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FĠZĠK AKTĠVĠTENĠN KALP DAMAR HASTALIKLARI RĠSK FAKTÖRLERĠ ve 10 YILLIK 

KORONER KALP HASTALIĞI RĠSKĠ ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

 

Gül GERÇEKLĠOĞLU 

 

ÖZET 

 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı fizik aktivitenin kalp damar hastalıkları risk faktörleri ve 

10 yıllık Koroner Kalp Hastalığı (KKH) riski üzerine etkisini incelemektir. 

Yöntem: AraĢtırma randomize kontrollü bir giriĢim çalıĢmasıdır. AraĢtırmaya 

Framingham risk skoruna göre KKH riski orta düzeyde olan bireyler alınmıĢtır.  

AraĢtırma ölçütlerine uyan bireyler yaĢadıkları sokaklara göre giriĢim ve kontrol olmak 

üzere 2 gruba ayrılmıĢtır. GiriĢim grubunda yer alan bireyler lisanslı beden eğitimi 

öğretmenleriyle birlikte, haftada 2 gün olmak üzere toplam 6 hafta fizik aktivite 

programına katılmıĢtır. AraĢtırma sonunda giriĢim ve kontrol grubunun ağırlık, bel ve 

kalça çevresi, beden kütle indeksi (BKĠ), kan basıncı, açlık kan Ģekeri (AKġ), total, 

HDL ve LDL kolesterol değerleri ölçülmüĢ, Framingham risk puanı ve risk yüzdesi 

hesaplanmıĢtır. KarĢılaĢtırmalar Student t ve Mann-Whitney U testleri ile yapılmıĢtır. 

Bulgular: AraĢtırmaya katılan giriĢim ve kontrol grupları arasında yaĢ, cinsiyet, 

sigara içimi, beslenme durumu, ağırlık,  BKĠ, kan basıncı, AKġ, total, HDL ve LDL 

kolesterol değerleri bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bel ve kalça çevresi 

giriĢim grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Her iki 

grupta katılım oldukça düĢüktür.   

Sonuç: Fizik aktivite programlarının sağlık üzerine etkisi kısa sürede ve tek baĢına 

görülemeyebilir. Fizik aktivite programının uzun süreli ve beslenme, sigara gibi sağlığı 

geliĢtirici giriĢimlerle birlikte uygulanması ve katılımı arttırmak için farklı yöntemler 

geliĢtirilmesi yararlı olacaktır.    

Anahtar Sözcükler: Kalp damar hastalıkları risk faktörleri, risk puanı, fizik aktivite, 

giriĢim. 
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PHYSICAL ACTIVITY EFFECT ON CARDIOVASCULAR DISEASES RISK FACTORS AND 

TEN YEARS CORONARY HEART DISEASE RISK 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Aim of the study is to evaluate the effect of physical activity on 

cardiovascular diseases  risk factors and 10 year risk of developing coronary heart 

disease. 

Method: Study is a randomized controlled intervention trial. Individuals who had 

medium risk according to Framingham risk score formed the study group. Individuals 

who matched the criteria were distributed into intervention and control groups based 

on the streets they live. Intervention group participated to a physical activity 

program led by sport trainers for a duration of  6 week and with a 2 times in a  week 

frequency. At the end of the trial weight, waist and hip circumference, blood 

pressure, Body mass index (BMI), fasting glucose, total cholesterol, HDL-C and LDL 

cholesterol values were measured and Framingham risk score was calculated.  Group 

comparisons were made by Student t test and Mann Whitney U. 

Results: There were no significant difference between intervention and control 

group for the variables; age, gender, smoking, nutritional status, weight, BMI, blood 

pressure, fasting blood glucose and  cholesterol levels.  Weist and hip circumference 

was significantly lower at intervention group compared to control. Participation rate 

was very low both groups. 

Conclusion: The effect of physical activity programmes on health may not be viable 

at short duration and alone. It will be more benefical  if the physical activity program 

will be applied for long term and  along with health promoting interventions like 

healthy nutrition and smoking cessation and to encourage people to PA programme, 

developing different methodhs will be usefull.    

Key Words: : Cardiovascular disease risk factors, risk score, physical activity, 

intervention. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 Fizik Aktivitenin (FA) tüm ölüm nedenleriyle iliĢkili olduğu ve özellikle Koroner 

Kalp Hastalığından (KKH) korunma ve sağaltımda önemli rolü bulunduğu 

kanıtlanmıĢtır (1). Yapılan araĢtırmalar fizik aktivite yapmayan kiĢilerin yapanlara göre 

2 kat fazla KKH geliĢme ya da KKH nedeniyle ölme riski taĢıdığını ve KKH ölümlerinin 

%37‟sinin fiziksel inaktiviteye bağlanabileceğini göstermiĢtir. Oysa fizik inaktivite KKH 

oluĢumunda değiĢtirilebilir risk etkenlerindendir (2). Fiziksel olarak aktif bir yaĢam 

tarzı ile pek çok süregen hastalık önlenebilir ya da hastalığın ilerlemesi en aza 

indirilebilir (3, 4). Düzenli fizik aktivite yaĢam süresinin uzamasını sağlamak ve KKH, 

inme, diyabet, hipertansiyon ve ĢiĢmanlık riskini azaltmaktadır (5-7).  

BoĢ zamanlarda yapılan fizik aktivite ile Kalp Damar Hastalıkları (KDH) arasında ters 

iliĢki bulunmaktadır (8-10). Ancak yapılan araĢtırmaların çoğunda fizik aktivitenin 

yararları erkekler için ortaya konmasına karĢın kadınlarda bu yarar net değildir (8). 

Framingham çalıĢmasında boĢ zamanlarda fizik aktivite yapan erkeklerde tüm 

hastalıklara bağlı ölümler ile KDH nedeniyle ölümler daha az görülürken kadınlarda 

aynı sonuçlara ulaĢılamamıĢtır (9). Ġleriye yönelik yapılan çalıĢmalarda ise fizik aktivite 

ve hastalık arasındaki iliĢki kadınlarda erkeklere göre daha zayıf bir biçimde ortaya 

konmuĢtur (13, 14).  

 Fizik aktivitenin süregen hastalıkları azalttığı bilinmekle birlikte aktivitenin 

derecesi halen tartıĢılmaktadır (10). Fizik aktiviteyle ilgili çok yönlü giriĢimler 

yapılmasına karĢın aktivitenin etkisini hastalıkların sağaltımından ayırabilmek kolay 

değildir (11). Ġleriye yönelik çalıĢmaların çoğunda hastalık geliĢmeden önce yapılan 

fizik aktivitenin sonradan ortaya çıkabilecek KDH mortalitesi ile iliĢkili olduğu ortaya 

konmuĢtur (12). Fizik aktivitenin mortalite riskini azaltmasının yanı sıra pek çok sağlık 

yararı bulunmaktadır (18-21). Bununla birlikte geniĢ çaplı ve toplumlararası 

karĢılaĢtırma yapmaya olanak sağlayan veri eksikliği bulunmaktadır (22). Ülkemizde 

fizik aktivite ile ilgili yapılan çalıĢmalar daha çok klinik araĢtırmalardır. Alanda yapılan 

çalıĢma yok denecek kadar azdır ve fizik aktivite giriĢimini kapsamamaktadır. Bu 

çalıĢmada fizik aktivite giriĢiminin randomize kontrollü olarak alanda yapılması 

araĢtırmanın gerekçesini ortaya koymaktadır. 
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 Bu araĢtırmanın amacı; FA giriĢim programının, KDH risk faktörlerinden olan 

ĢiĢmanlık, kan basıncı, Açlık Kan ġekeri (AKġ) ve kolesterol değerlerine etkisi olup 

olmadığını ve FA giriĢim programının 10 yıllık Koroner Kalp Hastalığı (KKH) riskini 

etkileyip etkilemediğini incelemektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dünyada ve Türkiye’de Kalp Damar Hastalıkları   

 Dünyada her yıl yaklaĢık 16.7 milyon insan Kalp Damar Hastalıkları (KDH) 

nedeniyle yaĢamını yitirmektedir (13). 2020 yılında bu sayının artarak 25 milyona 

ulaĢması beklenmektedir (14). Yakın gelecekte en büyük KDH artıĢ oranının Doğu 

Akdeniz bölgesinde, en fazla ölümün ise Güneydoğu Asya‟da olması beklenmektedir. 

KDH ölümlerinin %82‟si düĢük ve orta gelir düzeyine sahip ülkelerde görülmektedir 

(15). Bu ülkelerde yaĢayanlar KDH risk etkenleri ile daha fazla karĢılaĢmakta, buna 

karĢın bu ülkelerde geliĢmiĢ ülkelere göre daha az koruyucu giriĢimler 

uygulanmaktadır. Gelir düzeyi düĢük olan ülkelerde yaĢayanlar sağlık hizmetlerine 

etkili bir biçimde yeterince eriĢememekte ve en verimli oldukları erken yaĢlarda KDH 

ve diğer bulaĢıcı olmayan hastalıklar nedeniyle yaĢamlarını yitirmektedir. Diğer 

yandan sağlık hizmetleri bu bireylerin gereksinmelerine yanıt verememektedir. DüĢük 

ve orta gelir düzeyine sahip ülkelerde yaĢayan en yoksul insanlar KDH‟dan daha fazla 

etkilenmektedir. KDH‟ya bağlı hanehalkı harcamaları, tüm hanehalkı harcamalarının 

önemli bir bölümünü oluĢturabilmektedir. Makro-ekonomik düzeyde KDH bu ülkelerde 

önemli bir hastalık yüküne sahiptir. Kalp hastalığı, inme ve diyabetin Gayrisafi Yurtiçi 

Hasıla (GSYH)‟nın %1‟ine sahip olduğu ve bu ülkelerde erken ölümlerin gerçekleĢtiği 

bilinmektedir (15).  

2004 yılında Koroner Kalp Hastalığından 7.2 milyon, serebrovasküler 

hastalıktan 5.5 milyon ölüm gerçekleĢmiĢtir. Bu iki hastalığa bağlı ölümlerin tüm 

ölümler içindeki payı yaklaĢık %22‟dir (15). Bu oran KDH nedeniyle ölümlerde 

buzdağının üzerinde kalan bölümünü oluĢturmaktadır. Buzdağının altında kalan 

alanda KDH bireylerin çoğunda belirti vermeden oluĢmaktadır (16). KDH‟nın 

artmasının temelinde risk etkenlerindeki artıĢ yatmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

hipertansiyon ve diyabetin en önemli önlenebilir risk etkenleri olduğunu 

bildirmektedir. 2000 yılında 972 milyon hipertansiyon hastası olduğu, 2025 yılında 

yaklaĢık %60 artarak bu sayının 1.56 milyara ulaĢacağı öngörülmektedir. Benzer bir 

biçimde diyabeti olan 151 milyon kiĢinin bulunduğu, bu sayının %46 artarak 2010 
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yılında 221 milyona ulaĢacağı öngörülmektedir (17). GeliĢmiĢ ülkelerde KDH‟nın en 

önemli 3 risk etkeni olarak hipertansiyon, sigara içimi ve yüksek kolesterol 

gösterilmektedir (18-20). ġiĢmanlık ve yüksek kolesterol geliĢmekte olan ülkelerde de 

benzer eğilim göstermektedir (18). Birden fazla KDH risk etkeni olan insanların 

sayısındaki artıĢ ürkütücü boyutlara ulaĢmaktadır. GeliĢmekte olan ülkelerde ĢiĢmanlık 

en önemli KDH risk etkenidir ve ĢiĢmanlık ile hipertansiyon, diyabet ve yüksek 

kolesterol gibi diğer KDH risk etkenleriyle güçlü bir iliĢki vardır (21). Benzer artıĢ 

metabolik sendrom, abdominal obesite ve insülin rezistansında da görülmektedir 

(22). 

 Ülkemizde KDH ile ilgili ulusal düzeyde sık kullanılan veri kaynağı Türk 

EriĢkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalıĢmasıdır. 1990 yılı 

TEKHARF verisine göre eriĢkinlerde kalp hastalığı prevalansı %6.7‟dir. Erkeklerde bu 

oran %6.2 iken kadınlarda %7.3 olması dikkat çekicidir (23). TEKHARF çalıĢmasının 

2005/2006 yılı taramasında Koroner Kalp Hastalığı tanısı alanların oranı %13.8‟dir 

(24). Kalp damar hastalarının sayısının yılda %7.2 artacağı öngörülmekte ve 2015 

yılında koroner kalp hastası sayısının 5.6 milyona yükselmesi beklenmektedir (25). 

2004 yılında yayınlanan Türkiye Hastalık Yükü final raporunda kalp damar 

hastalıklarına bağlı ölümlerin tüm ölümler içinde %47.7 olduğu bildirilmektedir. 

Erkeklerde bu oran %43.9 iken kadınlarda %52.3‟tür. 2030 yılında KDH nedeniyle 

yaklaĢık 235 bin erkek, 185 bin kadın ölümü olacağı öngörülmektedir (26). 

 

2.2. Kalp Damar Hastalıkları Risk Etkenleri 

 

Kalp damar hastalıklarının bir çoğu önlenmesine ya da tedavi edilmesine karĢın 

her yıl dünyada yaklaĢık 17.1 milyon kiĢinin kalp damar hastalıkları nedeniyle öldüğü 

öngörülmektedir (27). Sigara içimi, sağlıksız beslenme, fiziksel inaktivite ve alkol 

kötüye kullanımı kalp krizi ve inme riskini arttırmaktadır (28). Kalp hastalığı ve 

inmenin en önemli davranıĢsal risk etkenleri sağlıksız beslenme, fizik inaktivite ve 

sigara kullanımıdır. Bu etkenler koroner kalp hastalığı ve serebrovasküler hastalıkların 

%80‟inden sorumludur. Sağlıksız beslenme ve fizik inaktivite bireylerin kan 

basıncında, glikoz düzeyinde ve kan yağlarında artıĢ ile fazla kilolu olma ya da 
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ĢiĢmanlığa yol açmaktadır. Bu risk etkenleri “orta düzey risk etkenleri” olarak 

adlandırılır (15). 

KDH‟yı etkileyen ve “nedenlerin nedenleri” olarak adlandırılabilecek baĢka 

etkenler de vardır: Sosyal, ekonomik ve kültürel değiĢim, küreselleĢme, kentleĢme ve 

toplum yaĢlanması bunlara örnek olarak verilebilir. Diğer KDH risk etkenleri arasında 

yoksulluk ve stres sayılabilir (15). 

 

 2.3. Koroner Kalp Hastalığı Riskinin hesaplanması 

 

 Risk faktörlerinin belirlenmesi ve bu faktörlerin KDH geliĢimindeki katkı 

paylarının bilinmesi orta vadedeki (10 yıl) KDH geliĢim riskinin öngörülmesini olanaklı 

kılmıĢtır. Bu konuyu ilk gündeme getiren Framingham grubu olmuĢtur. Bu grup 30-62 

yaĢ arasındaki 5209 sağlıklı bireyi muayene etmiĢ ve yaĢam alıĢkanlıklarını 

sorgulamıĢtır (29).  Elde edilen izlem verilerinden yola çıkarak 10 yıllık koroner arter 

hastalığı riskini öngörebilen bir risk çizelgesi oluĢturmuĢtur. AraĢtırmacılar 

hazırladıkları risk çizelgesiyle 10 yıllık koroner arter hastalığı riskini gerçeğe çok yakın 

oranda öngördüklerini bildirmiĢlerdir. Kadınlar ve erkekler için ayrı ayrı hazırlanan bu 

çizelgede yer alan risk faktörleri total kolesterol, sigara, HDL-kolesterol, ve sistolik 

kan basıncıdır. Kadın ve erkekte farklı çizelgenin kullanılmasının nedeni her risk 

faktörünün iki cinsiyette farklı derecede etki gösterebilmesidir. Örneğin sigaranın 

etkisi erkeklerde daha belirginken, diyabetin getirdiği risk kadınlarda daha yüksektir. 

(30).  

 Framingham risk çizelgesine göre KKH riski, total kolesterol ya da LDL 

kolesterol puanlamasına göre yapılmaktadır. Yaygın olarak risk hesaplaması total 

kolesterol puanlaması üzerinden yapılmaktadır. Çizelgede yer alan her bir adımda, 

total ya da LDL puanı yer almaktadır. Sözgelimi, 41 yaĢında, LDL: 84 mg/dl, HDL: 

110 mg/dl, kan basıncı: 110/75 mmHg, diyabeti olmayan ve sigara içen bir erkeğin, 

total kolesterole göre toplam puanı -2 ve 10 yıllık KKH riski %2‟dir (ġekil 1). Aynı 

özelliklere sahip olan bir kadının toplam puanı ise, -6, 10 yıllık KKH riski %1‟dir (ġekil 

2). Görüldüğü üzere aynı özelliklere sahip olan kadın ve erkek arasında %1‟lik KKH 

riski farkı bulunmaktadır.       
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1. ADIM: YAġ   2. ADIM: LDL  

YAġ 

GRUBU 
LDL Puanı 

TK 

Puanı 

 

LDL  TK  
 

30-34 -1 -1 
 

mg/dl 
LDL 

Puanı 
mg/dl 

TK 

Puanı 
 

 

35-39 0 0  < 100 -3 < 160 -3   

40-44 1 1  100-129 0 160-199 0   

45-49 2 2  130-159 0 200-239 1   

50-54 3 3  160-189 1 240-279 2   

55-59 4 4  ≥ 190 2 ≥ 280 3   

60-64 5 5        

65-69 6 6        

70-74 7 7        

          

3. ADIM: HDL  4. ADIM: Kan Basıncı (mmHg) 

mg/dl LDL TK 

  DKB 

 

SKB 

<
 8

0
 

8
0
-8

4
 

8
5
-8

9
 

9
0
-9

9
 

≥
 1

0
0
 

< 35 2 2 
 

< 120 
0  

puan 
    

35-44 1 1  120-129  0 puan    

45-49 0 0  130-139   1 puan   

50-59 0 0 
 

140-159    
2 

puan 
 

≥ 60 -1 -2 
 

≥ 160     
3 

puan 

 

ġekil 1. Erkekler Ġçin Framingham Risk Skoru Çizelgesi    
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5. ADIM: Diyabet  6. ADIM: Sigara Ġçimi 

 
LDL Puanı 

TK 

Puanı 

  
LDL Puanı TK Puanı 

Yok 0 0  Ġçmeyen 0 0 

Var 2 2  Ġçen 2 2 

         

7. ADIM: Puanlar  8. ADIM: KKH Riski 

YaĢ 1 

 

LDL Puanı 

(Toplam) 

10 Yıllık KKH 

Riski (%) 

TK Puanı 

(Toplam) 

10 Yıllık 

KKH Riski 

(%) 

LDL ya da Total 

Kolesterol 
-3 

 
< -3 1   

HDL -2  -2 2   

Kan Basıncı 0  -1 2 < -1 2 

Diyabet 0  0 3 0 3 

Sigara içimi 2  1 4 1 4 

TOPLAM PUAN -2  2 4 2 5 

    3 6 3 6 

   4 7 4 7 

   5 9 5 8 

   6 11 6 10 

LDL: DüĢük Dansiteli   7 14 7 13 

 Lipoprotein  8 18 8 16 

HDL: Yüksek Dansiteli   9 22 9 20 

 Lipoprotein  10 27 10 25 

TK:  Total Kolesterol  11 33 11 31 

KKH: Koroner Kalp Hastalığı  12 40 12 37 

SKB: Sistolik Kan Basıncı  13 47 13 45 

DKB: Diyastolik Kan Basıncı  ≥ 14 ≥ 56 ≥ 14 ≥ 53 

 

ġekil 1. Erkekler Ġçin Framingham Risk Skoru Çizelgesi (Devamı) 
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1. ADIM: YAġ   2. ADIM: LDL  

YAġ 

GRUBU 
LDL Puanı 

TK 

Puanı 

 

LDL  TK  
 

30-34 -9 -9 
 

mg/dl 
LDL 

Puanı 
mg/dl 

TK 

Puanı 
 

 

35-39 -4 -4  < 100 -2 < 160 -2   

40-44 0 0  100-129 0 160-199 0   

45-49 3 3  130-159 0 200-239 1   

50-54 6 6  160-189 2 240-279 1   

55-59 7 7  ≥ 190 2 ≥ 280 3   

60-64 8 8        

65-69 8 8        

70-74 8 8        

          

3. ADIM: HDL  4. ADIM: Kan Basıncı (mmHg) 

mg/dl LDL TK 

  DKB 

 

SKB 

<
 8

0
 

8
0
-8

4
 

8
5
-8

9
 

9
0
-9

9
 

≥
 1

0
0
 

< 35 5 5 
 

< 120 
-3 

puan 
    

35-44 2 2  120-129  0 puan    

45-49 1 1  130-139   0 puan   

50-59 0 0 
 

140-159    
2 

puan 
 

≥ 60 -2 -3 
 

≥ 160     
3 

puan 

 

ġekil 2. Kadınlar Ġçin Framingham Risk Skoru Çizelgesi  
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5. ADIM: Diyabet  6. ADIM: Sigara Ġçimi 

 
LDL Puanı 

TK 

Puanı 

  
LDL Puanı TK Puanı 

Yok 0 0  Ġçmeyen 0 0 

Var 4 4  Ġçen 2 2 

         

7. ADIM: Puanlar  8. ADIM: KKH Riski 

YaĢ 0 

 
LDL Puanı 

(Toplam) 

10 Yıllık KKH 

Riski (%) 

TK Puanı 

(Toplam) 

10 Yıllık 

KKH Riski 

(%) 

LDL ya da TK -2  ≤ -2 1 ≤ -2 1 

HDL -3  -1 2 -1 2 

Kan Basıncı -3  0 2 0 2 

Diyabet 0  1 2 1 2 

Sigara içimi 2  2 3 2 3 

TOPLAM PUAN -6  3 3 3 3 

    4 4  4 

   5 5 5 4 

   6 6 6 5 

   7 7 7 6 

   8 8 8 7 

   9 9 9 8 

LDL: DüĢük Dansiteli   10 11 10 10 

 Lipoprotein  11 13 11 11 

HDL: Yüksek Dansiteli   12 15 12 13 

 Lipoprotein  13 17 13 15 

TK:  Total Kolesterol  14 20 14 18 

KKH: Koroner Kalp Hastalığı  15 24 15 20 

SKB: Sistolik Kan Basıncı  16 27 16 24 

DKB: Diyastolik Kan Basıncı  ≥ 17 ≥ 32 ≥ 17 ≥ 27 

 

ġekil 2. Kadınlar Ġçin Framingham Risk Skoru Çizelgesi (Devamı) 
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 Framingham risk çizelgesinin eleĢtirilen noktalarından biri sadece koroner kalp 

hastalığı riskini öngörmesidir. Oysa günümüzde kalp damar hastalıkları –özellikle 

serebrovasküler hastalıklar- en önemli ölüm nedenidir. Diğer eleĢtiri noktaları ise az 

sayıda, orta dereceli sosyoekonomik düzeye sahip, beyaz bireyin bulgularının toplum 

geneline uyarlanıyor olmasıdır. Aslında Framingham çizelgesinin birçok Avrupa 

ülkesinde tutarlı olduğuna dair çalıĢmalar bulunmasına karĢın, özellikle Ġtalya gibi KKH 

risk etkenleri –dolayısıyla KKH riski- düĢük olan topluluklarda Framingham 

hesaplamasının, KKH riskini beklenenden yüksek gösterdiği belirtilmektedir (31). 

 Framingham risk çizelgesinin sadece Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) halkı için 

geçerli olabileceği ve dünya genelindeki insanların riskini temsil edemeyeceği 

düĢüncesi dünyanın farklı coğrafyalarında yeni risk modellerinin oluĢturulmasına 

neden olmuĢtur. Bunlardan önemli bir tanesi Avrupa‟da geliĢtirilmiĢ olan SCORE risk 

tablosudur. SCORE projesi 12 Avrupa ülkesinden 205178 bireyin katılımıyla 

gerçekleĢen çok büyük bir projedir  Framingham‟dan farklı olarak sadece koroner kalp 

hastalığı geliĢimini değil kalp damar hastalıklarına bağlı ölüm riskini öngörmeyi 

hedeflemiĢtir. 10 yılı aĢkın izlem sonunda Framingham risk çizelgesine benzer Ģekilde 

kadın ve erkekler için farklı tablolar hazırlanmıĢtır. Kullanılan parametreler total 

kolesterol, total kolesterol/HDL oranı, sistolik kan basıncı ve sigaradır. SCORE‟da 10 

yıl içindeki kalp damar hastalığına bağlı ölüm riskinin %5‟ten büyük olması yüksek 

risk olarak değerlendirilmiĢtir. SCORE‟un farklı diğer bir noktası ülkeleri düĢük ve 

yüksek riskli ülkeler olarak ayırması ve bu duruma göre farklı tablolar önermesidir 

(32). 

 Bunun dıĢında temelde Framingham verilerini kullanarak hazırlanan birçok risk 

çizelgesi bulunmaktadır. Bunlardan biri Ġngiliz Dernekler Birliği (Joint British 

Societies)‟nin kalp damar hastalıklarından korunma kılavuzunda açıkladığı risk ölçüm 

çizelgesidir. Bu çizelge tamamen Framingham verilerinden yararlanarak ancak sadece 

koroner kalp hastalığı değil toplam kardiyovasküler riski belirlemek amacıyla 

hazırlanmıĢtır (33). Bu çizelgelerin farklı etnik grup ve farklı sosyoekonomik düzeyde 

uygulanabilirliği net olarak ortaya konmamıĢtır. Framingham risk çizelgesine 

dayanarak Avrupa‟da yapılan çalıĢmalarda, bu çizelgenin düĢük KKH olan ülkelerde 

olduğundan fazla (overestimate) öngörmektedir (31, 34-36). Randomize kontrollü 
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çalıĢmaların yer aldığı bir sistematik derlemede KKH riski yüksek olan gruplarda 10 

yıllık Framingham risk skorunun gerçekte olduğundan düĢük olduğu (underestimate) 

saptanmıĢtır (37). Bunun yanı sıra Framingham risk skoru hesaplamasında tüm risk 

etkenleri yer almamaktadır (15). Framingham çalıĢmasının en güçlü yönü kapsamlı 

olması, iyi kurgulanması ve kalıcı olmasıdır (38). Ancak Framingham araĢtırıcıları 

modele eklenebilecek olan diğer risk faktörlerinin (örneğin ailede koroner arter 

hastalığı öyküsü bulunması) modelin öngörü gücünü çok küçük oranlarda artıracağını, 

diğer yandan çizelgenin kullanımını zorlaĢtırarak beklenen yararı sağlamayacağını 

düĢündüklerini dile getirmiĢledir (39).  

 

2.4. Kalp Damar Hastalıklarının Önlenmesi ve Sağlığı GeliĢtirme 

 

KDH‟dan sağlıklı beslenme, düzenli fizik aktivite ve sigara içiminin önlenmesi ile 

korunabilir. Bireyler kendi KDH risklerini düzenli fizik aktivite yaparak, sigarayı 

bırakarak, zengin meyve-sebze içerikli besinler tüketerek, Ģeker ve tuz gibi sağlık 

üzerindeki zararlı etkileri bilinen besinleri azaltarak ve sağlıklı bir beden ağırlığına 

ulaĢarak koruyabilir.  KDH‟dan korunmanın en etkili yolu kapsamlı ve entegre 

giriĢimlerin uygulanmasıyla olasıdır. Bu giriĢimler toplum düzeyinde uygulanabilen 

stratejileri içermelidir. Sigara içiminin engellenmesine iliĢkin kontrol politikası 

oluĢturulması, ĢiĢmanlığa neden olan besinlerin tüketiminin azaltılması, yürüyüĢ ve 

bisiklet yolları yapılarak fizik aktivitenin geliĢtirilmesi, okullarda sağlıklı beslenme 

davranıĢının yerleĢtirilmesi gibi entegre yaklaĢımlar ile KDH risk etkenleri azaltılabilir. 

Tüm bunların amacına ulaĢması için KDH ve diğer bulaĢıcı olmayan hastalıklardan 

korunma ve kontrol amacıyla ulusal politikalara gereksinim vardır (15). 

KDH risk etkenleri ve KKH‟nın önlenmesinde risk etkenlerine yönelik yapılacak 

giriĢimlerin neler olduğu kavram haritası ile açıklanabilir (40). Bu sayede önceliklerin 

hangi giriĢimlere verilmesi gerektiği netlik kazanabilir. ġekil 3‟te KKH için kavram 

haritası (nedensellik ağı) yer almaktadır. KKH‟yı etkileyen bir çok etken vardır. Bu 

etkenler hem birbirleriyle hem de KKH‟nın kendisiyle etkileĢim içindedir.  
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ġekil 3. Koroner Kalp Hastalığı Mantık Modeli 

(Kaynak: Ünal B, Kılıç B. Toplum Yönelimli Sağlık Hizmetleri Yönetimi (TOYS), 2009)  

 

 

KDH‟nın önlenmesinde nedensellik ağı ortaya konduktan sonra KKH‟nın farklı 

dönemlerinde uygulanabilecek giriĢimlerin neler olduğu tanımlanmalıdır. Hastalık 

ortaya çıkmadan önce risk etkenlerine yönelik yapılacak olan giriĢimler primordiyal 

koruma, risk etkenleri ortaya çıktıktan sonra yapılacak giriĢimler birincil koruma, 

hastalığın erken tanısı ve sağaltımı ikincil koruma ve hastalık oluĢtuktan sonra 

komplikasyonların azaltılması üçüncül koruma olarak adlandırılmaktadır (40). KDH ya 

da KKH‟nın önlenmesinde fizik aktivite giriĢimleri hem risk etkenlerinin oluĢmasını 

engeleme amacıyla primordiyal koruma hem de risk faktörleri ortaya çıktıktan sonra 

bu faktörlerin ortadan kaldırılmasına yönelik olarak birincil korumada yerini 

almaktadır.  

KDH risk etkenlerine yönelik olarak yapılacak yaĢam tarzı değiĢikliğine iliĢkin 

giriĢimler, bireylerin KDH risk düzeylerine, eldeki kaynaklara ve giriĢimin etkinliğine 

göre değiĢir. Yüksek kan basıncı ve yüksek kan yağları olan bireye verilecek ilaç 

ġiĢmanlık Fizik aktivite 

azlığı 

Kötü 

beslenme 

Yüksek kan 

basıncı 

Yüksek kan 

yağları 

Diyabet 

KKH riski 

Sigara 
içimi 
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sağaltımı bireyin KDH riskinin yüksek olup olmamasına göre değiĢir (41-45). Eğer 

birey yüksek KDH riskine sahip ise, ilaç sağaltımı öncelikli olarak sağlanmalıdır. Eğer 

kaynaklar yeterliyse orta düzey KDH riski olan bireyler için de benzer sağaltım 

uygulanabilir ancak KDH riski düĢükse uygulanacak sağaltım etkili olmaktan çok 

maliyeti arttırabilir. DüĢük KDH riskine sahip bireyler için toplum düzeyinde sağlığı 

geliĢtirici giriĢimler planlanmalı ve davranıĢ değiĢikliği yaratmak hedeflenmelidir (46). 

Yetersiz düzeyde yapılan fizik aktivitenin koroner kalp hastalığı ve Tip 2 

diyabet ölümlerinin 1/3‟ünden sorumlu olduğu bilinmektedir (47). Yapılan çalıĢmalar 

boĢ zamanlarda yapılan fizik aktivitenin hem erkekler hem kadınlar ile orta yaĢ ve 

üzeri bireylerde KDH riskini ve KDH‟ya bağlı ölümleri azalttığını ortaya koymaktadır 

(48). ÇalıĢma yaĢamında yapılan fizik aktivite de KDH açısından önemlidir. Sedanter 

bir iĢte çalıĢanlarda fiziksel olarak aktif bir iĢte çalıĢanlara göre 1.9 kat (%95 Güven 

Aralığı: 1.6-2.2) Koroner Kalp Hastalığına bağlı ölüm gerçekleĢtiği saptanmıĢtır (7). 

Fizik aktivite kan damarlarındaki vazomotor iĢlevi ve vazodilatasyonu sağlayan 

endotel yapıyı geliĢtirir (49). Bunun yanısıra fizik aktivite kilo verilmesine, glisemik 

kontrole, kan basıncının, kan yağlarının ve insülin duyarlılığının düzenlenmesine 

yardımcı olur (39, 56, 57, 90, 91, 102, 104). Fizik aktivitenin KDH riski üzerindeki en 

önemli etkisi aslında KDH risk etkenleri üzerindeki etkisidir. Fizik inaktivite Tip 2 

diyabet mortalitesi üzerinde bağımsız bir risk etkenidir. Yapılan fizik aktivitenin düzeyi 

önemlidir: BoĢ zamanlarda zorlayıcı aktiviteler yerine düzenli olarak yürüyüĢ, bahçe 

iĢleri gibi orta düzeyde aktiviteleri yapmanın yararı kanıtlanmıĢtır (50). Orta ve üzeri 

yaĢlarda orta düzey fizik aktivite yapılması KDH mortalitesini anlamlı olarak 

azaltmakta ve yaĢam kalitesini arttırmaktadır (49-53). Randomize kontrollü 

çalıĢmalarda uzman desteği ve rehberliğinde yapılan sürekli bir fizik aktivite 

danıĢmanlığının özellikle bireylerin fizik aktivite bildirimlerinde artıĢ olduğunu 

göstermiĢtir (54). Yapılacak olan fizik aktivite giriĢimleri, bireysel ve grup 

danıĢmanlıkları, bireye özel fizik aktivite yönlendirmeleri, evde ya da uygun alanlarda 

fizik aktivite yapılması, yüzyüze görüĢme, telefon desteği, yazılı gereç (materyal) 

kullanımı ve izlemi içerebilir. GiriĢimler hekim, hemĢire, sağlık eğitimcileri ve beden 

eğitimi öğretmenlerinin bir ya da birkaçıyla birlikte özellikle birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde yürütülebilir (46). Birinci basamak sağlık hizmetlerinde bireylere 
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verilecek kısa fizik aktivite danıĢmanlığının kısa dönemde bildirilen fizik aktivite 

düzeyinde ilerleme sağladığı bildirilmektedir (55). DanıĢmanlığı yapan kiĢinin hekim, 

hemĢire, sağlık eğitimcisi ya da halk sağlığı stajını yapmakta olan öğrenci olmasının 

herhangi bir fark yarttığına dair kanıt bulunmamaktadır (46). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), “Stratejik Öncelikler: KDH Programı”nda KDH‟dan 

korunma, KDH yönetimi ve küresel olarak KDH‟nın izlenmesi ile ilgili bazı önerilerle 

KDH morbidite, mortalite ve insidansını azaltmayı amaçlamaktadır. KDH‟nın 

korunmasında toplum tabanlı, entegre sağlığı geliĢtirici programların uygulanması 

gerektiği belirtilmekte ve kalp sağlığının korunması amacıyla bazı önerilerde 

bulunmaktadır (28, 56). 

1. Kalp krizi ve inme dünyadaki ölüm nedenlerinin baĢında gelmektedir ancak bu 

hastalıklar önlenebilir. 

2. Kalp damar hastalıklarının %80‟inden fazlası düĢük ve orta düzey gelire sahip 

ülkelerde ortaya çıkmaktadır ve kadın ve erkeklerde neredeyse eĢit dağılım 

göstermektedir. KDH kadınlarda özellikle menopoz sonrası artıĢ göstermektedir. 

3. Sigara kullanımı, sağlıksız beslenme ve hareketsiz yaĢam kalp krizi ve inme 

riskini arttırmaktadır. 

4. Sigara kullanımının bırakılması kalp krizi ve inme riskini azaltmaktadır. 

5. Haftanın olabildiğince her günü, en az 30 dakika orta düzeyde yapılan fizik 

aktivite kalp krizi ve inmeden korunmaya yardımcı olur. 

6. Günde en az 5 porsiyon sebze/meyve tüketimi, tuz kullanımının günde en fazla 

1 çay kaĢığı olacak Ģekilde azaltılması kalp krizi ve inme riskinin azaltılmasına yardımcı 

olur. 

7. Yüksek kan basıncı belirti vermeden kalp krizi ve inmeye neden olur. Bu 

nedenle kan basıncının düzenli izlemi gerekir. 

8. Diyabet ve fazla kilolu olmak da KDH için risk faktörüdür. Diyabetin kontrol 

altına alınması, fizik aktivite ve sağlıklı diyet ile fazla kilonun düĢürülmesi KDH‟den 

korumada önemlidir.   

KDH‟nın önlenmesinde sağlığı geliĢtirme giriĢimlerinin önemi büyüktür. Sağlığı 

geliĢtirme kavramı 1974 yılında ortaya çıkmasına karĢın 1986 yılında yapılan 

uluslararası Sağlığı GeliĢtirme Konferansında dikkat çekmiĢ ve yaygınlaĢmaya 
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baĢlamıĢtır. Konfreransın sonunda onaylanan Ottowa Sağlığı GeliĢtirme Bildirgesinde 

Sağlığı GeliĢtirme (Health Promotion); “kiĢilerin kendi sağlıkları üzerindeki kontrollerini 

artırmalarını ve sağlıklarını geliĢtirmelerini olanaklı duruma getirmek” olarak 

tanımlanmıĢtır. Sağlığın bir insan hakkı olduğu, sağlık için barıĢ, ekonomik eĢitlik, 

besin ve barınma gereksinimlerinin karĢılanması konularına vurgu yapılmıĢtır. 

Bildirgede sağlığı geliĢtirmede öncelikli eylem alanları, sağlıklı toplum politikaları, 

destekleyici bir çevre, toplumun güçlendirilmesi, toplum katılımı ve kiĢisel becerilerin 

geliĢtirilmesi olarak yer almıĢtır (57). 1997 yılında Jakarta‟da yapılan toplantıda sağlık 

için sosyal sorumluluğun arttırılması, sağlıkla ilgili giriĢimlerin yaygınlaĢtırılması, 

sektörlerarası iĢbirliği, sağlığın bireysel ve toplumsal yönden geliĢtirilmesi, sağlığı 

geliĢtirmek için altyapı oluĢturulması, sağlıktaki eĢitsizliklerin azaltılması ve sağlığın 

belirleyicileri üzerinde durulmuĢtur (58). “KüreselleĢmiĢ Bir Dünyada Bangkok Sağlığı 

GeliĢtirme Bildirgesi”nde küreselleĢmiĢ bir dünyada sağlığın belirleyicilerini saptamak 

için gerekli eylemler ve öneriler tanımlanmıĢtır. Bu eylemler:  

1. Ġnsan haklarını gözeterek sağlık için savunuculuk yapmak,  

2. Sağlığın belirleyicilerini tanımlamak için gerekli altyapıyı oluĢturmak, eylemleri 

planlamak ve yatırım yapmak,  

3. Sağlık bilgisi, araĢtırma, bilginin paylaĢımı, sağlığı geliĢtirme uygulamaları, 

liderlik ve politika geliĢtirme konusunda kapasite geliĢtirmek,  

4. Ġnsanların iyilik haline ve eĢit sağlık koĢullarına ulaĢmasını olanaklı kılan yüksek 

düzeyde korumayı sağlamak için gerekli yasaları düzenlemek, 

5. Uygulanabilir eylemler için yerel, özel ve uluslar arası örgütlerle iĢbirliği 

yapmaktır (59).  

 
 Sağlığı geliĢtirme, bireylerin istekleri ve ideal sağlık arasında birliktelik 

yaratmak için bireylere yardımcı olan, uygun sağlık için bireylerin motivasyonunu 

geliĢtiren ve sağlıklı yaĢam alıĢkanlıkları kazandıran bir sanat ve bilimdir. Ġdeal sağlık 

fiziksel, duygusal, sosyal ve biliĢsel sağlığın dinamik bir bileĢenidir. YaĢam alıĢkanlığı 

duyarlılık, motivasyonun artması, beceri geliĢtirme ve en önemlisi sağlığı olumlu 

etkileyebilecek çevresel olanaklara kolay eriĢim ile değiĢebilir (60).   
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 YapılandırılmıĢ sağlığı geliĢtirme yaklaĢımı bireylerin yaĢadıkları, çalıĢtıkları ve 

zaman geçirdikleri her yerde yürütülen, bireylerin gereksinimlerine olduğu kadar 

kapasitelerine göre de değiĢen giriĢimleri içermelidir. Bu yaklaĢım ile sağlığı 

geliĢtirmede baĢarılı olunabilir çünkü bireylere sağlığı geliĢtirme davranıĢı 

kazandırılması konusunda farklı kolaylıklar sağlanabilir (61).     

 Sağlığı geliĢtirme yaklaĢımında ayırıcı olan sağlıklı yaĢamların 

„kolaylaĢtırılması‟na verdiği önemdir : toplumsal, ekonomik ve ekolojik çevrelerini 

değiĢtirmeden, insanlara yalnızca yaĢam biçimlerini değiĢtirmelerini söylemenin iyi 

olmadığı düĢüncesidir. Ġnsanların sağlıklı yaĢamlar yaĢayabilmesi gerekir. Sağlığı 

geliĢtirme yalnızca bireyler düzeyinde çalıĢmayı değil, fakat aynı zamanda 

sosyoekonomik yapılar düzeyinde çalıĢmayı ve ulaĢım, çevre, tarım ve diğerleriyle 

iliĢkili sağlıklı kamu politikalarının (eylem planları) yaratılmasını ve uygulanmasını 

güçlendirmeyi amaçlar (62). DSÖ sağlığı geliĢtirme konusunda bireysel düzeydeki 

giriĢimlerden sosyal ve çevresel giriĢimlere yönelmesi gerektiğini belirtmektedir (63).   

 

 

2.5. Fizik Aktivite 

 

Hastalık Kontrol ve Koruma Merkezi (HKKM) orta düzey aktiviteyi “haftada en 

az 2.5 saat süren, yürüyüĢ, 2 kiĢilik tenis, hafif bahçe iĢleri, saatte 1.5 km‟den daha 

az bisiklete binme”,  ağır düzey fizik aktiviteyi ise, “haftada en az 1 saat 15 dakika 

süren, koĢma, aerobik, tek kiĢilik tenis, ağır bahçe iĢleri, saatte 1.5 km‟den daha fazla 

bisiklete binme” olarak tanımlamaktadır (64, 65). HKKM, eriĢkin her bireyin orta 

düzey fizik aktivite yapmasını önermektedir (64). Bu önerinin öncekilerden bazı 

farklılıkları vardır. En temel farklılıklar orta düzey aktivitenin (daha önce önerilen ağır 

düzeyde aktivitenin tersine) kabul edilmesi ve daha önce sürekli ve daha uzun 

aktivite olarak belirtildiğinin aksine kısa süreli aktivitenin önerilmesidir (66). 

Günümüzde fizik aktivite ile koroner kalp hastalığı arasındaki iliĢkinin uzun dönemli 

sonuçları bilinmemektedir. Uzun dönemli etkilerin doğrudan değerlendirilmesi 

önemlidir çünkü kan lipid düzeyleri gibi parametrelerde kısa dönemli yararın 

görülmesi kolay değildir (67). Sözgelimi, “Kalp ve Östrojen/Progestin Yerine Koyma” 
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çalıĢması östrojen ve progestin sağaltımının koroner hastalığı olan kadınlar arasında 

erken dönem koroner olay geliĢimini azaltmadığı buna karĢın lipid profilinde anlamlı 

bir düzelme olduğu saptanmıĢtır (77).  

FA‟ya katılımı etkileyen bireysel, sosyal ve çevresel pek çok etken vardır (68).  

Yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında, içe dönük kiĢilik ile FA arasında olumsuz yönde, 

dıĢa dönüklük ile olumlu yönde ancak düĢük bir iliĢki bulunmaktadır. FA deneyimine 

açık olma, FA‟nın sağlık üzerindeki olumlu etkileri konusunda aynı görüĢü paylaĢma 

ve duyarlılık gibi bireysel etkenler ile FA arasında olumlu yönde anlamlı bir iliĢki 

olduğu ortaya konmuĢtur (69)  Fizik aktiviteyi etkileyen 5 etken ile yapılan bir lojistik 

regresyon çözümlemesinde, FA‟yı en çok etkileyen değiĢkenin dıĢadönük olma 

(extravention) olduğu saptanmıĢtır (70)  FA‟nın nesnel olarak değerlendirilmesi, 

bireysel özellikler ile ilgili araĢtırmaların anlaĢılmasına katkı sağlayacaktır. Bireysel 

özellikler ve FA arasındaki iliĢkinin incelendiği araĢtırmaların çoğu bildirime dayalıdır 

ve programa devamın ölçüldüğü nesnel değerlendirmelerin yapıldığı araĢtırmalarda 

örnek büyüklüğü yeterli değildir; bu araĢtırmalar küçük örnekler üzerinde yapılmıĢtır. 

Bireysel özellikler ile cinsiyet, yaĢ ve kültür değiĢkenleri arasındaki etkileĢim tam 

olarak bilinmediği için bu değiĢkenler (yaĢ, cinsiyet, kültür) ile FA arasındaki kesin 

iliĢki ortaya konamamıĢtır (69).    

Modern sağlık stratejisi ilkelerinden biri aktif yaĢam tarzının yerleĢtirilmesidir. 

Sağlıklı ya da süregen hastalığı olan yaĢlılarda aktif olanların yaĢam kalitesi daha 

yüksektir ve bu bireyler daha uzun yaĢamaktadır. Aktivite düzeyini arttırmaya yönelik 

yapılan giriĢimlerin sağkalımı arttırdığı görüĢü genellikle kabul edilmekle birlikte bu 

konuda çok az kanıt bulunmaktadır (82, 83). FA‟nın tüm yararlarına karĢın geliĢmiĢ 

ülkelerde bile toplum düzeyinde FA yapma sıklığı oldukça düĢüktür (71). FA önerileri, 

genellikle bireysel ya da klinik düzeyde gerçekleĢtirilmekte, toplumsal düzeyi 

kapsamamaktadır. Oysa FA‟nın arttırılması sadece davranıĢ ile iliĢki göstermez, aynı 

zamanda fiziksel (bedensel) ve sosyal çevre ile de iliĢkilidir (ġekil 4). Bu nedenle 

toplum tabanlı giriĢimler bireylerin FA davranıĢlarının değiĢtirilmesinde önemli bir 

strateji olarak karĢımıza çıkmaktadır. Ancak günümüzde toplum tabanlı FA‟yı arttırma 

giriĢimleri kanıta dayalı yöntemler içinde henüz yerini almamıĢtır (72). Bu konuda 

dafa fazla araĢtırma yapılmasına gereksinim bulunmaktadır.   
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ġekil 4. Kavramsal YaklaĢıma Göre GiriĢim Mantık Modeli 

(Kaynak: Kahn EB, Ramsey LT, Brownson RC, et al. The effectiveness of interventions to increase 

physical activity. A systematic review. Am J Prev Med 2002; 22(4 Suppl): 73-107)    
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2.6. Fizik Aktivitenin Ölçümü 

 

Fizik aktivitenin değerlendirilmesinde teknoloji önemli bir yöntemdir. Sadece 

birkaç yıl önce teknolojik yöntemler bedensel hareket ve mekanik sayaçlarla 

ölçümlere dayanmaktayken günümüzde aktivite geliĢmiĢ sensörler, elektronik veri ile 

desteklenen ölçümler, haftalık aktiviteyi kaydetme gücüne sahip elektronik bellekler, 

kapsamlı analizler yapmak için geliĢtirilen bilgisayarlar ile ölçülmektedir. Aktivitenin 

izlenmesinde genel olarak 4 tip yöntem kullanılmaktadır: Adım ölçer (pedometre), 

kalp hızı izlem monitörü, ivme ölçer (akselometre) ve bunların bileĢimi olan 

multisensör sistemler. Pedometre genellikle ayak bileğine takılan bir adım ölçerdir. En 

büyük sınırlılığı, bisiklete binme gibi aktivitelerde aktivitenin hızını ölçememesidir. Kalp 

hızı izlem monitörü daha çok klinik uygulamalarda kullanılmaktadır. Elektrotların 

vücuda bağlanmasıyla kalp atım sayısı ölçülmektedir. Kullanımı yaygın olmamakla 

birlikte çoklu izlemlerin bir parçası olarak kullanılmaktadır. Ġvme ölçer kollara ya da 

bele takılan elektronik bir gereçtir. Bu gereç, düĢük (zayıf) hareketleri güçlü 

hareketlerden daha az algılamasına karĢın, titreĢim algılayıcıları (sensörleri) olduğu 

için FA‟yı olduğundan fazla gösterebilmektedir. Sözgelimi, üzerinde hız ölçer gereci 

bulunan ve arabada giden bir kiĢi için hız ölçer “çok fazla aktivite” göstermektedir. 

Oysa aslında bu titreĢimin asıl kaynağı aracın yolda hareket etmesidir (73).      

Hem alan çalıĢmalarında hem de klinik çalıĢmalarda bireylerin fizik aktivite 

düzeylerinin ölçülmesinde en sık kullanılanlardan biri, bireylerin kendi bildirimlerine 

dayanarak FA düzeyini saptamaktır. Ancak bu yöntemde bireylerin genellikle 

olduğundan daha fazla FA yaptıklarını bildirdikleri sonucu çıkartılabilir (55). Ġkinci 

yöntem alanda ya da laboratuvarda egzersiz toleransının ölçülmesidir ki yüksek 

tolerans yüksek düzeyde FA‟yı gösterir (74). Evde ya da toplumda FA‟yı 

değerlendirmek için doğrudan yöntemler kullanılmaktadır. Bunlardan biri harcanan 

enerjinin kaydedilmesi, diğeri hareketin (aktivitenin) doğrudan mekanik olarak 

ölçülmesidir. Harcanan enerjinin ölçülmesi hem teknik bir konudur hem de doğrudan 

aktiviteyi ölçmez. Harcanan enerji ile aktivite arasındaki iliĢki bazal metabolizma hızı, 

beden ağırlığı, yapılan iĢ gibi birçok etkene göre değiĢiklik gösterir. Harcanan 

enerjinin ölçülmesinde kullanılan tekniklerden biri “su analizi”dir. Bu yöntemde birey, 



 22 

içinde radyoaktif olmayan oksijen ve hidrojen atomlarının olduğu suyu içer. Genellikle 

2 hafta sonra bireyden vücut suyu (üre ya da plazma) alınır ve içindeki oksjen ve 

hidrojen düzeyleri ölçülür. Ancak bu yöntemin olumsuz yönleri bulunmaktadır. 

Yöntem pahalıdır, yaygın olarak kullanılmamaktadır ve süre 2 hafta ile 

sınırlandırılmaktadır (73).  

 

2.7. Kalp Damar Hastalıkları ve Fizik Aktivite ĠliĢkisi 

 

Fizik aktivitenin KDH‟nın en önemli etkenlerinden olan sigara içiminin 

önlenmesi ile birlikte, KDH riskini azalttığı bilinmektedir (75, 76). Buna karĢın fizik 

aktivitenin KDH riskini azaltma mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Kan basıncı, 

kan yağları ve diyabet gibi geleneksel KDH risk etkenleri ile fizik aktivite arasında ters 

yönde bir iliĢki vardır (77-81). Fizik aktivite ile Koroner Kalp Hastalığı arasındaki ters 

iliĢki halen tartıĢılmaktadır (96, 97). Son yapılan ve 27 çalıĢmanın yer aldığı bir meta-

analiz çalıĢmasında FA‟nın KKH‟den koruduğuna iliĢkin inandırıcı kanıtlar ortaya 

konmaktadır (7). Buna karĢın, KKH ile FA arasındaki iliĢkide FA‟nın, KDH‟nin diğer risk 

faktörlerinden bağımsız bir risk faktörü olarak gösterilmesi tartıĢılabilir (82).  

Yapılan çalıĢmalar fizik aktivite yapmayan bireylerin tümü aktif duruma 

getirilirse KKH oranının %5-25 arasında azalacağını öngörmektedir (47, 77, 83). Bu 

bulgular toplum tabanlı ve etkili fizik aktivite programlarının önemli sağlık yararları 

getireceğini göstermektedir (84).  

Fizik aktivite ile kalp damar hastalıkları ve risk etkenleri arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen bir çok randomize kontrollü çalıĢma vardır. Meta-analiz çalıĢmaları ise, daha 

çok son yıllarda artıĢ göstermektedir. Tablo 1 ve 2‟de randomize kontrollü giriĢim 

çalıĢmaları ve meta-analiz çalıĢmalarının özeti yer almaktadır.     
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Tablo 1. Randomize Kontrollü Fizik Aktivite GiriĢim ÇalıĢmaları 

 

ÇalıĢma 
AraĢtırma Grubu  

1. GiriĢim Grubu (GG) 
2. Kontrol Grubu (KG) 

Sonuç DeğiĢkeni / 
DeğiĢkenleri 

GiriĢim (ler) Bulgular 

Marcus 
BH, 1999 
(85). 

18-65 yaĢ grubu, en az 3 
yıldır günde ≤ 10 sigara 
içen, sedanter kadın  

2 grup: 
1.GG: n= 134 
2.KG: n= 147 

Sigarayı bırakma: Bildirim 
ve tükürük incelemesi 

 
12. haftada değerlendirme 

FA grubu: Haftada 3 kez FA programı 
YaklaĢık 1 saat 
Fizik tedavi uzmanı eĢliğinde 

 
Kontrol grubu: Haftada 3 kez sağlık eğitimi  
 

Hem bildirim hem de tükürük 
incelemesi sonunda giriĢim 

grubunda sigarayı bırakanlar 
kontrol grubuna göre fazla 

Wilmore 
JH, 1999   
(86). 

- 16-65 yaĢ arası 557 
kadın ve erkek 
- Sedanter 
- BKĠ < 40 

- Ağırlık 
- BKĠ 
- Bel, kalça çevresi  
6. haftada değerlendirme 

- 6 hafta süren FA programı  
- Haftada 3 gün, 20 hafta olmak üzere 
toplam 60 sabit bisiklet uygulaması  

Ağırlık: Erkeklerde azalma 
BKĠ, bel ve kalça çevresi: Her 
2 cinsiyette azalma 
 

Dunn AL, 
1999 (87). 
 

- 35-60 yaĢ arası, 
sedanter bireyler 
 

2 giriĢim grubu: 
1.YapılandırılmıĢ FA:  
n= 90 
2.YaĢam tarzı yaklaĢımı: 
n= 97 

- Orta/ağır düzey FA 
- DolaĢım ve solunum 
sistemi kapasitesi 

- Lipid 
- Kolesterol 
- Kan basıncı 
 
24. ayda değerlendirme 

YaĢam Tarzı YaklaĢımına Göre FA GiriĢimi: 
- Sigaranın bırakılması ve diyet konularında 
sağlığı geliĢtirme giriĢimleri 

- Toplum gönüllüleri ve hekimler tarafından 
bireylerin motivasyonunu arttırıcı giriĢimler 
- Haftanın çoğu gününde orta düzey FA 
önerisi 
- FA ile ilgili biliĢsel ve davranıĢsal stratejilere 
iliĢkin bilgi aktarımı 
- Ev ziyaretleri ile motivasyonun sağlanması  
YapılandırılmıĢ FA GiriĢimi: 
- Haftada 3-5gün, 20-60 dk süren, spor 
salonunda FA 

GiriĢim sonrası sonuç 
değiĢkenleri bakımından 2 
grup arasında anlamlı fark 

yok 
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Tablo 1. Randomize Kontrollü Fizik Aktivite GiriĢim ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 
AraĢtırma Grubu  

1. GiriĢim Grubu (GG) 
2. Kontrol Grubu (KG) 

Sonuç DeğiĢkeni / 

DeğiĢkenleri 
GiriĢim (ler) Bulgular 

Kraus WE, 
2002 
(88). 

Toplam 111 sedanter, 
fazla kilolu kadın ve erkek 
4 grup:  

3 GG 
1 KG 
 

Total, HDL, LDL kolesterol 
Trigliserit 
 

6. ayda değerlendirme 

Yüksek yoğunluk-ağır düzey FA: 32 km. koĢu 
DüĢük yoğunluk-ağır düzey FA: 19.2 km. 
koĢu 

DüĢük yoğunluk-orta düzey FA: 19.2 km. 
yürüyüĢ 

Total kolesterol ve LDL: 
Gruplar arasında fark yok 
- HDL: Yüksek yoğunluk-ağır 

düzey FA yapanlarda kontrol 
grubuna göre anlamlı artıĢ 
- Trigliserit: Her 3 FA 
grubunda kontrol grubuna 
göre anlamlı azalma 

Irwin ML, 
2003 
(89). 

Sedanter, fazla kilolu,  
50-75 yaĢ grubu 
menopoz sonrası kadın 
2 grup: 
1. GG: 87 kadın 

2. KG: 86 kadın 

Ağırlık 
Bel ve kalça çevresi 
BKĠ 
 
12. ayda değerlendirme 

- Spor salonunda 45 dakika orta düzey FA: 
YürüyüĢ ve sabit bisiklet 
- Evde orta düzey FA 
 
 

Ağırlık, bel ve kalça çevresi, 
BKĠ: GiriĢim grubunda 
kontrol grubuna göre anlamlı 
azalma 

Little P, 
2004 
(90). 

1 ya da daha fazla KKH 
risk etkeni olan 
151 sedanter birey 
8 grup 
1. BroĢür  

2. Hekim desteği  
3. BroĢür+hekim 
4.HemĢire desteği  
5. HemĢire+boĢür 
6.Hekim+hemĢire 
7. Hekim+hemĢire+boĢür 
8. KG 

Ağırlık 
Kan basıncı 
Total kolesterol 
HDL 
 

1. ayda değerlendirme 

Hekim: 30 dakika, haftada 5 gün, tempolu 
yürüyüĢ önerisi 
HemĢire: FA önerisi ve motivasyonu arttırma 
giriĢimi 
BroĢür:”Aktif olun, iyi hissedin!” mesajı içeren 

broĢür 

Sistolik kan basıncı: 4. ve 7. 
grupta KG‟ye göre azalma  
Ağırlık, total kolesterol, HDL: 
Gruplar arasında fark yok 
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Tablo 1. Randomize Kontrollü Fizik Aktivite GiriĢim ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 
AraĢtırma Grubu  

1. GiriĢim Grubu (GG) 
2. Kontrol Grubu (KG) 

Sonuç DeğiĢkeni / 

DeğiĢkenleri 
GiriĢim (ler) Bulgular 

Stiggelbout 
M, 2004 
(91). 

65-80 yaĢ grubu bireyler 
3 grup: 
1. Haftada 1 kez FA: 

n=98 
2. Haftada 2kez FA 
yapanlar: n= 53 
3. KG: n= 126 
 

Sağlıkla iliĢkili yaĢam 
kalitesi (SYK) 
ĠĢlevsel durum 

 
10. ayda değerlendirme 

Haftada 1 ve 2 kez FA 
Her bir FA programında 15-25 kiĢilik gruplar 
GiriĢimler 45 dakika, 10 hafta 

Kamuya ait spor salonunda, beden eğitimi 
öğretmenleri eĢliğinde 
FA sonrası sosyal paylaĢımı arttırmak için 
birlikte kahve içme 
 

SYK ve iĢlevsel durum: 
GiriĢim ve kontrol grupları 
arasında fark yok 

- GiriĢim öncesi düĢük FA 
düzeyi olan ve haftada 2 kez 
FA programına katılan 
bireylerin giriĢim sonrası 
yaĢam kalitesinde artıĢ 

Harrison 
RA, 2005 
(92). 

Aile hekimine kayıtlı 545 
sedanter 18 yaĢ ve üzeri 
bireyler 
GG: 155 kiĢi 
KG: 157 kiĢi 

 

FA yapma sıklığı 
KDH riski 
 
12. ayda değerlendirme 

- FA rehberi gönderilmesi 
- FA ile ilgili 1 saat süren danıĢmanlık  

12 ayın sonunda giriĢim 
grubunda FA yapanların oranı 
kontrol grubundan fazla 
KDH riski bakımından 2 grup 
arasında fark yok 

Lord SR, 
2005 
(93). 

75 yaĢ ve üzeri bireyler 
3 grup: 
1. FA giriĢimi  
2. Kısa danıĢmanlık  
3. KG 

DüĢme riski 
DüĢme sayısı 
 
12. ayda değerlendirme 

Haftada 2 kez FA programı 
- 9-15 kiĢilik FA grupları 
- Beden eğitimi öğretmenleri eĢliğinde 
- YaklaĢık 1 saat 

DüĢme riski: FA grubunda 
kontrol grubuna göre anlamlı 
olarak düĢük 
- DüĢme sayısı bakımından 3 
grup arasında fark yok 

Jimmy G, 
2005 
(94). 

Birinci basamak sağlık 
hizmetlerinde kaydı 
bulunan 15 yaĢ ve üzeri 
bireyler 
2 grup: 
1. GiriĢim grubu (n= 55) 
2. Kontrol grubu (n= 77)  

FA davranıĢı geliĢtirme: 
Haftada en az 3 kez orta ya 
da ağır düzey FA yapma 
 
14. ayda değerlendirme 

GiriĢim grubu: 
Birinci basamak hekimi tarafından 45 dakika 
süren danıĢmanlık 
FA‟nın kısa ve uzun dönemli sağlık yararını 
anlatan broĢür dağıtılması 
Haftalık görüĢmeler: Bireylerin kaydettikleri 
FA çizelgelerinin toplanması 
FA konusunda karĢılaĢılan güçlüklerin 
paylaĢımı 
Kontrol grubu: Kısa danıĢmanlık 

FA davranıĢı geliĢtirme: 2 
grup arasında anlamlı fark 
yok 
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Tablo 1. Randomize Kontrollü Fizik Aktivite GiriĢim ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 
AraĢtırma Grubu  

1. GiriĢim Grubu (GG) 
2. Kontrol Grubu (KG) 

Sonuç DeğiĢkeni / 

DeğiĢkenleri 
GiriĢim (ler) Bulgular 

Marshall 
AL, 2005 
(95). 

40-70 yaĢ grubu 
hipertansif hastalar 
4 grup: 

1. Sağlığı geliĢtirme GG 
2. Sağlığı geliĢtirme KG 
3. Risk faktörleri GG 
4. Risk faktörleri KG 

Yeterli FA:  Haftada  ≥700 
Metabolik EĢdeğer (MET)  
Algılanan FA değiĢimi 

 
6. ayda değerlendirme 

Sağlığı geliĢtirme GG: Genel sağlık ile ilgili 
sağlığı geliĢtirme önerisi ve broĢür 
Risk faktörleri GG: Hipertansiyon sağaltımını 

destekleyen ve sağlık üzerindeki yararları 
anlatılan FA önerisi ve broĢür 
Kontrol grupları: Sadece tıbbi sağaltım alanlar 

Yeterli FA: GiriĢim ve kontrol 
grupları arasında fark yok 
Algılanan FA değiĢimi: Her 2 

giriĢim grubunda kontrol 
gruplarına göre fazla  
 

Tate DF, 
2006 
(96). 

162 kadın, 30 erkek 
20-65 yaĢ grubu 
Beslenme alıĢkanlığını 
değiĢtirmek isteyen ve 
internet kullanan  
3 grup: 

1.Otomatik bilgisayar e-
mail geribildirimi (n= 61) 
2. DanıĢman e-mail 
geribildirimi (n= 64) 
3. Kontrol grubu (n= 67) 

Ağırlık 
Fizik Aktivite 
 
6. ayda değerlendirme 

Her 2 giriĢim grubuna elektronik ortamda 
beslenme günlüğü (ağırlık, günlük alınan 
kalori, beslenme alıĢkanlıkları ve FA) 
 
Haftalık geribildirim verme: Otomatik 
bilgisayar ve danıĢman 

Ağırlık: BaĢlangıca göre 3 
grupta anlamlı kilo kaybı 
GiriĢim sonunda danıĢman e-
mail geribildirimi alanlar 
kontrol grubun göre anlamlı 
olarak daha fazla kilo vermiĢ 

 
FA: Her 3 grupta FA 
sıklığında anlamlı artıĢ 
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Tablo 1. Randomize Kontrollü Fizik Aktivite GiriĢim ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 
AraĢtırma Grubu  

1. GiriĢim Grubu (GG) 
2. Kontrol Grubu (KG) 

Sonuç DeğiĢkeni / 

DeğiĢkenleri 
GiriĢim (ler) Bulgular 

Pazoki R, 
2007 
(97). 

25-64 yaĢ grubu 335 
sağlıklı kadın 
 

2 grup: 
1.GG: n= 170 
2.KG: n= 165 

Yeterli FA: 30 dakika, 
haftada 5 gün, orta düzey 
ya da 20 dakika haftada 3 

kez ağır düzey FA yapma 
Ağırlık, BKĠ, Bel ve kalça 
çevresi, kan basıncı  
Total kolesterol, Trigliserit, 
AKġ 
8.haftada değerlendirme 

53 gönüllünün haftalık ev ziyareti ile KDH, 
KKH risk etkenleri, sigara içimi ve kalp sağlığı 
için beslenme önerilerini içeren 1.5 saatlik 

eğitim 
 
FA‟nın günlük yaĢama nasıl eklemleneceğini 
içeren broĢür 

Yeterli FA yapanlar: GiriĢim 
grubunda kontrol grubundan 
anlamlı olarak fazla 

Diğer değiĢkenler bakımından 
2 grup arasında fark yok  

Wister A, 
2007 
(98).  

Birincil koruma: 
Framingham risk puanı 
%10 ve üzeri olanlar 
2 grup: 

1.GiriĢim grubu (n= 157) 
2.Kontrol grubu (n= 158) 
Ġkincil koruma: 
KKH tanısı alanlar 
2 grup: 
1.GiriĢim grubu (n= 153) 
2.Kontrol grubu (n= 143) 

Framingham risk puanı  
 
1. yılda değerlendirme 

Bireylerin yaĢam alıĢkanlıklarına göre sigara 
içimi, yaĢam tarzı danıĢmanlığı, beslenme 
alıĢkanlıkları, FA, kilo kontrolü ve stres ile ilgili 
danıĢmanlık 

Framingham risk puanı  
Birincil koruma: BaĢlangıca 
göre her 2 grupta anlamlı 
azalma; ancak giriĢim 

grubundaki azalma daha 
fazla 
Ġkincil koruma: 
GiriĢim grubunu risk 
puanında azalma, kontrol 
grubunda artma; ancak 
anlamlı değil  
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Tablo 1. Randomize Kontrollü Fizik Aktivite GiriĢim ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 
AraĢtırma Grubu  

1. GiriĢim Grubu (GG) 
2. Kontrol Grubu (KG) 

Sonuç DeğiĢkeni / 

DeğiĢkenleri 
GiriĢim (ler) Bulgular 

Eriksson 
MK, 2009 
(99). 

KDH riski orta ve yüksek 
olan 151 orta-yaĢtaki 
kadın 

2 grup: 
1. GG: n= 58 
2. KG: n= 62  

Ağırlık 
Bel, kalça çevresi 
BKĠ 

Kan basıncı 
Total, HDL, LDL, Trigliserit 
AKġ 
FA yapma durumu 
36. ayda değerlendirme 

Her 2 gruba: Orta düzey FA ve genel 
beslenme önerisi 
 

GiriĢim grubu: Fiztoterapist eĢiliğinde 
orta/ağır düzey FA yapmalarını sağlamak 
Besin içerikleri ve özellikleri ile ilgili 
bilgilendirme 
Yemek hazırlama önerileri   

Ağırlık, BKĠ: GiriĢim grubunda 
baĢlangıca göre azalma 
ancak giriĢim sonrası 2 grup 
arasında fark yok 
Bel çevresi, sistolik/diyastolik 
kan basıncı: GG‟de KG‟ye 
göre azalma 
FA yapma durumu: GG‟de 
KG‟ye göre artma 
Kalça çevresi, total, HDL, 
LDL, Trigliserit, AKġ: 
Fark yok 

Waters 

LA, 2011 
(100).  

Aile hekimine kayıtlı, 

sosyoekonomik düzeyi 
düĢük bireyler 
2 grup: 
1.GG: n= 175 
2. KG: n= 166 

Haftalık orta-ağır düzey 

FA‟yı etkileyen etkenler 
 
12. ayda değerlendirme 

GiriĢim grubu: 

18 telefon görüĢmesi ile danıĢmanlık 
FA ve beslenme ile ilgili broĢür 
 
Kontrol grubu: Genel sağlıkla ilgili broĢür   

FA‟yı etkileyen değiĢkenler 

GiriĢim grubu: BaĢlangıç FA 
durumu 
Kontrol grubu: BKĠ, öğrenim 
durumu, medeni durum ve 
çalıĢma durumu 
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Tablo 2. Fizik Aktivite Meta-Analiz ÇalıĢmaları  

 

ÇalıĢma 

Meta-
Analize 
Alınan 
AraĢtırma 
Tipi 

Meta-Analize Alınma 
Ölçütleri 

Çözümlemeye 
Alınan AraĢtırma 
Sayısı 

Bağımsız 
Değiken(ler) 

Sonuç DeğiĢkeni Bulgular 

Fitzgerald 
MD, 1997 

(101). 

GiriĢim 1960-1996 yılları 
arasında 

yayınlanmıĢ 
Ġngilizce 
Kadınlarla ilgili verisi 
ayrı yayınlanmıĢ 
YaĢ gruplarına göre 
gruplanmıĢ ve her 
bir grupta en az 5 
kiĢi olan 
Nesnel olarak FA‟nın 
değerlendirilmesi 
(Oksijen kapasitesi) 
18-89 yaĢ grubu, 
sağlıklı kadınlar 

109 çalıĢma 
4 884 kiĢi 

 
3 grup: 
1. Sedanter 
(n=2256) 
2. Düzensiz orta 
düzey FA yapan 
(n=1717)  
3. Düzenli ağır 
düzey FA yapan 
(n=911) 
 
  
 

FA giriĢimi: Sabit 
bisiklet aktiviteleri 

 
  

Her grupta yaĢ ve 
oksijen (O2) 

kapasitesi 
arasındaki iliĢki 
(korelasyon)  

Sedanter grup: YaĢ ile O2 

arasındaki iliĢkide 

korelasyon katsayısı (r)= -
.87, p<0.0001  
Düzensiz orta düzey FA 
yapan grup: YaĢ ile O2 

arasındaki iliĢkide r= -.82, 
p<0.0001  
Düzenli ağır düzey FA yapan 
grup: YaĢ ile O2 arasındaki 
iliĢkide r= -.82, p<0.0001  

Wilson TM, 
2000 
(102).  

 

 
 

GiriĢim Ġngilizce 
Erkeklerle ilgili verisi 
ayrı yayınlanmıĢ 
YaĢ gruplarına göre 
gruplanmıĢ ve her 
bir grupta en az 5 
kiĢi olan 
Nesnel olarak FA‟nın 
değerlendirilmesi 
(Oksijen kapasitesi) 
18-89 yaĢ grubu, 
sağlıklı erkekler 

109 çalıĢma 
4 884 kiĢi 
 
3 grup: 
1. Sedanter 
(n=6231) 
2. Düzensiz orta 
düzey FA yapan 
(n=5621)  
3. Düzenli ağır 
düzey FA yapan 
(n=1976) 

FA giriĢimi: Sabit 
bisiklet aktiviteleri 
 
  

Her grupta yaĢ ve 
oksijen (O2) 
kapasitesi 
arasındaki iliĢki 
(korelasyon)  

Sedanter grup: YaĢ ile O2 

arasındaki iliĢkide 
korelasyon katsayısı (r)= -
.88, p<0.0001  
Düzensiz orta düzey FA 
yapan grup: YaĢ ile O2 

arasındaki iliĢkide r= -.80, 
p<0.0001  
Düzenli ağır düzey FA yapan 
grup: YaĢ ile O2 arasındaki 
iliĢkide r= -.83, p<0.001  
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Tablo 2. Fizik Aktivite Meta-Analiz ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 

Meta-
Analize 
Alınan 
AraĢtırma 
Tipi 

Meta-Analize Alınma 
Ölçütleri 

Çözümlemeye 
Alınan AraĢtırma 
Sayısı 

Bağımsız 
Değiken(ler) 

Sonuç DeğiĢkeni Bulgular 

Williams 
PT, 2001 

(103). 

Ġleriye 
yönelik 

Surgeon General's 
Report‟ta 

yayınlanmıĢ olma 
Toplum tabanlı  
Cinsiyete özel  
FA ya da formda 
kalma (fitnes) 
çalıĢması 
 
 

16 FA  
 

7 fitnes çalıĢması 
 
Toplam 1 325 004 
kiĢi٠yıl izlem 

FA ya da fitnes 
düzeyi:  En düĢük 

FA/fitnes 
düzeyinden en 
yüksek düzeye 
doğru %5‟lik 
persantil (%5-%100 
arasında, 20 
persantil)  

Her FA/fitnes 
persantili için KDH 

ve KKH riski (göreli 
risk-GR) 
 
 
 

FA ile KDH/KKH riski 
arasında doğrusal iliĢki var:  

Her %1‟lik FA artıĢı, 
KDH/KKH riskini 0.0031 
azaltıyor 
(p<0.001). 
Fitnes: %25‟lik persantilden 
sonra KDH/KKH riskinde çok 
belirgin (dik) bir azalma: 
GR= 0.61±0.09 (p<0.001). 
FA için %25 persantilde 
GR= 0.89±0.05 p<0.05 
Fitnesteki risk azalmasıyla 
FA‟daki azalma arasında 
anlamlı fark var (p=0.003)  

Whelton 
SP, 2002 
(104).  
 
 

Randomize 
kontrollü 
çalıĢma 

Ġngilizce 
18 yaĢ ve üzeri 
GiriĢim ve kontrol 
grupları randomize 
olarak ayrılan 
1986-2000 yılları 
arasında yapılan 
En az 2 hafta süren 
aerobik aktivite 
giriĢimi yapılan 
Kan basıncındaki 
değiĢimi inceleyen 
çalıĢmalar 

54 çalıĢma 
2419 kiĢi 
 
2 grup: 
1.GG: 
2.KG: 

FA: Aerobik aktivite Sistolik ve diyastolik 
kan basıncı 

Aerobik aktivite sistolik kan 
basıncını -3.84 mmHg (95% 
GA: -4.97- (-2.72)); 
Diyastolik kan basıncını ise, 
-2.58 mmHg (95% GA:  -
3.35- (-1.81))  
 azaltmakta 
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Tablo 2. Fizik Aktivite Meta-Analiz ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 

Meta-
Analize 
Alınan 
AraĢtırma 
Tipi 

Meta-Analize Alınma 
Ölçütleri 

Çözümlemeye 
Alınan AraĢtırma 
Sayısı 

Bağımsız 
Değiken(ler) 

Sonuç DeğiĢkeni Bulgular 

Kelley GA, 
2004 

(105). 

Randomize 
Kontrollü 

GiriĢim 

En az 8 hafta 
yürüyüĢ programı  

18 yaĢ ve üzeri 
1 Ocak 1955-1 Ocak 
2003 tarihleri 
arasında dergilerde 
yayınlanmıĢ 
araĢtırma/inceleme, 
ya da yükseklisans 
tezi 
Ġngilizce 
Sonuç 
değiĢkenlerinden en 
az birini içeren 
 

25 çalıĢma 
1176 kiĢi: 

GG: 692 
KG: 484 kiĢi 

YürüyüĢ programı Total kolesterol (TK) 
HDL 

LDL 
TK/HDL oranı 
Trigliserit 
 
 
 

GiriĢim grubunun LDL 
ortalaması kontrol 

grubundan anlamlı olarak 
düĢük (-5.5± 2.2 mg/dl 
(95% GA: -9.9-(-1.2) 
mg/dl) 
GiriĢim grubunun TK/HDL 
ortalaması kontrol 
grubundan anlamlı olarak 
düĢük (-0.3±0.1 (95% GA: 
-0.6- (-0.1)) 
TK, HDL ve trigliserit 
bakımından giriĢim ve 
kontrol grupları arasında 
fark yok 

Murphy 
MH, 2007 
(106). 

Randomize 
kontrollü 
giriĢim 
çalıĢması 

Sadece yürüyüĢ 
giriĢimi 
En az 4 hafta süren 
giriĢim 
KDH risklerini içeren 
çalıĢmalar 
GiriĢim öncesi ve 
sonrası 
değerlendirmeler 
BaĢlangıçta 
sedanter ancak 
sağlıklı bireyler 
18 yaĢ ve üzeri 

24 çalıĢma 
 
1128 kiĢi: 
GG: 698 kiĢi 
KG: 430 kiĢi 

YürüyüĢ programı Ağırlık 
BKĠ 
Sistolik ve diyastolik 
kan basıncı 

Ağırlık: Anlamlı azalma 
(GiriĢimin etkisi (Treatment 
effect): -0.95, p<0.001) 
BKĠ (GiriĢimin etkisi): -0.28, 
p=0.015 
Diyastolik kan basıncı 
(GiriĢimin etkisi): -1.24, 
p=0.026 
Sistolik kan basıncında 
anlamlı değiĢiklik yok: 
GiriĢimin etkisi: -1.06, 
p=0.316 
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Tablo 2. Fizik Aktivite Meta-Analiz ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 

Meta-
Analize 
Alınan 
AraĢtırma 
Tipi 

Meta-Analize Alınma 
Ölçütleri 

Çözümlemeye 
Alınan AraĢtırma 
Sayısı 

Bağımsız 
Değiken(ler) 

Sonuç DeğiĢkeni Bulgular 

Hamer M, 
2008 
(107). 
 

Ġleriye 
yönelik 

Ġngilizce  
Tam metin 
yayınlanmıĢ olma 
Hem kadın hem 
erkeklerde 
YürüyüĢ ile KDH ve 
tüm ölüm 
nedenlerinin 
incelendiği 
çalıĢmalar  

18 çalıĢma 
 
459833 kiĢinin 
izlemi 

YürüyüĢ yapma:  
En düĢük ve en 
yüksek yürüyüĢ 
kategorisinin 
karĢılaĢtırlması 
 
 
 
 

KDH nedeniyle ölüm 
riski 
 
Tüm nedenlere göre 
ölüm riski 

En düĢük yürüyüĢ 
kategorisine göre en 
yüksekte olanların KDH 
ölüm riski: 0.69 (95% GA: 
0.61-0.77, p=0.001) 
 Tüm nedenlere göre ölüm 
riski: 0.68 (%95 GA:0.59-
0.78, p=0.001)  
 
 

Conn VS, 
2008 
(108). 

GiriĢim 18 yaĢ ve üzeri 
süregen hastalığı 
olan, Ġngilizce 

yayınlanmıĢ ya da 
yayınlanmamıĢ FA 
giriĢim  çalıĢmaları 

163 çalıĢma, 22527 
kiĢi 
 

FA konusunda hasta 
eğitimi: FA‟nın 
planlanması, 

danıĢmanlık, 
davranıĢ değiĢikliği 
ve FA giriĢimi 

FA davranıĢı 
 

FA davranıĢı, eğitim ve FA 
giriĢimi alan hastalarda, 
kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak geliĢmekte:  
Etki büyüklüğü=0.46 (%95 
GA: 0.39-0.52) 

Hamer M, 
2008 
(109). 
 

Ġleriye 
yönelik ve 
olgu-
kontrol 

Ġngilizce 
ĠĢe gitme yöntemi  
ile KDH arasında 
neden-sonuç 
iliĢkisini inceleyen 
araĢtırmalar 

8 çalıĢma 
 
7 izlem 
1 olgu-kontrol 
 
173 146 kiĢi 

ĠĢe gitme yöntemi: 
Yürüyerek ya da 
bisikletle gitme/araç 
ulaĢımı 

Kardiyovasküler 
sonuçlar: 
KDH mortalitesi, 
KKH insidansı, kalp 
hastalığı, inme, 
hipertansiyon ya da 
diyabet 

ĠĢe yürüyerek ya da 
bisikletle gitme, 
kardiyovasküler sonuçlar 
bakımından kadınlarda 
önemli bir koruyuculuğa 
sahip: Göreli risk=0.87, 
95% GA: 0.77-0.98, p=0.02 

Erkeklerde bu koruyuculuk 
anlamlı değil: Göreli 
risk=0.91, 95% GA: 0.80-
1.04, p=0.17 

 



 33 

Tablo 2. Fizik Aktivite Meta-Analiz ÇalıĢmaları (Devamı) 

 

ÇalıĢma 

Meta-
Analize 
Alınan 
AraĢtırma 
Tipi 

Meta-Analize Alınma 
Ölçütleri 

Çözümlemeye 
Alınan AraĢtırma 
Sayısı 

Bağımsız 
Değiken(ler) 

Sonuç DeğiĢkeni Bulgular 

Wang C, 
2010 
(110). 
 

Randomize 
kontrollü 
olan ya da   
olmayan ya 
da 
gözlemsel 

Tai Chi giriĢimi 
yapılan ve en az 1 
psikolojik sonucu 
inceleyen 
 
YayınlanmıĢ 
 
Çince ya da Ġngilizce 
 
 
 
 
 

 

40 çalıĢma 
 
3072 sağlıklı, 745 
süregen hastalığı 
olan bireyler 

Tai Chi giriĢimi: 
DüĢük düzeyde 
beden ve ruh 
aktivitesi 

Psikolojik sonuçlar: 
Psikolojik stres, 
anksiyete, 
depresyon ve 
karamsarlık 
 
 
The magnitude of 
the ES (clinical 
effects) indicates: 
0-0.19 = negligible 
effect, 0.20-0.49 = 
small effect, 

0.50-0.79 = 
moderate effect, 
0.80(+) = large 
effect. 

Psikolojik stres: Tai Chi 
psikolijik stres yönetiminde 
etkili: Etki büyüklüğü= 0.66 
(%95 GA: 0.23-1.09) 
Anksiyete: Haftada 2-4 kez, 
5-24 hafta Tai Chi yapmak 
etkili: Etki büyüklüğü=0.66 
(%95 GA: 0.29-1.03) 
Depresyon: Haftada 1-4 
kez, 6-48 hafta Tai Chi 
yapmak etkili: Etki 
büyüklüğü=0.56 (%95 GA: 
0.31-0.80) 

Karamsarlık: 
Haftada 1-4 kez, 5-24 hafta 
Tai Chi yapmak etkili: Etki 
büyüklüğü=0.45 (%95 GA: 
0.20-0.69) 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

  

3.1. AraĢtırmanın Tipi: Bu araĢtırma randomize kontrollü giriĢim 

çalıĢmasıdır. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zaman: AraĢtırma, Balçova Belediyesi 

tarafından kurulmuĢ ve sosyal etkinliklerin düzenlendiği 5 semtevinden biri 

olan Onur mahallesi semtevi bölgesinde, Nisan 2008- Mart 2009 tarihleri 

arasında yürütülmüĢtür.  

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örnek Seçimi 

 

AraĢtırma, Balçova Belediyesi ve Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı 

Anabilim Dalı arasında imzalanan bir protokol ile yürütülmekte olan ve Balçova‟da 

yaĢayan 30 yaĢ ve üzeri tüm bireylerde kalp damar hastalıklarını azaltmayı amaçlayan 

“Balçova‟nın Kalbi” (BAK) projesinin bir parçası olarak yapılmıĢtır. Fizik aktivitenin kalp 

damar hastalıkları risk faktörleri ve 10 yıllık koroner kalp hastalığı riski üzerine 

etkisinin incelendiği bu araĢtırma, Balçova Belediyesi tarafından kurulmuĢ ve sosyal 

etkinliklerin düzenlendiği 5 semtevinden biri olan Onur mahallesi semtevi bölgesinde 

yaĢayan 30 yaĢ ve üzeri bireyler ile yürütülmüĢtür. Bu bireylerden araĢtırmaya alınma 

ölçütlerine uyan ve araĢtırmaya katılmayı kabul ederek “bilgilendirilmiĢ onam” alınan 

bireylerin tümüne önce sosyodemografik özellikler, sigara içimi, beslenme 

alıĢkanlıkları, hastalık öyküsü, kan basıncı, boy, kilo, bel ve kalça çevresi ölçümü, FA 

yapma durumunu içeren bir anket uygulanmıĢ daha sonra bu bireylerden kan 

alınarak Açlık Kan ġekeri (AKġ), Trigliserid (Tg), Total, HDL ve LDL kolesterol 

düzeyleri saptanmıĢ ve elde edilen veriler kullanılarak “Framingham Risk Puanı” 

belirlenerek bireylerin 10 yıl içinde KKH olma riski hesaplanmıĢtır.  

AraĢtırmanın evrenini 10 yıl içinde KKH riski %10.0-19.9 (KKH riski orta 

düzeyde) arasında yer alan, araĢtırma sırasında herhangi bir kolesterol düĢürücü ilaç 

kullanmayan ve FA yapmasını engeleyecek bir hastalık / sağlık sorunu bulunmayan 

bireyler oluĢturmaktadır. 
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GiriĢim ve kontrol gruplarına alınacak birey sayısı belirlenirken FA‟nın incelenen 

sonuç değiĢkenleri bakımından giriĢim ve kontrol grupları arasında “küçük bir etki 

büyüklüğü” (d=0.20, güç= 0.80, p= 0.05) olacağı kabul edilmiĢ ve örnek büyüklüğü 

her bir grup için 310 olmak üzere toplam 620 birey olarak hesaplanmıĢtır (111).  Bu 

nedenle, Onur mahallesi semtevi bölgesinde yaĢayan ve araĢtırmaya alınma 

ölçütlerine uyan 801 bireyin tümü araĢtırmaya alınmıĢ, örnek seçilmemiĢtir.  

AraĢtırma tasarımının uygulanmasını kolaylaĢtırması, bireylerin birbirlerini 

etkilemesinin en aza indirilmesi ve etik nedenlerle (112),  Framingham risk puanı orta 

düzeyde olan bireyler yaĢadıkları sokaklara göre randomize edilmiĢ (küme 

randomizasyon) ve giriĢim ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrılmıĢtır: Onur 

mahallesinde 73 sokak bulunmaktadır. Her bir sokakta yaĢayan ve KKH riski %10.0-

19.9 olan birey sayıları listelenmiĢ ve giriĢim ve kontrol gruplarına alınacak olan birey 

sayısı birbirine yakın olana dek rasgele seçim yapılmıĢtır. Her bir sokakta eĢit sayıda 

birey bulunmadığından randomizasyon sonrası giriĢim grubunda  409 (41 sokak), 

kontrol grubunda ise 392 (29 sokak) kiĢiye ulaĢılması hedeflenmiĢtir. 3 sokakta 

araĢtırma ölçütlerine uyan birey bulunmamaktadır (ġekil 5). 
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ġekil 5. AraĢtırma Tasarımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Küme Randomizasyon 
(73 Sokak) 

KKH Riski Orta 
Düzey Olan Birey 
Bulunmayan: 
3 Sokak 

GiriĢim Grubu:  
41 Sokak (409 kiĢi) 

Kontrol Grubu:  
29 Sokak (392 kiĢi) 

FRAMINGHAM RĠSKĠ ORTA DÜZEYDE (%10.0-19.9) OLAN BĠREYLER  

(801 kiĢi) 

FA Programına 
Katılan ve Son 

Ölçüm/ 
Değerlendirmesi 
Yapılan: 71 kiĢi 

 
Son Ölçüm/ 

Değerlendirmesi 
Yapılan: 93 kiĢi 
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3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri: 

Sonuç değiĢkenleri (Bağımlı değiĢkenler):  

- Beden ağırlığı (kg) 

- Beden Kütle Ġndeksi (beden ağırlığı / boy 2)  

- Bel çevresi (cm) 

- Kalça çevresi (cm) 

- Bel / Kalça oranı  

- Sistolik ve Diyastolik Kan basıncı (mmHg) 

- Açlık Kan ġekeri (AKġ) (mg/dl) 

- Kan yağları (mg/dl) 

o Trigliserid 

o Total Kolesterol 

o HDL Kolesterol 

o LDL Kolesterol ve 

- Framingham Risk Puanı ve 

- Framingham risk yüzdesidir. 

Framingham risk puanı kadın ve erkekler için ayrı ayrı olmak üzere; 

 yaĢ (sürekli değiĢken), sigara içme durumu (sigara içen / içmeyen), Total ve HDL 

kolesterol (ölçüm değeri), sistolik kan basıncı (2 ölçüm ortalaması) ve diyabet varlığı 

(bildirime dayalı) değiĢkenlerini içermektedir. Framingam risk yüzdesi Framingham 

risk skoruna karĢılık gelen değerdir (113).      

 

Bağımsız DeğiĢken: Fizik aktivite giriĢim/kontrol grubunda olma durumudur. 

 

Kontrol grubunda yer alan bireylerin danıĢmanlığı, sadece “haftada 3 gün, 30 

dakika tempolu yürüyüĢ yapmaları”nı içerirken, giriĢim grubuna “6 haftalık süre” ile 

uygulanan FA giriĢimleri daha kapsamlıdır (Tablo 3.). 
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Tablo 3. Fizik Aktivite GiriĢim Programı 

GiriĢim Ġçerik Uygulayıcı Yer / Kaynak 

Eğitim semineri 

KDH risk faktörleri 

KKH 

FA ve iliĢkisi 

Gül 

GERÇEKLĠOĞLU 

Balçova 
Belediyesi Spor 
Okulu 

GörüĢlerin 

paylaĢımı 

FA ile ilgili görüĢlerin alınması 
(Engeller, motivasyon durumu, 
beklentiler, öneriler, …) 

Gül 

GERÇEKLĠOĞLU 

Balçova 
Belediyesi Spor 
Okulu 

Bireysel 

danıĢmanlık 

Yüzyüze görüĢme ile FA 

danıĢmanlığı verilmesi 

Gül 

GERÇEKLĠOĞLU 

Balçova 
Belediyesi Spor 
Okulu 

Basılı materyal 
hazırlanması 

BroĢür 

GiriĢim izlem kartı 

FA tanıtım kartı 

Gül 
GERÇEKLĠOĞLU 

Balçova 
Belediyesi 

Kültür evi  

Toplu FA programı 

oluĢturulması 

Haftalık FA programı:  

Kapalı spor salonunda aerobik 

aktiviteleri 

Açık alanda tempolu yürüyüĢ 
ve aerobik aktiviteleri 

 10 dk. Isınma 

 40 dk. Aerobik / Tempolu 
yürüyüĢ 

 10 dk. Soğuma  

Gül 
GERÇEKLĠOĞLU 
Spor Müdürü  

Beden Eğitimi 
Öğretmenleri 

Balçova 
Belediyesi Spor 
Okulu 

Ölçümlerin 
yapılması 

Kan basıncı ölçümü 

 

Boy, kilo, bel ve kalça çevresi 
ölçümü 

Projede görevli 
hemĢireler 

Projede görevli 
anketörler 

Koordinasyon 
Merkezi 

Kan alınması 10 cc. kan alınması 
Projede görevli 
hemĢireler 

Koordinasyon 
Merkezi 

Alınan kanların 

değerlendirilmesi 

AKġ, Total, HDL, LDL 

kolesterolün değerlendirilmesi 

DEÜ Merkez 

Laboratuvarı 

DEÜ Merkez 

Laboratuvarı 

Kan sonuçlarının 

değerlendirilmesi 

Yüzyüze görüĢme ile 

sonuçların bireylere aktarılması 

Gül 

GERÇEKLĠOĞLU 

Koordinasyon 

Merkezi 
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3.5. Veri toplama araçları: 

 GiriĢim ve kontrol grubunda yer alan katılımcılara Nisan-Mayıs 2008 tarihleri 

arasında yapılandırılmıĢ bir anket uygulanmıĢ ve baĢlangıç ölçümleri (boy, ağırlık, bel 

ve kalça çevresi, kan basıncı, AKġ, kan yağları) yapılmıĢtır. GiriĢim sonunda hem 

giriĢim hem de kontrol grubunun ölçümleri yinelenmiĢtir. 

 GiriĢim grubunu oluĢturan bireylere Onur mahallesi semtevi sorumlusu 

tarafından telefon edilerek önceden belirlenen gün ve saatler arasında araĢtırmacı ile 

yüzyüze görüĢmeleri istenmiĢtir. Telefon görüĢmelerinde standardizasyonun 

sağlanması için bir yönerge hazırlanmıĢ ve semtevi sorumlusuna iletilmiĢtir. Yüzyüze 

görüĢme sonucu 1. Fizik Aktivite giriĢim grubu oluĢturulmuĢtur. GiriĢim grubu Balçova 

Belediyesi Spor Okullarında görev yapmakta olan, lisanslı beden eğitimi öğretmenleri 

ile birlikte haftada 2 gün ve toplam 6 hafta olmak üzere FA yapmıĢtır. BaĢlangıçta 

hem katılımcıların hem de beden eğitimi öğretmenlerinin birbirlerini tanımalarını 

kolaylaĢırmak için yaka kartları hazırlanmıĢtır. Katılımcıların motivasyonunu sağlamak 

üzere yürüyüĢ broĢürü dağıtılmıĢtır. Beden eğitimi öğretmenleri her uygulamada 

yoklama almıĢtır.   Katılımcıların FA uygulaması ve bu uygulama dıĢında yaptıkları 

aktiviteleri not etmeleri için izlem kartları geliĢtirilmiĢ ve her uygulama sonunda bu 

kartlar toplanarak genel eğilim izlenmiĢtir. GiriĢim sonunda katılımın düĢük olması 

nedeniyle giriĢim grubunda yer alan bireylere yeniden ulaĢılması hedeflenmiĢtir. Bu 

amaçla araĢtırmanın yapıldığı tarihte sürmekte olan BAK projesi kapsamındaki 

anketörler giriĢim grubundaki bireylerle yüzyüze görüĢerek araĢtırmacıya 

yönlenmelerini sağlamıĢtır. Anketörler tarafından evde bulunamayanlar için davet 

notu bırakılmıĢtır (Ek 3: ġekil 6-11). 

 Anketörlerin yönlendirmeleri sonucu araĢtırmacı tarafından yüzyüze 

görüĢülerek 2. Fizik Aktivite giriĢim grubu oluĢturulmuĢ ve 6 haftalık fizik aktivite 

programı uygulanmıĢtır.  

 GiriĢimler bittikten sonra kontrol grubunda yer alan bireylere araĢtırmacı 

tarafından telefon edilerek tekrar ölçümlerinin yapılması için BAK projesi 

Koordinasyon Merkezine davet edilmiĢtir. Aynı anda giriĢim grubundaki bireylerin de 

giriĢim sonrası ölçümleri yinelenmiĢtir.     
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3.6. AraĢtırma Plan  ve Takvimi: 

AraĢtırmaya (kaynak tarama, konu seçimi) Eylül 2007‟de baĢlanmıĢ, planlama, tez 

konusunun kabulü, izin ve onay alınması ve ön çalıĢma Mart 2008‟de tamamlanmıĢtır. 

Nisan 2008 – Mart 2009 tarihleri arasında giriĢim ve veri toplanmıĢtır. Veri 

çözümlemesi yapıldıktan sonra tez yazımına 2010 yılında baĢlanmıĢtır (ġekil 12).     

 

YIL 2007 2008 2009 2010 

AY 9 10 12 2 3 4 10 12 3 4 8 10 12 2 6 12 

Konu 

seçimi 

                

Kaynak 
inceleme 

                

Planlama                 

Tez kabulü                 

Ġzin ve 
onay alma 

                

Ön çalıĢma                 

GiriĢim                 

Veri 

toplama 

                

Verinin 
bilgisayara 

iĢlenmesi 

                

Veri 

çözümleme 

                

Yazım                 
 

ġekil 12. AraĢtırma Zaman Çizelgesi 

 

 

 

 

 

 

 



 41 

3.7. Veri Çözümlemesi: 

GiriĢim ve kontrol grubunun verisi SPSS 15.0 for Windows programı ile 

bilgisayara iĢlenmiĢtir. Ġstatistiksel çözümlemede kullanılacak olan uygun testin 

belirlenmesi amacıyla normal dağılıma uygunluk testi (Kolmogorov Smirnov) 

yapılmıĢtır (114). 

GiriĢim ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri ki-kare, Fisher‟in kesin 

testi, Student t testi ve Mann Whitney U testleri kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

GiriĢim ve kontrol grubunun giriĢim sonrası ölçümleri Student t test ve Mann-Whitney 

U testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır.  

AraĢtırmanın sonunda geriye yönelik olarak güç ve etki büyüklüğü 

hesaplanmıĢtır.  

 

 
 
3.8. AraĢtırmanın Sınırlılıkları: 

 
 AraĢtırmanın en önemli sınırlılığı hedeflenen giriĢim ve kontrol grubuna ulaĢma 

güçlüğüdür. Fizik aktivite giriĢim grubunun fizik aktivite programına katılımını ve 

katılımın sürdürülmesini sağlama konusunda güçlükler yaĢanmıĢtır. Kontrol grubunun 

ise tekrar ölçümlerinin yapılması konusunda yeterli duyarlılık sağlanamamıĢtır.   

 AraĢtırmanın diğer bir sınırlılığı alanda fizik aktivite giriĢimi yapılmasının 

getirdiği zorluklardır. Bu konuda ülkemizde yapılan yol gösterici bir çalıĢma 

bulunmaması çalıĢma tasarımında eksikliklere yol açabilmektedir.    

 

 

3.9. Etik Kurul Onayı: Ekte verilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 
 
 Bu giriĢim çalıĢmasından elde edilen bulgular tanımlayıcı ve çözümleyici olmak 

üzere iki baĢlık altında sunulmuĢtur.  

 

 
4.1. TANIMLAYICI BULGULAR 

 
 

 AraĢtırma sürecine iliĢkin diyagram ġekil 13‟te gösterilmiĢtir. AraĢtırmanın 

baĢlangıcında Framingham riski %10.0-19.9 olan 801 birey bulunmaktadır. Bireylerin 

oturdukları sokaklara göre yapılan randomizasyon sonunda giriĢim grubu 409, kontrol 

grubu ise 393 kiĢi olarak saptanmıĢtır. GiriĢim grubundaki bireylere telefon edilerek 

araĢtırmacı ile yüzyüze görüĢmeye davet edilmiĢtir. Bu sırada yapılan veri 

incelemesinde KKH riski hesaplamasında hatalı veri olduğu görülmüĢtür. Hatalı verinin 

içeriğinde, gerçekte KKH riski hesaplanmaması gereken (KKH / inme geçirmiĢ olan ya 

da 75 yaĢ ve üzeri) bireyler olduğu ancak bu bireylerin KKH riskinin hesaplandığı 

görülmüĢtür. Benzer hata kontrol grubunda yer alan 31 bireyin verisi için de 

geçerlidir. GiriĢim grubundaki bireylerle yapılan telefon görüĢmesi sonucu, 94 kiĢi 

araĢtırmacıyla yüzyüze görüĢmüĢtür. Yüzyüze görüĢmeye gelen bireylerden 11‟i sağlık 

gerekçesi, 31‟i ise, FA programının kendilerine uygun olmaması nedeniyle FA 

programına katılamamıĢtır. Ekim 2008‟de baĢlayan FA programına 52 kiĢi katılmıĢ, 

ancak katılanların 11‟i FA programını bırakmıĢtır. FA programına katılımın düĢük 

olması nedeniyle farklı bir yöntem izlenerek giriĢim grubunda yer alan bireylerin FA 

programına katılması hedeflenmiĢtir. Süregiden BAK projesinde görevli anketörlere, 

FA programına katılmayan bireylerin adresleri verilerek giriĢim grubuna ulaĢılması 

planlanmıĢtır. Anketörlerin yönlendirmeleri ile 56 kiĢi araĢtırmacıyla görüĢmüĢ, 34 kiĢi 

FA programına katılmıĢ ancak 4‟ü, FA programını bırakmıĢtır. Bu süreç devam 

ederken kontrol grubunda yer alan bireylere araĢtırmacı tarafından telefon edilmiĢ ve 

son ölçümlerinin yapılması için Koordinasyon Merkezine davet edilmiĢtir.  

AraĢtırmanın sonunda giriĢim grubunda yer alan 71, kontrol grubunda 93 kiĢinin ikinci 

ölçümleri ve çözümlemeleri yapılmıĢtır.  
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ġekil 13. AraĢtırma süreci    

BALÇOVA ONUR MAHALLESĠNDE OTURAN VE 

FRAMINGHAM RĠSKĠ %10.0-19.9 ARASINDA OLAN BĠREYLER (801 kiĢi)  

Bireylerin oturdukları sokaklara 
göre Randomizasyon  

KONTROL GRUBU  

(n= 392) 

 

 

GĠRĠġĠM GRUBU   

(n= 409) 

 

- Hatalı baĢlangıç 

verisi: 26 kiĢi  

- Reddetme: 272 

kiĢi 

- Diğer nedenler 

(Evde bulunamama, 

taĢınma, adres  / 

telefon hatası): 17 

kiĢi 

Telefon 
Edilerek 

Yüzyüze 
GörüĢmeye 
Davet Etme 

AraĢtırmacı ile Yüzyüze 

GörüĢme  

 (n= 94) 

 

- Sağlık gerekçesi 

ile FA programına 

uygun olmama: 11 

kiĢi  

- Programın uygun 

olmaması: 31 
1. FA GĠRĠġĠM 

GRUBU              

(24 EKĠM 2008) 

(n= 52) 

 

- Hatalı baĢlangıç 

verisi: 31 kiĢi  

- Diğer nedenler (Evde 

bulunamama, 

taĢınma, adres  / 

telefon hatası): 8 kiĢi 

KONTROL GRUBU  

(n= 353) 

 

 

-  FA 

programını 

bırakma: 11   
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ġekil 13. AraĢtırma süreci (Devamı) 

KONTROL GRUBU  

(n= 353) 

 

 

1. FA GĠRĠġĠM GRUBU 

 (n= 41) 

 

1. ve 2. FA 

GĠRĠġĠM GRUBU 

(n= 71) 

 

KONTROL 

GRUBU  

(n= 93) 

 

Çözümlemeye Alınan 

GörüĢmeye Gelmeyenler ile 
Yüzyüze Anketör GörüĢmesi 

 2. FA GĠRĠġĠM GRUBU  

 (n= 30 ) 

 

AraĢtırmacı ile Yüzyüze 

GörüĢme  

(n= 56) 

 

- Sağlık gerekçesi 

ile FA programına 

uygun olmama: 3 

kiĢi  

- Programın uygun 

olmaması: 19 kiĢi 
2. FA GĠRĠġĠM 

GRUBU 

(5 OCAK 2009) 

(n= 34) 

 

-  FA 

programını 

bırakma: 4    

- Reddetme: 

260 kiĢi 

2. 

Ölçüm 
Ġçin 

Telefon 

Edilmesi 
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Tablo 4.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun Temel Özelliklere Göre Dağılımı  

 
Temel Özellik GiriĢim grubu Kontrol Grubu t* p 

YaĢ 

Ortalama  S 59.01  6.09 60.40  8.44 

-1.520 0.128 Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

59.0  

(54.0-64.0) 

60.0  

(55.5-67.0) 

Cinsiyet 
Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Ki-

kare 

p 

Erkek 26 36.6 36 38.7   

Kadın 45 63.4 57 61.3 0.075 0.784 

Medeni durum 

Bekar / Dul / BoĢanmıĢ 12 16.9 20 21.5   

Evli 59 83.1 73 78.5 0.543 0.461 

Öğrenim durumu 

Okur-yazar değil / Okur-yazar 

/ Ġlkokul mezunu 
47 66.2 64 68.8 

  

Ortaokul ve üzeri  24 33.8 29 31.2 0.126 0.722 

Sağlık güvencesi 

SSK 33 46.5 56 60.2   

Emekli sandığı 29 40.8 23 24.7   

Diğer (Güvencesi yok / Özel 

sandık / Özel sigorta /  

Bağ-Kur) 

9 12.7 14 15.1 4.859 0.088 

Ekonomik Durum Algısı 

Kötü 2 2.8 7 7.5   

Orta 66 93.0 78 83.9   

Ġyi 3 4.2 8 8.6 3.156 0.206 

* Mann-Whitney U     

 GiriĢim ve kontrol grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması benzerdir. AraĢtırmaya 

katılanların çoğu kadın, evli ve SSK ve emekli sandığına bağlıdır. GiriĢim ve kontrol 

grubunun ekonomik durum algısı orta düzeydedir (Tablo 4). 
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Tablo 5.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun YaĢam AlıĢkanlıklarına Göre KarĢılaĢtırılması 

 
Temel Özellik GiriĢim grubu Kontrol Grubu t* p 

Günlük içilen sigara miktarı 

Ortalama  S 18.76  15.45 14.51  11.70 -1.372 0.170 

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

20.0 

(8.5-20.0) 

10.0 

(6.0-20.0) 
  

Sigarayı bırakma süresi (yıl) 

Ortalama  S 15.50  9.24 17.60  10.90 -0.558** 0.582 

Düzenli olarak sigaraya baĢlama yaĢı 

Ortalama  S 20.84   7.21 22.61   10.45 -0.821 0.412 

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

20 

17-21.5 

20 

18-24 
  

Sigarayı bırakmayı deneme 

Ortalama  S 4.00   3.74 1.83  1.03 -0.357 0.721 

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

1 

1-2 

1 

1-2 
  

Günlük tüketilen meyve miktarı (porsiyon) 

Ortalama  S 2.29  1.46 2.31  1.41 -0.209 0.834 

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

2 

1-3 

2 

0-3 
  

Günlük tüketilen sebze miktarı (porsiyon) 

Ortalama  S 2.84  1.15 3.09  1.26 -1.044 0.296 

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

3 

2-4 

2 

2-3 
  

* Mann-Whitney U    ** Student t testi 

 
GiriĢim ve kontrol grubunun yaĢ ortalaması birbirine benzerdir. Günlük içilen 

sigara miktarı giriĢim grubunda kontrol grubuna göre yüksek iken bu fark anlamlı 

değildir. GiriĢim grubunda yer alan bireyler ortalama 4, kontrol grubundakiler yaklaĢık 

2 kez sigarayı bırakmayı denemiĢtir. Günlük tüketilen sebze ve meyve miktarı 

bakımından iki grup arasında anlamlı fark bulunmazken günlük toplam sebze-meyve 

tüketiminin yeterli olduğu görülmektedir (Tablo 5). 
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Tablo 6.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun GiriĢim Öncesi Sigara Ġçme Durumuna Göre 

Dağılımı  

 

Sigara Ġçimi 
GiriĢim grubu Kontrol Grubu 

Ki-kare p 
Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Düzenli içen  11 15.5 21 22.6   

Ara sıra içen 4 5.6 4 4.3   

Bırakan 15 21.1 20 21.5   

Ġçmeyen 41 57.7 48 51.6 1.465 0.690 

Sigarayı Bırakmayı Deneme 

Evet 6 60.0 14 66.7   

Hayır 4 40.0 7 33.3  1.000* 

Sigarayı Bırakmayı DüĢünme 

Evet 9 90.0 15 71.4   

Hayır 1 10.0 6 28.6  0.379* 

Sigarayı Bırakma Hizmetinden Yararlanmak Ġsteme  

Evet 7 70.0 15 71.4   

Hayır 3 30.0 6 28.6  1.000* 

* Fisher‟in Kesin Testi 

 

 GiriĢim grubunun %21.1‟i, kontrol grubunun %26.9‟u ara sıra ya da düzenli 

sigara içmektedir. Sigara içenlerin büyük çoğunluğu sigarayı bırakmayı düĢünmekte 

ve kendilerine sigarayı bırakma hizmeti sunulsa bu hizmetten yararlanmak 

istemektedir (Tablo 6).  
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Tablo 7.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun Beslenme Durumuna Göre Dağılımı 

 

Beslenme 

Durumu 

GiriĢim grubu Kontrol Grubu 
Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

En sık tüketilen ekmek türü 

Beyaz 39 54.9 60 64.5   

Kepekli 32 45.1 33 35.5 1.547 0.214 

En sık tüketilen yağ türü  

Zeytinyağı 44 62.0 57 61.3   

Sıvıyağ/Tereyağı 27 38.0 36 38.7 0.008 0.929 

Yemeğin tadına bakmadan tuz kullanımı  

Evet 6 8.5 11 11.8   

Hayır 65 91.5 82 88.2 0.494 0.482 

AlıĢveriĢ sırasında etiket okuma durumu  

Evet 14 19.7 19 20.4   

Hayır 57 80.3 74 79.6 0.013 0.910 

 

 GiriĢim ve kontrol grubunda en sık beyaz ekmek ve zeytinyağı tüketilmekte, 

yaklaĢık %90‟ı yemeğin tadına bakmadan tuz kullanmamakta ve çoğunluğu alıĢveriĢ 

sırasında paketlenmiĢ yiyeceklerin içeriğini okumamaktadır (Tablo 7).  
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Tablo 8.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun Algılanan Sağlık ve Düzenli Olarak Ġlaç 

Kullanımına Göre Dağılımı 

 

Temel Özellik 
GiriĢim grubu Kontrol Grubu 

Ki-kare p 
Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Algılanan Sağlık Durumu 

Ġyi 38 53.5 49 52.7   

Kötü / Orta 31 43.7 36 38.7 0.011 0.916 

Düzenli ilaç kullanma 

Kullanan 26 36.6 37 39.8   

Kullanmayan 45 63.4 56 60.2 0.171 0.680 

Düzenli adet görme 

Evet 3 6.7 0 0.0   

Hayır 42 93.3 57 100.0  0.083* 

* Fisher‟in Kesin Testi 

 

 GiriĢim ve kontrol grubunun yarısı sağlığını “iyi” olarak tanımlamıĢtır. GiriĢim 

grubunun %63.4‟ü, kontrol grubunun %60.2‟si düzenli ilaç kullanmaktadır. Ġlaç 

kullanımı bakımından iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (Tablo 8). 
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Tablo 9.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun Hastalık Durumuna Göre Dağılımı 

 

Hastalık Durumu  
GiriĢim grubu Kontrol Grubu 

Ki-kare p 
Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Hipertansiyon 

Var 35 49.3 37 39.8   

Yok 36 50.7 56 60.2 1.479 0.224 

Diyabet       

Var 8 11.3 6 6.5   

Yok 63 88.7 87 93.5 1.196 0.274 

Hiperkolesterolemi 

Var 29 40.8 22 23.7   

Yok 42 59.2 71 76.3 5.552 0.018 

KOAH       

Var 2 2.8 9 9.7   

Yok 69 97.2 84 90.3  0.116* 

Kanser       

Var 1 1.4 4 4.3   

Yok 70 98.6 89 95.7  0.390* 

Ailede KKH Öyküsü 

Var 10 14.1 13 14.0   

Yok 61 85.9 80 86.0 0.000 0.985 

* Fisher‟in Kesin Testi    

 

 GiriĢim grubunun %40.8‟inde hiperkolesterolemi bildirilirken kontrol grubunda 

bu oran %23.7‟dir. Ġki grup arasında hiperkolesterolemi bakımından anlamlı fark 

vardır (Tablo 9).    
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Tablo 10.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç Ölçüm Sonuçlarına Göre 

Dağılımı 

 

Ölçümler 
GiriĢim grubu 

(n= 71) 

Kontrol Grubu 

(n= 93) 
t* p 

Boy (cm) 

Ortalama  S 159.2110.03 160.569.75   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

155 

151-167 

159 

153-167.5 
-1.074 0.283 

Ağırlık (kg) 

Ortalama  S 77.9114.97 79.6413.95 -0.762** 0.447 

Beden Kütle Ġndeksi (boy/m2) 

Ortalama  S 30.725.31 31.015.49 -0.331** 0.741 

Bel Çevresi (cm) 

Ortalama  S 90.169.59 92.5910.74   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

90 

85-96 

92 

86.5-98 
-1.128 0.259 

Kalça çevresi (cm) 

Ortalama  S 104.569.61 105.359.69   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

102 

98-110 

105 

100-112 
-0.873 0.383 

Bel/Kalça Oranı 

Ortalama  S 0.860.06 0.870.07 -1.441** 0.152 

Sistolik Kan Basıncı 

Ortalama  S 130.4219.05 132.7419.38   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

125 

115-142.5 

130 

120-145 
-0.876 0.381 

Diyastolik Kan Basıncı 

Ortalama  S 85.6611.10 85.5110.19   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

82.5 

80-90 

85 

80-92.5 
-0.371 0.710 

Açlık Kan ġekeri 

Ortalama  S 97.2826.63 94.6218.42   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

91 

84-103 

92 

84-100 
-0.005 0.996 

Total kolesterol 

Ortalama  S 231.8145.47 219.3633.99 2.007** 0.046 

 

 



 52 

Tablo 10.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç Ölçüm Sonuçlarına Göre 

Dağılımı (Devamı) 

 

Ölçümler 
GiriĢim grubu 

(n= 71) 

Kontrol Grubu 

(n= 93) 
t* p 

HDL kolesterol 

Ortalama  S 45.148.31 44.669.52   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

45 

39-51 

45 

38.5-50 
-0.900 0.368 

LDL kolesterol 

Ortalama  S 155.3935.67 142.9628.87   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

154 

131-174 

142 

123-165 
-2.269 0.023 

Trigliserit 
Ortalama  S 157.8470.09 156.2772.61   

Ortanca  
(1. - 3. Çeyrek) 

149 
116-178 

140 
99.5-203 

-0.440 0.660 

* Mann-Whitney U    ** Student t testi 

 

Tablo 10„da giriĢim ve kontrol grubunun baĢlangıç ölçüm sonuçları yer 

almaktadır. AraĢtırmanın baĢlangıcında giriĢim grubunun total ve LDL kolesterol 

ortalaması kontrol grubundan anlamlı olarak yüksektir. Diğer ölçümler bakımından iki 

grup arasında fark saptanmamıĢtır.     
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Tablo 11. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç Framingham Risk Puanı ve Risk 

Yüzdesine Göre Dağılımı 

 

10 Yıllık KKH 

Riski 

GiriĢim grubu 

(n= 71) 

Kontrol Grubu 

(n= 93) 
t* p 

Framingham Risk Puanı 

Ortalama  S 9.882.73 9.842.62   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

10 

7-12 

10 

7-12 
-0.059 0.953 

Framingham Risk Yüzdesi 

Ortalama  S 12.592.68 12.802.66   

Ortanca 

(1. - 3. Çeyrek) 

13 

10-15 

13 

10-15 
-0.500 0.617 

     * Mann-Whitney U 
 

GiriĢim ve kontrol grubunun baĢlangıç Framingham risk puanı ve yüzdesi 

benzerdir. Framingham risk puanı yaklaĢık 10, risk yüzdesi ise yaklaĢık 11‟dir (Tablo 

11).  

 

 

 Grafik 1-14‟te giriĢim ve kontrol grubunun ağırlık, beden kütle indeksi, bel 

çevrsi, kalça çevresi, bel/kalça oranı, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, açlık 

kan Ģekeri, total kolesterol, HDL, LDL, trigliserit, Framingham risk puanı ve 

Framingham risk yüzdesi baĢlangıç ve son ölçüm dağılımları görülmektedir. Bu 

dağılımlar ortanca, en küçük ve en büyük değerleri göstermektedir. 
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Grafik 1. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Ağırlık Dağılımı  

 

 

 

Grafik 2. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Beden Kütle Ġndeksi 

Dağılımı  
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Grafik 3. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Bel çevresi Dağılımı  

 

 

Grafik 4. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Kalça çevresi Dağılımı  
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Grafik 5. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Bel/kalça Oranı 

Dağılımı  

 

 

 

Grafik 6. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Sistolik Kan Basıncı 

Dağılımı  
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Grafik 7. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Diyastolik Kan Basıncı 

Dağılımı 

 

 

 

Grafik 8. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Açlık Kan ġekeri 

Dağılımı  
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Grafik 9. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Total kolesterol 

Dağılımı  

 

 

 

 

Grafik 10. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm HDL Kolesterol 

Dağılımı  
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Grafik 11. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm LDL Kolesterol 

Dağılımı  

 

 

 

Grafik 12. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Trigliserit Dağılımı  

 



 60 

 

Grafik 13. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Framingham Risk Puanı 

Dağılımı  

 

 

 

Grafik 14. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Framingham Risk Yüzdesi 

Ölçüm Dağılımı  
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4.2. ÇÖZÜMLEYĠCĠ BULGULAR  

 

 Bu çalıĢmada giriĢim ve kontrol grubunda yer alan bireylerin son ölçümleri ve 

10 yıllık Koroner Kalp Hastalığı riskleri karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

Tablo 12.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun Son Ölçüm Sonuçlarına Göre Dağılımı 

 

Ölçümler GiriĢim grubu Kontrol Grubu t* p  

Boy (cm)      

Ortalama  S 159.45±10.9 160.96±10.31    

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

156 

152-167 

158 

154-168 

 

-1.296 

 

0.194 

 

 

    

Etki 

büyüklüğü 

(d) 

Ağırlık (kg)      

Ortalama  S 78.47±14.54 80.51±14.62    

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

78 

69-86 

81 

73-88 

 

-1.300 

 

0.193 

0.139 

Beden Kütle Ġndeksi (boy/m2) 

Ortalama  S 30.93±5.38 31.22±5.47 -0.334** 0.739 0.053 

Bel Çevresi (cm) 

Ortalama  S 93.91±10.95 97.83±12.24 -2.573 0.010  

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

93 

88-97 

97 

90-106 
  

0.337 

Kalça çevresi (cm) 

Ortalama  S 105.05±9.98 109.24±10.86 -2.535** 0.012 0.402 

Bel/Kalça Oranı      

Ortalama  S 0.89±0.06 0.89±0.07 -0.146 0.883  

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

0.9 

0.8-0.9 

0.9 

0.8-0.9 
  

0.00 
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Tablo 12.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun Son Ölçüm Sonuçlarına Göre Dağılımı 

(Devamı) 

Ölçümler GiriĢim grubu Kontrol Grubu t* p 

Etki 

büyüklüğü 

(d) 

Sistolik Kan Basıncı 
Ortalama  S 129.71±19.96 132.74±20.43 -0.591 0.554  

Ortanca  
(1. - 3. Çeyrek) 

130 
115-142.5 

130 
120-141.9 

  
0.150 

Diyastolik Kan Basıncı 

Ortalama  S 82.25±11.48 82.96±9.74 -0.479 0.631  

Ortanca  
(1. - 3. Çeyrek) 

80 
75-87.5 

80 
80-90 

  
0.067 

Açlık Kan ġekeri      
Ortalama  S 91.76±20.86 91.23±14.52 -0.828 0.407  

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

85 

79-99 

90 

81-98 
  

0.029 

Total kolesterol      
Ortalama  S 227.39±45.65 219.36±35.67 -1.631 0.102  

Ortanca  
(1. - 3. Çeyrek) 

230 
208-249 

219 
198.5-241.5 

  
0.196 

HDL kolesterol      

Ortalama  S 49.61±9.06 49.40±11.90 -1.029 0.303  

Ortanca  
(1. - 3. Çeyrek) 

50 
45-56 

48 
43-55.5 

  
0.019 

LDL kolesterol      
Ortalama  S 149.91±36.40 139.76±30.75 1.932** 0.055 0.301 

Trigliserit      
Ortalama  S 145.45±56.09 154.09±72.68 -0.404 0.685  

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

130 

108-176 

141 

103-178 
  

0.133 

* Mann-Whitney U    ** Student t testi 

 

GiriĢim ve kontrol grubunun giriĢim sonrası ölçüm parametreleri 

karĢılaĢtırıldığında giriĢim grubunun bel ve kalça çevresinin kontrol grubundan anlamlı 

olarak düĢük olduğu görülmektedir. Ağırlık, BKĠ, AKġ, total, HDL ve LDL kolesterol, 

trigliserit ve kan basıncı yönünden iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Tabloda yer alan sonuç değiĢkenlerinin etki büyüklüğü 0.00 ile 0.402 arasındadır. Etki 

büyüklüğü en büyük olan değiĢkenler bel çevresi (d= 0.337) ve kalça çevresidir 

(d=0.402) (Tablo 12).  
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Tablo 13.  GiriĢim ve Kontrol Grubunun Framingham Risk Puanı ve Risk Yüzdesine 

Göre Dağılımı 

 

10 Yıllık KKH 

Riski 

GiriĢim 

grubu 
Kontrol 

Grubu 

t* p 

Etki 

büyüklüğü 

(d) 

Framingham Risk Puanı 

Ortalama  S 8.35±3.50 8.98±2.95 -1.089 0.276  

Ortanca  

(1. - 3. 

Çeyrek) 

8 

5-11 
8 

7-11   

-0.195 

Framingham Risk Yüzdesi 

Ortalama  S 10.70±5.39 11.56±4.3

5 -1.639 
0.101 

 

Ortanca 

(1. - 3. 

Çeyrek) 

10 

7-13 11 

8-15  

 

-0.175 

     * Mann-Whitney U 

 

 GiriĢim grubunun giriĢim sonrası Framingham risk puanı 8.35, kontrol 

grubunun 8.98‟dir. Ġki grup arasında Framingham risk puanı ve risk yüzdesi 

bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Risk puanının etki büyüklüğü 0.195, risk 

yüdesinin ise 0.175 olarak hesaplanmıĢtır (Tablo 13).  

 Statistics(a) 
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Tablo 14. GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Değerlendirmede Orta Düzey 

Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı    

 

ORTA DÜZEY FĠZĠK 

AKTĠVĠTE  

GiriĢim grubu Kontrol Grubu Ki-

kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

BaĢlangıç Değerlendirmesi 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az 

/ Haftada 1  
14 19.8 20 21.5  

 

Haftada 2-4 / Haftada 5 ya 

da daha fazla 
57 80.3 73 78.5 2.123 0.346 

Son Değerlendirme 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az 

/ Haftada 1  
26 36.6 54 58.1  

 

Haftada 2-4 / Haftada 5 ya 

da daha fazla 
45 63.4 39 41.9 7.411 0.006 

 

 BaĢlangıç değerlendirmelerinde giriĢim ve kontrol grubunda orta düzey FA 

yaptığını belirtenlerin oranı yaklaĢık %80‟dir. GiriĢim sonrasında giriĢim grubunda FA 

yapanların oranı kontrol grubundakilere göre anlamlı olarak fazla bulunmuĢtur (Tablo 

14). 
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Tablo 15. GiriĢim ve Kontrol Grubunun Ağır Düzey Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı 

 

AĞIR DÜZEY FĠZĠK 

AKTĠVĠTE  

GiriĢim grubu Kontrol Grubu Ki-

kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

BaĢlangıç Değerlendirmesi 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az 62 87.3 88 94.6   

Haftada 1-2 / Haftada 3 ya 

da daha fazla 
9 12.7 5 5.4 4.732 0.094 

Son Değerlendirme 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az 0 0.0 83 89.2   

Haftada 1-2 / Haftada 3 ya 

da daha fazla 
71 100.0 10 10.8 128.3 0.001 

 

 GiriĢim ve kontrol grubu arasında baĢlangıç ağır düzey FA yapma bakımından 

anlamlı fark bulunmazken giriĢim sonrası yapılan değerlendirmede haftada 1 ya da 

daha fazla ağır düzey FA yapanların oranının giriĢim grubunda kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 15). 
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Tablo 16. GiriĢim ve Kontrol Grubunun ĠĢte Yapılan Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı 

 

ĠġTE YAPILAN FĠZĠK 

AKTĠVĠTE  

GiriĢim grubu Kontrol Grubu Ki-

kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

ĠĢte Yapılan FA  

 ÇalıĢmıyorum / Oturarak 

masa baĢında çalıĢıyorum 
70 98.6 91 97.8 

  

Çok yürüyorum ama ağır 

kaldırmıyorum    
1 1.4 2 2.2  1.000* 

* Fisher‟in Kesin Testi    

 

 GiriĢim ve kontrol grubundaki bireyleri çoğu çalıĢmamakta ya da oturarak 

masa baĢında çalıĢmaktadır (Tablo 16). 

 

 

Tablo 17. GiriĢim ve Kontrol Grubunun Son Altı Ayda Fizik Aktivitenin Artma 

Durumuna Göre Dağılımı 

 

FĠZĠK AKTĠVĠTE 

DEĞĠġĠMĠ 

GiriĢim grubu Kontrol Grubu Ki-

kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Son 6 ayda değiĢen  

FA  

 
     

DeğiĢmedi / Azaldı 11 15.5 85 91.4   

Arttı 60 84.5 8 8.6 95.58 0.001 

 

 GiriĢim grubunun %84.5‟inde giriĢim sonrası FA sıklığı kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak artmıĢtır (Tablo 17). 
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Tablo 18. GiriĢim ve Kontrol Grubunun Fizik Aktiviteyi Arttırmayı DüĢünme Durumuna 

Göre Dağılımı 

 

FĠZĠK AKTĠVĠTEYĠ 

ARTTIRMA 

GiriĢim grubu Kontrol Grubu Ki-

kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

FA’yı Arttırmayı DüĢünme        

Evet 50 70.4 43 46.2   

Hayır 21 29.6 50 53.8 9.59 0.002 

 

 GiriĢim grubunun %70.4‟ü, kontrol grubunun %46.2‟si FA sıklığını arttırmak 

istemektedir. GiriĢim grubunda yer alan bireyler kontrol grubundakilere göre anlamlı 

olarak FA‟yı arttırmak istemektedir (Tablo 18).  
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5. TartıĢma 

 
Bu çalıĢmada 6 hafta süren ve haftada 2 kez yapılan fizik aktivite giriĢiminin etkisi 

incelenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında ağırlık, bel/kalça oranı, BKĠ, sistolik 

ve diyastolik kan basıncı, total, HDL ve LDL kolesterol ile Framingham risk puanı ve 

risk yüzdesi bakımından fark saptanmamıĢtır. Bel ve kalça çevresi ise, giriĢim 

grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Ancak bu 

çalıĢmanın en önemli bulgusu, hem giriĢim hem de kontrol grubunda katılımın düĢük 

olmasıdır. TartıĢmanın temelini bu bulgu oluĢtururken diğer tartıĢma konuları alt 

baĢlıklar olarak sunulmuĢtur.       

 

5.1. ÇalıĢma Yönteminin Değerlendirilmesi 
 
 

5.1.1. Randomizasyon ve Programın Hazırlık Süreci 

 

Yapılan çalıĢmanın amacı, beden eğitimi öğretmenleri eĢliğinde haftada 2 kez 

uygulanan fizik aktivite giriĢiminin KDH risk faktörleri ve 10 yıllık KKH riski üzerine 

etkisini incelemektir. Bu amaçla bireylerin yaĢadıkları sokaklara göre randomizasyon 

yapılmıĢ ve katılımcılar “giriĢim ve kontrol” olmak üzere 2 gruba ayrılmıĢtır. 

Randomizasyonun “birey” düzeyinde yapılmamasının en önemli nedeni, bireylerin 

birbiriyle iletiĢim kurabilme ve bunun araĢtırmanın sonuçlarını etkileyebilme 

olasılığıdır.  

Randomizasyonun ardından giriĢim grubunda yer alan ve FA programına 

katılmayı düĢünen bireyler ile araĢtırmacı tarafından yüzyüze görüĢmeler yapılmıĢtır. 

GörüĢmelerde öncelikle bireylerin FA programına katılmaya uygunluğu 

değerlendirilmiĢtir. FA programını planlamadan önce bireylerin istekleri ve 

gereksinimlerinin gözönünde bulundurulması gerektiği belirtilmektedir (115). Bu 

çalıĢmada katılımcıların beklentileri ve programla ilgili engeller konuĢulmuĢtur. FA 

programına katılmada en büyük engel, bazı kiĢilerin çalıĢması ya da iĢlerinin olması 

nedeniyle programın sabah erken ya da akĢam geç saatlerde yapılmasını istemeleri 

ancak beden eğitimi öğretmenlerinin Spor Okulu programına uyulmak zorunda 

kalınmasıdır.    
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5.1.2. Fizik Aktivitenin GeliĢtirilmesinde Yerel Yönetimlerin Rolü 

 

Bu çalıĢma yerel yönetim ve üniversite iĢbirliğiyle gerçekleĢtirilmiĢtir. Bireyleri fizik 

aktivite programına davet etmek, bu programa katılmalarını ve sürdürmelerini 

sağlamak oldukça zor olmuĢtur. ÇalıĢma süresince Balçova Belediyesi ve belediyeye 

bağlı Spor Okulları yöneticilerinin ve eğitimcilerinin yoğun desteği olmaksızın 

programın uygulanması olası görünmemektedir. “Kalbiniz Ġçin Sağlık” adlı toplum 

tabanlı giriĢim çalıĢması, alanda çalıĢan sağlık görevlileri ve toplum tabanlı örgütlerin 

desteğiyle baĢarıya ulaĢmıĢtır. Program uygulanmadan önce Kadın Komisyonu, yerel 

sivil toplum örgütleri ve toplumsal örgütlenmelerle iĢbirliği yapılmıĢtır. Toplantılara 

üniversiteden araĢtırmacılar ve toplumdan bireyler de katılmıĢtır (116).  Toplum 

tabanlı giriĢim yaklaĢımında yerel yönetimler, sivil toplum örgütleri, üniversiteler, vb. 

kurum ve kuruluĢlar ile yapılan giriĢim çalıĢmalarının sağlığı geliĢtirmede 

uygulanabilir, sürdürülebilir ve etkili olduğu gösterilmiĢtir (97). Bu nedenle fizik 

aktivitenin desteklenmesi için her düzeyden yönetimin katılımına gereksinim 

duyulmaktadır (117). Sağlığın geliĢtirilmesi etkinlikleri içinde yerel yönetimlerin pek 

çok uygulamaları bulunmaktadır (118). Yerel yönetimler, fizik aktivite ve aktif yaĢam 

için çevrelerin ve olanakların yaratılması konusunda önemli bir role sahiptir. Ġnsanlar 

parklar, yeĢil alanlar, açık ve kapalı spor salonları gibi kilit öneme sahip yerlere 

kolayca ulaĢabildikleri zaman daha aktif olmaktadırlar (117). Belediye sınırları içinde 

sağlık risklerini azaltan ve fizik aktivite alanlarının geniĢletilmesi gibi yaĢam kalitesini 

geliĢtiren koĢulların iyileĢtirilmesine yönelik bölgesel stratejiler geliĢtirilmelidir (118). 

Yerel stratejiler ve planlar hazırlanırken fizik aktivite olanakları yerleĢim alanlarına 

yakın yerlerde yaratılmalı ve daha temiz, güvenli, yeĢil ve aktivite dostu yerel çevreler 

oluĢturulmalıdır (117).  
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5.1.3. Fizik Aktivitenin Değerlendirilmesi ve Programın Süresi 

 

Bu çalıĢmada baĢlangıç ve son fizik aktivite verisi bildirime dayalı olarak elde 

edilmiĢtir. Bu bir sınırlılık olabilir. Ancak Blair ve arkadaĢları tarafından yapılan ileriye 

yönelik bir araĢtırmada bildirime dayalı FA‟nın tüm yaĢ ve cinsiyet için kalp sağlığının 

önemli bir öngördürücü değiĢkeni olduğunu göstermektedir (119). Diğer yandan 

FA‟nın ölçülmesinde adım ölçer (pedometre), kalp hızı izlem monitörü, ivme ölçer 

(akselometre), vb. kullanıldığı araĢtırmalar bulunmaktadır. Bu çalıĢma herhangi bir 

kurum ya da kuruluĢtan maddi destek alınmadan yürütüldüğü için bu veri toplama 

araçları kullanılamamıĢtır.  

GiriĢim grubunda yer alan bireyler, beden eğitimi öğretmenleri ile birlikte ısınma, 

kapalı spor salonu (aerobik) faaliyetleri, açık alanda tempolu yürüyüĢ gibi ağır düzey 

fizik aktivite gerçekleĢtirmiĢtir. FA düzeyi ve yönteminin nasıl olması gerektiği 

konusunda net bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. Ancak giriĢimlerin özellikle ağır 

düzey FA yerine orta düzey FA ve yaĢam tarzı üzerine odaklanması, farklı zamanlarda 

yapılması, giriĢimin zaman içinde nasıl yerleĢmiĢ bir uygulamaya 

dönüĢtürülebileceğinin belirlenmesi, giriĢimin uygulanmasının önündeki engeller ve 

kaynakların açık olarak ortaya konması önerilmektedir (55, 120, 121). FA yöntemiyle 

ilgili daha fazla randomize kontrollü çalıĢmaya gereksinim vardır (122). Bu çalıĢmalar 

toplumu temsil eden bir örnek üzerinden yapılmalı ve giriĢimin olumlu ve olumsuz 

yönleri açık olarak belirtilmelidir (121, 123).  

Bu çalıĢmada uygulanan fizik aktivite giriĢimi haftada 2 kez olmak üzere 6 hafta 

sürmüĢtür.  Yapılan bir çalıĢmada FA ile lipid düzeyinin azaldığına dair bir kanıt 

bulunamaması, FA konusundaki davranıĢ değiĢikliğinin yeterli olmaması ya da 

araĢtırmanın gücünün kısa dönemde bu etkiyi gösterememesine bağlanmaktadır. Bu 

nedenle yazarlar fizik aktivitenin sağlık üzerindeki etkisinin görülebilmesi için en az 8 

hafta sürmesi gerektiği görüĢündedir. Bununla birlikte giriĢim sonunda, giriĢim 

grubunda yer alanların kalp sağlığı konusunda daha duyarlı ve bilgili olmaları 

programın baĢarılı olduğunu göstermektedir (97). YaĢlılarda yapılan ve 10 haftalık FA 

giriĢimini içeren bir araĢtırmada ise, haftada 1 kez FA yapmanın yaĢam kalitesini 

etkilemediği, buna karĢın haftada 2 kez yapılan FA‟nın iĢlevsel durumu 
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değiĢtirmemekle birlikte yaĢam kalitesini arttırdığı saptanmıĢtır (91). Ancak özellikle 

yaĢlıların FA programından yararlanmaları için uyum süreleri daha uzun olabilir. Bu 

durum kısa dönemli giriĢim çalıĢmalarının bir sınırlılığıdır (124). Sonuç olarak fizik 

aktivitenin sağlık üzerinde kısa sürede düĢük etkisi bulunmaktadır. Bununla birlikte 

toplumda uzun süren randomize kontrollü çalıĢma yapmak güçtür (91).  Bu nedenle 

bu çalıĢma 6 hafta ile sınırlandırılmıĢtır.  

 

 

5.1.4. Fizik Aktivite DanıĢmanlığı 

 

AraĢtırmaya katılan tüm bireylerin baĢlangıç ölçüm ve değerlendirmelerinin 

ardından 3-5 dakika süren ve tempolu yürüyüĢ yapmayı içeren kısa süreli öneriler 

verilmiĢtir. GiriĢim grubunda yer alan bireylere bu önerilerin dıĢında kalp damar 

hastalıkları, risk etkenleri, fizik aktivitenin genel sağlık ve KDH üzerindeki etkilerini 

kapsayan ve yaklaĢık 15-20 dakika süren yoğun bir danıĢmanlık sağlanmıĢsa da, 

kontrol grubuna verilen kısa danıĢmanlık bireylerin kendi sağlık algılarını ve 

duyarlılıklarını arttırmıĢ olabilir. Daha önce yapılan çalıĢmalar sağlık hizmetlerinde 

genellikle kısa süreli FA giriĢimi yapıldığını göstermektedir (55, 120, 123). DavranıĢ 

değiĢikliğini sağlamaya çalıĢan FA giriĢimleri, amacın belirlenmesi, sorun çözme, kendi 

kendini izleme ve geribildirim, FA programının organizasyonu ve ekipman sağlanması 

gibi çok yönlü bileĢenleri içermektedir. Bu bileĢenlerle yapılan FA giriĢimleri, FA‟nın 

sadece öneri olarak verildiği çalıĢmalardan daha etkilidir (123). Ġngiltere‟de yapılan bir 

çalıĢmada FA ile ilgili danıĢmanlık hizmetlerinin yanında daha yoğun öneri alan 

bireylerde FA‟nın arttığı; buna karĢın Ġsviçre‟de yapılan bir araĢtırmada FA 

danıĢmanlığının yoğunluğunun FA‟nın arttılmasında fark yaratmadığı saptanmıĢtır (90, 

94).    

GiriĢim grubuna verilen uzun süreli danıĢmanlık araĢtırmacı tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Avustralya‟da yapılan bir çalıĢmada FA danıĢmanlığı veren kiĢinin 

hekim olup olmaması farketmezken (92, 95), Ġngiltere çalıĢmasında hekimin önerileri 

ve FA yapılacak olan yerin uygunluğunun 12 aylık izlemde olmasa bile 6 aylık sürede 

etkili olduğunu ortaya koymaktadır (97).   
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5.1.5. GiriĢimin Ġçeriği   

 

Bu çalıĢmada sadece FA giriĢiminin sağlık üzerindeki etkileri incelenmiĢ, bireylere 

beslenme, sigara içimi gibi diğer davranıĢ değiĢikliği giriĢimleri amaçlanmamıĢtır. 

Oysa FA‟yı geliĢtirme amacıyla yapılan çalıĢmaların bazıları çok yönlü sağlığı 

değiĢtirme programını içermektedir (122). Sözgelimi, Kalp Sağlığı Ġçin YaĢam Tarzı 

ÇalıĢması (Lifestyle Heart Trial) ĢiĢman bireylerin %10‟una sebze diyeti, orta düzey 

FA, stresle baĢetme eğitimi, sigarayı bırakma ve psikososyal grup terapisini 

amaçlamaktadır (125). Bir baĢka çalıĢmada yapılan giriĢimin temel hedefi FA ve 

sağlıklı beslenmeye dikkat çekmektir (122). Toplumda, iĢ yaĢamında ya da klinikte 

bulunan eriĢkinlerde FA ve sağlıklı beslenmenin incelendiği, çoğunda eğitim ve 

davranıĢ değiĢikliği bileĢenleri dikkate alınarak zayıflama ve diyabetten korunmanın 

amaçlandığı, 17 çalıĢmanın değerlendirildiği bir çalıĢmada, araĢtırmaların 11‟inde FA 

veya beslenme alıĢkanlıklarıyla fizyolojik sonuçlar arasında olumlu yönde bir iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir (113). 65 yaĢ ve üzeri hastanede yatan bireylerde sağlıklı 

beslenme ve FA ile ilgili yapılan bir giriĢim-kontrol çalıĢmasında, sadece broĢür 

kullanılan giriĢim grubunda kontrol grubundakilere göre anlamlı olarak beslenme 

alıĢkanlığı ve FA‟nın 2 haftada olumlu olarak değiĢtiği belirtilmektedir (126). Fazla kilo 

ya da ĢiĢmanlığın kontrolü ile ilgili yapılan 2 yıllık bir izlem çalıĢmasında hem bireysel 

hem de genel bilgi verilmesiyle sağlıklı beslenme ve FA konusunda olumlu geliĢmeler 

sağlanmıĢtır (127). Bazı araĢtırmalar çoklu giriĢimlerin güçlü ve zayıf yönlerini 

incelemeye baĢlamıĢtır. Sözgelimi, yapılan bir araĢtırmada FA hizmetinin doğrudan 

sunulmadığı bir toplumda gönüllülüğün davranıĢ değiĢikliğinin tek bileĢeni olduğu, bu 

nedenle planlanmamıĢ, entegre olmayan, özellikle FA ve diyet konusunda davranıĢ 

değiĢikliği gibi bir çok davranıĢı etkileyebilen, kendiliğinden oluĢan giriĢimlerin daha 

uygun olabileceğini ileri sürmektedir (128). Benzer bir Ģekilde hem FA hem de sağlıklı 

beslenmeyi amaçlayan son yapılan çalıĢmalar ergenlerde ve eriĢkinlerde davranıĢ 

değiĢikliği yaratmadığını göstermektedir (129, 130). FA ve diğer davranıĢ 

değiĢikliklerini birlikte değiĢtirmeyi amaçlayan çok az çalıĢma vardır. FA ve sigara 

içimi ile ilgili kadınlarda yapılan bir randomize kontrollü çalıĢmada, orta-ağır düzey FA 

yapan kadınların sigarayı bırakma konusunda biliĢsel olarak daha hazır olduklarını 
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göstermiĢtir (85). Buna karĢın orta düzey FA‟nın kullanıldığı diğer çalıĢmalarda anlamlı 

bir fark bulunamamıĢtır (131, 132). Toplum tabanlı yaĢam tarzını değiĢtirmeye 

yönelik çalıĢmalar, orta düzey FA ve sağlıklı beslenme önerilerinin birlikte 

uygulanması durumunda bir çok KDH risk etkenini azalttığını göstermektedir (133). 

Kısa dönemde FA ve beslenme alıĢkanlıklarının birlikte değiĢtirilmesinin hedeflenmesi 

gerektiği ortaya konmuĢtur. Toplum tabanlı yapılan çalıĢmalarda FA‟nın sağlık 

üzerindeki etkileri belirsizliğini korumakta, bu etkilerin net olarak ortaya konması için 

bireylerin yaĢam tarzlarında değiĢiklik yapmalarının zorunlu olduğu belirtilmektedir 

(134-136).   

 

 

 

 

 

5.2. Bulguların Değerlendirilmesi 

 

Bu çalıĢma Balçova Onur mahallesinde yaĢayan giriĢim grubundaki bireyler ile 

Balçova Belediyesi spor salonu ve açık hava tesislerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Randomizasyon sonrası giriĢim grubunda yer alan 409 kiĢiden 262‟si (%64) programa 

katılmayı reddetmiĢtir. Bu oran yüksektir. Çevresel ve kültürel engeller ile FA‟nın 

yapılacağı yerin uzaklığının FA‟ya katılımda önemli rol oynadığı bilinmektedir (1, 137). 

Ancak Onur mahallesi ilçenin yüksek sosyoekonomik düzeyine uygun bir yapıya 

sahiptir. FA programının uygulandığı yer ise, Onur mahallesine yaklaĢık 15 dakika 

yürüme uzaklığındadır. Bu çalıĢmada giriĢim programına katılımın düĢük olmasının 

kültürel nedenlerden ya da programın yapıldığı yerin uzaklığından çok fizik aktivitenin 

yapılması güç bir giriĢim olmasından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. Nitekim 

katılımın düĢük olmasının en temel göstergesi sayılan etki büyüklüğü, bel ve kalça 

çevresi ölçümlerinde orta düzeyde iken diğer sonuç değiĢkenleri için düĢük düzeyde 

kalmıĢtır. AraĢtırmanın sonunda hesaplanan gücün ise baĢlangıçta öngörülenin aksine 

0.20 bulunması katılım ile ilgili sorunun boyutunu bir kez daha ortaya koymaktadır.        
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Bu çalıĢmada giriĢim grubunda yer alan kiĢiler fizik aktivite programına gönüllü 

olarak katılmıĢ ancak katılımcıların %18.3‟ü 6 haftalık fizik aktivite programına devam 

etmemiĢtir. Kendileriyle yapılan görüĢmelerde bu bireylerin aslında bu tür bir 

programa katılmaya hazır olmadıkları belirtilmiĢtir. Fizik aktivite diğer bir çok sağlığı 

geliĢtirme davranıĢı gibi yapılması ve sürdürülmesi kolay olmayan bir yöntemdir. 

Literatürde yapılandırılmıĢ bir FA programını bırakanların oranının %9-%87 arasında 

değiĢtiği bildirilmekte ve bırakmanın en önemli nedenleri olarak programa katılımın 

gönüllülük üzerine kurulması, katılanların programa uyumu ve programın süresi 

gösterilmektedir (122). Orta yaĢtaki sedanter ve fazla kilolu bireylerde uygulanan ve 

16 hafta süren bir FA programına katılım uzun süre devam etmemektedir. Program 

bittikten sonra yapılan izlem sonunda bireylerin özellikle FA düzeylerinde gerileme 

olduğu ve FA programına katılanların sadece %25‟inin programdaki FA düzeylerini 

koruduğu görülmüĢtür (138). Bir baĢka çalıĢmada ise, katılımcıların nerdeyse yarısının 

FA düzeylerini korumadığı belirtilmektedir (122). Bu çalıĢmada 6 haftalık FA programı 

bittikten sonra izlem yapılmamıĢ ve FA ile ilgili herhangi bir öneri verilmemiĢtir. FA 

düzeyinin korunmamasında katılımcıların FA programı bittikten sonraki süreçte FA ile 

ilgili yönlendirici herhangi bir öneri almamaları en temel neden olarak 

gösterilmektedir (138). FA programı bittikten sonra 1 yıldan kısa süren izlemler 

sırasında daha az yoğun giriĢimler yapılan çalıĢmalar bulunmaktadır. Yoğunluğu 

giderek azalan giriĢimler yapılmasının amacı yaĢam tarzını değiĢtirmeye çalıĢarak 

FA‟yı geliĢtirmektir (87, 122, 139, 140). Oysa FA programı bittikten sonra giriĢimlerin 

daha aktif devam etmesi FA‟nın uzun süreli etkisini ortaya koyabilecektir (138).   

Bu çalıĢmada giriĢim ve kontrol grupları arasında yaĢ, cinsiyet, medeni durum gibi 

sosyodemografik özellikler, sigara içimi, beslenme durumu ve hiperkolesterolomi 

dıĢındaki hastalık öyküsü bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Hastalık 

sorgulaması sırasında hekim tanısı almıĢ olma hastalığın varlığı olarak kabul edilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda hiperkolesterolomi bildirimi yapanların sayısı kontrol grubundan 

anlamlı olarak yüksektir. GiriĢim grubundaki bireylerin gönüllü olarak fizik aktivite 

programına katılmalarının temelinde bu bulgu yer alıyor olabilir.     

 



 75 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında ağırlık bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Uygulanan FA programı haftada 2 gün, yaklaĢık 1 saat olmak üzere 6 hafta 

sürmüĢtür. Bireylerin ağırlığının azalması için bu süre yeterli olmayabilir. Literatürde 

kilo kaybetmek için haftanın her günü, 45-60 dakika süren FA yapılması 

önerilmektedir (141). Bu çalıĢmanın beslenme giriĢimini içermemesi, sadece FA 

giriĢimi uygulanması giriĢim ve kontrol grubunun ağırlığı arasında fark 

saptanmamasının bir diğer nedeni olabilir. Daha önce yapılan çalıĢmalarda kalori 

kısıtlamasının kilo kaybetme konusunda FA‟dan daha etkili olduğunu göstermiĢtir 

(142). FA sonrasında iĢtahın azaldığı belirtilmektedir ancak bu kesin bir sonuç değildir 

(143, 144).  

Ağırlıkta olduğu gibi BKĠ‟de de giriĢim ve kontrol grubu arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. Ancak bu çalıĢmada katılımcıların BKĠ ortalamasının yüksek olması 

dikkat çekicidir. Dünya Sağlık Örgütü BKĠ‟nin 30 ve üzerinde olmasını ĢiĢmanlık olarak 

tanımlamaktadır (145). BKĠ ağırlıktan bağımsız bir ölçüt değildir. Bu nedenle 

ĢiĢmanlığın önlenmesinde en etkili yöntem enerji alımını dengelemek ve fizik aktivite 

yaparak kilo vermeye çalıĢmaktır (146).  

Bel ve kalça çevresi giriĢim grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük 

bulunmuĢtur. Bel ve kalça çevresi ölçümleri proje kapsamında yer alan gönüllü 

bireyler ile yapılmıĢtır. Standardizasyonun sağlanması amacıyla ölçümün nasıl 

yapılacağı konusunda bu kiĢilere eğitim verilmiĢ ve ölçüm yapılan birimde sürekli 

bulundurmak üzere afiĢler yerleĢtirilmiĢtir. Ağırlık, BKĠ ve bel/kalça oranında giriĢim 

ve kontrol grubu arasında fark saptanmaz iken bel ve kalça çevresinde giriĢim 

grubundaki azalmanın nedeni tam olarak açıklanamamaktadır. Birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde KDH riskini azaltmaya yönelik yapılan bir çalıĢmada  giriĢim grubu ile 

kontrol grubu arasında bel çevresi bakımından anlamlı fark olduğu, bu farkın giriĢim 

grubunun baĢlangıç bel çevresinin kontrol grubundan fazla olmasından 

kaynaklanabileceği belirtilmektedir (99). Beslenme giriĢimi olmaksızın sadece FA‟yı 

içeren bir baĢka çalıĢmada ise, bel ve kalça çevresindeki azalma giriĢimin iyi 

planlanmasına ve uygulanmasına bağlanmaktadır (147). FA kilo vermeden bile bel 

çevresinin azaltılabilmesinde önemli bir araçtır (148). 
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Bu çalıĢmada giriĢim ve kontrol grubunun sistolik ve diyastolik kan basıncı 2 kez 

ölçülmüĢ ve ortalama değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Çözümleme sonucu iki grup arasında 

kan basıncı yönünden anlamlı fark bulunmamıĢtır. Uygulanan FA programının kan 

basıncında değiĢim yaratması için haftanın 2 günü yapılması yeterli olmayabilir. Fizik 

aktivitenin düzenli olarak haftanın çoğu günlerinde yapılması önerilmektedir. Sistolik 

ve diyastolik kan basıncını azaltıcı, endotel fonksiyonlarını düzeltici ve trombozu 

önleyici etkileri yeterli yoğunlukta uzun süre düzenli egzersiz yapmayı 

gerektirmektedir (149). Diğer yandan hem giriĢim hem de kontrol grubunda yer 

alanların çoğu kadındır. FA ve hipertansiyon arasındaki iliĢkinin incelendiği bir 

çalıĢmada fizik aktivitenin erkeklerde hipertansiyon riskini anlamlı olarak azaltmasına 

karĢın, kadınlarda bu anlamlılık saptanmadığı belirtilmektedir (150). Kadınlarda boĢ 

zamanda yapılan FA ile hipertansiyon arasında zayıf bir iliĢki bulunmasının birkaç olası 

nedeni vardır: Erkeklerle karĢılaĢtırıldığında boĢ zamanda yapılan FA düzeyi ve toplam 

enerji harcaması kadınlarda daha düĢüktür. Diğer bir neden kadınlarda FA‟nın 

koruyuculuğu ilerleyen yıllarda ortaya çıkıyor olabilir, çünkü hipertansiyon kadınlarda 

erkeklerden daha geç ortaya çıkmaktadır (150). Bunun yanı  sıra giriĢim ve kontrol 

grubunun sistolik ve diyastolik kan basıncı ortalamaları “normal” sınırlar içindedir. Kan 

basıncı normal sınırlarda olan, 30-55 yaĢ grubu bireylerle yürütülen randomize 

kontrollü bir alan çalıĢmasında yaĢam tarzı değiĢikliklerine iliĢkin giriĢimlerin kan 

basıncı üzerindeki etkisi incelenmiĢtir. GiriĢim grubuna 6 ay süreyle beslenme, sigara 

ve alkol gibi yaĢam alıĢkanlıkları ve FA konusunda eğitim verilmiĢ, önerilerde 

bulunulmuĢtur. GiriĢim grubunda yer alan bireylere yürüyüĢ, koĢma, yüzme gibi spor 

aktiviteleri düzenlenmiĢtir. Her bir aktivite 45 dakika sürmüĢ ve haftada 3-5 kez 

tekrarlanmıĢtır. AraĢtırma sonunda giriĢim ve kontrol grubu arasında sistolik ve 

diyastolik kan basıncı bakımından anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (151). Özellikle 

prehipertansif dönemde bireylere FA giriĢiminin yanı sıra beslenme, sigara içimi, vb. 

yaĢam alıĢkanlıklarına yönelik giriĢimler yapılması kan basıncının düzenlenmesinde 

etkili olacaktır.  
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GiriĢim ve kontrol grubunda diyabet riskini belirlemeye yönelik olarak ölçülen AKġ 

ortalaması benzerdir (91 mg/dl) ve iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. Literatürde fizik aktivitenin diyabet riski üzerinde doğrudan 

etkisinden çok glukoz yönetiminin kontrol edilmesinde kilo verme ile birlikte dolaylı 

etkisinden sözedilmektedir. Kilo yönetimi ile glikoz metabolizmasının düzeldiği, insulin 

düzeyinin azaldığı, insülin duyarlılığının arttığı ve gizli bir Ģekilde geliĢen diyabet 

sürecini yavaĢlattığı belirtilmektedir. Bu nedenle diyabet riski yüksek olan metabolik 

sendromu bulunan bireylerde diyabet riskini azaltmak için fizik aktivite ve beslenme 

giriĢimlerini içeren yaĢam tarzı değiĢiklikleri yapılarak 6 ay-1 yıl arasında %7-10 kilo 

vermenin uygun olacağı önerilmektedir (152). 

GiriĢim grubunun total ve LDL kolesterol düzeyi kontrol grubundan yüksek 

olmakla birlikte bu fark anlamlı bulunmamıĢtır. Her iki grubun HDL düzeyi benzerdir. 

Fizik aktivite ile kolesterol düzeyi arasında iliĢki olduğu bilinmektedir (153, 154). 

Ancak bu iliĢkinin net olarak ortaya konması için fizik aktivitenin haftada en az 3 gün 

süren ve 20 dakikayla baĢlanıp 40 dakikaya kadar çıkarılan aerobik aktiviteleri 

içermesi ve 24 hafta sürdürülmesi, ayrıca her gün düzenli olarak yürüyüĢ yapılması 

önerilmektedir (88, 155). Lipid profilinin değiĢtirilmesinde fizik aktivitenin yanında 

sağlık eğitimi, beslenme önerileri ve kilo kontrolü ile ilgili giriĢimler yapılması önem 

taĢımaktadır (156).  

Bu çalıĢmada trigliserit ortalamasının, anlamlı olmamakla birlikte,  giriĢim 

grubunda kontrol grubundan daha düĢük olduğu görülmekte ancak her iki grubun 

trgliserit ortalaması normal sınırlar içinde (< 200 mg/dl) yer almaktadır (157). Yapılan 

çalıĢmalarda KDH ve risk etkenlerinden korunmada tek hedefin trigliseriti düĢürmek 

olmadığı, çünkü trigliserit yüksekliğinin tek baĢına sözü edilen hastalık ve risk 

etkenlerini etkilediğine dair yeterli kanıtın bulunmadığı belirtilmektedir (158). Özellikle 

koroner mortaliteyi azaltmada asıl hedefin LDL düzeyini düĢürmek olduğu ancak LDL 

düzeyi yüksek olan kiĢilerin bir çoğunda trigliseritin de yüksek olduğu belirtilmektedir. 

Bu nedenle fizik aktivite giriĢimlerinin yanında kalori kısıtlaması, alkol içiminin 

azalılması, kilo verme önerileri birlikte ele alınmalıdır (157). 
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Bu çalıĢmaya Framingham riski %10-19 arasında yer alan bireyler katılmıĢtır. 

GiriĢim grubu ile yürütülen 6 haftalık FA programı sonrası yapılan risk puanı ve risk 

yüzdesi bakımından iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bunun nedeni 

Framingham riskinin hesaplamasında birden fazla parametrenin olması olabilir. 

Framingham riski kadın ve erkekler için ayrı ayrı olmak üzere, yaĢ, LDL, HDL, sistolik 

ve diyastolik kan basıncı, diyabet varlığı ve sigara içimi dikkate alınarak 

hesaplanmaktadır (29). Bu çalıĢmada giriĢim ve kontrol grubu arasında sözü edilen 

parametreler bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Framingham eĢitliğinde yer 

alan değiĢkenlerin sayısının fazla olması bazı araĢtırmacıları yeni arayıĢlara 

yöneltmiĢtir. Özellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinde Framingham risk skoru 

yerine boĢ zamanlarda ve iĢte yapılan FA‟nın sorulduğu basit bir yöntemle KDH risk 

skorunun hesaplanabildiği bildirilmiĢtir (159). Framingham risk skorunun giriĢim ve 

kontrol grubunda benzer olmasının bir diğer nedeni yapılan giriĢimin çok yönlü 

olmayıp sadece fizik aktiviteyi içermesi olabilir. Framingham risk skoru %10 ve üzeri 

bireylerle yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada çok yönlü giriĢim alanlarda 

(sigara içimi, FA, beslenme ve stresle baĢedebilme), 1 yıl sonunda risk skorunun 

anlamlı olarak azaldığı belirtilmektedir. Bu azalma, giriĢim grubunda total kolesterol 

ve sistolik kan basıncının kontrol grubundan anlamlı olarak az bulunmasına 

bağlanmıĢtır (98).   

GiriĢim grubunda FA programına baĢlamadan önce orta düzey aktivite yaptığını 

belirtenlerin oranı yaklaĢık %80‟dir. BaĢlangıç ve giriĢim sonundaki FA düzeyi 

arasında önemli bir iliĢki vardır: Daha önceki yayınlarda belirtildiği üzere baĢlangıçtaki 

FA düzeyi giriĢim sırasındaki FA düzeyinin en önemli öngördürücüsüdür (160). 

BaĢlangıçta FA yapmayan bireyler ile orta düzeyde FA yapan bireyler 

karĢılaĢtırıldığında, FA yapmayanların kısa dönemde aktif olduklarını ancak orta 

vadede sedanter ya da çok az aktif olduklarını göstermektedir (138). GiriĢim 

grubundaki bireylerin çoğunun FA programına baĢlamadan önce orta düzey aktivite 

yapmıĢ olmaları katılımda gönüllülüğü arttırmıĢ olabilir.     
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6. Sonuç ve Öneriler  

 

Fizik aktivitenin kalp damar hastalıkları risk faktörleri ve 10 yıllık koroner kalp 

hastalığı riski bakımından koruyucu olduğu bilinmekle birlikte sağlık çıktılarının 

görülebilmesi için uzun süreli giriĢimlere gereksinim vardır. Bu çalıĢmada 6 haftalık 

fizik aktivite programının sağlık üzerindeki etkileri yeterince ortaya konamamıĢtır.  

Bu çalıĢmanın hem en büyük kısıtlılıklarından biri, hem de en büyük bulgusu, 

giriĢim ve kontrol grubuna katılımın düĢük olmasıdır. Bu konuda daha etkili plan ve 

programın geliĢtirilmeli, insanların fizik aktivite programına katılmalarını sağlamak için 

farklı yöntemler geliĢtirilmeli ve uygulanmalıdır.  

Fizik aktivite programının sadece bir mahallede yürütülmesi zorunluluğu nedeniyle 

araĢtırmanın sonuçlarının topluma genellenememesi kaçınılmazdır. Bununla birlikte bu 

çalıĢma daha kapsamlı yapılması planlanacak olan çalıĢmalara katkı sağlayacaktır.     

Bireylerin yaĢam alıĢkanlıklarının değiĢtirilmesinde giriĢim programları etkilidir 

ancak tek baĢına bir giriĢim yeterli olmayabilir. Yapılacak olan giriĢimlerin çok yönlü 

olması ve sürdürülebilirliği önemlidir. BaĢta yerel yönetimler olmak üzere ilgili tüm 

kurum ve kuruluĢların bireylerin ve toplumun sağlığının geliĢtirilmesi için ortak 

zeminde buluĢup çaba göstermeleri gerekmektedir.  

Sonuç olarak tüm kısıtlılıklarına rağmen bu giriĢim çalıĢması, alanda yapılmıĢ 

olması ve özellikle yöntem bakımından gelecekte yapılacak olan araĢtırmalar için yol 

gösterici niteliktedir.    
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EK – 2: Anket Formu 

 
 

Ek – 3:  AraĢtırma Hazırlık Sürecinde Kullanılan Basılı Gereçler 
 
 

Ek – 4: GiriĢim ve Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Çözümlemeleri 
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EK – 2:  
 

BALÇOVA BÖLGESĠNDE 30 YAġ ve ÜZERĠ BĠREYLERDE FĠZĠK AKTĠVĠTENĠN 

KALP DAMAR HASTALIKLARI RĠSK FAKTÖRLERĠ ÜZERĠNE ETKĠSĠNE 

ĠLĠġKĠN ANKET FORMU 

 

Adı Soyadı: ____________ ______________  

TC KĠMLĠK NO: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

TC Kimlik no bilinmiyorsa anketin en son sayfasında yer alan nüfus kaydının olduğu 

il, ilçe, baba adı, anne adı, doğum yılı bilgilerini sorup, kaydediniz.   

 

Adres:  

Mahalle Cadde/sokak Kapı no 

Bağımsız 

bölüm 

no 

(Daire 

no) 

Kat no 

 

 

    

Telefon: 

Ev Tel __ __ __ - __ __ __ __ __ __ __  

ĠĢ Tel __ __ __ - __ __ __ __ __ __ __  

GSM Tel __ __ __ - __ __ __ __ __ __ __  
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— SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER — 

 

SDÖ1. Cinsiyetiniz:  1 Erkek 2 Kadın 

SDÖ2. Doğum tarihiniz: __ __ / __ __ / 19 __ __ 

YAġ: __ __ (doğum tarihi kaydedildi ise doldurulmayacak) 

SDÖ3. Son iki hafta süresince genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

1 Çok Ġyi 2 Ġyi 3 Orta 4 Kötü 5 Çok kötü 

SDÖ4. Bir günde ne kadar meyve tüketirsiniz? (1 porsiyon: 1 elma ya da 1 Ģeftali 

ya da 2 mandalina ya da 1 dilim karpuz ya da 1 dilim kavun ya da 4  kayısı ya 

da 6 erik ya da yarım nar ya da yarım greyfurt ya da 10 çilek)- BoĢluklara not 

alıp, sonra porsiyona çevirin. Her gün meyve tüketimi yoksa ” 0” yazın.  

_______ porsiyon 

SDÖ5. Bir günde ne kadar sebze tüketirsiniz? (1 porsiyon: 4 yemek kaĢığı 

piĢmiĢ sebze ya da havuç, domates, enginar gibi sebzelerden bir tanesi ya 

da 1 kase salata) BoĢluklara not alıp, sonra porsiyona çevirin. Her gün 

meyve tüketimi yoksa ” 0” yazın. 

_______ porsiyon 

 

--- FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE --- 

 

FA1. Ne sıklıkla „en az 30 dakika süren, hafif terleten, ev iĢi yapma, hızlı yürüme, 

dans etme gibi‟ orta düzeyde fiziksel aktivite yapıyorsunuz?  

1 Hiçbir zaman 

2 Ayda 1‟den az 

3 Ayda 1‟den fazla, haftada 1‟den az 

4 Haftada 1 

5 Haftada 2-4 

6 Haftada 5 ya da daha fazla 
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FA2. Ne sıklıkla „en az 20 dakika süren, nefes nefese kalmanıza yol açan, aerobik, 

koĢma, bisiklete binme, spor salonunda aletle çalıĢma, futbol, bahçede çapa yapma 

gibi‟ ağır düzeyde fiziksel aktivite yapıyorsunuz? 

1 Hiçbir zaman 

2 Ayda 1‟den az 

3 Ayda 1‟den fazla, haftada 1‟den az 

4 Haftada 3‟den az 

5 Haftada 3 ya da  daha fazla 

FA3. ĠĢinizde ne kadar fiziksel aktivite yapıyorsunuz? 

1 ġu an çalıĢmıyorum 

2 Oturarak masa baĢında çalıĢıyorum (ör: memur, dikiĢ dikme vb. gibi 

oturarak çalıĢan iĢçiler) 

3 ÇalıĢma sırasında çok yürüyorum, ancak ağır yük taĢıma, ağır kaldırma gibi iĢler 

yapmıyorum (ör:tezgahtar, hizmetli vb.) 

4 ÇalıĢırken yürüyorum ve yük taĢıyorum, sık sık merdiven inip çıkıyorum ya da 

yokuĢ çıkıyorum (ör:postacı vb) 

5 ĠĢim ağır fiziksel aktivite gerektiriyor; ağır yük taĢıyorum, ağır kaldırıyorum, 

kazma-kürek ile çalıĢıyorum (ör:inĢaat iĢçileri) 

FA4. BoĢ zamanlarınızda yaptığınız fiziksel aktiviteler son 6 ay içinde değiĢti mi? 

1 DeğiĢmedi 2 Arttı 3 Azaldı 

FA5. BoĢ zamanlarınızda yaptığınız fiziksel aktiviteleri artırmayı düĢünüyor musunuz? 

1 Evet, düĢünüyorum 2 Hayır, düĢünmüyorum 
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--- ÖLÇÜMLER --- 

 

Boy: ___.cm. Ağırlık: ___.kg. 

Bel çevresi: ___.cm. Kalça çevresi: ___.cm. 

1. Ölçüm Sistolik kan 

basıncı: 
___.mm/Hg. 

1. Ölçüm Diyastolik 

kan basıncı: 
___.mm/Hg. 

2. Ölçüm Sistolik kan 

basıncı: 
___.mm/Hg. 

2. Ölçüm Diyastolik 

kan basıncı: 
___.mm/Hg. 

Ortalama Sistolik kan 

basıncı: 
___.mm/Hg. 

Ortalama Diyastolik 

kan basıncı: 
___.mm/Hg. 

 

---LABORATUVAR SONUÇLARI--- 

Total kolesterol: ____ Trigliserit: ____ 

LDL Kolesterol: ____ HDL Kolesterol: ____ 

Açlık kan Ģekeri: ____ _________: ____ 
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Ek 3- AraĢtırma Hazırlık Sürecinde Kullanılan Basılı Gereçler 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 6. Fizik Aktivite GiriĢim Grubu Telefon ile Arama Yönergesi 
 

 
 

                                ġekil 7. GiriĢim Grubu Yaka Kartı  

                 

 
Merhaba…  
 

Ben BAK projesinden arıyorum…   
Bildiğiniz gibi, geçen yıl BAK Projesi yapılmıĢtı. Siz de bizim semtevine gelip 
kan vermiĢtiniz. Daha sonra Dokuz Eylül‟den gelen doktorlarımız, sizin 

sonuçlarınızı değerlendirmiĢler ve size bilgi vermiĢlerdi. Doktorlarımız, bu 
değerlendirmeler sonunda, sizin kalp sağlığınızı korumak ve daha sağlıklı bir 

yaĢam için, Fizik Aktivite (yani SPOR) yapmanız gerektiğine karar verdiler. 
Doktorlarımız, sizin yararınıza olan bu uygulama için, size özel bir Fizik 
Aktivite programı oluĢturacaklar. Fizik Aktivite programından yararlanmak ve 

program hakkında ayrıntılı bilgi almak için, sizi önümüzdeki hafta içi, sabah 
saat 9-11 arasında istediğiniz bir gün, Balçova Belediyesi Spor Okuluna davet 
ediyoruz. Siz, önümüzdeki hafta hangi gün gelebilirsiniz acaba?  

 
TeĢekkür ederim… 
 

 
 

 
 
 
 



 101 

  

 
  

ġekil 8. YürüyüĢ Yapmanın Yararlarına ĠliĢkin BroĢür  
 

 
 

SORUMLU BEDEN EĞĠTĠMĠ ÖĞRETMENĠ: …………………………… 

Katılımcının Adı 

- Soyadı 

HAFTA 

1 2 3 4 5 6 

Ç
a
rĢ

a
m

b
a
 

C
u
m

a
 

Ç
a
rĢ

a
m

b
a
 

C
u
m

a
 

Ç
a
rĢ

a
m

b
a
 

C
u
m

a
 

Ç
a
rĢ

a
m

b
a
 

C
u
m

a
 

Ç
a
rĢ

a
m

b
a
 

C
u
m

a
 

Ç
a
rĢ

a
m

b
a
 

C
u
m

a
 

……………….             

……………….             

……………….             

……………….             

……………….             

 

ġekil 9. Haftalık Fizik Aktivite Katılımcı Listesi 
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YAPILAN 
FİZİKSEL

AKTİVİTE *

9

KASIM 

PAZAR

8

KASIM 

CUMARTESİ

7

KASIM 

CUMA

6

KASIM 

PERŞEMBE

5

KASIM 

ÇARŞAMBA

4

KASIM 

SALI

3

KASIM 

PAZARTESİ

GÜNLER   

UYGULAMA

1 – YÜRÜYÜŞ (TEMPOLU)             2 – YÜRÜYÜŞ (YAVAŞ)

3 – AEROBİK                               4 – BASKETBOL / VOLEYBOL / HENTBOL

5 – YÜZME 6 - KOŞMA

7 - DİĞER (LÜTFEN YAZINIZ) ………………………………………………………………………

* YAPILAN FİZİKSEL 
AKTİVİTE

SÜRESİ
(DAKİKA)

SÜRESİ
(DAKİKA)

YAPILAN 
FİZİKSEL

AKTİVİTE *

2

KASIM 

PAZAR

1

KASIM 

CUMARTESİ

31

EKİM 

CUMA

30

EKİM 

PERŞEMBE

29

EKİM 

ÇARŞAMBA

28

EKİM 

SALI

27

EKİM 

PAZARTESİ

GÜNLER   

UYGULAMA

BALÇOVA’NIN 

KALBİ (BAK) 

PROJESİ

FİZİK 
AKTİVİT

E 

GRUBU

KATILIMCININ ADI—SOYADI:
ADRESİ:
EV TEL:
CEP TEL:

SORUMLU BEDEN EĞİTİMİ ÖĞRETMENİ: ……………………………………  

ġekil 10. GiriĢim Ġzlem Kartı 

 

 
 
 

ġekil 11. Evde Bulunamayanlar Ġçin Davet Notu 
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Ek 4- AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Çözümlemeler 

 

 

Tablo 19.  AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Temel Özelliklere Göre Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

 

Temel Özellik 
Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) 
t p 

YaĢ 

Ortalama  S 59.01±6.09 57.99±8.49 1.179* 0.240 

Cinsiyet 
Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Ki-

kare 

p 

Erkek 26 36.6 145 46.5   

Kadın 45 63.4 167 53.5 2.273 0.132 

Medeni durum 

Bekar / Dul / BoĢanmıĢ 12 16.9 71 22.9   

Evli 59 83.1 239 77.1 1.221 0.269 

Öğrenim durumu 

Okur-yazar değil / Okur-yazar / 

Ġlkokul mezunu 
47 66.2 197 63.5 

  

Ortaokul ve üzeri  24 33.8 113 36.5 0.176 0.675 

Sağlık güvencesi 

SSK 38 53.5 140 45.0   

Emekli sandığı 31 43.7 153 49.2   

Diğer (Güvencesi yok / Özel 

sandık / Özel sigorta /  

Bağ-Kur) 

2 2.8 18 5.8 2.239 0.326 

Ekonomik Durum Algısı 

Kötü 2 2.8 10 3.2   

Orta 66 93.0 278 90.0   

Ġyi 3 4.2 21 6.8 0.693 0.707 

*Student t testi 
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Tablo 20. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların YaĢam AlıĢkanlıklarına Göre Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

Temel Özellik 
Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) 
t* p 

Günlük içilen sigara miktarı 

Ortalama  S 18.76±15.44 13.99±1.05   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

20 

8.5-20 

20 

10-20 
-0.770 0.442 

Sigarayı bırakma süresi (yıl) 

Ortalama  S 15.50±9.24 12.94±8.80   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

15 

6.5-25 

12 

4-20 
-0.977 0.329 

Düzenli olarak sigaraya baĢlama yaĢı 

Ortalama  S 20.84±7.20 21.08±8.79   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

20 

17-21.5 

19 

16-24 
-0.304 0.761 

Sigarayı bırakmayı deneme 

Ortalama  S 4.00 3.74 2.72  2.80   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

3 

1-7.5 

2 

1-3 
-0.512 0.609 

Günlük tüketilen meyve miktarı (porsiyon) 

Ortalama  S 2.29±1.46 2.31±1.62   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

2 

1-3 

2 

1-3 
-0.028 0.977 

Günlük tüketilen sebze miktarı (porsiyon) 

Ortalama  S 2.84±1.15 2.74±1.38   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

3 

2-4 

2 

2-4 
-0.933 0.351 

*Mann Whitney U    

 

Tablo 21. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Sigara Ġçme Durumuna Göre Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

Sigara Ġçimi 

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Düzenli içen  11 15.5 100 32.1   

Ara sıra içen 4 5.6 8 2.6   

Bırakan 15 21.1 76 24.4   

Ġçmeyen 41 57.7 128 41.0 11.130 0.011 

Sigarayı Bırakmayı Deneme 

Evet 7 63.6 68 68.0   

Hayır 4 36.4 32 32.0  0.726* 

Sigarayı Bırakmayı DüĢünme 

Evet 9 81.8 83 83.0   

Hayır 2 18.2 17 17.0  1.000* 

Sigarayı Bırakma Hizmetinden Yararlanmak Ġsteme  

Evet 7 77.2 62 74.7   

Hayır 2 22.3 21 25.3  0.387* 

* Fisher‟in kesin testi 
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Tablo 22. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Beslenme Durumuna Göre Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

 

Beslenme Durumu 

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

En sık tüketilen ekmek türü 

Beyaz 39 54.9 202 64.7   

Kepekli 32 45.1 110 35.3 2.388 0.122 

En sık tüketilen yağ türü  

Zeytinyağı 27 38.0 130 41.7   

Sıvıyağ/Tereyağı 44 62.0 182 58.3 0.317 0.574 

Yemeğin tadına bakmadan tuz kullanımı  

Evet 6 8.5 58 18.6   

Hayır 65 91.5 254 81.4 4.272 0.039 

AlıĢveriĢ sırasında etiket okuma durumu  

Evet 14 19.7 57 18.3   

Hayır 57 80.3 254 81.7 0.074 0.786 

 

 

Tablo 23. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Algılanan Sağlık ve Düzenli Olarak Ġlaç Kullanımına 

Göre Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

 

Temel Özellik 

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Algılanan Sağlık Durumu 

Ġyi 38 53.5 140 45.0   

Kötü / Orta 33 46.5 171 55.0 1.680 0.195 

Düzenli ilaç kullanma 

Kullanan 26 36.6 141 45.5   

Kullanmayan 45 63.4 169 54.5 1.844 0.175 

Düzenli adet görme 

Evet 42 93.3 146 86.7   

Hayır 3 6.7 5 3.3  0.388* 

* Fisher‟in kesin testi 
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Tablo 24. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Hastalık Durumuna Göre Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

 

Hastalık Durumu  

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Hipertansiyon 

Var 35 49.3 137 43.9   

Yok 36 50.7 175 56.1 0.678 0.410 

Diyabet       

Var 8 11.3 33 10.6   

Yok 63 88.7 279 89.4 0.029 0.865 

Hiperkolesterolemi 

Var 29 40.8 63 20.2   

Yok 42 59.2 249 79.8 13.517 0.000 

KOAH 2 2.8 21 6.7   

Var 69 97.2 291 93.3  .276* 

Yok       

Kanser       

Var 1 1.4 9 69.2   

Yok 70 98.6 4 30.8  0.000* 

Ailede KKH Öyküsü 

Var 10 14.1 160 51.4   

Yok 61 85.9 151 48.6 32.671 0.000 

* Fisher‟in kesin testi 
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Tablo 25. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların BaĢlangıç Ölçüm Sonuçlarına Göre Dağılımı (GiriĢim 

Grubu) 

 

Ölçümler 
Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) 
t* p 

Boy (cm)     

Ortalama  S 159.21±10.04 160.92±10.04 -1.301** 0.194 

Ağırlık (kg)     

Ortalama  S 77.91±14.97 79.65±14.32 -0.915** 0.361 

Beden Kütle Ġndeksi (boy/m2) 

Ortalama  S 30.73±5.32 30.88±5.60 -0.201** 0.841 

Bel Çevresi (cm)     

Ortalama  S 90.17±9.59 92.44±10.55   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

90 

85-96 

92 

85-100 
-1.666 0.097 

Kalça çevresi (cm)     

Ortalama  S 104.56±9.62 105.22±10.01   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

102 

98-110 

104 

100-110 
-0.615 0.538 

Bel/Kalça Oranı     

Ortalama  S 0.86±0.07 0.88±0.06 -1.782** 0.076 

Sistolik Kan Basıncı 

Ortalama  S 130.42±19.06 132.07±21.29 -0.599** 0.549 

Diyastolik Kan Basıncı 

Ortalama  S 85.67±11.11 83.94±10.43   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

82.5 

80-90 

82.5 

80-90 
-0.958 0.338 

Açlık Kan ġekeri     

Ortalama  S 97.28±26.64 98.86±28.61   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

91 

84-103 

93 

84-103 
-0.665 0.506 

Total kolesterol     

Ortalama  S 231.82±45.47 222.69±40.06 1.688** 0.092 

HDL kolesterol     

Ortalama  S 45.14±8.31 44.23±9.57   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

45 

39-51 

43 

38-50 
0.743 0.458 

LDL kolesterol     

Ortalama  S 155.39±35.67 146.17±35.82 1.961** 0.051 

Trigliserit     

Ortalama  S 157.84±70.10 160.32±80.95   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

149 

116-178 

136 

105.2-195.8 
-0.545 0.586 

*Mann Whitney U   ** Student t testi 
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Tablo 26. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Framingham Risk Puanı ve Risk Yüzdesine Göre 

Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

 

10 Yıllık KKH Riski 
Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) 
t* p 

Framingham Risk Puanı 

Ortalama  S 9.89±2.73 9.50±2.69   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

10 

7-12 

10 

7-12 
-0.912 0.362 

Framingham Risk Yüzdesi 

Ortalama  S 12.59±2.68 12.84±2.71   

Ortanca 

(1. - 3. Çeyrek) 

13 

10-15 

13 

10-15 
-0.855 0.393 

   *Mann Whitney U    

 

 

 

Tablo 27. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Orta Düzey Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı (GiriĢim 

Grubu) 

 

ORTA DÜZEY FĠZĠK AKTĠVĠTE  

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az / 

Haftada 1  
14 19.7 108 34.6  

 

Haftada 2-4 / Haftada 5 ve üzeri 57 80.3 204 65.4 5.913 0.015 

 

 

 

 

Tablo 28. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Ağır Düzey Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı (GiriĢim 

Grubu) 

 

AĞIR DÜZEY FĠZĠK AKTĠVĠTE  

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) 

Ki-kare 

p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az 65 91.5 286 92.0   

Haftada 1-2 / Haftada 3 ve üzeri 6 8.5 25 8.0 0.013 0.909 
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Tablo 29. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların ĠĢte Yapılan Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı (GiriĢim 

Grubu) 

 

ĠġTE YAPILAN FĠZĠK AKTĠVĠTE  

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

 ÇalıĢmıyorum / Oturarak masa 

baĢında çalıĢıyorum 
70 98.6 301 96.5 

  

Çok yürüyorum ama ağır 

kaldırmıyorum    
1 1.4 11 3.5  0.704* 

*Fisher‟in kesin testi 

 

 

 

Tablo 30. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Son Altı Ayda Fizik Aktivitenin Artma Durumuna Göre 

Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

 

FĠZĠK AKTĠVĠTE DEĞĠġĠMĠ 

Katılanlar 

(n= 71) 

Katılmayanlar 

(n= 312) 
Ki-

kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

DeğiĢmedi / Azaldı 70 98.6 309 99.0   

Arttı 1 1.4 3 1.0  0.561* 

*Fisher‟in kesin testi 

 

 

 

 

Tablo 31. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Aktiviteyi Arttırmayı DüĢünme Durumuna Göre 

Dağılımı (GiriĢim Grubu) 

 

FĠZĠK AKTĠVĠTEYĠ 

ARTTIRMA 

Katılanlar Katılmayanlar Ki-kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Evet 47 66.2 144 46.3   

Hayır 24 33.8 167 53.7 9.152 0.002 
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Tablo 32. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Temel Özelliklere Göre Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

Temel Özellik 
Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) 
t* p 

YaĢ 

Ortalama  S 60.39±8.44 56.3172±8.28021 4.074 0.000 

Cinsiyet Sayı Yüzde Sayı Yüzde Ki-kare p 

Erkek 36 38.7 128 47.8   

Kadın 57 61.3 140 52.2 2.282 0.131 

Medeni durum 

Bekar / Dul / BoĢanmıĢ 20 21.5 49 18.4   

Evli 73 78.5 218 81.6 0.443 0.506 

Öğrenim durumu 

Okur-yazar değil / Okur-yazar / 

Ġlkokul mezunu 
64 68.8 154 57.9 

  

Ortaokul ve üzeri  29 31.2 112 42.1 3.447 0.063 

Sağlık güvencesi 

SSK 49 52.7 123 45.9   

Emekli sandığı 36 38.7 125 46.6   

Diğer (Güvencesi yok / Özel 

sandık / Özel sigorta /  

Bağ-Kur) 

8 8.6 20 7.5 1.758 0.415 

Ekonomik Durum Algısı 

Kötü 7 7.5 17 6.4   

Orta 78 83.9 233 87.6   

Ġyi 8 8.6 16 6.0 0.933 0.627 

* Student t testi 
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Tablo 33. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların YaĢam AlıĢkanlıklarına Göre Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

 

Temel Özellik 
Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) 
t* p 

Günlük içilen sigara miktarı 

Ortalama  S 14.51±11.70 19.55±12.56   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

10 

6-20 

20 

10-20 
-2.731 0.006 

Sigarayı bırakma süresi (yıl) 

Ortalama  S 17.60±10.90 9.91±8.92   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

15 

9-26 

7 

3-15.5 
-2.676 0.007 

Düzenli olarak sigaraya baĢlama yaĢı 

Ortalama  S 22.61±10.44 21.56±7.98   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

20 

18-24 

20 

17-23 
-0.592 0.554 

Sigarayı bırakmayı deneme 

Ortalama  S 1.83±1.02 2.96±5.59   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

1.5 

1-2.75 

2 

1-3 
-0.927 0.354 

Günlük tüketilen meyve miktarı (porsiyon) 

Ortalama  S 2.31±1.41 2.30±1.58   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

2 

2-3 

2 

1-3 
-0.141 0.888 

Günlük tüketilen sebze miktarı (porsiyon) 

Ortalama  S 3.08±1.25 3.01±1.35   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

3 

2-4 

3 

2-4 
-0.480 0.632 

*Mann Whitney U    
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Tablo 34. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Sigara Ġçme Durumuna Göre Dağılımı (Kontrol 

Grubu) 

 

Sigara Ġçimi 

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Düzenli içen  21 22.6 105 39.2   

Ara sıra içen 4 4.3 3 1.1   

Bırakan 20 21.5 51 19.0   

Ġçmeyen 48 51.6 109 40.7 11.170 0.011 

Sigarayı Bırakmayı Deneme 

Evet 14 66.7 74 71.2   

Hayır 7 33.3 30 28.8 0.169 0.681 

Sigarayı Bırakmayı DüĢünme 

Evet 15 71.4 83 80.6   

Hayır 6 28.6 20 19.4  0.381* 

Sigarayı Bırakma Hizmetinden Yararlanmak Ġsteme  

Evet 15 71.4 82 78.8   

Hayır 6 28.6 22 21.2  0.566* 

*Fisher‟in kesin testi 

 

 

 

 

Tablo 35. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Beslenme Durumuna Göre Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

Beslenme Durumu 

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

En sık tüketilen ekmek türü 

Beyaz 60 64.5 172 64.4   

Kepekli 33 35.5 95 35.6 0.00 0.987 

En sık tüketilen yağ türü  

Zeytinyağı 36 38.7 104 39.1   

Sıvıyağ/Tereyağı 57 61.3 162 60.9 0.004 0.947 

Yemeğin tadına bakmadan tuz kullanımı  

Evet 11 11.8 30 11.2   

Hayır 82 88.2 238 88.8 0.028 0.868 

AlıĢveriĢ sırasında etiket okuma durumu  

Evet 19 20.4 60 22.4   

Hayır 74 79.6 208 77.6 0.155 0.694 

*Fisher‟in kesin testi 
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Tablo 36. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Algılanan Sağlık ve Düzenli Olarak Ġlaç Kullanımına 

Göre Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

Temel Özellik 

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Algılanan Sağlık Durumu 

Ġyi 49 52.7 123 45.9   

Kötü / Orta 44 47.3 145 54.1 1.277 0.258 

Düzenli ilaç kullanma 

Kullanan 37 39.8 128 47.8   

Kullanmayan 56 60.2 140 52.2 1.770 0.183 

Düzenli adet görme 

Evet 57 100.0 120 93.0   

Hayır 0 0.0 9 7.0  0.059* 

*Fisher‟in kesin testi 

 

 

 

 

 

Tablo 37. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Hastalık Durumuna Göre Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

Hastalık Durumu  

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Hipertansiyon 

Var 37 39.8 88 32.8   

Yok 56 60.2 180 67.2 1.473 0.225 

Diyabet       

Var 6 6.5 32 11.9   

Yok 87 93.5 236 88.1 2.208 0.137 

Hiperkolesterolemi 

Var 22 23.7 62 23.1   

Yok 71 76.3 206 76.9 0.011 0.918 

KOAH       

Var 9 9.7 17 6.3   

Yok 84 90.3 251 93.7 1.148 0.284 

Kanser       

Var 4 4.3 5 1.9   

Yok 89 95.7 263 98.1  0.244* 

Ailede KKH Öyküsü 

Var 13 14.0 129 48.5   

Yok 80 86.0 137 51.5 34.340 0.000 

*Fisher‟in kesin testi 
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Tablo 38. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Ölçüm Sonuçlarına Göre Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

Ölçümler 
Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) 
t* p 

Boy (cm)     

Ortalama  S 160.56±9.75 162.19±10.25 -1.336** 0.182 

Ağırlık (kg)     

Ortalama  S 79.64±13.95 79.47±14.50 0.099** 0.921 

Beden Kütle Ġndeksi (boy/m2) 

Ortalama  S 31.01±5.49 30.32±5.58 1.026** 0.305 

Bel Çevresi (cm)     

Ortalama  S 92.59±10.74 91.56±10.82 -0.698** 0.485 

Kalça çevresi (cm)     

Ortalama  S 105.35±9.69 104.80±9.99   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

105 

100-112 

103 

98-110 
-0.915 0.360 

Bel/Kalça Oranı     

Ortalama  S .87±.07 .87±.06 0.672** 0.502 

Sistolik Kan Basıncı     

Ortalama  S 132.74±19.38 131.24±21.16   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

130 

120-145 

130 

118-144 
0.604 0.546 

Diyastolik Kan Basıncı 

Ortalama  S 85.51±10.19 84.29±10.38   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

85 

80-92.5 

82.5 

80-90 
-1.620 0.105 

Açlık Kan ġekeri     

Ortalama  S 94.62±18.42 99.44±31.64   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

92 

84-100 

92 

84-103 
-0.489 0.625 

Total kolesterol     

Ortalama  S 219.36±33.99 220.25±38.62 -0.197** 0.844 

HDL kolesterol     

Ortalama  S 44.66±9.52 43.92±10.02 -0.572** 0.567 

LDL kolesterol     

Ortalama  S 142.96±28.87 142.69±32.25 0.071** 0.943 

Trigliserit     

Ortalama  S 156.27±72.61 170.09±143.25 -0.512 0.609 

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

140 

99.5-203 

145.5 

106.2-196.8 
  

*Mann Whitney U   ** Student t testi 
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Tablo 39. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Framingham Risk Puanı ve Risk Yüzdesine Göre 

Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

10 Yıllık KKH Riski 
Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) 
t* p 

Framingham Risk Puanı 

Ortalama  S 9.84±2.62 9.22±2.52   

Ortanca  

(1. - 3. Çeyrek) 

10 

7-12 

10 

7-11 
-1.981 

0.048 

Framingham Risk Yüzdesi 

Ortalama  S 12.80±2.66 12.38±2.60   

Ortanca 

(1. - 3. Çeyrek) 

13 

10-15 

11 

10-13 
-1.087 0.277 

   *Mann Whitney U    

 

 

 

 

Tablo 40. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Orta Düzey Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı (Kontrol 

Grubu) 

 

ORTA DÜZEY FĠZĠK AKTĠVĠTE  

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az / 

Haftada 1  
20 21.5 70 26.2  

 

Haftada 2-4 / Haftada 5 ve üzeri 73 78.5 197 73.8 0.817 0.366 

 

 

 

 

Tablo 41. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Ağır Düzey Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı (Kontrol 

Grubu) 

 

AĞIR DÜZEY FĠZĠK AKTĠVĠTE  

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) 

Ki-kare 

p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Hiçbir zaman / Ayda 1‟den az 88 94.6 254 94.8   

Haftada 1-2 / Haftada 3 ve üzeri 5 5.4 14 5.2  1.000* 

*Fisher‟in kesin testi 
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Tablo 42. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların ĠĢte Yapılan Fizik Aktiviteye Göre Dağılımı (Kontrol 

Grubu) 

 

ĠġTE YAPILAN FĠZĠK AKTĠVĠTE  

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) Ki-kare p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

ÇalıĢmıyorum / Oturarak masa 

baĢında çalıĢıyorum 
91 97.8 261 97.4 

  

Çok yürüyorum ama ağır 

kaldırmıyorum    
2 2.2 7 2.6  1.000* 

*Fisher‟in kesin testi 

 

 

 

Tablo 43. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Son Altı Ayda Fizik Aktivitenin Artma Durumuna Göre 

Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

FĠZĠK AKTĠVĠTE DEĞĠġĠMĠ 

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) 
Ki-

kare 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

DeğiĢmedi / Azaldı 91 97.8 260 97.7   

Arttı 2 2.2 6 2.3  1.000* 

*Fisher‟in kesin testi 

 

 

 

 

Tablo 44. AraĢtırmaya Katılan ve Katılmayanların Fizik Aktiviteyi Arttırmayı DüĢünme Durumuna Göre 

Dağılımı (Kontrol Grubu) 

 

FĠZĠK AKTĠVĠTEYĠ 

ARTTIRMAYI DÜġÜNME 

Katılanlar 

(n=93) 

Katılmayanlar 

(n=268) 

Ki-kare 

p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Evet 41 44.1 140 52.4   

Hayır 52 55.9 127 47.6 1.923 0.166 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Statistics(a) 
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Tablo 45. GiriĢim Grubunun GiriĢim Öncesi ve Sonrası Ölçüm Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

Temel Özellik 

 

GiriĢim Öncesi GiriĢim Sonrası   

Ortalama   

Standart Sapma 
t* p 

Ağırlık 77.92±14.98 78.48±14.54 -1.447** 0.144 

Bel Çevresi 90.17±9.60 93.92±10.96 -3.616 0.000 

Kalça Çevresi 104.56±9.62 105.06±9.98 -.700 0.484 

Bel / Kalça Oranı 0.86±0.07 0.89±0.07 -4.652** 0.000 

Beden Kütle Ġndeksi 30.73±5.32 30.93±5.39 -0.983** 0.329 

Açlık Kan ġekeri 97.28±26.64 91.76±20.87 -3.665 0.000 

Total Kolesterol 231.82±45.47 227.39±45.65 -.284 0.776 

HDL Kolesterol 45.14±8.31 49.62±9.07 -6.200** 0.000 

LDL kolesterol 155.39±35.68 149.92±36.41 1.267 0.205 

Trigliserit 157.85±70.10 145.45±56.10 -1.974 0.048 

Ortalama Sistolik Kan Basıncı 130.42±19.06 129.72±19.96 -.682 0.496 

Ortalama Diyastolik Kan 

Basıncı 85.67±11.11 82.25±11.48 

-2.337 0.019 

Framingham Risk Puanı 9.89±2.73 8.35±3.50 -4.414 0.000 

Framingham Risk Yüzdesi 12.59±2.68 10.70±5.40 -3.257 0.001 

* Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi   ** Paired t test  

 

 

 

Tablo 46. Kontrol Grubunun BaĢlangıç ve Son Ölçüm Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

Temel Özellik 

 

BaĢlangıç Verisi Son Ölçüm   

Ortalama   

Standart Sapma 
t* p 

Ağırlık 79.65±13.96 80.51±14.62 -2.877 0.004 

Bel Çevresi 92.59±10.74 97.84±12.25 6.085 0.000 

Kalça Çevresi 105.35±9.69 109.25±10.86 -6.215 0.000 

Bel / Kalça Oranı 0.88±0.07 0.90±0.07 -2.921 0.003 

Beden Kütle Ġndeksi 31.01±5.50 31.22±5.47 -0.81** 0.417 

Açlık Kan ġekeri 94.62±18.43 91.24±14.53 2.713 0.007 

Total Kolesterol 219.37±33.99 219.37±35.67 -0.000 1.000 

HDL Kolesterol 44.67±9.52 49.41±11.90 -6.120 0.000 

LDL kolesterol 142.97±28.87 139.77±30.76 1.558 0.119 

Trigliserit 156.28±72.62 154.09±72.68 -.337 0.736 

Ortalama Sistolik Kan Basıncı 132.75±19.38 131.66±22.49 -.297 0.766 

Ortalama Diyastolik Kan 

Basıncı 85.51±10.2 82.65±10.49 

 

-2.557 

 

0.011 

Framingham Risk Puanı 9.85±2.62 8.98±2.95 -3.749 0.000 

Framingham Risk Yüzdesi 12.81±2.67 11.56±4.35 -3.092 0.002 

* Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi   ** Paired t test 
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