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Summary

Hypertension is an important issue in
public health that can cause many related he-
alth problems. Number of the patients with
hypertension increase parallel to the incre-
asing percentage of elderly people in general
population. Hypertension is a preventable
and curable issue in most of the cases. Most
patients even don’t get diagnosed or have
inadequate treatment despite many effective
medicines and supportive changes in the life
style. Because uncontrolled blood pressure
negatively effects the morbidity and morta-
lity, early diagnosis and treatment have a cri-
tical importance in hypertension. Family
Medicine Specialists can play a pivotal role
in the education of the patients about hyper-
tension as well as early diagnosis and effec-
tive treatment as part of the continuous pri-
mary care. Also can inform the people with
normal blood pressure, about the importance
of a healthy life style, in context of primary
preventive care and also guide them to do
these changes in their life style.
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Ozet

Hipertansiyon pek c¢ok saglik sorununa
yol acan dnemli bir halk sagligi sorunudur.
Hipertansiyonu olan hastalarin sayisi yaslila-
rin niifus i¢indeki oranlarinin artigina paralel
olarak artmaktadir. Hipertansiyon ¢ogu has-
tada onlenebilir ve tedavi edilebilir. Pek ¢ok
etkili ilag ve yasam bi¢imi degisiklikleri ol-
masina ragmen genrellikle hastalarin ¢cogu ya
tan1 almamakta ya da yetersiz tedavi almak-
tadir. Kan basimcinin kontrol edilemeyisi
morbidite ve mortaliteyi olumsuz olarak et-
kiledigi i¢in taninin erken konulmasi ve te-
davisinin yapilmasi son derece Onemlidir.
Aile Hekimleri siirekli bakim kapsaminda
hastalarina farkindalik yaratmak i¢in hiper-
tansiyon konusunda egitim verme, hipertan-
siyonun ortaya ¢ikarilmasi ve etkin tedavisi
konularinda kilit rol oynayabilir. Kan basin-
c1 yiiksek olmayan kisileri de birincil koru-
ma baglaminda saglikli yasam bi¢iminin
onemi konusunda bilgilendirebilir ve yagam
bigimi degisikligi yapmalar1 igin hastalarina
rehberlik edebilirler.

Anahtar sozciikler: Hipertansiyon, kan

basinci ol¢limii, koruma
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Giris

Hipertansiyon en onemlileri koroner arter hastalig,
kalp yetersizligi, inme ve son dénem bobrek yetersizligi
olan pek ¢ok saglik sorunu ve engellilige yol agan bir
halk saglig1 sorunudur. Hipertansiyon hastalarinin sayi-
s1 yaglilarn niifus i¢indeki oranlarinin artigina paralel
olarak artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii 2005 verileri-
ne gore tiim diinyada bir milyar hipertansif hasta vardir
ve yilda 4 milyon kisi dogrudan hipertansiyon nedeni ile
dlmektedir. Ozellikle dogu Akdeniz bblgesinde kardi-
yovaskiiler hastaliklar ve inme dliimlerin major nedeni-
dir.' Erigkin niifusun %26's1 hipertansiftir. Bu rakamin
2025 yilinda %29 olmasi beklenmektedir.> Hipertansi-
yonun tiim diinyada bir y1l i¢indeki toplam Sliimlerin
%13'liniin nedeni oldugu belirtilmektedir. Tiim diinya-
dan arastirmalar inmelerin yaklasik %42'sine ve kalp
krizlerinin %49'una yiiksek kan basincinin neden oldu-
gunu gostermektedir.2

Amerika Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi [Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC)] CDC
1992 - 2002 yillan arasinda topladig1 verilerle hipertan-
siyon prevelansinda %3.6'hk bir artis saptamig ve
2002'de prevelansi %28.6 olarak belirlemis ve hipertan-
siyon prevelansinin yagla birlikte arttigini ve 60 yasin
tizerindeki Tiim Amerikalilarin %60'dan daha fazlasin-
da hipertansiyon gelisecegini ong6érmiistiirs.

Wolf-Maier ve arkadaslarinin ABD, Kanada ve 6
Avrupa iilkesinde yiiriittiigli prevelans ¢aligmasinda Av-
rupa'da hipertansiyon prevelansi Amerika'dan daha
yiiksek bulunmustur4 Diinya hipertansiyon prevelansi
ise %26.4'tiir.2

Tiirkiye'de hipertansiyon sikligini arastiran 3 6nemli
calisma yiirttiilmiistiir: Tiirk Kardiyoloji Dernegi tara-
findan yiirtitilen TEKHARF caligmasi,’ Saglik Bakan-
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lig1 tarafindan yiiriitilen 2004 yilinda yapilan Tiirki-
ye'nin Hastalik Yiikii ¢alismasié ve Tiirk Hipertansiyon
ve Bobrek Hastaliklart Dernegi tarafindan yiiriitiilen pa-
tent galigmasi.’?

TEKHARF c¢aligmasi 1990 taramasina gore Tiirk
erigkinlerinde hipertansiyon sikligi %33.7'dir. Elli yas
ve lizerindeki 10 erkekten 5'inde ve 10 kadindan 7'sinde
hipertansiyon vardir. Hipertansiyon goriilme olasilig
yasla birlikte artmakta ve 70 yas tizerinde %80'e ulas-
maktadir. TEKHARF caligmasi 2005 yilinda yeniden
yapilmigti. TEKHARF ¢aligmasinin sonuglarina gore:

¢ Hipertansiyonun prevalansi ilerleyen yasla biiytik
oranda artmaktadir. 18-34 yasindaki hastalarm yaklasik
%0'smn1, 75 yas ve lizeri hastalarin ise %77'sini etkilemek-

tedir.
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Grafik 1. TEKHARF ¢alismasina gore Tiirkiye'de Hipertansiyon
siklig1

e Hipertansiyon tiim konjestif kalp yetersizligi atak-
larnin yarisini etkiledigi gibi tiim miyokard infarktiisle-
rin ve inmelerin %35'inden sorumludur.

e Hipertansiyon ayni zamanda periferik damar has-
talig1, son dénem bobrek hastaligi, aort anevrizmasi ve
retinopatiye de dnemli katkida bulunmaktadir.

e Erken oliimlerin yaklasik dortte birinin nedenidir.

Tiirkiye'nin Hastalik Yiikii caligmasinda, Tiirki-
ye'de her 4 6liimden 1'inin nedeninin hipertansiyon ol-

dugu belirlenmistir.s
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Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Derne-
gince 2003 yilinda yiiriitiilen PatenT ¢alismasinda hi-
pertansiyon prevelansi tiim yas gruplarinda %31.8 (er-
keklerde %27.5, kadinlarda %36.1) 65yas iizerindeki
kisilerde ise % 81.7 olarak bulunmustur. Hipertansiyo-
nu olanlarm % 59.3'li kan basinglarmin yiiksek oldugu-
nun farkinda degildir ve %68.9'u da tedavi almamakta-
dir. Tiim hastalarin sadece % 8.1'nin kan basinci kontrol
altindadir. Dernegin aymi kohortta 4 y1l sonra 2007'de
yaptig1 insidans ¢alismasinda hipertansiyon insidanst %
21,3 olarak bulunmustur.

Hipertansiyon yasla birlikte artmakta ve geriyatrik
hastalarin dev sorunlarindan birini olusturmaktadir. Ha-
lil ve arkadaglarinin yaptig1 geriatrik hastalarda hiper-
tansiyonun farkinda olma ve kontrol ¢alismasinda’ yas-
It grubunda hipertansiyon prevelanst %75.1 olarak bu-
lunmustur. Hastalarn %88.9'u hipertansiyonu oldugu-
nun farkindadir ancak kontrol orani genel popiilasyona
gore yiiksek olmakla birlikte sadece %20.9'dur.

Hipertansiyon serebrovaskiiler hastalik, iskemik
kalp hastaligi ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar, bob-
rek yetersizliginin major etyolojik nedenidir. Hipertansi-
yonlu hastalarda inme, miyokard infarktiisii, kalp yeter-
sizligi ve periferik vaskiiler hastalik riski hipertansiyonu
olmayan hastalardan 4 kat fazladir? Hipertansif kisiler-
de son donem bobrek yetersizligi, aort anevrizmasi ve
retinopati riski de artar.

Hipertansiyon ¢ogu hastada onlenebilir ve tedavi
edilebilir. Pek ¢ok etkili ilag ve yasam bigimi degisik-
likleri olmasina ragmen genellikle hastalarin ¢ogu ya
tan1 almamakta ya da yetersiz tedavi almaktadir.10
ABD'de hipertansif hastalarin sadece iigte birinin kan
basinc1 kardiyovaskiiler advers olaylarin insidansim

azaltabilecek diizeyde kontrol altindadir. ABD'de hi-
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pertansiyon tedavisi alan bireylerin sadece {igte birinde
hedef kan basinci basarilabilmektedir.!! Tiirkiye'de de
PatenT calismasina gore genel popiilasyonda hipertan-
siyon hastalarinin % 401 hastaliginin farkindadir ve
%38.1'1 kontrol altindadir (7). Kan basincinin kontrol
edilemeyisi morbidite ve mortaliteyi olumsuz olarak
etkilemektedir. Sistolik kan basincinda SmmHg'lik bir
azalma inmeden Oliim riskini %14, kalp krizinden
Oliim riskini %9, tim nedenlerden oliim riskini %7
azaltmaktadir.2 Diyabetli kisilerde sistolik kan basin-
cinda 10 mmHg'lik bir diisiis diyabete bagh kompli-
kasyon riskini %12 azaltmaktadir.!3

Bu nedenlerle hipertansiyonun tanisinin konulmasi ve
tedavisinin yapilmasi son derece onemlidir. Aile Hekim-
leri siirekli bakim kapsaminda hastalarina farkindalik ya-
ratmak icin hipertansiyon konusunda egitim verme, hi-
pertansiyonun ortaya ¢ikarilmasi ve etkin tedavisi konu-
larinda kilit rol oynayabilir. Birincil bakim hizmetlerinin
gliclii oldugu Amerika ve Kanada gibi iilkelerde hiper-
tansiyon hastalarmin biiylik cogunlugu birincil bakimda
tam almakta ve tedavi edilmektedir. Erken tami ve etkin
tedavi ile pek ¢ok hastada hipertansiyona bagli morbidite
ve mortalite 6nlenebilir. Bu yazida yayinlanmig rehberle-
re dayanarak hipertansiyon tanisi koyma, dogru kan ba-
sinc1 6l¢limii, ambulatuar kan basinci monitorizasyonuve
hipertansiyon yonetimi ve hipertansiyon i¢in koruyucu

girisimler lizerinde durulacaktir.

Olciim tipi SKB (mmHg) | DKB (mmHg)
Ofis ya da klinikte <140 <90

24 saat 125-130 <90

Giindiiz 130-135 85

Gece 120 70

Ev 130-135 85

Cizelge 1: ESC/ESH rehberleri hipertansiyon tanisi igin
Olgiim tipine bagh farkli kan basinci esikleri
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Tamm

Hipertansiyon kan basincinin klinik olarak onemli
yiikselmesidir. JNC 7 (The Seventh Report of the Joint
National Committee on the Prevention, Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood Pressure) 18 yas
ve lizeri erigkinde kan basincinin sistolik 120 mmHg,
diyastolik 80 mmHg'nin iizerinde olmasini hipertansi-
yon olarak kabul eder. Sistolik kan basmnciin 120-139
mmHg, diyastolik kan basincinin 80-89 mmHg oldugu
durumlari da prehipertansiyon olarak tanimlar.!!

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) sistolik kan basinci-
nin (SKB) 120 mmHg, diyastolik kan basincinin (DKB)
80 mmHg'nin iizerinde olmasini hipertansiyon olarak
kabul eder. SKB'min 120-139 mmHg, DKB'nin §0-89

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)

Optimal <120 <80

Normal 120-129 80-840

Yiiksek normal 130-139 85 -89

HIPERTANSIYON

Evre 1 (hafif) 140-159 90-99
Evre 2 (orta) 150-179 100-109
Evre 3 (agir) 7180 710

Izole sistolik ? 140 <90

hipertansiyon*

Cizelge 2. ESC/ESH"n hipertansiyon siniflandirmasi

mmHg oldugu durumlarn prehipertansiyon olarak ta-
mimlar. SKB'nin 140-159, DKB'nin 90-99 mmHg oldu-
gu durumlar evre 1 hipertansiyon, SKB'nin 160 mmHg,
DKB'min 100 mmHg'nin {izerinde oldugu durumlar ise
evre 2 hipertansiyon olarak kabul edilir.!415

ESC/ESH rehberleri hipertansiyon tanisi igin dlgtim
tipine bagl olarak da farkli kan basinci esikleri belirle-
mistir. Bunun nedeni genellikle ofiste kan basincinin ge-
leneksel olarak koldan ol¢iilmesidir.'e  Son ESH/ESC
rehberi prehipertansiyon kategorisini niifusun biiyiik bir

kesimini hasta olarak imledigi ve gereksiz anksiyete ve
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hekim ziyaretlerine yol actigi i¢in siniflandirmaya alma-
mugtir. ESC/ESH'In hipertansiyon siniflandirmast ¢izel-
ge 2'de gosterilmisgtir.!6

Hipertansiyon nedenine gore de birincil (primer ya
da esansiyel) ve ikincil (sekonder) hipertansiyon olarak
iki grupta degerlendirilir. Esansiyel hipertansiyon altta
yatan baska bir organik bozukluga bagli olmayan hiper-
tansiyondur ve tiim hipertansiyon olgularmin %95'den
fazlas1 esansiyel hipertansiyon grubundadir. Ikincil hi-
pertansiyon altta yatan bir hastaliga bagli olarak gelisen
kan basinci yiiksekligidir ve hipertansiyon olgularmin
%5'inden daha azim olusturur.+

JNC 2003 yilinda yaymladigi en son yedinci rapo-
runda hipertansiyon konusunda bazi anahtar mesajlar
vermigtir.'! JNC'nin sekizinci raporunun 2011'de yaymn-
lanmasi beklenmektedir. JNC 7'deki anahtar mesajlara
gore:

e 50 yas tizeri kisilerde sistolik kan basincinin 150
mmHg'dan daha yiiksek olmasi kardiyovaskiiler risk et-
meni olarak diyastolik KB'dan daha 6nemlidir.

e 115/75mmHg'dan baslayan kardiyovaskiiler risk
kan basincinin her 20/10 mmHg yiikselmesi ile ikiye
katlanmaktadir. Elli bes yas tizeri kisilerde yagam boyu
hipertansiyon gelisme riski %90'dir.

e SKB 120-139 mmHg ya da DKB 80-89 mmHg
olan kisiler prehipertansif olarak diisiiniilmeli ve kardi-
yovaskiiler hastaliklardan korunmak i¢in sagligi artirict
yasam bi¢imi degisiklikleri onerilmelidir.

e Tiyazid tipi diiiretikler komplike olmayan hiper-
tansiyon tedavisinde tek basina ya da diger ilaglarla
kombine olarak kullamlmalidir. ACE inhibitorleri,
ARB'ler, KKB'leri, Beta blokdrler gibi diger antihiper-
tansif ilaglar1 kullanmaya baslamak i¢in bazi durumlar

zorlayici endikasyon olarak kabul edilmektedir.
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Cizelge 3: JNC 7'nin hipertansiyon siniflamasi ve tedavi onerileri

Kan basinci SKB DKB Yasam bigimi Baslangig ilag tedavisi
siiflandirmasi (mmHg) (mmHg) degisiklikleri Zorlayici endikasyon yok Zorlayici endikasyon var
Normal <120 ve <80 Tesvik edilir Antihipertansif ilag Zorlayici endikasyonlar
Prehipertansiyon 120-139 140-159 Evet endike degil igin ilag
Evre 1 2160 yada Evet Cogu hasta i¢in tiazid Zorlayici endikasyonlar
Hipertansiyon 80-89 dluretlk, ACEI, ARB, BB, 191n 1laqlar, ACEI, ARB,
CCB ya da kombinasyon BB, CCB gibi diger anti-
diistiniilebilir hipertansif ilaglar ya da
kombinasyonlari gerek-
Evre 2 ya da ya da Evet tikge verilir
Hipertansiyon 90-99 >100

Kaynak: Chobanian AV et al. Hypertension 2003;42:1206-1252.

e Hipertansiyon tedavisinde hedef kan basinci diize-
yi 140/90 mmHg'mn altidir. Diyabetik hastalarda ve
kronik bobrek yetersizliginde hedef 13080 mmHg'dir.
Hipertansiyonu olan ¢ogu hastada hedef kan basincina
ulagmak i¢in iki ya da daha fazla ilag kullamimi gereke-
cektir.

o Kan basinci hedef’kan basincinin 20/10 mmHG {is-
tlinde ise tedaviye iki ajanla baslamak gerekir ve bu iki
ajandan biri tiyazid tipi ditiretik olmalidir.

o Hastalar i¢in en etkili tedavi ancak hasta motive ise ise
yarayacaktir. Hastalarin hekimleri ile olumlu deneyimleri
varsa ve hekimlerine giiveniyorlarsa motivasyon iyilesir.
Empati giiven iliskisi kurar ve motivasyonu artirir.

JNC 7 de bir hipertansiyon siniflamasi yapmig ve her
sinifta hipertansiyon yonetiminin nasil olmasi gerektigi-
ni belirlemistir. JINC 7'nin hipertansiyon siniflamasi ve

tedavi Orerileri ¢izelge 3'de gosterilmistir.

Kan basmcinin olciimii

Kan basicinin dogru 6lgiilmesi tani, tedavi ve izlem
icin esastir. Ofislerde 6l¢timler genellikle civali tansiyon
aletleri ya da benzer aletlerle yapilmaktadir. Ofis 6l¢tim-
leri 6l¢timii yapan kisilerin siirekli degismesi, beyaz 6n-

liik etkisi, maskeli hipertansiyon varlig1 nedeni ile am-
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bulatuar kan basinci gozlemi kadar dogru sonug verme-
mektedir.!7.18.19

Kan basinci 6l¢lim sonuglarini etkileyen pek cok et-
men vardir. Bunlar oda 1s1s1, aligtirma, alkol ya da niko-
tin tiiketimi, kolun pozisyonu, kas gerginligi, mesane
distansiyonu, konusma ve baz giiriiltiidiir. Uygun olma-
yan teknik ve labil hipertansiyon varlig1 kan basmncinin
hatali 6l¢tilmesine neden olabilmektedir.!! Hastanin ko-
lunda mansonun kapsayacagi alan ve kafin yerlestirile-
cegi alan tamamen ¢iplak olmalidir. Uygun kan basinci
6lctim tekniginde hastalarin dlgiimden 30 dakika once
kahve ve sigara ve alkol igmemis olmalari ve yeni ye-
mek yememis olmalar gerekir. Mesanenin bos olmasi
tercih edilir. Nazal dekonjestan ya da goz damlasi gibi
adrenerjik stimulanlar almamis olmalari 6nemlidir.!
Oturduklari sandalyede ayaklar zeminle tam temas ha-
linde en az 5 dakika dinlenirler. Sut ve kol desteklenir.
Steteskopun kafi list kolda sag atriyum hizasina (sternu-
mun orta noktas) yerlestirilir. Ilk ziyarette KB her iki
koldan olgiiliir. Hasta olabildigince rahat olmali ve 6l-
¢iim boyunca konusmamalidir. En az iki 6l¢tim yapil-
mal1 ve ortalamasi alinmalidir.!.15.20

Ofiste kan basinci ol¢limii i¢in altin standart aletler

civali manometrelerdir ama civa kontaminasyonu konu-
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sunda bazi endiseler nedeni ile klinik uygulamadan kal-
dirlmaktadir. Diger aletlerin kalibrasyonunun diizenli
olarak yapilmasi gerekir.

"[deal" manson genisligi kol cevresinin %46's1 ka-
dar olmal1 ve hava kesesi mangonun %80'ini olusturma-
lidir.20

Onerilen manson bityiikligii:

o Kol gevresi 22 - 26 cm, mangon genisligi 12x22 cm

o Kol gevresi 27 - 34 cm, mangon genisligi 16x30 cm

o Kol gevresi 35 - 44 cm, mangon genisligi 16x36 cm,

¢ Kol gevresi 45-52 cm, manson genisligi 16x42 cm

Faz 1 (sistolik) ve faz 5 (diyastolik) Korotkoff ses-
leri en iyi steteskopun ¢ani antekiibital fossada brakial
arter tizerine konuldugunda duyulur. Bazi ¢aligmalar di-
yafram ya da ¢an kullanma arasinda ¢ok az fark oldugu-
nu bildirmektedir.!520

Tansiyon aleti radyal nabizin alinamadig1 noktadan
sonra 30 mmHg daha sisirilmelidir. Sondiirme hizi kan
basicinin saptanmasinda dnemli etkiye sahiptir. Sani-
yede 2 mm'lik sondiirme hiz1 sistolik basincinin diisiik
diyastolik basincin yiiksek saptanmasina yol acar. Son-
diirme hizinin saniyede 3 mmHg (kalp iz diislikse na-
biz bagina) olmas1 6nerilir.!20 Iki kol arasindaki KB far-
k1 hastalarin %20'sinde olur ve 10 mmHg'y1 gegmeme-
lidir.1.20

Kan basinci en az iki kez 6l¢iilmelidir. Iki 6l¢iim ara-
sinda 5 mmHg'dan daha fazla fark varsa iki en yakin 6l-
¢iime kadar kan basinci l¢timii yapilir. Hastanin diizen-
siz nabzi ve sistolik hipertansiyonu varsa varsa birden
fazla 6l¢iim yapilir.

Tan i¢in bir hafta arayla en az iki dl¢timiin 140/90
mmHg'dan yiiksek olmasi gerekir. Yiiksek dlgiimde kan
basinci her iki koldan alinir ve daha sonraki olgtimler

yiiksek olan koldan yapilir. Geng hastalarda kol basinci
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yiiksekse aort koarktasyonunu ekarte etmek igin bacak-

tan da kan basinci ol¢iilmelidir.

Evde kan basmci ol¢iimii

Evde kan basinci dl¢iimlerinin hedef organ hasarimin
boyutu ve gelecekteki mortalite riski ile ofiste hekim 6l-
climlerinden daha iyi korelasyon i¢inde olma egilimi
vardir.' Ev olgtimleri aralikli ve seyrekse hipotansiyonu
degerlendirmede daha yararlidir. Ev 6l¢timleri kan ba-
sinc1 normal olan kisilerde bile ofis dlglimlerinden orta-
lama 12/7 mmHg daha azdir.!

Avrupa HT Dernegi Uluslararasi Protokoli, civali tan-
siyon aletini referans almigtir.'¢ Bilekten 6l¢iim, bilek
kalp hizasinda tutulmazsa yanlis olmaktadir. Parmaklar-
da vazokonstriiksiyon gibi durumlar yanlis sonuglara ne-
den olabildiginden parmaktan 6l¢iim Onerilmemektedir.
Belirlenen tansiyon aleti ve civali tansiyon aleti arasinda-
ki 6l¢tim farkina gore giivenilirlikleri belirlenmistir:

0- 5SmmHg : Cok giivenilir
6-10 mmHg : Biraz yanlis
11-15 mmHg : Orta derecede giivenilir
>15 mmHg : Giivenilmez

Evde kan basinci 6lglimii, bireylerin kan basinglari-
nin ve sagliklarmin kontrol altinda oldugunu hissetme-
lerini ve tedavi ile ilgili kararlar vermelerini saglar. Bi-
reyler evde kan basinci dl¢iimiinii nasil yapacaklarmi
ogrenebilirler ve bunu giinliik aliskanhk haline getirebi-
lirler. Bu aligkanlik yasam tarzi degisikliklerinin ve an-
tihipertansif ilaglarin hipertansiyona etkisini gérmeleri-
ni saglayabilir.

Evde 6l¢lim yapacak olan kisilerin kullanimlar kla-
sik aletlerden daha kolay oldugu ve kayit tutma ve bazen-
de kayitlar1 ¢ikt1 olarak verebilme ozellikleri oldugu igin

otomatik veya yari otomatik bir alet almalar1 6nerilir. Bu
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aletlerin kalibrasyonlar1 6 ayda bir yapilmalidir. Koldan
ol¢lim yapan aletler daha iyi sonuglar vermektedir. Dog-
ru KB 6l¢iimii igin dogru manson élgiisii dnemlidir. Ol-
¢lim yapan 5 hastadan 4'ii aletin iizerindeki standart man-
sonu kullanmakta ve dogru sonug¢ almaktadir. Ama ¢ok
kalin veya ¢ok ince kola sahip olanlarm, dogru dl¢iim igin
tireticilerden farkli biiyiikliikte mangon istemeleri gerekir.
Giinlimiizde bilgisayar monitoriine baglanip, 6l¢iimlerin
kaydedilebilmesine ve hekimden uzakta bile kan basinci-
nin izlenmesine olanak veren tansiyon aletlerine erisim de
miimkiindiir. A ve D ayarlari, UA-767 modelleri gérme
engelliler i¢cin konusan aletleri igerir.

Evde kan basinci 6l¢limii i¢in 6nerilen siklik haftada
bir Sl¢iimdiir. filk 6lciimde her iki koldan 6lgiim yapma-
larny, iki kol arasinda bir 10 mmHg sistolik basing far-
k1 olabilecegi, bu farkin 20 mmHg'nin {izerinde oldugu
durumlarda hekime basvurmalari gerektigi hastalara an-
latilmalidir. Daha sonraki l¢timler kan basincmin ytik-

sek oldugu koldan yapilir.1.20

Ambulatuar kan basimnci ol¢iimii

Amerikan Kalp Dernegi, Amerikan Hipertansiyon
Toplulugu ve Koruyucu Kardiyovaskiiler Hemsireler
Birligi yeni yayinladiklari bir bilimsel raporda? giderek
artan sayida literatiiriin hastalarin evde kan basinci 6l¢ii-
mi sonuglarmin genellikle ofis dl¢limlerinden daha dii-
siik oldugunu, kardiyovaskiiler riskin en iyi ongordiiri-
ciisii olan 24 saat ambulatuar monitorle kaydedilen kan
basinci ortalamasina daha yakin oldugunu gosterdigini
belirtmislerdir. Ancak ev kan basinci 6l¢iim aletlerinin
cogu kalibre edilmemekte ve dogru dl¢iim yapmayabil-
mektedir. Birincil bakim hekimleri i¢in kan basincinin
dogru degerlendirilmesi ve uygun yonetimi ¢ok 6nemli-

dir. Geleneksel ofis bazli kan basinci dlglimlerinin sinir-
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liliklart vardir.2!

24 saatlik ambulatuar kan basinci monitorizasyonu-
nun (AKBM) gecerliligini arastiran bir meta analizde
AKBM'iin kardiyovaskiiler olayr 6ngérmede ve risk
tabakalandirilmasinda 6fis 6l¢iimlerinden daha {istiin ol-
dugu gosterilmistir.22

AKBM aletleri 24 saat boyunca her 15-20 dakikada
bir kan basincini 6lgerek kaydetmektedir.20 Ambulatuar
kan basinci 6l¢iimleri (AKB ol¢timleri) 24 saatlik done-
me yayildig1 i¢in kardiyovaskiiler riski 6ngérmede ofis-
teki tek Ol¢limden daha avantajlidir. Kan basincinin
giinliik etkinlikler sirasinda ve uykudaki dalgalanmala-
rim gosterir. Beyaz onliik hipertansiyonu, maskelenmis,
direngli ve yalanci direngli hipertansiyonu ayirt etmede
yararlidir. Otonomik fonksiyon bozuklugunu degerlen-
dirmede ve hastanin antihipertansif tedaviye yanitini iz-
lemede yararlidir.3

Hastanin hipertansiyon durumunu degerlendirmek
icin AKBM kullamildiginda 6l¢iilen degerin ofiste nor-
mal tansiyon aleti ile dlgiilen degerden farkhi olacagi
unutulmamalidir. Bunun nedeni giindiiz ve gece kan ba-
singlarindaki degisikliktir AKBM'de tedavi karar1 ver-
mek i¢in normal kan basinci esikleri son rehberlerde
glindiiz igin 135/85 for daytime, gece igin 120/75 24 sa-
at icin 13080 olarak belirlenmistir.2! Bu degerler kati-
limcilarin normotensif oldugu bilinen toplum ¢aligmala-
rindan, biiylik ¢ok merkezli ¢caligmalardan, ambulatuar
kan basinci ile kardiyovaskiiler olaylarin iligkisini arag-

tiran meta analizlerden derlenmistir.2!

Klinik uygulamada ambulatuar kan basinci mo-
nitorizasyonu

Hipertansiyonlu hastalarin yonetiminde AKBM ge-
rellikle kardiyologlar ve nefrologlar tarafindan kullani-
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lir. Ancak hipertansiyonlu ¢ogu hasta birincil bakimda
tedavi alir ve birincil bakimda AKBM kullanmanin has-
talarin yonetimini iyilestirdigi ve ilag kullamimini azalt-
t1g1 gozlenmigtir.23.24

JNC 7 " AKBM'niin yararli oldugu durumlari belirt-
mistir:

1. Hipertansiyonlu hastalarda stipheli beyaz onliik
hipertansiyonu ve son organ hasar1 olmadigi durumlar

2. Tlag direnci

3. Antihipertansif ilaca bagli hipotansif semptomlar

4. Epizodik hipertansiyon

5. Otonom islev bozuklugu

Kan basinci yiiksek olan hastalarin %25'ni etkileyen 25
beyaz onliik hipertansiyonunu saptamanin ve hipertan-
sif hastalarda kardiyovaskiiler riski tahmin etmenin en
iyl yontemi AKBM'diir.2! Beyaz o6nliik hipertansiyonu
ofiste ic KB 6l¢iimiiniin 140/90 mmHg'nin {izerinde,
ofis disinda ya da iki dl¢iimiin 140/90 mmHg'nin altin-
da olmasi ve hedef organ hasari olmamasi durumu ola-
rak tamimlanir. BOH, sistolik kan basincinda 30
mmHg'ye kadar artisa neden olabilir. Beyaz onliik hiper-
tansiyonuna tan1 koymak gereksiz ila¢ kullanimini ve
maliyeti 6onlemesi agisindan énemlidir. Bu nedenle yeni
tan1 konmus hipertansiyon hastalarinda AKBM savu-
nulmaktadir.2e

JNC 7 direngli hipertansiyonu biri diiiretik olmak
lizere en az li¢ antihipertansif ilaca ragmen kan basinci
yiiksekliginin devam etmesi olarak tanimlar.!.'! Direngli
hipertansiyonun iki formu vardir. Yalanci direngli hiper-
tansiyon ve direngli hipertansiyon. Yalanci direng uygun
tedaviye ragmen hastanin kan basinci diizeylerinin yiik-
sek kaldig1 durumda ortaya ¢ikar. Kan basinci 6lgi-
miinde hatali teknik, beyaz onliik hipertansiyonu ve ilag

tedavisine uyumsuzluk yalanci direngli hipertansiyon
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formlaridir. Direngli hipertansiyon yalanci direng neden-
leri elendikten sonra da kan basiciin yiiksek kaldig
durumlardir. Direngli hipertansiyon nedenleri yasam bi-
cimi ile iligkili etmenler, ilaglarin yan etkileri, bobrek
yetersizligi ve feokromositoma gibi sekonder hipertan-
siyondur. NSAII, soguk algmhg: ilaglari, gibi receteli
ve regetesiz pek cok ilag kan basinci kontroliinii etkile-
yebilir.!!

Maskeli hipertansiyon beyaz onliik hipertansiyonu-
nun karsitidir. Kan basinci ofiste dl¢iildiigiinde normal
bulunur ama giinliik etkinlikler sirasinda yiikselir.24
Maskeli hipertansiyon benigndir ancak kan basinci kon-
trolde olan hastalardan daha fazla kardiyovaskiiler olay
riskine sahiptirler..2s Niifusun %10'unda maskeli hiper-
tansiyon oldugu tahmin edilmektedir26 Maskeli hiper-
tansiyon tamisi da AKB monitdrii ile konulabilir ve di-
yabet, komorbid durumlar ve yiiksek normal hipertansi-
yon gibi kardiyovaskiiler olay riski yiiksek hastalarda
maskeli hipertansiyon olup olmadigini belirlemek igin
kullanilmalidir.20

AKB ol¢timleri ilaglarin antihipertansif tedaviye ya-
nitim1 izlemek ve tedavi karar1 almada yardimer bilgiler
saglama amaci ile de kullamilmaktadir.2+ AKBM uykuy-
la iliskili KB'nin normal ritminin bir pargasi olarak go-
rillen "sabah dalgalanmasini" degerlendirmek igin de
yararlidir. Bu dalgalanmanin kardiyovaskiiler olaylarla
iliskili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle uykuda kan ba-
sinc1 dalgalanmalari olan hastalarin daha yakindan iz-
lenmesi gerekir.

Kardiyovaskiiler riski azaltmak i¢in kan basinci kon-
trollerini iyilestirmek temel elementtir. Hipertansiyonlu
hastalarin tani, tedavi ve izleminde AKBM'nin ofiste
kan basinci Ol¢iimiinden Ustiin oldugunu gosteren

20'den fazla ¢alisma vardir.2’ Bu nedenle birincil bakim
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hekimleri kardiyovaskiiler olaylar1 dnlemek i¢in hasta-
larmin kan basinci kontrollerini iyilestirmede AKBM
kullanabilirler. AKBM klinisyene hipertansiyonlu hasta-
lar i¢in tedavi planini kisisellestirme i¢in bilgi saglar.
AKBM ig¢in 6zel endikasyonlar beyaz onliik hipertansi-
yonu, maskeli hipertansiyon, antihipertansif ilaglara di-
reng, antihipertansif ilaglarla ortaya ¢ikan hipotansif
semptomlar, epizodik hipertansiyon ve otonom fonksi-

yon bozuklugudur.26

Ozel Durumlarda Kan Basinci élciimii

Yash hastalar

Yasli hastalarda BOH, izole sistolik hipertansiyon,
yalanci hipertansiyon goriilme olasiligi daha fazladr.
Kan basinci her ziyarette iki kez otururken o6lgiilmeli ve
ikisinin ortalamas1 ahmmalidir. Yagli hastalarda postural
hipotansiyon olabileceginden KB hasta otururken dlg¢iil-
melidir. Postural hipotansiyon diyabetik hastalarda daha
siktir. Yagl hastalarda hizla ayaga kalkinca, yemekten
sonra ya da uykudan kalkinca hipotansiyon olabilir. An-
tihipertansif ilaglarin dozunu ayarlamak gerekir. Yash
hastalarda bag donmesi ve baygmnlik gibi 6znel yakin-
malar olabilir. Bu yakinmalar genellikle postural hiper-
tansiyonla iligkili olmakla birlikte bir norolojik nedene
de bagli olabilir. Hipotansiyonun sik nedenlerinden biri
otonom disfonksiyondur. AKBM monitorii kullanma
bu iki durumu ayirt etmede yardimeidir. Bazen epizodik
bayllma ve nokturnal dispnenin ayirt edilmesi igin
AKBM're Holter EKG eklenebilir.26

Aritmiler
Kardiyak ritim ¢ok diizensiz oldugunda, kardiyak
debi ve kan basinci atimdan atima degisebilir. Kan ba-

sinc1 pek ¢ok kez Ol¢iiliir ve ortalama deger kullanilir.
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AF varliginda tek gozlem i¢in otomatik aletler siklikla
dogru degildir. Kullanmadan nce her birey i¢in valide
edilmelidir. Bazen karsilastirma i¢in baz alinmak {izere
intraarteriyel KB gerekli olur. Diizenli bradikardi (40-50
atim/dak) varsa sistolik KB'nin az; DKB'nin asir1 tah-
min edilmesini dnlemek i¢in sondiirme olagandan yavas

olmalidir.26

Obez hastalar

Daha uzun ve genis bir mangon kullanmak gerekir.

Hipertansiyonun Y 6netimi

Son 50 yilda kardiyovaskiiler morbidite ve mortali-
tedeki major azalmalar hipertansiyon i¢in gesitli ilag te-
davilerinin varlig1 ve kullanilmalarma baglanmaktadir.
Hipertansiyonun uygun yonetimi i¢in pek ¢ok dernegin
yayinlanmis rehberleri vardir. Tedavinin hedefi morbi-
dite ve gereksiz oliimleri azaltmaktir. Hipertansiyon te-
davisinde su andaki konsensus kan basincini genelde
140/90 mmHg'nin ve DM ve KBY olgularinda 13080
mmHg'nin altina diistirmektir.

Kanada'da hipertansiyon tanisinin ¢ogunlugu birincil
bakimda konulmakta ve hastalar Aile hekimleri tarafin-
dan yonetilmektedir. Kanada Hipertansiyon Egitim
Programinin hipertansiyonun tedavisi i¢in 2010 y1li ka-
nita dayali Orerileri hipertansiyon yonetimi i¢in yayinla-
nan en son orerilerdir.28 Bu éreriler INC 7 ve ESC/ESH
rehberleri ile de uyumludur.

51-70 yaslar1 arasindaki erigkinlerde hipertansiyonu
tedavi etmek ve 6nlemek i¢in farmakolojik olmayan te-
davi girisimleri yagam bigimi degisiklikleri, diyetteki tu-
zu giinde 1500 mg ile kisitlama, haftada 4 giin giinde 30-
60 dakika aerobik alistirma, saglikli kiloyu siirdiirme
(BKI'ni 18.5 kgm?2 - 24.9 kgm? arasinda tutma), bel cev-

resini erkeklerde 102, kadnlarda 88 cm'nin altinda tutma,
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yasam big¢imi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baslamr

wvasam bigimi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baslamr

HT+ DM

yagam bigimi
degisiklikleri -
ilag tedavisi
baglamir

yagam bigimi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baglamir

yagam bigimi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baslamr

yagam bigimi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baslanmir

yasam bigimi
degisiklikleri -
ilag tedavisi
baslamir

HT + KVH + Renal
H.

yvagam bigimi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baglamir

yagam bigimi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baglamir

yvasam bigimi
degisiklikleri +
ilag tedavisi
baglamr

yasam bigimi
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alkol tiiketimini erkeklerde 14, kadinlarda 9 standart icki-
nin altinda tutma, sebze, meyve ve diisiik yagl siit iiriin-
leri, ¢oziilebilen lif, tam tahil ve bitkisel kaynakli protein-
li, doymus yag ve kolesterol orani diisiik diyet ile beslen-
me, hipertansiyonlu se¢ilmis kisilerde stres yonetimidir.

Hipertansiyonun farmakolojik yonetimi i¢in tedavi
esigi ve hedefler hastanin total aterosklerotik riskine, he-
def organ hasarina ve komorbid durumlara gére belirle-
nir. Kan basinci tiim hastalarda 140/90 mmHg'nin altina
indirilmelidir. Diyabet ve kronik bobrek yetersizligi
olan hastalarda hedef kan basinci 130/80 mmHg'dir.

Hedef kan basincini bagarmak i¢in ¢ogu hastada bir-
den fazla ilag gerekli olmaktadir. Antihipertansif tedavi
yasa bakilmaksizin tiim hastalarda diistiniilmelidir. Diger
ilaglar i¢in zorlayict endikasyonu olmayan erigkinlerde
ilk tedavi i¢in tiazid diiiretikleri, ACE inhibitorleri, uzun
etkili kalsiyum kanal blokdrleri (KKB), ARB'ler ya da
hasta 60 yas altinda ise betablokorler baglanr.

Ik ilag tedavisine ragmen hedef degerin sistolik kan ba-

TURKISH

Fanirry Prysiciany |

sincinin (SKB) 20 mmHg, diyastolik kan basincinin
(DKB) 10 mmHg iizerinde ise ikili kombinasyonlara gegil-
melidir. Zorlayici bir endikasyon olmadik¢a ACE inhibi-
torleri ve ARB'ler kombine edilmemelidir. Yaghlarmn izole
sistolik hipertansiyonunda tiazid diiiretikleri, uzun etkili
KKB ve ARB'ler uygun olarak kullanilabilir.!1.1628

Kororer arter hastaligi olan hastalarda ilk tedavi ola-
rak ACE inhibitorleri, ARB'ler ya da betabloker tercih
edilmelidir. Serebrovaskiiler hastaligi olan hastalarda
ACE inhibitorii + diiiretik kombinasyonu tercih edilme-
lidir. Diyabet dig1 proteiniirili kronik bobrek yetersizligi
(KBY) olan hastalarda ACE inhibitérleri, ACEI tolere
edilemiyorsa ARB'ler onerilir. Diyabetli hastalarda
ACEI ya da ARB (ya da albuminiiri yoksa tiazidler ya
da dihidropiridin KKB kullanilabilir) uygun ilk adim te-
davilerdir. Secilmis yiiksek riskli hastalarda ACEI +
uzun etkili KKB kombinasyonu ACEI + diiiretik kom-
binasyonuna tercih edilmelidir.!1.16.28

Dislipidemisi olan tiim hipertansif hastalar tedavi edil-
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melidir. Statin tedavisi i¢in esige ulagmamis ama kardiyo-
vaskiiler hastalik (KVH) riski yiiksek olan segilmis hasta-
lar da statin tedavisi almalidirlar. Kan basinci kontrol edi-
len hastalara asetilsalisilik asit tedavisi eklenmelidir.

ESC/ESH rehberleri tiim hastalarin uygunsa yasam
bicimi degisikliklerini benimsemeleri gerektigini onerir.
Ancak yasam bi¢imi degisikliklerine uyum oram diisiik-
tlir ve kan basinci yanit1 degisir. Tedavi hastanin ek risk
etmeni varhigina gore bigimlenir.!6

Hipertansiyon tedavisinde ilag secimi asagidaki du-
rumlara gore yapilir:

1. Ozel bir ilag sinifi ile hastanin 6nceki deneyimi

2. Belirli hastanin kardiyovaskiiler risk profilinin
oOzel ayrintilart tizerine 6zel ilaglarin etkileri

3. Subklinik organ hasari, KVH, renal hastalik ya da
diyabet varligi

4. Ozel antihipertansif ilacin kullanimim sinirlaya-
bilen bozukluklarin varlig

5. Olasi ilag etkilesimleri

6. llaglarm maliyeti (ancak hicbir zaman etkinlik,
tolerabilite ve hastay1 korumanin 6niine gegmemeli)

7. Giinde tek doz alimla 24 saat etkinlik saglayan
ozel ilaglarin varlig

8. Yan etkiler.

Antihipertansif tedavi yaklagimlar hastanin 6zel ko-
sullarma gore belirlenir. (Or. Bobrek islev bozuklugu,
DM, Metabolik sendrom, serebrovaskiiler hastalik,
KAH ve kalp yetersizligi olan yagh hastalar gibi ). ESH,
ESC rehberleri metabolik sendromlu hastalarda ACEI,
ARB'ler ya da KKB; Diyabeti olan hastalarda (ACEI,
ARBler) ve glokomu olan hastalarda betablokerlerin
tercih edilmesini dnermektedir. ARB'ler ve ACEI'leri at-
riyal fibrilasyondan koruma ya da rekiirrensi 6nlemek

icin Onerilmektedir. Daha 6nce miyokardiyal infarktiis
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Oykiisii olan hastalarda beta blokerler ve KKB'ne ek ola-
rak ARB kullanimu, kalp yetersizligi olan hastalarda di-
iiretik, beta blokerler ve ACEI kullanmmi diger
ESH/ESC orerileridir. ESH/ESC rehberlerinde tedavi
hedefi tiim hipertansif hastalarda 140/90 mmHg, diya-
beti ve yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski olan hasta-
larda 130/80 mmHg'dur.16

NICE hipertansiyon tedavi rehberi icin son giincelle-
meyi 2006'da yapmustir. NICE'm hipertansiyon yoneti-
mi i¢in kamita dayali 6rerileri sunlardir:

1. 55 yas ve iistiindeki hipertansif hastalar ya da her-
hangi bir yastaki siyah hastalarda baglangi¢ tedavisi igin
ilk secenek kalsiyum kanal blokeri ya da tiyazid tipi di-
iiretik olmahdir. Oreri derecesi A.

2. Ellibes yasindan geng hastalarda baslangi¢ tedavisi
icin ilk secenek bir ACEI olmahdir. Oreri derecesi C

3. Bagslangi¢ tedavisi bir kalsiyum kanal blokorii
(KKB) ya da tiyazid tipi diiiretik ve ikinci bir ilag gere-
kiyorsa ACEI; ilk tedavi ilaci ACEI ise ve ikinci ilag ge-
rekiyorsa ikinci ilag KKB ya da tiyazid tipi diiiretik ol-
mahdir. Oreri derecesi B

4. Kan basicim kontrol etmek i¢in ii¢ ilag gereki-
yorsa ACEI, KKB ve diiiretik kombinasyonu yapilma-
lndir. Oreri derecesi B

5. Ug ilagla tedaviye ragmen kan basinci kontrol
edilemiyorsa dordiincii ilag eklenir ya da uzmana sevk
yapilir. Oreri derecesi C

6. Dort ilag gerekiyorsa asagidakilerden biri diisii-
niilmelidir. Oreri derecesi C

o Tiyazid tipi diiiretik dozunu artirma ya da baska bir
diiiretik ekleme (dikkatle izlenmesi gerekir) ya da

e Beta blokor ya da

o Selektif alfa blokor

7. Uygun dozdaki 4 ilaca ragmen kan basinci kon-




Aile Hekimligi’nde Hipertansiyonun Kanita Dayali Yonetimi

trol edilemiyorsa ve uzman goriisli alinmamigsa uzman
gortis istenir.

8. Beta blokdrler baslangi¢ tedavisi igin onerilmez.
Ancak ozellikle geng hastalarda asagidaki durumlarda
beta blokdrle baglama diistiniilmelidir.

e ACEI ya da ARB'lerin tolere edilememesi ya da
kontrendike oldugu durumlar

¢ Cocuk dogurma olasilig1 olan kadinlar

o Yiiksek sempatik aktivite kaniti olan hastalar

Bu durumlarda ikinci ilag gerektiginde hastalarda
diyabet gelisme riskini azaltmak i¢in tiyazid tipi diiire-
tikten cok KKB eklenir. Oneri derecesi C

9. Beta bloker iceren tedavi rejimine ragmen kan ba-
sinc1 kontrol edilemeyen hastalarda tedavi algoritmaya
gore yeniden yapilandirihr. Oneri derecesi C

10.Beta blokdr iceren rejimle kan basinci iyi kontrol
edilmis hastalarda uzun siireli yonetim rutin degerlendir-
menin bir parcasi olarak alinmalidir. Bu hastalarda beta
blokdriin bagka bir ilagla degistirilmesine gerek yoktur.
Oreri derecesi C

11.Beta blokorler kesilecegi zaman agamali olarak
kesilmelidir. Beta blokaji i¢in zorlayici etmeni olan an-
jina ya da miyokardial iskemi olan hastalarda beta blo-
korler kesilmemelidir. Oneri derecesi C

Goriildiigi gibi rehberler arasinda bityiik farklar yoktur.
Standart bir tedavi orerisi de yoktur. Tedavi rejimlerinin

hastanin durumuna gore yapilandirilmasi gerekmektedir.

Yash kisilerde hipertansiyon

Tiim diinyada yaslh kisilerin oram giderek artmakta-
dir. Diinya Saglik Orgiitii hipertansiyonu yashligm dev
sorunlarindan biri olarak tammlamaktadir. Yash niifu-
sun artmasi toplumda yagli hipertansif kisi sayisinin art-

mas1 demektir. Yash kisilerde hipertansiyonun normal
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oldugu yanlis inancinin birakilmasi ve bu grupta tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesi gerekir.2

Hipertansiyon ve yas arasinda giiclii ama kompleks
bir iligki vardir. Yaklagik 50 yasina kadar diyastolik ve
sistolik kan basinglar birlikte yiikselir. 50 yasindan son-
ra sistolik kan basinci istikrarl bir sekilde ylikselmeye
devam ederken diyastolik kan basinci diisme egilimin-
dedir. Hipertansiyon prevelansi yasla artmaktadir.30

05 yas tizeri Amerikalilarin yarisindan fazlasinda izole
sistolik hipertansiyon ya da sistolik ve diyastolik kombine
hipertansiyon vardir. Diyastolik hipertansiyon prevelansi
yasla azalir. Altmig bes yas iistii bireylerin %10'dan daha
azinda diyastolik hipertansiyon vardir. Framingham Kalp
Caligmasi hipertansiyon gelisiminin 20 yillik riskini erkek-
ler i¢in %90 olarak tahmin etmigtir.!3!

2000 yilinda yapilan kiiresel hipertansiyon yiikii ¢a-
lismasi erkeklerde 60-69 yas arasinda hipertansiyon ora-
ninin %49.1; 70 yas lizerinde %59.5; kadinlarda 60-69
yas arasi 53.4, 70 yas listiinde%70 oldugunu saptamis-
tir. Ayni ¢alismada 2025 yili igin hipertansiyon preve-
lans1 Ongortisiine gore erkeklerde 60-69 yas arasinda
prevelans %46; 70 yas iizerinde %57.1; kadinlarda 60-
09 yas arast %50.34, 70 yas iistiinde %66.8'dir.32

Sistolik ve diyastolik kan basmcinin risk gostergesi ola-
rak onemi yasla birlikte degisir. Elli yagin altinda DKB is-
kemik kalp hastalig1 riski icin major 6ngérdiirticii iken 60
yas tizerinde SKB daha 6nemli olmaktadir. Hipertansiyon
prevelansinin yasla artmasi nedeni ile yashlarda SKB ve
nabiz basincinin her ikisinin uygun kontrolii DKB'nin kon-
troliinden daha onemlidir3! Ancak epidemiyolojik ve kli-
nik caligma verilerinin neredeyse tamami SKB veiveya
DKB iizerinde odaklanmaktadir. Bu nedenle antihipertan-
sif ilaglarin nabiz basinci {izerine etkisini arastiran ¢ok az

veri vardir. Tiim yaglarda SKB veya DKB ile IKH arasin-
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daki iligki tutarli, giiclii ve siireklidir. Meta analizlerde KB
115/75 - 185/115 mm Hg arasindaki kan basinglarmin
oliimeiil IKH ile iliskisine dair kanitlar vardir. SKB'da 20,
DKB'da 10 mmHg'lik yiikselme 6liimciil kororer olay ris-
kini ikiye katlamaktadir ve bu risk yasla artmaktadir32 80-
89 yas tlizerinde 6liimciil KVO riski 40-49 yaglardakinden
16 kat fazladir:33 Bu nedenle kororer arter hastaligi i¢in bag-
ka risk etmenleri olan 6nceden kan basinci normal olan ki-
siler kan basincini azaltilmasindan yarar goreceklerdir. Kan
basmcinin diigtiriilmesi kardiyovaskiiler olay riskini de di-
siirmektedir. SKB'da 10 mmHg ya da DKB'da 5 mmHg'lik
diistis inmeden 6liim riskini %50-60, KAH'dan 6liim riski-
ni %40-50 diistirmektedir.!!

Tiim diinyada yapilan pek ¢ok caligmada sistolik kan
basmcinin yasl kisilerde kardiyovaskiiler olaylar1 daha ok
etkiledigi gosterilmistir. Pek cok caligma yaglilarda kan ba-
sincinin azaltilmasinin yararma dair kanit saglamustir.34 80
yas tizeri kisilerle yapilan "Cok yashlarda Hipertansiyon
Caligmast" antihipertansif tedavinin inmeden, kalp yeter-
sizliginden ve herhangi bir nedenden 6liim riskini azaltma-
da yararli oldugunu gostermistir.3s Diyastolik basing nor-
mal olsa bile sistolik hipertansiyonun tedavisi kardiyovas-
kiiler ve renal hastaliklar1 ve oliimii azaltmaktadir. Hiper-
tansiyon tedavisi 80 yas ve iizerindeki yaslilarda bile yarar-
lidir (Oreri derecesi B).3s Pek ¢ok klinik calisma ve epide-
miyolojik verilere dayali kamtlar genelde kardiyovaskiiler
riski azaltmak i¢in kan basincini miimkiin oldugu kadar di-
siik tutmay1 orerirler. Yashlarda yapilan epidemiyolojik ¢a-
lismalar ise sistolik kan basinc1 140 mmHg'nin altinda olan
kisilerde prognozun zayif oldugunu bildirmislerdir3! Kar-
diyovaskiiler komplikasyonlari olan yaslilarda kan basinci-
m agir1 diistirme hedef organ perflizyonunu azalttig1 ve oto-
reglilasyon bozuklugu oldugu i¢in zararli olabilmektedir34

Bir¢ok calismada yash hastalarda yogun diyastolik kan ba-
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sincinin distirilmesi ile iliskili olan J-egrisi fenomeni bil-
dirilmistir. Bir bagka ¢aligmada inme riskini azaltma bagla-
minda en biiyiik yarar sistolik kan basinc1 140 mmHg'dan
daha az olan kisilerden cok SKB 150 mmHg olan kisilerde
ortaya ¢iktig1 gozlenmistir3!

Yasli hastalarda hipertansiyonun tedavisinde ilag se-
¢imi yapilirken hipertansiyonun derecesi, hastanin ko-
morbid hastaliklar, kullandigi diger ilaglar ve ilaglarin
yan etki profilleri dikkate alinir. Bobrek fonksiyonu bo-
zuklugu ve ilag etkilesimlerine bagh tedavinin basarisiz
olma olasilig1 nedeni ile ilag segimi dnemlidir.

Evre bir hipertansiyonu olan hastalara bir ilag bagla-
nir. Hipertansiyonun kontrolii i¢in iki ilag gereken evre
2 hipertansiyonda da ilaglarin tek tek baglanmasi 6neri-
lir3 Yasl hastalarda kalp yetersizligi olmadik¢a ACEI
ve ARB'leri kombine etmemek gerekir. Bu ilaglar kardi-
yovaskiiler olay riskini azaltmaksizin olumsuz olay ris-
kini artirirlar. Periferik alfa blokerler, santral etkili alfa
agonistler ve vazodilatatorler yasl hastalarda hipertansi-

yon tedavisinde rutin olarak kullanilmaz.

Hipertansiyonu onleme ve sekonder korumada
yasam bicimi degisiklikleri

Amerikan Kalp Dermegi (AHA) Bilimsel bildirgesinde
hipertansiyonun ¢evresel etmenler, genetik etmenler ve bu
etmenler arasindaki etkilesimden kaynaklandigini belirtir.30
Kan basmcini etkileyen gevresel etmenler diyet, bedensel
etkinlik yapmama, toksinler ve psikososyal etmenlerdir.
Diyet bu etmenler arasinda kan basincinin diizenlenmesin-
de basat rol oynayan en dnemli etmendir. Prehipertansiyon
dahil hipertansif olmayan kisilerde kan basmcini diisiiren
diyet degisiklikleri hipertansiyonu onleme potansiyeline
sahiptir.! Saglikli bir diyet uygulayan kisilerde yiiksek kan
basinct ile iligkili komplikasyon riski daha diisiiktiir. Kan
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basmcindaki kiiciik azalmalar bile biiyiik yarar saglar.
SKB'da 3 mmHg azalma inme mortalitesini %8; koroner
arter hastaligindan mortaliteyi %5 azaltir30 Komplike ol-
mayan evre 1 hipertansiyonda diyet degisiklikleri ilag teda-
visi baglamadan énce ilk tedavi olarak uygulanr.l.it6 flag
tedavisi alan bireylerde diyet degisiklikleri, ozellikle tuz
aliminin azaltilmasi, kan basmcini diistirebilir ve ilag basa-
magim diistirmeyi kolaylastirir. Diyete bagh kan basincinin
azalmasi boyutu hipertansif bireylerde hipertansif olma-

yanlardan daha fazladir.293¢

Diyetle iliskili yasam bicimi degisiklikleri:

1. Kilo kaybi: Asirt kilolu ya da obez kisilerde kilo
kaybr1 ideal olarak BKI 25 kg/m?2 olacak sekilde olmali.
Asirt kilolu olmayan kisilerde BKI'ni 25 kg/m2' de tut-
mak istenir.

2. Tuz almini azaltma: 1.5 gr/giin

3. DASH tip diyet paternleri

4. Potasyum alimini artirma: 4.5 gr/giin

5. Ilmli derecede alkol alma

Kan basincini diiiiren diyet etmenleri

1. Yiiksek doz ( 23g/gilin)omega 3 ¢oklu doymamis
yag asitleri hipertansif bireylerde kan basincini digiire-
bilir (ortalama 4.0/2.5 mmHg).

2. Lif: Yiiksek doz lif alimi (14 g/giin) kan basinci-
1 diistirebilir 1.6/2.0 mmHg).

3. Kalsiyum ve magnezyum: Diyette kalsiyum ali-
mi1 KB'n1 olumsuz etkiler ancak etkileme derecesi azdir.
Tuz aliminin etkisini azaltir. Diyet magnezyumu ile kan
basinci arasinda da ters iliski vardir. Ancak KB'ni diisir-
mek i¢in kalsiyum ve magnezyum alimini 6nermek igin
veriler yetersizdir.

4. Karbohidrat: Alian karbohidratin tipi ve miktari
KB'mi etkiler. Diistik glisemik indeksli diyet kan basin-
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cini diisiirebilir.

5. Yag alimi: Doymamis yaglar kan basincini azal-
tirken doymus yaglar artirir.

Ozellikle orta yas ve yashlikta daha fazla olan yasa ilis-
kin KB'nin yiikselmesi nedeniyle diyet stratejileri yas iler-
ledikge ozellikle yararlidir3” Yagh kisiler diyet degisiklik-
leri yapabilir ve siirdiirebilirler. Ozellikle kilo verme ve tuz
alimini azaltma gibi uzun vadeli degisiklikler daha 6nemli-
dir. Kisiler yaslandikca diyet girisgimlerine bagli kan basin-
c1 azalmasi daha fazla olur. Yashlarda diyet degisiklikleri

kan basincinda 6nemli azalma saglayabilir.

Sigaray1 birakma

Sigaranin birakilmasi inme ve koroner arter hastaligi
gibi kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma igin en
gliclii yasam bigimi degisikliklerinden biridir.!3” Sigara
iciminin kan basinci iizerine dogrudan etkisi az olmakla
birlikte toplam kardiyovaskiiler risk artisinda nemli bir

etmendir.

Kilo verme

Hipertansiyonu olan tiim bireylerin %60'dan fazlasi
asirt kiloludur36 ABD Ulusal kalp, akciger ve kan ensti-
tlisii normal viicut agirhigim BKI'nin 18.5 - 24.9 kg/m2
arasinda olmast olarak tamimlar.3¢3 Tiim diinyada obe-
zite oran1 giderek artmaktadir.'¥ Obez kisilerde insiilin
direnci ve hipertansiyon orani yiiksektir ve %5 kilo ver-
me kan basincini ve insiilin direncini azaltmaktadir.
Viicut agirliginda 1 kg azalma kan basincinda 1.6/1.1
mmHg'lik azalmaya yol acar.®

Bedensel etkinlik
Diizenli bedensel etkinlik pek cok olumsuz saglik so-

nuglarmi azaltmaktadir.” Bedensel etkinligin saglik yarar
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etkinligin yogunlugu, sikligi ve siiresi ile dogru orantilidir.
Saglik yararlar i¢in eriskinlerin haftada en az 150 dakika
(haftada 34 giin giinde en az 30 dakika) orta yogunlukta
bedensel etkinlik (r. hizli ylirime) yapmalari orerilir. Orta
yogunlukta bedensel etkinlik kan basincinda 4 - 9 mmHg
diismeye yol agar. Bunun i¢in kisilerin giinde 30 dakika ve
haftada 5 giin canh yiiriiylis yapmalar yeterlidir. Agirlik
kaldirma gibi izometrik ahistirmalar onerilmez.!3” Beden-
sel etkinlik kisilerin kilo vermelerini saglayarak da kan ba-

sincinda diismeye yol acabilir.

Hipertansiyon ve tuz iliskisi

Hipertansiyon ve tuz arasindaki iliski uzun siire tartig-
mali kalmistir. 1988'de yaymlanan INTERSALT projesi
sodyum atilimi ile hipertansiyon ya da ilerleyen yasla bir-
likten kan basincinda artis arasinda iliski oldugunu goster-
mistir4 Daha sonra yapilan pek ¢ok ¢alisma tuz alimi ile
kalp krizi ve inme arasinda iligki oldugunu gostermistir.

Tuz, kan basincini artirmada 6nemli bir faktordiir ve
10 eriskinin 3'inde hipertansiyon sebebidir. Tuzu alimi-
n1 azaltmak kan basincini azaltmaktadir. Tuz alim yari-
ya indirilirse, tiim diinyada bir yil i¢inde inme ve kalp
krizinden yaklasik 2.5 milyon insamin hayati kurtarilmig
olacag1 hesaplanmugtir.4!

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi
tarafindan 2008 yilinda yapilan SALTurk ¢alismasinda
(Tiirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci Calis-
mast), Tlrkiye'de giinliik tuz alimimin diger iilkelere go-
re daha fazla oldugu belirlenmistir.+2

Tiirk toplumunda hem giinliik ortalama tuz tiiketimi
hem de Tiirk toplumunun kan basinci degerleri diger iil-
kelere kiyasla daha ytiksektir. Saglikli yetiskinler igin
orerilen ortalama giinliik tuz miktar1 yaklagik 6 gram

iken Tiirkiye'deki giinliik tuz alim ortalamasi kisi basi
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yaklagik 18 gram bulunmustur.

SALTurk ¢ahsmasinda viicut agirligi parametreleri
siniflandirilarak yapilan analizlerde, alinan tuz miktari-
nin artig oranina paralel olarak kan basinci degerleri de
artmaktadir. Viicudu daha az tuz tutabilecek bireylerde
(Kreatinin/agirlik oran1 10-40 arasi) yaklagik her 6 gr
sodyum (100mEg/giin sodyum) aliminda sistolik kan
basinci (SKB) 3,5 mmHg ve diyastolik kan basinci
(DKB) 2,5 mmHg artmaktadir. Daha ¢ok tuz tutabilecek
bireylerde ise (kreatinin/agirlik orani 15-25 arasi) yakla-
sik her 6 gr sodyum aliminda SKB 8,2 mmHg ve DKB
4,9 mmHg artmaktadir.

Hipertansiyon kontrol altmma alindiginda, inme ve
kalp yetersizligi goriilme oram yartya inerken, kalp kri-
zi riski tigte bir oraninda azalmaktadir. Ancak, hipertan-
siyonu olan 10 hastanin 7'sinde hedef kan basinci (tan-
siyon) degerleri olan 140/90 mmHg'dan diisiik degerle-
re ulagilamamaktadir (diyabet ve bobrek hastalarinda
hedef deger: <130/80 mmHg'dir). Hedef kan basinci de-
gerlerine ulagmak igin, farmakolojik tedavi ve yasam bi-
cimi degisiklikleri ile birlikte tuz alimini da azaltmak
gerekmektedir. Gida Standartlart Ajansi giinliik hedef
tuz alim miktarini belirlemistir. Erigkinlerdeki giinliik
hedef 10-12 gram ( 2 cay kasig1); cocuklardaki hedef ise
5-6 gram (1 ¢ay kasigr)'dir. 3 gram giinliik tuz azaltimi
ile yeni kalp hastalig1 olgusunda %6; MI olgusunda %8

ve 6liimlerde %3'Tiik azalma saglanabilir.14143

Alkol tiiketimini azaltma

Alkol tiiketimi ile kan basinci diizeyleri arasinda
dogrusal iligki vardir. Yiiksek diizeyde alkol tiikketimi in-
me riskini artirmaktadir.!

Ayrica alkol antihipertansif ilaglarla etkilesime girerek
tedaviyi olumsuz etkileyebilmektedir. Alkol tiiketimini er-
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keklerde 14, kadinlarda 9 standart i¢kinin altinda olmalidir.

Hasta egitimi

Hasta egitimi her kronik hastalikta oldugu gibi hiper-
tansiyonun yonetiminde de basari igin sarttir. Hastalarin hi-
pertansiyonun kontroliinde diyet, bedensel etkinlik, sigara-
nin birakilmasi ve ilag uyumunun 6nemi konusunda bilgi-
lendirilmeleri bu tedavilere uyumu artiracaktir. Ilaclarla
karsilasabilecekleri olumsuz etkiler ve bunlarla nasil basa
cikabilecekleri, ilag alirken dikkat etmeleri gereken durum
ve besinler ve hangi durumlarda hekimlerine bagvurmalar
gerektigi konusunda egitim verilir. Hipertansiyon kronik

bir hastalik oldugu i¢in izlemin 6nemi ve ne zaman kontro-

le gelmesi gerektigi konusulur. Izlemde yapilmast gereken-
ler gerekgeleri ile birlikte anlatilir.

Sonug olarak hipertansiyon tedavi edilebilir bir hasta-
liktir. Birincil bakim bu hastalarin gerellikle ilk bagvuru
noktasidir. Birincil bakim hekimleri kendilerine hangi ya-
kinma ile gelirse gelsin cocuklar dahil tiim hastalarmin kan
basinglarini periyodik saglik muayenesi kapsaminda yilda
en az bir kez 6lgmelidirler.#s Kan basmcinin yiiksek oldugu
kisileri rehberlerin 6nerdigi sekilde yonetmek icin ideal ko-
numdadirlar. Kan basinc yiiksek olmayan kisileri de birin-
cil koruma baglaminda saghkli yasam bigiminin 6nemi ko-
nusunda bilgilendirebilir ve yasam bigimi degisikligi yap-

malart i¢in hastalarina rehberlik edebilirler.
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