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Kronik hastalıklar

Kronik hastalıklar genellikle, çok çesitli risk faktörleri içeren, 

etyolojileri belirgin olmayan, çok uzun latent dönemleri ve uzamış 

hastalık dönemleri olan hastalıklardır.



Kronik Hastalıkların Özellikleri

• Tam kür genellikle sağlanamaz ve genellikle orta yaşta 

baslar, ömür boyu sürer.

• Zaman zaman iyileşme dönemine girse de tekrarlar

• Risk faktörleriyle karşılaşma ile hastalığın ortaya 

çıkması arasında geçen süre çok uzun olabilir.

• Hastanın periyodik tıbbi bakımları olmalıdır.

• Ekonomik yükü çok artırırlar.



Korunma 

stratejisi

Hastalığın 

durumu

Korunma



Amaç;

• Kronik hastalıkların insidansının azaltılması

• Hastalık ciddiyetinin hafifletilmesi

• Sakatlıkların oluşumunun geciktirilmesi

• Yaşam kalitesinin artırılması





Avrupa’da İşle İlgili 
Ölümlerin Dağılımı

(ILO – EUROSTAT 2004: EU-15 estimate)



Kardiyovasküler hastalıklar (KVH)

• Sinsice ilerleyen ve belirtiler ortaya çıktığında 

genellikle ilerlemiş olan kronik bir hastalıktır.

• KVH HT, sigara, sağlıksız yeme alışkanlıkları, fiziksel 

hareketsizlik ve psikososyal stres ile kuvvetli bir ilişki 

gösterir.



KVH - önemi

DSÖ’nün  verilerine göre 
2005’te oluşan 58 milyon 
ölümün %30’u KVH 
kaynaklı

2020’de bu rakamın 
%36’ya ulaşılması 
öngörülmekte

Avrupada KVH’lar tüm 
ölümlerin %49’undan
sorumlu





Epidemiyoloji

•Ülkemizde, önümüzdeki 10 yılda Kardiyovasküler 

hastalık (KVH) sayısının 2.8 milyondan 5.6

milyona ulaşması beklenmektedir

•Koroner  arter hastası sayısının ülkemizde her yıl 

% 4.7 oranında artacağı öngörülmektedir

•KVH, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde en 

önemli mortalite ve morbidite nedenidir



Aterosklerotik hastalıklar;

•KVH 

•İnme (SVH) 

•Periferik arter hastalığı 

•Anevrizma

*Bu hastalıklarla mücadelede tek bir risk 
faktörü değil, tüm risk faktörleri bir arada ele 
alınmalıdır

birden fazla risk 
faktörünün birbiriyle 
etkileşerek ortaya 
çıkardığı patolojilerdir



Aterotromboz* En Başta Gelen Ölüm Nedenidir†

† The World Health Report 2001. Geneva: WHO; 2001.
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RİSK FAKTÖRLERİ

GELENEKSEL RİSK FAKTÖRLERİ DİĞER RİSK FAKTÖRLERİ

- HİPERTANSİYON

- SİGARA

- HİPERKOLESTEROLEMİ

- DİYABET

- OBEZİTE

- FİZİKSEL İNAKTİVİTE

- STRES

- YAŞ (erkek >45, kadın >55)

- CİNSİYET (erkek)

- AİLE ÖYKÜSÜ (1. derece akraba   

erkek<55, kadın<65)

-C-Reaktif protein

-LDL partikül boyutu

-Fibrinojen

-Mikroalbüminüri

-Lipoprotein(a)

-Homosistein



KDH’nın %80’inde etkenler



KVH için riskli meslekler

•Cerrahlar

•Hakimler

•Pilotlar

•Muhasebeciler

•Bankacılar 

•Borsacılar

•Gazeteciler

• İş adamları..



KİMYASAL ÇEVRESEL ETKENLER

•Arsenik

•Antimon

•Karbonmonoksit

•Karbondisülfid

•Kadmiyum

•Kobalt

•Kurşun

•Civa..



Kardiyovasküler etki

Kardiyak aritmi

Koroner arter hastalığı

Hipertansiyon

Miyokardiyal asfiksi

Miyokard zedelenmesi, 
infarktüs

Non-ateromatoz kalp hastalığı

Periferik arteriel oklüzyon

Etken
Arsenik, kloroflorokarbon, 
organofosfat insektisidleri

Karbondisülfid, karbonmonoksit 

Karbonmonoksit, siyanid, hidrojen 
sülfid

Antimon, arsenik, arsin, kobalt, 
kurşun

Organik nitratlar(nitrogliserin, 
etilen glikol dinitrat)

Arsenik, kadminyum, kurşun



FİZİKSEL ÇEVRESEL ETKENLER

•Radyasyon         Endotel hücre hasarı, 

inflamasyon

•Gürültü          Hipertansiyon, uyku bozukluğu

•Sıcak         Vazodilatasyon, taşikardi

•Kapalı alanda çalışma          Vitamin D eks., KVH 

gelişimi



PSİKOSOSYAL ÇEVRESEL ETKENLER

İş stresi ve KDH

İş stresi; İşle ilgili durumlar, süreçler ve diğer

çalışanlarla etkileşimin neden olduğu psikolojik ve

fizyolojik dengenin bozulmasıdır

• İş stresi; Fizyolojik, endokrinolojik, immünolojik ve 

davranışsal değişiklikler yaparak olumsuz etkiler 

göstermektedir.



Stres sonucunda

•Adrenalin ve kortizol salınır

•Sinir sistemi aktive olur

•Taşikardi

•Kan basıncı artar

•Solunum artar

• İmmün sistem baskılanır



İş stresi sonucunda;

Kardiyovasküler olay sıklığı artar

•Sık sinirlilik hali KVH riskini artırır

•Kronik anksiyete KVH ve ani ölüm riskini artırır.

•Hafif mental stres geçici miyokardiyal iskemiye 

yol açabilir.

•Akut stres aritmi oluşumunda etkilidir

•Kronik stres aterosklerotik proçesi hızlandırır.



İş stresi;

•Çalışanlarda depresyon sıktır.

•Depresyonla KVH sıkı ilişkilidir.

•Kesitsel araştırmalarda depresyonu olanların 

%20’inde kalp hastalığı vardır.

•Altta yatan koroner bir durum olmasa bile ağır 

akut stres spesifik olarak miyokardiyal 

disfonksiyona yol açar.



Vardiyalı çalışma ve KVH

• Beslenme bozuklukları

• Kolesterol yüksekliği

• Hipertansiyon

• Obezite

****Yapılan bir çalışmada 6 sene gece 
vardiyasında çalışan hemşirelerde KDH %50 
oranında artmıştır.



Uyku bozuklukları ve KVH

•Uyku bölünmesi otonomik dengeyi ve 
hipotalano-hipofizer-adrenal aks üzerinden 
sirkadyen kortizol konsantrasyonlarını etkiler

•KVH OSA’nın en ciddi komplikasyonudur

Kalp yetersizligi, 

Akut miyokard infarktüsü, Aritmiler, 

İnme, 

Sistemik ve pulmoner hipertansiyon



YaşObezite

Diyabet

HiperlipidemiSağlıksız diyet

HT    

Genetik

Sigara

sedanter yaşam

American Heart Association. Heart and Stroke Facts: 1997 Statistical Supplement; Wolf. Stroke 1990;21(suppl 2):II-4–II-6; Laurila et al. 

Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997;17:2910-2913; Grau et al. Stroke 1997;28:1724-1729; Graham et al. JAMA 1997;277:1775-1781; Brigden. 

Postgrad Med 1997;101(5):249-262.

Cinsiyet

Aterotrombotik sonuçlar
Mİ, İskemik İnme, Periferik arter hastalığı

*

**

*

*









KVH-korunma

• Korunma doğumdan yaşlılığa kadar yaşam boyu 

sürmelidir.

• Koruma stratejileri toplumu ve yüksek riskli bireyleri 

kapsayıcı şekilde olmalıdır.

• Hastanın tedavisini yönlendirmek için önemli bir araç 

olarak toplam risk hesabı kullanımının teşvik edilmesi 

önemlidir.



K V H RİSKİ



Kardiyovasküler Korumanın Amacı

• KVH sıklığını azaltmak

• Hedefe erişmek için;

Toplam kardiyovasküler risk değerlendirmesi 

yapılması ve buna yönelik bir tedavi stratejisinin 

oluşturulması 



Toplam Kardiyovasküler Risk

• 10 yıl içinde KVH gelişme olasılığının toplamını ifade 

etmektedir

• Toplam KVH riski hesaplanmasında kullanılan risk 

olasılık modelleri vardır



Assmann et al. Circulation 2002;105:310-315

PROCAM

European Heart Journal 2003;24:1601-1610

Euro-

SCORE

JAMA 2001;385(19), May 16

Framingham



Risk tablosu kullanmanın yararları

• Hastanın tedavisini yönlendirmek için önemli bir araç 

olarak toplam risk hesabı kullanımının teşvik edilmesi

• Risk tablosu anlaşılır ve kullanımı kolaydır.

• KVH’nın çok faktörlü yapısını dikkate alır.

• Hekimler arasında ortak bir dil oluşturur.

• Bireyleri riski azaltma stratejilerine teşvik eder.



Kimlere Yapılmalı?

• Kırk  yaş ve üzerinde bulunan ve birinci basamak sağlık 

hizmeti birimine baş vuran tüm erişkinlere 

• Yüksek  risk grubunda bulunan hastalarda 

kardiyovasküler hastalık riskinin hesaplamasına gerek 

yoktur (risk düzeyleri %20 üzerinde)

• Kırk yaş altındaki bireylerde ailede KVH nedeniyle 

erken ölüm öyküsü varsa



KVH RİSK FAKTÖRLERİ
GELENEKSEL RİSK FAKTÖRLERİ DİĞER RİSK FAKTÖRLERİ

-HİPERTANSİYON*

-DİYABET*

-SİGARA*

-HİPERKOLESTEROLEMİ*

-YAŞ (erkek >45, kadın >55)

-CİNSİYET (erkek)

-AİLE ÖYKÜSÜ (1. derece akraba 

erkek<55, kadın<65)

-OBEZİTE

-FİZİKSEL İNAKTİVİTE

-C-Reaktif protein

-LDL partikül boyutu

-Fibrinojen

-Mikroalbüminüri

-Lipoprotein(a)

-Homosistein



Yüksek Risk Grupları

• Aterosklerotik kardiyovasküler hastalığı bulunanlar

• Koroner arter hastalığı

• Beyin arter hastalığı

• Periferik arter hastalığı

• Tip 1 ve 2 diyabetes mellitus

• Hipertansiyona bağlı hedef organ hasarı bulunanlar

• Kalıtsal dislipidemisi bulunanlar





Risk-yaşı kavramı



Kardiyovasküler risk hesaplama tablosu

Türk Kardiyoloji Derneği (TKD)

http://www.tkd.org.tr/pages.asp?pg=254
http://www.tkd.org.tr/pages.asp?pg=255
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•Çevremizde sık gördüğümüz,

Orta yaşlı, 

Sigara içen, 

Kolesterol değeri averaj düzeyde ve 

kan basıncı kontrol altında

bir bireyin 10 yıl içindeki koroner olay riski şaşırtıcı 
derecede yüksek (% 30) çıkmıştır.



HİPERTANSİYON



2000 Yılında Global Mortalite: Risk Faktörlerinin Etkisi

Ezzati et al. Lancet. 2002;360:1347-1360.

İlişkilendirilebilir mortalite 
(x1000; toplam 55.861.000)

Yüksek mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Düşük mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Gelişmiş bölgeler

0 80007000600050004000300020001000



TEKHARF ÇALIŞMASININ VERİLERİ

Hipertansiyonun Türkiye’deki Prevalansı 

% 33.7

TEKHARF (Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması)

TEKHARF çalışmasının 1990-2008 yıllarını 

kapsayan takip sonuçlarına göre,

Farkındalık

% 40
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Kan Basıncı Sınıflaması

Normal <120 ve <80

Prehipertansiyon 120–139 ya da 80–89

Evre 1 Hipertansiyon 140–159 ya da 90–99

Evre 2 Hipertansiyon 160 ya da 100

KB Sınıflaması SKB mmHg DKB mmHg

National Heart, Lung, and Blood Institute National High Blood Pressure Education Program The Seventh 

Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Pressure 



Beyaz önlük HT

• Genel populasyondaki prevalansı %15-
30’ dur

• Tanısında altın standart ayakta kan 
basıncı (AKB) izlemidir



Kan basıncı ölçümü

• Herşeyden önemlisi kan basıncının 

doğru ölçülmesidir, çünkü hasta ömür 

boyu tedavi alacaktır

• Önemli ve pahalı bir karardır



Kan basıncı ölçümü

• Kan basıncı civalı veya elektronik  

tansiyon aleti ile ölçülür

• Her iki cihazla da düzenli ve doğru 

bakım sağlanmazsa problem yaşanabilir



KB Ölçüm Teknikleri

Metod Kısa tanım

Ofis

(Doktor tarafından)

İki ölçüm, 5 dakika ara ile, sandalyede 

otururken.  Diğer kolda da ölçüm yapılır

Ayakta KB monitörizasyonu

(otomatik bir aletin 24 saat 

boyunca yaptığı ölçüm)

“Beyaz önlük” HTN nun incelenmesi için 

endikedir. 

Ev ölçümleri

(Hastanın kendisi tarafından)

Tedaviye yanıtın gözlenmesine olanak tanır

Tedaviye uyumun artırılmasına yardımcı 

olur



Klinikte KB Ölçümü

 Uygun biçimde kalibre edilmiş bir cihaz kullanılarak oskültasyon metodu ile 

ölçüm yapılmalıdır.

 Hasta bir sandalyede 5 dakika rahatça 

oturmalı, ayakları yere basmalı ve

kolu kalp hizasında desteklenmelidir. 

 Doğru bir ölçüm için uygun genişlikte bir manşon kullanılmalıdır. 

 Ölçüm en az iki kez yapılmalıdır. 



Kan basıncı ölçümü

• Kan basıncı ölçümleri her iki koldan 

yapılmalıdır

• Sağ koldaki KB genellikle biraz daha yüksektir

• Fark 5-10 mmHg’dan daha azdır



Kan basıncı değişikliğini en aza 

indirmek için;

• Hasta son 1 saat içinde kahve içmemiş 

• Son 15 dk içinde  sigara içmemiş 

• Adrenerjik stimulanlar almamış olmalı

• Ortam sesiz olmalı



Ortalama % Azalma

İnme İnsidansı 35–40

Miyokard İnfarktüsü 20–25

Kalp Yetersizliği 50

Kan Basıncını Düşürmenin Yararları



Değişiklik Yaklaşık SKB düşüşü

*Kilo verilmesi 5–20 mmHg/10 kg kilo kaybı

*DASH diyetine uyum 8–14 mmHg

*Diyette tuz kıstlanması 2–8 mmHg

*Fizik aktivite 4–9 mmHg

*Orta düzey alkol 

tüketimi
2–4 mmHg

Yaşam Tarzı Değişikliği



YaşObezite

Diyabet

HiperlipidemiSağlıksız diyet

HT    

Genetik

Sigara

sedanter yaşam

American Heart Association. Heart and Stroke Facts: 1997 Statistical Supplement; Wolf. Stroke 1990;21(suppl 2):II-4–II-6; Laurila et al. 

Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997;17:2910-2913; Grau et al. Stroke 1997;28:1724-1729; Graham et al. JAMA 1997;277:1775-1781; Brigden. 

Postgrad Med 1997;101(5):249-262.

Cinsiyet

Diğer KVH risk 

faktörlerinin varlığı 

araştırılmalıdır



SİGARA



SİGARA

• Sigara çok sayıda hastalığın kanıtlanmış bir nedenidir

• Önlenebilir ölümlerin %50’sinden sorumludur

• Ölümlerin yarısı KVH kaynaklıdır

• Risk günlük tüketilen tütün miktarı ile ilgilidir 

• Zararlı etkiler için bir alt sınır olmaksızın net bir doz-

yanıt ilişkisi gösterir



2000 Yılında Global Mortalite: Risk Faktörlerinin Etkisi

Ezzati et al. Lancet. 2002;360:1347-1360.

İlişkilendirilebilir mortalite 
(x1000; toplam 55.861.000)

Yüksek mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Düşük mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Gelişmiş bölgeler

0 80007000600050004000300020001000





SİGARA

• Filtre sigara, puro, pipo ve nargile de dâhil, her tür 

tütün içimi zararlıdır.

• Kanıtlar, pasif sigara içiciliğinin de KVH riskini 

artırdığını göstermektedir.

• Sigara içen bir eşle yaşayan sigara içmeyen birinde 

KVH riski ~%30 oranında daha yüksektir;

• İş yerinde sigaraya maruz kalma da benzer risk artışıyla 

birliktedir.



SİGARA YASAĞI

• Kamu alanlarında sigara içme yasakları KVH sıklığında 

belirgin bir düşüş sağlamıştır.

• Sigara yasakları gibi halk sağlığı önerileri kamuoyunun 

sigaranın halk sağlığı açısından önemli bir tehlike 

olduğunu algılaması açısından çok önemlidir.



SİGARAYI BIRAKMA

• Sigara kesildikten sonra ilk 6 ay içinde morbidite önemli 

ölçüde düşmektedir.

• Kanıtlara göre 10-15 yıl içinde KVH riski, hiç sigara içmemiş 

kişilerin riskine yakındır

• Sigarayı azaltmanın gelecekte sigarayı bırakma olasılığını 

artırdığı gösterilmemiştir.

• Tüm içiciler sigarayı bırakmaya teşvik edilmelidir

• Sigara bırakmanın yararları için hiçbir yaş sınırı yoktur.



Avrupa klinik uygulamada kardiyovasküler hastalıklardan 

korunma kılavuzu (versiyon 2012)



SİGARAYI BIRAKMA

• Sigarayı bırakmada başarının en önemli faktörü 

motivasyondur

• Tamamen bırakmak kesin ve açık bir dille tavsiye 

edilmelidir.

• Sigara bırakılınca ortalama 5 kg alınabileceği ancak 

elde edilen yararın çok daha fazla olacağı 

belirtilmelidir.



SİGARAYI BIRAKMA

• Sigarayı bırakanların çoğu bunu yardımsız başarır.

• Farmakolojik yardım, bırakma oranlarını artırır.

• Nikotin replasman tedavisi (NRT) ve bazı olgularda, 

vareniklin veya bupropion bırakmaya yardımcı olmak 

amacıyla önerilmelidir.



Avrupa klinik uygulamada kardiyovasküler hastalıklardan 

korunma kılavuzu (versiyon 2012)

Günlük uygulamada sigara bıraktırma stratejisi olarak 5T



Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) değiştirilmiş sigara bırakma algoritması.



YaşObezite

Diyabet

HiperlipidemiSağlıksız diyet

HT    

Genetik

Sigara

sedanter yaşam

American Heart Association. Heart and Stroke Facts: 1997 Statistical Supplement; Wolf. Stroke 1990;21(suppl 2):II-4–II-6; Laurila et al. 

Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997;17:2910-2913; Grau et al. Stroke 1997;28:1724-1729; Graham et al. JAMA 1997;277:1775-1781; Brigden. 

Postgrad Med 1997;101(5):249-262.

Cinsiyet

Diğer KVH risk 

faktörlerinin varlığı 

araştırılmalıdır



HİPERLİPİDEMİ ve OBEZİTE



2000 Yılında Global Mortalite: Risk Faktörlerinin Etkisi

Ezzati et al. Lancet. 2002;360:1347-1360.

İlişkilendirilebilir mortalite 
(x1000; toplam 55.861.000)

Yüksek mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Düşük mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Gelişmiş bölgeler
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 Plazma lipoprotein düzeylerindeki artıştır 

 Lipoprotein bozukluğu: 
• Yüksek total kolesterol (TK)

• Yüksek düşük dansiteli lipoprotein (LDL)

• Yüksek trigliserid (TG)

• Düşük yüksek dansiteli lipoprotein (HDL)

Total kolesterol ve LDL

 HDL

Hiperlipidemi

KVH prevalansı



LDL-K Düzeyi ve KKH Relatif Riski Arasındaki Lineer İlişki

Grundy S, et al. Circulation. 2004;110:227-239

Koroner 
Kalp

Hastalığı
İçin

Relatif
Risk

LDL-Kolesterol, mg/dL

40 70 100 130 160 190

1.0

1.3

1.7

2.2

2.9

3.7

Koroner kalp hastalığı riski ile total kolesterol ve LDL kolesterol düzeyleri 

arasında devamlı, düz bir ilişki vardır.



Değişik yaş gruplarındaki erkek ve kadınlarımızda hiperkolesterolemi prevalansı, 2000

Onat A. Tek Harf Çalışması 2009

Ülkemizde; erişkin kadınlarda %35 ve erkeklerde %28

total kolesterol > 200 mg/dL



Türk erişkinlerinde çeşitli yaş gruplarında hipertrigliseridemi prevalansı, 2000

Onat A. Tek Harf Çalışması 2009

Kadınlarda %29.2 ve erkeklerde %39.6

trigliserid > 150 mg/dL



Erişkinlerimizde LDL-kolesterol > 130 mg/dl düzeyinin prevalansı (2001/02 yılı)
Onat A. Tek Harf Çalışması 2009

Kadınlarda %38 ve erkeklerde %31 LDL>130 mg/dL,

Kadınlarda %35.5 ve erkeklerde %64 HDL< 40 mg/dL



Klinik Görünüm

Tip 2
diyabet KVH

Yüksek

TG Yüksek

LDL-K

Düşük

HDL-K
İnsülin

direnci

İntra

abdominal

adipozite

Yüksek

KŞ

inflamasyon

belirteçleri



Tarama

•Yirmi yaş üzerindeki erişkinlerde her beş yılda

bir açlık lipid paneli yapılmalı.

•En az 8-10 saat açlık sonrası bakılmalıdır

•Hasta aç değilse TK ve HDL düzeyleri güvenilirdir

•Lipoprotein anormalliği kesinleşince genel sağlık ve 

KV  risk faktörleri değerlendirilmelidir.



<200 İstenen

200–239 Sınırda yüksek

240 Yüksek

<100 Optimal

160–189 Yüksek

190 Çok yüksek

<40 Düşük

>60 Yüksek

<150 Normal

200–499 Yüksek

500 Çok yüksek

Total kolesterol mg/dL

LDL kolesterol mg/dL

HDL kolesterol mg/dL

Trigliserid mg/dL

NCEP ATP III, 2001



Hedefler ve Eşikler

KKH Risk 
Kategorisi

LDL Hedefi
(mg/dL)

Yaşam Tarzı 
Değişikliği LDL 
Düzeyi (mg/dL)

İlaç Tedavisi LDL Düzeyi 
(mg/dL)

Yüksek risk: <100 100 100

Orta - Yüksek 
risk:

<130 130 130

Orta risk: <130 130 160

Düşük risk: <160 160 190

JAMA 285:2486,2001; JACC 44:720,2004



Düşük HDL-K

• Düşük HDL: Güçlü bağımsız KKH risk 

belirteci

• Düşük HDL-K < 40 mg/dL

• HDL-K yükseltmenin belirli bir hedefi yoktur

• Öneriler: Kilo verme, fizik aktivitenin 

arttırılması, sigarayı bırakma

Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). JAMA 2001;285



Yaşam Tarzı Değişikliği

*Tüm lipoprotein bozukluklarında başlangıç tedavisi yaşam 

tarzı değişikliğidir*



Yaşam Tarzı Değişikliği Diyet Önerileri

Bileşen Önerilen miktar

Total yağ Total kalorinin %25-35’i

Doymuş yağ Total kalorinin %7’sinden az

Poliansatüre yağ Total kalorinin %10 kadarı

Monoansatüre yağ Total kalorinin %20 kadarı

Kompleks KH* Total kalorinin %50-60 kadarı

Kolesterol <200 mg/gün

Diyet lifi 20-30 g/gün

Bitkisel steroller 2 g/gün

Protein ~ Total kalorinin %15’i 

Total kalori İstenen vücut ağırlığını sağlamak 
ve sürdürmek 

* tam tahıl, meyve, sebze

NCEP ATP III, 2001



Mineraller ve vitaminler

• Sodyum (Na): HT ilişkisi iyi bilinmektedir.

• Potasyum (K): HT oluşumunu azaltır.

• Vit A, E: KVH riskini azaltmaktadır.

• B6, B12, folik asit: Yeterli kanıt yok

• Vit D: Bazı çalışmalarda KVH riskini azalttığı 
gösterilmiştir. 

• Lif: KVH riskini azaltmaktadır.

• Meyve-sebze: KVH riskini azaltmaktadır.

• Balık: KVH riskini azaltmaktadır.



Alkollü ve alkolsüz içecekler

• Ilımlı alkol tüketiminin KVH oluşumu üzerinde 
koruyucu etkisi olduğu gösterilmiştir.

• Kırmızı şarabın olumlu etkisi içindeki polifenollere 
bağlı olabilir.

• Alkolsüz içecekler tüm kalorinin ~%10-15’ini
oluşturmakta ve fazla kilo ile tip 2 DM riskini 
artırmaktadır

• Yapay tatlandırıcılar ile KVH arasında ilişki 
bulunmamıştır.



Eğer kullanılıyorsa,



Beslenme- yeni bilgiler 

• Homosistein KVH riski için nedensel bir risk faktörü 

değildir.

• Toplam diyet/beslenme tiplerinin etkisi hakkındaki 

kanıtlar artmıştır 

• Akdeniz tipi diyet önem kazanmıştır.



- Vücutta fazla miktarda yağ depolanması ile 

gelişen bir hastalıktır.

- Çok sayıda faktöre bağlı gelişir.

- Dünyada salgın düzeylerdedir.

- Sekonder hastalıklara ve yüksek sağlık 

harcamalarına yol açar.

OBEZİTE



OBEZİTE

• Dünyada 1 milyardan fazla aşırı kilolu insan 

• ~ 350 milyon obez

• ABD’de erişkinlerin ~ 1/3’ü obez

• Gelişmiş ülkelerdeki çocuk ve genç erişkinler 

arasındaki obezite insidansı artmaktadır.





Alınan Enerji Tüketilen Enerji

Kontrol Edici 

Faktörler

Dengeli Kilonun Fizyolojisi



Yağlı Besinler Kilo Artışına Neden Olur

YAĞ PROTEİN 

KARBONHİDRAT

Enerji

9 kcal/g

Enerji

4 kcal/g



Yaşam ŞekliGenetik

PsikolojiTıbbi / Medikal

OBEZİTE

Obeziteyi Etkileyen Faktörler



•BKİ

•Bel çevresi ölçümü

•Bel - kalça oranı

sağlık risklerinin belirlenmesinde en 
sık kullanılan klinik yöntemlerdir.

Klinik Uygulamada  Obezite Ölçüm 
Yöntemleri



Sınıflama BKİ (kg / m2)

Zayıf < 18.5

Normal 18.5 - 24.9

Fazla Kilolu 25 - 29.9

Obez 30 – 40

Morbid Obez   > 40 

Beden Kitle İndeksi (BMI=BKİ)

BKİ =
Ağırlık (Kg)

Boy (metre)2



Bel Çevresi Ölçümü Gövdedeki Yağ

Miktarının Göstergesidir

Kadınlarda

> 88 cm

Erkeklerde

> 102 cmcm



Bel Kalça Oranı

Kadınlarda

> 0.95 

Erkeklerde

> 0.85
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Kaynak: Goldstein D., Int. J. Obesity (1992) 





Kalp Damar Hastalığı Tedavisi

• Diyet

• Kilo kaybı

• Yaşam tarzında değişiklik

• Sigarayı bırakma

• İlaçlar

• Cerrahi



HT Tedavisi

• Kilo kaybı

• Sigarayı bırakma

• Alkolü azaltma

• Stresi azaltma

• Tuz kısıtlanması

• İlaçlar



Diyabetes Mellitus Tedavisi

• Diyet

• Kilo kaybı

• Egzersiz

• Oral hipoglisemik ajanlar

• İnsülin



Kolesterol Yüksekliği Tedavisi

• Diyet

• Kilo kaybı

• Egzersiz

• İlaçlar



Beslenme-öneriler

• BÇ erkeklerde ≥94 cm ve kadınlarda ≥80 cm

daha fazla kilo alınmaması gereken eşiği 

temsil eder. 

• BÇ erkeklerde ≥102 cm ve kadınlarda ≥88 cm         

kilo azaltılmasının tavsiye edildiği eşiği temsil 

eder

cm



Ağırlık Kaybı

*Önemli olan, sadece vücut ağırlığının azaltılması değil, kaybın yağ 
kitlesinden 

gerçekleştirilmesidir*

İdeali :

% 75 Yağ kitlesinden

% 25 Yağsız doku kitlesinden



YaşObezite

Diyabet

HiperlipidemiSağlıksız diyet

HT    

Genetik

Sigara

sedanter yaşam

American Heart Association. Heart and Stroke Facts: 1997 Statistical Supplement; Wolf. Stroke 1990;21(suppl 2):II-4–II-6; Laurila et al. 

Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997;17:2910-2913; Grau et al. Stroke 1997;28:1724-1729; Graham et al. JAMA 1997;277:1775-1781; Brigden. 

Postgrad Med 1997;101(5):249-262.

Cinsiyet

Diğer KVH risk 

faktörlerinin varlığı 

araştırılmalıdır



DİABETES MELLİTUS (DM)

• DM olanlarda KVH riski 2-3 kat yüksektir.

• Dünyada ve Türkiye’de sıklığı giderek artmaktadır.

• DM ile HL, HT, koroner hastalık sıklığı daha yüksektir.

• Bu nedenle DM gelişimini önlemek çok önemlidir.









Diyabetin sonuçları



Tip 2 DM taraması

• Tüm yetişkinler -demografik ve klinik özelliklerine 

uygun olarak- tip 2 diyabet risk faktörleri açısından 

değerlendirilmelidir 

• 45 yaşından itibaren BKİ ≥25 kg/m2 olan tüm 

bireylerin Açlık plazma glukoz (APG) düzeyi 

ölçülmelidir

• İlave risk faktörleri olan kişilerin daha erken yaşta ve 

daha sık aralıklarda APG veya OGTT ile 

değerlendirilmeleri gerekir 



Tarama için ilave risk faktörleri

• Birinci derece yakınlarında diyabet bulunan kişiler

• Diyabet prevalansı yüksek etnik gruplara mensup 

kişiler

• İri bebek doğuran kadınlar

• Hipertansif bireyler 

• Dislipidemikler 

• Daha önce BGT saptanan bireyler



Tarama için ilave risk faktörleri

• İnsülin direnci ile ilgili klinik hastalığı veya bulguları 

bulunan kişiler

• Koroner, periferik veya serebral vasküler hastalığı 

bulunanlar

• Sedanter yaşam sürenler

• Doymuş yağlardan zengin ve posa miktarı düşük 

beslenme alışkanlıkları olanlar



DİYABET SEMPTOMLARI

Klasik semptomlar

• Poliüri

• Polidipsi

• Polifaji veya iştahsızlık

• Halsizlik, çabuk yorulma

• Ağız kuruluğu

• Noktüri

Daha az görülen 
semptomlar

• Bulanık görme

• Açıklanamayan kilo 
kaybı

• İnatçı infeksiyonlar

• Tekrarlayan mantar 
infeksiyonları

• Kaşıntı





TANI
TEMD: 2010

Normal KŞ Değerleri: AKŞ < 100mg/dL         TKŞ < 140mg/dL

mg/dL



Tip 2 DM önlenmesi 

• Yaşam tarzı değişiklikleri çok önemlidir

• Fazla kilolu ya da obez bireylerde kilo kaybı sağlanmalıdır. 

• Haftada en az 3-5 gün fiziksel aktivite 

• Yağ ve enerji alımını azaltacak şekilde yaşam tarzı 

değişlikleri

• Lif tüketimi artırılmalı

• Alkol tüketimi azaltılmalı

• Sigara bırakılmalı



Yaş
Obezite

Diyabet

HiperlipidemiSağlıksız diyet

HT    

Genetik

Sigara

sedanter yaşam

American Heart Association. Heart and Stroke Facts: 1997 Statistical Supplement; Wolf. Stroke 1990;21(suppl 2):II-4–II-6; Laurila et al. 

Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997;17:2910-2913; Grau et al. Stroke 1997;28:1724-1729; Graham et al. JAMA 1997;277:1775-1781; Brigden. 

Postgrad Med 1997;101(5):249-262.

Cinsiyet

Diğer KVH risk 

faktörlerinin varlığı 

araştırılmalıdır



FİZİK AKTİVİTE



Fizik aktivite

• Düzenli fiziksel aktivite ve aerobik egzersiz; sağlıklı 

bireyler, koroner risk faktörleri olan kişiler ve kalp 

hastalarında, ölümcül ve ölümcül olmayan koroner 

olay riskini azaltır.

• Sedanter yaşam tarzı, KVH’nın temel risk 

faktörlerinden biridir.



Düzenli fizik aktivite ile;

• Kilo azalmakta 

• LDL kolesterol ve TG düzeyleri düşmekte 

• HDL kolesterol düzeyleri yükselmekte

• İnsülin duyarlılığı artmakta 

• Kan basıncı düşmekte 

• Endotele bağlı vazodilatasyon artmaktadır.

Sonuçta; Fiziksel aktivite KVH riskini %30–50 oranında 

azaltmaktadır



Hangi fiziksel aktivite ?

Aerobik egzersiz;
• Doğa yürüyüşü
• koşma veya jogging 
• paten 
• bisiklet 
• kürek 
• yüzme 
• Kayak
• Aerobik dersi



Hangi fiziksel aktivite ?

• Çevik adımlarla yürüme 

• Merdiven çıkma 

• Daha fazla ev ve bahçe işleri yapma 

• Aktif yaratıcı faaliyetlere katılma…



Fiziksel aktivite yoğunluğu

• Orta şiddette fiziksel aktivite veya aerobik egzersiz 

miktarı haftada 2.5 ile 5 saat arasında olmalıdır

• Haftalık fiziksel aktivite/aerobik egzersiz eğitiminin 

toplam süresi uzadıkça gözlenen yararlar artar.

• Haftada 1-1.5 saat güçlü yoğunlukta fiziksel 

aktivite/aerobik egzersiz programı da benzer sonuçlar 

verir.



Egzersiz yoğunluğu

Maksimum Kalp Hızının* % 60-70’i

* Maksimum kalp hızı:

220 - hasta yaşı







Yaş
Obezite

Diyabet

HiperlipidemiSağlıksız diyet

HT    

Genetik

Sigara

sedanter yaşam

American Heart Association. Heart and Stroke Facts: 1997 Statistical Supplement; Wolf. Stroke 1990;21(suppl 2):II-4–II-6; Laurila et al. 

Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997;17:2910-2913; Grau et al. Stroke 1997;28:1724-1729; Graham et al. JAMA 1997;277:1775-1781; Brigden. 

Postgrad Med 1997;101(5):249-262.

Cinsiyet

Diğer KVH risk 

faktörlerinin varlığı 

araştırılmalıdır



T e ş e k k ü r l e r…


