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ONSOZ

Bulasici olmayan hastaliklar biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde de
goriilme siklig1 ve 6lim nedenleri i¢indeki pay1 giderek artan 6nemli bir halk sagligi
sorunudur. Bulasici olmayan hastaliklardan 6liimlerin gogunlugu kalp ve damar hastaliklari,
kanser, kronik hava yolu hastaliklarina bagli olup gériilme sikligi yoniinden toplumun biiyiik
bir kesimini etkilemektedir. Bulasici olmayan hastaliklar icerisinde, kalp ve damar
hastaliklart tiim 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almakta, 6zellikle iskemik kalp
hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklar ilk iki 6liim nedenini olugturmaktadir. Morbidite
acisindan da kalp ve damar hastaliklar1 ilk siralarda yer almaktadir. Dogumda beklenen
yasam sliresinin artmas1 da Ozellikle yaslilarda kronik hastaliklarin 6nemini ortaya
cikarmaktadir. Ulkemizde kronik hastaliklar ile ilgili yurtdisi ve yurticinde bazi calismalar
yapilmistir. Bu calismada Diizce merkeze bagli bir koyde kronik hastaliklarin biiyiik bir
kismini olusturan kalp damar hastaliklari, risk faktorleri sikligi ve iliskili faktorler
belirlenmeye ve okuyucuya aktarilmaya caligildu.
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OZET

Diizce Ili Ciftlik Koyii Eriskin Niifusta Kalp ve Damar Hastalhklar icin Risk
Faktorleri Sikhg ve iliskili Faktorler

Amag: Bu arastirmada Diizce ili Ciftlik Kéyii’'nde yasayan yetiskinlerde kalp
ve damar hastaliklar i¢in risk faktorleri sikliklar1 ve yas, cinsiyet, egitim gibi sosyo-
demografik degiskenlere gore dagilimlarinin gosterilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma tanimlayici tipte bir calismadir. Ciftlik
koyiinde ikamet eden 583 yetiskin arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirma
orneklem secilmeden evrenin tamaminda yiiriitilmiistiir. Arastirma siiresince 390
kisiye ulasilmis, arastirma 373 kisi ile tamamlanmistir. Veriler arastirmact ve intern
doktorlar tarafindan yiiz yiize anket yontemi kullanilarak toplanmistir. Katilimcilarin
fiziksel olgtimleri yapilmistir. Arastirmadaki veriler bir istatistik paket programi ile
degerlendirildi. Yapilan analizlerde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Arastirma grubunun %47.7’si erkek, %52.3’4 kadindir. Yas
ortalamast 46.50 + 15.58 olup, en kiiclik yas 18, en biiylik yas 84 ve ortanca yas
48°dir. Egitim diizeyine gore %49.9’u ilkokul mezunudur. Medeni duruma gore
%79.4’1 halen evlidir. Aragtirma grubunun %43.7°si ev hanimidir. %68.1°1 gelir
getirir bir iste ¢alismamaktadir. Saglik glivencesine gore %71.6’s1 SSK {izerinden
saglik sigortasina sahiptir. Aile tipine gore %64.9°u ¢ekirdek ailede yasamaktadir.
%62.2’si kendine gore gelir diizeyini orta olarak ifade etmistir. Aragtirma grubunun
%24.4°1 titlin Grlinlerinden en az bir tanesini kullandigini belirtmistir. Lojistik
regresyon analizi sonucunda tiitiin triinii kullanim1 agisindan cinsiyete gore erkek
olmak 4.204 kat riskli bulunmustur. Yasa gore 50 yas altindakiler, 50 yas ve
tizerindekilere gore 3.643 kat riskli bulunmustur. Gelir getirir bir iste calisanlar,
calismayanlara gore 2.717 Kkat riskli bulunmustur. Arastirma grubunun alkolli
igecek kullanimina gore %3.0°1 alkollii i¢cecek kullaniyor. Arastirma grubunda
giinliik ortalama 1.15 £ 0.99 porsiyon meyve, ortalama 1.40 + 1.05 porsiyon
sebze tliketilmektedir. Arastirma grubunun fizik aktivite yapma durumuna gore
%357.4°1 fizik aktivite yapmamaktadir. Lojistik regresyon analizi sonucunda fiziksel
inaktivite agisindan Ogrenim diizeyi lise altinda olanlar, lise ve ilizeri 6grenim

gorenlerden 1.702 kat riskli bulunmustur. Arastirma grubunun obezite sikligina gore



%33.0’1 BKI’ye gére obezdir. Arastirma grubunda hipertansiyon siklig1 %46.4 diir.
Lojistik regresyon analizi sonucunda hipertansiyon olma durumu agisindan kadinlar,
erkeklerden 1.860 kat riskli bulunmustur. 50 yas ve iizeri kisiler, 50 yas alti
kisilerden 5.100 kat riskli bulunmustur. Genis aileler, c¢ekirdek-tek ebeveyni
olanlardan 1.829 kat riskli bulunmustur. Arasgtirma grubunda hipertansiyon tanist
olanlardan %23.6’sinin tansiyonu kontrol altinda bulunmustur. Hipertansiyon

tanis1 olmayanlardan %33.6°s1 hipertansif olarak saptanmistir.

Sonug ve Oneriler: Arastirma sonuglarma gore tiitiin ve alkol kullanimi erkekler ve
yast kiigiik olanlarda fazla goriilmekte, obezite ve hipertansiyon kadinlarda ve
yaslilarda daha fazla goriilmektedir. Kalp ve damar hastaliklari, risk faktorleri
konusunda topluma yonelik bilgilendirici kampanyalar siirdiiriilmeli. Toplumda kalp
ve damar hastaliklar ve risk faktorleri farkindaliginin arttirilmasini saglayarak kalp

ve damar hastaliklar1 gelisimi riskinin azaltilmasi saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: Kalp, hastalik, risk faktorleri, sigara, obezite,

hipertansiyon, prevalans



ABSTRACT

Frequency of Risk Factors and Related Factors for Cardiovascular Diseases in
Adult Population of Ciftlik Village, in Diizce

Objective: In this study, it was aimed to show the frequencies of risk factors
for cardiovascular diseases in Diizce Ciftlik Village and their distribution according
to socio-demographic variables such as age, sex, education.

Materials and methods: This research is a descriptive study.583 adults who
reside in the Ciftlik village form the universe of the research.The study was carried
out entirely in the universe without selecting sample. During the research, 390 people
were reached and the research was completed with 373 people. The data were
collected by the researcher and intern doctors using the face-to-face survey method.
Physical measurements of participants were made. The data in the study were
evaluated using a statistical package program. In the analyzes performed, p <0.05
was considered significant.

Results: 47.7% of the study group were male, 52.3% were females. The mean
age is 46.50 = 15.58 and the youngest age is 18 years, the greatest age is 84 years and
the median age is 48 years. According to education level, 49.9% is primary school
graduate. According to marital status, 79.4% are still married. 43.7% of the study
group is housewife. 68.1% of them do not have a job to earn income. According to
health insurance, 71.6% have health insurance through SSK. According to the family
type, 64.9% live in the seed family. 62.2% stated moderate income level. 24.4% of
the research group stated that they use at least one of the tobacco products. As a result
of logistic regression analysis, being male by sex in terms of tobacco product use was found
to be 4.204 times more risky. According to age, those under 50 years old were 3.643 times
more risky than those aged 50 years and over. Those who work in a revenue-generating
business are 2.717 times more risky than those who do not. According to the use of alcoholic
beverages, 3.0% use alcoholic beverages. In the study group, average 1.15 + 0.99 servings of
fruits and 1.40 + 1.05 servings of vegetables per day are consumed. According to physical
activity status, 57.4% do not have any physical activity. As a result of the logistic regression
analysis, the level of education in terms of physical inactivity was found to be 1.702 times
higher than those in high school and those in high school and above. According to the

obesity frequency of the study group, 33.0% were obese according to BMI. The frequency of



hypertension in the study group was 46.4%. As a result of logistic regression analysis,
women were 1.860 times more risky than men in terms of hypertension. 50 years of age and
over were found to be 5.100 times more risky than those under 50 years of age. Large
families were found to be 1,829 times risky from the core-single parent. In the study group,
23.6% of those with hypertension were under control. 33.6% of the people without
hypertension were hypertensive.

Conclusion and Recommendations: According to the results of the research,
tobacco and alcohol use is more common in men and younger people, obesity and
hypertension are more common in women and elderly people. Informative campaigns aimed
at collecting cardiovascular diseases and risk factors should be pursued. Reducing the risk of
cardiovascular disease development should be ensured by increasing awareness of

cardiovascular disease and risk factors in the community.

KeyWords: Heart, disease, risk factors, smoke,obesity, hypertension,

prevalence
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Kalp ve damar hastaliklari; koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar, hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari,
konjenital kalp hastaliklari, kalp yetmezligi ve kardiyomiyopatileri kapsar. Kalp ve
damar hastaliklarinin gelisiminde; tiitiin kullanimi, fiziksel hareketsizlik, obeziteye
yol acabilen sagliksiz beslenme gibi olumsuz davramis tarzlari yaninda diyabet,

hipertansiyon, dislipidemi gibi hastaliklar yer almaktadir (1).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 6liim nedenleri incelendiginde; 2015
yilindaki ilk dort hastalik grubuna iliskin siralamanin 2016 yilinda da degismedigi
goriildii. Olim vakalarmin 2015 yilinda %40.1’ini olusturan dolasim sistemi
hastaliklar1 2016 yilinda %39.8’ini olusturarak ilk sirada yer aldi. ikinci sirada, 2015
yilinda %19.9 oraninda gercgeklesen iyi ve kotii huylu tiimdrlerden 6liimler, 2016
yilinda %19.7 olarak gergeklesti. Ugiincii sirada yer alan solunum sistemi hastaliklart
ise 2015 ve 2016 yillarinda %11.0 ve %11.9 olarak hesaplandi. Dordiincii sirada yer
alan endokrin, beslenme ve metabolizma hastaliklart 2015 ve 2016 yillarinda ayni
kalarak % 5.0 olarak goriildii. Dolasim sistemi hastaliklari nedeniyle gergeklesen
Olimlerin 2015 yilinda %40.5’i iskemik kalp hastaligindan, %23,6’s1 ise

serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklandi (2).

DSO tarafindan gelistirilen STEPS yaklasimi bulasici olmayan hastalik risk
faktori siirveyansini giiglendirmeye yonelik kademeli yaklasimdir. Bu yaklagim risk
faktorlerini degerlendirmeye yonelik 3 farkli seviyeden olugmaktadir. Birinci adim
sosyo-demografik ozellikler, sigara, alkol, beslenme, fizik aktivite durumlarini
sorgulayan anket formundan olusmaktadir. ikinci adim kan basinci, boy, viicut
agirhg, bel ve kalga gevresi dl¢iimlerini igermektedir. Ugiincii adim ise kan sekeri,
kan lipitleri 6l¢timlerini icermektedir (3). Bu ¢alismada birinci ve ikinci adim i¢in

oOnerilen risk faktorleri ele alinmustir.

Her y1l 17 milyon bulasict olmayan hastaliklara bagh 6liim 70 yas dncesinde
goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiiti 2017 verilerine gore bulasici olmayan

hastaliklardan her yil 40 milyon insan 6lmektedir. Bu say: tiim 6liimlerin %70’ine



esittir. Bulagict olmayan hastaliklara bagli 6lim en ¢ok kardiyovaskiiler
hastaliklardan olmaktadir (yilda 17,7 milyon), kanserler ikinci sirada (8.8 milyon),
solunum sistemi hastaliklar1 3. sirada (3.9 milyon) ve diyabet 4. sirada (1.6 milyon)
yer almaktadir. Bu 4 grup hastalik bulasicti olmayan hastaliklarin %81 ‘ini
olusturmaktadir. Sigara kullanimi, fiziksel inaktivite, alkol kdtilye kullanimi ve
sagliksiz beslenme bulasict olmayan hastaliklardan 6limil arttirmaktadir. Her yil
pasif sigara igiciligi de dahil olmak {izere sigara nedeniyle 7.2 milyon O6liim
gerceklesmektedir. Fazla tuz alimi nedeniyle yilda 4.1 milyon 6liim gergeklesmistir.
Yillik 3.3 milyon 6liim alkol kullanimi1 nedeniyle meydana gelmektedir. Yilda 1,6
milyon 6liim, yetersiz fiziksel aktiviteye atfedilmektedir (4).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére 2015 yilinda 17.7 milyon kisinin
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) nedeniyle 61diigii tahmin edilmektedir. Bu rakam
tim Olimlerin %31’ini olusturmaktadir. Bu 6limlerin 7.4 milyonu koroner arter
hastaligi ve 6.7 milyonu inme nedeniyle gerceklesmistir. KVH nedeniyle meydana
gelen dliimleri 34’1 diisiik ve orta gelir grubu iilkelerde goriilmektedir (5). DSO
Diinya Saglik Istatistikleri 2017 verilerine gore kiiresel olarak kalp damar
hastaliklari, kanser, diyabet, solunum yolu hastaliklar1 nedeniyle 30 ile 70 yas

arasinda 6liim oran1 % 18.8 iken, Tiirkiye’de % 16.8 olarak tespit edilmistir (6).

DSO Bulasict Olmayan Hastaliklar Ulke Profilleri 2014 yili sonucuna gore
Tirkiye’de tiim oliimlerin %86°s1 bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle oldugu
tahmin edilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve serebrovaskiiler hastaliklar tim
Oliimlerin %47’sini olusturmustur. Kanserler %22’sini, solunum yolu hastaliklari
%8’ini olugturmustur. Yaralanmalar %7 oranla, diger bulasici olmayan hastaliklar

%7 oranla, diyabet %2 oranla 6liim nedenidir (7).

2015 yilinda diinya genelindeki 56.4 milyon 6liimiin yarisindan fazlasi (%54)
en ¢ok 10 nedenden kaynaklaniyordu. Bunlar iskemik kalp hastaligi, inme, alt
solunum yolu enfeksiyonu, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), akciger
kanseri, diyabet, alzheimer, diyare, tiiberkiiloz ve trafik kazalaridir. Iskemik kalp
hastalig1 ve inme, diinyanin en biiyiik katilleridir ve 2015 yilinda 15 milyon kisinin
Olimiine neden olmustur. Bu hastaliklar, son 15 yilda diinya ¢apinda 6nde gelen

O0lim nedenleri olmay: silirdirmektedir. Akciger kanseri (trakea ve brons



kanserleriyle birlikte) 1.7 milyon oOliimle sonuglanirken, 2015 yilinda kronik
obstriiktif akciger hastaligi 3.2 milyon insan1 hayattan aldi. Diyabet nedeniyle 2015
yilinda 1.6 milyon kisi 6ldii (8).

1.2. Amacg
Bu ¢alisma ile:

e Diizce ili Ciftlik Koyii’nde kalp ve damar hastaliklari i¢in risk faktorleri olan
sagliksiz beslenme, yetersiz fizik aktivite, tiitiin ve alkol kullanim1 siklig1 ve
yas, cinsiyet, egitim gibi sosyo-demografik degiskenlere gore dagilimlarinin
gosterilmesi,

e Obezite siklig1 ve yas, cinsiyet, egitim gibi sosyo-demografik degiskenlere
gore dagilimlariin gosterilmesi,

e Obezite sikliginin tiitiin kullanimi, alkol kullanimi, fizik inaktivite gibi risk
faktorlerine gore dagiliminin gosterilmesi,

e Hipertansiyon sikligi ve sosyo-demografik oOzelliklere gore dagiliminin
gosterilmesi,

e Tiitiin kullanimi, alkol kullanimu, fizik inaktivite, tuz kullanimi ve obezitenin

hipertansiyon sikligi lizerine etkisinin gosterilmesi amaglanmuistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp ve Damar Hastaliklar1 Kavramm

Kalp damar hastaliklarinin bir halk sagligi sorunu olarak taninmaya
baslanmasi, 1920’1 yillara rastlar. Kalp damar hastaliklart morbidite ve mortalitesi
tiim endiistrilesmis iilkelerde 1970’11 yillara kadar artmis, daha sonra bir yavaslama
ve diisiis izlenmeye baslamistir. Finlandiya, ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) gibi endiistrilesmis tilkelerin ¢ogunda 1970°li yillarda oldukga yiiksek olan
kalp damar hastaliklar1 6liim hizlarinin giinlimiizde yar1 yariya azalmis oldugu dikkat
cekmektedir. Ancak 1980°li yillardan baslayarak Dogu ve Orta Avrupa iilkelerinde
kalp damar hastaliklarina bagl 6liimlerde hizli bir artis gozlenmistir (9).

Kiiresel olarak kalp ve damar hastaliklar1 bir numarali 6liim nedenidir. Yillik
Kalp ve damar hastaliklar1 nedeniyle 6lenler diger nedenlerden 6lenlerin sayisindan
daha fazladir (5). Kalp ve damar hastaliklar1 ateroskleroz nedeniyle olan ve diger
kalp damar hastaliklar1 olarak gruplandirilir. Ateroskleroz nedeniyle olan kalp ve
damar hastaliklari, iskemik kalp hastaliklari (koroner kalp hastaliklari),
serebrovaskiiler hastaliklar (inme vs.), aort ve arterlerin hastaliklar1 (hipertansiyon ve
periferik kan damar1 hastaliklari) dir. Diger kalp ve damar hastaliklar1 konjenital kalp
hastaligi, romatizmal kalp hastaligi, kardiyomiyopatiler, kardiyak aritmilerden
olusmaktadir (10).

Kalp ve damar hastaliklar1 kalp, beyin ve kan damar1 kaynakli hastaliklar
kapsar. Kalp ve damar hastaliklarinin biiylik bir kismi koroner arter hastaligi
kokenlidir. Koroner arter hastaligina ayn1 zamanda koroner kalp hastaligi, iskemik
kalp hastaligi ve aterosklerotik kalp hastaligi isimleri de verilmektedir. Koroner kalp
hastalig1 ateroskleroz nedeniyle olur. Ateroskleroz yillar i¢inde damar duvarlarinda
gelisen kompleks patolojik siirectir. Aterosklerozda kolesterol ve yag materyalleri
orta ve genis blylikliikteki damarlarin liimeninde birikir. Biriken bu materyaller
damar liimenini i¢ yiiziinli diizensizlestirir, damar liimenini daraltir ve damardan kan
akisini zorlastirir. Ayrica bunlarin sonucu olarak kan damarlarinin daha az esnek hale
gelmesine neden olur. Sonunda olusan bu plak yirtilabilir, kan pihtisi olusumunu

tetikleyebilir. Eger kan pihtist koroner arterde olusursa kalp krizine neden olur, eger



kan pihtis1 beyinde olusursa inmeye neden olur. inme ayn1 zamanda beyine veya
damarlara kanama yoluyla olmaktadir. Ateroskleroz olusum siirecine katkida

bulunan nedenler risk faktorleri olarak bilinir (10).

2.2. Kalp ve Damar Hastaliklar icin Risk Faktorleri

Kalp ve damar hastaliklar1 icin risk faktorleri 3 grupta toplanir. Bunlar

davranigsal risk faktorleri, metabolik risk faktorleri ve diger risk faktorleridir (10).
Davranigsal risk faktorleri:

1.Sigara kullanima,

2.Fiziksel inaktivite,

3.Sagliksiz beslenme (tuz, yag, kalori yoniinden zengin),

4.Alkol kétiiye kullanimi.

Metabolik risk faktorleri:

5.Y{iksek kan basinc1 (hipertansiyon),

6.Yiiksek kan sekeri (diyabet),

7.Ylksek kan lipitleri (kolesterol gibi),

8.Sismanlik ve obezite.

Diger risk faktorleri:

9.Yoksulluk ve diistik egitim diizeyi,

10.1leri yas,

11.Cinsiyet,

12.Genetik yatkinlik,

13.Psikolojik faktorler (stres ve depresyon gibi),

14.Diger risk faktorleri (asir1 homosistein gibi).

Kalp ve damar hastaliklarindan korunmada yaklasim tarzi, tek bir risk
faktoriine degil, genel riskin disiiriilmesine yonelik, cogul risk faktorleri gozetilerek
multidisipliner olmalidir. Kalp ve damar hastaliklarindan korumanin amaci, 6liimciil
olan ve olmayan aterosklerotik kalp ve damar olaylarinin, komplikasyonlarin ve
perkiitan ya da cerrahi revaskiilarizasyon ihtiyacinin azaltilmasi, yasam Kalitesinin
artirtlmasi ve siiresinin uzatilmasidir. Bu hedefe erigsmek icin toplam kalp ve damar

risk degerlendirmesi ve buna yonelik bir tedavi stratejisinin olusturulmasi esastir (1).



2.2.1. Tiitiin Kullanima:

Tiitlin patlicangiller (solanaceae) familyasindan genellikle bir yillik, bazi
tirler itibariyle ¢ok yillik bitkidir. Bitki sistematiginde solanaceae familyasinin
“nicotiana” cinsi igerisinde yer alir. Tiitlinde esas olan yapragin kimyasal ve fiziki
Ozellikleridir. Yapragin kimyasal yapisinda bulunan nikotin, total azot ve indirgen
maddeler tiitiin mamullerinin tiretiminde 6nem tasimaktadir. Ttiind diger bitkilerden
ayiran en Onemli Ozelligi, yapraklarinda bulunan organik azotlu bir madde olan
nikotindir. Kokte sentezlenen nikotin yapraklarda birikir. Nikotin, keyif verici ve
aliskanlik yapici giiglii bir alkaloiddir. Ttitiin tirtinii ise; genetik olarak degistirilsin ya
da degistirilmesin tiitlin yapraginin tamamen veya kismen hammadde olarak
kullanilmasi ile yapilan i¢me, buruna ¢ekme, emme ya da ¢igneme amagli tiim
tirtinlerdir (11).

DSO Diinya Saglk Istatistikleri 2017 verilerine gére 15 yas ve iizerinde
yetiskin niifusta herhangi bir tiitiin {irlinii kullanma prevalansi erkeklerde % 39.5,
kadinlarda % 12.4 olarak hesaplanmistir (6). Diinya Saglik Orgiiti Diinya Saglhk
Istatistikleri 2016 ya gore 2015 yilinda 1.1 milyardan fazla kisi sigara i¢mistir. Bu
saymin 945 milyondan fazlas1 erkek, 180 milyondan fazlasi kadindir. Sigaray:
erkekler kadinlardan daha fazla igmektedir. Tiitlin iiriinlerinin kullanim oranlari
iilkelere gore farliliklar gostermektedir. Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu Avrupa
bolgesinde sigara kullannmi hala yaygin ve azaltmak i¢in yogun c¢abalar

gerekmektedir (12).

Kiiresel Yetiskin Tiitin Arastirmas1 (KYTA) 2008, KYTA 2012, Tirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Calismasi (TKrHRF) sonuglarina gore
Tirkiye’de yetigkinlerde tiitlin iirlinli kullanma siklig1 sirasiyla %31.2, %27.1,
%30.2°dir. Yine KYTA 2008, KYTA 2012 ve TKrHRF ¢aligmasi sonuglarina gore
tiitlin kullanim sikhig1 erkeklerde sirasiyla %47.9, %41.5 ve %43 iken; kadinlarda
strastyla %15.2, %13.1 ve %17’ dir (13,14,15).

Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi(KYTA) 2008 sonuglarina gore
kadinlarda 6grenim diizeyi yiikseldikge tiitiin kullanim yiizdesi de yiikselmektedir;
fakat erkeklerde ayni durum gozlenmemektedir. Yerlesim yerlerine gore tiitiin

kullanim hizlarinda ¢ok az bir fark gézlenmektedir (kentsel kesimde %29 ve kirsal



kesimde % 23.9). Kentsel ve kirsal kesimde yasayan kadinlar arasinda tiitiin kullanim
sikliginda fark daha belirgin (kentsel kesimde %14.5 ve kirsal kesimde %5.0) iken
erkeklerde fark gozlenmemektedir (kentsel kesimde %44.0 ve kirsal kesimde %43.6)
(13).

KYTA 2012’ye gore arastirma grubundaki yetigkinlerin isyerinde sigara
dumanindan pasif etkilenim oram1 %15.6’dir (14). TKrHRF 2011°de sigara
dumanindan pasif etkilenim orani1 evlerde %37, isyerlerinde %23 oraninda
bulunmustur. (15).

Ulusal hastalik yiikii ve maliyet etkililik projesi (UHY-MEP) arastirmasina
gore tiitlin kullaniminin  sonucunda ortaya c¢ikan kardiyovaskiiler hastaliklara
atfedilen 6liim sayis1 21317 olup tiim 6limlerin %5’idir (16).

Bir¢ok prospektif ¢aligma hem kadin hem erkek sigara i¢icilerinde miyokard
enfarktiisii, tekrarlayici kalp ataklari, koroner arter hastaligina (KAH) bagli ani 6liim
risklerinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Sigara icenlerde KAH insidans1 2-4
kat fazladir. KAH’dan 6liim riski glinde igilen sigara, inhalasyon derinligi, sigaraya
baglama yas1 ve igilen yil sayist ile iliskilidir. Ayrica sigara, KAH’in
hiperkolesterolemi ve diyabet gibi diger risk faktorlerini de biiylik oranda
etkilemektedir. Sigara akut ve kronik miyokard degisikliklerine yol acar. Akut olarak
sigara oksijen ihtiyacini arttirarak veya kan arzini azaltma yolu ile oksijen sunumunu
azaltarak miyokard iskemisine yol acar. Bu degisiklikler koroner arter spazmi
ve/veya platelet agregasyonu ve adhezyonu ile sonuglanabilir. Ayrica sigara 6zellikle
ventrikiiler fibrilasyon olmak iizere disritmilerin esigini azaltarak ani 6liime yol
acabilir. Kronik olarak, sigara i¢imi muhtemelen tekrarlayan endotel hasarma yol
acarak koroner ateroskleroza yol agar; diiz kas proliferayonunu stimule ederek
platelet adherensini arttirir; LDL-kolesterolii arttirir ve/veya HDL-kolesterolii azaltir
(17).

Sigara kullanimi diinyada onde gelen Onlenebilen 6liim sebeplerindendir.
Saglik tizerine risk etkileri yalniz sigara icmekle degil ayn1 zamanda pasif i¢icilikle
olmaktadir. Sigara kullanimi kardiyovaskiiler hastalik, kanser, kronik solunum
hastaliklari, diyabet ve erken oliim riskini arttirmaktadir. Sigara kullanimi kiiresel
olarak tiim kadin 6liimlerinin %7°si, erkek 6liimlerinin %12’sinden sorumludur (10).

Her yil 7 milyondan fazla insan sigara kullanimi nedeniyle 6liiyor. Bu 6liimlerin 6



milyondan fazlas1 direkt sigara iciciliginden, 890 binden fazlas1 pasif igicilikten

kaynaklanmaktadir (18).

Sigara i¢gmenin vaskiiler endotele zarar verdigi ve endotelyal hasarin da
aterosklerozun gelismesinde birinci sebep oldugu gosterilmistir. Sigara i¢cimi diger
taraftan koroner vazooklusif faktorlerden, platelet agregasyonunu, vazamotor
reaktiviteyi, protrombotik durumu aktive ederken karbonmonoksit {iretimini, plazma
viskozitesini ve fibrinojen seviyesini artirir. Sigara koroner spazminda major bir risk
faktoriidiir. Angina veya koroner kalp hastaligi olanlarda tek sigara ig¢imi bile
bolgesel kan akiminda hafif bozukluklara neden olur. Bir ¢alismada Holter
monitorizasyonu ile koroner kalp hastalarinda sigara igimi sirasinda %33 daha fazla
iskemi epizotu oldugu gosterilmistir. Koroner arter hastaligi tanis1 konmus kisilerde
sigaranin miyokardin ventrikiil fibrilasyonu ve kardiyak arreste egilimini artirdigi
gdsterilmistir. Icilen sigara miktarma bagli etki net bir bigimde ortaya konmustur.
Pek ¢ok caligma sigaranin giinde igilen sayist ile iligkili olarak total kolesterol
seviyesini artirmakta, yiiksek dansiteli lipoprotein konsantrasyonunu azaltmakta
oldugunu bildirmistir. Miyokard infarktiisii gecirdikten sonra sigara kullanmaya
devam edenlerde, birakanlara gore tekrarlayan miyokard infarktiisiinden 6liim riski
iki misli bulundu. Sigaranin 6zellikle hipertansiyon, diyabet gibi diger risk faktori

olanlarda hastaligin ilerlemesinde en giiclii faktdor olduguna inanilmaktadir
(19).

1999 yilinda 52. Diinya Saglik Asamblesinde alinan bir kararla, Diinya Saglik
Orgiitii iiyesi iilkeler, tiitiin kullanimi ve tiitiin dumanina maruz kalmanin
yayginligini siirekli ve 6zlii bir sekilde azaltmak ve mevcut ve gelecek nesilleri, tiitiin
tiketimi ve titlin dumanina maruz kalmanin yikici saglik, sosyal, ¢evresel ve
ekonomik sonuglarindan korumak amaciyla, Tiitiin Kontroli Cergeve Sozlesmesi
(TKCS) taslagimi hazirlamaya baslamiglardir. Diinyada tiitiin kontroliine yonelik ilk
uluslararas1 anlagma olan “Tiitiin Kontrolii Cerceve Sozlesmesi”, 21 Mayis 2003
tarihinde, Cenevre’de Diinya Saglik Orgiitii'niin 56. Diinya Saghk Asamblesi

toplantisinda kabul edilmis ve 2004 yilinda iilkelerin imzasina agilmistir (20)



Tiitiin Kontrolii Cergeve Sozlesmesi asagidaki bagliklart icermektedir:

A. Tiitiine Talebi Azaltmaya Yonelik Onlemler

1. Tiitline talebin azaltilmasi i¢in fiyat ve vergi 6nlemleri

2. Tiitline talebi azaltmada fiyat dis1 6nlemler

 Titlin dumanindan korunma

» Tiitlin iirtinlerinin icerikleri ile ilgili diizenleme

» Tiitlin iirinlerinin ifsas ile ilgili diizenleme

« Tiitiin lirlinlerinin paketlenmesi ve etiketlenmesi

« Ogretim, iletisim, egitim ve toplumsal biling

* Tiitlin reklami, promosyonu ve sponsorlugu

» Tiitlin bagimlilig: ve tiitiiniin birakilmasi ile ilgili talep azaltici 6nlemler

B. Tiitiin Arzinin Azaltilmasina Yonelik Onlemler

1. Titiin iiriinlerinin yasa dis1 ticareti

2. Cocuklara ve cocuklar araciligiyla satis yapilmasi

3. Ekonomik ag¢idan uygun alternatif faaliyetler i¢cin destek saglanmasi

C. Cevrenin Korunmasi

1. Cevrenin ve insan sagliginin korunmasi

2. Arastirma, izleme ve bilgi aligverisi

3. Bilgi verme ve bilgi aligverisi

4. Bilimsel, teknik ve yasal alanlarda is birligi ve uzman destegi saglanmasi

2008 yilinda tiitiin salgin1 ile miicadeleyi yaygmlastirmak icin DSO etkisi

kanitlanmis alt1 politikay1 iceren MPOWER paketini gelistirdi. Biitiin tilkelere tiitiin

kontrolii konusunda yol haritast olanag: saglayan bu rapor tiitiin kontrolii konusunda

etkili oldugu kanitlanmis olan 6 stratejiyi igermektedir.

Tiitiin kullanimini1 ve koruyucu ¢alismalari takip et (Monitor)

Pasif sigara dumani etkileniminden koru (Protect)

Sigaray1 birakmak i¢in uygun yardim 6ner (Offer)

Tiitiiniin zararlar1 konusunda egit (Warn)

Titiin tirlinlerinin reklam, tanitim ve sponsorlugunu kisitlama konusunda var
olan mevzuati giiclendir (Enforce)

Tiitlin tizerindeki vergiyi artir (Raise) (21).



Ulkemizde tiitiinle miicadelede ilk yasal diizenleme 1996 yilinda yapilmustir.
2004 yilinda, DSO tarafindan kabul edilen Tiitin Kontrol  Cergeve
Sozlesmesi, TBMM’de kabul edilerek yiiriirliige girmistir. 2006 yilinda, Tiitiin
Kontrolii Cerceve Sozlesmesi kapsaminda yapilacak tiim ¢alismalarin planlanmasi ve
tiitlin tiiketiminin kontrol altina alinmasi igin hazirlanmig olan program Basbakanlik
Genelgesi ekinde yayimlanmis, 2007 yilinda, Ulusal Titiin Kontrol Programi’nin bir
biitiin olarak uygulanmasi ve takibi ile ilgili faaliyetlerin illerde yiiriitiilebilmesi i¢in

Il Tiitiin Kontrol Kurullar1 81 ilimizde kurulmustur (22).

2007 yilinda, Ulusal Tiitlin Kontrol Programi Eylem Planm1 kamuoyuna
tanitilmistir. 2008 yilinda, 4207 sayili Kanunda degisiklik yapan 5727 sayili “Tiitiin
Mamullerinin Zararlarmin Onlenmesine Dair Kanunda Degisiklik Yapilmasi
Hakkinda Kanun” kabul edilmis ve yliriirlige girmistir. Pasif igicileri korumaya
yonelik, dumansiz bir Tiirkiye olusturmak adina tiim kapali alanlarda (restoran, bar
ve kafeler hari¢) sigara tiikketiminin yasaklanmasi amaglanmis ve “Dumansiz Hava
Sahas1” kampanyasi baslatilmistir. 19 Temmuz 2009 tarihinde, tim kapali alanlarin
yasaya dahil olmasiyla (lokanta, kahvehane, bar ve kafeler), Tiirkiye’de tiim kapali

alanlarin dumansiz hale getirilmesi saglanmistir (23,24).

Sigara paketleri lizerinde resimli saglik uyarilart 01 Mayis 2010 tarihinden
beri kullanilmaktadir. ALO 171 Sigara Birakma Danigma Hatt1 27 Ekim 2010
tarihinden itibaren 7 giin 24 saat hizmet vermeye baslamistir. “Tiitliin Mamulleri ve
Alkollii Igeceklerin Satisna ve Sunumuna lliskin Usul ve Esaslar Hakkinda
Yonetmelik” 07 Ocak 2011 tarihinde yayinlanarak yiirirlige girmistir. On iki
Temmuz 2012 tarihinde ¢ikarilan 6354 sayili Kanunla marka paylagimi yasaklanmus,
tiitlin paketleri ve nargile siseleri lizerine tiitiin tirlinlerinin zararlarini belirten resimli
Tiirk¢e uyari veya mesajlarin konulmasi saglanmigtir. 27 Ocak 2015’de Ulusal

Tiitiin Kontrol Programi Eylem Plani1 2015-2018 resmi gazetede yayimlanmustir (25).
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2.2.2.Alkol Kullanim

Tarihte alkoliin ilk kullanimi muhtemelen fermente edilmis bal veya
meyvelerin tiiketilmesi yoluyla olmustur. Bilingli bir sekilde iiziim fermantasyonu ve
buradan alkol elde edilmesine yonelik ilk veriler M.O. 6000’lerde bugiinkii
Ermenistan bolgesinde gerceklesmistir. Eski Mezopotamya’ya ait recete tabletlerinde
sarabm ila¢ olarak kullamldigina isaret eden veriler bulunmaktadir. M.O. 4000
yillarinda Misir’da arpadan bira yapilmast biliniyordu. M.O. 2200’lere ait belgelerde
Hammurrabi Kanunlari’nda sarabin yapilisi ve kullamimi ile ilgili kurallar
bulunmaktaydi. Eski Roma ve Yunan déneminde de iiziim ve sarap kutsal sayilmuis,
Roma’da Bakiis, Atina’da Dionisos i¢cki ve sarap tanrisi olarak kabul edilmistir.
Musevilikte sarhos olmamak kosulu ile igki i¢ilmesine izin verilmistir. Ayrica
Museviligin ilk yillarinda bazi ritiiellik torenlerde uyarici maddelere de yer
verilmistir (26).

Alkol doymus karbon atomlarina bagl hidroksil gruplarindan olusan organik
bir bilesiktir. Etil alkol, etanol olarak da anilir ve alkoliin dogada en sik seklidir.
Alkolli igeceklerde bulunan etil alkoldiir. Etanoliin kimyasal formiilii CH3-
CH20H’dir. Meyve ve tahillardaki karbonhidratlarin fermantasyonu sonucu ortaya

cikar. Kalori degeri yiiksektir (27).

Bir standart igki 17.05 ml ya da 13.45 gr saf alkol esdegeri olarak kabul
edilmektedir. Bu da icki olarak yaklasik bir kiiciik bira, bir tek sert igki, bir kadeh
sarap esdegeridir. Erkek icin 60-70 gr, kadin i¢in 40-60 gr etil alkol alinmas1 riskli
alkol tiiketimi olarak tanimlanmistir. Farkli tilkelerde farkli 6lgii birimlerinin
kullanilmast nedeniyle standart icki kavramlari ve Onerilen tiikketim dlgiitleri
karisiklik yaratmaktadir. Diinya saglik orgiitiiniin agir epizodik igicilik tanim1 son bir
ayda 60 gr ya da fazlas: saf alkol esdegeri alkollii igecegin bir oturumda igilmesidir
(birgok tilke igin 6’dan fazla standart igki) (27).

Diinya Saghk Orgiiti alkol bagimlismi “tekrarlayan alkol kullanimi
sonucunda gelisen ve giiclii bir sekilde alkol tiikketme arzusunu igeren davranigsal,

bilissel ve psikolojik bir grup fenomeni olan hastadir” diye tanimlar (27).
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Amerikan Psikiyatri Birligi alkol ile iliskili bozukluklar1 asagidaki sekilde
siiflandirmaktadir.
1. Alkol kétiiye kullanimi: 12 ayda asagidakilerden bir veya daha fazlasinin 6nemli

Olctlide var olmasi bu taniy1 koydurur:

a. Alkol kullanimi1 nedeniyle is, okul ve ev i¢indeki gorevlerin aksamasi,

b. Alkol etkisi altinda araba veya makine kullanma,

c. Alkol kullanimu ile iligkili yasal problemler yasama,

d. Tekrarlayan ve artan sosyal, kisiler arasi sorunlara ragmen alkol kullanmaya
devam etme.

2. Alkol bagimhiligi: 12 ayda asagidaki belirtilerden 3 veya daha fazlasinin var

olmasi bu taniy1 koydurur:

a. Igilen alkol miktarinin éncesine gore belirgin dlgiide artis gdstermesi veya icilen
miktarla istenilen 6l¢giide etki saglayamama: Bu durum alkol toleransinin artmasi
anlamina gelmektedir.

b. Alkol alinmadigi ilk zamanlarda yoksunluk belirtileri yasama: Genellikle alkol
alimmayan ilk giinlerde; terleme, titreme, sikinti, bulanti, uykusuzluk, carpinti,
tansiyon yiikselmesi gibi bazi fiziksel belirtiler yasanir. Bu belirtiler ilk zamanlarda
2-3 giin i¢inde ortadan kaybolur veya azalarak 1-2 hafta devam edebilir. Zaman
ilerledikge, yani bagimlilik siddeti arttikga bu belirtiler yasami tehdit eden, 6liime
giden hastaliklarla sonuglanabilir.

c. Alkoliin niyetlenildiginden fazla miktar ve siirelerde kullanilmasi.

d. Alkol i¢gmeyi kontrol etme veya kesmede basarisizlik.

e. Alkol elde etmek i¢in agir1 zaman harcama.

f. Alkol kullanim1 nedeniyle sosyal iliskilerde, is yasantisinda, {iretici faaliyetlerde
azalma veya bu alanlardan tamamen kopma.

g. Alkol kullanimi nedeniyle artan veya tekrarlayan fiziksel ve psikolojik sorunlarin

varliginin bilinmesine karsin alkol kullanmaya devam etme (26).
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DSO’niin 2017 yilinda yayinladigi diinya saglik istatistiklerine gére, 15 yas
tizeri niifusta diinyada ortalama alkol kullanimi yilda 6.4 litredir. Alkol kullanimi
DSO bolgelerinden en ¢ok Avrupa’da yaygindir. Avrupa’da kisi bas1 10.3 litre alkol
tiikketilmektedir. Diinya Saglik Istatistikleri Raporu 2015°e gore Tiirkiye’de kisi basi
tiketim 1.9 litredir. Alkol kullanimimin 6zellikle gelismis tlkelerde ciddi saglik

sorunlarinin temelinde rol oynadigi bilinmektedir (6,81).

2014 Bulasic1 olmayan hastaliklar kiiresel durum raporunda alkol kullanimi
ile Kalp damar hastaliklari, kanserler ve karaciger hastaliklar ile iligkili morbidite ve
mortalite arasinda iliski oldugu belirtilmistir. 2012 tahminlerine gore alkoliin zararl
kullanimina bagl 3.3 milyon 6liim ger¢eklesmis olup diinyadaki toplam Sliimlerin
%5.9’udur. Alkoliin zararli kullaniminin kiiresel hastalik yiikii olarak DALY ’nin
%5.1’ine  sebep oldugu bilinmektedir. Kalp damar hastaliklari, kanserler ve
gastrointestinal hastaliklar bu hastalik yiikiiniin %37.7’sinden sorumlu tutulmaktadir

(10).

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Calismasi sonuglarina gore hig
alkol kullanmayan yetiskinlerin oran1 %87 iken, alkol kullananlarin orant %13’tiir.
TKrHRF sonuglarina gore erkeklerin %231, kadinlarin %4’1 alkol kullanmaktadir.
Alkol kullanma sikligi kadin ve erkeklerde en yiiksek 35-44 yas grubundadir. Bir
giinde 5 ve iizeri standart alkol tiketimi %7’dir (erkeklerde %8, kadinlarda %]1).
Kirda alkol kullanimi %11, kentte %14°diir. En yiiksek alkol kullanimi %20 ile Bati
Marmara bolgesinde, en diisiik kullanim Giineydogu Anadolu bolgesindedir (15).

Alkol kullanimu ile iskemik kalp hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik iliskisi
komplekstir. Bu iligski alkol kullanim miktar1 ve tipine baglhdir. Yiiksek diizeyde
alkol kullanim1 (giinliik 60 gram veya daha fazla saf alkol) ile kalp damar hastaliklar
arasinda risk vardir. Diger taraftan diisiik diizey ve belirli miktarlarda alindiginda
alkol kullanim1 iskemik kalp hastaligi, iskemik stroke ve iliskili 6liimleri azaltabilir.
Ancak diisiik alkol aliminin kalp damar hastaliklar1 {izerine yararhi etkileri iizerine

tartismalar devam etmektedir (10).
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Spesifik alkol tiplerinin kullanimi ile koroner kalp hastalig1 arasindaki iliskiyi
ortaya c¢ikarmak icin yapilan ¢aligmalarin 6zetlendigi bir calismada orta diizeyde
alkol kullanimi ile koroner kalp hastalifinda azalma iligkili bulunmus ama spesifik
bir tip alkol kullaniminin béyle bir etkisinin olup olmadig1 belirlenememis. Ekolojik
calismalarin ¢ogunda mortalite riskini azaltmak i¢in bira ve igckinin yerine sarabi
onerirken, 3 vaka kontrol calisma spesifik bir tipin daha fazla kardiyoprotektif
oldugunu belirtmiyor. Kanitlar, tim alkollii i¢eceklerin diisiik risk ile baglantili
oldugunu ve bu nedenle de fayda oraninin ¢ogunun her icki tipinin diger bilesenleri

yerine alkolden kaynaklandigini1 6nermektedir (29).

Fransa’da iskemik kalp hastaliklari nedeniyle meydana gelen Oliimler
Ingiltere’deki &liimlerin  '4’ii kadardir. Fransa’da major risk faktorleri ile
Ingiltere’deki major risk faktorlerinin arasinda belirgin fark olmamasina ragmen
Fransa’da iskemik kap hastaliklarinin daha az goriilmesinin sebebi heniiz tatmin
edici olarak agiklanamamis bu nedenle bu duruma "Fransiz paradoksu" olarak
adlandirilmigtir.  Fransiz paradoksunun nedeninin kirmizi sarap tiiketiminin

yayginligindan kaynaklanabilecegi 6ne siirtilmiistiir (30).

Her bir ickinin ne oranda alkol (etanol) igerdigini tanimlamak olduk¢a zordur.
Genellikle bir kadeh bira (350 ml) ortalama 13.2 gr, bir kadeh sarap (150 ml) 10.8qr,
bir kadeh 80 derecelik icki (50ml) 15.1 gr etanol igermektedir. Ancak tiiketilen alkol
miktarinin daha kolay anlasilmasi i¢in “gram” degeri yerine genellikle ‘“kadeh”
tanim1 kullanilmaktadir. Cogu kez herhangi bir ickinin bir kadehinden bahsederken
10-15 gr etanol igerdigi kabul edilmektedir. Prospektif ¢caligmalara gore erkekler i¢in
giinde iki kadeh (20-30gr), kadinlar i¢in giinde bir kadeh (10-15gr) alkol tiiketiminin
kalp ve damar hastaliklar1 riskini %30-40 oraninda azalttigi gosterilmistir. Orta
derecede alkol tiiketiminin koroner arter hastaliginda olumlu etkisi yiiksek oranda
HDL-K ve insiilin duyarliligini artirmasina, fibrinojeni azaltmasina baglanmistir
(31). Kirmiz1 sarap, kirmizi sarabin alkol igermeyen komponentleri ve plasebonun
kalp damar hastaliklar1 ve risk faktorleri tizerine etkilerini aragtirmak icin yapilan bir

calismada sarap tiiketiminin HDL kolesterol degerinin %11-16 arasinda arttirarak,
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fibrinojen diizeyini ise %8-15 arasinda azaltarak kardiyovaskiiler siirecleri azaltmada

etkili oldugu bulunmustur (32).

Yapilan caligmalarla birgok karistirict faktérden bagimsiz olarak, diizenli
alkol kullanimi ile yiiksek kan basinci arasinda dogrudan pozitif bir iliski oldugu
dogrulanmistir (33). Alkol tiiketiminin olumsuz etkileri fetal alkol sendromu,
kardiyomiyopati, hipertansiyon, hemorajik inme, kardiyak artimi ve ani 6liimdiir. Bu
yan etkiler kronik olarak giinde 3 kadehten fazla alkol tiiketimiyle iligkilidir. Akut
alkol alimimin kalp damar sistemine primer olarak negatif inotropik etkisi ve
proaritmik etkisi vardir. Alkol tiikketimi geng yetiskinlerde ve ad6lesanlarda koruyucu
bir 6nlem olarak distiniilmemelidir. Ciinkii otomobil kazalari, travma ve intiharlar bu
yas grubunda en fazla Oliim sebebidir ve alkol kullanim bunlarin insidansini

arttirabilir (34).

Kalp yetmezligi, etanolle uzun bir siire beslenen bir hayvan modelinde
tiretilmediginden, alkollii hastalarda gdzlenen kardiyomiyopatinin sadece etanol
alimu ile iliskilendirilip iliskilendirilemeyecegi sorusu giindeme gelmistir. Insanlarda
Klinik hastaligin gelisimi i¢in uzun yillar bir sindirim donemi gerekiyor gibi

goriiniiyor (35).

DSO 2008 yilindan beri, alkol kullanimimi azaltmak icin kiiresel bir strateji
hazirlama asamasma girmistir. 21 Mayis 2010 Cuma gilinii, Diinya Saghk
Asamblesi'nin altmis tigtincii oturumunda “Alkoliin Zararli Etkilerinin Azaltilmasina

[liskin Kiiresel Strateji” konulu karar kabul edilmistir.

Kiiresel strateji, politika segeneklerinin on Onemli alanina ve ulusal diizeyde

miidahalelere ve kiiresel eylem icin dort dncelik alanina odaklanmaktadir.

Ulusal eylem igin on alan sunlardir:
Liderlik, farkindalik ve taahhiit;

Saglik hizmetlerinin cevab;

Topluluk eylemi;

Ickili arag kullanma politikalar1 ve 6nlemler;
Alkol bulunabilirligi;

Alkollii iceceklerin pazarlanmast;
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Fiyatlandirma politikalari;

Icme ve alkol zehirlenmesinin olumsuz sonuglarmi azaltmak;

Yasadis1 alkol ve gayr1 resmi olarak iiretilen alkoliin kamu sagligina etkisini
azaltmak;

Izleme ve gozetim.

Kiiresel eylem igin dort oncelikli alan:

Halk sagligi savunuculugu ve ortaklik;

Teknik destek ve kapasite gelistirme;

Bilginin tiretilmesi ve yayginlagtirilmast;

Kaynak seferberligi.(36)

Ulkemizde bu kapsamda 2013 yilinda 375 sayilh Kanun Hiikmiinde

Kararname ile alkol tiiketimi ile ilgili yeni diizenlemeler getirilmistir (37).
2.2.3.Beslenme

Sagliksiz beslenme ve fiziksel inaktivite kronik hastaliklar i¢cin major risk

faktorleridir.
Diinya Saglik Orgiitiine gore saglikli bir diyet sunlar1 igermelidir;

e Dengeli enerji saglanmali ve saglikli agirlik korunmali

e Yaglardan enerji alimi1 smirlandirilmali ve doymus yaglardan doymamis
yaglarin tiiketimi tercih edilmeli, trans yag tiikketilmemeli

e Sebze ve meyve tiiketimi arttirtlmali

e Serbest seker alimi sinirlandirilmali

e Tuz alimi kisitlanmali, iyotlu tuz kullanilmali (39)

Saglikli beslenme ve yeterli fiziksel aktivitenin bulagici olmayan hastaliklar: ve
bunlarin risklerini 6nlemede kilit unsurlar oldugunu destekleyen giiclii bilimsel
kanitlar vardir (40).

Beslenme, insanin biiylime, gelisme, saglikli ve iiretken olarak uzun siire
yasamasi i¢in gerekli olan besin Ogelerini yeterli miktarlarda alip viicudunda

kullanmasidir. Bu 6gelerin herhangi biri alinmadiginda veya gereginden az ya da ¢ok
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alindiginda, biiyiime ve gelismenin engellendigi ve sagligin bozuldugu bilimsel
olarak ortaya konmustur. Ancak beslenmenin fizyolojik oldugu kadar sosyolojik ve

psikolojik bir olay oldugu da unutulmamalidir (42).

Viicudun biiylimesi, dokularinin yenilenmesi ve ¢alismasi igin gerekli olan bu
besin Ogelerinin her birinin yeterli miktarlarda alinmasi ve viicutta uygun sekilde
kullanilmast durumu “yeterli ve dengeli beslenme” deyimi ile a¢iklanir. Besin 6geleri
viicudun gereksinmesi diizeyinde alinamazsa, yeterli enerji olugmadigi ve viicut
dokular1 yapilamadigindan “yetersiz beslenme” durumu olusur. insan gereginden ¢cok
besin alirsa, bu o6geler viicutta yag olarak biriktiginden saglik i¢in zararlidir. Bu
durum “dengesiz beslenmedir”. Insan yeterince yemesine karsin, uygun se¢im
yapamadig1t ya da yanlis pigsirme yontemi uyguladigi i¢cin bu besin 6gelerinin
bazilarini alamayabilir. Bu durumda, o besin 6gesinin viicut ¢alismasindaki islevi
yerine getirilemediginden yine saglik bozuklugu olusur. Bu durum da “dengesiz
beslenmedir” (42).

Besinler proteinler, karbonhidratlar, yaglar, vitaminler gibi organik yapida veya
mineraller gibi inorganik yapida olabilirler. insanin gereksinmesi olan ve besinlerin
bilesiminde yer alan 40’1 askin besin 0gesi kimyasal yapilarma ve viicut
calismasindaki etkinliklerine gore 6 grupta toplanir. Bunlar; proteinler, yaglar,
karbonhidratlar, mineraller, vitaminler ve sudur (42).

Proteinler: Viicudun yaklasik %16’s1 proteinlerden meydana gelir. Proteinler
viicudun ana yapisini olusturur. Viicutta aminoasitlerden sentezlenirken genetik koda
gore sekillenirler. Boylece viicudun biiyiimesi ve gelismesi igin elzem besin
gruplaridir. Ayrica immiin sistem, enzimler ve hormonlarin bazilar1 protein
yapidadir. Protein ayn1 zamanda viicutta enerji kaynagi olarak da kullanilir. Glinlik
enerjinin yaklagik %12- 15’1 proteinden gelmeli ve daha ¢ok kaliteli protein

kaynaklarindan yararlanilmalidir (42,43).

Yaglar: Viicudun yaklasik %18’1 yaglardan olusur. Viicuttaki yagin miktar
ve dagilimi cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Kadinlarda yag miktar
erkeklerden daha fazladir. Erkeklerde abdominal bolgede yag birikimi kadinlardan
daha cok goriilmekteyken, kadinlarda gluteal bolgede yag birikimi fazladir. Aym

miktar yag ve karbonhidratin yakilmasi sonucu yaglardan daha fazla enerji elde
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edilmektedir. Ancak yaglarin yakilmasi sirasinda karbonhidratlardan daha fazla su
ihtiyact oldugu i¢in zaruri durumlar disinda enerji verici olarak tercih edilmezler.
Ginliik enerjinin yaklasik %25- 30’u yaglardan saglanmalidir. Yag miktarinin yani
sira kullanilacak yag tiiri de dnemlidir. Enerjinin doymus yag asidinden gelen orani
%10’un altinda olmali, ¢oklu doymamis yag asidi %7-8, tekli doymamis yag asidi
%10-15 olacak sekilde belirlenmelidir. Vitaminlerin bir boliimii viicuda yagla alinir.
Yag mideyi yavas terk ettiginden doygunluk verir. Derialt1 yag1 viicut 1sisinin hizl
kaybini 6nler. Yagin yapitaslarinin bazilari, viicudun diizenli ¢alismasi i¢in gerekli
bazi hormonlarin yapimi i¢in gereklidir (42,43).

Karbonhidratlar: Viicutta karbonhidratlar %1 gibi ¢ok az bir oranda bulunurlar.
Karbonhidratlar karacigerde ve kaslarda glikojen seklinde depo edilebilmekle
beraber daha ¢ok glukoz seklinde tiim viicudun enerjisini saglamak tizere kan yoluyla
taginirlar.  Gilinliik enerjinin  yaklasik %55-60’1karbonhidratlardansaglanmalidir

(42,43).

Mineraller: Viicudun yaklasik %6’s1 mineraldir. Kalsiyum, fosfor, sodyum,
potasyum, klor gibi belirli minerallerin yaninda iz element dedigimiz ¢ok diisiik

oranlarda bulunan minerallerde vardir. (42,43).

Vitaminler: Miktarlart diisiik olmasmna ragmen viicutta aldiklar1 gorev
bakimindan Onemli olan besin grubudur. Meyve ve sebzelerde bol miktarlarda
bulunur. A, D, E; K vitaminleri yagda ¢6ziiniir ve viicutta depolanabilir. B grubu
vitaminler ve C vitamini suda ¢oziindiigli i¢in depolanmazlar ve diizenli olarak

alinmalar1 gereklidir (42,43).

Su: Sindirim, dolagim, bosaltim sistemlerinde ve termoregiilasyonda gerekli olan
bir besin grubudur. Hayatsal faaliyetlerin siirdiirilmesi i¢in su alimi zorunludur.
Viicutta en fazla paya sahip besin grubudur. Yetiskinlerde viicutta yaklasik %59 su
vardir. (42,43).

Besin piramidi gilinliik almamiz gereken besin gruplarini ifade eden bir terimdir.
Ulkemizde besin piramidi dort yaprakli yonca olarak ozellestirilmis besinler dort

grup altinda toplanmustir (42).
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Grup 1: Siit ve siitten yapilan yiyecekler: Siit, yogurt, peynir, ¢okelek ve siit ile
yapilan tathilar bu gruba girer. Bu gruptaki yiyeceklerin herhangi birinden veya
birka¢indan giinde 2 porsiyon yenilmelidir. Kalsiyumca zengindirler.

Grup 2: Et, tavuk, balik, yumurta, kuru baklagiller ve bu besinlerden yapilan
tirtinler: Bu gruptaki besinler protein, B vitaminleri ve demirden zengindir. Enerji de
verirler. Herhangi birinden ya da birkagindan her giin iki porsiyon yenilmelidir.

Grup 3: Taze sebze ve meyveler: Giinde 5 porsiyon sebze ve meyve tiikketimi
onerilir. Alinan sebze ve meyvenin bir porsiyonu yesil yaprakli sebzelerden veya
portakal, limon gibi turunggillerden veya domates olmalidir. Vitaminlerden zengin
besinlerden olusan gruptur.

Grup 4: Tahillar ve tahillardan yapilan riinler: Ana enerji kaynagi olarak

kullanilan gruptur (42).

Diinya Saglik Orgiitii, yetiskinlerde kalp damar hastaliklarinin azalmasi igin,
sodyum alimi giinde 2 gramdan az olmali ya da en fazla 5 gram tuz alinmali ve en az
3.5 gram potasyum alimini onermektedir. Kisi basina giinliik tuz tiikketimi kiiresel
ortalama 9-12 gramdir. Eger 6nerilen tuz tiikketimi seviyesine ulasilabilirse her yil

kiiresel olarak 2.5 milyon 6liimiin 6nlenebilecegi tahmin ediliyor (44,45).

TKrHRF sonuglarina gore erkeklerde %11.5, kadinlarda %15.8 oraninda kepekli,
cavdarli veya yulafli ekmek tiiketildigi bulunmustur. Yemeklerde en sik %62.1
oraninda sivi yaglar tiiketilmektedir. Kisilerin yaklasik beste biri yemege tadina
bakmadan tuz atmaktadir. Calismaya gore kisilerin yiizde 4’ii meyve veya sebze
yemediklerini belirtirken, ylizde 13,0°i bes ya da daha fazla porsiyon tiikettiklerini
belirtmislerdir. Glinliik toplam tiiketilen meyve veya sebze porsiyon sayisi ortalamasi
2,8°dir. Ulusal Hane Halki Arastirmast 2003 sonuglarma gore tilkemizde
yetiskinlerde giinliik ortalama 1.64 porsiyon meyve ve 1.57 porsiyon sebze
tilketildigi ve bu degerin bolgelere ve kirsal/kentsel yerlesim yerlerine gore farkli
oldugu bulunmustur. Diinya Saglik Orgiitii giinde 400 gram, Tiirkiye'ye Ozgii
Beslenme Rehberi ise giinde en az 5 porsiyon meyve ve sebze tiiketilmesini tavsiye

etmektedir (15,46).
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UHY-MEP verilerine gore yetersiz sebze ve meyve tiikketimi nedeniyle 38.734
Olim meydana gelip tim Oliimlerin % 9.0’ olusturmaktadir, hastalik yiikii
acisindan ise 416.876 DALY olup toplam hastalik yiikiiniin % 3.9’dur. Koroner kalp
hastaliklarinin ve serebrovaskiiler hastaliklarinin toplam hastalik yiikii igindeki
yiizdeleri sirasi ile % 2.7 ve % 0.8’dir (16).

Klasik diyet-kalp hipotezine gore doymus yaglarin ve kolesteroliin yiiksek oranda
alimi ve ¢oklu doymamis yaglarin diisiik alim1 serum kolesteroliinii artirmasi sonucu
aterom plaklarinin olusumuna neden olur. Bu plaklarin birlesmesi sonucu koroner
arterler daralir, kalp kasina kan akig1 azalir ve kalp krizine neden olur (47).

Batil1 tilkelerde yapilan prospektif kohort ¢aligsmalarinda bitki kaynakli besinlerin
kalp damar hastaliklarina karsi koruyucu oldugu o6nerilmektedir. Meyve ve sebze
tilketimi kalp damar hastaliklar1 ve inme riskini azaltmasiyla iligkilidir (48).

Insanlar genetik olarak giinde 0.25 gramdan daha az tuz almaya
programlanmugtir. Yiksek tuz tiketiminin artmasinin O6nemi; kan basincint
yiikseltmesi dolayist ile de kardiyovaskiiler hastaliklar ve renal hastaliklarin riskini
arttirmasindan gelmektedir. Bundan baska yiiksek tuz aliminin; inme, sol ventrikiiler
hipertrofi, renal hastaliklarda ilerleme ve proteiniiri olusumunda direk etkileri vardir.
DSO’niin 2010 yilinda yayinladigi raporda asir1 tuz tiikketiminin sagliga etkileri
birka¢ maddede asagidaki gibi 6zetlenmisgtir.

* Tuzla hipertansiyon arasinda doza bagl dolaysiz bir iligki mevcuttur ve diyetteki
tuzun azaltilmasi saglik icin faydalidir.

* Tuz alimimnin azaltilmasi uzun donem kardiyovaskiiler hastalik ve inme riskini
azaltir. Diyetle alinan tuzun 10 gramdan 5 grama disiiriilmesi ile inme riskinin %23
ve kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini %17 azaltabilir.

* Kan basinci yiikseldiginde inme riski, sistolik kan basmcmin normal olarak
belirtildigi 120-140mmHg degerinde oldugundan ti¢ kat daha fazla riske sahiptir.

* Orta ve ileri yas yetiskinlerde inme ve iskemik kalp hastaliklarindan 6liim arasinda
bir iliski mevcuttur. Kan basmcinin 20 mmHg artmasi inme ve iskemik kalp
hastaliklarindan 6liimleri iki kat arttirir.

* Sistolik kan basincinin 10 mmHg diisiiriilmesi ile koroner kalp hastaliklarinda %22

ve inmelerde %41°lik bir diisiis olur. Bu her yil 2.5 milyon Onlenebilir &liim
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anlamia gelmektedir. Toplumda tuz tiikketiminin azaltilmasi1 maliyet etkin sonuglara
sahip halk saglig1 uygulamalarinin baginda gelir.
* Tuz tliketiminin giinde 6 grama diisiiriilmesi her y1l yaklasik 2.5 milyon 6nlenebilir
O0lim anlamina gelmekte, gida endiistrisinin goniillii olarak yaptig1r islenmis
gidalardaki tuzun azaltilmasi calismasi saglik harcamalarinda milyonlarca dolarin
korunmasi anlamina gelmektedir (49).

DSO Bulasic1 Olmayan Hastaliklar Kiiresel Eylem Plan1 2013-2020 cercevesinde
belirledigi ana hedeflerden biri de risk faktorlerinin azaltilmasidir. Bu plan

kapsaminda saglikli beslenme igin;

e Sebze meyve tiiketimini arttirmak,

Bebek ve kiigiik ¢cocuklarin beslenmesinde kiiresel stratejileri uygulamak

Tuz alimin1 azaltmak

e Trans yaglar1 kullanmamak, doymamis yaglari tercih etmek

e Beslenmeye yonelik toplumsal farkindaligr artirmak

e  Okullar ve tiim kurumlarda saglikli beslenmeyi tesvik etmek

e Okullarda beslenme egitimi programlarini yiiriitmek

e Beslenme konusunda ulusal rehberler hazirlama ve benimseme baslica

stratejilerdir (51).

Tiirkiye’de bu baglamda Halk Sagligi Kurumu tarafindan Tiirkiye Saglikli
Beslenme ve Hareketli Hayat Programi 2013-2017 hayata gegirilmistir (52).

2.2.4.Fizik Aktivite

Fiziksel aktivite: Hayatimizda iskelet kaslarni kullanarak ve enerji harcayarak

yaptigimiz biitiin faaliyetlerdir.

Egzersiz: Fiziki olarak uyumu korumak ya da gelistirmek igin diizenli, planli ve

tekrarlanarak yapilan fizik aktivitedir.

Spor: Kurallar ¢ergevesinde, bir ya da birden fazla kiginin katilimiyla
gerceklestirilen, cogunlukla yarisma amaci tasiyan, amatdr veya profesyonel

sporcularla yapilan aktivitedir (53).
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Fiziksel Aktivite Siddeti: Fiziksel aktiviteler yogunluklarina gore ii¢ ayri sekilde

gruplandirilir:

Diisiik: Dakikada alinan nefesin ve kalp atiminin sayisinin dinlenirken ki degerin
biraz istiinde olan ve yapmak i¢in ¢ok az enerji harcanilan giin icerisindeki

aktivitedir. Yavas yiiriime, ev isleri yapma gibi aktiviteler 6rnek verilebilir.

Orta: Dakikada alinan nefesin ve kalp atiminin sayisinin dinlenirken ki degerin
iistiinde olan ve orta derecede ¢abayla yapilan aktivitelerdir. Hizli yiirime, diisiik

tempoda kosma, dans etme, ip atlama, ylizme, yavas tempolu bisiklet siirme gibi.

Yiiksek: Dakikada alinan nefesin ve Kalp atiminin sayisinin dinlenirken ki degerin
cok fazla tistiinde olan ve yiiksek derecede gabayla yapilan aktivitelerdir. Tempoda

kosma, basketbol, futbol oynama, tempolu dans etme gibi (53).
DSO bulasic1 olmayan hastalik riskini azaltmak i¢in sunlar1 nerir.

e 18-64 yas yetiskinlerde haftada en az 150 dakika orta siddette fizik aktivite
veya 75 dakika agir siddette fizik aktivite yapilmalidir.

e Aecrobik aktivite en az 10 dakikalik nobetler seklinde olmalidir.

e Major kas gruplarimi igeren kas giiglendirici aktiviteler haftada 2 veya daha
fazla giin yapilmalidir.

e Ek saglk yararlart igin, yetigkinler 1limli yogunluktaki aerobik fiziksel
aktivitelerini haftada 300 dakikaya kadar arttirmalidir veya haftada 150
dakika siddetli aerobik fiziksel aktiviteyle mesgul olmalidir veya esdeger bir

ihmli ve siddetli yogunluk aktivitesi olan bir kombinasyonu igermelidir (54).

Yetersiz fizik aktivite diinyada oliimlerin 6nde gelen risk faktdrlerinden
biridir. Yetersiz fizik aktivite kalp damar hastaliklari, kanserler ve diyabet gibi
bulasict olmayan hastaliklarin anahtar risk faktorlerindendir. Kiiresel olarak 4
yetiskinden biri (%23) hala hayatinda yeterli fizik aktiviteye yer vermemektedir.
Yiiksek gelirli iilkelerde yetersiz fiziksel aktivite siklig1 erkeklerde %26, kadinlarda
%35 olup diisiik gelirli tilkelerden yiiksektir (erkeklerde %12, kadinlarda %24) (55).
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TKrHRF sonuglarina gore fizik aktivite yoniinden erkeklerin yiizde 55’i
diistik diizeyde fiziksel aktiviteye sahip iken; bu oran kadinlarda yiizde 69’dur. Erkek
ve kadinlarda yetersiz fizik aktivite yapan kisilerin orani yas arttik¢a artmaktadir.
Erkekler kadmlardan bilgisayar basinda daha fazla zaman gegirirken, kadinlar
erkeklerden daha fazla televizyon izlemektedir. Gelir getiri bir iste c¢alisanlar
arasinda ¢ok az bir kisim (erkeklerde yiizde 6, kadinlarda yiizde 9) isyerlerine en az
30 dk yiirtiyerek gitmektedir. Calisma ortaminda erkekler kadinlara gore daha fazla
fiziksel aktivite yapmaktadir (15).

UHY-MEP sonuglar1 fiziksel aktivitenin  yeterli olmasi halinde
kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 31519 6liimiin, serebrovaskiiler hastaliklara bagh
10269 6liimiin 6nlenebilecegi bulunmustur. Onlenebilen hastalik yiikii agisindan ise
fizik aktivitenin olmasi durumunda koroner kalp hastaligina bagli 300850 DALY
onlenebilmekteyken; inme ve diyabet de eklendiginde toplamda ise 464627 DALY
Onlenebilmektedir. Bu sayr tiim hastalik yiikiiniin %4.3’ine denk gelmektedir.
Kadinlarda fiziksel aktivite yetersizligi nedeniyle hastalik yiikii en fazla 60-69 yas
grubunda, erkeklerde ise 45-59 yas grubunda goriilmektedir (16).

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya genelinde morbidite ve mortaliteye dnemli
katkida bulunur ve sanayilesmis iilkelerde oOnde gelen oOlim nedenidir.
Epidemiyolojik kanitlardan olusan genis bir kisim, fiziksel aktivitenin
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in énemli bir degistirilebilir risk faktorii oldugunu ve
genel kardiyovaskiiler hastaliklar ve koroner kalp hastaligindan morbidite ve

mortaliteyi azalttigini gostermektedir (56).

Biiyiik epidemiyolojik c¢aligmalarda fiziksel aktivitenin kalp damar
hastaliklarindan ~ koruyucu etkisi agik olarak gdsterilmistir. Kalp damar
hastaliklarindaki azalma, fiziksel aktivitenin bu hastaliklarin olusmasinda énemli risk
faktorleri olarak kabul edilen hipertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi ve

obeziteyi dnleme ve tedavisindeki etkisine baglanmaktadir (57).
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Diinya Saglik Orgiitii, Avrupa Ofisi tarafindan Fizik Aktivite Stratejisi 2015-
2025 taslak dokiimani hazirlanmistir. Bu dokiimana gore fizik inaktivite ile

miicadelede 5 6ncelik alani belirlenmistir (58).

Tiirkiye’de ise fizik inaktivite ile miicadele kapsaminda Tiirkiye Saglikli
Beslenme ve Hareketli Hayat Programi 2014-2017’yi hayata ge¢irilmistir. Fizik
aktivite, saglikli beslenme ve obeziteye yoOnelik genis tabanli ¢ok sektorlii bir

yaklasim benimsetilmeye c¢alisilmistir (52).
2.2.5.0bezite

DSO obeziteyi “saglig1 bozacak olgiide viicutta asir1 yag birikmesi” olarak
tanimlamaktadir. Obezite ve asirt kilolu olmanin temel nedeni tiiketilen kalori ile
harcanan kalori arasinda bir enerji dengesizligi olusmasindandir. Kiiresel olarak
yagdan yiiksek enerji yogun gidalarin aliminin artmasi ve sedanter is bigimleri,
ulasim sekillerinin  degismesi ve kentlesmenin artmasi nedeniyle fiziksel
hareketsizlikteki artis nedeniyle obezite siklig1 artmaktadir. Giiniimiizde onlenebilir
Olimlerin sigaradan sonra gelen ikinci 6nemli nedeni obezitedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 1998 Deklarasyonu’nda modernizasyon ve ekonomik biiyiimenin,
standartlarda artisa yol agarak obeziteyi kiiresel bir epidemi haline getirdigini, 2002
yilinda ise 21. ylizyilin en 6nemli saglik sorunu olarak kalacagini bildirmistir
(59,62).

Obeziteyi belirlemek i¢in DSO’niin Beden Kitle Indeksi (BKI) iizerinden
yaptigi smiflandirma  kullanilmaktadir. BKI hesaplanmasi kisilerin ~ kilogram
cinsinden viicut agirhiginin, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine (BKi=kg/m?)
béliinmesi yoluyla bulunur. DSO’ye gére BKI 30 kg/m? ve iizeri olmas1 obez olarak
kabul edilir. BKi 18.5’in alt1 zayif, 18.5-24.9 aras1 normal, 25.0-29.9 aras1 fazla

kilolu, 30.0-39.9 obez, 40 ve iizeri ise morbid obez olarak siniflandirilir (60).

BKi’nin viicudun yag dagilimi hakkinda verdigi bilgi yetersizdir. Viicut yag
dagilimi hakkinda yeterli bilgi vermesi i¢in bel gevresi ve bel kal¢a orani kullanilir.
Erkeklerde bel gevresi 102 cm, kadinlarda 88 cm’yi gecerse kalp ve damar
hastaliklar1 ac¢isindan yiiksek riskli kabul edilir. BKO’nun erkeklerde 0,951
kadinlarda 0,881 gegmesi abdominal obezite lehinedir (61,62).
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DSO’ye gore obezite sikligi 1980 yilindan beri ikiye katlanmistir. 2014
yilinda 1.9 milyardan fazla 18 yas ve iizeri yetiskin asir1 kiloluydu. Bunlarm 600
milyonu obezdi.2014 yilinda 18 yas ve lizeri yetiskinlerin %39’u asir1 kilolu, %13’
obezdi.2014 yilinda 5 yas altinda 41 milyon ¢ocuk asir1 kilolu veya obezdi (59).

Diinya genelinde 1980 ve 2013 yillarn arasinda asir1 kilolu ve obezite
prevalansi yetiskinlerde %27.5 ve ¢ocuklarda %47.1 oraninda artti. Obezite orani
gelismis ilkelerde erkeklerde fazlayken, gelismekte olan iilkelerde kadinlarda daha
fazladir. (63).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD), Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol
Merkezi (CDC) tarafindan yiiriitiilen Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi
(NHANES) calismasina gore 2011-2014 yillar1 arasinda yetigkinlerin 1/3’den
fazlasinin (%36.5) obez oldugu bulunmustur. Genel olarak orta yaslilarda (%40.2) ve
yaglilarda (%37.0) obezite prevalansi, genglerden (%32.3) daha fazlaydi. Genel
olarak kadinlarda obezite prevalansi (%38.3) erkeklerden (%34.3) daha fazladir (64).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuglarina gére obezitenin
kadin niifusta giderek arttig1 goriilmektedir. Bu arastirmalarin sonuclarina gére 15-49
yas grubu kadinlarda 1998, 2003, 2008 ve 2013 yillarinda sirasiyla obezite prevalansi
sirasiyla %18.8, %22.7, %23.9 ve % 26.5 olarak bulunmustur. (65-68).

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 sonuglarina gore
obezite siklig1; 19 yas ve iizeri bireylerde %30.3 iken bu oran erkeklerde %20.5 ve
kadinlarda %41°dir. Ulkemizde yetiskin bireylerin sadece erkeklerde %38.6°s1,
kadinlarin ise %26.6’s1 normal BKIi degerlerine sahiptir. BKI siniflamasina gore
yetiskin  bireylerde sismanlik sorununun c¢ok Onemli boyutlarda oldugu
goriilmektedir. Erkek ve kadinlarda obezite goriilme sikligr 19-30 yas grubunda en
diisiik oranda (erkeklerde %7.7, kadinlarda %13.8) bulunmustur. Obezitenin en fazla
gorildiigii yas grubu ise erkeklerde 51-64 (%30.7) ve 65 ve iizeri (%25.8) yas
gruplari, kadmlarda ise 51-64 (%64.4) ve 65 ve tlizeri (%53.5) yas gruplardir.
Obezite kentlerde, kirsal yerlesimde yasayanlara gore daha fazla oranda

goriilmektedir. Bel cevresi Ol¢limlerine gore erkeklerde 9%24.8’inin (>102 cm),
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kadinlarda %53.9’unun (>88 cm) bel g¢evresi degerleri kronik hastaliklar agisindan

yiiksek risk tagidiklarini gostermektedir (69).

TKrHRF sonuglarma gore erkeklerin %15°1, kadinlarin %29’u obezdir.
Obezite her iki cinsiyette de en sik 55-64 yas grubunda goriilmektedir (erkek: %26,
kadin: %57). Calismada bel ¢evresi genis olma siklig1 kadinlarda erkeklerin yaklasik
iki katidir (erkek: %21, kadin: %44). Bel-kalca orani genis olma durumu ise genel
olarak erkeklerde kadinlara gore daha siktir (erkek: %30, kadm: %25). BKI, bel
cevresi ve bel-kalca orani degerleri acisindan kentsel bolgede yasayan erkekler
kirsalda yasayanlara gore daha riskli iken, yine bu degerler acisindan kirsal bolgede

yasayan kadinlar kentsel bolgede yasayanlardan daha riskli degerlere sahiptir (15).

UHY-MEP ¢aligmasina gore obezite nedeniyle atfedilen 6liim sayis1 koroner
kalp hastaliginda 29.581, inmede 11.109 ve diyabette 7.674’diir. Eger gerekli
onlemler alinirsa toplamda 57.143 6liim 6nlenebilmekte olup bu sayi tiim 6liimlerin
%13.3’linii olusturur. Obezitenin 6nlenmesi ile 6nlenebilecek DALY sayilari koroner
kalp hastaliginda 346.294, diyabette 152.240 ve iskemik inmede 146.930’dur.
Onlenebilecek DALY sayisi toplam DALY nin %7.3"inii olusturur (16).

Obezite ozellikle tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve
hipertansiyon insidansinda artigsa ve daha pek ¢ok saglik sorununa yol agan epidemik
bir hastaliktir. Obezitede meydana gelen degisiklikler basitce adipoz doku
kiitlesindeki artis ve artmis yag dokusu hiicrelerinden patojen rdnlerin
(adipokinlerin) salimmindaki artig olarak iki grupta toplanabilir. Yag dokusundan
artmus sitokin salinimi, 6zellikle de interlokin-6, “diisiik dereceli inflamatuvar sure¢”i
baslatabilir. Artmis protrombin aktivator inhibitor-1 salinimi, “tromboza ve
prokoagulan durumlara yatkinlik” yaratir. Buna eslik eden endotel islev bozuklugu

da “kardiyovaskuler hastalik” ve “hipertansiyon” i¢in zemin hazirlar (62).

Obezite ile iliskili kardiyovaskiiler saglik riskleri ve tibbi komplikasyonlar

sunlardir:
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e Koroner arter hastaligi

e Miyokard infarktusu

e Konjestif kalp yetersizligi ve kor pulmonale

e Aniolim

e Serebrovaskuler olaylar (inme vb.)

e Hipertansiyon

e Sol ventrikiil hipertrofisi

e Varisler, derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli (62)

Obezitenin koroner kalp hastaligt (KKH) ve kardiyovaskiiler mortalite
artisina neden oldugu bircok goézlemsel galismada gosterilmistir. Nurses Health
Study (NHS) kohortunda, 30-55 yas arasinda 44.702 hemsire 8 yil boyunca izlenmis,
bu siireg boyunca kalp damar sistemi ile iligkili 320 vaka meydana gelmistir. NHS’de
BKi <21 kg/m2 olanlara gore diizeltilmis KKH riski BKI 21-22.9 kg/m2 olanlarda
1.2 kat, 23-24.9 kg/m2 olanlarda 1.5 kat, 25-28.9 kg/ m2 olanlarda 2.1 kat ve >29
kg/m2 olanlarda 3.6 kat artmistir. 2004 yilinda 52 iilkeden 27.000 kisinin katilimiyla
yapilan bir vaka kontrol ¢alismasi olan INTERHEART c¢alismasi ise obezitenin
miyokard enfarktiisii tizerine etkisini incelemistir. INTERHEART ¢alismasi
sonuglarina gore ilk miyokard enfarktiisii gecirme riskinin %20’si obeziteyle iliskili
oldugu sonucuna varilabilir. KKH riski BKO 0.8’in {izerinde ise hizla artar. KKH
riskindeki artigin yaklasik olarak yarisi obezitenin kan basinci ve lipitler {izerine olan
olumsuz etkilerinden kaynaklandigi sdylenebilir (62,70,71).

Abdominal obezite halkimizda dislipidemiyi belirliyorsa da 6zellikle
kadinlarimizda batilidan daha fazla etkilenen (sistolik) kan basinci, koroner riskin
baslica belirleyicisi konumunda goriinmektedir. Halkimiz da her yil gelisen yeni
KKH olgularinin neredeyse 25.000't abdominal obeziteye baglanabilir. Bel
cevresinde ortalama 1 cm artigin, yetigskinlerimizdeki KKH sayisinda 6000 ila 7000
artisa yol agtigi tahmin edilebilir. Popiilasyona atfedilebilecek risk bakimindan
abdominal obezitenin, yetiskinlerimizdeki risk faktorleri arasinda, hipertansiyon ve
sigara i¢ciminden sonra, HDL-kolesterol diisiikliigii ile birlikte 3'lincii sirada

bulundugu, LDL-kolesterol ve diyabete oncelik ettigi 6ne stirtilebilir (72).
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Tiirkiye’de 2003 yilinda yapilan Onat’in yiiriittigii c¢alismaya gore
cikarilabilecek sonuglardan biri, abdominal obezitenin iki iyi yansiticisinin bel
cevresi ve BKI oldugu, BKO’nin daha az yararli oldugudur. Erkeklerde bel cevresi
secilecek parametre iken, kadmlarda BKI’nin buna yakin degerdeki bir gdsterge

oldugu ifade edilebilir (72).

Obezitenin giderek yayginlasarak halk sagligi sorunu haline gelmesi, tiim
diinyada obezite ile miicadele ¢alismalarinin baglamasina neden olmustur. Obezite ile
miicadelede basta DSO olmak iizere pek ¢ok uluslararast kurulus, beslenme
aligkanliklarin1 degistirilmesinde ve hareketli yasam big¢imlerinin benimsenmesinde

birgok program gelistirmektedir (40,52).

21 Hedefte Tirkiye: Saglikta Gelecek programinda obezitenin bulasici
olmayan hastaliklarin etyolojisinde yer aldig1 ve risk faktorii oldugu vurgulanmustir.
2020 yilina kadar 40 yas ve iizeri niifusunun obezite prevalansini %10 azaltilmak

amaglanmustir (73).

Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Program ile de
kalp ve damar hastaliklar1 igin risk faktorii olarak obezitenin 6nlenmesinde ulusal bir

program hazirlanmasi gerektigi belirtilmistir (74).

Tiirkiye Cumhuriyeti 15-17 Kasim 2006 tarihlerinde gergeklestirilen DSO
Avrupa Obezite ile Miicadele Bakanlar Toplantisi’na ev sahipligi yapmis, Avrupa
Obezite ile Miicadele Belgesi’ni imzalamistir (75). Tirkiye Saglikli Beslenme ve
Hareketli Hayat Programi 29 Eyliil 2010 tarihli ve 27714 sayili Resmi Gazete ’de
Bagbakanlik Genelgesi olarak yayimlanarak hayata gecirilmistir (52).

2.2.6.Hipertansiyon

Arteryel kan basincinin normal sayilan sinirlarin  dstiine  ¢ikmasina
hipertansiyon denir. Anormal sayilmasi gereken kan basinci diizeyi konusunda
tartigmalar stirmektedir. Hipertansiyonun, inme, koroner kalp hastaligi gibi major
komplikasyon risklerinde artis1 beraberinde getiren kan basinci yiiksekligi olarak
tanimlanmast da miimkiindiir. Bugiin sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik

kan basincinin da 90 mmHg veya lizerinde bulunmasi ya da kisinin antihipertansif
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ila¢ kullaniyor olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir (76). Hipertansiyon tanisi
oturur pozisyonda en az iki 6l¢lim yapilip ortalamasi degerlendirilerek konulur.
Koroner arter hastaligi, diyabet, kronik bobrek yetmezligi varliginda hedef kan
basinct 130/80 mmHg’nin altinda olmalidir. Avrupa Kalp Cemiyeti ve Avrupa
Hipertansiyon Cemiyeti (ESC/ESH) 2013 kilavuzuna gore sistolik kan basinci
siiflandirmasi Tablo 2.1.’de gosterilmistir (77).

Tablo 2.1. ESC/ESH 2013 Siniflamasina Gore Kan Basinc1 Dagilimi

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimal <120 Ve <80
Normal 120-129 Velveya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 Velveya 85-89
Evre 1 140-159 Velveya 90-99
Evre 2 160-179 Velveya 100-109
Evre 3 >180 Velveya >110
Izole Sistolik >140 ve <90

2013 yilinin son g¢eyreginde Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve
Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) en son kilavuzu olan Birlesik Ulusal Komite 8
(JNC 8) yaymlanmistir.2013 ESC smiflamasinda ‘Normal ve Yiiksek normal’
gruplarinin  karsihigi JNC 8’ de ‘Prehipertansiyon’ grubu olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Kan basincina gére JNC 8 siniflandirmasi Tablo 2.2°de verilmistir (78).

Tablo 2.2 JNC 8 2013 Siniflamasina Gore Kan Basinc1 Dagilhimm

Kategori Sistolik Diyastolik
Normal <120 Ve <80
Prehipertansiyon 120-139 Veya 80-89
Evre 1 140-159 Veya 90-99
Evre 2 >160 Veya >100
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2013 yili aralbik aymmda Amerikan Hipertansiyon ve Uluslararasi
Hipertansiyon Dernekleri (ASH/ISH) ortaklasa ve JNC 8’den ayr1 bir bagka
hipertansiyon kilavuzu yayimlamistir. Bu kilavuzdaki kan basinci siiflandirmasi JNC
8’deki siniflandirmanin aynis1 gibi yani prehipertansiyon, evre 1 ve evre 2 tanimina

devam edildi (79).

Kiiresel olarak yiiksek kan basinci mortalite ve morbiditenin 6nde gelen
sebeplerindendir. Tahminen 6liimlerin %18’1i ve 162 milyon yasam yili kayb1 2010
yilinda yiiksek kan basincina atfedilmistir. Yaklasik olarak 25 yas iizerindeki 10
erigkinden 4’tinde hipertansiyon vardir. Yiiksek kan basincinin yaklasik % 30’u fazla
tuz tiiketimiyle, % 20’si diisiikk potasyum alimiyla, % 20’si fiziksel inaktiviteyle, %
30’u obeziteyle iliskilidir (80).

DSO Diinya Saglk Istatistikleri 2015 raporuna gore 18 yas ve iizeri niifusta
2014 yilinda hipertansiyon siklig1 diinyada erkeklerde %24.0 kadinlarda %20.5tir.
Yine aymi raporda 2014 yilinda Tiirkiye’de 18 yas lizeri yetiskinlerde kan basinci
yiiksekligi erkeklerde % 23.0, kadinlarda % 22.9 olarak belirtilmistir (81).

1990 yilinda Tiirkiye’de yapilan TEKHARF ¢alismasi sonucuna gore 30 yas
ve Tlzeri yetigkinlerde hipertansiyon sikligi %33.7 olup, erkeklerin %28.4°1,
kadinlarin %38.0°1 hipertansif olarak bulunmustur. 2000 yilinda Onat’in ylriittigi
calismada hipertansiyon ele alinmistir. 10 yillik bir izlem sonucunda sistolik kan
basincinin ortalamast 5.4 mmHg ve diyastolik kan basincinin ortalamasi ise 3.5

mmHg arttig1 bulunmustur (82,83).

TKrHRF sonuclarmma gore 18 yas ve {lizerinde hipertansiyon prevalansi
%?24’diir. Erkeklerde bu oran %21, kadinlarda %26’dir. Her iki cinsiyette de
hipertansiyon yasla birlikte artmaktadir. Hipertansiyon prevalanst 45-54 yas
grubundan itibaren, her yas grubunda kadinlarda daha yiiksek bulunmustur.
Hipertansiyon prevalanst Kkirsal bolgelerde %26, kentsel bolgelerde %22
bulunmustur. Kirsal bolgede yasayanlarda tedavisiz olanlarin orani, kentsel

bolgelerde yasayanlardan daha yiiksek bulunmustur (kir % 44, kent % 41) (15).

UHY-MEP calismasi sonuglarina gore yiiksek kan basincina atfedilen 6liim

sayilar1 koroner kalp hastaliklar1 i¢in 50717, serebrovaskiiler hastaliklar i¢in 39731,
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hipertansif kalp hastaliklar1 i¢in ise 11503’tiir. Toplamda Onlenebilen 6lim sayist
108468 olup, tiim oliimlerin %25.2’sidir. Hipertansiyon erkeklerde 443788 DALY,
kadinlarda 485162 DALY hastalik yiikii olusturmakta olup, bu tiim hastalik yiikiiniin

erkeklerde % 7.8’ini, kadinlarda ise % 9.4’iinii olusturur (16).

Kan basinci ve kalp damar hastaliklar1 riski arasindaki iliski siirekli, tutarli ve
diger risk faktorlerinden bagimsizdir. Kan basinci arttikga kalp krizi, kalp yetmezligi,
inme ve bobrek hastaliklari olasiligi da artar. 1 milyondan fazla bireyi kapsayan
gozlemsel g¢aligmalarin verileri hem iskemik kalp hastaliklar1 hem de inmeden
Olenlerin 115 mmHg sistolik kan basincit ve 75 mmHg diyastolik kan basincindan
yukaridaki seviyelerde asamali ve dogrusal olarak arttigin1 gosteriyor. Kan
basincinda her 20 mmHg sistolik veya 10 mmHg diyastolik artig i¢in hem iskemik
kalp hastaliklart hem de inmeden dolayi iki kat fazla 6liim olmaktadir (84).

Iskemik kalp hastalig1 etyoljisinde birgok risk faktérii var olup, bunlardan en
onemlisi kan basmcinmn siirekli olarak yiiksek olmasidir. Ozellikle sistolik kan
basinc1 140 mmHQ’y1 astig1 zaman risk belirgin olarak artmaktadir. INTERHEART
aragtirmasi sonuglart miyokard infarktiisiiniin nedenini % 50’si lipitlerden, %25’ini

ise hipertansiyondan kaynaklandigini vurgulanmistir (71).
2.3.Kalp ve Damar Hastaliklarinin Onlenmesi ve Kontrolii

DSO kalp damar hastaliklarininda iginde bulundugu bulasict olmayan
hastaliklara yonelik birgok programi hayata gegirmistir. Diinya Saglik Orgiitii 2013
yilinda Bulasici olmayan hastaliklar1 dnlemek ve kontrol altina almak i¢in 2013-2020
kiiresel eylem planini onayladi. Bu eylem planmi kronik hastaliklardan korunmay1
saglamak maksadiyla diinya genelinde konulmus 9 hedefi icermektedir. Bu
hedeflerde referans noktasi1 olarak 2010 yilindaki rakamlar alinmig. 2025 yili igin

olmasi gereken rakamlar belirlenmistir. Bu hedefler:
1. Siiregen hastaliklara bagli erken dliimlerin %25 azaltilmasi
2. Alkol kullaniminin en az %10 azaltilmas1

3. Yeterli diizeyde bedensel etkinlik yapma konusunda %10 ilerleme

saglanmasi
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4. Tuz/sodyum tiiketiminde %30 azalma saglanmasi

5. On bes yas iizeri bireylerin sigara igme sikliginin %30 azaltilmast
6. Kan basinci ytiksekligi sikliginin %30 azaltilmasi

7. Seker hastalig1 ve sismanligin artmasinin dnlenmesi

8. Toplumda kalp krizi ve inme geciren bireylerin ilag tedavisi ve

danigsmanlik hizmetleri almasinda en az %50 iyilesme saglanmasi

9. Siiregen hastaliklarin tedavisi igin gerekli olan temel teknolojilerin ve

ilaglarin saglanmasinda %80’lik bir iyilesme saglanmasi (51).

Kardiyovaskiiler hastaliklar1 6nlemede asil olarak iki yol vardir. Birinci yol,
tim toplumda risk faktorlerini degistirme amaciyla yapilan sagligi gelistirme
caligmalariyken, ikinci yol yalnizca yiiksek riskli kisileri hedefleyen koruyucu ve
tedavi edici girisimlerdir. Yiiksek riskli kisileri hedefleyen yaklagimda tedavi edici
yasam bicimi degisiklikleri, risk faktorlerinin saptanarak diizeltilebilir olanlarin
diizeltilmesi ve kardiyovaskiiler olaylari 6nlemek i¢in ilag¢ tedavisi olmak iizere 3

temel yaklasim s6z konusudur (9).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin yeri ve zamani

Ciftlik koyii, Diizce iline bagl, merkeze 9 km uzaklikta olan, Yigilca ilgesi
yolu {izerinde olan bir koydiir. Koyln ekonomisi yiikk tasimaciligt yapan
kamyoncularin ¢oklugundan dolayr nakliyecilik ve tarima (Findik tarimina)
dayalidir. Koyde biiyiik bas ve kiiciikbag hayvancilik kismen yapilmaktadir.
Koyiin igme suyu sebekesi vardir ancak kanalizasyon sebekesi yoktur. PTT subesi ve
PTT acentesi yoktur. Saglik ocagi ve saglik evi yoktur. Kéye ulasimi saglayan yol
(Diizce-Yigilca Karayolu tizeri) asfalt olup koyde elektrik ve sabit telefon vardir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu Adrese Dayali Niifus kayit sistemi 31.12.2015 verilerine
gore 18 yas ve tizeri niifusu 583 olup 295 erkek, 288 kadin yasamaktadir (85).

Arastirma verileri Kasim 2016-Mart 2017 tarihleri aras1 arasinda toplanmustir.
3.2.Arastirma Tipi
Arastirma tanimlayici tiptedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Aragtirmanin  evreni  Ciftlik koyiinde ikamet eden 583 yetiskinden
olusmaktadir. Orneklem segilmeden evrenin tamamina ulasilmasi hedeflenmistir. 18
yasindan kiigiikler, hamileler, arastirmaya katilimi kabul etmeyenler ve iletisim
kurulamayanlar arastirmaya dahil edilmemistir. Arastirma boyunca 390 kisiye
ulagilmig olup, 17 kisi arastirmaya katilmay1 kabul etmedigi igin arastirma 373 kisi
ile tamamlanmistir. Koyde ikamet edenlerin %66.9’una ulasilmis; %64.0°1 ile
caligma tamamlanmigtir. Kayitlara gore ikamet adresi Ciftlik koyli olmasina ragmen
ulagilamayan 193 kisinin yurt disinda, yurt i¢inde is nedeniyle calistigi, sehir icinde
baska adreslerde ikamet ettigi, bir kismimin ise sehir disinda okuyan 6grencilerden

olustugu diisiiniilmektedir.
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler:

» Sosyo-demografik Ozellikler: yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, ¢alisip ¢alismadigi,

medeni durumu, meslek, saglik giivencesi olup olmadigi, algilanan gelir durumu, aile

tipi

Bagimli degiskenler:

e Risk faktorleri: titin kullanimi, alkol kullamimi, fizik aktivite, obezite,

hipertansiyon

3.5. Arastirmanin Hipotezleri

Tiitiin kullanimi sosyo-demografik 6zelliklerden etkilenebilir.

Alkol kullanimi1 sosyo-demografik 6zelliklerden etkilenebilir.

Fizik aktivite yapma durumu sosyo-demografik O6zelliklerden
etkilenebilir.

Obezite durumu sosyo-demografik 6zelliklerden etkilenebilir.
Obezite durumu tutin, alkol kullanomi ve fizik aktiviteden
etkilenebilir.

Hipertansiyon sosyo-demografik 6zelliklerden etkilenebilir.
Hipertansiyon tiitiin, alkol kullanim1 ve fizik aktiviteden etkilenebilir.
Hipertansiyon tuz kullanimi, obezite, bel gevresi genisligi, BKO

genisliginden etkilenebilir.

3.6.Veri Toplama Araglan

Arastirmada kullanilan veri toplama formlart DSO tarafindan gelistirilen Q

By Q STEPS Instrument V 3.0 formundan, Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk

Faktorleri Calismasindan ve Onur’un Bolu’da yaptigi calismadan yararlanilarak

hazirland1 (3,15,86). Calismada hazirlanan veri toplama formu arastirmaci ve intern

doktorlar tarafindan yiiz yiize anket yontemi kullanilarak toplanmistir.

Anket formunda 4 bolim vardir. Birinci boliim katilimeilarin  sosyo-

demografik 6zelliklerini sorgulayan 17 sorudan, ikinci boliim tiitiin kullanimi, alkol
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kullanimi, beslenme durumu ve fizik aktiviteyi sorgulayan 37 sorudan olusmustur.
Ucgiincii boliim hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, obezite ile ilgili sorulari
igcermektedir. Dordiincii boliim ise katilimcilarin boy uzunlugu, viicut agirligi, bel
cevresi, kalca c¢evresi, kan basinci ve nabiz gibi fiziksel Olgiim degerlerinden

olusmaktadir. Bu islemler ortalama 20-30 dk siirmiistiir.
3.7.Arastirma Etigi ve Izinler

Arastirma baslamadan once Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Invaziv
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 30.05.2016 tarih ve 2016/50 karar
numarali etik kurul onayr alindi. Ayrica Diizce Valiligi 11 Halk Saghig
Midiirliigi’nden 14.11.2016 tarihli 12651140/799 sayili arastirma izni alindu.

3.8.Arastirmanin Kisithliklar:

Arastirma i¢in 2 intern grubuyla veriler toplanmistir. Her iki grupta ortak
sorulmayan boliimler bulgulara ve analize dahil edilmemistir. Cogunlukla mesai
saatleri i¢inde yapildig1 i¢in ve gecim kaynaklarinin nakliyecilik olmasi nedeniyle

kisilerin bir kismina ulagilamamastir.
3.9. Verilerin Analizi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayara aktarilmis ve analizleri
bilgisayar ortaminda yapilmistir. Sayimla belirtilen verilerin tanimlayic1 bulgulari
frekans dagilimi ve yiizdeler olarak, 6lgiimle belirtilen verilerin tanimlayici bulgular
ise ortalama, standart sapma, ortanca, en kiiciik ve en biiyiik degerlerle gosterilmistir.
Bagimli degiskenlerin tek degiskenli analizlerinde Pearson y2-test, hiicrelerde
beklenen degerlerin Ki-kare testi varsayimini saglamadigi durumda Fisher test
kullanilarak karsilagtirildi. Cok degiskenli analizde, onceki analizlerde belirlenen
olas1 faktorler kullanilarak bagimli degiskenleri etkileyen etmenler ve karistiric
etkilerin kontrol edilmesi i¢in lojistik regresyon yapildi ve her bir etmenin riskini
hesaplamak i¢in Odds Ratio (OR) hesaplandi. Yapilan analizlerde p-degeri 0.05’ten
kiiciik oldugu durumlar istatistiksel anlamli sonuclar seklinde degerlendirildi.

Lojistik Regresyonda model uyumunu degerlendirmek i¢in Hosmer-Lemeshow testi
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kullanildi ve p-degeri 0.05’ten biiyiik oldugu durum prediksiyon degeri yiiksek olan
model seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Bulgular

Tablo 4.1.’de arastirma grubunun cinsiyetine, yasina, egitim diizeyine,
medeni durumuna gore dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun cinsiyete
gore dagilimi; erkek 178 (%47.7), kadin 195 (%52.3) kisi seklindedir. Yas
gruplarina gore dagilimi; 68 kisi (% 18.2) 18-29 yas, 66 kisi (%17.7)30-39 yas,
65 kisi (%17.4) 40-49 yas,85 kisi (%22.8) 50-59 yas, 62 kisi (%16.6) 60-69 yas
arasinda, 27 kisi (%7.2)ise 70 yas ve lizerindedir. Egitim diizeyine gére dagilimi;
29 kisi (%7.8) okuryazar degil, 30 kisi (%8.0) okuryazar, 186 kisi (%49.9)
ilkokul mezunu, 29 kisi (%7.8) ortaokul mezunu, 68 kisi (%18.2) lise mezunu, 30
kisi (%8.0) {lniversite mezunudur. Medeni duruma gore dagilimi; 296 kisi
(%79.4) halen evli, 47 kisi (%12.6) bekar, 22 kisinin (%5.9) esi 6lmiis, 2 kisi
(%0.5) bosanmus, 6 kisi (%1.6) ise halen evli olup ayr1 yasamaktadir.
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Tablo 4.1. Arastirma Grubunun Cinsiyet, Yas, Egitim Diizeyi, Medeni

Durumuna Goére Dagilim

Cinsiyet Say1 %
Erkek 178 A7.7
Kadin 195 52.3
Toplam 373 100.0
Yas Say1 %0
18-29 68 18.2
30-39 66 17.7
40-49 65 17.4
50-59 85 22.8
60-69 62 16.6
70 ve lizeri 27 7.2
Toplam 373 100.0
Egitim Diizeyi Say1 %%
Okuryazar Degil 29 7.8
Okuryazar 30 8.0
Ilkokul 186 49.9
Ortaokul 29 7.8
Lise 68 18.2
Universite 30 8.0
Toplam 373 100.0
Medeni Durum Say1 %
Evli 296 79.4
Esi Olmiis 22 5.9
Bosanmis 2 0.5
Halen Evli Olup Ayr1 Yasayan |6 1.6
Bekar A7 12.6
Toplam 373 100.0
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Aragtirma grubunun yas ortalamasi 46.50 + 15.58 olup, en kiigiik yas 18, en
biiyiik yas 84 ve ortanca yas 48’dir. Yas degerleri Tablo 4.2.”de gdsterilmistir.
Tablo 4.2.Arastirma Grubunun Yas Degerleri

En Kiictik En Biiytik Ortanca Ortalama =+ SS
Yas 18 84 48.0 46.50 + 15.58

Tablo 4.3.’de aragtirma grubunun meslegine, gelir getirir bir iste calisma
durumuna, saglik giivencesine gore dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun
meslegine gore dagilimi; 163 kisi (%43.7) ev hanimi, 45 kisi (%12.0) is¢i, 11 kisi
(%2.9) memur, 20 kisi (%5.4) ¢iftci, 8 kisi (%2.1) 6grenci, 29 kisi (%7.8) sofor, 39
kisi (%10.4) esnaf, 4kisi (%]1.1) teknisyendir. 30 kisi (%8.0) emekli olup, 24 kisi
(%6.6) calismamaktadir. Gelir getirir bir iste c¢alisma durumuna gore; 119 kisi
(9%31.9) gelir getirir bir iste calismakta, 254 kisi (%68.1) gelir getirir bir iste
caligmamaktadir. Saglik giivencesine gore dagilim;267 kisi (%71.6) SSK, 20 kisi
(%5.4) Emekli Sandigi, 51 kisi (%13.7) Bag-kur, 3 kisi (%0.8) Genel Saglik
Sigortasi, 1 kisi (%0.3) ise 6zel saglik sigortasina sahip iken, 20 kisinin (%5.4) saglik

giivencesi yoktur.
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Tablo 4.3. Arastirma Grubunun Meslegine, Gelir Getirir Bir Iste Calisma

Durumuna, Saghk Giivencesine Gore Dagilim

Meslek Grubu Say1 %

Ev Hanimi 163 43.7
Isci 45 12.0
Memur 11 2.9
Ciftei 20 5.4
Ogrenci 8 2.1
Sofor 29 7.8
Esnaf 39 10.4
Teknisyen 4 1.1
Emekli 30 8.0
Calismiyor 24 6.6
Toplam 373 100.0
Calisma Durumu Say1 00
Calisan 119 31.9
Calismayan 254 68.1
Toplam 373 100.0
Saglik Giivencesi Say1 0
SSK 267 71.6
Emekli Sandigi 20 0.4
Bag kur o1 13.7
Genel Saglik Sigortasi 3 0.8
Ozel Saglik Sigortasi 1 0.3
Saglik Giivencesi Olmayan 20 5.4
Toplam 373 100.0
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Tablo 4.4.’de arastirma grubunun aile tipine gore dagilimi gosterilmistir.
Arastirma grubunun aile tipine gore dagilimi; 242 kisi (%64.9) ¢ekirdek ailede,
106 kisi (%28.4) genis ailede ve 25 kisi (%6.7) tek ebeveynli ailede veya tek
basina yasamaktadir.

Tablo 4.4. Arastirma Grubunun Aile Tipine Gore Dagilim

Aile Tipi Say1 %%
Cekirdek Aile 242 64.9
Genis Aile 106 28.4
Tek Ebeveynli Aile veya Tek Basina 25 6.7
Toplam 373 100.0

Tablo 4.5.’de aragtirma grubunun evde kullandigi 1sinma/yakit tiiriine gore
dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun evde kullandig1 1sinma/yakat tiiriine gore
dagilim1;317 kisi (%85.0) komiirlii soba, 211 kisi (%56.9) odunlu soba, 31 kisi
(%8.3) komiirlii kalorifer ile 1stnmaktadir.

Tablo 4.5. Arastirma grubunun Evde Kullandigi Issnma/Y akit Tiirii

Isinma/Yakat Tiirti Say1 00*
Soba (K6miir) 317 85.0
Soba (Odun) 211 56.9
Kalorifer (Komiir) 31 8.3
Diger 3 0.8

*Bir kisi bir veya birden fazla g¢esit yakit kullandig1 igin yiizdelerin toplami 100’
agmaktadir.

Tablo 4.6.°da arastirma grubunun kendilerine gore gelir diizeyi dagilimi
gosterilmistir. Arastirma grubunun kendilerine gore gelir diizeyi dagilimi; 130 kisi
(9%34.9) gelir diizeyini diisiik, 232 kisi (%62.2) gelir diizeyini orta, 9 kisi (%2.4) gelir
diizeyini yiiksek olarak belirtmistir.
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Tablo 4.6. Arastirma Grubunun Kendilerine Gore Gelir Diizeyi Dagilimm

Gelir Diizeyi Say1 %%
Diisiik 130 34.9
Orta 232 62.2
Yiksek 9 2.4
Toplam 373 100.0

Tablo 4.7.’de aragtirma grubunun sigara kullanma durumuna gore dagilimi

verilmigtir. Aragtirma gurubunun sigara kullanma durumuna gore dagilimi; 84 kisi
(%22.5) diizenli kullaniyor, 5 kisi (%1.3) ara sira kullaniyor, 36 kisi (%9.7)
birakmis, 248 kisi (%66.5) ise hi¢ kullanmamustir.

Tablo 4.7. Arastirma Grubunun Sigara Kullanma Durumuna Goére Dagilimi

Sigara Kullanma Durumu Say1 %%
Diizenli Kullanan 84 22.5
Ara sira Kullanan S) 1.3
Birakan 36 0.7
Hi¢ Kullanmayan 248 66.5
Toplam 373 100.0

Tablo 4.8.°de arastirma grubunun nargile ve sarma sigara kullanma

durumuna gore dagilimi verilmistir. Arastirma grubunun nargile ve sarma sigara

kullanma durumuna goére dagilimi;15 kisi (%4.0) nargile, 3 kisi (%0.8) sarma sigara

kullaniyor. Bagka bir tiitiin tirtinii kullanim1 yoktur.

Tablo 4.8.Arastirma grubunun Nargile ve Sarma Sigara Kullanma Durumuna

Gore Dagilim

Say1 %
Nargile Kullanan 15 4.0
Sarma Sigara Kullanan 3 0.8

42



Tablo 4.9.°da arastirma grubunun tiitiin iriinii kullanma durumuna gore
dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun tiitiin triinii kullanma durumuna gore
dagilimi;91 kisi (%24.4) sigara, nargile veya diger tiitiin iirlinlerinden en az bir
tanesini kullandigini belirtirken, 282 kisi (%75.6) herhangi bir tiitiin {riini
kullanmadigini belirtmistir.

Tablo 4.9. Arastirma grubunun Tiitiin Uriinii Kullanma Durumuna Gére
Dagilim

Tiitiin Uriinii Kullanimi Say1 %
Kullanan 01 24.4
Kullanmayan 282 75.6
Toplam 373 100.0

Tablo 4.10.’da arastirma grubunun evde ve is yerinde sigara igme durumuna
gore dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun evde ve is yerinde sigara igme
durumuna gore dagilimi; 61 kisinin (%16.4) evinde diizenli sigara igiliyor, 37
kisinin (%9.9) evinde ara sira igiliyor; 273 kisinin (%73.2) evinde sigara
igilmiyor. Calisanlardan 15 kisinin (%10.2) is yerinde diizenli sigara igiliyor, 15
kisinin (%10.2) is yerinde ara sira igiliyor; 117 kisinin (%79.6) is yerinde sigara
icilmiyor.

Tablo 4.10.Arastirma grubunun Evde ve Is Yerinde Sigara icme Durumuna
Gore Dagilimi

Evde [s Yerinde

Say1 % Say1 00
Diizenli i¢iliyor 61 16,4 15 10.2
Ara sira igiliyor 37 9,9 15 10.2
I¢ilmiyor 273 73,2 117 79.6
Toplam 373 100,0 147 100.0
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Tablo 4.11.’de arastirma grubunun anne ve babalarmin sigara kullanma

durumuna gore dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun anne ve babalarinin

sigara kullanma durumuna gore dagilimi; 33 kisinin (%8.8) annesi, 229 kisinin

(%61.4) babas1 sigara kullaniyor.

Tablo 4.11. Arastirma grubunun Anne ve Babalarmmin Sigara Kullanma

Durumuna Gore Dagilima

Ebeveyn Sigara Kullanma Durumu Say1 %
Annesi Sigara Kullanan 33 8.8
Babasi1 Sigara Kullanan 229 61.4

Tablo 4.12.’de arastirma grubunun alkollii i¢cecek kullanimina gore dagilimi

gosterilmistir. Arastirma grubunun alkolli igecek kullanimina gore dagilimi; 11

kisi (%3.0) alkollii igecek kullaniyor, 357 kisi (% 95.7) kullanmiyor, 5 kisi (%1.3)

ise alkollii icecek kullanmay1 birakmustir.

Tablo 4.12. Arastirma Grubunun Alkollii Icecek Kullanimina Gére Dagilimi

Alkollii Icecek Kullanimi Say1 %%
Kullanan 11 3.0
Birakan S) 1.3
Kullanmayan 357 95.7
Toplam 373 100.0

Tablo 4.13 ‘de alkol kullananlarda bir oturusta 5 standart icki veya daha fazla

igme durumuna gore dagilimi gosterilmistir. Alkol kullananlardan 3 kisi (%25.0)

bir oturusta 5 standart i¢ki veya daha fazlasini ayda birden az, 3 kisi (%25.0) ayda
bir, 1 kisi (%8.0) haftada bir igiyor; 5 kisi (%42.0) hi¢ igmiyor.
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Tablo 4.13. Alkol Kullananlarda Bir Oturusta 5 Standart icki veya Daha Fazla
Icme Durumuna Goére Dagihm

5 Standart igki Say1 %
Ayda Birden Az 3 25.0
Ayda Bir 3 25.0
Haftada Bir 1 8.0
Hig I¢gmiyor 5 42.0
Toplam 12 100.0

Tablo 4.14.’de arastirma grubunun tiikettigi ekmek tiirline gore dagilimi
gosterilmistir. Arastirma grubunun tiikettigi ekmek tiirline gore dagilhimi;285 kisi
(%76.4) beyaz ekmek, 190 kisi (%51.0) koy ekmegi, 41 kisi (%11.0) kepekli,
cavdarli, yulafli ekmek, 17 kisi (%4.5) ise yufka ekmek tiiketmekte; 2 kisi (%0.5)
ekmek tiiketmemektedir.

Tablo 4.14. Arastirma Grubunun Tiikettigi Ekmek Tiiriine Gore Dagilim

Tikettigi Ekmek Tiiri Say1 00 *
Beyaz Ekmek 285 76.4
Koy Ekmegi 190 51.0
Kepekli, Cavdarli, Yulafli Ekmek 41 11.0
Yufka Ekmek 17 4.5
Ekmek Tiiketmeyen 2 0.5

*Bir kisi bir veya birden fazla gesit ekmek tiikettigi i¢in ylizdelerin toplami 100’
asmaktadir.

Tablo 4.15. de arastirma grubunun kullandig1 i¢gme suyuna gore dagilimi
gosterilmistir. Aragtirma grubunun kullandigi igme suyuna gore dagilimi; 278 kisi
(%74.5) ¢esme suyu, 93 kisi (%24.9) hazir su, 54 kisi (%14.5) kaynak suyu ve 30
kisi (%8.3) ise kuyu suyu kullanmaktadir.
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Tablo 4.15.Arastirma Grubunun Kullandigi icme Suyuna Gére Dagilim

Kullanilan igme Suyu Say1 00 *
Cesme Suyu 278 74.5
Hazir Su 93 24.9
Kaynak Suyu 54 14.5
Kuyu Suyu 30 8.3

*Bir kisi bir veya birden fazla su gesidi kullandig1 i¢in yiizdelerin toplam1 100’i

asmaktadir.

Tablo 4.16.’da aragtirma grubunun kullandig1 yag tiirtine gore dagilimi

gosterilmistir. Arastirma grubunun kullandigi yag tiiriine gore dagilimi; 342 kisi

(%91.7) aygicek yagi, 199 kisi (%53.4) tereyagi, 123 kisi (%33.0) zeytinyagi, 19 kisi

(9%5.1) musirdzi yagi, 51 kisi (%13.7) margarin, 16 kisi (%4.4) ise findik yagi

kullanmaktadir.

Tablo 4.16.Arastirma Grubunun Kullandig1 Yag Tiiriine Gore Dagilhim

Kullanilan Yag Tiirii Say1 00 *
Aycicek Yagi 342 91.7
Tereyagi 199 53.4
Zeytinyagi 123 33.0
Misirozi Yagi 19 5.1

Margarin 51 13.7
Findik Yagi 16 4.4

*Bir kisi bir veya birden fazla yag tiiri kullandig1 i¢in yiizdelerin toplami 100’1

asmaktadir.

Aragtirma grubunda en diisiik giinliik meyve tiiketimi 0, en yiiksek 5
porsiyondur. Ortanca 1, ortalama 1.15 + 0.99 porsiyondur. En diisiik giinliik
sebze tiiketimi 0, en yiiksek 7 porsiyondur. Ortanca 1, ortalama 1.40 £+ 1.05

porsiyondur. Tiiketilen meyve ve sebze porsiyonlar1 Tablo 4.17.°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.17. Arastirma Grubunun Bir Giinde Tiikettigi Meyve ve Sebze Miktari

En Diisiik En Yiksek Ortanca Ortalama + SS
Meyve Miktar1 |0 5 1 1.15+0.99
Sebze Miktar1 |0 U 1 1.40 = 1.05

Tablo 4.18.de arastirma grubunun yemeklerin tadina bakmadan tuz atma
durumuna gore dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun yemeklerin tadina
bakmadan tuz atma durumuna goére dagilimi; 45 kisi (%12.1) her zaman, 32 kisi
(%8.6) siklikla, 38 kisi (%10.2) ara sira, 30 kisi (%8.0) bazen yemeklere tadina
bakmadan tuz attiklarini sdylerken; 228 kisi (%61.1) ise tadina bakmadan higbir
zaman tuz atmadiklarini belirtmislerdir.

Tablo 4.18. Arastirma Grubunun Yemeklerin Tadina Bakmadan Tuz Atma
Durumuna Gore Dagilimi

Tuz Atma Say1 00
Her Zaman 45 12.1
Siklikla 32 8.6
Ara Sira 38 10.2
Bazen 30 8.0
Hig¢bir Zaman 228 61.1
Toplam 373 100.0

Tablo 4.19.’da arastirma grubunun kilo verme amacl diyet yapma durumuna
gore dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun zayiflama amagli olarak diyet
yapma durumuna gore dagilimi; 52 kisi (%13.9) kendi bilgileriyle, 6 kisi (%1.6)
televizyon, gazete, internetten Ogrendigi bilgilerle, 22 kisi (%5.9) uzman

gortsiyle diyet yaptigini, 293 kisi (%78.6) ise diyet yapmadigini belirtmistir.
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Tablo 4.19.Arastirma Grubunun Kilo Verme Amach Diyet Yapma Durumuna

Gore Dagilim

Diyet Yapma Durumu Say1 %
Kendi Bilgileriyle 52 13.9
Televizyon, Gazete ve Internetten 6 1.6
Uzman Gortstyle 22 5.9
Yapmayan 293 78.6
Toplam 373 100.0

Tablo 4.20.’de arastirma grubunun fizik aktivite yapma durumuna gore
dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun fizik aktivite yapma durumuna gore
dagilimi1;147 kisi (%39.4) orta diizeyde fizik aktivite yapmakta, 12 kisi (%3.2) agir
diizeyde fizik aktivite yapmakta; 214 kisi (%57.4) ise fizik aktivite yapmamaktadir.

Tablo 4.20.Arastirma Grubunun Fizik Aktivite Yapma Durumuna Gore
Dagilim

Fizik Aktivite Yapma Durumu Say1 %
Orta Diizey Fizik Aktivite Yapan 147 39.4
Agir Diizey Fizik Aktivite Yapan 12 3.2
Fizik Aktivite Yapmayan 214 57.4
Toplam 373 100.0

Arastirma grubunda giinliik ¢ikilan merdiven kat1 en az 0, en ¢ok 40’tir.
Ortanca 2, ortalama 3.70 + 4.78’dir.
Tablo 4.21. Arastirma Grubunda Cikilan Merdiven Kat1 Sayisi

Ortalama + SS
3.70 £ 4.78

En Az En Cok Ortanca
Cikilan Kat 0 40 2

Tablo 4.22°de arastirma grubunda calisanlarin is yerine gidis sekline gore
dagilimi1 gosterilmistir. Calisanlarin is yerine gidis sekline gore dagilimi; 9 kisi
(%7.5) servisle, 24 kisi (%20.1) yiiriiyerek, 53 kisi (%44.5) kendi araciyla, 31 kisi
(%26.0) toplu tasimayla, 2 kisi (%1.9) bisikletle ¢alistig1 yere ulagimini sagliyor.
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Tablo 4.22. Arastirma Grubunda Calisanlarin Is yerine Gidis Sekline Gére
Dagilim

Say1 %
Servisle 9 7.5
Yiiriiyerek 24 20.1
Kendi Araciyla 53 44.5
Toplu Tasimayla 31 26.0
Bisikletle 2 1.9
Toplam 119 100.0

Tablo 4.23.’de arastirma grubunun spor alanlar1 olusturulmasi halinde fizik
aktiviteyi artirma durumuna gore dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun spor
alanlar1 olusturulmasi halinde fizik aktiviteyi artirma durumuna goére dagilimi; 237
kisi (%63.5) artirmay1 diisiindiigiinii, 100 kisi (%26.8) artirmay1 diistinmedigini,
36 kisi (%9.7) fikrinin olmadigini ifade etmistir.

Tablo 4.23. Arastirma Grubunun Spor Alanlar1 Olusturulmasi1 Halinde Fizik
Aktiviteyi Artirma Durumuna Goére Dagilimi

Fizik Aktiviteyi Arttirma Say1 00
Evet, Artiririm 237 63.5
Hayir, Artirmam 100 26.8
Fikrim yok 36 0.7
Toplam 373 100.0

Tablo 4.24.°de arastirma grubunun sedanter yasama iliskin degerleri
gosterilmistir. Arastirma grubunda giinlik en az televizyon izleme siiresi 0, en
fazla 16 saattir. Ortanca 2, ortalama 2.67 + 2.36 saattir. En az giinliik cep telefonu
kullanim stiresi 0, en fazla 15 saattir. Ortanca 0.5, ortalama 1.32 + 2.09 saattir. En
az giinliik bilgisayar kullanim siiresi 0, en fazla 15 saattir. Ortanca 0 ortalama

0.59 + 1.74 saattir.
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Tablo 4.24. Arastirma Grubunun Sedanter Yasama Iliskin Degerleri

En Az En Fazla Ortanca Ortalama + SS
Bilgisayar 0 15 0 0.59 +1.74
Cep Telefonu 0 15 0.5 1.32+2.09
Televizyon 0 16 2 2.67 +2.36

Tablo 4.25.’de arastirma grubunun evde ve uykuda gecen siire degerleri
gosterilmistir. Arastirma grubunda en az uyku harici evde gegen siire 0 saat, en
fazla 21 saattir. Ortanca 10, ortalama 9.72 + 5.17 saattir. En az uykuda gegen siire
2 saat, en fazla 12 saattir. Ortanca 8, ortalama 7.73 £ 3.44 saattir.

Tablo 4.25. Arastirma Grubunun Evde ve Uykuda Gegen Siire Degerleri

En Az En Fazla Ortanca Ortalama + SS
Evde gecen siire |0 21 10 0.72 +5.17
Uykuda gegen siire |2 12 8 7.73 £3.44

Tablo 4.26.da arastirma grubunun boy, kilo ve BKI degerleri gosterilmistir.
Aragtirma grubunda en kisa boy 140 cm, en uzun boy 188 cm, ortanca 165.0 cm,
ortalama 165.33+£9.73 cm’dir. En diisiik kilo 38 kg, en fazla kilo 124 kg, ortanca
76.0 kg, ortalama 77.05+14.35 kg’dir. En diisiik BKI 15.82, en biiyiik BKi 47.09,
ortanca 27.58, ortalama 28.26+5.23dir.

Tablo 4.26. Arastirma Grubunun Boy, Kilo ve BKi Degerleri

En Diisiik En Fazla [Ortanca Ortalama + SS
Boy (cm) 140 188 165.0 165.33+9.73
Kilo (kg) 38 124 76.0 77.05+14.35
BKI (kg/m?) [15.82 47.09 27.58 28.26+5.23

Tablo 4.27.’de arastirma grubunun BKI degerlerine gore dagilimi
gosterilmistir. BKI smiflamasina gore arastirma grubunun dagilimi;6 kisi (%1.6)
diisiik kilolu, 91 kisi (%24.7) normal kilolu, 148 kisi (%40.2) fazla kilolu, 111
kisi (%30.2) obez, 12 kisi (%3.3) ise morbid obezdir.
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Tablo 4.27. Arastirma Grubunun BKI Degerlerine Gore Dagilim

BKi Say1 Yiizde
Diisiik Kilolu 6 1.6
Normal 91 24.7
Fazla Kilolu 148 40.2
Obez 111 30.2
Morbid Obez 12 3.3
Toplam 368 98.7

Tablo 4.28.°de aragtirma grubunun obezite sikligina gore dagilimi

gosterilmistir. Arastirma grubunun obezite siklifina gore dagilimi; 123 kisi

(%33.0) BKI’ye gore obez iken, 250 kisi (%67.0) obez degildir.

Tablo 4.28. Arastirma Grubunun Obezite Sikhigina Gore Dagilimi

Say1 %
Obez Olan 123 33.0
Obez Olmayan 250 67.0
Toplam 373 100.0

Tablo 4.29.’da arastirma grubunun bel ¢evresi, kal¢a gevresi ve bel kalga

orani degerleri gosterilmistir. Arastirma grubunda en diislik bel ¢evresi 61 cm, en

yiiksek bel ¢evresi 141 cm, ortanca 96.0 cm ortalama 97.11+14.63 cm’dir. En

diisiik kalca ¢evresi 70 cm, en yliksek kalga cevresi 160 cm, ortanca 107.0 cm,
ortalama 106.89+13.18cm’dir.En kii¢iik BKO 0.65, en biiyilk BKO 1.33, ortanca
0.90 ve ortalama 0.90+0.08’dir.
Tablo 4.29. Arastirma Grubunun Bel Cevresi, Kalca Cevresi ve Bel Kal¢ca

Orani Degerleri

En Diisiik  [En Yiiksek Ortanca |Ortalama + SS
Bel Cevresi (cm) |61 141 96.0 07.11+14.63
Kalga Cevresi (cm) |70 160 107.0 106.89+13.18
BKO 0.65 1.33 0.90 0.90+0.08
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Tablo 4.30.da arastirma grubunun bel gevresi ve bel kalga oranina gore
dagilimi gosterilmistir. Arastirma grubunun bel ¢evresi ve bel kalga oranina gore
dagilim1;158 kisinin (%42.4) bel ¢evresi normal, 215 kisinin (%57.6) bel ¢evresi
genis; 211 kisinin (%56.6) bel kal¢a oran1 normal, 162 kisinin (%43.4) bel kalca
orani genistir.

Tablo 4.30.Arastirma Grubunun Bel Cevresi ve Bel Kalca Oranina Gore
Dagilim

Normal Genis Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
Bel Cevresi 158 42.4 215 57.6 373 100.0
BKO 211 56.6 162 43.4 373 100.0

Tablo 4.31.’de arastirma grubunun sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri
gosterilmistir. Arastirma grubunda en diisiik sistolik kan basinct 90 mmHg, en
yiikksek 200 mmHg *dir. Ortanca 130.0 mmHg, ortalama 130.33+17.49 mmHg’dir.
En diisiik diyastolik kan basinct 50 mmHg, en yiiksek 120 mmHg ‘dir. Ortanca
80.0 mmHg, ortalama 82.36+10.81lmmHg’dir.

Tablo 4.31.Arastirma Grubunun Sistolik ve Diyastolik Kan Basinci Degerleri

En Diisiik  |[En Yiikksek  |Ortanca Ortalama + SS
Sistolik (mmHg) [90 200 130.0 130.33+17.49
Diyastolik(mmHg) [50 120 80.0 82.36+10.81

Tablo 4.32.’de aragtirma grubunun kan basinci diizeylerine gore dagilimi
gosterilmistir. Arastirma grubunun kan basinci diizeylerine gore dagilimi; 68 kisi
(9%18.2) optimal, 79 kisi (%21.2) normal, 70 kisi (%18.8) yiiksek normal, 69 kisi
(%18.5) Evre 1, 40 kisi (%10.7) Evre 2, 14 kisi (%3.8) Evre 3, 33 kisi (%8.8) ise

izole sistolik kan basinci diizeylerine sahiptir.
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Tablo 4.32. Arastirma Grubunun Kan Basinci Diizeylerine Gore Dagilimi

Kan Basinci Say1 %
Optimal (<120, <80) 68 18.2
Normal (120-129, 80-84) 79 21.2
Yiiksek Normal (130-139, 85-89) 70 18.8
Evre 1 (140-159, 90-99) 69 18.5
Evre 2 (160-179, 100-109) 40 10.7
Evre 3 (>180, >110) 14 3.8
Izole Sistolik (>140, <90) 33 8.8
Toplam 373 100.0

Hekim tarafindan hipertansiyon tanisi konulan ve Ol¢limler sonucu sistolik
kan basinct >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinct >90 mmHg {iizerinde
saptananlar hipertansiyon prevalansina dahil edilmistir. Arastirma grubunda
hipertansiyon prevalansi %46.4 diir. Tablo 4.33.°de arastirma grubunun
hipertansiyon sikliina gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.33. Arastirma Grubunun Hipertansiyon Sikhgmma Gére Dagilinm

Say1 %0
Hipertansiyon Var 173 46.4
Hipertansiyon Yok 200 53.6
Toplam 373 100.0

Tablo 4.34.°de hipertansiyon tanisina gore tansiyon yiiksekligi dagilimi
gosterilmistir. Aragtirma grubunda hipertansiyon tanist olanlardan 55 kisinin
(%76.4) tansiyon Ol¢iimii sonucu hipertansif saptanirken, 17 kisinin (%23.6)
tansiyonu kontrol altinda bulunmustur. Hipertansiyon tanisi olmayanlardan 101

kisi (%33.6) hipertansif olarak saptanmistir.
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Tablo 4.34. Hipertansiyon Tanisina Gore Tansiyon Yiiksekligi Dagilimi

Tansiyon>140/90 Tansiyon<140/90  [Toplam

Say1 % Say1 % Say1 0
HT Tanis1 Var [55 76.4 17 23.6 72 100.0
HT Tanis1t Yok [101 33.6 200 66.4 301 100.0

Tablo 4.35.’de arastirma grubunun nabiz degerleri gosterilmistir. Arastirma
grubunda en diisiik nabiz 48/dk, en yiiksek nabiz 120/dk’dir. Ortanca 78.0/dk,
ortalama 77.87+9.94dk’dur.

Tablo 4.35.Arastirma Grubunun Nabiz Degerleri

En Diisiik En Yiiksek Ortanca Ortalama + SS
Nabiz (/dk) 48 120 78.0 77.87+9.94
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4.2. Analitik Bulgular

Arastirma grubunun sosyo-demografik 6zelliklerinin tiitiin {iriinii kullanimina
etkisi Tablo 4.36 ’da gosterilmistir. Tiitlin triinii kullananlarin sikligi erkeklerde
%40.4, kadinlarda %9.7’dir. Cinsiyete gore tiitiin tirtinii kullanimi siklig1 istatistiksel
acidan farklidir (x°= 47.568, p<0.001). Titiin Girtint kullanimi1 50 yas altinda %34.7,
50 yas ve lizerinde 12.6’dir. Yasa gore tiitiin trtinii kullananlarin siklig1 istatistiksel
olarak anlamli farklidir (x*=24.425, p<0.001). Tiitiin iriinii kullanim1 siklig1 lise ve
izeri 6grenim gorenlerde %33.7, ortaokul ve alti 6grenim gorenlerde ise %21.1 dir.
Ogrenime gore tiitiin iiriinii kullanim1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir
(x*=6.202, p=0.013). Tiitiin iiriinii kullanim sikhig1 evli olanlarda %21.9, bosanmuis-
esi O0lmiis olanlarda %8.3, bekarlarda ise %48.9’dur. Medeni duruma gore tiitiin
tiriinii kullananlarin siklig istatistiksel anlamli farkli olup, bekarlar daha fazla tiitiin
iiriinii kullanmaktadir (x*=19.760, p<0.001). Calisanlarin %49.6’s1, ¢alismayanlarin
%12.6’s1 tiitlin trtinti  kullanmaktadir. Calisma durumu agisindan tiitiin riini
kullananlarin dagilimu istatistiksel anlamli farklidir (x*=60.085, p<0.001). Aile tipi ve
algilanan gelir diizeyine gore tiitiin kullanimi ydniinden istatistiksel anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.36. Arastirma grubunun sosyo-demografik o6zelliklerinin tiitiin iiriinii

kullanimina etkisi

Sosyo-Demografik Ozellikler Tiitiin Uriinii Kullanma x*
Durumu
Kullanan Kullanmayan
(n=91) (n=282
Say1 % [Say1 %
Cinsiyet Erkek 72 40.41106 |59.6 47.568 [<0.001
Kadin 19 9.7 176 90.3
Yas 50 yas alt1 69 34.71130 |65.3 24.425 [<0.001
50 yas ve ilizeri |22 12.6152 [87.4
Ogrenim Diizeyi | Lise alt1 58 211217 [78.9 5.538 [0.019
Lise ve lizeri 33 33.7 65 66.3
Medeni Durum Evli 66 219236 [718.1 19.760 [<0.001
Bosanmis-esi 2 8.3 22 91.7
O0lmiis
Bekar 23 48.9 24 51.1
Calisma Durumu | Calistyor 59 49.6 60 50.4 60.085 [<0.001
Caligmiyor 32 12.6222 874
Aile Tipi Cekirdek-tek 67 25.1200 [74.9 0.247 1(0.619
ebeveyn
Genis aile 24 22.6 82 77.4
Gelir Diizeyi Diisiik 28 21.2/104  |78.8 2.268 [0.322
Orta 62 26.7|1170  [73.3
Yiiksek 1 11.18 88.9
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Arastirma grubunun sosyo-demografik 6zelliklerinin alkol kullanimina etkisi
Tablo 4.37.’de gosterilmistir. Alkol kullanim siklig1 erkeklerde %5.6, kadinlarda
%0.5’dir. Cinsiyet yoniinden alkol kullanimi sikligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (x*=8.474, p=0.004). Arastirma grubunda evli olanlar %2.0,
bosanmis-esi 6lmiis olanlarin %0.0, bekarlar %10.6 oraninda alkol kullanmaktadir.
Medeni durum agisindan alkol kullananlarin dagilimi istatistiksel agidan farkli olup,
bekarlar daha fazla alkol kullanmaktadir (p=0.006). Gelir getirir bir iste ¢alisanlarin
%6.7’si, galismayanlarin %1.2’si alkol kullanmaktadir. Calisma durumuna gore alkol
kullanimi siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.006). Yas,
O0grenim diizeyi, aile tipi ve saglik giivencesi varligima gore alkol kullanip

kullanmama agisindan istatistiksel anlamli fark saptanamamuastir (p>0.05).
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Tablo 4.37. Arastirma Grubunun Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Alkol

Kullanimina Etkisi

Sosyo-Demografik Ozellikler Alkol Kullanma Durumu X P
Kullanan Kullanmayan
(n=11) (n=362)
Say1 % [Say1 %
Cinsiyet Erkek 10 5.6 (168 94.4 | 8.474 0.004
Kadin 1 0.5 194 99.5
Yas 50 yas alt1 9 4.5 (190 95.5 | 3.691 [0.055
50 yas ve tizeri |2 11172 98.9
Ogrenim Diizeyi | Lise alti 6 2.2 269 978 | * 0.166
Lise ve lizeri 3) 5.1193 94.9
Medeni Durum Evli 6 2.0 [296 98.0 | 7.833(0.014
Bosanmis-esi 0 0.0 24 100.0
O0lmiis
Bekar 3) 10. 42 89.4
Calisma Durumu | Calistyor 8 6.7 111 933 | * 0.006
Calismiyor 3 1.2 251 98.8
Saglik Giivencesi | SG var 9 2.5 344 975 | * 0.112
SG yok 2 10. 18 90.0
Aile Tipi Cekirdek-tek 8 3.0 259 970 | *
ebeveyn 1.000
Genis aile 3 2.8 1103 97.2
Gelir Diizeyi Diistik 5 3.8 127 96.2 | 3.499 0.218
Orta 5 2.2 227 97.8
Yiiksek 1 1118 88.9

*Fisher exact testi kullanilmistir.
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Arastirma grubunun sosyo-demografik o6zelliklerinin fizik aktivite {izerine
etkisi Tablo 4.38. *de gosterilmistir. Ogrenim diizeyine gore lise ve {izeri égrenim
gorenler %56.1, ortaokul ve alt1 6grenim gorenler ise %37.8 oraninda fizik aktivite
yapmaktadir. Ogrenim diizeyine gore fizik aktivite yapanlarm dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x*=9.898, p=0.002). Calisma grubunda evli
olanlarin %39.7’si, bosanmis-esi 0lmiis olanlarin %37.5’1, bekarlarin ise %63.8’1
fizik aktivite yapmaktadir. Medeni duruma gore fizik aktivite yapanlarin dagilimi
istatistiksel agidan anlamli farkli olup, bekarlar daha ¢ok fizik aktivite yapmaktadir
(x*=9.930, p=0.007). Cinsiyet, yas, calisma durumu, aile tipi, algilanan gelir diizeyi
ve saglik gilivencesi varligima gore fizik aktivite yapip yapmama durumu yoniinden

istatistiksel agidan anlaml1 fark bulunamamustir (p>0.05).
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Tablo 4.38. Arastirma Grubunun Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Fizik
Aktivite Uzerine Etkisi

Sosyo-Demografik Ozellikler Fizik Aktivite Yapma Durumu X p
Yapan Yapmayan
(n=159) (n=214
Say1 % |[Say %
Cinsiyet Erkek 80 44,9198 55.1| 0.747 | 0.387
Kadin 79 40.5116 59.5
Yas 50 yas alt1 89 44,7110 55.3| 0.767 | 0.381
50 yas ve iizeri {70 40.2|104 59.8
Ogrenim Diizeyi Lise alt1 104 37.8(171 62.2| 9.898 | 0.002
Lise ve lizeri 55 56.143 43.9
Medeni Durum Evli 120 39.7 (182 60.3| 9.930 | 0.007
Bosanmis-Esi 9 37.5/15 62.5
Olmiis
Bekar 30 63.8 |17 36.2
Calisma Durumu | Calistyor 57 47.9162 52.1| 1.986 | 0.159
Calismiyor 102 40.2 152 59.8
Saglik Giivencesi | SG var 147 41.6 206 58.4| 2.608 | 0.106
SG yok 12 60.08 40.0
Aile Tipi Cekirdek-tek 114 42.7/153 57.3| 0.002 | 0.966
ebeveyn
Genis aile 45 42.561 57.5
Gelir Diizeyi Diistik 63 47.7169 52.3| 2.334 | 0.306
Orta 93 40.1139 59.9
Yiiksek 3 33.36 66.7
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Arastirma grubunun sosyo-demografik ozelliklerinin obezite lizerine etkisi
Tablo 4.39°da gosterilmistir. Obez olma durumu erkeklerde %24.7, kadinlarda
%40.5°dir. Cinsiyet yoniinden obezite durumlarimin dagilimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (x*=10.502, p=0.001). Obez olma durumu 50 yas altinda
%23.6, 50 yas ve tizerinde %43.7°dir. Yasa gore obezite durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark vardir (x*=16.902, p<0.001). Ogrenim durumu ydniinden lise ve
izeri 6grenim gorenlerde obezite siklig1r %16.3, ortaokul ve alti 6grenim gorenlerde
ise %38.9°dur. Ogrenim diizeyine gore obezite durumlarinin dagilimi arasinda
istatistiksel anlamli fark vardir (x*=16.671, p<0.001). Medeni duruma gére obezite
sikligr evlilerde %36.1, bosanmis-esi Olmiis olanlarda %50.0, bekarlarda ise
%4.3°dir. Medeni durum yoniinden obezite durumlarinin dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x*=22.016, p<0.001). Calisma durumuna gore
obezite sikligi c¢alisanlarda %21.0, c¢alismayanlarda %38.6’dir. Calisma durumu
yoniinden obezite durumlarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (x°=11.324, p=0.001). Aile tipi, saglik giivencesi varligi ve algilanan gelir

diizeyine gore obezite yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 4.39. Arastirma Grubunun Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Obezite

Uzerine Etkisi

Sosyo-Demografik Ozellikler Obezite Durumu x> p
Obez Olan/Obez
(n=123) Olmayan
(n=250)
Say1 % [Say1 %

Cinsiyet Erkek 44 24.7 134 75.3| 10.5020.001
Kadin 79 40.5 [116 59.5

Yas 50 yas alt1 47 23.6 [152 76.4| 16.902<0.001
50 yas ve iizeri |76 43.7 98 56.3

Ogrenim Diizeyi | Lise alt1 107 38.9 [168 61.1| 16.671<0.001
Lise ve lizeri 16 16.3 82 83.7

Medeni Durum Evli 109 36.1 [193 63.9| 22.016/<0.001
Bosanmis-Esi 12 50.0 (12 50.0
Olmiis
Bekar 2 4.3 45 95.7

Calisma Durumu | Calistyor 25 21.0 94 79.0| 11.324(0.001
Calismiyor 08 38.6 |156 61.4

Saglik Giivencesi | SG var 119 33.7 234 66.3| 1.610 (0.205
SG yok 4 20.0 |16 80.0

Aile Tipi Cekirdek-tek 80 30.0 (187 70.0| 3.860 |0.049
ebeveyn
Genis aile 43 40.6 |63 59.4

Gelir Diizeyi Diistik 43 32.6 |89 67.4| 0.524 |0.769
Orta 78 33.6 (154 66.4
Yiiksek 2 22.2 |7 77.8
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Arastirma grubunda titiin kullanimi, alkol kullanimi1 ve fizik aktivite
yapmanin obezite lizerine etkisi Tablo 4.40. *da gdsterilmistir. Tiitiin tiriini kullanim1
acisindan obez olma durumu dagilimi; kullananlarda %18.7, kullanmayanlarda
%37.6 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (x*=11.128, p=0.001). Alkol
kullanim1 ve fizik aktiviteyle obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.40.Arastirma Grubunda Tiitiin Uriinii, Alkol Kullammm ve Fizik
Aktivitenin Obezite Uzerine Etkisi

Obezite Durumu
Obez Olan/Obez x> |p
(n=123) Olmayan
(n=250)
Say1 % [Say1 %
Tiitlin kullanimi1 Kullaniyor 17 18.7(74 81.3| 11.128(0.001
Kullanmiyor 106 37.6 (176 62.4
Alkol kullanimi Kullaniyor 2 18.219 81.8| * 0.351
Kullanmiyor 121 33.4 241 66.6
Fizik aktivite Yapiyor 53 33.3 (106 66.7| 0.016 0.899
Yapmiyor 70 32.7(144 67.3

*Fisher exact testi kullanilmistir.
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Arastirma grubunun sosyo-demografik o6zelliklerinin hipertansiyon sikligi
tizerine etkisi Tablo 4.41 ’de gosterilmistir. Cinsiyete gore hipertansiyon sikligi
erkeklerde %39.3, kadinlarda %52.8’dir. Cinsiyete gore hipertansiyon durumlarinin
dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x°=6.814, p=0.009). Yasa
gore hipertansiyon sikligi 50 yas altinda %26.6, 50 yas ve iizerinde %69.0 olarak
bulunmustur. Yasa yoniinden hipertansiyon olup olmama durumu dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x*=66.893, p<0.001). Ogrenim diizeyine gore
hipertansiyon siklig1 ortaokul ve alt1 olanlarda %54.2, lise ve tizeri olanlarda %24.5
vardir. Ogrenim diizeyi yoniinden hipertansiyon olup olmama durumu dagilimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x*=25.614, p<0.001). Medeni
duruma gore hipertansiyon sikligi evlilerde %48.3, bosanmis-esi 6lmiis olanlarda
%79.2, bekarlarda ise %17.0°dir. Medeni durum yoniinden hipertansiyon olup
olmama dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x=27.132,
p<0.001). Calisma durumuna gore hipertansiyon sikligi ¢alisanlarda %34.5,
caligmayanlarda %52.0’dir. Calisma durumu yoniinden hipertansiyon durumlarinin
dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x*=9.996, p=0.002). Saglik
giivencesine gore hipertansiyon sikligi saglik giivencesi olanlarda %47.9,
olmayanlarda %20.0°dir. Saglik giivencesi yoniinden hipertansiyon durumlarinin
dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir (x*=5.914, p=0.015). Aile
tipine gore hipertansiyon sikligi c¢ekirdek-tek ebeveynli ailelerde %42.7, genis
ailelerde %55.7°dir. Aile tipi yoniinden hipertansiyon durumlariin dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (x*=5.128, p=0.024). Gelir diizeyi ile
hipertansiyon olup olmama durumu dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir (p>0.05).
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Tablo

4.41.Arastirma

Grubunun

Hipertansiyon Sikhg Uzerine Etkisi

Sosyo-Demografik

Ozelliklerinin

Sosyo-Demografik Ozellikler ~ [Tansiyon Durumu X p
Hipertansiyon |Hipertansiyon
Hastas1 Hastast  Degil
(n=173) (n=200)
Say1 % [Say1 %
Cinsiyet Erkek 70 39.3(108 160.7 6.814 |0.009
Kadin 103 52.8 192 A7.2
Yas 50 yas alt1 53 26.6 146 73.4 66.893 [<0.001
50 yas ve iizeri (120 69.0 54 31.0
Ogrenim Diizeyi | Lise alt1 149 542126  45.8 25.614 <0.001
Lise ve lizeri |24 24.5 (714 75.5
Medeni Durum Evli 146 48.3 (156  j51.7 27.132 <0.001
Bosanmis-Esi 19 79.2 5 20.8
Olmiis
Bekar 8 17.0 39 83.0
Calisma Durumu | Calisiyor 41 34.5 (78 65.5 9.996 0.002
Calismiyor 132 52.0 122 48.0
Saglik Giivencesi | SG var 169 479184 [52.1 5.914 |0.015
SG yok 4 20.0 |16 80.0
Aile Tipi Cekirdek-tek |114 42.7 153  [57.3 5.128 0.024
ebeveyn
Genis aile 59 55.7 47 44.3
Gelir Diizeyi Diistik 68 515 |64 48.5 2.749 (0.244
Orta 100 43.11132 56.9
Yiiksek 5 55.6 4 44.4
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Arastirma grubunda tiitiin kullanimi, alkol kullanimi ve fizik aktivite
yapma durumunun hipertansiyon sikligi tizerine etkisi Tablo 4.42.°de
gosterilmistir. Titin triini kullanimina gére hipertansiyon sikligi; kullananlarda
%26.4, kullanmayanlarda %52.8’dir. Tiitiin {riinii  kullanim1  agisindan
hipertansiyon olup olmama durumlarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (x*=19.374, p<0.001). Alkol kullanimi ve fizik aktivite yapip
yapmama agisindan hipertansiyon durumlarinin dagilimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05).

Tablo 4.42. Arastirma Grubunda Tiitiin Uriinii, Alkol Kullamm ve Fizik
Aktivitenin Hipertansiyon Sikhig1 Uzerine Etkisi

Tansiyon Durumu X p
Hipertansiyon  [Hipertansiyon
Hastas1 Hastast  Degil
(n=173) (n=200)
Say1 % Say1 %
Titin kullanimi1 | Kullamyor |24 26.4 |67 73.6 19.374[<0.001
Kullanmiyor [149 52.8  |133 47.2
Alkol kullanimi Kullaniyor 2 182 9 81.8 3.624 | 0.057
Kullanmiyor |171 47.2 (191 52.8
Fizik aktivite Yapiyor 71 44.7 88 55.3 0.332 | 0.564
Yapmiyor 102 A7.7 (112 52.3
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Arastirma grubunda tuz kullanimi ve obezitenin hipertansiyon sikligi
tizerine etkisi Tablo 4.43.’de gosterilmistir. Obezite yoniinden hipertansiyon olup
olmama durumu dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Obez
olanlarin %65.0’inde hipertansiyon var iken, obez olmayanlarin %37.2’sinde
hipertansiyon vardir (x*=25.694, p<0.001). Bel c¢evresi genisligi yoniinden
hipertansiyon sikligt durumu dagilimi; bel ¢evresi genis olanlarin %59.5’inde
hipertansiyon var iken, bel ¢evresi genis olmayanlarin %28.5’inde hipertansiyon
vardir (x*=35.315, p<0.001). BKO genisligine gore hipertansiyon sikligi durumu
dagilimi; BKO genis olanlarda %53.1 oraninda hipertansiyon var iken, BKO
genis olmayanlarda %41.2 oraninda hipertansiyon vardir. BKO genis olup
olmama durumuna goére hipertansiyon durumu dagilimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (X2=5.178, p=0.023). Yemeklere tadina bakmadan tuz
atip atmama yoniinden hipertansiyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0.183).

Tablo 4.43. Arastirma Grubunda Tuz Kullanimi ve Obezitenin Hipertansiyon
Sikhg Uzerine Etkisi

Tansiyon Durumu X“ |p
Hipertansiyon [Hipertansiyon
Hastas1 Hastast  Degil
(n=173) (n=200)
Say1 % [Say1 %
Tuz Kullanim1 Tuz atan 61 42.1 84 57.9 1.773 (0.183
Tuz atmayan 112 49.1116 50.9
Obezite Durumu | Obez Olan 80 65.0 43 35.0 25.694/<0.001
Obez Olmayan (93 37.2 157 62.8
Bel Cevresi| Genis Olan 128 59.5187 40.5 35.315<0.001
Genisligi Genis Olmayan {45 28.5(113 71.5
BKO Genisligi Genis Olan 86 53.1{76 46.9 5.178 (0.023
Genis Olmayan (87 41.2 124 58.8
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Titlin  kullanim1  ile sosyo-demografik faktorlerin arasindaki iligkiyi
degerlendirmek icin lojistik regresyon analizi yapilmistir(Tablo4.44.). Modele
cinsiyet, yas, Ogrenim diizeyi, medeni durum, c¢alisma durumu konulmustur.
Olusturulan modelin Hosmer-Lemeshow testi p-degeri 0.815, R® degeri 0.327 olarak
bulundu. Tek degiskenli analizlerde riski artiran faktorler olarak bulunan 6grenim
diizeyi ve medeni durum c¢ok degiskenli yontemle incelendiginde riskli
bulunmamastir. Lojistik regresyon analizi sonucunda tiitlin iiriinii kullanim1 agisindan
cinsiyete gore erkek olmak 4.204 kat (p<<0.001) riskli bulunmustur. Yasa gore 50 yas
altindakiler, 50 yas ve lizerindekilere gore 3.643 kat (p<0.001) riskli bulunmustur.
Gelir getirir bir iste calisanlar, ¢alismayanlara gore 2.717 kat (p=0.003) riskli
bulunmustur.

Tablo 4.44.Tiitiin kullanim ile iliskili faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi ile
incelenmesi

B S.E. p OR GA (%095)
Cinsiyet
Kadin 1
Erkek 1.436 0.372 <0.001 4.204 2.029-8.711
Yas
50 yas ve lizeri 1
50 yas alt1 1.293 0.351 <0.001 3.643 1.830-7.254
Ogrenim Diizeyi
Lise alt1 1
Lise ve iizeri 0.554 0.352 0115 1.741 0.873-3.471
Medeni Durum
Evli 0238 1
Bosanmig-esi 6lmiis -0.279 0809 0.731 0.757 0.155-3.697
Bekar 0.674 0.410 0.100 1.963 0.879-4.383
Calisma Durumu
Calismiyor 1
Calistyor 0.999 0.334 0.003 2.717 1.411-5.232

R°=0.327
x*=2.954, df=6, p=0.815
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Alkol kullanim1 ile sosyo-demografik faktorleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmek icin lojistik regresyon analizi yapilmistir (Tablo4.45.). Modele
cinsiyet, yas, medeni durum, c¢alisma durumu konulmustur. Olusturulan modelin
Hosmer-Lemeshow testi p-degeri 0.888, R? degeri 0.195 olarak bulundu. Tek
degiskenli analizlerde riski artiran faktorler olarak bulunan cinsiyet, yas, medeni
durum, ¢alisma durumu ¢ok degiskenli yontemle incelendiginde riskli bulunmamaistir

Tablo 4.45. Alkol kullanim ile iliskili faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi ile
incelenmesi

B S.E. p OR GA (%095)
Cinsiyet
Erkek 1
Kadin -1,771 1,171 0.130 0.170 0.017-1.689
Yas
50 yas alt1 1
50 yas ve lizeri -0.720  0.890 0.419 0.487 0.085-2.788
Medeni Durum
Evli 0265 1
Bosanmis-esi 6lmiis -16.374 7711496 0.998 <0.001 <0.001-
Bekar 1.153 0.708 0.103 3.169 0.792-12.683
Calisma Durumu
Calismiyor 1
Calistyor 0.753 0.881 0.339 2.123 0.454-9.924

R°=0.195
x*=1.704, df=5, p=0.888
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Fiziksel inaktivite ile sosyo-demografik faktorler arasinda lojistik regresyon
analizi yapilmistir (Tablo4.46.). Modele Ogrenim diizeyi ve medeni durum
konulmustur. Olusturulan modelin Hosmer-Lemeshow testi p-degeri 0.734, R? degeri
0.049 olarak bulundu. Tek degiskenli analizlerde riski artiran faktor olarak bulunan
medeni durum ¢ok degiskenli yontemle incelendiginde riskli bulunmamigtir. Lojistik
regresyon analizi sonucunda fiziksel inaktivite agisindan 6grenim diizeyi lise altinda

olanlar, lise ve tizeri 6grenim gorenlerden 1.702 kat (p=0.043) riskli bulunmustur.

Tablo 4.46. Fizik aktivite ile iliskili faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi ile
incelenmesi

] S.E. p OR GA (%095)
Ogrenim Diizeyi
Lise ve iizeri 1
Lise alt1 0.532 0.262 0.043 1.702 1.017-2.846
Medeni Durum
Evli 0134 1
Bosanmis-esi 6lmiis -0.005 0441 0991 0.995 0.420-2.361
Bekar 0.708 0.184 0.874 0971 1.015-4.058

R°=0.049
x°=0.619, df=2, p=0.734
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Obezite ile sosyo-demografik faktorleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek
icin lojistik regresyon analizi yapilmistir (Tablo4.47.). Modele cinsiyet, yas, 6grenim
diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, aile tipi konulmustur. Olusturulan modelin
Hosmer-Lemeshow testi p-degeri 0.865, R? degeri 0.166 olarak bulundu. Tek
degiskenli analizlerde riski artiran faktorler olarak bulunan cinsiyet, yas, 6grenim
diizeyi, medeni durum, calisma durumu, aile tipi ¢ok degiskenli ydntemle
incelendiginde riskli bulunmamistir

Tablo 4.47. Obezite ile iliskili faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi ile
incelenmesi

B S.E. p OR GA (%095)
Cinsiyet
Erkek 1
Kadin 0.455 0.299 0.128 1.576 0.878-2.829
Yas
50 yas alt1 1
50 yas ve lizeri 0.516 0.270 0.056 1.676 0.987-2.845
Ogrenim Diizeyi
Lise alt1 1
Lise ve iizeri -0.443 0.343 0.196 0.642 0.328-1.256
Medeni Durum
Evli 0046 1
Bosanmig-esi 6lmiis 0.111 0.451 0.806 1.117 0.462-2.702
Bekar -1.879 0.760 0.013 0.153 0.034-0.678
Calisma Durumu
Calismiyor 1
Calistyor -0.284 0.339 0.402 0.753 0.387-1.463
Aile Tipi
Cekirdek-tek ebeveyn 1
Genis aile 0.435 0.254 0.087 1.545 0.939-2.542

R°=0.166, x"=3.907, df=8, p=0.865
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Hipertansiyon ile  sosyo-demografik  faktorleri arasindaki iligkiyi
degerlendirmek icin lojistik regresyon analizi yapilmistir (Tablo4.48.). Modele
cinsiyet, yas, 6grenim diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, saglik glivencesi, aile
tipi konulmustur. Olusturulan modelin Hosmer-Lemeshow testi p-degeri 0.360, R?
degeri 0.285 olarak bulundu. Tek degiskenli analizlerde riski artiran faktorler olarak
bulunan 6grenim diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, saglik gilivencesi ¢ok
degiskenli yontemle incelendiginde riskli bulunmamustir. Lojistik regresyon analizi
sonucunda hipertansiyon olma durumu agisindan kadinlar, erkeklerden 1.860 kat
(p=0.041) riskli bulunmustur. 50 yas ve tizeri kisiler, 50 yas alt1 kisilerden 5.100 kat
(p<0.001) riskli bulunmustur. Genis aileler, ¢ekirdek-tek ebeveyni olanlardan 1.829
kat (p=0.022) riskli bulunmustur.
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Tablo 4.48. Hipertansiyon ile iliskili faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi ile

incelenmesi

B S.E. p OR GA (%095)
Cinsiyet
Erkek 1
Kadin 0.621 0.303 0.041 1.860 1.026-3.372
Yas
50 yas alt1 1
50 yas ve lizeri 1.629 0.279  <0.001 5.100 2.951-8.817
Ogrenim Diizeyi
Lise ve lizeri 1
Lise alt1 0.350 0.317 0.270 1.419 0.762-2.644
Medeni Durum
Evli 0438 1
Bosanmis-esi 6lmiis -0.555 0556 0318 0.574 0.193-1.707
Bekar 0.367 0.454 0419 1444 0.593-3.516
Calisma Durumu
Calistyor 1
Calismiyor 0.088 0.325 0.787 1.092 0.577-2.066
Saghk Giivencesi
Saglik giivencesi yok 1
Saglik glivencesi var 0.764 0.615 0.214 2.147 0.643-7.168
Aile Tipi
Cekirdek-tek ebeveyn 1
Genis aile 0.604 0.264 0.022 1.829 1.089-3.071
R"=0.285

x*=7.694, df=7, p=0.360
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5. TARTISMA

Ciftlik Koylinde eriskin niifusta yiiriitiilen bu ¢alismada arastirma grubundaki
bireylerin %52.3°1 kadin, %47.7’si erkek olup, yas ortalamasi 46.5 yildir. Arastirma
grubundaki bireylerin %65.7’sinin egitim diizeyi ilkokul ve altindadir. Arastirma
grubundaki bireylerin meslek dagiliminda ilk sirayr %43.7 ile ev hanimlar
almaktadir. Bu sonuglarin en Onemli nedenlerinden biri arastirmanin mesai
saatlerinde yapilmasi ve hanelerde ev hanimlarinin daha ¢ok bulunmasi olabilir.

Arastirma grubunda kisilerin kendilerine gore gelir diizeylerini %34.9°u
diisiik, %62.2’si orta, %2.4’1 yiiksek olarak belirtmis. Onur’un Bolu’da yaptigi
calismada bireyler kendilerine gore gelir diizeylerini %30.4’1 disiik, %65.6’s1 orta,
%4.0’11 yiiksek olarak belirtmistir (86). Sagiroglu’nun Kayseri’de yaptig1 ¢calismada
ekonomik durumlarini bireylerin %6.5°1 koti, %71.0°1 orta, %22.5°1 ise iyi olarak
belirtmistir (87).

EURIKA c¢alismasina gore lilkemizde aktif sigara igiciligi %23.7 ile Avrupa
ortalamasi olan %21.3’e yakindir (88). TKrHRF c¢alismasi sonuglarina gore
Tiirkiye’de 15 yas iistii yetiskinlerde diizenli sigara kullanan %23.9, ara sira kullanan
%05.6, birakanlar %8.6 iken hi¢ kullanmayanlar ise %61.9 oranindadir (15). KYTA
2008 sonuglaria gore Tiirkiye’de sigara kullanma prevalans1t % 31.2°dir. Sigaray1
her giin diizenli icenler %27.4, ara sira igenler %3.8, birakanlar %15.9 hig
icmeyenler ise %52.8 oranindadir (13). KYTA 2012 sonuglarina gore Tiirkiye’de
sigara kullanma siklig1 % 27.1°dir. Sigaray1 her giin diizenli icenler %23.8, ara sira
igenler %3.3, birakanlar %13.1, hi¢ igmeyenler ise %59.8 oranindadir (14). G6kmen
Durgun ’un Bursa’da yaptig1 calismada sigara igme siklig1 %23.5, sigaray1 birakmig
olanlar %11.7, hi¢ kullanmamis olanlar %64.8 oranindadir (89). Sagiroglu’nun
Kayseri’de yaptig1 calismada sigara igme sikligi %23 bulunmustur (87). Onen’in
Bitlis’te yaptig1 caligmada arastirma grubunun %37.0’si sigara kullanmakta ve
%63.0°11 sigara kullanmamaktadir (90). Onur’un Bolu’da yaptigi ¢alismada arastirma
grubunun %24.0’4 diizenli, %1.9’u ara sira sigara kullanmakta iken, %210.9’u
sigarayl birakmis, %63.2°si ise hi¢ sigara kullanmamistir (86). Bu c¢alismada
katilimcilarin diizenli sigara kullanim siklig1 %22.5, ara sira kullanim siklig1 %1.3,

sigara birakmis olanlarin sikligt %9.7, hi¢ kullanmamis olanlarin sikligi %66.5
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bulunmustur. Bu calismada elde edilen sonuglar sigara igme sikliginin literatiirle
uyumlu oldugunu gostermektedir.

KYTA 2008 (13) sonuglarina gore sigara kullanma sikligi erkeklerde
%47.9, kadinlarda %15.2°dir. TKrHRF ¢alismasina gore sigara kullanim sikligi
erkeklerde % 43.0, kadinlarda %17.0 olarak bulunmustur (15). KYTA 2012
sonuglarina gore ise sigara kullanma sikligi erkeklerde %41.5, kadinlarda
%13.1°dir (14). 2003-2005 yillar1 arasinda Dogu Karadeniz Bélgesinde yiiriitiilen
bir calismada sigara kullanma sikligi erkeklerde %53.2, kadinlarda %20.4’diir
(91). Sagiroglu’nun Kayseri’de yaptig1 ¢alismada sigara icme sikligi erkeklerde
%28.0, kadmlarda %21.5 olarak bulunmustur (87). Onen’in Bitlis’te yaptig
calismada erkeklerin % 55.0°i ve kadinlarin % 15.8’i sigara i¢mektedir (90).
Onur’un Bolu’da yaptigi calismada erkeklerin %43.9’u, kadinlarin %10.6’s1
tiitlin drtinii kullanmaktadir (86). Bu ¢alismada erkeklerin %40.4°1, kadinlarin
%9.7° si titlin Uriinii  kullanmaktadir. Yapilan lojistik regresyon analizi
sonuclarina gore erkek cinsiyette olmak kadin cinsiyete gore tiitiin {riinii
kullanim1 acgisindan 4.20 kat riskli bulunmustur. Tiim calismalarda erkekler
kadinlardan daha fazla sigara kullanmaktadir. Bu sonuc¢larda kadinlarin sigara
igmesini hos karsilamayan geleneksel kiiltiiriin baskilayici islevinin etkili oldugu
sOylenebilir.

Can ve arkadaslarinin Dogu Karadeniz Bdlgesinde yiiriittiigli ¢calismada
lise mezunlarinin %46.3’1 sigara kullanmaktadir (91). KYTA 2008 ve KYTA
2012 sonuglarina gore lise mezunlarinin sigara igme siklig1 sirasiyla %40.8 ve
%33.9 olarak bulunmustur (13,14). Onur’un Bolu’da yaptigi ¢alismada lise ve
izeri Ogrenim gorenlerin % 41.6°s1 titiin GrinG kullanmaktadir (86). Bu
calismada ise lise ve lizeri egitim gorenlerde sigara igcme sikligi %33.7°dir. Bu
calismanin sonuglar1i daha once yapilan c¢alismalara benzer sekilde tiitlin {iriini
kullaniminin lise ve lizeri egitim gorenlerde, egitim diizeyi diisiik olanlardan
daha yiiksek olarak bulunmustur.

Can ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligsmada bekarlarda sigara igme siklig1
%41.2°dir (91). Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada bekarlarin %40.7’si tiitiin
tirtinti kullanmaktadir (86). Bu ¢alismada bekarlarin tiitiin tirtinti kullanma siklig1

% 48.9°dur.
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Onur’un Bolu’da yaptigi calismada gelir getirir bir iste c¢alisanlarin
%46.1°1, calismayanlarin %13.3’{i tiitiin Girtinii kullanmaktadir (86). Bu ¢alismada
gelir getirir bir iste ¢alisanlarin %49.6’°s1, ¢alismayanlarin %12.6’s1 tiitiin triini
kullanmaktadir. Yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda gelir getirir bir iste
calisanlar, gelir getirir bir iste calismayanlara gore tiitiin driini kullanimi
acisindan 2.72 kat riskli bulunmustur.

KYTA 2008 sonuglarina gore %2.3, TKrHRF caligmasi sonuglarina gore
%2.9 oraninda nargile tiketilmektedir (13,15). Onur’un Bolu’da yaptigi
calismada nargile tiiketimi %2.0’dir (86). Bu c¢alismada nargile kullanim siklig1
% 4.0 olarak bulunmustur.

KYTA 2008 sonuglarina gore giinliik igilen ortalama sigara adedi erkeklerde
19.3, kadinlarda 12.2°dir (13). TKrHRF sonuglarina gore giinliik igilen ortalama
sigara adedi erkeklerde 17.2, kadinlarda 11.0°dir (15). KYTA 2012 sonuglarina gére
ise giinliik icilen ortalama sigara adedi erkeklerde 20.3, kadinlarda 15.3’dir (14).
Onur’un Bolu’da yaptigi ¢alismada giinlik igilen ortalama sigara adedi
16.6’dir.Erkeklerde 17.3, kadinlarda 13.3’tiir (86). Bu calismada giinliik ortalama
sigara adedi 17.0’dir.Erkeklerde 18.5, kadinlarda 11.5dir.Yapilan tiim arastirmalara
gore giinde i¢ilen ortalama sigara adedi 10’dan fazladir. Giinde igilen ortalama sigara
adedi erkeklerde, kadinlara gore daha yiiksektir. Giinliik ortalama igilen sigara adedi
hem erkeklerde hem de kadinlarda zamanla artmaktadir.

KYTA 2008 sonuglarinda isyerlerinde pasif sigara maruziyeti %38.5
olarak belirtilmistir (13). KYTA 2012 sonuglarina gore ise isyerlerinde sigara
dumanina maruziyet %15.6 oranindadir (14). Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada
isyerinde sigara dumanindan etkilenen erigkin oranm %22.8°dir (86). Bu
calismada igyerinde pasif sigara maruziyeti %20.4 olarak bulunmustur.

KYTA 2008, KYTA 2012 ve TKrHRF sonuglarina gore evde pasif sigara
maruziyeti oranlar1 sirasiyla %41.1, %38.3, %37.1°dir (13,14,15). Onur’un
Bolu’da yaptig1 calismada evlerde sigara dumanindan etkilenen erigskin orani
%29.3’diir (86). Bu calismada evde pasif sigara dumanindan etkilenim orani %
26.8 bulunmustur.

Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri sonuglarina gore
Tiirkiye’de alkol kullanma sikligi %13.0 olup, kirda %11.0, kentte %14.0 olarak
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bulunmustur (15). Saglik Istatistikleri Yillig1 2014 sonuglarina gére Tiirkiye’de
alkol kullanma siklig1 tiim bolgelerde %10.4, kirda %7.3, kentte ise %11.8’dir
(92). Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada arastirma grubunun alkol kullanim orani
%4.9’dur (86). Bu ¢alismada alkol kullanim orani1 %3.0 olarak bulunmustur. Bu
calisma sonuglarina gore alkol kullanimi orani yapilan ¢alismalardan daha diisiik
bulunmustur.

Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri sonuglarina gore giinliik 5
ve lUzeri standart igki tiiketenlerin orami %7.0°dir. Bir oturusta 5 standart icki
veya daha fazlasini igen yetigkinlerin %11.9’u ayda birden az, %2.1’i ayda bir,
%1.5’1 haftada bir igmekte; %84.5°1 hi¢ igmemektedir (15). Onur’un Bolu’da
yaptig1 calismada alkol kullananlarin %8.1°1 bir oturusta 5 standart icki veya
daha fazlasini ayda birden az, %16.2’si ayda bir, %5.4’li haftada bir igmektedir
(86). Bu ¢alismada alkol kullananlarin %25.0’1 5 standart igki veya daha fazlasini
ayda birden az, %25.0’1 ayda bir, %8.0’1 haftada bir igmektedir.

Tiirkiye Saglik Istatistikleri Y1llig1 2015 sonuglarma gore alkol kullanma
sikligr erkeklerde %24.3 iken, kadinlarda %5.8°dir (93). Sagiroglu’nun
Kayseri’de 30 yas ve iizeri eriskinlerde yiiriittiigii calismaya gore erkeklerin
%14.0’1, kadinlarin %0.7’si alkol kullanmaktadir (87). Onur’un Bolu’da yaptigi
calismada erkeklerin %8.8°1, kadinlarin %1.3’# alkol kullanmaktadir (86). Bu
calismada erkeklerin %5.6°s1, kadinlarin %0.5°1 alkol kullanmaktadir.

UHHA sonuglarina gore alkol kullanma sikligi 18-29 yas grubunda %
18.5 olup yas arttik¢a alkol kullanim siklig1 azalmaktadir (46). Onur’un Bolu’da
yaptig1 ¢alismada alkol kullanim1 50 yas altinda %6.9, 50 yas ve iizerinde 2.6 d1r
(86). Bu galigmada alkol kullanim1 50 yas altinda %4.5, 50 yas ve tizerinde %1.1
olarak bulunmustur.

Onur’un Bolu’da yaptig1 calismada evli olanlarin %3.7’s1, bekarlarin ise
%14.0’1 alkol kullanmaktadir (86). Bu ¢alismada evli olanlarin %2.0°1, bekarlarin
ise %10.6°s1 alkol kullanmaktadir.

TKrHRF calismasi sonuglarina gore yetiskinlerde kirsal bolgelerde beyaz
ekmek tiiketimi sikligi %86.9 iken, kepekli, cavdarli, yulafli ekmek tiikketim
sikligt %13.1 bulunmustur (15). Onur’un Bolu’da yaptigi ¢alismada arastirma
grubunun %63.7’si beyaz ekmek, %57.5’1 koy ekmegi, %6.3’1 kepekli, cavdar,
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yulafli ekmek, %1.3°ti ise yufka ekmek tiiketmektedir (86). Bu calismada
arastirma grubunun %76.4’1 beyaz ekmek, %51.0°1 koy ekmegi, %11.0’1 kepekli,
cavdar, yulafli ekmek, %4.5°1 ise yufka ekmek tiikketmektedir. Bu calismada da
beyaz ekmek tiiketimi yapilan c¢alismalarla uyumlu olarak en yliksek
bulunmustur.

TNSA 2013 sonuglarina gore kirsal bolgelerde evlerde en sik igme suyu
kaynagi %48.0 sebeke suyu, %22.0 kaynak suyu ve %10.0 kuyu suyudur (68).
Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢calismada en sik kullanilan igme suyu kaynaklar1 %63.6
gesme suyu, %26.6 kokez suyu, %9.9 hazir paketlenmis su, %8.5 kaynak suyu ve
%2.9 ise kuyu suyudur (86). Bu calismada arastirma grubunun %74.5” i ¢esme
suyu, %24.9°u hazir paketlenmis su, %14.5°1 kaynak suyu ve %38.3’l ise kuyu
suyu kullanmaktadir.

TKrHRF calismasmna gore kirsal bolgelerde 15 yas iizeri yetigkinlerin
yemeklerde en ¢ok kullandig1 yag %58.8 aycigek yagi, %25.5 zeytinyagi, %12.3
tereyag, %3.4 margarin olarak belirlenmistir (15). Onur’un Bolu’da yaptigi
calismada arastirma grubunun %383.8°1 aycigcek yagi, %44.9’u tereyagi, %19.9°u
zeytinyagi, %8.7’si misirdzii yagi, %4.5’1 ise margarin kullanmaktadir (86). Bu
calismada arastirma grubunun %91.7’si aygicek yagi, %53.4’1 tereyagi, %33.0°1
zeytinyagi, %5.1°1 misirdzii yagi, %13.7’si ise margarin, kullanmaktadir. Yapilan
calismalara gore yemeklerde en ¢ok aycicek yagi kullanilmaktadir.

UHHA sonuclarina gore 18 yas tlizeri yetiskinlerde kirsal bolgelerde
giinde ortalama 1,65 + 2,42 porsiyon meyve tiketilirken, giinde 1,56 + 2,54
porsiyon sebze tiiketilmektedir (46). Onur’un Bolu’da yaptigi ¢alismada giinliik
meyve tiiketimi ortalama 1,09 + 1,21 porsiyondur. Giinliik sebze tliketimi
ortalamasi 1,11 + 1,42 porsiyondur (86). Bu galismada giinliik meyve tiiketimi
ortalamast 1,15 + 0,99 porsiyondur. Giinliik sebze tiiketimi ortalamasi 1,40 +
1,05 porsiyondur. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi 2004’{in nerisine gore
giinliik toplam meyve veya sebze tiiketimi en az 5 porsiyon olmalidir (95).
Calismalar giinliik 6nerilen 5 porsiyon meyve ve sebze tiikketiminin altinda meyve
ve sebze tliketildigini gostermektedir.

Onur’un Bolu’da yaptig1 caligmada arastirma grubunun %:28.7’si orta

diizeyde fizik aktivite yapmakta, %32.6's1 agir diizeyde fizik aktivite yapmakta,
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%38.7’si ise fizik aktivite yapmamaktadir (86). Bu ¢alismada aragtirma grubunun
%39.4’1 orta diizeyde fizik aktivite yapmakta, %3.2’si agir diizeyde fizik aktivite
yapmakta, %57.4’1 ise fizik aktivite yapmamaktadir.

1998 yilinda yapilan TURDEP-I calismasinda (96) ortalama BKI 22.3
bulunmus iken, 2010 yilinda ki TURDEP-II’de (97) 32.0 olarak hesaplanmistir.
Sagiroglu’nun Kayseri’de yaptig1 calismada BKI ortalamasi erkeklerde 27.6,
kadinlarda 29.4 bulunmustur (87). Onur’un Bolu’da yaptig1 calismada en diisiik
BKI 16.02, en yiiksek BKI 52.74, ortanca 27.28, ortalama BKI 27.96 + 5.57"dir
(86). Bu calismada en diisiik BKI 15.82, en yiiksek BKI 47.09, ortanca 27.58,
ortalama BKI 28.26+5.23dir.Ortalama BKI yéniinden iilkemizdeki ¢alismalar ile
bu calisma sonuglar1 birbiriyle uyumluydu. Bu calismada tiim bireylerin BKI
ortalamalar1 fazla kilolu grupta bulunmustur.

TURDEP- Il sonuglarina goére Tiirkiye’de yetiskinlerin BKI’ne gore
siniflandirilmast %1.0 disik kilolu, %26.0 normal kilolu, %36.2 hafif sisman,
%32.2 obez, %3.2 ise morbid obez seklindedir (97).Tiirkiye Saglk Istatistikleri
Yilligi 2015 verilerinde ise Tirkiye’de yetiskinlerin %4.2’si diisiik kilolu,
%42.2’si normal kilolu, %33.7’si hafif sisman ve %19.9’u obezdir (93).Cayir’in
Ankara’da yaptig1 ¢alismada arastirma grubunun BKI degerleri incelendiginde,
% 34.0’min normal, % 38.0’min hafif sisman ve % 28.0’min obez oldugu
belirlenmistir(94).Onur’un Bolu’da yaptigi c¢alismada arastirma grubunun
%1.7’s1 disiik kilolu, %30.7°si normal kilolu, %36.2°si fazla kilolu, %27.8’1
obez, %3.6’s1 ise morbid obezdir (86). Bu arastirmada ise yetiskinlerin %1.6’s1
disik kilolu, %24.7°si normal kilolu, %40.2°si fazla kilolu, %30.2’si obez,
%3.3’1 ise morbid obez bulunmustur. Bu ¢alismada asir1 kilo ve obezitenin fazla
goriilmesi diyet ve sedanter yasam tarzindan kaynaklaniyor olabilir.

TEKHARF c¢alismasina gore 1990 yilinda Tirkiye’de 20 yas ve iizeri
yetiskinlerde erkeklerin %12.8’i, kadinlarin %29.2°si obez bulunmustur (82).
TEKHARF g¢aligmas1  2000-2004 kohortu sonuglarina gore erkeklerin
%21.6’sinda, kadinlarin %64.3’tinde abdominal obezite oldugu tespit edilmistir
(98). 1997-1998 yillarinda yapilan TURDEP-I sonuglarina gore yetiskinlerde
obezite orani erkeklerde %13.2, kadinlarda %32.9’dur (96). 2010 yilinda
yiriitilen TURDEP-II ¢alismasi sonuglarinda ise obezite erkeklerin %27.3,
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kadinlarin %44.2’sinde goriilmektedir (97). TKrHRF ¢alismasi sonucunda ise
obezite prevalansi toplamda %26.1 olup, erkeklerin %16.2’si, kadinlarin %31.1’i
obez siifindadir (15). Ankara’da yapilan bir ¢calismada obezite sikligi kadinlarda
%35.1, erkeklerde %16.4 olarak bulunmustur (94). Tirkiye Saglik istatistikleri
Yilligr 2015 sonuglarina gore erkeklerin %15.32°1, kadinlarin %24.5°i obezdir
(93). Gokmen Durgun ’un yaptig1 calismada obez olanlarin orami toplamda
%?23.5, kadinlarda %25.8, erkeklerde 9%14.9 olarak saptanmistir (89).
Sagiroglu’nun Kayseri’de yaptigi calismada obezite sikligi erkeklerde %25.7,
kadinlarda %47.2 bulunmustur (87). Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada
erkeklerin  %22.9’u, kadinlarin %39.3’ii obezdir (86). Bu g¢alismaya gore
erkeklerin %24.7’si kadinlarin %40.5’i obez olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir. Yapilan ¢alismalarda obezite siklig1 kadinlarda erkeklerden daha fazla
goriilmektedir. Kadinlarda obezitenin fazla goriilmesinin sebebi erkeklerin
giinliikk yasamlarinda daha ¢ok fiziksel hareket yapmalarindan kaynaklantyor
olabilir.

TURDEP-I c¢alismast sonuglarina gore kadinlarin ortalama bel g¢evresi
87.2 cm, erkeklerin ortalama bel g¢evresi 90.0 cm’dir (96). Gokmen Durgun ‘un
yaptig1 ¢alismada kadinlarin ortalama bel g¢evresi 86.7 cm, erkeklerin ortalama
bel ¢evresi 95.9 cm’dir (89). Sagiroglu’nun Kayseri’de yaptigi g¢alismada
ortalama bel ¢evresi erkeklerde 98.7, kadinlarda 94.3 bulunmustur (87). Onur’un
Bolu’da yaptig1 calismada bel gevresi ortalamasi 97.15 c¢cm, ortalama bel gevresi
erkeklerde 98.05 c¢m, kadinlarda 96.31 c¢cm bulunmustur (86). Bu ¢alismada bel
cevresi ortalamas1 97.11 cm, ortalama bel ¢evresi erkeklerde 98.7 cm, kadinlarda
96.5 cm bulunmustur. Bu calismada daha once yapilan calismalarla uyumlu
olarak ortalama bel gevresi erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur.

TURDEP-I ¢alismasi sonuglarinda ortalama kalga ¢evresi erkeklerde
101.5 cm, kadinlarda 107.2 cm olarak belirlenmistir (96). Gokmen Durgun ‘un
calismasi ise ortalama kalga gevresini erkeklerde 104.8 cm, kadinlarda 105.6 cm
olarak bulmustur (89). Onur’un Bolu’da yaptig1 c¢alismada kalga ¢evresi
ortalamas1 106.17 olup, ortalama kalga c¢evresi erkeklerde 103.8 c¢m, kadinlarda
108.3 cm’dir (86). Bu ¢alismada kalga ¢evresi ortalamas1 106.89 iken, ortalama
kalga cevresi erkeklerde 103.4 c¢m, kadinlarda 109.9 cm’dir. Bu ¢alismada daha
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once yapilan calismalarla uyumlu olarak ortalama kalga ¢evresi erkeklerde
kadinlara gore daha diisiik bulunmustur.

TURDEP-I ¢alismasina gére BKO kadinlarda 0.81, erkeklerde 0.88 olarak
hesaplanmis iken, TEKHARF’in 2000-2004 kohortunun incelendigi c¢alismada
BKO kadinlarda 0.86, erkeklerde 0.93 oldugu belirlenmistir (96,98). Gokmen
Durgun ‘un ¢alismasinda BKO kadinlarda 0.81, erkeklerde 0.91°dir (89). Onur’un
Bolu’da yaptig1 ¢alismada BKO erkeklerde 0.92, kadinlarda 0.90’dir (86). Bu
calismada BKO erkeklerde 0.94, kadinlarda 0.88’dir. BKO’nun erkeklerde
yiiksek ¢ikmasinin sebebi abdominal obezitenin erkeklerde daha ¢ok goriilmesi
olabilir.

Onur’un Bolu’da yapti1 calismada arastirma grubunun %356.7 sinin bel
gevresi genis, %55.7 sinin bel kalga orani genistir (86). Bu ¢alismada arastirma
grubunun %57.6’sin1n bel ¢evresi genis, %43.4’linlin bel kalca orani genistir

Onur’un Bolu’da yaptig1 calismada obez olanlarin orani evlilerde % 34.7,
bekarlarda % 8.1, bosanmis-esi olmiislerde % 31.8 olarak bulunmustur (86). Bu
calismada obez olanlarin orani evlilerde %36.1, bekarlarda %4.3, bosanmis-esi
Olmiislerde %50.0 olarak bulunmustur. Calismalar bekarlarda obezite goriilme
orani, evlilerden ve bosanmis-esi 6lmiislerden daha diislik oranda goriilmektedir.
Bu sonuglarin nedeni bekarlarin daha geng¢ yasta olmasi ve kadinlarda gebelige
bagli olusabilecek kilo artiglarindan olabilir.

Onur’un yaptigi ¢aligmada obezite sikligi 50 yas altinda %21.2 iken, 50
yas ve tizerinde %43.3 olarak bulunmustur (86). Bu ¢alismada obezite siklig1 50
yas altinda %23.6 olup, 50 yas ve lizerinde %43.7 bulunmustur. Bu sonuglara
gore obezitenin yasla birlikte arttig1 diistintilebilir.

Cayir’in  yaptig1 caligmada okur-yazar olamayanlarin % 64.0’1n1n,
yiksekokul mezunu olanlarin %17.2’sinin obez oldugu belirlenmistir (94).
Onur’un yaptig1 ¢alismada obezite siklig1 lise alt1 egitim alanlarda %36.8, lise ve
lizeri egitim alanlarda %18.8 bulunmustur (86). Bu ¢alismada obezite siklig1 lise
alt1 egitim alanlarda %38.9, lise ve lizeri egitim alanlarda %16.3 bulunmustur.
Buna gore egitim diizeyi arttik¢a obezite sikliginin azaldig: sdylenebilir.

Cayir’in Ankara’da yaptig1 ¢alismada sigara igenlerin %27.8’1 obez iken,

sigara igmeyenlerin %29.0°1 obezdir (94). Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada
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tiitlin Urtinii kullananlarin %18.5°1 obez iken, kullanmayanlarin %36.1°1 obezdir
(86). Bu c¢alismada tiitiin Uriini  kullananlarin  %18.7’si  obez iken,
kullanmayanlarin %37.6’s1 obezdir. Tiitiin {iriinii kullananlarda obezitenin daha
az goriilmesi tiitlin lirtinlerinin istah1 azaltmasi nedeniyle olabilir.

Onen’in Bitlis’te yaptig1 ¢alismada katilimcilarin sistolik kan basinci
ortalamast 126.29+17.86 mmHg ve diyastolik kan basinci ortalamasi
78.68+10.73 mm Hg olarak Slgiilmiistiir (90). Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada
sistolik kan basinci ortalamasi 128.19 + 16.22 mmHg, diyastolik kan basinci
ortalamast 80.00 = 10.45 mmHg ‘dir (86). Bu ¢alismada sistolik kan basinci
ortalamasi 130.33+17.49 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi 82.36+10.81
mmHg ‘dir.

PatenT 1’c¢ gore kan basinci siiflandirmasi oran1 %26.1 optimal, %29.9
normal, %14.7 yiiksek normal, %17.3 evre 1, %7.5 evre 2, %4.5 evre 3
seklindedir (98). Onur’un Bolu’da yaptigi c¢alismada arastirma grubunun
%24.7’s1 optimal, %27.6’s1 normal, %?22.0’1 yiiksek normal, %12.2’si evre 1,
%3.7’si evre 2, %0.9’u evre 3, %8.9’u ise izole sistolik kan basinci diizeylerine
sahiptir (86). Bu calismada arastirma grubunun %18.2°si optimal, %21.2’si
normal, %18.8°1 yiiksek normal, %18.5’1 evre 1, %10.7’si evre 2, %3.8°1 evre 3,
%8.8’1 ise izole sistolik kan basinci diizeylerine sahiptir.

PatenT 1 sonuglarina gore Tiirkiye’de 2003 yilinda hipertansiyon
prevalanst %31.8 bulunup, kadinlarin %36.1°1, erkeklerin %27.5’i hipertansif
olarak saptanmistir (98). TEKHARF c¢alismasinin  2007-2008 kohortu
sonuglarinda hipertansiyon siklig1 erkeklerde %37.7, kadinlarda %46.3 olarak
bulunmustur (99). TURDEP-II ¢alismasi sonuglarina gore hipertansiyon sikligi
erkeklerde %30.9, kadinlarda %32.3 olarak bulunmustur (97). Onen’in Bitlis’te
yaptig1 calismada hipertansiyon prevalansi toplamda %35.5, erkeklerde %31.0,
kadinlarda %40.8 bulunmustur (90). Sagiroglu’nun Kayseri’de yaptig1 ¢calismada
hipertansiyon sikligi erkeklerde %41.9, kadinlarda %38,8 bulunmustur (87).
Onur’un Bolu’da yaptig1 calismada hipertansiyon sikligi %37.7 olup, bu oran
erkeklerde 9%34.5, kadinlarda %40.6 bulunmustur (86). Bu ¢alismada
hipertansiyon sikligi erkeklerde %39.3, kadinlarda %52.8, toplamda % 46.4

bulunmustur. Literatiirle uyumlu olarak bu ¢alismada hipertansiyon kadinlarda,
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erkeklerden daha fazla goriilmekte ve aradaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur.

PatenT 1’e gore hipertansiyon siklig1 35-64 yas araliginda %42.3 iken, 65
yas tzerinde %75.1 olarak bulunmustur (98). TKrHRF c¢alismas1 sonuglarinda
25-34 yas araliginda hipertansiyon sikligi %5.2 iken, 65-74 yas araliginda %67.1
olarak tespit edilmistir (15). Onur’un Bolu’da yaptigi calismada hipertansiyon
siklig1 50 yas altinda %19.8, 50 yas ve iizerinde %58.7’dir (86). Bu ¢aligmada 50
yas altinda hipertansiyon sikligi %26.6, 50 yas flzerinde %69.0 olarak
bulunmustur. Bu sonucglara gore yas arttikca hipertansiyon prevalansinin da
arttig1 sdylenebilir.

Onen’in Bitlis’te yaptig1 calismada bosanmis-esi 6lmiis olanlarin %62.0°1
ve evli olanlarin %34.2si yiiksek kan basincina sahip iken, medeni durumu bekar
olanlar %18.5 ile daha diisiik bir orana sahiptir (90). Onur’un Bolu’da yaptigi
calismada evli olanlarin %37.9’unda, bosanmis-esi 6lmiis olanlarin %56.1’inde,
bekarlarin ise %22.1’inde hipertansiyonu mevcuttur (86). Bu calismada evli
olanlarin %48.3’iinde, bosanmis-esi 6lmiis olanlarin %79.2’sinde, bekarlarin ise
%17.0’1nda hipertansiyon vardir.

Onen’in Bitlis’te yaptig1 ¢alismada bir iste ¢alismayanlarda yiiksek kan
basinct siklig1 %44.7 iken, ¢alisanlarda bu oran daha azdir (90). Onur’un Bolu’da
yaptig1 ¢caligsmada yiiksek kan basinct siklig1 gelir getirir bir iste ¢calismayanlarda
%42.4 iken, gelir getirir bir iste g¢alisanlarda %30.7 bulunmustur (86). Bu
calismada ise yliksek kan basinci sikligi gelir getirir bir iste ¢alismayanlarda
%52.0 iken, gelir getirir bir iste ¢alisanlarda %34.5 bulunmustur.

Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada tiitiin Giriinii kullananlarin %28.0’1nda
hipertansiyon var iken, kullanmayanlarin %41.2’sinde hipertansiyon vardir.
Alkol kullananlarin  %21.6’s1, kullanmayanlarin ise %38.5°1 hipertansiyon
hastasidir (86). Bu c¢aligmada tiitiin {iriinii kullananlarin %26.4’°i hipertansiyon
hastasi iken, kullanmayanlarin  %>52.8’1 hipertansiyon hastasidir. Alkol
kullananlarin %18.2’si, kullanmayanlarin ise %47.2’si hipertansiyon hastasidir.

Onen’in Bitlis’te yaptig1 ¢alismada obez olanlarin hipertansiyon siklig
%50.7 ve obez olmayanlarin hipertansiyon sikligi %31.9 oranindadir (90).

Onur’un Bolu’da yaptig1 ¢alismada obez olanlarin %57.0’si, obez olmayanlarin
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%28.8’1 hipertansiyon hastasidir. Bel ¢evresi genis olanlarin hipertansiyon sikligi
%43.5, bel g¢evresi genis olmayanlarin ise %29.9°dur. BKO genis olanlarda
hipertansiyon sikligi %41.2, BKO genis olmayanlarda ise %33.1 oranindadir
(86). Bu calismada obez olanlarin %65.0’1, obez olmayanlarin %37.2’si
hipertansiyon hastasidir. Bel ¢evresi genis olanlarda hipertansiyon sikligi %59.5,
bel c¢evresi genis olmayanlarda %28.5 bulunmustur. BKO genis olanlarda
hipertansiyon sikligi  %53.1, BKO genis olmayanlarda %41.2 oraninda
belirlenmistir. Bu ¢alismada obez olanlarda, bel ¢evresi genis olanlarda ve BKO
genis olanlarda hipertansiyon istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur.

TKrHRF c¢alismas1 sonucglarina gore hipertansiyon tanist olanlarin
%30.2’sinin tansiyonu kontrol altindadir (15). PatenT 1 sonuglarina gore
hipertansiyon kontrol altinda olma oran1 %20.7°dir (98). Onur’un Bolu’da yaptig1
calismada hipertansiyon tanisi alanlarin tansiyonunun kontrol altinda olma orani
%60.2°dir. Daha Once hipertansiyon tanisi olmayanlarin &l¢iim sonucu
hipertansif bulunma durumu ise %5.3’diir (86). Bu ¢alismada hipertansiyon tanisi
alanlarin tansiyonunun kontrol altinda olma orant %23.6’dir. Daha 0Once
hipertansiyon tanis1 olmayanlarin 6l¢iim sonucu hipertansif bulunma durumu ise
%33.6°dir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Arastirma grubunun %47.7’s1 erkek, %52.3’1i kadindir. Yas ortalamas1 46.50
+ 15.58 olup, en kiiclik yas 18, en biiylik yas 84 ve ortanca yas 48’dir. Egitim
diizeyine gore %49.9’u ilkokul mezunudur. Medeni duruma gore %79.4’l halen
evlidir. Arastirma grubunun %43.7°si ev hanimidir. %68.1°1 gelir getirir bir iste
calismamaktadir. Saglik gilivencesine gore %71.6’s1t SSK iizerinden saglik
sigortasina sahiptir. Aile tipine gore %64.9’u c¢ekirdek ailede yasamaktadir.

%62.2’s1 kendine gore gelir diizeyini orta olarak ifade etmistir.

Titlin {iriind kullanma durumuna gore arastirma grubunun %24.4°i sigara,
nargile veya diger tiitlin iirlinlerinden en az bir tanesini kullandigini belirtmistir.
Erkekler, 50 yas altindakiler, lise ve iistii 6grenim gorenler, bekarlar, ¢alisanlar
istatistiksel anlamli olarak daha fazla tiitiin Griinii kullanmaktadir (p<0.05).
Lojistik regresyon analizi sonucunda tiitiin tiriinii kullanimi agisindan cinsiyete gore
erkek olmak 4.204 kat (p<0.001) riskli bulunmustur. Yasa gore 50 yas altindakiler,
50 yas ve iizerindekilere gore 3.643 kat (p<<0.001) riskli bulunmustur. Gelir getirir bir
iste calisanlar, caligmayanlara gore 2.717 kat (p=0.003) riskli bulunmustur.

Arastirma grubunun alkollii icecek kullanimina gore %3.0°1 alkollii icecek
kullaniyor. Erkekler, bekarlar, calisanlar istatistiksel anlamli olarak daha fazla alkol

kullanmaktadir (p<0.05).

Aragtirma grubunun tiikettigi ekmek tiiriine gore %76.4’1 beyaz ekmek
tilketmektedir. Kullanilan igme suyuna gore %74.5’1 ¢esme suyu kullanmaktadir.
Yemeklerde kullanilan yag tiiriine gore %91.7°si aycicek yagr kullanmaktadir.
Aragtirma grubunda giinliik ortalama 1.15 £+ 0.99 porsiyon meyve, ortalama 1.40 +
1.05 porsiyon sebze tiiketilmektedir. Arastirma grubunun yemeklerin tadina
bakmadan tuz atma durumuna gore %38.9’u tadina bakmadan tuz atmaktadir.
Aragtirma grubunun zayiflama amacgh olarak diyet yapma durumuna gore %78.6’s1

diyet yapmadigini belirtmistir.
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Arastirma grubunun fizik aktivite yapma durumuna goére %57.4°l fizik
aktivite yapmamaktadir. Lise ve lizeri 6grenim gorenler, bekarlar istatistiksel anlamli
olarak daha fazla fiziksel aktivite yapmaktadir (p<0.05). Lojistik regresyon analizi
sonucunda fiziksel inaktivite a¢isindan 6grenim diizeyi lise altinda olanlar, lise ve
tizeri Ogrenim gorenlerden 1.702 kat (p=0.043) riskli bulunmustur Arastirma
grubunun spor alanlari olusturulmasi halinde fizik aktiviteyi artirma durumuna goére

%63.5°1 artirmay1 diisiindiigiinii belirtmistir.

Arastirma grubunun BKI ortalamasi 28.26+5.23°diir. Arastirma grubunun
obezite sikligina gore %33.0’1 BKI’ye gore obezdir. Arastirma grubunun bel cevresi
ve bel kal¢a oranma goére %57.6’sinin bel ¢evresi genis; %43.4’linlin bel kalga
orani genistir. Kadinlar, 50 yas ilizerinde olanlar, ortaokul ve altinda 6grenim
gorenler, bosanmis-esi 6lmiis olanlar, ¢alismayanlar istatistiksel anlamli olarak
daha fazla obezite goriilmektedir (p<0.05). Tiitlin iiriini kullanmayanlarda
istatistiksel anlamli olarak daha fazla obezite goriilmektedir.

Arastirma grubunda ortalama sistolik kan basinci 130.33+17.49 mmHg
‘dir. Arastirma grubunda ortalama diyastolik kan basinct ortalama
82.36+10.81lmmHg’dir. Arastirma grubunda hipertansiyon prevalansi %46.4 diir.
Kadinlar,50 yas istiindekiler, ortaokul ve altinda 6grenim gorenler, bosanmis-esi
Olmiisler, caligmayanlar, Saglik giivencesi olanlar, genis aile tipinde yasayanlar
hipertansiyon istatistiksel anlamli olarak daha fazla goriilmektedir(p<0.05). Tiitiin
tirtinii kullanmayanlarda hipertansiyon istatistiksel anlamli olarak daha fazla
goriilmektedir (p<0.05). Obez olanlar, bel ¢evresi genis olanlar, BKO genis
olanlarda  hipertansiyon  istatistiksel anlamli  olarak  daha  fazla
gorilmektedir(p<0.05). Lojistik regresyon analizi sonucunda hipertansiyon olma
durumu agisindan kadinlar, erkeklerden 1.860 kat (p=0.041) riskli bulunmustur. 50
yas ve iizeri kisiler, 50 yas alt1 kisilerden 5.100 kat (p<0.001) riskli bulunmustur.
Genis aileler, ¢ekirdek-tek ebeveyni olanlardan 1.829 kat (p=0.022) riskli
bulunmustur. Arastirma grubunda hipertansiyon tanisi olanlardan %23.6’sinin
tansiyonu kontrol altinda bulunmustur. Hipertansiyon tanist olmayanlardan

%33.6’°s1 hipertansif olarak saptanmistir.
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6.2.0neriler

Toplumda kalp ve damar hastaliklar1 ve risk faktorleri farkindaliginin
arttirtlmasin1 saglayarak kalp ve damar hastaliklar1 gelisimi riskinin azaltilmasi
saglanmalidir. Halkin yasam tarzi degisiklikleri hakkinda bilgilendirilmesinde fayda
gorilmektedir. Kalp ve damar hastaliklari, risk faktorleri konusunda topluma yonelik
bilgilendirici kampanyalar siirdiiriilmeli. Kalp ve damar hastalig1 risk faktorleri olan
bireyler icin fiziksel aktivite aliskanlifinin kazandirilmasinin saglanmasi énemli bir

yaklasimdir.

Sigaranin zararlari konusunda etkili halk egitimi kampanyalar1 yapilarak bu
arastirmada risk grubu olarak bulunan erkekler, gen¢ yaslardakiler, lise ve distii
O0grenim gorenler, bekarlar ve gelir getiri bir iste ¢alisanlar gibi risk altinda olan
kisilere 6zel miidahaleler yapilmalidir. Genglerin sigaraya baglamasi onlenilmeli,
sigara icenlere birakmalart i¢in destek saglanmali, sigara igmeyenler pasif sigara
dumani etkileniminden korunmali ve toplumlar sigaranin zararlarindan korunmus
olmalidir. Son yillarda alinan dnlemlerle azaltilan sigara kullanma sikligin1 daha da

azaltmak i¢in caydirict politikalara devam edilmeli.

Alkol tiiketilmemeli ya da en aza indirilmelidir. Alkoliin zararlar1 hakkinda

halk egitimleri yapilmalidir.

Diyette doymus yag oranmi azaltilmali, tekli ve ¢oklu doymamis yag asitlerini
iceren yaglarin orani arttirilmalidir. Tam bugday ekmegi tercih edilmelidir. Giinde en
az 5 porsiyon meyve ve sebze tiiketilmesi ve tuz tliketiminin azaltilmasi igin

farkindalik saglanmalidir.

Toplumdaki bireylere fiziksel aktivite aligkanligi kazandirmaya yonelik
fiziksel aktivite imkanlarini olusturmalidir. Yerel yonetimlerin isbirliginde toplumda
diizenli fiziksel aktivitenin yayginlastirilmasi, spor tesislerinin ve rekreasyon
alanlariin olusturulmasi icin gerekli mevzuat vb. calismalar yapilmali. Ev iginde
kolaylikla uygulanabilecek tarzda fiziksel aktivite uygulamalar1 gelistirilmelidir.
Bireyler haftada en az 150 dakika fizik aktivite yapmalar1 konusunda

bilgilendirilmelidir.
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Koruyucu saglik ve aile hekimligi hizmetleri kapsaminda oncelikli olarak risk
gruplaria (Kadinlar, 50 yas tizerinde olanlar, ortaokul ve altinda 6grenim gorenler,
bosanmis-esi 6lmiis olanlar, ¢alismayanlar sigaray:1 birakanlar vb.) yonelik obezite ile
miicadele uygulamalarinin yayginlastirilmalidir. Obezite ile miicadele ile ilgili
konularda topluma dogru mesajlarin ulastirilmasi amaciyla medya ile isbirliginin

saglanmas1 ve bu kapsamda bilgi ve biling diizeyinin artirilmasi saglanmalidir.

Tuz tiikketimine dikkat edilmelidir. Tuz tiiketimi ile hipertansiyon arasinda
dogrusal bir iliski bulunmaktadir. Tuzun azaltilmasi konusunda kalp, hipertansiyon
vb. 0zel hasta gruplarinin ihtiyaglarina yonelik egitim materyalleri hazirlanmali ve
farkindalik ¢aligmalar yiiriitiilmelidir. Hipertansiyon farkindalik, tedavi ve kontrol
oranlarinin artirilmasi ve hipertansiyonu dénlemeye yonelik calismalarin yapilmasina

gerek vardir.
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8.EKLER

EK.1.Anket Formu

DUZCE iLi CIFTLIK KOYU ERiSKIN NUFUSTA KALP VE DAMAR HASTALIKLARI iCiN RiSK
FAKTORLERI SIKLIGI VE iLiSKiLi FAKTORLER

Anket no:

Tarih:..../ .../ .....

Bu calisma yetiskinlerde kalp ve damar hastaliklari risk faktorleri olan sigara alkol,

beslenme, fizik inaktivite, obezite ve hipertansiyon sikhigi ve iliskili faktorleri belirlemek

amaciyla planlanmistir. Diizce Valiligi il halk saglhigi miidiirliigiinden ve Diizce Universitesi

etik kurulundan c¢alisma i¢in gerekli izin almmmustir. Ankete katilim istege bagli olup
verilecek bilgiler gizli tutulacak ve bu calisma disinda higbir yerde kullanilmayacak, hi¢bir

kisi veya kurumla paylasilmayacaktir.

Katkilarimz i¢in tesekkiir ederim.

Adres:

BOLUM 1:50SYO-DEMOGRAFiK OZELLIKLER

1.Cinsiyetiniz:1 () Erkek 2 () Kadin
2.Dogum Tarihiniz: ...... Y
3.Egitim diizeyiniz:

1 () Okuryazar degil

2 () Okuryazar

3 () ilkokul

4 ()Ortaokul

4.Medeni durumunuz:

1( )Halenevli

2 () Bosanms

3 ( )Esi 6lmiis

5.Calisma durumunuz:

1 ( )Cahsiyor

2 ( )Calismiyor-is aryor

3 ( )Calismuyor-is aramiyor
6.Calistyorsamiz nerede ¢alisiyorsunuz?
7.Mesleginiz:

8.Calistiginiz yerde ne is yapiyorsunuz:

9.Tam konulmus herhangi bir saghk sorununuz var m?

Yasiniz:

5 () Lise
6 () Universite

7 () Lisansiistii (yiiksek lisans/doktora)

4 () Halen evli,ayr1 yasiyor

5 () Bekar hi¢ evlenmemis

4 ( )Emekli-¢ahsiyor
5( )Emekli-¢cahismiyor
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10.Saghk giivenceniz:
1 ( )Saglik giivencesi yok
2 ( )Yesil kart
3()SSK
4 ( )Bag-Kur
11.Kag¢ senedir burada oturuyorsunuz?
12.Evde kag Kkisi yasiyorsunuz?
13.Aile tipiniz:
1 ( ) Cekirdek aile(anne,baba,cocuk)
2 ( )Genis aile (anneanne,babaanne,dede)
14.Evde kullandiginiz 1sinma / yakit tiirii :
1 ( )Soba-Kémiir
2 (. )Soba-Odun
3 ( )Kalorifer-Komiir
4 ( )Kalorifer-Motorin
15.Haneye giren toplam gelir:
16.Gelir diizeyiniz size gore nasildir?
1 ( )Cok diisiik
2 () Diisiik
3()Orta
17.Gelir-gider durumunuzu nasil tammlarsiniz?
1 ( ) Gelirim giderimden az 2( ) Gelirim giderime esit
BOLUM 2 :RiSK FAKTORLERI
A.SiIGARA
18.Sigara kullanmyormusunuz ?
1 ( ) Hayir(22. Sorudan devam ediniz)
2 ( )Evet,diizenli olarak(giinde enaz 1 adet)
3 ( )Evet,ara sira(giinde birden az)
4 ( )Biraktim........ giin...... F: )\ 2T yil once”

*¢tiginiz donemde ne sikhkla sigara i¢erdiniz?

1 ( )Sigara.......... adet/giin
2 ( )Sigara.......... adet/hafta
19.Sigaraya ilk kez ka¢ yasinda basladiniz ?........... yasinda

20.Ne kadar siklikla sigara iciyorsunuz ?

1 ( )Sigara.......... adet/giin

2 ( )Sigara.......... adet/hafta

21.Sigaray1 birakmay1 denediniz mi?

1 ( ) Denedim, tekrar deneyecegim

2 () Denedim tekrar denemeyi diisiinmiiyorum
3 ( ) Denedim ,biraktim, tekrar basladim
22.Nargile kullaniyor musunuz ?

1 ( )Hayir

2 ( )Evet, diizenli olarak( giinde en az 1 kez)

5 ( )Emekli Sandig1

6 ( )Ozel sandiklar( Banka,vakif,vb)
7 ( )Ozel sigorta

8 ( )Diger...........

3 ( )Tek ebeveynli aile
4 ( )Diger

5 () Elektrik sobasi
6 () Klima

7 ( )Ocak-Somine
8 () Diger..........

Geliri paylasan Kisi sayisi:

4 ( )Yiiksek
5 ( )Cok yiiksek

3( ) Gelirim giderimden fazla

3 ( )Sigara.......... adet/ay
4 ( )Sigara.......... adet/y1l
3 ( )Sigara.......... adet/ay
4 ( )Sigara.......... adet/y1l

4 () Denemedim, birakmay diisiiniiyorum

5 ( ) Denemedim, birakmay diisiinmiiyorum

3 ( )Evet, ara sira

4 () Biraktim.....giin.....ay.....yll 6nce
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23.Baska bir tiitiin iiriinii kullaniyor musunuz?...........

1 ( )Hayir 3 ( )Evet, ara sira

2 ( )Evet, diizenli olarak( giinde en az 1 kez) 4 () Biraktim.....giin.....ay.....yll 6nce

24.Evinizin i¢inde sigara iciliyor mu?

1( )Hayrr i¢ilmiyor 2 () Evet, her giin iciliyor 3 ( )Evet ara sira igiliyor
25.Cahistigimiz isyerinde kapah alanlarda sigara iciliyor mu?

1( )Hayrr icilmiyor 3 ( )Evet ara sira iciliyor

2 () Evet, her giin iciliyor 4 () Cahsmyorum

26.Siirekli bulundugunuz (komsu-kahvehane vb.) ortamlarda sigara iciliyor mu ?

1 ( )Hayrr icilmiyor 2 ( )Evet,her giin iciliyor 3 ( )Evet,ara sira iciliyor
27.Babaniz sigara kullaniyor mu/muydu ?

1()Evet 2 ( )Hayir 3 () Bilmiyorum
28.Anneniz sigara kullaniyor mu/muydu ?

1()Evet 2 ( )Hayir 3 () Bilmiyorum

29. Tiitiin iiriinii kullaniminin kalp ve damar hastaliklarina sebep olabilecegini diisiiniiyor musunuz?

1()Evet 2 ( )Hayir 3 () Bilmiyorum

B.ALKOL
30.Ne siklikla alkollii icecek kullaniyorsunuz?

1 ( ) Kullanmiyorum( 33. Sorudan devam ediniz)

2( )everenenn kez/giin

3( )eveeenennn kez/hafta

4( )eeenrennnn kez/ay

5( )eeeeenenn kez/yil

6()....giin.... ... ay........yll once birakmis

31. Alkol aldigimz bir giinde genellikle ka¢ standart icki icersiniz ?
(1 standart icki =1 kiiciik bira=1 kadeh sarap=1 tek raki=1 tek votka)
(Bir biiyiik bira=1,5 standart icki )

32.Ne siklikla bir oturusta S standart icki veya daha fazla i¢iyorsunuz ?

1 ( )Hi¢ 4 ( )Haftada bir
2 ( )Ayda birden az 5 ( )Her giin veya hemen her giin
3 ( )Ayda bir

33. Alkol kullaniminin kalp ve damar hastaliklarina sebep olabilecegini diisiinityor musunuz?
1()Evet 2 ( )Haywr 3 () Bilmiyorum
C.BESLENME

34.En sik hangi tiir ekmek tiiketirsiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1( )Beyaz 4 ( )Yufka ekmek
2( )Kepekli,cavdar,yulafl 5 ( )Ekmek yemiyorum
3 ( )Kdy ekmegi 6 ( )Diger.....
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35.i¢me suyu olarak ne kullamirsimz?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
1 ( )Cesme suyu 4 () Pinar/kaynak suyu

2 ( )Hazir paketlenmis su 5 ( )Diger...........

3 () Kuyu suyu

36.Yemeklerde hangi tiir yag kullanirsimz?(Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

1 ( )Tereyag: 5 ( )Misirozii
2 ( )Margarin 6 ( )Findik yagi
3 ( )Zeytinyag 7 ( )Diger......

4 ( )Aygigek yag
37.Bir haftada kac¢ giin meyve tiiketirsiniz?...........

38.Bir giinde ne kadar meyve tiiketirsiniz?

(1 porsiyon:1 elma ya da 1 seftali ya da 2 mandalina ya da 1 portakal ya da 1dilim karpuz ya da 1 dilim kavun ya da 4

kayis1 ya da 6 erik ya da yarim nar ya da yarim greyfurt ya da 10 cilek ya dalS5 iiziim tanesi ya da bir kiiciik muz)

Her giin meyve tiiketimi yoksa ‘0’ yazilacak.
............. porsiyon
39.Bir haftada kag giin sebze tiiketirsiniz?..........

40.Bir giinde ne kadar sebze tiiketirsiniz?

(1 porsiyon:4 yemek kasig1 pismis sebze ya da havuc, domates, enginar, kabak, pathican, 1spanak gibi sebzelerden bir

tanesi ya da 1 kase salata)
Her giin sebze tiiketimi yoksa ‘0’ yazilacak.
........... porsiyon
41. Yemeklere tadina bakmadan tuz atarmisimz?
1 ( )Her zaman 4 ( )Bazen
2 ( )Sikhikla 5 ( )Hicbir zaman
3 ( )Arasira
42. Beslenme davramslarimin kalp ve damar hastaliklarina sebep olabilecegini diisiiniiyor musunuz?
1()Evet 2 ( )Haywr 3 () Bilmiyorum
43.Kilo verme amach diyet yapiyor musunuz?
1 ( ) Evet kendi bilgilerime gore
2 ( )Evet televizyon, gazete, internetten 6grendigim bilgilere gore
3 ( )Evet, uzman goriisii alarak( hekim, diyetisyen )
4 ( )Hayir yapmyorum
D.FiZiK AKTIiVITE
44.Spor ya da fizik egzersiz yapiyor musunuz?
1 () Hig spor/fizik egzersiz yapmadim

2 ( )Halen ara sira spor/fizik egzersiz yapiyorum

3 ( )Haftada en az 3 giin ,en az yarim saat yiiriiyiis, bahge isleri, bisiklete binme gibi aktiviteler yaparim

4 ( )Haftada en az 3 giin ,en az yarim saat kosma, hizh tempo ile yiiriime, yiizme ,atlama gibi aktiviteler yaparim

45.Genellikle her giin ortalama ka¢ kat merdiven ¢ikarsimiz?

L( )eeererennenns kat 2 ( )Hi¢ ¢tkmam
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46. En az 10 dakika siiren ve kalp atisimiz1 ya da solunumunuzu artiracak kadar kosma , hizh tempo ile yiiriime, yiizme,
atlama, agir kaldirma, odun kesme, bahcede cukur kazma gibi agir fizik aktiviteler, spor ya da bos zaman aktiviteleri

yapiyor musunuz?
1( )Evet 2 ( ) Hayir
Haftada....... giin Fizik aktivite yaptigim giinde........dakika

47.En az 10 dakika siiren ve kalp atisiniz1 ya da solunumunuzu orta diizeyde artiran yiiriiyiis, bahge isleri, bisiklete
binme gibi fizik aktiviteler, spor ya da bos zaman aktiviteleri yapiyor musunuz?

1( )Evet 2 ( ) Hayir
Haftada....... giin Fizik aktivite yaptigim giinde........dakika

48.Isyerinize genellikle nasil gidersiniz?

1 ( )Yiiriiyerek 5 () Cahsmyorum

2 ( )Kendi arabamla 6 () Servisle

3 ( )Toplu tasima araclariyla 7 () Diger.....cceuvuenenn.
4 ( )Taksiyle

49.Giiniin ortalama kag saatini uyuyarak geciriyorsunuz?

Hafta ici.......... saat Hafta sonu......... saat
50.Giiniin ortalama kag saatini evinizde geciriyorsunuz?(Uyku haricinde)

Hafta ici.......... saat Hafta sonu......... saat
51.Giiniin ortalama kag saatini bilgisayar kullanarak gecirirsiniz?(isiniz dahil)
1()Evet..cooeeuenennnen saat 2 () Bilgisayar kullanmam
52.Giiniin ortalama kag saatini cep telefonu kullanarak gecirirsiniz?

1()Evet.civeeninnnee. saat 2 () Cep telefonu kullanmam
53.Giiniin ortalama kag saatini televizyon seyrederek gecirirsiniz?

1()Evet..coceinrnennen. saat 2 () Televizyon seyretmem
54.Bos zamanlarimzda yaptiginiz fiziksel aktiviteleri spor alanlari olusturulsa artirmay1 diisiiniir miisiiniiz?
1 ( )Evet, diisiiniiriim 3 ( )Bilmiyorum

2 ( ) Hayrr, diisiinmem 4 () Var ,gidiyorum
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BOLUM 3: KALP VE DAMAR HASTALIKLARI FARKINDALIK DUZEYi

HIiPERTANSIiYON(YUKSEK | DiYABET(SEKER HIiPERLIiPIDEMi(K | OBEZITE
KAN BASINCI) HASTALIGI) AN YAGLARININ
YUKSEKLIGI)
Olctiirdiiniizmii 1 ()Evet 1 ()Evet 1 ()Evet 1 ()Evet
2 ( )Hayrr 2 ( )Hayir” 2 ( )Hayrr” 2 ( )Hayir
*(Diyabet boliimiine geciniz) *(Hiperlipidemibéliimiine | *(Obeziteboliimiine *(55. soruya gec¢iniz)
geciniz) geciniz)
En son ne zaman Lgin | giin ...giin ...giin
olctiirdiiniiz?
Lay o] e ay ay 2y
...... yil 6nce «eee.y1l Once «.....yll Once «eee.y1l Once
Tam aldimz m? 1 ( )Evet, .....giin.....ay 1( )Evet, .....giin .....ay 1( )Evet, 1 ( )Evet, .....giin
...... yil 6nce eern.y1l Once cengiine..ay Loyl ..@y ......y1l 6nce
N N once N
2 ( ) Hayir 2 () Hayir 2 () Hayir
. R - S 2 () Hayi' -
*(Diyabet boliimiine gec¢iniz) *(Hiperlipidemibdliimiine *(55. soruya geg¢iniz)
geciniz) *(Obeziteboliimiine
geciniz)

ilac kullaniyor
musunuz?

1 ( )Evet, diizenli
2 ( )Evet, diizensiz

3 () Hayir

1 ( )Evet, diizenli
2 ( )Evet, diizensiz

3 () Hayir

1 ( )Evet, diizenli
2 ( )Evet, diizensiz

3 () Hayir

1 ( )Evet, diizenli
2 ( )Evet, diizensiz

3 () Hayir

Takip altinda
mismiz?

1 ( )Evet, diizenli

2 ( )Evet, diizensiz

1 ( )Evet, diizenli

2 ( )Evet, diizensiz

1 ( )Evet, diizenli

2 ( )Evet, diizensiz

1 ( )Evet, diizenli

2 ( )Evet, diizensiz

3 () Hayir 3 () Hayir 3 () Hayir 3 () Hayir
55.Bilinen kalp hastaligimz var m?
1( )Evet 2 ( )Hayir 3 ( )Bilmiyorum
56.Bilinen gecirilmis inme oykiiniiz var m?
1( )Evet 2 ( )Hayir 3 ()Bilmiyorum
57.Ailenizde bilinen kalp hastah@imz var m?
1( )Evet 2 ( )Haywr 3 ()Bilmiyorum
58.Ailenizde bilinen gecirilmis inme oykiisii var nm?
1( )Evet 2 ( )Haywr 3 ()Bilmiyorum

59.Ailenizde bilinen hipertansiyon(yiiksek kan basinc) dykiisii var nm?

1( )Evet

2 ( )Haymr

60.Ailenizde bilinen diyabet(seker hastahig) oykiisii var m?

1( )Evet

2 ( )Haymr

61.Ailenizde bilinen hiperlipidemi(kan yaglari-kolesterol yiiksekligi) ykiisii var mi?

1( )Evet

2 ( )Haymr

62.Ailenizde bilinen obezite dykiisii var mi?

1( )Evet

2 ( )Haywr

BOLUM 4:0LCUMLER

Boy Uzunlugu:

Viicut Agirhg:

3 ()Bilmiyorum

3 ( )Bilmiyorum

3 ()Bilmiyorum

3 ( )Bilmiyorum
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Bel Cevresi: ~ ioiiiiiiiiniiend cm
Kalca Cevresi:  ..ocovvveininenend cm

Kan Basinc :

Sistolik:  .....oeeuennnnn. mm/Hg
Diastolik: ......ccoeueneen mm/Hg
Nabiz: atim/dakika

Arastirmaya katildiginiz icin tesekkiir ederiz.
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EK.2.Etik Kurul Onay1

INVAZIV OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN MK ADI

Dizce 11i Ciftlik Kiyo Erigkin Nofusta Kalp ve Damar Hastaliklan
icin Risk Faketirleri Sikligi ve Higkili Faktorler

VARSA ARASTIRMANIN PROTOROL KODU

Diizes Universitess Tip Fakaltesi Invaziv Olmayan Klinik
i ETIK KURULUN ADI
5 E Aragtrrmalar Etk Korulo
3 = AGIK ADRESI: Dikzce Universitesi Tip Fak. Morfoloji Binas 4, Kat Konuealp-Dazce
) g TELEFON 0380 542 14 16
Es | FAKS D380 $42 13 02
[ E-POSTA duzceetivaduzce. edu.ir
KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACI Dog.Dr.Atilln Sonth MAYDA
UNVANVADISOYADI
| KOORDINATORSORUMEU
ARASTIRMACININ LZMANUIK | Halk Saghis
ALANI
ROCHDIN A TOR SORUMLL
ARASTIRMACININ Diirce Universstesi Tip Fakiiltess Halk Saghiy AD
MULANDUGL MERKEZ
DART SORUMLL
UNVANVADESOYADE
DESTEXLEYIC!
PROVE YURL TUCTST
= UNVANVADLSOY A
= (TUBITAK vb. 335 kapnahssdan
= ‘ dosick dazbe ion)
g DESTERLEYICININ YaSAl
= TEMSILCISI
[
= FAZ | 0
s FAZ2 =
-~ FAZ3 o
g FAZ S [u]
Glizlemsel iksg galismas ju |
v
el Sl ey y—
In vitro tbbi wni cihazion ik
yapilan performans ju]
| deperlendirme calismatan
Ikag digs klinik armgtrma m]
Dxder ise belirtinixz
Anket Calgosas
TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
& 0 1 = LEUSLARARASI )
. Versivon
§§§ z §§ Belge Ady Taribi N X DIl
ke ARASTIRMA PROTOKOLL itince ¥

Etik Kurul Bagkaninn
Unvany Adi/Soyadi:Deg. Dr.Seyit ANKARALIL

Imza:
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DUZCE UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

INVAZIV OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Ditzee lli Ciftlik Koyt Eriskin Niifusta Kalp ve Damar Hastaliklari
icin Risk Faktorleri Stkhgi ve Iligkili Faktorler
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
BILGILENDIRILMI$ GONULLO OLUR
FORMU Tarkge [ ingilizce J  Difier
OLGU RAPOR FORMLUI Turkge []  Ingilize J  Diger [
ARASTIRMA BROSUR( Tokee [ Ingitiee ] DigeeJ |
Belge Ade Agiklama
z SIGORTA |||
L= ARASTIRMA BUTGESI m
== BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
£5 FORMU
G [N =
== YILLIK BILDIRIM ]
id &% SONUC RAPORLI []
T2 GOVENLILIK BILDIRIMLER] [
s DIGER O
ik Karar No:22016/50 Tarih: 30.05.2016
g Yakanda hilgileri verilen bisvury dosyast ike ilgili belgeler aray Igalig serekgz, amay, yaklasim ve § leri dikkate almarak
I incelenmis ve uygun bul up el bagvuru dosyasinda belatilen merkezlerde geroekiestinilmesinde etk ve bilimsel
< sakmea bulmadsgrina toplantiya katilan etik kurul Oye tam say salt gopunlugu ile karar verilmisti
= llag ve Biyalojik Crinlerin Klinik Arastrmalan Hakkinda Yooctmelik kapsammda yer alan arastirmalar/¢almalar igin Turkiye Nag ve Tibbi
Cihaz Kurumundan izin alinmas gerekmektedir,
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Ill?fa::_zlwwj‘k Oranlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik, [yi Klinik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI: | Dog.Dr.Seyit ANKARALI
UnvunvAdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i:;:' e Kaolm * Tmza
Prof. Dx. Huscyin YOCE Tubbi Genetik DRs v s eo k0 leo v [em [wOC
Prof. Dr. Handan ANKARALT | Biyoistatistk mi"“’"‘““‘ T e0 |kO |e0 |uO |e® |wDO
Dog.Dr.Ege GULEQ BAYBAY | Gogiss Hastahiklan lp’fkf‘mei"““’““‘ TP e0 kO |e0 |0 |ER [HO
Dog.Dr Galbin SEZEN Ancstezi Eﬁf’;‘f.“‘""‘““‘ Tip E0 |x0O |eO (w0 |E@ [8O
si A
Dog. Dr.Mubammet Al KAVIKCT | Oroloji FD;f:; :i""”"““' Tp EO (KO |0 |0 (@ (HO,
Yrd.Dog. Dr. Birgul ONEC Iy Hastaliklan E’;’k’;’gi“im"“i Tp €0 |kO [0 (0 |ER WO |z
Yrd Dog.De.Nuri Cenk COSKUN | Farmakoloji Duas Duvecshion T 0 (kO |e0O |w0O |e@ | 0O ﬁm.,{‘
Uzm.Dr. Abgullah BELADA KBE Dazee Devles Hastanesi Q0 (kKO (0O (O |E® | HO
; " Sivil Uye Varoller Demir Celik :
r:mm VAROL Crunléri San ve Tic.Lid. St 0 |kO |e0 |80 |eER |uO
S i S Dizes Universitesi Hukuk s .
l Serife SULEK Avukat Musavicidi EO | KO |e0O |v0O |e@ [ HDO

*Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkamnin

Unvan/Adv/Soyadi:Dog.Dr.Seyit ANKARALI

imza:
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EK.3.Halk Sagh@ Miidiirliigii Izni

e

s
; e TN
Q) G

TC Goji Dokaricy

Sayt  : 12651140/799
Komu : flyas Pekiag Tez Caligmasi

VALILIK MAKAMINA

ILGI: Makamin 15/06/2016 tarihli ve 12651 140-799-E.95 sayil: Olur'u

Tiyas PEKTAS'n 17/10/2016 tarihli Dilekgesi yazisi geregince: Diizee Universitesi Tip
Fakiltesi Halk Saghfi Anabilim Dah Arastrma Gérevlisi Dr.ilyas PEKTAS'm, Dog.Dr. Atilla
Senih MAYDA'nin tez danismanhiginda *Diizce 11i Cifilik Kdyi Erigkin Nufusta Kalp ve Damar
Hastaliklan f¢in Risk Faktorleri Stkhigr ve Tligkili Faktorler” baghkh tpta uzmanhk tezini yapmas)
planlanmig ve stzkonusu wzmanlik tezinin Diizee 1l Ciftlik Kdyii'nde 09:00-17:00 saatleri ile
01/07/2016-01/08/2016 tarihleri arasinda yapmast Makamin 12651140-799-E.95 sayth oluru ile
uygun gdrillmiigtir.

Ancak ad1 gegen personel belirtilen siire igerisinde tez ¢alismasini yapamarstir. Anilan
galigmann 09:00-17:00 saatleri ile 03/11/2016-01/03/2017 tarihleri arasinda yapilmas: hususunu;

Onayimniza arz ederim,
Dr.Fatih TURUNC
Halk Saglig Miidiir V.
OLUR
/1172016
Mehmet OZER
Vali a.
Vali Yardimcist
Valilik Binasi D Blok Kat :1 Bilgi win:HAMIYET CAGLAR
Faks No: Unvan:EBE

¢-Posiahamiyet caglar@saglik.gov.tr Int. Adresi: Dizee Halk Saglid Madinagn

Destek Hizmetleri Sube Midiirliga Aynnnk Bilgi Iein: H, CAGLAR 03805239272 Telefon No:3805239272

(Dahili 1472)
Evrakmn elektronik imzal sureting bitp:/fe-belge saplik pov.ir adresinden 7721 da0b-T26a-4b6c-a8 | 6- 703364845 kodu e engebilirsiniz.
Bubelge S070 sxyil elektronik imza kanuna gire gliventi elektronik tmza ile imzalanmostir.
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