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ÖZET 

Olkemiıde erişkinlerde kalp hastalığı ile bunun risk 
(aktörlerinin prevalansını belirlemek amacıyla, ülke 
nüfusunu temsil eden gelişigüzel örnekler halinde, cin­
siyet, yaş, kırsal-kentsel kesim ve coğraji bölgeler 
dağılımını dikkate alarak, 41 ilimizin 59 yerleşim bi­
rıminde 2U yaş ve üzerindeki toplam 3689 kişi ta· 
randı. ller kişinin kardiyova::;küler :;istem muayenesi 
yapıldı ve EKG'ı çekildi. Risk faktörlerinden kanda 
total kolesterol, şeker ve trigliseridler Reflotron ci­
hazı ile ölçüldü. Kolesterol ölçümünün validasyonu 
için referans laboratuvarına gönderilen % 6 do­
layındaki kan örneğinde iki yöntem sonuçları arasında 
yüksek korelasyon katsayısı ( r=U.90) bulundu. O be­
site beden kitle indeksi yöntemiyle belirlendi. Eldeki 
makalede yöntemin genel tanıtımı yapılmaktadır. 

Çeşitli epidem iyolojik incelemelcrde, kalp-damar 
hastalıkianna yakalanına riskini bireyin belirli nite­
liklerine bağlayan yelerli kanıtlar bulunmaktadır. 
Ama Türkiye'de henüz bu riskierin ve koroner kalp 
hastalığının sıklığına ilişkin güvenilir veriler saplan­
maınışllr. Kardiyevasküler alanda kalp h:ıstalığı sık­
lığına ail veri elde etmek amacıyla gerçi daha önce 
bazı çalışınalar yapılınışLtr. Bu ıncyanda hastane ma­
teryali üzerinde 1968'dc kalp has talığ ı tür dağılıını 
(1), Ankuru civarında bazı kasabaların çocuk yaşı (2) 

veya Lüıııc yakın ni.ifusı.a has talık türü "prcvalansı " 

I3J ve okullarda romaıizıııa l kalp lıaswl ığ ı s ı kl ı ğı (4) 

ıaraınal::ınl::ı im:cleııını~ Lır. Ama hıınla.rın hiçbirinde 
ııc örnekleme usu lü uygulanmış. Türkiye geneli için 
.ı:;cçcrli yaygınlıkta veriler araştırılmış , ne de kanda 
kolesteroL Lrigliscridler, glikuz tayini, nisbi ağırlık, 

fizık aktivite gibi risk faktörleri incelcnın i~lir. 

Al ındığı tarih: 1& Ekim 11)90 

Dolayısi yle, bu eksikliği gidermek için Türk Kardi­
yoloji Derneği İnceleme Grubu, Sağlık Bakanlığı ilc 
ortaklaşa bir tarama yürüLtü. Bu taraınada Türkiye'de 
20 yaş ve üstünde bulunan 29.5 milyon nüfus 
hakkında kalp hastalığı ve buna yol açan etkenler 
açısından geçerli bir hükme varabitmek üzere 
örnekleme yönLem iyle 3689 ki ş i muayeneden 
geçirildi. 

Türkiye'de ilk kez gerçek örnekleme yöntemiyle 
yapılan bu Laramanın ıncLodolojisi bu yazıda 

açıklanmaktadır. 

YÖNTEM ve GEREÇLER 

Nüfus Örnekiemi 

1985 y ılı Türkiye nüfus sayıını verilerinin 1990 
yılına projeksiyonuna göre Türkiye'de 20 yaş ve 
üzerinde 29,5 milyon eri şkin insan yaşamaktadır. 

Randoınize örncklcın lc seçilen Loplaın 3689 kişinin, 

bu çalışına amacıyla Türkiye nüfusunu yeLerli ölçüde 
yansıLabilcceği hesaplandı. 

Cinsiyet, 10 yıllık yaş grupları, yerleşim birimleri­
nin bUyüklliğU ve kent-kır özellikleri yönünden 
Türkiye'deki gerçek oran ları taş ıyacak tarzda örnek­
leın populasyonuna son biçimi veril di (Tablo 1). 
Böylece Türkiye'nin 7 ayrı bölgesine yayılan toplam 
59 (32 kentsel ve 27 kırsal) yerleşim birimi (Şekil 
1) ömck..lcın populasyonuna kaynak oluşturdu. Tablo 
2, her bölge ve seçilen yerleşim birimindeki yaş gru­
bu ve cinsiyet dağılımına göre Lararnaya alınan birey­
lerin sayısını göstermektedir. 
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Tablo I. Türkiye'de kırsal kesim ve kent nüfus büyüklüğü ile örnekleın nüfus stratifikasyonlarının 

karşı! aştı rı im ası 

Nüfus dilimi Ülke nüfusunda Taranan yerleşim Örneki em nüfusunda 
(000) payı (%) birimi toplam katılanlar payı (%) 

soo 23.4 6 995 27 
100-500 15.5 13 649 17.6 
25-100 ı 1.2 8 317 8 .6 
10-25 6.2 5 139 3.8 

< lO 43.7 27 1589 43.1 

-------------------------- -----------------------·---- ----------------------------- ---------------------------- ----------------
Toplam 100 

Sirkt'.Çubuk 
.ANKARA 

•Ke$1ıin 

59 3689 100 

•Akpınar 

~ ~'JıLdt.K~YSERi 
•AFYON 

Pınchoşı 

Şekil 1. Örnek popülasyonun tarandığı toplam 59 yerleşim biriminin Türkiye'nin 7 bölgesine dağılımı. 

Yerleşim Birimlerindeki Bireylerin 
Seçimi 

Her tarama ekibi örneklem yerleşim birimine 
vardığında orada genellikle yerel yönetici ya da halk 
sağlığı hizmeti sorumlusuyla temasa geçip yörede 
yaşayanların sosyoekonomik dağılımı hakkında bilgi 
aldıktan sonra. seçilmiş evleri ziyaret edip, ertesi sa­
bah için muayene randevusu verdi. Yerleşim birimi 
başına ortalama 62 birey tarandı. 

Çoğu kişinin aç karnına gelmesi ıçın sözleşildi. 

Diğerlerine daha geç randevu verilerek postprandiyal 
gelmeleri sağlandı. Bu grup hiçbir birimdc % 30'u 
aşmadı. O gün için yeterli sayıda kişinin tararnaya 

lO 

alınmadığı durumlarda (özellikle işte olmalarından 
dolayı 20-29 yaş grubunda) bir işyeri ya da kahve­
haneye gidilerek istenen sayıda kişiyi tamamlamak 
için birkaç kişi rastgele seçildi. Tarama ekibine 
başvuran ve çalışmaya katılmaya gönüllü olanlar an­
cak sorgulamada bilinen bir kalp-damar hastalığı ol­
madıkça çalışmaya alındılar ve benzer birkaç m isalde 
rastgeleliğin bozulmadığı kanısına varıldı. Rande­
vuya cevap verenlerin oranı yüksekti (genellikle % 
80'in üzerinde). 

Muayene yeri, örneklemdeki bireylerin oturdukları 
yere çok yakın bir yerin (sıklıkla bir okulun ya da 
sağlık ocağının) iki odasıydı. 
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Tablo 2. Taranan erişkinlerin b ölgeler, kırsa l-kentsel kesim, cin siyet ve yaş grupla rır.a göre dağılımı 

Toplam 
E K 

2o-29 3•-39 4o-49 5•-59 6o-69 
EK KK EK EK EK 

~ 70 
E K 

Marmara. :2ölgesi 467 437 153 137 llolo3 78 7o 61 61 48 49 ı 7 17 
Keateel (Istanbulf Bursa, Çanakkale, Erdek) 

JOI 2€5 lo6 96 76 7~ 47 4l 35 36 28 22 9 9 
Kırsal (Meriç, Beyazköy, Derbent, Aksakal) 

166 151 ı 47 41 34 3• 

~Bölcesi 27ı 264~9 82 78 62 58 
Kentsel (!zmir~ Denizli, Küt~ya) 

31 27 26 25 20 21 

43 43 39 39 36 36 

8 8 

9 lo 

ıl)~ l'':lD 1 50 47 3R JÇ ~3 13 21> .10 .tO :dJ A. 5 
Kırsal (Akköy, Selimiye, Güre, Beyköy) 

116 ll~ 32 31 24 23 

İ2 AaaQ.ol• Bö1cosi 417 421 l135 136 98 99 

2o 2o ·19 19 16 16 5 5 

66 67 58 59 45 44 15 16 
Ke~tsel (Ankar~ Kayseri, Afyon, Keskin) 

Kırsal 
231 231 8o 79 54 5~ 37 39 29 29 23 21 8 8 

(Kemorhisar, Akpınar, Himaotdode, Sirkeli, Dökmetepe, Pınarbaşı) 
186 19o ı 55 51 44 44 29 28 29 3o 22 23 7 8 

Akdonis Bölgesi 165 167 53 56 41 39 25 25 2o 21 17 16 9 lo 
Kenteel (Adana, Ceyhan, Maaavcat, Elma.lı) · 

Kırsal 

91 95 33 34 25 24 15 ı4 lo ll lo 1 4 5 
(Denizciler, Tö•Uk, Aydlncık) 

68 72 ı 2o 22 16 15 lo ll lo lo 7 9 5 5 

~ aradeniz Bölgesi 2oı 215 63 71 47 48 32 32 33 3ı 21 ·21 ll 12 
Kentsel (Trabzon, Zonguldak, Çar~amba, Bu1ancak) 

lo9 115 34 39 26 27 16 16 16 15 ll ll 6 7 
Kırsal (Kaynatlı, Derepazarı, Kırçal) 

98 loe ı 29 32 21 21 

Doıu Anadolu Bölgesi · 163 166 5o 50 29 32 
Kentsel (Malatya, Erzurum, Van, Kars) 

16 16 17 16 lo lo 

28 28 24 25 23 21 

5 5 
9lo 

r~- "" 94 94 3o 29 16 18 17 16 12 14 14 12 5 5 
Kırsal (1911•, ÇUkurkuyu, t.arapıaar) 

~€ 69 72 2• 21 13 14 ll 12 12 ll 9 9 4 5 

QUpeydotg Anaae1u Bö1g. 163 l66 1 6o 58 .33 35 26 27 2o 2o 14 16 lo lo 
Kentsol (Gaziantep, Diyarbakır) 

Kırsal 
71 . 72 2T 27 15 15 12 ı2 8 8 5 ' 4 4 

(Narlı, Şambayat, · Sakçacös, Cül~ea) 
92 9~ 33 31 ıs 2o 14 15 12 12 9 lo ' 6 

Türkiye Kentsel Geneli 1o58lo42 36o 351 '25o 247 1_~7163 13o 133 111·lo5 
Kırsal Geneli 795 794 236 236 !._79_ ı~ 131129 125123 93 98 

Türkiye Geneli i8f.3 If 3fo 596 587 42o 413 29(t 292 255 256 2o4 2o3 

• Bu tabloda Avcılar, Pendik, Sarıyer rakamları Istanbul, Çubuk rakamları Ankara, Bornova, Balçova ve Buca rakamları da /zmir 
şehirlerine dahil edilmiştir. 
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Tarama Ekipleri ve Çalışma Takvimi 

Herbirinde, iç hastalıkları uzmanlık eğitimlerinin 
dördüncü yıllarındaki iki hekim (İstanbul, Hacettepe 
ve Ege Üniversitelerinde) ve İstanbul Ünivers itesi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi'nde master derecesi için 
eğilim gören tıbbi biyoloji mezunu bir laboratuvar 
teknisyeninin bulunduğu 3 ekip kuruldu. Bir ekip 
Karadeniz, Doğu ve Güneydoğu Anadolu Bölgelerini, 
ikinci ekip Orta Anadolu ve Akdeniz, üçüncü ekip de 
Marmara ve Ege bölgelerini taradı. Her ekip için top­
lam örncklcın popülasyonu sırasıyla 1080. 1170 ve 
1439 idi. Haftanın 5-6 gününde günde 24-30 bireyi 
muayene edecek tarzda ve çalışınanın 8-10 haftada 
bitmesini sağlayacak bir program düzenlendi. Tarama 
13 Temmuz 1990'da başladı ve veri toplaması 20 
Eylül'de tamamlandı. 

Her hekimin görevi. taranan kişiden anaınnez almak, 
lornıda belirtildiği biçimde kalp-damar ınuayenesi 
yapmak ve genellikle. EKG kaydını almaktı. Teknis­
ycnın görevleri tck kullanınılık lanselle parınağı del­

mek yoluyla plazma kolesterol, trigliseridler ve şeker 
konsantrasyonlarını Reflotron cihaz ı y la tayin etmek 
ve bazı hallerde EKG kaydını yapmaktı. 

Her ekibin kullanımında bir haskül ve boy ölçme 
~cı.velt. ıkı aııcroıcl Laıısıyon aletı (Erka), bir Reflo­
ıroJI cıhuzı ve bir ta~ınahilir. oniki derivasyon için 1 
kanallı elcktrokardiyogral· (Cardiovit AT 3/1. Schil­
lerı vardı. Yanlarında yeterli sayıda biyokimyasal 

miyar slikleri, lansctler. EKG kağıdı, jel, serum 
tüplcri. termoslar ve birer tane santrifüj aygıtı bulun­

maktaydı. 

Lojistik destck Türki ye Cuınhuri~eti Sağlık Ba­
kanlığı'nca sağlandı. Her ekibe büyük bırer aınbulans 

ve kullan ıını iç in ~omr tahsis edi ldi. 

Yürütücü Kurul, Denetleyici Kadro ve 
Ek ip Üyelerin in Eğitimi 

Yürütüc ü K urul Dr. A. Onat başkanlığında 4 

profesörden oluştLı. Üyelerden Dr. Şenocak bilgi 
işlem programlanınası ve veri lerin analizinden so­
rumlu epideın iyolog idi. Ekiplcrin elenetleyici kadro­

sunda Dr. Onat ve Dr. Şurduın-Avcı yer alnıakı.ayelı. 

Rellotron'un kullanıcılarına Boehringer'in temsilc i 
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firması tarafından İstanbu l 'da iki tam gün boyunca 
cihazın çalışması, pipetleme, miyar stiklerinin kul­
lanıını ve bazı kJitik noktalara dikkat konularında 
eğitim verildi. Bu işlem için gerekli beceriyi edindik­
leri gözlendi. Daha sonra denetleyici kadro tarafından 
tüm ekip üyelerine ramdam örnekleme tekniği, bi­
reylere yaklaşım, kan basıncı ölçme tekn iği, forında 

bas ılı değişik terimierin tanımı, bilgilerin doğru kay­
ded ilmesinin öneminin anlaşılması ve taşınabilir 
elektrokardiyografın kullanıını konularıncia iki gün 
süreyle eğitim kursu verild i. 

Lal>oratuvarın Kalite Kontrolü 

İç kalite kontrolü üreticiden alınan kontrol stikleri 
ilc yapıldı. Bunlar her tarama gününün başlangıcında 

ve sıklıkla sonunda da ku llanıldı. Operatör, sabah 
kontrolünde okunan değerin istenen sınırlar içinde ve 

ideal Sollwcrt'c (469) çok yakın sonuç gösterıne­
sinelen emin oldu. Kolesterol için 300 ıng/di üstü ya 
da 100 ıng/di altındak i örnek eleğerleri hemen tekrar 
ölçüldü ve iki sonuç da kaydedildi. 

Dış kal ite kontrolü, referans laboratuvarı olarak 

doğruluğu A.B.D.'nin Hastalık Kontrol Merkezi, 
Houston Branch tarafından belgelenmiş bulunan Am­
ira! Bristol Hası.ancsi (İstanbul)'nin biyokimya labo­
ratuvarınca yapıldı . Her ekip tarafından haftada bir 
kez al ınan venöz kan örnekleri antikoagulan olarak 1 
ıng/di EDTA içeren tüplcre alınarak santrifüj sonrası 
kuru tüplere konu ldu ve soğuk termos içinde aym 
gün uçakla [Boclıriııger (Mannheinı) kiLleri kullanan] 
referans laboratuvarına ulaştırı ld ı. 

Toplam 212 örnek plazma kolesterol tayini için yol­

landı. Bunlardan 8'inde u·igliseridlerin düzeyleri de 
kontrol ed ildi. Kalite kontrol sonuçları dcnetlcyici 

kadro tarafından düzenli biçimde kaydedilip gözden 
geç irildi. Sağlanan değerler referans laboralu­
varıııdaki lerlc karşılaştırıldı. Aradaki varyasyon kal­
sayısı (standart sapınaların ortalama değere oranı) ve 

bias yüzdeleri (ortalama eleğerler arasındaki fark) he­
sapland ı. 

Formda Sağ lanan Veriler 

İlk olarak aci ve soyadı, yaş, doğum yılı, kaldığı 
adres, medeni durumu, ıncslcği, ai lenin ayl ık gelir 

düzeyi sorgulan ıp kaydedildi. Bunu izleyerek kişisel 
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ve ailesel kalp-daınar hastalığı öyküsü, sonra da bi­
reyin kalıtıını üzerine bir görüşmeyle sigara ve alkol 
alışkanlığı öğrenildi. Sigara içme konusundaki ce­
vaplara gore, düzenli içenler üç dereceye (hergün 1-
lO. 11-20 ve 20'nin üzerindeki sigara) ve sigarayı 

bırakanlara (geçmişte içip hali hazırda içmeyenler) 
sınıt1andı. Günlük fiziksel aktivite dört derecede 
değerlendirildi. 

Arıgina pektari sin varlığı ve egzersize tahammülü 
daha önce belirlenmiş soruları yönelunenin yan ıs ıra, 

muayene edenin görüşü de kaydedilerek araşurıldı. 

Fizik muayene ayakkabısız boy ölçümünü, ağ ır dış 

giysiler olmadan vücut ağırlığı tart ı sını. kalp tepe 
vw·uınunun karakter, yer ve alanının palpasyon la be­
lirlenmesi. kalp sesleri ve ül'iirümlerin dinlenınesini 
kapsıyordu. Kan bas ınç ını iki kez oturur pozisyonda 
ve (olanaks ız kı l acak özgül bir dunım olmadıkça) sağ 
kolcla ölçme konıısıına itina edildi. S i sı.olik ve di yas­
tolik kan basınç ları 5 dakika din lenıneden sonra ve 
iki ölçüm arasında en az 3 dakika olacak şeki l ele Al­
ınan Ulusal Kan basıncı programınca (S) istenen tek­
niğe uygun olarak ölçüldü. Kan basınc ı değerleri en 
yakın 2 mmHg olarak kaydedildi ve bu taramadaki 
analizler için iki okumanın ortalama degeri kul­
lanıldı. Antihipertansif tedavi alıp da ııorınotansif 

bulunanlar ayrıca kaydedildi. Beden kitle indeksi, 
katılan ların rclatif ağırlığını belirlemek için ağ ırlık 

bölü boyun karesi (kgjın2) şeklinde bilgisayuı·ca lıe­

snplanclı. 

Tar~ıına ekipleri Liiın katılan ların protokol nıımanı­
larını ve bi yokimya sonuçlarını bir eleilere J.;ay<leLLil­
cr. Katılanlar kan basınç ları. EKG bulguları ve biyo­
kıınyasal parametreler konusuneta yazılı ve sözlü 
bilgi edıııd ılcr. .13ı r risk L'aklörü ta~ ı yan lara muayene 
eden hekim tarafından iki ay içersinde bir doktora baş 
vurması öneri Id i. Aşikfır kalp hası.a lığı olanların ya 
da iki veya daha fazla risk faktörü ta~ıyarıl arın 

İstanbul , Ankara ve İzmir'dek i önceden seçi lmiş 

iini versite kliniklerine ba~vıırınaları tavsiye celi leli . 
1-lipcrkolesterolemili olan lara bir eliyeL kitabı 
önerildi. 

Bütün EKG'lar deneyinıl i bir clektrokarcliyogranıcı 

CA.O.) tarafındım değerlendirildi. Her bircycle ortala­
ma 1 1 saniyelik bir kayıt ekle edildi. EKG analizinde 
Minneseta kodlaması (6) esas alındı. 

Veri İşleme ve istatistiksel Analiz 

Toplanan tüm tarama verileri veri tabanında yer al­
madan önce veri kal ite ve tamlığını temin amacıyla 
dcneUeyici kadro tarafından kontrol edildi. Belirli risk 
faktörlerinin dağılımını daha önce incelenmiş diğer 

popülasyonlarla karşılaştırmak için tüm değişkenler 

WHO MONiCA projesinin <7> standart kayıt 
prosedürüne uygun olmak üzere ortanca, 10. ve 90. 
persentil ve ortalama değerler olarak tablolara kayde­
dildi. Her risk faktörü ve kalp hastalığı prevalansı 

için Türkiye'deki bölgesel farkl ıltklara yönelik ista­
tistik analizler yapıldı. 

Aşağıdaki s ınırlar risk faktörü ya da patolojik bir 
bulgu olarak düşünüldü . Kolesterol~240 ıng/d i 

ve~250 mg/di şeklinde iki grupla, lriglisericllcr er­
keklerde 20-29 yaş grubunda > 140 mg/di , 30 ve 
üzerindeki yaşlarcia > 230 mg/el i, kadınlarda 20-39 
yaş grubunda> 135 ıng/di , 40 ve üzerindeki yaşlarda 
> 185 ıng/d i, açlık kan şekeri~ 130 mg/d i, ayrıca 
postprandiyal 1,5 ilfı 2,5 saatleri arasında alınan kan­
lar için> 170 ıng/d i , kan basıncı > 160/95 mmHg. 
Bunların dışında ölçülen kan şekeri ve kan basıncı 

değerleri normal bulunup da, anaınnczde şeker has­
talığ ı ve tedavi ile normalleşmiş hipertansiyon sap­
ı.andıysa, bunlar da prcvalansa dahil edildiler. 

Sigara içenler, hiç içmeyenlcr, geçmişte içip, şimdi 
bırakmı:? olanlar ve halen günde l-10, ll-20 ve 
20'nin üzerinde sigara içenler şeklinde ayrıld ı. 

Yeriler II3M uyıımlıı Trigcın XX/S bilgisayarlara Lo­
tus (Relcasc 2) Sorı.warc kullanılarak i ş lendi. Her 
bölgenin k ırsa l ve kentsel verileri için ayrı olmak 
üzere 14 ayrı kULlik (fil e) oluşturu ldu. Verilerin ista­
tistiksel dökümü yine aynı software kullanılarak 
yapıld ı. 

Kalp Hastalıkları İçin Kriterler 

Farklı kalp hasta lıklarının kesin ve şüpheli tanıları 
için aşağıdaki k.ri terler kullanılmıştır: 

1. Koroner kalp hastalığı 

A. Kesin tan ı kriterleri (1 tam puanla değerlend i­

rildi) 
a) Kesin angina pektarisi bulunup bunun aort kapak 
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hastalığı, hipertrofik kardiyomiyopati gibi durumlara 
bağlana maması, 

b) kesin angi na pektorisi ve hipertansif KH bulun­
ması, 

c) anampezinde ve EKG'ında geçirilmiş Mİ'nün 
kanıtları bulunması, 

d) anamnezinde miyokard revaskülarizasyonu 

girişimi bulunması, 

e) kalp yetersizliğinin klinik belirti ve bulguları 
bulunup, konjenital, valvüler, ya da hipertansif 
etiyoloji saptanmaması. 

B. Şüpheli tanı kriterleri (yarım puanla değerlen­

dirildi) 
a) Şüpheli angina pekterisi olanlar (hipertansiyonu 
olsun veya olmasın), 

b) 40 yaşın üzerinde olup anginası olmayan ama 
EKG'larında sol dal bloku, iskemik tipte ST seg­
ment ya da T dalga değişiklikleri (4.1, 4.2, 5.1, 5.2) 
ya da kesin inferiyor veya ön duvar MI örneği 
görülüp bundan sorumlu bir diğer hastalığı bulun­
mayanlar, 
c) 60 yaş ve üzerinde ve normotansif olup 
EKG'larında sol ventrikül hipertrofisi örneği (3.1 
kodu) bulunanlar. 

2. Hipertansir kalp hastalığı 

A. Kesin tanı kriterleri (1 tam puanla değerlendirildi) 
a) Hipertansir olup EKG'larında sol ventrikül hiper­
trofisi örneği (3.1) olanlar, 

b) hipertansiyonu olup fizik muayenede el kaldırıcı 

veya sola kaymış bir tepe vurusu ya da kalp yetersiz­
liği bulgusunu scrgileyenler, 
c) şüpheli angina ve/veya hipertansiyonla birlikte 
EKG'ında ~ol dal bloku veya sol ventrikül hipertrofi­
si örneği bulunanlar. 

B. Şüpheli tanı kriterleri (yarım puanla değerlendi­
rildi) 

a) hipertansiyonu olup EKG'ında repolarizasyon bo­
zukluğu (5.2, 5.3) olanlar. 

b) hipertansiyonu olup fizik muayenede 2/6 veya 
daha şiddetli sistolik üfUrümü bulunanlar. 

3. Kalp kapak hastalığı 

Konvansiyonel kriterler kullanıldı. Mitral regürjitas­
yunu tanısı yalnızca holosistolik ya da en azından 
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2/6 apikal sistolik üfürüm varlığında kondu. Mitral 
kapak prolapsı varlığı ekografik raporla belgelenmiş 
ya da bundan klinik olarak şüphefenilen kişiler, 
semptomlu olmadıkça kalp hastası sayılmadılar. 

4. Aritmiler 

EKG'da saptanan ariuniler aynen kodlandılar. Bunun­
la birlikte, diğer bakımdan oldukça sağlıklı görünen 
kimselerde ancak aşağıdaki bozukluklar ayrı bir kalp 
hastalığı olarak sın ıflandılar: atrial fibrilasyon, ikin­
ci ve üçüncü derece AV blok, sol dal bloğu, sağ dal 

bloğu yokluğunda herhangi bir diğer geniş QRS. 
Taşiaritmi anamnezi elde edilmedikçe, WPW örneği 
de hastalık olarak sınıflanmadı. 

TARTIŞMA 

Bir toplumun kalp sağlığının zamanla kötüleşmesini 
önlemek ya da bunu iyiye götürmek için herşeyden 
önce ilgili verilerin ve bunun etkenlerinin bilinmesi 
gerekir. Rasyonel bir kalp sağlığı politikası ancak 
bu alandaki bilgilere dayandırılabilir. Çeşitli 

gelişmiş ülkelerin son çeyrek yüzyılda sigara, hipcr­
tans iyon ve kolesterol yüksekliği g ibi risk 
faktörlerinin azaltılması yolundaki başanları söz ko­
nusu epidemiyolojik veri lerin sağlanmasına da­
yandırılmış ve sonuçta kalp hastalıkları morbidite ve 
mortalitesinde ha tın sayılı r azalmalar elde edilmiştir. 
Ülkemizde geniş ölçüde eksik olan bu verileri top­

layıp, yorumlamak eldeki taramanın amacını 

oluşturmuştur. 

Birçok diğer ülkede yapılan tarama, ekonomik neden­
lerle, erkeklerle smulı kalmış veya en yüksek riskli 
yaş grubunu kapsamak üzere 35-65 yaş grubuna 
kısıtlanmıştır. Türkiye'de gecikm iş olarak 

gerçekleştirilen bu tararnada ise, tüm erişkin kadınlar 
tamamen içerildiği gibi, 35 yaş altındaki genç 
erişkinler ile 65 yaş üstündeki yaşlılar da kap­
sanmıştır. 

Bu çalışmada yaş grupları 30-39, 40-49 g ibi dilim­
lerde incelenmektedir ama sağlanan veriler Lotus bil­
g isayar programıyla Dünya Sağlık Örgütü'nün 
(WHO) geleneksel yaş dilim düzeni için önerdiği 35-
44, 45-54 ve 55-64 dilimlerine de uymaya imkan 
vermektedir. 
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Nüfusa göre öngörülen 60-69 yaş grubu herbir cin­
siyet içinsaadece 150 ila 160 kişiden ibarctti. Oysa. 
saglıklı istatistik değerlendinne için he yaş grubu ve 
cinsiyet için en az 200'lük örnek gerekli 
sayıldığından. bu konuda ilaveler yapılmış ve 
sonuçta. 60-69 yaş grubunda öngörülenden toplam 
100 kadın ve erkek fazla taranmıştır. TUrkiye geneli 
için verilen ortalama deger ve prevalans rakamları. 
toplam örneklemin % 3'dcn azını oluşturan bu faz­
lalık için ayarlama yapmaksızın, bulunduğu gibi su­
nulacaktır. 

Hipertansiyonlu kişiler tanımlanırken Dünya Sağlık 
Örgütü'nün önerdiği biçimde, kan basıncı tedaviyle 
kontrol altına alınmış kimseler de hipertansif kişi 
sayısına katılmıştır. Diyabet prevalansı rakamları 
saptanırken, diyabetli olduğu bilinen kişiler tarama 
sonuçlarına bakılmaksazın hasta sayılmış, buna açlık 
ya da 1,5 ila 2.5 saat postprandial durumda belirli 
kriterleri aşan glikoz değerlerine dayanarak diyabetiii­
er eklenmiştir. 

Nisbi vücut ağırlığı hakkında fikir sahibi olmak için 
bir yöntem deri altı yağ dokusunu katiperle 
ölçmektir. Değerlendirmesi güçlük arzeden bu usul 
yerine, taramaların büyük çoğunluğunda olduğu 
şekilde (7), biz de bu konuda vücut ağırlığının boyun 
karesine bölünmesinden elde edilen beden kitle indek­
sini uyguladık. 

Diğer ülkelerde yapılan birçok tararnada <7> yer al­
mayan EKG bulgulannın elde bulunması taramanın 

önemli bir avantajı sayılabilir. Benzeri taramalar gibi 
biz de bu çalışmada Minnesota kodlamasına uyduk. 
Koroner kalp hastalığı prevalansını belirlerken kesin 
gösterge sayılmayan bazı kriterler yarım puanla 
değerlendirilmiştir. Bunlardan bazılarının hastalık 
konusundaki özgüllüğü yarımdan fazla sayılabilir 

(örneğin sol dal bloğu), diğer bazılarının ise 
(örneğin, sol ventrikül hipertrofisi voltaj kriteri) 
özgüllüğü yarımdan az olsa gerektir. Bu kriterlerin 
birbirini götürerek KKH prevalansını önemli ölçüde 
yanlışa sürüklernemesi beklenir. 
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