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İNSIDANS

Küresel popülasyonda KY insidansı ve eği-
limlerinin tahminleri kıt ve güvenilmezdir.(1) KY 
epidemiyolojisi ve yönetimi ile ilgili literatürün 
çoğu yüksek gelirli, gelişmiş ülkelerden türetil-
miştir. Bu ülkelerde, belirli popülasyonlardaki KY 
insidansı, stabilizasyon ve olası azalma belirtileri 
göstermiştir.(2) Kardiyovasküler hastalıkların bi-
rincil önlenmesinde ve iskemik kalp hastalığının 
tedavisinde iyileşmeler, bu eğilimin temel itici 
güçleridir. Genel olarak, KY’nin global insidansı, 
kullanılan tanı ölçütlerine ve incelenen popülas-
yona bağlı olarak 100.000 kişi-yıl başına 100 ila 
900 vaka arasında değişmektedir.(3) Hastanede ya-
tış eğilimlerini ve vaka ölüm oranlarını değerlen-
diren Atherosclerosis Risk in Communities Study 
çalımasındaki araştırmacılar, ABD’de 2012 yılın-
da 915.000 yeni KY vakası tahmin etti.(4)

Framingham ve Olmsted County gibi top-
luluk temelli kohortlar, vaka doğrulama örnek-
leme stratejilerini kullanmaları yoluyla KY’nin 
insidansı ve prevalansı hakkında daha güvenilir 
bilgiler sağlayabilmektedir. Vakalar tıbbi kayıt, 
fizik muayene bulguları ve hekim paneli incele-
mesi incelenerek doğrulanabilmektedir. 65 yıldan 
uzun süredir, Framingham Kalp Çalışması çok 

sayıda kardiyovasküler hastalığın risk faktörleri, 
yaygınlığı ve yörüngeleri hakkında rapor vermiş-
tir.(5) Tanı kriterleri ve yöntemleri zaman içinde 
aynı kalmıştır ve bu şekilde risk faktörleri ve kar-
diyovasküler hastalıklar için bildirilen eğilimleri-
ni daha tutarlı kılmaktadır. Bununla birlikte, hem 
Framingham hem de Olmsted County kohortları 
ağırlıklı olarak beyaz bireylerden oluştuğu için, 
bu kohortlar kullanılarak ölçülen eğilimler etnik 
olarak farklı nüfuslara genelleştirilemez.(1,5)

Geçtiğimiz 60 yıl boyunca ABD’de KY insi-
dansı stabil hale geldi ve yaşa göre düzeltilmiş 
standart oranların azaldığı düşünülüyor. 1950 ve 
1999 arasında, Framingham kohortundaki kadın-
larda KY insidansı 100.000 kişi yılı başına 420’den 
327’ye düşmüştür.(5) Bununla birlikte, bu azalma, 
KY insidansı 100.000 kişi yılı başına yaklaşık 564 
vakada kalan erkekler için gözlenmemiştir.(5) Ol-
msted County kohortunda, 2000 ve 2010 arasın-
da, yaşa ve cinsiyete göre ayarlanmış KY insidansı 
100.000 kişi başına 315,8’den 219,3’e düşmüştür 
bu da on yılda % 37,5 oranında bir düşüşe denk 
gelmektedir.(1) KY insidansında kadınlarda (% 
43) erkeklere göre (% 29) daha fazla düşüş göz-
lenmiştir. KY insidansı ABD’deki etnik gruplar 
arasında değişmektedir. The Multi-Ethnic Study 
of Atherosclerosis çalışması, KY oranlarını Afri-
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ABD’de KY prevalansı etnik köken, sosyoeko-
nomik durum ve coğrafi bölgeye göre değişmek-
tedir. Düşük sosyoekonomik durum daha yüksek 
KY oranları ile ilişkilidir. Afriko-Amerikalı birey-
lerin sosyoekonomik faktörler ve komorbiditele-
re bakıldığında dilate kardiyomiyopati geliştirme 
riski üç kat artmıştır.(20) KY’nin düzeltilmemiş 
prevalansı, ABD’deki beyaz bireyler ve latin birey-
ler arasında benzerdir ve Çin-Amerikan bireyler 
arasında en düşük düzeydedir.(23)

Türkiye’de ortalama yaşam süresi son yirmi 
yılda nerdeyse 10-15 yıl uzamıştır. On yıl içinde 
yaşlı nüfusun giderek artacağı ve 2 katına çıkacağı, 
2023 yılında nerdeyse 14-15 milyon olacağı öngö-
rülmektedir. Türkiye’de KY’de prevalans çalışması 
olan ve Türk Kardiyoloji Derneği tarafından plan-
lanan HAPPY çalışması, Türkiye’de 35 yaş üzerin-
de belirgin KY prevalansının %2,9 olduğunu gös-
termiştir.(24) Bu sonuç, daha genç bir nüfusa sahip 
olmamıza karşın, batı toplumuna göre daha yük-
sektir. Türkiye’de ortalama KY yaşı 60 olup(25) Batı 
toplumlarına(26) göre yaklaşık on yıl daha erken 
KY başlandığı söylenebilir.(27) Semptom göster-
meyen sol ventrikül fonksiyon bozukluğu bulu-
nan KY olgu sıklığımız ise %4,8’dir. Bu da KY ge-
lişme potansiyeli yüksek önemli bir nüfusa sahip 
olduğumuzu göstermektedir. Günümüzde Avru-
pa’da 15 milyon, Amerika Birleşik Devletleri’nde 
6 milyon, Türkiye’de ise yaklaşık 2 milyon kalp ye-
tersizliği hastası bulunduğu tahmin edilmektedir. 
Gelecek on yıl içinde bu sayının, iki veya üç kat 
artacağı tahmin edilmektedir. Hipertansiyon, di-
abetes mellitus, obezite, kalp damar hastalığı, kro-
nik akciğer hastalığı, kronik böbrek yetmezliği, 
kalp kapak hastalığı, kalp ritim bozuklukları, kalp 
kası hastalığı veya doğumsal kalp hastalığı KY’ne 
zemin hazırlayan durumlardır.(24) Bu hastalıkların 
öncesinde tespiti ve tedavisi KY’ne gidişi önler 
veya yavaşlatır. Bu nedenle KY ortaya çıkmadan 
önceki dönemlerde yapılacak girişimler ile KY 
önlenebilir bir hastalıktır.

Mortalite	

Kalp yetersizliği tanısından sonra, hayatta 
kalma oranları 5 ve 10 yılda sırasıyla % 50 ve % 
10’dur,(28) ve sol ventrikül disfonksiyonu ani ölüm 

riskindeki artışla ilişkilidir.(29) Kalp yetersizliği adı 
kanser gibi kötü görünmese de sağkalım oranları 
meme, bağırsak ve prostat kanserinden daha kö-
tüdür.(30) Son yıllardaki tanı ve tedavi yöntemle-
rindeki gelişmelere ve hasta bakımındaki ilerle-
melere rağmen KY’de sonlanım ne yazık ki pek 
yüz güldürücü değildir. Hastaların bir kısmı uzun 
yıllar yaşayabilirlerse de sonlanım genelde olum-
suzdur. Stabil seyirli KY hastalarında bir yıllık ge-
nel mortalite %7,2; ileri evre olanlarda %13,5; 5 
yıllık mortalite oranı ise yaklaşık %50’dir.(27) Beş 
yıl boyunca takip edilen bir KY hastasının bu süre 
zarfında en az bir kez hastaneye yatma oranı %83 
iken, birden fazla yatış ihtimali %67’dir.(31) Kalp 
yetersizliği hastalarının hastane içi yatış süreleri 4 
ile 9 gün arasında olup yatırılan hastaların yakla-
şık %50’si yoğun bakımda takip edilmek zorunda 
olan hastalardır.(31) Taburcu olan hastaların yak-
laşık %20’si otuz gün içinde, %50’si altı ay içinde 
tekrar hastaneye yatmak zorunda kalmaktadır.
(32) Hastaneye yatarak tedavi gereksinimi olan 
KY hastalarında mortalite oranı %17,4’tür.(32) Bu 
çarpıcı rakamlar aşikar KY’de sağkalımın günü-
müzde modern tedavi olanaklarına karşın bazı 
kanserler kadar (örn. 5 yıllık sağkalım kolon kan-
serinde yaklaşık %16) , hatta bazılarından daha 
kötü (örn. 5 yıllık sağkalım meme kanserinde 
yaklaşık %87, prostat kanserinde yaklaşık %85) 
olduğunu göstermektedir.(33)
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