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ONAY SAYFASI



ETiK BEYAN

“Liileburgaz’da Ozel Bir Hastane’ ye Basvuran Yetiskin Bireylerin Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Risk Faktorleri Ve Kardiyovaskiiler Hastalik Bilgi Diizeyleri ile Yeme Tutumlari
Arasindaki Iliski ” adl1 bana ait olan tez ¢alismamin biitiin asamalarinda etik dis1 davranisimin
olmadigini, biitiin verileri ve bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi,
verilerde ve sonuglarda herhangi bir tahrifat yapmadigimi, tezimin yaziminda yapay zeka
yazilimlart kullanmadigimi, diger kaynaklardan elde ettigim bilgi ve yorumlara tezimde
uygun sekilde kaynak gosterdigimi ve kaynaklar boliimiinde yer verdigimi, patent ve telif

haklarini ihlal edici herhangi bir davranigimin olmadigi beyan ederim.
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SIMGE VE KISALTMALAR

BKIi: Beden Kiitle indeksi

BOH: Bulasic1t Olmayan Hastaliklar

DM: Diabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglk Orgiitii

HT: Hipertansiyon

KB: Kan Basinc1

KARRIF-BD: Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi
KVH: Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Mi: Miyokard Infarktiisii

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

YTT: Yeme Tutum Testi



OZET

“Liileburgaz’da Ozel Bir Hastane’ ye Basvuran Yetiskin Bireylerin Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Risk Faktorleri ve Kardiyovaskiiler Hastalik Bilgi Diizeyleri ile Yeme Tutumlari
Arasindaki iliski”, Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Halk Sagligi Anabilim
Dali, Yiksek Lisans Tezi, Edirne, 2023.

Giris ve Amac¢: Kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle gerceklesen Oliimler diinyada ve
tilkemizde tiim Gliip sebepleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin
erken donemde Onlem alinabilmesi i¢in risk faktorlerinin ve farkindalik seviyelerinin tespit

edilmesi ¢ok dnemlidir.

Bu calismada, Liileburgaz’da 06zel bir hastaneye bagvuran yetiskin bireylerin
kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorlerini ve kardiyovaskiiler hastalik bilgi diizeylerini

belirlemek ve yeme tutumlart arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmugtir.

Gerec ve Yontemler: Caligma, Liileburgaz’daki Ozel bir Hastaneye herhangi bir nedenle
basvuran 18 yas ve izeri 240 gonilli katilimcr ile yiritilmistir. Yiiz yilize yapilan
calismada; veri toplamada Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi Olgegi
(KARRIF-BD), on yillik KVH riski (SCORE) hesaplama metodu ve Yeme Tutum Olgegi
(YTT-26) kullanilmistir. Veriler bilgisayar ortaminda SPSS 22,0 paket programi ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 40,94 £13,61 yil, %71,3’1 kadin, %55,8’inin egitim
durumu lise ve altinda olup %70’1 evlidir. Ortalama KARRIF-BD puant 22,90+3,46,
kardiyovaskiiler hastalik risk skoru 5,24+6,42 ve YTT-26 6lgek puan ortalamast 9,53+8,49
olarak tespit edilmistir. Katilimcilarin KARRIF-BD 6lgek puani ile cinsiyet, egitim diizeyi,
calisma durumu, egzersiz yapma, tuz tiiketimi, ailede KVH durumu arasinda anlamli farklilik
belirlenmistir. SCORE puan ortalamasia gore katilimcilarin %16,3’liniin ¢ok yliksek risk

grubunda oldugu bulunmustur. KARRIF-BD &lgek puam arasinda bir korelasyon
Vi



saptanmamustir. Katilimcilarin %12,1’inin YTT-26" cut-off degeri olan 20 puanin iizerinde
oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin SCORE puanlari ile YTT-26 puanlar arasinda negatif
yonde bir zayif korelasyon saptanmis olup KARRIF-BD 6l¢ek puanlari arasinda anlamli bir

iliski saptanmamistir

Sonu¢: Caligmada katilimcilarin KARRIF-BD 6lgegi puan ortalamasmin yiiksek olmasina
ragmen SCORE puanlarina bakildiginda %40’ min KVH riskinin yiiksek risk siniflamasinda
yer aldig1 ve yaklasik her sekiz kisiden birinin yeme tutumu agisindan risk altinda oldugu
belirlenmistir. Bu kapsamda koruyucu saglik hizmetlerine oncelik verilmesi, izlemler ile

riskleri belirlemek ve gerekli 6nlemleri almak 6nemli olacaktir.

Anahtar kelimeler: Kardiyovaskiiler hastalik, risk faktorleri, risk hesaplama, yetiskin
bireyler, yeme tutumu
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ABSTRACT

“The Relationship Between Cardiovascular Disease Risk Factors and Cardiovascular Disease
Knowledge Levels and Eating Attitudes of Adults Admitted to a Private Hospital in
Liilleburgaz”, Trakya University, Institute of Health Science, Public Health Department,
Master Thesis, Edirne, 2023.

Background and Aim: Cardiovascular diseases represent the leading cause of mortality
globally and within our nation. A critical imperative lies in the meticulous identification of
risk factors and the assessment of awareness levels to facilitate the timely implementation of
preventative measures against cardiovascular illnesses.

The objective of this study was to assess the cardiovascular disease risk factors and levels of
cardiovascular disease knowledge among adult individuals who were admitted to a private
hospital in Liileburgaz. Furthermore, we aimed to investigate the correlation between their
eating attitudes.

Material and Methods: The present study engaged 240 voluntary participants, aged 18 and
above, who sought services at a private hospital in Liileburgaz for diverse reasons. Employing
a face-to-face method, data were gathered through the utilization of the Cardiovascular
Diseases Risk Factors Knowledge Level Scale (KARRIF-BD), the ten-year CVD risk
calculation method (SCORE), and the Eating Attitude Scale (YTT-26). Subsequently, the
collected data were analyzed through the SPSS 22 software package in a computerized
environment.

Results: The average age of the participants was 40.94 + 13.61 years. A total of 71.3% of the
participants were women, while 55.8% reported having a high school education or less, and
70% were married. The mean KARRIF-BD score was found to be 22.90 + 3.46, the
cardiovascular disease risk score was 5.24 + 6.42, and the mean YTT-26 scale score was 9.53
+ 8.49. A statistically significant difference was observed between the KARRIF-BD scale
score of the participants and various demographic factors, including their gender, education
level, working status, exercise habits, salt consumption, and family history of cardiovascular
disease. Based on the SCORE score average, 16.3% of the participants were identified as
being in the very high-risk group. No correlation was detected between the KARRIF-BD
scale score and other factors. Furthermore, 12.1% of the participants exceeded the YTT-26
cut-off value of 20 points. Although a weak negative correlation was noted between the
participants’ SCORE scores and YTT-26 scores, no significant relationship was established

between the KARRIF-BD scale scores.
viii



Conclusion: The research findings reveal that despite the participants' notable high average
KARRIF-BD scale score, a concerning 40% of them were classified as being at high risk for
cardiovascular disease (CVD) based on SCORE scores. Moreover, it was observed that nearly
one in every eight individuals exhibited risk in terms of eating attitude. Given these outcomes,
it is imperative to emphasize the prioritization of preventive health services, proactively
identify risks through systematic monitoring, and take essential precautions for mitigating
potential health challenges.

Keywords: Cardiovascular Disease, risk factors, risk measurement, adult individuals, eating
attitude



1. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH), tiim diinyada milyonlarca insani etkileyen énemli
bir halk sagligi sorunudur. Giiniimiizde KVH goriilme sikligir hizli bir sekilde artis
gostermekte olup yetiskinlerde 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir (1).
Diinyada en sik 6liim nedeni KVH nedeniyledir ve tiim o6liim sebepleri igerisinde ilk
siradadir.  Yirminci ylizyilin  baslarindayken KVH diinyadaki oliim nedenlerinin
%10’undan daha azini olusturmakta iken gilinlimiizdeki artis dikkat cekicidir. 2019
yilinda diinya ¢apinda 18.6 milyon kisi KVH nedeniyle hayatin1 kaybetmistir (2).

Ulkemizde de Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine bakildiginda 2022
yilinda 6liim sebepleri igerisinde dolagim sistemi hastaliklarindan kaynakli meydana
gelen Sliimler biitiin dliimlerin %35,4iinii olusturarak ilk sirada yer almaktadir (TUIK).
Tiirkiye’de gergeklesen oliimlerin %86°s1 gibi biiyiik bir ¢cogunlugu bulasict olmayan
hastaliklardan (diyabet, kalp damar hastaliklar1, kanser tiirleri, kronik solunum yolu
hastaliklar1) kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’de tiim yas gruplari arasinda degerlendirme
yapildiginda her iki Olimden biri kalp damar hastaliklarindan kaynakli oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde yapilan TEKHARF calismasinda (2017), 1990-2016 yillari
arasindaki Olimlerin %42’s1 koroner arter hastaligi (KAH), %]12’si serebrovaskiiler
hastaliklardir (3).

Yasam siiresinin artmastyla beraber 3.5 milyon koroner arter hastas1 bulunmaktadir.
Koroner kalp hastaligi mortalitesi kadinlarda binde 3,4, erkeklerde 5,1 olarak
belirlenmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar yalmizca yiiksek Oliim oranlarindan
sorumlu olmamakla birlikte, orta yas ve erken yashlik doénemlerinde {iiretkenligin
azalmasina ve saglik maliyetlerinde 6nemli bir artisa neden olmaktadir (4).

Kardiyovaskiiler hastaliklara neden olan risk faktorlerinin biiyiik bir ¢ogunlugu
bilinmektedir. KVH gelismesinde ¢ok fazla risk faktorii etkili olmakla birlikte en
onemlileri cinsiyet, yas ve ailede birinci derece akrabalarda erken donemde
kardiyovaskiiler hastalik goriilmesi gibi degistirilemeyen ve sigara, hipertansiyon,
diabetes mellitus, sedanter yasam, obezite, yag orani yiiksek beslenme ve yiiksek
kolesterol seviyeleri gibi degistirilebilen risk faktorleri olarak ikiye ayrilmistir (5).

1



Obezite sadece saglik agisindan biiyiik bir risk olusturmakla kalmaz ayni zamanda
bir¢cok hastaliga yol agabilmektedir. Obezitenin neden oldugu yiiksek morbidite ve
mortaliteye sahip saglik sorunlarmin basinda dislipidemi, tip 2 diyabet (DM),
hipertansiyon (HT) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) gelmektedir (6). Sergilenen
yanlis beslenme tutum ve davranislari obeziteye yol acarak yukarida sayilan saglik
sorunlarina zemin hazirlayabilmektedir.

Yeme davraniglar1 sagligimiz {izerinde 6nemli etkiler gostermektedir. Bireylerin
genetik faktorleri ve bedenlerine yonelik algilar1 saglikli ya da sagliksiz beslenme
davraniglarin1 olusturmalarin1 etkilemekte ve bu da bireylerin yeme tutumlarim
degistirmektedir (7). Bununla birlikte, kisilerin yemeye yonelik aligkanliklari ve
davraniglari, yasanilan toplumdaki kiiltiirel 6zelliklerden etkilenip degisebilmektedir
(8).

KVH agisindan olumlu olan bir &zellik biiyiik oranda onlenebilir olmalaridir. KVH’a
bagli gelisen erken Olimlerin %80’1 Onlenebilir niteliktedir. Kardiyovaskiiler
hastaliklarin goriilme orani, gelismis iilkelerde azalma egiliminde olmasia ragmen,
gelismekte olan iilkelerde artmaya devam etmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin
gelismis {ilkelerde azalma egiliminde olmasmin sebebi, toplumdaki yasam tarzi
degisikliklerini hedef alan koruma programlarinin etkisi bulunmaktadir. Toplum temelli
korunmada en 6nemli etken, hayat tarzi ile iliskili aligkanliklardir. Bunun nedeni, yasam
tarz1 degisikliklerinin yapilmast etkin ve daha ucuz bir yontemdir. Bu amacla;
toplumdaki yiiksek riskli olan kisilerin ve hastalarin belirlenmesi ve bu kisilerin yeni
saglik risklerine karsi korunmasi gereklidir. Bu kapsamda bireylerin risk faktorleri
konusundaki bilgi diizeyini 6l¢gmek (2) ve bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerini degerlendirmek, erken tanilamay1 saglamak, yanlis yasam tarzi davraniglari
ve yeme tutumunu etkileyen bireysel faktorleri belirlemek kardiyovaskiiler hastaliklarin
onlenmesi agisindan énemlidir (9).

Buradan hareketle bu calismada Liileburgaz’da 6zel bir hastaneye bagvuran yetiskin
bireylerin kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorlerini ve kardiyovaskiiler hastalik bilgi
diizeylerini  belirlemek ve yeme tutumlari arasindaki iliskinin incelenmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastalhklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kalp ve kan damarlarinin hastaliklarint igeren genis bir
hastalik grubunu olusturmakta olup bulasici olmayan hastaliklar, diinya genelinde ve
iilkemizde en ¢ok 6liime, engellilige yol agan ve yiiksek saglik harcamalarina neden
olan bir halk sagligi sorunudur. Kardiyovaskiiler hastaliklar; koroner kalp hastaliklari
(anjina pektoris, miyokard infarktiisii), hipertansif hastaliklar, serebrovaskiiler
hastaliklar, romatizmal kalp hastaliklar, periferik arter hastaligi (klaudikasyon veya
ekstremite iskemisi), konjenital kalp hastaliklari, kardiyomiyopatileri ve kalp yetmezligi
gibi kalbin ve damarlarin tiim hastaliklarini1 kapsamaktadir (10).

Tiim diinyada ve Tiirkiye’de kronik hastaliklar nemli bir saglik sorunudur. Bulasici
Olmayan Kronik Hastaliklardan (BOH) kaynaklanan 6liimler 2012 yilinda 38 milyon
iken, 2030 yilinda 52 milyona artig gésterecegi tanmin edilmektedir.

Bulasgict olmayan hastaliklardan kaynaklanan oliimlerin %82’sini kardiyovaskiiler
hastaliklar olusturur (11). Diinyada en sik karsilan &liim nedeni, Diinya Saglik
Orgiitii’niin raporuna gore kardiyovaskiiler hastaliklar olarak rapor edilmistir.
Gelismekte olan iilkelerde ve tilkemizde oldugu gibi bu durum daha belirgin bir sekilde
goriilmektedir. Tiim diinya genelinde 2019 yilinda BOH’lara bagli olmayan 6liimlerin
17.9 milyonu kardiyovaskiiler hastaliklar sebebiyledir. Bu 17.9 milyonun %85°1 kalp
krizi ve inmeye bagli olarak gergeklesmistir (12).

Tiirkiye’deki toplam Oliimlerin  %86’sindan BOH sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir. BOH nedeniyle olan 6liimlerin de yaklasik yaris1 (%47,0) Kalp-Damar
Hastaliklar (KDH) indan kaynaklanir (13). Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
(TUIK) dolasim sistemi hastaliklar1 verilerine bakildiginda 2009 yilinda %39,8, 2012
yilinda %37,9, 2013 yilinda %39,6, 2014 yilinda %40,0, 2015 yilinda %40,1, 2016
yilinda %39,5, 2017 yilinda %39,5, 2018 yilinda %37,8, 2019°da %36,8, 2020°de %36,



2021°de %33,5 ve 2022°de %35,4 ile tiim Oliim sebeplerinin igerisinde ilk sirada yer
almaktadir (14-17). 2022 yili TUIK verilerine bakildiginda dolasim sistemi hastaliklar
sebebiyle olan Oliimlerin %42,3’iinii iskemik kalp hastaliklari, %23,5’ini diger kalp
hastaliklari, %19,2’lik kismini serebrovaskiiler hastaliklar ve %9,9’unu hipertansif
hastaliklar olusturmaktadir (17). Ulkemizde dolasim sistemi hastaliklar1 illere gore ayri
ayrt incelendiginde en yiikksek goriilen iller sirasiyla Canakkale (%47), Kirsehir
(%46,4), Balikesir (%44) ve Afyonkarahisar (%43,8)’dir (17).

Kardiyovaskiiler hastaliklar ayrica en sik goriilen hastalik grubudur. 2020 Saglik
Raporuna gore hipertansiyon, iilkemizdeki eriskinler arasinda en az %24’liikk bir
prevalans ile 6nemli derecede bir risk faktorii ve kronik saglik sorunudur (13).
Ulkemizde Yetiskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktérleri iizerine yapilan ulusal
calismada (TEKHARF), 40 yas iizerindeki bireylerde diyabet prevalanst 1998-2000
yillart arasinda %7,4, 2002-2006 yillar1 arasinda %11,8, ve 2007-2012 yillar1 arasinda
%18,4 olarak rapor edilmis ve 12 yil igerisinde 2600 kisinin incelenmesiyle diyabet
prevalansinin %80 arttig1 goriilmistiir. Bunun da yilda %52’lik bir artisa denk geldigi
belirtilmistir (18). 25 tilkede yiiriitiilen, Tiirkiye’de 8 bolgeyi kapsayan 35-70 yas arasini
kapsayan 4056 kisinin incelendigi PURE c¢alismasinda, prediyabet prevalansi %9,4
olarak rapor edilmis, kentsel alanlarda %9,6, kirsal alanlarda %9,2 oldugu belirtilmistir
(13).

2017 yilinda yapilmis olan Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi Bulasict Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktorleri Caligmasina gore kalp hastaligina veya kalp krizine bagl
gogls agris1 veya inme gecirmis olma siklig1 %35 olarak rapor edilmistir. Ayrica siklik;
kadinlarda %4,8, erkeklerde %5,2’dir. Kalp hastaliklarina bagli gégiis agris1 veya inme
ya da kalp krizi riski yasla birlikte artis gostermektedir. Bu oran 15-29 yas grubunda
%1,3 iken 70 yas ve lizeri igin %18,8’e ¢ikmaktadir (11).

2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastaliklarin en dnemli 6zelligi biiyiik 6l¢iide dnlenebilir olmalaridir.
Bu kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ortaya konarak, kisilerin kardiyovaskiiler hastalik

riskinin belirlenmesi, 6zellikle uygulanacak yasam tarzi degisiklikleri ve erken tani ve
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tibbi tedavi ile miimkiin olmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan kisiler dogru
bir sekilde tanimlandiginda degistirilebilir risk faktorlerinin diizeltilmesi sonucunda
kalp krizi, inme, periferik arter hastaliklar1 ¢cogunlukla onlenebilmektedir (1)

Kardiyovaskiiler hastaliklar, genetik ve c¢evresel etmenlerin sonucunda ortaya
¢ikmaktadir. KVH gelisiminde bir¢ok risk faktoriinlin etkili olmasinin yaninda KVH
risk faktorleri genelde iki grupta incelenir. Degistirilemeyen grup olarak cinsiyet, yas ve
aile Tlyelerinde birinci derece akrabalarda erken yasta KVH goriilmesi ve
degistirilebilen grup olarak; diabetes mellitus, hipertansiyon, sigara, obezite, sedanter
yasam, yiksek yag icerikli beslenme aliskanligi ve yiiksek kolesterol diizeyi gibi
Ozetlenebilir (Tablo 1.1) (19).

Tablo 2.2.1 Kardiyovaskiiler risk faktorleri (19)

Degistirilebilen risk faktorleri Degistirilemeyen risk faktorleri
- Obezite
- Dislipidemi
- Sigara kullanimi - Yas
- Hipertansiyon - Cinsiyet
- Diabetes Mellitus - Aile oykiisii
- Sedanter Yasam
- Psikososyal risk faktorleri

2.2.1. Cinsiyet

Erkeklere gore kadinlar, kalp ve damar hastaliklarindan daha az etkilenmekte olup
kadinlarda kalp ve damar hastaliklar1 erkeklere kiyasla 7-10 yil kadar daha gec ortaya
cikmaktadir. Kadinlarda menopoz 6ncesi donemin koruyucu etkisi Ostrojenin kan
lipidleri iizerine olumlu etkisinden kaynaklandigi bildirilmektedir. 2003 yilinda 40
farkli iilkeden otuz bir bin hastanin ortalama 56 ay takip edildigi ONTARGET VE
TRANSCEND c¢aligmalarina gore, kadmlar erkeklere gore tiim kardiyovaskiiler
sonlanimlarda (inme, kalp krizi, kardiyovaskiiler 6liim, kalp yetmezligi) %20 oraninda

daha az riske sahiptirler (20).




2.2.2. Yas

Kalp ve damar hastaliklar1 i¢in yas faktorii ¢ok onemlidir. Yas ile kalp ve damar
hastaliklar1 prevalans ve insidansi artmaktadir. Yas, riske maruz kalma siiresi olarak
Oonem tagimaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 40 yas ve lizeri 3,6 milyondan fazla
kisinin dahil edildigi, kardiyovaskiiler hastalik taramasi1 yapilan bir kohort ¢calismasinda,
KVH prevalansiin her 10 yilda belirgin bir sekilde artis gosterdigi tespit edilmistir.
Kadinlarda 55 yas ve iizeri, erkeklerde ise 45 yas ve lizeri onemli bir risk grubunu

olusturmaktadir (20, 21).

2.2.3. Aile Oykiisii

Aile oykiisii, birgok calismada gosterildigi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar iizerinde
onemli bir etki gosterir. Birinci derece akrabalarda kadinlarda 65 yas dncesi, erkeklerde

55 yas 6ncesi KVH 06ykiisii bulunmasi kisinin KVH riskini arttirmaktadir (1).

2.2.4. Obezite

Obezite, pek cok hastaligin etyolojisinde Onemli bir yere sahiptir. Obeziteye bagl
olarak yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip baslica saglik sorunlari, tip 2 diyabet
(DM), hipertansiyon (HT), dislipidemi ve kardiyovaskiiler hastaliklardir (KVH) (22).
Beden Kiitle Indeksi (BKI) 30 kg/m2’in iizerinde olan bireylerde obezite
olmayanlara gore kalp yetmezligi riski 2 kat, atriyal fibrilasyon riskinin 1,45 kat daha
fazla oldugu gosterilmistir. BKI’de her 1 birim artiginin kalp yetmezligi riskini
kadinlarda %7, erkeklerde %5 arttirdig1 gosterilmistir. Yapilan prospektif calismalarda

obez ve sisman olmanin kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkili oldugu gosterilmektedir



(23). Abdominal yaglanmanin artisi, insiilin direncine sebep olarak diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi gibi hastaliklara yol agmaktadir (24).

2014 -2020 yillar1 arasinda yapilan Tiirkiye Saglik Arastirmalarinin sonuglar1 Tablo
1.2’de sunulmustur. Buna gore son bes yilda kadinlarda obez oncesi ve obez orani

%53,8’den % 55,2’ye, erkelerde ise; %53,5’den %57,6’ya yiikselmistir (13).

Tablo 2.2.2 2014-2020 yillar1 arasinda Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda BKI
siniflamasi dagilimi

Arastirma ad1 g/li)suk kilolu E\(I)/S)rmal kilolu 82)(32 oncesi* Obez (%)
Tirkiye Saglik Arastirmasi 2014 (15 yas iistii bireyler)

Erkek 2,8 43,7 38,2 15,3

Kadin 55 40,7 29,3 24,5

Toplam 4,2 42,2 33,7 19,9
Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2016 (15 yas istii bireyler)

Erkek 2,5 43,8 38,6 15,2

Kadin 5,6 40,4 30,1 23

Toplam 4,0 42,1 34,3 19,6
Tiirkiye Saglik Aragtirmasi 2019 (15 yas iistii bireyler)

Erkek 2,7 40,3 39,7 17,3

Kadmn 49 40,0 30,4 24.8

Toplam 38 40,1 35 21,1

Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi 2018 (15-49 yas kadinlar)

Kadin 4,0 37,7 29,0 30,0

Tiirkiye Hanehalki Saglik Aragtirmasi: Bulagict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi-2017
(15 yas iistii bireyler)

Erkek 1,5 35,7 41,2 21,6
Kadm 2,2 31,8 30,1 35,9
Toplam 1,8 338 35,6 28,8
*fazla kilolu,




2.2.5. Dislipidemi

Doymus yag ve trans yag iceren besinlerin ve diyetle tuzun fazla alimi, meyve-
sebzelerin ve baliginda az alimi kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini arttirmaktadir.
Yiiksek miktarda hayvansal {iriinlerin tiketimi de riski arttirmaktadir. Yapilan
arastirmalara gore yemeklere yiiksek miktarda kirmizi et eklemenin kardiyovaskiiler
hastalik riskini erkeklerde %20, kadinlarda %29 arttirdigi gosterilmistir (1).
Kardiyovaskiiler hastalik riski kandaki total kolesterol ve LDL kolesterol diizeyleri
yiikseldikge artis gostermektedir. Calismalarda genellikle, iskemik kalp hastaliklar:
yilksek  kolesterol  degerleriyle iliskili  gdsterilmistir.  Birgok  arastirmada,
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada LDL kolesteroliin diistiriilmesi oncelik
olmasi gerektigi bildirilmistir (18). Sonraki hedefler arasinda total kolesterol >200
mg/dl, LDL-kolesterol >130 mg/dl, HDL kolesterol (>40 mg/dl) ve trigliserid
seviyelerinin (<150 mg/dl) de normal seviyelerde tutulmasi, kan basincinin <140/90
mmHg, diyabetik hastalarinda HbAlc seviyesinin <%7 civarinda tutulmasi ve tiitlin

tirlinlerine maruz kalinmamasi ve kullanilmamasi saglanmalidir (25).

2.2.6. Sigara

Kardiyovaskiiler hastalik riski, sigara kullanan kisilerde iki kat daha fazla artmaktadir.
Sigara kullanimina baglh risk dogrudan kullanimla olmadan; sigara dumanina maruz
kalma sonucunda da endotel disfonksiyonuna sebep olabilmektedir. Sigaray1 biraktiktan
sonra ilk 1 y1l igerisinde kardiyovaskiiler risk yartya diigmekte, ikinci yildan itibaren hig
sigara igmeyenlerin seviyesine diismektedir. Sigaranin biraktirilmasi ve bireylerin
sigaraya maruziyetten uzak tutulmasi primer korunmada 6nemli bir hedef olmalidir (1).

Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli olusan dliimlerin %?21’inde sigara kullanimi ve
titin dumanina maruz kalma sorumlu olarak gosterilmektedir. Sigara kullanimim
azaltmak amaciyla Diinya Saglik Orgiiti (DSO) sigara kullanimmi 6zendiren
reklamlarin kaldirilmasi, sigara {izerine yapilan vergileri arttirarak, sigara ve tiitlin

kullaniminin azaltilmasini amaglamaktadir (26).



2.2.7. Hipertansiyon

Hipertansiyon, 18 yas lizeri bireylerde sistolik kan basincinin >130 mmHg olmas1 ve
diyastolik kan basincinin >80 mmHg olmas1 olarak tanimlanmaktadir. Kan basincinin
yiiksek olmasi da serebrovaskiiler hastalik, konjestif kalp yetmezligi, koroner iskemi,

abdominal aort anevrizmasi ve periferik vaskiiler hastaliklar igin risk olusturmaktadir

(1).

2.2.8. Diabetes Mellitus

Diyabetin komplikasyonlari mikro ve makrovaskiiler olarak ikiye ayrilmaktadir.
Makrovaskiiler komplikasyonlar1 arasinda serebrovaskiiler hastaliklar, diyabetik ayak,
iskemik kalp hastaliklart ve periferik arter hastaliklar1 yer almaktadir. Prospektif
caligmalarda, yiiksek kan basinci, obezite ve dislipidemi haricinde kardiyak olaylari

%70 oraninda arttirdig1 gosterilmistir (1).

2.2.9. Sedanter Yasam

Fiziksel aktivite; yiiriiylis, kosu, bisiklet siirme, paten kayma, yiizme, kiirek gibi spor ile
ilgili aktiviteler, ev isleri yapma, bahce isleriyle ugrasma, merdiven ¢ikma gibi daha
aktif faaliyetlerde bulunulan yasam tarzi faaliyetlerini kapsamaktadir. 2017 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii Tiirkiye Ofisi’nin yaptigi, 15 yas ve iizeri 5848 katilimcinin
oldugu Tiirkiye Hanehalki Arastirmasi’nda sonuclara gore katilimcilarin %43,6’simin
yani neredeyse vyarismin DSO’niin  fiziksel aktivite Onerilerini karsilamadig
bildirilmistir (13).

Fiziksel aktivite; kilo kontrolii, glisemik kontrol, kan basinci, kan lipid seviyeleri,

insiilin duyarliligin1 iyilestirir ve endotelyal fonksiyonu diizeltir. Inaktif bir yasam
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tarziyla mortalite arasindaki iliskiye bakilan bir calismada glinde 7,7 saatten fazla
televizyon izleyenlerle, giinde 1 saatten az televizyon izleyenler kiyaslandiginda KVH’a
bagli ve tiim nedenlerden 6liimlerin oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (27).
Akut miyokard enfarktiisii (MI) risk faktorlerine iliskin kiiresel bir ¢alisma olan
INTERHEART calismasinda hafif/orta/agir egzersizlerin Mi kars1 koruyucu oldugu
gosterilmistir.  Ayrica c¢alismada, araba ve televizyonu bulunan bireylerin

bulunmayanlara kiyasla MI riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (28).

2.2.10. Psikosyal Riskler

Toplumdan uzak yalniz bir sekilde yasayan, sosyal destek goremeyen bireylerde KVH
gelisme riski artmaktadir. Ayrica mevcut bir KVH varsa da prognozu daha kotii ilerler
(20). Ekonomik gelirin diisiikk olmasi, egitim seviyesi diistikliigl, gelismemis bolgelerde
yasamanin KVH mortalitesinin rolatif riskinde 1,3-2,0 kat artisga sebep oldugu
gosterilmistir (29). Yapilan bir arastirmaya gore kisinin kendisi i¢in degerli olan bir
insanin Sliimiinden sonra Mi gegirme riski ilk 24 saat icerisinde 21 kat artis gdstermistir
(30). Akut stres ataklarmin disinda, kronik stres de KVH riskini arttirmaktadir. Yogun
ve stresli ¢alisma sartlarinin KVH riskinin erken gelismesini goreceli olarak 1,2-1,5 kat
arttirdign  gosterilmistir (31). Ayrica anksiyete, panik nobetler, sizofreni, kisilik
bozukluklar1 ve posttravmatik stres bozuklugu gibi etkenlerin de KVH riskinde artigsa
sebep oldugu birgok aragtirmada gosterilmistir (20).

2.3. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Degerlendirmesi

Kardiyovaskiiler hastalik risk degerlendirmesi, bireyin kardiyovaskiiler risk faktorleri
arastirtlarak tespit edilmesi ve bunlarin biitiinsel olarak ele alinip bireye 6zel risk
profilinin olusturulmasidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin klinik uygulamada 6nlenmesi icin kilavuzlarda biitiin

KVH riskinin degerlendirilmesi dnerilmektedir. Bu biitiinciil degerlendirme sonrasinda
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kisilere Oneriler ve gerekli durumlarda da tedaviye yonelik miidahaleler yapilmasi
saglanacaktir. Bu Oneriler ve miidahalelerde kisiye yonelik olacaktir. Bunun igin
kisilerin risklerini ve risk diizeylerini belirlemek degerlendirme i¢in yardimci
olabilmektedir. Bu nedenle risk hesaplama sistemleri gelistirilmistir. Risk hesaplama
sistemleri kanita dayalidir, ortak bir dil kullanilir ve yaygin olarak kullanilmaktadir.
Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2016 yilinda smirli kanitlarla yaymlanan Klinik
Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastalik Onlemi Rehberi, yiiksek riskli gruplar érnegin
aile Oykiisii olanlar i¢in sistematik degerlendirme yapilmasini tavsiye etmektedir.
Bilinen kardiyovaskiiler riski olmayan 50 yas alti kadinlar ve 40 yas alt1 erkeklerde
maliyetin  diisiik olmasi  sebebiyle kardiyovaskiiler risk  degerlendirmesi
onerilmemektedir (32). Risk degerlendirme bir kerelik bir olay olmamakla birlikte her
bes yilda bir tekrarlanmasi gerekmektedir. Bu risk degerlendirme uygulamalar: birinci
basamak saglik kuruluslarinda yapilabilmektedir. Genel olarak ¢ogu insan aile hekimini
yilda en az iki kez ziyaret etmektedir. Bu da risk degerlendirilmesi yapilabilmesi i¢in iyi
bir firsattir. Veri tabanlari, yliksek riskli kisileri belirlemek ve veriler depolamak igin

aile hekimlerine yardimc1 olmaktadir (32).

2.4. Kardiyovaskiiler Risk Hesaplama Sistemi

Yetiskinlerde kardiyovaskiiler hastalik riskini belirlemek i¢in ¢esitli risk tahmini sistemi
kullanilmaktadir. Saglikli bireylerdeki kardiyovaskiiler hastalik riski etkilesen tiim risk
faktorlerinin sonucudur. Tim bu risk faktorlerinin degerlendirilip tahmini bir risk degeri
¢ikaran sistemlere ihtiyag duyulmustur. ik olarak 1994 ve 1998 yilinda kilavuzlarda
risk tablolarindan s6z edilmistir. Ilk olarak bu tablolar Anderson tarafindan
gelistirilmistir. Bu tablolarda yas, cinsiyet, kan kolesterolii, sigara kullanim1 ve sistolik
kan basmnct KVH’in 10 yillik riskini tahmin etmek i¢in sorgulanmistir. Ancak bu
sistemde bircok eksik oldugundan yapilan c¢aligmalar neticesinde giiniimiizdeki risk
tahmin sistemleri gelistirilmistir. Onemli risk sistemleri asagida siralanmistir (20).

®  Framingham risk score (1998)

®  ATP Il hard CHD risk score (2002)
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® QRISK and QRISK?2

®  SCORE CVD death risk score (2003)

) Reynolds CVD risk score (2008)

[ Framingham General CVD risk score (2008)

® ACC/AHA pooles cohort hard CVD risk calculator (2013)
®  JBS”risk score (2014)

[ MESA risk score (2015)

Bulunan risk hesaplama cetvelleri, daha geng yasta bulunan gruplara ait verilerin
iistlinden gelistirilmistir ve risk faktorlerinin etkisinin yas gozetmeksizin tiim yetiskin
gruplarinda gecerli oldugu varsayilmaktadir (33). Fakat, bu sistemlerden higbiri Tiirk
yetiskin toplumu i¢in uygun bir belirleyici olmamistir. Bunun i¢in, Tiirkiye Endokrin ve
Metabolizma Dernegi Tiirk toplumu i¢in KVH risk degerlendirmesinde SCORE
sisteminin kullanilmasini tavsiye etmektedir (34). Risk tahmini sistemlerinin kullanimi
ile toplam KVH riski en yiiksek olanlarin belirlenerek ve korunma 6nlemlerinin esas

olarak bu riski yiiksek gruba yoneltilmesi 6nerilmektedir (33).

2.5. Yeme Tutumu

“Saglik; yalnizca bir sakatligin ya da hastaligin olmayist degil, bununla birlikte sosyal,
fiziksel ve ruhsal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlanmaktadir. Bireyin tam bir
tyilik halinde olmasi i¢in beslenme tutumlar: tiim canli tiirlerinde ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. Giinliik hayatimizdaki islevlerimizi yerine getirebilmek icin enerji liretmemizi
saglayan yeme islevi, giin igerisinde diizenli araliklarla yapilmalidir. Bireylerin genetik
faktorleri ve bedenlerine yonelik algilart saglikli ya da sagliksiz beslenme davraniglarini
olusturmalarii etkilemekte ve bu da bireylerin yeme tutumlarini etkilemektedir (7).
Bununla birlikte, kisilerin yemeye yonelik aligkanliklari ve davraniglari, kisinin
bulundugu toplumun kiiltiirel O6zellikleri ve yasam sartlar1 tarafindan etkilenip

degisebilmektedir (8).
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Yeme tutumu kavrami yeme ile ilgili bozukluklari bulunan hastalarin yemek yeme
ile ilgili tutum ve davranislarini; normal kisilerde bulunan yeme tutumlarindaki olast
bozukluklarin belirtileri seklinde ifade edilmektedir (35).

Rubhsal saglik ve bozulmalarin beslenme tlizerinde etkisi oldugu gibi beslenmenin de
ruh saglig1 lizerinde etkisi bulunmaktadir. Yeme tutumu iizerinde duygusal ve biligsel
faktorlerin etkisi vardir. Yapilan c¢aligmalarda duygularin %30-48 oraninda istahi
etkilemesi nedeniyle kisilere gore de§isen yemeyi arttirma ve azaltma davranisi
goriilebilmektedir (36). Duygusal faktorlerin yeme tutumlart tizerindeki etkisine
depresyon, anksiyete, 6fkelenme gibi duygusal durumlarda istah azalmasi veya artmasi
da 6rnek olarak gosterilebilmektedir. Fakat yeme tutumu iizerindeki azalma veya artma
birgok faktorle iliskilendirilmektedir (37).

Yeme davranisinin psikoloji acisindan acgiklanmasi icin bircok kuram ortaya
koyulmustur. Bireylerin sikint1 i¢erisinde kaldiklari durumlarda duygusal anlamda bir
savunma mekanizmasi olan yemek yemeyi kullanmalar1 ve zellikle sikinti igerisinde
olduklarinda basa ¢ikma ydntemi olarak kullandiklarina dair bu kuram, temel kuram
olarak gosterilmektedir (38). Bu temel kuramin diginda yeme tutumunu agiklamak iizere
ortaya atilan diger bir kuram digsal yeme kuramidir. Evers (2011), yemenin bir savunma
mekanizmasi olarak kullanildigi bu temel kuram yerine bireylerin yemegin goriintiisii,
kokusu gibi digsal uyaranlardan etkilenmeye duyarli olduklarini ve bu nedenle yeme
davranigina yonelme gosterdiklerini ortaya koymustur (39).

Yeme tutumlarindaki bozukluklar1 anlatan bir diger kuram da psikosomatik
kuramdir. Buna gore kisiler cocukluk donemindeki kafa karistirict deneyimlerle agligin
ve doygunlugun i¢ ice geg¢mesinin sonucunda olumsuz duygulara kars1 yemek yeme
davranig1 gosterirler. Cocuklara ebeveynlerin besinleri 6diil veya ceza amaciyla
kullanmasi, ¢ocugun yeme iizerine kendi ihtiyaclarini anlayamadan ebeveyninin ¢ocuk
adina beslenme davranisini yonetmesinin neticesinde ¢ocugun aglik-tokluk sinyallerini
anlayip 6grenememesi, yemek yemeyi olumlu veya olumsuz olarak algiladigi duygulara
cevap olarak yapmasina yol agmaktadir (40).

Yeme tutumu beden agirhigr iizerinde degisiklik yaratmaktadir. Beden agirligi
genellikle sabit degildir ve ortalama bir degerin etrafinda yukar1 veya asagi oynayarak
degisiklikler gostermektedir. Beden agirligindaki ortalama deger yiliksek derecede
saptiginda ve obez derecesindeki agirlik metabolik olarak savunuldugunda metabolik

obezite ortaya cikmaktadir. Obeziteye bagli olarak artan insiilin direnci, diyabet,
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kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklar olusabilmektedir. Yasam tarzinda bir
degisim ve kilo kayb1 saglanmadik¢a obezite ve metabolik savunma devam etmektedir
(41).

Bireylerin yeme tutumlarindaki bozulmalarin asir1 kilo ve beden algisindan
kaynaklanan kat1 diyetler veya kisileraras1 deneyimlerin sorunlu olmasindan
kaynaklanan arastirmalar bulunmaktadir. Kati diyetler sonucunda degisen beden kiitle

indeksi yeme tutumlar1 tizerindeki bozulmalar1 beraberinde getirmektedir.

2.6. Yeme Tiirleri

2.6.1. Duygusal Yeme

Duygusal yeme, olumsuz duygulara yanit olarak gelisen asir1 yeme davranisinin
gosterildigi bir yeme bozuklugu olarak tanimlanmaktadir.

Duygusal yemenin bir baska tanimi olarak, duygusal yeme davranigi depresyon,
yalniz kalma, anksiyete gibi duygu degisimlerine cevaben daha fazla yemek yemeye
sebebiyet veren psikolojik bir yeme tiirli tanim1 yapilmistir (42). Bu yeme davranisi, ruh
halini kontrol edebilmek adma besin aliminin sonucu olarak tanimlanmaktadir.
Duygularin, istah ve besin alimi iistiinde %30-48 oraninda artis veya azalisa neden
oldugu bildirilmektedir. Yeme davranisi ilizerinde her ne kadar etkisi yiiksek olsa da
duygularin beslenme iizerindeki etkisinin nasil oldugunu belirlemek oldukga giictiir.
Farkli duygu durumlarinin yeme siirecinde etkilerinin arastirildig1 bir arastirmada kisiler
arasi farkliliklar olsa da genel olarak stres, kaygi bozuklugu, kizginlik, depresyon gibi
olumsuz duygularin besin alimimi arttirdiim1 ve beslenme aligkanliklar1 {izerinde

olumsuz etkiler gosterdigi bulunmustur (43).

2.6.2. Yeme Bagimhh@

14



Yeme bagimliligi kavrami, asir1 sekerli ve yagli olan besinlerin diizensizce ve tekrar
eden bir sekilde besinlerin asir1 miktarda tiiketilmesi olarak tanimlanmaktadir (44). ilk
olarak 1956 yilinda, yeme bagimliligi kavrami alkol bagimlilig1 ile iliskilendirilerek
Theron Randolph tarafindan islenmis ve yiiksek kalori igeren besinlerin zamanla
bagimlilik tablosu olusturdugunu ifade edebilmek igin olusturulmustur (45). Sonraki
yillarda da tikanircasina yeme bozuklugu ile iligkilendirilmistir (46). Yapilan bazi
caligmalarda yeme bagimliligi kavramini, karbonhidrat ve seker igerigi yiiksek bazi
besinlerin diizensiz bir sekilde ve fazla miktarda tiiketilmesini bagimlilik olarak
nitelendirmekte ve obez veya kilolu kisilerdeki yeme davraniginin madde kullanim

bozuklugunda bulunan tan1 6lgiitlerini karsiladig: bildirilmektedir (47, 48).

2.6.3. Yeme Farkindahg

Yeme farkindaligi kavrami, ne yenildiginden daha ¢ok nasil ve ne sebeple yeme
davranisinin ortaya ¢iktiginmi fark ederek, fiziksel olarak aglik-toklugun ve diisiincelerin
etkilerinin farkinda olarak, c¢evresel faktorlerden etkilenmeden, besin tercihlerini
yargilamadan o anda yenecek olan besine odaklanarak yeme seklidir. Yeme
farkindaliginda asil 6nemli olan, bireyin yiyeceginin tadini1 ve dokusunun da igerisinde
bulundugu yeme konusundaki tam farkindaligidir. Bu tam farkindalik, yemek yeme
hizin1 azaltabilmekte, besin asermelerini azaltabilmekte, agilik kontroliinii saglamada
faydali olabilmektedir. Yeme farkindaligi, besin tiiketiminin neden olduguna dair
farkindalik yarattigindan agirlik kaybini dogru bir sekilde saglayabilmektedir. Yeme
farkindalig1 uygulamalari, yasam tarzi degisikligi programlarinda tavsiye edilen diyet
davranis degisiklikleri ile kullanilabilmektedir. Yeme farkindaligi uygulamalari, besin
tikketim kaydi, menii planlama ve porsiyon kontrolii saglama gibi agirlik kontrolii i¢in
yaygin olarak kullanilan biligsel becerilerden daha farklidir. Yeme farkindalig1 iizerine
calisanlar, kisileri yemek yerken televizyon izlemek gibi dikkat dagitici ve yemek
yerken ayni zamanda calismak gibi birden fazla islevden uzak tutmayr onermektedir
(49).
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Yeme farkindaliina yonelik yapilan miidahaleler sonucunda yeme farkindaliginin
artmasi saglikli bir yasam i¢in uzun siireli ve biitlinciil bir sonug¢ olusturma potansiyeli

gostermektedir (50).

2.7. Yeme Bozukluklari

Yeme bozukluklari, obeziteye yol acan asiri yeme, yememeyi reddetme veya bazi
psikolojik nedenlerden dolay1 yeme miktarini sinirlama, yemek olmayan seyleri yeme,
yemekleri hizla sindirip bosaltma veya kontrol edilemeyen gece yeme davraniglarini
sergileme gibi durumlari igerir (49). Diinyada yeme bozuklugu, goriilme sikligi giin
gectikce artan bir hastalik grubudur. Goriilme sikliginin bu kadar hizli artmasinin birgok
nedeni oldugu ongoriilmektedir. Bu nedenlerin arasinda baslica; medya ve g¢evre etkisi,
tan1 kriterlerinin gelismesi, beden algisindaki degisimler ve farkindalik seviyelerinin
artmasi yer almaktadir (51).

Yeme bozukluklari i¢in tanimlanmis bir¢ok risk faktorii bulunmakla birlikte bunlarin
arasinda ilk sirada yer alanlar; viicut agirligini artacagina duyulan korku, beden
algisindaki degisiklikler, ¢evre baskisi, olumsuz yeme davranislar1 ve sosyal ¢evredeki
basarisizliklardir (52). Son yillarda yapilan arastirmalarda yeme bozukluklarimi
psikolojik faktorler haricinde genetik 6zelliklerinde etkiledigi gosterilmistir (53).

Yeme bozukluklari/tutumlari, metabolik kontroliin bozulmasina yol agabilmektedir.
Viicut, yetersiz ve diizensiz insiilin salgiladiginda, bu kan glikoz seviyesinin
yiikselmesine neden olmaktadir. Bu tiir durumlarda bireyler hizla aglik hissetmeye
baslar ve tiikiiriik liretiminin azalmasi (xerostomia), susuzluk ve asir1 dehidrasyona yol
acmaktadir. Bu uzun siireli hiperglisemik durum, uzun vadeli komplikasyonlarin
(nOropati, retinopati, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar) yolunu agmaktadir
(22).

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APA) yaymnladig1 Zihinsel Hastaliklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi (DSM-V) yeme bozukluklarmi 5 bashiga ayirmustir. Bununla
birlikte de giincel wverilerin eksik olmast durumunda tant konulmak {izere
tanimlanmamig diger yeme bozukluklar: alt grubu eklenmistir. Bunlar:

- Anoreksiya Nervoza, Bulimia Nervoza,
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- Pika,

- Tikanircasina Yeme Bozuklugu,

- Ruminasyon (Geri Cikarma) Bozukluklari,

- Kisitlayici/Kagingan Besin Alim Bozukluklari,

- Tanimlanmig Diger Beslenme ve Yeme Bozukluklari,

- Tanimlanmamis Diger Beslenme ve Yeme Bozukluklar: olarak

smiflandirilmistir (54).

Yeme bozukluklarinin yasam boyunca goriilme sikligi yapilan c¢aligmalarin
sonuglarina gore %1-5 araliginda degismektedir (55). 2000-2018 yillar1 arasinda yapilan
bir sistematik derlemede kadinlarda hayatlar1 boyunca herhangi bir yeme bozuklugu
goriilme riski %8,4, erkeklerde goriilme riski ise %2,2 olarak bulunmustur (56). 8 yil
boyunca yeme bozuklugu olan bireylerde yapilan bir calismada kisiler prevalans,
goriilme sikligi, hastaligin baslangici ve prognozu agisindan incelenmistir. 20 yas
altinda olan kigilerde yasam boyunca yeme bozukluklarin yayginlik oranlarina
bakilmistir ve anoreksiya nervoza %0,8, bulimiya nervoza % 2,6, tikanircasina yeme
bozuklugu ise %3,0 olarak gosterilmistir. Ayrica bir ¢alismada, yeme bozuklugu
bulunan kisilerde daha fazla islevsel bozukluklar, intihara egilim, sikinti, gegmiste bir
psikiyatrik bozukluk ve sagliksiz BKi bulundugu gésterilmistir (57).

Yeme bozukluklarinda cinsiyetlere gére dagilimlar iizerinde oldukga farkli sonuglar
elde edilmistir. Yeme bozukluklari ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; anoreksiya nervoza
prevalansi kadinlarda %1,4 iken erkeklerde 90,2 olarak bulunmustur. Bulimiya nervoza
prevalanst kadinlarda %1,9 iken erkeklerde %0,6; Tikanircasina Yeme Bozuklugu
prevalansi kadinlarda %2,8, erkeklerde %1,3; Tanimli olmayan diger beslenme ve yeme
bozukluklar1 prevalansi kadinlarda %4,3, erkeklerde %3,6 olarak bulunmustur (56).
Yapilan bir arastirmada yeme bozukluklar1 prevalansinin erkeklerden daha ¢ok
kadinlarda goriildiigi saptanmistir. Yapilan bir ¢aligmada anoreksiya nervoza ve
bulimiya nervozali olan kisilerin %10’unu erkeklerin olusturdugu bulunmustur (54).
Fakat baska yapilan bir ¢aligmada ise anoreksiya ve bulimiya nervozali bireylerin
%25’1ni, tikanircasina yeme bozuklugu olan bireylerin %36’sin1 erkeklerin olusturdugu
sonucu gosterilmistir (58).

Yeme bozukluklarinin baslangi¢ zamanlarini inceleyen ¢alismalarda anoreksiya ve

bulimiya nervozanin baslama zamanlarinin genel olarak adolesan dénemde oldugu
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goriilmiistiir (59). Yeme bozukluklarinin baslangi¢ yaslari ise anoreksiya nervoza igin
19-20, bulimiya nervoza igin 16-20 ve tikanircasina yeme bozuklugu i¢in ise 19-20’dir.
Gegmis zamanli ¢alismalara bakildiginda yeme bozuklugunun goriilme sikligimin
Amerika ve Bati iilkelerinde daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Fakat yeni donemlerde
yapilan caligsmalarda ise Kore basta olmak iizere Asya iilkelerinde de prevalanslarin
arttigi  gosterilmistir (60-62). Bolgelere gore goriilme sikligimin  degismesinde
arastirmanin modeli, 6rneklem gruplari, genetik farkliliklar, kiiltiirel farkliliklar ve

bagirsak mikrobiyotasinin farkliliginin etkili oldugu diistiniilmektedir (63-65).

2.8. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Beslenme

“Beslenme,; saghg korumak, gelistirmek ve yasam kalitesini yiikseltmek icin viicudun
gereksinimi olan besin 6gelerini yeterli miktarlarda ve uygun zamanlarda almak igin
bilin¢li yapilmast gereken bir davramistur” olarak tanimlanmaktadir (66). Beslenme
sadece agligt bastirmak, karnt doyurmak degildir. Beslenmedeki amag bireylerin
cinsiyetine, yasina, fizyolojik gereksinimine gdre tiim besin 6gelerinden yeteri kadar
almasii saglayabilmektir. Epidemiyolojik c¢alismalarda gosterildigi gibi yeterli ve
dengeli beslenme bircok kronik hastalik ihtimalini diisiirebilmekte ve kronik
hastaliklara tedavi olanagi sunmaktadir (66).

Yeme davranislart saglhigimiz {istlinde onemli etkiler gosterebilmektedir. Yeme
davraniglar1 ve beden algisindaki bozulmayla iliskili olan yeme bozukluklar1 (YB), daha
sik kadinlarda goriilen, yaninda diger psikiyatrik, sosyal, ekonomik ve tibbi sorunlarin
da eslik ettigi, kroniklesmeye yatkin olup siirece gore hayati tehlikeyi de igeren saglik
sorunlaridir (67).

Saglikli bir beslenme modeline ulasabilmek igin tam tahil {iriinleri, meyve ve
sebzeler, kabuklu ¢ig kuruyemisler, az yagl etler, az yagh siit iiriinleri, balik, beyaz et
tiiketimi yer almalhidir. Margarin, tereyagi, sarkiiteri iiriinleri, basit karbonhidratlar gibi
doymus yag orani yiiksek besinler yerine zeytinyagi gibi doymamis yag igerigi yiiksek
besinlerin tiikketimi tavsiye edilmektedir (68). Seker, un, tuz tiiketimi siirlandirilmali
veya hi¢ tiiketilmemelidir. Hazir ve paketli gidalarin yiiksek tuz igerigi nedeniyle

tiiketiminin kontrolii saglanmalidir. Seker igerigi yiiksek besinlerin ve alkol (kadmn 1
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kadeh/giin, erkek 2 kadeh/giin) igeren igeceklerin tiiketimi de sinirlandirilmalidir (69).
Besinler dogal halleriyle tiikketilmeye ¢alisilmali ve ¢ok fazla islem gérmemelidir.
Giliniimiliz sartlarinda degisen beslenme aligkanliklarimiz, besinlerin degerindeki
degisim, sosyoekonomik sartlar kardiyovaskiiler hastaliklarin  gelismesindeki
beslenmenin etkisini daha da on plana ¢ikarmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklardan

korunmada beslenme onemli bir yer almaktadir (66).

Baslica beslenme ile ilgili kardiyovaskiiler hastaliklar (70)
- Koroner arter hastaliklari
- Kalp yetersizligi
- Hipertansiyon
- Dislipidemi
- Aritmiler
- Insiilin direnci — Hiperinsiilinemi
- Tip 2 Diyabet
- Obezite

2.9. Kardiyovaskiiler Hastahklardan Korunma

Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nemli 6zelliklerinden biri de Onlenebilir olmasidir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya konarak risklerin belirlenmesi, bunun {izerine
erken tani ve tibbi tedaviyle birlikte yasam tarzi degisikliklerinin yapilmasiyla 6nleme
miimkiin olabilmektedir. Bircok kardiyovaskiiler hastalik kisiler dogru tanimlandiginda
ve degistirilebilir risk faktorleri diizenlendiginde 6nlenebilmektedir (1).

Kardiyovaskiiler hastaliklarinin kontroliine yonelik birincil, ikincil ve tiigiinciil koruma

basamaklar1 uygulanmalidir.

2.9.1. Birincil Koruma
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Korunmada amag, olusabilecek risk faktdrlerini dnlemektir. Ozellikle de degistirilebilir
risk faktorlerinin izlenerek erken miidahalede bulunulmasi 6nemlidir. Hasta olma
ihtimali olan popiilasyona ve hastalara risk faktorlerinin olusmasini 6nleyecek yasam
tarz1 degisikliklerini benimsemeye yonelik uygulamalarda bulunulmalidir. Kisinin
kardiyovaskiiler risk faktorleri ayri ayri belirlenerek toplam kardiyovaskiiler riskinin
belirlenmesiyle yasam tarzi degisiklikleri ve uygun tibbi tedavi sonucunda mevcut
oldugu risk grubuna gore hedef olan degerlere ulastirilmasi ve bu degerlerin korunmasi
gerekmektedir (71)

Bu korunma basamagi KVH olusmadan 6nce alinacak olan onlemleri kapsamaktadir.
Risk faktorlerinin Oniline gegilmesi, yasa ve saglik durumuna uygun bilgilendirme,
saglik hizmetlerine erisim, sagliga uygun davranislarin desteklenmesini kapsar. Ayrica
tiitlin kontrolii gibi saglikli yasam davraniglarinin tesvikini de icermektedir.

Bulasic1 olmayan hastaliklardaki degistirilebilir risk faktorleri olan alkol, diyet,
titiin, fiziksel inaktivite acisindan toplum ve hastalar egitim verilerek
bilin¢lendirmelidir.

Diinya Saglik Orgiitii Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in

e Tiitiin kullanimini azaltma,

e Diyette tuz miktarinin azaltilmasi,

e Daha ¢ok sebze ve sebze tiiketilmesi,
e Diizenli fiziksel aktivite ve

e  Zararh alkol kullanimindan kaginilmasi 6nerilerinde bulunmustur

(72).

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada saglikli yasam tarzi benimseyebilmek
i¢in baslica hedefler arasinda beden kitle indeksinin BKi< 25 kg/m2 olarak tutulmas:
ayrica bel gevresinin kadinlarda <80 cm, erkeklerde <94 cm olarak korunmasidir. BKI
25 veya 30’un iizerinde ise bireyin kalori alimi kisitlanmali ve fiziksel aktivite diizeyi
arttirilarak kilo kaybi saglanmalidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda diyet programi
diizenlenirken; kisinin yas, kilo, boy, sosyokiiltiirel diizeyi gibi kisisel ozellikleri,
hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi eslik eden risk faktorleri ve mevcut bulunan
kardiyovaskiiler hastaligi goéz oOniinde bulundurularak program diizenlenmektedir.
Primer korunmada hedef, dogumdan hayatin sonuna kadar saglikli beslenme

aligkanliginin kazandirilmasi ve bunun siirdiiriilmesidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda
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onerilen saglikli beslenme modelleri DASH (Hipertansiyonu Onlemek igin Diyet

Yaklasimlar1) ve Akdeniz diyeti olmakla birlikte olumlu etkileri ¢aligmalarda

gosterilmistir (73).

Tablo 2.9.1.Avrupa ve Amerika Kalp Derneklerinin kardiyovaskiiler hastaliklarda
risk faktorleri ve primer koruma icin onerdigi diyet tavsiyeleri (70)

Diyet Onerisi

Seviye ve
kamit diizeyi

Avrupa
Kardiyoloji

Dernegi

Saglikli bir diyet HVH 6nlenmesinde anahtar rol oynar

B

Enerji alimuni ideal agirhigi korumak veya BKi<25 kg/m2 olacak sekilde siirdiiriilmeli

Doymus yag asitleri giinliik alinan enerjinin <%10’unu olusturulmali

Trans doymamus yag asitleri alinan enerjinin <%1’ini gegmemeli

Tuz tiiketimi giinliik <5 gr/giin olmali

Giinliik 30-45 gr lif alinmali bu lif tam tahilli {irtinler, meyve ve sebzelerden olmali

Giinde 2-3 porsiyon meyve (200 gram)

Giinde 2-3 porsiyon sebze (200 gram)

Alkol tiiketimi erkekler i¢in giinde 2 birim (20 gr/giin alkol) ve gebelik olmayan

kadmlar igin giinde 1 birim (10 gr/giin alkol) ile sinirlandiriimahidir.

Haftada en az 2 kez balik tiiketimi, daha ¢ok yagl baliklar

Genel saglikli beslenme kurlarini uygularken higbir gida takviyesine gerek yoktur.

Amerikan
Kardiyoloji
Koleji/
Amerikan
Kalp

Dernegi

Yetiskin bireylerde LDL kolesteroliin diisiiriilmesine fayda saglayacak oneriler

1- Diyette sebze-meyve ve tam tahillarin tiiketimi 6nemli, az yagl siit iirtinleri,
kiimes hayvanlari, baklagiller, balik, tropikal olmayan bitkisel yaglar ve
kabuklu yemigler yer almali ve tatlilarin, seker ilaveli igeceklerin ve kirmizi

etlerin alimini smirlandirilmali

a) Diyet modeli, kalori ihtiyaglarina, kisisel ve kiiltiirel 6zelliklere ve

eslik eden tibbi duruma (diyabet dahil) uygun olmali.

b) DASH diyet modeli, USDA Gida Modeli veya AHA Diyeti gibi

diyetler dogrultusunda hazirlanmali

2-  Toplam alinan kalorinin %5 ile %6’s1 doymus yagdan saglanmali

-A

3- Doymus yaglardan alinan kalori yiizdesi azaltilmali

4- Trans yagdan alinacak kalori ylizdesi azaltilmali
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Tablo 2.9.1. (Devam) Avrupa ve Amerika Kalp Derneklerinin kardiyovaskiiler

hastaliklarda risk faktorleri ve primer koruma icin onerdigi diyet tavsiyeleri (70)

Yetigkinlerde kan basimcinin diigiiriilmesi igin fayda saglayacak oneriler

5-

Diyette sebze-meyve ve tam tahillarin tiikketimi 6nemli, az yagl siit tiriinleri,
kiimes hayvanlari, baklagiller, balik, tropikal olmayan bitkisel yaglar ve
kabuklu yemisler yer almali ve tatlilarin, seker ilaveli igeceklerin ve kirmizi

etlerin alimini smirlandirilmali

c) Diyet modeli, kalori ihtiyaglarina, kisisel ve kiiltiirel 6zelliklere ve

eslik eden tibbi duruma (diyabet dahil) uygun olmali.

a) DASH diyet modeli, USDA Gida Modeli veya AHA Diyeti gibi

diyetler dogrultusunda hazirlanmali.

I-A

Tuz miktarim azalt

i-A

Ozellikle:
a) Sodyum tiiketimi 2400 mg’dan az olmal

b) Sodyumun 1500 mg/giin’den daha az alinmasi kan
basincinda daha da biiyiik diisiis saglar

c) Bu hedeflere ulasilmasa bile, sodyum alimmi en az 1000

mg/giin azaltilmasi kan basincini digiiriir.

Ila-B

3-

DASH diyet modelini daha diisitk sodyum alimu ile birlestirin

I-A

AHA; American Heart Association, DASH; Dietary Approaches to Stop Hypertension KVH; Kardiyovaskiiler hastalik, LDL-K;

diisiik dansiteli kolesterol, USDA; United States Department of Agriculture

2.9.2. ikincil Koruma

Ikincil koruma, hastaliklarin baslangicinda ilerlemeden tespiti yapilarak —tedavi

edilmedir. Kardiyovaskiiler hastaliklara yonelik olan ikincil koruma yontemleri erken

evrede tespit edilerek hastaligin sonuglarini iyilestirmeyi hedef belirleyen erken tani ve

tedavi yontemleridir. Erken tespit yontemlerinin birincisi, semptom gosteren kisilerin

saptanip erken tani konulmasi, ikincisi risk altinda olup semptom gostermeyen kisilerin

taranarak erken donemde saptanmasidir.
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Tarama testleri, asemptomatik ve heniiz hasta oldugu bilinmeyen kisilere
uygulanarak erken tani koyulmasinda kullanilir. Hastaliga erken donemlerde tani
koymak, gec tan1 koyulmasina karsin hastaligin seyrinde belirgin bir fayda saglayacaksa
anlam kazanmaktadir. Erken taniy1 arttirabilmek adina yapilan uygulamalarda hem
saglik calisanlarinin hem de toplumun farkindalik diizeyi arttirilarak kiside semptomlar
ortaya c¢iktifinda hastaligin erken evresinde saglik kuruluslarina bagvurmalar
amaclanmaktadir. Tarama ise hicbir belirtisi olmayan saglam kisilere uygulanan bir
yontemdir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar a¢isindan Saglik Bakanlig1 bu kapsamda 6nerdigi tarama
programina tablo 2.9.2°de gosterildigi gibi >18 yas yetiskinlerde senede en az bir kez
hipertansiyon, 18-65 yas grubu yetiskinlerde; yilda bir kez agirlik, boy, BKI ve bel
cevresi Ol¢iimii, 40 yasindan itibaren 3 yilda bir diyabet ve 20 yasindan itibaren 5 yilda

bir ve ilerleyen yaslara gore degisen dislipidemi taramasi 6nerilmektedir (10, 74).

Tablo 2.9.2. Saghk bakanhg tarama programi

Hipertansiyon kezl 8 yas ve iizeri yetigkin bireylerde yilda en az bir
. 18-65 yas grubu yetiskinlerde; yilda bir kez boy,
Obezite .
agirlik, BKI ve bel gevresi dl¢lilmeli
20 yas itibariyla 5 yilda bir
o ) 40 yas itibariyla erkeklerde yilda 1-2 kez
Dislipidemi
50 yas itibariyla kadinlarda yilda 1-2 kez
65 yas itibariyla yilda 1 kez
Diyabet 40 yas itibariyla 3 yilda 1 kez

Taramalar ile Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi yapilan yetiskinlerinde risk
derecesine gore belirli periyotlarda degerlendirmelerinin yapilmast dnerilmektedir. Risk

degerlendirme sikliklari tablo 2.9.3’te gosterilmistir (75).
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Tablo 2.9.3. Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi sikliklari

Risk Grubu Kflrdlyovaskuler Risk  Degerlendirmesi
Sikhg

Diisiik Risk Grubu 2 yil arayla 1 kez

Orta Risk Grubu 6ila 12 ayda 1 kez

Yiiksek Risk Grubu Kisiye 6zel belirlenen izlem siklig1

Cok Yiiksek Risk Grubu Kisiye 6zel belirlenen izlem sikligi

KVH ig¢in ikinci koruma basamaginda taramalarla birlikte hasta olan bireylerin uygun
tedavi ve bakimin saglanmasi, hastaliin komplikasyonlarindan korunma, yetmezlik

stiresini kisaltma ve prematiire 6liimleri engelleme saglanabilmektedir.

2.9.3. Uciinciil Koruma

Ugiinciil koruma igin tam tesekkiillii bir saglik merkezinde KVH tedavisinin yapilmasi
ve hastalarin rehabilitasyonu i¢in uygun tedavi ortaminin olusturulmus olmasi gerekir.
Erken tan1 ve tarama, tele tip, teknolojik gelismelere paralel tedavi, tibbi rehabilitasyon
ve evde bakim gibi yapilan uygulamalarin yayginlastirilmasi onerilmekte ve bireyin

kapasitesinin en iist seviyeye ¢ikarilmasi hedeflenmektedir (10).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma Haziran — Aralik 2022 tarihleri arasinda Liileburgaz Ozel Bir Nefes
Hastanesinde yiirtitiilmiistiir. Caligma, herhangi bir nedenle hastaneye bagvuran yetiskin
bireylerin kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorlerini ve kardiyovaskiiler hastalik bilgi
diizeylerini belirlemek ve yeme tutumlar1 arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla

planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Calismanin evrenini Liileburgaz’da Ozel bir hastaneye Haziran 2022 — Aralik 2022
tarihleri arasinda herhangi bir nedenle hastaneye basvuran bireyler olusturmaktadir.
Hastane bagvurusunda miikerrer basvurular sz konusu olmasi nedeniyle 6rneklem
biiytikliigiinii belirlemek icin evrendeki birey sayisi biliniyorsa; n= t2pq/d2 formdilii ile
hesaplanmistir. Arastirmanin 6rneklemi i¢in Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan ulusal
hastalik yiikii ¢aligmasindaki kardiyovaskiiler hastalik sikligi degeri olan %19,3 baz
alinarak (76), %95 givenilirlik araliginda (a- 0.05), d= 0,05 ornekleme hatasi
icerebilecegini kabul edilerek 6rneklem 239 olarak hesaplanmistir. Calisma toplam 240

kisi ile tamamlanmustir.

N: Kitledeki birey sayist

n: Ornekleme alinacak birey sayisi

p: Incelenen olayin goriilme sikligi (olasiligr)

q: Incelenen olayin goriilmeme siklig1 (olasiligr)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan

teorik deger (o= 0,05 serbestlik derecesinde t degeri tablodan 1,96 bulunmustur)
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d: Olayin goriilme sikligina gore yapilmak istenen + sapma]

3.3. Kitledeki birey sayis1 bilinmiyorsa;
t2 X pq (1,96 ) x (0,193x 0,807)

N= —-mmmmmmeee- N = oo =239
d? 0.5

Arastirmava dahil edilme kriterleri:

Ozel hastanedeki polikliniklerden birine bagvuran

- 18 yas ve lizeri olanlar

- Tiirk¢e konusup iletisim kurulabilen

- Mental rahatsizligi olmayan

- Son 6 ay igerisinde Ol¢iilmiis HDL, LDL, total kolesterol degerleri olan

- Arastirmaya katilmaya istekli olan bireyler dahil edilecektir.

3.4. Aragtirmamn Tipi

Caligma tanimlayici ve kesitsel tipte bir alan aragtirmadir.

3.5. Veri Toplama Araglar:

Calismanin verileri Kisisel Bilgi Formu, Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri
Bilgi Diizeyi Olgegi ve (KARRIF-BD) ve Yeme Tutum Olgegi-26 kullanilarak

toplanmustir.

3.6. Kisisel Bilgi Formu
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Arastirmacilar tarafindan literatiirden yararlanilarak hazirlanmis olan bilgi formu
katilimcilarin  sosyo-demografik bilgilerini, (yas, cinsiyet, meslek, egitim), saglik
durumlarini, kronik hastalik varligi, alkol / sigara kullanimini, diizenli olarak fiziksel
aktivite yapip yapmadigini, saglikli beslendigini diisiinlip diistinmedigini, son 6 ay
icinde Ol¢iilmiis kan LDL, HDL, total kolesterol degerlerini igeren sorularla birlikte kan

basinci, boy, kilo dl¢limlerinden olusmaktadir.

3.7. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD)
Olcegi

Kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorlerine ait bilgi diizeyini saptamak amaciyla
2009 yilinda Arikan ve arkadaslari tarafindan gecerlik ve giivenirligi yapilarak
gelistirilen dlgek 28 maddeden olusmaktadir. Tk dort maddesi KVH’larm 6zellikleri,
korunabilirlik ve yas faktorii ile ilgili olan 6lgegin; 15 maddesi risk faktorlerini (5,6,9-
12,14,18- 20,23-25,27,28. maddeler), 9 maddesi de (7,8,13,15,16,17,21,22,26.
maddeler) risk davramislarinda degisimin sonucunu sorgulamaktadir. Olcekte yer alan
maddeler “Evet”, “Hayir” veya “Bilmiyorum” seklinde yanitlanmakta ve her dogru
yanita 1 puan verilmektedir. 22 soru diiz, 6 soru (11,12,16,17,24,26) ters yonde
puanlanarak degerlendirilen Olcekten alinabilecek en yiiksek toplam puan 28’dir.
Olgekten alinan puanlar yiikseldikce bilgi diizeyi artmaktadir. Olgegin Cronbach alpha
katsayist 0,76 olarak hesaplanmistir (77). Bu calismada da 6lgegin Cronbach alpha
katsayis1 0,76 olarak hesaplanmigtir.

3.8. Yeme Tutum Olcegi-26

Yeme Tutum Testi (YTT) anorektik/bulimik tutum ve davraniglarin belirlenebilmesi
icin Garner ve Garfinkel tarafindan 1979 yilinda gelistirilmistir. Bu formun Tiirkiye’de
gecerlik ve gilivenirlik ¢aligmas1 1989 yilinda Savasir ve Erol tarafindan yapilmistir. Bu
Olcek 40 maddeli olup daha sonra Garner ve ark. tarafindan 26 maddelik kisa formu
gelistirilmistir. YTT-26’nin Tiirkge ’ye cevrilmis formu Bas ve digerlerinin yapmis
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olduklar1 calismalarda kullanilmistir. Yeme Tutum Olgegi-26’da “Sik sik”=1, “Cok
sik”=2, “Daima”=3 olarak diger cevaplarda “0 puan” olarak degerlendirilmistir. Diger
bir yandan 26. soruda tersine puanlama yapilmaktadir. Yani “Hicbir zaman”=3,
“Nadiren”=2, “Bazen”=1 olarak degerlendirilmektedir. Olgekte alinan toplam puan
arttikca yeme tutumu davranislarinda bozukluklar goriilebilmektedir (55). Bu ¢alismada

ki 6lgegin Cronbach alpha katsayisi 0,86 olarak hesaplanmustir.

3.9. Score Risk Degerlendirme Olcegi (Systematic Coronary Risk Evaluation)

Bireylerin KVH risk durumu SCORE risk degerlendirme olgegi ile hesaplanmuistir.
SCORE risk degerlendirme 6l¢egi Avrupa Ateroskleroz Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’nin 2011 yilinda beraber yayinladiklar1 dislipidemi kilavuzunda yer almaktadir.
SCORE modeli 10 yillik inme, kalp krizi, aort anevrizmasi veya diger aterosklerotik
olaylarin riskini degerlendirmektedir. Risk diizeyi yas, cinsiyet, total kolesterol diizeyi,
sistolik kan basinci ve sigara tiikketimi dikkate alinarak risk hesaplanmaktadir. Yiiksek
ve diigiik riskli iilkeler i¢in Score hesaplamasi ayri olarak degerlendirilmektedir.
“Avrupa Disiik Risk Skoru”nun Belgika, Yunanistan, Belgika, Italya, Isvigre,
Liiksemburg, Fransa, Ispanya ve Portekiz igin kullanilmasi, “Avrupa Yiiksek Risk
Skoru” nun da Tirkiye ve diger Avrupa iilkeleri i¢in kullanilmasi Onerilmektedir.
SCORE degerlendirmesi i¢in >%10 puan alanlar ¢ok yiiksek risk grubu, >%5 ve < %9
arasinda olanlar ytiksek risk grubu,>%]1 ve <%4 arasinda olanlar orta risk grubu ve

hesaplanan degeri < 1% olanlar ise diisiik risk grubu olarak degerlendirilmektedir (75).

3.10. Arastirmanin On Uygulamasi

Veri toplama formunun uygulanabilirliginin belirlenmesi amaciyla anket formu 10
saglik calisanina uygulanmis, geri doniisler sonucu anlasilirligi degerlendirilmis ve

gerekli diizenlemeler yapilip anket formuna son sekli verilmistir.
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3.11. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmaci, anket formunu yiiz yiize goriisme ile uygulamistir. Arastirmaci,
katilimeilar ile bireysel olarak goriiserek arastirma ile ilgili bilgi vermistir. Ozellikle
kimlik bilgilerinin istenmedigi, arastirma sonuglarinin sadece bilimsel amagclarla
kullanilacagi, arastirmaya katilimin zorunlu olmadig1 agiklanarak onamlar1 alinmistir.

Anket uygulamasinin 15 ila 20 dk. arasinda siirmiistiir.

3.12. Arastirmanin Degiskenleri

3.12.1. Bagimh Degiskenler:

- Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi
Olgeginden elde edilen puanlar,

- Yeme Tutum Olgegi-26’dan elde edilen puanlar,

- SCORE risk puant.

3.12.2. Bagimsiz Degiskenler:

- Demografik: Cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu,
gelir, aile tipi, meslek

- Boy, kilo, viicut kitle indeksi

- Kan basinci

- Kronik hastalik

- Alkol / tiitlin kullanim1

- Katilmemin fiziksel aktivite, saglikli beslenme ile ilgili

durumlari
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3.13. Hipotezler

HO1: Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore KVH risk durumlari
ve KARRIF-BD o6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalar: arasinda fark yoktur.

H1i: Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore KVH risk durumlari
ve KARRIF-BD 6lgeginden aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda fark vardir.

HO2: Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore Yeme Tutum Testi -
26’dan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda fark yoktur.

H12: Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore Yeme Tutum Testi -

26’dan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda fark vardir.

3.14. istatiksel Analiz

Aragtirma sonucunda toplanan veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi (SPSS 22.0 programi ic¢in seri numarast: 10240642)
kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler icin sayzi,
yizde; siirekli degiskenler i¢in aritmetik ortalama ve standart sapma ile
verilmistir. Verilerin normal dagilima uyup uymadigmi belirlemek i¢in Kolmogorov-
Smirnov testi yapilmistir. KARRIF-BD ve YTT-26 6lgeklerinden alinan puanlar normal
dagilim  gostermedigi  i¢in  silirekli  degiskenler  arasindaki  farkliligin
tanimlanmasinda Mann Whitney U testi, li¢ ve daha fazla grup karsilastirilmalarinda
Kruskal Wallis testi kullanilmistir.

Bu c¢alismada KVH risk faktorlerini belirlemek i¢in bireylerin tansiyon, boy,
kilo, bel ve kalca ¢evresi Ol¢iilmiistiir. Ayrica katilimcilarin son 6 ay i¢inde 6l¢ililmiis
HDL, LDL, total kolesterol degerleri, sigara igme durumu ve yas ayrica sorgulanmstir.

Katilimeilarin  kardiyovaskiiler hastalik bilgi diizeyi ve yeme tutumu puan
ortalamalar1 arasinda iliski olup olmadigi Pearson Korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Yapilan tiim analizlerde 6nemlilik smirt i¢in alfa degeri p<0,05

olarak kabul edilmistir.

30



3.15. Arastirmanin Izinleri ve Etik Kurul Onay1

Calismanin vyiiriitiilebilmesi i¢in, Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Dekanlhig1 Girisimsel
Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu, 08.04.2022, TUTF-GOBAEK 2022/172
alinmis olup; onay yazist (Ek-4) ekte sunulmustur.

Calisma i¢in kurum izni Liileburgaz Ozel Bir Nefes Hastanesi’nden alinmistir (EK-
5). Ayrica katilimcilara arastirmanin amaci, yontemi ve toplanan verilerin yalnizca
bilimsel amagla kullanilacagi konusunda gerekli agiklamalar yapilarak yazili ve sozlii

onamlar1 alinmistir.

3.16. Arastirmanin Kisithhklar:

e Arastirma verileri, katilimcilarin ankete verdikleri cevaplarla siirhdir,
veriler kisisel beyana dayalidir.

e Arastirma sadece bir hastaneye basvuran yetiskinlerde yapilmis olup,
sonuglar1 sadece kendi evrenine genellenebilir. Tiim topluma genellenebilecek
sonuclar i¢in daha genis Orneklem ve farkli calisma gruplarinda (klinik ve

toplum tabanli 6rneklem vs.) arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan katilimcilarin bulgular {i¢ baslik halinde sunulmustur.
1. Katilimcilarin bazi1 sosyo-demografik 6zellikleri ile antropometrik 6l¢tiim
ve kan degerlerine iligkin bulgular
2. Katilimcilarin kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyine
iliskin bulgular

3. Katilimeilarin yeme tutumlarina iliskin bulgular

4.1. Katiimcilarin Bazi Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Antropometrik Ol¢iim ve
Kan Degerlerine Iliskin Bulgular

Aragtirma grubumuzun yas ortalamast 40,94 + 13,61 (min:18; maks:74; medyan:40)
olup %62,5’1 35 yas ve lizeridir. Katilmcilarin %71,3’i kadin, %28,8°1 erkektir ve
%70’inin evli oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin egitim durumu incelendiginde %44,2’sinin {iniversite ve lizerinde
egitim seviyesine sahip oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin %31,7’si ev hanimi ve %72,5’1 gelirinin gidere esit oldugunu

ifade etmislerdir (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.1.1. Katihmcilarin bazi sosyo-demografik bulgular: (n=240)

Degiskenler Say1 %
18-39 yas 121 50,4
Yas 40 yas ve lizeri 119 49,6

40,94 + 13,61 (min:18; maks:74)

Kadmn 171 71,3
Cinsiyet

Erkek 69 28,8
Medeni durum Evli 168 70
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Tablo 4.1.1. (Devam) Katilimcilarin sosyo-demografik bulgulari (n=240)

Bekar 72 30
Hig okula gitmemis 1 4
Egitim durumu [lkokul-ortak-okul-lise 133 55,4
Universite ve iizeri 106 44,2
Ev hanim 76 31,7
Isci-esnaf 48 20,0
Memur 41 17,1
Meslek Emekli 16 6,7
Diger (Ogrenci, issiz,
atiiik qal(lsila) s > 248
Gelir giderden az 17 71
Gelir Gelir gidere esit 174 72,5
Gelir giderden fazla 49 20,4

Katilimcilarin  boy ortalamasi 167,47 + 9,35cm, kilo ortalamalari 82,63+
18,04kg, beden kiitle indeks (BKI) ortalamalar1 29,48+6,16 olup %79,’inin BKI
degerinin fazla kilolu ve obez kategorisinde oldugu tespit edilmistir. Ayrica kadin
katilimcilarin  bel/kalga oranina bakildiginda %59,6’sinin, erkek katilimcilarinda
%17,4’Uniin riskli grupta yer aldig1 goriilmistiir.

Katilimcilar goriisme esnasinda dinlenmis halde iken kan basinglar1 6lctildii ve
sistolik kan basinci ortalamasi 120,16+12,33mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi
75,16+9,85mmHg olup %29,2’sinde hipertansiyon riski oldugu belirlenmistir. Bununla
birlikte %96,7’si daha 6nce tansiyonunu 6l¢tiirdiigiinii belirtmektedir.

Katilimcilarin kan kolesterol degerlerine bakildiginda LDL kolesterol ortalamasi
131,70+34,60 mg/dl olup %52,5’1 LDL kolesterol sinir degeri 130mg/dI’nin iizerinde
oldugu belirlenmistir. HDL kolesterol ortalamast 47,02 olarak bulunmustur ve
katilimeilarin %92,5’inin HDL kolesterol degerinin referans degerin iistiinde oldugu

tespit edilmistir. Bununla birlikte katilimcilarin kan kolesterol deger ortalamasi
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200,27+46,64 mg/dl olarak bulunmus ve katilimcilarin %48,3 iiniin kolesterol degerinin

yiiksek aralikta oldugu belirlenmistir.

Bu veriler kapsaminda c¢alismaya katilan katilimcilar SCORE hesaplama

formiiliine gore kalp hastalik riskleri hesaplanmistir buna gore %16,3’iinde ¢ok yiiksek

risk, %23,3’1 de yiiksek risk kategorisinde oldugu belirlenmistir.

Katilimeilarin 6l¢iimler ile ilgili tanimlayici bulgular1 Tablo 2°de sunulmustur.

Tablo 4.1.2. Katihmcilarin antropometrik dl¢ciim ve kan degerleri ile ilgili bulgular

Degiskenler Say1 o
Ort£SS
Boy 167,47 + 9,35cm
Kilo 82,63+ 18,04kg
Bel ¢evresi 92,65+15,41cm
Kalca cevresi 109,60+£11,79cm
LDL kolesterol 131,70+34,60 mg/dI
HDL kolesterol 47,02+10,49 mg/dl
Toplam kolesterol 200,27+46,64 mg/dl
Sistolik kan basinci 120,16+12,33 mmHg
Diyastolik kan basinci 75,16+9,85mmHg
BKi 29,48+6,16
18.5> 4 1,7
18.5-24.9 45 18,8
25-29,9 103 42,9
30-34,9 43 17,9
35-39,9 31 12,9
40< 14 5,8
Bel cevresi
Kadin 80cm ve iizeri 120 70,1
57,9
Erkek 94 cm ve iizeri 40
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Tablo 4.1.2.(Devam) Katilimcilarin antropometrik ol¢iim ve kan degerleri ile ilgili
bulgular

Bel kalca oram riski

Kadin cinsiyeti (n=171)

Risk var (0,8>) 102 50,6

Risk yok 69 40,4

Erkek cinsiyeti (n=69)

Risk var (1>) 12 17,4

Risk yok 57 82,6

LDL kolesterol

135> 114 47,5
135 ve tizeri 126 52,5
HDL

35> 18 7,5
35 ve uzeri 222 92,5

Toplam Kolesterol

200 mg/dl tizeri 116 48,3

200> 124 51,7

Kan basinci

130 mmHg ve iizeri 70 29,2

Kalp hastalik riski

%10< 39 16,3
%5-9 56 23,3
%1-4 69 28,8
%1> 76 31,7

Calismaya katilan katilimcilar SCORE hesaplama formiiliine gore kalp hastalik
riskleri hesaplandiginda kadinlarin %21’inin ve erkeklerin %18’inin ¢ok yiiksek risk

grubunda oldugu tespit edilmistir (Sekil 4.1.1).

35



80
70

60

50
R 4
3
2
| inhn
0 |

Disiik risk Orta risk Yiiksek risk Cok yiiksek risk

o]

]

=]

=]

Kalp hastalik riski

mKadin mErkek mToplam

Sekil 4.1.1. Kalp hastalik risk skoru

Katilimcilarin  kardiyovaskiiler risk faktorleri ayr1 ayri incelendiginde neredeyse
tamaminm (%91,2) aile dykiisiinde kardiyovaskiiler hastaliga sahip olma, ikinci en ¢ok
goriilen risk ise sedanter bir yasam (%59,1) slirme ve {liglincii en ¢ok goriilen risk

(%438,3) yiiksek kolesterol diizeyine sahip olma olarak tespit edilmistir (Sekil 4.1.2).
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Katilimcilarin, sigara ve alkol aligkanliklari degerlendirildiginde %30’unun

sigara kullandigina, %34,2’sinin alkol tiikettigi belirlenmistir.

Katilimcilarin

%35,4’linde

kronik hastalik mevcuttur ve ailelerinin de

%46,3’linde diyabet, %45’inde kardiyovaskiiler hastalik oldugu bildirilmistir. Ayrica

katilimcilarin %30,4°1 devamli bir sekilde ilag kullandigin1 ve %53,3’1 sagligini orta iyi

olarak degerlendirdigini bildirmektedir (Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3. Katihmcilarin sigara, alkol aligkanhklari ve kronik hastalik oykiileri

Degiskenler Say1 %
Kullanan 72 30,0
Sigara Kullanmayan 157 65,4
Birakan 11 4.6
Tiiketen 82 34,2
Alkol
Tiiketmeyen 158 65,8
Olan 85 35,4
Kronik hastaliklar
Olmayan 155 64,6
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Tablo 4.1.3. (Devam) Katihmcilarin sigara, alkol ahiskanhklar: ve kronik hastalik
oykiileri

Evet 111 46,3
Ailede diyabet OykllSll Haylr 129 538
Ailede kardiyovaskiiler Evet 108 45
hastahk oykiisii Hayir 132 55

Evet 73 30,4
Devamh ila¢ kullanimi

Hayir 167 69,6

Koti 13 5,4

Orta 128 53,3
Saghgim degerlendirme i

Iyi 95 39,6

Cok iyi 4 1,7

Katilimeilarin fiziksel aktivite durumlari incelendiginde 9%59,2’sinin fiziksel
aktivite yapmadigi ve %24,2’sinin de haftada 1-2 kez yaptigi belirlenmistir. Kilosundan
memnun olmayan katilimcilarin orant %61,3 olarak bulunmus ve %48,3’1i saglikli
beslenmedigini diisiinmektedir.

Arastirmaya katilan katilmcilarin daha ©nce diyet yapma durumlari
sorgulandiginda %38,8’inin daha Once hi¢ diyet yapmadigi ve %39,6’sinin ara sira
yaptig1 6grenilmistir. Diyet yapanlarin 9%39,6’sinin profesyonel yardim alarak diyet
yaptig1 bilgisine ulagilmistir. Bununla birlikte katilimcilarin %61,2’sinin kilosundan
memnun olmadiklar1 belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan katilimcilarin  stresinin  beslenmeleri {izerine etkisi
soruldugunda 9%73,3’i stres anlarinda beslenme diizenlerinin etkilendigini
bildirmislerdir.

Katilimeilarin %55,8’inin yemeklerini normal tuzlu tiikettigine, %5,8’inin tuzlu
tikettigine ve %8,8’nin yemegin tadina bakmadan yemege tuz ekledigi bilgisine
ulagilmistir. Katilimeilarin %37,5inin glinde 2000 ml su tiikettigine ulasilmistir (Tablo

4.1.4).
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Tablo 4.1.4. Katihmcilarin bazi yasam tarzi ahskanhklarina iliskin bulgular

(n=240)

Degiskenler Say1 %

Fiziksel egzersiz

Yapmiyorum 142 59,2
Haftada 1-2 kez 58 24,2
Haftada 3-4 kez 35 14,6
Haftada 5’ten fazla 5 2,1

Diyet yapma durumu

Hi¢ yapmadim 93 38,8
Ara sira 95 39,6
Cogunlukla 29 12,1
Su an yapiyorum 23 9,6
Diyet yapma sekli

Hi¢ yapmadim 93 38,8
Profesyonel yardim alarak yaptim 95 39,6
Sosyal medya veya internetten yardim alarak uyguladim 29 12,1
Hi¢ yardim almadan yapiyorum 23 9,6
Kilo memnuniyeti

Evet 31 12,9
Hay1r 147 61,3
Kismen 62 25,8
Saghkh beslendigini diisiinme

Evet 124 51,7
Hayir 116 48,3
Tuz tiiketimi

Tuzsuz 11 4,6
Az tuzlu 81 33,8
Normal tuzlu 134 55,8
Tuzlu 14 58
Yemegin tadina bakmadan tuz atma

Evet 21 8,8
Hayir 219 91,3
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Tablo 4.1.4. (Devam) Katiimecilarin bazi yasam tarzi aliskanhklarina iliskin

bulgular (n=240)

Giinliik su tiiketimi

2 litrenin alt1

71

29,6

2 litre ve tizeri

169

70,4

Ogiin diizenleri sorgulandiginda %350’sinin 2 dgiin beslendigi ve %46,7’sinin en

az bir ana 6giin atladig1 ve en c¢ok atlanan 6giliniin %49,6 ile 6gle yemegi oldugu tespit

edilmistir. Katilimcilarin %95°1 ara 6giin tiikettigini ifade etmistir.

Haftada 3 porsiyondan fazla kirmizi et tiikkettigini beyan edenlerin orani %46,3,

haftada sebze-meyve porsiyonunun besten az oldugu olanlarin %80,8 oldugu ve

%69,2’sinin yemeklerinde siviyag kullandigi belirlenmistir.

Calismaya katilan katilimeilarin %44,6’s1 karbonhidrat agirlikli, %30°u sebze

agirlikli, %21,3’1 et agirlikli beslenmektedir. Ekmek tliketimi olarak %52,5’1 beyaz

ekmek tiiketmektedir (Tablo 4.1.5)

Tablo 4.1.5. Katilimcilarin beslenme ahiskanhklarina iliskin bazi bulgular (n=240)

Degiskenler Say1 %

Ana 6giin sayisi

1 6 2,5
2 120 50

3 114 47,5
Ana 6giin atlama

Evet 112 46,7
Hay1r 53 22,1
Bazen 75 31,3
Atlanan 6giin

Yok 53 22,1
Sabah 64 26,7
Ogle 119 49,6
Aksam 4 1,7
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Tablo 4.1.5. (Devam) Katihmcilarin beslenme aliskanhklarina iliskin bazi bulgular

(n=240)

Ara 6giin yapma

Evet 228 95
Hayir 12 5
Ekmek cesidi

Beyaz 126 52,5
Kepekli 13 5,4
Tam bugday 75 31,3
Tiiketmiyorum 26 10,8
Beslenme tarzi

Sebze agirlikl 72 30
Et agirlikli 51 21,3
Karbonhidrat agirliklt 107 44,6
Diger 10 4,2
Haftada 3 porsiyondan fazla kirmizi et tiiketimi

Evet 111 46,3
Hayir 129 53,8
Giinliik tiiketilen meyve-sebze porsiyonu

Tiiketmiyorum 14 5,8
5’ten az 194 80,8
5’ten fazla 32 13,3
Yemeklerde en sik kullanilan yag cesidi

Tereyagi 8 3,3
Zeytinyag1 65 27,1
Siviyag 166 69,2
Diger 1 4
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4.2. Katimcilarin Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyine
Iliskin Bulgular

Katilimcilarin  KARRIF-BD toplam puanlarinin ortalamast  22,90+3,46,
KARRIF-BD alt boyutlar1 ise; kardiyovaskiiler hastalik 6zellikleri puanlarinin
ortalamas1 2,51+0,80, kardiyovaskiiler hastaligin risk faktorleri puanlarinin ortalamasi
13,30+1,84, kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma puanlarinin ortalamasi 7,09+1,49
olarak tespit edilmistir (Tablo 4.2.1.).

Tablo 4.2.1. KARRIF-BD él¢egi ve alt boyutlar1 puan ortalamalari

Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Ort 4SS Min-maks-
Bilgi Diizeyi Olgegi ve Alt Boyutlari Medyan
KVH’1in Ozellikleri* 2,51+0,80 0-4 (3)
KVH’m Risk Faktorleri** 13,30+1,84 6-15 (14)
KVH’dan Korunma*** 7,09+1,49 2-9 (7)
KARRIF-BD Olgegi Toplam

22,90+3,46 10-28 (23)

Calismaya katilan bireylerin kardiyovaskiiler hastalik bilgi diizeyleri KARRIF-
BD o6lgegine gore incelenmistir. Tablo 4.2.2. incelendiginde katilimcilarin %99,6’sinin
sigara igmenin kalp hastalik riskini arttirdigin1 ve %98,3’linlin kilolu insanlarin kalp
hastalig1 riskinin fazla oldugu ifadelerini dogru bildigi tespit edilmistir. Bununla birlikte

katilimcilarin sadece %14,6’sinin kalp hastas1 oldugunu anladigini bildigi belirlenmistir.

Katilimcilarin %44,6’s1t KVH’in 6nlenemeyecegini diisiindiigii tespit edilirken
katilimcilarin %7,9’unun diyabet kontrolii saglanarak ve %8,8’inin de kan basinci

kontrolii saglanarak KVH olugma riskinin azaltilabilecegini bilmedigi saptanmistir
(Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.2.2. Calismaya katilan katihmcilarin kardiyovaskiiler hastaliklar risk
faktorleri bilgi diizeyleri (n=240)

Olmasi Dogru Yanhs

BILGi SORULARI gereken
[0) [0)

yamt Say1 Yo Say1 )
1- Bir kisi kalp hastast oldugunu her zaman anlar. D 35 14,6 205 85,4
2- Ailenizde kalp hastaligi olmasi sizin kalp hastasi olma riskinizi

233 97,1 7 29

arttirir.
3- Yaglilar kalp hastalig1 i¢in daha fazla risk tasir. D 202 84,2 38 15,8
4- Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir. D 133 55,4 107 44,6
5- Ulkemizde 6liim ve hastaliklarin dnlenebilir en dnemli nedeni

D 216 90 24 10
sigaradir.
6- Sigara igmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir. D 239 99,6 1 4
7- Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastaligi olusma riski azalir. D 216 90 24 10
8- Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek

D 234 97,5 6 2,5
faydalidir.
9- Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiiketmek zararlidir. D 135 56,3 105 43,8
10- Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar. D 224 93,3 16 6,7
11- Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini arttirmaz. Y 29 12,1 211 87,9
12- Oda sicakliginda kat1 olan yaglar kalp saglig i¢in faydalidir. Y 37 154 203 84,6

13- Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalp igin
225 93,8 15 6,3

faydalidir.

14- Kilolu insanlarin kalp hastalig riski artar. D 236 98,3 4 1,7
15- Diizenli egzersiz kalp hastalig1 riskini azaltir. D 237 98,8 3 1,3
16- Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir. Y 39 16,3 201 83,8
17- Yavas yiiriimek ve gezmekte egzersiz sayilir. Y 125 52,1 115 47,9
18- Stres, kahir, {iziintii kalp hastalig: riskini arttirir. D 239 99,6 1 4
19- Insan viicudu, stresli durumlarda kan basmcini yiikseltir. D 233 97,1 7 29
20- Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir. D 234 97,5 6 2,5
21-Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig1 olusma riskini

wpalt. 219 91,3 21 8,8
22- Tansiyon hastasinin ilacini dmiir boyu kullanmasi gerekir. D 113 471 127 52,9
23- Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 igin risk faktoriidiir. D 232 96,7 8 3,3
24- 1yi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir. Y 106 44,2 134 55,8
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Tablo 4.2.2. (Devam) Calismaya katilan katihmcilarin kardiyovaskiiler hastahiklar
risk faktorleri bilgi diizeyleri (n=240)

25- Kotii kolesterole (LDL) yiiksek ise kalp hastaligi riski vardir. D 223 92,9 17 7,1
26- Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir. Y 98 40,8 142 59,2
27- Diyabet kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir. D 213 88,8 27 11,3
28- Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir. D 221 92,1 19 79

Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik &zelliklerine gére KARRIF-BD
Olgek puan ortalamalarinin kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Lisans-lisansiistii egitime sahip katihmcilarin KARRIF-BD puani lisans
egitiminden daha az egitime sahip olanlara gore istatiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptanmustir (p<0,05).

Aragtirma grubumuzdaki emeklilerin diger ¢alisanlara gore, gelir durumu geliri
giderden fazla olanlarin olmayanlara gére KARRIF-BD puani anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Katilimeilarin medeni durumlar1 ve yaslar1 ile KARRIF-BD 6lgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05), (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3. Sosyo-demografik ozellikler ile KARRIF-BD olcegi puan
karsilastirmalar: (N=240)

. Med.
Ozellikler Ort. =SS (Min.-Maks.) p
Yas
18-39 yas 22,35+3,68 23 (11-28)
,193
40 yas ve lizeri 22,9143,40 24 (10-28)
Cinsiyet
Kadin 23,08+3,05 24(10-28)
,004
Erkek 21,3944,35 22/11-28)
Medeni durum
Evli 22,86+3,26 24 (10-28)
0,075
Bekar 21,97+4,11 22,5(12-27)
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Tablo 4.2.3. (Devam) Sosyo-demografik ozellikler ile KARRIF-BD élcegi puan
karsilastirmalar: (n=240)

Egitim

flkokul-ortaokul 22,33+8,86 23(12-27)

Lise-6n lisans 22,0944,05 24(10-28) 0,043
Lisans - lisansiistii 23,35+3,31 24(15-28)

Meslek

Ev hanimi 23,2842,48 23,5(15-28)

Isci-esnaf 20,81+4,30 22(10-26)

Memur 22,58+4,18 24(14-28) 0,001
Emekli 24,00+2.03 25(20-27)

Diger (6grenci, issiz, atipik ¢calisma) 22,77+£3,47 24(15-28)

Gelir

Gelir giderden az 20,09+4,49 22 (12-27)

Gelir gidere esit 22,7043,15 23(10-27) 0,009
Gelir giderden fazla 22,75+4,22 24(11-28)

*Mann-Whitney U Testi, **Kruskal-Wallis Testi

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Med: Medyan; Maks: Maksimum

Tablo 4.2.4. deki veriler incelendiginde katilimcilarin yas ile KARRIF-BD
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu saptanmistir (r=-

0,135; p=0,036). KARRIF ve diger dl¢iim verileri arasinda korelasyon saptanmamistir
(p>0,05).
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Tablo 4.2.4 Katihmcilarin metabolik degerler ve yas ile KARRIF-BD arasindaki
iliski (n=240)

Degiskenler KARRIF-BD
r p

Yas 0,135 0,036
BKi 0,051 0,434
Sistolik kan basinci -0,036 0,579
Total kolesterol -0,042 0,520
HDL 0,023 0,722
LDL -0,052 0,419
BKO 0,025 0,697
Risk puani 0,080 0,218

Arastirma grubumuzda diizenli egzersiz yapan bireylerin KARRIF-BD
Olceginden aldig1 puan ortalamalarinin egzersiz yapmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Calismamizda ailesinde kardiyovaskiiler hastaliga sahip birey olan katilimcilarin
ailesinde kardiyovaskiiler hastaliga sahip olmayanlara gére KARRIF-BD &lgegi puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.5.).

Katilimcilarin sigara ve alkol kullanim durumlari ve kronik hastaliga sahip olma
ile KARRIF-BD 6l¢egi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir
(p>0,05). (Tablo 4.2.5.).

Tablo 4.2.5. Katihmeilarin alkol, sigara aliskanhklari, kronik hastahk durumlar:
ile KARRIF-BD puanlarimin karsilastirilmasi

.. Med.
Ozellikler Ort. = SS . p
(Min.-Maks.)
Sigara
Kullanan 22,43 £3,76 23 (12-28)
0.680
Kullanmayan 22,63 £3,45 23(10-28)
Alkol
Evet 22,18+4,38 23(11-28) 0.218
Hay1r 22,7743,01 23(16-27)
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Tablo 4.2.5. (Devam) Katimcilarin alkol, sigara aliskanhklary, kronik hastahk
durumlari ile KARRIF-BD puanlariin karsilagtirilmasi

Kronik hastaliklar
Evet 22,31 +3,86 24(14-28)
0,096
Hayir 23,04 £2,83 23(10-28)
Ailede Kkardiyovaskiiler hastalik
oykiisii
Evet 23,04 £2,83 24,5(12-28)
0,000
Hay1r 22,31 +3,86 22(10-27)
Fiziksel egzersiz
Yapmayan 21,89+3,48 22(10-28)
0,004
Diizenli yapan 23,04+3,52 24(15-28)

*Mann-Whitney U Testi, **Kruskal-Wallis Testi

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Med: Medyan; Maks: Maksimum

Katilimeilarin beslenme aliskanliklar1 ile KARRIF 6lcegi ortalama/ortanca
puanlar1 Tablo 4.2.6.’te karsilastirilmistir.

Katilimcilarin  giinliik tuz tiiketimi aliskanliklar1 ile KARRIF 6lgegi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Buna gore yemeklerde tuz
miktar1 normal olarak bildirenlerin tuzlu tercih edenlere gére KARRIF 6lgegi puan
ortalamalar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Katilimeilarin giinliik ana &giin sayis1 ile KARRIF &lgegi puan ortalamalar
karsilastirildiginda giinde 3 ana 6giin ile beslenen bireylerin bilgi puan ortalamalari
giinde bir 6gilin beslenenlere gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05).

Caligmaya gore giinlik sebze tiiketimi yeterli seviyede olan katilimcilarin
KARRIF-BD olgeginden aldigi puan ortalamasi, giinliik sebze tiiketimi yeterli olmayan
katilimcilarin aldigr puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Yine ara 68iin beslenme aligkanligi olanlarin bilgi
puan ortalamalar1 ara 6giin yapmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Giinliik tiiketilen su miktar1 ile KARRIF 6l¢egi puan ortalamalari arasinda

anlamli fark saptanmistir (p<<0,05). Buna gore giinliik su tiiketimi 2000 ml ve iizeri
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olanlar ile giinliik su tiikketimi 2000 ml altinda tiiketenler arasinda anlamli fark oldugu
bulunmustur (p<0,05). Giinliik su tiiketimi 2000 ml altinda olan bireylerin olgek
puanlar giinliik su tiiketimi 2 litre ve {lizerinde tiiketenlerden anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur.

Haftada ii¢ porsiyondan fazla kirmizi et tiiketimi olan yetiskinlerin KARRIF-BD
puan ortalamalar1 haftada 3 porsiyondan az kirmizi et tiiketenlere gore daha yiiksek
bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Katilimeilarm giinliik tiiketilen meyve-sebze porsiyonu ile KARRIF 6l¢egi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Giinliik tiiketilen meyve-
sebze porsiyonu 5’ten fazla olanlarin daha az tiiketenlere gore bilgi puan ortalamalari
istatistiksel olarak daha yiiksektir (Tablo 4.2.6.).

Tablo 4.2.6. Katihmcilarin baz1 yasam tarzi ahskanhklarma iliskin bulgular
(n=240)

Med.

Degiskenler Ort+SS (Min.-Maks) p
Tuz tiiketimi
Tuzsuz- az tuzlu 21,93+3,90 22 (17-28)
Normal tuzlu 23,30+2,97 24 (12-26) 0,000
Tuzlu 19,78+4,11 20 (10-26)
Ana 6giin sayisi
1 19,16+3,92 20,5(12-22)
2 22,40+3,53 23 (11-28) 0,030
3 22,92+3,46 24(10-28)
Ara 6giin yapma
Evet 22,68+3,46 24(11-28)

0,037
Hayir 20,50+4,50 21(10-27)
Su miktar1
2000 ve tizeri 23,32+2,50 24(18-28) 0,012
2000ml alt1 22,26+3,86 23(10-28)
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Tablo 4.2.6. (Devam) Katihmecilarin bazi yasam tarzi aliskanhklarina iliskin
bulgular (n=240)

Haftada 3 porsiyondan fazla kirmizi
et tilkketimi
Evet 21,54+4,06 22(16-28)
0,000
Hayir 23,41£2,14 24(15-28)
Giinliik tiiketilen meyve-sebze
porsiyonu
Tiiketmiyorum 19,50+4,55 20,5(10-27)
5’ten az 22,70£3,46 24(11-28) 0,003
5’ten fazla 23,15+2,94 23,5(17-28)

*Mann-Whitney U Testi, **Kruskal-Wallis Testi

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Med: Medyan; Maks: Maksimum

4.3. Katihmeilarin Yeme Tutumlarma iliskin Bulgular

Bu boliimde katilimcilarin yeme tutumlari ve etkileyen faktorlere iliskin
bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.3.1. incelendiginde, arastirma kapsamindaki bireylerin Yeme Tutum
Testi toplaminda ortalama 9,53+8,49 puan, minimum 0, maksimum 43 puan aldiklar
saptanmistir.
kesim noktas1 olan 20 puan ve istii puan alanlar 29 (% 12,1) kisi idi. Buna gore;

katilimcilarin %12,1’inin yeme tutumu riski oldugu belirlendi (Tablo 4.3.1.).

Tablo 4.3.1. Yeme tutum testi puan ortalamasi

Olcek Ort +SS Min-maks

Yeme Tutum Testi toplam puan ortalamasi 9,53+8.49 0-43

Yeme tutumundaki risk diizeyi Say1 %
Yeme tutumu riski olmayan (20 puan alt1) 211 87,9
Yeme tutumu riski olan (20 puan ve iistii) 29 121

Katilimcilarin  bazi tanitici 6zellikleri ile yeme tutum testinden aldiklar

ortalama/ortanca puanlar1 Tablo 4.3.2°de karsilastirilmistir.
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Aragtirma grubumuzdaki yetiskinlerin cinsiyetleri ile YTT-26 puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Kadm
katilimcilarin YTT-26 puan ortalamasi 11,02 + 8,54 iken erkeklerin puan ortalamasi
5,17 £+ 6,11 olarak bulunmustur.

Katilimcilarin meslekleri ile YTT-26 puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
oldugu saptanmistir (p>0,05). Calisma durumlarina gére YTT-26 puan ortalamasi en
yiiksek olan grup diger grup (68renci, issiz, atipik ¢alisma) kategorisinde yer alanlarin
(11,35+9,42) oldugu belirlenirken en diisik puani emekli grubunda (5,50+4,42)
olanlarin aldig1 tespit edilmistir.

Katilimcilarin yas, medeni durum, egitim durumu ve gelir durumlar1 ile YTT-26

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamaistir (p>0,05),
(Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2. Sosyo-demografik ozellikler ile yeme tutum dlgegi puan
karsilagtirmalar: (n=240)

Ozellikler Ort. =SS % p
(Min.-Maks.)
Yas
40 yas alt1 10,02+8,54 10 (0-34)
40 yas ve lizeri 9,03+8,44 7 (0-43) %7
Cinsiyet
Kadin 11,29+8,69 10 (0-43)
0,000
Erkek 5,17+6,11 3(0-35)
Medeni durum
Evli 9,33+8,35 8 (0-43) 0,578
Bekar 10,00+8,85 8 (0-34)
Egitim
Ilkokul-ortaokul 8,46+7,91 6(0-36)
Lise-6n lisans 10,08+8,76 9(0-43) 0,467
Lisans - lisanstisti 9,78+8,66 8 (0-32)

50




Tablo 4.3.2. (Devam) Sosyo-demografik ozellikler ile yeme tutum ol¢egi puan
karsilastirmalar: (n=240)

Meslek
Ev hanimi 10,77+8,75 9.5(0-36)
Isgi-esnaf 7,12+5,94 5.5(0-22)
Memur 9,00+9,38 5 (0-43) 0,016
Emekli 5,50+4,42 5(0-17)
Diger (6grenci, issiz, atipik ¢aligma) 11,35+9,42 10(0-35)
Gelir
Gelir giderden az 8,94+7,1 7 (0-26)
Gelir gidere esit 9,50+8,57 7 (0-43) 0,925
Gelir giderden fazla 9,85+8,77 9 (0-32)

*Mann-Whitney U Testi, **Kruskal-Wallis Testi

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Med: Medyan; Maks: Maksimum

Katilimeilarm BKI ile YTT-26 puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmustir (p<0,05). Beden kiitle indeksi 24,9-29,9 arasinda olan katilimcilarin puan
ortalamast 8,20+7,56 olarak bulunmustur. Buna gore BKi 18,5’in altinda olan
(13,75+£2,17) bireylerin YTT-26 puan ortalamasi 24,9-29,9 arasinda olanlara gore
anlamli olarak daha ytiksektir.

Aragtirma grubumuzdaki bireylerin YTT-26 puan ortalamalart ile LDL
kolesterol ve toplam kolesterol diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
LDL kolesterol diizeyi 135 ve {izeri olan katilimcilarin puan ortalamasi 7,46+7,22 iken
135 ve altinda olan katilimcilarin puan ortalamasi 11,82+9,20 bulunarak anlamli olarak
yiiksek oldugu saptanmustir.

Total kolesterol diizeyi 200 mg/dl iizeri olan katilimcilarin YTT-26 puan
ortalamalar1 11,04+9,30 bulunmustur. Total kolesterol degeri 200 mg/dl’in altinda olan
katilimcilarin ise puan ortalamalar1 8,09+7,13 olarak bulunmustur ve 200 mg/dl’in
tizerinde olan katilimcilarin altinda olanlara gore puan ortalamalari anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Calismaya katilan katilimcilarin  hipertansiyon  hastast  olmayanlarin,
hipertansiyon hastas1 olanlara gore YTT-26 puan ortalamalari anlamli olarak ytliksek

bulunmustur (p<0,05).
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Katilimeilarin kalp hastalik riski ile YTT-26 puan ortalamalar1 arasinda anlamli
fark saptanmigtir (p<0,05). Kalp hastalik riski %10’un tizerinde ¢ok yiiksek riskte olan
katilimcilarin puan ortalamasi 5,64+4,72 olarak bulunmustur. Kalp hastalik riski %1’in
altinda olan katilimcilarin puan ortalamasi ise 12,89+9,38 olarak bulunarak risk diizeyi
%10’un lizerinde olanlara gore anlamli olarak daha yiiksektir.

Arastirmaya katilan yetiskin bireylerden sigara ve alkol kullanmayanlarin, sigara
ve alkol kullananlara gore YTT-26 puan ortalamalari anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Calismadaki katilimeilar arasinda diizenli veya ara sira egzersiz yapanlarin puan
ortalamasi 12,334+9,42 olarak belirlenmistir. Hi¢ egzersiz yapmayan katilimcilarin ise
YTT-26 puan ortalamast 7,72+7,12 olarak bulunmustur. Egzersiz yapanlarin
yapmayanlara gore YTT-26 puan ortalamasi anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Katilimeilarin HDL kolesterol diizeyleri ile YTT-26 puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05), (Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3. Katihmcilarin Kardiyovaskiiler risk faktorleri ile yeme tutum testi
puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Med.
Degiskenler Ort. £ SS . p
(Min.-Maks.)

BKi
18.5 ve alt1 13,75+2,17 1,.5 (10-36)
18.5-24.9 9,20+8,76 7 (0-43

0,028
24.9 -29.9 8,20+7,56 6 (0-33)
30 ve tlizeri 11,2849,13 10 (0-36)
LDL kolesterol
135> 11,82+9,20 11 (0-43) 0,000
135 ve tizeri 7,46+7,22 5(033)
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Tablo 4.3.3. (Devam) Katilimcilarin Kardiyovaskiiler risk faktorleri ile yeme tutum
testi puan ortalamalarimin karsilastirilmasi

HDL
35> 9,54+8,41 8 (0-43

0,515
35 ve lzeri 10,55+8,99 6 (1-34)
Toplam kolesterol
200 mg/dl tizeri 11,04+9,30 10 (0-43)

0,007
200> 8,09+£7,13 6 (0-33)
Hipertansiyon
Evet 7,52+7,16 5 (0-35)

0,011
Hayir 10,50+7,16 9.5 (0-43)
Kalp hastalik riski
%10> 5,64+4,72 4 (0-18
%5-9 8,02+7,03 5(0-35)

0,000
%1-4 9,55+7,79 8 (0-36)
%1> 12,89+9,38 11 (0-43)
Sigara kullanimi
Evet 7,44+7,77 4 (0-34)

0,002
Hayir 10,54+8,56 9 (0-43)
Alkol kullanim
Evet 8,24+8,17 5 (0-34)

0,021
Hayir 10,32+8,51 8.5 (0-43)
Egzersiz yapma
Hi¢ yapmiyor 7,72+£7,12 6 (0-36)

0,000
Diizenli —ara sira 12,33+9,42 11 (1-43)

*Mann-Whitney U Testi, **Kruskal-Wallis Testi

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Med: Medyan; Maks: Maksimum

Arastirma grubumuzun KARRIF-BD ve YTT-26 6lcegi arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamistir (p>0,05). Yeme tutum Olgegi LDL kolesterol diizeyi
arasinda negatif yonde zayif bir iliski belirlenmistir (r=-0,261, p<0,001). Bununla
birlikte katilimecilarin boylar1 ile yeme tutum testi arasinda negatif yonde anlamli bir

iliski tespit edilmistir (r=-0,204, p<0,001).
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Katilimeilarin bel kalga orani ile yeme tutum testi arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,336, p<0,05).
Arastirma grubumuzun kalp hastaligi risk puanlari ile yeme tutum testi arasinda

negatif yonde anlamli bir korelasyon vardir (r=-0,258, p<0,001), (Tablo 4.3.3.).

Tablo 4.3.4. Katihmcilarin yeme tutum testi ile KARRIF-BD 6l¢egi, metabolik
degerler, antropometrik élciimler arasindaki iliski (n=240)

Degiskenler Yemet -26
r P

BKi 0,103 0,110
Sistolik kan basinci -0,117 0,071
Total kolestreol -0,199 0,002
HDL 0,089 0,169
LDL -0,261 0,000
BKO 0,336 0,005
Risk puam -0,258 0,000
Boy -0,204 0,001
KARRIF-BD -0,003 0,965

Katilimcilarin saglik algisi ile ilgili sorulan sorulara verdikleri cevaplar ile YTT-
26’dan aldiklar1 ortalama/ortanca puanlar1 Tablo 4.3.5’te karsilagtirilmistir.

Arastirmaya katilan katilimcilarin kilo memnuniyeti sorusuna evet veya kismen
cevap veren katilimcilarmm YTT-26 puan ortalamalarmma gore hayir cevabini veren
katilimcilarin puan ortalamalari anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Calismadaki  katilimcilarin ~ saglikli - beslendigini  diisiinenlerin, sagliksiz
beslendigini diisiinenlere gore YTT-26 puan ortalamalari anlamli bir sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Katilimeilarin tuz tiiketimi ile YTT-26 puan ortalamalari karsilastirildiginda
yemeklerini tuzsuz tiiketenlerin, normal ve tuzlu tiiketenlere gore YTT-26 puan
ortalamalari1 anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Arastirmaya katilan yetiskinlerde diyet yapma durumu sorgulandiginda hi¢ diyet
yapmayanlarin YTT-26 puan ortalamasi 5,7045,61 olarak bulunmustur. Ara-sira veya
stirekli diyet yapan kisilerin puan ortalamasi 12,08+8,51 bulunarak, yapmayanlara gore

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Arastirmadaki  katilimcilarin - ara  6gilinleri  sorgulandifinda ara  §giin
yapmayanlarin ara 6glin yapanlara gore anlamli olarak YTT-26 test ortalama puanlari
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Katilimcilar arasinda haftada 3 porsiyondan az kirmizi et tiiketenlerin, 3’ten
fazla tiikketenlere gore YTT-26 puan ortalamasi anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Arastirmada gilinliilk tiiketilen sebze-meyve porsiyonunun 5’ten fazla
tilketenlerin, 5’ten az ve tikketmeyenlere gore anlamli olarak YTT-26 puan ortalamasi

yiiksek bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.3.5.)

Tablo 4.3.5. Katihmcilarin bazi1 ahskanhklar1 ile yeme tutum testi puan
ortalamalarimin karsilastirilmasi

Med.
Degiskenler Ort. £SS . p
(Min.-Maks.)

Kilo memnuniyeti
Evet 9,48+9,42 7 (0-43)
Hayir 11,19+8,93 10( 0-36) 0,000
Kismen 5,95+5,34 4 (0-22)
Saghkh beslendigini diisiinme
Evet 11,25+49,23 10 (0-43)

0,004
Hayir 7,87+7,32 6 (0-35)
Tuz tiiketimi
Tuzsuz 12,5049,44 11 (1-43)
Normal 8,85+8,65 6 (0-35) ,000
Tuzlu 7,75+6,96 3(0-25
Diyet yapma
Hig 5,70+5,61 3(0-35)

0,000
Ara sira —stirekli dikkat ederim 12,08+8,51 11(0-43)
Ara 0giin yapma
Evet 9,25+8,06 7.5 (0-36)

0,000
Hay1r 16,58+12,30 15 (3-43)
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Tablo 4.3.5. (Devam) Katilimcilarin baz1 aliskanhiklari ile yeme tutum testi
puan ortalamalarimin karsilastirilmasi

Haftada 3 porsiyondan fazla kirmiz et tiikketimi

Evet 7,81+7,08 10 (0-43)

0,000
Hayir 11,17+8,45 5 (0-35)
Giinliik tiiketilen meyve-sebze porsiyonu
Tiiketmiyorum 8,64+6,05 8 (0-22)
5’ten az 8,51£7,82 6 (0-43) 0,000
5’ten fazla 16,71+9,63 17,5 (1-36)

*Mann-Whitney U Testi, **Kruskal-Wallis Testi

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Med: Medyan; Maks: Maksimum
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5. TARTISMA

Calismanin 6nemli bulgularindan biri gelecek 10 yilda KVH 6liim riskinin
SCORE ile hesaplandigi bu ¢alismada yaklasik her alti kisiden birinin ¢ok yiiksek
(%16,3), her dort kisiden birinin ise yiiksek risk grubunda oldugunun belirlenmesidir.
SCORE KVH risk degerlendirme sistemi Avrupa popiilasyonlarinda yiiksek ve diisiik
riskli olan bireyleri tahmin etmek i¢in gelistirilmistir. SCORE sistemine gore cinsiyet,
sigara tiiketimi, yas, sistolik kan basinci (SKB) ve total kolesterol gibi risk faktorlerine
gore 10 yillik KVH riski hesabi yapilmaktadir. SCORE risk sistemine gore yas, sigara,
KB, ve hiperlipidemi énemli parametrelerdir (78). Ulkemizde yapilan calismalarda
Acar ve Karsavuran caligsmalarinda katilimeilarin %24,5°1 yiiksek riskli ve %10,3’1 ¢cok
yiiksek riskli olarak saptanmistir (79). Balc1 ve arkadaslar ise tiim katilimeilarin KVH
riskinin %7,5’inin yiiksek riske sahip oldugunu belirtmistir (76). Suudi Arabistan’da
akademisyenlerde yapilan ¢aligmada yiiksek risk orani %10 olarak bulunurken (80),
Parikh ve arkadaslar1 ofis ¢alisanlarinin %11,7’sini orta, %10,6’sin1 yiiksek riske sahip
oldugunu bulmustur (81). Bu ¢alismada riskin biraz daha yiiksek bulunmasi aragtirma
grubunun O6zelliklerinden (yas, cinsiyet, meslek gibi) kaynaklandigi diistiniilmiistiir.
Sonuglar olduk¢a énemlidir. DSO’ye gore Diinya da en ¢ok goriilen yetiskin &liim
sebepleri arasinda bulunan KVH’lar mortalite ve morbiditeyi arttirmasiyla birlikte
saglik sistemi lizerinde de olumsuz etkiler olusturmaktadir. Aslinda kisiler KVH’lar
acisindan degerlendirilip teshis edildiginde, degistirilebilir risk faktorlerinin
tyilestirmesi ile biliylik oranla Onlenebilir. KVH agisindan riskli olan grubun
belirlenmesi ve koruyucu uygulamalarin uygulanmasiyla morbidite ve mortalitede

azalma etkili olacaktir (1).

Katilimcilarin KARRIF-BD 6l¢ek puan ortalamasi 22,90+3,46 olarak tespit
bulunmasi ¢alismanin bir diger énemli bulgusudur. Olgekten en yiiksek alinacak puanin
28 oldugu diisiiniildiigiinde katilimcilarin bilgi diizeylerinin iyi oldugu sdylenebilir.
Arslan ve arkadaglarinin yaptign caliymada KARRIF-BD 6lgegi puan ortalamasi
20,23+3,49 oldugu belirtilmistir (82). 2015 yilinda Yilmaz ve Boylu'nun yaptig1 bir
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calismada da Olgek puan ortalamasi 19,0£2,9 oldugu saptanmistir (83). Balci ve
arkadaslarinin ofis ¢aliganlarinda yaptig1 bir diger calismada da KARRIF-BD &lgegi
puan ortalamalar1 19,23+3,03 oldugu saptanmistir (76). Bu bulgular dogrultusunda
bizim ¢alisma grubumuzun bilgi diizeylerinin daha yiiksek bulundugu s6ylenebilir. Bu
olumlu bir bulgudur. Fakat katilimcilarin SCORE puanina gore KVH risklerinin yiiksek
oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda katilimcilarin KVH ile ilgili bilgilerinin
davranisa, aligkanliklara yeterli donlismedigi diistiniilmiistiir. Literatiirde de belirtildigi
gibi bireylerin dogruyu biliyor olmasi davranisa yansimayabilmektedir (13). Oysaki
bircok caligma daha yiiksek bilgi puan ortalamalarinin korunma davranist ile
iligkilendirildigi gorilmektedir. Caligmada katilimcilarin bilgi diizeyi ile risk puani
arasinda bir korelasyon da saptanmamistir. Toplumun saglik okuryazarliginin
arttirllmasi i¢in egitim ve damigmanlik gibi hizmetlere oncelik verilmesinin gerekli

oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizin bir diger bagimli degiskeni olan yeme tutum o6lg¢egi (YTT-26)
puan ortalamasi ile SCORE KVH risk puani arasinda negatif yonde zay1f bir korelasyon
bulunmustur. Risk puami artanlarin yeme tutumu agisindan daha az riskli olduklari
sOylenebilir. SCORE risk puan1 hesaplamasinda beslenme ile ilgili parametreler (LDL,
HDL, bel kalga orani gibi) sorgulandigi i¢in anlamliligin olmasi beklenen bir bulgudur.
Katilmeilarin ' YTT-26 6lgeginden 9,53+,49 puan aldiklari bulunmustur. Olgekten
katilimcilarin aldiklart minimum puan 0, maximum puan 43 olarak tespit edilmistir.
Katilmcilarin %12,1 (n=29)’i 20 puan olan cut-off degerinin iizerindedir. Olgek
degerlendirmesine gore cut-off degerinin {izerinde olanlarin yeme tutum riski oldugu
belirtilmektedir. Kalp hastalik riski %10’un tiizerine olup yiiksek olan katilimcilarin
yeme tutumu puan ortalamalart 5,64+4,72, riski disik olup %1’in altinda olan
katilimcilarin yeme tutumu puan ortalamasi ise 12,894+9,38 olarak bulunmus ve riski
yiiksek olanlarin aldig1 puanlar anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Kardiyovaskiiler
hastalik riskini diistirmede saglikli beslenme konusunun 6nemli bir yere sahip oldugu

goriilmektedir.

SCORE risk puani hesaplamasinda kullanilan parametrelerin bu calismaya
katilanlarda sikliklarin oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir. Sigara kullanimi %30,

alkol kullanim1 %34,2, bel kalga orani riski olan kadin orani1 %59,6, erkek oran1 %17.4,
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LDL 135 mg/dl iizeri %52,5, HDL 35> altinda olan %82,5, total kolesterol 200 mg/dl
tizeri %48,3 ve sistolik kan basinct 130 MmHg {izerinde %29,2 olarak belirlenmistir.

Calisma grubumuzun yas medyan degeri 40 olmasina ragmen KVH risk
durumlarinin yiiksek oldugu sdylenebilir. Literatiire gére koroner kalp hastaliginin 45-
54 yas grubunda goriilme oraninin %6 oraninda oldugunu, 55-64 yas grubunda %17
oldugunu ve 65 yas ve iistiindeki kisilerde %28 oraninda oldugu ortaya koyulmustur (2).
Fakat bu bulgu DSO’niin kronik hastaliklarin etyolojisinde altin neden olarak
vurguladigr sigara — alkol kullanimi, inaktivite, sagliksiz beslenme gibi durumlarinin
artis egiliminde olmasi bulagici olmayan hastaliklarin artmasina neden olacag: ile
iligkilendirilebilir.

Katilimcilarin kan basinci bulgusu literatiir ile benzerdir. Kolcu ve arkadasinin
yaptig1 bir calismada da yasin artmasiyla birlikte kan basinci diizeyinin arttigi
saptanmustir (84). Yillar gegtik¢e diinya ¢apinda artan KB degerleri mortalite riskinin de
artmasina neden olmaktadir. Diizenli tansiyon Ol¢iimiiniin yapilmasi erken taniyi
saglamasi agisindan gerekli olup kan basincinin kontrol altina alinmasi saglanarak
komplikasyonlarinin Oniine gecilmesi de saglanabilecektir. Fakat bu basarinin
saglanmasinda en Onemli anahtarin saglikli beslenme ve fiziksel aktivite oldugu

unutulmamalidir.

Calismamizda katilimcilarin sigara kullanim orani %30 olarak bulunmustur.
Ulkemizde 15 yas ve iizeri kisilerin tiitiin {iriinleri kullanma oran1 2022 yilinda %28,3
olarak belirlenmistir (85). Bizim c¢alismamizda da elde edilen veriler iilke verileri ile
benzerdir. Fakat Tiirkiye, sigara kullanimimin yiiksek oldugu ilkelerden birisidir.
OECD'nin "Bir Bakista Saglik 2021" raporunda, 2019 yilinda OECD iilkeleri genelinde
15 yas ve istiinde olan kisilerin %16,5'inin her giin sigara igtigi saptanmistir (86).
Toplumumuzda sigara birakmaya yonelik bircok Onleme ragmen 15 yas ve lizeri
niifusun yaklasik iicte biri sigara kullanmaktadir. Farkli iilkelerdeki sigara kullanimi
cinsiyet, yas ve irktan bagimsiz olarak sigara ve kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda
giiclii bir dogru orant1 tespit edilmistir (87). Bu verilere gore kronik hastaliklar (KVH,
KOAH gibi) risk faktorii olarak ilk sirada yer alan sigara, iilkemiz i¢in ¢ok 6dnemli bir

halk saglig1 sorunudur.

Calismamiza katilan katilimcilarin  alkol kullannom oran1  %34,2 olarak

bulunmustur. TUIK 2022 verilerine bakildiginda 15 yas ve iizeri bireylerin alkol
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kullanim orant %12,1 olarak belirtilmistir (85). Alkol, diinyadaki hastalik ve
oliimlerdeki en 6nemli risk faktorlerinden biridir (88). Calismalarda alkol tiiketiminin

kardiyovaskiiler hastaliklarla karmasik ve dolayli yoldan iliskileri oldugu gosterilmistir
(89).

Sedanter / hareketsiz yasam tarzi, KVH’1n en 6nemli risk faktorlerinden biridir.
KVH riskinin azaltilmasinda fiziksel aktivitenin artirilmasi ¢ok 6nemli bir etkendir.
Fiziksel hareketlilik; kilo kontroliinii saglama, KB ve kolesterol diizeyini azaltma ve
diyabetin kontrol altinda tutulmasini saglamaya ek olarak psikososyal saglik iizerine de
olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir (90). Fakat c¢alismamizda katilimcilarin
yaklasik %60’ min hi¢ fiziksel aktivite yapmadigi tespit edilmistir. Yapilan bir¢cok
calisma da fiziksel aktivite oranlarinin ¢ok diisiik oldugu soylenebilir (90). Bununla
birlikte fiziksel egzersiz yapanlarn KARRIF-BD 6lgegi puan ortalamalari
yapmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Toplumun hem KVH
riskini azaltmak hem sagliklarii iyilestirmek amaciyla giincel olan rehberlerin

tavsiyeleri dogrultusunda farkli fiziksel aktivitelere tesvik edilmelidir.

KVH degistirilebilir risk faktorleri arasindan biri yiiksek kan kolesterol
diizeyleridir. HDL iyi kolesterol ve LDL kétii kolesterol olarak adlandirilan iki tip
kolesteroldiir. Iyi kolesterol degerinin yiiksek olmasi kalp hastaligima kars1 koruyucudur
(91). Ancak bu c¢alismada her iki deger koruyuculuk o6zelligine sahip degerlerde
olmadig1 sOylenebilir. Bununla birlikte ¢aligmada katilimcilarin YTT-26 puanlan ile
total kolesterol ve LDL kolesterol diizeyi arasinda negatif yonde zayif diizeyde
korelasyon tespit edilmistir. Yanlis beslenme aliskanliklar ile artan kolesterol diizeyleri

arasinda bu bulgunun olmasi beklenen bir durumdur.

Aragtirma grubumuzun %42,9’unun BKI 25 ve iizerinde oldugu ve %37,6 sinmn
30 tizerinde yani obez oldugu belirlenmistir. Obezite kisilerin, hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, tip Il diyabet, osteoartrit, obstriiktif akciger hastaligi ve bazi kanser
tiplerine yakalanma riskini arttiran, yasam siiresini 6nemli derecede azaltan bir saglik
sorunudur. 2022 TUIK verilerine gére kadinlarin %23,6'smin obez ve %30,9'unun
preobez, erkeklerin ise %16,8'inin obez ve %40,4'iniin preobez oldugu bildirilmektedir
(85). Ulkemizde de obezite oranlar1 hizli bir sekilde artis gdstermektedir. Oyle ki
Avrupa’nin en ¢ok obezite goriilen iilkesi Tirkiye’dir (92). Bununla paralel

katilimcilarin bel kalga oranlar1 da genellikle riskli grupta yer almaktadir. Sehit ve
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arkadaslarinin ¢aligmasinda da katilimecilarin bel kalca oranlari incelendiginde
katilimeilarin biiylik ¢ogunlugunun riskli grupta oldugu belirtilmistir (93). Sonuglar
literatiir ile benzerdir. Obezitenin teshisinde birden ¢ok yontem bir arada degerlendirilir
ve ozellikle bel cevresi Ol¢limii gibi direkt olarak yag oranmi hakkinda bilgi veren

Ol¢iimler 6nemli bir yer almaktadir.

Calismada arastirmaya katilan katihmcilarin YTT-26 puam ile BKi degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,05). Zay1f siniflamasinda
olan Kisilerin puan ortalamalar1 normal siniflamada olanlara gore anlamli derecede
yiiksektir. 2017 yilinda iiniversite 6grencilerinde yapilan baska bir ¢aligmada ise yeme
tutumu bozulduk¢a Beden Kiitle Indeksinde artis olustugu saptanmistir (94). BKI ile
yeme aligkanliklar1 dolayisiyla beden memnuniyetsizligi arasinda pozitif yonlii nemli
bir korelasyon oldugu belirtilmektedir (5). Viicut agirhigr ile BKI arasindaki iliskide
sosyokiiltiirel normlarin neden oldugu “zayif” olma diisiincesinin baskin olmasinin

etkili oldugu diisiiniilmektedir (95).

Katilimcilarin cinsiyetleri ile KARRIF-BD 6lgek puan ortalamalari arasinda
anlamli bir fark tespit edilmistir. Kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek puan
ortalamasi saptanmistir (p<0,05). Andsoy ve arkadaglarinin (2015), Arslan ve Akc¢a’nin
(2020) yapt1g1 calismada da bizim bulgularimiza benzer olarak kadinlarin KARRIF-BD
bilgi diizeyi ortalamasi daha yiiksek bulunmustur (82, 96). Kadinlarin hem genel saglik
alaninda hem de kendi sagliklariyla ilgili konularda daha ilgili /aragtirmaci olmasindan
kaynaklandig diisiiniilmiistiir. Fakat kadin katilimcilarin SCORE KVH riskinin yliksek
oldugu belirlendiginden kadinlarin farkindaliklarinin saglanmasina yonelik interaktif
egitim yontemlerini kapsayan egitimlerin diizenlenmesi ve danigsmanlik verilmesi

saglanmalidir.

Calismamizda egitim diizeyi lisans ve iizeri olan katilimcilarin KARRIF-BD
Olcek puan ortalamalari lise ve alt1 olanlara gore istatiksel agidan anlamli derece yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Egitim seviyesi arttikca KARRIF-BD &lcegi puan
ortalamasinin artti§1 sonucuna varilmistir. Tan ve arkadaslarinin yaptig1 bir arastirmada
katilimeilarin  egitim seviyesi artttkca KARRIF-BD 6lgegi puan ortalamalarinin
yiikseldigi belirtilmistir (97). Yapilan bir baska ¢alismada da egitim seviyesine gore
KARRIF-BD puan ortalamalar1 incelendiginde iiniversite mezunu bireylerin lise ve

altindaki egitim seviyesinde olan kisilere gore dlgek bilgi diizeyi puanlarmin anlamli
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derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (98). Bizim g¢alismamiz daha Once yapilan

calismalarin sonuglartyla uyumludur.

Calismamizda katilimcilarin ~ gelir  diizeyleri KARRIF-BD 6lcegi ile
iliskilendirildiginde gelirleri giderlerinden fazla olanlarin aldig1 puanlar anlaml
derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Tiimer ve arkadaslarinin yetiskin
kadinlar iizerinde yaptigi bir calismada geliri giderine denk olan kadinlarin, geliri
giderinden az olanlara gére KARRIF-BD 6l¢ek puan ortalamalarmin anlamli derecede
yiiksek oldugu bulunmustur (99). 2021 yilinda 40 yas ve lizeri bireylerde yapilan bagka
bir calismada ise katilimcilarin KARRIF-BD 6l¢ek puanlari ile gelir diizeyleri arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05) (100). Bizim g¢alismamiz geliri yiiksek
olanlarin KARRIF-BD 6l¢egi puanlarinin yiiksek oldugu fikrini desteklemektedir.

Calismamizda katilimeilarin sahip olduklar1 kronik hastaliklara bakildiginda
%35,4 oramyla katilmcilarm kronik hastalign bulunmaktadir. Ulkemizde yapilan
calismalara gore 22 milyon kiside kronik hastalik bulunmaktadir. Kronik hastaligi
bulunan kisiler toplam niifusun %31,9’unu olusturmaktadir (101). DSO tarafindan
diinyadaki o6liimlerin en Onemli sebebi kronik hastaliklar sebebiyle oldugu
belirtilmektedir (102). Katilimcilarin ailesinde kardiyovaskiiler hastalik varligi ile
KARRIF-BD ortalama puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p>0,05). Kirag ve arkadaslariin yaptigi bir diger ¢alismada ise katilimcilarin 6lgek
puanlan ile ailesinde kardiyovaskiiler hastalik bulunma durumu arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p<0,05) (5). Fakat, Giirdogan ve
arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada ise ailelerinde kardiyovaskiiler hastalik
bulunan katilimcilarin 6lgek puanlari ile bulunmayanlar arasinda istatiksel acidan
farklilik tespit edilmistir (p>0,05) (103). Ailede kardiyovaskiiler hastalik Oykiisiiniin
mevcut olmasi diger aile fertleri i¢in risk seviyesini arttirdigi i¢in bilgi diizeyini

arttirdigin1 sdyleyebiliriz.

Yapilan ¢aligmalarda YTT-26 oOlcegine gore riskli grupta olanlarin genellikle
geng yastaki bireyler ve kadinlar oldugu goriilmektedir (25,26). Ornegin istanbul’da
Vakif {niversitesinde {niversite Ogrencilerine yapilan baska bir calismada Yeme
Tutum-40 testi uygulanmistir ve katilimcilarin %17,6’sinda yeme davranist bozuklugu
gbzlenmistir ve kadinlarda erkeklere gore daha anlamli bir sekilde yiiksek oldugu

saptanmistir (104). Siyez ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigi ¢alismada kadinlarin
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yeme testi puanlariin erkeklerden daha yiiksek oldugunu belirtmistir (105). Bushi’nin
2016 yilinda yaptigi baska bir ¢aligmada cinsiyet ile yeme tutumu arasinda bir iligki
olmadigi saptanmistir (106). Bu c¢alisma da Kkadmlarin puan ortalamalarinin
(11,02+8,54), erkeklerden (5,17+6,11) anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Arastirmalar arasindaki farkliliklarin 6rneklem grubunun, zamanin ve arastirma yapilan
bolgenin iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Kadinlarda beden algisinin daha Onemli
oldugu ve zayif olma diisiincesinin daha yiiksek olmasindan dolayr yeme

davraniglarinda daha kontrollii olmaya ¢alismalari olarak yorumlanabilir.

Calismamizda saglikli beslendigini diisiinen katilimcilarin, sagliksiz beslendigini
diisiinenlere gore yeme tutum puanlart yiiksektir. Bagka bir ¢calismada bizim bulgumuz
ile benzer sekilde saglikli beslendigini diisiinen ve ev disinda higbir yerde yemek
yemeyen bireylerin yeme tutum puanlar her giin disaridan yiyenlere gore daha yiliksek

oldugu tespit edilmistir (107).

Bununla birlikte ¢alismada katilimcilarin tuz, haftalik kirmizi et ve sebze
tilkketimi, diyet yapma gibi bazi aligkanliklari ile yeme tutum testi puan ortalamalari
arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Calismamizda yer alan ‘Yemeklerini genelde
nasil tuzlu tiiketirsiniz’ sorusuna katilimeilarin %38,3’linlin tuzsuz, %55,8’inin normal
seviyede tuzlu ve %35,8’inin tuzlu tiikettikleri tespit edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore saglikli bir kisinin glinliik tuz tiketim miktar1 5 g(108), olarak onerilmektedir.
Fakat endiistrilesen bircok toplumda tuz tiiketimi ortalama 9-12 g arasinda (109),
tilkemizde de giinde ortalama 15 g olarak tiiketildigi rapor edilmistir (110). Kalp ve
damar hastaliklarinin ortaya ¢ikmasinda hipertansiyon dnemli bir risk faktoriidiir. Tuz
tilketiminin fazla olmasmin hipertansiyonu tetikleyici etkisi oldugu uzun senelerdir
bilinmektedir (111). 2011 yilindan itibaren Saglik bakanliginin tuz tiikketimini azaltmaya
yonelik aldigi tedbirlerle “Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programu Is birligi
Platformu” kapsamiyla Tiirkiye’de tuz tiiketimi kisi bagina 10 g altina diistiigii tespit
edilmistir (112). Hipertansiyonu 6nleme ve kan basmcini diizeltmede tuz tiikketimini

azaltmak yagam tarzindaki en 6nemli degisikliklerdendir (113).

Katilmeilarin -~ gilinlik ~ sebze-meyve  porsiyonu  soruldugunda, %5,8’1
tilketmedigini, %80,8’1 5 porsiyondan az az tlikettigini, %13,3’1i giinde 5 porsiyondan
fazla sebze-meyve tiikettigini belirtmistir. Saglikli bir yasamda sebze-meyve
tiketiminin giinlik en az 5 porsiyon (400 gram) tiiketilmesi Onerilmektedir (114).
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Calismamizda giinliik 5 porsiyondan fazla sebze-meyve tiikketen katilimcilarin yeme
tutum puan ortalamalar1 anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur. Yeme davranislari
konusunda kontrollii olan kisilerin meyve-sebze tiiketimine yani saglikli beslenme

aligkanliklarina daha fazla 6nem vermesinden kaynakli olarak yorumlanabilir.

Calismamizda katilimcilarimizin haftalik kirmizi et tiiketimi ile KARRIF-BD ve
YTT-26 olgekleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Glinliik et
tiketimi 100-200 gram aras1 olarak Onerilmektedir (115). Bir¢ok ¢alismada hayvansal
protein bakimindan zengin ve yiikksek oranda kirmizi ve islenmis et tiikketen ayni
zamanda tahil, sekerleme agirlikli olan bir beslenme tarzinda kardiyovaskiiler
hastaliklarin mortalite oraninda artiga sebep verebildigi bildirilmistir (116). Kirmiz1 et
tiiketimini haftada 3 porsiyondan fazla tiikketmeyen katilimcilarin KARRIF-BD puan
ortalamalar1 anlamhi bir sekilde yiiksek bulunmustur. Ayrica hayir diyenlerin yeme
tutum puanlart da anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Kalp hastalik bilgi diizeyi
yiiksek olan kisilerin kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltacak beslenme tarzini

benimsemeleri olarak yorumlanabilir.

Liileburgaz’da Ozel bir hastaneye herhangi bir nedenle bagvuran katilimcilarm
kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri, kardiyovaskiiler hastaliklar hakkindaki bilgi
diizeyi ve yeme tutumlari arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan

calismamizin sonuglari soyledir;

e (alismaya katilan katilimcilarin yas ortalamasi 40,94 + 13,61 (min:18; maks:74;
medyan:40) yildir.

o Katilimecilarin %44,2’si lisans ve iizeri egitime sahiptir.

e Hastaneye bagvuran katilimcilarin %71,3’1 kadin, %28,8’1 erkek katilimcidir.

e (Calismamizdaki katilimcilarin %30’ unun sigara, %34,2’sinin alkol kullandig tespit
edilmistir.

e Katilimcilarin BKI ortalamasi 29,48+6,16 olarak bulunmustur.

e Katilimcilarin bel-kalga orani kadin katilimcilarin %59,6 oraninda riskli, erkek
katilimeilarin %17,4’tinde riskli olarak tespit edilmistir.

e (Calismamizdaki katilimcilarin %29,2’sinin kan basinc1 130 mmHg’den fazla olup

riskli grupta oldugu belirlenmistir.
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Katilimcilarin kalp hastalik riski bakimindan %16,3’ii ¢ok yiiksek riskli, %23,3’i
yiiksek riskli grupta tespit edilmistir.

Katilimcilarin = %35,4’linlin  bir veya birden fazla kronik hastaligt oldugu
saptanmigtir. Ayrica katilimcilarin %45’inin ailesinde kardiyovaskiiler hastalik
tanis1 oldugu belirlenmistir.

Arastirmadaki katilimeilarin %59,2’sinin hi¢ egzersiz yapmadigi sedanter bir yagam
stirdiirdiigii tespit edilmistir.

Katilimcilarimizin %38,8’inin daha 6nce hi¢ diyet yapmadigi belirlenmistir.
Aragtirmaya katilan katilimcilarimizin %5,8’inin  yemeklerini tuzlu bir sekilde
tilkettigi tespit edilmistir.

Katilimeilarimizin %52,5’inin  giinliik beslenmesinde beyaz ekmegi tercih ettigi
belirlenmistir.

Katilimeilarimizin - beslenme tarzi  sorgulandiginda %21,3’iintin et agirhikhh
beslendigi tespit edilmistir.

Katilimecilarin, SCORE  sistemine gore gelecekteki 10 yil igerisindeki
kardiyovaskiiler hastalik risk durumlarina bakildiginda %31,7’si diistik risk, %28,8’1
orta risk, %23,3’t yiiksek risk, %16,3’i ¢ok yiiksek risk grubunda oldugu
belirlenmistir.

Katilimcilarin, KARRIF-BD 6lgeginden aldig1 puan ortalamalar1 22,90+3,46 olarak
bulunmustur. Olgekten alinan en yiiksek puan 28 ve alinan puan arttikca bilgi
diizeyinin fazla oldugu kabul edilmistir. Kesim noktasi bulunmamaktadir. Buna gore
katihmcilarin - bilgi  diizeyinin orta seviyenin biraz daha istiinde oldugu
belirlenmistir. KARRIF-BD &lgegi puanlarma cinsiyet, medeni durum, egitim
seviyesi, meslek, gelir seviyesinin etkisi oldugu gorilmiistiir.

Katilimcilarin YTT-26 puan ortalamast 9,53+8,49 bulunmustur. Katilimcilarin 20
puan olan esik degerinin lstiinde kalma orant %12,1°di. Yani katilimcilarin
%12,1’inin yeme tutum riski oldugu bulunmustur. YTT-26 puanlarina cinsiyet,
medeni durum, mesleki durum, gelir seviyesi, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
(BKI, LDL, total kolesterol, hipertansiyon, sigara-alkol kullanimi, kalp hastalik
riski) etkisi oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin SCORE puanlan ile YTT-26
puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Kalp hastalik riski diisiik olan

katilimcilarin, yiiksek olanlara gore anlamli derecede YTT-26 puanlart yiiksek
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bulunmustur. Yani calisgmamizdaki katilimcilardan yeme tutum ve davraniglarina
dikkat edenlerin 10 yil icerisinde kardiyovaskiiler olay gecirme riski diisiik
bulunmustur.

KVH ile ilgili risklerin farkinda olmanin, saglikli yagam tarzina yonelmeye ve daha
az hastalik riski getirecegini beklerken, ¢alismamizda KARRIF-BD &lcek puani
yiiksek ¢ikan katilimcilarimizin  SCORE diizeyleri anlamli derecede farklilik
gdstermemistir.  Yaptigimiz calisma  gostermistir ki, KARRIF-BD &lgek
puanlarindan genel olarak yiiksek puan alinsa da katilimcilarin yaklagik %40’ 1nin
SCORE puani yiiksek ve ¢ok yiiksek risk smiflamasinda yer almistir. Boylece
hastaliklarin riskleri hakkinda bilgi sahibi olmanin bur risklere kars1 6nlem alinacagi
anlamma gelmemektedir. Yani calismamizdaki katilimcilarin bilgi diizeylerinin
davraniglarina yansimadigi anlamina gelmektedir.

Calismamizda KARRIF-BD ve YTT-26 6lcekleri arasinda anlamli bir istatistik
bulunamamistir. Kardiyovaskiiler bilgi diizeyi yiiksek olan katilimcilarin yeme ile
ilgili davraniglarina dikkat etmeleri beklenirken ¢alismamizda bu yonde sonug

alinamamustir.

Bu sonuglar dogrultusunda onerilerimiz:

KVH’1 6nlemek ve kontrol altina alabilmek i¢in yiiksek risk altinda olan kisiler ve
gruplar ile tiim topluma primer koruma altinda KVH’1 o6nleme dogrultusunda
program ve politikalar planlanmalidir.

Bel-kalga orani, BKI orani riskli simiflamasinda olan kisilerin takibi yapilarak,
referans degerler arasina getirilmesi i¢in fiziksel aktivite ve beslenme Onerilerinde
bulunulmalidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar iizerinde onemli etkilerden biri olan sedanter yasam
tarz1 1le miicadele etmek fiziksel aktiviteyr arttiracak = programlar
yayginlagtirilmalidir.

Tiitin ve (drlinlerinin kullanimin1 azaltmaya yonelik programlar arttirilmals,
ulasilabilirlik zorlastirilmalidir.

KVH bilgi diizeyini arttirmaya yonelik programlarin sosyal medya, internet, ulusal
medya ve yerel diizeydeki yonetimlerde tabana daha kolay ulagabilecek sekilde
yayginlastirilmalidir.
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Kardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri konusunda bilgiye ve farkindaliga sahip
olan kisilerin bu bilgilerinin davranisa doniisebilmesi i¢in tesvik edici programlar
planlanmalidir.

Giliniimiizdeki yetersiz ve dengesiz beslenme sartlar1 kardiyovaskiiler hastaliklar
gibi 6nemli hastaliklarin nedeni olabilmektedir. Beslenme bilgisindeki yetersizlik,
popiiler diyetler ve fastfood tiiketiminin her gegcen giin artmasi beslenme
davraniglar1 tizerinde olumsuz degisiklikler olusturmustur. Beslenmenin sebep
olabilecegi obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi hastaliklarin 6nlenmesi igin
topluma beslenme egitimi verilmesi 6nem tagimaktadir.

Hastaligin kontroliinde kardiyovaskiiler hastalik semptomlarmnin erken dénemde
tespit edilmesi Onemlidir. Kisilerin semptomlar1 tantyamamasi ve bunun {izerine
saglik kuruluslarina basvuruda gecikmesi hastaligin seyrinin kotii bir sekilde
ilerlemesine neden olmaktadir. Bunun igin erken teshis koyulmasi ve tedavi
edilmesi i¢in kisilerin KVH semptomlar1 hakkinda bilgi diizeylerini attirilmasi
onemlidir. ~ Kardiyovaskiiler = hastalik  semptomlarinin  erken = donemde
tanimlanabilmesi ic¢in toplumda hedef gruplar belirlenerek egitici programlar
diizenlenmelidir.

Erken teshis i¢in SCORE ve benzeri kardiyovaskiiler risk skor sistemlerinin toplum
tarafindan daha kolay ulasilabilir bir hale getirilebilmesi i¢in birinci basamak saglik
kuruluglarinda uygulanabilir bir hale getirilmeli ve gelistirilmelidir.

Ikinci ve iigiincii basamak saglik kuruluslarinda da kardiyovaskiiler hastalik ile ilgili
hizmet veren boliimler igin SCORE sistemi gelistirilmeli ve yayginlastirilmalidir.
KVH riskleriyle ilgili ulusal diizeyde de politikalar gelistirilmeli ve riskli olan

gruplar lizerinde tarama programlar1 planlanmalidir.
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EK 1: Anket Formu

Liileburgaz’da Ozel Bir Hastane’ye Bagvuran Yetiskin Bireylerin Kardiyovaskiiler
Hastahklar Risk Faktorleri ve Kardiyovaskiiler Hastalik Bilgi Diizeyleri ile Yeme
Tutumlar1 Arasindaki liski

Sayin Katilimet,

Bu calismada Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri ve Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Bilgi diizeylerinin yeme tutumu iizerinde yarattigi etkiyi degerlendirmek
amaglanmistir. Sizden bu ¢alismada veri toplama formunu tam eksiksiz ve dogru olarak
doldurmaniz istenecektir. Calismaya katilim goniilliillik esasina gore olup veriler
bilimsel amag disinda kullanilmayacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Sagligi Anabilim Dali

Dr. Ogretim Uyesi Ulfiye Celikkalp Dyt. Esengiil Kombak
Anket form:
Dogum tarihi: Cinsiyetiniz: 1)Kadin ~ 2)Erkek

Egitim Durumunuz: 1)ilkokul 2)Ortaokul 3)Lise

4) On Lisans 5)Lisans 6)Lisansiistii 7)Hi¢ okula

Medeni Durumunuz: 1) Evli  2) Bekar i .
gitmemis

AylKk gelir durumunuzu giderlerinize oranla nasil
Mesleginiz: 1) Ev hanmu 2)isci  3)Ogrenci  4)Esnaf] degerlendiriyorsunuz?

5)Memur  6)Emekli 7)issiz 1)Gelir giderden az

8) Ciftci 9) Diger......cc.vvvvvvenennnnnn. yaziniz 2)Gelir gidere denk

3)Gelir giderden fazla




Boyunuz:

Kilonuz:

Bel ¢evresi:

Kalga ¢evresi:

Kan basinci:

LDL:
HDL.:

Total kolesterol:

Sigara kullamyor musunuz?

1Evet ....... siire, ....... adet
2)Hayir
3) Biraktim ...... yil kullandim

Alkol kullaniyor musunuz?

....... kadeh

2)Hayir

Kronik hastahigimz var m?
1) Hayir
2) Evet ise nedir yazar miSiniz? ...................

(Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, serbrovaskiiler,

ozellikle varsa belirtelim)

Ailede diyabet oyKkiisii var mi?

1)Hayir

Ailede kardiyovaskiiler hastahk oykiisii var m?

Devamh kullandigimiz bir ila¢ var mu, varsa nedir?

1)Hay1ir 1)Yok
2) Evet ise hastalik?......... 2)Var (coveeeeeieiieienn, )
Diyet yapma durumunuz (daha énceki donemler dahil)

Diyet yapma sekliniz

1) Hig¢ yapmadim

2) Ara sira yapiyorum

3) Cogunlukla yapiyorum
4) Suan yapiyorum

5)

1)Profesyonel yardim alarak yaptim (diyetisyene
gitme...)

2)Sosyal medya veya internetten destek alarak

uyguladim

3)Hi¢ yardim almadan yapiyorum

Diizenli olarak fiziksel aktivite (6rn; haftada en az 3 giin 25 dk tempolu yiiriiyiis vs...) yapar misimz?

1) Yapmiyorum 2) Haftada 1-2 kez

3) Haftada 3-4 kez

4) Haftada 5’den fazla

Kilonuzdan memnun musunuz?
1)Evet
2)Hayir

3)Kismen

Saghkh beslendiginizi diisiiniiyor musunuz?

1) Evet  2) Hayir




Beslenmeniz stresten etkilenir mi?

1)Evet Yemeklerinizi genelde nasil tiiketirsiniz?
2)Hayir 1) Tuzsuz 2) Az tuzlu 3)Orta tuzlu 4)Tuzlu
3)Bazen

Ana 6giin (sabah, 6gle, aksam) sayimz kactir?
Yemegin tadina bakmadan tuz atar misimz? 1)Evet
DHayr

Ana 6giin atlar misimz?
1)Evet

2)Hayir

3)Bazen

Evet ya da bazen ise en ¢cok hangi 6giinii?

Diizenli tiiketilen ara 6giinler hangiler?
1)Kusluk

2)ikindi

3)Gece

Ana oOgiinler (sabah, ogle, aksam) disinda aralarda
yiyecek-icecek tiiketir
misiniz?

1) Evet 2) Hayir

En sik tiiketilen ekmek cesidi hangisi?
1)Beyaz 2)Kepekli 3)Tam bugday

4)Tiiketmiyorum

Beslenme tarzimiz genellikle nasildir?

1- Sebze agirlikli

2- Etagirlikh

3- Karbonhidrat agirlikli
4- Diger.....

Giinliik tiikettiginiz su miktar: ..........

Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

1)Cok kétii 2)Kotii  3)Orta 4)iyi  5)Cok iyi

Daha 6nce tansiyon olctiirdiiniiz mii?
1)Evet

2)Hayir

Son 3 yilda kan sekeri ol¢tiirdiiniiz mii?
1)Evet

2)Hayir

Bir haftada 3 porsiyondan fazla kirmzi et tiiketir
misiniz?
1)Evet

2)Hayir

Giinde tiiketilen meyve sebze porsiyonunuz ne kadar?
1) Tiiketmiyorum
2)Besten az

3)Besten ¢ok

Yemeklerde en sik kullanilan yag
1)Tereyag

2)Margarin

3)Zeytinyag1

4)S1v1 yaglar

5)Diger




EK 2: Kardiovaskiiler Bilgi Diizeyi Ol¢egi (KARRIF-BD)

Kalp hastaligi hakkinda neler biliyorsunuz?

Dogru

Yanlis

Bilmiyoru

m

1.Bir kisi kalp hastast oldugunu her zaman anlar.

2.Ailenizde kalp hastalig1 olmasi sizin kalp hastasi olma riskinizi artirir.

3.Yagsllar kalp hastalig1 i¢in daha fazla risk tagir

4. Koroner kalp hastalig1 6nlenebilir.

5.Ulkemizdeki 6liim ve hastaliklarin énlenebilir en énemli nedeni sigaradir.

6. Sigara icmek kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir

7. Kisi sigara igmeyi birakirsa kalp hastalig1 olugma riski azalir.

8. Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek faydalidir.

9. Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi tiikketmek zararlidir.

10. Tuzlu yemek yiiksek tansiyon yapar.

11.Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini artirmaz.

12. Oda sicakliginda kati olan yaglar kalp saglig1 i¢in faydalidir.

13.Yagdan ve karbonhidrattan diisiik diyet ile beslenmek kalp i¢in faydalidir.

14. Kilolu insanlarm kalp hastalig1 riski artar.

15. Diizenli egzersiz kalp hastaligi riskini azaltir.

16. Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk azalir.

17. Yavas yiirimek ve gezmekte egzersiz sayilir.

18. Stres, kahir, lizlintii kalp hastalig1 riskini artirir.

19. Insan viicudu, stresli durumlarda kan basincini yiikseltir

20. Yiiksek tansiyon kalp hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir.

21. Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastaligi olugsma riskini azaltir.

\/

22. Tansiyon hastasinin ilacini dmiir boyu kullanmasi gerekir.

v

23. Yiiksek kolesterol kalp hastalig1 i¢in risk faktoriidiir.




24. 1yi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.

25. Kotii kolesterol (LDL) yiiksek ise kalp hastalig1 riski vardir.

26. Kolesterolii yiiksek olan herkese ilag verilir.

27. Diyabet kalp hastalig1 i¢in risk faktortdiir.

28. Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir.




EK 3:Yeme Tutum Olcegi-26 (YTT-26)

ifadeler

Daima

Cok s1k

Sik s1k

Bazen

Nadiren

Hicbir

Zaman

Sismanlamaktan 6diim
kopar,

2. Aciktigimda yemek
yememeye calisirim,

3. Aklim fikrim yemektedir,

4. Yemek yemegi
durduramadigim zamanlar
olur,

5. Yiyecegimi kiiciik kiigiik
parcalara bolerim,

6. Yedigim yiyecegin kalorisini
bilirim,

7. Ekmek, patates, piring gibi
yiiksek kalorili
yiyeceklerden ka¢inirim

8. Ailem fazla yememi bekler

9. Yemek yedikten sonra
kusarim,

10. Yemek yedikten sonra asir1
sucluluk duyarim,

11. Tek diistincem daha zayif
olmaktir

12. Egzersiz yapigimda
harcadigim kalorileri
hesaplarim

13. Baskalar1 ¢cok zayif
oldugumu diisiindir,

14. Sismanlama (viicudumun
yag toplayacagi) diisiincesi
zihnimi mesgul eder,

15. Yemeklerimi yemek
baskalarininkinden daha
uzun siirer,

16. Sekerli yiyeceklerden
kac¢inirim,

17. Diyet (perhiz) yemekleri
yerim, Vi

18. Yasamimu yiyecegin kontrol
ettigini diisiiniiriim,

19. Yiyecek konusunda kendimi

denetleyebilirim,




20.

Yemek konusunda
bagkalarinin bana baski
yaptigini hissederim,

21.

Yiyeceklerle ilgili
diisiinceler cok zamanimi
alir,

22.

Tatl yedikten sonra rahatsiz
olurum,

23.

Perhiz yaparim,

24,

Midemin bos olmasindan
hoslanirim,

25.

Sekerli, yagh yiyecekleri
denemekten hoglanirim,

26.

Yemeklerden sonra igcimden
kusmak gelir

Vil
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EK 5: Calisma izni
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