
ÖZET
Amaç: Sağlık ile ilgili yaşam kalitesi ile mortalite ilişkisi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. 
Çalışmamızda perkütan koroner girişim (PKG) ile tedavi edilen ST yükselmeli miyokart infarktüsü (STYMİ) 
hastalarının yaşam kalitelerinin mortalite ile ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık.  

Hastalar ve Yöntem: Çalışmaya akut STYMİ tanısı alıp primer PKG uygulanan ve 6. ay takipleri yapılan 
92 hasta dahil edildi. Altıncı ayda yapılan klinik vizitte demografik ve klinik verileri toplandıktan sonra 
uluslararası geçerliliği olan ve Türkiye’de de akut koroner sendromlarda geçerlilik çalışması yapılmış olan 
EQ5D yaşam kalite ölçeği hastalar tarafından dolduruldu. Hastaların 5 yıl takiplerinin tamamlanmasını 
takiben veriler analiz edildi. Klinik vizit yapılamayan hastalar ya da bu hastaların yakınları mortaliteyi 
değerlendirmek için telefonla arandı.  

Bulgular: Bizim çalışmamız, STYMİ hastalarında yaşam kalitesi ile uzun dönem sağkalımın ilişkisini 
inceleyen ilk çalışmadır. Beş yıl takibi edilen 92 hastanın yaş ortalaması 56.96 ± 12.61 ve 81 (%88)’i erkek 
idi. Beş yıl sonunda 12 hastada mortalite görüldü. İndeks skor ortalaması 0.903 ± 0.145 ve vizüel analog ölçek 
(VAS) skor ortalaması 80.58 ± 16.03’dü. İndeks skor ve VAS skor ortalamaları mortalite olan hastalarda daha 
düşük bulundu (sırasıyla, p= 0.008, p= 0.011). Hem indeks skor hem de VAS skor anlamlı olacak şekilde 
mortalite ile ilişkiliydi (sırasıyla, p= 0.002, ki-kare= 9.918; p= 0.008, ki-kare= 7.112). Geriye doğru kademeli 
Cox regresyon analizi kullanılarak indeks skor ≤ 0.9 olmasının mortalite ile ilişkili olduğu ortaya çıkarıldı [p= 
0.005; HR= 5.546 (1.668-18.443)].

Sonuç: Bizim analizlerimize göre, düşük sağlık ile ilgili yaşam kalitesi skorları mortalite ile ilişkilidir. 
EQ5D indeks skoru PKG ile tedavi edilen STYMİ hastalarında uzun dönem mortalitenin bağımsız bir ön 
gördürücüsüdür. 
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The Association Between Health Related Quality of Life and Five Year Mortality in 
Patients with ST-Elevated Myocardial Infarction
ABSTRACT
Introduction: There is a lack of studies focusing on the association between health related quality of life 
(HRQoL) and mortality. In our study, we aimed to evaluate the association between HRQoL and mortality 
of patients with ST-elevated myocardial infarction (STEMI) treated by percutaneous coronary intervention 
(PCI). 

Patients and Methods: Ninety-two patients with STEMI undergoing primary PCI with committed 6-month 
follow-up were included to the study. In the 6-month follow-up visit, EQ5D questionnaire, which is valid 
internationally and is also valid for studies performed in Turkey for acute coronary syndromes, was filled by 
patients after obtaining their demographical and clinical findings. Data analyzes were performed after 5-year 
follow-up. Mortality of the patients whose clinical visits could not be performed evaluated by contacting with 
their relatives. 

Results: Our study is the first study which evaluates the association between HRQoL and long-term survival 
in patients with STEMI. The mean age was 56.96 ± 12.61 and 81 (88%) of the population were males. Mortal-
ity was observed in 12 patients after 5 years. The mean Index score was 0.903 ± 0.145 and the mean Visual 
Analog Scale (VAS) score was 80.58 ± 16.03. The means of the Index score and VAS score were lower in 
patients with mortality (p= 0.008 and p= 0.011, respectively). Both Index and VAS Scale scores were sig-
nificantly associated with mortality (p= 0.002, ki-kare: 9.918; p= 0.008, ki-kare= 7.112, respectively). It was 
revealed by backward stepwise Cox regression analysis that the presence of an Index score ≤ 0.9 is associated 
with mortality [p= 0.005; HR= 5.546 (1.668-18.443)]. 

Conclusion: According to our analysis, lower HRQoL scores are associated with mortality. EQ5D index score 
is an independent predictor of the long-term mortality in patients with STEMI treated by PCI.
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GİRİŞ

Koroner arter hastalıkları (KAH) tüm dünyada ölümün en 
sık nedenidir. Avrupa’da her altı erkekten ve her yedi kadından 
biri miyokart infarktüsü (Mİ) nedeniyle ölmektedir(1). Perkü-
tan koroner girişimlerin (PKG), modern antitrombotik tedavi-
lerin ve ikincil korunma tedavilerinin kullanımına girmesiyle 
ST yükselmeli miyokart infarktüsü (STYMİ) sonrası morta-
litede azalma olduğu pek çok güncel çalışma ile gösterilmiş-
tir(2-5). STYMİ hastalarında yaşam süresindeki uzama ve teda-
videki gelişmeler sonucu, sadece hastalık ve tedavi üzerinde 
durmak yerine sağlığı bütüncül bir şekilde ele alan stratejiler 
geliştirilmelidir. Bu perspektifte hastalıkla ilgili yaşam kalitesi 
değerlendirilmesine yönelik çalışmalar artmaktadır. 

“EuroQol five dimensions questionnaire (EQ5D)” yaşam 
kalite ölçeği, Batı Avrupa Araştırma Topluluğu olan EuroQol 
grubu tarafından 1987 yılında geliştirilmiş ve 60’ı aşkın dile 
çevrilmiştir(6-9). Bunlardan birisi de Türkçedir. Hastalar tara-
fından anlaşılabilir ve tamamlanabilir olması nedeniyle ve ko-
lay uygulanabilirliği, skorlaması ve değerlendirilmesi sayesin-
de sağlık ile ilgili yaşam kalitesi değerlendirilmesinde EQ5D 
yaygın kullanım alanı bulmuştur.

Akut STYMİ hastalarının yaşam kalitelerinin değerlen-
dirilmesi ve mortaliteye etkisini değerlendirmek üzere 
çalışma yapılması planlandı. Çalışmamızda uluslararası 
geçerliliği olan ve Türkiye’de de akut koroner sendromlar-
da geçerlilik çalışması yapılmış olan EQ5D yaşam kalite 
ölçeği kullanıldı(6).

HASTALAR ve YÖNTEM

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulundan 2011/151 sayılı etik kurul onayı alınarak tek 
merkezli olarak prospektif çalışma başlatıldı. Daha önce de 
belirtildiği gibi bu çalışmaya akut STYMİ tanısı alıp primer 
PKG uygulanan ve 6. ay takipleri tamamlanan 92 hasta dahil 
edildi (10). STYMİ “Consensus Document of The Joint Euro-
pean Society of Cardiology/American College of Cardiology 
Committee For The Redefinition of Myocardial Infarction”a 
göre tanımlandı(11). Tüm primer PKG prosedürleri konvansi-
yonel teknikler kullanılarak uygulandı. Stent tipi, trombektomi 
cihazı kullanımı, predilatasyon ve poststent dilatasyon uygu-
lamaları, intraaortik balon pompası kullanımı ile tirofiban te-
davisi kararı operatörün takdirine bırakıldı. Hastalar en az 48 
saat olacak şekilde koroner yoğun bakım ünitesinde izlendi. 
Çalışmaya alınan tüm hastalarda başvuru anında serum elekt-
rolitleri, kan şekeri, kan üre azotu (BUN), kreatinin, aspartat 
aminotransferaz (AST), aspartat aminotransferaz (ALT), tam 
kan sayımı çalışıldı. Tam kan sayımı Beckman Coulter ciha-
zında, biyokimyasal parametreler ise Cobas 6000 cihazında 
çalışıldı. Tam kan sayımında hemoglobin (Hgb), hematokrit 
(Htc), beyaz küre (WBC), nötrofil yüzdesi, absolü nötrofil sa-
yısı, lenfosit yüzdesi, absolü lenfosit sayısı ve trombosit değer-
leri elde edildi. 

Hastalar takiplerinde 6. ayda ise klinik vizit yapıldı. Altıncı  
ayda yapılan klinik vizitte 2 boyutlu transtorasik ekokardiyog-
rafi ile apikal iki ve dört boşluk görüntülemeden ortalamaları 
alınarak “modifiye Simpson” yöntemiyle sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu (LVEF) ölçüldü. LVEF ≤ %40 olması kalp 
yetmezliği olarak değerlendirildi. Buna ek olarak da olgulara 
demografik verileri toplandıktan sonra uluslararası geçerliliği 
olan ve Türkiye’de de akut koroner sendromlarda geçerlilik 
çalışması yapılmış olan EQ5D yaşam kalite ölçeği uygulan-
dı(6,9). Ölçeğin Türkçe versiyonu EuroQol grubundan temin 
edilmiştir. Ölçek iki parçadan oluşmaktadır. Birincisi EQ5D 
indeks ölçek; ikincisi ise vizüel analog ölçektir (VAS). İn-
deks ölçekte hastalar beş konuda beş seviyeli sorulara cevap 
verirken; VAS ölçekte ise o günkü sağlık düzeylerine 0 (ha-
yal edebileceği en kötü sağlık düzeyi)-100 (hayal edebileceği 
en iyi sağlık düzeyi) arasında olmak üzere puanlama sistemi 
dahilinde puan verdiler. Hastalar beş konuda beş seviyeli so-
rulara cevap verdiler ve o günkü sağlık durumlarına 0 (hayal 
edebileceği en kötü sağlık düzeyi)-100 (hayal edebileceği en 
iyi sağlık düzeyi) arasında olmak üzere VAS ölçek adı verilen 
puanlama sistemi dahilinde puan verdiler. Cevapladıkları beş 
seviyeli sorulara göre ise 0-1 (1’e yaklaştıkça iyileşen yaşam 
kalitesi) arasında EuroQor grubunun belirlemiş olduğu indeks 
ölçek adı verilen puanları saptandı(9). Hastaların 5. yılda klinik 
vizit yapıldı. Klinik vizit yapılamayan hastalara ya da bu hasta-
ların yakınlarına telefonla ulaşılarak mortalite değerlendirildi. 
Hasta yaşam kalitesi ve mortalite ilişkisi değerlendirildi. 

İstatistiksel Değerlendirme
Verilerin istatistiksel analizinde sürekli veriler ortalama 

± standart sapma, median (Q1-Q3); kategorik değişkenler ise 
yüzde (%) olarak verilmiştir. Grupların karşılaştırılmasında; 
normal dağılım gösteren gruplar ve grup sayısı iki olanlar için 
Student’s t-testi, normal dağılım göstermeyen gruplar için 
ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin 
karşılaştırılmasında Ki-kare analizi kullanılırken; verilerin 
normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 
test edilmiştir. Analizlerin uygulamasında IBM statistics 21.0 
paket programları kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için 
p< 0.005 değeri kriter olarak kabul edilmiştir. Sensitivite/spe-
sifisite “Receiver Operating Characteristic (ROC)” eğrisi ve 
eğri altında kalan alanla değerlendirilerek kesme noktaları 
tespit edildi (cut-off). Sağkalım analizi Kaplan-Meier eğrileri 
ile değerlendirildi. Sağkalım analizi ROC eğrisine göre değer-
lendirilen kesme değerine göre gruplandırılarak karşılaştırıldı. 
Sağkalımı etkileyen faktörler geriye doğru kademeli Cox reg-
resyon analizi ile değerlendirildi. 

BULGULAR

Bu çalışma ile STYMİ tanısı ile PKG uygulanan ve 6 ay-
lık takibi tamamlanan toplam 92 hasta değerlendirildi. Takibe 
alınan 92 hastanın 81 (%88)’i erkek, 11 (%12)’i kadındı. Yaş 
ortalaması 56.96 ± 12.61 olarak saptandı. On iki hastada 5 yıl 
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sonunda mortalite izlendi. Hastaların 32 (%34.8)’si anteri-
or miyokart infarktüsü (Mİ), 13 (%14.1)’ü anteroseptal Mİ, 
28 (%30.4)’i inferior Mİ, 17 (%18.5)’si inferior ve sağ Mİ, 
2 (%2.2)’si lateral Mİ tanısı ile primer PKG’ye alındı. Bir 
(%1.0)’inde LMCA, 47 (%51.1)’sinde LAD, 11 (%12.0)’inde 
Cx, 33 (%35.9)’ünde RCA külprit damar olarak saptandı ve 
PKG uygulandı. Olguların 21 (%22.8)’inde diabetes mellitus 
(DM), 37 (%40.2)’sinde hipertansiyon (HT), 34 (%37.0)’ünde 
hiperlipidemi, 17 (%18.5)’sinde aile öyküsü, 57 (%62.0)’sin-
de sigara kullanımı, 24 (%26.1)’ünde obezite ve kadınların 2 
(%18.2)’sinde erken menopoz öyküsü mevcuttu. 

Takibe alınan hastaların 90 (%97.8)’ı asetilsalisilik 
asit, 91 (%98.9)’i klopidogrel, 81 (%88.0)’i beta-bloker, 20 
(%21.7)’si nitrat, 81 (%88)’i statin, 83 (%90.2)’ü anjiyoten-
sin converting enzim inhibitörü/anjiyotensin reseptör blokeri 
(ACEİ/ARB), 10 (%10.9)’u spirinolakton, 4 (%4.3)’ü var-
farin tedavilerini 6 aylık takip boyunca kullanmaktaydılar. 
Demografik bulguların 5 yıllık mortalite gelişimi ile ilişkisi 
Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Doksan iki hastanın 6 aylık takibi sonunda transtorasik 2 
boyutlu ekokardiyografi ile yapılan LVEF ölçümlerine göre 
15 (%16.3)’inde kalp yetmezliği tespit edildi. EQ5D anket 
verilerinin istatistiksel olarak yapılan değerlendirmesinde 
Cronbach alfa katsayısı hesaplandı. Cronbach alfa katsayısı 
0.83 saptandı ve yüksek derecede güvenilir olduğu görül-
dü(6,8,9). 

Olguların cevapladıkları 5 seviyeli sorulara göre ise 0-1 
(1’e yaklaştıkça iyileşen yaşam kalitesi) arasında EuroQor 
Grubunun belirlemiş olduğu indeks ölçek adı verilen puan-
ları saptandı(7-9). İndeks ölçeklerin ortalaması 0.903 ± 0.145 
olarak saptandı. VAS puanlama sisteminde VAS ortalaması 
80.58 ± 16.03 olarak saptandı. İndeks skor ve VAS skor or-
talamaları mortalite olanlarda daha düşük bulundu (sırasıyla, 
p= 0.008, p= 0.011). Laboratuvar, klinik bulguların ve EQ5D 
skorlarının mortalite ile ilişkisi  Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Bununla birlikte 5 yılllık mortalite değerlendirildiğinde 
indeks skorun ≤ 0.9 olması %66.67 sensitivite ve %76.25 
spesifite ile mortaliteyi göstermiştir (AUC: 0.733 ± 0.073, p= 
0.001); VAS skorun ≤ 82 %75.0 sensitivite ve %65 spesifite 
ile mortaliteyi göstermiştir (AUC: 0.729 ± 0.072, p= 0.002). 
ROC eğrisi ile tespit edilen kesme değerleri göz önüne alına-
rak Kaplan-Meier eğrileri değerlendirildi. Hem indeks skor 
hem de VAS skor istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde 
mortalite ile ilişkili bulundu (sırasıyla, p= 0.002, Ki-kare: 
9.918; p= 0.008, Ki-kare= 7.112) (Şekil 1,2). 

DM, HT, yaş, cinsiyet ve EQ5D skorlarının dahil edildiği 
geriye doğru kademeli Cox regresyon analizi ile indeks skor 
≤ 0.9 olması ile mortalite ilişkisi gösterildi [p= 0.005; HR= 
5.546 (1.668-18.443)] (Tablo 3).

 TARTIŞMA

Bizim çalışmamız STYMİ hastalarında yaşam kalitesi ile 
uzun dönem sağkalımın ilişkisini inceleyen ilk çalışmadır. 
EQ5D anketi ile 5 yıllık mortalite değerlendirildiğinde yaşam 
kalitesi skoru ile mortalite arasında anlamlı ilişki bulunmuş-
tur. Hem VAS skor hem de indeks skordaki düşüklük mortalite 
ile anlamlı ilişkisi açıkça gösterilmiştir. Ayrıca, çalışmamız-
da sağlık ile ilgili yaşam kalitesinin düşüklüğü ile mortalite 
ilişkisi açıkça gösterilmiştir. Yaşam kalitesi ile mortalite iliş-
kisinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Hastalığa 
özgü değerlendirme yapıldığında sağlık ile ilgili yaşam kali-
tesinin sağkalımın bağımsız bir göstergesi olduğu bu sınırlı 
çalışmalarda gösterilmiştir. Sağlık ile ilgili yaşam kalitesinin 
mortalitenin göstergesi olabileceği en çok SF-36 anketi ile 
değerlendirilmiştir(12). SF-36 skorları ile mortalite arasındaki  

Tablo 1. Demografik bulguların 5 yıllık mortalite gelişimi ile 
ilişkisi

Mortalite yok 
(n= 80)

Mortalite var 
(n= 12) p

Erkek 73 (%91.3) 8 (%66.7) 0.014

Yaş 55.08 ± 1.34 69.50 ± 2.78 < 0.001

Anterior Mİ 26 (%32.5) 6 (%50.0) 0.671

Inferior Mİ 24 (%30.0) 4 (%33.3) 0.671

Anteroseptal Mİ 12 (%15.0) 1 (%8.3) 0.671

Lateral 2 (%2.5) 0 (%0) 0.671

İnferior-sağ 16 (%20) 1 (%8.3) 0.671

LAD 40 (%50) 7 (%58.3) 0.801

Cx 9 (%11.3) 2 (%16.7) 0.801

RCA 30 (%37.5) 3 (%25.0) 0.801

DM 17 (%21.3) 4 (%33.3) 0.352

HT 30 (%37.5) 7 (%58.3) 0.170

HL 31 (%38.8) 3 (%25.0) 0.357

Heredite 17 (%21.3) 0 (%0) 0.077

Sigara 53 (%66.3) 4 (%33.3) 0.029

Obezite 21 (%26.3) 3 (%25.0) 0.927

ASA 78 (%97.5) 12 (%100) 0.580

Klopidogel 80 (%100) 11 (%91.7) 0.009

B-Bloker 78 (%97.5) 12 (%100) 0.580

Nitrat 17 (%21.3) 3 (%25.0) 0.769

Statin 72 (%90.0) 9 (%75.0) 0.135

ACEi/ARB 74 %92.5) 9 (%75.0) 0.057

Spironolakton 8 (%10.0) 2 (%16.7) 0.489

Varfarin 4 (%5.0) 0 (%0) 0.428

ME: Miyokart infarktüsü, LAD: Left anterior descending arter, Cx: Sirkumleks 
arter, RCA: Sağ coroner arter, DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon,  
HL: Hiperlipidemi, ASA: Asetilsalisilik asit, ACEi: Anjiotensin konverting enzim 
inhibiyörleri, ARB: Anjiyotensin reseptör blokerleri.
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ilişki koroner arter baypas greft ameliyatı olan hastalarda, kalp 
yetmezlikli hastalarda, yaşlı popülasyonda, hayatı tehdit edici 
ventriküler aritmisi olan hastalarda gösterilmiştir (13-17). Ancak 
mortalitenin en sık nedenlerinden olan STYMİ ile ilişkisi ince-
leyen daha önce bir çalışma yoktur. 

Biz çalışmamızda standart, kolay uygulanabilir ve hastala-
rın fonksiyonel ve global sağlık durumunun derecelendirildiği 
EQ5D anketini kullandık(18-20). EQ5D anketi daha önceki bir-
çok epidemiyolojik çalışmada ve özellikle akut koroner send-
romlar için validasyonu sağlanmış basit ve kolay uygulana-

bilirliği nedeniyle tercih edildi(19,20). Daha önceki yayınlarda 
EQ5D skorlarının insan immünyetmezlik virüsü (HIV) hasta-
larında mortalite ve hospitalizasyonun göstergesi olduğu gös-
terilmiştir(21). Aynı zamanda yaşlı popülasyonda da EQ5D ile 
mortalite ve hastaneye yatış öngörülebildiği gösterilmiştir. Ta-
mamlanmış EQ5D anketi olan 5.256 yaşlının değerlendirildiği 
bu çalışmada Cavrini ve arkadaşları hem indeks hem de VAS 
skorun mortalite ve hasteneye yatış ile ilişkisini göstermiş-
lerdir(22). Kardiyak nedenli ölümler ve özellikle Mİ tüm yaş 
gruplarında olduğu gibi yaşlıları daha çok etkilemekte ve daha 
ölümcül seyretmektedir. Mortalite ve morbiditeyi değerlendir-
mek için basit, maliyeti az ve klinik olarak uygulanması kolay 
enstrümanların geliştirilmesine yönelik önem gittikçe artmak-
tadır. Biz de özellikle mortalitenin yüksek olduğu STYMİ olan 
hastalarda EQ5D ile 5 yıllık mortalite ilişkisini değerlendirdik. 
Cavrini ve arkadaşları benzer şekilde düşük EQ5D indeks ve 
VAS skorlarını artmış mortalite ile ilişkili bulduk(22). Ancak 
kardiyak ve kardiyak olmayan nedenlerle hastaneye yatışın 
incelenmemesi bizim çalışmamızın kısıtlılığı olarak değerlen-
dirilebilir. 

Genel yaşam kalitesi ölçekleri belli bir hastalığa özgü ola-
rak değil de bireylerin genelinin sağlık durumunu ölçmek için 
geliştirilmiş ölçeklerdir. Geçerli oldukları ispatlanırsa hasta-
lıklarda da kullanılabilirler. Çalışmada kullanılan EQ5D öl-
çeği bu kategoriye girmektedir. Ayrıca SF-36, Sintonen 15-D, 
Nottingham Sağlık Profili, Sağlık Yarar İndeksi (Health Utility 
Index) gibi ölçekler de bu kategoriye girmektedir(23). Hastalığa 
özgü yaşam kalitesi ölçekleri ise belli hastalıklara özgü olarak 
geliştirilen ve sadece bu hastalarda yaşam kalitesini ölçmede 
kullanılan ölçeklerdir. MacNew kalp hastalığına özgü yaşam 
kalitesi ölçeği bu kategoriye girmektedir(9,24-28). Çalışmada 

Tablo 2. Laboratuvar, klinik bulguların ve EQ5D skorlarının 
mortalite ile ilişkisi

Mortalite yok 
(n= 80)

Mortalite var 
(n= 12) p

Na 137.75 ± 0.30 136.67 ± 0.98 0.458

K 4.21 ± 0.05 4.23 ± 0.15 0.897

Cre 0.93 ± 0.02 1.04 ± 0.19 0.593

Glu 167.75 ± 9.82 161.92 ± 7.55 0.345

Hgb 14.76 ± 0.19 13.03 ± 0.49 0.001

Htc 42.65 ± 0.58 38.1 ± 1.45 0.005

BK 11.71 ± 0.48 12.29 ± 1.33 0.785

Plt 250.78 ± 7.80 249.33 ± 24.81 0.949

LVEF (%) 54.05 ± 1.17 47.75 ± 3.29 0.056

Kalp yetmezliği (+) 12 (%15) 5 (%41.7) 0.026

VAS skor 82.08 ± 1.74 70.58 ± 4.69 0.011

İndeks skor 0.913 ± 0.16 0.836 ± 0.04 0.008 

Na: Sodium, K: Potasyum, Cre: Kreatinin, Hgb: Hemoglobin, Htc: Hemotokrit, 
BK: Beyaz küre, Plt: Platelet, LVEF: Sol ventrikül ejekiyon fraksiyonu,  
VAS: Vizüel analog ölçek.

Şekil 1. İndeks skorun sağkalıma etkisi.

Şekil 2. VAS skorun sağkalıma etkisi.
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kullanılan genel yaşam kalite ölçeği olan EQ5D ölçeğinin Tür-
kiye’deki geçerlilik çalışması MacNew yaşam kalite ölçeği ile 
karşılaştırmalı olarak yapılmıştır(6). 

Cinsiyet değerlendirildiğinde Mİ sonrası kısa ve uzun dö-
nem mortalite kadınlarda erkeklere göre daha fazla tespit edil-
miş ancak bu fark yaş ilerledikçe azalmaktadır(29-31). Benzer 
şekilde bizim çalışmamızda da mortalite ile cinsiyet ilişkisini 
görüldü. Bununla birlikte yaş, serum kreatinin düzeyi ve düşük 
LVEF Mİ sonrası ölümün bağımsız öngördürücüsü olarak tes-
pit edilmiştir(32). Yine benzer bir çalışmada LVEF düşüklüğü 
Mİ sonrası ölümün göstergesi olduğu açıkça gösterilmiştir(33). 
Altı aylık takip sonunda transtorasik 2 boyutlu ekokardiyogra-
fi ile yapılan LVEF ölçümlerinde hastaların 15 (%16.3)’inde 
kalp yetmezliği tespit edildi. Daha önceki yayınımızda EQ5D 
skoru ile LVEF düşüklüğü arasındaki ilişki açıkça gösterilmiş-
tir(10). Bu çalışmamızda da EQ5D skoru ile mortalite ilişkili 
bulundu. Ancak böbrek fonksiyonları ile mortalite arasında 
ilişki tespit edilmedi. 

Yaşlılarda Mİ daha fazla gözlendiği gibi Mİ sonrası komp-
likasyonlar ve kardiyovasküler nedenli ölümler de daha sık 
gözlenmektedir. Yaş ve DM’nin STYMİ sonrası mortalite-
nin göstergesi olduğu görülmüş ve bu veriler TIMI, PAMI, 
GRACE, CADILLAC gibi STYMİ de kullanılan birçok risk 
skoru içerisinde değerlendirilmektedir(34-38). Bununla birlikte 
HT’nin, yine Mİ sonrası hastaların mortalitesini gösterdiği iyi 
bilinmektedir(39,40). Yaş, DM, HT ve cinsiyet gibi STYMİ  has-
talarında mortaliteyi arttırdığı gösterilmiş faktörlerle birlikte 
EQ5D skorlarının çoklu Cox regresyon analizi ile değerlendi-
rildiğinde indeks skorun mortalite artışını 5.5 kat daha fazla ön 
gördürdüğü çalışmamızda tespit edilmiştir (41). EQ5D indeks 
skoru STYMİ hastalarında uzun dönemli mortalitenin bağım-
sız bir ön gördürücüsü olarak değerlendirilmiştir. 

Yaşam kalitesi anketlerinin sağkalıma etkisini inceleyen 
çalışmalar sınırlıdır. Çalışmamızın kısıtlılığı olarak görünen 

az sayıda hasta değerlendirilmiş olmasına rağmen mortalite 
ile EQ5D skorlarının ilişkisi gösterilmiştir. Özellikle STYMİ 
gibi mortalitenin hala en sık sebebi olan bir hastalıkta bu gibi 
kolay uygulanabilir, yatakbaşı ya da kontrole gelen hastalarda 
poliklinik koşullarında hızla değerlendirilebilecek, mortalite 
hakkında fikir verecek bir değerlendirme testinin bulunması-
nın klinik faydası yadsınamaz. Yaşam kalitesi ile mortalitenin 
değerlendirildiği daha iyi dizayn edilmiş, randomize kontrollü 
klinik çalışmalar ile bizim bulgularımızın teyidi gerekmekte-
dir. Aynı zamanda bu bulgular sağlık ile ilgili yaşam kalitesin-
de düzelme ve yaşam kalitesini etkileyen sosyoekonomik, psi-
kolojik faktörlerin düzeltilmesinin mortaliteyi olumlu yönde 
etkileyip etkilemeyeceği sorusunu akıllara getirmektedir. 

SONUÇ

EQ5D anketi ve 5 yıllık mortalitenin değerlendirildiği ça-
lışmamızda sağlık ile ilişkili yaşam kalitesi skoru düşüklüğü 
ile mortalite ilişkisi gösterilmiştir. EQ5D indeks skoru PKG ile 
tedavi edilen STYMİ hastalarında uzun dönemli mortalitenin 
bağımsız bir ön gördürücüsüdür. 
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Tablo 3. Geriye doğru kademeli Cox regresyon analizi

 B SE p Hazard oranı

95.0% güven aralığı

alt üst

Adım 1 Kalp yetmezlik 0.611 0.667 0.360 1.843 0.498 6.817

İndeks skor ≤ 0.9 1.102 1.078 0.307 3.012 0.364 24.923

VAS skor ≤ 82 0.255 1.206 0.832 1.291 0.122 13.715

DM 0.268 0.721 0.710 1.307 0.318 5.369

HT 0.209 0.649 0.747 1.233 0.345 4.401

Cinsiyet -0.467 0.763 0.541 0.627 0.140 2.798

Adım 6 İndeks skor ≤ 0.9 1.713 0.613 0.005 5.546 1.668 18.443

VAS: Vizüel analog ölçek, DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon.
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