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ardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) Onlen-
mesinde aktif bir yaklasim benimsenme-
sinin gerekgesi bes temel gozleme dayan-
maktadir:

a) KVH, Avrupa topluluklarinin ¢ogunda erken
olimlerin ana nedenidir ve artan saglik harca-
malarinin biyiik bir kismindan sorumludur.

b) Altta yatan patoloji genellikle, yillar i¢inde sinsi
bir sekilde gelisen ve sonucta semptomlar orta-
ya ¢iktiginda ilerlemis olan aterosklerozdur.

¢) Yine de 6liim, inme ve miyokard enfarktiisii sik-
likla aniden ve tibbi bakimdan 6nce olusur ve
bu nedenle birgok tedavi girisimi ya uygulana-
maz veya palyatiftir.

d) KVHnin kitlesel boyutta ortaya ¢ikmasi, yasam
tarzina ve degistirilebilir kitlesel faktorlere siki-
ca baghdir.

e) Risk faktorlerini degistirmenin, 6zellikle belir-
lenmemis ya da belirlenmis KVH bulunan ki-
silerde mortalite ve morbiditeyi tartigmasiz bir
sekilde azalttig1 gosterilmistir.

Kardiyovaskiiler hastalik genellikle birkag¢ risk fak-
torliniin bir araya gelmesine baglidir ve bu hastalilar
grubunun birden ¢ok birden ¢ok faktorle iligkili niteli-
gini dikkate alan Avrupa Atteroskleroz Dernegi, Avru-
pa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Hipertansiyon Der-
negi 1990’larin baslarinda klinik uygulamada koroner
kalp hastaligini 6nlemeye yonelik kilavuzla tavsiye et-
mek tizere igbirligi yapmaya karar vermistir. Bunun
sonucu, 1994 yilinda yayinlanan bir tavsiyeler serisi ol-
mustur. Ikinci Birlesik Caligma Grubu 1998 yilinda bu
ilk kilavuzlar1 goézden gegirerek yayimlamis ve koroner
korunma i¢in yasam tarzi, risk faktorleri ve terapotik
hedefler belirlemistir. Bu ikinci raporda, ilk bastaki g
dernege Avrupa Genel Tip/Aile Hekimligi Dernegi ve
Avrupa Kalp Ag1 ile Uluslar aras1 Davranigsal Tip Der-
negi de katilmistir.

Bu raporun tanimlanmasindan sonra dnemli yeni ve-
riler yayimlanmistir. Bu nedenle Uciincii Birlegik Ca-
lisma Grubu, brlesik Avrupa kilavuzunu ikinci kez
gozden gegirmistir. Caligma Grubu’na Avrupa Diyabet

Aragstirmalar1 Birligi ve Avrupa Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu da katilmistir. Bu yeni kilavuz birkag a¢1-
dan 6ncekinden farkliliklar gostermektedir:

1. Koroner kalp hastaligi (KKH), kardiyovaskiiler
hastaligir (KVH) 6nleme: Miyokard enfarktiisti
iskemik inme ve periferik arter hastalig1 etyolo-
jileri birbirine benzemektedir ve gercekten yeni
girisim c¢alismalar1 birkag tedavi seklinin yalniz-
ca koroner olaylar1 ve revaskiilarizasyonu 6nle-
mekle kalmayip, iskemik inme ve periferik arter
hastaligin1 da o6nledigini gostermistir. Bu ne-
denle, 6zgiil koruyucu girisimlere baslayip bas-
lamama kararinda sadece koroner olay riski de-
gil, herhangi bir vaskiiler olay gegirme riskine
iliskin tahminler yer gosterici olmalidir ve ko-
ruyucu girisimlerin sadece koroner kalp hasta-
l1g1 riskini degil inme ve periferik arter hastaligi
riskini de azaltmasi beklenebilir.

2. KVH gelisme riskini degerlendirme amaciyla,
birden ¢ok faktorlii degisik risk modelleri gelis-
tirilmistir. Calisma grubu kisa bir siire dnce ge-
listirilen SCORE modelinin ve risk cizelgeleri-
nin kullanilmasini tavsiye etmektedir. SCORE
veritabani kullanilarak yapilan risk degerlen-
dirmesi, ulusal kosullara, kaynaklara ve 6nce-
liklere kolaylikla uydurulabilmekte ve Avrupa
topluluklarindaki KVH mortalitesinin hetero-
jenligini dikkate almaktadir. Bu modelin temel
unsuru, artik riskin, 6liimciil bir kardiyovaskii-
ler olay gelismesinde 10 yillik mutlak olasilik
olarak tanimlanmasidir.

3. Kesin klinik oncelikler: 1994 ve 1998 tavsiyele-
rinde oldugu gibi, hekimlerin ilk 6nceligi, be-
lirlenmis kardiyovaskiiler hastaligi olanlar ve
KVH gelisme riski yiiksek hastalardir. Yiiksek
riskli hastalar ayrica, subklinik aterosklerozun
goriilebilmesini saglayan yeni goriintiileme tek-
nikleriyle de saptanabilmektedir.

4. Diyet degisikliklerinin, risk faktorlerine iyi bir
yaklasimin ve belirli ilaglarin profilaktik kulla-
niminin klinik yararini gosteren yakin tarihli
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klinik ¢alismalardan elde edilen sonuglar basta
gelmek iizere, koruyucu kardiyoloji alanindan
gelen biitiin yeni e yayimlanmus bilgiler dikkate
alinmustir. Bunlar arasinda , yash hastalarda ve
total kolesterol diizeyi gorece diisiik olan yik-
sek riskli hastalarda belirli ilaglarin kullanilma-
sina iligkin veriler de vardir.
Bu kilavuzlar 6zel olarak, kardiyovaskiiler hastalik-
larin 6nlenmesi i¢in ulusal kilavuzlar gelistirilmesini
tesvik etme amaciyla da hazirlanmaktadir. Bu kilavuz-
lar olasilikla, sadece ulusal diizeyde ¢ok farkli meslek
gruplarinin isbirligiyle uygulanabilecektir. Kilavuzlar,
degisik siyasal, ekonomik, sosyal ve tibbi kosillar1 yan-
sitmak i¢in gerekli tim uyarlamanin yapilabildigi bir
cerceve olarak kabul edilmelidir.

Tibbi Oncelikler

Koruma ¢abalari en ¢ok yiiksek risk altindakilere yo-
neldiginde etkili olur. Bu nedenle mevcut tavsiyeler
klinik uygulamada KVHnin 6nlenmesinde su 6nce-
likleri dikkate almaktadir:

1. Koroner arter hastaligi, periferik arter hastalig
ve serebrovaskiiler aterosklerotik hastalik bu-
lundugu belirlenmis olanlar.

2. Asagida belirtilen nedenlerle aterosklerotik kar-
diyovaskiiler hastalik gelisme riski ytiksek olan
hastalar:

a) Birden ¢ok risk faktoriiniin varlig1 nedeniyle
on yilda 6liimciil bir KVH olay1 gelisme riski
o anda ( ya da 60 yasina ekstrapolasyon ya-
pildiginda) > %5 olanlar

b) Tek bir risk faktorii diizeyinin belirgin dere-
cede artmasi: kolesterol =8 mmol/L (320
mg/dl), ditsiik yogunluklu lipopotein (LDL)
kolesterolii 26 mmol/L(240 mg/dl), kan ba-
sici > 180/110 mmHg.

c) Tip 2 diyabet ve mikroalbiiminiiri bulunan ti
1 diyabet.

3. Asagida belirtilen kisilerin yakin akrabalar::

a) Erkan yasta aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalikl gelisenler.

b) Ozellikle yiiksek risk altindaki asemptoma-
tik kisiler

4. Rutin klinik uygulamada karsilagilan diger kisiler

Kardiyovaskiiler korunmanin amaglan

Bu kilavuzlarin amaci koroner kalp hastaligi, iske-
mik inme ve periferik arter hastaligina bagh olarak ilk
kez olusan ya da yineleyen klinik olaylarin insidansi-
n1 azaltmaktir. Bunun igin giincel kilavuzlarda klinik

KVHdan korunmada yasam tarzi degisiklikleri, ma-
jor kardiyovaskiiler risk faktorlerinin tedavisi ve degi-
sik profilaktik ila¢ tedavisinin kullaniminin roliine de-
ginilmektedir.

Sol ventrikiil hipertrofisi, karotis arterindeki plaklar
ve daha az olarak da endotel islev bozuklugunun yani
sira miyokardin elektriksel sabilitesinde degisiklik gibi
ara sonlanma noktalarinin , kardiyovaskiiler morbidi-
te riskini arttirdig1 gosterilmistir. Bu , subklinik organ
hasarinin klinik agidan 6nem tagidigini gostermekte-
dir. Buna bagl olarak, gelecekteki KVH olaylar: riski-
ni degerlendirmek i¢in bu tiir 6l¢iiler daha karigik mo-
dellerde birlestirilebilir.

Koruyucu stratejiler i¢in bir kilavuz olarak toplam
kardiyovaskiiler risk: SCORE sistemi

Belirlenmis kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar bagka bir
vaskiiler olay toplam riskinin kendilerinde ytiksek ol-
dugunu agiklamiglardir. Dolayisiyla en yogu yasam
tarzi degisikliklerine ve uygun oldugunda ilag tedavi-
sine gereksinimi olan bu hastalardir.

Asemptomatik, goriiniirde saglikli kisilerde koruyucu
girisimlere, toplam KVH risk diizeyine uygun olarak
yon verilmelidir. Toplam risk diizeyi en yiiksek olanlar
belirlenmeli ve yogun yasam tarzi girisimleri ve uygun
oldugunda ilag tedavileri icin bu kisiler hedeflenmeli-
dir. Asemptomatik kisilerde KVH riskini degerlendir-
mek icin birka¢ model gelistirilmistir. Farkl: risk fak-
tord kullanilan bu kombinasyonlarin tiimi birkag yil
boyunca izlenen topluluklarda gerceklestirilen ¢ok
faktorli risk analizlerine dayanmaktadir.

Bu kilavuzlar SCORE( Systematic Coronary Risk Eva-
luation: Koroner Risk Degerlendirmesi) sistemine daya-
nan yeni bir toplam risk tahmini modeli tavsiye etmek-
tedir. SCORE ¢alismasina dayanan yeni risk ¢izelgesinin,
onceki ¢izelgeye gore bazi tstiinliikleri vardir. SCORE
risk degerlendirme sistemi ,ileriye yonelik Avrupa ¢a-
lismalarinin genis bir veri setinden tiiretilmistir ve 10
yillik bir donemde Sliimciil KVH olaylar1 gibi herhan-
gi bir 6limciil aterosklerotik sonlanma noktasinin tah-
min edilmesini saglamaktadir. SCOREda su risk faktor-
leri butiinlestirilmistir: Cinsiyet, yas, sigara aligkanlig,
sistolik kan basinci ve total kolesterol ya da kolesterol/
yiiksek yogunluklu lipoprotein(HDL) orani. Bu ¢izelge
ile 6liimciil olaylar tahmin edildiginden, ytiksek risk al-
tinda olma esigi birlesik bir koroner sonlanma noktasi
kullanan 6nceki ¢izelgelerdeki >%20 yerine >%5 olarak
tanimlanmaktadir. SCORE kullanilarak artik giivenilir
ulusal mortalite bilgileri saglayan her iilkeye 6zel risk ¢i-
zelgeleri hazirlamak miimkiindiir.
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SCORE ve SCORECARD sistemi ayrica, 20-30 yasla-
rinda mutlak riskleri diisiik oldugu halde, yaslandik-
¢a onlar1 gok daha yiiksek risk altina sokacak sagliksiz
bir risk profiline sahip olan geng eriskinlerin yonlendi-
rilmesinde 6zellikle 6nemli olabilen toplam KVH ris-
kinin 60 yasina ekstrapolasyonuna olanak vermekte-
dir. Arica soz konusu sistemler toplam mutlak riske ek
olarak bazi vakalar igin ilgi ¢ekici olabilen gérece riski
tahmin edilmesine de izin verir.

Kardiyovaskiiler olay riski yiiksek olan asemptomatik kisileri
saptamaya yonelik yeni goriintiileme yontemleri

Manyetik rezonanas goriintiilemesi arter duvarinin in
vivo kosullarda goriintillenmesi ve plak bilesenlerinin
ayirt edilmesine olanak tanir. Bilgisayarli tomografiy-
le (EB-BT yada MS-BT) koroner kalsifikasyonlar sap-
tanabilir ve derecelendirebilir. Sonucta elde edilen kal-
siyim puani, gelecekte KVH olaylar1 i¢in yiiksek risk
altinda olan asemptomatik kisileri geleneksel risk fak-
torlerinden bagimsiz bir sekilde saptamada 6nemli bir
parametredir. Ayrica, ultrasonla 6l¢iilen karotis inti-
ma-media kalinliklari, kardiyak olaylar ve inme icin
bir risk faktoriidiir. EKG yada ekokardiyografi ile sap-
tanabilen sol ventrikiil hipertrofisinin de hipertansif
kisilerde KVH mortalitesi ve morbiditesi i¢in bagim-
siz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Bu dlgiimle-
rinin her birinin sinirliliklar1 bulunmakla birlikte, kla-
sik risk faktorlerine dayanan giincel modellerden daha
dogru olabilen karmagik risk degerlendirme modelle-
rine dahil edilebilir.

Klinik uygulamada KVH riskine yaklagim

Davranissal risk faktorleri

KVH bulundugu bilinen yada KVH agisindan yiiksek
risk altinda olan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun,
bir¢ok kisisel davranis kalibini degistirmesi gerekmek-
le birlikte, yeni yapilan tarama ¢aligmalar1 davranigsal
degisiklige iliskin tavsiyelerle klinik uygulamada he-
kimlerin Onerileri arasinda ciddi fark bulundugunu
distindiirmektedir. KVH’l1 ve yiiksek riskli kisilerde
davranigsal risk faktorlerine yaklasim benzerdir, ancak
yillardan beri stiren risk davranislarinin (sagliksiz bes-
lenme, sigara, hareketsiz yasam tarzi) degistirilebilme-
si i¢cin profesyonel bir yaklasima gerek vardir.

Bir¢ok kisi i¢in, hekimin Onerisine uyarak yasam tarzi-
n1 degistirmek gii¢ olabilir. Bu giigliik 6zellikle sosyal ve
ekonomik a¢idan dezavantajlar olan, monoton ve 6diil-
stiz isler Gizerinde ¢ok az kontrole sahip olanlar, sters-
li bir aile ortaminda yasayanlar ve tek bagina yasayan
yada sosyal destekten mahrum olanlar i¢in gegerlidir.

Belek, ANTALYA

Ayrica aralarinda depresyon, fke ve saldirganligin da
yer aldig1 negatif duygular hem hastalar hem de yiik-
sek riskli kisilerde koruyucu ¢abalar karsisinda bir en-
gel konumundadir. Hekim basit bir dizi soruyla bu en-
gelleri saptayabilir. Psikososyal risk faktorleri standart
risk faktorlerinden bagimsiz oldugundan olabildigince
stresi gidermeye ve sosyal izolasyonu ortadan kaldir-
maya yonelik ¢abalar tizerinde durulmalidur.

Sigaranin Birakilmasi

Tam tiryakiler,her ¢esit titiin kullanimini birakmak
konusunda profesyonel bir bicimde tesvik edilmelidir.
Bunun igin hastanin bagimlilik derecesini ve sigaray1
birakmada istekliligini belirlemeli; sigaray1 birakma-
lar1 konusunda 1srarc1 olunmalidir. Sigaray1 birakma
stratejileri belirlenmeli 6rnegin: davranigsal danis-
manlik, nikotin yerine koyma tedavisi ve /veya diger
farmakolojik yaklasim segenekleri sunulmalidir.

Saglikl yiyecek secimi yapilmasi

Saglikli yiyecek se¢imi yapilmasi, toplam risk yaklasi-
minin ayrilmaz bir pargasidir. Tiim bireylere en diisitk
kardiyovaskiiler hastalik riskiyle iliskili bir diyet olus-
turmak icin yiyecek ve yiyecek segimleri konusunda
profesyonel 6nerilerde bulunulmalidir.

Saglikli beslenme; kiloyu azaltma, kan basincini dii-
stirme, lipitler iizerinde etkiler, glikoz kontroli ve
tromboza egilimi azaltma gibi mekanizmalarla riski
azaltur.

Arteriyel hipertansiyon, diyabet ve hiperkollesterole-
mi yada diger dislipidemilerin bulundugu hastalar igin
6zel uzman tavsiyeleri alinmalidir.

Fiziksel aktivite artisi

Cocuklardan yaslilara kadar biitiin yas gruplarinda fi-
ziksel aktivite tesvik edilmeli, biitiin hastalar ve yiik-
sek riskli kisiler fiziksel aktivitelerini en diisik KVH
riskiyle iliskili diizeye kadar giivenli bir bicimde arttir-
malar1 konusunda profesyonel bir bicimde cesaretlen-
dirilmeli ve desteklenmelidir. Hedef haftanin her giinii
en az yarim saatlik fiziksel aktivite olmakla birlikte, bi-
raz daha dusiik bir aktivite diizeyi de saglik agisindan
yararlidir.

Saglikl kisilere, haftada 4-5 kez, tercihen 30-45 dakika
sliren ve ortalama maksimum kalp hizinin %60-75’ine
ulasacak sekilde giinliik rutinlerine uyan zevkli akti-
viteler se¢meleri dnerilmelidir. KVH bulundugu belir-
lenmis olan hastalarda 6neri, bir egzersiz testi sonugla-
rin1 da igeren kapsamli bir klinik degerlendirmeye da-
yandirilmalidir.
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Diger risk faktorlerinin tedavisi

Kilo fazlaligi ve obezite

Ideal kiloda kalmak yada mevcut kilo fazlahgini ver-
mek, hem KVH bulunan hastalarda hem de yiiksek risk-
li kigilerde 6nem tagir. Obezlerin (VKI>30 kg/m?) yada
kilo fazlaligi bulunanalarin (VKi>25 ve <30 kg /m?) ve
abdominal yag artisi bel ¢evresinin erkeklerde >120 cm
ve kadinlarda >88 cm olmasiyla belirlenen kisilerin kilo
vermesi lizerinde dnemle durulmalidir.

Profesyonel destek ve kisinin giiglii bir motivasyonu
ile kilo vermede basari olasilig1 daha ytiksektir.

Kan basinc

Kan basinci, normal sinirlar i¢inde oldugu diistiniilen
diizeylerden daha ytiksege ciktika KVH riski de sii-
rekli olarak artar. Ancak tedaviye baslama karar1 yal-
nizca kan basinci diizeyine gore degil, toplam kardiyo-
vaskiiler riske ve hedef organ hasar1 olup olmamasi-
na da baglidir. KVH bulundugu belirlenmis hastalar-
da antihipertansif se¢imi, altta yatan kardiyovaskiiler
hastaliga baglhdir.

Sekil 1'de asemptomatik kisilerde kan basinc tedavisi-
ne iliskin bir kilavuz sunulmustur. Kan basincini ilag-
larla dtsiirme karar1 yalnizca toplam kardiyovaskii-
ler riske degil, hedef organ hasari olup olmamasina da
bagldir. Sistolik kan basinci (SKB) siirekli olarak >180
mmHg ve/veya diyastolik kan basinci (DKB) =110
mmHg olan kisilerde, toplam kardiyovaskiiler risk de-
gerlendirmesinden bagimsiz olarak, derhal ilag tedavi-
sine baglanmalidur.

KVH gelisme riski yiiksek olup SKB'si siirekli olarak
>14 mmHg ve/veya DKB’si 290 mmHg olanlarin da
ilag tedavisine gereksinimi vardir. Bu tiir kisiler i¢in
kan basincini <140/90 mmHg’ ya indirmek igin ilag-
lar kullanilmalidir. Hedef organ hasari olmayan ve ris-
ki daha dasiik olan hastalarda kan basincinda buna
benzer yiikseklikler yakindan izlenmeli ve yasam tar-
zina iliskin 6nerilerde bulunulmalidir. Hastanin terci-
hi sorulduktan sonra ilag tedavisine baglanmas diisti-
niilebilir.

Birkag istisna diginda SKB’si < 140 mmHg ve/veya
DKB’si <90 mmHg olanlarin ilag tedavisine gereksi-
nimleri yoktur. Kardiyovaskiiler risk profili yiiksek

Sekil 1. T
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olan hastalar ve diyabetliler, kan basincinin hadaf SKB
diizeyi olan <140 mmHg ve/veya DKB <90 mmHgnin
daha da altina dusiiriilmesinden fayda gorebilirler.

Aniipertansif ilaglar yalnizca kan basincini etkili bir
sekilde distirmemeli, ayrica olumlu bir giivenlilik
profiline sahip olmali ve kardiyvaskiiler morbidite ve
mortaliteyi de azaltmalidir. Halen bu gereksinimleri
karsilayabilen 5 ilag sinift vardir.: diiiretikler, beta blo-
kerler, ACE inhibitorleri, kalsiyum kanal blokeleri ve
anjiotensin II antagonistleri.

Bir¢ok klinik calismada kan basinci kontroli iki, hat-
ta ii¢ ilacin kombinsyonuyla saglanabilmektedir. Ayrica
rutin klinik uygulamada da kombinasyon tedavisi ge-
rekli olabilmektedir. [lag tedavisi gerektiren birden ¢ok
hastalig1 bulunanlarda polifarmasi 6nemli bir sorun ha-
line gelebilir ve bunu ¢6zebilmek igin iyi bir klinik yak-
lagim gerekir. Biitiin hastalarda kan basinci yavas yavas
diisiirlmelidir. Cogu hasta i¢in tedavinin hedefi kan ba-
sincinin 140/90 mmHgnin altina diisiiriilmesi olmak-
la birlikte, diyabetiklerde ve toplam KVH riski yiiksek
olanlarda kan basinci hedefi daha disiik tutulmalidir.

Sekil 2.

Belek, ANTALYA

Plazma lipidleri

Genel olarak total plazma kolesterolit 5 mmol/Lnin
(190 mg/dl) ve LDL kolesterolii 3 mmol/Lnin (!!%
mg/dl) altinda olmalidir. Klinik olarak KVH bulun-
dugu belirlenmis olan hastalar ve diyabetlilerde te-
davi hedefleri daha diisik olmaly, total kolesterol igin
<4.5 mmol/L (175mg/dl) ve LDL kolesterolii i¢in <2.5
mmol/L (100mg/dl) olarak belirlenmelidir.

HDL kolesterolii ve trigliseridler igin 6zgiil tedavi he-
defleri belirlenmemis olmakla birlikte, HDL koles-
terolii ve trigliserid konsantrasyonlar: riskte artisin
gostergeleri olarak kullanilmaktadir. HDL; erkekler-
de <Immol/L (40mg/dl) ve kadinlarda <1,2 mmol/L
(46mg/dl) ve trigliserdin >1.7 mmol/L (150 mg/dl) ol-
mast kardiyovaskiiler risk artiginin gostergeleridir.

On yillik kardiyovaskiiler 6liim riski >%5 ise yada 60
yasina ekstrapolasyon yapildiginda hastanin risk fak-
torit kombinasyonu >%5 olacaksa, plazma lipoprote-
inlerine iliskin eksiksiz bir inceleme yapilmali ve yo-
gun yasam tarzi degisikligi onerileri, 6zellikle diyete
iliskin 6neriler yapilmalidir.

Asemptomatik Kisilerde Lipid Tedavi Kilavuzu

Toplam Azk < W3

TE =6 fmalL{190 maphah ve
TE 1 SmrnelLnim {190mgdl) vwe
LEIL=K"y1 3 FmalaL ming 11 Segedh
allima indirmesys yimelik yasam
tarz) degizlkigl dnerlled, En &z 5
il iciredle kot

TK «<SmmalL (190 mgddl) ve
LOL=K =3 mrnalil 118 rgedl)

ik kontrollerie prilkde yazam tarzi
andisiklgi Snedlerinl sOrdirin, Toplar

Toplam Adsk =5

TH =%%5 mmalL {190 mgédl

Achk T, HOL-K ve triglserdlerini
dhglin

LOL=K'yi fesaplayin

Hastalar en a2 3 ay yazam farz
degizikligi

dmerilarini uygulamalidir.
CHpiamlesi lokrarlayin

TH =5mmall {190 mgfd) vada
LOL-K = 3 mrolL {115 rmgfdl)
Tasam tarz deglsikiigl Gnerlerdn
stirdiinn va ilac jedavizine

risk = %4 olarak kalirsa, TEyw =45 baglayin
mrmeliL
{175 mgfdl va LOL-Kw =25 mmall've
{100 mgddl indirmek Uzers ilag
kullanrmay diginin
Arcrnpdieredile kigaleree lip [ lzdhine & ey o 2E0RF cieclyesion kobaeaeee Doz b alieneml K9H aisking berzgibeyn
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Bobrek Hastaliklari
Kongresi

Diyabet

Bozumus glukoz toleransi bulunan kisilerde yasam
tarzina iliskin degisikliklerle diyabete ilerlemenin 6n-
lenebildigi yada geciktirilebildigi gosterilmistir.

Tip 1 yada tip 2 diyabet bulunan hastalarin yer aldig:
rastgele yontemli kontrollii ¢alismalarda, iyi metabolik
kontroliin mikrovaskiiler komplikasyonlar: 6nledigine
iliskin inandiric1 kanitlar elde edilmistir. Kardiyovas-
kiiler olaylarin 6nlenmesi a¢isindan da her iki diyabet
tipinde de iyi glikoz kontroliiniin hedeflenmesi gerek-
mektedir. Tip 1 diyabette glukoz kontrolii uygun insii-
lin tedavisini ve ayn1 nada profesyonel diyet tedavisini
gerektirir. Tip 2 diyabette, profesyonel diyet tavsiyeleri,
kilo fazlaliginin azaltilmas: ve fiziksel aktivitenin artti-
rilmast, iyi glikoz kontroliine yonelik alinacak ilk teda-
vi hedefleri olmalidir.

Bu yontemler hiperglisemide yeterli azalmayi saglaya-
mazsa, ila¢ tedavisi de eklenmelidir.

Metabolik sendrom

Klinik uygulamada, metabolik sendromlu kisilerin
saptanmasinda kosullu olarak ABD Ylusal Kolesterol
Egitim Programrndaki tanim kullanilabilir. Asagidaki
ozelliklerden 3 yada daha fazlasi bulundugunda meta-
bolik sendrom tanist konulur:

1. Bel cevresi erkeklerde >102 cm, kadinlarda
>88cm.

2. Serum trigliseridleri > 1.7 mmol/L (=150 mg/
dl).

3. HDL kolesterolii rekeklerde <1 mmol/L (<40mg/

Tablo 1. Tip 2 diyabetli hastalarda tedavi hedefleri

Hedef
HbA1c (DCCT'ye gore standartlastinlmis) ~ HbA1c (%) <6.1
Venoz plazma glukozu Aclik/pre-prandiyal
mmol/L <6.0
mg/dl <110
Hastanin izledigi kan glukozu Aclik/pre-prandiyal
mmol/L 4.0-5.0
mg/dl 70-90
post prandiyal
mmol/L 4.0-7.5
mg/dl 70-135
Kan Basinci mmHg <130/80
Total Kolesterol mmol/L(mg/dI) <4.5(175)
LDL kolestrolii mmol/L(mg/dl) <2.5(100)

dl) ve kadinlarda < 1.3mmol/L (<50 mg/dl).

4. Kan basinc1 2130/85 mmHg.

5. Plazma glukozu > 6.1 mmol/L (2110 mg/dl).
Metabolik sendromlu kisiler genellikle kardiyovaskii-
ler hastalik acisinda yiiksek risk altindadir. Yasam tarzi
degisikliklerinin metabolik sendromun biitiin bilesen-
leri tizerinde giiclii etkileri vardir bu nedenle meta-
bolik sendromun tedavisinde ana vurgu, profesyonel
gozetim altinda yasam tarzi degisikliklerine, ozellikle
kilo verme ve fiziksel aktiviteyi arttirma ¢abalarina yo6-
nelik olmalidir.





