
Türk Kardiyol Dern Ar  - Arch Turk Soc Cardiol 2007;35(8):467-474 467

Fizik aktivitenin Türk yeti kinlerini metabolik bozukluklardan
korudu una ili kin ileriye dönük kanıt

Prospective evidence for physical activity protecting Turkish adults from metabolic disorders

Dr. Altan Onat,1,2 Dr. Gülay Hergenç,3 Dr. Zekeriya Küçükdurmaz,4

Dr. Serkan Bulur,5 Dr. Zekeriya Kaya,6 Dr. Günay Can2

1Türk Kardiyoloji Derne i; stanbul; 2Istanbul Üniversitesi Cerrahpa a Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı, stanbul;
3Yıldız Teknik Üniversitesi Biyoloji Bölümü, stanbul; 4Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı, Gaziantep;

5Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı, Düzce;
6Kartal Ko uyolu Yüksek htisas E itim ve Ara tırma Hastanesi Kardiyoloji Klini i, stanbul

Geli  tarihi: 26.06.2007   Kabul tarihi: 19.09.2007

Yazı ma adresi: Dr. Altan Onat. Nispetiye Caddesi, No: 37/24, 34335 Etiler, stanbul.
Tel: 0212 - 351 62 17   Faks: 0212 - 221 17 54   e-posta: alt_onat@yahoo.com.tr

Amaç: Yeni geli en koroner kalp hastalı ı (KKH) ile 
belirli metabolik bozuklukları öngörmede fizik aktivite 
derecesinin rolü ve abdominal obezitenin olası aracılı ı
ara tırıldı.
Çalı ma pla nı: TEKHARF çalı ması 1997/98 ve 2002/03 
taramalarında izlenen ve ba langıçta KKH tanısı bulun-
mayan, 28 ya  ve üzerindeki 3248 katılımcı (1601 erkek, 
1647 kadın; ort. ya  48±12) sekiz yıl süresince ileriye 
dönük olarak incelendi. Fizik aktivite derecesi aktif ve 
oturgan biçiminde sınıflandırıldı. Metabolik sendrom (MetS) 
tanımında erkekte abdominal obezite için modifikasyonlu 
ATP-III ölçütlerine uyuldu. Ölümlü olmayan KKH tanısı
öykü, kardiyovasküler sistemin fizik muayenesi ve dinlenme 
EKG’lerinin Minnesota kodlamasına dayandırıldı. Ortalama 
izleme süresi 6.8 yıldı.
Bulgular: Yeni hipertansiyon, diyabet ve MetS geli me
oranları sırasıyla %39, %8.6 ve %25.4 bulundu. Cinsiyet, 
ya  ve bel çevresi için ayarlı fizik aktivite örnekleminde, aktif 
grubun oturgan gruba kıyasla nispi riskleri anlamlı biçimde 
dü ük bulundu: Hipertansiyon için 0.76 (%95 GA 0.63; 0.91), 
diyabet için 0.66 (%95 GA 0.49; 0.89), MetS için 0.76 (%95 
GA 0.60; 0.97). Fizik aktivitenin bu durumlardan koruması,
bel çevresi ya da C-reaktif protein aracılı ı dı ında görüldü; 
çünkü, abdominal obezite riskinden koruması anlamlı düzeye 
ula madı. Fiziksel aktivite derecesinin aterojen dislipidemi ile 
LDL-kolesterol yüksekli i ve KKH geli me riskinde etkili oldu-
una ili kin kanıt ortaya çıkmadı. Egzersiz sayesinde erkek-

lerin diyabetten, kadınların hipertansiyondan anlamlı biçimde 
korundu u görüldü. Metabolik bozukluklar bütününde ise, 
egzersizin sa ladı ı koruma iki cinste benzer bulundu.
So nuç: Cinsiyet ve ya  için ayarlanan fizik aktivite, Türk 
yeti kinlerini yeni geli en hipertansiyon, diyabet ve MetS’den 
korumaktadır. Bu korumanın, abdominal obezite ve inflamas-
yon sürecinin dı ında esas olarak kan basıncındaki iyile me 
üzerinden gerçekle ti i dü ünüldü.
Anah tar söz cük ler: Kan basıncı; kohort çalı ma; koroner hastalık; 
diyabetes mellitus, tip 2; egzersiz; hipertansiyon; metabolik send-
rom X/epidemiyoloji; risk faktörü; Türkiye/ epidemiyoloji.

Objectives: We investigated the role of physical activity 
levels in predicting incident coronary heart disease (CHD) 
and certain metabolic disorders and the possible mediation 
of abdominal obesity.
Study design: A total of 3248 participants (1601 men, 1647 
women; age 28 years; mean age 48±12 years) who were 
enrolled, without a previous diagnosis of CHD, into the Turkish 
Adult Risk Factor Survey in 1997/98 and 2002/03 were pro-
spectively studied over an eight-year period. Physical activ-
ity levels of the participants were categorized as active or 
sedentary. Metabolic syndrome (MetS) was defined with the 
ATP-III criteria with modification for male abdominal obesity. 
Diagnosis of non-fatal CHD was based on history, physical 
examination, and the Minnesota coding of resting electrocar-
diograms. The mean follow-up was 6.8 years.
Results: The rates of incident hypertension, diabetes, 
and MetS were 39%, 8.6%, and 25.4%, respectively. After 
adjustment for gender, age, and waist circumference, the 
relative risks (RR) calculated for hypertension (RR 0.76; 
95% CI 0.63; 0.91), diabetes (RR 0.66; 95% CI 0.49; 0.89), 
and MetS (RR 0.76; 95% CI 0.60; 0.97) were significantly 
lower in the physically active group. Protection offered by 
physical activity was not mainly mediated by waist circum-
ference or C-reactive protein, since protection from abdom-
inal obesity risk did not reach significance. No influence of 
physical activity was observed on the risks for developing 
atherogenic dyslipidemia, elevated LDL-cholesterol, and 
CHD. Exercise significantly protected men from diabetes, 
and women from hypertension. Overall, protection from 
metabolic disorders was similar in both sexes.
Conclusion: Physical activity, adjusted for gender and age, 
protects Turkish adults from incident hypertension, diabetes, 
and MetS. This protection is considered to operate mainly 
through improvements in blood pressure, beyond the media-
tion of abdominal obesity and low-grade inflammation.
Key words: Blood pressure; cohort studies; coronary disease; 
diabetes mellitus, type 2; exercise; hypertension; metabolic syn-
drome X/epidemiology; risk factors; Turkey/epidemiology.
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Fizik aktivitenin koroner kalp hastalı ından (KKH) 
koruyabilece i dü üncesi yarım yüzyıl önce geli tiril-
mi [1] ve bunun do rulu u, korumanın sa lanabildi i
batılı toplumlarda çe itli ileriye dönük çalı malarla
ortaya konmu tur.[2,3] Önceleri sadece yo un fiziksel 
etkinli in elle tutulur yarara yol açtı ı kanısı yaygın-
ken,[4,5] son on yılda, düzenli yapılan, yürüyü , bahçe 
faaliyeti veya bisiklete binme gibi hafif veya orta 
dereceli egzersizin de kardiyovasküler riski azalttı ına 
ili kin kanıtlar birikmi tir.[4,6,7] Yarar sadece KKH açı-
sından de il, inme[8,9] ve hipertansiyon[10-12] açısından 
da gözlenmi tir. Fiziksel etkinli in diyabet geli mesi 
riskini de anlamlı biçimde azalttı ı, ileriye dönük 
epidemiyolojik[13] ve randomize[14] çalı malarda ve 
nihayet geni  bir meta-analizde[15] kanıtlanmı tır. 
Fiziksel etkinli in, en önemli hedef noktası olan tüm-
nedenli ölümden de korudu una dair kanıtlar[16-18]

ortaya konmu tur.

Aterojen dislipidemi, LDL-kolesterol düzeyleri[19]

ve metabolik sendrom (MetS) geli mesinin fiziksel 
inaktivite ile öngörüsüne ili kin çalı malar daha az 
sayıdadır. Egzersizin sa ladı ı yararların bazı risk 
faktörlerini iyile tirme aracılı ıyla gerçekle ti i iyi 
bilinmekle birlikte, bunun obezite veya abdominal 
obeziteden ne ölçüde ba ımsız oldu u belirsizli ini 
korumaktadır. Ayrıca, egzersizin etkilerinin etnik 
farklar gösterebildi i kanısı da hakimdir.

Ülkemizde fiziksel etkinli in kalp-damar hastalı-
ı ile metabolik bozuklukların (aterojen dislipidemi, 

hipertansiyon, diyabet, MetS) geli mesi üzerine etkisi 
konusunda ileriye dönük çalı malar fazla de ildir. 
TEKHARF çalı masının ilk 10 yıla ait ve ya , sigara 
içimi, kan basıncı, total kolesterol, beden kütle indek-
si, diyabet ve aile gelirine ayarlı verilerinde, fizik 
aktivite derecesi ile insidan KKH arasında anlamlı
ili ki bulunmamı , ama fizik aktivite uç derecelerinde 
koroner mortalitede anlamlı azalma kaydedilmi -
tir.[20] Metabolik bozuklukların geli mesinde, fiziksel 
etkinli in rolüne odaklanan bir çalı ma -bildi imiz 
kadarıyla- imdiye dek üretilmemi tir. Düzenli egzer-
sizin olumlu görülebilecek etkilerinin aracılı ında 
i manlık, kan basıncı ve dislipidemi gibi etmenlerin 

a ırlıkları hakkında da toplumumuz için bilgi edine-
bilmek ilgi çekici olacaktır.

TEKHARF kohortunun son sekiz yıllık dönemin-
de ba langıçta bulunmayıp sonradan geli en KKH 
veya MetS’li olgu sayısının 400 dolayına eri me-
si, diyabetli sayısının da 200’ü a ması üzerine, bu 
konuyu ileriye dönük olarak inceleme zamanının
olgunla mı  oldu unu dü ündük. Bu çalı mamızla, 
yeni ortaya çıkan KKH ile aterojen dislipidemi, LDL-

kolesterol düzeyleri, hipertansiyon, diyabet ve MetS 
gibi metabolik bozuklukları öngörmede fizik aktivite 
derecesinin rolünü ve bu ili kide abdominal obezite 
ile inflamasyon belirteçlerinin aracılı ını ara tırmayı
amaçladık.

ÖRNEKLEM VE YÖNTEMLER

Katılımcılar. TEKHARF çalı ması 1997/98 tara-
masına katılan kohort ve 2002/03 taramasına yeni alı-
nan bireyler (toplamın 1/7’i), son olarak 2005/06 tara-
masına kadar izlendi. Ba langıç kohortunda prevalan 
KKH tanısı almı  olan 187 ki i dı landıktan sonra, 
geri kalan 3248 ki i (1601 erkek, 1647 kadın; ort. ya
48±12) çalı ma kapsamına alındı. TEKHARF çalı -
ması takip taramasının katılımcıları ve yöntemiyle ve 
yeni kohortun nitelikleriyle ilgili ayrıntılar daha önce 
yayınlanmı tı.[20,21] Tarama stanbul Üniversitesi Tıp
Fakültesi Etik Komitesi’nce onaylandı. Kohorttaki 
bireyler taramayla ilgili açıklama notunu okuyup bil-
gilendirilmi  rıza formunu imzaladılar. 

Ölçümler ve tanımlar. Bireylerin fiziksel aktivite 
düzeyleri, tedrici olarak artan düzeylerine göre katılımcı
tarafından dört gruptan birine ayrıldı: Derece 1– büroda 
çalı ma, diki -örgü i i yapma, günlük <1 km yürüme; 
derece 2– tamir i leri yapma, ev i i yapma, günlük 
1-2 km yürüme; derece 3– duvar ustası, marangoz, 
kamyon oförü, yer ve pencere temizli i, günlük 4 
km yürüme; derece 4– a ır i çi, çiftçi, düzenli sportif 
aktivite yapma.[22]

Kan basıncı birey oturur pozisyonda iken, sa  kol-
dan Erka marka sfigmomanometre ile iki kez ölçüldü. 
lk ölçüme en az be  dakika dinlenmekten sonra geçil-

di i gibi, iki ölçüm arasında en az üç dakika ara verildi 
ve ölçümler Alman Ulusal Kan Basıncı Programı’nca 
istenen tekni e[23] uygun biçimde yapıldı. De erler 
en yakın 2 mmHg olarak kaydedildi ve analizler için 
iki okumanın ortalama de eri kullanıldı. Bel çevresi 
ki i ayakta dururken, iç çama ırının üzerinden, hafif 
ekspirasyon sonunda alt kaburga kenarıyla krista 
iliyaka ortasındaki düzeyden bir mezura (Roche 
LI95 63B 00) ile ölçüldü. Serumda LDL-kolesterol 
de erleri Friedewald formülüne göre[24] hesaplandı.
Abdominal obezite için halkımızda en iyi göstergenin 
bel çevresi oldu u TEKHARF çalı masında anla ıl-
mı tı. Metabolik sendrom tanımında NCEP ATP-III 
ölçütlerine[25] uyulmakla birlikte, prediyabet için açlık
serum glukozu 100-125 mg/dl, bel çevresi ölçütü için 
erkekte 95 cm[26] modifikasyonu yapıldı. Diyabet 
(DM) tanısı için ilaçla tedavi altında bulunma, açlık
serum glukozu 126 mg/dl veya tokluk glukozu 200 
mg/dl düzeyleri alındı.[27] Hipertansiyon terimi 140 
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mmHg sistolik ve/veya 90 mmHg diyastolik kan 
basıncı ya da antihipertansif tedavi altında bulunanlar 
için tanımlandı.

nsidan KKH’nın belirlenmesi. Ölenler hakkında 
bilgi, ilgili sa lık oca ı hekimi veya hem iresinden, 
birinci derece akrabasından ya da muhtardan sa -
landı. Ölümlü KKH tanımına, daha önce kalp yeter-
sizli i saptanmamı  bir ki ide geli en ölüm durumu 
dahil edildi. Ölümlü olmayan KKH tanımı öyleydi: 
Ba langıç taramasından sonra yeni miyokard infark-
tüsü, yeni angina, yeni miyokard iskemisi (önceki 
trasesinde bulunmadan son EKG’de 4.1-2, 5.1-2 veya 
7.1 Minnesota kodlarının[28] varlı ı. lk taramada 
KKH kanıtları olmadı ı halde, geçen süre içersinde 
koroner baypas ameliyatına ya da anjiyoplastiye/stent 
yerle tirilmesine tabi tutulmu  ki iler.[21]

Veri analizi. lgi çeken de i kenler 
ortalama±standart sapma, ortanca (çeyrek dilimler 
aralı ı) de erleri ya da yüzde olarak ifade edildi. 
Anılan iki de i kenin öngörüsünü belirlemek ama-
cıyla, TEKHARF çalı masının son sekiz yıllık takibi 
süresince ortaya çıkan kardiyometabolik durumlar 
için, ilgili tanının ba langıçta bulundu u katılımcılar 
dı landıktan sonra, lojistik regresyon analizi yapıldı.
Çokde i kenli modeller ya  ve cinsiyet ayarlanmasına 
tabi tutuldu. 1SD’ye dü en risk oranının hesaplan-
masında fizik aktiviteye ili kin iki dilim arasındaki 
ortalama farkın (gradiyentin) 1.79 SD’ye e de er
olması (3.33-1.71 = 1.63/0.91 [SD]) dikkate alındı.
statistiksel analiz Windows için SPSS-10 programı

(SPSS Inc., Chicago, Ill, Nr. 9026510) ile yapıldı.

BULGULAR

Kohort bireylerinin ortalama takip süresi 6.8 
yıldı (toplam 22080 ki i-yılı). Fizik aktivite dere-
celerine göre katılımcıların da ılımı u ekildeydi: 
Tüm bireyler için: 576 (%17.7), 1447 (%44.6), 811 
(%25), 414 (%12.8). Erkekler için: 346, 459, 487, 309. 
Kadınlar için: 230, 988, 324, 105. Buna göre erkekle-
rin %50.3’ü, kadınların %74’ü “oturgan” olarak sınıf-
landırıldı. Ortalama fizik aktivite derecesi ba langıç-
ta Tablo 1’de verildi i gibi iken, takip sonunda erkekte 
2.39±0.78, kadında 2.06±0.61 (p<0.001) bulundu. 

Çalı ma örnekleminin belli ba lı demografik, antro-
pometrik ve lipid parametreleri Tablo 1’de sunuldu. 

Tablo 2 dört metabolik bozukluk ve KKH’nin yeni 
geli mesi için fizik aktivite 3 ve 4 (bu grup “aktif” 
olarak nitelendirilecektir) derecelerinin 1 ve 2 dere-
celerine (“oturgan” olarak terimlendirilecektir) göre 
ya  ve cinsiyet-ayarlı nispi risklerini göstermektedir. 
Abdominal obezite ve KKH için ya  ve cinsiyet-
ayarlı fizik aktivite, nispi riski anlamlı bir biçimde 
etkilememi tir (Tablo 3). Buna kar ın, hipertansiyon, 
diyabet ve MetS ba langıçtaki fizik aktivite, ayrıca 
bel çevresi için ayarlandıktan sonra da, anlamlı öngö-
rüye yol açmı tır. Tüm grupta koruyuculuk yönünde 
geçerli olan bu saptama, tek ba ına erkeklerde yalnız
diyabet için; tek ba ına kadınlarda hipertansiyon için 
de anlamlılık göstermi tir. öyle ki: 

Hipertansiyon 2677 ki inin 1041’inde (%39) yeni 
geli ti (erkekte 515/1409; %36.6, kadında 526/1268; 
%41.5). Bunlarda aktif grup oturgan gruba göre, bel 

Tablo 1. Çalı maya katılan bireylerin* ba lıca özellikleri

 Erkek (n=1601) Kadın (n=1647)

 Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS p

Ya  (yıl)       <0.001
Fizik aktivite derecesi (1-4)   2.46±1.06   2.16±0.75 <0.001
Beden kütle indeksi (kg/m²)   26.6±5.7   28.8±5.9 <0.001
Bel çevresi (cm)   94.3±10.9   90.9±12.8 <0.001
Sistolik kan basıncı (mmHg)   127.5±22.8   132.8±26.1 <0.001
Diyastolik kan basıncı (mmHg)   80.8±13.2   82.9±14.1 <0.001
Total kolesterol (mg/dl)   181.3±38.4   188.5±40.8 <0.001
HDL-kolesterol (mg/dl)   37.4±11.7   44.9±12.8 <0.001
Açlık trigliseridleri (mg/dl) (n=2732)**   155.5±98.9   135.2±87.5 <0.001
Açlık glukozu (mg/dl) (n=2883)**   99.2±30.2   100.9±30.3 0.14
Fibrinojen (g/l) (n=2288)**   2.95±1.1   3.17±1.1 <0.001
Apolipoprotein A-I (mg/dl) (n=2111)**   125.7±32.6   139.6±33 <0.001
Apolipoprotein B (mg/dl) (n=2098)**   114.5±35.7   113.1±36.2 0.38
Sigara içicili i 842 52.6  302 18.3  <0.001
Diyabet, tip 2 29 1.8  40 2.4  0.11
Hipertansiyon 200 12.5  371 22.5  <0.001

*Koroner hastaları dı lanmı ; **Belirtilen parametreler dı ındakilere tüm olgular (n=3248) alınmı tır. 
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çevresi için ayarlamadan sonra da, anlamlı biçimde 
korunuyordu (nispi risk 0.76; %95 GA 0.63; 0.91). 
Erkeklerde bu korunma anlamlılı a ula mazken, 
kadınlarda nispi risk 0.64 ile daha belirgin ve anlam-
lıydı ( ekil 1). 

Diyabet 3179 ki inin 273’ünde (%8.6) yeni geli ti 
(erkekte 140/1584, %8.8; kadında 133/1595, %8.3). 
Anlamlı olan bel çevresi için ayarlandıktan sonra, 
aktif grup oturgan gruba göre anlamlı biçimde koru-
nuyordu (nispi risk 0.66; %95 GA 0.49; 0.89). Nispi 
risk benzer olmakla birlikte, korunma erkeklerde 
anlamlı, kadınlarda sınırda anlamlı (p=0.073) idi. 

Metabolik sendrom 1876 ki inin 476’sında (%25.4) 
yeni geli ti (erkekte 246/944, %26.1; kadında 230/932, 

%24.7). Bel çevresi için ayarlamadan sonra da, aktif 
grupta oturgan gruba göre nispi risk anlamlı biçimde 
dü üktü (nispi risk 0.76; %95 GA 0.60; 0.97). Benzer 
bir nispi riskle, erkeklerde korunma sınırda anlamlı
(p=0.059) iken, kadınlarda nispi risk 0.81 ile daha 
zayıf olup, anlamlı de ildi. 

Yüksek trigliserid/dü ük HDL-kolesterolden olu-
an aterojen dislipidemi 1158 ki inin 208’inde (%18) 

yeni geli ti (erkekte 90/505, %17.8; kadında 118/653, 
%18.1). Bel çevresi ve serum C-reaktif protein (CRP) 
için ayarlamadan sonra, aktif grupta oturgan gruba 
göre nispi riskte anlamlı bir fark yoktu (Tablo 3).

LDL-kolesterol >130 mg/dl düzeyi 1465 ki iden 
260 ki ide (%17.8) yeni geli ti (erkekte 109/722, 
%15.1; kadında 151/743, %20.3). Serum CRP için 
ayarlamadan sonra da, aktif grupta oturgan gruba 
göre nispi riskte anlamlı bir fark yoktu (Tablo 3).

nsidan KKH 3248 ki iden 384 ki ide (%11.8) yeni 
geli ti (erkekte 201/1601, %12.6; kadında 183/1647, 
%11.1). Aktif grupta oturgan gruba göre nispi risk 
(0.97) dü üklü ü anlamlı de ildi (Tablo 3).

Ba langıç ve son taramaya ili kin fizik aktivite 
gruplarının %66.3’ü (1985/2992 katılımcı) sınıfla-
ma farkı göstermezken, ba langıçta oturgan olanların
%21.3’ü sonra aktif, ba langıçta aktif olanların %54.4’ü 
sekiz yıl ya lanmadan sonra oturgan sınıfına dahildi. 
Kappa uyum de eri 0.252 ile p<0.001 bulundu. 

TARTI MA

Bu çalı mada, Türk yeti kinlerini temsil eden 
3248 ki i, fizik aktivite derecesine göre “aktif” ve 
“oturgan” eklinde iki gruba sınıflandırılarak, çe itli 
kardiyometabolik bozukluklardan korunma konusu 

Tablo 2. Cinsiyet ve ya -ayarlı fizik aktivite ikili sınıflamasının üç metabolik bozukluk geli mesi için 
nispi riskleri

 Genel (n=3248) Erkek (n=1601) Kadın (n=1647)

 RO %95 GA RO %95 GA RO %95 GA

Metabolik sendrom için      
Fizik aktivite derece 3,4 ve 1,2 0.764 0.60; 0.97 0.735 0.533; 1.012 0.806 0.56; 1.16
Bel çevresi 1.08 1.068; 1.093 1.095 1.076; 1.115 1.066 1.05; 1.083
Bel ve CRP için ayarlı fizik aktivite 0.774 0.60; 1.005 0.737 0.52; 1.048 0.81 0.54; 1.21

Diyabet için      
Fizik aktivite derece 3,4 ve 1,2 0.658 0.49; 0.885 0.675 0.46; 0.983 0.641 0.39; 1.043
Bel çevresi 1.046 1.035; 1.058 1.051 1.034; 1.068 1.043 1.028; 1.059
Bel ve CRP için ayarlı fizik aktivite 0.687 0.50; 0.95 0.717 0.48; 1.08 0.66 0.39; 1.10

Hipertansiyon için      
Fizik aktivite derece 3,4 ve 1,2 0.76 0.634; 0.911 0.862 0.68; 1.095 0.639 0.48; 0.848
Bel çevresi, cm 1.045 1.037; 1.053 1.048 1.036; 1.060 1.044 1.033; 1.055
Bel ve CRP için ayarlı fizik aktivite 0.745 0.61; 0.91 0.833 0.64; 1.084 0.644 0.47; 0.88

RO: Nispi risk oranı; GA: Güven aralı ı; CRP: C-reaktif protein. 

ekil 1. zlenen kohortta fiziksel etkinli in meydana getirdi i
metabolik bozukluklar nispi riskinin azalması. lk sütunlar cin-
siyet ve ya  ayarlı; ikinci sütunlar cinsiyet, ya , bel çevresi ve 
C-reaktif protein (CRP) için ayarlı. Sütun uçları risk azalmasını
kesir olarak ifade etmekte, çubuklar standart sapmaları tem-
sil etmektedir. N de erleri ilgili bozukluklarda ba langıçta o 
durumdan yoksun olan bireylerin sayısını göstermektedir.
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ileriye dönük biçimde incelendi. Ba ta diyabet olmak 
üzere, hipertansiyon ve MetS’nin yeni geli me riski, 
cinsiyet, ya  ve bel çevresi için ayarlandıktan sonra 
da, aktif grupta oturgan gruba kıyasla %25 ila %30 
oranında dü üktü. Buna kar ılık, fizik aktivitenin 
göbeklilikten koruması biraz daha dü ük oldu un-
dan anlamlı düzeye ula madı. Koroner kalp hasta-
lı ı geli me riski konusunda fizik aktivitenin etkili 
oldu una ili kin bu çalı mada kanıt bulunmadı. Her 
ne kadar erkekler diyabetten, kadınlar hipertansi-
yondan anlamlı biçimde korunuyorduysa da, kadın
ve erkekler anılan kardiyometabolik bozuklukların
genelinde benzer ölçüde yararlanmaktaydı. Fizik 
aktivitenin sa ladı ı korumanın, abdominal obezi-
tenin ötesinde, kan basıncı üzerinden etkili oldu u
dü ünüldü.

Bireylerin fizik aktivite açısından farklarının etki-
lerini de erlendirmede, geleneksel olarak (çalı ma
veya meslek dı ı) bo  vakit aktiviteleri dikkate alı-
nagelmi tir. Bunun gerekçesi Batı toplumunda hafta 
içinde fiziksel etkinliklerin anlamlı farklılık gös-
termedi i, ancak serbest zamanlardaki egzersizle-
rin ayrım yapabilece i varsayımına dayanmaktaydı.
Koroner kalp hastalı ından korunmada egzersiz id-
detinin daha önemli sayıldı ı[5] 20’nci yüzyıl ikinci 
yarısında, serbest zaman etkinli inin özel önemi 
geçerli sayılabilirdi. TEKHARF çalı masında ba -
langıçtan beri, fiziksel etkinlikte hem çalı ma veya 
meslek içi, hem de bo  vakit aktiviteleri dikkate 
alınarak sınıflamaya gidilmi tir. Bunun teorisinin 
hatalı sayılmayabilece i, günümüzde (haftada 5 gün 
yarım ar saat yürüyü  tavsiyesinin verildi i[4,6] düzen-
li, fakat hafif egzersizin de korumada yararlı oldu u
görü ünün benimsenmesiyle öne sürülebilir. Üstelik, 
çalı ma içi fizik aktivitenin ihmal edilmesinin, aktivi-
te bütünlü ünün tahmininde, özellikle kadınlarda ve 

daha dü ük sosyoekonomik tabakaya mensup birey-
lerde daha büyük hatalara yol açabilece i belirtilmi -
tir.[29] Nitekim, birkaç yıldır yayımlanan bazı önemli 
çalı malarda[30,31] da, çalı ma ve serbest zaman fizik-
sel etkinli inin birlikte sınıflandırıldı ı ve geçerlili i
saptanan bir yöntem uygulanmı tır. Yöntemimizin 
geçerlili ine i aret eden gözlemlerimiz[17,32] geçmi te 
bulundu u gibi, görünürde kaba sayılabilecek yöntem 
en kapsamlı geçerlili e bu çalı manın tutarlılı ıyla 
kavu maktadır. 

Fiziksel etkinli in korumasının boyutu. Aktif 
bireylere kıyasla oturgan bireyler açısından, iki cinsi-
yet birlikte tutuldu unda, en fazla korunmanın nispi 
riskin en dü ük (0.66) oldu u diyabet bakımından 
oldu u; hipertansiyon veya MetS (RR 0.76) bakımın-
dan korunmanın ise yine de %24 boyutunda oldu u
görülür. Bu ölçünün, fizik aktivite derecesi da ılımın-
da 1 SD’ye kar ılık gelen risk oranının 0.88 ile 0.90 
arasına dü tü ü hesaplanabilir. Metabolik bozukluk-
lardan bu koruma boyutunun cinsiyet, ya  ve özellikle 
abdominal obezite için ayarlamaya ra men sa landı ı
göz önünde tutuldu unda, küçümsenemez oldu u
görülür (örne in, HDL-kolesterol düzeyinin insidan 
KKH’den korumada risk oranı TEKHARF çalı ma-
sında 0.86 olarak saptanmı tır). Yürüme ve bisiklete 
binmenin etkilerini de erlendiren ileriye dönük sekiz 
çalı ma kapsamındaki 173 bini a kın katılımcıyı içe-
ren yeni bir meta-analizde, ölümlü ve ölümlü olmayan 
KKH, inme, hipertansiyon ve diyabetten olu an hedef 
nokta için nispi risk 0.89, kardiyovasküler risk azal-
ması %11 olarak hesaplanmı tır.[33]

Hipertansiyondan uzun vadede korunmada fizik 
aktivitenin rolünü 17400’ü a kın Fin eri kininde 
de erlendiren Hu ve ark.nın[12] çalı masında, hafif 
etkinli e kıyasla yüksek etkinlikte bulunan bireylerde 
risk oranı 0.6-0.7 bulunmu  ve bu oranlar i man olan 

Tablo 3. Cinsiyet ve ya -ayarlı fizik aktivite ikili sınıflamasının abdominal obezite, dislipidemi ve koroner 
kalp hastalı ı geli mesi için nispi riskleri

 Genel (n=3248) Erkek (n=1601) Kadın (n=1647)

 RO %95 GA RO %95 GA RO %95 GA

Koroner kalp hastalı ı için      
Ya  1.066 1.056; 1.075 1.048 1.034; 1.063 1.035 1.024; 1.045
Fizik aktivite derece 3,4 ve 1,2 0.971 0.75; 1.25 0.838 0.605; 1.16 1.224 0.821; 1.82

Dislipidemi için      
Bel ve CRP için ayarlı fizik aktivite 1.20 0.86; 1.67 1.25 0.78; 2.00 1.12 0.68; 1.82

LDL-K >130 mg/dl için      
CRP için ayarlı fizik aktivite 1.19 0.89; 1.59 1.35 0. 98; 2.05 1.03 0.68; 1.57

Abdominal obezite için      
Fizik aktivite derece 3,4 ve 1,2 0.82 0.63; 1.07 0.841 0.58; 1.21 0.773 0.52; 1.146

RO: Nispi risk oranı; GA: Güven aralı ı; CRP: C-reaktif protein. 
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ve olmayanlarda devam etmi tir. Genç eri kinlerin 
orta ya a yönelmeleri sırasında da, fizik aktiviteye 
sahip olanların –çokde i kenli ayarlamadan sonra da- 
olmayanlara göre yeni geli en hipertansiyondan 0.83 
risk oranıyla korundu u bildirilmi tir.[34]

Tip 2 diyabeti bulunan 301 binden fazla katılımcı-
yı içeren, ileriye dönük 10 kohort çalı masının meta-
analizini yapan Jeon ve ark.[15] yürüyü ün etkilerini 
ara tırmı lar; oturgan fertlere göre, düzenli bir ekil-
de orta derecede fizik aktivitede bulunanların nispi 
riskini 0.69, haftada 2.5 saatten fazla düzenli yürüyü
yapanların hemen hiç yürüyü  yapmayanlara göre 
nispi riskini 0.7 bulmu lardır. li kiler beden kütle 
indeksi ayarlamasından sonra da anlamlı kalmı tır. 
Çalı mamızda diyabetten korunma ölçüsü, bu meta-
analizle ileri derecede uyum içindedir.

Meta-analizlerde genelde erkek ve kadın cinsiyet 
arasında önemli farklara rastlamamı , sadece insidan 
kardiyovasküler risk bakımından kadında koruma-
nın biraz daha güçlü oldu una i aret edilmi tir.[33]

Çalı mamızda hipertansiyon ve diyabet bakımından 
yalnızca bir cinsiyetin anlamlı çıkması, farklı davranı
eklinde yorumlanamaz; ilgili bozuklu un o cinsiyette 

biraz daha sık görülmesinden ve bu yüzden anlamlılı-
a eri mesinden kaynaklandı ına inanmaktayız.

Bu çalı mada fiziksel etkinlik aktif ve oturgan ola-
rak iki gruba bölündü. Böyle iki sınıfa ayırarak de er-
lendirme ba ka çalı malarda da uygulanmı tır.[11,30]

Fiziksel etkinli in korumasında esas olarak 
abdominal obezite ile inflamasyon de il, hipertansi-
yon aracılık ediyor. Metabolik sendrom ve diyabetten 
korunmada anlamlı bir rol oynadı ı genellikle kabul 
edilen fiziksel etkinli in, bu yararı sa lamasında 
göbeklili i,[30] kan basıncını,[35,36] dü ük yo unluklu 
kronik inflamasyonu veya LDL-kolesterolü azalt-
mak, ya da trigliserid/HDL-kolesterol dislipidemisini 
düzeltmekten[19] birinin veya birkaçının aracılık etti i
dü ünülmektedir. Abdominal obezitenin toplumu-
muzdaki en iyi göstergesinin kullanıldı ı çalı ma-
mızda, belli ba lı üç metabolik bozuklu un fizik 
aktivite tarafından korundu una dair bulgularda, bel 
çevresi bu bozuklukların her birinin fizik aktivite-
den ba ımsız çok anlamlı öngörücüsüydü; ama fizik 
aktivite bir yandan abdominal obeziteyi anlamlılı a
ula an bir ölçüde azaltmazken, öte yandan üç meta-
bolik bozukluk riskini bel çevresinden ba ımsız bir 
ekilde dü ürüyordu. Risk azalmasını serum CRP 

de erlerinin analize sokulması da neredeyse hiç 
etkilemedi ine göre, elde edilen yararın, göbeklilik 
veya inflamasyonun azaltılması aracılı ı yerine, kan 

basıncı üzerinden etki etti i öne sürülebilir. Bu görü-
ü, fiziksel etkinli in gelecekte hipertansiyon geli me

riskini bu iki süreçten ba ımsız ve anlamlı bir ekilde 
azaltması kuvvetle desteklemektedir. 

Fiziksel etkinlik kan ya ları ve koroner kalp 
hastalı ından korunma açısından etkisiz mi? 
Bulgularımıza göre, fizik aktivitenin gerek aterojen 
dislipidemi, gerekse LDL-kolesterol yüksekli inden 
potansiyel koruyucu etkisine ili kin hiçbir ipucu 
çıkmadı. Kelley ve ark.nın[19] 1176 ki i üzerinde 
yaptı ı meta-analizde trigliserid ve HDL-kolesterol 
üzerine yürüyü ün anlamlı etkisi bulunmamı , LDL-
kolesterol düzeyinde %5 dolayında anlamlı bir etki 
elde edilmi tir. Çalı mamızda, KKH’den anlamlı bir 
korunmaya dair veri sa lanamaması, bir ölçüde, pozi-
tif bulgu için yeterli izleme döneminin hala meydana 
gelmemi  olmasına ba lanabilir. Bir di er olasılık,
fizik aktivitenin toplumumuzda dislipidemiyi etkile-
meme olasılı ı sonucu, KKH riski üzerine etkisinin 
sınırlı kalmasıdır; ama bu yorum henüz spekülasyon-
dan öteye gidemez.

Kısıtlılıklar. Fizik aktivite derecelememizin –bir-
çok epidemiyolojik çalı madaki gibi- çok sa lıklı
olmayıp nispeten kaba bir ölçüt olması, veya aktivite 
kalıplarında zamanla de i ikli in içerilmemesi sınıf-
lama kusurlarına sürüklemi  olabilir. Bu tür kusurlar, 
mevcut ili kileri temelde sulandırma etkisi yaratır. 
Ayarlama yapılmamı  olan bazı faktörler, örne in 
sigara, bulgularımızı bir ölçüde etkilemi  olabilir. 
Ancak, fizik aktivite derecesi ile iddetli sigara içici-
li inin birbirinden ba ımsız ve anlamlı biçimde MetS 
ile tip 2 diyabetten yeti kinlerimizi korudu u ileriye 
dönük kohort çalı mamızda[37] gösterilmi ti. Tüm 
fizik aktivitenin, serbest zaman aktivitesi yanında, 
çalı ma içi etkinli i de kapsaması, bir eksiklik yerine, 
ülkemiz gibi geli mekte olan bir ülkede, belki avantaj 
olarak yorumlanabilir. yi tanımlanmı , yeti kinle-
rimizi temsil eden bir kohorta dayalı ileriye dönük 
bir çalı ma ve ortalama takip süresinin 6.8 yıl gibi 
yeterince uzun olması, çalı manın güçlü yanlarıdır. 
Ayarlama yapılan faktörler arasına CRP’nin de alın-
ması ek ı ık tutmaktadır.

Sonuç olarak, Türk yeti kinlerinde fizik aktivi-
tenin çe itli kardiyometabolik bozukluklardan koru-
yucu rolüne yönelik ileriye dönük incelenmesinde, 
diyabet, hipertansiyon ve MetS’nin yeni geli me
riskleri, cinsiyet, ya , bel çevresi ve CRP düzeyinden 
ba ımsız olarak, aktif grupta oturgan gruba kıyasla 
%25 ila %30 oranında dü ük bulunmu tur. Kadın
ve erkekler fizik aktiviteden benzer ölçüde yararlan-
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maktadır. Çalı mamızda, fizik aktivitenin sa ladı ı
korumanın, abdominal obezite ve inflamasyon süre-
cinin ötesinde, esas olarak kan basıncı üzerinden etki 
etti ine dair kanıt sa lanmı ken, aterojen dislipidemi 
ve LDL-kolesterol yüksekli i riski ile KKH geli me
riski konularında, fizik aktivitenin etkili oldu una 
ili kin kanıt bulunamamı tır. 

Te ekkür
TEKHARF Çalı ması 1998 yılı takip taramasın-

dan beri bu taramaya sa ladıkları kısmi destekleri 
nedeniyle, Türk Kardiyoloji Derne i ba ta olmak 
üzere, Astra-Zeneca, Pfizer ve SanofiAventis ve 
Danone irketlerine ükran borçluyuz. Yine, tarama 
ekiplerinde yıllarca yer alan elemanlarımızın çalı -
malarını takdir ediyoruz.
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