95
giiven araliginda 0.05 anlamhilik diizeyinde yapilmustir.
0.80 ve iizeri testin giiciiniin 1iyi, hassas oldugunu

gostermektedir (Capik, 2014).
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3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  yapilabilmesi igin Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik onam (EK-5), Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu (Ek-6) ve Antalya Halk
Saghgi Miudirliga ilgili birimlerinden kurum izni (EK-7) ve katilimcilardan ise

bilgilendirilmis onam alinmistir (Ek-8).

3.11. Arastirmanin Sinirhliklari

HeartScore® programi kullanim rehberinde gore kolesterol 6l¢iimiiniin venden alinan
kanda yapilmasi onerilmektedir. ASM’de bireylerden venéz kan alma ve analiz i¢in
bireylerin goniillii olmayacagi ve test giderleri karsilanamayacagi icin kolesterol
Olctimii kapillerden yapilmistir. Bu bir sinirlilik olarak diisiiniilebilir. Ancak bu bir tani
degil tarama testidir ve literatiirde kapillerden alinan kan ile yapilan kolesterol
Olglimlerinin vendz kan oOlgimleri ile %80-94 uyumlu oldugu belirlenmistir
(Scafoglieri ve ark., 2012; RehmanArshad, 2013; Coqueiro ve ark., 2014). Bireylere
uygulanan fiziksel aktivite programi sabah 06:50 ve aksam 17:30 olmak iizere iki seans
olarak uygulanmistir. Bireylerin uygunluk durumuna goére 6 birey sabah, 5 birey aksam
seansina alimmustir. Bu saatler hem arastirmacinin kendi mesai saatine uyabilmesini
saglamak hem de hava sicakliginin daha uygun ve yiiriimeye engel teskil etmeyecek

zamanlar olmasi nedeniyle tercih edilmistir.

3.12. Arastirma Siireci Deneyimleri

Bu calisma planlanirken KVH riski yiiksek olan bireylerin fiziksel aktivite programina
alinmasi planlanmistir. Ancak, aragtirma izni alinirken Tirkiye Halk Sagligi Kurumu
“Arastirma Degerlendirme Komisyonu” KVH yiiksek riskli kisilerle ¢aligmanin
uygun olmayacagi, bu ¢alismanin orta risk diizeyindeki bireylerde gergeklestirilmesi

kosuluyla ¢alisma yapilmasina izin vermistir (EK 6).

Arastirmanin ikinci asamasinda 12 hafta siiresince haftanin bes giinii sabah ve aksam
grubun yliirliylisiinii katilimcilarla birlikte yapan arastirmaci bu siiregte dort kilo

vermis, kendi BKI’si 24.5°den 22.7’ye diismiistiir.

48



4. BULGULAR

Bu ¢alismanin bulgulari iki boliimden olusmaktadir. ilk boliimde; bireylerin KVH risk
duzeyleri ve etkileyen faktorlerin degerlendirilmesine iliskin bulgular, ikinci bélumde
ise; KVH riski yiiksek bireylerde degistirilebilir risk faktorlerine yonelik uygulanan
girisimlerin etkisinin degerlendirilmesinden elde edilen bulgular yer almaktadir.

Calismanin bulgular1 arastirma sorulart dogrultusunda diizenlenmistir.
Calismanin birinci boliimiiniin bulgular1 agagidaki gibidir. Buna gore:

4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.’de sunulmustur.

Tablo 4.1. Bireylere ait tanimlayici 6zellikler

Say1 %
Cinsiyet Kadin 208 63.6
Erkek 119 36.4
Ilkokul ve alt1 96 29.4
Egitim durumu Ortaokul ve lise 138 42.2
Universite ve (izeri 93 28.4
Calisiyor 88 26.9
Calisma durumu Emekli % !
Ev hanimi 133 40.7
Calismiyor 11 3.4
. Gelir gideri karsilamiyor 50 15.3
g‘;%ﬂ?]?uan gelir Gelir gideri karsiliyor 242 74.0
Gelir giderden fazla 35 10.7
. Evli 293 89.6
Medeni durum Bekar 34 104
. oo o Var 158 48.3
Ailede KVH dykusi Yok 169 517
Hipertansiyon tamis1 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
Normal (<120) 145 44.3
Sistolik Kan Basine1  Prehipertansiyon (120-139) 131 40.1
Hipertansiyon (>140) 51 15.6
Normal (<80) 151 46.2
Diastolik Kan Prehipertansiyon (80-89) 108 33.0
Basinci
Hipertansiyon (>90) 68 20.8
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Tablo 4.1. Devam Bireylere ait tanimlayici 6zellikler

Total Kolesterol (212+39.70)

Kolesterol Istenen (<200) 126 38.5
(simiflama) Sinirda yiiksek (200-239) 121 37.0
Yiiksek (>240) 80 24.5
Hayir 224 68.5
Evet 103 315
Sigara igme durumu _ Fagerstrom bagimhhik diizeyi
Az bagiml 58 56.4
Orta derecede bagimli 26 25.2
Yiiksek bagimlilik 19 18.4
Normal (18.5-24.9) 67 20.5
. Hafif sigman (25-29.9) 165 50.5
BKI (grup) Obez (30 ve Ustl) 90 27.5
Morbid obez 5 15
.. L Inaktif 219 67.0
E‘j;';;f' Aktivite Minimal aktif 106 32.4
Cok aktif 2 0.6
Yas Ort+SS Mod Minimum Maximum
52.71+6.26 50 40 65
Hipertansif Tedaviye 405+8.8 46 13 52

Uyum Puam (n=79)

**Hipertansiyon tan1 varligi kisinin kendi beyani

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik ozellikleri incelendiginde, %
42.2’sinin ortaokul ve lise mezunu, %40.7’sinin ev hanimi, %74 linlin geliri giderini

karsiladigi, %89.6’smin evli oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1.).

Bireylerin sahip oldugu degistirilemeyen KVH risk faktorlerine bakildiginda, yas
ortalamasinin 52.71+6.26 ve ¢ogunlugunun 46-61 yas arasinda oldugu, %36.4’linlin
erkek, %48.3’linlin ise KVH aile 6yklsu oldugu gorilmektedir (Tablo 4.1.).

Degistirilebilir KVH risk faktorlerine bakildiginda, %23.9’unun hipertansiyon tanisi
oldugu, hipertansif tedaviye uyum puanlarinin iyi oldugu (40.5+8.8), %15.6’sinin
sistolik kan basincinin >140, %20.8’inin diastolik kan basincinin >90 oldugu tespit
edilmistir. Ayrica bireylerin %24.5’inin total kolesterol diizeyinin yiiksek oldugu,
%31.5’inin sigara kullandig1, sigara kullananlarin ise %25.2°sinin orta, %18.4’{iniin

yiiksek derecede bagimli oldugu goriilmistiir (Tablo 4.1.).

Bireylerin BKI degerleri ve fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde %29 unun obez
ve morbid obez, %67’sinin ise fiziksel aktivite diizeyinin inaktif oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.1.)..
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Y iksek
Risk (n:37)
%11.7

Orta Risk (n:72)
%22

Diisiik Risk
(n:218)
%66

Score'a dahil olan degiskenler: yas, cinsiyet, kan basinci, kolesterol, sigara kullanma durumu

Sekil 4.1. Score’a gore bireylerin kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyleri

Sekil 4.1°de bireylerin KVH risk diizeyleri verilmistir. Buna gore; bireylerin yaklasik
olarak onda birinin (%11.7) yiiksek risk ve yaklasik olarak onda ikisinin (%22) orta

risk diizeyinde oldugu saptanmistir.

4.2. Bireylerin Tamimlayici Ozelliklerinin KVH Risk Diizeyine Etkisi

Calismaya dahil edilen bireylerin KVH risk diizeyi ve iliskili faktorler Tablo 4.2°de
detaylandirilmigtir. Score’a dahil olan risk faktorleri ve diger risk faktorleri ayr1 ayri
ele alinmigstir. HeartScore’da KVH riskini belirleyen degiskenler tabloda tanimlayici

verilerin goriilmesi amaciyla verilmistir.
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Tablo 4.2. Kardiyovaskdiler hastalik riski ve iligkili degiskenler

Kardiyovaskiiler Hastalik Riski

Etki bliylik-  istatistiki
Diisiik Risk Orta risk Yiksek risk p degeri* liigii Glg
Yas (ortiss) 50.12+5.21 57.43+464 58714512  DudeBisken Score’da yeralan bir risk
faktorii oldugu i¢in analiz yapilmamustir.
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 169 81.2 28 135 11 5.3 Bu degisken Score’da yer alan bir risk
Erkek 49 41.2 44 37.0 26 21.8  faktdrii oldugu i¢in analiz yapilmamistir.
Egitim durumu [lkokul ve alt1 70 72.9 20 20.8 6 6.2 4126
Ortaokul ve lise 87 63.0 32 23.2 19 13.8 0l389 0.30 0.99
Universite ve Uzeri 61 65.6 20 215 12 12.9 '
Calisma durumu Calisiyor 66 75.0 15 17.0 7 8.0 46.928
Emekli** 37 38.9 38 40.0 20 21.1 <0'001 0.74 1.00
Ev hanimi ve ¢alismiyor 115 79.9 19 13.2 10 6.9 '
Algilanan gelir durumu Gelir gideri karsilamiyor 36 72.0 10 20.0 4 8.0 1186
Gelir gideri karsiliyor 160 66.1 54 22.3 28 11.6 0l880 0.15 0.56
Gelir giderden fazla 22 62.9 8 22.9 5 14.3 '
Medeni durum Evli 191 65.2 66 225 36 12.3 3.605 0.6 0.99
Bekar 27 79.4 6 17.6 1 2.9 0.165 ' '
Ailede KVH dykusi Var 107 67.7 32 20.3 19 12.0 0.620 067 1.00
Yok 111 65.7 40 23.7 18 10.7 0.733 ' '
Hipertansif olma Yok 177 71.1 46 185 26 10.4  Bu degisken Score’da yer alan bir risk
Var 41 52.6 26 33.3 11 14.1  faktori oldugu icin analiz yapilmamuistir.
Sistolik
Normal (<120) 17 70.8 7 29.2 0 0
Prehipertansiyon (120- 11.862
139) 17 53.1 11 34.4 4 12.5 0.018 0.45 1.00
Hipertansiyon** (>140) 7 31.8 8 36.4 7 31.8
Diastolik
Normal (<80) 17 68.0 8 32.0 0 0
Prehipertansiyon (80-89) 14 583 7 292 3 125 100673109 0.86 0.99
Hipertansiyon** (>90) 10 345 11 37.9 8 27.6 '
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Tablo 4.2 (Devam) Kardiyovaskuler hastalik riski ve iliskili degiskenler

Sistolik Kan Basinci Normal (<120) 117 80.7 21 145 7 4.8
Prehipertansiyon (120- 82 62.6 35 26.7 14 10.7 Bu c.l.egiskench.or.e’da yer alan bir risk
139) faktorii oldugu igin analiz yapilmamuistir.
Hipertansiyon** (>140) 19 37.3 16 31.4 16 31.4
Normal (<80) 120 79.5 23 15.2 8 5.3

Diastolik Kan Basinci Prehipertansiyon (80-89) 71 65.7 27 25.0 10 9.3 igggi 0.85 1.00
Hipertansiyon** (>90) 27 39.7 22 32.4 19 27.9

Kolesterol (siniflama) Istenen (<200) 94 74.6 24 19.0 8 6.3 .. , .
Smirda yiiksek (200-239) 81 669 31 256 9 7.4 g‘; t%i%lill(glrllgicizri?l ‘;flif; ;g‘ﬂ';; ;ljl;m
Yiksek (>240)** 43 53.8 17 21.2 20 25.0 ]

Sigara Kullanma Durumu Hayir 160 71.4 43 19.2 21 94 Bu degisken Score’da yer alan bir risk
Evet 58 56.3 29 28.2 16 15.5  faktorii oldugu i¢in analiz yapilmamusgtir.

Sigara Bagimhlik Diizeyi Az bagimhilik 33 56.9 16 27.6 9 155 0.134
Orta bagimlilik 14 53.8 8 30.8 4 15.4 0:998 0.06 0.11
Yiiksek bagimlilik 11 57.9 5 26.3 3 15.8

BKI (grup) Normal (18.5-24.9) 47 70.1 14 20.9 6 9.0
Hafifsisman (2529.9) 108 655 33 200 24 145 o000 031 0.99
Sisman (30 ve (stl) 63 66.3 25 26.3 7 7.4 '

Fiziksel Aktivite Duzeyi inz_ik_tif _ 152 69.7 47 215 20 9.1 3.737 0.29 0.99
Minimal aktif 65 61.3 24 22.6 17 16.0 0.154 ' '

Hipertansif Tedaviye Uyum .

P ortt sy 39.5648.8 41305054  42.2747.28 ';‘3’2’124&2 0.14 0.62

* {statistiksel analizinde Ki kare testi kullanilmustir.
**Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.
***]statistiksel analizinde Kruskal wallis testi kullanilmustir.
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Hipertansiyon tanisi ile tedavi olan bireylerin %31.8’inin sistolik hipertansif oldugu
belirlenmis olup risk diizeyini etkilemektedir (p=0.018). Test biiyiik etki
blytikliiglinde yiiksek giicte bulunmustur.

Bireylerin egitim diizeyi, algilanan gelir durumu, medeni durumlari ve aile oykiisii gibi
sosyodemografik ozellikleri KVH risk dlzeyi zerinde istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Calismaya katillan bireylerin BKI degerleri, fiziksel aktivite diizeyleri, sigara
bagimlilik diizeyleri ve hipertansif tedaviye uyum puanlar1 bakimindan KVH risk

diizeylerinde istatistiki agidan anlamli bir fark bulunamamustir.

Score’da 6nemli bir risk degiskeni olan yas faktoriintin diger risk faktorleriyle iligkili
ve karstiricr olabilecegi dikkate alinarak Tablo 4.3.’te bireylerin yasinin diger risk
faktorlerine etkisi incelenmistir. Buna gore yasin HeartScore’daki diger risk
faktorlerinin (sistolik kan basinci, kolesterol ve sigara igme) yani sira cinsiyet ¢alisma

durumu ve diastolik kan basincini etkileyen bir faktor oldugu belirlenmistir.

Bu nedenle KVH risk diizeyini etkileyen degiskenler incelendiginde yas faktoriinin

etkili oldugu ¢alisma durumu lojistik regresyon analizine alinmamistir (Tablo 4.3).

Diastolik kan basinci yiiksek olanlarin (%27.6’sinin) yiiksek risk diizeyinde oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.2.) ve diastolik kan basinci HeartScore’a dahil edilmeyen bir
degiskendir. Calisma kapsamindaki bireylerin sistolik ve diastolik kan basinct degeri

arasindaki korelasyonun (r:0.914, p: 0.001) yiiksek seviyede oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.3. Bireylerin yasimin KVH risk faktorlerine etkisi

Yas (orttss) listatistik  p degeri
Cinsiyet Kadin 52+6 MWU:
Erkek 54164 1016150 0007
Egitim durumu Ilkokul ve alt1 53.5+6.4 )
Ortaokul ve lise 529462 o0y 0.09
Universite ve Uzeri 51.5+6
Cahisma durumu Cahsly.or 49.41t5.4 KWV-
Emekli** 56.845.1 67.13' <0.001
Ev hanimi ve ¢aligmiyor 52+6
Algilanan gelir durumu  Gelir gideri karsgilamiyor 51.8+5.9 KWV: 0.62
Gelir gideri karsiliyor 52.8+6.4 0.948
Gelir giderden fazla 53.1+5.8
Medeni durum Evli 52.8+6.3 MWU:
Bekar 51.345.5 4307 0.19
Ailede KVH dykusu Var 52.746.1 MWU: 0.87
Yok 52.66.4 13218
Hipertansif olma Var 56.5+5.2 MWU: <0.001
Yok 51.546.1 5164.50 '
Sistolik Kan Basinci Normal (<120) 51.346.1 KWV: <0.001
Prehipertansiyon (120-139) 53+5.9 18.52
Hipertansiyon** (>140) 55.846.1
Diastolik Kan Basinci Normal (<80) 51.446.1 KWV: <0.001
Prehipertansiyon (80-89) 52.9+6 16.11
Hipertansiyon** (>90) 55.2+6.2
Kolesterol Istenen (<200) 51.8+6.2 KWV: 0.04
Sinirda yiiksek (200-239) 52.8+6.5 6.20
Yiiksek (>240)%* 54+5.7
BKI Normal (18.5-24.9) 51.3+6.7 KWV: 0.10
Hafif sisman (25-29.9) 52.845.8 4.43
Sisman (30 ve {istii) 53.416.4
Sigara igme durumu Hayir 51.5+6.1 MWU:
Evet 53.246.2 9771 0.02
Fiziksel Aktivite Diizeyi Inaktif 52.416.2 MWU: 0.11
Minimal aktif 53.446.3 10368

4.3. Bireylerin Tammlayict Ozelliklerinin Ortamin Uzerindeki KVH Risk
Duzeyine Etkisi

Calismanin ikinci asamasinda KVH riski orta diizeyde olan bireyler alinacagi icin
Tablo 4.4.’te orta ve yuksek riskli bireyler birlestirilerek Tablo 4.2.’nin analizleri
tekrarlanmistir. Buna gore KVH orta ve tlizerindeki risk faktorlerinin ayni oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.4.). Bu tabloya gore p-degeri 0.25°ten kiigik olan, Score’a dahil
olmayan ve yas ile anlamli iligkisi bulunmayan bagimsiz degiskenler (Tablo 4.3.), ok

degiskenli Coklu Lojistik Regresyon modeline dahil edilmistir.

55



Tablo 4.4. Kardiyovaskiler hastalik orta ve yiiksek riski ve iliskili degiskenler

Kardiyovaskiiler Hastalik Riski

Diisiik risk  Orta ve yiksek risk p degeri*
Yas (ortiss) 50.145.2 57.0+4.8 ook
n % n %
Cinsiyet Kadin 169 81.2 39 18.8 .
Erkek 49 41.2 70 58.8
Egitim durumu Ilkokul ve alt1 70 72.9 26 27.1 2551
Qrtaokul ve lise 87 63.0 51 37.0 0'219
Universite ve lzeri 61 65.6 32 344 '
Calisma durumu Caligtyor 66 75.0 22 25.0 46.879
Emekli** 37 38.9 58 61.1 <0'001
Ev hanimi ve calismiyor 115 79.9 29 20.1 '
Algilanan gelir Gelir gideri karsilamiyor 36 72.0 14 28.0 0.902
durumu Gelir gideri karsiliyor 160 66.1 82 33.9 0.637
Gelir giderden fazla 22 62.9 13 37.1 '
Medeni durum Evli 191 65.2 102 34.8 2.774
Bekar 27 79.4 7 20.6 0.067
Ailede KVH dykist  Var 107 67.7 51 323 0.153
Yok 111 65.7 58 34.3 0.696
Hipertansif olma Yok 177 71.1 72 28.9 oo
Var 41 52.6 37 47.4
Sistolik Kan Basiner  Normal (<120) 117 80.7 28 19.3
Prehipertansiyon (120- 82 62.6 49 374 et
139)
Hipertansiyon** (>140) 19 37.3 32 62.7
Diastolik Kan Normal (<80) 120 79.5 31 20.5
Basinci Prehipertansiyon (80-89) 71 65.7 37 34.3 38333;
Hipertansiyon** (>90) 27 39.7 41 60.3 '
Kolesterol Istenen (<200) 94 74.6 32 25.4
Sinirda yiiksek (200-239) 81 66.9 40 331 falelel
Yiiksek (>240)** 43 53.8 37 46.2
BKI Normal (18.5-24.9) 47 70.1 20 29.9
Hafif sigman (25-29.9) 108 65.5 57 34.5 8?23
Sigman (30 ve {istii) 63 66.3 32 33.7 '
Sigara icme durumu  Hayir 160 71.4 64 28.6 .
Evet 58 56.3 45 43.7
Sigara_ Bagimhhk Az bagimlilik 33 56.9 25 43.1 0.092
Duzeyi Orta bagimlilik 14 53.8 12 46.2 0'955
Yiiksek bagimlilik 11 57.9 8 42.1 '
Fiziksel Aktivite Inaktif 152 69.4 67 30.6 2.105
Duzeyi Minimal aktif 65 61.3 41 38.7 0.147
Hipertansif Tedaviye
39.58+8.83 41.59+8.84 0.534**

Uyum Puani (ortz ss)

*[statistiksel analizinde Ki kare testi kullamlmistir
**[statistiksel analizinde Mann Whitney U testi kullanilmistir

*** Bu degiskenler Score’da yer alan bir risk faktorii oldugu i¢in analiz yapilmamustir.
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Tablo 4.5.”deki Coklu Lojistik Regresyon modeline dahil edilen degiskenler; medeni
durum (p=0.067), egitim durumu (p=0.219), fiziksel aktivite diizeyi (p=0.147),
diastolik kan basinci (p<0.001)’dur.

Tablo 4.5. KVH orta ve yiiksek riskini en ¢ok etkileyen degiskenler

Odds icin 95% G.A

Odss  Alt simr  Ust simir

B S.H. p degeri  ratio
Medeni  Bekar ; ; 0.000 ; ; -
durum Evli
051  0.49 0.29 167  0.63 4.43
Ilkokul ve alt1 _ _ 0.000 _ _ _
Egitim Ortaokul ve lise
o 089 033 0008 244 1.26 473
dizeyi Universite ve tizeri
081 036 002 224 1.10 458
Fiziksel Inaktif } : - - -
aktivite - ) oo
duzeyi Minimal aktif 035 026 0.18 142 084 2.41
Diastolik ~ Normal - - 0.000 ; ; -
Kan Prehipertansiyon 070 029 0017  2.02 1.13 3.60
Basinci Hipertansiyon 201 035 <0001 7.49 3.77 14.88
Sabit 072 025 0004 0483
Hosmer and Lemeshow Test”  X?=4.051 p=0.774

Multiple Logistic Regression (method= Enter)- G.A: Giiven Araligi-B:Regresyon katsayilari- SH:
Standart Hata

Dogruluk yiizdesi:%73.2 Tahmin edilen orta ve yiiksek risk orani=%30

Bagimli degisken: KVH risk; orta ve yiiksek risk olanlar 1, diigiik risk 0 olarak kodlanmustir.

Bagimsiz degiskenler: medeni durum, egitim durumu, fiziksel aktivite diizeyi, diastolik kan basinct

* Hosmer and Lemeshow testine gore anlamlilik diizeyinin 0.05’in iizerinde bulunmas testin uyumlu
oldugunu gosterir.

Coklu lojistik regresyon analizine gore egitim diizeyi [p(model)=0.026] ve diastolik
kan basinct [p(model)<0.001] degiskenleri istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir.
KVH risk dlizeyini Universite egitim diizeyi 2.24 kat diastolik hipertansiyon 7.49 kat
arasinda arttirmaktadir. Major olarak KVH riskini arttiran degisken 7.49 (3.77-14.88)
kat arttiran diastolik hipertansiyondur. Modele gore diastolik hipertansif olanlarin
normotansif olanlara gore 7.49 kat, prehipertansiflerin ise 2.02 kat daha fazla KVH
riski vardir. Egitim diizeyi ortaokul ve lise olanlar, ilkokul ve altinda olanlara gore
2.44 kat daha fazla, liniversite ve iizeri egitim diizeyine sahip olanlar ise 2.24 kat daha

fazla KVH riskine sahip oldugu hesaplanmistir. Bu degiskenlere gére modelin tahmin
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edicilik oran1 incelendiginde orta ve yiiksek riskin tahmin edilme oran1 %30 ve genel

dogruluk oran1 %73.2 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.5.).
Calismanin ikinci boliimiiniin bulgular1 ise asagidaki gibidir. Buna gore:

4.4. Fiziksel Aktivitenin KVH Risk Duzeyine ve Risk Faktorlerine Etkisinin
Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda girisim grubunda olan bireylerle birlikte yapilan 12 haftalik
fiziksel aktivitenin KVH risk diizeyi ve risk degiskenlerine etkisi Tablo 4.6. ve Tablo

4.7.°de kontrol grubu ile karsilastirmali olarak verilmistir.
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Tablo 4.6. Fiziksel aktivitenin KVH risk dlizeyine ve HeartScore risk faktorlerine etkisi

Girisim grubu Kontrol grubu

istatistiki
S X S.S. S X S.S. p degeri*  Etki biiyiikliigii Giic
On 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 degeri** 0,038 0,098
On 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 degeri** 0.007 0.042
On test sistolik kan basinci 9 128,33 10,00 10 129,50 16,74 1.000 0.07 0.06
Son test sistolik kan basinci 9 115,56 13,33 10 128,50 12,92 0.041 1.0 0.65
p degeri** 0.008 0.043
S % S % Toplam S Toplam %
On test sigara Var 2 22.2 2 20 4 21
kullanma Yok 7 71.7 8 80 15 79
Son test sigara Var 1 11.1 3 30 4 21
kullanma Yok 8 88.8 7 70 15 79

* Mann-Whitney U testi
** Wilcoxon Testi



Tablo 4.7. Fiziksel aktivitenin diger risk faktorlerine etkisi

Girisim grubu

Kontrol grubu

Istatistiki
" S X S.S. S X S.S. p degeri*  Etki biiyiikligii Gug
On 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 degeri** 0.021 0.221
On 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 degeri** 0.027 0.673
On test bel gevresi 9 94.33 6.59 10 90.40 17.88 0.487 0.32 0.16
Son test bel ¢evresi 9 85.88 7.72 10 91.60 19.39 0.235 0.44 0.23
p degeri** 0.008 0.078
On test diastolik kan basinci 9 81,11 11,67 10 79,00 9,07 0.196 0.2 0.10
Son test diastolik kan basinci 9 71,11 9,28 10 77,50 8,58 0.775 0.68 0.40
p degeri** 0.024 0.498
_‘ S % S % Toplam S Toplam %
On test fiziksel Inaktif 8 88,9 6 60 14 73.6
aktivite dizeyi  Minimal aktif 1 11,1 4 40 5 26.4
Son test fiziksel ~ Tnaktif 0 0 6 60 6 31.6
aktivite dizeyl  \jinimal aktif 9 100 4 40 13 68.4

* Mann-Whitney U testi
** Wilcoxon Testi
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tansiyon tansiyon kullanma kullanma

Sekil 4.4. Fiziksel aktivitenin HeartScore'a dahil olan risk faktorlerine etkisi
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Girisim ve kontrol grubunda yer alan bireylerin KVH riski ve Score’a dahil olan risk
faktorleri ayr1 ayri ele alinmis, diger risk faktorleri ise Tablo 4.7.’de ve Sekil 4.3’te

gosterilmistir. Buna gore:

KVH risk diizeyi gruplar arasi Kkarsilastirmasinda (girisim-kontrol), ©n test
ortalamalar1 arasinda bir fark olmadig1 (p=0.853), son test karsilastirmasinda gruplar
arasindaki farkin istatistiksel yonden 6nemli oldugu belirlenmistir (p=0.019). Girisim

grubunda yer alan bireyler orta risk diizeyinden diisiik risk diizeyine ge¢is yapmistir
(Tablo 4.6).

Girisim ve kontrol grubundaki bireylerin grup i¢i karsilagtirmalarinda (6n test-son
test); girisim grubunun KVH risk puan ortalamasinin (2.56+0.73), fiziksel aktivite
sonrast diistiigii (1.78+0.44) ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulunurken
(p=0.038); kontrol grubundaki bireylerin 6n test KVH puan ortalamasinin 2.50+0.71
oldugu, rutin uygulama sonrasinda (3.10+1.52) yiikseldigi belirlenmistir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0.098).

Bireylerin kolesterol diizeyi gruplar arasi karsilastirmasinda 6n test ortalamalari
arasinda istatistiksel acidan bir fark olmadigi (p=0.775), son test karsilagtirmasinda
gruplar arasindaki farkin istatistiksel yonden 6nemli oldugu belirlenmistir (p=0.001).
Bireylerin kolesterol diizeyi grup i¢i karsilastirmalarinda; girisim grubundaki
bireylerin kolesterol diizeyinin (244.56+30.37), fiziksel aktivite sonrasi diistligl
(213.67£17.99) ve aradaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulunurken
(p=0.007); kontrol grubundaki bireylerin 6n test kolesteroliiniin 250.30+23.28 oldugu,
rutin uygulama sonrasinda (257+21.98) yiikseldigi belirlenmistir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0.042).

Sistolik kan basinci gruplar arasi karsilagtirmasinda on test ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan bir fark olmadigi, son test karsilagtirmasinda gruplar arasindaki
farkin istatistiksel yonden 6nemli oldugu belirlenmistir (p=0.041). Girisim ve kontrol
grubundaki bireylerin sistolik kan basinci grup ici karsilastirmalarinda; girisim
grubundaki bireylerin sistolik kan basincinin (128.33+10), fiziksel aktivite sonrasi
distigii (115.56+13.33) ve aradaki farkin istatistiksel olarak Onemli oldugu

bulunurken (p=0.008); kontrol grubundaki bireylerin 6n test sistolik kan basincinin

64



129.50+16.74 oldugu, rutin uygulama sonrasinda (128.50+£12.92) distiigi

belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.043).

Bireylerin sahip oldugu kilo, BKI, bel gevresi, diastolik kan basinci gibi diger risk
faktdrlerinin grup i¢i karsilastirmalarinda; girisim grubunun kilo, BKI, bel cevresi,
diastolik kan basinc1 degerlerinin fiziksel aktivite sonrasi diistiigii ve aradaki farkin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulunurken (p<0.05); kontrol grubundaki bireylerin
rutin uygulama sonrasinda kilo, BK1, bel ¢evresi, diastolik kan basinci degerlerinin
yiikseldigi belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05)
(Tablo 4.7).

Ayrica girisim grubunda yer alan bireylerin %88.9’unun girisim 6ncesinde fiziksel
aktivite diizeyi inaktif iken, girisim sonrasinda %100’0i minimal aktif seviyesine
yiikselmistir. Girisim gurubunda yer alan bireylerin ikisi girisim Oncesinde sigara
kullantyorken, sigara birakmaya iliskin vaka yonetimi sonrasi biri sigara kullanmay1
birakmistir. Kontrol gurubunda yer alan bireylerde ise herhangi bir degisim
olmamustir. Girigsim grubunda yer alan bireylerin 12 haftalik fiziksel aktivite boyunca
glinliik attiklart ortalama adim sayis1 Sekil 4.2°de gosterilmektedir. Birinci haftada
ortalama 5000 olan adim sayilar1 12. haftada ortalama 9000 adima yiikselmistir (Sekil
4.2).

45. Girisim Grubundaki Bireylerin Fiziksel Aktivite ile Ilgili Diisiince ve
Deneyimlerine iliskin Bulgular
Girisim grubundaki bireylerin fiziksel aktivite ile ilgili diisiince ve deneyimlerine

iliskin 7 tema belirlenmistir. Bu temalar;

Fiziksel olarak yasadiklar1 deneyimler

Psikolojik olarak yasadiklar1 deneyimler

Sosyallesme ile ilgili yasadiklari deneyimler

Fiziksel aktiviteye katilmak ile ilgili yasadiklar1 engeller
Fiziksel aktiviteyi slirdlirme ile ilgili goriisleri

Fiziksel aktivitenin kalp sagligina katkisi ile ilgili gortisleri

N o o a s~ wDdh e

Kalp hastalig1 riski ile yasamaya iligkin tirettikleri metaforlar

Fiziksel olarak yasadiklar1 deneyimler: Bireylere fiziksel aktivite programinin

kendilerine sagladigi fiziksel yararlar sorulmus, genel izlenimlerinin genellikle olumlu
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oldugu, kendilerini fiziksel olarak daha iyi hissettikleri asagidaki ifadelerden

anlasilmaktadir:

“En azindan nefes almakta rahatladim. Ilk 6nce yiiriimekte zorlantyordum. Bu
sayede ayaklarim a¢ildi, rahatladim, daha fazla yiiriiyiis yapabiliyorum.” (K
1)

“Her seyden dnce vicudumu daha aktif hissediyorum. Daha enerjik
hissediyorum. Bu aktiviteye basladigimdan beri 9 kilo verdim. Bu ¢ok giizel bir
olay benim icin, kendimi hafif hissediyorum, merdivenleri rahat ¢ikiyorum,
vicudumu daha iyi hissediyorum, enerjik hissediyorum. Mesela Onceden
yiiridiigiim zaman nefes nefese kalrdim, agrilarim olurdu, 06zellikle

ayagimdaki agrilar gecti,...” (K 2)

“Yiiriiyiis hizim artti, kendimi daha hafif hissettim. Cok daha iyi hissettim yani
her agidan saglik agisindan yiirtiyiisiin bana yarar sagladigim diisiintiyorum...
Mesela eskiden agwr ¢ekim yiiriiyordum, gercekten oyle yiiriiyordum, simdi ¢ok
daha hizland:. Mesela dizimden agrim vardi, o ¢ok daha hafifledi, ¢cok daha iyi
oldu. Kilo verdim, ... hafifledigimi hissediyorum. Bu yiiriiyiisiin bana ger¢ekten
¢ok faydasi oldu.” (K 3)

“... hareketler yapiyoruz ondan dolay: bir rahatlama sagliyor bize. Yiiriiyiis
yaptigimiz igin kilo vermede yarar sagliyor, nefes alip vermemizde diizelme
oluyor. Mesela daha énce dogru nefes almayr bilmiyorduk bunu 6grendik.
Bacaklarimda agri oluyordu zor kalkp yiiriiyordum ... bu sikdyetlerim diizeldi.
Bel ve Ozellikle de surt agrilarim azaldi. Bacak bacak itistiine atamiyordum,
artik ¢ok rahat atabiliyorum. Pantolonlarumin igene giremiyordum, onlarin

icine girmeye bagladim, hatta biraz da bol gelmeye baslad: (giiliiyor).” (K 4)

“Sabahlari kalkarken daha rahat daha ding kalkyyorum. Baslarda yiiriirken
bacaklarimda agri oluyordu ama artik o kalmadi. Simdi ¢ok daha rahat
yuruayorum. ... Kolesterol yiiksekligi oldugu icin biraz kafamda dumanli gibi
oluyordu ama artik o da kalmadi. ...Gobegim kiigiildii, artik pantolonlarim

geniy geliyor ...” (K'5)
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“Valla yiiriyis iyi geldi, jimnastik iyi geldi .... Dizlerim ¢ok agrirdi, viicut
agirlik yapiyordu, buraya geldim daha hafiflestim. Biraz kilo verdim, yani iyi
geldi.” (K 6)

“Baslamadan once belim ve kalca ¢evrem ¢ok kalindi. Yiiriiyiisle birlikte
bunlart azalttim. Tamamen olmadi tabi ama ¢ok yeniyim daha ama bunu
devam ettirmek istiyorum. Nefes almam rahatladi. Mesela ben baslamadan
once diizenli nefes almiyormusum. Dogru nefes almayr 6grendim. Nefes
almanin viicuda faydalarint 6grendim. O yonden ¢ok faydasi oldu bana ...

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

“Kendimi daha hareketli daha zinde hissediyorum. Yani daha canl
hissediyorum kendimi. Basenlerim diizeldi mesela. Bel agrim daha da azaldl.

Bir ara dizim agriyordu. Bence ¢ok iyi geldi.” (K 8)

“Fiziksel olarak, giizel geldi bana, viicuduma iyi geldi. Daha din¢ daha
hareketli oldum. Viicudumda zayiflama hissediyorum. Gobegim kat katti

mesela simdi iyi oldu, giizellesti.” (K 9)

Psikolojik olarak yasadiklar1 deneyimler: Bireylere fiziksel aktivite programinin
kendilerine sagladigi psikolojik yararlar sorulmus, genel izlenimlerinin genellikle
olumlu oldugu, kendilerini psikolojik olarak daha iyi hissettikleri asagidaki

ifadelerden anlasilmaktadir:

“... daha rahat diisiinmeye basladim. Bana parkta yiiriiyiisiimden dolay: daha
bir canlilik, ¢evrede birka¢ baska bayanla tamistim, onlarin durumunu
ogrendim ... Yiiriimeye basladiklarinda daha rahat olduklarini daha rahat

yiirtidiiklerini 6grendim. Ayni sekilde benim de oyle.” (K 1)

“Ruhsal anlamda ¢ok daha fazla seyler degistirdi. Ciinkii daha aktif oldum.
Daha kiloluyken bu kadar hareket edemiyordum. Kendime giivenim ¢ogaldi,
bunlar yani... Gayet iyi hissediyorum. Her seyden énce bir programa ait olmak
bir aktiviteye katilmak benim i¢cin mutluluk verici bir olay. Kendimi daha mutlu

hissediyorum, daha aktif hissediyorum.” (K 2)
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“Cok katki saglad, soyle ki doktorum bana, “Seni iyi gérmiiyorum Iclal hanim
bir ilag vereyim. ” dedi. Burcu hanim, doktorum yani. Ondan sonra verdi ilact
bana ben o ilacin i¢ini okudugum zaman i¢mekten vazgectim. Bu arada zaten
yiirtiytislerimiz vardi, devam ettik ve orada arkadas edinmem, orada
arkadaslarimla konusmam, hocamla konusmam bana ¢ok iyi geldi ve su anda
o eski bunalima girme dénemim bitti. Simdi kendimi ¢ok iyi hissediyorum, hem
ruhsal hem bedensel agidan. Cok faydasini gordiim, gériiyorum. Bundan sonra

da devam ederek gorecegime inantyorum.” (K 3)

“Depresyon hastastyim. Ilag kullaniyorum. Buraya gelmek beni ¢cok olumlu
etkiledi. Arkadaslarimla birlikte hareket yapmak yiiriimek hocamizla birlikte
¢ok mutlu ediyor beni. Senelerdir gormedigim arkadaslarimla yiiriiyiiste
karsilasryorum. Onlarla sohbet ediyorum. O biiyiik bir motive kaynagi oldu.
Stresimi azaltti. Sabahlar: kalkip yiiriimek benim igin ¢ok biiyiik mutluluk oldu.
Siz de farkindasinizdwr sabahlart ¢ok neseli geliyorum buraya (guliyor).
Gergekten ¢ok iyi geliyor burasi. “(K 4)

“Daha din¢ oldum. Kafam daha net oldu, daha enerjik oldum. ... stresimi de
azaltt, kafada bir hafifleme var yani sakinlesme oldu. “(K 5)

“... hafifledim kendimi iyi hissettim. Her seye kostururdum evde, hi¢chbir sey

camim istemezdi ama bu yiirtiyiis iyi geldi yani.” (K 6)

“Evde monoton bir hayatim vardi. Torun bakiyorum. Digari ¢ikma olanagim
olmadigi i¢in sabah buraya gelip yiiriiyiip gitmek ben de psikolojik olarak daha
moralli olma daha bir rahatlama sagladi. Hareketli olmak beynimi ve ruhumu
da rahatlatti. Moralim ¢ok giizel oldu. Daha zinde hissettim kendimi daha
mutlu oldum. Stresim de azaldi. Ciinkii planli oldum. Daha one geg
kalkyyordum, zamamim yetmedigi igin gergin oluyordum veya bir yere
gidemedigim i¢in sinirli oluyordum ama yiiriiyiisten gittikten sonra daha
mantikl diistinmeye basladim. Yani kendime tiziilmeyi unuttum. Ondan once

kendimi hep ¢aresiz hissediyordum. O kalkti artik o yiizden ¢ok mutluyum.” (K
7)
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“Psikolojik olarak iyi geliyor, stres atiyorsun. Moralimiz daha diizgiin oluyor.
Mesela evde beyimle c¢ok didisiyorduk. Simdi o bile diizeldi. Bir sey
soylemiyorum artik kafama takmiyorum fazla.” (K 8)

“Psikolojik olarak, bilmiyorum hani evde kalinca ¢ok diisiiniiyorum ya buraya
gelince o diistinceleri hep unutuyorum. Yiriidiigiimde her seyi unutuyorum.
Kaptirtyorum kendimi. Kendimi iyi hissediyorum eve gittigimde bile kendimi
iyi hissediyorum. Obiir giinii bekliyorum mesela gelmek icin, yiriimek icin o
sekilde. Stresimi ve kotii diistincelerimi de azaltti. Hani diistiyordum ya o niye
dedi bu niye oldu diye artik pek diistinmiiyorum. Yiiriiyecegimi buraya
gelecegimi diistiniiyorum. Benim icin burasi amag oldu. Iyi oldu gercekten

benim i¢in degisiklik oldu.” (K 9)

Sosyallesme ile ilgili yasadiklar1 deneyimler: Bireylere fiziksel aktivite programinin
sosyallesmelerine katkisi sorulmus, genel izlenimlerinin genellikle olumlu oldugu,

kendilerini daha sosyal hissettikleri asagidaki ifadelerden anlagilmaktadir:

“Sosyal anlamda da sizlerle tamstim daha iyi oldum. Tammadigim
arkadaslarim oldu hani bu yiiriiyiis nedeniyle onlarla tanistim. Benim agimdan

iyi oldu.” (K 1)
“... yeni insanlar tanidim burada.” (K 2)

“Sosyalligime bir katki sagladi tabi Ki. Bir kere arkadas edindim. Cevrem
genisledi yani ablamlarin disinda arkadagslarim oldu. Gériismelerim oldu. En
azindan disart ¢ikma olayim oldu yiiriiyiis icin. Yani sosyal olarak da ¢ok

iyiyim su anda.“ (K 3)

“Sosyal olarak en azindan bes tane daha arkadasim oldu. En azindan gidip

gelmesek bile merhaba diyebilecegim arkadaglar...” (K 4)

“... arkadas ¢evrem oldu. Burada parkta yiiriirken karsilasip selamlastigim
arkadaglarim da oldu. Selamlasiyoruz beraber yiiriiyoruz onlarla iyi oluyor

yani. “ (K 5)

“Sosyal olarak arkadashk kazandwrd1. Yiiriimeyi ve tanimayt kazandirdi. Yani

buradaki arkadaslarla tamistik. Hem 1sinma yapiyorsun, hem jimnastik

69



yapiyorsun, hem sohbet ediyorsun, temiz hava aliyorsun sabahlari erkenden ne

giizel.” (K 6)

“Grubumdaki arkadaslarimla yeni tanistim. Onlarla giizel bir ortamim oldu.
Onlarla disarida karsilastigim zaman hatir sorabilecegim bir dost, bir arkadas

edindim. Onlarin ¢ok faydasi oldu.” (K 7)

“Sosyal olarak arkadaslik ediniyorsun mesela. Daha bir baska oluyor.

Arkadaglarimizla dertlesiyoruz bazen. Birbirimize dertlerimizi anlatiyoruz.”

(K 8)

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

konusuyoruz o da degisiklik oldu.” (K 9)

Fiziksel aktiviteye katilmak ile ilgili yasadiklari engeller: Bireylere fiziksel aktivite
programina katilmak ile ilgili engellerinin neler oldugu sorulmus ve biiyiik cogunlugu

onemli bir engellerinin olmadigini ifade etmislerdir:

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

6

. torunlarima baktigim igin iste onlart programlayp ¢aba géstermem
gerekiyor. Baz: seyleri ertelemem gerekiyor ama onlar da benim igin hig

problem degil...” (K 2)

“... arada swrada akraba toplantilarimiz nedeniyle katilamiyordum. Baska da

engelim yok.” (K 3)

“Su an igin ¢ok fazla engelim yok. Saatimi kuruyorum. Saat ¢aldiginda buruya
geliyorum.” (K 4)

1

“Buraya gelmek icin bir engelim olmadi. Zaten sabahlari erken kalkiyorum.’

(K'5)
“Herhangi bir sorun yagamadim. Sevgiyle, kosarak geldim.” (K 6)

“3 yasinda bir torunum var ben ona bakiyorum. Tabi esim bu konuda destek

oldu. Ben buraya geldigim zamanlarda torunumu o aldi, ilgilendi.” (K 7)

“Herhangi bir engel, sorun yasamadim.” (K 8)

70



“... arada sirada sehir disina gittim ara verdim bir kag¢ giin ama baska engel

yoktu.” (K 9)

Fiziksel aktiviteyi siirdiirme ile ilgili goriisleri: Bireylere fiziksel aktiviteyi bundan
sonraki yasamlarinda fiziksel aktivitelerini siirdiirme ile ilgili goriisleri sorulmus ve

biiyiik cogunlugu bundan sonra da fiziksel aktiviteye devam edecegini ifade etmistir:

“Aynisint devam etmeyi diistiniiyorum. Ama erken saatte ¢ikip yiiriimek degil

de, sekizden sekiz bucuktan sonra yiirtimeyi diistintiyorum.” (K 1)

“Adymi sizin bize verdiginiz taktiklerle. Once sporumu yapip, fiziksel
hareketlerimi yapip ondan sonra yiiriimeyi devam edecegim. Bunu her giin
vapacagim, en azindan haftamin bes giinii mutlaka yapacagim, ben oyle
programladim kendimi. Saati de kendimi miisait hissettigim saatte yani giiniin

ayni saati olmaya bilir ama programladigim gibi, ...”" (K 2)

“Yiirviyiis yapmaya devam etmek istiyorum. Ciinkii yiiriiyiis bana ¢ok iyi geldi
hem kilo vermek agisindan. Oyle zannediyorum ki kolesteroliim da diistii.” (K

3)

“Aymi sekilde yiiriimeyi diistiniiyorum. Yediye on kala degil de arkadasimla
yvedide c¢ikip aymi oncesinde sizin gosterdiginiz hareketleri yaparak

yiiriytisiimii yapacagim. Her giin ¢ikacagim.” (K 4)

“Ayni sekilde devam ettirmek istiyorum. Aym sekilde isinma hareketleri yapip

yiirtiyiigii devam ettirecegim. Bunu birakmak istemiyorum.” (K 5)

“Aynen sizin soylediginiz gibi. Vaktim olduk¢a yiiriimeyi diigiintiyorum...

Erken saatlerde yiiriimek iyi oluyor temiz hava almak i¢in.” (K 6)

“...bunu severek yaptim ve yapiyorum ve cidden yiiriimeyi birakacagimi

diistinmiiyorum. Her giin mutlaka alti yedi tur atmayt istiyorum.” (K 7)

“Yine aym yiiriiyerek stirdiirmeyi diistintiyorum. Her giin yapmasam bile zaten

ben hareketli bir kadinim. Giin agiwrt firsat bulduk¢a yaparim.” (K 8)

“Ya yiirtimek istiyorum, hep yiirtiyecegim. Her giin yiiriimeyi istiyorum. Bir

saat filan yiiriimek istiyorum.” (K 9)
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Fiziksel aktivitenin kalp saghgina katkisi ile ilgili goriisleri: Katilimcilarin fiziksel
aktivite yapmanin kalp sagligina katkilari ile ilgili goriisleri sorulmus ve fiziksel
aktivitenin olumlu katkilarinin oldugunu diisiindiikleri asagida yer alan ifadelerden

anlasilmaktadir:

“Simdi evde ne kadar hareket etsen de, bu sabahlari erken kallkip hani
dinglesiyorsun ya yiiriiyiince daha iyi oluyor bence. Kalp saghgi ¢iinkii
muntazam bir sey oluyor bende. Yiiriiyiis olmasi viicuduma direng sagliyor

kuvvetlendiriyor.” (K 1)

“Her seyden dnce yaglar gidiyor viicudumuzdan. Ben goyle diistiniiyorum size
soyle bir ornek vereyim; esime de soyledim, “su bes kiloluk yag tenekesini bir
tut, ben bundan iki tane kaybettim.”. Yani viicudumdan oyle iki tane agirlik
gitti. Hemen hemen dokuz kilo az bir sey degil ... Damar yaglanmasini
azaltiyor en azindan. Fiziksel aktivite yaparken kan dolasimi hizlaniyor,

damarlar a¢iliyor, bu sayede kalp saghgi korunur.” (K 2)

“Valla ben c¢ok giizel yarar saglayacagina inaniyorum. Kolesteroliimii
diigiirecek, ben diisiincelerimden ayrilacagim, yani kendimi hasta
hissetmeyecegim. Kendimi iyi hissedecegim, bana yarar saglayacagini

diistintiyorum.” (K 3)

“Yani  yiiriiyiigiin ~ kolesterolii  diigiirdiigiinii  biliyorum.  Ingallah
kolesterollerimiz de diismiistiir. Kolesterol yiiksek olunca kalp Krizi riskimiz
daha fazla oldugu icin riski diigiirmek, bel bolgemizi inceltmek istiyoruz. Bu da
kalp saghgina katkida bulunuyor ... Kan dolagimimiz daha hizlandig icin
kalbimize daha iyi kan pompalaniyor. Daha iyi kan pompalandigi igin

kalbimize yararl oldugunu diigtiniiyorum.” (K 4)

“Yani yiiriiyiigiin  belli yastan sonra tim viicuda yarar sagladigin
diistintiyorum. Yiirtidiikce nefes agiliyor, agildik¢a daha rahat ediyorsun. Yani
kalp de rahat ediyordur. Daha diizenli ¢alisiyor, kan hareket ediyor. Hareket

ettigi siirece de daha rahat oluyor.” (K 5)
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“Valla iyi saglyor. Giizel oluyor, bilemiyorum. Kanlari hizli dolasmasin
saglyor. Kalp ¢alismasin diizene mi koyuyor desem, ne desem. Ama giizel

oluyor ya.” (K 6)

“Yani hareket ettigimiz igin viicutta hareket ediyor, organlarimiz ¢alistyor,
hem fiziksel hem bedenen daha bir rahatlama oluyor. Bu da kalbimizin daha
bir diizenli ¢alismasini saglar. Yediklerimize dikkat ediyoruz artik. Mesela
kalbi yoracak seyleri biraktik sayenizde. Mesela ben yatmadan once asiri
meyve Yiyordum. Onun zararini Ogrettiniz, tathmn asirt zararmmi égrettiniz.
Sporun kalbe yararli olduguna inaniyorum. Yedigimize dikkat ederek, spor
vaparak ve stresten kagarak kalbi yormadigima inaniyorum. Diizenli
calistigina inantyorum. Fiziksel olarak aktif olmak stresi yiizde yiiz azaltiyor

bu kalp saghgin korur.” (K 7)

“Cok yararlart var her hususta. Sthhat bakimindan, kalbimiz daha diizgiin
daha giizel ¢alisir. Daha sihhatli oluruz. Viicut sthhatli olunca kalpte daha
diizgiin ¢alisir. Ama viicut sihhatli olmazsa, devaml oturdugunuzu diistiniin,

kilo alinca, obez olunca kalp ¢alisir mi dogru diizgiin? ” (K 8)

“Iyi olur herhalde. Kalbe canlilik katar. Nasil desem bilmiyorum ki. Lyi gelir,
hareket ediyorsun ya yiiriiyorsun kalbi daha sagliklt yapiyor sanki ...”" (K 9)

Kalp hastah@ riski ile yasamaya iliskin iirettikleri metaforlar: Bireyler kalp
hastalig1 riski ile yasamay1 genellikle makineye benzetmis olup bu konuda {irettikleri

metaforlar su ifadelerde yer almaktadir:

“Bir saate benzetiyorum ben onu. Kurdugun zaman nasil ¢alisirsa, hani
kurmali saatler olarak diisiiniiyorum ben onu, kurdugun zaman calisirsa
calistyor degil mi? Ama kurmadigin zaman siiresi doldugunda duruyor. Bu
kalp de boyle. Onun saghgina onem verirsen, dolayisiyla o da kendi

calismasint daha iyi yoluna koyuyor.” (K 1)

“Yani bozulmus bir makine gibi. Sebebi bakimsizlik, bakmadigimizdan
paslanir. Makine nasil paslanirsa viicutta oyle yaglanir, damarlar tikanir

calismaz. Ben ona benzetirim her zaman.” (K 2)
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“Bence bozuk makinaya benzer. Yani bozuk bir makinayt nasil tamir ettirseniz
de pek faydasi olmaz. Onunla yasamak kolay olmaz. O makine bozulmustur
artik, i¢ci yipranmigtir. O yiizden benzetebilecegimiz en giizel sey makine ..."”"

(K 3)

“Saate benzetiyorum. Saatin ¢alisip ¢alisip bir siire sonra durmasi gibi.
Insamin viicudu da bir saat gibi ¢alisiyor, viicuduna dikkat etmedigin zaman
yiirtiytistine ve yiyeceklerine, saglikli beslenemedigin zaman pat diye
durabiliyor. Saatte senelerce c¢alisma gsekli bozuldugunda durabiliyor.

Bilmiyorum ilk aklima gelen sey bu oldu.” (K 4)

“Yani bir arabanin motorunu diigiin. Sifir motorken ayri, kullanmilinca ayri.
Yani kalp de béyle. Arabanin bakimini yaptirmazsan arizalanir. Kalp de 6yle
yani, bu sekilde diigiiniiyorum. Bakimi yaptmamus bir motora benzetiyorum.”

(K'5)

“Valla hizli makine gibi ¢calismayacak herhalde. Makineye benzetirim. Duizenli
calissa daha iyi tabi... Bozuk makineye benzetirsin. Iyi ve giizel ¢calisacak.
Kendine bakmazsan makine bozulur. Yedigine dikkat etmen lazim, kilo

almamak lazim, iyi bakmak lazim kendine.” (K 6)

“Valla fel¢li bir insanmin devamli oturduguna benzetirdim. Hareket etmeden
siirekli beyin c¢alisarak kalbi hem stresle hem hareketsizlikle yormaya
benzetirdim. Neden? Felgli insan yiiriiyemiyor, konusamiyor, rahat ifade
edemiyor kendini. Temiz hava alamuyor, gonliince istedigi seyi yapamamasi

gibi.” (K 7)

“Kalp riski olursa her zaman tehlikeli. Bir motorun diigiiniin mesela ¢camagir
makinesi motoru diigiiniin. Camasirt diizgiin ytkar mi? Yikamaz ki. Kalbimizde
dogru diizgiin ¢alismayinca kan giizel gitmeyince ne olacak? Zamanla durur.

Durunca da kétii sonu¢larla karsilasiriz...” (K 8)

“Makineye benzetirim herhalde. Hastalarin bagli oldugu solunum cihazi gibi.
Kotii bir sey herhdlde. Bitki gibi olabilir. Hi¢ canlanmayan bir bitki olabilir.

Hareket etmezsen ylriimezsen kalp de bitki gibi canlanmaz.” (K 9)
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5. TARTISMA

Bu calisma bir Aile Sagligi Merkezi’ne muayene, tarama, takip ve tedavi amacli gelen
40-65 yas arasi1 bireyleri kapsamaktadir. Aile Sagligi Merkezi’ne gelmeyen veya
gelemeyen bireyler kapsam disinda kaldigi i¢in ¢alisma bu smirliliklar ¢ergevesinde
degerlendirilmelidir. Diger taraftan bu g¢alismanin gii¢lii yonleri bulunmaktadir;
oncelikle 6rnek biiyiikligii ve istatistik analiz giicii yiiksek oldugu i¢in alinan sonuglar
giivenilirdir. Verilerin toplandigi zamanda bireylerin bilinen bir diyabet ve KVH
Oykisliniin olmamasi verilerin giivenilirligini artiran bir baska unsur olarak

disiiniilebilir.

Tartisma arastirma sorularina gore siniflandirilarak yapilmistir. Calisma iki asamali

oldugu i¢in arastirma sorular1 da iki asama altinda siniflandirilmastir.

5.1. Asama 1’e Yonelik Arastirma Sorulari

Asama 1’e yonelik aragtirma sorular1 agagidaki gibi tartigilmistir:

5.1.1. 40-65 yas arasi bireylerde KVH yuksek risk prevelansi nedir?

Arastirmaya katilan bireylerin risk diizeyleri incelendiginde, yaklasik olarak onda
birinin (%11.7) yuksek risk ve yaklasik olarak onda ikisinin (%22) orta risk diizeyinde
oldugu saptanmustir (Sekil 4.1.). Bireylerde KVH risk diizeyini degerlendirmek igin
orta yas grubunda ayni risk degerlendirme aracini kullanan ¢aligmalar incelendiginde;
2005-2007 yillar1 arasinda Bulgaristan’da bes kentten alinan 3810 Orneklem ile
yapilan bir calismada yuksek risk grubundaki (Score >5) katilimcilarin oraninin %48.7
oldugu, ytiksek riskli bireylerin %24.3"iniin 45-54 ve yarisindan fazlasinin 55-64 yas
araliginda oldugu saptanmistir (Dyakova ve ark., 2008). 40-65 yas grubu bireylere
yapilan bagka bir ¢aligmada bireylerin %13.5’inin risk diizeyinin yiiksek oldugu
bulunmustur (Jontell ve Glick, 2009). Toplumda yagayan 50-60 yas aras1 1156 kisi ile
gerceklestirilen bagka bir ¢alismada (Sorensen ve ark., 2012) ise KVH risk
ortalamalar1 %3.6+4, yiiksek risk diizeyi ise %21 bulunmustur. Yunanistan’da 21280
bireyin dahil oldugu bir retrospektif calismada ise HeartScore yiiksek risk orant %45
bulunmustur (Vyssoulis ve ark., 2012). Orta yas grubunda KVH taramasi yapilan
baska bir calismada da bireylerin %24’ {inilin diisiik, %56’simin orta ve %20’sinin de
yiiksek riskli oldugu saptanmistir (Bjerrum ve ark., 2013). Baska bir ¢alismada aortik

nabiz risk parametresi olarak HeartScore’a dahil edilmis ve yeni smiflandirma
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yapilmistir. Sonrasinda KVH olay insidansina bakildiginda, diisiik risk grubu igin
%1.9, orta risk igin %2.6 ve yuksek risk grubu igin %5.5 bulunmustur (Pereira ve ark.,
2014). Taksi soforleriyle yapilan kesitsel bir ¢alismada 45 yas tstii 130 sof6riin
%35.4"linlin yiiksek KVH riski olup, dort ile dokuz arasinda risk faktoriine sahip
olduklar1 belirlenmistir (Elshatarat ve Burgel, 2016). Bu calismanin verileri ve
literatiirdeki bu bilgiler, toplumda yasayan bireylerin risk diizeylerinin ¢alismanin
yapildig1 popiilasyona gore degismekte oldugunu, yiiksek riskli bireylerin genellikle
45-65 yas grubunda bulundugu bilgisini desteklemektedir.

5.1.2. 40-65 yas arasi bireylerin tamimlayici 6zellikleri K\VH risk duzeyini etkiler
mi?

Calismada medeni durum ve KVH risk diizeyi iliskisi i¢in yapilan ki kare testinde
anlamli olmamakla birlikte p degeri 0.25’ten kii¢lik oldugu i¢in ele alinmistir. Ancak
literatlirde 40-64 yas grubu Japon bireylerle gergeklestirilen bir calismada evli ve evli
olmayan katilimcilar karsilagtirilmis, evli kadinlarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin

prevalansi daha yiiksek oldugu saptanmistir (Fukuda ve Hiyoshi, 2013).

Literatiirdeki mevcut ¢alismalar1 destekler sekilde bireylerin ¢alisma durumunun kalp
hastalig1 riskini ve risk faktorlerini etkiledigi belirlenmistir. Emekli bireylerin KVH
yiikksek risk diizeyinin c¢alisan ve ev hanimi olanlardan daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.2.). Meslekleri vasifsiz el is¢ileri, vasifli el is¢ileri, diisiik
diizeyli non-manuel isgiler, orta seviyedeki non-manuel isgiler, tist diizey isciler olarak
ayiran bir ¢alismada KVH insidansinin en yiiksek vasifsiz el iscilerinde yiiksek oldugu
belirlenmistir (Engstrom ve ark., 2006). Benzer sekilde yapilan bir ¢alismada KVH
prevelansinin ¢alisma durumundan etkilendigini, kalp hastaliginin emekli olan
kisilerde daha yuksek morbidite gosterdigi ve bu bireylerin daha ileri yas grubunda
(61-80 yas) oldugu saptanmustir (Federici ve ark., 2007). Baska bir ¢aligmada ise ev
kadinlarinda BKI, bel cevresi, bel/kalca orani, sistolik ve diastolik kan basinglari,
trigliserid ve total kolesterol ortalamalari ¢alisan kadinlardakine gore anlamli derecede
yiikksek bulunmus, calisan kadinlarin ev hanimlarindan daha az sayida KVH risk

faktoriine sahip oldugu bulunmustur (Ainy ve Azizi, 2007).

Yapilan baska bir calismada erkeklerde beyaz yakali olmanin bir KVH risk faktori
olan LDL yiksekligi agisindan koruyucu oldugu saptanmistir (Simsek ve ark., 2010).

Tarim isgileri ile yliriitiilen bir kesitsel calismada is¢ilerin meslekleri geregi fiziksel
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aktivite diizeyinin yiiksek olmasi, daha saglikli geleneksel diyetlerinin olmasi, diisiik
alkol tiikketimi, daha diisiik sigara kullanimi gibi sebeplerden dolayr KVH ve KKH risk
puanlarinin daha diisiik oldugu dolayisiyla tarim is¢ilerinin diger meslek gruplarina
gore daha az KVH riski tasidiklar1 tespit edilmistir (Davis-Lameloise ve ark., 2013).
Birinci basamak saglik hizmetindeki emekli katilimcilarla diizenlenen bir ¢calismada
ise kardiyovaskiiler risk faktorlerinin emeklilerde ortak oldugunu ve emeklilerin saglik
bakiminm1 iyilestirirken Oncelikli degerlendirmeye alinmasi gerektigini ortaya
koymustur (Al Turki, 2014). Tunus’ta 35-75 yas grubu ile yapilan bir ¢alismada emekli
bireylerde ¢alisanlardan iki kat yiiksek KVH riski oldugu belirlenmistir (Saidi ve ark.,
2016). Literatiirdeki ¢alismalarin genellikle is¢i ve emekli grubunda yer alan bireylere
yogunlastig1 goriilmektedir. Iscilerin ¢alistiklar: isin niteligi bakimindan, emeklilerin
ise yas faktorii bakimindan riskli olabilecekleri anlasilmaktadir. Emekli bireylerin
KVH risk diizeyinin yiiksek olmasini genellikle fiziksel aktivite ve saglikli yasam
davraniglarinin sinirli olmasindan ve en 6nemlisi yag ortalamalarinin yiiksek olmasinin

etkisinden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (Tablo 4.3).

Calisma kapsaminda KVH risk diizeyine etki eden degiskenler incelendiginde (Tablo
4.5.) en dnemli degiskenin 7.49 kat ile diastolik tansiyon oldugu belirlenmistir. Bu
calismada sistolik kan basinci ile yiiksek korelasyon gosteren (r:0.914, p:0.001)
diastolik kan basincinin KVH riski agisindan énemli bir bulgu oldugu goriilmektedir.
Yapilan bir ¢caligmada 18-65 yas aras1 25000 hasta degerlendirilmis, yiiksek diastolik
kan basincinin erkeklerde kadinlardan ¢ok daha fazla diyabet, inme, hipertansiyon ve
KVH riski ile iligkili oldugu gosterilmistir (Wingfield ve ark., 2005). Baska bir
calismada 6zellikle 40’11 yaslarda izole diastolik hipertansiyona sahip kisilerin sonraki
stirecte durumlarinin  siklikla sistolik-diastolik  hipertansiyona doniistiigii  ve
gelecekteki diyabet ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar i¢in artmis risk altinda
oldugu vurgulanmaktadir. Yine ayni ¢alismada izole sistolik hipertansiyon ile diisiik
diastolik kan basincit olan 60 yas grubu bireylerin KVH agisindan yiiksek bir
prevelansa sahip oldugu belirlenmistir (Franklin, 2007).

Diastolik kan basincinda gecici ve kalict yiikselmelerin, tim nedenler ve
kardiyovaskdler nedenler ile 6ltimlerde dnemli bir risk faktorii oldugu yapilan bir
calismada gosterilmistir (Peters ve ark., 2013). Baska bir ¢alismada ise diastolik kan

basinct ve izole diastolik hipertansiyonun, geng bireylerde koroner risk olusturdugu,
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sistolik kan basincinin ise yaslilarda baskin risk gostergesi oldugunu diastolik
hipertansiyonun tedavi edilmesi gereken bir risk faktorii oldugunu belirtmektedir (Li
ve ark., 2014). Ayrica izole sistolik hipertansiyonu ve diastolik kan basinc1 <70 mmHg
olan hem tedavi edilen hem de tedavi edilmemis bireylerin, diastolik kan basinc1 70-
89 mmHg olanlara gore tekrarlayan KVH olaylar1 ac¢isindan daha biiytik risk altinda
oldugunu gosteren toplumsal temelli bir ¢aligma bu ¢aligmanin bulgularini destekler
niteliktedir (Franklin ve ark., 2015). Yapilan baska bir ¢alismada diastolik kan basinci
<60 mmHg olmas1 yagh bireylerde bagimsiz bir risk faktorii degilken, orta yas
bireylerde <70 mmHg olmasi KVH riski igin bir risk faktorii olabilecegi
vurgulanmaktadir (Yeh ve ark., 2016). Buna ek olarak, 80-89 mmHg'ye kiyasla
diastolik kan basinct <60 mmHg olanlarin daha fazla KVH ve mortalite ile iligkili
oldugu baska bir ¢alismada ortaya konmustur (Crawford, 2017). Ozellikle 2010
yilindan sonra yapilan ¢alismalarda izole ve diisiik diastolik tansiyonun da énemli risk
faktorii olabilecegi vurgusu goriilmektedir. Diisiik diastolik kan basincinin dahi KVH
riski tlizerinde etkili olabilecegi bu c¢alismalarin bulgularinda goriilmektedir.
Dolayisiyla diastolik kan basinci degeri KVH riski i¢in géz ardi edilmez bir risk
faktoruddr.

Caligsma kapsamindaki bireylerde KVH risk diizeyine etkili bir diger faktoriin egitim
diizeyi oldugu, egitimi ortaokul ve lise olanlar, ilkokul ve altinda olanlara goére 2.44
kat daha fazla, iiniversite ve lizeri egitim diizeyine sahip olanlar ise 2.24 kat daha fazla
KVH riskine sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5.). Literatiirde egitim diizeyi ile
KVH riski arasindaki iligskiye iliskin farkli sonuglar bulunmaktadir. Yapilan bir
calismada mavi yakali is¢iler olan en az egitimli erkeklerin KVH risk faktorlerinin
(sistolik ve diastolik kan basinci, sigara igme ve BKI) prevelansinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Yu ve ark., 2000). Izmir’de gerceklestirilen baska bir calismada
bu durumun aksine ortaokul-lise-yiiksekokul seviyesinde egitime sahip olan bireylerde
ilkokul diizeyinde egitimi olanlardan daha fazla KVH goriilmiistiir (Demiral ve ark.,
2007). Yapilan bir ¢alismada ise yiiksekdgrenime sahip erkeklerin hipertansiyon ve
bel gevresi gibi KVH risk faktorlerinin daha fazla oldugu belirlenmistir (Dinwiddie ve
ark., 2014). Literatiirde mevcut baska bir ¢alismada egitim diizeyinin kalp hastalig
riski ile iliskili oldugu egitim diizeyi ilkokul olan erkeklerin egitim diizeyi yiiksek
olanlardan daha fazla kalp hastalig1 riskine sahip oldugu saptanmigtir (Saidi ve ark.,
2016).
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Literatiirdeki bazi ¢alismalarda diisiik egitim seviyesi ile yiiksek kardiyovaskiiler
mortalite riski arasinda iliski oldugu, diisiik egitim diizeyine sahip kisilere genellikle
sagliksiz yasam tarzi eslik ettigi i¢in bu durumun kardiyovaskiiler riskin artmasina yol
actig, KVH risk faktorlerinin daha yaygin bir prevalansi oldugu dogrulanmistir
(Mackenbach ve ark., 2000; Rosengren ve ark., 2004; Kozakiewicz ve ark., 2016).
Cinli yetigkinlerle yapilan bir kohort arastirmasinda egitim diizeyi ve KVH riski
arasinda ters iliski bulunmustur. Buna ek olarak, egitim ve KVH riski arasindaki bu
ters iliskinin 60 yas {lizerindeki bireylerde daha fazla oldugu saptanmistir (Wang ve
ark., 2017). Egitim diizeyinin KVH riski ile iliskili oldugu ancak bu iliskinin yoniiniin
bu calismada ve literatiirde yapilan diger calismalarda farklilik gosterdigi

gorulmektedir.

Bu caligmada hipertansiyon tanis1 oldugu belirlenen kisilerin KVH risk diizeyleri
arttik¢a antihipertansif tedaviye uyumlarinin artti81, yilksek KVH riski olan bireylerin
uyum dizeyinin daha iyi oldugu saptanmigtir (Tablo 4.4.). Yapilan bir ¢alismada ayni
Ol¢egin puan ortalamasinin orta diizeyde oldugu (Karadag ve ark., 2012) Vatansever
ve Unsar’in ¢alismasinda ise iyi diizeyde oldugu bulunmustur (Vatansever ve Unsar,
2014). Hipertansiyon tanisi olan ve antihipertansif ilag tedavisi alan altmig bes yas ve
tizeri toplam 107 birey ile gerceklestirilen bir calismada geriatrik hipertansif hastalarin
ilaca uyum 6z-etkililik puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir (Ozdemir ve ark.,
2016). Ayni dlgegin 26 maddelik uzun formunun kullanildigr baska bir ¢alismada
katilimeilarin Ilag Tedavisine Uyum Oz-Etkililik Olgegi puan ortalamasinm iyi
diizeyde oldugu goriilmistiir (Tumer A, 2016). Bu ¢alismada ilaca uyum 6z-etkililik
puan ortalamasmin iyi diizeyde olmasi KVH risk diizeyi yliksek bireylerin yas
ortalamasimin yiiksek olmasma bagli olarak uzun yillardir hipertansiyon tedavisi
almalarindan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir. Tedaviye uyumun, yiiksek kan
basincinin kontrol altina alinmast KVH risk diizeyi bakimindan son derece 6nemli

oldugu bilinmektedir.

Calismada katilimcilarin %31 °inin sigara kullandig1 ve %18’ inin yiiksek, %26’sinin
orta diizeyde bagimli oldugu belirlenmis, riski diisiik olanlar ile orta ve yiiksek grupta
olanlarin bagimlilik diizeyi arasinda fark bulunmamustir (Tablo 4.4.). Yapilan bir
calismada hig¢ sigara igmeyenlere kiyasla sigara igmeyi 5 yil 6nce birakanlarin 2 kat

daha yiiksek KVH riskine sahip oldugu belirtilmistir (Mannan ve ark., 2010). Sigaray1
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biraktiktan sonra yiiksek risk ve risk ilerlemesinin biiylik bir kisminin 5 yil i¢inde
kayboldugu da bagka bir ¢alismada ortaya konmustur (Gellert ve ark., 2013). Sigara
kullanima bagli KVH riskini belirlemede HeartScore’un kullanildigi bir ¢alismada,
onlimiizdeki 10 yillik donemde KVH nedeniyle 6liim olasiliginin %100 artacagi
gosterilmistir. Bu bireylerin %45.3’iiniin orta bagimlilik diizeyine sahip oldugu
Fagerstorm test kullanilarak belirlenmistir. (Turner ve ark., 2017). Bu bulgular en
onemli degistirilebilir risk faktorlerinden birinin sigara kullanim1 oldugunu sigaray1

birakmanin KVH riskinde azaltici etkisinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Bu ¢alismada girisim grubunda sigara kullanan iki bireye sigara birakma algoritmasi
uygulanarak bu kisiler sigara birakma poliklinigine yonlendirilmistir. Her iki bireye
de randevu alinmig fakat bir kisi randevuya gitmemistir. Fakat sigara birakma
polikliniginden hizmet alan birey degil de diger birey sigarayr birakmistir. Sigarayi
birakmasinda ise hayatinda yasadigi onemli bir gelismenin de etkisi olmustur.

Poliklinige giden birey ise sigara kullanimini azaltma yoluna gitmistir.

Literatlirde sigaray1 birakmada algoritma kullaniminin 6nemli ve yol gosterici bir arag
olduguna vurgu yapan calismalar bulunmaktadir. Algoritma, ana kurallarin ve meta-
analizlerin tavsiyelerini biitiinlestiren ve tedavi kararlarimi kolaylastiran, kisa bir
degerlendirme yapma imkani saglayan bir aragtir (Hughes, 2008). Kalp hastalig
geciren bireylerin evde sigara birakma damismanligi miidahalesinin etkinligini
incelemek amaciyla yapilmis bir randomize kontrollii ¢aligmada miidahale grubu
egitimli danigmanlar tarafindan danigmanlik almistir. Alinan sonuclar kisa vadede
basarili iken uzun vadede fayda saglamadig: goriilmistiir (S. S. C. Chan ve ark., 2012).
Baska bir calismada ise birinci basamak saglik hizmeti danigmanliginin sigarayi
birakmaya tesvik etmek icin ideal bir yer oldugundan, is yerlerinin ziyaret edilerek
birinci basamak c¢alisanlarinin bireylere sigarayr birakma segenekleri sunmalari
gerektiginden bahsedilmistir. Bu konuda gelistirilmis kanita dayali bir algoritmanin
uygulanmasinin sigaray1 birakma danismanliginin uygulanmasini ve takip edilmesini
kolaylastiran bir ara¢ oldugu vurgulanmistir (Jones ve ark., 2014). Sigara birakma
algoritmasinin bireylere sigara birakma danigmanliginda etkili oldugu yapilan baska
bir ¢alismada da vurgulanmistir (Valera ve ark., 2016). Algoritma temelli yaklasimin
etkinligi bu calismada ve diger calismalarda goriilmektedir. Ozellikle birinci basamak

saglik hizmeti veren kuruluslarin bu amag i¢in uygun yerler oldugu ve birinci basamak
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saglik calisanlarinin bu konudaki farkindaliklarinin ve yeterliliklerinin arttirilmasi

Onem tagimaktadir.

5.2. Asama 2’ye Yonelik Hipotezlerin Tartisilmasi
Asama 2’ye yonelik hipotezler asagidaki gibi tartisilmistir:

5.2.1. KVH risk faktorlerini degistirmeye yonelik girisimler kontrol grubuna
gore girisim grubunda risk diizeyini daha fazla diisiiriir.

Bu caligmada hemsire liderliginde yapilan girisimler (12 haftalik yiiriiyiis aktivitesi,
sigara birakmaya iliskin vaka yoOnetimi, hipertansiyon tanisinda vaka yonetimi ve
antihipertansif ilaca uyumun 6nemine iliskin bilgilendirme) girisim grubunda kontrol
grubuna gore KVH risk diizeyini daha fazla diistirmistiir (Tablo 4.6.). Bu girisimlerin
KVH risk diizeyini ve risk faktorlerini diistirmede etkili olmasi, hemsire liderliginde
yapilabilecek miidahalelerin 6nemini ve uygulanabilirligini kanitlamaktadir. Tip 2
diyabetli 101 hasta ile hemsire liderligindeki kardiyovaskiiler risk azaltma kliniginde
yapilan bir ¢aligmada hastalar 9 ay klinige devam ettikten sonra gozden gegirildiginde
HbAlc'de anlamli bir iyilesme kaydedilmistir. Sonuc¢ olarak hemsire liderliginde
bireylerle kardiyovaskiiler riski azaltmak i¢in sik sik diizenli temas ve saglik egitimi,
glisemik kontrolii artirmak i¢in herhangi bir miidahale yapilmadan da HbAlc’yi
tyilestirebildigi ve KVH riskini azaltabildigi kanitlanmistir (A. Woodward ve ark.,
2005). Baska bir ¢alismada 653 kisi ii¢ gruba ayrilmis, 52 hafta boyunca birinci gruba
KVH risk azaltma klinigi, ikinci gruba hemsireler tarafinda telefon goériismesi, tigiincii
gruba ise rutin bakim miidahalesi uygulanmistir. Her {i¢ grupta da KVH riskindeki
azalmanin benzer oldugu ancak bireylere birinci basamak hekim ve hemsireleri
tarafindan ayrintili KVH risk profili yonetimi saglayan KVH risk azaltma klinigini
kullanan gruptaki azalmanin daha fazla oldugu belirlenmistir (Mills ve ark., 2010).
Amerikal1 1310 kadinla yapilan bir ¢alismanin birinci agsamasinda KVH risk taramasi
yapilmis, ¢alismanin diger asamasinda ise bu bireylerden yiiksek KVH riskine sahip
60 yas istii kadinlarla devam edilmistir. Bu asamada kadinlara KVH risklerini
azaltmak ve “Saglikli Toplum 2010 hedeflerine ulagmak amaciyla kapsamli kalp
sagligr danismanlig1 verilmistir. Sonug olarak kadinlarin KVH risk diizeyi azalmais,
fiziksel aktiviteleri onemli 6l¢iide artmis, sistolik hipertansif olanlarin kan basincinda,
yiiksek kolesterol ve trigliseride sahip olanlarin bu degerlerinde diisiis saglanmistir

(Villablanca ve ark., 2010). Yapilan bagka bir ¢alismada ise 3899 hasta uygunluk
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acisindan degerlendirilmis ve 525 hasta randomize edilmistir. Kontrol grubundaki
bireylere KVH risk faktorleri konusunda bakim verilirken, yogun miidahale
grubundaki kisiler toplum sagligi calisanlar1 ekibi tarafindan gelistirilmis bir programa
dahil edilmistir. Program, farmakolojik yonetim, yasam tarzi degisikligi i¢in 6zel
egitim ve davranis danigsmanligi, hedeflere ulagmanin Oniindeki engellerin
belirlenmesi ve ziyaretler Oncesi hatirlatmalar icermektedir. Sonu¢ olarak girisim
grubu ile kontrol grubu arasinda sadece total kolesterol ve HbAlc'de farklilik

saptanmustir (Allen ve ark., 2011).

Yapilan caligmalarda hemsire liderliginin KVH risk yonetimi siirecinin énemli bir
pargast oldugu goriilmektedir. Hemsireler tarafindan Hollanda’da yiiritiilen
randomize kontrollii bir ¢alismada, 50-75 yas arasi 179 birey randomize edilerek
kontrol grubuna 0zel olarak egitilmis hemsireler tarafindan uygulanan standart tedavi
uygulanmistir. Miidahale grubu ayrica evde pedometre, tarti ve tansiyon aleti ile
kendilerini denetleyerek danigsmanlik almistir. 179 katilimcinin analizi yapildiktan
sonra 6limcul KVH riski olan SCORE, kontrol grubunda %1.63 azalirken, miidahale
grubundaki ortalama diislis 1.79 olmustur. Miidahale grubunda SCORE riskinde %1
diisiis saglamak i¢in ekstra 1100 € yatirilmasi gerektigi belirtilmistir. Maliyet etkinlik
oran1 miidahale grubu ile karsilastirildiginda kontrol tedavisi i¢in daha diisiik oldugu
belirlenmistir (Tiessen ve ark., 2013). Yapilan baska bir randomize kontrollii
calismada kirsal bolgede yasayan 30-65 yas arasi, Framingham risk skoru orta ve
diisiik olan 274 kadin ¢alismaya dahil edilmistir. Bir gruba asamali hemsirelik ve
toplum miidahalesi diger gruba sadece toplum miidahalesi yapilmis, KVH risk
faktorlerini ve risk diizeyini degistirmedeki etkisine bakilmistir. Calismay1
tamamlayan 117 kisinin Framingham skorlar1 anlamli olarak azalmistir (Fahs ve ark.,
2013). Hemsire liderliginde gerceklestirilen baska bir ¢alismada tiim katilimcilara,
rutin KVH o6nleme rehberi temel alinarak egitim programi uygulanmistir. Ancak
girisim grubuna ek olarak saglikli yasam aligkanliklarini hatirlatma programi
uygulanmis, hemsireler tarafindan 6 ay boyunca haftalik e-posta uyarilar1 génderilmis
ve telefon goriismeleri yapilmistir. 6 ay sonra girisim grubunda kontrol grubuna gore
oncelikle kontrolsuz hipertansiyonda %61 ve obezitede %16 ve LDL (%56) ve total
kolesterol (%40) diizeylerinde de azalma goriilmiistiir (Cicolini ve ark., 2014). Yas
ortalamasi 55 olan 26 kisilik gruba aile saglig1 hemsireleri tarafindan gelistirilen egitim

programi ve telefon goriismeleri girisimlerinin uygulandigr bir ¢aligmada, girisim
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sonrasinda katilimcilarin diyet ve yasam stili skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
diizelmeler saglandigi, 2 aylik miidahale periyodu boyunca kilo kaybi (ortalama 3.6
kilo) oldugu saptanmistir. Ayrica bu ¢alismada birinci basamak saglik kurulusunda
yuksek riskli hastalara aile sagligi hemsiresi liderliginde diyet ve yasam tarzi
danigmanligina yatirim yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (Jarl ve ark., 2014). Tip 2
diyabetli hastalara danismanlik yapmak yoluyla KVH degistirilebilir risk faktorlerinin
sayisini azaltmak i¢in yapilan bir ¢alismada ise diyabetli 139 hastaya yasam sekli
ayarlama egitimi verilmis, bir aylik araliklarla iki telefonla danisma toplantisi
diizenlenmistir. Sonucunda bireylerin kizarmis et ve islenmis gidalarin tuketimi
azalmis ve Onerilen diyetle su tiiketimi ve egzersiz siklig1 artmistir. Boylece, Tip 2
diyabetli hastalarda KVH risk faktorlerinin azaltilmasina katkida bulunulmustur
(Cevik ve ark., 2015). Literatlrde yer alan KVH risk diizeyi zerine etki edebilecek
hemsire liderligindeki ¢alismalarin bulgular1 toplumda KVH riskini azaltmada etkili
olan bir¢ok yontem ve girisimlerin oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismanin bulgular

da literattrde yer alan bu bilgileri destekler niteliktedir.

5.2.2. Hemsire liderliginde yapilacak 12 haftahk grup yiiriiyiis aktivitesi kontrol
grubuna oranla girisim grubunda daha fazla kan basinci, kolesterol, BKI, bel
cevresi ve kilo kontrolii saglar.

Bu ¢alismada fiziksel aktivite programi olarak yiiriiyiis aktivitesine katilan bireylerin
glnluk adim sayilar1 baglangigta yaklasik 5000 adim iken 12 haftalik girisim sonrasi
bu deger yaklasik 9000 adima ulagmistir. Adim sayis1 baglangica gore yaklasik olarak
iki kat artis gostermekle birlikte ideal olarak kabul edilen ("Avrupa Kilinik
Uygulamada Kardiyovaskiiler ~Hastaliklardan Korunma Kilavuzu," 2012)
(www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 24.05.2016) giinlik 10000 adim seviyesine
ulagilamamustir. Bununla birlikte, girisim grubunda yer alan bireylerde 12 haftalik
grup yiirliylis aktivitesi sonrasi, kontrol grubuna oranla girisim grubunda kan basinci,
kolesterol, BKI, bel gevresi ve kilo kontrolii daha fazla saglanmistir (Tablo 4.6. ve
Tablo 4.7. ). Birinci basamak saglik hizmetinde yogun yasam tarzi degisikliginin
kardiyovaskiiler risk faktori diizeylerini azalttigini test eden bir ¢alismada KVH riski
orta-ytiksek olan 151 orta yash birey randomize edilerek yogun bir yasam tarzi
miidahalesine (n = 75) veya kontrol (n = 76) grubuna ayrilmistir. U¢ aylik miidahale
stiresi egzersiz seanslarindan, diyet danigsmanligindan ve bunu takiben {i¢ y1l boyunca

diizenli grup toplantilarindan olugsmustur. Kontrol grubuna diyet ve egzersiz hakkinda
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genel tavsiyeler verildi ve kontrol grubu standart klinik bakim aldi. Miidahale sonunda
bel ¢evresini 2.2 cm, bel/kalga oranin1 0.02, sistolik kan basincim1 4.9 mmHg ve
diastolik kan basincit 1.6 mmHg azalmistir. Egzersize harcanan zaman ve toplam
fiziksel aktivite, miidahale grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artmistir
(Eriksson ve ark., 2009). Aile hekimleri tarafindan uygulanan fiziksel aktiviteyi
destekleyen bir programmin KVH risk azaltimi iizerindeki etkisini degerlendirmek
amaciyla yapilan bagka bir ¢calismada girisim olarak tiim hastalara fiziksel aktivitenin
yararlar1 hakkinda genel tavsiyeler verilmistir. Girisim sonrasi sistolik ve diastolik kan
basinci ile KVH risk diizeyinde azalma olmustur (Garcia-Ortiz ve ark., 2010). Baska
bir ¢aligmada ise bir isyerinde ¢alisan 774 is¢i 6 takima ayrilarak 10 haftalik yarisa
tabi tutulmuslardir. Katilimcilar 10 hafta boyunca saglikli yasam egitimleri aldilar ve
beslenmelerini, fiziksel aktivitelerini ve attiklar1 adim sayilarim1 kayit altina aldilar.
Takimlara tesvik amagli ticretsiz saglik kuliibiine katilma ve saglikli yemek kuponlari
verilen program sonunda is¢ilerin bel ¢evresi, kolesterol ile sistolik ve diastolik kan
basincinda 6nemli azalmalar meydana geldigi saptanmistir (Thorndike ve ark., 2011).
Yapilan bir randomize kontrollii calismada kontrol grubundaki 365 kisinin normal
bakim, girisim grubundaki 236 kisinin ise ilave yasam tarzi destegi almasi
saglanmistir. Girigsim ilave yasam tarzi destegi, antrendr esliginde viicut agirligi
yonetimi, fiziksel aktivite, yemek pisirme ve yeme, olumlu diisiinme gibi {icretsiz
seanslart icermekteydi. KVH riski kontrol grubunda %32.9'dan %29.4'e; girisim
grubunda ise %31.9'dan %29.2'ye diismiistiir. Her iki grupta da yiiksek tansiyon,
yiiksek kolesterol ve sigara igme prevalanst anlamli olarak azalirken girisim grubunda
sadece obezite anlamli olarak azalmistir (Cochrane ve ark., 2012). Yaslar1 40-64 arasi
olan dezavantajli, diisiikk gelirli kadinlarla yapilan bir ¢alismada kadinlar, minimum
miidahale ve gelismis miidahale grubu olarak randomize edildi. Her iki grupta da KVH
risk faktor taramasi yapildi ve egitim materyalleri verildi. Ancak gelismis miidahale
grubu ek olarak 12 haftalik entegre bir fiziksel aktivite ve beslenme programi igeren
yasam tarzi degisikligi miidahalesi aldi. Sonug olarak minumum miidahale grubu ile
karsilagtirildiginda gelismis miidahale grubu, diyetteki yag ve lifle iliskili
davraniglarda daha fazla ilerleme gostermis ve fiziksel aktivite diizeylerinde daha fazla
artis olmustur (Khare ve ark., 2012). Metabolik sendromlu Koreli isgilerle yapilan
baska bir caligmada, risk azaltma amacli, internet tabanli egzersiz stipervizor programi

gelistirilerek KVH riskinde azalma hedeflenmistir. Sonug olarak KVH riskinde % 2.4,
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bel ¢evresinde 2.9 cm ve diastolik kan basincinda 9.9 mmHg azalma saglanmistir. Bu
calismanin bulgulari, internet tabanli egzersiz siipervizor programinin yararli
olabilecegine dair kamitlar saglamaktadir (Kim ve Kang, 2013). Benzer sckilde
gergeklestirilen bir randomize kontrollii calismada bireylerin KVH risk faktorlerini
azaltmak amaciyla miidahale grubuna haftada ii¢ kez 45-90 dakika yiiriiylis aktivitesi
uygulanmistir. Miidahale grubundaki katilimecilar, baslangic 8 haftalik miidahale
periyodunda, kontrol grubuna kiyasla fiziksel aktivitelerinde artis, sistolik kan
basincinda, aclik kan sekerinde, total kolesterolde, bel cevresinde ve BKI’de diisiis
saglanmistir (Schulz ve ark., 2015). Bu calismada katilimcilar ortalama dort kilo

vererek kan basinc, total kolesterol, bel ¢evresi ve BKI’de diisiis ve kontrol sagladilar.

Iki yiiz bes katilimcinin dahil edildigi baska bir ¢alismada giinliik olarak 30 dakika
veya daha fazla siireyle sedatif faaliyeti azaltmanin KVH risk faktorlerinin azaltip
azalmadigina bakilmis, 3 aylik miidahale sonras1t KVH risk faktorlerinde bir diisiis
oldugu saptanmustir (Saleh ve ark., 2015). Kardiyovaskuler risk faktorlerini azaltmada,
Tai Chi meditasyonu ve tempolu yiirliyiisiin etkinligini degerlendirme amaciyla
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada 3 ay boyunca birinci grubun Tai Chi
meditasyonu, ikinci grubun tempolu yiiriiyiis, kontrol grubunun ise giinlik rutin
hareketlerini siirdiirmesi saglanmistir. Birincil sonug olarak Tai Chi meditasyonu ve
tempolu yiirliylis yapan grupta kan basincinda azalma, ikincil sonug¢ olarak da
kolesterol, kilo BKI, bel cevresi, stres diizeyi ve yasam kalitesi gibi birgok risk
faktoriinde azalma olmustur. Ayrica Tai Chi meditasyonunun tempolu yiirliylisten
daha etkili oldugu ortaya konmustur (A. W. Chan ve ark., 2016). Baska bir ¢calismada
bireylere davranigsal kilo verme miidahalesi uygulanmis ve haftada 300 dk orta
siddetli fiziksel aktivite yapmalar1 saglanmistir. 6 ay sonunda bireylerin yaklasik %90
Framingham risk skorlarinda iyilesme gosterirken toplam kolesterol katilimcilarin %
35.5'inde diizelme gosteren bir kategoriye doniismiis, sistolik kan basinci
katilimcilarin = % 12.2'sinde diizelmistir. Ancak sigara kullanma ve HDL
kolesteroliinde 6nemli bir degisiklik olmamustir (Gibbs ve ark., 2016). Ugiinci
basamak bir hastanede yapilan ¢aligmada girisim grubuna KVH riski diisiik ve orta
olanlar alinmistir. Bireylere 10 giin boyunca sanalar (fiziksel duruslar), pranayama
(nefes egzersizleri), meditasyon, gevseme teknikleri, stres yonetimi, grup destegi,
beslenme programi ve bireysellestirilmis tavsiyeleri i¢eren kisa siireli yoga temelli bir

yagsam tarz1 miidahalesi uygulanmistir. Sonug olarak bireylerin KVH riskinde 6nemli
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Olgiide diistis saglanmistir (Yadav ve ark., 2017). Literatiir bulgulari KVH risk
diizeyini ve risk faktorlerini azaltmada sadece ylirliylis aktivitesinin degil ayni
zamanda bir¢ok farkli fiziksel aktivite ¢esitlerinin (egzersiz, yoga, meditasyon vb.) de

yiiriiyiis kadar etkili olabilecegini géstermektedir.

5.3. Girisim Grubundaki Bireylerin Fiziksel Aktivite ile Tlgili Diisiince ve
Deneyimlerine iliskin Bulgular

Bu ¢alismada bireylere, fiziksel aktivite ile ilgili fiziksel, psikolojik ve sosyallesme
deneyimleri, fiziksel aktiviteye katilmak ile ilgili yasadiklar1 engeller, fiziksel
aktiviteyi siirdiirme ve kalp sagligina katkisi ile ilgili goriisleri sorulmus, KVH riski

ile yasamay1 bir seye benzetmeleri istenmistir.

Katilimcilar genel anlamda fiziksel olarak kendilerini daha iyi hissettiklerini, fiziksel
yakinmalarmin azaldigini, kilo verdiklerini ve daha enerjik olduklarini ifade
etmislerdir. Psikolojik olarak ise diisiince ve duygu durumlarinin diizeldigini, beden
imajlarinin diizeldigini, stresle bas etmelerinin arttigini, morallerinin diizeldigini ifade
etmislerdir. Sosyallesme anlaminda kendilerini daha sosyal hissettiklerini, arkadas
cevrelerinin artti§ini, yeni ortamlarda bulunmalarina katki sagladigini ifade

etmislerdir.

Bundan sonraki yasamlarinda fiziksel aktivitelerini aynmi sekilde siirdiirmeyi
planladiklarini, yiirimekten vazge¢meyeceklerini ifade etmislerdir. Ayrica fiziksel
aktivitenin kalp sagliklarina olumlu katkisinin oldugunu, kalplerinin daha diizgiin
calismasini sagladigini, kolesterollerinin de azaldigini diistindiiklerini sdylemislerdir.
Kalp hastalig riski ile yasamay1 ise genellikle bozuk makine, saat, motor ve felcli

insan gibi nesnelere benzetmislerdir (Sekil 4.5).

Fiziksel aktivitenin ruhsal ve sosyal saglik {izerine olumlu etkilerini gosteren birgok
caligma yer almaktadir. (Stathi ve ark., 2002; Reijneveld ve ark., 2003; Nsengiyumva
ve ark., 2014; Alemdag ve ark., 2016; Lok ve ark., 2017). Bu ¢alismada da genel olarak
bireylerin yasadiklar1 bu deneyimden memnuniyetlerinin ¢ok boyutlu oldugu yalnizca

fiziksel degil, ruhsal ve sosyal yonden de memnuniyetlerinin arttig1 dikkati cekmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

v" Bu c¢alismada 40-65 yas grubundaki bireylerin %11.7’sinin yiksek risk ve
%?22’sinin orta risk diizeyinde oldugu, ¢alisma durumu, egitim diizeyi ve
diastolik kan basmmcinin KVH riski lizerinde etkili faktorler oldugu
belirlenmistir. KVH riskini major olarak arttiran degisken 7.79 kat ile diastolik
hipertansiyondur. KVH risk dizeyini Universite egitim diizeyi 2.24 kat
arttirmaktadir.

v Antihipertansif tedavi alan bireylerin ila¢ tedavisine uyum 06z etkililik dizeyi
iyi seviyede bulunmustur.

v’ Sigara igen bireylerin %25.2’si orta, %18.4’1 yiiksek derecede nikotin
bagimlisidir.

v’ Girigsim grubunda yer alan bireylerle birlikte yapilan 12 haftalik fiziksel
aktivite, KVH risk diizeyini diisiirmiis, bu bireyler orta risk diizeyinden diisiik
risk diizeyine gecis yapmuistir.

v' Girigim grubunda yer alan bireylerle birlikte yapilan 12 haftalik fiziksel
aktivite sistolik kan basmcini 128.3’den 115.6’ya ve kolesterol degerlerini
244.6°dan 213.7’ye diisiirmiis, kilo, BKI, bel cevresi ve diastolik kan basinci
degerlerinde diisiis saglamistir.

v" Girigim grubundaki bireylerin fiziksel aktivite ile ilgili diisiince ve deneyimleri
genellikle olumludur. Kendilerini fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden daha iyi
hissetmisler, fiziksel aktiviteyi sonraki siirecte de siirdiirme konusunda istekli
olup kalp sagliklarina olumlu katkis1 oldugunu diisiinmiislerdir. KVH riski ile

yasamay1 da genellikle makineye benzetmislerdir.

Bu caligma bulgularina ve arastirmacilarin arastirma siirecindeki deneyimlerine gore

su Oneriler yapilabilir;
Arastirmacilara yonelik oneriler:

v' Goriintirde saglikli olup herhangi bir KVH 6ykiisii olmayan bireylerde KVH
risk degerlendirmesinin yapilmasi,

v" Antihipertansif tedaviye ragmen bireylerde devam eden hipertansif kan
basimncinin nedenlerini aragtirmaya yonelik calismalar yapilmasi ve bu

nedenlere yonelik girisimlerin planlanmasi,
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Diastolik kan basincinin KVH riski lizerindeki etkisini daha genis
orneklemlerde yeniden incelenmesi,

Emekli bireylere yonelik KVH riskini digiiriicii  girisimleri  kapsayan
caligmalarin yapilmasi,

Egitim diizeyi diisiik ve diastolik hipertansiyonu olan bireylerin KVH riski
acisindan dezavantajli grup olarak ele alinmast,

Yiirliylis disinda diger fiziksel aktivite tlirlerini kapsayan girisimlerin KVH
riski lizerine etkisinin degerlendirildigi randomize kontrollii arastirmalarin

yapilmast,

Uygulayicilara yonelik oneriler:

v

Birinci basamakta gorev yapan saglik personelinin ozellikle 40-65 yas
arasindaki bireylerde KVH riskinin degerlendirilmesi ve yonetimi konusunda
desteklenmesi,

KVH yiiksek riskine neden olan ozellikle degistirilebilir risk faktorlerin
yonetimi konusunda bireylere danismanlik verilmesi ve desteklenmesi

KVH risk dizeyine uygun oOneriler icin HeartScore programindaki
rehberlerden yararlanilmasi,

Bireylerin sahip olduklart KVH risk diizeyi ile ilgili farkindaliklarinin
arttirtlmasi, bu konuda destek alabilecegi giivenilir diger kaynaklara
yonlendirilmesi,

Bireylerin KVVH risk diizeylerine gore Onerilen egitimlerin sosyo-kiilturel
diizeyine uygun sekilde planlayarak vermesi ve bunun saglikli beslenme,
sigara birakma, hipertansiyon yonetimi ve fiziksel aktivite danigmanlig
icermesi,

HeartScore ya da benzer bir KVH risk tanilama ve yonetim kilavuzunun Aile
Hekimligi Bilgi Sistemi’nde yer almasi,

Birinci basamakta gorev yapan saglik personelinin KVH riskini diislirmede
fiziksel aktivitenin etkisini anlatarak bireyleri bu konuda yararlanabilecekleri
kaynaklara yonlendirip tesvik etmesi gerekirse bu konuda liderlik yapmasi

onerilmektedir.
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EKLER

EK- 1 Randomizasyon Tablosu

www.random.org Web Sitesi Uzerinden Belirlenen Rastgele Sayilar Tablosu

Girisim 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
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EK- 2 Nitel Goriisme Formu

KVH Riski Yiiksek Bireylerin Fiziksel Aktivite Deneyimleri ile Tlgili Yar

Yapilandirilmis Sorular

1. Fiziksel aktivite programina katilmanin sizin i¢in nasil bir yarar sagladigini
diistiniiyorsunuz?
o Fiziksel sagliginiza nasil bir katki sagiliyor?

e Ruhsal ve sosyal sagliginiza nasil bir katki sagliyor?

2. Fiziksel aktivite programina katilmak ile ilgili yasadiginiz sorunlar, engeller

vb. nelerdir?

3. Bundan sonraki yasaminizda fiziksel aktivitenizi nasil siirdlirmeyi

diisiiniiyorsunuz?

4. Sizce fiziksel olarak aktif olmak kalp sagligini korumak i¢in nasil yarar

saglar?

5. Kalp hastalig1 riskiyle yasamay1 neye benzetirsiniz? Neden?
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EK- 3 Ornek Yiiriiyiis Cizelgesi

BIiR KATILIMCIYA AIT ORNEK YURUYUS CiZELGESI

Tarih Adim Mesafe (Km) Harcanan Kalori Yiiriiyiis Siiresi (DK)
(Kcal)
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 244 191 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 211 165 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 531 416 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 451 301 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

3-Posa tiiketiminizi arttirin.

Tiikettiginiz posa miktarini artirmak igin ginde
en az 5- 7 porsiyon sebze ve meyve tiketin, haftada 2
kez kuru baklagilleri kullanin, kepekli veya yulaf ekmegi
kullanin, piring yerine bulgur pilavini tercih edin.

4-ldeal viicut agirh@inizi koruyun, sismansanmiz

ideal agirh@iniza ulasin.
Asiri viicut yadi kalp hastaligi riskini arttinr. Viicutta

fazla yadin depolandidi bdlgeye gdre de kalp saghg
ir. Karin fazla yag kalga

ve uyluklarda toplanan yaga kiyasla yiksek oranda

kalple ilgili risk olusturur.

5-Fiziksel aktivitenizi arttinn

Giinliik 30 dakika orta siddette egzersiz ( ylrlyls, yiizme,

hafif kogular vb.) kalp o

fazla

Bireylere Verilen Brosiirler

BEL-KALGA
ORANIL
Yorada S e dun Sie
si ve en gok kullendant bel
gevrasi /kalga gevresi oramdir.
bbbt v R
ve karin yog dokusunu
y T

mllm %
o Sigma e
kitles! ve Iskelet d undal
olgmalrodue, ¢! dleisunden

Bel gevresi/Kalga gevresi orani
kadinlarda
erkeklerde

0.85'den ve

1.0'den fazla ise OBEZITE

Bel- Kalga orani kadinlarda 0.85 ten, erkeklerde 1 den

KALP DAMAR

6.Eder kan basinciniz yitksekse ( hipertansiyon),
kontrol altina alin.

Yiiksek kan basinci kalp krizi ve felg icin risk etmendir.
Viicut agihgmizin ideal olmasi, fiziksel olarak aktif
yasamak, sigarasiz hayat, alkol kullanimini azaltmak,
luz ve sodyum ti i kontrol
altina almanizda Gnemlidir.

Asagidaki yiyeceklerden belirtilen miktarlar kadar

tiiketin.

1 su bardag siit/yogurt (200 gr) 1 porsiyondur.

2 kibrit kutusu peynir (60 gr ) 1 porsiyondur.
Not: Giinde 2 porsiyon kadar tiiketin.
Az yagh yada yagsiz olanlan tercih edin.

Et, tavuk, balik vb. (60 gr) 1 porsiyondur.

Kurubaklagillerin pismis 1 porsiyondur.
1 gay bardag

Yagli tohumlar ( 30 gr) 1 porsiyondur.
( Badem, ceviz, findik vb.)

Yumurta ( 2 adet ) 1 porsiyondur.
Not: Giinde 2 porsiyon kadar tiiketin. Etlerin
yagh kissmlanm ayirin.

1 orta dilim ekmek ( 50 gr)
5-6 kasik pilav- makarna
1 biiyiik kase gorba
1 orta boy patates
1 kiigiik dilim bérek
Not: Her dgiinde 1-2 ince dilim kepekli ekmek
ve bir giinde 1-3 porsiyon diger posadan zengin
tahillardan yemek yeterlidir.

4-5 yemek kasif sebze yemegi
100-150 gr. Meyve

1 porsiyondur.
1 porsiyondur.

Not: Giinde 3-5 porsiyon sebze ( bir kism gig )
Giinde 2-3 porsiyon meyve tiiketin.
Kabuklu tiiketebildiklerinizi iyi yrtkayarak
kabugunu soymadan yiyin.

1 porsiyondur.
1 porsiyondur.
1 porsiyondur.
1 porsiyondur.
1 porsiyondur.

Kalp damar hastaligna yakalanma riski artar.

Beden Kitle Indeksi: kilo ( kg )/ boy? (m)

SAGLIGI VE
BESLENME

Viicut aguhd (kg) BKI
Zayl ol hr 185
Normal = 18,5-249
Hafifsisman ~ 25-299
l.derecedesisman - 30-349
2.derecedesisman___ 35-399
3. derecede gisman 40ve tzeri

Ornek: 60 kg agiriginda 160 cm boyunda !
olan birinin BKI si {

60 kg /1.6 m x 1.6 m : 23.43 tiir.
Bu kisi normal agirliktadir.

® Haftada 2 kez, et yerine balik tercih edin.

o Yemeklerde margarin, tereyag, kuyruk yag:
gibi doymus yaglar yerine bitkisel siv1 yaglan
tercih edin.

e Satin aldigniz besinlerin etiketleri iizerindeki
yag miktarlarini kontrol edin.

® Ara ogiinlerde biskiivi, kek, cips gibi yag
igerigi ve enerjisi yiiksek besinler yerine meyve
ve sebzeler, hafif bir kahvalti, az yagh siit ve
siit {iriinleri tercih edin.

® Besinleri kizartmak yerine, finnda pisirme,
haglama, 1zgara, buharda pigirme gibi
yéntemleri kullanabilirsiniz.

e Beslenmenizde kuru baklagillere daha ¢ok yer
verin. Kuru baklagillerin kan kolesteroliinii
diigiiriicii etkileri vardir.

® Ev disinda yemek yediginiz zaman yagda
kizarmus veya soslarla zenginlestirilmis olanlar
tercih etmeyin.

® Karaciger gibi kolesterol igerigi yiiksek organ
etlerinden uzak durun.

9 1 ¢ Vi
yal i

Bu iki elzem yag, vii da rekabet halindedi
Omega 3, kanda akigkanlif1 saglayic: etkiye sahipke
Omega 6, kanin pihtilasmasina yardimei olur.
Viicumuza giren her 1 gr Omega 3 igin, en fazla
5-10 gr Omega 6 yag1 alinmalidir.

Omega3: Ceviz, findik, soya fasulyesi, lahana, 1spanak
brokoli, marul, kanola bitkisi, soguk su baliklan ve
balik yaginda bulunur. .
Omega6: Aygigegi, mistr, soya ve tahil iiriinlerinde
bulunur.
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4.GRUP: TAZE SEBZE ve MEYVE GRUBU :
Tom taze sebze ve meyveler bu gruptadir. Bu besinler
folik asit, A vitamininin &n 63esi olan karoten, E,C, B2 |

Giinliik ne miktarda alinmali?
Bu gruptan giinde yetiskin, geng ve gocuklar 2 porsiyon,
gebe ve emzikliler ise 3 porsiyon toketmelidir.

vitamini ile kalsiyum, demk,
posa ve diger antioksidan 6zellige sahip bilegiklerden |
zengindirler. P

—— L -—
Giinliik ne miktarda alinmali?
Giinde en az 5 porsi) (en az 400 gram) taze sebze
ve meyve tiketiimelidir. Gunlik alinan sebze ve
meyvenin en az iki porsiyonu yesil yaprakl sebzeler
(yesil sebzelerin dograndigi zaman 2-3 su bardagini
dolduran miktar)) veya portakal, mandalina gibi
turunggiller veya domates olmalidir.

1 porsiyon meyve grubu =
Elma, 1 adet (orta boy)
Kavun, karpuz, bir kiigik boy 3cm’lik dilim
Kiraz, 10-12 adet
Kayisi, 3-4 adet (orta boy)
0zam, 15 adet (iri)
Incir (taze), 2 adet (kiigiik boy)
Portakal, armut, seftali , 1 adet (orta boy)
Gilek, 6 adet (biiyik bay)
Kivi, 1adet (orta boy )
Muz,,1 adet (orta boy)
Kuru kayisi, 6 adet
Erik (yas), 5 adet (orta boy)
( 1 porsiyon sebze grubu =
Havug,1 adet orta boy, 150 g
Domates, 1 adet orta boy, 150 g
Marul (salata), 200-250 g
Patates, 1 adet orta boy, 150 g
Kamabahar, bamya, patlican(pigmis), 1 orta boy kepge
Taze fasulye, semizotu, Ispanak, brokoli, bezelye, pirasa
1 boy kepge
OBEZITE NEDIR?
Dnya Saglik Orgiti (DSO) tarafindan da obezite (sismanlik),
sadhdi bozacak digide viicutta agin yaj birkmesi olarak

tanimlanmigtir. Gnldk alinan 0 § é %

enerjinin harcanan enerjiden
fazla olmasi durumunda,
harcanamayan enerji viicutta ya§
olarak depolanmakta ve obezite
olusumuna neden olmaktadir.

OBEZITE (SISMANLIK) TANI YONTEMLERI

Obezitenin beliienmesinde bircok ydntem kullaniimasina
ragmen, pratik oldudu igin sik kullanilan en gecerli yontemler
beden kitle indeksi(BKI ve bel Slgimador.

Beden kitle indeksi (BKI) nasil hesaplanir?
Viicut agifidi ve boy uzunluu Glcdldr. Boy uzunlugunun
karesi alinarak agagidaki formiide yerine konulas .

&
Vicut Agirhg (kg) - @

Boy uzunlugu (m) x Boy uzuniugu (m)

Ornek:
BKl= —————— = 27.6 (hafif sigman, fazla kilolu)
1.65x1.65
BKl siniflamasi®:
Normal :18.5 - 24.9 kg/m*
Hafif Sisman(fazla kilolu  : 25 - 29.9 kg/m*
Sisman : 30kg/m* Gzeri

1porsiyon Et Grubu =

* Et (kirmizi veya beyaz) yagsiz, 2-3 kéfte kadar, 60-90 g
* Etyerine gegenler*:

* 1 adet yumurta, % porsiyon

* Kuru baklagiller(pismis), orta boy cay bardagt

* Yagh tohumlar(kabuksuz): 30 g

“Et olmadigi durumlarda etin yerine gegen 2. grupta yer
alan gidalar tiketilmelidir. Omegin; kuru baklagiller (nohut,
kuru fasulye, mercimek, barbunya vb.) veya yumurta.
3.GRUP: EKMEK ve TAHIL GRUBU

Bugday, piring, misir, gavdar, yulaf vb. gibi tahil taneleri
ve bunlardan yapilan un, bulgur, yarma, kahvaltilik gevrek,
makama, eriste vb. driinler bu gruptadir. Bu gruptaki
beyazlalmamis besinler ozellikle B grubu vitaminler
(basta Bivitamini olmak Gzere), mineraller,
karbonhidratlar, posa ve diger besin ogelerini icermeleri
nedeni ile sadiik agisindan Gnemli besinlerdir. Tam tahiidan
ekmek tercih edilmelidir.Ganlik ne miktarda alinmali?

YETERLI ve DENGEL| BESLENME NEDIR?

Vilcudun bilyimesi, yenilenmesi ve galigmasi igin gerekli
olan enerjl ve besin 63elerinin her birinin yeterli miktarda
alinmasi ve viicutta uygun sekilde
kullaniimas! durumuna “YETERLI ve

DENGELI BESLENME" denir. Viicut
aghiginin denetimi iin; yeterli ve s
dengeli beslenme ve diizenli fiziksel 7;’ %
aktivite ile sGrdirdlen bir yagam bigimi T, &
oldukga Bnemlidir M
TEMEL BESIN GRUPLARI

Yeterli ve dengeli beslenme igin dart temel besin grubunda
yer alan besinler her 6ginde, yeterli miktarda tiiketilmelidir.
1.GRUP: SUT ve URUNLERI GRUBU

Siit, yodurt, peynir, gdkelek, kefir ve siit ile yapilan tatilar st
grubuna girer. Bu besinler kemiklerin gelismesi ve s?gluq: iclp
gerekli kalsi temel rotein, B

fosfor ve ginko igin de iyi kaynaklir.

Ginlilk ne miktarda alinmali?

%,
Y

Yetigkinlerin 2 su bardagigocuk, ergen, gebe ve emzikli
kadinlarla, menopoz sonrasi kadinlanin 3-4 su bardagi
kadar silt grubu besinleri tiketmeleri gerekir. Az yagli olanlar

tercih edilmelidir. /"

Bu grubun enerji gére i gerekir.
Egerilonuz olmasi gerekenden fazla ve daha ok oturarak
Is gdriyorsaniz bu grupta yer alan besinleri daha az
tilketmeniz gerekir. Normal vicut agifiginda olanlarin her
dginde 1-3ortadilim tam tahilli ekmek ve tahillardan
da 2-3 porsiyon yenilmesi yeterlidir. Piring yerine bulgur
tercih edilmelidir.

1 porsiyon ekmek grubu =

* Ekmek, 1 orta dilim, 25-50 gr)

* Unlu corba, 1 orta boy kepge

* Pilav veya makama (pigmis), 4 yemek kagidi

Obezitenin (Sismanligin) neden oldugu
saglik sorunlari/risk faktérieri

« Insdlin direnci - Hiperinsiilinemi
*Tip 2 Diyabet (Seker hastaligi)
* Hipertansiyon (Yaksek tansiyon hastalig)
* Koroner arter hastaligi (Kalp Hastaliklari)

5 kan yaglan)
* Metabolik sendrom

* Safra kesesi hastaliklan

*Bazi kanser tirleri (kadinlarda meme, yumurtalik,
endometriyum kanserleri, erkeklerde ise kolon ve prostat
kanserleri)

+ Osteoartrit(Kireglenme)

« Felg (Inme)

* Uyku apnesi,horlama

* Karaciger yaglanmasi

*Astim

+ Solunum zorlugu

* Gebelik komplikasyonlari(erken dogum, zor dogum,
preeklampsi, gebelik diyabeti)

* Gebe kalmada zorluklar (Kisiriik)

*Bu siniflama 19 yas ve (izeri yetiskinler igin gegerlidir.

. (adet) d

« Agin killanma

+ Ameliyat &ncesi ve sonrasi komplikasyon riskinin artmasi
*Ruhsal sorunlar: Anoreksiya nevroza (yemek yememe),
Blumia nevroza (kusarak yedigi besinlerden yararlanmamay),

| Bel gevresi
Bel gevresi 94 cm ve 80 cm'nin
Gzerine Bel i 102 cm

ve kadinlarda 88 cm'nin Gzerine gikmasi saglik riskini
arttinr.
Sismansaniz neden tedavi olmaniz. gerekiyor?
Sagligniza etkilen nelerdir?

| Obezite tim bireyler igin 3sagidaki saglik sorunlanirisk
fakirierine neden olmakia ve yasam kalitesini disGrmekledir.

ve saglik sorunlan sizl tehdit ederek, yagam Kaliteniz|
digarebilir.

yeme), gece yeme sendromu
veya bir seyl daha fazla yiyerek psikolojik doyum saglamaya
calisma

« Toplumsal uyumsuzluklar

+Ozelikle sik araliklaria agifik kaybetme ve kazanma
sonucunda deri alt yag dokusunun fazla oimasi nedeniyle
deri enfeksiyonlan, kasiklarda ve ayaklarda mantar
enfeksiyonlar

+ Kas-iskelet sistemi problemlet

1 porsiyon siit grubu=

Yanm yagh sit, 1 orta su bardagi, 200-240mL
Yanm yagh yogurt,1 orta su bardagi, 150-200mL
Peynir, 2 kibrit kutusu kadar,40-60 gr

¢ /4

s

2.GRUP: ET - YUMURTA - KURUBAKLAGIL GRUBU

Et, tavuk, balik, yumurta,
kuru fasulye, nohut,
mercimek ve ceviz, findik,
fistik gibi yaglh tohumlar bu
grupta yer alir. Bu grup
protein, demir, ginko,fosfor,
magnezyum ve B vitaminleri
igin Iyl kaynaktir. Balik iyi bir ‘5
omega 3 kaynagidir. Kuru
baklagiller bagirsaklar
galistiran posa ve

E vitamininden de zengindir.

SAGLIKLI YASAM ICIN FIZIKSEL
AKTIVITENIN ONEMI
Ideal kiloya sahip olabilmek igin uygulanacak
saghkh proge yani sira
fiziksel aktivite biliyik ©Gnem tagimaktadir. Bu
nedenle L

x®

T.C. Saglik Bakanhgt

ANTALYA HALK SAGLIGI
MUDURLUGI

SAGLIKLI BESLENME
ONERILERI

www.antalyahsm.gov.tr

2.B satin ali
yonelik Sneriler

* Yiyecek aligverislerinize tok kamina ve dnceden hazir-

ladiginiz aligveris listenizle gikiniz.

* Besinleri satin alirken ambalajlanini kontrol ediniz.

ve hazir

yaninda mutliaka;

Haftada 5 giin en az 30-60 dakikalik orta siddette fiziksel
aktivite yapiimalidir. Her giin fiziksel olarak”aktif olmak
amaglanmalidir. i Sl

yirti olanlanni ve teneke kutuda
bulunan gidalarda ise ezik, bombe yapmig Grinleri tercin
etmeyiniz.
* Gidalari satin alirken etiketlerini okuyunuz.
* Almak isteginiz gida Grinin ambalajinda son kullanma
tarihi, igindekiler ve kalori degeri gdsteren tablolan kontrol

liniz.
* MOmk@n oldugunca disik enerjili, yad icerigi az olan
besinleri tercih ediniz.
= Sagllkll i

igin (islem go )
is tahil Grinleri tercih ediniz. Ornegin; tam

*Bu akiivitelerl yaparken konusabilr, ancak arki S5

ve i
bugday ekmegi gibi.
3. Planl olmaya yénelik dneriler

Giinde 10.000 adim atmaya 6zen gosteriniz.

SAGLIKLI BESLENMEONERILERI

1. Yemek yemeye yonelik Sneriler

* Cesitli besinler tiketiniz.

* Ogin atlamayiniz.

* Ozeliikle kahvalti yapmadan giine baglamayiniz.

* Her giin 3 ana, 2-3 ara 63n tiketmeye zen gdsteriniz.

* Sofrada kullandiginiz yemek tabaklannizin boyutunu

* Vicut

dengede tutmaya e
6zen gésteriniz. vie
* Ogunlerinizde tiketeceginiz besinleri
4 temel besin grubunu icerecek
sekilde planlayiniz.
* Belli araliklarta viicut agiriginiz:
Slgliniiz.(En sik haftada bir defa)
on 690

ve 6giin
* Her giin ortalama 6-8 saat uyumaya &zen gosteriniz.

kighltindz,

* Ayakistd ve fastfood yemek
kagininiz.

* Yemeklerinizi kilgiik lokmalar halinde uzun sire i
tiketiniz.

* Saglikii beslenmek igin mevsiminde dogal ve taze besinler
tercih ediniz.

* Seker tiketiminizi azaltiniz.
* Tuz tilketiminizi azaltiniz. Sofranizdan tuzluklan kaldiriniz.
Az ama iyotlu tuz tiiketiniz.

ledyada yer alan kilo vermeye yGnelik diyetlere ve
yénelik gida takviyeleri ile bu Grinleri
itibar

kisi ve

f

._4 Profesyonel yardim almak icin ilk ol
Toplum 1 Merkezlerindeki

ve Obezite sma Birimlerine bagvurunuz.
* Tam tahil Griinlerini tercih ediniz.
a vrek k
eleni tsgr;h petiniy seker * Bu brosiir herhangi bir tibbi (hormonal ve
G en az 8-10 bardak su iginiz. diyabet, kalp ve bbrek hastahk‘hn gibi

* Doymus yadlar iceren hayvansal kaynakli yaglar (tereyag,

* Alkol tiketiminden kagininiz,

* Gazli igecekler tiiketmeyiniz. Sekerll igecekleri tiketmek-
ten sakinin,

* Yarim yagh sit, ayran gibi igecekleri ve vitamin mineral
agisindan zengin taze sikilmis az miktarda mevve sularin

kronik g
* Beden kiitle indeksi normal ve hafif kilolu
olan bireyler igin saghkl beslenme
énerilerinden olusmaktadir.

* Daha fazla bilgi icin mutlaka en yakin
Toplum Saghg: Merkezlerindeki Saghkh
Beslenme ve Obezite Danisma Birimleri'ne
bagvurunuz.

« Daha detayh bilgi igin
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EK- 5 Etik Kurul Onay1

1

T.C.
— AKDENIZ ONIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

0.9‘.../79)/2015
say : 70904504 ) A~ ‘+

Konu :

Sayin
Prof.Dr.Sebahat GOZUM
Akdeniz Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Ogretim Uyesi

Degerlendirilmek iizere Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'na bagvuruda bulundugunuz,
“Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Diizeyi Yiiksek Bireylerde Fiziksel Aktiviteyi Arttirma ve
Degistirilebilir Faktorlere Yonelik Girigimlerin Risk Diizeyini Diiglirmeye Etkisi” adl

caligmaya ait Kurul Karari ekte sunulmustur.

Prof.Dr.Arda TASATARGIL
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkani

Bilgilerinizi rica ederim.

Eki: Etik Kurul Karan

: Akdeniz Universitesi Tip Fakltesi Dekanligi 1. Kat ANTALYA
:(242)249 69 54

:(242) 249 69 03

: etik@akdeniz.edu.tr
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/ T.C.
A AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
y
Say1: 70904504/ 2015
Konu:
KARAR
a ETIK KURULUN ADI Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
E E ACIK ADRESI: Akdeniz Universitesi Tip Faklltesi Dekanligi Morfoloji Binas A Blok
g - 1. Kat No: A1-05 Kamplls /ANTALYA
¥ g TELEFON 0(242) 249 69 54
5a FAKS 0(242) 249 69 03
E-POSTA etik@akdeniz.edu.tr
SORUMLU ARASTIRMACI y
UNVANIADUSOYADI | Prof-Dr.Sebahat GOzZUM
ARASTIRMANIN ACIK | Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Diizeyi Yiksek Bireylerde I‘:iziksel Aktivite):i'Amlrma ve
ADI Degistirilebilir Faktorlere Yonelik Girigimlerin Risk Duizeyini Dilstirmeye Etkisi
Karar No: 165 | Tarih:  26.08.2015 - _
‘% | Yukanda bilgileri verilen galismanin biitgesinin Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
S ¥ | Birimi tarafindan karsilanmasi kosulu ile yapilmasinda  bilimsel ve etik acisindan sakinca olmadifina oy birligi
° ile karar verilmistir.
g3
a2 Aragtirmaciya ¢aligmalarinda basarilar dileriz.
I‘rof.Dr.%ASATARGlL
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Baskam
Prof.Dr. Arda TASATARGIL Opr.Gor.Dr.M. Levept OZGONOL Prof.Dr.Can $EVIKOL

Bagkan (ﬁ %/ Bagkan Yardimcis) Oye
Prof.Dr.Murat CANPOLAT Prof.Dr.Dilara INAN Prof.Dr.Necmiye HADIMIOGLU
Oy Oye (lzinli) Oye  (lzinli)

Prof.Dr.Golay O) M Doc.Dr.q L Dog.Dr.Golsom Ozge BAYSAL
Oye Oye Uye (lzinli)

Dog.Dr.Doga TORKKAH AN Dog.Dr.Ali Berkant AVCI Dog.Dr.Dijle Kipmen KORGUN
Oye Uye (lzinli) Uye
A //7/‘/\/
/mzr{umzt

"' AvMustafa AGIKEL
(Lzinli) Uye
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EK-6 Tiirkiye Halk Saghg Kurumu izni
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TURKIYE HALK SAGLIGI KURUMU - THisK
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SAGLIK BAKANLIGy -0\~ 7Ne
Ko Tiirkiye Halk Saghit Kurumy 's'::&!” et

Sayt : 67350377/772.99

Konu : Arastirma Igin Talebi (Prof.Dr,
Sebahat GOZUM)

ANTALYA VALILIGINE
(Halk Saglig Midiirliigi)

Ilgi: 21.12.2015 tarih ve E.10413 sayili yaziniz.

Ilgi tarih ve sayili yaziniz ile gonderilen, Akdeniz Universitesi Oretim Uyesi Prof.Dr.
Sebahat GOZUM  sorumlulugunda yaptlmast planlanan “Kardiyovaskiiler Hastalik Risk
Diizeyi Yiiksek Bireylerde Fiziksel Aktiviteyi Artirma ve Degistirilebilir Faktorlere Yonelik
Girisimlerin  Risk Diizeyini Diig

: K rmeye Etkisi” konulu aragtirma i¢in  Kurumumuzun
gorligtiniin istendigi anlasiimaktadir.

Konuya iligkin olarak, ekte bulunan Kurumumuz Kronik Hastaliklar, Yash Saghg ve
Oziirliiler Daire Bagkanhgmin goriisleri dogrultusunda, bahsi gegen kaynaklardan miidahale
planlama agamasinda yararlanilmig ve kardiyovaskiiler agidan yiiksek riskli bireylerde olas:
komplikasyonlar g6z oniinde bulunduruldugundan arastirmada hedef grup olarak tanimlanan
yiksek riskli bireyler, orta diizeyde riske sahip bireyler olarak degistirilmigtir.

Bu degisiklikler yapildiktan sonra aragtirma talebinin Kurumumuz tarafindan yapilan
degerlendirmesi neticesinde; birinci basamak saglik hizmetleri alaninda yapilacak olan tiim
aragtirmalarda Tibbi Deontoloji Tiiziigiine ve Hasta Haklari Yonetmeligine uyulmasi
gerekmektedir. Ayrica, 25/01/2013 tarihli ve 28539 sayih Resmi Gazete'de yayimlanan Aile
Hekimligi Uygulama Y&netmeligi'nin 31 inci maddesi, 5 inci fikrasinda belirtilen "Aile
hekimleri, bakmakla yiikiimlii oldugu vatandaslara ait, bilgi sisteminde tuttugu tiim verilerin
ilgili mevzuati gergevesinde  gizliligini, biitiinliigling, givenligini ve mahremiyetini
saglamakla yiikiimliidir." hiikmii ile 01/08/1998 tarihli ve _23420 sayill Resmi G:\zete‘ds
yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi'nin "Bilgilerin Gizli Tutulmasi" baghkl 23- iipcu
maddesi 1 inci fikrasinda belirtilen "Saglik hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler,
kanun ile miisaade edilen haller diginda higbir gekilde agiklanamaz" lli'fkrr}ﬁne istin:\den__ail?
hekimlerine kayith niifusla ilgili veriler sahsin veya yasal vasisinin izni olmadan iigiincii

kigilerle paylagilamaz. Bu sebeple, aragtirmacinin katihmeilara kendi imkanlar ile ulagmast
gerekmektedir.

Ayrica, arastirma kapsamindan talep edilen aile saghgi merkezi binasim kullun‘m_a,
fiziksel aktivite sirasinda kullanacaklari sapka, tigort, esofman ve bisiklet vb. desteginin
saglanamayacag1, aragtirma biitgesinden kargilanmasi gerektigi karara varilnugtir,

Bu degerlendirmeler dogrultusunda yukarida yer alan ilkelere bagh kalmak kosuluyla

Prof.Dr.Nusret Figek Cad. No:4 N Blok .
G.SARICOBAN Tel:0312 565 59 44 e-posta gokeen, saricoban | @saglik.gov.tr

‘ e 59 ile criscbilisini )
Evrakin elektgonik imzal surctine http://e-belge.suglik.gov.tr adresinden cOccel17-ble]-4820-992 33a6 kodu ile
Bu belge 5070 sayih elekironik imza kanuna gore gilvenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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aragtirma izin talebi uygun bulunmugtur, Caliyma tamamlang,

e el e S5 TS &inda sonuglarni igeren bir
rapor dmeginin - Kurumumuza  génderiimes; gerekmektedir, Talep  sahibine qdurumun
bildirilmesi hususunda,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

Dr. Savas Basar KARTAL
Bakan a.
Kurum Bagkan Yardimeisi
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EK-7 Antalya Halk Sagh@ Miidiirliigii izni

ANTALYA HALK SAGLIGI MUDCRLCGU - ANTALYA
\ AILE HEKIMLIGI UYGULANA SUBE MUDURLUGU
21/0172018 11:06 - 45699457 - 771 - E 121
, e L
( Y ) ANTALYA VALILIGI
il Halk Saghg Miidiirliigii
Say1  : 45699457/771
Konu :  Arastirma izin Talebi (Prof.Dr.
Sebahat GOZUM)

AKDENIZ UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Ogrenci sleri Daire Baskanlig1)

Iigi: a) 11/09/2015 tarih ve 20377 sayil Ayse DAGISTAN'n Tez Calismast Hakkindaki
Yaziniz.

b) 16/12/2015 tarih ve E.29149 sayih Ayse DAGISTAN'm Tez izni Hakkindaki Yaziniz.

Iigi yazilarda, Akdeniz Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisti Halk Saglhigi Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programu dgrencisi Ars. Gor. Ayse DAGISTAN'! "Kardiyo vaskiiler Hastalik
Risk Diizeyi Yiiksek Bireylerde Fiziksel Aktiviteyi Artirma ve Degistirilebilir Faktorlere
Yénelik Girisimlerin Risk Diizeyini Diisiirmeye Etkisi" konulu yiiksek lisans ¢aligmasim
Miidiirliglimiiz Konyaalti Akdeniz Aile Saghgi Merkezinde yapilabilmesi igin gériis
istenmisgti.

Konu hakkindaki talebiniz Tiirkiye Halk Saghg Kurumu Aile Hekimligi Egitim ve
Gelistirme Daire Bagkanligina bildirilmis olup, Kurumun 14/01/2016 tarih ve E.22 sayilt
gelen yazisi ekte sunulmustur. Kurum yazisinda yer alan ilkelere bagl kalmak kosuluyla
caliyma tamamlandiginda sonuglarim igeren bir rapor 6rneginin THSK'na iletilmek {izere
Miidiirliigiimiize génderilmesi hususunda;

Bilgilerinize arz ederim.

Uzm. Dr. Murat OZDEMIR
Halk Saglig Miidiirii

 : 1Adet yaz.

lygulama Subesi -Soguksu Mah. Defterdarlik Bulvari Posta : 07070 Muratpasas/ANTALYA
015 e-posta : hsm07.ahu@saglik.gov.tr

hﬁp'!lc-bclge.saglik.gov.tr adresinden cOcce1£7-b1c1-4820-9926-c86¢66c833a6 kodu ile erisebilirsiniz.
kanuna gére giivenli elektronik imza ile i
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EK-8 Aydinlatilmis Onam

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Katilimci / Gonallunin Protokol Numarasi:
1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Aragtirmanin Adi:  Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Duzeyi Yiksek
Bireylerde Fiziksel Aktiviteyi Arttirma ve Degistirilebilir
Faktorlere Yonelik Girisimlerin Risk Diizeyini Diistirmeye
Etkisi

b. Arastirmanin igerigi: Kardiyovaskiiler hastaliklar giiniimiizde 6liim ve
hastalik nedenlerinin basinda yer almakta olup kiresel
O0lim nedenleri arasinda birinci sirada (%31) vyer
almaktadir. Bu yonden bakildiginda KVH dinya ve
Glkemiz i¢in 6nemi fark edilmektedir. Halk saghginin en
onemli bilesenlerinden biri saghgi korumak ve
gelistirmek oldugu gbz 6nline alindiginda, bireylerin KVH
icin risk faktorlerinin belirlenerek risk diizeyinin
hesaplanmasi ve gerekli girisimlerin uygulanarak risk
diizeyinin azaltilmasi blyik 6nem tasimaktadir.

c. Arastirmanin Amaci: Bu tez ¢alismasinin amaci KVH risk diizeyiniz
yliksekse degistirilebilir risk faktorlerine yonelik
girisimlerle 6rnegin fiziksel aktiviteyi artirma ve diger
girisimler ile risk dlizeyinizi diistirmektir.

d. Arastirmanin Nedeni: (X) Tez galismasi

e. Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 18 ay

f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gondlli Sayisi: 315

g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler: Herhangi bir deneysel
islem olarak yirilys aktivitesi palanlanmistir.

2. Gonlllinan/Katihmeinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:
Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

3. Gonilliler/Katiimcilar igin Arastirmadan Beklenen Yarar: Kardiyovaskiiler hastalik risk
dizeyi ylksek ise fiziksel aktiviteyi artirma ve degistirilebilir risk faktorlerine yonelik
girisimlerin risk dizeyinizi dlstrerek kalp hastaliklarindan korunmaniz yoéniinde katki
saglayacagi disliniilmektedir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:

Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak igin asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Ayse DAGISTAN Telefon: 0538 424 95 07

5. Zararlarin Karsilanmasi: Gondilliler icin zarara neden olabilecek herhangi bir islem s6z
konusu degildir.
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6. Arastirma Giderleri: Arastirma kapsamindaki biitiin islemler icin benden
ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir licret
istenmeyecektir.

7. Gondullulik, Cahsmayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin géniillii olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge
gostermeksizin istedigim anda bu c¢alismadan c¢ekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Calismanin vyiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus,
¢alisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle
ya da arastirma prosediiriine bagh olarak onayimi almadan beni
¢alisma kapsamindan cikarabilir.

9. Gizlilik: Bu galismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan
oteki lilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin
sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayi: Yukarida yer alan ve arastirmadan énce
goniilliye / katimciya verilmesi gereken bilgileri gosteren
Aydinlatiimis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii
olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorulari sorma olanagi tanindi ve
sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da
katildiktan sonra g¢ekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan
vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir
baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasini aldim.
Goniilliniin / katiimcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi): Tarih:
Agiklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi: imzas:
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EK-9 HeartScore Program Ekrani

®_ 9 HeartScere
o & 3 &

Yarde  Hasta Yoo hasta Aoy
hetenl kays
slugturun

Hastamzin adi
Risk modeli: Turkey Cienlyot K5 = Doguen tadhi 1 =183 =
Agafidab formu kullanarak hastanizin 10 yillik KVH riskinl hesaplaym
Hastann musyene ginindels kan dasnct kalestercl we uigars kulanma abghkanbina dgion welerni gan v A ek ¢ yhegirmek gn kendnize
tedamt hedefien belrteyin

PRI - .|

el B L‘:\'&'\";\\\'t\\-’i;\;"r' \

‘Sigara kllanecm Yok = Yok =
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EK-10 Ila¢ Tedavisine Baghhk/Uyum Oz-Etkililik Olcegi
ILAC TEDAVIiSINE BAGLILIK/UYUM OZ-ETKILILiK OLCEGI

Insanlarin doktorlar1 tarafindan yazilan ilaglar1 almasini zorlastiran bazi durumlar ortaya gikar.
Boyle durumlarin bir listesi asagidadir. Biz sizin bu durumlarin her biri ile ilgili olarak
tansiyon ilaglarmizi almaniz hakkindaki diisiincenizi bilmek isteriz. Liitfen kutular1 kontrol
ederek goriigiiniize en yakin climleleri isaretleyiniz. Dogru ve yanhs cevap yoktur.

Asagida siralanan her bir durum karsisinda tansiyon ilaglarmizi HER ZAMAN
alabileceginizden ne kadar emin oldugunuzu liitfen isaretleyiniz.

TANSIYON iLACLARINIZI HER ZAMAN ALABILECEGINiZDEN
NE KADAR EMIN OLABILIRSINIZ

Hi¢c Emin Degilim Biraz Eminim Eminim Cok Eminim

1.Evde mesgul oldugunuzda C )y ) Cc)o)

2.Size hatirlatacak birisi olmadiginda C ) )y ) )

3.Bundan sonraki yasaminizda ilaglart alma konusunda () ( ) ( ) ( )
endiseye diistiigiiniizde

Yasaminiz boyunca ila¢ kullanmamz gerektigi konusunda endiselendiginizde

4. Tansiyonunuzun yiikseldigine dair () )Yy )
belirtiler goriilmediginde

5. Ailenizle beraber oldugunuzda C)yoc)y ) )
6.Topluma agik yerlerde bulundugunuzda ()Xo ) ) )
Ev dis1 sosyal ortamlarda (herhangi bir ortamda) bulundugunuzda

7. Ogiinler arasinda almamz gerektiginde ()Y )Yy oy
8. Seyahatlerde () CH)yCc oy )
9. Giinde birden fazla tansiyon ilac1 almaniz C)y )y )y )
gerektiginde

10. Baska ilaglar1 kullanmaniz gerektiginde ()Y )y )y ¢
11. Kendinizi iyi hissettiginizde ()Y CHy )y )
12.Evden uzakta iken idrara ¢cikmaya nedenoldugunda () () () ()

Asagida islemi Her Zaman Yapabileceginizden Ne Kadar Emin Olabilirsiniz

Hi¢ Emin Degilim Biraz Eminim Eminim Cok Eminim

13. Tlaglarmizi almay1 giinliik yasamimizin bir pargasi Cc)yY )y ocHydo)

yapacaginizdan
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EK-11 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIiVITE ANKETI

(IPAQ KISA FORMU)

Bu bdlimdeki sorular son 7 giin icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptigiiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste,

evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz

veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme temposunun
normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika

siire ile yaptiginiz aktiviteleri diistiniin.

1.Gecgen 7 gun igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, veya hizli

bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada gun
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Gunde saat
Glinde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 gunde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya

neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz

3.Gegen 7 gun igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya giftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden

yaptiniz? Yiiriime harig.
Haftada gun

o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)
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4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Gulnde saat
Gulnde dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 gunde yuriyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz yiirliyiis olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada___ gin

o Yirimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu gunlerden birinde yirlyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gulnde saat
Glnde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gegen 7 gunde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, ¢alisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu

masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak

7.Gegen 7 gun icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gulnde saat

Gulnde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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EK-12 Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi

FAGERSTROM NiKOTIN BAGIMLILIK TESTI
Soru 1: Ik sigaranizi sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?

a) Uyandiktan sonraki ilk 5 dakika i¢inde (3 puan)
b) 6- 30 dakika icinde (2 puan)

c) 31-60 dakika (1 puan)

d) 1 saatten fazla (0 puan)

Soru 2: Sigara igmenin yasak oldugu 6rnegin; otobiis, hastane, sinema gibi yerlerde bu
yasaga uymakta zorlantyor musunuz?

a) Evet: (1 puan)
b) Hayir: (0 puan)

Soru 3: igmeden duramayacaginiz , diger bir deyisle vazgecemeyeceginiz sigara hangisidir?

a) Sabah ictigim ilk sigara (1 puan)
b) Diger herhangi biri (0 puan)

Soru 4: Gunde kag adet sigara i¢iyorsunuz?

a) 10 adet veya daha az (3 puan)
b) 11-20 (2 puan)
c) 21-30 (1 puan)
d) 31 veya daha fazlasi (0 puan)

Soru 5: Sabah uyanmayi izleyen ilk saatlerde, giiniin diger saatlerine gore daha sik sigara
icer misiniz?

a) Evet (1 puan)
b) Hayir (0 puan)

Soru 6: Giiniin biiyiik boliimiinii yatakta ge¢irmenize neden olacak kadar hasta olsaniz bile
sigara icer misiniz ?

a) Evet (1 puan)
b) Hayir (0 puan)

Toplam Skor

0-2: Cok az bagimlilik
3-4: Az bagimlilik
5: Orta derecede bagimli
6-7: Yiiksek bagimlilik
8-10: Cok yiiksek bagimlilik
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EK-13 Fiziksel Aktivite Uygulamasindan Kareler
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