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SIMGE VE KISALTMALAR

AAFP : American Academy of Family Physicians (Amerikan Aile Hekimleri
Akademisi)

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AKS . Acglik Kan Sekeri

ADA : Amerikan Diyabet Birligi

ATP . Adult Treatment Panel (Eriskin Tedavi Paneli)

BDO-BB : Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon Olgegi
CTFPHC : Canadian Task Force for Preventive Health Care (Koruyucu Saghk Hizmeti
icin Kanada Calisma Grubu)

DKB : Diyastolik Kan Basinci1
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DSO : Diinya Saglik Orgiitii

HDL : High Density Lipoprotein (Yiiksek Yogunlukta Lipoprotein)

HT : Hipertansiyon

JNC VII  : The Seventh Report of the Joint National Committee (Amerika Birlesik
Devletleri Ulusal Komitesi 7. Raporu)

KB : Kan Basinct

KVH : Kardiyovaskiiler Hastaliklar

LDL : Low Density Lipoprotein (Diisiik Yogunlukta Lipoprotein)

NCEP : National Cholesterol Education Program

SKB . Sistolik Kan Basinci



T.C. : Tiirkiye Cumhuriyeti

TEKHAREF : Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri

TNSA : Tirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi

TURDEP : Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Caligmasi

TUBAP : Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi

USDHHS  : United States Department of Health and Human Services (Birlesik Devletler
Saglik ve Insan Servisi Departmani)

USPSTF  : United States Preventive Services Task Force (Birlesik Devletler Koruyucu
Hizmetler Calisma Grubu)

VKi . Viicut Kitle Indeksi



GIRIS VE AMAC

Diinyada her yil 55,5 milyon insan gesitli nedenlerden dlmektedir. Oliim nedenleri
iilkeler, cografyalar, kiiltiirler ve wrklar arasinda degisiklik gosterse de baslica Olim
nedenlerini %33 ile kalp hastaliklari, %23 ile kanserler, %6 ile serebrovaskiiler hastaliklar,
%4 ile kronik akciger hastaliklar1 ve % 4 ile kazalar olusturmaktadir. Mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda cevresel faktorler, obezite, sedanter yasam, sigara, alkol ve madde
kullanimi, genetik faktorler ve riskli davramslar ilk siralarda bulunmaktadir. Onemli
morbidite ve mortalite nedenlerinin ¢ogunun Onlenebilir oldugu agiktir. Saglikli goziiken
insanlarin goriisme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi bir dizi standart islem kullanarak
belli araliklarla degerlendirilmelerine periyodik saglik muayeneleri denmektedir (1).

Giliniimiiz saglik bakiminin temel amaci tedaviden ¢ok, insanlarin sagligini korumada
onlara danismanlik yapmak ve saglik risklerinden kagmmmada yardimci olmaktir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturan koruyucu hizmetler; hastalik riski tagimayan
bireylerin bu risklerden uzak tutulmasi, risk altindaki bireylerin risklerinin azaltilmasi, mevcut
hastaliklarin erken tami ve tedavisi ile oturmus kronik hastaliklarin kalic1 hasar
olusturmalarmin Onlenmesini igerir. Bu temel amaglara g¢esitli ulusal ve uluslararasi
kuruluslarca standartlar1 belirlenmis periyodik saglik muayeneleri yoluyla ulagilir. Ayrica
kisilerin sagliklarmn iyilestirilmesi i¢in kisisel ve toplumsal destek sistemlerinin en verimli

kullanimi saglanir (2).



Periyodik saglik muayenesi, halen heniiz bir hastalik belirtisi gdstermeyen saglikli
kisilerin, tarama, muayene ve testleri ile, danismanlik ve saglik egitimi yoluyla, sagliklarmin
korunmasina katkida bulunmak amaciyla yapilan diizenli saglik kontroliidiir. Her basvuran
icin, risk faktorlerine gore bicimlendirilmis, kanita dayali olarak yapilandirilmis, spesifik,
etkin, uygulanabilir ve kabul edilebilir bir izlem programidir (3).

Bu izlemle, hem birey i¢in gerekli goriilen uygulamalarin giivenceye alinmasi, hem
de sik karsilasilan gereksiz test ve miidahalelerin de Oniine gegilmesi hedeflenmektedir. Bu
ama¢ dogrultusunda, bireylere, cinsiyet ve yas gruplarma uygun olarak, o toplumda mortalite
ve morbiditeyi en fazla etkileyen hastaliklarin risk faktorlerine yonelik, kanita dayali muayene
ve tarama testlerinin uygulanmasini, danigsmanlik ve hasta egitimi hizmetlerini, bagisiklamay1
da igeren bir hizmet sunumunu icermektedir (3).

Her hasta ziyareti, koruyucu saglik hizmetlerini, danigmanlik ve egitim hizmetlerinin
verilmesi i¢in bir firsat olarak degerlendirilmelidir (3).

Bu ¢alismamizda Edirne sehir merkezinde yasayan eriskinlerde yas gruplarma ve
cinsiyetlerine gore Onerilen periyodik saglik muayenelerini uygulamayi, bunlarla
sosyodemografik ve aile 6zellikleri arasindaki iliskiyi incelemeyi, ayrica elde edilecek veriler
dogrultusunda bu konularda danmismanlik ve tedavi hizmeti alabilmeleri igin onlar1
yonlendirmeyi amagladik. Calismamizin iilkemizde bu yonde uygun girisimler i¢in fikir

saglayacagi kanaatindeyiz.



GENEL BILGILER

PERIYODIK SAGLIK MUAYENELERI

Periyodik saglik muayenelerindeki temel amag, saglikli bireylerde degistirilebilir risk
faktorlerini belirleyerek hastaliklarin erken bulgularmi saptamak, olusabilecek mortalite ve
morbiditeyi azaltmaktir (4). Saglikli goziiken insanlarm bir dizi standart islem (anamnez, fizik
muayene, laboratuar testleri gibi) kullanilarak belli araliklar ile degerlendirilmelerini igerir
(5). Koruyucu hizmetler tarama, danismanlik, farmakolojik korunma ve asilamadan meydana

gelmektedir (6).

Tarihce

Hastalik belirtisi olmayan kisilerin periyodik olarak saglik kontroliinden gecirilmesi
1861’lere uzanmaktadir. 1921°de bir sigorta sirketinin yaptigi1 bir arastirmada diizenli saglhk
kontroliinden gegen kisilerde mortalitenin diistiigiiniin saptanmasi ve yaymlanmasi ile
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) hasta olmayan kisilerin yillik saglik muayenesine
gitmeleri popiilarite kazanmistir. 1925’te Amerikan Tip Birligi ilk kez hasta olmayan 35
yasindan sonraki kisilerin yillik diizenli kontrollerini destekleyen bir bildiri yaymlamistir.
1970’lerin ortalarina kadar biiyiik bir degisiklik olmamistir (3). P.S. Frame ve S.J. Carlson
koruyucu hizmetlerin faydasini bildiren ilk bilimsel degeri olan makaleyi 1975’de
yaymlamistir (6). Daha sonralar1 yillik saglik muayenelerinin yeterli olmadigi goriilmiistiir.
Bazi1 hastaliklarm bu muayeneler sirasinda heniiz tanisal biiyiikliige ya da olgunluga
ulasmadig1 i¢in kolaylikla gozden kagabilmekte oldugu, ayrica bu hastaliklar tanisal
biiyiikliige ya da olgunluga ulastiginda ise zaten semptom verdigi i¢in ek tarama ya da tetkik

yapilmasina gerek kalmamakta oldugu gozlemlenmistir. 1977°de Koruyucu Saglik Hizmeti
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icin Kanada Calisma Grubu (CTFPHC) kuruldu ve periyodik saglik muayeneleri Onerileri
gelistirilmeye baslandi. 1979°da CTFPHC ilk raporlarini yayinladi ve gilinlimiize kadar
200’tin tizerinde durum ve semptom i¢in Onerilerde bulundular. 1981°de Amerikan Aile
Hekimleri Akademisi (AAFP) bu tartismaya yillik rutin muayenelerin yerine daha segici
koruyucu yaklagimlarin yapilmasi onerisini getirerek katildi. Bunu 1984°de kurulan USPSTF
(Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu) izlemistir (6-9). CTFPHC, periyodik
saglik degerlendirmeleri Onerileri yapabilmek i¢in klinik-epidemiyolojik bir yaklagim
olusturmustur (7). Bu yaklasim USPSTF tarafindan da kabul edilip kullanilmistir (9). AAFP
ise Onerilerini CTFPHC ve USPSTF’nin calismalarin1 6zetleyerek ve birinci basamak
hekimlerinin kullanimina uygun olacak sekilde diizenleyerek yapmaktadir (8). Morbidite ve
mortalitenin sik karsilasilan nedenleri i¢in tarama metotlarinin 6nemini vurgulayan bu kanita
dayali kilavuzlar modern saglik bakim miidahalelerinin temelini olusturmaktadir. Bu
kilavuzlarda yapilan Oneriler dayandiklar1 kanitin giiciine gore smiflandirilmaktadir (6,10)

(Tablo 1).

Tablo 1. Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Cahisma Grubu énerilerinin

anlam (6)
Seviye | Oneri Aciklama
A Kuvvetle Gelismis sonuglar ve faydasinin zararma gore daha fazla
Onerilen oldugunu gosteren giivenilir kanit olanlar
B Onerilen Geligmis sonuglar ve faydasinin zararina gére daha fazla
oldugunu gésteren en azindan vasat kanit olanlar
C Onerilmeyen Gelismis sonuglar i¢in en azindan vasat kanit fakat faydasmin
zararina gore daha fazla olup olmadigi net degil
D Onerilmesine Etkisizligi ya da zararinin faydasindan daha fazla oldugunu
kars1 gosteren vasat kanit olanlar
I Onerilmeyen Eksik, zayif ya da ¢eligkili kanit ve goreceli fayda ve zarar
tahmin edilemez




Akciger kanseri gibi baz1 hastaliklarda baslangi¢c evresinde radyolojik olarak tanisal
biiyiikliige ulasmadigindan tedavi igin yeterli slire kalmamakta, tedavi i¢in yeterli siirenin
bulundugu doénemde ise radyolojik bulgu vermeyebilmektedir. Bu nedenlerle, yillik saglik
muayeneleri veya “check-up” yerine periyodik saglik muayenesi tanimi getirilerek
kontrollerin siklig1, yas, cinsiyet ve maruziyet gibi kriterlerin 6n plana gegtigi her bir
parametrenin farklt donemlerde ele alindigi yeni bir yaklasim gelistirilmistir. Bu yeni
yaklagimda, periyodik muayenelerde saglikli kisilerde belirli fizik muayene ve laboratuar
testlerinin yapilmasimin yani sira egitim ve danismanlik hizmeti de verilmektedir. Yillik saglik
muayeneleri bu tanimlamalar 1s1ginda ikincil bir korunma (hastaligin oldugu fakat belirtinin
olmadigr donem) onlemi iken periyodik muayene birincil bir korunma (hastaligin da,
belirtisinin de olmadigi ancak risk faktorlerinin oldugu doénem) Onlemi olarak karsimiza
cikmaktadir (3).

Genellikle korunma birincil, ikincil ve tiglinciil korunma olarak smiflandirilir.

Birincil korunma saglikli bireylerde hastalik olusumu riskini azaltic1 miidahaleler
olarak tanimlanir. Hastalara tiitinden kag¢inmalar1 i¢in danmismanlik vermek ve c¢ocuklarda
cliriikleri 6nlemek i¢in floriir regete etmek birincil korunma 6rnekleridir.

Ikincil korunma asemptomatik bireylerde bir hastalik igin risk faktorlerinin
taranmasini veya bir hastaligin erken teshisini igerir.

Ucgiinciil korunma bir hastaliga sahip bireyler i¢in saglanan hizmetlerdir ve amag da
uzun donem komplikasyonlarm 6nlenmesidir (11).

Tablo 2’de bu ¢alismanin olusturulmasinda da kullanilan AAFP tarafindan derlenen

periyodik saglik degerlendirmeleri 6nerilerinden bazi 6rnekler verilmistir (12).



Tablo 2. Amerikan Aile Hekimleri Akademisi’ne gore eriskin genel topluma yénelik

periyodik saghk muayenesi onerileri (12)

Toplum/hedef Kitle

Hastahk

Damsmanhk/Tarama/Asilama

18 yas ve tizeri

Hipertansiyon

Kan basinci 6l¢iimii

45-79 yas aras1 erkekler Kardiyovaskiiler Aspirin kullanimi
55-79 yas arasi kadinlar hastaliklar
> 35 yas erkekler Lipid bozukluklar1 Herhangi bir zamanda bakilan total

>45 yas kadinlar

kolesterol ve HDL kolesterol veya
aclik lipid profili

Cinsel iliskide bulunmus
ve serviksi olan kadmlar

Servikal kanser

En az 3 yilda bir Pap smear

50-75 yas arasi

Kolorektal kanser

GGKT/sigmoidoskopi/kolonoskopi

Gebe kalmay diistinen Noral tiip defekti 0.4-0.8mg/giin folik asit destegi
kadmlar
Gebelerde ilk prenatal vizit | Rh (D) uygunsuzlugu | Rh (D) kan tipi ve antikor testi

Gebelerde 12-16. gebelik

Asemptomatik

Idrar kiiltiirii

haftas1 ya da ilk prenatal bakteriiiri
vizit
Gebelerde ilk prenatal vizit | Hepatit B HbsAg

enfeksiyonu

Tiim eriskinler

Difteri, tetanoz

Asi serileri tamamlandiktan sonra 10
yilda bir rapel

50 yas iizeri Influenza Her yil

<24 yas ve cinsel aktif Klamidya Klamidya taramasi

/artmusg riski olan >24 yas

kadinlar

Artmus riski olan cinsel Gonore Gonore taramasi

aktif kadinlar

HIV i¢in artmus riski HIV HIV testleri

olanlar

Titlin kullanicilar: Tiitliniin Diizenli olarak tiitiin birakma
komplikasyonlari danigmanligi

Tansiyonu 135/80 mmHg | Tip Il Diabetes Diyabet taramasi

tizerinde olan kisiler mellitus

Alkol kullanicilar Alkol kotiiye Alkol kotiiye kullanim1 hakkinda

(6zellikle gebe ve kullanimi danigmanlik

erigkinler)

GGKT: Gaitada gizli kan; HDL: Yiiksek yogunlukta lipoprotein; HIV: Insan Immiin Yetmezlik Viriisii.

HbsAg: Hepatit B yiizey antijeni.




TARAMA iCIN DUNYA SAGLIK ORGUTU OLCUTLERI

1. Aragtirilan durum, 6nemli bir saglik sorunu olmalidir.

2. Tanimlanan hastali§a sahip hastalar i¢in kabul edilmis bir tedavi bulunmalidir.

3. Tan1 ve tedavi tesisleri mevcut olmalidir.

4. Asemptomatik donem veya erken bulgu asamasi taniabilir olmalidir.

5. Uygun bir test veya muayene yontemi bulunmalidir.

6. Test, toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir.

7. Hastaligin asemptomatik halden agik hastalik haline gelisi de dahil olmak tizere, dogal
gelisim tarihgesi yeterince anlagilmis olmalidir.

8. Kimlerin hasta olarak kabul edilecegi konusunda iizerinde anlasilmis bir politika
bulunmalidir.

9. Olgu bulma maliyetleri (hastalarin tanis1 ve tanilanan hastalarin tedavisi dahil olmak
iizere), bir biitiin olarak saglik bakiminin olasi masraflarina kiyasla ekonomik agidan
dengelenmis olmalidir.

10. Olgu bulma, bir “tek seferlik” proje degil, siirekli bir siire¢ olmalidir (13,14).

YETISKINLER iCiN BAZI PERiYODIK SAGLIK MUAYENESI ONERILERI

Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT), diinyada goriilme siklig1 giderek artan 6nemli bir toplum saghgi
sorunudur (15,16). Diinyada 2000 yilinda eriskin niifusta HT prevalansi %26,4 olup, yaklasik
972 milyon hipertansif hastanin oldugu ve ¢ogunlugunun gelismekte olan {ilkelerde yasadigi
bildirilmistir. Bununla birlikte 2025 yilinda prevalansin %29,2’ye ulasacagi, toplam hasta
sayisinin yaklasik %60 artarak 1,56 milyar olacagi tahmin edilmektedir (16,17). Yiiksek
prevalansi ve yol ac¢tig1 hastalik riski artisina bagli olarak, hipertansiyon biitiin diinyadaki en
onemli saglik sorunlarmdan biri olarak kabul edilmektedir. Bu hastalik, mortalite risk
faktorleri listesinin ilk sirasinda yer almasinin yani sira hastalik yiikiine iligkin risk faktorleri
arasinda da {glincli swradadir. Hipertansiyon ayni zamanda diinyada en yaygin
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) olup gelismis iilkelerdeki eriskin niifusun %20-50’sini
etkilemektedir (18-20). Hastaligin goriilme sikliginda yagla birlikte artis olmaktadir (17). HT
siklig1 60 yas sonrasi %65’leri bulmaktadir. HT kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir
risk faktoriidiir, 6yle ki miyokard enfarktiisiiniin %35’inden, konjestif kalp yetmezliginin
%49’undan ve yaklagik her dort prematiir 6liimiin birinden sorumlu tutulmaktadir (Padwel ve

arkadaglar1 2001) (6).



Ulkemizde de eriskin niifusta HT yaygin olarak goriilmektedir. Tiirk Eriskinlerinde
Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Sikligi Taramasi (TEKHARF) ¢alismasinda, 30 yas iistii
erigkinlerde HT prevalansi %33,7 seklinde bulunmustur (17,21). Ayrica kadin ve erkeklerin
ortalama kan basinci degerlerinde artis oldugu belirlenmistir (17).

Hipertansiyonu tek basina degerlendirdigimizde kan basmeci 115/75 mmHg’y1 astiginda
riskin artmaya basladig1 goriilmektedir. Bu diizeyin tizerindeki sistolik basingta 20, diyastolik
basingta 10 mmHg’lik artis kardiyovaskiiler hastalik riskini 2 kat artirmaktadir (22).

Hipertansiyonun goriintiilenmesinde kullanilan birincil yontem, hastanin uygun bir
sekilde en az 5 dakikalik dinlenmeyle deneyimli bir teknisyen tarafindan civa veya kalibre
edilmis aneroid veya elektronik sfigmomanometre ile Olgiilmesidir. Bu metodun uygun
yapildiktan sonra direkt arteriyel basing 6l¢iimleri ve kardiyovaskiiler risk ile iyi korele oldugu
gosterilmistir (Reeves, 1995) (6).

Hipertansiyon erken 6liim, kalp krizi, bobrek yetmezligi, inme gibi dnemli olumsuz
saglik sonuglarina neden olan yaygin bir durumdur. Bu yiizden USPSTF (Birlesik Devletler
Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu) 18 yas iistii tiim yetiskinlerin kan basinglarinin
olgiilmesini onermektedir. (Oneri A). Bu oneri bilinen hipertansiyon hastaligi olmayan
yetigkinlere uygulanir. USPSTF tarama araligini belirtmemesine ragmen; Amerika Birlesik
Devletleri Ulusal Komitesi 7. Raporu’nda (JNC VII) tansiyonu normal (<120/80 mmHg) olan
kigilerin 2 yilda bir, prehipertansif (120-139/80-90 mmHg) olanlarin ise her yil taranmasini
onermektedir. Kan basmcimin ofis dlgiimlerinde en sik olarak sfigmomanometre kullanilir.
Yiiksek kan basmeci genellikle erigskinlerde sistolik 140 mmHg ve iizeri, veya diyastolik 90
mmHg ve iizeridir. Bireysel kan basinci Ol¢limlerindeki degiskenlik nedeniyle hipertansiyon
tanist ancak 1 veya birka¢ haftalik bir siire i¢inde, en az 2 ziyaret sonras1 gerceklesen 2 veya
daha fazla 6lgiim sonucu konur (6,10). USPSTF eriskinlerde yiiksek tansiyon tedavisinin
kardiyovaskiiler olaylarin sikligi 6nemli 6l¢iide azalttigina dair iyi kanitlar bulmustur (23,24).

Hipertansiyona bagli morbidite ve mortalitenin tedavi ile etkin bir bigimde azaltildig1
ispatlanmigtir. Miyokard enfarktiisii riski %25’e kadar, inme riski %40’a kadar ve konjestif
kalp yetmezligi riski yar1 yariya inecek sekilde azaltilabilmektedir (USDHHS, Birlesik
Devletler Saglik ve insan Servisi Departman 2005). Sistematik bir derleme, yashlarda izole
sistolik hipertansiyonun tedavisinin tiim mortaliteyi %13 oraninda azalttigini gostermektedir
(Staessen ve ark, 2000). Hipertansiyonun tedavisi ile iligkili risklerin mindr oldugu ve belirgin
faydalarinin agik¢a daha agir bastig1 gosterilmistir (6). Tablo 3°te JNC VII raporuna gore kan

basinci smiflandirilmasi goriilmektedir (25).



Tablo 3. Eriskinler i¢cin kan basinci siniflandirilmasi (25)

Kan Basinci Simiflama Sistolik Kan Basinc1 | Diyastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)

Normal <120 ve <80

Prehipertansiyon 120-139 veya 80-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159 veya 90-99

Evre 2 hipertansiyon > 160 veya >100

Amerikan Kalp Dernegi ve CTFPHC’de 20’li yaslarin baslangicindaki eriskinlere
benzer onerilerde bulunmaktadir (7,26).
Amerikan Aile Hekimleri Akademisi de 18 yas ve lizeri eriskinlerde yiiksek kan basinci

icin gii¢lii bir sekilde tarama 6nermektedir (12).

Tip 2 Diabetes Mellitus

Diyabet akut komplikasyonlar1 6nlemek ve uzun vadeli komplikasyon riskini azaltmak
icin devamli tibbi bakim ve hastanin kendini yOnetim egitimini gerektiren kronik bir
hastaliktir (27). Artan obezite oranlarma bagh olarak diyabetin toplum saghgindaki etkisi
giderek artmaktadir. Obez kisilerin diyabeti algilamasi ve fazla kilolu ve obez kisilerde
diyabet tanisinin onemi giderek artan bir yayginlik gostermektedir (28). 2000 yilinda her yas
grubu i¢cin %2,8 olan diyabet prevalansmin 2030 yilinda %4.4’e ulasacagi tahmin
edilmektedir (29). Ulkemizde; Satman ve arkadaslarmin yaptigt TURDEP calismasi
sonuglarina gore diyabet prevalansi %7,2 olarak bildirilmistir (30).

Diyabetin gdsterilmesi i¢in potansiyel metotlar aglik kan sekeri (AKS) seviyelerini, 2
saatlik glukoz tolerans testini ve glikolize hemoglobini igermektedir. Basitligi ve yliksek
tekrarlanabilirligi nedeniyle Amerikan Diyabet Birligi aclik glukoz seviyesinin primer tarama
yontemi olarak kullanilmasmi 6nermektedir (6,31). Tablo 4’te diyabet i¢in tanmi kriterleri

gosterilmektedir.



Tablo 4. Diabetes Mellitus tani kriterleri (31,32)

1. Diyabet semptomlar1 ve rastgele plazma glukoz konsantrasyonunun >200 mg/dl (11,1
mmol/l) olmasi. Rastgele son yemek saatine bakilmaksizin giiniin her saati olarak
tanimlanir. Diyabetin klasik semptomlar1 poliiiri, polidipsi ve a¢iklanamayan kilo
kaybidir.

veya

2. Aglik kan glukozu >126 mg/dl (7,0 mmol/l) olmasi. Aglik en az 8 saat kalori

almmamasi olarak tanimlanir
veya

3. OGTT sirasinda yiikleme sonrasi 2. saat glukoz konsantrasyonunun >200 mg/dl (11,1

mmol/l) olmas1. Test DSO’ niin tammladig1 75 g suda ¢dziinmiis susuz glukoza esdeger

glukoz iceren bir glukoz yiikii kullanilarak yapilmalidir.

OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi; DSO: Diinya Saglik Orgiitii.

Kan basinc siirekli 135/80 mmHg’den biiyiik olan (tedavi altinda olsun ya da olmasin)
asemptomatik eriskinlerde USPSTF ve AAFP tip 2 diyabet icin tarama 6nerir (Oneri B)
(10,12,33). Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 45 yasindan itibaren tiim erigskinlerin ve aile
Oykiisii veya asir1 kilo gibi risk faktorleri olan bireylerin ise daha erken yastan baslanarak
taranmasini Onermektedir. Ayrica uzman goriisleri temelinde, 3 yillik araliklarla tarama
onerilmektedir (27). USPSTF hipertansiyonu veya hiperlipidemisi olan eriskinlerin diyabet
icin taranmasini onermektedir. CTFPHC de benzer sekilde kardiyovaskiiler olaylar1 ve 6limi
onlemek i¢in hipertansiyonu ve/veya hiperlipidemisi olan erigkinlerin tip 2 diyabet i¢in
taranmas1 yoniinde yeterli kanitlara sahiptir (Oneri B) (34).

Bozulmus glukoz toleransi veya bozulmus aglik glukozu olan asemptomatik kisiler i¢in
USPSTF rutin tarama oneren ya da karsi ¢ikan kanitlarin yetersiz oldugunu belirtmektedir
(Oneri 1). (34). Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun diyabet ve
hiperglisemi tan1 kriterleri Tablo 5’de gorilmektedir (35).
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Tablo 5. 2006 Diinya Saghk Orgiitii ve Uluslararas: Diyabet Federasyonu’nun diyabet ve
hiperglisemi tam kriterleri (35)

Diabetes Mellitus
Aglik Plazma Glukozu >126 mg/dl (>7,0 mmol/1)
VEYA

2 saat sonra plazma Glukozu * >200 mg/dl (>11,1 mmol/l)

Bozulmus Glukoz Toleransi (IGT)

Aglik Plazma Glukozu <126 mg/dl (<7,0 mmol/l)
VE
2 saat sonra plazma Glukozu * >140 mg/dl ve <200 mg/dl (>7,8 mmol/l ve
< 11,1mmol/l)
Bozulmus Achik Glukozu (IFG)
Aclik Plazma Glukozu 110-125 mg/dl (6,1-6,9 mmol/l)
VE (EGER OLCULMUSSE)
2 saat sonra plazma Glukozu * <140 mg/dl (<7,8 mmol/l)

* 75 gr oral glukoz alimidan 2 saat sonra dlciilen vendz plazma glukoz degeridir

* Eger 2 saat sonra plazma glukozu 6l¢iilmezse, diyabet ya da bozulmus glukoz toleransi

tanilar1 ayirt edilemez

IGT: Bozulmus Glukoz Toleransi; IFG: Bozulmus Aclik Glukozu.

Lipid Bozukluklar

Lipid bozukluklari, lipoprotein metabolizmas: anormallikleridir ve total kolesterol,
LDL kolesterol veya trigliseriddeki yiikseklikleri veya HDL kolesteroldeki diisiikliikleri igerir
(10).

Koroner kalp hastaligi Avrupa ve Kuzey Amerika'da eriskinler arasinda baslica
mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir (36). Kardiyovaskiiler hastaliklar
iilkemiz i¢in de en O6nemli mortalite ve morbidite nedenleri arasindadir. Tiirk Kardiyoloji
Dernegi’'nin Onciiliigiinde 1990°da baslayan TEKHARF calismasinin 12 yillik sonuglarma
gore, Tirkiye’de 2 milyon kalp hastas1 bulundugu ve her yil 160 bin kisinin koroner arter
hastahg1 nedeniyle o6ldiigii tahmin edilmektedir (37). Oner’in (38) Edirne’de yaptig
calismasinda hiperkolesterolemi prevalansini eriskinlerde %30,7 olarak saptanmustir.

20 yas tstii tiim eriskinlerde her 5 yilda bir lipid profili istenmelidir. Kisi eger kontrol
icin geldiginde ac¢ degilse, sadece total ve HDL kolesterol seviyeleri c¢alisilir. Boyle bir
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durumda eger total kolesterol >200 mg/dl veya HDL<40 mg/dl ise sonraki lipid profilinin
LDL Kolesterole bagl olarak uygun yonetimi sarttir. LDL kolesterol diizeyleri ile koroner
kalp hastaligi arasindaki iligki LDL degeri diisiikten yiliksege dogru gittik¢ce artmaktadir. Bu
yiizden ‘Eriskinlerde Yiiksek Kan Kolesteroliiniin Tespiti, Degerlendirilmesi ve Tedavisi
Uzerine Ulusal Kolesterol Egitim Programi: Uzman Paneli’nin Ugiincii Raporu’ (NCEP ATP

[11) Tablo 6’da yer alan kolesterol seviyelerini benimser (39)

Tablo 6. Eriskinlerde yiiksek kan Kkolesteroliiniin tespiti, degerlendirilmesi ve tedavisi
iizerine ulusal kolesterol egitim program uzman panelinin ii¢iincii raporuna
gore diisiik yogunlukta lipoprotein, total kolesterol, ve yiiksek yogunlukta
lipoprotein klasifikasyonu (39)

LDL Kolesterol (mg/dl)

<100 mg/dI En uygun
100-129 mg/dlI En uyguna yakin
130-159 mg/dlI Sinirda yiiksek
160-189 mg/dlI Yiiksek

>190 mg/dl Cok yiiksek
Total Kolesterol (mg/dl)

<200 mg/dl Normal
200-239 mg/dI Sinirda yiiksek
>240 mg/dl Yiiksek

HDL Kolesterol (mg/dl)

<40 mg/dl Diisiik

>60 mg/dl Yiksek

HDL: Yiiksek yogunlukta lipoprotein; LDL: Diisiik yogunlukta lipoprotein.

Amerikan Kalp Birligi tarafindan toplanan uzman panelinin son vardigi karar ile
(2005), kadin ve erkeklerde, HDL Kolesterol diisiikligii icin sinir kabul edilen 40 mg/dl,
kadmlar i¢in 50 mg/dI’ye yiikseltilmistir (40).

Dislipidemi icin tercih edilen tarama testleri a¢ ya da tok karnina alian total
kolesterol ve HDL’dir. Erigkinlerde lipid bozukluklar1 taramasmin bir pargasi olarak
trigliseridin rutin olarak kullanilan ilk tarama testlerine dahil edilmesinin yarar1 konusunda su
anda yeterli kanit bulunmamaktadir. Eger laboratuar hizmetleri glivenilir HDL degerleri

saglayamiyorsa tek basma total kolesterol Ol¢iimii tarama i¢in uygundur; koroner kalp
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hastalig1 riskinin degerlendirilmesi icin total kolesterol ve HDL o6l¢iimii tek basmna total
kolesterol dl¢cimiinden daha duyarli ve 6zgiildiir. HDL ile birlikte ek olarak LDL veya total
kolesterol daha karsilastirilabilir bilgi saglayacaktir fakat LDL 6l¢limii aglik 6rnegi gerektirir
ve daha pahalidir (6,10,11). Anormal kan kolesterol degerleri kardiyovaskiiler hastalik igin
major risk faktoridiir (Tablo 7).

Tablo 7. Major kardiyovaskiiler risk faktorleri (11,39)

Sigara igmek

Hipertansiyon (kan basinci >140/90 mmHg ya da antihipertansif ila¢ kullanmak)
Diisiik HDL kolesterol (HDL<40 mg/dl)

Yiiksek LDL kolesterol (LDL >130 mg/dl)

o & w0 N e

Ailede erken yasta koroner arter hastaligi hikayesi (Birinci derece akrabalarda
erkeklerde 55, kadinlarda 65 yasindan 6nce koroner kalp hastaligi olmasi )

6. Yas (erkeklerde >45, kadinlarda >55)
HDL.: Yiiksek yogunlukta lipoprotein; LDL: Diisiik yogunlukta lipoprotein.

Lipid bozukluklar1 i¢cin USPSTF ve AAFP, 35 yas ve iistii erkekler ile 45 yas ve tistii
kadmlarm taranmasini gii¢lii bir sekilde &nermektedir (Oneri A). Ayn1 zamanda artmis
koroner kalp hastaligi riski olan erkek ve kadimlarn 20 yasindan itibaren arastirilmaya
baslanmasini da onermektedirler (Oneri B). Tarama i¢in en uygun zaman aralig1 belirsizdir.
Kilavuzlar ve uzman goriisleri temelinde, en makul secenek, taramalarm her 5 yilda bir
yapilmasi yoniindedir, fakat tedavi diizeyine yakin insanlarin daha kisa ve siirekli olarak,
normal lipid diizeylerine sahip artmamis riski olanlarin ise daha uzun araliklarla izlenmesi
gerekebilmektedir (10,12). ABD’de 2001 yilinda yaymlanan NCEP ATP III raporunda, 20
yas ve iizeri kisilerde en azindan her 5 yilda bir tam plazma lipid profilinin (total kolesterol,
LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid) Olglilmesini dnermektedir. Sekonder veya
genetik faktorler trigliseridleri arttirabilir ancak klinik pratikte yiiksek trigliserid diizeyleri
genelde metabolik sendromlu kisilerde goriiliir. NCEP ATP III Tablo 8’de goriilen Trigliserid

Klasifikasyonu’nu benimser (39).
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Tablo 8. Eriskinlerde yiiksek kan kolesteroliiniin tespiti, degerlendirilmesi ve tedavisi
iizerine ulusal kolesterol egitim programi uzman panelinin iiciincii raporuna
gore serumda trigliserid klasifikasyonu (39)

Trigliserid (mg/dl)

<150 Normal

150-199 Smirda Yiiksek

200-499 Yiiksek

>500 Cok Yiiksek
Obezite

Obezite gerek erkekte, gerekse kadinda koroner arter hastali§i i¢in bagimsiz bir risk
faktorudir (41). Su anda eriskin niifusun en az %27’si obez olan ABD’de sismanlik
prevalans1 (VKIi>30 kg/m?) artmaktadir. Fazla kilolu prevalansi yaklagik olarak %34
civarindadir (42). TEKHARF 2001/02 yili takibinin 30 yasmi asan kohortunda, >30 kg/m2
olanlarin prevalansi, erkeklerde %25,3, kadinlarda %44,2 olarak saptanmistir. On iki yil
onceki taramaya gore, obez kisi sayis1 yaklasik olarak %90 oraninda artmistir. Buna gore
Tiirkiye’de 3,2 milyon erkek ve 5,5 milyon kadinda obezite bulundugu tahmin edilebilir (43).

Kalp hastaligi, bazi kanserler ve diyabet gibi baslica mortalite nedenleri igin obezite
onemli bir risk faktoriidiir. Ayn1 zamanda osteoartrit, safra kesesi hastaliklari, uyku apnesi ve
solunum yetmezligi gibi morbidite nedenleri ile de baglantilidir. Azalmis hareketlilik ve
sosyal damgalanma da dahil yasam kalitesi kaygilar1 ile de iligkilidir (42).

Tiim eriskinlerde obezite taramasi olarak VKI hesaplanmasi USPSTF tarafindan
(Tablo 9) onerilmektedir ve obez hastalara kilo vermek igin yardimei miidahaleler

sunulmaktadir (Oneri B) (10). CTFPHC &nerileri de USPSTF &nerileri ile uyusmaktadir (7).

Tablo 9. Viicut kitle indeksi degerleri (44).

Viicut Kitle indeksi Obezite Sinifi
(kg/m?)
Diisiik kilo <18,5 -
Normal kilo 18,5-24,9 _
Fazla kilo 25-29,9 -
Obezite 30-34,9 I
35-39,9 I
Asir1 obezite > 40 i
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Amerikan Aile Hekimleri Akademisi aile hekimlerinin tiim eriskinleri obezite igin
taramasint ve obez eriskinlerde kilo kaybmi tesvik i¢in yogun danisma ve davranigsal

miidahaleleri 6nermektedir. Yogun danigsmanlik en az 3 ay boyunca ayda birden fazla oturum

icermelidir (Oneri B) (12).
Depresyon

Depresif bozukluklar kronik, yaygm ve pahalidir. 1990°da DSO diinya capinda
hastaliklarin 6nde gelen 4. nedeni olarak iskemik kalp hastaliklarindan veya serebrovaskiiler
hastaliklardan daha fazla sakathiga neden olan major depresyonu belirtmektedir (45). Major
depresif bozukluk, yasam boyu tahmini %13,2 prevalans ile olduk¢a yaygindir (46).
Ulkemizde, toplum i¢inde genel olarak, depresif belirtilerin %20, sagaltimi1 gerektirir klinik
diizeyde depresyonun ise %10 dolayinda prevalans oranlar1 oldugu gériillmektedir (47).

Major depresif bozuklugu olan c¢ofu hastaya kendi birinci basamak hekimleri
tarafindan tan1 konur. Yiiksek prevalansi ve 6nemli etkilerine ragmen depresyonun birinci
basamakta yapilan tespit ve tedavisi suboptimaldir (48,49). Aile hekimleri hangi hastalarin
taranacagina ve depresyon i¢in nasil taranacaklarmma karar vermelidirler. Anketler ve
dokiimanlar risk durumdan bagimsiz olarak belli araliklarla (6rnegin; her 1-2 yilda veya
diizenli olarak yapilmasi planlanan genel muayene sirasinda) tiim hastalara uygulanmalidirlar.
Depresyonu taramak i¢in ¢ok sayida 6zel olarak tasarlanmis anketler vardir ve aile hekimleri
tarama yontemlerinden kendi pratiklerine uygun olan herhangi birini segebilirler (50).

Depresyon i¢in klinik uygulamada dogru tani, etkili tedavi ve takip saglamak i¢in
USPSTF ve AAFP tarafindan eriskinlerin taranmasi1 dnerilir (Oneri B). Tarama i¢in en uygun
zaman aralig1 bilinmemektedir. Depresyon Oykiisii, ag¢iklanamayan bedensel semptomlari,
eslik eden psikolojik durumlar1 (6rnegin, panik bozukluk veya yaygin anksiyete gibi), madde
kotiiye kullanimi veya kronik agrisi olan hastalarin ¢ogunda tekrarlayan tarama daha verimli
olabilir (10). CTFPHC de benzer 6nerilerde bulunmaktadir (7,51).

Damismanhk

Tiitiiniin birakilmasi: ABD'de eriskinler arasinda tiitiin kullanim yaygmlig: yaklagik
olarak %20,8 dir (52). Tiitiin kullanimi1 diinyada hastalik ve oliimlerin baslica Onlenebilir
nedeni olarak belirtilmektedir ve ABD’de her yil 435.000’den fazla Sliimden sorumlu
tutulmaktadir (53). DSO ve Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi ile ortaklasa yapilan
Kiiresel Yetiskin Tiitliin Arastirmas1 2008 verileri ¢ercevesinde Tiirkiye genelinde 15 yas ve

tizerindeki Dbireylerin  %31,3’i her giin veya ara swa tiitin ve tiitin mamullerini
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kullanmaktadir. Bu oran erkeklerde %47,9 iken, kadinlarda %15,2 olarak goézlenmistir
(54,55).

Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu hekimlerinin tiitiin kullanimi1
icin tiim eriskinleri taramasini ve tiitliin kullanicist olanlar i¢in tiitiinii birakma miidahaleleri
saglamalarmm giiclii bir sekilde dnermektedirler (Oneri A) (10). CTFPHC ve AAFP de benzer

onerilerde bulunmaktadir (7,12).

Alkol kotitye kullammmi: ABD’de birinci basamak hizmet kapsaminda ki tiim niifusta
riskli igicilik %4-29, zararli igicilik %0,3-10 ve alkol bagimlilig1 %2-9 olarak saptanmaktadir.
Alkol kétiiye kullaniminin bu formlarinin yayginligi genellikle biitiin irk ve etnik kdkendeki

erkek ve genglerde daha yiiksektir (54,56).

Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu ve AAFP birinci basamak
tesislerindeki hekimlerin hamile kadinlarda dahil olmak iizere eriskinler tarafindan alkol
kotliye kullanimini azaltmak i¢in tarama ve davranigsal danismanlik miidahaleleri yapmasini
onermektedir (Oneri B) (10,12). Her ne kadar en etkin tarama ydntemi belirsiz olsa da,
hekimlerin hastalarin alkol kullanim paternini, miktarmi ve sikligini da sorgulayan detayl bir

alkol 6ykiisii almasi tavsiye edilir (57).

Saghkh diyet: ABD’de 6nde gelen hastalik ve O0liim nedenleri arasinda sagliksiz
beslenme davranisi ile iligkili hastaliklar giderek artmaktadir (58). Beslenme sekli birden fazla
saglik sonucu ile iligkili olmasina ragmen beslenme aligkanliklarini degistirmek ve sagligi
gelistirmek i¢in danigsmanlik net degildir (59).

Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu, CTFPHC ve AAFP birinci
basamak tesislerinde se¢ilmemis hastalarda saglikli diyete tesvik etmek i¢in rutin davranigsal
danigmanlik hizmetleri onermek ya da karsi tavsiyede bulunmak icin kanitlarin yetersiz
oldugunu belirtmektedir (Oneri 1). USPSTF hiperlipidemi veya bilinen diger risk faktdrleri
olan eriskin hastalara, kardiyovaskiiler ve diyetle iliskili kronik hastaliklar igin, yogun
davranigsal diyet damigsmanligi Onerir. Yogun danigmanlik birincil basamak hekimlerince
yapilabilir veya beslenme uzmani veya diyetisyen gibi diger uzmanlara teslim edilebilir

(Oneri B) (7,10,12).

Fizik aktivite: Diizenli fiziksel aktivite kalp-damar hastaligi, hipertansiyon, tip 2
diyabet, obezite ve osteoporozu Onlemeye yardimci olur. Ayrica morbiditeyi azaltabilir ve

yasam siiresini uzatabilir (10). Fiziksel aktivitenin yararlar1 agik olmasina ragmen, hekim
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tavsiyelerinin uzun donemde hastalarin aktivite seviyelerinde artisla sonuglandigini gosteren
az kanit mevcuttur (6). Bu nedenle USPSTF ve AAFP hastalarin egzersizine yonelik veya
karsit bicimde tavsiye i¢in dneride bulunmamaktadir (Oneri I) (10,12).

ERISKIN PERiYODIK SAGLIK MUAYENESi UYGULAMALARI

Eriskin donemde trafik kazalari yaninda her tiir travma ve atesli silah yaralanmalar1
daha belirgin ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarda servikal smear ile takibe ek olarak kirk yastan
itibaren mamografik takipler mutlaka yapilmalidir. Daha ge¢ donemde 50 yas tizerinde yillik
gaitada gizli kan takibi ve bes yilda bir sigmoidoskopi mutlaka yapilmalidir. Diyet ve egzersiz
ozellikle bu donemin hipertansiyon, diyabet, metabolik sendrom gibi ileride hayati organlarda
onemli hasara yol agabilecek hastaliklarindan korunmada mutlaka Onerilmelidir. Saglam
kisilerin periyodik muayeneleri sirasinda yillik kan basmnci takibi, obezite yoniinden boy ve
agirhik takibi konusunda egitim verilmesi kesinlikle onerilmektedir. iki yasindan itibaren
obezitenin izlenmesi Onerilirken lipid profilinin erkeklerde 35, kadinlarda 45 yasindan itibaren
takibi Onerilmektedir. Obezitenin Onlenmesi i¢in yapabilecegimiz sik takipler fiziksel
rahatsizlilar diginda bireylerin kendilerini daha 1yi hissetmelerine yol acarak hem fiziksel hem
ruhsal performanslarinda artigsa yol acabilmektedir.

Asilamada gebelik Oncesinde tetanoz, Onceden gegirilmemisse sucigcegi asilari
yapilabilir. Erigkin donemin sonunda yillik influenza asis1 ve polivalan pnomokok agisi
onerilebilir. Ozellikle risk grubunda bulunanlara hepatit B asis1 onerilmelidir. Rutin asilar
disinda farkli bolgelere yolculuk yapanlarda gidecekleri yere 6zgii hastaliklardan korunmak
icin ek asilar 6nerilebilir. Bu konuda gelistirilmis, ¢ok sayida rehber bulunmaktadir.

Eriskinlerde 6zellikle koroner arter hastaligi olanlarda ya da bu hastalifa yakalanma
riski olanlarda 35 yasindan itibaren asetilsalisilik asit ile profilaksi onerilmektedir. Kadinlarda
gebe kalmadan 3 ay Oncesinden itibaren folik asit kullanimi da néral tiip defektlerinin
onlenmesi i¢in dnerilen bir kemoprofilaktik yontemdir.

Eriskin Olimlerin yaklasik yarisinin sagliksiz aligkanliklardan kaynaklanmasi
nedeniyle erken eriskinlik déneminde alinabilecek Onlemler ge¢ erigkinlik ve yaslilik
doneminde genel saglik durumu hakkinda belirleyicidir. Geg¢ eriskinlik doneminde fizik
muayenede Ozellikle pelvik muayene, rektal muayene belirgin sekilde dnem tagimaktadir.
Mamografi iki yilda bir rutin onerilirken klinik meme muayenesi igin yillik periyotlarda
kontrol yapilmasi istenmektedir. Saglikli kisilerde kesinlikle yapilmasi onerilen ve 5 yilda bir

kontrolil istenen lipid profili tayini en dnemli laboratuar tetkiki olarak goriilmektedir (3).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma, Edirne sehir merkezinde yasayan 35 yas iistli eriskinlerde yas
gruplarina ve cinsiyetlerine gore sik goriilen bazi hastaliklarla ilgili 6nerilen periyodik
saglik muayenelerini uygulamayi amacglayan tanimlayici ve kesitsel nitelikte bir
arastirmadir.

Anket sorularinin ve yOnlendirmelerin okunabilirlik ve anlasilabilirlik
ozelliklerini belirlemek iizere, Trakya Universitesi Hastanesi polikliniklerine ¢esitli
sebeplerle basvurmus, ¢alisma evreni disindan gelen farkli sosyoekonomik diizeylerden
20 kadin ve erkege deneme uygulamasi yapilmis ve gerekli diizeltmelerden sonra ankete
son hali verilmistir. Anket formunun bir 6rnegi Ek-1’de sunulmustur.

Arastirma  Oncesinde, anket formlarinin uygulanmas1 ve Olciimler
konusunda standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla arastirmacilara kisa bir egitim
verilmistir. Calisma erkekler i¢in 35 yas {istli ve kadinlar i¢in 45 yas iistii olmak sartiyla,
Trakya Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine Ocak 2009-Subat 2010
tarihleri arasinda basvuran 559 kisiden katilmayr kabul eden 488 kisi arasinda
yapilmistir. Katilimecilara gerekli aciklama yapildiktan sonra onaylar1 istenmistir.
Calisma evrenini olusturan 488 kisinin yazili onamlar1 alinmistir (Ek-2). Arastirmaya
goniillii olarak dahil olmayr kabul eden eriskinlerle yapilan yiliz yiize goriismelerde
anketler kendisi ve/veya arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Arastirma iki boliimden
olusmustur. Ilk asamada anket formu doldurulmus, kisilere randevu verilerek ac

olduklar1 bir giin tetkikleri istenmis, antropometrik ve kan basinci (KB) dl¢limleri
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alinmstir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan etik onay alimmistir
(Ek-3). Kan basmci Olglimleri i¢in hastalar oda sartlarinda en az 5 dakika
dinlendirilmistir. Oturur pozisyonda, kollarint dirsekten hafif kirarak, masanin iizerine
ellerini koyup yumruk pozisyonuna getirip miimkiin oldugu kadar iist taraflarindaki
giysiler c¢ikarildiktan sonra, her iki koldan kalibre edilmis Erka marka aneroid
sfingomanometre yardimiyla KB’lar1 6l¢iildii (6,60). Sistolik KB i¢in ilk Korotkoff sesi,
diyastolik KB i¢in ise besinci ve son Korotkoft sesi bir Littman II stetoskobun diyafram
tarafi ile dinlenerek karar verildi ve yiiksek olan tarafin degerlerinin KB’n1 temsil ettigi
kabul edildi (60). KB’nin yiiksek olmas1 halinde hasta bir 15 dakika daha bekletildi ve
degerin yiiksek tespit edildigi koldan 6l¢iim bir kez daha tekrarlandi. Bireylerin boy ve
kilolar1 hafif tarzda giyimli sekilde kalibre edilmis boy olgerli bir baskiil yardimiyla
olctildi.

Hipertansiyon icin, AAFP 18 yas iistii tiim bireylerin taranmasii dneriyor (Oneri
A). Ayn1 zamanda AAFP 35 yas iistii tiim erkeklerin ve 45 yas {istii tiim bayanlarin lipid
bozukluklari i¢in, tansiyonu siirekli 135/80 mmHg iistii olan (tedavi altinda veya degil)
asemptomatik kisilerin ise tip II DM igin taranmasini dnermektedir (Oneri B) (12).
Aragtirmamiz i¢in 35 yas {iisti erkeklerden AKS ve lipid profili (Total kolesterol,
Trigliserid, HDL kolesterol, LDL kolesterol), 45 yas {istii kadinlardan AKS ve lipid
profili degerleri ¢alisildi. Tiim tetkikler i¢in kisinin en az 8 saat a¢ olmas1 sart1 arandi.
Tetkikler Beckman Coulter marka (ABD), Uni Cel DxC 800 model cihazla ¢alisildi.
AKS serumda glukoz oksidaz yontemi ile, lipid profili ise serumda spektrofotometrik
yontemle ¢alisildi. Tiim bilgiler arastirmacilar tarafindan kaydedildi.

Arastirmanin ~ planlama  asamasi  Nisan-Temmuz 2008  tarihlerinde
tamamlanmistir. Bu siirede arastirma icin literatlir arastirmalar1 yapilmis, orneklem
se¢imi ile ilgili veriler toplanmis ve anketin hazirlanmast ile ilgili islemler
tamamlanmistir. Ocak 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda 14 ayda veriler toplanmistir.
Subat-Nisan 2010 tarihlerinde ise verilerin analizi yapilmis ve tez yazilmistir. Arastirma

yaklasik 25 ay slirmiigtiir.
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VERI TOPLAMA ARACI

Verilerin toplanmasi amaciyla bu arastirma i¢in arastirmact ve danisman
tarafindan gelistirilen anket formu kullanilmistir. Anket, katilimcilarin sosyodemografik
bilgilerini, sigara ve alkol aliskanligini, depresyon diizeylerini sorgulayan kadimnlar igin
toplam 50, erkekler i¢in toplam 42 soru igermektedir. Anket formunun 6rnegi Ek 1°de
gosterilmistir. Bu arastirmada periyodik saglik muayeneleri olarak onerilen diyabet,
hipertansiyon, lipid bozukluklari, obezite, depresyon gibi hastaliklarla ilgili tarama
amaglanmigtir.

Her bir katilimciya ait demografik ve sosyodemografik bilgilerle, tibbi oykiiyl
sorgulayarak anket formu doldurulmustur. Katilimcilarin egitim diizeyi, okuryazar olma
durumuna ve en son mezun olduklar1 okula gore belirlenmistir.

Kullanilan degiskenlerden viicut kitle indeksi (VKI), bilgisayar yardimi ile kg/m2
formiilii ile hesaplanmistir. Kadin ve erkekte VKI, Tablo 9’da belirtilmistir.

FAGERSTROM NIKOTIN BAGIMLILIK TESTI

Sigara aliskanlig1 icin; sigaraya baslama yasi ve miktar1 sorulmus, halen sigara
igcmekte olanlara Fagerstrom (61) tarafindan olusturulup iilkemizdeki gecerliligi Uysal
ve arkadaslar1 (62) tarafindan yapilan Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi
uygulanmistir. Nikotin bagimlilik diizeyi, 31-38. sorular ve cevaplarin yaninda belirtilen
puanlar kullanilarak, Fagerstrom skorlamasina gore hesaplanmistir (61). Alinan puanlara

gore nikotin bagimlilik diizeyi Tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 10. Nikotin bagimhhk diizeyi (61)

Fagerstrom Skoru Bagimhhik Derecesi
0-2 puan Cok az
3-4 puan Az
5 puan Orta
6-7 puan Yiiksek
8-10 puan Cok ytiksek
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ALKOL BAGIMLILIGI TESTI

Alkol kullanimi sorularak, halen igmekte olanlardan Ewing (63) tarafindan
olusturulup, Bush tarafindan klinik kullanima (64) uyarlanan dort soruluk CAGE (Cut-
down, Annoyed, Guilty, Eye-opener) tarama anketi kullanilarak CAGE skorlar1
hesaplanmistir. Bu skorlama hesaplanirken 39-43. sorular kullanilmistir. “ Hayir” cevabi
i¢in 0, “evet” cevabi1 i¢in 1 puan verilmistir. CAGE skoruna gore 2 veya daha fazla puan

alinmasi, alkol kotiiye kullanimi veya alkol bagimlilig: ile iligkilidir (63,64).

DEPRESYON OLCEGI

Bu arastirmaya katilanlarin depresyon varligin1 6lgmek amaciyla, 44-50.
sorularda yer alan Birinci Basamak I¢in Beck Depresyon Olgcegi (Beck Depression
Inventory for Primary Care, BDO-BB) kisa formu kullanildi. Birinci Basamak I¢in Beck
Depresyon Olgegi’nin Tiirk¢e’ye adaptasyonu, gecerlilik ve giivenirlilik arastirmasi
Aktiirk ve arkadaslar1 tarafindan 2005°te yapilmistir (65). BDO-BB, iiziintii,
kotiimserlik, gegmisteki basarisizlik, kendini begenme, kendini su¢lama, ilgi kayb1 ve
intihar diisincesi veya istegi belirtilerini kullanarak yedi baslik altinda depresyon
taramas1 yapmistir. Kullandig1 basliklar DSM-IV’e gore major depresif bozuklugu
yansitan Beck Depresyon Olgegi’nden almmistir. Her baslik 0°dan 3’e kadar dort
basamakli bir derecelendirme icerir; BDO-BB puani her basliktaki en yiiksek puanlarin
toplanmasiyla elde edilir. Toplam en fazla 21 puan elde edilebilir. Herhangi bir kesme
puant bildirilmemekle beraber 4’iin iizerindeki puanlarda depresyon olasiligi %90’ 1n

iizerindedir (65).

DESTEK VE IZINLER

Bu arastirmada uluslararasi etik kurallara uyulmustur ve Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan etik onay alinmistir (Ek-3). Ayrica bu tez Trakya
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi (TUBAP) 2008-109 numarali proje ile

desteklenmistir.
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ISTATIKSEL ANALIZ

Arastirma sonucunda elde edilen veriler gézden gegirilip, STATISTICA 7.0
istatistiksel paket programi (Seri No: AXF507C775406FAN2) kullanilarak uygun
istatistiksel analizler yapildi. Sonuglarin olusturulmasinda frekans tablolar1 ve g¢apraz

tablolar yaninda ¢esitli parametrik ve parametrik olmayan testler kullanilmistir.

ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma evreni arastirma amagclar1 ile uygun belirlenmis olsa en biiylik
sinirliligr sadece Edirne sehir merkezini temsil edebilmesidir. Kisilerin tercihlerinin
sorularla belirlenmesinin yapisal bazi kisitliliklar1 vardir. Ayni kisilerin tutumlari
verdikleri cevaplarla Ortiismeyebilir. Ancak davraniglarin verilen cevaplarla ne kadar

Ortiistiigiinli saptamak bu ¢aligmanin olanaklarinin 6tesindedir.

Periyodik saglik muayenelerinin iilkemiz i¢in standartlari saptanmamis
oldugundan uluslararas1 verilerden uygun bir se¢im yapilmak zorunda kalinmistir.
Yapilan secimler 6nemli bilimsel dayanaklar1 olsa da iilkemiz i¢in saptanacak

standartlardan az ya da fazla olma riskini tasirlar.

Arastirmada verilerin toplanmasi, calismanin gerektirdigi isgiiciiniin fazlalig:
nedeniyle uzun siirmiistiir. Bu siire i¢inde ¢alismanin yapildigi evrende arastirilan veriler

acisindan bir degisiklik olmayacagi kabulii ile ¢aligma yiiriitilmiistiir.

Bireylerin HT tanist almasi i¢in farkli zamanlarda en az 2 dlgiim yapilmis
olmas1 gerekmektedir. Caliyjmamizda bireylerin ayni1 giin farkli kollarindan &l¢iim
yapilmis olup, yiiksek cikanlar bekletilerek ayni giinde 2 kez ol¢iim yapildi. Yiiksek
degeri olanlar hipertansif kabul edildi (11).

Diyabet tanisi lic yontemle konabilir. Diyabet tanis1 koyabilmek i¢in ¢ok agir
hiperglisemi semptomlarinin bulunmasi disinda, taninin daha sonraki bir giin diger bir
yontemle de dogrulanmasi gerekir (66). Oysa bizim caliyjmamizda bir kez olgiim

yapilmis ve hastalar ona gore gruplanmistir.
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BULGULAR

Arastirma sonunda 488 kisiye ait verilerin analizi yapildi.

TANIMLAYICI ISTATISTIKLER
Katilimcilarin yas ortalamasi 52,4+11,10°dur. Eriskinlerin yas dagilimi 35-87 yas

araligindadir. Calismaya katilanlarin yas dagilimi Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Yas degiskeninin histogram grafigi.
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Kadin katilimcilarin  %65,5’1 45-54 yas araligindaydi, %14,3’0 55-64 yas
araligindaydi, %?20,2'si 65 yas ve iizerindeydi. Erkek katilimcilarm %36°s1 35-44 yas
araligindaydi, %32,6’s1 45-54 yas araligindaydi, %17,4’i 55-64 yas araligindaydi, %14’ 65
yas ve lizerindeydi.

Katilimeilarin cinsiyet durumu incelendiginde (n=488) bunun %351,6’sinm (n=252)
kadin, %48,4’linlin (n=236) erkek oldugu tespit edildi.

Katilimcilar arasinda herhangi bir sosyal giivenceye sahip olanlarin orani %95,9

(n=468) olarak bulundu. Kisilerin sosyal giivenlik durumlar1 Sekil 2°de gdsterilmistir.

Yesil Kart
Ozl Sigorta  0,8% 4,3%  4,1% Yok

41,2%

0,
49,6% Emekli Sandig1

SSK/Bagkur

Sekil 2. Katihmcilarin sosyal giivenlik durumlan.

Egitim durumlarna  bakildiginda  (n=488) %2,9’unun (n=14) okuma yazma
bilmedigi, %4.,5’inin (n=22) okuma yazma bildigi ancak ilkokulu bitirmedigi
belirlendi. %26,8’inin (n=131) ilkokul, %13,3’iinlin (n=65) ortaokul, %27,9’unun (n=136)
lise, %24,6’smin (n=120) iiniversite mezunu oldugu saptandi. Erkek katilimcilarin egitim
diizeyi istatistiksel anlamli olarak kadin katilimcilardan yiiksek olarak bulundu (Pearson
¥?=41,309, p<0,001). Katilmcilarin cinsiyetlere gére egitim durumu Tablo 11°de

gosterilmigtir.
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Tablo 11. Katihmcilarn cinsiyete gore egitim durumlan

Egitim durumu Kadin Erkek Toplam
Okuryazar degil 11 (%4,4) 3(%1,3) 14 (%2,9)
Okuryazar 18 (%7,1) 4 (%1,7) 22 (%4,5)
Tlkokul 89 (%35,3) 42 (%17,7) 131 (%26,8)
Ortaokul 29 (%11,5) 36 (%15,3) 65 (%13,3)
Lise 62 (%24,6) 74 (%31,4) 136 (%27,9)
Universite 43 (%17,1) 77 (%32,6) 120 (%24,6)
Toplam 252 (%100) 236 (%100) 488 (%100)

Pearson x*=41,309, p<0,001.

Katilimcilarin meslek dagilimlar1 incelendiginde (n=488), %34,8’i (n=170) issiz,
evhanimi, 6grenci ya da emekli, %3,7’s1 (n=18) saglik ¢alisani, %23,0’i (n=112) memur,
%8,4’1i (n=41) is¢i, %8,8’1 (n=43) serbest meslek sahibi, %5,1’i (n=25) 6zel sektor ¢alisani,
%16,2’si (n=79) diger olarak bulundu. Kadin katilimcilarin %59,5’i erkek katilimcilarin
%8,5’1 ¢alismiyor olarak saptandi. Kadin katilimcilarda c¢aligmama durumu istatistiksel

anlaml olarak erkek katilimcilardan fazla bulundu (Pearson y°=146,952, p<0,001). Tablo

12°de katilimcilarin meslek dagilimi gosterilmistir.

Tablo 12. Katihmcilarin meslek dagilim

Meslek Kadin(%) Erkek(%0) Toplam(%b)
Issiz, ev hamimi, 6grenci, emekli 150 (%59,5) 20 (%8,5) 170 (%34,8)
Saghk ¢alisani 9 (%3,6) 9 (%3,8) 18 (%3,7)
Memur 29 (%11,5) 83 (%35,2) 112 (9623,0)
Isci 13 (%5,2) 28 (%11,8) 41 (%8,4)
Serbest meslek sahibi 16 (%6,3) 27 (%11,4) 43 (%8,8)
Ozel sektor 5 (%2,0) 20 (%8,5) 25 (%5,1)
Diger 30 (%11,9) 49 (%20,8) 79 (%16,2)
Toplam

252 (%100)

236 (%100)

488 (%100)

Pearson x?=146,952, p<0,001.
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Katilimcilarin (n=488) %80,3’1i (n=392) evli, %6,8’1 (n=33) bekar, %12,9’u (n=63)

dul/bosanmis olarak bulundu. Katilimcilarin medeni durumlari Sekil 3’te gdsterilmistir.

Bekar 6,8%

Dul/Bosanmis
12,9%

80,3%
Evii

Sekil 3. Katihmeilarin medeni durumlari.

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore medeni durumlar1 karsilastirildiginda anlamli fark

bulunmaktaydi (Pearson x2=16,395, p<0,001). Cinsiyete gére medeni durumlar Tablo 13’te

gosterilmektedir.

Tablo 13. Cinsiyete gore medeni durumlar

Katihmcilarin medeni Katihmeilarin cinsiyet durumu

durumu Kadin Erkek Toplam
Evli 192 (%76,1) 200 (%84,7) 392 (%80,3)
Bekar 13 (%5,2) 20 (%8,5) 33 (%6,8)
Dul/Bosanmis 47 (%18,7) 16 (%6,8) 63 (%12,9)
Toplam 252 (%100) 236 (%100) 488 (%100)

Pearson x°=16,395, p<0,001.

Bekér olmayan kadin katilimecilar (n=239) i¢in ortalama evlilik yas1 20,67+4,11 yil,
bekar olmayan erkek katilimcilar (n=216) i¢in ortalama evlilik yas1 25,214+5,01 yil olarak

bulundu. Sekil 4°te katilimcilarin ortalama evlilik yas1 goriilmektedir.
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Sekil 4. Katihmcilarin ortalama evlilik yas.

Bekar olmayan katilimcilarin (n=455) cinsiyete gore evlilik sekilleri incelendiginde
cinsiyetle evlilik sekli arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Pearson X2=2,625, p=0,105).

Tablo 14’ta katilimcilarin cinsiyete gore evlilik sekilleri gosterilmistir.

Tablo 14. Katihmcilarin cinsiyete gore evlilik sekilleri

Katihmcilarin Evlilik sekli
cinsiyeti Anlasarak Goriicii usulii Toplam
Kadmn 170 (%71,1) 69 (%28,9) 239 (%100)
Erkek 168 (%77,8) 48 (%22,2) 216 (%100)
Toplam 338 (%74,3) 117 (%25,7) 455 (%100)

Pearson x?=2,625, p=0,105.

Calismaya katilan kisilerin %89,1’inin ¢cocugu vardi. Bekar olmayan katilimcilarin
(n=455) %95,6’s1n1in (n=435) cocugu vardi. Cinsiyetlerle sahip olduklar1 ¢ocuk sayis1
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Pearson X2:1O,113, p=0,182). Katilimcilarin

cinsiyete gore cocuk sayist Tablo 15°te gosterilmistir.
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Tablo 15. Katihmcilarin ¢cocuk sayisi

Katihmcilarin Cocuk Sayis1

Cinsiyeti 1 5 3 4 ve lizeri Toplam

Kadin 51 116 37 27 231
(%22,1) (%50,2) (%16,0) (%11,7) (%100)

Erkek 65 96 27 16 204
(%31,9) (%47,1) (%13,2) (%7,8) (%100)

Toplam 116 212 64 43 435
(%26,7) (%48,7) (%14,7) (%9,9) (%100)

Pearson x°=10,113, p=0,182.

Cocuk sahibi olan kadin katilimcilarin (n=231) ilk dogum yas1 ortalamas1 22,37+4,17,
ortancast 22 (minimum 16, maksimum 36) yil olarak bulundu. Ilk dogum yas1 ortalamasi

Sekil 5’te gosterilmektedir.

40
301
20-
10 i
N= 231
Kadin
Cinsiyet

Sekil 5. flk dogum yas1 ortalamasi.

Gebe kalan kadin katilimcilari (n=233) gebelik sayis1 ortalamasi 2,57+1,02°dir. Gebe

kalan kadmn katilimcilarin toplam gebelik sayis1 Tablo 16’da gosterilmektedir.
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Tablo 16. Gebe kalan kadin katihmcilarin toplam gebelik sayisi

Gebelik sayisi N %
1 34 14,5
2 92 39,5
3 47 20,2
4 ve iizeri 60 258
Toplam 233 100,0
Gebe kalan kadin katilimcilarm (n=233) toplam dogum sayis1 Tablo
gosterilmektedir.

Tablo 17. Gebe kalan kadin katihmcilarin toplam dogum sayisi

17°de

Dogum sayisi N %
0 2 0,9
1 45 19,3
2 113 48,5
3 42 18,0
4 ve lizeri 31 13,3
Toplam 233 100,0

Kadm katilimcilarmm (n=252) menars yas1 ortalamasi 13,29+1,32; ortancas1 13

(minimum 9, maksimum 18) y1l olarak bulundu.

Kadin katilimeilarin (n=252) %40,1°1 (n=101) halen adet gérmekteyken, %59,9’u

(n=151) menopozdaydi.

Kadin katilimcilardan menopoza girmis olanlarin (n=151) menopoza girme yas

ortalamasi 46,73144,92; ortancas1 47 (minimum 30, maksimum 64) olarak bulundu. Menopoza

girme yas ortalamas1 Sekil 6’da gosterilmektedir.
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Sekil 6. Menopoza girme yas ortalamasi.

Menopoza girmig kadin katilimcilarm (n=151) menopoza giris sekilleri
incelendiginde %84,1’inin (n=127) kendiliginden (dogal yolla), %15,9’unun (n=24) cerrahi
olarak menopoza girdigi belirlendi.

Menopoza girmis kadm katilimcilarin (n=151) menopoza girdikten sonra hormon
replasman tedavisi alma durumu incelendiginde %68,2’sinin (n=103) hi¢ hormon replasman
tedavisi almadigi, %29,8’inin (n=45) hormon replasman tedavisi aldigi fakat biraktigi,

%2,0’sinin (n=3) halen hormon replasman tedavisi aldig1 belirlendi.

SIGARA VE ALKOL KULLANIMI

Katilimcilarin (n=488) sigara kullanim durumlar1 incelendiginde %49,3’ilinilin (n=241)
hi¢ sigara igmedigi, %18,9’unun (n=92) sigaray1 biraktigi, %31,8’inin (n=155) halen sigara
ictigi tespit edilmistir. Cinsiyetler agisisindan incelendiginde sigara kullanimi erkekler
arasinda kadinlara kiyasla daha fazla olarak saptandi (Pearson x2=81,675, p<0,001).

Katilimcilarn cinsiyetlere gore sigara kullanimlar1 Sekil 7°de verilmistir.
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Sekil 7. Katihmcilarin cinsiyetlere gore sigara kullanimlari.

Sigaray1r birakmis ve halen sigara kullanmakta olan katilimcilarmn (n=247) sigara
kullanmaya baslama yas1 ortalamasi 18,88+4,95; ortancasi 18 (minimum 7, maksimum 42) yil
olarak bulundu. Halen sigara kullanmakta olan katiimcilarin (n=155) sigara kullanmaya
baslama yas1 ortalamasi 18,46+4,49; ortancasi 18 (minimum 7 , maksimum 41) yil olarak
bulundu. Sigaray1 birakmis olan katilimcilarin (n=92) baslama yas1 ortalamasi 19,58+5,59;

ortancasi 18 (minimum 7 , maksimum 42 ) yil olarak bulundu.

Halen sigara kullanmakta olan katilimcilarin (n=155) giinliik ortalama igtikleri sigara
miktarlar1 17,78%;9,39; ortancas1 20,00 (minimum 1, maksimum 60) adet olarak bulundu.
Sigaray1r birakmis olan katilimcilarin (n=92) 16,52+11,50; ortancast 15 (minimum 1,

maksimum 60) adet olarak bulundu.

Fagerstrom nikotin bagimlilik testinden halen sigara kullanmakta olan katilimecilar
ortalama 3,70+2,45 puan almislardir (en az 0, en ¢ok 9). Halen sigara i¢enlerde (n=155)
Fagerstrom nikotin bagimlilik testinin cinsiyetler agisindan sonuglar1 Tablo 18’de
gosterilmektedir. Sigara kullanan katilimcilarimizin (n=155) %63,2'si (n=98) ¢ok az ve az

bagimli bulunmustur.
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Tablo 18. Cinsiyet agisindan halen sigara icenlerde Fagerstrom nikotin bagimhhk testi

sonuclari
Katihmcilarin cinsiyeti
Bagimhlik derecesi Toplam
Kadin Erkek
Cok az bagimh 24 40 64
(0-2 puan) (%53,3) (%36,4) (%41,3)
Az bagimh 8 26 34
(3-4 puan) (%17,8) (%23,6) (%21,9)
Bagimh 4 9 13
(5 puan) (%8,9) (%8,2) (%8,4)
Yiiksek bagimh 9 23 32
(6-7 puan) (%20,0) (%20,9) (%20,6)
Cok yiiksek bagimh 0 12 12
( 8-10 puan) (%0) (%10,9) (%7,8)
45 110 155
Toplam (%100) (%100) (%100)

Pearson x*=7,668, p=0,105

Katilimcilarin (n=488) alkol kullanim durumlar1 incelendiginde %73,4 {inlin (n=358)
alkol kullanmadigi, %26,6’smin (n=130) alkol kullandig:1 tespit edilmistir. Erkekler kadinlara
oranla istatistiksel olarak daha fazla diizenli alkol kullanma aliskanligina sahipti (Pearson
¥?=123,031, p<0,001). Katilmecilarm cinsiyetlere gore alkol kullanimlar1 Sekil 8’de
verilmigtir. Sigara kullananlarin daha fazla diizenli alkol kullanma aligkanligina sahip

olduklar1 saptanmistir (Pearson x2:89,090, p<0,001).
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Sekil 8. Katihmcilarin cinsiyetlere gore alkol kullanimlan

Alkol kullanan katilimcilarin (n=130) CAGE alkol bagimlilik riski testine gore
%86,2’sinde (n=112) risk olmadigi, %13,8’inde (n=18) alkol kotiiye kullanim1 ya da
bagimlilik riski oldugu saptandi. Alkol kullanan katilimcilarin cinsiyetlere gore alkol

kotiiye kullanimi/bagimlilig riski Tablo 19°da goésterilmistir.

Tablo 19. Alkol kullanan katihmcilarin cinsiyetlere gore alkol kotitye kullanimy/

bagimhhg riski

Katilmcilarin Alkol kotiiye kullanimi/bagimhhgi
Cinsiyeti Risk yok Risk var Toplam
Kadin 12 (%92,3) 1 (%7,7) 13 (%100)
Erkek 100 (%85,5) 17 (%14,5) 117 (%100)
Toplam 112 (%86,2) 18 (%13,8) 130 (9%100)

Pearson x°=0,459, p=0,498

KiLO KONTROLU/OBEZITE
Kadin katilimcilari (n=252) boy ortalamasi 160,51+5,80 cm, erkek katilimcilarin

(n=236) boy ortalamas1 173,36+6,24 cm’dir. Katilimcilarin (n=488) cinsiyete gore boy

ortalamalar1 Sekil 9°da gosterilmistir.
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Sekil 9. Katihmcilarin boy ortalamalari.

Kadin katilimeilarin (n=252) kilo ortalamas1 72,15+12,66 kg, erkek katilimcilarin
(n=236) kilo ortalamas1 79,80+11,56 kg’dwr. Katilimcilarin (n=488) cinsiyete gore kilo

ortalamalar1 Sekil 10°da gdsterilmistir.
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Sekil 10. Katihmeilarin kilo ortalamalari.
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Katilimeilarin  VKi’leri incelendiginde (n=488) %0,4’liniin (n=2) diisiik kilolu,
%28,9’unun (n=141) normal kilolu, %46,9 unun (n=229) fazla kilolu, %18,1’inin (n=88) smif
I obez, %4,3’linlin (n=21) smif II obez, % 1,4 linlin (n=7) asir1 (smif I1I) obez oldugu bulundu.

Kadmn katilimcilarin VKI degerleri erkek katilimcilarm VKI degerlerinden anlamli olarak

daha yiiksek saptanmustir (Pearson 12=21,559, p=0,001). Katilimcilarin cinsiyetlere gére VKI

dagilimi1 Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20. Katihmcilarin cinsiyetlere gore viicut kitle indeksi dagilhim

VKI Simiflamasi (kg/m°)
Cinsiyet Toplam
<18,5 |18,5-24,9 | 25-29,9 30-34,9 |35-39,9 | >40
Kadn 1 66 104 59 16 6 252
(%0,4) | (%26,2) (%41,3) | (%23,4) | (%6,3) | (%2,4) (%100)
Erkek 1 75 125 29 5 1 236
(%0,4) | (%31,8) (%53,0) | (%12,3) | (%2,1) | (%0,4) (%100)
Toplam 2 141 229 88 21 7 488
(%0,4) | (%28,9) (%46,9) | (%18,1) | (%4,3) | (%1,4) (%100)

Pearson x*: 21,559 , p=0,001

Kadin katilimecilarin (n=252) VKI ortalamasi 28,04+4,96 kg/m?; ortancas1 27,55 kg/m>

(minimum 14,88, maksimum 48,48), erkek katilimcilarm (n=236) VKI ortalamas1 26,56+3,67

kg/m?; ortancas1 26,36 kg/m? (minimum 17,87, maksimum 45,52) olarak bulundu.

KRONIK HASTALIK
Katilimcilarin (n=488) kronik hastalik durumu incelendiginde %61,7’sinin (n=301) en

az bir kronik hastaligi oldugu, %38,3’linlin (n=187) kronik hastaligi olmadig1 kendi

ifadelerine gore tespit edilmistir. Kronik hastalik varligi ile cinsiyetler arasinda anlamli bir

fark bulunamamustir (Pearson x2:6,389, p=0,011). Katilimcilarin kronik hastalik durumu

Sekil 11°de gosterilmistir.
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61,7%

Sekil 11. Kronik hastalik varhg.

Katilimcilarin  kronik hastalik  Oykiisii incelendiginde, %?29,3’linde (n=143)
hipertansiyon, %20,1’inde (n=98) hiperlipidemi, %16,8’inde (n=82) diabetes mellitus,
%38,2’sinde (n=40) bir eklem hastaligi, %7,4’linde (n=36) mide/barsak/karaciger hastaligi,
%S5, 7’sinde (n=28) kalp hastaligi, %5,5’inde (n=27) solunum hastalig1, %5,3’linde (n=26) bir
psikiyatrik hastalik, %1,0’inde (n=5) kanser ve %11,5’inde (n=56) bu kategoriler altinda
smiflandirilmayan diger hastaliklardan biri oldugu O6grenildi. Tablo 21°de katilimcilarin

cinsiyetlerine gore kronik hastalik dykiisiilerine ait veriler gosterilmistir.

Tablo 21. Katimcilarin cinsiyete gore kronik hastahk oykiileri

Katihmeilarin Cinsiyeti

Hastahk Kadm Erkek Toplam
Hipertansiyon 93 (%36,9) 50 (%21,2) 143 (%29,3)
Diyabet 58 (%23,0) 24 (%10,2) 82 (%16,8)
Hiperlipidemi 56 (%22,2) 42 (%17,8) 98 (%20,1)
Kalp Hastahg 17 (%6,7) 11 (%4,7) 28 (%5,7)
Solunum Hastahgi 15 (%6,0) 12 (%5,1) 27 (%5,5)
Mide/Barsak/Karaciger Hastahg1 | 22 (%8,7) 14 (%5,9) 36 (%7,4)
Eklem Hastahg 28 (%11,1) 12 (%5,1) 40 (%8,2)
Kanser 4 (%1,6) 1 (%0,4) 5 (%1,0)
Psikiyatrik Hastahk 13 (%5,2) 13 (%5,5) 26 (%5,3)
Diger 33 (%13,1) 23 (%9,7) 56 (%11,5)
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Kronik hastaligi olan katilimcilari (n=301) %20,3’i (n=61) hastaliklar ile ilgili ilag
kullanmazken; %79,7’si (n=240) hastaliklar1 ile ilgili en az bir ila¢ kullanmaktaydi. Diizenli
olarak ila¢ kullanan katilimcilarin (n=240) %58,3’ii (n=140) kadin, %41,7’si (n=100) erkektir.
Diizenli olarak ila¢ kullanma ile cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Pearson

v?=2,301, p=0,129). Sekil 12°de cinsiyetlere gore ilag kullanma grafigi gosterilmektedir.
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:] Kadin
- Erkek

20 1

Tlag¢ kullanmayanlar ila¢ kullananlar

Sekil 12. Cinsiyetlere gore ila¢c kullanma grafigi.

HIPERTANSIYON TARAMASI

Katilimcilarin (n=488) sistolik kan basmci (SKB) degeri ortalama 121,82+14,33 mmHg
(minimum 80, maksimum 170 mmHg), diyastolik kan basmci (DKB) degeri ortalama
79,1749,15 mmHg (minimum 60, maksimum 110 mmHg) olarak Sl¢iilmiistiir. Katilimeilarin

sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri dagilimi Sekil 13°te gdsterilmektedir.
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Sekil 13. Katihmcilarin sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri dagilima.

Sistolik Kan Basinci

Katilimcilarin  (n=488) 9%28,9’unun (n=141) normal (<120 mmHg), %57,6’smin

(n=281) prehipertansiyon (120-139 mmHg aras1), %11,9’unun (n=58) evre 1 hipertansiyon

(140-159 mmHg arasi), %1,6’smin (n=8) evre 2 hipertansiyon (>160 mmHg) diizeyinde

sistolik kan basinci degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Katilimcilari (n=488) sistolik kan

basinci degerleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Pearson

x*=8,256, p=0,041). Cinsiyetlere gore sistolik kan basmci degerleri Tablo 22°de

gosterilmektedir.

Tablo 22. Cinsiyetlere gore sistolik kan basinci degerleri

Sistolik kan basinc1 (mmHg)

Kadmn

Erkek

Toplam

Normal (<120)

75 (%29,7)

66 (%28,0)

141 (%28,9)

Prehipertansiyon (120-139)

133 (%52,8)

148 (%62,6)

281 (%57,6)

Evre 1 hipertansiyon (140-159)

39 (%15,5)

19 (%8,1)

58 (%11,9)

Evre 2 hipertansiyon (>160)

5 (%2,0)

3 (%1,3)

8 (%1,6)

Toplam

252 (%100)

236 (%100)

488 (%100)

Pearson x?=8,256, p=0,041.
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Erkek katilimcilarin (n=236) SKB degerleri ortalamas1 121,42+12,48 mmHg, kadin
katilimeilarin (n=252) SKB degerleri ortalamasi 122,20+15,88 mmHg olarak saptanmistir.
Sistolik kan basmci1 degerleri arasinda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamadi (z=-
1,250, p=0,211).

Sigara icenlerin (n=155) ortalama sistolik kan basinc1 118,32+13,29 mmHg, sigaray1
birakanlarin (n=92) ortalama sistolik kan basinci 123,48+12,53 mmHg, sigara igmeyenlerin
(n=241) ortalama kan basmc1 123,44+15,23 mmHg olarak saptandi. Sigara kullanimi SKB
iizerinde anlamli fark olusturmaktaydi (Kruskal-Wallis x°=15,468, p<0,001).

Alkol kullananlarin (n=130) ortalama SKB kan basinct 119,73+13,30 mmHg, alkol
kullanmayanlarin (n=358) ortalama SKB 122,58+14,63 mmHg olarak saptandi. Alkol
kullanimi1 SKB iizerinde anlamli fark olusturmamaktaydi (z=-2,124, p=0,034).

Egitim durumu SKB fizerinde anlamhi fark olusturmaktayd: (Kruskal-Wallis
x2=36,610, p<0,001). Viicut kitle indeksi sistolik kan basinci {lizerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olusturmaktadir (Kruskal-Wallis y>=40,124, p<0,001).

Diyastolik Kan Basinci

Katilimcilarin  (n=488) %33,2’sinin (n=162) normal (<80 mmHg), %47,6’smin
(n=232) prehipertansiyon (80-89 mmHg arasi), %17,6’sinin (n=86) evre 1 hipertansiyon (90-
99 mmHg aras1), %1,6’smin (n=8) evre 2 hipertansiyon (>100 mmHg) diizeyinde diyastolik
kan basmci degerlerine sahip oldugu saptanmustir. Katilimcilarmm (n=488) diyastolik kan
basinci degerleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Pearson
¥?=8,557, p=0,036). Cinsiyetlere gore diyastolik kan basinci degerleri Tablo 23’te

gosterilmektedir.

Tablo 23. Cinsiyetlere gore diyastolik kan basinci degerleri

Diyastolik kan basinci (mmHg)

Kadm

Erkek

Toplam

Normal (<80)

79 (%31,3)

83 (%35,2)

162 (%33,2)

Prehipertansiyon (80-89)

112 (%44,5)

120 (%50,9)

232 (%47,6)

Evre 1 hipertansiyon (90-99)

55 (%21,8)

31 (%13,1)

86 (%17,6)

Evre 2 hipertansiyon (>100)

6 (%2,4)

2 (%0,8)

8 (%1,6)

Toplam

252 (%100)

236 (%100)

488 (%100)

Pearson x?=8,557, p=0,036.
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Erkek katilimcilarin (n=236) DKB degerleri ortalamasi 78,73+£8,23 mmHg, kadin
katilimeilarin (n=252) DKB degerleri ortalamast 79,58+9,93 mmHg olarak saptanmistir.
Diyastolik kan basinci degerleri ortalamasi agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunamadi (z=-1,627, p=0,104).

Sigara icenlerin (n=155) ortalama diyastolik kan basinci 76,94+£8,40 mmHg, sigaray1
birakanlarin (n=92) ortalama diyastolik kan basmci 80,82+8,93 mmHg, sigara igmeyenlerin
(n=241) ortalama diyastolik kan basinci 79,9849,45 mmHg olarak saptandi. Sigara kullanimi
DKB iizerinde anlamli fark olusturmaktaydi (Kruskal-Wallis y?=17,696, p<0,001).

Alkol kullananlarin (n=130) ortalama DKB kan basinci 77,9648,18 mmHg, alkol
kullanmayanlarm (n=358) ortalama DKB kan basmci 79,6149,45 mmHg olarak saptandi.
Alkol kullanimi DKB {izerinde anlamli fark olusturmamaktaydi (z=-1,988, p=0,047).

Egitim durumu DKB iizerinde anlamli fark olusturmaktayd: (Kruskal-Wallis
¥?=24,890, p<0,001). Viicut kitle indeksi diyastolik kan basinc iizerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olusturmaktadir (Kruskal-Wallis y>=27,300, p<0,001)

Sistolik ve Diyastolik Kan Basinclar1 Beraber Degerlendirildiginde

Katilimcilarin kan basici dlgtimleri JNC 7 siniflamasina gore tekrar gruplanmis ve
buna gore katilimcilarin (n=488) %25,6’s1 (n=125) 6l¢iim aninda normal (sistolik <120
mmHg ve diyastolik <80 mmHg), %53,1°1 (n=259) prehipertansif (sistolik 120-139 mmHg
veya diyastolik 80-89 mmHg), %19,3’ti (n=94) evre 1 hipertansif (sistolik 140-159 mmHg
veya diyastolik 90-99 mmHg), %2,0’si (n=10) evre 2 hipertansif (sistolik >160 mmHg veya
diyastolik >100 mmHg ) olarak tespit edilmistir. Kan basinglar1 ve cinsiyet arasinda anlamli
fark saptanamamustir (Pearson X2:8,999, p=0,029). Katilimcilarin sistolik ve diyastolik kan
basinglar1 Tablo 24°te beraber gosterilmektedir.
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Tablo 24. Sistolik ve diyastolik kan basin¢larn

Kan basinci Kadin Erkek Total
Normal 66 (%26,2) 59 (%25,0) 125 (%25,6)
Prehipertansiyon 120 (%47,6) 139 (%58,9) 259 (%53,1)
Evre 1 Hipertansiyon | 59 (%23,4) 35 (%14,8) 94 (%19,3)
Evre 2 Hipertansiyon | 7 (%2,8) 3 (%1,3) 10 (%2,0)

Total

252 (%100)

236 (%100)

488 (%100)

Pearson %?=8,999, p=0,029.

Daha oOncesinde bilinen hipertansiyon hastaligi olmayan katilimecilarin (n=345)
%33’tiniin (n=114) KB normal (<120/80 mmHg), %57,4’tniin (n=198) prehipertansif,
%9,6’smin (n=33) evre 1 hipertansif olarak tespit edildi. Tan1 konmamuis kisiler arasinda evre

2 hipertansif olan kisi tespit edilmedi (Pearson x2=111,101, p<0,001). Kan basinglar1 ile

bilinen hipertansiyon durumu Tablo 25°te gosterilmektedir.

Tablo 25. Kan basinglari ile bilinen hipertansiyon durumu

Kan basinci

Daha once tam konmus hastalik durumu

Hipertansiyon yok

Hipertansiyon var

Total

Normal

114 (%33,0)

11 (%7,7)

125 (%25,6)

Prehipertansiyon

198 (%57,4)

61 (%42,7)

259 (%53,1)

Evre 1 Hipertansiyon 33 (%9,6) 61 (%42,7) 94 (%19,3)
Evre 2 Hipertansiyon 0 (%0,0) 10 (%6,9) 10 (%2,0)
Total 345 (%100) 143 (%100) 488 (%100)
Pearson x*=111,101, p<0,001.

HIPERLIPIDEMI TARAMASI

Katilimcilarm  (n=488) trigliserid degeri ortalama 130,09+90,278 mg/dl, total
kolesterol degeri ortalama 190,00+49,637 mg/dl,
42,68+14,434 mg/dl, LDL kolesterol degeri ortalama 125,36+40,883 mg/dl

HDL kolesterol degeri ortalama
olarak

Olciilmiistiir.
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Trigliserid

Katilimcilarin (n=488) %72,8’inin (n=355) normal (<150 mg/dl), %11,9’unun (n=58)
smirda yiiksek (150-199 mg/dl), %14,5’inin (n=71) yiiksek (200-499 mg/dl), %0,8’inin (n=4)
cok yiiksek (>500 mg/dl) trigliserid degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Katilimcilarin
(n=488) trigliserid degerleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir
(Pearson y°=3,114, p=0,374). Cinsiyetlere gore trigliserid degerleri Tablo 26°da

gosterilmektedir.

Tablo 26. Cinsiyetlere gore trigliserid degerleri

Trigliserid (mg/dl) Kadin Erkek Toplam
Normal (<150) 181 (%71,8) 174 (%73,7) 355 (%72,8)
Sinirda yiiksek (150-199) 35 (%13,9) 23 (%9,7) 58 (%11,9)
Yiiksek (200-499) 35 (%13,9) 36 (%15,3) 71 (%14,5)
Cok yiiksek (>500) 1 (%0,4) 3 (%1,3) 4 (%0,8)
Toplam 252 (%100) 236 (%100) 488 (%100)

Pearson x°=3,114, p=0,374.

Erkek katilimcilarin (n=236) trigliserid degerleri ortalamasi 134,68+100,27 mg/dl,
kadin katilimcilarin (n=252) trigliserid degerleri ortalamasi 125,80+79,76 mg/dl olarak
saptanmugtir. Trigliserid degerleri ortalamasi agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunamadi (z=-0,120, p=0,904).

Sigara icenlerin (n=155) ortalama trigliserid degeri 130,63+90,12 mg/dl, sigaray1
birakanlarin (n=92) ortalama trigliserid degeri 133,25+100,04 mg/dl, sigara i¢gmeyenlerin
(n=241) ortalama trigliserid degeri 128,55+86,75 mg/dl olarak saptandi. Sigara kullanimu ile
trigliserid degerleri ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi (Kruskal-Wallis
¥?=0,025, p=0,987).

Alkol kullananlarin (n=130) ortalama trigliserid degeri 137,76+106,35 mg/dl, alkol
kullanmayanlarin (n=358) ortalama trigliserid degeri 127,31£83,68 mg/dl olarak saptandi.
Alkol kullanimi trigliserid degeri ilizerinde anlamli fark olusturmamaktaydi (z=-0,032,
p=0,974).

Egitim durumu trigliserid tizerinde anlamli fark olusturmamaktaydi (Kruskal-Wallis
x*=4,778, p=0,444). Viicut kitle indeksi trigliserid iizerinde istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmamaktadir (Kruskal-Wallis x2:12,654, p=0,027).

42



Daha 6ncesinde bilinen hiperkolesterolemi hastaligi olmayan katilimeilarin (n=390)
%79,0’unun (n=308) trigliserid degerleri normal (<150mg/dl), %10,7’sinin (n=42) smirda
yiiksek (150-199 mg/dl), %10,0’unun (n=39) yiiksek (200-499mg/dl) ve %0,3 liniin (n=1) ¢ok
yiikksek (>500mg/dl) olarak tespit edildi. (Pearson y*=47,532, p<0,001). Katilimcilarin

trigliserid degerleri ve bilinen hiperkolesterolemi durumlar1 Tablo 27°de gosterilmektedir.

Tablo 27. Katihmcilarin trigliserid degerleri ve bilinen hiperkolesterolemi durumu

Daha once tam konmus hastalik durumu

s Hiperkolesterolemi Hiperkolesterolemi
Trigliserid yok var Total
Normal (<150) 308 (%79,0) 47 (%48,0) 355 (%72,7)
Smirda yiiksek (150-199) | 42 (%10,7) 16 (%16,3) 58 (%11,9)
Yiiksek (200-499) 39 (%10,0) 32 (%32,7) 71 (%14,6)
Cok yiiksek (>500) 1 (%0,3) 3 (%3,0) 4 (%0,8)
Total 390 (%100) 98 (%100) 488 (%100)

Pearson x°=47,532 p<0,001.

Total kolesterol

Katilimcilarin (n=488) %61,5’inin (n=300) normal (<200 mg/dl), %22,5’inin (n=110)
smirda yiiksek (200-239 mg/dl), 9%16,0’smin (n=78) yliksek (>240 mg/dl) total kolesterol
degerlerine sahip oldugu saptanmustir. Katilimcilarmm (n=488) total kolesterol degerleri
acisindan cinsiyetler arasinda anlaml bir fark bulunamamustir (Pearson y?=2,149, p=0,341).

Cinsiyetlere gore total kolesterol degerleri Tablo 28°de gdsterilmektedir.

Tablo 28. Cinsiyetlere gore total kolesterol degerleri

Total kolesterol (mg/dl) Kadin Erkek Toplam
Normal (<200) 149 (%59,1) 151 (%64,0) 300 (%61,5)
Sinirda yiiksek (200-239) 57 (%22,6) 53 (%22,5) 110 (%22,5)
Yiiksek (>240) 46 (%18,3) 32 (%13,5) 78 (%16,0)
Toplam 252 (%100) 236 (%100) 488 (%100)

Pearson x?=2,149, p=0,341.
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Erkek katilimcilarin (n=236) total kolesterol degerleri ortalamasi1 187,77+47,68 mg/dl,
kadmn katilimcilarin (n=252) total kolesterol degerleri ortalamasi 192,10+51,41 mg/dl olarak
saptanmistir. Total kolesterol degerleri ortalamasi agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark bulunamadi (z=-1,071, p=0,284).

Sigara igenlerin (n=155) ortalama total kolesterol degeri 186,19+45,23 mg/dl, sigaray1
birakanlarin (n=92) ortalama total kolesterol degeri 194,78+57,00 mg/dl, sigara igmeyenlerin
(n=241) ortalama total kolesterol degeri 190,63+49,36 mg/dl olarak saptandi. Sigara
kullanimi ile total kolesterol degerleri ortalamasi arasinda anlamli fark bulunamadi. (Kruskal-
Wallis x?=1,567, p=0,457).

Alkol kullananlarin (n=130) ortalama total kolesterol degeri 184,92+48,77 mg/dl,
alkol kullanmayanlarin (n=358) ortalama total kolesterol degeri 191,85+49,89 mg/dl olarak
saptand1. Alkol kullanimi total kolesterol degeri lizerinde anlamli fark olusturmamaktaydi
(z=-1,554, p=0,120).

Egitim durumu total kolesterol iizerinde anlamli fark olusturmamaktaydi (Kruskal-
Wallis °=3,328, p=0,650). Viicut kitle indeksi total kolesterol iizerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olusturmamaktayd: (Kruskal-Wallis y2=1,436, p=0,920).

Daha oncesinde bilinen hiperkolesterolemi hastaligi olmayan katilimcilarin (n=390)
%70,8’inin (n=276) total kolesterol degerleri normal (<199mg/dl), %20,2’sinin (n=79) sinirda
yiiksek (200-239 mg/dl), %9,0’unun (n=35) yiiksek (>240mg/dl) olarak tespit edildi (Pearson
¥*=91,476, p<0,001). Katilimcilarin total kolesterol degerleri ve bilinen hiperkolesterolemi

durumlar1 Tablo 29°da gosterilmektedir.

Tablo 29. Katihmcilarin total kolesterol degerleri ve bilinen hiperkolesterolemi

durumlari

Daha once tam1 konmus hastahk durumu
Total Kolesterol Hiperkolesterolemi Hiperkolesterolemi | Total

yok var
Normal (<200) 276 (%70,8) 24 (%24,5) 300 (%61,5)
Simirda yiiksek (200-239) | 79 (%20,2) 31 (%31,6) 110 (%22,5)
Yiiksek (>240) 35 (%9,0) 43 (%43,9) 78 (%16,0)
Total 390 (%100) 98 (%100) 488 (%100)

Pearson x?=91,476 p<0,001.
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LDL Kolesterol

Katilimcilarin (n=488) %25,8’inin (n=126) en uygun (<100 mg/dl), %30,3 {inlin
(n=148) en uyguna yakm (100-129 mg/dl), %24,6’sinin (n=120) sinirda yiiksek (130-159
mg/dl), %12,1’inin (n=59) yiiksek (160-189 mg/dl), %7,2’sinin (n=35) ¢ok yiiksek (>190
mg/dl) LDL kolesterol degerlerine sahip oldugu saptanmustir. Katilimcilarin (n=488) LDL
kolesterol degerleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Pearson

¥?=1,869, p=0,760). Cinsiyetlere gore LDL kolesterol degerleri Tablo 30’da gosterilmektedir

Tablo 30. Cinsiyetlere gore diisiik yogunlukta lipoprotein degerleri

LDL Kolesterol (mg/dl)

Kadimn

Erkek

Toplam

En uygun (<100)

63 (%25,0)

63 (%26,7)

126 (%25,8)

En uyguna yakin (100-129)

73 (%29,0)

75 (%31,8)

148 (%30,3)

Sinirda yiiksek (130-159)

67 (%26,6)

53 (%22,5)

120 (%24,6)

Yiiksek (160-189)

29 (%11,5)

30 (%12,7)

59 (%12,1)

Cok yiiksek (>190)

20 (%7,9)

15 (%6,3)

35 (%7,2)

Toplam

252 (%100)

236 (%100)

488 (%100)

Pearson x°=1,869, p=0,760.
LDL: Diisiik yogunlukta lipoprotein.

Erkek katilimcilarin (n=236) LDL kolesterol degerleri ortalamasi 123,66+39,21 mg/dl,
kadmn katilimcilarm (n=252) LDL kolesterol degerleri ortalamas1 126,96+42,41 mg/dl olarak
saptanmugtir. LDL kolesterol degerleri ortalamasi acisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark bulunamadi (z=-0,822, p=0,211).

Sigara igenlerin (n=155) ortalama LDL kolesterol degeri 122,00+£36,39 mg/dl, sigaray1
birakanlarin (n=92) ortalama LDL kolesterol degeri 126,74+46,59 mg/dl, sigara igmeyenlerin
(n=241) ortalama LDL kolesterol degeri 127,00441,33 mg/dl olarak saptandi. Sigara
kullanimi ile LDL degerleri ortalamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktayd: (Kruskal-
Wallis y*=1,414, p=0,493).

Alkol kullananlarin (n=130) ortalama LDL kolesterol degeri 120,01+39,38 mg/dl,
alkol kullanmayanlarin (n=358) ortalama LDL kolesterol degeri 127,31+41,30 mg/dl olarak
saptandi. Alkol kullanimi LDL kolesterol degeri iizerinde anlamli fark olusturmamaktaydi

(z=-1,745, p=0,034).
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Egitim durumu LDL kolesterol iizerinde anlamli fark olusturmamaktayd: (Kruskal-
Wallis ¥?=3,716, p=0,591). Viicut kitle indeksi LDL kolesterol iizerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olusturmamaktayd: (Kruskal-Wallis y?=1,193, p=0,946).

Daha oncesinde bilinen hiperkolesterolemi hastaligi olmayan katilimcilarin (n=390)
%30,0’unun (n=117) LDL kolesterol degerleri en uygun (<100 mg/dl), %33,8’inin (n=132)
en uyguna yakin (100-129mg/dl), %25,6’smin (n=100) smirda yiiksek (130-159 mg/dl),
%7,2'sinin (n=28) yiiksek (160-189 mg/dl), %3,3iniin (n=13) ¢ok yiikksek (>190 mg/dl)
olarak tespit edilmistir (Pearson x2:100,581, p<0,001). Katilimecilarm LDL degerleri ve

bilinen hiperkoleserolemi durumlari1 Tablo 31°de gosterilmektedir.

Tablo 31. Katihmecilarin diisiik yogunlukta lipoprotein degerleri ve bilinen

hiperkolesterolemi durumlar

Daha once tam konmus hastalik durumu

Hiperkolesterolemi | Hiperkolesterolemi

LDL Kolesterol (mg/dl)

yok

var

Total

En uygun (<100)

117 (%30,0)

9 (%9,2)

126 (%25,8)

En uyguna yakin (100-129)

132 (%33,8)

16 (%16,3)

148 (%30,3)

Sinirda yiiksek (130-159) | 100 (%25,6) 20 (%20,4) 120 (%24,6)
Yiiksek (160-189) 28 (%7,2) 31 (%31,6) 59 (%12,1)
Cok yiiksek (>190) 13 (%3,4) 22 (%22,5) 35 (%7,2)
Total 390 (%100) 98 (%100) 488 (%100)

Pearson x°=100,581, p<0,001.
LDL: Diisiik yogunlukta lipoprotein.

HDL kolesterol

Erkek katilimcilarin (n=236) HDL kolesterol degerleri ortalamasi1 41,01+13,96
mg/dl, kadin katilimcilarin (n=252) HDL kolesterol degerleri ortalamasi1 44,24+14,72 mg/dl
olarak saptanmistir. HDL kolesterol degerleri ortalamasi agisindan cinsiyetler arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktaydi (z=-3,139, p=0,02).

Sigara igenlerin (n=155) HDL kolesterol ortalama degeri 41,22+13,46 mg/dl,
sigaray1 birakanlarin (n=92) ortalama HDL kolesterol degeri 44,09+15,47 mg/dl, sigara
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icmeyenlerin (n=241) ortalama HDL kolesterol degeri 43,07+14,61 mg/dl olarak saptand:.
Sigara kullanimi ile HDL kolesterol degerleri ortalamasi arasinda anlamli fark
bulunmamaktaydi (Kruskal-Wallis x?=3,069, p=0,216).

Alkol kullananlarm (n=130) ortalama HDL kolesterol degeri 41,34+14,31 mg/dl, alkol
kullanmayanlarm (n=358) ortalama HDL kolesterol degeri 43,16+14,47 mg/dl olarak
saptandi. Alkol kullanim1 HDL kolesterol degeri iizerinde anlamli fark olusgturmamaktaydi
(z=-1,746, p=0,081).

Egitim durumu HDL kolesterol ilizerinde anlamli fark olusturmamaktaydi (Kruskal-
Wallis x*=2,781, p=0,734). Viicut kitle indeksi HDL kolesterol iizerinde istatistiksel olarak
anlaml fark olusturmamaktayd: (Kruskal-Wallis y?=6,125, p=0,294).

DIYABET TARAMASI

Katilimcilarin (n=488) %86,5’inin (n=422) normal (<110 mg/dl), %5,3’liniin (n=26)
bozulmus ag¢lik glikozu (110-125 mg/dl), %8,2’sinin (n=40) diyabet (=126 mg/dl), diizeyinde
aclik kan glikozu degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Katilimecilarin (n=488) ac¢lik kan
sekeri degerleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Pearson

x2=1,098, p=0,577). Cinsiyetlere gore aglik kan sekeri degerleri Tablo 32’de gosterilmektedir.

Tablo 32. Cinsiyetlere gore achk kan sekeri degerleri

Achik kan sekeri (mg/dl) Kadin Erkek Toplam
Normal (<110) 216 (%85,8) 206 (%87,3) | 422 (%86,5)
Bozulmus aghk glukozu (110-125) 16 (%6,3) 10 (%4,2) 26 (%5,3)
Diyabet (>126) 20 (%7,9) 20 (%8,5) 40 (%8,2)
Toplam 252 (%100) 236 (%100) 488 (%100)

Pearson x?=1,098, p=0,577.

Erkek katilimcilarin (n=236) a¢lik kan sekeri degerleri ortalamas1 96,40+28,83 mg/dl,
kadn katilimcilarin (n=252) aglik kan sekeri degerleri ortalamasi 97,71+39,33 mg/d| olarak
saptanmistir. A¢lik kan sekeri degerleri ortalamasi agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir

fark bulunamadi (z=-0,111, p=0,911).
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Sigara icenlerin (n=155) ortalama a¢lik kan sekeri degeri 93,99+21,80 mg/dl, sigaray1
birakanlarin (n=92) ortalama aglik kan sekeri degeri 100,08+45,83 mg/dl, sigara icmeyenlerin
(n=241) ortalama aclik kan sekeri degeri 97,92+36,34 mg/dl olarak saptandi. Sigara kullanimi
ile aclik kan sekeri degerleri ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi (Kruskal-
Wallis x?=0,671, p=0,715).

Alkol kullananlarin (n=130) ortalama aclik kan sekeri degeri 90,29+13,24 mg/dl, alkol
kullanmayanlarin (n=358) ortalama kan sekeri 99,544+39,36 mg/dl olarak saptandi. Alkol
kullannm1 ag¢lik kan sekeri degeri lizerinde anlamli fark olusturmamaktayd: (z=-1,475,
p=0,140).

Egitim durumu aglik kan sekeri lizerinde anlamh fark olusturmamaktaydi (Kruskal-
Wallis y?=4,018, p=0,547). Viicut kitle indeksi aclik kan sekeri iizerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olusturmamaktadir (Kruskal-Wallis x%=13,937, p=0,016).

Daha o6ncesinde bilinen diyabet hastaligi olmayan katilimcilarin (n=406) %95,3 {iniin
(n=387) normal (<110 mg/dl), %3,4’liniin (n=14) bozulmus a¢lik glukozu (110-125 mg/dl),
%1,2’sinin (n=5) diyabet seviyesinde kan sekeri mevcut idi (Pearson XZ =180,887, p<0,001).
Katilimcilarin  aglik kan sekeri degerleri ve bilinen diyabet durumlar1 Tablo 33°te

gosterilmektedir.

Tablo 33. Achik kan sekeri degerleri ve bilinen diyabet durumlar

Daha once tam konmus hastahk

durumu
Achk Kan Sekeri (mg/dl) Diyabet yok Diyabet var Total
Normal (<110) 387 (%95,3) 35 (%42,7) 422 (%86,5)
Bozulmus aghk glukozu (110-125) | 14 (%3,4) 12 (%14,6) 26 (%5,3)
Diyabet (>126) 5 (%1,2) 35 (%42,7) 40 (%8,2)
Total 406 (%100) 82 (%100) 488 (%100)

Pearson x°=180,887, p<0,001.

DEPRESYON TARAMASI
Katilimecilarin (n=488) Birinci Basamak icin Beck Depresyon Olgegi (BDO-BB)

toplam ortalama puani 1,96 + 2,27, ortanca 1,00 (en diisiik 0, en yiiksek 12 puan) olarak
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bulunmustur. BDO-BB’ye gore katilimcilarin (n=488) %14,3’{inde (n=70) depresyon olasilig1
%90’nin lizerindedir. Katilimcilarda cinsiyet ile depresyon arasinda iligki saptanmamigtir

(Pearson y%=1,770; p=0,183). BDO-BB cinsiyete gore depresyon olasiligi dagilimi Tablo

34°te gosterilmigtir.

Tablo 34. Birinci basamak icin Beck depresyon olcegi ile cinsiyete gore depresyon
olasihg1 dagilim

Katihmeilarin Depresyon olasihig:
Cinsiyeti Toplam
Yok Var
Kadin 221 (%87,7) 31 (%12,3) 252 (%100)
Erkek 197 (%83,5) 39 (%16,5) 236 (%100)
Toplam 418 (%85,7) 70 (%14,3) 488 (%100)

Pearson x°=1,770, p=0,183.

Kronik hastaliklar ile depresyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (Pearson
v?=3,286, p=0,070).

Egitim durumu ile depresyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamamistir (Pearson
x2:8,287, p=0,141). Viicut kitle indeksi ile depresyon arasinda anlamli bir iliski
saptanmamamistir (Pearson °=6,409, p=0,268).
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TARTISMA

Arastirmamizin Edirne ili kentsel kesimindeki eriskin niifusu temsil edici nitelikte
olmasina dikkat edilmistir. Edirne ili kentsel kesimdeki 35 yas ve iizeri niifus hedef
kitlemizi olusturmaktadir. Arastirmamiza katilan katilimcilarin yas ortalamalari
52,4+11,10’dur.

Katilimcilarin  sosyal giivence durumlari sorgulandiginda en biiyilk grubun
SSK/Bagkur’lularin (%49,6) olusturdugu goriilmektedir. Daha sonra Emekli Sandigi
(%41,2), Yesil Kart (%4,3) gelmektedir. %@4,1’inin sosyal giivencesi olmadigi
goriilmektedir. Bu veriler Edirne sehir merkezinde sosyal giivencesi olanlarin ¢ogunlukta
oldugunu ve sehir merkezinde daha c¢ok g¢alisan is¢i ve is¢i emeklisi ailelerin ikamet
ettigini gostermektedir.

Arastirmamizda okur yazar olmayan ve okur yazar olup, hi¢bir okulu bitirmeyen
eriskin oran1 %7,4 olup, bunlarin %80,5’i kadm, %19,5°i erkek katilimcilardi. Ilkokul
mezunu bireylerin ise, %67,9’u kadm, %32,1°1 erkek olarak saptandi. Tiirkiye Niifus ve
Saglik Aragtirmasi (TNSA-2008) kapsamindaki hane halklarinda kadinlarin %33’ ya hig
egitim almamis ya da ilkokulu tamamlamamisken bu rakam erkeklerde %20’dir. Buna
gore Edirne ili kentsel kesimdeki erigkinlerin egitim durumunun Tiirkiye niifusuna oranla
daha iyi oldugu soylenebilir (67). Arastirmamizda okur-yazar olmama durumu kadinlarda
%4,4, erkeklerde %1,3’tiir. Edirne’de 2001 yilinda yapilan g¢alismada ise bu oranin
erkeklerde %1,5; 2002 yilinda yapilan ¢aligmada da kadinlarda %3,5 olarak bulunmasiyla

bizim bulgularimiz benzerlik gostermektedir (60,68).
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Arastirmamizda katilimcilarm %80,3’i evli, %6,8’1 bekar, %12,9’u dul/bosanmis
olarak bulundu. Evli olanlarin %51,1°1 erkek, %48,9’u kadindi. Arastirmamizda ortalama
evlilik yas1 kadinlar icin 20,67 yil, erkekler icin 25,21 yil olarak bulunmustur. Bu deger
kadmlar i¢in 22,9 yil, erkekler i¢in 26,2 y1l olarak verilen T.C. Basbakanhk Tiirkiye Istatistik

Kurumu 2008 ortalama ilk evlilik yas1 verileriyle benzerlik gostermektedir (69).

Ilk dogumda anne yasi, anne ve ¢ocugun sagligi ve kadmin ve bebegin yasam kalitesi
acisindan oldugu kadar genel dogurganlik diizeyi i¢in de dnemli bir belirleyicidir. Erken yasta
evlenen kadmlar, 6zellikle de gebeligi 6nleyici yontem kullaninmmin ¢ok az oldugu veya hig
olmadig1 durumlarda, daha uzun siire gebelik riski altinda bulunmaktadir. Arastirmamizda
22,37 yil olarak bulunan ilk dogum yast ortalamasit TNSA-2008 verileri (22,3 yil) ile
benzerlik gostermektedir (67).

Menars yas1 hem menopoza giris yasini etkilemesi, hem de meme kanseri gibi hormon
bagimli bazi kanser tiirlerinde risk faktorii olmasi agisindan Onemlidir. Arastirmamizda
menars yas1 13,29+1,32 yil olarak bulundu. Ulkemizde yapilan diger ¢alismalara bakildiginda
menars yasi ortalamast Ankara’da 12,4 yil, Samsun’da 13,7 yil, Silivri bolgesinde 13,4 yil
olarak bulunmustur (70-72). Aydemir (73)’in Edirne il merkezindeki 40-59 yas arasi
kadinlarin saglikla ilintili yasam Kkalitelerinin degerlendirilmesi adli tez ¢alismasinda
katilimcilarm menars yas1 ortalamasi 13,04 yil olarak saptanmustir. Ingiltere’de yapilan bir
calismada menars yasi 13,0 yil, ABD’de 12,72 yil olarak tespit edilmistir (74,75). Bu

iilkelerdeki menars yasi iilkemizdekine yakindir.

Menopoza girme yasi pek cok faktdrden etkilenmektedir. Ulkemizde yapilan
calismalarda ortalama dogal yolla menopoza girme yasini Miiderris ve ark. (76) 46,3 yil,
Giiney (77) 47,53 yil, Maral ve ark. (78) 47,3 yil olarak bulmuslardir. Aydemir (73)’in tez
caligmasinda katilimcilarin dogal yolla menopoza girme yasi ortalamasi 46,24 yil olarak
saptanmistir. Bu degerler bizim arastirmamizdaki degerle (46,73 yil) uyumludur.
Caligmamizda menopoza girmis olanlarin %84,1’inin dogal yolla, %15,9’unun cerrahi yolla
menopoza girmisti. Aydemir (73)’in ¢alismasinda dogal yolla menopoza girme orani %80,9
olarak saptanmistir. Bu oran Kilinger (71)’in ve Miiderris ve ark. (76)’nin ¢alismalari ile

benzerdi.
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Aragtirmamizda menopoza girmis kadin katilimcilarm sadece %2,0’sinin halen
hormon replasman tedavisi kullandig1, %29,8’inin ise daha dnce hormon replasman tedavisi
kullanmis oldugu goriildii. Cevikkalp’in (79) yaptig1 ¢alismada bu oranlar sirasi ile %3,8 ve
%22,5 olarak bulunmus olup bizim yaptigimiz ¢alisma ile uyumluydu. Aydemir (73)’in
caligmasindaki oranlarla da benzerlik gostermekteydi. Aydemir’in ¢alismasinda menopozal ve
postmenopozal kadinlarin %4,9’unun halen hormon replasman tedavisi kullanmakta oldugu,

%23,6’sm1n ise daha dnce hormon replasman tedavisi kullandig1 goriildii.

Diinya saglik orgiitiiniin 2002 yilinda yaptigi tahminlere gore gelismis tilkelerde sigara
icme oram %?28,5; gelismekte olan iilkelerde ise %29,5 olarak bulunmustur (80,81).
Ulkemizde sigaranin en fazla icildigi bolge %33,6 ile Marmara bdlgesidir. Karadeniz bolgesi
ise %29,9’1a sigaranin en az i¢ildigi bolgedir (82). Arastrmamizda katilimeilarin %49,4’ hig
Sigara igmemisti, %18,9’u sigaray1r birakmisti, %31,8’i halen sigara kullanmaktaydi.
Cevikkalp’in (79) yaptig1 ¢alismada da bu oranlar sirasi ile %48,3, %16,5 ve %35,1 olarak
bulunmustur. Tung (83) Edirne’de O6gretmenlerin sigara igme ile birakma davranislari ve
etkileyen faktorler adli tez calismasinda %33’Uniin sigara igtigini, %17 sinin sigaray1
biraktigini, %41’inin ise hi¢ igmedigini saptamistir. Goriildiigli gibi Edirne ili ile Tiirkiye’de

yapilan ¢aligmalarda sigara igme orani oldukca yliksek diizeydedir.

Sigara i¢iminin cinsiyetle iliskisine baktigimizda tiim diinyada erkeklerde sigara igme
sikligi %47, bayanlarda %12 bildirilmistir (84). Sigara alisgkanhigi katilimcilarimizda
erkeklerde kadinlara nazaran daha yaygin olarak izlenmistir. Erkekler sigara kullanmaya hem
daha erken yaslarda baslayarak daha uzun siire etkilerine maruz kalmaktadirlar hem de daha
fazla sayida sigara tiiketmektedirler. Arastirmamiza katilan erkeklerin %46,6’sinin, kadnlarin
%17,8’inin sigara igtigi saptandi. Cevikkalp’in (79) yaptig1 ¢alismada bu oranlar sirasi ile
%47,1 ve %23,2 olarak bulunmus olup bizim yaptigimiz caliyma ile uyumluydu. Tung
(83)’un arastirmasinda da kadmlarin %31,8’inin, erkeklerin de %34,9’unun sigara ictigi

bildirilmistir.

Sigaraya baslama yas1 aragtirmamizda 18,88+4,95 yil olarak bulunmus olsa da 7
yaginda bile diizenli olarak sigara kullanmaya baslayan katilimcilara rastlanmistir. Bu

bulgular Tung (83)’un ve Yalgmn (60)’in Edirne ilinde hipertansiyon prevalansi ve eslik eden
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etyopatolojik risk faktorleri adli tez caligmasindaki verilerle benzerlik gostermektedir.

Sigaray1r brrakan ve halen sigara kullanmakta olan katilimcilarm giinlik ortalama
ictikleri sigara miktarlar1 sirasiyla 16,52+11,50 ve 17,78+;9,39 olarak bulunmus olup; bu

bulgu Tung (83)’un aragtirmasindaki verilerle benzerlik gostermektedir.

Temininin kolay, kullaniminin yasal olmasi ve eroin, kokain, esrar gibi madde
bagimliliklar1 i¢cin geg¢is madde olmasi nedeniyle sigara bagimlilig1 en sik goriilen ve en
onemli madde bagimliligidir (85). Nikotin bagimliligin1 6l¢mek i¢in halen sigara icen kisinin
verdigi yanitlardan hesaplanan Fagerstrom testi skorlari ortalama 3,70+2,45 puan olarak
bulundu ve bu az bagimliliga denk gelmekteydi. Bu bulgu Tung (83)’un (2,77+2,50) ve
Musaoglu (86)’nun (2,67+2,55) ¢alismalarinda saptanan degerlerden daha yiiksek
bulunmustur. Bu fark Orneklem seciminden kaynaklaniyor olabilir. Calismaya katilan,

erkeklerin %36,4’tiniin, kadnlarin %53,3 liniin nikotin bagimliliklar1 ¢ok diisiik idi

Katilimcilarin %73,4’linlin alkollii icki kullanmadig:i tespit edilirken, %26,6’smin
alkol kullandig1 tespit edilmistir. Saglik Bakanlhigi’nin yaymlamis oldugu 2001 yilindaki
raporda da alkol kullanim yaygmhgi %42,6 olarak bildirilmistir (87). Yalgin (60)’in
caligmasinda erigkinlerin %19,9’unun diizenli alkol kullandig1 tespit edilmistir. Cage alkol
bagimlilik riski testine gore de alkollii igki kullananlarin %13,8’inde bagimlilik riski oldugu
saptandi. Bu bulgu Musaoglu (86)’nun ¢alismasindaki verilerle benzerlik gostermektedir.
Kadm katilimcilarin %5,2'sinin alkollii igki kullandigi, erkek katilimcilarin ise %49,6’smin
alkollii icki kullandig1 saptandi. Calismaya katilan kadmlarin %7,7°sinde, erkeklerin
%14,5’inde alkol bagimliligi riski vardi. Edirne sehir merkezinde 2008 yilinda yapilan
calismada da kadinlarin %24,1°i, erkeklerin %72,9’nun alkol kullandig1 belirlenmistir (88).
Tiim bu bulgular 1518inda Edirne’de 6zellikle erkekler arasinda alkol kullanimimin yaygin

oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Major depresif bozukluk, yasam boyu yaygmhgi %15 kadar olan (kadmnlarda %20,
erkeklerde %10), hayat boyu risk erkekler igin %3-12, kadinlar i¢in %10-26 olan yaygin bir
bozukluktur. Kadnlarda 2 kat daha fazla gériilmektedir (89). Katilimcilarm BDO-BB toplam
ortalama puam 1,96 + 2,27; puan idi. BDO-BB’ye gore katilimcilarin %14,3ii depresyondayd1
ve depresyon orani kadinlarda %12,3; erkeklerde %16,5 bulundu. Bu bulgu Musaoglu
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(86)’nun ¢alismasidaki verilerle benzerlik gostermektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmas: 2008 verilerine gore kadinlarin boy uzunlugu
ortalamasi 157 cm, kilo ortalamasi ise 66 kg olarak tespit edilmistir. Arastrmamizda kadin
katilimcilarin 160 cm boy, 72 kg kilo ortalamasi ile benzerlik gostermektedir (67).
Arastirmamiza katilan erkeklerde boy ortalamasi 173 cm, kilo ortalamasi ise 79 kg olarak
bulunmustur. Kadm ve erkek katilimcilarin boy ve kilo ortalamalar1 Eker (90)’in Edirne ili
kentsel alanda yasayan erigkinlerde beslenme durum degerlendirilmesi adl1 tez ¢alismasindaki

verilerle de benzerlik gostermektedir.

Obezite hala diinyada ve iilkemizde Onemli bir saglik problemi olarak karsimiza
cikmaktadir. Avrupa’da obezite prevalansi %6-20, kadinlarda %6-30 araligindadir. ABD’de
ise erkeklerin %20’si, kadinlarin %25’i obezdir (91). TNSA-2008 verilerine gore ise
kadmlarn ortalama VKI 26,7 kg/m?dir. Kadmlarm %58’inin VKI 25,0’ iizerinde olup,
%24 {iniin VKI en az 30,0’dur (67). Oner (38)’in Edirne’de hiperkolesterolemi prevalansi ve
kardiyovaskiiler risklerin degerlendirilmesi adli tez calismasmin VKI 25,0-29,9 olan
erkeklerin (%42,8) ve kadinlarin (%28,8) orani aragtirmamiza gore (%53,0) ve (%41,3) daha
diisiik olarak tespit edilmistir. Erkek katilimcilarm VKI ortalamasi1 (26,56+3,67 kg/mz)

TURDERP verileriyle (25,47+4,58 kg/m?) benzerlik gostermektedir (92).

Son 20 yil siiresince yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda hipertansiyonun diinyada
¢ok yaygin bir toplum sorunu oldugu ortaya ¢ikarilmistir (93). Hipertansiyon erken tani ile
kontrol altina alinabilen; ge¢ kalindiginda kalp, beyin, bobrekler ve gdzlerde hasara neden
olabilen ciddi bir hastaliktir (94). Ilk olarak Framingham Kalp Calismas’nin 36 yillik
verilerinde izole sistolik hipertansiyonlu vakalarin normotansiflere gére 2 kat daha fazla
koroner kalp hastalig1 riskine sahip oldugunun anlagilmasi iizerine hipertansiyonun onemi
artmaya baglamistir (93). Erken tami ve hastaligin ileri safhalarinda olusabilecek
komplikasyonlardan korunmak amaciyla periyodik kan basinci Olgiimlerinin yapilmasi
gerekmektedir. Yalgm (60)’in ¢alismasinda erigskinlerde hipertansiyon prevalansi %241
olarak saptanmistir. Caligmamizda kadinlarin %29,7°1 sistolik kan basincina gére normotansif
(<120 mmHg) idi. Yalgm (60) c¢alismasinda bu orami %59,7 olarak saptamustir. Bizim

caligmamizda normotansiflerin  gorece az olmasi yaslarmin daha yiiksek olmasindan
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kaynaklaniyor olabilir. Caligmamiza katilan kisilerin %57,6’s1, kadmlarin %52,8’1 ve
erkeklerin %62,6’s1 prehipertansif (120-139 mmHg) idi. Yal¢in (60) ¢alismasinda bu orani
%21,9 (kadinlarda %19,8 ve erkeklerde %?24) olarak saptamistir. Calismamiza katilan
kisilerin %11,9’u evre 1 hipertansif (140-159 mmHg) iken, kadinlarda bu oran %15,5,
erkeklerde ise %8,1 idi. Yalgin (60) ¢alismasinda bu orani kadinlarda %12,6 olarak saptamasi
ile caligmamiza benzerlik gostermektedir. Bizim ¢alismamiza katilan kisilerin %13,5°1 sistolik
kan basincina gore evre 1 veya evre 2 hipertansif (>140 mmHg) idiler. Calismamizda bu oran
erkeklerde %9,3 olarak saptanirken, kadinlarda %17,5 olarak saptanmistir. Yal¢in (60) bu

orani kadinlarda %20,5 olarak saptamasi ile ¢alismamiza benzerlik gostermektedir.

Arastirmamiza katilan kisilerin %17,6’s1 diyastolik kan basincina gore evre 1 (90-99
mmHg) hipertansif olarak tespit edildi. Yalgin (60) bu oran1 %15 olarak saptamasi ile
calismamiza benzerlik gostermektedir. Calismamiza katilan kisilerin %19,3’1i diyastolik kan
basincina gore evre 1 veya evre 2 hipertansif (>90 mmHg) idiler. Bu oran erkeklerde %14

olarak saptanirken, kadinlarda %24,2 olarak saptanmustir.

Sigara icenlerin ortalama sistolik kan basmnci 118,32+13,29 mmHg, sigarayi
birakanlarin ortalama sistolik kan basinci1 123,48+12,53 mmHg, sigara igmeyenlerin ortalama
sistolik kan basinci 123,44+15,23 mmHg olarak saptandi. Sigara kullanimi SKB iizerinde
anlamli fark olusturmaktaydi. Benzer olarak Yalgin (60) da yaptig1 calismada HT vakalarinda
sigara kullanma oranini oldukea diisiik olarak saptamistir. Sigara i¢enlerin ortalama diyastolik
kan basinct 76,94+8,40 mmHg, sigarayr birakanlarin ortalama diyastolik kan basinci
80,8248,93 mmHg, sigara icmeyenlerin ortalama diyastolik kan basinci 79,984+9,45 mmHg
olarak saptandi. Sigara kullanimi1 DKB iizerinde anlamli fark olusturmaktaydi. Calismamiza
benzer olarak Koruk ve ark. da (21) yaptiklar1 caligmada sigara kullanmayanlarda

hipertansiyon sikligini daha fazla (1,8 kat ) bulmuslardir.

Diinyada 2000 yilinda eriskin niifusta HT prevalans1 %26,4 olup, yaklasik 972 milyon
hipertansif hastanin oldugu ve cogunlugunun gelismekte olan iilkelerde yasadig: bildirilmistir
(16,17). Katilimcilarin hem sistolik hem diyastolik kan basinglar1 degerlendirildiginde
%21,3 liniin 6l¢iim aninda hipertansif (>140 mmHg ve >90 mmHg) oldugu tespit edilmistir.

Koroner kalp hastalig1 diinyada ve iilkemizde eriskin donem 6liim sebebleri arasinda

yerini korumaktadir, 6nlenmesi konusunda en etkili yontem risk faktorlerinin kontrol altina
55



alimmasidir. Hiperlipidemi bu risk faktorleri arasinda taramaya en uygun olanlarindan
birisidir. Oner (38)’in ¢ahismasinda hiperkolesterolemi (>200 mg/dl ve iizeri) orani
erigkinlerde %30,7 olarak saptanmis. Bizim ¢alismamizda bu oran %38,52 olarak

saptanmastyla Oner (38)’in ¢alismasina benzerlik gdstermektedir.

Yasam tarzindaki hizli degisimle birlikte gelismis ve gelismekte olan toplumlarda
diabetes mellitus prevalans: hizla artmaktadir (95). Ozellikle gelismekte olan iilkelerde Tip 2
diyabet giderek artmakta, hastalik ve komplikasyonlar1 toplum sagliginda onemli bir sorun
olmaya devam etmektedir (96). 2000 yilinda her yas grubu igin %2,8 olan diyabet
prevalansinm 2030 yilinda %4,4 e ulasacag1 tahmin edilmektedir (29). Ulkemizde; Satman ve
arkadaglarinin yaptigi TURDEP c¢alismasi sonuglarina gore diyabet prevalansit %7,2 olarak
bildirilmistir (30). Bizim ¢alismamizda katilimcilarm %8,2’sinin diyabet diizeyinde (>126
mg/dl) aclik kan sekerlerine sahip oldugu bulunmustur. Bu oran ile TURDEP caligmasi

diyabet oranlar1 ile benzerlik gostermektedir.

Sonug olarak erigkin yas grubu kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin bireylere
ulasma ve bireylerin bunlar1 uygulama durumunu saptayabilmek icin AAFP, CTFPHC,
USPSTF gibi gruplarin erigkin genel topluma pozitif periyodik saglik onerilerinin bir kismini
calisma grubumuza sorguladik. Ulkemizde birinci basamagin gorevleri arasinda eriskinlere
yonelik periyodik saglik muayeneleri tanimlanmamistir ancak boyle bir gérev tanimi yapilirsa
kolaylikla tilkemizde uygulanabilecegini diisiiniiyoruz. Periyodik saglik muayenelerinden en
fazla kan basinci 6l¢iimii ve kolesterol 6l¢iimiiniin yapildigini, diger hizmetlerin ise daha az
oranda erigskinlerimize ulastigini saptadik. Biitiin periyodik saglik muayenesi hizmetleri
kronik hastalik varliginda anlamli oranlarda daha fazla uygulanmaktadir. Bu durum kronik
hastalig1 olan kisilerin hastaligi nedeniyle yaptiklar1 hekim ziyaretleri esnasinda periyodik

saglik muayenesi hizmetlerine daha rahat ulagsmasina bagli olabilir.

Saghgin iyilestirilmesinin Oncelikli olarak kisilerin sagligin1 korumaktan gegtigini
unutmamak gerekir. Ulkemizde agirhikli olarak kullanilan tedavi edici saglik hizmetlerinin
yerine aslinda daha 6nemli ve uygulanmasi daha kolay olan koruyucu hizmetlerin gegmesi ve
koruyucu hizmetlerin en onemli uygulama yontemi olan periyodik saglik muayenelerinin

islerliginin arttirilmasi gerektigi agiktir.
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SONUCLAR

Edirne sehir merkezinde eriskinlerin periyodik saglik muayeneleri olarak dnerilen bazi
hastaliklar1 taramak amaciyla yaptigimiz ve erigkinlere yonelik daha iyi bireysel ve toplumsal
saglik hizmeti sunmamizi saglayacak analizler yapabilecegimizi diisiindiigiimiiz calismamizin
sonuglar1 su sekilde 6zetlenebilir;

1. Katilimcilarm SKB degeri ortalama 121,82+14,33 mmHg olarak Olgiilmiistiir.
Katilimcilarin = %29,8’inin  normal, %57,6’smin prehipertansiyon, %11,9’unun evre 1
hipertansiyon, %1,6’smin evre 2 hipertansiyon diizeyinde sistolik kan basincit degerlerine
sahip oldugu saptanmustir. Katilimcilarin sistolik kan basici degerleri acisindan cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Sigara kullanimi, viicut kitle indeksi ve egitim
durumu SKB iizerinde anlamli fark olusturmaktaydi. Alkol kullanim1 SKB iizerinde anlaml1
fark olusturmamaktaydi.

2. Katilimcilarin DKB degeri ortalama 79,17+£9,15 mmHg olarak oSl¢lilmiistiir.
Katilimcilarin = %33,2°sinin  normal, %47,5’inin prehipertansiyon, %17,6’smin evre 1
hipertansiyon, %1,6’sinmn evre 2 hipertansiyon diizeyinde diyastolik kan basinci degerlerine
sahip oldugu saptanmistir. Cinsiyetler ve alkol kullanimi DKB iizerinde anlamli fark
olusturmamaktaydi. Sigara kullanimi, egitim durumu ve viicut kitle indeksi DKB {izerinde
anlaml fark olusturmaktaydi.

3. Sistolik ve diyastolik kan basinglar1 beraber degerlendirildiginde katilimcilarin
%25,6’simim normal, %53,1’inin prehipertansif, %19,3’iiniin evre 1 hipertansif, %2,0’sinin

evre 2 hipertansif oldugu goriilmiistiir.
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4. Katilimcilarin trigliserid degerleri agisindan %72,8’inin normal, %11,9’unun sinirda
yiiksek, %14,5’inin yiiksek, %0,8’inin ¢ok yiiksek degerlere sahip oldugu saptanmistir.
Cinsiyetler, egitim durumu, viicut kitle indeksi, alkol kullanimi ve sigara kullanimi ile
trigliserid degerleri arasinda anlamli fark bulunamadi.

5. Katilimeilarin total kolesterol degerleri agisindan %61,5’inin normal, %22,5’inin
smirda ytiksek, %16,0’sinm yliksek degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Sigara kullanimu,
alkol kullanimi, egitim durumu, viicut kitle indeksi ve cinsiyetler ile total kolesterol degerleri
arasinda anlaml fark bulunamadi.

6. Katilimcilarin LDL kolesterol degerleri agisindan %25,8’inin en uygun,
%30,3’lniin en uyguna yakin, %24,6’sinin sinirda yiiksek, %12,1’inin yiiksek, %7,2’sinin
cok yliksek degerlere sahip oldugu saptanmistir. Katilimcilarin LDL kolesterol degerleri ve
LDL kolesterol degerleri ortalamasi acisindan cinsiyetler arasinda anlamhi bir fark
bulunamamaistir. Sigara kullanimi, alkol kullanimi, egitim durumu, viicut kitle indeksi LDL
kolesterol degerleri iizerinde anlamli1 fark olusturmamaktaydi.

7. Katilimcilarin %86,5’inin normal, %5,3’linlin bozulmus aclik glikozu, %8,2’sinin
diyabet diizeyinde aglik kan glikozu degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Katilimcilarin
aclik kan sekeri degerleri acisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.
Sigara kullanimi, alkol kullanimi, egitim durumu, viicut kitle indeksi ve cinsiyetler ile aglik
kan sekeri degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

8. Katilimcilarm BDO-BB toplam ortalama puani 1,96 + 2,27 olarak bulunmustur.
BDO-BB’ye gore katilmcilarin %14,3’iinde depresyon olasiligi %90’nmn iizerindedir.
Katilimcilarda cinsiyet ile depresyon arasinda iliski saptanmamistir. Kronik hastaliklar, egitim

durumu ve viicut kitle indeksi ile depresyon arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir
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OZET

Periyodik saglik muayeneleri c¢agdas hekimlik uygulamalarinin vazgecilmez bir
parcasidir. Asemptomatik erigkinlerin periyodik saglik muayenelerinin amaci; degistirilebilir
risk faktorlerin ve tedavi edilebilir hastaligin erken belirtilerini belirleyerek morbidite ve
mortaliteyi onlemektir. Calismamizda eriskinlerde 6nerilen bazi periyodik saglik muayeneleri
uygulanarak belli hastaliklar taranmustir.

Calisma orneklemimizi 252 kadin, 236 erkek olmak tizere 35-87 yas araliginda toplam
488 kisi olusturmaktaydi.

Katilimcilarin %2,9’u okuma yazma bilmiyordu, %80,3’1 evliydi, %91,6’sinin cocugu
vardi, %31,8’1 sigara iciyordu, %?26,6’smin alkol kullaniyordu. Erkek katilimcilar, kadin
katilimcilardan daha fazla oranlarda sigara ve alkol kullaniyordu. Kadinlarn %73,4 {iniin,
erkeklerin %67,8’inin viicut kitle indeksi 25,0’in iizerindeydi.

Katilimcilarin %61,7’sinin kronik hastaligi vardi. Katilimcilarin %29,8’inin normal
(<120 mmHg), %57,6’sinin prehipertansiyon (120-139 mmHg), %11,9’unun Evre 1
hipertansiyon (140-159 mmHg), %1,6’smimn Evre 2 hipertansiyon (>160 mmHg) diizeyinde
sistolik kan basinci degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Katilimcilarin %33,2’sinin normal
(<80 mmHg), %47,5’inin prehipertansiyon (80-89 mmHg), %17,6’smin Evre 1 hipertansiyon
(90-99 mmHg), %1,6’sinmn Evre 2 hipertansiyon (>100 mmHg) diizeyinde diyastolik kan
basinci degerlerine sahip oldugu saptanmistur.

Katilimcilarin %25,8’inin en uygun (<100 mg/dl), %30,3’iiniin en uyguna yakin (100-
129 mg/dl), %24,6’smin smirda yiiksek (130-159 mg/dl), %12,1’inin yiiksek (160-189
mg/dl), %7,2’sinin ¢ok yiiksek (=190 mg/dl) diisiik yogunlukta lipoprotein degerlerine sahip

oldugu saptanmustir.
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Katilimeilarm %86,5’inin normal (<110 mg/), %5,3’liniin bozulmus aclik glikozu
(110-125 mg/dl), %8,2’sinin diyabet (>126 mg/dl), diizeyinde aclik kan glikozu degerlerine
sahip oldugu saptanmustir.

Sonug olarak, iilke genelinde kisilerin bilgi diizeylerini ve periyodik saglik muayenesi
uygulamalarmin islerligini arttrmak igin daha fazla c¢alisma yapilmalidir. Ulkemizde

periyodik saglik muayenelerinin uygun rehberlerle desteklenme gerekliligi vardir.

Anahtar kelimeler: Periyodik saglik muayenesi, erigkin, Edirne
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THE RESULTS OF PERIODIC HEALTH EXAMINATIONS AMONG
ADULTS LIVING IN EDIRNE

SUMMARY

Periodic health examination is an essential part of modern medicine practices. The
goal of periodic health examinations of asymptomatic adults is to prevent morbidity and
mortality by identifying modifiable risk factors and early signs of treatable diseases. In our
study, certain diseases were investigated by applying recommended periodic health

examinations.

Our sample included 488 adults, of whom 252 were females and 236 males between
the ages of 35 and 87.

2.9% of the participants were illiterate, 80.3% were married, 91.6% had children,
31.8% were smoking, and 26.6% were using alcohol. Male participants were using more
cigarettes and alcohol than female participants. 73.4% of women, 67.8% of men had a body

mass index over 25.0.

61.7% of the participants had chronic diseases. 29.8% of the participants had normal
(below 120 mmHg) systolic blood pressure levels, 57.6% had prehypertension (120-139
mmHg), 11.9% had stage 1 hypertension (140-159 mmHg), 1.6% had stage 2 hypertension
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(160 mmHg and above). 33.2% of the participants had normal (below 80 mmHg) diastolic
blood pressure levels, 47.5% had prehypertension (80-89 mmHg), 17.6% had stage 1
hypertension (90-99 mmHg), and 1.6% had stage 2 hypertension (100 mmHg and above).

25.8% of the participants had optimal (below 100 mg/dl) low dencity lipoprotein
levels, 30.3% had near optimal (100-129 mg/dl), 24.6% had borderline high (130-159 mg/dl),
12.1% had high (160-189 mg/dl), 7.2% had very high (>190 mg/dl) low dencity lipoprotein

levels.

86.5% of the participants had normal (<110 mg/dl) fasting plasma glucose, 5.3% had
impaired fasting glucose (110-125 mg/dl), 8.2% had diabetes (>126 mg/dl) according to the

fasting plasma glucose results.

In conclusion, further studies should be done in order to increase the level of
knowledge and periodic health examination practices throughout the country. According to
these findings, there is a need to develop appropriate periodic health examination guidelines

for our country.

Key words: Periodic health examination, adult, Edirne
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EK 1.

EDIRNE SEHIR MERKEZINDEKI
ERISKINLERDE PERIYODIK SAGLIK MUAYENELERI
VE SONUCLARI

Tipta Uzmanlik Tezi

Dr. Tirkan KUTLU
TUTF Aile Hekimligi AD

Danisman: Dog. Dr. H. Nezih DAGDEVIREN

Saym katilimci;

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak “Edirne sehir
merkezindeki erigkinlerde periyodik saglik muayeneleri ve sonuglari”ni 6lgme amaciyla
hazirladigimiz bu anketi doldurmanizi rica ediyoruz. Calismaya katilmak zorunlu olmayip
katilip katilmamaktan dolayr herhangi bir 6diil yada ceza ile karsilagmayacaksiniz. Vermis
oldugunuz bilgiler yalnizca bilimsel arastirma amaciyla kullanilacak olup, hi¢bir sekilde

kimlik bilgilerinizle iliskilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir.



Ad1 Soyadi:

Ev Adresi:

Telefon No:

Dogum Tarihi: 19........

o ~ w N e

Saghk Giivencesi:
1.[_]Emekli Sandig1 2.[ 1SSK/ Bag-Kur 3.[ ]Ozel sigorta
4[ 1Yesil Kart 5. 1Yok 6.[ IDiger

6. Egitim Durumu:

1.[_]Okur-yazar degil 2.[ ]JOkur-yazar 3.[ ]ilkokul

4[ ]Ortaokul 5. ]Lise 6.[_]Universite

7. Meslegi/isi:

0. ICahsmiyor 1.[ ]Saglik ¢alisant................ 2. IMemur...............
3. isgi.cunn... 4[ 1Serbest................ 5. 1Ozel sektor..............
6. IDiger ..o

8. Medeni Durumu:
1.LJEvli 2.[IBekar 3.[ IBosanmis 4.[ |Dul 5. JAyr1 yasiyor

( Evli degilseniz 11. soruya geciniz. )

9. Esinin Egitim Durumu:
1. [_lOkur-yazar degil 2.[ |Okur-yazar 3.[ lilkokul 4.[ ]Ortaokul
5. [ ]Lise 6. [ ]Universite

10. Esinin Meslegi/Isi:
1.[_] Avukat, doktor, mithendis, isadamu, vb.
2. Ogretmen, asker, memur, biiyiik isyeri sahibi, vb.
3.L_] Teknisyen, memur, kiiiik isyeri sahibi, vb.
4.[ ] 1sci, sofor, diger beceri gerektirmeyen isler.

(Evli iseniz 15. soruya geg¢iniz.)



12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.

23.
24,

25.
26.

27.

Anne Meslegi:
1.[ ] Avukat, doktor, miihendis, isadamy, vb.
2.[ ] Ogretmen, asker, memur, biiyiik isyeri sahibi, vb.
3.[_] Teknisyen, memur, kiigiik isyeri sahibi, vb.
4.[ ] Isci, sofor, diger beceri gerektirmeyen isler.

Baba Meslegi:
1.[ ] Avukat, doktor, mithendis, isadamy, vb.
2.[ ] Ogretmen, asker, memur, biiyiik isyeri sahibi, vb.
3.[_] Teknisyen, memur, kiigiik isyeri sahibi, vb.
4[] Isci, sofor, diger beceri gerektirmeyen isler. .

Kac¢ Yasinda Evlendiniz: .............. yas

Kac¢ Kez Evlendiniz: ..............

Evlilik Sekli: 1. [ ]JAnlasarak 2.[ |Goriicii usulii
Cocugunuz var m?  0.[ |Hayrr 1. [ ]Evet
Evet ise, yasayan ¢ocuk sayisi? ..................

(Erkek iseniz 28. soruya geciniz.)

IIk dogumunuzu ka¢ yasinda yaptimz: ............... yas
Toplam gebelik sayisi

ol Jo 1[J1 2[J2 3[]J3 4] ]4 vedaha fazla
Toplam dogum sayisi

ol Jo 1[J1 2[J2 33 4] ]4 vedaha fazla

Ik adet yasimz: ................ yas

Hala adet gorilyormusunuz?

1.[ ] Evet 2.[ JHayir menapozdayim 3.[ JHayir hamileyim/lohusayim

Kac yasinda menopoza girdiniz? ................. yas

Menapoza ne sekilde girdiniz ?

1.[ JKendiligimden 2.[ JRahim ve yumurtaligim ameliyat ile alindiktan sonra
Menapoza girdikten sonra hormon haplar kullandiniz m ?

1.[_]Evet, biraktim 2. [ |Evet, hala kullantyorum O.|:|Hay1r



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Herhangi bir kronik hastah@imz var m?
0. JHayrr 1.[ ]Hipertansiyon  2.[ |Diabet 3. ]Hiperkolesterolemi
4[ Kalp Hast. 5.[ ]Solunum Hast. 6. |Mide/barsak/Karaciger Hast 7.[ ]
Eklem Hast. 8.[ ]Kanser  9.[ |Psikiyatrik Hast. 10.[ |Diger..................
Halen bu hastahgimz ile ilgili bir ila¢ kullantyormusunuz?
0. [ |Hayir 1. [_]Evet
Kilonuzdan memnun musunuz?0.[_]Hayir 1.[ ]Evet
Sigara i¢iyor musunuz?
0. [_]igmiyorum, daha énce hi¢ igmedim. ( 39.soruya geginiz)
1. [] Igmiyorum, biraktim. 2. [|Evet, i¢iyorum.

Baslama yasi: ............. Birakma Yasi: .................

Giinde ortalama kag sigara iciyorsunuz/ icerdiniz? ................ adet
( Birakanlar 106. soruya gececek )

Sabah ilk sigarayr uyandiktan ne kadar sonra icersiniz?

0. [ ]61 dk ve distii 1. [ ]31-60 dk icinde
2. [ ]6-30 dk icinde 3. [Jilk 5dk icinde
Sigara icmenin yasak oldugu bolgelerde icmeden durmakta zorlamyyormusunuz?
0.|:|Hay1r 1.[ ]Evet
Uyanmay1 izleyen ilk saatlerde giiniin diger saatlerine gore daha sik mm sigara
icersiniz?
0. |Hayir 1.[ ]Evet

Giiniin ¢ogunu yatakta gecirecek kadar hasta olsamiz yine de sigara icermisiniz?
0.|:|Hay1r 1.[ ]Evet

Giin boyu i¢tiginiz sigaralardan vazgecilmesi en zor olan hangisidir?
0. [_]Sabah ilk igtigim sigara 1. [_]Diger herhangi biri

Alkollii icki kullaniyormusunuz?
0. [ |Hayir (44.soruya geciniz) 1. [ |Evet

Hic ickiyi kesmeyi diisiindiiniiz mii? 0. JHayir 1. []Evet

Icki ictiginizden dolayi sizi elestirdikleri icin insanlara insanlara kizdigimiz oldu mu?

0. |:|Hay1r 1. [ ]Evet



42. icki ictiginizden dolay: kendinizi kétii ya da suclu hissettiniz mi?
0. [ |Hayir 1. [ ]Evet
43. Sinirlerinizi yatistirmak icin veya aksamdan kalmanin etkilerini ortadan kaldirmak
icin sabah ilk is olarak alkol aldigimiz oldu mu?
0. [ |Hayir 1. [ ]Evet

Bu ankette yedi grup ifade bulunmaktadir.Her gruptaki ifadeleri dikkatle okuduktan
sonra bugiin dahil olmak iizere son iki haftadaki duygu durumunuzu en iyi a¢iklayan ifadeyi
seciniz.Eger bir grupta birden fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en yiiksek puani alan

ifadeyi seciniz.

44, Uziintii
0 []Uzgiin degilim
1 []Zaman zaman iizgiiniim
2 [ ]Her zaman iizgiiniim
3 [ IDayanamayacak kadar iizgiin ve yalnizim
45 Kotiimserlik
0 []Gelecekten umutsuz degilim
1 []Gelecegim hakkinda eskisinden daha umutsuzum
2 [_]Gelecekten ¢cok umutsuzum
3 []Gelecekten bekledigim higbir sey yok
46.Gec¢misteki basarisizhiklar
0 [_]Kendimi basarisiz gérmiiyorum
1 []Yapabilecegim kadar basaril1 olamadim
2 [IGeriye baktigimda pek ¢ok basarisizlik goriiyorum
3 [_]Kendimi bir insan olarak tamamen basarisiz goriiyorum
47 Kendini begenmeme
0 [_JKendi hakkinda her zamanki gibi hissediyorum
1 [_JKendime olan giivenim azald1
2 [_IKendimle ilgili hayal kiriklig1 yasiyorum
3 [_Kendimden nefret ediyorum.



48 Kendini suclama
0 [_]Kendime her zamankinden fazla elestirmiyor suglamryorum
1 []Kendimi her zamankinden fazla su¢luyorum sugluyorum
2 [ ]Kendimi biitiin hatalarim i¢in sugluyorum
3 [ ]Her kétii olayda kendimi sugluyorum
49 Tlgi kaybi
0 []insanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim
1 [ Jinsanlara ve olaylara olan ilgim azald
2 []insanlar ve olaylara olan ilgimin cogunu kaybettim
3 []Artik hicbir seye ilgi duymuyorum
50.Intihar diisiincesi veya istegi
0 [_]Kendimi &ldiirme gibi diisiincelerim yok
1 []Kendimi 6ldiirme diisiincem var ama bunu yapmam
2 [ ]Kendimi 6ldiirmek isterdim

3 [_]Firsatini bulsam kendimi 61diiriirdiim

Olciimler:
1-Boy: cm, Kilo: kg
2-Tansiyon: mmHg
3-AKS: mg/dl
4-Trigliserid: mg/dI

5-Total Kolesterol:  mg/dl
6- HDL Kolesterol: mg/dl
7- LDL Kolesterol: mg/dl



EK 2.
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Edirne sehir
merkezindeki eriskinlerde periyodik saglik muayeneleri ve sonuglar1’dir.

Bu arastirmanin amaci Edirne sehir merkezinde yasayan erigkinlerde yasa, cinsiyete ve
risk faktorlerine gore periyodik saglik muayenesi yapmaktir. Bu arastirmada gerekli
goriildiigii takdirde sizden kan alinacaktir. Ayrica her erigkinin boy, kilosu almacak, tansiyonu
kaydedilecektir. Bu arastirma 1ile 1ilgili olarak istenilen tetkikleri yaptrmak sizin
sorumluluklarmizdir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile
ilgili herhangi bir sorun, ile ilgili Trakya Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi
polikliniginden Dr. Tiirkan Kutlu’ya bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Bu
arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iligkin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.



Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalan yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhk eden kurulus gorevlisinin/goriisme
taniginin,

Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Universitemiz Tip Fakilltesi Alle Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Nezih DAGDEVIREN'in
sorumlulugunda yapiimas! tasarlanan ve yukarda bagvuru bilgileri verilen Dr. Tiirkan KUTLU'nun tez
calismasinin arastirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler araghirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, aragtirmanin radyasyon igeren bir calisma olmasi nedeni ile
Radyasyon Giivenligi Komitesi'in olumlu gdriigti sonrasi, aragtirmaya iligkin giderlerin T.0. Aragtirma
Projeleri (TUBAP) tarafindan karstlanmast koguluyla gerceklestiriimesinde etik sakinca bulunmadigina
mevcudun oybirligi ile karar verilmistir.
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