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6.

Giriş

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) verilerine göre tüm dünyada her yıl 
meydana gelen ölümlerin yaklaşık %30’u (17,3 milyon) kardiyovasküler 
hastalıklar (KVH) nedeniyle meydana gelmektedir.(1) Hiperlipidemi kar-
diyovasküler hastalıkların etyolojisinde yer alan genetik yatkınlık, diya-
betes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), sigara kullanımı, kötü beslenme 
ve sedanter yaşam gibi risk faktörlerinden birisidir. KVH olmayan yüksek, 
orta ve düşük riskli gruplarda, bazı büyük ölçekli randomize çalışmalarda 
primer korumada statinlerin miyokard enfarktüsü (MI), inme, kardiyo-
vasküler ve total mortalitede de dahil olmak üzere klinik faydaları göste-
rilmiştir (2). Dislipidemi tanısı almış hastalarda, KVH olması ya da KVH 
eşdeğeri kabul edilen DM veya kronik böbrek hastalığı (KBH) olması, yaş, 
ek hastalıklar, sigara kullanımı, aile öyküsü göz önüne alınarak ve kardi-
yovasküler hastalık gelişme riski hesaplanarak tedavi stratejisi geliştiril-
melidir.
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•	 Çok yüksek riskli grupta; 55 mg/dL altındaki değerlerde yaşam tarzı deği-
şikliği önerilmeli, 55-70 mg/dL arasındaki değerlerde yaşam tarzı değişik-
liği kuvvetle önerilmeli ve ilaç tedavisi de artık kontrol edilemezse düşü-
nülmeli, 70 mg/dL ve üzerinde ise ilaç tedavisi başlanmalıdır.
Sekonder koruma için:

•	 55 mg/dL altındaki değerlerde yaşam tarzı değişikliği kuvvetle önerilmeli 
ve ilaç tedavisi de artık kontrol edilemezse düşünülmeli, 55 mg/dL ve üze-
rinde ise ilaç tedavisi başlanmalıdır.

Sonuç

Aterosklerotik kardiyovasküler hastalık (ASKVH) tanısı almış olan 
her hastada LDL-K düzeyinden bağımsız olarak statin bazlı lipid düşü-
rücü tedavi önerilmektedir. Kardiyovasküler hastalık eşdeğeri olan DM 
ve KBH yüksek ve çok yüksek riskli durumlar olarak kabul edilmelidir. 
ASKVH tanısı almamış hiperlipidemi hastalarında risk skorlama yöntem-
leri kullanılarak hastalarda risk modellemesi yapılmalı, buna göre tedavi 
endikasyon ve hedefleri belirlenmelidir. Tüm dislipidemi tanılı hastalarda 
kilo verme, düzenli egzersiz, sigarayı bırakma ve sağlıklı beslenme gibi 
yaşam tarzı değişikliği tedavinin ilk basamağıdır ve hasta tedaviye uyum 
ve konkordans açısından desteklenmelidir. Aterosklerotik kardiyovaskü-
ler hastalıklardan korunma sağlık politikası olarak değerlendirilmelidir
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