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ONSOZ
Koroner kalp hastaligi (KKH), iilkemizde en 6nde gelen hastalik ve oliim
nedenlerinden birisi olmaya baslamasinin yan1 sira, bu hastaligin Tiirkiye’de goriilme
sikhigmin kaygi verici bicimde arttifi gozlemlenmektedir. Ozellikle akut koroner

sendromlar, hizla tanimmip degerlendirilmesi ve her gecen giin yeni olanaklarin

eklendigi modern tedavi yontemlerinin uygulanmasi gereken klinik tablolardir.

Giintimiizde koroner kalp hastaligi tedavisinde teknolojik gelismelerle
birlikte yeni ufuklar acilirken, hastaliktan korunmaya yonelik birincil koruma
yaklagimlar1 da yogun bir bi¢imde uygulamaya gecirilmektedir. Hastalik ortaya
cikmadan 6nce yapilacak korumada risk faktorleri ile savasim ve bunlarin erken

tespiti Oonemlidir.

Bu nedenledir ki; koroner kalp hastaliinda tedavi kadar ve belki de
ekonomik acidan ondan daha fazla 6nem tasiyan birincil korumanin onemi bu

arastirmanin genel mantigini olusturmaktadir.

Bana bu c¢alismamda yardimlarimi esirgemeyen, damismanligimi {istlenen
degerli hocam Halk Sagligi Anabilim Dali Baskani Sayin Do¢. Dr. Mustafa
OZTURK’e ayrica Halk Saghigi Ogretim Uyelerinden, Sayin Doc. Dr. A. Nesimi
KISIOGLU’na, Sayin Yrd. Dog. Dr. Ersin USKUN’a, ve Sayin Yrd. Dog. Dr.
Yonca SONMEZ’e tesekkiir ederim.
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1.GIRIS

Son iki yiizyil icindeki endiistriyel ve teknolojik gelismeler ve bununla
baglantili olan ekonomik ve sosyal gegisler, rahatsizliklardan ve 6liimlerden sorumlu

olan hastaliklarin oranlarinda 6nemli degisikliklere yol agmistir.

Tarihte uzun yillar boyunca insanoglunun yasadigi “Salgin ve Kithk
Donemi’nde enfeksiydz hastaliklar ve aclik on plandayken, kalp ve damar

hastaliklarindan 6liimler daha seyrek goriilmekteydi..

Bu gecis devresinin ardindan, giiniimiizde koroner kalp hastaliklann (KKH)
ozellikle gelismis batili iilkelerde gerek mortalite, gerekse morbidite nedeni olarak
ilk sirada yer almaktadir. Ulkemizde de durum artik farkli degildir. Tiirkiye’de de
kalp hastaliklar1 6liim nedenlerinin basinda yer almaktadir (1). Buna ek olarak
koroner kalp hastaliklari, klinik olarak ortaya ¢iktiktan sonra uygulanan tibbi, cerrahi

ve girisimsel tedavi yontemleri belirli olup, yiiksek bir maliyet getirmektedir.

Saglik konusunda kaybedildiginde geriye doniisiin olmadigi yasam, zaman ve
maliyet gibi unsurlar1 korumaya yonelik yapilacak calismalarin, son derece yiiksek
maliyetle yiiriitiilebilen tedavi ¢caligmalarindan ¢cok daha 6nemli oldugu aciktir. KKH
risk faktorleri (RF) konusunda da toplumumuzun en kii¢iik birimlerinden baslayarak
incelenip, aydinlatilarak genel bir biling seviyesine ulastirilmasi ve bundan

sosyoekonomik cikarlar saglanmasi esastir.

Bu aragtirma; belirtilen hedeflerden hareketle, toplumun bir parcasi olan Isparta
il merkezindeki askeri birlik personelinde KKH risk faktorlerini degerlendirmek

amactyla planlandi.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Organlarin canliligini koruyabilmeleri ve gorevlerini yapabilmeleri i¢in besin
maddelerine ve oksijene gereksinimleri vardir. Bunlar organlarimiza kan ile

ulagtirllmaktadir.

Kan ise organlara atardamarlar (arter) yolu ile tasinmakta ve kanin
atardamarlara pompalanmasi isini kalbimiz yapmaktadir. Her organ gibi kalbin de
beslenmesi gereklidir. Kalbin kendisini besleyen damarlara “koroner damar”
(koroner arter) denmektedir. Koroner damarlarda olabilecek hastaliklar dogrudan

kalbin ¢alismasini ve verimini etkileyeceginden dolay1 hayati 6neme sahiptir.

Koroner damarlarda yer yer, basta kolesterol olmak iizere bir takim maddeler
birikmekte ve buralarda darliklar veya tikanikliklar olusmaktadir. Plak dedigimiz bu
yapilar zaman icinde biiyiiyerek damar boslugunu daraltmaktadir (Sekill).
Damardaki daralma, i¢inden gecen kan miktarin1 azaltacagindan dolayr kalbin

beslenme bozukluguna baglh problemler gelistirmektedir (2). Olusan tabloya;

Koroner kalp hastaligr = Iskemik kalp hastaligi = Aterosklerotik kalp hastalig

denir.
Hastalik kendini (2);
- Kalp krizi (Miyokard Enfaktiisii),
- Angina pektoris,
- Ani Oliim,
- Kalp Yetmezligi,
- Aritmiler, seklinde gostermektedir.

Koroner damarlan da iceren ve ana damarlarda olusan ateroskleroz yasamin
erken donemlerinde olusmaya baslamaktadir. Cocukluk ve genglik ¢aginda baslayan
bu hastalik, genellikle semptom vermeden olusur ve hastalarin 6nemli bir kisminda
0lim ani gelisir. Olayin genelde hastane disinda olmasi ve tibbi miidahalenin kisa

siirede yapilamamasi bu hastaliklara bagli 6liim oranlarim arttirmaktadir.
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Sekil 1 : Aterosklerotik plak goriiniimii (2)

2.2 Epidemiyoloji
2.2.1. Diinyada KKH Prevalansi

Tiim diinyada kalp ve damar hastaliklart 1900’lii yillardan itibaren belirgin
sekilde artmistir. World Health Organization (WHO) verisine gore, 2001 yilinda
yaklasik 16,6 milyon insan kalp ve damar hastaliklarindan yagamini yitirmistir. Kalp
ve damar hastaliklarina bagli liimlerin yaklasik % 78’1 gelismekte olan iilkelerde
meydana gelmistir (1). Ulkelerin kalp ve damar hastalik mortalite oranlar1 arasinda
degiskenlik vardir. Bu degiskenligin olas1 nedenleri, cesitli bolgelerin epidemiyolojik
gecisin farkli evresinde olmalari, genetik farkliliklar, kalp ve damar hastalik risk

faktorlerinin gevresel etkenlere gore farkli olmasidir.

Benzer bicimde aym iilke icinde diisiik sosyoekonomik diizeydeki gruplarda
morbidite ve mortalite daha yiiksek olmaktadir. Bunda rol oynayan baslica etkenler
disik sosyoekonomik gruplarda kotii  beslenme aliskanliklarinin, —sigara
kullaniminin, sismanhigin daha fazla olusu yani sira is kosullarinin daha agir, sosyal

destegin daha az olusu gibi psikososyal etkenlerin varligidir.

Son yillarda bati Avrupa ve ABD’de koroner kalp hastaligi mortalitesinde
diisme olmasina karsin bu hastaliktan o©lenlerin mutlak sayisinda bir azalma
olmamistir. Koroner kalp hastaligi Avrupa iilkelerinde 45 yasin iizerindeki
erkeklerde ve 65 yasin iizerindeki kadinlarda birinci siradaki 6liim nedeni olarak yer

almaktadir (3). Dogu ve Bati Avrupa iilkeleri arasinda carpict bir farklilik da



gozlenmektedir. Romanya, Polonya, Bulgaristan ve Macaristan gibi Orta ve Dogu
Avrupa iilkelerinde batinin bes katina kadar varabilen bir siklikla karsilagiimakta

olup, yine batida mortalite diismesine karsilik doguda yiikselme egilimindedir.

Bati1 Avrupa’da 1980-81 yillarinda KKH’ nin toplam mortalite i¢indeki yeri %
22.2 iken, 1990-91 yillarinda % 24.2’ye yiikselmistir (4).

Avrupa’da kalp hastaliklar1 i¢cin koruyucu program ve caligsmalar yapan
gruplar,1993 yilinda 756.822 anjiografi yapildigim1 ve bunun 1992’ye gore % 12
fazla oldugunu gormiislerdir. Yine 1993 yilinda 14 iilkede yapilan caligmada 6444
kisiye stent implante edilmis, bu saymin 1992’de implante edilen sayidan % 53 daha

fazla oldugu goriilmiistiir (5).

ABD’de de KKH 6nemini sayilarla gostermektedir. Oyle ki, her ii¢ 6liimden
birinin nedenidir ve her 33 saniyede bir kisi kardiyovaskiiler nedenlere bagl olarak

yasamini kaybetmektedir (5,6).

Orta Dogu bolgesinde ise ekonomik gelirin ve sanayilesmenin artmasi, bat1 tipi
diyetin benimsenmesi sonucunda kalp ve damar hastaliklar1 mortalitenin en 6nemli

nedeni olmustur. Kalp ve damar hastaliklar1 6limlerin % 25-45’inden sorumludur(7).

Gelismis iilkelerin KKH hakkinda almis olduklari ©Onlemler ve koruma
programlari sayesinde kalp ve damar hastaliklarindan oliimler azalirken, KKH ‘nin

toplam mortalite i¢indeki payinin giderek arttig bildirilmektedir.

Japonya’da 1950 yilinda 100.000’de 9.9 olan KKH mortalite hizi, 5 kat
civarinda artarak 1993 yilinda 41.9 olmustur (8).

KKH’nin diinyadaki toplam mortalite icindeki payimnin son yiizyilda énemli bir
artis gosterdigi Sili’de yapilan bir calismada da gosterilmistir. 1909 yilinda Sili’de
olusturulan bir kohortta KKH’ye ait mortalite hiz1 % 12.9 iken, 1999°da bu hiz %
30.4’e yiikselmistir (9).

Gelismekte olan iilkelerde de durum farkli degildir. Ornegin, Dogu Akdeniz
ilkelerinde KKH c¢ok ciddi bir problem olmasina ve tip otoritelerinin uyarilarina
ragmen olayin ciddiyeti tam olarak anlasilamamigtir. Korunma adina ciddi énlemler
de alinmamaktadir. Bu bolgede KKH 6nemli bir saglik sorunudur ve tiim Sliimler

icindeki pay1r % 25-45 oranindadir. Hipertansiyon prevalanst % 22-47 ve diyabetes



mellitiis (DM) prevalanst % 30’dan fazladir (9,10).

Cin Halk Cumhuriyetinde KKH’ye ait mortalite hizi sehirlerde 1957°de
100.000’de 86.2’den, 1990’da 100.000°de 214.3’e yiikselmistir. Bu oran toplam
oliimlerin % 35.8’ine denk gelmektedir (11).

2.2.2. Tiirkiye’de KKH Prevalansi

Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 1990 yilindan bu yana yiiriitiilen
Tiirkiye’de erigkinlerde kalp hastaliklar1 ve risk faktorleri sikhigi (TEKHARF)
calisgmasinin 2000 yilindaki izlem verisine gore Tiirkiye’de yaklasik iki milyon

kiside koroner arter hastaligi bulundugu tahmin edilmektedir (7).

Koroner kalp hastaliginin iilkemizde yillik mortalitesi erkeklerde binde 5.0,
kadinlarda ise 3.2’dir (12). Bu sayilar iilkemizi Avrupa iilkeleri arasinda en yiiksek
siralara oturtmaktadir.Yine Kardiyoloji Dernegi 2001 verisine gore, iilkemizde tim
Olumlerin % 45’1 kalp damar hastaliklarindan, % 36’s1 kalp hastaliklarindan, % 32’si
koroner kalp hastaligindan kaynaklanmaktadir (13).

Saghik Bakanligi'min 1997 yilinda yayinladigi ve 1987-1994 yillart arasini
kapsayan verilerine gore Tiirkiye’de 1987 yilinda 30.244 olan hipertansiyonlu hasta
sayisi, 1994 yilinda % 56.1 artigla 47.222 olmustur. Koroner kalp hastaliklarindan
0lim hizi ise 1987°de % 6.6 iken, 1994 yilinda % 7.4 olmustur.

Bu olumsuz egilim devam ettigi takdirde, 2010 yilinda halen 2 milyon
civarinda olan koroner kalp hastasi sayisinin 1.4 milyon artarak 3.4 milyon kisiye

varacagi ongoriilmektedir (1).

KKH risk faktorleri arastirmalar iilkemizde daha ¢ok hipertansiyon, sigara
kullanimi ve obesite prevalansi iizerine yapilmistir. TEKHARF arastirmasi,
tilkemizde yapilan kalp hastaliklar1 ve risk faktorlerinin insidans ve prevalansini
belirleyen en onemli ¢alismadir. 1990-2006 yillarindaki TEKHARF ¢alismalarina ait

bazi prevalans degerlerine 6rnek vermek gerekirse;

1990 yilinda yapilan calismada kalp hastalig1 prevalanst % 6.7 bulunmustur.
Kalp hastaligi prevalans1 Karadeniz ve Marmara bolgesinde en yiiksek, Akdeniz ve
Ic Anadolu bolgesinde en diisiik bulunmustur. 1990-1998 yillar1 arasinda izlenen
KKH insidansi: erkeklerde; binde 8.4, kadinlarda binde 6.6 bulunmustur (14).



Tiirk toplumunda koroner ateroskleroz gelisiminde rol oynayan en 6nemli risk
faktorleri olarak sigara kullanma, hipertansiyon, sismanlik, trigliserit yiiksekligi ile
bunlarla iliskili olan High Dansity Lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyi diisiikliigii
on plana c¢ikmaktadir. Korunma calismalarinda da bu risk faktorlerine oncelik

verilmesi gerekmektedir.
2.3. KKH Risk Faktorleri

Saghikli kisiler {iizerinde gergeklestiren gozleme dayali epidemiyolojik
calismalarda, bu kisilerde, daha sonra KKH’nin ortaya cikist ile ilgili oldugu
saptanan bazi 6zellikler s6z konusudur. Bu ozellikleri tanimlamak i¢in yaygin olarak
risk faktorii (RF) terimi kullanilmaktadir. RF terimi, genel anlamda hem yasam
bicimi, biyokimyasal ve fizyolojik karakteristikler gibi degistirilebilir nitelikteki
faktorleri, hem de yas, cinsiyet ve kalittm (KKH veya diger aterosklerotik damar
hastaliklarinin erken yaslarda ortaya ciktigi bir aile Oykiisiine sahip olmak) gibi

degistirilmesi ya da giderilmesi olanaksiz faktorleri de kapsar (13,15).
2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
2.3.1.1. Yas
- Erkek >45 yas
- Kadin >55 yas veya erken menopoz

KKH olaylarinin mutlak riski iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu i¢in,
herhangi bir RF’nin veya RF’lerinin herhangi kombinasyonunun kisa siireli etkisi

yagla birlikte artmaktadir (3).

Geng insanlar da KKH konusunda endiselenmelidirler. Ciinkii; arastirmalar,
damarlarin i¢ yiizeylerindeki yaglh kolesterol plaklarinin ergenlik doneminin
sonlarinda ve erigkinlige adim atilan ilk yillarda olusmaya basladigim gostermektedir
(16). Yani 50 yasinda gecirilen MI, 20 yasinda olusmaya baslamis bir plak sonucu

olabilmektedir.
2.3.1.2. Cinsiyet

Ostrojen hormonunun koruyucu etkisi ile, kadinlar menopoz dénemine kadar

KKH acisindan sansh gruptadirlar. Ancak menopoz doneminin devreye girmesi ile



varolan risk faktorlerinin (Obesite, diyabet, fiziksel aktivitenin azligi1 v.b) KKH’ye
zemin hazirlamas1 dikkat edilecek husustur. Akut miyokard infaktiis (MI)’l
kadinlarin  erkeklere oranla daha yasli olmasinin sebebi bu duruma

baglanmaktadir(17).

Diger yandan aksi bir goriisle; cinsiyetin sosyal yeteneklere etkisi soz
konusudur. Erkegin ev gecindirme kaygisi, toplumdaki fiziksel hareketliliginin
baskisiz olusu kimi zaman erkegi daha sanshi kilabilmektedir. Ancak bu durum
aterosklerozun oOzellikle erigkin erkeklerde etkisinin daha yaygin olmasi ile

stnirlanmaktadir (18).
2.3.1.3. Ailede KKH Varh@

KKH’de genetik yapinin dnemi kiiciimsenmeyecek kadar biiyiiktiir. Diger risk
faktorlerinin de katilimi, kalp hastaliklarinda onemli temel olusturmaktadir. Koroner
arter duvarlarindaki baz1 konjenital defektlerin ailevi hiperlipoproteinemi gibi
otozomal ressesif bir durumun KKH olusumu ile dogrudan iligkili oldugu
bilinmektedir (19). Bununla birlikte angina pectoris, miyokard infarktiisii geciren ya
da ani Oliimler yasayan bireylerin en az bir yakininda KKH 6ykiisii rapor

edilmektedir.

Aile hikayesinde hiperkolesterolemi durumu, bireyde ileride hipertansiyon
gelisimini arttiran en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Uzun donemli ¢alismalarda,
40 yas civarinda yiiksek kan basinci olan insanlarin ¢ocukluk donemlerinde de

yasitlarina oranla daha yiiksek kan basincina sahip olduklar1 goriilmiistiir (20).
2.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri
2.3.2.1. Hipertansiyon

Kan basinci; kalbin kan1 pompalarken damar duvarinda olusturdugu basingtir.
Kan basincr sistolik (halk arasinda biiyiik tansiyon), diyastolik (halk arasinda kiiciik
tansiyon) olarak adlandirilir. Normal kan basinci degerleri; sistolik icin en ¢ok 130

mm-Hg., diyastolik i¢in ise en ¢cok 85 mm-Hg. olmalidir .

Hipertansiyon (HT) ise; diyastolik basincin 90 mm-Hg. ve sistolik basincin 140

mm-Hg. ve iizerinde olmasidir (21).

Hipertansiyona eslik eden risk, beyin, kalp, cevresel damarlar ve bobrekleri



etkileyen vaskiiler hastaliklardan kaynaklanir. Her yastaki kadin ve erkeklerde
sistolik kan basincindaki her 10 mm-Hg’lik artis i¢in, onemli kardiyovaskiiler

hastalik gelisme riski yaklasik % 30 artig gostermektedir (Sekil 2) (13).
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Sekil 2 : Hipertansiyon & KKH Riski (13)

Tiirkiye’de 28 yasin iizerindeki eriskin erkeklerin %49’unda, eriskin kadinlarin
%56’sinda kan basinci yiiksekligi vardir. Bir bagka deyisle tilkemizde yaklasik 16.3
milyon insanin hipertansiyonlu oldugu sdylenebilir (22).Yasla birlikte hipertansiyon
da artmaktadir (Sekil 3) (13). Bu nedenle toplumun her yas grubundaki bireyler yilda

en az bir kez tansiyon kontrolii yaptirmalidir.
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Sekil 3:Tiirkiye’de HT Prevalansi (>140/90 mmHg /tedavi) (13)

Hipertansiyonun tedavisi émiir boyu olmaktadir. Tedavide kullanilan ilaglarla
kan basinci normal sinirlara diismektedir. Ancak tedavi kesilirse kan basinci yine

eski degerlerine ulasmaktadir. Bu nedenle tedaviye ara verilmemeli, diizenli ilag



kullanilsa dahi en az yilda bir kez doktor kontroliinden gecilmelidir. Ciinkii; zamanla

damar elastikiyeti nedeniyle alinan ila¢ doz ve sayisi az gelebilmektedir.

Bu durumda doktor tarafindan yeni ilag dozu ayarlamas1 veya ilag eklenmesi
yapilabilir. Asla kullanilan ilaglar, sikayetler benzer olsa dahi bir baska kisiye

kontrolsiizce verilmemeli, ilgili doktora bagvurmasi onerilmelidir.
1.3.2.2. Hiperlipidemi

Kolesterol viicudumuzun biitiin hiicrelerinde bulunan yag benzeri bir maddedir.
Hiicre zarinin ve bazi hormonlarin yapiminda kullanilmaktadir. Kanda fazla miktarda
bulunmasi zararlidir. Kolesterol bir yandan karacigerde iiretilirken, diger taraftan

besinlerle de viicuda alinmaktadir.

Kan kolesterol diizeyinin yiiksek olmasi kalp damar hastaligi tehlikesini
arttirmaktadir (Sekil 4) (13). Kisinin kolesterol diizeyi ne kadar yiiksekse, kalp

hastas1 olma ihtimali de o kadar yiiksektir.

%, 18
& g 16 ®
14
2 § 12 o.
He]
g 10
82 » Som
-eﬁ 6 0e® ®
4 00e®®
EE L
X 2
=3 0
© 140 160 180 200 220 240 260 280 300

Sekil 4 : Serum Kolesterol ve KKH Arasindaki iliski (13)
2.3.2.2.1. LDL ve HDL Kolesterol

Kolesterol karacigerden hiicrelere ve hiicrelerden tekrar karacigere kan yoluyla
tasinmaktadir. Kolesterol ve diger yaglar kanda erimedikleri i¢in lipoprotein denen
paketler halinde taginirlar. Bunlardan kolesterolii tasiyanlar iki cinstir; koti
kolesterol olarak bilinen Low Dansity Lipoprotein (LDL) kolesterol ve iyi kolesterol

olarak bilinen High Dansity Lipoprotein (HDL) kolesteroldiir.
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LDL kolesterol kanda kolesterolii tasiyan baslica pakettir. Kanda yiiksek

oldugu zaman damarlarin i¢yiiziine yapisip buralarda plaklar olusturmaktadir.

Kolesterol disindaki baz1 maddelerin de eklenmesiyle bu plaklar biiyiimekte ve
bunlar iizerinde olusan catlaklarda olusan pihtilar damarlar tikamaktadir. Cagimizda
¢cok yaygin olan bu hastalik damar tikanikligi olarak bilinmektedir (12). Damar
tikaniklig1 kalp damarlarmda olmusgsa kalp krizine, beyin damarlarinda olmusgsa felce

(inme) neden olmaktadir.

Kandaki kolesteroliin bir boliimii de HDL kolesterol adi verilen paketlerin
icinde tasinmaktadir. HDL kolesterol damarlarda kolesteroliin  birikimini
onlemektedir. Yapilan arastirmalar HDL kolesterolii yiiksek olan kisilerde kalp
hastaliginin daha az oldugunu gostermistir (23). Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin
yapmis oldugu arastirmalarda Tiirk toplumunda HDL kolesterol degerinin diisiik
oldugu gosterilmistir. Sigara icme ve sismanlik iyi kolesteroli diisiirmekte, diizenli

egzersiz yiikseltmektedir.

Normal Kan Toplam Kolesterol, LDL Kolesterol ve HDL Kolesterol diizeyleri
asagidaki gibi simiflanmaktadir: (24)

Toplam Kolesterol- 200 mg/dl den diisiik - Normal
200-240 mg/dl - Sinirda yiiksek
240 mg/dl’den yiiksek - Yiiksek

LDL Kolesterol - 130 mg/dl den diisiik - Normal
130-159 mg/dl - Sinirda yiiksek
160 mg/dl ve iizeri — Yiiksek

HDL Kolesterol - 40 mg/dl den yiiksek - Normal
60 mg/dL den yiiksek - Yiiksek

20 yag iizerindeki kisilerde serum kolesterol diizeyi Olciilmeli, normal
bulunanlarda 5 yilda bir kontrol edilmelidir. Eger olanak varsa aymi zamanda

trigliserid ve HDL kolesterol diizeyleri de dlciilmelidir.

Kolesterol yiiksekliginin yol actigi kalp krizi veya felg gibi hastaliklar
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kolesteroliin damar duvarinda birikmesiyle yillar sonra ortaya ¢iktigindan, 20 yasin
tizerindeki kisiler kan kolesterol diizeylerini bilmeli ve bunun gerektirdigi yasam
tarz1 degisikliklerini uygulamalidir. Ozellikle anne, baba veya kardeslerinde erken
yasta kalp hastalig1 oldugu bilinen kisiler, seker hastalar1 mutlaka kan kolesterollerini

Olctiirmeli ve gereken onlemleri almalidir.
2.3.2.2.2. Trigliseritler

Trigliserid yagin dogada bulundugu seklidir. Kolesterol gibi hem viicutta
yapilir hem de besinlerle alinmaktadir. Kandaki dlciilen diizeyi yiiksek olanlarda kalp
hastalig1 daha sik goriilmektedir. Kan kolesterol diizeyi ile kalp hastalig iliskisi daha
belirgin oldugundan, ikinci sirada hedef alinan kan yagidir (24).

Trigliserid Diizeyleri - 150 mg/dl den diisiik - Normal
150- 199 mg/dl - Sinirda yiiksek
200- 499 mg/dl - Yiiksek
500 mg/dl ve tizeri - Cok yiiksek

Kan kolesterol ve trigliserid diizeyleri kalitsal ve ¢evresel faktorlerin bir
bilesimidir. Yaglarin emilimi, karacigerde islenmesi, yapilmasi, hiicreler tarafindan
alinmasi, hiicreler yikildiktan sonra karaciger tarafindan geri alinmasi ¢ok karmasik
olaylar zinciridir. Bu zincirin cesitli halkalarinda dogustan olusabilen farkliliklar
kisilerde yaglarin kan diizeylerinin de farkli olmasina yol agmaktadirlar. ikinci
onemli faktor de beslenme seklidir. Giinliik besin tiikketimindeki yag miktar kisinin

kalitsal 6zelliklerine gore degisen oranda kan diizeyini belirlemektedir.
2.3.2.2.3. Kolesterol Diizeyinin Toplumlar Arasindaki Farklihg:

Cesitli toplumlarin ortalama kolesterol degerleri farklidir. Bu farklilikta o
toplumu olusturan kisilerin kalitsal ozellikleri yaninda beslenme tarzi da rol
oynamaktadir. Diyetlerinde fazla doymus yag bulunan toplumlarin ortalama kan
kolesterol diizeyleri, yag tiiketimi diisiik olanlara gore daha yiiksektir, bu

toplumlardaki kalp damar hastaligi siklig1 da daha yiiksektir (12).
2.3.2.2.4. Kolesterol Diizeyinin Diisiiriillmesi ile KKH Arasindaki iliski

Kan kolesterol diizeyinin diyetle veya ilaclarla diisiiriilmesinin, kalp hastalig

bulunmayanlarda hastaligin olusma olasiligini azalttigi, kalp hastaligir bulunanlarda
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da yasam siiresini uzatti1 kesin olarak gosterilmistir (13). Toplum olarak beslenme
tarzimi degistirmeyi basarabilen ve ortalama kolesterol diizeyi diisen toplumlarda da

kalp damar hastaligi siklig1 azalmistir.
2.3.2.3. Diyabetes Mellitus

Diyabetes mellitus (DM), 6miir boyu bakim gerektiren karbonidrat (CHO), yag
ve protein metabolizmasinin bozuklugu ile seyreden, makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlarin, noropatilerin gelistigi kompleks ve kronik bir

metabolik hastaliktir.

Diyabetli bireylerin kaninda ¢ok miktarda bulunan seker damar sertligine neden
olmakta ve kalbe giden kan miktarin1 azaltmaktadir. Bunun sonucu olarak hissedilen
gogiis agris1, kalp krizine veya ani kardiyak oliimlere neden olur. Ozellikle de
Ogiinlerden iki saat sonra ortaya ¢ikan tokluk kan sekeri yiiksekligi bu riski arttirir.
Ayrica DM’de damar endoteli lezyonlarmin zedelenmesi, lipid metabolizmasi
bozuklugu, doku hipoksisi ve hipoglisemi gibi kimyasal faktorler sonucunda hastada

kardiyovaskiiler hastaliklar olugsmaktadir.

DM varliginda arter hastaligi riskini arttiran tiim faktorleri izlemek ve kontrol
etmek Onemlidir. Kandaki glukoz miktarimin diizenli olarak olgiilerek kontrol
edilmesi ve normal seviyelere en yakin diizeyde (aglik 70-110 mg/dl.) tutulmasi,

DM’nin yol agabilecegi sorunlardan korunmay1 saglar(25).
2.3.2.4. Obezite ( Sismanhk)

Obezite viicutta fazla miktarda yag birikmesi sonucu ortaya ¢ikan ve mutlaka
tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Obezite, klinik gozlemler, boy ve agirlik
Olciilerinin ilgili standartlarla karsilastirilmasi, deri kiviim kalinhiginin ve bel
cevresinin Olciilmesi gibi yontemlerle saptanir. Bel cevresinin erkeklerde>102 cm,
kadinlarda>88cm olmasi abdominal obezite olarak kabul edilir (12). Yapilan

calismalar obezitenin KKH icin kuvvetli bir risk faktorii oldugunu gostermistir.

Sigmanlik bir hastaliktir ve tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu olarak kabul
edilmektedir(26). Sismanhigin degerlendirilmesinde beden kitle indeksi(body mass
index-BMI) kullanilmaktadir. BMI; viicut agirligmin kg olarak, boyun metre

cinsinden karesine bolilnmesinden ¢ikan sonuctur.
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BMI yetiskin bir insanin kilosunun boyuna gére normal olup olmadigini

gosteren bir parametredir. BMI degeri; 18.5'den diisiik:diisiik kilolu, 18.5-24.9

arast:normal kilolu, 25.0-29.9 arasi:kilolu (overweight), 30'dan yiiksek: obez -asir

kilolu, 40'dan yiiksek: morbid obez olarak degerlendirilmektedir (27).

2.3.2.4.1. Obezitenin Nedenleri

1.

2.

3.

4,

Fazla yeme
Fiziksel hareketlerin azlig
Psikolojik bozukluklar

Genetik, metabolik ve hormonal bozukluklar

2.3.2.4.2. Obezitenin Zararlari

1.

2.

Kalp damar hastaliklari

Hipertansiyon

. Ateroskleroz (damar sertligi)

. Kalp fonksiyon bozukluklar (kalp bityiimesi, yetersizligi)
. Yetiskinlerde seker hastali§inin olusumu

. Kanser

. Kadin hastaliklar1 (adet diizensizlikleri)

. Solunum hastaliklar1

. Psikolojik bozukluklar ve topluma uyumsuzluklar (28).

2.4. Yasam Bicimi Sorunlari

Yasam bicimi sorunlarinda; diizensiz beslenme, sigara, alkol kullanimi,

hareketsiz yasam ve stres risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir.

2.4.1. Diizensiz Beslenme

Doymus yag, kolesterol ve kalorisi bol bir diyetle beslenme aliskanligina

diizensiz beslenme denir. Diizensiz beslenme, metabolik sendrom adli fonksiyon

bozukluguna sebep olmaktadir. Giiniimiiz ¢agimin hareketsiz yasam bicimi,

beslenme aligkanliklarinin hazir yemek sektoriiyle farklilagsmasi ve fast-food tarzi
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yemege egilim sonunda bu sorunda artig gozlenmektedir.

Metabolik sendrom o6zellikle ileri yaslarda daha fazla goriilmektedir (29).
Ancak bunun temelleri yillar 6ncesinden atilmakta, bir birikim seklinde yigilarak

viicudun kaldiramayacag bir anda karsimiza ¢ikmaktadir.

Baslangicta, bozulmus glukoz toleransi; viicuda karbonhidratli besinler
alindiginda olusan tepkinin etkisizligi olarak ortaya c¢ikar ve beraberinde kilo alma,
yiikksek tansiyon, kolesteroliin artmasi ve devaminda kalp hastaliklart seklinde

goriilmektedir.
2.4.2. Sigara Kullanim

Halen koroner arter hastaligi i¢in diizeltilebilen en Onemli risk faktoriidiir.
Sigarayla iligkili 6liimlerin %35-40’1n1 iskemik kalp hastaliklar olusturur(15). Sigara
icmeyen insanlarin pasif olarak sigara, puro, pipo dumanim solumasi da koroner arter
hastaligi riskini artirmaktadir. Sigara dumanina pasif olarak maruz kalmak bile

koroner dolasimda endotel disfonksiyonuna neden olmaktadir.

Sigara kullanim1 aynm1 zamanda ani 6liim, aortik anevrizma olusumu, periferik
damar hastaligi ve iskemik inme riskini artirir. Sigara kullanan hastalarda KKH
komplikasyonlar1 daha genc yaslarda goriiliir. Sigaranin birakilmasi, ikincil

korumadaki en 6nemli girisimdir ve oncelikli hedef olmalidir.

Sigara kullanimi1 kalp sagligi acisindan en basta gelen risk faktoriidiir. Sigara;
kalp hastaligi, inme, akciger hastaliklar1 ve cesitli kanserlere neden olarak oliime

sebebiyet vermektedir.

KKH olan hastalar, Diinya Saglik Orgiitiiniin rapor ettigine gore, Cin’de 1990
yilinda kalp hastaliklar1 6liim nedenleri arasinda sigaraya bagh 6liim hiz1 %9.2 iken

bu rakamin 2020 yilinda %16.6 olmasi beklenmektedir (30).

Sigara kendi basina kalp damar hastaliklarina neden olabildigi gibi, diger

etkenlere bagli olarak da riski arttirmaktadir. Ciinkii sigara;
- Kan basincinda artisa,
- Giinliik hareketlerde zorlanmaya,

- Akciger hastaliklarina ve solunum yetersizliklerine,
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- Kanda pihtilagsma egilimine,
- Iyi kolesterol (HDL) seviyesinin diismesine,
- Damar sertligine yol agmaktadir.

Sigara, gen¢ erkek ve kadinlar i¢in Onemli risk faktoriidiir. WHO giinde bir
sigara iceni bile sigara tiryakisi kabul etmektedir(31). Sigara kullananlarda Myokard
Infartiisii (MI) riski igmeyenlerden iki kat daha yiiksektir. Sigara icen ve dogum
kontrol hap1 kullanan kadinlarda kalp hastalii ve inme riski sigara kullanmayanlara

gore ¢ok daha yiiksektir. Sigara ;
Erkeklerde 1-14 adet / giin — KKH riskini 1.7 kat T
25 adet / giin iizeri — KKH riskini 2.6 kat T
Kadinlarda 1-14 adet / giin - KKH riskini 1.9 kat T
14-24 adet / giin - KKH riskini 4.3 kat T
25 adet / giin - KKH riskini 5.4kat T

PASIF ICiCILIiK KKH riskini 1.2 kat T arttirmaktadir.

2.4.3. Asir1 Alkol Kullanim

Bazi kaynaklara gore alkol kullanimi ile KKH riski arasinda U bi¢iminde bir
iliski varligi (Hic alkol igmeyenler 1limh 6lgiide icenlere gore daha yiiksek bir riske
sahip oldugu) bildirilmesine ragmen (32) alkol tiiketiminin hipertansiyon sikligin1 ve

KKH riskini arttirdigr bilinmektedir.

Alkol kullamimi, sagliksiz bir yasam biciminin isareti olabilmektedir.
Dolayisiyla asirt alkol tiiketimine siklikla, sigara aligkanligi, sismanlik ve diisiik bir

sosyal sinifa ait olus gibi olumsuzluklar da eslik edebilmektedir.

Alkol alinmasit ile kalp atis1 artmakta ve kanin damarlardaki akist
hizlanmaktadir. Viicudun yiizey boliimlerindeki damarlarin genislemesine karsin, ic
kisimdakiler biiziilmekte, bunun sonucu kalpte zayiflama goriilmektedir. Ayrica,
fazla alkol aliminda tiamin gereksinimi arttigindan, tiamin yetersizligine bagli olarak

da kalpte bozukluklar (kalp genislemesi) olabilmektedir (33).
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2.4.4. Hareketsiz Yasam

Diizenli egzersiz miyokardin oksijen gereksinimini azaltmakta ve egzersiz
kapasitesini arttirmaktadir. Egzersizin kalbi koruyucu etkileri; yaglanmayi, diyabet
insidansini, kan basincini azaltmakta; vaskiiler enflamasyon ve dislipidemi iizerine

olumlu etkiler gostermektedir.

Egzersiz ayrica endotel disfonksiyonunu iyilestirmekte; insulin duyarliligi ve
endojen fibrinolizi arttirmaktadir. Diizenli egzersizin hipertansif hastalarda ortalama
5 mm-Hg'lik sistolik kan basinci diisiisii sagladigi, HDL diizeylerinde artma,
trigliserid diizeylerinde azalma olusturdugu, diyabetik hastalarda glisemik kontrolii
kolaylastirdigr bilinmektedir. Haftada 5 kere, 30’ar dakikalik egzersizin kalp ve

damar olaylarin1 anlaml oranda azalttig: bildirilmistir (13).
Fiziksel olarak aktif olabilmek i¢in;

- Giinlitk yasamda daha ¢ok hareket etmek, 6rnegin asansor yerine merdiven

kullanmak veya kisa mesafeleri yiiriimek,
- Yemeklerin iizerinden en az bir saat gecmeden egzersiz yapmamak,

- Uzun zamandir egzersiz yapmayanlarda, 40 yas iizerinde, kisa bir siire once
hastalik gecirenlerde veya bir saglik problemi olanlarda, egzersize bagslamadan 6nce

mutlaka doktora danismak gerekmektedir.
2.4.5. Stres

Yasamin siirdiiriilebilmesi i¢in belli bir diizeyde stres gerekmektedir. Ancak
stresin fazlasi, viicuda zarar vermekte ve Kisinin kendisini mutsuz hissetmesine

neden olmaktadir.

A tipi kisilik, psikososyal ve sosyoekonomik faktorler stresin kalp hastaliklar:

tizerindeki etkisini kolayca agiklamaktadir.

A tipi kisiler; agresif, cabuk sinirlenen, kolay diigmanlik duygularina kapilan

kisilerdir ve dolayisiyla bu tarz yasamlariyla kalp hastaliklarina aday olmaktadir(1).

Endiistrilesmis iilkelerde saglik durumunda belirgin sosyoekonomik farklar

vardir. Bu durum, KKH’ye bagli mortalite ve morbidite oranlarina da yansimaktadir.

Isle ilgili psikososyal faktorler ve sosyal cevre, sosyoekonomik duruma gore
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degismektedir. Agir ise bagh zorlanma, is iizerinde kontroliin yoklugu ve sosyal
destekten yoksunluk, diisiik sosyoekonomik siniflarda 6zellikle siktir. Bu faktorler de

stresi ve buna bagh kalp hastaliklarina yatkinligi arttirmaktadir(34).

Stresin ayr bir etkisi de viicut seklini degistirmesidir. Stres aninda yaglar enerji
saglamak icin yer degistirirken genellikle karaciger cevresinde birikmektedir(35).
Yapilan arastirmalar, gdbekte biriken yaglarin kortizon benzeri hormonlara duyarl
oldugunu gostermistir. Streste asirt salgilanan bu hormon grubu, gobek cevresinde
yaglanmaya neden olmaktadir. Merkezi sigmanlama da denen bu durum ile

kardiyovaskiiler hastaliklar arasindaki iliski 6nemlidir (36).
Stresten ka¢inmak i¢in;
- Egzersiz yapmak,
- Yoga veya meditasyon gibi rahatlatacak yontemler denemek,

- Isleri o6nem sirasina gore siralamak, planli olmak ve her seyi kontrol

altina alarak ¢caligmak,
-Bos zamanlar, kisinin kendini iyi hissedecegi sekilde hobilerle degerlendir-
mesini saglamak gerekmektedir.
2.5. Diger Risk Faktorleri (37)
- Homosistein
- Lipoprotein (a)
- Hemostatik ve trombojenik faktorler
- Kan dolagimindaki antioksidan diizeylerinin diisiik olmasi
- Hormon replasman tedavisi
2.6. Risk Faktorlerinin Kontrolii
KKH’lerden birincil korunmada yapilacaklari icermektedir.
2.6.1. Diizenli Beslenme

Kalp saghgr icin en kolay yollardan biri saglikli yiyecekleri tiiketmektir.

Kolesterolii gerekli seviyeye diisirmek ve kalp hastaliklarindan korunmak igin
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tereyagi, i¢ yagi gibi hayvansal kaynakli yaglardan uzak durmak gerekmektedir.

Zeytinyagl, aycicek, misirdzii, soya gibi bitkisel yaglar tercih edilmelidir.
Kirmizi et miimkiin oldugunca yenmemelidir. Et tercihleri balik, hindi, tavuk

olmalidir (38).

Beslenmede, fasulye, mercimek, bezelye gibi kolesterolsiiz protein
kaynaklarina yer verilmelidir. Yagsiz veya az yagli, siit ve siit tiriinleri tiiketilmelidir.
Konsantre siit, karaciger, iskembe gibi sakatatlardan; sosis, sucuk, salam gibi

gidalardan uzak durulmalidir.

Sebze ve meyveler, hem lif hem de vitamin ve mineral kaynaklan acgisindan
cok zengin besinlerdir. Diisiik kalorili olan sebze ve meyveler kalp hastaliklarina
kars1 koruyucu maddeler icermektedir. Bu nedenle miimkiinse giinde 5 porsiyon

sebze ve meyve tilketmeye 6zen gostermek gerekir (33).

Beslenmede beyaz un yerine, islenmemis bugday unu (kepekli) tercih
edilmelidir. Ornegin, secimler kepekli makarna, kepekli piring olmalidir.
Porsiyonlarin dengeli olmasina dikkat edilmelidir. Ayrica giinlitk alinmasi1 gereken
besin miktarlarim1 bilerek, bilingli beslenmelidir. Diyette alinmasi gereken besin
gruplart ve miktarlarn Sekil 5’te verilmistir. Diizenli beslenmeye cocuk yaslarda

baslanmali ve ¢ocuklar fast-food gidalardan uzak tutulmalidir.

Besin Onerilen miktar

e Doymus yag Total kalorinin % 7 sinden az

¢ Coklu doymamis yaglar Total kalorinin % 10’nundan fazla

* Tekli doymamis yaglar Total kalorinin % 20’ sinden fazla

¢ Toplam yag Total kalorinin % 25-35

» Karbonhidrat Total kalorinin % 50—60

e Fiber 20-30 gram giin

¢ Protein Total kalorinin yaklasik % 15

* Kolesterol 200 mg/giin den daha az

* Total kalori (enerji) Enerji alim1 ve harcanmasini dengele
Kiloyu koru.

Sekil 5 : Diyette alinmasi gereken gida miktarlar: (33)
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Genel olarak; beslenme ve KKH arasindaki iliskiye dair bir¢cok kanit vardir. Avrupa
Birligi iilkelerinde kalp damar sagligin1 korumak amaciyla toplum temelli beslenme
stratejileri Onerilmektedir. En yiiksek kamit diizeyine sahip Avrupa Saglik Ag

(European Health Netwok) un 6nerdigi stratejinin ana hedefleri sunlardir: (39)
a. Doymus yag ve yag asitleri tiikketiminin azaltilmasi,
b. Meyve ve sebze tiikketiminin arttirilmast,
c. Tuz tiikketiminin azaltilmasi,
d. Bedensel aktivitenin artirilmasi,
e. BMI'nin azaltilmas1 gerekmektedir.

Kalp-Damar Sistemi Icin Gerekli Olan Vitamin ve Mineraller

Vitamin E (400 iinite/giin)

Iki yil siire ile E vitamini kullanan hastalarda koroner kalp hastaligi goriilme

sikliginin % 46 oraninda azaldigi belirtilmistir (38).

Vitamin C (1000 mg/giin)

Vitamin E nin etkisini arttirmakta, damar i¢ cidarim giiclendirmekte, boylece
damar i¢ yiizeyinde piht1 olugsma riskini azaltmaktadir. En 6nemlisi yararli kolesterol

olan HDL kolesterolii arttirmaktadir (33).

Kalsiyum (1200 mg/giin)

Osteoporoz tedavisine ilave olarak, hipertansiyon tedavisine yardimci olur,

barsak sisteminden yaglarin emilmesini azaltmaktadir.

Magnezyum (400 mg/giin)

Kalbin ritmini diizenlemekte, kan damarlarin1 genisleterek kan dolasiminin

artmasini saglamaktadir.

Selenyum (Diisiik doz alinmalidir).

Kan selenyumunun diisitk olmasi kalp krizi riskini artirdigi kesinlik

kazanmistir, fakat ¢ok diisiik dozlarda kullanilmalidir.

L-Carnitine (500 mg, giinde iki kez)
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Kalp adalesi icinde yaglarin enerjiye doniismesini saglamaktadir.
Yetersizliginde hipoglisemi, kas yorgunlugu, kas ipliklerinde lipit birikimi

goriilmektedir(33,39).

Co-Enzime Q10 (30 mg, giinde ii¢ kez)

Cok kuvvetli bir antioksidan oldugu bilinmektedir ve kalp yetmezligi ile gogiis

agris1 tedavisindeki yararlan ispatlanmastir.

Bunlara ilave olarak alinacak selenyum, ¢inko ve bakirinda yararlar oldugu

bilinmektedir (40).
2.6.2. Fiziksel Aktivite Artis1 ( Egzersiz)
2.6.2.1. Fiziksel Aktivitenin Etkileri

Bedensel olarak aktif kisilerde KKH riski, sedanter hayat siirenlere gore yari
yartya azalmaktadir. Bedensel aktivitenin kan lipidleri ve insiilin duyarhilig1 iizerine
etkileri akut etkiler olup, 72 saat, kan basimcini azaltici etkisi ise ancak 12 saat
sirmektedir. Bu nedenle fizik aktivitenin diizenli olarak haftanin ¢ogu giinlerinde
yapilmasi Onerilmektedir. Sistolik ve diyastolik kan basincim azaltici, endotel
fonksiyonlarim diizeltici ve trombozu Onleyici etkileri ise yeterli yogunlukta uzun
siire diizenli egzersiz yapmay1 gerektirmektedir. Avrupa Saglik Agi her bireyin
tercihen haftanin her giinii en az 30 dakika orta-agir diizeyde diizenli fizik egzersiz
yapmasini dnermektedir. Tempolu yiiriiylis veya pedal cevirmek orta diizey egzersiz
sinifina girmektedir. Yiiksek riskli bireylerde ise agir bedensel egzersiz oncesinde

tarama testleri onerilmelidir (39).
2.6.2.2. Diizenli Egzersizin Yararlari

Diizenli egzersiz kisileri hastalik olarak ;

° Kalp hastaliklar1 ve kalp krizi

o Yiiksek kan basinci,

. Koétii kolesterol yiiksekligi ve iyi kolesteroliin diisiikliigii,
. Kilo fazlaligi ve sismanlik,

] Seker hastalig,
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° Inme riskinden korumaktadir.

Diizenli egzersiz kisileri sosyal olarak ;

° Kalbi, akcigerleri, kemikleri ve kaslan giiclendirmektedir,
o Enerjiyi arttirir ve giiclendirir,

. Kilo artis1 ve kan basincini kontrol etmeye yardimci olur,
° Stresle baga ¢cikmaya yardimer olur,

° Daha rahat uyumayi saglar,

. Kisinin kendini daha iyi hissetmesini saglar.

2.6.2.3. Yapilabilecek Egzersiz Tiirleri

Kalp hastalig1 riskini azaltmak icin; her giin ya da ¢ogu giinler hafif egzersizler
yaparak yarar saglanabilmektedir. Daha yogun egzersizlerle kalp ve akcigerler

giiclendirilebilir. Ancak bunun icin 6nce doktorun goriis ve Onerilerini almak gerekir.

Yapilabilecek egzersizler; (41)

o Yiiriiyiis,

° Hizl yiiriiyiis,

® Hafif tempolu kosu,

° Dans etmek ve evde egzersiz,
° Merdiven ¢ikma,

° Bisiklete binme,

. Yiizme.

2.6.2.4. Egzersizlerin Sikhig1 ve Yapilmasi

Diizenli ve belirli siire egzersiz yapmaya 6zen gostermek gerekir. Giinliik
egzersiz 30-60 dakika arasinda olmalidir ve haftada en az dort giin yapilmahdir.
Giindelik yasamda da yapilacak ufak degisiklikler aktiviteyi arttirabilmektedir.
Ornegin, 6gle yemegi molasinda 10-15 dakika yiiriiyiis yapmak, asansor yerine

merdivenleri kullanmak, gideceginiz yerden bir siire 6nce inerek, yiiriylls yapmak
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gibi. Diizenli ve giinliik yapilmalidir.
- Kisiye 6zel program uygulanmalidir.
- En ideal saat: Sabahin erken saatleri ve aksam yatmadan Oncedir.
- Egzersizin yiikii, siklig1, diizeni yavas yavas arttirilmalidir .
2.6.3. Sigaranin Birakilmasi

Sigara icme aliskanlii KKH i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Sigaranin bu
olumsuz etkisi igilen giinlilk sigara (tiitiin) miktarina baghdir (42). Sigaradaki

nikotin, bagimlili§a neden olmaktadir.

Pasif igicilikten de kacinilmahidir. Ciinkii; yakin g¢evresinde siirekli, sigara

icilen kisiler de kalp hastalig1 riski altindadir (42,43).

Sigaray1 birakmak icin;

- Bir tarih belirlemek ve kesinlikle o giin sigaray1 birakmak,
-Cevrenizdekilere sigaray1 biraktiginiz1 sdyleyerek kararli oldugunuzu

gostermek,

-Sigara icmek istendiginde kendinizi oyalayacak bagka seyler bulmak,
- Sigaray1 biraktiktan sonra kendinizi sigaray1 birakmis biri gibi degil, sigara

icmeyen biri gibi diisiinmek,

-Ilk denemede sigaray1 birakamayanlar icin, umutsuzluga kapilmamak

gerekmektedir.

2.6.3.1. Sigara Birakilmasimin Kisa Donemdeki Yararlar

. Kan basinc1 normale donmekte,

. Karbonmonoksit atilmakta,

o Para tasarrufu saglamakta,

° Tat ve koku duyusu giinler i¢inde diizelmekte,

. Sigara birakmak basar1 duygusu ve ozgiiveni gelistirmektedir.
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2.6.3.2. Sigara Birakilmasimin Uzun Donemdeki Yararlari

. Akciger islevi 2-3 ay icgerisinde belirgin bicimde diizelmeye
baslamakta,

o [k y1lin sonunda kalp damar hastaligi riski % 50 oraninda
azalabilmekte,

o Inme riski 5-15 yil i¢inde sigara kullanmayanlarla esit hale
gelmekte,

° Sigaray1 birakmanin verdigi 6zgiiven devam etmektedir (42).

2.6.4. Obezitenin Onlenmesi ve Tedavisi

Viicut agirhigr arttikca, kalp daha fazla calismak zorunda kalmaktadir. Kilo
artisinin kalp saglhigina diger bir olumsuz etkisi de, kandaki kolesterol miktarini
arttirmasidir. Bunun disinda fazla kilolar, yiiksek tansiyon, felg, seker hastaligi ve

bronsit gibi hastaliklara da neden olmaktadir (44).
Kilo vermek icin;

Kisa vadeli coziimler yerine, yasam bicimini ve beslenme aliskanliklarim

yeniden diizenlemek,
Ogiinleri bolmek, daha sik ve daha az miktarda yiyecekler tiiketmek,

Kizartma yerine haslama, 1zgara veya bugulama gibi, yiyeceklerin az yagh

olmasini saglamak,
Abur cuburdan, yiiksek kalorili iceceklerden ve hamur iglerinden kagcinmak,

Sebze agirlikli beslenmek, tath yerine meyve yemek, gibi yapilmasi ve

uygulamasi kolay metotlar takip edilebilir.
Sadece %10’luk bir kilo kaybi;
1. Sismanlikla iligkili hastaliklarin riskini 4
2. Kan basmcim

3. Kan sekerini



4. Kan yaglarin1 (kolesterol ve trigliseridleri) 4
5. Erken 6liim riskini azaltir {

6. Kendinizi iyi hissetmenizi saglar.

2.6.5. Kan Basinci Kontrolii

Hedef kan basinci < 140/90 mm-Hg

Optimal kan basinci 120/80 mm-Hg (12)

Kan basincini ideal simirlarinda tutmak icin;

1.Tuz kisitlamasi yapilmali,

2.Diizenli egzersiz programi uygulanmali,

3.1deal kiloya inilmeli,

4.Alkol ve sigaranin birakilmasi saglanmali,

5.Yag ve kolesterol alim1 kisitlanmali,

6.1laclarin diizenli kullanilmas saglanmalidr.
2.6.6. Kolesterol ve Lipit Diizeyi Kontrolii
1.Diyet Onerilerine uyulmali,

2.Kolesterol degerleri hedef degerlere ¢cekilmeli,
3.Diyetisyen destegi alinmali,

4.Egzersiz yapilmali,

5. Tlaglarin diizenli kullanilmasi saglanmalidur.
2.6.7. Kan Sekeri Kontrolii

1. Aclik kan sekerini 100 mg/dl diizeyinde tutmali,
2. Tokluk kan sekerini 150 mg/dl diizeyinde tutmal,
3. HbAlc diizeyi < %7 olmali (44,45),

4. Siki takip devamliligr saglanmali,

5. Diizenli beslenme ve egzersiz programi yapilmalidir.
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2.7. KKH Risk Faktorlerine Yonelik Yapilan Calismalar
2.7.1.Diinyada Yapilan Calismalar

1. Monica Projesi : Farkli toplumlarda olimlerin KKH’na bagh olup
olmadigin1 ve etkileyen faktorleri on yilda bir arastirmak iizere 1982 yilinda
basglatilmigtir. MONICA veri merkezi olan Helsinki’de bilgiler toplanmistir.
Avusturalya,Yeni Zelanda ve Avrupa iilkelerini kapsamaktadir. Bulgular1 halk

sagligr acisindan KKH’ye baglh liimlerin azaltilmasina yardimci olmustur (46).

2.North Korelia Projesi : Ciddi KKH’nin erken tani ve tedavi ve
rehabilitasyonunu saglamak amaciyla 1972 yilinda baglatilmis ve 25 yil siirmiistiir.
Finlandiya’nin North Korelia bolgesinde yiiriitiilmiistiir. Calisma siiresince KKH’da

mortalite h1iz1 %73 oraninda diisiiriilmiistiir (47).

3. Framingham Kalp Calismasi : Genel popiilasyonda kadin ve erkeklerde
gorilen KKH’nin evrimsel gelisimini aciklamak amaciyla 1948 yilinda
baslatilmigtir,devam etmektedir. KKH epidemiyolojisi ve koruma caligsmalarindaki

ihtiyaglar konusunda 6nemli olmustur (48).

4.Yedi Ulke Cahsmasi: ABD, Finlandiya, Hollanda, italya, Yunanistan,
Sirbistan ve Japonya’da 1958 yilinda baslatilmistir ve 25 yil siirmiistiir. Amaci,
diinyanin farkli iilkelerinde KKH ve risk faktorlerinin arastirilmasi olmustur. Bu

aragtirma farkl iilkelerdeki KKH epidemiyolojisine ait tanimlayici bilgiler vermistir.

5.CORIS (Coranary Risk Factor Study) : 1979 yilinda Giiney Afrika’da
KKH risk faktorlerinin diizeyini azaltict bir calisma olarak baslatilmis ve 12 yil

siirmiistiir (47,48).

6.ARIC (Atherosclerosis Risk in Communties Study) : Aterosklerozun
yer,zaman ve irka gore etiyolojisini arastirmak amaciyla 1986 yilinda ABD’de

baslatilmistir ve devam etmektedir. Bulgular1 bolge i¢in 6nemli olmustur.

7.Honolulu Kalp Cahismasi: Japonya’dan Kaliforniya’ya gog¢en bir grup
Japon’da, go¢ etmenin KKH yoniinden beslenme ve fiziksel etkilerini aragtirmak

amaciyla 1965 yilinda yapilmistir (46,47).
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2.7.2.Tiirkiyede Yapilan Calismalar :

1. TEKHARF Calismasi : Tiirk Erigkinlerde Kalp Hastaliklar1 Risk Faktorleri
aragtirmasi1 icin Tiirk Kardiyoloji Derneginin 1990 yilindan baslayarak yiiriittiigii
calismadir. Ulkemizdeki kalp hastaliklar1 ve risk faktorleri profilini c¢ikarmigtir
(47,48).

2. THINK Cahsmas: : Tiirkiye Hipertansiyon ve inme Riski iizerine Tiirk
Kardiyoloji Dernegi calisma grubunun 7 bolge, 22 il ve 39 merkezde yiiriittiigi

calismadir (49).

3. TURDEP Cahsmasi : Prof. Dr. ilhan Satman tarafindan 2000 yilinda
yiiriitiilen Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi ¢aligmasidir (50).

4. TOHTA Cahismas1 : Prof. Dr. Hiisrev Hatemi ve arkadaslan tarafindan
Tiirkiye’de Obezite ve Hipertansiyon Taramasi amaciyla, 23888 kisi {iizerinde

yapilmis ve 2002 yilinda yayinlanmistir (48).
2.8. KKH’den Korunmada Ad1 Gegen Ilac ve Vitaminler

Bu ilaglar arasinda antioksidanlar, folik asit ve tiirevleri, balik yagi ve Omega-3
yag asitleri bulunmaktadir. Bugiin iilkemizde oOzellikle E vitamini preperatlari
kardiyovaskiiler korunma amaciyla yazili ve gorsel basinda en ¢ok Onerilen ve
olasilikla da en sik kullanilan vitaminler arasindadir. Ayni sekilde folikasit ve
tirevleri ile balik yagi ve Omega-3’iin de yararligr hakkinda net sonuglar yoktur.

Ancak, Omega-3’iin ikincil korumada etkili olabilecegi {izerinde goriisler mevcuttur.

Diger yandan Omega-3 yag asitlerinin fazla tiiketilmesi halinde klinik kanama,
kan sekerinde ve LDL kolesterol diizeyinde yiikselme gibi olumsuz etkilerin de

ortaya ¢ikabilecegine dikkat ¢ekilmektedir.

Bu nedenle s6z konusu ilaglarin bu yondeki kullanimlarinin desteklenmemesi

uygundur (48).
2.9. KKH’den Korunmada Maliyet-Etkililik

KKH gelismis iilkelerde sagligr gelistirme, koruma ve tedavi yontemlerindeki
gelismelere bagli olarak son yillarda 6liim oranminda bir azalma olmasina ragmen hala

en onemli hastalik ve 6liim nedenidir. Hastalik ve 6liimiin yani1 sira is giicii kaybina
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yol agmasi ve tedavi giderleri bakimindan topluma maliyeti ¢cok yiiksektir (51).

Risk faktorlerinin sayisinda ve her risk faktoriiniin ortalama diizeylerinde
kiigiik diismeler yahut kii¢iik degisiklikler dahi, hastalik insidansim1 azaltmada etkili
olurlar. Diger taraftan, sigaranin birakilmasi, kotii diyet aligkanliklarinin
degistirilmesi, alinan alkol miktarinin azaltilmasi, viicut agirhginin azaltilmasi ve
bedensel faaliyetlerin arttirllmasi gibi tavsiyeler, toplumun genel saglik durumunu
diizelttigi gibi, kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik riskini de azaltmaktadir.
Ancak, bu koruyucu girisimlerin bir maliyeti vardir. Bu nedenle, korunma ve tedavi

girisimlerinde ekonomik degerlendirmeler, gittikce artarak, onem kazanmaktadir.

Bir hastalifin tedavisi yahut bu hastaliktan korunmak i¢in kullanilan bir
girisimin  ekonomik  olarak  degerlendirilmesinde, ii¢ ana yontemden
faydalanmilmaktadir; maliyet-kar (cost-benefit) analizi, maliyet-etkililik (cost-

effectiveness) analizi, miliyet-yarar (cost-utility) analizi (41).

Bunlardan, tipta ve kardiyolojide en sik kullanilan yontem, maliyet-etkililik
analizidir. Burada maliyet, sarfedilen saglik kaynaklarindan, kazanilan tasarruflar
cikarildiktan sonra arta kalan net maliyettir. Ornegin kolesterolde, net maliyet,
kolesteroliin diisiiriilmesi i¢in, hekim iicretleri, testler, ila¢ tedavisi, ila¢larin yan
etkilerinin tedavisi, ve takip i¢in yapilan harcamalardan, kolesteroliin diisiiriilmesi
sonucu azalan angina pektoris, miyokard infarktiisii, revaskiilarizasyon girisimleri,
inme ve kalp yetersizligi gibi hastaliklara bagl hastane ve poliklinik giderlerinden
kazanilan tasarruflarin ¢ikarilmasi ile elde edilen maliyettir (52). Etkililik ise, net
saglik yararim gostermektedir. Ornegin, bir girisimin (lipid diisiiriicii yahut
antihipertansif tedavi, revaskiilarizasyon girisimi v.s) etkililigi, kurtarilan yasam yili,

azalan morbidite ve artan yagam kalitesi ile olciiliir.

Etkililik, genel olarak, kurtarilan (kazanilan) yasam yillar1 veya kurtarilan
kalite-ayarli yasam yillar1 olarak ifade edilmektedir. Biyolojik riskleri ve klinik
yararlar1 benzer olan hastalarda, ilac¢ fiyatlarina, tibbi sistemlerin malil yapisina ve
saglik kaynaklarinin degisik degerlendirilmeleri gibi etmenlere bagli olarak, cok

farkli maliyet-etkililik sonuglarina varilabilmektedir (51).

Maliyet-etkililigin ac¢ik bir kriteri yoktur, {iilkeler arasinda farklilik

gosterebilmektedir. Bir girisimin maliyetinin diisiik olmas1 yahut maliyet tasarrufu
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(cost-saving) saglamasi, buna karsilik sagligin ve yasam kalitesinin diizelmesi en iyi

durumdur.

Koroner kalp hastaliginin, is giicii kaybi, tedavi giderleri ve yasam kalitesi
bakimindan, topluma maliyeti ¢ok yiiksektir. Bu bakimdan, koroner kalp hastalig
riskini azaltmak i¢in, hem primer hem de sekonder korunmada, maliyet-etkili olan,
maliyetten tasarruf saglayan (cost-saving) terapotik yasam tarzi degisiklikleri
(sigaranin birakilmasi, zayiflama, doymus yaglardan fakir, diisiik kolesterollii, kilo
aldirmayan dengeli bir diyet, fiziksel aktivitenin arttirilmasi) her hastada

uygulanmalidir (53).
2.10. Tiirk Halkinda KKH Korunmasinda Oncelikler

KKH'den korunma genis Olciide degistirilebilir risk faktorleri diizeylerinin
azaltilmasina baghdir. Azalmay1 elde etmek amaciyla, iki strateji uygulanmaktadir;
bunlar popiilasyon stratejisi ve birey stratejisi olarak adlandirilmaktadir. Her ikisi
birbirini tamamlayici olup bunlarin birlikte yiiriitiilmesi durumunda, KKH' den
korunma en fazla basar1 saglamaya adaydir. Popiilasyon stratejisi yetiskinlerin

tiimiiniin veya biiyiik boliimiiniin bilgilendirilmesini kapsar (41,54).
2.11. Tiirkiye’de KKH’den Korunmada Halkin Egitimi

Ulkemizde koroner kalp hastaligindan korunmada asagida belirtilen noktalar

cok onemlidir:

Halen toplumumuzda ¢ok yaygin olan sigara kullaniminin yogun halk egitimi
ve caydirict politikalarla azaltilmasi, hem O©Onemli bir risk faktoriinii ortadan
kaldirmak, hem de HDL kolesterol diizeyini yiikseltmek acisindan ©nem

tasimaktadir.

Toplumda, ¢ocukluktan baglayarak saglikli bir diyetin uygulanmasi ve daha az
hayvansal yag, daha az kirmizi et ve daha fazla sebze-meyve iceren bir beslenme
aliskanliginin kazanilmasi, lipid profilini olumlu yonde etkilemektedir (18). Diyet

diizenlenirken, kalori fazlaligindan daima kaginilmalidir.

Her yasta fizik aktivitenin arttirilmasi ve spor yapilmasinin desteklenmesi, ideal

kiloya ulasma ve HDL kolesterol seviyesini yiikseltme ag¢isindan dnemlidir.

Halk egitimi ve kisilerin kendi lipid ve kan basinci degerlerini bilmeleri ve
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belirli araliklarla kontrol ettirmeleri, ileri yaslardaki hiperlipidemi ve hipertansiyonun

kontroliine olanak saglayacaktir.

Toplumda yiiksek risk altinda bulunan kisilerin saptanmas1 ve bunlarin yogun

bir sekilde tedavisi koroner kalp hastaligr sikliginin azalmasini saglayacaktir.

2.12.Tiirk Halkinda KKH’den Korunma Stratejileri, Birinci Basamak

Hekimligin Yeri ve Rolii

Tiim hastaliklarda oldugu gibi toplumuzda sik goriilen hastaliklar1 belirlemek
ve onlarla miicadele etmek saglikli nesiller icin dnemlidir. KKH de toplumumuzda
sik goriilen bir hastaliktir. Bu hastaliklara yonelik birincil,ikincil,li¢iinciil koruma
gereklidir. Ikincil ve iigiinciil koruma yasam Kalitesini cok fazla degistirmese de,

birincil koruma KKH’lerini biiyiik 6l¢iide engellemektedir.

ikincil koruma diyet, ilag, sigaranin birakilmasi, fizik aktivite, stresin
azaltilmasina yonelik calismalari, {i¢iinciil korumada varolan KKH’nin (6zellikle

inme) yol actig1 komplikasyonlara yonelik bakim ve tedavileri gerektirmektedir (53).

Birincil korumada amag, KKH ve risk faktorleri hakkinda toplumun yeterli bilgi
diizeyine ulastirillmasini saglamak olmalidir. Bu durum, egitimle saglanacak bir

siirectir.

Birinci basamakta hekimin gorevleri incelendiginde, tedavi edici hekimlige
gore koruyucu hekimlikle ilgili rollerinin olduk¢ca Onemli oldugu goriilmektedir.
Birinci basamak hekimlik uygulamalart koruyucu ve tedavi edici hekimlik

uygulamalarinin biitiinciil olarak uygulandigi, halka en yakin birimlerdir.

Fakat pratisyen hekimlere tip fakiiltesi egitimleri sirasinda aile hekimligi ve
koruyucu hekimlik egitim ve uygulamalar1 igin yeterli siire ve nitelikte egitim
verilmemektedir. Ayn1 zamanda koruyucu ve sagligi gelistirici uygulamalar igin
performans kriterleri diger klinik uygulamalarla karsilastirildiginda oldukga

diisiiktiir.

llgili profesyonellerin aldiklar1 egitimin ilgili gorevleri karsilayamayisi ve
performans kriterleri a¢isindan da 6zendirici olmamasi bu hizmetlerin iiretilmesinde

beklenen basarinin gosterilememesine yol agmaktadir (55).

Toplumun saghginin korunmasi ve gelistirilmesi icin bu alanda yer alacak
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profesyonellerin temel mesleki egitimleri sirasinda koruyucu hekimlikle ilgili yeterli
egitim ve uygulamayla sahaya hazirlanmis olmalar1 halinde bu profesyonellerle
sahada yiiriitillecek sagligi koruma ve gelistirme programlarinin basarisi ilerlemeye

yol acacaktir.

Sahadaki saglik profesyonellerine yonelik olarak uygulayici rehberler
gelistirilerek genel olarak topluma ulastirllmas1 gereken mesaj ve risk gruplarina
ulagtirilacak mesajlarin neler olacagi ve uygulamalarinin hangi pargasina nasil adapte

edilecegi belirtilmelidir (55,56).

Sahadaki profesyonellerin mevcut calisma performanslarinin
degerlendirilmesinde kullanilmak iizere yeni programlardaki dgelerin uygulamada
yer almasina olanak saglayacak Ol¢iide performans puanlamalar gelistirilerek

uygulamayla birlikte yiiriirlige girmelidir (48,56).

Kalp hastaligt ve bir ¢ok kronik hastaligin nedeni olan sigara, beslenme,
sedanter yasamla ilgili sorular hastalik Sykiisiinde yer almali, boy, kilo ol¢iimii ve
BMIi’nin hesaplanmasi ve kan basmcmin 6lciilmesi klinik muayenenin ayrilmaz

parcasi olarak uygulamalarda yerini korumalidir (57).

3. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci Eyliil 2006-Mart 2007 tarihleri arasinda Isparta il
merkezinde bulunan askeri birliklerdeki riitbeli personelde;

1.KKH risk faktorleri sikligini,

2.KKH risk faktorleri ile sosyodemografik 6zelliklerin,

3.Bilinen kalp hastaliklar1 ile KKH risk faktorleri ve sosyodemografik

ozelliklerin iligkisini belirlemektir.
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4. MATERYAL METOD

4.1. Arastirmanin tipi:
Arastirma kesitsel-analitik tipte bir ¢alismadir.
4.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma Isparta il merkezinde bulunan, Tiirk Silahli Kuvvetleri’'ne bagl

askeri birlikler esas alinarak yapildi.
4.3 Arastirmanin Evreni:

Arastirma; Eyliil 2006- Mart 2007 tarihleri arasinda, Isparta il merkezinde
bulunan, TSK’ye bagli birliklerde gorevli askeri riitbeli personelde gerceklestirildi.

Arastirmanin evrenini olusturan kisi sayis1 750’ dir.
4.4 Arastirmamn Ornegi:
Evrenden 6rnek se¢ilmeyerek tamamina ulagilmasi hedeflendi.
4.5 Arastirmanin Ornegine Ulasma Orani:

Gegici gorev,izin,istirahat v.b nedenlerle Ongoriilen evrenin %87.5’ini

karsilayan 660 personele ulagilabildi.
4.6 Arastirmada Kullanilan Degiskenler
Sosyodemografik degiskenler:
- Yas,
- Medeni durum,
- Egitim,
- Riitbe,
- Birliktir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar icin risk faktorleri:
- Hipertansiyon,

- Diyabet,
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- Hiperlipidemi,

- Kilo fazlalig,

- Sigara kullanimu,

- Hareketsiz yasam,

- Ailede kalp hastaligidir.

Bilinen kalp hastaliklar::

- Kalp krizi oykiisii

- Kalp damarlarina darlik yada tikaniklik
- Kalp kapak hastalig1

- Ritm bozuklugu

- Anjiyografi,bypass ameliyati,balon/stent,kalp kapak ameliyat1 gecirme durumu
Bilinen kalp hastaligi semptomlari:

- Eforla gelen gogiis agrist

- Eforla gelen nefes darligi

- Carpint1

Siirekli kullanilan ilaclar:

Arastirma grubunda, KKH ve risk faktorlerine yonelik ilaglardan aspirin, lipid
dusiiriiciiler, hipertansifler, antidiyabetikler ve ritm diizenleyicilerin kullanimi bilgi

amacli sorgulanmistir.
4.7. Arastirmada Kullamlan Degiskenlerin Tanimlanmasi

Ankette sosyodemografik degiskenler, degistirilebilir ve degistirilemeyen risk
faktorleri, bilinen kalp hastaliklar1 ve bilinen kalp hastaligi semptomlarindan

bazilarina yonelik veri sorgulamasi yapildi.
Sosyodemografik degiskenler:

Yas : Arastirmaya katilanlarin alt yas sinir1 20, iist sinir 50°dir. Bu nedenle

gruplama 20-50 yagslar arasinda yapildi. Sosyodemografik veri olarak alinan yas, ayni
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zamanda KKH’nin degistirilemez risk faktorlerinden biridir.

Cinsiyet : Arastirmanin evrenini olusturan birliklerin personeli i¢inde kadin
personel sayisi yetersiz oldugundan, caligmanin tamami erkek personelin katilimi ile

gergeklestirildi.

Medeni Durum : Acik uglu soru teknigi ile sorulmus, ¢alismaya katilanlarin

verdikleri cevaplara gore evli,bekar ve dul olarak gruplandirildi.

Egitim : Arastirma grubunun mesleki 6zelligine uygun egitim diizeyi alt sinir1
ilkokul mezunu (Uzman Onbasiliktan uzman cavusluga gecenler icin) olarak alinda.
Sosyodemografik tablolarda ilkokul, ortaokul, lise, iiniversite ve iistii egitim diizeyi,

analitik tablolarda lise ve alti, {iniversite ve iistii egitim diizeyi olarak alindi.

Riitbe : Arastirmanin evrenini olusturan grup cesitliligine gore subay, astsubay

ve uzman ¢avus olmak lizere 3 grupta simiflandirildi.

Birlik : Arastirmadaki birlikler egitim sartlar1 ve kabiliyeti agisindan farkli

yapida oldugu diisiiniilerek, komando ve digerleri olarak iki grupta incelendi.
KKH ic¢in risk faktorleri:

Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara kullanimi, hareketsiz yasam ve
ailede kalp hastalig1 gibi risk faktorleri; cevaplart var-yok seklinde ve Kkisilerin

bilgisine basvurularak sorgulandi.

KKH icin degistirilebilir risk faktorlerinden alkol ve stres bu sorulara verilecek

cevabin dogru alinamayacag diisiiniilerek sorgulanmadi.

Anketlerde kisilerin agirliklar1 6nce kendi ifadelerine gore degerlendirildi,
daha sonra boy ve agirlik Slgiimleri yapildi. Boy-cm., agirlik-kg cinsinden alinda.
Once katilanlarm kendi bilgilerine bagvurularak, kisilerin kilo fazlalig1 konusundaki

bilgi diizeyine ulasilmak istendi.

Daha sonra reel Ol¢iimler yapilarak, katilanlarin BMI hesab1 yapildi ve kayit
altina alindi. BMI hesabinda kisinin agirlig1, boyunun karesine béliinerek hesapland.
BMi<18.5 olanlar diisiik kilolu, 18.5<BMi<24.9 olanlar normal kilolu,
25<BMIi<29.9 kilolu, BMI>30 olanlar ise obez olarak degerlendirildi. BMI>25

olanlar kilo fazlalig1 (overweight) olarak alindu.
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Ailede kalp hastalifi var olma kriterleri, birinci dereceden yakinlarinda
(anne,baba, kardes,dayi,amca) bilinen kalp hastaligi, ani 6liim, kalp krizi, bypass
ameliyat1 vb. olarak belirlendi. Bu durumlardan en az birinin bulunmasi halinde

ailede kalp hastalig1 var olarak cevaplandirildi.

Arastirma grubunda, giinde en az bir sigara icme durumu, sigara kullanimi var

olarak alind1.
Bilinen kalp hastaliklar1 ve kalp hastaligi semptomlari:

KKH risk faktorlerinin, bilinen kalp hastaliklarn ve kalp hastaliklan

semptomlart ile iliskisi sorgulandi.

Bilinen kalp hastaliklar1 olarak, kalp damarlarinda darlik ve/veya tikaniklik,
kalp kapak hastalig1 ve ritm bozuklugu olma durumu kisinin kendi ifadesine gore

var/yok olarak sorgulandi.

Bilinen kalp hastaliklar1 semptomlar1 olarak eforla gelen gogiis agrisi,nefes
darlig1 ve ¢arpint1 sikayetleri hakkinda bilgi almak amaciyla var-yok seklinde sorular

soruldu.
4.8. Veri Toplama Yontemi

Bilgilendirme sonrasinda arastirmayir kabul eden personelin aydinlatilmis
onamlar1 alindiktan sonra, sosyodemografik ozellikleri ve KKH ile ilgili risk
faktorlerini belirlemek iizere arastirmaci tarafindan hazirlanan anket uygulanarak

veri toplanmasi saglandi (EK-I).

Veri toplama, birlik personeline yiiz yiize anket uygulamasi yapilarak

gerceklestirildi.

Calisma yapilan gruba; bes adet tamimlayici, on alti adet mevcut kalp
hastaliginin ve risk faktorlerinin varligina yonelik olmak iizere yirmi bir adet sorudan

olusan bir anket uygulandi.

Ankette,mevcut hastaligin varligim1 ve risk faktorlerini sorgulayan sorularda
Var (1), Yok (0) olarak alindi. Sigara kullanim miktari,yas,boy ve kilo gibi sayisal

degerler icin grup aralif1 ve deger-adet girisleri yapildi.
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4.9. Verilerin Analizi :

Arastirma veri degerlendirilmesinde istatistik program olarak SPSS 9.0 paket
programi  kullamldi. Istatistik analizlerinde; risk faktorlerini sosyodemografik
ozelliklerle ve bilinen kalp hastaliklar ile karsilastirirken, ki-kare, fisher’in kesin
testi, egimde ki-kare testleri kullanildi. Bilinen kalp hastaliklarinin, risk faktorleri ve

sosyodemografik 6zelliklerle iliskisini incelerken lojistik regresyon analizi kullanildi.

Lojistik regresyon analizinde bilinen kalp hastaliklan ile risk faktorleri ve
sosyodemografik degiskenlerin iliskisi incelendi. Yas degiskeni icin 20-30 yas grubu,
medeni durum degiskeni icin bekar ve dullar, egitim durumu igin ise lise ve alti
egitime sahip olanlar, birlik i¢in komando disindaki birlikler, riitbe i¢in subaylar, HT,
DM, hiperlipidemi, sigara kullanimi, hareketsiz yasam, kilo fazlaligi, ailede kalp

hastalig1 i¢in bunlarin olmamasi referans grup olarak alinmistir.

4.10. Etik:

Arastirma Oncesinde askeri personele arastirmanin amaci, verilerin nasil
kullanilacagi konularinda bilgi verilerek, yazili izinleri ve aydinlatilmis onamlari
alinmasi saglandi. Anketin bilgilendirme bilgileri anket formuyla ektedir (Bkz.EK-I).
Arastirma konusunda Kara Kuvvetleri Komutanlig bilgilendirilerek gerekli izinler
alind1. (KKK/ Dag,Komd.Ok.ve Egt.Mrk.K’ligiin 03 AGUSOS 2006 giin ve Per. ve
Sef. : 4013-81-06/895 sayili izin emri)
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S. BULGULAR

5.1.Tammlayici Bulgulan iceren Tablolar

Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik ozelliklere gore dagilinm

.. Say1
Ozellikler %
(m)
Subay 138 20.9
Riitbe Astsubay 248 37.6
Uzman Cavus 274 41.5
T N U N
Birlik Komando Birlikleri 141 21.4
Diger 519 78.6
20-30 260 394
Yas 31-40 314 47.6
41-50 86 13.0
Evli 475 71.9
Medeni Durum | g, 172 26.1
Dul 13 2.0
Tlkokul 1 0.1
Ortaokul 19 2.9
Egitim Durumu Lise 388 58.8
Universite 212 32.1
Yiiksek Lisans- Doktora 40 6.1

oA w0

Arastirma grubunun sosyodemografik 6zelikleri incelendiginde;

Arastirmaya katilan personelin % 100’iiniin erkek ve 660 kisi, % 47.6’smin 31-
40 yas grubu, % 71.9’unun evli, % 61.8’i lise ve alti, %38.2’si {iniversite ve {iistii

egitim diizeyinde oldugu goriildii (Tablo 1).



Tablo 2: Arastirma grubunda risk faktorleri dagilin
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TOPLAM

660

Say1
Risk Faktorleri ¥/
(n)
Ailede Kalp Hastahg | * 2% 191 28.9
Yok 469 71.1
P —
Hareketsiz Yasam Var 80 12.1
Yok 580 87.9
P —
Sigara Kullanim Var 339 51.4
Yok 321 48.6
P —
0 321 48.6
Sigara Kullanimm 1-10 77 11.7
(Adet) 11-20 233 353
21-30 15 2.3
31-40 14 2.1
P E—$S—Msttm_ogw—_”
Hiperlipidemi Var 85 12.9
Yok 575 87.1
P E——§
Hipertansiyon Var 35 5.3
Yok 625 94.7
P E——§
Diyabet Var 14 2.1
Yok 646 97.9
P —@$@—§—™"—§
Var 184 27.9
Kilo Fazlah (ifade) | YOk 476 72.1
P E—S—S——_—_—§
Var 378 57.3
Kilo Fazlah (BMI) Yok 282 427
0 101 15.3
1 226 34.2
2 173 26.2
Risk Tasima 3 109 165
4 31 4.8
5 18 2.7
6 2 0.3
7 0 0.0
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Arastirma grubunun risk faktorleri dagilimi incelendiginde;

Arastirma grubunda BMI hesabina gore kilo fazlalig 378 kisi (% 57.3) ile risk
faktorleri arasinda birinci, sigara kullanimi 339 kisi (% 51.4) ile ikinci, ailede kalp

hastaligi 191 kisi (% 28.9) ile iigiincii siray1 almaktadir.

Aragtirmada Kkisilerin kendi ifadelerine gore kilo fazlahd % 27.9, BMI
hesabina gore %57.3 olarak bulundu.

Arastirma grubunda en az bir risk faktorii bulunma yilizdesi % 84.7, hic

bulunmama durumu ise %15.3 olarak tespit edildi.

Arastirma grubunun % 51.4’tinti en az bir sigara icenler, % 48.6’smm hic

icmeyenler olusturmaktadir (Tablo 2).

Tablo 3: Arastirma grubunun boy,agirhik ve bmi’lerinin dagilim

.. Say1
Ozellik %
(mn)

160-170 161 24.3
171-180 370 56.1

Boy (cm)
181-190 126 19.1
191-200 3 0.5

P ———

50-60 30 4.5
61-70 180 27.3
71-80 240 36.4

Agirhik (kg) 81-90 156 23.6
91-100 39 5.9
101-110 12 1.8
111-120 3 0.5
BMi<18.5 5 0.7

BMi 18.5< BMI<24.9 277 42.0
25<BMi<29.9 341 51.7
BMIi>30 37 5.6

b1 an 660 ] 100
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Aragtirma grubu boy, agirlik ve BMI degerlerine gore incelendiginde;

Arastirmaya katilanlarin %56.1°inin boyu 171-180 cm, % 36.4’tiniin agirlig

71-80 kg. olarak saptandi.

Arastirmaya katilanlardan BMI>25 degere sahip, kilo fazlaligi bulunanlar
% 57.3 olarak bulundu (Tablo3).

Tablo 4: Arastirma grubunda mevcut kalp hastaliklarina yonelik 6zellikler

Say1
Bilinen Kalp Hastahg %
(m)
P —
Kalp Krizi Oykiisii Var 9 1.4
Yok 660 98.6
P —
Kalp Damarlarinda Var 7 1.1
Darlik -Tikamkhk Yok 653 98.9
P —
Koroner Anjiyografi Var 8 1.2
Yok 652 98.8
P —
Balon ve/veya stent Var 3 0.5
Yok 657 99.5
P —
Bypass Ameliyati Var 1 0.2
Yok 659 99.8
P —
Kalp Kapak Ameliyati Var 3 0.5
Yok 657 99.5
P —
Kalp Kapak Hastalig: Var 2 0.3
Yok 658 99.7
Ritm Bozuklugu Var 20 3.0
Yok 640 97.0
Bilinen Kalp Hastahg
Var 27 4.1
Olma Durumu
roeLam | | 660 | 100
Arastirma grubunda mevcut kalp hastaliklarina  yonelik  6zellikler

incelendiginde;
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Arastirma grubunda kalp krizi geciren 9, kalp damarlarinda darlik veya

tikaniklik olan 7, kalp kapak hastasi olan 2, ritm bozuklugu olan 20 kisi mevcuttur.
Grupta kalp hastalig goriilme siklig1 % 4.1°dir.

Arastirmaya katilanlardan, 8 kisiye koroner anjiyografi, 3 kisiye balon ve/veya
stent, 1 kisiye bypass ameliyati, 3 kisiye kalp kapak ameliyati uygulandig
goriilmektedir (Tablo 4).

Tablo 5: Arastirma grubunda siirekli kullamlan ilaclar

. Say1
Siirekli Kullanilan Ilaclar %
(m)
P —
Aspirin Var 42 6.4
Yok 618 93.6
P EEEE—————S————_“
Lipid Diisiiriiciiler Var 16 2.4
Yok 644 97.6
P EEEE———————m—§
Antihipertansifler Var 22 3.3
Yok 638 96.7
Antidiyabetikler Var 5 0.8
Yok 655 99.2
Ritm Diizenleyiciler Var 14 2.1
Yok 646 97.9

Arastirma grubunda siirekli kullanilan ilaglar incelendiginde;

Arastirmaya katilanlar arasinda KKH’ye yonelik ilaglardan en cok kullanilan
ilag aspirin, (% 6.4), ikinci % 3.3 ile antihipertansifler, iiciincii % 2.4 ile lipid
diisiiriiciiler ve onlart % 2.1 ile ritm diizenleyiciler ve % 0.8 ile antidiyabetikler

izlemektedir (Tablo 5).



Tablo 6: Arastirma grubunda kalp hastaliklarin desteklemeye yonelik belirtiler

Say1
EK Bulgular %
(n)
P —
Eforla Gelen Gogiis Agrisi Var 75 11.4
Yok 585 88.6
Eforla Gelen Nefes Darlig: Var 110 16.7
Yok 550 83.3
Carpinti Var 101 15.3
Yok 559 84.7

Arastirma grubunda kalp hastaliklarin1 desteklemeye yonelik belirtiler

incelendiginde;

Arastirmaya katilanlarda eforla gelen gogiis agris1 % 11.4, eforla gelen nefes

darlig1 % 16.7, carpint1 sikayeti olanlarin ise % 15.3 oldugu gozlendi (Tablo 6).



5.2. Analitik Bulgular1 iceren Tablolar

Sosyodemografik o6zelliklere

gosterilmistir.

gore kilo fazlalig

dagilim
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Tablo 7°de

Tablo 7: Arastirma grubunda sosyodemografik ozelliklere gore kilo fazlah@®

dagilimm
Ozellik n Kilo fazlahig (%) o p

Var Yok
Toplam 660 57.3 42.7
Yas
20-30 260 40.0 60.0
31-40 314 64.0 36.0 64.080 <0.001*
41-50 86 84.9 15.1
Riitbe
Subay 138 61.6 38.4
Astsubay 248 60.5 39.5 4.204 0.040%*
Uzman cavus 274 52.2 47.8
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 53.4 46.6
- 6.443 0.011
Unv. ve listii 252 63.5 36.5
Medeni durum
Evli 475 62.5 37.5

19.113 <0.001
Diger 185 43.8 56.2
Birlik
Komando 141 51.8 48.2
2.216 0.137

Diger 519 58.8 41.2

“BMI hesabina gire * Egimde ki-kare
Aragtirmada, kilo fazlalig ile sosyodemografik 6zellikler incelendiginde;

Arastirma grubundakilerin kilo fazlali§inin, yasinin ilerlemesine bagli olarak
istatistiki agidan anlamli bir sekilde arttig: goriildii (p<0.001).

Arastirmaya katilan askeri personelin riitbesi subaydan uzman ¢avusa dogru
gittikge kilo fazlaligr goriilme sikligr anlamli olarak azalmaktadir (p=0.040).

Birliklere gore yapilan degerlendirmede, birlik ile kilo fazlaligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0.137).
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Arastirmaya katilan {iniversite ve iistii egitim seviyesindekilerin kilosu, lise
ve alti egitim seviyesindekilerden fazladir. (% 63.5). Bu fark istatistiki olarak
anlamli bulundu (p=0.011).

Arastirma grubunda evlilerin kilosu bekar ve dullara gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yiiksek bulundu (p<0.001;Tablo 7).

Tablo 8: Sosyodemografik ozelliklere gore hipertansiyon® olanlarin dagilim

- Yiiksek Tansiyon 2
Ozellik n (%) X p

Var Yok
Toplam 660 53 94.7
Yas
20-30 260 1.5 98.5
31-40 314 4.8 95.2 29.851 <0.001*
41-50 86 18.6 81.4
Riitbe
Subay 138 8.0 92.0
Astsubay 248 6.5 93.5 5.400 0.020%*
Uzman cavus 274 2.9 97.1
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 4.4 95.6
— 1.690 0.194
Unv. ve {istii 252 6.7 93.3
Medeni durum
Evli 475 6.3 93.7

3.461 0.063
Diger 185 2.7 97.3
Birlik
Komando 141 3.5 96.5
1.102 0.294

Diger 519 5.8 94.2

®Arastirmaya katilanlarin kendi bilgilerine gore Egimde ki-kare

Arastirmada, hipertansiyon bulunma durumu ile sosyodemografik
ozelliklerin iliskisi incelendiginde;
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Aragtirma grubunda, yasla birlikte hipertansiyon prevalansinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir sekilde artis gdzlendi (p<0.001).

Aragtirmaya katilan askeri personelin riitbesi subaydan uzman cavusa dogru
gittikce hipertansiyon varligi anlamh olarak azalmaktadir (p=0.020).

Evlilerde hipertansiyon (% 6.3), bekar ve dullara (% 2.7) gore daha fazladir.
Ancak bu durum istatistiki olarak anlamli degildir (p=0.063).

Birlik ve 6grenim durumu ile HT varligi arasinda anlamh bir iliski
saptanmadi (p=0.294;Tablo 8).

Tablo 9: Arastirma grubunda sosyodemografik ozelliklere gore diyabetes
mellitus® olanlarin dagihmi

s . Diyabetes Mellitus 2
Ozellik n (%) X p

Var Yok
Toplam 660 2.1 97.9
Yas
20-30 260 0.0 100
31-40 314 2.9 97.1 12.103 0.001*
41-50 86 5.8 94.2
Riitbe
Subay 138 2.9 97.1
Astsubay 248 1.6 98.4 0.716 0.699
Uzman cavus 274 2.2 97.8
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 2.0 98.0
— 0.132 0.716
Unv. ve iistii 252 2.4 97.6
Medeni durum
Evli 475 2.5 97.5

0.370
Diger 185 1.1 98.9
Birlik
Komando 141 2.1 97.9
1.000

Diger 519 2.1 97.9

*Arastirmaya katilanlarin kendi bilgilerine gore i Egimde ki-kare

Arastirmada, diyabetes mellitus bulunma durumu ile ile sosyodemografik
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ozellikler incelendiginde;

Aragtirmaya katilanlarda yasla birlikte istatistiksel olarak anlaml bir sekilde
DM’de artis gozlendi (p=0.001).

Aragtirma grubundakilerin riitbeleri ile DM olmalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0.699).

Arastirmaya katilan birlikler arasinda DM goriilmesi yoniinden anlamli bir
farklilik saptanmadi (p=1.000).

Arastirmadaki evlilerde DM goriillmesi %2.5 iken, bekar ve dullarda
%]1.1’dir. Bu durum istatistiki olarak anlamli degildir (p=0.370 ;Tablo 9).
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Tablo 10: Arastirma grubunda sosyodemografik ozelliklere gore sigara

kullanimm
L Sigara Kullanim 2
Ozellik n (%) X p
Var Yok
Toplam 660 514 48.6
Yas
20-30 260 53.1 46.9
31-40 314 50.6 494 0.585 0.744
41-50 86 48.8 51.2
Riitbe
Subay 138 47.1 52.9
Astsubay 248 55.6 44 .4 3.151 0.207
Uzman ¢avus 274 49.6 50.4
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 534 46.6
- 1.829 0.176
Unv. ve listii 252 48.0 52.0
Medeni durum
Evli 475 50.1 49.9
1.074 0.300
Diger 185 54.6 454
Birlik
Komando 141 50.4 49.6
0.073 0.787
Diger 519 51.6 48.4

Arastirmada, sigara kullanimi ile sosyodemografik 6zellikler incelendiginde;

Aragtirmaya katilanlarda yasla birlikte

sigara kullaniminda azalma

goriilmiistiir. Ancak yas ile sigara kullamimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunamadi (p=0.744).

Arastirma grubundakilerin medeni durumlari, riitbe ve birlikleri ile sigara

kullanimlart arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunamadi (p>0.05).

Lise ve alt1 egitim diizeyinde sigara kullanim1 %53.4 iken, iiniversite ve iizeri
egitimlilerde %48.0’dir. Bu fark istatistiki olarak anlamli degildir (p=0.176)

Sigara kullanim1 en fazla olan grup astsubaylardir. (%55.6;Tablo10).
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Tablo 11: Arastirma grubunda sosyodemografik oOzelliklere gore
hiperlipidemi® dagilimm
Ozellik n Hiperlipidemi (%) x2 p
Var Yok
Toplam 660 12.9 87.1
Yas
20-30 260 4.2 95.8
31-40 314 14.0 86.0 50.843 | <0.001%*
41-50 86 34.9 65.1
Riitbe
Subay 138 19.6 80.4
<0.001*
Astsubay 248 18.1 81.9 23.019
Uzman cavus 274 4.7 95.3
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 8.6 914
_ 17.612 <0.001
Unv. ve usti 252 19.8 80.2
Medeni durum
Evli 475 15.8 84.2
12.796 <0.001
Diger 185 54 94.6
Birlik
Komando 141 13.5 86.5
0.057 0.812
Diger 519 12.7 87.3

*Arastirmaya katilanlarin kendi bilgilerine gore i Egimde Kki-kare

Arastirmada, hiperlipidemi goriilme sikligi ile sosyodemografik ozellikler

karsilastirildiginda;

Arastirma grubunda yas ile kolesterol yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir artis gozlendi (p<0.001).

Subaylarda hiperlipidemi goriilme siklig1 arastirma grubunda en fazladir (%

19.6).
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Hiperlipidemi iiniversite ve iizeri egitimlilerde, lise ve alti egitim

diizeyindekilere gore anlamli olarak daha sik goriilmekteydi (p<0.001).

Arastirma grubunda evlilerde hiperlipidemi

bekar ve dullara gore

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulundu (p<0.001;Tablo 11).

Tablo 12: Sosyodemografik 6zelliklere gore hareketsiz yasam® goriilme

durumu
P Hareketsiz Yasam 2
Ozellik n (%) X p

Var Yok
Toplam 660 12.1 87.9
Yas
20-30 260 8.5 91.5
31-40 314 10.5 89.5 18.126 | <0.001*
41-50 86 29.1 70.9
Riitbe
Subay 138 21.7 78.3
Astsubay 248 16.9 83.1 36.157 | <0.001*
Uzman cavus 274 2.9 97.1
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 6.1 93.9
_ 35984 | <0.001
Unv. ve iistii 252 21.8 78.2
Medeni durum
Evli 475 12.2 87.8

0.013 0.910
Diger 185 11.9 88.1
Birlik
Komando 141 8.5 91.5
2.194 0.139

Diger 519 13.1 86.9

®Arastirmaya katilanlarin kendi bilgilerine gore,  Egimde ki-kare

Arastirmada, hareketsiz yasam siirme ile sosyodemografik 6zelliklerin iligkisi

incelendiginde;

Arastirma grubunda yasla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
hareketsiz yasamda artig oldugu gozlendi (p<0.001).
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Aragtirmaya katilanlarda, riitbe azaldik¢a hareketsiz yagamin da istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azaldig: goriildii (p<0.001).

Egitim diizeyi iiniversite ve {istil olanlarda hareketsiz yasam, egitimi lise ve
alt1 olanlara gore anlaml olarak daha fazlaydi (p<0.001).

Evlilerde hareketsiz yasam bekar ve dullara goére daha fazladir. Ancak
hareketsiz yasam ile medeni durum arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik
yoktur (p=0.910).

Hareketsiz yasam sikligi komando birliklerinde diger birliklere gore daha
azdir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.139).
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Tablo 13: Sosyodemografik ozelliklere gore ailede kalp hastah@® goriilme
siklig1

- AiledeKalpHastalig: 2
Ozellik n (%) X p
Var Yok
Toplam 660 28.9 71.1
Yas
20-30 260 25.0 75.0
31-40 314 29.0 71.0 6.703 0.010*
41-50 86 40.7 59.3
Riitbe
Subay 138 34.1 65.9
Astsubay 248 31.5 68.5 5.240 0.022%*
Uzman ¢avus 274 24.1 75.9
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 26.0 74.0
- 4.543 0.033
Unv. ve listii 252 33.7 66.3
Medeni durum
Evli 475 28.6 71.4
0.078 0.780
Diger 185 29.7 70.3
Birlik
Komando 141 22.0 78.0
4.216 0.040
Diger 519 30.8 69.2
Arastirmaya katilanlarin kendi bilgilerine gore,  Egimde ki-kare
Arastirmaya katilanlarin, ailesinde kalp hastaligt goriilmesi ile

sosyodemografik 6zelliklerin iligkisi incelendiginde;

Arastirma grubundakilerin yaslarinin artmasi ile birlikte ailede kalp hastaligi
goriilmesinde artis gozlendi, bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.010).

Riitbenin subaydan uzman ¢avusa azalmasi ile beraber ailede kalp hastaligi
goriilmesi de istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmaktadir (p=0.022).

Aragtirma grubundakilerin evli, bekar veya dul olmasi ile ailede kalp
hastalig1 bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.780).
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Birliklerin ailede kalp hastalig1 goriilmesi durumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.040;Tablo13).

Yapilan analiz sonuclarinda, yas gruplarina gore risk faktorleri dagilimi
degerlendirilmis ve Grafik 1’de gosterilmistir.
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Grafik 1: Yas gruplarina gore risk faktorleri dagilim

Arastirma

incelendiginde;
ile kilo fazlaligi en sik goriilen risk faktoriidiir. 41-50 yas grubunda % 84.9

grubunda

oraninda goriilmektedir.
Calisma grubumuzda ikinci siradaki risk faktorii sigara kullanimidir.Sigara

kullanimi en fazla % 53.1 oranla 20-30 yas grubunda goriilmektedir.

yasg

gruplarina

gore

risk faktorleri

dagilim

Ailede kalp hastalign goriilme sikligt 41-50 yas grubunda % 40.7 olarak
goriilmekte ve grubumuzun iigiincii sirada risk faktoriinii olusturmaktadir.
Bu risk faktorlerini sirastyla hiperlipidemi, hareketsiz yasam, hipertansiyon ve

DM izlemektedir.
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Tablo 14: Arastirma grubunda bilinen KKH varhgi ile risk faktorlerinin

karsilastirilmasi
. KKH varhg 2
Riskler n (%) X p
Var Yok
Toplam 660 4.1 95.9
Kilo Fazlahg
Var 378 53 94.7
3.247 0.072
Yok 282 2.5 97.5
Hipertansiyon
Var 35 22.9 77.1
<0.001*
Yok 625 3.0 97.0
Hiperlipidemi
Var 85 11.8 88.2
<0.001*
Yok 575 3.0 97.0
DM
Var 14 42.9 57.1
<0.001*
Yok 646 33 96.7
Sigara Kullanimi
Var 339 6.2 93.8
7.862 0.005
Yok 321 1.9 98.1
Hareketsiz Yasam
Var 80 8.8 91.3
0.035*
Yok 580 3.4 96.6
Ailede Kalp Hastalig1
Var 191 9.9 90.1
23.498 | <0.001
Yok 469 1.7 98.3

*Fisher’in Kesin Testi

Arastirmada, kalp hastalig1 varlig ile risk faktorleri incelendiginde;

Aragtirmaya katilanlarda kilo fazlaligi bulunmasi ile KKH varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmadi (p=0.072).

Aragtirma grubunda, KKH bulunmas1 ile hipertansiyon, hiperlipidemi,
diyabetes mellitus bulunmasi, ailede kalp hastaligi varligi ve sigara kullanimi gibi
risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulundu (p<0.001).
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Tablo 15: Arastirma grubunda KKH varhgi ile sosyodemografik ozelliklerin
karsilastirilmasi

N KKH varhg 2
Ozellikler n (%) X p
Var Yok
Toplam 660 4.1 95.9
Yas
20-30 260 1.9 98.1
31-40 314 3.5 96.5 14.592 | <0.001*
41-50 86 12.8 87.2
Riitbe
Subay 138 3.6 96.4
Astsubay 248 5.2 94.8 1.368 0.505
Uzman cavus 274 33 96.7
Ogrenim durumu
Lise ve alt1 408 34 96.6
- 1.185 0.276
Unv. ve iistii 252 5.2 94.8
Medeni durum
Evli 475 5.1 94.9
3.995 0.046
Diger 185 1.6 98.4
Birlik
Komando 141 2.8 97.2
0.719 0.397
Diger 519 4.4 95.6

* Egimde ki-kare

Arastirmada, kalp hastaligt varligt ile sosyodemografik ozellikler
incelendiginde;

Arastirmaya katilanlarda yasla birlikte KKH’de istatiksel olarak anlamli bir
sekilde artis goriildi (p<0.001).

Arastirma grubunda riitbeler ve egitim diizeyleri arsinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriilmedi (p>0.05)

Arastirmaya katilanlarda evlilerde KKH varligi, bekar ve dullara gore daha
fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001;Tablo15).
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Tablo 16: Lojistik regresyon analizine gore sosyodemografik degiskenler ve risk

faktorleri ile bilinen kalp hastahklar: arasindaki iligki®

Olasiliklar % 95 Giiven

B p
orant Arahg
Yas 31-40-0.385 0.547  0.68  0.19-2.38
41-50 1.232 0.077 3.43 0.88-13.44
Medeni durum Evli 1.190 0.086 3.29 0.85-12.78
Egitim durumu Universite ve iistii 0.643 0.258 1.90  0.63-5.80
Birlik Komando -0.647 0.336  0.52  0.14-1.95
Riitbe Astsubay 1.170 0.089  3.22  0.84-12.40
Uzman cavus 1.235 0.150 3.44  0.64-18.51
HT Var  1.663 0.006 5.28 1.61-17.29
DM Var 2850 0.001 17.29 3.46-86.33
Hiperlipidemi Var  0.025 0.965 1.03  0.34-3.11
Sigara kullaninm Var 1.699 0.003 5.47 1.78-16.74
Hareketsiz yasam Var  0.005 0.993 1.01  0.29-3.45
Kilo fazlah@ Var -0.130 0.809 0.88  0.31-2.52
Ailede kalp hastahig: Var 1479 0.002 439 1.72-11.22
a sabiti -7.604 0.000

* Yas degiskeni igin 20-30 yas grubu, medeni durum degiskeni i¢in bekar ve
dullar, egitim durumu i¢in ise lise ve alt1 egitime sahip olanlar, birlik i¢in komando
digindaki birlikler, riitbe icin subaylar, HT, DM, hiperlipidemi, sigara kullanimu,
hareketsiz yasam, kilo fazlaligi, ailede kalp hastaligi icin bunlarin olmamasi referans
grup olarak alinmistir.

Yapilan Lojistik Regresyon Analizi’ne gore HT, DM, sigara kullanimi ve
ailede kalp hastalifi olmasi ile bilinen kalp hastaligi arasinda anlamlh bir iliski
saptanmustir.

Hipertansiyonu oldugunu belirtenlerde 5.28 kat, DM’si oldugunu belirtenlerde
17.29 kat, sigara kullandigini belirtenlerde 5.47 kat, ailesinde kalp hastalig1 oldugunu
belirtenlerde 4.39 kat daha fazla bilinen kalp hastalig1 saptanmistir.
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Buna karsin yas, medeni durum, egitim durumu, riitbe, birlik, hiperlipidemi,
hareketsiz yasam ve kilo fazlalig1 ile bilinen kalp hastalig1 arasinda anlamh iliski

goriilmemistir.
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6. TARTISMA

Isparta il merkezinde konuslu TSK’ne bagh birliklerde gerceklestirilen bu
calismada, adi1 gecen birliklerde gorevli riitbeli personelin KKH risk faktorlerinin
belirlenmesi amaclandi.

6.1. Arastirma grubunun sosyodemografik ozellikleri :

Aragtirma grubu 20-40 yas grubu, 660 erkekten olugsmakta, Etimesgut Zirhl
Birlikler Okul Komutanligi’nda (58) ve Elazig Emniyet Miidiirliigii ¢alisanlarinda
yapilan aragtirma (59) grubuyla uygunluk géstermektedir.

6.2. Arastirma Grubunda KKH Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi :
6.2.1. Kilo Fazlahgimin Degerlendirilmesi:

Kisilerin kendi ifadelerine gore kilo fazlahginin % 27.9, BMI hesabina gore
% 57.3 oldugu gozlendi (Tablo 2). Obezite prevalansinin ise %35.6 oldugu saptandi.

TEKHARF calismasinin 1990 verilerine gore iilkemizde erigkin erkeklerde
BMI >25 yani kilo fazlahig: grubunda olanlar % 29 bulunmustur (60). Calismamizda
bulunan % 57.3 degeri, arastirma grubumuz olan askeri birlik personelinde 6nemli

bir kilo fazlalig1 problemi oldugunu gdstermektedir.

Ege Universitesinden Yildiz, Menemen ilcesinde 35-64 yas grubunda KKH
risk faktorleri sikliginin belirlenmesi konulu ¢alismasinda erkeklerin kilo fazlalhigi
degerini % 68.5 bulmustur. Kilo fazlaligi degeri calisma grubumuzda daha az

bulunmustur.

TEKHAREF calismasinda 1997-1998 kohortunda obesite prevalansi erkeklerde
% 15.9, 2000 yilinda % 21.9, 2002 TOHTA calismasinda % 25.2 bulunmustur (50).

2000 yilinda Prof. Dr. ilhan Satman ve arkadaslari tarafindan Tiirkiye’de 15
ilde yapilan TURDEP (Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismas1 Sonuglarina gore

20 yas iizerinde obezite prevalansi, ortalama % 34.9 bulunmustur (61).

Calisma grubumuzda buldugumuz obezite prevalans degeri, diger arastirma
grubu degerlerinin altinda bulundu. Ancak grubumuzda kilo fazlaligi degerinin
yiiksek olmasina karsin, obezite prevalansinin diisiik olmasinin sebebi; yapilan riitin

saglik muayene sonuclarinda TSK Saglik Yetenegi Yonetmeligi'ne gore tedavi
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edilemeyen ve kilo fazlaligi sinirlarin1 asan personelin saglik kurulu karar ile gorev
sonlandirilmast  veya simf degisikligi karart verilmesinden kaynaklandig

diisiiniilmektedir.
6.2.2. Hipertansiyonun Degerlendirilmesi :

Arastirma grubunda bilinen hipertansiyon goriilme sikligi %35.3 olarak bulundu.
Hipertansiyonun arastirmaya katilan yas gruplariyla arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir artis goriildii (p<0.001). Yasin ilerlemesi ile birlikte HT prevalansinin
artis gostermesi iilkemizde yapilan bir ¢cok arastirmada da gosterildigi gibi beklenen

bir sonuctu (1,12).

Aslan, Giizelbahce’de 1998 yilinda yaptigr arastirmada hipertansiyon
prevalansimi 30-60 yas grubu erkeklerde % 20.7 bulmustur (62). Bulunan bu degerin,
arastirmamizdaki degerden yiiksek olmasinin sebebi; arastirma yapilan gruplar

arasindaki, yas aralig1 ve bolge 6zelliklerinin farkli olmasindan ileri gelmektedir.

Hipertansiyon, diinyada yaklasik bir milyar insam etkilemektedir (63).
Aterosklerozun gelismesinde en basta gelen risk faktorlerinden olan hipertansiyonun
Tiirk halkindaki sikliginin arastirilmasi i¢in, daha 6nceden birkag girisim olduysa da,
tilke genelini yansitacak diizeyde basarilamamistir (64). Gercek Orneklem
yonteminin kullanildigt TEKHARF calismast bu bakimdan 1990 yilinda bir ilk
olmustur (65).

TEKHAREF sonuglarina gére 1997-1998 kohortunda HT prevalansi 20 yas lizeri
erkeklerde % 18.7 bulunmustur (62).

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi’nin 2004 yilinda Tiirkiye
genelinde 26 ilde kirsal ve kentsel kesimde yaptigi Tiirk Hipertansiyon Prevalans
Calismasi’nda, iilke genelinde hipertansiyon prevalansi 30 yas ve iizeri grupta %31.8
bulunmustur (66).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin THINK (Tiirkiye’de hipertansif hastalarda inme
riski arastirmasi) adim tasiyan 2005 yili ¢calismasina gore 20 yas iizeri erkeklerde HT

prevalansi % 21°dir (67).

Ulagilabilen arastirmalarla karsilagtirildiginda  hipertansiyon prevalansi
arastirma grubumuzda diisiik seviyededir. Calisma grubumuzda 41-50 yas grubunun

HT goriilme sikligt % 18.6 bulunmustur. Bu oranda diisiiktiir. Bunun nedeni olarak
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arastirma grubumuzun geng popiilasyonlu olmasindan, mesleki olarak yogun fiziksel
egitim yapabilmesi icin siirekli saglik kontroliinden ge¢mesinden ve HT tanisi
konanlarin daha ¢ok geri gorevlerde bulunmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Adi gecen caligmalarda da calismamizda oldugu gibi medeni durum ve egitim

diizeyi ile hipertansiyon siklig1 arasinda iligki goriilmemistir.
6.2.3. Diyabetes Mellitusun Degerlendirilmesi :

Arastirma grubumuzda 20-30 yas grubunda DM goriilmedigi saptandi. DM
siklig1 ile arastirmaya katilan yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu (p<0.001) ve yasla birlikte DM goriilme sikliginda artis oldugu gézlendi.

DM goriillme sikliginin, yas disindaki diger sosyodemogrofik ozelliklerle

arasinda anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.001).

Arastirma grubumuzda DM bulunma durumu %2.1°dir. Tiirkiye’de
TEKHARF’in 1997-1998 kohortunda DM prevalanst 28-49 yas arasi erkeklerde

%1.9°dur (41). Bu deger arastirmamizda bulunan degerle uyumludur.

Prof. Dr. Fiisun Ersoy birinci basamakta diyabete yaklasim konulu seminerinde
tilkelerin DM prevalanslarindan bahsetmektedir. Buna gére DM prevalanslar
erkeklerde; Tanzanya, Rusya, Polonya ve Cin’de %0-4.9 olarak grubumuz degeri ile
uyumlu bulundu. ABD, italya, Malezya, Tiirkiye ve Brezilya’da %5-9.9, Hindistan,
G.Afrika ve Malta’da %10-19.9 bulunan degerler, arastirmamiz degerinin iistiinde

bulunmustur (50).

Yildiz’1n arasgtirma grubunda DM prevalansi %15.5 olarak hesaplamistir (47).

Unal ve arkadaslari,Kayseri kent merkezinde 30 yas ve iistii 1382 kisi iizerinde
yaptig1 arastirmada erkeklerde DM prevalansin1 %6.2 bulmuslardir (68). Bulunan
her iki deger de arastirmamizda bulunan degerden yiiksektir.

Ulkemizde 20 yas iizeri eriskinlerde yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi
arastirmas1 (TURDEP) sonuglarina gore 1998 yilinda belirlenen diyabet prevalansi %

2,3’diir (41). TURDEP' in sonucu arastirmamizin degerleri ile uyumlu bulundu.

Yildiz ve Unal’m ¢alisma gruplarinda, calismamizda oldugu gibi DM sikhiginin
yasla birlikte artis oldugu goriildii.
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6.2.4. Hiperlipideminin Degerlendirilmesi :

Arastirmamizda anamnez verilerinden yapilan calismaya gore hiperlipidemi
goriilme durumu %12.9 olarak bulundu. Yasin ilerlemesi ile beraber hiperlipidemi
bulunma durumunda istatistiki acidan anlaml bir yiikselme goriildii(p<0.001). Ayn1
yiikkselme Yildiz’in caligma grubunda da gozlendi.

Ulusal Kalp Sagligi Politikas1 Ana ilkelerinde belirtildigine gore erkeklerde bu
oran Almanlarda %4.6, Amerikalilarda %4.5 iken, Tiirk toplumunda %5.8 oldugu
belirtilmistir(69).

Onat ve arkadaslarimin Tiirk Yetiskinlerinde Hiperkolestrolemi ve
Hipertansiyon adli ¢alismasinda bulmus oldugu 2001 verilerine gore erkeklerde
hiperlipidemi prevalans degeri %14.4 bulunmustur(61).

Yildiz arastirmasinda 2002 yilinda 35-44 yas grubu erkeklerde hiperlipidemi
prevalansini %15.5 olarak bulmustur(47).

Develi’nin 2003 tarihinde, Elazig Emniyet Teskilati calisanlarinda yapilan
arastirmasinda hiperlipidemi goriilme siklig1 erkeklerde % 16.0 bulunmustur(59).

Arastirmamizda buldugumuz sonucun; Onat, Yildiz ve Develi’nin
sonuclarindan diisiik, ancak yakin degerlerde oldugu goriildii.

6.2.5. Sigara Kullaniminin Degerlendirilmesi :

Arastirma grubunda, genel sigara kullanimimmin % 51.4 degerinde oldugu

gozlendi.

Oztiirk’iin 1996 yilinda Bursa il Jandarma Alay1 askeri personelinde yapmis
oldugu (sigara icme durumunun degerlendirilmesi) arastirmasinda(70) 477 kisiden
olusan evrende, 341 kisinin (% 71.5) sigara kullandig1r tespit edilmistir.
Arastirmamizda bulunan deger, 660 kisilik evrende, 339 kisi (%51.4)nin sigara

kullanimi ile yapilan ¢calismaya gore diisiik olarak degerlendirildi.

Balg¢ova Korutiirk Saglik Ocagi1 bolgesinde yapilan bir arastirmada erkeklerde
sigara kullamim orant %42,1 bulunmustur (71). Bu deger arastirma degerimizin

altindadir.

Yildiz Menemen’de yaptig1 arastirmasinda sigara kullanma genel prevalansini

%52 .4 bulmustur (47).

Aycan Golbagi’nda 30 yas tizeri 522 kiside yaptig1 aragtirmada sigara igme
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prevalansim %57.6 bulmustur (72).

2002 yilinda, Etimesgut Zirhli Birlikler Okulu ve Egitim Merkez
Komutanligi’'nda askerlik hizmetini yapmakta olan 1950 kisiden, basit rasgele
ornekleme yontemi ile segilen 455 kiside nikotin bagimlilig1 ve sigara icme sikligini

belirlemek amaciyla yapilan arastirmada, sigara kullanim sikligi %53,8 bulunmustur

(58).

Oran 75. saglik ocag bolgesindeki ii¢ ilkokul Ogretmenlerinde yapilan
arastirmada 20 yas lizeri erkek ogretmenlerin sigara kullamim sikligt % 63.3

bulunmustur (73).

Tekbas ve arkadaslarinin askerlik hizmetini yapan 20.000 erbas ve er iizerinde
yaptigr arastirmada sigara kullanimi %53.8 bulunmustur.Bu deger arastirmamiz

sonucundan yiiksek ancak bizim sonucumuza en yakin deger olarak goriildii (74).

Arastirma sonucumuz yukarida belirtilen diger arastirma degerlerinden diisiik

bulundu.

Elazig Emniyet Teskilati ¢alisanlarinda yapilan aragtirmada sigara kullanimi
% 36.7°dir (59). Bu deger, arastirma degerimizin altinda bir deger olarak gozlendi.
Yiiksekligin ¢alisma grubumuzun mesleksel 6zelliklerinden (Yogun fiziki calisma ve
is temposuna baghh olabilecegi diisiiniilen strese bagli) kaynaklandigi

diistiniilmektedir.
6.2.6. Hareketsiz Yasamin Degerlendirilmesi :

Aragtirmamizda hareketsiz yasam goriilme siklifn % 12.1 olarak bulundu.
Arastirma grubunun, mesleki 6zelliginin aktif oldugu diisiiniildiigtinde ¢ikan degerin
masa basi gibi inaktif gorevlerde calisan personelden kaynaklandigi
digiiniilmektedir. Ayrica Yildiz ve Develi’nin ¢aligmalarinda grubumuzda oldugu

gibi yasla birlikte hareketsiz yasamda artis oldugu gézlenmistir.

Yapilan calismalar, haftada en az ii¢c saat (giinde yaklasik 30 dakika) tempolu
yiirliylis yapanlarin, daha seyrek yiirliylis yapanlara oranla, kalp hastaligr riskini

% 35 azalttiklarim gostermistir (75).

Saglikli Harvard mezunlarinin 16 yil izlendigi bir calismada diizenli egzersiz

yapanlarda kardiyovaskiiler mortalite prevalanst % 24, morbidite prevalanst % 39
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saptanmistir (76).

TEKHARF’in calismasma gore, 1990 yilinda 59 yerlesim biriminde 3689
kisinin taranmasi ile elde edilen veri pek az ve az fiziksel aktivitede bulunan kisi
sayisinin grubun %50’sini olusturdugunu gostermistir. Ayni ¢alisma 2000 yilinda
tekrarlanmis ve fiziksel aktivitede 1990 yilina gore %8 fiziksel aktivitede daha fazla
kayip oldugu gériilmiistiir (66). Bu degerlere gore arastirma grubumuzun hareketsiz

yasam degeri diisiiktiir.
6.2.7. Ailede Kalp Hastah@ Oykiisiiniin Degerlendirilmesi :

Ailede kalp hastaligi goriilme sikliginin; arastirma grubumuzun genelinde

% 28.9 oldugu saptandi.

Yildiz yaptig1 ¢alismasinda soy ge¢cmisinde kalp hastaligi bulunma sikligini
% 46.7 olarak bulmustur (47).

Demirezen caligmasinda ailede kalp hastaliklar1 bulunma durumunu % 64.0

ile aile 6ykiisii yoniinden riskli bulmustur (77).

Calisma grubumuzda KKH risk faktorlerinden aile Oykiisii bulunma sikligi
diger calismalara gore diisiik bulundu. Degerlendirme sonucu, toplum geneline gore
genetik yatkinlik yoniinden calisma grubumuzun daha diisiik riskli oldugunu
gostermektedir. Bunun nedeni olarak arastirma grubunun diger gruplara oranla geng
olmasinin, boylelikle ailelerinde daha gen¢ olmasi nedeniyle kalp hastaliklar

goriilmesi yoniinden daha az riskte olma ihtimali diisiiniilebilir.
6.2.8. KKH Yoniinden Degerlendirme

Arastirma grubumuzun, bilgi edinmek ve bilinen baz1 kalp hastaliklar
yoniinden profilini ¢ikarmak amaciyla onemli oldugu diisiiniilen rahatsizliklar
sorgulanmaya calisildi. Sorgulama sonucunda; koroner kalp hastaligi goriilme orani

% 4.1 bulundu.

Arastirma grubunda yapilan ki-kare testine gore, KKH olma durumu ile
hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus ve ailede kalp hastalig risk faktorleri
goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulundu (p<0.001).

Lojistik regresyon analizi’ne goére HT, DM, sigara kullanimi ve ailede kalp

hastalig1 olmasi ile bilinen kalp hastaligi arasinda anlaml bir iliski saptandi. Buna
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karsin hiperlipidemi, hareketsiz yasam ve kilo fazlalig1 ile bilinen kalp hastaligi
arasinda anlamh iliski goriilmedi.

Yildiz ve Develi’'nin aragtirmasinda da ¢alismamizdaki gibi kalp hastalig ile
HT, sigara kullanimi ve ailede kalp hastalign varligi arasinda anlamh iliskiler
gorildii.

KKH ve risk faktorleri konusunda, iilkemizde TEKHARF ¢alismasinin verisine
gore, 1990’da eriskinlerde kalp hastaligi prevalanst % 6.7 olarak saptanmistir (78).
Bu deger erkeklerde % 7.3’tiir. Arastirmamizda goriilen kalp hastaliklarina ait
degerler bu degerlerin altinda bulundu.

ABD’de erkek genel popiilasyonunun % 2.8’inde koroner arter hastalig
mevcuttur (77). Arastirma grubumuzun degeri bu degere gore yiiksek bulundu.

Devlet Istatistik Enstitiisii (2000-2002) Tiirkiye Kalp Raporu’na gore
tilkemizde akut miyokart infarktiisii geciren 3358 hastanin yiizde 70'nin 65 yasin
altinda oldugu goriilmiistiir (66,79).

Elde edilen veri toplum geneli ve diger arastirmalarla karsilastirildiginda
grubun kalp hastaliklar1 yoniinden daha iyi durumda oldugunu gostermektedir.
Sonucun, aragtirmaya alinanlarin mesleki acidan siirekli saglik kontroliinde

bulundurulan bir grup olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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7. SONUC VE ONERILER

Isparta il merkezinde yer alan TSK birliklerinde gorevli askeri personelde KKH

risk faktorlerini belirlemek iizere uygulanan anket sonuglarina gore;

1. Arastirma grubunda en fazla goriilen risk faktorii kilo fazlaligi (% 57.3) olarak
bulundu. Kilo fazlaliginin, yasin ilerlemesine bagh olarak anlamli bir sekilde

artmakta oldugu goriildii. Kilo fazlaligi subay grubunda daha fazla gozlendi.

2. Kisilerin kendi ifadelerine gore kilo fazlaligi % 27.9 iken BMI hesaplamasina
gore % 57.3 olarak bulundu. Bu durum kisilerin kilo fazlalig1 konusunda yetersiz

bilgi diizeyine sahip olduklarini gosterdi.

3. Arastirma grubumuzun % 51.4’ii giinde en az bir sigara icmektedir ve sigara
kullanim risk faktorleri arasinda ikinci siradadir. Astsubaylar en fazla sigara icen
gruptur. Komando birliklerinde sigara tiiketimi diger birliklere oranla daha

fazladir.

4. Arastirma grubunda en az bir risk faktorii bulunma durumu % 84.7, hig

bulunmama durumu ise % 15.3 olarak bulundu.

5. Bilinen kalp hastaliklar1 sorgulamasinda toplum geneline gore beklenen yiiksek
deger bulunmadi. Sonucun, arastirma grubuna diizenli saglik  kontrolii
yapilmasindan ve meslege saglik yoniinden segilerek alinmasindan kaynaklandig

diistiniilmektedir.

6. Ailesinde kalp hastalig1 6ykiisii bulunma durumu (% 28.9), Tiirk toplumu genel
degerlerinin altindadir (% 46.7-% 64.0).

7. Arastirma grubunun genel hipertansiyon goriilme siklig1 % 5.3 bulundu. Bulunan
deger benzer yas grubu icin Tiirkiye degerinin altindadir (% 21). Ancak
arastirmamizda hipertansiyon goriilme siklig1 yoniinden % 8 oranla en riskli grup

subaylardir.

8. Arastirma grubunda genel diyabetes mellitus goriilme siklig1 %2.1 bulundu. Bu

degerin benzer yas grubu i¢in Tiirkiye’de DM goriilme siklifina (%2.3-1998)
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yakin oldugu goézlendi. Diyabetes mellitus goriilme sikligi agisindan grubumuzda

astsubaylar ilk siradadir.

Arastirma grubunun genelinde hiperlipidemi goriilme siklig1 (% 12.9), Tiirkiye
degerine (% 14.4) yakin olarak bulundu. Hiperlipidemi goriilme siklig

subaylarda ve komando birliklerinde daha fazla gériildii.

Fiziksel aktivitenin en diisiik oldugu yas grubu, 41-50 yas grubu olarak bulundu
(% 29.1). Subaylarda fiziksel inaktivite digerlerine oranla daha yiiksek bulundu.
Komando birlik personeline gore diger birlik personelinde daha fazla hareketsiz

yasam gorildii.

Aragtirma grubundakilerin KKH olma durumu ile hipertansiyon, diyabetes
mellitus, sigara kullanimi ve ailede kalp hastalig: risk faktorleri goriilme siklig
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulundu. Yasin grubumuzda bilinen

kalp hastaliklariyla anlamli bir iliski gostermedigi goriildii.
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ONERILER

Yapmis oldugumuz calisma sonucunda, arastirma grubumuzda bulunan risk

faktorlerine yonelik neriler;

1. Arastirma grubumuzda, ilk sirada risk faktorii olan kilo fazlalifi konusunda
kisilerin bilgi eksikligi, kendi ifadelerine gore kilo fazlaligin1 degerlendirme
asamasinda goriildii. Diizensiz beslenmenin kilo fazlaligina neden oldugu agiktir ve
bu konuda arastirma grubu iiyelerine (Ozellikle kilo fazlahigi bulunan subaylar)

hastaneye geldiklerinde miinferit veya birliklerinde toplu olarak egitim verilmelidir.

2. Kilo fazlahig: tespit edilen kisilere fiziksel aktiviteyi arttiran zorunlu spor saatleri

veya aktiviteleri konmalidir.

3. Aragtirma grubunda sigara kullamimi yiiksektir. Bu konuda uygulanabilir ve
siirekliligi olan caydirici birlik politikalar1 olusturulmalidir. (Sigara igme yerlerinin
ve zamaninin kisitlanmasi, kantinlerde sigara satiginin azaltilmasi yada yapilmamasi,

egitim arasi verilen sigara molalarinin yeniden degerlendirilmesi gibi)

4. Sigara icme odalar1 olusturulup, duvarlarina sigaranin zararlarin1 anlatan afisler ve

resimler asilmalidir.

5. En fazla sigara kullanan grup olan astsubaylar hedef alinarak bu gruba yonelik

egitim ve politikalar gelistirilmelidir.

6. Yine diyabetes mellitus siklig1 astsubaylarda daha fazla goriildiigiinden bu grup
diizenli olarak fizik muayeneye alinarak (kan sekeri kontrolii vb.) ayak ve cilt

bakimi, diyet gibi konularda egitim planlamas1 yapilmalhdir.

7. Riitbeli personele risk faktorleri kart1 ¢ikarilarak periyodik saglik muayenelerinde

giincellenebilir.

8. Birliklerde yemekhane, kogus ve dinlenme odalar1 gibi personelin daha iyi zaman
ayirarak gorebilecegi yerlere egitim panolari asilarak, KKH risk faktorleri konusunda

gorsel egitim verilmelidir.
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9. Personelin muayene icgin gittigi revir veya hastanelerde KKH risk faktorleri ile

ilgili brosiirler bastirilarak dagitilmalhidir.

Askeri personelin sivil toplumlarinda bir iiyesi oldugu diisiiniilerek, toplum

genelinde risk faktorlerine yonelik oneriler;

1. KKH toplumumuzda sik goriilen bir hastaliktir. Bu hastaliklara yonelik birincil,
ikincil, ii¢iinciil koruma gereklidir. ikincil ve iigiinciil koruma yasam kalitesini cok

fazla degistirmese de, birincil koruma KKH’leri biiyiik 6l¢iide engellemektedir.

2.1kincil koruma diyet, ilag, sigaranin birakilmasi, fizik aktivite, stresin azaltilmasina
yonelik calismalari, ii¢ilinciil korumada varolan KKH’ nin (6zellikle inme) yol acgtigi

komplikasyonlara yonelik bakim ve tedavileri gerektirir.

3.Birincil korumada amag¢, KKH ve risk faktorleri hakkinda toplumun yeterli bilgi

diizeyine ulastirilmasint saglamak olmalidir.

4. Sigara icmeyle miicadele hem hiikiimetin ve Saglik Bakanliginin, hem de cesitli
mesleki kuruluslarin ve medyanin alania girmektedir. Belirtilen kurumlarin bu

konudaki 6nemli girisimleri toplum iizerinde etkili olacaktir.

5. Hiikiimet saglik harcamalan i¢inde korumaya yonelik pay1 artirmali ve inandirici

bir politika gelistirmelidir.

6.KKH risk faktorlerinden korunmak i¢in oncelikle iilke diizeyinde ¢’ Ulusal Kalp

Hastaliklarindan Korunma Programi’’ olmalidir. Bu programda;

-Medya ; kalp hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, sigara, obezite ve fiziksel aktivite
konusunda halki egitecek yayinlar ve brosiirler hazirlayarak bunlarn zararlarn

konusunda halki bilgilendirmelidir.

-Saglikli beslenme konusunda halka agik seminerler diizenlenmeli, yazili ve sozel
basinda sikca yer verilmeli,gerekirse radyo ve televizyonda KKH risklerini ve diger

saglik konularimi anlatan 6zel saglik kanallar1 bulunmalidir.

-Isyerlerinde diyabet,hipertansiyon ve hiperlipidemi konularinda periyodik tarama

programlari olusturulmalidir.
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7. Tum bu faaliyetleri yaparken politikacilar,merkezi ve yerel yoneticilerle birlikte
hareket edilmelidir. Yerel yonetimlerin mali 6zerkliginin olmasi nedeniyle halk
saglhigr acisindan sorun olusturan KKH ve diger hastaliklar i¢in koruma ve

rehabilitasyon programlari olusturulmalidir.
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8. OZET

Koroner kalp hastaliklar, giiniimiizde, gelismis ve gelismekte olan tilkelerde
basta gelen mortalite ve morbidite nedenlerindendir. KKH risk faktorlerini
belirlemek ve kontrol altina almak 6nemlidir. KKH riskinden korunmada, genis bir
popiilasyonun tek tek degerlendirildiginde kiigiik gibi goriinen ama eklendiginde
onemli sorunlar olusturabilen ¢esitli risklerden korunmasi s6z konusudur ve daha

fazla hayat kurtarir.

Bu arastirma Eyliil 2006-Mart 2007 tarihleri arasinda Isparta il merkezinde
bulunan TSK’ye bagl birliklerde gorevli riitbeli personelde, KKH risk faktorlerini ve
risk faktorleri ile sosyodemografik ozellikleri ve bilinen kalp hastaliklarinin iligkisini

belirlemek i¢in gerceklestirildi.

Bilgilendirme sonrasinda arastirmayir kabul eden bireylerin yazili izinleri
alindiktan sonra, sosyodemografik 6zellikleri ve KKH risk faktorlerini belirlemek
izere hazirlanan anket uygulanarak veri toplandi. Kisilerin kilo fazlaligi bilgi
diizeyini 6l¢mek i¢in Once kendi ifadelerine bagvuruldu. Daha sonra boy,agirlik
Olctimleri yapildi. Risk faktorleri ile sosyodemografik ozellikleri ve bilinen kalp
hastaliklarinin iliskisinin degerlendirilmesinde istatistik analiz olarak pearson ki-

kare, egimde ki-kare, fisher’in kesin testleri ve lojistik regresyon analizi kullanildi.

Belirlenen evrenin tiimii erkekti ve %87.5’ine ulasildi. Arastirmaya katilanlar;
20-50 yas grubu araliginda, %71.9’u evli, %38.2’si universite ve istii egitim

diizeyindeki riitbeli askeri personeldi.

Arastirma grubumuzda belirlenen risk faktorleri goriilme durumu sirasiyla; kilo
fazlahig1 %57.3, sigara kullamimi %51.4, ailede kalp hastaligi %28.9, hiperlipidemi
%12.9, hareketsiz yasam prevalans1t %12.1, obezite prevalanst %5.6, hipertansiyon
prevalanst %5.3, DM prevalans1 %2.1, en az bir risk faktorii bulunma durumu %

84.7 olarak bulundu.

Arastirma grubunda; hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, kilo
fazlalig1 ve hareketsiz yasam goriilme durumunun yasla ve egitim diizeyi ile birlikte

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiikselme gosterdigi goriildii.



69

KKH risk faktorleri ile ilgili yapilan diger arastirmalardaki gibi sigara
prevalansi diger risk faktorlerine oranla grubumuzda yiiksek bulundu. Kilo fazlalig

ve sigara kullanim1 konusunda bilgilendirme ihtiyac1 saptandi.

Yapilan lojistik regresyon analizine gore; arastirma grubundakilerin KKH olma
durumu ile hipertansiyon, diyabetes mellitus, sigara kullanimi ve ailede kalp hastalig

risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligski bulundu.

Sonug olarak; calisma ve egitim sartlarinin agir olmasina bagl, diizenli saglik
kontroliinden gecen, gen¢ ve egitim seviyesi yiiksek bir grupta bile KKH risk
faktorlerinin varligi ve bu konudaki egitim ihtiyac1 acikca goriilmektedir. Koroner
kalp hastaliklar1 ve risk faktorleri konusunda, toplum genelinde bu tarz arastirmalarla

risk gruplarini belirlemek ve birincil korumaya yonelik calismalar yapmak esastir.

Anahtar kelimeler: KKH, risk faktorleri, askeri personel, Isparta
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9. SUMMARY

Coronary heart diseases (CHD) are nowadays the cause of the biggest
morbidity and mortality for the developed and devoloping countries. To determine
and to control the risk factors for CHD is so important. For protecting the population
from the risk of CHD it’s necessary to deal with small groups of people which will

hopefully save more lives.

This research had been done in between September 2006-March 2007 in
Isparta through out military personnel to understand and calculate the CHD risk

factors and sociodemographic heart disease relation.

After given the information about the survey and taken the written consent, the
data had been collected to determine the socio-demographic and CHD risk factors.
Persons are asked about their sense of overweight. After that the height and body
weight had been calculated with the standart ruler and ..... Also the risk factors and
socio-demographic heart diseases relation in conduction with the static analysis
which involves chi-square, chi-square for trend, fisher exact tests and logistic

regression analyzes were undertaken.

All 87.5% mankind were reached between ages 20-50, 71.9% percent married

and 38.2% percent high school licensed military personnel.

In our survey group the fat percentage was 57.3%, smokers 51.4%, family
hearth disease 28.9%, hyperlipidemy 12.9%, faithless live prevalence 12.1%, obesity
prevalence 5.6%, hypertension prevalence 5.3%, DM prevalence 2.1%, minimum

one risk factor 84.7% are counted.

Also in our survey group hypertension, hyperlipidemy, diabetes mellitus, fat
and faithless live prevalence have shown statistic maximize in direct conduction

with age and education degree in a total sense.

In all researches its simply seen that smokers prevalence among the other risk
factors is highly determined. This research showed us that our survey group need

education about fat and smoking.

According to the regression analyzes the survey group had been declared with

in the risk of CHD in conduction with hypertension, diabetes mellitus, smoker
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consumption, family risks have all in common a statistic relation to deal with.

Finally its easily seen that work and education degree addicted, health caring
under control young group of people also has the risk of CHD and needs alignment
management. So for all its a duty to conduct those kind of surveys and education and

administrative level studies as a rule of thumb.

Key Words: CHD, risk factors, military personnel, Isparta
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EK-I

Sayin katilimci; Bu anketi 6zetle “ Kardiyolojik Hastaliklarda Risk Faktorlerini” belirlemek amaciyla
planlamis bulunuyoruz. Bu anketin degerlendirilmesi ve sonuglandirilmas: gizlilik altinda
yapilacaktir. Buna gore, verilerin bilimsel arastirma sonuglar1 olarak degerlendirilmesini;

AD-SOYAD
RUTBE

YAS

CINSIYET
BiRLIK

ADRES

MEDENIi DURUMU :
EGITiM DURUMU (
( ) ORTA OKUL (
( ) UNIVERSITE (
LISANS- DOKTORA

1. EFORLA (Merdiven ¢ikma, kosma,
yiriime, egzersiz yapma vb.) GELEN
GOGUS AGRISI
( )VAR

) ILK OKUL
) LISE
) YUKSEK

( )YOK

2. EFORLA GELEN NEFES DARLIGI
( ) VAR ( )YOK

3. CARPINTI
() VAR ( )YOK

4. BAYILMA (BiLINC KAYBI)
( ) VAR ( )YOK

5.EL AYAKLARDA SISLIiK
( ) VAR ( )YOK

6. KiLO FAZLALIGI
( ) VAR ( )YOK

7. YUKSEK TANSiYON
( ) VAR ( ) YOK

8. SEKER HASTALIGI
( ) VAR ( )YOK

9. KOLESTROL YUKSEKLIiGI

( ) VAR ( )YOK
10. SIGARA KULLANIMI

( ) VAR ( )YOK
MIKTARLI: ......... oo PAKET/GUN

11. HAREKETSIZ YASAM

( ) VAR ( )YOK
12. AILEDE KALP HASTALIGI
( ) VAR ( )YOK

() Kabul Ediyorum ( ) Kabul Etmiyorum

iMZA

TELEFON
BOY ... em  KiLO ... Kg

(BIRINCI DERECE AKRABALARDAN;
ANNE, BABA, KARDES, DAYI, AMCA
VB. ERKEKLERDE 55, BAYANLARDA 65
YASIN ALTINDA ANi OLUM KALP KRiZi
BYPASS AMELIYATI VB. OLANLAR)

13. BILINEN KALP HASTALIGI
A. Kalp krizi oykiisii
()var  ()yok
B. Kalp damarlarinda darlik veya
tikaniklik
()var  ()yok
C.Kalp damarlar1
(koroner anjiyografi)
()var  ()yok
D.Balon (ptca) ve / veya stent
uygulandi m1 ?
()var  ()yok
E.Bypass ameliyati
()var () yok
F.Kalp kapak ameliyati
()var  ()yok
G.Kalp kapak hastalign (darlik,
yetmezlik)
()var () yok
H.Ritm bozuklugu

()var  ()yok

anjiyografisi

14.SUREKLI iLAC KULLANIMI ilac
ismi

A. Aspirin ()var ( )yok

B. Lipid diisiiriiciiler ()var ( )yok

C. Hipertansiyon ()var ( )yok

D. Seker hastaligi ()var ( )yok

E. Ritm bozuklugu ()var ( )yok

F. Diger ilaglar ()var ( )yok 16.
DiGER HASTALIGI OLANLAR

( ) VAR ()YOK

(ROMATIZMAL HASTALIKLAR, EKLEM
ROMATIZMASI GECIRENLER, BEHCET
HASTALIGI VB.)






