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Antihipertansif Tedaviler

GIRIŞ

Diyabetik hastaların diğer hasta popülasyonları-
na kıyasla kardiyovasküler hastalık riskini daha 
fazla taşıdığı bilinmektedir. Tip 2 diyabetes melli-
tus (DM), kadınlarda en az 4 kat, erkeklerde en az 
2 kat olmak üzere kardiyovasküler olay görülme 
sıklığını artırmaktadır (1). Hipertansiyon ve diya-
bet gelişiminde bazı ortak patofizyolojik yolaklar 
(artmış kan glukozu, obezite, artmış bel çevresi 
kalınlığı, insülin direnci ve azalmış endotel ba-
ğımlı vazodilatasyon vb.) mevcuttur. Diyabet ve 
hipertansiyonun bu ortak mekanizmalara sahip 
olmasından dolayı, diyabetik hasta takibinde 
hastalar hipertansiyon gelişme ihtimali açısından 
dikkatle izlenmeli, hastaların kan basıncı sıkı ta-
kip edilmelidir.

Diyabetik bir hastaya hipertansiyon tanısı 
konduğunda güncel tedavi algoritmaları ile te-
davi edilmelidir. Diyabetik hastalarda optimal 
kan basıncı kontrolünü sağlamak, aterosklerotik 
kalp hastalığı, nefropati, nöropati ve retinopa-
ti gibi uç organ hasarı riskini azaltacağı için de 
önemlidir. Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti’nce dü-
zenlenen ve kabul gören 10 yıllık kardiyovasküler 

risk hesaplamasına (SCORE) (2) göre yaşı genç 
(<40 yaş) olanlar ve tip 1 diyabet hastaları hariç 
hedef organ hasarı geliştirmemiş diyabetik has-
talar yüksek risk; hedef organ hasarı saptanmış 
diyabetliler çok yüksek risk sınıfına girmektedir-
ler. Yani diyabetik hastalara evresinden bağımsız 
olarak, hipertansiyon tanısı konur konmaz, taşı-
dığı riskin yüksek olması dolayısıyla yaşam tarzı 
değişikliği önerilerine ek olarak farmakolojik te-
daviye başlanmalıdır. Hem güncel 2022 Türk En-
dokrinoloji ve Metabolizma Derneği - Diabetes 
Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve 
İzlem Kılavuzunda (3), hem Avrupa Kardiyoloji 
Cemiyeti’nin 2019 yılında yayınlanan Diyabet- 
Prediyabet ve Kardiyovasküler Hastalıklar Kıla-
vuzu’nda(4) hem de yine Avrupa Kardiyoloji Ce-
miyeti’nin 2018 yılında yayınlanan hipertansiyon 
kılavuzunda(5); sistolik kan basıncı ≥140 mmHg 
ve/veya diyastolik kan basıncı ≥90 mmHg ise ya-
şam tarzı değişikliği önerileriyle beraber hastaya 
anti-hipertansif tedavi başlanması önerilmekte-
dir. Yaşam tarzı değişiklikleri; vücut ağırlığının 
kontrolü ve kilo vermeyi, sağlıklı beslenme ve 
özellikle Akdeniz diyeti tarzı beslenme alışkanlığı 
edinmeyi, sigara ve alkolü bırakmayı, tuz tüke-
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ilaçlardan birinin olması mutlaka önerilir, çünkü 
bu grup ilaçların son dönem böbrek yetmezli-
ğine gidişi yavaşlattığı bilinen bir gerçektir. İkili 
kombinasyonda ACE-İ/ARB yanına KKB veya 
diüretik tedavi eklenebilir. Bu iki grup arasında 
seçim yaparken göreceli ve kesin kontrendikas-
yonlar göz önünde bulundurulmalıdır. Tiyazid ve 
tiyazid benzeri diüretikler böbrek hastalığı geliş-
miş diyabetiklerde dikkatlice kullanılmalıdır, bu 
grup ilacın nefrotoksisite riski göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Beta blokörler, hastada geçiril-
miş miyokard enfarktüsü gibi kesin endikasyonu 
bulunmayan diyabetik hastalarda dirençli hiper-
tansiyon dışında kullanılmamalıdır. Kullanılmak 
zorunda kalınan hastalarda hipoglisemi semp-
tomlarının maskelenebileceği unutulmamalıdır. 
Yaşlı erkek ve benign prostat hiperplazisi bulunan 
diyabetik hastalarda ilk aşama tedavi olmamakla 
birlikte, alfa blokör tedavi kullanılabileceği akılda 
tutulmalı ve bu grup ilaç başlanıyor ise alfa blo-
körlerin en sık görülen yan etkisi olan ilk doz sen-
kobu konusunda hasta uyarılmalıdır. Son olarak 
hasta uyumunu artırmak amacıyla kombinasyon 
tedavilerinin tek hap tedavisi şeklinde verilmesi 
önerilmektedir.
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