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DERLEME

Birinci Basamakta Esansiyel Hipertansiyona Yaklagim

An Approach to Essential Hypertension in Primary Care Settings

B. Murat YALCIN, E. Melih SAHIN

Hipertansiyon en yaygin kronik hastaliktir ve hedef
organlardaki etkileriyle ciddi mortalite ve morbidite
nedenidir. Hastaligin sikayet olusturmayan 6zelligi
nedeniyle tani gecikmekte ve hastalik kalici tahri-
batini yapmadan uygun yasam tarzi degisiklikleri
veya medikal tedaviye baslanamamaktadir. Birinci
basamakta calisan hekimler, hipertansiyonla ilk
karsilasan hekimler olduklarindan hastaligin tani
ve tedavisi konusunda glincel ve yeterli bilgiye sa-
hip olmak zorundadirlar. Hipertansiyonun tanin-
masi, ayrimi ve tedavisi hasta ile surekli aktif ve
yapici bir iliski kurulmasina baghdir. Bu yazida hi-
pertansiyon ile karsilagsan hekimler icin tani, de-
gerlendirme ve tedavi icin modern yaklasim mode-
li 6nerilmektedir.

Anahtar Sézcikler: Antihipertansif ilaglar/terapétik kullanim;
kan basinci 6l¢iimi; saghk davranisi; hipertansiyon/epidemiyo-
loji/siniflandirma/énleme ve kontrol/ tani; risk faktord.

Hypertension, being the most widespread chronic
disease, causes serious mortality and morbidity with
damage to target end organs. The asymptomatic
nature of the disease results in delays in the diagno-
sis, so that life style changes and medical treatment
cannot be initiated before disease-related permanent
damage has occurred. Since primary care physicians
are the first to confront with the disease, they should
have adequate and current knowledge to handle the
problem. Diagnosis, classification, and treatment of
hypertension depend on a continuous, active, and
positive relationship with the patient. This article
reviews current issues on the evaluation, diagnosis,
and treatment of hypertension for physicians who
met the patient first.

Key Words: Antihypertensive agents/therapeutic use; blood pres-
sure determination; health behavior; hypertension/epidemiolo-
gy/classification/diagnosis/prevention and control; risk factors.

Epidemiyolojik calismalar hipertansiyonun
diinyada ¢ok yaygin bir toplum sorunu oldugu-
nu ortaya koymustur. Framingham c¢alismasi bu
konuda bir dénemeg olusturmus ve olgularin 36
yillik izlem verilerinde, izole sistolik hipertansi-
yonlu hastalarda koroner kalp hastaligi (KKH)
riskinin normotansiflere gore iki kat fazla oldu-
gu anlasilmustir." Yol actig1 hedef organ hasarla-
r1 nedeniyle hipertansiyon onemli bir mortalite
ve morbidite nedenidir.

Tim diinyada hipertansiyonla miicadelede
primer, sekonder ve tersiyer korunma onlemleri
kullanilmaktadir. Primer korunmada amag, has-
talik olusmadan once risk faktorlerini belirleyip
diizelterek hastaligi onlemek; sekonder korun-
mada ise ortaya ¢ikmus olan hastaligl, heniiz
semptomlarin bulunmadig1 erken donemde ya-
kalayip, gerekli girisimlerde bulunmaktir. Tersi-
yer korunma ise semptomlar1 ortaya ¢ikmis ve
tanis1 konmus hastalig1 tedavi etmek ve kompli-
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kasyonlarin onlenmesi igin gerekli girisimlerde
bulunmak olarak belirlenebilir.” Hastalarla yo-
gun iliskisinden oOtiirii primer ve sekonder ko-
runmanin yapilacagl en uygun yer birinci basa-
maktir. Birinci basamakta ¢alisan hekim hiper-
tansiyona tani koyabilmeli, hastay1 degerlendirip
uygun tedaviyle izlemeli, bir list basamaga sevk
gerektiginde bunu belirleyebilmelidir.

Etyopatogenezi oldukg¢a karisik olan hiper-
tansiyonun, genetik bir alt yapmin varhiginda,
cevresel faktorlerin etkilesiminden kaynaklandi-
g1 diisiintilmektedir.” Gen mutasyonlari, agiri
tuz tiiketimi, sigara, obesite, sedanter yasam, asi-
r1 alkol kullanimi, diisiik dogum agirligi, kursun
zehirlenmesi, potasyum yoniinden yetersiz bes-
lenme, stres, bozulmus glikoz toleransi ve instilin
direnci tek basma veya sinerjistik etki gostererek
hipertansiyona neden olabilirler."*”

Ulkemizde yapilan TEKHARF c¢alismasi
2000 y1l1 verilerinde, 20 ile 70 yas aras1 erkekle-
rin %40'inda ve kadinlarin %51.6’sinda sistolik
kan basimcinin (SKB) 140 mmHg ve/veya diyas-
tolik kan basmcinin (DKB) 90 mmHg tizerinde
bulundugu, hastalarin %45'inin antihipertansif
tedavi aldig belirlenmis ve bu hastalarin ancak
%18’inde kan basmcinin kontrol altina aliabil-
digi goriilmiistiir.” Son on yilda ortalama SKB
ve DKB degerleri kadinlarda 6.4/4.2 erkeklerde
4.4/2.7 mmHg artig gostermistir.” Bu calisma
1s181nda tilkemizdeki erkeklerin %18.7’si, kadin-
larm %25.2’si hipertansiftir.

Tablo 1. Kan basinci 6l¢iimiinde saglanmasi gereken sartlar

Amerika Birlesik Devletleri'nde ise ortalama
hasta oramni yaklasik %24 olup, 55-65 yas gru-
bunda bu oran %74’e ¢ikmaktadir. Bu hastalarin
ancak %25'i uygun tedavi almaktadir.”

HIPERTANSIYON TANISININ
KONMASI

Altinc1 Amerikan Ulusal Hipertansiyon Birle-
sik Komitesi (JNC VI ) olctitlerine gore, uygun
sartlarda ti¢ degisik ol¢timde SKB'nin 140 ve/ve-
ya DKB'nin 90 mmHg'nin iizerinde oldugu du-
rumlar hipertansiyon olarak kabul edilir.”’ Kan
basimc 6l¢timii her ne kadar oldukga sik yapilan
bir uygulama olsa da 6zen gerektirmektedir. Hi-
pertansiyon tanis1 koymak i¢in kan basinc 6lgii-
mii ile ilgili gereken sartlar Tablo 1'de 6zetlen-
mistir."” Bu tabloda belirtilenlere ek olarak 6lgiim
sirasinda hasta ve doktor konugmamali, tansiyon
aleti alt1 ayda bir kalibre edilmelidir.

HIiPERTANSIYON
SINIFLANDIRMASI VE
TANIMLANMASI

JNC VI raporunda hipertansiyon, olgtilen
kan basinci degerlerine gore Tablo 2’de 6zetlen-
digi gibi siniflandirilmistir.

Hipertansiyon tanisindan sonra ¢ok ayrintil
bir 6ykii alinmalidir. Hastanin yasi, cinsiyeti, ai-
le hikayesi (erkeklerde 45 yasindan once, kadin-
larda 55 yasindan once gegirilmis kardiyovas-
kiiler hastaliklar), beslenme aligkanliklari, kul-

[10]

Hasta uygun sicakliktaki bir yerde en az 15 dakika oturtularak bekletilmeli.

Olgiim sirasinda kola basing uygulayacak siki giysiler ¢ikartilmaly, iist beden
tercihen ¢iplak olmal.

Manson dirsek ekleminden sonra kolun 2/3 {ist kismina yerlestirilmeli.

Manson ne fazla gevsek ne de siki olmali; uygun yas grubu igin belirlenmis
standart boyutlar tercih edilmeli.

Hasta dik oturur pozisyonda, kol hafif fleksiyonda olmal.
Brakiyel arter palpasyonla belirlenmeli.

Steteskop arterin tizerine fazla bastirilmadan yerlestirilmeli.
Tansiyon aleti nazikge 2-3 mmHg/sn hizinda indirilmeli.

Korotokoff seslerinden ilki sistolik, sonuncusu diyastolik kan basinci olarak
kabul edilmeli.

Olgiim kars1 kolda tekrarlanmali.
Olgiim yiiksekse ayni taraftan 15 dakika sonra tekrarlanmali.
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lanilan ilaglar, daha 6nce gegirilen hastaliklar, si-
gara ve alkol kullanimu iyice aragtirlmalidir."”
Hastanin boyu ve viicut agirhig: ol¢tiliip viicut
kitle indeksi (kg/m”) hesaplanmalidir. Ayrica
bel/kalca oranmin oOl¢lilmesi yararhdir. Kap-
saml1 bir fizik muayeneden sonra, hastanin de-
gerlendirmesine dahil edilecek tahliller gozden
gecirilmelidir. Tlk kez tan1 konacak bir hipertan-
siyon hastas1 igin idrar incelemesi, tam kan sayi-
m1, kan elektrolitleri, aclik kan sekeri, kreatinin,
total kolesterol ve HDL ol¢timleri ile EKG isten-
mesi 6nerilmektedir."”

Tanisal yaklasimin ii¢ ana amact vardir.
Bunlarin ilki hipertansiyon hastasinda olabile-
cek diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
belirlenmesidir. Kardiyovaskiiler risk faktorle-
ri Framingham risk faktorleri"” veya JECH
(Avrupa Birlesik Hipertansiyon Komitesi)"" 61-
clitlerine gore degerlendirilebilir. Ana kardiyo-
vaskiiler risk faktorleri arasinda sigara kullani-
mi1, hiperlipidemi (kolesterol >190 mg/dl
ve/veya LDL >115 mg/dl), tip 2 diabetes mel-
litus, yas (55 yasindan biiyiik erkekler veya 65
yasindan biiytik kadinlar), cinsiyet (erkekler
veya postmenopozal kadinlar) ve aile oykiisti
(erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasindan oOnce
gecirilmis kardiyovaskiiler hastalik) sayilmak-
tadir."

Tkinci amag hedef organ hasarinin degerlen-
dirilmesidir. Sol ventrikiil hipertrofisi, angina
pektoris, gecirilmis miyokard enfarktiisii, kalp
yetmezligi, inme ve gegici iskemik atak, nefro-
patiler, periferal arter hastalig1 ve retinopatiler
hipertansiyona bagli damar hastaliklarmin an-
lagilmast icin sorgulanmalidir."

Tablo 2. JNC VI raporuna gore hipertansiyon

siniflamas1®

Kan basmci (mm/Hg)
Sinif Sistolik Diyastolik
Optimal <120 <80
Normal <130 <85
Yiiksek normal 130-139 85-89
Evre I hipertansiyon 140-159 90-99
Evre II hipertansiyon 160-179 100-109
Evre III hipertansiyon >180 >110

JNC VI: Altinct Amerikan Ulusal Hipertansiyon Birlesik Komitesi.
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Ugiincii olarak, hipertansiyonun ikincil ne-
denlerinin arastirilmasi gelmektedir. Birinci ba-
samaga basvuran hipertansiyon hastalarinin
%95’lik grubunu esansiyel hipertansiyonlu,
%5'ini ise hipertansiyonun tani konabilen diger
nedenlerinin bulundugu olgular olusturmakta-
dir."” Birinci basamaga bagvuranlarin kabaca tii-
mii esansiyel hipertansiyonlu olarak kabul edile-
bilir."” Hipertansiyonun tani konabilen diger ne-
denleri arasinda kronik bobrek yetmezligi (%2-
5), renovaskiiler hastaliklar (%0.2-0.7), Cushing
sendromu (%0.1-0.6), feokromasitoma (%0.04-
0.1) ve primer hiperaldesteronizm (%0.01-0.3) sa-
yilabilir."” Erken yasta (30-45 yas) ortaya ¢ikma-
s1, tedaviye direngli olmasi, hastaligin ani basla-
masi, klinik gortintimiin kotiilesmesi durumun-
da ve evre ti¢ hipertansiyon varliginda ikincil hi-
pertansiyondan siiphelenilmelidir.”’

Hastalar bu asamadan sonra kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) risklerine gore ti¢ gruba ayrilir:

1. Hafif riskli grup: Evre I veya II hipertansi-
yonu olan, herhangi bir risk faktoriine sahip ol-
mayan, hedef organ hasarima ugramamuis 55 ya-
sindan geng erkek ve 65 yasindan geng kadinla-
r1igerir. Bu olgularda 10 yil iginde KVH gecirme
riski %10“un altindadr.

2. Orta riskli grup: Diabetes mellitus disinda
bir veya daha fazla sayida ana KVH risk fakto-
riine sahip, hedef organ hasar1 olmayan hastala-
r1 igerir. Bu olgularda 10 y1l icinde KVH gecirme
riski %15 civarmdadir.

3. Agir riskli grup: Evre III hipertansiyonlu,
hedef organ hasar1 olan, kardiyovaskiiler hasta-
liga sahip veya diabetes mellituslu hastalardan
olusmaktadir. Bu grupta 10 yil icinde KVH ge-
cirme riski %20 ve tizerindedir.”"

HIiPERTANSIYON HASTALARINDA
TEDAVININ DUZENLENMESI

Hipertansiyon hastalarmin tedavisi hastaya
ozgii olmalidir.”” Tedavi, yasam tarz1 degisiklikle-
ri ve farmakolojik olarak ikiye ayrilir. Tedavi dii-
zenlenirken en 6nemli faktor baglica mortalite ve
morbilite nedeni olan KVH risklerinin azaltilmasi
ve kan basinci degerlerinin kabul edilebilir bir dii-
zeyin (tercihen <140/90 mmHg) altina ¢ekilmesi-
dir. Sekil 1’de boyle bir hasta ayrimindan sonra iz-
lenecek tedavi akis semasi gosterilmistir.”
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Hipertansiyon tedavisinde yasam tarzi
degisiklikleri

Modern zamanlarda, insanlarin yasam tar-
zinda metabolizmalarinin uyum saglayabilece-
ginden cok daha fazla olumsuz degisiklikler
olmustur. Beslenirken onceye gore cok daha
fazla oranda tuz, doymamus yag, kalori alir-
ken; ¢cok daha az lifli yiyecek, potasyum tiiket-
mekte, sigara ve tiitiin mamdtilleri ile alkol kul-
lanmakta, daha az fiziksel aktivite yapmakta
ve sedanter yagsamaktayiz.” Stres giinliik ya-
samin bir parcas1 haline gelmis, diger etkenler-
le birlikte (glukoz intoleransi, vb.) sempatik hi-
peraktiviteye yol acarak kan basincinin ytiksel-
mesine neden olmaktadir.”” Hipertansif bir
hastaya onerilecek tiim yasam tarzi degisiklik-
leri aslinda saglikli yasam Onerilerinden baska
bir sey degildir ve bireyin bozulan homeostazi-
n1 yeniden diizeltmeyi amaglamaktadir. Hasta-
da hipertansiyonu kontrol etmek icin yapilabi-
lecek yasam tarzi degisiklikleri su sekilde 6zet-
lenebilir: Tuz kullanimi giinde alt1 gr (100
mmol) diizeyine ¢ekilmeli, hastalar sigara kul-
lantyorsa biraktirilmali, potasyum alimi artiril-
mali, asir1 kilolar verdirilmeye calisilmali, fi-

ziksel aktivitesi artirilmali, alkol kullanimi si-
nirlandiriimalidir.™

a) Sigara: Gliniin ilk sigarasi ile birlikte kan ba-
sincinda akut olarak 20 mmHg civarinda bir ytik-
selme olmakta ve bu etki 15-20 dakika siirmekte-
dir. Sigaranin neden oldugu akut kasici etki, siga-
ra igenlerdeki inmelerde ve koroner arter hasta-
liklarindaki artistan ayn1 zamanda hipertansif te-
daviye kars1 direngten kismen sorumludur. Siga-
ra igmenin tehlikeli kardiyovaskiiler sonuclari
arasinda lipid profilinin bozulmasi, insiilin di-
rencinin agirlasmasi, arterioler dilatasyonda
azalma ve sol ventrikiil kitlesinde azalma olarak
sayilabilir.”” Bu nedenle sigaray1 birakma, degis-
tirilebilir KVH risk faktorlerinin en 6nemlisidir.
Birakmayi takiben ilk y1l sonunda KVH riski %50
azalmaktadir. On bes yillik bir stiregte, risk hig ic-
memislerle ayn1 diizeye inmektedir. Sigara igen-
lerin yasam stirelerini uzatmak ve yasam kalite-
lerini artirmak igin yapabilecekleri en iyi 6nlem
sigaray1 birakmalar1 olacaktir.

b) Obesite: Hipertansiflerde obesite orani nor-
motansiflere gore daha fazladir. Yas ilerledikge
obesite ve hipertansiyona egilim artmaktadir.
Kalp debisindeki artis viicut kitle indeksi artis1

Koroner risk cetvellerini kullanarak koroner kalp hastalig1 (KKH) mutlak risk diizeyi hesaplanir.
Baslangictaki kan basinci degeri kullanilarak koroner risk tahmin edilir.

Diyastolik kan basinci (KB) Mutlak KKH riski >%20, Mutlak KKH riski <%?20,
>100 mmHg ve/veya hedef organ hasar1 yok. Hedef organ hasari yok.
sistolik KB >180 mmHg Diyastolik KB 290 mmHg Diyastolik KB 90-99 mmHg
ve/veya sistolik KB 2140 mmHg ve/veya sistolik KB 140-179 mmHg

:

:

:

En az 3 ay siireyle yasam tarzi

En az 6 ay siireyle yasam tarzi

Yasam tarz degisikligi onerileri ve
ilag tedavisi

degisikligi onerileri ve
KB ol¢timii tekrarlar:

degisikligi onerileri ve
KB ol¢timii tekrarlar:

Y

Diyastolik KB <90 mmHg ve
sistolik KB <140 mmHg ise
yasam tarz1 degisikligi
Onerileri ve yillik izlem

Diyastolik KB > 90 mmHg ve/veya
sistolik KB 2140 mmHg ise
yasam tarz1 degisikligi
Onerileri ve ilag tedavisi

Y

Sekil 1. Yeni tant konan hipertansiyon hastasina yaklasimda izlenecek yol.
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— - Kontrollerde Diyastolik KB =
+ 90-94 mmHg
KB <140/90 ve (veya
mmHg ise Diyastolik KB sistolik KB =
yasam tarzi >95 mmHg 140-159 mmHg ise
degisikligi ve/veya yagam ta.rz.1
onerileri ve sistolik KB > degisikligi
5 yillik aralarla 160 mmHg ise onerilerinin
izlem yasam tarzi kuvvetlendirilmesi
degisikligi ve yillik izlem
Onerileri ve ilag
tedavisi
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ile dogru orantilidir ve kan basincindaki ytiksel-
menin birinci nedenini olusturmaktadir. Baskin
olarak govdenin iist boliimiinde yerlesmis and-
roid veya viseral tip obesite, KVH morbidite ve
mortalitesini artirir; bu duruma en ¢ok glikoz
intoleransi ile diyabet, dislipidemi ve hipertan-
siyon eslik etmektedir. Uzun siireli ¢alismalar-
da, obes hipertansif hastalarda, 6liim oraninin
zayif hastalara gore daha yiiksek oldugu goste-
rilmistir. Obes hipertansif hastalarda daha fazla
sol ventrikiil hipertrofisi izlenir.”" Riski azalt-
manin yontemi basta viseral yaglarin azaltilma-
st ve kilo verilmesidir. Viicut agirhiginda bir ki-
logram azalma, sistolik ve diyastolik kan basin-
cnda 1.6/1.3 mmHg diismeye neden olmakta-
dir.”” Kilo verildikge hipertansiyonu kontrol al-
tina almak i¢in gereken ila¢ miktarinda da azal-
ma olmakta ve sol ventrikiil kiitlesi azalmakta-
dir. Fazla kilosu olan hastalarda ilk asamada beg
kilo verilmesi hedeflenmeli, daha sonra kontrol-
lii bir sekilde ayda 1-1.5 kilo verdirilmelidir.

c) Tuz alvminin azaltilmasi: Hipertansiyon has-
talarina Onerilmesi gereken ortalama giinliik
tuz miktar1 6 gr sofra tuzu kadardir.”” Bu miktar
yaklasik bir tatli kasig1 kadardir ve 80-100 mmol
NaCl'ye denk dismektedir. Tuz kisitlamasi tek
basina bir ditiretik ilaca baslamak kadar etkili
olmaktadir. Tam tersine, giinliik 15-20 gr kadar
tuz tiketimi bir ditiretigin etkisini tamamen
notralize edecek kadar etkilidir. Giinde yaklasik
olarak 100 mmol civarinda tuz kisitlamasi, sisto-
lik kan basincinda ortalama 4.9 mmHg, diyasto-
lik kan basincinda 2.5 mmHg diisme saglar.””
Orta derecede tuz kisitlamasi, medikal tedavide
kalsiyum kanal blokerleri harig tiim ila¢ grupla-
rinin etkisini ikinci bir ila¢ eklenmiscesine arti-
rir. Bu 6nlem her hastada 1srarla denenmelidir.

d) Diyetin diizenlenmesi: Hazir yemek kavra-
minin etkili oldugu toplumlarda obesite ve hi-
pertansiyon siktir. Glintimiizde, kirmiz1 et ve
doymamuis yaglar daha fazla tiiketilmekteyken,
balik, potasyumu zengin yesil sebzeler ve mey-
veler daha geri planda kalmiglardir. Orta ve ha-
fif hipertansiyonlu olgular diyetlerinde meyve
ve sebzeleri artirdiklarinda kan basinglarinda
6/10 mmHg diisme izlenmektedir.”" Kilo ver-
me diyetle desteklendigi zaman bu etki daha da
artmaktadir.

166

e) Alkol tiiketimin diizenlenmesi: Asir1 alkol
kullanimi hem hipertansiyon hem de KVH aci-
sindan risklidir; ancak konu ile ilgili net rakam-
lar verilememektedir. Diinya Saglik Orgiitii'niin
konu ile ilgili gortisti, erkeklerin giinde 20-30 g,
kadinlarin 10-20 gr ethanolden fazla alkol alma-
malar1 yoniindedir.”

f) Fiziksel inaktivite: Dlizenli izotonik egzersiz
(haftada en az ti¢ kez, 30’ar dakika aerobik eg-
zersiz) kan basincini distirebilir. Bu tanima en
iyi uyan egzersiz tipleri yliriiyiis ve ytizmedir.
Orta diizeydeki bir egzersiz yiiksek diizeydeki
egzersize kiyasla KVH agisindan daha koruyu-
cu bulunmustur. Egzersiz, baroresopter refleks-
leri giiclendirerek, sempatik tonusu azaltarak,
endotel nitrik oksidini artirarak, insiilin duyar-
Iiligin1 fazlalastirarak hipertansiyonu oOnler;
LDL'yi azaltip HDL'yi artirir. Ayrica stresi onler
ve kisinin rahatlamasini saglar. Diizenli egzer-
siz yapan erkeklerde yapmayanlara gore uzun
vadede %60'lara kadar daha az siklikta hiper-
tansiyon gelismektedir.”*”

Bu yasam tarzi degisiklik onerileri tiim hi-
pertansiflerin kan basinglarinda azalma sagla-
yabilmekte, hatta bazilarinda ilag tedavisine ge-
rek kalmamaktadir. Hafif ve bir kisim orta hi-
pertansiyonlu hastalarda ilk tedavi stratejisi ya-
sam tarzi degisikligi olmalidir. Bu yontemlerin
timi veya bir kismi tiim hastalarda denenmeli
ve sonug alinmaya calisilmalidir. Tlacla tedavi
goren hastalarda bu degisiklikler diizenli olarak
benimsenirse tedavilerinin etkinligi oldukga
artmaktadir.™”

Farmakolojik hipertansiyon tedavisi

Hipertansif ilaclar diinyada en fazla regete
edilen ilaglardandir. Bunu igin giintimiizde alt1
siif antihipertansif ajan kullanilmaktadir. Kan
basmcini diisiirmelerinden ayri olarak, herhan-
gi bir ilag grubunun hipertansiyon tedavisinde
ek bir yarari olup olmadig1 kanitlanamamugtir.””
Bir medikasyona baslarken hasta ile tedavi
amaglari tartisilmaly; yasam tarzi agisindan elde
edilen basar1 gozden gegcirilmeli; sosyo-ekono-
mik diizey degerlendirilmeli; hastanin kullandi-
g1 diger ilaglarla antihipertansiflerin etkilesim-
leri goz ontine alinmali; yasam kalitesini artira-
cak, hastadaki hedef organ hasar1 ve diger KVH
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risk faktorlerini de azaltacak yonde tedaviler
planlamalidir."

a) Tedaviye baslarken ilk secilen ajanin yan
etkilerinden kaginmak icin etkin olabilecegi en
alt dozdan baslanmali; eger hasta ilaca iyi tole-
rans gosteriyor ama istenen terapotik sonuca
ulasilamiyorsa ila¢ dozunun artirilmasi diisii-
niilmelidir.

b) Tedavide amag en az yan etki ile en yiik-
sek normotansif etkiye ulasmak oldugundan,
tedavi kombinasyonlar1 denenebilir. Tercih edi-
len ilk ilacin dozunu iyice yiikseltmek yerine,
alt dozdan ikinci bir ila¢ eklenebilir. Boyle bir
uygulama ile birinci ve ikinci ilaglarin distik
dozda kalmas saglanarak yan etki riski en aza
indirilir. Piyasaya sunulan yeni ilaglarda iki je-
nerik tirtintin tek bir ila¢ biinyesinde toplanabil-
digi de goriilmektedir.

¢) Baz1 durumlarda ilag iyi tolere edilse bile
elde edilebilecek hipotansif etki istenen kan ba-
sinc1 diizeylerinden uzak olabilir. Kan basinci
degerleri 160/95 mmHg olan bir hastada, tek
bir ajanla elde edilebilecek kan basinc diisiisti
7-13 mmHg sistolik, 4-8 mmHg diyastolik ola-
caktir."" Bdyle durumlarda ikinci ajan kullanila-
caksa uygun ila¢ kombinasyonlar1 diisiiniilme-
lidir. Klinikte kullanilan uygun kombinasyon-
lar, ditiretik ve beta bloker; ditiretik ve ACE in-
hibitori; ditiretik ve anjiyotensin II reseptor blo-
keri; kalsiyum antogonisti dihidropiridin
(DHP) ve beta bloker; kalsiyum antogonisti ve
ACE inhibitorii olarak sayilabilir."”

d) Ik ilaca tolerans veya klinik yanit kotiiy-
se, doz artirilmasi veya ikinci bir ilag eklenmesi
yerine farkli bir grubun tercih edilmesi diistinii-
lebilir.

e) Hipertansiyonun neden olacag1 hedef or-
gan hasarini 6nlemek icin, tedavinin hastanin
24 saat stireyle korunmasin saglayacak sekilde
diizenlenmesi gerekir.

Klinikte kullanilan antihipertansif ajanlar
sunlardir:

1. Diiiretikler: Tiazid, loop ve potasyum tutu-
cu olarak klinikte kullanilan tig tipi vardir; etki-
lerini genel olarak tiibiiller veya Henle kulbun-
da sodyum ve klor emilimini inhibe edip plaz-
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ma hacmini azaltarak gosterirler. Yapilan genis
calismalarda, yiiksek dozlarda inme ve Olim
oranlarmi, disik dozlarda ise koroner arter
hastalig1 riskini azalttiklar gosterilmigtir.”
Ozellikle yash hastalarda etkindirler.

Ditiretikler, hiperiirisemiye neden olmalar1
nedeniyle gut hastaliginda kontrendikedir. Hi-
popotasemi, azalmis glikoz toleransi, ventrikii-
ler ektopik atimlar ve impotans gibi yan etkileri
gortilebilir. Hidroklortiazidin en ytiksek giinliik
dozu 25 mg olarak kabul edilir; bu dozun yaris1
kadar kullanildiginda da yan etkiler ortaya gik-
madan oldukga iyi bir klinik sonug elde edilebi-
lir. Yirmi dort saat etkin koruma igin giinde bir-
kac kez kullanilmalidir.””

2. Beta-blokerler: Esas etkilerini bradikardi,
kalp kas1 kontraktilitesi ve kalp debisinde azal-
ma; renin salinimi inhibisyonu; periferik direng-
te diisme; presinaptik noradrenalin salinimi ve
sempatik desarjin azalmasi yoluyla gostermek-
tedirler.”” Bu smifin her bir tiyesi arasinda kar-
diyoselektivite, intrensek sempatomimetik etki
ve lipofili o6zellikleri agisindan farklar bulun-
maktadir. Bu grup ilaglar beta 1 resopterleri
tizerinden kalp hizini ve kontraktilitesini azal-
tirken, beta 2 resopterleri tizerinden hem damar
hem de brons diiz kasi tizerinde etkili olmakta-
dir. Yapilan sistematik meta-analizlerde inmeyi
onlemelerine karsin, koroner arter hastalig: ve-
ya olim olaylarini azaltmadiklar1 goriilmiisttir.
Plazma renin orani yiiksek olan geng ve orta
yasli hipertansiflerde, koroner kalp hastalig1 ve-
ya konjestif kalp yetmezligi olanlarda, sigara
kullananlarda, obezlerde ve diyabetiklerde, hi-
pertansif kardiyomiyopatili hastalarda tercih
edilebilirler. Periferik arter hastaligi olanlarda
ve kronik obstriiktif akciger hastaliginda kulla-
nilmaktan kacinilir.*”

3. ACE inhibitorleri: Renin anjiyotensin siste-
mi, kardiyovaskiiler sistem ve bobrekleri etki-
leyen patofizyolojik mekanizmalarin baslica
mediyatoridir. ACE inhibitorleri anjiyotensin
II olusumunu bloke edip, aldosteron inhibis-
yonuyla su ve tuz retansiyonunu onlerler. Gii-
venli, etkili, iyi tolere edilen ilaclardir. Monote-
rapideki etkinlikleri, her antihipertansif ilag gi-
bi bir siire sonra azalabilir. Yapilan ¢alismalar-
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da kardiyovaskiiler olaylar1 %22 kadar azaltti-
81 gosterilmistir.™

Kuru okstiriik (%5-15), cok nadiren anjiyoo-
dem ve renal arter stenozu olan hastalarda glo-
mertiler filtrasyon hizinda diisme gibi yan et-
kileri bulunmaktadar.

4. Kalsiyum kanal blokerleri: Klinikte ii¢ ana
grupta incelenen kalsiyum kanal blokerleri,
damar diiz kasini gevsetip vazodilatasyon
yapmaktadirlar. Yaygin olarak kullanilan di-
hidropiridin grubu en giiclii vazodilatorlerdir
ve vaskiiler direnci diistirmektedirler. Hemen
her yas grubunda etkin olmalarina karsin, yas-
Iilarda daha giivenilir ilaglardir. Kardiyovas-
kiiler olaylarda %30’lara varan azalmalara ne-
den olduklar1 bildirilmistir."” Giiniimiizde
uzun sireli salinim saglayan tabletleri sayesin-
de kan basincini 24 saat stireyle diisiirme etki-
si gosterirler. Tkinci grubu olusturan verapa-
mil, daha kisa siireli olmak tizere ayni etkinlik-
tedir. Kalp hizin1 azaltabileceginden beta-blo-
kerler ile birlikte kullanilmamalidir. Son grubu
olusturan diltiazem ise daha ¢ok angina teda-
visinde tercih edilir.

Tablo 3. Antihipertansiflerin endikasyon ve kotrendikasyonlar1

5. Alfa-blokerler: En sik prostatizm ve hiper-
tansiyonun birlikte oldugu durumlarda kullani-
lirlar.*"

6. Anjiyotensin II resopter blokerleri: Anjiyoten-
sin II'nin AT; reseptorlerine baglanmasini en-
gellerler. Su ana kadar herhangi bir yan etkiye
rastlanmamustir.*”

Cesitli antihipertansiflerin endikasyon ve
kontrendikasyonlarina ait ayrintilar Tablo 3’te
verilmistir.

Antihipertansif tedavi genellikle yasam bo-
yu siirecektir. Tyi takip edilmeyip ilaclarmi ken-
di kendilerine kesen hastalarin kan basinglari-
nin tedavi oncesi diizeylere yiikselmesi kaginil-
mazdir. Hastalarin kontrole ne zaman ¢agrilaca-
&1 KVH risk faktorleri ve kan basinglarinin ytik-
sekligine baghdir. Toplumsal agidan en biiytiik
yarar, hipertansif oldugunu bilmeyen hastalarin
taramalarla belirlenmesi ve bu bireylerde hasta-
ligin kroniklesmesinin onlenmesiyle alinabilir.
Bu hastalarda olas1 komplikasyonlar1 onlemek
asil basar1 olacaktir.”” Birinci basamak, hastalar-
la uzun siireli iligkilerin kurulabilmesi, dolayi-
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Endikasyonlar Kontrendikasyonlar
Tlag smifi Kesin Nispi Kesin Nispi
Ditiretikler Kalp yetmezligi Diabetes mellitus Gut Dislipidemi
Yasl hasta Sekstiel acidan
Sistolik hipertansiyon aktif erkek

Beta-blokerler

Ace inhibitorii

Kalsiyum
antagonisti

Alfa-blokerleri

Anjiyotensin II
antagonistleri

Anjina
Miyokard infarktiisii sonrasi
Tasiaritmiler

Kalp yetmezligi

Sol ventrikiiler disfonksiyon
Miyokard infarktiisii sonrasi
Diyabetik nefropati

Anjina

Yasli hasta

Sistolik hipertansiyon

Prostat hipertrofisi

ACE oksiirtigii

Gebelik
Diabetes mellitus

Periferal vaskiiler
hastalik

Glikoz intoleransi
dislipidemi
Kalp yetmezligi

Kronik obstriiktif
akciger hastalig:
Kalp blogu

Gebelik
Hiperkalemi

Kalp blogu

Gebelik

1ki tarafli renal
arter stenozu

Hipokalemi

Periferal vaskiiler
hastalik

1ki tarafli renal
arter stenozu

Konjestif kalp
yetmezIligi

Ortostatik
hipertansiyon
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styla hipertansiyonda hem korunma hem izlem
islemlerinin yiiriitiilmesine en uygun yerdir.
Ozellikle hafif ve orta hipertansiyon olgularin-
da tedavinin vazgecilmez parcasini olusturan
yasam tarzi degisikliklerinin yerlesmesi de bi-
rinci basamak hekimliginin 6zgiil yaklasim ile
saglanabilecektir. Cagimiz insaninin en biiytik
saglik sorunlarindan birini olusturan hipertan-
siyon ile miicadelede tiim hekimlerin yogun ca-
balarina ihtiyag vardir.
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