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OZET

3. BASAMAK BiR HASTANEDE OBEZITE POLIKLINIiGINE BASVURAN
OBEZITELI BIREYLERDE KARDIYOVASKULER HASTALIK
PREVALANSI

Obezite biitlin Diinya’da siklig1 giderek artan bir halk sagligi sorunudur.
Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in de modifiye edilebilir risk faktorleri arasindadir. Bu
calismada 3. Basamak bir hastanede obezite poliklinigine bagvuran fazla kilolu ve obeziteli
hastalarda kardiyovaskiiler hastalik prevalansi ve SCORE2 risk hesaplamasi ile

kardiyovaskiiler riskin hesaplanmasi amaglanmistir.

Bu ¢alisma 06.10.2022-06.01.2023 tarihleri arasinda yapilmustir. istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siilleyman Yalgin Sehir Hastanesi Obezite poliklinigine
bagvuran obeziteli ve fazla kilolu hastalara muayene sirasinda demografik bilgilerin ve
hastalik ge¢mislerinin sorgulandigi anket uygulamasi, otomatik sfingomanometre ile
tansiyon arteryal 6l¢limii ve rutin tetkiklerin elektronik sistemden alinmasi ile yapildi. 2021
yilinda giincellenen SCORE?2 risk hesaplamasiyla 40-70 yas araligindaki kardiyovaskiiler
hastalig1 olmayan hastaalr i¢in 10 yillik risk hesaplamasi hesaplandi. Caligma tek merkezli
ve kesitseldir. Istatistiksel analiz i¢in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versiyon 28.0 kullanilmistir ve iki yonlii p degerinin <0.05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasi 36,1 + 6.3 kg/m2
olarak bulundu. Calismamizda kardiyovaskiiler hastalik oram1 %11,8(58 kisi) olarak
bulundu, en sik kardiyovaskiiler hastalik tipi ise %46,5(27 kisi) ile koroner arter hastaligi
1di. Kardiyovaskiiler hastalik olmayan ve 40-70 yas aras1 283 hastanin SCORE-2 6l¢egine
gore risk diizeyleri diisiik, orta ve yliksek olmak iizere 3’e ayrildi. Hastalarin %57°si(163
kisi) diistik riskli, %29°u(83 kisi) orta riskli, %13°1i(37 kisi) yiiksek riskli olarak hesaplandi.

Xii



Calismamizda kardiyovaskiiler hastaligi olan ve olmayan hastalarda viicut kitle
indeksi acisindan farklilik saptanmamistir. Hastalarda diistik, orta ve yiiksek riskli SCORE

gruplar1 arasinda viicut kitle indeksi agisindan farklilik saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Kardiyovaskiiler Hastalik, Kardiyovaskiiler Hastalik
Riski, SCORE2 Risk Olgegi
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ABSTRACT

RATE OF CARDIOVASCULAR DISEASE IN OBESE INDIVIDUALS
ADMITTED TO OBESITY OUTPATIENT CLINIC IN ATERTIARY
CARE HOSPITAL

Obesity is a public health problem with increasing prevalence worldwide. It is among the
modifiable risk factors for cardiovascular diseases. In this study, it was aimed to calculate
cardiovascular risk with cardiovascular disease rate and SCORE2 risk calculation in
overweight and obese patients who applied to obesity outpatient clinic in a tertiary care
hospital.

This study was conducted between 06.10.2022-06.01.2023. Obese and overweight patients
who applied to Istanbul Medeniyet University Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in City
Hospital Obesity outpatient clinic were questioned about demographic information and
disease history during the examination, arterial blood pressure measurement with an
automatic sphygomanometer and routine examinations were taken from the electronic
system. With the SCOREZ2 risk calculation updated in 2021, a 10-year risk calculation was
calculated for patients aged 40-70 years without cardiovascular disease. The study was
single-centre and cross-sectional. SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version
28.0 was used for statistical analysis and a two-way p value <0.05 was considered

statistically significant.

The mean body mass index of the patients included in our study was 36.1 + 6.3 kg/m2. In
our study, the rate of cardiovascular disease was 11.8% (58 patients) and the most common
type of cardiovascular disease was coronary artery disease with 46.5% (27 patients).
According to SCORE-2 scale, risk levels of 283 patients aged 40-70 years without
cardiovascular disease were divided into 3 categories as low, moderate and high. Of the
patients, 57% (163 people) were calculated as low risk, 29% (83 people) as intermediate
risk, and 13% (37 people) as high risk.
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In our study, no difference was found in terms of body mass index in patients with and
without cardiovascular disease. There was no significant difference in body mass index

between low, medium and high risk SCORE groups.

Keywords: Obesity, Cardiovascular Disease, Cardiovascular Disease Risk, SCORE2 Risk

Scale
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1. GIRIS ve AMAC

Obezite, saghigi olumsuz etkileyen karmasik ve multifaktoriyel bir hastalik olup,
cagimizda Onlenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen ikinci en 6nemli sebebidir. Tip 2
diyabet ve prediyabet basta olmak iizere kalp-damar hastaliklari, hipertansiyon (HT),
hiperlipidemi (HL), serebrovaskiiler hastalik (SVH), bircok kanser tiirii, obstriiktif uyku-
apne sendromu (OSAS), non-alkolik karaciger yaglanmasi, gastrodzofageyal reflii, safra
yollar1 hastaligi, polikistik over sendromu, infertilite, osteoartroz ve depresyon gibi bir¢cok

hastalik obezite kaynakli olup ciddi saglik giderlerine yol agarlar (1).

Obezite siklig1 hizlica artan, kadin erkek ¢ocuk ayirmadan tiim diinyay1 saran bir
epidemi haline gelmistir (2). TURDEP-II (Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon
Epidemiyolojisi Arastirmasi-Il) verilerine gore tilkemizin de %31.2 obeziteli bireylerden
olusmaktadir (3). Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’nce en riskli 10 hastaliktan biri

olarak ilan edilmistir (4).

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) c¢agimizda 6nemli mortalite ve morbidite
sebeplerindendir. KVH’lar ¢esitli risk faktorlerinin bir araya gelmesiyle meydana gelir (5).
Tiirkiye’de 6liim nedenlerinde ilk sirada koroner kalp hastaligi kaynakli 6liimler gelir. 1990-
2008 yillarinda iilkemizde yapilan TEKHARF (Tiirk Eriskinlerindeki Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri) aragtirma sonuglarina gore 45-74 yas grubunda koroner kalp hastaligi kaynakli
oliimler erkeklerde 1000 kisi-yilinda 7.64, kadinlarda 3.84 oraniyla Avrupa’da en yiiksek
olan topraklardan biridir (6).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite ile baglantili pek ¢ok hastaliktan biri olmakla
kalmayip en ehemmiyetlisidir. Kardiyovaskiiler hastalik ile ilintili mortalite de obezite ile

artmaktadir (7).

KVH riskini 6lgmek i¢in bazi dernekler cesitli algoritmalar sekillendirilmistir.
Bunlardan biri de Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2021 Haziran’da ilan ettigi Sistemik
Koroner Risk Hesaplamas1 2 (SCORE2)’dir. SCORE2 ile Avrupa topraklarinda yasayan
diyabeti ve KVH ge¢misi olmayan kisilerin 10 yillik kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite

riskini hesaplamay1 amaglar (8).



Bu caligmada 3. Basamak bir hastanede obezite poliklinigine bagvuran fazla kilolu
ve obeziteli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik prevalansi ve SCORE2 risk hesaplamasi ile

kardiyovaskiiler riskin hesaplanmasi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OBEZITE

2.1.1. Tamim

Obezite, DSO’niin tanimiyla viicutta saglig1 bozacak 6l¢iide anormal veya asir1 yag
birikmesidir (9). DSO bu tanimda beden kitle indeksi (BK)’ni kullanir. BKi kilogram (kg)
cinsinden agirligin metre (m) cinsinden boyun karesine bdliinmesiyle bulunan degerdir,
birimi kg/m? olup 30’a esit ya da biiyiik olmas1 obezite olarak degerlendirilir. Viicut yag
oranina gore de obezite tanimi1 yapilabilir. Kolay uygulanabilir bir yontem olarak viicuttaki
yag yiizdesinin ortalama olarak erkeklerde %25, kadinlarda %35 in tlizerinde olmasi obezite

distindiiriir (7).

2.1.2. Epidemiyoloji

Obezite cagimizda global dlgekte bir salgin diizeyine ulasmis boyuttadir. DSO
verilerine gore; diinya genelinde eriskin popiilasyonunun %13’ obeziteli (650 milyon kisi),
%39’u ise fazla kilolu (1,9 milyar kisi) olarak saptanmistir (10). Diinyada obezite diizeyi

1975 ile 2016 seneleri araliginda hemen hemen ti¢e katlanmistir (11).

Diinya geneliyle paralel olarak Tiirkiye’de de obezite orami giin gectikge
yiikselmektedir. 1998 yilinda tilkemizde gergeklestirilen Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans-1 (TURDEP-I) ve 2010 yilinda yapilan
TURDEP-II calismalarina gore, obezite oran1 %22,3’ten %31,2 diizeylerine ¢ikmistir (12).

2.1.3. Patogenez

Obezite patofizyolojisinde fizyolojik, genetik, sosyokiiltiirel, davranissal ve ¢cevresel
etkenler rol alir. Genetik etkenler adipoz doku miktarinda artisa sebep olan biyolojik ortami1
hazirlar. Davranigsal ve sosyokiiltiirel etkenler ise ¢evresel faktorler obezite olusumunun

onde gelen sebeplerindendir (13).

2.1.4. Etiyoloji

Obezitenin ana sebebi; organizmaya giren enerjinin sarf edilen kaloriye gore fazla
olmas1 ve aradaki fazladan kalorinin bedende yag olarak saklanmasidir. Altta yatan genetik
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zeminin davranissal ve gevresel etmenlerle beslenmesi sonucu obezite fenotipi meydana
gelir (14). Etiyolojik nedenlere gore ‘endojen obezite’ ve ‘ekzojen obezite’ olarak iki ana

baslikta incelenebilir (15).

2.1.4.1. Ekzojen obezite

Ekzojen obezite, genel olarak yiiksek enerjili ve yag icerigi fazla besinlerin alimiyla
beraber fiziksel etkinligin yetersiz olmasi sebebiyle goriilmektedir. Cagimizin yasam
sartlarinin getirdigi sedanter hayat tarzi ve sagliksiz beslenmenin artmasi sebebiyle ekzojen
obezite de giderek yayginlagsmaktadir. Cagimiz insanlar1 rahatlikla kilo alinabilen, zayif
kalmanin ise ¢ok¢a zahmetli oldugu “obezojenik” bir ortamda hayatlarini siirdiirmektedir.
Bu sebeple c¢ocuk yetigskin fark etmeksizin obezitenin biiyilk bolimii ekzojen obezite
kaynaklidir. Ekzojen obezitenin etiyolojik kokenleri kisisel davraniglar, yakin c¢evresel

etmenler ve genis cevre faktorleri olarak gruplandirilabilir (15).

2.1.4.2. Endojen Obezite

Monogenik nedenler: Melanokortin 4 Reseptorii (MC4R), POMC, Proprotein
Konvertaz Subtilisin Kexin 1 (PCSK1), leptin (LEP) ve leptin reseptor (LEPR) gibi gen
defektleri

Genetik sendromlar: Genetik sendromlardan Prader-Willi, Alstrom, Beckwith-
Wiedemann, BardetBiedl, Carpenter, Albright’in Herediter Osteodistrofisi, Cohen

sendromlari.

Endokrin Nedenler: Hipotiroidizm, hipotalamik obezite, biiyiime hormonu eksikligi,
Cushing sendromu, persistan hiperinsiilinizm gibi endokrin bozukluklar obezitenin endojen

nedenlerindendir (15).

2.1.5. Tan1 ve degerlendirme

Obezite kronik bir rahatsizlik gibi goriilmeli ve buna gore bir yaklasim
belirlenmelidir (16). Teshis ¢ogunlukla hastalarin hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus gibi
obezitenin yol a¢tig1 komplikasyonlarla saglik merkezlerine miiracaat etmesiyle ya da rutin
kontroller esnasinda konulmaktadir. Bu sebeple saglikli bir obezite yaklasimi i¢in risk
etmenlerini de gozeterek diizenli bir yontem izlenmelidir. Obezitesi olan bir hastayla
karsilagtigimizda; obeziteye yonelik dykiisii sorgulanmali, obezitenin derece ve tipini tespit
etmeye yonelik fizik muayene yapilmali, sekonder obezite sebepleri ve obezitenin

komplikasyonlar1 incelenmelidir (17).



Tablo 2.1. Fizik muayene degerlendirmesi.

Ayrintil sistemik muayene

Boy ve viicut agirligi dlciilerek BKI belirlenmesi
Bel ¢evresi dlgliimii

Kan basinci 6l¢iimiinde uygun manson kullanilmasi

Obeziteye neden olabilecek veya eslik eden hastaliklara ait bulgularin aranmasi (Cushing strialari, hirgutizm,
akantozis nigrikans vb.)

Tablo 2.2. Laboratuvar degerlendirilmesi.

Aclik kan plazma glukozu

Aclik serum lipid profili

Karaciger enzimleri

Serum iirik asit; yaslilarda ilaveten BUN ve kreatin diizeyleri
TSH

Hemogram

Tam idrar analizi

EKG

Stiphe durumunda sekonder obezite nedeni olabilecek hastaliklara ve obezite ile iliskili komorbid durumlara
ait laboratuvar incelemeleri

2.1.5.1. Obezite degerlendirilmesinde kullamlan antropometrik olciimler ve diger

yontemler

Bedendeki yag doku ve yagsiz doku kompozisyonunu saptamak obezitenin uygun
yaklasim i¢in 6nemlidir. Yag dokusu deri altinda konsantre olmakla beraber i¢ organlarin

cevresini de sarmaktadir. En dogru sonuclar kadavra arastirmasi sonucunda belirlenir (18).

2.1.5.1.1. Dogrudan yontemler

Viicuttaki yag doku oranini direkt 6l¢cen metotlardir. Bu metotlar genelde pahali ve

ulasilmas1 zor oldugu i¢in bu metotlara pek sik bagvurulmamaktadir (19).

Notron aktivasyon analizi, su alt1 agirlik 6l¢limii (dansitometri), total viicut suyu
Ol¢iimii, toplam viicut potasyum (K 40) Ol¢limii, ultrasonografi (USG), bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), biyoelektrik impedans analizi
(BIA), total viicut gegirgenligi (TOBEC), dual enerji X-151n1 absorbsiyometre (DEXA) bu
yontemler icindedir. Viicut kompozisyonunun tespitinde kullanilan metotlar tabloda

gosterilmistir (20).



Tablo 2.3. Viicut bilesiminin belirlenmesinde kullanilan yontemler.

Yontem Giivenilirlik Maliyet Radyasyon Zaman Hasta uyumu
Kadavra analizi +++ - 0 - -
Notron aktivasyonu +++ - - +4 4
Dansitometri ++ + 0 ++ +/-
Total viicut suyu ++ +/- - + +
Total viicut K ++ - - ++ ++
DEXA ++ - - ++ ++
BT ++ -- -- ++ ++
MRG ++ - 0 ++ +
USG + ++ 0 +

TOBEC ++ +/- 0 4+ ++
BIA + + 0 — +HE
Antropometri + +++ 0 ++ ++

+++:mitkemmel, ++:¢ok iyi, +/-:kotii degil, -:koti, --:¢ok koti, 0:yok

2.1.5.1.2. Dolayh yontemler

Uzunluk, agirlik, beden ¢evrelerinin hesaplandigi antropometri ve deri kivrim
kalinligmin dl¢iildiigii plikometri metotlaridir (21). Bu hesaplamalar ¢ogunlukla bedendeki
yag birikme bigimiyle alakali olmakla birlikte total viicut yagi tahmininde de
uygulanmaktadir (22).

2.1.5.1.2.1. Deri kivrim kalinhg1 (DKK) 6l¢iimii

Subkutan yag doku kalinligi ile viicut yag kitlesi dogru orantilidir. Bu ilkeye dayali
DKK hesaplamasi yapilir. Klasik olarak belirlenen dort deri kivriminin (biseps, suprailiak,
supskapular ve triseps) kaliper ile hesaplanmasiyla ideal sonuglar elde edilmekle beraber iki
Ol¢iim de gerekli bilgiyi verir. Bu 0l¢iimiin dezavantajlarindan biri  viicut yag
kompozisyonunun her bireyde ayni olmamasidir. Ek olarak bireyler yaslandikca DKK
degismezken, viicut yagi cogalmaktadir. Biitin bu olumsuzluklara karsin viicut

kompozisyonunun hesaplanmasinda DKK elverisli bir yontemdir (23).

2.1.5.1.2.2. Bel ¢evresi ol¢iimii

Son kosta ve iliyak krest ortasindaki en kisa alanin etrafi esnemeyen bir mezura
kullanilarak hesaplanir. Yag lokalizasyonunun tespiti agisindan anlamlidir ama ¢ocuklarda

uygulamasi kisithdir.

2.1.5.1.2.3. Bel/kal¢ca oram

Esnemeyen bir mezura kullanilarak son kosta ve iliyak krest ortasindaki en kisa

alanin etrafi ve kalcalarin trokanter majorler arasindaki en genis ¢ap hesaplanarak birbirine
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oranlanir. Bu oranin yetigkin erkeklerde 0,9, yetiskin kadinlarda 0,8’den fazla olmasi
metabolik sendrom kriterlerinden biridir. Cocuklarda rutin muayenede kullanilmaz ancak

yapilan aragtirmalarda insiilin diizeyleri ile dogru orantili oldugu goriilmiistiir (24).

Bel-kalga oran1 (BKO) metabolik hastaliklar ve viicut yag kompozisyonu ile
korelasyonunu tespit eden ilk antropometrik metottur. Tip 2 diyabet ve koroner kalp hastalig

(KKH) mortalitesiyle alakalidir (25).

Tablo 2.4. Yetigkinlerde obeziteye bagh hastalik olusma riski ve bel cevresi dl¢iimleri.

- Risk (Uyari sinirn) Yiiksek risk (Eylem siniri)
Cinsiyet . .
(=BKi>25) (=BKi>30)
Erkek >94 cm > 102 cm
Kadin >80 cm > 88 cm

2.1.5.1.2.4. Beden kitle indeksi

BKI hesaplamasin1  1835’te  Quetelet tanimlamistir. BKi obezite tanisinda
uygulamas1 en pratik ydntemdir. BKI; bir bireyin agirhginin (kilogram cinsinden)
uzunlugunun karesine (metre cinsinden) bdliinmesi ile bulunur. BKI 30 ve iizerinde olmasi
obezite tanisin1 koydurur (4). BK1 25 ile 29.9 kg/m? araliginda asir1 kilolu, pre-obezite olarak
da degerlendirilir. Yetiskinde BKi'ne gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin
siniflandirilmasi Tablo 2.5’te gosterilmistir (26).

Tablo 2.5. Yetiskinde BKi simiflandirmasi.

Gruplar Yetiskinler (BKI, kg/m?)
Zayif <185
Normal 18.5-24.99
Fazla kilolu 25-29.99
Obez >30
1. Derece Obez 30-34.99
2. Derece Obez 35-39.99
3. Derece Obez >40
2.1.6. Tedavi

Obezite hastalikla alakali mortalitede ve morbiditede Onemli yiikselise neden
olmaktadir. Bu nedenle kilo kaybi obeziteli kisilerde c¢ok oOnemlidir. Randomize
aragtirmalarda Yasam Tarz1 Degisikligi (YTD), farmakolojik tedavi veya bariyatrik cerrahi
ile 20 kilo kaybmin agirhik iligkili morbiditede biiyiilk oranda azalmaya yol actigi
belirlenmistir (27, 28).



Diyabet Onleme Programi ¢alismasinda, kilo verme amacli yasam tarzi degisikligi
tedavilerinin, bozulmus glukoz toleransi olan hastalarin ii¢ yillik periyotta diyabete doniisme

thtimalini diisiirdiigii gosterilmistir (29).

Kilo vermenin hipertansiyon, hiperlipidemi gibi kardiyovaskiiler risk faktorlerinde
ve kardiyovaskiiler olaylarda diisiis sagladig1 bilinmektedir. Ek olarak kilo vermenin iiriner
inkontinans, uyku apne sendromu, depresyon gibi hastaliklarda tedavinin bir pargasi oldugu,
yasam kalitesini arttirdig1 ve fiziksel fonksiyon ve mobiliteyi kolaylagtirdigr gosterilmistir.
Gozlemsel ve kohort arastirmalarda fazla kilolu ve obeziteli hastalarda kilo kaybinin

mortaliteyi azalttig1 tespit edilmistir (30).

Obezite tedavisinde tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, davranis terapisi, farmakolojik
tedavi ve cerrahi tedavi gibi birden fazla metotlar uygulanilmaktadir. Her hasta kendi hayat
sartlari, komorbidite durumu gibi degiskenler esliginde analiz edilmeli ve farmakolojik
tedavi ile cerrahi tedavinin gerekliligi acisindan degerlendirmelidir. Bunun yanisira her
hastaya tibbi beslenme, fiziksel aktivite ve davranis degisikligi tavsiyelerinin titizlikle
Onerilmesi 6nem tasimaktadir; giiniimiizde bu kombinasyon tedavi modeli yasam tarzi

miidahale programi olarak isimlendirilmistir (31).

2.1.6.1. Yasam tarz1 degisiklikleri

Obezite baslangic tedavisi, en az 6 ay siireyle, diisiik kalorili diyet, fiziksel egzersiz
ve davranigsal terapiden olusan YTD olmalidir. Obeziteli bireyler bu yontemle, hayat
standartlarinda yiikselmeyle beraber, baslangic viicut kilolarinin ortalama %48’inden

kurtulmus olurlar (32).

Bireylere bazal metabolik hizdan diisiik olmayacak sekilde, haftada 0,5-1 Kg kilo
kayb1 amaclanarak, diisiik kalorili ve az yagl diyet listesi verilmelidir (33). Gilinliik enerjinin
yaklasik %12-151 proteinlerden, %25-30’u yaglardan, %55-60’1 ise karbonhidratlardan
alimmalidir. Giinliik kolesterol alim1 300 mg’1, giinliik tuz alimi ise 5-6 gr’1 (1 ¢ay kasigi)
asmamalidir. Kisiye giinde en az 2 litre siv1 tiikketmesi, alkolden uzak durmasi tavsiye
edilmelidir. Posa aliminin 25-35 gr’dan daha az olmamasi dnemlidir, bu nedenle bol sebze
ve meyve tlketiminin Onemi vurgulanmalidir (34). Bol miktarda sebze, meyve,
kurubaklagiller ve yagli tohumlar gibi bitkisel kaynakli besinlerin temelli Akdeniz diyeti de
obezite ile miicadelede dnerilebilecek diyetler arasindadir (35). Igerigindeki posa miktarinin
fazla olmasi mide bosalmasini geciktirir, doygunlugu daha uzun siirelere tasir ve
kolesistokinin salgilanmasini yiikselterek antiobezite etkinligini ortaya koyar (36). Ek olarak

A ve E vitamini gibi antioksidanlar ve bitkisel icerikteki flavinoidlerle hem obezite hem de



kronik hastaliklarin ilerlemesinde koruyucudur (37). Prospektif 50 arastirmanin
incelendirildigi bir meta analizde Akdeniz diyetinin bel ¢evresi, HDL kolesterol, trigliserit

diizeyi, kan basinci ve aglik kan glukozu seviyelerinde gelismeler tespit edilmistir (38).

Diizenli fiziksel aktivite kas giiciinii kuvvetlendirir, osteoporozu engeller,
zayiflamay1 kolaylastirir, anksiyete ve depresyon oranini diisiiriir, insiilin direncini kirar,
dislipidemiyi diizenler, bel ¢evresini azaltir, diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi
gibi obezite ile iligkili pek ¢ok hastalik ihtimalini azaltir (34). Obezite haftada 150 dk orta
yogunluklu veya 75 dk yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz tedavi regetesi olarak verilebilir.

Aerobik egzersize, haftada 2-3 kez direng egzersizi eklenmelidir (39, 40).

Psikiyatrik yaklasimda kullanilan Bilissel Davranis¢1 Terapi (BDT) obezite tedavi
stirecinde uygulanabilen ve kilo kaybinin geri doniissiiz olmasini saglayan bir metottur (34).
Davranisgsal tedavi, 6grenilen ve belirli sosyal kosullar tarafindan temellendirilip siirdiiriilen,
bireysel davranig verilerine dayali metotlar olarak tanimlanir (41). Yapilan arastirmalarda
davranis degisikligi tedavisinin siiresinin en az 16 hafta kadar siirmesinin etkili olacagi
belirlenmistir. Tedavi siiresi uzatilmis hastalarda; daha kisa siireyle uygulanan hastalara gore
kilo kaybi1 daha fazla ve bu kayb1 koruma stirelerinin de daha uzun oldugu anlasilmistir (42,
43). Terapiye en uygun hastalar eriskin, VKI 30-50 kg/m2 arasinda olan, kilo vermeye istekli
ve terapiye uyumu bozacak ek bir psikiyatrik hastaligi olmayan bireylerdir (34).

2.1.6.2. Farmakolojik tedavi

Obezite tedavisinde farmakolojik tedavi son yillarda uygulamaya konulmustur.
Obezite tedavisinde regete edilecek olan bir ilacin efektif olarak tanimlanabilmesi i¢in 12-
24 haftada %5 ve tistiinde kilo kayb1 saglama sart1 vardir (34). Obezitede farmakolojik tedavi
VKi>30 Kg/m2 veya VKI>27 Kg/m2 olup obezite iliskili komorbiditesi (Tip2 DM, HT,
KAH, dislipidemi, OSAS gibi) olan hastalara tavsiye edilmektedir (44).

Obezitede farmakoterapi YTD ile beraber tavsiye edilmelidir, monoterapi igin
elverisli bir olasilik degildir. Ilag tedavisinin etkinligi 3 aylik tedavi sonrasinda analiz
edilmeli, total kilo kayb1 makul bir seviyedeyse (nondiyabetiklerde >%5, diyabetiklerde
>%3 kilo kayb1) tedaviye idame ettirilmeli, degilse tedavi siireci bitirilmelidir. ilag
tedavisinin toplam siiresi ile alakali tam bir ortak kanaat olmamakla beraber en az 1 yil

devam ettirilmesi uygundur (34).

Toplumda kilo fazlaligi sebebiyle kullanimi benimsenmis olan metforminin, obezite
tedavisinde FDA (Food and Drug Administration=Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi)

onaymdan ge¢cmemistir. Metforminin hepatik glukoz iiretimini azalttigi, periferik insiilin



duyarhiligini arttirdig1 ve gastrointestinal sistemden glukoz emilimini azalttarak etki ettigi
gosterilmistir. Ayrica pankreas b hiicre rezervini arttirarak prediyabet ve insiilin direncinin
diyabete doniisiim siirecini geciktirmektedir, bu sebeple obeziteli bireylerde ve insiilin
direnci olan bireylerde kullanimi tavsiye edilmektedir. 6-12 ay kullanimi sonucunda

VKI’nde azalma izlenmektedir (45).

Orlistat: pankreatik lipaz inhibitoriidiir. Ince bagirsaklardan yapin sindirimini azaltir.
Ortalama kilo kaybi oram1 %@8’dir. Steatore, gaz, siskinlik, gayta inkontinansi gibi

gastrointestinal komplikasyonlar1 siktir.

Liraglutid: GLP-1 reseptor agonistidir. Mide bosalimini geciktirerek istahi azaltir.
Kilo kaybi1 orani yaklasik %5-8 arasindadir. Ayrica glukoz bagimli insiilin salinimini uyarip,
glukagon salinimini azaltmasi nedeni ile Tip 2 DM tedavisi i¢in de kullanilmaktadir. Bu
nedenle Tip 2 DM’li olan obeziteli hastalarda kullanimi uygundur. En sik yan tesiri bulanti

kusmadir (46).

2.1.6.3. Cerrahi

Obezite tedavisinde son zamanlarda Bariatrik Cerrahi olarak isimlendirilen obezite
cerrahisi olduk¢a yaygin olarak pratige dokiilmiistiir. Bariyatrik cerrahi Oncesi hastalar,
cerrahi endikasyonlar ve kontrendikasyonlarla ilgili detayli incelenmelidir. Bu sebeple
TEMD, operasyon oncesi hastalarin en az 6 ay siireyle bir endokrinoloji doktoru tarafindan

izlenmesi tavsiye edilmektedir (34).
2.2. KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

2.2.1. Kardiyovaskiiler tastalik tanimlamasi ve tpidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) o6zellikle 60 yasin {izerindeki kisilerde
rastlanmakla beraber genel niifusta oldukca sik goriiliir. 2012 ve 2013 yillarinda, diinya
genelinde yilda 17.3 milyon oOliimiin kardiyovaskiiler hastalik sebepli goriildiugii

belirlenmistir (47, 48).

Kardiyovaskiiler hastaliklar dort ana grupta toplanmaktadir:

e Miyokard enfarktiisii (MI), angina pektoris, kalp yetmezligi ve kardiyak 6lim ile
kendini gosteren koroner kalp hastaligi (KKH)

e Inme ve gecici iskemik atak ile klinik veren serebrovaskiiler hastalik (SVH)

e Ekstremite iskemisi ve kladikasyon ile klinik veren periferik arter hastaligi
(PAH)

e Torasik veya abdominal aort anevrizmasi (Aort aterosklerozu)
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Bilinen kardiyovaskiiler hastalik ¢ykiisii bulunmayan otuzlu yaslarindaki kisilerde,
hayat boyu genel kardiyovaskiiler hastalik riski yaklasik olarak %50 kadardir (49). Biitiin
kardiyovaskiiler hastaliklarin tigte biri ile yaris1 kadarmi koroner kalp hastaligi meydana
getirmektedir (50). Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan TEKHARF arastirmasinin
ciktilara gore, Tiirkiye’de 2 milyon koroner kalp hastasinin mevcut oldugu ve 10 yillik

stire zarfinda bu sayinin 5,6 milyona ¢ikmasinin muhtemel oldugu ilan edilmistir (51).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin biiyiik kismi1 gelismis iilkelerde basta gelen 6lim
nedeni olmakla birlikte, son zamanlarda akut miyokard enfarktiisii nedenli 6liim oram
%50’ye kadar diisme egilimindedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 1,5
milyon birey kalp krizi veya inme gec¢irmekte ve bu da 250.000’den fazla Oliimle

neticelenmektedir (52, 53).

1990 ve 2010 yillarinda, diinya popiilasyonu fazlaliginin yaninda tedavide ve uzamis
yasam stiresi sebebiyle koroner kalp hastaliginin neden oldugu kiiresel yiikiin %29 kadar
arttigr disiiniilmektedir (54). Bu sebeple, maliyeti fazla olan tedavi arastirmalart yerine

primer ve sekonder korunma ¢aligmalarina agirlik verilmesi daha uygundur (55).

2.2.2. Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri

Avrupa’da ve diinyada 6liim sebeplerinin basta gelenlerinden biri kardiyovaskiiler
hastaliklardir. Avrupa’da, kardiyovaskiiler hastalik riskini 6n gérmek ve kardiyovaskiiler
olay riskini hesaplamak amaciyla SCORE ¢izelgesinden yararlanilir. SCORE cizelgesi, 10
yillik KVH 6liim riskine isaret eder ve cinsiyet, yas, sistolik kan basinci [SKB], toplam

kolesterol [TK] ve sigara kullanimi risk faktorlerine gore degerlendirilir (56).

Birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda risk altindaki bireylerin saptanmast ve
mevcut olan degistirilebilir risk faktorlerine ve onlara yol agan sebeplerin ortadan
kaldirilmasiyla morbidite ve mortalite oranlar1 diisiiriilebilir (57). Primer olarak sigara
iciciligine son verilmesi, VKI normale indirilmesi, fiziksel olarak aktif olunmasi, viicut kas
kitlesinin yiikseltilip yag oraninin azaltilmasi, ve tansiyon, kan lipidleri ve kan sekeri

diizenlenmesi toplam KVH riskini 6nemli seviyelerde azalttig1 tespit edilmistir (58, 59).
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Tablo 2.6. KVH Risk Faktorleri.

Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri Modifiye Edilebilen Risk Faktorleri
Yas Sigara kullanimi1
Cinsiyet Diyabet
Genetik faktorler Fiziksel Inaktivite
Irk ve etnik koken Obezite
Tansiyon yiiksekligi
Hiperlipidemi

2.2.3. Kardiyovaskiiler hastalik risk degerlendirilmesi

KVH etiyolojisi multifaktoriyel olmasit nedeniyle risk hesaplanirken de c¢ok
degiskenli risk faktoriiniin ayni anda tetkik edilmesi Onemlidir. Bu diizende, saglik
calisanlarinin mevcut degiskenleri inceleyerek her hasta i¢in kisisel ve pratik KVH geligim
risk hesaplanmasina uygun ve etkinligi goriilmiis birgok algoritma kullanilmistir (60, 61).
Bu algoritmalar sadece risk hesaplanmasi i¢in kullanilmayip ayni1 zamanda tedavi planlamasi

ve takibinde de kullanilmalari tavsiye edilmektedir (62).

Ozellikle Avrupa popiilasyonuna yonelik skorlama sistemine gereksinim olmasi
sebebiyle ESC (European Society of Cardiology) tarafindan, 12 Avrupa lilkesinde 1984
yilindan Once yapilmis kohort arastirmalari sonucuyla ulusal ve bolgesel mortalite

¢iktilarinin kullanimiyla SCORE skor sistemi uygulamaya koyulmustur (8).

SCORE sistemiyle yalnizca oliimciil KVH riski tespit edilmekteydi; ancak 2021
yilinda giincellenen SCORE-2 modeliyle 6liimciil olmayan (nonfatal) KVH hastalik riski de
hesaplanmaktadir (8). SCORE 6zellikle miyokard enfarktiisii ve inme nedenli mortalitenin
diisiik oldugu genclerde KVH riskini onemsememekteydi, yaslilarda da KVH riski
oldugundan daha kotii gostermekteydi. SCORE2 giincellemesi sayesinde artik bu hata pay1
bertaraf edilmistir. Ilaveten SCORE modelinde biitiin diinya popiilasyonu aym riskte
degerlendirilmekte, irka gore farklilik gosteren KVH mortalite oranlar: ihmal edilmekteydi.
Bu giincelleme ile de bireyin kdken aldigi tilkenin 6nemi artmis, 10 yillik riskin tespitinde
dikkate alinmistir (8).

SCORE2 sisteminde, DSO’niin ilan ettigi ulusal KVH 6liim oranlar
degerlendirilerek, dort cografi risk grubu (diistik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli) ortaya

konmustur. Tiirkiye, yiiksek riskli grubun elemanlarindan biridir (63).

SCORE-2 bir risk tahmin sistemidir (8). Avrupa’da 40-69 yas araligindaki, mevcut
kardiyovaskiiler hastalik ge¢misi ve diyabet tanis1 olmayan bireylerin 10 senelik periyotta

6liimciil olan veya olmayan KVH tanisi alma ihtimalini hesaplamak niyetiyle gelistirilen bir
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sistemdir, SCORE2-OP adiyla da 70 yas ustii hastalar i¢in 10 yillik fatal/nonfatal KVH

riskini hesaplayan bir model ortaya konmustur (8).

SCORE?2 sisteminde dikkate alinan degiskenler; cografi bolgeye gore risk diizeyi,
cinsiyet, yas, aktif sigara kullanimi, SKB, TK, HDL-K, LDL-K degerleridir (8).

Tablo 2.7. SCORE modeline gore elde edilen 10 yilhik KVVH mortalite ve morbidite risk degerlerinin yasa
gore gruplanmasi.

<50 yas 50-69 yas
<%2,5 Diistik-orta riskli <%5 Diisiik-orta riskli
%2,5-7,5 Yiiksek riskli %5-10 Yiiksek riskli
>%7,5 Cok yiiksek riskli >%10 Cok yiiksek riskli
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Goztepe Profesor Doktor Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Obezite poliklinigine
bagvuran obeziteli ve fazla kilolu hastalara muayene sirasinda demografik bilgilerin ve
hastalik ge¢cmislerinin sorgulandigi anket uygulamasi yapildi. Hastalarin tandiyon arteryal
Ol¢iimii otomatik sfingomanometre ile yapildi. Obezite tanisi ile takip edilen hastalarin
HbAlc, Ag¢lik kan sekeri, kolesterol paneli, GFR diizeyleri hasta dosyalarindan bakildi.
06.10.2022-06.01.2023 tarihleri arasinda bagvuran dahil edilme kriterlerine gore secilen 490
hasta tek vizitte kesitsel olarak degerlendirildi.

3.2. CALISMAYA DAHIL EDIiLME KRiTERLERI

1) Sorular1 yanitlayabilecek biligsel yeterliligi olmak

2) Obezite poliklinigine basvuran fazla kilolu ve obez bireyler

3) Goriismeyi engelleyici herhangi bir saglik sorununun olmamasi

4) Tiirkge anlamak ve iletisim kurabilmek

5) Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek

6) Arastirma tarihleri arasinda 18 yas ve iizerinde olmak

3.3. CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRIiTERLERI
1) Arastirma tarihleri arasinda 18 yasindan kii¢lik olmak
2) DM tanis1 almis olmak
3) Konjenital kalp hastalig1 tanist almig olmak

4) Hastanin iletisim kurmayi engelleyen algilama bozuklugu ve psikiyatrik

rahatsizligin bulunmasi
5) Tiirkge anlamamasi ve iletisim kuramamasi

6) Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek
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3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi obezite polikliniginde takip
edilen ve tedavi almakta olan hastalardan calismaya katilmaya goniillii 490 hasta secildi.

Tiim hastalardan muayene oncesinde aydinlatilmis onam alindi (EK-2).

Obezite tanisi ile takip edilen hastalarin HbAlc, Ag¢lik kan sekeri, kolesterol paneli,
GFR diizeyleri hasta dosyalarindan bakildi. Vizit esnasinda arastirmaci tarafindan otomatik

sfingomanometre ile tansiyon 6l¢timii yapildi.

3.4.1. Kisisel bilgi formu

Hastalarin Sosyo-demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim, medeni durum,
meslek) ve saglik durumunu sorgulayan (sigara kullanimi, alkol kullanimi, kardiyovaskiiler
hastaliklarin varligi, varsa diger hastaliklar1 ve ilag kullanimi, egzersiz durumu) 13 soruluk

bir anket kullanildi (EK-3). Sorular arastirmac1 tarafindan soruldu.

Toplam anket stiresi 10 dakikadir. Hastalarin kardiyovaskiiler hastaliklardan birine
sahip olup olmadigi bu anket i¢ginde sorulmustur. Hastanin izni alindiktan sonra anketteki

saglik bilgileri hastalarin e-nabiz sayfasindan teyit edildi.

3.4.2. Sistemik Koroner Risk Hesaplamasi 2 (SCORE2)

ESC (European Society of Cardiology) tarafindan 2021 Haziran ayinda giincellenen
SCORE-2 bir risk tahmin sistemidir. Avrupa’da 40-69 yas araligindaki, mevcut
kardiyovaskiiler hastalik ge¢misi ve diyabet tanis1 olmayan bireylerin 10 senelik periyotta
6liimciil olan veya olmayan KVH tanis1 alma ihtimalini hesaplamak niyetiyle gelistirilen bir
sistemdir, SCORE2-OP adiyla da 70 yas iistii hastalar i¢in 10 yillik fatal/nonfatal KVH

riskini hesaplayan bir model ortaya konmustur.

SCORE2 sisteminde dikkate alinan degiskenler; cografi bolgeye gore risk diizeyi,
cinsiyet, yas, aktif sigara kullanimi, SKB, TK, HDL-K, LDL-K degerleridir (EK-4).
3.5. ETIK VE ONAM iZINLERI

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastrma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan gerekli onay alinmistir. Etik kurul onay tarihi 05.10.2022dir.
Karar numaras1 2022/0578 olarak belirlenmistir (EK-1). Aragtirmaya katilan hastalara

arastirma hakkinda gerekli bilgiler verilerek yazili onamlar alinmistir (EK-2).
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3.6. ISTATISTIK YONTEMLER

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile Ol¢lildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ANOVA (Tukey test), Kruskal-
wallis, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-
kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi

kullantlmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLERI

Obezite polikliniginde takip ettigimiz 104’1 (%21.2) erkek ve 386°s1 (%78.8) kadin
olmak tizere toplamda 490 hastay1 ¢alismamiza dahil ettik. Hastalarin ortalama yaslar1 46.1
+ 13.3 minimum yag 18, maksimum yas 82 idi. Ortalama kilolar1 96.9 + 20.0 kg olmakla
beraber, 59 ve 171 arasinda degiskenlik gostermekte idi. Ortalama boylar1 164 + 8.6 cm
olmakla beraber, 145 vel92 araligindaydi. Hastalarin BMI ortalamas1 36.1 + 6.3 kg/m2
olarak bulundu. Hastalar DSO’niin obezite smiflandirildiginda %16.7’si (82 kisi) asir1
kilolu, %32.2’si (158 kisi) 1. derece obez, %25.5’1 (125 kisi) 2. derece obez, %25.5’1 (125
kisi) ise 3. derece obez olarak tespit edildi. Hastalarin %2.4’i (12 kisi) okuma-yazma
bilmezken, %43.5’u (213 kisi) ilkokul/ortaokul mezunu, %54.1°1 (265 kisi) ise lise ya da
tiniversite mezunuydu. Hastalarin %29.4°1 (144 kisi) bekar, %70.6’s1 (346 kisi) evliydi.
Hastalarin %35.7°s1 (175 kisi) aktif olarak calisiyor, %58.8’1 (288 kisi) c¢alismiyor,
%S5,3°11(26 kisi) ise 6grenciydi.

Hastalarin laboratuvar degerlerinin tanimlayici 6zellikleri Tablo 12°de gdsterilmistir.
HbAlc degerinin medyani 5,6(4.3-6.6), AKS degerinin medyan1 93(12-146) mg/dl, Total
kolesterol degerinin medyan1 197(76-870) mg/dl, LDL degerinin medyan1 115(23-264)
mg/dl, HDL degerinin medyant 52(21-174) mg/dl, TG degerinin medyani 117(10-1318)
mg/dl, GFR degerinin medyan1 102(14-177) ml/dk/1.73 m2 olarak hesaplandi. Hastalarin
sistolik kan basinct medyan1 128(90-198) mmHg, diastolik kan basincit medyani 81(50-120)
mmHg olarak o6l¢tildii. KVH olmayan ve 40-70 yas arasi hastalarin ortalama SCORE-2

puanlar1 4.2 + 3.5 iken minimum 0.4 maksimum 24.9 aras1 degiskenlik gostermekte idi.

Hastalarin %56.3’1 hi¢ sigara igmemis, %22’si halen sigara igmekte ve %21.6’s1
sigaray1 birakmis olarak bulundu. Sigara kullananlarin sigara tiiketimi glinde ortalama 11.7
+ 12.3 adetti. Sigara kullanan ve eksmoker olan hastalarin sigara tiiketim gegmisleri ortalama
17.4 £ 11.1 y1l kadard1. Hastalarin %79.2’si alkol kullanmamus, %18.4’1 ¢esitli araliklarda
alkol tiiketmekteydi. Hipertansiyon oram1 %28.8 olarak bulundu. Hastalarin %59 unun
egzersiz aligkanligl yoktu, %14.3’1 haftada 1-3 giin, % 8.8’1 haftada 4-5 giin, %181 ise
haftada 6-7 giin tempolu egzersiz yaptigini belirtti. Calismamizda KVH oran1 %11.8 olarak
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bulundu, en sik KVH tipi ise koroner arter hastaligi idi (% 46.5). Hastalarin %71’inde 1. ve

2. Derece akrabada KVH 6ykiisii mevcuttu.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Min-Mak Medyan Ort.ss/n-%
Yas 18.0 82.0 48.0 461 + 13.3
Cinsiyet Erkek 104 21.2%
Kadin 386 78.8%
Kilo(kg) 59.0 171 94.0 96.9 =+ 20.0
Boy(cm) 145 192 162 164 + 8.6
BMI 245 60.9 35.3 36.1 =+ 6.3
Asiri kilolu 82 16.7%
. . 1. derece obez 158 32.2%
Obezite Derecesi 2.derece obez 125 25.5%
3.derece obez 125 25.5%
Egitim Durumu
Okuma Yazma Yok 12 2.4%
[lk/Orta Okul 213 43.5%
Lise/Universite 265 54.1%
. . Bekar 144 29.4%
e Evli 346 70.6%
Calisiyor 175 35.7%
Meslek Calismiyor 288 58.8%
Ogrenci 26 5.3%
Hbalc 4.3 6.6 5.6 56 &+ 0.4
AKS 12.0 146 93.0 93.3 =+ 11.9
Total Kolesterol 76.0 870 197 201 + 51.3
LDL 23.0 264 115 119 + 35.2
HDL 21.0 174 52.0 541 + 14.8
TG 10.0 1318 117 138 + 92.0
GFR 14.0 177 102 101 + 17.5
Sistolik Basing 90.0 198 128 129 =+ 17.9
Diastolik Basing 50.0 120 81.0 815 =+ 11.3
SCORE 0.40 24.9 3.3 42 + 3.5
Yok 276 56.3%
Sigara Kullanimi Var 108 22.0%
eksmoker 106 21.6%
Sigara Miktar1 1.00 90.0 10.0 117 =+ 12.3
Icilen siire 1.00 48.0 15.0 174 + 11.1
Yok 388 79.2%
Alkol Kullanimi Var 90 18.4%
Egzersiz Siiresi
Yok 289 59.0%
1-3 Giin 70 14.3%
4- 5 Giin 43 8.8%
6-7 Giin 88 18.0%
Yok 432 88.2%
KVH Var 58 11.8%
HT Yok 342 69.8%
Var 141 28.8%
1. ve 2. derece Yok 141 28.8%
akrabada KVH Var 348 71.0%

Hastalarin en sik kullandigr ilag %53,1 (260 kisi) ile biguanidlerdi. ikinci sirada
%29 (142 kisi) ile antihipertansifler kullanilmakta idi. Antihiperlipidemik tedavi kullananlar
%12 (59 kisi), GLP1 agonistleri %11.6 (57 kisi), diiiretik %10 (49 kisi), asetilsalisilik asit
%9.4 (46 kisi), klopidogrel %3.3 (16 kisi), ranolazin %0.8 (4 kisi), antikoagiilan kullanimi
ise %00.2 (1 kisi) idi.
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Tablo 4.2. Hastalarin ila¢ kullamimlar.

- . Yok 204 41.6%
Antidiyabetik Var 286 58.4%
Biguanidler 260 53.1%
GLP1 Agonistleri 57 11.6%

I . Yok 348 71.0%
Anti hipertansif Var 142 29.0%
ARB 70 14.3%
ACEI 38 7.8%
Beta Blokor 52 10.6%
Kalsiyum Kanal Blokérii 52 10.6%
Alfa Blokor 4 0.8%

L . Yok 431 88.0%
Antihiperlipidemik Var 59 12.0%
Statin 52 10.6%
Fenofibrat 9 1.8%
Diger Yok 401 81.8%

Var 89 18.2%
Diiiretik 49 10.0%
Asetilsalisilik Asit 46 9.4%
Klopidogrel 16 3.3%
Ranolazin 4 0.8%
Antikoagiilan 1 0.2%

4.2. HASTALARIN KVH DURUMLARINA GORE DEGERLENDIRILMESI

KVH tespit edilen 58 hastanin 27’si koroner arter hastaligi, 1’1 karotid arter hastaligi,
5’1 serebrovaskiiler hastaligi, 18’1 aritmi, 1’1 periferik arter hastaligi, 10’u aort hastaligi, 2’si
diger(kalp kapak hastalig1) hastaliklardan muzdaripti. Kalp yetmezligi mevcut olan hastamiz
yoktu. 27 koroner arter hastasinin 8’1 Miyokart infarktiisii gecirmis, 20’si revaskiilarizasyon
gecirmisti. 5 Serebrovakiiler hastalik geciren hastanin 4’ inme, 1’1 ise gegici iskemik atak
gecirmisti. 18 aritmi hastasinin 4’ Atrial fibrilasyon, 3’ii Supraventrikiiler tasikardi
hastasiydi, kalan 11°1 aritmi tipi hakkinda bilgiye sahip degildi. 10 Aort hastasinin 5’1 Aort

diseksiyonu, 4’ii Aort anevrizmasi, 1’1 Aort dilatasyon hastasiydi.

Kisi sayisi

Diger

Aort Hastaligi

Kalp Yetmezligi

Periferik Arter Hastaligi
Aritmiler
Serebrovaskdler Hastalik

Karotid Arter Hasalig

Koroner Arter Hastalig

o
[€5]
=
o
=
€]

20 25 30
Sekil 4.1. Hastalarin KVH alt tipleri.
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Tablo 4.3. Hastalarin KVH’larina gore demografik ve klinik ozellikleri.

KVH (-) KVH (+)
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
Yas 446 + 128 45.0 572 + 12.0 58.5 0.000 m
- Erkek 84 19.4% 20 34.5% .
Cinslyet  adin 348 80.6% 38 65.5% 0.009
Kilo 97.0 + 204 95.0 96.3 + 16.8 935 0.950 m
Boy 164 =+ 8.6 162 164 =+ 8.3 163 0.356 m
BMI 36.2 =+ 6.4 35.4 356 =+ 54 34.1 0.743 m
Obezite Derecesi
Fazla Kilolu 75 17.4% 7 12.1%
1.Derece obez 133 30.8% 25 43.1% 0.102 X2
2.Derece obez 116 26.9% 9 15.5% '
3.Derece obez 108 25.0% 17 29.3%
Egitim Durumu
Okuma Yazma Yok 9 2.1% 3 5.2%
[lk-Orta Okul 179 41.4% 34 58.6% 0.004 x:
Universite 244 56.5% 21 36.2%
Medeni  Bekar 130 30.1% 14 24.1% 0.350 X2
Hali Evli 302 69.9% 44 75.9% '
Meslek
Calistyor 157 36.3% 18 31.0%
Caligmryor 250 57.9% 38 65.5% 0.512 X
Ogrenci 24 5.6% 2 3.4%
Hbalc 56 + 0.39 5.6 56 + 0.40 55 0.743 m
AKS 93.1 + 117 93.0 946 =+ 13.6 92.5 0.743 m
Total Kolesterol 202 + 524 196 198 + 42.2 199 0.969 m
LDL 119 + 354 115 117 =+ 34.4 115 0.744 m
HDL 543 =+ 14.9 52.0 53.1 =+ 13.5 51.0 0.442 m
TG 138 + 947 117 140 <+ 69.5 121 0.570 m
GFR 102 + 166 103 872 + 18.1 90.0 0.000 m
Sistolik Basing 129 + 175 128 131 + 20.9 131 0.579 m
Diastolik Basing 816 + 110 81.0 80.6 <+ 134 81.0 0.461 m
. yok 1 0.2% 0 0.0% Xz
Egzersiz. Lo 177 41.0% 25 43.1% 1.000
Egzersiz Siiresi 21 + 33 0.00 32 =+ 8.1 0.00 0.612 m
Sigara yok 243 56.3% 33 56.9% Z
Kullanm: V2" 99 22.9% 9 15.5% 0.309 X
eksmoker 90 20.8% 16 27.6%
Sigara Miktar1 106 =+ 9.1 10.0 238 =+ 29.1 10.0 0.367 m
Icilen siire 171 + 10.7 15.0 201 =+ 13.6 20.0 0.319 m
Alkol yok 342 79.2% 46 79.3% 0.843 ¥
Kullanim1 var 80 18.5% 10 17.2% '
1. ve 2. yok 127 29.4% 14 24.1%
derece 2
akrabada var 304 70.4% 44 75.9% 0.400 h
KVH
HT yok 323 74.8% 19 32.8% 0.000 X
var 102 23.6% 39 67.2%

X Ki-kare test / ™ Mann-whitney u test

KVH olan grupta hastalarin yast KVH olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak
daha yiiksekti. KVH olan grupta erkek hasta oran1t KVH olmayan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. KVH olan ve olmayan gruplar arasinda kilo, boy, BMI degeri anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. KVH olan grupta egitim durumu KVH olmayan gruptan

anlaml (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. KVH olan ve olmayan gruplar arasinda medeni
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durum dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. KVH olan ve olmayan gruplar

arasinda meslek dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo 4.3).

KVH olan ve olmayan gruplar arasinda HbAlc, AKS, Total Kolesterol, LDL, HDL,
TG, Sistolik Basing, Diastolik Basing anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. KVH olan
grupta GFR degeri KVH olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo
4.3).

Yas

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0
KVH (-) KVH (+)

Sekil 4.2. KVH durumuna gore yas diizeyi.

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

KVH (-) KVH (+)

OCinsiyet Erkek Cinsiyet Kadin

Sekil 4.3. KVH durumuna gore cinsiyet oranlari.
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60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

0,0%

‘ Okuma Yazma Yok ilk-Orta Okul Universite ‘
‘ Egitim Durumu ‘

DOKVH (-) BKVH (+)

Sekil 4.4. KVH durumuna gore egitim diizeyleri.

GFR

105
100
95
90
85
80
75

KVH (-) KVH (+)

Sekil 4.5. KVH durumuna gére GFR degerleri.

KVH olan ve olmayan gruplar arasinda egzersiz yapma orani, egzersiz siiresi anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. KVH olan ve olmayan gruplar arasinda sigara kullanim
orani, sigara miktari, sigara icme siiresi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. KVH
olan ve olmayan gruplar arasinda alkol kullanim orami anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 4.3).

KVH olan ve olmayan gruplar arasinda 1. ve 2. derece akrabalarda KVVH 6ykii orani anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. KVH olan grupta HT oran1t KVH olmayan gruptan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.3).

KVH olan ve olmayan gruplar arasinda GLP1 Agonistleri, Biguanidler, Alfa Blokér,
Fenofibrat, Antikoagiilan kullanim orani anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. KVH
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olan grupta Antihipertansif, Antihiperlipidemik, Asetilsalisilik Asit, Beta Blokor,
Kalsiyum Kanal Blokérii, ARB, ACEI, Diiiretik, Statin, Klopidogrel, Ranolazin kullanim
orant KVH olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin KVH’larina gore ila¢ kullanimlari.

actar KR (-)% _KVH (+)0/0 ;
T I R TR
GLP1 Agonistleri zg:( 35820 Egg;ﬁ 553 98164;%) 0.446 X
T TR
Antihipertansif oK s o - e 0000 ¥
T B I B TR
Kalsi')'/L{m Kanal yok 395 91.4% 43 74.1% 0000 X
Blokori var 37 8.6% 15 25.9%

ARB uly &V &7 % g 000 ¥
ACEIL 521‘ 42093 963?.7?";? 499 ?333?2 0019 *
Alfa Blokor A & 4L 3 w0 ¥
Antihiperlipidemik z‘;‘ 4 4 o 0000 ¥
S TR
T N - TR
S - TR
O TR

0, 0,

Asetilsalisilik Asit YK ) e 2 e 0000 ¥
T T
=TI I B RN KR
Antikoagiilan zgll,( 482 Z(L)(.)(())()O//s 517 918.'73;;? 0.118 *

X* Ki-kare test
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Sekil 4.6. KVH durumuna gére ila¢ kullanim oranlari.

4.3. HASTALARIN SCORE2 OLCEGINE GORE DEGERLENDIRILMESI

KVH olmayan ve 40-70 yas aras1 283 hastanin SCORE-2 6l¢egine gore risk diizeyleri
diisiik, orta ve yiiksek olmak tizere 3’e ayrildi. Hastalarin %57’si diisiik riskli, %29’u orta
riskli, %13’1 yiiksek riskli olarak hesaplandi.

Yiiksek score grubunda hastalarin yast diisiik score ve orta score gruplarindan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diisiik score ile orta score gruplar1 arasinda hastalarin

yast anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.5).

Diisiik score grubunda kadin hastalarin orami orta score ve yliksek score
gruplarindan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta score ile yiiksek score gruplari
arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.5).

Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari arasinda hastalarin boy, kilo, BMI

dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.5).

Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari arasinda hastalarin obezite derecesi
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari

arasinda post bariatrik cerrahi orant anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.5).

Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplar1 arasinda hastalarin egitim durumu
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari
arasinda hastalarin medeni hali anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. Diisiik score, orta
score ve yliksek score gruplari arasinda meslek dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. SCORE-2 olgegine gore simiflandirilan hastalarin demografik ézellikleri.

! Diisiik Score 2 Orta Score 3 Yiiksek Score p
Orttss 496 + 5.9 516 £ 75 60.6 + 5.0 K
Yas Medyan 50.0 49.0 61.0 0.000
Cinsiyet Erkek n-% 18 11.0% 20 24.1% 9 24.3% 0014 X
Kadin n-% 145 89.0% 63 75.9% 28 75.7%
. Orttss 90.7 = 16.3 96.1 + 20.8 941 + 144 K
Kilo Medyan 89.0 96.0 93.0 0.109
Orttss 161.0 £ 7.3 162.7 + 8.3 1643 + 9.1 K
Boy Medyan 160.0 161.0 162.0 0.090
Ort+ss 349 + 54 358 £ 75 351 + 6.1 K
BMI Medyan 34.2 35.3 34.4 0.401
Obezite Derecesi
Fazla Kilolu n-% 31 19.0% 15 18.1% 8 21.6%
1. Derece Obez n-% 61 37.4% 25 30.1% 12 32.4% 0684 X
2. Derece Obez n-% 42 25.8% 22 26.5% 12 32.4% '
3. Derece Obez n-% 29 17.8% 21 25.3% 5 13.5%
Post 0 n-% 160 98.2% 82 98.8% 36 97.3% 0>005 X
Bariatrik  var n-% 3 1.8% 1 1.2% 1 2.7% '
Egitim Durumu
Okuma-Yazma Yok n-% 3 1.8% 2 2.4% 3 8.1%
I1k-Orta Okul n-% 92 56.4% 42 50.6% 17 45.9% 0.705 *
Universite n-% 68 41.7% 39 47.0% 17 45.9%
Medeni Bekar n-% 30 18.4% 17 20.5% 9 24.3% 0704 X
Hali Evli n-% 133 81.6% 66 79.5% 28 75.7% '
Meslek
Calismiyor n-% 118 72.4% 50 60.2% 29 78.4% 0068 X
Calistyor n-% 45 27.6% 33 39.8% 8 21.6% '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /X’ Ki-kare test

! Diisiik Score grubu ile fark p<0.05, 2 Orta Score grubu ile fark p<0.05
3 Yiiksek Score grubu ile fark p<0.05

Yas

70

60
50
40
30
20
10

Diusiik
Score

Orta
Score

Yiiksek
Score

Sekil 4.7. SCORE-2 dl¢cegine gore simflandirilan hastalarim yas diizeyleri.

25



90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Diisiik Orta Yiiksek
Score Score Score

OErkek ®mKadm

Sekil 4.8. SCORE-2 dl¢egine gore siniflandirilan hastalarin cinsiyet oranlari.

Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari arasinda hastalarin egzersiz yapma
orani anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Diisiik score, orta score ve yiiksek score

gruplar1 arasinda egzersiz siiresi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.6).

Orta score ve yiiksek score grubunda sigara kullanum orani diisiik score grubundan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta score ile yiliksek score gruplari arasinda sigara
kullanim orani1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.6).

Orta score ve yiiksek score grubunda sigara igilen siire diisiik score grubundan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta score ile yiiksek score gruplari arasinda sigara

icilen siire anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.6).

Diisiik score, orta score ve yliksek score gruplar1 arasinda alkol kullanim orani

anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. SCORE-2 élcegine gore siniflandirilan hastalarin ahskanhiklari.

! Diisiik Score 2 Orta Score 3 Yiiksek Score p
. yok n-% 96 58.9% 49 59.0% 20 54.1% 2
Egzersiz (o n% 67 411% 34 41.0% 17 45.9% 8%
Yok n-% 96 58.9% 49 59.0% 20 54.1%
Egzersiz 1-3 Giin n-% 29 17.8% 8 9.6% 6 16.2% 0.667 X
Siiresi 4-5 Giin n-% 10 6.1% 7 8.4% 3 8.1% '
6-7 Giin n-% 28 17.2% 19 22.9% 8 21.6%
Sigara Kullaninu
yok n-% 110 67.5% 30 36.1% 12 32.4%
var n-% 7 4.3% 371 44.6% 141 37.8% 0.000 X
Eksmoker n-% 46 28.2% 16 19.3% 11 29.7%
Sigara Ort+ss 165 + 95 216 + 105 258 + 9.1 0.001
Igilen Siire Medyan 15.0 20.0! 25.0! '
Alkol yok n-% 137 84.0% 68 81.9% 28 75.7% 0.480 X
Kullanimi  var n-% 26 16.0% 15 18.1% 9 24.3% '

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /X’ Ki-kare test
! Diisiik Score grubu ile fark p<0.05
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Sekil 4.9. SCORE-2 él¢egine gore simiflandirilan hastalarin sigara kullanma ahiskanhklari.

Yiiksek score grubunda hastalarda HT varligi diisiik score ve orta score gruplarindan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diisiik score ile orta score gruplari arasinda

hastalarda HT varligt anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.7).

Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari arasinda 1. Ve 2. derece akrabalarda

KVH orani anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. SCORE-2 ol¢egine gore simiflandirilan hastalarin bireysel ve ailesel hastalik dykiileri.

! Diisiik Score 2 Orta Score 3 Yiiksek Score p
HT yok n-% 126 77.3% 55 66.3% 13 35.1% 0000 ¥
var n-% 37 22.7% 28 33.7% 24 12 64.9% )
1.ve 2. derece  yok n-% 49 30.1% 21 25.3% 14 37.8% 0377 X

akrabada KVH var n-% 114 69.9% 62 74.7% 23 62.2%

X*Ki-kare test
! Diisiik Score grubu ile fark p<0.05, 2 Orta Score grubu ile fark p<0.05

80,0%

60,0%
40,0%

20,0%

0,0%

Diisiik Score Orta Score Yiiksek Score
OHT (-) ®HT (+)

Sekil 4.10. SCORE-2 ol¢egine gore siniflandirilan hastalarin HT oranlari.
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Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplar1 arasinda antidiyabetik kullanim
orani anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Diisiik score, orta score ve yiiksek score
gruplar1 arasinda GLPI agonistleri, biguanid kullanim orani anlaml (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 4.8).

Yiiksek score grubunda antihipertansif kullanim oran1 diisiik score ve orta score
gruplarindan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diisiik score ile orta score gruplari
arasinda antihipertansif kullanim oran1 anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir. Orta
score ve yiiksek score gruplarinda ARB kullanim orani diisiik score grubundan anlamli
(p<0.05) olarak daha ytiksekti. Orta score ile yliksek score gruplar1 arasinda ARB kullanim
orani anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir. Yiiksek score grubunda ACET kullanim
orani diisiik score ve orta score gruplarindan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diigiik
score ile orta score gruplari arasnda ACEI kullanim orani anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari arasinda beta blokér, alfa
blokor kullanim orani anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Yiiksek score grubunda
kalsiyum kanal blokérii kullanim orani diisiik score ve orta score gruplarindan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diisiik score ile orta score gruplar1 arasinda kalsiyum kanal

blokorii kullanim oran1 anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.8).

Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari arasinda antihiperlipidemik
kullanim orani anlamhi (p>0.05) farklilik gostermemistir. Diisiik score, orta score ve yliksek
score gruplar1 arasinda statin, fenofibrat kullanim orani anlamhi (p>0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 4.8).

Orta score ve yliksek score gruplarinda diger ilag tiirlerinin kullanim oram diistik
score grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta score ile yiiksek score gruplari
arasinda diger ilag tiirlerinin kullanim orani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.
Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplar1 arasinda asetilsalisilik asit, klopidogrel
kullanim orani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Orta score ve yiiksek score
gruplarinda diiiretik kullanim oranmi diisiik score grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha
yiiksekti. Orta score ile yliksek score gruplar1 arasinda diiiretik kullanim orani anlamli

(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.8).
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Sekil 4.11. SCORE-2 6l¢egine gore siniflandirilan hastalarin ila¢ kullanim oranlari.

Tablo 4.8. SCORE-2 élcegine gore siniflandirilan hastalarin ila¢ kullanimlari.

i ! Diisiik Score 2 Orta Score 3 Yiiksek Score p
1la¢ Kullanimi

R I - - B
L
priperast 0% BT IS s T de BB g
RN moe e mpe om0 oo
LR A e
T A A
Kalsi}/L{m Kanal yok n-% 152 93.3% 73 88.0% 27 73.0% 0002 X
Blokorii var n-% 11 6.7% 10 12.0% 102 27.0%
MuBlokr Pt o o 1 1m0 oow PO
anctipertipiderik ' 100 e o s 9w 6 g 042"
Sati O v T v A W Y
Fenofivat 0 o 3 umws 1 ew 2 swg PO
Diger v n 15 ome 15 amwm 0 7o 0%
Asetilsalislik Asit YO o 156 85T 80 9 35 S 008 ¥
Diarti o n o sew 1y aamm s g 00
opidogrel U0 Noo "o o 2 zam 0 oow PO%

X*Ki-kare test(Fischer test)
! Diisiik Score grubu ile fark p<0.05, 2 Orta Score grubu ile fark p<0.05
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Diisiik score, orta score ve yiiksek score gruplari arasinda Hbalc degeri anlamli

(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.9).

Yiiksek score grubunda AKS degeri orta score grubundan anlamli (p<0.05) olarak
daha yiiksekti. Diisiik score grubu ile orta score ve yiiksek score gruplari arasinda AKS
degeri anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.9).

Yiiksek score grubunda total kolesterol degeri diisiik score ve orta score gruplarindan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diisiik score ile orta score gruplari arasinda total

kolesterol degeri anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.9).

Yiiksek score grubunda LDL degeri diisiik score ve orta score gruplarindan anlamli
(p<0.05) olarak daha ytiiksekti. Diisiik score ile orta score gruplar1 arasinda LDL degeri
anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.9).

Diistik score grubunda HDL degeri orta score ve yiiksek score gruplarindan anlaml
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta score ile yiiksek score gruplari arasinda HDL degeri
anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.9).

Orta score ve yiiksek score gruplarinda TG degeri diisiik score grubundan anlaml
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta score ile yiiksek score gruplari arasinda TG degeri
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.9).

Diistik score ve orta score gruplarinda GFR degeri yiiksek score grubundan anlaml
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diigiik score ile orta score gruplari arasinda GFR degeri
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.9).

Yiiksek score grubunda sistolik basing degeri diisiik score ve orta score gruplarindan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta score grubunda sistolik basing degeri diisiik
score grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.9).

Yiiksek score grubunda diastolik basing degeri diisiik score ve orta score
gruplarindan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Diisiik score ile orta score gruplar

arasinda diastolik basing¢ degeri anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. SCORE-2 élgegine gore simiflandirilan hastalarin laboratuvar degerleri.

! Diisiik Score 2 Orta Score 3 Yiiksek Score p

Ort£ss 56 = 0.4 57 = 03 56 + 0.3

Hbalc Medyan 5.6 5.6 5.6 0.182
Ort+ss 940 = 108 923 + 122 986 + 98

AKS Medyan 93.0 91.0 99.0 0.018

Total Ort+ss 2019 = 42.1 2074 + 368 2276 = 445 o

Kolesterol Medyan 197.0 206.0 217.0 12 '
Ort+ss 1189 + 365 1261 + 298 1382 + 354

LDL Medyan 114.0 123.0 130.0 2 0.007
Ort+ss  59.1 = 145 51.0 + 127 520 + 108

HDL Medyan 56.0 49.0 52.0 0.000
Ort+ss  119.8 + 556 1510 + 731 1840 + 2044

TG Medyan 110.0 1340 140.0 ! 0.000
Ortxss 973 = 132 982 = 112 879 = 116

GFR Medyan 99.0 2 100.0 3 90.0 0.000

- Ort+ss 1255 = 13.9 1348 + 185 1482 + 163

Sistolik Basing 104y an 127.0 132,51 148.0 12 0.000

Diastolik Ort+ss 809 = 0.4 836 = 122 883 + 115 .

Basing Medyan 80.0 81.5 85.0 12 '

AANOVA / ¥ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
! Diisiik Score grubu ile fark p<0.05, 2 Orta Score grubu ile fark p<0.05

3 Yiiksek Score grubu ile fark p<0.05
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AKS Total Kolesterol
99,0 230,0
98,0 225,0
97,0 220,0
96,0 215,0
95,0 210,0
94,0 205,0
93,0 !
92.0 200,0
91,0 195,0
90,0 190,0
89,0 185,0
Diistik Orta Yiiksek Diistik Orta  Yiiksek
Score Score Score Score Score Score
LDL HDL
140,0 60,0
135,0 58,0
130,0 56,0
125,0 54,0
120,0 52,0
115,0 50,0
110,0 48,0
105,0 46,0
Diistik Orta  Yiiksek Diistik Orta Yiiksek
Score Score Score Score Score Score
TG GFR
200,0 100,0
180,0 98,0
160,0 96,0
140,0 94.0
120,0 92,0
100,0
80,0 90,0
40,0 86,0
20,0 84,0
0,0 82,0
Diisiik Orta  Yiiksek Diisiik Orta  Yiiksek
Score Score Score Score Score Score

Sekil 4.12. SCORE-2 ol¢egine gore siniflandirilan hastalarin laboratuvar degerleri.
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Sistolik Basing Diastolik Basing
150,0 90,0
145,0 88,0
140,0 86,0
135,0 84.0
130,0
125,0 82,0
120,0 80,0
115,0 78,0
110,0 76,0
Diistik Orta Yiksek Diisiik Orta Yiksek
Score Score Score Score Score Score

Sekil 4.13. SCORE-2 6lcegine gore siniflandirilan hastalarin sistolik ve diastolik basing degerleri.
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5. TARTISMA

Obezite, pandemik bir sekilde diinya genelinde hizla yayilan bir halk sagligi
problemidir. Yayginhigin stirekli artmasi sebebiyle obezite ile ilgili epidemiyolojik
aragtirmalar da diizenli olarak giincellenmektedir. Ulkemizde en giincel TURDEP-II
arastirmasi ¢iktilarina gore obezite prevelansi kadinlarda %44, erkeklerde %27 ve genel
toplumda ise %35 olarak tespit edilmistir (64). Obezite polikliniginde takip ettigimiz 104’
(% 21,2) erkek ve 386°s1 (% 78,8) kadin olmak lizere toplamda 490 hastay1 ¢calismamiza
dahil ettik.

Arastirmalar, biitlin popiilasyonda kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liim oraninin
1990 ve 2020 seneleri siirecinde, %28,9’dan %36,3 e artis gosterecegini ongdérmektedir (65).
57 prospektif calisma ve 900 000 yetiskin hastanin incelendigi bir metaanalizde, 25
kg/m?’nin {izerindeki VKI'ye sahip yetiskinlerde, her 5 kg/m*’lik yiikseliste tiim sebeplere
bagli mortalite %30 oraninda artarken, kardiyovaskiiler sebeplere bagli mortalite artis
yaklasik %40'lara erigmistir. VKI 22,5 kg/m? ile 25 kg/m? araliginda olanlar ise diisiik

mortalite ile ilisik bulunmustur (66).

Benjamin EJ ve ark. Yaptig1 bir ¢calismaya gore tiim kardiyovaskiiler hastaliklarin
tigte biri ile yarisi kadarini koroner kalp hastaligi meydana getirmektedir (50). Calismamizda

KVH oranm1 %11,8 olarak bulundu, en stk KVH tipi ise koroner arter hastaligi idi(% 46,5).

KVH olmayan grupla karsilastirildiginda, KVH grubu daha yaslhyd: (ortanca yas 45
yil ve 58,5 yil). Savji N. ve arkadaslarinin KVH taramasi yapilan bir kohort ¢alismasinda,
40 yas ve Ustii 3,6 milyon kisinin, tiim vaskiiler hastaliklarin prevalansinin, yasamin her

dekatta bariz olarak arttig1 gosterilmistir (67).

31,000 hastanin ortalama 56 ay takip edildigi ONTARGET ve TRANSCEND
arastirmalarinda (9,378 kadin ve 22,168 erkek), kadinlarin erkeklerden kalp krizi,
kardiyovaskiiler 6liim ve ani Oliim, inme ve kalp yetmezligini de igeren tiim major
kardiyovaskiiler sonlanim noktalarinda ortalama %20 daha diisiik riskte oldugu saptanmigtir
(68). Bizim ¢alismamizda da KVH olmayan grupla karsilastirildiginda erkeklerin oran1 daha
yiiksekti (%19,4°e kars1 %34.,5).

34



1997 wyilinda giincellenen American Heart Association Scientific Statement
tarafindan yayinlanan ¢ok sayida klinik ve epidemiyolojik ¢alisma, obeziteyi koroner kalp
hastalig1, kalp yetmezligi, hipertansiyon, felg, atriyal fibrilasyon ve ani kardiyak 6liim dahil
olmak ftizere biiyiik bir kardiyovaskiiler hastalik (KVH) profili ile alakali bulmustur (69).
Obezite, direkt ve dolayli sekilde KVH morbidite ve mortalitesini yiikseltebilir (70).
Obezite, kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk faktoriidiir. Obezite; diyabet, hipertansiyon ve
metabolik sendrom gibi ¢ok daha yiiksek komorbid durumlara neden olmaktadir ve bu da
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirir (71). Calismamizda KVH olmayan hastalarin BMI
ortalamasi 36,2 + 6,4; %17,4’i asin kilolu, %30,8 1. derece obez, %26,9 2. derece obez,
%25’1 ise 3. derece obez olarak tespit edildi. KVH olan hastalarin BMI ortalamas1 35,6 +
5.4; %12.1°1 asir1 kilolu, %43.1°1 1. derece obez, %15.5’1 2. derece obez, %29.3°1i 3. Derece
obez olarak bulundu. Ancak g¢alismamizda KVH olan ve olmayan grup arasinda obezite

acisindan anlaml bir farklilik gériillmemistir.

Sigara kullanimi koroner arter hastaligi, inme, aort anevrizmasi ve periferik arter
hastaliginin baslica nedenidir (72). Bizim ¢alismamizda KVH olmayan hastalarin %22.9°u
aktif sigara igmekte, %20.8°1 sigaray1 birakmig, KVH olan hastalarin ise %15.5°1 aktif sigara
igcmekte, %27.6’s1 sigaray1 birakmis olarak bulundu. KVH olan ve olmayan grup arasinda

sigara kullanim orani, sigara miktari, sigara i¢cme siiresi anlamli farklilik géstermemistir.

2000 y1l1 datalrina gore Diinya“daki yetiskin niifusun % 26,4“lintin HT*si oldugu ve
bu oranin 2025 yilinda %29,2ye ¢ikacag diistiniilmektedir (73). Bizim ¢alismamizda KVH
olmayan grupta %23.6, K\VVH olan grupta %67.2 ve totalde HT oran1 %28.8 olarak bulundu.
KVH olan grupta HT oran1t KVH olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Ancak
KVH olan ve olmayan gruplar arasinda sistolik ve diastolik basing anlamli farklilik

gostermemistir.

Koroner kalp hastalig1 i¢in en dnemli risk faktorlerinden biri hiperkolesterolemidir.
Tirkiye’de lipit risk faktorlerini gosteren baslica calismalar TEKHARF (Tiirk Erigkinlerinde
Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri), Tiirk Kalp Caligmas1 ve METSAR (Tiirkiye Metabolik
Sendrom Arastirmasi) arastirmalaridir (74, 75, 76). TERKHARF c¢alismasinin yapildigi
sehirlerden biri olan Istanbul’da 1990-93 yillarinda kolesterol-T degeri erkeklerde 202
mg/dL ve kadinlarda 181 mg/dL olarak tespit edilmistir (75). Bizim ¢alismamizda da bu
verilerle uyumlu sekilde hastalarimizin ortalama total kolesterol degeri 201 + 51.3 mg/dL
olarak gosterilmistir. Framingham risk skorlamasi, koroner kalp hastaliginda tibbi tedavi ana
hedefinin ateroskleroz olusumunda en biiylik katkis1 olan LDL-K seviyelerini diisiirmek

oldugunu gostermistir (77). LDL-K her %1°lik azalma, koroner arter hastaligi gelisme riskini
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% 2 diisiirmektedir (78). TEKHARF 2001/02 taramasinda LDL-Kkolesterol erkekte 114.6
mg/dl, kadinda 122.4 mg/dl saptandi (79). Tirk Kalp Calismasi’nda LDL kolesterol erkekte
136 mg/dl, kadinda 111 mg/dl saptand1 ve >130 mg/dl sinir degerine gore erkeklerde %37,
kadinlarda %28 oraninda LDL-kolesterol yiiksekligi goriildii (69). METSAR’da LDL-
kolesterol erkekte 98,5 mg/dl, kadinda 100,5 mg/dl bulundu (76). Bizim ¢alismamizda da
LDL kolesterol degeri literatiirle uyumlu sekilde ortalama 119 + 35,2 mg/dl olarak bulundu.
KVH olmayan hastalarimizin ortalama total kolesterol degeri 202 +52.4, ortalama LDL
degeri 119 + 35.4, ortalama HDL degeri 54.3 + 14.9, ortalama trigliserid degeri 138 + 94.7
olarak bulundu. KVH olan hastalarda ise ortalama total kolesterol degeri 198 + 42.2,
ortalama LDL degeri 117 + 34.4, ortalama HDL degeri 53.1 + 13.5, ortalama trigliserid
degeri 140 £+ 69.5 olarak bulundu. Ancak KVH olan ve olmayan gruplar arasinda Total
Kolesterol, LDL, HDL, TG degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. KVH olan
hastalarda antihiperlipidemik ila¢ kullanim oran1 KVH olmayan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti.

Ektopik yagin KVH riski ile iliskisi goz oniine alindiginda, bu yag dokusu depolarini
azaltmak i¢in ¢ok sayida miidahale arastirilmistir. Viicut yagini azaltmak i¢in bir dizi
farmakolojik ajan bulunmasina ragmen, yasam tarzi miidahaleleri, ilaglardan daha etkili
olmasa da en az ilaglar kadar etkili olabilir (80, 81). Farkli yaslardaki hem erkeklerde hem
de kadinlarda yapilan randomize ¢alismalar, genellikle 12 ila 52 hafta boyunca haftada 3 ila
5 seans egzersizin, egzersiz yapmayan kontrol grubuna kiyasla visseral yag dokusunu
azalttigin1 bulmustur (82, 83, 84). Giiglii kontrollii calismalar, egzersizin kilo kayb1 olmasa
bile visseral yag dokusunu azaltabilecegini (82, 83, 84) ve bir meta-analiz, egzersizin kilo
kayb1 olmadan %6,1 visseral yag doku kaybina neden oldugunu bildirdi (85). Bizim
hastalarimizda ise KVH ile egzersiz yapma orani ve egzersiz siiresi anlamli farklilik

gostermemistir.

KVH olmayan ve 40-70 yas aras1 283 hastanin ortalama SCORE-2 puanlar1 4.2 + 3.5
iken minimum 0.4 maksimum 24.9 aras1 degiskenlik gostermekte idi. SCORE-2 6l¢egine
gore risk diizeyleri diisiik, orta ve yiiksek olmak tizere 3’e ayrildi. Hastalarin %57’si diigiik
riskli, %29°u orta riskli, %13’ yiiksek riskli olarak hesaplandi.

Kardiyovaskiiler hastalik agisindan modifiye edilemeyen risk faktorlerinden biri
yastir. Ileri yas, giinliik yasam aktivitelerinde ve kardiyovaskiiler hastaliklarda artan
engellilik riski ile alakalidir (86). Kardiyovaskiiler hastalik riski yas ilerledik¢e artmaktadir
(87). Jousilahti ve ark. tarafindan Finlandiya’da yiiriitilen kapsamli bir kohort ¢caligmasinin

sonuglarina gore yasla birlikte KVH riskinin de arttig1 tespit edilmistir (67). Ugar tarafindan
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yapilan bir ¢alismada Aile Hekimligi Poliklinigine gelen hastalarin KVH risk skorlar1 tetkik
edilmistir ve buna gore yas arttik¢a risk skorlarinin da arttigi saptanmistir (67). Bizim
calismamizda da yiiksek riskli grubun yas ortalamasi anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur.

KVH’in modifiye edilemeyen risk faktorlerinden digeri -cinsiyettir. Bizim
calismamizda da diisiik riskli SCORE grubunda kadin hastalarin orani orta ve yiiksek riskli
SCORE gruplarindan anlamli (p<<0.05) olarak daha yiiksekti.

Bir¢ok arastirma, obezitenin siirekli olarak yiliksek kan basinci ve olumsuz lipid
paneli ve glikoz metabolizmasi ile alakali oldugunu gostermistir. BKi’deki artis KVH
riskinde de artiga neden olmaktadir (88, 89). Bununla beraber kilo kayb1 yani BK1’deki diisiis
diyabet insidansin1 azaltmaktadir. Kilo kaybiyla beraber lipit parametreleri normalize
olmakta ve kan basincinin dengelenmektedir. Bu da aterosklerozun progresyonunu veya
akut koroner sendrom vakalarinin goriilmesini Onleyebilmekte; endotel fonksiyonunda
iyilesmeyi hizlandirmaktadir (89). Finlandiya’da 16113 kadin ve erkekte yapilan ve 15 yil
gbzleme dayanan bir arastirmada her iki cinsiyette de beden kitle indeksi arttik¢a bununla
korele olarak koroner mortalitenin yiikseldigi tespit edilmistir (86). Bizim ¢alismamizda ise
SCORE risk grubuna gore gruplanan hastalarda BMI ve obezite derecesi acisindan anlamli

farklilik gosterilmemistir.

Calismamizda degerlendirilen kardiyovaskiiler risk faktorlerinden biri HT dur.
EURIKA (Epidemiological study of European Cardiovascular Risk patients: Disease
prevention and management in usual daily practice) aragtirmasina gore Tiirkiye’de KVH’1
olmayan bireylerde en ¢ok goriilen risk faktorii %66,5 ile HT dur. Calismaya katilan diger
Avrupa iilkelerinin ¢ogunda da en ¢ok goriilen risk faktorii yine HT dur (90). KVH’1
olmayan hastalarimizin %23,6’sinda HT tanist mevcuttu. Calismamizda yiiksek riskli
SCORE grubunda antihipertansif kullanim oran1 diisiik ve orta riskli SCORE gruplarindan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Yiiksek score grubunda sistolik ve diastolik basing
degeri diislik ve orta riskli score gruplarindan anlamli (p<<0.05) olarak daha yiiksekti.

Jonas ve arkadaslarinin iizerinde calistigi derlemede sigara kullaniminin KVH
riskinde artisa sebep oldugu gosterilmistir. Ingiliz halkinda, altmis yasin altinda 100.000
sigara icmeyen erkekte KVH nedenli 6liim siklig1 166, giinde 1-14 tane sigara tiiketen
100.000 erkekte 278, 25 ve daha fazla sigara kullanan 100.000 erkekte ise 427 olarak tespit
edilmistir. Kadinlarda yapilan kapsamli, prospektif bir ¢aligmada giinde 1-14 tane sigara
kullananlarda KVH’ya bagl rolatif mortalite riski 1,9 kat, 14-24 tane sigara kullananlarda
4,3 kat, 25 tane ve daha fazla sigara kullananlarda 5,4 kat yiiksek goriilmistiir (91). Bizim
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calismamizda da hastalarin %56,3’1 hi¢ sigara igcmemis, %22’si halen sigara igmekte ve
%21,6’s1 sigaray1 birakmis olarak bulundu. Sigara kullananlarin sigara tliketimi gilinde
ortalama 11,7 £ 12,3 adetti. Sigara kullanan ve eksmoker olan hastalarin sigara tiiketim
gecmisleri ortalama 17,4 = 11,1 y1l kadardi. Orta ve yliksek riskli SCORE grubunda sigara
kullanim oram diisiik riskli SCORE grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Orta
ve yiiksek riskli SCORE grubunda sigara igilen siire diisiik SCORE grubundan anlamli
(p<0.05) olarak daha ytiksekti.

Calismamizin kisitliliklari:

1. Kesitsel olarak ve tek merkezli hazirlanmasi

2. Kontrol grubunun olmamasi

3. Bel/kal¢a oraninin hesaplanmamis olmasi

4. Hastalarin hastalik 6zge¢mislerinin s6zel olarak alinmasi, e-nabiz sistemine giris

kisithilig olarak sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

KVH modifiye edilebilen risk faktorlerinden biri olan obezite ile KVH tanisi
arasindaki iligkiyi inceledigimiz tek merkezli 490 hastanin dahil oldugu ¢alismamizda KVH

olan ve olmayan hastalarda BMI ag¢isindan farklilik géstermemistir.

KVH tanis1 olmayan 40-70 yas arasindaki 283 hasta SCORE-2 risk skorlamasina
gore kategorize edilmistir. Bu hastalar diisiik, orta ve yliksek riskli SCORE gruplari arasinda

hastalarin BMI ve obezite derecesi anlamli farklilik gostermemistir.
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EK 2: HASTA GONULLU BILGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi. “3. Basamak Bir
Hastanede Obezite Poliklinigine Basvuran Obez Bireylerde Kardiyovaskiiler Hastalik
Oran1” dir.

Bu calismamizda 13 soruluk kisisel bilgi formu ve kalp ve damar hastalik riskinizin
hesaplanmas1 amaciyla bir skorlama sistemi kullanilacaktir. Anket uygulamas1 10 dakika
stirecektir. Sorular aragtirmaci tarafindan size sorulacaktir. Saglik bilgilerinizin teyidi i¢in e-
nabizdan tibbi ge¢misinize bakilacaktir.

Bu calismada obez bireylerde kalp ve damar hastalik oraninin ve kalp ve damar hastalik
riskinin hesaplanmasi amaglanmistir.

Bu aragtirmada yeni denenecek herhangi bir yontem bulunmamaktadir. Obez hastalar igin
kullanilmakta olan rutin tedavi yontemleri uygulanacaktir. Bu calismada hastaligin tedavisi
icin gerekli olan tedavi yontemlerinin komplikasyonlar1 haricinde hastalar i¢in caligma
kaynakl1 herhangi bir risk veya rahatsizlik bulunmamaktadir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler alabilmek igin
ya da caligsma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
doktorunuza ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica bu
arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
hicbir ek ticret istenmeyecektir. Tetkik sonuglariniz dosyanizdan alinacaktir. Muayene
esnasinda tansiyon Ol¢limii yapilacaktir.

Bu arastirmaya katilim istege baglidir ve onam formunu imzaladiginiz tarihten itibaren 30
giin i¢inde calismadan c¢ekilebilirsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yararlariniza engel olacak bir duruma yol agmayacaktir. Neden c¢ekilmek istediginize dair
bir sebep belirtmenize gerek yoktur ve bunu yapmak tedavinizi etkilemeyecektir.
Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel olarak kullanilacaktir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Bagka sorulariniz varsa, liitfen bu ¢calismanin herhangi bir
yonii hakkinda doktorunuza sormaktan ¢ekinmeyin.

E-posta:

Telefon:

Aragtirmaci Doktor Katilimci
Adi1-Soyadi: Betiil BILGU Adi-Soyadi:
Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

47



EK 3: SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER ANKETI

iSIM SOYIiSiM:

Dosya No:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

Yasmz:
Cinsiyetiniz: 1) Erkek  2) Kadin

Egitim durumunuz: )
1) Tlkokul 2) Ortaokul/ilkdgretim  3) Lise mezunu 4) Universite / yliksekokul
5)Yiiksek lisans / doktora 6) Diger...........cceevininn

Medeni durumunuz: 1) Esi 0lmiis  2) Bosanmus 3) Evli  4) Bekar

Mesleginiz: ) _
1) EvHanimu  2) Devlet Memuru  3) Ozel Sekt6r ~ 4) Esnaf  5) Is¢i  6) Ciftei
7) Ogrenci 8) Emekli 9) Diger

Sigara kullaniyor musunuz? 2) Birakmisg (paket...yil....) 1) Evet (giinde kag paket...yil....)
0) Hayir

Alkol iceren icki ne siklikta aliyorsunuz?
0) Hig 1) Yilda 1 2) Ayda 1 3) Haftada 1 4) Daha sik

Doktor tarafindan tanis1 konulmus herhangi bir sistemik ya da kronik hastahigimz var
mi?

Herhangi bir kalp-damar hastaliiniz VAR ise hastaligimiz nedir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz.)

1) Hipertansiyon

2) Koroner Arter Hastalig1 (Kalp krizi, Anjio)

3) Karotid Arter Hastalig1

4) Serebrovaskiiler Hastalik (inme, gecici inme)

5) Kalp Ritm Bozuklugu (AF, SVT, AV blok, atrial flutter, ventrikiiler tagikardi, VF)
6) Periferik Arter Hastalig

7) Kalp Yetmezligi

8) Aort Hastaligi (Anevrizma, Diseksiyon)

Diger (Liitfen Belirtiniz) ...........ccoovviiviiiiiiiiiiiinn.n,

Kullandigi tedavi (Tiim Mlaclar):
1) Metformin... 2) Liraglutid... 3) L-Tiroksin... 4) antihipertansif.......................
5) antidepresan............... 6) statin...... 7) Diiiretik.......... 8) aspirin... Diger...............

Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?
1) EVET Haftada...... gin/....... dakika  0) HAYIR

Ailenizde ailesel kolesterol yiiksekligi var m?
1) EVET 0) HAYIR

Ailenizde kalp ve damar hastalig: éyKkiisii var mi?
1) EVET 0) HAYIR
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EK 5: INTIHAL RAPORU

3.BASAMAK BIR HASTANEDE OBEZITE POLIKLINIGINE
BASVURAN OBEZITELI BIREYLERDE KARDIYOVASKULER
HASTALIK PREVALANSI
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