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Hipertansiyon

* Hipertansiyon, ciddi komplikasyonlara neden olmasi ve toplumda sik
gorulmesi nedeniyle onemli bir toplumsal sorunudur. Son yillarda ilag
tedavisinde saglanan onemli gelismelere ragmen hipertansiyon, gelismis ve
gelig,rl?eléte olan tilkelerin en onemli saglik sorunlarindan biri olmaya devam
etmektedir.

* Hipertansiyon, diinya genelinde erigkinlerde 6liime yol agan risk faktorleri
arasinda birinci siradadir.

* Hipertansiyonun oliime yol acan risk faktorleri arasinda ilk sirada gelmesinin

iki temel nedeni vardir:

1.  Hipertansiyon erigkinlerde en sik gortilen kronik hastalik risk faktortdiir.

2. Hipertansiyon oldukea “sessiz” bir saglik sorunudur. Bu nedenle gerek tespit edilmesinde
gerekse tedavisinin surdiiriilmesinde “belirtisiz olusu” nedeni ile gecikmeler ve sorunlar
yasanmaktadir.

* Dinya genelinde yapilan prevalans ¢alismalarinda, erigkin niifusta % 25-35

araliginda hipertansiyon yaygimnlig: saptanmistir.
Farma
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Hipertansiyon

* Hipertansiyon prevalansi yasla birlikte artis gostermekte, 50 yastan
sonra %50’lere, 70 yastan sonraki niifusta ise % 70’lere varan oranlara
ylukselmektedir.

* Hipertansiyon, kalp damar hastaliklari, serebrovaskiiler olaylar,
bobrek hastaligl, erken 6liim ve organ yetmezligi icin onemli tehdit
olusturmaktadar.

* Hipertansiyon konusunda toplumsal bilincin artirilmasi, hipertansiyon
daha gelismeden onlenmesi icin tedbirler alinmasi; kan basinci
yliksekligini daha iyi ve erken teghis ve etkin tedavi edilmesi i¢in
yonlendirilmesi ve tedavi i¢in gerekli yasam tarzi degisiklikleri
onerilerinde bulunulmasi i¢in hasta egitimi ve yonlendirme hayati
oneme sahiptir.
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Hipertansiyon

Erigkinlerde hekim tarafindan yapilan,
tekrarlanan klinik ol¢timler ile sistolik kan
basinci ortalamasinin 2140 mmHg ve/ veya
diastolik kan basinci ortalamasinin 290
mmHg olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanmaktadir. Sistolik kan basinci
ozellikle onemlidir ve ¢cogu hastada tanida
esastir.

Hipertansiyon tamn kriterleri i¢in farkl
kilavuzlarda farkli siniflandirmalar
bulunmaktadir.

ve siniflamasi (mmHg)?

——

Tablo 3 Ofis kan basinci degerlerinin tanimlari

Kategori

Optimal

Normal

Yiiksek normal

Evre | hipertansiyon
Evre 2 hipertansiyon

Evre 3 hipertansiyon

izole sistolik hipertansiyon

Sistolik
<120
120-129
130-139
140-159
160-179
=180
=140

ve Diyastolik
ve <80
velveya 80-84
velveya 85-89
velveya 90-99
velveya 100-109

velveya =110

ve <90

*Kan basinci (KB) kategorisi, sistolik veya diyastolik olsun, en ist diizeydeki
KB diizeyine gére tamimlanur. Izole sistolilc hipertansiyon belirtilen aralildar
icinde sistolik KB degerlerine gre 1, 2 veya 3 clarak derecelendirilmelidir.

Tablo 1.1. Klinik kan basinci diizeylerine gire kan basiner simiflandirmasi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmis 120-139 ve/veya . 80-89
Hipertansiyon =140 ve/veya =90
Evre 1 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 =160 velveya =100

SKB: Sistolik kan basinci,

DKB: Diyastolik kan basinct.
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Kan Basincl Kontrol Mekanizmalari

* Arteriyel kan basinci, dokulara yeterli perfiizyon saglanmasi i¢in vaskiiler sisteme ve
ozellikle arteriyel endotel tabakasina hasar vermeden dar bir aralikta tutulmaktadar.

e Arteriyel kan basinci, kalp debisi ve periferik damar direnci ile dogrudan baglantilidir.
Pek cok antihipertansif ila¢ kalp debisi ve/veya periferik direnci azaltarak kan basimcin
dusurur. Kalp debisi ve periferik direng iki mekanizma tarafindan kontrol
edilmektedir:

1. Baroreseptorler ve sempatik sinir sistemi: Kan basincinin anlik diizeninden
sorumludur. Kan basincinda diisme, baroreseptorlerin omurilikteki kardiyovaskiiler
merkezlere daha az uyar1 gondermesine neden olur. Bu da kalbe ve damarlara giden
sempatik uyarilarin arttig1, parasempatik uyarilarin azaldigi, vazokonstriiksiyon ve
debide artis ile sonuclanan refleks yaniti baslatir.

2. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi: Bobrek kan hacmini degistirerek kan
basincinda uzun siireli kontrol saglar. Renin, anjiyotensini anjiyotensin-I'e dontstuirtir,
o da ACE enzimi ile anjiyotensin-II'ye dontstiirtiliir. Anjiyotensin-II giiclii

vazokonstriktordiir; kan basincini artirir.
Farma
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Kan Basinct Kontrol Mekanizmalar
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Hipertansiyon

* Toplumda hipertansiyonun en sik goriilen ve primer hipertansiyon
olarak adlandirilan sekli iyi egitim, yeterli sosyoekonomik diizey ve
saglikli bir yasam tarzi ile engellenebilmeltedir.

e Hipertansiyon, az oranda sekonder veya genetik nedenlere bagh
olarak gortilmektedir.

PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) calismasinin verileri kardiyovaskiiler
hastaliklara bagl 6ltimlerin neredeyse % 70’inin degistirilebilir risk faktorlerine bagh
oldugunu; ve bunlarin igerisinde de en baskin risk faktorlerinin metabolik faktorler
(en onemli pay da hipertansiyondan gelmekte) oldugunu gostermistir. Bu calismada
davranigsal faktorler agisindan en onemli riskin de diisiik egitim diizeyi olugu dikkat
cekicidir. Bu nedenle hipertansiyonun onlenmesinin ilk adimi toplumun egitim
diizeyinin ytikseltilmesi olmalidir. Buna paralel olarak sosyoekonomik kalkinma

verilerinin iyilesmesi de toplumsal hipertansiyon ytikiinii azaltacaktur. I
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Hipertansiyon
N

Primer Hipertansiyon

Nedenleri:
« Genetik yatkinhk
- Asin tuz tiketimi

- Obezite-Insiilin direnci

« Sempatik sinir sistemi fazla calismasi
- Renin-anjiotensin sisteminin rold

+ Tuz atihminda renal bozukluk

- Intraseliler sodyum ve kalsiyum artisi
« Diisiik dogum agirhgs

« Stresli kisilik yapisi

Artiran faktorler:
Asiri alkol alimi
Sigara igimi
Sedanter hayat
Polisitemi

Nonsteroidal antiinflamatuvarlar
Dusik potasyum alimi

Sekonder Hipertansiyon

A. Endokrin nedenler
1. Oral kontraseptifler
2. Adrenokortikal Hiperfonksiyon
a. Cushing sendromu
b. Primer hiperaldosteronizm
¢. Konjenital adrenal hiperplazi (17a hidroksilaz
ve 11 j hidroksilaz eksikligi)
3. Feckromositoma
4, Akromegali
5. Hipotiroidi, hipertiroidi
6. Hiperparatiroidi
B. Renal nedenler
« Kronik bébrek hastalig
« Kronik piyelonefrit
« Akut ve kronik glomertlonefrit
« Polikistik bobrek hastaligi
« Renal arter darhign
« Arteriolar nefroskleroz
+ Diyabetik nefropati
« Renin salgilayan timarler
C. Uyku- apne sendromu
D. Norolojik nedenler
E. Aort koarktasyonu

%FarmaSunu



—
e

Hipertansiyon

Hipertansiyonun ortaya ¢ikmasini (ve hipertansiyon iliskili kardiyovaskiiler
riski) azaltacak temel yaklasimlar sunlardir:

» Ideal kiloda olunmasi,

» Fiziksel aktivitenin artirilmasi ve orta siddette diizenli egzersiz yapilmas;,

» Tuz aliminin azaltilmasi,

» Sigara ve tiitin tirtinlerinin kullanilmamasz,

» Yeterince potasyum iceren, sebze ve meyvenin yeterli oldugu saglikli bir beslenme
anlayisinin yerlestirilmesi,

» Alkol aliminin birakilmasi,

P Stresin azaltilmas;,

» Bunlarin biitiintiyle tilke politikasi olarak yerlestirilmesi ve uygulanmas: oldukca
onemlidir.

Farma
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Sekonder Hipertansiyon

* Sekonder hipertansiyon, altta yatan kesin bir nedene bagli olarak
gelisen kan basina yuksekligidir.

e Sekonder hipertansiyon yetiskin hipertansif hastalarin %10-20’sinde
tespit edilir.

o Altta yatan nedene yonelik 6zgil tedavilerle tamamen ortadan
kaldirilabilmesi ve bu sayede ¢ogu hastada uzun donem medikal

tedavinin, buna ait risklerin ve ekonomik ytikiin giderilmesi
mumkundiir.

* Hipertansift hastalarin degerlendirilmesindeki temel prensiplerden biri,
klinik O0yk, fizik muayene ve rutin laboratuvar testleri ile yapilan ilk
degerlendirmede sekonder hipertansiyon nedenleri agisindan

degerlendirilmesidir.
Farma
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Sekonder Hipertansiyon Nedenleri

RENAL NEDENLER

* Renal parankimal hastaliklara bagli hipertansiyon
* Renovaskiiler hipertansiyon

e Akromegali

e Hipotiroidizm

e Hipertiroidizm

e Hiperkalsemi

* Cushing hastalig:

e Karsinoid tiimorler

¢ Ekstraadrenal kromaffin hiicre kokenli tiimorler
(paraganglioma)

* Hipoglisemi Adrenal patolojiler (Cushing sendromu -

Primer hiperaldosteronizm -Konjenital adrenal hiperplazi
—Feokromositoma) nasSunu



Sekonder Hipertansiyon Nedenleri

* Aort koarktasyonu
* Vaskiilit (Takayasu -Poliarteritis —Skleroderma)

* Oral kontraseptifler
¢ Glukokortikoidler
e Mineralokortikoidler

IYATRO] ENIK * Sempatomimetikler
(EKZ OJEN e Anabolik steroidler
NEDENLERE B AéLI) e Siklosiporin,takrolimus
HIiPERTANSIYON e MAO inhibitérleri ile tiraminli gidalar

* Meyan kokii alimi
e NSAII
e Kafein, kokain, alkol kullanimi

)
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Sekonder Hipertansiyon Nedenleri

e Artmis intrakranial basing

N(“)ROLOHK e Kuadropleji
NEDENLERE BAGLI [t
HIPERTANSIYON

e Familyal disotonomi
e Kursun zehirlenmesi
e Guillan-Barre sendromu

OBSTRUKTIF UYKU
APNE SENDROMU
(OSAS)

%FarmaSunu
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Hipertansiyon Tanisl

* Erigkinlerde her muayenede kan basma olciilir ve 30 saniyeden daha
kisa stire olmamak kosulu ile nabiz sayilir. Bunun yani sira hastanin
risk faktorleri belirlenir ve sekonder hipertansiyon nedenlerini
sorgulamak amaciyla ayrintili tibbi oyku alinir, sistemik fiziksel
muayene ve gerekli laboratuvar incelemeleri yapilir.

X% Farma
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Hipertansiyon Tanisl

v' Ilk degerlendirmede, tekrarlanan lciimler sonucu sistolik kan basinci 180 mmHg ve/veya
diyastolik kan basmct 110 mmHg iizerinde olan hastalarda hipertansiyon tanis1 hemen konulur.

v Sistolik kan basinci 140-180 mmHg ve/veya diyastolik kan basinc: 90-110 mmHg arasinda olan
hastalar hipertansiyon tanisinin dogrulanmasi i¢in ikinci kez muayeneye cagrilir. Taninin
kesinlestirilmesi icin sistolik kan basmnci 140-159 mmHg veya diyastolik kan basinc1 90-99 mmHg
olan hastalarda iki—dort hafta icinde; sistolik kan basinc1 160-179 mmHg veya diyastolik kan
basinc1 100-109 mmHg olan hastalarda bir-iki hafta icinde en az bes giin sabah ve aksam
otomatik Ol¢lim cihazi ile evde kan basinc 6l¢iimiiniin yapilmas: onerilir. Evde kan basimnci takibi
olanag1 yoksa bir saglik calisani tarafindan tercihen otomatik 6l¢tim cihazlari ile kan basinci
ol¢iimii yaptirmalari Onerilir. Tani dogrulamasi, imkan olan durumlarda, ambulatuvar kan
basima Ol¢timii ile de yapilabilir. Evde kan basinc takibi veya ambulatuvar kan basinc 6l¢iimii
imkan1 yoksa tani, kontrol muayenesi sirasinda yapilan doktor ol¢timleri ile konulabilir.

v' Ilk degerlendirmede hipertansiyonu olmayan, kan basinci normal aralikta olanlarda (<120/80
mmHg) yilda bir; sistolik kan basinc: 120-129 mmHg veya diyastolik kan basinc: 80-84 mmHg
olanlarda alt1 ayda bir; sistolik kan basinci 130-139 mmHg veya diyastolik kan basinci 85-89

mmHg olanlarda ise ti¢ ayda bir kan basinci 6l¢iimiintiin tekrari onerilir. —



Hipertansiyon Tanisi

Hipertansif Olmayan Hastalarda Takip Onerileri

\

Normal KB

\d

SKB<120 mmHg
YE
DKB <80 mmHg

\

Yilda bir kan basino
iilciimii

Y

Artmus KB

\

SKB=120-129 mmHg
velveya
DKB= 80-84 mmHg

\

6 ayda bir kan basinci
dletimii

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinei; DKB: Diyastolik kan basinci

Y

SKB=130-139 mmHg
ve/veya
DKB= 85-89 mmHg

v

3 ayda bir kan basinc
ilciimii

Sekil 2. I1k degerlendirmede kan basinci <140/90 mmHg olan hastalarda takip onerileri

%Farma%umu
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Klinik Kan Basimnci Olciimii >140/90 mmHg!?

\/ \

Y

SKB = 140-159 SKB = 160-179 SKB > 180
ve/veva ve/veya ve/veya
DKB >90-99 mmHg DKB =100-109 mmHg DKB =110 mmHg®
Tekrar doktor dl¢iimii (SKB =140 veya DKB =90 mmHg)
veya
Ev kan basiner dlciimii (SKB =135 veya DKB =85 mmHg)
veya
Ambulatuvar kan basinc: dlciimii (24 saatlik SKB =130 veya
DKB =80 mmHg)
\ \ \

HIPERTANSIYON

» Kan basina dl¢iimii ilk muayenede

iki koldan ayr ayr yapilir ve
takiplerde yiiksek 6l¢iilen kol
kullanilir. En az iki 6l¢iim
yapilarak hastanin kan basinc1
ortalamasina gore tani akisi
kullanilir.

Bu dlciimler sirasinda dykaii, fizik
muayene ve temel laboratuvar
incelemeleri yapilir. Ev kan basinci
veya ambulatuvar KB 6l¢iimii
imkani olmayan hastalarda,
laboratuvar sonuclarini getirdikleri
zaman yeniden 6l¢iim yaparak tani
konulur.

> Hastanin kan basinci bu
degerlerde ise bir iki kez daha
Ol¢iilmelidir. Bu degerler
devam ediyorsa, hastaya
hipertansiyon tanis1 hemen
konulur.

R
X Farma
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Kan Basinci Olcumu

e Hekim tarafindan, uygun manson ile oskultatuvar veya
otomatik (dijital gostergeli) tansiyon 6l¢ctim aletleri kullanilarak
koldan 6l¢iim yapilir. Ilk muayenede hastanin iki kolundan da
6l¢iim yapilir. Iki koldan yapilan kan basma dlgiimleri arasinda
fark varsa olctimler tekrarlanir; tekrarlanan ol¢timlerde her iki
kol arasinda sistolik kan basinci farki >15 mmHg ise neden
arastirilir, sonraki ol¢ciimler —her durumda- kan basincinin

yliksek oldugu koldan yapilr.

e Olciim 6ncesi hastanin oturur durumda en az bes dakika
dinlenmesine izin verilir, avug acik, kolu kalp seviyesinde ve
bir seferde en az iki 6l¢iim yapilarak (en az iki dakika ara ile)
ortalamasi kaydedilir.

Farma
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Kan Basinci Olcumu

Tansiyon 6l¢iimiinde ideal ortam saglanmasina yonelik dneriler:

» Ortam sessiz, sakin ve uygun 1sida olmalidir.

» Hasta bir sandalyede dik oturmali, ayaklar: yere basmal, sirt1 yaslanmali, bacak bacak
ustiine atmamalidir.

» Hastanin yaninda kolu kalp hizasinda tutacak bir destek (sandelye, koltuk kenari,
masa gibi) bulunmalidair.

» Hastaya yapilacak islem anlatilmali ve birden fazla 6l¢iim yapilacag belirtilmelidir.

» Hastanin 6l¢ciimden once en az 5 dakika bu pozisyonda dinlenmesi saglanmalidir.

("Kan basincini yiikselterek yanlis hipertansiyon tanisina sebep olan )
durumlar:
Egzersiz, stres, agri, dolu ve gergin mesane, defekasyon ihtiyaci, kafein,
nikotin ve alkol tiiketimidir. Bu faktorlerden herhangi birisinin bulunmasi
\_kan basina 6l¢timiinden 6nce en az 30 dakika dinlenmeyi gerektirir. )

Farma
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Kan Basinci Olcumu

EVDE OLCUM

e Kan basinc ol¢imiinde kullanilacak otomatik tansiyon
0lciim cihazinin koldan ol¢tim yapan cihaz olmasi
onemlidir.

e Evde kan basing 0l¢timii en az 3 tercihen 5-7 giin aksam ve
sabah dinlenmis olarak 1-2 dakika ara ile art arda 2 6l¢im
almmarak yapilmaldir.

* Bilekten Ol¢tim yapan cihazlar evde kan basina takibinde
onerilmemektedir. Bilekten kan basinci sadece morbid obez|

olan; koluna uygun mangon bulunamayan hastalarda
kullanilabilir.

* En az bes giin sabah ve aksam yapilan kan basinci
Olctimlerinde, ortalama sistolik kan basincinin 135 mmHg
veya diyastolik kan basimncinin 85 mmHg tizerinde olmas:
durumunda hipertansiyon tanisi konur. Farma
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Kan Basinci Olcumu

Ambulatuar kan basinci nedir?

* Ambulatuar kan basinci monitorizasyonu hastanin gunlik aktivitesini
engellemeden bir ya da birkac gtinliik donemde otomatik olarak kan
basincini 6lgme teknigidir.

Tansiyon holter ile hastalarin giin boyu
tansiyonlarimin sik araliklarla ol¢ilerek, gin
icindeki aktiviteleri sirasinda tansiyonu ve
nabiz sayis1 kaydedilmektedir.

https://www.sabriseyis.com/tr/tanisal- F arma
islemler/26/tansiyvon-holter-24-saatlik-ambulatuar-kan-basinci-olcumu
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Kan Basinci Olcumu

Ambulatuar kan basinci nedir?

* Noktiirnal kan basinc degisikliklerini saptamada ambulatuvar kan basinci (AKB)
monitorizasyonu) ofis kan basinci ol¢timlerine gore tistiin bulunmustur.
Kardiyovaskiiler olaylar1 ongormede AKB ile kayit edilen yirmi dort saatlik kan
basinci degerleri ofis degerlerine gore, gece degerleri ise giindiiz degerlerine gore
daha tistiin goziikmektedir. AKB hipertansiyonun tanisinda ve takibinde ideal bir
yontemdir ve imkan olan her durumda kullanilmalidir. Ancak imkanlar kisith ise,
sadece asagidaki durumlar i¢in ambulatuvar ol¢im gereklidir:

Klinik kan basinci ve evde oOl¢iilen kan basinc arasinda belirgin uyumsuzluk olmas;,
Dipping (normalde uykuda kan basincinin diismesi) varhiginin arastirilmasi, Nokturnal
hipertansiyon stiphesi, Kan basinci degiskenliklerinin saptanmasi

* Ambulatuvar kan basincinin 24 saatlik ortalamas: 2130/80 mmHg veya giindiiz

ortalamasi 2135/85 mmHg ise hipertansiyon tanisi konur. S



/Evde ve/veya
ambulatuvar kan

basinci dl¢iimleri ile
maskeli ve beyaz

onliik hipertansiyon

tanis1 konulabilir.

—

Kan Basinci Olcimo

Beyaz Onliik Hipertansiyonu

e Evde ve giindiiz ambulatuvar kan basinct (AKB) ol¢timleri normal olmasina ragmen
klinik sartlarinda ol¢tilen kan basincinin ytiksek olmasina beyaz onliik
hipertansiyonu denir.

* Arteriyal kan basimcinin “ofis” (poliklinik/klinik) sartlarinda normal sinirlarda
olmasina ragmen giinliik hayatta “yiiksek” olmasima maskeli hipertansiyon denir ve
mortalitesi direncli hipertansiyondan dahi ytiksektir. Maskeli hipertansiyon tanisinin
konulmasi kolay degildir. Zira muayene sirasindaki kan basinci normal sinirlardadar.
Dolayisiyla her seyden once maskeli hipertansiyondan stiphelenilmesi gerekir.

%Farma&?unu



Kan Basinci Olcim{

e Ol¢iim Yéntemine Gore Hipertansiyon Tanist:

Tablo 1.2. Ol¢iim yéntemine gore hipertansivon tanis

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Klinik =140 ve/veya =90
Artms 120-139 ve/veya =85
Ambulatuvar kan basinci :
25 saatlik ortalama ve/veya =80
Giindiiz ortalamas: ve/veya =85

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Divastolik kan basinci.

&X Farma
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Laboratuvar Incelemeleri

Her Hastada Onerilenler

* Hipertansiyonlu hastalarda yapilacak

Tam kan sayimi

laboratuvar incelemeleri, gercekgi bir S ————

risk belirlemesi yapilmasi, hedef organ Aclik kan glukozu

hasarinin ve diger klinik tablolarin fﬂ:?pm:;"'“ B
Ortaya glkartllmaSI ve Sekonder Kreatinin ve tahmini glomeriiler filtasyon hiz

Elektrokardivografi

hipertansiyonun elenmesi amaclarmna s : — _
Diyvabetli hastalarda idrar albiimin atthm oram (yilhk takip)

yéneliktir. Kardiyovaskiiler l‘iSki, hedef Klinik Duruma Gire

Organ hasarlnl ve Sekonder idrar abiimin atihm oram

. . ALT/AST
hipertansiyonu arastirmak ve Kalsiynm
degerlendirmek amaciyla her hastada, Dol wyescal person (TSH)
. . Oral glukoz tolerans testi
bazi temel laboratuvar incelemeleri Ekoxardiyogral
yapllmaktadll‘. ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz

Farma
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TEDAVI

e Tlac tedavisi (farmakolojik tedavi) ve yasam tarzi degisiklikleri (non-
farmakolojik tedavi) birlikte uygulanarak tedavi saglanmalidir.

e Tirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu (THURP) 2019’a gore eriskin bir bireyin
kan basinci hangi evrede olursa olsun uygun yasam tarzi degisiklikleri
onerilmelidir. Bunlar hipertansiyon gelisiminin onlenmesi i¢in herkese
uygulanmalidar.

* Eger bireyin kan basinci yukselmeye baslamis ise (sistolik 120-139 mmHg,
diyastolik 80-89 mmHg) bu Oneriler daha 1srarla vurgulanmali; yapilmalar:
icin hastalar tegvik edilmeli; s0zli ya da yazili bilgi verilmeli; gerekli
yonlendirilmeler (diyetisyen, egzersiz uzman gibi) yapilmalidir.

* Hipertansiyon hastalarinda ise yasam tarzi degisiklikleri mutlaka

uygulanmalidar. -
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Non-Farmakolojik Tedavi

NON-FARMAKOLOJIK ONERILER

= Tuz kisitlamasi: Giinde 5-6 gram (yaklasik 2 cay kasig1) olmalidar.

= Alkol simmirlandirilmasi: Erkekte 20-30 gram/gtin etanol, kadinda 10-20
gram/gun etanolii asmamalidir.

= Sebze, meyve ve az yagh stit tirtinleri tiiketimini arttirilmali. Guinlik alinan
meyvelerle mortalite azalmaktadir. Hem besinlerdeki potasyum igeriginin
artmasi hipertansiyonun kontrol altina alinmasini kolaylastirmakta ve
instilin duyarliliginm arttirmaktadir. Yani potasyum hipertansiyon acisindan
faydali bir mineral gibi goziikmektedir. Az yagh stit tirtinleri tiiketimini
artirmak gerekir. Ayn1 zamanda igerdigi kalsiyum sayesinde yash
hipertansiyon popiilasyonunda kemik yogunlugunun artmasina yardimci
olmaktadar.
Farma
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Non-Farmakolojik Tedavi

NON-FARMAKOLOJIK ONERILER

= Tatli, sekerli icecek ve kirmizi et sinirlandirilmalidir.

= Kahve ve kafeinden zengin tirtinlerin asir1 tilkketimini engellenmelidir.

= Kilo kaybi (VKI 25 kg/m2 ve bel cevresi erkekte 102 - kadinda 88 cm)
saglanmali. Hasta fazla kilolu ise uygun kiloya inmesi onerilmeli veya en
azindan kilo vermesi (agirliginin en az %5-10"u kadar kilo kaybi) tesvik
edilmelidir. Bir meta-analizde ortalama 5,1 kg kilo kaybi ile iligskilendirilen
ortalama sistolik ve diastolik KB duisuisleri sirasiyla 4,4 mmHg ve 3,6
mmHg’dir.

Farma



—
o
Non-Farmakolojik Tedavi

NON-FARMAKOLOJIiK ONERILER

= Diizenli egzersiz yapilmali. Diisiik yogunluklu ama stirekli diizenli fiziksel
aktivitenin bazi ¢calismalarda mortalitede yaklasik %20 azalma ile
iliskilendirildigi bildirilmistir. Hipertansif hastalara, haftada 5-7 giin en az 30
dakikalik orta diizeyde aerobik egzersiz (ytirtime, hafif kosu,373 bisiklete
binme veya ytizme) yapmasi onerilmelidir. Aerobik interval antrenmaninin
da KB’da azalma sagladigi gosterilmistir.

= Sigaranin birakilmasi saglanmalidir. Sigara birakma kardiyovaskiler riski
azaltmada en etkili onlemlerden biridir.

Farma
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Non-Farmakolojik Tedavi

«Ulkemizde yapilan SalTurk calismasina gore ortalama tuz tiiketimimiz 18
gr/giin olarak saptanmistir. Bu 18 gramin igerigine bakildiginda %32’sini
yani yaklasik 6 gramini ekmek tuzu olusturmaktadir. Yiizde 12 civari
sofrada ekilen tuzdur. Yani sofradan tuz kaldirildiginda aslinda 2 gr kadar
tuz kaldirilmis olmaktadir, geriye kalan yemek tuzu %55 ile asil cogunu
olusturmaktadir. Yemek tuzunun da yaklasik %80’ini (yaklasik 8 gr) yemege
eklenen tuz olusturmaktadir. Yemegi pisirirken tuz koymamak en 6nemli
tavsiyedir, sofradan tuzlugu kaldirilmasi tuz kullanimini sadece 2 gr
azaltmaktadir. Geriye kalan yemek tuzunu kahvaltiliklar, tursu, kuruyemis
vb olusturmaktadir. Bunlar guinlik tiiketimin ortalama 2 gramin
olusturmaktadir. Uygun tuz kisitlamasi ve diyet saglandiktan sonra ilag
tedavisine gecilmelidir. Diyet ve tuz kullanimi konusunda hastanin
bilgilendirilmesi hastanin tedavi uyumunu arttiracaktir.

Farma
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Non-Farmakolojik Tedavi

<+ Fiziksel aktivitede 0zellikle aerobik egzersiz
onerilmektedir. Hastanin nabzini arttiracak fakat fazla
zorlamayacak egzersizler olmalidir. Siklig1 haftada 3-4
kez hatta cogu gtin diye de belirtilmektedir. Ortalama 40
dakika hizl1 yiiriiyiis iyi bir egzersiz olarak
onerilmektedir.

Farma
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Non-Farmakolojik Tedavi

<+ Kan basmcin yiikselten ve/veya kontroliinti zorlastiran bazi
bitkisel iiriinler bulunmaktadir. Ozelllikle licorice (meyan kékii)
tulkemizde de kullanilmaktadir. Tatlandiric1 olarak kullanilmakta,
sodyum birikimi ve potasyum atilimina neden olmaktadir.
Hipokalemi, yalanc1 hiperaldosteronizm, hipertansiyon,
hipernatremi ve ddeme yol agmaktadir. Bunun disinda bitter
orange (turung), ginseng, St. John’s wort (sar1 kantaron otu),
ephedra da (ma-huang) KB diizensizliklerine yol agmaktadr.
Hastalarin bu maddeleri kullanip kullanmadiklar1 veya devamh
kullandig bitkisel bir tirtintin olup olmadig: sorgulanmalidar.
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Farmakolojik Tedavi

e Antihipertansif ila¢ tedavisine baslamak i¢in kan basinci degeri ile
birlikte risk faktorleri ve eslik eden hastaliklar dikkate alinmalidir.
Genel toplumda tedaviye baslamak i¢in esik klinik sistolik kan
basinci degeri 2140 mmHg veya diyastolik kan basinc1 degeri 290
mmHg/'dir.

* Antihipertansif tedaviden bagimsiz olarak tuz alimimin azaltilmasi
(sodyum klortir olarak <5 gr/gtin), diizenli egzersiz yapilmasi
(haftada 5 giin en az 30 dakika), viicut agirliginin korunmasi (viicut
kitle indeksi 20-25 kg/m2) ve alkol aliminin kisitlanmasi gibi yasam
tarzi degisiklikleri tim hastalara onerilmelidir.
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Farmakolojik Tedavi

Hipertansivonda Tedavi Yaklasimi

\J Y v

Artmus KB Evre 1 HT Evre 2 HT
(SKB=130-139 mmHg) (SKB=140-159 mmHg) (SKB = 160 mmHg)
DKB=84-89 DKB=90-99 mmHg) DKB =100 mmHg)
\d v
Yasam tarzi degisikligi 6 Yasam tarz degisikligi ile
ay sonra kan basmci halen beraber hemen ilac tedavisi
130-139/80-89 mmHg olan baslanir.
yiiksek riskli hastalarda ilag
tedavisi baslanabilir.

\ v

DM. KBY veya KAH Yasam tarzi degisikligi 3 ay sonra
varhfinda hemen ilag halen kan basinci kontrol altinda
tedavisi baslamir degilse ila¢ tedavisi baslamr.

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Divastolik kan basinci; HT: Hipertansivon; DM: Diyabetes mellitus;
KBY: Kronik bibrek yetersizligi; KAH: Koroner arter hastalig.

Sekil 3. Hipertansiyvonda tedavi yaklasinm

%Farma%umu



Farmakolojik Tedavi

e Kan basinca 130-139/80-

Tablo 1.8. Risk temelli yaklasim (<65 yas olgularda) 89 mmHg olan
Asagidakilerden en az 2 major veya en az 1 major+2 minér kriter veya major kriter olmaksizin 3 Olgl,llardan ”yﬁksek
mindr kriter bulunmasi durumunda hipertansiyon hastas: "yiiksek riskli" kabul edilir. riskli” olarak
Majir Risk Kriterleri tanimlananlarda, alt1

KBH-tGFH<60 mL/dakika

Diabetes mellitus

aylik yasam tarzi

Koroner arter hastalif deg1§1k11g1

Minér Risk Kriterleri uygulamasin takiben
Sigara kullanim ilac tedavisi baslanmasi
Yas= 3365 yul diisiiniiliir

LDL-kolesterol =130 mg/dL

KBH: Kronik babrek hastaligi; LDL: Diigiik dansiteli lipoprotein; 1GFH.: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi

f/‘
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Farmakolojik Tedavi

Tablo 1.7. Yasa gore ilac tedavisi icin esik ve hedef kan basinci diizeyleri

* Hastanin yasina,
ek hastaliklarina ve
risk durumlarina
gore esik ve hedef

kan basinci
degerleri
degismektedir.

Yas Grubu* Esik Kan Basinci (mmHg) Hedefkan Basincr (mmHg)
18-64 =>140/90 120-130/70-80
65-79 =>140/90 130-140/70-80
>80 =150 130-140/70-80

*Eslik eden hastalik durumundan bagimsiz olarak verilmistir.

Tablo 1.9. Eslik eden hastahk/yiiksek risk durumuna ve yasa gore ila¢ tedavisi icin esik ve hedef

kan basinci diizeyleri

18-64 yas : 65-79 yas _ >80 yas
Esik KB | Hedef KB  Esik KB| Hefef KB  Esik KB| Hedef KB
(mmHg) (mmHg)  (mmHg) (mmHg) :(mmHg) (mmHg)
DM >140/90 | 120-130/70-80 | =140/90 | 130-140/70-80| =150 |130-140/70-80
KAH =140/90 | 120-130/70-80 | =140/90 | 130-140/70-80 | =150 |130-140/70-80
KBH =140/90 | 120-130/70-80 | =140/90 | 130-140/70-80 | =150 |130-140/70-80
Yiiksek riskli olgular® | =140/90 | 120-130/70-80 | =140/90 | 130-140/70-80| =150 |130-140/70-80

*"Yiiksek risk" tanimi icin Tablo 8'e bakiniz.

DM: Diyabetes Mellitus; KAH: Koroner arter hastaligi; KB: Kan basinci; KBH: Kronik bébrek hastaligr
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~ ANTIHIPERTANSIF ILACLAR

ANTIHIPERTANSIF ILACLAR

1. DIURETIKLER

2. ACE (ANJIYOTENSIN DONUSTURUCU ENZiM) INHIBITORLERI
3. ARB (ANJIYOTENSIN RESEPTOR BLOKORLERI)

z,. RENIN INHIBITORLERI

5. KALSIYUM KANAL BLOKORLERI

6

. ADRENERJIK RESEPTOR BLOKORLERI
a. BETAADRENERIJIK RESEPTOR BLOKORLERI
b. ALFA ADRENERJIK RESEPTOR BLOKORLER]

7. ADRENERJIK NORON BLOKORLERI

8. SANTRAL ETKILI ALFA AGONISTLER

9. DIREKT ETKILI VAZODILATORLER VE POTASYUM KANAL ACICILAR
10. SADECE HIPERTANSIF KRiZ ACIL TEDAVISINDE KULLANILANLAR

|43T4OLIGIHNI IN3LSIS
NISNILOAINNY-NINIY
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Hafif KB yiikselmesi
Disiilk/orta diizeyde KV risk \l\‘

ikisinden birini secin

Belirgin KB yiikselmesi
/1/ Yiiksek/cok yiiksek KV risk

Tek ajan > ki ilag kombinasyonu
Farkli ajana Ayni ajam Ayni kombinasyonu Ugiinci bir
gegin tam dozda verin tam dozda verin ilag ekleyin
Tam dozda ——————— Tam dozda s> Farkh ———— Tam dozda
monoterapi iki ilag kombinasyonuna lg ilag

kombinasyonu gecin kombinasyonu

KB = kan basinci; KV = kardiyovaskiiler

Sekil 3 Hedef KB'na ulasmak icin monoterapiye karsi ilag kombinasyonu stratejileri. KB hedefine ulagilamadik¢a daha az yogun-
luktaki tedavi stratejisinden daha yogun bir stratejiye gecilmelidir.

%
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B-blokerler ‘ Anjiyotensin reseptér
blokerleri
Diger Kalsiyum
antihipertansifler antagonistleri

ACE inhibitérleri

Sekil 4 Antihipertansif ilag siniflarinin olasi kombinasyonlari. Yesil siirekli gizgiler: tercih edilen kombinasyonlar; yesil kesintili gizgi:

yararli kombinasyon (bazi sinirhihiklarla); siyah kesintili gizgiler: olasi ama yeterince sinanmamig kombinasyonlar; kirmizi siirekli gizgi:
onerilmeyen kombinasyon. Verapamil ve diltiazem, kalici atriyal fibrilasyonda daha ventrikiil hizi kontrolii saglamak amaciyla bazen
bir beta blokerle birlikte kullanilsa da, normalde yalnizca dihidropridin kalsiyum antagonistleri beta-blokerlerle kombine edilmelidir.

% FarmaSunu



Evre 1 HT Evre 2 HT

v

<150/90 mmHg' >150/90 mmHg

Y

Monoterapi Kan basinct hedefte degil > Kombinasyon Tedavisi®
+ + ACE inh/ARB+KBB veya ACE inh/ARB+diiiretik
ACE inh/ARB Beta + Kan basinci hedefie degil
veya blokerler#’ ACE inh/ARB+KKB+diiiretik
KBB
veya +
Diiiretikler

ACE inh/ARB+KBB-+diiiretik+spironolakton

‘Kan basinct hedefinin <130 mmHg oldugu durumlarda dogrudan kombinasyon tedavisi baslanabilir.
“Betablokerlar spesifik bir neden olmasi durumunda (KKY, KAH, angina pektoris veya gebelik planlayan hasta) baglayabilir.

3Uc¢ veya dort ilag gerektiren durumalarda tedavi etkinlik ve uyumunu artirmak icin ilaglardan en az birinin serbest doz

kombinasyonu seklinde ve sabit doz kombinasyondan farkli zamanda wygulanmas: (biri sabah digeri aksam) énerilir.

HT: Hipertansivon; ACE: Anjivotensin doniistiiriicii enzim; ARB: Anjivotensin reseptor blokerleri; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri.

Sekil 4. Hipertansiyon tedavisinde ila¢ secimi akis semasi

%Farma%umu
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Tablo 16 Antihipertansif tedavi calismalarinda basamakl tedavi veya randomize kombinasyon olarak

kullanilan major ilag kombinasyonlari

Galhisma

Komparatér Hastalarin tipi

SKB farla (mmHg) Sonuclar

ACE] ve diiiretik kombinasyonu

| hipertansif hastalar

PROGRESS?* Plasebo Onceki inme veya TIA -9 -%28 inme (p<0.001)
ADVANCE"™ Plasebo -Diyabet -5.6 %9 mikro/makro vaskiller olaylar
HYVET® Plasebo | >80 yasindaki hipertansif hastalar 15 %34 KV olay (p<0.001)
CAPPP*5 BB+D Hipertansif hastalar +3 +%5 CV olay (anlaml degil)

| Anjiyotensin reseptér ve diliretik komb.-‘n_asycnu

. SCOPE** D+plasebo 270 yasindaki hipertansif hastalar, -32 | .9%28 slimcill olmayan inme (p=0.04)
LIFE*? BB+D LVH'li hipertansif hastalar -1 -%26 inme (p<0.001)

| Kalsiyum antagonisti ve diiiretik kombinasyonu |
FEVER™* D+plasebo Hipertansif hastalar -4 -%27 KV olay (p<0.001)
ELSA'E BB+D .Hipertansif hastalar 0 | KV olaylarda anlamli olmayan fark
CONVINCE*® BB+D -ﬁii;'ér_fg';g?fﬂhea':tgg|;‘"a“ 0 KV olaylarda anlamli olmayan fark
VALUE*® ARB+D Yiiksek riskli hipertansif hastalar -22 -%3 KV olay (p=anlamh degil)

| ACEl ve kalsiyum antagonisti kombinasyonu |
SystEur*! Plasebo ISH'li yaghlar -10 -%31 KV olay (p<0.001)
SystChina* Plasebo ISH'l yashlar -9 %37 KV olay (p<0.004)
NORDIL*! BB+D _Hiperr.ansif hastalar +3 KV olaylarda anlamli olmayan fark
INVEST**? BB+D KKH'li hipertansif hastalar 0 KV olaylarda anlamli olmayan fark
ASCOT* BB+D |hisk fekeorieri bulunan 3 %16 KV olay (p<0.001)
ACCOMPLISH** ACEI+D Risk foktsrleri bulunan -l -%21 KV olay (p<0.001)
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Tablo 16 Antihipertansif tedavi calismalarinda basamakl tedavi veya randomize kombinasyon olarak
kullanilan major ilag kombinasyonlari

Beta-bloker ditiretik kombinasyonu

Coope & Warrendar*? | Plasebo "ra;n hipertansif hastalar - -18 | %42 inme (p<0.03)
SHEP** Plasebo ISHi yashlar - -13 %36 inme (p=<0.001)
STOP*+ Plasebo | Yaslh hipertansif hastalar -23 %40 KV olay (p=0.003)
STOP 2%0 ACEIl veya CA Hipertansif hastalar 0 KV olaylarda anlaml olmayan fark
CAPPP** ACEI+D Hipertansif hastalar -3 %5 KV olaylar (p=anlamh degil)
LIFE*? ARB+D LVH'li hipertansif hastalar +1 +%26 inme (p<0.001)
ALLHAT+# ACEI+BB -ﬁii,ﬁ'érﬁﬁ?fﬂhi':tgﬁlﬁ‘"“ - -2 KV olaylarda anlamli olmayan fark
ALLHAT# CA+BB | ﬁiiglé:gﬁts?fﬂhﬂtggﬁ”a“ | -1 KV olaylarda anlamli olmayan fark
CONVINCE*® CA+D ﬁilglérfgﬁts?fﬂhi?tggl#nan 0 KV olaylarda anlamli olmayan fark
NORDIL#! ACEI+CA Hipertansif hastalar -3 KV olaylarda anlaml olmayan fark
INVEST*# ACEI+CA KKH'li hipertansif hastalar 0 KV olaylarda anlamli olmayan fark

~ AscoT ACEI+CA | ﬁii;';rfg'r‘fs?f”h‘;':t':g',&‘"“ | +3 | +%16 KV olay (p<0.001)

Iki renin-anjiyotensin-sistem blokeri / ACEI+ARB veya RAS blokeri+renin inhibitérii kombinasyonu)

ONTARGET*? ACEIl veya ARB  Yiiksek riskli hastalar -3 Daha fazla renal olay
ALTITUDE** ACEI veya ARB  Yiiksek riskli diyabetikler -1.3 | Daha fazla renal olay

ACEI = anjiyotensin déniistiiriicli enzim inhibitorii; ARB = anjiyotensin reseptor blokeri; BB = beta bloker; CA = kalsiyum antagonisti; KKH = koroner kalp hastali;
KV = kardiyovaskiller; D = diiretik; ISH = izole sistolik hipertansiyon; LVH = sol ventrikiil hipertrofisi; RAS = renin anjiyotensin sistemi; GIA = gecici iskemik atak. % F a rmaf? unu
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/ Tablo |5 Ozel durumlarda tercih edilecek ilaglar

Durum

ilag

Asemptomatik organ hasari
- SVH

" ACE inhibitéri, kalsiyum antagonisti, ARB

Asemptomatik ateroskleroz

Kalsiyum antagonisti, ACE inhibitrii

Mikroalbuminiiri
Bobrek islev bozuklugu

ACE inhibitorii, ARB

' ACE inhibitsrii, ARB

Klinik KV olay
inme &ykdsii KB'yi etkin sekilde distiren herhangi bir ajan
Miyokart enfarktiisti dykiisu BB, ACE inhibitsrii, ARB

Angina pektoris

BB, kalsiyum antagonisti

Kalp yetersizligi

Aort anevrizmasi

Diuretik, BB, ACE inhibitérii, ARB, mineralokortikoit reseptér antogonistleri
BB

Atriyal fibrilasyon

ARB, ACE inhibitéri, BB veya mineralokortikoit reseptdr antagonisti diigiiniin

Atriyal fibrilasyon, korunma, ventrikiil hizi kontrolii

BB, dihidropridin grubu digi kalsiyum antagonisti

SDBH/proteiniiri ACE inhibitorii, ARB
Periferik arter hastalig ACE inhibitoril, kalsiyumn antagonisti
Diger

ISH (yashlarda)

| Ditretik, kalsiyum antagonisti

Metabolik sendrom

ACE inhibitorii, ARB, kalsiyum antagonisti

Diabetes mellitus
Gebelik

ACE inhibitorii, ARB

Metildopa, BB, kalsiyum antagonisti

Siyahlar

Ditretik, kalsiyum antagonisti

ACEI = anjiyotensin dénistlirlicii enzim inhibitéri; ARB = anjiyotensin reseptsr blokeri; BB = beta bloker; KB = kan basinci; KV = kardiyoversiyon; SDBH = son

dénem bébrek hastaligi; ISH = izole sistolik hipertansiyon; SVH = sol ventrikil hipertrofisi.
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Tablo 14 Antihipertansif ilaclarin kullanimi icin kesin ve olasi kontrendikasyonlar

llag Kesin ' Olas

Diuretikler (tiyazitler) Gut Metabolik sendrom
Glukoz intoleransi
Gebelik
Hiperkalsemi
Hipokalemi

Beta-blokerler Astim Metabolik sendrom

A-V blok (2. veya 3. derece) Glukoz intolerans

Sporcular ve fiziksel agidan aktif hastalar
Kronik tikayici akciger hastahig (vazodilatér
beta-blokerler harigtir)

Kalsiyum antagonistleri | | Tagiaritmi
(dihidropridinler) Kalp yetersizligi
Kalsiyum antagonistleri A-V blok (2. veya 3. derece, trifasikiiler blok)

(verapamil, diltiazem) Ciddi SoV islev bozuklugu

Kalp yetersizligi

ACE inhibitérleri Gebelik Cocuk dogurma olasili olan kadinlar
Anjiyonorotik édem Hiperkalemi
Bilateral renal arter darli@

Anjiyotensin reseptdr blokerleri | Gebelik Cocuk dogurma olasiligi olan kadinlar
Hiperkalemi
| Bilateral renal arter darlig |
Mineralokortikoit reseptdr Alcut veya ciddi bébrek yetersizligi (hGFH <30 ml/dk)
antagonistleri Hiperkalemi

A-V = atriyoventrikiiler; hGFH = hesaplanmig glomeriler filtrasyon hizi; SV = sol ventrikil. -
% FarmaSunu
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Riskll Kisiler
* Yaslilar: Hipertansiyon prevalansi yasla beraber artmakta ve >75 yasinda %75’e
ulasmaktadir. Yash ﬁastalarm eslik eden bagka hastaliklar1 olmasi, dolayisiyla
birden fazla ila¢ kullanmalar: gerekliligi ile ortostatik hipotansiyona egilimlerinin
fazla olmasi nedeniyle riskli gruptadirlar. Yash hasta grubunda ortostatik
hipotansiyondan kaginmak i¢in miimkiin oldugunca kivrim ditiretiklerden, alfa

blokorlerden ve bu yas grubunda simirli etkinligine ek olarak yan etkileri
nedeniyle beta blokorlerden kagimilmalidir.

e Diyabeti Olanlar: Hipertansiyon, diyabetli hastalarda sik gortilen, makrovaskiiler
ve mikrovaskiiler kronik komplikasyonlarin gelisiiminde onemli bir risk
faktorudut. Diyabetik hastalar hipertansiyon acisindan dikkatle ve duzenli
araliklarla takip edilmelidir. Diabetes meﬁitusda, kan basinci kontrolii igin
minimal (b mmHg) diistisler bile inme riskinde %36, major kardiyovaskuler olay
riskinde %25 ve toplam mortalite riskinde %27 azalma saglayabilir. Kan basinci
>120/80 mmHg olan her diyabetlide yasam tarzi degisjkligi onerilmelidir. Viicut
agirhiginin kontroli, az tuz tiiketimi, saglikli beslenme, duzenli fiziksel aktivite ve
sigaranin birakilmas: vurgulanmaldir.
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Riskll Kisiler
* Koroner Arter Hastaligi Olanlar: Koroner arter hastaligr (KAH) olan
hipertansiflerde kan basinc1 140/90 mmHg tizerinde oldugunda
antihipertansif tedaviye baslanmalidir. Koroner arter hastaligi olan

bireylerde tedavide tercih edilecek ila¢ gruplari beta blokor, ACE
inhibitorii, ARB veya kalsiyum kanal blokortidiir.

e Kalp Yetmezligi Olanlar: Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonuyla seyreden
kalp yetmezliginde kan basinc1 >140/90 mmHg oldugunda tedavi
bag,]fanmahdlr. Tedavide ilk tercih ilaglar ACE inhibitorii, ARB, Beta
blokorler ve mineralokortikoid reseEté')r blokorleridir. Bu ilaclar mortalite
taydasi gosterilen ilaclardir. Ditiretik semptomatik iyilesme saglamaktadir
ve tedavide tercih edilebilir. Bu ilaglarla kan basinci kontrolii
sa%lanamazsa dihidropiridin tiirevi kalsiium kanal blokerleri tedaviye
eklenebilir. Nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri, alfa blokerler ve
santral etkili antihipertansifler yan etkileri ve mortalite oraninda artisa
neden olduklari i¢cin kullanilmamalidirlar.
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* Kronik Bobrek Hastalar1: Kronik bobrek hastaliginin (KBH) erken
evrelerinden itibaren, baslica sodyum ve su retansiyonu ve renin-
anjiotensin-aldosteron ile sempatik sistemlerin uygunsuz
aktivasyonuna bagh olarak kan basia ytikselir. Kronik bobrek
hastalikli hastalarda antihipertansif tedavi esigi 140/90 mmHg'dr.
Ancak, albimintrisi (>30 mg/gtin) olan hastalarda daha diisiik kan
basinci degerlerinde de antihipertansif tedaviye baslanabilir. KBH']1
hastalarda seckin antihipertansif ila¢ gruplari, bobrek hasarimin
ilerlemesini yavaslattiklar1 kanitlanmis olan ACE inhibitorleri ve

anjiotensin reseptor blokerleridir (ARB). Albtimintirisi olan hastalarda,
bu ajanlar ozellikle tercih edilmelidir.
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* Gebelik: Gebelikte hipertansiyon hem maternal hem de fetal mortalite ve
morbidite i¢in Onemli bir risk faktoriidiir. Anne i¢in serebrovaskiiler olay ve
dissemine intravaskiiler koagtilasyon riskinde artis; fetus icin ise ablasyo
Elasenta, erken dogum ve intrauterin % lisme geriligine neden olabilen

i]%ertansiyon, gebeliklerin yaklasik %5-10"unu komplike etmektedir. Ayrica
ﬁe elikte hipertansiyon tanisi alan hastalarda ileri donemde kardiyovaskiiler

astalik gelisme riski artar. Kalsiyum kanal blokerleri icinde nifedipin, beta
blokerlerde ise labetolol gebelikte etkileri en iyi bilinen ilaglardir. Ancak
mevcut meta-analizler, atenolol disindaki diger beta-blokerlerin de gebelikte
giivenli oldugu yontindedir. Bu nedenle, iilkemizde bulunmayan labetololiin
yerine diger beta-bloker ilaglar kullanilabilir. Ayrica metil-dopa ve hidralazin
de gebelikte giivenli olan antihipertansitlerdir. Zorlayici endikasyonlar
olmadikca ditiretik kullanimindan kacinilmalidir. AgE inhibitoru ve
ARB’lerin gebelik stiresince kullanimlar fetotoksik olmalari nedeniyle
kontrendilg<edir.

Farma



—

//
Riskll Kisiler
e Laktasyon: Esasen, bilinen tiim antihipertansif ilaglar anne stitiine ge¢mektedir.
Ancak gecis cok diisiik konsantrasyondadir. Bu durumun istisnasi propranolol ve
nifedipindir. Bu iki ilacin anne stituindeki konsantrasyonu maternal plazma ile aym
oldugu icin, bu iki ila¢ laktasyonda miimkiinse kullanilmamalidur. Eaktasyonda
dikkat edilmesi gereken bir diger antihipertansif ila¢ metildopadir. Metildoganm

ostpartum depresyonla iligkili olabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle metildopa
aktasyonda kullanilmamalidir.

* Hemorajik Inmeli Hastalar: Hipertansiyon, hemorajik inme i¢in en onemli ve
tedavi edilebilir risk faktoriidiir. Hemorajik inme sonrasi ilk saatlerde kan basinci
siklikla yliksektir ve hastalarin yaklagik yarisinda sistolik kan basincinin 180
mmHg'nin tizerinde oldugu bildirilmistir. Bunun artmis sempatik aktivite, iyi
kontrol edilemeyen kronik hipertansiyon, kan basincimi kontrol eden serebral
merkezlerin hasarlanmasi ve kafa i¢i basing artisina bagh kompansatuar yanit gibi
bir¢ok nedeni olabilir. Antihipertansif tedavi sirasinda bobrek yetmezligi, kalp
yetmezligi ve akut pulmoner ddem gibi kan basincinin ani distrilmesinin
sakincali olabilecegi durumlar dikkate alinmalidir. Kullanilan antihipertansif ilag

hastanin Ozelliklerine gore belirlenmelidir.
Farma
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Risk faktorleri
Erkek cinsiyet
Yas (erkeklerde =55 yil; kadinlarda =65 yil)

Sigara

Dislipidemi

Toplam kolesterol >4.9 mmol/L (190 mg/dL), ve/veya
LDL kolesterol >3.0 mmol/L (115 mg/dL),

velveya

HDL kolesterol: erkeklerde <1.0 mmol/L (40 mg/dL),
Kadinlarda <1.2 mmol/L (46 mg/dL), ve/veya

Trigliseritler >1.7 mmol/L (150 mg/dL)
Aclik plazma glikozu 5.6-6.9 mmol/L (100—125 mg/dL)
Anormal glikoz tolerans testi
Obezite [VKI 230 kg/m? (boy)]
Abdominal obezite (bel cevresi: erkeklerde =102 cm;
kadinlarda =88 cm) (beyaz irk igin)

Ailede erken KVH oykiisii (erkeklerde <55 yas;
kadinlarda <65 yas)

Asemptomatik organ hasari

Nabiz basinci (yaslilarda) 260 mmHg

Elektrokardiyografik SVH (Sokolow-Lyon indeksi >3.5 mV;
RaVL > 1.1 mV; Cornell voltaj siire carpimi >244 mVms) veya

Ekokardiyografik SYH [SoVK endeksi: erkeklerde >115 g/
m?% kadinlarda >95 g/m? (VYA)]*

Karotis duvar kalinlasmasi (IMK >0.9 mm) veya plak

Karotis-femoral NDH >10 m/sn

Ayak bilegi-kol indeksi <0.9

KBH: tGFH 30-60 mL/dak/1.73 m* (VYA)

Mikroalbiiminiiri (30-300 mg/24 sa) veya albiimin/kreatinin
orani (30-300 mg/g; 3.4-34 mg/mmol (tercihen sabah spot
idrarinda)

%Farma%umu
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Olusmus KVH veya bébrek hastahig

Serebrovaskiiler hastalik: iskemilk inme, beyin kanamasi,
gecici iskemik atak

. : . Tabloda Kullanilan Kisaltmalar

KVH: miyokart enfarktiisii, angina, PKG veya KABG ile _
mivokart revaskiilarizasvonu VKI = viicut kitle indeksi; KB = kan basinci; VYA = viicut yiizey alan;; KABG =

4 Y koroner arter baypas grefti; KKH = koroner kalp hastali§;; KBH = kronik bobrek
Kalp yetersizligi (korunmus EF'li kalp yetersizligi de dahildir) hastaligy; KV = kardiyovaskiiler; KVH = kardiyovaskiiler hastalik; EF = ejeksiyon
Alt ekstremitede semptomatik periferik arter hastaligi e L il s

hemoglobin; IMK = intima media kalinhg; NDH = nabiz dalga hizi; SVH = sol vent-

tGFH <30 ml/dk/1.73 m? (VYA) olan KBH; proteiniiri rikiil hipertrofisi; SoOVK = sol ventrikiil kitlesi; PKG = perkiitan koroner girigim.
(::3[}[] mgf24 saat ) *Konsantrik SVH; duvar kalinh@i/cap orani >0.42 olan artmis SoVK indeksi igin

risk en yiiksektir.

llerlemis retinopati: kanamalar veya eksiidalar, papilla 6demi.

Diabetes mellitus
Aclik plazma glikozu tekrarlayan iki 6l¢iimde =7.0 mmol/L
(126 mg/dl), ve/veya
HbA,_ >%7 (53 mmol/mol), ve/veya

Tokluk plazma glukozu >11 mmol/L (198 mg/dL) B

Do,
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* Toplam kardiyovaskiiler riskin m
hesaplanmasi i¢in cesitli MardiyoBil &TKD 0060

Kalp Damar Saghg Bilgilendirme Portali

bllg.ls.ayarl.l Yontemler naSayfa  Kalp Hastaliklar - Kalpve Yagam-  Kalp ve Beslenme~  Hasta Kilavuzlan = Projelerimiz- (R D
gelistirilmigtir.

o Tlrk Kardiyoloji Dernegi
internet sitesinden
Kardiyovaskiiler risk "

L[] L]
hesa 1ama81 a llab lllr Kalbiniz ne kadar geng? Kardiyovaskiiler Risk Hesaplama Tablosu
b Asagidaki risk hesaplama tablosu, size ve doktorunuza, éntimtizdeki 10 yil icinde bir kardiyovaskler olay gecirme riskinizi hesaplamaya yardima olmak amaciyla hazirlanmistir. Risk

tahminleri, Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitist'nun Framingham Kalp Calismasi verilerine dayanmaktadir.* Bu risk hesaplama tablosu doktorun koydugu tani yerine
kullaniimamalidir. Bu tablodan hesaplayacaginiz risk puanini, kalp saghginiz ile ilgili yapacagimz bir sonraki ziyarette doktorunuzla konusunuz.

L] L] L]
. Ya §, ClnSlyet’ Slgara kullanlml/ * Wilson, PW, et. al. Prediction of Coronary Heart Disease Using Risk Factor Categories. Circulation 1998 97 (18): 1837-1847

Genel risk puanini hesaplamak icin 1. basamaktan baslayin ve 7. basamakta toplam puaninizi hesaplamak icin tim basamaklari izleyin. 8. basamakta potansiyel riskinizi bulmak icin, 7.

. basamakta hesapladiginiz toplam puani kullanin. Ornegin, yasiniz 55, LDL (“katU”) kolesteroltntz 120, tansiyonunuz 140/90 ise ve sigara iciyorsaniz, toplam puaniniz &dir. Bunun
V e O e S ero i al e anlami, 10 yil icinde kalp hastaligi gelisme riskinin %18 (ya da yaklasik 5'te 1 olasilik) oldugudur.

Erkekler icin Kadinlar igin
Kardiyovaskiiler Ri Kardi skiller Risk

6ykii8ﬁ gibi faktorler Seapina oo Sesapara s
kardiyovaskiler riski belirler.

Kardiyovaskiler Risk Hesaplama

> Farma
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* Hareketsiz yasayan ve santral obezitesi olan kisilerde; asir1 kilo ile
baglantili artan goreceli risk yashlara kiyasa genclerde daha yuiksektir.

* Sosyal agidan yoksul kosullarda yasayanlar ve etnik azinliklarda risk
daha fazladir.

* Diyabet tam kriterlerini karsilamayan ancak aclik glikozu ytiksek
ve/veya bozulmus glukoz tolerans testi sonucu olan kisiler risklidir.

o Artmus trigliserid, fibrinojen, apolipoprotein B, lipoprotein(a) diizeyleri
ve yliksek duyarlikli C-reaktit protein diizeyleri bulunan kisiler
risklidir.

* Ailesinde erken kardiyovaskiiler hastalik oykiisti olan kisiler
(erkeklerde 55 ve kadinlarda 65 yastan once) risk gurubundadar.
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HASTA ECITIMI

* Hipertansiyon tedavisinde basarinin temel sartlari; hastalarin zamaninda ve dogru
tan1 almasini saglamak, yasam tarzi degisikliklerini etkin sekilde uygulamalk, ilag
tedavisine zamaninda baslamak ve mutlaka ila¢ uyumunu saglamaktr.

* Hastanin hastaliginmi1 anlamasina yardimci olmali ve bilgilendirme i¢in gerekirse yazil
kaynaklar verilmelidir.

* Yasam tarzi onerilerinin ila¢ tedavisi kadar onemli oldugu anlatilmalidir.

« Hastaligin kronik oldugu, ilaglarin stirekli alinmasi ve diizenli kontrollere gelinmesi gerektigi
anlatilmalidir.

« Kan basinc kontrolde olan hastalarda tibbi bagka bir gerekce olmadikc¢a antihipertansif ilag
degisikligi yapilmamalidir. Gereksiz ilag degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadr.

» Kan basimnc kontrolde olmayan hastalarin tedavisine gerektiginde ila¢ eklemekten
kacinilmamalidir.

» Hastaya yeterince zaman ayrilmali, hastanin kendini anlatmasina izin verilmeli ve hastayla iyi
bir iletisim kurulmalidir.
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HASTA EGITIMI CUMLELERI

v Yiiksek tansiyon tedavisi uzun siire ila¢ kullanmay1 gerektiren bir
tedavidir. Ilaclariniz1 diizenli, zamaninda ve dogru bir sekilde almaniz ¢ok
onemlidir.

v' Diizenli egzersizi hayatinizdan ¢ikarmayin. Sik sik yiiriiyiis yapin. Ama
sabah saatlerinde agir egzersizler yapmaktan kac¢inin.

v" Fazla kilolarinizdan kurtulun, ideal kilo araliginda olmaya calisin.

v’ Beslenmeniz sebze ve meyveden zengin olmali, posa icermeli, doymus
yaglar ve kirmizi etten fakir olmalidir.

v' Giinliik tuz tiiketiminizi sinirlandirin. Yediklerinizin iizerine tuz ekleme
aliskanliginizi birakmalisiniz. (Giinliik tuz tiiketiminin 4-6 gram -yaklasik
2 cay kasigi- arasinda olmasi gerekir.)

Farma
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HASTA EGITIMI CUMLELERI

v' Sigara titketimi tansiyonunuzun yiikselmesine sebep olur, sigara
tilkketimini sinirlandirmalisiniz, miimkiinse birakmaya ¢alisin.

v' Alkol tiikketimini sinirlandirin, miimkiinse tiiketmeyin.

v’ Stresten uzak durmalisiniz. Sizi sinirlendirecek ortamlardan uzak durun,
rahat oldugunuz ortamlar tercih edin.

v" Yag icerigi yiiksek yiyeceklerin ve kizartmalarin tiiketimini sinirlandirin.

v Geg saatlerde yemek yeme aliskanliginiz varsa birakmalisiniz.

v" Seker tiiketimini sinirlandirmalisiniz.

v' Tursu, tuzlu kuruyemisler, salam, sucuk gibi icindeki tuzu muhafaza eden
gidalarin titkketimini azaltmalisiniz.
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HASTA EGITIMI CUMLELERI

v’ Tansiyonunuzu kontrol etmek i¢in bir tansiyon aleti edinmelisiniz, dogru
tansiyon 6l¢me yontemini 6grenmeniz ve sik sik kendi tansiyonunuzu
olcerek hastaliginizi yakindan takip etmeniz tedaviye katiliminizi arttirir.

v' Tansiyon aleti manuel ya da dijital olabilir. Alacaginiz dijital tansiyon
aleti, koldan veya bilekten 6l¢iim yapan cihazlardir. Koldan 6l¢iim yapan
tansiyon aleti daha dogru sonug verdigi icin, koldan 6l¢iim yapan tansiyon
aleti almanizi tavsiye ederim. Cihazi kullanirken iki koldan da tansiyon
ol¢ciimii yapin.

v Doktorunuza veya eczaciniza sormadan agri kesici kullanmayin. Agr1
kesiciler tansiyonunuzu yiikseltebilir ve tedavi basarinizi diisiirebilir. Eger
acil bir durumda agr kesici kullanmaniz gerekirse parol kullanabilirsiniz.
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