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KISALTMALAR

KKH: Koroner Kalp Hastalig1

SVH: Serebrovaskiiler Hastalik

PAH: Periferik Arter Hastalig1

KAH: Koroner Arter Hastaligi

LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein

PTCA: Perkiitan Transluminal Koroner Anjioplasti
CABG: Koroner Arter Bypas Greft

CHD: Coronary Heart Disease

CVD: Cerebrovascular Disease

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

NCEP: National Cholesterol Education Program

ATP: Adult Treatment Panel



OZET

Bu calismada koroner kalp hastaliklari(KKH) ve serebrovaskiiler
hastaliklarin(SVH) tedavisindeki uygulama ile ilgili sorunlar, hekimlerin ve
hastalarin bu sorunlarla ilgili bilgi diizeylerini arastirmak amaclandi. Elde
edilecek bilgiler dogrultusunda calismanin diger asamalarinda uygulamada

nelerin yapilabileceginin tespitine ¢alisildi.

Diinya Saglik Orgiitii(DSO) PREMISE (Prevention of REcurrences of
Myocardial Infarction and StrokE) projesi cercevesinde siirdiiriilen
calismamiza 1034 hasta alinmis olup hastalarin %75.6’s1 koroner kalp hastasi
ve %24.4°u serebrovaskiiler hastalik gecirmis olgulardi. Vakalarin 549’u
kadin ve 485’1 erkek olup ortalama yaslar1 62.8’di(standart sapma 10.8).
Hastalar calismaya 01/06/2002 ile 15/02/2003 tarihleri arasinda alindi.
Calismaya primer, sekonder ve tersiyer saglik merkezleri katildi.
Kardiyovaskiiler hastalik gecirmis olgularin mevcut risk faktorleri,
hastaliklar1 hakkindaki bilgileri, bilgileri 6grenme kaynaklari, yagam bicimi

degisiklikleri ve ila¢ kullanimlar1 ¢calismada degerlendirildi.



Calismaya alinan kardiyovaskiiler hastalifa maruz kalmis olgularin
%72’ s1 sigara icmemesi gerektigini, %94’ii saglikli diyetin 6nemini ve %71’°1
fiziksel aktivitenin onemini biliyordu. Hastalarin yaklasik yaris1 giinliik 30
dakikadan az fiziksel aktivite yapiyordu. Hastalarin %35’1 verilen diyetini
uygulamiyordu ve vakalarin %11°1 hastalik sonrasi sigara igmeye devam

ediyor olarak saptandi.

Medikasyonlarina bakildiginda ise kardiyovaskiiler hastalik geciren
olgularin %86.2°s1 aspirin, %46.8’1 beta blokor, %44.3’ii Anjiotensin
converting enzim(ACE) inhibitorii ve %22.7’si statin kullaniyordu. Onemli
oranda hasta populasyonu kullanmas1 gereken tedavisini almiyordu. Yaklasik
%50 hastanin 2 veya daha fazla  modifiye edilebilir risk faktorii
mevcuttu(sigara, fiziksel inaktivite, hipertansiyon, diyabet veya

hiperkolesterolemi).

Sonu¢ olarak daha Once kardiyovaskiiler hastalik gecirmis olgularla
ilgili yapilan bu degerlendirmeler sonrasi bu hastaliklarinin  6nlenmesinde
hem halkin hem de hekimlerin bilgi eksikligi oldugu, halkin egitimi ve
hekimlerin bilgilerinin giincellestirilmesi gerektigi anlagilmistir. Bu amaca
yonelik olarak temelinde egitim olan bir model olusturulmasi temel amag

olmalidir.



SUMMARY

Our aim in the study was to find out the problems in the treatment of
coronary heart disease(CHD) and cerebrovascular disease(CVD) , also
knowledge of the doctors and patients about these problems. We tried to find

out what can be than in the following parts of the study by using this data.

A descriptive cross-sectional survary of a sample of 1034, CHD(%75.6 )
and CVD(%?24.4) patients(549 women, 485 men) was contucted over 8
months in the Eskisehir. The meah each was  62.8 years(standard
deviation(SD), 10.8). Consecutive patients were recruited from a stratified
random sample of primary, secondary and tertiary care facilities.The main
outcome measures were levels of lifestyle and physological risk factors and

the use of drugs for secondary prevention of the CHD and CVD.

Approximately %72, %94 and %71 of patients were aware of the
cardiovascular benefits of quitting smoking, a heart healty diet and regular
physical activity, respectivelity. About half (%52.5) engaged in less than 30

minutes of physical activity per day, %35 did not follow a heart healty diet



and %11 were current tobacco users. The proportions who had received
medications among cardiovascular disease patients were: aspirin %86.2,
beta blockers %46.8, angiotensin-converting enzyme inhibitor %44.3, statins

%22.7 respectively.

A significant proportion of patients did not receive appropriate
medications . About % 50 of patients had at least two or more modifiable
risk factors( smoking, physical inactivity, hypertension, diabetes or

hypercholesterolaemia).

Finally often evalute about patient history of cardiovascular disease ,

there is deficiency of knowledge both of doctors and publics.



GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar hem gelismekte olan iilkelerde hem de
gelismis iilkelerde en Onemli saglik sorunlarmin basinda gelmektedir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar sonucu meydana gelen Oliimlerin ticte ikisi, tim
Olimlerin 1ise {licte biri  koroner kalp hastaliklari sonucu meydana

gelmektedir(1).

Bugiine kadar olan birikimler damar hastaliklarinin yapisal, genetik ve
cevresel risk faktorlerinin ortaya konmasmi saglamistir. Son zamanlarda
damar hastaliklarinin tedavisinde ortaya konan gelismeler ise 6liim oranin
giderek azalmasina ve ortalama yasam siiresinin artmasina yol a¢cmaktadir.
Bu konudaki en onemli basar1 damar hastaliklarinin  ana nedeni olan

aterosklerozla miicadeledeki basaridir.

Aterotrombotik siireclerin altinda yatan nedenlerin hiicresel, immunolojik
ve genetik agidan bir¢ok yonii son on yilda belirgin olarak ortaya konmustur.

Bundan sonraki siiregler biiyiik olasilikla endotel islevlerinin diizenlenmesi



ve agregasyonun inhibisyonunda daha etkili ajanlarin bulunmasina yonelik

olacaktir.

Aterosklerotik siirecler, klinik planda en sik olarak kalp hastaliklarina,
ikinci sirada ise beyin damar hastaliklarina yol acgarlar. Ateroskleroz Amerika
Birlesik Devletleri ve Avrupa’daki oliimlerin iigte birinden sorumludur.
Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da yillik miyokard infarkti insidansi
(yillik yeni olgu sayis1 ) 2.1 milyon, iskemik inme insidans1 ise yillik 1.75
milyondur. Ancak aterosklerotik olaylara bagli gelisen komplikasyonlar her
bolgeye gore degismektedir. Aterosklerotik olaylar ABD’de , Avrupa

ilkelerine gore daha fazladir(2).

Ulkemizdeki epidemiyolojik verilere gore 1000 eriskin niifusta 63 kalp
hastasinin 35’1 aterosklerotik koroner, 20’si de hipertansif kalp hastasidir.
Tiirkiye genelinde eriskinlerde aterosklerotik kalp hastaligi prevalansi
%3.8’dir(erkeklerde %4.1, kadinlarda %3.5’dur). Aterosklerotik vaskiiler
risk faktorlerinden; hastalarin %36’sinda hipertansiyon, %?27’sinde sigara
icimi, %16’sinda hiperkolesterolemi, %16’sinda obezite, %7,5’unda diyabet

saptanmustir.



Ulkemizde yapilmis TEKHARF calismasmin  sonuglarina  gore
aterosklerotik kalp hastaliklarinda hipertansiyon 3.2 kat, yiiksek kolesterol
veya diyabet normalden 2 kat daha fazla sikliktadir(3). Hipertansiyon 50 yas
iistii erkeklerin % 7.8’inde, kadinlarin %14 iinde mevcuttur. Onemli risk
faktorlerinden olan diyabetin erkeklerdeki % 2,5’luk prevalansina karsin,
kadinlardaki prevalanst %4’diir. Bir bagka risk faktorii olan obezite
tilkemizde erkeklerde % 9 civarinda iken kadinlarda % 30 gibi yiiksek
rakamlara cikmaktadir. Sigara icimi ise erkeklerde %55-60’a cikmakla

birlikte kadinlarda % 19 dolayindadir.

Aterosklerotik inme prevalansi yasla birlikte artar. Inmeli hastalarin %
25’i 65 yas iistiindedir. Ulkemizde ise saglikli veriler olmamakla birlikte
inme insidansina yonelik yapilan calismalar da ise 17.6/1000 gibi bir oran
bulunmustur(4). Iskemik inmede en dnemli risk faktorii olarak hipertansiyon
%63, hiperkolesterolemi %37, diyabet %35, sigara %34 oraninda
bulunmustur. Koroner kalp hastaliklarinda ©liim oran1 erkeklerde 8.7,

kadinlarda ise 6.3/1000 kisi/ y1l’dir.

Aterosklerotik hastalik, anatomik olarak belli bir yerde, neden gelistigine

ait acik bir bilgi olmamakla beraber, tiimiinde patofizyolojik siirecler



birbirine cok benzerdir. Bir hastada klinik olarak bulgu ortaya ciktiginda,

baska bir yerde de olas1 bir aterosklerotik siirecin oldugu diisiiniilmelidir(5).

Aterosklerotik bir hastada ilk miyokard, serebral veya periferik damar
hastaligina ait bulgudan sonra, ayni sistemde veya baska bir damarsal
sistemde bir olayin gelisme sans1 yiiksektir. Ornegin, miyokard infarkt: (MI)
geciren  bir hasta, ikinci miyokard infarktin1 diger damarsal sistem
patolojilerinden daha fazla gecirmeye adaydir. MI’den 6 yil sonra , erkeklerin
%23 oraninda, kadmlarin % 31 oraninda tekrar MI gecirme  riski vardir.
Ayrica , MI’den sonraki 6 yil icinde inme gelisme riski erkeklerde %9 ve
kadinlarda %18’dir. En 6nemlisi aterosklerotik bir Mi’den sonraki ilk yil

icinde Oliim riski, erkeklerde %27, kadinlarda ise %44 tiir.

Inmeli hastalarin benzer sekilde ikinci bir inme veya MI gecirme
sanslar1 oldukca yiiksektir. Ilk inmeden sonra ikinci bir inme gegirme
olasiligr ilk yil icinde %12, miyokard infarkti gecirme olasiligi ise %7
dolaymdadir. i1k yildaki oliim riski ise %31 civarindadir(6). Kalp, beyin ve
periferik damar sisteminde yaptig1 yaygin hasarlardan dolayi, ateroskleroz
yaygin ve sistemik etkileri olan ve énemli oziirliiliikk/sakatlik ve dliimlere yol

acan bir hastaliktir.
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Son yillarda 72.000 yiiksek vaskiiler risk tasiyan hastada kullanilan
antiagregan ilaglarin, kalp, beyin ve periferik aterosklerotik damar
hastaliklarina bagl olaylar1 dortte bir oraninda azalttigi1 gosterilmistir(7). Bu
nedenle, kardiyovaskiiler hastaliklarda ortak yaklasim politikalarinin
olusturulmasi aterosklerozun risk faktorlerinin tanisi ve tedavisinde ortak
noktalarin saptanmasi, akut olaylarin tedavisinde yeni tedavi protokollerinin
(trombolitikler, Gpllb/Illa resOptor antagonistleri, anjioplastiler, stent
implantasyonu) uygulanmasi, olaydan sonra (MI, iskemik inme , Periferik
arter hastaligr) ikincil olaylarin engellenmesi i¢in gerekli korunma

yontemlerinin belirlenmesi, son derece yararli ve nemlidir.

Bu sayillan bircok nedenden dolayr bu calismada, daha Once
kardiyovaskiiler bir hastaliga maruz kalmis olgularda yeni bir miyokard
infarktiisii ve/veya inme gelisimini Onleme konusunda neler yapildigini
belirlemek ve kardiyovaskiiler hastaliklarin  ikincil korunmasinda

yapilabilecekleri tespit etmek amaclanmustir.

Mevcut  calismamiz DSO  PREMISE  projesi  cergevesinde

gerceklestirildi. Diinya Saglik Orgiitii 1998 yilindan itibaren kardiyovaskiiler
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hastaliklarla miicadeleyi ana hedefleri arasina dahil etmis olup Oncelikle
diinyada bircok iilkede kardiyovaskiiler  hastaliklarin ~ sekonder
prevansiyonunda neler yapildigini tespit etmek ve ardindan global stratejiler
belirlemek amaciyla PREMISE calismasini planlamistir. Calismaya tiim
diinyadan 12 iilke ilk etapta katilmistir. Tiirkiye bu ¢alismaya Avrupa’dan
ilk dahil olan iilke olup, DSO tarafindan 2002 yilinda Tiirkiye’de ¢aligmanin

uygulama yeri Eskisehir olarak kararlagtirilmistir.

Bir durum tespit arastirmasi olan c¢alismamzda gerekli tespitler
yapildiktan sonraki asamalarda olgularin hastaliklart ile ilgili bilgilerinin
arttirllmasi i¢in seminerler, egitim programlart diizenlenecek ve hekimlerin
bilgilerinin giincellenmesi i¢in interaktif egitim toplantilar1 yapilarak
temelinde egitim olan bir model olusturulacaktir. Deginilen uygulamaya ve
egitime yonelik farkliliklar bu calismanin devamu olan projelere kaynak

teskil edecektir.
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GENEL BIiLGILER

Aterotromboz, ateroskleroz zemininde gelisen tromboz olayr olarak
tantmlanir. Ateroskleroz orta ve biiyiik caph arterlerin intima ve mediasinda
ilk 6nce endotel bozukluklar1 daha sonra da aterosklerotik plak gelisimi ile
sonu¢lanan yaygin yapisal degisikliklere neden olur(8). Tromboz, trombosit
aktivasyonu ve agregasyonu sonucunda gelisen aterosklerozun en Onemli
komplikasyonudur. Bilinmeyen nedenlere baglh olarak bazi arter yataklari

digerlerine gore ateroskleroza daha egilimlidir.

Ateroskleroz olaylarinin temel yerlesim yerleri koroner arterler, aorta
ve dallar, servikal ve iliyak arterlerdir(9). Anatomik yerin 6nemi olmaksizin
tim bu bolgelerde patofizyoloji benzerdir. Bunun sonucunda vaskiiler bir
yatakta aterotrombotik bir olayin goriilmesi, diger vaskiiler yataklarda da

benzer olaylarin goriilme riskini arttirmaktadir.

Aterosklerotik lezyonlar uzun yillar i¢inde gelisir ve bircok sathadan
gecer. Histolojik olarak, en erken lezyon, lipidle yiikli makrofa; kopiik
hiicrelerinin ve yagh c¢izgilenme olarak bilinen ve birlikte bulunan T

lenfositlerin subendotelyal birikimidir. Yagh ¢izgilenmeler asemptomatik
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ve nonstenotiktir. Postmortem incelemeler, bunlarin yasamin ilk dekadinin
sonunda aortada, ikinci dekadda koroner arterlerde bulundugunu ve iigiincii
dekadda serebral dolasimda goriilmeye basladigini  gOstermistir. Zamanla
lezyon ilerler ve erken plagin c¢ekirdegi nekrotik olur(hiicresel debris,
kristalin kolesterol ve oOzellikle makrofaj kopiik hiicreleri olmak iizere
enflamatuar hiicreler icerir). Bu nekrotik ¢ekirdek, endotelyal fibroz bir sapka
ile liminal tarafa baglanir. Fibroz sapka, yaygin kollajendz ekstraseliiler
matriks icinde gomilii diiz kas hiicrelerinden olusur. Fibroz sapkada
enflamatuar hiicreler de bulunur ve 6zellikle T hiicreleri , mast hiicreleri ve
makrofajlarin toplanma egilimi oldugu omuz bolgelerinde yogunlagmistir.
Ilerlemis lezyonlar karmasik sekilde olabilir ve Kkalsifikasyon, iilserasyon,
yeni damar olusumu, riiptiir veya erozyon bulgular gosterebilir. Bu nedenle,
aterosklerotik plaklarin bilesimi degisken ve karmasiktir. Hastaligin
ilerleyisi, komplikasyonlar1 ve sonucunu belirleyen olay, plak icinde cesitli

hiicre tipleri arasindaki etkilesimdir.

Semptomatik aterotrombotik hasta grubundaki risk ve komorbidite
hakkinda 6nemli bir veri kaynagi olan CAPRIE ( Clopidogrel Versus Aspirin
in Patients at Risk of Ischaemic Events ) calismasi bu konuya 151k

tutmustur(10). CAPRIE ¢alismasina yakin zamanda iskemik inme , MI ve
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periferik arter hastali@i(PAH) tanisi alan 19.815 hasta alinmistir. Bu
calismada saptanan en Onemli bulgulardan birisi daha Once Oykiisiinde
vaskiiler iskemiye ait bulgulart olan hastalarda bu ii¢ grubun Onemli
derecede  Ortiistiigliniin  goriilmesidir. Boylece, PAH’1 olan hastalarin
%6.4’tinde daha Once serebrovaskiiler olay Oykiisii ve yaklasik iicte birinde
de (%30.4) koroner arter hastaligi (KAH) Oykiisii saptanmistir. Benzer
ortiismeler diger iki grub olan iskemik inme ve MI gruplarinda da

gorilmiistiir(11).

Bu sonuglar atreotrombozun yaygin olma o0zelligini gostermektedir.
Aterotromboz lokal okliizyon veya distal emboli yaratarak su li¢c temel klinik
duruma yol acar; koroner kalp hastaligi(miyokard infarktiisii ve angina ),
periferik arter hastaligi ve serebral iskemi (inme veya transient iskemik

atak).
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KARDiIYOVASKULER HASTALIKLARDA RiSK FAKTORLERI

Sabit (Modifiye Edilemeyen) Faktorler: Akut Mi, inme ve PAH’m
insidanslari, giiclii bir sekilde yasa bagimlidir. Inme, erkeklerde kadinlara
gore, ilave insidansin oldukca az olmasi ile diger ikisinden farklidir(12).
Ailede erken baslangicli iskemik kalp hastaligi Oykiisiiniin, bir sonraki
nesilde yiiksek riskle iliskili oldugu iyi bilinmektedir. Bu iligki ailede
etlkilenen kisi sayist ile ifade edildigi i¢in, sasirtict sekilde saglamdir.
Iskemik kalp hastalig1 ve inmeye bagli mortalitede , belirgin ve farkli cografi
varyasyonlar , oncelikle onemli irksal farkliliklar oldugunu isaret eder. Ancak
degisik risk modellerine sahip bir toplumdan, diger bir topluma gog
edenlerde , insidansta hizla beliren biiyiik degisiklikler , yasam tarzi ve
davramigta  farkliliklarin , cografi heterojenitenin  6nemli bir boliimiinii

aciklayabilecegini gosterir.

Major Modifiye Edilebilir Faktorler: Calismalar sigara, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi ve sedanter yasam tarzinin her birinin, Akut MI icin
bagimsiz risk faktorleri oldugunu gostermektedir. Bu faktorlerin her birisi,
riski en az iki kat arttirmaktadir. Bagimsiz olmalari, diger modifiye edilebilir
faktorler olsun veya olmasin ve sabit faktorler g6z Oniine alinsin veya

alinmasin , yiiksek riskin var olmasi anlamina gelir. Bu gézlemlerden ¢ikan
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iki sonu¢ mevcuttur. Birincisi; major modifiye edilebilir faktorlerden iki
veya daha fazlas1 bulundugu zaman, nisbi risk toplanmaz, ¢arpilir. Ikincisi;
major modifiye edilebilir faktorlerden iki veya daha fazlasi bulunan bir kiside
bunlardan birinin uzaklastirilmasi, o kisinin ilave riskini yariya diisiirecektir.
Ancak mutlak yarar, kisinin sabit faktorleri ile belirlenen zemindeki riske

baghdir.

Sigara: Sigara dumaninin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemesine
ragmen, aktif sigara iciminin tiim arter bolgelerinde, aterosklerotik hastaligin
gercek bir nedeni oldugu bilinmektedir. Sigara icenlerde fibrinojen diizeyi
daha yiiksek ve trombositler daha yapiskan iken , sigara dumaninin 6nemli
bir eleman1 olan karbonmonoksit , lipoproteinlerin kandan damar duvarina
gociinii arttirir. Akut MI ve kardiyak oliimiin nisbi riski, eriskin yasamin orta
doneminde sigara icenlerde en yiiksek diizeydedir ve daha sonra progresiv
olarak diiser. Bunun nedeni genel popiilasyonda sigaranin zararli etkilerine
kars1 duyarhilik farklili@i oldugu One siiriilmiis olmasina ragmen tam olarak
aciklanamamustir. Sigara i¢iminin riski belirgin bir doz-yamit iligkisi
gostermektedir. Bu nedenle giinde sadece birka¢ adet sigara icmek bile
risksiz degildir ve hem akut MI’'nmn hem de inmenin ilave riskleri Kisi

sigarayl igmeyi birakinca kalici olarak azalir(13).
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Ulkemizde yapilan TEKHARF calismasina gore Tiirk erkeklerinin
%60’1, Tirk kadinlarinin %20’si sigara kullanmaktadir(14). TEKHARF
calismasi izlemlerinde de Tiirk kadinlarinin sigara kullanimi giderek

artmaktadir.

Cok sayida epidemiyolojik calisma sigara igcenlerde oliimciil koroner
olaylarin % 70 arttigim1 gostermistir. Ayrica nonfatal koroner olaylar sigara
kullanananlarda 2-4 kat daha fazla goriiliir. Mi geciren kisilerin sigaraya
devamui halinde reinfarkt riski %22-45 artar. Koroner by-pass sonrasi sigaraya
devam edilmesiyle ise mortalite 2 kat artar. Pasif olarak sigara dumanina
maruz kalmak da riski arttirir. Sigaranin birakilmasi ile kardiyovaskiiler
hastalarda risk hizla diismeye baslar. Bir yilin sonunda %50 azalan risk, 10
y1l kadar bir siire gecmesiyle koroner olay acisindan giderek kaybolur(15).
Risk azalmasimin bu denli hizli olmasinin nedenleri; protrombotik
degisikliklerle birlikte karboksihemoglobindeki artmanin ve koroner spazmin
hizla diizelmesinin ardindan, HDL ve endotel fonksiyonlarmin diizelmesidir.
Aterotrombozdan korunmada bu kadar giiclii ve hizli diizelen bir risk
faktoriinii ortadan kaldirmak icin yogun c¢aba goOsterilmesi, gerekirse
rehabilitasyon programlari ve farmakolojik yaklasimlardan yararlanilmasi

gerekmektedir.
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Hipertansiyon: Hipertansiyon, aterogeneze birbiri ile baglantili birkac
mekanizma ile katkida bulunur. Endotel disfonksiyonu hipertansiyonun erken
evrelerinden itibaren ortaya ¢ikar. Endotele bagimli vasodilatatorlere yanitin
azalmasi, lipoproteinlere damar permeabilitesinin artmasi, endotelin {iretimi
ve artmis lokosit adezyonu endotel disfonksiyonunun aterogenezi

destekleyen olumsuz etkileridir.

Hipertansif siire¢ hem kiiciik, hem de biiyiik arterlerin yapisal yeniden
bicimlenmesi ile iliskilidir. Kiiciik arterlerde damar diiz kasi kitlesi artmadan
limen daralir. Biiyiik arterlerde ise yeniden bicimlenme esnasinda liimen
genisler. Vaskiiler hiicre biiylimesi ve proliferasyonu hipertansiyon tarafindan
uyarilir. Smiflandirma amaciyla bazi kan basinci degerleri normal olarak
kabul edilse de, kan basinci ile kardiyovaskiiler risk arasindaki iligskinin

devamli oldugu bir¢cok calismada gosterilmistir.

Gerek diyastolik gerek sistolik kan basinci ile koroner olay ve inme
gelisme riski arasinda Onemli bir iliski oldugu bilinmektedir.
Hipertansiyonun koroner ve serebrovaskiiler olaylara yol agma riski, artan
yas ve risk faktorleriyle artmaktadir. Yapilan MRFIT calismasinda 6zellikle

sistolik hipertansiyonun inme, koroner olay ve mortalite i¢in 6nemli bir risk
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faktorii oldugu gosterilmistir. Yapilan calismalarda antihipertansif tedavi ile
inme riskinde %35-40, MI riskinde %?20-25, kalp yetersizligi gelisme

riskinde %50 azalma saglamanin miimkiin oldugu gosterilmistir(16).

Hiperkolesterolemi: Serum kolesterolii ile KAH gelisimi arasinda
strekli, dereceli ve kuvvetli bir iliski oldugu erken epidemiyolojjik
calismalardan Framingham ve MRFIT’de gosterilmistir(17). Yaklasik
400.000 kisinin tarandigit MRFIT c¢alismasinda total kolesterol ve koroner
olaylar arasinda adeta lineer bir iliski olup, egri 200mg/dl. iizerinde

diklesmektedir.

Kolesterolii diisiirmekle klinik olaylarda azalma saglamanin olasi olup
olmadig1 yaklasik 30 yil Once arastirllmaya baslanmistir. Bu amacla
kolesterol diisiiriicii olarak diyete ilaveten safra baglayici regineler, fibratlar
veya niasin kullamilarak kolesteroliin diisiiriilmesi ile koroner olaylarin
azaldig1 gosterilmistir. Ozellikle Lipid Research Clinics- CPPT ve Helsinki
calismalarindan ¢ikan sonug, total kolesterol diizeylerinde saglanacak %1°lik
diistisiin koroner olaylar1 %2 oraninda azaltacagir seklindedir(18). Bunun
ardindan daha az sayida hasta iceren ve kolesterol diizeylerinin
diigiiriilmesinin  koroner anjiyografide saptanan lezyonlarin ilerlemesini

arastiran anjiyografik regresyon calismalar1 yapilmistir(19). Bu ¢alismalardan
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elde edilen bilgi, total ve LDL kolesterolii diisiirmenin lezyon progresyonunu

azalttig1 ve hatta bazen regresyonu sagladigidir.

Bu calismalara gore stenoz derecesinde azalma %1-2 civarinda olup, tiim
lezyonlarin sadece %12’si regresyona ugramaktadir. Plak stabilizasyonu
kavramina gore, lezyondaki gerileme minimal de olsa, hassas plaklar
stabilize olup, riiptiir olasilig1 azalmakta; boylece plak riiptiiriine bagl gelisen
akut klinik olaylar olan ani 6liim, kararsiz anjina ve MI azalmaktadir. Tiim
regresyon calismalarin metaanalizinde koroner olaylarda %47 civarinda bir

azalma saglanmustir.

Giiclu kolesterol dusiirticti etkisi olan statinlerin kullanima girmesi ile
aterotrombozdan korunmada yeni bir donem baslamistir. KAH gelismis
kisilerde statin kullanarak kolesterolii diisiirmenin etkisini irdeleyen 4S8,
CARE, LIPID calismalarinin tiimiinde, kolesterol diisiiriicii tedavi alan
grupta, koroner olaylar revaskiilarizasyon girisimleri ve total mortalitede

anlamli azalma saglanmistir(20).

Post-CABG caligmasi ile agresif kolesterol diisiiriicii tedavi uygulanarak
LDL kolesterolin 100mg/dI’'nin altina indirilmesi 1ile ateroskleroz

ilerlemesinde azalma, yeni lezyon gelisimi ve revaskiilarizasyonda azalma
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saptanmistir(21). Heart Protection Study’de kardiyovaskiiler riski yiiksek
olan hastalarda baslangi¢ kolesterol degerine bakilmaksizin statin tedavisinin

yararli oldugu gosterilmistir(22).

Fiziksel aktivite ve sedanter yasam tarzimin onlenmesi: Fiziksel
aktivite azligimin koroner kalp hastaligi i¢in 6nemli, bagimsiz bir risk faktorii
oldugu konusunda kamitlar artmaktadir. Egzersiz azliginda harcanan kalori
azaldigindan , sigsmanligin yani sira insiilin direnci, kan lipid bozukluklari,
hipertansiyon gibi risk faktorleri ortaya c¢ikmakta, kardiyovaskiiler
fonksiyonel kapasite azalmaktadir. TEKHARF calismasinda fizik aktivite ile

total koleterol diizeyleri arasinda anlamli tersine iliski saptanmustir.

Koroner arter hastaligi gelismis kisilerde, ikincil koruma amaclh egzersiz
girisimi  uygulanan 22 calisma vardir. Bunlar tek basina  mortalite
belirleyecek giicte olmasa da , toplamlarindan elde edilen sonu¢ koroner
mortalitede %23 azalma saglandigidir. Egzersiz ile koroner olaylarda
azalmanin yani sira anjiyografik regresyonun da saglandigi kanitlanmistir.
Yapilacak egzersizin tipi, sikligi, siddeti ve siiresi onemlidir. Haftada en az 4
giin diizenli olarak yarim saati asan siirelerde hizl yiiriime, merdiven ¢ikma,

yiizme, bisiklete binme, dans etme ve benzeri, orta siddette biiyiik kas
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gruplarinin ardi sira kasilip gevsemesini saglayan her tiirlii dinamik egzersiz,

koroner kalp hastalig riskini azaltmaktadir(23).

Diger faktorler:

Diyabet: Hem tip-1 hem de tip-2 diyabet KAH, inme, periferal arter
hastalig1 i¢in giiclii ve bagimsiz risk faktorleridir. Ateroskleroz tiim oliimlerin
%80’1ni olusturur. Koroner kalp hastalig: tip-2 diyabeti olan hastalar arsinda

diyabetin siiresine bagli olmaksizin 6liime sebebiyet verir.

Topluma dayali cesitli calismalar, tip-2 diyabette kardiyovaskiiler
hastaligin rolatif risk oraninin, toplumun geneliyle karsilastirildiginda 2-4 kat
artis gosterdigini ortaya koymaktadir. Daha 6ncesinde MI gecirmemis tip-2
diyabet hastalarimin KAH riski, daha 6ncesinde Mi gegirmis ancak diyabeti
olmayan hastalar kadardir. Ozellikle kadinlarda artmis kardiyovaskiiler risk
goze carpmaktadir. Premenopozal kadinlarda ateroskleroza karsi saglanan

korunma, diyabet mevcudiyetinde neredeyse tamamen ortadan kalkar(24).

Hipergliseminin derecesi ve siiresi mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢in

temel risk faktorlert olsa da, tip-2 diyabette makrovaskiiler

komplikasyonlarin yayginligi ya da siddeti ve diyabetin siiresi ya da siddeti
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arasinda acgik bir iliski yoktur. Bozulmus glikoz toleranst minimal

hiperglisemiye ragmen kardiyovaskiiler riskte artisa sebep olur.

Akut iskemik olaylar diyabetik hastalardaki temel 6liim sebebidir. Mi
geciren diyabetik hastalarda, diyabetik olmayan hastalara gore hem akut
sathada hem de uzun donem takip sirasinda daha yiiksek bir mortalite orani

bulunmaktadir.

Obezite: Sismanlik koroner kalp hastaligr ile ilgili erken donem
epidemiyolojik calismalarda tek degiskenli analizler sonucunda bir risk
belirleyicisi olarak kabul edilmistir. Ancak cok degiskenli analizlerde serum
lipidleri, diyabet ve hipertansiyon isin icine katilinca sismanlik bir risk

faktorii olmaktan ¢ikmustir.

Son 10 yildir yapilan calismalarda en az tutarlilik gosteren risk
faktorlerinden biri sismanliktr. fliskilerin analizi oldukca zordur. Zira
sismanlik kendisi hiperlipidemi, diyabet ve hipertansiyona zemin
hazirlamaktadir. Sismanliga bagli risk yalnizca sismanligin  derecesi ile
degil, yagin viicuttaki dagilim ile de baglantilidir. Yagin karin bolgesinde
toplanmasi ile karakterize visseral sismanlik, koroner arter hastaligi riski

acisindan ¢ok daha 6nemlidir. Artmis bel cevresi yani abdominal obezite
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KAH riskini 6zellikle artirir ve metabolik sendrom tanisinda kullandigimiz

kriterlerden biridir.

TEKHARF calismasinda metabolik sendrom kardiyovaskiiler riski 1,6-
1,9 kat arttirmistir. Obezitenin giderilmesi diger bir¢ok risk faktoriinii olumlu
yonde etkileyeceginden tek basina giderilmesinin koroner olaylari azaltici
etkisi ile ilgili calisma bulunmamaktadir. Yine de obezite ve bel cevresi fazla
olan hastalara uygun diyetle kilo kaybettirme ve fiziksel aktivitenin
arttirllmasi, aterotrombozdan korunmada atilmasi gereken Onemli bir
adimdir. Obezitenin goriilme oraninin tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
hizla artmas1 nedeni ile , onlenmesi ve tedavisi i¢in ¢esitli yaklasimlara acilen

ithtiya¢ vardir(25).

Beden kitle indeksi ;
25- 30 kg/ m 2 aras1 fazla kilolu
30- 40 kg/ m 2 arasi obezite

40 kg/ m 2 ve iizerinde olmasi asir1 obezite olarak tanimlanmistir(33).

Bel cevresinin kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’ den fazla olmasi
kardiyovaskiiler =~ hastaliklar icin  risk faktorii sayilmaktadir. Kalori

kisitlamasi yapilarak saglanan %35-10 oraninda ki kilo kayba ile
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kardiyovaskiiler hastalik ve inme riskinde azalma saglanmaktadir. Diyetle
alinacak olan toplam kalorinin %30 oraninda azaltilmasi haftada 1-2 kilo

kaybini saglar.

Eksojen ostrojenler: Oral kontraseptif kullanan kisilerde akut MI riski
yiiksektir, ama premenopozal kadinlarda ortalama iskemik kalp hastalig1 riski
diisiiktiir. Bu nedenle az sayida ek koroner olay goriiliir. Menopozdan sonra
hormon replasman tedavisi olarak alinan eksojen Ostrojenler, lipid profilinde

yararli degisikliklere yol acar ve iskemik kalp hastaligi riskini azaltir.

Alkol: Giinlik 10-20 gr mutlak alkol alan kisilerde iskemik kalp
hastaligina bagli ve tiim nedenlere bagli mortalite oranlarinin, alkol
kullanmayanlara gore daha diisik olduguna ve iskemik kalp hastaligi
riskinin, alkol alimi ile J seklinde bir iligkisi olduguna dair giiclii veriler

vardir.

Alkol kullananlarda , HDL-kolesterol diizeyleri alkol kullanmayanlara

gore daha yiiksektir, ama kor capraz c¢alismalar orta ve yiiksek diizey alkol

aliminin kan basincim arttirdigini géstermektedir(26).
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Beslenme: Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavisinde
onemi eskiden beri bilinmekle birlikte diyete bakis giiniimiizde pek cok
degisiklige ugramistir. Oncelikle bir kisitlama cagristiran diyet kelimesi
yerine tibbi beslenme tedavisi deyimi tercih edilmekte veya terapotik yasam
tarz1 degisiklikleri icinde diyetten soz edilmektedir. Terapotik yasam tarzi
degisiklikleri temelde su yaklagimlari icermektedir:

- Doymus yag ve kolesterol tiikketiminin azaltilmasi, trans yag asitleri
iceren besinlerin miimkiinse tiikketilmemesi

- Tekli doymamis yaglarin genel yag tiiketiminde ilk sirada yer

almasi, omega 3 coklu doymamis yaglarin diyette bulunmasi

- LDL koesterol diisiiriicii etkisi olan bitki sterolleri ve lifli gida

tilketiminin arttiritlmasi

- Viicut agirhiginin azaltilmasi

- Diizenli fiziksel aktivitenin arttirilmasi

Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi veya geciktirilmesi i¢in enerji
alimi ve harcanmasinin dengelenmesi saglanarak temel besin maddelerinin
hepsinden yeterli miktarda tiikketmek olduk¢ca O©nemlidir. Enerji
gereksiniminden daha fazla besin tiikketiminden mutlaka ka¢inilmalidir. Sebze
veya meyve giin icerisinde 5 ya da daha fazla sayida tiiketilmelidir. Ozellikle

beta glukan ve pektin iceren ¢oziinebilir lifli yiyecekler belirli miktarda total
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kolesterol ve LDL kolesterol diizeyinin azalmasina neden oldugu i¢in
mutlak tiiketilmelidir. LDL. diizeyinde istenilen hedefe ulagmak icin yag
alimi diyetteki toplam kalorinin %30’unun, doymus yag orani %10’ unun
altinda olmalidir. Hiperkolesterolemisi veya kardiyovaskiiler hastaligi olan

kisilerde bu oran %7’ nin altina ¢ekilmelidir.

Epidemiyolojik calismalarla , diyette  yiiksek oranda  kolesterol
tilketiminin kan kolesterol diizeyinden bagimsiz olarak koroner arter hastalig
riskinin yiikselmesine  neden oldugu gosterilmistir. Giinliikk kolesterol
alimimin 300 mg’in altinda olmasi onerilmelidir. LDL diizeyi yiiksek veya
kardiyovaskiiler hastaligi olan kisilerde ise bu miktarin 200 mg’in altinda

tutulmasi gerekmektedir(27).

Tuz alimimnin  kisitlanmast da kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda
uygulanmasi gereken diger bir beslenme uygulanmasidir. Giinliik sodyum
alimimmin 1.8 gr azaltilmasi ile hipertansiflerde sistolik ve diyastolik kan
basincinda ortalama 4 ve 2 mmHg diisiis gozlenmektedir. Tuz kisitlamasi
tuza hassas bireylerde daha etkilidir. Diyetle sodyum aliminin kisitlanmasi
hipertansiyon gelisme olasiligint %20 oraninda azaltmaktadir. Giinliik

sodyum alimi 2.4 gramin altinda tutulmalidir.
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KARDIYOVASKULER HASTALIKLARDAN KORUNMADA iLAC

TEDAVISI

Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmada Asetil Salisilik Asit:
Asetil salisilik asit, salisilik asitin folik hidroksil grubunun esterlesmesi ile

elde edilmektedir. Analjezik, antienflamatuvar ve antipiretik etkisi mevcuttur.

Aterosklerozun erken evrelerinde orta ve bilyilk arterlerde yagh
cizgilerin olusmasi gozlenir. Bu yagli cizgiler hasarli ve/veya fonksiyonlari
bozulmus endotel altinda lipid yiikli makrofajlar icerir. Bu ilk hasar
hipertansiyon, diyabet, sigara icimi ve kolesterol yiiksekligi gibi bircok risk
faktorii nedeniyle olusabilmektedir. Ateroskleroz ilerlemesinde, akut Mi ve
inme gibi gelisen akut sonuclarinda trombositler 6nemli bir role sahiptir.
Trombositlerin vaskiiler hasar olan bdolgede ilk islevi mekanik pihti tikact
olusturmaktir. Bircok ajan trombosit agregasyonuna neden olabilir. Bunlar
arasinda adenozin difosfat(ADP), epinefrin, kollagen ve trombin sayilabilir.
Bu uyarilar sonrasinda trombosit membranindan arasidonik asit salinir ve
trombosit siklooksijenazi  tarafindan tromboksan A2’ye dOniistiiriiliir.
Tromboksan A2 hiicreden disar1 salimir ve trombositler {izerindeki
tromboksan reseptorleri ile etkilesir. Bu trombosit aktivasyonu i¢in ek uyari

olusturur.
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Diisiik doz aspirin ile yapilan calismalarda istenmeyen olay sikligi
oldukca diisiik bulunmustur. Yirmi miligram gibi ¢ok diisiik dozdaki
aspirinin bile trombositleri inhibe edici etkisi mevcuttur ve tromboksan A2
olusumu durur. Yiiksek dozlarda vaskiiler endotelde prostasiklin olusumu
engellenir ve antiagregan etki olusur(28). Biitiin nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglarin (NSAII) ortak mekanizmas1 siklooksijenaz
enziminin inhibisyonudur. Siklooksijenaz prostaglandin olusumunda
gereklidir. Bu enzimin iki izoformu vardir: COX-1 ve COX-2. Aspirinin
antitrombosit etkisi trombositlerdeki COX-1 enzimini asetillemesi ile ortaya
cikmaktadir. Aspirin siklooksijenaza geri doniissiiz ve sec¢ici olmadan
baglanir. Trombositler tizerindeki bu etki 7-11 giin siire ile geri doniissiiz
olur. Bunun nedeni trombositlerin hiicre c¢ekirdeginin olmamast ve
dolayistyla enzim {iiretememesidir. Paradoks olarak aspirin endotelden
antiagregan ve vazodilator prostglandin olan prostasiklin iiretimini de
engeller. Fakat endotel hiicrelerinin hiicre ¢ekirdegi mevcuttur ve daha fazla

prostasiklin iiretebilirler.

Koroner Arter Hastaliklarindan Birincil Korunmada Aspirin: Kirk
yasindan biiyiik erkekler ve postmenopozal kadinlar, koroner kalp hastalig:
icin risk altindaki ( ornek ; hipertansiyon, sigara, diyabet) genclerde kalp

hastalig riski arttigindan aspirin alimu tercih edilebilir.
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Yasl kisilerde koroner arter hastalig riski yiiksek olup, aspirinden yarar
gorme olasilig1 koroner arter hastaligi acisindan daha yiiksek olsa da , bu
hastalarda kanama daha fazla goriilebilir. Bir ¢ok eski ¢alismada yiiksek doz
aspirin kullanilmis (1200 mg.), sonra yapilan diisiik doz ¢alismalarda ( 75-
325mg.) iskemik kalp hastalarinda benzer oranda riskte azalma goriilmiistiir.
75-325 mg. doz araliginda aspirin benzer etkinlik saglamaktadir. Birincil
korunmada yapilan randomize kontrollii 6nemli calismalardan biri olan
Physicians Health Study’de giinde 325 mg. aspirin kullnanlarda MI riski %
44 daha az olarak saptanmistir. Fakat mortalite izerinde aspirin almayanlarla

anlamh bir farklilik saptanmamustir.

Koroner Kalp Hastalilarinda Ikincil Korunmada Aspirin : Iskemik
kalp hastaligindan ikincil korunma semptomatik iskemik kalp hastaligina
ilerlemenin Onlenmesini amaglar. Antitrombositer tedavi alan hastalarda
yapilan randomize c¢alismalarin metaanalizini yapmis ve aspirinin kararsiz
anjina pektorisle , post-MI , strok sonrasi hastalarda vaskiiler 6limde %17,
reinfarktiiste %34 ve Oliimciil olmayan inmede %30 azalma saglandigi

saptanmustir.

Ikincil korunmada aspirin ilk segilecek ilactir ve kontrendikasyon

olmadikca, iskemik kalp hastalig1 olan hastalarin mutlak aspirin almasi
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gerekmektedir ( 29). Aspirin gastrointestinal kanama ve inmeyi arttirmakla
birlikte , yiiksek riskli kalp hastalarinda yarar- zarar orani goz oniine alinarak
kullanilmalidir. Birincil ve ikincil korunma ¢alismalarinda 75 mg., 100mg. ve
325 mg. gibi degisik dozlarin etkin oldugu tespit edilmistir. Fakat 75 mg. alt1
dozlarda etkinlik hakkinda veri yoktur. Enterik kapli formlar gastrointestinal
semptomlart kesin olarak Onlememektedir. Kontrol altina alinmamis
hipertansiyon ve beraberinde NSAI ila¢ kullanimi ciddi kanama riskini

arttirir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmada Statinler: Plazma
koleserolii, 6zellikle diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K)’iin en
aterojenik lipoprotein oldugu bilinmektedir. LDL-K diizeyi yiiksek
olmadiginda diger risk faktorleri bulunsa bile kiside koroner arter hastalig
gelisme riski nadirdir. Cesitli epidemiyolojik calismalarda kardiyovaskiiler
hastaliklarda bir risk faktorii olarak LDL-K’in yiiksek olusunun 6nemi ve
LDL-K’nin diistiriilmesinin  yalnizca koroner kalp hastaligr riskini
azaltmadigl, aym zamanda morbidite ve mortaliteyi bazi vakalarda total

mortaliteyi anlamli bir sekilde azalttig1 saptanmustir.

MRFIT ve Framingham kalp calismasi total kolesterol yiiksekligi ile

koroner kalp hastalig1 arasinda kuvvetli bir baglanti oldugunu agiklayan ilk
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epidemiyolojik kanitlardir. MRFIT caligmasinda total kolesterol diizeyi 295
mg’ dan yiiksek olanlarda 200 mg’ dan diisiik olanlara kiyasla , koroner kalp

hastaligina bagh 6liimlerin 2-3 kat daha fazla oldugunu saptanmustir.

NCEP ATP( National Cholesterol Education Program- Adult Treatment
Panel) III ‘e gore baslica 3 risk kategorisi belirlenmistir.

1- Koroner kalp hastalig1 veya esdegeri bulunan kisiler

2- Coklu ( iki veya daha fazla ) risk faktorii tasiyanlar

3- Risk faktorii olmayan ya da tek bir risk faktorii bulunanlar

Framingham calismasi verilerine gore diizenlenen cetvellerden 10 yillik
risk hesaplandiginda ilk gruptakilerde risk %20’nin iizerinde kabul edilip
ikincil korumaya alinirlar. Ikinci gruptakilerde oOniindeki 10 yillik risk orta
derecede (%10-20), bir risk faktorii olan veya risk faktorii olmayanlarda ise
diisiiktiir(%10). Koroner kalp hastaligi esdegeri tanimlanmasi yeni olup,
diyabet, aterosklerozun diger klinik formlari( periferik arter hastalig,
abdominal aort anevrizmasi ve semptomatik karotis arter hastaligl) ve

hesaplanan 10 yillik riskin %20’den fazla olmas1 durumlarini icermektedir.

ATPIII kilavuzuna gore optimal LDL kolesterol diizeyi 100mg/dI’nin

altindadir. Total kolesteroliin ise 200mg/dl’nin altinda olmas1 gerekmektedir.
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HDL kolesterol i¢in 40mg/dI’nin altindaki degerler diisiik, 60mg/dl ve
izerindeki degerler yliksek olarak simiflandirilmistir. Serum trigliserid degeri
ise 150mg/dl. alt1 normal, 150-199 mg/dl. aras1 smirda yiiksek, 200-
499mg/dl. aras1 yiksek ve 500mg/dl. iizeri c¢ok yiiksek olarak
siniflandirilmustir. Diger risk faktorlerini de hesaba katarak basamakli bir
yaklasim Oneren bu kilavuzda primer hedef LDL kolesterol olarak
belirlenmis olup, yiiksek trigliserid ve diisiik HDL diizeylerinin tedavisi daha

sonraki basamakta yer almaktadir.

ATPIII e gore dokiimante koroner arter hastaligi veya risk esdegeri olan
hastalarda (10 yillik risk > %?20 ) LDL kolesterol hedefi 100mg/dl.nin altidir.
Bu hastalara ila¢ baslama s ise LDL 130 mg/dl.’nin {iizeridir. 100-
129mg/dl. arasindaki degerlerde ila¢ baslanmasi hekim tercihine
brrakilmistir. iki veya daha fazla risk faktorii olanlarda ( 10 yillik risk < %20)
LDL hedefi 130 mg/dl.’nin altidir. Ila¢ baslama sinir1 ise 10 yillik risk %10-
20 arasindaki oranlarda LDL kolesteroliin 130mg/dl.’nin iistiinde olmas1 , 10
yillik risk < %10 olanlarda 160 mg/ dl.’nin lizerinde olmasidir. En fazla bir
risk faktorii olanlarda LDL hedefi 160mg/dl.’nin altdir ve LDL-K 190

mg/dl.’nin tizerinde ise ila¢ baglanmalidir.
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Koroner kalp hastaligi esdegeri ya da diger yiiksek riskli durumlarda
hedef LDL-K diizeyinin 100mg.'dan diisilk olmasi Onerilmektedir. LDL
reseptoriiniin bulunmasindan ¢ok kisa bir siire sonra 3- hidroksimetil glutaril
koenzim-A (HMG-CoA) rediiktaz inhibitorleri bulunmustur. Bu ilaglar
karacigerde kolesterol sentezinin inhibisyonu yoluyla LDL reseptorlerinin
ekspresyonunu arttirarak serum LDL-K diizeyini diisiirmektedir. Statinlerin
kullanilan dozlariyla total kolesterol %15-30, LDL-K %?20-30, trigliserid
%10-20 azalir, HDL-K ise %5-10 artar. Apolipoprotein-B’de diisme
goriillmesine ragmen, serum Apo-Al ve Apo-A2 ve lipoprotein (a) lizerine
etkileri az olmaktadir. Bu ilaglar sadece ¢ok etkin lipid diisiiriicii ilaglar
olmayip, aym zamanda akut koroner olaylarin tedavisinde de

kullanilmaktadirlar.

Statinler antiaterosklerotik etkileri bakimindan lipid diisiiriicti ilaglar
icinde ayr1 bir yere sahiptirler. Statinlerle yapilan bir ¢cok calisma sonrasi
serum kolesteroliinii azaltilmasi ile akut trombotik olaylarda énemli bir etken
olan plak riiptiiriine aday hassas lezyonlarin stabilize olduklar1 saptanmistir.
Statinlerin diger antiaterosklerotik etkileri arasinda endotel fonksiyonunun
diizeltilmesi, antioksidan, antienflamatuar ve tamir siirecinde rolii olan

proliferatif etkiler de bulunmaktadirlar. Plak parcalandiktan sonra statinler
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trombosit birikimi ve agregasyonu , pihtilasma faktorleri ve fibrinoliz

tizerindeki degisik inhibitor etkileri ile trombozu etkilerler( 30).

Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmada Anjiotensin
Converting Enzim Inhibitorleri (ACE Inhibitorleri): Anjiotensin IT gerek
koroner vazokonstriktor etki ile gerekse sitozolik kalsiyum konsantrasyonunu
arttirarak , pozitif inotropik etki gosterir ve oksijen gereksinimi ile oksijen
sunumu arasindaki dengenin bozulmasina neden olur(31). Ayrica
Anjiotensin Il proto-onkogenlerin regiilasyonunda rol oynayarak
miyokardiyal ve vaskiiler diiz kas hiicrelerinin biiylimesi ve degisimini
uyarir(32). Anjiotensin II PAI-1’1 aktive ederek fibrinolizisi olumsuz yonde
etkiler(33). Angitensin Converting Enzyme (ACE) inhibitorleri de dolayisiyla

anjiotensin II’nin etkilerini 6nlerler. Baslica ACE inhibitorlerinin etkileri :

- Bradikinin etkisini arttirarak kan basincini diisiiriir, koroner ve
sistemik vazodilatasyon yapar.

- Antiproliferatif etki gosterir, miyokard hipertrofisini 6nler.

- Oksijen sunumunu arttirip oksijen gereksinimini azaltir.

- Remodeling’t engelleyerek duvar gerilimini azaltir, endotel

fonksiyonunu diizeltir(34).
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- PAI-1 ekspresyonunu baskilayarak ve trombosit agregasyonunu

onleyerek antitrombotik etki gosterir(35).

ACE inhibitérleri hipertansiyon ve kalp yetmezligi tedavisi ile akut Mi
sonras1 sol ventrikiil disfonksiyonu gelismesinde ve diyabetik nefropatiyi
onlemede yararliligr gosterilmis ilaclardir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda
ACE inhibitorlerinin tedavi ve semptomlarin giderilmesinin 6tesinde
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada da yararli oldugu bilinmektedir.
ACE inhibitorlerinin endotel fonksiyonu, trombolitik sistem ve noérohiimoral
aktivite lizerine olan etkileri sayesinde , hem primer hem de sekonder

korunmada etkili oldugu saptanmistir.

ACE inhibitorlerinin tekrarlayan infarktiisten koruyucu etkisi ejeksiyon
fraksiyonundan bagimsiz olmakla beraber o©liim ve kalp yetmezligine bagh
hastaneye yatislardan koruyucu etkisi ejeksiyon fraksiyonu ile ters orantilidir.
Ayrica mortalite veya kalp yetmezliginden hastaneye yatis ve mortalite veya
tekrarlayan Mi seklinde belirlenmis ortak son noktalar1 da yas, cinsiyet,
verilen diger ilaclar(aspirin de dahil) ve baslangi¢ kan basincindan bagimsiz

olarak azaltmaktadir.
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Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunmada Beta Blokorler: Beta
blokorler pek ¢ok kullanim alanina sahip olup, antihipertansif, antiaritmik ve
antiiskemik olarak kullaniminin yani sira kalp yetmezligi olan hastalarda da

mortaliteyi azaltici etkileri mevcuttur.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin ani kardiyak o6lim kilavuzuna gore ,
akut MI gecirmis hastalarda ani kardiyak oliimiin 6nlenmesinde beta blokor

ila¢ kullanim1 smif-1 endikasyona sahiptir (36).

Akut miyokard infarktiisiiniin ikincil Onlenmesinde beta blokor
kullanimina ait ¢ok sayida calisma vardir. Bu calismalarda beta blokorlerin
postinfarkt hastalarda, 6zellikle ventrikiiler aritmileri azaltarak ani Sliimleri

onledigi, oliimciil olmayan reinfarktiisleri azalttigi gosterilmistir.

Beta blokorler yapisal olarak katekolaminlere benzerler. Yarigmali
inhibitorlerdir. Etkileri beta- adrenoreseptdr sahasindaki beta bloker /
katekolamin oranina gore degisir. Kardiyak beta-1 blokaj kalp hizinda,
miyokardiyal kontraktilite ve kardiyak kontraksiyon hizinda azalmaya neden
olur. Kalp hizinin sistolik kan basinci ile carpimi , dinlenme ve egzersizde
azalir ve bu etki azalmis miyokardiyal oksijen ihtiyact seklinde klinige

yansir.
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Diinya Saglik Orgiitii( WHO) PREMISE (Prevention of

REcurrences of Myocardial Infarction and StrokE) projesi cercevesinde
Eskisehir’de gerceklestirildi. Calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onayr alindi. Calisma hasta bilgi tespit
calismas1 ve hekim bilgi tespit olmak iizere iki asamali olarak yapildi.
Hasta bilgi tespit asamasinda ¢alismaya 01/06/2002 ile 15/02/2003 tarihleri
arasinda  Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Anabilim Dali poliklinigine, randomize olarak secilen Eskisehir Devlet
Hastanesi’ne, Devlet Demir Yollar1 Hastanesi’ne, Sivrihisar Devlet
Hastanesi’ne, Cifteler Devlet Hastanesi’ne ve Eskisehir’de merkez ve
ilgelerde yine randomize olarak belirlenen saglik ocaklarina bagvuran 1034
hasta alindi. Hekim bilgi tespit calismasinda ise toplam 282 hekim calismaya
dahil edildi. Bu hekimler saglik ocaklarinda, Eskisehir Devlet Hastanesi’nde
ve Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde gorevli kardiyoloji,

noroloji, dahiliye ve kalp damar cerrahisi uzmanlar1 ve pratisyen hekimlerdi.

DSO tarafindan olusturulan bilgi tespit formlar1 Tiirk¢e’ye ¢evrildikten

sonra hekim ve hasta bilgi tespit calismalarinda kullanildi. Hasta bilgi tespit
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calismasina 1034 hasta alindi. Yirmi bes yasin iizerinde daha dnce miyokard
infarktiisii, stabil anjina, unstabil anjina, inme, gecici iskemik atak, perkiitan

transluminal koroner anjioplasti(PTCA), koroner arter bypass greft(CABQG),
karotis endarterektomisi gibi hastaliklardan birini geciren veya yukarida
sayilan islemlerden en az birisi yapilan hastalar calismaya dahil edildi. Son
bir ay icinde yeni tam1 alan hastalar veya tanist 3 yili gecmis hastalar
calismaya alinmadi. DSO’niin onerileri dogrultusunda egitilen anketorler
tim hastalara, gecirmis olduklar1 hastaliklar ve hastaliklar ile ilgili bilgileri,
yasam bi¢imi degisiklikleri, kullandiklari ilaglar, ilaglarin yan etkileri
hakkindaki bilgileri soruldu. Her hasta detayli bir sekilde bilgilendirilerek,

1slemi ve ¢alismaya katilmayi kabul ettiklerine dair imzalar1 alindi.

Hastalara yukarida sayilan hastaliklar1 ve siireleri, bu hastaliklarina
yonelik yapilan girisimsel islemler ve sayilar1 soruldu. Beraberinde eslik eden
hastaliklar irdelendi. Her hastanin iki kez 5 dakika arayla tansiyon arteriyeli
Olciildii. Son bir yil icinde bakilmis olan kan sekeri ve kolesterol degerleri

kayda alindi.

Hastalara egitim diizeyleri, su anki saglik durumlari, aliskanliklari,
yasam bicimi durumlari(sigara , diyet, fiziksel aktivite vs) ve kullandiklar

ilaglar( aspirin, statin, ACE inhibitorii, beta bloker ve digerleri) soruldu.
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Hastalarin 1laclann kullanma siireleri ve yan etkileri ile ilgili bilgileri
degerlendirildi. Kardiyovaskiiler hastaliklarin tekrarinin 6nlenmesi ile ilgili
bilgi ve deneyimleri ve bunlar hakkinda edindikleri bilgilerin kaynaklari
sorgulandi. Ayrica kardiyovaskiiler hastaliklarin ikincil Onlenmesi i¢in
hastalarin diizenli olarak takip edilip edilmedikleri ve bu konuda yasadiklar

sorunlar arastirildi.

Hekim bilgi tespit calismasinda ise hekimlerin calistigi merkezler,
calisilan merkezlerdeki imkanlar, hekimlerin hastalarina yaptiklari vizitlerde
kan basinci dl¢ctimii ve diger fizik muayenelerle ilgili uygulamalart soruldu.
Ayrica kardiyovaskiiler olay gecirmis hastalara hangi tiir ilaglar1 , ne kadar

kullandiklar soruldu ve bu konu hakkindaki bilgileri degerlendirildi.
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BULGULAR

A- Hasta Degerlendirme Sonuclar:
Calismaya 1034 hasta alindi.Hastalarin 549°u kadin, 485’1 erkekti

(tablo-1).

Hastalarin ortalama yaslar1 62+15 olup (tablo-2), 549’u erkek (%
53.10) ve  %55.20’si ilkokul mezunuydu (tablo-4). En sik saglik kurulusuna
basvuru semptomu %66.7 (693 kisi) ile gogiis agris1 olarak saptandi (tablo-
5). Olgularin %54.9’nun ilk tanis1 sekonder saglik kuruluslarinda konulmustu
(tablo-6), ancak takipleri %66.5 oraninda primer merkezlerde yapiliyordu
(tablo-7). Ila¢ kullanan 916 hastanin ancak %86.2’ si aspirin , %46.8 ’i beta
blokor, %44.3 it ACE inhibitorii , %?22.7°si statin almaktaydi (tablo-8).
Olgularin %72’ si sigara icmemesi gerektigini, %94’1 diyete dikkat etmenin
gerekliligini  ve %71°1 de fiziksel aktivitenin onemini biliyordu (tablo-9).
Hastalarin %30’u hastalik Oncesi sigara icerken, olaylardan sonra %11°1

sigara kullaniyor olarak saptandi.
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B-Hekimlerden Elde Edilen Veriler:

Hekim bilgi tespit calismasinda 282 doktora ulasildi (tablo-11). Hekimlerin
%62.8’1 1. basamak , %19.1°’1 2.basamak, % 18.1°1 ise 3. basamak saglik
hizmetlerinde calistyordu (tablo12). Koroner kalp hastalig ve
serebrovaskiiler hastalig1 olan olgularin ancak %14.6’si kardiyoloji ve/ veya
noroloji uzmani tarafindan takip ediliyordu. Muayene sirasinda her zaman
hastalarin kan basincini Olcen hekimlerin  oramt %65.3 olarak saptandi
(tablo14). Eski miyokard infarktiislii asemptomatik sol ventrikiil disfonsiyonu
olan aym zamanda hipertansiyonunu bulunan hastalara ilk tercih olarak
hekimlerin % 65.3’ i ACE inhibitorii, %13.5’1 diiiretik, %9.4 ’ii beta blokor

bagliyordu (tablo15).

Yapilan calismada  saptanan bulgular detayli olarak  tablolarda

gosterilmistir.
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Tablo-1: Olgularin cinsiyete gore dagilini

Cinsiyet Say1
Erkek 549(%53.10)
Kadin 485(%46.90)

Tablo -2: Olgularin ortalama yaglarina gére dagilinm

Ortalama yas (+SD)

Koroner kalp hastahgi

Kadin 62.9+10.3

Erkek 62.7£10.1
Serebrovaskiiler hastalik

Kadin

Erkek 61.3£10.9

65.7£10.2

SD: Standart Deviasyon
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Tablo-3: Olgularin yas araliklarina gore dagilimu

Yas arahig: Yiizde
oranlari
<50 19.2
50-60 32.4
>60 48.4
Koroner kalp hastahgi: Erkek
5.1
<50 14.1
50-60 19.5
>60 38.6
Toplam
Koroner kalp hastahgi: Kadin
<50 13.4
50-60 16.4
>60 24.5
Toplam 54.2
Serebrovaskiiler hastalik: Erkek
<50 0.4
50-60 0.8
>60 2.7
Toplam 3.9
Serebrovaskiiler hastalik: Kadin
<50 0.3
50-60 1.1
>60 1.7
Toplam 3.1
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Tablo-4: Olgularin egitim durumlarina gore dagilimi
(Veriler hasta sayis1 ve yiizdelerini gostermektedir)

EGITiM KVH KVH+ SVH TOPLAM
DURUMU

Okuma -yazma 4 (%17.3) 15(%65.2) 4(%17.3) 23(%2.2)

ilmeyen

Okuma —-yazma 42(%33) 44(%34.6) | 41(%32.2) | 127(%12.2)
(bilen (egitimsiz)

Ilkokul mezunu 222(%38.9) | 202(%35.4)| 146(%25.6)| 570(%55.2)
Lise mezunu 80(%39.6)| 78(%38.6)| 44(%21.7)| 202(%19.6)
Universite 35(%31.2)| 59(%52.6)| 18(%16.0)| 112(%10.8)
Toplam 383(%37.1)| 398(%38.5)| 253(%24.4)| 1034(%100)

Tablo-5: Olgularin bagvuru semptom ve tanilarina gore dagilim

(Veriler hasta sayis1 ve yiizdelerini gostermektedir.)

SEMPTOM SAYI

Gogiis agrisi 693(%66.7)
Kalp krizi 400(%38.5)
Inme 236(%22.7)

Konusma problemi

188(%18.1)
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Tablo-6:0lgularin ilk basvurduklar1 merkezlere gére dagilimi

(Veriler hasta sayis1 ve yiizdelerini gostermektedir.)

Ilk Basvuru KVH KVH+ SVH Toplam
Merkezi
Primer merkez 70(%64.8)] 15(%13.8)] 23(%21.2)| 108(%10.4)
Sekonder merkez| 205(%36) | 195(%34.3)| 168(%29.5)| 568(%54.9)
Tersiyer merkez| 108(%30.1)| 188(%52.5)| 62(%17.3)| 358(%34.6)
Toplam 383(%37.1)| 398(%38.5)| 253(%24.4)| 1034(%100)

Tablo-7: Tam almis hastalarin takiplerinin yapildig: yerlere gore dagilim

(Veriler hasta sayisi1 ve yiizdelerini gostermektedir.)

Hasta Takip KVH KVH+ SVH Toplam
Merkezleri
Primer merkez |[231(%33.5)| 263(%38.2) 194(%28.1) 688(%66.5)
Sekonder merkez| 104(%58.4)| 43(%24.1) 31(%17.4) 178(%17.3)
Tersiyer merkez] 8(%?28.5)| 92(%54.7) 28(%16.7) 168(%16.2)
Toplam 383(%37.1) | 398(%38.5) 253(%24.4) 1034(%100)
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Tablo-8: Hastalarda kardiyovaskiiler mortaliteyi diisiirdiigti bilinen ilaglarin

kullanim yiizdeleri

Kullanilan ilag¢ KVH KVH+ SVH Toplam
Aspirin %67.9 %88.4 %69.5 %86.2
Beta Blokor %36.6 %54.5 %27.7 %46.8

ACE inhibitori| % 39.4 %40.9 %35.7 %44.3
Statin %16.5 %29.8 %10 %22.7

Tablo-9:Kardiyovaskiiler hastalig1 olup, yasam tarz1 degisikliklerinin,

hastaliklar tizerine etkilerini bilen olgularin dagilimu.

Yasam tarzi Evet Hayir Bilmiyor
degisiklikleri
Sigara icimi %72 %15 %13
Diyet %94 %3 %3
Fiziksel aktivite %71 %20 %9
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Tablo-10:0lgularin yasam tarzi1 degisikliklerinin 6nemini 6grenme

kaynaklari

Yasam tarzi Doktor| Hemsire | TV-Medya

degisiklikleri
Sigara icimi %92 % 5 %11
Diyet %89 %13 % 9
Fiziksel aktivite %92 % 5 %12

Tablo-11: Calismaya alinan 282 doktorun cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Say1
Kadin 110(%39.0)
Erkek 172((%61.0)
Toplam 282(%100)
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Tablo-12: Hekimlerin calistigi merkezlere gore dagilim

Merkez Say1
Primer Merkez 177(%62.8)
Sekonder Merkez 54 (%19.1)
Tersiyer Merkez 51 (%18.1)
Toplam 282 (%100)

Tablo-13: Calismaya alinan hekimlerin iinvanlarina gore dagilin

Unvan Say1
Pratisyen Hekim 208(%73.7)
i¢ Hastaliklar1 Uzmam 22(%7.8)
Kardiyoloji ve/veya 41(%14.6)
Noroloji
Diger 11 (%3.9)
Toplam 282(%100)
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Tablo-14: Hekimlerin hastalari ile her vizitteki kan basinci dl¢tim siklig

Kan Basimna Olciim Sikhgi|  Sayi

Her Goriismede 184 (%65.3)
Sikhikla 81(%28.7)
Zaman Zaman 16(%5.7)
Nadiren/Hicbir zaman 1(%0.3)
Toplam 282(%100)

Tablo15: Doktorlarin MI gegirmis, asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu

olan ve hipertansiyonu olan hastalarda ilk tercih ettikleri ilaclar ve yiizdeleri

Kullanilan ilac Say1
ACE Inhibitorii 184(%65.3)
Diiiretik 38(%13.5)
Beta Blokor 26(%9.4)
Ang. Reseptor Blokorii 21(%7.4)
Ca Kanal Blokorii 13(%4.4)
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TARTISMA

Insidans, prevalans, mortalite, dogal seyir ve risk faktorleri
degerlendirildiginde = kardiyovaskiiler hastaliklarda en biiyiikk yararin
prevansiyon ile saglanacagi aciktir. Teshis ve tedavideki ilerlemeler, ilk atak
sonras1 sag kalanlarin kliniginde 6nemli iyilesme saglayacaktir. Ancak ilk
ataktaki yliksek mortalite nedeniyle bunun getirecegi fayda oldukca sinirh
olacaktir. Kardiyak veya beyin infarktiisii sonras1 tam iyilesmeyi saglayacak
bir tedavi bulunmamaktadir. Ani 6lim mevcut ise tedavi zaten sz konusu
olamaz. Hastaligin klinik gidisatinda predispozan risk faktorleri ile
miicadeleyi iceren prevantif yaklasim en faydali yontem olacaktir. Bu giin

icin faydali bulunan prevantif 6nlemler yeterli degildir.

Miyokard infarktiisiiniin rekiirrensinin, anjinanin miyokard infarktiisii ile
sonlanmasinin, koroner arter hastaligindan erken Oliimlerin Onlenmesinde
medikal yaklasimin (yogun risk faktorii kontrolii) cerrahi veya invazif
revaskiilarizasyon yaklagimlar kadar etkili olduguna dair kanitlar
artmaktadir. Risk faktorii modifikasyonu ile miyokard infarktiisiiniin primer
prevansiyonunun potansiyel faydalart bir meta-analizde ve daha biiyiik
epidemiyolojik calismalarin derlemelerinde ifade edilmistir. Yiiksek risk

altindaki hastalarda en kurtarict yontem risklerle ¢ok yonlii miicadeledir.
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Koroner arter hastaligi genellikle ikaz etmeden karsimiza ¢ikar. Koroner
ataklarin beste birinde ani 6lim goriilmekte, oliimlerin iicte ikisi saglikl
tibbi destek saglama imkani1 bulunamadan gerceklesmektedir. Bazi inmeler
gecici iskemik ataklarla uyarida bulunsalar da genellikle aniden gelisirler.
Inme ikaz1 hissedilse bile bu durumda kalic1 hasar kacinilmazdir ve yasami

uzatmak miimkiin degildir.

Yirmibirinci yiizyilda kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeyle
miicadelede major yontem kardiyovaskiiler a¢idan saglikli yasam tarzina
yonlendiren prevantif halk saglhigi hizmeti ve insanlara kardiyovaskiiler
saghiklarim1 korumalar i¢cin ne yapmalarinin gerektigini 6greten saglik
egitimini icermelidir. Gecen yirmi yilda total mortalite azalmasinda biiyiik
pay1 olan kardiyovaskiiler mortalitedeki %36 azalmada olduk¢a yayginlasan

ve gelisen bu dnlemlerin katkisi biiyiiktiir.

Yirminci yiizyilda epidemiyolojik ve klinik denemelerden elde edilen
veriler gelecek yiizyilda  kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltacak
arastirmalar1 ve toplum sagligi aktivitelerini  yOnlendirecek  imkanlar
olusturmustur. Bu imkanlar arasinda en Onemlileri devlet yapisindaki
diizenlemeler, saglik egitimi ve major risk faktorleriyle miicadeleyi

hedefleyen tibbi hizmetlerdir.
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Daha Once kardiyovaskiiler hastaliga maruz kalmis olan hastalarin
korunmasinda yani sekonder prevansiyonda ise kardiyak rehabilitasyon ana
hedeftir. Kardiyak rehabilitasyonun maliyet yararlilig1 yiiksektir ve kardiyak

hospitalizasyonda azalma ile iliskilidir.

Sekonder korunmada fiziksel fonksiyonun korunmasi, kardiyovaskiiler
yetersizligin  ve tekrarlayan kardiyovaskiiler olaylarin Onlenmesi esas
hedeflerdir. Sekonder korunmada kisi hastaligi gecirdikten sonra tekrar
olayin olmamasi i¢in en Onemli belirleyici birinci basamak hekiminin
hastanin tedavisinde etkinligi ve yaptig1 tavsiyelerdir. Yapilan bir ¢calismada
62 yas lizeri bir hasta grubu incelenmistir. Tavsiyelerin giicli orta derecede
veya giiclii olarak degerlendirildiginde katilimin ve uyum oraninin %70
oldugu; tavsiyelerin giicii zayif oldugunda ise katilim oraninin %2 oldugu

tespit edilmis olup hekimin buradaki etkinligi saptanmustir.

Calismamizda daha Once kardiyovaskiiler hastaliga maruz kalmis olan
olgularda yapilan degerlendirmeler ile hastaliklar1 hakkindaki bilgileri,
tedaviye uygunluklari, hastaliklarinin tekrarlanmasim1 6nlemek amaciyla,
uyguladiklart yasam bicimi degisiklikleri ve hastaliklar ile ilgili bilgileri
ogrenme kaynaklar1 degerlendirildi. Ayrica hekimlerin de bu konudaki

gorilisleri alinarak hastalar {iizerindeki etkinlikleri saptandi. Olgularin
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gecirdikleri hastaliklarla ilgili bilgilerinin az oldugu ve hekimlerin de
hastalart bilgilendirmede eksiklerinin oldugu belirlendi. Bunun {izerine
hastalarin yasinin ileri olmasi, sosyokiiltiirel diizeylerin agirlikli olarak diisiik
olmasi, ekonomik yetersizlikler , hastaliklarina bagl olusan fiziksel engeller,
zaman yetersizligi gibi faktorlerin etkili oldugu diistiniildii. Ayrica doktor,
hemsire ve diger saglik personelinin konu lizerine yeterli bilgilerinin ve
deneyimlerinin olmamasi, basin-yaymn organlarinin da konuya yeterli
bicimde egilmemesi , hastalarin yeterli bir bicimde bilgilenmesini engelleyen

diger muhtemel faktorler olarak goriildii.

Koroner ateroskleroz gelisimi ile ilgili bilgilerde ilerlemeler ve akut
koroner olaylarin Onlenmesi, yeni ylizyilda, etkin koruyucu kardiyoloji
hizmetlerinin sunulmasina dikkat c¢ekmeye devam edecektir. Hasta
popiilasyonu yaslanmaktadir ve yash hastalarda koroner yetersizligin ve
ikinci koroner olaylarin Onlenmesi Onemli bir Onceliktir. Tiim yaslardaki
hastalarda, masrafh ikinci kardiyak hospitalizasyonlar 6nlenebilir, klinik olay
orani diisiiriilebilir ve koroner yetersizlik tedavi edilebilir.Bu sekonder

koruma hizmetlerinin sistemik olarak uygulanmasi ile saglanabilir.

Koroner riskin basarili bir sekilde modifikasyonu basit bir siire¢ degildir.

Tedaviden yarar gorecek hastalarin bakim amaciyla sevk edilebilmeleri i¢in
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saglhk idaresi sistemleri olusturulmalidir. Risk faktorleri sadece tanimlanip
Olciilmemelidir , aym1 zamanda sistematik algoritmalara gore aktif olarak
tedavi edilmelidir(uzun vadeli bakim ve takip i¢in birinci basamak hekimlere

gonderilmelidir).

Kardiyak rehabilitasyon ve sekonder korumanin bilimsel temeli, giivenilir
klinik uygulama kurallar1 ve klinik c¢aligmalara dayanmaktadir. Mevcut
tedavi yoOntemleri, hedeflenmis popiilasyonlar i¢in sistematik olarak
uygulanabilirse, tekrarlayan koroner olay oranlari diisecektir ve koroner

yetersizlik minimal diizeye inecektir.

Gelecekte koroner hastalarin korunma siireci igerisine sistematik bir
bicimde alinmasi i¢in yeni sistemler olusturulmalidir. Kardiyovaskiiler
hastalig1 olan popiilasyonun yaslanmasi ile deneyimler daha da artacaktir.
Onemli olan , kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde bilgilerin siirekli
olarak giincellenmesi ve bu bilgilerin etkin bir bi¢cimde halka aktarilmasidir.
Bu nedenle hekim, hasta, saglik birimleri ve basin kuruluslari arasinda iyi
bir koordinasyon saglanarak , kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili temel bilgi

ve birikimler etkin bir sekilde aktarilmalidir.
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SONUC

Bu calisma daha oOnce kardiyovaskiiler hastaliga maruz kalmis
olgularda yeni bir miyokard infarktiisii ve/veya inme gelisiminin 6nlenmesi
konusunda neler yapildigini belirlemek amaciyla yapilmistir. Literatiirde
bir¢cok epidemiyolojik veri, kardiyovaskiiler hastaliklarin diinyada mortalite
lizerine en biiyliikk etmen oldugunu gostermistir. Calismamizda hastalar ve

hekimlerin degerlendirilmesi yapilarak mevcut durum goriilmiistiir.

Calismaya alinan 1034 hastanin ¢ogunun ilkokul mezunu oldugu ve
sosyoekonomik diizeylerinin diisiik oldugu saptandi. Hastalar hastaliklar ile
ilgili yeterli bilgiye sahip degildi. Olgularin %54.9’nun ilk tanis1 sekonder
saglik kuruluslarinda konulmustu; ancak takipleri %66.5 oraninda primer
merkezlerde yapiliyordu. Bu da primer saglik merkezlerinin kardiyovaskiiler
hastaliklarin sekonder ©nlenmesindeki ©nemini ortaya koyuyordu. Ilag
kullanan 916 hastanin ancak %86.2° si aspirin , %46.8 ’i beta bloker, %
44.3° it ACE inhibitorii , %22.7’si statin almaktaydi. Hastalarin tedavilerini
tam olarak almadiklar1 bununda hekim-hasta arasindaki iletisim ve bilgi
eksikliginden oldugu saptandi. Doktorlar tarafindan hastalarin sadece %30’na

ilaclarin yan etkileri hakkinda bilgi verildigi tespit edildi. Olgularin %72’ si
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sigara icmemesi gerektigini, %94’ diyete dikkat etmenin gerekliligini ve %
71’1 de fiziksel aktivitenin Onemini biliyordu. Hastalarin %30’u hastalik
oncesi sigara icerken, olaylardan sonra %11°1 sigara kullaniyor olarak
saptandi. Hekim bilgi tespit calismasinda ise 282 doktora ulasildi. Hekimlerin
%61.5’u 1. basamak , %18.8’1 2.basamak, % 17.7’si ise 3. basamak saglik
hizmetlerinde c¢alistyordu. KV ve/veya SV hastaligi olan hastalarin ancak
%14.2’s1 kardiyoloji ve/ veya noroloji uzmam tarafindan takip ediliyordu.
Muayene sirasinda hastalarin kan basincini 6lgen hekimlerin oranmi %65.3 ve
kilolarin1 6l¢en hekim orant % 28 olarak saptandi. Bu da fizik muayenenin

tiim hastalara ayni sekilde uygulanmadigini gosteriyordu.

Sonu¢ olarak daha Once kardiyovaskiiler hastalik gecirmis olgularla
ilgili yapilan bu degerlendirmeler sonrasi bu hastaliklarinin  6nlenmesinde
hem halkin hem de hekimlerin bilgi eksikligi oldugu, halkin egitimi ve
hekimlerin bilgilerinin giincellestirilmesi gerektigi anlasilmistir. Bu amaca
yonelik olarak temelinde egitim olan bir model olusturulmasi temel amag

olmalidir.
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