=R

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI

TEPECIK

EGITIM VE ARASTIRMA

HASTANESI

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

T.C. SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESI
TEPECIK SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi

AILE HEKIMLIiGIi KLINiGi

EGITIM AILE SAGLIGI MERKEZLERINE BASVURAN
HASTALARDA KARDIYOMETABOLIK HASTALIKLAR
VE SAGLIKLI YASAM BiCIMi DAVRANISLARI

Dr. Melike Akcakaya



(TIPTA UZMANLIK TEZ)

iZMiR/2023
(TIPTA UZMANLIK TEZI)



=\

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI

TEPECIK

EGITIM VE ARASTIRMA

HASTANESI

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

T.C. SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESI
TEPECIK SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi

AILE HEKIMLIiGIi KLINiGi

EGITIM AILE SAGLIGI MERKEZLERINE
BASVURAN HASTALARDA
KARDIYOMETABOLIK HASTALIKLAR VE
SAGLIKLI YASAM BiCiMI DAVRANISLARI

Dr. Melike Akcakaya

Tez Danmismam

Prof. Dr. Hiilya Parildar



Tez Damismam Yardimcisi

Uzm. Dr. Demet Merder

(TIPTA UZMANLIK TEZI)

iZMiR/2023



ICINDEKILER

ICINDEKILER ..........oooviiieeeeeeeeeeeeee ettt i
1. GIRIS VE AMAC ...ttt 11
2. GENEL BILGILER .........ccoooiiiiiinii st 13
2.1.  KARDIVASKULER HASTALIKLAR ....ccccotuiiniinirniinrnieeereineeneiseeseenes 13
2.1.1. Kalp HastaliKIart ........ccoooveiiiiiiiiic e 13
2.1.2. Serebrovaskiiler HastaliKlar ............ccccoccviiiiiiiiii i 13
2.1.3. Diger Damar HastalikIart ..........ccocooeiiiiiiiiiniiiei e 14

2.2.  METABOLIK HASTALIKLAR .....cccceitieteeeeecte et 14
2.2.1. Diyabetes Mellitus (DM) .....cc.ooviiiiiiniiinieeese e, 14
2.2.2. Prediyabet. ... ..o 17
2.2.3. HIPEITANSIYON ...t 18
2.2.4. DISHPIAEMI ... 18
2.25.  Alkole Bagli Olmayan Karaciger Yaglanmast..........cc.ccocevvvvrerinnne, 19
2.2.6. Kronik Bobrek Yetmezligi........cccooeviiiiiiiiiiiiiiciiiccee, 20
2.2.7. ODBZITE ...t 20

2.3.  KARDIYOVASKULER HASTALIK RISK FAKTORLERI............c...... 21
2.3.1. T OO ERRROPPPRR 21
2.3.2. CINSIYRL ... 21
2.3.3. Etnik KOKEN ..o 21
2.3.4.  S0SY0ekoNOMIK DUIUM......ccoiiiiiiiiiieiiesii s 21



2.3.5. DISHPIOEMI ... 21

2.3.6. DIYADET ... 21
2.3.7. HIPEITANSIYON ... 21
2.3.8. Titlin Kullanimi ..o 21
2.3.9. Fiziksel HareKetSIZIiK..........ccooveiiiiiiiiiici e 22
2.3.10.  ODBZITE ...veeeecee ettt 22
2311, DIYBL.iiieicicicicc et 22
2.3.12.  Ailede Erken Yag KVH OyKiisii .......coccoerrieririeeiirereiiesseesnsennn, 23
2.3.13.  Ailede Diyabet, Hipertansiyon veya Dislipidemi Oykiisii................. 23
2.4. SAGLIKLI YASAM BICIMI DAVRANISLARI .........ccoccvvvvevriresieeee, 23
GEREC VE YONTEM .........coooiiiiiiiieeeeeeesessteneesese s s st 23
3.1, ARASTIRMA TIPI...oiiiiiiceceee et 23
3.2, ARASTIRMA YERI VE ZAMANI .......coccooimimiieieneeieseesesee s s 23
3.3.  ARASTIRMA EVRENI VE ORNEKLEMI......cccecocovvvimieiireeeeeerene, 23
3.4.  ARASTIRMANIN VERI ANALIZLERI .......ccccocovviviiiiiieeeeeeens 24

3.5. CALISMAYA DAHIL EDILME VE HARIC TUTMA KRITERLERI ... 24

3.6.  ARASTIRMANIN ETIGI......cocooiiiiiiiicceeceeeceee e 25
3.7, CIKAR CATISMAS . ..oovooooooeeeeeeoeeseeeeeeeeeeseeeeeeeeesseeseeeeeseeseeeeseeseeseee 25
3.8. ARASTIRMA VERI TOPLAMA ARACLARI .......coovvveiorereereseeeesesres 25
3.8.1.  Arastirma Anket Formu (BKz. EK 2)......ccccovviiiiiiiiiiiceeee 25
3.8.2. Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi (Bkz. EK 3) .................. 26
BULGULAR ...ttt e 27
4.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE BKIi
BULGULARI ..ottt 27

42. KATILIMCILARIN ALISKANLIKLARI VE AILE OYKUSUNUN
BULGULARI ...ttt ettt ettt 29

4.3. KATILIMCILARIN KRONIK HASTALIKLARININ BULGULARI ......... 30



4.4. SYBD TOPLAM VE ALT GRUPLARININ BULGULARI .......cccccvervinnne 32

4.5. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI, AILE
OYKUSU VE CEP TELEFONU UYGULAMASI KULLANIMI iLE KMH
1103 € 1) ST OO 33

4.6. KMH ILE ILISKILI FAKTORLERIN LOJISTIK REGRESYON ANALIZI34

4.7. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI,
ALISKANLIKLARI VE AILE OYKUSUNE GORE SYBD PUAN
DAGILIMLARI ......oouiiiiietitsieteee s eses e esse st enesis s sesses st enes s nan s neasenees 35

4.8. KATILIMCILARIN KRONIK HASTALIKLARINA GORE SYBD
DAGILIMI ..ottt e et et et et et et ere st e e e e et e s eneenessenseseeressaneareesesareatessesenes 36

4.9. KATILIMCILARIN KMH VARLIGI ILE SYBD PUANI ILiSKIiSi........... 37

4.10. KATILIMCILARIN YAS DAGILIMINA GORE SYBD PUANI iLE KMH
L1 10 S 1] OO 38

4.11. KATILIMCILARIN AILE OYKUSUNE GORE KMH VARLIGI ILE

SYBD TOPLAM PUAN DAGILIMLART .....covoveeveeeeeeeeeeeee e eee e eeeren s 39

TARTISMA ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et 40
5.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE BKI
BULGULARININ TARTISMAST ..ot 40

52. KATILIMCILARIN  ALISKANLIK VE  AILE  OYKUSU
BULGULARININ TARTISMAST «...ooovooeeeeeeseeeeeeeesseseeeeeeesseeesseesseseesseeeesseeeees 41

5.3.KATILIMCILARIN KRONIK HASTALIK BULGULARININ TARTISMASI

5.4. SYBD TOPLAM VE ALT GRUP BULGULARININ TARTISMASI.......... 47

5.5. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI, AILE
OYKUSU VE CEP TELEFONU UYGULAMASI KULLANIMI iLE KMH
TLISKISININ TARTISMASL......oiiieieeeceeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeee sttt 49

5.6. KMH ILE ILISKILi FAKTORLERIN LOJISTIK REGRESYON ANALIZi50



5.7. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI,
ALISKANLIKLARI VE AILE OYKUSUNE GORE SYBD PUAN
DAGILIMLARI .....ooovvititeeee oottt ettt ettt sttt ettt ettt 52

5.8. KATILIMCILARIN KRONiK HASTALIKLARINA GORE SYBD
| Y€1 511, § (SRR 55

5.9. KATILIMCILARIN KMH VARLIGI ILE SYBD PUANI ILISKISI........... 58

5.10. KATILIMCILARIN YAS DAGILIMINA GORE SYBD PUANI iLE KMH
ILISKISININ TARTISMASL.....cocviiiiiieeieeieececee et eeesie st en sttt en s, 59

5.11. KATILIMCILARIN AILE OYKUSUNE GORE KMH VARLIGI ILE

SYBD TOPLAM PUAN DAGILIMLARI ........cooovimeiieeriesieeessesiesensesesee s 61
5.12. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI ......ccoiiiiiiiieiieeeeeeeeee e 62
SONUGCLAR ...ttt ns 63
6.1. Calismanin Birinci Basamak Hekimligine Katkist ..........cccocoevviiiiennnnne. 66
KAYNAKLAR Lottt ettt 67
OZGECMIS......coovivieeeeeeeeeeeeeeree e Hata! Yer isareti tanimlanmamuis.
EKLER ... Hata! Yer isareti tanimlanmamius.
EK 1: ETIK KURUL IZNI .......ccovevivererne, Hata! Yer isareti tamimlanmamus.
........................................................................... Hata! Yer isareti tamimlanmamus.

EK 2: KARDIYOMETABOLIK HASTALIKLAR VE SAGLIKLI YASAM

BiCIMI DAVRANISLARI ANKETI................ Hata! Yer isareti tanimlanmamus.
EK 3: SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGiHata! Yer

isareti tanémmlanmamus.



SIMGELER VE KISALTMALAR

ADA: Amerikan Diyabet Birligi

AHA: Amerikan Kalp Dernegi

APG: Aglik Plazma Glukozu

ASKVH: Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik
ASM: Aile Sagligi Merkezi

BGT: Bozulmus Glikoz Toleransi

BKIi: Beden Kitle indeksi

CREDIT: Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
DCCT: Diyabet Kontrolii ve Komplikasyon Denemesi
DM: Diyabetes Mellitus

E-ASM: Egitim Aile Sagligi Merkezi

HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein

HT: Hipertansiyon

KC: Karaciger

KBH: Kronik Bobrek Hastali

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

KMH: Kardiyometabolik Hastalik

KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein

NGSP: Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi
OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

SBU: Saglik Bilimleri Universitesi

SVH: Serebrovaskiiler Hastalik

SYBD: Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari

TG: Trigliserid

TURDEP- II: Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi- Il
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu



TABLO LIiSTESI

Tablo 1. Saglikli Yasam Bigimi Davranislart Alt Gruplart.............................. 28
Tablo 2. Katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri ve BKI bulgulari............... 29
Tablo 3. Katilimcilarin aligkanliklart ve aile Syktisti ..........oooooviiiiiiiinn.n. 30
Tablo 4. Katilimeilarin kronik hastaliklarmm dagilimr ..., 31
Tablo 5. SYBD toplam ve alt gruplarinin ortalama degerleri........................... 34
Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri, aile Oykiisii ve cep telefonu
uygulamasi kullanimi ile KMH iligkisi..........ooooiiiiiiiiii e 34
Tablo 7. KMH ile iligkili faktorlerin lojistik regresyon analizi.......................... 36
Tablo 8. Katilimeilarin Sosyodemografik 6zellikleri, aliskanliklar ve aile dykiisiine
gore SYBD puani dagilimlart.............oooiiiiiiii e 36
Tablo 9. Katilimcilarin kronik hastaliklarina gére SYBD puani dagilimlari......... 38
Tablo 10. Katilimcilarin KMH varligi ile SYBD toplam ve alt grup puan dagilimlari
.................................................................................................... 39
Tablo 11. Katilimcilarin yas dagilimina gére SYBD puani ile KMH iligkisi .........40

Vi



Tablo 12. Katilimcilarin aile dykiisiine gore KMH varligr ile SYBD toplam puan

dagilimIari.... ..o e 40
SEKIL LISTESI

Sekil 1: Kronik Hastalik Ylizdeleri.............ooooiii e, 33

Sekil 2: Kardiyometabolik hastalik oranlarinin gésterimi.......................cooa. 33

vii



OZET
EGITIM AILE SAGLIGI MERKEZINE BASVURAN HASTALARDA
KARDIYOMETABOLIK HASTALIKLAR VE SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANISLARI
Amac: Bu caligmada kardiyometabolik hastaliklarin sikligini 6grenmek, saglikli
yasam bicimi davranislarini 68renmek ve kardiyometabolik hastalik varlhigi ile
saglikli yasam bi¢imi davraniglar arasindaki iliskiyi belirlemek amaglanmistir.
Gerec ve Yontem: Bu calisma SBU Izmir Tepecik EAH Aile Hekimligi Klinigi’ne
bagh c¢alisan iki Egitim Aile Sagligi Merkezine bagvuran toplam 369 goniillii birey
ile yapilmistir. Hastalara bilimsel arastirmalara yonelik literatiir taranarak olusturulan
literatiir ile uyumlu anket ve Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi yiiz yiize
uygulanmistir. Veriler SPSS 25.0 veri tabanit kullanilarak analiz edilmistir.
Analizlerde p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
Bulgular: Katilimeilarin %61,2’si kadin ve yas ortalamasi 44,7 dir. Katilimcilarin
cogu evli (%76,4) ve gocuk sahibi (%77,5), %36,4’u normal kilolu, %36,7’si fazla
kiloludur. Sigara ve alkol kullanimi sirasiyla %26,1 ve %24,2'dir. En yaygin kronik
hastaliklar metabolik hastalik (%52,4), kalp hastaliklar1 (%13,6) ve diyabet (%16)
olarak belirlenmistir. KMH goriilme oran1 %55,5 olarak tespit edilmistir. KMH ile
yas >45 olmasi1 (p<0001), evli olma (p=0,003), cocuk varligi (p<0,001), alt egitim
diizeyi (p<0,001), ailede metabolik hastalik varligi (p=0,004) ve cep telefonu
uygulamas1 kullanma (p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmigtir. Yas (p=0,041), egitim diizeyi (p=0,006) ve hanede yasayan kisi sayisi
(p=0,046) ile SYBD puani arasinda anlaml1 bir iliski saptanmistir. Kronik hastaliklar
ile SYBD ortalama puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.
KMH olan bireylerde saglik sorumlulugu puani anlamli olarak daha ytksektir
(p=0,006). Aile oykiisiinde KMH varlig1 ile SYBD toplam puanlar1 arasinda anlamli
iligki yoktur.
Sonu¢: Bu calismanin ana bulgulari, sosyo-demografik faktorlerin ve saglik
aligkanliklarinin - kardiyometabolik saglik iizerinde belirgin etkileri oldugunu
gostermistir. Bulgular, saglik politikalar1 ve klinik uygulamalarin gelistirilmesi igin
Oonemli iggoriiler saglamakta, 6zellikle saglikli yasam bi¢imi davranislarinin tegvik

edilmesinin kardiyometabolik hastaliklarin Onlenmesi ve yonetiminde kritik
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oldugunu vurgulamaktadir. Bu calisma, gelecekteki arastirmalar igin bir temel
olusturarak, Tirkiye'deki saglik sistemine ve uluslararasi alana katkida
bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: aile saghgi, kardiyometabolik risk faktorleri, saghkh yasam

tarzi

ABSTRACT

CARDIOMETABOLIC DISEASES AND HEALTHY LIFESTYLE
BEHAVIORS AMONG PATIENTS APPLIED TO
EDUCATIONAL FAMILY HEALTH CENTER

Aim: This study aimed to determine the prevalence of cardiometabolic diseases,
investigate healthy lifestyle behaviors, and establish the relationship between
cardiometabolic diseases and healthy lifestyle behaviors.

Materials and Methods: The study involved 369 voluntary individuals at two
Education Family Health Centers affiliated with SBU Izmir Tepecik Training and
Research Hospital Family Medicine Clinic. Participants completed a face-to-face
survey based on literature-reviewed scientific research and the Healthy Lifestyle
Behaviors Scale. Data were analyzed using SPSS 25.0, with significance set at
p<0.05.

Results: The majority were female (61,2%, average age 44,7), married (76,4%) with
children (77,5%), and 36,4% were of normal weight, while 36,7% were overweight.
Smoking and alcohol rates were 26,1% and 24,2%. Common chronic diseases
included metabolic disease (52,4%), heart disease (13,6%), and diabetes (16%).
Cardiometabolic diseases prevalence was 55,5%. Significant associations existed
between cardiometabolic diseases and age >45 (p<0,001), marital status (p=0,003),
having children (p<0,001), lower education (p=0,006), family history of metabolic
disease (p=0,004), and mobile app use (p<0,001). Age (p=0,041), education
(p=0,006), household size (p=0,046) correlated with Healthy Lifestyle Behaviors
Scale score. Chronic diseases showed no significant correlation with Healthy



Lifestyle Behaviors Scale scores. Individuals with cardiometabolic diseases had a
significantly higher health responsibility score (p=0,006). No significant relationship
existed between family history of cardiometabolic diseases and total Healthy
Lifestyle Behaviors Scale scores.

Conclusion: This study highlights significant effects of socio-demographic factors
and health habits on cardiometabolic health. Findings offer crucial insights for
shaping health policies and clinical practices, underscoring the pivotal role of
promoting healthy lifestyle behaviors in preventing and managing cardiometabolic
diseases. The study lays the groundwork for future research, contributing to
healthcare knowledge within the Turkish system and globally.

Key Words: cardiometabolic risk factors, family health, healthy lifestyle



1. GIRIS VE AMAC

20. ylizyilda enfeksiyon hastaliklarinin kontroliiniin saglanmasi, egitim ve refah
seviyesindeki artis, beslenmenin iyilesmesi gibi etkenler sayesinde insanlarin yasam
stireleri uzamistir. Fakat bulasici hastaliklarin orani azalip yasam siiresi uzadikca
bulasici olmayan hastaliklar olarak da gegen kronik hastaliklarin orani artmus,
ozellikle yash niifusta goriilen kronik hastaliklarin takibi ve tedavisi saglik
hizmetlerinin en agir yiikiinii olusturmaya baslamistir (1-4).

Konjenital kalp hastaliklari, kalp yetmezligi, koroner arter hastaliklari,
romatizmal kalp hastaliklari, aritmiler gibi kalp hastaliklari; serebrovaskiiler
hastaliklar (SVH) ve periferik damar hastaliklar1 gibi kalp - damar hastaliklarinin
timiine kardiyovaskiiler hastaliklar (KVVH) denir (5). Kronik hastaliklarin biiyiik
cogunlugunu %48 orani ile kardiyovaskiiler hastaliklar olusturmaktadir (6).

Bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanan oliimlerin %82'si dort ana hastalik
grubundan kaynaklanmaktadir: kardiyovaskiiler hastaliklar (%37), kanser (%27),
diyabet (%24) ve kronik solunum yolu hastaliklar1 (%8), geriye kalan %4 ise diger
bulasic1 olmayan hastaliklardan olugmaktadir (7). Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim
diinyada 6liimlerin bir numarali nedenidir. 2019 yilinda tiim diinyada tahmini 17,9
milyon insan KVH sebebiyle hayatin1 kaybetmistir, yani diinyada 6limlerin %32’si
KVH’den kaynaklanmistir. Yine 70 yas altindaki bulasic1 olmayan hastaliklara baglh
17 milyon insanin erken Oliimiiniin %38’i KVH nedeniyle gerceklesmistir (8).
Tiirkiye’de ise 2019 Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére Sliimlerin
%36,8 si dolagim sistemi hastaliklarina bagli bulunmustur (9). Ulkemizde 70 yas alt1
erken 6liimlerin %37’sine KVH neden olmustur (6). Bir numarali mortalite sebebinin
uzun yillar boyunca daha kalp-damar hastaliklar1 olacagi 6ngériilmektedir (10).

Kardiyometabolik hastaliklar (KMH) ise birbiriyle iligkili bir¢ok hastaligi igine
alan genel ve yeni bir tanimlamadir. Kardiyometabolik hastaliklar, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve ortak etiyopatogenez mekanizmalar1 ile kronik bir siire¢ sonucunda
kardiyovaskiiler hastaliklara sebep olan metabolik hastaliklarin tamamini igerir.
Kardiyometabolik hastalik taniminda yer alan metabolik hastaliklar; prediyabet,
diyabet, hipertansiyon (HT), dislipidemi, non-alkolik karaciger (KC) hastaligi,
kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve obezitedir. Bu hastaliklardan yalnizca bir

tanesine bile tan1 almig bir hasta kardiyometabolik hastalik tanis1 alacaktir (5, 11-14).
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Cogu kardiyovaskiiler hastalik; saglikli beslenme, egzersiz yapma, tiitiin ve alkol
kullanimindan kacinma gibi saglikli yasam davranislarini benimseyerek ve
stirdiirerek 6nlenebilir (8). Son yillarda yapilan ¢alismalara gére saglikli beslenme,
egzersiz, tiitlin ve alkolden uzak durmanin yani sira psikososyal olarak iyilik ve
esenlik i¢inde olmak ve stresi kontrol altina almak da saglikli yasam davranislari
olarak kabul edilmekte ve bunlarin da bireyleri kardiyovaskiiler hastaliklardan
korudugu diistiniilmektedir (15).

Aile Saghgi Merkezlerine (ASM) basvuran hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
kronik hastaliklar goriilmektedir. Saglik sisteminin en onemli sorunlarindan olan
kronik hastaliklarla olan miicadeleyi kazanmanin en etkili yollarinin basinda giiclii
bir birinci basamaga sahip olmak gelir. Aile Saglig1 Merkezlerinde ekip calismas1 ve
hastaya biitiinciil yaklagim ile bu basariy1 arttirmak miimkiindiir (16).

Saglikli yagam tarzin1 6gretmek amaciyla hastalar1 egitmek koruyucu hekimligin
bir pargasidir ve giiniimiizde koruyucu hekimlik tedavi edici hekimlikten daha iistiin
olmaya baglamistir (17). Saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 (SYBD) konusunda
topluma verilecek egitimler sayesinde saglik harcamalar1 azalacak ve KVH tanisi
almig hastalarin da yasam kalitesi artacaktir (18). Bu sebeplerle kalp-damar
hastaliklar1 ve diger kronik hastaliklarin 6nlenmesi, risk altindaki bireylerin tespit
edilerek erken tan1 ve tedaviye yonlendirilmesi ve olast komplikasyonlarin
azaltilmasi i¢in kisilerin bilinglendirilmesi, insanlarin egitilmesi, hastalanan kisilerin
tedaviye bagli kalmalarmin saglanmast ve toplumda saglikli yasam tarzi
aligkanliklar1 konusunda farkindalik yaratilmasi konularinda birinci basamakta gorev
yapan saglik ¢alisanlarina 6nemli sorumluluklar diismektedir (19).

Literatiirde kardiyometabolik hastaliklar1 olusturan herbir hastaligin ayr1 ayri
toplumda goriilme sikligina dair veriler bulunurken kardiyometabolik hastaliklarin
toplumda goriilme sikligina dair ¢cok fazla veri bulunmamaktadir. Calismamizda
Egitim Aile Saghigi Merkezlerine (E-ASM) bagvuran hasta popiilasyonunda
kardiyometabolik hastalik siklig1 belirlenerek verilere katki saglamak istenmistir.
Ayrica ¢aligmamizda toplumda saglikli yasam bigimi davraniglart diizeyini 6grenmek
ve Kardiyometabolik hastalik varligi ile saglikli yasam bi¢imi davraniglari arasindaki

iliskiyi anlamak amaglanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. KARDIVASKULER HASTALIKLAR

Kardiyovaskiiler hastaliklar; kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve
periferik damar hastaliklar1 olarak tige ayrilir ve kalp-damar hastaliklarinin tamamini
icerir (5). 2019 TUIK verilene gére dolasim sistemi nedenli mortalitenin %39,1°i
iskemik  kalp  hastaliklarindan,  %?22,2’si  serebrovaskiiler ~ hastaliklardan

kaynaklanmaktadir (9).
2.1.1. Kalp Hastaliklari

Konjenital kalp hastaliklari, kalp yetmezligi, koroner arter hastaliklari,
romatizmal kalp hastaliklari, aritmiler bu gurubu olusturur (5). 1990 yilinda
TEKHARF tarafindan yapilan calismada kalp hastaliklarinin prevalansit %6,7
bulunmustur (20).

Koroner arter hastaligi: Kalp hastaliklari i¢erisinde en sik goriilen,
Diinyada ve Tiirkiye’deki 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer alan, hayat kalitesini
diisiiren ve ekonomik yiikii arttiran ¢ok ciddi bir hastaliktir. Miyokardin, koroner
arterlerde akimin bozulmasiyla yeterli oksijeni alamamasina bagl olarak angina (
g0gls agris1) veya miyokard enfarktiisii olarak kendini gosterebilir. Miyokard
enfarktiisii gegiren hastalarda tedavi olarak tikali damara stent veya bypass greft
uygulamasi yapilabilir (21, 22). 2019 TUIK verilerine gore toplumuzda goriilme
orani %7,2’dir (23).

Patogenezde rol oynayan aterosklerozda, normal damarda lipid damlaciklar
ile dolu makrofajlardan olusan yagl c¢izgilenmeler ile baslayan silire¢ kronik
inflamasyon sonucunda fibréz plaklar ve komplike plaklara doniisebilmektedir.
Diisiik yogunluklu lipoproteinin (LDL) endotelde okside olmasi ile baglayan durum
trombiis olusumu, aterosklerotik plak riiptiirii gibi olaylarla koroner arter hastalig1 ve
inmeye bagli morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir (24).

2.1.2. Serebrovaskiiler Hastalhiklar

Belli bir beyin boélgesini etkileyen tek veya daha fazla kan damarinda
meydana gelen hemoraji veya tikaniklik sebebiyle kalic1 veya gecici beyin hasarina

yol agan patolojik durumlara serebrovaskiiler hastaliklar denir. Tiirkiye Kronik
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Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasinin verilerine goére SVH orani
erkeklerde %1,8; kadinlarda %2,2’dir (10).

SVH sonucu olarak inme ise vaskiiler kaynaklidir, ani gelisir, 24 saatten uzun
stirer, lokalize veya genel norolojik defisite yol acar, 6liimle sonuglanabilir. SVH
sakatlik ve is giicli kaybinin ilk sebebidir (25).

2.1.3. Diger Damar Hastaliklar

Periferik arter hastalig1 ateroskleroz sonucunda arteryel stenoz olusumu ile
etkili oldugu bdlgede iskemiye yol acan ekstremite arterlerini, visseral ve renal
arterleri, karotis arteri igine alan damar hastaliklarmin genel adidir. Tanim olarak en
sik alt ekstremite damarlar1 i¢in kullanilan periferik arter hastaliginda hastalarda
yiirlime esnasinda bacak kaslarinda agri ile karakterize klaudikasyo ilk ve en 6nemli
bulgudur (26).

Aort anevrizmasi, aort diseksiyonu, derin ven trombozu olan hastalarda

gelisen pulmoner emboli 6liimciil vaskiiler hastaliklardir (27, 28).

2.2. METABOLIK HASTALIKLAR

2.2.1. Diyabetes Mellitus (DM)

Hastalarda diyabetten siliphelendiren sikayetler polidipsi, politliri, agiz
kurulugu, noktiiri, polifaji, istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulma ve agiklanamayan
kilo kaybidir (29)

Diyabetin tan1 kriterleri sunlardir:

e En az 8 saat aglik sonrasinda aclik kan glukozunun 126 ve iizeri
olmas1 VEYA

e 75 g glukoz ile yapilan Oral Glukoz Tolerans testinde (OGTT) 2. Saat
kan sekerinin 200 ve iizeri olmas1 VEYA

e Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi (NGSP) ve
Diyabet Kontrolii ve Komplikasyon Denemesi (DCCT)’ye gore
onaylanmis ve standardize edilmis bir labaratuardaki HGALc
degerinin 6,5 ve iizerinde olmas1 VEYA

e Diyabet semptomlart ile birlikte rastgele dl¢iilen kan sekerinin 200 ve

tizerinde olmasi.
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Diyabet semptomlar1 olmayan hastada ayni 6l¢iimde iki anormal sonug ile ya
da farkl: iki 6lgtimde iki anormal sonug ile tan1 konur (30).

Sikayeti olmasa bile diyabet taramasi toplum i¢in 45 yasindan itibaren baslar
ve sonuglar normalse 3 yilda bir tekrarlanir. Asagidaki risk faktorlerini tasiyan
hastalarda tarama daha erken yasta baglamalidir:

e Birinci derece akrabalarinda diyabet tanisi olanlar

e Beden Kitle Indeksi (BKI), 25 ve iizeri olan bireyler

e Onceden Bozulmus Ag¢lik Glukozu (BAG) veya Bozulmus Glukoz
Tolerans1 (BGT) tanisi alan kisiler

e Fiziksel olarak inaktif bireyler

e Hipertansiyon, dislipidemi veya KVH tanisi olan kisiler (29)

2020 yilinda yayimlanan Tiirkiye Diyabet Raporu'na gore, diinya genelinde
ve Tiirkiye'de diyabetin durumu, Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan
2013'te yaymlanan Altinci Diyabet Atlasi'nda detayli bir sekilde ele alinmistir. Atlas,
diinya capinda ve yedi farkli bolgede diyabetin yayginligi, insidansi, 6liim oranlart ve
ekonomik etkileri hakkinda kapsamli bilgiler sunmaktadir. Diyabetli bireylerin artis
stirati kronik hastaliklar arasinda ilk siralardadir, 2013 yili itibariyle, diinya genelinde
yaklasik 382 milyon kisinin diyabetle yasadigi bilinmektedir ve bu saymnin 2035
yilina kadar 592 milyona 2045 yilina kadar 693 milyona ulasacag: diistiniilmektedir.
Bu durum, diinya niifusunun %8,3"liniin diyabet, %6,9'unun ise bozulmus glukoz
tolerans1 ile miicadele ettigini gostermektedir. Atlasin verilerine gore, diinya diyabet
popiilasyonunun yaklasik yarisi Cin, Hindistan ve Amerika Birlesik Devletleri gibi
ti¢ lilkede yogunlasmis durumdadir. Ayrica, 2035 yili tahminlerine gore Tiirkiye'nin,
diyabet prevalansi en yiiksek ilk on iilke arasinda yer almasi beklenmektedir. Diinya
genelinde diyabetin global prevalansi 2013 yilinda %8,3 olarak belirlenmis ve bu
oranin 2035 yilina kadar %10,1'e yiikselmesi ongoriilmiistiir. Diyabet hastalarinin
%380'1 diisiik veya orta gelir diizeyine sahip iilkelerde yasamakta olup, bu hastalarin
licte biri 65 yasin altinda, %25'1 ise 44 yasin altindadir. Gelismis iilkelerde ise
diyabet hastalarinin yas ortalamasi daha yiiksektir ve bu hastalarin ¢cogunlugu 65

yasin iizerindedir (31, 32).
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2009 yilinda gergeklestirilen Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi-Il (TURDEP-
I) calismasi, iilke genelinde 20 yas ve tizerindeki 26 499 bireyi kapsayan bir
inceleme yapmistir. Bu calisma sonucglarina gore, tip 2 diyabet sikliginin 6nemli
Olciide arttig1 belirlenmistir. Genel diyabet siklig1 %16,5 olarak tespit edilmis olup,
yasa gore standartize edildiginde bu oran %13,7 olarak hesaplanmistir. Ayrica,
kadinlarda tip 2 diyabetin erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.
Erkeklerde diyabet sikligt %16,0 iken, kadmlarda bu oran %17,2 olarak
belirlenmistir (33). Diyabetli bireylerin artis siirati kronik hastaliklar arasinda ilk
siralardadir, 2045 senesinde diinyada 693 milyon insanin diyabet tanisi alacagi
diistiniilmektedir (31).

Diyabetin oliimciil olabilen makrovaskiiler komplikasyonlar1 KVH’lerden
koroner arter hastaligi, makrovaskiiler aterosklerozis, hipertansiyon; mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 da diyabetik retinopati, diyabetik nefropati, diyabetik ndropati,
diyabetik ayak sayilabilir. Diyabetin tim bu komplikasyonlar1 hastalarin hayat
kalitesini disiirmektedir (31, 34).

Diyabetin kardiyovaskiiler hastaliklarla dogrudan bir iliskisi oldugu bilimsel
arastirmalarla desteklenmektedir. Diyabet hastalarinda, kardiyovaskiiler hastaliklar,
morbidite ve mortalitenin baslica sebepleri arasinda yer alir. Arastirmalar, diyabetin
koroner arter hastaligi ve inme riskini 2 ila 4 kat arasinda artirdigin1 gostermektedir.
Diyabet hastalarinin yaklasik %60 ila %75'1, kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
hayatim1 kaybetmektedir. ilging bir sekilde, kardiyovaskiiler hastaligi &nceden
tanimlanmamis diyabet hastalarinda, kardiyovaskiiler olay riski, daha O&nce
kardiyovaskiiler olay ge¢irmis ancak diyabeti olmayan bireylerle benzer diizeydedir.
Bu, diyabetin kardiyovaskiiler risk agisindan bir esdeger olarak kabul edilmesine yol
acmaktadir. Otopsi serileri ve koroner anjiyografi ¢alismalari, diyabet hastalarinda
koroner arter hastaligimin siddet ve yaygmliginin daha agir oldugunu ortaya
koymaktadir. 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada, 65 yas iistii diyabet hastalarinin
oliimlerinin %68'inde kalp hastaliklarinin eslik ettigi belirlenmistir (35-37).

Toplumdaki kilo artig1, beslenme bozuklugu, immobiliteye bagli olarak son
senelerde diyabet sikligi artmistir. Amerikan Diyabet Birligi (ADA) Kilavuzu
farmakolojik tedavinin yaninda saglikli yasam bicimi davranislarini iceren yasam

tarzt degisikliklerinin de diyabet kontroliinde onemine dikkat ¢ekmektedir (38).
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Diyabetin her tiirliisiinde tedavinin temel unsurlari, hastalarin egitimi, tibbi beslenme
tedavisi ve diizenli egzersizdir. Bu tedavilere, hastanin tan1 konuldugu anda
baslanmali ve her degerlendirmede gozden gecirilmelidir. Diyabet tanisi konan
bireylere, hastalifin nedenleri, mevcut tedavi secenekleri, beslenme ve egzersizin
onemi, Ozbakim pratii, kan glukoz diizeylerinin izlenmesi, tedaviye uyum,
beklenmeyen durumlarla basa ¢ikma, komplikasyonlar1 tanima ve Onleme
konularinda egitim verilmesi biiyiik 6nem tasir.

Tibbi beslenme tedavisi, diyabetin etkili yonetimi ve tedavisi i¢in gereken
egitimin temel bir parcasini olusturur. Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalarinin tam
aldiktan sonraki ilk ay iginde, gestasyonel diyabet tanisi alan bireylerin ise ilk hafta
icinde bir diyetisyene yoOnlendirilmesi Onerilir. Bu, bireylerin bireysel beslenme
ihtiyaglarina uygun planlar olusturarak daha etkili bir sekilde desteklenmelerini
saglar (39). Diyabetli bireylerin karbonhidrat se¢imleri diisiik glisemik indeksli
olarak adlandirilan uzun siirede sindirilen ve kana karigan kompleks
karbonhidratlardan olusmalidir. Bu diyet bicimi bireyleri kardiyovaskiiler
hastaliklardan da korumakta, diyabetteki insiilin direncini azaltmaktadir (40). Tibbi
beslenmede genelde Akdeniz tipi diyet ve karbonhidrat miktarinin sayimi
Onerilmektedir (41).

Diyabet tedavisinde hastaya egzersiz regetesi olarak haftalik toplam 150
dakika olacak sekilde bu siire 3-5 giline boliinerek orta siddette aerobik egzersiz
onerisi verilmelidir. Uygun hastalar haftanin 2-3 giinii programlarina tiim kas

gruplarini ¢aligtiracak sekilde direng egzersizleri eklemelidir (42).

2.2.2. Prediyabet

Prediyabet, kan glukozunun normal seviyeden yiiksek fakat diyabet tanisi
konulacak sinira ulagsmayan degerlerde seyrettigi, viicutta diyabete benzer hasarlar
yaratan patolojik bir durumdur (43). Prediyabet de kardiyovaskiiler riski ve buna
bagl 6limii arttirir. Prediyabetik bireylerde diyabet goriilme siklig1 bazi calismalarda
%70 bulunmustur. Erken teshis 1ile diyabete ilerlemeyi Onlemek ve
komplikasyonlarin kontrolii miimkiindiir (44, 45).

Prediyabet tani kriterleri agagidaki gibidir:

Acglik Plazma Glukozu (APG) 100-125 mg/dlI
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OGTT 1.saat 155-199 mg/dI

2. saat kan sekeri 140-199 mg/d|

HGAlc % 5,7-6,4 .

APG, OGTT veya HgAlc den herhangi birinin anormal olmas1 prediyabet
tanisi i¢in yeterlidir (46).

2009 yilinda yiiriitiilen TURDEP-2 ¢alismasina gore prediyabet orani ise
%28,7 bulunmustur (33).

2.2.3. Hipertansiyon

Esansiyel hipertansiyon, sebebi bilinmeyen bir sekilde kan basincinin 140/90
mm Hg nin {izerinde olacak sekilde yiikseldigi, serebral, kardiyak ve renal riskleri
arttiran bir hastaliktir. Esansiyel hipertansiyon genellikle yaslanma, fazla kilolu
olma, insiilin direnci, diyabet ve dislipidemi gibi diger kardiyovaskiiler risk
faktorleriyle birlikte yer alir (47). Obezitede goriilme riski 3 kat artar (48). Ilk
donemlerde sol ventrikiiler hipertrofi, mikroalbiiminiiri ve bilissel islev bozuklugu
gelisirken kronik donemde inme, miyokard enfaktiisii, bobrek yetmezligi, demans
gelisir (47).

Yas arttik¢a hipertansiyon olma orani artmaktadir. 2022 senesinde ortalama
1,2 milyar insan hipertansiyon tanist almisken (49), 2025 senesinde 1,5 milyar
insanin tam alacagi diisiiniilmektedir (50). Tiirkiye'de hipertansiyon prevalansini

degerlendiren en son ¢alisma olan PatenT-2, sonucu %30,3 olarak belirlemistir (51).

2.2.4. Dislipidemi
Dislipidemi tani kriterleri sunlardir:
e Total kolesterol degerinin 200 mg/dl ve lizerinde olmasi
e L[DL’nin 100 mg/dl ve iizerinde olmasi,
e Yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) degerinin 59 mg/dl ve altinda
olmasi,
e Trigliserid (TG) degerinin 150 ve iizerinde olmasit,
e Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) riski olan
durumlarda LDL’nin 70 ve {izerinde olmas1 (52).
Dislipidemi i¢in popiilasyon taramasi 20 yasindan itibaren bes yilda bir,

erkeklerde 40 yas itibariyle iki yilda bir, kadinlarda 50 yasindan veya menapozdan

18



sonra 2 yilda bir, 65 yasindan sonra yilda bir yapilmalidir. ASKVH diisiindiiren
klinik; diyabet, hipertansiyon, obezite, KBH veya HIV tanisi; birinci derece
akrabalarda erken yas ASKVH olmasi (erkeklerde 55 yas alt1, kadinlarda 65 yas alt1);
kronik inflamatuar hastalik tanis1i almak; birinci derece akrabalarda dislipidemi
olmast; genetik dislipidemi bulgulari; tiitiin kullanimi gibi durumlardan biri varsa
tarama yilda bir yapilmalidir (52).

Aterosklerotik  kardiyovaskiiler hastalifin sebep oldugu sakathik ve
mortaliteden korunmak i¢in en énemli 6nlemlerden biri LDL’yi diisiirmektir. Bunun
icin de yasam tarzi degisikligi ile statin tedavisini siirdiirmek elzemdir (53).
Hastalara onerilen diyet sebze, meyve, baklagil, doymamis yag asitleri ve proteinden
zengin, doymus yag asitleri, trans yaglar ve diisik glisemik indeksli
karbonhidratlardan fakir olmalidir. Balik ve tavuk oOnerilirken kirmiz et
azaltilmalidir. Bunlarin yam1 sira alkol ve sigara birakilmali ve egzersiz
planlanmalidir (54).

Ulkemizde eriskinlerde dislipidemi prevalanst %48,2 iken diyabetlilerde
%79,5 bulunmustur (52).

2.2.5. Alkole Bagh Olmayan Karaciger Yaglanmasi

Alkolsiiz yagl karaciger hastaligi, karacigerde diisiik dereceli inflamasyon ve
yag birikimi ile karakterize olan kronik bir hastaliktir. Goriintiileme caligmalarina
gore visseral obezitesi olan bireylerde karacigerde daha fazla yag birikimi
goriilmiistiir. Patogenezde visseral obezitenin yaninda dislipidemi ve insiilin direnci
de rol oynamaktadir. (55-57) Asir1 kilolu/obeziteli bireylerde metabolizma
bozukluguna yol agan durumlardan biri de asir1 karaciger yaglanmasidir (58).

Klinik takipte saglik profesyonelleri alkol disi karaciger yaglanmasinin en
onemli sebebinin visseral obezite oldugun farkinda olmali, karaciger yaglanmasi
salginin1 6nlemek adina toplumda visseral obeziteyi azaltmay1 hedeflemeli, bunun
i¢in de hastalara yasam tarzi degisiklikleri 6nermelidir (59, 60).

Alkole bagli olmayan karaciger yaglanmasinin diinyada goriilme orani %25,4

iken Tirkiye’de bu oran %48,4’tiir (61).
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2.2.6. Kronik Bobrek YetmezIligi

Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan kalp yetmezligi hastalarinda ejeksiyon
fraksiyonundan ilgisiz olarak daha fazla olumsuz sonu¢ goriilmektedir. Kalp
yetmezligi ve kronik bobrek yetmezliginin diyabet, hipertansiyon, yaslilik gibi ortak
risk faktorleri olmasinin yani sira; bobrek ve kalpten herhangi birindeki patoloji
norolojik, hormonal ve hemodinamik mekanizmalarla digerini de etkilemektedir
(62).

Diinyada KBH prevalansi ortalama %13,4 (%11,7-15,1) bulunmustur (63).
Tirkiye Kronik Bobrek Hastaligi (CREDIT) Prevalansi Arastirmasina gore KBY
prevalansi %15,7 dir (64).

2.2.7. Obezite

Komorbid hastaliklarin olugsmasina sebep olan obezite; biyopsikososyal,
ekonomik ve g¢evresel birgok durumdan kaynaklanmaktadir.  Obezite,
kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda olmakla birlikte tek basina kardiyovaskiiler
hastaliklarin olugsmasina ve kardiyovaskiiler hastalik nedenli 6liimlere yol agar (65).

Diinyada 2,8-3,5 milyar insanin (oran olarak ise %39-49) fazla kilolu veya
obez oldugu diisiiniilmektedir (66). Obezite siklig1 1980 ile 2015 yillar1 arasinda 73
tilkede iki katina ¢ikmugtir ve diger lilkelerde de giderek artmaktadir (67). Bu siirekli
artts obezite salginmi akla getirmektedir. (65) Kiiresel hastalik yiiki
arastirmacilarinin 2015 senesinde 239 prospektif ¢alismadan diizenlenen ve toplam
10 625 411 kisi ile yapilan meta-analiz calismasinda fazla kilolu ve obez bireylerin
sayisinda artig goriilmiis, 4 milyar Olimiin fazla kilolu veya obez olmaktan
kaynaklandig1 bunlarin da 2/3’linden fazlasinda mortelite sebebinin KVH oldugu
saptanmustir (68). 2022 TUIK verilerine gore 2019 yilinda toplumdaki obez birey
prevalansi %21,1 iken 2022 yilinda %20,2 goriilmistiir (69).

Obeziteyi onlemek ve visseral yag Kkiitlesini azaltmak icin farmakolojik
ajanlar mevcuttur; fakat diyabet dnleme programi gibi yasam tarzi degisikliklerinin
timi en az ilaglar kadar faydalidir (70, 71).

Ayrica obezite KVH gelisimi igin kuvvetli bir risk faktoridiir; ¢iinkii
obezitesi olan bireyler daha geng yasta KVH tanisi alirlar, hayatlarinin daha uzun bir
kisminda KVH ile miicadele ederler ve obez bireylerin normal kilolu bireylere gore

yasam Omiirleri daha kisadir (72).
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2.3. KARDIYOVASKULER HASTALIK RISK FAKTORLERI

2.3.1. Yas

Yaslandikca KVH riski artmaktadir. Yas onlenemez bir risk olsa da yash
niifusa saglikli yasam bi¢imi davranislarini empoze etmek 6nemlidir (73).

2.3.2. Cinsiyet

Ostrojenin kalp-damar saglig: iizerindeki koruyucu etkisinden dolay1 erkek
cinsiyet daha risklidir (74). Kadinlarda menapozdan sonra veya diyabet tanisi
olanlarda KVH riski artmaktadir (73).

2.3.3. Etnik Koken

Verilere gore, Giiney Asya, Afrika veya Karayipli kisilerde KVH riski daha
fazladir (73).

2.3.4. Sosyoekonomik Durum

Diisiik sosyoekonomik diizey KVH ig¢in risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Bu durumun birgok sebebi olmakla birlikte yiiksek sosyoekonomik
diizeydekilerin daha dengeli beslenmesi ana sebep sayilabilir (73).

2.3.5. Dislipidemi

Genel bilgilerde bahsedilmistir.

2.3.6. Diyabet

Genel bilgilerde bahsedilmistir.

2.3.7. Hipertansiyon

Genel bilgilerde bahsedilmistir.

2.3.8. Tiitiin Kullanim

En sik kullanim sekli sigara olmak iizere nargile ve elektronik sigara da tiitiin
tiriinlerindendir ve pasif igicilik dahil tiitiinlin tiim kullanim sekilleri ve diizeyleri
sagliga zararhidir. Diinyada yaklasik olarak 1,5 milyar insan tiitlin {iriini

kullanmaktadir. Tiitiin - kullanimi1  tek basina en Onemli Onlenebilir 6lim
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sebeplerindendir ve Diinya’da her yil 8,7 milyon insan tiitiin kullanimi1 nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir. Yilda 1,2 milyon kisinin de pasif icicilige bagli olarak
oldiigli distiniilmektedir. Yapilan caligmalarda sigarayi birakmanin koroner arter
hastaligia bagl oliimleri azaltigi kanmitlanmustir. Icerdigi nikotin sebebiyle
bagimlilik yapan tiitlin {riinlerinin kullanim1 ile miicadelede; tiitlinlin zararlari
hakkinda insanlar1 bilgilendirmek, hastalar1 tiitiin kullanimindan korumak ve
kullanan hastalarin birakmasi i¢in ilag ve profesyonel destek saglamak saglik
calisanlarina diisen gorevlerdendir (75-78)

TUIK verilerine gore iilkemizde 15 yasindan biiyiik kisilerde tiitiin kullanimi
2019 senesinde %28,0 iken 2022 senesinde artarak %28,3 bulunmustur. Bu oranin
2022 senesinde erkeklerde %41,3, kadinlarda ise %15,5 oldugu goriilmiistiir. Tiitiin
trtinii kullanmayan kisilerin (birakanlar ve hi¢ kullanmayanlar) orani ise, 2019
yilinda %68,7 iken 2022 yilinda azalarak %68,0 bulunmustur (69).

2.3.9. Fiziksel Hareketsizlik
Fiziksel hareketsizlik hipertansiyon, obezite ve KVH i¢in onemli bir risk
faktoriidiir. Haftalik 150 dakika orta-yliksek dereceli egzersiz herkese Onerilmeli

bunu yapamayanlara da tolere edebilecegi kadar egzersiz 6nerilmelidir (73).

2.3.10. Obezite
Genel bilgilerde bahsedilmistir.

2.3.11. Diyet

Sagliksiz  beslenme KVH i¢in bir risk faktoriidiir. Kompleks
karbonhidratlardan, protein ve sebze meyveden zengin, kisitlh tuz, seker ve yag
kullanarak olusturulan dengeli bir beslenme programi uygulanmalidir.

Alkol tiiketimi haftada 14 birim ile kisitlanmalidir. Kadinlar i¢in bu miktar
ortalama 7 birimdir. 1 birim alkol bir kii¢iik bardak bira ya da sarap; 1 shot igeren
likordiir (viski, cin). Haftanin birkag giinii alkol alinmamalidir (73).

TUIK verilerine gdre 15 yas ve iistii kisilerde alkol kullanim orani 2019
senesinde %14,9 iken 2022 senesinde azalarak %12,1 bulunmustur. Bu oranin 2022
senesinde erkeklerde %18,4, kadinlarda ise %5,9 oldugu gortilmiistiir. Alkol almayan
kisilerin (daha once alanlar ve hi¢ almayanlar) orani ise, 2019 senesinde %85,1 iken
2022 senesinde artarak %87,9 bulunmustur (69).
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2.3.12. Ailede Erken Yas KVH Oykiisii

Kisinin birinci derece erkek akrabalarinda 55 yasindan, kadin akrabalarinda
65 yasindan once KVH goriilmesi erken yas KVH oOykisidir (73). KVH'ye
kaliimsal bir yatkinligin bile saglikli bir yasam tarziyla ortadan kaldirilabilecegi

unutulmamalidir (79).

2.3.13. Ailede Diyabet, Hipertansiyon veya Dislipidemi Oykiisii

Aile oOykiisiinde bu hastaliklar olan insanlarda diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi goriilme riski yiiksek oldugundan dolayli yoldan KVH riski de fazladir
(73).

2.4. SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI
Amerikan Kalp Dernegi (AHA), kardiyovaskiiler sagligin korunmasi igin
Life’s Essentials 8’i; saglikli beslenme, egzersiz, nikotinden uzak durma, saglikli
uyku, saglikli viicut agirligini koruma, tansiyon, kan sekeri ve kolesterol degerlerinin
normal araliklarda tutulmasi olarak belirlemistir.
Psikolojik ve sosyal anlamda giiglii olmak da saglikli yasam bi¢imi davranislari
arasinda yer almaktadir. Daha pozitif, anlamli bir hayat siirdiiren, sosyal
motivasyonu yiiksek, sorunlarla bag etme mekanizmasi giiglii kisilerde daha az KVH

goriilmekte, yiiksek stres ve depresyon KVH riskini arttirmaktadir (15).

3. GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMA TiPi

Arastirma Kesitsel, tanimlayici bir arastirmadir.

3.2. ARASTIRMA YERIi VE ZAMANI

Arastirma 01.01.2023-30.03.2023 tarihleri arasinda SBU izmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagh Karsiyaka Ornekkoy 19 Nolu 15 Temmuz
Egitim Aile Sagligi Merkezi ve Bornova Atatiirk 27 Nolu Egitim Aile Saghgi
Merkezi’nde gerceklestirilmistir.

3.3. ARASTIRMA EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evreni SBU Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne

bagli Bornova Atatiirk 27 Nolu E-ASM’ye bagl niifus 5440 ve Karsiyaka Ornekkoy
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19 Nolu 15 Temmuz E-ASM’ye bagh niifus 3328 olmak iizere toplamda iki E-
ASM’ye bagli 8 768 hastadan olugmaktadir. Arastirmanin toplam 6rneklemi %95
giiven arali1 ve %50 siklik ile 369 hasta olarak hesaplanmistir. E-ASM’lere bagh
nifus dikkate alinarak yapilan tabakali O6rneklem hesaplanmasi ile Karsiyaka
Ornekkdy 19 Nolu 15 Temmuz Egitim Aile Saghg Merkezi’ne ii¢ aylik siirede
basvuran 229 hastaya, Bornova Atatiirk 27 Nolu Egitim Aile Saglig1 Merkezi’ ne ii¢

aylik slirede bagvuran 140 hastaya ulasilmasi planlanmistir.

3.4. ARASTIRMANIN VERI ANALIZLERI

Veriler SPSS 25.0 ile analiz edilmistir. Verilerin tamamlayicit bulgulari
ylizde, frekans, ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanarak gosterilmistir.
Fisher’s exact testine gore veriler normal dagilima uygun bulunmustur. KMH ile
sosyodemografik bulgularin iligkisi ki kare testi ile, SYBD toplam ve alt puan
dagilimlarimin iki kategorili degiskenlerle iliskisi Student t testi, ili¢ kategorili
degiskenler igin ise ANOVA testi ile analiz edilmistir. Ayni1 zamanda SYBD toplam
puani ile yas arasinda Pearson korelasyon testi yapilmistir. KMH ile tek degiskenli
analizlerde anlamli ¢ikan bulgular arasinda iliskinin yoniinii belirlemek amaciyla

logistik regresyon yapilmigtir. p<0,05 biitlin analizler i¢in anlamli kabul edilmistir.

3.5. CALISMAYA DAHIL EDILME VE HARIC TUTMA
KRITERLERI

Calismanin dahil edilme kriterleri;

- SBU Izmir Tepecik ve Egitim Arastirma Hastanesi’ne bagli Bornova
Atatiirk 27 Nolu E-ASM’ye ya da Karsiyaka Ornekkdy 19 Nolu 15 Temmuz E-
ASM’ye kayaitl,

->18 yas erigkin,

-Calismaya katilmay1 kabul eden,

-Tiirkce bilen,
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-Iletisim problemi olmayan
-Olgek maddelerini eksiksiz ve anlamli bir bicimde yanitlayan hastalar.
Calismanin dislama kriterleri;

- Dahil edilme kriterlerine uymayan durumlardir.

3.6. ARASTIRMANIN ETiGi

Arastirma i¢in SBU Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.08.2022 tarih ve 2022/08-02 no’lu karar
ile etik kurul izni alinmstir.

Aragtirmaya katilan hastalara aragtirmanin amaci agiklanip goniillii olmalari
halinde onamlar1 alinmis, yiizyiize anket formlari kullanilarak arastirma verileri

toplanmustir.

3.7. CIKAR CATISMASI

Arastirmanin planlanmasi, uygulanmasi, degerlendirilmesi ve yayinlanmasi
asamalarinda finansmani saglayan kuruluslarla, arastirmanin yapilacagi yer ve kisiler
arasinda ticari, politik, kigisel nedenlerle arastirmanin bilimsel, etik yonlerine zarar
verebilecek higbir baglanti yoktur, arastirmacilar arasinda higbir ¢ikar catigsmasi

yoktur.

3.8. ARASTIRMA VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada katilim1 kabul eden hastalardan onam alinarak veri toplamak i¢in
iki boliimli bir formdan yararlanilmistir:

1. Aragtirma anket Formu (Bkz. EK 2)

2. Saglikli Yasam Bigimi Davranislar: Olgegi (Bkz. EK 3)

3.8.1. Arastirma Anket Formu (Bkz. EK 2)

Aragtirmacilar tarafindan hazirlanan anket formunda; birinci kisminda;
cinsiyet, yas, medeni durum, ¢ocuk varlig1 ve sayisi, egitim durumu, meslek, gelir
seviyesi, evdeki kisi sayist gibi sosyodemografik bilgiler ile beslenme ve egzersiz
icin cep telefonu uygulamasi kullanma durumu; ikinci kisminda kardiyometabolik

hastaliklar, tiitiin ve alkol kullanimi, ailede kalp-damar hastalik varlig1 sorgulanacak,
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antropometrik Ol¢iimler (boy, kilo) yazilacaktir. Boy ve kilo 6l¢iimii her katilimciya
E-ASM’lerdeki kalibre edilmis tarti ve metre ile arastirma gorevlisi tarafindan

yapilmis, her hasta i¢in BKI hesaplanip yazilmistir.

3.8.2. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olgegi (Bkz. EK 3)

Bu ¢aligmada 1987 yilinda Walker, Sechrist ve Pender tarafindan gelistirilen,
Tirkiye’de gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi 1997 yilinda Nihal Esin tarafindan
yapilan Saglikli Yasam Bi¢imi Davramslart Olgegi kullanilmistir. Orijinal Slgegin
Cronbach Alpha i¢ tutarlilik katsayisi 0,92 olarak belirlenmistir. SYBD 6lgeginin alt
Olcekleri icin Cronbach Alpha i¢ tutarlilik katsayisi 0,70 ile 0,90 arasinda
bulunmaktadir. Esin g¢alismasinda 6l¢egin Cronbach Alpha degerini 0,91 olarak
bulmustur. Calisma i¢in Nihal Esin’den 6l¢ek kullanim izni alinmastir.

Olgekte toplam 48 ifade yer almakta ve 6 alt grup bulunmaktadir. Bunlar;
“Kendini  Gergeklestirme”, “Saglik Sorumlulugu”, “Egzersiz’, Beslenme”,
“Kisilerarast Destek” ve “Stres Yonetimi”dir. Bu alt gruplar bagimsiz olarak tek
basma kullanilabilmektedir. Saglikli Yasam Bicimi Davranislart Olgegindeki tiim
sorular olumlu ifadelerdir ve katilimcilara kendilerine en uygun sikki isaretlenmeleri
istenmistir. Katilimcilara isaretledikleri se¢eneklerden higbir zaman yaniti i¢in 1,
bazen yaniti i¢in 2, sik sik yaniti i¢in 3, diizenli olarak yaniti i¢in 4 puan verilmistir.
Bu durumda 6lgegin tamamindan alinabilecek en diisiik puan 48, en yiiksek puan ise
192°dir. Saglikli yasam bi¢imi davraniglari dlgeginin alt gruplarinin soru sayisi,
anketteki soru numaralar1 ve alt gruplar i¢in alinabilecek minumum ve maksimum
puanlar tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar: Alt Gruplar:

Saghkh Yasam Bi¢imi | Soru Anketteki Soru | Alinabilecek
Davranislari Olgegi Alt Gruplar1 | Sayist Numaralari Minumum ve

Maksimum Puan

Kendini Gerg¢eklestirme 13 3,8,9, 12, 16, 17, 23, 13-52
29, 33,40, 41, 44, 48

Saghk Sorumlulugu 10 2, 7, 15, 20, 28, 30, 10-40
32,42,43, 46

Egzersiz 5 4,13, 22,27, 36 5-20

Beslenme 6 1,5, 14,19, 26, 35 6-24
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Kisiler Arasi Destek 7 10, 18, 24, 25, 31, 39, 7-28
47
Stres Yonetimi 7 6, 11, 21, 34, 37, 38, 7-28
45
4. BULGULAR
4.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE
BKi BULGULARI
Tablo 2. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve BKI bulgular
N %
Yas 44,70+15,14 (min.18-max. 83)
Cinsiyet Erkek 143 38,8
Kadin 225 61,2
Medeni Bekar 86 23,6
durum Evli 282 76,4
Cocuk Yok 82 22,5
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Var 286 77,5
Egitim Okur yazar degil 5 14
Okur yazar 2 0,5
Ilkégretim 114 30,9
Lise 101 27,4
Universite 146 39,8
Gelir Gelir giderden diisiik 128 34,7
Gelir gidere denk 168 45,8
Gelir giderden yiiksek 72 19,5
Meslek Calistyor 187 50,8
Calismiyor 106 28,8
Emekli 75 20,4
BKi Zay1f ) 1,4
Normal 134 36,4
Fazla kilolu 135 36,7
Hafif obez 73 19,8
Orta derecede obez 17 4,6
Morbid obez 4 11
Evdeki kisi sayisi ortalama 3 (min. 1 max. 9)
Toplam 368 100,0

Katilimcilarin  sosyodemografik ozellikleri tablo 2°de gosterildigi gibidir.

Katilimcilarin %61,2°si kadin, ortalama yas 44,70+15,14 yildir. Erkeklerin yas

ortalamast 47,03+£15,58; kadinlarin yas ortalamasi 43,23+14,71’tir. Arastirma

grubunun %76,4 ‘i evli, %77,5’inin ¢ocugu vardir. Egitim durumu ilkégretim alt1

olanlar %1,9 iken, %39,8’1 iiniversite mezunudur. Yaklasik tim grubun iigte biri

gelirinin  giderinden diisiik oldugunu ve yarist

calistigin1  bildirmistir. BKI

smiflamasina gore en genis grubu %36,4 ile normal kilolu, %36,7 ile fazla kilolular

olusturmustur. Morbid obez olan 4 kisi vardir.
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4.2. KATILIMCILARIN ALISKANLIKLARI VE AILE OYKUSUNUN
BULGULARI

Tablo 3. Katilimcilarin aligkanliklari ve aile oykiisii

N %
Sigara Hig¢ igmedim 186 50,5
Biraktim 51 13,9
Ara sira 35 9,5
Her giin 96 26,1
Pasif icicilik Yok 336 91,3
Var 32 8,7
Nargile Igmiyor 364 98,9
R:iyor 4 1,1
Elektronik sigara Iemiyor 365 99,2
Iciyor 3 0,8
Alkol Hayir 251 68,2
Evet 89 24,2
Biraktim 28 7,6
Ailede KVH Hayir 223 60,6
Evet 145 39,4
Ailede metabolik | Hayir 137 37,2
hastalik Evet 231 62,8
Cep telefonu | Hayir 284 77,4
uygulamasi kullanma Evet 83 22,6
Toplam 368 100,0

Aragtirma grubunun yaklagik yarisi hi¢ sigara icmemis, yaklasik dortte biri
her giin igmektedir. Nargile icenler %]1,1, elektronik sigara igenler %0,8 dir. Alkol

sorusuna ise katilimecilarin dortte biri igiyorum cevabini vermistir.
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Tablo 4. Katilimcilarin kronik hastaliklarinin dagilimi

4.3. KATILIMCILARIN KRONIK HASTALIKLARININ BULGULARI

Toplam Erkek Kadin
N (%) N (%) N (%)
KVH Hayir 297 (80,7) | 117(81,8) | 180 (80,0)
Evet 71 (19,3) 26 (18,2) | 45(20,0)
Metabolik Hayir 175 (47,6) | 69 (48,3) | 106 (47,1)
hastalik Evet 193 (52,4) | 74(51,7) |119(52,9)
Kalp hastaligi Hayir 319 (86,4) | 126(88,1) | 193 (85,8)
Evet 49 (13,6) 17 (11,9) |32 (14,2)
SVH Hayir 359 (97,6) | 138(96,5) | 221 (98,2)
Evet 9(2,4) 5(3,5) 4 (1,8)
Vaskiiler Hayir 336 (91,3) | 135(94,4) | 201 (89,3)
Evet 32 (8,7) 8 (5,6) 24 (10,7)
Diyabet Hayir 309 (84,0) | 123(86,0) | 186 (82,7)
Evet 59 (16,0) 20 (14,0) |39(17,3)
Prediyabet Hayir 291 (79,1) |117(81,8) | 174 (77,3)
Evet 77 (20,9) 26 (18,2) |51 (22,7)
Hipertansiyon Hayir 291 (79,1) | 114 (79,7) | 177 (78,7)
Evet 77 (20,9) 29 (20,3) |48 (21,3)
LDL/TG Yok 270 (73,4) | 105(73,4) | 165 (73,3)
yiiksekligi Var 98 (26,6) 38 (26,6) |60 (26,7)
HDL diisiikliigii | Yok 317 (86,2) | 124 (86,7) | 193 (85,8)
Var 51 (13,8) 19 (13,3) |32(14,2)
Dislipidemi Yok 260 (70,7) | 102 (71,3) | 158 (70,2)
Var 108 (29,3) | 41(28,7) |67 (29,8)
Karaciger Hayir 329 (89,4) 130 (90,9) | 199 (88,4)
yaglanmast Evet 39 (10,6) 13(9,1) 26 (11,6)
KBY Hayir 360 (97,8) | 141(98,6) | 219 (97,3)
Evet 8(2,2) 2(1,4) 6 (2,7)
Obezite Hayir 274 (74,4) | 136 (40,7) | 198 (59,3)
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Evet 94 (25,5) 7 (20,0) 28 (80,0)
Toplam 368

Tablo 4’te katilimcilarin  kronik hastaliklarinin - dagilimi  gosterilmistir.
Katilimeilarin yaklagik yarisindan fazlasinda metabolik hastalik, bes kisiden birinde
KVH vardir. Kalp hastaliklar1 %13,6, SVH %2,4, vaskiiler hastaliklar %8,7, diyabet
%16,0 oranindadir. Prediyabet ve HT her bes kisiden birinde goriilmiistiir. Karaciger
yaglanmasi her on kisiden birinde goriiliirken, KBY %2,2 oranindadir (sekil 1).
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Sekil 1. Kronik hastalik ytizdeleri
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KMH

H Yok

m Var

Sekil 2. KMH oranlarinin gosterimi

KMH kriterlerine gore arastirma grubunun %55,5’inde (n=202) KMH vardir.

4.4. SYBD TOPLAM VE ALT GRUPLARININ BULGULARI
Tablo 5. SYBD toplam ve alt gruplarinin ortalama degerleri

Minimum | Maximum | Ortalama | St.sapma
SYBD toplam 70,00 183,00 129,36 22,64
Kendini gergeklestirme 18,00 51,00 37,66 7,06
Saglik sorumlulugu 11,00 40,00 24,23 6,32
Egzersiz 5,00 20,00 10,34 3,28
Beslenme 9,00 24,00 17,14 3,64
Kisiler aras1 destek 9,00 28,00 21,07 4,00
Stres yonetimi 8,00 28,00 18,91 4,13

Tablo 5’de SYBD toplam ve alt gruplarinin ortalama, minimum, maximum
ve standart sapma degerleri gosterilmistir. SYBD toplam ortalama puan
129,36+22,64 (min.70-max.183) dir. SYBD alt puanlari ise kendini gergeklestirme
37,66+£7,06, saglik sorumlulugu 24,23+6,32, egzersiz 10,34+3,28, beslenme
17,14+3,64, kisiler aras1 destek 21,07+4,00 ve stres yonetimi 18,91+4,13 puandir.
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45. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI,

AILE OYKUSU VE CEP TELEFONU UYGULAMASI KULLANIMI iLE
KMH ILISKIiSi

Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri, aile oOykiisii ve cep

telefonu uygulamasi kullanimi ile KMH iligkisi

KMH
Yok Var p
N (%) N (%)

Yas <45 138 (67,6) | 66 (32,4) | <0,001
>45 28 (17,1) | 136 (82,9)

Cinsiyet Erkek 64 (44,8) | 79(55,2) |0,913
Kadimn 102 (45,3) | 123 (54,7)

Medeni durum Bekar 51(59,3) | 35(40,7) | 0,003
Evli 115 (40,8) | 167 (59,2)

Cocuk Yok 62 (75,6) | 20 (24,4) | <0,001
Var 104 (36,4) | 182 (63,6)

Egitim [kdgretim ve alt1 27 (22,3) |94 (77,7) |<0,001
Lise ve iistii 139 (56,3) | 108 (43,7)

Meslek Calistyor 108 (57,8) | 79 (42,2) | <0,001
Calismiyor 45 (42,5) | 61 (57,5)
Emekli 13(17,3) | 62(82,7)

Gelir Gelir giderden | 47 (36,7) |81(63,3) | 0,060
diistiik
Gelir gidere denk 84 (50,0) | 84 (50,0)
Gelir giderden | 35 (48,6) | 37 (51,4)
yiiksek

Ailede metabolik | Hayir 75 (54,7) | 62(45,3) | 0,004

hastalik Evet 91 (39,4) | 140 (60,6)

Ailede KVH Hayir 118 (52,9) | 105 (47,1) | <0,001
Evet 48 (33,1) | 97 (66,9)

Evdeki kisi sayisi 3,40+1,16 | 3,18+1,31 | 0,102
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Cep telefonu | Hayir 113 (39,8) | 171 (60,2) | <0,001
uygulamasi Evet 52 (62,7) | 31(37,3)
kullanma

KMH ile yas, medeni durum, ¢ocuk varligi, egitim diizeyi, meslek, ailede

evdeki kisi sayist arasinda ise anlamli bir fark yoktur.

metabolik hastalik ve cep telefonu uygulamasi kullanma arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmustir. Buna gore 45 yas tstiinde, evlilerde, ¢cocugu olanlarda,
calismayanlarda ve emeklilerde KMH oran1 daha ytiksektir. Meslek grubu arasindaki
anlam iligkisinin asil belirleyici emekli olarak bulunmustur. Benzer sekilde
ilkdgretim ve alt1 egitim seviyesinde olanlarda digerlerine géore KMH oran1 daha
fazladir. Ailede metabolik ve kardiyovaskiiler hastaligi olanlarin, cep telefonu

uygulamas1 kullanmayanlarin KMH olma orani daha ytiksektir. Cinsiyet, gelir ve

4.6. KMH ILE IiLISKiLI FAKTORLERIN LOJIiSTIK REGRESYON

ANALIZI

Tablo 7. KMH ile iliskili faktorlerin lojistik regresyon analizi

%95 gliven aralig1

OR p Alt sinir | Ust smir

Yas (>45) 6,870 <0,001 3,645 12,947
Medeni durum (Evli) 1,260 0,595 0,537 2,957
Cocuk (var) 2,463 0,044 1,025 5,920
Egitim (Ilkogretim ve altr) 1,512 0,189 0,816 2,802
Meslek (calisan) 0,562

Meslek (¢alismayan) 1,342 0,332 0,741 2,433
Meslek (emekli) 1,342 0,482 0,590 3,053
Ailede metabolik hastalik (var) 2,177 0,004 1,282 3,696
Cep telefonu  uygulamasi | 1,921 0,035 1,046 3,529
kullanma (hayir)

KMH ile iliskili faktorler arasinda yapilan regresyon analizine gore yas,
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arasinda iligki vardir. Katilimcilar arasinda 45 yasindan biiyiik olanlarda KMH 6,8
kat; cocugu olanlarda 2,4 kat artmaktadir. Benzer sekilde ailede metabolik hastaligi
olanlarin 2,1 kat ve cep telefonu uygulamasi kullanmayanlarin 1,9 kat KMH riski

yuksektir.

4.7. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI,
ALISKANLIKLARI VE AILE OYKUSUNE GORE SYBD PUAN
DAGILIMLARI

Tablo 8. Katilimcilarin Sosyodemografik 6zellikleri, aligkanliklar1 ve aile

oykiistine gore SYBD puani dagilimlari

SYBD toplam Ortalama St.sapma p

Yas Korelasyon katsayisi= 0,107 0,041

Yas <45 127,07 21,79 0,030
>45 132,22 23,41

Cinsiyet Erkek 128,37 22,67 0,504
Kadin 130,00 22,65

Egitim [Ikogretim ve alt1 124,78 23,57 0,006
Lise ve ustu 131,61 21,87

Medeni durum Bekar 126,49 22,57 0,898
Evli 126,14 22,45

Meslek Calisiyor 130,21 22,20 0,184
Calismiyor 126,10 23,14
Emekli 131,88 22,81

Cocuk Yok 128,52 21,68 0,702
Var 129,61 22,94

Gelir Gelir giderden | 126,19 23,92 0,070
diistik
Gelir gidere denk 129,90 21,24
Gelir giderden | 133,76 22,96
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yiiksek

Sigara Yok 130,38 22,55 0,246
Var 127,52 22,77

Alkol Yok 128,65 22,10 0,288
Var 131,59 24,27

Ailede metabolik | Hay1r 132,44 24,40 0,055

hastalik Evet 124,25 21,01

Ailede KVH Hayir 129,47 22,38 0,912
Evet 129,20 23,12

0,104

Hanede yasayan kisi sayisi

Korelasyon katsayisi= - | 0,046

SYBD toplam ile sosyodemografik bulgular arasindaki iliski tablo 8’de
gosterilmistir. Yas, egitim diizeyi ve hanede yasayan kisi sayist ile SYBD puani
arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Buna gore yas artttkca SYBD puani

artmaktadir. Lise ve istli egitim seviyesinde olanlarin ve evde daha az kisiyle

yasayanlarin puani digerlerine gore daha yiiksektir.

Cinsiyet, meslek, medeni durum, ¢ocuk varligi, gelir durumu, sigara ve alkol

kullanim1 ve ailede KVH ve metabolik hastalik olmasi ile SYBD toplam puani

arasinda iliski yoktur.

4.8. KATILIMCILARIN KRONIiK HASTALIKLARINA GORE SYBD

DAGILIMI

Tablo 9. Katilimcilarin kronik hastaliklarina gore SYBD puani dagilimlari

SYBD toplam Ortalama St.sapma p

KVH Hayir 129,21 21,99 0,790
Evet 130,01 25,34

Metabolik Hayir 127,98 22,56 0,266

hastalik Evet 130,62 22,70

Kalp Hayir 129,56 21,98 0,696
Evet 128,12 26,80

SVH Hayir 129,33 22,64 0,864
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Evet 130,55 24,10

Vaskiiler Hayir 129,47 22,32 0,776
Evet 128,28 26,15

Obezite Hay1r 130,26 22,80 0,197
Evet 126,76 22,08

Diyabet Hayir 128,96 22,22 0,437
Evet 131,47 24,84

Prediyabet Hay1r 128,45 22,15 0,132
Evet 132,83 24,27

Dislipidemi Hayir 128,15 22,58 0,109
Evet 132,30 22,64

HT Hayir 128,71 22,44 0,277
Evet 131,85 23,39

KC Hayir 129,51 22,89 0,718
Evet 128,12 20,67

KBY Hayir 129,35 22,59 0,924
Evet 130,12 26,49

SYBD toplam ile kronik hastaliklar arasindaki iliski tablo 9’da sunulmustur.

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

KVH, metabolik hastalik, kalp hastaligi, SVH, vaskiiler hastaliklar, obezite, diyabet,
prediyabet, dislipidemi, HT, KC yaglanmas1 ve KBY ile SYBD ortalama puanlari

4.9. KATILIMCILARIN KMH VARLIGI iLE SYBD PUANI iLiSKiSi

Tablo 10. Katilimcilarin KMH varligi ile SYBD toplam ve alt grup puan

dagilimlar
KMH Ortalama St.sapma p
SYBD toplam Hay1r 129,03 21,92 0,908
Evet 129,65 23,28
Stres yonetimi Hayir 18,97 3,88 0,795
Evet 18,86 4,33
Kisiler arast | Hayir 21,21 3,79 0,426

37




destek Evet 20,95 4,18

Beslenme Hay1r 16,88 3,35 0,287
Evet 17,36 3,87

Egzersiz Hay1r 10,64 3,46 0,156
Evet 10,09 3,11

Saglik Hayir 23,27 6,29 0,006

sorumlulugu Evet 25,03 6,25

Kendini Hayir 38,04 6,94 0,239

gerceklestirme Evet 37,35 7,16

KMH ile SYBD toplam puani ve alt grup puanlar1 arasindaki iliskiyi 6lgmek

daha ytiksektir.

4.10. KATILIMCILARIN YAS DAGILIMINA GORE SYBD PUANI

ILE KMH ILISKiSi

icin yapilan t testine gore; toplam puan, stres yonetimi, kisiler arasi destek, beslenme,
egzersiz ve kendini gergeklestirme ile iliski bulunmazken, saglik sorumlulugu ile

anlamli bir fark saptanmistir. Buna gore KMH olanlarda saglik sorumlulugu puani

Tablo 11. Katilimcilarin yas dagilimina gére SYBD puani ile KMH iliskisi

KMH Ortalama St.sapma p

>45

SYBD toplam Hayir 132,25 24,03 0,995
Evet 132,22 23,37

> 65

SYBD toplam Hayir 121,75 29,82 0,484
Evet 130,07 21,80

KMH ile SYBD toplam puani arasindaki iliskinin 45 yas {istiinde ve 65 yas ve

ve SYBD arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
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4.11. KATILIMCILARIN AIiLE OYKUSUNE GORE KMH VARLIGI

iLE SYBD TOPLAM PUAN DAGILIMLARI

Tablo 12. Katilimcilarin aile ykiisiine gore KMH varligi ile SYBD toplam

puan dagilimlari

KMH Ortalama St.sapma p
Ailede KVH var KMH yok | 129,04 21,06 0,952
KMH var | 129,28 24,17
Ailede  Metabolik | KMH yok | 126,13 19,86 0,419
hastalik var KMH var | 128,46 22,34
Ailede KVH veya | KMH yok | 126,60 20,46 0,537
Metabolik  hastalik | KMH var | 128,36 23,43
var

Katilimeilarin aile oykiisiine gére KMH varligi ile SYBD toplam puan

dagilimlar1 tablo 12’de gosterilmistir. Buna gore Ailede KVH varligi, metabolik

hastalik varlig1 ve her ikisinden en az birinin varli§i durumunda KMH ile SYBD

toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, Egitim Aile Saglhigi Merkezlerine bagvuran hastalarda
kardiyometabolik hastaliklarin prevalansini ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarin
incelemistir. Mevcut ¢alismada hem Tirkiye'deki hem de uluslararasi alandaki
literatiirle karsilagtirma yaparak, saglik politikalart ve klinik uygulamalarina katki
saglamay1 amacladik.

5.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI
VE BKi BULGULARININ TARTISMASI

Tiirkiye popiilasyonunun genel sosyodemografik tablosunu ¢izme adina TUIK
2022-2023 toplum istatistikleri verilerini inceledik: Tiirkiye’de ortalama yas 33,5
bulunmustur (80). Calisma ortalamamiz 44,70 ile buna yakindir, daha yiiksek
olmasmin sebebi yash niifusun daha sik hastalanip ASM’ye daha sik basvuru
yapmast olabilir. Toplam niifusun %50,1'inin erkek, %49,9'unu ise kadinlardan
olustugu gosterilmistir (81); ¢alismamizda biraz daha farkli olarak katilimcilarin
biiyiik bir kismmin (%61,2) kadin oldugu goriilmiistiir. Ise giden kadin sayis1 erkek
sayisindan daha az oldugundan mesai saatlerinde ASM’ye bavuran kadin sayisinin
daha fazla oldugu disiiniilmektedir. Tiirkiye’de, 2022 yilinda toplam niifusun %44,3
‘inde 0-17 yas grubunda en az bir ¢ocuk bulunmaktadir (82): bu veri bizim
popiilasyonumuzda katilimcilarinin ¢ogunlugunun evli ve ¢ocuk sahibi olusu ile
benzerdir. Tirkiye ekonomi ve gelir dagilimi istatistiginde 2022 yili raporuna gore,
gelir diizeyi toplumun genel seviyesinin altinda olan kisilerin orant %14,4 olarak
hesaplanmigtir. Bu, insanlarin ortalama gelirin yarisindan daha az kazandiklarini
gostermektedir. Aymi yil igin, insanlarin ortalama gelirin %60'indan daha az
kazandigint gosteren baska bir yoksulluk smirinda bu oran %21,6 olarak
belirlenmistir (83). Tiirkiye istatistiklerindeki bu veriler, bizim ¢alismamizda geliri
giderinden diisiik kisilerin %34,7 oranina yakin ama yine de daha disiiktiir. Bizim
calismamizdaki katilimcilarin ekonomik durumunun Tiirkiye standartlarimin hafif
altinda oldugu goriilmektedir. Calismamizdan elde edilen bu bulgulara gore,
incelenen popiilasyon gergek Tiirk popiilasyonunun sosyoekonomik faktorlerine
yakindir. Calismaya sec¢tigimiz bu hastalarin bir liniversite veya egitim aragtirma
hastanesi Aile Hekimligi polikliniginden degil de sahay1 yansitma konusunda daha

gercekei olacak sekilde Egitim ASM’lerinden olmasi nedeniyle c¢alismamizin
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ortalama Tiirk popiilasyonunu yansitmasi adina degerli oldugu ve biasi engelledigi

distiniilmektedir.

5.2.KATILIMCILARIN ALISKANLIK VE AILE OYKUSU
BULGULARININ TARTISMASI

Katilimeilarin yarisindan fazlasinin (%50,5) hig sigara igmemis olmasi, tablonun
Ozeline inerek baktigimizda, geri kalan bireylerin bir sekilde kisa veya uzun vadeli,
aktif iciciler oldugunu, dolayis ile tiitiin kullanim1 ve beraberinde getirecegi riskler
acisindan ¢alismaya katilan bireylerin yarisina yakininda tiitiin maruziyeti oldugunu
gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) "Global Adult Tobacco Survey" (GATS)
raporuna gore, diinya genelinde yetiskinler arasinda sigara kullanim oranlar iilke ve
bolgeye gore biiyiik farkliliklar gostermektedir (84). Ornegin, bazi iilkelerde giinliik
sigara igme oranlart %?20'nin iizerindedir (85, 86). Ev ortaminda pasif sigara
dumanina (SHS) maruz kalma oranlar1 Meksika'da %17,3'ten Vietnam'da %73,1'e
kadar degismektedir. Ev disinda kapali bir alanda ¢alisanlar arasinda, is yerinde pasif
sigara dumanina maruz kalma oranlar1 Uruguay'da %16,5'ten Cin'de %63,3'e kadar
degismektedir. Hiikiimet binalarinda pasif sigara dumanina maruz kalma oranlar
Uruguay'da %6,9'dan Misir'da %72,7'ye, restoranlarda Uruguay'da %4,4'ten Cin'de
%88,5'e, toplu tasima araclarinda Uruguay'da %5,4'ten Misir'da %79,6'ya ve saglik
tesislerinde Uruguay'da %3,8'den Misir'da %49,2'yve kadar degismektedir (84).
Tiirkiye'de yapilan "Tiirkiye Sigara Kullanimi Epidemiyolojisi" c¢alismasma gore,
Tiirkiye'deki yetigkin niifusta giinlilk sigara igcme oran1 %30 civarinda oldugu
belirtilmistir (87), bu da arastirmamizdaki aktif gilinliik sigara igicisi olarak tespit
edilen %26,1 orandan biraz daha yiiksektir.

Aragtirmamizda katilimcilarin  %24,2'si alkol tiikettigini belirtmistir. Diinya
Saglik Orgiitii'niin "Global Status Report on Alcohol and Health" raporuna gore,
diinya genelinde yetiskinlerin yaklasik %43'i alkol tiiketmektedir (88, 89).
Tiirkiye'deki alkol tiiketimi oranlar1 ise genellikle diinya ortalamasinin altindadir.
Tiirkiye'de yapilan ve Alkol kullanim bagimliligi profili konusunda en yetkin
arastirmacilardan biri olan Kiiltegin Ogel ve arkadaslarinin ¢alismasi olan Tiirkiye
alkol kullanimi aragtirmasina gore, yetiskin niifusta alkol tiiketimi oran1 %20 ila %

25 civarinda oldugu belirtilmistir (90). Bu oranlar ¢alismamiz ile uyum igindedir.
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Bu karsilagtirmalar, aragtirmamizin bulgularimin, global ve Tiirkiye dlgegindeki
genel egilimlerle uyumlu oldugunu gostermektedir. Ancak, bu tir aligkanliklarin
prevalansi, sosyo-Kkiiltiirel faktorler, yasam tarzi ve saglik politikalarina bagli olarak
degisebilir.

Caligmamizda, katilimcilar arasinda cep saglik telefonu uygulamasi kullanim
orant %22,6 olarak tespit edilmistir. Cep telefonu uygulamalar1 kullaniminin diisiik
olmasi da teknoloji temelli saglik miidahalelerinin benimsenmesi konusunda fikir
vermektedir.

Diinyada teknolojilerin gelisimi ile saglikli yasam farkindaligi, hastalik takip
farkindaligiin artmast (91-93), bizim ilkemize de yayginlastirilmasi gereken bir
olumlu etkisi oldugu ortadadir. Diinya genelinde, saglik teknolojilerinin gelisimi ile
saglikli yasam ve hastalik takibi konusunda farkindaligin arttig1 gézlemlenmektedir.
Tiirkiye'de de bu trendin benzer bir sekilde gelismekte olduguna dair veriler
bulunmaktadir. Tiirkiye'de mobil saglik teknolojileri kullanimi iizerine yapilan
calisma Ornekleri, mobil saglik uygulamalarmin kullaniminin giderek arttiginm
gostermektedir. Ozdemir ve arkadaslarmin gerceklestirdigi "Mobil Saglk
Uygulamalar1 ve Saglik Davranisi Degisikligi" baslikli ¢alismalarinda elde edilen
bulgular, mobil saglik uygulamalarinin kullanimi ve saglik davranislari iizerindeki
etkilerini incelemistir. Bu c¢alismada incelenen 25 makaleden 13'i arastirma
makalesi, 12'si ise derleme makalesi olarak belirlenmistir. Arastirmalarin sonuglarina
gore, incelenen mobil uygulamalarin saglik alanlarina gore cesitlilik gdsterdigi ve
genellikle kullanicilarin saglik davraniglarinda olumlu degisiklikler yarattigi tespit
edilmistir. Mobil saglik uygulamalarinin, hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetilmesinde
etkili bir destek saglayarak kiiresel saglik yiikiinii hafifletmede 6nemli bir rol
oynayabilecegi vurgulanmistir. Ayrica, Tirkiye'de mobil saglik uygulamalar
konusunda yapilan caligmalarin sayisinin sinirli oldugu ve bu alanda daha fazla

arastirma yapilmasinin gerekliligi belirtilmistir. (94). TC Saglik Bakanligi'nin mobil

saghik uygulamalarinin bilinirligine yo6nelik bir arastirmada, mobil saglik

uygulamalarinin kronik hastaliklarin yonetimi, saglik takibi ve saglikli yasam
aligkanliklarinin tesvik edilmesi gibi alanlarda kullaniminin arttig1 vurgulanmaktadir

(95). Bu bulgular, mobil saglik uygulamalarinin saglik sektoriinde daha genis bir
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kullanim alan1 bulmasi ve bu alanda daha fazla arasgtirma yapilmasi gerektigini
gostermektedir.

Calismamizda elde ettigimiz verilerde, ailede kardiyovaskiiler hastalik (KVH) ve
metabolik hastalik Oykiisii sirasiyla %39,4 ve %62,8 olarak rapor edilmistir.
Tiirkiye'de yapilan c¢alismalar da ailede kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik
oykiisiiniin yaygin oldugunu gostermektedir. Ornegin, Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Arsivi'nde yayimlanan bir ¢alisma, Tirkiye'deki bireyler arasinda ailede KVH
Oykiisiiniin yiiksek oranda oldugunu belirtmis, sigara igiciliginin ise pozitif oykiisii
olan bireylerde KVH riskini 15 kat arttirdigini bildirmistir (96).

Calismamizda elde ettigimiz bu oranlar, her ne kadar hekimler olarak bu
hastaliklarin genetik alt yapist ve aktarim oranlarini biliyor olsak da (97, 98),
epigenetik ve c¢evresel faktorlerin (99, 100) de ne kadar onemli oldugunu
gostermistir. KVH ve metabolik hastaliklarin 6nlenebilir/ kontrol altinda tutulabilir
hastalik grubunda yer aliyor olmasi ve ona ragmen ¢aligmaya katilan bireylerin {ist
kusaklarinda da bu denli yaygin olmasi, biz hekimlere ve saglik politikasina verilen
Oonemli bir alarm isaretidir. Bu aligkanliklar ve aile Oykiisii, kardiyometabolik
hastalik risk faktorleri olarak degerlendirilmelidir ve bireylerin saglikla ilgili
davraniglarinin yani sira genetik yatkinliklar1 da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

5.3.KATILIMCILARIN KRONIK HASTALIK BULGULARININ

TARTISMASI

Calismamizda kardiyovaskiiler hastalik varligi orani, %19,3 cinsiyete gore

kadinlarda %20.0 ve erkeklerde % 18.2 bulunmustur. Kadinlarda oran daha ytiksek

bulunmustur. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve diger saglik kuruluslarmin raporlarina
gore, diinya genelinde kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansi yetiskin niifusun
yaklasik %32'sini etkilemektedir. Erkeklerde bu oran genellikle kadinlardan daha
yiiksek olup, bazi raporlarda erkeklerde %34, kadinlarda ise %30 civarinda oldugu
belirtilmektedir (101). Bu oran bizim ¢alinmamizda tespit edilen oranlara gore terstir.
Tiirkiye'de kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansi yetigkin niifusta yaklasik %30-35
araliginda tahmin edilmektedir (102). Tirkiye'de erkeklerde kardiyovaskiiler hastalik
prevalansi kadinlara gore biraz daha yiiksektir. Ornegin, bazi calismalarda erkeklerde
%36-40, kadinlarda ise %25-30 araliginda oldugu rapor edilmistir (103, 104). Bu

veriler, kardiyovaskiiler hastaliklarin hem diinya genelinde hem de Tiirkiye'de
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cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigini ve genellikle erkeklerde daha yiiksek
prevalansit oranlarina sahip oldugunu gostermektedir. Ancak, bu bilgiler
calismamizdaki oranlar ile ¢atismaktadir. Bu ¢atisma orneklem sayisinin azligindan
ve ¢alismaya daha fazla kadin katilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Katilimcilar arasinda metabolik hastallk varhig:r oram %52,4 tespit

edilmistir; kadinlarda bu oran %52,9 ve erkeklerde %51,7 dir. Diinya genelinde

metabolik hastaliklar, 6zellikle metabolik sendrom ve diyabet, onemli halk sagligi
sorunlar1 olarak kabul edilmektedir. Metabolik sendromun global prevalansi, ¢esitli
calismalarda %10 ila %30 arasinda degismektedir (101, 105). Diinya genelinde ve
Tiirkiye'de metabolik hastaliklarin cinsiyete gore prevalansi, ¢esitli faktorlere bagh
olarak degisiklik gosterir. Metabolik sendrom ve diyabet gibi hastaliklarin yayginligi,
cinsiyetin yani sira yas, yasam tarzi ve cografi konum gibi faktorlerle de yakindan
iligkilidir. Metabolik sendromun global prevalansi erkeklerde genellikle kadinlardan
biraz daha yiiksek olarak rapor edilir. Ancak, bu oranlar bolgesel farkliliklar
gosterebilir. Ornegin, baz1 bolgelerde kadinlar, zellikle menopoz sonrast dénemde,
metabolik sendroma daha yatkin olabilir (106).

Tiirkiye'de metabolik hastaliklarin prevalanst da yiiksektir. Tiirkiye Diyabet,
Obezite ve Metabolik Sendrom Arastirmas1 (TURDEP-II) gibi ¢aligmalar, tilkede
metabolik sendrom prevalansini yetiskin niifusta %30 ila %40 arasinda oldugunu
gostermektedir (107, 108). Tirkiye'de yapilan TURDEP-II ¢alismasi, metabolik
hastaliginin erkeklerde kadinlara gore biraz daha yiiksek oldugunu gostermistir (107-
109).

Calismamizda literatiire goére daha yiiksek metabolik hastalik orani
bulunmasinin hastalarin sosyoekonomik durumlarinin diisiik olmasindan, hastaliklar
ile ilgili yeterli bilgi ve 6zene sahip olmamalarindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Calismamizda elde ettigimiz divabet oram1 %016,0 predivabet oram

%20,9’dur. Cinsiyete gore baktigimizda ise kadinlarda ve erkeklerde diyabet ve

prediyabet oranlar sirast ile %17,3 ila 22,7 ve 14,0 ila % 18,2 olarak tespit
edilmigtir. Diyabet ve prediyabet erkek cinsiyette daha yiiksek oranda bulunmustur.

Calismamizdaki diyabet orani, diinya global diyabet prevalansi olan % 8,3 oranindan

yiuksek wve hatta 2035 icin Ongorillen % 10,1 oranindan bile daha viiksek tespit

edilmistir (32). Diyabetin global prevalansi, Uluslararasi Diyabet Federasyonu'nun
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(IDF) 2019 verilerine gore, diinya niifusunun yaklasik %38,8'ini etkilemektedir (105).
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu'nun (IDF) 2019 verilerine gore, diinya genelinde
diyabet prevalansi erkeklerde ve kadinlarda benzer oranlarda goriilmektedir.
Erkeklerde diyabet prevalansi yaklasik %9, kadinlarda ise %8,9 olarak belirtilmistir
(105). TURDEP-II galismasina gore genel diyabet siklig1 %16,5 olarak tespit edilmis
olup, calisma verilerimizle neredeyse aynidir. Ayrica, kadinlarda tip 2 diyabetin
erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Erkeklerde diyabet siklig
%16,0 iken, kadinlarda bu oran %17,2 olarak belirlenmistir (33). 2009 yilinda
yiiriitiilen TURDEP-2 ¢aligmasina gore prediyabet orani ise %28,7 bulunmustur,
(33), bizim c¢alismamizdaki verinin daha diisiik bulunmasinin bazi hastalarin
prediyabet tanilarint bilmemesinden kaynaklandigr disiintilmektedir. Tiirkiye
Diyabet Vakfi ve diger ulusal saglik raporlarina gore, diyabet yetiskin niifusun
yaklasik %12'sini etkilemektedir. Yine, Tiirkiye Diyabet Vakfi ve diger ulusal saglik
raporlarina gore, Tirkiye'de erkeklerde diyabet prevalansi genellikle kadinlardan
biraz daha yiiksek olarak rapor edilmistir. Ornegin, baz1 calismalar erkeklerde
diyabet prevalansim1 %12,5; kadinlarda ise %11,9 olarak belirtmistir. Yas gruplarina
ve cografi bolgelere gore cinsiyet verileri degisiklik gostermektedir (108). Hem
diinya verileri hem de yerel veriler ile karsilastirmada, ¢alismamizda elde edilen bu
yuksek sonug¢ endise vericidir.

Calismamizda katilimsilar arasinda HT varlig1 ortalamasi %20.9 olarak tespit

edilmistir; kadinlarda bu oran %21.3, erkeklerde ise % 20,3 olarak belirlenmistir. HT

orani kadinlarda daha yiiksek bulunmustur. Hipertansiyon (HT), diinya genelinde ve
Tiirkiye'de onemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) ve diger saglik kuruluslarinin raporlarina gére, diinya genelinde
yetiskin niifusta hipertansiyon prevalansi yaklasik %30-40 arasinda degismektedir
(110). Erkeklerde hipertansiyon prevalansi genellikle kadinlardan daha yiiksek olup,
bazi1 calismalarda erkeklerde %40-50, kadinlarda ise %30-40 araliginda oldugu
belirtilmektedir (111). Bu cinsiyet farkliliginin, yas ve yasam tarzi faktorleriyle
iligkili oldugu diistintilmektedir.

Tiirkiye'de yapilan saglik arastirmalari, hipertansiyonun yetiskin niifusta
onemli bir saglik sorunu oldugunu gdstermektedir. Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu'nun

raporlarina gore, hipertansiyon prevalansi yetigkin niifusta yaklasik 9%30-35
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civarinda tahmin edilmektedir. Tiirkiye'deki ¢aligmalarda, kadinlarda hipertansiyon
prevalans1 erkeklerle benzer veya biraz daha yiiksek bulunmustur. Kilickap ve
arkadaslarinin 2018 yilinda Tiirkiye'de hipertansiyon sikligi ve kan basinci verileri
lizerine yaptiklart  epidemiyolojik caligmalarin sistematik derleme ve meta-
analizinde kadinlarda %30-40, erkeklerde ise %25-35 araliginda oldugu rapor
edilmistir (112).

Bu veriler, hipertansiyonun hem diinya genelinde hem de Tiirkiye'de
cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigini ve genellikle erkeklerde daha yiiksek
prevalansi oranlarina sahip oldugunu gostermektedir.

Calismamizda obezite oran1 %25,5 olarak tespit edilmistir. 2022 Tiirkiye
Saglik Arastirmasina gore, 15 yas ve istiindeki kisiler arasinda obezite orani
%20,2'dir. Bu oran ¢alismamizla ortismektedir.

Bu veriler, cinsiyet bazinda hastaliklarin dagilimimi ve potansiyel saglik
risklerini yansitmaktadir. Verilerimizin bize sundugu en ¢arpici bulgulardan ilki bu
tablo olabilir: incelenen rastgele bir drneklemde, yas ortalamasi (bizim ¢alinmamiz
i¢in bu 44,70 yil) heniiz, Diinya Saglhk Orgiitii yas kriterlerine gore ‘geng yetiskin’
(113) skalasinda olan bir toplulugun bu denli kronik ve Onlenebilir hastalik sahibi
olmas1 bir alarm isaretidir. Bu goriintli, Tirkiye saglik politikalarinda birinci
basamak hekimliginde heniiz ne kadar ¢ok gorev diistiigiiniin isaretidir.

Calismamiz ana arastirma konularindan biri olan KMH orani, bizim
calismamizda arastirma grubunun %55,5’inde tespit edilmistir. Literatiirde direkt
KMH oranin1 gosterir ¢alisma bulunamamig, KMH risk orani, KVH ve metabolik
sendrom gibi alt komponetlerini verileri ile karsilastirma yapilmigtir. Toms, Bonney
ve arkadaslarmin (2019) yaptig1 ¢alismada, cografi ve sosyoekonomik farkliliklarin
KMH risk faktorlerinin dagiliminda belirleyici oldugu vurgulanmistir. Bu ¢alismada
cesitli tlkelerden, kardiyometabolik hastaliklarin prevalanst ve sosyoekonomik
etkileri lizerine yapilan ¢esitli arastirmalarda yer almaktadir. Yaptiklar1 derlemede
Avustralya, Amerika Birlesik Devletleri, Almanya, Fransa, Kanada, iskocya, Bitlesik
Krallik, Yunanistan, Cek Cumhuriyeti, Isve¢ ve Brezilya’dan verileri sunan bu
calisma KMH oranlarinin %40 ila %65 oranlar1 arasinda degisebilecegini

gostermektedir (114). Arastirmamizdaki yiiksek oranin, incelenen popiilasyonun
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Ozgiill demografik ve sosyoekonomik &zelliklerinden kaynaklaniyor olabilecegi
distiniilmektedir.

Rao (2018) ise KMH'lerin kiiresel bir perspektiften ele alindiginda, gelismis
ve gelismekte olan iilkeler arasinda onemli farkliliklar oldugunu belirtmistir (115).
Bu durum, arastirmamizin sonuglart global bir ger¢evede degerlendirilirken dikkate
alinmas1 gereken bir faktordiir.

Kones ve Rumana'nin (2017) ¢alismasi, KMH'lerin tarihsel gelisimini ve
kiiresel tehdit olarak evrimini incelemekte ve bu hastaliklarin yayginliginin artisinda
yasam tarzi faktorlerinin roliine dikkat ¢ekmektedir (116). Bu, arastirmamizda
gbzlemlenen yiiksek oranin, yasam tarzi ve ¢evresel faktorlerle iligkili olabilecegini
diistindiirmektedir.

Tiirkiye Ozelinde ise, Can, Bersot ve Gonen (2009) tarafindan yapilan
calisma, antropometrik indekslerin KMH risk faktorleriyle iliskisini incelemis ve bu
iliskinin Tirk yetiskinlerinde belirgin  oldugunu gdstermistir  (117). Bu,
arastirmamizdaki yiiksek oranin, incelenen grubun antropometrik ozellikleriyle
iligkili olabilecegini diislindiirmektedir.

Son olarak, Kabakci, Aydin ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasi, hipertansiyon
hastalarinda kiiresel kardiyometabolik risk profilini degerlendirmis ve Tirkiye'deki
durumu ortaya koymustur, Tirkiye’de metabolik hastalik prevalansmin % 47
oldugunu bildirmislerdir (118).

Genel olarak, arastirmamizin bulgular1 hem global hem de Tiirkiye 6zelindeki
KMH prevalansi hakkinda mevcut literatiirle karsilastirildiginda, ¢esitli demografik,
sosyoekonomik ve gevresel faktorlerin bu hastaliklarin yayginligi tizerinde etkili
oldugunu gostermektedir. Bu faktorlerin daha detayli incelenmesi, KMH'lerin
Onlenmesi ve yonetilmesi konusunda daha etkili stratejiler gelistirmek igin kritik

Ooneme sahiptir.

5.4. SYBD TOPLAM VE ALT GRUP BULGULARININ TARTISMASI

Calismamizda elde edilen Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Degerlendirme

(SYBD) puanlari, bireylerin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini degerlendirmede

47



onemli bir ara¢ olarak kullanilmistir. SYBD toplam puani 129,36 (min.70-max.183)
olarak belirlenmis, alt puanlar ise kendini ger¢eklestirme (ortalama puani 37,66),
saglik sorumlulugu (ortalama puani 24,23), egzersiz (ortalama puani 10,34),
beslenme (ortalama puani 17,14), kisiler aras1 destek (ortalama puani1 21,07) ve stres
yonetimi (ortalama puani1 18,91) olarak siralanmistir. Bu sonuglar, katilimeilarin
saglikla ilgili davraniglarinin ¢esitli yonlerini yansitmaktadir.

Bu  bulgulari, benzer  Olgekleri  kullanan  diger  caligsmalarla
karsilastirdigimizda, farkli gruplarin saglikli yasam bicimi davranislarina dair daha
genis bir perspektif elde edebiliriz. Ornegin, Ozyazicioglu ve arkadaslarinm (2011)
hemgsirelik 6grencileri iizerinde yaptig1 ¢calismada, SYBD toplam puani ve alt grup
puanlari, saglik alaninda egitim goren bireylerin saglikli yasam bicimi davranislarina
dair &nemli veriler sunmustur (119). Ozyazicioglu ve arkdaslarinin calismasinda
tespit edilen Ol¢ek alt boyutlarindan Saglik sorumlulugu ortalama puani 29,75,
fiziksel aktivite ortalama puani 16,60; beslenme ortalama puani 19,40; manevi
gelisim 26,93; kisilerarasi iligkiler 26,16 ve stres yonetimi ortalama puanlar1 19,44
olarak tespit edilmistir. Saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puani ortalamasi
ise 128,97 (min.72 - max.176) olarak rapor edilmistir (119). Bu sonuglar bizim
sonuglarimiza benzer nitelikte tespit edilmistir.

Benzer sekilde, Ozkan ve Yilmaz'm (2008) hastanede ¢alisan hemsireler
tizerinde yaptig1 calisgma (120) ve Bostan ve Beser'in (2017) hemsirelerin saglikli
yasam bicimi davraniglarimi etkileyen faktorleri inceledigi arastirma, saglhk
profesyonellerinin bu konudaki davranislarini ortaya koymustur (121). Ayrica, Ertop
ve arkadaslarinin (2012) tiniversite Ogrencileri lizerinde gergeklestirdigi ¢alisma,
geng yetiskinlerin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini degerlendirmistir. Kendini
gerceklestirme 34,5, saglik sorumlulugu 21,12, egzersiz 9,29, beslenme 14,94, kisiler
arast destek 19,33, stres yonetimi 17,25 puan olarak bildirilmistir. Geng bireylerde
yapilan bu ¢alismanin SYBDO Toplam Puam ise ilging olarak bizim ¢alismamiza
gore daha diisiik tespit edilmistir: 116,89 (181-74) (122).

Bu karsilastirmalar, calismamizin sonuglarinin, saglik alaninda egitim goren
veya calisan bireylerin sagliklt yasam bicimi davraniglarina dair genel egilimlerle
uyumlu oldugunu gostermektedir. Ozellikle, kendini gerceklestirme ve saglik

sorumlulugu gibi alanlarda elde edilen yiiksek puanlar, katilimcilarin sagliklarini
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aktif olarak yonetme kapasiteleri ve motivasyonlart hakkinda olumlu bir izlenim
vermektedir. Bununla birlikte, egzersiz ve beslenme gibi temel koruma stratejilerinde
gozlemlenen daha diistik puanlar, bu alanlarda gelisim ihtiyacini ortaya koymaktadir.
Ayrica, kisiler arasi destek ve stres yonetimi puanlarinin diisiikliigii, sosyal destek
aglarinin ve stresle basa c¢ikma stratejilerinin yetersiz oldugunu ve Onemini
vurgulamaktadir. Sonu¢ olarak, bu karsilagtirmalar, saglikli yasam bigimi
davraniglarinin gelistirilmesi ve desteklenmesi i¢in, 0zellikle saglik alaninda egitim
ve ¢alisma ortamlarinda daha fazla caba sarf edilmesi gerektigini géstermektedir. Bu
tir c¢aligmalar, saglik politikalarinin ve egitim programlarinin bu konularda daha
etkili olmas1 i¢in 6nemli bir temel olusturabilir.

5.5. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI,

AILE OYKUSU VE CEP TELEFONU UYGULAMASI KULLANIMI

ILE KMH ILISKIiSININ TARTISMASI

Calismamizin bir pargasi olarak, KMH varligimmin bireylerin genel kisisel ve
ailesel ozelliklerinden nasil etkilendigini inceledigimizde sonuglar; yas, medeni
durum, ¢ocuk varligi, egitim diizeyi, meslek, beslenme/egzersiz igin cep telefonu
uygulamasi kullanimi, ailede KVH &ykiisii ve ailede metabolik hastalik oykiisiiniin
kardiyometabolik hastaliklar (KMH) ile anlamli bir iligkiye sahip oldugunu
gostermektedir. Ozellikle, yasin KMH oranlar1 iizerinde en giiclii etkiye sahip
oldugu, 45 yas Ustii bireylerde KMH prevalansinin anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu bulgular, literatiirdeki hem uluslararast hem de Tirkiye'deki
calismalarla karsilastirildiginda 6nemli paralellikler gostermektedir:

Ural ve arkadaslar1 tarafindan Tirkiye’den rapor edilen bir metaanaliz
calismasinda Meta-regresyon analizi, farkli caligmalarda gozlemlenen kardiyak risk
faktorlerinin  prevalansindaki  degiskenligin, kismen yas farkliliklarindan
kaynaklandigint ortaya koymustur(123). Yas farkliliklarmin, kardiyak risk
faktorlerinin prevalansindaki degiskenligi kismen aciklamasi, farkli yas gruplarinda
bu risk faktorlerinin yayginliginin degisebilecegine isaret etmektedir. Bu durum,
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve yoOnetilmesi stratejilerinin, farkli yas
gruplaria 6zgii risk faktorlerini dikkate almasi gerektigini vurgulamaktadir.

Egitim ve Istihdamin Kardiyometabolik Hastaliklar Uzerindeki Etkisini

calisan nadir arastirmacilarindan olan H. Zare ve S. Assari'nin yaptig1 bir ¢alisma,
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egitim ve istthdamin Kardiyometabolik Hastaliklar tizerindeki etkilerini incelemistir.
Bu calisma, yiliksek egitim diizeyi ve istihdamin bazi KMH’lerle ters iliskili
oldugunu gostermistir. (124). Bu bulgular, egitim seviyesinin diisiik olmasmin KMH
prevalansini artirabilecegini desteklemektedir.

Diinya genelinde yapilan c¢alismalar, ailede kardiyovaskiiler hastalik
Oykiisiiniin, bireylerin KVH gelistirme riskini o6nemli dlgiide artirdigin
gostermektedir. Ornegin, European Heart Journalda 2015 yilinda yayimlanan bir
epidemiyolojik bir calismada, aile Gykiisii olan bireylerin KVH gelistirme riskinin,
Oykiisii olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirtilmistir (125).
"Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Metabolik Sendrom Arastirmasi" (TURDEP-II) gibi
calismalar, Tiirkiye'deki bireylerde ailede metabolik hastalik Oykiisiiniin yaygin
oldugunu ve bu durumun diyabet riskini arttirdigini gostermistir. (109). Bizim
calismamizla birlikte bu ¢alismalar, aile Oykiisiinliin hem kardiyovaskiiler hastaliklar
hem de metabolik hastaliklar acisindan oOnemli bir risk faktorii oldugunu
gostermektedir.

Malezyalilarda demografik faktorlerin viicut kitle indeksi (BMI) ve agirlik
yonetimi algilar tizerindeki etkisinin ne oldugunu inceleyen Sivasankari Raman, S.
C. Ong ve Guat See Ooi, Malezyalilarin farkli demografik 6zelliklerine gore obezite
ve kilo azaltma davraniglarinin farkli oldugunu gostermistir. Bu ¢alisma, demografik
faktorlerin KMH tizerindeki etkisini vurgulamaktadir (126).

Bu c¢aligmalar, yas, medeni durum, ¢ocuk varligi, egitim diizeyi ve meslegin
KMH ile iligkisini ve bu faktorlerin saglik egitimi ve miidahale programlarinin
tasarlanmasinda dikkate alinmasi1 gerektigini gostermektedir. Cinsiyet, gelir ve
evdeki kisi sayisinin KMH ile anlamli iligkisi olmamasi, belirli sosyoekonomik
faktorlerin KMH iizerinde beklenen etkiyi gostermedigini diistindiirebilir. Bu
sonuglar, kardiyometabolik saglik iizerine etki eden faktorlerin karmasikligini ve

cesitli demografik gruplara 6zgii miidahale gereksinimlerini gostermektedir.

5.6. KMH ILE ILISKIiLI FAKTORLERIN LOJiSTIK REGRESYON
ANALIZI
Regresyon analizi sonuglari, yasin Kardiyometabolik Hastalik (KMH) riskini

onemli o6lgiide artirdigini ortaya koymaktadir. Ozellikle, 45 yasin iizerindeki
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bireylerde KMH riski 6,8 kat daha yiiksektir. Cocuk sahibi olmak ve ailede
metabolik hastalik Oykiisii bulunmasi1 da riski sirasiyla yaklasik 2,4 ve 2,1 kat
artirdiglt  bulunmustur. Beslenme ve egzersiz igin cep telefonu uygulamasi
kullanmayan bireylerde kullanan bireylere gére KMH riski 1,9 kat yiiksektir. Yani
saglik icin cep telefonu uygulamas: kullanmak KMH riskini azaltmaktadir. Bu
bulgular, saglik kontrolleri ve onleyici stratejilerin gelistirilmesinde yas, aile hastalik
Oykiisii ve teknoloji kullaniminin kritik 6nemini gostermektedir. Literatiirdeki benzer
caligmalar bu bulgular1 desteklemekte ve saglik miidahalelerinin bu demografik
degiskenleri hesaba katmasinin 6nemini vurgulamaktadir:

Klinik, sosyoekonomik ve davranigsal faktorlerin kardiyometabolik c¢oklu
morbidite ve mortalite tzerindeki roliinii inceleyen A. Singh-Manoux ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma, orta yasta klinik profillerin, sosyoekonomik
pozisyonun ve davranigsal faktorlerin  kardiyometabolik ¢oklu morbidite
gelisimindeki roliinii incelemistir. Bu c¢alisma, orta yasta klinik profilin ilk
kardiyometabolik hastaligin en giiglii ongoriiclisii oldugunu goéstermistir (127).

Mel Ramasawmy ve arkadaslarinin 2022  yilinda  sunduklan
"Kardiyometabolik Hastaliklarla ilgili Dijital Saglik Miidahalelerinin Uygulanmasi

"

ve Kullanimi " isimli ¢aligmada, dijital saglik uygulamalarinin bireylerin KMH
kontroliinde etkin ve olumlu bir rol oynadigi incelenmistir. Bu calisma, dijital
teknolojilerin saglik alaninda nasil kullanilabilecegini ve 6zellikle kardiyometabolik
hastaliklarin yonetiminde bu teknolojilerin nasil faydali olabilecegini ele almistir.
Aragtirma, dijital saglik uygulamalarinin, hastalik yonetimi, hasta egitimi, saglikla
ilgili davranis degisiklikleri ve hasta takibi gibi alanlarda 6nemli katkilar sagladigim
gostermistir (128).

Wuni ve arkadaslarinin 2023 yilinda gergeklestirdikleri "Genetik ve Yasam
Tarzi Faktorlerinin  Kardiyometabolik Hastaliklarla iliskili Sonuglar Uzerindeki
Etkilesimleri" bashkli derleme c¢aligmalarinda, Kardiyometabolik Hastaliklarin
(KMH) genetik faktorler (ailede kronik hastalik Oykiisii gibi) ve c¢esitli
sosyodemografik etmenler (yas, cinsiyet, ekonomik durum, egitim durumu gibi)
tarafindan etkilendigi Ozetlenmistir. Bu calisma, KMH risk faktorlerinin

anlasilmasinda genetik ve ¢evresel etmenlerin karmasik etkilesimini vurgulamaktadir

(129). Ayrica, bu derleme, kardiyometabolik hastaliklarin énlenmesi ve yonetilmesi
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stratejilerinin ~ gelistirilmesinde hem  genetik  predispozisyonun hem de
sosyodemografik faktorlerin dikkate alinmasinin dnemini ortaya koymaktadir.

Bu calismalar, yas, aile hastalik dykiisii ve teknoloji kullaniminin KMH riski
tizerindeki etkisini desteklemekte ve saglik miidahalelerinin bu demografik
degiskenleri hesaba katmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Bu faktorlerin bireysel
saglik davraniglart ve kronik hastalik yonetimi iizerindeki etkisini anlamak, etkili

saglik koruma ve dnleyici stratejilerin gelistirilmesinde kritik 6neme sahiptir.

5.7. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI,
ALISKANLIKLARI VE AILE OYKUSUNE GORE SYBD PUAN
DAGILIMLARI

Calismamizda tespit edilen: Yas, egitim diizeyi ve hanede yasayan kisi sayisi
ile SYBD puanlar arasinda saptanan anlamli iliski, bu demografik faktdrlerin
saglikli yasam bicimi davraniglar lizerinde etkili olabilecegini gdstermektedir. Yasin
artmast ve daha yiiksek egitim diizeyine sahip olmak, SYBD puanlarinin
yiikselmesiyle iligkilendirilmis, bu da bu faktorlerin saghigr destekleyici
davraniglarda katalizor iglevi gorebilecegini diistindiirmektedir.

Arastirmamizin bulgulari, Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar1 Degerlendirme
(SYBD) puanlarinin katilimeilarin - sosyodemografik 6zelliklerine goére nasil
dagildigin1  gostermektedir. Bu bulgular, literatiirdeki benzer c¢alismalarla
karsilastirildiginda 6nemli paralellikler gostermektedir.

Yas, cinsiyet ve SYBD Puanlari: Arastirmamizda, yas ile SYBD puanlar

arasinda pozitif bir korelasyon oldugu belirlenmistir. Bu, yasin artmasiyla birlikte
saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin da arttigini gostermektedir. Cinsiyet ile SYBD
puanlar1 arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir.

Cinsiyet, bizim c¢aligmamizda her ne kadar SYBD puanlarii anlamli
etkileyen bagimsiz bir faktér olmasa da Saffar ve arkadaslarimin 2020 yilinda
Pakistan'da yaptiklar1 calismada bu sonug farkli ¢ikmis ve kadin cinsiyetinin anlamh
oldugu vurgulanmistir. Saffar, calismasinda ortalama yaslar1 35 olan toplam 969
katilimeiyr incelemistir. Calismanin sonuglari, bir¢ok faktorlerin yani sira kadin
cinsiyeti (OR=0,30, p=0,048) saglik ve genel refah konusunda olumlu davranislarla
anlaml1 bir sekilde iliskili oldugunu ortaya koymustur (130). Aygar ve arkadaslarinin
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caligmasinda erkek hastalarin saglik sorumlulugu, beslenme ve kisilerarasi iligkiler
alt 0lgek puanlart kadin hastalara gére daha diisiik bulunurken, fiziksel aktivite alt
Olcek puanlarinin erkek hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calismada
48 yasi altindaki katilimcilarda saglik sorumlulugu, beslenme, kisilerarasi iliskiler
ve stres yonetimi alt 6l¢ek puanlart daha yiiksek ¢ikmigtir (131).

Deeks ve arkadaslarinin 1456 yetigkin ile gerceklestirdigi calisma, saglik
tarama davraniglarinin cinsiyet ve yas ile iligkili oldugunu ortaya koymustur. Yasin
artmasiyla birlikte saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin arttigi gézlemlenmistir. 51
yas ve lizeri erkekler ve kadinlar, 50 yasin altindakilere gore (%27 oraninda) saglik
kontroliinden gegme olasiligi daha yiliksek oldugu bildirmislerdir (%2). Saglig
etkileyen faktorler olarak yasam tarzi (%92), iliskiler (%82) ve cevre (%80)
belirtilmistir. Kadinlar, yillik saglik kontroliine hazir olma, tibbi danismanlarindan
tavsiye alma ve egitim oturumlarina katilma konusunda daha istekli goriinmektedir
(132) Literatiirde SYBD’nin kadin cinsiyette daha yiiksek ¢ikip ¢alismamizda
cinsiyet ve SYBD arasinda iligki goriilmemesinin sebebi olarak drneklem sayimizin
bu calismalara gore daha az olmast ve yas ortalamalarinin farkli olmasi
disiiniilmektedir.

Optimal saglik bir dncelik olarak algilanmakta, ancak bu algi ¢ogunlukla
onleyici eyleme doniismemektedir. Bu bulgular, yaslanan bir toplumda daha saglikli
bir yasam silirdirme ve kronik hastaliklarin Onlenmesi yoniinde ilerlerken,
gelecekteki aragtirmalar1 ve politika yapicilar: bilgilendirecektir.

Egitim Diizeyi: Arastirmamizda, egitim diizeyi ile SYBD puanlar1 arasinda

anlamli bir iligki bulunmustur. Lise ve iistii egitim seviyesine sahip bireylerin SYBD
puanlarinin daha yiiksek oldugu go6zlemlenmistir. Bu, daha yiiksek egitim
seviyelerinin saglikli yasam bi¢imi davranislar: iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu
gosterir. Benzer sekilde, Aygar ve arkadaslarinin 2019 yilinda sunduklar ¢alismada
da egitim diizeyinin saglik tesvik edici davraniglarla iligkili oldugu bulunmustur.
Caligmanin bulgularina gore, egitim seviyesi ile sagligi tesvik eden yasam tarzi
davraniglar1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir. Yiiksek egitim seviyesine
sahip bireylerin, saglikli yasam bi¢imi davraniglarimi daha fazla benimsedigi
gozlemlenmistir. Ilkokul ve daha diisiik egitim seviyesine sahip bireylerde saglik

bakimi, beslenme ve kisilerarasi iliskiler agisindan stres yonetimi alt dlgek puanlar
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daha yiiksek tespit edilmistir (131). Yine Pakistan'daki ¢alismanin sonuglari, egitim
seviyesinin (OR=1,81, p=0,026) saglik ve genel refah konusunda olumlu
davraniglarla anlamli bir sekilde iliskili oldugunu ortaya koymustur (130). Egitim,
bireylerin saglikla ilgili bilgi diizeylerini artirarak, saglikli kararlar alma ve saglikli
yasam tarzi seceneklerini benimseme konusunda onlari tesvik etmektedir. Bu
sonuglar, saglik politikalar1 ve halk sagligi programlarinin gelistirilmesinde bu
faktorlerin 6nemli bir rol oynadigin1 gostermektedir.

Literatiirde, saglikli yasam bicimi davraniglarinin  artisinin, 6zellikle
kardiyometabolik hastaliklarin  Onlenmesi ve yoOnetilmesinde ©nemli oldugu
belirtilmistir. Marques ve ark. (2021) (133) ve Nieste ve ark. (2021) (134) gibi
calismalar, saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin artirilmasinin, bu tiir hastaliklarin
riskini azaltabilecegini ve genel saglik durumunu iyilestirebilecegini géstermistir. Bu
baglamda, yas ve egitim diizeyinin artmasi ile SYBD puanlarinin yiikselmektedir.
Ozellikle, yas ve egitim diizeyi gibi demografik faktdrlerin saglikli yasam bigimi
davraniglar1 lizerindeki etkisinin anlasilmasi, bu alanlarda hedeflenmis stratejilerin
gelistirilmesine yardimci olabilir.

Hanede Yasayan Kisi Sayisi: Arastirmamizda, hanede yasayan kisi sayisi ile

SYBD puanlar1 arasinda negatif bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. Bu, daha az
kalabalik hanelerde yasayan bireylerin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini daha iyi
stirdiirebildiklerini diislindiirebilir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur:

Bae Sejog ve arkadaslarinin 2007 yilinda sunduklart Tek ve Cok Kisilik
Hanelerde Saglik Davranislarinin Karsilastirilmas: isimli ¢alismalarinda, yalniz
yasayan kadinlarin daha fazla egzersiz yaptiklar1 ve daha az yagl yiyecek tiikettikleri
tespit edilmistir (135). Hane biiyiikliigiiniin ve yasam tarzinin, bireylerin saglikla
ilgili davranislari iizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermistir.

Cerin ve arkadaglarinin 2007 yilinda gerceklestirdikleri ve "Bos Zaman
Fiziksel Aktivitesine Katilimda Sosyoekonomik Statiiniin Etkisi"ni inceledikleri
caligmada, bireysel ve bolgesel ferahlik diizeylerinin fiziksel aktivite ile iliskili
oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular, fiziksel aktiviteye katilimin sadece bireysel
faktorlerle degil, ayn1 zamanda sosyal ve cevresel faktorlerle de yakindan iliskili

oldugunu gostermektedir (136).
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Calismamizda ailede KVH ve metabolik hastalik dykiisii ile SYBD arasinda
bir iliski bulunamamistir fakat literatiirde iliski bulunan veriler mevcuttur.
Kardiyovaskiiler hastalik aile Oykiisiiniin dislipidemi {izerindeki etkisine bakan S.
Kim ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calisma, Kardiyovaskiiler Hastalik aile Oykiisiiniin
Koreli yetiskinlerde dislipidemi prevalansi, farkindaligi, tedavisi ve kontrolii
tizerinde onemli bir etki yaptigim1 gdstermistir. Bu ¢aligma, aile dykdisiiniin saglik
davraniglar1 {izerindeki etkisinin onemini vurgulamaktadir (137) ve KMH olan
bireylerin saglik sorumlulugu davranislarini giiglendirebilecegini isaret etmektedir
(137).

Bu durum bizim c¢alismamizdaki hastalarin genetik riski dikkate alip saglikli
yasam davranislarini arttirmadiklarini géstermektedir.

Diger Demografik Faktorler: Arastirmamizda cinsiyet, meslek, ¢ocuk varligi,

gelir durumu, sigara ve alkol kullanimi, ailede KVH olma gibi faktdrlerin SYBD
toplam puani ile anlamli bir iliskisi bulunmamistir. Bu, saglikli yasam bigimi
davraniglarinin bu demografik ve sosyoekonomik faktdrlerden bagimsiz olarak
gelisebilecegini gosterir. Literatiirdeki bircok calismada ise farkli sonuglar elde
edilmektedir: sosyo-demografik faktorlerin saglikli yasam tarzlariyla iliskili oldugu
bulunmustur, bu da demografik faktorlerin saglik davraniglar iizerinde karmasik bir

etkisi oldugunu gostermektedir (138-140).

5.8. KATILIMCILARIN KRONIK HASTALIKLARINA GORE SYBD

DAGILIMI

Calismamizin verilerinde elde ettigimiz analizler sonucunda SYBD puanlari
ile katilimecilarin kronik hastalik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadigin1 gostermektedir. Bu, saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin var olan kronik
hastaliklara ragmen siirdiiriilebilir olabilecegini diislindiirebilir. Ancak, kronik
hastaligt olan bireylerin SYBD puanlarindaki bu sabitlik, kronik hastaliklarin
yonetimindeki saglik davraniglarinin adaptasyonunu yansittigini diisiindiirmektedir.

Bu sonuglarin bir diger olas1 nedeni ise ¢alismaya katilan bireylerin kronik
hastaliklarinin bilincinde olmalarina ragmen hala bu tehlikeden kurtulmak adina
harekete ge¢medikleri ve SYBD gostermek i¢in heniliz ¢aba gdsterme geregini

duymuyor olmalar1 gergegi olabilir, ki bu durum, tabloyu agiklayabilecek en endise
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verici olasiliktir. Bu baglamda da hem genel saglik politikacilarina hem de 6zellikle
biz birinci basamak hekimlerine 6nemli gorev diismektedir.

Kronik hastalik varligima goére SYBD puanlari arasinda genel anlamda kiigiik
farkliliklar goze carpmaktadir. Ornegin, metabolik hastalig1 olan katilimcilar,
olmayanlara gore hafifce daha yiiksek SYBD puanlarina sahiptir, bu da bu bireylerin
saglik yonetimine daha fazla 6nem veriyor olabileceklerini diisiindiirebilir. Benzer
sekilde, prediyabet durumu olanlar daha yiiksek puan almig, bu da saglk
davraniglarinin risk altindaki bireyler tarafindan ciddiye alindiginin bir gdstergesi
olabilir. Ancak, bu farkliliklarin kii¢lik olmasi, saglikli yasam bi¢imi davranislarinin
kronik hastaliklarin varligindan bagimsiz olarak genis bir yelpazede benimsendigini
gostermektedir. Bu durum, kronik hastaliklarin yonetimi konusunda bireysel
farkliliklar1 ve potansiyel olarak saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin adaptasyonunu
vurgular.

Literatiirde, saghkli yasam bi¢cimi davramiglarinin  uzun vadede
kardiyometabolik hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetimi iizerinde olumlu etkileri
oldugu belirtilmis olup, bu calismanin bulgulari, hastalik durumundan bagimsiz
olarak bireylerin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini slirdiirme kapasitesine dikkat
cekmektedir (141-144).

Calismamizda, Saglikli Yasam Bicimi Davraniglari Degerlendirme (SYBD)
puanlart ile katilimecilarin kronik hastalik durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski olmadigin1 géstermektedir. Bu veri, Tiirkiye toplumundan 6rnek olan bir
calisma acisindan endise verici bir veridir, ¢linkii, bu bulgular, literatiirdeki benzer

caligmalarla karsilastirildiginda ilging paralellikler ve farkliliklar géstermektedir.

Sri Lanka'daki Kronik Hastaliklar ve Saglikli Yasam Tarzi Davraniglari: M.
Sagner ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alisma, kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve
yonetiminde saglikli yasam tarzi davranislarinin merkezi roliinii vurgulamaktadir. Bu
calisma, saglikli yasam tarzi davraniglarinin kronik hastaliklarla iliskili kot
sonuglart %60-80 oraninda azaltabilecegini gostermektedir (145). Ve buna bezer
olarak Afro-Amerikali popiilasyonda, uzak dogu popiilasyonunda kronik hastalik

sahibi bireylerin SYD sergilemeleri oranlarmmin daha yiiksek oldugu ve bunun
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prospektif projeksiyonda kronik hastalik kontroliinde pozitif etkinligin oldugu rapor
edilmektedir (141-144).

Kardiyovaskiiler Saglik i¢in Saglikli Yasam Tarzi Davraniglarinin Dinamik
Etkilesimi: P. Kris-Etherton ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma, saglikli yasam
tarz1 davraniglarinin kardiyovaskiiler saglik tizerindeki etkisini incelemistir. Bu (144)
ve Tiirkiye’den de sunulan benzeri ¢alismalarda (146, 147), saglikli yasam tarzi
davraniglarinin - bile kiiclik degisikliklerle bile KVH riskini azaltabilecegini
gostermistir.

Saglik kontrollerine katilimin kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleriyle
iliskisine bakan Bok Hyun Park ve arkadaglarmmin yaptig1 bir ¢alismada, saglik
kontrollerine katilimin, kendi sagliginin takibinde aktif rol oynamanin ve bunun
bilincinde olmanin kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili risk faktorlerini azalttiginm
gostermistir. Bu c¢alisma, saglik egitimi ve miidahale programlarinin 6nemini
vurgulamaktadir (148).

Tayvan'da Kronik Hastaliklar1 Olan Yash Yetiskinlerde Saglik Davranislari:
Wei-Hua Tian ve Joseph J Tien tarafindan yapilan bir ¢alisma, kronik hastaliklar
olan bireyler arasinda saglik davranmiglarinin heterojenligini analiz etmistir. Bu
calisma, farkli saglik davranisi siniflarimin saglik durumlan ile iligkisini ortaya
koymustur ve saglik otoritelerinin ve tibbi saglayicilarin birden fazla degistirilebilir
saghik davranisim1 hedefleyen politikalar ve miidahaleler gelistirmesi gerektigini
vurgulamustir (149).

Cao ve arkadaglarinin (2021) (150), Shi ve arkadaslarinin (2023) (151)
yaptig1 genis capli arastirmalarla, kronik hastaliklarin ydnetiminde yasam tarzi
degisikliklerinin 6nemini vurgulayan Kris-Etherton ve arkadaslarinin (2022) (152)
calismalarinda da kronik hastaliklar ve saglikli yasam davranislar1 arasinda iliski
saptanmistir. Bu caligsmalar, kronik hastaliklarin yonetiminde saglikli yasam bi¢imi
davraniglarinin kritik roliinii ve birinci basamak saglik hizmetlerinin bu hastaliklarin
onlenmesi ve yonetilmesindeki dnemini vurgulamaktadir.

Tiirkiye’den sunulan bir ¢alismada ise Afsin ve ark.’nin bizim ¢alismamizda
yakin arastirma konusu ile elde ettigi sonuglarinda: Saglik arama davranisi, kalp ve
g0gus hastaliklar1 olan hastalarda daha diistik bulunurken, ilk hastane yatisinda saglik

arama davraniginin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu bulgular,
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bireylerin saglik bilgisine erisim ve kullaniminda yas ve egitim diizeyinin énemli rol
oynadigin1 gostermektedir. Ayrica, kronik hastaliklara sahip bireylerin saglik
hizmetlerine basvuruda bulunma egilimlerinin hastaligin seyrinde degisebilecegini
ortaya koymaktadir (29). Bu baglamda, birinci basamak saglik hizmetlerinde,
hastalarin demografik 6zelliklerine ve hastalik durumlarina gore kisisellestirilmis
saglik egitimi ve yonlendirmelerin 6nemi vurgulanmalidir.

Bu calismalar, saghikli yasam bi¢imi davramiglarinin kronik hastaliklarin
Oonlenmesi ve yoOnetimi tizerindeki olumlu etkilerini desteklemekte ve bizim
calismamizin bulgulari, hastalik durumundan bagimsiz olarak bireylerin saglikli
yasam bi¢imi davraniglarini siirdiirme kapasitesine dikkat ¢ekmektedir. Bu, kronik
hastaliklarin yonetimi konusunda bireysel farkliliklar1 ve potansiyel olarak saglikli

yasam bi¢imi davranislarinin adaptasyonunu vurgular.

5.9. KATILIMCILARIN KMH VARLIGI iLE SYBD PUANI iLiSKiSi

Calismamizin bir parcasi olarak Kardiyometabolik Hastalik (KMH) varligi ile
Sagliklt Yasam Bi¢imi Davranislar1 (SYBD) toplam ve alt grup puanlar1 arasindaki
iligkiyi inceledik ve sadece saglik sorumlulugu puaninda KMH olan bireylerde
anlamli bir yiikseklik oldugunu tespit ettik. Bu bulguya gére KMH olan bireylerin
saglik durumlarint yonetme konusunda daha biling¢li olduklar1 ve bu durumun saglik
sorumlulugu davraniglarini giiglendirebilecegi diigiiniilmektedir. Literatiirdeki benzer

calismalar bu bulgular1 destekleyici niteliktedir:

Hong Kong yetiskinlerinde obezite, kronik hastaliklar ve saglikli yasam tarzi
profillerini kaleme doken Y. S. Leung ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma, saglikli
yasam tarzi profillerinin obezite ve kronik hastaliklarla iligkisini incelemistir. Bu
calisma, saglik sorumlulugu ve beslenme gibi alt boyutlarin kronik hastaliklarla
iligkili oldugunu bulmustur (153). Bu da KMH olan bireylerde saglik
sorumlulugunun 6nemini desteklemektedir.

Tayvan'da HCV, metabolik bozukluk ve sagliksiz davraniglarin kronik bobrek
hastalig1 lizerindeki etkisini inceleyen Po-Chang Wang ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calisma, sagliksiz diyet aliskanliklari ve metabolik sendromun kronik bobrek
hastalig1 riskini artirdigin1 gostermistir. Bu calisma, saglik sorumlulugu ve saglikl
yasam tarzi davraniglarinin kronik hastaliklarin yonetiminde onemli oldugunu

vurgulamaktadir (154).
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Cin'de yash kronik hastalik hastalarinda saglik davraniglarin ne oldugunu
irdeleyen Li Chen, Yinghua Gong ve Liangzhuo Yuan, Cin'de yash kronik hastalik
hastalarinin genellikle saglikli bir sekilde davrandigini ve saglik sorumlulugunun bu
davraniglarda 6nemli bir boyut oldugunu gostermistir. Bu calisma, yasli bireylerin
saglik sorumlulugu puanlarinin yiiksek oldugunu ve bu durumun saglik yonetimi ile
iliskili oldugunu belirtmektedir (155). ABD'de yapilan bir ¢alisma olan Shi ve ark.
(2023), geng¢ yetiskinler arasinda yasam tarzi davranmislarimin ve sosyal risk
faktorlerinin kardiyometabolik hastaliklar tizerindeki etkilerini incelemistir (151).

Yash bireylerde kronik hastaliklar ve saglikli yasam tarzi davranislarini
inceleyen Levent Erdogan ve O. Tuncer tarafindan yapilan bir ¢alisma, 65 yas ve
tizeri bireylerde kronik hastaliklarin yaygin oldugunu ve bu grubun saglikli yasam
tarzimt siirdiirmekte zorluklar yasadigini ortaya koymustur. Bu calisma, yash
bireylerin saglik sorumlulugu puanlarmin diisiik oldugunu gostererek, kronik
hastaliklarin varliginda saglik sorumlulugunun diistigiinii gostermektedir (156).
Bizim c¢aligmamizda farkli olarak poplilasyon yas ortalamasi daha diisiiktiir, bu
bulgularin farkli ¢ikmasinin nedeni olarak popiilasyonun kronik hastalik varlig ile

beraber daha geng bireylerden olusmasi diistiniilmektedir.

5.10. KATILIMCILARIN YAS DAGILIMINA GORE SYBD PUANI

ILE KMH ILISKIiSININ TARTISMASI

Calismanin  bir pargast olarak Saghkli Yasam Bi¢imi Davraniglar
Degerlendirme (SYBD) toplam puanlarinin 45 yas ve lstli ile 65 yas ve isti
bireylerde degiskenlik gosterip gostermedigini inceledik ve aralarinda anlamli bir
farkin olmadigini tespit ettik.

Ancak, 65 yas ustii bireylerde KMH olmayanlarin SYBD puanlarinin daha
diisiik, KMH olanlarda ise bu puanlarin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Bu
duruma gore, yash bireylerin saglik sorunlarina karsi daha bilingli davranis
sergileyebilecekleri diisiiniilmektedir. Literatiirde bu bulgular1 destekleyen ya da
desteklemeyen farkli ¢aligsmalar mevcuttur:

Cin'de yash kronik hastalik hastalarinda saglik davraniglarini inceleyen Li
Chen, Yinghua Gong ve Liangzhuo Yuan tarafindan yapilan bir ¢alisma, Cin'de yash
kronik hastalik hastalarinin genellikle saglikli bir sekilde davrandigini, ancak

"fiziksel aktivite", "stres yoOnetimi" ve "manevi biliylime" boyutlarinin saglik
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miidahalesinden en ¢ok yararlanabilecegini belirtmistir. Bu ¢aligma, yaslh bireylerin
saglik davranislarinin demografik 6zellikler tarafindan etkilendigini gostermektedir
(155). Uzak dogu toplumundan gelen bu 6rnek toplumlarin egitim ve yonlendirme ile
saglikli yaslanmay1 basarabilecegini gosterir degerli bir calismadir.

65 yas ve iizeri bireylerde kronik hastaliklar ve saglikli yasam tarzi
davranislar1 inceleyen Levent Erdogan ve O. Tuncer tarafindan yapilan bir calisma,
65 yas ve lizeri bireylerde kronik hastaliklarin yaygin oldugunu ve bu grubun saglikli
yasam tarzini siirdiirmekte zorluklar yasadigini ortaya koymustur. Bu ¢alisma, yash
bireylerin saglik davraniglarinin kronik hastaliklarin varligina goére degisebilecegini
gostermektedir (156).

Bizim c¢alismamizla birebir olmamakla beraber bazi kronik hastalik
varliklarinda yaslt bireylerin davraniglarini irdeleyen Yilmaz ve arkadaslarinin
calismasinda diyabet tanis1 almig yash bireylerin saglikli yasam tarzi davranislarinin,
kanser ve hipertansiyon tanist almig yaglilara kiyasla daha iyi oldugunu
gostermektedir. Bunun nedeni olarak da hastalik siiresinin uzamasinin hastanin
kontroliinii saglamada zorlanmasi ile agiklamiglardir (157). Yine de her hastaliga
0zgl olarak ozellikle yasli bireylerde bilinglendirme ve saglikli yasam tarzini
benimseme motivasyonunu arttirma calismalar1 saglikli yaslanma i¢in 6nemli bir
parametre olacaktir.

Yine, yash hastalarda kronik hastalik yaygmligi, beslenme aligkanliklari ve
saglikli yasam tarz1 davranislari iligkisini inceleyen I. A. Avci, B. Nal ve M. Ayyildiz
tarafindan yapilan bir baska calisma, yasli bireyler arasinda hipertansiyon ve
diyabetin yaygin oldugunu ve bu bireylerin viicut kitle indeksi agisindan asir1 kilolu
veya obez oldugunu bulmustur. Bu calisma, yash bireylerin saglikli yasam tarzi
davraniglarinin -~ kronik hastaliklarin = varligina bagli olarak degisebilecegini
gostermektedir (158).

Bu c¢alismalar, yash popiilasyonda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin
tesvik edilmesinin ve buna yonelik miidahalelerin, kronik metabolik hastalik
yonetiminde 6nemli olabilecegini gostermektedir. Bu tartisma, saglik politikalar1 ve
klinik uygulamalari agisindan son derece degerlidir ve ileri arastirmalar i¢in bir temel

olusturabilir.
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5.11. KATILIMCILARIN AiLE OYKUSUNE GORE KMH VARLIGI

ILE SYBD TOPLAM PUAN DAGILIMLARI

Calismamizda, aile Oykiisiinde kardiyovaskiiler hastalik (KVH) veya
metabolik hastalik bulunan katilimcilardan KMH varligi/yoklugu ile Saglikli Yasam
Bi¢imi Davraniglar1 (SYBD) toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 gosterilmistir. Farkin istatistiksel olarak anlamli g¢ikmamasinin
muhtemel iki nedeni diisiiniilmektedir; Birincil olarak, bu ¢alismanin daha genis bir
evrenle tekrar edilmesi sonuglar etkileyebilir ve aile dykiisiinde risk olan bireylerde
KMH varligina gére SYD meylinin degisebilecegi gosterebilir, yani g¢alismada
orneklem sayist az kalmis olabilir. Ikinci ise, ki mevcut calismada elde ettigimiz
verinin bize ¢izdigi tablo budur, bu ¢aligmaya katilan bireylerin aile i¢i risklerinin
farkinda olmalarina ragmen heniiz yeterli SYD sergilemedikleri ve tehlikeyi
onemsemediklerini isaret etmektedir. Ki bu durum, toplum saglig: politikalar1 ve
birinci basamak hekimlerini yakindan ilgilendiren, onlenebilir ve kontrol altina
almabilir bir tehlikedir. Ancak, Kardiyometabolik Hastalik (KMH) olan bireylerin
SYBD puanlan aile dykiisiinde KVH olan bireylerde en yiiksek (129,28), ailede
metabolik hastalik bulunanlarda daha diisiik (128,46) ve en son olarak ailesinde hem
KVH hem de metabolik hastalik olan bireylerde en diisiik tespit edilmistir (128,36).
Bu durum, ailede kronik hastalik Oykiisii olan bireylerin saglikli yasam bigimi
davraniglarina  e@ilim  gosterdikleri ama  yeterli diizeyde olmadiklarimi
diigiindiirmektedir . Literatiirdeki benzer caligmalar bu bulgulart destekleyici
niteliktedir:

Kore'de kardiyovaskiiler hastalik aile Oykiisiinlin dislipidemi {tizerindeki
etkisini inceleyen S. Kim ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma, Kardiyovaskiiler
Hastalik aile Oykiisiiniin Koreli yetiskinlerde dislipidemi prevalansi, farkindaligi,
tedavisi ve kontrolii lizerinde 6dnemli bir etki yaptigini géstermistir. Bu ¢alisma, aile
Oykiisiiniin saglik davramislar {izerindeki etkisinin 6nemini vurgulamaktadir ve
KMH olan bireylerin saglik sorumlulugu davraniglarii giiglendirebilecegini isaret
etmektedir (137).

Aile Oykiisiiniin diyabet, hipertansiyon, obezite ve kardiyovaskiiler
hastaliklarla iliskili kendi kendine saglik bakimi iizerindeki etkisini irdeleyen J. A.

Jabbar ve arkadaslari, pozitif aile Oykiisii olan bireylerin glukoz, kolesterol, kan
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basinci, elektrokardiyogram ve viicut kitle indeksi testleri i¢in daha yiiksek olasilik
gosterdigini bulmustur. Bu c¢alisma, aile Oykiisiiniin saglik davraniglar tizerindeki
etkisinin 6nemini vurgulamaktadir (159).

Yasam tarzi ve metabolik saglik durumunun kardiyovaskiiler hastalik ve tiim
nedenlere bagl oliim iizerindeki ortak etkisini inceleyen Y. Zuo ve arkadaslari,
saglikli yasam tarzinin kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttigini ve metabolik risk
ile saghkli yasam tarzi arasinda onemli bir etkilesim oldugunu gostermistir. Bu
calisma, aile Oykiisii olan bireylerin saglikli yasam tarzi se¢imlerinin Gnemini
vurgulamaktadir (160).

Tip 2 Diyabet icin polijenik risk, yasam tarzi, metabolik saglik ve
kardiyovaskiiler hastalik iligkisini inceleyen J. Yun. ve arkadaslarimin yaptig1 bir
calisma, genetik riskin, yasam tarzinin ve metabolik saglik durumunun
kardiyovaskiiler hastalik {izerindeki etkilesimlerini incelemistir. (161).

Bu calismalar, aile oykiistinlin saghik davraniglari {izerindeki olasi etkisine
dair kesin sonuglar c¢ikarmak i¢in daha derinlemesine arastirma gerektigini
gostermektedir. Ayrica, bu konu, saglik koruma ve hastalik onleme stratejileri
acisindan ilgi ¢ekici bir aragtirma alanidir.

5.12. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Calismanin iistiin ve olumlu yani, bu konuda yapilmis saha caligmalarinin
sayisinin az olmasidir.

Bu arastirma 01.01.2023-30.03.2023 tarihleri arasinda SBU izmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagl Karsiyaka Ornekkdy 19 Nolu 15 Temmuz
Egitim Aile Sagligi Merkezi ve Bornova Atatiirk 27 Nolu Egitim Aile Saghigi
Merkezi’ne kayitli olup basvuran, arasgtirmaya katilmayi kabul eden 18 yas iistii
hastalarin anket ve Olgek formlarini dogru ve samimi doldurduklari varsayilan
yanitlartyla smirhidir. Katilimcilarin kardiyometabolik hastalik ve saglikli yasam
bi¢imi davraniglar ile ilgili edinilen bilgileri anket sorulariyla siirhdir. Tiirkce
bilmeyen, okuma yazmasi olmayan, saglikli iletisim kurulamayan bireylerin dahil

edilmemis olmasi arastirmanin siirliliklarindandir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alisma, Egitim Aile Saghgi Merkezlerine bagvuran hastalarda

kardiyometabolik hastalik prevalanst ve saglikli yasam bigimi davranislarini

degerlendirmistir. Calisma bulgularimiz, yas ve egitim diizeyi gibi sosyo-demografik

faktorlerin ve saglik alisgkanliklarinin, kardiyometabolik saglik iizerinde Onemli

etkileri oldugunu gdstermektedir.

Calismamizdan elde edilen ana ¢iktilar su sekilde siralanabilir:

1.
2.

Katilimcilarin biiyiik bir kismi1 kadin, evli ve ¢ocuk sahibidir.

BKI smiflamasina gore katilimeilarin %1,4’1 zayif, %36,4’li normal kilolu,
%36,7’si fazla kilolu, %19,8’1 1. Derece obez, %4,6’s1t 2. Derece obez,
%1,1’1 morbid obez (genel obezite oran1 %25,5) olarak goriilmiistiir.
Calismamizda KVH %19,3; diyabet %16, prediyabet %20,9; dislipidemi
%29,3; hipertansiyon %20,9; non-alkolik karaciger yaglanmasi %10,6; KBY
%2,2; obezite %25,5 oraninda goriilmistir. Bu ¢alisma, E-ASM
hastalarindaki wverileri ile birinci basamaga bagvuran yetiskinler arasinda
kronik hastaliklarin yiiksek oranlarina dikkat c¢ekmektedir. Bu sonuglar,
saglik politikalarmin ve uygulamalarinin, kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve
yonetimi konusunda daha etkili olmasi icin yeniden degerlendirilmesi
gerektigini isaret etmektedir.

Calismamizda kardiyometabolik hastalik oram1 %55,5 bulunmustur. Bu
calisma Tirkiye icin kiiglik bir topluluk ile yapilsa da Tiirkiye'deki genel
KMH prevalansi degerlendirmek i¢in yapilacak ileriki calismalara 6nemli bir
referans noktasi sunmaktadir.

Katilimeilarin %26,1°1 her giin sigara icmektedir. Pasif igicilik orani %8,7
bulunmustur. Ailesinde KVH 06ykiisii goriilen birey oran1 %39,4, metabolik

hastaliklardan biri goriilen birey oran1 ise %62,8°dir. Sigara igme
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aliskanliklan, pasif igicilik ve aile Oykiisii kardiyometabolik hastalik risk
faktorleri olarak degerlendirilmektedir.

. 45 yas istii bireylerde, ¢cocugu olanlarda ve ailede metabolik hastaligi
olanlarda KMH riski anlamli sekilde yiiksektir.

Literatiirdeki verilerle birlikte cep telefonu uygulamasi kullanmayanlarda 1,9
kat fazla KMH goriilmesi dijital saglik miidahalelerinin, kardiyometabolik
hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetilmesinde 6nemli bir arag olabilecegini ve bu
alandaki gelecekteki arastirmalar ve politikalar i¢in bir temel
olusturabilecegini gdstermektedir. Bu tiir teknolojik ¢oOziimler, saglik
hizmetlerinin erisilebilirligini ve etkinligini artirarak, genel halk sagligini
tyilestirmede dnemli bir rol oynayabilir.

Calismamizdaki SYBD puanlari incelendiginde, kendini gergeklestirme ve
saglik sorumlulugu gibi alanlarda goriilen daha yiiksek puanlar, katilimcilarin
sagliklarin1 aktif olarak yOnetme kapasiteleri ve motivasyonlari hakkinda
olumlu bir izlenim vermektedir. Bununla birlikte, egzersiz ve beslenme gibi
temel koruma stratejilerinde gozlemlenen daha diisiikk puanlar, bu alanlarda
gelisim ihtiyacin1 ortaya koymaktadir. Ayrica, kisiler arasi destek ve stres
yonetimi puanlarinin diisiikliigii sosyal destek aglarinin ve stresle basa ¢ikma
stratejilerinin 6nemini vurgulamaktadir.

. Yas, egitim diizeyi ve hanede yasayan kisi sayis1 ile SYBD puanlar1 arasinda
pozitif bir iliski bulunmustur. Yiiksek egitim diizeyi genellikle daha saglikli
yasam bicimi tercihleriyle iliskilendirilirken, ekonomik zorluklar sagliksiz
beslenme ve fiziksel aktivite eksikligi gibi risk faktorlerini artirir. Bunlar,
daha genis bir niifus i¢inde kardiyometabolik hastalik risklerini anlamak i¢in
dikkate alinmasi gereken Onemli degiskenlerdir. Egitim ve ekonomik
durumun saglik tizerindeki etkileri, hastaliklarin onlenmesi ve yonetilmesi
stratejilerinin sekillendirilmesinde temel faktorler olarak ele alinmalidir. Bu
faktorlerin hastalik prevalansi ve saglik davranislari iizerindeki etkisi, politika
yapicilar ve saglik profesyonelleri i¢in Onemli diisiince ve miidahale
noktalarin1 sunmaktadir. ASM’lerde doktor yonetiminde diyetisyen ve
psikolog caligmas1 saglanirsa giiclii bir ekip ¢alismasi ile daha hizli ve kolay

bir sekilde saglikli yasam bi¢imi davranislar arttirilabilir.
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10.

11.

12.

13.

SYBD puanlart1 ve kronik hastaliklar arasinda anlamli  bir iligki
saptanmamistir.
Kardiyometabolik hastaliklar ile saglikli yasam bi¢imi davranislari toplam

puani arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir. SYBD ile KMH riskinin
azaldig1 bilindiginden KMH ile miicadelede hastalarda saglikli yasam big¢imi
davraniglar arttirilmaya caligilmali, toplum bu konuda daha fazla
bilinglendirilmelidir. KMH ile saglik sorumlulugu arasinda anlamli bir iligki
saptanmugstir. Literatiirdeki calismalar da KMH olan bireylerde saglik
sorumlulugu puanlarinin yiiksekligini ve bu durumun saglik yonetimi ile
iligkili oldugunu desteklemektedir. Bu bulgular, saglik hizmeti saglayicilart
ve politika yapicilar i¢cin dnemli stratejik bilgiler sunmakta ve saglik
sorumlulugunun kronik hastalik yonetiminde kritik bir faktor oldugunu
vurgulamaktadir.

Calismada ailede KMH o6ykiisii olanlarda KMH ve SYBD arasinda anlamli
bir iliski bulunmamustir. Literatiir saglikli bir yasam tarzinin ve metabolik
sagligin korunmasinin, genetik risk ne olursa olsun kardiyovaskiiler hastalik
riskini azaltabilecegini gostermistir. Genetik risk olanlarda KMH goriilme
riskinin arttigi, fakat davranis degisiklikleri ile bu hastaliklarin Oniine
gecmenin miimkiin oldugu konusunda farkindalik olusturmak ve bu konuda
halki bilin¢lendirmek 6nemlidir.

Calismamiz, kardiyometabolik hastaliklarin ve saglikli yasam bigimi
davraniglarinin E-ASM’lerdeki prevalansini ve etkilerini detayli bir sekilde
ortaya koymustur. Bulgular, saglik politikalarimin  ve klinisyen
uygulamalarmin gelistirilmesi i¢in 6nemli icgdriiler sunmaktadir. Ozellikle,
saglikli yasam bicimi davramiglarinin tesvik edilmesi, kardiyometabolik
hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetilmesinde kritik bir rol oynamaktadir. Bu
calisma, Tiirkiye'deki saglik sistemine ve uluslararasi alana 6nemli katkilarda
bulunmustur ve gelecekteki arastirmalar i¢in bir temel olusturmustur. Bu
sonuglar, saglik politikalar1 ve klinik uygulamalar i¢in yol gosterici olabilir ve
saglik yonetimi ile hastalik Onleme stratejilerinin gelistirilmesine 151k

tutabilir.
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6.1.Calismanin Birinci Basamak Hekimligine Katkisi
Bu c¢alisma, birinci basamak hekimligi pratiklerine katki saglayacak
kardiyometabolik hastaliklar ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari ile ilgili ¢gikarimlar
sunmaktadir. Bulgular, hasta yonetimi ve saglik politikas1 gelistirmede

kullanilabilecek 6zelliklere isaret etmektedir:

1. Kardiyometabolik hastaliklarin yiiksek prevalansi, 6zellikle metabolik ve
kardiyovaskiiler bozukluklar, birinci basamak saglik hizmetlerinde yogunlasilmasi
gereken alanlart belirlemistir.

2. Saglikli yasam bicimi davraniglarinin, cinsiyet, yas ve egitim diizeyi gibi
demografik faktorlerle iliskili oldugu gozlenmistir; bu durum, risk gruplarina yonelik
hedeflenmis miidahaleler i¢in faydali bilgiler saglar. Yash niifusta saglikli yasam
davraniglart genglere gore daha yiiksek oldugundan koruyucu hekimlik adina
genglerde saglikli yasam bigimi davranislarini arttirmak i¢in birinci basamakta egitim
verilebilir.

3. Saglik sorumlulugu gibi belirli yasam bi¢imi davranislari, kronik hastaligir olan
bireylerde daha yiiksek puan almistir, bu da kronik durumlarin yonetimi i¢in saglik
egitimi programlarinin 6nemini vurgular.

4. Yas, medeni durum ve aile oykiisii gibi faktorlerin, kardiyometabolik hastalik riski
tizerinde belirleyici etkileri oldugu ortaya ¢ikmistir, bu da risk degerlendirmesi ve
Onleyici saglik stratejilerinin gelistirilmesinde dikkate alinmalidir. Bu ¢ikarimlar,
birinci basamak hekimliginde bireysel ve toplum saglhigini iyilestirmek i¢in miidahale
ve yonetim stratejilerinin gelistirilmesinde yararl olabilir.

5. Aile Hekimlerine bagvuran hastalarda kardiyometabolik hastaliklarin giderek
artmast saglik sistemi ve hastalarda maddi-manevi bir yiik olusturmaktadir.
Kardiyometabolik hastaliklara dikkat ¢ekerek sagliklt yasam bicimi davranislarinin
hekimler tarafindan hastalara anlatilip hastalarda saglikli yasam bigimi
davraniglarinin  arttirilmasiyla hem hasta yiikiiniin azaltilacagi hem de tedavi
basarisinin arttirilacagi diisiiniilmektedir.

6. Bir bolgedeki iki Aile Saglhigt Merkezinde yiiriitiilen bu c¢alismada
kardiyometabolik hastalik orani belirlenerek kardiyometabolik hastalik oraninin

yiiksekligine dikkat ¢ekmek istenmistir. Kardiyometabolik hastalik tanimi
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Tiirkiye’de ve diinyada yeni bir tanimlamadir. Kardiyometabolik hastaliklarin
goriilme  sikliginin  azaltilmas1 ve alinacak Onlemlerin  arttirllmasi  igin

kardiyometabolik hastaliklar ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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