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OZET
Giris: Koroner Arter Hastaligi (KAH) gelismekte olan ulkelerde erkek ve kadinlarda
mortalite ve morbiditesi giderek artan bir halk sagligi sorunudur.
Amag: Celal Bayar Universitesinde galisan 40 yas ve (izerindeki tim erkek bireylerde
kardiyovaskuler hastalik riskini belirlemek; kardiyovaskuler hastalik risk faktorleri
sikligini belirlemek ve iligkisini saptamak; kardiyovaskuler hastalik risk faktorlerinin
farkinda olma, ila¢ kullanma ve duzenli kontrol olma oranlarini degerlendirmektir.
Gereg- Yontem: Kesitsel tipteki arastirmada 40 yas ve Uzeri erkek personelin
tamami arastirma kapsamina alinmis ve 413 Kkisi arastirma evrenini olusturmus,
bunlardan 346’sina (%84) ulasiimistir. Aragtirma grubuna demografik,
sosyoekonomik ve KAH'nin risk faktorlerine iliskin sorulari iceren anket formu
uygulanmigti. KAH'nin risk Siniflamasinda TEKHARF Skorlama cetveli, Anjina
pektoris varligi Rose Anketi 6lgegdi, o glinku algilanan saglik durumu EUROQOL (EQ-
5D) olgegi, Uyku apnesi varligi Obstriktif Sleep Apne anketi ile degerlendirilmistir.
Anket gorusmesinden sonra arastirmaya katilanlarin kan basinci olguimus,
antropometrik olgumleri alinmig, EKG’leri ¢ekilmig, kan ornegi alinip, ileri tani igin
Kardiyoloji kliniginden randevu alinmistir.
Bulgular: Arastirmamiza katillanlarin yas ortalamasi 46+5.51'dir. Katilimcilarin
%47.7‘1 akademik personel, geri kalani idari ve destek personeldir. Arastirmaya
katilanlarda; hipertansiyon %8.0, Diyabetes Mellitus %5.0, obezite %12.3, abdominal
obezite %20.3, yuksek total kolesterol %18.2, yuksek trigliserid %39.6, yuksek LDL-K
%20.2, dusuk HDL-K %43.2, sigara icme %62.7, alkol kullanma %37.3, spor
yapmama %70.5 olarak saptanmistir. KAH risk faktorleri skorlama cetveline goére
katilimcilarin % 68.8’i duslk (gelecek 10 yilda KAH gecirme olasiligi %10 ve alti), %
25,6's1 orta, ve %5.6’s1 ise yuksek risk grubunda yer almaktadir. Metabolik Sendrom
sikligi %14.3 olarak saptanmistir. Gerek toplam KAH riski, gerek Metabolik
Sendromlu olma gerekse tekil KAH riskleri agisindan alt sosyodemografik ve

sosyoekonomik gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamh fark bulunmamistir.



Arastirmada yapilan taramanin yarari Hipertansiyon i¢in %56.3, Diyabetes Mellitus
icin %45.1, Dislipidemi igin %45.4 olarak saptanmistir.

Arastirmaya katilanlarin yas, calisma sureleri, 6z-soy gecmigsinde yuksek kan
basinci olma, yuksek kan basinci igin ilag kullanma, aspirin kullanma, beden kitle
indeksi ile KAH olmalari arasinda anlamh bir iligki bulunmustur. Yaptigimiz
arastirmada kisinin herhangi bir hastaligi olma, 0z-soy ge¢misinde yuUksek kan
basinci ve DM olma, yuksek kan basinci igin ilag kullanma, yuksek LDL-K
dizeyi ve beden kitle indeksi ile Metabolik Sendrom olma arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir.

Sonuglar: Celal Bayar Universitesi 40 yas ve Uzeri erkek calisanlari koroner kalp
hastaligi riski ve KAH risklerinin erken tanisi ve bu risklerden korunma agisindan da
kentsel toplumdaki diger erkeklerden farkli degildir. Diger taraftan arastirmaya
katilanlarin kendi aralarinda (akademik, idari ve destek personeli) gerek KAH risk
prevalansi, gerekse risk faktorlerinin erken tanisi (ikincil korunma) acgisindan fark
bulunmamistir. Sayilan b u U¢ temel sonuca dayanarak, KAH risklerin farkindahgi
sorununun Turk toplumunda sosyoekonomik fark gbzetmeksizin ¢ok yaygin bir sorun
oldugu, KAH risklerinden ikincil korunma ile ilgili saghk hizmetlerinin sunumunda

sorunlar oldugu sdylenebilir.

Anahtar soézciikler: Koroner Kalp Hastali§i, KAH Risk faktor(, Universite Erkek

Personeli
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SUMMARY

Introduction:

Coronary Heart Disease is a very important public health problem also in
developing countries with a cause of high morbidity and mortality.

Purpose:

To determine: the risk od cardiovascular disease in men working in Celal Bayar
University over 40; the frequency of this risk; the awarness of Cardiovacular Diease
Risk and the status of regular CVS risk monitoring.

Methods:

All of the over 40 male personnel of the university (n=413) was the target
population without any sampling. 364 of them were reached with a coverage rate of
83.8%. A questionnaire including sociodemographic and economic factors together
with Coronary Heart Disease (CHD) Risk Factors. In addition to this a preference
based Helath Related Quality of Life Scale EUROLQOL 5D was applied to the
respondents. CHD Risk scaling was done by menas of TEKHARF Scaling methods
generated from European Heart Association guidelines. The presence of Angina
Pectoris was detected by Rose Questionnaire and Sleep Apne was diagnosed by
Obstructive Sleep Apne Questionnaire. Following the questionnaire interiviews the
blood pressure, antropometric and ECG measures and blood samples of the subjects
were taken together with measure.

Results

The mean age of the respondents was 46+5.51, 47.7% was academic
personnel. The prevalence of Hypertension (HT) was 8.0%, Diyabetes Mellitus was
5.0%, Obesity was 12.3%, Abdominal obesity was 20.3%, High Total Cholesterol
%18.2, triglyceridemia %39.6, High LDL 20.2 and low HDL-K %43.2. The prevalence
of smoking was 62.7%, alkol consumption was 37.3%, and regular egsercise was

only 29.5%. According to the CHD risk score,68.8 % of the respondents have low risk
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( the risk of having CHD is lower that 10% in the next 10 years) , 25.6 have
morderate and 5.6% has high risk. The prevalence of having Metabolic Syndrome
was 14.3% . No statistical difference were detected between sociodemographic sub
groups in regard to CHD Risk score, presence of indivudual CHD risk and presence
of Metabolic Syndrome. The Yield of the screeening in this study were calculated as
56.3% for HT , 45.1 % for Diyabetes Mellitus and 45.4% for Dislipidemia

Significant relationships were found between sub groups of age, working
experience, family history of CHD, using Asprin and Obesity in regard to having CHD
or not. On the other hand the variables sensitive to the presence or absence of
Metabolic Syndrome were family history of High Blood Pressure, high LDL-K and
Diabetes Mellitus.

Conclusions:

The men over 40 working in CBU is not different from their counterparts in the
community in regard to the presence of CHD risk, awareness of CHD risk and early
diagnosis of CND risk factors. On the other hand even the University personnel could
not be differentiated among themselves (academic or administrative) in thoese
indicators mentioned above. Based on these findings it can be said that, the problem
of lack of awareness of CHD risk in the Turkish population is so widespreaded that
even expected differences could not be observed between socioeconomic classes.
This could be attributed the poor health education of the community and the lack of
accessibility of the secondary prevention of the CHD in the health care system of

Turkey.

Key words: Coronary Heart Disease, CHD risk factors, Univereity male personnell.
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GirRiS

Koroner kalp hastahdi gelismis bati Ulkelerinde gerek mortalite ve gerekse
morbidite nedenleri arasinda ilk sirada yer alan bir hastaliktir. Ulkemizde de bu
durum farkli degildir. Yani TUrkiye’de de kalp hastaliklari 6lim nedenlerinin basinda
yer almaktadir(1).

Koroner kalp hastaligi klinik olarak ortaya ciktiktan sonra uygulanan tibbi,
cerrahi ve girisimsel tedavi yontemleri belirli olup yuksek bir maliyet getirmektedir. Bu
nedenle uzun bir sUreci kapsayan bu hastaligin gerek olugsmasini onlemek, gerekse
olustuktan sonra komplikasyonlari ve tekrarlayan klinik olaylari dnlemek blyuk dnem
tasimaktadir.

Son yillarda Bati Avrupa ve ABD’de koroner kalp hastaligi mortalitesinde disme
olmasina karsin bu hastaliktan Olenlerin mutlak sayisinda bir azalma olmamistir.
Koroner kalp hastaligi Avrupa Ulkelerinde 45 yasin Uzerindeki erkeklerde ve 65 yasin
uzerindeki kadinlarda 1. siradaki O6lum nedeni olarak yer almaktadir(2). Dunya
nufusunun giderek yaslanmasi ve yasam tarzinin degismesi morbidite ve mortalite
nedenlerini degistirmektedir. Gegen yuzyillarin en édnemli sorunlari gocukluk dénemi
hastaliklari ve enfeksiyonlar iken bebek Olimlerinin azalmasi, ¢ocukluk dénemi
hastaliklarinin ve enfeksiyonlarin uUstesinden gelinmesi ile yaglihk donemi sorunlari
ve kronik hastaliklar biatin dinyada o6n plana ¢ikmaktadir. Turkiye'de ise, 1990
yilinda yapilan Turk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Sikhigi Taramasi
(TEKHARF) Calismasi ile kalp hastaligi prevalansi %6.7 olarak saptanmistir. Yilda
130 bine yakin kisinin koroner kalp hastaligindan oldugu tahmin edilmektedir. Risk
faktorleri olarak, hipertansiyon, sedanter  yasanti, hipertrigliseridemi,
hiperkolesterolemi ve sigara ic¢imi, kadinlarda obesite ile diabetes mellitus
saptanmistir. Bu arastirmada, en guclu risk faktérl, sistolik kan basinci olarak

belirlenmistir (1).



GELISMEKTE OLAN ULKELERDE KARDIOVASKULER HASTALIK
EPIDEMiYOLOJisi

Koroner arter hastaligi (KAH) gelismis Ulkelerde sagligi gelistirme, koruma ve
tedavi yontemlerindeki gelismelere bagl olarak son yillarda 6lum oraninda bir azalma
olmasina ragmen hala en onemli hastalik ve 6lum nedenidir. Hastalik ve dlumuan
yani sira is gucu kaybina yol agmasi ve tedavi giderleri bakimindan topluma maliyeti
¢cok yuksektir(3). (Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Diseases) MONICA projesi ile 21 (ilkeyi igine alan 37 ayri toplulukta KVH ile ilgili
bilgiler elde edilmektedir. Avrupa’'nin Kuzey Orta ve Bati bolgelerinde KAH insidansi
diger bolgelere gore yuksek ancak Avrupa’nin bati bolgelerinde insidansta azalma
egilimi gorulirken dogu bdlgelerinde artmaktadir. Global Burden of Disesse (GBOD)
Calismasi ile erken 6limle kaybolan ve sakatlikla gecen yasam yillarinda Disability
Adjusted Life Years (DALY) yasamin %6 ‘si KAH’a bagl sakatliklar nedeni ile
kaybolmaktadir (4).

Kardiyovaskuler hastalik (KVH) gruplarinda ve 6zellikle koroner kalp
hastaliklarin (KKH) artan yUkd son on yilda yayinlarda vurgulanmaktadir. Bunlar 1990
da KVH ve KKH’na bagh olumlalik ve sakatligin tahminleri kadar 2020 igin 6ngoru
profillerini belirlediler. Bu tahmin ve dngorulerden ortaya ¢ikan arastirma mesajlari ise
sunlardir:

1-1990 da bile gelismekte olan Ulkeler, KVH ve KKH’NA baglh dltimlerin kesin
sayilari ve hastaliga bagl kaybedilmis yagsam yillarina gore artmis bir yuke sahipti.

2- 2020’de KKH bagh olumlerin / tim olumlere orani keskin bir aclyla
artmaktadir.

3-KVH icerisinde KKH ana payi olarak, 2020 yilinda élimlerin dnde giden
nedeni haline gelmektedir.

4- Gelismekte olan Ulkelerde 70 yasin altinda KKH’na bagh olumler gelismis
ulkelerden daha hizli oranlarda artmaktadir(5).

Ulkemizde Onat ve ark. tarafindan yapilan TEKHARF ile Koroner kalp
hastalidi (KKH) prevalansi 1990 yilindaki %5.4'1ik orandan 10 yil sonra yari yariya
artarak %8.1'e tirmanmistir. On yillik donemdeki nedeni bilinen tim Alumlerden
%42'si KAH kokenlidir(6,7).



DSO’ne KVH nedeniyle olusan élim sayisi 1996 yilinda 15.3 milyon olarak

hesaplanmigtir. (tim élimlerin %30’u).
Bunun 5.52 milyonu (% 45.6) gelismig Ulkelere
9.77 milyonu (%24.5) gelismekte olan Ulkelere aittir.

Buna gdre Gelismekte Olan Ulkelerde kardiyovaskiiler hastaliga (KVH) bagli

0lim sayisi %76 daha fazladir.

Gelismekte olan Ulkelerde KVH’In artmasinin nedenleri sunlardir:

1-Ekonomik degisim, sehirlesme, endustrilesme ve globallesmenin getirdigi yasam
bicimindeki degisiklikler kalp hastaliklarina yol agmaktadir. Bu risk faktorleri iginde
sigara, fizik inaktivite ve sagliksiz beslenme sayilabilir.

2-Geligsmekte olan ulkelerde beklenen yasam suresi ¢ok hizlh bir bicimde artmig ve
insanlar bu risk faktorleri ile daha uzun sure karsilasmak durumunda kalmiglardir.
3-Yeni ortaya ¢ikan KVH risk faktorleri arasinda sayilan dustk dogum agirhgi, folat
eksikligi ve infestasyonlar dusuk ve orta gelirli Glkelerin yoksul insanlar arasinda ¢ok
daha fazladir(8).

Kronik hastaliklarin zaman igindeki seyri incelendiginde, Amerika’da 1900’lu
yillarda ilk 5 6lum nedeni arasinda enfeksiyon hastaliklari ilk siralarda yer alirken,
kalp ve damar hastaliklarina bagh o6lumler doért ve besinci siralarda yer almaktadir.
Kalp hastaliklari 1990’li yillarda ise %35 ile birinci siraya ¢ikmis olup, bunu kanser,
serebrovaskuler hastaliklar izlemistir(8).

Turk Kardiyoloji Dernegi'nin hazirladigi "Turkiye Kalp Raporu" sonugclarina
gére Ulkemizde baslica o6lim nedeni siniflamasinda yiizde 40.6 oraninda kalp
hastaliklarindan olumlerin gerceklestigi ve "1990 yilindan beri yurutilen TEKHARF
Calismasinda (Turk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Sikhgr Taramasi)
yuritilen tarama ve arastirmalarin sonucuna gore, ulkemizde 2010 yilinda yalnizca
kalp hastaligi nedeniyle hayatini kaybedecek kigilerin sayisinin 250 bini asacagi

tahmin ediliyor(9).



KVH’larin Sosyal ve Ekonomik sonuglari:

1-KVH’ da klinik bakim oldukca pahali ve uzun surelidir. Bu durum sosyal kaynaklarin
tibbi bakima gitmesine yol agmaktadir.

2-KVH Kkisileri en ¢ok orta yasta etkilemektedir. Bu durumda ailesinin gelecegi ona
bagli olan kisilerin kaybi veya uzun sire hastalanmasi ailesini de etkileyecektir. Orta
yas grubunda olan kisilerin Uretimde ¢ok verimli oldugu dusunudlince, bu Kisilerin
hastalanmasi Ulke ekonomisi iginde bir kayip olacaktir.

3-Gelismis Ulkelerin dusuk gelir grubunda olan kisilerinde, tipki gelismekte olan
Ulkelerde oldugu gibi risk faktorleri prevalansi ve mortalite oldukga yuksektir. KVH’In
yukunu de birgok hastalik grubunda oldugu gibi dusuk sosyoekenomik duzeyli gruplar
tasimaktadir.

4-DSO’ nin yeni yayinladigi verilere gére 2001 yilinda Diinyada 7.1 milyon 8lim
KAH’ na aittir.

2020 yihinda bunun 11.1 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir.

5-DSO verilerine gére diinyada 5 milyon insan inmeden 6lmus ve 15 milyon kiside
inmeli yasamina devam etmisgtir.

- Yasam suresi uzar,

- Yasam kalitesi artar,

- Anoplasti,bypass cerrahisi gibi girisimsel tedavilere olan gereksinim azalr,

- Daha sonra gelisebilecek myokard infartist ve diger akut koroner sendromlarin
sikhgi azalir.

1990 yilinda ABD’de yapilan bilgisayar modelleme c¢alismasinda 35 yasina
gelmis kisilerde belirli risk faktorlerinin duzeltiimesinin yasam suresine etkisi
arastirilmis ve sigaranin birakilmasinin genel nufus bazinda erkeklerde 6mri 0.8 yil,
kadinlarda 0.7 yil uzattidi, kolesterol dizeyinin 200mg/dl'’ ye indirilmesinin, kan
basinci kontrolinun ve ideal kiloya inilmesinde sirasiyla erkeklerde 0.7, 1.1 ve 0.6 yil,
kadinlarda 0.8,0.4 ve 0.4 yil dmru uzattigi hesaplanmigtir. Ancak belirli risk faktorleri
olan kigiler gbz éniine alindiginda bu olumlu etki daha ¢arpici olmaktadir. Ornegin
sigara i¢en Kisilerde sigaranin birakilmasi, 6mru erkeklerde 2.3 yil, kadinlarda ise 2.8
yil uzatmaktadir. Daha genel bir hesaplamayla koroner kalp hastaligina bagl
mortalitenin ortadan kaldirlmasi 35 vyasindaki bir erkegin omruna 3.3 vyil
uzatmaktadir(10).



Daha yakin zamanda ABD’de Michigan bdlgesinde yapilan bir gcalismada
(CHIP), her giin 30 dakikalik egzersiz ve yagdan fakir kompleks karbonhidratlardan
ve lifli gidalardan zengin bitkisel gida agirlikli bir beslenme uygulanan 228 kisilik
grupta gerek kan lipid profilinde, gerekse kan sekeri, insulin direnci, vacut agirligi ve
kan basinci gibi parametrelerde ¢ok anlamli ve olumlu degisiklikler 4 hafta gibi kisa
bir sirede gozlenmistir. Kolesterol diizeylerinde %34’e varan bir disme, trigliserid
dizeyinde %39’ a varan dusme, insulin direncinde %18’e varan dugsme, kan
basincinda 6zellikle hipertansif kisilerde diastolik kan basincinda %11, sistolik kan
basincinda %20 oraninda azalma gozlenmis. Bu sonuclar yasam seklinde yapilan
ciddi degisikliklerin risk faktorlerinde ne kadar 6nemli boyutta olumlu degisiklikler

yarattigini agikgca gostermektedir(11).

ingiltere ve Galler'de kardiyolojik tedavilerin uptake ve etkililigini ile ilgili verileri
birlestirmek ve analiz etmek i¢gin IMPACT mortalite modeli kullanildi. Ana veri
kaynaklari yayinlanmis denemeler ve meta-analizleri, resmi istatistikler, klinik auditler
ve ulusal anketlerdi. 1981 ve 2000 yillari arasinda, ingiltere ve Galler’de koroner kalp
hastaliklari mortalite oranlari 25 — 84 yas arasindaki erkeklerde %62 ve kadinlarda
%45 dustu. Bu da 2000 yilinda 68 230 daha az 6lum demekti. Bu digusun %42’si
bireylerdeki tedaviye (%11 sekonder dnleme, %13 kalp yetmezligi tedavisine, %8
akut miyokardial enfaktus tedavisine ve %3 hipertansiyon tedavisine) ve %58’i
populasyon risk faktorlerinin digsmesine (temel olarak sigara i¢imi, %48; kan basinci,
%9,5 ve kolesterol %9,5) baglandi. Fiziksel aktivite , obezite ve diyabette ters trendler
gorulda.(12)

Yakin zamanlarda yapilan c¢alismalarla acgikga ortaya konan bu gergeklere
ragmen ne yazik ki, uygun hastalarin ancak 1/3’0 uzun dénemde risk faktorlerinin
degistirilmesi girigsimlerini surdurebilmektedirler. Bu konuda hem hekimlere hem de

hastalara dusen gorevler vardir.



KORONER ARTER HASTALIGININ RiSK FAKTORLERI

Koroner Arter Hastaligi agisindan tanimlanmis risk faktorleri arasinda diyabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara kullanimi ve fiziksel aktivite yetersizligi onemli
kontrol edilebilir nedenlerdir ve bu sorunlar epidemiyolojik dénisum ile gelismekte
olan ulkelerde bulagici hastaliklarin yerini almaktadir. Diyabete bagh olumlerin ana
nedenlerinden biri diyabetliler arasinda koroner olay riskinin artmis olmasi ile
iligkilidir(13).

Bugune dek yapilan epidemiyolojik ve klinik galismalarda KAH’ na yol agan
200’den fazla risk faktoru tanimlanmigtir(14). Riskin dogasi ¢ok etkenlidir, risk
faktorleri birbirlerine eklenebileceqi gibi birbiri ile etkilesebilir.
Framingam calismasina goére hiperkolesterolemi, hipertansiyon ve sigara baslica
temel risk faktorleridir(15). Her Ggundn birlikte olmasi koroner kalp hastaligi
gorulme riskini sekiz kat arttirmaktadir. Bu risk faktorleri degisik derecelerde etki
g6stermektedirler. MONICA calismasinda da sigara, hipertansiyon ve

hiperkolesteroleminin bagimsiz major risk faktorleri oldugu gdosterilmistir(16).

Yeni zellanda’da 1982 ile 1993 yillarinda koroner kalp hastaliklari mortalite
oranlarindaki disusun agiklanmasi igin yapilan bir galismada ise; mortalite
oranindaki digusun yaklasik %46’sinin tedavilere (akut miyokard infarktist %12,
sekonder dnlem %12. anjina tedavisi %9, kalp yetmezligi %6, hipertansiyon %7)
bagliyken, yaklasik %54’U populasyonda var olan risk faktorlerindeki azalmaya
(sigara icimi %30, kolesterol %12, kan basincinda diusme %8) bagliydi.Calismada
%4 dusme nedeni ise Ol¢ulemeyen diger faktorlere bagh oldugu bulunmustur. Bu
calismada mortalite oranindaki dusisun yaklasik %46’sinin tedavilere (akut
miyokardial enfaktus %12, sekonder dnlem %12, anjina %9, kalp yetmezligi %6,
hipertansiyon %7) bagliyken, yaklasik %54’l populasyon risk faktorlerindeki
azalmaya (sigara icimi %30, kolesterol %12, populasyon kan basincinda dusme %8)
baghydi. Planlandidi gibi, model estimattaki %4 disme Ol¢ilemeyen diger faktorlere

bagli oldugu saptanmistir.(17)



Tablo 1'de daha once yapilmig olan ¢alismalardan elde edilen sonuclara gore

risk faktorlerinin kalp hastaliklari Gzerine ne derece etki gdsterdigi 6zet olarak

gosterilmektedir(18).

Tablo 1. Cesitli risk faktorlerinin kalp hastaliklari Gizerine olan etkileri(18)

Periferal

Koroner Aterotrombotik | vaskiiler Hemorajik | Hipertansiyon
Risk Faktorleri KalpHastaliklar | felg Hastalik felg
Degistirilemeyenler
Yas ++++ ++++ ++++ ++++ ++++
Erkek Cinsiyet ++++ ++++ ++++ ++++ +
Siyah Irk + ++ ? +++ F++
Aile hikayesi ++++ e ++ o e
Degistirilebilenler
Yiuksek LDL ++++ ++ +++ - 0
Dusuk HDL ++++ + ++ 0 0
Hipertansiyon +++ ++ ++ ++++ ++++
Diabetes mellitus +++ +++ ++++ 0 0
Obesite ++ 2 ? ? "
Yasam tarzi
Sigara icme
aligkanligi +++ ++ ++++ 0 0
Kolesterol ve sature
yagli diyet alimi ++ + ++ - -
Fazla tuz alimi 0 + 0 ++ ++
Alkol alimi - + - + +
Sedanter yasam ++ ? ? 0 +




++++ Risk faktorl ve hastalik arasinda ¢ok kuvvetli iligki

+++ Risk faktoru ve hastalik arasinda kuvvetli iligki

++  Risk faktorl ve hastalik arasinda orta derece iligki

+ Risk faktorl ve hastalik arasinda zayif iligki

0 Risk faktoru ve hastalik arasinda iligki yok

+/- Risk faktoru ve hastalik arasinda degdisken iligki

? Risk faktorl ve hastalik arsinda iligki kesin degil

- Olasi risk faktoranun hastaliktan koruyucu etkisi

Bir takim degistiriimeyen ve yagsamsal risk faktorleri de fizyolojik risk faktorleri Gzerine
degisik derecelerde etki etmektedirler. Degistirilemeyen risk faktorleri ile yasam

olaylari risk faktorlerini etkileyerek kardiovaskuler hastaliklara neden olmaktadirlar.



Tablo 2. Degistirilemeyen risk faktorleri ile yasam olaylarinin diger risk

faktorlerini etkileme duiizeyleri(19)

Degistirilemeyen ve Diabetes
yasamsal risk faktorleri | LDL HDL Hipertansiyon | mellitus |Obesite
Yas ++ - + + +

Erkek Cinsiyet - ++ - - -

Siyah Irk - P ++++ ++(Kadin) | ++(Kadin)
Aile hikayesi ++++ ++ +++ + ++
Yasamsal Olaylar

Sigara icme aligkanligi - ++ - - -
Diyette doymus yag alimi | +++ - + - +
Diyette fazla kalori alimi |+ ++ ++ ++ ++++
Fazla tuz alimi - - +++ - -

Alkol alimi - P ++ - +
Sedanter yasam - ++ ++ ++ 4+

++++ Cok kuvvetli iligki
+++ Kuvvetli iliski

++ Orta derece iligki
+ Zayif iligki
- lligki yok
P Koruyucu lligki

ogu calismalarda mortalite oranindaki distsun yaklasik %46’sinin tedavilere
Cogu calis susun yaklag

(akut miyokardial enfaktus %12, sekonder 6nlem %12, anjina %9, kalp yetmezligi

%6, hipertansiyon %7) bagliyken, yaklasik %54’U populasyon risk faktdrlerindeki

azalmaya (sigara icimi %30, kolesterol %12, populasyon kan basincinda disme %8)

baglydi. Planlandigi gibi, model estimattaki %4 dusme olgulemeyen diger faktorlere

bagli oldugu saptanmisgtir.




KORONER ARTER HASTALIGI RiSK FAKTORLERI(20)

A- Degistirilemeyen (6nlenemeyen) risk faktorleri:

e Yas

e Cinsiyet
o Kalitim

e Siyah irk

B- Degistirilebilir (dnlenebilir) risk faktorleri :

e Sigara

e Hipertansiyon

o Hiperglisemi / Diabetes Mellitus

e Plazma Total Kolesterol duzeyinin yuksek olmasi
e« Plazma HDL Kolesterol diuzeyinin duguk olmasi
e Plazma trigliserid dizeyinin yiksek olmasi

o Obezite

o Fiziksel inaktivite

e Asiri alkol alimi

e Sosyal ve psikolojik faktorler

o Fazla tuz alimi

o Beslenme aligkanlgi

C-Gorece yeni risk faktorleri
*Hiperhomosisteinemi

*Lipoprotein (a) [Lp(a)]

*Hemostatik veya trombojenik risk faktorleri

Kan dolasimindaki antioksidan duzeylerinin disuk olusu (21)
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DEGISTIRILEMEYEN RiSK FAKTORLERI

YAS:

Koroner kalp hastaligi gorulme sikligi yasla birlikte artmaktadir(22). Erkeklerde
45 yas, kadinlarda 55 yas uzeri kardiovaskuler hastalik igin guglu bir risk
faktorudur(23). 65 yas ve Uzerindekilerde kalbe baglh dlumlerin %85'inin nedeni KKH'
dir. KKH igin ayni risk faktorleri yaslilar icin de gecerlidir ve yasli grupta da agresif
risk faktor modifikasyonu yapilmalidir. Yasli hastalarda damar tutulumu ve sol ana
koroner arter hastaligi daha yuksek oranda gorulur.

Kalp hastaliklarinin yasa gore gorulme sikhgr 20-29 yas grubunda %38.0, 30-39
yas grubunda %2.8, 40-49 yas grubunda %4.4, 50-59 yas grubunda %13.3, 60-69
yas grubunda % 21.9, 70 yas uzerinde % 20.0 'dir.

CINSIYET:

Erkeklerde koroner kalp hastaligi prevalansi daha yuUksektir. Erkeklerde
genelde prevalans %4,0 iken kadinlarda %3,8 ‘dir(24). iskogya ‘da yapilan bir
calismada, dokuz yiIl boyunca kardiyopulmoner arrest nedeniyle hastaneye
yatirilanlar izlenmis, hastalarin %70’inin erkeklerden olustugu ve kadinlara gore daha
geng olduklari saptanmig(25). Kadinlar, erkeklerde gorilen oranlari on yil geriden
takip etmektedir. Her iki cinsiyette olum oranlari 50 yaslarda esitlenmektedir.
Charleston Kalp Calismasinda da iki cinsiyet arasinda koroner kalp hastaligi nedenli
Olumler arasinda anlamh farkhlik bulunmustur(26). Koroner kalp hastaligi olan 40
yasin altindaki hastalarin %95’i erkek, %5’i kadindir. TUm yas gruplari i¢in bu oranlar
%84 erkek, %16 kadin seklindedir.

AILESEL YATKINLIK:
Babada veya birinci derecede erkek akrabalarinda 55 yas, anne veya birinci derece
kadin akrabalarinda 65 yastan énce miyokard infarktiist veya ani 6lim olmasi ve
ailesinde koroner kalp hastaligi bulunmasi, koroner kalp hastaligi gorulme riskini
olmayanlara gore 4 kat arttirmaktadir(27). Erken yasta miyokard infarktisu geciren
erkeklerin birinci derece akrabalarinda koroner kalp hastaligi daha sik tespit
edilmigtir(28).
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SiYAH IRK:

Siyah irkta KAH gorilme prevalansinin beyazlara gére daha ylksek oldugu
bulunmustur. Kuzey Karolina’da 1986-1994 tarihleri arasinda 5 merkezde yurutulen
65 yas ustu 4136 erkek ve kadini kapsayan kohort galismasinda, 65-80 yaslarinda
koroner kalp hastaligina bagh 6lim hizi siyah irkta beyazlara goére daha yuksek
olarak bulunmustur. Fakat siyah irkta, 80 yas Ustunde mortalite hizinin anlamli olarak

azaldigi saptanmigtir(29).
DEGISTIRILEBILEN RiSK FAKTORLERI

SIGARA KULLANIMI:

En 6nemli onlenebilir risk faktorlerinden biri olan sigara, Ulkemizdeki yaygin kullanimi
nedeniyle 6zel bir dnem tagimaktadir. TEKHARF calismasina gore Turk erkeklerinin
%60’1,kadinlarinin %20’si sigara kullanmaktadir(30). Cok sayida epidemiyolojik
calisma sigara igenlerde olumcul koroner olaylarin %70 arttigini gostermigtir. Ayrica
nonfatal koroner olaylar da sigara kullananlarda 2-4 kat daha fazla gorulir. Miyokard
infarktisU geciren Kigilerin sigaraya devami halinde reinfarkt riski % 22-45 artar.
Koroner by-pas sonrasi sigaraya devam edilmesiyle ise mortalite iki kat artar. Sigara
ile KAH arasindaki iligki surekli ve doza bagimlidir. Pasif olarak sigara dumanina
maruz kalmak da riski arttirir.

Sigara trombosit aktivasyonu, fibrinojen dizeyinde artis, kan basinci ve kalp
hizinda artis, (Dusuk yodunluklu lipoprotein-kolesterol) LDL-K oksidasyonu, (ylksek
yogunluklu lipoprotein-kolesterol) HDL-K duzeyinde azalma, inflamasyon
markerlarinda artig, endotel Uzerine toksik etki gostererek kardiyak nedenlere bagh
dlimlerde 2-4 kat artis yapar(23). igilen sigara miktari ile bu risk dogrusal olarak
artmaktadir. Sigara i¢genlerde miyokard infarktlisu ve kardiyak 6lum riski icmeyenlere
gore erkeklerde 2.7, kadinlarda 4.7 kat daha fazla bulunmustur. Cevresel sigara
dumanina maruz kalan bireylerde de (pasif sigara igicileri) kalp hastaligi riski
artmaktadir. Miyokard infarktlsU gegiren kisilerin sigaraya devami durumunda re-
infarktls ve ani 6lum riski yuksektir. Oysa miyokard infarktlsu gecirmis olgularda
sigaranin birakilmasini takiben birinci yilda riskin yari yariya azaldigi ve ikinci yil
icinde de riskin hi¢ icmeyenler duzeyine inmektedir(31).

Sigaranin kesilmesiyle risk hemen azalmaya baslar ve ilk 2-4 yil igerisinde
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kardiyovaskuler olaylar %50 azalirken 10. yila dek risk devam eder. Sigara
birakildiktan sonraki 20 yil icinde risk tekrar bazal dedere déner(23). Avrupa’da
erkeklerde KVH'’ a hastaliklara bagh olumlerin %22’si ve kadinlarda %4’u sigaraya
baglidir. Sigara icme prevalansi erkeklerde kadinlara gore iki tlke hari¢ daha
yuksektir. Yetiskinlerdeki cinse bagl farklliklar genglerde yoktur. Sigara kullanimi
prevalanslari erkeklerde duserken kadinlarda sadece bazi Ulkelerde azalma
gorulmektedir. Amerika Birlesik Devletler’inde ise halen sigara icen 45 milyon kisi
vardir ki bunlar erkeklerin %28’ini ve kadinlarinda %23’unu kapsar.

Avrupa’da erkeklerde KVH’a hastaliklara bagli élumlerin % 22’si ve kadinlarda
%4’U sigaraya bagldir. Sigara igme prevalansi erkeklerde kadinlara goére iki Ulke
haric daha yuksektir. Yetigkinlerdeki cinse bagh farkhliklar gencglerde yoktur. Sigara
kullanimi prevalanslari erkeklerde duserken kadinlarda sadece bazi Ulkelerde azalma
goOrulmektedir(32,33,34). Kuzey Karelia’da erkeklerde sigara prevalansi 2972’de %52
iken 1997’de %31’e dusmustur. Bunun sebebi ise sigara i¢genlerin buylk bir kisminin
sigarayl birakmasidir. Ayrica sigara icimindeki son dugusun asil nedeni hig
icmeyenlerin oraninin artmasiylada agiklanabilmesidir.(35)

Nikotine olan istek nedeniyle tutin kullanimi bagiml hale gelmektedir. Nikotin,
tutln icerdiginde ¢ok hizli bir sekilde pulmoner dolagsima absorbe olur; dumani igine
cekmeden sonraki 10-15 saniye igcinde haz veren etkilerini olusturmak Uzere nikotinik
kolinerjik reseptorlere etki ederek hizla beyine gider. Birkag saat igin bile olsa tatun
alinmadiginda anksiyete, huzursuzluk, konsantrasyonda zorluk, yerinde duramama,
achk, siddetli sigara igme istedi, uyku dizeninin bozulmasi ve bazi kigilerde de
depresyon gibi yoksunluk semptomlari siklikla olugur.

Sigara icme, koroner kalp hastaligi ve serebrovaskuler hastalik olumlerinin %20-
25'inden sorumludur.
Sigara i¢imi artaerosklerozu hizlandirir ve akut iskemik ataklarin olusumuna neden
olur. Bu olusumda
- hemodinamik stres (nikotin) kalp hizini ve gegici olarak da kan
basincini arttirir.
- Endotelyal hasar,
- Aterojen lipid profil gelisimi (sigara icenlerde i¢cmeyenlere gore
ortalamadan daha yuksek LDL-K, daha oksitlenmis LDL-K ve daha
dusuk HDL-K s6z konusudur.
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- Pihtilagsma 6zelliginin artmasi
- Aritmi olusmasi

- Karbon monoksit etkisine bagl olusan relatif hipoksi.

Karbon monoksit, hemoglobinin oksijen tasima kapasitesini azaltir ve
hemoglobinden oksijenin serbest kalip vucuttaki dokulara gitmesini Onler, sonugta
relatif hipoksi olusur. Bu hipoksemik durumu kompanse etmek igin sigara igenlerde
polisitemi gelisir ki bunlarda hemotokrit degeri siklikla %50 veya daha Uzeridir.

Polisitemi, kan viskositesini ve bdylece trombolitik olay riskini de arttirmis olur(23).

Sigara i¢imi ve pasif olarak dumanla karsi karsiya kalmanin kardivaskuler
hastalik ve kanserle iligkisi kesin olarak ispatlanmistir. Ozellikle 15 yasindan énce
sigaraya baslayanlarda risk ¢ok yiksektir.Onlenebilir tim olimlerin %50’sinden
sigara sorumludur(36).

Diinya Saglk Orgiti yeryiziinde 1990 yilinda meydana gelen dliimlerin 960 bininin,
2002 yilindaki élimlerin 4.9 milyonunun titinden kaynaklandigini tahmin etmis ve bu
sayinin 2020 yilina kadar 9 milyonu asacagini 6ngérmustir(37,38). Genel olarak
hayati tehdit eden major olay gegcirilmesi, sigarayl birakmanin getirdigi stresin
azaltilmasi, farkli ilgi alanlarinin olusturulmasi (yeni hobiler), aile desteginin
saglanmasi, kilo artigi gibi sekonder etkilerin dnlenmesi sigarayi birakmada bireysel

basariyi etkileyen faktorlerdir(39,40).
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HIPERTANSIYON

Hipertansiyon koroner arter hastaligi icin ¢ok onemli bir risk faktorudur. HT
batin aterosklerotik kardiyovaskuler olaylarin %35'inden hipertansiyon sorumludur.
KAH’nin, hipertansiflerde normotansiflere gore 2-3 kat daha fazla oldugu
bulunmustur(41). Avrupa ulkelerinin kan basinci yoninden en guvenilir verileri
MONICA projesinden elde edilmektedir ve sistolik kan basinci 160 mmHg'nin
Ustinde olan 35-64 yas arasindaki erkekler % 2 ve %21 arasinda degismektedir.
(32,33).

Hipertansiyon, kadin ve erkekte, akut miyokard infarktlsu riskini 2-3 kat
artirmaktadir(42). Diyastolik kan basincinda 15 mmHg veya sistolik kan basincinda
25 mmHg'lik yukselme, re-infarktus riskini sirasiyla %40 ve %37 artirmaktadir(43).
Bu durum diger risk faktdrlerinden bagimsizdir. Hipertansiyonu olan ve akut miyokard
infarktUsu gecirenlerde infarktus sonrasi angina pektoris, sessiz miyokard iskemisi,
atriyal fibrilasyon, ventrikul tasikardisi, ventrikul fibrilasyonu, kardiyojenik sok
normotansiflere gére daha fazladir. Koroner arter hastaligi olan veya koroner baypas
operasyonu yapilan hipertansiflerde 5-yillik mortalite normotansiflere gére daha
fazladir(44). Hipertansiyonda koroner kalp hastaligini olusturan mekanizmalar
arasinda, sistolik ve diyastolik kan basincinin yuksekligi yaninda, endotel
disfonksiyonu, anjiyotensin Il aktivitesinin artisi, lipoprotein(a) yuksekligi vardir(43).
Hipertansiyonda koroner kalp hastaligi riskinin arttigini gosteren etkenler sunlardir:
Nabiz basincinda artis (263 mmHg olmasi),
mikroalbUuminuri (giinde 30-300 mg),
hipertrisemi,
sol ventrikdl hipertrofisi,
dislipidemi,
diyabet,
obezitenin varligi ve
C-reaktif protein yuksekligi.

Her yastaki kadin ve erkeklerde sistolik kan basincindaki her 10 mmHg’lik artig igin
onemli kardiyovaskuler hastalik gelisme riski yaklasik %30 artis gosterir(45). Avrupa

arteroskleroz Dernegi, Hipertansiyon ve Kardiyoloji derneklerinin diger bazi
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derneklerle ortak goristine gore koroner kalp hastalarinda kan basincinin 140/90

mmHg’'nin altinda tutulmasi gerekmektedir(36).

JNC’nin (Joint National Committee )1997 yilinda yayinlanan 6. raporuna gore
de(46), hipertansiyona bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin, kardiyovaskuler
hastaligin degistirilebilen diger risk faktori kontrol edilirken, sistolik kan basincinin
140 mmHg, diastolik kan basincinin ise 90 mmHgnin altinda tutulmasi
onerilmektedir. Kan basincinin daha dusuk duzeylere indiriimesi 6zellikle inmenin
onlenmesi, kalp yetersizliginin onlenmesi veya ilerlemesinin yavaglatilmasi ve
bébrek fonksiyonunun korunmasi acgisindan yararh olabilir. Bu nedenle, yine ayni
raporda, gunde 1 gr Uzerinde proteinurisi olan bdbrek yetersizlikli hastalarin kan
basincinin 125/75 mmHg’'nin, diyabetiklerin kan basincinin ise 130/85 mmHg'nin

altina dusurilmesi 6nerilmektedir(47).
DIABETES MELLITUS:

Diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastalik ile iligkisi: Diabetes
mellitus, kardiovaskuler hastaliklarin gelisiminde rolu buyuk olan bagimsiz bir risk
faktorudur. Yeni kilavuzlarda kardiovaskuler risk agisindan diyabet, koroner arter
hastaligi ile esdeger kabul edilmektedir(23). Koroner arter hastaliklari, diyabetli
bireylerde diyabeti olmayanlara gore 2 ila 4 kat daha fazla goérulirken, serebral ve
periferik damar hastaliklari da belirgin olarak artmakta ve hastalarin yaklasik
yarisinda tani sirasinda kardivaskuler hastaliklara ait bulgular bulunmaktadir(48,49).
Ayrica, koroner arter hastaligi bulunmayan tip 2 diyabetli bir hastanin koroner arter
hastaligindan 6lme riski daha ©nce myokard infarktisi (Mi) gecirmis diyabeti

olmayan bir hasta ile esittir(50).

Diyabetli hastada kardiyovaskuler hastalik gelistiginde prognoz daha da koétulesir;
klinik bulgularin ortaya ¢ikmasindan sonraki 1 yil igindeki 6lum oranlari erkekler igin
% 45, kadinlar icin % 38 olarak bildirilmistir(49). Diyabetiklerde kardiovaskuler
komplikasyonlar ~ mortalitenin % 85’ninden sorumludur. Diyabetiklerde gorulen
kardiovaskuler komplikasyonlarin hem mortalite hem de morbitide agisindan en sik

karsilasilant KAH'dir.
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Diyabetin tim dinyada 150 milyondan fazla yetigkini etkiledigi, bu sayinin
onumuzdeki 25 yilda iki katina ¢ikacagi ve toplam yetiskin nifusun %5.4 ‘lUne
ulasacagi tahmin edilmektedir(51). Tip 2 diabetes mellituslu hastalarda glukoz
metabolizmasi ile ilgili insulin direnci, hiperinsilinemi, hiperglisemi gibi degisiklikler
yaninda dislipidemi, hipertansiyon, abdominal obesite, protrombotik ve proinflamatuar
Ozelliklerde endotel disfonksiyonuna yol acgarak kardiyovaskuler komplikasyonlarin

gelismesinde eftkili olurlar.

Diyabette Kardiovaskiiler Hastalik Riski: Diyabetiklerde, KVH sikliginin
erken ve sik bir bulgu oldugu yapilan pek ¢cok galisma ile ortaya konmustur. DIS
(Diabetes Intervention Study) calismasinda yaslari 30-55 olan yeni tani almig tip 2
diyabetli hastalar, miyokard infarktisu ve mortaliteye yol acan diger faktorler
acisindan 11 yil izlenmis; aghk glisemisinin mortaliteyi etkiledigi; fakat bir saat
hiperglisemisi olanlarda mortalite oranlarinin ylksek oldugu gorulmustir(52).
Diyabetik hastalardaki inflamatuar slreg, sadece arterosklerozu baglatip,
ilerlemesine neden olmakla kalmaz ayni zamanda akut trombotik komplikasyonlar ile
de yakindan iligkilidir(53).

Giderek artan sikligi, 6nemli komplikasyonlara yol agmasi ve dnemli bir maddi
yuk getiren hastalik olmasi nedeniyle diyabetes mellitusun daha erken donemde
taninmasi amaciyla Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 1997 yilinda ve daha sonra
Dunya Saghk Orgiti (WHO) calismalar baslatmis; sonugta diyabetin tani ve
siniffamasinda yeni degisikliklere gidilmigtir. Bu dedisiklikler 2004 yilinda yeniden
duzenlenmigtir(54,55).

Diyabet ve dislipidemi: Diyabet ve dislipidemi sik gorilen ancak 6zelligi olan
bir birlikteliktir. Diyabetik hastalarda ylksek yogunluklu lipoprotein (HDL) (High
Density Lipoprotein) duzeyi azalir, dusuk yogunluklu lipoprotein (LDL) (Low Density
Lipoprotein) ve trigliserid (TG) duzeyleri ise artar. Diyabetli olgulardaki LDL,
oksidasyona daha duyarli ve daha aterojenik olan kiguk ve yogun LDL'dir(56).

Buna ek olarak hiperglisemi, LDL ve diger lipoproteinlerin glikozillenmesini
kolaylastirarak daha kolay okside olmalarina ve daha aterogenik etkinlik

gOstermelerine yol agar.
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Diyabet ve hipertansiyon: Diyabetin, 6zellikle obezite ile birlikte oldugunda
hipertansiyon etyolojisinin de énemli oldugu kabul edilir(57).

Bu hipotez iki nedenden dolayr desteklenir. Birincisi obez ve zayif
hipertansiflerde hiperinsulinemi, insulin direnci ve kan basinci arasinda iligki
bulunmasi, ikinciside insulin veya insulin direncinin sempatik sinir sistemi, bdbrekler
ve vaskuler yapilar Ustine olan bir ¢ok etkisinin hipertansiyona neden olmasidir(58).
insiilin direnci ile kan basinci arasindaki iliski 4 mekanizmayla agiklanabilir
* Renal sodyum geri emiliminin artmasi
* Sempatik sinir sisteminin uyariimasi
*BuyUme faktor aktivitesinin artmasi
* Transmembran katyon transportu
insiilin direncinin hipertansiyon yapici etkisine ek olarak, hipertansiyonun kendisi de

insulin direncine neden olabilir(59).

Diyabet ve abdominal obezite: Tum dinyada obezite, artan oranda sik
gorulmektedir. ABD’de obezite prevalansi yaklasik %20°dir(60).
ingiltere’de obesite sikligi hemen hemen ABD oranlarina yaklasmistir. Obesite de
artig Ozellikle hizli ekonomik degisimi olan ulkelerde daha belirgindir. Buna ornek
olarak bircok Asya ve Latin Amerika Ulkeleri verilebilir(61).

Dunyanin birgok Ulkesinde obesite prevalansindaki artis ve diyabetes mellitus
(DM) gelisiminde obesitenin 6nemi g6z ©Onlne alindidinda, gelecekteki DM
vakalarinin bahsedilenden fazla olmasi beklenebilir. Ayni zamanda c¢alisma hayati ve
bos zamanda ihtiya¢c duyulan fiziksel etkinlikte de azalma devam etmektedir.

Sedanter yasamin, hem obezite hemde diyabete katkisi ihmal edilemez.

Tiirkiyede DM Sikhgi: Ulkemizde yapilan en kapsamli DM prevalans
calismasi, TURDEP’ in (Turkish Diabetes Eepidemiology Study) sonuglarina goére
(62), ulkemizde populasyonun % 7.2'sinde bu hastaligin oldugu saptanmistir. Bu
oran, ulkemizde DM’nin olduk¢a yaygin bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir.
Ayni calismada obesite sikhgi yaklasik %25 olarak bulunmus. Sonug¢ olarak bu
bilgiler buyuyen bir halk saghgi sorunu oldugu gercegini gostermektedir. Bu
epideminin insanlik ve ekonomi Uzerine maliyeti olduk¢a buyuktur ve gelecekte ¢ok

daha buyuk olacaktir. Gelismis Ulkelerde bulasici hastaliklardan olumler, infant ve
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anne Olumleri azaltmaktadir. Ancak bu ulkelerde, azalan mortalite, artan DM
prevalansi ile iligkili olarak degismemis olarak karsimiza ¢ikacaktir. Clinkii DM, hem
artan prevalansi, hem de neden oldugu kardiyovaskuler hastaliklardan olumlerin
oranini arttirmasiyla, ayrica diger komplikasyonlari ile iligkili olarak da mortaliteyi

artiracaktir.

DiSLIPIDEMILER

Total kolesterol:

Kolesterolhlicre membranlarinin temel o6gelerindendir (6zellikle santral sinir
sisteminde). Hicre membraninin stabilitesi ve transmembran transportunda énemli
rol oynar ve yapim yeri karacigerdir.

Kolesterol, yagimsi bir maddedir. Normal kosullarda, yad suyun iginde
¢ozinmez. Kolesterol de su 6zelliklerini tagiyan kanda normal kosullarda ¢ozinmez.
Kolesterol, kanda ¢dzlinmesi ve tasinmasi i¢in karacigerde bir protein ile birlegtirilir.
Bu kolesterol ile protein birlegimine lipoprotein adi verilir.

Hiperkolesteroleminin, KKH'nin olugsmasinda onemli risk faktorlerinden biri
oldugu ve bu riskin kolesterol dusuricu tedavi ile azaltilabilecegi cok sayida buyuk
Olcekli calismalarda ortaya konulmustur.

Tark toplumu genel olarak total kolesterol duzeyleri gorece olarak duguk ancak
trigliserid duzeyleri ise oldukc¢a yuksek bir toplumdur. Total kolesterolin en yuksek
oldugu yas doneminde bile ( 40-55 yaslari arasi) ortalama total kolesterol degeri
erkekte % 188 mg/dl, kadinlarda %196 mg’dir. Bu deger batili toplumlarin degerinden
dusuktar. Bati toplumlarinda yapilmis galismalarda bu de@erler her iki cinsiyette nasil
TEKHARF calismasinin 1998 yilina uzanan izlem doneminde de anlamli bir

yukselme olmadigi gézlenmistir(63).

Plazma total kolesterollinde (TK) ortalama %10’luk bir dusmenin koroner olay riskinde
ortalama %20’lik bir azalmaya yol actigi saptanmistir. Koroner kalp hastaligi risk
faktorleri ile ilgili galismalarin, metaanalizleri, toplam riski yUksek olan kisilerde riski
azaltmada en buyuk yararin kolesterolin dusuriimesiyle elde edildigini
gOstermistir(64). Baska bir calismada ise erkeklerde serum kontrasyonunda gdézlenen
%12dusme iskemik kalp hastaliklarina bagli mortalitede %26’k bir dugus
0ngordirmektedir(65).
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Ayrica fatal ve fatal olmayan olaylari en iyi belirleyen TK/HDL-K ve sistolik
kan basincidir. TEKHARF calismasi sonucu, TK/HDL-K oranindaki 2 birimlik artisin
gerek KKH riskini, gerekse koroner olim ve KKH riskini %68 yukseltmesi,

Framingham ve PROCAM calismasi ile benzerlik gostermektedir(66,67).

Dustlik HDL kolesterol (High Density Lipoprotein)

Epidemiyolojik g¢alismalarda HDL-K dusuklugunun KKH igin bagimsiz bir risk
faktord oldugu(68) ve en son VA-HIT calismasinda(disik HDL-K duzeylerinin
yukseltilmesinin uzun donem kardiovaskuler olaylara etkisinin arastirildigi ilk buyuk
calismadir(69). ile dugsuk HDL-K duzeylerinin yukseltiimesinin kardiovaskuler
olaylarda anlamli azalma sagladigi gosterilmigtir. YUksek dansiteli lipoprotein
kolesterol (HDL-K) esas olarak ters kolesterol transportu ile aterosklerozdan
koruyucu etki gostermektedir(70). Turk toplumunu %50-70'inde HDL-K duzeylerini
40 mg/dI’'nin altinda oldugu g6z o6nune alindiginda toplumumuz agisindan HDL-K
dusukliagune yaklasim daha da onem kazanmaktadir.
Disik HDL-K ile KAH arasindaki iliski ik kez 1950’lerde tanimlanmistir(64).
1970’lerde Framingham calismasi arastirmacilari KAH insidansi ile HDL-K duzeyleri
arasinda bagimsiz ters iligki oldugunu, HDL-K artikca KAH riskinin azaldigini
bildirmislerdir(71). Diger epidemiyolojik ¢aligmalarda da HDL-K dusuklugu ile KAH
morbidite ve mortalitesi arasindaki iliski dogrulanmis ve HDL-K’ da ki 1 mg/dl artisin
KAH riskinde erkekte %2, kadinda %3 oraninda azalma sagladigi bulunmustur(72).
Tark Kalp Calismasi ve TEKHARF calismasi Turklerin dunyada en dusuk HDL-K
dizeyine sahip toplumlardan biri oldugunu ortaya koymus ve Turkler’de ortalama
HDL-K duzeyleri Bati Avrupa ve ABD’ in den 10-15 mg/dl daha dugsuk
bulunmustur.(73,9) bu calismalarda HDL-K dlzeyleri erkeklerde ortalama 37mg/dl,
kadinlarda ortalama 42 mg/dl olarak bulunmustur. HDL-K dusuklugu (40 mg/dl ve alti)
erkeklerin %74’Unde, kadinlarin ise % 53’Unde saptanmistir. Bu nedenle toplumda
total- K degerlerinin nisbeten dusuk olmasina karsilik, total-K/HDL-K orani yUksektir
ve bu da artmigs KKH riski i¢in dnemli bir gosterge olusturmaktadir. TEKHARF
calismasinin 10 yillik izleminde toplumumuzda total K/HDL-K oraninin gelecekteki
koroner olaylarin en iyi iki ongorucuisunden biri oldugu ortaya konmustur(74).

Ayrica fatal ve fatal olmayan olaylarin butunlugunu halkimizda en iyi belirleyen
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TK/HDL-K ve sistolik kan basincidir. TEKHARF calismasi sonucu; TK/HDL-K
oranindaki 2 birimlik artisin gerek KKH riskini, gerekse koroner 6lum ve KKH riskini
%68 yukseltmesi, Framingham ve PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster)

calismasi ile benzerlik gostermektedir(75).

HDL-kolesteroliin 60 mg/dl Gzerinde olmasi hastalik riskini azaltmakta ve risk
hesaplamalarinda bir risk faktorinin dusulmesini saglamaktadir. HDL-kolesterol
dusuklugu bulunan bireylerde, dzellikle aterojen artik lipoproteinleri yansitabilen 1hml
trigliserid yuksekligi (150-200 mg/dl) eslik ediyorsa, total kolesterolin hedeflenen
seviyesi 200 mg/dI'nin hayli altinda olmalidir(76,9).

LDL KOLESTEROL (Low Density Lipoprotein):
LDL-K, ateroskleroz gelisimine e en 6nemli etkisi olan lipid fonksiyonudur. Plazmada
LDL kolesterolin artmasi ile subentotelyal bélgede depolanma ve inflamatuar hiicre

yanitinin basladigi kabul edilmektedir(66).

Statin kullanimi ile, LDL kolesterol konsantrasyonu ortalama 1.8 mmol/I
disurilmektedir. iki yilik tedavi sonrasinda giiniin her hangi bir zamaninda alinan 10
mg Atorvastatin veya aksam 40 mg veya sabah 80 mg alinan simvastatin (veya
lovastatin), 60 yasinda IHD olaylari insidansini tahmini %61 azaltmaktadir.1.8 mmol/|

LDL kolesterol dusustne bagdli felgteki nihai azalma yaklasik %17°dir(77).

TRIGLISERID (TG):
Hipertrigliserideminin, KAH’nin ortaya ¢ikigindaki rolu hala tartigiimakla birlikte,
giderek daha da ¢ok anlasiimaktadir. Hipertrigliseridemi koroner olay riskinde
arbflla iliflkilidir. Artm>fl koroner riskle baglantisi kompleksdir. HDL-kolesterol normal
veya yuksek oldugunda hipertrigliserideminin etkisi belirsiz olmakta,duflik HDL
seviyeleri ve LDL-kolesterolln aterojenik formlarinin artmas> ile aterojenik etkisi
belirgin olarak artmaktadir. NCEP ATP IlI'de normal TG duzeyi <150 mg/dl olarak

tanimlanmaktadir(78).

Trigliserid artinca pihtilasma sistemi aktive olmakta, bu da koroner tromboz yolu
ile koroner riskini artirabilmektedir. Ayni zamanda trigliseridlerin yikselmesi HDL-K'U
dusurmektedir. Hipertrigliseridemi tanisi koyabilmek igin trgliserid degerlerinin 200

mg/dl Gzerinde olmasi gerekmektedir. Sinir-yliksek degerden sonra koroner kalp
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hastaligi riski artmaktadir. TG dizeyinin dusuriimesinde ilag disinda, kilo verilmesi,
alkol alinmamasi ve fizik aktivitenin arttirimasi 6nerilmektedir. Hipertrigliseridemi
Turk erkeklerinin %14.5" in de, kadinlarin ise %9.8'in de saptanmistir(24). Kardiyak
kateterizasyon yapilan 740 hastanin 18 yillik izlemleri sonucunda, TG duzeyinin 100
mg/dl' den buyUk olmasinin, yeni koroner olayin ortaya ¢ikisini predikte ettirdigi ve
koroner olayda mortalite artisi ile iligkili oldugu gdsterilmistir. TG dizeyleri ile KAH
gelisimi arasindaki iligki daha kompleks gorunmektedir. Yuksek oranda, daha kuguk
ve kolesterolden zengin VLDL, KAH riskini artirirken, buylik ve TG'den zengin VLDL
varliginda KAH riskinin artmadigi belirlenmistir. Bununla birlikte, yiksek TG, KAH
riskini artiran bazi durumlarin belirleyicisi olabilir.

Yuksek TG genellikle dusuk HDL, aterojenik TG’den zengin lipoprotein artiklari,
kiguk yogun LDL partikllleri ile birliktedir (lipid triadi) (79).

TEKHARF c¢alismasinin izlem taramasinda, trigliserid dizeyinin 200 mg/dl’yi
asmasinin koroner kalp hastaligini erkeklerde 2.15 kat, 20 -59 yasindaki kadinlarda

3.5 kat arttirdigi saptanmigtir(1).

OBESITE:

Obesite prevalansi butun dunyada giderek artan ve birgok ulkede 6nemli
boyutlara ulagsan bir saglik sorunu haline gelmistir.(80) TEKHARF calismasina gore,
ulkemizdeki prevalansi 30 yas uzeri erkeklerde %21, kadinlarda %43’ tur(81).

Yine ulkemizde yaslanmanin etkisi icin yapilan duzeltmelerden sonra bile 10
yil icinde beden kitle indeksi kadinlarda 1.26 kg/m2 , erkeklerde 1.29 kg/m2 artmigtir.
Buda bize kendi toplumumuzun da hizli bir sismanlama egilimi icinde oldugunu
gOstermektedir.

Dinya Saglik Orgiti (DSO) tarafindan baslatilan MONICA (Monitoring of
Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases) projesi Afrika, Amerika,
Guney Asya, Dogu Akdeniz, Avrupa ve Bati Pasifik olmak Uzere 6 bodlgede
yurutilmis ve 10-20 yillik epidemiyolojik degerlendirmeler yapilmistir. Bu projenin
sonuglari, Avrupa ulkelerinin gogunda son 10 yilda obezite prevalansinin % 10-40
oraninda artmis oldugunu gostermistir ve bu durumu “kdresel obezite” epidemisi

olarak gostermistir.
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Amerika Birlesik Devletlerinde (A.B.D), 1991 yilinda %12 olan obesite sikhgr 1998
yihinda %18’e cikmistir. A.B.D Ulusal Saglik Arastirmasi (National Health and
Nutrition Examination Survey IlI) NHANES llI'te, 20 yas ve uzeri nufusta obesite
sikligi %23, fazla kilolu olanlarin orani ise %55 olarak saptanmistir(82).

Bati toplumlarinda obezite prevalansi 45-54 yas grubu erkeklerde %15, ayni
yas grubu kadinlarda %20 kadar olup, 6nemli bir saglik sorunudur. Obezite
prevalansi Dodu Avrupa ve Akdeniz (lkelerinde daha da yuksektir. Ulkemizde,
TEKHARF calismasi kohortunda, 1990 yilinda erkeklerde %9, kadinlarda %24 olan
obezite orani 1998 yilinda erkeklerde %19, kadinlarda %39’a yukselmistir(83).
Tarkiye Nifus ve Saglik Arastirmasi(TNSA) 1998 verilerine gore:

Arastirmaya katilan kadinlarin % 33.4’G kilolu  (BKI= 25-30 kg/m?),
% 18.8'i obes (BKI>30 kg/m?) olarak bulunmustur.

Obezite bircok hastalikla iliskili oldugundan 6nemli bir halk sagligi sorunu
olarak ele alinmaktadir. Obezitenin ilk asamalarinda metabolik ve noéroendokrin
degigiklikler s6z konusudur. Tedavi edilmediginde asemptomatik metabolik
degisiklikler hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet gibi klinik tablolarla karsimiza
cikmaktadir.
GuUnumuzde, sismanlik tanim ve siniflandirmasinda, beden kitle indeksi
kullaniimaktadir. Beden Kitle indeksi (BKI), viicut yaginin tahmini bir gdstergesidir.
Direkt olarak organizmadaki yag miktarini Olgmez. Bununla birlikte, yapilan
calismalar BKI'nin vucuttaki yag miktarini % 90’in Uzerinde dogrulukta gosterdigini
kanitlamistir.
Beden kitle indeksi asagidaki formul ile hesaplanmaktadir (84).

Beden kitle indeksi (BKI) =( Beden agirhigi(kg) / Boy(m)?)

BKi' deki 1 birimlik artis kardiyovaskiiler olay sikliginda %10’luk artisa neden
olmaktadir. Tip 2 diyabeti olan olgularin %67'sinde BKi' nin kilo fazlaligi, yarisinda
ise obezite sinirlarinda oldugu saptanmigtir. Eglik eden metabolik anormallikler
obezitenin derecesi ve suresi ile artmaktadir. Obez bireylerde hipertansiyon, diyabet
sikliginda artigla birlikte total-K, LDL-K, trigliserid yUksekligi, disik HDL-K, CRP ve
lipoprotein(a) duzeylerinin de yuksek oldugu gosterilmistir (85,86).
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Obezite toplumumuzda sikligi giderek artan bir risk faktoradiar. Gerek cocukluk,
gerekse eriskin yaslarda fazla kilo aliminin énlenmesi dnemli bir hedeftir. Fazla kilolu
ve obez kigiler mutlaka kalori kisittamasi ve duzenli fizik egzersiz ile kilolarini verme
yonunde tesvik edilmelidir. Kalori kisitlamasi yapilarak saglanan %5-10 oranindaki

kilo kaybi ile kardiyovaskuler hastalik ve inme riskinde azalma saglamaktadir (87).

Kilo kaybini saglamak ve kaybedilen kilonun geri alimini 6nlemek igin duzenli
fiziksel aktivitenin arttiriimasi gerekmektedir. Sedanter yasayan kigilerde oncelikle 30-
45 dakika yurime egzersizi onerilerek aktivitenin arttirlmasi saglanmalidir. Genel
olarak 100-200 kcal’lik enerji harcanmasi saglanmalidir. Kigilerin kendi 0zel
yasantilarina uygun bir sekilde kontrollerini kendilerinin yapmasi saglanarak, yiyecek

tuketiminin azaltilmasi ve fiziksel aktivitenin arttiriimasi énerilmektedir (88).

Abdominal Obesite: Obesitenin siddeti kadar vicuttaki dagilimi da énemlidir.
Abdominal obesitenin hem kadinda hem erkeklerde kardiyovaskuler hastalik gelisme
riskini daha c¢ok arttirdigi gosterilmistir (89). Bel c¢evresinin kadinlarda 88cm,
erkeklerde 102cm’den fazla olmasi kardiyovaskuler hastaliklar igin risk faktoru
sayllmaktadir (66). Abdominal obezite ile metabolik risk faktorleri arasindaki iligki
BKi’ ye gére ¢ok daha giigliidir. Abdominal obezite, aterojenik dislipidemi (yiiksek
trigliserid, kuguk-yodun LDL-K, dusuk HDL-K), artmig kan basinci, insulindirenci,
trombotik ve inflamatuvar prosesle karakterize metabolik sendrom, National
Cholesterol Education Programme Adult Treatment Panel Il (NCEP’nin ATP Ill)
raporunda sekonder tedavi hedefi olarak alinmigtir ve obezite tedavisi bu hedefin ilk

basamagini olusturmustur.

Abdominal obezite Ulkemizde sigara icme, dusuk HDL-K ve hipertansiyondan
sonra en yaygin 4’Uncu risk faktori olarak gorilmektedir. Yaklasik 10.5 milyon
erigkinimizin (2.8 milyon erkek ile 7.6 milyon kadin) Abdominal obezite ile ilgili
risklerle karsi karsiya oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizdeki yilda toplam 330 bin
yetiskin Olumunden yaklasik 25 bininin, abdominal obezitenin dogrudan sonucu
olarak kardiyovaskiiler hastaliktan kaynaklandigi tahmin edilebilir (90). ingiltere’de

yilda 30 bini 6limUn obeziteye baglanabilecegine iliskin tahmin 6ne suralmustar (91).
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FiZIKSEL iNAKTIVITE:

Sedanter hayat koroner kalp hastaligini (KKH) arttiran risk faktoru olarak giderek
daha fazla dnem tasimaktadir. Fiziksel etkinlik kan basincini dugurebilecedi gibi kan
yaglarini diyabeti ve obeziteyi kontrol altina almakta yararlidir. Ilimh, dizenli ve
surekli bir fiziksel etkinligin koroner kalp hastaligi riskini azalttigi bilinmektedir. Bu
nedenle Amerika Birlesik Devletler’ inde fizik inaktivite koruyucu hekimlikte baslica

bir hedef haline getirilmigstir (92).

Prospektif epidemiyolojik calismalarda orta yash ve yash kisilerde yasam
tarzinda fiziksel aktivitenin artiriimasi yonunde yapilan degisikliklerin kardiyovaskuler
nedenlere bagli olumler ve tum mortalitede ve O6lumle sonuglanmayan koroner
olaylarinda yararli sonuglar dogurdugu goérulmastur (93). Bu kismen, fiziksel etkinlik,
aligkanlk duzeyiyle KKH riskini diger belirleyicileri arasindaki iliski araciigi ile
olabilmektedir. Sismanlamanin onlenmesine, plazma LDL-K ile trigliserid duzeylerinin
ve kan basincinin dusmesine ve HDL-K duzeylerinin artmasina duzenli fizik etkinlik
yardimci olur (33). Koroner lezyonlarda gerileme; haftada yaklasik 5-6 saat duzenli
egzersiz yapan koroner hastalarinda saglanmaktadir. Duzenli egzersizin, dogrudan
bir etki ile asin bir eforun miyokard infarktisunu tetiklemesini onleyebilecegi de
gosterilmistir (94). Akut infarktan kurtulan hastalarda kalp rehabilitasyonuna iligkin
randomize c¢alismalarin metaanalizi, bdyle bir rehabilitasyonun kardiyovaskuler ve

tum mortalitede %20-25 oraninda azalmaya surukleyebilecegdini isaret etmistir (95).

Fiziksel aktivite azlig1 (sedanter yasam tarzi), koroner kalp hastaligi i¢cin 6nemli,
bagimsiz bir risk faktértdur (96,92).
Egzersiz azliginda, harcanan kalori azaldigindan, sismanhgin yani sira insulin
direnci, kan lipid bozukluklari, hipertansiyon gibi risk faktorleri ortaya ¢ikmakta,
kardiyovaskuler fonksiyonel kapasite azalmaktadir. Duzenli fiziksel aktivite ile kilo
azalmakta (97), LDL-K ve trigliserid dlzeyleri digsmekte, HDL-K dizeyleri
yukselmekte (97), insuline duyarlik artmakta (98), kan basinci dismekte,(99,100)
endotele bagli vazodilatasyon (101), ve fibrinolitik aktivite artmaktadir (102); bu

olumlu etkiler koroner kalp hastaligi riskini azaltmaktadir .
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Tablo: 3’ de fiziksel aktivitenin yararlari ve ilgili mekanizmalar gérilmektedir (103)

Tablo:3 Fiziksel aktivite yoluyla olumlu sonuca ulagsmada dogrudan etki mekanizmalari

Fiziksel Gunliik aktivite artisinin|Yarar mekanizmasi
inaktivitenin yararlari

klinik belirtisi

Dislipidemi Kas kasilmasi sonucu kandan |Yag asidi alim, transfer ve

trigliserid, silomikron ve VLDL

temizlenir.

oksidasyonu igin gen
transkripsiyonunu ve protein duzeyini

arttirir.

Ateroskleroz

Koroner arter lumen ¢apini

genigletir.

NO artisi vaskuler duz kas hlcre
proliferasyonu, trombosit
agregasyonunu ve monosit

yapiskanligini inhibe eder.

Hipertansiyon

Kan basincini ve siddetli
hipertansiyonlu erkeklerde sol

ventrikul hipertrofisini azaltir.

NO artisi damar duz kasinda

gevseme sadlar.

Vaskuler

Atim hacmini yukseltir, kalp
hizini dusurur ve kapiler

yogunlugunu arttirir.

Kardiyovaskduler
Angina/Mi

Konjestif kalp

yetersizligi

Mi sonrasi 6lim riskini %20-25
azaltir Endotel fonksiyonunu,
iskelet kasinin aerob

metabolizmasini duzeltir.

Endotel tlrevli NO komsu duz kas

hlcrelerinde relaksasyon yaratir.

Serebrovaskiuler

(inme)

Kadinda toplam ve iskemik

inme riskini doza bagimli

Kan basincini, plazma fibrinojenini,

trombosit agregasyonunu ve plazma
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bicimde azaltir. tPA aktivitesini azaltir.

Periferik vaskuler| Treadmill'de maksimum Damarlarda NO araciligiyla vaskuler
hast. yurime mesafesini arttirir. relaksasyonu ve kollateral damarlarin

gelismesini arttirir.
Klaudikasyon

NO= nitrikoksid, tPA= doku plazminojen aktivatorii, VLDL= c¢ok disiik yodunluklu lipoprotein, Mi=

miyokard infarktusu

Fiziksel inaktivite, dlzeltilebilecek major risk faktérleri arasinda siralanmis ve
terapotik yasam tarzi degisiklikleri girisiminde odaklanilacak ana hedef olarak kabul
edilmigtir (66). Yapilacak fizik egzersizin tipi, sikligi, siddeti ve suresi onemlidir (104) ;
haftada en az 4 gun duzenli olarak, yarim saati asan surelerde, hizli ylrame,
merdiven ¢ikma, yuzme, bisiklete binme, dansetme ve benzeri, orta siddette, buyuk
kas gruplarinin ardi sira kasilip gevsemesini saglayan her turli dinamik egzersiz,
koroner kalp hastaligi riskini azaltmakta yararli olmaktadir (105). Daha yogun
egzersiz, Ozellikle yaghlarda, kalp hastaligi olanlarda ve yuksek riskli kimselerde
sakincali olup, 1/60.000 oraninda ani 6lim ve bundan 7 kat ylUksek olarak myokard
infarktlisine yol acma gibi ciddi riskler tasimaktadir (106). Bu nedenle, orta riskli
grupta bulunan yasi 45'i asan erkekler ve 55'i asan kadinlar ile yuksek riskli kimseler,
once semptomla sinirl efor testi ile degerlendirilmeli, yapabilecekleri egzersiz duzeyi

belirlendikten sonra egzersiz 6nerilmelidir (104).

Duzenli egzersiz yapan kisilerde, sedanter yasayanlara gore, koroner kalp
hastaligindan 6lum riskinin %30 daha az oldugu go6zlenmigtir (107). Fiziksel
aktivitenin bu yarari, duzenli egzersizin kan basincini duguriucu, HDL-kolesterol
dizeyini arttirici, glukoz intoleransini azaltici etkilerine bagh olabilir. Koroner kalp
hastaligindan korunmada, duzenli egzersizin kurtarilan her yagsam yil icgin, yaklagik
$38.000 maliyet- tasarrufu sagladigi bildiriimektedir (108).

Egzersiz kisinin kendini iyi hissettigi zamanlarda, acken veya yemekten iki saat
sonra, yeterli sivi alinarak, ¢ok sicak, nemli ve asiri gunesli olmayan ortamda, rahat
elbise ve ayakkabi ile yapilmali, yavas baslamali ve yavas sonlandiriimalidir; asiri

yorgunluk, goguste baski, agri ve benzeri rahatsizlik, nefes darli§i, kas, iskelet ve
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eklem agrisi gibi yakinmalar ortaya ¢iktiginda egzersize devam etmemeli ve doktora

basvurmasi gerekmektedir (92).

ALKOL ALIMI:
KVH ile alkol ahmi arasinda negatif iliski olup az miktarda (10-20 gr) alkol alanlarda
HDL'de artis fibrinolitik kapasitede artis ve trombosit agregasyonunda azalmaya bagl
olarak KVH insidansi azalir. Ote yandan alkol ile KVH insidansi azalirken fazla
miktarda alkol alanlarda kan basinci artisina bagli olarak serebrovaskuler olay
insidansi 3-4 kat artar (23). Asiri olmayan alkol tiiketiminin (ortalama 1-3 icki/gun)
alkol kullanmayanlara kiyasla koroner kalp hastaligi riskini %40-50 oraninda
azalttig bildirilmektedir (109). Ayrica alkol alimi total stroke insidansinda da %20
azalmaya yol agmakta (110) ve sol ventrikil disfonksiyonu olan olgularda (SOLVD

kohort) hafif-orta derecede alkol tiiketimi ve total mortaliteyi azaltmaktadir (111).

Alkol alimi, 6zellikle kirmizi sarap tuketiminin KV yararlari konusuda 6nemli kanitlar
vardir. Ilk veriler sadece kirmizi sarabin yarari konusunda olsa da, daha sonraki
veriler haftada 2-3 defa herhangi bir alkol aliminin total mortalite ve KV mortaliteye

olumlu etkisi oldugu yolundadir (112).

Rimm EB ve arkadaslarinin yaptiklari meta-analize gore,¢calismalarin
yontemlerinin  farklihklarindan (kullanilan alkol miktari, tipi, haftalik sikhgi,
populasyonun risk faktorleri, daha ¢ok erkekler Gizerinde ¢calisma yapilmis olmasi, vs)
dolayi ilk bagta alkol-kalp iligkisi karisik gorinse de, tum alkol tiplerinin kullaniimasi
KV riskini olumlu olarak etkilemektedir (113). Az miktarda alkol kullanimi fibrinojen,
viskozite faktdr VII ve von Willebrand faktérinu azaltmaktadir (114). Hem kirmizi
sarap hem de Uzim suyundaki flavonoidlerin trombosit agregabilitesine olumlu
etkileri vardir. Ayrica, alkolun trombositler Uzerinden antiagregan 6zelligi de vardir.
Fibrojen Uzerine olan etkisi erkeklerde daha fazla olmaktadir (115.

Hem kirmizi sarap hem de alkol icermeyen kirmizi 4zUm suyunda polifenol
bilesimler (flavonoidler ve resveratol) vardir. Polifenol bilesikleri anti-oksidandir ve
lipoprotein oksidasyonunu olumlu etkiler. Polifenoller sarap disindaki diger alkolll
iceceklerde de bulunmaktadir. Alkol; trigliserid ve VLDL duzeylerini arttirarak olumsuz
KV etkilere neden olurken, % 12 kadar HDL duzeyini artirmaktadir (116). Alkol

tUketiminin kan basinci Uzerine az miktarda olumsuz etkisi vardir ve kan basinciyla
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tuketilen alkol miktari arasinda iligki gostermektedir. Az miktarda kullaniminda etkisi
olmasa da belirli miktarin tGzerinde de inme riskini artirmaktadir (116).

AHA alkolun kalorisini de g6z oOnunde tutarak kullaniimasini 6nermekte ve
kullaniminin 30 gr/gin etanol esdederini gegmemesini dnermektedir. NCEP ATP
[I’de ise kadinlarin erkeklere gore biraz daha az kullanmalari ve 6zellikle orta ve ileri

yas grubunun kullaniimasini 6nermektedir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’'nin de hazirlayanlar icinde yer aldigi koroner
hastaliklarin dnlenmesi kilavuzunda toplumsal olarak bakildiginda sosyal ve saglik
Uzerine olan zararli etkileri nedeniyle halka alkol tuketiminin Onerilmesinin yanlis
oldugu belirtiimektedir (36).

Alkol bagimhlik yapabilir ve hipertansiyon, karaciger hasari, meme kanseri
riskinde artig, fiziksel kotlye kullanim, tasit kazalari gibi ¢esitli problemlere yol
acabilir. Alkolll iceceklerin orta dereceden fazla miktarlarda alinmasi hipertansiyon
gelisimi igin belirgin bir risk faktoridar. Hipertansif hastalar alkolli ickilerden
kacinmalidir (117). Alkol lipoproteinlerde iyi bilinen iki degisiklige yol agmaktadir.
Bunlar; plazma trigliserid ve yuksek yogdunluklu lipoprotein (HDL-K) duzeylerini
arttirmasina sebeb olmaktadir (46,66). Ancak, bireysel olarak bakildiginda farkl
yaklasim mumkundur. Alkol kullanan erkekler icin giinde 30gr (2 kadeh), kadinlar icin
13gr (1 kadeh) atenolden fazlasi 6nerilmemektedir (66).

TUZ KULLANIMI:

Gunlik sodyum aliminin 1.8 gr azaltilmasi hipertansiflerde sistolik ve diastolik
kan basincinda ortalama 4 ve 2 mmHg, normotansiflerde daha az diugsmeye neden
olmaktadir. Tuz kisittamasi “tuza hassas”bireylerde daha etkilidir (118). Ama kimin
tuza hassas birey oldugunu belirleyecek pratik bir klinik yontem bilinmemektedir.
Diyetle sodyum aliminin kisitlanmasinin hipertansiyon gelisme olasihgini %20
oraninda onledigi bildiriimektedir. Gunluk sodyum alimi 2.4 gr altinda tutulmaktadir.
Gunde 6 gr tuz anlamina gelen bu hedefe ulasmak icin kisilerin dusuk tuz igerikli
yiyecekleri tuketmeleri ve yiyeceklere eklenen tuz miktarina kisitlama getiriimesi
Onerilmektedir (46).

Diyetle alinan tuz, hem toplumdaki hipertansiyonun prevalansi bakimindan ve hem

de hipertansiyonlu hastalarin ilagsiz tedavisi agisindan 6nem tagimaktadir (119).
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ASPIRIN KULLANIMI:

Aspirin salisilik asit veya diger adiyla aspirin aromatik asetatlarin en ¢ok
bilinenlerinden biridir, salisilik asitin fenolik hidroksil grubunun esterlesmesi ile elde
edilmektedir.

KVH 40 yasin Uzerindeki erkekler, post menopozal kadinlar, koroner kalp
hastalid1 igin risk altindaki (6rn:hipertansiyon, diyabet, sigara) genclerde, kalp
hastaligi riski arttigindan aspirin alimi tercih edilebilir. Genellikle aspirin ile yapilan
primer korunma caligmalarina 40-75 yas grubundaki erkekler katiimis oldugundan
kadinlar ve daha yasl erkekler i¢in yarar ve zarar hesaplarinin daha az guvenilir
oldugu soylenebilir (120).

Bilinen kalp hastaligi olan kigilerde aspirin ile yapilan erken dénemdeki ve
basari elde edilmis galismalar(sekonder korunma), bilinen kalp hastaligi olmayan
erkek ve kadinlarda primer korunmada potansiyel bir ajan olarak aspirinin ilgi
cekmesine neden olmustur (121). Gunlik 75-150mg dozunda aspirinin yan etkileri
daha az goruldugu i¢in hayat boyu tedavi igin dnerilmektedir (122,123).

2004 yihinda American Diabetes Association (ADA) tarafindan, 30 yasindan
blyUk veya kardiovaskuler risk faktdrt olan ve aspirin igin kontrendikasyonu olmayan
diyabetik hastalarda primer korunmada aspirin 6nerilmigtir (55). 1997 vyilinda
American Heart Association MI riski yuksek olan hastalarda aspirinin mutlaka
kullaniimasini dnermigtir, fakat hastanin 6zel kardiyak risk durumunu ve aspirinin yan
etkileri yaninda ilk MI riskini azaltma gibi yararlarini da géz 6nunde bulundurmak
gerektigini belirtmistir (124). Bilinen kardiovaskuler hastaligi olanlarda aspirinin yararl
etkileri ortaya konmus olmakla birlikte, bilinen kardiovaskuler hastaligi olmayanlarda
riski azaltmadigi tartisiilmaktadir (125).

Yapilan bir prospektif kohort g¢alismasinda duzenli olarak aspirin aliminin
myokard enfarktlsu riskini azalttigi gosterilmistir. Haftalik 1-6 tablet aspirin aliminin
olumcul olan veya olmayan myokard enfarktlsu vakalarini 1/3 oraninda azalttigi
saptanmistir. DUsUk doz aspirin alimi miyokard enfarktlsu insidansini azaltmakta,
fakat anjina pektoris insidansini azaltmaktadir (126).

Son zamanlarda yapilan bir cok ¢calismada, akut faz reaktanlarindan 6zellikle c-
reaktif protein artisinin koroner arter hastalik riskini yaklasik iki kat artirdigi yonunde

bulgular saptanmigtir. C-reaktif proteinin aterosklerotik plaklarda bulunabildigi gibi,
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makrofajlarin  doku faktéri Gretimini stimUle ettigi, kismen LDL kolesterole
baglandiktan sonra kompleman aktivasyonunu arttirarak direkt olarak vaskuler
hasara neden olabilecegi konusunda goérusler bulunmaktadir (127,128).

Aspirinin ayrica koroner arter hastaliklarinin (KAH) sekonder prevensiyonunda
da fayda sagladigi kesindir. “Antiplatelet Trialists Collaboration”in bildirdigi gibi,
aspirin nonfatal inmeyi % 31, kardiyovaskuler olaylari % 27 ve gesitli aterosklerotik
hastaliklarda % 18 oraninda kardiyak olumleri azaltmaktadir (129). Bu ¢alismanin en
onemli tarafi, aspirinin yararli etkilerinin cins, yas, diabetes mellitus ya da sistemik
hipertansiyon gibi diger koroner risk faktorlerinin varliginda fark géstermemesidir.
Bundan dolayi, aspirinin hem akut koroner sendromlarin izlenmesi, hem de KAHnin
sekonder prevensiyonunda (korunma kullanilsa daha iyi) rutin olarak uygulanmasi
konusunda ¢ok sayida bulgu elde edilmistir (130). Yine de, butin bunlarin aksine
primer pervensiyonda aspirinin kullanimi konusu ¢ok tartismalidir. “The British
Physicians’ Study” gegcici istemik ataklarda azalma bildirirken (%15.9’a karsilik %
27.5; p<0.05), stroke (inme veya fel¢ kullanilabilir) riskinde azalma olmamistir (131).
Benzer sekilde, “physician’s Health Study” de aspirin hemorajik stroke insidansini
artirmistir (132). Bunlarin aksine, “Antiplatelet Trialst” de ortalama 33 ay aspirin alan
hastalarda tiUm kardiyovaskuler olaylarla nonfatal stroke riskinde onemli (% 17)
azalma saptanmistir (130). Diger ¢calismalar da benzer sonuglar vermistir (133).

SOSYAL VE PSIKOLOJIK FAKTORLER:

Endustrilesmis ulkelerde saglik durumunda belirgin sosyo-ekonomik farklarin
oldugu bunun KAH’na bagl mortalite ve morbiditeye de yansidigi bilinmektedir.
Gelismis Ulkelerde KAH oranlari, Ust sosyoekonomik siniflarda disik sosyo-
ekonomik siniflara gore ¢ok daha yuksektir (134). Alt ve Ust sosyoekonomik
siniflardaki farkilihgr kardiyovaskuler risk faktorlerinin duzeylerindeki farkhlik ile
aciklamak kismen olanakhdir.isle ilgili psikososyal faktérler ve sosyal cevre, sosyo-
ekonomik duruma gore degisir, agir ise bagh zorlanma, is Uzerinde kontrolin yoklugu
ve sosyal destekten yoksunluk dusuk sosyo-ekonomik siniflarda 6zellikle siktir. Bu
faktorler sagliktaki sosyo-ekonomik fark agisindan ek agiklamalar saglayabilir. DlsUk
sosyo-ekonomik kosullar intra-uterin yasamdan baslayan olumsuz etkiler gosterebilir
(135). Kisilik ozellikleriyle, 6zellikle Tip A adi verilen davranis bicimiyle KAH riski
arasindaki arasindaki baglantiya iliskin kanitlar sabittir (136). Bununla birlikte, Tip A

davranis 6rneginin KAH riskiyle gosterdigi iliskinin gogundan, hostilite 6gesi sorumlu
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gibi gorunmektedir (137). Stresli yasam olaylari ile karsi karsiya kalmak ve tim
psikososyal cevreyle oldugu kadar, is kosullariyla mucadele etmenin de KAH riskini
etkiledigi saptanmistir (138).

BESLENME ALISKANLIGI:

Diyet KAH riskinin dnemli belirleyicilerinden biridir. Diyetin arteroskleroz ve
KAH'nin gelismesi Uzerine etkisi, kismen diyetteki yaglarin plazma LDL-K duzeyi
uzerindeki etkileri araciligiyla gerceklesir. Diyetteki doymus yag asitleri LDL-K’ G
yukseltirken, ¢oklu(poly) ve tekli —-doymamis (monounsaturated) yag asitleri LDL-K’ U
dusurmektedir. Bununla birlikte, degisik yag asitleri trombojenik veya antitrombojenik
ozellikler gosterebildigi igin, diyetle KAHnin iligkisi gorundugunden daha karmasiktir
(139,140).

Diyetin kardiyovaskuler hastaliklarin dnlenmesinde ve tedavisindeki 6nemi eskiden
beri bilinmekle birlikte, ginimuzde pek ¢ok degisiklige ugramistir (141,36).
Oncelikle, bir kisittama cagristiran diyet kelimesi yerine; “tibbi beslenme
tedavisi’(141) deyimi tercih edilmekte veya “terapétik yasam tarzi degisiklikleri” (66)
icinde diyetten s6z edilmektedir.

Terapotik yasam tarzi degisiklikleri temelde su yaklasimlari icermektedir:

*Doymus yag ve kolesterol tiketiminin azaltiimasi, trans yag asitleri iceren besinlerin
mumkuinse tuketiimemesi,

*Tekli doymamig yagdlarin genel yag tuketiminde ilk sirada yer almasi, omega 3 ¢oklu
doymamis yagdlarin diyette bulunmasi,

*LDL-K dusurtcu etkisi olan bitki sterolleri ve lifli gida tiketiminin arttirilimasi,

*Vucut agirliginin azaltilmasi,

*Duzenli fiziksel aktivitenin arttiriimasi.

Kardiyovaskuler hastaliklarin dnlenmesi veya geciktirilmesi igin enerji alimi ve
harcanmasinin dengelenmesi saglanarak temel besin maddelerinin hepsinden yeterli
miktarda tuketmek oldukg¢a onemlidir. Temel besin maddelerinin hepsini iceren tek bir
yiyecek bulunmadig icin farkli besin igerigi olan besinlerin tuketilmesi gerekmektedir.
Tam yiyecek gruplarinin gesitli besinleri iceren ve 6zellikle meyve sebzelerden olugsan
bir beslenme dnerilmelidir.

Yagsiz yada yag orani dusuk besinler, tahil ve taneli besinler, findik, tavuk ve

balik bu diyette bulunmalidir.
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Enerji gereksiniminden daha fazla besin tuketiminden mutlaka kaginiimalidir.
Ozellikle yiksek oranda yagd, seker ve tuz iceren besinlerin tiketiminden
sakinilmalidir. Sebze ve meyve gun icerisinde 5 yada daha fazla sayida tuketilmelidir.
CunkU sebze ve meyveler yuksek besin ve lif oranina sahip, genel de az kalorili, su
icerikleri fazla olan besinlerdir. Tahil trtnleri de karbonhidrat, mineral, vitamin ve lif
iceren besinlerdir. Tahil ve lifli yiyeceklerden olusan diyet ile kardiyovaskuler hastalik
riskinin dusuklugu arasinda iligki vardir. Tahil, patates, ekmek gibi polisakkarit
yapisindaki nigastali Urtnler, monosakkarit ve disakkarit igceren sekerli besinlere gore
daha c¢ok tercih edilmelidir. Diyetin kalori kaynagini bu besinler olugturmalidir.
Ozellikle beta-glukan ve pektin iceren ¢dziinllebilir lifli yiyecekler belirli miktarda total
kolesterol ve LDL—K duzeyinin azalmasina neden olurlar. Ayrica, lif iceren diyet mide
bosalmasini yavaslatarak kalori alimini kontrol altina almayi, dolayisiyla vucut
agirhginin korunmasini da kolaylastirirm (142). Tahillar, sebzeler, meyveler ve findik
lif orani ylksek yiyeceklerdir.

Akdeniz tipi diyet olarak bilinen ve ulkemizde Ozellikle Ege bolgesinde
gordugumuz geleneksel beslenme tarzinin, kardiyovaskuler hastaliklarin énlenmesi
icin uygun oldugu gosterilmistir (143). Bu diyette zeytinyagi, yesil ve kok sebzeler

ekmek, balik ve her gin meyve tiketimi yer almaktadir.

METABOLIK SENDROM:

Metabolik kaynakl lipid ve lipid digi risk faktorlerinin birlikte bulundugu metabolik
sendrom ikincil bir hedeftir. Bu sendrom insulin direnci olarak tanimlanan metabolik
bozuklukla yakindan iligkilidir. Kalitsal egilimin yanisira 6zellikle abdominal obezite ve
fiziksel inaktivite insulin direncinin geligsmesine yol acan faktorlerdir. Metabolik
sendrom (MS) LDL-K degerinden bagimsiz olarak koroner kalp hastaligi riskini
yukseltir. Turk Kardiyoloji Dernegi kilavuzu metabolik sendrom taniminda NCEP
yaklasimini benimsemistir. Buna gore Tablo 10'da belirtilen 5 faktérden herhangi
3'Unun varhginda metabolik sendrom tanisi konur (66,144,145).

Hipertansiyon, aglik kan sekeri dizeyinin yuksek olmasi, santral obezite, serum
trigliserid dizeyinde artis ve ylksek dansiteli lipoprotein (HDL)-kolesterol duzeyinde
dUsuklik gibi metabolik risk faktorlerinin bir bireyde bulunmasi ile ortaya ¢ikan
metabolik sendrom hem koroner kalp hastaligi (KKH) riskini, hem de KKH mevcut

bireylerde kardiyovaskuler mortaliteyi onemli dlgide artirmaktadir (146,147).
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National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IIl (NCEP ATP Ill) bu
nedenle metabolik sendromu risk azaltici tedavinin hedeflerinden biri olarak
aciklamistir.(144) Mutlak koroner riskin Avrupa Ulkeleri arasinda en yuksek
dizeylerde olan Ulkemizde bu durum kismen metabolik risk profiline baglanmis, Turk
Kardiyoloji Derneg@i’'nin yeni agiklanan Koroner Kalp Hastaligi Korunma ve Tedavi
Kilavuzu'nda metabolik sendromu olan erigkinler KKH gelisme riski yuksek bireyler
grubuna alinmigtir (145,148,). Metabolik Sendromun koroner hastalari arasindaki
sikligi goz onunde tutulursa, bir kiside total kolesterol duzeyi normal (<200 mg/dl) bile
olsa, trigliseridlerin ihmli yliksek olmasi durumu, bu sendromu belirlemek Uzere
uyarici olmalidir (66,75,145). Bunun 6tesinde MS KKH mevcut bireylerde
kardiyovaskuler mortaliteyi dnemli dlglide arttiran bir etmen oldugu ve MS’i 6nlemeye
yonelik yasam tarzi degisikliklerinin bu hastalarda sag kalimi arttirdigi bilinmektedir
(150). Metabolik sendroma halkimizda erkeklerin %31'inde, kadinlarin %43'Unde
rastlandigi tahmin edilmigtir; bu da 30 yas ve Uzerindeki halkimizda metabolik
sendromun, 5.3 milyonu kadin olmak uUzere, yaklasik 9.2 milyon yetigkinde bulundugu
anlamini tagir. Standart 6gelerinden hipertansiyon ve HDL-K dusukligu ve kadinlarda
abdominal obezite metabolik sendromlularin buyuk cogunlugunda kaydedilir (145).
Turk toplumunda erigkinlerin 3/8’inde mevcut olan metabolik sendromun koroner
arter hastalarindaki sikliginin ise erkeklerde %42,7, kadinlarda %64 olmak lUzere

toplam hastalarda %53 olarak goruldagu bildirilmistir (145).
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lll- AMAG :

Celal Bayar Universitesi’'nde calisan 40 yas lzeri erkeklerde

1.kardiyovaskuler hastalik riskini belirlemek

2. kardiyovaskuler risk faktorleri sikhgini belirlemek ve iligkisini saptamak

3. kardiyovaskuler hastalik risk faktorlerinin farkinda olma, ilag kullanma ve duzenli

kontrol olma oranlarini degerlendirmek.

IV-GEREG — YONTEM
IV.1. ARASTIRMANIN YERi ve ARASTIRMA KATILIMCILARININ TANITIMI:

11 Temmuz 1992 tarihinde kurulan Celal Bayar Universitesi akademik ve
kurumsal kimligi ile ulusal ve uluslar arasi alanda kalite sembolu olma yolunda hizla
olgunlagsmaktadir. Sadece Manisa ve gevresi ile Turkiye genelinde degil, uluslararasi
bilimsel yayin ortaminda da kurumun adi gegmeye baslamigtir.

Akademik ve idari kadrosunun el ele vererek elde ettigi bu niteliksel gelisme, Celal
Bayar Universitesi ‘nin bilimsel alanda gelecedin en saygin kuruluslarindan biri
olacaginin gostergesidir.

Fakulteler:

Tip Fakultesi

Muhendislik Fakultesi

Fen-Edebiyat Fakultesi

iktisadi ve idari Bilimler Fakdiltesi

Demirci Egitim Fakultesi

Yusekokullar:

Beden Egitimi ve Spor yuksekokulu

Tutun Eksperligi YUksekokulu

Saglik Yuksekokulu

Uygulamali Bilimler YUksekokulu

Meslek Yuksekokullar::

Salinli MYO,Ahmetli MYO, Akhisar MYO, Alasehir MYO, Demirci MYO,
Golmarmara MYO, Goérdes MYO, Kirkaga¢g MYO, Koprubasi MYO, Kula MYO, saglk
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Hizmetleri MYO, Sarigdl MYO, Saruhanli MYO, Soma MYO ve Turgutlu MYO olmak
Uzere toplam 15 Meslek Yuksek Okulu Mevcuttur.
Enstituler:
Saglik Blimleri Enstitusu
Sosyal Bilimler Enstitlsu
Fen Bilimleri Enstitusu

Celal Bayar Universitesi,Rektorliik. Uncubozkdy, Muradiye, Demirci ve ilgelerde
bulunan tesisleri, modern egitim olanaklari ve gug¢lu akademik kadrosuyla Manisa ve
yoresinin geligsimine dnemli katkilar saglamaktadir.

Celal Bayar Universitesi,Rektorliik. Uncubozkdy, Muradiye, Demirci ve ilgelerde
bulunan tesisleri, modern egitim olanaklari ve gucli akademik kadrosuyla Manisa ve

yoresinin gelisimine dnemli katkilar saglamaktadir.

IV.2. ARASTIRMANIN TiPi:

Kesitsel tipte bir arastirmadir.

IV.3. ARASTIRMANIN EVRENI ve ULASILABILIRLIK:

Arastirmanin evrenini 2004 temmuz tarihi itibariyla CBU biinyesinde bulunan 25
fakllte ve ylUksekokulda goérev yapan 40 yas Uzeri kadrolu toplam 413 erkek
personel olusturmaktadir. Aragtirmada 301 kisiye ulasiimigtir, kan ornekleri, EKG, kan
basinci ve anket formu tam alinmistir, ancak 45 kisiye telefonla ulasilip KAH risk
faktorleri yoninden so6zlU bilgi sahibi olunmus ve toplam 346 kisiye ulasilabilmistir.
Arastirmaya katilim orani %84.0 olmustur.

Universite Akademik Personel Sayilari :
Profesor: 94
Docgent: 84
Yardimci Dogent: 217
Ogretim Gorevlisi: 183
Okutman: 64
Arastirma Gorevlisi: 425
Uzman: 35
Toplam: 1095
idari Personel Sayisi:730
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IV.4. ORNEKLEM VE ORNEKLEME YONTEM:I:

Calisma igin ornek segilmemis, evrenin tamamina ulasiimasi amaglanmistir.
Herhangi bir érnekleme ydntemi kullaniimamig ve arastirmaya alinacak kisiler CBU
rektorligu bilgi islem daire baskanligindan 09.07.2004 tarihinde 2004 yilina ait sahis
emeklilik kesenekleri icmal bordrolarindaki dogum tarihleri incelenerek 40 yas ve

Uzeri (1964 dogumlu ve alti) dogum tarihli erkek personel olarak belirlenmistir.

IV.5. GALISMANIN PLANI:
HAZIRLIK ASAMASI

CBU biinyesinde bulunan 25 fakiilte ve ylksekokuldaki 40 yas ve Ulzeri erkek
personelin listeleri gikariimistir. Cikarilan listelere gére 40 yas ve Uzeri personel
sayllarl 10’'un Uzerinde olan birimlere ziyaret gunleri planlanmistir. 40 yas ve Uzeri
personel sayilari 10'un altinda olan okullarin personeli ise C.B.U. Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kardiyoloji anabilim dalina davet edilmistir.

Tablo 4. Ziyaret tarihi ve istasyonlar

istasyonun Kurulacagi
Ziyaret Tarihi* Birim
25-26 Kasim 2004 |Rektorluk Binasi
29-30 Kasim 2004 | Demirci EQitim Fakultesi
02 Aralik 2004 Rektorlik
06 Aralik 2004 Salihli M.Y.O
07 Aralik 2004 Turgutlu M.Y.O
09 Aralik 2004 Muhendislik Fakultesi
13 Aralik 2004 Fen Fakultesi
14 Aralik 2004 Edebiyat Fakultesi
16 Aralik 2004 iktisat Fakdiltesi
20 Aralik 2004 Soma M.Y. O.
21 Aralik 2004 Alasehir M.Y.O
23.27.28 Aralik 2004 | C.B.U.Hastanesi

*TUm ziyaretler saat 09.00-12.00 arasinda yapilmistir.

Planlanan ziyaret gunleri rektorlukten Ust yazi ile ziyaret edilecek okullara ;
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a) Arastirmanin amaci

b) Arastirmaya katilim listesi

c) Arastirma igin oda hazirhgi

d) Arastirmaya katilacaklarin en az 12 saat ag¢ olarak kardiyoloji poliklinigine
yaptiriimig sevkle birlikte gelmelerini belirten bir yazi ve

e) Etkili duyuru igin her kuruma 4 adet afis gonderilmis.

f) Kurumlara gidilmeden 6nce her kurumda bulunan yetkili bir kisi ile telefon

ile gérusulmus ve son durum degerlendiriimesi yapiimigtir.

Planlanan ziyaret gunleri Universite rektorluginden alinan bir Ust yazi ile ziyaret
edilecek okullara bildirilmistir. Bu yazi ile birlikte okullara;

g) Arastirmanin amaci,

h) Arastirmaya katilacaklarin listesi,

i) Arastirma icin oda hazirligi,

j) Arastirmaya katilacaklarin en az 12 saat a¢ olarak kardiyoloji poliklinigine

yaptiriimig sevkle birlikte gelmelerini belirten bir yazi ve

k) Etkili duyuru igin her kuruma 4 adet afis gonderilmistir.

Kurumlara gidilmeden once her kurumda bulunan vyetkili bir kisi ile telefon ile

gOrusulmus ve son durum degerlendirilmesi yapilmistir.

IV.6. VERi TOPLAMA YONTEMI:

Aragtirmanin verileri belirlenen ziyaret gunlerinde c¢alismanin yapilacagi
kurumlarda arastirmaci tarafindan olusturulan anket formu, EKG olgimleri, kan
analizleri ve antropometrik dlgtimler araciligiyla toplanmistir.

Veriler, hazirik agamasinda kurumlardan arastirma icin duzenlenmesi istenilen bir
odada veya mediko sosyal merkezinde saat 08.00 de toplanmaya baslanmistir.
Oncelikle arastirmaya katilacak personele arastirmaci tarafindan olusturulan anket
formu verilip doldurulmasi istenmistir. Anket formu doldurulduktan sonra arastirmaci
tarafindan katihmcilarin kan basinci dlgimleri yapilmis ve anket formuna
kaydedilmigtir. Katihmcilarin antropometrik olgumleri (boy, kilo, bel ve kalga g¢evresi)
alinmis ve sonrasinda 12 derivasyonlu EKG’leri ¢ekilmisti. Daha dnceden ag¢ olarak

gelmeleri belirtiimis olan katilimcilarin kan 6rnekleri alinmistir.
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Arastirmada Kullanilan Anket Formu:

Anket formu 5 bolumden olugmaktadir.

Anket formunun 6n yudzinde katihimcilarin Ad Soyad, Adres, ve Telefon bilgileri,

anketin dolduruldugu tarih yer almaktadir.
1.Bolim: Bu boélimde Kkisilerin sosyodemografik &6zelliklerini iceren 15 soru
bulunmaktadir.
2.Bolim: Bu bolumde kisilerin fizik aktivite ve is durumlari, spor aktiviteleri,
sigara, alkol, cay, kahve icme durumlari, hastalik éykuleri,hipertansiyon, ytksek
kolesterol, bozulmus glukoz toleransi ve aile dykusunu
degerlendiren toplam 34 soru yer almaktadir.
3.Boliim: Bu bolimde ise 13 sorudan olugsan uyku apnesi degerlendirme sorulari
ve 7 sorudan olusan Anjina pectoris ROSE anketi toplam 20 adet soru
bulunmaktadir.
4.Bolim: Bu boélimde fizik muayene ve laboratuar sonugclarina yer verilmistir.
5.Bolum: Anketin son bolumuinde ise EQ-5D saglik anketi yer almigtir.
Anketin 6n denemesi : Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde farkli
bolimlerde c¢alisan 40 yas ve uzerindeki 10 kisiye uygulanmis ve uygulama
sonunda anketlerde gerekli duzeltmeler yapilarak uygulamaya hazir duruma
getirilmigtir.

IV.7. ARASTIRMADA KULLANILAN DEGISKENLER:

1) Bagimh Degiskenler

* Kardiyovaskuler hastalik riski

* Metabolik sendrom

2) Bagimsiz Degigkenler

* Sosyodemografik dediskenler

* Sosyoekonomik degiskenler

* Aile oykuleri

* Aspirin kullanimi

* Tuz kullanimi

* Gorev Unvani

* Gorev yapilan kurum

* Meslekte / isyerinde deneyim
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3) Diger Degiskenler:

Arasritmanin hipotezi disinda olmakla birlikte bazi diger degiskenler konusunda da

veri toplanmistir. Bu degiskenler “ “ dir. Bu degiskenlerle ilgili olarak bu ¢alismanin

hipotezinin dogrulanmasi ile ilgili ¢gdzimlemeler yapilmamis, ilgili tanim ve bulgulara

EKLER boélumunde yer verilmigtir.

IV.7a. ARASTIRMADA KULANILAN DEGISKENLERIN TANIM VE OLCUTLERI
IV.7a.i. KAN BASINCI OLCUMU ve HIPERTANSIYON TANISI: Kan basinci élgme

islemi asagida siralanmis olan maddeler uygulanarak yapilmistir (151,152).

a)Arastirmaya katilanlarin kan basinci 6lgim igleminden 6nce yorucu is yapip

yapmadigl, ¢ay, kahve ve sigara igip icmedigi sorgulanmistir.

b)

c)

g9)

Odanin gurultustz ve normal oda sicakliginda olmasi saglanmistir.

Ortostatik hipotansiyonu 6nlemek icin kisi 6lcimden 6nce en az 5 dakika kan
basincinin Olgulecegdi yerde oturur pozisyonda dinlendirilmistir.

Kan basinci kiginin Gzerinde kolu sikan bir elbise olmadan, oturur pozisyonda,
sag koldan ve manson kalp dizeyinde olacak sekilde dlgulmustur.

Kan basinci élgimlerinde Erka marka civall tansiyon aleti kullaniimistir.
Tansiyon aletinin monsonunun havasi bosaltiimig olarak ve mansonun alt ucu
dirsek cukurunun 2-2,5 cm Ustunde olacak ve kolun 1/3 ‘Unu saracak sekilde,
mangonun ¢ok siki veya gevsek olmamasina dikkat edilerek kola sariimistir.
Steteskop brakial arterin Uzerine hafifge bastiriimis, mansonun altina
konulmamigtir.

Olgim icin mansonun havasi radial nabiz kaybolana kadar (sistolik kan
basincinin 20 mmHg Ustune kadar) sisiriimis ve saniyede 2-3 mmHg dusecek
sekilde azaltilmistir.

Korotkoff seslerinin ilk duyulmaya basladigi anda aletin goésterdigi basing
diuzeyi sistolik bu seslerin tamamen kayboldugu diuzey diastolik basing olarak
kabul edilmistir. En az 5 dakika sonra 6lgum tekrarlanip iki lgimun ortalamasi

alinmigtir.
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Kan Basinci Gruplamasi ise JNC-7 ye gore gruplanmistir (46)

Kategori SKB(_mm/Hg ) DKB(_ mm/Hg)

Normal <120 mm/Hg < 80 mm/Hg

Pre HT 120-139 mm/ Hg 80-89 mm/ Hg
Evre | 140-159 mm/Hg 90-99 mm/Hg
Evre |l >160 mmHg >100 mmHg

Kan incelemeleri igin Ornek Alma :

Kan ornegdi alinma islemi igin kigilerden 9-12 saat aclik sonrasi 10 cc venoz
kan alinmistir. Alinan kanlar yaklasik 15-20 dakika kadar bekledikten sonra 2000/dk
devir de 6-10 dakika santrifuje edilerek serumu ayrilmisgtir. Ayrilan serumlar plastik
tiplere alinarak ortam soguk zincir kuralina uyularak CBU Tip Fakiltesi Kardiyoloji
ana bilim dalina getirilerek -20 C de buzdolabinda saklanmis 1 giin sonra CBU Tip

Fakdultesi Biyokimya Bolumunde ¢aligiimigtir.

IV.7a.ii. ACLIK KAN SEKERININ OLGUMU VE BOZULMUS GLUKOZ TOLERANSI
VE DIABETES MELLITUS TANISI:

Giderek artan sikhgi, 6nemli komplikasyonlara yol agmasi ve dnemli bir maddi
yuk getiren hastalik olmasi nedeniyle diyabetes mellitusun daha erken donemde
taninmasi amaciyla Amerikan Diyabet Birligi (ADA) 1997 yilinda ve daha sonra
Dinya Saghk Orgiti (WHO) c¢alismalar baslatmis; sonugta diyabetin tani ve
siniflamasinda yeni degisikliklere gidilmistir (55,74).

American Diabetes Association (ADA) 2004 kriterlerine gore AKS 3 Ana grupta

incelenmistir.

Kategori AKS
Normal 100 mg/dl ve alti
Bozulmus Glukoz Toleransi 100-125 mg/dI arasi
Diyabetes mellitus (DM) 126 mg/dl ve uzeri
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IV.7a.iii. HIPERLIPIDEMi DEGERLENDIRILMESI:

Hiperkolesterolemi koroner kalp hastaliginin (KKH) olusmasinda basta gelen
risk faktorlerinden biridir.
Hiperkolesterolemi siniflamasinda uluslarasi klavuzlar olan Amerika Birlesik
Devletlerinde Yayinlanan National Cholesterol Education Program (NCEP) kilavuzu
(66) Avrupa kardiyoloji Dernegi kilavuzu (153) ve Ulkemizde Tirk Kardiyoloji
Derneginin ‘Koroner Kalp Hastaligindan Korunma ve Tedaviye iligkin ulusal klavuz
2002 (148) kriterleri esas alinarak hiperkolesterolemi siniflamasi yapiimigtir.

Kolesterol degerleri 3 ana grup halinde siniflandirilmistir.

Kategori Total Kolesterol
Normal <200 mg/dl

Sinir yuksek 200-239 mg/dI
Yuksek >240 mg/dl

Trighsenid degerleri li¢ ana grupta siniflandiniimistir.

Kategori Trigliserid
Normal <150 mg/dl
Sinirda yuksek 150-199 mg/di
Yiksek >200-500 mg/dl
Cok yuksek >500 mg/dl

HDL ol¢iim sonuglari iki ana grup altinda toplanmistir.

Kategori HDL
Dusuk <40 mg/dl
Yuksek < 60 mg/dl

LDL Kolesterol ol¢giim sonucu ise bes kategoride siniflandiriimigtir.

Kategori LDL

Optimal <100 mg/dl
Sinirda Optimal 100-129 mg/dI
Sinirda ytksek 130-159 mg/dl
Yuksek 160-189 mg/dl
Cok yuksek >190 mg/dl
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IV.7a.iv. ANTROPOMETRIK OLCUMLER:
Tum olgimler DSO’niin MONICA Projesinde belirtilen tanimlara uygun olarak
yapilmistir (154).

1) Boy olcimi: Olgiimleme duvara sabitlenmis bir cetvel ile yapilmistir. Sert
zeminde agiz kenari ile kulak ¢ikintisini birlestiren hayali ¢izgi yere paralel
olacak sekilde ayaklar bitisik, basin arkasi, sirt, kalga ve ayak topugunun
arkasi boy cetveline degecek sekilde hazir ol vaziyetinde tepe topuk mesafesi
Olctlmustar.

2) Kilo 6lgimu: dijital seca marka 50 gr'a kadar hassas baskdil ile dlgumler
yapilmistir, baskulin ayarlanmasi 10 6lgumden sonra tekrarlanmistir.Kesirli
rakamlar tama c¢evrilerek kaydedilmistir. Kisilerin kendi bildikleri olgim
sonugclari kabul edilmemigtir.

3) Bel Cevresi Olglimii: Son kosta alt kenari ile iliac Cristanin orta noktasindan
gecen ¢evrenin olgulmesidir.

Olglimler yari giyinik durumda mezura ile gergeklestirilmistir.

Bel ¢evresi dlgcim sonucuna gore:

erkeklerde 102 cm ve Uzeri degerler abdominal obezite olarak
degerlendirilmigtir (66,155).
4) Katilimcilarin kilo ve boy verisinden Beden kitle indeksi asagidaki formul ile
hesaplanmigstir (84,156).

Beden kitle indeksi (BKi) =( Beden agirhgi(kg) / Boy(m)®>  formili kullanilarak
hesaplanmis ve vucut kitle indeksi 30 ve Uzeri olanlar ‘OBEZ ‘ kabul edilmistir.

Arastirmada obezite BKi'ne gére tanimlanmistir

DSO SINIFLANDIRMASINA GORE; (84)
BKi: < 18,5 Zay!f

BKi: 18,5-24,9 Normal

BKi: 25,0-29,9 Hafif Obez

BKi: 30,0-34,9 Obez

BKi: 35,0-39,9 Cok Obez

BKi: =40 Morbid obez
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IV.7.b. ARASTIRMADA KULLANILAN RiSK SKORU:

Calismaya alinan kisilerin kardiovaskuler hastalik risk durumlari  bilgisayar
ortaminda PROCAM risk puanlama skorunun TEKHARF puanlama sistemine gore
uyarlanmis sekli olan Turk yetiskinleri icin koroner risk puanlamasi kullanilarak
belirlenmistir (157,158).

Skorlama cetvelinde kullanilan degiskenler:
* Cinsiyet

yas

* Sistolik kan basinci

*

* Sigara igme

* Kanda AKS duzeyi veya DM olma
* Kanda LDL-K duzeyi

* Kanda HDL-K dizeyi

* Kanda trigliserid duzeyi

* Bel gevresi

* Calisma zamani diginda haftada 4 gtin 30 dk yurtyls veya esdeger etkinlik

KORONER ARTER HASTALIGI RiSKi YUKSEK POPULASYONLARDA 10 YILDA
KORONER ARTER HASTALIGI
TEKHARF RiSK PUAN SEMASI (159)

1) Yas grubuna gore risk puanlari

* 30-34 yas 0 puan
* 35-39 yas 0 puan
* 40-44 yas 2 puan
* 45-49 yas 5 puan
* 50-54 yas 7 puan
* 55-59 yas 9 puan
* 60-64 yas 11 puan
* > 65 yas 15 puan
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2) Sistolik kan basincina goére ve hipertansiyon tedavisi aliyor olma durumuna gore

*<120 mmHg 0 puan
*120-129 mmHg 1 puan
*130-139 mmHg 2 puan
*140-159 mmHg 3 puan
*>160 mmHg 5 puan

* Hipertansiyon tedavisi alma 3 puan
3) Halen duzenli olarak gunde 1 veya daha fazla sigara icme
*icmiyor 0 puan
*igiyor 3 puan
4) Aks 126mg/dl Gzerinde olma veya DM tanisi almis
* yoksa 0 puan
* varsa 3 puan
* DM tanisi almis olma 3 puan

5) Kanda LDL-K duzeyine veya hiperlipidemi tedavisi alma

*< 100 mg/dl 0 puan
*100-129mg/dl 2 puan
*130-159mg/dl 4 puan
*160- 189mg/dl 6 puan
*>190 mg/dl 8 puan

* Hiperlipidemi yedavisi gortyor olma 4 puan
6) Kanda HDL-K diizeyine gore

* <35 mg/dl 5 puan
* 35-44 mg/dI 3 puan
* 45-54 mg/dI 1 puan
*>55 mg/dl 0 puan
7) Kanda trigliserid duzeyine gore veya hiperlipidemi tedavisi alma
* <100mg/ 0 puan
*100-199mg/dl 1 puan
*>200 mg/dl 2 puan
* Hiperlipidemi tedavisi alma 2 puan
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8) bel gevresi
*101cm ve altideger 0 puan
*102cm ve Uzeri deger 1 puan
9) Calisma zamani diginda haftada 4 gun 30 dk yuruyus veya esdeger fiziksel etkinlik
* yaplyor 0 puan
*yapmiyor 1 puan
TOPLAM PUAN:

TEKHARF risk puanlama semasina gore arastirmaya katilanlarin her bir
degigken icin alacaklari puanlar hesaplandi ve bu puanlarin toplanmasiyla elde

edilen toplam skora gore risk gruplari belirlendi.

Toplam puan durumuna gore Tablo.5’ deki risk gruplarini olusturulmustur (159).

Tablo 5. TEKHAREF risk skoru puanina gore; risk ylizdesi ve risk grubu:

RiSK PUANI RiSK YUZDESi RiSK GRUBU
18 ve alti puan %10 ve alti Dusuk risk
18- 22 arasi puan %10-20 arasi Orta risk
23 ve Uzeri puan %20 ve Uzeri Yuksek risk

IV.7.c. METABOLIK SENDROM TANISI:

Santral obesite sendromu, insiilin Rezistans Sendromu yada Sendrom X adiyla
da anilan bu metobolik bozukluk arterosklerozun gelismesi ile guglu iligskisi olan
metabolik bir bozukluktur. Calismamizda Amerikan yeni NCEP kilavuzu tani kriterine
gbre risk faktorlerinden en az Ugunu tasiyan kisiler MS tanisi almiglardir
(66,160).

Tablo 6. ATP lll Metabolik Sendrom Tani Kriterleri*
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Risk faktoru Tanim
Abdominal obezite (bel gevresi)

Erkek >102cm
Kadin >88cm
Trigliserid > 150 mg/dL
HDL
Erkek <40 mg/dL
Kadin
< 50 ma/dL
Kan basinci >130/85 mmHg
Aclik plazma glikozu 110-125 ma/dL

Bes kriterden en az Ucu saglanmahdir.*

IV.7.d. FiZIK AKTIVITE:

Yapilacak fizik egzersizin tipi, sikligi, siddeti ve suresine (104) gore ; haftada
en az 4 gun diuzenli olarak, yarim saati asan surelerde ( hizli yurume, merdiven
cilkma, yuzme, bisiklete binme, dansetme ve benzeri, orta siddette, buylk kas
gruplarinin ardisira kasilip gevsemesini saglayan her turli dinamik egzersiz) fizik
aktivite olarak kabul edildi (105).

IV.7.e. DAYANIKLI TUKETIM MALI INDEKSi PUAN HESABI:

Arastirmacilarin sosyoekonomik dtzeyini belirlemek amaciyla evlerinde meslek digi
50 kitap, bulagik makinesi, bilgisayar ve otomobile sahip olma durumlari
sorgulanmigtir. Sorgulanan bu esyalara sahip olma frekanslari alinmis ve sahip
olmama yuzdesi o egyanin puanini temsil etmigtir. Bu puanlarin toplami ile bir
dayanikli tiketim mal indexi olusturulmustur. Analizler sirasinda mal indexi
ortalamadan kesilerek, ortalamanin altinda olanlar kotu, Ustiinde olanlar ise mal
indexi iyi olarak degerlendirilmistir. Ayrica arastirma grubunun algilanan gelir duzeyi
de (gelirim giderimden az, gelirim giderimden fazla ve gelirim giderime esit)

sorgulanmigtir.
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IV.7.f. SIGARA iCME :
Her gun duzenli olarak en az bir tane sigara igenler her gun icenlerle es deger
kabul edilip sigara igiyor olarak kabul edildi ve degerlendirildi.
Sigara kullanma suresi ise: 0) 1-9 yil sigara icme
1) 10 yil ve Uzeri olarak degerlendirilmigtir.

IV.7.g. 0Z-SOY GEGCMiS DEGERLENDIRILMESI :
Aile oykusu kigilere sorularak elde edilmistir.Ailede ve kendisinde;
- yuksek tansiyon
- yuksek kolesterol
- seker hastaligi
- 55 yasindan once gecirilmis kalp krizi
- 65 yasindan once gegirilmis felg durumu sorgulanmis ve:

0) 1.ve 2.derece yakinlarinda yoksa

1) 1.derece yakinlarinda varsa(anne, baba, kardes)

2) 2.derece yakinlarinda (hala,dayi,teyze,amca) da var ise

3) bu hastaliklar kisinin kendisinde varsa 3 degder verilerek 0zgecmis ve

soygecmis degerlendirilmistir.

IV.8. ARASTIRMANIN HiPOTEZi
Alt sosyoekonomik gruplarda ve KAH risk faktorleribe daha fazla ve daha uzun sire
maruz kalanlarda KAH risk olasiligi daha yuksektir.
IV.9. ETIK KONULAR:

Arastirmaya katilacak Kkisilerin kurumlarina isim listeleri goénderilmis ve bu
kisilere Ust yazimizdaki calismanin amaci tek tek okutulmus ve haberdar
edilmistir.Bu bildiri sonucu kurum UuUyeleri arasinda c¢alismaya katilmayanlara
¢alismanin amaci tekrar anlatiimistir.Kisi yine katilamamis ise kalp hastaligi olup

olmadii, risk faktorleri tagima durumu sorulmus ve arastirmaya alinmamigtir.

Arastirmaya katilanlara verdikleri bilgilerin kesinlikle gizli tutulacagi ,amaci disinda
kullanilmayacagi konusunda guvence verilmistir.Calisma boyunca sonuglar
kendilerine kapali zarf usulu bildirilmig, risksli olduklari belirlenenler i¢in Kardiyoloji
Anabilim Dalindan uzman konsultasyonu ve ileri degerlendirme igin randevu

alinmistir.
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IV.10. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI :

Bu arastirmada KAH risk faktérlerinin Celal Bayar Universitesi Personelinde
dagilimi sadece yasa gore arastirimistir. Cinsiyete gore arastirma yapilamamistir.
Cunku; KAH gorulme sikhdina baktigimizda erkeklerde 40 yas Uzeri, kadinlarda ise
55 yasindan sonra ortaya c¢ikmaktadir. Bizim c¢alismamiz Universite bunyesinde
calisan 55 yas Uzeri kadin personel olmamasi veya olsa bile sayi yetersiz olacagi igin
kadinlar calisma kapsami diginda birakiimigtir.

Arastirmaya katilanlarda Degistirilemeyen risk faktorlerinden cinsiyet KAH igin
onemli bir risk faktérini olustirdugunu biliyoruz (161) ama bizim evrenimiz sedece
erkekleri kapsadigi icin calismamizda bu konu hakkinda verimiz bulunmamaktadir.

Aragtirmanin verileri okullarda belirlenen ziyaret gunlerinde toplanmistir. Ziyaret
edilen gunlerde memur ve hizmetli gruplari bulmakta zorluk ¢gekilmedi ancak 6gretim
gorevlileri  belirli  glnlerde ilcelerde gorevli olduklari icin  ulasmakta
zorlaniimisdir.Aragtirmacinin  yillik izin veya yillik izin kullanarak qittigi ilcelere

katilamayanlar igin tekrar ziyaret planlanmamistir.

IV.11. VERI ANALIZINDE KULLANILAN iSTATISTIKSEL YONTEMLER :

Arastirma grubunda KAH’ neden olabilecegi dustnulen risk faktorlerinin

dagilimi incelenmistir.

Veriler SPSS 10.0 paket programi ile analiz edilmigtir.
Ayrica Ki-kare analizinde dort gozlu tabloda gozlerden birinde beklenen deger 5'ten
kigukse Fisher’in Kesin Ki-kare veye Pearson Ki-kare testi tercih edilmistir.

KAH ve Metabolik Sendrom degiskeni bagimli degisken olarak kullaniimis ve
bagimsiz degiskenlerle ¢apraz tablolari yapilip aralarinda istatistiksel olarak anlamli
iligki olup olmadigi Ki-kare testi ile arastiriimistir.

KAH icin skorlama cetvelinde kullanilan degiskenler; yas, sistolik kan basinci,
Sigara icme, kanda AKS duzeyi veya DM olma, LDL-K, HDL-K, trigliserid dizeyi, bel
cevresi, calisma zamani diginda haftada 4 gun 30 dk yUrlyus veya esdeger
etkinlikler Ki-kare testinde anlamli ¢iksa bile degerlendirmeye alinmamigtir.

istatistik analizlerde anlamlilik siniri p<0.005 olarak kabul edildi.

49



IV.12. ZAMAN GCiZELGESi :
LiteratUr incelemesi:
Proje hazirlanmasi:

Arastirma plani:

Anket formunun hazirlanmasi:

Veri toplama:
Veri girisi ve anemnez:
istatistiksel Analiz:

Rapor yazimi:

Agustos 2004 — Mayis 2005
Ekim — Kasim 2004
Ekim — Kasim 2004
Ekim — Kasim 2004
Kasim —Aralik 2004,0cak — Subat 2005
Subat — Mayis 2005
Eylil —Aralik 2005
Ocak — Nisan 2006
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V- BULGULAR
V.1.Tanimlayici bulgular

Tablo:7. Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik 6zelliklerine gére dagilimi

Sosyodemografik o6zellikler Sayi %
Yas grubu (Ortalama : 46.0 * 5.51)

30-39 yas 24 6.9
40-45 yas 113 32.7
44-49 yas 120 34.7
50-54 yas 61 17.6
55-59 yas 18 5.2
60 ve Uzeri yas 10 2.9
Medeni durum

Evli 290 96.3
Bekar 8 2.7
Esinden ayriimis 3 1.0
Egitim durumu

ilkokul 15 5.0
Ortaokul 31 10.3
Lise 63 20.9
On Lisans 22 7.3
Lisans 53 17.6
Yuksek Lisans 33 11.0
Doktora /Uzmanlik 84 27.9
Cocuk sayisi (Ortalama : 2.0 £1031)

Cocugu Yok 13 4.3
1 Cocugu Var 49 16.3
2 Cocugu Var 160 53.2
3 Cocugu Var 50 16.6
4 ve Uzeri Cocugu Var 19 6.3
Hic evlenmemis 10 3.3
Aile Yapisi

Cekirdek aile 297 94.6
Genis aile 4 1.3
Toplam 301 100.0

Arastirmaya  katillanlarin =~ %34.7’si 40-44 yas grubunda, %32.7’si 44-49 yas
grubunda,%17.6’s1 50-54 yas grubunda ve %0.3’U 65 yas ve Ustu grupta olduklari ;
medeni durumu incelendiginde: %96.3’Unun evli, %2.7’sinin bekar ve %71’inin ise
esinden ayri oldugu;.

%5’ ilkokul, %20.9’u lise, %10..3’0 lisans ve %27.9'u doktora duzeyinde egitim
aldigi; %53.2’si 2 gocuk, %16.3’0 1 ¢ocuk, %6.3’'nln 4 ve Uzeri gocuk sahibi oldugu
ve bireylerin %94.6’sinin ¢ekirdek, %1.3’nin genis ailelerde yasadiklari tabloda

(tablo:7) izlenmektedir.
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Tablo:8. Arastirmaya katilanlarin bazi ekonomik gostergelere gore dagilimi

Ekonomik gdstergeler Sayi %

Ev mulkiyeti

Kendinin 211 70.1
Kira 76 25.2
Lojman 9 3.0
Diger 5 1.7
Hanedeki dayanikli tiiketim

mallari

Binek tasit araci 205 68.1
Bilgisayar 174 57.8
50 Kitap 160 53.2
Bulasik Makinesi 187 62.1
Film kamerasi 50 16.6

Dayanikh tiiketim mal indeks
puan (Ortalama:108.0 * 0.84)

Koétu (0—45 puan) 98 32.6
Orta (46—-127 puan) 86 28.6
lyi (128 ve lizeri puan) 117 38.8
Gelir durumu

Gelir giderden az 83 27.6
Gelir gidere esit 169 56.1
Gelir giderden fazla 49 16.3
Ozel Saglik Sigortasi

Ozel Saglik Sigortasi var 8 2.7
Ozel Saglik Sigortasi yok 293 97.3
Ozel Emeklilik Sigortasi

Ozel Emeklilik Sigortasi var 2 0.7
Ozel Emeklilik Sigortasi yok 299 99.3
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilanlarin %70.1’i kendi evinde, % 25.2’si kirada., %3’U0 ise lojmanda;
%68.1'i binek tasit aracina, % 57.8’i bilgisayara, %62.1°i bulagik makinesine,
%53.2'si meslek digi 50 adet kitaba ve %16.6’sI ise film kamerasina ; dayanikh
tuketim mali index puanlama sisteminden %38.8’si iyi, %28.6’s1 orta ve %32.6’sI
kotl puana;

gelir durumuna bakildiginda %56.1’i gelir gidere esit, %27.6’sI ise gelir giderden az;
%97.3’U Ozel sadlik sigortasina; %99.3'unun 6zel emeklilik sigortasina sahip oldugu

de izlenmektedir. (tablo:8)
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Tablo:9. Arastirmaya katilanlarin ¢alisma surelerine gore dagilimi

Calisma siireleri Sayi %
Memuriyet siiresi (Ortalama : 19.0 £ 6.91)

0-15 yil 93 30.9
16-20 yil 84 27.9
20 yil ve Uzeri 124 41.2
CBU’inde galigma siiresi

(Ortalama : 9.0 £ 4.88)

1-4 yil 72 24.0
5-9 yil 82 271
10 yil ve Uzeri 147 48.9
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilanlarin memuriyet surelerine bakildiginda

uzerinde calistigli, %30.9’u

ise 16-20 yil arasinda calistigi

%41.2’si 20 yil ve
: C.B.U biinyesinde

calisma surelerine bakildiginda %48.9'u 10 yil ve Uzerinde, %24.0'Unun ise 0-4 yil

arasinda calistigi izlenmektedir. (Tablo:9)

Tablo:10. Arastirmaya Katilanalarin Calistiklari Birimlere Goére Dagilhmi

Bolim Adi Sayi %
Rektorluk 53 15,3
Demirci Egitim Fakultesi 46 13,3
Salihli M.Y. O. 22 6,4
Turgutlu M.Y. O. 22 6,4
Muhendislik Fakiltesi 26 7,5
Fen Edebiyat Fakultesi 26 7,5
iktisadi ve Idari Bilimler 28 8,1
Fakultesi

Alasehir M.Y. O. 18 5,2
Beden Egitim ve Spor 17 4,9
Yuksek Okulu

Tip Fakuiltesi Hastanesi 57 16,5
Digerleri 31 9.0
Toplam 346 100.0

Arastirmaya katilan boélumlere bakildiginda %16.5 Tip Fakultesi Hastanesi, %15.3
Rektorlik, %13.3 Demirci Egitim Fakiiltesi, %8.1 iktisadi idari Bilimler Fakiiltesi, %7.5
Muhendislik fakultesi, %7.5 Fen Edebiyat Fakultesi, %6.4 Salihli M.Y.O, %6.4
Turgutlu M.Y.O, %5.2 Alasehir M.Y.O, %9.0 ile diger birimlerden katilim

gerceklesmistir.(Tablo:10)

Tablo:11. Arastirmaya Katilanlarin Calistigi Kadro Durumuna Goére Dagilimi

| Calistigi Kadro

|

Sayi

|

%

|
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Akademik Personel 165 47,7
idari Personel 40 11,6
Memur 80 23,1
Teknisyen 27 7,8
Hizmetli 34 9,8
Toplam 346 100,0

Arastirmaya katilanlarin ¢alist kadro durumuna goére degerlendirme yapildiginda;
%47.7 Akademik personel, , %23.1 memur, %11.6 idari personel, %9.8 hizmetli %7.8
teknisyen olarak ¢alistigi saptanmistir.(Tablo:11)

Tablo:12. Arastirmaya Katilanlarin Bulundugu Kadro Sinifina Gore Dagilimi

Bulundugu Kadro Sayi %

Akademik 165 47,7
idari Personel, memur teknisyen 147 42.5
Hizmetli 34 9,8
Toplam 346 100,0

Arastirmaya katilanlarin galist kadro durumuna gore degerlendirme yapildiginda;
%47.7 Akademik, %42.5 |dari personel ve Memur , %9.8 ise hizmetli olarak galistigi
saptanmistir.(Tablo:12)

Tablo:13. Arastirmaya Katilan akademik personelin Gnvanlarina Gére Dagilimi

Calistigi Kadro—Akademik Sayi %
Unvan

Profesor 34 20,6
Dogent 24 14,5
Yrd. Dogent 42 25,5
Uzman 4 2,4
Ogretim Gorevlisi 56 33,9
Arastirma Gorevlisi 5 3,0
Toplam 165 100.0

Arastirmaya katilan Akademik Personelin Gnvanlarina bakildiginda ise %33.9
Ogretim gorevlisi, %25.5 Yrd. Dogent, %20.6 Profesér, %14.5 Docgent, %3.0
Arastirma gorevlisi, %2.4 uzman olarak arastirmaya katilmigtir.(Tablo:13)

Tablo:14. Arastirmaya Katilan ydnetici personelin invanlarina Gére Dagilimi

Calistigi Kadro:idari Hizmet- Ust | SAYl | % |
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Dizey

Rektor ve Yardimcisi 1 1,7
Dekan ve Yardimcisi 6 10.0
Mudur ve Yardimcisi 24 40.0
Daire Bagkani ve Yardimcisi 4 6,7
Diger 25 41,6
Toplam 60

100,0

Arastirmaya katilan ydnetici personelin Unvanlarina goére olan dagilima baktuigimizda
%41.6 diger yoneticiler (Anabilim dallari gibi),%40.0 Mudur ve yardimcilari, %10.0
Dekan ve yardimcilari, %6.7 Daire bagkani ve yardimcisi, %1.7 ise Rektor ve
yardimcilari olusturmustur.(Tablo:14)

Tablo:15. Arastirmaya katilanlarin kan basinci, kan sekeri ve kolesterol degerleri ile
ilgili daha 6nceden bilgi sahibi olma durumu ve uygulanmis olan tedavi yontemine
gore dagilimi
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Kan Basinci Kan sekeri Kan
Kolesterolu

Sayi % Sayi % Sayi %
Gegen yil kan basinci
olc¢tliirme ve degeri
hakkinda bilgi sahibi
olma
Hayir dlculmedi 76 22.0 146 42.2 143 | 41.3
Olglldl degeri sbylenmedi 16 4.6 28 8.1 23 6.6
Olclldi yiksek 38 11.0 28 8.1 80 | 23.2
Olglldi diisik 23 6.6 - - - -
Olgiildii normal 193 55.8 144 41.6 100 | 28.9
Toplam 346 | 100.0 346 | 100.0 346 | 100.0
Kendisinde yuksek
kb,dm,dl olma
Kendisinde ylksek 38 11.3 28 8.1 80 23.2
kb,dm,dl olma
Yuksek tansiyon igin
Hicbir sey yapilmadi 4 10.8 1 3.6 9 11.3
Diyet 6nerildi 9 21.6 9 32.1 44 55.0
ilac dnerildi 14 37.8 1 3.6 5 6.3
ilag+ diyet dnerildi 11 29.8 17 60.7 22 27.4
Toplam 38 1100.0 28 1100.0 80 |100.0
Yuksek kb,dm,dl igin ilag
kullanma
Evet 22 57.9 16 57.1 17 21.3
Hayir 16 42.1 12 42.9 63 78.8
Toplam 38 |100.0 28 |100.0 80 [100.0

Arastirmaya katilanlar gegen bir yil i¢inde tansiyonunu Olgturme durumlar
sorgulandiginda %55.8'i Olgulup normal, %22.0’si hi¢ dl¢turmedigi, %11.0’i dl¢ulup
yuksek olarak degerlendirildigini;%11.0’i kan basincinin  yuksek oldugu
belirtiimistir;ylksek kan basinci olan 38 kisinin %29.8’ine ilag+diyet dnerilmis ve
%10.8'ine ise higbir sey yapilmadigi; hipertansiyonu olanlarin  %42.1'i  son iki

haftadir hipertansiyon igin ila¢ kullanmadigini, kan basinci stununda izlenmektedir.

Arastirmaya katilanlarin %42.2’si kan sekerini olgtirmedigi, %41.6’sinin ise normal

oldugu ve 9%8.1 ylksek oldugu; yapilan midahale incelendiginde; % 60.7’si diyet
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tilag., %32.1’i diyet, %3.6’s1 sadece ila¢ dnerildigi; diyabetes mellitus tanisi almis 28

kisiden %57.1’i ilag kullandi§i kan sekeri stununda izlenmektedir.

Arastirmaya katilanlar kanda kolesterol degerlerini dlgtirme agisindan incelendiginde
%41.3’'4  hi¢ olgtirmedidi, %28.9'u Olculip normal oldugu, %23.2’sinin  dlgullp
yuksek oldugu, %55.0’ine diyet, %27.4'G ilag+diyet, %6.3'U ise sadece ilag
onerildigi,ila¢g onerilenlerin ise %21.3'nin ila¢ kullandigi  kolesterol stununda
izlenmektedir. (tablo:15)

Tablo:16. Arastirmaya katilanlarin kendilerinde ve soy ge¢gmiglerinde yuksek kan

basincl,yuksek kan sekeri, yuksek kolesterol olma durumlarina gore dagilimi

Kan Basinci Kan sekeri Kan
kolesterolu
Sayi % Sayi % Sayir %
Kendisinde ve soyge¢misinde
Yok 163 47 1 213 61.8 197 | 66.5
1.Derece akrabada 123 35.5 91 26.3 54 15.6
2.Derece akrabada 8 2.3 10 2.9 4 1.2
Kendisinde 38 11.3 28 8.1 76 22.0
Bilmiyor 13 3.8 3 0.9 15 4.3
Soy gegmisinde
Soy ge¢cmisinde olan 146 42.2 115 33.2 58 | 16.8
Soy gecmiginde olmayan 200 57.8 231 66.8 288 | 83.2
Toplam 346 | 100.0 346 | 100.0 346 | 100.0

Arastirmaya katilanlarin soygecmiginde hipertansiyon oykusu incelendiginde
%35.5’i birinci derece akrabada ;%42.2'sinde soy gecmiginde yuksek kan basinci
oldugu,

Arastirmaya katilanlarin soygecmigleri ve kendilerinde yuksek kolesterol varligi
incelendiginde %15.6’s1  birinci derece yakinlarinda oldugu, %16.8’'inin  soy
gecmisinde yuUksek kolesterol oldugu saptanmigtir.

Arastirmaya katilanlarin soygecmisi seker hastaligi yoninden incelendiginde,
%26.3’0 birinci derece akrabada. %8.1’i ise kendisinde seker hastaligi oldugunu,

%33.2’si akrabada seker hastaligi oldugu izlenmektedir. (tablo:16)
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Tablo:17. Arastirmaya katilanlarin kendisinde de ve akrabalarinda 55 yasindan énce
geciriimis kalp krizi ve akrabalarinda 65 yasindan 6nce geciriimis felg olma

durumlarina gore dagilim

Kendinizde ve akrabalarinizda

55yasindan once gecirilmis kalp krizi Sayi %
olma

Yok 258 74.6
1.Derece akrabada 68 19.6
2.Derece akrabada 10 2.9
Kendisinde 3 0.9
Bilmiyor 7 2.0

Kendisinde ve akrabalarinda 65
yasindan once gegirilmis felg olma

Yok 295 85.3
1.Derece akrabada 27 7.8
2.Derece akrabada 10 2.9
Kendisinde 1 0.2
Bilmiyor 13 3.8
Toplam 346 100.0

Arasgtirmaya katilanlarin ~ %0.9'u kendisinde, %19.6’sinin 1. derece akrabalarinda
ve %74.6's1 soy gecmigsinde 55 yasindan once gegirilmis kalp krizi dykusu olmadigi;
%0.2’si kendinde, %7.8 ‘i birinci derece akrabalarinda oldugu ve %85.3'de ise
soygecmiginde 65 yasindan o6nce gegirilmis felg dykusu olmadigi izlenmektedir.
(tablo:17)

Tablo:18. Kan basinci, kan sekeri ve kolesterol degerlerini dlgturmek igin duzenli

olarak kontrole gitme durumlarina gére dagilhm

Kan basinci, kan sekeri,

kolesterol igin diizenli kontrole Sayi %
gitme

duzenli kontrole giden 64 21.3
duzenli kontrole gitmeyen 236 78.7
Toplam 300 100.0

Arastirmaya katilan %78.7’si kan basinci, kan sekeri ve kolesterol duzeyini duzenli

olarak kontrol ettirmiyor, ancak % 21.3’U duzenli olarak takip ettiriyor.(Tablo:18)
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Tablo:19. Kan basinci, kan sekeri ve kolesterol degerlerini

saglik kurulusuna gore dagihm

Kontrol i¢in bagvurulan saglhk

kurulusu Sayi %
Universite hastanesine 53 82.8
Devlet hastanesine 8 12.5
Ozel hastaneye 2 3.1
Saglik ocagina 1 1.6
Toplam 64 100.0

Arastirmaya katilan ve duzenli olarak kan basinci, kan sekeri ve kolesterolinu

Olgtiren 64 kisiden % 82.8'i degerlerini Universite hastanesinde, % 12.5'i ise devlet

hastanesinde takip edilmektedir.(Tablo:19)

Tablo:20.Arastirmaya katilanlarin herhangi

bir hastaligi olma durumuna gore

dagihimi

Herhangibir hastaligi olma Sayi %
Herhangibir hastaligi olan 101 33.6
Herhangibir hastaligi olmayan 200 66.4
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilanlar  herhangi bir hastaliginin olma durumu incelendiginde

%66.4’U olmadigini, %33.6’s1 oldugunu belirtmigstir.(Tablo:20)

Tablo:21. Arastirmaya katilanlarin hastahigiyla ilgili ilag alma durumlarina gore

dagihmi

Bu hastaligi ile ilgili ilag kullanma Sayi %

durumu

Bu hastalidi ile ilgili ila¢ kullanan 61 60.1
Bu hastaligi ile ilgili ilag 40 39.9
kullanmayan

Toplam 101 100.0

kontrol igin basvurulan

Arastirmaya katilanlar hastahgi ile ilgili ikag kullanma acgisindan incelendiginde

%60.1’i ilag kullandid1, %39.9'u kullanmadigi saptanmistir.(Tablo:21)
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Tablo:22. Arastirmaya katilanlarin kalp hastaliklarindan korunmak igin aspirin

kullanma durumlarina gore dagilimi

Asprin kullanma durumu Sayi %

Hic¢ kullanmiyor 202 67.1
Duzenli kullaniyor 34 11.3
Duzensiz kullaniyor 65 21.6
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilan %67.1’i hig¢ aspirin kullanmamis, %11.3 ‘U duzenli aspirin

kullaniyor.(Tablo:22)

Tablo:23. Arastirmaya katilanlarin fizik aktivite durumlarina gére dagilhimlari

Sayi %

Spor yapma

Spor yapan 102 29.5

Spor yapmayan 244 70.5
Spor yapma sikligi
Haftada 1 57 55.9
Haftada 2—3 34 33.4
Haftada 4-5 8 7.8
Her gun 3 2.9
Haftada terleyecek kadar spor
yapma
Haftada 1 gun 65 63.7
Haftada 2—3 gln 33 32.4
Haftada 4-5 gln 3 2.9
Her gun 1 1.0
Iste oturma siiresi

(Ortalama: 5.0 * 0.78)
1-3 saat 110 36.5
4—7 saat 111 36.9
8 saat ve Uzeri 80 26.6
Yurume suresi (Ortalama: 2 .0t Sayi %
1.72)
0—1 Saat 156 51.8
2 Saat ve Uzeri 145 48.2
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilanlarin yarime surelerine bakildiginda %51.8’'i ginde bir saat,
%48.2 ise 2 saat ve Uzerinde; %70.5'i spor yapmadigini, %29.5'i ise spor yapyidi;
%55.9'u haftada bir spor ,%33.4'0 haftada 2-3, %2.9’'u ise her gun spor yaptidi;
spor yaptigini belirten 102 kisiden %3.4’Unun spor yaptigl; %36.9'u calisma suresi
esnasinda 4-7 saat, % 26.6’'nin ise 8 saat ve uzerinde oturdugu izlenmektedir.
(tablo:23)
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Tablo:24. Arastirmaya katilanlarin sigara ve alkol aligkanliklarina gore dagilim

Simdiye kadar 6 aydan uzun

siiren sigara icme durumu Sayi %

Sigara icen 217 62.7
Sigara icmeyen 129 37.3
Toplam 346 100.0

Sigara kullanma durumu
(Ortalama: 11.0 * 1.90)

1-9 YiIl 43 19.4
10 yil ve Uzeri 174 80.6
Toplam 217 100.0
Halen sigara igme durumu

Evet her gun 1 veya daha fazla 107 49.3
Evet her giin olmamakla birlikte 11 5.1
arasira

Biraktim artik hi¢ icmiyorum 99 45.6
Toplam 217 100.0
Sigarayi birakma nedeni

Hastalik nedeni ile (Dr. Tavsiyesi ile) 10 10.1
Sagligima zarar verdigi igin

(Kendiliginden) 66 66.7
Cocuklarimin sagligina zarar verdigi

icin 13 13.1
Ekonomik nedenlerle 3 3.0
Digerleri 7 7.1
Toplam 99 100.0
Alkol kullanma durumu

Evet. halen kullaniyorum 129 37.3
Gegmiste kullaniyordum simdi

kullanmiyorum 70 20.2
Hayir. hi¢ kullanmadim 147 42.5
Toplam 346 100.0

Ne siklikla alkol aliyorsunuz

Her gun en az bir bardak veya daha

fazla iciyorum 14 7.0
Haftada bir kez 26 13.1
Haftada iki kez 31 15.6
Ayda birkacg kez 37 18.6
Yilda birkac kez 21 10.6
Biraktim hi¢ icmiyorum 70 35.2
Toplam 199 100.0
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Arastirmaya katilanlarin gegmiste sigara kullanma durumlari degerlendirildiginde
%62.7°si  kullandigi, %37.3 kullanmadigi; sigara igen 217 kisinin sigara icme
sureleri degerlendirildiginde; %19.4'G 1-9 yil, %80.6’s1 ise 10 yil ve Uzerinde sigara
kullandigi; %49.3’0 her glun bir veya daha fazla sigara ictigi, % 45.6 biraktigi artik hi¢
icmedigi; sigara birakma nedenlerine bakildiginda %66.7’si sagligina zarar verdigi
icin kendiliginden, %3'G ekonomik nedenlerle biraktigi; alkol kullanma durumu
incelendiginde %37.3'U halen alkol kullandigini, %42.5'i hi¢ alkol kullanmadigi;
%35.2’si alkol kullanmayi biraktigini, %18.6’s1 ayda birka¢ kez alkol kullandidini,
%13.1'i haftada bir kez kullandigini, %7.0’si ise her gin en az bir bardak alkol
kullandigi izlenmektedir. (tablo:24)

Tablo:25. Arastirmaya katilanlarin KAH agisindan risk olusturabilecek diger bazi

aliskanliklarina gére dagihmi

Ahskanliklar say!l %
Cay icme durumu

Cay icen evet 297 98.7
Cay icmeyen hayir 4 1.3

Cay icme miktari
(Ortalama: 7.0 + 4.68)

1-4 bardak 64 21.5
5-9 bardak 121 40.7
10-14 bardak 77 25.9
15 bardak ve Uzeri 35 11.9
Kahve igme durumu

Kahve icen evet 144 47.8
Kahve icmeyen hayir 157 52.2

Kahve igme miktari
(Ortalama: 1.0 * 1.55)

1 bardak 101 70.5
2-3 bardak 36 24.7
4 bardak ve uzeri 7 4.8
Tuz kullanma durumu

Tuzsuz 12 4.1
Az Tuzlu 172 571
Tuzlu 110 36.5
Cok Tuzlu 7 2.3
Tuz kullanma durumu

Risk Tasimiyor (tuzsuz, az tuzlu) 184 61.1
Risk Tasiyor (tuzlu,cok tuzlu) 117 38.9
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Arastirmaya katilan %98.7’si cay ictigi; %40.7’si gunde 5-9 bardak, %11.9'u glnde
15 bardak ve Uzerinde gay ictigi; %47.8’i kahve ictigi, %52.2’si ise kahve icmedigi;
%70.5’i gunde bir bardak, %4.8'inin 4 bardak ve Uzeri kahve igtigi; tuz kullanma
aliskanliklarina bakildiginda ise %57.1'i az tuzlu, %36.5'i tuzlu. %2.3'4 c¢ok tuzlu
kullandigi; tuz kullanma agisindan risk tagsima durumlarina gére degerlendirildiginde

%61.1'i  risk tasimiyor, %38.9’'u ise risk tasiyan grupta oldugu izlenmektedir.

(tablo:25)
Tablo:26. Arastirmaya katilanlarin metabolik sendrom tani kriterlerine goére dagilimi
Risk var Risk yok

Tani kriterleri Say % Sayi %
Sistolik/Diastolik ( =2130/85mmHg) 58 19.3 243 81.7

Bel Cevresi (2102cm) 61 20.3 240 79.7

AKS Degeri (2110mg/dI) 27 9.0 274 91.0

HDL Kolesterol degeri (s40mg/dl) 130 43.2 171 56.8

Trigliserid (= 150mg/dl) 124 41.2 177 58.8

Ort.-Ss: 95.0 * 8.83 (bel gevresi)

Arastirmaya katilanlarin %19.3'0 kan basinci; %20.3'U bel cevresi; %9.0 AKS
sonucu; %43.2’si dusuk HDL-K sonucu; %41.2’si Trigliserid sonucuna gore metabolik
sendrom tanisinda risk tagimaktadir.(Tablo:26)

Tablo:27. Arastirmaya katilanlarin metabolik sendrom olma durumlarina gore

dagihmi

Metobolik sendrom varligi Sayi %
Metebolik Sendrom olma 43 14.3
Metabolik Sendrom olmama 258 85.7
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilanlarin %85.7 ‘si metabolik sendrom olmadigi, %14.3’'4 metabolik

sendrom oldugu saptanmigtir.(Tablo:27)
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Tablo:28. Arastirmaya katilanlarin arastirma _sirasindaki kan seker degeri

sonuglarina gore dagihmi

Aclik kan sekeri Sayi %
Normal deger (100 mg/dl ve alti) 264 87.7
Bozulmus Aglik Glisemisi(100- 22 7.3
125mg/dl)

Diyabetes Mellitus(126 mg/dl ve Uzeri) 15 5.0
Topolam 301 100.0

Ort.-Ss : 86.0%£26.70
Arastirmaya katilanlar kan sekeri agisindan degerlendirildiginde %87.7’si normal,

%7.3’4 bozulmus aclik glisemisi. %5.0’i diyabetes mellitus olarak
saptanmistir.(Tablo:28)

Tablo:29. Arastirmaya katilanlarin arastirma_sirasindaki sistolik kan basinglari

degerlerine gore dagilimi

Sistolik kan basingi Sayi %

Normal (<120 mm/hg ) 202 67.1
Preht (120-139 mm/hg) 47 15.6
Evre 1 (140-159 mm/hg) 43 14.3
Evre 2 (>160 mm/hg) 9 3.0
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 120.0%£16.12
Arastirmaya katilanlarin sistolik kan basinci degerleri incelendiginde %67.1°i normal,

%15.6'st  Pre hipertansiyon. %14.3'4  Evre | hipertansiyon, %3.0' Evre Il
hipertansiyon olarak degerlendirilmistir.(Tablo:29)
Tablo:30. Arastirmaya katilanlarin arastirma sirasindaki diastolik kan basinglari

degerlerine gore dagilimi

Diastolik kan basingi Sayi %

Normal (<80 mmhg) 231 76.7
Preht ( 80-89 mm/hg) 5 1.7
Evre 1 (190-99 mm/hg ) 42 14.0
Evre 2 (>100 mm/hg ) 23 7.6
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 78.0£1.08

Arastirmaya katilanlarin diastolik kan basinci degerlendirildiginde %76.7 normal,
%1.7°si Pre hipertansiyon, %14’G Evre | hipertansiyon, %7.6’s1 Evre Il hipertansiyon

olararak degerlendirilmistir.(Tablo:30)

Tablo:31. Arastirmaya katilanlarin arastirma sirasindaki kan basinglarina gore
HIPERTANSIYON tani alma durumu dagilimi

[ Skb/Dkb (2160/90mmHg) | sayi [ %
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HT yok (£160/95mmhg ) 277 92.0
HT var (2160/95mm/hg) 24 8.0
Toplam 301 100.0

%92.0’inin

hipertansiyon

Arastirmaya katilanlarin hipertansiyon olma durumuna bakildiginda
hipertansiyon olmadidi(160/95mmHg), %38.0’inde
(2160/95mmHg) degerlendirilmistir.(Tablo:31)

ise oldugu

Tablo:32. Arastirmaya katilanlarin arastirma_sirasindaki kolesterol degerlerine gore

dagihmi

Kolesterol degeri Sayi %

Normal (200mg/dl Alti deger) 147 48.8
Sinir yiksek (200-239mg/dl arasi) 99 33.9
Yiksek (240mg/dl ve Uzeri deger) 55 18.3
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 204.0+37.88

Arastirmaya katilanlar kolesterol degerleri agisindan incelendiginde %48.8’i normal,
%33.9'u sinirda yuksek, %18.3'U yuksek kolesterol olarak degerlendirildi.(Tablo:32)

Tablo:33. Arastirmaya katilanlarin arastirma sirasindaki HDL kolesterol deg@erlerine

gore dagilimi

HDL kolesterol Sayi %
Normal (40mg/dl Ustu deger) 171 56.8
Dusuk (40mg/dl ve alti deger) 130 43.2
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 44.0% 11.63

Arastirmaya katilanlar HDL kolesterol agisindan incelendiginde; %56.8’i

%43.2’si duguk olarak degerlendirilmistir.(Tablo:33)

Tablo:34. Arastirmaya katilanlarin arastirma sirasindaki trigiliserid degerlerine gore

dagihmi

Trigiliserid Degeri Say!i %
Normal (150mg/dI Alti ) 179 59.5
Sinir Yuksek  (150-199mg/d| arasi) 59 19.6
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Yuksek (200—499mg/dI arasi ) 58 19.3

Cok Yuksek (500 mg/dlve Uzeri ) 5 1.7

Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 161.0x 152.97

Arastirmaya katilanlarin Trigliserid degerleri incelendiginde; %59.5’'u  normal,
%19.6’s1 sinirda yuksek, %19.3'0  ylksek ve %1.7'si ¢ok yuksek olarak
degerlendirilmistir.(Tablo:34)

Tablo:35. Arastirmaya katilanlarin arastirma_sirasindaki LDL kolesterol degerlerine

gore dagilimi

LDL kolesterol degeri Sayi %
Optimal (100mg/dl alt1 ) 55 18.3
Normal (100-129mg/dI arasi) 96 31.9
Sinirda yuksek(130—159mg/dlarasi) 89 29.6
Yuksek (160—-189mg/dI arasi ) 46 15.2
Cok yuksek (190mg/dl ve Uzeri ) 15 5.0
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 128.0 £38.16

Aragtirmaya katilanlarin LDL kolesterol degerleri incelendiginde; 55 kisi %18.3'U
optimal, 96 kisi %31.9’'u normal, %29.6’s1 sinirda ytksek, %15.2’si yuksek, %5.0’i
cok yuksek olarak degerlendirilmistir.(Tablo:35)

Tablo:36. Arastirmaya katilanlarin arastirma_sirasindaki BKi degerlerine gore

dagihimi

Beden kitle indeksi Sayi %
Zayif ( BKi:<18.5) 4 1.3
Normal ( BKi:18.5-24.9) 111 36.9
Hafif Sisman ( BKi:25.0-29.9) 149 49.5
Sisman (BKi:30-34.9) 34 11.3
Cok Sisman (BKi: 35.0-39.9) 2 0.7
Morbit Obez ( BKi=>40) 1 0.3
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 26 3.40

Arastirmaya katilanlarin BKi durumlari incelendiginde %1.3'0 zayif, %36.9'u normal,
%49.5’u hafif sisman, %11.3’4 sisman, %0.7’si ¢cok sisman, %0.3’4G morbit obez

olarak degerlendirilmistir.
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Arastirmaya katilan %87.7’si obez olmayan, %12.3’ti ise Obez (BKi > 30) olarak
degerlendirilmigtir.(Tablo:36)

Tablo:37. Arastirmaya katilanlarin arastirma sirasindaki bel gevre dlgim sonucuna

gore dagilim

Bel cevresi Sayi %
101cm ve alti 240 79.7
102cm ve Uzeri 61 20.3
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss :95* 8.8

Arastirmaya katilanlarin %20.3’G4 abdominal obez olarak saptanmistir.(Tablo:37)

Tablo:38. Arastirmaya katilanlarin arastirma sirasindaki kalp hastaligi risk puanina®

gore dagilhm

Risk grubu Say!i %
Dusuk (%10 alti) risk 207 68.8
Orta (% 10-20 arasi) risk 77 25.6
Yuksek (%20 ve Uzeri) risk 17 5.6
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 15£ 5.0

Aragtirmaya katilanlarin gelecek 10 vyilda koroner arter hastaligi olma riski
degerlendirildiginde %68.8'i dusuk, %25.6’si orta, %5.6’s1 yuUksek risk grubunda
yer aldigi saptanmigtir.(Tablo:38)

Tablo:39. Arastirmaya katilanlarin,arastirma sirasinda yuksek kan basinci tani alma

duruma doére dagihmi

| Yiiksek kan basinci tani alma | Sayi | % |
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Onceden tani almis 38 11.0
Arastirma sirasinda tani almis 44 12.7
Tani almamig 264 76.3
Toplam 346 100.0

Tablo:40. Arastirmaya katilanlarin,__arastirma sirasinda

intoleransi tani alma duruma doére dagilimi

Diabetes Mellitus/ Glokoz Sayi %
intoleransi Tani Alma

Onceden tani almis 28 8.1
Arastirma sirasinda tani almis 23 6.6
Tani almamig 295 58.3
Toplam 346 100.0

Tablo:41. Arastirmaya katilanlarin, arastirma sirasinda hiperkolesterolemi tani alma

duruma gore dagilimi

Sayi %
Yiiksek Total-K olma
Onceden tani almis hiperkolesterolemi 80 23.1
Arastirma sirasinda tani almig 104 30.0
(2200mg/dl)
Tani almamig 162 46.9
Toplam 346 100.0
Yiiksek LDL-K olma
Onceden tani almis hiperkolesterolemi 80 23.1
Arastirma sirasinda tani almig 41 11.8
(2160mg/dl)
Tani almamis 225 65.1
Toplam 346 100.0
Yuksek Trigliserid
Onceden tani almis hiperkolesterolemi 80 23.1
Arastirma sirasinda tani almig 42 12.1
(2200mg/dl)
Tani almamis 124 65.8
Toplam 346 100.0

diabetes mellitus/glukoz

Arastirmaya katilanlarda yapilan taramada Hipertansiyon igin %56.3, Diyabetes
Mellitus igin %45.1, Dislipidemi igin %45.4 saptanmistir.(Tablo:39,40,41)

V.2. BAGIMLI DEGISKENLERLE BAGIMSIZ DEGISKENLER ARASI iLISKILER
V.2.a. KAH RiSKi iLE BAGIMSIZ DEGISKENLER ARASI iLISKi
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Tablo:42.Arastirmaya katilanlarin yas gruplarina gore KAH risk degerlendiriimesi

KAH Risk Skalasi
Disuk Risk Orta Risk
Yag gruplan (%10 ve alti) (%10 tizeri) Toplam*
sayl % sayl % sayl %
<44 yas 113] 90.4 12 96| 125| 100.0
45-54 yas 90| 59.6 61| 40.4| 151 100.0
> 55 yas 4] 16.0 21| 84.0 25| 100.0
Toplam 207| 68.8 94| 31.2] 301] 100.0

Egim X°=65.555

p=0.000

Arastirmaya katllan 40 yas ve Uzeri erkek personelde; yas arttikca KAH risk

artmaktadir. KAH riski ile yas arasinda anlamli bir iliski saptanmistir.

Tablo:43. Arastirmaya katilanlarin ¢alisma surelerine gére KAH risk

degerlendiriimesi

KAH Risk Skalasi

Diisuk Risk Orta Risk
Galigma sureleri (%10 ve alti) (%10 iizeri) Toplam*

say!l % sayl % say!| %
0-15 yil 75| 80.6 18 19.4 93| 100.0
16-20 yil 70| 83.3 14 16.7 84| 100.0
=20 yil 62| 50.0 62| 50.0 124| 100.0
Toplam 207| 68.8 94| 31.2 301| 100.0

*Satir Yizdesi

Egim X°=34.744

p=0.000

Arastirmaya katilanlarin g¢alisma sureleri ile KAH olma arasinda anlamh bir iligki

saptanmistir.

Tablo:44. Arastirmaya katilanlarin kan basincini dlgturme durumuna gore

KAH riski degerlendiriimesi

KAH Risk Skalasi

Diisiik Risk Orta Risk
Kan basincini dlgtiirme (%10 ve alti) (%10 lizeri) Toplam*

sayl say!l % sayl %
Olgiilen 145] 64.4 80| 356| 225| 100.0
Olgiilmeyen 62| 81.6 14| 184 76| 100.0
Toplam 207 68.8 94 31.2 301| 100.0
*Satir Yiizdesi X*=7.766 p=0.005

Arastirmaya katilanlarin kan basincini olgturme durumlar ile KAH riski arasinda

anlamli bir iligki saptanmigtir.

69



Tablo:45. Arastirmaya katilanlarda soygec¢cmigsinde yuksek kan basinci olma

durumuna gore KAH Riski degerlendirilmesi

KAH Risk Skalasi

Dusiik Risk Orta Risk
Soy ge¢gmisinde HT (%10 ve alti) (%10 iizeri) Toplam*

say!| say!l % say!l %
Soy gecmisinde HT olan 95| 74.8 32 25.2 127| 100.0
Soy gegmiginde HT olmayan 112 64.4 62 28.4 174| 100.0
Toplam 207| 68.8 94| 31.2 301] 100.0
*Satir Yiizdesi X?=3.722 p=0.054

Arastirmaya katilanlarin akrabalarinda yuksek kan basinci olma ile KAH arasinda
anlaml bir iligki saptanmistir.
Tablo:46. Arastirmaya katilanlarin son iki haftadir ylksek kan basinci igin ilaci

kullanma durumlarina gore KAH riski degerlendirilmesi

KAH Risk Skalasi
Yuksek kan basinci igin ilag | Diisiik Risk Orta Risk
Kullanma (%10 ve alti) (%10 tizeri) Toplam*

sayl sayl % sayl %

llag kullanmiyor 4| 235 13 76.5 17| 100.0
ilag kullaniyor 6| 545 5| 455 11] 100.0
Yuksek kan basinci yok 197 72.2 76| 27.8 273| 100.0
Toplam 207| 68.8 94| 31.2 301| 100.0
*Satir Yuzdesi X*=18.699 p=0.000

Arastirmaya katilanlarin yliksek kan basinci icin ila¢g kullanma durumlari ile KAH
arasinda anlaml bir iligki saptanmtir.
Tablo:47. Arastirmaya katilanlarin aspirin kullanma durumlarina gore KAH riski

degerlendiriimesi

KAH Risk Skalasi

Dusiik Risk Orta Risk
Aspirin kullanma durumu (%10 ve alti) (%10 iizeri) Toplam*

say!| sayl % say!| %
Evet, aspirin kullaniyor 15| 44.1 19| 55.9 34| 100.0
Hayir aspirin kullanmiyor 192 71.9 75 28.1 267| 100.0
Toplam 207| 68.8 94| 31.2 301 100.0
*Satir Yiizdesi X%=10.847 p=0.001

Arastirmaya katilanlarda aspirin kullanma ile KAH arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir.

V.2.b. METABOLIK SENDROM iLE BAGIMSIZ DEGISKENLER ARASI iLiSKi
Tablo:48. Arastirmaya katilanlarin yas gruplarina gére metabolik sendrom durum

degerlendirmesi
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Metabolik Sendrom
Yas gruplari Var Yok Toplam*

sayl % sayl % sayl %
<44 yas 13 10.4 112 89.6 125 100.0
45-54 yas 24 15.9 127 84.1 151 100.0
> 55 yas 6| 240 19 76.0 25 100.0
Toplam 43 14.3 258 85.7 301 100.0

* Satir Yuzdesi Egim X*=3.787 p=0.000

Arastirmaya katilanlarin yaslari arttikga metabolik sendrom olma artmaktadir.

Metabolik sendrom ile yas arasinda arasinda anlamli iligki saptanmistir.

Tablo:49. Arastirmaya katilanlarin herhangi bir hastaligi olma durumuna gore

Metebolik Sendrom degerlendirilmesi

Metabolik Sendrom
Herhangi bir hastaligi | Var Yok Toplam*
olma sayl % sayl % sayl %
Hastaligi olan 86 78.2 24 21.8 110 100.0
Hastaligi olmayan 172  90.1 19 9.9 191 100.0
Toplam 258| 857 43 14.3 301 100.0
*Satir Yiizdesi X*=8.032 p=0.005

Aragtirmaya katilanlarin herhangi bir hastaligi olma ile metabolik sendrom olma
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir.

Tablo:50. Arastirmaya katilanlarin kan basincini oélgtirme durumuna goére
Metebolik Sendrom degerlendirilmesi

Metabolik Sendrom
Kan basincini | Var Yok Toplam*
olctiirme sayl % sayl % sayl %
Olgllen 39 17.3 186| 82.7 225 100.0
Olglilmeyen 4 5.3 72| 947 76 100.0
Toplam 43 14.3 258| 85.7 301 100.0
*Satir Yiizdesi X*=6.759 p=0.008

Arastirmaya katilanlarin kan basincini oOlgtirme durumlari ile metabolik sendrom

olma arasinda anlamli bir iligki saptanmistir.

Tablo:51. Arastirmaya katilanlarin son iki haftadir ylksek kan basinci igin ilaci

kullanma durumlarina gore Metebolik Sendrom degerlendiriimesi
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Metabolik Sendrom

Yiksek kan basinci|Var Yok Toplam*
icin ilag kullanma say!| % say!l % say!l %

llag kullaniyor 7] 41.2 10 58.2 17 100.0
ilag kullanmiyor 5| 455 6| 545 11 100.0
Yuksek kan basinci yok 197 72.2 76| 27.8 273 100.0
Toplam 258| 85.7 43 14.3 301 100.0

*Satir Yuzdesi X*=20.681 p=0.000

Arastirmaya katilanlarin yuksek kan basinci icin ila¢ kullanma durumlari ile metabolik

senrom arasinda anlamli bir iligki saptanmistir.

Tablo:52. Arastirmaya katilanlarin bazi verileri ile KAH ve metabolik sendrom

arasindaki iligkinin degerlendiriimesi

KAH risk Metabolik
bagimsiz degiskenler sendrom

Meslek suresi ad ad
Egitim ad ad
Akademik-idari kadro ad Ad
Yas P=0.000 P=0.000
Medeni durum ad ad
Bolge Adi ad ad
Cocuk sayisi ad ad
Aile Yapisi ad ad
Ev mulkiyeti ad ad
Hanedeki dayanikli tiketim mallari ad ad
Dayanikli tUketim mal indeks puan ad ad
Gelir durumu ad ad
Ozel Emeklilik Sigortasi ad ad
Ozel Saglik Sigortasi ad ad
Memuriyet suresi p=0.000 ad
CBU’inde calisma siiresi ad ad
CBU’inde halen galistigi birim adi ad ad
Yonetici kadro ad ad
Idari Personel ad ad
Akademik Personel ad ad
Spor yapma ad ad
iste oturma siiresi ad ad
Yurume suresi ad ad
Simdiye kadar 6 aydan uzun suren|ad ad
sigara icme durumu

Alkol kullanma durumu ad ad
Cay icme durumu ad ad
Kahve icme durumu ad ad
Tuz kullanma aligkanligi ad ad

72




Gecgen bir yil kan basinci élgtirme ve |p=0.005 p=0.008
degeri hakkinda bilgi sahibi olma

Yuksek kan basinci igin ila¢ kullanma | P=0.000 P=0.000
Kendisinde ve akrabasinda yuksek|P=0.000 P=0.000
kan basinci olma

Kendinizde ve akrabalarinizda 55(ad ad
yasin dan Once gegcirilmis kalp krizi

olma

Kendisinde ve akrabalarinda 65|ad ad
yasindan once gegirilmis felg olma

Kan basinci, kan sekeri, kolesterol icin [ ad ad
duzenli kontrole gitme

Kan basinci, kan sekeri ve kolesterol|ad ad

degerlerini  kontrol igin basvurulan
saglik kurulugsuna gére dagihm

Herhangibir hastaligi olma ad p=0.005
Bu hastaligi ile ilgili ilag kullanma |ad ad
durumu

Aspirin kullanma durumu P=0.001 Ad

EKG degerlendirmesinde pataloji ad P=0.004
Anjino Pektoris agrisi olma ad Ad

Efor testi sonucu ad Ad

Uyku apnesi olma ad Ad
EQ-5D saghk anketi durumu ad Ad

Bu gunku saglik durumu ad Ad

ad= anlamli degil

Arastirmaya Katilanlarda KAH Riski ile anlamli iliski belirlenmemis degiskeler:
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Arastirmaya katilanlarin dogduklari cografi bdlge ,cocuk ve ev sahibi olma, dayanikli
tiiketim mali indeks puani, algiladiklari gelir, egitim, CBU’de calisma sureleri, calistig
kadro durumu, bulundugu kadro sinifi, spor yapma sikligi, iste oturma sureleri,
yurume sureleri, alkol kullanma durumlari, cay ve kahve icme miktari,, yemeklerde
tuz kullanma, kendisinde ve soy gecmisinde vyuksek kolesterol olma
soygecmiginde yuksek kolseterol , Diyabetes Mellitus, Ml,inme olma, kendisinde ve
soy ge¢misinde 65 yasindan dnce gegcirilmis inme, EQ-5D (EUROQOL 5 Dimension
Scale) saglik anketi durumlarina,lgiladiklari buginkl saghk durumlari, obezite
durmlari, EKG sonucunda patoloji olma, Anjino Pektoris agrisi olma, efor testi
sonuclari, uyku apnesi olma durumlari ile KAH arasinda anlamli bir iligki
saptanmamisgtir.
Arastirmaya Katilanlarda Metabolik Sendrom ile anlamli_iliski belirlenmemis
degiskeler:
Arastirmaya katilanlarin dogduklari cografi bodlge, ¢ocuk ve ev sahibi

olma,dayanikli tuketim mali ideks puani, algiladiklari gelir durmlari, egitim durumlari,
CBU'de calisma sureleri, g¢ahstigi kadro durumu, bulundugu kadro sinifi, spor
yapma sikhgi, iste oturma ve yudrime sdureleri, alkol kullanma ve kahve icme
durumlari, ¢cay ve kahve icme miktari, yemeklerde tuz tiketmi, akrabada ylksek kan
basinci olma ,kendisinde ve soy gecmisinde yuksek kolesterol ve 65 yasindan once
inme olma, soygecmisinde yuksek kolseterol , Diyabetes Mellitus, MI, inme
gorulusu, kalp hastaliklarindan korunmak igin aspirin kullanma, EQ-5D saglik anketi
ve buglnkid saglik durumu, uyku apnesi olma, efor testi sonuclari ile Metebolik

Sendrom olma arasinda anlamli bir iliski saptanmanmistir.

VI. TARTISMA
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Arastirmaya katilanlarin Koroner Kalp Hastaligi risk hesaplamasinda; %68.8’i
disUk risk grubunda (risk puan:%10 ve alti), %25.6’sinin orta risk grubunda (risk
puan:%10-20), %5.6’sinin yuksek risk grubunda (risk puan:%20 ve Uzeri) oldugu
saptanmistir. Sekuri Manisa Muradiye bolgesinde 45 yas Uzeri menapoza girmis
kadinlarda kardiyovaskuler risk faktdoru taramasinda KVH riskini %6.8 olarak
saptamistir(162). Ayni bdlgede yapilmis olan bizim g¢alismamiz (40 yas ve Uzeri
erkek bireyler) ile benzerlik gostermektedir. Bilindigi gibi menapoz sonrasi kadinlarda
KVH riski erkek bireylerle esitlenmektedir ve 0Ozellikle kadinlarda menapoz
doéneminden ihtibaren total-K veya LDL-K , kan basinci yuksekligi, diyabet ve obezite
daha yuksek bulunmaktadir(154). Bu nedenden dolay! bizim ¢alismamizda sonug

daha dusuktar.

Guzelbahge Saglik Ocagi Bolgesindeki 30 yas Uzeri erkeklerde KKH sikligi
%8.9 saptanmistir (163). ABD’de 35 yas Uzeri 2122 kiside yapilan bir arastirmada
erkeklerde KKH sikigi %13.3 saptanmistir (164). Ingiltere’de 25-64 yas arasi
erigkinlerin incelendigi bir arastirmada KKH prevalansi ingiliz erkeklerinde %16.6
saptanmistir (165). Hollanda’'da 64-84 yas arasi erkeklerin incelendigi ve ayni tani
yontemlerinin kullanildigi bir bagska calismada ise KKH sikligi %19.8 olarak
bildirilmistir (166). Guzelbah¢de ise 65 yas Uzeri erkeklerde KKH sikligi Hollanda’da
saptanan sonuca oldukga yakin olarak %18.2 saptanmistir.

Arastirmaya katilanlarin %14.3’Unde ise metabolik sendrom (MS) oldugu
saptanmistir. TEKHARF c¢alismasinda ulkemizdeki eriskinlerde metabolik sendrom
erkeklerin  %31’inde kadinlarin  %43’Unde saptanmistir (167). TEKHARF
calismasinda MS’'un 5 bilesenin sikhdina baktiginda HT ve HDL-K dusuklGgunin
yaklagik %90 ile ilk siralarda yer aldigi gorulmektedir. Bu deger ise bizim
calismamizda HT igin  %46.5, HDL-K igin %86.0 dir. Trigliserid orani bizim
calismamizda % 79.1, TEKHARF calismasinda ise %77.0'dir. TEKHARF
calismasinda abdominal obezite erkeklerde %57 oraninda abdominal obezite
saptanmistir (145). Bizim galismamizda ise abdominal obezite erkeklerde %69.8
olarak saptanmistir. Bozulmus glukoz toleransi (BGT) acisindan bakildiginda MS
olgularinda BGT orani TEKHARF c¢alismasinda 1/6 , bu calismada ise 1/2.5 ‘dir.
Bizim calisma sonuclari ile TEKHARF calisma sonuglari karsilastirildiginda farkhlik

Hipertansiyon ve BGT ‘Iin goreceli sikliginda saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda MS
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prevalansi daha dusuk; MS olgulari igcinde HT sikligi daha diustk, BGT orani ise daha
yuksektir. Bu calismanin yas sinirinin (>40 yas) TEKHARF’e gore (>30 yas) daha
yasli olmasina karsin HT sikligindaki beklenmedik dusukluk bu grubun saglik
hizmetlerine daha kolay ulasabilirligi ile aciklanabilir (145). MS prevalansinin
beklenenden dusuk ¢ikmasi arastirmaya katilan bireylerin daha egitimli olmalariyla
aciklanabilir. Nitekim NCEP (National Cholesterol Education Program) kriterlerine
gore ABD’de metabolik sendrom sikhgi eriskinlerde %24 olarak bildirilmistir. Yas
ilerledikce metabolik sendrom sikhdi artmaktadir. Ayni arastirmada siklik 50 yasin
uzerinde %30, 60 yasin Uzerinde %40 olarak saptanmistir (168).

Arastirmaya katilanlarin BKi (=30), LDL-K degeri, kendisinde ve soygecmisinde
DM ve HT oykusu olma ile MS arasinda anlamli bir iligki saptanmistir.

Arastimaya katilanlarda yas arttikca KAH riski ve metabolik sendrom olma
riskinin arttigi saptanmistir. Bu dustncemizi destekleyen bir diger veri ise ¢alisma
suresi arttikca KAH riski artmasidir.

Arastirmaya katilanlarin hipertansiyon olma kriteri MONICA VE TEKHARF
calismalarinda degerlendirildigi gibi ~ 2160/95 mmHg olarak kabul edilmistir
(32,33,159,169). C.B.U. personelinde HT prevalansi %8.0 olarak bulunmustur.
TEKHARF calismasinda 20 yas Uzerinde hipertansiyon prevalansi erkeklerde %11,
ERICA projesinde dikkate alinan 40-59 yas grubu icin yas ayarlamasi yapildiginda
bu oran %18.6'y1 bulmaktaydi.Olduk¢a dusuk sayilabilecek bu oran Bati ve Dogu
Avrupa Ulkelerinin erkeklerinde %24 dolayinda, Avrupa’nin guney kesiminde %27.2,
kuzey kesiminde ise %30°du (170). S6énmez’in 2001 yilinda Ankara’da yaptigi
calismada ise hipertansiyon prevalansi erkeklerde %13.3 olarak saptanmigtir (171).
Kisilerin daha 6nce kan basincini dlgtirme ve soyge¢misinde HT olma durumlari ile
KAH riski ve metabolik sendromlu olma arasinda anlamli bir iliski oldugu
bulunmustur. HT tanisi konmus ve soyge¢misinde HT olanlarin digerlerine gore daha
yuksek oranda kan basinic olgturmus olmalari, bu bireylerin hastaliklari veya olasi
hastaliklari nedeniyle daha duyarli olmalarina baglanabilir.

Arastirmaya katilanlarin %12.3’t obez (BKi=30kg/m?) bulunmustur. TEKHARF
2001/02 yili takibinin 30 yasini askin kohordunda, BKi=30kg/m? olanlarin prevalansi,
erkeklerde %?25.3, kadinlarda %42.2 idi. Oniki yil 6nceki taramaya goére yaklasik,
obez kisi sayisi %90 oraninda bir artis gostermistir. Bu c¢alismada ise Tekharf

calismasindan daha dusuk bir prevalans saptanmistir (90,75). Yildiz'in
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arastirmasinda (8) erkeklerin %24.1°i , Aslan’nin c¢alismasinda (172) erkeklerin
%27.4'l, Sdnmez’in calismasinda ise (BKi=25kg/m?) (173) erkeklerin %57.1’i obez
olarak bulunmustur. Obezite sikligi Amerikan erkeklerinde %20.0, ingiliz erkeklerinde
%15, Akdeniz llkesi olan israil'de yapilan bir cakismada ise 50 yas Uzeri erkeklerde
%15.3 bulunmustur (172).

Arastirmamizda saptanan obezite orani diger ¢alismalarda bulunan degerlere
gore daha duguktur. Bunun bir olasi nedeni ¢alisma grubumuzun beden imgesine
daha fazla 6nem vermesi olabilir. Bununla ilgili diger bir olasi neden de egitim
dizeyidir. Bir cok arastirmada egitim dizeyi ile obesite sikligi arasindan ters iligki
saptanmistir (73,81,84). TURDEP kohordunda’ da egitim dlzeyi arttikca obezite
prevalansinin azaldigi belirgin bir gekilde gorilmektedir (174). Bu sonu¢ yukarida
s6zU edilen gelismis toplumlarda goérulen dusuk prevalanslar ile uyumludur. Danya
Saglik Orguti’'niin ERICA Calismasinda ayni yas diliminde, ayni
kriterle erkeklerin Bati ve Kuzey Avrupa’da %10’u, Guney ve Dogu Avrupa’da %14-
15’i obez saptanmistir (170).

Bu caligmada abdominal obezite sikligi (BC: 2102cm) %20.3 dur. TEKHARF
2000 yili verilerine gore erkeklerin %22.6’s1 abdominal obez olarak tanimlanmistir
(154) ki bu sonug, bizim bulgularimizla uyumludur.

Aragtirmaya katilanlarin fizik inaktive durumu degerlendirildiginde; %70.5’nin
spor yapmadigi, haftada bir gun terleyecek kadar spor yapan % 63.7’nin, haftada 4-5
gun ve Uzeri spor yapan %3.9, iste oturma suresi 8 saat ve Uzeri olan %26.6, ginde
2 saat ve Uzeri yUrlyus yapanlar %48.2 olarak saptanmistir. Bu sonuglar Yildiz’'in
arastirmasiyla uyumlu ¢ikmistir (8). Yapilacak fizik egzersizin tipi, sikligi, siddeti ve
suresi onemlidir (104) ; haftada en az 4 gin duzenli olarak, yarim saati asan
surelerde, hizli yurime, merdiven ¢ikma, yluzme, bisiklete binme, dansetme ve
benzeri, orta siddette, buylk kas gruplarinin ardisira kasilip gevsemesini saglayan
her turli dinamik egzersiz, koroner kalp hastaligi riskini azaltmakta yararli olmaktadir
(105). Bu agidan arastirma sonuglarini degerlendirdigimizde katilimcilarin %29.5'i
spor yaptigini belitmis ancak, KKH agisindan koruyucu ydnde spor yapma orani
%10.7’de kalmistir. Prospektif epidemiyolojik c¢alismalar yeterli dizeyde spor
yapmanin koroner olaylari 6nleyici olugunu ortaya koymustur (175,176).

Aragtirmaya katilanlarin  sigara ve alkol kullanma durumuna baktigimizda;

%62.7°si yasaminda en az bir donem 6 aydan fazla zamandir sigara igtigini
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belirtmistir. Aycan, Gdlbasi’'nda 30 yas ve Uzeri 522 kiside yaptigi arastirmada sigara
icme prevalansini % 57.6 bulunmustur (177). Yildiz’in Menemen’de yapmis oldugu
calismada ise sigara icme prevalansi erkeklerde %52.4 bulunmustur (8).

TEKHARF calismasinda da erkeklerin %59.4'nlin sigara igtigi saptanmistir (178).
Arastirmaya katilanlan ve sigara i¢cenlerin %80.6’sinin 10 yil ve Uzerinde sigara ictigi,
%45.6’sinin sigaray! biraktigi saptanmistir. Bu arastirmada sigara icme sikhginin
genel toplumda gorulen siklikla benzer oldugu sonucuna varilabilir.

Arastirmaya katilanlarin  alkol kullanma durumlari  degerlendirildiginde
%37.3’'Unun halen alkol kullandigi, %42.5’inin hi¢ kullanmadigi, %35.2’sinin alkol
kullanmay1 biraktigi  saptanmistir. Son zamanlarda vyapilan epidemiyolojik
calismalarda, ozellikle gunlik 5-20gr aolkol aliminin KKH bagh olumleri azalttig
sonucuna varimigtir (179). Japonya’da erkek doktorlardan olusan bir kohort
arastirmasinda akut miyokard infarktisunden 6lme ile alkol kullanma arasinda ters
bir iliski saptanmistir (178). Bizim ¢alismamizda alkol kullanma ile KKH risk skorlamsi
arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir. Son yapilan ¢calismalarda haftada 3-4 defa
alkol kullanan erkeklerde miyokard infarktisu gorulme sikhginin haftada 1 defa alkol
kullanan erkeklere gore %37 daha az saptanmistir (180).

Arastirmaya katilanlarda kalp hastaligindan korunmak icin aspirin kullanma
durumuna bakildiginda %11.3’Gndn dizenli, %21.6’sinin ise duzensiz olarak aspirin
kullandigi saptanmigtir. Yildiz’'in “Menemen ilgesinde 35-64 yas grubunda koroner
kalp hastaligi risk faktorleri sikhiginin arastilmasi” galismasinda ise kalp hastaligindan
korunmak igin aspirin kullanimi %26.2’dir(8).

Arastirmaya katilanlarin = %42.2’sinin  soygecmisinde HT, %33.2’sinin
soygecmiginde DM, %16.8’inin  soyge¢cmisinde ise Hiperlipidemi oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica soyge¢cmigsinde 55 yasindan once gecirilmis kalp krizi olma
orani%22.5 ve 65 yasindan 6nce gegirilmis fel¢ orani ise %10.7 olarak bulunmustur.
Yildiz'in galigmasinda ise soygecmis’inde HT olma olasiligi %40.9, DM sikligi %23.2,
55 yasindan once gegirilmis kalp krizi sikhigi ise %24.3 olarak bulunmustur (8). Aykut
ve arkadaglari Kayseri'de yapmis olduklari bir calismada soy ge¢misinde HT
oykusuinl %26.3 bulmuslardir (181). Kayseride ailede HT 0Oykusinin bizim
calismamiz ve ayni bolgede yurutulen Yildiz'in galismasina gore daha dusuk oranda

bildirilmesinin bir olasi nedeni Kayseri'de bireylerin ailelerinin saglik hizmetlerine
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daha sinirh  dizeyde ulasabilmeleri nedeniyle hastaliklarinin farkinda olma
duzeylerinin daha dusuk olmasidir.

Aragtirmaya katilanlarin = %38.9'u  yemeklerini tuzlu yada c¢ok tuzlu
yemektedirler, ancak tuz kullanma ile HT lu olma arasinda anlamli bir iligki
saptanamamistir. Yildiz’in calismasinda ise erkeklerde tuz tiketimi ile HT arasinda
anlamh bir fark bulunmustur. Tuzsuz yiyen erkeklerde HT, tuzlu yada cok tuzlu
yiyenlerde daha fazla bulunmustur (8). Yapilan c¢alismalar sodyum klorid alimi ile
hipertansiyon arasinda guclu bir iliski ortaya koymustur (118,119). Sonmez’in
calismasi da sodyum klorid alimi ile hipertansiyon arasinda gugclu bir iliski ortaya
koymaktadir (173). Bu iligkinin bizim c¢alismamizda bulunamamasi, arastirma
grubunun homojenligi ve segici hafiza biasini akla getirmektedir.

Arastirmaya katilanlarin %21.3’G kan basinci, kan sekeri ve kolesterol 6lgim
icin duzenli olarak kontrole gittigi, kontrole gidenlerin ise %82,8'nin Universite
hastanesine qittigi saptanmistir. Arastirmaya katilanlarin %22.0’nin kan basincini hi¢
Olgtirmedigi, %42.2’sinin kan sekerini hi¢ dlgtirmedigi, %41.3'nln kolesterolinl hi¢
Olgturmedigi saptanmistir. Ayni bolgede yapilan bagka bir arastirma da ise %26.8’i
kan basincini, %32.6’si  kan sekerini, %22.0'1 kolesterol dizeyini daha once
Ol¢tirmedigi saptanmistir (8).

Aragtirmaya katilanlarin %11.0’i  HT ‘u oldugunu, %8.1'i DM’'u oldugunu,
%23.2'si ise Hiperlipidemisinin (HL) oldugunu belirtmistir. Tani almis olanlardan
%29.8’sine HT icin, %60.7’sine DM, %27.4’Une HL icin ila¢ ve/veya diyet Onerildigi
saptanmistir. Bu ilag ve diyet Onerilen gruptan %57.9'nun HT, % 57.1’'nin DM,

%21.3’Unun ise HL icin ilag kullanmaya devam ettigi saptanmistir.

Arastirmaya katilanlarin %7.3’Unde bozulmus glukoz toleransi ve % 5.0’inda
Diyabetes Mellitus gorulmustir. Tekharf Calismasinda Turkiye’de 1997/98
kohortunda DM Prevalansi erkeklerde 4.5 bulunmustur (178). Buldugumuz Diyabetes
Mellitus prevalansi TEKHARF 1997/98 c¢alismasi sonuglariyla uyumlu gibi
gorunmektedir.. Ancak bu oran izleyen vyillarda artis gdstermistir. Prevalans
erkeklerde %9.3, kadinlarda %8.8 bulunmustur (159). Bu artisa gore
degelendirildiginde bu arastirmada BGT olarak siniflanan bireylerin 6nemli bir

kisminin tani almamis diyabetli olmalari olasidir.
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Unal ve arkadaslari Kayseri kent merkezinde 30 yas ve Uizeri 1382 kiside yaptiklari
arastirmada Diyabetes Mellitus Prevalansini erkrklerde %6.2 bulmuslardir (174).
Fillandiya’da 45-64 yas grubu populasyonda oral glukoz testi kullanlilarak yapilan bir
calismadaki diyabet sikhigi erkeklerde %5.9, kadinlarda ise %5.0 olarak bulunmustur

(182).

Arastirmaya katilanlarin total kolesterol (TK) degerlerine baktiimizda; KKH igin
risk kabul edilen 2240 mg/dl kabul edildiginden; %18.2’sinin yluksek TK degerine
sahip oldugu saptanmistir. Yedi Ulke Calismasindaki tilkelerde TK diizeyleri oldukga
genis bir spektrum olusmakta ve TK 2240 mg/dl olanlarin sikhdi Finlandiya’da %56,
Rusya’da %39, Hollanda'da %32, italya’da %13, Yugoslavya'da %7, Yunanistan'da
%14 saptanmigtir. Aslan’nin ¢alismasinda ise TK 2240 mg/dl %4.1 bulmustur (168).
Tark toplumunun %25’inde yani 7.5 milyon kiside TK 200mg/dl Gzerindedir (159).
Diger ulkeler ile karsilastirdigimizda ¢alisma sonucu dusuk oldugu Akdeniz Ulkeleri
ile daha uyumlu oldugu sdylenebilir. Bu ¢alismada TK degerinde 200mg/dl ve Gzerini
yuksek kabul edersek %62.4 gibi bir deger karsimiza ¢ikiyor. TK risk gruplarina gore
dagiimina bakildiginda, yuksek risk altindaki grubu olusturan 200mg/dl Gzerindeki
TK degerlerine sahip populasyonun prevalansinin 40 yasindan sonra belirgin arttigi
gérilir (183). MONICA calismasindaki diger Ulkelerle karsilastiriidiginda llkemiz,
Cin hari¢c diger Ulkelerin timinden daha iyi ortalama TK degerine sahiptir (184).
200mg/dl altinda risk azalmakta, 200mg/dl Uzerinde ise risk ergisinin diklestigi
saptanmigtir (185).

Aragtirmaya katilanlarin  %19.6’sinin  sinirda yuksek (TG 150-199mg/dl),
%19.3’Unun yuksek (200-499mg/dl) ve %1.7’sinin ¢ok ylUksek (500mg/dl ve Uzeri)
TG degerleri saptanmigti. NCEP ATP Il'e go6re degerlendirme yaptigimizda
%40.6’s1(<150mg/dl) yuksek trigliserid olarak saptanmistir. Bu degerler TEKHARF
2003 verilerine (%39.6) cok daha yakindir (159). Arastirmaya katilanlarin Trigliserid
degerleri  NCEP ATP Il klavuzunda TG <150 mg/dl olarak tanimlandigi ve
erigkinlerimizin bunyesine bu sinir daha uygun goéruldagu igin, toplumumuzda bu
deger Olcu alinmigtir (159,184).

Aragtirmaya katilanlarin %40.6’'sinin TG degerleri yuksek c¢ikmistir . Tark
erkeklerinin %39.6’sinda yuksek yada daha yuksek trigliseridemi bulunmustur (159).
Saptamis oldugumuz sonug¢ (40.6) ile Turkiye'deki 2003 verileri (39.6) ¢ok yakin
bulunmustur. Aslan c¢alismalasinda (TG =2200mg/dl) erkeklerde %15.1, Yildiz ise
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erkeklerde %17.1 olarak saptamistir. Bizim bu ¢alismamizda ise (TG =200mg/dl)
%21.0 saptanistir. Ug galismaninda ayni bolge igerisinde olmasina ragmen bizim
calismamizda sonu¢ yuksek cikmistir. Aslan’nin ¢alisma grubu 30 yas ve Uzeri,
Yildizin ise 35 yas ve Uzeri bireyler oldugu igin bizim galisma sonuglarimiz daha
yuksek ¢ikmistir.

Arastirmaya katilanlarin %43.2’sinin disuk HDL-K’ya (<40mg/dl) sahip oldugu
saptanmistir. 2001/02 yillarinda Turkiye'de 2342 erkek ve kadin kohordunda sinir
HDL-K'ya (<40mg/dl) kabul edildiginde erkeklerde dusuk HDL-K orani %64 olarak
saptanmistir. Bu sonug¢ bizim c¢alismamizdan olduk¢a ylksek c¢ikmis ve Tuark
toplumunun dustk HDL-K’ye karsi ne kadar tehlikede oldugunu saptamistir (185). Bu
farkin nedenini inceledigimizde bizim c¢alismamizda sigara i¢cimi %59.4, obezite
%12.3, abdominal obezite %20.3 saptanmistir fakat Turk halkinda sigara icme %62.2
(176), obezite %25.3 (90,159), abdominal obezite 22.3 (159) saptanmistir. Sigara
icimi, obezite ve 6zellikle abdominal obezite HDL-K degerini dusuriclu etkiye sahip
oldugu saptanmistir (185). Bu faktérler TEKHARF calismalarinda bizim
calismamizdan daha yuksek HDL-K degerlerini agiklayabilir. HDL-K Amerikan ve
Alman populasyonu ile kiyaslandiginda bu c¢alismada bulunan HDL-K diuzeyi %20
oraninda dusuktar. Saglikli populasyonun izlenmesinde, her iki cinsiyet birlikte
incelendiginde HDL-K dusuklagunin anlamli bir risk faktora oldugu ve 12mg/dl’lik
HDL azalmasinin fatal ve fatal olmayan olay olasiligini %36 oraninda yukselttigi
saptanmigtir (159,186).

Arastirmaya katilanlarin %20.2’si LDL-K duzeyi 160mg/dl GUzerindedir.

Bu arastirmada yapilan taramanin yarari Hipertansiyon igin %56.3, Diyabetes
Mellitus icin  %45.1, Dislipidemi igin %45.4 olarak saptanmigtir. Sénmez’in ¢alisma
sonucunda taramanin yarari ise Hipertansiyon icin %42.5, Diyabetes Mellitus igin
%44.4, Dislipidemi icin %85.9 olarak saptanmigtir (173). S6nmeZz’in ¢alismasinda
%45.8’inin ilkokul mezunu oldugu, %81.4’Gnlun sosyal glvencesi oldugu saptanmistir.
Bizim calismamizda ise arastirmaya katilanlarin sadece %5.0’1 ilkokul mezunu olup
saglk guvencesi de %100 olarak saptanmistir. Ulasilan bu sonuglar, HT ve DM
acisindan degerlendirildiginde KAH risk faktorlerinin erken tanisi agisindanyuksek
egitimli kisilerde genel toplumun farksiz oldugu ortaya ¢cikmaktadir.

Bu iki arastirmanin sonuglari hipertansiyon ve diyabet tanisi agisindan birbiriyle

tutarli olmakla birlikte, dislipidemi acgisindan gruplar arasindaki farklilik, bu
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arastirmada sosyal glvence kapsayicihiginin %100 olmasi ve bireylerin genel egitim

duzeyinin goreceli yuksek olmasiyla agiklanabilir.

1-

3-

VII-SONUCLAR

Bu arastirmada ulasilan temel sonuglar soyle siralanabilir:

Celal Bayar Universitesi 40 yas ve Uzeri erkek calisanlari koroner kalp
hastaligi riski agisindan toplumdan farkli degildir. Arastirma populasyonunun
%5.6’sinin (17 kisinin) dnumuzdeki 10 yil igerisinde kalp krizi gegirme yada
kalp hastaligindan 6lme olasihdi %20 ve Uzerindedir. Metabolik Sendrom
prevalansi ise %14.3 dur.

Benzer sekilde, CBU erkek calisanlarinin KAH risklerinin erken tanisi ve bu
risklerden korunma agisindan da kentsel toplumdaki diger erkeklerden farkli
degildir. Hipertansiyonlu olgularin %56.3’s1; Diyabetes Mellitus ve BGT
olgularinin %45.1’i ve Dislipidemili olgularin %45.4’G bu arastirmada ortaya
cikariimigtir.

Arastirmaya katilanlarin (akademik, idari ve destek personeli) arasinda gerek
KAH risk prevalansi, gerekse risk faktorlerinin erken tanisi (ikincil korunma)

acisindan fark bulunmamistir.

Sayilan b u U¢ temel sonuca dayanarak, KAH risklerin farkindaligi sorununun

Tark toplumunda sosyoekonomik fark gozetmeksizin ¢ok yaygin bir sorun oldugu,

KAH risklerinden ikincil korunma ile ilgili saglik hizmetlerinin sunumunda sorunlar

oldugu soylenebilir.
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VIII-ONERILER

Ulkemizde yasli nufusunun ve risk faktorlerinin giderek artmasi nedeniyle,
kronik hastaliklarin kontroline yonelik girisimler onem tasimaktadir. Koroner arter
hastaligindan korunmaya yonelik Oneriler, bireysel ,kurumsal, ve toplumsal duzeyde

primer ve sekonder korunmaya yonelik olmak Uzere U¢ kisimda incelenebilir.

BIREYSEL ONLEMLER

Primer Korunmaya Yonelik:

*Toplumun KAH riskleri agisindan Saglik Egitimi

* Hi¢ sigar icmemis olanlarin sigaraya baslamalari engellenmeli, halen sigara
icenlerin de birakmalari saglanmali.

* Saglikh ve dengeli beslenme konusunda egitim verilmeli.

* Sismanhgin dnlenmsine ¢aligilmali.

* Kigiler sedanter yasamdan uzaklastirihp, yuartyus gibi cesitli aktivitelere katilmalari
saglanmali.

* Stresten korunmak icin psikolojik danismanlik hizmetlerinin verilmesi saglanmali.
Sekonder Korumaya Yonelik:

* Higbir sikayetleri olmasa bile 25 yas Uzerindeki kigilere duzenli olarak tansiyon, kan
sekeri ve kolesterol 6l¢tirmenin énemi vurgulanarak bunun saglik davranigina
donusmesi saglanmali.

* Kisilerin gogus agrisi sikayetini onemsemelerini ve saglik kuruluguna bagvurmalari
saglanmali.

* Ozellikle hipertansiyon ve diyabetes mellitus hastalarinin diizenli izlenmeleri ve ilag
kullanmalarinin saglanmasi.

KURUMSAL ONLEMLER

Primer Korunmaya Yoénelik:

* Sigaranin zararlari konusunda yazili veye gorsel basin yolu ile 6zellikle gengler
surekli bilgilendirilmeli.

* Obezitesi olanlara duguk kalorili diyet programlari yapiimali.

* Saglik ocagi tarafindan tarafindan okullarda saglkl yasam konusunda bilgilendirme

toplantilari diizenlenmeli.
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* Saglik Ocaklari tarafindan yerel yonetimlerle isbirligi yaparak personele yonelik aktif
katilimh fizik aktivite programlari ( Saglikli yasam yuartylasu / kosusu, jimnastik /
egrersiz) duzenlenmeli.

* is ve yasam stresi ile bas etme teknikleri ile ilgili personele bilgi verilmeli. Calisma
kosullarina yoénelik iyilestirme planlanmali.

Sekonder Korumaya Yonelik:

* Saglik ocagi ve saglik kuruluslarina bagvuran tum kisilerin hekim ve diger saglik
personeli tarafindan tansiyonlarinin dlgtiimesi saglanmaili.

* Koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diyabet, metabolik sendrom gibi sik gorulen
kronik hastaliklarin izlemlerinin daha etkili ve yeterli hale gelebilmesi igin yeni bir kayit
sistemi geligtirilmeli ( kardiyoloji, nefroloji ve endokrin anabilim dallarini igeren) ve
saglk takip cizdani olusturulmali.

TOPLUMSAL ONLEMLER

Primer Korunmaya Yonelik:

* Saglkh ve dengeli beslenme, fizik aktivite programlari ile sismanligin énlenmesine
caligiimali

*- stres ve ruhsal sorunlarin ortadan kaldirilmasi igin psikolojik danigsma merkezleri
kurulup psikolojik danigmanlik hizmetleri verilmeli.

* Koroner arter hastali§i risk faktorleri konusunda toplum bilgilendiriimeli ve yapilacak

olan tarama galigmalarina yuksek katihm saglanmali.

Sekonder Korumaya Yonelik:

Tum hastaliklarda oldugu gibi Koroner arter hastaliklari ve yol agtigi
komplikasyonlarda Birincil, ikincil ve Uglincil Koruma gereklidir. Bu hastalik grubu
icin ikincil ve UgUncul korunmanin yasam kalitesini ¢ok fazla degistirmedigi ancak
Birincil korunmanin KAH’larini ¢ok blylk oranda engelledigi birgok ulkede yapilan
mudahale ¢aligmalarinda da gosterilmigtir.

ikincil korunmada en énemli sorun myokard infarktlisli gegirenlerin hastane ve
hastane sonu bakimlaridir. Diyet, ilag, sigaranin birakilmasi, fizik aktivite, stresin
azaltilmasi ve iyi bir saglik bakimi korumunin temel kosuludur.

Uclinclil korumada ise en fazla inme ve onun yol actigi komplikasyonlar dnem
tagimaktadir. Uzun sureli bir ve tedavi gerektirir. Bundanda sigaranin birakilmasi,

dizenli ve saglikh beslenme ve tibbi bakim korunma igin zrunludur.
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Brincil korunmanin amaci, toplumun hastaliklari taniyacak ve onunla ugragsacak
bilgi duzeyine ulagmasidar. Bu egitimle saglanak bir suregtir.

Korunma onlemlerini uygularken politikacilar, merkezi ve yerel yoOneticiler
birlikte hareket etmelidir. Risk faktorleri saptanmasi konusunda yerel yonetimlerinde
yapabilecegi ¢cok dnemli isler vardir. Yerel yonetimler, mali 6zerkligin olmasi nedeniyle
halk saghgi acisindan sorun olusturan Kalp ve damar hastaliklari veya diger
hastaliklar icin korunma ve rehabilitasyon merkezlerini organize edebilir. Arastirma
programlari olusturabilir. Bu programlari uygularken kendi personel ve arag
gereclerini kullanabilir. Kentin degisik yerlerinde kurulacak saglik birimleri, halkin
saglik hizmetleri almasini kolaylastirabilir. Bu birimlerde Aclik kan sekeri, lipit ve
tansiyon olgumleri yapilip, antropometrik dlgumler alinip beslenmeye iligkin verilerin
saptanmasi saglanabilir.

Sonug olarak korumak tedavi etmekten her zaman daha kolay ve ucuzdur. Bu
nedenle topluma verecegimiz en 6nemli mesaj onlara hastaliktan korunabilmeyi
ogretebilmektir. Bunu yolu iyi bir egitim ile sosyal ve ekonomik yonden kalkinmig bir
toplum olmaktan geg¢mektedir. Bir toplumda egitimin kalitesi, ekonominin gucu ve
gelirlerin adil dagihmi ayni zamanda toplumun saglik gostergesidir. Bu konuda en

blyuk sorumluluk politikacilara, egitimcilere ve saglik ¢calisansarina dusmektedir.
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X EKLER

EK -1

CELAL BAYAR UNIVERSITESI BUNYESINDE GALISAN 40 YAS VE UZERI

ERKEK PERSONELDE KARDIYOVASKULER HASTALIK
ANKET FORMU

Anket No e

Bolum e

Adi —Soyadi P

Ev Adresi S

Telefon No LBV

1.Gorusme Tarihi e
2. Dogum Tarihi S [oo..... /19.....(gln /ay / yil)
3.Dogum Yeri P

4 .Medeni Durumunuz?

a) Bekar

b) Evli

c) Esinden ayr yasiyor

d) Esinden bosanmis

e) Esidlmus
5.Bitirdiginiz son 6grenim kurumu nedir?

a) ilkokul

b) Ortaokul

c) Lise

d) On lisans

e) Lisans

f) YuUksek Lisans

g) Doktora
6.0turdugunuz ev

a) Kendinizin

b) Kira

c) Lojman

d) Diger (Belirtiniz).........oovuiiiiiii
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7.Kag ¢gocugunuz var?

8.Hanenizde sizinle birlikte kimler yasiyor?

a) Arkadagsim

b) Esim

c) Esim ve gocuklarim

d) Aile bayuklerim

e) Diger akrabalar
9.Dayanikli tuketim mallariniz?

a) Ozel araba

b) Bilgisayar

c) En az 50 Adet meslek digi kitap

d) Bulasik makinesi
e) Film kamerasi
10.Algiladiniz gelir durumunuz?
a) Gelir giderden az
b) Gelir gider esit
c) Gelir giderden fazla
11.0zel sadlik sigortaniz?
a) Var
b) Yok
12.0zel emeklilik sigortaniz?
a) Var
b) Yok
13.Calistiginiz kadronuz?
a) Akademik Unvaniniz
% Profesor
s Dogent
¢ Yardimci Dogent
% Uzman
< Ogretim Gorevlisi
% Arastirma Gorevlisi
b) Idari / Hizmet
1)Ust diizey ydnetici
Rektor ve yardimcisi
Dekan ve yardimcisi
Muadur ve yardimcisi
Daire Bagkani ve yardimcisi

K/

X/
o®

L)

53

*

X/
o®

L)

53

*

X/
o®

L)

2)Orta dlzey yonetici
% Sef ve yardimcisi

s Diger (Belirtiniz) ...................

c) Memur
d) Teknisyen
e) Hizmetli
14 .Memuriyet slreniz?
................ Yil

Diger (Belirtiniz) ...................
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15.Kag yildir C.B.U.blinyesinde galigiyorsunuz?
................ Yil

16.Calistiginiz iste ka¢ saat oturuyorsunuz?
................ Saat
17.Bir glnde, ev diginda yuruyerek gegirdiginiz sure ortalama kag¢ saattir?
................ Saat
18.Bir ginde kag saat televizyon izliyorsunuz?
................ Saat
19.Halen herhangi bir spor yapiyor musunuz?

23.Yemeklerinizde ne kadar tuz tiketiyorsunuz?
a) Tuzsuz
b) Az tuzlu
c) Tuzlu
d) Cok tuzlu

24 Halen herhangi bir hastahdiniz var mi?
a) Evet
b) Hayir

25.Hastaliginiz nedir? (Belirtiniz )

26. Halen bu hastaliginizla ilgili olarak herhangi bir ilag aliyor musunuz?
a) Evet b) Hayir
27. Hangi ilaci (ilaglari) aliyorsunuz?

28.3imdiye kadar 6 ay veya daha uzun sure gunde en az bir tane olmak Uzere sigara
ictinizmi?
a) Evet b) Hayir

29.Halen sigara iciyor musunuz?

a) Evet, her gun bir tane veya daha fazla

b) Evet, her gin olmamakla birlikte ara sira icerim

c) Biraktim artik hi¢ icmiyorum
30.Bu guine kadar kag yil sigara ictiniz?
............. Yil
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31.Sigaray! biraktiysaniz birakma nedenleriniz/nedeniniz neydi?
a) Hastalik nedeniyle (Doktor tavsiyesi ile )
b) Sagligina zarar verdigini hissettigim icin (Kendiliginden)
c) Cocuklarimin sagligina zarar verdigi dusuncesiyle
d) Ekonomik nedenlerle
e) Diger nedenlerle(Belirtiniz).............coooiiiiiiiii
32. Gunde kag bardak ¢ay igersiniz ?( Belirtiniz )
a) Hig icmem b) ... Bardak
33. Gunde kag fincan kahve igersiniz?
a) Hic icmem b) ... Fincan
34. Hig alkol kullandiniz mi?
a) Evet, halen kullaniyorum
b) Gecmiste kullaniyordum, halen kullanmiyorum
c) Hayir, hi¢ kullanmadim
35. Ne siklikla alkol alirsiniz?
a) Her gun en az bir bardak veya daha fazla igiyorum
b) Haftada bir kez
c) Haftada iki kez
d) Ayda birkag kez
e) Yilda birkag kez
f) Biraktim artik hig icmiyorum
36.Gecgen yil hi¢ tansiyonunuzu Olgtlirdiniz mu? Evet, ise dederi konusunda ne
soylendi?
a) Hayir, dlgtimedi
b) Olgiildi, degeri sdylenmedi
c) Olglildi, yiksek
d) Olgilda, disik
e) Olglildu, normal
37.Kag yildir yuksek tansiyonunuz var?
. Yildir
38.Tansiyonunuz yuksek ise saglikgl ya da doktor tarafindan yuksek tansiyonunuzu
disurmek icin ne yapildi?
a) Higbir sey yapiimadi
b) Diyet onerildi
c) llag énerildi
d) ilag ve diyet dnerildi
39.Son iki haftadir tansiyon ilaci kullaniyorsaniz ismini belirtiniz?
a) Tansiyon ilaci kullanmiyorum
b) Tansiyon ilaci kullaniyorum ancak adini unuttum
c) Kullandigim ilacin adi

40.Gecen bir yil icinde kolesterol degeriniz dl¢ildi mi? “Evet “ ise degeri konusunda
ne soylendi?

a) Hayir, dlgtimedi

b) Olglldi, degerini bilmiyorum

c) Olglildi, yiksek

d) Olgildi, normal
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41.Cevabiniz “Olclldi yiiksek” ise bir saglikgi ya da doktor tarafindan yiiksek
kolesterolinuzu dusurmek i¢in ne yapildi?

a) Hicbir sey yapilmadi

b) Diyet onerildi

c) llag énerildi

d) ilag-diyet dnerildi

42.Son iki haftadir kolesterol dusurucu ilag kullaniyorsaniz adini belirtiniz?

a) Kolesterol dusurucu ilag kullaniyorum

b) Kolesterol dusurucu bir ilag kullaniyorum ancak adini hatirlamiyorum

c) Kullandigimilacin adi .........ccoooiiiiiii e
43.Gecgen bir yil iginde sekeriniz olguldu mu? “Evet, “ ise degeri konusunda ne
soylendi?

a) Hayir, dlguimedi

b) Olgiildii, degerini bilmiyorum

c) Olglildu, yiksek

d) Olgiildi, normal
44.Cevabiniz “Olglldi, ylksek
dusurmek igin
ne yapildi?

a) Hicbir sey yapiimadi

b) Diyet onerildi

c) llag 6nerildi

d) Diyet ve ilac 6nerildi
45.Seker dusurucu bir ilag kullantyorsaniz adini belirtiniz?

a) Seker dusurucu bir ilag kullanmiyorum.

b) Seker dusurucu bir ilag kullaniyorum, ancak adini hatirlamiyorum

c) Kullandigimilacinadi ..........ccoooiiiiiiiiiiiie
46.Tansiyonunuz, seker ve Kkolesterolinuz ig¢in dizenli olarak kontrole gidiyor
musunuz?

a) Evet

b) Hayir
47. Tansiyonunuz, seker ve kolesterollinUz igin kontrole nereye gidiyorsunuz?

a) Universite hastanesine

b) Devlet hastanesine

c) Ozel hastaneye

d) Ozel doktora

e) Saglik ocagina

f) Eczaneye

g) Diger (Belirtiniz) .......c.ooeiiiiii
48.Kalp hastaliklarindan korunmak, ya da tedavi amaciyla aspirin kullaniyor
musunuz?

a) Evet, tabletleri bu nedenle aliyorum

b) Hayir, aspirin kullanmiyorum

c) Aspirin kullaniyorum ama kalp hastaligi icin degil

1]

ise saglikgi veya doktor tarafindan sekerinizi
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49.Kendinizde ve akrabalarinizda asagidaki sayilan hastaliklardan hangisi var?

Yiiksek
Kolesterol

Yiiksek
Tansiyon

Seker
hastalig:

55 Yasindan Once

65 Yasindan Once

Gegirilmis
Krizi

Kalp

Gecirilmis Felg

Kendisi

Anne

Baba

Cocuklar

Anneanne

Annenin babasi

Babanin babasi

Babaanne

K1z Kardes

Erkek Kardes

Hala, Teyze,
Amca

50. UYKU APNESI:

Evet

Hayir

Horladiginizi sdyleyenler oldu mu?

Uyurken nefesinizin durdugu soylendi mi?

Yiiksek tansiyonunuz var m1?

Cevrenizdekiler davranislarimizda degisiklikler

soylediler mi?

oldugunu

Son zamanlarda hayli kilo aldiniz mi1?

Geceleri asin1 terliyor musunuz?

Geceleri kalbiniz diizensiz atiyor mu?

Sabahlar1 bas agris1 ile uyaniyor musunuz?

Grip oldugunuzda uyumakta giicliik ¢cekiyor musunuz?

Geceleri nefes darligi ile uyaniyor musunuz?

Asin kilolu musunuz?

Cinsel giiciiniiziin azaldigini hissediyor musunuz?

Yeterli uyudugunuz halde giin boyu kendinizi

hissediyor musunuz?

uykulu

Evet, sayisi 3 veya 3’den fazla ise uyku apnesi olarak degerlendirilecek
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51.ROSE ANKETI (ANGINA PEKTORIS ANKETI)

a)

Ankette;

[{peel)

Simdiye kadar hi¢ gégsunuzde agri veya rahatsizlik hissettiniz mi?
1-Evet 2-Hayir
(Yanitiniz “Hayir” ise anketimiz bitmistir. Tesekklir ederiz.
Yokus cikarken veya hizl yurudugunuzde bu agriyi hissediyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir
Bu agriyr veya rahatsizhigr duz bir yolda normal bir hizla yudrurken
hissediyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir
Go6gsiunluzde bu agriyi hissettiginizde ne yapiyorsunuz?
1-Duruyorum
2-Daha yavas yurtuyorum
3-Durmadan devam ediyorum
Durdugunuz zaman sikayetleriniz azalip rahatliyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir
Durduktan ne kadar sure sonra agriniz kayboluyor?
1-10 dakika veya daha kisa sure sonra
2-10 dakikadan daha uzun surede
Bu agriyi hissettiginiz yeri resimde isaretler misiniz?

a” ve “b” ye “evet”

“d” ye “dururum veya yavaslarim”

[Pl

e” ye “evet’

“f” ye “10 dakika veya daha az surede geciyor” denmis ve
Resimde agrinin yeri “sternumun herhangi bir yerinde
veya sol tarafta gosterilmis ise ayrica yukarida ki

5 kistas hepsi birden karsilanmis ise

“angina pektoris” olarak kabul edilmigtir.
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52.

FiZIK MUAYENE

a)Boy : ...Cm
b)Kilo : ... Kg
c)Bel : ...Cm
d)Kalca :...Cm
e)Bel/Kalga Cevresi : ...Cm

f)Kan Basinci Do

LABARATUVAR SONUCLARI
a) EKG Sonucu

Ritim

iletim

Iskemi
b) AKS:

¢) Kolesterol:

d) Trigliserid:

e) LDL:

f) HDL:

Kan Basina 1.0l¢iim (mm/Hg)

2.0l¢iim (mm/Hg)

Sistolik

Diastolik
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EK-1I

EQ-5D
Saglik Anketi
Turkce Surum

Asagida, her grubun karsisinda bulunan kutulardan birine yandaki gibi isaret koyarak
( X)) bu sekilde,
bu gunki saglik durumunuzu en iyi ifade eden cumlecigi isaretleyiniz.

Hareket Edebilme

Yururken, higbir gu¢lik gekmiyorum { }
Yururken bazi gugluklerim oluyor { 1}
Yatalagim { }

Kendi Kendine Bakabilme

Kendime bakmakta gucluk cekmiyorum { }
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi gugluklerim oluyor { }
Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim { }

Olagan isler (Ornegin; is, ders calisma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman
faaliyetleri)

Olagan islerimi yaparken herhangi bir glu¢lik gekmiyorum { }
Olagan islerimi yaparken bazi guigltklerim oluyor { }
Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim { }

Agr /| Rahatsizlik

Agri veya rahatsizligim yok { }
Orta derecede agri veya rahatsizliklarim var { }
Asiri derecede agri veya rahatsizliklarim var { }

Endise / Moral Bozuklugu

Endise veya moral bozuklugu i¢cinde degilim { }
Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk { }
Asiri derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk { }

Saglik durumunun ne kadar iyi veya kotu oldugunu ifade edebilmede yardimci
olabilmek igin, Uzerinde hayal edebildiginiz en iyi saglik 100 ile, ve hayal
edebildiginiz en koti saglik durumunu ise O ile goOsterebileceginiz,(termometreye
oldukga benzeyen) bir dlgek gizdik.

Bu Olgek Uzerinde, bugunku sagliginizin kendi duguncenize goére ne kadar
iyi veya kotu oldugunu igsaretlemenizi istiyoruz. Lutfen, bunu; alttaki kutucuktan,su
anki saglhk durumunuzun ne kadar iyi veya kotu
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oldugunu gdsteren noktaya kadar bir ¢izgi gizerek yapiniz. Cizginiz 0dlgek
ustlindeki bir noktayr mutlaka kesmelidir.

Hayal edilebilecek
en iyi saghk
durumu

100

o
-

&0

0

G0

0

0

10

-

Hayal edilebilecek
en kotu saghk
durumu
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EK Il

ARASTIRMANIN HiPOTEZIiNIN TEST EDILMESi AMACIYLA KULLANILMAYAN

DIGER DEGISKENLER

|. DIGER DEGISKENLERLE iLGILi GENEL BILGILER
Ek n.1.a. ANJINA PEKTORIS TANISI
Kalp kasinin ihtiyaci olan oksijenin saglanamamasina bagli olarak ortaya g¢ikan,
tekrarlayici iskemi ve (myokard nekrozu gelismeden olugan) myokard disfonksiyonu
nedeniyle olan, dinlenmekle veya nitratlar gibi anti iskemik ajanlarla geg¢en rahatsizlik
duygusu veya agrilara angina pectoris denir. Tipik angina psikolojik veya bedensel
streslerde olusan kisa sureli (30 saniye ile 15 dakika arasinda suren) substernal bir
rahatsizlik hissi, baski veya agirlik varmig gibi bir duygu ya da gégsun i¢inde sikisma
seklinde bir agn gibi yakinmalarla gérulen ve géguse, sol kola (ulnar kenara),
omuzlara, geneye ve boyuna, ayrica epigastrik bolgeye yayilimi olabilen
yakinmalardir. Siklikla beraberinde nefes darligi, gbz kararmasi veya bulanti gibi
yakinmalar da olur. Angina visseral bir agri oldugu icin hastalarin anginayi net bir
sekilde tanimlamalari ve tam olarak lokalize etmeleri beklenemez. (Ornegin

parmaklariyla iste tam su nokta diyemezler). Angina pectoris ¢esitli sekillerde gorulir:

- Stabil angina: Hangi sartlar altinda olusabilecedi 6grenilmig olan ve en az 2 aydan
beri herhangi bir ilerleme veya koétilesme gdstermemis olan anginadir.
- Unstabile (Kararsiz) angina: ilk kez olan veya son 2 ay icinde baslayan ya da
siddeti-suresi ve sikligi artan veyahut istirahatte de olan, gegmesi igin giderek daha
fazla ilag gereken  butin  anginal yakinmalar  kararsiz  anginadir.
- Varyant angina: Anginayla birlikte EKG’'de ST elevasyonu olur ve kisa surede
herhangi bir enzim yukselmesi olmadan ve Q dalgasi gelismeden geger.
- Walking through-angina (Yuru geger anginasi/Eforla gegen angina): Herhangi
bir efora baslarken olusan anginanin, efora devam edilince hafiflemesi veya
kaybolmasidir.

- Angina decubitus (Gece anginasi): Uykuda ortaya ¢ikan angina veya nefes

darhig! ataklar1 seklindedir.
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ANJINA PEKTORISIN NEDENLERI

Genellikle koroner arterlerin ateroskleroza baglh olarak tikkanmasi sonucu olusur.
Spazma, veya nadiren koroner emboliye bagl olarak da geligebilir. Ateroskleroz
digindaki kalbin is yukunu artiran hastaliklar da anjinaya neden olabilir.

Anjina pektoris kalbin is yukl ve myokardin oksijen ihtiyaci arttigi zaman ortaya
cikar.Myokardin oksijen ihtiyacini belirleyen faktorler: Kalp atim hizi, sistolik tansiyon
veya arteriyel basing ve kontraktilitedir. Bu faktorlerin herhangi birinin artiginda,
azalmis bulunan koroner kan akimi anjinayi baslatabilir (41).

Myokardda iskemi varsa, koroner kan ph’i diser, hicresel K kaybi olur, laktat
kullaniminin yerini laktat tGretimi alir, EKG anormallikleri gorultr ve ventrikiler
performans bozulur.

Anjina pektoris agrisinin myokard iskemisinin direkt belirtisi olduguna ve toksik
metabolitlerin birikimi sonucu ortaya ¢iktigina inaniimaktadir.

Egzersiz stres testi, koroner anjiyografi ve ekokardiyografi tani koydurucu

yontemlerdir.

AYIRICI TANI

Anjina pektorisin ayirici tanisinda degerlendiriimesi gereken pek ¢cok semptom vardir.
Gastrointestinal bozukluklar: Peptik Ulser, hiatus hernisi ve safra kesesi hastaliklari
anjina pektorise benzer semptomlara neden olabilirler veya dnceden koroner arter

hastaligi olan kisilerde anjina pektoris atagini baslatabilirler.

Dispne: iskemik atakla birlikte gériilen sol ventrikil dolum basincindaki ani ve geri
donusumll artis nedeniyle anjina, dispne ile karisabilir. Hastanin tanimlamasi
belirleyici olmayabilir. Hastanin probleminin, anjina, dispne veya her ikisinin birden

olabildigi durumlarda ayirici tani yapmak guglesebilir.
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Ek n.1.a. ROSE ANKETI ILE ANGINO PEKTORIS TANISI ve
DEGERLENDIRILMESI:

Toplum ¢alismalarinda Anjino pektoris tanisinda kullaniimak Uzere G.Rose
tarafindan gelistiriimis olan ve 7 sorudan olusan Rose Anketi kullaniimistir
(163,164,168).

Bu ankette simdiye kadar gogus agrisi olup olmadidi, olduysa efor ile ilgisi,
suresi,dinlenmekle gecip gecmedigi ,agri olunca ne yaptigi sorulmus ve son olarak
agrinin bulundugu yeri isaretlenmesi istenmistir.

Verilen yanitlara gore angina olup olmadidina arastirmaci tarafindan (Bkz.Ekler:Rose
Anketi) karar verilmis ve anjina agrisi var

anjina agrisi yok diye degerlendirilmistir

Tablo:1. Rose anketine gore Arastirmaya katilanlarin Anjino Pektoris agrisi olma

durumlarina goére dagihmi

Anjino Pektoris agrisi olma Sayi %

Anjina Pektoris agrisi var 43 14.3
Anjina Pektoris agrisi yok 258 85.7
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilanlar Anjina Pektoris Agrisini  belirtme durumlarina gore
degerlendirildiginde %14.3’U belirtmis, %85.7’si belirtmemistir.(Tablo:1)

EKLER I1.1.b.ELEKKTROKARDIYOGRAFi (EKG)

EKG (Elektrokardiyografi) kalbin ritmini, frekansini, kalp atiglarinin ritmini, yayilmasini
ve reaksiyonun tekrar yok olmasini kayit eder ve gegcirilmis MI bulgulari, sol ventrikul
hipertrofisi, ventrikul igi ileti bozukluklari, iskemiyi dugstinduren ST-T degisikliklerini
belirlemede yardimci olur. Ayrica EKG ile kalbin sekli hakkinda bilgi edinilebilinir (44).
Ambulatuvar EKG, miyokard iskemisini saptamada duyarlidi1 egzersiz EKG'den daha
dusuk oldugundan, risk degerlendirme amaciyla kullaniimaz (146). Ayrica kararli
anjina pectorisli hastalarin %50’sinden daha fazlasinda normal bulunur, normal bir

EKG ciddi koroner arter hastaligini dislamaz.

EKG DEGERLENDIRILMESI:

115



Ziyaret edilen her birimde , arastirmaci tarafindan ¢ekilen 12 derivasyonlu EKG
iskemi, ST dalga degisikligi, ST segment ¢okmesi, T vyassilasmasli veya
negatiflesmesi, patolojik Q dalgasi, sol dal blogu g6z énande bulundurulmus (158) ve
adi gecgen kriterlerden birine sahip olan kisi EKG patolojisi var , olmayan Kigiler ise
ekg patolojisi yok seklinde degerlendirilmigtir.

EKG’ lerin Ritm, iletim ve iskemi agisindan degerlendiriimesi CBU Tip Fakiiltesi

Kardiyoloji Anabilim Dalinda gorevli uzman kardiyolog tarafindan yapilimistir.

Tablo:2. Arastirmaya katilanlarin EKG sonucunda pataloji olma durumlarina goére

dagilimi

EKG degerlendirmesinde pataloji Sayi %
EKG pataloji var 68 22.6
EKG pataloji yok 233 77.4
Toplam 301 100.0

Aragtirmaya katilanlarin EKG sonucu degerlendirildiginde %22.6’s1 pataloji varligt,

%77.4’U patoloji saptanmamigtir.(Tablo:2)

EKLER Il.1.c. EFORLU EKG

Egzersiz EKG, en sik basvurulan ve en ucuz olan ydntem olup, egzersiz yapabilen ve
EKG'si yorumlanabilecek olan hastalarda uygulanir. Disuk is yukinde ve ilk 6 dakika
icinde iskemik EKG degisikliklerinin olusmasi, ciddi koroner olaylarin ortaya ¢cikma
olasihginin yuksek oldugunu gosterir. Koroner kalp hastaligi riski agcisindan on
degerlendirme yapilmamis tamamen semptomsuz kimselerde rutin olarak egzersiz
testinin kullanimi énerilemez. 40 yasin Uzerinde ve bir veya fazla risk faktort olan
semptomsuz erkeklerde, agresif risk faktorl tedavisine veya ileri tetkiklere gerek olup
olmadigina karar vermede yararl olabilir. Kadinlarda ve 75 yasini askin Kigilerde

yaygin kullanima uygun degildir (147).

Stabil koroner arter hastaligi veya angina pectoris'te en faydali non invazif tani
metodu’dur. Tanin konmasi, hastaligin agirlik derecesinin belirlenmesi, prognozun
tayini, tedavi etkinliginin degerlendiriimesi ve hastaligin progresyonunun takibi igin

kullaniimaktadir.

Bu testte, kalp hizi, kan basinci ve EKG monitdrizasyonu yapilarak hastaya efor

yaptiriir. Amag¢ miyokartta olusabilecek gegici iskemi bulgularinin saptanmasidir.
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Ancak relatif olarak riskli bir test oldugu i¢in, test yapilacagi zaman olusabilecek her

turlu akut kardiyak olaya kargi gerekli tedbirler alinmig olmalidir.

Maksimal efor testinin kritik koroner arter stenozu olanlarda sensitivitesi %80-85’dir.
Submaksimal efor testi yapilanlarda yalanci negatiflik orani ise %15 civarinda daha
fazladir. Bu nedenle efor testinin negatif olmasinin koroner arter hastaligini ekarte

ettiremeyecegi unutulmamalidir.!

Egzersiz Testinin Gelisebilecek Komplikasyonlari
*Miyokart infarktisi,

*Konjestif Kalp Yetmezligi,

* Hipotansiyon ve Sok

*Ani Olim (VF/VT)

*Bradiaritmiler

*Tagiaritmiler

*Kas-iskelet sistemine ait sorunlar

*Asiri yorgunluk, halsizlik, hastalik hissi gibi yakinmalar
Efor testinin kontrendikasyonlart:

*akut myokard enfarktlsu

*unstabil anjina

*kontrol edilemeyen kardiyak aritmiler

*ciddi aort stenozu

*kontrol edilemeyen semptomatik kalp yetmezIigi
*akut pulmoner emboli veya enfarktisu

*akut myokardit
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Eforun sonlandirilma kriterleri

a. Sistolik kan basincinda 10 mmHg den fazla dusus
b. Ciddi anjina
c. Ataksi, bag donmesi gibi norolojik bulgular
d. Siyanoz
e. Ventrikuler tasikardi
f. 1 mm den fazla ST yukselmesi
g. Hastanin teste devam etmek istememesi.
EFORLU EKG DEGERLENDIRILMESI:

Eforlu EKG gekiminde; Teste katiimadan once herhangi bir ilag kullanmasi,
(6zellikle kalp ve tansiyon ilaglarinizi), Eger alkol kullaniyor yada sigara igiyorsaniz
bunlari testten birka¢ saat dncesinden birakmasi, Kahve yada cay gibi icecekleri de
birkac saat oncesinden igmemesi, teste uygun kiyafet ve ayakkabi ile gelmeleri,
kiyafet olarak esofmana benzeri giyim egyasi ve kosu ayakkabisi gibi ayakkabi

giymesi daha rahat olacagi hatirlatiimigtir.

Koroner anjiografi i¢cin hasta segiminde koroner arter hastaligi olan hastalarda
asagl yukari sensitivite %68, spesivite %77 ‘dir.
Eforlu EKG degerlendirmesinde 0) Negatif
1) Pozitif
2) mazeretli (protezli ve 06zurlu olan kisiler igin)

kullanmistir.
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Eforlu EKG’de pozitiflik kriterleri ise

1.Bir milimetreden fazla horizontal veya downsloping ST depresyonunun efora bagh
olarak ortaya ¢ikmis olmasi,

2. 1.5-2 milimetreden fazla yavas upsloping ST depresyonunun gelismesi (J
noktasindan 80 milisaniye sonra 1.5-2 milimetreden fazla upsloping ST
depresyonunun devam etmesi)

3. Egzersize baglh (gecici) 1 milimetreden fazla ST elevasyonu gelismesi

4. Teste bagl olarak anginanin olugmasi

5. Teste bagli dispne ve wheezing/ralve ronkuslar ile 3.kalp sesi gelismesi
6. Efora baglh olarak sistolik kan basincinin diusmesi

7. Aritmilerin gelismesi olarak degerlendirildi.

Eforlu EKG pozitif olarak degerlendirilen katihmcilara sirasiyla:

- Ekokardiyografi
- Miyokard perfuzyon sintigrafisi

- Koroner anjiografi testleri uygulandi.

Tablo:3. Arastirmaya katilanlarin efor testi sonuclarina gore dagilim

Efor testi sonucu Say!i %

Yok 59 19.6
Negatif 217 721
Pozitif 20 6.6
Mazeretli 5 1.7
Toplam 301 100.0

Aragtirmaya katilanlarin Efor Testi sonuclari degerlendirildiginde %72.1'i negatif,
%6.6’s1 pozitif sonuc, %19.6’s1 testi uygulamaya katiimamis ve %1.7’si mazeretli
olarak saptanmistir.(Tablo:3)

Arastirmaya katilanlarin %78.7’si efor testine basvurmus, efor testi yapilanalarin

%6.6’sinda testin pozitif oldugu saptanmistir.
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EKLER Il.1.d. UYKU APNESININ DEGERLENDIRILMESI:

Obstruktif uyku apnesi, uyku ile ilgili solunum bozukluklari en ¢ok Uzerinde
durulmus olan, énemli bir halk saghgi sorunudur.

Obstruktif uyku apnesi,uyku sirasinda solunum g¢abasina devam etmesine ragmen
hava akiminin 10 saniye ve daha uzun olarak kesilmesi olarak tanimlanmistir (165).
Epidemiyolojik olarak ise obstruktif uyku apnesi tanimi, bir saatlik uykuda 15 veya
daha fazla Apne+hipopne sayisi (apne-hipopne indeksi) ve semptomlarin varhgi
olarak yapilmigtir.

Uyku apnesi komplikasyonlari ,uyku apne-hipopne sendromlu hastalarda
hipertansiyon, ritm bozuklugu, pulmoner hipertansiyon, sag ve sol kalp yetmezligi,
myokard enfarktisu ve serebro-vaskuler olay gegirme riski artmistir. Apne indeksi
20’nin Uzerinde olan 50 yasin altindaki hastalarda 5 yillik yasamin kontrollere gore
anlamli olarak kisaldigi gosterilmistir (165).

Bu calismada Richland Sleep Lab‘in uyku apnesi konusunda gelistirdigi 13
soruluk anket kullaniimigtir. Her bir soruya verilecek olan evet cevabi bir puan olarak
degerlendirilmistir. U¢ ve daha fazla evet cevabi veren kisileri arastirmaci uyku

apnesi olarak degerlendirmistir.

Tablo:4. Arastirmaya katilanlarin uyku apnesi olma durumlarina gére dagihmi

Uyku apnesi olma Sayi %

Uyku Apnesi olma 124 41.2
Uyku Apnesi olmama 177 58.8
Toplam 301 100.0

Arastirmaya katilanlarin %41.2’si uyku apnesinin oldugunu, %58.8’i uyku apnesi

olmadigini belirtmislerdir.(Tablo:4)
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EKLER Il.1.e. EQ-5D SAGLIK ANKETININ DEGERLENDIRILMES:i :

Bu odlgek hareket edebilme,kendi kendine bakabilme,olagan isleri
yapabilme,agri/rahatsizlik,endigse/moral bozuklugu ile ilgili sorulardan olugsmaktadir.
Olasi en dislik puan 1.0,en yiksek puan 3.0 dir. Olgekte ayni zamanda bugunki
saglik durumunun nasil algilandigini tespit etmeye yarayan 0- 100 puan arasinda yer
alan bir dlgek bulunmaktadir. 0 saglik durumu en kotu, 100 ise saghgim mukemmel
anlamina gelmektedir. Calismamizda katilimcilara olgek gosterilmis bugunku saglik
durumu hangi araliga uyuyorsa isaretlemeleri istenmistir. Scala Uzerinde katilimcinin

belirledigi nokta o kiginin bugunku saglik durumu olarak kaydedilmistir.

Tablo:5. Arastirmaya katilanlarin Eurogol (EQ-5D) Saglik Anketi durumlarina gore
dagihml

EQ-5D saglik anketi durumu sayl %

lyi (100 puan) 141 46.8
Orta (0.80-0.99 puan ) 56 18.6
Kéti (0-0.79) 104 34.6
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 0.824 +0.89

Arastirmaya katilanlara uygulanan EQ-5D Saglik Anketine gore; %46.8'i iyi,
%34.6’s1 kotu %18.6’s1 orta puan olmislardir.(Tablo:5)

Tablo:6. Arastirmaya katilanlarin 100 mm. lik VAS ile algiladiklari bugunki saglk

durumlarina gore dagihm

Bu giinkii saghk durumu Say!i %

lyi (0-69 mm arasi puan) 229 76.1
Koéta (70 mm ve Uzeri) 72 23.9
Toplam 301 100.0

Ort.-Ss : 74.0 mm %13.32 mm

Arastirmaya katilanlarin algiladiklari ogunku saglik durumlari incelendiginde %76.1’i
iyi, %23.9'u kot puan olarak degerlendirilmistir.(Tablo:6)
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Tablo:7. Arastirmaya katilanlarin bazi bagimsiz degiskenler ile Sigara icme, YUksek

kan basincina sahip olma ve Diyabetes mellitus risk faktorleri arasindaki iligskinin

degerlendiriimesi

Sidara icme HT olma DM olma
% P degeri | % p % p
degeri degeri
yas <45 504 |ad 50.0 |ad* 46.7 | ad*
245 49.6 50.0 53.3
Egitim Lise ve 1 214 10.000 20.8 |ad 33.3 |ad
Onlisansve 1 | 78.6 79.2 66.7
Cocuk sayisi 2ve | 744 | ad 95.2 |ad 64.3 |ad
3ve? 22.6 4.8 35.7
Ev mulkiyet kendinin 74.8 ad 66.7 |ad 46.7 ad
kira 25.2 33.3 53.3
Malindex iyi 214 10.003 208 |ad 333 |ad
puan kotu 78.6 79.2 66.7
spor yapma Yapan 24.8 ad 125 |ad 20.0 ad
yapmayan 75.2 87.5 80.0
Yurime 1 saat ve | 61.2 58.3 46.7
suresi 2 saatve 1 38.8 ad 41.7 ad 53.3 ad
Sigaraicme |icen = |- 66.7 80.0
icmeyen | - ad 33.3 |ad 20.0 |ad
Alkol Kullanan 45.7 0.001 70.8 ad 46.7 ad
kullanma Kullanmayan | 54.3 29.2 53.3
Tuz kullanma | Az tuzlu 63.1 ad 58.3 ad 80.0 ad
Tuzlu ve? 36.9 41.7 20.0
Aspirin Kullanan 67.0 70.8 ad 80.0 ad
kullanma Kullanmayan | 33.0 ad 29.2 20.0
Kan basinci Olgtiiren 82.9 958 |ad 100.0 | ad
olgtiirme Olgtirmeyen | 17.1 | ad 4.2 —
Kan sekeri Olgtiiren 70.5 0.000 79.2 0.005 86.7 ad
olgturme Olgtiirmeyen 29.5 20.8 |ad 13.3
Kolesterol Olgtiiren 71.3 0.000 79.2 ad* 93.3 0.003
Olctiirme Olctirmeyen | 28.7 20.8 6.7
Oz-soy Olan 43.4 |ad 417 |ad 40.0 |ad
gecmiginde Olmayan 56.6 58.3 50.0
HT olma
Oz-soy Olan 62.8 ad 54.2 ad 26.7 0.003
gecmisinde Olmayan 37.2 45.8 73.3
DM olma
Oz-soy Olan 47.3 0.005 58.3 |ad 73.3 ad
gegmisinde  oimayan 52.7 417 26.7
HL olma
Oz-soy Olan 82.2 |ad 83.3 |ad 73.3 |ad
gecmisinde
Sdoyastan Olmayan 17.8 16.7 26.7

122




once

gecirilmis kalp

krizi

Oz-soy Olan 86.0 875 |ad 93.3 |ad
gecmisinde ad

B65yastan Olmayan 14.0 12.5 6.7
once

gegcirilmis felg

Kontrole Giden 28.2 33.3 20.0
duzenli gitme | Gitmeyen 71.8 ad 66.7 ad 80.0
Herhangi bir | Olan 41.8 ad 62.5 80.0
hastaligl olma | Olmayan 58.2 375 |ad 20.0

Tablo:8. Arastirmaya katilanlarin bazi bagimsiz degiskenler ile Yuksek LDL-K ,

Yuksek Trigliserid ve dusuk LDL-K risk faktorleri arasindaki iligskinin degerlendiriimesi

LDL-K ylUksek HDL-K dusuk olma TG yuksek olma
olma
% p % p % p
degeri degeri degeri
yas <45 52.5 ad* 52.3 |ad* 55.6 | ad*
245 47.5 47.7 44 .4
Egitim Lise ve 1 31.1 ad 40.8 | ad 33.3 |ad
Onlisansve 1 [ 68.9 |ad 59.2 |ad 66.7 |ad
Cocuk sayisi 2ve | 84.7 |ad 80.5 |ad 86.0 |ad
3ve 15.3 19.5 14.0
Ev mulkiyet kendinin 68.9 ad 69.2 ad 68.3 |ad
kira 31.1 30.8 31.7
Malindex puan | iyi 26.2 |ad 33.1 ad 30.2 |ad
kotl 73.8 66.9 69.8
C.B.U. calistigi idari 44.3 | ad 42.3 | ad 46.0 | ad
kadro akademik 55.7 57.7 54.0
spor yapma Yapan 26.2 25.4 28.6
yapmayan 73.8 ad 74.6 ad 71.4 ad
Yurime suresi 1 saat ve | 47.5 51.5 41.3
2 saatve 1 52.5 |ad 48.5 |ad 58.7 |ad
Sigara icme icen 57.4 ad 68.5 ad 61.9 ad
icmeyen 42.6 315 38.1
Alkol kullanma Kullanan 59.0 ad 55.4 ad 54.0 ad
Kullanmayan |41.0 44.6 46.0
Tuz kullanma Az tuzlu 62.3 ad 65.4 ad 58.7 ad
Tuzlu vet 37.7 34.6 14.3
Aspirin kullanma | Kullanan 68.9 ad 68.5 |ad 66.7 |ad
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Kullanmayan | 31.1 31.5 33.3
Kan basinci Olgtiiren 86.9 |ad 769 |ad 73.3 |ad
olgtiirme Olgtirmeyen | 13.1 | ad 23.1 |ad 27.0 |ad
Kan sekeri Olgtiiren 54.1 55.4 57.1
Olgturme Olgtiirmeyen 45.9 ad 44.6 ad 429 |ad
Kolesterol Olgtiiren 55.7 56.9 60.3
Olgtirme Olgtirmeyen | 44.3 | ad 43.1 ad 39.7 |ad
Oz-soy Olan 57.4 ad 46.9 ad 58.7 ad
gegmisinde HT
olma Olmayan 42.6 531 413
Oz-soy Olan 60.7 |ad 58.5 |ad 66.7 |ad
gecmiginde DM | Olmayan 39.3 41.5 33.3
olma
Oz-soy Olan 49.2 |ad 60.8 |ad 571 |ad
gecmiginde HL | olmayan 50.8 39.2 42.9
olma
Oz-soy Olan 68.9 ad 74.6 ad 81.0 |ad
gecmisinde
SSyastan once [ Qlmayan 31.1 25.4 19.0
gecirilmis kalp
Krizi
Oz-soy Olan 83.6 |ad 846 |ad 90.5 |ad
gecmiginde
65yastan once
gegirilmis felg Olmayan 16.4 15.4 9.5
Kontrole dizenli | Giden 14.8 21.7 194
gitme Gitmeyen 85.2 ad 78.3 ad 80.6 ad
Herhangi bir Olan 36.1 ad 40.0 ad 33.3 |ad
hastaligi olma Olmayan 63.9 60.0 66.7

Tablo:9. Arastirmaya katilanlarin bazi bagimsiz degiskenler ile YUksek kolesterol ve

Obez olma risk faktorleri arasindaki iligkinin degerlendiriimesi

OBES olma T-K ylksek olma
% p % p
degeri degeri
yas <45 514 |ad* 47.3 | ad*
=245 48.6 52.7
Egitim Lise ve 1 43.2 |ad 309 |ad
Onlisansve 1 |56.8 |ad 69.1 |ad
Cocuk sayisi 2ve | 83.3 |ad 82.7 |ad
3ve? 16.7 17.3
Ev mulkiyet kendinin 70.3 ad 78.2 ad
kira 29.7 21.8
Malindex puan | iyi 29.7 |ad 27.3 |ad
kotl 70.3 72.7
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C.B.U. galistigi idari 27.0 |ad 491 ad
kadro akademik 73.0 50.9
spor yapma Yapan 18.9 27.3
yapmayan 81.1 ad 727 |ad
Yurume suresi | 1 saatve | 514 45.5
2 saat ve 1 486 |ad 54,5 |ad
Sigara icme icen 75.7 |ad 47.3 |0.001
icmeyen 24.3 52.7
Alkol kullanma | Kullanan 67.6 ad 56.4 ad
Kullanmayan | 32.4 43.6
Tuz kullanma Az tuzlu 54 .1 ad 61.8 ad
Tuzlu ve? 45.9 38.2
Aspirin Kullanan 64.9 ad 65.5 ad
kullanma Kullanmayan | 35.1 34.5
Kan basinci Olgtiiren 73.0 |ad 80.0 |ad
olgtiirme Olgtirmeyen | 27.0 |ad 20.0 |ad
Kan sekeri Olctiiren 62.2 58.2
dlgtiirme Olgtirmeyen | 37.8 | ad 41.8 |ad
Kolesterol Olctiiren 59.5 63.6
dlgtiirme Olgtiirmeyen | 40.5 |ad 36.4 |ad
Oz-soy Olan 43.2 | ad 545 |ad
gegmisinde HT Olmayan 56.8 45.5
olma
Oz-soy Olan 459 |ad 545 |ad
gecmiginde DM | Olmayan 54 .1 455
olma
Oz-soy Olan 757 |ad |- ad
gecmisinde HL | olmayan 24.3 -
olma
Oz-soy Olan 70.3 |ad 87.3 |ad
gecmisinde
55yastan once
krizi
Oz-soy Olan 86.5 |ad 87.3 |ad
gecmisinde
65yagtan 6nce | Olmayan 13.5 12.7
gegcirilmis felg
Kontrole Giden 22.2 13.0
duzenli gitme Gitmeyen 77.8 |ad 87.0 |ad
Herhangi bir Olan 51.4 ad 36.4 ad
hastaligi olma 48.6 63.6

ad* = anlamh degil
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