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OZET

Gelismis ve gelismekte olan ulkelerdeki yash bireylerin (65
yas ve lzeri) genel toplum icindeki yiizdesi belirgin bir sekil-
de artis gostermektedir. Ornegin, 1900 yilinda Amerika Birle-
sik Devletleri'nde (ABD), 65 yas ve tizerinde 3 milyon kisi ya-
sarken (genel nifusun %4°0), icinde bulundugumuz yillarda
bu rakam 35 milyona ulasmistir (genel niifusun %13'tinden
daha fazla). 2030 yili itibariyle, ABD niifusunun yaklasik %20
'sinin 65 yagindan daha buyiik bireylerden olusacag tahmin
edilmektedir. Yash bireylerin genel niifus icerisinde boylesine
anlamh bir yizdeye ulasmasi, kronik hastaliklarin sik gérdl-
digi bu populasyonun hekimlerin karsisina daha sik oranda
¢ikacaklarini dastindirmektedir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, yaslilik

SUMMARY

Hypertension is an important risk factor for cardiovascular
diseases. The most known and treatable cause of stroke,
myocardial infarction, peripheral vascular disease, aortic dis-
section, and chronic renal disease is hypertension. Although
hypertension prevalance in adults is 25-30%, it reaches 60-
70% in the elderly aged 60 years and over. According to the
JNC 7 report, the risk of normotensive individuals aged 55
years to develop hypertension is 90%.

Key Words: Hypertension, senescence
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Hipertansiyon, kardiyovaskdler hastaliklar
icin onemli bir risk faktoridir. inme, mi-
yokard infarktiisti, kalp yetmezligi, periferik
vaskiler hastalik, aort diseksiyonu ve kro-
nik bobrek yetmezliginin en sik bilinen ve
tedavi edilebilen nedeni hipertansiyondur.
Genel eriskin popiilasyonda hipertansiyon
prevalansi %25-30 olmasina ragmen bu ra-
kam 60 yas stii poptlasyonda %60-70lere
ulasmaktadir. Yiksek kan basincinin tanisi
ve tedavisi ile ilgili Birlesik Ulusal Komitenin
7. Raporuna gore (INC-7) 55 vaginda nor-
motansif olan bireylerin yasam boyu hiper-
tansiyon gelistirme riski %90'dir.

Hipertansiyon prevalansi agisindan tlkemi-
ze baktigimizda Tirk Hipertansiyon ve Bob-
rek Hastaliklar Derneggi'nce gerceklestirilen
Patent Calismast (Prevalance, awareness,
treatment and control of hypertension in Tur-
key - the PatenT study) oldukga yol gésteri-
cidir. Patent calismasina gore Tirkiye'de 18
yag ustii erigkinlerde hipertansiyon prevalansi
%31.8 iken geriatrik yas grubu olarak 65 yas
ve Gstli bireylerde hipertansiyon prevalansi
%75.1'dir. Ceriatrik yas grubunda 65 yas ve
tstinde erkeklerde hipertansiyon prevalansi
%67.2, kadinlarda ise %81.7"dir. Yag gruplan
detayli olarak incelendiginde, 60-69 yas gru-
bunda hipertansiyon prevalansi %70, 70-79
yas grubunda %76 ve 80 yas ve (stii popii-
lasyonda ise prevalans %79.7 olarak bulun-
mustur. izole sistolik hipertansiyonun tim
yas gruplan goz 6niine alindiginda prevalans
degeri %4.8 iken 60-69 yas grubunda bu
deger %12'ye, 70-79 yas grubunda %17'ye
ve 80 yas ve (st grupta ise %28.6'ya ulas-
maktadir. Hipertansiyon ile ilgili yapilan epi-
demiyolojik calismalarda énemli bulgulara
ulasilmistir. Sistolik kan basincinin enduistri-
lesmis toplumlarda yasayan bireylerde yasla
birlikte artmaya devam ettigi ve sayet birey
yeteri kadar uzun yasadigi takdirde sistolik
hipertansiyon gelistirme sansinin yiizde yiize
yakin oldugu bilinmektedir. Bunun aksine
kalori ve tuz tiiketiminin sinirli oldugu, ye-
terince sanayilesememis toplumlarda kan
basincinin distik kaldig ve yasla birlikte
yiikselmedigi gozlenmistir. Sanayilesmis top-
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Tablo 1. Yaslilarda hipertansivonun patofizyolojisi

a- Plazma renin aktivitesinde azalma
b- Plazma norepinefrin diizeyinde artig

a- Renal kitlede azalma, renal kan akiminda azalma
b- Glomeriiler filtrasyon degerinde azalma

c- NaCl ekskresyon kapasitesinde azalma

d- Mezenijiyal hiicrelerde hasar neticesinde
glomeriiler filtrasyon basincinda artig

a- Baroreseptor refleks duyarliliginda azalma
b- Beta - adrenoreseptér sayi ve affinitesinde azalma
c- NaCl duyarliliginda artma

a- Buyuk arterlerin kompliyansinda azalma

b- Kiigiik arteriyollerde duvar kalinligi / lumen oraninin
artmasiyla beraber periferal direncte artma

¢- Kalp indeksinde azalma ve sol ventrikil hipertrofisi

lumlarda, diyastolik kan basinci 50 yasina
kadar yiikselmekte ve daha ileri yaslarda dii-
stis gostererek nabiz basincinda dramatik bir
artisa yol agmaktadir.

Yasl bireylerde yasa bagh olarak cesitli or-
ganlarda degisiklikler olusmaktadir. Sistemik
hemodinami ele alindiginda, yasl bireylerde
kalp debisi ve kalp atim hizi azalmakta ve
sistemik vaskiler direng artmaktadir. Buna
ek olarak, yasl bireylerde, genc eriskinlere
kiyasla gelisen hipertansiyonun altinda farkl
hemodinamik mekanizmalar yatmaktadir.
50 yagindan énce hipertansiyon gelistiren bi-
reylerde kombine sistolik ile diyastolik hiper-
tansiyon goriilmektedir ve kardiyovaskiler
hastalik riski sistolik veya diyastolik kan ba-
sinct ile orantilidir. 50 yagindan sonra hiper-
tansiyon gelistiren bireylerin cogunda hakim
klinik tablo izole sistolik hipertansiyon olup,
kardiyovaskiiler hastalik riski sistolik kan ba-
sinci ile dogru ancak diyastolik kan basinci
ile ters oranti gostermektedir. Geng erigkin-
lerde ana hemodinamik mekanizma rezistan
arteriyoller seviyesinde vazokonstriksiyon



iken yash bireylerde biiyiik arterlerin esnek-
lik yeteneginde azalma temel mekanizma-
dir. Yaghlarda hipertansiyonun fizyopatolojik
ozellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Normal ile yiiksek kan basinci arasinda ke-
sin bir ayinm noktasi halen ciddi bir tartisma
konusu olmakla birlikte morbid bir kardiyo-
vaskiiler olay gelistirme riski artrig ve/veya
medikal tedaviden fayda gorecek

bireyleri tanimlayacak kan basinci degerleri
saptanmustir. Bu degerler sistolik ve diyasto-
lik kan basincinin yani sira yas, cinsivet, irk
ve hastanin klinik tablosunda hipertansiyona
eglik eden diger hastaliklar gibi kavramlarin
bir arada degerlendirilmesiyle sekillendiril-
mektedir.

Hipertansiyon tani kriterleri yasa gore bir de-
gisim gostermemektedir. Tiim yag gruplarin-
da kardiyovaskdiler 6liim riskinin sistolik kan
basinci olarak 115 mmHg, diyastolik kan
basinci olarak ise 75 mmHg degerinden iti-
baren artig gosterdigi ve sistolik kan basincin-
da 20 mmHg'lik, diyastolik kan basincinda
ise 10 mmHg'lik bir artisin kardiyovaskiiler
olam riskini iki kat artirdig gosterilmistir. El-
deki bu verilere ragmen klinik tanimlamada

Tablo 2. JNC-7 hipertansiyon siniflamasi

Yash Hastalarda Hipertansiyona Yaklagim

hipertansiyon, tim yag gruplari ve her iki
cinsivet igin ilk degerlendirmeden sonra iki
ya da daha fazla degerlendirmede iki ya da
daha fazla 6lctimiin ortalamasinda sistolik
kan basincinin (SKB)= 140 mmHg ve/veya
diyastolik kan basincinin (DKB) = 90 mmHg
olmasi olarak tanimlanmaktadir.

JNC-7 siniflamasinda sistolik kan basinci 120
ile 139 mmHg arasinda ve/veya diyastolik
kan basinci 80 ile 89 mmHg arasinda seyre-
den bireyler igin “prehipertansiyon” terimi
eklenmekte ve daha énce yayimlanan JNC-6
simiflamasina gore evre 2 ve evre 3 hipertan-
siyon tek olarak evre 2 hipertansiyon katego-
risi altinda siniflanmaktadir. JINC-7 siniflama-
sihipertansiyon tanimini sadelestirmek icin
yalniz kan basinci degerlerini dikkate alan
sade bir siniflama dnerirken, ESH/ESC 2007
ve WHO/ISH 2003 kilavuzlarinda kan basin-
a siniflandirmasi ile birlikte kardiyovaskiler
risk faktorlerinin de yer aldigi prognostik risk
siniflandirmalarina yer verilmistir. JNC-7 si-
niflamasi Tablo 2'de, ESH/ESC 2007 sinifla-
masi Tablo-3'te gortilmektedir.

Yagh hastalarda da genglerde oldugu gibi hi-
pertansiyon tanisini koymak igin ilk muaye-

Normal <120 ve - <80
Prehipertansiyon 120-139 ve/veya 80-89
Evre T HT 140-159 ve/veya 9(0-99
Evre 2 HT =160 ve/veya =100
izole sistolik HT =140 ve <90

Tablo 3. ESH/ESC 2007 hipertansiyon siniflamasi

Optimum <120 ve <80
Normal 120-129  ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 HT 160-179 velveya 100-109
Evre 3 HT =180 ve/veya =110
izole sistolik HT =140 ve <90
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ne sonrasi en az iki élcimin ortalamasinda
sistolik kan basincinin (SKB)=140 mmHg
ve/veya diyastolik kan basincinin (DKB)=90
mmHg olmasi kosulu aranir. Ancak kan ba-
sincinin dogru degerlendirilmesini giiglesti-
rebilecek bazi ek sorunlarla karsilasilabilir:
Beyaz dnlik hipertansiyonu, tansiyon yiik-
sekliginin sadece muayene sirasinda olmasi
olarak tamimlanir ve goriintirdeki hipertan-
siyonun =%20'sinden sorumludur. Hedef
organ hasari olmayan ancak persistan kan
basinci yiiksekligi olan hastalarda tanidan
stiphelenilir. Bu hastalarda olabildigi kadar
ofis digt kan basinci degerleri elde edilmeye
cahgilmalidir. Tani amaci ile kullamilabilecek
yontem ambulatuar kan basinct monitorizas-
yonudur,

ileri derecede kalsifiye ve sert brakiyal arte-
rin, mansonla sikistirlmasi ile intra-arteryel
basingta agini artig gerceklesir ve bu durum
kan basincinda gercek olmayan yiikselmele-
re neden olur ki buna pseudohipertansiyon
da denir.Yaygin ateroskleroz diisiintlen yasli
hastalarda; manson basincinin oskiiltatuar
sistolik kan basincinin (izerine ¢ikmasina
ragmen radiyal arterin hala palpe edildigi
hastalarda (Osler belirtisi) ve persistan yiik-
sek kan basinci olan ve ilag tedavisi ile hipo-

tansif semptomlar gelisen hastalarda psodo-
hipertansiyondan  stiphelenilmelidir. Dogru
kan basinci degeri icin intra-arteryel olgiim
gereklidir.

Yaslilarda sik rastlanan, sersemlik hissi, diis-
me, bayilma ve yaralanma olaylarina neden
olabilen bir durum da ortostatik hipertan-
siyondur. Nedenleri arasinda ciddi volim
deplesyonu,  baroreseptor  duyarhihginda
azalma, otonomik yetersizlik, tuz kisitlamasi,
yiiksek doz ditretikler, periferik adrenerjik
blokerler ve alfa blokerler gibi antihipertan-
sif ilaglar yer alir. Yash hipertansiflerde gerek
tedavi 6ncesi gerekse tedavi sonrasi her vi-
zitte kan basincinin hem oturarak hem de
ayaga kalktiktan 1 ve 5 dakika sonrasi 6l-
clilmesi gerekir. SKB'nda>20 mmHg veya
DKB'nda>10 mmHg disme olmasi ortosta-
tik hipotansiyon tanisini koydurur.

Gece saatlerinde kan basincinin agir derece-
de digmesi serebrovaskiler komplikasyon-
lara neden olabilir. Bazi hastalarda yemek
sonrast kan akiminin splanknik alanda gol-
lenmesi de belirgin postprandiyal hipotansi-
yon bulgufar olusturabilir. Her iki durum da,
klinik stiphe halinde ambulatuar kan basinci
monitorizasyonu ile ortaya cikarlabilir.

Yash hipertansifler, eslik eden risk faktérleri

Tablo 4. INC-7"de bildirilen kardiyovaskiiler risk faktorleri

.Hipertansiyon*

.Sigara kullanimi

.Obezite* (VKi=30 kg/m?)

JFiziksel inaktivite

.Dislipidemi* (artmug LDL veya total kolesterol veya
diisiik HDL)

.Diabetes mellitus*

.Mikroalbiimindri ya da belirlenen GFR<60 ml/dk
.Yas (erkek>55, kadin>65)

.Prematiir KVH aile hikayesi (erkek <55 ve kadin<65)

.Kalp
-Sol ventrikdl hipertrofisi
-Anjina veya eski myokard infarktiisii
-Koroner revaskiilarizasyon
-Kalp yetmezligi

.Beyin
-Inme veya gecici iskemik atak
-Demans

.Kronik babrek hastalg

.Periferik arter hastalig

.Retinopati

GFR: Glomertiler filtrasyon hizi
*: Metabolik sendrom komponentleri

' Dirim Tip Gazetesi 2008



ve hedef organ hasarlan daha fazla olan bir
gruptur. INC-7'de bildirilen kardiyovaskler
risk faktérleri Tablo 4'te gorilmektedir. Tim
hipertansif hastalar éyki, fizik muayene ve
laboratuvar testleri ile bu yonden degerlen-
dirilmelidir. Fizik muayene her iki koldan
uygun kan basinci élgiim ile birlikte mutla-
ka viicut kitle indeksi (VK1) élctimtn, optik
fundus muayenesini, karotis, abdominal ve
femoral arter oskiiltasyonunu, tiroid bezinin
palpasyonunu, kalp, akciger ve abdomen
muayenesini, alt extremitelerin nabiz ve
ddem degerlendirmesini ve nérolojik mua-
yeneyi icermelidir.

Su durumlarda hipertansiyona neden olabi-
lecek sekonder bir nedeni arastirmak icin ek
tanisal islemler gerekebilir:

- Yag, oykii, fizik muayene, HT siddeti veya
rutin - laboratuvar  tetkiklerinin - sekonder
nedeni distindirdigt durumlar (Feokro-
masitomalabil HT, basagrisi, carpinti ve so-
luklugun eslik ettigi HT ataklari; aort koark-
tasyonu alt extremite nabizlarinin azalmasi
veya yoklugu; Cushing sendromu trunkal
obezite, glukoz intoleransi, mor strialar;
Primer aldosteronizm hipokalemi; hiperpa-
ratiroidizm hiperkalsemi; renal parankimal
hastalik artmig kreatinin veya anormal idrar
tetkiki gibi).

— llag tedavisine ragmen kan basincinin re-

Tablo 5. Yasam stili degisikliklerinin kan basincina etkisi

Yash Hastalarda Hipertansiyona Yaklasim

giile olmamasi.

— flagla kan basinci kontrolii saglandiktan
sonra bilinmeyen nedenle kan basincinin
tekrar yiikselmesi.

— HT'nun ani baglamasi.

Baslhica tanimlanabilir HT nedenleri sunlar-
dir:

- Kronik bobrek hastalig

— Aort koarktasyonu

— Cushing sendromu veya diger
glukokortikoid fazlalig durumlari

— ilaca bagli

— Obstriiktif Gropati

— Feokromasitoma

— Primer aldosteronizm veya diger mineralo-
kortikoid fazlahgi durumlar

— Renovaskiiler hipertansiyon

— Uyku apnesi

— Tiroid veya paratiroid hastalig

HIPERTANSIYON TEDAVISI

Yaslilarda, kardiyovaskiiler riskler daha fazla
oldugu icin antihipertansif tedavi

ile alinan net yararlar genclere gore daha
acik bir sekilde ortaya cikmaktadir. Bircok
prospektif calismada aktif tedavi yaklagimi-
nin morbidite ve mortaliteyi azaltug kesin
olarak gosterilmistir.

Hipertansiyon tedavisinin amaci kan basin-
aini hedeflenen degerlere getirerek kardiyo-

Kilo vermek
m2) saglanmasi

Diyette sodyum kisitlamast

Normal viicut kitle indeksinin (18.5-24.9 kg/

Ginliik sodyum alimi<100 mmol/l (2.4 g

5-20 mmHg/
10 kilo kaybi
2-8 mmHg

sodyum veya 6 g sodyum klorid)

Fiziksel aktivite

Aerobik fiziksel egzersiz (Haftanin birgok

4 -9 mmHg

giini, giinlik en az 30 dakika y(irtyus)

Alkol titketiminin kisittanmasi

Alkol aliminin erkeklerde giinde 2, kadinlar-

2 -4 mmHg

da giinde 1 ickiye kisitlanmasi

DASH yeme planini uygulamak

yag oran disiik diyet

Meyve ve sebzeden zengin, doymus ve total

8-14 mmHg

1sa19zen) dif, Wi I.
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vaskller ve renal morbidite ve mortaliteyi
azaltmaktir.

Hipertansiyon tedavisinde hedef, kan ba-
sincini DM'u ya da kronik bobrek hastalig
olanlarda 130/80 mmHg'nin, digerlerinde
140/90 mmHg'nin altina indirmektir.
Ozellikle 50 yasin Ustiindeki kisilerde SKB
hedeflerine ulasmak ©nemlidir. Rutin pra-
tikte SKB hedefleri saglaninca biyiik oranda
DKB hedefleri de saglanmaktadir.

Yagam stili degisiklikleri her ti¢ hipertansiyon
kilavuzunda da her evredeki hastaya éne-
rilmektedir. Baglica yagam stili degisiklikleri
ve bunlarin kan basincina etkisi Tablo-5'te
gorilmektedir.

Yaglilarda hipertansiyon tedavisi genel popii-
lasyondan farkli degildir. Onemli olan bazi
noktalar goz dniinde tutmak gerekir:

Yasla birlikte kas kitlesinde, total viicut su-
yunda azalma, yag oraninda artma olur.
Karaciger kan akimi ve albiimin sentezi ve
bobrek kan akimi ve glomeriler filtrasyon
hizi azalir. Bu degisiklikler ilag metabolizma-
sinda énemli etkiler yapar. ilaglarin serbest
formlarinin orani artar ve farmakodinamik
etkileri fazlalagir.

.Yasllarda su ve tuz tutulumu azalir. Bu ne-
denle ditretiklere bagl hiponatremi ve de-
hidratasyon daha belirgindir.

.Dokulardaki fizyolojik degisiklikler nedeni
ile ilaca yanit beklenenden farkh olabilir.
Ornegin B1 reseptdrlerin duyarlihg azaldig
igin beta-bloker ve beta-agonistlere yanit da
azalacaktir.

.Baroreseptér refleksleri azaldigi icin ortosta-
tik hipotansiyon riski daha yiiksektir.

Tablo 6. INC-7 raporunda kan basinci siniflandirmasi ve tedavi yaklagimi

Normal Onerilir
(SKB< 120 ve DKB<80

mmHg)

Prehipertansiyon Evet
(SKB: 120-139 ya da DKB: 80-
89 mmHg)

Evre 1 Evet
hipertansiyon

(SKB: 140-159 ya da DKB: 90-

99 mmHg)

Evre 2 Evet
hipertansiyon

(SKB=160 ya da DKB=100

mmHg)

Antihipertansif ilag endi-

kasyonu yok

Cogunlukla tiyazid grubu
ditiretik; ACEI, ARB, BB,
KKB va da kombinasyon

degerlendirilebilir

Cogunlukla iki ilag kom-
binasyonut (genellikle

tiyazid grubu ditiretik ve

ACEl ya da ARB ya da BB

ya da KKB)

Ozel endikasyonlar igin

ilag(lar)

Ozel endikasyonlar icin
ilag(lar). Gerektikge di-
ger antihipertansif ilaglar
(ditretikler, ACEI, ARB,
BB, KKB)

Ozel endikasyonlar igin
ilag(lar). Cerektikce di-
ger antihipertansif ilaglar

(ditiretikler, ACE], ARB,

'BB, KKB)

SKB: Sistalik kan basinci DKB: Diastolik kan basinci  ACEi: Anjivotensin déntistiirticii enzim inhibitori

ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri BB: Betabloker KKB: Kalsiyum kanal blokeri

*Ozel endikasyon: Kronik bisbrek hastalig veya Diabetes Mellitus

| Dirim Tip Gazetesi 2008



.Ozellikle geriatrik popiilasyonda hasta he-
kim iliskisi, hasta ve hasta yakinlarinin, ba-
kicilanin bilgilendirilmesi biiyik 6nem tasi-
maktadir. ilac recetelerken ve tedavi takibi
yaparken hastanin sosyokdltirel durumu,
kognitif fonksiyonlari, genel saglk durumu,
kullandigr diger ilaglar mutlaka goz éniinde
bulundurulmaldir.

Yaghlarda ¢oklu ilag kullammi fazladir, Or-
negin oldukga sik kullanilan non-steroidal
anti-inflamatuar ilaclar kan basinc kont-

Yash Hastalarda Hipertansiyona Yaklasim

roliinii gliclestirebilir ve ilaclann etkinligini
azaltabilir.

JNC-7 raporunda énerilen kan basinci sinif-
landirmasi ve tedavi yaklagimi Tablo 6'da
gorilmektedir.

Her G¢ hipertansiyon kilavuzunda da kan
basincinin taninmasinin ve yeterince tedavi
edilmesinin, ‘hangi ilacla tedavi® edilmesi
konusundan daha énemli oldugu vurgulan-
maktadir. JINC-7 kilavuzunda hastalarin co-
gunda ilk segenek ilag olarak didretiklerin

Yagam Stili Degisiklikleri

Hedef kan basincinda degil (<140/90 mmHg)
(Diyabet ve kronik bobrek hastaligi icin130/80)

ilk ilag segimi

Zorunlu endikasyon yok

Zorunlu endikasyon var

Evre 1 hipertansiyon
Cogu igin tiazid didretik
ACEl, ARB, BB, KKB veya

Evre 2 hipertansiyon
Cogu igin iki ilag kombi-
nasyonu (genelikle tiazid

Ozel endikasyon igin

ilaglar (ditiretik ACEI,

kombinasyon ditretik ve

ACEI, ARB, BB, KKB)

ARB, BB, KKB)

Hedef kan basincinda degil

Kan basinci kontrole gelinceye kadar dozlar optimize et veya ek ilag
tedavisi basla. Hipertansiyon uzmant ile konstilte et.

Sekil 1: JNC-7 kilavuzunda énerilen hipertansiyon tedavi algoritmas

ACEi: Anjiyotensin doniistiiriicti enzim inhibitord
ARB: Anjiyotensin reseptér blokeri  BB: Betabloker

KKB: Kalsiyum kanal blokeri

Dirim Tip Gazetesi 2008 |
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1. derece 2. derece 3. derece
hipertansiyon ~  hipertansiyon  hipertansiyon
SKB 140-159 SKB 160-179 SKB 180-
ya da ya da yada

DKB 90-99 DKB 100-109  DKB 110
Birkag ay Yagam tarzi
siireyle degisiklikleri
yagam tarzi B
degisiklikleri, Hemen ilag
KB tedavisi
kontrol

edilemezse ilag
tedavisi

Normal Normal Yiiksek
SKB 120-129 SKB 120-129 normal
ve ve SKB 130-139
DKB 80-84 DKB 80-84 ve
DKB 85-89
Baska risk
faktori yok
1-2 risk Yasam tarzi Yasam tarzi
faktori degisiklikleri degisiklikleri
3 risk faktor, Yagam tarzi Yasam tarzi
metabolik degigiklikleri degisiklikleri
sendrom veya ilag tedavisi
organ hasan disstinlebilir
Diyabet Yasam tarzi Yasam tarzi
degisiklikleri degisiklikleri
+
Hemen ilag
tedavisi
Saptanmig Yagam tarzi Yasam tarzi
KV hastalik degisiklikleri degisiklikleri
veya bobrek + +
hastalig Hemen ilag Hemen ilag
tedavisi tedavisi

Yagam

tarzi degisik-
likleri

+

Hemen ilag
tedavisi

Yagam tarzi

Yasam tarzi

Yasam tarzi
degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri
- - +
Hemen ilag Hemen ilag Hemen ilag
tedavisi tedavisi tedavisi
Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi
degisiklikleri degisiklikleri degigiklikleri
+ - +
Hemen ilag Hemen ilag Hemen ilag
tedavisi tedavisi tedavisi

KB; Kan basinci  SKB; Sistolik kan basinci

DKB; Diyastolik kan basinci KV; Kardiyovaskiiler

kullanilabilecegi ancak diger ilag gruplarinin
da baslanabilecegi, evre 2 hipertansiyon ve
yiksek risk nedeniyle (DM, KBH) daha et-
kin tedavi gerektiren durumlarda baslangic
tedavisi olarak kombinasyon kullanilabile-
cegi onerilmektedir. INC-7 kilavuzundaki
hipertansiyon tedavi algoritmasi Sekil 1'de,
ESH/2007 tedavi dnerileri de Sekil 2'de go-
rilmektedir.
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Optimum takip frekansi hakkinda kesin bir
veri yoktur. Yeni bir tedavi baglandiktan
sonra ilk 3 ay hastanin yakindan takip edil-
mesi, eger herhangi bir sorun yoksa 6 ayda
bir kontrollere cagrilmasi uygun olur (WHO/
ISH 1999). Ozellikle diyabetiklerde, tiyazid
veya loop ditiretik baslananlarin tedavi bas-
langicindan sonraki 1-2 haftada, her doz ar-
timinda ve yillik olarak elektrolitlerinin kont-



rol edilmesi, bu hastalarin oral alimlarinin
dehidratasyon riski nedeniyle sorgulanmasi,
ACEI ve ARB baslananlarda bobrek fonksi-
yon testleri ve potasyum seviyelerinin tedavi
baslangicindan 1-2 hafta sonra, her doz arti-
nminda ve yillik olarak takip edilmesi éneri-
lir. Beta bloker baslanan bir yashda letarji,
depresyon, uykusuzluk takipte sorgulanma-
lidir.Yasam kalitesi de tedavide énemli bir
hedef olarak goz ontinde bulundurulmalidir.
Ditiretikler: Yaghlarda kan basincini diisiirme-
nin prognoza olumlu etki yaptigini gosteren
calismalarin cogu ditiretikler ile yapilmistir.
Ucuz olmalar, giinde tek doz alinabilme-
leri ve yan etkileri nispeten az oldugu igin
hasta uyumunun iyi olmasi nedeni ile yash
bireylerde ilk secilecek antihipertansif ilag-
lardandir. Yiiksek doz tiazidlerle hipokale-
mi, hiponatremi, hipomagnezemi, glukoz
toleransinda bozulma, serum drik asit ve
kreatinin diizeyinde artma ve impotans gibi
yan etkiler gorlebilir. Serum kalsiyumunu
yitkseltmeleri nedeni ile osteoporozu olan
kadinlarda ozellikle 6nerilmektedir.
Betablokerler: Ozellikle iskemik kalp hastalig
olan olgularda ilk secilecek ilaglar arasinda-
dir. Eslik eden atriyal tasiaritmi, fibrilasyon,
migren, tirotoksikoz, esansiyel tremor varli-
ginda ya da perioperatif hipertansiyonun te-
davisinde faydalidir. Baglica yan etkileri yor-
gunluk, uyku ve hafiza bozukluklan, kabus
gorme ve depresyondur. Kronik obstriiktif
akciger hastaligi, periferik damar hastali-
@, astim bronsiyale ve kalp bloklar baslica
kontrendikasyonlardir. Daha énce periferik
damar hastalig da kontrendikasyonlar ara-
sinda kabul edilmekte idi. Fakat JNC-7'de
ozellikle eslik koroner arter hastalig ve kalp
yetmezligi varliginda periferik damar hasta-
hgr olan olgularda da kullanilabilecegi belir-
tilmistir,

Kalsiyum kanal blokerleri: lyi tolere edilir ve
etkili kan basinc disiisti saglarlar. Bébrek
fonksiyonu tizerine olumsuz etkileri yoktur,
periferik damar hastali@ ve kronik obstriiktif
akciger hastali@r olanlarda giivenle kullanila-
bilir. Non-dihidropiridin grubu kalsiyum ka-
nal blokerleri bradikardik hastalarda ve kalp
bloklarinda kullanilamaz. Ayrica verapamil
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kabizliga neden olabilir. Ozellikle uzun etkili
kalsiyum kanal blokerleri yasllarda rahatlikla
kullanilabilmekte ve mortaliteyi olumlu etki-
lemektedir.

Anjiyotensin déndstiirticli enzim inhibitorle-
ri (ACED: Yash bireylerde etkili kan basinci
disiisti saglayan ilaglardir. Ozellikle miyo-
kard infarktiisti gegirmis veya koroner arter
hastalig: riski tagiyan, kalp yetmezligi olan,
divabetik veya diyabetik nefropatisi olan
hastalarda en uygun ilaclardir. Kalp yetmez-
ligi olan olgularda, renal arter stenozunda ve
ditiretik kullananlarda bébrek fonksiyonlari-
ni yakindan izlemek gerekebilir. ACEI kulla-
nimi sonrasinda olusabilecek kuru ékstirtik
ve tat alma bozuklugu yoninden hasta sor-
gulanmali ve kisinin yasam niteligini etkile-
yecek boyutta ise bir anjiyotensin Il reseptor
blokeri (ARB) ile degistirilmelidir. Yashlarda
non-steroidal anti-inflamatuar ilag kullanimi
siktir. Bu hastalarda ACEi'nin yeterli etkin-
lik gosteremeyebilecegi unutulmamaldir.
JNC-7 kilavuzunda ACEi ve ARB baslanan-
larda bobrek fonksiyon testleri ve potasyum
seviyelerinin tedavi baslangicindan 1-2 hafta
sonra, her doz artinminda ve yillik olarak ta-
kip edilmesi énerilmektedir.

Anjiyatensin Il reseptér blokerleri (ARB): Yas-
llarda kullammi kolay ve kardiyovaskiiler
olaylarda olumlu etki yaptig bilinen bir ilag
grubudur. Renal arter stenozu ve hiperkele-
mi durumlarinda ACEi'ne Ustinlikleri yok-
tur. Diyabetik nefropati ve mikroalbuminiiri-
de, proteindrisi olan hastalarda, sol ventrikdil
hipertrofisi olanlarda veya ACEi'ye bagl 6k-
sarlik gelisen olgularda dugtntlmelidir.

Alfa adrenerjik reseptdr blokerleri: Hiper-
tansiyon kilavuzlarinda ilk segenek ilaclar
arasinda yer almamaktadir. Yasllarda ortos-
tatik hipotansivon yéntinden dikkatli olmak
gerekir. Ozellikle prostatizm yakinmasi olan
hastalarda kullamilabilir.

JNC-7, hipertansiyona eslik eden baz ko-
morbidite durumlarinda klinisyenin daha
dikkatli olmasi gerektigini ve bu durumlarin
bazi ilag gruplari icin zorunlu endikasyonlar
oldugunu bildirmistir (Tablo 7).

ESH/ESC 2003 ve WHO/ISH 2003 kilavuzla-
rinda izole sistolik hipertansiyonu olan yash
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Tablo 7. INC-7 kilavuzunda ilag gruplari igin zorunlu endikasyonlar

Kalp yetersizligi . . . . . ACC/AHA Kalp Yetersizligi Kilavuzu,
MERIT-HF, COPERNICUS, CIBIS,
SOLVD, AIRE, TRACE, ValHEFT,
RALES

Post . . ACC/AHA Post-Mi Kilavuzu, BHAT,

miyokard SAVE, Capricorn, EPHESUS

infarktiisti

Yiiksek KAH . . . ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE,

riski CONVINCE, EUROPA, INVEST

Diabetes . . . NKF-ADA Kilavuzu, UKPDS,

Mellitus ALLHAT

Kronik . . . . NKF Kilavuzu, Kaptopril Calismasi,

bébrek RENAAL, IDNT, REIN, AASK

hastalg

Rekdirren . . PROGRESS

inme

onlenmesi

ACEi: Anjiyotensin doniistiiriicti enzim inhibitéri

ARB: Anjiyotensin reseptér blokeri

BB: Betabloker KKB: Kalsiyum kanal blokeri  Ald A: Aldosteron antagonisti

hastalarda ditiretikler ve dihidropiridin gru-
bu kalsiyum kanal blokerleri

ilk secenek olarak Gnerilmistir.

Rezistan hipertansiyon; biri ditretik olmak
tizere 3’10 antihipertansif tedavi ile hedef
kan basinci degerlerine ulasilamamasidir. Bu
durum ilag uyumunun zor ve ¢oklu ilag kul-
laniminin yaygin oldugu yash popiilasyonda
oldukga sik goriilmektedir. Rezistan hiper-
tansiyon nedenleri su sekilde siralanabilir:

e Uygunsuz kan basinci dlglimi ve degerlen-
dirilmesi

» Tedaviye uyumsuzluk

o Yetersiz ilag dozu veya uygun olmayan ilag
kombinasyonlar

e Volim fazlahg (Fazla sodyum, bobrek
hastaligina bagli volim retansiyonu, yetersiz

I Dirim Tip Gazetesi 2008

didretik tedavi)

e ilaca bagl (Steroidler, non-steroidal anti-
inflamatuar ilaglar, oral kontraseptifler, ko-
kain, amfetamin, sempatomimetikler, siklos-
porin, takrolimus, eritropoietin, likorig, vb.)
e Eslik eden durumlar (Obezite, fazla alkol
alimi, uyku apnesi)

e Sekonder hipertansiyon nedenleri

Sonug olarak, vash bireylerde kan basinci
yiksekliginin morbidite ve mortalite igin
baslica risk faktorii oldugu ve aktif tedavi
ile yasam stiresi ve kalitesinin artirilabilecegi
kanitlanmistir. Bu nedenle toplumsal bir sag-
Iik sorunu olan hipertansiyonun uygun tani
ve tedavisinde birinci basamak hekimlerine
onemli gorevler diismektedir.
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