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ÖZET 

 

Koroner Arter Hastalığı Olan Hastaların Yürüyüş Davranışlarının Akıllı 

Telefon Kullanımı ile Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Aterosklerotik kalp hastalığı çoğunlukla geniş damarlarda inflamasyon ve 

lipid birikiminin neden olduğu en sık kardiyovasküler hastalıktır. Kalp damar 

hastalarında egzersizin olumlu etkiler mevcuttur. Koroner arter hastalığı saptanıp 

revaskülarizasyon sağlanan hastalarda işlemden sonra hastaların egzersiz 

alışkanlıklarındaki değişikliğin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

Materyal ve metot: Çalışmaya aterosklerotik kalp hastalığı saptanan 52 hasta ile 

koroner arter hastalığı olmayan 52 kişi kontrol grubu olarak dahil edildi. KAH alınma 

kriteri; koroner anjiografi ile ciddi darlık saptanıp ve revaskülarize edilmesi tanımlandı. 

Hastaların yürüyüş adım sayıları akıllı telefon uygulaması olan adımsayar programları 

kullanılarak tespit edildi. 

Bulgu: Çalışmaya alınan hasta grubundaki yaş ortalaması 54.73±5.07 iken kontrol 

grubundaki yaş ortalaması 52.92±5.15 olarak hesaplandı. Çalışmaya alınan hastaların 

birinci hafta, ikinci hafta ve toplam adım sayıları karşılaştırıldığında; hasta grubunda 

adım sayıları daha fazla olarak bulundu ve bu değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı (p= 0.01; 0.002; 0.006, sırasıyla). Çalışmaya alınan kadın bireylerin 

birinci hafta, ikinci hafta ve toplam adım sayıları karşılaştırıldığında; kadın hasta 

grubundaki adım sayıları kontrol grubunda yer alan kadın bireylere göre daha fazla 

olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. Çalışmaya dahil edilen erkek 

bireylerin bir haftalık, iki haftalık ve toplam adım sayıları karşılaştırıldığında; hasta 

grubunda yer alan erkeklerin adım sayısı daha fazla saptandı ve bu değerler 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p= 0.04; 0.005; 0.003, 

sırasıyla). 

Sonuç: Çalışmamızda KAH hastalarında adım sayıları belirgin olarak daha fazla 

saptandı. Çalışmamızda adım sayıları cinsiyetler açısından karşılaştırıldıklarında erkek 

popülasyondaki adım sayıları daha fazla bulundu. Cinsiyetler kendi içinde 

karşılaştırıldıklarında ise; KAH bulunan erkek bireylerdeki adım sayısı kontrol 

grubundan anlamlı olarak daha fazla bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Fiziksel aktivite, Koroner arter hastalığı, 

Revaskülarizasyon. 
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ABSTRACT 

 

Assessment of Walking Behavior of Patients with Coronary Artery Disease 

with Smartphone Use 

 

Aim: Atherosclerotic heart disease is the most common cardiovascular disease 

caused by inflammation and lipid accumulation mostly in large vessels. Exercise has 

positive effects in cardiovascular patients. We aimed to evaluate the alteration in exercise 

habits after the revascularization procedure in patients with coronary artery disease. 

Material and method: The study included 52 patients with atherosclerotic heart 

disease and 52 patients without coronary artery disease as control group. Inclusion criteria 

for CAD was defined as severe stenosis detected by coronary angiography and 

revascularized. Patients' walking step counts were determined using pedometer programs 

with smart phone applications. 

Results: The average age of the patient group was 54.73±5.07 years, while the 

average age of the control group was 52.92±5.15 years. The number of steps in the first 

week, second week and total steps of the patients included in the study was found to be 

higher in the patient group and a statistically significant difference was found between 

these values (p= 0.01; 0.002; 0.006, respectively). Although the number of steps in the 

first week, second week and total number of steps of the female subjects included in the 

study was higher in the female patient group compared to the female subjects in the 

control group, it was not statistically significant. Male subjects included in the study were 

found to have a higher number of steps at one week, two weeks and total number of steps, 

and a statistically significant difference was found when these values were compared ((p= 

0.04; 0.005; 0.003, respectively). 

Conclusion: In our study, step counts were significantly higher in CAD patients. 

When the number of steps was compared in terms of gender, the number of steps in the 

male population was found to be higher. The number of steps in male patients with CAD 

was significantly higher than in the control group when the genders were compared within 

themselves. 

Keywords: Exercise, Physical activity, Coronary artery disease, 

Revascularization. 
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1. GİRİŞ 

 

Kardiyovasküler hastalıklar, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de ölüm 

nedenleri arasında birinci sırada yer almaktadır (1). Ateroskleroz gelişimi ve risk 

faktörlerinin varlığı kardiyovasküler morbidite ve mortaliteyi artıran başlıca nedendir. 

Ateroskleroz patogenezinin artık sadece damar duvarında lipid toplanması ile olmadığı 

bunun yanında kronik inflamasyonun ve endotel disfonksiyonunun da bu sürecin önemli 

parametreleri olduğu saptanmıştır (2). Bu nedenle, ateroskleroz gelişimi ve ilerlemesini 

yavaşlatmak için kronik inflamasyon ve endotel disfonksiyonunun düzeltilmesi önemli 

rol oynamaktadır. Ateroskleroz gelişiminde yer alan risk faktörlerinin yanında yaşam 

tarzının da önemli bir faktör olduğu gösterilmektedir (3).  Egzersiz bu süreci yavaşlatan 

ve olası komplikasyonları azaltan, oldukça kolay ulaşılabilen ve ucuz bir yöntemdir. 

Ancak sedanter yaşam tarzı nedeniyle günlük hayatımızda çok az yer almaktadır. Bu 

nedenle engellenebilir pek çok hastalık ve komplikasyonları ortaya çıkmaktadır. Amerika 

Birleşik Devletleri’nde 2006 yılında kronik kalp hastalığı nedeniyle yaklaşık 165.4 milyar 

dolar sağlık harcaması yapılmıştır (4). Amerika Birleşik Devletleri’nde erken ölümlerin 

%10’luk kısmı yetersiz egzersiz ile ilişkilidir (5).   

Fiziksel egzersiz çocukların ve gençlerin normal büyüme ve gelişimini düzenler.  

İnsanların daha iyi hissetmesini, daha iyi uyumasını sağlarken yetişkinlerin çeşitli kronik 

rahatsızlıklardan korunmasında ve/veya bu hastalıkların tedavisinin desteklenmesinde 

fark oluşturabilmektedir. Egzersizin epikardiyal koroner arterler üzerinde pek çok faydalı 

etkisi bulunmaktadır. Düzenli egzersizin koroner akım rezervini, miyokardiyal kapiller 

yoğunluğu, kollateral kan dolaşımını artırdığı ve ateroskleroz ve buna bağlı gelişen 

kardiyak morbidite ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir (6). Hafif-orta şiddette fiziksel 

egzersiz yapan koroner arter hastalığı (KAH) saptanmış hastaların ortalama 5 yıllık 

takiplerinde tüm nedenlere bağlı ölümlerin anlamlı olarak azaldığı saptanmıştır (7). 

Fiziksel Aktivite 2008 Rehberi danışma kurulu raporunda, orta-yoğun egzersiz 

miktarındaki artış tüm nedenlere bağlı mortalite, kardiyovasküler mortalite ve 

kardiyovasküler olay gelişimi ile ters ilişkilidir (8).  

Egzersizin kardiyak olayları azalttığı ve kardiyovasküler risk faktörleri varlığında 

ateroskleroz gelişimini yavaşlattığı bilinmektedir (9). Ancak modern yaşamın etkisi ile 

artan sedanter yaşam tarzı ile fiziksel egzersiz hayatımızda daha az yer almaya 

başlamıştır. Özellikle toplumumuzda bu durum daha fazla hissedilmektedir. Ülkemizde 
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KAH saptanmış hastalarda egzersiz davranışlarını değerlendiren çalışma 

bulunmamaktadır. Bu çalışmada, KAH saptanıp revaskülarizasyon sağlanan hastalarda 

işlemden sonra hastaların egzersiz alışkanlıklarındaki değişikliğin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Aterosklerotik Kalp Hastalığı 

Aterosklerotik kalp hastalığı çoğunlukla geniş damarlarda inflamasyon ve lipid 

birikiminin neden olduğu ve sonuçta miyokard enfarktüsü ve inmeye neden olan en sık 

kardiyovasküler hastalıktır. Ateroskleroz düz kas hücreleri, fibroblastlar, inflamatuar 

hücreler ve lipid gibi bileşenlerinin endotel tabakasının altında yer alan intimal alanda 

oluşturduğu lezyon ile karakterize bir patolojik süreçtir. Bu lezyon oluşumu zamanla 

progresyon göstererek arterlerde esneklik kaybı, ilerleyici darlık ve tromboza eğilim 

oluşturabilir. Hastalık, progresyonunun yavaş olması nedeniyle daha çok yaşlı hastalarda 

ortaya çıkmaktadır. Kardiyovasküler hastalıklar, bazı ülkelerde insidansı azalmasına 

rağmen tüm dünyada ölüm nedenleri arasında birinci sırada yer almaktadır (5). 

Kronik koroner arter hastalığında (KKAH) damar duvarındaki lezyonun ilerleyip 

lümende %50’den fazla darlığa neden olması ile egzersiz veya stres sürecinde anjinaya 

neden olabilmektedir. Geleneksel anlayışa göre KKAH, sol ana koroner arterde ≥%50 

darlık ve diğer büyük koroner arterlerden bir ya da daha fazlasında ≥%70 daralmaya bağlı 

oluşan bulgulara neden olan bir hastalıktır. Lipid birikiminin ve inflamasyonun fazla 

olması plağın anstabil olmasını veya rüptüre yatkınlığını artırabilir. Damardaki lezyonun 

ilerleyip kesitsel olarak >%70 olması ile miyokard oksijenizasyonuna yeterli kan akımı 

sağlayamaması ile birlikte semptomlar artar.  Damar lümenindeki darlık >%80’den fazla 

olması durumunda istirahatte bile anjina atakları görülebilir ve bazen hafif eforla bile 

oksijen ihtiyacının çok artması ile miyokard iskemisine neden olabilmektedir (10). 

Aterosklerotik plaktaki ani yırtılma ile o bölgede oluşan kan pıhtısı damarı tamamen 

tıkayıp kan akımını engelleyerek miyokard infarktüsüne neden olabilmektedir. Ayrıca bu 

oluşan pıhtılar bazen sistemik dolaşıma geçerek beyine ulaşıp inmeye yol açabilmektedir 

(11).  

2.2. Ateroskleroz Patofizyolojisi 

Ateroskleroz, değişen büyüklükteki arterlerde endotel hasarı sonrası başlayan 

multifokal, inflamatuar, trombotik, akut ve/veya kronik bir süreci kapsamaktadır (12). 

Endotel hasarı aterosklerozun patogenezindeki ilk temel basamak olarak kabul 

edilmektedir. Bilinen aterosklerotik risk faktörlerinin çoğunluğu (hipertansiyon, diyabet, 

sigara, hiperlipidemi) endotelde fonksiyon bozukluğuna neden olabilir. Mekanik travma 
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ve metabolik, toksik ve immünolojik faktörler de endotel disfonksiyonuna yol açabilirler. 

Hasarlı endotel hücrelerinin seçici geçirgen ve antitrombotik özelliği kaybolur ve 

subendotelyal doku açığa çıkarak plak oluşumuna zemin hazırlar. Bu oluşan endotel 

hasarı nedeniyle aterojenik lipoproteinler subendotelyal alan geçer ve burada 

oluşturdukları mikro çevre ile plak oluşumunu başlatırlar. Bu alana geçebilmek için düşük 

dansiteli lipoproteinlerin oksidasyonu ile endotel hücresinde reseptör görevi gören 

adezyon moleküllerinin ekspresyonuna neden olur. Modifiye hale geçen lipoproteinler 

aterojenik özellik kazanırlar (13, 14). Subendotelyal bölgede oluşan mikro çevrede 

biriken makrofajlar, modifiye olmuş lipoproteinleri toplayarak köpük hücrelerini 

oluştururlar. Özellikle düşük dansiteli lipoprotein (LDL), çok düşük dansiteli lipoprotein 

(VLDL) ve lipoprotein (a) bu sürecin oluşumunda ve ilerlemesinde önemli rol 

oynamaktadır (15). Anstabil plaklar, çok sayıda inflamasyon hücresi ile birlikte nispeten 

az sayıda kollajen ve düz kas hücresi de içerir. Bu nedenle oluşan fibröz kapsül ince 

yapılıdır ve özellikle damar duvarı ile birleşim noktasından komplike olmaya meyilli bir 

yapıdadır (16).  

Aterosklerotik plak gelişimi; öncelikle yağlı çizgilenmeler ile başlayıp devamında 

fibröz plaklar ve karmaşık lezyonlar olmak üzere üç ana grup olarak sınıflandırılmıştır. 

Yağlı çizgilenmeler, küçük yaşlarda ortaya çıkan ve aterosklerozun öncüsü olduğu kabul 

edilen lezyonlardır  (17). Yağlı çizgilenmeler arter duvarının intima tabakasının 

derinliklerinde köpük hücreleri olarak adlandırılan okside olmuş lipitten zengin 

makrofajların birikmesi sonucu meydana gelir. Fibröz plaklar ise yağlı çizgilenmelerin 

oluşumundan sonra lezyonun üzerinde bağ dokusu ve lipitten zengin düz kas hücrelerinin 

artması ile oluşur. Lezyonun hem lümene hem de tunika mediaya doğru ilerlemesi ile 

birlikte lipitten zengin nekrotik kısımlar oluşur. Bu nekrotik bölgelerde kalsiyum birikime 

ile kalsifiye olması ile aterom plakları oluşur (18). Bu plak yapısı zaman içerisinde 

progresyon göstererek lümenin daralmasına ve klinik olarak bulgu vermeye başlar. Plağın 

içerisindeki komponentlerin dağılımı plağın yırtılma riskini belirler. Yırtılmaya daha 

yatkın olanlar hassas plak olarak adlandırılır. Bu plak yapısı büyük lipit çekirdekli, fibröz 

kapsülü daha ince, nispeten daha az düz kas hücreleri, elastin, kollajen ve proteoglikandan 

oluşur. Bu yapıdaki hassas plak yapısal özelliklerinden dolayı yırtılmaya daha eğilimlidir. 

(19, 20). (Şekil 2.1.) 
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Şekil 2.1. Ateroskleroz gelişim süreci 

2.3. Epidemiyoloji  

Ateroskleroz, tüm dünyada ve ülkemizde ölüme en sık neden olan, sebep olduğu 

sekellerle sağlık harcamalarının artmasına neden olup başlıca bulaşıcı olmayan halk 

sağlığı sorunlarından birisi olarak kabul edilmektedir. Bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı 

oluşan ölümlerin %82’si dört ana hastalıktan (kardiyovasküler hastalıklar, kanser, 

solunum yolları hastalıkları, diyabetes mellitus) oluşmaktadır. Bunlar içinde 

kardiyovasküler hastalıklar %37’lik oran ile ilk sırada bulunmaktadır (21). Ülkemizde 

2012 yılına ait verilere göre bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölüm oranı yaklaşık %88 

olarak saptanmıştır. Genel popülasyonda ise KAH prevalansı Amerika Birleşik 

Devletleri’nde %2.8 iken ülkemizde %2.3 olarak saptanmıştır (22). Ülkemizde 1990-

2006 yılları arasında meydana gelen ölümlerin %44’ünün nedeni KAH olduğu 

raporlanmıştır. Özellikle 45-74 yaş aralığında, koroner arter hastalığına bağlı mortalitenin 

erkeklerde yıllık binde 8.3, kadınlarda ise binde 3.7 olduğu raporlanmıştır. Avrupa 

ülkeleri ile kıyasladığında ülkemizde bu yaş grubunda yer alan hastalar, koroner arter 

hastalığına bağlı mortalite açısından erkeklerde dördüncü, kadınlarda ise birinci sırada 

yer almaktadır (23, 24). Ülkemizde her yıl ortalama 310 bin yeni kardiyak olay gelişmekte 

ve bunlara bağlı olarak yaklaşık 170 bin kardiyak ölüm görülmektedir. Ayrıca her yıl 

KAH tanısı alan birey sayısı 140 bin kişi artmaktadır (25, 26). Bu iki veri birleştirildiğinde 
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ateroskleroza bağlı ölümlerin, tüm nedenlere bağlı ölümlerin yarısından fazlasının 

sorumlusu olduğu görülmektedir.  

Kalp hastalıklarının epidemiyolojik özelliklerini inceleyen, Türkiye'de 

Erişkinlerde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri Sıklığı Taraması (TEKHARF) çalışmasına 

göre; kalp hastalıklarının ülkemizdeki prevalansı %6.7 (kadın: %6.2, erkek: %7.3) olarak 

raporlanmıştır. TEKHARF verilerine göre ülkemizde KAH prevalansı 45-54 yaş 

grubunda %6, 55-64 yaş grubunda %17 düzeyine, 65 yaş ve üzerindeki bireylerde ise 

%28 seviyesinde raporlanmıştır. Bu değerler 1990 yılındaki verilere oranla 50 yaş üstü 

popülasyonda %80 oranında artmıştır. Ayrıca, TEKHARF çalışmasının verilerine göre 

ülkemizdeki tüm ölümlerin %42’si koroner kalp hastalığına bağlıdır (27). Türkiye 

İstatistik Kurumu 2019 yılı ölüm verilerine göre dolaşım sistemi hastalıkları %36.8 oran 

ile ilk sırada yer almaktadır. Dolaşım sistemine bağlı meydana gelen ölümlerin %39.1’i 

iskemik kalp hastalıkları ve %22.2’si serebrovasküler hastalıklardan kaynaklanmaktadır 

(23).   

2.4. Tanı ve Yöntemleri 

Stabil KAH tanısında anamnez önemli bir yer alır. Hastanın semptomları, risk 

faktörleri, fizik muayene ve diagnostik testlerin birlikte değerlendirilmesi ile koroner 

arter hastalığının mevcudiyeti büyük olasılıkla saptanabilir. Ağrının karakteri, yerleşim 

bölgesi, süresi, egzersiz ile olan ilişkisi ve yayılımı mutlaka sorgulanmalıdır. Ağrı 

çoğunlukla göğsün orta kısmından başlayıp sırta özellikle sol kol olmak üzere her iki kola 

ve alt çeneye doğru yayılım gösterir. Tipik anjina pektoriste ağrı baskı tarzında, tıkanma 

ve boğulma hissi ile ortaya çıkar ve efor ile değişkenlik gösterir. Özellikle yoğun eforla 

ile miyokardın oksijen tüketimi arttığından ağrı meydana gelir ve egzersiz devam ederse 

daha da artabilir ancak efor sonlandırılıp istirahate geçilirse ağrı azalıp kaybolur. Stabil 

anjinada ağrı süresi uyarana maruziyete göre değişir. Yoğun egzersiz sonrası veya stres 

ile oluştuğunda daha uzun sürebilir. Anjina pektoris semptomları arasında göğüs ağrısı 

dışında nefes darlığı, yorgunluk ve nadiren mide bulantısı da bulunabilir (28). Anjina 

tanısında ayırıcı tanı çok önemlidir. Göğüs ağrısı ile başvuran hastalarda gastroözofagial 

reflü, peptik ülser, akciğer hastalıkları ve özellikle anksiyete akılda tutulmalıdır.  

Stabil anjina tanısında belirli kriterlere göre değerlendirme yapılarak tanı ve tedavi 

protokolü oluşturulmaktadır. Bu süreçte Kanada Kalp Derneği sınıflamasına göre anjina 

sınıfı saptanarak tanı algoritması yapılmaktadır. Kanada Kalp Derneği Anjina sınıflaması 

Tablo 2.1’de gösterilmiştir (29). 
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Tablo 2.1. Anjina sınıflaması 

Anjina sınıflaması 

Sınıf I Günlük fiziksel aktiviteler (Yürüyüş, merdiven çıkma) anjinaya 

neden olmaz. Ağır aktiviteler ile anjina ortaya çıkmaktadır.  

Sınıf II Günlük aktivitelerde hafif kısıtlanma vardır. Hızlı yürüyüş veya 

merdiven çıkma, yokuş çıkma, yemek sonrası, soğuk havada 

yürüme veya yokuş çıkma, emosyonel durumlarda veya sadece 

uykudan uyandıktan sonraki birkaç saat içindeki günlük 

etkinliklerde ağrı oluşmaktadır. Normal hızda veya normal 

koşullarda 200 metreden fazla yürüyüş veya bir kattan daha fazla 

merdiven semptomsuz çıkılabilmektedir.  

Sınıf III Günlük fiziksel etkinliklerde belirgin kısıtlanma vardır. Normal 

hızda ve normal koşullarda 100-200 metre yürüyüş ve bir kat 

merdiven çıkışta semptom oluşmaktadır.  

Sınıf IV En ufak fizik aktivitede, bazen istirahatte bile semptom ortaya 

çıkabilmektedir.  

Stabil anjina pektoriste tipik bir fizik muayene bulgusu yoktur. Ancak hastalar ağrı 

esnasında soluk görünümlü ve terli olabilir. Göğüs ağrısı şikâyeti nedeniyle başvuran her 

hastaya istirahat elektrokardiyografi (EKG) çekilmelidir. Çoğu kez çekilen EKG 

normaldir. Ancak bazen ağrı sırasında iskemiye ait EKG değişiklikleri (ST değişiklikleri, 

daha önce geçirilmiş miyokard infarktüsü (MI)) saptanabilir. Hastanın istirahat esnasında 

EKG değişiklikleri olması KAH'da daha kötü prognoz belirtisi olarak 

değerlendirilmektedir. Hastanın EKG’sinin normal olması ve KAH şüphesi olan 

hastalarda efor testi önerilebilir. Efor testi, egzersiz sırasında kalbin artmış iş yüküne bağlı 

olarak oluşabilecek sunum/ihtiyaç dengesizliğini değerlendirmek için kullanılır. Egzersiz 

ile semptomların tetiklenip tetiklenmediği değerlendirilmiş olur. Bu tetkiklerde şüpheli 

durum devam etmesi halinde diğer görüntüleme testleri tercih edilmelidir. Kardiyak 

yapıları ve fonksiyonlarını detaylı olarak gösterebilen bilgisayarlı tomografi (BT) ve 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanılmaktadır (30). Bu görüntüleme 

yöntemleri sonrasında iskemi bulgusu saptanırsa hastaya koroner anjiyografi önerilir. 

Koroner anjiyografi, koroner arterlerin doğrudan görüntülenmesini sağlar ve daralma 

veya tıkanıklıkları gösterir. Anjiyografi, tanıda altın standart olarak kabul edilir. 
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 2.5. Tedavi ve Yönetim  

Stabil KAH tanısı konulduktan sonra her hasta için bireyselleştirilmiş tedavi 

protokolü oluşturulmalıdır. Öncelikle hastalığın tüm evreleri için yaşam tarzı 

değişiklikleri önerilmektedir. Sağlıklı bir diyet, düzenli egzersiz, sigara içmeme ve alkol 

tüketimini sınırlaması ile hastanın efor kapasitesi artırılabilir ve hastalığın ilerlemesini 

yavaşlatabilir. Bu değişikliklerden sonra ise çeşitli ilaçlar ile farklı mekanizmalar 

kullanılarak aterosklerotik plağın ilerlemesinin yavaşlatılması, akut koroner olay 

gelişiminin önlenmesi ve koroner kan akımı artışı sağlanır. Bu amaçla kullanılan ilaçlar; 

aspirin, beta blokerler, statinler, nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri ve anjiyotensin 

dönüştürücü enzim (ADE) inhibitörleridir (31). Bunlara rağmen hastanın semptomları 

devam ediyorsa invaziv girişim protokolleri ile tedavi planlanması yapılır. Öncelikle 

hastaya koroner anjiografi yapılıp tıkayıcı damar tespit edilir. Bu lezyon iskemi 

oluşturuyorsa anjiyoplasti ve stent uygulanarak daralmış arter genişletilerek akımda 

rahatlama sağlanır ve iskemi ortadan kalkmış olur (32). Ayrıca lezyonların ciddiyetine 

göre ve diyabet gibi risk faktörleri dikkate alınarak koroner arter bypass yapılabilir.   

2.6. Risk Faktörleri 

Yapılan randomize kontrollü çalışmaların derlemeleri sonucunda bazı etken ve 

hastalıkların ateroskleroz gelişimi patogenezinde yer aldığı ortaya konmuştur. Bu 

etkenler arasında hipertansiyon, aile öyküsü, sigara, obezite, diyabet, yüksek LDL 

kolesterol düzeyi gibi etmenler bulunmaktadır. Aterosklerozun risk faktörleri; majör, 

minör ve yeni risk faktörleri olarak sınıflandırılmış olup Tablo 2.2’de gösterilmiştir (33). 

Tablo 2.2. Ateroskleroz risk faktörleri  

Risk Faktörleri 

 

 

 

 

Majör Risk Faktörleri 

Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

1. Diyabetes mellitus 

2. Hipertansiyon  

3. Sigara  

4. Hiperlipidemi  

Değiştirilemeyen Risk Faktörleri  

1. Cinsiyet 

2. Yaş 

3. Genetik  



9 
 

 

Minör Risk Faktörleri 

1. Fiziksel Aktivite Azlığı  

2. Obezite  

3. Hipertrigliseridemi  

4. Tip A kişilik yapısı  

 

 

Yeni Risk Faktörleri 

1. Koagülasyon arttıran faktörler 

 Hiperhomosisteinemi 

 Lipoprotein (a) yüksekliği 

 F-VII, F-VIII, V-WF yüksekliği 

 Fibrinojen 

2. Enflamasyon göstergeleri (hs-CRP, IL-6, TNF- α)  

 

2.6.1.Majör Risk Faktörleri  

Diyabetes Mellitus  

Diyabetes mellitus ve KAH arasında sıkı bir ilişki bulunmaktadır. Her iki 

hastalığın birlikte saptanması durumu sık olmakla birlikte komplikasyonlarda artışa 

neden olmaktadır.  Diyabetes mellitus varlığı pek çok şekilde KAH oluşumuna veya 

predispozan nedenlerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır (34).  

a) İnsülin direnci ve inflamasyon: Diyabetes mellitus çoğunlukla vücut 

hücrelerinin insüline karşı daha az duyarlı olduğu insülin direnci ile karakterizedir. 

İnsülin direnci, aynı zamanda inflamasyonu artırabilir. İnflamasyon, KAH gelişimi için 

önemli bir risk faktörüdür.  

b) Hiperglisemi ve endotel hasarı: Diyabetes mellitus kan şeker düzeyinin 

kontrolsüz yükselmesine neden olabilir. Yüksek kan şeker seviyeleri, damar duvarlarına 

zarar verebilir ve ateroskleroz (damar duvarında plak birikimi) gelişim riskini artırabilir. 

Damar duvarında gelişen aterosklerotik plaklar koroner arterlerde stenoza ve 

tıkanıklıklara yol açabilir. 

c) Kan basıncı ve Lipid Düzeyleri: Diyabetes mellitus genellikle hipertansiyon 

ve anormal lipid düzeyleri ile ilişkilidir. Hipertansiyon nedeniyle damar iç çeperine 

uygulanan shear stres plak oluşumuna yatkınlığı artırabilmektedir. Ayrıca yüksek 

düzeydeki kolesterol partikülleri endotel hasarı oluşmuş bölgelerde birikerek KAH 

patogenezinde yer almaktadır.  
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d) Metabolik Sendrom: Yüksek kan basıncı, diyabet, obezite, yüksek trigliserit 

seviyeleri ve düşük HDL kolesterol düzeyleri gibi faktörlerle birlikte sıkça görülen bir 

durum olan metabolik sendromun bir parçası olabilir. Metabolik sendrom varlığının KAH 

için bir risk faktörü olduğu da bilinmektedir (35).  

e) Mikrovasküler Komplikasyonlar: Diyabetes mellitus varlığı, vücutta bulunan 

tüm vasküler yapıların içini döşeyen endotelin hasarına neden olabilmektedir. Bu durum 

büyük damarlarda olabileceği gibi küçük arterler ve kılcal damarları da etkilemektedir. 

Koroner arterlerdeki mikrovasküler dolaşımı sağlayan kılcal damarların da etkilenmesi 

ile KAH patogenezinde yer alabilmektedir.  

Diyabet ve KAH arasındaki bu kompleks ilişkiyi anlamak önemlidir, çünkü 

birindeki durumu kontrol altına almak, diğerinin ortaya çıkma riskini azaltabilir. Bu 

nedenle, diyabet yönetimi, düzenli egzersiz, sağlıklı beslenme ve düzenli medikal tedavi 

gibi önlemlerle diyabetes mellitusun kontrol altına alınması, KAH gelişim riskini 

azaltmaktadır (34).   

Hipertansiyon 

Hipertansiyon ve KAH arasında güçlü bir ilişki vardır. Yüksek kan basıncı, 

koroner arter endotelinde hasar oluşturarak damar doku bütünlüğünü bozarak 

ateroskleroz oluşumunu başlatabilir. Bu durum kardiyak dolaşımı olumsuz yönde 

etkileyebilir. Hipertansiyon gelişimi için pek çok predispozan neden bulunmaktadır (36). 

a) Ateroskleroz: Hipertansiyon arter duvarında yer alan endotele uygulanan shear 

stres nedeniyle ateroskleroz sürecini başlatabilir. Damar yüzeyinde gelişen aterosklerotik 

plağın büyümesi ile koroner arterlerde daralmaya ve/veya tıkanmasına neden 

olabilmektedir. Bu durumda kalp krizine yol açarak kalp fonksiyon bozukluğuna yol 

açabilir.   

b) Sol Ventrikül Hipertrofisi: Hipertansiyon, sol ventrikül miyokardında 

hipertrofiye neden olabilmektedir. Özellikle kontrolsüz hipertansiyon varlığında kalbin iş 

yükünün artışına bağlı olarak sol ventrikülün istenilen atım hacmine ulaşabilmesi için 

daha güçlü kasılması nedeniyle kalp kasında zamanla hipertrofi gelişebilmektedir. Bu 

durumda, miyokardın besin ve oksijen ihtiyacı artmaktadır. Hipertrofiye bağlı koroner 

arterlerdeki dolum basınçlarının azalması ile artan miyokard kütlesinin yeterince 

beslenememesine neden olur. Bu iki durumu kompanse etmek için kalp daha fazla 

kasılmaya çalışır ancak bir süre miyosit hasar gelişerek kalp fonksiyonları gerilemeye 

başlar ve sonuçta kalp yetmezliğine gidebilecek bir süreci başlatır (37).  
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c) Plak oluşumu: Hipertansiyon varlığı, arter duvarında plak oluşumunu 

artırabilir. Bu süreç KAH sürecine katkıda bulunabilmektedir. Ayrıca, hipertansiyon 

diğer kardiyovasküler risk faktörlerinin hem oluşumuna hem de etkilerinin artmasına 

neden olabilmektedir.   

Bu nedenle, hipertansiyonun kontrol altına alınması ve doğru yönetilmesi, KAH 

gelişme riskini azaltmak için oldukça önem arz etmektedir. Düzenli medikal takip, ilaç 

tedavisi, sağlıklı ve dengeli beslenme, düzenli egzersiz ve stresten kaçınma gibi önlemler 

hem hipertansiyonu kontrol altına almakta hem de KAH riskini azaltmakta etkili 

olabilirler.  

Sigara 

Sigara ile KAH gelişimi arasındaki pozitif korelasyon pek çok meta analiz ile 

ortaya konmuştur (38). Sigara içerdiği pek çok kimyasal bileşik nedeniyle kalp ve damar 

sistemine zarar verebilmekle birlikte kalp damar sistemi hastalığına neden olabilen pek 

çok risk faktörünün gelişimini de tetikleyebilmektedir.  

a) Koagülopati: Sigara içmek, kanın pıhtılaşma eğilimini artırabilmektedir. Bu 

durum, damar içi pıhtı oluşumu(trombüs) riskini artırarak kalp krizi veya inme riskini 

artırabilir.  

b) Oksidatif Stres ve İnflamasyon: Sigara içmek, vücutta serbest oksijen 

radikalleri aracılığıyla oksidatif stresi artırabilir ve inflamasyonu tetikleyebilir. Bu 

durum, arter duvarlarında hasara neden olabilir ve aterosklerozun gelişimine katkıda 

bulunabilir. 

c)  Ateroskleroz: Kronik sigara maruziyeti, arter duvarlarında plak birikimini 

hızlandırabilir. Plaklar, damarları daraltarak ve tıkayarak kan akışını engelleyebilir. 

Ateroskleroz, koroner arterlerde lokalize plak birikimi ile karakterizedir ve bu durum kalp 

krizi riskini artırabilir (39). 

Kronik tütün ve tütün ürünleri maruziyeti olan bireylerde KAH riski, olmayan 

bireylere göre önemli ölçüde artmıştır (40). Sigarayı bırakmak ve düzenli egzersiz 

alışkanlığı ile KAH riski azaltılabilir. 

Hiperlipidemi 

Hiperlipidemi, kan lipid seviyelerinin normal seviyenin üzerinde saptandığı 

klinikopatolojik bir durumdur. Bu durum genellikle yüksek kolesterol (LDL kolesterol ve 

total kolesterol) ve/veya yüksek trigliserit seviyeleri ile karakterizedir. Hiperlipidemi ile 
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KAH arasında güçlü bir ilişki mevcuttur. Kanda ölçülen total kolesterol ve LDL düzeyleri 

(>100 mg/dL) arttıkça kardiyovasküler risk oranında yükselme olur. Dolaşımdaki tespit 

edilen LDL seviyesindeki 40 mg/dL’lik azalma ile oluşacak kardiyovasküler olaylarda 

%20 oranında azalma görülmektedir (41). Aterosklerotik kalp hastalığı için negatif risk 

faktörü HDL düzeyinin düşük (<40 mg/dL) olmasıdır (42). Dolaşımdaki düşük HDL 

düzeyinin olmasının nedenleri arasında obezite, trigliserit yüksekliği, sedanter yaşam, 

insülin direnci, tip 2 diyabet, sigara kullanımı yer almaktadır. HDL düzeyinde %12 

mg/dL ‘lik azalma, koroner olay riskini %25 gibi bir oranda artırabilmektedir (43).  

a)  Koroner Arter Hastalığı Riskini Artırma: Hiperlipideminin KAH riskini 

artırdığı pek çok çalışma ile ortaya konmuştur (41). Yüksek kolesterol ve trigliserit 

seviyeleri, koroner arter duvar yapısının fonksiyonunu bozabilir ve aterosklerotik 

plakların oluşumunu teşvik edebilir. Özellikle yüksek LDL kolesterol seviyeleri, hasarlı 

damar duvarlarında plak oluşumunu tetikleyebilir. Bu plaklar, arter duvarlarını daraltarak 

veya tıkayarak kan akışını bozarak miyokardiyal beslenmeyi olumsuz etkiler. 

b)  Aterosklerotik Plakların Rüptürü ve Tromboz: Hiperlipidemi arter 

duvarlarındaki plakların lipitten daha zengin bir formasyon kazanması ve rüptüre eğilimli 

bir yapıda olmasına sebep olmaktadır. Bu durum plak rüptürü sonucu arterleri tıkayarak 

kalp krizi riskini artırabilir. 

Hiperlipidemiyi kontrol altına almak, KAH riskini azaltmak adına önemli bir 

adımdır. Hiperlipidemi tedavisinde genellikle yaşam tarzı değişiklikleri, diyet 

düzenlemeleri ve ilaç tedavisi önerilmektedir. Dengeli ve sağlıklı bir diyet, düzenli 

egzersiz, kilo kontrolü ve sigara içmeme hiperlipidemi ve KAH riskini azaltmada önemli 

faktörlerdir. 

Cinsiyet 

Cinsiyet farklılığı ile KAH arasında ilişki bulunmaktadır. Yaşla birlikte kadınlarda 

da KAH riskinde artış olur.  Erkeklerde KAH riski kadınlara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Kadınlarda menopoz dönemine kadar olan süreçte hormonal korumaya 

bağlı olarak KAH riski daha düşük olmaktadır. Ancak postmenopozal dönemde bu 

farklılık ortadan kalkmaktadır. Hatta daha ileri yaşlarda kadınlarda daha sık bile 

olabilmektedir (44).   

Cinsiyet ile KAH arasındaki ilişki oldukça karmaşık bir yapıdadır. Öncelikle erkek 

hastalarda erken yaşlarda başlayan ve yaş ilerledikçe risk durumunun her iki cinsiyette 

benzeştiği bu süreçte ilerleyen yaşlarda ise kadınlarda daha sık hal almaktadır. Bu 
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durumun azaltmak için, sağlıklı yaşam tarzının benimsenmesi ve düzenli egzersiz 

yapılması önerilir.  

Yaş 

Her iki cinsiyet için yaş, değiştirilemeyen başlıca risk faktörleri arasında yer 

almaktadır. Yaş ile birlikte KAH riskinde artış olmaktadır. Ancak erkeklerde daha erken 

yaşlarda koroner olaylarda artış başlamaktadır. Bununla birlikte yaşam tarzı da risk 

faktörleri arasında bulunmaktadır. Özellikle sedanter yaşam tarzı ve fiziksel aktivite (FA) 

eksikliği KAH gelişiminde yer alan durumlar arasındadır (44).   

a) Yaşın ilerlemesi ve ateroskleroz: Yaş ile birlikte damar duvarında başlayan 

plak oluşumu ve sertleşme ile ateroskleroz gelişebilmektedir. Bu sürecin ilerlemesi ile 

damar lümeninde daralma ve kan akımında azalmaya neden olabilecek düzeyde darlığa 

neden olabilir.  

b) Endotel hasarı: Yaşlanma süreci, damar duvarında doğal olarak meydana gelen 

hasarı artırabilir. Bu hasar, plak oluşumuna ve arter duvarlarının inflamasyonuna yol 

açabilir.  

c) Elastisite kaybı: Yaşlanma, damar duvarlarının elastikiyetini kaybetmesine 

neden olabilir. Elastikiyet kaybı, kan damarlarının genişleyip daralmasını daha zor hale 

getirir ve kan basıncını artırabilir. 

d)  Hormonal değişiklikler: Kadınlarda yaşla birlikte değişen hormon düzeyleri, 

özellikle menopoz sonrasında kadınlarda, KAH riskini artırabilir. Östrojen 

seviyelerindeki düşüş, kadınların koroner arter hastalığına karşı doğal korumasını 

azaltabilir. Yaş ile birlikte oluşan yapısal ve metabolik değişiklikler ile koroner arter 

hastalığına predispozan bir süreç başlamaktadır. Bu süreci takiben KAH 

gelişebilmektedir. Bu değişiklikleri azaltabilecek en önemli parametre ise düzenli fiziksel 

aktivitedir.  

Genetik 

Bireyin ailesinde KAH öyküsü bulunması durumunda KAH gelişme riski artabilir. 

Ancak genetik faktörlere ek olarak çevresel etmenlerin varlığı da daha fazla risk artışına 

sebep olabilmektedir. Özellikle KAH için en güçlü aile hikâyesi birinci derece 

akrabalarda erken yaşta gelişen koroner arter hastalığıdır. Böylece, birinci derece akraba 

olan erkek bireylerde 55 yaşından önce, birinci derece akraba olan kadınlarda 65 yaşından 

önce KAH öyküsünün olması, o kişide ateroskleroz gelişimi riskini yaklaşık iki kat 
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artırmaktadır (45). İki veya daha fazla birinci derece akrabada koroner olay öyküsünün 

olması bu kişilerde KAH riskini 3-6 kat artırmaktadır. 

a) Genetik çeşitlilik: Birçok gen, KAH riskini etkileyebilir. Kolesterol 

metabolizması, damar yapısı, inflamasyon ve tromboz (kan pıhtıları) ile ilgili genler KAH 

oluşum sürecine katkıda bulunabilir. 

b) Lipoprotein metabolizması: Bazı genetik faktörler, yüksek kolesterol veya 

LDL kolesterol seviyeleri ile ilişkilendirilmiştir. Bu durum, ateroskleroz gelişimi ve KAH 

riskini artırabilir. 

c) Metabolik Sendrom ve genetik faktörler: Metabolik sendromun 

komponentleri genetik faktörlerden etkilenebilmektedir. Genetik yatkınlığın varlığı 

metabolik Sendrom gelişimini tetikleyerek KAH gelişimi riskini artırabilir.  

Genetik yatkınlığın önemi; bireyin genetik profili, çevresel faktörler, yaşam tarzı 

ve diğer risk faktörleriyle birlikte daha belirginleşir. Örneğin, genetik olarak yüksek 

kolesterol düzeylerine sahip bir birey, düşük FA ve sağlıksız bir beslenme alışkanlığı ile 

KAH gelişme riskini daha da artırabilir. Bu nedenle, genetik yatkınlık varlığında sağlıklı 

yaşam tarzı seçimleri, düzenli egzersiz ve koruyucu tedbirlerle KAH riski önemli ölçüde 

azaltılabilir. 

2.6.2.Minör Risk Faktörleri  

           Fiziksel Aktivite Azlığı  

FA azlığı, KAH riskini artırabilen önemli bir risk faktörüdür. FA azlığı ile 

kardiyovasküler hastalıklar arasında sıkı bir ilişki bulunmaktadır (46). FA, LDL 

kolesterol seviyelerini yükseltebilir ve HDL kolesterol seviyelerinde azalmaya neden 

olur. Bu durum, arter duvarlarında plak birikimini artırabilir (29). Ayrıca kan 

damarlarının elastikiyetini azaltarak ve kan basıncında düzensizliklere neden olabilir. 

Yüksek kan basıncı ise KAH riskini artırabilir. 

FA azlığı, kilo kontrolüne negatif yönde etki edebilir. Buna bağlı gelişen obezite 

varlığı ise KAH riskini artırabilir. FA azlığı, vücutta iltihaplanma düzeylerini artırabilir. 

Bunun sonucunda oluşan kronik inflamasyon, koroner arter hastalığının gelişimine 

katkıda bulunabilir. Ayrıca koagülasyon kaskatını etkileyerek kanın pıhtılaşma eğilimini 

artırabilir. Böylece oluşan mikro trombüsler (kan pıhtıları), damar içinde tıkanıklıklara 

ve dolayısıyla kalp krizi riskine yol açabilir. 
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Buna ek olarak, FA azlığı genellikle diğer risk faktörleriyle birleştiğinde KAH risk 

artışına summatif etki oluşturabilir. 

Düzenli FA, kalp sağlığını korumanın ve KAH riskini azaltmanın önemli bir 

yoludur. Sağlıklı bir yaşam tarzının bir parçası olarak düzenli egzersiz yapmak, KAH 

riskini azaltarak kalp ve damar sisteminin sağlıklı bir şekilde çalışmasını destekler. Kalp 

kasının güçlenmesine yardımcı olur, kan damarlarının elastikiyetini artırır ve kan 

basıncını düzenler. Amerikan Kalp Derneği (AHA) ve diğer sağlık kuruluşları, haftada 

minimum 150 dakika orta düzeyde veya 75 dakika yoğun düzeyde aerobik aktivite 

yapılmasını önermektedir (47). 

Düzenli FA, bilinen KAH olan hastalarda kardiyovasküler morbiditeyi ve 

mortaliteyi azalmaktadır. İskemik kalp hastalığı olan hastalarında haftada en az 3 kez 30 

dakika süren orta yoğunlukta aerobik ve izotonik egzersiz (tempolu yürüme, bahçe işleri, 

ev işleri, yüzme, bisiklet sürme gibi) yapması önerilmektedir (48). İzometrik egzersizler 

(eklem hareketi olmaksızın kas kasılmasının olduğu statik egzersiz) miyokard oksijen 

tüketimini arttırdığı için önerilmemektedir (49).  

Obezite 

Obezite, vücutta aşırı yağ birikimiyle karakterize olup bir dizi sağlık sorununa 

özellikle de koroner arter hastalığına yol açabilir. Obezite ve KAH arasındaki ilişki pek 

çok bilimsel çalışma ile ortaya konmuştur. Yapılan çalışmalarda obezitenin kan kolesterol 

seviyelerini yükselterek, kan basıncı regülasyonunu bozarak ve kronik inflamasyona 

neden olarak KAH riskini artırdığı ortaya konmuştur (50). 

 Obezite, genellikle LDL kolesterol ve trigliserit seviyelerini artırıp HDL 

kolesterol seviyelerini düşürebilir. Bu durum, arter duvarlarında plak birikimini artırarak 

KAH riskini artırabilir. Bununla birlikte kan basıncı regülasyonunu bozarak yüksek kan 

basıncına (hipertansiyon) yol açabilir. Yapılan çalışmalarda vücutta sistemik 

inflamasyona neden olarak damar endotelinde hasar oluşturduğu gösterilmiştir (13, 14). 

Obezite, metabolik sendromun bir komponenti olarak da KAH riskinde artışa neden 

olabilir. 

 Obezitenin KAH riskini artırması, bu durumu önlemek veya yönetmek için 

sağlıklı yaşam tarzı seçimlerinin ne kadar önemli olduğunu vurgular. Sağlıklı ve dengeli 

beslenme, düzenli FA ve kilo kontrolü ile obezite kontrol altına alınıp KAH riski 

azaltılabilir. 
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Hipertrigliseridemi 

Hipertrigliseridemi, kandaki trigliserit seviyelerinin normalden daha yüksek 

olduğu bir durumdur. Yapılan çalışmalarda kan lipid parametre bozukluklarının endotel 

hasarına yol açtığı ve buna bağlı olarak KAH riskini artırdığı saptanmıştır (51). Ayrıca 

arter duvarlarında plakların oluşumunu hızlandırabilir ve tromboz riskini artırabilir. 

Hipertrigliseridemi, metabolik sendromun bir parçası olarak hipertansiyon, 

yüksek kan şekeri, abdominal (karın) obezite ve düşük HDL kolesterol seviyeleri ile 

birlikte KAH riskinde artışa neden olabilir. Ayrıca ailevi hipertrigliseridemi öyküsü olan 

bireylerde, artmış KAH riskinin genetik yatkınlıkla ilişkili olabileceği düşünülmektedir 

(52). 

 Hipertrigliseridemi kan lipid seviyelerindeki yükselmeyle karakterize bir durum 

olup vücutta oluşturduğu olumsuz etkilerle KAH riskinde artışa neden olabilir. Bu 

olumsuz etkilerin azaltılmasında düzenli fiziksel aktivitenin önemli bir rolü 

bulunmaktadır. 

Tip A kişilik bozukluğu 

Tip A kişilik bozukluğu, bireyin rekabetçi, sabırsız, stresle başa çıkmakta 

zorlanan, zamanla yarışan ve genellikle huzursuz bir tutum sergileyen kişilik özelliklerini 

içerir. Bu durumla KAH arasında bir ilişki olduğuna dair bazı araştırmalar yapılmıştır. 

Kronik stres, KAH için bir risk faktörüdür. Sürekli yüksek düzeyde stres, vücutta 

inflamasyonu artırabilir, kan basıncını yükseltebilir ve KAH gelişimini tetikleyebilir. 

Hızlı yaşam tarzı, düzensiz beslenme, yetersiz uyku ve düşük FA gibi faktörlere bağlı 

olarak KAH riskini artırabilir. 

Tip A kişilik özelliklerine sahip bireyler, sık sık huzursuzluk ve sürekli bir baskı 

altında hissetme eğiliminde oldukları için kan basınçları yükselebilir ve kalp hızları 

artabilir. Uzun vadede bu durum, KAH riskini artırabilir. Kronik stres, bağışıklık sistemi 

yanıtını olumsuz etkileyerek inflamasyonu artırabilir. İnflamasyon, arter duvarlarında 

plak birikimini artırarak koroner arter hastalığına katkıda bulunabilir.  

Bu konudaki araştırmalar çelişkili sonuçlar ortaya koymakla birlikte tip A kişilik 

özellikleri ile KAH arasındaki direkt ilişkiyi net bir şekilde gösterememiştir (53). Tip A 

kişilik özelliklerine sahip bireylerin yaşam tarzı alışkanlıkları, genetik faktörler ve 

predispozan nedenler de bu ilişkide rol oynayabilir. 
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2.6.3.Yeni Risk Faktörleri  

Ateroskleroz oluşumu ve progresyonunda homosistein, C-reaktif protein (CRP), 

albümin, yüksek duyarlılıklı-Troponin (Hs-Troponin), lipoprotein (a) (Lp(a)) ve 

fibrinojen gibi yeni risk faktörleri tanımlanmıştır (54). Koroner arter hastalığının gelişim 

sürecindeki basamaklarda inflamasyon önemli bir rol oynamaktadır. Özellikle akut faz 

reaktanı olan CRP’nin kardiyovasküler olaylar ile ilişkili olduğu bulunulmuştur. Yüksek 

duyarlıklı CRP (hs-CRP) düzeyinin yüksek olmasının pek çok kardiyak olay ile ilgili risk 

artışına neden olduğu gösterilmiştir (55). 

Akut faz reaktanı olan fibrinojenin kanda yoğunluğunun artmasının 

kardiyovasküler risk artışı ile ilgili olduğu saptanmıştır. Yüksek fibrinojen düzeyleri 

inflamasyon süreçlerini domine ederek damar duvarında plak oluşumunu tetikleyebilir. 

Ayrıca, fibrinojen yüksekliği trombüs oluşumuna katkıda bulunarak damar tıkanıklığına 

neden olabilmektedir (56). 

Homosistein düzeylerinin yüksek olması, ateroskleroz ve kardiyovasküler 

hastalıkların gelişimi için risk faktörü olarak tanımlanmıştır. Homosistein metiyonin adlı 

bir aminoasidin metabolizması sonucu ortaya çıkan sülfür içeren bir aminoasittir. 

Metabolize olduğunda oluşan metabolitler (reaktif oksijen radikalleri) damar iç yüzeyini 

hasara uğratıp inflamasyon oluşturabilir. Böylece, aterosklerotik plak oluşum sürecine 

katkıda bulunabilir (57).  

Lp(a), Apoprotein(a)'ya bir disülfit köprüsü ile bağlı, apo B-100'e sahip ve genetik 

olarak aktarılan bir serum LDL sınıfını temsil eder (58). Yüksek Lipoprotein(a) seviyeleri 

ateroskleroz ile ilişkilendirilmiştir. Lp (a) 'nın proaterojenik bir yapıda olduğuna dair pek 

çok kanıt bulunmuştur (59). Lp(a), köpük hücre oluşumunu teşvik ederek aterosklerotik 

plak oluşumunu başlatabilir. Bir meta analiz sonucuna göre, Lp(a) koroner arter 

kalsifikasyonunun prevalansını ve progresyonunu pozitif yönde etkilemektedir (60).  

Ayrıca kırmızı et, alkol ve zeytinyağı gibi pek çok diyetle alınan maddenin 

inflamasyonu artırarak veya azaltarak KAH oluşumuna etki ettiği gösterilmiştir (55).  

2.7.Yürüme Programları   

Toplumumuzun tamamına yakını akıllı telefon kullanmaktadır. Telefonlarda 

kullanılan pek çok uygulama ile birlikte özellikle sağlık programları içinde adımsayar 

uygulamaları bulunmaktadır. Böylece, bireyler günlük aktivite düzeyleri hakkında daha 

nicel veriler elde etmektedir. Adımsayar uygulamaları akıllı telefonların üç boyutlu ivme 
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ölçer sensörlerinden yararlanarak adım sayılarını tespit etmektedir. Bu adım sayar 

programlarının en doğru tahmin ettiği egzersiz çeşidinin yürüyüş olduğu saptanmıştır 

(61). Yürüyüş kolay yapılabilir olması nedeniyle çoğunlukla tercih edilen FA çeşididir. 

Kullanıcılar tarafından fiziksel aktivitenin arttırılması için motive edici bir veri olarak 

düşünülmektedir.  

FA ölçümü için dünya çapında kabul gören bir yöntem bulunmamaktadır. Bu 

konuda değerlendirilecek fiziksel aktivitenin çeşidi belirleyici olmaktadır. Adım sayımı 

ölçümü için doğrudan gözlem yöntemi iyi ve güvenilir bir ölçek olarak kabul edilmektedir 

(62). Modern teknolojik gelişmeler ile birlikte adım sayımı için pek çok metot ve cihaz 

geliştirilmiştir. Pedometre günümüzde mevcut olan ve oldukça sık kullanılan FA 

değerlendirmesi yöntemlerinden birisidir. Pedometre kullanımı kolay ve ucuz bir 

yöntemdir. Pedometre, adım sayımı için dikey yer değiştirmeye karşılık olarak yukarı ve 

aşağı hareket eden yaylı mekanik bir kolu kullanarak ölçüm yapmayı amaçlamaktadır. 

Ancak teknolojik gelişmelerle birlikte bu mekanizmaların akıllı telefonlara da aktarımı 

ile pedometre kullanımları azalmaktadır. Böylece yaşamın her alanına kolaylıklar getiren 

akıllı telefonların bu alandaki kullanımı daha da artacaktır (63).   

Akıllı telefonlardaki yürüme programları ve egzersiz uygulamaları, kullanıcılara 

günlük aktivite düzeylerini belirlemek ve bunu nicel bir değer olarak saptama imkanı 

sağlar. Böylece kullanıcılara sağlıklı yaşam alışkanlıklarını geliştirmek ve günlük FA 

düzeylerini artırma olanağı sunar. Bu uygulamalar ile yürüyüş, koşu, bisiklet gibi egzersiz 

türlerinin izlenmesi ve kaydedilmesi amaçlanır. Bu programlar, genellikle cihazın 

içerisinde bulunan hareket sensörleri tarafından toplanan verileri kullanarak adım sayısını 

hesaplarlar. Bu hareket sensörleri ivmeölçer (accelerometer), jiroskop ve yer çekimi 

(magnetometer) gibi sistemlerden oluşmaktadır. İvmeölçer üç boyutlu olarak anlık 

ivmeleri, jiroskop üç boyutlu olarak nesnelerin yönelim değerlerini, yer çekimi sensörü 

ise yer çekim ivme değerini hesaplayarak veri oluşturmaktadır (64).  

2.7.1.İvme ölçer (Accelerometer) 

Cihazın hareketini belirlemek için kullanılan bir sensördür. Yerçekimi etkisi 

altında cihazın hızlanmasını ve yavaşlamasını ölçerek oluşan bu ivme değişimlerini 

kullanarak atılan adım sayısını hesaplar.   



19 
 

2.7.2.Jiroskop (Gyroscope) 

Jiroskop sensörü, sabit bir nesnenin, üç dikey eksende açısal oranlar 

karşılaştırılarak dönüş hızını ve yönünü saptayan bir cihazdır. Bu süreçte saptadığı 

verileri işlemcisi üzerinde işleyerek elektriksel veriye çevirir. Jiroskop, yön ölçümü veya 

ayarlamasında kullanılan, açıyla dengenin korunması ilkesi ile çalışır. Akıllı telefonlarda 

da kullanılan jiroskop, konumu değiştirip telefonun sağa ya da sola ve öne ya da arkaya 

doğru döndürülmesini sağlamaktadır.    

2.7.3.Yazılım Algoritmaları 

Adımsayar uygulamaları çoğunlukla karmaşık algoritmalar kullanır. Bu 

algoritmalar, ivmeölçer ve diğer sensörlerden gelen verileri analiz ederek adımları sayar. 

Adım atma hareketi için belirli algoritma tanımlandığında, uygulama bu hareketi 

belirleyip adım sayısını artırır.    

2.7.4.Veri Filtreleme ve Doğrulama 

Akıllı telefonlardaki adımsayar programları, birçok avantaj ile birlikte bazı 

yetersizlikleri de barındırmaktadır. Bazı adımsayar programları, kullanılan sensörlere ve 

algoritmaya bağlı olarak bazen hassasiyet sorunları taşıyabilir. Özellikle cihazın sabit bir 

şekilde taşınmadığı durumda yanlış adım sayımları hesaplanabilir. Bazı uygulamalar 

sadece adım sayısını takip ettiklerinden, bisiklet binme, yüzme ve ağırlık antrenmanları 

gibi egzersiz çeşitlerini sınırlayabilir. Sürekli sensörlerin çalışması nedeniyle cihaz 

pillerinin ömrünü etkilemesinden dolayı uygulamanın kapatılmasına ve veri kaybına 

neden olabilir. Bazı uygulamalarda kullanıcı verilerinin yeterince güvende kalması 

konusunda eksiklikleri olabilir. Adımsayar programları her kullanıcı için aynı doğrulukta 

veri toplayamayabilir. Cihazın taşınma şekli, bireyin yürüme tarzı ve diğer faktörler 

nedeniyle doğruluk konusunda farklılıklara neden olabilir. Ayrıca sadece adım sayımı 

yapan uygulamalar kullanıcının fiziksel aktivitesini tüm yanları ile takip edemez. Koşma, 

yoga ve ağırlık antrenmanları gibi egzersiz türlerinin hepsini birlikte doğru şekilde 

izleyemeyebilir. Adımsayar uygulamalarının doğruluğu, kullanılan algoritmaların 

karmaşıklığına, kullanılan sensörlerin kalitesine ve uygulamanın tasarımına bağlı olarak 

değişebilir.  

Yıldız ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada telefon markaları 

karşılaştırıldığında, markalar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Böylece, yapılacak 

çalışmalarda farklı telefon markaları kullanan kişilerin adım sayılarının birlikte 
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değerlendirilebileceği gösterilmiştir (61). Ancak yaygın olarak kullanılan akıllı 

telefonlardaki adımsayar programlarının kullanıcıların adım sayılarını ne kadar doğru 

saydığına dair pek az çalışma bulunmaktadır. Orr ve ark. tarafından laboratuvar 

ortamında akıllı telefona yüklenen üç pedometre uygulaması ile yapılan bir çalışmada, 

bireylerin yürüme, merdiven çıkma ve koşma sürecindeki adım sayılarının doğru tahmin 

edilemediği sonucuna varılmıştır (65). Funk ve ark. tarafından bireylerin koşu bandında 

koşu yaparken telefonun elde, kolda, belde ve cepte konumlandırılarak yapılan çalışmada, 

adım sayarlar tarafından farklı konumlarda yapılan tahminler ile doğrudan gözlem 

sayılarının benzer olduğunu saptamışlardır (66).  Adım sayar uygulamalarındaki bir diğer 

önemli konu ise yapılan hesaplama sırasında oluşabilecek hata oranıdır. Benzer 

koşullarda yapılan iki çalışmada, ilkinde hata yüzdesi %5’in altında bulunurken, diğer 

çalışmada ise laboratuvar ortamında atılan 700 adımda sadece 3 adım fazla hesaplanmıştır 

(67, 68). FA ve özellikle adım sayısı ölçümü için altın standart kabul edilen metodun 

doğrudan gözlem olduğu düşünülmektedir (62). Bu bilgiler ışığında, yeni geliştirilen 

cihaz ve adımsayar programları ile hata payının daha az olarak hesaplanacağı 

öngörülmektedir.  
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3.MATERYAL VE METOT 

 

3.1.Hasta Seçimi 

Çalışmaya aterosklerotik kalp hastalığı anjiografik olarak saptanan 52 hasta ile 

KAH olmayan, benzer demografik özelliklere sahip 52 kişi kontrol grubu olarak dahil 

edildi. Çalışma eşleştirilmiş grup çalışması olarak planlandı. Çalışmaya alınan 52 hasta 

ile yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş bireyler kontrol grubuna alındı. Çalışmaya KAH 

tanısı almış ve koroner revaskülarizasyon yapılmış, ekokardiyografide kalp yetmezliği 

olmayan (ejeksiyon fraksiyonu (EF) ≥ %50) 52 hasta alındı. Bu hastaların KAH açısından 

değerlendirilmesi ve KAH tanı kriterlerine uygunluğu aynı hekim tarafından yapıldı. 

KAH tanısı; koroner anjiografi ile ciddi darlık (sol ana koroner arterde ≥50ve diğer 

koroner arterlerde ≥70 darlık olması) saptanıp perkütan koroner girişim ve/veya koroner 

arter by-pass cerrahisi ile girişim yapılması olarak tanımlandı.  

Çalışmaya dahil edilen kontrol grubu ise Kardiyoloji polikliniğine farklı kardiyak 

şikayetlerle başvuran ve KAH tanısı olmayan ve yapılan tetkiklerinde KAH bulgusu 

saptanmayan, fiziksel egzersiz engelleyici ortopedik özrü bulunmayan hastalar ile 

hastanemiz çalışanlarından ve yakınlarından oluşan, hasta grubuna benzer demografik 

özelliklere sahip bireylerden seçildi.  

Çalışmamız İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi bilimsel araştırmalar etik kurulu 

tarafından değerlendirildi ve onaylandı (Karar no: 2018/84) (Ek II). Çalışmaya gönüllü 

olarak alınan tüm hasta ve kontrol grubundaki bireylere çalışmanın amacı ve kapsamı 

ayrıntılı olarak anlatılarak aydınlatılmış onam formu alındı. 

3.2.Yöntem  

Araştırmaya dahil edilen bireylerin verileri yüz yüze görüşme tekniği ile alındı. 

Tüm bireylere çalışmaya alınma öncesi araştırma hakkında bilgi verilerek onam formları 

alındı. Araştırmaya alınan tüm hastaların standart medikal değerlendirmesi ve optimal 

medikal tedavisi aynı kardiyoloji hekimi tarafından yapıldı. Çalışmaya Beykent 

Üniversitesi Hastanesi ve Kanuni Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji 

polikliniklerine başvuran KAH tanısı konmuş hastalar alındı. Bu hastaların KAH tanısı 

daha önce belirtilen kriterlere uygun olarak belirlendi. Ve bu kriterlere uygun olan 

hastalar çalışmaya alındı. Ayrıca çalışmaya alınacak hastalarda KAH tanısı ile birlikte 

perkütan koroner girişim veya by-pass cerrahisi gibi saptanan darlıklara müdahale 
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edilmesi de dahil edilme kriteri olarak belirlendi. Yani çalışmaya alınan tüm hastalarda 

hem KAH mevcuttu hem de bu kritik lezyonlar revaskülarize edilmişti. Çalışmaya 

alınacak hasta sayısı power analizi yapılarak en az 96 hasta olarak belirlenmiş ve 

çalışmanın gücünü artırmak için toplam 104 hasta ile tamamlanmıştır.  

Hastaların demografik verileri, KAH risk faktörleri ve kullandıkları medikal 

tedavileri kayıt altına alındı. Hastaların koroner anjiyo CD’leri izlenerek yapılan koroner 

girişim kaydedildi. Koroner girişim koroner artere stent takılması veya balon yapılması 

ve/veya koroner by-pass cerrahisi yapılmış olması olarak tanımlandı. Ayrıca akut koroner 

sendrom sonrası alınan hastaların anjiyo görüntüleri izlenerek başka koroner kritik darlık 

varlığı ekarte edildi.  Hastalar yapılan koroner girişimden en az 1 ay süre sonra çalışmaya 

alındı. Hasta grubunun çoğu elektif veya akut koroner girişimden altı aydan daha fazla 

süre sonra çalışmaya alınmıştı. Hastaların optimal medikal tedavileri, yaşam tarzı 

değişiklikleri ve diyet önerileri taburculuk esnasında yapıldığından dolayı hasta alımı 

sırasında hastalara ilave öneride bulunulmadı. Çalışma öncesi yapılan bu önerilere göre 

hastaların uyumları ve bu süreçteki farklılıkların saptanması amaçlandı. Özellikle 

hastaların yürüyüş paternleri ve adım sayıları konusunda ilave motivasyon edici bir 

öneride bulunulmadı.  

Bireylerin düzenli egzersiz alışkanlıkları sorgulanarak yapılan egzersiz süresi ve 

bu sürede atılan adım sayısı kaydedildi. Hastaların yürüyüş adım sayıları akıllı telefon 

uygulaması olan geçerliliği olan adımsayar programları kullanılarak tespit edildi. 

Çalışmaya alınan tüm hastalara akıllı telefonlarında bulunan adımsayar uygulaması 

kontrol edildi. Daha önce yapılan çalışmalarda geçerliliği tespit edilen telefon 

uygulamaları bulunan hastalar ve adımsayar uygulaması olmayanlar ise adımsayar 

programını indirerek çalışmaya katıldılar (61). Hastaların normal rutin yürüyüş 

sırasındaki adım sayılarının günlük kayıt etmeleri istendi. Çalışmaya alınan kontrol 

bireylerinde de benzer şekilde akıllı telefonlarındaki adımsayar uygulamaları kontrol 

edildi. Bu süreçte geçerliliği olan programlar çalışmaya dahil edildi. Her iki grupta da 

benzer akıllı telefon uygulamaları mevcuttu. Bu uygulamalardan elde edilen veriler 

alınarak kaydedildi.  

Çalışmaya alınan kontrol grubu ise hastane personeli ve yakınlarından herhangi 

bir kardiyak yakınma nedeniyle Kardiyoloji polikliniğine başvuran hastalardan seçildi. 

Bu gruba alınan hastaların yaş ve cinsiyet olarak hasta grubuna benzer olmasına özen 

gösterildi. Benzer şekilde, bu hasta grubuna da adım sayıları konusunda ilave öneride 

bulunulmadı. Kontrol grubunda da sadece günlük adım sayılarını kaydetmeleri istendi. 
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Her iki gruptaki hastaların adım sayıları kaydedilerek hastaların koroner arter hastalarına 

fiziksel egzersiz olarak rutin önerilen yürüyüş paternindeki değişimi hesaplanabilmesi 

amaçlandı.  Hastaların günlük adım sayıları data olarak kaydedildi.  

3.3.Bireylerin Değerlendirilmesi 

Hastaların Kardiyoloji polikliniğinde aynı hekim tarafından çalışmaya dahil 

edilme ve dışlanma kriterlerinin uyumuna bakıldıktan sonra çalışmanın şekli ve amacı 

anlatılarak katılımları sağlandı. Hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet) ve 

kardiyak risk faktörleri (Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus, Sigara, Aile öyküsü) 

kaydedildi.  

Çalışmaya alınan bireylerin ekokardiyografik bulguları (sol ventrikül (SV) 

sistolik ve diyastolik fonksiyonları, kalp kapak yapısı, SV duvar hareketleri), kan 

biyokimyasal parametreleri (açlık kan şekeri, HbA1c, total kolesterol, LDL, HDL, 

trigliserit, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum) ve hemogram (Hemoglobin, Hematokrit, 

Platelet) değerleri kaydedildi. Çalışmaya alınan tüm bireylerde EKG çekildi. Bu EKG’ler 

kalp ritmi (sinüs ritmi, atrial fibrilasyon/flutter), iskemi (ST segment çökmesi, T dalga 

değişiklikleri) varlığı ve diğer patolojik veriler açısından değerlendirilip kaydedildi. 

Çalışma başlangıcında hesaplanan hasta sayısına ulaşıldıktan sonra hasta alımına devam 

edildi. Çalışmada olgu formu, android telefon program verileri ve kardiyak parametreler 

gibi veriler toplandı. Tüm hasta verileri direkt hasta ile yüz yüze görüşme ile toplandı.  

3.4.Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. Kardiyoloji bölümünde aterosklerotik kalp hastalığı tanısı ile takip edilen 

hastalar 

2. Koroner arter hastalığı nedeniyle koroner revaskülarizasyon yapılmış olması 

3. 18-65 yaş aralığında yer alması 

4. Çalışmaya katılmayı kabul etmesi. 

3.5.Çalışmada Dışlanma Kriterleri: 

1. Anstabil anjina 

2. Kontrol edilemeyen hipertansiyon 

3. Kontrol altında olmayan aritmi 

4. Kalp yetmezliği (EF <%50) 

5. Akut endokardit, miyokardit, perikardit 
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6. Egzersize engel ortopedik veya yapısal bozukluk 

7. Son 4 hafta içinde geçirilmiş miyokard infarktüsü, koroner girişim (balon, 

stent), koroner arter bypass cerrahisi 

 

Çalışmanın akış şeması şekil 3.2’de gösterilmiştir. 

Hastaların çalışmaya alınması için poliklinikte değerlendirilmesi 

 

 

 

Koroner arter hastalığı olan ve olmayan gruptaki hastaların adım sayılarının ve 

demografik verilerinin toplanması 

 

 

 

Verilerin istatiksel analizi 

 

 

 

Sonuçların yorumlanması 

Şekil 3.2. Çalışma Protokolü 

3.6.İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmada elde edilen verilerin analizinde SPSS 22.0 kullanılmıştır. Bu verilerin 

dağılımına göre tanımlayıcı istatistikleri ortalama±standart sapma veya ortanca 

(minimum-maksimum) olarak verilmiştir. Kategorik değişkenlerin, sıklıklarının ve 

oranlarının karşılaştırılmasında Ki-kare, gerekli yerlerde Fisher Exact testi uygulanmıştır. 

Gruplar arasında ortalama karşılaştırılırken normal dağılım ise “İki ortalama arasındaki 

farkın önemlilik testi (independent samples t test)”, dağılım normal değil ise Mann 

Whitney U Testi kullanılmıştır. İkiden fazla sayısal değişkeni karşılaştırmak için Kruskal 

Wallis analizi kullanıldı. Gruplar arası ve grup içi değerlendirmelerde p değeri <0,05 ise 

fark önemli kabul edilmiştir.    
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4.BULGULAR 
 

 4.1.Demografik Veriler 

Çalışmaya KAH tanısı almış 52 hasta alındı. Hasta grubuna alınan tüm hastaların 

koroner işlemleri izlenerek yapılan koroner girişim türü kayıt altına alındı. Çalışmaya 

benzer özelliklere sahip, KAH tanısı olmayan 52 gönüllü kontrol grubu olarak alındı. 

Çalışmaya alınan bireylerin 69’u (%66.3) erkek, 35’i (%33.7) kadınlardan oluşmaktaydı. 

Bu çalışmada yer alan bireyler 39-65 yaş aralığında yer almaktaydı. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların kategorik demografik verileri Tablo 4.3’de gösterilmiştir.  

  

Tablo 4.3. Bireylerin demografik özellikleri 

 Hasta (n=52) Kontrol (n=52) P 

 

 

Cinsiyet  

 

Erkek 

36 (%69.2) 33 (%63.5)  

 

0.7  

Kadın  

16 (%30.8) 19 (%36.5) 

Yaş 54.73+5.07 52.92+5.15 0.07 

Diyabetes Mellitus 16 (%30.8) 9 (%17.3) 0.2 

Hipertansiyon 19 (%36.5) 7 (%13.5) 0.01 

Sigara 16 (%30.8) 21 (%40.4) 0.4 

 

Gruplar cinsiyet açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı. Çalışmaya alınan hasta grubunun yaş ortalaması 54.73±5.07 iken 

kontrol grubunun yaş ortalaması 52.92±5.15 olarak hesaplandı. Çalışmaya alınan erkek 

bireylerin yaş ortalaması 54.97±5.55 iken çalışmaya dahil edilen kadın bireylerin ise 

53.54±4.38 olarak hesaplandı ve iki cinsiyet yaş açısından karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. Çalışmaya alınan hastalarda erkek hasta sayısı 

daha fazlaydı ancak normal kohortta da aterosklerotik kalp hastalığı erkeklerde daha sık 

görülmektedir. Diyabetes mellitus değişkeni açısından değerlendirildiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Hipertansiyon değişkeni 

açısından her iki grup  karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (p<0.05). Bu KAH varlığında hipertansiyonun önemli bir predispozan 
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faktör olduğunun göstergesi olarak kabul edilebilir. Sigara kullanımı gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşmamaktadır (p>0.05).    

Hasta grubu KAH nedeniyle takip edilen hastalardan oluşmaktaydı. Bu nedenle 

bu hasta grubunda koroner revaskülarizasyon sürecine ve lezyonuna göre çeşitli ilaçlar 

kullanılmaktaydı. Çalışmaya dahil edilen hastaların kullandıkları ilaçların verileri Tablo 

4.4’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.4. Hasta grubunun kullandığı ilaç listesi  

İlaç ismi Hasta (n=52) 

Asetil Salisilik Asit 43 (%82.7) 

Beta Bloker  38 (%73.1) 

Statin  35 (%67.3) 

ACE inh./ ARB 16 (%30.8) 

Klopidogrel 11 (%21.1) 

Isosorbid Mononitrat 7 (%13.5) 

Tikagrelor 5 (%9.6) 

Trimetazidin  2 (%3.8) 

Diüretik 2 (%3.8) 

ACE inh./ARB: Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü/Anjiotensin reseptör blokeri 

Hasta grubunda antiagregan olarak 43 hasta asetil salisilik asit, 11 hasta 

klopidogrel ve 5 hasta tikagrelor kullanmaktaydı. Hasta grubunda 38 hasta beta bloker, 

35 hasta statin ve 16 hasta ACE inh./ARB kullanmaktaydı. Kontrol grubunda ise ilaç 

kullanım öyküsü yoktu.   

Hastaların rutin kontrolleri esnasında çekilen elektrokardiyografileri ve 

ekokardiyografileri kardiyoloji hekimi tarafından değerlendirilerek veritabanına 

kaydedildi. Ayrıca tüm gönüllü grubunda yer alan bireylerin elektrokardiyografileri ve 

ekokardiyografileri çekilerek aynı hekim tarafından değerlendirilerek veritabanına 

kaydedildi.  

Çalışmaya alınan hastaların elektrokardiyografi ve ekokardiyografileri verileri 

Tablo 4.5’te gösterilmiştir.    
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Tablo 4.5. Ekokardiyografi ve elektrokardiyografi bulguları 

Ekokardiyografi Hasta (n=52) Kontrol (n=52) P 

EF 57.9+4.3 60 0.08 

MY 1 (%1.9) 0  

LVDD 4 (%7.7) 0  

SDHB 5 (%9.6) 0  

 

Elektrokardiyografi    

NSR 49 (%94.2) 52 (%100) 0.2 

AF 3 (%5.8) 0  

*EF:Ejeksiyon fraksiyonu, MY:Mitral yetmezlik, LVDD:Sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu, 

SDHB:Segmenter duvar hareket bozukluğu, NSR:Normal sinüs ritmi, AF:Atrial fibrilasyon 

  

Çalışmaya alınan hastaların ekokardiyografi verileri karşılaştırıldığında; gruplar 

arasında EF açısından anlamlı bir farklılık bulunmadı. Hasta grubunda EF 57.9±4.3 iken 

kontrol grubunda %60 olarak saptandı. Ejeksiyon fraksiyonunun her iki grup arasında 

benzer olmasının nedeni, çalışmaya kalp yetmezliği bulunan hasta grubunun alınmaması 

olarak gösterilebilir. Çalışmaya alınan bireylerde kapak hastalıkları ve diyastolik 

disfonksiyon açısından farklılık bulunmadı. Hasta grubunda yer alan beş hastada 

segmenter duvar hareket bozukluğu saptandı.  

Çalışmaya alınan hastaların elektrokardiyografi verileri karşılaştırıldığında; 

gruplar arasında ritm açısından farklılık bulunmadı. Hasta grubundaki 49 hastada normal 

sinüs ritmi saptanırken kontrol grubunda ise 52 hastanın  tamamında normal sinüs ritmi 

saptandı. Hasta grubunda sadece üç hastada atrial fibrilasyon mevcuttu.  

Hasta grubu KAH tanısı almış ve çoğunlukla revaskülarizasyon yapılmış 

hastalardan oluşmaktaydı. Bu hastalarda anjiografik olarak yapılan değerlendirme sonrası 

koroner stent ve/veya by-pass cerrahisi revaskülarizasyonu önerilmektedir. Çalışmaya 

alınan hastalarda yapılan revaskülarizasyon çeşidi ve verileri Tablo 4.6’te gösterilmiştir.    
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Tablo 4.6. Koroner revaskülarizasyon verileri 

 Hasta (n=52) 

 

 

Stent 

LAD 20 (%38.5) 

CX 15 (%28.8) 

RCA 15 (%28.8) 

Koroner by-pass cerrahisi 2  (%3.9) 

LAD: Sol ön inen arter, CX:Circumfleks arter, RCA:Sağ koroner arter 

 
Koroner revaskülarizasyon yapılmış hastalardan 20 hastada sol ön inen arter 

(LAD), 15 hastada circumfleks arter (Cx),  15 hastada sağ koroner arter (RCA) damarına 

işlem yapılmıştı. Ayrıca 2 hastada by-pass cerrahisi uygulanmıştı.  

Çalışmamızda tüm bireylerden akıllı telefonlarında bulunan adımsayar 

uygulamaları ile 2 haftalık adım sayılarını kaydetmeleri istendi. Hasta ve kontrol 

grubunun adım sayısı verileri kaydedildi. Günlük olarak kaydedilen verilerden haftalık 

toplam, genel toplam ve ortalama değerleri hesaplandı. Çalışmaya alınan hastalarda 

toplanan ve hesaplanan adım sayı verileri Tablo 4.7’te gösterilmiştir.     

Tablo 4.7. Adım sayıları verileri 

Adım Sayıları Hasta (n=52) Kontrol (n=52) P 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)  

1. Hafta Toplam 50745 (39215) 44018 (31550) 0.015 

2. Hafta Toplam 51780 (40207) 40972 (33968) 0.002 

Genel Toplam 99373 (71536) 87978 (66414) 0.006 

Genel Ortalama 7098.07   (5109.73) 6284.18   (4743.86) 0.006 

* IQR: Inter Quantile Range  

 

Çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubu olguların bir haftalık adım sayıları 

karşılaştırıldığında, hasta grubunun adım sayısı istatistiksel olarak anlamlı yükseklik 

saptandı (p<0.015, Şekil.4.3).  
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Şekil.4.3. Çalışmaya alınan bireylerin bir haftalık adım sayılarının karşılaştırılması. 

Benzer şekilde, çalışmaya alınan tüm bireylerin ikinci hafta toplam adım sayıları 

karşılaştırıldığında; hasta grubunun toplam adım sayıları kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p<0.002, Şekil.4.4).  

 
 

Şekil.4.4. Çalışmaya alınan bireylerin bir haftalık adım sayılarının karşılaştırılması. 

  

 

Çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubunda bulunan tüm bireylerin iki haftalık 

toplam adım sayıları karşılaştırıldığında, hasta grubunun toplam adım sayısı istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0.006, Şekil.4.5).  
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Şekil.4.5. Çalışmaya alınan bireylerin toplam adım sayılarının karşılaştırılması. 

  

Ayrıca iki grubun iki haftalık ortalama adım sayıları hesaplandı. Çalışmaya alınan 

bireylerin ortalama adım sayıları karşılaştırıldığında, hasta grubunda yer alan hastaların 

ortalama adım sayısı anlamlı olarak daha fazla bulundu (p<0.006, Şekil.4.6). 

   

 

Şekil.4.6. Çalışmaya alınan bireylerin ortalama adım sayılarının 

karşılaştırılması. 

 

 



31 
 

Çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubundaki kadın bireylerin adım sayıları 

günlük olarak kaydedilen verilerden haftalık toplam, genel toplam ve ortalama değerleri 

ayrı ayrı olarak hesaplandı. Kadın bireylerin adım sayılarının karşılaştırılması Tablo 

4.8’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. İki grup arasında kadın bireyler arasındaki adım sayılarının karşılaştırılması 

Adım 

sayısı     

 

                 

Grup 

 Vaka Grubu 

(n=16)  

Kontrol Grubu 

(n=19)  

P değeri 

1. Hafta Toplam 

Adım Sayısı 

Ortalama 49630.12 47882.21 
0.83 

Standart Sapma 17545.21 29094.33 

2. Hafta Toplam 

Adım Sayısı 

Ortalama 54618.75 43297.32   
0.12 

Standart Sapma 22436.59 19767.67 

Genel Toplam  Ortalama 104248.87 91179.53 
0.37 

Standart Sapma 38651.19 45956.83 

Genel Ortalama Ortalama  7446.35 6512.82 
0.37 

Standart Sapma 2760.79 3282.63 

Çalışmaya alınan kadın bireylerin bir haftalık adım sayıları karşılaştırıldığında; 

kadın hasta grubundaki birinci hafta toplam adım sayısı kontrol grubunda yer alan kadın 

bireylere göre daha fazla olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. Benzer 

şekilde, çalışmaya alınan tüm kadın bireylerin 2. hafta toplam adım sayıları 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında toplam adım sayıları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. Hasta ve kontrol grubunun toplam adım sayıları ve ortalama 

adım sayıları karşılaştırıldığında; hasta grubundaki değerler daha fazla olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmadı (Şekil 4.7).  
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Şekil.4.7. Kadın bireyler arasında birinci ve ikinci haftalık, toplam, genel toplam ve 

ortalama adım sayılarının karşılaştırılması. 

 

Çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubundaki erkek bireylerin adım sayıları 

günlük olarak kaydedilen verilerden birinci ve ikinci haftalık toplam, genel toplam ve 

ortalama değerleri ayrı ayrı olarak hesaplandı. Erkek bireylerin adım sayılarının 

karşılaştırılması Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.9. İki grup arasında erkek bireyler arasındaki adım sayılarının karşılaştırılması 

Adım 

sayısı     

 

                 

Grup 

 Vaka Grubu  

(n=36)  

Kontrol Grubu 

(n=33)  

P değeri 

1. Hafta Toplam 

Adım Sayısı 

Ortalama 63023.61 46524.24 
0.007 

Standart Sapma 29295.24 18559.99 

2. Hafta Toplam 

Adım Sayısı 

Ortalama 61004.17 46866.70 
0.009 

Standart Sapma 24012.08  19216.63 

Genel Toplam Ortalama 124027.78 93390.94 
0.005 

Standart Sapma 51224.06  35866.71 

Genel Ortalama Ortalama  8859.13 6670.78 
0.005 

Standart Sapma  3658.86 2561.91 
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Çalışmaya dahil edilen erkek bireylerin bir haftalık adım sayıları 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında adım sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı. Hasta grubundaki birinci hafta toplam adım sayısı daha fazla olarak 

hesaplandı. Benzer şekilde, çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubundaki erkek bireylerin 

2. hafta toplam adım sayıları karşılaştırıldığında; gruplar arasında toplam adım sayıları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Hasta ve kontrol grubunun erkek 

bireylerin toplam adım sayıları hesaplandı ve iki grup karşılaştırıldığında; hasta grubunda 

toplam adım sayıları anlamlı olarak daha fazla bulundu. Ayrıca iki grubun iki haftalık 

ortalama adım sayıları hesaplandı. Çalışmaya alınan bireylerin ortalama adım sayıları 

karşılaştırıldığında, hasta grubunda yer alan hastaların ortalama adım sayısı anlamlı 

olarak daha fazla saptandı (Şekil 4.8).  

 

Şekil.4.8. Erkek bireyler arasındaki birinci ve ikinci haftalık, toplam, genel toplam ve 

ortalama adım sayılarının karşılaştırılması. 

 

Çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubundaki tüm bireylerin ortalama günlük 

adım sayıları güncel kılavuzlara göre önerilen 5000 adım hedefinin altında kalan, 5001 

ile 10.000 adım sayısı arasında yer alan ve 10.000 adım değerini geçen birey sayılarına 

göre karşılaştırıldı. Bu değerlerin karşılaştırılması Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.10. Hedef adım sayılarına göre hasta verileri 

Adım Sayıları Hasta (n=52) Kontrol (n=52) P 

<5000 adım 7 18 0.021 

5001-10.000 adım     

arası 
28 27 0.9 

>10.000 adım 17 7 0.035 

 

  Çalışmaya alınan her iki gruptaki bireylerin ortalama adım sayılarına göre; güncel 

kılavuzlara göre önerilen adım sayılarına ulaşan birey sayıları karşılaştırıldı. Hedef 

ortalama adım sayısı 5000 olarak alındığında; KAH grubunda sadece 7 hasta ortalamanın 

altında iken kontrol grubunda ise 18 hasta hedef değerin altında adım sayısına sahipti. 

Hasta ve kontrol grubundaki bireyler karşılaştırıldığında; gruplar arasında ortalama 5000 

adım sayısına ulaşamayan bireyler açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. 

 Hedef adım sayısı 10.000 adım üstü olarak alındığında; KAH grubunda 17 hasta 

ortalamanın üzerinde yer alırken kontrol grubunda ise sadece 7 hasta belirlenen hedef 

değerin üzerinde ortalama adım sayısına sahipti. Her iki grup ortalama 10.000 adım üstü 

adım sayısına ulaşma açısından karşılaştırıldığında; gruplar arasında hasta grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (Şekil 4.9). 

 

 

Şekil.4.9. Önerilen adım sayılarına ulaşan birey sayılarının karşılaştırılması 
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5.TARTIŞMA 

 

Kardiyovasküler hastalıklar arasında yer alan KAH’ın önemli bir morbidite ve 

mortalite nedeni olduğu saptanmıştır. ABD’de 2013 yılında yaklaşık olarak her yedi 

ölümden biri KAH nedeniyle olmuştur F. Onat ve ark. tarafından yapılan TEKHARF 

çalışmasının 2012 yılı verilerine göre ülkemizde her yıl 420.000 koroner olay meydana 

gelmektedir ve bunun 120.000’i KAH olan bireylerde tekrarlayan akut kardiyak 

olaylardan oluşmaktadır (69). KAH hasta grubunda erken dönemde ciddi aritmiler ve ani 

kardiyak ölüm önemli mortalite nedenleri iken geç dönemde iskemik kalp hastalığına 

bağlı oluşan sol ventrikül fonksiyon bozukluğu ve ölümcül ventriküler aritmiler mortalite 

nedeni olarak gösterilmektedir (70, 71). Bu hastalığın etiyolojisinde ise çoğunlukla 

aterosklerotik süreç yer almaktadır. Hastalık, progresyonun yavaş olması nedeniyle daha 

çok yaşlı hastalarda ortaya çıkmaktadır. Kardiyovasküler hastalıkların bazı ülkelerde 

insidansının azalmasına rağmen dünyada ölüm nedenleri arasında hala birinci sırada yer 

almaktadır (5). Bu nedenle, bu hasta grubunda birincil koruma adına önerilen düzenli 

egzersizin bu olayın sıklığını azaltabileceği düşünülmektedir.  

Koroner arter hastalığı saptanmış bireylerde egzersiz türü seçimi büyük önem 

teşkil etmektedir. Genellikle büyük kas gruplarını içeren dinamik tarzdaki egzersizlerin 

KAH olanlarda iyi tolere edildiği bilinmektedir. Yürüyüş, koşu, bisiklet ve yüzme gibi 

egzersiz türleri bu hasta grubuna önerilmektedir. Akut koroner sendrom sonrası 

revaskülarizasyon veya koroner by-pass cerrahisi yapılmış hasta grubunda seçilecek 

egzersiz çeşidi hastanın egzersiz toleransı, klinik durumu ve hastanın egzersiz türüne olan 

yatkınlığı ile ilişkilidir.  

KAH hastaların fonksiyonel kapasitesini ve yaşam kalitesini bozan kronik bir 

hastalıktır (72). Oflazoğlu ve ark. tarafından yapılan araştırmada akut koroner sendrom 

geçiren hastaların erken dönem fiziksel aktivitelerinin olumsuz etkilendiği saptanmıştır. 

Böylece bu hasta grubunun fonksiyonel egzersiz kapasitesinde düşüklük ve aktivite 

kısıtlamasının yaşam kalitesini etkilediği gösterilmiştir (73). Bununla birlikte, Dünya 

Sağlık Örgütü 2007 raporunda koroner arter hastalığına bağlı ölümlerin %33.3’ünün yaş 

ve cinsiyetten bağımsız olarak egzersiz yetersizliği ile yakın ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(74). Bu hasta grubunda akut koroner sendrom öncesi dönemde de çoğunlukla sedanter 

yaşam mevcuttur. Bu nedenle akut koroner sendrom sonrası veya stabil KAH nedeniyle 

revaskülarizasyon uygulanan tüm hastalara işlem sonrası optimal medikal tedavinin 

yanında FA özellikle önerilmektedir. Egzersizin ateroskleroz sürecini geciktirdiği ve 
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KAH insidansını azalttığı pek çok randomize kontrollü çalışmada gösterilmiştir. Fiziksel 

olarak aktif olan bireylerde koroner arter hastalıklarının daha az saptandığı gösterilmiştir 

(75). Bu süreçteki temel mekanizma egzersiz ve fiziksel aktivitenin ateroskleroz 

üzerindeki önleyici ve azaltıcı etkisi olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte, pek çok 

çalışmada yapılan FA süresi ve miktarının ateroskleroz üzerindeki olumlu etkileri 

arasında doğru orantı olduğu saptanmıştır (76).  

Egzersizin ateroskleroz üzerindeki olumlu etkilerinin yanında ateroskleroz için 

risk faktörü olarak kabul edilen hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon ve obezite üzerinde 

de olumlu etkileri olduğu belirlenmiştir (77-80). Fiziksel aktivitenin ateroskleroz ve risk 

faktörleri üzerindeki olumlu etkilerinin çoğunda endotel disfonksiyonunu önleyici 

etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Miyokardiyal enfarktüs sonrası 

revaskülarizasyon sağlanan hastaları içeren 63 randomize kontrollü çalışmanın meta 

analizinde; kardiyovasküler mortalite %10.4’ten %7.6’ya düştüğü saptanmıştır (81). 

Ayrıca pek çok çalışmada egzersizin yaşam kalitesini arttırdığı ve kardiyovasküler 

mortalitede belirgin azalma sağladığı gösterilmiştir. KAH saptanan ve revaskülarizasyon 

yapılan hastalarda egzersiz ile acil kardiyak olayların azaldığı ve kardiyovasküler 

mortalitenin düştüğü saptanmıştır (82). Bu hasta grubunda egzersizin revaskülarizasyon 

sonrası rutin olarak önerilmesinin daha olumlu sonuçlar sağladığı vurgulanmıştır (83). 

Bununla birlikte, 1274 hastayı içeren 10 randomize kontrollü çalışmanın meta analizinde; 

sadece perkütan koroner girişim yapılan hasta grubuna göre perkütan koroner girişim ile 

birlikte egzersiz yapılan hastalarda göğüs ağrısı, miyokard infarktüsü, restenoz ve koroner 

anjiyoplasti ve kardiyak ölüm riski daha az bulundu. Ayrıca bu hasta grubunda sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonunda anlamlı yükselme oldu (84). Bu nedenle, perkütan 

koroner girişim sonrası medikal tedaviye ilave olarak egzersiz eklenmesi önerilmektedir. 

KAH olan ve perkütan koroner girişim ve ilaç tedavisi alan hastalarda 

bireyselleştirilmiş egzersizin hastanın kardiyak fonksiyonlarını iyileştirebileceği ve 

kardiyovasküler olay ve restenoz insidansını azalttığı gösterilmiştir (85). KAH mevcut 

olan hastalarda yapılan pek çok çalışmada fiziksel aktivitenin çoğunlukla yararlı olduğu 

gösterilmiştir (76). Amerikan ve Avrupa Kalp Cemiyetleri akut koroner sendromlardan 

sonra revaskülarizasyon yapılan hastalarda egzersiz programlarını önermektedir (86).  

Bu çalışmaya alınan hasta grubunun birinci hafta, ikinci hafta ve toplam adım 

sayıları kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek saptandı. Çalışmaya alınan hastaların 

bir haftalık adım sayıları karşılaştırıldığında; gruplar arasında adım sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Hasta grubunda birinci hafta toplam adım 
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sayısı daha fazla olarak hesaplandı. Benzer şekilde, çalışmaya alınan tüm bireylerin ikinci 

hafta toplam adım sayıları karşılaştırıldığında; gruplar arasında toplam adım sayıları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Yine hasta grubunda adım sayıları 

anlamlı olarak daha fazla olarak hesaplandı. Hasta ve kontrol grubunun toplam adım 

sayıları karşılaştırıldığında; hasta grubunda toplam adım sayıları anlamlı olarak daha 

fazla bulundu. Ayrıca iki grubun iki haftalık ortalama adım sayıları hesaplandı. 

Çalışmaya alınan bireylerin ortalama adım sayıları karşılaştırıldığında, hasta grubunda 

yer alan hastaların ortalama adım sayısı anlamlı olarak daha fazla bulundu. Bu verilerin 

sonucuna göre; hastaların aterosklerotik kalp hastalığı tanısından sonra yapılan 

revaskülarizasyon sonrası önerilen yaşam tarzı değişikliklerine daha önceki çalışmalara 

benzer şekilde çoğunlukla uyum sağladıkları düşünülmektedir.   

Kadın ve erkek KAH hastalarını sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (HRQOL) 

sonuçları açısından karşılaştıran veriler genel olarak yetersizdir. Araştırmacılar cinsiyet, 

kalp hastalığı ve HRQOL arasındaki ilişkiyi araştırmış olsalar da, sonuçlar çalışılan hasta 

alt kümesine ve HRQOL için kullanılan tanımlara bağlı olarak çelişkilidir. Bununla 

birlikte, KAH'lı erkekler ve kadınlar arasındaki farklılıklar, özellikle sekonder koruma 

programları ele alınırken büyük önem taşımaktadır. Bu programların başarılı olabilmesi 

için kapsamlı medikal takip ile birlikte, aynı zamanda KAH tedavisinden maksimum 

fayda elde etmek için erkek ve kadınlar arasında farklı yaklaşımlara ihtiyaç 

duyabileceklerini bilinmesi de çok önemlidir. 

Norris ve ark. tarafından Alberta eyaletinde Ocak 1996 ile Aralık 1998 tarihleri 

arasında ilk kez kalp kateterizasyonu yapılan ve iki veya daha fazla koroner arterde ≥ 

%50 darlık saptanan hasta APPROACH (the Alberta Provincial Project for Outcome 

Assessment in Coronary Heart Disease) çalışmasına alındı (87). Tüm hastaların 

demografik verileri kaydedildi ve 19 maddeden oluşan Seattle Anjina Anketi (SAQ) 

uygulandı. Bunlardan 4.344 hasta bu çalışma için uygun bulunmuş, 3392 (%78,1) hasta 

takip anketine yanıt verirmiştir. Yanıt verenler arasında 3243 anket tamamlanmış olarak 

geri gönderilmiş, 149 anket ise araştırmacılara hastanın anket tamamlanmadan önce 

öldüğünü bildirecek şekilde geri gönderilmiştir. Anketi cevaplayan gruptaki hastaların 

yaş ortalaması 64.6 yıl olarak hesaplandı ve hastaların %78’i erkekti. Kadınlar erkeklere 

oranla daha yaşlıydı ve kalp yetmezliği, diyabet ve hipertansiyon anlamlı olarak daha 

fazlaydı. Kardiyak kateterizasyonda sol ana koroner arter hastalığı saptanma oranları aynı 

olmasına rağmen iki damar hastalığı kadınlarda daha sık saptandı. İlave olarak, 

kadınlarda unstabil anjina oranı daha yüksekti ve medikal veya perkütan koroner girişim 
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ile tedavi oranları da daha fazlaydı. Sıralı regresyon analizine benzer şekilde, erkekler bir 

yıllık takipte kadınlara kıyasla 5 SAQ boyutunun tamamında önemli ölçüde daha yüksek 

puanlar bildirmiş olup erkekler ile kadınlar arasındaki farklar üç yıllık takipte de devam 

etmekteydi. Buna göre, erkekler ve kadınların efor kapasitesi ölçeği ile ölçülen bir yıllık 

fonksiyonel durumları arasında klinik olarak anlamlı bir fark vardı (ortalama fark 14,49 

puan). Anjina sıklığı ölçeğinde (ortalama fark 6,73 puan) ve yaşam kalitesi ölçeğinde 

(ortalama fark 7,46 puan) erkekler ve kadınlar arasındaki farklar da klinik anlamlılık için 

bu eşiği aşmaktaydı. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, kadınların kardiyak 

kateterizasyondan bir yıl sonra erkeklere göre daha kötü HRQOL'e sahip olduğunu 

göstermektedir. Daha önce yayınlarla (88-90) benzer şekilde, bu çalışmada da kadınlar 

erkeklere kıyasla önemli ölçüde daha yaşlı ve daha fazla komorbid hastalığa sahipti. Aynı 

zamanda kadınların medikal veya PKG ile tedavi edilme olasılığı daha yüksek iken, 

erkeklerin koroner by-pass ile tedavi edilme olasılığı daha yüksekti. Birkaç değişkendeki 

farklılığa rağmen cinsiyet bağımsız olarak HRQOL sonuçları ile ilişkili olmaya devam 

etmiş ve kadınlar erkeklere kıyasla daha kötü HRQOL sonuçları bildirmiştir (87). Bu 

çalışmamızda hastalara yaşam anketi uygulanmadı ancak adım sayıları ile ilgili data 

alınırken hastaların çoğu işlem sonrası yaşam kalitelerinin daha yükseldiğini ifade ettiler.  

KAH hastaları için HRQOL'deki cinsiyet farklılıklarına ilişkin literatür azdır ve 

çelişkilidir. Akut miyokard enfarktüsü hastalarında yapılan üç çalışmada, HRQOL'deki 

cinsiyet farklılıkları incelenmiş ve bunlarda HRQOL'de cinsiyet açısından farklılık 

olmadığı bildirilmiştir (91-93), ancak kadınların daha yüksek depresyon seviyeleri ve 

daha az sosyal destek bildirdiklerini (93), ölüm riskinin arttığını ve sonraki hastaneye 

yatışlarda daha uzun süre kaldıklarını (92) ve hipertansif olarak teşhis edildiklerinde 

rehabilitasyona girme olasılıklarının daha düşük olduğunu bulmuşlardır (91). Buna 

karşılık, iki çalışmada (93, 94) kadınların akut miyokard enfarktüsünü takiben erkeklere 

kıyasla daha yüksek oranda anksiyete, depresyon, daha kötü genel sağlık (94) ve genel 

olarak daha kötü psikososyal profil (95) ile ölçülen daha kötü HRQOL bildirdiklerini 

rapor etmiştir. Bir çalışmada, koroner revaskülarizasyon için bekleme listesinde bulunan 

stabil anjinalı hastaların HRQOL'leri araştırılmış ve kadınların daha yüksek sıklıkta 

göğüs ağrısı, nefes darlığı ve daha fazla uyku bozukluğu yaşadıkları rapor edilmiştir (96).  

KAH’lı kadınların daha yaşlı oldukları ve daha fazla komorbid hastalığa sahip 

oldukları (88), özellikle KAH olayından sonra daha fazla depresif bulguları olduğu ve 

psikososyal olarak daha kötü oldukları saptanmıştır (89). Bununla birlikte, KAH’ın 

erkeklerde ve kadınlarda farklı şekillerde ortaya çıktığını gösteren bulgular mevcuttur 
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(97). Bu nedenle KAH sonrası yaşam tarzı düzenlenmesinde ve kardiyak rehabilitasyonda 

cinsiyet farklılığının göz önünde bulundurulması önerilmektedir (88). Bu çalışmada 

cinsiyetler arasında yaş farkı bulunmamaktaydı. Bunun nedeni olarak örneklem sayısının 

azlığı olabilir. 

Kadınlar, çoklu damarlı hastalığı nedeniyle tedavi edilen kadınlarda yıl içinde 

erkeklere kıyasla daha kötü HRQOL saptanmıştır. Efor kapasitesi, anjinal stabilite, 

anjinal sıklık, tedavi memnuniyeti ve yaşam kalitesi dahil olmak üzere SAQ ile ölçülen 5 

boyutun tümünde cinsiyet farklılıkları kaydedilmiştir. Bu bulgular, KAH'lı erkekler 

üzerinde yapılan araştırmalara dayanan sonuçların kadınlar için geçerli 

olmayabileceğinin ve cinsiyetle ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulduğunun 

vurgulamaktadır.  

Kadınlar ve erkekler arasında KAH varlığında egzersiz kapasitesinde farklılıklar 

olduğu konusunda çeşitli araştırmalar mevcuttur. Bir araştırma, KAH olan kadınların 

egzersiz kapasitesinin, benzer hastalığı olan erkeklere kıyasla genellikle daha düşük 

olduğunu belirtmiştir. Bunun sebepleri arasında kadınların KAH ile ilişkili risk 

faktörlerinin daha farklı etkileri ve kadınların genellikle daha fazla komorbiditeye sahip 

olmaları sayılabilir (98). Benzer şekilde, KAH varlığı ile egzersiz performansındaki 

cinsiyet farklılıkları üzerine yapılan çalışmalar, kadınların genellikle daha düşük egzersiz 

performansı sergilediğini ve egzersiz toleransının erkeklere göre daha düşük olduğunu 

ortaya koymuştur (99). Bizim çalışmamızda da benzer bulgular mevcuttu. Erkek 

bireylerdeki adım sayıları anlamlı olarak daha yüksekti. Bunun nedeni, kadınların KAH 

tanısı sonrası egzersiz kapasitelerinin daha fazla düşmesi veya medikal tedavi ile birlikte 

önerilen egzersizlere uyumun azlığı olarak düşünülebilir. Bu bulgular, kadınlar ve 

erkekler arasında egzersiz kapasitesinde ve KAH'ın etkilerinde cinsiyete göre belirgin 

farklılıklar olduğunu göstermektedir. Kadınların KAH varlığında egzersiz kapasitesinin 

erkeklere göre daha düşük olmasının sebeplerini anlamak, etkili bir rehabilitasyon ve 

tedavi planı geliştirmek açısından önemlidir.   

KAH varlığında fiziksel aktivitenin artışı, hem hastalık yönetimi hem de genel 

sağlık üzerinde önemli etkiler yaratabilir. KAH'ın FA üzerindeki etkileri, koroner arter 

hastalığının yoğunluğu, bireysel sağlık durumu ve egzersiz programının yapısı gibi çeşitli 

faktörlere bağlıdır. FA genellikle öncelikle önerilen bir tedavi yöntemi olmakla birlikte, 

hastalığın yönetiminde ve prognozunda önemli bir role sahip olabilmektedir. KAH olan 

bireylerde fiziksel aktivitenin artırılması, genellikle kardiyovasküler sağlığı iyileştirmek, 

egzersiz kapasitesini artırmak ve genel yaşam kalitesini yükseltmek amacıyla 
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önerilmektedir. Amerikan Kalp Derneği (AHA) ve diğer sağlık kuruluşları, KAH 

hastalarının düzenli FA yapmalarını önermektedir. Egzersiz, kalp kasının güçlenmesine, 

kan akışının iyileşmesine ve kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrol altına alınmasına 

yardımcı olabilir (100). Bir meta-analizde, egzersiz rehabilitasyonunun KAH'lı hastalarda 

kardiyovasküler olayların riskini azaltabildiğini ve genel egzersiz kapasitesini 

artırabildiğini ortaya koymuştur (101). KAH olan hastaların özellikle akut olaydan sonra 

egzersiz kapasitesi genellikle sınırlı olabilmektedir. Ancak, düzenli FA bu kapasiteyi 

artırabilir. Egzersiz programları, genellikle aerobik egzersizleri (koşu, yürüyüş, bisiklet) 

ve direnç egzersizlerini içerir ve bu tür programlar kalp sağlığını iyileştirmede etkili 

olabilir (102).  

Egzersiz, KAH'lı bireylerde sadece fiziksel sağlık üzerinde değil, aynı zamanda 

psikolojik sağlık üzerinde de olumlu etkiler yaratabilir. Düzenli FA, anksiyete ve 

depresyon seviyelerini azaltabilir, bu da KAH hastalarının yönetiminde dolaylı bir fayda 

sağlayabilir (103). Bu çalışmamızda psikososyal veriler alınmamasına rağmen data 

birikimi sırasında normal KAH popülasyona göre psikolojik olarak daha olumlu oldukları 

gözlendi. Egzersiz, kalp sağlığını iyileştirmede, egzersiz kapasitesini artırmada ve yaşam 

kalitesini yükseltmede etkili bir yöntem olarak düşünülmelidir. Egzersiz ve fiziksel 

aktivitenin artırılması, KAH'lı hastaların yönetiminde temel bir unsur olarak kabul 

edilmekte ve çeşitli araştırmalar bu durumun etkili olduğunu göstermektedir. Ancak, 

egzersiz programlarının kişiselleştirilmesi ve profesyonel gözetim altında yapılması 

önemlidir.  

Semptomatik KAH geliştikten sonra, düzenli egzersiz stabil KAH hastalık 

koşullarında anjinasız FA seviyelerinin süresini artırmak için önemli bir uygulamadır. 

Bununla birlikte, düzenli egzersizin aterosklerozun ilerlemesini azalttığı ve KAH'ın 

ikincil önlenmesinde olaysız sağkalımı iyileştirdiği saptanmıştır (9, 104). Düzenli 

egzersizin pek çok mekanizma ile çeşitli nedenlere bağlı oluşan endotel hasarını sınırlı 

olarak geri çevirdiğini birçok sayıda çalışmada göstermektedir. Bu mekanizmalar; NO 

salınımının artırılması, reaktif oksijen türlerinin üretiminin azaltması, endojen progenitör 

hücreleri aktive ederek endoteli onarımını hızlandırması, vaskülogenez yoluyla yeni 

damarların oluşumunu indüklemesidir (105). Koroner arter darlığının veya lezyonunun 

gerilemesi ve kollateral dolaşımının egzersiz eğitimine bağlı olarak artması, miyokardiyal 

perfüzyonun artmasına da katkıda bulunan potansiyel bir mekanizma olarak 

düşünülmektedir (106). 
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Fiziksel aktivitenin KAH üzerindeki etkisi 40 yıl önceki bir çalışma ile başlamıştır. 

Morris ve ark tarafından haftada en az 2 gün yapılan yoğun egzersizin kardiyovasküler 

sağlığı destekleyip desteklemediği incelenmiştir (107). Bu çalışmada, İngiltere’de 1968-

70 yılları arasında yönetici konumunda ve 40 ile 64 yaşları arasında olan 16.882 erkek 

bireyin haftanın iki günü yaptıkları faaliyetleri kaydedilmiştir. Erkeklerin aktiviteleri 

arasında yüzme, ağır işler (kazma) ve hızlı hareket etme bulunmaktaydı. Bu aktiviteler 

analiz edilmiş ve dakikada 7.5 kcal harcanan aktiviteler şiddetli olarak kabul edilmiştir. 

Yapılan bu çalışma sonucunda şiddetli egzersiz grubunda KAH gelişme riski egzersiz 

yapmayan gruba göre üçte bir oranında daha düşük olduğu saptanmıştır. Bunun yanında, 

çok fazla egzersiz yapan erkeklerde bu oran daha düşük saptanmıştır. Bu verilerden sonra 

şiddetli egzersizin kardiyovasküler sağlığı üzerindeki olumlu etkileri konusunda pek çok 

hipotez ortaya atılmıştır. Böylece, bu çalışmadan sonra KAH ve FA ilişkisini araştıran 

pek çok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların bir kısmı tersine ilişki bulmasına rağmen 

çoğunlukla destekleyici sonuçlar saptanmıştır (107, 108). 

Sattelmair ve ark. tarafından 33 araştırmayı kapsayan bir analizde KAH’ın birincil 

önlenmesi FA’nın etkisi araştırılmak istendi. Bu meta analiz sonucuna göre FA miktarı 

ile doğru orantılı olarak KAH riskinin azaldığı gösterilmiştir. Bununla birlikte, boş 

zamanlarında <550 kcal/haftalık FA yapan kişilerde bile KAH riski önemli ölçüde 

azalmaktadır (108). Aynı zamanda, bu meta-analiz, FA ve KAH riski arasındaki doz-

yanıt ilişkisini ölçen ilk değerlendirmedir. Böylece, haftada 150 dakika orta yoğunlukta 

fiziksel aktivitesine (ABD fiziksel aktivite kılavuzu önerisi) eşdeğer aktivitede bulunan 

bireylerin, boş zaman FA yapmadığını bildirenlere kıyasla KAH riskinin %14 daha düşük 

olduğu, haftada 300 dakika orta yoğunlukta boş zaman aktivitesine eşdeğer aktivite 

yapanlarda risk %20 daha düşük olduğu saptanmıştır. Bugüne kadar FA ile KAH ilişkisini 

değerlendirmek yapılan çalışmaların yapılan meta analizlerinde, FA ile KAH riskinin 

%20-30 oranında düşürdüğü gösterilmiş olmasına rağmen yapılmış çalışmalarda FA 

miktarı nicel olarak belirtilmeyip daha çok ‘’düşük-yüksek’’ şeklinde belirtilmiştir (8, 

109).   

Yapılan bir meta analizde her bir cinsiyet için göreceli riskler de 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmalarda, en az aktif olan ve en fazla aktif olan erkekler 

arasında %22 ve kadınlar arasında ise %33 daha düşük risk olduğu saptanmıştır. Ayrıca, 

bu meta analizde günlük FA düzeyi kılavuz önerisi altında kalan bireylerde de göreceli 

risklerin daha düşük olduğu saptandı. Böylece ABD kılavuzunda vurgulanan ‘’bir miktar 
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fiziksel aktivitenin hiç olmamasından daha iyidir’’ sloganının doğruluğunu 

desteklemektedir (108).  

Kardiyovasküler (KV) hastalıkların primer önlenmesine yönelik klinik kılavuzları 

haftalık en az ≥150 dakika orta şiddette veya ≥60-75 dakika şiddetli egzersiz 

önermektedir (110-112). Stabil KAH’ın ikincil önlenmesine ilişkin kılavuzlar da benzer 

seviyede düzenli olarak orta veya şiddetli egzersiz önermektedir (113). FA ve mortalite 

arasındaki ilişkiyi ortaya çıkaran verilerin çoğu büyük ölçekli genel popülasyon 

çalışmalarından gelmektedir (108, 114). Ayrıca bu çalışmalarda mevcut önerilen 

seviyelerin altında fiziksel aktivitenin bile mortalite oranında egzersizin seviyesi ile 

orantılı azalma sağladığını göstermişlerdir (110, 111). Ancak çalışmaların çoğunluğu 

daha çok yoğun egzersiz ile ilgili veriler mevcuttur (115, 116). Bununla birlikte, 

miyokard infarktüsü geçirmiş hastalarda yapılmış randomize kontrollü çalışmalarda 

egzersizin kardiyovasküler olayları azalttığı saptanmıştır (117).  

KAH olan hastalarda egzersiz yoğunluğu ile mortalite ilişkisi araştırmak için 

yapılan çalışmalardaki çelişkili sonuçlar nedeniyle, 39 ülkeden yaklaşık 15000 hastanın 

dahil edildiği STABILITY (Stabilization of Atherosclerotic Plaque by Initiation of 

Darapladib Therapy) çalışması planlandı (118). Bu çalışmanın dahil edilme kriterleri 

daha önce geçirilmiş miyokard infarktüsü, daha önce perkütan koroner girişim, koroner 

by-pass olarak belirlenmişti ve bizim çalışma ile benzerdi. FA ile ilgili bazal değerleri 

saptamak için Uluslararası Fiziksel aktivite Anketi (119) 15486 hasta tarafından 

dolduruldu. Bu anket ile değerlendirilen hastaların hafif, orta, yoğun egzersiz miktarları 

analiz edildi (120). Bu çalışmanın yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda; en aktif 

gruptaki katılımcılarda çoklu damar hastalığı, kronik böbrek yetmezliği veya diyabet 

daha az saptandı. Güney Amerika ve Asya/Pasifik'ten çalışmaya dahil edilen hastalar 

daha az aktifken, Doğu ve Batı Avrupa'dan dahil edilenler ise ortalama olarak fiziksel 

olarak daha aktifti. En aktif grupta yer alan hastalarda beyaz kan hücresi sayısı daha 

düşük, hemoglobin, HDL-kolesterol ve eGFR daha yüksekti. Stabil KKH hastaları 

üzerinde yapılan bu çalışmada, kendi bildirdikleri alışılmış egzersiz düzeyleri kademeli 

olarak arttıkça tüm nedenlere bağlı, KV ve KV dışı mortalite kademeli olarak azalmıştır. 

Bu ilişkiler doğrusal değildi: mortalitedeki fark, daha düşük alışılmış egzersiz 

seviyelerinde farklı aktiviteler için daha büyüktü ve daha yüksek egzersiz seviyelerindeki 

aktivite farklılıkları için daha az belirgindi. Bu, hareketsiz olan stabil KAH'lı kişilerde 

alışılmış egzersizi artırmanın önemli potansiyel faydalarına işaret etmektedir.  
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Benzer şekilde, Wen ve ark tarafından prospektif olarak 416 bin Tayvanlının dahil 

edildiği ve ortalama 8 yıl süren bir çalışma planlandı. Hastalara haftalık egzersiz miktarını 

sorgulayan bir ankete göre katılımcılar, inaktif, düşük, orta, yüksek ve çok yüksek aktivite 

olmak üzere beş gruba ayrıldı (121). Haftalık ortalama 92 dakika egzersiz yapan düşük 

volümlü aktivite grubu ile tamamen inaktif grup karşılaştırıldığında tüm nedenlere bağlı 

mortalitede %14 oranında azalma ve beklenen yaşam süresinde 3 yıl artış saptandı. 

Bununla birlikte, günde minimum 15 dakika egzersiz yapan bireylerde ilave her 15 dakika 

egzersiz ile tüm nedenlere bağlı ölüm oranın %4 oranında azaltmaktadır. Bu egzersiz 

artışına bağlı oluşan mortalite faydası egzersiz düzeyi yükseldikçe azalmaktaydı. Bu 

egzersize bağlı oluşan faydalar KAH bulunan tüm yaş gruplarında ve her iki cinsiyette 

saptanmıştı. Aktif olmayan bireylerdeki ölüm riski düşük volümlü egzersiz grubu ile 

karşılaştırıldığında %17 oranında daha yüksekti (121).  

Stabil KAH hastalarında yoğun egzersiz ile MI ve ani kardiyak ölüm gibi 

kardiyovasküler olaylar daha fazla olabilir (122, 123). Mons ve ark. tarafından planlanan 

koroner kalp hastalığı olan ve kendi belirledikleri fiziksel aktiviteleri belirli düzeylerde 

yapan bir hasta kohortunda, farklı FA düzeylerinin doz-yanıt ile prognoz ilişkisini 

incelenmesi planlandı (115).  Bu çalışmada stabil KAH bulunan 1038 hasta prospektif 

olarak yaklaşık 10 yıl takip edildi. Bu hastalarda FA düzeyi ile kardiyovasküler advers 

etkiler arasındaki ilişki incelendi. Bu çalışma sonucunda, orta düzeyde aktif hasta grubu 

ile karşılaştırıldığında en az aktif hasta grubunda majör kardiyovasküler olaylarda 2 kat 

ve tüm nedenlere bağlı ölümlerde ise 4 kat risk artışı mevcuttu. Bununla birlikte, süreli 

FA dikkate alınarak yapılan değerlendirmede ise kardiyovasküler mortalite ile FA düzeyi 

arasında ters J şeklinde bir ilişki saptandı. Bu nedenle, en çok aktif hastalar 

kardiyovasküler olaylar açısından en riskli grubu oluşturmaktaydı (115). Bu çalışmada, 

günlük yoğun FA yapan hastalarda kardiyovasküler mortalitenin arttığına sonuçlar elde 

edilmiş oldu.  

Tüm çalışmalar dikkate alındığında ters J şeklinde oluşan eğrinin dışında kalan; 

en az aktif ve en çok hasta gruplarının her ikisinde de kardiyovasküler mortalitenin 

arttığına dair kanıtlar mevcuttur. Bu nedenle KAH bulunan hastaları değerlendirirken 

öncelikle yaptıkları egzersiz miktarlarının saptanıp ortalama referans değerleri temel 

alınarak FA önerilerinin bu alanda yapılması hastaların kalp sağlığı için daha olumlu 

sonuçlar oluşturacaktır.  

KAH olan hastalarda yeterli düzeyde yapılan fiziksel aktiviteden olumlu faydalar 

sağlandığı bilinmesine rağmen bu hasta grubundaki FA oranları çoğunlukla düşük 
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saptanmıştır. Bu hasta grubunda cinsiyete göre farklılık olabileceği de düşünülmektedir. 

Huang ve ark. (124) tarafından yapılan 215 hastanın dahil edildiği bir çalışmada 

erkeklerin %17.8’nin ve kadınların ise %20’sinin önerilen fiziksel aktiviteyi yaptıklarını 

belirtmiştir. Erkeklerde yoğun egzersiz ve iş ile ilgili aktiviteler daha yaygın iken 

kadınlarda ev içi aktiviteler daha fazla bulunmuştur. Her iki cinsiyette FA yaş, sosyal 

çevre desteği, özgüven ve hastalık semptomları ile doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Özellikle özgüven ve yaş belirgin olarak anlamlı bulunmuştur.  

Koch ve ark. (125) tarafından yapılan bir çalışmada; KAH tanısı nedeniyle by-

pass yapılan 825 hasta Duke Aktivite Durum İndexi ile değerlendirildi. Çalışmada 

ortalama 8 aylık takip sonucunda kadın hastaların skoru anlamlı olarak daha düşük 

bulundu. Kadınların post operatif dönemde fonksiyonel kapasitelerinin daha belirgin 

etkilendiği saptanmıştır. Thai PCI çalışmasına 1 yıl boyunca toplam 19,701 hasta dahil 

edildi. Hastaların sağlık ilişkili yaşam kalitesi işlem sonrası 6. ve 12. ayda yapılan 

değerlendirmelerde anlamlı olarak arttığı tespit edildi. Bu artışta anjiografik başarı, erkek 

cinsiyet, radiyal girişim ve dislipidemi gibi faktörler bağımsız olarak etkindi (126). 

Çalışmamızda adım sayıları cinsiyetler açısından karşılaştırıldıklarında erkek 

popülasyondaki adım sayıları daha fazla bulundu. Cinsiyetler kendi içinde 

karşılaştırıldıklarında ise; KAH bulunan erkek bireylerdeki adım sayısı kontrol 

grubundan anlamlı olarak daha fazla bulundu. Bununla birlikte, kadın bireylerde ise adım 

sayıları iki grup arasında benzer bulundu. Böylece, çalışmamıza dahil edilen kadın 

hastalarda işlem sonrası FA azlığı daha önceki çalışmalar ile benzerlik göstermektedir.  

Koroner arter hastalığına sahip bireylerin düzenli egzersiz yapması, hastanın 

yaşam tarzı, sağlık durumu, egzersiz alışkanlıkları ve motivasyon düzeyi gibi pek çok 

faktöre bağlıdır. Genel olarak koroner arter hastalarının düzenli egzersiz yapma oranı 

artmaktadır. Bunun birkaç nedeni bulunmaktadır. İlk olarak, koroner arter hastalığına 

sahip bireyler düzenli egzersizin kalp sağlığı üzerindeki olumlu etkileri konusundaki 

bilincinin artması ile bu konudaki farkındalık oluşmaktadır. Bununla birlikte, sağlık 

uzmanlarının düzenli egzersiz yapılması konusundaki önerileri hastalar üzerinde olumlu 

bir etki yaratmaktadır. Son olarak, spor salonları, yürüyüş yolları ve parkların sayısındaki 

artış ile egzersiz imkânlarında artış olmuştur. Böylece bu hasta grubunda düzenli egzersiz 

yapma oranı artmaktadır. Sonuç olarak düzenli egzersizin olumlu etkileri konusunda 

oluşan farkındalık, düzenli tavsiye ve olanakların artması ile koroner arter hastalarındaki 

egzersiz yapma oranlarını artırmaktadır. Bu çalışmamızda doktor tavsiyesi ve olanakların 

fazla olması ile egzersiz sürelerinin daha arttığı düşünülmektedir.    
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Çalışmamızdaki hasta sayısının sayıca az olması ve bu hastaların KAH öncesi 

adım sayılarının bilinmemesi önemli kısıtlayıcı faktörlerdir. Ayrıca çalışmada toplanan 

adım sayılarının yanında sürelerinin olmaması da önemli bir sınırlayıcı faktör olmuştur. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Kalp damar hastalarında egzersizin uzun dönemde olumlu etkiler gösterdiği pek 

çok çalışmada saptanmıştır. Fiziksel olarak aktif olan bireylerde koroner arter 

hastalıklarının daha az saptandığı gösterilmiştir. Çalışmamızda kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında adım sayıları belirgin olarak daha fazla saptandı. Bu hasta grubunun 

koroner girişim sonrası oluşan farkındalık ile egzersizi artırdıkları düşünülmektedir. 

Böylece, bu hasta grubunda kardiyovasküler olay sıklığının azalacağı düşünülmektedir. 

Bu süreçteki temel mekanizma egzersiz ve fiziksel aktivitenin ateroskleroz üzerindeki 

önleyici ve azaltıcı etkisi olduğu sanılmaktadır. Bununla birlikte, pek çok çalışmada 

yapılan FA süresi ve miktarının ateroskleroz üzerindeki olumlu etkileri arasında doğru 

orantı olduğu saptanmıştır. Çalışmamıza dahil edilen hasta grubundaki adım sayısındaki 

artışın kardiyak olumlu etkilerinin yanında kardiyovasküler risk faktörlerinin 

azaltılmasında etkili olabileceği düşünülmektedir. Fiziksel aktivitenin ateroskleroz ve 

risk faktörleri üzerindeki olumlu etkilerinin çoğunda endotel disfonksiyonunu önleyici 

etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Böylece ABD kılavuzunda vurgulanan ‘’bir 

miktar fiziksel aktivitenin hiç olmamasından daha iyidir’’ sloganının doğruluğunu 

desteklenmektedir.   

Çalışmamızda adım sayıları cinsiyetler açısından karşılaştırıldıklarında erkek 

popülasyondaki adım sayıları daha fazla bulundu. Cinsiyetler kendi içinde 

karşılaştırıldıklarında ise; KAH bulunan erkek bireylerdeki adım sayısı kontrol 

grubundan anlamlı olarak daha fazla bulundu. Bununla birlikte, kadın bireylerde ise adım 

sayıları iki grup arasında benzer bulundu. Böylece, çalışmamıza dahil edilen kadın 

hastalarda işlem sonrası FA azlığı daha önceki çalışmalar ile benzerlik göstermektedir.  

KAH olan bireylerde fiziksel aktivitenin artırılması, genel sağlık üzerinde pek çok 

olumlu etki yaratabilir. Bununla birlikte, mevcut önerilen FA seviyelerin altında bile 

mortalite oranında egzersizin seviyesi ile orantılı azalma sağladığını göstermişlerdir. 

Ancak, egzersiz programlarının kişiselleştirilmesi ve profesyonel gözetim altında 

yapılması önemlidir. Egzersiz ve fiziksel aktivitenin artırılması, KAH'lı hastaların 

yönetiminde temel bir unsur olarak kabul edilmekte ve çeşitli araştırmalar bu durumun 

etkili olduğunu göstermektedir.  

Tüm çalışmalar dikkate alındığında ters J şeklinde oluşan eğrinin dışında kalan; 

en az aktif ve en çok hasta gruplarının her ikisinde de kardiyovasküler mortalitenin 
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arttığına dair kanıtlar mevcuttur. Bu nedenle KAH bulunan hastaları değerlendirirken 

öncelikle yaptıkları egzersiz miktarlarının saptanıp ortalama referans değerleri temel 

alınarak FA önerilerinin bu alanda yapılması hastaların kalp sağlığı için daha olumlu 

sonuçlar oluşturacaktır. 

Sonuç olarak çalışmamızda KAH mevcut olan hastaların günlük egzersiz adım 

sayıları anlamlı olarak daha fazla bulundu. Böylece, koroner olay sonrası hastaların 

düzenli egzersiz çoğunlukla uydukları düşünülmektedir. Böylece bu hasta grubunda yeni 

veya tekrar koroner olay gelişme riskinin azaltabileceği ve oluşabilecek birçok 

istenmeyen olayı da engelleyebileceği öngörülmektedir.  
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