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Diinyada her yil hayatinm1 kaybeden 57 milyon kisiden yaklagik 33 milyonunun 6lim
nedeni kronik hastaliklardir. Diinya Saglk Orgiitii verilerine gore 2020 yilinda diinya
tizerindeki tiim 6liimlerin % 36’s1 kalp damar hastaliklarina bagli olarak gerceklesecektir.
Tiirkiye’de bugiin i¢in bu sayilarin 200 bin dolayinda oldugu 6ngériilmiistiir. Bu derle-
mede kardiyovaskiiler risk faktorlerine sistematik yaklagim ele alindi.
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ABSTRACT

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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1. Giris

2. Kardiyovaskiiler risk faktorleri degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler risk terimi ilk kez Framingham calisma-
st ile literatiirde yer bulmus (O’Donnell ve Elosua, 2008), o
giinden bugiine risk faktorleri ile miicadele etmek, yeni risk
faktorlerini aragtirmak ve klinik kullanimini degerlendirmek
ilgi odag1 olmustur. Risk faktorleri tanimi altinda ¢esitli fak-
torler incelenmis, toplam risk hesaplamalari kullanilmis, ca-
ligmalar yiirtitilmistiir.

a) Hipertansiyon: Kardiyovaskiiler olaylarin gelisimi ve
kan basinci degerleri arasinda siirekli ve dogrusal bir oranti
mevcuttur. ilk kez “Framingham Kalp Caligmas1” ile yiiksek
kan basinci 6l¢iimlerinin kardiyovaskiiler riski arttiracagi be-
lirtilmistir (Kannel, 1996). Kan basincinin yeterli kontrolii,
gecmiste hayal kirikligi yaratacak olgiide diisiik olmustur.
1984-1995 yillar1 arasinda yapilan monitoring trends and de-
terminants in cardiovascular disease (MONICA) caligmasin-
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da hipertansiyon hastalarinin sadece % 7-13’iinde kan basinci
degerleri hedeflenen degerlerde saptanmistir (Tunstall-Pedoe
ve ark., 1999). Sistolik ve diyastolik kan basinci dl¢iimleri
115/75 mmHg’ dan baslamak iizere, her 200/100 mmHg de-
gerinde artisin kardiyovaskiiler riski iki kat arttirdigr bilin-
mektedir. “’Framingham Kalp Caligmast” son dénem veri-
lerinde sistolik kan basinct 130-139 mmHg veya diyastolik
kan basinci 80-89 mmHg degerlerinin artmig kardiyovaskiiler
risk ile iligkili olmasina kargin hipertansiyon olarak siiflan-
dirilmadi81 bildirilmistir. Ayn1 calismada prehipertansiyon
olarak degerlendirilen kan basinci seviyelerinin kardiyovas-
kiiler rolatif risk seviyesini erkeklerde 2,5 kat ve kadinlarda
1.6 kat arttirdig1 saptanmugtir. “Yiiksek Kan Basincinin On-
lenmesi, Saptanmasi, Degerlendirilmesi ve Tedavisi ile Tlgi-
li Ortak Ulusal Komite’nin Yedinci Bildirisi” (JNC-VII) ile
kardiyovaskiiler risk faktorleri tanimlanmigtir (Chobanian ve
ark., 2003). Tablo 1°de risk faktorleri gosterilmektedir (Eber-
hard, 2007).

Yas, cinsiyet, ailede ve birinci derece akrabalarda kardi-
yovaskiiler hastalik oykiisii, degistirilemeyen faktorler ara-
sinda sayilirken; sigara kullanimi, hipertansiyon, hareketsiz
yasam, diyabetes mellitus, dislipidemi, asir1 kilo, sol ventri-
kiil hipertrofisi, mikroalbliminiiri gibi bilesenler degistirilebi-
lir risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir (Eberhard, 2007).
JNC VII’ ye gore hipertansiyon siniflandirilmasi Tablo 2° de
gosterilmistir (Chobanian ve ark., 2003). Bildiride evre 1-2
hipertansiyonun dahi tedavi edilmesi gerektigi onerilmekte-
dir (Chobanian ve ark., 2003).

glukoz toleransi olsun ya da olmasin insiilin direnci bilesenleri
ile tanimlandig1 dikat cekmektedir. ATP III’ e gore metabolik
sendrom tam1 kriterleri Tablo 3’de gosterilmektedir (Grundy ve
ark., 2005). Bu kriterlerden en az {i¢ tanesinin bulunmasi metau
bolik sendrom tanist i¢in yeterli olmaktadir.

Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi 2005 yi-
linda metabolik sendrom tanimlama kriterlerinde Tablo 4’de
(Sendur ve Giiven, 2011) gosterilen kriterler dogrultusunda
yeni bir tantmlama yapt1 (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabo-
lizma Dernegi, 2009).

Metabolik sendromda tedavi hedefleri; insiilin direncine
neden olan risk faktorlerinin yasam sekli degisiklikleri ile

Tablo 3. Metabolik sendrom tani kriterleri (Grundy ve

ark., 2005)

Bashca risk faktorleri

Tammlayici degerler

Hipertansiyon >130/85 mm Hg
Abdominal Obezite*

Erkek >102 cm

Kadin >88 cm
Trigliserid =150 mg/dL
Yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL)

Erkek <40 mg/dL

Kadin <50 mg/dL
Aclik glukozu =110 mg/dL

*Bazi1 erkek hastalarda genetik degisiklikler ve sosyo kiiltiirel degisiklikler
nedeniyle bel gevresi degeri 94-102 cm araliginda da artmis metabolik
riski gosterebilmektedir.

Tablo 1. Kardiyovaskiiler risk faktorleri (Eberhard, 2007)

Baslica risk faktorleri

Hedef Organ Hasar1

Hipertansiyon

Obezite (Viicut kitle indeksi=30)
Diabetes mellitus

Dislipidemi

Sigara igme

Fiziksel hareketsizlik

Yas (erkeklerde>55, kadinlarda>65)

Ailede erken yasta kardiyovaskiiler hastalik oykiisii (erkeklerde<55veya kadinlarda <65 yas)

Mikroalbiiminiiri veya glomeriiler filtrasyon hizinin<65mL/dak

Kalp

Sol ventrikiil hipertrofisi

Angina ya da gegirilmis myokard enfarktiisii hikayesi
Kalp yetersizligi

Daha 6nce koroner revaskiilarizasyon

Beyin

Inme veya gecici iskemik atak.

Kronik bobrek yetmezligi

Periferik arter hastaligi

Retinopati

Kardiyovaskiiler risk yonetimi baglig1 altinda “Yiiksek kan basincinin énlenmesi, saptanmasi, degerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili ortak Ulusal Komite’nin

yedinci bildirisi” kilavuzuna dayandirililarak hazirlanmistir.

b) Metabolik sendrom: Insiilin direnci, obezite, hiperg-
lisemi ve hipertansiyon ile karakterize kardiyometabolik risk
faktorleri bilesimi olarak tanimlanabilir. Kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin ayni kokten kaynaklandigini ve tedavisin-
de multidisipliner yaklagimin gerekliligini gozler 6niine ko-
yan klinik antitedir. National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III) “Metabolik Send-
rom” tant kriterlerini ag¢iklamigtir. Bu panelde sendromun ka-
rakteristik olarak abdominal obezite, dislipidemi, hipertansiyon,

Tablo 2. JNC-VII raporuna gore erigkinler i¢in hipertansiyon

siniflandirilmasi (Chobanian ve ark., 2003)

Kan basinci Sistolik kan basmc1  Diyastolik kan basimci

Smiflandirilmasi mmHg 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

kontrol altina alinmasi ve klinik hedeflere ulagmak amaciyla
ila¢ tedavisinin baglanmasidir. En uygun tedavi yontemi, kilo
kaybu, diizenli egzersiz, yasam sekli degisikliginin saglanma-
s1, saglikli beslenme ve sigaranin birakilmasidir.

Tablo 4. Metabolik sendrom tan1 kriterleri (Sendur ve Giiven,

2011)

Asagidakilerden en az biri

Diabetes mellitus

Bozulmusg glukoz toleransi

Insiilin direnci
Asagidakilerden en az ikisi

Hipertansiyon (Sistolik kan basinci >130, diyastolik kan basinct >85
mmHg veya tedavi kullaniyor olmak)

Dislipidemi (trigliserid diizeyi >150 mg/dL veya HDL diizeyi erkekte
<40 mg/dL, kadinda <50 mg/dL)

Abdominal obezite (VKI >30 kg/m? veya bel cevresi: erkeklerde >94
cm, kadinlarda >80 cm)
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¢) Dislipidemi: Gerek bagka hastaliklara bagli gerekse
genetik yatkinlik ve cevresel faktorlerden dolay1 olusan dis-
lipidemiler ateroskleroz olusumu ile kardiyovaskiiler hastalik
riskini 6nemli Olciide arttirmaktadir. Kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinde Avrupa projesi olan SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) ¢aligmasinin tablolari toplam ko-
lesterol veya toplam kolesterol/HDL-kolesterol degerleri goz
oniine almarak hazirlanmig, zaman icinde HDL-kolesterol
ayr1 bir degisken olarak sisteme eklenmistir (Kiiltiirsay,
2011). Joint British Societies (JBS2) rehberinde de toplam
kolesterol/HDL kolesterol orani risk degerlendirme bilesen-
leri icinde ge¢mektedir. (Jessani ve ark., 2007). Framingham
Kalp Calismasi verilerine gore kardiyovaskiiler risk deger-
lendirme parametreleri arasinda toplam kolesterol ve HDL
kolesterol diizeylerinin eklendigini gérmekteyiz (Tekkesin
ve ark., 2011).

d) Diabetes mellitus: Diyabet hastalig1 koroner kalp has-
talig1 icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Tip 2 diyabet hastala-
rinda artmis kardiyovaskiiler risk, insiilin direnci ile birlikte
goriilen anormal lipoprotein profili ile iligkilidir. Diyabetik
hastalarda vaskiiler komplikasyonlarin gelisimi ile birlikte
hipertansiyon, obezite, metabolik sendromun goriilme ola-
silif1 artmaktadir. Diinyada diyabet prevalans: giderek art-
maktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore 2025 yilinda
yaklagik 300 milyon kiginin diyabet hastasi olacagir ongo-
riilmiistiir (King ve ark., 1998). Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA, 2011) tan1 6l¢iitlerini; iki ardisik 6l¢iimde aclik seker
Olciimiiniin 126 mg/dL veya daha yiiksek olmast, ikinci saat
tokluk seker diizeyinin 200 mg/dL ve iizerinde saptanmasi,
rastgele kan seker Olclimiiniin 200 mg/dL ve iizerinde olma-
s1 ve Diabetes mellitus semptomlarinin olusu olarak belirle-
migtir. Ayrica aglik seker degerleri 100-125 mg/dL ve ikinci
saat tokluk seker diizeyleri 140-199 mg/dL olan degerler,
bozulmus glukoz toleransi olarak tanimlanarak bu hastalara
75 gram glukoz tolerans testini énermistir (Keskin ve Balci,
2011).

3. Bir biitiin olarak kardiyovaskiiler risk degerlendir-
mesi

a) Kardiyovaskiiler risk faktorlerine toplu bakis

Framingham Kkalp calismasi: Birlesik Devletler’de
1900°1i yillarin baglarinda kalp hastalifina bagh oliimler-
de artiglar nedeniyle cesitli arastirmalar planlanmistir. Bu
amacla Massachusetts eyaletinin Framingham kasabasinda
1948 yilinda Ulusal Kalp Enstitiisii ve Boston Universitesi
tarafindan, 5209 erigkinden olusan 6rneklem grubuyla calis-
ma baslatilmigtir (National Heart, Lung, and Blood Institute,

Tablo 5. Kardiyovaskiiler risk faktorleri (Woodward ve ark.,

2005)
P q P Degistirilebilir risk
Degistirilemeyen risk faktorleri faktorleri
Yas Sigara kullanimi
Cinsiyet Hipertansiyon

Ailede ve birinci derece alira't.)alafd‘g T Al
erken yasta kalp damar hastalig ykiisii
Diabetes mellitus
Agiri kilo
Hareketsiz yasam
Sol ventrikiil hipertrofisi

Mikroalbiiminiiri

2012). Giinlimiizde kullanilan risk kelimesi, kardiyovaskiiler
riskin birden fazla bileseni oldugu Framingham caligmast ile
literatiire girmistir. Risk faktorleri, degistirilebilir ve degistiri-
lemeyenler olarak Tablo 5° de gosterilmistir (Woodward ve ark.,
2005).

Framingham kalp calismast sonuclart birincil koruma
stratejileri icin Onemli olarak goziikmektedir. Klinisyen-
lerin hipertansiyon tedavisi ile hedef degerlere ulagmay1
odak noktasina haline getirmeleri, inme ve kalp yetmezligi
gibi hastaliklar karsisinda basarili sonu¢ almalarini berabe-
rinde getirecektir. Ozellikle yeni baslangi¢h hipertansiyonu
olan hastalarda, gerekli durumlarda aspirin kullanim, lipid
diisiiriicti tedavi uygulanmasi gibi yaklagimlar, kalp damar
hastalik riskinde 6nemli derecede diisiislere neden olacaktir
(Sever ve ark., 2003). Framingham kalp caligmasi verileri-
ne gore hipertansiyonu olan % 20 hastada ilave risk faktorii
yokken, ortalama % 80 hastada en az iki ilave risk faktorii
oldugu tespit edilmistir. Bu veriler risk faktorii yonetiminde
ek faktorlerle miicadelede onemli bir kilometre tag1 olmustur.
Katilimeilarin on yillik koroner arter hastalig1 riskini ongo-
ren hesaplama yontemi gelistirilmistir. Her iki cinsiyet icin
ayr1 ayr1 hazirlanan hesaplama yonteminde yas, sistolik kan
basinci, toplam kolesterol, HDL kolesterol, sigara kullanma
durumu ve hipertansiyon tedavisi alip almadig1 sorgulamala-
11 ile on yillik koroner arter hastalig1 riski hesaplanmaktadir
(Castelli, 1988). Bu hesaplama yontemi cetvelleri Sekil 1 ve
2’ de, risk puanlar1 dogrultusunda olusturulmusg on yil i¢inde
iskemik kalp hastalig1 gecirme oranlari Tablo 6 ve 7’ de gos-
terilmistir (Castelli, 1988).

Sistollickan | Tedavi | Tedavi | [SIGARA | 20-39 | 40-49 | 50-69 | 60-63 | 70-79
baains S| icmivor | ¢ [ 0 o [ o [ 0
=120 0 0 [igivor g | 5 | 3 | 1 1
120428 | 0 1
| HOL kolesteral Yas | Puan
10438 |1 2 — , a5 |
140-159 1 2 Tem | 3530 | 4
=180 2 3 ™ 4048 | 1 | 40-44 o
i 5 4549 | 3
5054 B
| Total Kolesterol 20-39 | 40-48 | 50-58 -M TE-TB- S50 . 2
' a0 o | o | o | o | 0| ERE ] 10
160-199 4 2 2 1 0 BERON 1
200-29 7 5 3 | 1 | o MIEL 12 ]
240279 9 & 4 2 1 cii ) M
2280 1 8 5 3 1

Sek. 1. Erkek hastalarda risk bilesenleri degerlendirmesi

Sistolikkan | Tedavi | Tedavi ﬂ 20-39 I-'.o-w lsn—ss [m-ss [ 70-79 |
i " 3 | |
AR * igmivor | o o | o | o | o
=120 o o icivor * 7 4« | 2 | 1

120128 1 3
HDL kolesterol Yag Puan
130-139 2 4 [ Y T |
=60 =1 20-34 -7
140-159 3 5 T s0-59 g 35-39 -3
2160 4 & D aoas | 1 4044 | 0
 <dn 2 | e 3
e - - - - 50-54 8
Total kalestarol 20-35  40-49 50-59 | 60-89 | TO-T9 55-50 [ a
<160 o o0 o o | o | L) |
160-188 N 3 2 1 1 |mestely) 12
200-238 a8 4 2 1 [minIse 14 |
. - T5-T9 16
240-279 11 -] B E 2 F .
2280 13 10 T | a 2

Sek. 2. Kadin hastalarda risk bilesenleri degerlendirmesi
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Tablo 6. Erkek hastalarda Framingham risk cetveli (Castelli,

1988)

Toplam puan 10 y1illik 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
>17 230

Tablo 7. Kadin hastalarda Framingham risk cetveli (Castelli,

1988)

Toplam puan 10 yilhk 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

Koroner arter hastaligi, gegici iskemik atak, Diabetes mel-
litus, periferik arter hastalig1 gibi hastaliklarda risk % 20’ nin
iizerinde oldugundan ek bir hesaplama yapmaya gerek yok-
tur. Tablo 8’de (Giileg, 2009) gosterilen risk faktorlerinden en
az ikisi yoksa risk degerlendirmesine gerek yoktur. 10 yillik
riskin % 10’un altinda oldugu hastalarda aspirin kullaniminin
gereksiz oldugu, hatta diisiik riskli hastalarda kullanimdan
dogacak kanama riskinin hastaya daha cok zarari olabilecegi
diistiniilmektedir. Risk hesaplamasi yapilan bireylerde, yiik-
sek risk saptananlarin lipid diizeyinin 100 mg/dL, orta dere-
celi riskte 130 mg/dL ve diisiik risk grubunda ise 160 mg/dL
degerinden kiiciik olmasi istenmektedir (Giileg, 2009).

b) Kardiyovaskiiler risk faktorleri Avrupa projesi
SCORE calismasi: Framingham calismasinin bolge-
sel ozellikte olmasi nedeniyle Avrupa Kardiyoloji Dernegi,

Tablo 8. Framingham ¢alismasi risk faktorleri (Giileg, 2009)
Risk faktorleri

Yas (Kadin >55y, erkek >45y)
Sigara
Hipertansiyon

Ailede erken koroner kalp hastaligi (Birinci derece kadin akrabalar i¢in
<65y, erkek akrabalar icin <55y)

HDL kolesterol diisiikliigii (Kadm i¢in <50 mg/dl, erkek i¢in <40 mg/dl

205178 katilimcidan elde edilen verilerle SCORE c¢aligsmast
hazirlamistir. Bu caligmada kardiyovaskiiler hastaliklarin on
yulik gelisim riski hesaplanir. Risk hesaplamasi sisteminde
Avrupa lilkeleri diisiik ve yiiksek riskli iilkeler olarak ayril-
mis 40-65 yas arasi bireyler icin tablolar olusturulmustur.
Ulkemiz bu ¢alismaya katilmamustir. Risk hesaplamasinda
yas, cinsiyet, toplam kolesterol, HDL kolesterol, sistolik kan
basinct ve sigara parametreleri kullanilmistir. Risk degerlen-
dirmesi sonucu olgular dort ana grupta toplanmaktadir. Cok
yiiksek risk grubunda risk puani >% 10’ dur. Hesaplanan risk
=% 5 ve <% 10 olanlar yiiksek risk grubundadirlar. Orta risk
gubunda hesaplanan risk =% 1 ve <% 5’ tir. Hesaplanan deger
<1 % oldugunda diisiik risk grubu olarak degerlendirilmekte-
dir. Temel amag, koroner arter hastaliindan daha ¢ok kardi-
yovaskiiler riskin degerlendirilmesidir. SCORE caligmasinda
65 yas ve listii kisilerin hesaplamaya dahil edilmemesi, non-
fatal olaylarin degerlendirme disinda tutulmas: caligmanin
kisitliliklart arasinda yer almaktadir (Conroy ve ark., 2003).

¢) Kardiyovaskiiler risk faktorleri JBS 2 rehberi

JBS 2, temelde Framingham verileri esas alinarak 2005
yilinda baglanan ¢aligmanin sonucudur. On yillik kardiyovas-
kiiler risk, yas, cinsiyet, sigara kullanimi, toplam kolesterol/
HDL kolesterol orani, sistolik kan basinci parametreleri de-
gerlendirilerek hesaplanmaktadir. Oncelikle kisinin sigara
kullanip kullanmadig1 sorgulanmakta, <50 yas, 50-59 yas ve
60 yas Ustii olacak sekilde erkek ve kadin hastalarin diger risk
faktorleri degerlendirilerek ilgili alanlarda katilimeilarin risk
hesaplamalar1 yapilmaktadir. Calismanin sonucunda 10 yillik
risk <% 10 diisiik risk, % 10-20 orta risk, % 20-30 yiiksek
risk, >% 30 ¢ok yiiksek risk olarak belirlenmistir. Ateroskle-
roz, diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi,
dislipidemi, metabolik sendrom, toplam kolesterol/HDL-K
orani =6 olan hastalar yiiksek risk grubu igerisinde oldukla-
rindan ek risk hesaplama yontemi yapilmasina gerek goriil-
memistir (Rajagopalan ve ark., 2007).

d) Ulkemizde kalp damar hastaliklar iizerine yapil-
mis TEKHARF calismasi

Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) calismasi iilkemizde 1990 yilinda baglatildi.
2007-2008 y1l1 caligma verilerinde iilkemizde her bin kisiden
105’ inde koroner kalp hastalig1 oldugu saptanmustir. 1990 y1-
lindan beri koroner kalp hastalig1 riskinde % 6.4 hizinda artig
oldugu, bu durumun yilda ortalama % 3 oraninda artisa teka-
biil ettigi belirtilmektedir. 45-54 yag grubunda koroner arter
hastalig1 prevalansi % 6, 55-64 yas grubunda % 17, 65 yas ve
tistii bireylerde ise % 28 diizeylerinde oldugu bildirilmistir.

Onsekiz yillik aragtirma neticesinde toplam 568 6liimiin
nedenleri arasinda koroner arter hastalifi % 42, serebrovas-
kiiler hastaliklar % 10 oraninda goziikiirken, diger hastalik-
lardan 6liim oranlar1 % 48 saptanmistir. Koroner arter hasta-
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liklarina bagli mortalite insidansi iilke genelinde kadinlarda
binde 34, erkeklerde binde 5,1 seviyesinde oldugu ifade
edilmistir. 45-74 yaslar1 arasinda 18 yillik takiplerde koroner
kalp hastalig1 erkek ve kadinlarda binde 7,6 ve 3,8 oranlarin-
da hesaplanmistir (Onat ve ark., 2009). Hareketsizlik, yeme
aligkanliklar1 ve spor yapmak iizerine bu ¢alismada hastalarin
ve hekimlerin daha gayretli olmalar1 konusunda ciddi vurgu-
lar bulunmaktadir.

4. Kardiyovaskiiler risk belirlenmesinde yeni belirtec-
lerin klinik kullanimi

Son on yildir bir¢ok belirteg iizerinde ¢aligmalar yapil-
mustir. Yiiksek sensitiviteli C-reaktif protein (Hs-CRP) 6l-
climleri ile koroner arter hastalif1 arasinda bir iligki oldugu
one siiriilmiistiir. Uzun yillardir hs-CRP iizerine yapilmis ca-
ligmalar olmasina ragmen hala klinik anlamda belirte¢ olarak
kullanimina iligkin net ortak goriis bildirilememis, yine de hs-
CRP diizeylerinin azaltilmasinin kardiyovaskiiler riski azalta-
bilecegi tizerinde durulmusgtur. Yakin zamanda lipoprotein (a)
diizeyinin 50 mg/dL altina diigiiriilmesi 6nerilmis ancak he-
niiz bu durum detayli klinik aragtirmalar ile desteklenmemis-
tir (Ural, 2011). APROS calismasinda karotis intima media
kalinlig1 6l¢timiiniin hastalarin risk siniflandirmasinda 6nem
tagidigr belirtilmistir (Cuspidi ve ark., 2004). Yapilan bir
aragtirmada plazma homosistein diizeyindeki hafif bir artigin
bile 6zellikle hipertansiyon, dislipidemi, sigara kullanimt ile
birliktelik gostermesi durumunda kardiyovaskiiler olaylara
ciddi predsipozisyon olusturacagi anlagilmigtir (Bostom ve
ark., 1999). Biyobelirteglerin tek bagina dl¢timlerinden ziya-
de, coklu belirtecler yardimu ile kardiyovaskiiler hastaliklara
yol agma risklerinin degerlendirilmesinin uygunlugu konu-
sunda genel bir goriig vardir.

5. Kardiyovaskiiler hastalik riskleri ve tedavi yaklasimm

a) Hiperlipidemi tedavi esaslari: Lipit diisiirticti bircok
calismada tedaviye yamitin gostergesi olarak LDL-K diizeyi
kullanilmigtir. Kolesterol Tedavisi Arastirmacilari Igbirli-
§i Caligmasi metaanalizinde LDL-K’nin 70 mg/dL veya en
az % 50 oraninda diisiiriilmesinin kardiyovaskiiler hastalik
riskinde azalma saglayacagi belirtilmigtir. (Cholesterol Tre-
atment Trialists Collaboration., 2010). Avrupa Kardiyoloji
Cemiyeti ve Avrupa Ateroskleroz Dernegi Dislipidemilerin
Tedavisi kilavuzunda belirlenen tedavi hedefleri Tablo 9° da
Ozetlenmistir (Reiner ve ark., 2011). Hiperlipidemi tedavisin-
de beslenme, yasam tarzi degisiklikleri, onemli yer tutmak-
tadir. Toplam diyet icinde yag oranmin giinliik kalorinin %
30’unu gegmemesine ve alinan kolesterol miktarinin 300 mg/
giin’ iin altinda tutulmasina gayret edilmelidir. Mono ve poli-
ansatiire yaglarin tiiketimini artirmak ve doymus yag asidini
azaltmak serum LDL kolesteroliiniin azalmasma yardimeci
olacaktir. Giinde beg porsiyon sebze ve meyve Onerilmeli,

diizenli olarak balik yagi ve omega 3 yaglari tiiketilmelidir.
Diyet tavsiyeleri ile birlikte ideal kiloya ulagmay1 saglayacak
ve ayni zamanda onu koruyacak olan yilizme, bisiklet siirme,
tempolu yiirtiyiis gibi hastanin kapasitesine uygun, haftanin
cogu giinii en az 30 dakikalik egzersiz yapilmalidir.

b) Diabetes mellitusta kardiyovaskiiler risk yonetimi: Di-
abetes mellitus, koroner risk esdegeri olarak ifade edilmekte
ve varliginda sekonder korunma ¢aligmalarinin kendiliginden
baslatilmasi 6nerilmektedir. Diyabet hastalarinin normal ya-
samlarinda, ise gidis gelislerinde yiirtime, bisiklet kullanma
gibi etkinliklerin toplam riskte azalmalar ile ilgili olabilecegi
bildirilmistir (Graham ve ark, 2007). Ingiltere Ileriye Doniik
Diyabet Calismasi sonucunda tip 2 diyabet hastalarinda yo-
gun tedavi alanlarda geleneksel tedavi alanlara oranla % 16
oranla daha az miyokard infarktiisii gelistigi bildirilmisgtir.
Ayni calismada HbAlc diizeylerinde her % 1’ lik diisiis, di-
yabetik hastalarda % 21 oraninda diyabet ile iligkili u¢ nokta
hasarlardan, miyokard infarktiisii gelisiminde % 14 oraninda,
inmeden azalmada % 12 oraninda ve mikro vaskiiler olaylar-
dan % 37 oraninda azalmadan bahsetmektedir (Stratton ve
ark.,2000). ADA’ nin son 6nerilerinde HbA 1c degerlerinin %
7’nin altinda tutulmas: ile makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarda azalma saglandig: belirtilmigtir (Keskin
ve Balci, 2011). ADVANCE calismasinda HbAlc % 6,5 olan
hastalarda yogun tedavi verilmig mikrovaskiiler komplikas-
yon gelisiminin % 16 oraninda azalmasina karsin kardiyovas-
kiiler riskte anlamli etkilenme saptanmamustir (Patel ve ark.,
2007). Bu durum tedavide HbA Ic¢ oranlarimin kardiyovaskii-
ler risk ile iliskisi i¢in yeni ¢aligmalar yapilabilecegi anlami-
na gelebilir.

¢) Hipertansiyonda tedavi hedefimiz ne olmali?: Av-
rupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Avrupa Hipertansiyon
Dernegi (ESH), 2013 yilinda yaymnlanan tedavi kilavuzunda
hastalarda yasam bigimi degisikligine uyum gostermelerini
tavsiye etmis, ila¢ tedavisine gecikmeden baglanmasi agisin-
dan hastalarin yakin takip edilmelerini 6nermislerdir (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). Aym1 kilavuzda
temel hedefler arasinda kardiyovaskiiler riski azaltmak, organ
hasarin1 6nlemek, diyabet veya proteiniiri gibi yiiksek riskli
durumlart 6nleyebilmek tedavide temel hedefler olarak gos-
terilmistir. JNC-VII raporunda yasam tarzi degisikliklerinin
onemli katkilar1 olabilecegi belirtilerek, giinliik tuz alimmin
4-6 gram/giin iizerinde olmamasi istenmistir. ESC/ESH ki-
lavuzunda tedaviye hipertansiflerde >140/90 mmHg, yiiksek
riskli bireylerde <140/90 mmHg altinda baglanabilecegi 6ne-
rilmig, diyabet, koroner kalp hastaligi, bobrek hastaligi gibi
yiiksek riskli durumlarda tedavi hedefi <130/80 mmHg ola-

Tablo 9. LDL-K’ ye yonelik tedavi hedeflerine iliskin oneriler (Reiner ve ark., 2011)

Bashica risk faktorleri

LDL-K hedef deger onerileri

Cok yiiksek risk tastyan hastaliklar (Kanitlanmig kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diyabet,
hedef organ hasariyla birlikte tip 1 diyabet, orta-agir derecede kronik bobrek hastaligi veya

bir SCORE risk diizeyi =% 10)

Yiiksek kardiyovaskiiler risk tasiyan hastalar (Tek tek risk faktorlerinde belirgin artis,

SCORE =% 5 ila % 10 arasinda olmasi)

Orta derece risk tastyan hastalar (SCORE diizeyi 0-<% 5 arasinda olmasi)

<70 mg/dL veya hedeflenen degere ulagilamiyorsa LDL-K
degerinde =% 50 azalma Onerilir

<100 mg/dL

<115 mg/dL

Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti ve Avrupa Ateroskleroz Dernegi Dislipidemilerin Tedavisi kilavuzunda belirlenen tedavi hedefleri
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rak belirlenmistir (Ertag, 2007). Yine bu kilavuzda, tedaviye
baglama ve devam ettirmede farkli sinif ila¢larin kullanilabi-
lecegi, yiiksek riskli hastalarda ilk alti1 ay i¢inde kan basin-
cinin diistiriilmesinin olduk¢a énemli oldugu vurgulanmistir.
Giinlimiizde ise hipertansiyon kontrol oranlari hedeflenen
degerlerden cok uzaktadir. Hastalarin yaklagik % 30’ u hi-
pertansiyonu oldugunun farkinda degildir. Tedavi baglanan
hastalarda hedef degerlere ulasilincaya kadar aylik kontroller
yapilmalidir. Evre 2 hipertansiyonu olan kisiler ve komorbid
durumu olanlarda bu siire daha one ¢ekilebilir. Hedef kan ba-
sinct degeri elde edildikten ve bu degerlerin korundugu ka-
naatine varildiktan sonra izlemler 3-6 ay arasinda yapilabilir.

Sonug

Kardiyovaskiiler hastaliklar halk sagligini diinya gene-
linde tehdit etmeye devam etmektedir. Yiizyilimizda kardi-
yovaskiiler hastaliklar i¢cin global mortalite orant % 30,9 ve
hastaligin kiiresel yiikii % 10,3 olarak hesaplanmistir (Yusuf
ve ark., 2001). Metabolik sendrom, insiilin direnci, obezite,
hiperglisemi, hipertansiyon gibi risk faktorleri kiimelenme-
sini gosteren bir klinik antite olarak, tiim risk faktorleri ile
tek tek miicadelenin 6nemini agikca gostermektedir. Zira kar-
diyovaskiiler hastaliklara bagli artan mortalite ve morbidite
oranlart icin risk faktorlerinin tamami ile etkin miicadele et-
mek gerekliligi apacik ortadir.

Yilda en az bir kez kreatinin ve potasyum diizeyi ol¢iilmesi
faydali olacaktir (Bakris ve Weir, 2003).

KAYNAKLAR

American Diabetes Association, 2011. Standards of Medical Care in Diabetes-2011. Diabetes Care. 34, 11-61.

Bakris, G.L., Weir, M.R., 2003. Achieving goal blood pressure in patients with type 2 diabetes: Conventional versus fixed -Dose combination
Approaches. J. Clin. Hypertens. 5, 202-209.

Bostom, A.G., Silbershatz, H., Rosenberg, I.R., Selhub, J., D’Agostino, R.B.., Wolf, P.A., Jacques, P.F., Wilson, P.W., 1999. Nonfasting plasma
total homocysteine levels and all-cause and cardiovascular disease mortality in elderly Framingham men and women. Arch. Intern. Med.
159, 1077-80.

Castelli, W.P., 1988. Cholesterol and lipids in the risk of coronary artery disease-the framingham heart study. Can. J. Cardiol. 4, 5-10.

Chobanian, A., Bakris, G., Black, H., Cushman, W., Green, L., 1zzo, J., Jones, D., Materson, B., Oparil, S., Wright, J., Roccella, E., 2003. The
seventh report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure: the JNC 7 report.
JAMA. 289, 2560-2572.

Cholesterol Treatment Trialists Collaboration. 2010. Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL cholesterol: A meta-analysis of data
from 170000 participants in 26 randomised trials. Lancet. 376, 1670-1681.

Conroy, R.M.., Pyorala, K., Fitzgerald, A.P., Sans, S., Menotti, A., De Backer, G., De Bacquer, D., Ducimetiére, P., Joulassilahti, P., Keil, U.,
Niolstad, I., Oganov, R.G., Thomsen, T., Tunstall-Pedoe, H., Tverdal, A., Wedel, H., Whincup, P., Wilhelmsen, L., Graham, I.M., 2003. Es-
timation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in Europe: the SCORE project. Eur. Heart. J. 24, 987-1003.

Cuspidi, C., Mancia, G., Ambrosioni, E., Pessina, A., Trimarco, B and Zanchetti, A., 2004. Left ventricular and carotid structure in untreated,
uncomplicated essential hypertension: Results from the assessment prognostic risk observational survey (APROS). J. Hum. Hypertens. 18,
891-896.

Eberhard, R., 2007. Total Cardiovascular Risk Management. Am. J. Cardiol. 100, 53-60.

Ertas, F.S.,2007. Editorial comment: 2007 European Hypertension Guidelines. Arch. Turk. Soc. Cardiol. 35, 343-346.

Graham, I., Atar, D., Borch-Johnsen, K., Boysen, G., Burell, G., Cifkova, R., Dallongeville, J., De Backer, G., Ebrahim, S., Gjelsvik, B., Her-
rmann-Lingen, C., Hoes, A., Humphries, S., Knapton, M.., Perk, J. Silvia, G., Priori, Pyorala, PK., Reiner, Z., Ruilope, L., Sans-Menendez,
S., Reimer, W.S., Weissberg, P., Wood, D., Yarnell, J., Zamorano, J.L., 2007. European guidelines on cardiovascular disease prevention in
clinical practice: Executive summary. Atherosclerosis. 194, 1-45.

Grundy, S.M., Cleeman, J 1., Daniels, S.R., Donato, K.A., Eckel, R.H., Franklin, B.A., Gordon, D.J., Krauss, R.M., Savage, PJ., Smith, S.C.,
Spertus, J.A., Costa, F., 2005. Diagnosis and management of the metabolic syndrome. Circulation. 112, 2735-2752.

Giilec, S., 2009. Kalp damar hastaliklarinda global risk ve hedefler. Tiirk Kardiyol Dern. Ars. 37, 3-5.

Jessani, S., Lip, G.Y.H., Barnett, A., Millane, T., 2007. The JBS-2 guidelines on prevention of cardiovascular disease in clinical practice: An
opportunity missed. QJIM. 100, 121-124.

Kannel, W.B., 1996. Blood pressure as a cardiovascular risk factor: prevention and treatment. JAMA. 275, 1571-1576.

Keskin, O., Balci, B., 2011. Diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar. Kafkas J. Med. Sci. 1, 81-85.

King, H., Aubert, R.E., Herman, W.H., 1998. Global burden of diabetes, 1995-2025. Diabetes Care. 21, 1414-1431.

Kiiltiirsay, H., 2011. Kardiyovaskiiler hastalik riski hesaplama yontemleri. Tiirk. Kardiyol. Dern. Ars. 39, 6-13.

Mancia, G., De Backer G., Dominiczak, A., Cifkova, R., Fagard, R., Germano, G., Grassi, G., Heagerty, A.M., Kjeldsen, S.E., Laurent, S., Nar-
kiewicz, K., Ruilope, L., Rynkiewicz, A., Schmieder, R.E., Struijker Boudier, H.A., Zanchetti, A., 2007. 2007 Guidelines for the manage-
ment of arterial hypertension. Eur. Heart J. 28, 1462-1536.

National Heart, Lung, and Blood Institute, 2012. The Framingham Heart Study. Available from: http://www.framinghamheartstudy.org/about/
history.html.

O’Donnell, C.J., Elosua, R., 2008. Cardiovascular risk factors. Insights from Framingham Heart Study. Rev Esp Cardiol. 61,299-310.

Onat, A., Ugur, M., Tuncer, M., Ayhan, E., Kaya, Z., Kii¢iikdurmaz, Z.,.Bulur, S., Kaya, H., 2009. TEKHARF taramasinda 6liim yas1: 56,700
kisi-yillik izlemede donemsel egilim ve bolgesel dagilim. Tiirk Kardiyol. Dern. Ars. 37, 155-160.

Patel, A., MacMahon, S., Chalmers, J., Neal, B., Woodward, M., Billot, L., Harrap, S., Poulter, N., Marre, M., Cooper, M., Glasziou, P., Grobbee,
D.E.,Hamet, P., Heller, S., Liu, L.S., Mancia, G., Mogensen, C.E., Pan, C.Y., Rodgers, A., Williams, B., 2007. Effects of a fixed combination
of perindopril and indapamide on macrovascular and microvascular outcomes in patients with type 2 diabetes mellitus (the ADVANCE trial):
A randomised controlled trial. Lancet. 370, 829-840.

Rajagopalan, S., Alemao, E., Finch, L., Yin, D., 2007. Impact of new Joint British Societies’ (JBS 2) guidelines on prevention of cardiovascular
disease: Evaluation of serum total cholesterol goal achievement in UK clinical practice. Curr. Med. Res. Opin. 23, 2027-2034.

Reiner, Z., Catapano, A.L., Backer, G.D., Graham, 1., Taskinen, M.R., Wiklund, O., Agewall, S., Alegria, E., Chapman, M., Durrington, P.,
Erdine, S., Halcox, F., Hobbs, R., Kjekshus, J., Filardi, P.P., Riccardi, G., Storey, R., 2011. ESC/EAS Guidelines for the management of



Yavuz ve ark. 53

dyslipidaemias. Eur. Heart J. 32, 1783-1784.

Sever, P.S., Dahlof, B., Poulter, N.R., Wedel, H., Beeyers, G., Caulfield, M., Collins, M., Kieldsen, S .E., Kristinsson, A., Mclnnes, G.T., Mehlsen,
J., Nieminen, M., O’Brien, E., Ostergren, J., 2003. Prevention of coronary and stroke events with atorvastatin in hypertensive patients who
have average or lowerthan-average cholesterol concentrations, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm
(ASCOT-LLA): A multicentre randomised controlled trial. Lancet. 361, 1149-1158.

Stratton, .M., Adler, A.IL, Neil, H.A., Matthews, D.R., Manley, S.E., Cull, C.A., Hadden, D., Turner, R.C., Holman, R.R., 2000. Association
of glycaemia with macrovascular and microvascular complications of type 2 diabetes (UKPDS 35): Prospective observational study. BMJ.
321,405-412.

Sendur, M.A., Giiven, G.S.,2011. Metabolik sendroma giincel bakis. 19 Hastaliklar1 Dergisi. 18, 125-131.

Tekkesin, N., Kiling, C., Okmen, A.S., 2011. Tiirk eriskinlerde Framingham Risk Faktorlerinin arastirilmasi. Klinik ve Deneysel Arastirmalar
Dergisi. 2, 42-49.

Tunstall-Pedoe, H., Kuulasmaa, K., Mahonen, M., Tolonen, H., Ruokokoski, E., Amouyel, P., 1999. Contribution of trends in survival and
coronary-event rates to changes in coronary heart disease mortality: 10-year results from 37 WHO MONICA project populations. Monitoring
trends and determinants in cardiovascular disease. Lancet. 353, 1547-1557.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2009. http://www.turkendokrin. org. Erigim 17.04.2012.

Ural, D., 2011. Kardiyovaskiiler risk belirlenmesi ve tabakalandirilmasinin kilavuzluguyla yapilan tedavi yaklagimi: Ongér, 6nle ve bireyselles.
Anadolu Kardiyol Derg. 11, 552-553.

Woodward, M., Huxley, H., Lam, TH., 2005. A comparison of the associations between risk factors and cardiovascular disease in Asia and
Australasia. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 12, 484-491.

Yusuf, S., Reddy, S., Ourtpuu, S., Anand, S., 2001. Global burden of cardiovascular diseases. Part I: General considerations, the epidemiologic
transition, risk factors, and impact of urbanization. Circulation. 104, 2746-2753.



