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Glzelbahge saglik ocagdi bolgesinde mahallelere gére 30 yas (zeri
nufuslar ve drnekleme alinmast planlanan kisi sayilari.

Arastirma grubunun yas yruplari ve yinsiyete gére dagilimi,
Glizelbahge, 1996.

Arastirma grubunun cinsiyete ve égrenim durumuna gére dagilimi (%).
Aragtirma grubunda yasa ve cinsiyete gore KKH sikigi(%).

Oykuden saptanan risk faktérlerinin aragtirma grubuna ve cinsiyete
gore sikliklari (%).

Fizik muayene ile saptanan KDH risk fakt&rlerinin aragtirma grubuna
ve cinsiyete gore sikliklari(%).

Surekli degiskenlerin cinsiyete gdre aritmetik ortalama degerlerinin
dagihmu.

Erkeklerde yas gruplarina gore risk faktorlerinin sikiginin (%) dagiimu.
Kadinlarda yas gruplarina gére risk faktorlerinin sikhginin (%) dagilimt
Erkeklerde, yas gruplarina gore strekli dediskenlerin ortalamalari ve
standart sapmalari

Kadinlarda, yas gruplarinda siirekli degiskenlerin ortalamalari ve
standart sapmalari.

Sosyodemografik faktdrlere gore ve koroner kalp hastalidi sikhigi(%)
Kalp damar hastaligi risk faktorlerine gére koroner kalp hastalig
gorulme sikhg@i (%).

KDH risk faktérlerinin goére yasa gére duizeltiimis KKH Olasilik Oranlari
(Odds Ratio).

KKH igin KDH risk faktsrlerini igeren lojistik regresyon analizi sonug
tablosu, Model1.

KKH igin KDH risk faktérlerini igeren lojistik regresyon analizi sonug
tablosu, Model2.

Arastirma grubunun mahallelere ve cinsiyete gore dagilim: ve katiim
yUzdeleri.

Guzelbahge Saglik Ocagdi Bolgesindeki 30 yag Uzeri populasyonun
cinsiyete ve yas gruplarina gére dagiimi.

Guzelbahge'deki ve arastirma grubundaki erkeklerin yas gruplarina
gore dagiimi(say).

Guzelbahge'deki ve arastirma grubundaki kadinlarin yas gruplarina
gore dagiimi(sayt).
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GA Given aralidi

OR Odds ratio




OzET

Guzelbahge Saglik Ocagdi Bolgesindeki 30 yas (zeri erigkinlerden tabakali-kiime
6rnekleme yoéntemiyle segilen 343 kisi tzerinde (katiim orani %84.0) yapilan bu
kesitsel aragtirmada KKH prevalansi erkeklerde %8.9, kadinlarda %7.7 genel

arastirma grubunda ise %8.2'dir.

Aragtirma grubunda diabet &ykiisiine erkeklerde %10.4, kadinlarda ise %8.7
oraninda rastlanmigtir. Aragtirma grubunun %31.9'u obes, %28.6'si hipertansiftir.
Kigilerin %10.8’inin total kolesterolleri, %14.6'sinin kan trigliserit duzeyleri,
%19.9'unun ise DDL’leri yuksektir. Risk faktérlerinden duslk YDL ise aragtirma
grubunun %86.3'sinda saptanmisgtir.

Risk fakidrlerinden hipertansiyonun kadinlarda (%33.7) erkeklere(%20.7) gére

daha sik oldugu géralmistiir(p:0.01).

Sigara icme sikhd kadinlara goére erkeklerde yaklasik iki kat daha fazladir.
Kadinlarin %32.2’si hayatlarinin herhangi bir déneminde sigara kullanmigken bu
oran erkeklerde %71.9' dur(p<0.001). Spor yapmama orani erkeklerde %63.7
kadinlarda ise %79.8'dir. Erkeklerin kadinlara gére daha aktif olduklarn dikkati
cekmektedir(p:0.001). Kadinlarin erkeklere gére daha yliksek ortalama BKl'ne
sahip oldugu izlenmistir(p:0.002), ancak obesite siklifl agisindan erkeklerle
kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(p=0.21).

Diyabet (p:0.001, p:0.005) ve hipertansiyon sikhgi(p:0.007, p:0.000) her iki
cinsiyette yagla artarken, sigara icme sikligi yine her iki cinsiyette yagla azalma

egilimi gostermektedir(p:0.040,p:0.004).



Tek degiskenli analizlerde cinsiyet, 6grenim durumu ve medeni durumla KKH
varligr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlanmamigtir. Ancak KKH
60 yas Uzeri kisilerde anlamli olarak daha sik gériilmektedir(p:0.007).

KDH risk faktdrleri ile KKH arasindaki iligkiler incelendiginde diyabet,
hipertansiyon ve ailede KKH &ykist varligi ile KKH arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki oldugu (p:0.030, p:0.040, p<0.001), bu risk faktdrlerini taglyanlarda
KKH sikliginin tagimayanlara gére daha yiksek oldugu goértimustir. Spor
yapmayaniarda KKH'nin yapanlara gére anlamli derecede daha sik oldudu
g6zlenmistir(p:0.032).

Lipid degiskenleri, obesite ve sigara igme ile KKH arasinda ise istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmamistir.

Yapilan lojistik regresyon analizinde yas, aile dykusd, hipertansiyon 6ykis(, total
kolesterol, DDL-K ve spor yapma degiskenleri KKH varliginin belirleyici faktorleri

olarak ortaya gikmiglardir.
Anahtar Sézcukler:

Kalp, Damar, Koroner, Risk, Hipertansiyon, Sigara, Diabet, Aile Oykisi, Fiiik

Aktivite
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SUMMARY

A cross-sectional study was performed in Glzelbahge Health Disctrict to
determine the prevalence of coronary heart disease(CHD) and cardiovascular
disease(CVD) risk factors in over 30 years old adults. The response rate was

84.0% and 343 persons were examined.

The prevalence of CHD was 8.2% overall (8.9% in men, 7.7% in women). The
prevalences were .31.9%for obesity, 28.6% for hypertension, 10.8% for high
cholesterol, 14.6% for high triglyceride, 19.9% for high LDL, 86.3% for low HDL in
the study group. Hypertension was more common in women(33%) than
men(20.7%) (p:0.01). Smoking was more prevalent in men; 32.2% of women are
past or current smokers or whereas 71.9% of men(p:0.001). Men were more
‘active’ than women regarding leisure time physical activity(0.001). The mean BMI
was higher in women than men(p:0.002), but there was no statistically significant
difference between men and women regarding obesity (BMI>30 kg/m?z). There
was a positive trend in prevalence\of diabetes and hypertension with age whereas

a negative trend was observed with smoking prevalence.

There was no statistically significant association between gender, education and
marital status and CHD but the prevalence of CHD was higher in people over 60
years(p:0.007). Statistically significant associations were observed between
diabetes, hypertension, family history of CHD and CHD(p:0.030, p:0.040,
p<0.001), indicating that higher prevalences of CHD in persons who have those

risk factors. CHD was more common in people who had no leisure time physical



activity than people who had so (p:0.032). There was no statistically significant
association between lipid risk factors, obesity, smoking and CHD.

In logistic regression analysis, age, family history of CHD, hypertension, total
cholesterol, LDL-C, and leisure time physical activity were found to be predictive

factors for CHD in this population.

Keywords:
Cardiovascular, risk, factor, coronary, heart , hypertension, diabetes, smoking,

obesity, family history, physical activity



. GIRIS:

Temelinde aterosklerozun yattigi koroner kalp hastalidi(KKH), inme, periferik damar
hastaliklari ve hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari (KDH) adi altinda
toplanmaktadir.

KDH vyilda diinyada yaklasik 15 milyon 6élime neden olmaktadir. Yilik toplam
slumlerin %30°unu olusturan bu hastaliklar yine pekgok insani sakat birakmaktadir .
Hastaliklar ortaya giktiktan sonraki sagaltim ve esenlendirme hizmetlerinin ve gogu
erken dénemde (65 yasindan 6nce) olan &limlerin toplumlara maliyeti de oldukga
yiksektir.

Yizyilin basinda Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’'da KDH morbidite ve
mortalitesi 1960’lara kadar artmis daha sonra dislige gegmistir. Bugiin Avustralya,
Yeni Zelanda ve Amerika’da KDH o6lumlerinin yarn yariya azaldigi belirtiimektedir.
Ancak giinimiizde KDH, nifusun yaglanmasi ve sagliksiz yagsam aligkanliklarinin

yayginlasmasi nedeniyle gelismekte olan tlkelerde artmaktadir’?

Yillardir stren aragtirmalarda KDH igin risk fakt6rleri tanimlanmigtir. Pekgok tlkede
bu faktérlere yonelik toplumsal girisimlerde bulunulmus ve bu girigimlerin KKH

insidansini azaltma yoniinde olumlu etkileri gértimustr®

Hizli sosyal ve ekonomik degisimlerin yagandidi, yagam siresinin uzamastyla 65
yas (zeri nfusunun arthg! Turkiye’'de KDH butln élumlerin tigte birinden fazlasini
olugturmaktadlr(4). Sinirh sayidaki aragtirmalarin sonuglarina gére KKH prevalansi
acisindan pekgok gelismis lke ile karsilagtirildiginda §uahda sansli bir konumda

olan Tirkiye’nin bu hizli degisimle birlikte, modern yagamin getirdigi davranis



bicimleri gibi gériinen sigara, fiziksel inaktivite ve sagliksiz diyetin benimsenmesiyle
birlikte  gelecekte KDH'nda artigin yasanacag Ulkeler arasina girebilecegi

dustntlmektedir.

Bu calisma yukaridaki tablo gézéniine alinarak Narlidere Egitim Aragtirma Bolgesine
bagh saglik ocaklarindan biri olan Glizelbahge’de KKH sorununun boyutlarini

saptamak igin.yapilmgtir.

Arastirma grubunun zaman iginde olusabilecek degisimleri izlemek igin baglangi¢
noktasi olusturabilecedi ve elde edilecek bilgilerin hizmeti geligtirmek igin kullanima

sunulabilecegi dustintiimektedir.



Il. GENEL BILGILER:

II.1. Kalp Damar Hastaliklarinin Diinyadaki Boyutu:

KDH'nin bir halk saghid sorunu olarak taninmaya baglanmasi 1920’li yillara rastlar.
Izleyen yillarda KDH morbidite ve mortalitesi tim endustrilesmis ilkelerde 1960l
yillara kadar artmig, daha sonra bir yavaglama ve dusls izlenmeye ba§lanm|§t|r(5)
Dunya Saglik Orgiti'nce mortalite verileri olan Ulkelere ait veriler kullanilarak
yapilan bir degerlendirmede de bu desteklenmig ve endustrilegmis (lkelerde KDH
mortalitesindeki artisgin daha c¢ok KKH mortalitesinin artigina bagh oldugu
belirtiimistir®. Pekgok endustrilesmis tlkede 1960’larin ortasindan itibaren baglayan
KKH mortalitesindeki diigmenin nedeni ¢ok anlagilamamis olmasina ragmen, risk
faktérlerinin azalmasina bagh olarak KKH'In gértlme sikliginin azalmasi veya daha
hafif seyretmesine bagl olabilecedi dustnilmektedir. Acil servis ve hastane
bakiminin da 6nceki yillardan daha olumlu hale gelmesi bir faktér olarak gézdniine
alinabilir. Duglistin tani yéntemlerindeki degisiklije baglt oldugunu gésteren kanitlar
pek gucli degildir™®,

Diunyanin farkh bélgeleri arasinda KKH mortalitesinde belirgin “farkhiliklar vardir.
Genelde gelir diizeyi yuksek, endustrilesmis Glkeler en ylksek riski tagimaktadirlar.
Kuzey'Amerika, Kuzey ve Orta Avrupa Uulkeleri, Yeni Zelanda ve Avustralya gibi
tlkeler ilk stralan paylasirken, Yunanistan, Yugoslavya, ltalya gibi Akdeniz
tlkelerinde KKH sikhigi ilk grubun 1/3'G kadardir. Japonya gibi Asya ulkelerinde ise
KKH sikligi ok dustktar®.

Yapilan bir projeksiyona goére 1990 ve 2020 arasinda tiim dinyada KDH'na bagli
Slumlerin  %28.9 dan %36.3 e gikacagi éngoériimektedir. Bunun gelismekte olan

tlkelerde malnutrisyon ve bulagici hastaliklarin azaltiimasi ile populasyonda



meydana gelecek olan yaglanma ve sigara igmede belirgin artigla iligkili olabilecegi
diistiniimektedir"® Pek gok gelismekte olan tlke epidemiyolojik déntigiim ad1 verilen
6lum nedenlerinin infeksiyéz nedenlerden kronik hastaliklara doéntstugu sireci
yasamaktadir. Bu KDH'nin bu Ulkelerde artacagi y6niinde bir isaret olarak kabul
edilebilit'”. DSO de ‘Heart attacs are developing in developing countries:Prevent
them now! (=Kalp hastaliklar geligmekte olan Glkelerde geligiyor: Onlan simdi

dnleyin’ slogantyla konunun énemini vurgulam|§tlr(3).

II.2. Kalp Damar Hastaliklarinin Tiirkiye’deki Boyutu:

Turkiye’de 20 yas Uzeri populasyonda 1990'da yapilan bir ¢caligmada kalp hastalig
prevalansi %6.7 bulunmustur, bu de§er erkeklerde %6.2, kadinlarda ise %7.3't0r.
KKH sikligi ise Turk erkeklerinde %3.9 kadinlarinda %3.3 olarak bildiriimektedir?.
Ayni caligmada 5 yil sonunda 96 8lum olmustur bunlarin 37'sinin KKH'na bagl
oldugu kabul edilmigtir. Buna gére KKH 6lim hizi tim aragtirma grubunda yilda
binde 3.4; erkeklerde binde 3.7 kadinlarda binde 3.2 olarak saptanmigtir{'® .
Turkiye'de KDH'In gidisiyle ilgili bir ¢ikarimda bulunmanin kisithliklari vardir. Bu
kisithliklarin  baginda 6lim ve hastalik kayitlarinin kodlanmasinda standardin
korunamamasi gelmektedir. Ozellikle dlumlerin temel nedenlerinin belirlenmesinde
sikinti vardir. Olum nedenleri arasinda 6litme neden olan temel neden veya hastalik
yerine gogunlukla ‘kardiyopulmoner arrest’ yazilmaktadir. Bir hastalik veya nedenden
¢ok bunlarin sonucu olan bu durum, A-83 veya A-84 kodlarlyla ‘kalbin iskemik
hastaliklar’ veya ‘diger kalp hastaliklar’ olarak kodlanabilmektedir. Olum kayrtlarinin

dogrulugunun incelendidi bir gaigmada &lenlerin yakinlarindan anket yéntemiyle elde

edilen 6lum nedeni ile saghk ocagindaki kayitlardaki 6lim nedeni arasindaki



tutarliik arastinimigtir. Anket formundan elde edilenle kayitlardan elde edilen temel
8lam nedenlerinin tutarliligi %54.6 olarak saptanmigtirt',

Butin bu kisithliklarina ragmen Devlet Istatistik Enstitistuntn verilerine dayanarak
toplam &limlerin iginde kalp hastaliklarinin payinin gittikge artma egiliminde oldugu
sdylenebilir. Kalp hastaliklari 1989 da %37, 1993 te ise %43 ile tim &lum nedenleri
arasinda ilk sirada yer almigtir “)- Belki biraz daha titizlik gosteriimis olan Turkiye'de
yapiimis prospektif bir caismada™® 1990-1995 arasi bes yillik izlem sonuglarina
gore ise KKH élumleri ttim 6lumlerin %38.5'ni (erkeklerde %35.7 sini kadinlarda ise
%42.5) olusturmaktadir. Oysa DSO'niin ERICA projesindeki tlkelerde KKH &ltimleri

(19), Goruldugu Gzere Tirk

gézlenen toplam olumlerin %28 ini olugturmaktayd:
toplumunda da KKH élimlerinin tim 6lumler igindeki payl KDH'nin éncelikli saglik

problemi olarak tanimlandigi tlkelerle benzer bir gériinti sergilemektedir.

I.3. Kalp Damar Hastaligi Risk Faktorleri

Risk faktorii kavrami; yagam bigimine bagli, biyokimyasal ve fizyolojik faktérler gibi
degistirilebilen ve degistirilemeyen kigisel dzellikleri igerir. ‘Rlsk faktér’ kavrami ilk
kez KKH igin kullaniimistir®”. Sigara, hipertansiyon ve hiperlipidemi, degistirilebilen
risk faktorlerine érnektir. Bunlar koruyucu yaklasimda hedeflenecek olan faktérlerdir.
Aile ykusl, cinsiyet ve yas degistirilemeyecek risk faktérleridirt'®. Bir kiside KKH
veya diger vaskiler hastaliklardan biri ortaya gikarsa degistirilebilen risk faktorieri
hastaligin ilerlemesine katkida bulunmaya devam ederler™®'".

Toplumlarda KKH olugumunun altinda bati yagam kultarl olarak da bilinen, sattre

yaglardan zengin diyet, titin kullanimi ve fiziksel inaktivitenin énemli rolt vardir. Bu

yasam bigimine bagl faktérler ateroskleroza yolagan biyokimyasal ve fizyolojik



degisiklikler olustururtar. Genetik 6&zellikler de ateroskleroza vyatkinlikta rol
oynamaktadirt'®7),

I1.3. A. Kalp Damar Hastaligi Risk Faktérlerinin Gruplanmasi:

KDH risk faktdrleri cesitli gekillerde gruplanabilir. Burada risk faktorleri
nedenselliklerine bakilmaksizin midahele edildiklerinde degistirilebilirliklerine gére
siniflanacaktir 18

Ongérilen risk faktéru siniflar;

i) Birinci grup risk faktorleri: Degistirildijinde KKH insidansinin dustagu
kanitlanmig olan risk faktérleri:

Sigara kullanimi, DDL kolesterol, ylksek kolesterol ve yag iceren diyet, yuksek kan
basinci, sol ventrikiler hipertrofi, trombojenik faktérler.

ii) Ikinci grup risk faktorleri: Varolan patofizyolojik, epidemiyolojik ve klinik
caligmalardan elde edilen Dbilgilere dayanarak degistirildiginde koroner hastalik
insidansini disirmesi olasi olan faktérler: Diyabet, fizik inaktivite, YDL kolesterol,
trigliseritler ve DDL, obesite, postmenaposal durum.

iii) Uglincli grup risk faktorleri: Koroner kalp hastaligi insidansiyla agikea iligkili
olan ve degistirildiklerinde koroner kalp hastaligi insidansini dasurebilecek risk
faktorleri: Psikososyal faktorler, Lipoprotein(a), homosistein, oksidatif stress, alkol
kullanmama.

iiii) Dordiincii grup risk faktorleri: Koroner kalp hastaliklaryla iligkili ancak

degistirimesi g faktorler: Yas, erkek cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, ailede

erken kardiovaskuler hastalik dykust.



Yaklagik 50 yila varan yogun arastirmalar diyetin ateroskleroz ve sekellerinin en
dnemli gevresel nedeni oldugunu géstermigtir. KKH ve diger aterosklerotik hastalik
morbidite ve mortalitesi, serum total kolesterol dizeyi ve &ézellikle dugtk dansiteli
Iipoprofein (DDL) kolesterol diizeyi ile gigli iligkidedir. Toplumlarin ortalama
kolesterol ve DDL kolesterol diizeyleri ise diyetle alinan total, doymus yag asitleri ve
kolesterol ile iligkilidir'®. Serum kolesterol diizeyleri genetik yapidan ve diger risk
faktérierinden etkilenir. Bugiin kolesterol dlzeyini ve o&zellkle DDL dizeyini
dizenleyen pekgok etkin ilag olsa bile yiiksek kolesterolt diigiirmede ilk basamak
diyeti degistirmek olmalidir®®.

Diyet aterosklerozu bagka yollardan da etkiler; ylksek yagh diyetle beslenme fiziksel
inaktivite ile birlestiginde hipertansiyon ve diabet (izerinden KKH'na yatkinlik yaratan
obesitenin olugsmasina katkida bulunur.

Diyeti doymus yaglardan, kolesterolden ve kalori agisindan zengin olan toplumlarda
dislipidemi, obesite ve diabeti de igeren risk faktérlerinin ylksek oldudu bilinmektedir.
Gunumizde yiksek antioksidan, folat, B6 vitamini, B12 ve lif igceren diyetin KKH
riskini azaltti§i kabul edilmektedir. Degisik doymamig yag asitlerinin kullanimi da riski
dustrme yoninde etkilidir.

Diyetteki degisiklikler birgok KDH risk faktériini birden etkilemekte ve oniarla
etkilesmektedir. Bu ylizden diyet agagidaki risk faktéri gruplarindan herhangi birine
alinmamistir ancak alinsayd: 1. Grup risk faktérlerinin iginde olurdu.

i) Birinci grup KDH Risk Faktorleri:

Sigara igme:

Sigara dumani iginde bulunan insan sagli§ina zararli gok sayidaki maddeden nikotin
ve karbonmonoksit kalp hizini, kan basincini ve kalbin kasilma giicin@ arttirarak,

damarlarda spazm olusturarak, kamin O2 igerigini azaltarak, damar endotelinde



hasara yol acarak, kan yaglarinda aterosklerozu kolaylastirici yénde degisiklik
yaparak , kanin pihtilagsma ézelligini arttirarak, bir yandan damarlarda ateroskierozy
hizlandirirken, diger yandan yol agtigi miyokard iskemisi ile anjina pektorise,
miyokard infarktisiine, ciddi aritmilere ve ani éliime neden olur®®?,

Sigara ile KKH ve diger aterosklerotik hastaliklar arasindaki iligki pek gok ¢alismayla
ortaya konulmustur. Sigara énlenebilir limlerin %50’sinden sorumludur ve bunlarin
yarisini KDH olusturur. Ancak bu giinde igilen sigara sayisi ve sigara igme siiresine
de baglidir. Risk her iki cinste de yiiksektir. Eer sigara icimi 15 yasindan &nce
bagslamigsa gelecekteki KDH riski daha‘ ylksektir. Sigaranin etkisi diger risk
faktorlerinin varligi veya yoklugundan da etkilenir®?.

KDH riski ve igilen sigara arasinda dogrusal bir iliski vardir. Agir igicilerde élimcl
KDH'1 igin géreli risk icmeyenlere goére 5.5 kat daha yiiksektir ¢,

Diyet faktorleri, hiperlipidemi, hipertansiyon sigaranin KKH mortalitesine olan etkisini
belirgin olarak arttirirlar.

Cevresel sigara maruziyeti de yine dnemli risk yaratmaktadir. Pasif sigara igimi

Amerika Birlesik Devletlerinde yillik 40 000 kalp hastalidi 6limiine neden olmaktadir

ve bu tlkede 3. énlenebilir 8lim nedenidir®®,

‘Total Kolesterol:

Total kolesterol ile KKH mortalitesi arasindaki iliski pek ¢ok calismada ortaya
konmustur®. Ni-Hon-San caligmasinda ise KKH mortalitesinin serum kolesterol
diizeyleriyle uyumlu olarak sirasiyla Japonya'da, Hawai'de ve Sanfransisko'da

(26)

yasayan Japonlarda gittikgce arttigini géstermigtir™™ . Framingham c¢aligmasinda ise

ylksek kolesterolu olan erkek ve kadinlarin KKH geligtirme agisindan yiiksek riskte



olduklari saptanmigtir. Kan kolesterolundeki 150mg/dl den 260mg/dl'ye vyiikselis

erkeklerde yaklastk 3 kat kadinlarda 1.5 kat artisa neden olmustur®”

Diiglik Dansiteli Lipoprotein Kolesterol:
DDL kolesterol KKH ile en gui¢li iligki gésteren kolesteroldiir. Caligmalar DDL'de %1
lik bir degisme ile KKH riskinde %2 ile %3 Itk bir dedisme oldugunu

géstermektedir(zs).

Poplilasyon galigmalarinda DDL nin total kolesterole paralel degistigi géralmustir.
DDL kolesterol yagla, kolesterolden ve doymus yaglardan zengin diyetle ve kilo alimi
ile yukselir. Genetik faktdrler de DDL dizeyine katkida bulunurlar. Ayni zamanda
kronik hipotiroidi, nefrotik sendrom, bazi karaciger hastaliklar, &strojen eksikligi ve
disglobulinemi de DDL in ylkselmesine neden olur. Yiksek DDL, yiksek Trigliserit

ve dusitik YDL sinerjik etkilidirler, birbirlerinin etkilerini arttiririar®®.

Hipertansiyon:

(30,31) (32)

Pekgok calismada ve bir meta-analizde™ sistolik ve diastolik kan basinci ile
KDH riski arasinda gugli pozitif iliski saptanmigtir. Hipertansiyonun organ hasarlar
olan sol ventrikil hipertrofisi, retinopati ve azalmis renal fonksiyon KDH risk
belirleyicileri olarak kabul edilir.

Hipertansiyon fizik inaktivite, obesite, alkol, tuz (sodyum) kullanimi ve psikolojik
faktorler gibi diger bir ¢ok risk faktoriyle iligkili oldugu icin dogrudan etkisini dlgmek
zordur. Kan basincinin dugtrilmesinin KDH'n1 azalttigini gosteren pekgok kanit

vardir®34,



Sol Ventrikul Hipertrofisi:
Sol ventrikul hipertrofisi kronik basing veya volim yuklenmesine bagli olarak ortaya

(35)

cikar. Artan kan basinciyla gériilme sikiid: artar™, KDH igin bagimsiz bir risk

faktoruddr.

Trombojenik Faktérler:

Koroner trombiis olusumunda damar y{izeyinde plaklara yol agan bdlgesel faktérlerle
pthtt olusumunu artiran ve ¢dzen pihtilagma faktorleri arasindaki dengesizlik rol
oynar. Yiksek plazma fibrinojen diizeylerinin KKH riskini arttirdi§i kesitsel ve
prospektif aragtirmalarda gésterilmistir®®.

ii) ikinci Grup KDH Risk Faktorleri:

Diyabet:

Instline badimli olan ve olmayan diyabet KKH igin temel risk faktoruddr.
Ateroskleroz butiin diyabete bagh élumlerin %80'ninden sorumludur. Insiiline bagimh
diyabetliler diabet olmayan kontrolleriyle karsilagtirildiinda KKH mortalitesinin 3-10
kat daha yiksek oldugu, insiline bagimli olmayan grupta ise koroner mortalitenin
erkeklerde iki, kadinlarda dért kat arttigi saptanmigtir®”.

Fiziksel inaktivite:

Amerika'da bittn élumlerin %12 sinin dizenli fizik aktivite eksikligine bagh oldugu en
azindan fizik aktivite yoklugunda KKH’nin 2 kat arttigi tahmin edilmektedir®® Olemek
ve KKH riskini saptamak zor olsa da 50 yi askin ¢alismada igyerinde veya bos
zamanlardaki fizik aktivitenin KKH riskini 6zellikle erkeklerde azalttigi saptanmigtir
®9  Fizik aktivite trigliseriti dusirme, YDL yi arttrma, kan basincini digirme,

trombosit agregasyonunu azaltma gibi degisik mekanizmalar Gzerinden KDH de

yararli olmaktadir.
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Yiiksek Dansiteli Lipoprotein Kolesterol:

KKH ile YDL arasinda ters yonde guglu bir iligki vardir. YDL nin her %1 mg/dI'lik
dustsii KKH riskini %2 ile %3 arttirdigi tahmin edilmektedir®®. Dustik YDL dizeyleri
aile 6ykusli ve sigara, obesite, fizik inaktivite gibi bazi yasam bigimine bagl
faktérlerden etkilenir. Dolayistyla bunlara yapilacak bir girisim YDL yi olumlu yénde

etkileyecektir “"

Obesite:

Beden kitle indeksi(BKI) ile mortalite arasinda J seklinde bir iligki vardir. Ayrica
obesite, hipertansiyon, glikoz intoleransi, dusiik YDL ve artmis trigliserit gibi diger risk
faktorleriyle de iligkilidir, KKH Ozerindeki etkisinin ¢odunu bdyle gostermektedir.
Obesitenin yiiksek bel kalga oraniyla ortaya konulabilen ve igorgan yaglanmasini
gosteren sekli insulin direnci, hipertansiyon ve KKH ile iligkili olan turdar “?.
Prospektif caligmalarda BKl ve genel mortalite iligkisinin J seklinde oldugu
gosterilmigtir. Obesite DDL kolesterol, YDL lipoprotein kolesterol ve trigliseritler gibi
birgok diger risk faktéri Gizerine de olumsuz etkiye sahiptir.

Postmenapozal Durum:

Kadinlarda KKH erkeklere gbére 10 yil kadar daha ge¢ ortaya c¢iksa da hala
Amerika’daki kadinlarda 6nemli mortalite nedenlerindendir. Dogal menapozdan
sonra kadin olmanin koruyucu etkisinin ortadan kalktigi gézlenmektedir. KKH’nin
ooferektomi amaliyatlarindan sonra arttiginin gézlenmesi endojen Gstrojenin
koruyucu oldugunu géstermektedir. Postmenaposal 6strojen replasmaninin yararli
etkisi olgu kontrol ve kohort ¢caligmalarinda gézlenmis ve KKH gelistirme riskinin %50
azaldigi saptanm|§t|r(43). Digaridan verilen 8strojen trigliseritleri hafifce yikselise de

YDL ve DDL kolesterolii olumlu etkiler.
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iii) Uglincii Grup KDH Risk Faktorleri:

Psikososyal Faktorler:

A tipi kisilik gibi birgok psikososyal faktér KKH riski ile iligkilidir ancak kantitatif olarak
gosterilmeleri zordur. Ancak bu ve benzeri bazi faktérlerin degistirildikleri halde KKH
riskini dustrdukleri gosterilememigtir. Psikolojik stres ve 6zellikle depresyon koroner
arter hastaligi riskini arttiran &nemli faktérler olarak karsimiza gikmaktadirlar™®.
Kisileri izolasyona iten diiglik egitim dlzeyi, ekonomik givencesizlik, aile tyelerinin
veya sosyal iligkilerin yokiugu gibi sosyal faktdrler de artmig KKH riski ile iligkilidir. Bu
faktorler iki yoldan etkili olurlar: Etkilerini direkt beyindeki katekolamin ve serotonin
duzeylerini degistirerek néroendokrin mekanizma Uzerinden gésterebilirler. Bir diger
yol ise indirekt olarak hastanin koruyucu ve tedavi edici 6nerilere uyumunu
degistirmeleridir. Akut miyokard infarktiisiiniinden sonra hastalarda major depresyon
olmas) alti ay igindeki mortaliteyi kalp yetmezligi olmasindan ve KKH'nin
uzamasindan daha fazla etkilemektedir. Yakini olmayan miyokard infarktisll
hastalarin 6 ay iginde &lme olasiligi olanlara gére 3 kat daha yuksektir“?"
Trigliseritler:

Trigliserit KKH iliskisi ¢cok aglk degildir. Tek degiskenli analizlerde anlamli iligki
goriilse bile ¢ok degiskenli analizlerde diger lipid faktdrlerin &zellikle YDL nin
eklenmesiyle ©nemini  kaybetmektedir. Trigliserit dizeyi diyet degisikligi, kilo
kaybetmek, alkol kullaniminin azaltilmasi, sigaranin kesilmesi, ve fizik aktivite ile
diser.

Lipoprotein(a):

Dlizeyi normal dagilimi izlemez, sola yatiktir va bazen &iglilemeyecek kadar azdir.

Diger lipid faktorlerden bagimsizdir. Genelde genetik olarak otozomal dominant
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gecisli bir faktérdir. Premature KKH olanlarda %15-20 oraninda Lipoprotein(a)

yUksekligi saptanmistir bu erken KKH de en sik gériilen ortak faktordirt®,

Homosistein:

Homosistein katabolizmas! cystathionine B-synthasea baglidir ve eksikliginde
cocuklukta ileri damarsal lezyonlarla karakterli, erken élume yol agan homosisteiniri
hastalii ortaya ¢ikar. Heterozigot durumunda erigkinlikte yliksek homosistein
diizeyleri ortaya gikar. Yiiksek homosistein dizeyleri artmis KKH ve periferik damar
hastaliklaryla iligkilidir 7.

Oksidatif Stres:

Okside DDL damar ylizeyinde aterogenik sireci hizlandirir. Endojen ve eksojen
antioksidanlar DDL nin oksidasyona direncini artirirlar. Yapilan diyet aragtirmalarinda
C vitamini, E vitamini ve Beta karotenden zengin diyetin her iki cinsiyette KKH'na
kargt koruyucu oldugu gériiimistir. Selenyum, &strojen, flavonoidler, magnesyum,
tekli doymus yaglar gibi diger birgok faktér daha oksidasyonu azaltir. Demir,doymus
yaglar ve bakir oksidasyonu arttirmaktadir®®.

Alkol kullanmama:

Alkol ile olum riski arasinda U seklinde bir iligki oldugu birgok c¢alismada
gosterilmistir. Alkol ile total mortalite arasindaki bu iligki yas, cinsiyet, sigara ve
obesite gibi kafa kanstirici faktérlerden etkilenmemekte ve onlarla etkilesim
gostermemektedir®: Alkol kullanimi plazma yiksek dansiteli lipoprotein kolesteroli
(YDL-K)'t artirma yoéniinde etkiye sahiptir ve belki bu alkoliin koruyucu etkisini

aciklayabilir. Ancak alkoltin trombositler (izerine antiagregan bir etkisinin de oldugu

gosterilmistir. Orta diizeyde alkol kullanimt belirten kigilerde (ginde 1-3 icki) KKH
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riski hic almayanlara gore %40 ile %50 arasinda daha duguktir. Artmis alkol
kullanimi ise yuksek KKH riski ile birliktedir ancak bunun alkole bagli
kardiomiyopatinin hatali siniflanmasi veya alkole bagl hipertansiyonun veya artmig
aritmilerin yol agtig: bir sorun oldugu du§i]nt'1lmektedir(49).

Orta diizeyde alkol almanin KKH'na karsi koruyucu etkiye sahip oldugu one
strtlmektedir. Japonya'da erkek doktorlardan olugsan bir kohort arastirmasinda da
yukaridaki bulgular desteklenmis ve akut myokard infarktiisiinden 6lme ile alkol
kullanimi arasinda ters bir iliski saptanmigtir™

KKH karsi alkoliin koruyucu etkisi pek cok epidemiolojik ve biyolojik caligmalarca
desteklenmektedir. Fakat yilksek miktardaki alkol kullanimlarinda alkoliin koruyucu
etkisi alkole bagli diger 6lumler ve total mortalitedeki artigla tersine dénmektedir.
Yapilan meta-analizlerde alkol ile fatal Mi riski arasinda ‘L’ geklinde bir iligki oldugu
giinde 90 g'in Uizerinde absolute alkol kullanimi halinde alkollin koruyucu etkisinin
kalmadig géruimustar®?.

iili) Dordiincii Grup KDH Risk Faktorleri:

Aile Oykiisii:

Aile o6ykiusi ve KKH arasindaki iligki pek g¢ok galigmada §eli§kili olarak
bildiriimektedir. Bunun nedeni ise degisik toplumlarda KKH gelisiminde genetik ve
ailesel faktérlerin farkh etkili olmasi olabilir. Bazi galismalarda pozitif KKH aile
dykisunun her iki cinsiyette artmig AMI riskiyle iligkili oldugu ve bunun bilinen KDH
risk faktdrleri ve sosyoekonomik durumdan bagimsiz oldugu saptanmigtir®?,
Cinsiyet:

KKH her iki cinste énde gelen 6lim nedenlerindendir. Framingham c¢aligmasinda

KKH'nin klinik bulgular kadinlarda erkeklerden 10 yil kadar sonra olugmustur.

Kadinlarda KKH'nin en o6nde gelen sekli anjina olurken erkeklerde bu myokard
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infarktist (MI) olarak gorilmustar. Ml ve ani 6lim 55 yasindan énce kadinlarda
seyrek gorllurken bunlarin yagsa 6zel insidanslarinin erkeklerin 20 yil sonraki
insidanslarina karsilik geldigi belirtiimistir. Ancak 75 yasindan sonra KKH'in erkek ve
kadinlarda esit olarak ortaya c¢ikmakta oldugu goralmustir. Ml olustuktan sonra
prognozun kadinlarda daha kétt seyrettigi ancak bunun cinsiyetten gok yasa ve eslik
eden hastaliklara baglh olabilecegi dustntimustir®.

Menapozdan sonra artmig KKH riski gézéniine alinarak menapozdan sonra koruyucu
olarak &strojen replasman tedavisi giindeme gelmistir. Yaga ve diger risk faktérlerine
gore dizeltildikten sonra &strojen kullanan kadinlarda hi¢ kullanmayan kadinlara
gore KKH riski anlamli olarak disik bulunmus, bu iligki distk risk grubu kadinlarda
da (sigara igen, diabetik, hipertansiyon, hiperkolesterolemisi olan ve obes kadinlar
cikarildiktan sonra) devam etmistir (RR:0.53, %95 GA: 0.31-0.91). Ostrojenin olumlu
etkisini aciklayabilen en énemli mekanizma serum lipidlerinden YDL yi arttirmasi,

aterosklerotik olan DDL yi azaltmasi tizerindendir®®.

KDH Risk Faktorleri ve KDH’da Toplumlar Arast Farkliliklarin Aydinlatiimasi
Yolunda: Gok Merkezli Galigmalar

Degisik Ulkelerde ve degisik populasyonlardaki farkli KDH hastallk mortalitesi
tartisma konusu olmus ve epidemiyolojik ¢alismalar baglatiimistir. Baslangicta daha
cok epidemiyolojik olarak diger arastirmalara gére zayif kabul edilen ekolojik
calismalarla ulkeler karsilastirimaya calisiimigtir.  Ancak hipotez gelistirmeye
yardimci olabilecek bu cgaligmalardan sonra iyi planlanmis ve standardizasyonu
saglanmis galigmalara gerek duyulmustur.

ik uluslararasi ¢alisma Yedi Ulke Caligmasi (Seven Countries Study)'dir. Finlandiya,

Yunanistan, ltalya, Japonya, Hollanda, Amerika ve Yugosiavya’'nin katildigt 7 ayri
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tilkeden olusan ve 40-59 yas arasi 12000 erkek Uzerinde yapilan bu g¢aligmada
beslenme ve diyetin yag icerigi ile ilgili ayrintili galigmalar yapilmisgtir. Bu ¢alismayla
diyetle alinan yaglar 6zellikle doymus yaglarla median serum kolesterolli arasinda
glcla anlamh iligki bulunmustur. Ayni galigmanin prospektif bdluminde serum
kolesteroliiniin ve kan basincinin 10 yillik KKH insidansi ve mortalitesi ile gagla iligkili
oldugu gésterilmigtir‘55). Bu calismada llkeler arasi kargilagtirmalar da yapilabilmistir.
Ornegin Fin, Akdeniz ve Amerikan kohortlarinda sistolik kan basinci ile 10 yilik KHH
olum riski incelenmis ve her Ug kohortta da sistolik kan basinci ile KKH &lim
arasinda iliski saptanmistir. Bir bagka dikkat gekici bulgu ise her basing dizeyinde
Akdeniz tlkelerinin KKH élim riskinin Fin ve Amerikan kohortlarindan daha diglk
olmasidir. Onbes yillik izlem sonucunda KKH 6lum hizlan farkh dizeyde olmasina
ragmen Amerika, Kuzey Avrupa ve Giiney Avrupa ilkelerinde serum kolesterold, kan
basinci ve sigara kullaniminin KKH &lim riskini benzer sekilde etkiledigini gosteren
sonuglara ulasiimigtir®.

Il. Diinya savasi sonrasi dénemde ¢ogu caligmalar diyetle alinan doymus yaglarin
kolesterol Uzerine olan etkisi ile ilgilidir ve diyetin kan kolesterolini etkiledigi
saptanmistir. 1981 deki Western Electric Calismasinda ise diyet kolesterolintn kan
kolesteroltinden bagimsiz olarak KKH riski ile iligkili oldugu gosterilmigtir®”.

KDH mortalitesindeki tlkeler arasi farklarin KKH risk faktérierinin farkh dagilimi ile
ilgili oldugu dustntlmastir. Dinya Saghk Orgiiti’'nce 1980’lerde 26 tilkede baslatilan
25-64 yag aras! 5.7 milyon erkek ve 3.9 milyon kadini kapsayan MONICA projesi
KKH'nin temel risk faktorlerinde cografi farkhiliklari tanimlamak ve KKH ve
serebrovaskuler hastalik trendinin risk faktérlerindeki degismeye ne olglide bagli

oldugunu izlemeyi amaglamistir ©®
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Uluslararasi kargilagtirmalarda randomize kontrollli caligmalardan da yararlaniimistir.
DSO’niin sponsorlugunu yaptigi European Collaborative Study bunlardan biridir. Bu
caligma Belgika, ltalya Polonya ve Ingiltere’deki 80 fabrikada galigan 60881 orta yasli
erkek Uzerinde yapilmigtir. Fabrikalarin bazilarinda diyet ve sigara aligkanliina
yonelik egitici girisimler yapiimisg bazilarinda da higbirgey yapllmam|§tlr. Sonugta
girisim yapilanlarda KKH insidansi ve mortalitesi miidahele yapilmayanlardan %10.2
daha az bulunmustur. Risk faktdrlerine yapilacak girisimlerle risk faktérlerinin
azaltilabilecegi ve bunun da KKH insidansinda ve mortalitesinde anlamli azalmaya

neden olacagi bu galigma ile gésterilmi§tir(59)'

KDH Risk Faktorlerine Yonelik Girisimsel Caligsmalar:

KKH patogenezinin anlagilmas! igin tani ve tedavi ydntemlerinde ¢ok biiylk
gelismeler oimustur. Tibbi otoriteler tarafindan KKH tani ve tedavi yéntemleri
konusunda oldukca ciddi caligmalar yapilmis tant yoéntemlerinin secimi, tedavi
yéntemlerinin uygulanmasi, myokardial revaskularizasyon teknikleri gelistirilmistir.
Ancak yuksek teknoloji kullanimi konusundaki bu gaba KKH nin temel yagsam bigimini
degistirmeye yénelik birincil korunma &énlemleri ile paralellik gostermemistir.

Risk faktorlerine yapilan girigimlerde g alan ézellikle dikkat gekmistir: Sigara, yuksek
tansiyon ve yuksek kolesterol.

Hipertansiyon kontrolu konusunda rehberler yayinlanmistir. Ozellikle 1978'de
hipertansiyon kontrolu igin yayinlanan DSO uzman komitesi raporu ve 1989 ve 1993
te DSO ve Uluslararasi Hipertansiyon Birligi tarafindan yayinlanan rehberler yiiksek
kan basincinin kontroliinde bireysel yaklagim igin dnemli adimlar olmustur®®.

Yiiksek kolesterol konusunda Avrupa Ateroskleroz Birligi ve degisik tlkelerin ulusal

dernekleri tarafindan rehberler yayinlanmigtir.
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Gunumuzde KKH korunmasi ile ilgili olarak, kisileri sigara igen, ylksek tansiyoniu,
yUksek kolesterollu diye gruplamak yerine bu faktérlerin toplam etkilerini gézéniine
olan multifaktoriyel bakis agisi agirlik kazanmaktadir. Ctnki risk faktorlerinin etkisi
birikicidir ve hekimin insani tek tek risk faktérleriyle degil butlinilyle ele almasi 6énem
tasimaktadir.

Pek ¢ok tlke 1950'lerden itibaren toplumda sigara, ylksek serum kolesterolii ve
yiksek kan basincina yonelik girisimlerle KKH mortalitesini azaltmay! hedefleyen
stratejiler gelistirmistir. Dogu Finlandiya 1970 de KKH mortalitesinde diinyada birinci
tlke iken(6,22) 1972 de North Karelia projesi toplum tabanli, genis kontrol programi
olarak baglatilip 6zellikle orta yas erkekleri hedeflemistir. Bugiin Finlandiya’da KKH
mortalitesi gegen zaman iginde yan yariya azalmigtir. Dislistn yaklagik yarisinin
sigara, serum kolesteroll ve kan basincindaki disme ile iligkili oldugu
dustntlmektedir. Ancak mortalitedeki diisgmenin KKH insidansindaki diismeyle mi
yoksa KKH fatalitesindeki diigmeyle mi ilgili oldugu konusunda kesin yorum yapmak
zordur ¢lnkid bazi calismalarda KKH insidansinda disme KKH mortalitesindeki

disme kadar hizli olmamigtir®”
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ll. AMACLAR:

1. Glzelbahge Saghk Ocagi Boélgesinde 30 yas Uzeri nufusta KKH sikliginin
belirlenmesi.

2. Guzelbahge Saghk Ocad Bolgesinde 30 yas Uzeri niifusta KDH risk
faktorlerinin sikliginin saptanmasi.

3. KDH risk faktorleri ile KKH arasindaki iligkinin aragtiriimasi.

IV. YONTEM:

IV.1. Arastirmanin Yeri:

Guzelbahge iigesi ;

[zmir kent merkezine yaklasik olarak 30km uzakliktadir. Kente yakin olmasi
nedeniyle son yillarda hizli bir yapilagma goéralmektedir. Yerlesim olarak niifus
yogunlugu denize yakin kisimda daha fazladir ve yapilasma ve nifus artigi bu
kisimda daha fazladir. Yar kentsel bir yapiya sahip olan bdlgenin saglik
gostergelerinin gogu Turkiye genelinden daha iyi durumdadir.

IV.2. Aragtirma Tipi: Kesitsel, analitik.

IV.3. Arastirma Evreni:

Guzelbahge Saglik Ocagi bélgesinde yasayan 30 yas Uzeri 4884 kisi aragtirma
evrenini olugturmaktadir.

IV.4. Orneklem ve érnekleme yéntemi:

Calisma igin gereken &6rneklem buyUklugund belirlemek amaciyla 1990 yilinda
yapilan bir gall§mada“2) 30 yas Qzeri Tirk erigkinlerinde saptanan kalp hastalidi
prevalansi (%6.5) kullaniimigtir. Gerekli &rneklem blylklagh Epi-Info paket
programi kullanilarak belirlenmistir. Buna gére %95'lik giiven araliinda %2.3’luk

sapma ile ulagiimasi gereken en kigiik drneklem buykltgi 408 kisidir.



Ornekleme yéntemi olarak tabakali ve kime 6rnekleme ydntemi Dbirlikte
kullanilmistir. Gerekli olan 6rneklem biy(kliga 7 ebe bélgesinin nufusuna gére
tabakalanarak her ebe bdlgesinden alinmasi gereken kisi sayisi belirlenmistir.
Saglik Ocaginin kayitlarindan Ev Halki Tesbit Figi (Form 001) kullanilarak sokaklar
ve o sokaklarda yasayan 30 yas lzeri nifuslar saptanmistir.

Her ebe bolgesinin sokaklari listelenerek kura yéntemiyle bir veya iki sokak
secilmigtir. Sokak sayisinda belirleyici olan sokadin niifusunun o bdlgeden
alinmasi planlanan kisi sayisina ulagsmaya yeterli olmast olmustur.

Guzelbahge Saglik Ocagi Bolgesinin 1996 yil ortasi niifusu 9124 kisidir. Bélgede

yasayan 30 yas Uzeri nufus ise 4884 kigidir.

Tablo1. Guzelbahge Saglik Ocagi Bslgesinde mahallelere gére 30 yas {izeri niifuslar ve érnekleme alinmasi

planlanan kisi sayilari.

Ebe Bolgesi 30 yas tizeri niifus Ornekleme alinmasi Sokak sayisi

planlanan kisi sayis!

Derya Mahallesi  (3)* 2796 221 7
Safak Mahallesi  (2) 1479 125 4
Celebi ve Yaka 2) 609 62 2
Toplam ) 4884 408 13

* Parantez igindeki sayilar o mahallede galigan ebe sayisini gdstermektedir. '

Aragtirma baglangicinda ulasilmasi hedeflenen kisi sayisi saglik ocagi

bélgesindeki mahallelerden segilen 13 sokakta oturan 408 kigidir.

IV.5. Aragtirmaya Katihm Diizeyi:
Arastirma grubunda toplam katilma yizdesi %84.0°'dir. Aragtirmada kadinlarin
208'ine (%97.6), erkeklerin ise 135'ine (%68.9) ulasiimig, kadinlarda aragtirmaya

katilma orani erkeklere gére daha yiksek oranda gergeklesmistir(EkTablo1).
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Aragtirmaya katiimama nedenleri arasinda erkeklerde en sik olarak (36 kisi)
gindizleri galigiyor olma, katilmay! reddetme(17 Kigi), bdige disina tasinmig
olma(5 kisi) gelmektedir. Kadinlarda ise gundizleri bir igte galigiyor olma
nedeniyle evde bulunmama(3), katiimayi kabul etmeme(1) ve gebelik(1) gibi
nedenler gdzlenmistir.

Her iki cinsiyette 30-39 yas grubundaki kigilerin ¢aligmalan nedeniyle aragtirmaya
katihmlari diger yas gruplarina gére distk dizeydedir(EkTablo 2).

Cinsiyet dagiimi agisindan bakildiginda Giizelbahge Saghk Ocagi Bélgesinde 30
yas Uzeri nifusun kadin erkek orani (2442/2442)'dir, bir bagka deyisle Glzelbahge
nifusu igindeki erkek ve kadinlarin orani birbirine egittir. Ancak aragtirma
grubunda erkeklerin oraninin %38.2 oldugu gériiimustar. Arastirma grubundaki
erkek nufus oraninin Glizelbahge'deki genel erkek nifus oranindan farkli olup
olmadig ‘t testi’ ile analiz ediimig ve bu oranin istatistiksel olarak Glzelbahge
niifusunda oldugundan daha az oldugu gérllmustir(t:4.5, sd:342, p<0.05). Bunun
tizerine bulgular cinsiyete gore tabakalanarak erkekler ve kadinlar icin ayr ayr
sunulmustur.

Orneklemdeki erkekler ve kadinlarin yas dagilimi Guzelbahge'deki 30 yas tzeri
erkek ve kadinlarin yas dagiimi ile karsilastiriimig her iki cinsiyette de érneklemle
Glizelbahge popiilasyonunun yag dagiliminin benzer oldugu goériimustir (Erkekler
icin: Ki-kare:9.46, SD:4, p=0.051; Kadinlar igin: Ki-kare:7.72, SD:4, p=0.102) (Ek
Tablo3-4).

IV.6. Veri Toplama Yéntemi:

Aragtirmaya alinacak sokaklar belirlendikten sonra o sokaklardaki 30 yas
uzerindeki kisiler saglik ocag: kayitiarindan ‘Ev Halki Tesbit Figi (ETF)" kullanilarak

listelenmislerdir. ETFlerden kigilerin yasi ve cinsiyeti, evin adresi, telefon numarasi



listeye alinmistir. Bélgede  galisan ebeler bélge sakinleri tarafindan
tanindigindan ve aragtirmaya katihmi olumlu yénde etkileyecegi dustntldtginden
ev ziyaretleri icin ebelerin destegi alinmigtir.

Veri toplama islemi iki asamada tamamlanmistir. Ogleden sonralar ev
ziyaretlerine ayrilarak aragtirma grubundaki kisilere arastirmaci tanitiimis ve
arastirmanin  amaci anlatilmigtir.  Kigilerin arastirmaya katiimak isteyip
istemedikleri sorulmus ve eger olumlu yanit alinmigsa anket formu arastirmaci
tarafindan evde doldurulmustur. Lipid analizleri icin 9-12 saatlik aglik gerektiginden
anketi doldurulan kisiler bir sonraki giiniin sabahi a¢ karnina kan alimi ve agirlik-
boy, kan basinci 8igtim{i, EKG kaydini igeren fizik baki i¢in davet ediimislerdir.
Eger arastirma grubundaki bir kisi evinde bulunamamigsa kapisina, yakinina veya
komsusuna not birakiimig, telefonu varsa aksam evinden aranarak arastirma
hakkinda bilgi verilmis ve ertesi gini saglik ocagina gelmesi istenmistir. Telefonu
olmayanlar ve ulagilamayanlara bdlgenin ebesiyle birlikte yeniden ikinci bir ziyaret
planlanmistir. Calisgan kesime hafta ici ulagmakta zorluk olabildijinden hafta
sonlarl veya tatil giinleri icin de randevulasilmig, sadlik ocaginin 24 saat hizmet
veriyor olmasi bu konuda kolaylik yaratmigtir.

Saglik Ocagrnin rutin igleyisini ve is yOkinu arttirmamak igin glinde ortalama 10
kisinin anketi ve diger olgimleri ile kan alma iglemleri tamamlanmigtir.
Arastirmada bir hekim ve bélgenin ebeleri gérev almistir. Arastirmacilar boy,
agirlik, kan basinct 6lgimi konularinda egitilerek aralarinda standardizasyon
saglanmistir.

Anketler aragtirmacinin kendisi tarafindan ylizylize gériisme yoluyla doldurulmus,
agirlik-boy , kan basinci élgimlerinde egitilmig bir hemsirenin yardimi alinmigtir.

EKG cekimleri arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir.
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IV.7. Aragtirmada Kullanilan Degiskenler:
Bagimh Degiskenler:

Koroner Kalp Hastalig

Bagimsiz Degisgkenler:
Sosyodemografik Degiskenler:
Yas
Cinsiyet
Ogrenim durumu
Medeni durum
Meslek
Oykiiyle saptanan degiskenler:
Diabet éykusi
Ailede kalp-damar hastaligi éykusi
Sigara icme
Spor yapma
Fizik muayene ile saptanan degiskenler:
Beden kitle indeksi (BKI)
Kan basinci
Biyokimyasal Degiskenler:
Total kolesterol
Yiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (YDL-K)
Dustik dansiteli lipoprotein kolesterol (DDL-K)

Trigliserit



IV.8. Koroner Kalp Hastalig (KKH)Tanimi:

KKH kalbin koroner damarlarinin ateroskleroz nedeniyle tikanmasi ile ortaya
¢ikan ve kalbin dolasiminin bozuldugu hastaliktir. Bu arastirmada KKH varligini
ortaya koymak igin Ug degisik kaynaktan elde edilen veriler kullaniimigtir: Oyk(i,
EKG bulgulari ve Anjina Pektoris varligt.

Oykii:

Kisinin 6ykisiinde gegirilmis myokard infarktlisii veya By-Pass operasyonu veya
Perkiitan Trans Kateter Anjioplasti (PTCA) olmasi koroner kalp hastahgi varhigina
isaret etmistir.

Elektrokardiyografi (EKG):

Saglik Ocaginda arastirmaci tarafindan c¢ekilen 12 derivasyonlu EKG'nin
degerlendiriimesi sonucunda EKG’de iskemi bulgular varsa kigiler koroner kalp
hastaligi var olan gruba dahil edilmiglerdir.

Elektrokardiogramda iskemi bulgularinin tanimlanmasinda Minnesota EKG kodu
kullaniimigtir. Bu kodlama sistemi G. Rose ve H. Blackburn tarafindan toplum
aragtirmalarinda EKG nin degerlendiriimesini standardize etmek amaciyla
gelistirilmistir®. Bu kodlama sistemi 12 derivasyonlu EKG nin p dalgasi, QRS
kopleksi, ST segmenti, T dalgas! ve aritmileri de igeren g¢ogu bulgularini
kodlamaya yeterlidir. EKG tizerindeki élgimler bir biylte¢ yardimiyla yapilir. EkG
izerindeki dalgalarin dogru kodlanabilmeleri ve degerlendirilebilmeleri igin her
dalganin amplittidii ve sireleri konusunda standartlar getirilmistir. Ornegin iskemi
varligina isaret eden g dalgasinin kodlanabilmesi i¢in amplitidinin 21mm ve

(63)

sliresinin ise 20.02sn olmasi kriterlerini saglamasi gerekir-~. Bu kodlama

sisteminde 1’le baglayan kodlar ‘q" dalgasinin anormalliklerine karsilik



gelmektedir. Minesota koduna gére 1.1, 1.2, 4.1, 4.2 ve 5.1, 6.2 kodlar iskemi
varligina isaret etmigtir(63).

Anjina Pektoris:

Anjina pectorisin tanisinda toplum calismalarinda kullaniimak tizere G. Rose
tarafindan gelistirilmis olan ve 7 sorudan olugan Rose Anketi® kullanilmigtir. Bu
anket gogus agrist olup olmadidini, eforla iligkisini, gégis agrisinin siresini ve
yerini sorgulayan bir ankettir. Yukaridaki sorulara verilen yanitlara goére bir
derecelendirme de yapilabilir. Ancak bu galismada yalnizca anjinanin varligina

veya yokluguna karar vermek Uzere bu anketten yararlaniimigtir(Anket ve

degerlendirilmesi i¢in Bkz. Ekler: Rose Anketi).

IV.9. KDH Risk Faktoérlerine Yonelik Tanim ve Kriterler:

Obesite:

Arastirmada obesite BKI ne gére tanimlanmigtir. BKI Agirlik(Kg)/ Boy(m)2 formuli
kullanilarak hesaplanmistir. Erkek ve kadinlar igin ayni kriter kullanilmig ve vicut
kitle indexi 230.0 olanlar ‘obes’ olarak kabul edilmistir €.

| Boy dlglimii:

Butin Slgimler duvara sabitlenmis  bir mezur yardimiyla ayni kisi tarafindan
yapilmistir. Olgumler kisiler dik pozisyonda, bas karsiya bakarken, omuzlar
duvara dedecek sekilde ve ayakkabisiz olarak yapilmigtir®®,

Agirhik Olgiimii:

Agirhk 100 gra kadar hassas bir baskil yardimiyla, kigiler kalin giysilerini

cikardiktan sonra ve ayakkabisiz olarak dlgiimustir®.

o
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Diyabet:
Aragtirma grubundaki kigilerin ‘doktor tarafindan tani konmus seker hastaliginiz
var mi?’ sorusuna verdikleri yanit degerlendirilmistir.

Sigara Kullanimi:

Arastirma yapildi§i siradaki sigara icme durumlari ile gegmiste sigara igme ve

birakma &ykileri sorgulanmigtir.
Fizik Aktivite:

Kisilerin fizik aktivitelerini degerlendirmede 10 cesit sportif aktiviteden olusan bir
liste hazirlanmig, bu aktivitelerden bos zamanlarinda yapip yapmadiklar
sorulmustur. Liste kosma, futbol, basketbol, voleybol oynama, jimnastik, bisiklete
binme, ylizme, yurlyls, bahge isleri gibi bagliklardan olugsmus, kisilere bunlardan
en az birini yapip yapmadiklar yapiyorlarsa sikliyi ve siiresi sorulmustur. Kosma,
futbol, basketbol ve voleybol gibi digerlerine gére daha fazla efor gerektiren
aktivitelerden haftada 20’ser dakika sireyle 3 kez veya 60 dakika silreyle 1 kez
yapiyorlarsa 'yeterli’ diizeyde spor yapiyor kabul edilmislerdir®”). Listedeki diger
aktivitelerden haftada 20’ser dakika streyle 3 kez veya 60 dakika siireyle 1 kez
yapiyorlarsa ‘orta diizeyde’ aktif ; herhangi bir aktivite yapiyor ancak sikhg: ve
slresi yetersizse ‘az aktif kabul edilmiglerdir. Istatistikse! analizler sirasinda yeterli

ve orta diizeyde olanlar ‘spor yapiyor’ dierleri ‘yapmiyor * olarak gruplanmistir.

Kan Basinci:
Kan basinci 5 dk'lik dinlenmeden sonra sag koldan sfigmomanometre ile iki kez
olculmistir. Diyastolik ve sistolik kan basinglart bu iki 6lglimiin ortalamasi

alinarak belirlenmistir.



Sistolik kan basincinin 160mm/Hg Gzeri veya diastolik kan basincinin 90mm/Hg
(izerinde olmasi hipertansiyon kriteri olarak alinmistir®™®.  Antihipertansif ilag
kullananlar da hipertansif olarak kabul edilmislerdir.

Aile Oykiisii:

Aile 6ykusu kigilere sorularak elde ediimistir. EGer birinci derece kadin akrabalarda
(anne veya kiz kardes) 65 yasgtan 6nce; birinci derece erkek akrabalarda (baba
veya erkek kardeg) 55 yastan 6nce miyokard infarktiist gegirme, ani 6lim, bypass
ameliyati veya Perkutan Trans Kateter Anjioplasti ge¢irme oOykisl varsa aile
oykust olumlu kabul edilmigtir® .

Lipid Analizleri:

Saglik ocadinda yapilan fizik muayenin arkasindan lipid analizleri icin 9-12 saatlik
aclik sonrasi 10cc vendz kan alinmigtir. Alinan kanlar yaklasik 15-20 dakika kadar
bekletildikten sonra saghk ocaginda 2000/dk devirde 6-10 dakika santrifije
edilerek serumu ayrilmistir. Serumlar plastik tliplere alinarak ortam isisinda,
ayni gun iginde Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakultesi Biokimya Anabilim Dalina
getirilerek -20 °C buz dolabinda biriktiriimigtir. Arastirmanin veri toplama iglemi
tamamiandiktan sonra tim serumlar ayni anda galisiimigtir. Serumun yetm\emesi
nedeniyle aragtirma grubunda total kolesterol 296 (%86), DDL-K 292 (%85.1),
YDL 293(%85.4), trigliserit ise 294(%85.7) kiside bakilabilmistir.

Total kolesterol ve yilksek dansiteli lipoprotein kolesterol ve trigliserit duzeyleri
Technician Autoanalyzer SMAC ydéntemiyle, Randox® Total Kolesterol,

Randox®Trigliserit, Biocon®HDL ve Biocon®LDL ticari kitleri kullanilarak

belirlenmistir.



Total kolesterol:

Kan kolesterol diizeyi 200mg/d| ve tzeri ‘yllksek’ 199mg/dl ve alti ‘normal’ kabul
edilmistir 2. |
Yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (YDL-K):

Kan YDL duzeyi 34mg/d| ve altinda olanlar ‘disik’ 35mg/dl ve (zeri olanlar

‘normal’ kabul edilmigtir "%

Diiglik Dansiteli Lipoprotein Kolesterol(DDL-K):

Total Kol-(HDL+TG/5) formiluyle hesaplanmig ve DDL 130mg/dl ve (zeri olanlar

‘yilksek’; 129mg/di ve alti olanlar ‘normal’ kabul edilmistir 2.

Trigliserit :

Trigliserit duizeyleri icin 1992 de ABD’de Ulusal Saglik Enstitist'ntn kabul ettigi
gruplama kullaniimig ve trigliserit diizeyi 199mg/dl ve alti ‘normal’, 200mg/di ve
Uzeri ise ‘yiksek’ kabul edilmistir®®7®.

IV.10. VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZLERI:

Arastirma grdbunda KKH sikiigi ve KDH risk faktérierinin dagilimi incelenmistir.
KDH risk faktérlerinin cinsiyet ve yasg gruplart ile iligkileri aragtiriimigtir. Cinsiyetle
risk faktorleri arasinda iligki olup olmadigi Ki-kare testiyle, cinsiyetler arasi risk
faktorlerinin ortalamalarinin farkl olup olmadidi ise iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (Student'’s t test) ile analiz edilmistir.

Dort gozlu tablolarda Ki-kare analizi yapildiginda Yates diizeltmesi kullaniimistir.
Ayrica Ki-kare analizinde doértg6zli tabloda gdzlerden birinde beklenen deger
5'ten kuglkse Fisher'in kesin Ki-kare testi tercih edilmigtir.

KDH risk faktorlerinin sikliginin yas ile degisimini incelemek amaciyla er.kekler ve

kadinlar igin ayrt olmak {izere yas gruplarinda KDH risk fakt&rlerinin sikliklari
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sunulmustur. KDH risk faktérleri sikhdinin yas gruplarina gére degisip
degismedigini test etmek icin E§imde Ki-kare analizi kullaniimigtir.

KKH ile KDH risk faktorleri arasindaki iligkiler tek dediskenli ve ¢ok degiskenli
analizler kullanilarak incelenmigtir.

KKH degiskeni bagimli degisken olarak kullaniimig badimsiz degisken olarak
kabul edilen KDH risk faktérleri dikotom hale getirildikten sonra ¢apraz tablolari
yapilip aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki olup olmadigt Ki-kare testi ile
arastiriimigtir.

Bu kesitsel galigmada, KDH risk faktérlerinin KKH igin yagsa goére dizeltiimisg
olasilik oranlar (Odds Ratio) elde etmek amaciyla Lojistik regresyon analizinden
yararlaniimistir. Odds ratiolar igin %95'lik giiven arahgi exp( + 1.965, )" formdili
kullanilarak elde hesapianmigtir.

KKH icin yas, cinsiyet, KKH aile 6ykisi, diyabet, hipertansiyon, total kolesterol,
DDL-K, YDL-K, trigliserit, obesite, spor yapma ve sigara igme gibi KDH risk
faktorlerinin alindidi lojistik regresyon analizi ‘geriye dogru azaltma’ (Backward
elimination) yontemi kullanilarak yapilmigtir.

KKH igin lipid degiskenlerinin strekli mi yoksa dikotom halde mi éngdéril igin daha
iyi olduguna karar verebilmek igin iki model denenmistir. Modellerde yas strekl,
cinsiyet, ailede kalp hastaligi 6ykust, diyabet, hipertansiyon, obesite, spor yapma,
sigara icme degiskenleri dikotom olarak kullanilmigtir. Lipid degiskenleri Model-1
de siirekli, Model-2 de ise dikotom halde (Ytksek/Normal) kullani!mistir.

Lojistik regresyon analizinde olusturulan modelin gézlenen sonuglari ne oranda
ongorebildigini  dederlendirmede kullanilabilen bir kag yontemden biri ‘-2
Loglikelihood* istatistigidir. Model olugturmaktaki amag belli verileri (bilgileri)
kullanarak goézlenen olayl 6ngérmektir. Bu 0 ile 1 arasinda degisen bir olasilikla
(likelihood) basgarilabilir. Eger bir model mikemmel bir sekilde gbzlenen sonucu
éngorebiliyorsa, 6ngéril olasiig 1'dir, veya bir bagka deyisle ‘-2 loglikelihood ' 0'a

esittir™. Lojistik regresyon analizinin baglangicinda sadece sabitin (constant)
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modelde oldugu basamagin -2 loglikelihood’'u farkh degiskenlerin eklendigi
basamaklarin -2loglikelihood’'undan c¢ikarilarak eklenen yeni degiskenlerin modele
katkilar1 degerlendirilebilir. Ayni yaklagimla ayni kisilere ait degigkenler farkl
formlarda kullanilarak modeller olusturulursa yine -2loglikelihood istatistigi ile
modeller arasi karsilagtirma yapilabilir.

Bu arastirmada bu yéntemden Model1 veya Model2’den hangisinin daha tstin
oldugunun kararinda yararlaniimig, -2 Loglikelihood’'u en kiiglk olan model
digerine goére sonucu (KKH) 6ngérmede ‘daha Ustiin‘ kabul edilmistir.

Istatistiksel analizlerde SPSS (Statitical Package for Social Sciences for Windows
Version 6.0)"? ad istatistik paket programi kullaniimsgtir.

IV.11. ZAMAN GIiZELGESI:

01.11.96-30.12.96 tarihleri arasinda proje tartigiimis, aragtirma plani hazirlanmis,
anket formu hazirlanip, anket formu ile 6n test yapiimigtir.

03.01.97-31.01.97: Aragtirma icin gerekli izinler alinip arag¢ ve geregler temin
edilmistir. Orneklem segilmistir ve aragtirmada gérev alacak kigiler egitilmistir.
01.02.97-31.08.97: Veri toplama ve verilerin bilgisayara ylklenmesi. Ayni stiregte
lipd analiz sonuglari alindiktan sonra arastirma grubundaki kisilere KDH risk
faktorleri agisindan durumlarini gésteren bir degerlendirme mektubu yazilarak
gereksinimi olanlara kontroller i¢in bir Gst kuruma bagvurmalari énerilmistir.
01.07.97-28.12.98: Analiz ve tezin yazimi.

01.06.96-Literatir Incelenmesi.



V. BULGULAR:

V.l. Tanimlayici bulgular:

V.I.A. Sosyo demografik dzellikler:

Tablo2’'de arastirma grubunun yas gruplarina ve cinsiyete gore dagilim

gorulmektedir.

Tablo2. Arasgtirma grubunun yag gruplar ve cinsiyete gére dagilimi, Guzelbahge, 1996.

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Yas Gruplan Say %* Sayi %* Sayl %**
30-39 27 35.5 49 64.5 76 22.2
4049 34 38.2 55 61.8 89 25.9
50-59 38 40.0 57 60.0 95 27.7
60-69 28 46.6 33 53.4 60 17.5
70+ 8 34.8 15 65.2 23 6.7
Toplam 135 39.4 208 60.6 343 100.0

* Satir % si. **: Sttun % si

Arastirma grubu 135 (%39.4) erkek ve 208(%60.6) kadindan olusmaktadir.
Erkeklerin yas ortalamalan 51.4+£11.7 kadinlarin yas ortalamasi ise 49.8+ 12.7'dir.
Arastirma grubunun goguniugu (%93.3) 30-69 yas arasindadir. Yetmis yas Uzeri
kisi orani %6.7'dir. Yetmis yas Uzeri kisi sayisi az oldugundan bundan sonraki

tablolarda 60-89 yas grubu ile birlestirilerek sunulmustur.

Tablo3. Aragtirma grubunun cinsiyete ve 6grenim durumuna gére dagilimi(%).

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam

“Bgrenim Durumu Sayi %* Sayi %* Sayi %*

oYD-OY** 19 14.1 63 30.3 82 23.9

ilkokul 69 51.1 101 486 170 49.6

Ortaokul-Lise 31 23.0 33 15.4 63 18.3

Yiiksek 16 11.9 11 5.8 28 8.2

Toplam 135 100.0 208 100.0 343 100.0

*Siitun %'si **; OYD: Okur yazar degil OY: Okur yazar

Arastirma grubunda her iki cinsiyette de ilkokul mezunlari go§unluktadir. Kadinlar

arasinda herhangi bir okuldan mezun olmama erkeklere gére yaklasik iki kat daha
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fazladir. Ortaokul ve (zeri egitim gérme orani erkeklerde kadinlara gére daha
fazladir.

Meslekle ilgili olarak dagiimlanna bakildidinda erkeklerin %28.2’si emeklidir,
%20.5’i muhasebecilik, emlak komisyonculugu, miteahhitlik gibi masa bag! igler
yapmaktadir, %16.5'i ¢iftcidir, %10.4’'0 memurdur, %8.5’si ig¢idir ve %10.2’si
balikgilikla ugragsmaktadir. Kadinlann g¢odunlugu (%86.6) evhanimi olduklarin
belitmiglerdir. Geriye kalanlar arasinda (%6.0) memur, %4t de emekli olanlar
vardir. Aragtirma grubundaki kigilerin %83.1'i evli, %12.5'i dul, %4.4'tu bekar veya
bosanmigtir.

V.LLB. Aragtirma grubunda KKH siklig::

Tablo4. Arastirma grubunda yasa ve cinsiyete gére KKH sikligi(%).

Koroner Kalp Hastaligi

Yas Gruplan Toplam Erkek Kadin
(n:343) (n:135) (n:208)
30-39 5.3 3.7 6.1
4049 56 29 7.3
50-59 5.3 10.5 1.8
60+ 16.9 16.7 17.0
Toplam 8.2 8.9 7.7

Aragtirma grubunda koroner kalp hastaligt sikli§i %8.2° dir. Erkeklerde %8.9
kadinlarda ise %7.7 olan KKH sikhidt her iki cinsiyette de 60 yas Uzeri grupta en

yiksektir (Erkeklerde %16.9, kadinlarda %17.0).

V.1.C. KDH Risk Faktérlerine iligkin Tanimlayici Bulgular:
i) KDH Risk Faktérlerinin Cinsiyet ile iligkisi:
Aragtirma grubunun %9.3'inde diabet, yaklagik olarak dortte birinde(%23.6)

ailede koroner kalp hastaliyi OykiisG oldugu belirtiimektedir. Sigara kullanimi
dikkate alindijinda kigilerin %36.4’Unlin arastirma yapildigi anda sigara

kullanmakta oldugu (%11.4)'tniin ise gegmiste kullandigi géralmustar. Erkeklerin
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yaklasik yarisi (%48.9) aragtirma yapildiinda sigara igmekteyken kadinlarin
%28.4'G sigara igmektedir. Aragtirma grubunun dértte U¢l (%74.1) spor
yapmadigini belirtmigtir. Spor yapanlarin ise erkeklerde %20.7’si kadinlarin ise

%12.0’si yeterli dlgide spor yapmaktadir.

Tablo5. Oykiiden saptanan risk faktérierinin aragtirma grubuna ve cinsiyete gére sikliklarn(%).

Cinsiyet
Aragtirma Erkek Kadin ¢}
Grubunda (n:135) (n:208)
{n:343)

Diabetes Mellitus Oykisi 9.3 10.4 8.7 0.730
Aile Oykiisii 236 215 25.0 0.532
Sigara ‘Igmig-lgiyor’ 47.8 71.9 322 <0.001
Spor ‘Yapmiyor’ 74.1 63.7 80.8 0.001

*Ki-kare testi , serbestlik derecesi:1

Cinsiyetle 6ykiiden saptanan risk faktdrlerinin iligkisi incelendiginde erkeklerin
%10.4’0 kadinlarin ise %8.7’si diabet dykiisii vermektedir. Ailede KKH &ykiisi
erkeklerin  %21.5'inde kadinlarin ise %25.0'inde vardir. Cinsiyetle diabet
Oykusii(p=0.73) ve ailede KKH 6ykiusi olmasi (p=0.53) arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmamuistir.

Sigara 6ykusi agisindan ise erkeklerde sigara igme sikligi kadinlara gére yaklagik
iki kat daha fazladir. Kadinlarin yaklasik onda Gg¢l hayatlarinin herhangi bir
déneminde sigara kullanmigken bu oran erkeklerde onda yedidir. Cinsiyetle sigara
Oykusu arasindaki bu iligki istatistiksel olarak da anlamiidir (p<0.001).

Spor yapmama orani erkeklerde %63.7 kadinlarda ise 80.8'dir. Erkeklerin

kadinlara gore daha aktif olduklan dikkati cekmektedir(p=0.001).
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Tablo6. Fizik muayene ile saptanan KDH risk faktérlerinin aragtirma grubuna ve cinsiyete gére sikliklari(%).

Cinsiyet
Aragtirma Grubunda Erkek Kadin p*
(n=343) (n=135) {n=208)
Obesite (n:343) 31.9 274 34.7 0.21
Hipertansiyon (n:343) 28.6 20.7 33.7 0.01
Yiiksek Kolesterol (n:296) 10.8 12.3 9.9 0.65
Yiksek Trigliserit (n:294) 14.6 12.3 16.0 0.47
Dusik YDL (n:293) 86.3 87.6 85.6 0.74
DDL 2130mg/dl  (n:292) 19.9 204 19.6 0.98

*Ki-kare testi , serbestlik derecesi:1

Tablo6'da goruldagt Uzere arastirma grubunun %31.9'u obes, %28.6'si
hipertansiftir. Kigilerin %10.8’inin kan kolesterolleri, %14.6’sinin kan ftrigliserit
dizeyleri, %19.9’unun ise DDL’leri yliksektir. Risk faktdrlerinden diistik YDL ise
aragtirma grubunun %86.3'sinda saptanmigtir. Cinsiyetle fizik muayeneden
saptanan risk faktoérleri arasindaki iligki incelendidinde, cinsiyetle hipertansiyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmus (p=0.01), kadinlarda
hipertansiyonun daha sik oldugu géralimistir. Obesite kadinlarda (%34.7)
erkeklere gore (%27.4) daha siktir ancak obesite ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlami bir iligki saptanmamigtir(p=0.21). Lipid degiskenleri ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamugtir.
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Tablo?. Strekli degiskenlerin cinsiyete gére aritmetik ortalama degerlerinin dagilim.

Cinsiyet
Erkek Kadin
Dedigkenler Ortalama  Standart Ortalama Standart t p*
Sapma Sapma
Yag (Yil) 51.4 11.7 49.8 12.7 1.07 0.28
Viicut Agirhigr  (kg) 75.2 11.5 69.9 14.9 3.45 0.001
Boy (m) 1.69 0.07 1.56 0.8 13.15 0.001
BKi (kg/m?) 26.5 4.4 28.4 5.9 -2.73 0.002
Total kolesterol (mg/di) 159.5 46.9 159.8 50.6 -0.25 0.99
YDL kolesterol (mg/dl) 28.2 8.1 28.8 8.1 -0.57 0.56
DDL kolesterol (mg/dl) 107.3 38.2 104.8 43.4 0.15 0.62
Trigliserit  (mg/dl) 121.2 84.8 126.8 88.2 -0.40 0.59
Sistolik kan basinci (mmHg) 127.8 19.1 130.1 227 -0.95 0.35
Diastolik kan basinci (mmHg) 80.5 10.8 81.8 16.4 -0.82 0.43

*Student’s t test

Tablo8'de fizik muayeneden ve laboratuvar degerlendiriimelerinden elde edilen
degiskenlerin cinsiyete goére aritmetik ortalama ve standart sapmalarn
gortlmektedir. Erkeklerle kadinlar arasinda beklenebilecegi gibi viicut agirhgi ve
boy agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir, erkekler daha agir(p<0.001)
ve uzundurlar(p<0.001). Ancak BKI dikkate alindiyinda kadinlarin erkeklere gére
daha yiiksek ortalama BKl'ne sahip oldugu izlenmektedir (p=0.002).

Erkeklerle kadinlar arasinda yag(p=0.28), total kolesterol (p=0.99), YDL-K
(p=0.56), DDL-K (p=0.62), trigliserit(p=0.59), sistolik(p=0.35) ve diastolik kan
basinci ortalamalari(p=0.43) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamigtir.
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ii) KDH Risk faktorlerinin yas ile iligkisi:

Tablo8.a) Erkeklerde yag gruplarina gére risk faktorlerinin sikigimin (%) dagilimt.

Yag Gruplan
Risk faktorieri 30-39 40-49 50-59 60+ p*
(n=27) (n=34) (n=38) (n=36)

Diyabet 0.0 0.0 13.2 25.0 0.001*
Sigara igme 81.5 76.5 73.7 58.3 0.040**
Spor Yapmama 59.3 58.8 71.1 63.9 0.689
Obesite 17.4 27.3 343 27.3 0.574
Hipertansiyon 74 8.8 34.2 27.8 0.007**
Yiiksek Kolesterol 18.2 10.0 18.2 34 0.259
Yiiksek Trigliserit 4.5 10.0 18.2 13.8 0.476
Diigiik YDL 86.4 89.7 90.9 82.8 0.776
Yiiksek DDL 227 27.6 18.2 13.8 0.598

*p: Ki-kare, serbestlik derecesi:3 **: Egimde Ki-kare testi

Erkeklerde 30°lu ve 40 Ii yas gruplarinda diabet Gykiisiine rastianmamig 50 ‘li
yaglardan itibaren sikhginin arttigi dikkat gekmigtir. Diyabette yasla goriilen bu
artis egilimi istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001). Sigara icme sikhigi 30-39 yas
grubunda %81.5 gibi oldukga yiiksek bir diizeyde iken ileri yaslarda sigara icme
ylizdesinde birlikte belirgin bir azalma izlenmigtir. Sigara icme veya gegmigte
icmis olmadaki bu azalma egilimi istatistiksel olarak da anlamlidir(p:0.040). Spor
yapmama sikligl erkeklerde 30 lu 40 I yaslarda biraz daha dustikken 50'li
yaglérdan itibaren arttigi dikkat gekmektedir ancak bu artis istatistiksel olarak
anlaml degildir(p:0.496). Obesite sikliinda 50-59 yasa kadar hafif bir artig

gorulmektedir ancak 60 yas sonrasi bunu yine hafif bir azalma izlemektedir.

Hipertansiyon yasla pozitif iligki géstermektedir, 60 yas izeri grupta hipertansiyon
sikhigi 50-59 yas grubuyla kargilagtinldiginda daha dusuktir. Ancak hipertansiyon
istatistiksel olarak yasgla artma egilimi géstermektedir (p:0.007). Erkeklerde
yiksek kolesterol sikhdi 60 vyas Uzeri grupta onceki yas gruplaryla

karsilastiriidiginda belirgin olarak daha dugtktur. Dagtik YDL erkeklerde her yas
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grubunda siktir ve yagla istatistiksel olarak anlamli bir degisme egilimi
gostermemektedir (p:0.699). Yiksek DDL ise 50'li yaglardan itibaren disme
egilimindedir.

Tablo8.b) Kadinlarda yas gruplarina gére risk faktdrlerinin sikliginin (%) dagilimi.

Yag Gruplan
Risk faktorleri 30-39 40-49 50-59 60+ p*
(n=49) (n=55) (n=57) (n=47)

Diyabet 0.0 9.1 8.8 17.0 0.005**
Sigara igme 51.0 29.1 26.3 234 0.004**
Spor Yapmama 816 76.4 80.4 85.1 0.733
Obesite 25.0 426 411 26.8 0.132
Hipertansiyon 8.2 20.0 49.1 57.4 0.000**
Yiiksek Kolesterol 6.8 10.2 12.5 9.1 0.819
Yiiksek Trigliserit 13.6 8.2 25.0 15.6 0.122
Diigiik YDL 81.4 87.5 89.3 818  0.625
Yiiksek DDL 143 16.7 23.2 242 0.586

*p: Ki-kare, serbestlik derecesi:3 *: Egimde KiKare testi
Kadinlarda diabet 6ykist yasla artma egilimindedir (p:0.005). Sigara igme sikligi
yasla gittikce azalan bir egilim géstermektedir (p:0.004), 60 yas Gzerindeki sigara
icme sikhg 30lu yaslardakinin yaklagik yarnsi kadardir.  Spor yapmama
kadinlarda her yas grubunda olduk¢a yiksek dizeydedir ancak bu artig
istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0.557). Obesite 30 lu yaglardan 50’li yaglara
kadar artmakta daha sonra azalmaya baglamaktadir. Dolayisiyla yasla degisimi
dogrusal egilim gostermemektedir(p:0.803). Hipertansiyonun yasla gittikce artan
sikligi dikkat ¢ekicidir(p:0.000). Yuksek kolesterol sikliginda 30 ‘lu yasglardan sonra
hafif bir artis goériilimektedir 60 yas Uzerinde yine hafif bir azalma dikkat
gekmektedir. Yuksek trigliserit sikhidi yagla belirgin  bir egilim
g6stermemektedir(p:0.258). Dustk YDL sikhi§! ise 60l yaglara kadar artmakta

daha sonra azalmaktadir.

37



Tablo9.a) Erkeklerde, yag gruplarina gore stirekli degiskenierin ortalamalar ve standart sapmalar:.

Yag Gruplan

30-39 40-49 50-59 60+

(n:27) (n:34) (n:38) (n:36)
Viicut Agirhign (kg) -73.47+10.63 76.58+10.72 76.43:13.49  72.79+10.55
Boy (m) 1.71+0.08 1.69+0.06 1.69+0.05 1.66£0.11
BKI (kg/m2) 25.34+4.31 26.81:14.84 27.10:4.63 26.78+4.64
Total Kolesterol (mg/dl) 154.09+43.86 160.03£40.11 162.24163.77 156.24+31.06
YDL Kolesterol  (mg/dl) 26.1818.85 28.0316.36 27.4316.55 31.09:9.91
DDL Kolesterol (mg/dI) 107.62+40.97 109.93+36.52 105.36+47.00 102.18+25.33
Trigliserit (mg/dl) 101.36+45.39 117.00£54.52 139.97+£23.11 114.86+79.87
Sistolik Kan basinci (mmHg) 118.00+15.47 123.87+18.38 128.18+21.52 137.88+18.20
Diastolik Kan Basinci (mmHg) 76.20+8.93 80.16+8.98 81.30+12.73 83.64+10.77
Tablo9.b) Kadinlarda, yag gruplarina gére sirekli degigkenlerin ortalamalari ve standart sapmalari.

Yag Gruplan

30-39 40-49 50-59 60+

(n:49) (n:55) (n:57) (n:47)
Viicut Agirhg (kg) 67.95+16.13 71.89:14.40 74.60£14.72 62.04+10.82
Boy (m) 1.61+0.72 1.57+0.06 1.5610.06 1.52+0.05
BKI (kg/m?) 26.22+6.59 29.1316.39 30.4615.23 26.79:4.40
Total Kolesterol (mg/di) 148.31+38.15 151.15+£38.23 169.214£51.96 173.00+£74.16
YDL Kolesterol (mg/dl) 28.80+10.30 29.07+6.74 28.6418.24 28.31+7.64
DDL Kolesterol (mg/dl) 97.80+35.06 99.61+33.04 111.63+46.01 112.95+57.30
Trigliserit (mg/dl) 104.45156.51 107.73+59.09 145.52+98.48 151.16+128.1

5 .

Sistolik Kan basinci (mmHg) 115.04+14.26 123.59+18.91 144.01+23.11 136.43+21.86 )
Diastolik Kan Basinct (mmHg) 78.97+16.07 77.53+10.66 87.40£13.14 83.10+12.25

Tablo 9.a ve 9.b de antropometrik O&lgiimlerin, lipid dlzeylerinin ve kan
basinglarinin yas gruplarindaki ortalamalari ve standart sapmalari gériimektedir.

Her iki cinsiyette de ortalama viicut agirligi yasla birlikte artarken 60’li yaglardan
itibaren azalma egilimi géstermektedir. Kadinlarda viicut agirigindaki bu azalma
erkeklere gére daha belirgindir. Boy ise ilerleyen yas ile birlikte her iki cinsiyette

azalma egilimindedir. Bu nedenle erkeklerde ortalama BKl yasla hafif bir
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dalgalanma géstermekte iken, kadinlarda 60’1 yaglara kadar belirgin bir artis ve
sonrasinda belirgin bir digme egilimi gdstermektedir.

Erkeklerde ortalama total kolesterol yagla ters ‘U’ seklinde bir iligki géstermektedir.
Kadinlarda ise 30’'lu yaglardan itibaren artmaya baglamakta menapoz sonrasi yag
dilimine karsilik gelen 60 yas Uzerinde pik yapmaktadir. YDL kolesterol ortalama
degerleri her iki cinsiyette de yagla belirgin bir degisme gdstermemektedir.

DDL kolesterol diizeyi erkeklerde 60’li yaglara kadar hafifge artarken daha sonra
azalmaya baglamaktadir. Kadinlarda ise 60’ yaglara kadar artis belirginken 60
yas sonrasi dénemde artis daha az belirgindir. Trigliserit diizeyleri agisindan her
iki cinsiyette 60 yag 6ncesi dénemde gériilen artis 60 yas sonras! erkeklerde yerini
azalmaya birakmigken kadinlarda daha duragan bir goérintli vermektedir.
Erkeklerde sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalari yasla birlikte artma egilimi
gosterirken kadinlarda 60’ yaglardan itibaren disme egilimindedir.

V. ll. KDH Risk Faktérleri ile KKH iligkileri:
V. Il. 1. Tek degigkenli analizlerle KDH risk faktorlerinin KKH ile iligkisi:

Tablo10. Sosyodemografik fakttrlere gére koroner kalp hastaligi siklig (%).

KORONER KALP HASTALIGI
Sosyodemografik faktérier \% P*
Cinsiyet
Erkek (n:135) 8.9 0.840
Kadin  (n:208) 7.7
Yag Grubu
30-59 (n:261) 57 0.007
60+ (n:82) 15.9
Ogrenim Durumu
likokul ve alti (n:252) 8.7 0.678
Ortaokul ve {izeri (n:91) 6.7
Medeni Durum
Evli (n:285) 103 0.590**
Diger (n:58) 7.7

*Ki-kare testi, Serbestlik Derecesi:1 **:Fisher'in kesin ki-kare testi
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Arastirma grubunda KKH ile sosyodemografik faktorler arasindaki iligki Tablo11
de sunulmusgtur. Cinsiyet, égrenim durumu ve medeni durumla KKH varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlanmamigtir. Ancak KKH 60 yag

tizeri kigilerde anlamli olarak daha sik gériilmektedir(p=0.007).

Tablo11. Kalp damar hastalig risk faktorlerine gére koroner kalp hastali§i gértilme sikig (%).

KORONER KALP HASTALIGI
Risk Faktdrleri % P*
Diabet
Var  (n: 32) 18.8 0.030
Yok (n:311) 7.1
Kan basinci
Yiksek (n:98) 13.3 0.040
Normal (n:245) 6.1
Atlle Oykust
Var  (n:81) 18.5 <0.001
Yok (n:262) 5.0
Total Kollesterol
Yiksek (n:32) 3.1 0.490**
Normal (n:264) 9.1
YDL
Dislk (n:253) 9.1 0.220**
Normal {n:40) 25
DDL '
Yiksek (n:58) 13.8 0.100
Normal (n:234) 6.8
Trigliseridemi
Yiksek (n:43) 25.0 0.290
Normal (n:252) 8.2
Vieut kitle Indeksi
2 30 kg/mz {n:103) 10.7 0.410
<30 kg/mz (n:220) 7.3
Sigara
igmis veya lgiyor - 85 0.960
(n:164)
Hig Igmemis . 7.8
(n:179)
Spor yapma
Yapiyor  (n:89) 22 0.032
Yapmiyor (n:254) 10.2

*Ki-kare testi, Serbestlik Derecesi :1 **:Fisher's exact test

KDH risk faktérleri ile KKH arasindaki iligkiler incelendiginde diyabet,

hipertansiyon ve ailede KKH &ykisti varlig ile KKH arasinda istatistiksel olarak
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anlamli iligki oldugu (p:0.030, p:0.040, p<0.001), bu risk faktérlerini tagiyanlarda
KKH sikliginin tagimayanlara gére daha yiliksek oldugu gérulmustr.

Total kolesterol acgisindan KKH sikhgi, beklenenin aksine, yiiksek kolesterol
grubunda ‘normal’ kabul edilen gruptakinin Ugte biri oranindadir.

Dusuk YDL grubundaki KKH siklidi YDL diizeyi ‘normal’ kabul edilen gruba gére
daha fazladir ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0.220).

DDL kolesterol ve trigliserit agisindan yiksek olarak kabul edilen gruplarda KKH
sikligt ‘normal’ kabul edilen gruplara gére yaklasik iki ve U¢ kat daha fazladir,
ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir(p:0.300, p:0.290). Obesite ile
KKH arasinda da istatistiksel olarak anlamii bir iligki saptanmamistir(p:0.410).
Gegmiste veya su anda sigara igenlerle igmeyenlerde KKH olma oranti birbirine
oldukg¢a yakindir. Sigara igme ile KKH olma arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
iliski saptanmamustir(p=0.960).

Spor yapmayanlarda koroner kalp hastaliinin yapanlara gére anlamli derecede

daha sik oldugu gézlenmektedir(p:0.032).

V. I1.2. Cok degiskenli analizlerle KDH risk faktérlerinin KKH ile iligkileri:

i) KKH icin KDH risk faktorlerinin yasa gére diizeltilmis Olasilik Oranlan
(Odds Ratio).
Diyabet 6ykust, ylksek kan basinci, spor yapma ve lipid de§igkenleri yagla

degiskenlik gosterdiklerinden KDH risk faktérleri yaga gére diizeltime yoluna

gidilerek KKH ile iligkileri sunuimustur.
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Tablo12. KDH risk faktdrlerinin goére yasa gore dizeltiimis KKH Olasilik Oranlan (Odds Ratio).

KORONER KALP HASTALIGI
Risk Faktorleri* Olasilik Oranlari %95 Giiven Arahgi
Erkek Cinsiyet 1.12 0.51 - 2.48
Diabet Oykusu 2.26 0.81 - 6.28
Hipertansiyon 1.83 081 - 415
Aile Oykust 4.88* 217 - 10.98
Diisuk YDL 4.01 0.50 - 30.81
Yiiksek DDL 2.34* 147 - 5.82
Yiksek Total Kolesterol 0.34 0.05 - 2.66
Yiiksek Trigliserit 1.05 0.34 - 3.24
Obesite 1.59 0.711 - 243
Sigara Igme 1.28 0.35 - 1.72
Spor yapmama 4.73* 2.53 - 20.49

*Referans olarak erkek cinsiyet icin kadin, digerlerinde ise risk faktdriinG tagimayan grup segilmigtir.

Tablo 12’de KKH igin KDH risk faktérlerinin yaga gére diizeltilmis Olasilik Oranlar
gorilmektedir.

Gorulduga gibi aile dykisi, yiksek DDL-K, ve spor yapmama artmig KKH olasiligi
ile iligkilidir. YUksek DDL-K’Uin yasa gore dizeltiimis OR’su 2.34 (%95'lik GA:1.47-
5.82), aile oykustiniin 4.88 (%95'lik GA:2.17-10.98), spor yapmamanin ise 4.73
(%95'lik GA:2.73-20.49)'tur. Duslik YDL-K'Uin OR’su (4.01)da dikkat cekicidir
ancak gliven araligi 1'i icerdidi icin istatistiksel olarak anlamli degildir.

Butiin KDH risk faktorleri istatistiksel olarak anlamh olmasa bile KKH igin 1’den
bayiik OR gosterdikleri halde, yuksek total kolesterol beklenenip aksine KKH ile
ters yénde bir iligki géstermigtir (OR:0.34 %95GA:0.05-2.66) ancak istatistiksel
olarak anlamli degildir.

ii) KKH igin Lojistik Regresyon Modelleri:

KKH icin yas, cinsiyet, KKH aile dykusi, diyabet, hipertansiyon, total kolesterol,
DDL-K, YDL-K, ftrigliserit, obesite, spor yapmama ve sigara icme degiskenlerini
iceren bir lojistik regresyon analizi ‘geriye dogru azaltma’ (Backward elimination)

y6éntemiyle yapilmugtir.
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Tablo13. KKH igin KDH risk fakttrlerini igeren lojistik regresyon analizi sonug tablosu, Model1.

MODEL-1
Modeldeki Degiskenler
Risk Faktorleri Beta Serbestlik p OR
Derecesi
Kesim Noktast -6.479 1 0.0006
Yas (1yil) 0.064 1 0.032 1.066
Aile Oykiisli (Yok) 1.000
(Var) 1.668 1 0.0005 5.303
Total Kolesterol (1 mg/dl) -0.087 1 0.029 0.916
DDL Kolesterol (1 mg/dl) 0.100 1 0.014 1.105
Trigliserit (1 mg/dl) 0.013 1 0.070 1.014
1
Spor  (Yapiyor) 1.000
(Yapmiyor) 1.758 0.032 5.806

-2Loglikelihood: 130.79

_Lipid degigkenlerinin strekli degisken olarak kullanildigi modelde yas aile 6ykisi,
spor yapma, total kolesterol, DDL kolesterol, trigliserit degiskenleri modelde
kalmistir.

Diabet, obesite, sigara kullanma 6ykust ve YDL-K modele alinmamiglardir. Yas
KKH ile pozitif yonde iligkilidir yagtaki bir birim artis KKH olasiligini 1.066 kat
arttirmaktadir(p:0.032). Aile 6ykisinin varligi ve spor yapmama KKH varliginin
giclit ongorictleri olarak goérinmektedir. Aile 6ykist varliinin OR’su 5.303
(p:0.0005), spor yapmamanin OR'’su ise 5.806 (p:0.032)dir. Lipid degiskenlerinden
total kolesterol KKH ile negatif yénde iligkilidir. Total kolesterolde 1mg/dl artig KKH
olasiligini 0.916 kat azaltmaktadir(p:0.029). DDL-K ve trigliserit ise KKH olasihigi
ile pozitif yonde iligkilidir. DDL diizeylerindeki 1mg/dl artig KKH olasilijinda 1.105
(p:0.014) kat artiga karsilik gelmektedir. Trigliseritteki 1m g/dl artis ise 1.014 kat
artiga neden olmaktadir ancak istatistiksel olarak anlamhligi sinirdadir(p:0.070).
[statistiksel olarak anlamliligi sinirda olmasina karsin trigliserit degiskeni KKH'nin

dngorusiine katkida bulundugdu igin modelde kalmistir.
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Tablo14. KKH icin KDH risk faktérlerini iceren lojistik regresyon analizi sonug tablosu, Model2.

MODEL-2
Risk Faktérleri Beta Serbestlik P OR
Derecesi
Kesim Noktast -8.143 1 <0.0001
Yas (1yil) 0.054 1 0.0221 1.0585
Aile Oykiist (Yok) ‘ 1.000
(Var) 1.853 1 0.0003 5.383
Hipertansiyon  (Yok) 1.000
(Var) 0.849 1 0.0932 2.337
Total Kolesterol (Normal) 1.000
(Yuksek) -2.831 1 0.0694 0.059
DDL Kolesterol (Normal 1.000
(Yiksek) 2.344 1 0.0002 10.424
Spor (Yapiyor) 1.000
(Yapmiyor) 1.758 1 0.0326 5.806

-2 Loglikelihood: 124.41

Dikotom lipid degiskenlerinin kullanildidt modelde lojistik regresyon analizi
sonucunda, modelde yas aile 8ykusl, hipertansiyon, spor yapma, yilksek
kolesterol ve yuksek DDL degiskenleri kalmigtir. Buna gére yastaki 1 yillik
ilerleme KKH olasiigini  1.065 arttirmaktadir(p:0.022). Dikotom lipid
degigkenlerinin modele girmesiyle aile dykiisii degiskeni biraz daha guiclenmistir
(Model 1'deki Beta’si 1.668(p:0.0005), Model 2'de ise Beta=1.853 (p:0.0003). Bu
aile dykustniin KKH’nin éngérilmesinde lipid degiskenleri kontrol edildiginde daha
gliclt bir ongérdurtict haline geldigini géstermektedir.

Hipertansiyon ve total kolesterol degiskenlerinin KKH &ngérisiine katkilars
istatistiksel olarak sinirdadir (Hipertansiyon igin p:0.0932, Total kolesterol igin
p:0.0694) ancak bu degiskenlerin modelden g¢ikariimalari modelin batiin olarak
KKH éngérme glictint istatistiksel olarak anlaml dizeyde dusirdigiinden bu
degiskenler de modelde birakilmigtir.

Yiiksek DDL-K varhigi KKH igin oldukga glgli bir belirleyici faktdrdir (OR: 10.424,
p:0.0002). Spor yapmama da KKH varligi ile pozitif yonde (Beta : 1.758) iligkilidir,
spor yapmayanlarda KKH varligi yapanlara gore yaklagik 6 kat (OR'su 5.806,

p:0.0326) daha fazladir.



Aile Oykust olumiu olanlar olmayanlara goére 5.383 kat (p=0.0003), spor
yapmayanlar yapanlara gére 5.806 kat (p:0.032) KKH olma sansina sahiptirler.
Lipid degiskenlerinden total kolesteroliin ylksek degerleri KKH varligi ile ters
yonde bir ilski gostermektedir (Total Kolesterol Beta= -2.831, p:0.069). Yiiksek
DDL-K olanlarda ise olmayanlara gére10.424 kat (p:0.0002) KKH olma olasilig:
vardir.

Iki model karsilastiridiginda Model 2 nin -2 Loglikelihood'u Model 1 e gére daha
kiiciik oldugundan, lipid degiskenlerini dikotom olarak iceren Model 2'nin KKH
ongorisi icin daha iyi bir model oldudu dustiniimektedir.

Sonug olarak yas, aile 6ykisi, hipertansiyon 8ykisi, dikotom haldeki total
kolesterol ve DDL-K ile spor yapma degiskenleri KKH varligini tahmin etmek

amaciyla kullanilabilir.
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VI. TARTISMA

Guzelbahge Saghk Ocag Bolgesinde 30 yas Uzeri erigkinlerde yapilan bu
calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken arastirmanin kesitsel bir
aragtirma oldugu ve nedensel iligkiler kurmak agisindan gtictniin sinirli oldugu
gbézdbnine alinmalidir. Kesitsel ¢alisgmalar toplumun anlik bir fotografini gcekmek
gibi dustnlebilir. Hastalk ve risk faktdrleri ortamda ayni anda bulunurlar. Oysa
nedensel iligkilerde risk faktérinin etkisini g&sterebilmesi ve hastalik
olusturabilmesi igin belli bir slire gecmesi gerekir. Kesitsel calismalarin bir bagka
kisithigi da hastalandiktan hemen sonra 6&lenlerin  dederlendirilememesi
dolayisiyla daha ¢ok hafif gecirilen veya prognozu iyi olan olgularin
degerlendirmelere alinabilmesidir. Aragtirmanin tipi ile ilgili sayilan kisitliliklar bu

aragstirmada da vardir.

Glzelbahge Saglik Ocadi Bélgesindeki 30 yas Uzeri erkeklerde KKH sikhgi %8.9,
kadinlarda ise %7.7°dir. ABD de 35 yas Uzeri 2122 kiside yapilan bir arastirmada
erkeklerde KKH sikligi %13.3, kadinlarda ise %7.5 olarak saptanmistir " Burada
Glizelbahge'li erkeklerde Amerikan toplumuyla karsilagtiridiginda diistk olan
sikligin kadinlarda benzer oranda olmasi dikkat gekicidir. Ingiltere’de 25-64 yas
arasi erigkinlerin incelendigi bir arastirmada KKH prevalansi Ingiliz erkeklérinde
%16.6, kadinlarinda ise %11.1 olarak saptanmigtir ™ Hollanda’da 64-84 yas
arast erkeklerin incelendigi ve ayni tani ydntemlerinin kullanildigi bir bagka
calismada ise KKH siklidi % 19.8 olarak bildirilmistir ™. Guzelbahgede ise 65 yas

tzeri erkeklerde KKH sikhgi Hollanda’da saptanana oldukga yakin olarak %18.2

bulunmustur.
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Glizelbahge'de 30 yas Uzeri erigkinlerde yapilan bu galismada prospektif
calismalarda KKH ile iligkili oldugu kanitlanmig KDH risk faktérlerinin sikliklar da

incelenmistir.

Glzelbahge'de hipertansiyon erkeklerde %20.7, kadinlarda ise %33.7 siklikta
saptanmigtir ve yas ilerledikge sikligi artmaktadir. Yirmi yas Uzeri erigkinlerin
incelendigi, DSO'niin MONICA c¢alismasinda ise hipertansiyon sikligi Kuzey
Avrupa lilkelerinden Finlandiya'da erkeklerde %39.5, kadinlarda %34.7, Isveg'te
%20.4 ve %18.8 olarak .saptanmistir. Gliney Avrupa Ulkelerinden Ispanya’daki
sikliklar sirasiyla %8.4 ve %13.0, ltalya’da %18.9 ve %17 iken bir Asya lilkesi olan
Gin'deki sikliklar %24.6 ve %21.5tir™®. Tunus'ta erigkinlerde yapilan bir calismada

ise hipertansiyon sikhiginin %18.8 oldugu bildiriimektedir™”,

Goruldigu Uzere hipertansiyon diger Akdeniz Ulkeleriyle karsilagtinldiginda
Guzelbahge'de sik gorulen bir risk faktéridir. KKH igin olusturulan lojistik
regresyon modellerinde hipertansiyon KKH &ngorisiine katkida bulunmakia
birlikte istatistiksel olarak anlamliidi sinirda kalmigtir. Prospektif bir calisma olan
Framingham c¢aligmasinda hipertansiyonun KKH'nin temel risk faktorlerinden

oldugu ve 2-3 kat artmig bir riskle iligkili oldugu gosterilmistir (78).

Narlidere Egitim Aragtirma Bolgesinde 1992'de 20 yas Uzeri erigkinlerde yapilan
bir arastirmada diyabet prevalansi tiim populasyonda %4.5, erkeklerde %3.4,

(™ Finlandiya'da 45-64 yas grubu

kadinlarda ise %5.4 olarak saptanmistir
populasyonda oral glukoz testi kullanilarak yapilan bir caligmadaki diyabet sikligi

ise erkeklerde %5.9, kadinlarda ise %5.0 olarak saptanmistir®.  ABD'nin
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Rochester kenti sakinlerinde 35 yas tizeri populasyonda yapilan ve bu ¢alismada
da kullanilan ‘Hekiminiz tarafindan size diyabet tanisi kondu mu?’ sorusuna
verilen yanitla saptanan diyabet sikigi %5.8 olarak bildiriimektedir™. Bu
caligpmada ise diabet dykusi sikhgi tim grupta %9.3; erkeklerde %10.4 kadinlarda
ise %8.7 olarak belirgin diizeyde daha yiksek saptanmistir. Bu farkliik diabetin
saptanma bigimiyle ilgili olabilir; bu ¢alismada kisilerin kendi beyanlari ile diabet
varligi arastinlmig, ayrica bir laboratuvar analizi yapilmamigtir. Bir bagka aciklama
ise arastirma grubunda ileri yaslardaki kigilerin oraninin ytiksekligi olabilir. Yine
beklenenden farkli olarak arastirma grubundaki erkeklerde diabet sikligi kadinlara
gére daha ylksektir. Bu veri yorumlanirken erkeklerde aragtirmaya katiima
ylizdesinin dustklugti ve aragtirmaya katilma konusunda istekli davranan

erkeklerin saglik problemleri daha fazla olanlar olabilecegi g6zéniinde tutulmahdir.

Lipid faktorleri agisindan bakildiginda Glizelbahge aragtirma grubunun %10.8’inin
total kolesteroli 200mg/dl nin Gzerinde bulunmustur. KKH igin yiksek risk sinir
olarak kabul edilen 240mg/dl ve Uzeri kolesterol dizeyine tim grupta %4.1
oraninda rastlanmistir. Yedi Ulke caligmasindaki (lkelerdeki total kolesterol
dizeyleri oldukga genis bir spektrum olusturmaktadir: Total kolesterol diizeyi
250mg/dl veya (zeri olanlarin sikhd Finlandiya'da %56, Rusya’da %39,
Hollanda'da %32, ltalya’da %13, Yugoslavya'da %7 Yunanistan'da %14 ve

(55)

Japonya'da ise %7 olarak saptanmistir™’. Almanya'da ise 45-64 yasindaki

erigkinlerde yapilan bir galismada agir hiperkolesterolemi olarak tanimlanan

>300 mg/dI'nin Uzerindeki degerler erkeklerin %5'inde kadinlarin ise %8'inde

saptanmustir €V,
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Bu bulgularla Giizelbahge popilasyonunda total kolesterol diizeylerinin pek gok
gelismis ulkenin degerleri ile karsilagtinldiginda oldukga dustik oldugu, Akdeniz
tlkeleriyle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Total kolesterol diizeyleri genelde yasla artma egilimindedir®®. Bu aragtirmada ise
kolesterol ortalamalar dikkate alindifinda erkeklerde yasla ¢ok belirgin bir
degisme olmazken kadinlarda &zellikle menapozdan sonraki déneme Kkarsilik
gelebilecek olan 50-69 yaglan arasinda total kolesterol dizeylerinde artis
gorltimektedir.

Aragtirmanin kesitsel olusuyla agiklanabilecek, ilging bir bulgu olarak Giizelbahge
populasyonunda 200mg/dl Gzerindeki total kolesterol dizeyleri KKH ile iligkili
bulunmamistir. Cok degiskenli analizierde de bu bulgu devam etmis, yasa ve
modeldeki diger degiskenlere gére duzeltildiginde bile yiiksek kolesterol diizeyinin
olasilik orani birden kiiglik olarak saptanmigtir. Oysa prospektif caligmalarda total
kolesterol ile KKH arasinda giigli ve pozitif iligki gortlmektedir. Bu iligkinin
incelendigi 356222 kigiyi iceren ve Amerikan toplumunda yapilan prospektif bir
caligmada total kolesterol ve KKH arasindaki iligkinin strekli ve evreli oldugu

gorilmustur®.

Guzelbahge populasyonunda yaklagik olarak 10 kisiden ikisinin DDL dizeyi
ylUksektir. Yaklagik 9000 génlli erigkin Gzerinde yapilan Turk Kalp ¢alismasinda
erkeklerin %36.5'inde kadinlarin ise %27.4'tinde yitksek DDL saptanmistir®. Bu
arastirmada yilksek DDL'nin yaga gére dizeltimis olasilik orani KKH igin 2.5'a
yakindir ve istatistiksel olarak da anlamlidir. Lojistik regresyon analizlerinde de
KKH igin éngoruye katkida bulunan guglu bir faktér olarak gortlmustir. Yayinlarda

total kolesteroliin KKH ile iligkisi olan fraksiyonunun daha ¢ok DDL oldugu
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belirtimektedir' Bu arastirma da da bu bulgu desteklenmis, goklu analizlerde

DDL, KKH igin total kolesterolden badimsiz bir risk faktdr olarak ortaya gikmistir.

isvicrede 25-74 yaslarindaki 3,300 erigkin Uzerinde 'yapllan bir galismada
ortalama YDL kolesterol diizeylerinin erkeklerde 46.41mg/dl , kadinlarda ise 59.9
mg/dl oldugu bildiriimektedir ®¥. Amerika’da 25-64 yas grubunda ortalama YDL
duzeyleri erkeklerde 44.3mg/dl kadinlarda 53.9mg/dl iken ltalya’da ise yine
benzer yas grubunda 49.7mg/dl ve 59.9mg/dI'dir®. Guzelbahge'de ise ortalama
YDL dizeyleri erkeklerde 28.2 mg/dl kadinlarda 28.8 mg/dl olarak gok dusuktar.
Guzelbahge'li erkeklerin %87.6 si kadinlarin ise %85.6 s1 35mg/dl den distk YDL
duzeylerine sahiptir. Turkiye’de yapilan bir bagka calismada Aydin yéresindeki
173 kisiye ait ortalama YDL duzeyi erkeklerde 37mg/dl kadinlarda ise 43mg/di
oldugu, erkeklerin yaklasik olarak %50 sinin kadinlarin ise %26 sinin arzulanan
YDL diizeyinden daha disik dizeylere sahip oldugu bildirilmigtir‘ss). Almanya’'da
yasayan Turklerin, Almanlarin ve Turkiye'deki Turklerin YDL duzeyleri
karsilagtinldiinda Turklerde belirgin olarak disik olan YDL duzeyleri
Almanya'daki Turklerde de distik olarak saptanmistir®. Almanya'da yasayan
Turk populasyonunda da YDL'nin distuk olmasi YDL distkliagantn belli oranda
genetik bir temelinin olabilecegdini distindtrmektedir.

Turkiye gibi bagka Akdeniz lkelerinde® ve bazi Asya ulkelerinde de®” YDL
dizeylerinin distk oldugunu gésteren galigmalar vardir. Ancak diger calismalaria
karsilagtiriidiginda Guzelbahge populasyonundaki bu ¢ok belirgin YDL dusuklaga
6ncelikle kullanilan kitlerle veya laboratuvarla ilgili bir kalibrasyon bozuklugunu

akla getirmektedir. Bunun gibi bir aksaklik serum &rneklerinin kontrol amaciyla
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bagka bir laboratuvarda daha galigilmastyla giderilebilirdi ancak oldukga yiikli bir
maliyet getireceginden bu planianamamigtir.

Birgok Uilkede gesitli galismalarda digik YDL'nin KKH igin bagimsiz bir risk faktérii
oldugu gosterilmistir™®, Bu arastirmada dusiik YDL kolesterol ile KKH varligi

arasinda iligki bulunmamustir.

Glizelbahge aragtirma grubunda hipertrigliseridemi (>200mg/dl) sikligi erkeklerde
%15.1, kadinlarda ise %12.3 olarak bulunmustur. Amerikan erigkinlerinde yapilan
bir calismada ise 400mg/dl Uzerinde trigliserit dizeyleri olan erkeklerin orani

%11.3, kadinlarinki ise %4.1° inde saptanmistir®®.

Bu aragtirmada 400mg/dl
tzerinde trigliserit dlizeyi olan kisilerin orani ise son derece azdir(Erkeklerde%0.9,

kadinlarda %1.7).

Arastirma grubundaki kadinlarda total kolesterol ve trigliserit diizeyleri tam olarak
menapoz sonrasi déneme uyabilecek olan 60-69 yas grubunda pik yapmiglardir.
Bu bulgu verilerin gegerliligini gdstermesi agisindan énemlidir.

®Y plazma trigliserit diizeyinin saglikls

Alman erigkinlerinde yapilan bir aragtirmada
erkeklerle karsilagtinldiginda hasta olanlarda anlamli olarak daha yliksek oldugu
géralmustar. Framingham galigmasinda ise yiksek ftrigliserit dizeylerinin
kadinlarda KKH'nin bagimsiz bir risk faktérii olarak bulunmustur®. Bu calismada
tekli analizlerde yiksek trigliserit ile KKH varligi arasinda anlamh iligki
saptanmamistir. Ancak diger risk faktorleriyle birlikte ‘strekli’ degisken olarak
lojistik regresyon analizine alindiginda (Tablo 13) dider risk faktérlerinden
bagimsiz olarak KKH igin risk faktdrli olarak ortaya g¢ikmistir ancak istatistiksel
anlami sinirda kalmigtir. Ancak modeller arasinda karsilagtirma yapildiginda

bagimsiz degiskenleri dikotom olarak iceren ve trigliseriti icermeyen model daha

‘Ustlin’ olarak degerlendirilmigtir.
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Guzelbahge'de her 10 erkekten 7°si kadinlarda ise 3'G gegmiste sigara kullanmigtir
veya su anda kullanmaktadir. TEKHARF calismasinda ise erkeklerin %59.4’tn{in
kadinlarin ise %18.9’unun sigara ictigi, sigara icme sikliginin kentli kadinlarda
daha yiiksek oldugu saptanmistirt™. DS®'nin MONICA projesindeki Ulkelerde
80'li yillarin ortalarindaki sigara icme sikli§i 35-64 yas arasi erkekler arasinda
Isveg'te %34.4, Finlandiya'da %37.6, Almanya'nin kirsal kesiminde %37.0,
ispanya'da %57.7, Rusya’da %49.6, Polonya’da %59.9; kadinlardaki sikliklar ise
%29.5, %14.3, %15.7, %5.0 , 13.9ve %44.1 olarak bildirilmistir ™ Bu tlkelerle
karsilastinldidinda Glizelbahge populasyonundaki sigara igme sikliginin oldukca
ylksek oldugu gériilmektedir.

Glzelbahge 6rnekleminde sigara igme tekli veya ¢oklu analizlerde KKH igin risk
faktort olarak saptanmamistir (OR:1.28 %95 GA:0.35-1.72). Ancak burada
arastirmanin kesitsel bir arastirma oldudu, dolayisiyla 6zellikle ileri yaslarda belki
‘hasta .sigara icenlerin 6lmus olabilecekleri ve ‘saglikli sigara igici'lerin hayatta
kalmig olduklari dasUndlebilir. Prospektif bir calisma olan ve 1954’te baglayan
Framingham calismasinda agir sigara igicilerin hi¢ icmeyenlere gére 3 kat artmig
KKH insidansina sahip olduklan bildirilmistir® Ancak bu gikarimi yapabilmek igin
7 yillik izlem siresinin olusmasinin beklenmesi gerekmigtir. Bu konuda olgu-
kontrol ¢alismalarinin ve kohort g¢alismalarinin sonuglarinin degerlendirildigi ve
1989'da yayinlanan bir raporda da sigaranin KDH'na bagli mortaliteyi %50
oraninda, KDH insidansini ise 2 kat arttirdigi belirtilmistir®

Sigaranin KKH (zerine olan etkisinin lipidlerle etkilesti§i dustnilmektedir.

Calismalarda kolesterol dizeyleri disik olan toplumlarda sigara icme sikligi

yiksek bile olsa KKH insidansinin olduk¢a diigik  kaldigi goralmustar.
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Japonya'’dan Hawaii'ye ve San Fransisko'ya gégen Japon’lar'in KDH risk fakttrleri
ve KKH agisindan izlendigi Ni-Hon-San Calismasinda Japonya'da yasayan
Japon'larda sigara kullanma sikligi oldukca yiliksek olmasina karsin Japon
toplumun KKH sikhginin en dusik oldudu Ulkeler arasindadir. Ancak genetik
olarak ayni havuzdan gelmelerine karsin Hawaii'ye ve San Fransisko'ya géceden
Japon’larin bati yasam tarzini ve diyetini benimsemeleriyle birlikte kan DDL
kolesterolii artmis ve sigara icme daha gticlti bir risk faktsrii olarak saptanmigtir®®

Benzer bir tablo Guzelbahge erigkinleri igin. de akla gelebilir. Giizelbahge’de lipid

duzeyleri dugtktur fakat sigar icme aligkanhdi oldukga ytksektir.

Epidemiyolojik verilerin henliz yeterli olmadigi zamanlarda KKH siiphesi olanlara
fizik aktivite kisitlamasi getirilirdi®®. Ancak fiziksel olarak aktif islerde calisan
erkeklerde olimctl KKH olaylarinin daha az oldugunun gézlenmesinden®
sonraki cgalismalarda fiziksel inaktivitenin KKH icin bir risk faktéri oldugu
saptanmistir®. Guizelbahge grubunda erkeklerin %36.3'ti kadinlarin ise %19.2’si
bos zamanlarinda spor yaptiklarini belirtmiglerdir. Ancak basta belirlenmis olan
siniflamaya goére degerlendirildijinde hem kadinlarda hem erkekierde ‘yeterl?’
oranda fizik aktivitede bulunanlar oldukga az orandadir. Ozellikle kadinlar
erkeklerle karsilastirildiklarinda daha sedanter bir hayat sirmektedirler.

Bu caligmada 6zellkle KKH ile spor yapmama arasinda gugli iligki oldugu
gorulmustur. Bu pekgok diger galismayla tutarl bir bulgudur. Goklu analizlerde de
spor yapma KKH icin dngorilye katkisi olan bir faktdr olarak gérulmustir.  Fizik
aktivite diizeyinin belirlenmesinde mesleklerin ve spor yapma o6ykisiniin

kullanildigi, yine Turkiye’de yapiimig olan bir kesitsel galismada 20-59 yas arasi

‘inaktif kabul edilenlerin ‘aktif kabul edilenlere gére yasa gére dizeltiimis KKH
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olasilik oranlarn erkeklerde 2.16(p=0.001), kadinlarda ise 3.49(p=0.001) olarak
saptanmlgtlr(gs)‘ Guzelbahge popilasyonunda da spor yapmayanlarin KKH igin
yasa gore diuzeltilmis olasilik orani 4.73 (%95GA:2.53-20.49)' tur. Goruldugu gibi
her iki galismada da fiziksel inaktivite artmig KKH olasiligi ile iligkili bulunmustur.
Lojistik regresyon analizi ile model olugturuldugunda ve modelde bulunan diger
degiskenlerin etkisi kontrol edildijinde spor yapmamanin etkisi glglenmis,

yaklagik 5.80 kat artmig bir KKH olasilidi ile iligkili bulunmustur.

Bu ¢aligmada obesite BKI ile dlgliimistir. Yapilan galismalarda obesiteden ¢ok
yagin vicutta dagiim ézelliginin énemli bir risk faktérii oldugu bu nedenle bel-
kalca oraninin KKH ve mortalitede daha gigli bir 6ngérdirict  oldugu
belirtiimektedir ®®. Ancak BKI, slcuma kolay, guvenilir, ucuz ve tekrarlanabilir

olmasi nedeniyle obesitenin dederlendiriimesinde yaygin olarak kulianiimaktadir.

Bu calismada erkeklerin %27.4 kadinlarin ise %36.8'si obes olarak
degerlendirilmistir. Turkiye'yi temsil ettigi belirtilen bir 6rneklem {izerinde yapilan

(97N

bir calismada ise™"’ erkeklerin %9’u kadinlarin ise %28.5'i obes bulunmustur.

Obesite sikligi Amerikan erkeklerinde %20.0 kadinlarinda ise %24.9%°%) lngjiliz

erigkinlerinde ise %15

Tunus'lu erigkinlerde ise obesite sikhgr %27.7,
kadinlarda %34.4 olarak Guzelbahgedekine benzer sikliktadi’”. Bir baska
Akdeniz ulkesi olan Israilde yapilan bir calisgmada ise 50 yas lizeri erkeklerdeki
obesite sikligi %15.3, kadinlarda ise %32.5 olarak saptanmistir®.
Glizelbahge’de ise benzer yas grubundaki obesite sikligi %30.0 ve %35.1'dir.
Goruldugt Gzere Glzelbahge'de obesite bati toplumlariyla karsilastirildiginda
genel olarak daha siktir, genellikle gelismekte olan Ulkelerin kadinlarinda obesite

ozellikle sik gériilen bir bulgu iken Guzelbahge'de erkeklerde de oldukga yiksek
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oranda goérilmektedir. Bu noktada arastirma grubunun fizik aktivite konusundaki
kisithligi akla getiriimelidir. Aragtirmada obesite ile KKH arasinda anlamli iligki

saptanmamistir.

Ailede miyokard infarktist Sykisu varligi gelecekteki KKH igin gugclu bir risk

68101 " Bir bagka calismada ise ailede KKH 6ykisiinin diyabet

faktéradar
dykistinden daha guglis bir belirleyici oldugu gésterilmistir %, Bu iligkinin altinda
cevresel ve kaltimsal faktorlerin  yattigi dustnulmektedir. Guzelbahge
populasyonunda da ailede koroner kalp hastahg oykust KKH ile iligkili

bulunmustur. Gok degiskenli analizlerde olugturulan biitin modellerde de KKH igin

ongdrdurica bir faktér olarak kendini géstermistir.
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Vil. SONUCLAR

Guzelbahge Saglk Ocagi bolgesindeki 30 yas Uzeri popilasyonda yapilan bu
calismada Giizelbahge'de KKH sikligi %8.2 olarak saptanmigtir.

Degistirilebilen risk faktérlerinden olan yiksek kolesterol, hipertansiyon ve sigara
agisindan bakildiginda Giizelbahge'nin 30 yas {zeri erigkinlerinde total kolesterol
diizeyleri yuksek olarak degerlendirilen kigilerin orani oldukg¢a dusuktir. Ancak
hipertansiyon ve sigara icme oldukga sik goérilmektedir. Hipertansiyon erigkinlerin
Ugte birinde, sigara ise erkeklerin yaklagik Ugte ikisi, kadinlarin ise {gte birinde

rastlanan risk faktorleridir.

Guizelbahge eriskinlerinde lipid risk faktorlerinden yiiksek total kolesterol, DDL
kolesterol ve trigliserit sikli§i baska toplumlarla karsilastinidiginda oldukga dusitik
diizeyde olmakla beraber KKH'dan koruyucu oldudu bilinen YDL kolesterol
diizeylerinin oldukga diistik oldugu saptanmistir.

Ayrica Gilizelbahge’'de hem erkeklerin hem kadinlarin Ggte birinin obes oldugu ve
kadinlarda daha belirgin olmak lizere spor yapma aligkanliginin az oldugu dikkat

cekmektedir.

Kalitimsal ve belli oranda da benzer gevresel etkiyi gdsterdigi belirtilen ailede KKH
oykusti varhgr faktérinin Gizelbahge populasyonunda KKH ile iligkisinin gok

gl¢lu oldugu goéralmaustr.
Yapilan ¢oklu analizlerde, Glizelbahge'deki 30 yas Uzeri erigkinlerde yas, ailede

KKH oykusi, hipertansiyon, total kolesterol, DDL-kolesterol ve spor yapmama
faktorlerinin KKH olasiligini 6ngérduriict faktdrler oldugu saptanmistir.
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vill. ONERILER

Ulkemizde yash niifusunun ve risk faktorlerinin giderek artmasi nedeniyle, kronik
hastaliklarin kontroliine yénelik girigsimler 6nem tagimaktadir.

KKH 6zelinde degistirilebilen risk faktérlerinden olan ve Giizelbahge erigkinlerinde
¢ok sik gorilen sigara girigimler icin ilk basamak olabilir. Sigara karsiti ulusal
politikalarin benimsenmesi ve yasal dizenlemeler 6zellikle gereklidir. Sigaranin
zararlari konusundaki bilgilendirme ve egitim daha g¢ocukluk yaslarindan

baslatiimali, lleri yaglarda da strmelidir.

KDH risk faktdrlerinin kontroliinde saglik egitimi, yoluyla kisilerin bilinglendirilmesi
¢cok 6nemlidir. Kisiler kan basinglarini, kan lipidlerini, kan sekerini kontrol etmenin
6nemi konusunda bilgilendiriimeli ve motive edilmelidirler. Bu noktada saghk
ocaklari cok 6nemli bir basamaktir. Saghk ocaklari kronik hastaliklarin izlemi

acisindan arag gereg yéniinden ve hizmetici egitimlerle desteklenmelidir.

Genetik ve gevresel -diyete bagli- belirleyicilerinin oldugu dastnilen lipid profilinin
beslenme aliskanliklarinin degigsmesiyle birlikte olumsuz bir goérinim
sergileyebilecegdi acgiktir. Bu nedenle gelecekte diyet aliskanliginda olusabilecek
sagliksiz bir degismenin dnline gegmek icin, doymamig-sivi yaglardan, tavuk ve
balik etinden, sebze ve meyve igeriginden zengin bir diyetin 6zendiriimesi

gereklidir.
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Obesitenin komplikasyonlari ve yagsam kalitesini diistriicli etkileri de g6z 6niine
alinarak gocukluktan baglayarak fizik aktivite aligskanhgini arttiracak egitim ve ideal

agirligl koruma yoninde sagdlik egitimi planlanmalidir.

Ailede erken KKH o&ykusiu ozellikle erken tani ve var olabilecek diger risk
faktorlerine yonelik iyilestirici girigimler i¢in kullanilabilir. Bu nedenle toplumda
KDH risk faktérleri konusundaki genel bir bilgilendirmede bu faktdrin &nemi

vurgulanmalidir.

Bu aragtirmanin 6zelinde ayrica saglik ocagi bazinda ozellikle risk faktérii
tasiyanlara yénelik izlemlerin planlanmasi, saglik ocagi personeline bu konuda
hizmetici egitimlerin verilmesi ve bu galigmalarin saglk ocagi ekibi tarafindan

devamlihginin saglanmasi énerilebilir.
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X. EKLER
A. EKTABLOLAR

Ek Tablo1. Aragtirma grubunun mahallelere ve cinsiyete gére dagiimi ve katihm yiizdeleri.

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Mahalle n Katilma* % si n Katilma % si n Katilma % si
Derya 74 69.8 1M1 97.3 185 83.7
Safak 41 70.6 66 97.0 107 85.6
Gelebi ve Yaka 18 68.9 33 93.9 51 82.2
Toplam 133 68.9 210 97.6 343 84.0

* Bagta ulasiimasi hedeflenen kigi sayisina gdre hesaplanmgtir.

Ek Tablo2. Guzelbahge Saglik Ocagi Bslgesindeki 30 yag tizeri populasyonun cinsiyete ve  yag

gruplarina_gére dagilim.

Giizelbahge SOB

Yas Gruplari Erkek %* Kadin%* Genel %**
30-39 (n1507) 495 50.4 30.8
40-49 (n:1333) 51.3 48.7 27.3
50-59 (n:1034) 50.3 49.7 212
60-69 (n:673) 49.7 50.3 13.8
70+ (n:338) 46.3 53.7 6.9
Toplam (n:4884) 50.0 50.0 100.0

* Satir % si **:Kolon % si
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Ek Tablo3. Glzelbahge'deki ve aragtirma grubundaki erkeklerin yas gruplarina gére
dagiimi(sayi).

Yas Gruplan Giizelbahge Aragtirma Grubu
30-39 743 29

40-49 689 34

50-59 521 38

60-69 334 26

70+ 155 8
Toplam 2442 135

X2 :9.486, SD: 4, p=0.051

Ek Tablo4. Guzelbahge'deki ve aragtirma grubundaki kadinlarin yas gruplarina gére

_dagilimi(sayr).
Yag Gruplan Giizelbahge Aragtirma Grubu
30-39 . 760 49
40-49 649 55
50-59 514 57
60-69 338 33
70+ 181 15
Toplam 2442 208

%2:7.72, SD:4, p:0.102
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B. Arastirmada kullanilan anket formu:

GUZELBAHCE SAGLIK OCAGI BOLGESINDE 30 YAS UZERi NUFUSTA
KALP DAMAR HASTALIGI RISK FAKTORLERI SIKLIGI

7.Cinsiyeti: 1.Erkek 2.Kadin
8.Egitim Durumu(bitirilen okul yazilacak)

1.0YD 2.0Y 3.llkkokul 4.Ortaaokul 5.Lise 6.Yiksekokul
9.Medeni Durum:

1.Evli 2.Bekar 3.Dul 4.Bogsanmis 5.Esinden ayn yasiyor
10.Mesleginiz nedir? .........cccoiiiiiiiiiiienennn
11. Su anda galigiyor musunuz?

1.Evet 2.Emekliyim 3.Hayir

12.Bos zamanlarlplzda spor yaptyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir
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13.Yaptiginiz aktivitenin ttrtnd, sikiginm ve stiresini belirtiniz

Sportif aktivite tiirii

Sikhigi(Haftada)

Siiresi(dk)

Yurtyis

Kogma

Futbol

Jimnastik

Basketbol

Voleybol

Bahge igleri

Diger

14.Su anda Sigara kullaniyor musunuz?

1.Hergtin kullaninm 2.Arasira kullaninm 3.Hi¢ kullanmam

15.Kullaniyorsaniz glinde kag tane sigara igiyorsunuz?

16.Sigarayi ne kadar suredir kullaniyorsunuz?

erreeenenn. (Y1 Olarak)

17.(Su anda sigara igmeyenler icin)Gegmiste sigara icip biraktiniz mi?

1.Evet 2.Hayir

18. Size hekiminiz tarafindan geker hastaliginiz oldudu séylendi mi?

1.Evet 2.Hayir

19.Ylksek tansiyonunuz var mi?

1.Evet 2.Hayir

20. Balon anjioplasti, Infarktiis, veya By-Pass ameliyati gegirdinizmi?

1.Evet 2.Hayir
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21.Sirekli kullandiginiz herhangibir ilag var mi?
1Var 2.Yok

22 Surekli kullandiginiz ilag varsa adlarn nelerdir?

.................................
---------------------------------
.................................

.................................

ROSE ANKETI
23. (a)Simdiye kadar hi¢ gégstniizde agri veya rahatsizlik hissettiniz mi?
1.Evet 2.Hayir
(Hayir dediyseniz 33. soruya geginiz)
(b)Yokus ¢ikarken veya hizli yuriduguniizde bu agn veya rahatsizig
hissediyormusunuz?
1.Evet 2.Hayir
Hayir dediyseniz 32. soruya geginiz
(c)Bu agrlyl veya rahatsizlig) duz bir yolda normal ylrtrken
hissediyormusunuz?
1.Evet 2.Hayir
(d)Gogstintzde bu agriyi hissettiginizde ne yapiyorsunuz?
1.Duruyorum
2.Daha yavas yuriyorum
3.Ayni sekilde devam ediyorum
(e)Durdugunuz zaman sikayetleriniz azalip rahathyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir
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(HDurduktan ne kadar stire sonra agriniz kayboluyor?
1. 10 dk veya daha kisa slire sonra
2. 10 dk dan daha uzun siirede

(9)Bu agriyi hissetiginiz yeri resimde isaretler misiniz?

24 Hig gégsunizde 6nden arkaya gegen, yarim saat ve daha fazla stren gugli
goégus-agriniz oldu mu?

1.Evet 2.Hayir
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25.Birinci derece akrabalarda balon anjioplasti, infarktiis, By-pass ameliyati ve anislim

oykus:

YASLARI AKRABALIK BALON ANJIOPLAS. [ BY-PASS | INFARKTUS | ANI OLUM

55YASTAN | ANNE

KUGUK KIZKARDES

65 YASTAN | BABA

KUCUK ERKEK

KARDES

26.Kisinin Tansion Arterieli:
Baslangi¢ 10 dk sonraki

sistolik:.....c.cooovennt. sistolik: ..o,
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C. ROSE ANKETI ile ilgili agiklama:

" 1. (a)Simdiye kadar hi¢ gégsiintizde agri veya rahatsizlik hissettiniz mi?
1.Evet 2.Hayir
(b)Yokus cikarken veya hizli yariidigantizde bu agr veya rahatsizligs
hissediyormusunuz?
1.Evet 2.Hayir
Hayir dediyse sonraki soruya geginiz
(c)Bu agny! veya rahatsizligi diiz bir yolda normal ytriirken
hissediyormusunuz?
1.Evet 2.Hayir
(d)Gogsiunizde bu agriyi hissettiginizde ne yapiyorsunuz?
1.Duruyorum
2.Daha yavas ylrliyorum
3.Ayni sekilde devam ediyorum
(e)Durdugunuz zaman sikayetleriniz azalip rahatliyor musunuz?
1.Evet 2.Hayir
(HDurduktan ne kadar siire sonra agdriniz kayboluyor?
1.10 dk veya daha kisa slire sonra
2.10 dk dan daha uzun siirede
(9)Bu agriyi hissetiginiz yeri resimde igaretler misiniz?

Yukaridaki ankette ;
e aveb ye ‘evetl

d ye ‘dururum veya yavaglarm’

e ye ‘evet’

fye 10 dk veya daha az silirede gegiyor denmis

resimde agrinin yeri sternumun herhangi bir yerinde veya sol tarafta
gosterilmigse
Yukandaki 5 kriterin hepsi birden karsilanmigsa ‘anjina pektoris var’ olarak kabul
edilmistir.
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