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ONSOZ

Koroner arter hastaligi (KAH) tum dinyada ve ulkemizde 6nemli oranda
mortalite ve morbidite sebebidir. KAH her iki cinsiyet icin de risk faktorleri agisindan
multifaktoriyel bir hastaliktir. Kadin ve erkekteki risk faktort siralamalari belli
farklihklar icermektedir. Koroner arter hastaligi ve buna bagh dlumlerin
engellenmesinde bireysel bakimin bu farkliliklarin gdzonine alinarak yapilmasi
onemli bir katki saglayacaktir. Ayrica kanitlanmis risk faktorlerinin yanisira halen
kanitlanmamig ancak olasi KAH risk faktorlerinin de kanitlanir hale getirilmesi igin
yeni aragtirmalar gelistiriimesi 6nem arzetmektedir. Koroner anjiyografi ile KAH tanisi
kesinlesmig olgularda koroner risk faktorlerinin dagilimini arastirip, cinsiyet farkina
gore 6nem sirasini belirlemeyi amacladigimiz g¢alismamizin sonuglar cinsiyetler
arasindaki oncelikler de g6z o©6nunde tutularak risk faktorlerinin  ortadan
kaldinimasinda yol gdsterici olacaktir.
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OZET

KORONER ARTER HASTALIGI RiISK FAKTORLERININ ONEM SIRALAMASINDA
CINSIYETE GORE FARKLILIKLAR

Dr. Didem AYTIMUR, Dokuz Eyliill Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD,
inciralt/iZMIR

Amac: Koroner anjiyografi ile koroner arter hastaligi (KAH) tanisi kesinlesmis
olgularda koroner risk faktorlerinin dagiliminin arastirilmasi ve cinsiyet farkina gore
onem sirasinin belirlenmesi amaclanmigtir.

Yontem: Arastirma; KAH tanisi ya da suphesi ile 2009 Subat-Mayis aylari arasinda
DEUTFH'nde koroner anjiyografisi yapilip KAH oldugu saptanan 444 hasta (326
erkek, 118 kadin) ile yapilmigtir. KAH'nin olusumunda bircok risk faktort vardir;
ancak calismada cinsiyet, yas, sigara, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, obezite,
aile oOykusu, sosyoekonomik durum, depresyon, anksiyete ve fiziksel inaktivite
sorgulanmistir. Uygulanan anket, Sirekli Kaygi Olcegi, K.U.N.G. (M.L.N.L) olcegi
(Kisa-Uluslararasi Noropsikiyatrik Gorigme, Klinisyen Degerlendirmesi (uyarlama
5.0)), Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (kisa form) ile hastalarin risk durumlari
degerlendirilmistir. Veriler SPSS 15.0 paket programi kullanilarak degerlendirilmigtir.
istatistik analiz olarak; tanimlayici analizler, ki kare testi ve goreli entropi
kullanilmigtir.

Bulgular: Kanitlanmis risk faktorlerinin siralamasinda erkekte birinci sirayl yas
(%92,9), ikinci siray: fiziksel inaktivite (%60,1), Gguncu sirayi hipertansiyon (%58,9)
kadinda ise birbirine ¢ok yakin olarak sirasiyla hipertansiyon (%87,3), yas (%85,6) ve
fiziksel inaktivite(%84,7) almistir. KAH acisindan birden fazla risk faktorinin bir
arada bulunmasi durumunda kadin hastalarimiz dort ve Uzeri risk faktort varliginda
erkek hastalarimizin énine gecmigstir. Ayrica kanittanmis ve olasi risk faktorleri bir
arada degerlendirildiginde de iki cinsiyet arasinda siralamanin farkli oldugu
gOralmaustar.

Sonug: KAH her iki cinsiyet icin de risk faktorleri acisindan multifaktoriyel bir
hastaliktir. Kadin ve erkekteki risk faktort siralamalari belli farkliliklar icermektedir.

KAH ve buna bagli élumlerin engellenmesinde gerek bireysel bakimin gerekse ulusal



programlarin  bu farkhliklarin g6zonine alinarak yapilmasi 6nemli bir katki
saglayacaktir. Ayrica kanitlanmis risk faktorlerinin yanisira halen kanitlanmamis
ancak olasi KAH risk faktorlerinin de kanitlanir hale getirilmesi icin yeni arastirmalar

gelistiriimesi 6nem arzetmektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner Arter Hastaligi, risk faktorleri, kadin, erkek

Vi



SUMMARY

THE PRIORITY ORDER OF RISK FACTORS FOR CORONARY ARTERY
DISEASE WITH RESPECT TO GENDER BASED DIFFERENCES

Didem AYTIMUR, MD; Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Department of
Family Medicine, Inciralti/iZMIiR

Objective: The aim of this study is to investigate the distribution of coronary artery
disease (CAD) risk factors among the patients and to determine the priority order and
examine the difference in both sexes.

Method: The study was performed on 444 patients (326 men, 118 women) who were
angiographically documented to have CAD at Dokuz Eylul University Faculty of
Medicine between February and May, 20009.

There are many CAD risk factors. Among them, sex, age, smoking, diabetes,
dyslipidemia, hypertension, obesity, family history, social-economic status,
depression, anxiety and physical inactivity factors were considered in the study. The
risk status of the patients were evaluated by the questionnaire, State-Trait Anxiety
Inventory (STAI-2), The Mini International Neuropsychiatric Interview (K.U.N.G.
(M.L.N.1.), International Physical Activity Questionnarie-Short (IPAQ-s). The data were
evaluated by SPSS 15.0 statistical software package. For statistical analyses,
descriptive analysis, chi-square test and relative entropy were used.

Results: Among the proven CAD risk factors, for men age is found to be in the first
place (92.9 %), followed by physical inactivity (60.1%) and hypertension (58.9%).
Whereas for women, the first three were hypertension (87.3%), age (85.6 %),
physical inactivity (84.7%). In the case of presence of four or more risk factors,
women showed higher tendency of CAD compared to men.

When proven and possible CAD risk factors are taken into consideration together, it
was found that the ranking differed according to the gender.

Conclusion: CAD is a multifactorial disease with respect to risk factors. The risk
factor ranking shows significant differences between the sexes. While maintaining the
individual care and preparing the national programmes, these differences should be
taken into consideration to prevent CAD and CAD dependent mortality.

New researches should be performed to prove the possible CAD risk factors.

Keywords: coronary artery disease, risk factors, woman, man
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1.GIRIS-AMAC
Kronik hastaliklar diinyada en 6énemli 6lum sebeplerindendir; 2005 yilinda 35

milyon kisi kronik hastaliklardan hayatini kaybetmistir. Tim 6lumlerin %60’1 kronik
hastaliklardan meydana gelmektedir. Bu nedenle erken dénemde taninabilmesi ve
mumkin oldugu kadar acil tedaviye baslanabilmesi buyik 6nem tagimaktadir. Kronik
hastaliklar Glkemiz acisindan da biyuk énem tasimaktadir. Tium Turkiye’de 2000 yili
icin hesaplanan toplam 430.459 olumin 305.467’si (%71) kronik hastaliklar nedeni
iledir (1).

Koroner arter hastaligi (KAH) sonuclarinin énemi agisindan kronik hastaliklar
icinde ilk siralarda yer almaktadir. Tum dinyada ve ulkemizde 6nemli oranda
mortalite ve morbidite sebebidir. Dinyada 60 yas ve Uzerindeki nifusta 6lim nedeni
olarak ilk siradadir (2).

Yapilan arastirmalarda da KAH'nin Ulkemizdeki erigkin 6lim nedenlerinin en
basinda yer aldigi gosterilmistir (1, 3, 4).

Tarkiye Ozellikle kadinlarda kalp ve damar hastaliklarindan (Koroner arter
hastaligi, serebrovaskuler hastaliklar, hipertansiyon, periferik arter hastalgi,
romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp hastaliklari, kalp yetmezligi ve
kardiyomiyopatiler) dlimlerde Avrupa’da en On sirada yer almaktadir. Tim dinyada
yilda 17 milyon kisi, Turkiye'de ise yaklagik 200 bin dolayinda kisi kalp ve damar
hastaliklarina bagll nedenlerden hayatlarini kaybetmektedir. 1990-2005 yillar
arasinda koroner kalp hastaligi gorilme sikhgi yilda yizde bes-alti artis gostermigtir.
Bu artigin 2005-2015 doneminde yuzde yediye ¢ikacagdi ongoralmustar (5).

Koroner arter hastaligina yatkinlik agisindan pek ¢ok risk faktora tanimlanmistir.
Kardiyovaskuler risk faktorleri kontrol edilebilenler (dizeltilebilir) ve edilemeyenler
seklinde iki grupta toplanabilmektedir. Toplumda sik goérilen risk faktdrlerinin
duzeltiimesi ile mortalite ve morbidite oranlarinda ciddi disusler elde edilmektedir.
Kardiyovaskuler hastaliklar dizeltilebilir risk faktorlerinin varligi nedeniyle dnlenebilir
hastaliklardir. Duzeltilebilir risk faktorleriyle miicadele ve 6zellikle de tlkemizde basta
gelen ug duzeltilebilir risk faktorii olan sigara, hipertansiyon ve obeziteyi dnleme kalp
damar hastaliklarindan korunmada oldukca 6nemlidir. Diinya Saglik Orgitii kan
basinci, obezite, kolesterol ve sigara iciminin kontroll ile kalp ve damar hastaliklari
gorulme sikhginin yariya indirilebilecegini bildirmektedir (5).

KAH'In ilk basvuru merkezi olan birinci basamak saglik kuruluslarinda

taninmasi; ginimiz sartlarinda koroner arter hastaliklarinin tanisinda altin standart



yontem olan koroner anjiyografinin yalnizca ikinci ve Uc¢lnctu basamak saglik
kuruluglarinda yapilabilmesi nedeniyle oldukca giictiir. Ozellikle hentiz tani almamig
erken evre hastalarin birinci basamak saglhk kuruluglarina yaptigi rutin ziyaretleri
esnasinda KAHdan kuskulaniimasi ile risk faktérlerinin ortadan kaldirilmasinin daha
kolay olacagi, sonucta maliyetin azalacagl ve hastalarin yasam kalitesinin
yukselecegi dusunulmektedir. Koroner arter hastaligi kadinlarda ve erkeklerde farkl
zamanlarda ortaya cikmakta, farkli seyretmekte, sonuclari da farkli olmaktadir. Bu
duruma kadin ve erkekte risk faktorleri arasindaki farkhliginin ya da ayni risk
faktorinin kadin ve erkek Uzerindeki etkisinin farkli olmasinin yol actig
dusuntlmektedir.

Tim bu nedenlerle amaci koroner anjiyografi ile KAH tanisi kesinlesmis
olgularda koroner risk faktorlerinin dagihmini arastirmak ve cinsiyet farkina gore

onem sirasini belirlemek olan bir galisma planlanmigtir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Koroner Arter Hastahigi (KAH)

2.1.1. Tanim
Aterosklerozun koroner arterlerde meydana gelmesi ile olusan hastaliga
Koroner Arter Hastaligi denilmektedir. Koroner kalp hastaligi adini da almaktadir.

2.1.2 Epidemiyoloji

Koroner arter hastaliginin epidemiyolojik 6zellikleri tlkelere ve toplumlara gore
farklilik gostermektedir. Ulkeler arasinda gelisen iletisim, etkilesim, gocler gibi
etkenler nedeniyle koroner arter hastaligi epidemiyolojisini daha karisik hale
getirmigtir. Bu sebeplerle her toplumun kendi epidemiyolojik gergeklerini ortaya
koymasi koroner arter hastaligindan korunma stratejileri gelistirmesi ve
uygulayabilmesi acisindan son derece dnemlidir.

Koroner arter hastaligl dinyadaki pek ¢cok ulkede 6énemli mortalite ve sakatlik
nedenidir (2, 7, 8). 2002 yili verilerine gore Hindistan, Cin ve Rusya koroner arter
hastaligindan o6lumlerde ilk G¢ sirayr paylagsmaktadir (2). Amerika Birlegik
Devletlerinde 2004 yili verilerine gore 25 milyondan fazla kisi aterosklerozun klinik
sonuclarindan en az birine sahiptir ve ¢ok daha fazla kiside ateroskleroz, ciddi
kardiyovaskdler olaylarin habercisi olarak gizli kalmaktadir (8,9).

Tarkiye'de ise 2000 yili Ulusal Hastalik Yuku-Maliyet Etkilik Calismasi (UHY—
ME Calismasi) verilerine gore ulusal diizeyde 6lime neden olan ilk on hastalik
icinde, iskemik kalp hastaliklari %21,7 ile ilk sirada yer almaktadir. Cinsiyete gore
yuzde dagilimi ise erkeklerde %20,7 iken kadinlarda %22,9'dur (1).

Turk Kardiyoloji Derneg@i'nin (TKD) onculiginde 1990 yilindan beri Turkiye'de
yurutulen koroner arter hastaliginin prevalansi TEKHARF (Turk Erigkinlerinde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri) Calismasina gore yillik koroner arter hastaligi mortalitesi
belirlenmektedir. TEKHARF Calismasi’nin on yillik izlem verilerine gére tlkemizde iki
milyon koroner arter hastasi mevcuttur ve 2010 yilinda bu sayinin ¢ milyon dortytz
bin kisiye ulasacagi dustunulmektedir (10).

TEKHARF Calismasr'nin gift yillarda taranan kohortu 2008 Agustos ayinda
yeniden izlenmistir. Tim kohortun 18 yillik takibinde (1990-2008) koroner arter
hastaligina bagh élimler tim 6lumlerin yaklagik %42’sini (yaklasik erkekler icin %43,



kadinlar icin ise %38'ni) olusturmaktadir. Ayrica 30 Avrupa Uulkesi icinde en yiuksek
duzeyde olacak sekilde, 45-74 yas kesiminde koroner arter hastaligi kokenli élumler
erkeklerde 1000 kisi-yilinda 7,64, kadinlarda 3,84 olarak bulunmustur oysa, genel
mortalitedeki gerilemenin daha ytiksek oranda oldugu gorulmistir. Tum Turkiye'de
ortalama 6lim yasi 12 yil icerisinde erkeklerde 7,4 yil, kadinlarda alti yil ertelenerek,
2003-08 déneminde ortalama olarak erkeklerde 71,9 ve kadinlarda 74,8’e ulasmistir.
Son 10 yildir Avrupanin hem dogu hem de kuzey dulkelerinin ¢ogunda, KAH
mortalitesinde oOnemli azalmalar kaydedilmistir. Verileri incelenen 30 Avrupa
tlkesindeki nifusunun ortancasi olarak KAH 6lum oraninin halen 1000 kisi yilinda
erkekte 2,3, kadinda 0,72 oldugu anlasiimaktadir. Buna gore, tlkemizdeki koroner
mortalite yaklasik erkekte tg¢, kadinda bes kat yuksek olmaya devam etmektedir.
Rusya ve Ukrayna ile ilgili veriler son donemde incelemeye dahil edilmemis olmasina
ragmen Turkiye'deki koroner mortalitenin kadinlarda en yiksek, erkeklerde ise
Letonya’nin ardindan ikinci oldugu soylenebilir (11).

2.1.3. Patogenez

KAH'nin temelinde yatan olay koroner arter duvarinda lipid pargaciklarinin
birikimi ve sonugta damar lumenini tikayarak normal kan akimini engelleyen
ateroskleroz denen patolojik bir surectir. Ateroskleroz arter duvarlarinin
kalinlagmasi, sertlesmesi veya elastikligini kaybetmesi demektir. Ateroskleroz,
arteriyosklerozisin sik gorilen bir tariddr ve arterlerin endotelinin ve 06zellikle
catallagsma yerlerinin ilerleyici dejenerasyonudur ve zedelenme Uzerinde vyagli
cizgilenme (fatty streak) olusturmaktadir. Koroner ateroskleroz bebeklik doneminden
baslayip yillarca asemptomatik seyredebilen kronik bir siirectir. Onlem alinmayinca,
plak blyur ve zamanla kan akimini kisitlar ve darlik %100 oldugunda veya emboli ile
tikandiginda kardiyovaskuler sistemde angina pektoris ve kalp krizi ile sonuglanir
(12).

KAH tanisi koroner anjiyografi ile kesin olarak konabilmektedir. Ateroskleroz
nedeniyle koroner arterlerin hangi bolgesinin ne kadar daraldigini veya tikandigini
tespit edilip tedavinin gerektigi gibi yonlendirilmesini sagdlanabilmektedir. islem
sirasinda genellikle femoral arterden yerlestirilen bir kateter vasitasiyla, daha ince ve
ici bos plastik teller kullanilarak koroner damarlarin agiz kismina kadar ilerlenip opak
madde verilerek koroner damarlarin yapisi gorintilenebilmektedir (13).



2.1.4. Risk Faktdrleri
Koroner Arter Hastaligi risk faktorleri ile ilgili birgok siniflandirma mevcuttur.
KAH Risk Faktorleri; Ulusal Kolesterol Egitim Programi’'nin (NCEP) Ill. Erigkin
Tedavi Paneli'nde (ATP 1ll), su sekilde siniflandiriimistir (14):
1. Lipid risk faktorleri (Dustk dansiteli lipoprotein (LDL =130 mg/dl), trigliseridler,
yuksek dansiteli lipoprotein digindaki kolesterol (Non-HDL Kolesterol), HDL-kolesterol
disukligu (HDL-K <40 mg/dl), aterojenik dislipidemi)
2. Nonlipid risk faktorleri
A. Modifiye edilebilen risk faktorleri (duzeltilebilir risk faktorleri)
a. Hipertansiyon (Kan basinci 2140/90 mmHg veya antihipertansif ilag kullanimi)
b. Sigara igiyor olmak
c. Diyabetes Mellitus (DM)
d. Fazla kiloluluk/Obezite
e. Fiziksel inaktivite
f. Aterojenik diyet
B. Modifiye edilemeyen risk faktorleri
a. Yas (erkeklerde 245, kadinlarda =55)
b. Erkek cinsiyeti
c. Ailede erken koroner kalp hastaligi 6ykisu (birinci derece akrabalardan 55 yas alti
erkek, 65 yas altl kadinda KAH 6ykisu olmasi)
-DM varligi koroner arter hastaligi risk esdegeri olarak degerlendirilir
-HDL-K =60 mg/dl ise, risk hesaplamalarinda bir risk faktoru ¢ikarihr
3. Potansiyel risk faktorleri.
a. Potansiyel lipid risk faktorleri
1) Trigliseridler
2) Lipoprotein kalintilari
3) Lipoprotein (a)
A)Kiicuk LDL partikiilleri
5) HDL alt gruplari
6) Apolipoproteinler
a) Apolipoprotein B
b) Apolipoprotein A-I
7) Total kolesterol/HDL-kolesterol orani



b. Potansiyel nonlipid risk faktdrleri
1) Homosistein
2) Trombojenik/ hemostatik faktorler
3) inflamatuvar markerlar (C-Reaktif protein)
4) Bozulmus aclik glukozu ( AKS:110-125 mg/dL).
c. Subklinik aterosklerotik hastalik varhigi
1) Ayak bilegi-kol kan basinci indeksi (ABI)
2) Miyokardiyal iskemi icin testlerin pozitifligi (EKG, MPS, stres EKO)
3) Aterosklerotik plak yogunludu igin testler
a) Karotis intima -media kalinhgi

b) Koroner kalsiyum skorlamasi

Tark Kardiyoloji Dernedi’'nin Koroner Kalp Hastaligi Korunma ve Tedavi
Kilavuzunda (2002) koroner kalp hastaligi risk faktorleri su sekilde belirtilmistir (15):
1. Yas (erkeklerde 245, kadinlarda =55 veya erken menopoz)
2. Aile oykisu (birinci derece akrabalardan erkekte 55, kadinda 65 yasindan dnce
koroner arter hastaligi bulunmasi)
3. Sigara igiyor olmak
4. Hipertansiyon (kan basinci 2140/90 mmHg veya antihipertansif tedavi gortyor
olmak)
5. Hiperkolesterolemi (total kolesterol 2200 mg/dl, LDL-kolesterol 2130 mg/dl)
6. Duguk HDL-kolesterol degeri (<40 mg/dl)
7. Diabetes mellitus (diyabet bir risk faktorii olmanin yanisira, koroner kalp hastaligi
varligina esdegder bir risk tagidigindan risk degerlendirmesinde ayri bir yeri vardir.)
-DM varligi koroner arter hastaligi risk esdegeri olarak degerlendirilir
-HDL-K 260 mg/dl ise, HDL kolesterol yuksekligi koroner arter hastalidi riskini

azalttigindan, risk hesaplamalarinda bir risk faktort ¢ikarilir

Toplumda gorulen KAH sikhgini ve bazi hastalarda gelisen KAH nedenini
aciklamada klasik risk faktorleri tek basina yeterli olamamaktadir. Miyokard infarktisu
ile bagvuran hastalar arasinda, klasik risk faktdrlerinin higbirine sahip olmayanlarin
orani %30’dur. Yapilan ¢alismalarla, klasik faktorlerin yanisira bazi yeni risk faktorleri
de Dbelirlenmigtir;, Ancak halen tamami genis epidemiyolojik c¢alismalarda
kanitlanmamigtir(16).



Bu risk faktorleri toplum sagligi acisindan, kanitlanmis risk faktorleri kadar
oncelikli degildir ama bireysel tedavi yaklagsiminda diger risk faktorleri ile birlikte
degerlendirmede anlam kazanabilir(15):

Bunlardan bazilari sdyle gruplandirilabilir:

1. Karotid intima-media kalinhgi

Koroner kalsiyum puanlamasi

C reaktif protein (0zellikle yiksek duyarhlikli C reaktif protein )
interlokin 6

a ~ 0N

intraselliiler adezyon molekilleri (¢dziinebilir intraselliier adezyon molekuliil:
SICAM-1)

P-selektin, Lipoprotein (a)

Miyeloperoksidaz

Homosistein

© © N

Fibrinojen

Koroner arter hastaliginda risk etmenlerini dizeltmenin etkinligi Turk Kardiyoloji
Dernedi Koroner Arter Hastaligina Yaklasim ve Tedavi Kilavuzunda su sekilde
siniflandinimistir (17):

1.Koroner arter hastalhigi riskini kesinlikle azalttigi kanitlanmig etmenler
Diyet, kolesterol dusuriict tedavi, hipertansiyon tedavisi, sigara birakma,
antiagregan-antitrombotik tedavi

2.Koroner arter hastaligr  riskini azaltmast  muhtemel etmenler
Diyabet, fizik aktivite, HDL yukseltiimesi, trigliserid disurilmesi, obezitenin kontrold,
Ostrojen replasman tedavisi

3.Koroner arter hastaligi riskini  azaltabilecegi umulan  faktorler
Psikososyal faktorler, hiperhomosisteinemi, lipoprotein a, antioksidan tedavi,
infeksiyon

4.Risk artigina neden oldugu bilindigi halde, degistirilemeyen faktorler

Aile 6ykusu, erkek cinsiyet



2.1.5. Koroner Arter Hastal/klarindan Korunma

Toplam kardiyovaskuler riskin belirlenmesi ve dizeltimesi koruyucu
kardiyolojinin KAH'dan korunmadaki temel hedefidir.

Primer koruma; asemptomatik kisilerde koroner arter hastaliklarinin énlenmesi,
sekonder koruma ise KAH tanisi konmus kigilerde tekrarlayan olaylarin dnlenmesidir.

Primer ve sekonder korunmada izlenecek yol tim risk faktorlerini dnlemeye
calisarak genel olarak riskin azaltilmasi olmalidir. Kisilerin toplam kardiyovaskuler
risk duizeyi belirlenmeli ve tim degistirilebilir risk faktorleriyle micadele edilmelidir.

KAH gelisiminin 6nlenmesinde, mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda butin
risk faktorlerini degerlendirerek hepsine birden midahale etmek 6nemlidir giinki risk
faktorlerinin birbiriyle etkilesmesi nedeniyle kardiyovaskuler olaylar tzerine etkileri
katlanarak artmaktadir.

Toplam kardiyovaskiler risk, tanimlanan belirli bir stre iginde, kardiyovaskuler
hastalik (koroner kalp hastalidi, inme ve gecici iskemik atak) gelisme olasilgi
seklinde ifade edilmektedir (5, 18, 19).

Toplam kardiyovaskuler riski hesaplamada kardiyovaskuler risk faktorlerinin ilk
kez tanimlandigi Framingham c¢alismasi koroner kalp hastaligi modeli, Joint of British
Societies (JBS), SCORE risk hesaplama modelleri sik kullaniimaktadir. Bu
yontemlerle gelecek ataklar icin risk belirlemesi yapilir ve 10 yillik KAH riski belirlenir.
(5, 18).

Framingham risk deg@erlendirmesi modelinde baglica kullanilan parametreler
yas, cinsiyet, kan basinci, kolesterol, sigara kullanimi ve diabetes mellitustur. Bu
yontemle daha 6nceden bilinen bir kardiyovaskuler hastaligi olmayan kiginin bu alti
parametreyle dederlendirilerek 10 vyillik bir sirecte bir kardiyovaskiler olayla
karsilagsma risk belirlenebilmektedir. 10 yillik risk %10’un altinda ise dusiuk, %10-20
arasinda ise orta, %20 ve Uzerinde ise risk yiuksek olarak degerlendiriimektedir.
Olculebilen risk faktorlerinin birden fazla olmasi halinde bu faktorlerin toplanarak degil
carpilarak kiginin riskini arttirdigi yine Framingham calismasinda ortaya ¢ikmigtir (5).

Risk hesaplamasi; 40 yas ve Uzerinde tim erigkinlere (birinci basamak saglik
kurulusuna basvuru nedenine baglh olmadan), 40 yas altindaki kigilerde ise, birinci
basamak saglik kurulugsuna bagvuran, ailesinde erken aterosklerotik hastalik 6ykisu

olanlara yapiimahdir (18).



Birinci basamak saglik kurulusuna her basvuruda sigara icimi, diyet, alkol
kullanimi, fizik aktivite degerlendiriimeli, kan basinci Ol¢ulmeli, beden kitle indeksi
hesaplanmali ve aile 6ykisu tekrar gozden gegcirilmelidir (18).

Yuksek risk grubunda bulunan ve dolayisiyla risk 6lcimi yapilmasina gerek
olmayan yedi hasta grubu soyle tanimlanmaktadir (18):

Aterosklerotik kardiyovaskiler hastaligi yani koroner arter hastaligi,
beyin damar hastaligl ya da periferik arter hastaligi bulunanlar

Diyabetes Mellitus'u olanlar

Total kolesterol, HDL kolesterol orani alti ya da daha fazla olanlar
Hipertansiyona bagli hedef organ hasari bulunanlar

Diyabetik nefropati dahil kronik bébrek hastaligi olanlar

Kalitsal dislipidemisi bulunanlar ve

Metabolik sendromu bulunanlar

Risk faktorleri kardiyovaskuler sisteme etkileri ve cinsiyet acisindan

farklari agisindan incelenecek olursa;

CINSIYET-YAS:

Koroner arter hastaligi gelisimi buylk olciide yas ve cinsiyete baglidir.
Erkeklerde kadinlardan ¢ok daha sik gorilmekte ve daha erken baslamaktadir (5).

Erkek cinsiyet, KAH icin degistirilemez risk faktorlerindendir. Yas acgisindan
KAH riski kadinda 55 yas ve Uzerinde ya da erken menapoz ile erkekler icinse 45 yas
ve Uzerinde baglamaktadir.

Erkekler kadinlara gore risk faktorlerine daha uzun sireler maruz kaldiklarindan
KAH’'daki cinsiyet farki kismen bu sekilde aciklanabilir 6rnedin erkeklerde puberte ile
birlikte LDL kolesterol yiikselip HDL kolesterol duserken, kadinlarda bu degisim
bulunmamaktadir. Cinsiyet farkinin bir yoni de hormonal farkhliklarla ilgili olabilir.
Ostrojenler plazma lipoproteinleri tizerinde olumlu bir etkiye sahiptirler ve bu sekilde
postmenopozal doneme kadar kadinlardaki koroner hastaligi riskindeki artmayi
geciktirmektedirler. Ancak cinsiyet farkinin nedenleri halen iyi bilinmemektedir (17).

AILE OYKUSU
Koroner hastalik igin aile dykusu birinci derece akrabada erken yasta koroner
kalp hastaligi dykusu olmasidir. Baba veya diger birinci derece erkek akrabalarda 55



yasindan once, anne veya diger birinci derece kadin akrabalarda 65 yasindan énce
erken koroner arter hastaligi gelisiminin olmasi, o kiside ateroskleroz gelisim riskini
1,3-1,6 kat artirmaktadir (8, 20).

SIGARA:

Sigara yillardir KAH icin major bir risk faktéri olarak belirlenmistir.

Sigara icmek ile kalp hastaliginin olugsmasinda cesitli mekanizmalar mevcuttur.
Trombositleri aktive eder agregasyonlari artar kan kolay pihtilasir. Nikotinin
adrenerjik sisteme etkisiyle vazokonstriksiyon olusur; kalp hizini ve kan basincini,
kalp debisini ve periferik direnci yukseltir vicut tim bunlara sekonder olarak
miyokardiyal oksijen ihtiyacini arttirarak tepki verir. Karbonmonoksite bagli hipoksi
olugsur ve aterogenez ve polistemi ile sonucglanir. Sigaraya bagli endotel hicre
disfonksiyonu olugur. Aterom plag! olusumunu ve hasarini arttirir. Sigara ayrica HDL
kolesteroll azaltir ve LDL kolesteroliin oksidasyonu muhtemelen sigara dumanindaki
serbest radikaller yoluyla kolaylasir.

Sigara icmek Amerika’da yilda 200 bin kisinin 6lima ile sonuclanmaktadir;
kardiyak olumlerin yaklasik beste birinden sorumludur (21). Ulkemizde de sigara
icme ahligkanhgdi yaygin olup, 6nemli bir halk saghigr sorunudur. Turkiye, Avrupa
Ulkeleri arasinda sigara tiketiminde Uclncu sirada, dinya ulkeleri arasinda ise
yedinci siradadir (1).

Sigara uUlkemizde en yaygin risk faktoridir. Ergenlik yasindakiler de katilirsa
2000 yili verilerine gore 17 milyon kiginin sigara kullandigi varsayilabilir (5).

Konuyla ilgili bircok farkli géris olmakla birlikte, sigaranin birakilmasi ile
kardiyovaskiiler risk, yasli hastalarda bile hizla diigsmeye baglar. Bir yilin sonunda risk
%50 kadar azalirken, 10 yil kadar bir sire ge¢gmesiyle risk koroner olay agisindan
giderek kaybolur (15, 19, 22, 23).

Yasli kisilerde mutlak risklerin yiksek olmasi nedeniyle yasamin gec
donemlerinde bile birakilmasinin olduga yararl olabilecegi digtunilmektedir (23).

HIPERTANSIYON:

Hipertansiyon erigkin yas nufusunun yaklasik %25'ni etkilemekte olan bir
hastaliktir. Tum yas gruplarinda ve her iki cinsiyette mortalite ve morbiditeyi arttiran
onemli bir toplum sagli§gi problemidir; Diinya Saglik Orgutu hipertansiyonu en 6nemli
saglik sorunu olarak ilan etmigtir (18)

JNC 7'ye (Birlesik Komite 7. Raporu-ABD Hipertansiyon Kilavuzu) gore
ulasiimasi gereken hedef kan basinci 120/80mmHg ve alti, hipertansif bobrek
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hastasinda ve diyabetik hastada ise 130/80’nin alti olmalidir. 115/75 mmHg uzerinde,
sistolik kan basincindaki her 20 mmHg veya diyastolik kan basincindaki her 10
mmHg’lik artis kardiyovaskuler hastalik (KVH) riskini iki katina ¢ikarir (5, 24).

Framingham Kalp Calismasinda 130-139/ 85-89 mmHg’lik kan basinci degerleri
120/80mmHg’dan dusuk degerlerle karsilastirildiginda kardiyovaskuler risk olusumu
yonunden iki kat daha fazla risk tagidigr goralmuastur (12). Sistolik basing ve nabiz
basinci yuksekliginin, daha ©6nce bilinenin aksine, kalp damar hastahd: riskini
diyastolik kan basinci yuksekliginden daha fazla artirdigi goralmustur.

Hipertansiyonun tedavisinde ilk olarak yasam tarzi degisiklikleri yapiimalidir.
Bunun icin hastalara ideal kiloya inmesi, tuz alimini kisittanmasi (giinde 6 gr tuz ya
da 2400 mg sodyumdan az tuz alimi), alkol alimini kontrol altinda tutmasi (30 ml’den
az etanol alimi) ve haftanin birgok giini en az 30 dakika tempolu yuriyis gibi dizenli
fizik aktivite yapmasi 6nerilmelidir (24, 25).

Yasam tarzi degisikliklerine ragmen halen kan basinci 140/90 mmHg ve uzeri
ise ila¢ tedavisine baslanmalidir. INC 7 kilavuzuna gore tedavide basglangicta tiazid
tipi didretikler ve gerekirse Anjiyotensin-donuagsturict enzim (ACE) inhibitorleri,
anjiyotensin reseptér blokerleri (ARB), beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve
gerekirse bunlarin kombinasyonlari dnerilir (5).

OBEZITE:

Obezite beden kitle indeksinin =30 kg/m? olmasidir (26).

Genel populasyonda obezite sikligi %50 dolayindadir. Son 20 yildir cocuk ve
adolesan obezitesi de iki kat artarak énemli bir halk saghg: sorunu haline gelmigtir
(18).

Obezite diger koroner risk faktérlerinden, hem bagimsiz bir risk faktori olmasi
hem de hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diisik HDL kolesterol, hipertrigliseridemi
ve tip iki diyabetes mellitus gibi diger bircok risk faktoriyle birliktelik gostermesi
nedeniyle farklihk gdstermektedir. Bu birliktelik nedeniyle, obezitenin kardiyovaskuler
hastalik icin bagimsiz bir risk faktéri mi oldugu yoksa kardiyovaskiler hastaliga
etkisinin eslik eden diger risk faktdrlerince mi belirlendigi uzun sire tartigiimistir.
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Obezite tanisinda viicut agirhigi, beden kitle indeksi (BKI), bel cevresi, bel kalca
orani (BKO) ve deri altt yag dokusu oOlcimd kullanilan baglica ydntemlerdir.
Hastalarin KAH riskinin degerlendiriimesinda abdominal ya da santral obezite (bel
cevresinin kalca cevresine oraninin 0,9’dan fazla olmasi), KAH ic¢in daha énemli bir
riske sebep olmaktadir ve BKi'nin hesaplanmasina gére daha degerlidir. Ancak
bunlarin icerisinde epidemiyolojik ¢aligmalarda obezitenin derecelendiriimesinde en
yaygin kullanilan yéntem BKI élctimleridir (27, 28).

Obezite ile koroner arter hastaligi riski arasinda dogrusal bir iliski bulundugu ve
erigkin ¢aginda orta derecede kilo aliminin KAH riskini arttirdigi bilinmektedir (27,
29).

Obezite ile miicadelede temel hedef BKi'nin 18,5-24,9 kg/m? olmasi, BKI
25kg/m? ve lizeri ise bel cevresinin erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm'den az
olmasidir. Dunya Saglk Orgiti ve diger uluslararasi kilavuz komitelerince kabul
edilen degerlere gére BKi'nin 18-24,9 kg/m? olmasi normal kilo, 25-29,9 kg/m?
arasinda olmasi kilo fazlali§i ve 230 kg/m? olmasi obezite olarak kabul edilmektedir
(27).

Tedavide kalori alimiin kisittanmasi, asiri kilolu ve obezlerde tedavinin ilk
yilinda kilonun %10 azaltilmasi, yasam tarzi degisiklikleri ve fiziksel aktivitenin
arttinimasi temel hedef olmalidir.

Obezitenin ilag ile tedavisinde, kilo kaybettiren ilaglarla toplam beden agirhgi
ortalamasinda bes kilodan az veya %5 azalma elde edilmistir. Orlistat, sibutramin ve
fluoksetin, sertralin gibi selektif serotonin geri alim inhibitorleri de kilo kaybini arttiran
ilaclardir.

Morbid obezlerde ise operasyonlar (ileojejunal sant ve gastroplasti)
onerilmektedir. Ancak 6nemli olan kilo verildikten sonra devamliligin saglanmasidir;
cunkd sik kilo alip vermenin kardiyovaskiler mortalite ve morbidite riskini arttidigi
bildirilmistir (18).

DiSLiPIDEMi:

Dislipidemi ve 6zellikle de kolesterol yiiksekligi ile ateroskleroz arasindaki iligki
iyi bilinmektedir. Plazmadaki kolesterolin ¢ogu disuk dansiteli lipoprotein olan LDL
tarafindan tasinir. En aterojen lipoprotein olan LDL duzeyleri, total ve doymus
yaglarin fazla tiketilmesi, asiri kalori alinmasi, obezite ve fiziksel inaktivite ile artar.

Neden ne olursa olsun, artmig LDL damar duvarinda depolanarak aterosklerotik
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lezyonun gelismesine katkida bulunur. Serum kolesteroll ile KAH gelisimi arasinda
surekli, dereceli ve kuvvetli bir iligki oldugu da Framingham c¢alismasinda
tanimlanmigtir. LDL duzeylerindeki %1’lik artis KAH riskinde %2-3'luk artis
saglamaktadir (15).

Dislipidemi tedavisi NCEP ATP Il kilavuzu O&nerileri dogrultusunda
duzenlenmektedir. Bu kilavuza goére 20 yas uzerinde olan, KAH ve ya baska
aterosklerotik hastalik hikayesi olmayan kisiler icin bes yilda bir lipid paneli (Total
kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid) bakilmahdir.

Tedavi secenekleri arasinda yasam tarzi degisiklikleri basta olmak uzere
statinler, safra asidi baglayicilari, nikotinik asid-niasin, fibratlar, ezetimib veya

bunlarin gesitli kombinasyonlari 6nerilmektedir (18).

DIYABET:

Gerek insuline bagimli, gerek bagimli olmayan diyabetin 6nemli bir koroner risk
faktori oldugunu gosteren cok sayida epidemiyolojik ¢calisma vardir. Diyabet 6zellikle
de tip iki diyabet koroner arter hastaligi icin énemli bir risk faktoridir. Diyabetik
hastalarda koroner arter hastaligina bagli 6lum diyabetik olmayan bireylere gore iki-
uc kat fazladir. Koroner mortalite tip bir diyabetlilerde tg-on kat, tip iki diyabetlilerde;
erkekse iki, kadinsa dort kat artar. KAH gelisiminde onemli bir risk faktori olan
diabetes mellitusta siki kan sekeri kontroli ile mikrovaskiler komplikasyonlari
onlemenin mamkin oldugu bilinmektedir. Ancak siki kan sekeri kontroli yapmanin
makrovaskuler (aterosklerotik) komplikasyonlar Uzerine etkisi konusunda yeterli veri
yoktur. Tip iki diyabetli hastalarda, glisemik kontrol, diyabetik dislipideminin bazi
unsurlarini  dizeltirken bir kismina etkili olamamaktadir Kronik hipergliseminin
aterojenik oldugunun cesitli invitro ve invivo kanitlari bulunmakla birlikte, 6zellikle tip
iki diyabetik hastalarda hipergliseminin kontrolinin aterosklerotik vaskuiler
komplikasyonlari azaltacadi gorist hentiz kanitlanmaya muhtactir. TEKHARF
calismasina gore tlkemizde 1995 yili itibariyle birbuguk milyona yakin diyabetik hasta
olup, prevalans her iki cinsiyette de artis gostermektedir. Bu nedenle bu konuda
yapilacak oneri biyik dnem tasimaktadir (15, 30, 31). Ayrica Ozellikle son yillarda
diyabetin artik KAH esdegeri oldugu bilinmektedir (32).
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SEDANTER YASAM:

Fiziksel aktivite azhiginin ayni obezite gibi, koroner kalp hastaligi ile ilgili
bagimsiz Dbelirleyici olarak degerlendiriimesi zordur. Duzenli egzersizin hem
kardiyovaskiler sisteme, hem de kardiyak risk faktorlerinden kan basinci, lipid profili,
glukoz toleransi, obezite ve tromboza egilim Uzerinde olumlu etkilerinin oldugu
bilinmektedir (17).

Duzenli fiziksel etkinlik ve iyi fiziksel performansin surdirilebilmesi diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak kardiyovaskiler hastaliga karsi da dogrudan koruyucu
bir etki saglar. Egzersiz, kilo ve kan basincini azaltir, ayrica HDL-K'U yukseltir,
trigliseridleri ve inslin direncini ise azaltir. Haftada dort-bes kez olmak tizere 20-30
dakika stren aerobik egzersizler (yurime, yiizme, bisiklete binme vs) dnerilmektedir.
Optimal yarar saglamak icin yalnizca yiksek risk tasiyan kardiyovaskuler hastalar
degil, saglikl yasama yonelik onerilerin bir parcasi olarak da, ihmli bir dizenli
egzersiz programinin uygulanmasi 6nerilmektedir (5).

Fizik aktivite azhginin KAH riskini iki kat arttirdigi gosterilmistir. Ustelik
tlkemizde yapilan TEKHARF calismasinda fizik aktivite ve total kolesterol diizeyleri
arasinda anlaml bir tersine iliski saptanmistir. Bu nedenlere bagli mortalite, fiziksel
olarak aktif kisilerde daha az gorulmektedir (15,17).

PSIKOSOSYAL FAKTORLER:

Bazi hekimler psikososyal stres ve depresyonu kardiyovaskiler sistem
hastaliklari icin risk faktorii olarak kabul etmektedir. Yapilan son calismalarda,
psikososyal stres ile trombosit ve endotel disfonksiyonu, metabolik sendrom ve
ventrikiler aritmiler arasinda baglanti oldugu bulunmustur. Yillardir akut streslerin
koroner olay gelisiminde énemli bir faktér oldugu bilinmektedir. Is hayatina bagl
stresin de kalp krizi ve inme riskini yaklasik iki kat artirdigi bulunmustur Klinik
depresyon koroner arter hastaligi gelisiminde guclt bir éngoérdurtcadiar. Yeni bir
metaanalizde, klinik depresyon (goreceli risk: 2,7) ve depresif duygu durum (goreceli
risk: 1,5) tanisiyla izlenen hastalarda takipler sirasinda koroner arter hastaligi gelisim
riskinin arttigi gozlenmistir (5).

Depresyon, anksiyete, akut stres, tikenme, A tipi davranis, 6fke ve hostilite,
sigara ve alkol kullanimi, yeme ve egzersiz aligkanliklari, uyku bozukluklari
kardiyovaskuler sistem hastaliklarini etkileyen psikolojik ve davranigsal etkenler
arasinda sayillmaktadir (21, 33). Koroner arter hastaliklari icin depresyon, anksiyete,
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tukenme sendromu, A tipi davranis, hostilite, 6fke ve akut stres gibi psikolojik
etmenlerin yanisira yoksulluk ve sosyal destek azlhidi gibi sosyal etmenlerin de etkili
oldugu gosterilmistir. Bunlar arasinda en fazla kanit olan risk etmeni depresyondur
(33).

Depresyonun koroner arter hastaligi riskini ve koroner arter hastaligindaki
mortaliteyi nasil arttirdigi  konusunda ileri sidrilen mekanizmalar arasinda
ndroendokrin ve otonom iglev bozuklugu, trombosit islev bozuklugu, inflamasyon ve
sigara icme sayilabilir (33). Son donemde vyapilan prospektif calismalarda
depresyonun koroner arter hastaligi riskini bir buguk-iki kat arttirdigi gosterilmigtir (34,
35). Depresyonda bazal kortizol dizeyi yukselmesiyle arter endoteli zarar gorerek
aterom plag! olusmaktadir. Vagal etkinlik azalmasi ve sempatik sistem etkinliginin
artmasi otonom bozukluk nedeniyle gelismektedir. Depresyonda kalp hizi
degiskenliginin azalmasi ve aritmik etkinin artmasi ani 6lum riskini arttirir. Trombosit
agregasyonunun artmasi sonucunda trombis olugsumu artar. Ayrica depresyon
hastalarinda yasam boyu sigara icmis olma orani daha yuksek, sigara birakmada
basari orani daha dasuktur. Bu da koroner riski arttiran sebeplerdendir (33, 36).

Anksiyetenin de koroner arter hastaligi riskini arttirdigi gosterilmistir. Kronik kalp
hastalarinda anksiyete belirtileri fazla olanlarin oraninin % 5-10 oldugu bildirilmistir.
(33, 37).

Ayrica sosyoekonomik durum, calisma durumu ve sosyal destegin de
kardiyovaskuler sistem hastaliklari ile iligkili oldugu bildirilmistir (21).

Psikososyal stresi azalttigi disuntlen farkh girisimlerle ilgili ginimize dek
yapilan ¢ok sayida calisma vardir. Genelde bu girisimlerin koroner olaylara olumliu
yonde etkisi oldugu dusiinilmektedir. Ozellikle infarktiis sonrasi hastalarda
depresyon ve stres azaltici girisimlerin yararli oldugu dastndlmektedir (17).

2.1.6 Cinsiyete Gore Koroner Arter Hastaligr Risk Faktorleri

Risk faktorlerinin dagilimi cinsiyete gore farkliliklar gosterebilmektedir.

Klasik risk faktorleri arasinda cinsiyet (erkek olmak) ilk siradadir. Bazi risk
faktorleri kendi icinde degerlendirilirken de cinsiyete gore ayirim yapilmaktadir. Risk
faktorlerinin bazilarinda da kadin ve erkek icin degdisik sinirlar bulunmaktadir.
Ornegin yas acisindan KAH riski kadinda 55 yas (izerinde baslarken erkek icin bu
yas 45'tir.
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ilerleyen teknoloji ve tedavi imkanlari son 20 yilda erkek popiilasyonda
kardiyovaskuler kaynakli élumleri belirgin bir sekilde azaltirken, kadinlarda kigtk bir
azalma s0z konusudur. Kadinlarda KAH'na bagh 6lim erkeklere gore daha fazla
olmaktadir. Premenapozal donemde kadinlarda infarktiis nadir rastlanmakla birlikte,
postmenapozal donemde insidans artmaktadir. KAH sikayetleri ile bagvuran kadinlar
onemsenerek yeterince arastirilmamakta ve KAH tanisi daha ¢ok atlanmaktadir (28).
Kadinlarda semptomlarin daha atipik (hazimsizlik, palpitasyonlar, yorgunluk vb)
seyretmesi ve somatoform, gastrointestinal ya da kas iligkili patolojiler olarak
degerlendirilmesi taninin atlanma sebepleri arasindadir.

Ayrica ateroskleroz ile ge¢ kargilagsalar da KAH ortaya ciktiginda kadinlarda
daha dramatik seyretmektedir. Ozellikle postmenapozal dénemde Ostrojenin
koruyucu etkisinin ortadan kalkmasi ile 6lum oranlari erkeklere gore daha yiksek
olmaktadir (6). Ostrojenin koruyucu etkisi nedeniyle KAH'dan korunma amagch
postmenapozal hormon replasman tedavisi giindeme gelmistir ancak halen tartigilan
ve Uzerinde sonuglari ¢eliskili bircok calisma (38, 39), olan bir konu olmak ile birlikte
kullanimi 6nerilmemektedir.

Sigara kullanimi her iki cinsiyet i¢cin de tim 6lumler icinde en 6nemli modifiye
edilebilir risk faktoradar.

Sigara kullamimi miyokard infarktiisii (Mi) geciren erkek hastalarda daha sik
gorulmekle ile birlikte kadinlardaki tum koroner olaylarin yarisi sigara igenlerde
olusmaktadir (28). Sigara icen kisilerde ilk Mi gecirme; icmeyenlere gore erkeklerde
yedi, kadinlarda ondokuz yil erken gorilmektedir (40).

Oral kontraseptif kullanan, erken menapoza giren (6zellikle 35 yasindan 6nce)
kadinlarda sigaranin etkileri belirgin olarak artmaktadir (22).

Sigara damar duvarini hasara ugratmanin yani sira pihtilagsmaya da zemin
hazirlayarak; strok, felg, miyokard infarkttsi gibi olaylari artirmaktadir.

Yaklasik her iki erkekten biri ve her bes kadindan biri sigara icmektedir.Bu
oranlar Ulkemiz ve gelismis ulkeler igin gecerlidir. Gelismekte olan Ulkelerde bu oran
erkekler icin %40-60, kadinlar igin %2-10'dur. Son 50 yildir yapilan ¢alismalarin
sonucuna gore, gunde 20 ve daha fazla sigara i¢cen insanlarda igmeyenlere gore
koroner arter hastahdinin iki-i¢ kat arttigr gosterilmistir. Giinde bir-dort adet sigara
icen insanlarda bile koroner risk artmistir. Sigarayl birakan bireylerde,
birakmayanlara gore kalp ve damar hastaligina baglh mortalite %36 oraninda azalir
(5, 6).
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Hipertansiyon genelde ge¢ yasta ortaya ¢ikmaktadir. Premenopozal donemde
kadinlarda hipertansiyon bulunma olasiligi daha dusuktir; ancak 20 yas ve Uzerinde
her dort kadindan birinde hipertansiyon oldugu bilinmektedir (21). Gen¢ yaslarda
kadinlarda kan basinci erkege gore daha dusuktir. Ancak o6zellikle sistolik kan
basinci postmenopozal dénemde kadinlarda erkeklerden daha fazla ytkselme
edilimindedir. Bu sebeple KAH yoninden iliski daha gucludir (38). Premenapozal
donemde gebelik ve oral kontraseptif kullanimi kadinlarda hipertansiyonun iki énemli
nedenidir. 65 yasinda tim kadinlarin yaridan fazlasi, 75 yasinda yaklasik dortte Ggu
hipertansiftir (21).

Obezite kadin ve erkeklerde tek basina ve eslik ettigi risk faktorleri
(hipertansiyon, hiperkolesterolemi, yiiksek kolesterol ve disik HDL-K ,DM gibi) ile
birlikte KAH gelisimde oldukg¢a 6nemlidir (27, 28). Bununla birlikte obez kadinlarda
meydana gelen KAH’ nin yizde otuzu tek basina fazla kiloya baglanabilmektedir ve
hafif ve orta derecede fazla kilo bile orta yagh kadinlarda KAH riskini arttirmaktadir
(21). Hemsirelerin Saghgi Calismasinda BKIi 29 ve ustiinde olan kadinlarda koroner
olaylarin ylzde yetmisinin obeziteye bagli olabilecegi bulunmustur (23).

Ayni calismada BKi 29 ve ustiinde olan kadinlarda 21-29 arasinda olan
kadinlara gore KAH riskinin ti¢ misli fazla oldugu gozlemlenmigtir (28).

Dislipidemi konusunda kadin ve erkekler arasinda lipoprotein dizeyleri ve KAH
riski arasinda bazi farkliliklar vardir. Kadinlarda bu degerler over fonksiyonlarina gére
degismektedir. 20-60 yas arasi total kolesterol dizeyi kadinlarda erkeklere goére
daha dusiuk dizeyde seyrederken, 60 yas sonrasi ani bir artis gelisir ve ayni yas
grubunda erkek kolesterol degerlerinin Uzerinde seyreder. Total kolesterol dizeyi
kadinlarda erkeklere goére KAH acisindan daha diasuk mutlak risk icermektedir.
Framingham calismasinda total kolesterol diizeyi 295 mg/dl Gizerinde olan kadinlarda
ayni degere sahip erkeklere gore %60'lik bir Mi orani saptanmistir (21). Kadinlarda
dusuk HDL dizeyi LDL dizeylerine gore KAH risk faktort olarak daha énemlidir.
Scandinavian Simvastatin Survival Study ve KAH'da sekonder korumaya ydnelik
diger bazi calismalarda lipid dusurict ilaglarin agresif kullaniminda kadinlarda
koroner lezyonlarda belirgin gerileme saptanmis ancak yasam sureleri agisindan her
iki cinsiyet arasinda anlamlh fark bulunmamistir (28). Ancak Karp ve arkadaslarinin
2007 yiinda yaptiklari bir arastirmada statinle azaltilabilir kardiyak olumlerde
erkeklerde daha basarili olundugu bunun sebebinin de statin atiliminda etkili olan
sitokrom P450 sisteminin cinsiyetten etkilenmesi oldugu ©6ne sdrtlmastir (38).
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Kadinlar erkeklerle ayni etkinlige sahip olabilme adina daha yiksek dozda lipid
dusartcu ilag kullanmalidir.

Trigliserid duzeyleri de yagla artar, ancak kadinlardaki artis erkeklere gore ¢ok daha
yavagtir. Erkeklerde orta yasta diizey azalirken kadinlarda artar. Ozellikle
postmenopozal donemde kadinlarda trigliserid dizeyi daha ¢ok anlam
kazanmaktadir.

Diyabet kadinlarda diger risk fakttrlerine oranla erkeklerden daha 6énemli ve
daha c¢ok prognostik 6neme sahiptir (28). Diyabetik kadinlarin ayni yasta diyabetik
olmayanlara gére iki kat daha fazla Mi riski tagidigi bilinmektedir (21,38). Amerikada
1971-2000 arasi diyabete bagh odlumlerin kadinlarda degismedigi, erkeklerde azaldigi
bildirilmistir (41).

Diyabetik kadinlarda 6lum diyabeti olmayanlardan Ug¢-yedi kat fazladir (28).
Bununla beraber Mi riski iki kat fazladir. Diyabetik kadinlarda kardiyovaskiiler olay
riski yas ve diger kardiyovaskdler risk faktorleri icin gerekli ayarlamalardan sonra bile
hem diyabetik erkeklerden hem de diyabetik olmayan kadinlardan daha yuksektir.
Diyabet ile iligkili artan riskin diger risk faktorleriyle sik birlikte gordlmesinden mi
yoksa diyabetin kendi etkisinden mi kaynaklandigi kadinlarda tam olarak
arastinimamistir (21).

Sedanter yagam tarzi da bugin KAH icin 6nemli bir risk faktortdir. Ancak
yapilan epidemiyolojik calismalarda arastirmalara kadinlar daha az dahil edilmistir.
Kadinlarin aktiviteye erkeklere oranla daha az egilimi oldugu bilinmektedir. Bazi
arastirmalardan elde edilen sonucglara gore fiziksel olarak aktif olan kadinlarda
digerlerine gore KAH riski %60-75 daha azdir (28).

Psikososyal Faktorler arasinda egitim basarisi da dahil olmak Gzere
sosyoekonomik faktorler KAH riskine nemli katkida bulunmaktadir. Ornegin disiik
editim duzeyi olan kadinlarda anlamli bir sekilde yasla artan gogus agrisi insidansi
vardir. Ayrica ¢aligsan kadinlarda daha ¢ok egzersiz yapma egilimi vardir.

Endustrilesmis Ulkelerde yapilan calismalara gore dusuk sosyoekonomik
dizeye sahip olgularda KAH'In daha sik oldugu gorulmis ve kardiyovaskuiler
mortalite ve morbiditenin daha yuksek diizeyde oldugu saptanmigtir. Sosyoekonomik
diizeyi dusuk olan gruplarin koroner risk profilinin daha agir oldugu farkl tlkelerde
yapilan bazi calismalarda izlenmistir (23, 42).

Ancak Turkiye'de yapilan bazi calismalarda endustrilesmis Ulkelerin aksine
Ozellikle erkek olgularda gelir dizeyinin yukselmesiyle birlikte KAH agisindan daha
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koth risk faktora profili oldugu izlenmistir; S6nmez ve arkadaslarinin 2004 yilinda
yaptigl arastirmaya gore (42) yuksek gelir diizeyine sahip erkek olgularda 6zellikle
lipid profili ve santral obezitede artistan kaynaklanan daha yuksek risk faktort profili
ortaya ¢cikmaktadir. Kadinlarda ise ekonomik durumdaki degisim risk faktort profiline
yansimamaktadir. Ayrica en yiksek egitim dizeyine sahip erkek olgularla en digsuk
egitim dizeyine sahip erkek olgular benzer risk faktori profili géstermektedir. Buna
karsihk kadin olgularda disuk egitim dizeyi santral obezitede artigla birliktelik

gOstermektedir.

Gorialdugu gibi KAH her iki cinsiyette hayatin farkli donemlerinde cesgitli risk
faktorlerinin sonucu olarak ortaya ¢ikmakta ve prognoz agisindan da farkhliklar
gOstermektedir.

Tdm bu nedenlerle amaci koroner anjiyografi ile KAH tanisi kesinlesmis
olgularda KAH risk faktorlerinin cinsiyete gore dagilimini arastirarak cinsiyet farkina

gore 6nem sirasini belirlemeyi amaglayan bir ¢calisma planlanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Modeli ve Yapildig: Yer

Aragtirma KESITSEL TANIMLAYICI bir calisma olarak planlanmis, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakultesi etik kuruluna sunulmus ve izin alinmistir. Calisma, Dokuz
Eylil Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi'nde (DEUTFH) koroner anjiyografisi

yapilan hastalar arasinda gerceklestirilmistir.

3.2 Orneklem Secimi
DEUTFH'nde Subat-Mayis 2009 tarihleri arasi koroner arter hastali§i siiphesi
ile koroner anjiyografisi yapilan hastalar arasindan, koroner arter hastaligi oldugu
saptananlar ardigik olarak ¢alismaya alinmistir.
Asagida belirtilen durumlarda hastalar ¢calisma digi birakilmistir:
Bilinci acik olmayan, koopere- oryante olmayan,
Demans gibi kognitif islevlerini bozabilecek hastaligi olan,
Turkce bilmeyen,

w0 N

Genel durumu olgeklerin uygulanmasina ve Olgcimlerin yapilmasina uygun
olmayan

5. Calismaya katilmayi kabul etmeyen hastalar

3.3 Arastirmanin Uygulanma Sireci
3.3.1.Kat/limcilarin Arastirmaya Dahil Edilmesi

Koroner arter hastaligi tanisi ya da siiphesi ile DEUTFH’nde anjiyografi yapilan
hastalara ¢alismanin amaci anlatilmis ve gonulli bilgilendirme formu ile hastalara
bilgi verilmigtir. KAH'nin olugsumunda birgok risk faktori sz konusudur; ancak
calismada cinsiyet, yas, sigara, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, obezite, aile
Ooykusu, sosyoekonomik durum, depresyon, anksiyete ve fiziksel inaktivite
sorgulanmigtir.

Calismada koroner arter hastalidr igin risk faktdrlerinin tanimlanmasinda
Framingham Kalp Calismasi, NCEP ATP Ill (Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Plani
Erigkin Tedavi Paneli Ill) ve Turk Kardiyoloji Derne@i'nin Koroner Kalp Hastaligi
Korunma ve Tedavi Kilavuzu (2002) esas alinmisgtir. Bu kilavuzlar egliginde olgularda
koroner arter hastaligi risk faktorleri varligi asagidaki gibi belirlenmistir:

Yas; erkekler igin 245yasinda, kadinlar igin 255 yasinda olmasi,
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Obezite; BKi 230 kg/m? olmasi, (Dinya Saghk Orgitii ve uluslararasi kilavuz
komitelerince kabul edilen degerlere gére BKI =30 kg/m? olan hastalar obez kabul
edilmigtir.)

Ailede erken koroner arter hastaligi 6yktsi; baba veya diger birinci derece erkek
akrabalarda 55 yasindan 6nce, anne veya diger birinci derece kadin akrabalarda 65
yasindan once erken koroner arter hastaligi gelisiminin olmasi,

Diyabetes Mellitus varhigi (Tip 2); daha dnceden diyabet tanisi konulmus ve/ veya
tedavi aliyor olmasi,

Hipertansiyon; klinikte istirahat halinde yapilan 6lgiimde sistolik kan basincinin 2140
mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin 290 mmHg olmasi daha ©nceden
hipertansiyon tanisi olmasi ve/veya antihipertansif tedavi aliyor olmasi,
Hiperlipidemi; bilinen hiperlipidemisi olan ve/veya antihiperlipidemik tedavi goruyor
olmasi,

Sigara kullanimi; hastanin sigara igiyor olmasi.

Calismaya katilmayi kabul edenlerin risk faktorlerinin sorgulanmasi birtakim veri
toplama araclari ile yapimistir. Kullanilan veri araclari; birey bilgi formu, Strekli
Kaygl Olcegi (STAI Form 2), Kisa-Uluslararasi Noropsikiyatrik Goriisme Klinisyen
Degerlendirmesi (uyarlama 5.0) (K.U.N.G. (M.L.N.I.) 0lcegi, (A, A’, B bdlumleri)),
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form’'dan (International Physical Activity
Questionnarie-Short) (IPAQ-s) olusmaktadir.

1. Birey Bilgi Formu (Ek-1) : Anket formu ile hastanin demografik verileri (cinsiyeti,
yas grubu, 6grenim, calisma ve ekonomik durumu), diyabet, hipertansiyon,
hiperlipidemi gibi kronik hastalik varligi, kullandiklari ilaglar, sigara kullanma
durumu, aile dykusu varhgr ve kadin hastalar icin menapoz durumu ve hormon
replasman tedavisi alip almadigi sorgulanmistir.

2. STAI Form 2 (Ek-2), ile surekli kayg! durumu,

3. K.U.N.G. (M.I.N.1.) 6lgegi ((uyarlama 5.0) (A, A’, B bolumleri) (Ek-3) ile depresyon
durumu,

4. IPAQ-s (Ek-4) fiziksel aktivite durumu 6lgulmustar.

Hastalarin kan basinci, bel ¢cevresi, kalca cevresi ve boy uzunlugu ol¢ilmus ve
BKI belirlenmistir (BKI; kilogram cinsinden viicut agirhginin, metre cinsinden élciilmiis

boy uzunlugunun karesine bélinmesiyle elde edilmigtir).
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STAI Form 2: Surekli kaygi duzeyini 6lgmek icin Spielberger CD, Gorsuch RL
ve Lushene RE tarafindan geligtiriimigtir (43). Surekli Kaygi Olgegi bireyin icinde
bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak genellikle kendini nasil hissettigini
belirlemeyi amaclamaktadir. Surekli kaygi, bireyin kaygl yasantisina olan
yatkinhgidir. Buna, kisinin icinde bulundugu durumlari genellikle stresli olarak
algilama ya da stres olarak yorumlama egilimi de denilebilir. Olgegin Tirkceye
uyarlanmasi, gegcerlilik ve givenilirlik calismasi Le Compte ve Oner tarafindan
yapilmigtir (44, 45).

Olgegin skorlanmasi sonucunda alinan puanlara gore 20-39 dusiik, 40-59 orta, 60-80
yuksek kaygi skoru olarak belirlenmistir (46).

K.U.N.G. (M.I.N.1.): DSM-IV ve ICD-10'da yer alan temel 1. eksen psikiyatrik
bozukluklarin kisa yapilandirilmig goérismesi olarak tasarlanmistir. Gegerlilik ve
guvenilirlik cahigmalari SCID-P ve CIDI ile karsilagtirilarak yapiimistir. Bu ¢alismalarin
sonuglari K.U.N.G.'un gecerlilik ve guvenilirlik skorlarinin  yuksek oldugunu
gOstermigtir. Y.Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. I. Bonora, J.P.
Lépine (Hbpital de la Salpétriere - Paris — FRANSA), D. Sheehan, J. Janavs, R.
Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan (University of South Florida - Tampa -
ABD) tarafindan gergeklestirilmigtir (47,48).

K.U.N.G. (M.I.N.1.) 6lceginin Tirkcelestiriimesi Y. Yazgan, O. Altunel, B. Tagkin,
P. Kaplan, K. Karabekiroglu, N. Elci (Marmara Universitesi Tip Fakultesi) tarafindan
2001 yilinda yapilmigtir.

Calisma sirasinda KAH depresyon iliskisini sorgulayabilmek icin K.U.N.G.
(M.LILN.1.) 6lgedinin yalnizca A, A’, B bolimleri uygulanmigtir. Bu bélimlerde su alt
gruplar sorgulanmigtir: A. Major Depresif Epizod (simdiki, gegen 2 Hafta) + Hayat
Boyu) A'. Melankolik Ozellikli Major Depresif Epizod-opsiyonel (Simdiki gecen 2
hafta) B.Distimi (Simdiki, gecen 2 yil).

Uluslararasi fiziksel aktivite anketi (IPAQ) ¢alisma grubu Michael Sjostrém
(Karolinska Institutet, isvec), Barbara Ainsworth (Arizona State University, ABD),
Adrian Bauman (Sydney University, Avustralya), Fiona Bull (Loughborough
University, Ingiltere), Cora Craig (Kanada), Jim Sallis (San Diego State University,
ABD)'den  olugmaktadir. Amaci fiziksel  aktivitenin  uluslararasi  olarak

karsilastirilabileceg@i aracglar bulmaktir.
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Uluslararasi fiziksel aktivite anketinin kisa ve uzun form olmak tzere 2 formu
vardir (49) .

Calisma sirasinda KAH fiziksel aktivite iligkisini sorgulayabilmek igin fiziksel
aktivite anketinin kisa formu kullaniimistir (49).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi'nin Turkge versiyonunun gecerliligi ve

glvenirligi M. Oztirk tarafindan 2005'te yapiimistir (50). “Kisa form (7 soru), yiiriime,
orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir.
Oturmada harcanan zaman ayri bir soru olarak degerlendiriimektedir. MET istirahat
metabolik hizinin katlarini gosterir. Ortalama bir kisi icin spesifik bir aktivitenin
metabolik hizinin istirahat metabolik hizina bélinmesi ile elde edilir. Kisa formun
toplam skorunun hesaplanmasi yuriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin
sure (dakikalar) ve frekans (gunler) toplamini icermektedir. Bu hesaplamalardan,
MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir. Bir MET-dakika, yapilan aktivitenin
dakikasi ile MET skorunun cgarpimindan hesaplanmaktadir. MET-dakika skorlari 60
kilogramlik bir kisinin kilokalori degerlerine gore belirlenmigtir. MET-dk x ( kiginin
vicut agirhgi kg / 60 kilogram) formalt ile kilokaloriler hesaplanabilmektedir.
Yurume icin 3.3 MET, orta siddetli fiziksel aktivite icin 4.0 MET, siddetli fiziksel aktivite
icin 8.0 MET, IPAQ verilerinin analizi icin kullaniimaktadir. Ornegin, haftada 3 giin 30
dakika yarayen bir kisinin yarime MET-dk/ hafta skoru; 3.3 x 30 x 3=297 MET-dk/
hafta olarak hesaplanmaktadir. Bu sirekli skorlamanin yani sira, ondan elde edilen
sayisal verilerle, kategorisel skorlama yapilmaktadir.

Populasyonlari kategorisel olarak siniflarken belirlenen g fiziksel aktivite
seviyesi vardir “inaktif’, “minimal aktif” ve “gcok aktif” (saglikh olmay:! artiran fiziksel
aktivite). Bu seviyeler icin kriterler yukarida elde edilen surekli skorlama degerleri

hesaplanarak kurulmustur:

IPAQ anketinin kategorisel smiflandirilmasr:

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2 veya 3 icin olan

kriterleri kargilamayan durumlar “inaktif” olarak dustnulmektedir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler “minimal

aktif’ olarak siniflandirilabilmektedir:
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a) Siddetli aktivitenin, 3 veya daha fazla gun, giinde en az 20 dakika yapilmasi veya,
b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yturiimenin giinde en az 30 dakika
yapilmasi veya,

¢) Minimum en az 600 MET-dk/haftayl saglayan 5 veya daha fazla gin yiriime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi.

Cok Aktif (Kategori 3): “Cok aktif olarak” siniflandirmak icin iki kriter vardir:
a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftayl saglayan en az 3 gin siddetli aktivite veya,
b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay! saglayan 7 veya daha fazla gun ytrime, orta

siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu

IPAQ Oturma Sorusu:
IPAQ oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin skorlamasinin bir

parcasinda yer almaz” (50).

3.3.2. Calisma Anketinin Uygulanmasi

Anket yatan hastalara yuzylze gorusme teknigi ile arastirmaci tarafindan
uygulanmigtir. Anket uygulanmadan dnce katilimcilar ¢calisma ile ilgili olarak kisaca
bilgilendirilmis ve anket uygulanmigtir. Anket ile hastalarin demografik verileri
(cinsiyet, yas, 6grenim durumu, calisma durumu), ilag kullanimi, KAH yontinden risk
faktori olabilecek kronik hastalik varhigr (DM, HT, HL) ve diger hastaliklari, sigara
kullanim durumu, aile dykusu, kadinlar igcin menapoz durumu sorgulanmigtir. Anket

uygulamasi ortalama 5 dakika strmustir.

3.3.3. Olgeklerin Uygulanmas:

Olgekler aragtirmaci tarafindan hastalara sézel olarak uygulanmistir. Kullanilan
olceklerde hastalar kendi ifadeleri dogrultusunda degerlendirilmistir. Uc o6lcegin
toplam uygulama suresi ortalama 20 dakika surmustdr.

3.3.4. Istatistiksel Analiz

Arastirmada bilgisayar programi olarak SPSS 15.0 programi kullaniimistir.
Aragtirmada tanimlayici analizlerden frekans dagilimlari yararlaniimistir. Kadinlarda
ve erkeklerde risk da@ilimi aragtirimistir. Istatistiksel yontemlerden gozlemlenen
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degerlerin sikhgi ile beklenen degerlerin sikligi arasindaki farki belirlemek igin
(surreksiz degiskenlerin karsilastiriimasinda) ki-kare testi kullaniimigtir.

Cinsiyetlerin risk faktorlerinin siralamalarinin olasilik dagilimlarinin benzer olup
olmadigini anlamak icin goreli entropi hesaplanmigtir. Goreli entropi, iki olasilik
dagilimi arasindaki benzerligi ve farkhligr gésteren bir dlgtdur. Literatirde Kullback-

Leibler uzakligi olarak da bilinir, D(p|lq) ile gosterilir ve asagidaki formdl ile

hesaplanir:
D =3 | pXx)
(plla) ?X p(x)log a4

Goreli entropi daima pozitiftir ve ancak dagilimlar (p ve q) esit ise sifir olur (51).
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4 BULGULAR
4.1. Katilimcilarin Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calisma, belirtilen tarihlerde koroner anjiyografi ile koroner arter hastaligi
oldugu saptanan toplam 466 hastadan 22 hasta hari¢ birakma kriterleri nedeniyle
calisma digi birakildiktan sonra, toplam 326 (%73,4) erkek, 118 (%26,6) kadin olmak
Uzere 444 hasta ile yapilmigtir.

Calismada hastalarin yas dagilimlari Tablo 1'de gdsterilmektedir. Katilimcilar
arasinda yas gruplari acgisindan cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p degeri= 0,001).

Tablo 1. Cinsiyete gore yas dagilimi

TOPLAM
Yas gruplari
Cinsiyet . n(%)
<45yas 45-55yas 56 yas ve Uzeri
n(%) n(%) n(%)
Erkek 23 (7,1) 62 (19,0) 241 (73,9) 326 (100)
Kadin 5 (4,2) 15 (12,7) 98 (83,1) 118 (100)
TOPLAM 28 (6,3) 77 (17,3) 339 (76,4) 444 (100)
p=0,001

Ayrica KAH agisindan riskli yasta (erkekler igin 245 yas, kadinlar igin 255 yas)
olan hasta gruplari Tablo 2'de gosterilmistir. Erkeklerin % 92,9’unun, kadinlarin

%85,6’sinin KAH riski agisindan kanitlanmis riskli yas grubunda oldugu gorulmustur.

Tablo 2. KAH acisindan riskli yagta olanlarda cinsiyete gore dagilim*

Riskli yas
. . TOPLAM
— Risk var Risk yok o
Cinsiyet n(%) n(%) n(%)
Erkek 303 (92,9) 23 (7,1) 326 (100)
Kadin 101 (85,6) 17 (14,4) 118 (100)
TOPLAM 404 (91) 40 (9) 444 (100)
p=0,023

*Erkek hastalar icin riskli yas 245yas, kadinlar igin 255 yas Gzeridir.

Tablo 3’'te hastalarin 6grenim durumu iki grupta toplanmistir. Populasyonun

yas grubu diasunuldigunde hi¢ okula gitmeyenler ve ilkokul mezunlari dusik —orta
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o0grenim grubunda, ortaokul, lise, yiksekokul mezunlari yiksek 6grenim grubunda
gruplandiriimistir. Buna gore erkek populasyonunda 6grenim durumu %055,8 ile
yuksek diizeyde yogunlasmis olarak gorulirken, kadinlara da dusuk-orta dizeyde
ogrenim durumunda %75,4 ile yogunlasma daha fazla go6zlenlenmistir. Her iki
cinsiyet grubunda 6grenim durumunda istatistiksel acidan anlamli fark mevcuttur
(p=0,000).

Tablo 3. Cinsiyete gore 6grenim durumu

Ogrenim durumu
Cinsiyet Mezuniyeti yok+ilkokul | Ortaokul+lise+yiiksekokul T(?]FEIE/SM
(disiuk-orta) n (%) (yuksek) n (%)
Erkek 144 (44,2) 182 (55,8) 326 (100)
Kadin 89 (75,4) 29 (24,6) 118 (100)
TOPLAM 233 (52,5) 211 (47,5) 444 (100)

p=0,000

GCalisma durumu her iki cinsiyette de calismiyor grubunda yogunlagmigtir
(Tablo4). Erkeklerde calismama orani %69,9 iken, kadinlarda %94,9 seviyelerinde
erkeklere gore daha yiksek oldugu géralmustir. Her iki grup arasindaki fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p = 0,000).

Tablo 4. Cinsiyete gore calisma durumu

Caligsma durumu
Cinsiyet Caligiyor Calismiyor T(?]FEI(;/SM
n (%) n (%)
Erkek 98 (30,1) 228 (69,9) 326 (100)
Kadin 6 (5,1) 112 (94,9) 118 (100)
TOPLAM 104 (23,4) 340 (76,6) 444 (100)
p=0,000

Ekonomik durum toplum saghgdinin énemli belirleyicilerindendir. Calismada tim
hastalara ortalama aylik gelirleri sorulmustur. Aileye gelen toplam gelir esas
alinmistir. Gelir dizeyleri t¢ farkh sekilde gruplandiriimis (Tablo 5a, 5b, 5c) ve
cinsiyete gore dagihimlari incelenmistir. llk grupta gelir diizeyi 500 Lira ve altinda
olanlar dusuk gelir grubu, 501 Lira ve Ustl olanlar yiksek gelir grubu icerisinde ele
alinmistir (Tablo 5a). Ikinci grupta ekonomik gelir diizeyi 1500 Lira ve altinda olanlar
dusuk gelir grubu, 1501 Lira ve Ustlu olanlar yiuksek gelir grubu igerisinde ele
alinmistir (Tablo 5b). Ugiincii grupta ise gelir diizeyi 500 Lira ve altinda olanlar diisiik
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gelir grubu, 501 Lira -1500 Lira arasi olanlar orta gelir grubu, 1501 Lira ve Ustu
olanlar yuksek gelir grubu icerisinde ele alinmistir (Tablo 5c). Her ¢ grupta da gelir
duzeylerinin cinsiyete gére dagilimina istatiksel acidan bakildiginda her iki cinsiyet
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir(p degeri=0,000). Analizler
yapilirken ilk gruptaki gelir dizeyi

dagiimi (Tablo 5a) ekonomik durumun

belirlenmesinde kullaniimigtir.

Tablo 5a. Cinsiyete gore ekonomik durum 1*

Aylik Gelir(Lira/ay)
Cinsiyet Dusuk Yuksek T?]FZI(}/SM
n (%) n (%)
Erkek 33(10,1) 293 (89,9) 326 (100)
Kadin 39 (33,1) 79 (66,9) 118 (100)
TOPLAM 72 (16,2) 372 (83,8) 444 (100)
p=0,000

*Aylik gelir gruplari dusuk (500 Lira/ay ve alti) ve yuksek (501 Lira/ay ve usti) olarak

belirlenmistir

Tablo 5b. Cinsiyete gére ekonomik durum 2*

Aylik Gelir (Lira/ay)

Cinsiyet Dusuk Yuksek TOnF()(I,'/O';“M
n (%) n (%)
Erkek 245 (75,2) 81 (24,8) 326 (100)
Kadin 109 (92,4) 9 (7,6) 118 (100)
TOPLAM 354 (79,7) 90 (20,3) 444 (100)
p=0,000

*Aylik gelir gruplari dugsuk (1500 Lira/ay ve alti) ve yiksek (1501 Lira/ay ve Ustl)
olarak belirlenmistir

Tablo 5c. Cinsiyete gore ekonomik durum 3*

Aylik gelir (Lira/ay)
Cinsiyet Dusuk Orta Yuksek TOnI?(I)_/O,;AM
n (%) n (%) n(%)
Erkek 33 (10,1) 212 (65,1) 81 (24,8) 326(100)
Kadin 39 (33,1) 70 (59,3) 9 (7,6) 118(100)
TOPLAM 72 (16,2) 282 (63,5) 90 (20,3) 444(100)
P=0,000

*Aylik gelir gruplarn dastk (500 Lira/ay ve alti), orta (501-1500 Lira/ay) ve yluksek
(1501 Lira/ay ve Usti) olarak belirlenmigtir
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Ailede KAH oykusu varhdi her iki cinsiyet grubunda da dusik ¢ikmistir (Tablo 6)
(Erkeklerin %52,5'inde, kadinlarin %50,8'inde KAH yoniinden aile dykisu olmadigi
gorulmustar). KAH risk faktorlerinden aile dykusu varhidr agisindan iki grup arasinda
istatiksel agcidan anlamli fark saptanmamistir (p= 0,830).

Tablo 6. Cinsiyete gore KAH yonunden aile 6ykusu varhgi

o Aile 6ykusu TOPLAM
Cinsiyet var yok n (%)
n (%) n (%)
Erkek 155 (47,5) 171 (52,5) 326 (100)
Kadin 58 (49,2) 60 (50,8) 118 (100)
TOPLAM 213 (48) 231 (52) 444 (100)

P=0,830

Tablo 7'de hastalarin bel c¢evre Olcimlerine gbére obezite durumlari
gruplandiriimistir. Erkek hastalar icin bel ¢evresi 2102 cm, kadin hastalar igin bel
cevresi 288 cm olanlar obez olarak degerlendirilmistir. Erkeklerin %57,1'i obez degil
iken, kadinlarin %84,7'sinin obez oldugu goérilmustir. Her iki cinsiyet grubu arasinda
bel cevresine goére obezite degerlerinin dagihmlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur (p= 0,000).

Tablo 7. Calisma grubunun bel ¢cevresine gére obezite gruplandiriimasi

Bel cevresine gore obezite
Cinsiyet obez obez degil T?]FZI(}/SM
n (%) n (%)
Erkek 140 (42,9) 186 (57,1) 326 (100)
Kadin 100 (84,7) 18 (15,3) 118 (100)
TOPLAM 240 (54,1) 204 (45,9) 444 (100)
P=0,000

Tablo 8'de hastalarin beden kitle indekslerine (BKi) gore dagilimlar
gruplandinilmistir. Her iki cinsiyet grubu arasinda BKIi dagilimlari arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark bulunmamistir (p= 0,071).
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Tablo 8. Calisma grubunun BKI’ ne gore gruplandiriimasi

BKI gruplan
Cinsiyet 17-17,99 | 18-24,99 | 25-29,99 | 30-47,00 T?]FEI(;/SM
n (%) n (%) n (%) n (%)
Erkek 1(0,3) 113 (34,7) | 152 (46,6) | 60 (18,4) 326 (100)
Kadin 0 (0) 33(28,0) | 50(42,3) | 35(29,7) 118 (100)
TOPLAM 1(0,2) 146 (32,9) | 202 (45,5) | 95 (21,4) 444 (100)

p=0,071
Obezite acisindan erkeklerin %81,6’sinin, kadinlarin ise %70,3'Unin obez
olmayan grupta yer adigi goralmasttr (Tablo 9). Her iki grup arasindaki fark istatiksel

acidan anlaml bulunmustur (p=0,013).

Tablo 9. Cinsiyete gore calisma grubunun obezite durumu

BKI Gruplari
Cinsiyet <30 =30 T?]FEI(}/SM
n (%) n (%)
Erkek 266 (81,6) 60 (18,4) 326 (100)
Kadin 83 (70,3) 35 (29,7) 118 (100)
TOPLAM 349 (78,6) 95 (21,4) 444 (100)

p=0,013

Sigara kullanma durumunun calisma grubunda KAH ile iligkisi t¢ farkli sekilde
incelenmigtir. Her ¢ grupta da sigara kullanmayan gruplar her iki cinsiyette de daha
cok gorulmustir. Tablo 10a’da Framingham calismasina gore sigara i¢gen ve icmeyen
hastalar degerlendirildidinde arastirmamizda calisma sirasinda sigara igmeyenler
erkeklerde %61,7 iken, kadinlarda %85,6 olarak saptanmistir. Her iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).
Sigaray! calisma tarihinde icmekte olanlar ile son iki yil icerisinde birakmis olanlar
sigara icen grubuna, hi¢c icmemis ya da iki yildan fazla siredir birakmis olanlar
icmeyen grubuna dahil edildiginde (Tablo 10b) ya da sigaray! calisma tarihinde
icmekte olanlar ile son bir yil igcerisinde birakmis olanlar sigara i¢gen grubuna, hig
icmemis ya da bir yildan fazla bir siredir birakmis olanlar icmeyen grubuna dabhil
edildiginde (Tablo 10c) de sonuc¢ degismemis, her iki cinsiyet arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).
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Tablo 10a. Cinsiyete gore sigara icme durumu 1*

o _ _Slgara icme durur_nu_ TOPLAM
.Cinsiyet iciyor iIcmiyor n.(%)
n (%) n (%) '
Erkek 125 (38,3) 201 (61,7) 326 (100)
Kadin 17 (14,4) 101 (85,6) 118 (100)
TOPLAM 142 (32,0) 302 (68,0) 444 (100)
p=0,000

*Sigara icen ve icmeyen gruplar calisma sirasindaki sigara kullanma durumlarina

gore belirlenmistir

Tablo 10b. Cinsiyete gore sigara igme durumu 2*

Sigara igme durumu

o — — TOPLAM
Cinsiyet iciyor iIcmiyor n (%)
n (%) n (%)
Erkek 147 (45,1) 179 (54,9) 326 (100)
Kadin 25 (21,2) 93 (78,8) 118 (100)
TOPLAM 172 (38,7) 272 (61,3) 444 (100)
p=0,000

*Sigara icen grup; sigarayi, ¢alisma tarihinde icmekte olanlar ile son iki yil icerisinde
birakmig olanlar, icmeyen grup; hi¢c icmemis ya da iki yildan fazla bir stiredir birakmis
olanlar seklinde belirlenmistir

Tablo 10c. Cinsiyete gore sigara icme durumu 3*

o _ _Slgara icme durur_nu_ TOPLAM
Cinsiyet Iclyor iIcmiyor n (%)
n (%) n (%)
Erkek 141 (43,3) 185 (56,7) 326 (100)
Kadin 21 (17,8) 97 (82,2) 118 (100)
TOPLAM 162 (36,5) 282 (63,5) 444 (100)
p=0,000

*Sigara icen grup; sigarayi, calisma tarihinde icmekte olanlar ile son bir yil icerisinde
birakmig olanlar, icmeyen grup; hi¢c icmemis ya da bir yildan fazla bir stredir birakmis
olanlar seklinde belirlenmistir

Hastalara depresyon ile ilgili 6lgek uygulandiginda ¢alisma sirasinda hastalarin
az bir kisminda depresyon varligi saptanmissa da, kadinlarin oraninin erkeklerden
daha fazla oldugu gozlenmistir ve her iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,006) (Tablo 11a).
Onceden depresyon gecirmis olma agisindan yine kadinlarin daha énde oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu gorulmusttr.(p=0,001) (Tablo 11b).
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Calisma tarihindeki depresyon durumu ve gecirilmis depresyon durumu birlestirilerek

hayatin herhangibir donemindeki depresyon durumu analiz edilmig ve yapilan

analizde (Tablo 11c) hayatlarinin herhangi bir doneminde depresyonla kargilasan

kadinlarin orani %72, erkeklerinki ise %54.6 olarak bulunmustur. Aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu gérulmustir. (p=0,001). Risk faktéru siralamasinda

son analizin sonuglari kullaniimigtir.

Kadin ve erkek hastalarin ¢cok azinda distimi go6zlenmis (Tablo 11d) ve

aralarinda istatistiksel fark gézlenmemistir (p=0,528).

Tablo 11a. Cinsiyete gore ¢alisma sirasinda depresyon varligi

Halen depresyon

Cinsiyet var yok TOnF()(I,'/O';“M
n (%) n (%)
Erkek 24 (7,4) 302 (92,6) 326 (100)
Kadin 20 (16,9) 98 (83,1) 118 (100)
TOPLAM 44 (9,9) 400 (90,1) 444 (100)
p=0,006
Tablo 11b. Cinsiyete gére geciriimis depresyon durumu
Gegirilmig depresyon
Cinsiyet var yok T?]F?(;/SM
n (%) n (%)
Erkek 168 (51,5) 158 (48,5) 326 (100)
Kadin 82 (69,5) 36 (30,5) 118 (100)
TOPLAM 250 (56,3) 194 (43,7) 444 (100)
p=0,001

Tablo 11c. Cinsiyete gore hayatin herhangi bir ddneminde depresyon varligi

Hayatin herhangi bir doneminde

o depresyon TOPLAM
Cinsiyet var yok n (%)
n (%) n (%)
Erkek 178 (54,6) 148 (45,4) 326 (100)
Kadin 85 (72,0) 33 (28,0) 118 (100)
TOPLAM 263 (59,2) 181 (40,8) 444 (100)
p=0,001
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Tablo 11d. Cinsiyete gore distimi varligi

o Distimi durumu TOPLAM
Cinsiyet var yok n (%)
n (%) n (%)
Erkek 8 (2,5 318 (97,5) 326 (100)
Kadin 4 (3,4) 114 (96,6) 118 (100)
TOPLAM 12 (2,7) 432 (97,3) 444 (100)
p=0,528

Kisilerin surekli kaygi durumu STAI-2 6lgcedi sonuclarina goére incelendiginde
dagilim her iki cinsiyette de orta duzeyde kaygl seviyelerinde yogunlasmis ve
istatistiksel agidan anlamli farkli oldugu bulunmustur (Tablo 12a) (p=0,000).

Kisilerin kayg! durumlari diistik ve artmis olanlar seklinde incelendiginde (Tablo 12b),
her iki grupta da artmig kayg! dizeyleri oldugu ve kadinlarda kayginin erkeklere gore
daha yuksek dizeylerde artmis grupta yer aldigr gorulmustir (kadin:%85,6,
erkek:%59,8). Her iki grup arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli olarak farkli

bulunmustur (p=0,000).

Tablo 12a. Cinsiyete gore surekli kaygr durumul*

Kaygi duzeyi

Cinsiyet Dusuk Orta Yuksek T?]F?(;/SM
n (%) n (%) n (%)
Erkek 131 (40,2) 189 (58,0) 6 (1,8) 326 (100)
Kadin 17 (14,4) 93 (78,8) 8 (6,8) 118 (100)
TOPLAM 148 (33,3) 282 (63,5) 14 (3,2) 444 (100)
p=0,000

*Surekli kaygi dizeyleri STAI-2 puanlarina gore dusuk (20-39), orta (40-59) ve
yuksek (60-80) olarak belirlenmistir

Tablo 12b. Cinsiyete gore surekli kaygi durumu 2*

Kaygi duzeyi
Cinsiyet Dusuk Artmis T?]F?(;/SM
n (%) n (%)
Erkek 131(40,2) 195 (59,8) 326 (100)
Kadin 17 (14,4) 101 (85,6) 118 (100)
TOPLAM 148 (33,3) 296 (66,7) 444 (100)
p=0,000

*Surekli kaygl duzeyleri STAI-2 puanlarina gére dusik ve artmis olarak belirlenmistir
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Fiziksel aktivite durumunun calisma grubunda KAH ile iligkisi uluslararasi
fiziksel aktivite 6lcedi kisa form (IPAQ-s) yardimiyla incelendiginde tum calisma
grubunun %66,7’sinin fiziksel olarak inaktif olan grupta yer almakta oldugu
gorulmustir (Tablo 13a,13b). Kadinlarin %84,7’sinin erkeklerin ise %60,1’inin fiziksel
olarak inaktif oldugu uygulanan olcek yardimi ile belirlenmistir. Her iki cinsiyet
grubunda fiziksel aktivite acisindan mevcut olan fark istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,000). IPAQ-s'un 15-69 yas grubu icin gelistirilip test edilmis olmasi
nedeniyle IPAQ c¢alisma grubu tarafindan bu yaglar arasi populasyona uygulanmasi
Onerilmistir; ancak KAH yoninden yas grubu disunildiginde bu yas grubunun
Uzerinde cok fazla hasta bulundugundan, 69 yas Uzeri hastalar dislanarak tekrar
analiz yapilmistir (Tablo 13c). Bu analizde de tim hastalarin dahil edildigi analizdeki
gibi (Tablo 13b), kadin hastalarin erkeklere gore fiziksel agidan daha inaktif oldugu
belirlenmistir. Her iki cinsiyet grubunda fiziksel aktivite agisindan mevcut olan fark
yine istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002). Calismamizda kadin ve erkek
hastalarin risk siralamasindaki farkliliklar ortaya konmak istendiginden ve her iki
analizde de (Tablo 13b,13c) cinsiyetler arasi karsilastirmalar benzer sonuclar
verdiginden tim hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Tablo 13a. Cinsiyete gore fiziksel aktivite durumu 1*

Fiziksel aktivite durumu

. Disik Orta Yiiksek TOPLAM

Cinsiyet (inaktif) (minimal aktif) (aktif) n(%)
n (%) n (%) n (%)

Erkek 196 (60,1) 126 (38,7) 4(1,2) 326 (100)

Kadin 100 (84,7) 17 (14,4) 1(0,9) 118 (100)
TOPLAM 296 (66,7) 143 (32,2) 5(1,1) 444 (100)
p=0,000

* Fiziksel aktivite kategorileri 69 yas Ustu hastalar dahil edilerek inaktif, minimal aktif
ve aktif olarak ayrilmistir



Tablo 13b. Cinsiyete gore fiziksel aktivite durumu 2*

Fiziksel aktivite durumu

. Dusuk Orta-yuksek TOPLAM

Cinsiyet (inaktif) (minimal aktif-aktif) n (%)
n (%) n (%)

Erkek 196(60,1) 130(39,9) 326(100)

Kadin 100(84,7) 18(15,3) 118(100)
TOPLAM 296(66,7) 148(33,3) 444(100)

p=0,000

* Fiziksel aktivite kategorileri 69 yas Ustu hastalar dahil edilerek inaktif ve minimal
aktif -aktif olarak ayrilmigtir

Tablo 13c. Cinsiyete gore fiziksel aktivite durumu 3*

Fiziksel aktivite durumu

o Dusuk Orta-yuksek TOPLAM

Cinsiyet (inaktif) (minimal aktif-aktif) n (%)
n (%) n (%)

Erkek 147 (57,2) 110 (42,8) 257 (100)

Kadin 55 (77.5) 16 (22,5) 71 (100)
TOPLAM 202 (61,6) 126 (38,4) 328 (100)

p=0,002

* Fiziksel aktivite kategorileri 69 yas Ustl hastalar hari¢ birakilarak inaktif ve minimal
aktif - aktif olarak ayrilmigtir

Calismaya katilan kadin hastalarin %93,22’sinin menapozda oldugu ve higbirisi
nin hormon replasman tedavisi (HRT) tedavisi almadigi yapilan anket ile 6grenilmistir
(Tablo 14).

Tablo 14. Menapoz durumu

var yok
n (%) n (%)
Menapoz 110 (93,22) 8 (6,78)
Menapozda HRT
kullanimi 0 (0) 110 (100)

Kanitlanmis risk faktorlerinin cinsiyete gére dagihmi tablo 15'de gorulmektedir.
Erkeklerde yas %92,9 ile birinci sirada iken, kadinlarda hipertansiyon %87,3 ile ilk
sirada izlenmistir. Daha sonra erkeklerde sirasiyla fiziksel inaktivite, hipertansiyon,
aile oykusu, hiperlipidemi, sigara, diyabet ve obezite kadinlarda ise yas, fiziksel
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inaktivite, aile dykusu, hiperlipidemi, diyabet, obezite ve sigara risk faktorleri olarak

goralmustar.

Tablo 15. Kanitlanmis risk faktorlerinin cinsiyete gore dagilimlarinin siralamasi

ERKEK KADIN
Risk faktorleri yluzde Risk faktorleri yluzde

Yas 92,9 HT 87,3

Fi 60,1 Yas 85,6

HT 58,9 Fi 84,7

AO 47,5 AO 49,2

HL 46,0 HL 46,6
Sigara 38,3 DM 40,7
DM 27,3 Obezite 29,7
Obezite 18,4 Sigara 14,4

Fi: Fiziksel inaktivite
DM: Diyabetes Mellitus
HT: Hipertansiyon
HL: Hiperlipidemi
AO:Aile Oykiisii

Bircok hastada birden fazla risk faktorinin birarada bulunmakta oldugu
gOzlenmistir. Hastalarda varolan kanitlanmis risk faktéri sayilarinin cinsiyete gore
dagilimi Tablo 16'da ve Grafik 1'de gosterilmistir. Risk faktort sayisi dort ve Gizerinde
olunca kadinlarin erkeklere gore daha ¢cok KAH'dan etkilendigi, ti¢ ve lcln altinda
risk faktoru iceren erkeklerde risk faktorli sayisi az olmasina ragmen kadinlara goére

daha fazla KAH oldugu gorulmusgtur.
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Tablo 16. Varolan kanitlanmisg risk faktorl sayilarinin cinsiyete gore dagilimi

Kanlt!.arjmlg risk cinsiyet Dagilim
faktorh sayisi Sayi (n) Yiizde (%)
1 Erkek 13 4,0
Kadin 1 0,8
5 Erkek 42 12,9
Kadin 8 6,8
3 Erkek 70 21,5
Kadin 17 14,4
4 Erkek 94 28,8
Kadin 42 35,7
5 Erkek 67 20,6
Kadin 28 23,7
5 Erkek 33 10,1
Kadin 15 12,7
7 Erkek 7 2,1
Kadin 6,0 5,1
3 Erkek 0 0
Kadin 1,0 0,8
40
35 /'\\ - == = Erkek
30 / - \ —e— Kadin
g 25 . / < \
s, 20 o )
# 15 o \
10 - // ‘%\\
2/ RN
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Risk Faktori Sayisi

Grafik 1. Varolan kanitlanmig risk faktori sayilarinin cinsiyete gére dagilimi

Tablo 17'de birden fazla risk faktori bulunan kombinasyonlarin igeriklerinin

cinsiyete gore dagilimi gosterilmigtir.
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Tablo 17. Birden fazla risk faktérii bulunan kombinasyonlarin igeriklerinin cinsiyete

gore dagihimi
ERKEK KADIN
Sira | Riskfaktéri | Yizde | Swra | Riskfaktorii | Yiizde
TEK RISK FAKTORU VARLIGI
1 |yas 2,5 1 FI 0,8
2 | HT 0,6 2 |yas 0
3 sigara 0,6 3 HT 0
4 Fi 0,3 4 sigara 0
IKi RISK FAKTORU VARLIGI
1 yas,Fl 3,3 1 yas,Fl 1,8
2 yag,HT 2,1 2 yas,AO 1,8
3 yas,HL 2,1 3 yag, HT 0,8
4 yas,sigara 2,1 4 HT,HL 0,8
5 yas,AO 0,9 5 HT,AO 0,8
6 sigara,AO 0,6 6 HL,FI 0,8
7 yas,obezite 0,3 7 yas,HL 0
8 HT,HL 0,3 8 yas,sigara 0
9 HT,FI 0,3 9 | yas,obezite 0
10 | HL,AO 0,3 10 | HTFI 0
11 | sigara,Fli 0,3 11 | HL,AO 0
12 | AOFI 0,3 12 | sigara,AO 0
13 | HT,AO 0 13 | sigara,Fli 0
14 | HLFI 0 14 | AOFI 0
UC RISK FAKTORU VARLIGI
1 |yas,HT,HL 3,2 1 |yas,HT,Fi 7,8
2 |yas,sigara,Fl 2,9 2 | yas,AOFI 1,8
3 yas,HT,Fi 2,9 3 yas,HT,AO 0,8
4 yag,HT,AO 1,8 4 yag,HT,HL 0,8
5 |yas,HL,FI 1,8 5 |yas,HL,FI 0,8
6 yas,AO,FI 1,4 6 yas,DM,HT 0,8
7 yag,DM,HT 1,2 7 HT,sigara,obezite 0,8
8 |yas,DM,AD 0,9 8 | AO,Flobezite 0,8
9 |yas,HL,AO 0,9 9 |yas,sigara,Fl 0
10 |yas,sigara,AO 0,9 10 |yas,HT,obezite 0
11 | sigara,AQ,Fi 0,6 11 | HT,sigara,AO 0
12 | yas,HT,obezite 0,6 12 | DM,HL,AO 0
13 | yag,DM,Fi 0,6 13 | sigara,AQ,Fi 0
14 | HT,sigara,AO 0,3 14 | yag,HT,sigara 0
15 | DM,HL,AO 0,3 15 |yas,DM,AO 0
16 | yas,HT,sigara 0,3 16 DM,HL ,sigara 0
17 | DM,HL,sigara 0,3 17 | yas,HL,AO 0
18 | HL,sigara,AO 0,3 18 |yas,sigara,AO 0
19 |yas,HL,sigara 0,3 19 |yasg,DM,Fi 0
20 | HT,sigara,obezite 0 20 | HL,sigara,AO 0
21 | AQFl,obezite 0 21 |yas,HL,sigara 0
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Tablo17. Birden fazla risk faktori bulunan kombinasyonlarin igeriklerinin cinsiyete
gore dagilimi (devami)

ERKEK KADIN
Sira | Risk faktorii | Yizde | Sira | Risk faktorii | Yizde
DORT RISK FAKTORU VARLIGI
1 |yas,HT,HL,FI 3,8 1 |yas,HT,AQ,FI 8,6
2 |yas,HT,AQ,FI 2,9 2 | yas,DM,HT FI 6,9
3 |yas,sigara,AQ,FI 2,5 3 |yas,HT,HL,FI 5,2
4 |yag,HT,sigara,Fl 2,5 4 | yasg,HT,sigara,Fl 1,9
5 |yas,HT,HL,sigara 2,1 5 |yas,DM,AQ,FI 1,9
6 |yas,DM,HT,FI 1,5 6 |yas,sigara,AQ,Fi 0,8
7 |yas,HT,HL,A® 1,5 7 |yas,HT,HL,sigara 0,8
8 |yas,sigara,Fl,obezite 1,2 8 |yas,HT,AQ,obezite 0,8
9 | HL,sigara,AQ,FI 0,9 9 | DM,HT,obeziteite,FI 0,8
10 |yas,HL,AO,FI 0,9 10 |yas,HT,HL,AO 0,8
11 |yas,HT,sigara,AO 0,9 11 | DM,HT,HL FI 0,8
12 |yas,HT,AOQ,obezite 0,6 12 |yas,HT,HL,obezite 0,8
13 | yas,DM,HL ,sigara 0,6 13 | HT,HL,Fl,obezite 0,8
14 |yasg,HL,sigara,Fl 0,6 14 |yag,HL,AO,FI 0,8
15 |yas,DM,HL,FI 0,6 15 |yas,HT,Flobezite 0,8
16 |yas,HT Flobezite 0,6 16 | sigara,AQ,Fl,obezite 0,8
17 |yas,HL,sigara,AO 0,6 17 |yas,sigara,Fl,obezite 0,8
18 |yas,DM,HT,AO 0,6 18 | HT,AQ,Fl,obezite 0,8
19 |yas,HT,sigara,obezite 0,6 19 | HT,sigara,AQ,FI 0,8
20 |yas,DM,HT,sigara 0,6 20 |yas,HL,Flobezite 0
21 |yas,HL Flobezite 0,3 21 |yas,DM,HT HL 0
22 |yas,DM,HT,HL 0,3 22 | HL,sigara,AQ,Fi 0
23 |yas,HT,HL,obezite 0,3 23 | yas,DM,HL ,sigara 0
24 | yas,DM,sigara,AO 0,3 24 |yas,HL,sigara,Fl 0
25 |yas,HL,AQ,obezite 0,3 25 | yas,DM,HL,FI 0
26 |yas,AO,Flobezite 0,3 26 |yas,DM,sigara,AO 0
27 | HT,HL,sigara,AO 0,3 27 |yas,HT,sigara,AO 0
28 | HT,sigara,Fl,obezite 0,3 28 |yas,HL,sigara,AO 0
29 |yas,sigara,AQ,obezite 0,3 29 |yag,DM,HT,AO 0
30 | DM,HT,obezite,Fi 0 30 |yas,HT,sigara,obezite 0
31 | DM,HT,HL,FI 0 31 |yas,HL,AO,0obezite 0
32 | HT,HLFl,obezite 0 32 |yas,AQ,Flobezite 0
33 | sigara,AQ,Fl,obezite 0 33 | HT,HL,sigara,AQ 0
34 |yas,DM,AQ,FI 0 34 | HT,sigara,Fl,obezite 0
35 | HT,AQ,Flobezite 0 35 |yas,DM,HT sigara 0
36 | HT,sigara,AQ,Fi 0 36 |yas,sigara,AO,obezite 0
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Tablo17. Birden fazla risk faktori bulunan kombinasyonlarin igeriklerinin cinsiyete
gore dagilimi (devami)

ERKEK KADIN
Sira | Risk faktorii | Yiizde | Sira | Risk faktorii | Yiizde
BES RISK FAKTORU VARLIGI
1 |yas,HT,HL,AQ,FI 2,6 1 |yas,DM,HT,HL,FI 6,8
2 | yas,DM,HT,AQ,FI 1,8 2 |yas,HT,HL,AO,FI 4.1
3 | yas,HT,AQ,Fl,obezite 1,8 3 |yas,DM,HT,AQ,FI 2,6
4 | yag,DM,HT,HL FI 1,6 4 | yag,DM,HT Fl,obezite 1,8
5 |yas,HL,sigara,AO,FI 1,3 5 |yas,HT,HL,AO,obezite 1,8
6 | yas,DM,HT Flobezite 1,3 6 |yas,DM,HT HL,obezite 1,8
7 | yas,sigara,AQ,Fl,obezite | 0,9 7 | DM,HT,HL sigara,AO 0,8
8 |yas,HT HL,sigara,Fl 0,9 8 |yas,HT,AQ,Fl,obezite 0,8
9 |yas,HT,sigara,AQ,FI 0,9 9 |yas,HT HL,Flobezite 0,8
10 | yag,DM,HT,HL,AO 0,9 | 10 |yas,DM,HT,sigara,Fi 0,8
11 | yas,HL,AO,Flobezite 0,6 | 11 |yas,DM,HT,HL,AO 0,8
12 | yasg,HT,HL,Fl,obezite 0,6 | 12 |yas,DM,HT,AQ,obezite 0,8
13 | yas,DM,HL,sigara,AO 0,6 | 13 |yas,HT,sigara,AO,obezite 0
14 | yag,DM,HL,AQ,FI 0,6 | 14 |yas,HL,AQFlobezite 0
15 | yas,HT,HL,sigara,AO 0,6 | 15 |yas,HL,sigara,AO,FI 0
16 | yas,HT,sigara,AO,obezite | 0,3 16 |yas,sigara,AQ,Fl,obezite 0
17 | yas,DM,HL ,sigara,FlI 0,3 17 | yas,DM,HL ,sigara,FlI 0
18 | yas,DM,HL,AQ,obezite 0,3 | 18 |yag,DM,HL,AQ,obezite 0
19 | yas,DM,HT,sigara,FlI 0,3 | 19 |yas,DM,HL,sigara,AO 0
20 |yas,DM,sigara,Fl,obezite | 0,3 | 20 |yas,DM,sigara,Fl,obezite 0
21 | yag,DM,HT,AO,obezite 0,3 | 21 |yas,DM,HL,AO,FI 0
22 | yag,DM,HT, HL,obezite 0,3 22 |yas,HT,HL,sigara,FI 0
23 | yag,DM,HT sigara,AO 0,3 | 23 |yas,HT,sigara,AO,FI 0
24 |yas,HT,sigara,Fl,obezite 0,3 24 |yas,HT,HL,sigara,AO 0
25 | yas,DM,HL Fl,obezite 0,3 | 25 |yas,DM,HT,sigara,AO 0
26 |yag,HT,HL,sigara,obezite | 0,3 26 |yas,HT,sigara,Fl,obeziteite 0
27 | yas,DM,sigara,AQ,FI 0,3 | 27 |yas,DM,HL,Fl,obezite 0
28 | DM,HT,HL sigara,AO 0 28 |yas,HT HL,sigara,obezite 0
29 | yas,HT,HL,AQ,obezite 0 29 |yas,DM,sigara,AQ,FI 0
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Tablo17. Birden fazla risk faktori bulunan kombinasyonlarin igeriklerinin cinsiyete

gore dagilimi (devami)

ERKEK KADIN
Siral Risk faktorii Yiizde|Sira] Risk faktorii Yiizde
ALTI RISK FAKTORU VARLIGI
1 yas,DM,HT,HL,AO,FI 2,6 | 1 yag,DM,HT,HL,AOQ,FI 3,5
2 lyas,HT,HL,sigara,AQ,FI 1,2 | 2 yas,HT,HL,AQ Flobezite 2,6
3 yasg,DM,HT,HL sigara,Fi 1,2 | 3 HT,HL,sigara,AQ,Flobezite 1,7
4 yas,DM,HT HL,AO,obezite 0,9 | 4 lyas,DM,HT,AQ Flobezite 1,7
5 yas,DM,HT HL,sigara,AO 0,9 | 5 las,HT,HL,sigara,AO,FI 0,8
6 las,DM,HT,HL Fiobezite 0,9 | 6 lyas,DM,HT,HL sigara,Fl 0,8
7 \as,HT,sigara,AQ,Flobezite | 0,6 | 7 DM,HT,HL,sigara,Fl,obezite 0,8
8 las,HT,HL,AQ,Fl,obezite 0,3 | 8 lyas,DM,HT,HL,Flobezite 0,8
9 yas,DM,HL sigara,Fl,obezite | 0,3 | 9 yas,DM,HL sigara,Fl,obezite 0
10 yas,DM,HL,sigara,AQ,FI 0,3 | 10 yas,DM,HT,HL,AQ,obezite 0
11 lyas,DM,HT sigara,AQ,FI 0,3 | 11 lyas,DM,HL sigara,AQ,Fi 0
12 lyas,HT,HL,sigara,AQ,obezite | 0,3 | 12 yas,DM,HT,sigara,AQ,FI 0
13 DM,HT,HL ;sigara,AO,obezite | 0,3 | 13 yag,DM,HT HL,sigara,AO 0
14 HT,HL,sigara,AQ,Fl,obezite 0 | 14 lyas,HT,HL,sigara,AQ,obezite | 0
15 [DM,HT,HL,sigara,Fl,obezite 0 15 DM,HT,HL ,sigara,AQ, obezite | 0
16 lyas,DM,HT,AQ,Fl,obezite 0 | 16 lyas,HT,sigara,AQ,Fl,obezite 0
YEDI RISK FAKTORU VARLIGI
1 yas,DM,HT,HL,AO,FI, obezite | 0,9 | 1 yas,DM,HT,HL,AO,FI, obezite | 4,3
. - DM,HT,HL ,sigara,AO,Fl,

2 |yas,DM,HT,HL,sigara,AO,FI 09 | 2 obezite 0,8
3 yas,DM,HL ,sigara,AQ,Fl, 03 | 3 yas,DM,HL ,sigara,AQ,Fl, 0

obezite _ ’ obezite
4 ODQ"é;tTéHL’S'gara’AO’F" 0 | 4 yas,DMHT,HL sigara, AOFi | 0
SEKIiZ RISK FAKTORU VARLIGI

yas,DM,HT HL ,sigara,AQ,Fl, yas,DM,HT ,HL ,sigara,AQ,FlI,
1 : 0 . 0,8

obezite obezite

Fi: Fiziksel inaktivite
DM: Diyabetes Mellitus
HT: Hipertansiyon

HL: Hiperlipidemi
AO:Aile Oykiisii
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Tablo 18'de hentiz kanitlanmamig ancak olasi risk faktorlerinin dagilimi gosterilmigtir.
Ekonomik durum % 89,9 ile KAH riski olma acisindan erkeklerde ilk sirada yer
alirken, kadinlar igin en son sirada yer almigtir. Calisma durumunun kadinlar igin

%94,9 oraniyla KAH riski olarak ilk sirada yer aldigi gérulmustur.

Tablo 18. Olasi risk faktorlerinin cinsiyete gére dagilimlarinin siralamasi

ERKEK KADIN
Risk faktorleri yuzde Risk faktorleri yuzde
Ekonomik durum Calisma  durumu-
(yuksek gelir dizeyi) 89.9 (cahgmiyor) 94,9
Calisma durumu- Kaygi dizeyi
(cahgmiyor) 69.9 (yuksek) 85,6
Kayg! duzeyi Ogrenim diizeyi
(yiksek) 59.8 (diisiik-orta) 75,4
Depresyon  varligi Depresyon varhgi
(hayatinin bir 54,6 (hayatinin bir 72
déneminde) déneminde)
Ogrenim duzeyi Ekonomik  durum
(disuk-orta) 44,2 (Yuksek gelir 66,9
duzeyi)
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Tablo 19'da kanitlanmig ve olasi risk faktorlerinin cinsiyete gére dagilimlarinin

siralamasi gosterilmigtir. Yas, % 92,9 ile erkeklerde ilk sirada yer alirken, calisma

durumu kadinlar agisindan % 94,9 oraninda ilk sirada yer aldigi goéralmastir.

Tablo 19. Kanitlanmis ve olasi risk faktorlerinin cinsiyete gore dagilimlarinin

siralamasi
ERKEK KADIN
Risk faktorleri yuzde Risk faktorleri yuzde
Calisma durumu-
Yas 92,9 (calismiyor) 94,9
Ekonomik durum (YUksek
gelir diizeyi) 89.9  |HT 87,3
Calisma durumu- N
(calismiyor) 69,9 Kaygi diizeyi (yuksek) 85,6
Fi 60,1 Yas 85,6
Kaygi diizeyi (yiiksek) 59,8 Fi 84,7
Ogrenim diizeyi
HT 8.9 | (disiik-orta) 54
Depresyon varligi 54 6 Depresyon varligi 720
(hayatinin bir déneminde) ’ (hayatinin bir ddneminde) ’
, Ekonomik durum (Yuksek
AC 415 | gelir diizeyi) 66.9
HL 46,0 AO 49,2
Ogrenim diizeyi (dusuk- 44.2 HL 46.6
orta)
Sigara 38,3 DM 40,7
DM 27,3 Obezite 29,7
Obezite 18,4 Sigara 14,4

Fi: Fiziksel inaktivite
DM: Diyabetes Mellitus
HT: Hipertansiyon

HL: Hiperlipidemi
AO:Aile Oykiisii
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Tablo 20’de cinsiyetler igin risk faktorlerine gore olasiliklar gosterilmigtir. Bu
calismada kadin ve erkeklerin risk faktoru siralamalarinin dagilimlarinin goreli entropi
degderi 0,40 olarak bulunmustur. Bu degerin sifir olmamasi cinsiyetlerin risk faktort

siralamasinin farkli oldugunun gostergesidir.

Tablo 20. Cinsiyetler igin risk faktorlerine gére olasilik tablosu

ERKEK KADIN
Risk faktorleri yuzde Risk faktorleri yuzde
1 0,03 1 0,10
2 0,04 2 0,08
3 0,05 3 0,11
4 0,06 4 0,10
5 0,06 5 0,10
6 0,07 6 0,10
7 0,08 7 0,09
8 0,08 8 0,06
9 0,08 9 0,06
10 0,08 10 0,09
11 0,10 11 0,02
12 0,13 12 0,05
13 0,13 13 0,04
D(pl|a)=0,40

Risk fakt6rlerinin kodlamasi:

1=Yas

2=Ekonomik durum (yuksek gelir diizeyi)
3=Calisma durumu (¢aligmiyor)
4=Fiziksel inaktivite

5=Kayg! diizeyi (yuksek)

6=HT (hipertansiyon)

7=Depresyon varligi (hayatin herhangi bir déneminde)
8=Aile oykusu

9=Hiperlipidemi

10=0grenim diizeyi (disiik-orta)
11=Sigara

12=Diyabetes Mellitus

13=0Obezite




5.TARTISMA

TUm diinyada ve Ulkemizde 6nemli oranda mortalite ve morbidite sebebi olan
koroner arter hastaliginin heniz daha gelismeden ya da erken donemde
onlenebilmesi oldukga 6nemli ve gereklidir.

Koroner arter hastaligina yatkinlk agisindan pek ¢ok risk faktora tanimlanmistir.
Bu risk faktorlerinin duizeltiimesi ile mortalite ve morbidite oranlarinin azaltiimasi
mumkindir. Hastalarin en sik basvurdugu ve periyodik olarak goruldagi birinci
basamak saglik kuruluglarinda KAH acgisindan degerlendirilerek mevcut risk
faktorlerinin gézden gegcirilmesi ve bunlarin ortadan kaldirilmasi i¢in dnlem alinmasi
hem hastalarin yagsam kalitesini yukseltecek hem de KAHna baglh mortalite ve
morbidite oranlarinin azaltilmasina katkida bulunacaktir.

Koroner arter hastaligi kadin ve erkeklerde degisik yaslarda ortaya c¢ikmakta,
farkli semptomlarla seyretmekte ve prognozlari farkli olmaktadir (6, 22). Bunun
nedeninin her iki cinsiyetteki risk faktorlerinin farklihgi ya da ayni risk faktorinin
kadin ve erkek udzerindeki etkisinin farkhh olmasi nedeni ile olabilecegi
dusuntlmektedir.

Yas, erkek cinsiyeti, ailede erken koroner kalp hastaligi dykisu, hipertansiyon,
hiperlipidemi, sigara iciyor olmak, diyabetes mellitus, obezite, fiziksel inaktivite klasik
risk faktorleri arasinda sayillmaktadir. Ancak bazi koroner kalp hastalarinda klasik
risk faktorleri ya ¢ok nadir gorilmekte ya da hi¢ gorulmemektedir dolayisiyla ek bazi
faktorlerin klasik risk faktorlerinin yanisira KAH gelismesinde etkisinin olabilecegi
disiintlmistur. Ogrenim diizeyi, calisma durumu, sosyoekonomik diizey, depresyon,
anksiyete durumu da KAH icin olasi risk faktorleri olarak dusunilerek
degerlendiriimeye alinmigtir.

Yas, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, ailede KAH o6ykusiu varligi, sigara
kullanimi, obezite, fiziksel inaktivite varligi gibi kanitlamis sekiz risk faktéri ile yapilan
siniffamada; az sayida da olsa, erkekler icin bazi risk faktorleri tek basina énemli
olabilirken (yas, hipertansiyon, sigara, fiziksel inaktivite gibi) kadinlar igcin boyle bir
durum neredeyse hi¢ gecerli olmayip (yalnizca bir kadin hastada tek risk faktort
vardi) birka¢ risk faktoru biraraya geldiginde KAH'nin ortaya c¢iktigi gorulmustar
(Tablo 17).

Bu durumda KAH icin tek bir risk faktorinden bahsetmenin ¢ogu zaman
mumkin olmadigini  séylemek yanlis olmayacaktir. Her iki cinsiyet igin de
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multifaktdriyel bir hastaliktir; ancak kadin erkek farkina bakilirsa kadinlar icin daha
fazla faktore bagimhdir. KAH tespit edildiginde kadinlarin sahip oldugu risk faktort
sayisi erkeklerden daha fazladir ve daha gec¢ yasta tani konmaktadir (28). Bu bilgiyi
dogrular sekilde calismamizda 4 risk faktorti bulunan hastalarda her iki cinsiyette de
KAH'nin pik yaptigi, ¢6zellikle de kadinlarda bu pik oraninin oldukca fazla oldugu
gorulmustir ve erkeklerin %61,6 kadinlarin ise %78’inin 4’ten fazla risk faktérine
sahip oldugu goérulmustir (Tablo 16). Ge¢ tani konmasinin sebebi kadinlarda koroner
arter hastaligi semptomlarin daha atipik seyretmesi nedeniyle taninin atlanmasi ya
da gecikmesi, bazi risk faktorlerinin (hiperlipidemi gibi) daha ge¢ yasta asikar hale
gelmesi ve kadinlar igin riskli yas grubunun erkeklerden 10 yil daha ge¢ baslamasi
olabilecegi gibi belki de menapozun gec¢ yaslardaki roli bu farki ortaya cikariyor
olabilir (28, 38, 39, 52, 53, 54).

Klasik risk faktorleri arasinda cinsiyet agisindan erkek olmak ilk sirada yer
almaktadir (14,15). Calismada koroner anjiyografi sonucuna goére koroner arter
hastaligi varhdi saptanmis olan hastalarin %73,4’G erkek iken, %26,6’si kadin idi.
Calismamizda koroner arter hastaligi acisindan erkek cinsiyetinin baglibasina bir risk
faktord oldugunu gortlmastdr.

Yas tek basina ¢ok onemli bir risk faktorudur ¢tinkd bir gok risk faktort 6rnegin
hipertansiyon gorulme sikligi yagla birlikte her iki cinsiyette de artmaktadir. KAH riski
kadinda 55 yas ve Uzerinde baslarken erkek igin bu yas 45 ve Uzeridir (14,15).
Calismamiza katilan 326 erkek hastanin %92,9'u, 118 kadin hastanin %85,6's1 KAH
icin tanimlanmis riskli yas grubundaydi. Bu oranlar ulusal ve uluslararasi
kilavuzlardaki tanimlanan KAH riskli yas grubu ile uyumlu bulunmustur. Ayrica
KAH'nin riskli yas gruplari icinde erkeklerde kadinlara goére daha yiiksek oranda
goraldiagund dogrulayan diger bir bulgumuzdur. Kanitlanmig risk faktori olarak yasin
her iki cinsiyet agisindan olduk¢a énemli oldugu izlenmigtir; calismamizda siralama
acisindan erkeklerde ilk sirada yer alirken kadin hastalarda yas, hipertansiyonun
ardindan ikinci sirada yer almistir (Tablo 15).

Aile oykusu calismada hem kadin hem de erkek hastalarda esit oranda
goralmustir. Cogunluk aile 6ykisinin yoklugu yoninde yogunlasmigken oranlar
birbirine ¢ok yakin olarak go6zlemlenmistir (Hastalarin %48inde koroner arter
hastaligl yoninden aile 6ykust varken, %52’sinde bulunmamakta idi).

Calismamizda kadin ve erkeklerde esit oranda hiperlipidemi bulundugu
izlenmigtir ancak total kolesterol dizeyinin kadinlarda erkeklere gére KAH acisindan

46



daha digsuk mutlak risk icerdigi gosterilmigtir; 6rnegin Framingham ¢alismasinda total
kolesterol duizeyi 295 mg/dl tzerinde olan kadinlarda ayni degere sahip erkeklere
gore %60’k bir miyokard enfarktlisti orani saptanmistir (21).

Hipertansiyon Tablo 15'de gorildugu gibi kadin hastalarimizda %87,3 oraninda
birinci sirada gorulurken, erkek olgularimizda daha dusik oranda %58,9 ile tguncu
sirada gorulmagstir.  Bizim calismamizdakine benzer sekilde; Sonmez ve
arkadaglarinin (3) 2000 yilinda koroner anjiyografi uygulanip anlamli koroner lezyon
saptanan 516 erkek, 101 kadin hastayla yaptigi calismada da kadin hastalarin %60,
erkek hastalarin ise yine daha diguk oranda olacak sekilde %37’sinde hipertansiyon
oldugu saptanmistir. Rich-Edwards JW ve arkadaglarinin 1995'te yayinlanan
makalesine gore de yasl kadinlarda, hipertansiyon-KAH arasinda erkeklere goére
daha kuvvetli bir iliski bulunmustur (28, 55).

Her U¢ calismadan yola ¢ikilarak hipertansiyonun kadinlarda KAH icin daha
oncelikli olarak risk faktori oldugu soylenebilir. Ayrica hipertansiyonun, kadin
hastalarimizda tek basina risk faktori olarak KAH acisindan tehlikesindan ¢ok risk
faktorlerinin coklu kombinasyonlarda bulundugu gézlemlenmistir (Tablo 17).

Diyabet agcisindan bakildiginda c¢aligmadaki hasta grubumuzda diyabet
erkeklere gore kadin hastalarda yaklasik 1,5 kat fazla goérilmekteydi. Risk
siralamasinda kadinlarda erkeklere gore daha On sira yer almaktaydi. Sonmez ve
arkadaslarinin yaptigi calismada (3) da diyabet risk siralamasinda kadinlarda yine
erkeklere gore daha 6n sirada ve sikligi yine benzer sekilde 1,7 kat kadinlar lehine
fazla gorulmustir. Diyabet KAH esdegeri olarak kabul edilen ve ¢zellikle kadinlar igin
kardiyovaskiler hastaliklara yatkinlik yontinden 6nemli bir risk faktoéri olmasina
ragmen,kadin  hastalarimizda ©6nem siralamasinda altinci  sirada ,erkek
hastalarimizda ise yedinci sirada yer almistir. Bunun sebebi diger komorbid risk
faktorlerinin daha asikar sekilde gérilmesi olabilir.

Sigara bir risk faktori olarak tlkemiz icin de oldukga 6nemlidir. Ulusal kalp
saghgi politikamiza gore tlkemiz ve gelismis Ulkelerde yaklasik her iki erkekten biri
ve her bes kadindan biri sigara icmektedir (5). Gelismekte olan Ulkelerde sigara icme
orani erkekler icin %40-60, kadinlar igin %2-10’dur. Turkiye genelinde 18 ve Uzeri
yastaki bireylerin % 33,4’U sigara kullanmaktadir. Erkeklerde sigara kullanim orani %
50,6 iken, kadinlarda % 16,6’ dir. Ayrica Turkiye'de sigara icme orani 18-24 yas arasli
%26,7, 25-34 yas arasi %41,5, 35-44 yas arasi %40,5, 45-54 yas arasi %34,9, 55-64
yas arasli 24,2, 65 yas ve Uzeri ise %11,8'dir. (56).
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Calismamizda da bu oranlarla Turkiye genelinde sigara icme oranlari ile uyumlu
olarak sigara kullanim orani erkeklerde %38,3 kadinlarda ise %214,4 olarak
bulunmustur. Bu oranlarin bir miktar diusik ¢ikmasinin nedeni ¢alismaya normal
populasyonun degil KAH stphesi ile anjiyografi yapilan hastalarin alinmasi olabilir.
Bu hastalar KAH yakinmalari nedeniyle sigarayi birakmig olabilirler. Bu tur bir
durumun etkisini ortadan kaldirmak igin sigara icen ve igmeyen gruplar U¢ ayri
sekilde olusturularak tablolastiriimis (tablo10a,10b,10c) ve her seferinde kadin erkek
arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu nedenle Framingham siniflamasi temel
alinarak analizlerde calisma tarihinde sigara icen ve igmeyen gruplarin (Tablo 10a)
kullanilmasinda bir sakinca gorilmemigtir.

Calismamizda hem kadin hem de erkek gruplarinda sigara kullaniminin risk
faktori siralamasinda ¢ok 6n siralarda yer almamasi hastalarimizin yaslarinin ileri
olmasi nedeniyle olabilir (calisma populasyonumuzun %93,7'si 45 yas ve Uzeri yas
grubunda yer almaktaydi). Turkiye verileri ile uyumlu olarak yas ilerledikce sigara
kullaniminin azalmakta oldugu izlenmistir.

Fiziksel inaktivite koroner arter hastasi kadin hastalarimizda %84,7 oraninda
oldukca yiksek diizeyde goérulirken, erkek hastalarimizin %60,1'i fiziksel olarak
inaktifti. Yusuf S ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptigi calismada kadinlarda fiziksel
aktivitenin miyokard infarktisiinden koruyuculugunun erkeklere gore daha fazla
oldugu bulunmustur (57). Bu nedenle fiziksel olarak inaktif olan kadin hastalarimizda,
erkek hastalarimiza gére daha ¢ok KAH goriliyor olabilir. Caligmamizin sonuglarina
gore fiziksel inaktivitenin kadinlar igin erkeklere gore daha 6n sirada risk faktori
oldugu soylenebilir Ancak 6nem siralamasinda fiziksel inaktivite kadinlarda tGgincu
sirada yer alirken erkeklerde ikinci sirada yer almaktaydi. Bu erkek hastalarda yas
faktorinin oldukga 6nemli olup yuksek bir oranla ilk sirada (%92,9) ve bunu takip
eden fiziksel inaktivite (%60,1) ile arasinda oldukga fazla fark olup, kadin hastalarda
ise siralamadaki ilk G¢ risk faktort olan hipertansiyon(%87,3), yas (%85,6) ve fiziksel
inaktivitenin(%84,7), ylzde olarak yuksek ama yaklasik degerlerde olmasindan
kaynaklaniyor olabilir (Tablo 15). Fiziksel inaktivite koroner arter hastasi kadinlarda
daha 6n planda goruldugunden 6zellikle kadinlar fiziksel aktivite icin 6zendirilmeli,
toplum alanlari gelistiriimeli, komorbid hastaliklari daha ¢ok olmasi nedeniyle
bunlarda fiziksel inaktivite nedeni olabilecedinden fiziksel inaktivite nedenleri

arastiriimali ve aktivite programlari yapilmalidir.
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Her ne kadar menapoz KAH Uzerine etki gosteriyorsa da (53, 54, 55) bizim
calismamizda erkek ve kadin arasi farkhliklarin gosterilmesi amaclandigindan
siralamada menapoza yer verilmemigtir.

Kanitlanmis risk faktori siralamasinda (Tablo 15) kadin hastalarimizin ilk g
siradaki risk faktori goralme yizdelerinin birbirine ¢ok yakin olmasi (hipertansiyon
%87,3, yas %85,6, fiziksel inaktivite 9%84,7) ilgi c¢ekici bir noktadir. Erkek
hastalarimizda ise ilk siradaki risk faktord ile ikinci siradaki risk faktori arasindaki
gorilme sikhdr arasindaki fark oldukga yuksektir (yas %92,9, fiziksel inaktivite
%60,1). KAH her iki cinsiyet icin de multifaktoriyel bir hastalik olmakla birlikte
kadinlarda bu 6zellik daha 6n planda gibi goriinmektedir.

Kanitlanmis risk faktorlerinin diginda olasi risk faktérleri olarak degerlendirilip;
ogrenim duzeyi, calisma durumu, sosyoekonomik dlizey, depresyon, anksiyete
durumu gibi faktorler de siniflandirmaya dahil edildiginde (Tablo 19) 13 risk faktorlu
siralamada; yas erkekler icin ilk siradaki yerini korurken, olasi risk faktorleri diger
siralamay! her iki cinsiyette de dnemli 6lclide degistirmis ve ilk siralara girmislerdir.
Oyle ki siralamada son (i¢ sirada hi¢ olasi risk faktorii yer almamistir. Bu durum olasi
risk faktorlerinin tzerinde daha cok calisma gerektigi ve eder gercekten risk faktori
iseler KAH agisindan dnemli tehdit unsuru olabileceklerini gostermektedir.

Gelir duzeylerinin  KAH ile iligskisi acisindan diger Turkiye’de yapilan
calismalardakilere (42) benzer sekilde yuksek gelir duzeylerinin KAH risk faktoru
olmasinin ve erkekler igin ¢ok daha 6nemli oldugu gorulmustir (erkeklerde ikinci,
kadinlarda sekizinci sirada).

Depresyon normal populasyonda da kadinlarda daha sik gorilmekteyken bizim
calismamizda da koroner arter hastasi kadinlarda erkeklere oranla ¢ok daha fazla
izlenmigtir (kadinlarda %72,0 erkeklerde %54,6). Ancak her iki cinsiyet risk faktoru
siralamasinda ayni sirada yer aldigi géralmastar.

Erkeklerin 6grenim duzeyi kadinlara gore daha yiksek oldugundan kadinlar igin
dusuk-orta 6grenim dizeyinin KAH agisindan daha 6nemli bir risk faktor olabilecegi
dagunulmustir. Bu oranin kadinlar igin %75,4 oldugu gozlenmistir (Tablo 19).

Hasta sayisi yeterli olmakla birlikte tek bir merkezden alinmis olmasi,
genellenmesi konusunda kuskuya yol acabilirse de, Ulkemizdeki go¢ ve hastanemize
tlkenin her yerinden hasta gelmesi bu kuskuyu hafifletmektedir.

Hasta beyanlarina dayanilarak aile oykisl, sigara kullanma durumu, gelir
duzeyleri, 6grenim duzeyleri belirlenmis ve 6lgcekler uygulanmistir. Bu durum subjektif
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oldugu icin bazi yan tutmalar olabilirse de kadin, erkek gruplari karsilastirildigidan ve
ayni yan tutma her iki grupta da bekleneceginden sonuclara énemli bir etkisinin
olmayacagi dustnulmuastar.

Arastirma icin fon bulunamadigindan; maddi kisithliklar dolayisiyla kan
kolesterol diizeyleri ve seker diizeyleri dlgilememis, hiperlipidemi ve diyabet dykuleri
hastalarin kendi beyanlari, kullandiklari ilaclar ve retrospektif olarak hasta
kayitlarindan faydalanilarak degerlendiriimeye alinmistir.

Pasif iciciligin de KAH gelisimi icin etkili oldugu bilinmektedir ancak ¢alismada
kilavuzlar dogrultusunda risk faktorleri sorgulandigindan ayrica anket sorularina pasif
icicilik eklenmemistir.

Calismada kontrol grubunun olmamasi yani hastalarla saglamlarin
karsilastirilamamasi arastirmamizdaki kisithliklardandir. Calismada KAH olmayan bir
kontrol grubu yoktur ¢unkd aragtirmanin yapildigr yerde, dnceki aylardaki anjiyografi
istatistiklerine gore iglem sonrasi normal koroner anjiyografi saptanan hasta sayisinin
oldukca az ve kontrol grubu olusturma icin yetersiz oldugu gorulmustir. Bir hastanin
koroner arter hastasi olmadigini sdylemek ancak koroner anjiyografi ile mimkin
olacagindan  ve  koroner  anjiyografi  endikasyonu olmayan  hastada
yapilamayacagindan baska bir sekilde kontrol grubu olusturulmasi miamktn degildir.
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6.SONUC VE ONERILER

KAH her iki cinsiyet i¢cin de multifaktoriyel bir hastaliktir. KAH tespit edildiginde
kadinlarin sahip oldugu risk faktori sayisinin erkeklerden daha fazla oldugu
gorulmustar; calismamizda dort risk faktori bulunan hastalarda her iki cinsiyette de
KAH'nin pik yaptigi, ¢6zellikle de kadinlarda bu pik oraninin oldukca fazla oldugu
gorulmustir ve erkeklerin %61,6 kadinlarin ise %78’inin dortten fazla risk faktérine
sahip oldugu goralmustar.

Kanitlanmis ve dnlenebilir risk faktdrlerinden fiziksel olarak inaktif olmanin her
iki cinsiyette de oldukca Ust siralarda ve yas faktoriiniin hemen arkasinda yer aldigi
gordlmustar. Yas onlenebilir bir risk faktori olmadigindan KAHdan korunma
yonunden kisiler fiziksel aktivite igin 6zendirilmelidir.

Kanitlanmamis risk faktorlerinden o6grenim dizeyi ve depresyon kadin
hastalarimizda daha agirlikli olarak gorilmustir. Ogrenim duzeyinin yukseltiimesi
konusunda KAH acisindan da kadinlar tesvik edilmelidir. Ayrica aile hekimleri
hastayla ilk temas noktasi olmalari ve hastalar sik araliklarla gorebilmeleri nedeni ile
depresyon belirtilerini erken dénemde yakalayarak ya da onleyerek KAH icin olasi bir
risk faktorini ortadan kaldirabilirler.

Sonuc¢ olarak kadin ve erkekteki risk faktori siralamalari belli farklihklar
icermektedir. Koroner arter hastaligi ve buna bagh dlumlerin engellenmesinde gerek
bireysel bakimin gerekse ulusal programlarin bu farkliliklarin g6zonine alinarak
yapilmasi 6nemli bir katki saglayacaktir.

Ayrica olasi risk faktorlerinin kanitlanmasi bu siralamanin degismesindeki roli

nedeniyle 6nemli olup bu alanda yeni arastirmalar gelistirilmelidir.
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HASTA ANKET FORMU
Form No:
Tarih:

1) CINSIYET
a) Kadin b) Erkek

2) YAS
a) 45 Alti b)) 45-55 c) 56 ve Uzeri

3) HASTANIN OGRENIM DURUMU
a) Okur yazar degil (mezuniyeti yok) b) ilk 6gretim mezunu c) Orta 6gretim
mezunu d) Yuksekokul mezunu

4) MESLEK
a) Calisiyor b) Calismiyor

5) EKONOMIK DURUM
a) 500 TL ve alti b) 501-1500 TL c¢) 1501-3000 TL d) 3000 ve iistii

6) Kronik hastalik nedeni ile surekli ilag kullaniminiz var mi ?
a) Var b) Yok

7) Kronik bir hastahiginiz var mi?
a) DM b) HT c)KAH ve ya periferik arter hastaligi d )Hiperlipidemi e) Yok

8) Her giin duizenli almak zorunda oldugunuz ilag var mi? isimleri neler?

9) Sigara kullantyor musunuz?
a) Evet(...... Paket/yil) b) Hayir c)Biraktim

Daha 6nce sigara icip biraktiysaniz;
10) Sigarayi1 ne zaman biraktiniz?

11) Kag yil ve ginde kag paket sigara igtiniz? (...... paket/ yil)
12) Birinci dereceden akrabalarinizda (anne, baba, kardeg) 55 yas altindaki
erkek ya da 65 yasg altindaki bayanlarda kalp damar hastaligi 6ykist olan var
mi?

a) Evet b) Hayir

13) Son adet tarihinizden beri ne kadar siire gegti?
a) Bir yildan az b) Bir yil ve tzeri(........... yil)

14) Su an HRT(hormon replasman tedavisi) kullantyor musunuz?
a) Evet (....... yildir) b) Hayir
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STAlI FORM -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini igaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin (zerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gésteren cevabi igaretleyin.

c

L c

5 £ S |5

T ®© E <

cNI_ |8 | ¢

O = o N U g

EQIN |Xx | EE

L O © o O g

Tc o O | I N
21. | Genellikle keyfim yerindedir QD @13 @
22 | Genellikle gabuk yorulurum Q [ @3 | 4
23 | Genellikle kolay aglarim Q [ @3 | 4
24 | Bagkalar kadar mutlu olmak isterim QD @13 @
25 | Cabuk karar veremedigim icin firsatlari kaciririm Q [ @3 | 4
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum QD 1B @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim Q) @@ | 4
28 | Gucluklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim | (1) | (2) | (3) | (4)
29 | Onemsiz seyler hakkinda endigelenirim Q) @@ | 4
30. | Genellikle mutluyum Q [ @3 | 4
31 |Herseyi ciddiye alir ve endigelenirim QD @13 @
32 | Genellikle kendime guvenim yoktur Q [ @3 | 4
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim QD @13 @
34 | Sikintili ve gug durumlarla kargilagmaktan kaginirim Q) @@ | 4
35 | Genellikle kendimi hiizunld hissederim QD @13 @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum Q [ @3 | 4
37 | Olur olmaz dusiunceler beni rahatsiz eder Q) @@ | 4
38 |Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirim ki hi¢ @ @3 @

unutamam

39. | AKli baginda ve kararli bir insanim QD 1B @
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin Q) @13 @

ediyor

59




K.U.N.G. (M.LN.L)
Kisa-Uluslararasi Noropsikiyatrik Goriigsme,
Klinisyen Degerlendirmesi (uyarlama 5.0)

DSM-IV
(A,A’,B bolumleri)

A. MAJOR DEPRESIF EPIZOD

A Gectigimiz iki hafta boyunca, hemen her gin, gim boyunca
kendinizi hep ¢okkin va da kederli hissettiniz mi ? HAYIR EVET
A2 Gectigimiz iki hafta iginde, hemen hergeyle daha az ilgili va da
cnceden hoslandiginiz sevlerden hoslanmaz hale geldiniz mi 7 HAYIR EVWET
==
A1 XA DA A2 EVET CLARAK M| KODLANMISTIR 7 HAYIR EVET
A3 Gegen son iki hafta iginde, kendinizi gofu zaman lizgiin ya

da ilgisiz hissettiginizde :

a Hemen her gin istahinizda artma ya da azalma oldu mu ya da

kilonuz istediniz disinda artti veya azaldr mu? (+/- %5 beden
agirhgr; érn. 70 kg. ik birisi igin 3,5 kg/ayda) HAYIR EWET
Herhangi biri icin EVET ise, EVET kodlayimz.

b Hemen her gece uyku bozuklugu oldu mu (uykuya dalmakia

giclok, gece uyanmalarn, sabah cok arken uyanmak ya da cok HAYIR EVET
fazla uyumak) ?

¢ Konusmaniz ya da hareketleriniz normale gére yavasiad mi ya

da yerinizde duramaz, hep kipirtill ya da rahat oturamaz hale HAYIR EWVET
geldiniz mi?
d Hemen her gin yorgun yva da enerjisi tikenmis hissettiniz mi? HAYIR EWVET
e Hemen her gin degersiz ya da suclu hissettiniz mi? HAYIR EVET
f Hemen her gin dusincenizi toplamakta yva da karar vermelkte HAYIR EWVET

glglik gektiniz mi?

g Tekrar tekrar kendinize =zarar vermeyi, intihar etmeyi Ha¥YIR EVET

distndiniz mi ya da 8lmis olmay dilediniz mi ?
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Ad

AS

3 DAHA FAZLA A3 YANITI EVET OLARAK MI
KODLAMNMISTIR 7

A DA AT VEYA AZ HAYIR OLARAK KODLANDIYSA
A3'TEN 3 MADDE EVET MIi?)

EGER HASTA Malor DEFPRESIF EPIZOD KRITERLERINI O &M IGIM
DOLDURUYOQRSA, |

Havatiniz bovunca iki hafta wveya dahza uzun =si0re kendinizi
cokkin ya da pek gok seye kargi ilgisiz hissettinginiz ve séziind
ettigimiz problemlerin cogunu yasadifiniz baska dédnemler oldu
mu 7

Bir dnceki ve gu anki ¢okkKinlik donemi arasinda ¢okkinlik

vefveya ilgi azhiinin eimadid en az iki ay slren bir dénem oldu
mu ?

ASb EVET OLARAK MI KQODLANMISTIR ?

HAYIR EVET

MAJOR DEPRESIF
ErizoD simbDikT

>
HAYIR EWVET 10

HAYIR EWET 1

HAYIR EVET
MAJOR DEPRESIF
EPIZOD GECMISTE
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A'. MELANKOLIK OZELLIKLI MAJOR DEPRESIF EPIZOD (opsiyonel)
EGER HASTA MAJOR DEPRESIF EPIZOD IGIN OLUMLL KODLANDIYSA (A4 = EVET),

ASAGIDAKINE GECIN

A8 A2 EVET OLARAK Ml KODLANMISTIR 7 HAYIR EVET 12
Son ¢okkOnlik durumunun en adir déneminde, daha tncaden
size haz veren ya da negelendiren seylere tepki verme yetinizi HAYIR EVET
yitirdiniz mi? 13
HAYIR IsE : lyi bir ey oldujunda bu, en azindan gegici bir sure
icin sizi daha iyi hissettirir mi ?

4

ABa YA DA Aéb EVET OLARAK Ml KODLANMISTIR 7 HAYIR EVET
Cakkiin ve ilgisiz hissettifiniz gecen iki hafta sliresince :

AT Size yakin bir old0finde yasadidiniz histen farkl bir sekilds

a cikkinlik hissettiniz mi 7 HAYIR EVET 14
Hemen her §in, dizenli olarak sabahlan daha kitl hissettiniz HAYIR EVET 15
mi ? )
Hemen her gin, her zamanki kalkis saatinizden en az iki saat
daha erken uyandijimiz ve tekrar uyumakta gliclik cektiiniz HAYIR EVET P
oldu mu 7 e
A3a EVET OLARAK M| KODLANMISTIR (sadece igtahsiziik HAYIR EVET 17
veya kilo kayb)?
Adc EVET OLARAK Ml KODLANMISTIR 7 HAYIR EVET 18
Gergek durumla orantisiz, agin sugluluk duygusu hissettiniz
mi ? HAYIR EVET 18
3 YA DA DAHA FAZLA AT YANIT! EVET OLARAK M| HAYIR EVET
KODLANMISTIR 7 "

Melankolik Ozellikli
MAJOR DEPRESIF
EP[zOD
Simpiki
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B. DisTipi

Hastanin BELIRTILERI masor oerresiF eplizoo OLCUTLERINI HALEN KARSILIYORSA BU
MODULY ARASTIRMAYINIE,

Son ik yilin baydk bdliminde kendinizi izglin, nesesiz veya =3
B4 cOkkOn hissettiniz mi? HAYIR EVET 20
>
B2 Bu ddnem kendinizi iyi hissettiginiz iki ay ya da daha uzun HAYIR EVET 21
sirelerle kesintiye ugradi mi ?
BY HKendinizi ¢ogu zaman g¢dkkin hissettiginiz bu ddnem
boyunca:
a lIstahinizda belirgin bir degdisikiik oldu mu 7 HAYIR EVET 22
b Uyumakta gogliok cektiiniz ya da asin uyudugunuz aldu mu 2 HAYIR EVET 23
¢ HKendinizi yorgun ya da enerjisiz hissettiniz mi ? HAYIR EVET 24
d Kendinize giveninizi kaybettiniz mi 7 HAYIR EVET 25
e Konsantre olmak ya da karar vermekte glclik gektiniz mi 7 HAYIR EVET 26
f Kendinizi Omitsiz hissettiniz mi ? HAYIR  EVET 27
2 YA DA DAHA FAZLA B3 YANITI EVET OLARAK MI :ﬁ.YIR EVET
HKODLAMNMISTIR 7
e : =
B4  CokkUnitk belirtilen sizi belirgin  derecede bunalth m ? HAYIR EVET 28
Isinizdski, sosyal iliskilerinizdeki ya da diger Gnemili
etkinliklerinizdeki iglevselliginizi bozdu mu 7
B4 EVET QLARAK Ml KODLANMISTIR ? HAYIR EVET
DiSTIMIi
sivoiri

& ANLAMI:BU MODULUN SONUNDAKI TANI KUTUCUKLARINA GIDIN,HEPSINDE HAY IR SECENEGINI ISARETLEYIN VE SONRAKI MODULE
GECIN.
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ULUSLARARASI FiZIK SEL AKTIVITE ANKETI (KISA)

insanlarin ginlilk hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 gun igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Litfen yaptiginiz aktiviteleri disinin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 gunde yaptiginiz siddetli aktiviteleri dustinin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri
dusunan.

1. Gegen 7 gun igerisinde kag¢ gun agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada___ gln
1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ® ( 3.soruya gidin.)

2. Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Ginde _ saat
Giunde __ dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 gunde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri distinin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel guc gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri disunun.

3. Gegen 7 gun icerisinde ka¢ gun hafif yuk tagsima, normal hizda bisiklet ¢cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz?Yurume harig.

Haftada___ gln
1 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. ® (5.soruya gidin.)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Ginde _ saat
Gunde __ dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecgen 7 gunde yuruyerek gecirdiginiz zamani dusundn. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yuruyus olabilir.



5. Gecgen 7 gun icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yuruduginiz gin sayisi
kactir?

Haftada___ gln
CYurimedim. ® (7.soruya gidin.)

6. Bu glinlerden birinde yurtyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Ginde __ saat
Gunde __ dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gegcirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, caligirken ya da dinlenirken gegirdidiniz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi  ziyaret ederken, okurken, otururken veya vyatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7. Gecgen 7 gun icerisinde, gunde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Ginde _ saat

Gunde __ dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim
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