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GIRIS

20. yOzyihn baslarinda kardiyovaskuler hastalklar (KVH) tim dinyadaki 6ltim
nedenlerinin %10’undan azini olusturmaktayken bu oran zaman iginde giderek artmis
ve 21. ylzyllin basindan itibaren KVH gelismis Ulkelerdeki 6lim sebeplerinin
%50’sinden, gelismekte olan Ulkelerdeki 6lum sebeplerinin %25’'inden sorumlu hale
gelmistir.(1,2). Danya ¢apinda KVH’ya bagl élimlerin 2020 yilinda 1990 yilina oranla
erkeklerde %100, kadinlarda %80 oraninda artacagi dusutndlmektedir. 2020 yilinda
25 milyon insanin KVH’lar nedeniyle 6lecedi ve koroner arter hastaliklarinin (KAH)
dinyada en yaygin 6lim nedeni olacag: 6ngérilmektedir. Bunun anlami her (¢

6limden birinin KVH’lara bagl olacagidir.(2).

Gelismekte olan Ulkelerden olan Glkemizin geng bir nifus ortalamasina sahip
olmasi nedeniyle kardiyovaskuiler risk faktorlerinin dagilimi diger gelismekte olan
tlkelere kiyasla belirgin farkliliklar géstermektedir. Tark halkinin %65’inin sehirlerde
yasamas! ve etnik olarak total kolesterol ve HDL kolesterol degerlerinin belirgin
diusik olmasi (5,6) ve hizli endustriyellesmenin getirdigi olumlu (saglk kontrollerinde
artma, saglik hizmetlerinden kolay yararlanma vb.) ve olumsuz (sigara i¢imi ve
hayvansal yagdan zengin besin yeme aliskanliklarinda artma, sedanter yasam vb.)
etkiler sonucunda gelismis Ulkelerdekine benzer oranlarda ve siklikta KVH’ya bagl
6lim gbzlenmektedir. Ancak yas gruplarina gére KVH'lar incelendiginde Avrupa’da
Turkiye’nin en yiksek KVH oranlarina sahip oldugu gérllimektedir. (7)

Tark erigkin populasyonunu temsil edecek sekilde Turkiye'nin 7 farkl
bdlgesinden 59 ayri merkezde 20 yas ve Uzeri 3687 erkek ve kadinin 10 yil boyunca
takip edildigi Turk Eriskin Risk Faktdri calismasinda toplam 290 6lim gdzlenmis ve
bu Olimlerin %42’si koroner arter hastaliklarina bagh 6lim, %20’si kansere bagli
6lum, %11’i serebrovaskuiler olaylara bagli 6lim olarak degerlendirilmistir.(8) Bu
oranlar gelismis Ulkelerin 6lUm oranlarina benzerdir ve gelismekte olan Ulkelerin 81Um
oranlarindan belirgin sekilde farklidir.(9). Ttrk Eriskin Risk Fakt6rl ¢calismasinda Turk
toplumunu yansitan katilimci grubunun yas ortalamasi, gelismis Ulkelerdekine gére

daha genctir. 45-74 yas arasi kisiler incelendiginde KAH’a bagh élim 10 yillik takipte



erkekler icin yillik 100.000 kiside 800 Kkisi, kadinlar icinse 470 Kkisi olarak
hesaplanmigtir. (8) Bu sonuglara gére KAH’a bagli mortalite istatistik glict kisith olsa
da Avrupa’da en cok Turklerde gd6zlenmektedir.(10). 35-64 yas arasi Turk
populasyonunda KAH sikhgl erkeklerde 9%5.8, kadinlarda %5 olarak tahmin
edilmektedir(11) ve bu oran giderek artmaktadir .(8).

RiISK FAKTORLERI

Framingham Kalp Calismasi ile beraber ‘risk faktéri’ tanimi modern tipta
kullanilmaya baslamistir. Epidemiyolojik acidan risk faktoéri “bireyde veya toplumda,
hayatin erken dénemlerinde var olan ve ileride hastalik gelisiminde risk artigi ile
baglantili karakteristik 6zellik veya birliktelik” olarak tanimlanmaktadir. Risk faktérl
sonradan edinilmis bir aligkanlik olabilecegi gibi ( sigara kullanimi vs.), genetik olarak
aktariimis bir 6zellik ( ailevi hiperlipidemi vs.) veya bir laboratuar bulgusu ( kolesterol
vs) olabilir.(12) Risk faktoérinin anlamli olabilmesi ve 6nleyici tip agisindan toplum
taramalarinda kullanilabilmesi i¢in kolay 6lcim ydéntemleri ile tanimlanabilmesi ve
6ngdricaliginin blayuk élcekli klinik calismalarla gdsterilmis olmasi gerekmektedir.
1960°li yillarin baslarindan itibaren Framingham Kalp Calismasinin baslangi¢
sonuclariyla, kardiyolojik acidan risk faktdrli taniminda kokli degisiklikler olmus ve
sonrasinda Framingham dahil olmak Uzere bir¢ok ulusal ve uluslararasi ¢alisma ile
kardiyovaskuiler risk faktorleri toplumsal, cografik varyasyonlari ile beraber
tanimlanmaya baslamigtir. Buna g6re uzun slre 6nce tanimlanmis ve gecerliligi
bircok toplum grubunda kanitlanmis risk faktdrleri ‘konvansiyonel risk faktérleri’
olarak adlandiriimaya baslanmistir. Tip alanindaki teknolojik gelisimle beraber KVH
geciren kisilerde ortak olarak saptanabilen ve 6zellikle biyokimyasal belirteclerden
olusan (homosistein, hsCRP, BNP gibi markerlar) risk faktorleri ise ‘yeni risk
faktorleri’ grubunda incelenebilir. (12)

Risk faktérleri bu ayrimin diginda degistirilebilen ve bdylelikle hastalik
olusumunun azalmasi saglanan (hiperlipidemi, sigara kullanimi gibi) ve
degistirilemeyen  (yas, cinsiyet, genetik 6zellik gibi) risk faktérleri olarak da
incelenebilir. KVH risk faktorleri ve korucuyu tip'in etkileri Gzerine uzun yillardir



sUregelen arastirmalar sayesinde risk faktorleri daha spesifik gruplara ayrilabilmigtir.
Amerikan Kardiyoloji Kolejinin 1995 yilinda dizenlenen toplantisinda risk faktérleri
degistirilebilme potansiyelleri ve degistiriimelerine ybénelik girisim sonucunda KKH
olay sikligini azaltma dizeylerine gére dort sinifta degerlendirilmistir. Buna gore :

I. Risk fakt6érine yonelik girisimin KKH olay sikhigini azalttigi kesin olarak
gosterilmis olanlar

a) Sigara kullanimi

b) LDL kolesterol

¢) Hipertansiyon

d) Sol ventrikll hipertrofisi

e) Trombojenik faktorler

Il. Bugiin bilinen fizyopatolojik mekanizmalar ve epidemiyolojik ve Kklinik
calisma sonuclari dogrultusunda, yapilan girisimlerin KKH olay sikhgini
azaltmasi muhtemel olanlar

a) Diabetes mellitus

b) Fiziksel inaktivite

¢) HDL kolesterol

d) Obezite

e) Postmenapozal durum

lll. KKH riski artigi ile iligskisi acikga gOsterilmis ve degistiriimesi halinde KKH
olay sikligini azaltma olasiligi olanlar

a) Psikososyal faktorler

b) Trigliseritler

c) Lipoprotein (a)

d) Homosistein

e) Alkol kullanimi



IV. KKH riskini arttiran, ancak yapilan midahale ile degistirilmesi mimkin
olmayan veya vyapilan degistirmenin KKH olay sikligini azaltmasi
mumkiin olmayanlar

a) Yas

b) Cinsiyet

c) Aile hikayesi

d) DuslUk sosyoekonomik statti (13)

Risk faktorleriyle ilgili yapilan genis capli ¢alismalar ¢ogunlukla gelismis
tlkelerde ve toplumlarda yapildidi igin zamanla bunun tim dinya popilasyonuna
uygulanabilirligine ait sUpheler olugsmaya baslamistir. Bunun (zerine farkli
populasyonlarda yapilan risk faktdrleri arastirmalarinda risk faktérlerinin demografik
farkliliklar gdsterebilecedine dair bulgular saptanmistir. Ornegin yapilan calismalarda
Guney Asyalilarda lipit dizeylerinin KVH ile diger toplumlarda oldugu kadar iligkili
olmadigi(14) ya da Cin’lilerde kan basincinda artisin diger toplumlara gére daha fazla
KVH riski tasidigi saptanmistir.(15). Tuark toplumundaki risk faktorleri Turk Erigkin
Risk Faktéri (TEKHARF) galismasi ile belirlenmis ve etnik 6zellik olarak HDL ile total

kolesterol dizeylerinin diger toplumlara gére daha disik oldugu saptanmistir.(6)

2003 vyihinda vyapilan INTERHEART calismasinda konvansiyonel risk
faktorlerinin tim dlnyaya uygulanabilirligi arastirlmis ve bu amagla 52 Ulkeden
15152 akut miyokard infarktlis geciren hasta ve 14820 saglikh kontrol calismaya
dahil edilmistir. Calisma sonucunda sigara, hipertansiyon, abdominal obezite,
anormal lipit dUzeyleri, diyabet, psikososyal faktorler, saglikli beslenme, alkol
tUketimi, dizenli fiziksel aktivite tUm dlnyada, kadin ve erkekte, akut miyokard
infarkttsu riski ile iligkili olarak saptanmistir.(16). Bu ¢alisma &zellikle degistirilebilir
risk faktorlerinin etkinliginin saptanmasi ve tim dinyada gecerliliginin gbsterilmesi

acisindan énem tasimaktadir.



SIGARA

Sigara KAH ve 6lum igin énemli ve 6nlenebilir risk faktéridir. Ginimuizde
sigaranin yillhik 4,9 milyon 6limden (tim &lumleri %8,8’i)) sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir. Bu 1990 yilina oranla 1 milyon daha fazla kiginin sigaradan &6ldigu
anlamina gelmektedir.(1). Eger sigara igme aligkanligi dedismeden devam edecek
olursa 2020 yili itibari ile sigara nedenli 6limUn yilda, 7 milyonu gelismis Ulkelerden
olmak Uzere 9 milyon kisiye ulasacagl tahmin edilmektedir.(18). Sigara ginimuizde
de tim dinya icin ciddi bir saglik problemi olmaya devam etmektedir. Diinyada
yaklasik 500 milyon kiginin sigara iligkili komplikasyonlar ylzinden 6lecegi tahmin
edilmektedir. (19).

Sigara, Tirk toplumunda en yaygin risk faktdérliini olusturmaktadir. Erigkin
toplumda erkeklerin %58’inin, kadinlarin %22’sinin aktif sigara igicisi oldugu tahmin
edilmektedir. Turk Erigkin Risk Faktérl ¢alismasinda sigara erkeklerde KAH’a bagh
6lum0U anlamh sekilde arttirmigtir. Yine ayni ¢calismada sigara, her iki cinste ylkselmis
serum fibrinojen seviyeleri ile iligkili en énemli bagimsiz risk faktoradar.(7).

Sigaraya baglh 6lumlerin %35-40’inin ise KAH baglh oldugu disundimektedir.
Sigara ile KAH arasindaki baglanti ilk olarak 1950 yillarinda ortaya atilmis ve daha
sonra yapilan ¢alismalarda bu iligski net bicimde ortaya konulmustur. Daha énemlisi
sigara ile KAH arasinda miktar bagimli bir iliski oldugu gésterilmistir. Glinde 20 ya da
daha fazla sigara igen bir kiginin sigara icmeyen bir kisiye oranla KAH riski 2-3 kat
artmistir. Buna gére giinde 4 adet sigara bile KAH riskini arttirmaktadir. Bu miktarda
az sigara icmenin ya da sigara dumanini inhale etmeden sigara icmenin dahi KAH
riski ve tim nedenlere bagli mortaliteyi arttirdigi gésterilmistir (20). Bunun 6tesinde
sigara icmeyen kisilerde de, cevrelerinde sigara icilmesi nedeniyle (pasif iciciler)
sigara dumani inhalasyonuna bagli olarak KAH riskinin artacagi géstermistir.(21)

Bu bilgiler 1s1ginda sigaranin kesilmesi koruyucu hekimligin en etkili girisimidir.
Critchley ve Capewellin 2003 yilinda yayinladiklari derlemeye gbére sigaranin
kesilmesi ile birlikte KAH’a bagli élimler sigarayi icmeye devam edenlere gére %36



azalmaktadir. Bu azalma yas, cinsiyet ve bdlgesel etkilerden badimsizdir. Ayni
zamanda reinfarktls riski sigaranin kesilmesi ile birlikte mortaliteye benzer oranda
dismektedir.(22).

HIPERTANSIYON

Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde yas ortalamasinin ve obezitenin
artmasina bagli olarak hipertansiyon sikligi da artmaya devam etmektedir. Tlrk
Eriskin Risk Fakt6rld calismasinda 1990 yilinda ¢alisma grubundaki 35-69 yas arasi
erkeklerin ortalama kan basinci 125/80mmHg, ayni yas grubundaki kadinlarin
ortalama kan basinci 132/85mmHg iken; 2000 yilinda yapilan taramada ortalama kan
basinci 10 yil dnceki ortalamalara gére erkeklerde 5/3mmHg, kadinlarda 7/4mmHg
daha yiksek bulunmustur.(8). Ayni calismada; sistolik kan basinci 140mmHg veya
ustd, diastolik kan basinci 85mmHg veya Ustl olan ya da antihipertansif tedavi géren
Kisiler hipertansif olarak tanimlanmig ve buna gdére calismaya katilan her U¢ kigiden
biri hipertansif olarak degerlendirilmistir. 40-69 yas araliginda ise bu oran erkeklerde
%43, kadinlarda %56 olarak bulunmustur. (7)

Bir KVH risk faktéri olarak hipertansiyon igin en &nemli problem
saptanmasidir. Kan basinci 6lgimu sirasinda sonucu etkileyen hastaya bagh (kiginin
mental ve fiziksel istirahatte olmamasi, ila¢ kullanimi, ‘beyaz 6nlik’ hipertansiyonu
vs) ve Olcime baglh (standart teknikle ve uygun tansiyon aleti ile &lgimin
yapllmamasi) bircok faktér bulunmaktadir. Tani acgisindan bir 6lcim vyeterli
olmamaktadir. Yapilan bir ¢ok calisma 24 saatlik ambulatuvar tansiyon élgimuinin
KVH riski agisindan daha kuvvetli bir &éng6ri sagladigini  gbstermigstir.(24).
Ambulatuvar tansiyon &lgcimu0 ile ‘beyaz 6nlUk’ hipertansiyonu olanlarla gercek
hipertansifler ayrilabilecedi gibi, hekim yaninda tansiyonu normal ¢ikip diger anlarda
tansiyonu yuksek seyreden kisilerde saptanabilmektedir.

Framingham Kalp Calismasi’na goére hafif artmis kan basinci (sistolik 130-
139mmHg, diastolik 85-89mmHg) normal kan basincina gére KAH riskini 2 kat
arttirmaktadir.(23). Kan basincini 4mmHg ya da 5mmHg gibi kigik degerlerde



azaltilmasi bile inme, vaskiler mortalite, konjestif kalp yetersizligi ve KAH riskini
anlaml sekilde azaltmaktadir. Bu risk azalmasi diyabetik veya periferik arter hastahgi
olan hastalar gibi ylUksek riskli hastalarda da gd6zlenmektedir.(25) Bu nedenle
hipertansiyonun kontroll ve tedavisi cok 6nem tasimaktadir.

Tuz kisitlamasi ve kilo kaybi tim hastalara Onerilmesi gereken non
farmakolojik tedavi yaklasimi olsa da hasta uyumundaki problemler nedeniyle
sonuclari cogunlukla tatmin edici olmamaktadir.

Hipertansiyon ile ilgili yapilan ve toplam 192000 hastanin dahil edildigi 42
calismanin meta-analizinde plaseboya oranla digsik doz dilretik tedavisinin KAHda
%21, konjestif kalp yetersizliginde %49, inmede %29 ve toplam kardiyovaskuler
mortalitede %19 rdlatif risk azalmasi sagladigi gdsterilmistir.(26). Bunun Uzerine,
hipertansif hastalarin dahil edildigi 394 randomize calismanin incelendigi baska bir
meta-analizde ¢oklu dusik doz ila¢ tedavisinin sistolik kan basincini ortalama
20mmHg, diastolik kan basincinin ortalama 11mmHg dusdrulebildigi ve buna bagh
olarak inme riskinin %63, KAH riskinin %46 azaltilabildigi gdsterilmistir.(27). Bu
sonuglar koruyucu hekimlik uygulamasi ile hipertansif hastalarin saptanmasinin ve
tedavisinin ne kadar etkili olabilecegini géstermektedir. Turk Erigkin Risk Faktdri
Calismasina gore hipertansiyon KAH i¢in 5 yillik ve 10 yillik takip analizlerinde en
etkili risk faktéri olarak degerlendirilmigtir.(8).

BESLENME MODELI

KVH’nin 6lim nedenleri arasindaki payinin artmasinda en énemli nedenlerden
birisi de zaman igerisinde gelisen diyet aliskanliklarindaki degisimdir. Bdlgesel
farkhliklar g6zlense de, KVH’lar acisindan en énemli etkenler aterojenik trans yag
asidleri iceren sature hayvansal yaglarin ve margarin gibi dehidrojenize bitkisel
yaglarin kullaniminda artma, bitki agirhkli beslenmede olan azalmadir. Diyet
aliskanlklari farklihklar gésterse de bir cok gelismekte olan Ulkede diyetteki yag orani
gelismis Ulkelerdekine orana belirgin derecede disUktlr ve genellikle yillik gelir
dizeyinde artis ile diyetteki yag oraninda artma gézlenmektedir.(29)



Birgok epidemiyolojik ¢calisma belli diyet dizeni ve yiyecek kategorilerinin KVH
riskinde azalma ile iligkili oldugunu goéstermistir.(30). Bunlara gbre sebze, meyve,
tahil, bakliyat, balik (6zellikle yagh olanlar), beyaz et, distk yagh ya da yagsiz st
drGnleri ve bitkisel sivi yag ile beslenme KVH riskini azaltmaktadir. Bu yiyeceklerin
Ozellikleri : yUksek oranda lif, omega-3 yag asidi ile 6lctli miktarda doymamis yag
asidi icermeleri ve ylUksek glisemik etkisi olan doymus yagd asidi ile trans yag
asitlerinden, seker ve nisastadan fakir olmalaridir. Epidemiyolojik ¢alismalar bu tip
beslenme ile KVH riskinin %30 oraninda dugUrilebilecegini géstermigstir. (31-32) Bu

calismalar giinimuizde de diyet kilavuzlarina isik tutmaktadir.(33).

ALKOL

DlUsUk miktarda dizenli alkol kullanimi ylksek miktarda alkol kullanimi ya da
hic kullanilmamasina oranla KVH riskini azaltmaktadir. 2000 yilinda yapilan bir meta-
analize gbére ginde 1-3 adet alkollii icecek kullaniminin KVH riskinde %20-25
azalmayla iligkili oldugu saptanmistir.(34). 2005 Amerikan Diyet Kilavuzuna gére
KVH riskini dizenli kullaniminda azalttigi distnualen alkol miktari -bir igkinin ortalama
15 gr etanol icerdigi varsayilarak (bu da yaklasik 300cc bira, 125cc saraba karsilik
gelmektedir)- kadinlar icin ginde 1 kadeh, erkeklerde ise ginde 2 kadeh icki olarak
belirtiimistir.(37). Bazi veriler, igerdigi resveratrol gibi polifenoller ile vaskuiler
reaktivite, oksidatif stres ve trombozis Uzerine direkt etkisi oldugu distnllen kirmizi
sarabin daha faydah oldugunu distndidrmektedir.(35) Ne var ki bunun etkinligi kesin
olarak gdsterilememigstir. DUsUk miktarda dizenli alkolliin faydal etkisini, HDL
kolesteroll arttirarak ve fibrinojeni, platelet agregasyonu ile inflamasyonu azaltarak
gobsterdigi dustinilmektedir.(36).

FiZIKSEL INAKTIVITE

Ekonomik gelisimle beraber artan mekanik ara¢ kullanimi fiziksel aktivitede

belirgin azalmaya yol acmistir. Gelisen dinya ile birlikte toplumda fiziksel glg¢
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gerektiren iglerin zaman icerisinde azalarak yerini blro ve masa bas! islere birakmasi
da fiziksel aktivitelerin azalmasinda énemli bir nedendir. Gelismis Ulkelerde yaygin
saglik programlarin ve takiplerinin devamhligin saglanabilmesi ile birlikte bilingli
yapilan fiziksel aktivitede artis gbézlense de Amerika Birlesik Devletlerinde
kardiyovaskuiler koruma igin énerilen fiziksel aktiviteyi uygulayanlar toplumun %22’si
civarindadir. Bu oranin gelismekte olan llkelerde ¢ok daha disik oldugu tahmin
edilmektedir.(38,39) Turk Eriskin Risk faktéri calismasinda azalmis fiziksel
aktivitenin her iki cins birlikte incelendiginde KAH’a bagli élimin bagimsiz bir

6ngdbricisi oldugu saptanmistir. (7)

OBEZITE

Vicut kitle index'i (BMI) vlicut yag fazlaliginin degerlendiriimesi i¢in en yaygin
kabul edilen parametredir. BMI tedavinin etkinliginin ve kisinin tasidigi riskin
degerlendiriimesi igin klinik ve epidemiyolojik arastirmalarda 6&zellikle kolay
uygulanabilirligi nedeniyle kullaniimaktadir. Diinya Saghk Orgitiinin siniflamasina
g6re BMI 25-29.9 arasi olanlar fazla kilolu, BMI degeri 30-39.9 arasi olanlar obez, 40
Uzeri olanlar ise morbid obez olarak tanimlanmaktadir. Obezitenin KVH riskini
belirgin sekilde arttirdigi bilinmektedir. Ancak bu risk artisinin 6zellikle hipertansiyon,
lipit dizeylerindeki bozukluk, diabetes mellitus, metabolik sendrom gibi obeziteyle
beraber goérulebilen diger KVH risk faktorleri ile de iligkili oldugu disuntlmektedir.
Dlnya genelinde diyabet olgularinin %58’i, iskemik kalp hastaligi olgularinin %21’i,
belli kanser tdrlerinin %8-42’si ve tim o&lumlerin yaklasik %10’u obezite ile
iligkilidir.(1) Bu nedenle Amerikan Kalp Cemiyeti obeziteyi KAH icin majér ve
degistirilebilir bir risk faktéri olarak tanimlamistir.(45) Dinya saglik érgatinin 80’li
yillarin ortasinda yaptigi MONICA projesinde 38 toplum grubu KVH riskleri agisindan
degerlendiriimis ve gruplarin Cinli erkekler diginda tim erkekleri ve kadinlarin

cogunlugunda obezite sikliginin %50 ile %75 arasi oldugu saptanmistir. (41)

Obezite ginimizde sadece gelismis Ulkelerde goérilen bir problem olmaktan
cikmistir ve dzellikle yanlis beslenmenin sonucu olarak gelismekte olan Ulkelerde de
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sikga goOrulmektedir. Gelismekte olan Ulkelerde gelismis Ulkelerdekine oranla
prevalansi digik olsa da zaman igerisinde giderek artmaktadir.(42)

1995 yilinda yapilan bir calismaya gére obezite Turkiye'de 6zellikle menopoz
sonras! kadinlarda ¢ok yaygindir. 20 yas ve Uzeri Turk erkeklerinin %14’Gnde ve 20
yas ve Uzeri kadinlarin %30’unda vicut kitle indeksinin (BMIl) = 30 kg/m? oldugu
hesaplanmistir.(43) Bu oran ayni dénemde ve ayni yas grubundaki Amerikan
populasyonunda erkeklerde %19.5, kadinlarda %25 olarak saptanmistir.(44)

DiSLiPIDEMI

GUnUmUzde kandaki lipit dizeyleri ile ateroskleroz arasindaki baglanti net
sekilde bilinmekte ve total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit dizeylerinde artma,
HDL kolesterol diizeylerinde azalmadan bir ya da daha fazlasini iceren kan lipit
dlizeylerinde bozukluk en &énemli KVH risk faktdérlerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Yapilan calismalarla gére serum kolesterol diizeyinde %10’luk bir artig
KVH riskinde %20-30 artmayla sonuglanmaktadir. HDL kolesterol degerlerinde %1
oraninda azalma ise KAH riskinde %3-4 artisa neden olmaktadir.(46).

Kolesterol ile KVH arasindaki baglanti 1950’li yillarda Framingham Kalp
Calismasindan baslamak Uzere ginimize kadar bir cok calisma ile kesin olarak
gosterilmistir.(47).Gintmuzde dispilideminin yillik 4.4 milyon Kiginin 6limine neden
olacak sekilde, iskemik kalp hastaliklarinin %56’sinin, inmelerin %18’inin sorumlusu
oldugu tahmin edilmektedir.(1). Kolesterol dlzeyleri toplumlarda beslenme
aligkanliklari, genetik faktorler gibi etkenlere bagli olarak degisiklikler géstermektedir.
Ozellikle endiistriyellesmenin getirdigi bat tipi beslenme modelinin yayginlasmasi ve
fiziksel aktivitenin azalmasina bagli olarak gelismis ve gelismekte olan cogu
llkelerde ortalama kolesterol diizeyleri artis  gdstermektedir.  Ornegin
endustriyellesmenin gelismedigi ve bati tipi beslenmenin yerlesmeyip daha c¢ok
bitkisel diyet alhgkanhklarinin oldugu Nijerya’nin kdylik bdlgelerinde ortalama total
kolesterol dizeyleri 120mg/dl iken (48), bu deger gelismis Avrupa Ulkelerinde
ortalama 200-240mg/dl arasinda degismektedir.(49).
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Tark toplumu ile Alman ve Amerikan toplumunun kolesterol dizeylerinin
karsilastinldigr bir calismada Tark toplumunun total kolesterol, LDL kolesterol ve
HDL kolesterol dizeyleri diger gruplara gbére anlamli derecede dusulk, trigliserit
dlzeyleri ise ylksek olarak saptanmistir.(7). Yine ayni calismaya gére Turk
toplumunda her alti kisiden birinde hipertrigiseritemi ( trigliserit >200 ) mevcuttur.(7).

Yaklasik 9000 erigskin Turk’n kolesterol dizeylerinin incelendigi Turk Kalp
Galismasinda erkeklerin %53’Unde, kadinlarin %26’sinda HDL kolesterol dizeyleri
35 mg/dlin altinda saptanmistir. LDL kolesterol diizeyleri ise erkeklerin %37’sinde,
kadinlar ise %28’inde 130 mg/dl'den yiksek bulunmustur.(6). Tlrk populasyonunun
ortalama LDL kolesterol dizeyleri Amerikan populasyonuna oranla erkeklerde %13,
kadinlarda %4 daha az olarak hesaplanmigtir. Ancak Tark toplumundaki géreceli
LDL kolesterol dustkltgu, HDL kolesterol dizeyindeki distklige bagli olarak artan
ve PROCAM calismasina goére (50) KAH igcin énemli bir 6ngérici olan LDL
kolesterol/HDL kolesterol oranini kompanse edecek dizeyde degildir. Yine ayni
calismada yluksek KVH risk belirteci olan total kolesterol/HDL kolesterol orani 5.5 ve
Uzerinde olanlarin sikhgi erkeklerde %42, kadinlarda %22 olarak bulunmustur.(7).

Tark populasyonunda total kolesterol degerleri, diger toplumlarda oldugu gibi
erigskinlerde fiziksel aktivitenin azalmasi ve obezitenin yayginlasmasi sonucunda
artmaktadir. Ayni zamanda total kolesterol artigi diastolik ve sistolik kan basinci
yUksekligi ile de baglantili saptanmistir. Trigliserit diizeyleri ise 6zellikle bel gevresi,
bel kalga orani ve BMI ile iligkili saptanmistir.(51). HDL kolesterol dizeyleri ise
trigliserit dlzeyi, sigara icicisi olmak, kilo ve bel cevresi ile ters iligkilidir.(7). Turk
toplumunda HDL dlzeylerindeki disiklikte diyabet, azalmis fiziksel aktivite, trigliserit
dlzeylerini arttiracak sekilde beslenme, obezite ve yaygin sigara icme orani gibi
cevresel faktdrlerin etkisi kacinilmazdir. Ne var ki Bersot ve arkadaslar cevresel
etkenlerden bagdimsiz olarak HDL kolesterol dlzeylerindeki dusuklugin, Turk
toplumunda mevcut oldugu distnilen genetik bir anomali olarak hepatik lipaz
aktivitesinin artmasina bagl olabilecegini 6ne sirmuslerdir.(52).
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Beslenme dlzenlemesi ve ila¢g tedavisi ile serum kolesterol dizeyinin
disirilmesinin faydalari net olarak gdsterilmistir. Ozellikle 3-hidroksi 3-metil hidroksi
koenzim A rediUktaz inhibitdrlerinin (statin) kullanilarak yapilan ¢ok merkezli, genis
populasyonlu birincil ve ikincil koruma ¢alismalarinda bu ilaglarin élumcul ve élumcdl
olmayan KAH riskini belirgin oranda dusurdldigu gdsterilmistir. 5 adet birincil ve
ikincil koruma calismasinin dahil edildigi meta analizde toplam 30817 kisi incelenmis
ve ortalama 5.4 yillik statin kullanimi ile total kolesterol dizeyinde %20, LDL
kolesterol dizeyinde %28, trigiserit dlzeylerinde %13 azalma; HDL kolesterol
dizeylerinde %5 artma saglanabildigi saptanmistir. Plasebo ile karsilastirildiginda
statin tedavisi yastan ve cinsiyetten bagimsiz olarak KAH riskinde %31, tim

nedenlere bagli 6lim riskinde %21 azalma saglamaktadir.(53).

DIYABET

Diyabet ve bozulmus glukoz toleransi KVH icin kuvvetli bir risk faktéradr.
Yine obezite ve dislipideminin etkenlerinden olan beslenme aliskanlklarindaki
degisiklik ve fiziksel aktivitede azalma tim dinyada 6zellikle Tip 2 (instlin bagimh
olmayan tip) diyabetin yayginliginda artisa neden olmaktadir. Dinya Saglk
Orgliti'ne gére 1995 yili itibari ile tim diinyada 135 milyon diyabetik varken bu sayi
2025 yihinda 300 milyona ulasacaktir. Bu da bu sire iginde diyabet yayginliginin %35
artis gOstererek tUm dlinyada prevalansinin %4’ten, %5.4’e ¢lkacagl anlamina
gelmektedir.(54). Bu artisin en fazla gelismekie olan Ulkelerde olmasi
beklenmektedir.(9).Turkiye’de 2000 yih itibari ile 2 milyon kisinin Dinya Saglik
Orglit kriterlerine gdre diyabetik oldugu hesaplanmistir. Bu deder 1990 yilindaki
degerlendirmeye gobre diyabet prevalansinin 10 yil icerisinde 2 kat arttigini
gOstermektedir.(55). Turk populasyonunda 30 yas Uzerindeki kadinlarda diyabet
orani %8.9, erkeklerde ise %8,3 hesaplanmistir. Bu oran Diinya Saglik Orgiitiiniin
dinyadaki diyabet prevalansi olarak gdésterdigi %4’lUn oldukca Ustlindedir.

Diyabetik kigilerin ayni yas ve ayni etnik gruptaki diyabetik olmayan kisilere

gére KVH’ya yakalanma riski 2-8 kat yiUksektir.(56). Tum diyabetiklerin yaklasik
%75’inin 6lum nedeni KVH'dir.(57). Normal populasyonda kadinlarda erkelere gére
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KAH 10 yil daha geg¢ goérilmekteyken diyabetik hastalarda bu fark ortadan
kalkmaktadir.(58) Ayni zamanda diyabet miyokard enfarktiisi sonrasi mortaliteyi
kadinlarda erkeklere gore daha cok arttirmaktadir.(59). NHANES calismasinin 10
yillik takip sonuclarina gére Amerikan populasyonunda mortalite oranlari diyabetik
olmayan kadinlar ve erkeklerde diserken, diyabetik erkeklerde hafif derecede disus
gbzlenmis, diyabetik kadinlarda ise %23 artis géstermistir.(60).

Bircok calismada diyabetin koth etkileri gosterilmistir. Finlandiya’da yapilan bir
epidemiyolojik calismada diyabetik olup daha dnce Mi gecirmemis hastalarin risk
diizeyleri, daha énceden Mi geciren diyabetik olmayan kisilerin risk diizeyine esit
olarak bulunmustur.(61). GISSI-2 calismasina gére trombolitik tedavi uygulanan Mi
hastalarinda diyabet varligi mortalite riskini erkeklerde %40, kadinlarda %90
oraninda arttirmistir.(62). Akut Mi’de kardiyojenik sokta erken revaskiilarizasyonun
etkilerinin degerlendirildigi SHOCK calismasindaki populasyonun diyabet prevalansi
genel populasyon oranindan cok daha yiksek, %31.1 olarak saptanmistir. Ustelik
diyabetik hastalarda mortalite riski, diyabetik olmayanlara gbre %36 daha ylUksek
bulunmustur.(63). WHO MONICA calismasinin Fin yorumu olan FINMONICA
calismasina gére KAH olan diyabetiklerde 1 yillik mortalite diyabetik olmayanlara
gbre erkeklerde %38, kadinlarda %86 daha ylksektir.(59).

Diyabet mikrovaskiler ve makrovaskller yatakta ateroskleroz geligimini
hizlandirarak u¢ organ hasarina neden olur. Yapilan calismalar asikar diyabet ortaya
ctkmadan cok 6nce kisilerde KVH riskinin arttigini géstermistir. Nurses Health
calismasinin verileri incelendiginde sonradan diyabet tanisi alan kisilerin calisma
suresince gelisen KVH oraninin ,calisma baslangicinda diyabet tanili kisilerin KVH
orani kadar ylUksek oldugu saptanmistir. (64). Hipergliseminin mikrovaskuler
komplikasyonlara neden oldugu bilinmektedir. Makrovaskuiler komplikasyonlarin ise
ateroskleroz icin bagimsiz bir risk fakt6ri olup ve diyabet hastalarinda diyabetin klinik
bulgulari gelismeden énce gbrilen instlin direncinin sonucu oldugu distntlmektedir.
Bu nedenle siki glisemik kontroliin mikrovaskiler komplikasyonlar azalttigi kesin
olmakla beraber KAH gibi makrovaskiler komplikasyonlari azaltma etkisi ayni

dizeyde degildir. HOPE calismasinda ise anjiyotensin dondstlirici enzim
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inhibitdrlerinin (ACE-I) diyabet gelisimini azaltabilecegi gdsterilmistir. (65). Diyabetik
hastalarda KVH riskinin ve mortalitesinin ylUksekligi nedeniyle ¢oklu risk faktérine

yonelik agresif tedavi dnerilmektedir.

PSIKOSOSYAL FAKTORLER

Uzun bir sdredir psikososyal faktérler ile KVH riski arasindaki iligki
bilinmektedir. Ne var ki diger risk faktorleri ile karsilastirildiginda psikososyal
faktdrlerin bilesenlerini net olarak saptamak ve degerlendirmek oldukga gugctir. Buna
ragmen psikososyal faktérlerin  KVH ile iligkisini gdsteren bircok calisma
yayinlanmaktadir. Mental stresin neden oldugu adrenarjik uyarim, miyokardiyal
oksijen ihtiyacini arttirarak miyokardiyal iskemiye neden olabilmektedir. Ayni
zamanda mental stres nedeniyle 06zellikle atrosklerotik koroner arterlerde
vazokonstruksiyon gelisebilmekte bu da miyokarda oksijen sunumunu
azaltmaktadir.(12). Bunun disinda Ghiadoni ve arkadaslari yaptiklari bir calismada

mental stresin endotel disfonksiyonuna énayak olabilecegini gdstermislerdir.(66).

Dogal felaketler gibi nedenlerle olusan akut stresin koroner olaylar igin bir risk
faktérl oldugu uzun zamandir bilinmektedir.(67). Daha yeni ¢calismalar ise 6zellikle is
stresinin énemini vurgulamaktadir. is stresi iki bilesenden olugmaktadir. is yiki ve is
icin gosterilen caba ile alinan karsiliginin arasindaki dengesizlik. is stresinin ikinci
bileseni 6zellikle gelir ile baglantihdir. Avrupa ve Japon populasyonunda yapilan iki
ayri calhsma bu her iki is stresi bileseninin  KVH riskini 2 kat arttirabildigini
gbstermistir.(68,69). Benzer sekilde Tirkiye'de Turk Erigkin Risk Faktérl calismasina
dahil edilen kisilerden 2704’Gn0n incelendigi bir alt grup ¢alismasinda, c¢alisma
populasyonu aylik aile gelirlerine gbére 4 gruba ayrilmis ve 10 yillik takip sonucunda
alt gelir grubundaki kisilerde KAH riski yas, cinsiyet ve degistirilebilir risk
faktorlerinden sistolik kan basinci, sigara igimi, total kolesterol dizeylerinden
bagimsiz olarak ylksek saptanmistir.(70). 52 Ulkeden insanlarin dahil edildigi
INTERHEART calismasinin populasyonunda, psikososyal etkenlerin arastirildigi bir
calismada degisik yas, cinsiyet ve etnik gruplardan Kigiler incelenmis ve psikososyal
stres ajanlarinin akut Ml riskini arttirdigi sonucuna variimistir. (71)
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Stres disinda klinik depresyon da KAH igin énemli bir 6ngdrictdir. Calisma
baslangicinda saglikh olarak degerlendirilen kisilerin dahil edildigi 11 c¢alismanin
incelendidi bir meta-analiz sonucuna goére, klinik depresyonu olanlarda KAH riski,
olmayanlara gbére anlamli sekilde yUksek bulunmustur. (72). Depresyon
hipertansiyon, azalmis fiziksel aktivite, sigara gibi risk faktérlerinin sikhdini arttirsa da
yapilan calismalar depresyonun geleneksel risk faktérlerinden bagimsiz olarak KVH
riskini arttirdigini géstermistir.(73). Yine depresyondaki hastalarda artmis olarak
bulunan trombosit aktivitesi, hsCRP degerleri depresyonunu bagimsiz bir risk faktérl

oldugunu desteklemektedir.(12).
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AMAC

Kardiyovaskuler hastaliklarin diinyada en énemli 6lim nedenlerinden biri haline
gelmesi ile beraber, 6zellikle degistirilebilir KVH risk faktérleri ve koruyucu kardiyoloji
tzerine calismalar hiz kazanmistir. Gelismis Ulkelerde, bu calisma sonuclarina gére
toplum bilinglendiriimesi ve yasam sekillerinin dizenlenmesi sayesinde 6nemli
sonuglar saglanmistir. Ulkemizde de TEK HARF calismasi ile KVH risk faktdrlerinin
sikhgi tlke gapinda arastirilmistir. Risk faktérleri ile ilgili calismalar farkh toplumlarda,
farkli etnik gruplarda cokca yapilmis olmasina ragmen degisik sosyal gruplar

arasinda KVH risk faktérlerini degerlendiren galismalarin sayisi sinirhdir.

KVH risk faktérlerine ydnelik galismalarin artmasi ile beraber, geleneksel risk
faktorlerinin diginda faktorler Uzerine arastirmalar yapiimis ve psikosoyal faktdrlerin

etkilerinin tahmin edilenden daha fazla oldugu sonucuna variimistir.

Galismamizin amaci ddnyanin en yogun nufuslu kentlerinden biri olan
istanbul’daki Tip fakiltemizde; koroner arter hastalari, saglik personeli ve kontrol
grubunun bulundugu populasyonda geleneksel KVH risk faktérleri ile beraber
psikosoyal faktérleri arastirarak bunlarin énemini saptamak , ayni zamanda KVH risk
faktérleri acisindan bilingli oldugu distnUlen saglik personelinde risk faktéri sikhigini
ve bunlara yénelik girisimleri degerlendirmektir.
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YONTEM VE GERECLER

Galismamiza toplam ¢ grupta incelenmek tzere non randomize bigimde secilen 300

kisi alinmistir. Katilimcilarin gruplandiriimasi Sekil.1 de 6zetlendigi bicimde yapildi.

n=200

Toplam
Katihmcilar
[ W n=300 Kontrol Grubu
J

Hastane Personeli Disi Hastane Personeli
kontrol (Grup B) n=100 (Grup C) n=100

Sekil.1 Katilimcilarin gruplandiriimasi

Calisma Gruplarinin Ozellikleri

Akut MP’li_Hastalar (Grup A) = Kasim 2005 Mayis 2007 tarihleri arasinda,
Cerrahpasa Tip Fakultesi Kardiyoloji Anabilim Dali Koroner Bakim Biriminde izlenen,

yasamlarinda ilk kez miyokard infarktist (M) gecirdigi 6grenilen 100 hasta,

Calismada Grup A’ya dabhil edilme kriterleri = Hayatlarinda ilk kez Mi tanisi alan

hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Dislanma Kriterleri = Yasam tarzini etkileyebilecek, bu nedenle kardiyak risk
faktorlerinin degerlendiriimesinde guglik yaratacak hastaligi olanlar (renal yetersizligi
olanlar, siroz hastalari, hamilelik, malignite hastalari vs.) ve bilgilendirilmis onam

formunu imzalamayi reddeden hastalar calisma digi birakildi.
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Kontrol Grubu Bireyleri

Calismamizda kontrol grubu iki alt gruptan olugsmaktaydi

1-Hastane personeli disi kontrol (Grup B) = Grup A’'daki her birey karsihdinda igin
1 tane yas (£5) ve cinsiyet uyumlu kontrol katilimcisindan olusan 100 Kisi,

Calismada Grup B’ye alinma kriterleri = Cerrahpasa Tip Fakultesi Kardiyoloji
Anabilim Dal’'nda yatmakta olan hastalarin aralarinda kan bagr bulunmayan
ziyaretcileri ile Cerrahpasa Tip faklltesinin baska servislerinde yatmakta olan
hastalar ve yakinlari calismaya dahil edildi.

2-Hastane Personeli (Grup C) = Grup A ile cinsiyet uyumu gdsteren 100 adet saglik

personel

Calismada Grup C’ye alinma kriterleri = Cerrahpasa Tip fakilltesinde doktor,
hemsire, ya da hastabakici olarak ¢calismakta olan kisiler calismaya dahil edildi.

Kontrol Grubundan Dislanma Kriterleri = Bilinen kalp ve damar hastaligi tanisi
olanlar (serebrovaskuller hastalik 6ykisuU, periferik arter hastahdi éykisu olanlar),
yasam tarzini  etkileyebilecek, bu nedenle kardiyak risk faktdrlerinin
degerlendiriimesinde guUglik yaratacak hastaligi olanlar (renal yetersizligi olanlar,
siroz hastalari, hamilelik, malignite hastalari vs.) ve bilgilendiriimis onam formunu

imzalamay reddeden kisiler galisma digi birakildi.

Grup A’ daki hastalarin tanilan ST elevasyonlu ve ST elevasyonsuz Milleri
icermekteydi. Akut MI tanisi Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti ile Amerikan Kardiyoloji
Birligi 2000 yili kriterlerine gére konuldu.(74). (Tablo 1)
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Tablo 1. Akut Ml tanisi

Akut kardiyak iskemiyi distndiren semptomlarin varliginda, miyokard iskemisini
yansitan asagidaki EKG degisikliklerinin gdzlenmesi ve biyokimyasal olarak
miyokard nekrozunun kanitlarinin gésterilmesi ( klinik olaydan sonra ilk 24 saat
icerisinde bakilan maksimum Troponin T ve Troponin | diizeylerinin tani koydurucu
sinirin Ustiinde olmasi [ Troponin T igin >0,1 ng/ml ve Troponin | i¢in >0,5 ng/ml ] ya
da CK-MB’ de laboratuar tst sinirinin [ 25 U/L ] iki katindan daha fazla yikselmenin

g6zlenmesi.)

a) ST yiikselmeli Mi icin

Takip eden iki ya da fazla derivasyonda J noktasinda yeni ya da muhtemel yeni ST
segment ylkselmesinin gézlenmesi (V1-V3 derivasyonlari icin ST elevasyonunun
sinirt 22 mV, diger gégus derivasyonlari igin bu sinir 21 mV’ dur).

b) ST yiikselmesiz Mi icin
ST depresyonu ya da sadece T dalga degisiklikleri

Bulgularin Toplanmasi

Katilimcilara bireysel ve demografik bilgilerinin sorusturuldugu asagidaki kisa
anketler uygulandi.(Tablo 2)

Tablo.2 Anket formu

1) | Adi-Soyadi
2) | Tel. No
3) | Yas

4) | Dogum Yeri

5) | Cinsiyet
6) | Boy
7) | Kilo
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8)

Bel gevresi

9) | Kalga Cevresi
10) | Tansiyon
11) | Meslek
12) | Medeni Durum A) Bekar
B) Evli
C) Bosanmisg
D) Dul
13) | Egitim Dlzeyi A) ilkokul
B) Ortaokul
C) Lise
D) Lisans
E) Yiksek
Lisans-Doktora
14) | Gelir dlzeyi A) lyi
B) Orta
C) Kétu
15) | Sigara kullanimi A) Kullanmamis
B) Birakmig (Ne kadar suredir) .........
C) Kullaniyor (Ne kadar saredir) .........
16) | Sigara kullaniyorsa adet/glin A) 0-10
B) 10-20
C)20ve?t
17) | Alkol kullanimi A) Evet (Haftada 3 kadeh ve Uzeri)
B) Hayir
18) | Diyet yapma durumu  (Her 6gin | A) Evet B) Hayir
dizenli sebze ve meyve tiiketiyor mu?)
19) | Egzersiz yapma durumu A) Dlzenli yapiyor (Haftada 4 saatten fazla)
B) Duizensiz yapiyor
C) Hi¢ yapmiyor
20) | Hipertansiyon A) Var (Kag yildir) .......
Oykisi
B) Yok
21) | Diabetes Mellitus 6ykisU A) Var (Kag yildir) .......

B) Yok
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22) | Kullanilan ilaglar? A) ACE-I F) ASA
B) ARB G) OAD
C) Beta Bloker H)
Insilin

D) Ca Kanal Bloker

[) Oral antikaogllan

E) Diliretik J) Diger
23) | Diger hastalklar? A) Periferik Arter Hastaligi D)Diger
B) Serebrovaskiiler Hastalik
C) Kronik Renal yetersizlik
24) | Aile Oykdsu (<55 A) Var
yas erkek veya <65
yas kadin yakinda Ml B) Yok
dykds)
25) | Laboratuar Total Kolesterol
degerleri
HDL Kolesterol
26) | Ev-Is ile ilgili stres durumu A) Hig
B) Arada bir
C) Sik sik
D) Devamli
27) | Ekonomik stres durumu A) Az
B) Orta derece
C) Agir
28) | Gegen yil A) Var
icerisinde
yasanmis kotl ve B) Yok
Gzdcd olay varligi
29) | Depresif durum (2 haftadan uzun siren mutsuzluk)
1.1lgi kaybi
2.Enerji kaybi
3. Kilo kaybi

4. Uyku glclagu

5. Konsantrasyon gugligu

6. Olum disiincesi

7. Degersiz hissetme
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Boy, kilo, bel ve kalga cevreleri standart prosedirlere uyularak élculdi. Bel
cevresi esnek olmayan bir mezura kullanilarak, kiyafetsiz karinda ilyak kanatlar ile
kosta alt ucu arasindaki en dar cap Olcllerek kaydedildi. Kalga cevresi ise ince
kiyafetler Gzerinden kalganin en genis yeri 6lgllerek kaydedildi. Katilimcilara diyabet
ve hipertansiyon hikayeleri soruldu . Katilimcilarin fizik muayeneleri sirasinda kan
basinclari él¢tilmesine ragmen beyaz 6nlik tansiyonu ya da MI'li hastalarin tedavi
protokollindeki antihipertansif etkinligi olan ila¢g kullanimi nedeniyle élgcim sonugclar
hipertansiyon tanisi igin kullaniimadi. Ankette sorulan sorular katihmcilara standart

aciklamalar (Tablo 3) ile soruldu ve bunlara gére sonuglari kaydedildi.

Tablo 3. Calismada kullanilan tanimlamalar ve agiklamalar

a) Hipertansif Kisiler = Hipertansiyon tanisi almig olan ve/veya antihipertansif
ilag kullanan kigiler hipertansif olarak degerlendirildi.

Diyabetik Kisiler = Diabetes Mellitus tanisi konmus ve/veya oral
antidiyabetik ila¢c kullanan Kigiler ve/veya instlin kullanan kisiler diyabetik

olarak degerlendirildi.

Aktif Sigara icicisi = Son 12 ay igerisinde herhangi bir titin Griini

kullananlar sigara igicisi olarak degerlendirildi. Sigara igenler grubundaki
kisiler giinde 1-10 adet, giinde 11-20 adet, giinde 20’den fazla olmak Uzere 3
gruba ayrildi.(16).

Sigarayi Birakmis Kisiler = Son bir sene igerisinde sigara icmemis ancak
daha o6nce sigara kullanmisg katilimcilar sigarayr birakmis Kigiler olarak

tanimlandi.(16).

Fiziksel Aktivite = Katilimcilardan haftada en az 4 saat dizenli egzersiz
yapanlar ( kosu bandi ya da dig ortamda tempolu yUriime, bisiklete binme,
ylzme gibi) fiziksel agidan aktif kabul edildi.(16).

Dizenli Alkol kullanimi = Dtizenli alkol kullanimi haftada 3 giin veya daha
fazla, ginde en fazla 2 kadeh dizenli alkol kullanimi olarak tanimlandi.
Gulnde 2 kadehten fazla icki icenler bu gruba dahil edilmedi.(16).

Saglhkh Beslenme = Her 63dinde dizenli sebze ya da meyve yiyenler
diyetlerine dikkat ediyor olarak degerlendirildi.
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h) Ev ve isteki Stres = Stres evde veya isteki durumlar nedeniyle kendini
huzursuz hissetme, gerginlik yasama ve/veya uyku gucligli cekme olarak
tanimlandi. Katilimcilardan evde ve isteki stres dlzeylerini 1) hic stres
yasamiyorum ; 2) ara sira stres yasiyorum; 3) sik sik stres yasiyorum; 4)
devamli stres hissediyorum seklinde siniflandirmalari istendi.

Ekonomik Stres = Katilimcilara rakam belirtmeden aylik gelirlerinin, aylk
giderleri acisindan yeterli olup olmadigi ve ekonomik agidan kendilerini son
bir yil icinde stres altinda hissetme oranlar soruldu. Katilimcilardan ekonomik
stresi benzer sekilde 1) az ya da hig; 2) orta derecede; 3) siddetli

siniflandirmalari istendi.

Gecirilmisg Kot Olay = Katilimcilara gecen sene igcerisinde bogsanma, isten
cikarilma, iste basarisizlik ya da zarar, siddet, aile i¢ci 6nemli bir anlasmazlik,
6nemli kisisel yaralanma ya da hastalik, bir yakininin énemli bir hastalig: ya
da vefatini yasayip yasamadiklari sorularak ‘geciriimis koétl olay’ olarak
kaydedildi.

Depresyon =Katilimcilara gegen 12 ay igerisinde en az 2 hafta slresince

Uzgun, mutsuz hissedip hissetmedikleri soruldu. Eger cevap evet ise DSM IV
CIDI depresyon anketinin kisaltimig formundan adapte edilen ve
INTERHEART calismasinda kullanilan 7 soruluk evet-hayir yanith soru

soruldu. ilgi kaybi, enerji kaybi veya yorgunluk hissi varhgi, kilo alma ya da

verme, uykuya dalmakta gUgclik, konsantrasyon gucligut, 6lim disincesi,
degersiz hissetme sorularindan 5 ya da daha fazlasina evet olarak cevap
veren Kisiler son 12 ayda depresyon gecirmis olarak degerlendirildi.(71,75)

Kolesterol Olciimii

MI hastalarindan hastaneye basvuru stresinden itibaren 12 saat icinde; diger
katihmcilardan ise aclik sartl beklenmeden, fizik muayeneleri yapildigi sirada 8-10cc
kan alinarak Cerrahpasa Tip Fakultesi Fikret Biyal Merkez Arastirma Laboratuar’'ina
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transfer edildi. Numuneler 4000g de 5 dakika santrif(ij edildi. HDL kolesterol ve total
kolesterol 8lglimii icin serum drnekleri —20 °C ‘de saklandi. Total kolesterol, HDL-
kolesterol konsantrasyonlari enzimatik kolorimetrik yéntemle Abbott C8000 (IL, USA )

analizorlerinde 6lguld.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social
Science) for Windows 10.0 paket programi kullanilarak yapildi. Strekli degiskenlere
iliskin veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edildi. Sayisal degiskenlerin
karsilastirimasinda ANOVA, Kruskal Wallis, Mann-Whitney U testleri kullanildi.
Kategorik degiskenlerin analizinde Fisher Exact ve Ki-kare (x2) testleri kullanildi.
Korelasyon analizleri Pearson ve Spearman korelasyon testleri ile yapildi. Bagimsiz
parametreleri saptamak amaciyla c¢oklu dogrusal regresyon analizi yapildi.
istatistiksel anlamlilik sinirt p igin <0,05 olarak kabul edildi
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BULGULAR

Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen ve 3 grupta incelenen 22-81 yas arasi toplam 300
katihmcidan, Grup A ve Grup B yas ortalamalari arasinda anlamli farkhlik yok iken,
her iki grubun yas ortalamasi saglik personeli yas ortalamasina gbére anlamli
derecede yuksekti (p<0.001). Katilimcilarin, her 3 grupta esit olacak sekilde %38'’ini
kadin, %62’sini erkekler olusturuyordu.

Egitim dizeyi acisindan Grup A’'da Universite ve Ustl dizeyde egditim alanlarin

orani diger iki gruba gére anlamli derecede yuksekti. (Tablo 4)

Tablo 4. Tum gruplarin demografik ézellikleri

A grubu B grubu C grubu
Ortalama Ortalama Ortalama SS
YAS 55,37 55,22 45,04
CINSIYET
Kadin % 38 , 38 , 38

Erkek % 62 , 62 , 62

EGITIM
Ortaokul 44 , 22 , 9
ve alti
Lise 40 , 36 , 18
Universite 16 , 42 , 73 0,000***

Grup A’da kadinlarin yas arali§i 35-74 arasi, yas ortalamasi ise 54.9 iken;

erkeklerin yas araldi 31-77 arasi, yas ortalamasi 55.6 idi. (p=0,2)

Grup B’deki katilimcilarin % 58’ini kardiyak hastaligi olan hastalar ile arasinda
kan bagl bulunmayan yakinlari ya da baska servislerde yatan hastalarin yakinlari
olustururken, %42’sini kardiyoloji servisi digi servislerde yatmakta olan hastalar
olusturdu.(Tablo 5)
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Tablo 5. Grup B’ye dahil edilen, diger servislerde yatmakta olan hastalarin yattiklar
servisler ve genel tanilari

Dermatoloji servisinde yatmakta olan hastalar

Go6z Hastalklan servisine katarakt operasyonu amaciyla veya glokom
tanisiyla yatirilan hastalar

Genel Cerrahi servisinde elektif kolesistekiomi ya da mindr operasyon

amaciyla yatirilan hastalar
Uroloji servisine benign prostat hipertrofisi tanisiyla yatirilan hastalar
Plastik Cerrahi servisine minér ameliyat nedeniyle yatirilan hastalar

Kulak Burun Bogaz Hastaliklari servisine minor operasyon amaciyla yatirilan
hastalar

Grup C’deki katilimcilarin hepsi Cerrahpasa Tip Fakiltesinde calisan
kisilerden olusturuldu (Sekil.2)

doktor hemsire h. Bakici laborant

Sekil 2. Grup C’deki katimcilarin mesleki dagilimlari
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Gruplar Arasi Risk Faktorlerinin Karsilastiriimasi

Yasam Tarzi Degiskenleri

Sigara acisindan ¢ grup degerlendirildiginde gruplar arasi sigara icme sikhgi
arasinda anlamh farklihk gbézlenmedi. Sigara icme miktarlarina bakildiginda M
hastalarindan olusan Grup A ’da ginde 1 paketten fazla sigara icme orani diger
gruplara gére anlamli derecede ylksek saptandi. ( p<0.001)

Saglikli beslenme modeli olarak kabul edilen her 6gun dizenli sebze veya
meyve tiketimine bakildiginda Grup A’da oranin diger iki gruba oranla anlamli

derecede dusik oldugu gézlendi (p=0.001)

Grup B ve Grup C'de duzenli alkol kullanimi Grup A’ya oranla anlamli

derecede daha ylUksek saptandi (p=0.002).

Grup A’da duzenli egzersiz yapanlarin orani diger iki gruba oranla anlamli
derecede daha az saptandi (p<0.001) (Tablo 6)

Tablo 6.Gruplar arasi yasam tarzi degiskenlerinin karsilastiriimasi

SIGARA

icmiyor

Birakmis

1-10 adet

11-20 adet

1 paketten fazla

DIYET

Yok

Var

ALKOL

Yok

Var

EGZERSIZ

Hic

Dulizensiz

Duzenli
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Hipertansiyon

Gruplar hipertansiyon acisindan degerlendirildiginde Grup C’de hipertansiyon
oraninin Grup A ve Grup B’ye gére anlamli derecede disik oldugu gdézlendi
(p<0.001). Grup A ve Grup B arasinda ise HT sikligi agisindan anlamli derecede
farklilik saptanmadi.(Tablo 7)

Tablo 7.Gruplar arasi hipertansiyon sikligi

HT, hipertansiyon , *** p<0,001

Obezite

Gruplar arasinda obezite degerlendirildiginde ise Grup A’da kilo ortalamasinin,
vicut kitle endeksinin ve 6zellikle santral obeziteyi gdsteren bel-kalgca oraninin diger
iki gruba oranla istatistiksel acidan anlamh derecede ylksek oldugu gdzlendi
(sirasiyla p=0.04, p<0.001, p<0.001). BMI 30kg/m? ve Uzeri obezite olarak kabul
edilerek gruplar arasi obezite sikligina bakildiginda Grup A’da obezite sikhdinin diger
iki gruba oranla anlamli derecede fazla oldugu goéruldi.(p=0,043) (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplar arasi kilo, BMI, Obezite, Bel-kalca orani karsilastirmasi

A grubu B grubu C grubu
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS P
KiLO 74,46 10,82 74,60 12,08 72,20 12,54
BMI 27,53 3,57 26,29 3,33 25,31 3,36 ,00%**
OBEZITE 19 19,0 12 12,0 8 8,0 ,043
Bel/ ,96 ,08 ,92 ,06 ,88 ,08 ,00%**
kalca

BMI, Vicut kitle indeksi, *** p<0,001
Dislipidemi

Dislipidemi acisindan gruplar incelendiginde total kolesterol degerlerinin
gruplar arasi anlamh derecede farkli olmadigi gézlendi (p=0.08). HDL kolesterol
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degerleri ise Grup A’da anlamli derecede disuk idi (p<0.001). Total kolesterol
degerleri 199 mg/dI'nin alti, 200-239 mg/dl arasi, 240 mg/dlI'nin Gzeri olmak Uzere 3
gruba ayrildiginda Grup A’dakilerin %30’unun total kolesterol degerinin 240 mg/dI’'nin
Uzerinde oldugu ve bu dederin diger 2 gruba gére anlamli derecede ytksek oldugu
g6ruldi (p<0.001). HDL kolesterol degerleri benzer sekilde 60 mg/dI’nin Gzeri, 35-59
mg/dl arasi ve 34 mg/dI’nin alti gruplarina ayrildiginda Grup A’nin %79’unda HDL
kolesterol degerinin 34 mg/dl’den disidk oldugu ve bu oranin diger iki gruba goére
anlamh derecede ylUksek oldugu gbzlendi (p<0.001). (Tablo 9)

Tablo 9. Gruplar arasi kolesterol degerleri ve kolesterol risk siniflarinin

karsilastirmasi

T.Kol_ Risk

199mg/dl alti

200-239mg/dl

240 mg/dl Gstl

HDL_Risk

60mg/dl Ustl

35-59mg/dl

34mg/dl alti

T.Kol
ortalama

HDL
ortalama

T.Kol, Total Kolesterol; HDL, Yiksek yogunluklu lipoprotein , *** p<0.001

Diabetes Mellitus

Grup A'nin %31’inde diyabet tanisi mevcuttu ve bu oran diger iki gruba gére
istatistiksel olarak anlamli derecede yUksek idi (p<0.001).(Tablo 10)

Tablo 10. Gruplar arasi diyabet orani

DM, Diyabetes mellitus, ***p<0,001
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Psikososyal Faktorler

Psikososyal durumun degerlendirmesi amaciyla katiimcilarin tek baslikta ev
ve isteki hissettikleri stres sikhgl sorgulandi. Buna goére ‘sik sik stres yasiyorum’
cevabl Grup Ada ve Grup C’de, Grup B’ye gére anlamli derecede yiksekti
(p<0.001). ‘Devamli stres yasiyorum’ cevabi ise Grup A’da diger gruplara oranla
anlamli derecede daha fazla yanitlandi (p<0.001). AJir derecede ekonomik stres yine
Grup A’da diger gruplara oranla anlamh derecede daha yiksek saptandi

(p<0.001).(Tablo 11a)
Benzer sekilde Grup A’da son bir sene icerisinde gecirilmis kéti olay ve Klinik
anlamda depresyon oraninin diger gruplara gbére anlamli derecede ylksek oldugu

g6ruldd.(Tablo 11b)

Tablo 11.a Psikososyal etkenler - stres karsilastirmasi

STRESS hic
Yok
Var
STRESS arada
bir

Yok
Var
STRESS sik sik
Yok
Var
STRESS
devamh
Yok
Var
Finansal
STRES
Az
Orta
Agir
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Tablo 11.b Psikososyal etkenler - k6t olay, depresyon karsilastirmasi

kot olay
Yok

Var

Depresyon
oykisi
Yok
Var

Gruplar arasi ila¢c kullanim oranlari

Gruplar ilag kullanimi agisindan degerlendirildiginde Statin, Anjiyotensin
reseptdr blokeri, Kalsiyum kanal blokeri grubu ilaclarin kullanim orani agisindan
gruplar arasi istatistiksel anlamh farkliik saptanmazken; Anjiyotensin dénUstiricl
enzim inhibitérl grubu ila¢ kullanim orani Grup A’da, Beta bloker grubu ilag kullanim
orani Grup B’de, Asetil salisilik asit kullanim orani Grup C’de karsilastirildiklari diger

iki gruba oranla anlamli derecede yuUksek saptandi.(Tablo 12)
Oral antidiyabetik ila¢g ve insilin kullanimi orani ise -Diyabet oraninin diger iki
gruba oranla yulksekligi nedeniyle- beklenildigi Gzere Grup A’da anlaml derecede

yUksek saptandi. (Tablo 12)

Tablo 12. Gruplar arasi ila¢ kullanim oranlari.

STATIN

ACE-I
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ASA

0
]

INSULIN
Yok
Var

OAD

Yok
Var

ACE-I, Anjiyotensin DénUstlrict enzim inhibitér(; ARB, Anjiyotensin reseptér blokeri; BB, beta bloker;
ASA, Asetil salisilik asit; OAD, Oral antidiyabetik

Hastane Personelinde ASA kullanimi

ASA kullanan hastane personeli grubunun (n=40) %17,5'i kadin (n=7),
%83,5'ini erkekler (n=33) olusturmaktaydi. ASA kullananan grupta, ASA kullanmayan
gruba gére HT orani sirasiyla %47,5’e karsi %5 (p<0,001) , DM orani %17,5’e karsi
%1,6 (p=0,006), aile dykisu hikayesi %27,5’e karsi %11,6 (p=0,017), obezite orani
%15’e karsl %3,3 idi (p=0,056). Sigara kullanim oranlari agisindan (%40’a karsi %45,
p=0,68) ve dislipidemi acisindan (%35e karsi %37, p=0,83) ASA kullanan ve
kullanmayan grupta anlamh farklilik saptanmadi. ASA kullanan grup kendi icinde
degerlendirildiginde grubun %45’inde (n=18) framingham risk skoruna gére on yillik
risk %20’in Uzerinde, %48’sinde (n=19) 10 yillik risk %10-%20 arasinda bulundu.
%7’sinde ise risk %10’un altinda saptandi.

50

401

30—

DASA (+)
W ASA (-)

201

10—

0
HT** DM** aile ** sigara obezite dislipemi

oykisu

Sekil 3. Hastane personeli grubunda ASA kullanan ve kullanmayan Kigilerin
geleneksel risk faktérleri ylzdelerinin kargilastirmasi.
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Coklu degisken analizleri

Tdm risk faktérlerinin beraber degerlendirildigi ve risk faktérinin kuvvetini
gosteren coklu regresyon analizlerinin uygulanabilmesi igin hastane personeli (Grup
C) ve kontrol grubu (Grup B) birlestirilerek, Akut MI'li hastalarin grubu karsisinda
(Grup A) tek grup olarak degerlendirildi. Buna gére tim hastalar beraber
degerlendirildiginde akut MI agisindan en énemli risk faktérlerinin yas, son bir sene
icerisinde gecirilmis kétl olay varligi, son bir sene icindeki depresyon éykisi, DM
varhgi ve HDL kolesterol disukligunin oldugu gézlendi.(Tablo 13)

Tablo 13. Coklu degisken analizi ile risk faktdrlerinin degerlendirilmesi

95,0% C.l.for
EXP(B)

Lower

Upper

144

3,712

1,037

1,203

,009

315

,839

1,254

5,127

97,235

12,305

408,721

,995

69,026

,704

30,042

,097

1,610

,999

1,028

,716

,865

4,462

323,941

BMI, Vicut kitle indeksi; HT, hipertansiyon; T.koll, Total Kolesterol; HDL, Yiksek yogunluklu

lipoprotein; DM, Diyabetes mellitus;*** p<0,001

Erkek populasyonu

Erkeklerin olusturdugu populasyona bakildiginda genel populasyona benzer
oranda yas, gecirilmis kotl olay déykasu, geciriimis depresyon &6ykist, ve HDL
kolesterol'tin diigiik diizeylerinin Akut Mi’li hastalarda belirgin sik oldugu gézlendi.
Genel populasyondan farkli olarak agir stres altinda olma erkek populasyonunda
yUksek kardiyak risk ile iligkili olarak bulundu. (Tablo 14)
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Tablo 14. Erkek populasyonunda risk faktérlerinin coklu degisken analizi ile risk

faktérlerinin degerlendirilmesi

95,0% C.l.for EXP(B)

Lower

Upper

YAS

1,018

1,222

DIYET

,013

,586

BMI

,805

1,419

KOTU OLAY

2,910

118,334

DEPRESYON

8,685

825,641

STRESS Orta

,300

17,550

STRESS Agir

1,282

240,540

SIGARA

,128

25,409

HT

,043

2,002

T.KOLL

,997

1,043

HDL

,625

871

Constant

BMI, Vicut kitle indeksi; HT, hipertansiyon; T.koll, Total Kolesterol; HDL, Yiksek yogunluklu
lipoprotein; DM, Diyabetes mellitus; *** p<0,001

Kadin populasyonu

Kadin populasyonunda katilimci sayisi sinirli oldugu igcin coklu degiskenli
regresyon modeli ile etkili olabilecegi distnllen bazi risk faktérleri degerlendirilebildi.
Sonug olarak yas, gecirilmis kétl olay varligi, gecirilmis depresyon éykusu, Diyabet
ve HDL kolesterol dizeyinin disik degerlerinin en 6nemli risk faktérleri oldugu
g6zlendi. (Tablo 15)

Tablo 15. Kadin populasyonunda c¢oklu degisken analizi ile risk faktérlerinin
degerlendiriimesi

95,0% C.|.for EXP(B)

Lower]

Upper|

YAS

1,017

KOTU OLAY

1,861

DEPRESYON

4,646

HT

,050

HDL

,730

DM

1,372

Constant

BMI, Vicut kitle indeksi; HT, hipertansiyon; T.koll, Total Kolesterol; HDL, Yiksek yogunluklu

lipoprotein; DM, Diabetes mellitus;



TARTISMA

Kardiyovaskiler hastaliklar erigkin  6lumlerinin  baslica sebebidir ve
ginimizde de 6nemini korumaktadir. Son 50 yil iginde ateroskleroz patogenezi ve
KVH riski ile iligkili yasam stilleri, biyokimyasal belirtecler ve genetik faktorlerin
tanimlanmasinda ¢ok ilerleme kaydedilmistir. Risk faktdrlerinin spesifik bir bigcimde
tanimlanmasi ile beraber degistirilebilir risk faktorleri kavrami ortaya ¢ikmis ve bir ¢ok
prospektif calismada bu faktérlere yénelik girisimlerin degisen oranlarda KVH riskini
azalttigr gdsterilmistir. Sonug olarak degistiriime potansiyelleri olan risk faktérlerine
ybnelik girisimler sayesinde gelismis Ulkelerde KAH ve inme oranlari yasa gére

uyarlandiginda anlamli azalmalar kaydedilebilmigtir.(76).

2003 yilinda yapilan INTERHEART calismasinda konvansiyonel risk
faktérlerinin tm ddnyaya uygulanabilirligi arastinimis ve bu amagla 52 Ulkeden
15152 akut miyokard infarktlisi geciren hasta ve 14820 saglikli kontrol calismaya
dahil edilmistir. Calisma sonucunda sigara, hipertansiyon, abdominal obezite,
anormal lipit dizeyleri, diyabet, psikososyal faktérler, sebze- meyve tiketimi, alkol
tiketimi, dlizenli fiziksel aktivite tim dinyada, kadin ve erkekte, akut miyokard

infarkttsa riski ile iligkili olarak saptanmistir.(16)

Risk faktorleri ile ilgili calismalar farkli toplumlarda, farkh etnik gruplarda ¢okca
yapiimis olmasina ragmen degisik sosyal gruplar arasinda KVH risk faktérlerini
degerlendiren calismalarin sayisi sinirhdir. Bu amagla calismamizda istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesinde non randomize bicimde Akut Ml hastalari,
saglik personeli ve kontrol grubundan olusan 3 grup olusturularak 6zellikle
degistirilebilir risk faktorlerinin - sikhigr  karsilastiriimistir.  istanbul  Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi toplam 3200 yatak kapasitesi, yillik yaklagik
35000 yatan hasta takibi ve 2834 adet saglik personeli (1123 akademik personel,
829 hemsgire, 509 hasta bakici, 116 laborant, 257 diger personel) ile 6rnek

populasyonumuzu olusturmamiza olanak saglamistir.
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Buna goére calismamizda AMi’lilerin olusturdugu grupta giinde 1 paketten fazla
sigara icme oraninin, total kolesterol diizeyinin ortalamasini ile total kolesterol degeri
240mg/dlI'nin Gzerinde olan kigilerinin oraninin, diyabet dykisa olan kisilerin oraninin,
abdominal obezite degerlendirmesi acisindan bel kalgca oraninin ortalamasinin,
obezite sikliginin, psikososyal faktérlerden devamli stres altinda hisseden, gegirilmis
depresyon 6yklsU olan, son 1 sene igerisinde kétl olay gecirme dykusul olan kigilerin
oraninin diger iki gruba oranla anlamli derecede ylUksek oldugu; koruyucu
faktorlerden dizenli sebze meyve tlketme oraninin, dizenli egzersiz yapma
oraninin, dizenli alkol kullanma oraninin ise anlamh derecede disik oldugu
saptanmistir. Bu sonucglar INTERHEART calismasi ve TEKHARF calismasinin
sonuglari ile uyumludur. Hipertansiyon 6ykislU agisindan gruplar incelendiginde ise
AMi'li hastalarin olusturdugu grup ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
olmadigi, Hastane personeli grubunda ise diger gruplara gére hipertansiyon 6ykisu
oraninin anlamli derecede dustk oldugu gbézlenmistir. (tablo 7). Sigara icme
sikhginin  gruplar arasinda anlamli derecede farkh olmamasi populasyon
grubumuzun kentte yasayan Kisilerden secilmis olmasi dolayisi ile stres
yogunluklarinin daha fazla olmasi sebebiyle aciklanirken, AMIi'li hasta grubunda
ginde 1 paketten fazla sigara icme sikliginin daha sik gbézlenmis olmasi sigaranin
doz artimi ile beraber risk artisi fikrini dogrular nitelikte idi (tablo 6).

Coklu degisken analizi ile risk faktorleri birbirlerinden badimsiz olarak
incelendiginde tim gruplarda en énemli risk faktérlerinin yas, gecirilmis kéth olay
varligi, gecirilmis depresyon O6ykustu, DM varhigi oldugu gdézlenmistir. Koruyucu
faktorlerden saglikli beslenme ve HDL kolesteroliin, Akut Mi ile ters iliskili bagimsiz

degiskenler olduklari belirlenmigtir.

Galismamizda en dikkat ¢ekici unsurlardan biri psikososyal faktdrlerin etkisinin
yogunlugudur. 1930’lu yillardan itibaren psikososyal faktérlerle KVH’larin birlikteligi
Uzerine galismalar baslamis olsa da son zamanlarda yapilan ¢alismalar birlikteligin
tahmin edilenden daha kuvvetli oldugunu gdbstermektedir. Majér depresyon
6ykusunin ( Cohen ve arkadaglar 2001; Pratt ve arkadaslari 1996), mevcut depresif

semptomlarin (Anda ve arkadaslari 1993; Ariyo 2000; Barefoot ve arkadaslari 1996;
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Ferketich ve arkadaslan 2000), klinik depresyon tanisi alanlarin (Aroma ve
arkadaglan 2002, Ford ve arkadaglan 1998) ve zaman igerisinde depresif
semptomlardaki artisin KAH'Ini ve  KAH oldudu bilinmeyen kohortta kardiyak
mortaliteyi 6ngdérdiguni gdsteren bir cok calisma yayinlanmistir. Bu sonuclarin erkek
ve kadin populasyonunda,genc ve vyasli populasyonunda kisilerde etkinligi
gbsterilmistir (77). Depresyon disinda dis etkenlere bagl stres artisinin KVH ile
iliskisini inceleyen az sayida calisma bulunmaktadir. Stansfeld ve arkadaslarinin
yapti§i vaka kontrollii calismada akut Mi geciren erkeklerde énceki yil icerisinde
gecirilmis ko6t olay hikayesi kontrol bireylerine oranla iki kat sik bulunmustur.
Danimarka’da yapilan bir calismada ise cocugunun &lUmu0 gibi asir derecede stres
durumuna maruz kalan bireylerde ileriki ddSnemde akut Mi sikliginin artmis oldugu
gOsterilmigtir (78).

Cahsmamizda  INTERHEART  calismasinda  kullanilan  ydntemlerle
degerlendirilen hastalarin is ve ev yasamlarindaki agir stres diizeyleri, gecirilmig kotl
olay varligi ve son bir yil icinde depresyon oykisi Akut Mi grubunda anlamli
derecede yiiksek cikmis ve bu faktdrler coklu degisken analizlerine gére de akut Mi
grubunda en sik bulunan risk faktérlerinden Gcl olarak saptanmistir. Cinsiyet
farkhliklarina gére bakildiginda erkeklerde sonuglar ayni bulunmus, kadinlarda ise
agir stres dizeyi disinda benzer saptanmistir. Psikososyal faktdrlerin
degerlendiriimesindeki gucliikler g6z dniine alindiginda ézellikle akut MP’li hastalarin
mevcut stresi nedeniyle degerlendirme yanlisliklari yapabilecekleri distntldaginde
bu anlam degerini yitirecekmis gibi gériinse de son bir sene igerisinde gecirilmis kdtl
olay varli§i gibi nispeten somut sayilabilecek bir degerlendirmenin akut Mi grubunda
bu derece yUksek cikmasi dikkat c¢ekicidir. TEK HARF c¢alismasinin alt grup
calismalarindan biri olan ve aile geliri ile KAH sikligi arasinda baglantinin gésterildigi
calisma (70) sonuglarina benzer sekilde calismamizda akut Mi'li hasta grubunda

finansal stresin diger gruplara gére anlamli derecede yiksek oldugu gézlenmistir.
Galismamizda kan lipit degerleri incelendiginde &nemli sonuglar elde

edilmistir. Total kolesterol dlzeyleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmazken, HDL kolesterol diizeyleri Akut Mi’li hasta grubunda belirgin derecede
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distk saptanmistir (tablo 9). Coklu degisken analizlerinde HDL kolesterol diizeyi en
6nemli risk faktérlerinden biri iken bu durum kadin ve erkek populasyonu ayri ayri
incelendiginde gecerliligini korumaktadir (tablo 14,15). Yaklasik 9000 erigkin Tarkin
kolesterol fraksiyon dulzeylerinin incelendigi Turk Kalp Calismasinda erkeklerin
%53’Unde, kadinlarin %26’sinda HDL kolesterol dlzeyleri 35 mg/dl'in altinda
saptanmistir .(6). Calismamiza katilan tim populasyona bakildiginda erkeklerin
%38’inin, kadinlarin ise %28’'inin HDL kolesterol degeri 35mg/dI'nin altinda
saptanmistir. Gruplar ayri ayri incelendiginde ise sonuc dikkat ¢ekicidir. AMI’li hasta
grubundaki erkeklerin %78’i, kadinlarin ise %64’Unin HDL kolesterol degeri 35mg/dl
altinda iken, diger iki grup icin bu oran erkeklerde %18, kadinlarda ise %10 civarinda
saptanmisgtir.

Galismamizin amaglarindan biri olan saglik personelindeki degistirilebilir KVH
risk yodunluguna bakildiginda sasirtici sonuglar gbézlenmistir. KVH risk faktorleri
acisindan daha fazla bilgiye sahip oldugu distnilen hastane personelinde aktif
sigara icme siklig1 %43 gibi yUksek bir deger olarak saptanmistir. Bu oran kontrol
grubu icin %35, AMP'li hasta grubunda %63 olarak saptanmistir (tablo 6). Saglik
personelinde hipertansif kigilerin orani diger iki gruba gére anlamh derecede disuk
saptanmistir (tablo 7). Hipertansiyon acisindan saptanan bu sonuclar, hastane
personelinin yas ortalamasinin anlaml derecede disuk olmasi ve egzersiz yapma
sikhginin diger iki gruba goére fazla olmasina baglanabilir. Yine bu sonuglarla
baglantili olarak Saglik personelinde obezite orani ve bel kalgca orani ortalamasi
AMP’li hasta grubuna gére anlaml derecede disiik saptanmistir (tablo 8). Dislipidemi
acisindan gruplar incelendiginde saglk personelinde total kolesterol ve HDL
kolesterol degerleri agisindan kontrol grubuna gére anlamh farklilik saptanmamigtir.
AMP’li hasta grubuna gére ise total kolesterol degerleri ortalamasi, total kolesterol risk
sinifi ve  HDL kolesterol risk sinifi anlamli derecede disik, HDL kolesterol
degerlerinin ortalamasi anlamli derecede ylksek saptanmistir (tablo 9). Diabetes
Mellitus sikh@r Saglik personelinde kontrol grubuna gbére anlamli derecede faklilik
gbstermemigtir. (tablo 10). Stres yogunlugu saglik personelinde, kontrol grubuna
gdre anlamli derecede yiiksek saptanmis ancak akut Mi grubuna oranla disik
bulunmustur (tablo 11.a).
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Gruplar ilag kullanim oranlar agisindan degerlendirildiginde ise en dikkat
cekici bulgu hastane personelinde ASA kullanim oranindaki yuksekliktir. Hastane
personeli grubunda ise ASA kullanan Kkigilerin risk faktorleri ayri olarak
degerlendirildiginde ASA kullanmayan kigilere oranla HT, DM ve aile 6ykisu sikhgi
anlamli derecede yiksek saptanmigtir. ASA’nin KVH’dan ikincil korumada etkinligi ve
gerekliligi tartisilmazdir ancak birincil korumada kullanim endikasyonlarini iyi
degerlendirmek ASA’nin yol agabilecegi kanama komplikasyonlarinin éniine gegcmek
acisindan énemlidir. ASA’nin KVH’lardan birincil korumada etkinligi Gzerine yapilmis
5 biaylk calismanin [British Male Doctors Trial (500 mg ASA), US Physicians Health
Study (825 mg ASA), the Thrombosis Prevention Trial (75 mg ASA), the
Hypertension Optimal Treatment Trial (75 mg ASA), the Primary Prevention Project
(100 mg ASA)] meta analizinde toplam 50.000 kisinin 3-7 yillik takibi incelenmis ve
ASA’nin élimcul olmayan MI ve 6limcil KAH bileske sonlaniminda %28 rélatif risk
azalmasi sagladigi gézlenmistir. Ayni meta analize gére ASA kullanimi hemorajik
inme riskini 1,4 kat, GIS kanama riskini 1,7 kat arttirmaktadir. Yapilan
degerlendirmelere gére dizenli ASA kullanimi yilhk KAH riski %1 olan 1000 kisi igin
14 Mi'yi engellemis olacak ancak 1 hemorajik inme ve 3 majér GiS kanamasina
neden olacaktir. 5 yillik KAH riski %1 olan 1000 kiside ASA kullanimi ise 3 Mi'yi
engellemis olacak ancak 1 hemorajik inme ve 3 majoér GiS kanamasina neden
olacaktir. Bu nedenle ASA kullanimi igin risk belirlenmesinin 6nemi vurgulanmistir.
Risk belirlenmesi agisindan Framingham skorlama sistemi veya NCEP ATPIII
kilavuzlarina dayanilarak risk belirlenmesi yapilmasi ve KVH riski artmig kisilerde
ASA’nin fayda zarar orani gdz dniine alinarak baslanmasi énerilmistir.(79). Ornegin
kadinlarda KVH veya esdegeri varligi veya Framingham Risk Skoruna gdére 10 yil
icerisinde %20’den fazla KVH gelisme riski tagiyan hastalarda (yuksek riskli hastalar)
ASA kullanimi énerilmekte, 10 yil igerisinde KVH gelisme ihtimali %10’un altinda

olan hastalarda yasa dayanilarak rutin kullanimi édnerilmemektedir.(80).
Galismamizda ASA’y1 birincil korumada kullanmakta olan hastane

personelinde geleneksel risk faktorlerinin belirgin yiksek olusu, diger degistirilebilir
parametrelerde ¢cok gecerli olmasa da hastane personelinin KVH hastaliklarin birincil
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korumasinda ASA kullaniminin éneminin bilincinde olduklarini distindirmektedir. Ne
varki kilavuzlarin ASA kullanimini énerdigi dizeyde risk yogunlugu (koroner arter
hastaligi esdederi veya 10 vyillik riski %20’nin Gzerinde olanlar) grubun %45’inde
saptanmis; grubun %48’inde orta derecede risk saptanmistir (10 yillik KVH risk %10-
20). Ancak ayni grupta statin kullanimi konusunda benzer duyarlilik gézlenmemisgtir.
Grubun %44’Unde hiperkolesterolemi gbézlenmesine ragmen sadece %16’si statin
kullanmaktadir. Ancak ¢alismamizda populasyonun o&lgtlen kan kolesterol degerleri
aclik degerleri olmadigi icin LDL kolesterol dlgiimemis bu nedenle statin kullanim
endikasyonu net degerlendirilememistir.

Calismamizda anlami kisitlayan birka¢ faktér bulunmaktadir. Hasta sayisinin
toplum érneklemesi icin yeterli olmamasi ve birgok risk faktorl arastirilmasi nedeniyle
risk faktériinin kuvvetininin degerlendirilebildigi ¢coklu dedisken analizlerinde tim risk
faktérleri ayni anda degerlendirilememis, 6zellikle kadinlarda az sayida risk fakt6riine
bakilabilmistir. Yine katilimcilarin aglk kanlarina bakilmadigi igin LDL kolesterol ,
trigliserit degerleri saptanamamis bu nedenle statin kullanim oranlari net olarak
degerlendirilememigtir. Katilimcilarin kan basinglar élgtilmesine ragmen beyaz 6nluk
tansiyonu ihtimali nedeniyle HT tanisi igin sadece hastanin ilag kullanimi ve
Oykasltne dayanilimig, uygun sekilde takiple HT tanisi konulmamistir. Benzer sekilde
aclik kan glukozu bakilamadidi igin DM tanisi sadece hastanin éykistne dayanilarak
konulmustur. Psikososyal degerlendirme amaciyla kullanilan anket bélimuindeki
sorularin kisith sayida olmasi ve stresin degerlendirildigi gruplardan akut MI
hastalarinin ve hastanede yatmakta olan hastalarin psikososyal degerlendirme
sorularina mevcut durumlari nedeniyle objektif cevap verememe olasiligr olmasinin

calismamizda anlami kisitlayan énemli faktérlerden biri oldugu distntlmastr.

Sonu¢ olarak KVH riski agisindan tim diinyada etnik ve sosyal fakliliklar
gbsterse de gegerliligi kanitlanmis faktérlerin olusturdugumuz populasyon grubunda
benzer etkinlik gbsterdigi saptanmis, KVH riski acisindan giinimizde muhtemelen
en gbz ardi edilen psikososyal etmenlerin 6nemi calismamizda vurgulanmistir. KVH
riski acisindan daha fazla bilince sahip oldugu distnulen ve diger toplum gruplarina

o0rnek olmasi beklenilen Hastane Personelinde ise ASA kullanimi disinda
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degistirilebilir risk faktérleri acisindan kontrol grubu ile anlamli derecede farklilik
saptanmamig olmasi dikkat ¢ekicidir.
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