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ONSOZ

Bulasic1 olmayan hastaliklar diinyada hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde hizla
artmakta, saglik hizmetlerini zorlamakta ve sagliga ayrilan biit¢cenin biiyiik bolimiini
kapsamaktadir. Goriilme sikligi hizla artan kronik hastaliklar, diinyada Oliimlerin ve

sakatliklarin en 6nemli sebeplerindendir.

Bulasic1 olmayan hastaliklar, kisiye ve topluma ekonomik ve sosyal yiikii fazla olan hastaliklar
oldugundan bu hastaliklarin kontroliine yonelik saglik politikalarina ve etkin girisimlere
gereksinim vardir. Bulasict olmayan hastaliklar ve risk faktorleri konusunda var olan bilimsel
bilgi ve deneyimler iilkelerin olanaklariyla birlestirilerek uygulamaya doniistiiriiliirse

hastaliklarin topluma olan yiikii 6nemli 6l¢iide azaltilabilir.

Bulasic1 olmayan hastaliklar1 6nlemek i¢in yapilacak girisimlerin planlanmasi, izlenmesi ve
etkinliginin degerlendirilebilmesi i¢in giincel ve giivenilir epidemiyolojik veriye gereksinim
bulunmaktadir. Ulkemiz de yaslanmakta olan niifusu ve degismekte olan yasam sekli nedeniyle

bulasici olmayan hastaliklarla miicadeleye hazirlikli olmalidir.

Bu dogrultuda Tirkiye’de kronik hastaliklarin ve risk faktorleri sikliginin ulusal diizeyde
saptanmasina ve buna yonelik uygun miidahaleler gelistirilmesine yonelik 2011 yilinda

“Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismas1’ yapilmistir.

Tiirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Caligmasi ile 2011 yilinda
yapilan ¢alismadaki kisilerin saglik kayitlarina ulasilarak saglik kayitlart kargilastirilmis, kronik
hastaliklar ve risk faktorlerinde yillar itibariyla gerceklesmis olan degisimler izlenmistir.
Boylelikle kronik hastaliklar ve risk faktorleri takip edilerek gelistirilen ve uygulanan

programlarin saglik tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi saglanmistir.

Saglik politikalar1 ve stratejilerine katki saglayacak olan bu calismanin, bulasici olmayan
hastaliklar ile miicadelede olumlu yansimalar1 olacagini imit ediyor ve emegi gecen herkese

tesekkiir ediyorum.

Dog. Dr. Fatih KARA
Halk Saglig1 Genel Miidiirti
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1 GIRIS
Prof. Dr. Giil ERGOR

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kronik hastaliklar artmaktadir. TUIK 2017 Oliim
Nedeni Istatistikleri’'ne gore, iilkemizde &liimlerin %40’1 dolasim sistemi hastaliklarindan,
%20’si kanserlerden, %12°si solunum sistemi hastaliklarindan, %5°1 ise endokrin-beslenme ve
metabolizma ile ilgili hastaliklardan kaynaklanmaktadir (TUIK, 2018). Diinyadaki 6liimlerin
yaklagik %76,4’1 bulasici olmayan hastaliklar (BOH) nedeniyle meydana gelmektedir (GBD
2017 Collaborators, 2018).

Kalp damar hastaliklar tiim diinyada erken yasta 6liimlere neden olmakta ve 6liim nedenleri
arasinda birinci sirada yer almaktadir. Bu oliimlerin yaklasik %80’1 diisiik ve orta gelirli

tilkelerde gergeklesmektedir (GBD 2017 Collaborators, 2018).

Gelismekte olan diger iilkelerde oldugu gibi kalp damar hastaliklari, Tiirkiye’de de olim
nedenleri arasinda ilk sirada gelmektedir. Oliimlerin %88’i BOH nedeniyle gerceklesmektedir
ve bu hastaliklardan erken 6liim riski %17°dir (Global Burden of Disease Study, WHO, 2017).
Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi’nin 2013 yili sonuglar1 da 2000 yilindakine benzer olarak
koroner kalp hastaligi ve inmenin Tiirkiye’de kaybedilen yagsam yillarinin en 6nemli iki nedeni

oldugunu gostermistir (GBD 2013 Collaborators, 2015).

En sik 6liime neden olan, komplikasyonlara bagli olarak en ¢ok engellilige yol agan ve en ¢ok
hastalik yiikii olusturan kronik hastaliklar ve risk faktorlerine iliskin saglik hizmetlerinin
planlanmasi, degerlendirilmesi, 6ncelikli sorunlarin ve gruplarin belirlenmesi igin prevalans ve
insidans Ol¢iitlerinin bilinmesi gereklidir. Gerekli politikalarin olusturulmasi, hastalik kontrol
yontemlerinin ve ulusal programlarin etkilerinin degerlendirilebilmesi ancak bu bilgiler

15181inda miimkiin olacaktir.

Tiirkiye’de Saglik Bakanlig: tarafindan 2011 yilinda ‘Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Calismas1’ gergeklestirilmis ve kesitsel bir arastirma tasarimi ile ulusal diizeyde koroner kalp
hastalig1, inme ve risk faktorleri siklig1 belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2013). Calismada 15
yas ve lizeri toplam 18,477 kisiye ulagilmistir. Kisilerde koroner kalp hastaligi, inme, diyabet,

kardiyovaskiiler risk faktorleri basta olmak iizere, kronik hastalik varlig1 belirlenmistir. Ayrica



kisilerin antropometrik Olgiimleri, kan basinci, aclik kan sekeri ve kan yaglar Slgiimleri
yapilmistir.

Calismanin bulgular1 bélgelere gore bazi degisiklikler gostermistir. Ornegin, Giiney Dogu
Anadolu Bolgesi’nde hipertansiyon sikligi %16 bulunurken, Bati Marmara’da bu siklik %35
olarak saptanmistir. Bulgularda ayrica cinsiyete gore degisiklikler goriilmiistiir. Ornegin,
kadinlarda obezite siklig1 %29 iken, erkeklerde %15 olarak saptanmistir (Saglik Bakanligi,
2013).

Tablo 1°de 2011 yilinda Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Caligmasi’ndan elde edilen bazi

bulasict olmayan hastalik risk faktorlerine ait sikliklar goriilmektedir.

Tablo 1. Tiirkiye’de cinsiyete gore baz risk faktorlerinin sikhklari, 2011

Risk Faktorleri

%

Sigara Kullanim1 43 17
Alkol Tiiketimi (Glinde 5 ya da daha fazla standard tinite) 8 1
Yiiksek Kan Basiner (Sistolik KB > 140 mmHg ya da Diyastolik KB > 90

ya da dnceden tani almis ve ilag kullanan) 21 26
Diyabet (kisilerin bildirdigi tan1 alma ve ilag kullanimi) 7 9
Hiperlipidemi (LDL > 160 mg/dl) 11 14
Obezite (BKI > 30) 15 29
Fazla Kiloluluk (BKI 25.0-<30) 37 29

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Stklig1 Calismast, 2011 (Saglik Bakanligi, 2013)

Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri
Prevalanst 2017 Arastirmast Tirkiye’de BOH hakkinda en giincel verinin elde edildigi
caligmadir (THSA: BOH-RFP, 2018). Bu ¢alismanin sonuglarina gore erkeklerin %43,6’s1,
kadinlarin %19,7’si ve toplamda kisilerin %31,6’s1 halen tiitiin tirtinii kullanmaktadir. Halen
tiitlin Girtini kullanan 10 kisiden 3’{ son 12 ay igerisinde tiitlin lirlinlinii kullanmay1 birakmay1
denemistir. Erkeklerin %13,1’1, kadmlarin %3,0’1 ve toplamda kisilerin %8,0’i son 30 giin
icerisinde alkol kullanmistir. Mevcut 20 alkol kullanicisinin 1’1 donemsel olarak yogun

miktarda alkol tiiketmistir.



Erkeklerin %87,8°1, kadinlarin %87,9’u ve toplamda kisilerin %87,8’1 glinde 5 porsiyondan az
meyve ve/veya sebze tiikketmistir. Ortalama giinliik tuz tiikketimi 9,9 gramdir, erkekler 11 g
tiikketirken kadinlar 8,7 g tiiketmistir. Her 10 yetiskinden 4’{i Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tavsiyesine gore (haftada 150 dakikadan daha az orta yogunlukta ya da es degeri fiziksel aktivite
yapanlar) yetersiz fiziksel aktivite yapmistir (THSA: BOH-RFP, 2018).

Kanser taramalar1 agisindan bakildiginda, 30-65 yas arasindaki her 10 kadindan 5’1 herhangi
bir zamanda servikal smear; 40-69 yas arasindaki her 10 kadindan 6’s1 herhangi bir zamanda
mamografi yaptirmistir. Kolonoskopi taramasi agisindan ise 50-70 yas arasindaki her 10

erigkinden 1’1 son 10 y1l i¢erisinde kolonoskopi yaptirmistir (THSA: BOH-RFP, 2018).

Erkeklerin %62,8’1, kadinlarin %66°s1 ve toplamda kisilerin %64,4’ii fazla kiloludur (BKi > 25
kg/m2). Erkeklerin %21,6’s1, kadinlarin %35,9’u ve toplamda kisilerin %28,8’i obezdir (BKI
> 30 kg/m2). Erkeklerin %26,1’inde, kadinlarin %29,3 {inde ve toplamda kisilerin %27,7’sinde
yiiksek kan basinci vardir. Erkeklerin %10,6’sinda, kadinlarin %11,5’inde ve toplamda kisilerin
%11,1’inde yiiksek kan sekeri vardir (THSA: BOH-RFP, 2018).

Tiirkiye’nin 2025 yilina kadar bulasicit olmayan hastaliklarin izleme ve degerlendirmesi i¢in
hedeflerini belirlemek amaciyla; sivil toplum kuruluslart ve meslek orgiitlerinin katilimi ile
bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliinde yapilan ¢alismalara 6rnekler verilerek
calisma alanlart gozden gecirilmistir. 2010 yili verileri esas alinarak var olan durum
degerlendirilmis; DSO, bulasici olmayan hastaliklarin kontrolii ve dnlenmesine iliskin 9 adet
kiiresel hedef belirlemis ve belirlenen bu hedefler uzman akademisyenler tarafindan gbzden
gecirilerek iilkemize uyarlanmigtir (Saghik Bakanligi, 2017). Ulkemize yonelik 25 gosterge
belirlenerek hedeflere yonelik dncelik alanlari tartisilmis, DSO tarafindan belirlenen 9 kiiresel
hedefle uyumlu olarak iilke hedefleri belirlenmis ve 8 hedef kapsama alinmistir (Tablo 2).
Kronik hastaliklarin (kalp ve damar hastaliklari, kanser, diyabet ve kronik akciger hastaliklar)
tedavisi i¢in gerekli olan temel teknolojilerin ve ilaglarin temininde %80’lik bir iyilesme

saglanmasi hedefi, lilkemiz i¢in ulasilmis oldugu i¢in hedefler arasinda yer almamaktadir.

Saglik Bakanlig1 2017 yilinda, saglik hizmetlerinde kalitenin izlenmesi amaciyla OECD- HCQI
— Saglik Bakim Kalite Gostergeleri ¢aligmasini yiirlitmiis, {ilkemiz i¢in 6ncelikli gostergeleri
belirlemistir. Bu gostergeler arasinda BOH’lar ve onlarin tedavisine yonelik gostergeler de
bulunmaktadir (Saglik Bakanligi, 2017). Benzer olarak ‘CDC’de’ 2013 yilinda Kronik
Hastaliklar Siirveyans1 Gostergelerini igeren rapor yaymlamistir. Bu c¢alismada kronik

hastaliklar ve ilgili risk faktorleri ile ilgili toplam 124 gosterge yer almaktadir (Holt, 2015).
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Tablo 2. Bulasici olmayan hastaliklar icin Kiiresel hedefler ve iilke hedeflerimiz

Kiiresel Hedefler Ulke Hedeflerimiz

Kalp ve damar hastaliklari, kanser, diyabet veya
kronik solunum hastaliklarindan kaynaklanan
erken olimlerde %25 goreli azalma

Ulusal baglama bagli olarak, zararl diizeyde alkol
kullaniminda en az %10 goreli azalma

Yetersiz fiziksel aktivite prevalansinda %10 goreli
azalma

Niifusun ortanca tuz/sodyum tiikketim oraninda
%30 goreli azalma

15 yas istii bireylerde tiitiin kullanim
prevalansinda %30 goreli azalma

Ulusal baglama bagli olarak, yiiksek kan basinci
prevalansinda %25 goreli azalma veya yiiksek kan
basinci prevalansinin kontrol altina alinmasi

Diyabet ve obezite artisinin durdurulmasi

Kalp krizlerini ve felcleri 6nlemek i¢in (glisemik
kontrol dahil) ila¢ tedavisi ve danismanlik
alabilecek insanlarin en az %50'sinin tedavi
alabilmesi

Onde gelen bulasici olmayan hastaliklarin tedavisi
icin gerekli makul fiyath temel teknolojilerin ve
jenerikler dahil temel ilaglarin kamu kurumlarinda
ve 0zel kurumlarda sunulabilirliginin %80 oranina
cikarilmasi

Kalp ve damar hastaliklari, kanser, diyabet
veya kronik akciger hastaliklarina bagl erken
oliimlerin %25 goreli azaltilmasi

Alkol kullaniminin artisinin 6nlenmesi

Fiziksel inaktivite sikliginda %10 azalma

Niifusun ortanca tuz/sodyum tiiketim oraninda
%30 goreli azalma

15 yas tstii bireylerde tiitiin kullanma
sikliginda %30 goreli azalma

Kan basinci yiiksekligi sikliginin %20
azaltilmasi

Diyabet ve obezite artisinin durdurulmasi

Toplumun kalp ve damar hastalig1 agisindan
(kalp krizi ve inme gegiren bireyler dahil) ilag
tedavisi ve danismanlik hizmetleri almasinda
en az %50 iyilesme saglanmasi

Kronik hastaliklarin tedavisi i¢in gerekli olan
temel teknolojilerin ve ilaglarin saglanmasinda
%80'in lizerinde bir iyilesme saglanmasi
nedeniyle hedeflerimiz arasinda yer
almamaktadir.

Bulasic1 olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ile birlikte tani ve tedavi hizmetlerinin etkili sekilde

planlanabilmesi i¢in koroner kalp hastaligi, inme, diyabet hastaliklarinin insidansinin bilinmesi

onemlidir. Hastalik insidanslarinin yas gruplari ve bolgelere gore dagiliminin bilinmesi etkili

saglik stratejileri gelistirilmesi i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir. Tiirkiye’de daha 6nce koroner

kalp hastaligi, inme ve risk faktorleri insidansini arastiran ulusal diizeyde bir arastirma

yapilmamistir. Ayrica BOH’lar i¢inde kanserler 6nemli bir yer olusturdugundan bu ¢aligmada

E-Nabiz verilerinden kanser insidansinin da belirlenmesi amacglanmustir.



2 CALISMANIN AMACI

Bu ¢alismada, Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi 2011 ve saglik
hizmet kayitlarinin birlestirilmesiyle alt1 yillik siirede gelisen kronik hastaliklarin insidansi
(koroner kalp hastaligi, inme, hipertansiyon, diyabet ve kanser) ve bu hastaliklardan 6liim
hizlariin belirlenmesi amaglanmaktadir. Ayn1 zamanda, BOH ig¢in baslica risk faktorlerinin ve
sosyodemografik 6zelliklerin yeni hastalik gelismesi ile iligkisinin ulusal diizeyde incelenmesi

amaglanmustir.
Bu ¢alismada;

1. 6 yillik koroner kalp hastalifi, inme, hipertansiyon, diyabet ve kanser insidansi

incelenmistir.

2. 6 yillik koroner kalp hastaligi, inme ve kanser i¢in nedene ve yasa 6zel 6liim hizi

belirlenmistir.

3. 6 yillik koroner kalp hastaligi, inme, hipertansiyon, diyabet ve kanser insidans hizinin
bazi sosyal belirleyiciler (cinsiyet, yas, 6grenim diizeyi, ikamet edilen bolge) ve risk

faktorleriyle iliskisi incelenmistir.

4. 6 yilik koroner kalp hastaligi, inme ve kanser 6liim hiz1 belirlenerek bazi sosyal
belirleyiciler (cinsiyet, yas, 6grenim diizeyi, ikamet edilen bolge) ve risk faktorleriyle
iliskisi incelenmistir.

5. Siireg gostergeleri olarak, koroner kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon

hastalarinin son bir yildaki izlem sikligi, ilag regete edilme ve laboratuvar

incelemelerinin yapilma durumu degerlendirilmistir.

6. Koroner kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon hastalarinin son bir yilda

yatarak tedavi alma sayisi ve yatis yapilan kurumlarin dagilimi belirlenmistir.

7. Ayrica multimorbidite prevalansi belirlenmis ve bazi sosyal belirleyicilerle iliskisi

incelenmistir.



3 YONTEM

3.1 Arastirma Grubu

Bu ¢alismada, Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligr Calismasi i¢in 2011 yilinda

verileri toplanmis olan 18,477 kisinin 2012-2017 yillarindaki (toplam 6 yillik) hastalik

bilgilerine elektronik saglik kayitlari iizerinden ulasilmistir.

3.2 Bagimh Degiskenlerin Belirlenmesi

6 yillik koroner kalp hastaligi insidansi

Standard ICD- 10 Kodlar1: 120- 125 ile belirlenmistir.
6 yillik inme Insidans:

Standard ICD- 10 Kodlar1: 160- 169 ile belirlenmistir.
6 yillik diyabet insidansi

Standard ICD- 10 Kodlari: E10-E14 ile belirlenmistir.
6 yillik hipertansiyon insidansi

Standard ICD- 10 Kodlari: 110- 115 ile belirlenmistir.
6 yillik kanser insidans1

Standard ICD- 10 Kodlari: C0-97 ile belirlenmistir.
Multimobidite prevalansi

KKH, inme, hipertansiyon, diyabet, kanser hastaliklarindan iki veya daha fazlasinin
birlikte goriilmesi

2012-2017 yillarindaki nedene 6zel 6liim hizlar1 hesaplanmaistir.

3.3 Bagimsiz Degiskenlerin Ol¢iimii

Ulusal ve uluslararasi literatiirle karsilagtirilabilir olmast agisindan yas gruplamasi
10’arli dilimler halinde 15-24 yas grubundan baslanarak 75 yas istiine kadar
yapilmugtir.

Ogrenim diizeyi: Mezun olunan en iist diizeye gére gruplandirilmistir.

Ikamet edilen bolge: Arastirmada niifusu 20.000’in altinda olan yerler kir, 20.000 ve
tizerinde niifusu olan yerler kent olarak degerlendirilmistir.

Veri tabanindaki TUIK il kodlar1 kullanilarak Tiirkiye’yi 12 istatistiksel blgeye ayiran
NUTS1 bélgeleri tanimlanmistir (Sekil 1). NUTS1 (Istatistiki Bolge Birimleri

Siniflamasi) 28/08/2002 tarihli ve 2002/4720 sayili Bakanlar Kurulu Karar ile
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uygulanmaya baglanmistir (Bakanlar Kurulu, 2002). Buna gore Tiirkiye 12 bolgeye
ayrilmistir (TUIK, 2016). Bunlar, Istanbul (1), Batt Marmara (2), Ege (3), Dogu
Marmara (4), Batt Anadolu (5), Akdeniz (6), Orta Anadolu (7), Bat1 Karadeniz (8),
Dogu Karadeniz (9), Kuzeydogu Anadolu (10), Orta Kuzey Anadolu (11), Giiney Dogu
Anadolu (12)’dur.
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Sekil 1. Tiirkiye’de NUTS-1 bolgeleri

3.4 Risk Etkenlerinin Tanim ve Ol¢iimleri

Bu ¢aligmada, 6 yillik hastalik insidanslar1 ve nedene 6zel 6ltimlerle 2011°deki sigara kullanima,
hipertansiyon, diyabet, yiiksek beden kiitle indeksi ve dislipidemi iliskisi incelenmistir. Bunun
i¢in 1lgili risk etkenlerinin 2011 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismasinda elde edilen degerleri kullanilmistir. Risk etkenlerinin tanim ve Slgiitleri

asagida sunulmustur:

Sigara Kullanimi: Caligmada sigara kullanimi kisilerin beyanina gore; diizenli kullaniyor (her
giin bir adet sigara igenler), ara sira kullaniyor, birakti ve kullanmiyor seklinde

siniflandirilmstir.



Kan Basinci: Kisilerin kan basinci diizeyleri, 6l¢limle elde edilen sistolik kan basinci (SKB)
ve diastolik kan basinc1 (DKB) diizeyleri ile hipertansiyon nedeniyle halen ila¢ kullanma

durumlarina gore 4 grupta smiflandirilmistir (NICE, 2006).

Normotansif: SKB<140 mmHg ve DKB<90 mmHg, hipertansiyon tanisi almamis ve

yiiksek kan basinci nedeniyle ila¢ kullanmiyor.

Hipertansif-farkinda degil: SKB 140 mmHg veya DKB>90 mmHg, yiiksek kan

basinci nedeniyle halen ila¢ kullanmiyor.

Hipertansif-kontrolde: SKB<140 mmHg ve DKB<90 mmHg, yiiksek kan basinci

nedeniyle halen ilag¢ kullaniyor.

Hipertansif-kontrolde degil: SKB>140 mmHg veya DKB>90 mmHg, yiiksek kan
basinci nedeniyle halen ilag kullaniyor.
Dislipidemi: Calismaya katilan kisilerden en az 8 saatlik aglik sonrasi aile sagligi
merkezlerinde kan 6rnekleri alinarak ilgili halk saglig1 laboratuvarlarinda toplam kolesterol,
LDL-kolesterol, HDL-kolesterol ve trigliserit degerleri incelenmistir. Kolesterol diizeylerinin
siiflandirilmasinda Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi, Erigkin Tedavi Paneli

(NCEP/ ATP III) kriterleri kullanilmigtir (NCEP, 2002).

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Agirlik ve boyun birlikte ele alindigi BK1, agirlik (kg) / boy (m)?
formiiliiyle hesaplanmistir. BKI sismanhigin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan
ucuz ve girisimsel olmayan bir 6lgiittiir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore BKI degeri <18.5 olanlar
“diistik agirliklr”, 18.5-24.9 olanlar “normal agirlikli”, 25.0-29.9 olanlar “fazla kilolu” ve >30
olanlar “obez” olarak tanimlanmistir (WHO, 2004). Bu calismada BKI<25 olanlar “normal”,

BKI] 25.0-29.9 olanlar “fazla kilolu”, >30 olanlar “obez” olarak tanimlanmustir.
Diyabet: Oykii ve arastirma sirasinda 6lgiilen AKS’ye bagli olarak tanimlanmistir. Buna gére;

Bilinen diyabet: Diyabet 6ykiisii olan ve ilag kullanan kisilerle; diyabet 6ykdisii olan,
ilag kullanmayan ve A¢lik Plazma Glukozu (APG) > 125 mg/dl olanlar,

Yeni diyabet: Diyabet 6ykiisii olmayan ve APG > 125 mg/dl olanlar,

Bozulmus achik kan glukozu (BAG) ise diyabet Oykiisii olmayan ve en az 8 saatlik
aclik sonrast APG 100-125 mg/dl olanlar seklinde tanimlanmistir (The Expert

Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2003).



3.5 Hastahk insidanslarmm Belirlenmesi I¢in Kullamlan Veri Kaynaklari

Hastalik insidansi ve nedene 06zel Oliim hizlarn elektronik veri tabanlarindan veri
baglantilandirilmasi yolu ile belirlenmistir. Bu amacgla kullanilan veri tabanlari ve veri

baglantilandirmada izlenen yontem asagida yer almaktadir:
1. Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS):

Tirkiye’de birinci basamak saglik kurumlarmin verilerinin toplandigi ulusal veri

tabanidir. Her aile hekimi kendisine kayith yaklasik 3,300 kisiden sorumludur.

Tiim Tiirkiye’deki Aile Hekimlerine ait verilerin toplandig1 bu veri taban1 2009-2010
yillarindan bu yana var olan birinci basamak saglik kayitlarini igermektedir. Veri

tabani, ulusal diizeyde ve giivenilir veri kapsamaktadir. Bu baglamda,

- Kisilerin TC kimlik numaralar1

- Temel sosyodemografik bilgileri

- Kronik Hastaliklar dahil olmak tizere gecirdikleri hastaliklarin kayitlari
- Laboratuvar testi sonuglar1 yer almaktadir.

2. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK): Tiirkiye’de tedavi, ilag, laboratuvar ve goriintiileme
testleri dahil olmak tizere saglik harcamalarmin karsilandigi ulusal kurumdur. Saglik
harcamalarinin karsilanmas1 konusunda hastalik verileri, SGK’ya hastane bilgi
sistemleri ve AHBS’den kisilerin TC kimlik numaralar1 ve ICD-10 standart hastalik
kodlart ile iletilmektedir.

3. Saghk Bakanhg - Oliim Bildirim Sistemi (OBS)

Saghik Bakanligmin OBS’den elde edilen 6liim verileri nedene 6zel &liim hizlari

hesaplanmasinda temel veri olarak kullanilmustir.

Tiirkiye’de, 6liim nedeni, bir hekim tarafindan standart ICD-10 kodlar1 ile elektronik

ortama kaydedilerek belirlenir ve kisiler bu rapor verildikten sonra defnedilebilir.

Bu nedenle, s6z konusu elektronik veri tabani altta yatan 6liim nedeninde karisiklig:
onlemektedir. Standardize yontemle kaydedilmis 6liim bilgisi, yine elektronik yol ile
AHBS ve SGK veri tabanlarina TC Kimlik numarasi ile baglantili olarak diismektedir.

Oliim nedeni bilgisine dair nihai karar TUIK tarafindan verilmektedir.



3.6 Veri Baglantilandirma (Data Linkage)

Veri baglantilandirma, giincel arastirma verisinin olmadigr kosullarda, farkli amaglarla
toplanan verinin saglik hizmet planlamasina yardimci olacak bilginin iiretilmesinde
kullanilmast olarak tanimlanabilir. Veri baglantilandirma, bir¢ok farkli kaynaktan gelen verinin
birlestirilmesinde kullanilan teknik olarak da adlandirilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri,
Kanada, Birlesik Krallik, Avrupa Birligi iiyesi iilkeler ve Avustralya basta olmak iizere birgok
tilke gesitli kayit sistemleri ile arastirmalarda gerekli altyapiy1 saglamistir. Bu sistemlerin birbiri
ile iliskilendirilerek Halk Saglig1 alanindaki arastirmalar i¢in ulusal altyapilarin kurulmasi fikri
1946 yilina dayanmaktadir (Dunn, 1946). Halbert Dunn 1946'da yayinlanan kayit
baglantilandirma (record linkage) adindaki makalesinde her insanin dogumdan baslayarak
Olene dek yasadigi olaylarin sayfalarini olusturdugu yasam kitab1 gergeklestirdiginden
bahsetmektedir (Dunn, 1946). 1946'da Dunn'in 6ngordiikleri 1970'de Avustralya'da Hobbs
tarafindan gergeklestirilmistir. Hobbs veri baglantilandirmay1 ayni birey, aile, yer ya da olayla
iligkili iki ya da daha fazla kaynaktan gelen verinin bir araya getirilmesi olarak tanimlamistir
(Hobbs, 1970). Avustralya'da bir¢ok veri kaynagini bir araya getiren sistem, Bat1 Avustralya
Veri Baglantilandirma Sistemi (Western Australian Data Linkage System -WALDS), 1995'de
kurulmus ve 1998'de aktif hale gelmistir (Data Linkage Western Australia, 2012).

Tiirkiye’de veri baglantilandirmada kullanilabilecek kayit sistemleri olarak niifus, dogum,
Olim, saghk kurumu hasta kayitlari, is ve emeklilik kayitlar1 sayilabilir. Tirkiye’de 1957
yilindan bu yana 6lim verisi, il ve ilge merkezlerinde derlenmekte; kdylerden veri
toplanmamas1 nedeniyle Tiirkiye genelini yansitmadigi bilinmekteydi. Oliim kayitlarmimn
niteligi acisindan da sorunlar bulunmaktaydi. Bu nedenle, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
ve Saglik Bakanlig: igbirligi ile 6liim istatistiklerinin iyilestirilmesine yonelik ortak ¢aligmalar

yiiriitiilmektedir.

Calismalar kapsaminda, 2009 yilinda yazili formlarla, iilke genelinde 6liim bildirimi yapilmaya
baglanmigtir. 2013  yilindan itibaren ise elektronik ortamda 6lim  bildirimi
gerceklestirilmektedir. Oliim formunu dolduran hekim, &liim nedenlerini Hastaliklarin ve
Saglikla lgili Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel Siiflamasi-ICD 10 tam kodu ile
tanimlanmak zorundadir. Son Olim nedeni kaydedilmeden olim belgesi sisteme
kaydedilememektedir. Oliim oldugunda, o6liim belgesi saghik kurumlarindaki hekimler
tarafindan, anlik veri akisinin saglandigi elektronik ortamda 3 niisha olarak diizenlenmekte,
aylik olarak, Saglik Miidiirliigiine iletilen formlarla veri kontrolii yapilarak dogrulanmaktadir.
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Temel, ara, son ve diger neden olarak belirlenen 6liim nedenlerinin ICD-10 sistemiyle
elektronik ortamda kayit altina alinmasi "ill-defined” (nedeni tam olarak belirlenememis)
nedenler olarak bilinen solunum, dolasim yetmezligi gibi 6liim nedenlerinin kaydini olanaksiz
kilmaktadir. Bu yontem Manisa ilinde 2011 yili i¢in akut miyokard infarktiisii ve

serebrovaskiiler olay insidansinin saptanmasi aragtirmasinda kullanilmigtir (Altun, 2013).

Tiirkiye’de Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Calismasinin hazirlik
asamasinda E-Nabiz’a bagl kayit sistemleri incelenerek, ¢alismanin amaclarina uygun olarak
hangi verilerin tespit edilecegi, Kronik Hastaliklar ve Yasli Sagligi Dairesi Baskanlig: ile
birlikte belirlenmistir. Istenen verilerin ne 6lciide elde edilebilecegini degerlendirmek igin,
Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii’nden 85 kisilik veri seti istenerek bir 6n calisma
yapilmistir. Yapilan ¢alismada verilerin degerlendirilmesi asamasinda, tiitiin kullanimi, fizik
aktivite, antropometrik 6l¢iimler ve kan basinci degerleri kayitlarinin E-Nabiz’da eksik oldugu
ya da bu kayitlara hig ulagilamadigi gériilmiistiir. Bu saptamadan sonra Sekil 2’ deki akis iginde
istenen verilere ulasilmistir.

Veri baglantilandirma sonucu olusturulan veri setinde 2011 verileri ile istenen tani kodlari,
stire¢ icinde hizmet kullanimi, tedavi, laboratuvar sonuglari, hastane yatislarina ait veriler elde

edilmistir.
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18477 kisiden 2011 yilindan sonra

ilgili hastalik kodlarini (ICD 110-115,

120-125, 160-69 E10-14, CO- 97)

alan kisilerin stiziilmesi

E Nabiz

ilgili hastalik kodlarini almis bu

kisilerden olusan alt veri setinin TC

Kimlik Numaralari kullanilarak 2011

KrHRF veri seti ile

baglantilandiriimasi

Oliim Bildirim Sistemi

2017 yihinda 18477 kisiden kag kisinin
6lmus, kaginin hala yasiyor oldugunun
TC kimlik numaralari tizerinden

belirlenmesi

OBS veri tabanindan dlen

kisilerin ICD-10 kodlari

kullanilarak 6lim nedenlerinin

belirlenmesi

Sekil 2. Veri baglantilandirilma akis semasi

12




3.7 Veri Tabaninin Hazirlanmasi ve Veri Temizligi

Calisma kapsaminda arastirma grubundaki kisilerin 2012-2017 arasi1 saglik kurumlarindaki tani
kodlar1, hastane yatis, tedavi kullanim, laboratuvar testi yapilma bilgileri anonimize edilmis
olarak, Excel formatinda Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii’'nden elde edilmistir. Excel
veri tabanindaki veriler incelendiginde bazi verilerin sayisal veri olmadigi (laboratuvar
sonuglari olan total kolesterol, LDL, HDL, HbAlc ve ag¢lik kan sekeri vb.) ya da birimlerinin
standart olmadig1 goriilmiistiir. Istatistik paket programina aktarilmadan &nce veri temizligi
yapilarak veriler sayisal veriye doniistiiriilmiistiir. Arkasindan Excel formatindaki veriler
istatistik paket programina aktarilmistir. Veri temizligine burada da devam edilerek ug
degerlerin saptanmasi i¢in her bir degiskenin en kiigiik ve en bliyiik degerleri ile tanimlayict
istatistikleri incelenmistir. Hatali verilerin saptanmasi i¢in sinifli degiskenlerin frekanslari

alinmistir. Ek olarak bazi degiskenler icin ¢capraz kontroller yapilmistir.

Veri tabaninda hastaneye yatis verileri 2017 yil1 i¢in incelenmistir. Ayrica son bir yil igerisinde
KKH, diyabet ve inme hastalarinin takip sikligi, laboratuvar testi yapilma durumu, hastaneye

yatis sikligi ve hastaneye yatislarin dagilimi hesaplanmistir.

Altt yillik koroner kalp hastalifi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon insidanslari
hesaplanirken 2011 yilinda s6z konusu hastaliklar1 olan kisiler disarda birakilmistir. Ayrica s6z
konusu hastalik ICD kodlarin1 6 yillik siire i¢inde sadece bir kez alanlar da ayrintili olarak
incelenmistir. Clinkii sadece tetkik amaciyla s6z konusu kodu alan ancak tetkikten sonra hasta
olmadigi saptanan kisilerin insidans hesaplamasindan c¢ikarilmasi gerekir. Ayiklama igin
mantiksal bir algoritma iizerinden hareket edilmesi planlanmistir. Buna gore kisileriden
2012 den dnce hasta olmayip sadece bir kez hastalik tant kodu alanlarin, izleyen siirede hig
ilag kullanmamislarsa ilgili tani koduyla hastaneye yatmamuis ya da 6lmemislerse hasta kabul
edilmemesine karar verilmistir. Her bir hastalik i¢in bu ayiklamanin yapilmasindan sonra
insidanslar yeniden hesaplanmis, sosyal belirleyiciler ve risk faktorleriyle iligkileri

incelenmistir.

Alt1 yillik nedene 6zel 6liim hizlarinin hesaplanabilmesi i¢in gereken veri Halk Sagligi Genel
Miidiirliigli, Kronik Hastaliklar ve Yasli Sagligi Dairesi Bagkanligi tarafindan saglanmigtir. Her
bir 6liime ait nedenler gozden gegirilerek veri temizligi yapilmistir. Oliim nedeni belirlenirken
altta yatan temel neden dikkate alinmistir. Sonrasinda hastalik insidanslar1 yeniden gdzden
gecirilmis, kisiler 2012°de hasta olmay1p ancak izleyen siirede insidans1 saptanmaya caligilan

koroner kalp hastaligi, inme ya da kanser nedeniyle 6lmiisler de dahil insidansa eklenmislerdir.
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Analizlerin derinlestirildigi diger bir alan ise aragtirmanin 4 ve 5’inci amaglarina yonelik olarak
2017 yilinda var olan hastalarin tetkik yapilma, tedavi ve kontrol durumlarinin ve hastane
yatiglarinin degerlendirilmesidir. Bu kapsamda koroner kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet ve
hipertansiyon i¢in 2012’de hasta olup hala hayatta olanlar1 ve 2017’ye kadar yeni hasta olanlar1
iceren yeni degiskenler olusturulmustur. Boylece 2017°deki prevalanslar dolayli olarak elde
edilebilmis ve hastalik 6zelinde siire¢ gdstergeleri incelenebilmistir. Siire¢ gostergesi olarak
laboratuvar testlerinin yapilma durumu, regete edilen ilaglar ve hastaneye yatis degiskenleri

kullanilmistir.

3.8 Veri Analizi

2011 yilindaki ¢alismada illerin Tiirkiye niifusu i¢indeki oranlari ile calisma sonucundaki illere
dagilim oranlar1 kullanilarak agirliklar hesaplanmigtir. Boylece iller arasi farkli yanitlama

oranlar1 Tiirkiye dagilimina gore diizeltilmistir. Diizeltme faktorii asagidaki degerin tersidir.
R= Tamamlanmis goriigme/Gorligme yapilmasi gereken kisi sayisi

Tiim analizler agirliklandirilarak yapilmistir, insidanslar 6 yil i¢in kiimiilatif yiizbinde,
mortalite hiz1 binde olarak hesaplanmistir. Excel spreadsheat kullanilarak Tiirkiye’nin 2018 yas
ve cinsiyet dagilimina gore standardize hizlar (TUIK, 2018) ve %95 giiven araliklari

hesaplanmustir.

Insidanslar i¢in giiven araliginin hesaplanmasinda asagidaki formiil kullanilmistir (Armitage,

2002):
1 —
p+1,96 lw

Elde edilen olgiitler asagidaki gibidir:

1. 6 yillik koroner kalp hastaligi, inme, hipertansiyon, diyabet ve kanser insidansi,

2. 6 yillik koroner kalp hastaligi, inme ve kanser i¢in nedene ve yasa 6zel 6lim hizi

3. Multimobiditenin yasa ve cinsiyete gore prevalansi

4. Siireg gostergeleri olarak, koroner kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon
hastalarinin son bir yildaki izlem siklig1

5. Koroner kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon hastalarmin son bir yilda

yatarak tedavi oran1 ve yatis yapilan kurumlarin dagilimi ve
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6. Koroner kalp hastaligi, inme, diyabet ve hipertansiyon i¢in OECD saglik bakim kalite
gostergelerinden (OECD HCQI) bazilar1 hesaplanmustir.
Gostergelerden bu ¢alisma igin segilenler asagida listelenmistir:
1. Diyabet nedeniyle hastaneye yatig orani
2. Diyabet hastalarinin diyabet nedeniyle hastaneye yatis orani
3. Diyabet hastalarinda yeterli diizeyde kolesterol diisiiriicii tedavi uygulanmasi
4. Koroner Kkalp hastaligi (KKH) nedeniyle hastaneye yatis orani
5. Koroner kalp hastaligi (KKH) nedeniyle hastaneye yatan KKH orani
6. Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) tanisi ile yatis1 yapilan hastalarda 30 giin
icinde 6liim orani (hastane i¢i ve dis1)
7. Hipertansiyon (HT) nedeniyle hastaneye yatis orani

Gostergelere ait tamimlari iceren veri kartlar1 Ek 1°de sunulmustur.

Calismada 6 yillik koroner kalp hastaligi ve inme insidans ve Olim hizinin bazi sosyal
belirleyiciler ile iligkisi (cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ikamet edilen bolge, NUTS-1 bolgeleri)
incelenmistir. Tek degiskenli analizlerde ki-kare testi kullanilmis ve p degeri <0.05 anlamli
olarak degerlendirilmistir. Tim analizler SPSS 22.0 bilgisayar istatistik programi kullanilarak
gerceklestirilmistir.

3.9 Cahsmanin Giiclii Yanlan

Bu c¢alisma, Tiirkiye’de kronik hastaliklar ve risk faktorlerinin insidansini belirlemeyi
amaglayan ulusal diizeyde planlanmis ilk kohort ¢alismasidir. Ilk kez ulusal diizeyde AHBS,
SGK ve E-Nabiz elektronik verileri kullanilarak Tiirkiye Cumhuriyeti (TC) kimlik numarasi

tizerinden veri baglantilandirma yontemi kullanilmigtir.

Caligma, kronik hastaliklardan korunmaya yonelik saglik politikalart gelistirilmesi i¢in ¢ok
onemli olan ulusal diizeyde insidans verisi sunmaktadir. Insidans verisinin yani sira siireg
degerlendirmesi igin BOH’1 olan kisilerin ilk kez saglik hizmet kullanimlar1 ve hastaliklarinin

kontrol altinda olup olmadigi saglik sistemi kayitlari tizerinden degerlendirilmistir.

Ayrica, kronik hastalik insidansi ile bazi sosyal belirleyiciler arasindaki iliskilerin saptanmast,

hedef ve stratejilerin gelistirilmesinde etkili olacak veriler sunmaktadir.
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Calisma kapsaminda saglikta bakim kalitesi gostergeleri olarak kullanilacak gostergeler icin
gerekli olan veri tamitim kartlarindan bazilar1 ve baska goOstergelere ait veri kartlar

gelistirilebilir.
3.10 Calismanmn Kisithhiklari

Ulkemizde farkli kurumlar tarafindan yasamsal istatistikler, hizmet kullanimi ve saglik kayitlari
alaninda elektronik olarak veri toplanmaktadir. Toplanan verinin saglik hizmetini gelistirmek
icin gereken bilgiye doniisebilmesi i¢in bilimsel arastirmalar yapilmasi ¢ok 6nemlidir.
Aragtirmalar, veri kayit ve dokiim yontemindeki aksakliklar1 ortaya koyabilir. Bu ¢alisma
Ozelinde de saglik kayitlar1 kullanilarak bazi kronik hastaliklarin insidansina ve hastalarin
saglik hizmeti kullanimima yo6nelik bilgi elde edilmeye calisilmistir. Ancak bu siirecte bazi

kisithiliklar da ortaya ¢ikmuistir:

- Saglik kayitlar1 kullanilarak toplumda yas ve cinsiyete standardize yillik insidans hizlar
hesaplanabilir ve hastaligin insidansinda yillar iginde degisme olup olmadigi incelenebilir.
Arastirma grubu yaslanacagi ve yaglanmayla hastalik insidanslar1 dogal olarak artacagi igin
kapali bir kohort iizerinden yillik insidans hizinda degisim olup olmadigini degerlendirmek
olanakli degildir. Bu nedenle bu calismada hastaliklarin 6 yillik kiimiilatif insidanslar

hesaplanmustir.

- Calismada 6 yillik nedene 6zel 6liim hizlart hesaplanmistir ancak diyabet (7 kisi) ve
hipertansiyon (16 kisi) 6liim sayilari olduk¢a az oldugundan 6lim hizi hesaplanmamis ve
arastirmanin bagimsiz degiskenleriyle iliskisine dair bulgu sunulmamistir. Tek basina 6lim
nedeni olarak diyabet ve hipertansiyonun azligi bu iki hastaligin daha ¢ok koroner kalp

hastalig1 ve inme icin risk faktorii olmasi ve kisilerin daha ¢ok bu nedenlerle 6lmesidir.

- Kohorttaki kisilerden 6 yil boyunca SGK’ya bagli olmayan kurumlardan saglik hizmeti
almis olanlarin hastaliklar1 hakkinda bilgi alinamamistir. Bu grubun kiigiik bir grup olacagi

varsayimiyla hastalik insidanslarini ¢ok etkilememis olacag: diisiiniilmektedir.

- Ulkemizdeki hastalik tan1 kodlarinin medikal amaglar disinda, geri 6deme kosullarina bagl
olarak da kullaniliyor olmasi, tanilarin dogrulugu konusunda siiphe olusturabilir. Ornegin
tetkik yapmak ya da belli bir ilac1 regete edebilmek icin kisiler o hastaliga sahip olmasalar
bile tan1 kodu girilmis olabilir. Bu kisitlilig1 azaltmak icin yalnizca bir kez hastalik kodu
yazilmis olan kisilerin saglik kayitlar1 tan1yr dogrulamak {izere incelenmistir. Kisilerden

2012 den 6nce hasta olmayip, sadece bir kez hastalik tan1 kodu alanlarin, izleyen siirede hig
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ila¢ kullanmamuislarsa, ilgili tan1 koduyla hastaneye yatmamis ya da dlmemislerse hasta

kabul edilmemesine karar verilmistir.

Calismada Saglik Bakanligi’ndan alinan 6liim nedeni tan1 kodlarmin gegerliligi ile ilgili bir
kisitlilik olabilir. Ancak kisilerin 2011°deki saglik durumu ve hastalik dykiileri ile 2012-
2017 arast saglik hizmeti kullanim verilerinin varligi, 6liimiin ger¢cek nedenini belirlemede
avantaj saglamistir. Saglik Bakanligi’ndan elde edilen 6liim nedeni kodlar1 iki arastirmaci
(Belgin Unal, Giil Ergor) tarafindan, birbirinden bagimsiz olarak, 2011°den bu yana var

olan saglik biligleri dogrultusunda gozden gegirilerek altta yatan neden belirlenmistir.

Kohort ¢aligmalarmin temel kisithiliklarindan biri arastirma basinda belirlenen risk
faktorlerinin zaman iginde degismedigi varsaymmidir. Ornegin kisilerin 2011°de belirlenen
BKI, AKS, kolesterol diizeyleri, sigara icme gibi 6zellikleri 6 yil icinde degismis olabilir.
Ancak ara donemde 6l¢lim yapilmadigi icin bu ¢aligmada baslangi¢ degerleri kullanilmastir.
Hatali smiflama (misclassification) adi verilen bu kisitlilik, risk faktorii ile hastalik

arasindaki iligkinin oldugundan daha zayif saptanmasina yol acabilir.

Kohort ¢alismalarinin énemli bir diger kisitlilig1 da izlem siiresinin kisalig1 olabilir. Bu
calismada 6 yillik izlem siiresi kohorttaki kisi sayisinin gorece biiyiikliigli nedeniyle hastalik

insidanslariin incelenmesine olanak saglamistir.

Tiirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Calismasi, 2011 yilinda
yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasina katilanlarin
hastalik ve olim ac¢isindan kayitlar lizerinden izlenmesine dayanmaktadir. 2011°deki
caligmaya katilim oranlari iller arasi farklilik gdstermekteydi. S6z konusu kisithilik i¢in il
diizeyinde agirliklandirma yapilmistir ancak yine de calismaya katilanlar katilmayanlara
gore farkliliklar gosterebilirler. Dolayisiyla calismanin Tirkiye niifusunu temsiliyeti

konusunda smirlilik olabilir.
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4 Arastirma Grubunun Tamimlayici Ozellikleri

Prof. Dr. Goniil DINC HORASAN

Ozet
o Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri-2011 Calismasinda BOH’lardan koroner kalp
hastaligi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon i¢in tani almamis kisiler, 2012-2017

doneminde insidansi degerlendirilen hastaliklar i¢in kohort gruplarini olusturmustur.

e Kohort grubu ve yeni tanmi alan kisi sayilar1 sirastyla koroner kalp hastaligi i¢in 17863 ve
1027, inme i¢in 18074 ve 242, kanser icin 18288 ve 423, diyabet icin 13493 ve 548,
hipertansiyon i¢in 12498 ve 1934°diir.

e 2011 yili ¢alisma grubunu olusturan 18477 kisiden 141 kisi KKH, 77 kisi inme, 183 kisi
kanser 7 kisi diyabet ve 16 kisi hipertansiyon nedeni ile 2012-2017 déneminde dlmiistiir.

e 2011 yili arastirma grubunun %47.4’i erkektir. BOH’larin kohort gruplarinda bu oran
%46.9-%49.2 arasinda degismektedir.

e 2011 yili aragtirma grubunun %10.9’u 65 yas ve iizeridir. Bu oran KKH, inme, kanser,

diyabet ve hipertansiyon i¢in sirasiyla %9.7, %10.3, %10.7, %9.0, %4.4’diir.

e Hipertansiyon kohort grubunda diizenli veya ara sira sigara kullananlarin orani (%32.8),
2011 aragtirma grubu ve diger BOH kohortlarindan daha fazladir (dagilim araligi %29.4-
%30.3). Buna karsin hipertansiyon kohordunda diger gruplara gore sigarayr birakanlar

yaklasik %1 daha azdir.

e 2011 arastirma grubu ve kohort grubunda normotansif olanlarin orami diger kohort
gruplarindan yaklasik %1 daha azdir (sirastyla %76.3 ve %76.5). 2011 Arastirma grubunun
%11.1’1 DM, %15.8’1 Bozulmus Aclik Kan Glukozu tanis1 almistir. Diger BOH kohort
gruplarinda oranlar benzerdir. Hipertansiyon kohordunda ise bu veriler sirasiyla %2.8 ve

%?2.3’diir.

e Fazla kilolu olanlar 2011 yili arastirma grubu ve tiim BOH kohort gruplarinda benzerdir
(yaklasik %33). Buna karsin BKI’ye gore sisman olanlar diyabet ve hipertansiyon
kohortlarinda %21.9 ve %16.6 oranlari ile diger gruplardan daha fazladir.
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4.1 Giris

Tiirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Calismasi ile Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2011°e katilan kisilerde alt1 yillik siire iginde
yeni ortaya c¢ikan kronik hastaliklar ve risk faktorlerinde yillar i¢inde gergeklesmis olan
degisimlerin saglik kayitlar1 iizerinden izlenmesi planlanmistir. Caligmada sik goriilen
BOH’dan olan koroner kalp hastaligi, inme, diyabet, hipertansiyon ve kanser insidansi ile
koroner kalp hastaligi, inme ve kanser mortalite hizinin belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica
insidans ve Oliimlerin sigara kullanimi, yiiksek kan basinci, yliksek beden kiitle indeksi,
dislipidemi gibi BOH i¢in 6nemli risk faktorleri ile iligkisi de degerlendirilmistir. Calisma
kapsaminda bu hastaliklara sahip kisilerin 2017 yili i¢indeki izlem ve tedavi durumu da

incelenmistir.

Bu boliimde Tiirkiye Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Calismasi
arastirma grubunun tanimlayici 6zellikleri sunulmaktadir. Bu boliimde sunulan bilgiler, daha
sonraki boliimlerde tartisilan BOH ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi agisindan yararl

olacaktir.
4.2 Yontem

Tiirkiye’de Saglik Bakanlig: tarafindan 2011 yilinda ‘‘Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Calismas1” gergeklestirilmis ve kesitsel bir arastirma tasarimi ile ulusal diizeyde koroner kalp
hastaligi, hipertansiyon, inme ve risk faktorleri prevalansi belirlenmistir (TKrHRF 2013). Bu
calismada 15 yas ve {lizeri toplam 18477 kisiye ulasilmistir. 2011 ¢alismasinda BOH’lardan
koroner kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon i¢in tan1 almamus kisiler, 2012-
2017 doneminde insidanst degerlendirilen hastaliklar i¢in kohort gruplarmni olusturmustur.
Kohort gruplarinda koroner kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet ve hipertansiyon insidans1 ve
risk faktorleri ile iliskisi degerlendirilmistir. 2012-2017 déneminde BOH’lara bagli mortalite
hizi ve risk faktorleri ile iliskisi ise 2011 c¢alisma grubunda yer alan 18477 kiside

degerlendirilmistir.
4.3 Bulgular

Sekil 3’de Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismas12011°de KKH, inme,
kanser, diyabet ve HT i¢in 2011°de tan1 alanlarin sayisi, bu kisiler diglandiginda izlenen kohort
gruplarinda yer alan kisi sayilart ve 2012-2017 doneminde bu hastaliklar i¢in tani alan kisi

sayilar1 yer almaktadir. Buna gore KKH i¢in kohort grubunu olusturan 17863 kisiden 1027
21



kisiye 2012-2017 doneminde yeni KKH tanist konmustur. Kohort grubu ve yeni tan1 alan kisi
sayilar1 sirasiyla koroner kalp hastaligi i¢in 17863 ve 1027, inme i¢in 18074 ve 242, kanser i¢in
18288 ve 423, diyabet icin 13486 ve 548, hipertansiyon i¢in 12498 ve 1934°diir. 2011 calisma
grubunu olusturan 18477 kisiden 141 kisi KKH, 77 kisi inme, 183 kisi kanser, 7 kisi diyabet ve
16 kisi hipertansiyon nedeni ile 2012-2017 déneminde 6lmiis olup, bu veriler BOH’lara bagh
mortalite hizlarinin hesaplanmasinda kullanilmistir. Bu sayilar agirliksiz sayilardir, analizler

agirlikli yapildigi icin tablolarda yer alan kisi sayilarinda kiigiik farklar s6z konusudur.

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2011 arastirma grubunun
%47.4’1 erkektir. BOH larin kohort gruplarinda bu oran %46.9-%49.2 arasinda degigsmektedir.
2011 arastirma grubunun %10.9’u 65 yas ve iizeridir. Bu oran KKH, inme, kanser, diyabet ve
hipertansiyon i¢in sirastyla %9.7, %10.3, %10.7, %9.0, %4.4°diir. Yaklasik her 10 kisiden 6’s1
2011 arastirma grubu ve KKH, inme ve kohort gruplarinda 45 yas ve altindadir, bu oran diyabet
ve hipertansiyon i¢in sirasiyla %64.1 ve %73.4 olarak saptanmistir. 2011 Arastirma grubunun
ve KKH, inme ve kanser kohortlarinin yaklasik %16’s1 (dagilim aralign %16.1-%16.6)
okuryazar olmayan ve okuryazar olanlardan olusmaktadir, bu oran diyabet ve hipertansiyon

kohortlarinda sirastyla %14.3 ve %10.9’dur (Tablo 3).
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Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Calismasi Arastirma Grubu

n=18477
n=18477 n=18477 n=18477 2012-2017
oliim sayilari
2011 KKH tanilar1 2011 inme tanilar1 2011 kanser 2011 diyabet 2011 HT tanilart
— disland1 disland: = tanilar1 diglandi = tanilar1 digland1 — diglandi = KKHn=141
n=614 n=403 n=189 n=1660 n=3949
KKH Kohort Inme Kohort Kanser Kohort 2011 diyabet tani verisi 2011 HT tani verisi eksik
grubu grubu grubu = cksik olanlar disland1 — olanlar disland1 — Inme n=77
n=17863 n=18074 n=18288 n=3330 n=2029
2012-2017 . 2012-2017 2012-2017 Diyabet Kohort HT Kohort grubu
= KKH tanisi alan Inme tanis1 alan = Kanser tanisi alan grubu _ =4 Kanser n=183
- n=12498
n=1027 n=242 n=423 n=13486
2012-2017 2012-2017
== Diyabet tanis1 alan == HT tanisi alan
n=548 n=1934

*Sayilar agirliksiz olarak verilmistir.

Sekil 3. Tiirkiye Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri Kohort Calismasi kapsamindaki kohort gruplarinda yer alan Kisi sayilar
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Tablo 3. Kohort gruplarinin yas, cinsiyet ve 6grenim durumuna gore dagilimi, %*

Kohort gruplarn 2011
Oellik Kanser ~ Diyabet  Hipertansiyon | argrsslgana
Cinsiyet % % % % % %
Erkek 46.9 47.5 47.5 47.0 49.2 47.4
Kadin 53.1 52.5 52.5 53.0 50.8 52.6
Yas gruplarn
15-24 20.1 19.7 19.6 20.9 25.2 194
25-34 21.7 21.3 21.1 22.6 26.3 21.0
35-44 20.0 19.6 19.6 20.6 21.9 195
45-54 17.2 17.2 17.2 16.8 14.9 17.2
55-64 114 11.8 11.9 10.1 7.3 12.0
65-74 6.0 6.4 6.6 5.4 2.8 6.7
75+ 3.7 3.9 4.1 3.6 1.6 4.2

Ogrenim durumu

OKkuryazar degil 11.1 111 11.3 9.6 7.1 11.4
Okuryazar 5.0 5.1 5.2 4.7 3.8 5.2

Ilkokul mezunu 38.9 39.0 39.1 39.4 37.7 39.1
Ortaokul mezunu 16.8 16.6 16.5 17.1 19.6 16.4
Lise mezunu 19.0 18.9 18.8 19.4 21.6 18.7
Universite mezunu 9.2 9.3 9.2 9.7 10.1 9.2

Toplam say1

Agirhiksiz  toplam 17863 18074 18288 13486 12498 18477
i‘g)lhkh toplam sayr1 = 17848 = 18075 18283 13329 12532 18477

*Agirlikln siitun %’si

24



Tablo 4. Kohort gruplarimin yerlesim yeri ve NUTS1 bolgelerine gore dagilim, %%,
Tiirkiye, 2017

Ozellik Kohort gruplari 2011
ar?ggfjna
Yerlesim yeri % % % % % %
Kir 29.4 29.3 29.5 28.9 28.6 29.4
Kent 70.6 70.7 70.5 71.1 71.4 70.6
NUTSI1 bolgeleri
Istanbul 18.5 18.5 18.3 18.5 18.8 18.4
B. Marmara 4.7 4.7 4.7 4.8 4.1 4.7
Ege 14.0 13.9 14.0 141 13.7 14.0
D. Marmara 9.7 9.6 9.6 10.3 9.9 9.6
B. Anadolu 9.6 9.7 9.7 9.4 9.9 9.7
Akdeniz 12.7 12.7 12.7 12.9 13.1 12.6
O. Anadolu 5.2 5.2 5.2 5.6 5.2 5.2
B. Karadeniz 6.4 6.4 6.4 6.4 5.7 6.4
D. Karadeniz 3.6 3.6 3.6 3.6 3.2 3.6
KD. Anadolu 2.7 2.7 2.7 2.6 2.7 2.7
OD. Anadolu 44 44 44 4.2 4.7 4.4
GD. Anadolu 8.6 8.5 8.6 7.5 9.1 8.5
Toplam say1
Agirhiksiz toplam | 17863 18074 18288 13486 12498 18477
sAagyllrhkll toplam 17848 18075 18283 13329 12532 18477
sayl1

* Agirlikln siitun %’si

Hipertansiyon kohort grubunda diizenli veya ara sira sigara kullananlarin orani (%32.8), 2011
arastirma grubu ve diger BOH kohortlarindan daha fazladir (dagilim araligi %29.4-%30.3).
Buna karsin hipertansiyon kohordunda diger gruplara gore sigarayi birakanlar yaklagik %1 daha
azdir. 2011 arastirma grubu ve kohort grubunda normotansif olanlarin orani diger kohort
gruplarindan yaklasik %1 daha azdir (sirasiyla %76.3 ve %76.5). 2011 arastirma grubunun
%11.1’i DM, %15.8’1 bozulmus ag¢lik kan glukozu tanist almistir. Diger BOH kohort
gruplarinda oranlar benzerdir. Hipertansiyon kohordunda ise bu veriler sirasiyla %2.8 ve
%2.3diir (Tablo 5).
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Tablo 5. Kohort gruplarimin sigara, hipertansiyon, diyabet ve BKi’ye gore dagilimu,
Tiirkiye, 2017

Ozellik Kohort gruplart 2011 arastirma

grubu
Kanser = Diyabet Hipertansiyon

Sigara % % % % % %

Kullanmayan 62.2 62.0 61.9 61.7 60.1 61.9

Diizenli kullanan 24.2 24.0 24.0 24.7 26.7 23.8

Ara sira kullanan 5.6 5.7 5.7 5.6 6.1 5.6

Birakan 8.0 8.4 8.5 8.0 7.0 8.6

Sigara (paket/y1l)

0.00 63.3 63.1 63.0 62.7 61.3 63.0

<9.99 15.5 15.3 15.3 15.9 17.5 15.2

10-19.99 8.4 8.3 8.4 8.5 9.2 8.3

20-39.99 8.5 8.7 8.7 8.6 8.5 8.7

>40 4.3 4.6 4.7 4.2 3.5 4.7

Kan basinci

Normotansif 78.0 77.0 76.5 80.3 76.3

Hipertansif- 5.9 6.2 6.5 4.7 6.6

farkinda degil

Hipertansif- 10.1 10.0 9.9 9.5 10.0

kontrolde

Hipertansif- 6.0 6.8 7.0 55 7.1

kontrolde degil

Diyabet n=14648

Normal AKS 74.3 73.5 73.4 80.5 73.1

Bilinen DM 7.1 7.9 8.1 2.8 8.2

Yeni DM 2.8 2.9 2.8 2.3 2.9

Bozulmus achk 15.8 15.8 15.7 144 15.8

kan glukozu

BKi

Normal 42.9 42.4 42.4 44.5 50.2 42.2

Fazla kilolu 335 33.7 33.7 33.6 33.1 33.8

Sisman 23.6 23.9 23.9 21.9 16.6 24.1

Toplam sayr

Agirhiksiz toplam 17863 18074 18288 13486 12498 18477

sayl

Agirhkh toplam 17848 18075 18283 13329 12532 18477

sayl

* Agirlikl siitun %’si

Fazla kilolu olanlar 2011 arastirma grubu ve tim BOH kohort gruplarinda benzerdir (yaklasik
%33). Buna karsin BKI’ye gére sisman olanlar diyabet ve hipertansiyon kohortlarinda %21.9
ve %16.6 oranlar1 ile diger gruplardan daha azdir (Tablo 5).
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Tablo 6. Kohort gruplarimin kan yaglarina gore dagihmi, %*, Tiirkiye, 2017

Ozellik Kohort gruplari 2011
~ arastirma

Kanser Diyabet  Hipertansiyon grubu

Total kolesterol % % % % % %

Normal (<=199) 70.7 70.7 70.6 72.5 75.3 70.4

Smirda yiiksek 21.5 21.4 21.4 20.2 18.7 21.5

(200-239)

Yiiksek (>=240) 7.9 7.9 8.0 7.3 6.0 8.0

LDL kolesterol

Ideal (<=99) 43.3 434 43.3 44.2 475 43.2

Normal (100-129) 32.0 32.0 32.0 321 315 32.0

Sinirda yiiksek 17.2 17.1 17.1 16.5 15.0 17.2

(130-159)

Yiiksek (160-189) 55 55 55 5.2 4.3 55

Cok yiiksek 2.1 2.1 2.1 1.9 1.7 2.1

(>=190)

HDL kolesterol

Diisiik(Erkek<40, 67.1 67.5 67.6 66.7 67.0 67.5

Kadin<50)

Yiiksek(Erkek>40,  32.9 325 324 33.3 33.0 325

Kadin>50)

Trigliserit

Normal (<=149) 69.8 69.3 69.3 72.1 73.7 69.2

Sinirda yiiksek 14.6 14.8 14.7 14.1 13.3 14.8

(150-199)

Yiiksek (200-500) 145 14.9 14.9 13.0 12.2 15.0

Cok yiiksek 1.0 1.0 11 0.8 0.8 11

(>=501)

Toplam say1

Agirliksiz toplam 17863 18074 18288 13486 12498 18477

sayl

Agirhkh toplam 17848 18075 18283 13329 12532 18477

sayl

*Agirlikln siitun %’si

Total kolesterol diizeyi normal olanlar diyabet ve hipertansiyon kohortlarinda sirasiyla %72.5
ve %75.3 olup, diger gruplardan (dagilim araligr %70.4- %70.7) biraz daha fazladir. Total
kolesterole benzer sekilde LDL kolesterol degeri ideal ve normal sinirda olanlar diyabet ve
hipertansiyon kohortlarinda (sirasiyla %76.3 ve %79.0) diger gruplardan (dagilim araligi
%75.2- %75.4) daha fazladir. Trigliserit i¢cin de benzer egilim s6z konusudur. 2011 aragtirma
grubunun %67.5’inin HDL kolesterol degeri diisiik olup, tiim BOH kohort gruplarinda benzer

oranlar saptanmistir (Tablo 6).
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4.4 Tartisma

15 yas ve lzeri kisilerden segilen 2011 yili arastirma grubunun %47.4°1 erkektir. BOH
kohortlarinda erkeklerin oran1 %46.9- %49.2 arasinda degigsmektedir. 2017 y1l1 15 yas ve iizeri
Tiirkiye niifusunun %49.7’sini erkekler olusturmaktadir. 65 yas ve iizeri olanlar, 2017 Tiirkiye
niifusunda, 2011 arastirma grubunda ve KKH, inme, kanser kohortlarinda benzerdir (sirasiyla
%11.4, %10.9 ve %9.7-%10.7 araliginda). Diyabet ve hipertansiyon gruplarinin yas yapisinin
diger gruplara gore biraz daha gen¢ oldugu soylenebilir. Yaklasik her 10 kisiden 6’s1 2011
arastirma grubu ve KKH, inme ve kohort gruplarinda 45 yas ve altindadir, bu oran diyabet ve
hipertansiyon i¢in sirastyla %64.1 ve %73.4 olarak saptanmistir. Kohort gruplar ile 2017
Tiirkiye niifusunun yas dagilimi agisindan kiiciik farkliliklar vardir, kohort gruplart BOH tanisi
almamus kisilerden olustugu i¢in bu farkliliklar zaten beklenebilir. Ancak 6zellikle koroner kalp
hastalig1, inme ve kanser gibi nadir goriilen hastaliklarda bu farkliliklar yok denecek kadar
azdir. Daha da 6nemlisi BOH ve bunlara bagli mortalite konusunda yapilan ulusal tahminler
Tiirkiye 2017 yas ve cinsiyet yapisina gore diizeltildigi i¢cin elde edilen insidans hizlar
Tiirkiye’ye genellenebilir. Ogrenim durumu agisindan ise biiyiik olasilikla yas yapisinin biraz
daha gen¢ olmasi nedeniyle hipertansiyon ve diyabet kontrol gruplarinda okuryazar olmayan

ve okuryazar olanlar daha az, ortaokul ve {izeri egitimli olanlar daha fazladir (TUIK 2019).

NUTS1 bolgelerinden Istanbul’da yasayanlarin oram1 2011 arastirma grubu ve BOH
kohortlarinda %18.3-%18.8 arasinda degismektedir. TUIK 2017 15 yas ve iizeri popiilasyonda
da bu oran %18.9’dur. 2011 arastirma grubunda ve BOH kohortlarinda kentte yasayanlarin
dagilim aralig1 %70.5-%71.4°diir, Bu oran TUIK 2017 niifus istatistiklerine gore %92.5dir.
2011 yilindan sonra daha 6nce kirsal olarak tanimlanan bazi yerlesim yerleri kent olarak
tanimlandig1 i¢in kent oranlart karsilastirilamamaktadir. Ancak arastirma gruplart ve 15 yas
tizeri Tiirkiye niifusunun yas, cinsiyet ve NUTS1 bolgelerine gére dagilimlarin benzer olmasi

yerlesim yerlerine gore dagilimlarmin da benzer olabilecegini diisiindiirmektedir (TUIK 2019).

BOH degistirilebilir risk faktorleri agisindan 2011 arastirma grubu ve BOH kohortlart ile
“Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri
Prevalans1 2017 arastirmasinin sonuglar1 karsilastirilmistir. Tiitlin kullanimi, 2011 arastirma
grubunda %29.4, BOH kohortlarinda %29.4-%32.8 ve 2017 Tiirkiye Hanehalki Saglik
Arastirmasinda %32°dir. Ozellikle Tiirkiye Hanehalki Saglik 2017 Arastirmasinda, 2011
aragtirma grubuna gore sigara i¢gme oranminin daha yiiksek olmasi, Tirkiye’de sigara

kullannrminda son yillardaki artisa bagh olabilir (GATS Turkey 2016). Fazla kilolu ve obez
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olanlar, 2011 arastirma grubunda %359, kohort gruplarinda %48.8-%57.1 arasinda ve
Tiirkiye’de 2017°de %64 saptanmistir (THSA (BOH-RFP), 2018).

Ulkemizde kardiyovaskiiler risk faktorleri konusunda ulusal diizeyde yiiriitiilmiis alti
calismanin metaanaliz raporunda HT prevalanst %31.2 (%95 GA 27.6-34.9) olarak
hesaplanmustir. Hipertansiyon sikligi 2011 arastirma grubu ve diyabet disindaki kohortlarda
%22.0-%23.7 arasindadir, diyabet kohordunda bu oran biraz daha diistiktiir (%19.7) (Kiligkap
M 2018). Diyabet siklig1 da 2011 arastirma grubu ve hipertansiyon digindaki kohortlarda
yaklasik 9%9.9-%11.2 arasinda, hipertansiyon kohordunda 5.1 olup, Tiirkiye’de diyabet siklig1
konusunda yiiriitiilmiis ulusal ¢alismalarin metanalizinde bildirilen sikliktan (%13.5 ,%95 GA,
%11.6-%15.5) daha diisiiktiir (Yilmaz MB 2018). 2011 arastirma grubu ile KKH, inme ve
kanser kohort gruplarinda LDL kolesterol ve trigliserit diizeyi sinir degerin iizerinde olanlarin
yiizdesi bu konuda yiiriitiilmiis yedi ulusal calismanin dahil edildigi metaanaliz raporu
sonuglaria gore yaklasik %5 daha diisiiktiir. Diyabet ve hipertansiyon kohortlar1 i¢in bu fark
biraz daha fazladir. HDL disiikligli ise arastirma gruplarinda %66.7-%67.6 arasinda
degismektedir. (Kayik¢ioglu M 2018)

Sonug olarak 6zellikle diyabet ve hipertansiyon kohordu olmak iizere BOH kohort gruplarinin
ulusal prevalans calismalarinin verileri ile karsilastirildiginda biraz daha geng, yasam bi¢imi
biraz daha iyi, risk faktorleri yayginlig1 biraz daha diisiik kisilerden olustugu goriilmektedir.
Ancak kohort gruplarinin TKrHRF 2011 calismasindan BOH tanisi alanlarin dislanmasi ile
olusturulmus gruplar oldugu gézoniine alindiginda bu beklenen bir sonugtur, kohort gruplarinin

ilgili BOH’lar i¢in saglikli popiilasyonu temsil ettigi sOylenebilir.
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5 Koroner Kalp Hastalii insidans

Prof. Dr. Belgin UNAL
Ozet

e Tirkiye’de 2012-2017 arasinda kiimiilatif KKH insidansi yilizbinde 5547 (%95 GA
5216 - 5893) saptanmustir, yillik insidans yaklagik yiizbinde 925°dir.

e Tiirkiye 2017 niifusunun yas ve cinsiyet dagilimina gore standardize KKH insidansi
yiizbinde 5939’dur. Yillik standardize insidansin yaklasik yiizbinde 990 oldugu
sOylenebilir.

e Yasa standardize kiimiilatif KKH insidansi, kadinlarda yiizbinde 5808, erkeklerde ise
yiizbinde 6071 dir.

e KKH riski yasla artmaktadir. Kiimiilatif KKH insidans1 35-44 yas grubunda ylizbinde
2890 iken, 45-54 yas grubunda yiizbinde 6480’¢ yiikselmekte, 75 yas ve tizerinde ise
yiizbinde 20840’a ulagsmaktadir.

e KKH insidanst agisindan Ege, Bati Marmara, Ortadogu ve Giineydogu Anadolu
Bolgeleri en yiiksek; Bat1 Anadolu ise en diisitk KKH insidansina sahiptir.

e KKH insidansi, kirsal ve kentsel yerlesim yerlerinde birbirine yakindir.

e Sigara icme, diyabetli olma, yliksek total kolesterol, yliksek LDL kolesterol, yiiksek
trigliserit, diisiik HDL kolesterol ve yiiksek BKI ile KKH arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki vardir.

e KKH’na bagl mortalite hiz1 ylizbinde 655 (%95 GA 548-782)‘diir. 2017 Tirkiye
niifusuna standardize KKH mortalite hiz1 ylizbinde 666 (%95 GA 664-668) olarak
saptanmuistir.

e KKH’na bagli mortalite hiz1 yasla artmaktadir ve hiz erkeklerde (yiizbinde 833)
kadinlara gore (yiizbinde 494) daha yiiksektir.

e FEge, Bati Marmara, Bati Anadolu ve Orta Anadolu Bolgeleri daha yiiksek KKH

mortalite hizina sahiptir.

e KKH mortalitesi icin sigara, yiiksek kan basinci, diyabet, total kolesterol, LDL

kolesterol, trigliserit ve BKI istatistiksel olarak anlamli risk olusturan etkenlerdir.
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5.1 Giris

Kalp damar hastaliklar1 kiiresel olarak ilk siradaki 6liim nedenidir. Diinyada, 2016 yilinda,
yaklagsik olarak 18 milyon insan (tiim dliimlerin %31°1) kalp damar hastaliklarindan Slmdstiir.

Kalp damar hastaliklarina bagl 6liimlerin %85’ini kalp krizi ve inmeler olusturmaktadir.

Kiiresel Hastalik Yiikii tahminlerine gore Tirkiye’deki 6liimlerin de basinda tiim Gliimlerin
%36’smn1, hastalik yiikiiniin ise %16’sin1 olusturan kalp damar hastaliklari gelmektedir
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017).

Ulkemizde 1990 ile 2017 arasinda hastalik yiikii siralamasinda ana-cocuk saglig1 ve bulasici
hastaliklarla iligkili nedenlerin siralamadaki yeri asagi inerek kalp damar hastaliklari ilk siraya

yiikselmistir (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017).

Ulkemizde koroner kalp hastalig1 mortalite hizlar1 TUIK tarafindan il ve ilge merkezleri i¢in
toplanan Oliim verileri kapsayicilik ve oliim nedenlerinin dogrulugu agisindan UHY-ME
Calismasi (2000)’nda kullanilan varsayimlar kullanilarak hesaplandiginda 2008 yil1 i¢in 35 yas
iistii KKH 6liim hiz1 erkeklerde yiiz binde 366, kadinlarda yiiz binde 325 olarak saptanmistir
(Ding G, 2013).

Ulkemizde KKH prevalansi kesitsel arastirmalarda belirlenmistir. Tiirkiye’de 2011 yilinda
yapilan Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasinda doktor tarafindan
tan1 konmus koroner kalp hastaligi siklig1 15 yas tistii erkeklerde %3,8; kadinlar ise %2,3 olarak
saptanmistir. Ayn1 ¢aligmada serebrovaskiiler hastalik siklig1 erkeklerde yiizde 1,8 kadinlarda
ise ylizde 2,2°dir (Saglik Bakanligi, 2013). Benzer olarak 2017 yilinda yapilan Tiirkiye Hane
Halki Saglik Arastirmasinda popiilasyonun kalp krizi ya da kalp hastaligina bagli g6giis agrisi
(anjina) veya inme (serebrovaskiiler olay ya da hastalik) ge¢irmis olma siklig1 %5,0 olarak
tahmin edilmistir; bu siklik erkekler i¢in %5,2 ve kadinlar i¢in %#4,8°dir (Tiirkiye Hanehalk:
Saglik Arastirmasi: Bulasici Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi, 2017).

Ulkemizde kalp damar hastaliklarmin toplumdaki insidansmi inceleyen calisma sayisi yok

denecek kadar azdir.

Bu boliimde Tiirkiye’de alt1 yillik KKH insidans hizi bazi sosyodemografik 6zellikler ve 6nemli

risk etkenlerine gore degerlendirilmektedir.
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5.2 Yontem ve Tanimlar

Koroner kalp hastalifi insidans verisi elde edilirken TKrHRF-2011 arastirma grubundan
(n=18477), 2011 yilinda KKH tanis1 olan 614 kisi disarda tutulmustur. Sonug olarak 2011
yilinda KKH agisindan saglikli olan 17863 kisi kayitlar iizerinden izlenerek alt1 yil izlenerek
2017 yili sonuna kadar KKH tanis1 alip almadiklar1 saptanmistir. KKH kohordunda yer alan
kigilerden 1027’si 2012-2017 yillar1 arasinda yeni KKH tanis1 almigtir.

KKH insidanst ve KKH’a bagli o6lim hizlar1 elektronik veri tabanlarindan veri
baglantilandirilmas1 yolu ile elde edilmistir. Yeni KKH tanilarmin belirlenmesinde
SGK:Medulla,Saglik Bakanligi: AHBS, E-Nabiz ve OBS iizerinden KKH tani kodlarini alan
kisiler sorgulanmistir. KKH igin 120- 125 ICD-10 tan1 kodlar1 kullanilmigtir. Alt1 yillik izlem
stiresi i¢inde sadece bir kez ilgili kodlardan birini alan kisiler eger hi¢ hastaneye yatmamis,
tedavi almamis ya da KKH nedeniyle 6lmemigsse KKH insidanst hesaplamasina dahil
edilmemislerdir. izlem siiresi i¢inde hi¢c KKH tanis1 almadig1 halde, 6liim nedenlerinde KKH

olanlar insidansa dahil edilmistir.

KKH insidans hiz1 hesaplanirken, yeni KKH tanisi1 alanlar paya, dnceden KKH olanlarin
¢ikarildigr (2011 caligmasi), paydaya alinmis; sonuglar yiizbinde olarak sunulmustur. Insidans
hizt 6 yil icin kiimiilatif olarak verilmistir. Insidans hiz1 2017 Tiirkiye Niifusuna gore

standardize edilmis ve %95 giliven aralig1 hesaplanmigtir.

Calismada bagimsiz degiskenler ve risk etkenlerine iligkin tanimlar yontem bdliimiinde

sunulmustur.

Analizler TKrHRF-2011 ¢alismasinda kullanilan il agirliklarina gore agirliklandirilarak
yapilmistir. Bu nedenle bu sayilarla tablolarda yer alan kisi sayilar1 arasinda kiigiik farkliliklar

vardir.
5.3 Bulgular

Bu boliimde TKrHRF-2011"e katilan kisilerde 6 yillik kiimiilatif KKH insidans hiz1 cinsiyet,
yas, NUTS1 bolgeleri ve yerlesim yeri gibi temel demografik o6zelliklere gore kaba ve
standardize olarak sunulmaktadir. Ayrica bu boliimde, 6 yillik KKH insidansinin bulasici
olmayan hastaliklar (BOH) i¢in en 6nemli ve ortak olan risk etkenleri (sigara kullanimi, ytiksek

kan basinc, yiiksek beden kiitle indeksi, dislipidemi gibi) ile iliskisi de incelenmektedir.
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5.3.1 Koroner Kalp Hastalig Insidans:

2011-2017 donemine ait 6 yillik kaba KKH insidans1 yiizbinde 5547 olup, yasa ve cinsiyete
gore standardize insidans hiz1 yiizbinde 5939°dur. Erkeklerde KKH insidansi yiizbinde 5834
kadinlardaki KKH insidans1 ise yilizbinde 5294’tiir ve cinsiyetler arasinda KKH insidansi
acisindan fark yoktur (p=0.12). Standardize edilmis hizlara bakildiginda erkeklerdeki KKH
insidansi ylizbinde 6071 kadinlardaki insidans hiz1 5808°dir. KKH gelisme riski yasla birlikte
artmaktadir; 15-24 yas grubunda yilizbinde 586 olan KKH insidans1 25-34 yas grubunda
yiizbinde 853’e yiikselmekte, izleyen yas gruplarinda artmaya devam ederek 55-64 yas
grubunda yiizbinde 13863’e ulagsmaktadir. Yasl niifus olarak adlandirilan 65 yas ve iizerinde
yiizbinde 19963, 75 yas lizerinde ise 20840 diizeylerinde bir insidans hizi goriilmektedir
(p<0.01) (Tablo 7).

NUTSI bolgelerine gore degerlendirildiginde Ege, Batt Marmara, Akdeniz, Orta ve Giineydogu
Anadolu Boélgeleri daha yiiksek KKH hizlarina sahipken Bati Anadolu en diisiik insidans hizina
sahiptir. Kirsal bolgede yasayanlarda KKH insidansi (yiizbinde 6325) kentsel bolgede
yasayanlara gore (ylizbinde 5159) daha yiiksek olarak saptanmistir (p<0.01).
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Tablo 7. Sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik koroner Kkalp
hastaligi insidansi, 2012-2017

Risk Altindaki  Kiimiilatif Koroner Kalp hastalig1

Kisi Insidansi
Cinsiyet n=17863 Say1 Say1 Yiiz binde (%95 GA)
Erkek 8365 488 5834 (5352- 6357)
Kadmn 9483 502 5294 (4861-5763) 0,12
Yas grubu n=17863
15-24 3584 21 586 (363 - 894)
25-34 3868 33 853 (588 - 1196)
35-44 3564 103 2890 (2365 - 3494) <0.01
45-54 3071 199 6480 (5635 - 7409) ’
55-64 2027 281 13863 (12387 - 15444)
65-74 1067 213 19963 (17603 - 22489)
75+ 667 139 20840 (17817 - 24123)
NUTS 1 bolgeleri
n=17863
Istanbul 3299 148 4486 (3805 - 5249)
Bati Marmara 831 60 7220 (5555 - 9196)
Ege 2500 197 7880 (6854 - 9006)
Dogu Marmara 1730 77 4451 (3528 - 5532)
Bati Anadolu 1707 52 3046 (2283 - 3976)
Akdeniz 2267 141 6219 (5261 - 7294) <0,01
Orta Anadolu 927 55 5933 (4501 - 7653)
Bati Karadeniz 1134 67 5901 (4608 - 7443)
Dogu Karadeniz 639 25 3912 (2548 - 5722)
Kuzeydogu Anadolu 487 20 4107 (2526 - 6272)
Ortadogu Anadolu 782 49 6266 (4672 - 8199)
Giineydogu Anadolu 1542 98 6355 (5189 - 7691)
Yerlesim yeri (n=17541)
Kirsal 5154 326 6325 (5676 - 7025) <0,01
Kent 12387 639 5159 (4777 - 5563)
Kiimiilatif insidans hizi 17848 990 5547 (5216 - 5893)
Yasa ve cinsiyete gore 5939 (5933-5945)
standardize KKH
insidansi

Koroner kalp hastaligi insidans hiz1 Tablo 8 ve Tablo 9°da erkek ve kadinda se¢ilmis bazi
sosyodemografik degiskenlere gore karsilagtirilarak sunulmustur. Buna gore, erkeklerde yasa
standardize kiimiilatif KKH insidans1 yiizbinde 6071 olup, risk yasla artmaktadir. KKH
insidans1 15-24 yas grubunda en diisiik (yiizbinde 815), 65-74 yas grubunda ise en yiiksek
(yiizbinde 20704) diizeydedir (Sekil 4). Ogrenim durumu agisindan KKH insidansi farkliliklar

gostermektedir; herhangi bir okuldan mezun olmamis erkekler en yiiksek KKH insidans
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hizinlarina sahiptir. Yerlesim yeri agisindan Ege, Bati Marmara ve Giineydogu Anadolu

Bolgeleri KKH hizinin yiiksek oldugu bolgelerdir (p<0.01) (Tablo 8) (Sekil 5).

Tablo 8. Erkeklerde sosyodemografik 6zelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yilhik koroner
kalp hastahg insidansi, 2012-2017

Risk Kiimiilatif Koroner Kalp hastahig
Altindaki Insidansi
Kisi
Yas Grubu n=8365 Say1 Say1 Yiiz binde (%95 GA)
15-24 1717 14 815 (447 - 1364)
25-34 1840 23 1250 (794 - 1870)
35-44 1693 58 3426 (2612 - 4406)
45-54 1393 101 7251 (5944 - 8741) <0,01
55-64 967 138 14271 (12126 - 16636)
65-74 483 100 20704 (17176 - 24595)
75+ 272 54 19853 (15280 - 25096)
Ogrenim durumu n=8325
Okuryazar degil 302 40 13245 (96348 - 17597)
Okuryazar 287 50 17422 (13216 - 22315)
Tlkokul 3194 215 6731 (5887 - 7656)
Ortaokul 1685 63 3739 (2885 - 4759) <0.01
Lise 1898 62 3267 (2514 - 4168)
Universite 959 55 5735 (4349 - 7400)
NUTS 1 bélgeleri n=8365
Istanbul 1526 72 4718 (3709 - 5905)
Bat1 Marmara 395 28 7089 (4762 - 10082)
Ege 1119 89 7954 (6436 - 9696)
Dogu Marmara 820 41 5000 (3612 - 6722)
Bati Anadolu 744 31 4167 (2848 - 5862)
Akdeniz 1080 70 6482 (5087 - 8118)
Orta Anadolu 433 20 4619 (2844 - 7044) <0,01
Bati Karadeniz 537 32 5959 (4111 - 8309)
Dogu Karadeniz 302 11 3642 (1832 - 6424)
Kuzeydogu Anadolu 245 13 5306 (2855 - 8903)
Ortadogu Anadolu 419 27 6444 (4289 - 9237)
Giineydogu Anadolu 745 53 7114 (5374 - 9202)
Yerlesim yeri (n=8222)
Kirsal 2499 165 6603 (5660 - 7648)
Kent 5723 313 5469 (4894 - 6090) 0,04
Erkeklerde yasa standardize 8365 488 6071 (6062-6079)
KKH insidansi

Kadinlarda yasa standardize kiimiilatif KKH insidanst yilizbinde 5808 olup, risk erkeklerde
oldugu gibi yasla birlikte artmaktadir (p<0.01). Kadinlarda KKH insidans hizlar1 55 yas iizeri
gruplarda erkeklerdeki insidans hizlariyla benzerdir (Tablo 8, Tablo 9), (Sekil 4).
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Ogrenim durumu agisindan kadinlarda en diisiik KKH insidansi ortaokul ve daha iizeri 6grenim
diizeyine sahip kadinlarda saptanmistir. Yerlesim yeri acisindan Ege, Bat1 Marmara ve Orta
Anadolu diger bolgelere gore daha yiiksek hizlara sahiptir. KKH insidans1 kirsal bolgelerde
yasayan kadinlarda kenttekilere gore daha yiiksektir (p=0.02) (Tablo 9).

Tablo 9. Kadinlarda sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik koroner
kalp hastah@ insidansi, 2012-2017

Risk Kiimiilatif Koroner Kalp hastahg
Altindaki insidansi

Kisi
Yas Grubu n=9485 Say1 Say1 Yiiz binde (%95 GA)
15-24 1867 7 375 (151 -771)
25-34 2028 10 493 (237 - 905)
35-44 1872 45 2401 (1759 - 3203)
45-54 1678 98 5840 (4767 - 7072) <0,01
55-64 1061 144 13572 (11567 - 15781)
65-74 583 113 19383 (16250 - 22829)
75+ 396 86 21717 (17754 - 26109)
Ogrenim durumu n=9482
Okuryazar degil 1666 204 12245 (10708 - 13916)
Okuryazar 605 61 10083 (7800 - 12763)
lkokul 3721 168 4515 (3870- 5232) s
Ortaokul 1304 25 1917 (1244 - 2817)
Lise 1486 31 2086 (1422 - 2948)
Universite 678 12 1770 (918 - 3071)
NUTS 1 Bolgeleri n=9482
Istanbul 1774 76 4284 (3390 - 5333)
Bati Marmara 436 32 7339 (5074 - 10203)
Ege 1381 107 7748 (6393 - 9286)
Dogu Marmara 911 37 4062 (2876 - 5555)
Bat1 Anadolu 963 21 2181 (1355 - 3314)
Akdeniz 1187 71 5982 (4701 - 7485) <0,01
Orta Anadolu 494 35 7085 (4984 - 9716)
Bati Karadeniz 597 35 5863 (4117 - 8059)
Dogu Karadeniz 337 14 4154 (2290 - 6872)
Kuzeydogu Anadolu 242 7 2893 (1171 - 5869)
Ortadogu Anadolu 364 22 6044 (3826 - 9008)
Giineydogu Anadolu 796 44 5528 (4045 - 7350)
Yerlesim yeri n=9319
Kirsal 2655 161 6064 (5186 - 7040) 0,02
Kent 6664 326 4892 (4386 - 5437)
Kadinlarda yasa standardize 9483 502 5808 (5800-5817)

KKH insidansi
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Cinsiyete ve Yas Gruplarina Gore Alt1 Yillik
Koroner Kalp Hastalig:r Insidansi
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Sekil 4. Cinsiyete ve yas gruplarmma gore alti yilhk kiimiilatif koroner kalp hastahg
insidansi, 2012-2017
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5.3.2 Risk Etkenleri fle KKH iliskisi

Tablo 10°da 2011-2017 yillarina ait kiimiilatif KKH insidanslari, 2011’de yapilan
degerlendirmede kaydedilen sigara kullanimi, yiiksek kan basinci, dislipidemi, yiiksek beden-

kiitle indeksi ve bozulmus aglik kan glukozu gibi risk etkenlerine gore sunulmaktadir.

Sigara Oykiisii acisindan degerlendirildiginde, sigaray1 birakmis olanlarin (yiizbinde 10962) en
yiksek KKH riskine sahip olduklar1 goriilmektedir (p<0.01). Burada sigarayr birakmig

olanlarin uzun yillar igtikten sonra hastalik nedeniyle birakmis olabilecekleri diigiiniilebilir.

Kan basincinin KKH riski ile olan iligkisine bakildiginda, normal kan basinci degerlerine sahip
olanlarda (ylizbinde 2871) KKH gelisme riskinin hipertansif olan kisilere gore daha diisiik
oldugu goriilmektedir. 2011 yilinda yapilan degerlendirmede hipertansiyonu oldugu saptanan,
ancak kisilerin bunun farkinda olmadig1 grupta KKH gelisme riski (yiiz binde 9387), hipertansif
olup ilacla kan basinci kontrol altinda olanlarda yiiz binde 16753, ila¢ alip kan basinci kontrol
altinda olmayanlarda ise yiiz binde 21092°dir. Kan basinci normal olanlara gore hipertansiyonu

olanlar yaklasik 3 kat ile 7 kat artmig KKH riskine sahiptir (Tablo 10, Sekil 5).

KKH insidansi, 2011 yilinda oykiisiinde diyabet olanlarda (yiizbinde 19864) ve arastirma
sirasinda diyabet saptanan kisilerde (yiizbinde 10319) diyabet olmayan gruba gore sirastyla
yaklasik 5 kat ve 3 kat daha yiiksektir (p<0.01).
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Tablo 10. Kalp damar hastalhig risk faktorlerine gore 6 yillik koroner kalp hastahig
insidansi

Risk Kiimiilatif Koroner Kalp hastah
Altindaki Kisi Insidansi
Sigara igme n=17785 Say1 Say1 Yiiz binde (%95 GA)
Kullanmayan 11061 607 5488 (5071 - 5929)
Diizenli kullanan 4306 192 4459 (3862 - 5119)
Ara sira kullanan 1004 34 3387 (2356 - 4700) <0,01
Birakan 1414 155 10962 (9381 - 12707)
Kan Basinc1 n=16467
Normotansif 12400 356 2871 (2584 - 3180)
HT- Tedavi almiyor 1598 150 9387 (8001 - 10924) <0,01
HT-Kontrol altinda 961 161 16753 (14445 - 19268)
HT- kontrol altinda degil 934 197 21092 (18517 - 23851)
Diyabet n=14439
Yok 10722 404 3768 (3416 - 4146)
Bilinen DM 1032 205 19864 (17470 - 22432) <0,01
Yeni DM 407 42 10319 (7539 - 13692)
Bozulmus achk kan 2278 148 6497 (5519 - 7588)
glukozu
Total kolesterol n=14283
Normal (<=199) 10095 439 4349 (3959 - 4765) <0,01
Sinirda yiiksek (200-239) 3064 222 7245 (6352 - 8221)
Yiiksek (>=240) 1124 131 11655 (9837 - 13676)
LDL kolesterol n=14035
Ideal (<=99) 6072 232 3821 (3353 - 4334)
Normal (100-129) 4488 255 5682 (5022 - 6399) <0,01
Sinirda yiiksek (130-159) 2418 184 7609 (6584 - 8739)
Yiiksek (160-189) 769 72 9363 (7398 - 11646)
Cok yiiksek (>=190) 288 35 121523 (86123 - 16495)
HDL kolesterol n=14194
Diisiik (Erkek<40, 9528 557 5846 (5383 - 6336)
Kadin<50) 0,02
Yiiksek(Erkek>40, 4666 228 4886 (4286 - 5545)
Kadin>50)
Trigliserit n=14297
Normal (<=149) 9985 448 4487 (4089 - 4911)
Sinirda yiiksek (150-199) 2089 150 7181 (6110 - 8373) <0,01
Yiiksek (200-500) 2075 184 8868 (7679 - 10174)
Cok yiiksek (>=501) 148 15 10135 (5784 - 16165)
BKI n=16259
Normal 6975 188 2695 (2328 - 3103)
Fazla kilolu 5444 350 6429 (5792 - 7114) <001
Sisman 3840 360 9375 (8471 - 10341)
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5.3.3 Koroner Kalp Hastahg Mortalitesi

Bu boliimde TKrHRF-2011e katilan popiilasyonda 6 yillik stirede meydana gelen KKH’na
bagli 6liimler degerlendirilmektedir. Agirliklandirilmis analize gére 2012-2017 yillar1 arasinda
121 KKH 6liimii meydana gelmistir. KKH’ya bagli kiimiilatif mortalite hiz1 yiizbinde 655 (%95
GA 548-782)’tir. 2017 Tiirkiye niifusuna standardize edildiginde kiimiilatif KKH mortalite hizi
yiizbinde 666 (%95 GA 664-668) olarak saptanmistir.

KKH’ya bagl kiimiilatif mortalite hiz1 erkeklerde (ylizbinde 833) kadinlara gore (ylizbinde
494) daha yiiksektir(p=0.01). KKH’na bagli mortalite hizinda yasa bagli farkliliklar ¢arpicidir;
45-54 yasindan itibaren KKH’ya bagli kiimiilatif mortalite hizinda hizli bir artis gozlenmekte
(ylizbinde 315), mortalite hiz1 55-64, 65-74 ve 75 ve lizeri yas gruplarinda sirasiyla yiizbinde
1215, 2269 ve yiizbinde 6530’a ulasmaktadir (p<0.01). Ogrenim durumuna gore de KKH’na
bagli mortalite hizinda énemli farkliliklar saptanmis olmakla birlikte (okuryazar olmayan ve
okuryazar olanlar sirasiyla yiizbinde 1956 ve 1672), bunda yasin karistirici etkisinin oldugu

distiniilmektedir.

Kiimiilatif KKH mortalite hizi1 NUTS bolgeleri arasinda farklilik gdstermektedir. Ege, Bati
Marmara, Bati Anadolu ve Orta Anadolu Bolgeleri daha yiiksek hizlara sahiptir (p=0.03).
Yerlesim yeri acisindan ise kirsalda yasayanlarda KKH mortalite riski kentte yasayanlara gore

daha yiiksektir (sirasiyla yiizbinde 918 ve 565) (p=0.01) (Tablo 11) .
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Tablo 11. Sosyodemografik ozelliklere gore 6 yillik koroner kalp hastaligi 6liim hizi,
2012-2017

Risk Koroner Kalp Hastaligi Oliim Hizi

Altindaki Kisi
Cinsiyet n=18477 Say1 Say1 Yiizbinde
Erkek 8761 73 833 (654 - 1047)
Kadin 9716 48 494 (365 - 655) 001
Yas Grubu n=18476
15-24 3585 0 0 (0 - 84)
25-34 3877 0 0(0-77)
35-44 3596 5 139 (45 - 324)
45-54 3180 10 315 (151 - 577) <001
55-64 2223 27 1215 (802 - 1762)
65-74 1234 28 2269 (1513 - 3263)
7"5+ 781 51 6530 (4900 - 8497)
Ogrenim durumu n=18413
Okuryazar degil 2096 41 1956 (1407 - 2644)
Okuryazar 957 16 1672 (959 - 2701)
Ilkokul 7197 41 569 (409 - 772) <0,01
Ortaokul 3028 8 264 (114 - 520)
Lise 3442 6 174 (64 - 379)
Universite 1693 9 532 (243 - 1007)
NUTS 1 Bolgeleri n=18480
Istanbul 3399 14 412 (225 - 690)
Bati Marmara 866 8 924 (399 - 1812)
Ege 2580 29 1124 (754 - 1610)
Dogu Marmara 1783 6 337 (124 - 731)
Bati Anadolu 1800 16 889 (509 - 1439)
Akdeniz 2337 11 471 (235 - 841)
Orta Anadolu 965 8 829 (359 - 1627) 0,03
Bati Karadeniz 1190 9 756 (346 - 1431)
Dogu Karadeniz 660 4 606 (165 - 1544)
Kuzeydogu Anadolu 504 1 198 (5 - 1101)
Ortadogu Anadolu 817 3 367 (76 - 1069)
Giineydogu Anadolu 1579 12 760 (393 - 1324)
Yerlesim yeri n=18161
Kirsal 5336 49 918 (680 - 1212) 0,01
Kent 12753 72 565 (442 - 711)
Alt1 yilhik KKH oliim hizi 18477 121 655 (548-782)
Yasa ve cinsiyete gore 666 (664-668)

standardize KKH o6liim hizi
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Tablo 12°de KKH mortalitesi, kalp damar hastalig1 risk etkenlerine gére sunulmaktadir. Buna
gore KKH mortalitesi i¢in sigara, yliksek kan basinci, diyabet, total kolesterol, LDL kolesterol,
trigliserit ve BKI gruplar istatistiksel olarak anlamli risk olusturan etkenlerdir. Sigaray
birakmis kisilerin kiimiilatif KKH mortalite hizi (yiizbinde 1388) diger gruplardan daha
yiikksektir  (p<0.01). Kan basinct agisindan degerlendirildiginde, normotansiflerle
karsilastirildiginda; hipertansif olup farkinda olmayan kisilerin yaklagik 6 kat; hipertansif olup
kan basinci kontrol altinda olanlarin yaklagik 7 kat; hipertansif olup kan basinci kontrol altinda
olmayanlarin ise yaklasik 17 kat KKH’dan 6lme riskine sahip oldugu saptanmustir (p<0.01).
Diyabet de KKH mortalitesinde dnemlidir; aglik kan sekeri normal olan kisilere gore bilinen
DM olgulari, yeni DM tanisi alanlar ve bozulmus acik glukozu olanlarda risk sirasiyla 8.2, 6.5
ve 2.2 kat artmistir (p<0.01). KKH mortalitesi agisindan yiiksek total kolesterol, yiiksek LDL
kolesterol, yiiksek trigliserit arasinda da anlaml iligkiler saptanmistir. BKI gruplar1 arasinda da
KKH’na bagl 6liim insidanst istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. Normal BK1’ye sahip
olanlarda KHH o6liim hiz1 yiizbinde 465, fazla kilolularda ylizbinde 704 ve sismanlarda
yiizbinde 864’tiir (p=0.03).
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Tablo 12. Kalp damar hastahg risk faktorlerine gore 6 yillik koroner kalp hastahigi 6liim
hi1zi

Risk Koroner Kalp Hastahgi Oliim
Altindaki Kisi Hizx
Sigara icme durumu n=18413 Say1 Say1 Yiiz binde
Kullanmayan 11400 70 614 (479 - 775)
Diizenli kullanan 4391 24 547 (351 - 812)
Ara sira kullanan 1037 6 579 (213 - 1255) <0,01
Birakan 1585 22 1388 (872 - 2094)
Kan Basinc1 n=16431
Normotansif 12533 28 223 (149 - 323)
HT- Tedavi almiyor 1647 21 1275 (791 - 1943) <0,01
HT- kontrol altinda degil 1084 42 3875 (2806 - 5201)
HT-Kontrol altinda 1167 20 1714 (1050 - 2635)
Diyabet n=14992
Normal AKS 10959 39 356 (253 - 486)
Bilinen DM 1234 36 2917 (2052 - 4016) <0,01
Yeni DM 434 10 2304 (1110 - 4196)
Bozulmus a¢hk kan glukozu 2365 19 803 (484 - 1252)
Total kolesterol n=14796
Normal (<=199) 10422 51 489 (365 - 643) <0,01
Smirda yiiksek (200-239) 3187 32 1004 (688 - 1415)
Yiiksek (>=240) 1187 16 1348 (772 - 2180)
LDL Kolesterol n=14547
ideal (<=99) 6285 30 477 (322 - 681)
Normal (100-129) 4651 24 516 (331 - 767) <001
Sinirda yiiksek (130-159) 2497 28 1121 (746-1616)
Yiiksek (160-189) 803 8 996 (431-1953)
Cok yiiksek (>=190) 311 6 1929 (711-4151)
HDL kolesterol n=14701
Diisiik (Erkek<40, 9923 72 726 (568 - 913) 0,16
Kadin<50)
Yiiksek(Erkek>40, 4778 25 523 (339 - 771)
Kadin>50)
Trigliserit n=14814
Normal (<=149) 10254 54 527 (396 - 687)
Smurda yiiksek (150-199) 2185 18 824 (489 - 1299) 0.04
Yiiksek (200-500) 2216 22 993 (623 - 1499)
Cok yiiksek (>=501) 159 2 1258 (153 - 4469)
BKi n=16828
Normal 7099 33 465 (320 - 652)
Fazla kilolu 5680 40 704 (504 - 958) 0,03
Sisman 4049 35 864 (603 - 1200)

44



5.4 Tartisma

Calismada, Tiirkiye 2017 niifusu yasa ve cinsiyete gore standardize kiimiilatif KKH insidansi
15 yas ve lzeri popiilasyonda ylizbinde 5547 (%95 GA: 5216 - 5893) saptanmustir, yillik
insidansin yaklasik olarak yiizbinde 925 oldugu soylenebilir. KKH insidans verisi pek ¢ok
iilkede kisithdir. Bu kisithiligi asamak icin Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasinda modeller
yardimiyla {tlkeler icin insidans tahminleri hesaplanmaktadir. Kiiresel Hastalik Yiiki
Calismasinin tahminlerine goére 2017 yili i¢in Tiirkiye’de yasa standardize KKH insidansi
yiizbinde 216’dir (British Heart Foundation, 2018). Bu tahmin Iskogya saglik sistemi verileri
kullanilarak hesaplanan yas ve cinsiyete gore diizeltilmis 2016-2017 donemi KKH insidans hizi
olan yiizbinde 353 degerinden daha diisiiktiir (Scottish Heart Disease Statistics Report 2017).
Kiiresel Hastalik Yiikii tahmini ve Isko¢ Saglik Istatistiklerinin KKH insidans hizlar1 payda
olarak tiim niifusu igermektedir. Ancak Tiirkiye i¢in bu ¢aligmada elde edilen insidans hiz1 15
yas alt1 niifusun oran1 dikkate alinarak diizeltildiginde bile (yiizbinde 663) her iki insidanstan
daha ytiksektir.

Iran’da 30-74 yas aras1 kisilerden olusan bir kohortta DSO standart niifusuna gore standardize
edilmis KKH insidans hizi 1000 kisiy1l basina erkeklerde 12.2 kadinlarda 7.4 olarak
saptanmustir (Khalili D, 2014). Iran’da 35 yas iistii 2784 kadinin 9 yillik izlemi sonucu elde
edilen KKH insidans hizi ise yiizbin kisiyilda 889 (774-1022) olarak saptanmistir (Sadeghi M,
2017). Karsilagtirma yapabilmek i¢in Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Calismasinda 35 yas iizeri kadinlarda KKH insidansit ylizbinde 1563 olarak hesaplanmaistir.
KKH insidansinin Tiirk kadinlarinda Iran ¢alismasindaki kadinlara gore belirgin sekilde yiiksek

oldugu goriilmektedir.

ABD’de yapilan Framingham Calismasinda insidansin yasla arttig1, erkeklerde insidansin daha
yliksek oldugu ancak kadinlardaki KKH gelisiminin erkeklere gore 10-20 yil geriden oldugu
belirtilmektedir (Kannel 2002). Ancak BOHRF 2017 Calismasinda erkek ve kadinlarda KKH
insidansinin tim yas gruplarinda benzer oldugu saptanmistir. Tirk kadinlarinda KKH
insidansinin erkeklerle benzer oldugu bulgusu TEKHARF kohortunda da saptanmistir; KKH
insidans1 1998-2014 doneminde bin kisi-yilinda 53 yasina ayarli yeni gelisen koroner kalp
hastalig1 bin kisi-yi1linda erkekte 15.2, kadinda 16.2 olarak saptanmistir (Onat A, 2015).

Tiirkiye BOHRF 2017 Calismasinda 6 yillik KKH 6liim hiz1 yiizbinde 666 olarak saptanmustir;
yillik olarak KKH 6liim hizinin yiizbinde 111 oldugu sdylenebilir. Kiiresel Hastalik Yiikii
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tahminlere gore iskemik kalp hastaliklarina bagh yasa standardize 6liim hizi Kuzey Afrika ve
Ortadogu igin 2010 yilinda tiim niifusta yiizbinde 189 (171-204), Orta Avrupa’da 201(192-222)
olarak hesaplanmistir (Moran A, 2014). 2010 yilinda KKH’ya bagl 6liim hiz1 Iran’da kiiresel
hizdan daha yiiksek olarak yiizbinde 175 olarak saptanmistir (Naghavi M, 2014). Kiiresel
Hastalik Yiikii Calismasindan Tirkiye i¢in 2017 yil1 i¢in hazirlanan tahmin ise ylizbinde 105
(%95GA: Yiizbinde 96-114)tiir (http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool). Iskogya’daki
KKH mortalite hizt 2007’de tiim niifusta yiizbinde 289; 2017°de ise yiizbinde 202 olarak
Tiirkiye’den belirgin sekilde daha yiiksektir (Scottish Heart Disease Statistics 2017). Kiiresel
hastalik yiikii tahminleri modellere dayali oldugu icin ¢alismalardan elde edilen sonuclarla

karsilastirilirken dikkatli olunmalidir.

Tiirkiye’de ulusal 6lim istatistikleri kullanilarak yapilan bir calismada 35-84 yas KKH
mortalite hizinin 1995 yilinda yiizbinde 411°den 2008 yilinda 348’¢ diistiigii hesaplanmistir
(Ding 2013). IMPACT modeli kullanilarak KKH 6liimiindeki azalmada pay1 olan faktorler
incelenmis ve KKH’ya bagli dliimlerdeki azalmanin %47’sinin tedavideki gelismelerden,
%42’sinin popiilasyon risk faktorlerindeki azalmaya bagl oldugu (kan basinci %29, sigara
%27, kolesterol %1) saptanmistir(Saglik Bakanligi, 2013). Bu ¢alismada da literatiirle uyumlu
olarak KKH insidansinin sigara igme, kan basinci, diyabet, total kolesterol, LDL kolesterol,
HDL, trigliserit diizeyleri ve BKI gruplari ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliskili oldugu
saptanmistir. KKH’ya bagli 6liim ise Sigara igme, kan basinci, diyabet, total kolesterol, LDL
kolesterol, trigliserit ve BKI1 ile iliskilidir.

Tiirkiye BOHRF 2017 Calismasinda erkeklerde ve kadinlardaki KKH insidanslariin birbirine
yakin oldugu saptanmistir. KKH riski yasla belirgin sekilde artmaktadir. KKH riskinin Ege ve
Bati Marmara bolgelerinde daha yiiksek oldugu dikkati gekmektedir. Aragtirmada veri kaynagi
olarak saglik kurumlarinda konulan tanilar kullanildigindan bolgeler arasi farklarin saglik
hizmetine erigim farkliliklarindan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir. Bir baska akilda tutulmasi
gereken nokta ise bdlgelerin yas dagilimindaki farkliliklarin bu sonuglarda payimin
olabilecegidir. KKH insidanst ve KKH’ya bagl oliimlerde kentsel ve kirsal farklilik
saptanmamistir. Sosyodemografik ozellikler, risk faktorleri ile KKH ve KKH mortalitesi

arasindaki iliskilerin ¢ok degiskenli analizlerle degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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Inme insidansi

Prof. Dr. Gonil DiNC HORASAN
Ozet

Tiirkiye’de 2012-2017 arasinda kiimiilatif inme insidansi yiizbinde 1306 (%95 GA 1150-
1482), yillik insidans yaklasik yiizbinde 218’dir. Yasa ve cinsiyete gore standardize inme
insidansi, yilizbinde 1378 (%95 GA 1369-1388); yillik standardize insidans ise yaklasik
yiizbinde 229’dir.

Yasa standardize kiimiilatif inme insidansi, kadinlarda (ylizbinde 1451), erkeklerden
(ylizbinde 1292) fazladir.

Inme riski yasla birlikte artmaktadir; 35-44 yas grubunda yiizbinde 535 olan kiimiilatif inme
insidansi, 45-54 yas grubunda ylizbinde 1093’e yiikselmekte, 65-74 yas grubunda yiizbinde
4487’ye, 75 yas ve lizerinde ise yiizbinde 10699’a ulagmaktadir.

Inme siklig1 acisindan bélgeler arasinda bazi farkliliklar vardir. Bati Marmara en yiiksek,
Ortadogu Anadolu en diisiik inme hizlarina sahip olan bolgelerdir.

Sigara i¢gme, hipertansiyon, diyabet ile total kolesterol, LDL kolesterol, beden kiitle indeksi
yiiksekligi inme riskini artiran faktorler olarak saptanmustir.

2012-2017 yillar1 arasinda kiimiilatif inme mortalite hiz1 yiizbinde 395 (%95 GA 314-496)
‘dir. 2017 Tiirkiye niifusuna standardize edildiginde kiimiilatif inme mortalite hiz1 yiizbinde
407 (%95 GA 406-409) olarak saptanmustir.

Inmeye bagl kiimiilatif mortalite hiz1 erkek ve kadmnlarda benzerdir. Ancak yasa
standardize kiimiilatif inme 6liim hiz1 erkeklerde (yiizbinde 412), kadinlardan (yiizbinde
403) daha fazladir.

Inmeye bagli mortalite hiz1 yasla artmaktadir; 55-64 yasinda yiizbinde 450, 65-74 ve 75 ve
lizeri yas gruplarinda sirastyla yiizbinde 1297 ve yiizbinde 4866’ya ulasmaktadir.
Kiimilatif inme mortalite hizi, Batt Marmara ve Kuzeydogu Anadolu’da diger bolgelere
gore daha yiiksek (sirastyla yiizbinde 1270 ve 992), istanbul’da ve Ortadogu Anadolu’da
daha diisiik (sirasiyla yiizbinde 147 ve 122) saptanmustir. Inme mortalite riski kirda
yasayanlarda kentte yagsayanlara gére daha yiiksektir (sirasiyla yiizbinde 544 ve 320).
Inme mortalitesi igin istatistiksel olarak anlamli risk olusturan etkenler sigara, yiiksek kan
basinci ve diyabettir. inme mortalitesi ile total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol,

trigliserit, BKI arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamustir.
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6.1 Giris

Inme, kiiresel diizeyde dnemli bir halk saghig: sorunudur ve inme 6liim nedenlerinde ikinci
sirada (5.9 milyon 6liim), DALY nedenlerinde iiglincii sirada (102 milyon DALY) yer
almaktadir. Diinyada 1990’1 yillardan sonra inmeye bagli oliimler ve saglikli yasam yili
kayiplari ciddi diizeyde artmistir. Gelismis tilkelerde hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi ve
yagam bi¢imini diizeltmeye yonelik yiriitiilen Onleyici programlar sayesinde inmeye bagl
kayiplar azaltilmigtir. Buna karsin gelismekte olan iilkelerde inmenin Onemi giderek
artmaktadir. Kiiresel olarak inme olgularinin %70’1, saglikli yasam yil1 kayiplarinin %87’si
disik ve orta gelirli iilkelerde goriilmektedir. Bu iilkelerde niifus yaslanmasi ve risk
faktorlerinin yaygin olusu bu artista 6nemlidir. Nedenleri bilinmemekle beraber gelismekte
olan iilkelerde inmenin geng yaslarda da yaygin goriilmesi, fatalite hizinin daha yiiksek olmasi

bu iilkelerde inmeyi daha 6nemli kilmaktadir (Johnson, 2016).

Inme, iilkemizde de 6nemli bir saglik sorunudur. 2013 Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasinda
2000 yilina gore inmeye bagli DALY de %10 azalma saptanmis olmakla birlikte, inme DALY
nedenleri siralamasinda 6. sirada yer almaktadir (TC Saglik Bakanligi, 2016). Tiirkiye’de inme
sikligini aragtiran sinirlt sayida ¢alisma bulunmaktadir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismasi1 2011°de (TKrHRF-2011) 15 yas stii kisilerde serebrovaskiiler
hastalik prevalansi erkeklerde yiizde 1.8 kadinlarda ise ylizde 2.2 olarak saptanmistir. Tiim yas
gruplarinda kadinlardaki inme siklig1 erkeklere gore daha yiiksektir (Saglik Bakanligi, 2013).

Tiirkiye’de inmeye bagli mortalite de yaygindir. Tiirkiye Istatisitk Kurumu (TUIK) 6liim
istatistikleri kullanilarak yiiriitiilen bir ¢alismada Tirkiye’de 1988-2008 doéneminde inmeye
bagli mortalite hizlarindaki egilimler degerlendirilmistir. Inmeye bagli mortalite hizinda
1990’11 yillardan itibaren saptanan azalma egilimine ragmen, 2000 yil1 45-74 yas grubu Avrupa
niifusuna standardize inme mortalite hiz1 Avrupa {ilkeleri ile karsilastirildiginda, erkeklerde
yiizbinde 211.0, kadinlarda yilizbinde 172.8 olarak hesaplanan hizlar, Avrupa’da en yiiksek
inme mortalite hizina sahip Litvanya ve Estonya gibi iilkelerin hemen arkasinda yer almaktadir.
Ulkemizde inmeye bagli oliimlerin fazla olmasinda sigara, hipertansiyon, obezite, HDL
diistikliigli gibi risk faktorlerinin halen ¢ok yaygin olmasinin payr énemlidir (Dinc G, 2013).
Halen geng sayilabilecek bir niifus yapisina sahip lilkemizde, niifusun yaslanmasi ile birlikte

inmenin daha fazla 6nem kazanacag beklenmektedir.
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Toplumda inmenin gériilme durumu ve inmeye bagli hastalik yiikiiniin bilinmesi, korunma ve
tedavi hizmetlerinin planlanmasi ve sunulan hizmetlerin etkinliginin degerlendirmesi i¢in
onemlidir. Ulkemizde &zellikle son yillarda inmenin toplumdaki sikliklar1 konusunda yapilmis
caligmalarin sayis1 artmakla birlikte inme insidansiyla ilgili ¢alismalar cok kisitlidir.
Toplumdaki hastalik havuzuna her yil yeni kag kisinin eklendigi bilgisini saglayan insidans
caligmalari, saglik hizmetlerinin planlanmasi acisindan daha Onemlidir. Yapilan kaynak
taramasi sonusunda Tiirkiye’de inme insidansinin yalnizca 2011 Manisa’da yiiriitillen bir
caligmada degerlendirildigi saptanmistir. Calisma, 2011 yilinda Manisa ili merkez ilgesindeki
aile hekimlerine kayith kisilerden sifir yas grubu disindaki tiim yas gruplari i¢in serebrovaskiiler
olay (yasam boyu ilk kez gecirmis olma) insidans hizi saglik kurumlarinin elektronik veri
tabanlart (AHBS ve HBYS)’ndan elde edilen inme ICD-10 kodlarin siiziilmesi ile
yiirlitiilmiistiir. Bu calismada sozel otopsi uygulamasi, hasta poliklinik notlar1 ve yatis
epikrizlerinin degerlendirilmesiyle de hekim tanilarinin dogrulamasi yapilmistir. Manisa
calismasinin 15 yas ve tizeri SEGI (Segi'nin "diinya" niifusu, Dr Mitsuo Segi tarafindan
tasarlanan DSO'niin 1950 yayinlarinda 46 iilkenin erkek ve kadim niifusunun toplami) diinya
popiilasyonuna standardize inme insidansi yiizbinde 24.5 (%95 GA 14.8- 34.2)’diir (Altun DU,
2013).

Aragtirmanin bu bdliimiinde Tiirkiye’de inme ve inmeye bagli mortalite insidans hizlarinin elde
edilmesi amaglanmistir. Ayrica inmenin ve inmeye bagli 6liimlerin sosyodemografik 6zellikler

ve risk faktorleri ile iliskisi de degerlendirilmistir.
6.2 Yontem ve Tanimlar

Inme insidans verisi elde edilirken TKrHRF-2011 arastirma grubundan (n=18477), 2011
yilinda inme tanist alanlar (n=403) hari¢ tutulmus, 18074 kisi arastirma kohordunu
olusturmustur. 2012-2017 yillar1 arasinda 242 kisi yeni inme tanis1 almistir. Analizler TKrHRF-
2011 galigmasinda kullanilan il agirliklarina gére agirliklandirilarak yapilmistir. Bu nedenle bu

sayilarla tablolarda yer alan kisi sayilar1 arasinda kiictlik farkliliklar vardir.

Inme insidanst ve inmeye bagli 6liim hizlar1 elektronik veri tabanlarindan veri
baglantilandirilmast yolu ile elde edilmistir. Yeni inme tanilarinin belirlenmesinde, SGK:
Medulla, Saglik Bakanligi: AHBS, E-Nabiz ve OBS’de hipertansiyon tan1 kodlarini alan kisiler
sorgulanmigtir. Kullanilan inme ICD-10 tan1 kodlar1 sunlardir: 160-69 (hemorajik inme: 160,

161, 162, iskemik inme: 163, 164). Bir kez girilen kodlar hi¢ hastaneye yatmamis, tedavi almamis
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ya da 6lmemisse silinmistir. Hastalik tanis1 almadigi halde, o6liim nedenlerinde inme olanlar

insidansa dahil edilmistir.

Inme insidans hiz1 hesaplanirken yeni inme tanis1 alanlar paya, inme olanlarin ¢ikarildig1 2011
kohordu paydaya alimarak inme insidans1 hesaplanmstir, yiizbinde olarak sunulmustur. inme
mortalitesi hesaplanirken de 2017 ye kadar olan inme nedenli 6liimler pay, 2011 kohordu
(18477 kisi) payda olarak alinmig ve inme Oliim hizi hesaplanmig, Yyiizbinde olarak
sunulmustur. Hem insidans hem 6liim hizlar1 6 yil i¢in kiimiilatif olarak verilmistir. Her iki hiz

da 2017 Tirkiye niifusuna gore standardize edilmis, % 95 giiven araliklar1 hesaplanmistir.
6.3 Bulgular

Bu boliimde TKrHRF-2011’¢ katilan kisilerde alt1 yillik kiimiilatif inme insidansi ve mortalite
hiz1 cinsiyet, yas, 6grenim durumu NUTSI bdlgeleri, yerlesim yeri ve inme i¢in bilinen risk

faktorlerine gore kaba ve standardize olarak sunulmaktadir.
6.3.1 Inme insidans

Tiirkiye’de 2012-2017 yillar arasinda kiimiilatif inme insidansi yiizbinde 1306 (%95 GA 1150-
1482) saptanmustir, yillik inme insidansinin yaklasik ytizbinde 218 oldugu sdylenebilir. Bu hiz
yasa ve cinsiyete gore standardize (Tiirkiye 2017 niifusu) edildiginde, ylizbinde 1378 (%95 GA
1369-1388) oldugu saptanmistir, yillik standardize inme insidansinin yaklasik yiizbinde 229
oldugu soylenebilir. Kiimiilatif ve yillik inme insidansi erkeklerde sirasiyla yiizbinde 1304 ve
217, kadinlarda yiizbinde 1317 ve 219°dur. Erkek ve kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz (p>0.05) olmakla birlikte, kadinlarda yasa standardize (Tirkiye 2017 niifusu)
kiimtilatif inme insidans1 (ylizbinde 1451, %95 GA 1430-1478), erkeklerden (yiizbinde 1292,
%95GA 1280-1388) daha fazladir (p<0.05) (Tablo 13-15).

Inme riski yasla birlikte artmaktadir; 35-44 yas grubunda yiizbinde 535 olan olan kiimiilatif
inme insidansi, 45-54 yas grubunda yiizbinde 1093’e yiikselmekte, izleyen yas gruplarinda
artmaya devam ederek 65-74 yas grubunda yiizbinde 4487’ye, 75 yas ve lizerinde ise yiizbinde
10699 ulagmaktadir (p<0.001) (Sekil 6.) NUTS1 bolgelerine gore degerlendirildiginde Bati
Marmara’nin en yiiksek, Ortadogu Anadolu’nun en diisiik inme hizlarina sahip olan bolgeler
oldugu goriilmektedir (p<0.05) (Sekil 7). Yerlesim yerine gore inme insidanst benzer

saptanmustir (Tablo 13).
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Tablo 13. Sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yilhk inme insidansi,
2012-2017

Risk
Altindaki Kisi Kiimiilatif inme insidansi

Say1 Say1 Yiizbinde %95 GA
Cinsiyet (n=18076)
Erkek 8589 112 1304 (1085-1567) 088
Kadin 9491 125 1317 (1107-1567) '
Yas grubu (n=18074)
15-24 3569 4 112 (44-288)
25-34 3842 9 234 (123-445)
35-44 3551 19 535 (343-834)
45-54 3112 34 1093 (783-1523) 901
55-64 2140 43 2009 (1495-2696)
65-74 1159 52 4487 (3438-5836)
75+ 701 75 10699 (8621-13205)
NUTS 1 bolgeleri
(n=18074)
Istanbul 3341 30 898 (630-1279)
Bat1 Marmara 851 20 2350 (1526-3602)
Ege 2517 41 1629 (1203-2202)
Dogu Marmara 1731 19 1098 (704-1708)
Bat1 Anadolu 1756 23 1310 (874-1958)
Akdeniz 2301 31 1347 (951-1906)
Orta Anadolu 939 9 958 (505-1811)
Bati1 Karadeniz 1156 18 1557 (987-2448)
Dogu Karadeniz 644 8 1242 (631-2432) = <0.05
Kuzeydogu Anadolu 495 10 2020 (1101-3678)
Ortadogu Anadolu 800 5 625 (267-1455)
Giineydogu Anadolu 1543 21 1361 (892-2072)
Yerlesim yeri (n=17763)
Kirsal 5209 70 1344 (1065-1694) 0.52
Kent 12554 154 1227 (1049-1435) '
Kiimiilatif insidans hiz1 18076 236 1306 (1150-1482)
Yasa ve cinsiyete gore
standardize kiimiilatif 1378 (1369-1388)

inme insidansi

Tablo 14 ve Tablo 15’te kiimiilatif inme insidans hizi, erkek ve kadinda se¢ilmis bazi
sosyodemografik degiskenlere gore karsilastirilarak sunulmustur. Buna gore, erkeklerde
kiimiilatif inme insidansi yasla artmaktadir, bu artis 6zellikle 55-64 yas grubundan itibaren daha

fazla olup, 75 yas ve lizerindeki kisilerde yiizbinde 11688 diizeyindedir. Erkeklerde 6grenim
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diizeyi diistiikce inme hiz1 artmaktadir, ancak bunda yasin karistirici etkisi olabilir. Inme hizinin

NUTSI bolgeleri ve yerlesim yerine gore benzer oldugu saptanmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Erkeklerde sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik inme
insidansi, 2012-2017

Risk
Altindaki Kiimiilatif inme Insidans

Kisi

Say1 Say1 Yiizbinde %95 GA
Yas Grubu (n=8589)
15-24 1710 3 175 (60-515)
25-34 1836 4 218 (85-559)
35-44 1696 12 708 (405-1233)
45-54 1438 12 834 (478-1453)
55-64 1047 25 2388 (1623-3501)
65-74 554 20 3610 (2349-5510)
75+ 308 36 11688 (8563-15757)
Ogrenim durumu (n=8546)
Okuryazar degil 307 21 6840 (4517-10230)
Okuryazar 297 15 5051 (3084-8165)
Tlkokul 3316 46 1387 (1042-1845) <0.01
Ortaokul 1698 7 412 (200-849)
Lise 1931 14 725 (432-1213)
Universite 997 5 502 (214-1169)
NUTS 1 Bolgeleri (n=8586)
Istanbul 1566 17 1086 (679-1732)
Bati Marmara 412 9 2184 (1153-4099)
Ege 1138 15 1318 (800-2163)
Dogu Marmara 830 10 1205 (656-2204)
Bati Anadolu 790 9 1139 (600-2151)
Akdeniz 1118 14 1252 (747-2091)
Orta Anadolu 442 3 679 (231-1976) | 0.82
Bati1 Karadeniz 544 8 1471 (747-2875)
Dogu Karadeniz 309 5 1618 (693-3731)
Kuzeydogu Anadolu 250 3 1200 (409-3468)
Ortadogu Anadolu 436 4 917 (357-2335)
Giineydogu Anadolu 751 13 1731 (1014-2939)
Yerlesim yeri (n=8439)
Kirsal 2550 34 1333 (956-1857) 0.58
Kent 5889 70 1189 (942-1499)
Kiimiilatif insidans hizi 8589 112 1304 (1085-1567)
Yasa gore standardize
kiimiilatif inme insidansi 1292 (1280-1388)
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Kadinlarda da kiimiilatif inme insidans1 erkeklerde oldugu gibi yasla birlikte artmaktadir
(p<0.001), egitim diizeyi arttik¢a diigmektedir (p<0.001). NUTS1 bolgelerinden Batt Marmara
icin en yiiksek, Ortadogu Anadolu i¢in en diisiik insidans hizlar1 saptanmis olup (p<0.05),

yerlesim yerine gore farklilik saptanmamustir (Tablo 15).

Tablo 15. Kadinlarda sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik inme
insidansi, 2012-2017

Risk Kiimiilatif inme Insidans
Altindaki Kisi

Say1 Say1 = Yiizbinde %95 GA
Yas grubu (n=9491)
15-24 1859 1 54 (9-304)
25-34 2007 5 249 (106-582)
35-44 1856 7 377 (183-776)
45-54 1675 22 1313 (869-1981)
55-64 1093 18 1647 (1044-2588)
65-74 606 32 5281 (3765-7359)
75+ 395 40 10127 (7525-13496)
Ogrenim durumu (n=9467)
Okuryazar degil 1691 60 3548 (2766-4540)
Okuryazar 613 23 3752 (2513-5567)
Tlkokul 3709 37 998 (725-1372) 501
Ortaokul 1298 4 308 (120-790) '
Lise 1480 1 62 (12-382)
Universite 676 1 148 (26-833)
NUTS 1 bélgeleri (n=9487)
Istanbul 1775 13 732 (429-1249)
Bati Marmara 438 10 2283 (1245-4151)
Ege 1378 25 1814 (1232-2665)
Dogu Marmara 901 9 999 (526-1887)
Bati1 Anadolu 967 14 1448 (864-2415)
Akdeniz 1183 17 1437 (899-2289)
Orta Anadolu 497 6 1207 (554-2609)  <0.05
Bati Karadeniz 613 10 1631 (888-2977)
Dogu Karadeniz 334 3 898 (306-2607)
Kuzeydogu Anadolu 245 7 2857 (1391-5779)
Ortadogu Anadolu 364 1 275 (49-1540)
Giineydogu Anadolu 792 8 1010 (513-1980)
Yerlesim yeri (n=9324)
Kirsal 2659 36 1354 (980-1869) 0.71
Kent 6665 84 1260 (1019-1558)
Kiimiilatif insidans hizi 9491 125 1317 (1107-1567)
Yasa gore standardize 1451 (1430-1478)

kiimiilatif inme insidansi
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Yasa ve Cinsiyete Gore Alt1 Yilhk Kiimiilatif inme insidansi (yiizbinde)
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Sekil 7. Cinsiyete ve NUTS1 bolgelerine gore kiimiilatif inme insidansi, 2012-2017

6.3.2 Risk Etkenleri fle inme iliskisi

Tablo 16’da 2012-2017 yillarina ait kiimiilatif inme insidans hizlari, 2011°de yapilan
degerlendirmede kaydedilen sigara kullanimi, yliksek kan basinci, dislipidemi, yliksek beden

kiitle indeksi ve bozulmus aglik kan glukozu gibi risk etkenlerine gore karsilastiriimaktadir.
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Sigara Oykiisii acgisindan degerlendirildiginde, sigarayr birakmis olanlarin en yiliksek inme
riskine sahip olduklar1 goriilmektedir; yasin karistirict degisken olabilecegini dikkate almak
gerekir. Sigara icme Oykiisiine gore sigara maruziyeti paket/yil olarak degerlendirilmistir. Buna
gore, 40 yil ve daha uzun siire giinde bir paket sigara igmis olanlarda kiimiilatif inme
insidansinin (yiizbinde 3406), paket yil1 daha az olanlara gore daha fazla oldugu goriilmektedir
(p<0.001). Kan basmcinin inme riski ile olan iliskisine bakildiginda, normal kan basinci
degerlerine sahip olanlarda inme gelisme riskinin hipertansif olan kisilere gore daha diisiik
oldugu goriilmektedir (yiizbinde 598). Hipertansif olup bunun farkinda olmayanlar ve kan
basinci kontrol altinda olmayanlarda inme riski, hipertansif olup kan basinci kontrol altinda
olanlara gore sirastyla 3.9 ve 2.9 kat daha fazladir (p<0.001). Diyabetin inme i¢in énemli bir
risk faktorii oldugu saptanmistir. Yeni tani alan kisiler ve bozulmus aglik kan glukozu olanlarda
risk artis1 diisiikken (sirasiyla 1.8 ve 2.0), bilinen diyabet olgularinda bu risk artis1 yaklasik
5.5°tir. Total kolesterol degeri sinirda yiiksek ve yiiksek olanlarin kiimiilatif inme riski benzer
(swrastyla yiizbinde 1938 ve 1831), ancak normal olanlara gore (yiizbinde 930) daha yiiksek
saptanmistir. Benzer sekilde LDL kolesterol degeri ideal ve normal sinirda olanlarda kiimiilatif
inme insidansi (sirastyla yilizbinde 827-1079), LDL’si yiiksek gruplara gore (dagilim araligi
yiizbinde 1356- 2223) daha diisiik saptanmistir (p<<0.001). Beden kiitle indeksi inme i¢in 6nemli
bir risk olusturmaktadir; BKI’si normal olanlarda kiimiilatif inme riski yiizbinde 803 olup, fazla

kilolu ve sismanlarda sirasiyla yiizbinde 1476 ve 1704 tiir (p<0.001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Kalp damar hastahig: risk faktorlerine gore 6 yillik inme insidansi, 2012-2017

2011 yili

Sigara icme durumu n=18010
Kullanmayan
Diizenli kullanan
Ara sira kullanan
Birakan

Sigara (paket/yil) (n=18012)
0
<9.99
10-19.99
20-39.99
>40

Kan basimci n=16084

Normotansif

Hipertansif- farkinda degil

Hipertansif-kontrolde

Hipertansif-kontrolde degil

Diyabet n=14648

Normal AKS

Bilinen DM

Yeni DM

Bozulmus achk kan glukozu

Total kolesterol n=14460

Normal (<199)

Sinirda yiiksek (200-239)

Yiiksek (>240)

LDL kolesterol n=14219

Ideal (<99)

Normal (100-129)

Sinirda yiiksek (130-159)

Yiiksek (160-189)

Cok yiiksek (>190)

HDL kolesterol n=14369
Diisiik(Erkek<40, Kadin<50)
Yiiksek (Erkek>40,

Kadin>50)

Trigliserit n=14477

Normal (<149)

Sinirda yiiksek (150-199)

Yiiksek (200-500)

Cok yiiksek (>501)

BKI n=16465
Normal
Fazla kilolu
Sisman

Risk
Altindaki
Kisi
Say1

11166
4314
1020
1510

155
19

25
28

12383
997
1610
1094

10762
1155
419
2312

10217
3096
1147

6169

4543

2429
783
295

9692
4677

10031
2142
2152

152

6978
5555
3932

Kiimiilatif inme insidansi

Say1

153
39
10
32

11361
2762
1499
1568

822

74
54
22
44

88
52
7
34

95
60
21

51
49
54
15
4

123
50

111
32
32

56
82
67

Yiizbinde

1370
904
980

2119

1364
688
534

1594

3406

598
5416
1366
4022

818
4502
1671
1471

930
1938
1831

827
1079
2223
1916
1356

1269
1069

1107
1495
1487
1974

803
1476
1704

%95 GA

(1171-1603)
(662-1233)
(533-1795)
(1505-2976)

(1167-1595)
(441-1072)
(271-1050)
(1082-2343)
(2367-4879)

(476-750)
(4175-7000)
(904-2060)
(3010-5356)

(664-1006)
(3450-5856)
(812-3408)
(1054-2048)

(761-1135)
(1509-2486)
(1201-2783)

(629-1085)
(817-1423)
(1708-2889)
(1164-3137)
(529-3434)

(1065-1512)
(812-1407)

(920-1331)
(1060-2101)
(1055-2092)
(673-5642)

(619-1041)
(1191-1828)
(1344-2158)

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

0.30

0.22

<0.01
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6.3.3 inme Mortalitesi

Bu bolimde TKrHRF-2011’e katilan popiilasyonda 6 yillik siirede meydana gelen inmeye bagl
oliimler degerlendirilmektedir. Agirliklandirilmig analize gére 2012-2017 yillar1 arasinda 73
inme 6liimii meydana gelmistir. Inmeye bagl kiimiilatif mortalite hiz1 yiizbinde 395 (%95 GA
314-496)’tir. 2017 Tirkiye niifusuna standardize edildiginde kiimiilatif inme mortalite hizi
yiizbinde 407 (%95 GA 406-409) olarak saptanmistir.

Inmeye bagli kiimiilatif mortalite hiz1 erkek ve kadilarda benzerdir (p>0.05). Ancak yasa
standardize hizlar degerlendirildiginde mortalitenin erkeklerde (ylizbinde 412), kadinlardan
(ylizbinde 403) daha fazla oldugu saptanmistir. inmeye bagli mortalite hizinda yasa bagl
farkliliklar carpicidir; 55-64 yasindan itibaren inmeye bagh kiimiilatif mortalite hizinda hizl
bir artis gozlenmekte (ylizbinde 450), mortalite hiz1 65-74 ve 75 ve lizeri yas gruplarinda
strastyla yiizbinde 1297 ve yiizbinde 4866°ya ulasmaktadir (p<0.01). Ogrenim durumuna gore
de inmeye bagli mortalite hizinda 6nemli farkliliklar saptanmis olmakla birlikte (okuryazar
olmayan ve okuryazar olanlar sirasiyla ylizbinde 1289 ve 1461), bunda yasin karistirici etkisinin

oldugu diistiniilmektedir.

Kiimiilatif inme mortalite hizt NUTS boélgelerine karsilagtirilmis, diger bolgelere gore (dagilim
aralig yiizbinde 300-992) Bat1 Marmara’da ve Kuzeydogu Anadolu’da daha yiiksek (sirasiyla
yiizbinde 1270 ve 992) , Istanbul’da ve Ortadogu Anadolu’da daha diisiik (sirastyla yiizbinde
147 ve 122) hizlar saptanmustir (p<<0.01). Yerlesim yeri agisindan ise kirda yasayanlarda inme
mortalite riski kentte yasayanlara gére daha yiiksektir (sirasiyla yiizbinde 544 ve 320) (p<0.05)
(Tablo 17).
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Tablo 17. Sosyodemografik ézelliklere gore 6 yillik inme 6liim hizi, 2012-2017

Risk
Altindaki Inme Oliim Hizx

Kisi

Say1 Say1  Yiiz Binde %95 GA
Cinsiyet n=18476
Erkek 8761 37 422 (307-582) 0.49
Kadin 9715 35 360 (259-501)
Yas grubu n=18476
15-24 3585 0 0 (0-0)
25-34 3877 1 26 (5-146)
35-44 3596 4 111 (43-286)
45-54 3180 3 94 (32-277) <0.01
55-64 2223 10 450 (245-826)
65-74 1234 16 1297 (800-2096)
75+ 781 38 4866 (3565-6608)
Ogrenim durumu n=18413
Okuryazar degil 2095 27 1289 (887-1869)
Okuryazar 958 14 1461 (872-2438)
Tlkokul 7198 21 292 (191-446) <0.01
Ortaokul 3027 2 66 (18-241)
Lise 3442 6 174 (80-380)
Universite 1693 3 177 (60-520)
NUTS 1 bolgeleri n=18477
Istanbul 3399 5 147 (63-344)
Bat1 Marmara 866 11 1270 (711-2260)
Ege 2580 12 465 (266-811)
Dogu Marmara 1783 6 337 (154-732)
Bat1 Anadolu 1800 8 444 (225-875)
Akdeniz 2337 7 300 (145-617) ~ <0.01
Orta Anadolu 964 4 415 (161-1062)
Bat1 Karadeniz 1189 6 505 (231-1097)
Dogu Karadeniz 660 3 455 (155-1328)
Kuzeydogu Anadolu 504 5 992 (424-2301)
Ortadogu Anadolu 817 1 122 (22-690)
Giineydogu Anadolu 1578 5 317 (135-740)
Yerlesim yeri(n=18159
Kirsal 5335 29 544 (379-780) <0.05
Kent 12824 41 320 (236-433)
Alt1 yilik inme 6liim hiz 18477 73 395 (314-496)
Yasa ve cinsiyete gore 407 (406-409)
standardize inme 6liim hiz1
Erkekte yasa standardize 412 (410-414)
kiimiilatif inme 6liim hiz
Kadinda yasa standardize 403 (401-405)

kiimiilatif inme oliim hizi
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Tablo 18’de inme mortalitesi, inme ile iliskili risk etkenlerinin varhigma gore
karsilastirilmaktadir. Buna gore inme mortalitesi icin istatistiksel olarak anlamli risk olusturan
etkenler sigara, yiiksek kan basinci ve diyabettir. Sigaray1 birakmis kisilerin kiimiilatif inme
mortalite hiz1 (yiizbinde 1073) diger gruplardan daha yiiksektir (p<0.01). Sigara paket-yil1 40
ve lizerinde olanlarin inmeye bagl kiimiilatif mortalite hiz1 (ylizbinde 1498), sigara paket yili
daha diisiik olan gruplardan (dagilim aralig1 yiizbinde 214-379) daha yiiksektir (p<0.01). Kan
basinci agisindan degerlendirildiginde, hipertansif olup farkinda olmayan ve kontrolde olmayan
gruplarin inme mortalite hizlar1 kan basinci normal olanlara gore yaklasik 10.8 ve 10.7 kat daha
fazladir, hipertansif olup kan basinci kontrol altinda olanlar igin ise risk artis1 yaklasik 4 tiir
(p<0.01). Diyabet de inme mortalitesinde 6nemlidir; aglik kan sekeri normal olan kisilere gore
bilinen DM olgulari, yeni DM tanisi alanlar ve bozulmus agik glukozu olanlarda risk artist
sirastyla 6.8, 5.7 ve 3.1°dir (p<0.01). Inme mortalitesi agisindan total kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol, trigliserit, BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler

saptanmamigtir.
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Tablo 18. Kalp damar hastaligi risk faktorlerine gore 6 yillik inme 6liim hizi, 2012-2017

Risk Altindaki inme Oliim Hiz1
Kisi
2011 yila Say1 Say1 Yiizbinde %95 GA
Sigara icme durumu n=18411
Kullanmayan 11400 42 368 (273-498)
Diizenli kullanan 4391 11 251 (140-448) <0.01
Ara sira kullanan 1036 2 193 (53-701)
Birakan 1584 17 1073 (671-1712)
Sigara (paket/yil) (n=18412)
0 11604 44 379 (283-509)
<9,99 2803 6 214 (98-466) <0.01
10-19,99 1530 3 196 (67-575)
20-39,99 1607 6 373 (171-812)
>40 868 13 1498 (877-2545)
Kan basinc1 n=16430
Normotansif 12533 17 136 (85-217)
Hipertansif- farkinda degil 1083 16 1477 (911-2386)  <0.01
Hipertansif-kontrolde 1647 9 546 (288-1035)
Hipertansif-kontrolde degil 1167 17 1457 (911-2321)
Diyabet n=14993
Normal AKS 10959 22 201 (133-304)
Bilinen DM 1234 17 1378 (862-2195)  <0.01
Yeni DM 435 5 1149 (492-2662)
Bozulmus achk kan 2365 15 634 (385-1044)
glukozu
Total kolesterol n=14794
Normal (<=199) 10421 38 365 (266-500) 0.58
Siirda yiiksek (200-239) 3187 15 471 (285-775)
Yiiksek (>=240) 1186 6 506 (232-1099)
LDL kolesterol n=14547
Ideal (<=99) 6285 15 239 (145-393)
Normal (100-129) 4651 25 538 (364-792)
Smirda yiiksek (130-159) 2497 12 481 (275-838) 0.05
Yiiksek (160-189) 803 3 374 (127-1093)
Cok yiiksek (>=190) 311 3 965 (329-2797)
HDL kolesterol n=14701
Diisiik(Erkek<40, 9923 43 433 (322-583) 0.20
Kadin<50)
Yiiksek(Erkek>40, 4778 14 293 (175-491)
Kadin>50)
Trigliserit n=14812
Normal (<=149) 10253 34 332 (237-463)
Simirda yiiksek (150-199) 2185 11 503 (281-899) 0.30
Yiiksek (200-500) 2216 12 542 (310-944)
Cok yiiksek (>=501) 158 0 0 -
BKI n=16829
Normal 7099 30 423 (296-603) 0.32
Fazla kilolu 5681 22 387 (256-586)
Sisman 4049 10 247 (134-454)
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6.4 Tartiyma

Calismada Tiirkiye 2017 niifusu yasa ve cinsiyete gore standardize kiimiilatif inme insidans1 15
yas ve lzeri popiilasyonda yiizbinde 1378 (%95 GA 1369-1388) saptanmustir, yillik inme
insidansinin yiizbinde 230 oldugu soOylenebilir. SEGI Diinya popiilasyonuna gore yas
standardizasyonu yapildiginda yillik inme insidans1 ylizbinde 138.4 olarak hesaplanmistir. 2011
yilinda yiiriitiilen Manisa ¢alismasinin 15 yas ve tizeri SEGI Diinya popiilasyonuna standardize
inme insidansi yilizbinde 24.5 (%95 GA 14.8- 34.2)’tir. Calisma donemi birbirine yakin
olmasina ragmen Manisa Calismasinda, bu ¢alismada hesaplanan insidans hizindan olduk¢a
diisiik bir hiz hesaplanmustir. Tiirkiye ¢alismasinin tiim yasa spesifik insidans hizlar1 da Manisa
caligmasina gore daha yiiksektir (Altun DU, 2013). Bu durum Manisa Calismasinda inme ICD-
10 tan1 kodlarinin (160-164) bu calismada kullanilan kodlara gore (160-169 ) daha sinirlt
olmasindan ve tam kriteri olarak en az bes kez inme tam1 kodlarini almis olmak kriterinin

kullanilmasindan kaynaklanabilir.

2017 yilinda yayilanan “Kiiresel Inme Istatistikleri” sistematik derleme ¢alismasinda, 52 iilke
icin diinya niifusuna standardize inme insidanslar1 degerlendirilmistir. Gelismis iilkelerde daha
diisiik, diisiik ve orta gelirli lilkelerde ise daha yiiksek insidans hizlar1 vardir. Avrupa bolgesinde
gelismis Bati Avrupa iilkelerinde daha diisiikk, Dogu Avrupa iilkelerinde ise daha yiiksek
insidans hizlar1 bildirilmektedir. Sistematik derlemede yalnizca Yeni Zelanda icin yasa
standardize inme insidansi 15 yas ve iizeri popiilasyonda degerlendirilmistir (yiizbinde 119).
Bu caligmada Tiirkiye’de 15 yas ve iizeri kisiler icin elde edilen yasa standardize inme
insidansinin (ylizbinde 138.4) Yeni Zelanda’ya gore biraz daha yiiksek oldugu sdylenebilir
(Thrift AG, 2017). 2006-7 yillar1 i¢in iran’da yiiriitiilen bir kohort ¢alismasinda ise tiim yas
gruplar1 alindiginda bile Diinya niifusuna standardize inme insidansi yiizbinde 203 olarak
Tiirkiye’den daha yiiksektir (Azarpazhooh MR 2010). Diinyada 6zellikle gelismis tilkelerin
inme i¢in degistirilebilir risk faktdrlerini azaltarak inme hizlarini diistirdiikleri, i¢inde inmenin
de bulundugu bulasici olmayan hastaliklarin gliniimiizde diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha

onemli bir sorun oldugu bildirilmektedir (Thrift AG, 2017).

Tiirkiye 2017 niifusuna standardize edildiginde kiimiilatif inme mortalite hiz1 ylizbinde 407
olarak (erkeklerde 412, kadinlarda 403) saptanmistir. Yillik inme mortalite hiz1 ise yiizbinde
68’dir. Uluslararas: karsilastirma yapabilmek amaciyla inmeye bagli mortalite hizlar, 35 -74
yas grubu i¢in Avrupa niifusuna standardize edilmistir. Tirkiye’de 35-74 yas grubu Avrupa

niifusuna standardize 6liim hiz1 erkeklerde ylizbinde 36.2, kadinlarda yiizbinde 20.7dir.
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Tiirkiye’de inmeye bagli mortalite hizlarinin Bat1 Avrupa verilerine benzer sekilde Rusya ve
Dogu Avrupa’da bildirilen 6liim hizlarina gore (ylizbinde 200-350) oldukga diisiik oldugu
sOylenebilir (Roger VL,2012). Tiirkiye’de inmeye bagli mortalite hizlarindaki azalma ulusal
diizeyde yiiriitillen diger ¢alismalarda da tespit edilmekle birlikte (Dinc G 2013, TC Saglhk
Bakanligi, HUNEE), ilk defa bu kadar fazla saptanmistir. Sonug olarak Tiirkiye’de inmeye
bagli mortalite hiz1 konusunda ¢alismalarin sonuglari uyumlu degildir. Ancak bu konudaki tiim
veriler Tiirkiye’de inmeye bagli mortalite hizinda diisme egilimi oldugunu desteklemektedir.
Bu sonuglar iilkemizde gerek inme insidansi gerekse inmeye bagli mortalite /hastalik yiikiinti
tahmin etmek iizere inme surveyansi baslatilmasi veya benzeri kohort ¢aligmalar1 yapilmasi

gerekliligini gostermektedir.

Gelismis tilkelerde inme mortalite hizindaki azalmadan, inme insidansindaki azalma ve fatalite
hizindaki diisme sorumludur. ABD’de 1970’lerde hipertansiyon kontrolii ile inme
mortalitesindeki azalma saglanmig, bunu diyabet, kan yaglar1 ve sigara konusundaki
iyilesmelere bagl etkiler izlemistir (Roger VL 2012). Tirkiye’de de benzer egilim soz
konusudur. Tiirkiye’de inmeye bagli mortalite hizlarinin azalma egiliminde olmasinda bazi risk
faktorlerinde azalma ya da tedavi hizmetlerinin etkisi olabilir. Koroner kalp hastaliklar1 ve
inme, degistirilebilir risk faktorlerinin ayni oldugu kardiyovaskuler hastaliklari
olusturmaktadir. Tirkiye’de 1995-2008 yillar1 arasinda koroner kalp hastalifina bagl
olimlerde de azalma saptanmis olup, IMPACT modeli kullanilarak azalmada payi olan
faktorler agiklanmistir. Koroner kalp hastaliklarima bagli oliimlerdeki azalmanin %47’si
tedavideki gelismelerden, %42’si popiilasyon risk faktorlerindeki azalmaya baglidir (kan
basinct %29, sigara %27, kolesterol %1) (Saglik Bakanligi, 2013). Bu ¢alismada da inme
insidansinin kan basinci, aclik kan sekeri, total kolesterol, LDL kolesterol ve BKI’si normal
diizeyde olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir. Sigara

icme, hipertansiyon ve kan sekeri yiiksekligi ise inmeye bagl 6liimlerle iliskilidir.

Bu c¢alismada kadinlarda yasa standardize inme insidansi, erkeklerde yasa standardize inme
mortalite hiz1 daha ytliksekvsaptanmistir. Ancak 6zellikle mortalite riskleri arasindaki fark ¢cok
azdir. Inme insidans1 ve mortalitesi igin en énemli risk faktorii yastir. Egitim diizeyi arttik¢a
inme ve inmeye bagl 6liim riski azalmaktadir, ancak 6zellikle okuryazar olmayan ve okuryazar
gruplarindaki hizlar, egitim ve inme arasindaki iliskinin yasa gore diizeltilerek
degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Inme insidanst ve mortalitesi NUTS1
bolgelerinden Bati Marmara’da en yiiksek, Ortadogu Anadolu’da en diisiiktiir. Arastirmada veri
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kaynagi1 olarak saglik kurumlarinda konulan tanilar kullanilmistir. Bolgeler arasi farklarin
saglik hizmetine erisim farkliliklarindan kaynaklanabilecegi akla gelmektedir. Ancak, inmenin
saglik kurumuna bagvurmayi gerektiren ciddi bir saglik sorunu olmasi nedeniyle, farkin
hizmete erigsimdeki farkliliklara bagli olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Ek olarak inme ve
inmeye bagl oliimlerde kentsel ve kirsal farkliliklar da saptanmamistir. Sosyodemografik
ozellikler, risk faktorleri ile inme ve inme mortalitesi arasindaki iligkilerin ¢ok degiskenli

analizlerle degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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7 Kanser Insidansi

Prof. Dr. Giil ERGOR
Ozet

e 2012-2017 donemine ait 6 yillik kaba kanser insidansi yiizbinde 2260 olup, yasa ve

cinsiyete gore standardize insidans hiz1 ylizbinde 2254 tiir.

e Kanser insidansi erkeklerde daha yiiksektir. Erkeklerde yasa standardize insidans yiizbinde

2655 iken kadinlarda 1857 dir.

e Bolgeler arasi dagilimda 6nemli bir fark gostermemekle birlikte en diisiik hiz Giineydogu
Anadolu, Bat1i Marmara (ylizbinde 1589, 1867) bolgelerinde goriiliirken, en yliksek hiz da
Kuzeydogu Anadolu bdlgesinde (ylizbinde 3984) goriilmiistiir.

e Erkeklerde insidansta ani artis 45-54 yas grubunda baslayip, 55-64 de yaklasik 2 katina, 75
yas lstlinde de yaklasik 4 katina ulasmaktadir. Kadinlarda da en yiiksek insidans 75 yas
tistiinde goriilmekle birlikte erkeklerin yaklasik yarisi kadardir.

e Sigaray1 birakmis olanlarin en yiiksek kanser riskine sahip olduklari goriilmektedir. 20-39
y1l ve daha uzun siire giinde 1 paket sigara igmis olanlarda kanser gelisme riski 10 yildan
az igenlere gore yaklasik 3 katina ¢ikarken, 40 yildan daha uzun siire giinde 1 paket sigara

icmis olanlarda riskin yaklasik 6 kat daha fazla oldugu goriilmektedir.

e 2011-2017 yillar1 arasinda toplam kanser mortalitesi binde 8.9’dur. Kadinlarda binde 6.5,

erkeklerde binde 11.6 olup cinsiyete gore fark anlamlidir.

e En yiiksek mortalite en diisiik egitim grubunda goriiliip, egitim diizeyi arttik¢a diisme

egilimine gegmekte ve iiniversite mezunlarinda tekrar artis gostermektedir.

e Bolgelere gore en yliksek mortalite kanser insidansinin da en yiiksek goriildiigi Ortadogu

ve Kuzeydogu Anadolu bolgelerindedir.
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7.1 Giris

Kanser, diinyadaki ve iilkemizdeki 6liim nedenleri i¢inde ikinci siradadir. Kiiresel olarak
yaklagik her 6 oliimden biri, iilkemizde ise her 5 6liimden biri kanser nedeniyledir (IARC,
2014). Diinyada en fazla 6liime neden olan kanser tiirleri sirasiyla akciger, meme, kolorektal
ve prostat kanseridir (Bray 2018). Tiirkiye’de erkeklerde en sik akciger ve prostat kanseri,
kadinlarda ise meme kanseri goriilmektedir (Saglik Bakanligi 2018). Kanserden dliimlerin
yaklagik {igte biri; baslica bes davranigsal ve beslenme ile ilgili risk faktorlerinden
kaynaklanmaktadir: tiitiin kullanimi, yiiksek beden kiitle indeksi (fazla kilolu ya da sisman
olma), meyve ve sebzeyi az tiiketme, yetersiz fiziksel aktivite ve alkol kullanimi (WCRF,
2019). Titiin kullanim1 kanser i¢in en 6nemli risk faktoriidiir ve kanser 6liimlerinin yaklasik

%22’sinden sorumludur (IARC, 2014).

Diinya niifusunun yaslanmasi ve risk faktorlerinde artis kanser insidansini yiikseltmektedir ve
tilkemizde de bu artis egilimi beklenmektedir (World Cancer Report 2014, Tiirkiye Kanser
Istatistikleri 2015). Turkiye’de 2016 yilinda yasa standardize kanser hiz1 erkeklerde yiiz binde
260, kadinlarda ise yliz binde 183’diir. Bu hizlar Bati Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri’nden diisiik, Orta Dogu ve Bat1 Asya iilkelerinden ytiksektir. Kanser yiikiiniin artisi,
tiim diinyada saglik sistemleri i¢in bir kriz olusturmaktadir. Gelir diizeyi yliksek iilkeler de
dahil, tiim {ilkelerde kanser hastalarinin tedavisi ve bakimi i¢in yeterli kaynak ayirmak biiyiik

bir gii¢liik yaratmaktadir (World Cancer Report 2014).

Bununla birlikte giiniimiizde kanserin %30-50’si Onlenebilir. Bilinen risk faktorlerinin
azaltilmasi, bireysel davranis degisikliklerinden daha fazla, koruyucu saglik hizmet sunumu,
koruyucu politikalar ve toplumdaki esitsizliklerin azaltilmasi i¢in yapilacak calismalarla

basarilabilir.

Bu caligmada 2011-2017 yillart arasinda E-Nabiz kayitlarindan elde edilen verilerle, 2011
yilindaki kohort grubunda kanser insidansi ve mortalitesi hesaplanmistir ve risk faktorleri ile
iliskisi incelenmistir.

7.2 Yontem

Kanser insidansi verisi elde edilirken 2011°de kanser olanlar hari¢ tutularak 2012-2017 yillart
arasinda kanser tanis1 (ICD10 C kodlu tanilar) alanlar yeni tan1 olarak tanimlanmis ve insidans
hiz1 hesaplanirken yeni kanser tanis1 alanlar paya, kanser olanlarin ¢ikarildigi 2011 kohordu

paydaya alinarak kanser insidansi hesaplanmistir, yiizbinde olarak sunulmustur. Kanser
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mortalitesi hesaplanirken de 2017°ye kadar olan 6liimler pay, 2011 kohordu (18477 kisi) payda
olarak alinmig ve kanser 6liim hizi hesaplanmistir. Hem insidans hem 6liim hizlart 6 yil igin
kiimiilatif olarak verilmistir. Insidanslar, yasa ve cinsiyete gore standardize edilmis, %95 giiven
araliklar1 hesaplanmistir. Mortalite hiz1 da binde olarak hesaplanip, %95 giiven araliklariyla

birlikte sunulmustur.
7.3 Bulgular
7.3.1 Kanser insidansi

Bu boliimde Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligr Calismasi 2011°e katilan
kisilerde 6 yillik kiimiilatif kanser insidans1 ve mortalite hizi1 cinsiyet, yas, NUTS1 bolgeleri ve
yerlesim yeri gibi temel demografik 6zelliklere gore kaba ve standardize olarak sunulmaktadir.
Ayrica bu boliimde, 6 yillik kanser insidansi ile kansere bagli 6liim hizinin bulasict olmayan
hastaliklar (BOH) icin en dnemli ve ortak olan risk etkenleri (sigara kullanimi, yiiksek beden

kiitle indeksi, diyabet) ile iliskisi de incelenmektedir.

2012-2017 donemine ait 6 yillik kaba kanser insidansi yiizbinde 2260 olup, yasa ve cinsiyete
gore standardize insidans hizi yiizbinde 2254 diir. Kanser insidansi erkeklerde daha yiiksektir.
Erkeklerde insidans ylizbinde 2695 iken kadinlarda 1823°diir. Kanser insidansi yasla birlikte
artmaktadir; 15-24 yas grubunda yiizbinde 363 olan kanser insidansi 45-54 yas grubunda hizla
yiizbinde 3027’ye yiikselmekte, izleyen yas gruplarinda artmaya devam ederek 75 iistii yas
grubunda yiizbinde 8499’a ulagmaktadir (Tablo 19).

Bolgeler aras1 dagilimda onemli bir fark gdstermemekle birlikte en diisiik hiz Gilineydogu
Anadolu, Bati Marmara (ylizbinde 1589, 1867) bolgelerinde gortiliirken, en yliksek hiz da
Kuzeydogu Anadolu bolgesinde (yiizbinde 3984) goriilmiistiir. Yerlesim yeri olarak kir ve kent

arasinda kanser insidans1 yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark yoktur.
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Tablo 19. Sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik kanser insidansi,
2012-2017

Risk
Altindaki Kiimiilatif Kanser insidansi

Kisi
Cinsiyet n=18283 Sayi Say1  Yiizbinde (%95GA)
Erkek 8683 234 2695 2505 — 3216
Kadimn 9600 175 1823 1681 — 2245 0.01
Yas grubu n=18284
15-24 3584 13 363 193 - 620
25-34 3863 30 177 525 -1107
35-44 3576 41 1147 824 - 1552 001
45-54 3139 95 3027 2571 - 3827 '
55-64 2171 97 4468 5409 - 7516
65-74 1198 68 5676 4956 - 7785
75+ 753 64 8499 7081 - 11308
NUTS 1 bolgeleri n=18284
Istanbul 3350 76 2269 1925-2996
Bat1 Marmara 857 16 1867 1071-3014
Ege 2559 68 2657 2139-3444
Dogu Marmara 1762 37 2100 1530-2948
Bat1 Anadolu 1774 38 2142 1712-3187
Akdeniz 2319 45 1940 1604-2833 0.13
Orta Anadolu 953 20 2099 1620-3724
Bat1 Karadeniz 1176 23 1956 1244-2920
Dogu Karadeniz 652 15 2300 1293-3766
Kuzeydogu Anadolu 502 20 3984 2450-6086
Ortadogu Anadolu 807 24 2974 2420-5120
Giineydogu Anadolu 1573 25 1589 1031-2337
Yerlesim yeri (n=17972)
Kirsal 5294 110 2078 1866-2684 0.46
Kent 12678 286 2256 2124-2663
Kiimiilatif insidans * 18283 409 2260 2158 -2605
Yasa cinsiyete standardize
insidans * 2254 2253-2255

*Kanser insidanslari non-melanoma deri kanserleri harig olarak hesaplanmustir.

Kanser insidans hiz1 Tablo 20 ve Tablo 21°de erkek ve kadinda se¢ilmis baz1 sosyodemografik
degiskenlere gore karsilastirilarak sunulmustur. Buna gore, erkeklerde yasa standardize
kiimiilatif kanser insidansi yilizbinde 2655 olup, risk yasla artmaktadir. 15-24 yas grubu en
diisiik (yiizbinde 233), 75 yas {lizeri ise en yliksek kanser insidans hizina sahiptir (ylizbinde
11963). Erkeklerde ani artis 45-54 yas grubunda baslayip, 55-64’de bunun yaklasik 2 katina,
75 yas istiinde de yaklagik 4 katina ulagsmaktadir.
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Ogrenim durumu agisindan en yiiksek kanser insidans1 okuryazar olmayanlarda goriiliirken,
egitim dilizeyi arttikca azalma goOstermektedir ancak liseden itibaren yeniden bir artis
gozlenmektedir. Yerlesim yeri ve ikamet edilen bolge acisindan ise hizlarin dagilimi benzerdir

(Tablo 20).

Kadinlarda yasa standardize kanser insidans1 yiizbinde 1857°dir. Kanser riski erkeklerde oldugu
gibi yasla birlikte artmaktadir. Kadinlarda, 35-44 ¢ kadar yavas artis gosteren hiz 45-54’de bir
onceki doneme gore iki kattan fazla artmis, daha sonraki yaslarda da giderek artis gostermis

olup en yiiksek hiz 75 iizeri yas grubunda yiizbinde 6075°tir.

Erkeklerde 75 yas iizeri kanser insidans1 kadinlarin 2 kat1 kadardir. Ogrenim durumu agisindan
kadinlarda en yiliksek kanser insidansi okuryazar olmayanlarda goriliip, egitim arttikga
azalmaktadir, yine erkeklerdeki gibi lisede tekrar yiikselmis ve tiniversite diizeyinde okuryazar
olmayanlarla benzer duruma gelmistir. Ikamet edilen bolgeler acisindan hizlarm dagilimi
erkeklerdekine benzerdir. Ancak kentte yasayan kadinlarda kanser insidans1 kirdakilere gore

daha ytiksektir ve istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 21).
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Tablo 20. Erkeklerde sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik kanser
insidansi, 2012-2017

Risk
Altindaki Kiimiilatif Kanser insidansi

Kisi
Yas grubu n=8685 Sayi Sayi Yiizbinde %095 GA
15-24 1719 4 233 63-595
25-34 1841 13 706 377-1205
35-44 1709 18 1053 625-1660
45-54 1461 49 3356 2610-4564 0.01
55-64 1060 65 6132 5268-8374
65-74 569 47 8275 6746-11616
75+ 326 39 11963 9179-16673
Ogrenim durumu n=8642
Okuryazar Degil 319 23 7210 5652-12076
Okuryazar 312 17 5449 3959-9727
flkokul 3360 117 3483 3052-4352 001
Ortaokul 1714 22 1284 806-1937
Lise 1937 30 1549 1047-2204
Universite 1000 24 2400 1624-3669
NUTS 1 bolgeleri n=8685
Istanbul 1575 46 2921 2310-4092
Bati Marmara 414 10 2416 1164-4397
Ege 1154 31 2686 1832-3792
Dogu Marmara 847 22 2597 1729-4047
Bati Anadolu 794 19 2393 1447-3712
Akdeniz 1123 33 2941 2180-4308 031
Orta Anadolu 448 13 2908 2226-6006
Bati1 Karadeniz 556 14 2518 1383-4189
Dogu Karadeniz 315 8 2540 1103-4943
Kuzeydogu Anadolu 254 14 5512 3046-9075
Ortadogu Anadolu 437 13 2975 2459-6432
Giineydogu Anadolu 768 12 1563 810-2714
Yerlesim yeri (n=8536)
Kirsal 2585 77 2979 2531-3922 0.27
Kent 5951 154 2588 2339-3186
Yasa standardize kiimiilatif 2655 2653-2656
insidans

*Kanser insidanslari non-melanoma deri kanserleri harig olarak hesaplanmustir.
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Tablo 21. Kadinlarda sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik kanser
insidansi

Risk
Altindaki Kiimiilatif Kanser insidansi

Kisi
Yas grubu n=9602 Say1 Say1 Yiizbinde %95GA
15-24 1865 9 483 221-914
25-34 2023 18 890 528-1403
35-44 1867 23 1232 783-1843
45-54 1678 46 2741 2117-3775 0.01
55-64 1112 33 2968 2429-4661
65-74 629 21 3339 2460-5624
75+ 428 26 6075 4391-9317
Ogrenim durumu n=9577
Okuryazar Degil 1740 44 2529 1991-3576
Okuryazar 630 14 2219 1220-3700
flkokul 3757 66 1757 15062437 = 092
Ortaokul 1298 12 925 591-1803
Lise 1479 22 1488 935-2244
Universite 673 17 2526 1478-4014
NUTS 1 bélgeleri n=9599
Istanbul 1175 30 1690 1870-3823
Bat1 Marmara 443 6 1354 499-2925
Ege 1405 37 2635 1981-3775
Dogu Marmara 915 15 1639 920-2690
Bati1 Anadolu 979 19 1941 1414-3383
Akdeniz 1196 12 1003 704-2060 0.10
Orta Anadolu 505 6 1191 559-2835
Bati1 Karadeniz 621 10 1610 775-2941
Dogu Karadeniz 337 8 2374 1030-4624
Kuzeydogu Anadolu 247 6 2429 897-5212
Ortadogu Anadolu 370 12 3243 1687-5597
Giineydogu Anadolu 806 14 1737 953-2897
Yerlesim yeri (n=9436)
Kirsal 2709 37 1366 963-1878 0.01
Kent 6727 139 2066 1740-2435
Yasa standardize kiimiilatif 1857 1855-1858
insidans

*Kanser insidanslari non-melanoma deri kanserleri harig olarak hesaplanmustir.

Calisma grubunda en sik goriilen kanserler sirasiyla;meme, akciger, kolorektal, prostat, tiroid,

mide, deri ve overdir (Sekil 8).
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Sekil 8. Kanserlerin yiizde dagilimi, 2012-2017

Kadinlarda ve erkeklerde siralamada farkliliklar goriilmektedir. Kadinlarda ilk bes kanser
meme, kolorektal, tiroid, over ve deri kanseridir. Kadinlarda goriilen her on kanserden {igii
meme kanseri iken, tiroid, over ve deri her on kanserden birini olusturmaktadir (Sekil 9).
Erkeklerde goriilen ilk bes kanser ise akciger, prostat, mide, kolorektal ve mesane kanseridir.
Akciger kanseri erkeklerde goriilen kanserlerin yaklagik dortte birini, prostat kanseri ise
yaklagik beste birini olusturmaktadir (Sekil 10).

Diger
16%

Meme

Beyin 30%

Bébrze%
4%
Akciger
4%
Mide
6%

Deri
6%

Kolorektal
11%

Over Tiroid
10% 11%

Sekil 9. Kadinlarda kanserlerin yiizde dagihimm 2012-2017
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Sekil 10. Erkeklerde kanserlerin yiizde dagilimi, 2012-2017

7.3.2 Risk Etkenleri ve Kanser iliskisi

Tablo 22°de 2011-2017 yillarina ait kiimiilatif kanser insidanslari, 2011°de yapilan
degerlendirmede kaydedilen sigara kullanimi, beden kiitle indeksi ve diyabet gibi risk

etkenlerine gore karsilagtirilmaktadir.

Sigara Oykiisli agisindan degerlendirildiginde, sigaray1 birakmis olanlarin en yiiksek kanser
riskine sahip olduklar1 goriilmektedir; burada yasin ve sigara kullanma siiresinin karigtiric
degisken oldugunu dikkate almak gerekir. Sigara igme Oykiisii olanlarda sigara maruziyeti
paket/y1l olarak degerlendirilmistir. Buna gore, 20-39 yil ve daha uzun siire giinde 1 paket sigara
icmis olanlarda kanser gelisme riski yaklasik 3 katina ¢gikarken, 40 yildan daha az siire gilinde 1

paket sigara igmis olanlarda riskin yaklasik 6 kat daha fazla oldugu goériilmektedir.

Diyabetin de kanser risk faktorleri arasinda yer almasi nedeniyle, bu calismada da iki hastalik
arasindaki iligki incelenmistir. 2011°de bilinen diyabeti olanlarda kanser insidansi en yiiksek
bulunmustur (yiizbinde 4909). Beden kiitle indeksi agisindan degerlendirildiginde, fazla kilolu
olanlarda kanser gelisme riski yiizbinde 2619, sismanlarda ise yiizbinde 2785’tir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 22. Risk faktorlerine gore 6 yillik kanser insidansi, 2012-2017

Risk Kiimiilatif kanser insidansi
Altindaki
Kisi
2011 yili Say1 Say1 = Yiizbinde %95GA
Sigara icme durumu n=18220
Kullanmayan 11269 231 2050 1796-2329
Diizenli kullanan 4369 110 2518 2074-3027
Ara sira kullanan 1033 19 1839 1111-2858 0.01
Birakan 1549 73 4713 3712-5889
Paket y1l n=6746
<9,99 2787 38 1364 967-1867
10-19,99 1522 21 1380 856-2101 0.01
20-39,99 1590 61 3837 2947-4901
>40 847 73 8619 6816-10715
Diyabet n=14838
Normal AKS 10886 236 2170 1903-2459
Bilinen DM 1202 59 4909 3757-6286
Yeni DM 422 7 1659 669-3388 0.01
Bozulmus achk kan glukozu 2328 66 2835 2199-3593
BKi n=16653
Normal 7054 141 1999 1685-2353
Fazla kilolu 5614 147 2619 2217-3071 0.01
Sisman 3985 111 2785 2297-3345

7.3.3 Kanser Mortalitesi

Bu boliimde 2011 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig
Calismasina katilanlarda 6 yillik siirede meydana gelen kanser 6liimleri degerlendirilmektedir.
Agirliklandirilmis analize gore 2011-2017 yillar1 arasinda 165 kanser 6liimii meydana gelmis
olup, toplam mortalite binde 8.9 dur. Kanser mortalitesi kadinlarda binde 6.5, erkeklerde binde

11.6 olup, cinsiyete gore fark anlamlidir.

Tablo 23’te sunuldugu gibi, kanser mortalitesi yasla birlikte artmaktadir, insidansta oldugu gibi
55-64 yaslarda yiikselis egimi artarak en yiiksek 75 ve iizeri yas grubunda izlenmektedir.
Ogrenim gruplar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir, en yiiksek
mortalite en diisiik egitim grubunda goriiliip, egitim diizeyi arttik¢a diisme egilimine gegip,

iiniversite mezunlarinda tekrar artis gostermektedir.

Bolgelere gore en yliksek mortalite kanser insidansinin da en yiiksek goriildiigii Ortadogu ve

Kuzeydogu Anadolu bélgelerindedir. En diisiik mortalite binde 3 ile Dogu Karadeniz’dedir.
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Kirsal alanda mortalite daha yiiksek olmasina karsin istatistiksel olarak kentten daha yiiksek

degildir.

Tablo 23. Sosyodemografik ézelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik kanser 6liim hizi,
2012-2017

| Risk Altindaki Kisi Kanser Oliim Hizi
Cinsiyet n=18477 Say1 Say1 Binde (%95 GA)
Erkek 8761 102 11.6 (9.5-14.1)
Kadin 9715 63 6.5 (5.0-8.3) 001
Yas grubu n=18477
15-24 3586 1 0.2 (0.007-1.5)
25-34 3877 4 1.0 (0.3-2.6)
35-44 3596 9 2.5 (1.1-4.7) 0.01
45-54 3180 29 9.1 (6.1-13.1)
55-64 2223 36 16.2 (11.4-22.4)
65-74 1234 36 29.2 (20.5-40.2)
?_5+ 781 50 64.0 (47.9-83.5)
Ogrenim durumu n=18413
Okuryazar degil 2096 43 20.5 (14.9-27.5)
Okuryazar 957 15 15.7 (8.8-25.7)
Ilkokul 7198 71 9.9 (7.7-12.4) 0.01
Ortaokul 3027 11 3.6 (1.8-6.5)
Lise 3442 14 4.1 (2.2-6.8)
Universite 1693 12 7.1 (3.7-12.3)
NUTS 1 bolgeleri n=18477
Istanbul 3399 30 8.8 (6.0-12.6)
Bati Marmara 866 6 6.9 (2.5-15.0)
Ege 2581 24 9.3 (6.0-13.8)
Dogu Marmara 1783 17 9.5 (5.6-15.2)
Bati Anadolu 1799 15 8.3 (4.7-13.7)
Akdeniz 2337 19 8.1 (4.9-12.7) 0.09
Orta Anadolu 964 11 11.4 (5.7- 20.3)
Bat1 Karadeniz 1190 10 8.4 (4.0-15.4)
Dogu Karadeniz 660 2 3.0 (0.4-10.9)
Kuzeydogu Anadolu 503 9 17.9 (8.2-33.7)
Ortadogu Anadolu 817 14 17.1 (9.4-28.6)
Giineydogu Anadolu 1578 8 5.0 (2.1-10.0)
Yerlesim yeri n=18161
Kirsal 5336 56 10.5 (7.9-13.6) 0.07
Kent 12825 100 7.8 (6.3-9.5)
Kiimiilatif kanser 6liim hiz 8.9 (7.6-10.4)
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Tablo 24’te ise kanser mortalitesi, kanser hastalig1 ile iligkili risk etkenlerinin varligina gére
karsilastirilmaktadir. Buna gore kanser mortalitesi igin istatistiksel olarak anlamli risk olusturan

etkenler sigara, paket-yil ve diyabet varligidir.

En yiliksek kanser mortalitesi, sigarayr birakanlarda goriilmektedir. Paket-y1l olarak
incelendiginde mortalite hiz1 paket-y1l arttikca yiikselmektedir. Diyabet ve kanser mortalitesi

iligkisinde, bilinen diyabeti olan hastalarda mortalite binde 29 iken, normal aglik kan sekeri
olanlarda binde 3.7°dir.

Beden kiitle indeksine gore artis oldukca mortalite de binde 4.9’dan binde 8.3’e ¢ikmaktadir

ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 24. Risk faktorlerine gore 6 yillik kanser 6liim hizi, 2012-2017

Risk Altindaki Kanser 6liim hizi
Kisi
2011 y1lt Say1 Say1 Binde (%095GA)
Sigara icme durumu n=18412
Kullanmayan 11498 70 6.1 (4.7-7.7)
Diizenli kullanan 4330 24 5.5 (3.6-8.2) 0.01
Ara sira kullanan 1002 6 6.0 (2.2-13.0)
Birakan 1582 22 13.9 (8.7-21.0)
Paket y1l n=6722
<9,99 2715 5 1.8 (0.6-4.3)
10-19,99 1510 9 6.0 (2.7-11.3)
20-39,99 1620 24 14.8 (9.5-22.0) 0.01
>40 877 14 16.0 (8.8-26.6)
Diyabet n=15140
Normal AKS 11210 41 3.7 (2.6-5.0)
Bilinen DM 1241 36 29.0 (20.4-39.9)
Yeni DM 419 10 23.9 (11.5 -43.5) 0.01
Bozulmus achik kan glukozu 2270 18 7.9 (4.7-12.5)
BKI n=16853
Normal 7076 35 4.9 (3.4-6.9)
Fazla kilolu 5668 39 6.9 (4.9-9.4) 0.09
Sisman 4109 34 8.3 (5.7-11.5)
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7.4 Tartisma

Bu calismada kanser insidanslart kiimiilatif olarak verilmistir. Yasa ve cinsiyete gore
standardize insidans hiz1 ylizbinde 2254 tiir. Ortalama yillik insidans ytlizbinde 376 dir. Saglik
Bakanligi Kanser Kayit Merkezlerinden (KKM) elde edilen verilere gore Tiirkiye’de insidans,
2016 i¢in yiizbinde 222°dir (SB, 2018). Bu farkin en 6nemli nedeni Kanser Dairesi Baskanligi
verilerinin tim yaslart icermesi, bu arastirmada ise 15 yas ve iizeri grubun kapsanmasidir.
Bununla birlikte, yasa 0zel hizlar karsilastirildiginda kadinlarda 55 erkeklerde 65 yastan
itibaren hizlarin iki ¢alismada benzer oldugu ancak daha geng yas gruplarinda, bu ¢alismada
daha yiiksek insidanslar saptandigi goriilmektedir. KKM tanilar1 kesinlesmis vakalar1 kayit
ederken, bu ¢alismada E-Nabiz’daki ICD kodlar1 kullanilmistir, bunlarin bir kismi 6n tani
olabilir. Bir baska neden genglerin daha ¢ok muayenehane, poliklinik gibi 6zel kurumlara
basvuruyor olmast ve bunlarin da KKM ler tarafindan tam taranmamasi nedeniyle
kaydedilmemis olabilir. Ayrica KKM’ler 14 ilde bulunmakta ve niifusun %50’sini
kapsamaktadir. Bu caligmada insidansin en yiiksek bulundugu Ortadogu ve Kuzeydogu

Anadolu Bélgelerinde sadece Erzurum’daki KKM verileri kullanilmaktadir.

Kanser insidansi tiim diinyada ve iilkemizde oldugu gibi erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir.
Bolgeler arasinda insidansta farkliliklar olmakla birlikte giiven araliklarimin oOrtiistiigii
goriilmektedir. Kadinlarda da erkeklerde de en yiiksek insidans okuryazar olmayanlarda
goriliirken, egitim durumu arttikca insidans azalmaktadir ancak {iniversite mezunlarinda
yeniden ylikselmektedir. Bu durum egitimi olmayanlarin hizmete ulasiminin daha giic ve
hastalikla ilgili farkindaliklarmin diisiik olmasi nedeniyle olabilir. Universite mezunlarinda da

tam tersi hizmete ulasim ve erken tani olanaklari nedeniyle insidans yiiksek bulunmus olabilir.

Erkeklerde gozlenmeyen kir-kent yerlesim farki, kadinlarda istatistiksel olarak farklidir. Kirsal
bolgede yasayan kadinlarda kanser insidansi daha diisiiktiir, kirda yasayan kadinlarda hizmete
ulagsmada giicliik nedeniyle daha az tan1 kondugu diisiiniilebilir, bunun yaninda kentsel bolgede
yasayan kadinlarin yasam tarzinin getirdigi sagliksiz beslenme, daha yiiksek sigara i¢cimi ve

daha az fizik aktivite yapiyor olmalar1 da etkili olabilir.

Erkeklerde, akciger, kolorektal, larinks, bobrek kanser tiirlerinin dagilim yiizdeleri Tiirkiye i¢in
Saglik Bakanlg1 verileri ile benzer iken, prostat, mide ve tiroid kanserlerinde Tiirkiye’dekinden
oldukca yliksektir. Kadinlarda goriilen kanserlerin dagiliminda da meme, kolorektal, over,

mide ve bobrek kanserleri yiizdeleri Tiirkiye i¢cin Saglik Bakanligi verilerine gore daha
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yiiksektir. Tirkiye’de Korpus uteri kanseri dordiincii sirada, serviks kanseri dokuzuncu sirada

yer alirken bu ¢alismada ilk on kanser i¢inde yer almamislardir.

Bu calismada oldugu gibi, diinyada meme ve kolorektal kanserler kadinlarda en sik goriilen ilk
ve ikinci kanserlerdir, serviks ve korpus uteri kanserleri de mide ve over kanserlerinden daha
cok goriilmektedir. Erkeklerde ilk bes kanser siralamasi diinyadakine benzerdir, ancak mesane

kanseri bu ¢alismada besinci sirada karaciger kanseri ile yer degistirmistir (Bray et al 2018).

Sigaranin insidansla iligkisi, bu verilerde de goriilmiistiir. Sigara i¢gme siiresi paket-yil olarak
arttikca insidans da hizla yiikselmektedir. Sigarayi birakanlarda en yiiksek insidans goriilmesi,
birakanlarin genellikle cok uzun yillar igmis olmalar1 ve yaslarinin da ileri olmasina baghdir

(Saglik Bakanligi, 2013 ).

Diyabetin kanserle iliskisi bir¢ok c¢alismada gosterilmistir. Yapilan meta-analizlerde de bu
iligki gliclenmistir (Tsilidis et al, 2015). Bu c¢alismada da 2011°de bilinen diyabet hastalig1
olanlarda kanser insidansi en yiiksektir. Yine 2011°deki arastirmada yeni tant konan
diyabetlilerde insidans en diisiiktiir, bu grubun daha geng¢ olmasi ile de iliskili olabilir. Obezite
kanser i¢in en onemli risk faktorlerindendir, bu ¢alismanin verileri de literatiirle uyumludur

(Shams-White et al, 2019).

Tiirkiye’de kanser &liimleri tiim 6liim nedenleri iginde ikinci siradadir (TUIK, 2018). Bu
caligmada kanser mortalitesi 6 yillik binde 8.9, yillik ortalama binde 1.48’dir. Erkeklerdeki
mortalite (binde 1.9) kadinlarin (binde 1.1) yaklasik iki katidir. Erkeklerde en sik goriilen
kanserin akciger kanseri olmasi ve mortalitesinin yiiksek olmasi bu farkin olusmasinda en
onemli etkendir. Diinyada da kanser mortalitesi bolgeler arasi farklilik gostermekle birlikte
erkeklerde, kadinlardan %50 daha yiiksektir, erkekte binde 1.2 kadinda binde 0.8°dir (Bray et
al 2018). Kanser mortalitesi beklendigi gibi yas arttik¢a yilikselmektedir. Bolgeler ve kirsal
yerlesim 6liim hizlarinda da insidansdakine benzer seyir gdstermektedir. Insidansin yiiksek
oldugu bolgelerde mortalite de yiiksektir. Sigara igme durumu, siiresi ve miktar1 kanser
mortalitesi ile iliski gosterirken, literatiirdekinin aksine obezite ile anlamh bir iliski

goriilmemistir. Oliim sayis1 bu iliskiyi gosterebilmek igin yeterli degildir.

Kanser istatistikleri, lilkemizde diizenli toplanmakta ve yayinlanmaktadir. Bu ¢alisma Tiirkiye
capinda kanser insidansinin ve mortalitesinin sosyodemografik ozellikler ve risk faktorleri
acisindan farkliliklarin1 ortaya koymaktadir. Bu bulgular koruyucu hizmetler ve kanserle
miicadelede yol gosterici olacaktir.
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8 Diyabet Insidans

Prof. Dr. Sibel SAKARYA
Ozet

e Arastirma grubunda 2012-2017 donemine ait 6 yillik kaba diyabet insidans1 yiizbinde 4051

olup, yasa ve cinsiyete gore standardize insidans hizi yiizbinde 4200’ djir.

e Kadinlarda standardize diyabet insidans1 yiizbinde 5014 olup erkeklerdeki diyabet hizindan
(ylizbinde 3380) 1.48 kat daha fazladir.

e Diyabet gelistirme riski hem erkekte hem kadinda yasla birlikte artmaktadir.

e Akdeniz, Batt Anadolu ve Dogu Marmara en yiiksek diyabet hizlarina sahip olan ilk ¢
bolgedir.

e Diyabet insidanst kentte daha yiiksek olmakla birlikte, fark istatistiksel olarak anlamli
degildir.
e Diyabet gelisme riski herhangi bir okuldan mezun olmayan kadinlarda (okur-yazar veya

okuryazar olmayan) en yiiksektir. Erkeklerde en yiiksek hizlar en diisikk ve en yiiksek

ogrenim diizeyine sahip erkeklere aittir.

e 2011 yilinda bozulmus aglik kan glukozu olan kisilerde 2017 yil1 itibari ile diyabet gelisme
riski (ylizbinde 7949), aglik glukozu normal olanlara gore (ylizbinde 3221 ) 2.5 kat fazladir.

e 2011 y1l1 itibari ile 20 y1l ve daha uzun siire glinde 1 paket sigara i¢mis olanlarda diyabet
gelisme riski, 20 yildan daha az siire giinde 1 paket sigara igmis olanlara gére 1.3-2.2 kat
daha fazladir.

e 2011 yilinda yapilan degerlendirmede hipertansiyonu oldugu saptanan, ancak kisilerin
bunun farkinda olmadig1 grupta diyabet gelisme riski, normal kan basincina sahip olanlara
gore 2.6 kat daha fazladir. Bilinen hipertansiyonu olup kan basinci kontrol altinda olanlarda

risk 4.3 kat, kan basinc1 kontrol altinda olmayanlarda 4.6 kat fazladir.

e Fazla kilolu olanlarda diyabet gelisme riski (yiizbinde 4041) normal kiloda olanlara gore
(ylizbinde 1617) 2.5 kat; sismanlarda ise 5.6 kat fazladir.

e Total kolesterol, LDL Kkolesterol, trigliserit degerleri agisindan yiiksek (riskli) kan
degerlerine sahip olan dislipidemik kisilerde diyabet gelisme riski daha fazladir.
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8.1 Giris

Ulkemizde 1998°1i yillardan bu yana ulusal diizeyde yapilan diyabet prevalansi calismalari,
diyabetin Tirkiye saglik giindeminde 2000’li yillardan itibaren énemli ve Oncelikli bir halk
saglig1 sorunu olarak yer aldigin1 gostermektedir (Satman I ve ark, 2002), (Satman | ve ark,
2013), (Unal B, Ergor G, 2012). Ulusal prevalans ¢alismalarina gére 1998°de 2,5 milyon kisi
olarak tahmin edilen diyabetli kisi sayis1 2010°da yaklasik %90 oraninda artmis, 2013’te
yaklasik 7 milyona yiikselmistir (Satman I ve ark, 2013). Tiirkiye Ulusal Hastalik Yiikii
Calismas1 2013 sonuglarina goére 2000-2013 yillar1 arasinda, diyabetin hastalik yiikiinde %
65.84’ liik bir artis oldugu goriilmiistiir (UHYC, 2016). Tiirkiye’de diyabet hastasi sayisinin
cok yiiksek olmasi nedeniyle, ililke Avrupa’daki diyabet yiikiinlin neredeyse %13 linii
tasimaktadir (IDF, 2013). Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun tahminlerine gore diyabet
hastas1 bireylerin sayis1 Tiirkiye’de 2035 yili itibariyle yaklasik 12 milyona ulasacaktir (IDF
2013). Tiirkiye’deki mevcut diyabet hastalarinin yaklasik sadece %55 ine teshis konmustur (3,9
milyon kisi). Diyabet teshisi konan tiim bireylerin %91°1 (3,5 milyon kisi) tedavi géormektedir.
Teshis edilen diyabet hastalarinin %50’si (1,9 milyon kisi) tedavi hedeflerine ulagmaktadir
(Uluslararast Diyabet Liderler Zirvesi, 2013).

Diyabet kiiresel olarak da Onemli bir halk sagligi sorunudur. Uluslararas1 Diyabet
Federasyonuna gore halen diinyada 425 milyon kisi diyabetle yasamaktadir ve 352 milyon kisi
de bozulmus glukoz toleransina sahiptir. 2045 yil1 itibari ile diyabetle yasayan kisi sayisinin
diinyada %48 oraninda artmas1 6ngoriilmektedir (IDF, 2017). Hem yayginlik hem de etkilenen
yetigkin sayis1 agisindan diyabet yiikii, diisiik gelirli ve orta gelirli iilkelerde, yliksek gelirli
tilkelerden daha hizli artmistir (NCD-RisC, 2016).

Diyabet 2016 yilinda, diinya’da tahminen 1.6 milyon 6lime neden olmustur. Normalden
yiiksek kan sekeri, kardiyovaskiiler ve diger hastalik risklerini artirarak ek bir 2.2 milyon 6liime
daha neden olmustur. Bu 3,7 milyon 6liimiin %43’i 70 yasindan once gergeklesmektedir.
Diisiik ve orta gelirli iilkelerde, 70 yasindan once ortaya ¢ikan yiiksek kan sekeri veya diyabete
bagli 6liimlerin yiizdesi, yiiksek gelirli iilkelere gore daha yiiksektir (Global Report on Diabetes,
2016).

Diinyadaki diyabet egilimini 1980’den bu yana 4.4. milyon katilimcinin yer aldig1 751 topluma
dayali caligma sonuglari ile degerlendiren bir ¢alismada, 2000 sonras1 egilimler devam ederse,

diinya genelinde, “diyabet prevalansindaki artis1 2025 yilina kadar durdurma” kiiresel hedefine
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ulasma olasilig1 erkekler icin %1'den diistik ve kadinlar i¢in %1 olarak tahmin edilmistir. Bu

kiiresel hedefe ulasma olasiligl, cogu Bati Avrupa'da olmak iizere, erkekler i¢in sadece 9 ve

kadinlar i¢in 29 iilkede %50 veya daha fazladir (NCD-RisC, 2016).

Diyabetteki bu artis, temel olarak niifus artis1 ve yaslanma, fiziksel hareketsizlik, asir1 kilo ve
sismanliktan kaynaklanmaktadir. Diyabete iliskin risk etkenleri Tip 1 ve Tip 2 diyabet i¢in ayr1
ayri ele alinmaktadir. Tip 1 diyabetin kesin nedenleri bilinmemektedir. Genel olarak, tip 1
diyabetin, genlerle ¢evresel faktorler arasindaki karmasik bir etkilesimin sonucu oldugu kabul
edilir. Ancak, belirli ¢evresel risk faktorlerinin 6nemli sayida vakaya neden oldugu
gosterilmemistir. Tip 1 diyabetin ¢ogunlugu ¢ocuklarda ve genglerde goriiliir. Tip 2 diyabet
riski ise genetik ve metabolik faktorlerin etkilesimi ile belirlenir. Etnik koken, ailede diyabet
Oykiisii ve onceki gebelik diyabeti gibi riskler, yaslilik, fazla kilo ve obezite, sagliksiz beslenme,
fiziksel hareketsizlik ve tiitiin kullanimi ile birleserek diyabet riskini arttirmaktadir (Global
Report on Diabetes, 2016).

Bu boéliimde iilkemiz i¢in 6nemli bir saglik sorunu olan diyabetin 6 yillik insidans verileri bazi
sosyodemografik ozelliklere ve yukarida belirtilen Onemli risk etkenlerine gore

degerlendirilmektedir.
8.2 Yontem ve Tamimlar

Diyabet insidans verisi elde edilirken Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismast 2011°deki (TKrHRF-2011) aragtirma grubundan (n=18477), 2011 yilinda diyabet
tanist alanlar (n=1660) ve diyabet tan1 verisi eksik olanlar (n=3330) hari¢ tutulmus, 13493 kisi
arastirma kohordunu olusturmustur. 2012-2017 yillar1 arasinda 548 kisi yeni diyabet tanisi
almistir. Yeni diyabet tanisi belirlenirken E-Nabiz’dan ICD-10’a gore diyabet tan1 kodlarini

alan kisiler sorgulanmistir. Kullanilan diyabet tan1 kodlar1 sunlardir:

E10- Insiilin-bagiml diyabetes mellitus, E11- Insiilin-bagimli olmayan diyabetes mellitus, E13-

Diyabetes mellitiis, diger tanimlanmis, E14- Diyabetes mellitiis, tanimlanmamius.

Belirtilen tan1 kodlarindan birini alan kisiler diyabet kabul edilmistir. Ancak alt1 yillik siire
icinde sadece bir kez girilen kodlar eger kisi hi¢ hastaneye yatmamis, tedavi almamis ya da
Olmemigse silinmistir. Hastalik tanist almadigi halde 6lim nedenlerinde diyabet olanlar
insidansa dahil edilmistir. Analizler TKrtHRF-2011 ¢aligmasinda kullanilan il agirliklarina gore
agirliklandirilarak yapilmistir. Diyabet insidans hizi hesaplanirken yeni diyabet tanisi alanlar

paya, diyabet olanlarin c¢ikarildigi 2011 kohordu paydaya alinarak diyabet insidansi
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hesaplanmistir. Insidans hizlar1 yiizbinde olarak sunulmustur. Yasa ve cinsiyete Ozel

standardizasyonun hesaplanmasinda Tiirkiye 2017 niifusu kullanilmstr.
8.3 Bulgular

Bu boliimde TKrHRF-2011’e katilan kisilerde 6 yillik kiimiilatif diyabet insidans hiz1 cinsiyet,
yas, NUTS1 bolgeleri ve yerlesim yeri gibi temel demografik ozelliklere gore kaba ve
standardize olarak sunulmaktadir. Ayrica bu boliimde, 6 yillik diyabet insidansinin bulasici
olmayan hastaliklar (BOH) i¢in en 6nemli ve ortak olan risk etkenleri (sigara kullanimi, ytiksek

kan basinci, yiiksek beden kiitle indeksi, dislipidemi gibi) ile iligkisi de incelenmektedir.
8.3.1 Diyabet insidansi

2011-2017 dénemine ait 6 yillik kaba diyabet insidansi yilizbinde 4051 olup, yasa ve cinsiyete
gore standardize insidans hiz1 ylizbinde 4200°diir. Kadinlarda diyabet insidans1 yiizbinde 4744
olup erkeklerdeki diyabet hizindan (yiizbinde 3271) 1.45 kat daha fazladir. Standardize edilmis
hizlara bakildiginda kadinlardaki diyabet insidans1 yiizbinde 5014 olup, erkeklerden (yiizbinde
3380) 1.48 kat fazladir. Diyabet gelistirme riski yasla birlikte artmaktadir; 15-24 yas grubunda
yiizbinde 861 olan diyabet insidansi 25-34 yas grubunda yiizbinde 1860°a yiikselmekte, izleyen
yas gruplarinda artmaya devam ederek 55-64 yas grubunda yiizbinde 8062’ye ulagmaktadir.
Yash niifus olarak adlandirilan 65 yas ve iizerinde ise ylizbinde 7469 ile 5672 diizeylerinde bir
insidans hiz1 goriilmektedir (Tablo 25).

NUTSI bolgelerine gore degerlendirildiginde Akdeniz, Bat1 Anadolu ve Dogu Marmara’nin en
yiiksek diyabet hizlarina sahip olan ilk ii¢ bolge oldugu goriilmektedir. Orta Anadolu ve Bati
Marmara en diisiik insidans hizlarina sahiptir. Kir-kent olarak siniflandirilan yerlesim yeri
degiskeni disinda, Tablo 25°te degerlendirilen degiskenlerin tiimii acisindan diyabet

insidansinda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar saptanmistir.
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Tablo 25. Sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik diyabet insidansi,
2012-2017

Cinsiyet (n=13328) altlnf\;:lsli(i kisi Diyabetli Kiimiilatif diyabet insidansi

sayis1 kisi sayisi " Yiizbinde %95 GA |
Erkek 6267 205 3271 (2860-3740)
Kadin 7061 335 4744 (42705270) <001
Yas grubu (n=13328)
15-24 2786 24 861 (580-1280)
25-34 3011 56 1860 (1440-2410)
35-44 2747 112 4077 (3400-4880)  <0.01
45-54 2233 158 7076 (6080-8210)
55-64 1352 109 8062 (6730-9630)
65-74 723 54 7469 (5770-9620)
75+ 476 27 5672 (3930-8130)
NUTS 1 bolgeleri
(n=13328)
Istanbul 2470 98 3968 (3270-4810)
Bat1 Marmara 638 17 2665 (1670-4230)
Ege 1884 70 3715 (2950-4670)
Dogu Marmara 1379 61 4423 (3460-5640)
Bati Anadolu 1248 61 4888 (3820-6230)
Akdeniz 1725 95 5507 (4530-6690) 0.02
Orta Anadolu 742 27 3639 (4230-8740)
Bati Karadeniz 859 32 3725 (2650-5210)
Dogu Karadeniz 479 16 3340 (2070-5360)
Kuzeydogu Anadolu 349 11 3152 (1770-5550)
Ortadogu Anadolu 559 13 2326 (1360-3940)
Giineydogu Anadolu 996 38 3815 (2790-5190)
Yerlesim yeri (n=13118)
Kirsal 3791 138 3640 (3090-4280) 0.08
Kent 9327 392 4203 (3810-4630)
Kiimiilatif insidans hizi 13329 540 4051 (3730-4400)
Yasa ve cinsiyete gore
standardize DM 4200 (4194-4204)
insidansi

Diyabet insidans hiz1 Tablo 26 ve Tablo 27°de erkek ve kadinda se¢ilmis bazi sosyodemografik

degiskenlere gore karsilastirilarak sunulmustur. Buna gore, erkeklerde yasa standardize
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kiimiilatif diyabet insidans1 yiizbinde 3380 olup, risk yasla artmaktadir. 15-24 yas grubu en
diisiik (yiizbinde 381), 75 yas lizeri ise en yiiksek diyabet insidans hizina sahiptir (yiizbinde
7177). Ogrenim durumu acisindan diyabet insidans1 farkliliklar gostermektedir; herhangi bir
okuldan mezun olmamis erkekler ile iiniversite mezunu erkekler en yiiksek diyabet hizlarina

sahiptir. Yerlesim yeri ve ikamet edilen bolge agisindan ise hizlar benzerdir (Tablo 26).

Tablo 26. Erkeklerde sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yilhk
kiimiilatif diyabet insidansi, 2012-2017

Risk Diyabetli Kiimiilatif

Yas Grubu (n=6267) altindaki kisi Diyabet insidansi %95 GA

kisi sayisi sayisl Yiiz binde
15-24 1312 5 381 (124 - 887)
25-34 1395 17 1219 (711 - 1944)
35-44 1283 41 3196 (2303 - 4310)
45-54 1021 56 5485 (4169 - 7064) <0.01
55-64 691 49 7091 (5292 - 9267)
65-74 356 22 6180 (3913 - 9207)
75+ 209 15 7177 (4072 - 11561)
Ogrenim durumu
(n=6245)
Okuryazar degil 197 10 5076 (2461 - 9137)
Okuryazar 217 12 5530 (2889 - 9460)
flkokul 2396 83 3464 (2768- 4276) <001
Ortaokul 1283 19 1481 (894 - 2303)
Lise 1410 40 2837 (2034 - 3843)
Universite 742 39 5256 (3764 - 7115)
NUTS 1 bolgeleri
(n=6268)
Istanbul 1142 36 3152 (2217 - 4338)
Bati Marmara 305 6 1967 (725 - 4232)
Ege 854 26 3044 (1998 - 4429)
Dogu Marmara 668 25 3743 (2436 - 5475)
Bati Anadolu 535 19 3551 (2151 - 5490)
Akdeniz 819 40 4884 (3512 - 6591) 0.11
Orta Anadolu 345 11 3188 (1602 - 5633)
Bati1 Karadeniz 412 6 1456 (536 - 3142)
Dogu Karadeniz 229 8 3493 (1520 - 6767)
Kuzeydogu Anadolu 179 4 2235 (612 - 5622)
Ortadogu Anadolu 288 5 1736 (566 - 4005)
Giineydogu Anadolu 492 19 3862 (2341 - 5965)
Yerlesim yeri(n=6174)
Kirsal 1895 59 3113 (2378 - 3998) 0.37
Kent 4279 142 3319 (2802 - 3900)
Erkeklerde yasa
standardize DM 6267 205 3380 (3370-3383)
insidansi
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Kadinlarda yasa standardize kiimiilatif diyabet insidans1 yiizbinde 5014 olup, risk erkeklerde
oldugu gibi yasla birlikte artmaktadir. Kadinlarda 75 yas lizeri grup harig, her bir yas grubunda
diyabet insidansi erkeklere gore en az 1.3 kat (55-64 yas grubu), en fazla 3.4 kat (15-24 yas
grubu) daha fazladir. Kadinlarda 75 yas tizeri diyabet insidansi erkeklere gore %37 daha
diisiiktiir (Tablo 27), (Sekil 11).

Ogrenim durumu agisindan kadinlarda en diisiik diyabet insidansi ortaokul ve daha iizeri
ogrenim diizeyine sahip kadinlarda saptanmistir. Yerlesim yeri ve ikamet edilen bolge

acisindan hizlarin dagilimi erkeklerde oldugu gibi benzerdir (Tablo 27).

Kiimiilatif DM insidansi
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Sekil 11. Yasa ve cinsiyete gore kiimiilatif DM insidansi, 2012-2017
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Tablo 27. Kadinlarda sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yilhk
kiimiilatif diyabet insidansi, 2012-2017

Yas Grubu (n=7061)

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

75+

Ogrenim durumu (n=7042)
Okuryazar degil
Okuryazar

Tlkokul

Ortaokul

Lise

Universite

NUTS 1 bolgeleri (n=7062)
Istanbul

Bati Marmara

Ege

Dogu Marmara

Bati Anadolu

Akdeniz

Orta Anadolu

Bati1 Karadeniz

Dogu Karadeniz
Kuzeydogu Anadolu
Ortadogu Anadolu
Giineydogu Anadolu
Yerlesim yeri (n=6943)
Kirsal

Kent

Kadinlarda yasa
standardize DM insidansi

Risk
altinda

ki Kisi
sayisl
1474

1616
1463
1213
661
367
267

1083
409
2837
994
1173
546

1329
333
1030
711
712
907
397
447
250
171
271
504

1896
5047
7061

Diyabetli
kisi
sayisi

19
39
70
103
60
32
12

74
32
148
25
37
18

62
11
44
36
42
56
16
26
8

7

9

19

79
250
335

Kiimiilatif
diyabet insidansi
yiiz binde

1289
2413
4785
8491
9077
8719
4494

6833
7824
5217
2515
3154
3297

4665
3303
4272
5063
5899
6174
4030
5817
3200
4094
3321
3770

4167
4953
5014

(778 - 2006)
(1722 - 3284)
(3748 - 6007)
(6984 - 10204)
(6998 - 11529)
(6040 - 12086)
(2344 - 77191)

(5403 - 8502)
(5412 - 10866)
(4427 - 6100)
(1634 - 3690)
(2230 - 4322)
(1965 - 5160)

(3595 - 5941)
(1660 - 5833)
(3121 - 5693)
(3571 - 6941)
(4284 - 7890)
(4697 - 7943)
(2321 - 6462)
(3834 - 8407)
(1391 - 6208)
(1661 - 8252)
(1529 - 6210)
(2285 - 5826)

(3312 - 5166)
(4371 - 5588)
(5012-5017)

<0.01

<0.01

0.25

0.09

Kadinlarda DM insidansi, ikamet edilen bolgelerin ¢ogunda erkeklerden yiiksek olup, farkin en

fazla oldugu bolge Bati Karadeniz’dir. Bati Karadeniz’de erkeklerde yiizbinde 1456 olan
diyabet insidansi, kadinlarda 4 kat daha fazladir (yiizbinde 5817) (Sekil 12).
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Kiimiilatif DM insidansi
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Sekil 12. Cinsiyete ve ikamet edilen bolgeye gore diyabet insidans1 2012-2017

8.3.2 Risk Etkenleri ve Diyabet iliskisi

Tablo 28’de 2012-2017 yillarina ait kiimiilatif diyabet insidanslari, 2011’de yapilan
degerlendirmede kaydedilen sigara kullanimi, yiiksek kan basinci, dislipidemi, yiiksek beden-

kiitle indeksi ve bozulmus aglik kan glukozu gibi risk etkenlerine gore karsilastirilmaktadir.
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Tablo 28. Diyabet risk faktorlerine gore 6 yillik kiimiilatif diyabet insidansi, 2012-2017

Risk altindaki  Diyabetli

2011 yih

kisi sayis1

kisi sayisi

Kiimiilatif diyabet insidans1

yiiz binde

% 95 GA

Sigara (n=13290)
Kullanmiyor
Diizenli kullaniyor
Ara sira
Birakmas
Sigara (paket/yil) (n=4954)
<9,99
10-19,99
20-39,99
>40
Kan basinci (n=13008)
Normotansif
Hipertansif- farkinda degil
Hipertansif-kontrolde
Hipertansif-kontrolde degil
Achik kan glukozu mg/dl (n=13322)
Bozulmus (100-125)
Normal (< 100)
Total kolesterol mg/dl (n=12883)

Normal (<=199)
Sinirda yiiksek (200-239)
Yiiksek (>=240)
LDL kolesterol mg/dl (n=12676)
Ideal (<=99)
Normal (100-129)
Siirda yiiksek (130-159)
Yiiksek (160-189)
Cok yiiksek (>=190)
HDL kolesterol mg/dl (n=12803)
Diisiik (Erkek<40, Kadin<50)
Yiiksek (Erkek>40,Kadin>50)
Trigliserit mg/dl (n=12903)
Normal (<=149)
Siirda yiiksek (150-199)
Yiiksek (200-500)
Cok yiiksek (>=501)
BKI (n=13201)
Normal
Fazla kilolu
Sisman

8195
3288
744

1063

2118
1135
1137
564

10446
1231
716
615

2365
10959

9341
2607
935

5602

4070

2096
661
247

8546
4257

9302
1821
1672
108

5874
4430
2897

328
112
31
69

59
44
71
29

277
86
82
75

188
353

315
142
66

156

184

110
46
15

368
152

276
102
132

95
179
265

4002
3406
4167
6491

2786
3877
6244
5142

2652
6986
11453
12195

7949
3221

3372
5447
7059

2785
4521
5248
6959
6073

4306
3571

2967
5601
7895
7407

1617
4041
9147

(3588 - 4449)
(2813 - 4084)
(2848 - 5862)
(5085 - 8143)

(2127 - 3579)
(2831 - 5169)
(4909 - 7812)
(3470 - 7301)

(2352 - 2978)
(5626 - 8556)
(9213 - 14015)
(9714 - 15045)

(6890 - 9113)
(2898 - 3569)

(3015 - 3758)
(4607 - 6388)
(5501 - 8893)

(2369 - 3249)
(3903 - 5205)
(4333 - 6291)
(5139 - 9174)
(3438 - 9819)

(3885 - 4758)
(3033 - 4172)

(2632 - 3332)
(4590 - 6758)
(6647 - 9292)
(3252 - 14074)

(1310 - 1973)
(3480 - 4663)
(8122 - 10256)

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

0.02

<0.01

<0.01
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Sigara Oykiisii agisindan degerlendirildiginde, sigaray1 birakmis olanlarin en yiiksek diyabet
riskine sahip olduklar1 goriillmektedir; burada yasin karistirict etkisini dikkate almak gerekir.
Sigara icme Oykiisii olanlarda sigara maruziyeti paket/y1l olarak degerlendirilmistir. Buna gore,
20 y1l ve daha uzun siire giinde 1 paket sigara i¢cmis olanlarda diyabet gelisme riskinin, 20 yi1ldan

daha az siire giinde 1 paket sigara i¢cmis olanlara gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Kan basincinin diyabet riski ile olan iliskisine bakildiginda, normal kan basinct degerlerine
sahip olanlarda diyabet gelisme riskinin hipertansif olan kisilere gore daha diisiik oldugu
goriilmektedir. 2011 yilinda yapilan degerlendirmede hipertansiyonu oldugu saptanan, ancak
kisilerin bunun farkinda olmadig1 grupta diyabet gelisme riski (yiizbinde 6986), normal kan
basincina sahip olanlara gore (yiizbinde 2652) 2.6 kat daha fazladir. Yine 2011 yilinda
hipertansiyonu olan kisilerde diyabet gelisme riski, kan basinci normal olanlara gore 4.3 kat
(kan basmci kontrol altinda olanlar) ile 4.6 kat (kan basinci kontrol altinda olmayanlar)
artmaktadir (Sekil 13).

Kiimiilatif DM insidansi
(Yiizbinde)

Hipertansif-kontrolde degil [INININGTNNE (2195
Hipertansif-kontrolde [INNEGEGEEEEEENENE 11453
Hipertansif- farkinda degil [NNIENG@EEEE 056
Normotansif |G 2652

0 5000 10000 15000

Sekil 13. 2011 yili kan basinci degerlerine gore 6 yilhik kiimiilatif diyabet insidansi, 2012-
2017

2011 yilinda bozulmus aglik kan glukozu olan kisilerde 2017 yil1 itibari ile diyabet gelisme riski
(ylzbinde 7949), aclik kan glukozu normal olanlara gore (yiizbinde 3221 ) 2.5 kat fazladuir.
Kadinlarda bozulmus AKG olanlarda diyabet gelisme riski (yiizbinde 9588) normal AKG
olanlara gore (yiizbinde 3693) 2.6 kat fazlayken, erkeklerde bu risk (yiizbinde 6074 ve yiizbinde
2692) 2.2 kattir (Sekil 14).
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Kiimiilatif diyabet insidansi
Yiizbinde

14000
12000
10000
8000
6000
4000
2000

® Bozulmus AKG
m Normal AKG

Erkek Kadm

Sekil 14. 2011 yih AKG degerlerine gore erkeklerde ve kadinlarda 6 yilhik kiimiilatif DM
insidansi

Benzer bi¢cimde total kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit degerleri acisindan yiiksek (riskli)
kan degerlerine sahip olan dislipidemik kisilerde diyabet gelisme riskinin daha fazla oldugu
goriilmektedir. HDL kolesterol agisindan degerlendirildiginde de, diisiik HDL degerine sahip
kisilerde diyabet gelisme riskinin, yiiksek HDL degerine sahip olanlara gore 1.2 kat fazla
oldugu goriilmektedir (Tablo 28).

Beden kiitle indeksi acisindan degerlendirildiginde, fazla kilolu olanlarda diyabet gelisme riski
(ylizbinde 4041) normal kiloda olanlara gore (ylizbinde 1617) 2.5 kat; sismanlarda ise 5.6 kat
fazladir. Erkeklerde normal kiloda olanlara gore sisman olanlarin diyabet olma riski 5.2 kat,

kadinlarda ise 5.6 kat fazladir (Tablo 28), (Sekil 15).

Kiimiilatif insidans
yiizbinde
12000
9777
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3744 4041
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1727
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Normal Fazla kilolu Sisman
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Sekil 15. 2011 yili BKi degerlerine gore erkek, kadin ve toplamda 6 yilhk kiimiilatif DM
insidansi
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8.4 Tartisma

Bu ¢alismada Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2011°e katilan
kisilerde 2012-2017 donemine ait 6 yillik kaba diyabet insidansi yiizbinde 4051; yasa ve

cinsiyete gore standardize insidans hiz1 yiizbinde 4200 bulunmustur.

Ingiltere’de 1990-2000 yillar1 arasinda, 40-69 yas grubunda, diyabeti olmayan 1040 kiside
yapilan bir kohort ¢calismasinda 10 yillik kiimiilatif diyabet insidans1 %5.9; yillik insidans %0.6
bulunmustur (Forouhi NG, 2007). Bu calismada diyabet tanist aglik kan sekeri veya 2. saat
OGTT’ye gore yapilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 6 yillik kiimiilatif diyabet insidansi, 45-74
yas grubunda yiizbinde 7076-8062 arasinda degismektedir (%7.06-8.08); yillik insidansin
yiizbinde 1179-1343 (%1.17-1.34) oldugu tahmin edilebilir. Hindistan’da 18 yas ve tizeri
bireylerde yapilan ve diyabet tanist aglik plazma glukozuna gore belirlenen 10 yillik bir izlem
calismasinda ise (Vijayakumar, 2019) kiimiilatif diyabet insidans1 % 21.9 (%95 GA, 19.1-
24.3); yillik insidans ise %2.9 bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda diyabet tanis1 E-Nabiz’dan
diyabet tanisi alanlarla yapilmistir. Ortanca izlem siiresinin 8.9 yil oldugu, 35-54 yas grubunda
yapilan ve yiiksek kan basinci ile tip 2 diyabet arasindaki iliskinin incelendigi bir kohort
caligmasinda Afrika kokenli Amerikalilarin %14.6’s1 ve beyazlarin %7.9’unda diyabet
gelismistir (Wei ve ark, 2011). Bu ¢alismada da diyabet tanis1 6ykii ve biyokimyasal 6lgiimlere
gore yapilmistir. Diyabete iliskin morbidite hizlarinin karsilastirilabilmesi igin, yas grubu gibi

kohort 6zellikleri yanisira diyabet tani kriterleri de 6nem kazanmaktadir.

Tip 2 diyabet riski, genetik ve metabolik faktorlerin etkilesimi ile belirlenir. Etnik koken, ailede
diyabet Oykiisii ve onceki gebelikte diyabet gelistirmis olma gibi etkenler, yaslilik, fazla kilo ve
obezite, sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik ve sigara kullanma ile birleserek diyabet
riskini artirmaktadir (Global Report on Diabetes, 2016). Asir1 viicut yagi, diyet ve fiziksel
aktivitenin gesitli yonlerinin bir 6zeti olup, hem kanitin netligi hem de rélatif riskin biiytikligii
acisindan tip 2 diyabet icin en giiclii risk faktoriidiir. Asir1 kilo ve obezitenin, fiziksel
hareketsizlikle birlikte, kiiresel diyabet yiikiiniin biiyiikk bir kismma neden oldugu tahmin
edilmektedir (GBD 2013, 2015). Yiiksek bel ¢evresi ve yiiksek viicut kiitle indeksi (BKI) tip 2
diyabet riskinde artisa neden olmakla birlikte, iliski farkli popiilasyonlarda farklilik gosterebilir
(Vazquez, 2007).

Tiirkiye’de yaklasik 3,7 milyon kiside tip 2 diyabetin Onciisii olarak adlandirilan bozulmus
glukoz toleranst (IGT) wvardir (IDF, 2013). Bizim ¢alismamizda glukoz toleransi
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degerlendirilmemistir. Ancak bozulmus ac¢lik kan glukozu bir risk etkeni olarak analiz
edilmistir. Buna gore 2011 yilinda bozulmus aglik kan glukozu (BAG) olan kisilerde 2017 yil1
itibari ile diyabet gelisme riski (yiizbinde 7949), aglik kan glukozu normal olanlara gore
(ylizbinde 3221) 2.5 kat fazladir. Forouhi ve arkadaslarinin Tip 2 diyabet insidansin1 belirlemek
ve BAG ig¢in farkli kesme noktalarinin diyabet insidansi iizerine etkisini incelemek i¢in yaptigi
caligmada, diyabet insidansinin 100-125 mg/dl olarak tanimlanan BAG ile daha giiclii bir
sekilde iligkili oldugunu bulmustur (Forouhi NG, 2007). Hindistan’da yapilan bir basgka
calismada (Vijayakumar, 2019), baslangigcta BAG olan kisilerde diyabet insidansi binde 86.41
(%95 GA 61.1-118.9), bazal normal glisemisi olan katilimcilar arasinda ise binde 21.13
bulunmustur (%95 GA: 18.0-24.6). Risk faktorleri ile ilgili olarak; 45 yasindan biiyiik yas, asir1
kilo / obezite (BKI > 25), ailede Tip 2 diyabet 6ykiisii ve hipertansiyon, diyabet insidans1 ile
giiclii bir iliski gdstermistir. Ote yandan, cinsiyet, fiziksel aktivite ve hiperkolesterolemi gibi
parametreler diyabet insidansi ile iligkili bulunmamistir. Bizim calismamizda ise diyabet
insidansi ile iligkili bulunan etkenler cinsiyet (kadinlarda daha yiiksek risk), yas, bozulmus aglik
kan glukozu, yiiksek tansiyon, asiri Kilo, obezite ve dislipidemidir.

Tip 2 diyabet acisindan, agir sigara igicilerinin yiiksek risk altinda oldugu bilinmektedir (Global
Report on Diabetes, 2016). Yapilan bir sistematik derleme ve meta analiz ¢alismasinda giinde
20 veya daha fazla sigara igenlerde diyabet gelisme riskinin hafif igicilere gore daha fazla
oldugu saptanmigtir (Willi, 2007). Bizim ¢alismamizda, 2011 yil1 itibari ile 20 y1l ve daha uzun
siire giinde 1 paket sigara i¢gmis olanlarda diyabet geligsme riski, 20 yildan daha az siire giinde 1

paket sigara i¢mis olanlara gore 1.3-2.2 kat daha fazladir.

Kan basinci ile diyabet arasindaki iligki de ¢esitli calismalarla degerlendirilmistir. 2015 yilinda
yapilan ve 4 milyondan fazla eriskinin degerlendirildigi bir meta analiz calismasinda yiiksek
kan basinct olan kisilerin diyabet gelistirme riskinin daha fazla oldugu bulunmustur
(Emdin, 2015). Bu ¢aligmaya gore, biitiin kohortta, 20 mmHg daha yiiksek sistolik kan basinci
ve 10 mmHg daha ytiksek diyastaolik kan basinci sirasiyla %58 ve %52 daha artmis diyabet
insidansi ile iligkilidir (sirasiyla HR: 1.58; %95 GA: 1.56- 1.59; ve HR: 1.52; %95 GA 1.51-
1.54). Iliskinin giicii, yas ve artan BKI ile azalmaktadir. Amerika’da yapilan bir kohort
caligmasinda da her bir etnik ve cinsiyet grubunda gecerli olmak iizere, kan basincinin artan
kategorilerinde, normal kan basinci kategorisine gore diyabet insidansinin arttigi gosterilmistir

(Wei, 2011).
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Bir¢ok saglik sorununda oldugu gibi, diyabetin 6nlenmesinde de yagsam boyu perspektifi 6nem
kazanmaktadir. Yasamin erken donemlerinden baslayarak saglikli beslenme ve yeterli fiziksel
aktivite aliskanlig1 kazanmak, tiitiin kullanmaktan kaginmak, yasamin ilerleyen dénemlerinde
obezite ve tip 2 diyabet riskini azaltmak i¢in 6énemli firsat saglamaktadir. Diyabetin birincil
korumasinin yapilamadigi durumlarda, hastaliga erken tan1 koyabilmek, 6zellikle de bozulmus

aclik kan glukozu veya bozulmus glukoz toleransi olanlarin korunmasi nem kazanmaktadir.
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Hipertansiyon insidansi

Prof. Dr. Sibel SAKARY A, Prof. Dr. Goniil DIN C HORASAN
Ozet

Tiirkiye’de 2012-2017 arasinda kiimiilatif hipertansiyon (HT) insidansi ylizbinde 15065
olarak (%95 GA 15062-15070) saptanmustir, yillik insidans yaklasik yiizbinde 2510°dur.

Tiirkiye 2017 niifusu yas ve cinsiyet dagilimima gore standardize HT insidansi yiizbinde
20788°dir (%95 GA 20778-20798). Yillik standardize insidansin yaklasik yiizbinde 3464

oldugu soylenebilir.

Yasa standardize kiimiilatif hipertansiyon insidansi, kadmnlarda (ylizbinde 23780),
erkeklerden (yiizbinde 17777) fazladir.

Hipertansiyon riski yasla birlikte artmaktadir; 35-44 yas grubunda yiizbinde 14541 olan
kiimtlatif HT insidansi, 45-54 yas grubunda yilizbinde 29182’ye yiikselmekte, izleyen yas
gruplarinda artmaya devam ederek 65-74 yas grubunda ylizbinde 59437°ye, 75 yas ve
tizerinde ise yiizbinde 56372 ye ulagmaktadir.

Hipertansiyon insidansi agisindan bdlgeler arasinda bazi farkliliklar vardir. Bat1 Marmara,
Dogu ve Bat1 Karadeniz en yiiksek, Ortadogu Anadolu ise en diisiik hipertansiyon hizlarina

sahip olan bolgelerdir.
Hipertansiyon insidansi, kirsal yerlesim yerlerinde kentsele gore daha fazladir.

Sigara i¢cme, diyabeti olma, total kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit ve BKI yiiksekligi

ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki vardir.
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9.1 Giris

Hipertansiyon (HT), 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Kiiresel verilere bakildiginda,
hipertansiyon o6liime neden olan risk faktorleri siralamasinda birinci sirada (6limlerdeki pay1
%12.8), DALY nedenleri siralamasinda ise besinci sirada (%3.7)’dir. Kiiresel olarak HT ye
bagli dlimlerin %51°1 inmeye, %45°i ise iskemik kalp hastaliklarina baghidir (WHO 2009).
2015 yilinda Diinyada yaklagik her dort erkekten birinde ve her bes kadindan birinde
hipertansiyon vardir. Hipertansiyonun 2010-2025 yillar1 arasinda %25 azaltilmasi kiiresel

bulasici olmayan hastaliklarin 6nemli hedeflerinden birisidir (WHO, 2019).

HT prevalansini degerlendiren ¢alismalarin sonuglarmin birlestirildigi 200 ilkeyi ve 19.1
milyon kisiyi iceren bir ¢alismada, bolgesel farkliliklar olmakla birlikte, HT prevalansinin son
40 yilda kiiresel diizeyde azaldigi, ancak hipertansif kisi sayisinin %90 oraninda artarak 2015
yilinda 1.13 milyar kisiye ulastig1 gosterilmistir. Bu kisilerin yaklasik iicte ikisi diisiik ve orta
gelirli {ilkelerde yasamakta olup, niifuslarinin yaslanmasi nedeniyle bu iilkelerde

hipertansiyonun giderek 6nem kazanacagi sdylenebilir (NCD-RisC, 2017; NCD-RisC 2018).

Ulkemizde kardiyovaskiiler risk faktdrleri konusunda yiiriitiilmiis biiyiik Srneklemlere sahip ve
yanlilik riski diisiik olan alt1 ¢alismanin metaanaliz raporunda HT prevalanst %31.2 (%95 GA
27.6-34.9) olarak hesaplanmistir (Kiligkap, 2018). NCD-RisC grubunun sonuglarina benzer
sekilde, iilkemizde kadinlarda %36.0 (%95 GA 32.2-39.9), erkeklerde ise %30.0 (%95 GA
28.0-32.0) olarak saptanan hipertansiyon prevalansinin 2003—2012 yillar1 arasinda kadinlarda
%8.7 birim (%22.6 oraninda) erkeklerde ise %3.6 birim (%12.4 oraninda) azaldig1 saptanmastir.
Bu azalma egilimine ragmen, yaklasik her ii¢ kisiden birinde sorunun var oldugu géz Oniine
alindiginda hipertansiyonun iilkemizde 6nemli bir saglik sorunu oldugu sdylenebilir. Ek olarak
Tiirkiye’de de niifusun yaslanmasina bagli olarak hipertansiyon giderek 6nem kazanacaktir. Bu
nedenle toplumsal diizeyde hipertansiyon kontrolii konusunda etkili programlar yiiriitiilmelidir.
Bu program kapsaminda saglik hizmetlerinin planlanmasi, degerlendirilmesi, Oncelikli
sorunlarin, gruplarin ve risk faktorlerinin belirlenmesi igin prevalansin yanisira insidans
verisine de ihtiya¢ vardir. Tiirkiye’de 2010 yilinda yiiriitillen HinT ¢alismasi (Arici, 2010)
disinda hipertansiyon insidansini arastiran ulusal diizeyde bir aragtirma bulunmamaktadir. HinT

caligmasinda, 18 yas iizeri kisilerde 4 yillik hipertansiyon insidanst %21.4 bulunmustur.
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9.2 Yontem ve Tanimlar

Hipertansiyon insidans verisi elde edilirken TKrHRF-2011 arastirma grubundan (n=18477),
2011 yilinda hipertansiyon tanist alanlar (n=3949) hari¢ tutulmustur. 2011 yili HT tan1 verisi
eksik olanlar ise 2029 kisidir. Sonug¢ olarak HT Kohort grubunu 12498 kisi olusturmus, bu
kisilerden 1934’1 2012-2017 yillar1 arasinda yeni HT tanis1 almistir. Analizler TKrHRF-2011
caligmasinda kullanilan il agirliklarina gore agirliklandirilarak yapilmistir. Bu nedenle bu

sayilarla tablolarda yer alan kisi sayilar arasinda kiiciik farkliliklar vardir.

Yeni hipertansiyon tanilarini belirlemek i¢in, SGK: Medulla, Saglik Bakanligi: AHBS, E-
Nabiz’dan hipertansiyon tani kodlarim1 alan kisiler sorgulanmistir. Kullanilan hipertansiyon
ICD-10 tan1 kodlar1 sunlardir: 110, I11, 112, 113, I15. Bir kez girilen kodlar, kisi bu taniyla hig
hastaneye yatmamis, tedavi almamis ya da HT nedeniyle 6lmemigse silinmistir. Hastalik tanisi

almadig1 halde 6liim nedenlerinde hipertansiyon olanlar insidansa dahil edilmistir.

Hipertansiyon insidans hizi hesaplanirken yeni hipertansiyon tanisi alanlar paya, onceden
hipertansiyonu olanlarla verisi eksik olanlarin ¢ikarildigi 2011 kohordu paydaya alinmis;
sonuglar yiizbinde olarak sunulmustur. insidans hiz1 6 yil icin kiimiilatif olarak verilmistir.
Insidans hizi 2017 Tiirkiye niifusuna gore de standardize edilmis, %95 giiven araligi

hesaplanmustir.
9.3 Bulgular

Bu béliimde Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligr Calismast 2011°e katilan
kisilerde 6 yillik kiimiilatif hipertansiyon insidans hizi cinsiyet, yas, NUTS1 bdlgeleri ve
yerlesim yeri gibi temel demografik 6zelliklere gore kaba ve standardize olarak sunulmaktadir.
Ayrica bu boliimde, 6 yillik hipertansiyon insidansinin bulasict olmayan hastaliklar (BOH) i¢in
en Onemli ve ortak olan risk etkenleri (sigara kullanimi, diyabet, yiiksek beden kiitle indeksi,

dislipidemi gibi) ile iliskisi de incelenmektedir.
9.3.1 Hipertansiyon Insidansi

2012-2017 donemine ait 6 yillik kaba hipertansiyon insidansi yiizbinde 15065 olup, yasa ve
cinsiyete gore standardize insidans hiz1 ylizbinde 20788 dir. Kadinlarda hipertansiyon insidansi
yiizbinde 16169 olup erkeklerdeki hipertansiyon hizindan (yiizbinde 13898) 1.16 kat daha
fazladir (p<0.01). Hipertansiyon gelistirme riski yasla birlikte artmaktadir; 15-24 yas grubunda
yiizbinde 2092 olan hipertansiyon insidansi 25-34 yas grubunda ylizbinde 5284’e yiikselmekte,
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izleyen yas gruplarinda artmaya devam ederek 55-64 yas grubunda yiizbinde 41474°¢
ulagmaktadir. Yagh niifus olarak adlandirilan 65 yas ve lizerinde ise yiizbinde 59437 ile 56372
diizeylerinde bir insidans hiz1 goriilmektedir. NUTS1 bolgelerine gore degerlendirildiginde
Bati Marmara, Bat1 Karadeniz ve Dogu Karadeniz’in en yiiksek hipertansiyon hizlarina sahip
olan ilk ii¢ bdlge oldugu goriilmektedir. Ortadogu Anadolu, Istanbul ve Giineydogu Anadolu
en diigiik insidans hizlarina sahiptir. Kirda yasayanlarda hipertansiyon insidansi yiizbinde
17003, kentte yasayanlarda ise yiizbinde 14336°dir. Tablo 29°da degerlendirilen degiskenlerin

tiimii agisindan hipertansiyon insidansinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir.
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Tablo 29. Sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yillik hipertansiyon
insidansi, 2012-2017

Risk HT
Cinsiyet (n=12531) altindaki olan Kiimiilatif HT insidansi
kisi sayisi kisi
sayisi Yiizbinde %95 GA
Erkek 6159 856 13898 (13892 - 13908)
Kadin 6372 1032 16196 (16189 - 16205)  <0.01
Yas grubu (n=12531)
15-24 3155 66 2092 (2081 - 2113)
25-34 3293 174 5284 (5273 - 5304)
35-44 2744 399 14541 (13242 - 15916) <0.01
45-54 1871 546 29182 (27129 - 31300)
55-64 909 377 41474 (38248 - 44755)
65-74 355 211 59437 (54127 - 64588)
75+ 204 115 56372 (49271 - 63286)
NUTS 1 bolgeleri (n=12532)
Istanbul 2353 297 12622 (12606 - 12649)
Bati Marmara 509 107 21022 (20942 - 21139)
Ege 1714 276 16103 (14393 - 17929)
Dogu Marmara 1235 204 16518 (14488 - 18708)
Bat1 Anadolu 1242 182 14654 (12732 - 16744)  <0.01
Akdeniz 1641 271 16514 (14748 - 18401)
Orta Anadolu 648 96 14815 (12168 - 17787)
Bati1 Karadeniz 719 134 18637 (15855 - 21679)
Dogu Karadeniz 404 75 18564 (14891 - 22705)
Kuzeydogu Anadolu 334 46 13772 (10263 - 17940)
Ortadogu Anadolu 589 56 9508 (7262 - 12169)
Giineydogu Anadolu 1144 145 12675 (10801 - 14743)
Yerlesim yeri (n=12333)
Kirsal 3523 599 17003 (16991 - 17020) <0.01
Kent 8810 1263 14336 (14332 - 14343)
Kiimiilatif HT insidans iz 12532 1888 15065 (15062 - 15070)
Yasa ve cinsiyete gore 20788 (20778 - 20798)

standardize HT insidansi

Hipertansiyon insidans hizi Tablo 30 ve Tablo 31’de erkek ve kadinda segilmis bazi
sosyodemografik degiskenlere gore karsilagtirilarak sunulmustur. Buna gore, erkeklerde yasa
standardize kiimiilatif hipertansiyon insidansi ylizbinde 17777 olup, risk yasla artmaktadir. 15-
24 yas grubunda ylizbinde 1611 olan hipertansiyon insidansi, 35-44 yas grubunda 7 kat artarak
yiizbinde 11738’e ve 65-74 yas grubunda ise yiizbinde 59535°e ulasmaktadir; bu en geng ve
yasl grup arasindaki risk artis1 37 kattir. Ogrenim durumu agisindan hipertansiyon insidansi
farkliliklar gostermektedir; en yiiksek hizlar herhangi bir mezuniyeti olmayip yalnizca

okuryazar olan veya okuma yazma bilmeyen kisilere aittir (yaklasik yiizbinde 30000). ikamet
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edilen bolge agisindan degerlendirildiginde, toplam insidans hizinda oldugu gibi Bati Marmara,
Bat1 Karadeniz ve Dogu Karadeniz erkeklerde de hipertansiyon insidansinin en yiiksek oldugu
bolgelerdir. Kirda yasayan erkeklerde hipertansiyon insidansi yiizbinde 15872 olup, kentte
yasayan erkeklere gore (ylizbinde 13131) 1.2 kat fazladir. Tablo 30’da degerlendirilen biitiin
degiskenler agisindan erkeklerde hipertansiyon insidansinin dagiliminda istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar bulunmaktadir.

Tablo 30. Erkeklerde sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yilhk
kiimiilatif hipertansiyon insidansi, 2012-2017

Risk HT olan Kiimiilatif HT insidansi
altindaki kisi

kisi
Yas grubu (n=6161) Say1 Say1 Yiiz binde %95 GA
15-24 1490 24 1611 (1588 - 1655)
25-34 1562 65 4161 (4139 - 4203)
35-44 1312 154 11738 (10045 - 13604)
45-54 930 218 23441 (20752 - 26299) <0.01
55-64 535 203 37944 (33815 - 42207)
65-74 215 128 59535 (52647 - 66156)
75+ 117 65 55556 (46083 - 64740)
Ogrenim durumu (n=6134)
Okuryazar degil 151 42 27815 (27533 - 28194)
Okuryazar 170 51 30000 (29746 - 30333)
Tlkokul 2224 434 19514 (17886 - 21224) <0.01
Ortaokul 1384 101 7298 (5983 - 8797) '
Lise 1494 132 8835 (7445 - 10390)
Universite 711 91 12799 (10431 - 15479)
NUTS 1 boélgeleri (n=6157)
Istanbul 1131 133 11759 (11727 - 11815)
Bati Marmara 268 57 21269 (21118 - 21491)
Ege 818 119 14548 (12202 - 17152)
Dogu Marmara 623 100 16051 (13255 - 19174)
Bati Anadolu 552 74 13406 (10675 - 16535)
Akdeniz 809 124 15327 (12913 - 17997)
Orta Anadolu 315 43 13651 (10058 - 17944) ~ <0.01
Bati Karadeniz 363 64 17631 (13851 - 21948)
Dogu Karadeniz 197 36 18274 (13139 - 24390)
Kuzeydogu Anadolu 174 23 13218 (8567 - 19171)
Ortadogu Anadolu 326 24 7362 (4774 - 10756)
Giineydogu Anadolu 581 59 10155 (7820 - 12903)
Yerlesim yeri (n=6065)
Kirsal 1846 293 15872 (15851 - 15905) <0.01
Kent 4219 554 13131 (13122 - 13146)
Erkeklerde yasa
standardize HT insidansi 6159 856 17777 (17773-17782)
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Kadinlarda yasa standardize kiimiilatif hipertansiyon insidansi ylizbinde 23780 olup, risk
erkeklerde oldugu gibi yasla birlikte artmaktadir. En geng¢ yas grubunda yiizbinde 2522 olan
hipertansiyon insidansi, 65 yas iizeri kadinlarda yaklasik 23 kat artarak yiizbinde 59000’lere
ulagmaktadir (p<0.01). Kadinlarda 65 yas iizeri grup harig, diger gruplarda hipertansiyon
insidansi erkeklere gore en az 1.2 kat (55-64 yas grubu), en fazla 1.6 kat (15-24 yas grubu)
fazladir; 65 yas tizerindeki grupta hipertansiyon insidanslar1 kadin ve erkekte benzerdir (Sekil
16). HT insidansinin dagilimi, hem kadinlarda hem de erkeklerde ikamet edilen bolgelere gore
farklidir (p<0.05). Cinsiyete gore farkin en fazla oldugu yer Giineydogu Anadolu bolgesi olup,
erkeklerde ylizbinde 10155 olan HT insidansi, kadinlarda yiizbinde 15125°dir (Sekil 17).
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Sekil 16. Yasa ve cinsiyete gore kiimiilatif hipertansiyon insidansi, 2012-2017

Kadinlarda 6grenim durumu arttik¢a hipertansiyon insidansi azalmaktadir; en yiiksek insidans
hizlar1 herhangi bir okuldan mezun olmamis kadinlara aittir. Kadinlarda da, erkeklerde oldugu
gibi Bati Marmara, Dogu ve Bati1 Karadeniz bdlgelerinin en yiiksek hipertansiyon insidansina
sahip bolgeler oldugu saptanmustir. Erkeklerde ve toplamda oldugu gibi, kirda yasayan
kadinlarda hipertansiyon insidansi kentte yasayanlara goére 1.2 kat daha fazladir. Yine
degerlendirilen degiskenlerin tiimii acisindan hipertansiyon insidans dagilimlar istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar gostermektedir (Tablo 31).
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Tablo 31. Kadinlarda sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore 6 yilhik
kiimiilatif hipertansiyon insidansi, 2012-2017

Risk HT olan Kisi

altindaki Kiimiilatif HT insidansi
kisi

Yas grubu (n=6373) Sayi Sayi Yiiz binde (%95 GA)
15-24 1665 42 2522 (1824 - 3394)
25-34 1732 109 6293 (5196 - 7542)
35-44 1432 245 17109 (15193 - 19161)
45-54 940 327 34787 (31741 - 37929) S
55-64 375 175 46667 (41528 - 51859)
65-74 141 84 59574 (50989 - 67749)
75+ 88 51 57954 (46954 - 68404)
Ogrenim durumu
(n=6353)
Okuryazar degil 732 243 33197 (33136 - 33273)
Okuryazar 308 83 26948 (26811 -27135)  <0.01
Tlkokul 2490 469 18835 (17317 - 20427)
Ortaokul 1063 77 7244 (5758 - 8970)
Lise 1207 109 9031 (7474 - 10790)
Universite 553 49 8861 (6627 - 11545)
NUTS 1 bolgeleri
(n=6371)
Istanbul 1222 164 13421 (11558 - 15461)
Bat1 Marmara 240 49 20417 (15503 - 26077)
Ege 897 158 17614 (15175 - 20268)
Dogu Marmara 612 104 16993 (14101 - 20208)
Bat1 Anadolu 690 109 15797 (13154 - 18736) 0.03
Akdeniz 832 147 17668 (15135 - 20433)
Orta Anadolu 333 53 15916 (12155 - 20296)
Bati Karadeniz 356 70 19663 (15661 - 24178)
Dogu Karadeniz 206 39 18932 (13822 - 24959)
Kuzeydogu Anadolu 159 23 14465 (9396 - 20911)
Ortadogu Anadolu 262 31 11832 (8183 - 16373)
Giineydogu Anadolu 562 85 15125 (12263 - 18358)
Yerlesim yeri (n=6269)
Kirsal 1678 307 18296 (16473 - 20230)
Kent 4591 709 15443 (14409 - 16521)  <0.01
Kadinlarda yasa
standardize HT 6372 1032 23780 (23765 - 23795)
insidansi
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Kiimiilatif HT insidansi
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Sekil 17. Cinsiyete ve ikamet edilen bolgeye gore hipertansiyon insidansi, 2012-2017

9.3.2 Risk Etkenleri ile Hipertansiyon liskisi

Tablo 32°de 2012-2017 yillarina ait kiimiilatif hipertansiyon insidanslari, 2011°de yapilan
degerlendirmede kaydedilen sigara kullanimi, diyabet varligi, dislipidemi ve yiiksek beden
kiitle indeksi gibi risk etkenlerine gore karsilastirilmaktadir. Sigara Oykiislii acisindan
degerlendirildiginde, sigarayr birakmis olanlarin en yiiksek hipertansiyon riskine sahip
olduklart goriilmektedir; burada yasin karistirict degisken oldugunu dikkate almak gerekir.
Sigara igme Oykiisii olanlarda sigara maruziyeti paket/yil olarak degerlendirilmistir. Buna gore,
hem erkeklerde hem de kadinlarda, igilen sigara miktar1 arttikga HT insidansi artmaktadir
(p<0.01) (Sekil 18).

2011 yilinda yapilan degerlendirmede oykii ve kullandig: ilaca gore bilinen diyabeti olan
kisilerin hipertansiyon gelistirme agisindan en yiiksek riske sahip kisiler oldugu goriilmektedir.
2011°de bilinen diyabeti olan kisilerde, 2017 yili itibari ile hipertansiyon gelisme riski
(ylizbinde 62215) diyabeti olmayan kisilere gore (ylizbinde 12583) 5 kat fazladir. 2011°de
yapilan degerlendirmede diyabeti oldugu saptanan ancak kisilerin farkinda olmadigi “yeni
diyabet” olarak tanimlanan grupta hipertansiyon gelisme riski (yiizbinde 33466) ise diyabeti
olmayanlara gore 2.6 kat fazladir (Sekil 19).
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Benzer bigimde total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit degerleri agisindan yiiksek (riskli)
kan degerlerine sahip olan dislipidemik kisilerde hipertansiyon gelisme riskinin daha fazla
oldugu goriilmektedir. HDL kolesterolii diistik (riskli) ve yiiksek gruplarda hipertansiyon
insidans1 benzerdir. Beden kiitle indeksi ac¢isindan degerlendirildiginde, fazla kilolu olanlarda
hipertansiyon gelisme riski (yiizbinde 18478) normal kiloda olanlara gore (yiizbinde 8124) 2.3
kat; sismanlarda ise (ylizbinde 29110) 3.6 kat fazladir.

35000 Kiimiilatif HT insidansi
Yiizbinde 30459 29571 29571
30000
25000 23724 23724
21771 21739
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14435 14435
15000
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10000 7994 7994
- I I I

0
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Sekil 18. 2011 yilinda icilen sigara paket/yilina gore erkeklerde ve kadinlarda 6 yillik
kiimiilatif hipertansiyon insidansi

Kiimiilatif HT insidansi
Yiizbinde
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Sekil 19. 2011 yih diyabet durumuna gore 6 yillhik kiimiilatif HT insidansi
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Tablo 32. Hipertansiyon risk faktorlerine gore 6 yillik hipertansiyon insidansi, 2012-2017

2011 yih

Sigara (n=12496)

Kullanmiyor

Diizenli kullaniyor

Ara sira

Birakmis

Sigara (paket/y1l) (n=4840)
<9,99

10-19,99

20-39,99

>40
Diyabet (n=11003)

Yok

Bilinen DM

Yeni DM

Bozulmus achk kan glukozu
Total kolesterol mg/dl (n=10858)

Normal (<=199)
Sinirda yiiksek (200-239)

Yiiksek (>=240)

LDL kolesterol mg/dl (n=10669)

Ideal (<=99)

Normal (100-129)
Sinirda yiiksek (130-159)
Yiiksek (160-189)

Cok yiiksek (>=190)

HDL kolesterol mg/dl (n=10783)
Diisiik (Erkek<40, Kadin<50)
Yiiksek (Erkek>40,Kadin>50)

Trigliserit mg/dl (n=10869)

Normal (<=149)
Siirda yiiksek (150-199)

Yiiksek (200-500)

Cok yiiksek (>=501)

BKI (n=12422)

Normal
Fazla kilolu
Sisman

Risk

altindaki

Kkisi
Say1

7513
3337
766
880

2189
1150

1058
443

8861
307
251

1584

8179
2032
647

5070

3361
1597
457
184

7222
3561

8009

1446

1322
92

6241
4113
2068

Say1

1141
419
83
240

175
166
251
131

1115
191
84
296

1022
450
199

560
549
354
133
53

1115
555

1046
298
312

21

507
760
602

Kiimiilatif HT insidansi

Yiiz
binde
15187
12556
10835
27273

7994
14435

23724
29571

12583
62215
33466
18687

12495
22146
30757

11045
16334
22167
29103
28804

15439
15585

13060
20609
23601
22826

8124
18478
29110

(%95 GA)

(14382 - 16019)
(11450 - 13728)
(8723 - 13255)
(24354 - 30345)

(6892 - 9211)

(12453 - 16600)
(21189 - 26406)
(25357 - 34060)

(11899 - 13292)
(56532 - 67660)
(27656 - 39672)
(16795 - 20695)

(11786 - 13231)
(20357 - 24015)
(27219 - 34472)

(10195 - 11941)
(15099 - 17628)
(20151 - 24285)
(24976 - 33503)
(22380 - 35926)

(14613 - 16293)
(14409 - 16819)

(12329 - 13818)
(18550 - 22787)
(21335 - 25985)
(14719 - 32751)

(7458 - 8829)
(17302 - 19698)
(27159 - 31121)

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

0.43

<0.01

<0.01
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9.4 Tartisma

Bu kohort ¢alismasinda, 2012-2017 dénemine ait 6 yillik kaba hipertansiyon insidansi yiizbinde
15065 olup, yasa ve cinsiyete standardize (Tiirkiye 2017 niifusu) insidans hizi yiizbinde
20788’dir. Yillik standardize hipertansiyon insidansinin yaklasik yilizbinde 3464 oldugu

sOylenebilir.

Hipertansiyon insidansina iligkin literatiire bakildiginda bazi dnemli ¢aligmalar bulunmaktadir.
Kiimiilatif HT insidansinin, ilk ziyarette yapilan dl¢timlerde ortalama sistolik kan basinc1 >130
mm Hg, ortalama diyastolik kan basinci >80 mm Hg olmasi veya kisinin kendi bildirimine
dayali antihipertansif ilag kullanimina gore yapildigi CARDIA c¢alismasinda, baslangigta
hipertansiyonu olmayan 3890 katilime1 arasinda (18-30 yas arasi), 55 yasina kadar kiimiilatif
hipertansiyon insidansi, siyah erkeklerde, siyah kadinlarda, beyaz erkeklerde ve beyaz
kadinlarda sirasiyla %75.5, %75.7, %54.5 ve %40.0 bulunmustur. Ayni ¢alismanin 6nceki
analizinde ise, 10 yillik HT insidansi siyah erkeklerde %16.4, siyah kadinlarda %13.1, beyaz
erkeklerde %7.8 ve beyaz kadinlarda %3.2 bulunmustur (Dyer Ar ve ark, 1999) (Thomas SJ ve
ark, 2018). ABD (He J ve ark, 1998) ve Kanada’da yapilan (Tu K ve ark, 2008) daha kii¢iik
kohortlarda ise 7 yillik izlem sonunda, hipertansiyon insidans1 yaklasik %25 olarak
bulunmustur. Almanya’nin dogusunda yapilan bir kohort ¢calismasinda, 967 erkek ve 45-83 yas
aras1 812 kadin kaydedilmis, baslangicta, 1436 kisi 4 yillik ilk izlemi, 1079 kisi ise 9 yillik
ikinci izlemi tamamlamistir. (Lacruz ME ve ark, 2015). Hipertansiyon tanisinin kan basinci
ol¢limil, ilag ve doktor tanis1 almaya gore belirlendigi bu calismada, ilk izlem siiresi sonunda
baslangigta normotansif olan 64 erkek ve (%33.3) ve 60 kadin (%31.3) hipertansiyon

gelistirmistir.

Tiirkiye’de yapilan hipertansiyon insidansi ¢calismasinda (Aric1 M ve ark, 2010), 18 yas tlizeri
kigileri igeren PatenT Calismas1 popiilasyonunun 4008 (%81,6) katilimcist ile 4 yil sonra
goriisiilmistiir. 173 6liim ve 67 hamile bireyi disladiktan sonra kohort grubu 3768 kisiden
olusmustur. Hipertansiyon tanisinin kan basinci 6l¢limii, tan1 alma ve ilag kullanmaya gore
belirlendigi calismada, genel 4 yillik hipertansiyon insidanst %21.4 bulunmus (%95 GA 1.9.-
23.0), insidans 35-64 yasta %31.1°’e, 65 yas isti bireylerde %43.3'e ulasmistir. HinT
calismasinda yillik HT insidansinin % 5.35 olarak tahmin edilebilirken; bizim ¢aligmamizda
yillik kaba insidans %2.51, yillik standardize insidans ise %3.46 olarak hesaplanmaktadir. Bu
sonuglarin Tiirkiye’deki 6 yillik insidans degerlerinden biraz daha yiliksek oldugu
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goriilmektedir. Ote yandan HT insidanst ile ilgili karsilastirmalar kohortun yas gibi dzellikleri

yanisira, hipertansiyon tanisina iliskin farkliliklar nedeniyle zorlagmaktadir.

HinT calismasinda (Arici, M ve ark, 2010) yas, obezite, kirda yasamak ve diyabet,
hipertansiyon insidansinin belirleyicileri olarak saptanmistir. HT insidansi1 obezlerde 1.7 kat
(p<0.01), diyabeti olanlarda 1.8 kat (p<0.01) artmaktadir. HinT ¢aligmasinda cinsiyet ve sigara
kullanimi ile HT insidanst arasinda iligkili bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda sigara HT
iliskisine bakildiginda, sigarayr birakmis olanlarin en yiiksek hipertansiyon riskine sahip
olduklar1 goriilmektedir; burada yasin karistirict degisken oldugunu dikkate almak gerekir. Ote
yandan hem kadinda hem erkekte, paket/yil ile dlgiilen sigara miktar1 artttkca HT insidansi
artmaktadir (p<0.01). Bizim c¢alismamizda yapilan tek degiskenli analiz sonuglarina goére HT
insidans1 kadinlarda 65 yasina kadar her yas grubunda erkeklerden daha yiiksektir.
Hipertansiyon hem erkeklerde hem de kadinlarda gelismesine ragmen, hipertansiyon insidansi
ve ciddiyetinde belirgin cinsiyet farkliliklar1 oldugu bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore, 2015 yili itibari ile her 4 erkekten birisinde ve her 5 kadindan birisinde ytiksek
tansiyon bulunmaktadir (WHO, 2019). Hipertansiyondaki cinsiyet farkliliklarina ragmen,
tedavi kilavuzlar cinsiyete gore farklilik gostermemektedir (Gillis E E ve ark, 2016).

HinT caligmasina benzer bi¢imde, bizim ¢alismamizda da erkekte, kadinda ve toplamda HT
insidans1 kirsal bolgede daha yiiksektir. Sismanlik ve diyabet de yine, HinT g¢aligmasinda
oldugu gibi HT i¢in risk faktorii olarak saptanmustir. Hipertansiyon insidansi ve risk etkenlerine
iligkin veriler, hastaligin kontroliine iliskin Onceliklerin belirlenmesi ve miidahalelerin

etkinliginin degerlendirilmesi agisindan énemlidir.
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10 Multimorbidite

Prof. Dr. Giil ERGOR

Ozet
e Multimorbidite- Coklu hastalik, bir kiside ayn1 anda iki ya da daha fazla kronik hastaligin
goriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢alismada, koroner kalp hastaligi (120-25), diyabet
(E8-13), inme (160-69), hipertansiyon (110-15) ve kanser (C01-97) olmak iizere toplam bes

hastaligin varligina bakilmistir.

e Tiirkiye’de herhangi bir kronik hastali§i olmayanlarin oran1 yasa ve cinsiyete standardize
olarak %62.8’dir. Arastirmada bir kronik hastali§1 olanlarin orani1 %21.4, iki hastalig

olanlarin %10.6, ti¢ hastalig1 olanlarin %3.7 ve 4 hastalig1 olanlarin orani ise %0.46’dur.

e Multimorbidite yasla birlikte artmaktadir. Otuzbes yas altinda multimorbidite prevalansi
%2’nin altindayken, 45-54 yasta %20, 55-64 yasta %32, 65 yas ve lizerinde %46’ ya

ulagmaktadir.

e Multimorbiditede en yiiksek prevalans Bati1 Karadeniz (9%16.5) ve Bati Marmara’da (%17)

goriilmektedir.
e Erkeklerde iki ve tizeri kronik hastalik goriilme siklig1 %13.8 iken, kadinlarda %14.3diir.

e Multimorbidite en ¢ok sigarayr birakanlarda goriilmektedir, bu grupta 2 ve lizeri kronik
hastalig1 olan %29.8’dir. Sigara i¢imi 10 paket-yildan az olanlarda multimorbidite siklig1
%6.7 iken 40 paket-y1l ve iistiinde igmis olanlarda %32.2°dir. Burada sigaray: birakmig

olanlarin uzun yillar igtikten sonra hastalik nedeniyle birakmis olabilecekleri diisiiniilebilir.

e (Calismada obezite ile multimorbidite iliskisi acik bicimde goriilmektedir. BKI normal
sinirlarda olanlarda 2 ve iizeri kronik hastalik prevalansi %5.6, fazla kilolularda %16.2,

sismanlarda ise %28.9 diizeyine ¢ikmaktadir.
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10.1 Giris

Multimorbidite, diinyada giderek 6nem kazanan, hem yiiksek gelirli hem diisiik gelirli iilkelerde
stk goriilen ve saglik sistemine dnemli yiik getiren bir saglik sorunudur. Multimorbidite i¢in
farkli tanimlar kullanilmaktadir, herkesin iizerinde anlastig1 ortak bir tanim yoktur. Bu konuda
tanimlarin gesitli olmasi verilerin karsilastirilmasini giiglestirmektedir (Johnston 2018). DSO
multimorbiditeyi bir kiside ayn1 anda iki ya da daha fazla kronik hastaligin goriilmesi olarak
tanimlamaktadir (WHO, 2016). Birlesik Krallik Saglik Bilimleri Akademisinin hazirladig:
multimorbidite raporunda DSO’niin tanimimin yani sira HIV ve Hepatit C gibi enfeksiyon
hastaliklar1 da kronik hastaliklar olarak kabul edilmistir (AMS, 2018). Siklikla kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, KOAH, depresif bozukluklar, diger mental ve kognitif bozukluklar ve
kanser multimorbiditeye dahil edilen hastaliklardir. Bir arada goriilen hastaliklarin bazilart ayni
etyoloji ve risk faktorlerine sahipken (koroner kalp hastaligi ve inme) bazilar1 da farkl risk
faktorlerine baglidir (diyabet ve KOAH). Bu durum da multimorbiditede yeni kiimeler

olusturmayi gerektirmektedir.

Multimorbidite konusunda bilinenler; diinyanin tiim bolgelerinde goriildiigii, 60 yastan sonra
artmakla birlikte genclerde de goriilebildigidir. Multimorbidite gerek hastalar gerek de saglik
personeli i¢in zorlu bir durum yaratmakta, ayrica saglik hizmet kullanimini arttirmakta ve saglik

harcamalarin1 yiikseltmektedir.

Tanimdaki farkliliklar kadar, iilkelerin demografik ve ekonomik farkliliklarindan da
kaynaklanan nedenlerle multimorbidite sikliginin, bir sistematik derlemede %13 ile % 95
arasinda degistigi belirtilmistir (Violan C, et al. 2014). Multimorbiditeyi saptamakta gii¢liik
cekilmesinin bir nedeni de slirveyans sistemlerinin tekli hastaliklar tizerine kurulmus olmasidir

(Sakarya, 2019).

Bu c¢alismada Tiirkiye’de ilk kez longitudinal bir ¢alismada multimorbidite prevalansi
belirlenmis; multimorbiditenin sosyoekonomik degiskenler ve risk faktorleriyle iligkisi

incelenmistir.
10.2 Yontem

Bu ¢alismada saglik kayitlarinda 2012-2017 yillar1 arasinda koroner kalp hastaligi (120-25),
diyabet (E8-13), inme (160-69), hipertansiyon (110-15) ve kanser (C01-C97) tanmi1 kodlarini
alanlarin 2011°deki hastalik durumlarina bakilarak her hastalik i¢in insidans degiskeni

olusturulmustur. Daha sonra 2011°de bu hastaliklar1 olan ve 2017’de sag olanlar i¢in her iki
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degisken birlestirilerek hastaliklar icin 2017 y1li prevalans degiskeni olusturulmustur. Prevalans
degiskenleri de toplanarak multimorbidite degiskeni elde edilmistir. Bu c¢alismada,
multimorbidite; koroner kalp hastaligi, diyabet, inme, hipertansiyon ve kanser hastaliklari

iizerinden belirlendiginden bu degisken 1-5 arasinda bir deger alabilir.

Multimorbidite durumu, yas, cinsiyet, egitim durumu, bdlge ve yerlesim yerine gore
incelenmistir. Multimorbidite prevalansi kaba olarak hesaplanmis, ayrica yasa ve cinsiyete gore
standardize edilerek, %95 GA ile birlikte sunulmustur. Kronik hastaliklarin baslica risk
faktorleri olan sigara, obezite, kan lipidleri ve multimorbidite arasindaki iliski ki-kare testi ile

degerlendirilmistir.
10.3 Bulgular

Bu boliimde Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi 2011°e katilan
kisilerde kronik hastaliklarin birlikte gdriilmesine ait prevalans, cinsiyet, yas, NUTS1 Bolgeleri
ve yerlesim yeri gibi temel demografik Ozelliklere gore kaba ve standardize olarak
sunulmaktadir. Ayrica bu boliimde, bulasict olmayan hastaliklar (BOH) i¢in en 6nemli olan risk
etkenleri (sigara kullanimi, yiiksek beden kiitle indeksi, total kolesterol ve trigliserit) ile

multimorbidite iliskisi de incelenmektedir.
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10.3.1 Multimorbidite Prevalansi

Tablo 33. Sosyodemografik ozelliklere ve yerlesim yerine gore multimorbidite prevalansi,

2017

Cinsiyet n=17714

Erkek

Kadin

Yas grubu n=17714
15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

75+

Ogrenim durumu
n= 17652
Okuryazar degil
Okuryazar

ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

NUTS 1 bélgeleri
n=17714

Istanbul

Bati Marmara

Ege

Dogu Marmara
Bati1 Anadolu
Akdeniz

Orta Anadolu

Bati Karadeniz
Dogu Karadeniz
Kuzeydogu Anadolu
Ortadogu Anadolu
Giineydogu Anadolu
Yerlesim yeri (n=17413)
Kirsal

Kent

Prevalans % 95 GA

Yasa cinsiyete
standardize prev
% 95 GA

Kronik

Hastahlk hastahk

Yok
%

66.7
61.8

92.9
86.7
69.6
45.3
27.4
15.7
16.0

37.4
43.2
58.1
81.0
77.8
71.3

65.0
53.1
63.7
62.4
63.1
65.6
62.5
59.5
57.8
64.7
74.0
71.4

61.8
65.1
64.1
63.4-
64.8

62.8
62.7-
62.8

Tek

%

20.2
23.8

6.6
11.4
22.9
34.9
36.3
38.7
37.5

33.2
28.4
26.6
12.9
15.4
18.4

21.8
29.9
21.5
23.9
23.5
20.2
24.0
24.0
29.0
23.0
15.5
17.5

24.2
21.4
22.2
21.6-
22.8

21.4
21.42-
21.44

2

Hastahlk Hastahk

%

9.3
10.7

0.5
1.8
6.7
15.3
24.9
29.8
30.5

20.8
19.0
11.3
4.5
5.4
7.7

9.8
13.0
10.4
10.0

9.7
10.1
10.6
11.7

9.5
10.2

8.1

8.3

10.3
9.9
10.0
9.5-10.4

10.6
10.63-
10.65

3

%

3.3
ol

0.1
0.1
0.8
4.1
10.2
13.5
145

7.9
8.3
3.5
14
1.3
2.3

3.1
2.9
4.1
3.2
3.5
a1
3.3
4.2
2.5
2.1
2.1
2.4

3.4

3.3

3.3
3.1-3.6

3.7
3.66-
3.67

4
Hastahk

%

0.4
0.4

0.0
0.0
0.0
0.4
1.2
2.4
15

0.7
1.0
0.5
0.2
0.1
0.3

0.3
11
0.4
0.5
0.1
0.3
0.4
0.5
11
0.0
0.4
0.4

0.4

0.4

0.4
0.3-0.5

0.46
0.45-0.47

Toplam
Kisi

Say1

8333
9381

3569
3861
3552
3118
2105
1052
456

1832
863
6935
2974
3388
1660

3296
814
2458
1714
1725
2256
915
1127
631
479
776
1525

5040
12373
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Tiirkiye’de herhangi bir kronik hastalii olmayanlarin orani yasa ve cinsiyete standardize olarak
%62.8dir. Bir kronik hastaligi olanlar %21.4, iki hastaligi olanlar %10.6, ii¢ hastalig1 olanlar
%3.7 ve 4 hastalig1 olanlar %0.46 dir. U¢ ya da daha fazla kronik hastalik goriilmesi kadin ve
erkek arasinda farklilik gdstermemektedir. Beklendigi gibi yasla birlikte multimorbidite
artmaktadir. Otuzbes yas altinda multimorbidite prevalansi: %2’nin altindayken, 45-54 yasta
%20, 55-64 yasta %32, 65 yas ve lizerinde %46’ya ulagmaktadir (Sekil 20). Egitim diizeyi
yiikseldik¢e multimorbidite prevalansi diigmektedir (Sekil 21). Multimorbiditede en yiiksek
prevalans Bati Karadeniz ve Bati Marmara’da goriilmektedir. Kir ve kent arasinda
multimorbidite farki goriilmezken, higbir kronik hastalig1r olmama orani kentte daha fazladir

(Tablo 33).

45-54 55-64 65-74
Yas gruplar

e=@==| hastalilk e=@==) hastalik 3 hastalik  ==@==4 hastalik

Sekil 20. Kronik hastaliklarin yas gruplarina gore dagilimi
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Tablo 34. Erkeklerde sosyodemografik 6zelliklere ve yerlesim yerine gore multimorbidite

prevalansi, 2017
Multimorbidite

Yok 1 2 3 hastalik 4 hastalik Toplam
hastalik hastahk

Yas grubu n=8333 % % % % % Say1
15-24 92.5 6.9 0.5 0.1 0.0 1711
25-34 87.0 111 1.8 0.1 0.1 1840
35-44 71.7 20.9 6.5 0.8 0.0 1684
45-54 50.2 31.8 13.6 4.1 0.3 1429
55-64 32.2 32.3 24.6 9.6 1.3 1005
65-74 18.6 35.2 28.7 14.3 3.2 474
75+ 19.5 34.7 24.7 19.5 1.6 190
Ogrenim durumu
n=8295
Okuryazar degil 43.8 28.7 17.1 9.6 0.8 251
Okuryazar 45.2 25.9 18.6 8.7 15 263
ilkokul 57.7 24.9 125 4.4 0.6 3218
Ortaokul 79.6 13.6 5.0 1.6 0.2 1674
Lise 76.9 154 5.8 1.6 0.3 1904
Universite 65.8 22.0 8.6 3.2 0.3 985
NUTS 1 bélgeleri
=8333
Istanbul 66.2 20.9 9.3 3.4 0.3 1534
Bati Marmara 55.9 27.6 11.9 3.3 1.3 395
Ege 67.7 18.5 9.8 3.6 0.4 1098
Dogu Marmara 65.8 21.7 8.8 3.2 0.5 816
Bati Anadolu 65.9 19.1 115 3.3 0.3 759
Akdeniz 66.6 18.7 9.9 4.4 0.5 1086
Orta Anadolu 67.3 20.9 9.2 2.4 0.2 425
Bati1 Karadeniz 62.6 24.0 9.6 3.6 0.2 529
Dogu Karadeniz 59.8 25.9 8.3 4.0 2.0 301
Kuzeydogu Anadolu 65.0 23.8 9.2 2.1 0.0 240
Ortadogu Anadolu 76.3 15.0 6.5 1.4 0.7 414
Giineydogu Anadolu 74.6 155 7.1 2.7 0.1 737
Yerlesim yeri n=8188
Kirsal 65.5 21.8 8.8 3.6 0.4 2440
Kent 67.2 19.7 9.5 3.3 0.4 5748
Prevalans % 66.7 20.3 9.3 3.3 0.4
% 95 GA 65.6- 19.4- 8.7-9.9 3.0-3.8 0.3-0.6

67.7 21.2
Yasa standardize 65.7 20.5 9.7 3.6 0.49
prevalans 65.6- 20.48- 9.69- 3.64-3.66 0.493-0.494
% 95 GA 65.7 20.50 9.71
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Sekil 21. Kronik hastaliklarin egitim durumuna gore dagilim

Tablo 34 ve 35’te multimorbiditenin kadin ve erkeklerdeki durumu goriilmektedir. Erkeklerde
2 ve iizeri kronik hastalik goriilme sikligt %13.8 iken, kadinlarda %14.3’tiir. Kadin ve
erkeklerde kronik hastaliklar yasla birlikte artis gostermekte ancak kadinlarda multimorbidite
35 yastan itibaren erkeklerden daha yiiksek iken, erkeklerde 65 yastan itibaren multimorbidite
prevalansi kadinlar1 gegmektedir. Egitim durumuna gore erkeklerde multimorbidite prevalansi
okuryazar olmayanlarda en yiiksek olup (%27.5) egitim diizeyi yiikseldik¢e diismektedir (lise
%7.7), ancak iiniversite mezunlarinda tekrar bir artig goriilmektedir (%12.1). Kadinlarda da
benzer oOriintii goriilmektedir. Okuryazar olmayanlarda 2 ve {izeri hastalik prevalans1 %?20.8,
lise mezunlarinda %5.4 {niversite mezunlarinda %7.7°dir. Multimorbidite bdlgelere gore
farklilik gostermektedir. Multimorbidite kadinlarda en yliksek Bati Marmara ve Bat1 Karadeniz
bolgelerinde; erkeklerde en yiiksek Bati Marmara ve Bati Anadolu’da goriilmektedir.
Erkeklerde 2 ve iizeri kronik hastalik kentte daha yiiksek iken (% 13.2), kadinlarda kirda daha
yiiksektir (%15.1).
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Tablo 35. Kadinlarda sosyodemografik ézelliklere ve yerlesim yerine gore
multimorbidite prevalansi, 2017

Multimorbidite

Yok 1 2 hastahk 3 4 Toplam
hastahk hastahk hastahik
Yas grubu n=9381 % % % % % Kisi
Sayisi
15-24 93.3 6.3 0.4 0.1 0.0 1857
25-34 86.4 11.7 1.7 0.1 0.0 2021
35-44 67.6 24.8 6.9 0.7 0.0 1868
45-54 41.1 37.6 16.7 4.2 0.4 1691
55-64 22.9 40.1 25.1 10.7 1.2 1098
65-74 13.3 41.4 30.7 12.8 1.9 580
75+ 13.9 39.3 34.5 10.9 1.5 267
Ogrenim durumu
n=9359
Okuryazar degil 36.3 33.9 21.4 7.6 0.7 1582
Okuryazar 42.4 29.5 19.2 8.0 0.8 599
Tlkokul 58.5 28.2 10.2 2.8 0.4 3718
Ortaokul 82.7 12.0 4.0 1.2 0.2 1300
Lise 79.0 15.2 4.8 1.0 0.0 1483
Universite 79.3 13.0 6.5 0.9 0.3 677
NUTS 1 bolgeleri
n=9381
Istanbul 64.0 22,5 10.3 3.0 0.3 1762
Bati Marmara 50.6 32.0 13.8 2.6 1.0 419
Ege 60.5 23.9 10.8 4.4 0.4 1360
Dogu Marmara 59.2 25.9 111 3.2 0.4 898
Bati Anadolu 61.0 26.9 8.3 3.7 0.0 965
Akdeniz 64.6 215 10.3 3.3 0.2 1170
Orta Anadolu 58.3 25.0 11.8 4.1 0.8 492
Bati1 Karadeniz 56.8 24.0 13.7 4.7 0.8 599
Dogu Karadeniz 55.9 31.7 10.9 1.2 0.3 331
Kuzeydogu Anadolu 64.4 22.2 11.3 2.1 0.0 239
Ortadogu Anadolu 71.3 16.0 9.9 2.8 0.0 362
Giineydogu Anadolu 68.4 19.3 9.5 2.2 0.6 788
Yerlesim yeri
n=9226
Kirsal 58.4 26.4 11.6 3.2 0.3 2602
Kent 63.2 22.9 10.2 3.3 0.4 6624
Prevalans % 61.8 23.9 10.6 3.3 0.4
% 95 GA 60.9- 23.0-24.7 10.0-11.3 3.0-3.7 0.3-0.5
62.8
Yasa standardize 59.9 22.36 11.57 3.67 0.4 100.0
prevalans 50808 22.35- 11.56- 3.67- 0.4307-
% 95 GA 60.0 22.37 11.58 3.68 0.4310
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10.3.2 Risk Etkenleri ve Multimorbidite iliskisi

Multimorbiditenin baglica risk faktorleri ile iliskisi Tablo 36’da sunulmustur. Multimorbidite
en ¢ok sigarayi birakanlarda goriilmektedir, bu grupta 2 ve iizeri kronik hastaligi olan %29.8’
dir. Paket-yila gore bakildiginda, 10 paket-yildan az igenlerde multimorbidite %6.7 iken 40
paket-yil ve iistiinde igmis olanlarda %32.2’dir.

Arastirmada obezite ile multimorbidite iliskisi agik bigimde goriilmektedir. BKI normal
olanlarda 2 ve iizeri kronik hastalik prevalansi %5.6 olup, fazla kilolularda %16.2, sismanlarda
ise %28.9 diizeyine ¢ikmaktadir. Total kolesterol ve trigliserit diizeyleriyle de multimorbidite
siklig1 tamamen paralel olarak artmaktadir. Iki ve iizeri kronik hastalik prevalansi kolesterolii
yiikksek olanlarda %27.6, trigliseriti ¢ok yiiksek olanlarda %30.4’e¢ ulasmaktadir. Risk

faktorlerinin tiimii multimorbidite ile istatistiksel olarak anlamli iliski gostermektedir.

Tablo 36. Risk faktorlerine gore multimorbidite prevalansi, 2017

Kronik Tek 2 3+4 Toplam
2011 yih Hastahk Hastahk Hastahk Hastahk Kisi
Yok

Sigara icme durumu % % % % Say1 0.01
n=17645

Kullanmayan 62.8 23.2 10.3 3.7 11023

Diizenli kullanan 70.7 20.0 7.0 2.3 4198

Ara sira kullanan 72.0 18.3 7.8 19 975

Birakan 45.0 25.2 20.1 9.7 1449
Paket y1l n=6437 0.01
<9,99 77.4 15.8 5.1 1.6 2671
10-19,99 69.9 19.1 8.4 2.6 1478
20-39,99 52.6 27.6 14.7 51 1535

>40 38.6 29.2 20.6 11.6 753
BKI n=16162 0.01

Normal 80.6 13.8 4.4 1.2 6790

Fazla kilolu 57.5 26.4 115 4.7 5453

Sisman 34.9 36.2 20.8 8.1 3919
Total kolesterol n=14352 0.01
Normal (<=199) 67.6 20.0 9.0 3.3 10208
Sinirda yiiksek (200-239) 47.6 311 15.9 55 3024
Yiiksek (>=240) 35.3 37.1 19.3 8.3 1120
Trigliserit n=14377 0.01

Normal (<=149) 67.4 21.0 8.6 3.0 10018

Sinirda yiiksek (150- 50.7 28.7 155 5.0 2084

199)

Yiiksek (200-500) 42.2 29.9 19.3 8.6 2130

Cok yiiksek (>=501) 33.8 35.9 20.7 9.7 145
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10.4 Tartiyma

Bu calismanin verilerine gore iki ya da daha fazla kronik hastalik prevalanst %14.8°dir.
Ulkemizde birinci basamakta 40 yas ve iizeri hastalarda yapilmis bir arastirmada
multimorbidite prevalansi %27.8, 65 yas ve lizeri hastalarda ise %55.9 olarak saptanmistir. Bu
konuda bir tanim birligi olmamasi ve multimorbidite i¢in ka¢ hastalik hakkinda veri toplandigi
farklilik gostermesinden dolayr prevalanslart karsilastirmak cok saglikli olmamaktadir.
Ulkemizde multimorbidite ve buna bagli polifarmasi daha c¢ok yash niifusta ¢alisiimustir.
Ulkemizde yapilan bir calismada 65 yas iistiindeki bireylerin %90 ninda bir kronik hastalik,
%?35’inde iki, %23 linde {i¢ ve %14 linde dort veya daha fazla hastaligin bir arada bulundugu
belirtilmektedir (Glimiistakim, Base 2019).

Multimorbidite, tlkeler arasi farkliliklar gostermekle birlikte kadinlarda ve 6zellikle diisiik
sosyoekonomik diizeyi olanlarda daha fazla goriilmektedir. Gelir diizeyi yiiksek olan iilkelerde
multimorbidite ve sosyo-ekonomik durum arasinda ters bir iliski bulunmaktadir. Bu ¢alismada
da sosyo-ckonomik diizeyin bir gostergesi olan egitim durumuna gore benzer bir iliski
goriilmektedir; egitim diizeyi en diisiik olanlarda en yiiksek prevalans goriillmektedir.

Sigara ve multimorbidite iliskisinde en yiliksek prevalans sigaray: birakanlarda gortilmektedir.
Birlesik Krallik’ta yiiriitiilen aile hekimligi veri birlestirme calismasinda da benzer sekilde
sigaray1 birakanlarda daha yiiksek risk bulunmustur. Sigaray1 birakanlar genellikle ¢ok uzun
yillar sigara ictikten sonra birakmaktadir ve yaslari da ileridir.

Obezite de multimorbiditeyi artiran risk faktorlerindendir (Booth et al 2014). Bu ¢aligmada
obezlerde multimorbidite prevalansi %29 olup, normal kiloda olanlarin yaklagik bes katidir.
Kolesterol ve trigliserit yiiksekligi durumunda da prevalans %28 ve %30 diizeyindedir. Ayrica
Olctim kategorilerine gore giderek artan bir prevalans goriilmektedir. Bu ¢alismada
multimorbiditeyi olusturan, koroner kalp hastaligi, inme, hipertansiyon, diyabet ve kanser i¢in
ortak risk faktorleri olan sigara, obezite, yiiksek kolesterol ve trigliseritin istatistiksel olarak
anlamli iligki gostermesi verilerin glivenirligi icin de bir gostergedir.

Multimorbidite glintimiizde tibbin 6niindeki 6nemli sorunlardan biridir. Saglik sistemleri ve tip
egitimi tek hastaligin tedavisi iizerine odaklanmigtir. Bu yeni sorunu yonetmek i¢in en uygun
birim birinci basamaktir. Bu nedenle birinci basamagin bu alanda egitimi ve dogru yaklasimi
desteklenmelidir (Barnett et al 2012).

Avrupa Birligi de multimorbiditeyi bir 6ncelik olarak belirlemistir ve bu konuda farkindalig

artirmak i¢in caligmaktadir. Birgok iilke, ulusal saglik sistemleri i¢cinde bu konuda strateji
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gelistirmekte ve sorunu daha iyi yonetmek igin programlar yapmaktadir (Navickas et al 2016).
Ulkemizde de 55 yastan itibaren her on kisiden dordiinde iki ya da daha fazla kronik hastalik
goriilmektedir. Bu durum saglik hizmetine bagvuruyu, polifarmasiyi ve sonug olarak da saglik
harcamalarini artirmaktadir. Bu konuda hizla birinci basamagi giiglendirecek uygun girisimler

yapilmasi gereklidir.

122



10.5 Kaynaklar

Academy of Medical Sciences. Multimorbidity: A priority for global health research. 2018.
Barnett K, Mercer S W, Norbury M, Watt G, Wyke S, Guthrie B. Epidemiology of multimorbidity
and implications for health care, research, and medical education: a cross-sectional study Lancet
2012; 380: 37-43

Booth HP, Prevost AT & Gulliford MC. Impact of body mass index on prevalence of multimorbidity
in primary care: cohort study. Fam Pract 2014;31(1), 38-43.

GlumistakimR §, Base D A. Birinci basamakta yaslilarda ¢oklu ilag kullanimi: Bir kirsal alan
omegi. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi 2019;23(1):2-8.

Johnston M C, Crilly M, Black C, Prescott G J, Mercer S W, Defining and measuring
multimorbidity: a systematic review of systematic reviews. The European Journal of Public Health,
2018; Vol. 29, No. 1, 182-189

Multimorbidity: Technical Series on Safer Primary Care. Geneva: World Health Organization; 2016
Navickas R, Petric V, Feigl A B, Seychell M. Multimorbidity: What do we know? What should we
do? Journal of Comorbidity 2016;6(1):4-11

Sakarya S. Kronik hastaliklar baglaminda birinci basamakta multimorbiditenin epidemiyolojisi.
Topsever P, editér. Multimorbidite. 1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri; 2019. p.6-11.

Violan C, et al. Prevalence, Determinants and Patterns of Multimorbidity in Primary Care: A
Systematic Review of Observational Studies. PLoS ONE 2014; 9(7).

123



11 Kronik Hastallk Bakiminda Siire¢ Gostergeleri ve Yatarak

Tedavi Oranlari

Dog. Dr. Melih Kaan SOZMEN, Prof. Dr. Belgin UNAL

Ozet

e Arastirma grubunda KKH hastalarinin %90’1, inme ve diyabet hastalarinin %77’si,
kanser hastalarinin %67’si, hipertansiyon hastalarinin %85°1, 2017 yil1 i¢inde en az bir
kez laboratuvar incelemesi ya da ilag recetesi yazilmasi ile izlenmistir.

e Kironik hastaligi olan kisilerde 2017 yilinda AKS, HbA 1¢c, Total kolesterol, LDL tetkiki,
HDL tetkiki, idrar testi, hemogram ve kreatinin laboratuvar incelemesi yapilan hasta
yiizdesi %20’nin altindadir.

e KKH olan hastalarin yaklasik olarak %56’sina beta bloker ve kan basincini diizenleyen
ilac regete edilmistir. Diyabet hastalarinin %68’ine diyabet ilaci recete edilmistir.

e Arastirma grubundan 2017 yilinda en az bir kez hastaneye yatarak tedavi oran1t KKH
hastalarinda %7.5, kanser, DM, HT ve inme hastalarinda sirasiyla %6.6, %4.9, %3.5 ve
%0.6’dr.

e Hastalik gruplarina gore en sik yatis yapilan hastaneler KKH hastalari i¢in 6zel hastane
(%7.3), kanser hastalig1 olan bireyler igin egitim hastanesi (%4.8), DM’si olan bireyler
icin devlet hastaneleridir (%4.2).

e Tim bireylerde KKH nedeniyle 2017 yilinda hastaneye yatis oranlan
degerlendirildiginde erkeklerde yiizbinde 1176, kadinlarda yiizbinde 793 ve toplamda
ylizbinde 974 tiir. En yiiksek KKH nedeniyle hastaneye yatis sikliklari her iki cinsiyette
de 75-84 yas grubunda goriilmiistiir.

e KKH tanisi ile 2017 yilinda hastaneye yatan 45 yas iistii bireylerde 30 giin i¢inde 6liim
oran1 erkeklerde %5.6, kadinlarda %10.1 toplamda %7.8’dir. Inme ile hastaneye yatan
bireylerde 30 giin i¢inde 6liim orani erkeklerde %33.3, kadinlarda %25 ve toplamda
%29.4’tiir.

e Tiim bireylerde DM nedeniyle hastaneye yatis orani erkeklerde yiizbinde 514,
kadinlarda yiizbinde 793 ve toplamda yiizbinde 660’tir.

e Tiim bireylerde HT nedeniyle hastaneye yatis orami erkeklerde yiizbinde 1119,
kadinlarda yiizbinde 1338 ve toplamda yiizbinde 1234 tiir.
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11.1 Giris

Tiirkiye’nin 2025 yilina kadar bulasicit olmayan hastaliklarin izleme ve degerlendirmesi i¢in
hedeflerini belirlemek amaciyla; sivil toplum kuruluslar1 ve meslek orgiitlerinin katilimi ile
calismalar yapilarak Diinya Saglik Orgiitii Bulasici Olmayan Hastaliklarin Kontrolii ve
Onlenmesine liskin 9 adet kiiresel hedef gdzden gecirilmis ve iilkemize uyarlanmistir (Saglik
Bakanlig1, 2017). Kiiresel hedeflerden ikisi kronik hastaliklarin tedavisi ve izlemi ile ilgilidir.
Kronik hastaliklarin (kalp ve damar hastaliklari, kanser, seker hastaligi ve kronik akciger
hastaliklarinin) tedavisi i¢in gerekli olan temel teknolojilerin ve ilaglarin temininde %80’lik bir
iyilesme saglanmasi hedefi, iilkemiz ic¢in ulasilmis oldugu icin hedefler arasinda yer

almamaktadir (Saglik Bakanligi, 2017).

Saglik Bakanlig1 2017 yilinda, saglik hizmetlerinde kalitenin izlenmesi amactyla OECD- HCQI
— Saglik Bakim Kalite Gostergeleri ¢alismasini yliriitmiis, tilkemiz i¢in oncelikli gostergeleri
belirlemistir. Bu gostergeler arasinda BOH’lar ve onlarin tedavisine yonelik gostergeler de
bulunmaktadir (Saglik Bakanligi, 2017). Benzer olarak CDC de 2013 yilinda Kronik
Hastaliklar Siirveyansi Gostergelerini igeren rapor yaymlamistir. Bu calismada kronik

hastaliklar ve ilgili risk faktorleri ile ilgili toplam 124 gosterge yer almaktadir (Holt, 2013).

Bu ¢aligma kapsaminda 2017 yil1 igin BOH’lara sahip kisilerde temel ilaglarin yazilma durumu,

yatarak tedavi ve bazi OECD-HCQI gostergeleri incelenmistir.

11.2 Yontem ve Tanimlar

Bu calismada kronik hastalik bakiminda siire¢ gostergeleri ve yatarak tedavi oranlari
degerlendirilmistir. Bireylerin 2017 yili boyunca hastaneye koroner kalp hastaligi (120-25),
diyabet (E8-13), inme (160-69), hipertansiyon (110-15) ve kanser (C01-C97) tam kodlar ile
basvuru durumlari, kronik hastalig1 olanlarda laboratuvar testi yapilma durumu, kronik hastaligi
olan bireylerin 2017 yilindaki hastaneye yatis sayilar1 ve bireylerin bir yilda yatarak tedavi

gordiikleri hastanelerin ylizde dagilimi tablolarda sunulmustur.

Oncelikle 2011 yilindaki hastalik durumlarina bakilarak her hastalik icin insidans degiskeni
olusturulmustur. Daha sonra 2011°de bu hastaliklar1 olan ve 2017’de sag olanlar i¢in her iki
degisken birlestirilerek prevalans degiskeni olusturulmustur. Her bir kronik hastalik durumu
icin ylizbin kisideki yatis hizlar1 hesaplanmistir. 2017 yili i¢inde herhangi bir zamanda en az

bir gecelik hastanede kalma durumu “hastane yatis” olarak tanimlanmistir. Yatis hizlart yasa
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ve cinsiyete gore tabakalanarak ve toplam hiz olarak sunulmustur. Bireylerin yatis yaptigi
kurumlar devlet hastanesi, egitim-iiniversite hastanesi, 6zel kuruluslar ve digerleri olarak

siniflanmistir.
11.3 Bulgular

Bu boliimde, bireylerin 2017 yili boyunca hastaneye KKH, inme, DM, HT ve kanser tani
kodlar ile bagvuru durumlari, kronik hastalig1 olanlarda laboratuvar testi yapilma durumu, ilag
yazilma durumu, kronik hastaligi olanlarin 2017 yilindaki hastaneye yatis sayilart ve

hastanelerin 6zellikleri incelenmistir.

11.3.1 Kronik Hastaliklarda Laboratuvar, ila¢c Receteleme ve Hastaneye Yatis

Tablo 37°de 2017 yilinda BOH olan hastalara laboratuvar incelemesi yapilma durumu
sunulmustur. Tiim hastalik gruplarinda laboratuvar incelemesi yapilan hasta yiizdesi %20’nin

altindadir.

Tablo 37. 2017 yihinda kronik hastahgi olanlarda laboratuvar testi yapilma durumu, say,
%

Inme Kanser Diyabet Hipertansiyon
n=488 N=441 N=1988 N=5279
Incelemeler =~ Test % Test % Test %  Test % Test %
yapilan yapilan yapilan yapilan yapilan
kisi kisi kisi kisi kisi
sayisi sayisi sayisi sayisi sayisi
AKS 203 154 74 15,2 70 158 267 134 747 14,2
HbA1lc 181 13,7 66 13,5 53 120 353 17,8 558 10,6
Total 218 16,5 69 141 71 16,1 293 14,7 738 14,0
kolesterol
LDL bakis1 211 16,0 64 13,1 61 13,8 269 13,5 696 13,2
HDL 209 15,8 70 14,3 63 143 282 14,2 723 13,7

Idrar testi 117 8,9 38 7,8 39 8,8 166 8,4 352 6,7
Hemogram 202 15,3 80 16,4 74 16,8 277 | 13,9 773 14,6
Kreatinin 208 15,8 69 14,1 74 16,8 271 13,6 754 14,3

KKH olan hastalarin yaklasik olarak %56’s1 beta bloker ve kan basincini diizenleyen ilag

kullanmaktadir. Kan basincini diizenleyen ilaglar inme hastalarinda yaklasik %46, diyabette

yaklasik %49, hipertansiyonda %47 oraninda recgete edilmistir.
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Tablo 38. Hastaliklara gore recete edilen ila¢ gruplari, 2017

Hastalhiklar

Ilaglar KKH Inme Diyabet Hipertansiyon
N=1319 n=488 N=1988 N=5279

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

CO02-Antihipertansif 50 3.8 16 3.3 57 2.9 134 2.5

ilaclar

CO03-Diiiretik ilaclar 239 18.1 56 115 221 11.1 468 8.9

CO07-Beta bloker ajanlar 737 55.9 139 285 570 28.7 1383 26.2

C08-Kalsiyum kanal 317 24.0 92 18.9 329 16.5 897 17.0

blokerleri

C09-Kan basmcim 738 56.0 224 459 965 485 2480 47.0

diizenleyen ilaclar

C10-Lipid metabolizmasi 462 35.1 82 16.8 534 26.8 861 16.3
ilaclar:

A10-Diyabet ilaglar: 440 334 129 26.4 1346  67.7 1352 25.6

Arastirma grubunda KKH hastalarinin %90’1, inme ve diyabet hastalarinin %77’si, kanser
hastalarinin %67’si, hipertansiyon hastalarinin %85°1, 2017 yil1 i¢inde en az bir kez laboratuvar

incelemesi ya da ilag regete yazilmasi ile izlenmistir (Tablo 39).

Tablo 39. Bulasici olmayan hastaligi olanlarda en az bir kez laboratuvar ya da ilac
yazilma ile izlem yapilma durumu, 2017

Erkek Kadin Toplam
Hastahklar Say1 % Say1 % Say1 %
KKH N=1319 610 86.4 577 94.3 1187 90.0
Inme n=488 149 72.0 226 80.4 Sl 76.8
Kanser N=441 128 62.1 170 72.3 298 67.4
Diyabet N=1988 1591 71.1 2467 81.1 4058 76.9
Hipertansiyon N=5279 702 82.0 991 87.5 1693 85.2

Arastirma grubundan KKH olanlarin %7.5°1 2017 yilinda hastaneye yatarak tedavi gormiistiir.
Koroner kalp hastalig1 olan bireylerin %10.4°1i (%95 GA: %8.8 - 12.2) 1 kez, %2’si (%95 GA:
1.4- 3.0) ise iki kez hastaneye yatmistir. Kanser, DM ve HT hastalarinda 1 kez hastaneye yatma
sikliklart sirastyla %6.6 (%95 GA: %4.4-9.3), %4.9 (%95 GA: %4 - 6) ve %3.5 (%95 GA: 3.1-
4.1)’dir. Inme hastalarinda hastaneyebir kez yatis oran1 %0.6 dir. Son 1 yilda iki kez hastaneye
yatis oranlar1 Kanser, DM ve HT hastalari i¢in %2’nin altindadir (Tablo 40).
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Tablo 40. Bulasici olmayan hastaliklarin bir yildaki hastaneye yatis sayilarinin dagilim,
2017

Bir yildaki yatis sayist, % (%95GA)

Hastaliklar 0 1lkez 2 kez 3 kez 4 kez
KKH 1220 137 27 5 1
n=1319 92.5(90.9-93.9)  10.4 (8.8-2.2) 2 (1.4-3.0) 0.4(0.1-0.9) 0.4 (0.1-
0.9)
inme n=488 485 3 0 0 0
99.4 (98.2-99.9) 0.6(0.1-1.8) (0.0) (0.0) (0.0)
Kanser 413 29 7 5 1
n=441 93.7(91-95.7)  6.6(4.4-93) 16(0.6-3.2 1.1(0.4-2.6) 0.2(0-
1.3)
DM n=1988 1904 98 20 2 1
95.8 (94.8-96.6) 4.9 (4-6) 1(0.6-1.5) 0.1(0-0.4) 0.1(0-
0.3)
HT n=5279 5100 187 35 4 2
96.6 (96.1-97.1)  35(3.1-4.1) @ 0.7(05-0.9) 0.1(0-0.2) 0.0(0 -
0.1)

Son bir yilda en az bir kez yatis yapilan KKH hastalarinin %7.3 (%95 GA: 5.9-8.8)ii 6zel
hastaneye, %5.4 (%95 GA: 4.2-6.7)’ii Egitim Arastirma Hastanesi’ne ve %4.6’s1 Devlet
Hastanesi’ne yatis yapmustir. Kanser hastaligi olan bireylerin %4.8°1 Egitim Hastanesi, %4.1°
ozel, %3.4’1 (1.9-5.5) devlet hastanelerine yatis yapmistir. DM’si olan bireylerin %4.2’si (%95
GA: 3.4-5.2) devlet hastanesine %1.7°si (%95 GA: 1.2-2.4) ise 6zel hastaneye yatis yapmistir
(Tablo 41).
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Tablo 41. Kronik hastaliklarin bir yilda yatarak tedavi gordiikleri hastanelerin yiizde
dagilim, 2017

Bir yildaki yatis yapilan kurum, sayi, %* (%95GA

Hastaliklar Hi¢ yatmamis Devlet Egitim Ozel Diger
KKH n=1319 1220 61 71 96 17
92.5(90.9-93.9) 4.6 54(4.2-6.7) 7.3(59-88) 1.3(0.8-2.1)
Inme n=488 485 1 2 1 1
99.4(98.2-99.9) 0.2(0-1.1) 0.4(0-15) 02(-11) 02(0-11)
Kanser 413 15 21 18 9
n=441 93.7 (91 - 95.7) 34(19-55 48(3-72) 41(24-64 2(09-3.3)
DM n=1988 1904 84 34 34 19
95.8(94.8-96.6) 4.2(3.4-52) 17(1.2-24) 1.7(1.2- 1(0.6-1.5)
2.4)
HT n=5279 5100 122 67 78 21)
96.6(96.1-97.1) 23(1.9-27) 13(1-1.6) 15(1.2- 0.4 (0.2-0.6)
1.8)
Kronik 7850 1736 979 1028 354
hastali 69.1(68.3-70) 15.3(146- 8.6(8.1-9.2) 9.1(85- 3.1(2.8-35)
olmayan 16.0) 9.6)

*Birden fazla farkli kuruma yatis oldugu durumlarda yiizdeler 100’e tamamlanmayabilir.

11.3.2 Koroner Kalp Hastalig ve inme i¢cin OECD Saghk Bakim Kalite

Gostergeleri

Tiim bireylerde KKH nedeniyle 2017 yilinda hastaneye yatis oranlar1 degerlendirildiginde
erkeklerde 15 yas iistii igin yatis orani yiizbinde 1176 (961-1424), kadinlarda yiizbinde 793
(626-989) ve toplamda yiizbinde 974 (838-1127)’dir. KKH nedeniyle en yiiksek yatis sikliklar
her iki cinsiyette de 75-84 yas grubunda gériilmiis olup erkeklerde yiizbinde 2959 (1428-5374),
kadinlarda yiizbinde 2935 (1572-4966) ve toplamda yiizbinde 2945 (1876-4386) olarak
gergeklesmistir (Tablo 42).
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Tablo 42. Cinsiyet ve yas gruplarina gore koroner kalp hastaligi nedeniyle hastaneye yatis
orani, 2017

Erkek Kadin Toplam
n=8762 n=9638 N=18447
Yas Say1  Yiizbinde Say1 Yiizbinde Say1  Yiizbinde
grubu
15-24 3 174 (36 - 509) 1 54 (1 - 298) 4 112 (30 - 285)
25-34 8 433 (187 - 851) 0 0 (0-147) 8 206 (89 - 406)
35-44 19 1109 (668 - 1726) 8 425 (184 - 834) 27 750 (495 - 1091)

45-54 33 2249 (1553-3145) 20 1168 (715-1797) 53 1667 (1251 -2174)
55-64 18 1658 (985-2607) = 21 = 1845(1146-2807) 39 1754 (1250 - 2390)

65-74 12 2031 (1054 - 3520) 14 2177 (1195- 3626) 26 2107 (1381 - 3072)
75-84 10 2959 (1428 -5374) 13 2935 (1572 - 4966) 23 | 2945 (1876 - 4386)
Toplam 103 1176 (961 - 1424) 77 793 (626 - 989) 180 974 (838- 1127)

KKH hastalarinda KKH nedeniyle hastaneye yatis oranlar1 degerlendirildiginde 15 yas iistii
bireyler i¢in toplamda erkeklerde yatis orant % 8.6 (%95 GA: 6.7 — 10.9), kadinlarda % 6.1
(%95 GA: 4.3 — 8.3) ve toplamda %7.4 (%95 GA: 6.1-9.0)’diir. KKH’l1 bireyler i¢inde KKH
nedeniyle toplam yatig oranlari her iki cinsiyette de en yiiksek 15-24 yas grubununda olup, yatis
sikliklar1 15-24 yas KKH’l1 erkeklerde %18.8, kadinlarin ise %16.7 (%95 GA: 0.4 — 64.1) dir
(Tablo 43).

Tablo 43. Cinsiyet ve yas gruplarina gore koroner kalp hastalarinda KKH nedeniyle
hastaneye yatis oram, 2017

Erkek Kadin Toplam
N=707 N=611 N=1318
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
15-24 3 18.8 (4 - 45.6) 1 16.7 (0.4 - 64.1) 4 18.2 (5.2 -40.3)
25-34 5 16.1 (5.5-33.7) 0 0(0-221) 5 11.6 (3.9-25.1)
35-44 9 12.2 (5.7 - 21.8) 4 75(2.1-18.2) 13 10.2 (5.6 - 16.9)
45-54 16 9.9 (5.8-15.6) 8 6.3 (2.8-12.1) 24 8.4(5.4-12.2)
55-64 15 6.8 (3.9-11) 13 6.2 (3.3-10.4) 28 6.5(4.4-9.3)
65-74 10 6.5(3.2-11.7) 7 48(2-9.7) 17 57(3.4-9)
75-84 3 57(1.2-15.7) 4 6.8 (1.9 - 16.5) 7 6.3(2.5-12.5)
Toplam 61 8.6 (6.7 - 10.9) 37 6.1(4.3-8.3) 98 7.4(6.1-9)
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Koroner kalp hastaligi tanisi ile 2017 yilinda hastaneye yatan 45 yas {iistii bireylerde 30 giin
icinde hastane ya da hastane disinda 6liim orani erkeklerde %5.6, kadinlarda %10.1 toplamda
%7.8’dir. Arastirma grubunda 55 yas 6ncesi KKH ile hastaneye yatanlarda 6liim olmamustir.

Her iki cinsiyette de 6liimlerin ¢ogu 75 yas ve lizeri grupta gergeklesmistir (Tablo 44).

Tablo 44. Koroner kalp hastahigi tanisi ile yatis1 yapilan hastalarda 30 giin icinde 6liim
orani, 2017

Erkek Kadin Toplam |
Yas grubu KKH ile 30gin % KKH ile 30 % KKHile | 30 giin %
hastaneye @ icinde hastaneye giin hastaneye iginde
yatan hasta olen yatan icinde yatan olen
sayisi sayisi hasta olen hasta sayisi
sayisli sayisi sayisi
45-54 33 0 0,0 20 0 0,0 53 0 0,0
55-64 18 1 5,6 21 1 4,8 39 2 51
65-74 12 0 0,0 14 1 7,1 26 1 3,8
75+ 9 3 33,3 14 5 35,7 23 8 34,8
Toplam 72 4 5,6 69 7 10,1 141 11 7,8
*

*45 yas Uistii grup icin hesaplandigindan toplam 2017 yilinda KKH ile hastaneye yatanlardan farklidir.

Inme tanis1 ile 2017 yilinda hataneye yatis yapan bireylerde 30 giin i¢inde 6liim orani erkeklerde
%33.3, kadinlarda %25.0 ve toplamda % 29.4’tiir. Her iki cinsiyette de 6liimlerin ¢ogu 75 yas
tizeri grupta gerceklesmistir (Tablo 45).

Tablo 45. inme tamsi ile yatisi yapilan hastalarda 30 giin icinde 6liim orani, 2017

Erkek Kadin Toplam ‘
Yas Inme ile 30giin @ % Inmeile 30 giin icinde % %
gruplari hastaneye icinde hastaneye olen hasta
yatan hasta olen yatan hasta sayisi
sayisi hasta sayisi
sayisl

45-54 1 0 0,0 3 0 0,0 0,0
55-64 2 0 0,0 1 1 100,0 33,3
65-74 1 0 0,0 1 0 0,0 0,0
75+ 5 3 60,0 3 1 33,3 50,0
Toplam 9 3 33,3 8 2 25,0 29,4
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11.3.3 Diyabet Icin OECD Saghk Bakim Kalite Gostergeleri

Tiim bireylerde DM nedeniyle hastaneye yatis oranlar1 degerlendirildiginde erkeklerde 15 yas
iistii i¢in yatis orani ylizbinde 514 (%95 GA:375- 687), kadinlarda yiizbinde 793 (%95 GA:
626-990) ve toplamda yiizbinde 660 (%95 GA 548-789)’diir. DM nedeniyle hastaneye en
yiiksek yatis sikliklart erkeklerde yiizbinde 1479 (%95 GA:482 -3418) ile 75-84 yas grubunda,
kadinlarda yiizbinde 3110 (%95 GA:1910-4763) ile 65-74 yas grubunda gorilmiistiir.
Toplamda en yiiksek yatis siklig1 65-74 yas grubundadir (yiizbinde 2026 (%95 GA:1315-2976)
(Tablo 46).

Tablo 46. Cinsiyet ve yas gruplarina gore diyabet nedeniyle hastaneye yatis orani, 2017

Toplam
N=18477
Yas Say1 Yiizbinde Say1 Yiizbinde Say1 Yiizbinde
gruplari
15-24 2 116 (14 - 420) 0 0 (0 - 160) 2 56 (7 - 201)
25-34 0 0 (0-162) 2 99 (12 - 355) 2 52 (6 - 186)
35-44 6 350 (129-760) 7 372 (149 - 765) 13 362 (193 - 617)

45-54 14 955(523-1597) 16 934 (535-1512) 30 944 (638 - 1345)
55-64 13 1197 (639-2038) 23 2021 (1285-3017) 36 1619 (1136 - 2234)
65-74 5 846 (275-1963) 20 3110 (1910-4763) 25 2026 (1315 - 2976)
75-84 5 1479 (482-3418) 9 2027 (931-3813) 14 1790 (982 - 2986)
Toplam 45 514 (375-687) 77 793 (626 - 990) 122 660 (548 - 789)

Diyabet hastalarinin diyabet nedeniyle hastaneye yatis orani erkeklerde yiizbinde 3977
(%95GA: 2769- 5513), kadinlarda yiizbinde 4409 (%95GA: 3290- 5772) ve toplamda 4223
(%95GA: 3382- 5202)’dir. Tiim yas gruplari i¢inde en sik yatis siklig1 yiizbinde 5592 (%95GA:
3291- 8803) ile 65-74 yas grubundadir (Tablo 47).
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Tablo 11. Cinsiyet ve yas gruplarina gore diyabet hastalarinin diyabet nedeniyle
hastaneye yatis orani, 2017

Erkek Kadin Toplam
N=855 N=1084 N=1989
Yas Say Yiizbinde Say1 Yiizbinde Say1 Yiizbinde
gruplart = 1

15-24 2 11111(1375-34712) 0 0(0-8678) 2 3921 (478 - 13458)
25-34 0 0(0-5301) 1 1493 (38 - 8037) 1 819 (21 - 4482)
35-44 4 3175(872- 7929) 6 3659 (1354 - 7793) 10 3448 (1666 - 6250)
45-54 12 5042(2632- 8642) 9 2875 (1323 - 5388) 21 3811 (2374 -5767)

55-64 10 ~ 4000(1935-7233) 19 6032 (3670-9259) 29 5133 (3464 - 7289)
65-74 5  4065(1333-9232) 12 6630 (3472-11295) 17 5592 (3291 - 8803)
75-84 1 2222(56-11770) 3 | 4918(1026-13707) = 4 3774 (1037 - 9381)
Toplam 34 3977 (2769-5513) 50 4409 (3290 -5772) 84 4223 (3382 - 5202)

Diyabet hastalarinda kolesterol diisiiriicii tedavi uygulanma oranlari degerlendirildiginde,

erkeklerin %27.5°1, kadinlarin %26.3’l ve toplamda bireylerin %26.8’ine kolesterol diigiiriicii

ilag¢ regetelenmistir. En yiiksek kolesterol ilag uygulanma oranlar1 erkek ve kadinlarda 55-64
yas grubunda olup, oranlar erkeklerde %37.5 kadinlarda %35.9 ve toplamda %36.6’dir (Tablo
48).

Tablo 48. Cinsiyet ve yas gruplarina gore diyabet hastalarinda kolesterol diisiiriicii tedavi
uygulanma orani, 2017

Erkek Kadin Toplam
N=857 N=1132 N=1989
Yas Say1 % Say1 % Say1 %
gruplari
15-24 0 0.0 1 3.0 1 2.0
25-34 5 9.1 7 10.6 12 9.9
35-44 26 20.6 32 19.5 58 20.0
45-54 67 28.0 77 24.6 144 26.1
55-64 94 375 113 35.9 207 36.6
65-74 37 30.1 54 30.0 91 30.0
75-84 7 15.6 14 23.0 21 19.8
Toplam 236 27.5 298 26.3 534 26.8
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11.3.4 Hipertansiyon i¢cin OECD Saghk Bakim Kalite Gostergeleri

Tim bireylerde 2017 yilinda HT nedeniyle hastaneye yatis oranlari degerlendirildiginde
erkeklerde 15 yas dstii i¢in yatis orani yiizbinde 1119 (%95GA: 909- 1362), kadinlarda
yiizbinde 1338 (1119-1587) ve toplamda yilizbinde 1234 (%95GA: 1080-1401)’dir. HT
nedeniyle hastaneye yatis sikliklar1 15-24 yasindan baglayarak artmakta ve en yiiksek yatis
sikliklar1 erkeklerde 75-84 yas grubunda (yiizbinde 3846) kadinlarda 65-74 yas grubunda
goriilmektedir (Tablo 49).

Tablo 49. Cinsiyet ve yas gruplarina gore hipertansiyon nedeniyle hastaneye yatis oram,
yiizbinde, 2017

Erhemoro Toplam
N=8760 N=18475
Yas Say Yiizbinde Say1 Yiizbinde Say1 Yiizbinde
Grubu 1
15-24 0 0(0-174) 1 54 (1 - 298) 1 28 (1 - 155)
25-34 1 54 (1 -301) 0 0 (0 -146) 1 26 (1 -144)
35-44 17 992 (579 - 1583) 12 638 (330 -1111) 29 807 (541 - 1156)

45-54 27 1842 (1217-2668) 26 1518 (994- 2216) 53 1667 (1251 - 2175)
55-64 24 2212 (1422-3274) 35 3076 (2151-4252) | 59 2654 (2026 - 3410)
65-74 16 2707 (1555-4359) 36 5599 (3952-7667) 52 4214 (3163 - 5490)
75-84 13 | 3846 (2064-6487) 20 = 4515 (2779-6887) 33 4225 (2926 - 5883)
Toplam 98 1119 (909-1362) 130 1338 (1119-1587) 228 1234 (1080 - 1401)

HT hastalig1 olan bireyler igerisinde HT ye bagl yatis orani toplamda yilizbinde 3391 (2920-
3916), erkeklerde yiizbinde 3353 (2646 - 4185), kadinlarda yiizbinde 3420 (2803- 4128)’dir
(Tablo 50). HT ye bagli yatis oranlar1 erkeklerde en yiiksek 75-84 yas grubunda goriilmiis olup
yatis siklig1 ylizbinde 5797 (2536 - 11103)’dir. Kadinlarda en yiiksek yatig sikligi yiizbinde
6140 (4119 - 8753) ile 65-74 yas grubundadir. Tiim yas gruplarinda en yiiksek yatis siklig1 75-
84 yas grubunda saptanmistir (Tablo 50).
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Tablo 50. Cinsiyet ve yas gruplarina gore hipertansiyon hastalarinda hipertansiyon
nedeniyle hastaneye yatis orani, 2017

Yas Say1 Yiizbinde Say1 Yiizbinde Say1 Yiizbinde
grSlftZ)El 0 0 (0-3204) 1 1316 (33-7114) 1 595 (15- 3272)
25-34 0 0 (0-1810) 0 0 (0-1598) 0 0(0-852)
35-44 14 3783ég é%()84 - 9 1895 (870- 3566) 23 2722 (1733- 4056)

45-54 24 4293 (2770-6321) 22 2526 (1589-3799) 46 = 3217 (2365-4268)
55-64 16 2807 (1613-4519) 31 4063 (2777-5718) 47 3526 (2602 - 4661)
65-74 13 3779(2027-6376) 28 6140 (4119-8753) 41 5125 (3703- 6889)

75-84 8 5797 (2536 - 13 6075(3274-10164) 21 5966 (3731- 8975)
11103)
Toplam 75 3353 (2646 -4185) 104 3420 (2803-4128) 179 3391 (2920- 3916)
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11.4 Tartisma

Arastirma grubundaki KKH hastalarinin %90’1, inme ve diyabet hastalarinin %77’si, kanser
hastalarinin %67’si, hipertansiyon hastalarinin %85°1, 2017 yil1 icinde en az bir kez laboratuvar
incelemesi ya da ilag recetesi yazilma ile izlenmistir. izlemlerin niteligi konusunda bilgi
vermese de bulasict olmayan hastalig1 olan kisilerin saglik kurumlarina basvurusunun yiiksek
oldugu diisliniilebilir. Bu ¢alismanin verilerine goére tim hastalik gruplarinda 2017 yilinda
laboratuvar incelemesi yapilan hasta yiizdesinin yaklasik %20 olarak diisiik oldugu dikkati
cekmektedir. Ancak bu bulgu, tiim saglik kurumlarindan yapilan laboratuvar incelemelerinin

elektronik olarak birlestirilemedigini de gosterebilir.

BOH’a yonelik temel ilaglarin recete edilme diizeylerine bakildiginda KKH olan hastalarin
yaklasik olarak %56’sina beta bloker ve kan basincini diizenleyen ilag; diyabet hastalarinin
%68’ine diyabet ilac1 regete edilmistir. Ancak recete edilen ilaglarin kullanilip kullanilmadig:
ya da etkin olup olmadigi1 konusunda bu calismadan veri elde edilememistir. EUROASPIRE-
IV ¢alismasina gore taburculuktan ortalama 1 yil sonrasi i¢in ilag¢ kullanim oranlar1 beta bloker
icin %86.6 ve statin i¢in %81°dir. DSO’niin BOH’a y&nelik Géniillii Kiiresel Hedeflerinde ilag
ve teknolojilere ulasim i¢in %80 hedefi konmustur. Ulkemizde ¢alismada incelenen BOH’lar
icin etkin temel ila¢ ve teknolojiler vardir ancak hastalar tarafindan ne diizeyde etkin
kullanildig: farkli arastirmalarda incelenmelidir. Arastirma grununda 2017 yilinda en sik yatig
oranlar1 hipertansiyona bagli olarak goriilmiis olup bunu sirasiyla KKH ve DM izlemistir.
Hipertansiyon hastaneye yatis nedeni olarak genelde KKH, DM, inme gibi hastaliklara eslik
ettiginden yatis nedeni kodlar arasinda sikligr yiiksektir.

Hastalik gruplarina gore en sik yatis yapilan hastaneler KKH hastalari i¢in 6zel hastane, kanser
hastalig1 olan bireyler i¢in egitim hastanesi ve DM’si olan bireyler igin devlet hastanesi’dir.
KKH ve inme i¢in hastaneye yatip 30 giin icinde olen kisi orani1 45 yas iistli grup igin
hesaplanmistir. Bunun nedeni 15-45 yas arasi grupta inme i¢in hastane yatisin olmamasidir.
KKH i¢in 30 giin i¢inde 6liim oran1 erkeklerde %5.6, kadinlarda %10.1 tiim grupta %7.8’dir.
Otuz giin i¢inde 6liim oraninin kadinlarda erkeklerin yaklasik olarak iki kati kadar daha ytiksek
olmas1 dikkat cekicir. Yaklasik 20 yil dnce acil servise akut myokard infarktiisii ile bagvuran
hastalarin ileriye yonelik olarak izlendigi bir ¢alismada 28 giin i¢indeki 6liim oran1 erkeklerde
%9.4, kadinlarda ise %10.5 olarak saptanmistir (Unal 2002). S6z konusu ¢alismada erkeklerle

kadinlar arasinda belirgin fark olmamasinin nedeni arastirma grubunun Tiirkiye BOH-RF
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arastirmasina gore daha yasli olmasi olabilir. Ispanya’da yapilan bir ¢alismada KKH nedeni ile
yatis oranlart 2015 yilinda yiizbinde 699 olarak bildirilmistir (Lopez-Messa JB, 2018). Avrupa
Birligi 2017 raporuna gore iskemik kalp hastaliklart nedeniyle 2010 yil1 igin yatis hiz1 ylizbinde
805 olarak bildirilmistir. Ayn1 raporda Tirkiye i¢in 2003 yil1 yatis hiz1 yiizbinde 291 olup,
sonraki yillarda artarak 2010 yilinda yiizbinde 666’ya yiikselmistir (Wilkins E, 2017). Bu
calismada KKH nedeniyle yatig orani toplamda yiizbinde 974 olarak tespit edilmis olup KKH

nedeniyle yatis oraninin artmakta oldugu sdylenebilir.

Tiirkiye 2016 y1l1 SGK kapsamindaki yatis istatistiklerine gore HT ye bagl yatis siklig1 %3.3,
DM’ye bagli %3.2 Angina’ya bagli %2.0 oldugu bildirilmistir. Bu calismada saptanan yatis
sikliklart SGK’nin raporuyla uyumlu olarak DM’de %4.2, HT’ye baghh %3.4 olarak
bulunmustur. Tirkiye 2016 yili SGK verilerine gore HT olan hastalarin %35.8’1i hastane
poliklinikleri, %43.2°si Aile Hekimligi Birimleri’ne toplamda %78 oraninda en az bir kez saglik

kurumuna ayaktan ziyarette bulunmustur (Kontsevaya A, 2018).

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde en yliksek hastaneye yatis hizlarinin genellikle 55 yas
ve sonrasi yas grubunda oldugu gorilmistiir. Hindistan’da yapilan bir ¢alismada da kalp
hastaliklari, HT ve DM igin yatis sikliklart en fazla 60-79 yas araliginda bulunmustur.
Avustralya’da yapilan bir ¢alismada DM tanisi olan bireylerde DM nedeniyle yatis siklig1 binde
49.8 (47.0-52.5) olarak bildirilmistir (Comino EJ, 2015).n

Avrupa Birligi 2017 raporuna gore iskemik kalp hastaliklari nedeniyle 2013 yili i¢in hastaneye
yatis sonrast ilk 30 giin fatalite hizlar1 Isveg’te %4.5 ve Letonya’da %15.4 olup &liim oranlar
iilkeler arasinda 3 kattan fazla farklilik gdstermistir (Wilkins E, 2017). Ulkemizde 30 giin i¢inde
oliim orani erkeklerde %5.6, kadinlarda %10.1 ve toplamda %7.8’dir. 2015 yili OECD/AB
verilerine gore Tiirkiye’de iskemik kalp hastaligina bagl 6liim hizi %8.6 olarak bildirilmistir
(OECD/AB 2018).

Sonug olarak tilkemizde KKH, DM, HT, kanser ve inmeye bagli yatislar sik goriilmekte olup,
bu hastaliklara bagli yatislar erken yas gruplarinda da goriilmektedir. Hastaliklarin yonetimi ile
ilgili gostergeler ve 30 giinliik 6lim hizlar1 gelismekte olan iilkelere benzer diizeyde
seyretmekte olup bulasici olmayan hastaliklara bagl hastalik yiikiiniin ve kaybedilen yasam
yillarmin azaltilmasi i¢in saglik hizmetinin tiim basamaklarinda saghigi gelistirici 6nlemler

giiclendirilmelidir.
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12 EKLER

EK 1.

OECD SAGLIK BAKIM KALITE GOSTERGELERI

1.Diyabet Nedeniyle Hastaneye Yatis Orani

Kategori Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ( Onlenebilir Hastane
Kabulleri)

Kisa Tanim Bir takvim yilinda, DM ana tanisi ile 15 yas ve {istii hastalarin
hastaneye yatiglarinin 100 bin kisiye oranini ifade etmektedir.

Kapsam Cinsiyete ve 10 lu yas gruplarina gore hesaplanacaktir.
15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+

Pay Diyabete ait kodlardan biri ile hastaneye yatan kisi sayisi

Payda Kohorttaki toplam kisi sayis1 (cinsiyete ve yas gruplarina gore ayri
ayr1 hesaplanir)

Veri Kaynagi USS , 2011 Kro-hast RF caligmasi

Son birim Yasa ve cinsiyete gore standardize oran (Tiirkiye niifusu)

Kodlar ICD DM ICD-10 Kodlar:

E10.0, E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, E10.5, E10.6, E10.7, E10.8,
E10.9, E11.0, E11.1, E11.2, E11.3, E11.4, E115, E11.6, E11.7,
E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, E12.2, E12.3, E12.4, E125, E12.6,
El2.7, E12.8, E12.9, E13.0, E13.1, E13.2, E13.3, E13.4, E135,
E13.6, E13.7, E13.8, E13.9, E14.0, E14.1, E14.2, E14.3, E144,
E14.5, E14.6, E14.7, E14.8, E14.9

Veri Analiz Periyodu

Yillik
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2. Diyabet Hastalarinin Diyabet Nedeniyle Hastaneye Yatis Orani

Kategori Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ( Onlenebilir Hastane
Kabulleri)

Kisa Tanim Bir takvim yilinda, DM ana tamisi ile 15 yas ve {istli diyabet
hastalarinin hastaneye yatislarinin 100 bin kisiye oranin1 ifade
etmektedir.

Kapsam Cinsiyete ve 10 lu yas gruplarina gore hesaplanacaktir.

15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+

Pay Diyabete ait kodlardan biri ile hastaneye yatan kisi sayis1

Payda Kobhorttaki diyabet tanis1 almis toplam kisi sayisi1 (cinsiyete ve
yas gruplarina gore ayri ayr1 hesaplanir)

Veri Kaynagi USS, 2011 Kro-hast RF caligmasi

Kodlar ICD DM ICD-10 Kodlar:

E10.0,E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, E10.5, E10.6, E10.7, E10.8,
E10.9,E11.0,E11.1, E11.2, E11.3,E11.4, E11.5, E11.6, E11.7,
E11.8,E11.9,E12.0,E12.1,E12.2,E12.3,E12.4,E12.5, E12.6,
E12.7,E12.8,E12.9, E13.0, E13.1, E13.2, E13.3, E13.4, E13.5,
E13.6,E13.7,E13.8, E13.9,E14.0,E14.1, E14.2, E14.3, E14.4,
E14.5, E14.6, E14.7,E14.8, E14.9

Veri Analiz Periyodu

Yillik

3.Diyabet Hastalarinda Yeterli Diizeyde Kolesterol Diisiiriicii Tedavi Uygulanmasi

Kategori Birinci Basamak Saglik Hizmetleri (Receteleme)

Kisa Tanim Gostergenin hesaplandigl yilda, en az bir defa kolesterol
disdrica ilag (C10) recetelenmis hastalarin, Diyabet
hastalarina oranini ifade etmektedir.

Kapsam Cinsiyete ve 10 lu yas gruplarina gére hesaplanacaktir.

15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+

Pay En az bir defa kolesterol disiriici ilag (C10) recetelenmis
hasta sayisi

Payda Kohorttaki diyabet tanisi almis toplam kisi sayisi (cinsiyete ve
yas gruplarina goére ayri ayri hesaplanir) Diyabet ICD
kodlarindan biri ile tani alan ya da glukoz diizenleyici ilag
(A10B) tedavisi alan

Veri Kaynagi Recete Bilgi Sistemi

Son birim Oran

Kodlar ICD Kan Glukozu Duslirlicii Ajanlar, insulinler hari¢c (A10B) Lipid

Dizenleyici Ajanlar (C10)

Veri Analiz Periyodu

Yillik
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4.Koroner Kalp hastahigi (KKH) Nedeniyle Hastaneye Yatis Oram

Kategori Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ( Onlenebilir Hastane
Kabulleri)

Kisa Tanim Bir takvim yilinda, 15 yas ve iistii hastalarin KKH ana tanisi ile
hastaneye yatiglarinin her 100 bin kisiye oranini ifade
etmektedir.

Kapsam Cinsiyete ve 10 lu yas gruplarina gore hesaplanacaktir.

15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+

Pay KKH ya ait kodlardan biri ile hastaneye yatan 15 yas istii kisi
say1s1

Payda Kohorttaki toplam kisi sayis1 (cinsiyete ve yas gruplarina gore
ayr1 ayr1 hesaplanir)

Veri Kaynagi USS, 2011 Kro-hast RF caligmasi

Son birim Her 100.000 kiside yasa ve cinsiyete gore standardize edilmis
koroner kalp hastalig1 (KKY) nedeniyle hastaneye yatis orant

Kodlar ICD KKH ICD-10 Kodlar

120, 121, 122, 123, 124, 125

Veri Analiz Periyodu

Yillik

5.Koroner Kalp hastahig1 (KKH) Nedeniyle Hastaneye Yatan KKH Oram

Kategori Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ( Onlenebilir Hastane
Kabulleri)

Kisa Tanim Bir takvim yilinda, 15 yas ve iistii hastalarin KKH ana tanisi ile
hastaneye yatislarinin koroner kalp hastalar1 i¢indeki oranini
ifade etmektedir.

Kapsam Cinsiyete ve 10 lu yas gruplarina gore hesaplanacaktir.

15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+

Pay KKH ya ait kodlardan biri ile hastaneye yatan 15 yas tistii kisi
sayi1s1

Payda Kohorttaki KKH hastalig1 olan kisi sayis1 (cinsiyete ve yas
gruplarina gore ayri ayr1 hesaplanir)

Veri Kaynagi USS, 2011 Kro-hast RF calismasi

Son birim Oran

Kodlar ICD KKH ICD-10 Kodlar:

120, 121, 122, 123, 124, 125

Veri Analiz Periyodu

Yillik
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6.Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) Tamsi ile Yatis1 Yapilan Hastalarda 30 Giin
Icinde Oliim Oram (Hastane i¢i ve Disi)

Kategori

Akut Bakim

Kisa Tanim

Gostergenin takip edildigi yilda, AMI ana tanisiyla hastaneye
yatis1 yapilan 45 yas ve Ustii hastalarda, hastaneye yatistan
itibaren ilk 30 giin icerisinde herhangi bir hastanede ya da
hastane disinda gerceklesen Oliimlerin her 100 hasta basina
oranini ifade etmektedir.

Kapsam

AMI ana tanisiyla hastaneye yatisi yapilan 45 yas ve iistii
hastalarda cinsiyete ve 10 Iu yas gruplarina gore
hesaplanacaktir.

45-54, 55-64, 65-74, 75+

Pay

AMI ana tanisiyla hastaneye yatisi yapilan 45 yas ve iistii
hastalardan hastaneye yatistan itibaren ilk 30 giin i¢inde
herhangi bir hastanede ya da hastane disinda 6len hasta sayisi

Payda

AMI ana tanis1 alan 45 yas ve iistii hastalarin akut acil bakim
icin toplam hastaneye yatig sayisi

Veri Kaynagi

USS

Son birim

45 yas ve istli her 100 hasta basina yasa ve cinsiyete gore
standardize edilmis oranlar

Kodlar ICD

AMI ICD-10 Kodlar
120, 121, 122, 123, 124, 125 121, 121.1, 121.2, 121.3, 121.4, 121.9,
122, 122.0, 122.1, 122.8, 122.9

Veri Analiz Periyodu

Yillik

7. Hipertansiyon (HT) Nedeniyle Hastaneye Yatis Orani

Kategori Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ( Onlenebilir Hastane
Kabulleri)

Kisa Tanim Bir takvim yilinda, 15 yas ve iistii hastalarin Hipertansiyon
tanisi ile hastaneye yatiglarinin her 100 bin kisiye oranini ifade
etmektedir.

Kapsam Cinsiyete ve 10 lu yas gruplarina gére hesaplanacaktir.

15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+

Pay Hipertansiyona ait kodlardan biri ile hastaneye yatan 15 yas
st kisi sayist

Payda Kohorttaki toplam kisi sayisi (cinsiyete ve yas gruplarina gore
ayr1 ayr1 hesaplanir)

Veri Kaynagi USS, 2011 Kro-hast RF caligmasi

Son birim Her 100.000 kiside yasa ve cinsiyete gore standardize edilmis
Hipertansiyon nedeniyle hastaneye yatis orani

Kodlar ICD HT ICD-10 Kodlar

110, 111, 112, 113, 115

Veri Analiz Periyodu

Yillik
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