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KORONER KALP HASTALIGI RISK DUZEYI BILINEN 65-74 YAS
BIREYLERDE IKI YILLIK KORONER OLAY INSIDANSI VE OLUM
RISKININ BELIRLENMESI

OZET

GIRIS VE AMAC: Koroner kalp hastaligi (KKH) ve inme diinya genelinde en 6nemli,
ayn1 zamanda Onlenebilir 6liim nedenleri arasindadir. Yagl niifusun artmasi ile KKH ve
buna bagh oOliimler artacak; bu durum toplum temelli girisim gereksinimini de
arttiracaktir.  Calismanin amaclar1 koroner kalp hastaligi risk diizeyi (10 yillik
Framingham KKH riski) bilinen 65-74 yas bireylerde iki yillik koroner olay insidans1 ve
Olim riskini belirlemek, KKH risk diizeyine goére koroner olay insidansin

degerlendirmektir.

YONTEM: lleriye yonelik toplum tabanli bir arastirmadir. Evreni olusturan Izmir
Balgova ilgesine bagli bes mahallede yasayan 65-74 yas arasi 1382 bireyin tlimiine
ulagilmasi planlanmistir. Arastirmanin bagimli degiskeni koroner olay ve oliimdiir.
Bagimsiz degiskenler; sosyo-demografik 6zellikler, Framingham risk duzeyi ve KKH
risk etmenleridir. KKH ya da KKH’dan 6lim koroner olay olarak tanimlanmistir.
Cozumlemede Ki-kare, Cox regresyon analizi, Kaplan Meier Sagkalim analizi ve Long

Rank testi kullanilmstr.

BULGULAR: KKH risk etmenleri siklig1 yiliksek bulunmus, ancak risk etmenlerinin
koroner olayla iliskisi iki yillik donemde gosterilememistir. iki yillik koroner olay
insidans1 %3.8’dir. Framingham risk diizeyi arttikca koroner olay insidansinin anlamh
olarak arttig1 saptanmistir. Framingham risk diizeyi ytiksek olan grupta diisiik olan gruba
gore iki yillik koroner olay riski (GR=3.18) anlamli olarak fazla bulunmustur.
Arastirma grubunda iki yil i¢inde 20 birey Olmiistiir. 1ki yillik 6liim riski %1.5’tir.

Sigara kullanan bireylerde 6liim riski anlamli olarak fazladr.



SONUC VE ONERILER: Calismada 65-74 yas geng yaslilarda Framingham risk
diizeyi arttik¢a iki yillik koroner olay insidansinin anlamli olarak arttig1 saptanmistir.
Yash sagligr agisindan 6nemli kronik hastaliklardan biri olan KKH risk etmenleri
dizenli olarak kontrol edilmeli ve bireylerin risk dizeyi belirlenmelidir. KKH risk
etmenlerinin azaltilmasina yonelik toplum tabanli girisimler yapilmasi yani sira 6zellikle

yuksek riskli bireyler strekli izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Koroner olay insidansi, 6liim riski, Framingham KKH risk diizeyi,
KKH risk etmenleri



DETERMINING THE TWO-YEAR INCIDENCE OF CORONARY EVENT
AND DEATH RISK IN PEOPLE AGED 65-74 YEARS WITH KNOWN RISK
SCORE FOR CORONARY HEART DISEASE

SUMMARY

INTRODUCTION and OBJECTIVES: Coronary heart disease(CHD) and stroke are
the most important and also preventable causes of death in the world. The rise in the
elderly population will result in an increase of CHD incidence and mortality; because of
this situation, the necessity of community-based intervention will also increase. The
objectives of the study are to determine two-year CHD incidence and death risk in
people aged 65-74 years with known risk score for CHD (Framingham 10-year CHD
risk score) and to evaluate the incidence of coronary event according to the level of
CHD risk.

METHODS: This is a population-based cohort study. The study population is 1382
people aged 65-74 years living in five districts in Balgova, izmir. It was planned to
reach entire population without sampling. The dependent variables of the study were
coronary event and death. Independent variables were socio-demographic
characteristics, Framingham risk level and CHD risk factors. Coronary event was
defined as coronary heart disease or death from CHD. For analysis, Chi-square analysis,
Cox regression analysis, Kaplan-Meier survival analysis and long-rank test were used.

RESULTS: Prevalence of CHD risk factors was high in this study population, but the
relationship between risk factors and two-year incidence of coronary event was not
determined. Two-year incidence of coronary event was found as 3.8%. It was
determined that the incidence of coronary event increases significantly as Framingham
risk score increases. The relative risk was 3.18 for high versus low CHD risk level. In
the study group, 20 people died within two years and two-year death risk was 1.5%.
The risk of death was significantly higher among smokers.



CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: In conclusion, in the young elderly
the incidence of coronary event increases significantly as Framingham risk score
increases. For the health of elderly people, risk factors for coronary heart disease which
is the one of the major chronic diseases in the elderly, should be regularly checked and
the risk level should be determined. Community-based interventions should be

implemented to reduce CHD risk factors and high-risk individuals should be monitored.

Key words: incidence of coronary event, risk of death, Framingham CHD risk score,
risk factors of CHD



1. GIRIS

Diinyada 2008 yilinda 57 milyon kisi Olmistir ve bunlarin %31°i kalp-damar
hastaliklar1 (KDH) nedeniyle gerceklesen oliimlerdir. KDH kalp ve kan damarlarinin
hastalig1 olarak tanimlanmaktadir. Koroner kalp hastaligi (KKH) ya da iskemik kalp
hastaligi, beyin damar hastaliklari, hipertansiyon, periferik arter hastaligi gibi damar
hastaliklari, romatizmal kalp hastaligi, konjenital kalp hastaligi, kardiyomiyopatiler ve
kardiyak aritmiler kalp damar hastaliklarindandir[1]. KKH ve inme KDH iginde diinya
genelinde en o6nemli, ayn1 zamanda Onlenebilir 6liim nedenleri arasindadir. KDH
hastaneye yatis ve erken emeklilik nedenlerinin de basinda gelmektedir. Bu nedenlerle

KDH toplumsal ve ekonomik agidan en 6nemli hastaliklar olarak kabul edilmektedir.

Dunyada tiim 6liim nedenleri arasinda %31°lik paya sahip olan ve 2008 yilinda yaklasik
17.3 milyon kisinin 6liimiine neden olan KKH 6liim nedenleri arasinda birinci sirada yer
almaktadr. Iki bin sekiz yilindaki KDH’na bagli éliimlerin 7.3 milyonu kalp krizine, 6.2
milyonu inmeye bagli gelismis ve %80’si diisiik ve orta gelirli lilkelerde ger¢eklesmistir.
Iki bin otuz yilinda yaklasik 23.6 milyon kisinin kalp krizi ve inme basta olmak iizere
KDH nedeniyle dlecegi dngoriilmektedir. Kiiresel hastalik yiikiiniin %10’u KDH’na
atfedilmektedir[1]. Tiim yas gruplarinda KDH’na bagli dliimler en fazla 6liim nedeni
olsa da (bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle olan Sliimlerin %48’1) yas ilerledikge
kansere bagli 6liimler de artmakta ve 6liim nedenleri siralamasinda ikinci sirada yer
almaktadir. Dinya genelinde kanser nedenli 6lumler tim o6limlerin %21’idir[1].
Diinyada 2004 yilinda yapilan projeksiyonlar kanserlere ve iskemik kalp hastaliklarina
bagl 6liimlerin 2030 yilina kadar giderek artacagini 6ngérmektedir[2]. Dilinyada 2004
yil1 6liim nedenlerine gore erkeklerde %26.8, kadinlarda %31.5 ile KDH nedeniyle 6lim

ilk siradadir[2]; ancak, 2008 yilinda bu oran kadin ve erkeklerde esitlenmistir.

Yash niifusun c¢ok oldugu iilkelerde biitiin o6liimler i¢inde yaslt Oliimleri giderek
artmaktadir. Diinyada 60 ve lizeri yaslarda da 6liim nedenlerinde ilk siray1 iskemik kalp
hastaliklari, ikinci siray1 beyin damar hastaliklar1 almaktadir[3]. Hastalik yiikiine gore de
Oliimlere benzer sekilde ilk sirada iskemik kalp hastaliklari, ikinci sirada beyin damar

hastaliklar1 gelmektedir[3].



Tiirkiye’de 2009 yili 6liim nedeni istatistiklerine gore nedeni bilinen 280531 6lim
gerceklesmistir. Bu dliimlerin %39.9°u KDH nedeniyle (111830 kisi) olan 6liimlerdir;
erkeklerin %36.2’si1, kadinlarin %44.4’ii KDH nedeniyle 6lmiistiir. KDH nedeniyle olan
Olimlerin %35.3’0 (39479) iskemik kalp hastaligi Gliimleridir. Tim Oliimler ig¢inde
kanserler, diinya genelinde oldugu gibi, %20.7 ile ikinci siradadir[4]. Turkiye’de 2003
yilinda yapilan sozel otopsi arastirmasi sonuglara gore, tiim 6liim nedenleri i¢inde
KDH’na bagl olimler (%45.7) ilk sirada yer almaktadir[5]. Tirkiye’de genc nifus
yapist olmasina karsin KDH Oliimlerinin yiiksek oranda goriilmesi, ayni zamanda
onlimiizdeki yillarda niifusun yaslanmasi bu saymin daha da artmasina neden
olacaktir[6]. Tiirkiye’de 2000 yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiikii arastirmasinin
sonuglarima gore 60 ve lizeri yas grubunda en sik 6liim nedenleri iginde ilk sirayi
iskemik kalp hastaliklari, ikinci siray1 beyin damar hastaliklar1 almaktadir[7]. Hastalik
yiikii olarak en fazla kayba yol agan hastaliklar iskemik kalp hastalig1 ve beyin damar
hastaligidir. Ulusal hastalik yiikii ¢alismasi sonuclarina gére her yil 200 bin dolayinda
6lumin nedeni olan kalp hastaliklarinin 2030 yilinda 400 binden fazla bireyin 6liimiine

neden olacagi hesaplanmaktadir[7].

Koroner arter hastaligi, beyin damar hastaligi, periferik arter hastaligina yol agan ana
patolojik neden olan ateroskleroz yasamin erken donemlerinde bulgu vermeksizin
baslamaktadir[8]. Bireyleri kotii yonde etkileyen komplikasyonlar: orta-ileri yaslarda
ortaya cikmaktadir. Yasin ilerlemesiyle birlikte aterosklerozu hizlandiran sismanlik,
diyabet, hipertansiyon, anormal kan yaglari, sigara kullanimi, sagliksiz beslenme,
fiziksel inaktivite gibi etmenlerle siirekli karsilasma aterosklerotik plaklarin olusumuna
neden olmaktadir[8]. Yaslilarda KDH’1 risk etmenleri sonuglarinin birikimi ile iskemik

olay insidans1 artmaktadir[6].

Saglik hizmetlerindeki gelismeler ve teknolojideki ilerlemelerle enfeksiyon hastaliklar
kontrol altina alinmis, dogurganlikta azalma saglanmistir. Bunun sonucunda beklenen
insan Oomrl uzamis, toplumlar yaslanmaya baslamistir. Biitiin iilkelerdeki Oliimlerin
nedenleri KDH ve kanserler gibi kronik ve dejeneratif hastaliklardir. Kronik
hastaliklarin daha sik goriilmesinde pek ¢ok etmen yani sira toplumda yasli niifusun

artmasmin da rolii vardir[9]. Diinyada yirmi birinci yiizyilda 6ne ¢ikan, gelismis



toplumlarda ¢ok daha dnce baslayan, en 6nemli demografik olgulardan biri niifusun
yaslanmasidir[10]. Birlesmis Milletler 2025 yili projeksiyonuna goére diinyada 1.2
milyar yashi olacak ve %71°1 gelismekte olan iilkelerde yasayacaktir[1]. Turkiye’de
yillara gore yash niifus oranlarina bakildiginda 65 yas iizerindeki niifus 1950’lerde
%3.3, 2000°de %S5.7 iken 2010 yilinda %7.2’e yiikselmistir ve bu oranin 2050 yilinda
%17.6’ya ¢ikacag1 ongorillmektedir[11, 12].

Tirkiye’de KKH’nin prevalansi ya/ya da insidansi ile ilgili bilgi verebilecek diizenli bir
veri kaynagi bulunmamaktadir. Bu konuda yapilmis bazi arastirmalar vardir; ancak
toplum temelli KKH ve risk etmenlerine yonelik yapilan ¢alisma sinirlidir. Yapilan bir
caligmada 2000 yilinda, 45-74 yas grubunda KKH prevalansi ylizde 10.1, insidansi
binde 8.9 olarak belirlenmistir[13]. Yasl niifusun artmasi ile KDH’ndan 6liimlerin daha
da artacak olmasi toplum temelli girisimler ve tedavi edici hizmetlerin uygulanmasi
gerekliligini artirmistir. KKH ve risk etmenlerine yonelik girisimlerle mortalite ve
morbiditeyi azaltacak politikalarin gelistirilmesi gerekmektedir. Hastalik olusumunu
onlemede ve gen¢ ve yasli Oliimlerin azaltilmasinda koruyucu saglik hizmetleri ile
tedavi edici hizmetler 6nemlidir. Koruyucu saglik hizmetleri birincil, ikincil, ti¢ilinciil,
dordiinciil koruma olarak dorde ayrilir[14]. Hastalik olusumunun dnlenmesi igin yasam
tarz1 degisiklikleri (beslenme, fizik aktivite...), ¢cevrenin hastaliklara ve kazalara karsi
giivenli hale getirilmesi, saglikli suyun ve havanin saglanmasi birincil korumay1

olusturur.

Toplumun o&zellikli ve oncelikli bir grubu olan yashilarda KKH prevalans ve
insidansinin yillar i¢indeki degisimini degerlendirebilmek, girisimlerin etkinligini
izleyebilmek ic¢in toplum tabanli, karsilastirilabilir yontemlere dayanan calismalara
gereksinim vardir. Bu gereksinimden yola ¢ikarak, gen¢ yaslhilarda koroner kalp
hastalig1 acgisindan risk diizeyine gore iki yillik koroner olay insidansini belirlemek

amaciyla bu ¢alisma planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yaslanma, Yashhk ve Tanim

Normal yaslanma zamana bagl olarak hastalik olmadan anatomik yap1 ve fizyolojik
islev degisiklikleridir[15]. DSO’ye gore yaslilik ‘cevresel etmenlere uyum saglayabilme
yeteneginin azalmasidir. Yasliligin bagka bir tanim1 zamana bagl olarak kisinin ¢evreye
uyum saglama ve i¢ dis etkenler arasinda denge saglama durumunun azalmasi; boylece
olim olasiligmin artmasidir[16]. OECD, 1992 yilinda yashyr “davramis ve
gereksinimleri degisen karisik bir gruptan olusan 65 yas lizerindeki insanlar” olarak
tammlanmistir[17]. Yasalarim ve DSO’niin kabul ettigi yashlik smir1 65 olmakla birlikte,
Kisinin bagimliliga gecisi ¢ogunlukla 75 yaslarinda olmaktadir[18]. Yaslilar 75 yasa
kadar geng yash olarak tanimlanmaktadir. Yetmis bes-seksen dort yas arasi yash yasl,

seksen bes yas ve lizeri ise ¢ok yasl gruptur[19].

2.1.1 Toplum Yaslanmasi
Toplum yaslanmasi bir lilkenin yas yapisinin degisip o iilkedeki yash niifusun (60 veya
65 yag lstii niifus) goreceli olarak artmasi, o niifustaki gen¢ ve cocuklarin sayisinin
azalmasidir.
Toplumlar 65 yas ve iizeri niifus oranlarina gore su sekilde tanimlanmaktadir:
e Geng Toplum: 65 yas ve lizeri niifus oran1 % 4’den az olan toplumdur.
e Olgun Toplum: 65 yas ve lizeri niifus oran1 % 4-7 olan toplumdur.
e Yagli Toplum: 65 yas ve iizeri niifus oran1 %7-10 olan toplumdur.

e Cok Yash Toplum: 65 yas ve lizeri niifus oran1 % 10’un iizerinde olan toplumdur[20].

2.1.2 Diinyada yashhk ve toplum yaslanmasi

Demografik doniisiimle beraber yiiksek olan dogum ve Oliim oranlar1 azalarak diisiik
dogum ve 6liim oranlarina ulasilmistir. Bunun en 6nemli etkisi ise 65 yas {istli niifus
sayisinin ve yasl niifusun toplam niifus igindeki oraninin artmasidir. Dinyada 1950
yilinda %8 olan 60 yas istli niifus oran1 2000’de %10’a ¢ikmistir; bu oranin artmaya
devam ederek 2050’de %21 olacagi tahmin edilmektedir (Grafik 1)[21]. Sayisal olarak
2009’da yaklasik 737 milyon olan 60 yas lstii bireylerin, 2050°de 2 milyar olacagi



hesaplanmaktadir. Iki bin yiiz yilinda ise 65 yas iistii niifus oraninin %28’lere ulasacag

ongorilmektedir[22].
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Grafik 1. Dlnyada 1950-2050 aras1 60 yas tistii niifus oran1 tahmini [21]

2.1.3 Tiirkiye’de yashlik ve toplum yaslanmasi

TUIK 2010 yil1 istatistiklerine gére 65 yas iistii niifus tiim niifusun %7.2’sidir[23]. Bu
oran TNSA 2008 sonuglarna gore %6.8°dir[24]. Son 20 yildaki niifus sayimlar1 goz
oniline alindiginda bu oranin 1990°da %4.3, 2000°de ise %5.7 oldugu goriilmektedir.
Yasl niifusun artmasi iilkemizde yasanan ii¢ demografik degisimin etkisinin sonucudur.
Birincisi dogurganlik hizinda diisiis ile gen¢ yas niifusunun azalmasi, tim yas
gruplarinda yagam beklentisinin artmasi ve daha onceki yillarda dogurganligin yiiksek
olmas nedeniyle 65 yas grubuna ulasan niifusun artmasidir[24]. DSO’ye gére 65 yas
ustli nifus, tim ndfusun %10’ nundan fazla ise ¢ok yaslh toplum, %7-10 ise yasli toplum
Kabul edilmektedir. Buna gore 2010 yilinda Turkiye’nin yash toplum oldugu
sOylenebilir. Niifusun %67.2°si 15 ile 64 yas gruplar arasindadir (Grafik 2). Yash



niifusun artmasiyla birlikte dogumda beklenen yasam siiresi de artmaktadir. TUIK
verisine gore 2000 yilinda 71.0 olan dogumda beklenen yasam siiresi, 2009 yilinda

73.7’ye yiikselmistir.
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Grafik 2. Turkiye 2010 Nufus Piramidi[12]

2.2 Koroner Kalp Hastahg (KKH)

Koroner kalp hastaligi, kalbi besleyen koroner arterlerdeki daralmaya bagli olarak
geligir. Koroner daralmalar siklikla ateroskleroza bagli olup kalbin kan dolagiminin
bozulmasina ve kalpte iskemi olugsmasina neden olur. Kalpte olusan iskemi kararl
angina pektorise, kararsiz angina pektorise, miyokard infarktiisine (MI) veya ani
Oliimlere yol agabilir. Koroner kalp hastaliklarina ayni zamanda “koroner arter

hastalig1”,“iskemik kalp hastalig1i” ve “aterosklerotik kalp hastalig1” isimleri de

verilmektedir[6].
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2.2.1 Koroner Kalp Hastahklar1 Epidemiyolojisi

Son 50 yilda KKH gelismis iilkelerde diisme, gelismekte olan iilkelerde ise artma
egilimindedir. Niifus yaslandik¢a ve yasli bireylerin toplumda sayica arttikca 65 ve tizeri
yas grubundaki Oliimlerin yaklagitk %80°ninde 6lim nedeni KDH olarak
belirginlesmektedir[25]. Amerika Birlesik Devletlerinde 2000 yilinda yapilan The
National Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES) ¢alismasinda koroner
olay insidansinin erkeklerde 65-74 yasta binde 26 iken 85-94 yasta artarak binde 39’a
yiikseldigi, kadinlarda 65-74 yasta binde 12’den, 85-94 yasta binde 24’e yiikseldigi
belirlenmistir. Kalp krizinden 6lim 65 yas istii bireylerde yiiksektir. Framingham
Calismasi’na gore on yil icindeki tim Oliimlerin %81, 6liimle sonuglanan koroner

olaylarin yarisi1 kalp krizi nedeniyle olmaktadir[26].
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Grafik 3. Diinyada 2004 yil1 6liim nedenleri dagilimi [2]

Diinyada 2004 yil1 6liim nedenlerine baktigimizda erkeklerde %26.8, kadinlarda %31.5

ile ilk siray1 KDH’lar1 almaktadir[2]. Kanserler erkekler ve kadinlarda 6liim nedenleri

arasinda 3. siray1 almaktadir (Grafik 3).
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Grafik 4. Dlnyada 2004-2030 yili se¢ilmis nedenlere bagli 6liimlerin tahmini[2]

Grafik 4’te goriildiigi gibi diinyada 2004 yilindan 2030 yilina kadar kanser ve iskemik

kalp hastaliklarindan 6liimlerin giderek artacagi tahmin edilmektedir.

2.2.1.1 Tiirkiye’de KKH Prevalansi ve Insidansi

Tirkiye’de KKH’nin goriilme sikliginin belirlenmesine iligkin yapilan caligmalar
sinirlidir ve diizenli bir veri kaynagi bulunmamaktadir. Izmir, Giizelbahge Bolgesi’nde
1997°de yapilan bir arastirmada 30 yas iistii bireylerde KKH siklig1 %8.2, erkeklerde
%38.9, kadinlarda %?7.7 olarak bulunmustur. KKH siklig1 60 yas iizeri grupta erkeklerde
%16.9, kadinlarda %17.0’dir[27]. Aymi ¢alisma grubunda 2003 yilinda yapilan
arastirmada ise KKH siklig1 %9.0; erkeklerde %15.4, kadinlarda %5.7 bulunmustur.
Sikligin 60 yas ve lizeri grupta her iki cinsiyette de daha yiliksek oldugu (erkeklerde
%22.7, kadinlarda %7.3) belirlenmistir. KKH bes yillik insidansi ise son c¢alismada
%>5.2°dir; insidans erkeklerde %11.7, kadinlarda %1.7 olarak saptanmistir[28].
Tirkiye’de 2001 yilinda 45-74 yas bireylerde yapilan bir arastirmada KKH prevalansi
yiizde 10.1, insidansi binde 8.9 olarak saptanmistir[13].
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2.2.1.2 Turkiye’de KKH Mortalitesi

TUIK 2009 &liim nedeni istatistiklerine gére KDH’dan &liimler tiim 6liimlerin
%39.9’udur[4]. Tirkiye’de yapilan Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi 2000 yili verisine
gore KKH erkeklerde %20.7, kadinlarda ise %22.9 ile birincil 6liim nedenidir. TUm
toplumda KKH o6lumlerini %15.0 ile beyin damari hastaliklar1 izlemektedir[29].
Tiirkiye’de 2001 yilinda yapilan TEKHARF caligmasi verisine gore koroner mortalite
binde 6.3 saptanmistir[13]

2.2.2 KKH’min Ekonomik YUk

Ulkemizde bu konuda veri yoktur, ancak kalp ve damar hastaliklarinin Avrupa Birligi
(AB) ekonomisine yilda 170 milyar Avro dolayinda bir yiikk olusturdugu tahmin
edilmektedir. Bu yilda birey basina ortalama 372 Avro etmektedir. Kalp ve damar
hastaliklarina bagl 6liimler ve ¢calisamama nedeniyle iiretim kaybi1 ise AB i¢in 35 milyar
Avro olarak hesaplanmaktadir. Bunun 24.4 milyar Avro’sunun oliimlere, 10.6 milyar

Avro’sunun da ¢alisamamaya bagli oldugu diistintilmektedir[6].

2.2.3 KKH Risk Etmenleri

2.2.3.1 Yas ve Cinsiyet:

Yas ve erkek cinsiyet KKH temel risk etmenlerindendir. Yas arttkca KKH risk
etmenlerinden (aterojenik risk etmenleri) etkilenme yigilimli olarak artigi i¢in KKH
gelisme riski de artmaktadir. KKH goriilme riski erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir.
Erkeklerde 45 yasindan sonra, kadinlarda bundan yaklasik 10 yil sonra KKH riski
artmaya baglar[30]. Yasla birlikte KKH insidansi ve prevalanst artmaktadir[31].
Ilerleyen yasla birlikte diger risk etmenlerine gére diizeltildikten sonra her on yilda
KDH’dan 6lim iki-ii¢ kat artmaktadir[26]. KKH’a bagli 6liimlerin ¢ogu 65 yas iistiinde
olmaktadir[32]. KDH’dan olenlerin yarisindan fazlasini da 70 yasin tzerindekiler
olusturmaktadir[33]. Framingham c¢alismasina gore 70 yasindaki her ii¢ erkekten

birinde, her dort kadindan birinde KKH gelisme riski vardir[26].
TEKHARF calismas1 1990 verisine gore iilkemizde 60-69 yas grubundaki bireylerin

%21.6’sinda, 70 yas istii bireylerin %20’sinde KAH goézlenmistir. TEKHARF 2007-
2008 verisine gore 65-74 yas grubu erkeklerin %26.9’unda, kadinlarin %28’inde, 75 yas

13



ustt erkeklerin %29.5’inde, kadinlarin %26.2’sinde koroner olay saptanmistir[34].
Giizelbahge Saglik Ocag1 Bolgesi’nde yapilan bir ¢alismada (1997) KKH varligi 60 yas
tizeri bireylerde anlamli olarak daha sik goriilmistiir[27]. Aym1 grupta 2003 yilinda
yapilan caligmada da arastirmaya katilanlarin yasi artikca KKH insidansinin artigi
saptanmigtir. Her iki cinsiyette de 60 yas tstii bireylerde KKH insidansi daha
yuksektir[35].

2.2.3.2 Menopoz:

Menopoz overlerin islev kaybi sonrasinda Ostrojen ve progesteron hormonlarinin
dretiminin azalmasi, 12 ayhk siirede adet kanamalarinin olmamas1 olarak
tanimlanmaktadir. Ostrojenin azalmasiyla sismanlik ve santral sismanlik artmakta,
insiilin direnci ve KKH gelisimiyle sonuglanmaktadir[36]. Kadinlarda menopoz oncesi
donemde diisiik olan KDH riski, menopoz sonrast donemde yaslanma ile birlikte hizla
artmaktadir. Bunun nedeni olarak menopoz ile endojen Ostrojenin koruyucu etkisinin
ortadan kalkmas1 sorumlu tutulmaktadir. Endojen 6strojenin kaybi koroner olay riskinin
onemli bir belirleyicisi olan endotel disfonksiyonuna eslik etmektedir. Menopoz

gelisimi kadimin yasindan bagimsiz olarak belirgin KDH risk artisina neden

olmaktadir[37].

2.2.3.3 Sigara:

Sigara icme KKH icin gii¢li ve bagimsiz bir risk etmenidir. Sigaranin birakilmas1 KKH
riskini azaltmaktadir[30]. Sigara kan basinci ve kalp hizinda yiikselmeye neden olarak,
periferik damar direnci ve katekolamin saliniminda artmaya yol agmaktadir. Koroner
arterde akima bagh dilatasyonu azaltirken, kanda pihtilasma egilimini artirmakta ve
HDL kolesterolu diisiirmektedir. Ayrica dogrudan endotel hasar1 yaparak ateroskleroza
neden olmaktadir[32]. Japonya’da 2006 yilinda 40-59 yas 19782 erkek, 21500 kadin
arasinda yapilan bir ¢alismada diger KDH risk etmenlerine gore diizeltildiginde, her giin
dizenli sigara icenlerde icmeyenlere gore KKH’nin 2.85 kat (%95 GA,1.98-4.12),
MI’niin 3.64 kat (%95 GA, 2.27-5.83) artig1 goriilmiistiir [38]
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2.2.3.4 Ailesel yatkinhk:

Birinci derece yakinlarinda (anne ve kiz kardesleri arasinda 65 yasindan once, baba ve
erkek kardesleri arasinda 55 yasindan once) kalp krizi, ani 6liim, balon anjiyoplasti,
koroner by-pass gegirme Oykiisii olmasi o birey i¢in risk sayilmaktadir. Ailede erken
KKH o6ykuisu olanlarda olmayanlara gore erken KKH gelisme riski 12 kat daha
fazladir[30].

2.2.3.5 Hipertansiyon (HT):

Hipertansiyon KKH’nin en 6nemli, degistirilebilir, bagimsiz risk etmenlerindendir[30].
Bircok gozlemsel galisma yiiksek kan basincinin, KKH riski ile gii¢lii iliskisi oldugunu
gostermistir[30]. Sistolik basingtaki her 20mm/Hg’lik ya da diyastolik basingtaki her
10mm/Hg’lik artis iskemik kalp hastaligt ve inmeye bagh Oliimi iki kat
artirmaktadir[39].

2.2.3.6 Bozulmus Kan Yaglari:
Yapilan genis katilmli ¢aligmalarda dnceden KKH’si olmayan bireylerde LDL ya da
toplam kolesterol dlzeyi ile yeni olusan KKH’nin dogrusal iliskili oldugu

saptanmistir[30]

Bir¢ok epidemiyolojik calismada serum trigliserid yiiksekligi ile KKH arasindaki iligki
rapor edilmistir[40]. Kan yaglarindan bagimsiz risk etmenleri de (sismanlik,
hipertansiyon, diyabet, sigara i¢cme) trigliserid dizeyini etkileyebilmektedir. Bir
calismada yasa ve cinse gore diizeltildiginde trigliserid diizeyi arttikca KKH artarken
(1.37 [%95GA, 1.31-1.42]), diger risk etmenlerine gore diizeltildiginde trigliserid
yiiksekligi ile KKH arasinda iligki (0.99 [%95GA, 0.94-1.05) saptanmamistir[41]. Bir
metaanaliz ¢aligmasi serum trigliserid diizeyinin KKH riskini artiran, KKH’nin bagimsiz
bir etmeni olmadigini belirtirken, baska bir ¢alisma da yiksek serum trigliserid

diizeyinin KKH igin bagimsiz bir risk etmeni oldugu saptanmustir [30, 40].

Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) en 6nemli aterojenik lipoproteindir. Framingham

caligmasinda ve diger bir¢ok epidemiyolojik ¢alismada LDL’nin KKH ile direk iliskili
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oldugu saptanmistir[30, 42]. LDL diizeyinin 100mg/dI’nin altinda tutulmas diisiik risk
KKH ile iligkilidir. Yapilan c¢alismalarda LDL diizeyindeki %1’lik azalmanin KKH
riskinde de %1 azalma sagladig1 saptanmistir[30, 43].

Yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL), KKH i¢in bagimsiz bir risk etmenidir.
Epidemiyolojik ¢aligmalarda HDL’nin %! azalmasinin, KKH riskini %2-3 artirdig1
belirtilmistir. HDL’nin diismesinde sismanlik, fiziksel aktivite yoklugu, sigara igmek,
androjen hormonu, trigliserit yiiksekligi, insuline bagimli olmayan diyabet, cesitli ilaglar

ve genetik 6nemli rol oynamaktadir[30].

2.2.3.7 Diyabetes Mellitus (DM):

Diyabet KKH’nin 6nemli, bagimsiz risk etmenlerindendir. Tip 1 ve tip 2 diyabet artmis
KKH riski ile iligkilidir[44]. KKH 0ykisl olan diyabetiklerde olmayanlara gore 6lim
riski daha yuksektir. Yapilan ¢alismalarda diyabetin KKH riskini iki ile dort kat artirdig
saptanmistir. Kolesterol yiiksekligi ile birlikte diyabet varligi koroner olaylarin gii¢lii

belirleyicisidir. Diyabetiklerin %80’inde koroner ateroskleroz olusmaktadir[30, 44].

2.2.3.8 Sismanhk:

Sigmanlik, 6nemli degistirilebilir KKH risk etmenlerindendir. Sismanligin diyabet, kan
basinct ve kan kolesterol diizeyini artirict etkisi oldugundan KKH riski de artmaktadir.
KKH i¢in o6zellikle abdominal sismanlik onemlidir. Framingham c¢aligmasinda da
sismanligin KKH i¢in 6nemli bir risk oldugu gosterilmistir[30, 44, 45]. Yapilan
calismalarda BKI 30’un iizerinde olan bireylerde KKH’nin 2-3 kat artif
gosterilmistir[46].

2.2.3.9 On yillik KKH risk diizeyi (Framingham Risk Diizeyi):

Framingham risk dizeyi KKH nedenli 6ltm, kalp krizi, anjina pektoris ya da koroner
yetmezligin 10 yil i¢inde gelisme olasihgini ifade etmektedir[47, 48]. Olcilebilir ve
onlenebilir risk etmenleriyle KKH gelismesini tespit etmekte, kantitatif degerlendirme
yapilabilmektedir. Bununla birlikte uygun tedavinin belirlenmesi ve hastalar icin
davranis degisikligine yoneltilmesinde yararli olmaktadir[49]. Degerlendirmede yas;

total, LDL ve HDL kolesterol diizeyi; kan basinct; sigara kullanimi ve diyabet varligi
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dikkate alinmaktadir. On yillik KKH riski %1-9 arasi ise diisiik, %10-19 orta, %20’nin
istll yiiksek olarak degerlendirilmektedir.

2.3 Olumliiliik ve Oliim Hizlar:

Olum: Canli dogum olay1 gerceklestikten sonraki herhangi bir zamanda yasamsal
islevlerin tamamen yitirilmesidir[50]. Tirkiye ulusal hastalik yiikii ¢alismasi sonuglari
ile 6lim hiz1 erkeklerde binde 180, kadinlarda binde 114’diir. Kentsel alanda 15-60 yas
oliim olasilig1 erkeklerde binde 170, kadinlarda binde 91, kirsal alanda erkeklerde binde
199, kadinlarda binde 154°diir. Ayn1 ¢aligma verilerine gore 60-69 yas grubunda genel
Oliim hizlan erkeklerde binde 27.9 iken kadinlarda binde 17.7°dir; 70-79 yas grubunda
ise sirasiyla binde 65.8 ve 49.4 olarak hesaplanmistir[29].

Tiirkiye’de iskemik kalp hastaliklarindan 6ltiim hizi 1992 yilinda 45-74 yas arasinda
erkeklerde yiz binde 449.3; kadinlarda ise yiiz binde 379.7 olarak saptanmistir[51].
Tiirkiye’de en yiiksek KKH 6lim hizlar1 1995 yilinda goriilmiis (yiiz binde 417.8) ;
ilerleyen yillarda 2008 yilma (yiiz binde 271.4) kadar bir diisiis egilimi saptanmistir. iki
bin sekiz yilinda KKH mortalite hizlar1 erkeklerde yiiz binde 293.8, kadinlarda yiiz
binde 250.1, toplamda ylz binde 271.4 olarak hesaplanmistir[51]. TEKHARF Calismasi
2007 yili sonuglarina gore 45-74 yas grubunda 6liim orani binde 10.2, koroner mortalite
binde 5.1°dir[52]. Aynmi ¢alismanin 2009 yili sonuglarinda ise 20 yas iistii bireylerde
KKH 6liim hizinin %05.7 oldugu, bu hizin erkeklerde (%07.5), kadinlardan (%03.9)
daha yiiksek oldugu saptanmistir[53].

Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi (2000 yil1) verisine gore KDH %47.7 (205457 birey) ile
tlim 6liim nedenleri i¢inde birinci sirada, kanserler %13.0 (56250 birey) ile ikinci sirada
yer almaktadir[29]. TUIK 2009 yil1 6liim istatistiklerinde de tiim 6lim nedenleri icinde
dolasim sistemi hastaliklar1 %39.9 ile birinci sirada, kanserler %20.7 ile ikinci sirada
gelmektedir[4]. Son on yil i¢ginde 6lim nedenlerinde ilk iki sira degismemekle birlikte,
oransal olarak, KDH o6liimleri azalmis, kanser oliimleri artmistir. Geng yaslilarda 2009
yili 6lUm hizlar1 yas gruplarina gore; 65-69 yas grubunda binde 19.36, 70-74 yas

grubunda binde 31.33 olarak saptanmistir. Ayn1 yas gruplarinda cinsiyete gore lim
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hizlar1 ise 65-69 yas grubu icin erkeklerde binde 25.68, kadinlarda binde 13.86; 70-74
yas i¢in erkeklerde binde 40.24, kadinlarda binde 24.24°dir[50].

Ani Olim ve Ani Kardiyak Olim

Semptomlarin baslangicindan sonraki 24 saat i¢inde gelisen 6liim ani 6liimdiir. Baska
bir bilgi olmamasi durumunda kokeni kalbe baglanir[53, 54]. Ani kardiyak o6lim
genellikle belirtilerin baslamasindan sonra 1 saatten az bir siirede olusan ani biling
kaybiyla giden, kardiyak bir nedene bagli, beklenmeyen dogal 6liimdiir[54, 55]. Bu iki
tanim sozel otopsi ile KKH nedenli Olimleri tanimlamada kullanilmasi agisindan

onemlidir.
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3. AMACLAR

Izmir, Balgova ilgesine bagli bes mahallede yasayan, koroner kalp hastalig1 ve inmesi
olmayan ve koroner kalp hastaligi risk diizeyi bilinen 65-74 yas bireylerde iki yillik;

1. Koroner olay insidansini belirlemek,

2. KKH risk diizeyi ve KDH risk etmenlerine gore koroner olay insidansini
degerlendirmek,

3. Olum riskini belirlemek ve sosyo-demografik 6zelliklere gére o6lim riskini

incelemektir.
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4. YONTEM

4.1 Arastirmanin Tipi
Ileriye yonelik (kohort), toplum tabanli bir arastirmadir.

4.2 Arastirmanin Bolgesi
Arastirma Izmir 11 Merkezi i¢inde yer alan ve kentsel bir bdlge olan Balgova Ilgesi’ne
bagli olan Cetin Emeg, Egitim, Fevzi Cakmak, Onur ve Teleferik mahallelerinde

yiirtitilmistir.

4.3 Arastirmanin Evreni ve Ornegi

Calismanin evrenini Izmir Balgova ilgesine bagli olan Cetin Emeg, Egitim, Fevzi
Cakmak, Onur ve Teleferik mahallelerinde yasayan, 30 yas ve {izeri bireylerde KKH
risk etmenleri ve KKH risk dlizeyini belirlemek amaciyla yapilan bir projeye (BAK
projesi) katilmis, kendi bildirimlerine gore doktor tanili koroner kalp hastaligi olmayan
ve koroner kalp hastalig1 risk diizeyi bilinen 65-74 yas arast 1382 birey olusturmustur.
Guzelbahge’de yapilan bir ¢alismaya gore 60 yas tstii 2 yillik KKH insidansi [28] %4
alinarak bu degerden %10 sapma %95 giiven diizeyi ile ulagilmasi gereken en az kisi
sayis1 1202 olarak hesaplanmistir. Bu nedenle arastirmada 6rnek secilmeyip tim evrene
(n=1382) ulasilmasi planlanmistir. Evren BAK projesine katilanlardan elde edildigi igin
bu calismanin kisithlhigini tagimaktadir[56, 57]. Bu mahallelerde oturan ve g¢alismaya
alinmasi gereken grubun tiimiinii icermemektedir. Bu agidan oncelikle Balgova 2006
ETF niifusu verisi ile evreni olusturan bireyler yas ve cinsiyet dagilimi agisindan
karsilagtirilarak Balgova’y1 temsil edip etmedigi incelenmistir. Balgcova 2006 ETF
verisine gore 65-74 yas niifusun % 48.7’sini erkekler, % 51.3’nli kadinlar; ¢aligma
grubunun ise %38.9’unu erkekler, %61.1’ini kadinlar olusturmaktayd: (Tablo 1). Bu
veriye gore kadinlarin erkeklerden anlamli diizeyde (p<0.001) daha fazla temsil edildigi
goriilmektedir. Bu nedenle sonuglar her iki cins i¢in ayr1 sunulmustur. Yas dagilimi
incelendiginde ise Balgova niifusu ile c¢alisma grubu arasinda her iki cinsiyette de

onemli bir fark goriilmemistir (erkeklerde p=0.80, kadinlarda p=0.38) .
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Tablo 1. Balcova ETF niifusu ile calisma evreninin cinsiyete ve yas grubuna gore

dagilimi
Erkek Kadin Toplam
say1 %** | say1 %** | say1 %
Balcova 65-69 say1 1499 495 | 1532 |50.5 [3031 | 100.0
ETF nifusu | yas %* 59.8 58.1 59.0
70-74 say1 1005 476 | 1105 |52.4 |2110 | 100.0
yas %* 40.2 41.9 41.0
Toplam | say1 2504 48.7 | 2637 |51.3 |5141 | 100.0
%* 100.0 100.0
Calisma 65-69 say1 324 39.2 | 503 60.8 | 827 100.0
Grubu yas %* 60.3 59.8 60.0
70-74 say1 214 38.6 | 341 61.4 | 555 100.0
yas %* 39.7 40.2 40.0
Toplam | say1 542 38.9 | 846 61.1 | 1382 | 100.0
%* 100.0 100.0 100.0

*sutun yuzdesi ** satir yiizdesi

4.4 Ulasma Oram ve Ulasamama Nedenleri

Arastirma grubunu olusturan 1382 bireyden 1341’ine ulasilmistir. Ulagma oram
%97.0’dir. Erkeklerin %97.2’sine (n=523), kadmnlarin %96.9’una (n=818) ulasilmistir.
Cinse gore ulasma oranlarina bakildiginda cinsiyetler arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p=0.76). Ulasilanlarla ulasilamayanlar arasinda yas ortalamalar
acisindan da anlamh fark bulunmamistir (p=0.82). Ulasilamayan bireylerden
%85.4’linlin (n=35) mabhalle disina tasindigi, %14.6’simnin (n=6) ev bilgisinin yanlig
oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilmayr reddeden olmamuistir. Balgova Niifus
Miidiirliigii verisine gore ev bilgisi yanlis olmasi nedeniyle ulagilamayan iki kisinin
oldiigii saptanmustir. iki yil iginde 6ldiigii belirlenen 6len toplam 20 bireyin 18’inin
olim bilgisi yakinlarindan, ikisinin ise Balgova Niifus Miidiirliigii’'nden elde edilmistir.
Balgova Nifus Mudurligii’'nden 6liim bilgisi alinan bireylerin 6liim nedeni ve son iki
yil i¢indeki KKH bilgisine ulagilamamistir. Bu nedenle koroner olay ile ilgili bulgular

1339 birey, oliimle ilgili ve tanimlayic1 bulgular 1341 birey iizerinden sunulmustur.
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4.5 Aragtirmanin Siiresi

Arastirma konusu Mayis 2009°da belirlenmistir. Arastirma i¢in alanda veri toplamaya
DEUTF Etik Kurulu’ndan yazili onay alinmasindan sonra Mayis 2010°da baslanmustir.
Veri toplama siireci 14 aylik bir zaman dilimi icinde Mayis 2011’e kadar devam
etmistir. Veri girisi veri toplama siirecinde yapilmistir. Veri ¢oziimlemesi Mayis
2011°de baslamistir. Tez Temmuz 2011- Mart 2012°de yazilmigtir. Kaynak inceleme
Mayis 2009°dan bu yana devam etmistir.

Tablo 2. Aragtirmanin zaman ¢izelgesi

2009 2010 2012

Konu secimi

Kaynak

inceleme

Veri toplama

araglari

gelistirme

Anket
uygulamasi ve
telefonla

arama

Veritabani

hazirlanmast

Veri

¢cozlimlemesi

Yazim

Tez Sunumum
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4.6 Arastirmanin Degiskenleri
4.6.1 Bagimh Degiskenler

> Koroner olay

> Olim

4.6.2 Bagimsiz Degiskenler

Temel Bagimsiz Degiskenler

e On yillik KKH risk diizeyi (Framingham risk duizeyi)

o KKH risk etmenleri

Sigara kullanimi

DM varligi

HT varlig

Ailede KKH varlig1
Menopoza erken girme
Sismanlik varligi
Abdominal sismanlik varligi
Total kolesterol yiiksekligi varlig
Trigliserid ytiksekligi varligi
LDL yiiksekligi varlig

YV V.V V V V V V V V VY

HDL diistikliigii varlig

Sosyo-demografik Degiskenler
Cins

Yas

Medeni durum
Ogrenim durumu

Saglik glivencesi varligi

YV V V V V V

Ekonomik durum

4.7 Degiskenlerin Tanim ve Olciitleri

4.7.1 Bagimh Degiskenler
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4.7.1.1 Koroner Olay
Iki y1l iginde KKH ya da KKH’dan 6liim gelismesi koroner olay kabul edilmistir.

iki yil icinde KKH gelismesi

Bireylerin kendi bildirimlerine gére ‘son iki yil iginde hekim tanisi alan KKH varligr’
(miyokard enfarktisti (kalp krizi), anjina pektoris, koroner by pass, balon
anjiyoplasti/stent Oykiisii) KKH kabul edilmistir. Ayrica kisilerin ne zaman, ne
gecirdikleri (kalp krizi, anjina, koroner by pass, balon anjiyoplasti/stent) ve nerede tani

konuldugu da acik olarak yazilmistir.

Iki yil icinde KKH’dan 6liim

Bireylerin 6lim nedeni miyokard enfarktiisii (kalp krizi), anjina pektoris, koroner by
pass, balon anjiyoplasti/stent nedenlerinden biri ya da ani 6lim (6lumun travmatik
olmamasi, dlen bireyin Oliimiinlin hemen olmasi ya da bir saatten kisa siirede
gerceklesmesi) ise KKH’dan 6liim kabul edilmistir[13]. Olim nedeninin KKH’ya baglh
olim olup olmadigimi belirlemek amaciyla sdzel otopsi yapilmis, asagidaki sorular
sorularak 6liim nedeni belirlenmeye c¢aligilmistir[5]:

1- Bireyin ‘Glmeden Onceki ay i¢inde 24 saatten daha az siiren gogiis agrisi’ yasayip
yasamadig1 sorulmus, yasadiysa KKH’dan 6liim kabul edilmistir.

2- Bireyin ‘6lmeden 6nce nefes darligindan yakinip yakinmadigi’ (akciger hastaligi ve
alt solunum yollar1 hastalig1 disinda olan) sorulmus, yakindiysa KKH’dan 6liim kabul
edilmistir.

3- Bireyin ‘6lmeden once carpintisi olup olmadigi’ (bir veya daha fazla saat ani hizli

kalp atiglar1) sorulmus, olduysa KKH’dan 6liim kabul edilmistir(Sekil 2).

4.7.1.2 Olim

Iki y1l iginde kisi 6lmiisse yakininin bildirimine gére &liim tarihi, 6liim nedeni, 6liim
yeri ile ilgili bilgiler elde edilmistir. Ulasilamayan kisilerin bilgisine Bal¢ova Niifus
Midiirliigii’nden, Balgova Toplum Sagligi Merkezi’nden (TSM), muhtarliklardan

ulasilmaya calisilmistir. Oliim nedenleri, 6liim tarihi, 6liim yeri ile ilgili bilgiler elde
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edilmigtir. KKH disindaki 6liim nedenleri agik olarak belirtilmis ve diger nedenli

oliimler olarak gruplandirilmigtir.

Sekil 1. Sozel otopsi akis semast

/\

OLUM

Travmaya Bagh

Travmaya Bagli Olmayan

/\

Ani Olmayan Olim

Ani Olim

Ozkiyim
Cinayet
Is kazast Diyabet Miyokard Enfarktiisti
Trafik Hipertansiyon Anjina pektoris
kazasi Kanser Koroner Bypass
Diger Enfeksiyon Hast. Balon Anjiyoplasti
kazalar Kardiyopulmoner Istent
arrest
l Diger hastaliklar
DiGER NEDENLI —Y : :
SLUMLER Olim Nedeni KORONER NEDENLI
Bilinmeyenler OLUMLER
\ 4 \ 4
Olmeden Onceki
Yakinmalari
- Goglis Agrisi
- Nefes Darlig1
- Carpmti
Hayir Herhangi
biri evet
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4.7.2 Bagimsiz Degiskenler

Bu degiskenlerle ilgili veri, BAK projesinin durum saptama asamasinda toplanmaistir.

4.7.2.1 Temel Bagimsiz Degiskenler

e On Yilik KKH Risk Duzeyi (Framingham risk duzeyi)

KKH’nin on yillik riski koroner kalp hastaligi olmayan bireylerde Framingham risk
diizeyi hesabina gore belirlenmistir. Bu skor KKH nedenli 6liim, kalp krizi, anjina
pektoris ya da koroner yetmezligin on yil iginde gelisme olasiligini ifade etmektedir.
Degerlendirmede yas; total, LDL ve HDL kolesterol diizeyi; kan basinci; sigara
kullanim1 ve diyabet varligi dikkate alinmistir[48]. On yillik KKH riski %1-9 arasi ise
diistik, %10-19 orta, %20’nin Ustl yuksek olarak degerlendirilmistir.

Sigara kullanima:
Bireylerin kendi bildirimlerine gore giinde en az bir adet sigara igen duzenli igiciler
‘sigara kullaniyor’, digerleri (‘ara sira igici’, ‘birakmis’ ve ‘hi¢ kullanmamis’) ‘sigara

kullanmiyor” kabul edilmistir[58].

DM varhg:
Bireylerin 12 saatlik aglik sonrasi alinan kanda AKS diizeyi 126 mg/dl ve (izerinde ise,
daha Once diyabet tanis1 almigsa ya da antidiyabetik ila¢ kullaniyorsa “diyabet var”,

diger durumlarda ‘diyabet yok’ olarak kabul edilmistir[59].

HT varhg:

Bireylerin kan basinci bes dakikalik dinlenmeden sonra sag koldan sfingomanometre ile
iki kez ayn1 hemsire tarafindan Slgiilmiistiir. Diyastolik ve sistolik kan basinglar1 bu iki
Ol¢limiin ortalamasi alinarak belirlenmistir. Sonugta sistolik kan basicinin 140 mm/Hg
iizerinde ya da diyastolik kan basincinin 90 mm/Hg {izerinde olmasi, daha 6nceden
hipertansiyon tanis1 almasi ya da antihipertansif ila¢ kullanim1 ‘hipertansiyon var’ olarak

kabul edilmistir[39].
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Ailede KKH varhgi:

Bireylerin anne ve kiz kardesleri arasinda 65 yasindan once, baba ve erkek kardesleri
arasinda 55 yasindan oOnce kalp krizi, ani 6liim, balon anjiyoplasti, koroner by-pass
gecirme Oykiisii olup olmadigi sorulmustur. Oykiisii olanlar ‘ailesel KKH var’ kabul

edilmistir.

Menopoza erken girme:
Kadinlarin kendi bildirimlerine gore menopoza girme yasi agik uglu olarak sorulmus,

44 yas ve dncesi menopoza girme ‘erken menopoz’ kabul edilmistir.

Sismanhik varhgi:

Beden kiitle indeksi (BKI) degerlendirilerek sismanlik varlig1 belirlenmistir. Kisilerin
agirhigr hafif ev giysileri ile ayakkabisiz olarak, boylar1 ayakkabisiz olarak duvarda
sabitlenmis boy Olcer araciligiyla Ol¢iilmiistiir. Yapilan dlgimler sonunda agirlik boyun
karesine boliinmiis ve Diinya Saghik Orgiiti'niin  siiflandirmasma  gore
siniflanmistir[60]. BKi’si 29.9 ve alt1 olanlar ‘normal’, 30.0 ve iistii olanlar ‘sisman’

olarak kabul edilmistir.

Abdominal sismanhk varhgi:

Bel c¢evresi ol¢iimii ile degerlendirilmistir. Kisi ayaklar1 bitisik, kollar1 iki yanda,
normal nefes alirken dik olarak durduktan sonra bel bélgesinin en ince yeri esnemeyen
mezdlr ile ol¢iilmistiir. Kadinlarda 88cm, erkeklerde 102cm sinir degerler olarak kabul
edilmistir[61, 62]. Bu degerler ve istii ‘abdominal sismanlik var’ diger durumlarda

‘abdominal sismanlik yok’ olarak kabul edilmistir.

TK yiiksekligi varhg:

ABD Ulusal Saglik Enstitiisti Ulusal Kolesterol Egitim Programi yetiskin tedavi paneli
I (NCEP-ATP III) kilavuzuna goére toplam kolesterol diizeyi siniflandirilmis[30] ve
caligmada TK>200mg/dl olmasi durumunda ya da hekim tarafindan total kolesterol
yiiksekligi tanis1 konmus olma ya da ilag kullanma durumunda bireyler ‘TK yiiksekligi

var’, diger bireyler ise ‘yok’ olarak gruplanmistir.
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TG yiiksekligi varhg:
NCEP-ATP Il kilavuzuna gore TG diizeyi siiflandirtlmis [30]ve TG>150mg/dl olmasi
‘TG yiiksekligi var’ olarak gruplandirilmistir.

LDL yiiksekligi varhga:
LDL>130 mg/dl iizerinde olmasi durumunda ‘LDL yiiksekligi var’ olarak kabul
edilmistir[30].

HDL diisiikliigii varhg:

HDL dlzeylerine gore;

e Kadinlarda 50 mg/dl ve alti,

e Erkeklerde 40 mg/dl ve alt1 ‘HDL diisiikliigii var’ olarak kabul edilmistir [30].

4.7.2.2 Sosyo-demografik Degiskenler

Cins: Erkek ve kadin olarak gruplanmistir.

Yas: Bireylerin dogum tarihleri resmi kimlik belgelerinden kaydedilerek hesaplama
yapilmistir. Coziimlemede 65-69, 70-74 yas olarak gruplanmistir.

Medeni durum: Bireylerin kendi bildirimlerine gore evli, dul (esi 6lmiis), bosanmuis, hig¢
evlenmemis olarak gruplanmistir. Nedensel c¢oziimlemede dul, bosanmis, hig
evlenmemis olanlar ‘bekar’ digerleri ‘evli’ olarak kabul edilmistir.

Ogrenim durumu: Bireylere en son mezun olduklar okul sorulmustur. ‘Okur-yazar
degil’, ‘okur-yazar’, ‘ilkokul’, ‘ortaokul’, ‘lise’ ve ‘iiniversite’ olarak gruplanmistir.
(Coziimlemede ilkokul ve alt1 ‘diisiik’, ortaokul ve iistii “yiiksek’ 6grenim diizeyi kabul
edilmistir.

Saghk giivencesi varhgi: Bireylere Kkayitli olduklar1 sosyal giivenlik kurumu
sorulmustur. ‘Emekli Sandigr’, ¢ Bag-Kur’, ¢ SSK’, ‘6zel sigorta’, ¢ Yesil kart’ ve °
saglik gilivencesi yok’ olarak gruplanmistir. Coziimlemede ‘Emekli Sandigr’, © Bag-
Kur’, ¢ SSK’, ‘6zel sigorta’, ° Yesil kart’ varligr ‘saglik gilivencesi var’ olarak
gruplanmustir.

Ekonomik durum: Bireylerin ekonomik durum algis1 sorgulanmis ¢ok iyi, iyi, orta,
kotii ve ¢ok kotii olarak gruplanmistir. Coziimlemede c¢ok iyi/ iyi/ orta yanitin1 verenler

‘1y1’; kotii/ cok kotii yanitini verenler ‘kotii’ olarak kabul edilmistir.
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4.8 Veri Toplama Yontemi

Veri toplama iki asamada yapilmustir. ilk asama BAK Projesi kapsaminda 30 yas {istii
bireylerin KKH risk etmenleri agisindan taranmasini igermektedir. Yas, cinsiyet, medeni
durum, 6grenim durumu, saglik giivencesi varligi, ekonomik durum, sigara kullanimina
iliskin bilgiler egitim verilmis anketorler tarafindan, olusturulan standart bir anket
aracilif1 ile bireylerin evlerinde yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir. Evde veri
toplama sirasinda bireylere anketorler tarafindan semt evinde yapilacak islemler igin
randevu verilmistir. Semt evinde ise aile Oykiisii, kullanilan ilaglar ve KKH varligina
iliskin bilgiler aragtirma gorevlileri tarafindan sorgulanirken; bel, kalga, boy, agirlik
Olgtimleri onceden egitilmis semt evi goniilliileri tarafindan yapilmistir. Kolesterol ve
aclik kan sekeri diizeyinin belirlenmesi i¢in test edilecek olan kanin alimi ve kan basinci
ol¢iimii hemsireler tarafindan yapilmistir. Alman kanlar Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Merkez Laboratuari’nda analiz edilmistir. Arastirmaci bu agamada arastirma
ekibinin i¢inde yer almistir. Calismanin bagimsiz degiskenleri bu asamadaki verilerden
elde edilmistir.

Bu calisgmanin temelini olusturan ikinci asamada ise iki yil i¢inde gelisen hastalik ve
olim ile ilgili degiskenleri iceren anket formu arastirmaci tarafindan yasayanlarin
kendisi, Olenlerin ise yakinlari ile once telefonla dort kez farkli tarih ve saatlerde
aranarak belirlenmeye calisilmistir. Telefonla ulasilamayanlarin adreslerine gidilmistir.
Adres bilgisi yanlis olan ve evinde bulunamayan bireylerin yeni adres ve telefonlar
semt evleri ya da muhtarliklar araciligi ile belirlenmistir. Yeni adres bilgisi elde edilen
bireylere tekrar ulasilmaya calisilmistir. Bireylere yine ulasilamiyorsa yasayip
yasamadiklarinin belirlenmesi i¢in Balcova Belediyesi, Balgova TSM ve Balgova llce

Niifus Midiirliigii’'ne gidilmistir.
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Sekil 2. Veri toplama akis semast

A
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I

Telefon ile gorusme

\

Olum yok  Olum var Evde yok Telefon yanlis
KK%arh‘H Te rararama ( Adres bilgisi alindi
Mubhtarliklar
KKH’ ye bagl Diger nedenli I b < Balcova Belediyesi/ Semt Evleri

H Balgova Ilge Niifus Miidiirliigii
< ..................... —

L Balcova TSM

4.9 Cozimleme

Veri ¢oziimlemede SPSS 15.0 paket programi ile Ki-kare ve Cox regresyon analizi
kullanilmigtir.  Anlamlilik i¢in p degerinin 0.05’den diisilk saptanmasi kosulu
aranmigtir. Cox regresyon analizinde modellere ikili analizde anlamli ¢ikan
degiskenlerle birlikte p degerinin 0.25’ten diisiik oldugu degiskenler, yas ve cinsiyet
alinmistir[63, 64]. Bu analizler icin dért farkli model kullanilmustir. Ilk modelde
Framingham risk diizeyi ve yas, cinsiyet (her bir cinsiyet icin ayri ayri1 yapilan
analizlerde sadece yas) yer almustir.  Ikinci modelde bunlara sosyo-ekonomik
degiskenler, liciincii modelde KKH risk etmenleri, dérdiincli modelde ise saglik durumu
ozellikleri sirayla eklenmistir.

Olgiim degerlerinin ortalamas: standart sapmasi ile birlikte verilmistir. Dort gozlii
dizenlerde gozlerden birinde besten kiigiik beklenen deger bulundugunda Fisher’in
kesin testi, ¢cok gozlii diizenlerde efim goriiliiyorsa egimde ki-kare uygulanmistir.
Bagimsiz degiskenlerin dagilimi kadinlarda ve erkeklerde ayri sunulmustur. Koroner
olay gelisimi ve etkileyen degiskenler de her cins i¢in ayr1 degerlendirilmis, ancak
Olimiin daha az sayida olmasi nedeniyle analitik tablolar toplam grup iizerinden
sunulmustur. Iki yil icindeki 6liim ve koroner olay i¢in Kaplan Meier Sagkalim analizi

ve long rank testi kullanilmigtir.
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4.10 izinler

Aragtirmanin ilk asamasindaki veri Balgova Belediyesi ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi isbirligi ile yiiriitilen ve etik kurul onayr alinmis olan Balgova’nin Kalbi
Projesi kapsaminda toplanmis, bireylerden yazili onam alinmistir. Bu ¢alismanin
temelini olusturan iki yillik insidans verisi Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel
(Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan etik kurul

onay1 (Ek-1) ile toplanmis, s6zlii onam alindiktan sonra goriismeler yapilmistir.
4.11 Destek

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Rektorliigii Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)
Koordinasyon birimi tarafindan 2010.KB.SAG.017 proje numaras1 ile desteklenmistir.
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5. BULGULAR

5.1 Arastirma Grubunun Tanimlayic1 Ozellikleri

Balgova’da yiiriitiilen ¢alismaya 523’1 (%39.0) erkek, 818’1 (%61.0) kadin toplamda
1341 birey katilmistir. Erkeklerin yas ortalamasi1 68.8+2.7 (ortanca 69), kadinlarin yas
ortalamasi 68.9+2.8 (ortanca 69) olarak saptanmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0.75). Tablo 4’te katilimcilarin cinsiyete gore sosyo-demografik

ozellikleri sunulmustur.

Tablo 3. Arastirma grubunun sosyo-demografik 6zelliklerinin cinsiyete goére dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Sosyo-demografik n % n % n %
ozellikler (n=1341)
Yas
65-69 313 59.8 490 59.9 803 59.9
70-74 210 40.2 328 40.1 538 40.1
Medeni durum
Evli 485 92.7 429 524 914 68.2
Dul 23 4.4 352 43.0 375 28.0
Bosanmig 3 0.6 18 2.2 21 1.6
Bekar 12 2.3 19 2.3 31 2.3
Ogrenim durumus
Okuryazar degil 14 2.7 151 18.5 165 12.3
Okuryazar 20 3.8 107 13.1 127 9.5
Ilkokul 241 46.3 454 55.6 695 52.0
Ortaokul 57 10.9 55 6.7 112 8.4
Lise 141 27.1 44 5.4 185 13.8
Universite 48 9.2 5 0.6 53 4.0
Saghk giivencesi
varhgi
SSK 239 45.7 375 45.8 614 45.8
Emekli Sandig 190 36.3 262 32.0 452 33.7
Bag-kur 78 14.9 132 16.1 210 15.7
Yesil-kart 3 0.6 18 2.2 21 1.6
Ozel sigorta/sandik 3 0.6 10 1.2 13 1.0
Guvencesi yok 10 1.9 21 2.6 31 2.3
Ekonomik
Durum**
CGok kot 4 0.8 6 0.7 10 0.7
Kot 41 7.9 69 8.5 110 8.2
Orta 431 82.9 663 81.4 1094 82.0
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Iyi | 44 | 85 | 76 | 93 | 120 | 9.0 |
* 4 bireyin 6grenim durumu bilgisine ulagilamamastir.
** 7 bireyin ekonomik durum bilgisine ulagilamamustir.

Tablo 3’te goriildiigii gibi, aragtirmaya katilan erkeklerin %59.8’1, kadinlarin %59.9°u
65-69 yas arasindadir. Erkeklerin 9%92.7°si, kadmnlarin %52.4°1 evlidir. Erkeklerin
%46.3°1, kadinlarin %55.6’s1 ilkokul mezunu olup okuryazar olmayanlar kadinlarda
(%18.5) erkeklerden (%2.7) daha fazladir. Universite mezunu olanlar erkeklerde %9.2,
kadinlarda %0.6’dir. Katilimeilarin %2.3’liniin saglik gilivencesi olmayip, erkeklerin
%45.7°s1, kadmnlarin %45.8’1 SSK’na baghdir. Katilimcilarin  %82.0’si  ekonomik
durumunu orta olarak degerlendirmistir. Tablo 4’te katilimcilarin on yillik KKH risk

diizeyinin cinsiyete gore dagilimi sunulmustur.

Tablo 4. Aragtirma grubunun on yillik KKH risk diizeyinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
KKH risk 0
o %
duzeyi n % n % n
Disiik riskli 27 5.2 318 38.9 345 25.7
Orta riskli 133 25.4 386 47.2 519 38.7
Yiksek riskli 363 69.4 114 13.9 477 35.6
Toplam 522 39.0 817 61.0 1339 100.0

Erkeklerin %69.4’{iniin, kadmlarin ise %13.9’unun KKH riski ytksektir. Erkekler ile
kadmlar arasinda KKH risk diizeyleri agisindan anlamli fark vardir (p<0.001).
Katilimeilarin - saglik durumu 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 5’°de

sunulmustur.

Tablo 5. Aragtirma grubunun saglik durumu 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam p
Saghk durumu n % n % n %
Ozellikleri (n=1341)
Sigara kullanimi
Kullaniyor 125 23.9 62 7.6 | 187 | 13.9
Kullanmiyor 398 76.1 | 756 | 924 | 1154 | 86.1 | <0.001
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DM varhg
Var 106 203 | 194 | 23.7 | 300 | 22.4 0.14
Yok 417 79.7 | 624 | 76.3 | 1041 | 77.6

HT varhg
Var 325 62.1 | 646 | 79.0 | 971 | 72.4 | <0.001
Yok 198 379 | 172 | 21.0 | 370 | 27.6

Ailede KKH varhg:
Var 332 63.5 | 600 | 73.3 | 932 | 69.5 | <0.001
Yok 191 36.5 | 218 | 26.7 | 409 | 30.5
Sismanlhik varhgi
Var 164 314 | 515 | 63.0 | 679 | 50.6 | <0.001
Yok 359 68.6 | 303 | 37.0 | 662 | 494
Abdominal sismanhk
varhgi
Var 157 583 71.3 | 740 |55.2 | <0.001
Yok 366 30.0 235 | 28.7 | 601 | 44.8
70.0

Erkeklerde sigara kullanimi1 %23.9, kadinlarda %7.6’dir ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001). Erkeklerin %20.3’linde kadinlarin %23.7’sinde DM vardir
ancak aralarindaki fark anlamli degildir (p=0.14). Kadinlarda HT, ailede KKH,

sismanlik, abdominal sismanlik, erkeklere gére anlamli olarak fazladir (p<0.001).

Tablo 6. Arastirma grubunun kan yaglar1 bozukluklarinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam p
degeri
Kan yaglan (n=1341) n % n % n %
TK yiiksekligi
Var 438 83.7 | 762 | 93.2 | 1200 | 89.5 | <0.001
Yok 85 16.3 56 6.8 141 | 10.5
TG yiiksekligi
Var 186 356 | 274 | 335 | 460 | 343 | 044
Yok 337 64.4 | 544 | 66.5 | 881 | 65.7
LDL yiiksekligi
Var 283 | 541 | 500 | 61.1| 783 | 58.4
Yok 240 459 | 318 | 389 | 558 | 416 | 0.01
HDL diisiikliigii
Var 192 | 355 | 355 | 434 | 547 | 40.8
Yok 331 63.3 | 463 | 566 | 794 | 59.2 | 0.02
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Tablo 6°de goriildiigii gibi erkeklerin %83.7’sinde, kadinlarin %93.2’sinde TK
yiiksekligi vardir. Kadinlarda TK yiiksekligi erkeklere gore anlamli olarak
fazladir(p<0.001). Erkeklerin %35.6’sinda, kadinlarin %33.5’inde TG yliksekligi olup
aralarindaki fark anlamhi degildir (p=0.44). Erkeklerin %54.1’inde, kadinlarin
%61.1’inde LDL yiiksekligi olup aralarindaki fark anlamlidir (p=0.01). Cinsler arasinda
HDL distikliigii agisindan anlamli fark vardir; kadinlarda HDL diisiikligi (%43.4)
erkeklere gore (%35.5) anlamli olarak fazladir (p=0.02).

5.2 Iki Yilhik Koroner Olay insidansi ve insidansi Etkileyen Etmenler

5.2.1 Iki Yilhik Koroner Olay insidansi

Tablo 7°de goriildigii gibi iki yillik koroner olay insidanst %3.8, KKH insidans1 %3.3,
KKH 6liim insidanst %0.5’dir. Bu hastalarin 12’sine (%27.3), devlet hastanesi ve semt
polikliniklerinde, 24’lne (%54.5) Universite hastanesinde, 8’sine (%18.2) 6zel hastane
ve poliklinikte KKH tanist1 konmustur. KKH tanisi alan bireylerin 15’ine (%34.1)
herhangi bir girisim uygulanmamistir. Girisim uygulanan 29 bireyin (%65.9), 14’line

(%48.3) koroner bypass, 15’ine (%51.7) balon anjioplasti uygulanmstir.

Tablo 7. Arastirma grubunda iki yilhik KKH, KKH’dan 6liim ve koroner olay

insidansinin cinsiyete gore dagilimi

KKH, Erkek Kadin Toplam p degeri
KKH’dan n % n % n %
6lim, koroner
olay
KKH *
Var 21 4.0 23 2.8 44 3.3 0.23
Yok 501 96.0 794 97.2 1295 | 96.7
KKH’dan
olum*
Var 3 0.6 4 0.5 7 0.5 1.00**
Yok 519 99.4 813 99.5 1332 | 99.5
Koroner olay*
Var 24 4.6 27 3.3 51 3.8 0.23
Yok 498 95.4 790 96.7 1288 | 96.2

* 1339 kisi verisi lizerinden ¢dziimleme yapilmistir
**Eisher’in kesin testi kullanilmistir
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Iki yil i¢inde erkeklerin 24’iinde (%4.6) kadimlarm 27’sinde (%3.3) koroner olay,
erkeklerin 21’inde (%4.0) kadinlarin 23’iinde (%2.8) KKH, erkeklerin 3’tinde (%0.6),
kadinlarin 4’tinde (%0.5) KKH’dan 6liim gerceklesmis olup cinsler arasinda anlamli

fark bulunmamustir.

1,0
| — Sagkahm
egrisi

%
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Grafik 5. Arastirma grubunda koroner olay sagkalim grafigi

Arastirma grubunda iki yillik izlem sonucunda koroner olay hiz1 %3.8’dir. Toplamda 51

koroner olay gerceklesmistir.
5.2.2 iki yilhk Koroner Olay insidansim Etkileyen Etmenler

Arastirma grubunda sosyo-demografik Ozelliklerine gore iki yillik koroner olay

insidans1 Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8. Arastirma grubunda sosyo-demografik ozelliklere gore iki yillik koroner olay

insidansi
Koroner olay var Koroner olay yok | p degeri
Sosyo-demografik n % n %
ozellikler (n=1339)
Yas
65-69 26 3.2 776 96.8 0.19
70-74 25 4.7 512 95.3
Medeni durum
Evli 35 3.8 879 96.2 0.95
Bekar 16 3.8 409 96.2
Ogrenim durumu**
Diisiik 37 3.7 950 96.3 0.82
Yiuksek 14 4.0 334 96.0
Saghk giivencesi varhgi
Var 50 3.8 1258 96.2 1.00*
Yok 1 3.2 30 96.8
Ekonomik durum***
Iyi 43 35 1169 96.5 0.08*
Kot 8 6.7 112 93.3

i ireyn Sgrenim durumu blgiine uaslamamisr

*#%7 bireyin ckonomik durum bilgisine ulagilamamigtir.
Aragtirmaya katilan bireylerden 65-69 yas grubunun %3.2’sinde, 70-74 yas grubunun
%4.7’sinde koroner olay gelismistir ancak aralarindaki fark anlamli degildir(p=0.185).
Koroner olay gelismesi agisindan evli olanlar ile bekar olanlar, saglik giivencesi olanlar
ile olmayanlar arasinda anlaml fark yoktur(p>0.05). Ogrenim durumu yiiksek olanlarda
ve ekonomik durumu kétii olanlarda koroner olay insidansi daha yiiksektir, fakat fark
anlaml1 degildir(p>0.05).

Tablo 9. Erkeklerde ve kadinlarda sosyo-demografik 6zelliklere gore iki yillik koroner

olay insidans1

Koroner olay insidansi
Erkek (n=522) Kadin(n=817)
Sosyo-demografik n % p n % p
Ozellikler
Yas
65-69 15 4.8 0.78 11 2.2 0.04
70-74 9 4.3 16 4.9
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Medeni durum
Evli 22 45 0.68* 13 3.0 0.64
Bekar 2 5.4 14 3.6
Ogrenim
durumu** 12 4.4 0.77 25 3.5 0.56*
Diisiik 12 4.9 2 1.9
Y Uksek
Ekonomik
durum***
Iyi 22 46 | 1.00* 21 2.8 0.03*
Kot 2 4.4 6 8.0

*Fisher’in kesin testi kullanilmistir.
**4 bireyin 6grenim durumu bilgisine ulagilamamustir.
***7 bireyin ekonomik durum bilgisine ulagilamamustir.

Tablo 9°da erkeklerde ve kadinlarda sosyo-demografik 6zelliklere gore iki yillik koroner

olay insidansi sunulmustur.

Erkeklerde 65-69 yas grubunda 70-74 yas grubuna gore, bekarlarda evli olanlara gore,
o0grenim durumu yiiksek olanlarda diisiik olanlara gore, ekonomik durumu 1yi olanlarda

kotli olanlara gore koroner olay daha fazla gelismis olup aralarindaki fark anlamlhi

degildir(p>0.05)

Kadinlarda 70-74 yas grubunda 65-69 yas grubuna gore (%4.9-%2.2, p=0.04),
ekonomik durumu koéti olanlarda iyi olanlara gore (%8.0-%2.8, p=0.03) anlamli olarak
koroner olay daha fazla gelismistir. Kadinlarda medeni durum ve 6grenim durumuna

gore koroner olay insidanst anlamli olarak degismemektedir.

Tablo 10’de katilimeilarin on yilik KKH risk diizeyine gore iki yillik koroner olay

insidans1 sunulmustur.
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Tablo 10. Arastirma grubunda on yillik KKH risk diizeyine gore iki yillik koroner olay

insidansi
Koroner olay var | Koroner olay yok Toplam
KKH risk n % n % n %
duzeyi
(n=1339)
Diisiik riskli 6 1.7 338 98.3 344 100.0
Orta riskli 19 3.7 500 96.3 519 100.0
Yiksek riskli 26 55 450 94.5 476 100.0
Toplam 51 3.8 1288 96.2 1339 100.0
p=0.01*

*Egimde ki-kare testi uygulanmigtir

On yillik KKH risk diizeyi diigiik olanlarin %1.7’sinde, orta olanlarin %3.7’sinde,

yiiksek olanlarin ise %35.5’inde iki y1l i¢inde koroner olay gelismistir. On yilik KKH

risk diizeyi arttikga koroner olay insidansi da anlamli olarak artmaktadir (p=0.01).
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(Log Rank (Mantel-Cox)= 7.530, SD=2, p= 0.02)
Grafik 6. Arastirma grubunun Framingham risk diizeyine gore koroner olay sagkalim

grafigi

Arastirma grubunda Framingham risk diizeyi diisiik olan grupta koroner olay hiz1 %1.7
iken, orta olan grupta %3.7, yiiksek olan grupta %5.5°tir. ikili ¢dziimlemelerde
Framingham risk diizeyi diislik olan grupla, orta olan grup arasinda koroner olay hizi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yok (p=0.10) iken diisiik olan grupla, ytliksek
olan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir(p=0.01). Framingham risk
diizeyi orta olan grupla, yiiksek olan grup arasinda koroner olay hizi1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur(p=0.18)(Log Rank (Mantel-Cox)). Framingham

risk diizeyi disiik, orta, yiiksek olan gruplar arasinda koroner olay hizi agisindan
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istatistiksel olarak anlamli fark vardir(log rank= 7.530, SD=2, p= 0.02). Bu farkin ikili

¢coziimlemelere gore Framingham risk duzeyi yuksek ve diisiik olan gruplar arasindaki

farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Tablo 11°’de erkeklerde ve kadinlarda on yillik KKH risk diizeyine gore iki yillik

koroner olay insidanst sunulmustur.

Tablo 11. Erkeklerde ve kadinlarda on yillik KKH risk diizeyine gore iki yillik koroner

olay insidanst

Koroner olay insidansi
Erkek (n=522) Kadin (n=817)

KKH risk n % n %
duzeyi

Diistik riskli 0 0.0 6 1.9

Orta riskli 5 3.8 14 3.6

Yuksek riskli 19 5.2 7 6.1

Toplam 24 4.6 27 3.3

p=0.19* p=0.03*

* Egimde ki-kare testi uygulanmistir

Erkeklerde on yillik KKH risk diizeyi arttikga koroner olay insidansi artmaktadir, ancak
bu artis anlamli degildir (p=0.19).

Kadinlarda on yillik KKH risk diizeyi arttikca koroner olay insidansi anlamli olarak

artmaktadir(p=0.03).
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Grafik 7. Erkeklerde Framingham risk diizeyine gore koroner olay sagkalim grafigi
Erkeklerde on yillik KKH risk diizeyi diisiik olanlarin hi¢ birinde koroner olay

gelismemis, riski orta olanlarin %3.8’inde, yliksek olanlarin ise %5.2’inde iki yil i¢inde

koroner olay gelismistir.
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Grafik 8. Kadinlarda Framingham risk diizeyine gore koroner olay sagkalim grafigi

Kadinlarda risk diizeyi diisiik olanlarin %1.9’unda, orta olanlarin %3.6’sinda, ytiksek

olanlarin ise %6.1’inde iki y1l icinde koroner olay gelismistir.
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Tablo 12. Arastirma grubunda saglik durumu 6zelliklerine gore iki yillik koroner olay

insidansi

Koroner olay var | Koroner olay yok | p degeri
Saghk durumu n % n %
ozellikleri (n=1339)
Sigara kullanimi

Kullaniyor 10 5.3 177 94.7 0.24

Kullanmiyor 41 3.6 1111 96.4

DM varhg:

Var 17 5.7 283 94.3 0.06

Yok 34 3.3 1005 96.7

HT varhg

Var 39 4.0 930 96.0 0.50

Yok 12 3.2 358 96.8

Ailede KKH varhg

Var 40 4.3 890 95.7 0.16

Yok 11 2.7 398 97.3

Sismanlik varhgi

Var 23 3.4 655 96.6 0.42

Yok 28 4.2 633 95.8

Abdominal sismanhk

varhgi 28 3.8 712 96.2 0.96

Var 23 3.8 576 96.2

Yok

Tablo 12’de goriildiigii gibi, arastirmaya katilan bireylerde sigara kullananlarda
kullanmayanlara goére (%5.3-%3.6, p= 0.24), DM olanlarda olmayanlara gére (%5.7-
%3.3, p=0.06), HT olanlarda olmayanlara gore (%4.0-%3.2, p=0.50), ailede KKH
Oyklst olanlarda olmayanlara gore (%4.3-%2.7, p=0.156), sisman olmayanlarda
olanlara gore (%4.2-%3.4, p= 0.420) koroner olay insidansi daha fazladir, ancak
aralarindaki fark anlamli degildir. Abdominal sismanlig1 olanlarla olmayanlar arasinda
koroner olay insidansi agisindan anlamli fark yoktur (p=0.96).

Tablo 13’te erkeklerde ve kadinlarda saglik durumu 6zelliklerine gore iki yillik koroner

olay insidanst sunulmustur.
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Tablo 13. Erkeklerde ve kadinlarda saglik durumu &zelliklerine gore iki yillik koroner

olay insidanst

Koroner olay insidansi
Erkek (n=522) Kadin (n=817)
Saghk durumu n % p n % p
Ozellikleri
Sigara kullanimi
Kullantyor 6 4.8 0.90 4 6.5 0.14*
Kullanmiyor 18 4.5 23 3.0
DM varhgi
Var 8 7.5 0.12* 9 4.6 0.23
Yok 16 3.8 18 2.9
HT varh@
Var 12 3.7 0.21 27 4.2 0.01
Yok 12 6.1 0 0
Ailede KKH
varhg 17 5.1 0.44 23 3.8 0.16
Var 7 3.7 4 1.8
Yok
Sismanhk varhg:
Var 4 2.5 0.12 19 3.7 0.42
Yok 20 5.6 8 2.6
Abdominal
sismanhk varhgi
Var 6 3.8 0.58 22 3.8 0.24
Yok 18 4.9 5 2.1
Menopoza erken
girme**
Var - - - 8 4.5 0.39
Yok - - 17 3.1

* Fisher’in kesin testi kullanilmistir
** 94 kadinin menopoz bilgisine ulagilamamistir

Erkeklerde sigara kullananlarda, DM olanlarda, HT olmayanlarda, ailede KKH 6ykdst
olanlarda, sisman olmayanlarda, abdominal sismanligi olmayanlarda koroner olay

insidans1 daha fazladir, ancak aralarindaki fark anlamli degildir (p>0.05).

Kadinlarda erkeklerden farkli olarak koroner olay insidanst HT olanlarda olmayanlardan
anlamli olarak fazladir (p=0.01). Diger degiskenler acisindan degerlendirildiginde,
sigara kullananlarda, DM olanlarda, ailede KKH o6ykiisii olanlarda, sisman olanlarda,

abdominal sismanlig1 olanlarda koroner olay insidansinin daha yiiksek oldugu, ancak
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anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0.05). Menopoza erken girenlerde koroner olay
insidans1 erken girmeyenlere gore fazladir ancak aralarindaki fark anlamli degildir

(p=0.39).

Tablo 14. Arastirma grubunda kan yaglar1 bozukluguna gore koroner olay insidansi

Koroner olay var | Koroner olay yok p
Kan yaglan n % n %
(n=1339)
TK yiiksekligi
Var 47 3.9 1151 96.1 0.52
Yok 4 2.8 137 97.2
TG yiiksekligi
Var 18 3.9 441 96.1 0.88
Yok 33 3.8 847 96.3
LDL yiiksekligi
Var 28 3.6 754 96.4 0.61
Yok 23 4.1 534 95.9
HDL diisiikligii
Var 24 4.4 522 95.6 0.35
Yok 27 3.4 766 96.6

TK yiiksekligi olanlarda, TG yiiksekligi olanlarda, LDL yiiksekligi olmayanlarda ve
HDL distikliigli olanlarda koroner olay insidansi daha fazladir ancak aralarindaki fark

anlaml degildir(p>0.05).

Tablo 15°’da erkeklerde ve kadinlarda kan yaglar1 bozukluguna gore iki yillik koroner

olay insidansi sunulmustur.

46



Tablo 15. Erkeklerde ve kadinlarda kan yaglart bozukluguna gore iki yillik koroner

olay insidans1

Koroner olay insidansi
Erkek (n=522) Kadin (n=817)
Kan yaglan n % p n % p
TK yiiksekligi
Var 22 5.0 0.40* 25 3.3 0.71
Yok 2 2.4 2 3.6
TG yiiksekligi
Var 9 4.9 0.83 9 3.3 0.98
Yok 15 4.5 18 3.3
LDL yiiksekligi
Var 14 4.9 0.68 14 2.8 0.32
Yok 10 4.2 13 4.1
HDL diisiikliigii
Var 9 4.7 0.93 15 4.2 0.20
Yok 15 4.5 12 2.6

* Fisher’in kesin testi kullanilmigtir

Tablo 15°da goriildiigii gibi erkeklerde TK yiiksekligi olanlarda, TG yiiksekligi
olanlarda, LDL yiiksekligi olanlarda, HDL diisiikliigii olanlarda koroner olay insidansi
daha fazladir, ancak aralarindaki fark anlamli degildir (p>0.05).

Kadinlarda TK yiiksekligi olmayanlarda, LDL yiiksekligi olmayanlarda, HDL
diisiikliigii olanlarda koroner olay insidansinin daha yiliksek oldugu, ancak anlaml

olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).

Tablo 16-18’da Cox regresyon analizi sonuglart sunulmustur. Bu analizler igin dort
farkli model kullanilmistir Ilk modelde Framingham risk diizeyi ve yas, cinsiyet (her bir
cinsiyet igin ayr1 ayr1 yapilan analizlerde sadece yas) yer almistir. Ikinci modelde
bunlara sosyo-ekonomik degiskenler, tiglincii modelde KKH risk etmenleri, dérdinci
modelde ise saghk durumu o6zellikleri sirayla eklenmistir. ikili analizlerde p<0.25

anlamlilik diizeyinde olan degiskenler modele alinmistir.
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Tablo 16. Arastirma grubunda koroner olay ile (on yillik KKH risk diizeyi)

Framingham risk diizeyi arasindaki iligki, diizeltilmis Cox Regresyon modelleri

Koroner Olay
p GR GA(%95)
Framingham risk
duzeyi*
Diigiik** 0.03 1 -
Orta 0.11 2.13 0.85-5.32
Ylksek 0.01 3.20 1.31-7.74
Model 1***
Framingham risk
duzeyi
Diigiik** 0.04 1 -
Orta 0.09 2.22 0.88-5.59
Y uksek 0.01 3.53 1.31-9.53
Model 2****
Framingham risk
duzeyi
Diigiik** 0.05 1 -
Orta 0.10 2.16 0.85-5.44
Y uksek 0.02 3.41 1.27-9.18
Model 3*****
Framingham risk
duzeyi
Diistik** 0.03 1 -
Orta 0.12 2.09 0.84-5.25
Yuksek 0.01 3.19 1.31-7.77

*Hig bir degiskene gore diizeltilmemis koroner olay-Framingham risk diizeyi cox regresyon ¢éziimlemesi
**Referans olarak alinan

***Model 1: Yas, cinsiyet gore diizeltilmistir.

****Model 2: Yas, cinsiyet, ekonomik duruma gére diizeltilmistir.

***k*Model 3: Yas, cinsiyet, ekonomik durumu, ailede KKH varligina gore diizeltilmistir.

Arastirma grubunda Framingham risk diizeyi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba gore
koroner olay icin goreli riski 3.18 (%95GA=1.31-7.74) iken, Model 1’de yas ve
cinsiyete gore diizeltildiginde GR artmistir ve istatistiksel olarak anlamliligini
korumustur (GR=3.53, %95GA=1.31-9.53). Yas ve cinsiyet yanisira ekonomik durumun
da eklendigi Model 2’de Framingham risk diizeyi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba
gore koroner olay icin GR’i biraz azalmistir, ancak istatistiksel olarak anlamliligini
korumustur(GR=3.41, %95GA=1.27-9.18). Model 3’te yas, cinsiyet, ekonomik
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durumla birlikte ailede KKH varligina gore diizeltildiginde GR azalmigsa da istatistiksel
anlamligi devam etmektedir (GR=3.19, %95GA=1.31-7.77). Sonu¢ olarak ikili
analizlerde anlamli olarak bulunan (p<0.25 diizeyinde) yas, cinsiyet, SOSyo-ekonomik
durum ve KKH risk faktorlerine gore duzeltildikten sonra bile risk dizeyi ylksek

olanlarda koroner olay goreli riski disiik olanlardan anlamli diizeyde yiksektir.

Tablo 17. Erkeklerde koroner olay ile Framingham risk diizeyi (on yillik KKH risk

diizeyi) arasindaki iligki, diizeltilmis Cox Regresyon modelleri

Koroner Olay

p GR GA(%95)
Framingham risk duzeyi*
Diistik-orta**/ Ylksek 0.30 1.68 0.63-4.51
Model 1***
Framingham risk duzeyi
Diisiik- Orta** /Y Uksek 0.30 1.68 0.63-4.50
Mode| 2****

Framingham risk duzeyi
Diusiik- Orta**/ Yliksek - - i

Mode| 3*****

Framingham risk dlizeyi
Diistik- Orta** /Y Uksek 0.17 2.02 0.74-5.51

*Hig bir degiskene gore diizeltilmemis koroner olay-Framingham risk diizeyi Cox regresyon ¢oziimlemesi

**Referans olarak alman

***Modell: Yasa gore diizeltilmistir.

****Model 2: Erkeklerde ekonomik durum degiskeni ile koroner olay arasindaki p>0.25 oldugu i¢in Model 2 olusturulmamustir.
*****Model 3: Yas, HT, sismanhga gore diizeltilmistir.

Diigiik riskli 27 erkekte koroner olay hi¢ gelismedigi igin goreli risk
hesaplanamamaktadir (0 ¢ikmaktadir). Bu nedenle diisiik ve orta risk grubu
birlestirilereck Cox regresyon analizi yapilmistir. Erkeklerde Framingham risk duzeyi
yiiksek olan grubun diisiik-orta olan gruba gore koroner olay icin goreli riski 1.68
(%95GA=0.63-4.51) iken Model 1’de yasa gore diizeltildiginde GR azalmistir(GR=
1.68, %95GA= 0.63-4.50). Erkeklerde ikili analizlerde anlamli bulunan bir sosyo-
ckonomik durum degiskeni olmadigi igin Model 2 olusturulamamistir. KDH risk
etmenlerinin de eklendigi Model 3’te erkeklerde Framingham risk diizeyi yiksek olan
grubun diistik-orta olan gruba gore koroner olay igin goreli riski artmigtir, ancak
istatistiksel olarak yine anlamli degildir (GR=2.02, %95 GA= 0.74-5.51). Sonu¢ olarak
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erkeklerde KKH risk diizeyi ile iki yillik koroner olay gelismesi arasinda ikili
analizlerde anlamli bir iliski bulunmamistir. Yas ve KKH risk faktorlerine gore
dizeltildikten sonra da bir degisiklik belirlenmemistir; goreli risk artmistir (1.68’den

2.02’ye ¢ikmustir) ancak anlamli degildir.

Tablo 18. Kadinlarda koroner olay ile Framingham risk diizeyi (on yillik KKH risk

dizeyi) arasindaki iliski, diizeltilmis Cox Regresyon modelleri

Koroner Olay
p GR GA(%95)
Framingham risk duzeyi*
Diisiik** 0.10 1 -
Orta 0.18 1.94 0.74-5.04
Yuksek 0.03 3.31 1.11-9.85
Model 1***
Framingham risk diizeyi
Diiglik** 0.08 1 -
Orta 0.15 2.01 0.77-5.23
Y uksek 0.03 3.45 1.16-10.29
Mode| 2****
Framingham risk duzeyi
Diigiik** 0.13 1 -
Orta 0.18 1.92 0.74-5.01
Y uksek 0.04 3.09 1.03-9.30
Model 3*****
Framingham risk diizeyi
Diisiik** 0.48 1
Orta 0.56 1.34 0.51-3.53
Y iksek 0.23 1.97 0.65-6.01
Model 4******
Framingham risk duzeyi
Diigiik** 0.67 1
Orta 0.72 1.21 0.43-3.40
Y uksek 0.40 1.70 0.50-5.80

*Hig bir degiskene gore diizeltilmemis koroner olay-Framingham risk diizeyi Cox regresyon ¢oziimlemesi
**Referans olarak alinan
***Modell: Yasa gore diizeltilmistir.
****Model 2: Yas, ekonomik duruma gére diizeltilmistir.
***k**¥Model 3: Yas, ekonomik durum, ailede KKH varligi, HT ve abdominal sismanliga gore diizeltilmistir.
*#®***Model 4: Yas, ekonomik durum, ailede KKH varligi, HT, abdominal sigsmanlik ve HDL diisiikligiine gore diizeltilmistir.
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Kadinlarda Framingham risk diizeyi yliksek olan grubun diisiik olan gruba gore koroner
olay icin goreli riski 3.31 (%95GA=1.11-9.85) iken Model 1’de yasa gore
diizeltildiginde GR artmustir ve istatistiksel olarak anlamliligini korumustur (GR=3.45,
%95GA=1.16-10.29). Model 2’de kadinlarda Framingham risk diizeyi yiiksek olan
grubun diisiik olan gruba gore koroner olay i¢in GR’i yasa ve ekonomik duruma gore
diizeltildiginde azalmistir ancak istatistiksel olarak anlamlili§im1  korumaktadir
(GR=3.09, %95GA=1.03-9.30). KKH risk faktorlerinin eklendigi Model 3’te kadinlarda
Framingham risk diizeyi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba gore koroner olay i¢in
goreli riski yas, ekonomik durum, ailede KKH varligi, HT ve abdominal sismanliga gére
diizeltildiginde azalmis olup istatistiksel anlamligin1 kaybetmistir (GR=1.97, %95 GA=
0.65-6.01). Model 4’de modele saglik durumu 6zellikleri de eklenmistir. Bu model
yalnizca kadinlarda olusturulmustur; grubun biitiiniinde ve erkeklerde ikili analizlerde
saglik durumu 6zellikleri ile koroner olay arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Model
4’te kadinlarda Framingham risk diizeyi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba gore
koroner olay icin goreli riski yas, ekonomik durum, ailede KKH varligi, HT, abdominal
sismanlik ve HDL disiikliigiine gore diizeltildiginde daha da azalmistir ve istatistiksel
olarak anlamli degildir (GR=1.70, %95 GA=0.50-5.80).

5.3 Iki Yilhk Oliim Riski ve Etkileyen Etmenler

Arastirma grubunu olusturan 1341 kisinin iki y1l i¢inde 20’si dlmiistiir. Iki yillik 6liim
riski %1.5°dir. Erkeklerin 12’si (%2.3), kadinlarin 8’i (%1.0) iki y1l iginde Slmiistiir.
Erkeklerle kadinlar arasinda 6liim riski agisindan anlamli fark yoktur(p=0.05). Iki yil
icinde Olen 20 kiginin 7’sinin 6lim nedeni KKH’dir. Diger 6liim nedenleri trafik kazasi
(1 kisti), prostat kanseri (1 kisi), pankreas kanseri (2 kisi), myastenia gravis (1 kisi), non-
Hodgkin lenfoma (1 kisi), mide kanseri (1 kisi), meme kanseri (1 kisi) , KOAH (1 kisi),
kolon ve rektum kanseri (1 kisi) , beyin timoridir (1 kisi). Bireylerin 7°si evde, 11’i

hastanede &lmiistiir. ki kisinin 61Um nedenine ve nerede &ldiigiine ulasilamamistir.
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Grafik 9. Arastirma grubunun o6liim riski grafigi

Sosyo-demografik 6zellikler ve katilimcilarin saglik durumu 6zelliklerine gore 6lim
riski, 6liim sayisinin az olmasi nedeniyle her iki cins i¢in ayri sunulmamis, tiim grup
tizerinden degerlendirilmistir. Arastirma grubunun sosyo-demografik 6zelliklerine gore

iki y1llik 6liim riski Tablo 19°de sunulmustur.
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Tablo 19. Arastirma grubunda sosyo-demografik 6zelliklere gore iki yillik 6lim riski

Olim Var Olim Yok p degeri
Sosyo-demografik n % n %
ozellikler (n=1341)
Yas
65-69 10 1.2 793 98.8 0.36
70-74 10 1.9 528 98.1
Medeni durum
Evli 11 1.2 903 98.8 0.20
Bekar 9 2.1 418 97.9
Ogrenim durumu®**
Diistik 12 1.2 975 98.8 0.16
Y uksek 8 2.3 342 97.7
Ekonomik durum***
Iyi 16 1.3 1198 | 98.7 0.10*
Kot 4 3.3 116 96.7

* Fisher’in kesin testi kullanilmistir
**4 bireyin 6grenim durumu bilgisine ulagilamamistir
*#*7 bireyin ekonomik durumu bilgisine ulasgilamamigtir

Saglik giivencesi olmayan az sayida birey icinde 6len olmamistir. Arastirmaya katilan
70-74 yas bireylerde, bekarlarda, 6grenim durumu diisiik olan bireylerde ve ekonomik

durumu kotu olanlarda 6liim riski yiiksek olmasina karsin anlamli fark goriilmemistir.

Tablo 20. Arastirma grubunda saglik durumu 6zelliklerine gore iki yillik 6liim riski

Olum Var Olum Yok p degeri
Saghk durumu n % n %
Ozellikleri (n=1341)
Sigara kullanimi

Var 6 3.2 181 96.8 0.05*
Yok 14 1.2 1140 98.8

DM varhg:
Var 6 2.0 294 98.0 0.42*
Yok 14 1.3 1027 98.7

HT varhg
Var 13 1.3 958 98.7 0.46
Yok 7 1.9 363 98.1

*Fisher’in kesin testi kullanilmigtir
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Tablo 20’de goriildiigii gibi sigara kullanan bireylerin %3.2’sinde, kullanmayanlarin
%1.2°sinde oliim gergeklesmistir. Sigara kullananlarda kullanmayanlara gore Olim
anlaml olarak daha fazla gerceklesmistir (p=0.05). Diger KKH risk etmenlerine gore

Oliim riski arasinda anlamli fark saptanmamistir(p>0.05).
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6. TARTISMA

Calisma, kalp damar hastaligi (KKH ve inme) agisindan saglikli olan ve KKH on yillik
risk diizeyi bilinen geng yaslilarda risk diizeyine gore iki yillik koroner olay insidansini
belirlemek amaciyla yapilmistir. Bu nedenle calisma grubu daha once yapilan BAK
Projesi’ne katilanlardan se¢ilmistir ve bu ¢alismanin kisitliligini tagimaktadir[57]. En
temel kisithilik aragtirma evreninin c¢alismaya alinmasi gereken grubun tiimiind
igermemesidir. Bu ag¢idan oncelikle Balgova 2006 ETF niifusu verisi ile evreni olusturan
bireyler yas ve cinsiyet dagilimi acisindan karsilagtirilarak Balcova’yr temsil edip
etmedigi incelenmistir. Bu inceleme sonrasinda yas dagilimi agisindan benzer olmasina
karsin, kadinlarin erkeklerden anlamli diizeyde (p<0.001) daha fazla temsil edildigi

belirlenmistir. Bu nedenle sonuglar her iki cins i¢in ayr1 ayr1 sunulmustur.

Arastirma grubuna geng¢ yaslilik donemi baslangic1 olan 65 yas ve Ustindeki bireyler
almirken; Framingham risk diizeyi 74 yas istii bireylerde hesaplanamadigi i¢in bu yas
iistiindeki bireyler alinmamugtir. Arastirmaya katilanlarin ortalama yas1 erkeklerde de,
kadinlarda da yaklasik 68’dir. Calisma grubunda, pek ¢ok calismada gozlendigi gibi,
erkeklerin (%92.7) kadinlara (%52.4) gore daha fazla oranda evli oldugu goriilmdstiir.

6.1 Koroner olay insidansi ve sosyo-demografik ozellikler

Arastirma grubunda iki yillik koroner olay insidanst %3.8, KKH insidans1 %3.3, KKH
oliim insidans1 %0.5°dir. Arastirma grubunda birinci yilda koroner olay insidans1 %1 .4,
ikinci yilda ise %2.4’tur. ikinci yil insidansinimn yiiksek olmasi beklenen bir durumdur.
Ciinkii izlem siiresi artmig, bireylerin yasi ve KKH riskleri de artmustir. Ikinci yilda
birinci yila gore daha ¢ok olay gelismistir ve ilk bir yillik koroner olay insidansindan
daha yiksek insidans saptanmistir. iki yillik insidans (%3.8) bir yillik insidansa
cevrildiginde ise yillik insidans %1.9 olarak hesaplanmistir. Dolayisiyla KKH ve inme

acisindan saglikli geng yaglilarda yillik koroner olay insidansi %1.9°dur.

TEKHARF Caligmasi’nin 2000-2001 yili sonuglarina gore 45-74 yas bireylerde yillik
yeni koroner olay binde 8.9 olarak saptanmistir[13]. Arastirma grubunda yillik koroner
olay insidans1 daha yiiksektir. Bu fark TEKHARF Calismasi’nin yas grubu olarak daha

gencleri de icermesinden ve on yil dnceki bir ¢calisma olmasindan kaynaklanabilir. Iki
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bin yilindan bu yana KDH risk etmenleri siklig1 artmistir. Izmir Giizelbahge Bolgesi’nde
2003 yilinda 30 yas listii bireylerde yapilan ¢alismaya gére KKH nin bes yillik insidansi
%S5.2 iken 60 yas istli grupta insidans %10.3’tir. Giizelbahge galismasinda iki yillik
KKH insidanst 60 yas tistii grupta %4.2 olarak hesaplanmistir [35]. Giizelbahge’de
yapilan g¢alismanin koroner olay insidansi ¢alisma grubuna gore biraz ylksektir. Bu
yukseklik Gizelbahge g¢alismasinin 60 yas istii tiim bireyleri icermesiyle agiklanabilir.

Turkiye’de 1990-2000 yillar1 arasinda 30-74 yas KKH tanisi olmayan 1481 bireyde
yapilan (on yillik izlem) TEKHARF Calismasi’nda elde edilen verilerden karsilagtirma
yapabilmek amaciyla iki yillik koroner olay insidansi hesaplanmigtir. Buna gore iki
yillik insidans %2.4, koroner 6liim riski %0.9 olarak bulunmustur. Erkeklerde iki yillik
koroner olay insidanst %2.6, kadmlarda %2.2 saptanmistir[65]. Bu c¢alisma ile
karsilagtirildiginda koroner olay insidansi ve dliim riski TEKHARF Caligsmasi’nda daha
diigiiktiir. Bu farklilik arastirma grubunun daha ileri yastaki bireyleri igermesinden
kaynaklanabilir. Bunun disinda TEKHARF Caligsmasi’nin toplumu temsil agisindan
kisithiligiin olmasi bir neden olabilir. TEKHARF oldukg¢a genis bir 6rnekle Tiirkiye’nin
degisik bolgelerinden bireyler icermesine ragmen 6rnek se¢iminde olasilikli yontemlerin

kullanilmamasi toplumu temsil agisindan kisitlilik olusturmaktadir.

ABD’de 65-74 yas 5888 saglikli bireyde yapilan yedi yillik izlem c¢aligmasinda
erkeklerde iki yillik KDH insidansinin %6.6, kadinlarda %4.2 oldugu saptanmistir (yedi
yillik veri {izerinden iki yillik insidans hesaplanarak). Arastirma grubu ile benzer yas
grubu iceren ¢alismada KDH insidansi her iki cinste de yiiksektir. Bu farklilik ¢alismada
angina, kalp krizi, koroner bypass, anjioplasti, stroke, transiyent iskemik atak,
kladikasyo ve konjestif kalp yetmezligi gibi pek ¢cok KDH’nin degerlendirilmesinden
kaynaklanmaktadir[66]. Kuzey irlanda ve Fransa’nin bazi sehirlerinde 50-59 yas arasi
KKH 6ykisu olmayan 10600 erkekte 2002 yilinda yapilan 5 yillik izlem g¢alismasina
gore (PRIME) izlem boyunca 317 koroner olay (%3.25) gelismistir[67]. ki yillik
insidans %1.3 hesaplanmis olup arastirma grubunun koroner olay insidansi1 daha
yiiksektir. Bu durum arastirma grubundaki bireylerin daha ileri yasta olmasi ile

aciklanabilir.
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Danimarka’da 1976-1997 yillar1 arasinda 12077 bireyde yapilan izlem calismasinda
koroner olay insidanst %18.1 saptanmustir. Yirmi bir yil icinde 65-79 yas erkeklerin
%32.3’iinde, kadinlarin %27.0’mnda koroner olay gelismistir. Iki yillik koroner olay
insidans1 yapilan hesaplama ile %1.7 olarak bulunmustur[68]. ABD’de 1990-2000
yillarinda 65 yas isti 3971 bireyle yapilan 10 yillik izlem c¢aligmasinda (The
Cardiovascular Health Study) iki yil i¢indeki koroner olay insidansi yapilan hesaplama
sonucu yaklasik olarak %2.8 bulunmustur[69]. Her iki ¢alismanin da yaslilarda
yapilmasma karsin zaman olarak eski c¢alismalar olmasi nedeniyle bu arastirmada
bulunan koroner olay insidansina gore diisiik saptanmis olabilir. Yapilan ¢aligmalarda
arastirmaya katilanlarin yas gruplarinin birbirinden farkli olmasi, farkli izlem

strelerinde ve yillarda yapilmasi insidanslarda farkli sonuglara neden olmus olabilir.

Iki yil iginde erkeklerin 24’iinde (%4.6) kadinlarin 27’sinde (%3.3) koroner olay
gerceklesmis olup erkeklerle kadinlar arasinda koroner olay insidansi agisindan anlaml
fark yoktur. Giizelbahge’de 30 yas iistii bireylerde yapilan ¢alismada, bes yillik KKH
insidansi, erkeklerde %11.7, kadinlarda ise %1.7 olup erkeklerle kadinlar arasinda KKH

insidansi agisindan ¢ok anlamli bir fark saptanmigtir[35].

Ingiltere’de 1996-1997 yillarinda 16-74 yas 295584 bireyle yapilan izlem c¢alismasinda
yillik KKH insidans1 erkeklerde yiiz binde 414, kadinlarda yiiz binde 147 saptanmustir.
Her iki cinste yaslilarda insidans daha fazladir. Ancak her yas grubunda erkeklerde
insidans daha yuiksek saptanmistir[70]. Arastirma grubunda da benzer sekilde erkeklerde
KKH insidansi daha yiiksektir. ABD’de 65 yas iistii 924 bireyle yapilan 8 yillik izlem
caligmasinda yasa gore diizeltildikten sonra erkeklerde KKH insidansi kadinlara gore
1.8 kat (%95 GA=1.1-2.7) anlamli olarak fazla saptanmistir[71]. Yapilan bu
caligmalarda erkeklerde KKH kadinlara gore anlamli olarak daha fazla saptanmistir.
Arastirma grubunda daha kisa siire izlem yapilmis olmasi nedeniyle cinsiyetler arasinda
anlaml fark saptanmamis olabilir.

Arastirma grubunda koroner olay insidans1 70-74 yas grubunda, 65-69 yas grubuna gore
yiikksek bulunmustur ancak anlamli degildir. Erkeklerde gen¢ yas grubunda insidans
yiiksekse de anlamlilik belirlenmemistir. Ancak kadinlarda 70-74 yas grubunda koroner

olay anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Kadinlarda koroner olayin erkeklere gore
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daha ileriki yaslarda ortaya ¢ikmasi anlamli farkin olusmasina neden olabilir. Benzer
yaslar1 icermese de Giizelbahge’de 2003 yilinda yapilan ¢alismada yas artikca KKH
insidansinin anlamli olarak arttigi ve 60 yas grubunda KKH insidansinin 30-59 yas

grubuna gore anlamli olarak 2.72 kat fazla oldugu saptanmistir [35].

Yunanistan’da 18 yas iistii KDH olmayan 2101 bireyde yapilan bes yillik (2001-2006)
izlem ¢alismasinda (ATTICA) yasin her bir birimlik artisinda KDH insidansinin anlamli
olarak 1.06 kat (%95 GA=1.04-1.08) arttig1 bulunmustur[72]. Arastirma grubunda her
ne kadar yas gruplar arasinda koroner olay agisindan anlamli fark saptanmamigsa da
ileri yas grubunda koroner olay insidansinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. izlem
siiresinin kisa olmasi, yas gruplarinin birbirine ¢ok yakin olmasi nedeniyle anlamli

sonug saptanmamis olabilir.

Aragtirma grubunda 6grenim durumu ve medeni durum ile koroner olay insidansi
arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir. Ancak 6grenim durumu ortaokul ve iizerinde
olanlarda koroner olay insidansi ilkokul ve altina gore daha yiiksektir. Giizelbahge’de
2003’de 30 yas Ustii bireylerde yapilan arastirmada benzer olarak dgrenim durumu ve
medeni durum ile koroner olay arasinda iligski goriilmemistir[35]. Arastirma grubunda
kadinlarda ekonomik durumu kétii olanlarda iyi olanlara gore koroner olay insidansi
anlamli olarak daha fazla gériilmiistiir. Bu anlamlilik grubun genelinde ve erkeklerde
gbzlenmemistir. iki bin on yilinda 65 yas ve iizeri 3057 bireyle yapilan bir ¢alismaya
gore kadinlarda 6grenimi ilkokul olanlar ve diplomasizlarda, ev kadinlarinda, sigara
kullanim1 anlamli olarak daha fazla goriilmiistiir. Yine ayni g¢alismada kadinlarda
ogrenim durumu ilkokul olanlarda ve diplomasizlarda, ekonomik durum algis1 ¢ok kotii-
kotii olanlarda sagliksiz beslenme; diplomasizlarda, ekonomik durum algis1 ¢cok kotii-
kot olanlarda fiziksel inaktivite anlamli olarak daha fazla goriilmiistir[73]. Koti
ekonomik durumda ve 6grenim durumunda yash kadinlarda KDH risk etmenlerinin
daha yiiksek oldugu bu nedenle koroner olay insidansmnin daha yiiksek olabilecegi

diistiniilebilir.
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6.2 Framingham risk duizeyi ve koroner olay insidansi

Framingham risk diizeyi hesaplama gelecek on yil i¢indeki KKH’n1 6ngérmede ve
onlenmesinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Framingham risk duzeyini
hesaplamada kullanilan KKH risk etmenlerinin (yas, cinsiyet, kan basinci, toplam
kolesterol, HDL-kolesterol, sigara kullanimi ve diyabet varligil) KKH olaylariin
yaklasik %75’ini acgikladigi diistinlilmektedir[74]. Ancak Framingham risk duzeyi
hesaplamasi ve bunun Tiirk toplumuna uygun olup olmadig: tartigilabilir. On yillik
KKH risk diizeyinin farkli toplumlarda uygulanmasi ve gecerliligi ile ilgili farkh
goriisler bulunmaktadir. ki bin alt: yilinda yapilan meta-analiz ¢alismasinda beklenen
ve gbzlenen koroner olaylara bakildiginda Framingham risk diizeyinin KKH agisindan
yiiksek riskli olan toplumlarda KKH riskini diisiik 6ngordiigi, diisiik riskli toplumlarda
ise yilksek Ongordiigi sonucuna ulasilmistir[75]. Tirkiye’de yapilan TEKHARF
Calismasi’nda Framingham risk diizeyinin diisiik riskli grubu dogru tahmin ettigi,

yiiksek riskli grubu diisiik tahmin ettigi goriilmiistiir[76].

Framingham risk diizeyleri erkek ve kadm i¢in ayri ayri iki yillik risk diizeyine
doniistiiriildiigiinde iki yil i¢inde erkeklerin yaklasik %5’inde, kadinlarin yaklasik
%?2’sinde koroner olay gerceklesmesi beklenmektedir[77]. Arastirma grubunda iki yil
icinde erkeklerin %4.6’sinda, kadinlarin %3.3’{inde koroner olay gelismistir. Buna gore
arastirma grubunda Framingham risk diizeyinin erkeklerde koroner olayr dogru

ongordiigii, kadinlarda ise diisiik 6ngdrdiigl soylenebilir.

Aragtirmada on yillik KKH riski erkeklerin %69.4’tinde yiksek, %25.4’(inde orta,
kadinlarin %13.9’unda ylksek, %47.9’unda orta dizeyde saptanmistir. Erkekler ile
kadinlar arasinda KKH risk diizeyleri agisindan anlamli fark vardir (p<0.001). Ay
bolgede 30 yas iistii bireylerde on yillik KKH riski erkeklerin %12.3’tnde yiksek,
%27.4’linde orta; kadinlarin  %4.0’inda  yliksek, %]14.5’inde orta diizeyde
bulunmustur[78]. Yaslilar1 iceren bu arastirma grubunda erkekler ve kadinlarda KKH on

yillik riskinin olduke¢a yiiksek bulunmasi beklenen bir sonugtur.

fran’da 20-79 yas grubunda 2010 yilinda KKH ve DM olmayan 9483 bireyde yapilan
calismada; 60-69 yas grubunda on yillik KKH risk diizeyi erkeklerin %10.5’inde
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yiksek, 9%83.5’inde orta dizeyde, kadinlarin %0.2’sinde yuksek, %?5.8’inde orta
diizeyde oldugu belirtilmistir[79]. Arastirmada on yillhik KKH risk diizeyi Iran’da
yapilan ¢alisgmaya gore oldukga yiiksek saptanmistir. Hindistan’da 2003-2005 yillarinda
18 yas tstlii 2313 bireyde yapilan Aterosklerozis Calismasi’nda bireylerin %5.3’i
yuksek, %14.9u orta riskli saptanmistir[80].

Kore’de 2001 yilinda 20-79 yas 16383 bireyde yapilan bir ¢alismada on yillik KKH
riski 60-69 yas grubu erkeklerin %21.1’inde ylksek, %42.8’inde orta diizeyde iken 70
yas ustll erkeklerin %41.1°inde yiiksek, %30.2°sinde orta diizeyde saptanmigtir. Ayni
caligmada 60-69 yas grubu kadinlarin %17.5’inde yiiksek, %3.1’inde orta, 70 yas iistii
kadinlarin %19.6’sinda yiiksek, %15.0’inda orta diizeyde saptanmistir[81]. Yaslilarla
birlikte gen¢ bireyleri de igeren bu {ic c¢alismada yiiksek riskin bu arastirma

sonuclarindan diisiik olmas1 beklenen bir sonugtur.

Arastirma grubunda Ozellikle erkeklerde yiiksek ve kadinlarda yiksek/orta dizeyde
KKH riski diger ¢alismalara gore oldukg¢a yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu yiikseklik
yas grubu farkliliklart yani sira Framingham 6l¢eginde yer alan risk etmenleri sikliginin

arastirma grubunda daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilir.

Arastirma grubunda on yillik KKH risk diizeyi diisiik olanlarin %1.7’sinde, orta
olanlarin %3.7’sinde, yiiksek olanlarin ise %5.5’inde iki yil i¢inde koroner olay
geligsmistir. On yillik KKH risk diizeyi arttik¢a koroner olay insidanst da anlamli olarak
artmaktadir(p=0.01) ABD’de 60 yas alti 827 saghkli bireyde, amaci BKI ile
Framingham risk diizeyi etkilesimini arastirmak olan 8.7 yillik bir izlem ¢alismasi
yapilmistir[82]. Bu c¢alismanin verisinden on yillik KKH riskine gore koroner olay
insidans1 hesaplanmistir. Buna goére on yillik KKH risk diizeyi diisik olanlarin
%7.0’1nda, orta olanlarin %23.0’inda, yiiksek olanlarin %28.0’inda koroner olay
gelismistir. Arastirma grubuna benzer bicimde ABD calismasinda da KKH on yillik
riski artik¢a koroner olay insidansi anlamli olarak artmaktadir(p<0.001). Calisma 60 yas
alt1 saglikli bireylerde yapilmis olmasina ragmen bu arastirma grubuna gore koroner
olay insidanslarinin daha yiiksek bulunmasi bireylerin 4 kat daha uzun siire izlenmesi ile

aciklanabilir.
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Arastirma grubunda KKH on yillik risk duzeyi ylksek olan grupta diisiik olan gruba
gore koroner olay 3.184 Kat, risk diizeyi orta olan grupta diisiik olan gruba gore 2.126
kat fazla goriilmiistiir. ABD’de 60 yas alt1 bireylerde yapilan ¢alismada, bu degerler
sirastyla 5.00 ve 3.75 olarak bulunmustur[82]. Yaslilardan olusan arastirma grubuna

gore erigkin grupta koroner olay goreli riski daha ytiksektir.

6.3 KKH risk etmenleri ve koroner olay insidansi

Arastirma grubunda erkeklerde sigara kullanimi %23.9, kadinlarda %7.6’dir ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.001). Turkiye’de 2008 yilinda
yapilan Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi’nda 65-74 yas erkeklerde sigara igme sikligi
%20.5, kadinlarda %2.4 olarak saptanmistir[58]. Turkiye’de 2010 yilinda yapilan
Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismas1 (TURDEP 2)’nda 65-74 yas erkeklerde sigara igme siklig1 %15.5, kadinlarda
%2.8 olarak belirlenmistir[83]. Arastirma grubunda sigara kullaniminin her iki
cinsiyette de yapilan calismalara gore yiiksek oldugu soOylenebilir. Yapilan diger
caligmalarla benzer olarak erkeklerde sigara igiciligi kadinlardan daha fazla
saptanmistir. Ayni yas grubunun alinmis olmasina karsin ¢alismalardaki sikligin farkl
olmasi arastirmanin {zmir’in sosyo-ekonomik diizeyi gérece yiiksek olan Balgova gibi
bir ilcede yapilmasindan kaynaklanmis olabilir. Benzer sekilde 2008 yilinda yapilan
Kiresel Yetigskin Tiitiin Arastirmasi’nin sonuglarina gore de Tirkiye’de sigara icme
siklig1 egitimli gruplarda daha fazladir. Universite ve lise mezunu olanlarda sigara icme

sikligr ilkokul mezunu olanlar ve okur-yazar olmayanlardan daha fazladir[84].

Arastirmaya katilan bireylerde sigara kullananlarda kullanmayanlara gére koroner olay
insidans1 daha yiiksek saptanmistir ancak anlamli degildir(p= 0.236). Japonya’da 2006
yilinda 40-59 yas 19782 erkek, 21500 kadinda yapilan bir ¢calismada diger KDH risk
etmenlerine gore diizeltildiginde, her giin diizenli sigara i¢enlerde igmeyenlere gore
KKH’nin 2.85 kat (%95 GA,1.98-4.12), MI’niin 3.64 kat (%95 GA, 2.27-5.83) artig
gorilmiistiir[38]. Daha gen¢ grupta sigara ile KKH arasinda anlamli farklilik

goriilmektedir. Bu calismada yaslilarda anlamli farkin goériilmemesi, yas ilerledikce
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sigara igme sikliginin azalmasi, birakanlarin su anda igmeyen grupta yer almasindan

kaynaklanmig olabilir.

Yapilan c¢alismalarda diyabet ve KKH riskine iligkin farkli yas gruplarinda elde edilen
farkli sonuglar bulunmaktadir. Arastirma grubunda erkeklerin beste birinde, kadinlarin
yaklasik olarak dortte birinde DM vardir. Tiirkiye’de 2002 yilinda yapilan TURDEP 1
caligmasinda 65-74 yas erkeklerin %23.4’tinde, kadinlarin %19.4’tinde DM
saptanmistir[85]. Arastirma grubu ile TURDEP Calismasi’indaki DM sikliklar1 birbirine
yakindir, ancak temel farklilik bu ¢alismada kadinlarda erkeklere gore DM sikliginin
daha yiiksek olmasidir. Bu arastirma grubunda kadinlara daha fazla ulagilmasindan ya
da 65 yasina kadar DM olan erkeklerin daha fazla KKH tanis1 alip arastirma grubuna

alimmamis olmasindan da kaynaklanabilir.

ABD’de 2003-2006 yillarinda yapilan NHANES Calismasi’na gore 65-74 yas erkeklerin
%20.8’inde, kadinlarin %19.3’tinde DM belirlenmistir [86]. Erkeklerdeki siklik bu
caligmaya oldukga benzerdir, ancak kadinlarda TURDEP caligmasinda oldugu gibi biraz
diisiiktiir. Birlesik Krallik’ta 1993-1997 yillarinda 23085 bireyde yapilan EPIC-Norfolk
Calismasi’nda diyabet sikligi 65 yas ftstii erkeklerde 9%5.3, kadinlarda %2.5
saptanmistir[87]. Bu arastirma 65 yas iistii tim yaslilar1 kapsamasina karsin oldukga
diisiik bir DM siklig1 vardir; ¢alismanin 15 yil 6nce yapilmis olmasi nedeniyle, yillar
icinde gerek risk faktorlerindeki artis gerekse tan1 olanaklarinin gelismesi bu farklilikta

rol oynamis olabilir.

Arastirma grubunda DM olanlarda olmayanlara gére koroner olay insidansi daha yiiksek
saptanmistir ancak aralarindaki fark anlamli degildir(p=0.056). ABD’de 65 yas iistii 924
bireyle yapilan sekiz yillik izlem g¢alismasinda yasa gore diizeltildikten sonra DM olan
bireylerde KKH insidansinin olmayanlara gore anlamli olarak 1.9 kat fazla oldugu
bulunmustur(%95 GA= 1.2-2.9)[71]. Bu ¢alismada izlem siiresinin iki y1l olmasi, olasi

anlamliligin belirlenmesi agisindan bir kisitlilik olusturmus olabilir.

Aragtirma grubunda kadinlarda HT siklig1 (%79) erkeklere gore (9%62.1) anlamli olarak
fazladir. Iran’da genc yaslilar1 da iceren, 20-79 yas bireylerde yapilan bir ¢alismada, bu
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caligmadan farkli olarak, HT siklig1 erkeklerde (%17.6) kadinlara (%14.7) gore anlamli
diizeyde daha fazla saptanmistir[79]. Arastirmanin sonuglar1 Iran’daki ¢alismaya gore
oldukca yiiksektir. Bu durum c¢alisma grubunun daha ileri yas gruplar1 igermesi ile
aciklanabilir. ABD’de yapilan Heart Calismasi’nda 65-74 yas erkeklerin %64.0’1nda,
kadmlarin %69.3’tinde HT oldugu bildirilmistir[86]. ABD Calismasi’nda kadinlarda
siklik biraz daha diislik olsa da, bu calisma ile olduk¢a benzerdir. Aragtirma grubunda
HT olanlarda olmayanlara gore koroner olay insidansi daha yiiksektir, ancak anlamli
degildir. Bu bulgu her iki cinsiyette ayr1 ayri incelendiginde kadinlarda HT olanlarda
olmayanlara gore koroner olay insidansinin anlamli olarak ytiksek oldugu bulunmustur;
erkeklerde ise anlamlilik saptanmamigstir. Arastirma grubunda HT olan kadinlarin
hepsinde koroner olay gelismistir. Bu durum yapilan ¢alismalarda da gosterildigi gibi
HT ile birlikte kan kolesterol diizeyinin yiiksek olmasinin agir aterosklerotik plak
olusumunu arttirmasindan kaynaklanabilir[88]. Arastirma grubunda da kadinlarda kan

kolesterol yiiksekligi ve sismanlik siklig1 erkeklere gore daha fazla saptanmistir.

Kanada’da 42-60 yas erkeklerde yapilan on yillik izlem (1981-1991) ¢alismasinda HT
olanlarda olmayanlara gére KKH insidansi anlamli olarak 1.9 kat fazla saptanmistir[89].
Aragtirma grubunda ise HT olanlarda KKH’nin anlamli olarak fazla goriildiigi
gosterilememistir. Kanada’daki ¢aligma yirmi y1l 6dnce yapilmis olmasina ragmen, izlem
stiresinin bu ¢alismaya gore uzun olmasi nedeniyle HT ve KKH arasindaki iliski
goOsterilmis olabilir. Kanada c¢alismasina benzer bir sonu¢ Framingham Kalp
Calismasi’nda da bulunmustur. 20-79 yas grubunda yirmi yil boyunca izlenen
bireylerden 60 yas iistii olanlar incelendiginde, sistolik kan basinci yiiksek olanlarda

diistik olanlara gore KKH insidansi 1.24 kat anlaml1 olarak fazla gériilmiistiir[90].

Arastirma grubunda kadinlarda sismanlik (%63.0), erkeklere (%31.4) gore anlamli
olarak fazladir. Tiirkiye’de 1999 yilinda yapilan TURDEP 1 Calismasi’na gore 65-74
yas bireylerde sismanlik sikhigi %9.3, erkeklerde %9.7, kadinlarda %9.1°dir[85].
Trabzon’da 2003-2005 yillarinda yapilan Trabzon Lipid Calismasi’nda 65-74 yas
erkeklerin %29.5’inde, kadinlarin %61,1’inde sismanlik saptanmistir[91]. TURDEP
Calismasi’nda erkekler ve kadinlardaki sismanlik sikliklar1 benzerken, arastirma

grubunda ve Trabzon Lipid Caligmasi’nda kadinlarda sismanlik erkeklere gore oldukga
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yiiksek ¢ikmistir[85, 91]. TURDEP ¢alismasinda sismanlik sikligi diger ¢alismalardan
oldukea diisiiktiir; bu farklilik ¢aligmanin on ii¢ y1l 6nce yapilmis olmasi ve yillar i¢inde
sismanlik sikliginin artmasindan kaynaklanabilir. ABD’de 2009 yilinda yapilan Heart
Calismasi’nda 65-74 yas erkeklerin %79.1°inde, kadinlarin %69.6’sinda sismanlik
oldugu saptanmistir[86]. Kadinlardaki sismanlik siklig1 arastirma grubuna benzer iken,

ABD’de erkeklerde sismanlik sikliginin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Arastirma grubunda abdominal sismanlik kadinlarda (%71.3) erkeklere (%30.0) gore
anlamli olarak fazla saptanmistir. Tiirkiye’de 2008 yilinda yapilan bir ¢aligmada 60-69
yas grupta abdominal sismanlik siklig1 erkeklerde %36.5, kadinlarda %86.4, 70 yas
tistiinde erkeklerde %30.2, kadinlarda %77.5 olarak bulunmustur[92]. Biraz daha geng

yas grubunda elde edilen bu sonuglarin ¢alisma bulgulari ile benzer oldugu soylenebilir.

Her iki cinsiyette ve arastirma grubunun genelinde BKI normal olanlarda sisman
olanlara gore koroner olay insidanst daha fazladir, ancak aralarindaki fark anlamli
degildir. Guzelbahcge’de 30 yas iistii bireylerde yapilan ¢alismada da, arastirma grubuna
benzer sekilde, BKI normal olanlarda sisman olanlara gére KKH insidans1 5.5 kat fazla

bulunmasina karsin anlamli degildir[35].

Arastirma grubunda kadinlarda ailede KKH 06ykisu erkeklere gore anlamli olarak
fazladir. Iran’da, genc yaslilar1 da iceren, 20-79 yas bireylerde yapilan ¢alismada, bu
caligmadaki gibi, ailede KKH 0Oykiisii kadinlarda erkeklere gore daha fazla bulunmustur,
ancak aralarinda anlamli fark belirlenmemistir[79]. Arastirma grubunda ailede KKH
Oykiisli olanlarda koroner olay insidansi daha yiiksektir, ancak fark anlamli degildir;
benzer sonug erkek ve kadinlarda da gozlenmistir. Giizelbahge’de yapilan ¢alismada da
ailede KKH 0ykiisii olanlarda KKH insidans1 daha yiiksek bulunmustur; anlamlilik bu
calismada da belirlenmemistir[35]. Kuzey Irlanda ve Fransa’nin bazi sehirlerinde daha
once KKH tanis1 almamis 50-59 yas arasi erkeklerde yapilan 5 yillik izlem calismasina
gore (PRIME) ailesinde KKH 6ykusi olan bireylerde olmayanlara gore koroner olay
anlamli olarak 1.93 kat fazla bulunmustur[67]. Bu arastirmanin farkli yas grubunda
yapilmasindan ve daha kisa siireli izlem ¢alismasi1 olmasindan olabilir. Yunanistan’da 18

yas Ustii KDH olmayan bireylerde yapilan bes yillik izlem ¢alismasinda da ailede KDH
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Oykusu olanlarda KDH 1.41 kat fazla belirlenmistir; ancak bu arastirma sonuglariyla

uyumlu olarak anlamlilik bulunmamistir[72].

Arastirma grubunda erkeklerin %83.7’sinde, kadinlarin %93.2’sinde TK yiiksekligi
vardir. Kadinlarda TK yiiksekligi erkeklere gore anlamli olarak fazladir (p<0.001). iki
bin yilinda yapilan TEKHARF Calismasi’'nda 60-69 ve 70 yas iizeri gruplarda TK
yiiksekligi arastirma grubuna goére olduk¢a diisiik diizeyde bulunmustur[93]. Bunun
nedeni TEKHARF Calismasi’nin on yil 6nce yapilmasi ve farkli kesim noktasi
kullanilmasi olabilir. ABD’de 2012 yilinda yapilan Heart Calismasi’na gore 65-74 yas
erkeklerin %7.9’unda, kadinlarin %21.8’sinde TK yiiksekligi saptanmistir[86]. ABD’de
yapilan ¢alisma ile arastirma grubunun yas gruplarinin ayni olmasina ragmen arastirma
grubunda TK yiiksekliginin daha yiiksek olmasinin nedeni ABD’de yapilan ¢alismada
TK yiiksekligi sinirinin 240 mg/dl alinmis olmasindandir[86]. Arastirma grubunda
koroner olay insidans1 TK yiiksekligi olanlarda, olmayanlara gore yliksek saptanmig
olup anlaml degildir. Glzelbahce’de geng yaslilar1 da iceren 30 yas iistii bireylerde
yapilan ¢alismada bes yillik koroner olay insidanst TK yiiksekligi olanlarda olmayanlara
gore 1.5 kat fazla saptanmis olup arastirma grubuna benzer sekilde anlamli fark

bulunmamistir[35].

Erkeklerin %54.1’inde, kadinlarin %61.1’inde LDL yiiksekligi olup aralarindaki fark
anlamhdir. Arastirma grubunda LDL diizeyi normal olanlarda yiiksek olanlara gore
koroner olay insidansi fazla goriilmiis olup anlamli degildir. Giizelbahge c¢aligmasinda
benzer sekilde LDL diizeyi normal olanlarda diisiik olanlara gore KKH insidans1 1.3 kat
fazladir, ancak anlamli degildir[35]. Cinsler arasinda HDL diisiikliigti agisindan anlamli
fark vardir; kadinlarda HDL diisiikliigii erkeklere gore anlamli olarak fazladir. Arastirma
grubunda HDL disiikligii olanlarda koroner olay insidansi normal olanlara gore daha
fazladir ancak anlamli fark saptanmamistir. Giizelbahge’de yapilan ¢aligma sonuglart da

bu arastirma verileri ile uyumludur[35].
Her iki cinsiyetinde yaklasik {igte birinde TG yiiksekligi belirlenmistir. Arastirma

grubunda TG yiiksekligi olanlarda koroner olay insidansi daha fazladir ancak

aralarindaki fark anlamli degildir. Giizelbahge’de 2003 yilinda yapilan ¢alismada ise bu

65



calismadan farkli olarak TG yiiksek olanlarda normal olanlara gére KKH insidansi
anlamli olarak 6.4 kat fazla bulunmustur[35]. ABD’de 1998 yilinda yapilan metanaliz
calismasinda TG yiiksekligi olan erkeklerde kalp damar hastaligi riski 1.3 kat artarken,
kadinlarda 1.76 kat artig1 saptanmistir[40]. ABD’de 65 yas iistii 924 bireyle yapilan 8
yillik izlem caligmasinda yasa gore diizeltildikten sonra TG yiiksekligi olanlarda

olmayanlara gore KKH insidansi anlamli olarak 1.3 kat fazla bulunmustur[71].

Kanada’da 42-60 yas 869 erkekle yapilan on yillik izlem ¢alismasinda TG yiiksekligi
olanlarda olmayanlara gére KKH insidans1 anlamli olarak 1.87 kat fazla goriilmiistiir.
Ayni ¢aligmada HDL diisiikliigli olanlarda olmayanlara gore KKH insidans1 1.64 kat
anlamli olarak fazladir[89]. Bu c¢alismada insidans farkliligi agisindan yukaridaki

caligmalarla benzer sonuclar gézlenmesine karsin, anlamli fark bulunmamustir.

Arastirma grubunda Framingham risk diizeyi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba goére
koroner olay ic¢in goreli riski 3.184 iken, Model 1’de p<0.25’e gore alinan degiskenlerle
yapilan diizeltmeden (yas ve cinsiyet) sonra anlamliligin devam ettigi GR’nin arttigi
goriilmiistiir. Yas, cinsiyet, ekonomik durum ve ailede KKH varligina gore
diizeltildiginde bile anlamliligin devam ettigi Framingham risk diizeyi yiiksek olanlarda

diistik olanlara gore koroner olay insidansinin anlamli olarak fazla oldugu saptanmustir.

Erkeklerde Framingham risk dlizeyi ile iki yillik koroner olay gelismesi arasinda ikili
analizlerde anlamli bir iligki bulunmamistir. Yas, HT, sismanlik varligina gore
diizeltildikten sonra da bir degisiklik belirlenmemistir; goreli risk artmistir ancak
anlamlilik goériilmemistir. Erkeklerde Framingham risk diizeyi diisiik- orta olanlarla
yliksek olanlar arasinda koroner olay insidansi gelismesi arasinda anlamli risk
saptanmamistir. Bu durumda erkeklerde Framingham risk dizeyi ile koroner olay
insidans1 arasinda iligki yoktur demek giigtiir. Yapilan gii¢c analizinde giiciin oldukca
diisiik oldugu belirlenmistir. Arastirma daha biiyilik grupla yapildiginda farkli bir sonug
elde edilebilir.

Kadinlarda Framingham risk diizeyi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba gore koroner

olay icin goreli riski 3.309 iken Model 1°de yasa gore diizeltildiginde GR artmustir ve
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istatistiksel olarak anlamliligin1 korumustur. Ekonomik duruma gore diizeltildiginde GR
azalmis ancak anlamlilik devam etmektedir. Model 3 ve 4’te HT varligi, ailede KKH
varligl, abdominal sigsmanlik varligt ve HDL distkligi eklendiginde anlamlilik
kaybolmustur. ileri yas kadinlarda ailede KKH varlig1, abdominal sismanlik varligi, HT
varligr gibi KKH risk etmenleri koroner olay gelismesi agisindan Framingham risk

duzeyinden daha énemlidir.

Yukaridaki caligmalarla arastirma grubunun insidanslar1 agisindan kan yaglar1 sinir
degerlerinin farkli olmasindan, farkli yillarda yapilmasindan, yas gruplarinin ve izlem
surelerinin benzer olmamasindan kaynaklanan farkliliklar vardir.  Bu ¢alisma
Framingham risk diizeyi belirlenen geng yaslilarda yapilmistir. Dolayisiyla aragtirma
grubunda KKH ve inme sorunu olan yaslilar bulunmamaktadir. Arastirmada pek ¢ok
KKH risk faktort ile koroner olay insidansi arasinda anlamli iligki bulunmamustir.
Bunun nedenlerinden biri de risk faktorii olan bireylerin daha geng yaslarda KKH, inme
gecirmeleri ya da bu nedenlerle 6lmeleri olabilir. Ayrica risk faktorlerinin zaman iginde
degisimi s6z konusu olabilir. Sigara igen bir yash birakabilir ya da sisman bir birey kilo
verebilir. Calismada risk faktorlerinde degisim olup olmadigi incelenmemis, iki yil
onceki olglime gore analizler yapilmistir. Bu durum KKH risk faktorleri ile koroner olay

insidansi arasinda anlamli iligki belirlenememesinde rol oynayabilir.

6.4 ki yillik 6liim riski

Arastirma grubunu olusturan 1341 kisinin iki y1l i¢inde 20’si 6lmiistiir. Toplamda iki
yillik 610m riski %1.5’tir. Daha gencleri de iceren TEKHARF Calismasi’nda yillik 61um
riski %13.1 iken iki yillik 6lim riski %2.62 hesaplanmigtir[65]. Her iki ¢alismada da
KKH nedenli 6liimler tiim 6liimlerin yaklasik tigte biridir. Norveg’te 2010 yilinda 70 yas
istii KDH tanis1 olmayan bireylerde yapilan on yillik izlem caligmasinda 6liim riski
%38.0 olarak saptanmistir[94]; iki yillik 6liim riski %7.4 hesaplanmistir. Brezilya’da
2010 yilinda 60 yas tistii bireylerde yapilan iki yillik izlem ¢aligmasinda 6liim riski %4.2
olarak saptanmistir[95]. Her iki calismada da oliim riskinin bu arastirmadan daha
yiiksek olmasinin nedeni bu iki arastirmanin tim yaslilar1 kapsamasindandir. Ayrica
KKH ya da inme gibi saglik sorunu olan yaglilar bu ¢alismaya alinmadig1 i¢in gorece

daha saglikl1 yaslilarda 6liimiin diisiik olmas1 beklenebilir.
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Iki yil icinde 20 birey oOlmiistiir. Olumlerin 8’i (%40) kanser, 7’si (%35) KKH
nedeniyledir. Hollanda’da 85 yas tistii KDH olmayan yaslilarda yapilan bir ¢alismada
bes yil i¢inde bireylerin iigte birinin 6ldiigii, oliimlerin yaklasik {i¢te birinin nedeninin
de, bu calismaya benzer sckilde, KDH oldugu belirlenmistir[96]. Framingham
caligmasinda 30 yillik izlem sonucu 65-94 yas erkeklerin %63.6’s1, kadinlarin %52.0°1
KKH nedeniyle 6lmiistiir[97]. Arastirma grubuna gére KKH nedeniyle olan oliimler
daha fazladir. Bu durum izlem siiresinin 30 yil gibi uzun bir siire olmasindan
kaynaklanabilir. Brezilya’da 60 yas istii bireylerde iki yillik izlem sonrasinda tim
oliimlerin %40°1 KDH, %22.5’i kanser nedeniyle olmustur[95]. Oliim nedeni siralamasi
farkli olmakla birlikte (arastirma grubunda kanser nedenli oliimler daha fazla) KDH
oranit ac¢isindan bu arastirma grubuna benzer sonucglar elde edilmistir. Arastirma
grubunda kanser nedeniyle olan 6liimler daha fazladir. Bunun nedeni arastirmaya KKH
ve inme olmayan bireylerin alinmasi, bireylerin 65 yasindan sonra KKH tanist almasi ve

KKH nedeniyle 6Ime risklerinin azalmasindan kaynaklanabilir.

Tiirkiye’de TUIK tarafindan 2009 yilinda yayinlanan &liim verisine gore tiim oliim
nedenleri i¢inde dolasim sistemi hastaliklar1 %39.9 ile birinci sirada, kanserler %20.7 ile
ikinci sirada gelmektedir[4]. Tim yas gruplarinda da en sik 6lim nedenlerinin geng

yaslilarda oldugu gibi kanser ve KDH oldugu goériilmektedir.

Ingiltere’de 35-75 yas arasi kalp krizi 0ykiisii olmayan bireylerde yapilan 15 yillik izlem
calismasinda meydana gelen olumlerin %28.8’i KKH nedeniyle olan 6limlerdir[98].
Cok uzun siire izlem yapilmis olmasina ragmen arastirma grubu ile benzer sekilde

oliimlerin yaklasik ti¢te biri KKH nedeniyledir.

Calismada iki yillik KKH 6liim riski %0.5 olarak bulunmustur. Norveg’te 70 yas istii
KDH tanist olmayan bireylerde yapilan on yillik izlem c¢alismasinda iskemik kalp
hastalign  6lUm riski %6.7 olarak bulunmustur[94]. Iki yillik 6liim riski %1.34
hesaplanmistir. Brezilya’da 60 yas iistii bireylerde yapilan iki yillik izlem c¢aligmasinda
KDH’dan 6liim riski %1.7 saptanmistir[95]. Arastirma grubu sonuglarinin Brezilya’da

yapilan c¢aligmaya gore diisiik olmasi, bu ¢alismada tiim yashilarin alinmasindan
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Norveg’te yapilan ¢aligmadan diisiik olmasi bu ¢aligmada 70 yas Ustu bireylerin on yil

izlenmis olmas1 ve 6liimlerin her gegen yil daha da artmasindan kaynaklanabilir.

Arastirma grubunda sigara kullanan bireylerin %3.2’sinde, kullanmayanlarin %1.2°sinde
olim gerceklesmistir. Sigara kullananlarda kullanmayanlara gore 6lim anlamli olarak
daha fazla goriilmiistiir. Avustralya’da 1996-2005 yillar1 arasinda 70-75 yas kadinlarda
yapilan on yillik izlem c¢alismasinda sigara kullanan bireylerde kullanmayanlara gore
oliim 2.19 kat anlamli olarak fazla bulunmustur[99]. Brezilya’da 60 yas iistii bireylerde
yapilan iki yillik izlem caligmasinda sigara i¢enlerde Olim igmeyenlere gore anlamli
olarak 1.94 kat fazla goriilmiistiir[95]. Yapilan arastirmalarda oldugu gibi bu aragtirma
da sigara kullanmanin  mortalitenin  6nemli  belirleyicilerinden  oldugunu

gostermistir[100].

Aragtirma grubunda iki bireyin 6liim nedeni belirlenememistir. Oliim nedenleri sdzel
otopsi ile belirlenmis, ayn1 zamanda Balgova Ilge Niifus Miidiirliigii ve Balcova TSM
kayitlarindan da kontrol edilmistir. Ancak kayitlardan alinan 61iim nedeni bilgilerinde en
sik olarak rapor edilen nedeninin kardiyak arrest oldugu gozlenmistir. Trafik kazas1 veya

kanser nedenli 6liimlerin bile kardiyak arrest olarak kaydedildigi goriilmiistiir.
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7. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI VE GUCLU YANLARI

Bu calismanin temel alindigit BAK Projesi’ne katilim orani %44’dur. Bu diisiik katilim
bir kisitlilik olusturarak insidans sonuglarinin topluma genellenmesini giiglestirebilir.
Diinyada da yapilan bu tiir ¢alismalarda katilim oranlar1 giderek azalmaktadir. DM ve
KKH gibi kronik hastalig1 olanlar farkli saglik birimlerinde izlemde olduklarindan bu
caligmaya katilmak istememis olabilir. Ancak yapilan calismalar risk etmenleri olan
bireylerle riskli olmayan bireylerin arastirmalara ayni oranda katildigini, bu nedenle yan
tutmanin azaldigimi gostermektedir[101]. Erkeklerin katilim oraninin az oldugu
gorilmektedir. Bunun nedeni bazi yash erkeklerin ¢aligmalari nedeniyle aragtirmanin
yapildig1 saatlerde bir iste calisiyor olmasindan ya da kadmlarmm bu tiir saghk

taramalarina erkeklerden daha duyarli olmasindan kaynaklanabilir.

Arastirma grubunda insidansla KKH risk etmenleri arasindaki iliski degerlendirilirken
risk etmenlerinin iki sene dnceki durumu kullanilmistir. A¢lik kan sekeri ve kan yaglari
da tek oOl¢iimle degerlendirilmistir. Bu iki yil i¢inde bireylerin risk etmenlerinde
degisiklik olabilecegi diistiniilebilir. Bu nedenle KKH insidansi ile risk etmenleri
arasindaki iliski tam olarak ortaya konulamamis olabilir. ileriye yonelik arastirmalarda
bireylerin daha sik aralarla incelenmesi yeni olgularin saptanmasinda daha uygun bir
yontemdir. Arastirma iki yil arayla yapilabilmis, koroner olay bireylerin kendi
bildirimlerine gore ya da yakinlariyla yapilan sdzel otopsi sonuglarina gore saptanmustir.
Arastirmaci bireylere Once telefonla ulagsmaya g¢alismis daha sonra ulasilamayanlarin
evlerine gitmistir. Telefonla yapilan g¢alismalarin kisithliklarint gbéz ardi etmemek
gerekir. Bunlar sorular1 yanlis anlama, telefon konusmasini bir an dnce bitirmek igin
kisa ve dogru olmayan yanitlar verme, o anda sorunun yanitini unutma veya
animsayamama gibi durumlar olabilir. Bireyler 65-74 yas aralifinda oldugundan
koroner olay gecirip gegirmediklerini unutmus olabilecekleri de diisiliniilebilir; ancak
genel olarak ciddi ve 6nemli bir saglik sorunu olarak algilanan KKH’in unutulma

oraninin oldukea diisiik olabilecegi soylenebilir.
Bu arastirma ile yapilan diger calismalarin yas araligmin farkli olmasindan dolay1

insidanslar arasinda da farkliliklar goriilmistiir. Arastirma grubu, KKH ve inme

acisindan saglikli olan, 65-74 yas grubu geng yaslilardan olusmaktadir. Bu gruba 6zel
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yapilan c¢alismalar smirhidir. Bu nedenle tartigmada karsilastirma yapma agisindan
oldukc¢a zorlanilmistir. Arastirma grubunda dlenlerin yakinlarina sdzel otopsi yapilarak
gercek O0liim nedenleri belirlenmistir. S6zel otopsi sirasinda dlenlerin yakinlarindan bilgi
almirken gicliik ¢ekilmistir. Arastirma Izmir’in Balgova gibi TUrkiye’ye gére sosyo-
kiiltiirel diizeyi gorece yliksek ilgelerinden birinde yapildigindan ¢alisma sonuglarini

Tiirk toplumuna genellemek dogru olmayabilir.

Arastirmanin toplum tabanli yapilmasi ve arastirma grubuna ulasma oraninin yiksekligi
caligmanin giiglii yanlarindandir. Kadinlarla erkekler arasinda ulasma oranlari agisindan
anlamli fark bulunmamistir. Ulagilamayan ¢ok az sayida yasliya en sik ulasamama
nedeni bireylerin taginmasidir. Genel olarak en 6nemli ulasamama nedeni tasinma
olmasia karsin, Balgova’da gogiin 45 yas istiinde daha az goriilmesi nedeniyle
ulagilamayan yash fazla sayida degildir. Reddeden yasli ise bulunmamaktadir.
Aragtirmada oldukca fazla sayida bireyle calisilmasi ve %97 ulagma orani olmasina
ragmen arastirmanin diislik insidansi olan bir hastaligin risk etmenlerini incelemek icin

yapildig1 g6z onilinde bulundurulmalidir.

Tiirkiye’de koroner olay insidansi ve dliim ile ilgili yapilan ¢aligmalarin kisitli olmast
nedeniyle arastirma oldukc¢a 6nemlidir. Kan Ol¢ciimlerinin standardize yontemlerle ve
standart bir laboratuvarda yapilmis olmasi, kan basinglarinin bes dakika ara ile ayn kisi
tarafindan iki kere Ol¢lilmesi arastirmanin giiglii yanlarindandir. Ayrica izlem stiresi iki
yil gibi kisa bir donemi icerdigi halde KKH ile KKH risk diizeyi arasindaki iligki

gosterilebilmistir.
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8. SONUC VE ONERILER

Arastirmada on yillik koroner kalp hastalig1 risk diizeyi bilinen 65-74 yas grupta iki
yillik koroner olay insidansi %3.8 olup, erkeklerin 24’{inde (%4.6) kadinlarin 27’sinde
(%3.3) koroner olay gelismistir.

Koroner kalp hastaligi risk diizeyi artik¢a koroner olay insidansinin anlamli olarak artig1
saptanmigtir. Yas, sigara kullannmi, HT varhig, DM varlig, ailede KKH varligi,
sismanlik ve abdominal sismanlik, TK yiiksekligi, TG yiiksekligi, HDL diistikligi gibi
KKH risk etmenleri siklig1 yiiksek saptanmistir, ancak koroner olayla iligkisi iki yillik

donemde gosterilememistir.

Kadinlarda ekonomik durumu kotii olanlarda i1yi olanlara gore koroner olay insidansi

anlamli olarak fazladir.

On yillik KKH risk diizeyi (Framingham risk diizeyi) yiiksek olan grupta diisiik olan

gruba gore koroner olay riski 3.18 kat anlamli olarak fazladir.

Kadinlarda Framingham risk diizeyi artikga koroner olay insidansinin anlamli olarak

artt1g1 saptanmis iken erkeklerde istatistiksel anlamlik saptanmamastir.

Arastirma grubunda iki yil icinde 20 birey dlmiistiir. Iki yillik 6liim riski %1.5°dir,
erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir.

Sigara kullanan bireylerde 6liim riski anlamli olarak fazladir.

Yash sagligi agisindan 6nemli kronik hastaliklardan biri olan KKH ve risk etmenleri
dizenli olarak kontrol edilmelidir. Bu agidan bir¢ok iilkede oldugu gibi, yash bireylere
yonelik girisimler yapilmalidir. Sismanlik Onlenmeli, kan yaglar1 yiiksekligi ve
hipertansiyon icin beslenme ve fizik aktiviteye 6nem verilmeli, saglikli beslenme ve
sigara konularinda egitimler verilmelidir. Balgova ilgesi’nde tiim topluma yénelik
girisimlerin yani sira 6zellikle yiiksek riskli gruplara yonelik girisimler yapilmalidir. Bu

girisimler KKH risk etmenlerinin  dnlenmesinde, olusan risklerin ortadan
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kaldirilmasinda ve bunlarin neden oldugu koroner kalp hastaliginin morbidite ve

mortalitesinin azaltilmasinda 6nemlidir.

KKH’n1 6nlemeye yonelik toplum tabanli girisimlere ¢ocukluk yaslarindan itibaren

baslanmali ve yasam boyu siirdiiriilmelidir.
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10.2 Veri Toplama Formu

KORONER KALP HASTALIGI RiSK DUZEYi BILINEN 65-74 YAS BIREYLERDE
IKi YILLIK KORONER OLAY INSiDANSI VE OLUM RISKININ BELIRLENMESi

ARASTIRMA ANKET FORMU

1- Anket sira no:
2- Adr Soyadi:
3- TC kimlik numaras:
4- Telefon numaras::
5- Adres
Mahalle: Cadde: Sokak: Kapino:  Apartman no:
iki yil 6nceki Gzellikleri
6- Cinsiyeti:
1- Erkek
2- Kadin
7- Yas:
8- Ogrenim Durumu:
1- Okuryazar degil
2- Okuryazar
3- {lkokul
4- Ortaokul
3- Lise
6- Universite
9- Medeni durumu:
I- Evli
2- Bekar
3- Dul
4- Bosanmis
10- Saglik giivencesi varig:;
I- Emekli sandig
2- Bag-kur
3- SSK
4- Ozel sigorta
5- Yesil kart

6- Saglik giivencesi yok



11- Framingham risk skoru:
2- Koroner kalp hastaliginim 10 yillik riski:
- Diisiik diizey risk: % 1-9 arasi
2- Orta diizey risk: %10-19
3- Yiiksek diizey risk: %20 nin tistii
13- Sigara kullanim ;
I- Diizenli igiyor (giinde en az | adet sigara igme)
2- Ara sira igivor
3- Birakmg
4- fgmiyor
14- Diyabet varlig:
I- Var
2- Yok
13- Olas diyabet varlig:
I- Var
2- Yok
16- Hipertansiyon varlip1:
1- Var
2-Yok
17- Olast Hipertansiyon varlig:
1- Var
2- Yok

18- Ailede koroner kalp hastali1 Gykilsii varlig
I- Var
2-Yok
19- Menopoza girme vas!:
I- Erken
2- Zamaninda menopoz
3- Geg menopoz
20- Sismanlik varlg::
1- Var
2- Yok
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21- Abdominal Sismanlik varhg:
I- Var
2- Yok

22-Total kolesterol yiiksekligi
I- Var
2-Yok
23- LDL kolesterol yiiksekligi:
1-Var
2- Yok
24- HDL kolesterol dissiik]ugii:
1- Yok
2-Var
25- Trigliserit yiiksekligi:
1- Yok
2- Var
Son iki yildaki sagkalm ve KKH fykiisii
26- Giiriigiilen kisi:
1- Kendisi
2-Esi
3 Cocuklan
4- Annesi
5- Babasi
6- Komsusu
7- Diger
(i) min durumu
1- Yagivor

2- Olmils

28- Son 2 il iginde hekim tarafindan koroner kalp hastaligr (miyokard infarktiisivkalp krizi.

angina) tamst aldiniz my/ almig miyd;?
-Evet.....ooinnnn.tamst kondu,
2- Hayir

29-Son 2 yil iginde hekim tarafindan koroner by-pass, balon anjioplasti/stent yapilds my/

vapilmig miyd?
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VEEVE S ossmmmissvaaning yapld.

30- Bu tantyi ne zaman aldiniz/ almisu? Islem ne yapildy/ yapilmisu?
............. Fosssmmmmsanseilsanmses
31- Bu tamiy1 nerede aldiniz/ almisti? Islem nerede yapildy/ yapilmisti?
1- Devlet hastanesi/ semt poliklinigi
2- Universite hastanesi
3- Ozel hastane/ Ozel poliklinik
4- Diger

Son iki yildaki éliim nedeni dykiisii

S, Jne zaman 8ldii?
............. L
33 (i, Jnerede éldii?

1- Evde

2- Sokakta

3- Hastanede

4- TSM/ ASM’ de

5- Saghk ocaginda

6- Diger
B (onmsomunsni )'nin 6liimii travmaya (6zkiyim, cinayet. is kazasi. trafik kazasi, diger
kazalar) bagl miydi?

1- Evet (Yanit evet ise goriigme bitecek, 38. soru yok olarak isaretlenecek)

35 (i )'in 6liimii ani mi( travmatik olmamas: oliimiin hemen olmasi vada |
saatten kisa siirede gergeklesmesi) oldu?
I- Evet (Yamt evet ise goriisme bitecek. 38. soru var olarak isaretlenecek)
2- Hayir
36- (oo )in 8liim nedeni neydi?
1- Kalp krizi/ miyokard infarktiisii
2- Anjina
3- Koroner by-pass sirasinda
4- Balon anjioplasti/stent sirasinda
5- Diyabet

6- Hipertansiyon
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7- Kanser
8- Enfeksivon Hast,
9- Kardiyopulmoner arrest
10- Diger hastaliklar
11- Bilinmeyen
Olim nedeni yukaridaki ilk dort maddeden biri ise gbriigme bitecek, 38. soru var olarak
isaretlenceek)
3T-(eoviiiiiiioieeiie ) nin Blmeden dnceki yakinmalari nelerdi?
1- Gagiis agrisi
2- Nefes darhj
3- Carpinu
4- Omuza sol kola ve geneye yayilan agrni
5- Gogstinde bask hissi (iizerine fil oturuyormus gibi)
6- Sol elivle sol gdgsiinii tutma
Yukaridaki maddelerden herhangi biri var ise 38, soru var olarak isaretlenecek,
38- Koroner nedenli 6liim (daha 6nceden tam almug koroner kalp hastaligi, travmaya bagh
olmayan ani 6liim, 6lmeden dnce gogiis agnsi, nefes darhgr, carpinti, omuza sol kola ve
geneye yayilan agr, gbgsiinde baski hissi (iizerine fil oturuyormug gibi). sol elivle sol
g0gstinii tutma gibi herhangi biri) varhg:
1- Var 2- Yok
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10.3 Ek Tablolar

KKH risk diizeyi, sosyo-demografik 6zellikler, saglik durumu ozellikleri ve kan yaglari
bozukluguna gore 6liim olmaksizin yalnizca KKH insidansi incelendiginde koroner
olaya benzer sekilde anlamlilik risk diizeyinde gozlenmistir; risk diizeyi arttikca KKH
insidans1 anlamli olarak artmaktadir (p=0.021) (Ek Tablo 1,2,3,4).

Ek Tablo 1. Arastirma grubunda sosyo-demografik 6zelliklere gore iki yilhk KKH

insidansi
KKH Var KKH Yok p degeri
Sosyo- n % n %
demografik
ozellikler(n=
1339)
Yas
65-69 23 2.9 779 97.1 0.294
70-74 21 3.9 516 96.1
Medeni durum
Evli 32 35 882 96.5 0.517
Bekar 12 2.8 413 97.2
Ogrenim
durumu** 19 3.6 514 96.4 0.654
Diisiik 25 3.1 777 96.9
Yuksek
Ekonomik
Durum***
Iyi 38 3.1 1174 96.9 0.279*
Kot 6 5.0 114 95.0

* Fisher’in kesin testi kullanilmigtir
**4 bireyin 6grenim durumu bilgisine ulagilamamigtir
***7 bireyin ekonomik durumu bilgisine ulagilamamigtir
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Ek Tablo 2. Arastirma grubunda

on yilhik KKH riskine gore iki yilhk KKH

insidansi
KKH Var KKH Yok p degeri
KKHon n % n %
yullik riski
Diisiik riskli 6 1.7 338 98.3 0.021*
Orta riskli 16 3.1 503 96.9
Yuksek riskli | 22 4.6 454 95.4
Toplam 44 3.3 1295 96.7

* Egimde kikare testi uygulanmistir

Ek Tablo 3. Arastirma grubunda saglik durumuna gore iki yillik KKH insidansi

KKH Var KKH Yok p degeri
Saghk n % n %
durumu
Ozellikleri
(n=1339)
Sigara
kullanimi
Kullaniyor 8 4.3 179 95.7 0.412
Kullanmiyor 36 3.1 1116 96.9
DM
Var 14 4.7 286 95.3
Yok 30 2.9 1009 97.1 0.128
HT
Var 35 3.6 934 96.4
Yok 9 2.4 361 97.6 0.279
Ailede KKH
Var 34 3.7 896 96.3
Yok 10 2.4 399 97.6 0.252
Sismanhk
Var 21 3.1 657 96.9 0.695
Yok 23 3.5 638 96.5
Abdominal
sismanhk
Var 24 3.2 716 96.8
Yok 20 3.3 579 96.7 0.922
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Ek Tablo 4. Katilimcilarin kan yaglart bozukluguna gore iki yillik KKH insidansi

KKH Var KKH Yok p degeri
Kan yaglan n % n %
(n=1339)
TK
yiiksekligi
Var 41 3.4 1157 96.6 0.616
Yok 3 2.1 138 97.9
TG
yiiksekligi
Var 15 3.3 444 96.7 0.979
Yok 29 3.3 851 96.7
LDL
yiiksekligi
Var 26 3.3 756 96.7 0.925
Yok 18 3.2 539 96.8
HDL
diisiikliigii
Var 19 3.5 527 96.5 0.741
Yok 25 3.2 768 96.8
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