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Hipertansiyon Onlenebilir hastaliklar arasinda

en stk goriilen ve tedavisi miimkiin olan kronik
hastaliktir. Hastane basvurusu olan erigkinle-
rin biiylik ¢ogunlugunu hipertansiyon hastalar1
olusturur. 10 milyon kadar insanin her yil hiper-
tansiyon nedeniyle hayatini kaybettigi diistinil-
mektedir. Bu 6liimlerin sebebinin yaklasik yaris:
iskemik kalp hastalig1 iken kalan kismini da he-
morajik ve iskemik stroke olusturmaktadir. 2017
yilinda yayinlanan Amerika Kardiyoloji Koleji ve
Amerika Kalp Dernegi (ACC/ AHA), 2018de de
Avrupa Kardiyoloji Toplulugunun (ESC) giincel
hipertansiyon kilavuzlari yayinlamigstir. Tim bu
kilavuzlarin ortak goriisii kan basinci kontrolii-
niin tim hipertansif hastalarda kardiyovaskiiler
riskin azalmasindaki en 6nemli etken oldugunu
belirtmektedir. Ayn1 zamanda bazi ¢aligmalarda
agresif kan basinci diigiirmenin faydali oldugu-
nu gosteren oldukga fazla ¢alisma mevcuttur (1).
Ornegin SPRINT ¢aligmasina bakildiginda sisto-
lik kan basinci <120 mmHg hedeflendiginde tiim
nedenlere bagli mortalitenin azaldig1 gézlenmis-
tir. ACCORD-BP g¢aligmasinda da diyabetik has-
talarda siki kan basinci kontroliiniin olumlu etki-
leri oldugu gosterilmistir. Hipertansiyonu tedavi
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etmek her ne kadar bu kadar faydali ise de giincel
veriler 1s1g1nda hastalarin biytik ¢ogunlugunun
tansiyonlarinin regiile olmadigr gorilmiistir.
Hastalarin sahip oldugu risk faktorleri ve eslik
eden hastaliklar da hipertansiyon tedavisini plan-
larken g6z 6niinde bulundurulmalidir (2).

Genel olarak hipertansiyon tedavisi baslan-
mast i¢in kabul edilen sistolik kan basinci degeri
>140 mmHg veya diyastolik kan basinci degeri
290 mmHg olmasidir. Yiiksek riskli hastalarda
sistolik kan basinci iist sinir1 130 mmHg kabul
edilebilir (3). Yiiksek riski degerlendirirken SCO-
RE puanlamasi kullanilabilir. 80 yas iistii hasta-
larda tedavi igin sistolik kan basinci degeri 150
mmHgdir. Hedef kan basinci degeri 65 yasin al-
tindaki yiiksek riskli hastalarda dahil olmak iize-
re 120-130/70-80 mmHg ve 65 yasindan biiyitk
hastalarda ise 130-140/70-80 mmHgdur (4). Hi-
pertansif hastalarda yasam tarzi degisikliklerini
inceleyecek olursak;

» Tuz alimi kisitlanmasi (5-6 gr)

» Alkol kullaniminin kisitlamasi

» Sebze ve meyve daha fazla tiiketilmesi

» BMI < 25 kg/m2 olmasi

» Bel ¢evresinin disiirilmesi

» Diizenli egzersiz

» Sigaranin birakilmasi 6nerilmektedir (5).
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Bagka bir deyisle antihipertansif tedavide iki ila-
cin beraber kulllanimi, kan basincini diisirmede
1+1>2, yan etki agisindan ise 1+1 <2 olmalidir
(18).

Antihipertansif tedavide yapilacak kombinas-
yonlar sabit dozlarda hazir preparatlar oldugu
gibi, hekim kendi istegine gore de kombinasyon-
lar yapabilir. Sabit kombinasyonlarin avantajlar::
basitce yazilabilmeleri, tek bir ila¢ gibi kullanil-
malari, daha 6nce dogrulugu ve eminligi kanit-
lanmis olmalaridir. Bu preparatlarin yaklagik %20
daha ucuz olabilecekleri saptanmigtir. Buna kar-
sin hekim tarafindan yapilabilecek kombinas-
yonlarda ilaglarin dozlar istenildigi gibi ayarla-
nabilirse de, her zaman i¢in hekimin hata yapma
olasilig1 mevcuttur, ayrica hastanin birden fazla
ilag almasi gerekir (18).

KAN BASINCI TAKIBI

Hipertansiyon tedavisinde kan basinci takibi ¢ok
onemlidir. Mortalite ve morbiditenin 6nlenmesi
i¢in iyi bir tansiyon regiilasyonu olmazsa olmaz-
dir. Hem tedavi ihtiyacinin arttiginin ve azaldi-
ginin saptanmasi hem de tedavi yanitin1 deger-
lendirmede kan basinci takibinden yararlanilir
(19,20). Morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak kan
basincini diigtiriirken en 6nemli amacimizdir. Te-
davi ile kardiyovaskiiler riski yiiksek olan grupta
saglanacak fayda disiik olana gore ¢ok daha faz-
ladir (20). Tedavide ve devamindaki kontrolde
hastanin uyumunun da ilaglar kadar 6nemli ol-
dugu unutulmamalidir.

DIRENCLI HIPERTANSIYON

Biri diiiretik olacak sekilde maksimum dozda
ti¢li ilag tedavisine ragmen kan basinci 140/90
mmHgnin altina digsiiriilemezse direngli hi-
pertansiyondan bahsedilmektedir (19). Tedavi-
ye uyumsuzluk nedeniyle hastalarin yarisindan
fazlasinda hipertansiyon kontrol altina alinama-
maktadir. Bu problemleri asmak icin hastalar
siklikla bilgilendirilmeli ve imkanlar dahilinde
hipertansiyon egitim personeli gérevlendirilme-
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lidir. Hedef kan basincina ulagsmak ve siirdiirmek
i¢in hayat sekli degisiklikleri ve medikal tedaviye
siklikla devam etmek gerekir. Hastalar, hipertan-
siyon yeterince kontrol edilip edilmedigini sapta-
mak, hasta uyumunun derecesini ve yan etkilerin
varligini tayin etmek i¢in tedavinin baslangicin-
dan 1-2 ay sonra tekrar goriilmelidir. Hastanin
kan basinci kontrol altina alindiginda 3-6 aylik
araliklarla takip genellikle yeterli olur.

Ozetle hipertansiyon kronik hastaliklar ara-
sinda tan1 konmas: olduk¢a kolay ve tedavi ile
mortalite ve morbiditeye direkt etki eden en
onemli hastaliklardan birisidir. Hastalarin hasta-
neye basvurularinda tansiyon kontrollerini yap-
mak siipheli ahstalarda ambulatuvar kan basinci
kontrolii bakmak ileri dénemdeki komplikasyon-
lar1 6nlemek acisindan olduk¢a 6nemlidir.
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