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Dünyada her yıl hayatını kaybeden 57 milyon kişiden yaklaşık 33 milyonunun ölüm 
nedeni kronik hastalıklardır. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2020 yılında dünya 
üzerindeki tüm ölümlerin % 36’sı kalp damar hastalıklarına bağlı olarak gerçekleşecektir. 
Türkiye’de bugün için bu sayıların 200 bin dolayında olduğu öngörülmüştür. Bu derle-
mede kardiyovasküler risk faktörlerine sistematik yaklaşım ele alındı.
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 1. Giriş
 Kardiyovasküler risk terimi ilk kez Framingham çalışma-
sı ile literatürde yer bulmuş (O’Donnell ve Elosua, 2008), o 
günden bugüne risk faktörleri ile mücadele etmek, yeni risk 
faktörlerini araştırmak ve klinik kullanımını değerlendirmek 
ilgi odağı olmuştur. Risk faktörleri tanımı altında çeşitli fak-
törler incelenmiş, toplam risk hesaplamaları kullanılmış, ça-
lışmalar yürütülmüştür. 

 2. Kardiyovasküler risk faktörleri değerlendirilmesi
 a) Hipertansiyon: Kardiyovasküler olayların gelişimi ve 
kan basıncı değerleri arasında sürekli ve doğrusal bir orantı 
mevcuttur. İlk kez “Framingham Kalp Çalışması’’ ile yüksek 
kan basıncı ölçümlerinin kardiyovasküler riski arttıracağı be-
lirtilmiştir (Kannel, 1996). Kan basıncının yeterli kontrolü, 
geçmişte hayal kırıklığı yaratacak ölçüde düşük olmuştur. 
1984-1995 yılları arasında yapılan monitoring trends and de-
terminants in cardiovascular disease (MONICA) çalışmasın-
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Every year in the world, approximately 33 millions of the total 57 millions people die 
away due to the chronic diseases. According to the World Health Organization data, 36% 
of the total deaths in the world will be the result of the cardiovascular diseases in 2020. 
In Turkey, these calculations are currently estimated to be around 200 thousand. In this 
review, the systematic approach to the cardiovascular risk factors have been discussed.
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da hipertansiyon hastalarının sadece % 7-13’ünde kan basıncı 
değerleri hedeflenen değerlerde saptanmıştır (Tunstall-Pedoe 
ve ark., 1999). Sistolik ve diyastolik kan basıncı ölçümleri 
115/75 mmHg’ dan başlamak üzere, her 200/100 mmHg de-
ğerinde artışın kardiyovasküler riski iki kat arttırdığı bilin-
mektedir. ‘’Framingham Kalp Çalışması’’ son dönem veri-
lerinde sistolik kan basıncı 130-139 mmHg veya diyastolik 
kan basıncı 80-89 mmHg değerlerinin artmış kardiyovasküler 
risk ile ilişkili olmasına karşın hipertansiyon olarak sınıflan-
dırılmadığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada prehipertansiyon 
olarak değerlendirilen kan basıncı seviyelerinin kardiyovas-
küler rölatif risk seviyesini erkeklerde 2,5 kat ve kadınlarda 
1,6 kat arttırdığı saptanmıştır. “Yüksek Kan Basıncının Ön-
lenmesi, Saptanması, Değerlendirilmesi ve Tedavisi ile İlgi-
li Ortak Ulusal Komite’nin Yedinci Bildirisi” (JNC-VII) ile 
kardiyovasküler risk faktörleri tanımlanmıştır (Chobanian ve 
ark., 2003). Tablo 1’de risk faktörleri gösterilmektedir (Eber-
hard, 2007). 

Yaş, cinsiyet, ailede ve birinci derece akrabalarda kardi-
yovasküler hastalık öyküsü, değiştirilemeyen faktörler ara-
sında sayılırken; sigara kullanımı, hipertansiyon, hareketsiz 
yaşam, diyabetes mellitus, dislipidemi, aşırı kilo, sol ventri-
kül hipertrofisi, mikroalbüminüri gibi bileşenler değiştirilebi-
lir risk faktörleri olarak tanımlanmaktadır (Eberhard, 2007). 
JNC VII’ ye göre hipertansiyon sınıflandırılması Tablo 2’ de 
gösterilmiştir (Chobanian ve ark., 2003). Bildiride evre 1-2 
hipertansiyonun dahi tedavi edilmesi gerektiği önerilmekte-
dir (Chobanian ve ark., 2003).

 b) Metabolik sendrom: İnsülin direnci, obezite, hiperg-
lisemi ve hipertansiyon ile karakterize kardiyometabolik risk 
faktörleri bileşimi olarak tanımlanabilir. Kardiyovasküler 
risk faktörlerinin aynı kökten kaynaklandığını ve tedavisin-
de multidisipliner yaklaşımın gerekliliğini gözler önüne ko-
yan klinik antitedir. National Cholesterol Education Program 
(NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III) “Metabolik Send-
rom’’ tanı kriterlerini açıklamıştır. Bu panelde sendromun ka-
rakteristik olarak abdominal obezite, dislipidemi, hipertansiyon, 

glukoz toleransı olsun ya da olmasın insülin direnci bileşenleri 
ile tanımlandığı dikat çekmektedir. ATP III’ e göre metabolik 
sendrom tanı kriterleri Tablo 3’de gösterilmektedir (Grundy ve 
ark., 2005). Bu kriterlerden en az üç tanesinin bulunması metau-
bolik sendrom tanısı için yeterli olmaktadır.
 Türkiye Endokrinoloji Metabolizma Derneği 2005 yı-
lında metabolik sendrom tanımlama kriterlerinde Tablo 4’de 
(Şendur ve Güven, 2011) gösterilen kriterler doğrultusunda 
yeni bir tanımlama yaptı (Türkiye Endokrinoloji ve Metabo-
lizma Derneği, 2009).
 Metabolik sendromda tedavi hedefleri; insülin direncine 
neden olan risk faktörlerinin yaşam şekli değişiklikleri ile 

kontrol altına alınması ve klinik hedeflere ulaşmak amacıyla 
ilaç tedavisinin başlanmasıdır. En uygun tedavi yöntemi, kilo 
kaybı, düzenli egzersiz, yaşam şekli değişikliğinin sağlanma-
sı, sağlıklı beslenme ve sigaranın bırakılmasıdır.

Tablo 1. Kardiyovasküler risk faktörleri (Eberhard, 2007)
Başlıca risk faktörleri Hedef Organ Hasarı
Hipertansiyon Kalp
Obezite (Vücut kitle indeksi≥30) Sol ventrikül hipertrofisi
Diabetes mellitus Angina ya da geçirilmiş myokard enfarktüsü hikayesi
Dislipidemi Kalp yetersizliği
Sigara içme Daha önce koroner revaskülarizasyon
Fiziksel hareketsizlik Beyin
Yaş (erkeklerde>55, kadınlarda>65) İnme veya geçici iskemik atak. 
Ailede erken yaşta kardiyovasküler hastalık öyküsü (erkeklerde<55veya kadınlarda <65 yaş) Kronik böbrek yetmezliği
Mikroalbüminüri veya glomerüler filtrasyon hızının<65mL/dak Periferik arter hastalığı

Retinopati
Kardiyovasküler risk yönetimi başlığı altında “Yüksek kan basıncının önlenmesi, saptanması, değerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili ortak Ulusal Komite’nin 
yedinci bildirisi” kılavuzuna dayandırılılarak hazırlanmıştır.

Tablo 2. JNC-VII raporuna göre erişkinler için hipertansiyon 
sınıflandırılması (Chobanian ve ark., 2003)

Kan basıncı 
Sınıflandırılması

Sistolik kan basıncı
mmHg

Diyastolik kan basıncı
mmHg

Normal <120 mmHg ve  <80 mmHg
Prehipertansiyon 120-139 mmHg veya 80-89 mmHg
Evre 1 hipertansiyon 140-159 mmHg veya 90-99 mmHg
Evre 2 hipertansiyon 160≥ mmHg veya 100≥ mmHg

Tablo 3. Metabolik sendrom tanı kriterleri (Grundy ve 
ark., 2005)

Başlıca risk faktörleri Tanımlayıcı değerler
Hipertansiyon ≥130/85 mm Hg
Abdominal Obezite*

Erkek >102 cm
Kadın >88 cm

Trigliserid ≥150 mg/dL
Yüksek dansiteli lipoprotein (HDL)

Erkek <40 mg/dL
Kadın <50 mg/dL

Açlık glukozu ≥110 mg/dL
*Bazı erkek hastalarda genetik değişiklikler ve sosyo kültürel değişiklikler 
nedeniyle bel çevresi değeri 94-102 cm aralığında da artmış metabolik 
riski gösterebilmektedir.

Tablo 4. Metabolik sendrom tanı kriterleri (Şendur ve Güven, 
2011)

Aşağıdakilerden en az biri
Diabetes mellitus 
Bozulmuş glukoz toleransı 
İnsülin direnci

Aşağıdakilerden en az ikisi
Hipertansiyon  (Sistolik kan basıncı >130, diyastolik kan basıncı >85 

mmHg veya tedavi kullanıyor olmak)
Dislipidemi (trigliserid düzeyi >150 mg/dL veya HDL düzeyi erkekte 

<40 mg/dL, kadında <50 mg/dL)
Abdominal obezite (VKİ >30 kg/m2 veya bel çevresi: erkeklerde >94 

cm, kadınlarda >80 cm)
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 c) Dislipidemi: Gerek başka hastalıklara bağlı gerekse 
genetik yatkınlık ve çevresel faktörlerden dolayı oluşan dis-
lipidemiler ateroskleroz oluşumu ile kardiyovasküler hastalık 
riskini önemli ölçüde arttırmaktadır. Kardiyovasküler risk 
değerlendirmesinde Avrupa projesi olan SCORE (Systematic 
Coronary Risk Evaluation) çalışmasının tabloları toplam ko-
lesterol veya toplam kolesterol/HDL-kolesterol değerleri göz 
önüne alınarak hazırlanmış, zaman içinde HDL-kolesterol 
ayrı bir değişken olarak sisteme eklenmiştir (Kültürsay, 
2011). Joint British Societies (JBS2) rehberinde de toplam 
kolesterol/HDL kolesterol oranı risk değerlendirme bileşen-
leri içinde geçmektedir. (Jessani ve ark., 2007). Framingham 
Kalp Çalışması verilerine göre kardiyovasküler risk değer-
lendirme parametreleri arasında toplam kolesterol ve HDL 
kolesterol  düzeylerinin eklendiğini görmekteyiz (Tekkeşin 
ve ark., 2011). 

 d) Diabetes mellitus: Diyabet hastalığı koroner kalp has-
talığı için bağımsız bir risk faktörüdür. Tip 2 diyabet hastala-
rında artmış kardiyovasküler risk, insülin direnci ile birlikte 
görülen anormal lipoprotein profili ile ilişkilidir. Diyabetik 
hastalarda vasküler komplikasyonların gelişimi ile birlikte 
hipertansiyon, obezite, metabolik sendromun görülme ola-
sılığı artmaktadır. Dünyada diyabet prevalansı giderek art-
maktadır. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2025 yılında 
yaklaşık 300 milyon kişinin diyabet hastası olacağı öngö-
rülmüştür (King ve ark., 1998). Amerikan Diyabet Derneği 
(ADA, 2011) tanı ölçütlerini; iki ardışık ölçümde açlık şeker 
ölçümünün 126 mg/dL veya daha yüksek olması, ikinci saat 
tokluk şeker düzeyinin 200 mg/dL ve üzerinde saptanması, 
rastgele kan şeker ölçümünün 200 mg/dL ve üzerinde olma-
sı ve Diabetes mellitus semptomlarının oluşu olarak belirle-
miştir. Ayrıca açlık şeker değerleri 100-125 mg/dL ve ikinci 
saat tokluk şeker düzeyleri 140-199 mg/dL olan değerler, 
bozulmuş glukoz toleransı olarak tanımlanarak bu hastalara 
75 gram glukoz tolerans testini önermiştir (Keskin ve Balcı, 
2011). 

 3. Bir bütün olarak kardiyovasküler risk değerlendir-
mesi
 a) Kardiyovasküler risk faktörlerine toplu bakış
 Framingham kalp çalışması: Birleşik Devletler’de 
1900’lü yılların başlarında kalp hastalığına bağlı ölümler-
de artışlar nedeniyle çeşitli araştırmalar planlanmıştır. Bu 
amaçla Massachusetts eyaletinin Framingham kasabasında 
1948 yılında Ulusal Kalp Enstitüsü ve Boston Üniversitesi 
tarafından, 5209 erişkinden oluşan örneklem grubuyla çalış-
ma başlatılmıştır (National Heart, Lung, and Blood Institute, 

2012). Günümüzde kullanılan risk kelimesi, kardiyovasküler 
riskin birden fazla bileşeni olduğu Framingham çalışması ile 
literatüre girmiştir. Risk faktörleri, değiştirilebilir ve değiştiri-
lemeyenler olarak Tablo 5’ de gösterilmiştir (Woodward ve ark., 
2005).
 Framingham kalp çalışması sonuçları birincil koruma 
stratejileri için önemli olarak gözükmektedir. Klinisyen-
lerin hipertansiyon tedavisi ile hedef değerlere ulaşmayı 
odak noktasına haline getirmeleri, inme ve kalp yetmezliği 
gibi hastalıklar karşısında başarılı sonuç almalarını berabe-
rinde getirecektir. Özellikle yeni başlangıçlı hipertansiyonu 
olan hastalarda, gerekli durumlarda aspirin kullanımı, lipid 
düşürücü tedavi uygulanması gibi yaklaşımlar, kalp damar 
hastalık riskinde önemli derecede düşüşlere neden olacaktır 
(Sever ve ark., 2003). Framingham kalp çalışması verileri-
ne göre hipertansiyonu olan % 20 hastada ilave risk faktörü 
yokken, ortalama % 80 hastada en az iki ilave risk faktörü 
olduğu tespit edilmiştir. Bu veriler risk faktörü yönetiminde 
ek faktörlerle mücadelede önemli bir kilometre taşı olmuştur. 
Katılımcıların on yıllık koroner arter hastalığı riskini öngö-
ren hesaplama yöntemi geliştirilmiştir. Her iki cinsiyet için 
ayrı ayrı hazırlanan hesaplama yönteminde yaş, sistolik kan 
basıncı, toplam kolesterol, HDL kolesterol, sigara kullanma 
durumu ve hipertansiyon tedavisi alıp almadığı sorgulamala-
rı ile on yıllık koroner arter hastalığı riski hesaplanmaktadır 
(Castelli, 1988). Bu hesaplama yöntemi cetvelleri Şekil 1 ve 
2’ de,  risk puanları doğrultusunda oluşturulmuş on yıl içinde 
iskemik kalp hastalığı geçirme oranları Tablo 6 ve 7’ de gös-
terilmiştir (Castelli, 1988). 

Tablo 5. Kardiyovasküler risk faktörleri (Woodward ve ark., 
2005)

Değiştirilemeyen risk faktörleri Değiştirilebilir risk 
faktörleri

Yaş Sigara kullanımı
Cinsiyet Hipertansiyon
Ailede ve birinci derece akrabalarda 
erken yaşta kalp damar hastalığı öyküsü Dislipidemi

Diabetes mellitus
Aşırı kilo
Hareketsiz yaşam
Sol ventrikül hipertrofisi
Mikroalbüminüri

Şek. 1. Erkek hastalarda risk bileşenleri değerlendirmesi

Şek. 2.  Kadın hastalarda risk bileşenleri değerlendirmesi

Yavuz ve ark.
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 Koroner arter hastalığı, geçici iskemik atak, Diabetes mel-
litus, periferik arter hastalığı gibi hastalıklarda risk % 20’ nin 
üzerinde olduğundan ek bir hesaplama yapmaya gerek yok-
tur. Tablo 8’de (Güleç, 2009) gösterilen risk faktörlerinden en 
az ikisi yoksa risk değerlendirmesine gerek yoktur. 10 yıllık 
riskin % 10’un altında olduğu hastalarda aspirin kullanımının 
gereksiz olduğu, hatta düşük riskli hastalarda kullanımdan 
doğacak kanama riskinin hastaya daha çok zararı olabileceği 
düşünülmektedir. Risk hesaplaması yapılan bireylerde, yük-
sek risk saptananların lipid düzeyinin 100 mg/dL, orta dere-
celi riskte 130 mg/dL ve düşük risk grubunda ise 160 mg/dL 
değerinden küçük olması istenmektedir (Güleç, 2009).

 b) Kardiyovasküler risk faktörleri Avrupa projesi 
 SCORE çalışması: Framingham çalışmasının bölge-
sel özellikte olması nedeniyle Avrupa Kardiyoloji Derneği, 

205178 katılımcıdan elde edilen verilerle SCORE çalışması 
hazırlamıştır. Bu çalışmada kardiyovasküler hastalıkların on 
yıllık gelişim riski hesaplanır. Risk hesaplaması sisteminde 
Avrupa ülkeleri düşük ve yüksek riskli ülkeler olarak ayrıl-
mış 40-65 yaş arası bireyler için tablolar oluşturulmuştur. 
Ülkemiz bu çalışmaya katılmamıştır. Risk hesaplamasında 
yaş, cinsiyet, toplam kolesterol, HDL kolesterol, sistolik kan 
basıncı ve sigara parametreleri kullanılmıştır. Risk değerlen-
dirmesi sonucu olgular dört ana grupta toplanmaktadır.  Çok 
yüksek risk grubunda risk puanı >% 10’ dur. Hesaplanan risk 
≥% 5 ve ≤% 10 olanlar yüksek risk grubundadırlar. Orta risk 
gubunda hesaplanan risk ≥% 1 ve ≤% 5’ tir. Hesaplanan değer 
<1 % olduğunda düşük risk grubu olarak değerlendirilmekte-
dir. Temel amaç, koroner arter hastalığından daha çok kardi-
yovasküler riskin değerlendirilmesidir. SCORE çalışmasında 
65 yaş ve üstü kişilerin hesaplamaya dahil edilmemesi, non-
fatal olayların değerlendirme dışında tutulması çalışmanın 
kısıtlılıkları arasında yer almaktadır (Conroy ve ark., 2003). 

 c) Kardiyovasküler risk faktörleri JBS 2 rehberi
 JBS 2, temelde Framingham verileri esas alınarak 2005 
yılında başlanan çalışmanın sonucudur. On yıllık kardiyovas-
küler risk, yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, toplam kolesterol/
HDL kolesterol oranı, sistolik kan basıncı parametreleri de-
ğerlendirilerek hesaplanmaktadır. Öncelikle kişinin sigara 
kullanıp kullanmadığı sorgulanmakta, <50 yaş, 50-59 yaş ve 
60 yaş üstü olacak şekilde erkek ve kadın hastaların diğer risk 
faktörleri değerlendirilerek ilgili alanlarda katılımcıların risk 
hesaplamaları yapılmaktadır. Çalışmanın sonucunda 10 yıllık 
risk <% 10 düşük risk, % 10-20 orta risk, % 20-30 yüksek 
risk, >% 30 çok yüksek risk olarak belirlenmiştir. Ateroskle-
roz, diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik böbrek hastalığı, 
dislipidemi, metabolik sendrom, toplam kolesterol/HDL-K 
oranı ≥6 olan hastalar yüksek risk grubu içerisinde oldukla-
rından ek risk hesaplama yöntemi yapılmasına gerek görül-
memiştir (Rajagopalan ve ark., 2007). 

 d) Ülkemizde kalp damar hastalıkları üzerine yapıl-
mış TEKHARF çalışması
 Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri 
(TEKHARF) çalışması ülkemizde 1990 yılında başlatıldı. 
2007-2008 yılı çalışma verilerinde ülkemizde her bin kişiden 
105’ inde koroner kalp hastalığı olduğu saptanmıştır. 1990 yı-
lından beri koroner kalp hastalığı riskinde % 6,4 hızında artış 
olduğu, bu durumun yılda ortalama % 3 oranında artışa teka-
bül ettiği belirtilmektedir. 45-54 yaş grubunda koroner arter 
hastalığı prevalansı % 6, 55-64 yaş grubunda % 17, 65 yaş ve 
üstü bireylerde ise % 28 düzeylerinde olduğu bildirilmiştir. 
 Onsekiz yıllık araştırma neticesinde toplam 568 ölümün 
nedenleri arasında koroner arter hastalığı % 42, serebrovas-
küler hastalıklar % 10 oranında gözükürken, diğer hastalık-
lardan ölüm oranları % 48 saptanmıştır. Koroner arter hasta-

Tablo 6. Erkek hastalarda Framingham risk cetveli (Castelli, 
1988)
Toplam puan         10 yıllık risk (%)

<0 <1
0 1
1 1
2 1
3 1
4 1
5 2
6 2
7 3
8 4
9 5
10 6
11 8
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25

≥17 ≥30

Tablo 7. Kadın hastalarda Framingham risk cetveli  (Castelli, 
1988)
Toplam puan 10 yıllık risk (%)

<9 <1
9 1
10 1
11 1
12 1
13 2
14 2
15 3
16 4
17 5
18 6
19 8
20 11
21 14
22 17
23 22
24 27

   ≥25 ≥30

Tablo 8. Framingham çalışması risk faktörleri  (Güleç, 2009)
Risk faktörleri
Yaş (Kadın >55y, erkek >45y)
Sigara
Hipertansiyon
Ailede erken koroner kalp hastalığı  (Birinci derece kadın akrabalar için 

<65y, erkek akrabalar için <55y)
HDL kolesterol düşüklüğü  (Kadın için <50 mg/dl, erkek için <40 mg/dl

Deneysel ve Klinik Tıp Dergisi - Journal of Experimental and Clinical Medicine 30 (2013) S47-S53
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lıklarına bağlı mortalite insidansı ülke genelinde kadınlarda 
binde 3,4, erkeklerde binde 5,1 seviyesinde olduğu ifade 
edilmiştir. 45-74 yaşları arasında 18 yıllık takiplerde koroner 
kalp hastalığı erkek ve kadınlarda binde 7,6 ve 3,8 oranların-
da hesaplanmıştır (Onat ve ark., 2009). Hareketsizlik, yeme 
alışkanlıkları ve spor yapmak üzerine bu çalışmada hastaların 
ve hekimlerin daha gayretli olmaları konusunda ciddi vurgu-
lar bulunmaktadır. 

 4. Kardiyovasküler risk belirlenmesinde yeni belirteç-
lerin klinik kullanımı
 Son on yıldır birçok belirteç üzerinde çalışmalar yapıl-
mıştır. Yüksek sensitiviteli C-reaktif protein (Hs-CRP) öl-
çümleri ile koroner arter hastalığı arasında bir ilişki olduğu 
öne sürülmüştür. Uzun yıllardır hs-CRP üzerine yapılmış ça-
lışmalar olmasına rağmen hala klinik anlamda belirteç olarak 
kullanımına ilişkin net ortak görüş bildirilememiş, yine de hs-
CRP düzeylerinin azaltılmasının kardiyovasküler riski azalta-
bileceği üzerinde durulmuştur. Yakın zamanda lipoprotein (a) 
düzeyinin 50 mg/dL altına düşürülmesi önerilmiş ancak he-
nüz bu durum detaylı klinik araştırmalar ile desteklenmemiş-
tir (Ural, 2011). APROS çalışmasında karotis intima media 
kalınlığı ölçümünün hastaların risk sınıflandırmasında önem 
taşıdığı belirtilmiştir (Cuspidi ve ark., 2004). Yapılan bir 
araştırmada plazma homosistein düzeyindeki hafif bir artışın 
bile özellikle hipertansiyon, dislipidemi, sigara kullanımı ile 
birliktelik göstermesi durumunda  kardiyovasküler olaylara 
ciddi predsipozisyon oluşturacağı anlaşılmıştır (Bostom ve 
ark., 1999). Biyobelirteçlerin tek başına ölçümlerinden ziya-
de, çoklu belirteçler yardımı ile kardiyovasküler hastalıklara 
yol açma risklerinin değerlendirilmesinin uygunluğu konu-
sunda genel bir görüş vardır. 

 5. Kardiyovasküler hastalık riskleri ve tedavi yaklaşımı
 a) Hiperlipidemi tedavi esasları: Lipit düşürücü birçok 
çalışmada tedaviye yanıtın göstergesi olarak LDL-K düzeyi 
kullanılmıştır. Kolesterol Tedavisi Araştırmacıları İşbirli-
ği Çalışması metaanalizinde LDL-K’nin 70 mg/dL veya en 
az % 50 oranında düşürülmesinin kardiyovasküler hastalık 
riskinde azalma sağlayacağı belirtilmiştir. (Cholesterol Tre-
atment Trialists Collaboration., 2010). Avrupa Kardiyoloji 
Cemiyeti ve Avrupa Ateroskleroz Derneği  Dislipidemilerin 
Tedavisi kılavuzunda belirlenen tedavi hedefleri Tablo 9’ da 
özetlenmiştir (Reiner ve ark., 2011). Hiperlipidemi tedavisin-
de beslenme, yaşam tarzı değişiklikleri, önemli yer tutmak-
tadır. Toplam diyet içinde yağ oranının günlük kalorinin % 
30’unu geçmemesine ve alınan kolesterol miktarının 300 mg/
gün’ ün altında tutulmasına gayret edilmelidir. Mono ve poli-
ansatüre yağların tüketimini artırmak ve doymuş yağ asidini 
azaltmak serum LDL kolesterolünün azalmasına yardımcı 
olacaktır. Günde beş porsiyon sebze ve meyve önerilmeli, 

düzenli olarak balık yağı ve omega 3 yağları tüketilmelidir. 
Diyet tavsiyeleri ile birlikte ideal kiloya ulaşmayı sağlayacak 
ve aynı zamanda onu koruyacak olan yüzme, bisiklet sürme, 
tempolu yürüyüş gibi hastanın kapasitesine uygun, haftanın 
çoğu günü en az 30 dakikalık egzersiz yapılmalıdır.

 b) Diabetes mellitusta kardiyovasküler risk yönetimi: Di-
abetes mellitus, koroner risk eşdeğeri olarak ifade edilmekte 
ve varlığında sekonder korunma çalışmalarının kendiliğinden 
başlatılması önerilmektedir. Diyabet hastalarının normal ya-
şamlarında, işe gidiş gelişlerinde yürüme, bisiklet kullanma 
gibi etkinliklerin toplam riskte azalmalar ile ilgili olabileceği 
bildirilmiştir (Graham ve ark, 2007). İngiltere İleriye Dönük 
Diyabet Çalışması sonucunda tip 2 diyabet hastalarında yo-
ğun tedavi alanlarda geleneksel tedavi alanlara oranla  % 16 
oranla daha az miyokard infarktüsü geliştiği bildirilmiştir. 
Aynı çalışmada HbA1c düzeylerinde her % 1’ lik düşüş, di-
yabetik hastalarda % 21 oranında diyabet ile ilişkili uç nokta 
hasarlardan, miyokard infarktüsü gelişiminde % 14 oranında, 
inmeden azalmada % 12 oranında ve mikro vasküler olaylar-
dan % 37 oranında azalmadan bahsetmektedir (Stratton ve 
ark., 2000). ADA’ nın son önerilerinde HbA1c değerlerinin % 
7’nin altında tutulması ile makrovasküler ve mikrovasküler 
komplikasyonlarda azalma sağlandığı belirtilmiştir (Keskin 
ve Balcı, 2011). ADVANCE çalışmasında HbA1c % 6,5 olan  
hastalarda  yoğun tedavi verilmiş mikrovasküler komplikas-
yon gelişiminin % 16 oranında azalmasına karşın kardiyovas-
küler riskte anlamlı etkilenme saptanmamıştır (Patel ve ark., 
2007). Bu durum tedavide HbA1c oranlarının kardiyovaskü-
ler risk ile ilişkisi için yeni çalışmalar yapılabileceği anlamı-
na gelebilir.

 c) Hipertansiyonda tedavi hedefimiz ne olmalı?: Av- 
rupa Kardiyoloji Derneği (ESC) ve Avrupa Hipertansiyon 
Derneği (ESH), 2013 yılında yayınlanan tedavi kılavuzunda 
hastalarda yaşam biçimi değişikliğine uyum göstermelerini 
tavsiye etmiş, ilaç tedavisine gecikmeden başlanması açısın-
dan hastaların yakın takip edilmelerini önermişlerdir (The 
Task Force for the management of arterial hypertension of 
the European Society of Hypertension (ESH) and of the Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC)., 2013). Aynı kılavuzda 
temel hedefler arasında kardiyovasküler riski azaltmak, organ 
hasarını önlemek, diyabet veya proteinüri gibi yüksek riskli 
durumları önleyebilmek tedavide temel hedefler olarak gös-
terilmiştir. JNC-VII raporunda yaşam tarzı değişikliklerinin 
önemli katkıları olabileceği belirtilerek, günlük tuz alımının 
4-6 gram/gün üzerinde olmaması istenmiştir. ESC/ESH kı-
lavuzunda tedaviye hipertansiflerde >140/90 mmHg, yüksek 
riskli bireylerde <140/90 mmHg altında başlanabileceği öne-
rilmiş, diyabet, koroner kalp hastalığı, böbrek hastalığı gibi 
yüksek riskli durumlarda tedavi hedefi <130/80 mmHg ola-

Tablo 9. LDL-K’ ye yönelik tedavi hedeflerine ilişkin öneriler  (Reiner ve ark., 2011)

Başlıca risk faktörleri LDL-K hedef değer önerileri

Çok yüksek risk taşıyan hastalıklar (Kanıtlanmış kardiyovasküler hastalık, tip 2 diyabet, 
hedef organ hasarıyla birlikte tip 1 diyabet, orta-ağır derecede kronik böbrek hastalığı veya 
bir SCORE risk düzeyi ≥% 10)

<70 mg/dL veya hedeflenen değere ulaşılamıyorsa  LDL-K  
değerinde ≥% 50 azalma önerilir

Yüksek kardiyovasküler risk taşıyan hastalar (Tek tek  risk faktörlerinde belirgin artış, 
SCORE ≥% 5 ila % 10 arasında olması) <100 mg/dL

Orta derece risk taşıyan hastalar (SCORE düzeyi 0-≤% 5 arasında olması) <115 mg/dL

Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti ve Avrupa Ateroskleroz Derneği Dislipidemilerin Tedavisi kılavuzunda belirlenen tedavi hedefleri

Yavuz ve ark.
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rak belirlenmiştir (Ertaş, 2007). Yine bu kılavuzda, tedaviye 
başlama ve devam ettirmede farklı sınıf ilaçların kullanılabi-
leceği, yüksek riskli hastalarda ilk altı ay içinde kan basın-
cının düşürülmesinin oldukça önemli olduğu vurgulanmıştır. 
Günümüzde ise hipertansiyon kontrol oranları hedeflenen 
değerlerden çok uzaktadır. Hastaların yaklaşık % 30’ u hi-
pertansiyonu olduğunun farkında değildir. Tedavi başlanan 
hastalarda hedef değerlere ulaşılıncaya kadar aylık kontroller 
yapılmalıdır. Evre 2 hipertansiyonu olan kişiler ve komorbid 
durumu olanlarda bu süre daha öne çekilebilir. Hedef kan ba-
sıncı değeri elde edildikten ve bu değerlerin korunduğu ka-
naatine varıldıktan sonra izlemler 3-6 ay arasında yapılabilir. 
Yılda en az bir kez kreatinin ve potasyum düzeyi ölçülmesi 
faydalı olacaktır (Bakris ve Weir, 2003).

 Sonuç
 Kardiyovasküler hastalıklar halk sağlığını dünya gene-
linde tehdit etmeye devam etmektedir. Yüzyılımızda kardi-
yovasküler hastalıklar için global mortalite oranı % 30,9 ve 
hastalığın küresel yükü % 10,3 olarak hesaplanmıştır (Yusuf 
ve ark., 2001). Metabolik sendrom, insülin direnci, obezite, 
hiperglisemi, hipertansiyon gibi risk faktörleri kümelenme-
sini gösteren bir klinik antite olarak, tüm risk faktörleri ile 
tek tek mücadelenin önemini açıkça göstermektedir. Zira kar-
diyovasküler hastalıklara bağlı artan mortalite ve morbidite 
oranları için risk faktörlerinin tamamı ile etkin mücadele et-
mek gerekliliği apaçık ortadır.
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