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OzET

Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu (THUR), diinyada gok 6nemli bir saglik
sorunu olan hipertansiyonun tani ve tedavisindeki gelismeleri Glkemiz
gercekleri perspektifinden degerlendirerek, Tirkiye'de hipertansiyon
hastalan ile ilgilenen hekimlere temel bir basvuru kaynagi olabilecek
pratik bir metin olusturmak amaciyla ilk kez 2015 yilinda yayimlanmig
ve 2019'da glncellenmistir. Son yillarda hipertansiyon tanimi
ve evrelemesinde 6nemli degisiklikler olmus ve cesitli kuruluslar
kilavuzlarinda farkli sinirlar ile kardiyovaskuler risk belirleme igin farkl
skorlama sistemleri 6nermislerdir. Bu veriler 1siginda Turk Hipertansiyon
Uzlasi Raporu'nun glincellenmesi zorunlu héle gelmistir. THUR'da daha
once yer alan bes dernege ek olarak, birinci basamagin hipertansiyon
tani ve tedavisindeki kritik roltl nedeniyle Tirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik
Dernegi; toplumun giderek yaslanmasi ve yaslilarda hipertansiyon
tani ve tedavisinin daha 6zellikli hale gelmesi nedeniyle ise Akademik
Geriatri Dernegi raporun 2025 giincellemesine katilmistir. Glncellenen
2025 raporunda "normal kan basinci”, poliklinik sartlarinda élgllen
sistolik kan basincinin (SKB) 120 mmHg'nin altinda ve diyastolik kan
basincinin (DKB) 80 mmHg'nin altinda olmasi seklinde tanimlandi. Kan
basinglarinin sistolik 120-139 mmHg arasinda ya da diyastolik 80-89
mmHg arasinda olmasi “artmis kan basinci” olarak degerlendirilirken;
kan basinglarinin sistolik 140 mmHg ve Uzerinde ya da diyastolik
90 mmHg ve Uzerinde olmasi "hipertansiyon” olarak tanimlandi.
Hipertansiyon, Evre 1 (SKB: 140-159 mmHg veya DKB: 90-99 mmHg)
ve Evre 2 (SKB =160 mmHg veya DKB =100 mmHg) olarak kategorize
edildi. Hipertansiyon tanisinda klinik kan basinci dlctimlerinin yani sira
ev kan basinci 6lclimleri ve ambulatuvar kan basinci degerlerinin de
kullanilmasivurguland:. Laboratuvartetkikleribaslangigtaisteneceklerve
hipertansif hastalarda hedef organ hasarini saptamak igin istenebilecek
ek tetkikler olarak detaylandirilarak sekonder hipertansiyon arastirma
kriterleri glincellendi. Yas ve kinlganlk durumuna gore ilag tedavisi igin
esik ve hedef kan basinci dizeyleri, komorbiditeden bagimsiz olarak
g alt grup icin belirlendi: 18-79 yas (esik 2140/90 mmHg, hedef
120-130/70-80 mmHg), =80 yas (esik =140 mmHg, hedef 130-140
mmHg) ve kirlgan hastalar (esik 2160 mmHg, hedef 140-150 mmHg).
llag tedavisine SKB/DKB >140/90 mmHg olan hastalarda (Evre 1 ve
Evre 2) hemen ve tim hastalarda kombinasyon tedavisi ile baglanmasi
énerildi. Artmig kan basinci tedavi alt grubunda (SKB: 130-139 mmHg,

DKB: 80-89 mmHg), (¢ ay yasam tarzi degisikligine ragmen degerlerin
dlzelmedigi durumlarda diabetes mellitus (40 yas (zeri, 10 yildan
uzun suredir diyabeti olan, komplikasyonu bulunan ve obezite, sigara
kullanimi gibi diger risk faktorlerine sahip hastalarda), kronik bdbrek
hastaligi (albumindri >30 mg/gln veya spot idrarda alblimin/kreatinin
orani >30 mg/g varliginda), kardiyovaskiler hastalk (koroner arter
hastaligi, periferik arter hastaligi, kalp yetersizligi), inme ve SCORE2
kardiyovaskuler risk >%15 ile SCORE2 OP kardiyovaskdler risk >%20
varliginda antihipertansif tedavinin baslanmasi &énerildi. Bu raporda
ACEl (anjiyotensin dénUstlrlcl enzim inhibitdrll), ARB (anjiyotensin
reseptor blokeri), KKB (kalsiyum kanal blokeri), tiyazid veya tiyazid
benzeri ditretik ve MRA (mineralokortikoid reseptér antagonisti)
tedavileri temel alinarak kombinasyon tedavi algoritmasi; ilk adimda
distk veya tam doz baslanan ikili tedavi ("ACEl veya ARB + KKB" veya
“ACEi veya ARB + ditretik”), ikinci adimda ikili tedavinin tam dozuna
(diistik doz baslananlarda) veya duguk ya da tam doz Ugli tedaviye
(ACEI/ARB + KKB + ditiretik) gegis, Uclincti adimda Ugll tedavinin tam
dozuna (dustik doz baslananlarda) gecis ve dérdincli adimda ACEi
veya ARB + KKB + ditiretik + MRA dortld tedavisinin kullanimi seklinde
basamaklandirildi. Monoterapinin Oncelikle tercih edilebilecedi 6zel
durumlarise 80 yas UstU, kirlgan hasta, artmis kan basinci ve ortostatik
hipotansiyon olarak belirlendi. 2025 raporuna, Onceki raporda yer
almayan yedi yeni b6lim (Hipertansiyonda kinlganlik degerlendirmesi,
direngli hipertansiyon, izole sistolik hipertansiyon, izole diyastolik
hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon, hipertansif acil durumlar ve
antihipertansif ilag kullanan hastalarda ek kardiyovaskiler ve renal
koruma tedavileri) eklendi. Ayrica manuel aneroid ve ambulatuvar kan
basinci 6lgimi sirasinda hasta ve hekimin dikkat etmesi gerekenler,
kan basincini artirabilecek ilaglar ve diger maddeler, kirilgan-ding tanimi
ile antihipertansif tedavi 6zelinde kirilganlk ve antihipertansif tedavi
altinda kan basincini ideal dzeylerin altina dusUrebilen kardiyovaskuler
olmayan ilaglar baslklan altinda dort ek dosya sunuldu. Bu raporda
sunulan kanita dayali dneriler poliklinik sartlarinda tedavi edilen gogu
hipertansif hasta icin gecerli olmakla birlikte, tedaviden sorumlu
hekimin klinik degerlendirmesine gore verecegi karar, hastaya 6zgU
bireysellestirilmis tedavinin sunulabilmesinde kritik 6Gneme sahiptir.
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ABSTRACT

The Turkish Hypertension Consensus Report (THCR) was first published in
2015 and subsequently updated in 2019 to provide practical guidance for
clinicians involved in the diagnosis and management of hypertension in
outpatient clinical settings. The report was prepared as a joint initiative of
the Turkish Society of Cardiology, the Turkish Society of Internal Medicine,
the Turkish Society of Endocrinology and Metabolism, the Turkish Society
of Nephrology, and the Turkish Society of Hypertension and Renal Diseases.
In recent years, substantial changes have occurred in the definition and
staging of hypertension, and various professional organizations have
proposed different blood pressure thresholds and cardiovascular risk scoring
systems in their guidelines. These developments necessitated a further
update of the consensus report. In addition to the original five societies, the
Turkish Academic Geriatrics Society and the Turkish Association of Family
Physicians contributed to the preparation of the 2025 update of the THCR.
In the updated 2025 report, “normal blood pressure” was defined as systolic
blood pressure (SBP) <120 mmHg and diastolic blood pressure (DBP) <80
mmHg, based on measurements obtained in outpatient clinical settings.
SBP values of 120-139 mmHg or DBP values of 80-89 mmHg were
classified as “elevated blood pressure,” whereas SBP =140 mmHg or DBP
>90 mmHg was defined as “hypertension.” Hypertension was categorized
as Stage 1 (SBP 140-159 mmHg or DBP 90-99 mmHg) and Stage 2 (SBP
2160 mmHg or DBP 2100 mmHg). In addition to office blood pressure
measurements, the use of home and ambulatory blood pressure monitoring
in the diagnosis of hypertension was emphasized. Laboratory investigations
were updated and categorized into baseline tests and additional tests
aimed at detecting target organ damage in hypertensive patients, and
the diagnostic criteria for secondary hypertension were revised. Age- and
frailty-based treatment thresholds and blood pressure targets were defined
independently of comorbidities for three subgroups: patients aged 18-79
years (treatment threshold >140/90 mmHg; target 120-130/70-80
mmHg), patients aged >80 years (threshold >140 mmHg; target 130-140
mmHg), and frail patients (threshold =160 mmHg; target 140-150
mmHg). Immediate initiation of combination antihypertensive therapy was
recommended for all patients with SBP/DBP >140/90 mmHg (Stage 1 and
Stage 2 hypertension). In the elevated blood pressure treatment subgroup

KISALTMALAR

ACC Amerikan Kardiyoloji Koleji

ACEI Anjiyotensin D3nistiiriicti Enzim inhibitdrleri
AHA Amerikan Kalp Dernegi

AKBM Ambulatuar Kan Basinci Monitorizasyonu
AKBO Ambulatuar Kan Basinci Olgtim

ALT Alanin Aminotransferaz

ARB Anjiyotensin Reseptdr Blokerleri

ARNi Anjiyotensin Reseptdr Neprisilin inhibitdri
AST Aspartat Aminotransferaz

AST Aspartat Aminotransferaz

BRAF B-raf geni

BT Bilgisayarli Tomografi

CFS Klinik Kirilganlik Skalasi

DEF-KY Dustik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi
DH Direncli Hipertansiyon

DKB Diyastolik Kan Basinci

DM Diabetes Mellitus

eGFR Tahmini GlomerUler Filtrasyon Hizi

EKBO Ev Kan Basinci Olctimleri

ESC Avrupa Kalp Dernegi

ESH Avrupa Hipertansiyon Dernegi

GFR Glomerdler Filtrasyon Hizi

GHB Gebeligin Hipertansif Bozukluklar

GIP Glikoz bagiml insulinotropik polipeptit
GLP-1RA Glukagon Benzeri Peptid-1 Reseptdr Agonisti
HT Hipertansiyon

iDH izole Diyastolik Hipertansiyon

iSH izole Sistolik Hipertansiyon

KAH Koroner Arter Hastaligi
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(SBP 130-139 mmHg, DBP 80-89 mmHg), antihypertensive therapy was
recommended if blood pressure remained uncontrolled despite three
months of lifestyle modification in the presence of diabetes mellitus (age
>40 years, diabetes duration >10 years, diabetes-related complications, or
additional risk factors such as obesity or active smoking), chronic kidney
disease (albuminuria >30 mg/day or spot urine albumin-to-creatinine ratio
>30 mg/g), established cardiovascular disease (coronary artery disease,
peripheral artery disease, heart failure), stroke, or increased cardiovascular
risk as assessed by SCORE2 (>15%) or SCORE2-0P (>20%). A stepwise
combination treatment algorithm was provided based on angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEls), angiotensin receptor blockers
(ARBs), calcium channel blockers (CCBs), thiazide or thiazide-like diuretics,
and mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs). The algorithm includes
initiation with low- or full-dose dual therapy ("ACEI or ARB + CCB" or "ACEI
or ARB + diuretic") as the first step; escalation to full-dose dual therapy
(for those started on low doses) or to low- or full-dose triple therapy (ACEI
or ARB + CCB + diuretic) as the second step; escalation to full-dose triple
therapy as the third step; and use of quadruple therapy (ACEl or ARB +
CCB + diuretic + MRA) as the fourth step. Monotherapy was recommended
primarily in selected clinical situations, including patients aged >80 years,
frail patients, those with elevated blood pressure, and patients with
orthostatic hypotension. Overall, seven new sections were added to the
2025 report: frailty assessment in hypertension, resistant hypertension,
isolated systolic hypertension, isolated diastolic hypertension, orthostatic
hypotension, hypertensive emergencies, and recommendations addition,
four supplementary files were provided, addressing key considerations
for patients and physicians during manual aneroid and ambulatory blood
pressure measurements, medications and substances that may increase
blood pressure, definitions of frailty and fitness and their implications for
antihypertensive therapy, and non-cardiovascular drugs that may lower
blood pressure below target levels during antihypertensive treatment.
Although the evidence-based recommendations presented in this report
are applicable to most hypertensive outpatients, clinical decision-making
by the treating physician remains essential for the delivery of individualized,
patient-centered care.

Keywords: Hypertension, guideline, diagnosis, treatment

KB Kan Basinci

KBH Kronik Bobrek Hastaligi

KEF-KY Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi

KKB Kalsiyum Kanal Blokeri

KV Kardiyovaskuler

KVH Kardiyovaskuler hastalik

LDH Laktat Dehidrogenaz

MEK Mitojenle etkinlesen hiicre-disi sinyal dizenlemeli kinaz
MR Manyetik Rezonans

MRA Mineralokortikoid Resept6r Antagonisti

mTOR Memeli Rapamisin Hedefi
NT - proBNP N-terminal pro-B tipi natritretik peptit
OAB Ortalama Arter Basinci

ODPKBH Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi
PARP Poli ADP Riboz Polimeraz
PRA Plazma Renin Aktivitesi
PTH Parathormon
RAAS Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi
RET Transfeksiyon sirasinda yeniden dlizenlenen
SALTURK Turk Toplumunda Tuz TUketimi ve Kan Basinci Calismasi
SCORE2 Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi (40-69 yas grubu)
SCORE2-0P Sistematik Koroner Risk Dederlendirmesi
(ileri yas grubu 70-89 yas)
SGLT,i Sodyum-Glukoz Kotransporter-2 inhibitdri
SKB Sistolik Kan Basinci
SNRI Serotonin-Norepinefrin Geri Auim inhibitérleri
TSH Tiroid Stimtlan Hormon
usG Ultrasonografi
VEGF Vaskuler Endotelyal Buylme Faktori
VKi Viicut Kitle indeksi
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ipertansiyon, en sik gorllen kronik hastalklardan biridir ve

kdresel bir halk sagugr sorunudur. Dinyada kardiyovaskuler
hastaliklarin en 6nemli nedeni hipertansiyondur ve prevalansi
giderek artmaktadir. 2019 yilinda, didnya genelinde 30-79 yas
arasi bireylerde yasa gbre standardize edilmis hipertansiyon
prevalansi kadinlarda %32, erkeklerde ise %34 olarak rapor
edilmistir.’ Prevalans, yas arttikca artmaktadir ve 80 yas ve Uzeri
bireylerin neredeyse %80'ini etkilemektedir. Hipertansiyon;
kalp hastaliklar, inme, bobrek hastaligi, erken Olim ve yeti
yitimi gibi durumlarla iliskili olup saglik ve ekonomi alaninda
onemli bir yUk olusturmaktadir. Bununla birlikte, hipertansiyon
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hipertansiyon tani
ve tedavisi konusunda Ulkemizdeki uygulamalar icin bir rehber
olmasi amaglanan “Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu”, Turk
Kardiyoloji Dernegi, Turk i¢ Hastaliklart Uzmanlik Dernegi, Tlrkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Turk Nefroloji Dernegi ve
Tlrk Hipertansiyon ve BObrek Hastaliklar Dernegi tarafindan ilk
kez 2015 yilinda yayinlanmis ve 2019'da glincellenmistir.?3

Son yillarda, hipertansiyon tanim ve evrelemesinde ¢ok onemli
degisiklikler olmus ve cesitli dernekler bu konuda farkli sinirlar
onermislerdir. 2017 yiinda ACC/AHA tarafindan ortaklasa
hazirlanan hipertansiyon kilavuzunda esik degerleri, sistolik kan
basinci igin 130 mmHg, diyastolik kan basinci icin 80 mmHg
olarak belirlenmistir.# 2018 yiinda ESC ve ESH'nin ortaklasa
yayinladigi hipertansiyon kilavuzunda esik degerleri, eskiden
oldugu gibi sistolik kan basinci igin 140 mmHg, diyastolik kan
basinci igin 90 mmHg olarak sabit birakilmistir.® Bu iki dernek
arasinda, bu kilavuzdan sonra gorls aynligi ortaya cikmistir.
ESH, 2023 yiinda yayinlanan kilavuzunda hipertansiyon esik
sinirlart icin herhangi bir degisiklik yapmazken; ESC, 2024 yilinda
yayinladigi kilavuzda sistolik 120-139 mmHg ve/veya diyastolik
70-89 mmHg arasindaki degerler icin artmis kan basinci terimini
kullanmistir.®” 2025 yiinda genis bir katiimla guncellenen
AHA/ACC kilavuzunda da sistolik kan basinci 130-139 mmHg
veya diyastolik kan basinct 80-89 mmHg araliginin Evre 1
hipertansiyon oldugu yeniden vurgulanmistir® Bu kilavuzlarin
tlmulnde, kardiyovaskdler risklerin hesaplanmasi ve tedavinin bu
riskler temelinde belirlenmesi ortak nokta olarak vurgulanmis;
ancak kardiyovaskuler risk belirleme icin farkli skorlama sistemleri
kullanitmistir. Bu veriler 1siginda, en son 2019 yilinda kaleme
alinan Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu'nun glincellenmesi
gerekmektedir. Bu kilavuzun glincellenmesine daha 6nce katkida
bulunan dernekler yaninda, birinci basamagin hipertansiyon tani
ve tedavisindeki énemi nedeniyle Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik
Dernegi ve toplumumuzun giderek yaslanmasi ve yaslilarda
hipertansiyon tani ve tedavisinin cok daha &zellikli hale gelmesi
nedeniyle Akademik Geriatri Dernegi de katilmuslardir. Kilavuzun
yaziminda birinci basamakta hipertansiyon tanim ve tedavisindeki
sorulara net yanitlar verilmeye calisilmustir. ila(; tedavisi icin
"esik" ve "hedef" kan basinc dlzeyleri, komorbiditeden
bagimsiz olarak yas ve kirilganlik durumuna gore belirlenmis ve
hipertansiyon siniflamasina (evre 1, evre 2, artmis kan basinci)
gore tedavi algoritmasi, tedavi baslama kriterleri ve ilag segimi
bazinda degerlendirilmistir. Toplumumuzun giderek yaslanmasi
nedeniyle, yasli popUllasyonda hipertansiyon yénetimi ¢ok énem
kazanmistir. Bu kilavuzda, ileri yaslarda hipertansiyonlu hastalarin
degerlendirilmesi ve tedavisi, Onceki rapordan ¢ok daha detayli bir
sekilde incelenerek glinimuiz ihtiyaclarina cevap verilmistir (Ek A).
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Uzlasi raporunun 2025 glncellemesinde; hipertansiyonda
kinlganlk degerlendirmesi, direncli hipertansiyon, izole sistolik
hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon, hipertansif acil durumlar
ve antihipertansif ilag kullanan hastalarda ek kardiyovaskiler
ve renal koruma tedavileri gibi yeni bélimlerin yani sira, diger
kilavuzlarda da yeni olan izole diyastolik hipertansiyon konusu da
yerini almistir (Ek A).

Bu uzlasi raporu, tUm yazarlar tarafindan ortak olarak kaleme
alindi. Bu amacgla 5 kez ylz ylze, 7 kez cevrim ici toplanti
yapildi. Taslak olarak 2019 Hipertansiyon Uzlasi Raporu kullanildi.
Rapor hazirlanirken, agirlikl olarak Avrupa Kardiyoloji Dernegi,
Avrupa Hipertansiyon Dernegi ve Amerikan Kalp Dernegi ile
Amerikan Kardiyoloji Koleji tarafindan hazirlanan kilavuzlar géz
6ntnde bulunduruldu.t® Bu kilavuzlann ilgili bélimleri; Tark
ic Hastaliklan Uzmanlk Dernegi, Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek
Hastaliklari Dernegi, Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlk Dernedi, Tirk Nefroloji
Dernegi, Turk Kardiyoloji Dernegi ile Akademik Geriatri Dernegi
temsilcileri arasinda paylastiriip derlendi. Daha sonra bu bélimler,
toplantilarda tim yazarlar tarafindan degerlendirilerek metne
son sekli verildi.

TANIM VE SINIFLANDIRMA

Bu uzlasi raporunda,
18 yas Uzerindeki
eriskinlerde  hekim
tarafindan  yapilan,
standardize edilmis,
tekrarlanan poliklinik
olctimleriile sistolik kan basincinin 2140 mmHg ve/veya diyastolik
kan basincinin 290 mmHg olmasi, hipertansiyon olarak tanimlanur.

Genel popllasyonda, poliklinik kan basinci dlzeylerine goére
siniflandirma Tablo 1'de gosterilmistir.

TANI

Eriskinlerde her muayenede kan basinci mutlaka ol¢tilmeli ve 30
saniyeden daha kisa stre olmamak kosuluyla nabiz sayilmalidir.
Bunun yani sira, hastanin risk faktorlerini belirlemek ve sekonder
hipertansiyon nedenlerini sorgulamak amaciyla ayrintili tibbi
Oykl alinmali, sistemik fizik muayene ve gerekli laboratuvar
incelemeleri yapilmalidir.

1. Tibbi Oyki
Hipertansiyonu olan hastalarda; onceki kan basinci 6lgumleri,
gecirilmis ve/veya eslik eden hastaliklar, kardiyovaskuler hastalik

Tablo 1. Standart poliklinik kan basinci diizeylerine gore kan
basinci siniflandirmasi

Kategori Sistolik Diyastolik
kan basinci kan basinci
(mmHg) (mmHg)
Normal kan basinci <120 ve <80
Artmis kan basinci 120-139 veya 80-89
Hipertansiyon 2140 veya =290
Evre 1 hipertansiyon 140-159 veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon =160 veya 2100
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Sekil 1. Hipertansiyon tanisi icin akis semasi. 'Kan basinci 6lcimi ilk muayenede iki koldan ayri ayn yapilmali ve takiplerde
yiiksek 6l¢lilen kol kullanilmalidir. En az iki 6lciim yaparak hastanin kan basinci (KB) ortalamasina gére tani akisi kullanilmaldir.
iki 6lcim arasinda 10 mmHg dan daha fazla fark varsa iiclincii 6lcim de yapilmalidir. Ortostatik hipotansiyon dislanmalidir. 2Bu
olcimler sirasinda dykd, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapilmasi dnerilir. Ev kan basinci veya ambulatuar KB
olclimi imkani olmayan hastalarda, laboratuvar sonugclarini getirdikleri zaman yeniden 6l¢lim yapilarak tani konulmasi dnerilir.
3Hastanin kan basinci bu degerlerde ise bir iki kez daha ol¢iilmelidir. Bu degerler devam ediyorsa, hastaya hipertansiyon tanisi

hemen konulmalidir.

DKB, Diyastolik kan basinci; SKB, Sistolik kan basinci.

risk faktorleri, ailede kalp ve damar hastaligi 6ykUsU, hipertansiyon
tedavisi igin kullanilmis veya kullanilmakta olan ilaglar, dizenli
kullanilmakta olan diger ilaglar/ilag disi Grlnler ile sekonder

h

ipertansiyon nedenlerine ve organ hasarina yonelik belirtiler

sorgulanmalidir.

2

. Poliklinik Kan Basinci Olgiimlerine Gére Hipertansiyon Tanisi

Poliklinik kan basinci 6lctimlerine gore hipertansiyon tanisi Sekil

1

2

'de Ozetlenmistir.

itk degerlendirmede, tekrarlanan Slciimler sonucu sistolik kan
basinci 180 mmHg veya diyastolik kan basinci 110 mmHg
Uzerinde olan hastalarda hipertansiyon tanisi hemen konulur.

Ancak, kan basinci 140/90 mmHg ile 180/110 mmHg
arasinda olan hastalar, hipertansiyon tanisinin dogrulanmasi
icin mUmkinse evde kan basinci élglimleri (EKBO) veya
ambulatuar kan basinci 8lctmleri (AKBO) ile mutlaka ikinci
kez muayeneye cagrilmalidir.

Taninin kesinlestirilmesi icin sistolik kan basinci 140-159
mmHg veya diyastolik kan basinci 90-99 mmHg olan
hastalarda en geg 4 hafta iginde; sistolik kan basinci 160-
179 mmHg veya diyastolik kan basinci 100-109 mmHg
olan hastalarda en gec 2 hafta icinde, en az 5 glin sabah ve
aksam otomatik 6lctim cihazi ile EKBO yapilmasi énerilir.
Ortalama sistolik kan basincinin 135 mmHg veya diyastolik
kan basincinin 85 mmHg tzerinde olmasi durumunda tani
konulur.

10

Evde kan basinc takibi olanagi yoksa, bir saglk calisani
tarafindan tercihen otomatik osilometrik 6lgim cihazlar ile
kan basinci 6l¢tim( yaptirmalari énerilmelidir.

Taniyi dogrulamak icin imkan olan durumlarda AKBO
yapilmalidir. Ambulatuar kan basincinin 24 saatlik ortalamasi
>130/80 mmHg, gliindiiz ortalamasi 2135/85 mmHg veya
gece ortalamasi 2120/70 mmHg ise hipertansiyon tanisi
konulur.

Evde kan basinci takibi veya AKBO imkani yoksa, kontrol
muayenesi sirasinda tekrarlanan élgimlerle tani konulur.

Olglim ydntemlerine gére hipertansiyon tanisi icin esik degerler
Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Kan basinci dlciim yontemlerine gére hipertansiyon
tanisi icin esik degerler

Olciim yontemi Sistolik Diyastolik
kan basinci kan basinci
(mmHg) (mmHg)
Poliklinik 2140 ve/veya >90
Ev >135 ve/veya >85
Ambulatuar kan basinci
24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80
GUnduz ortalamasi =135 ve/veya =85
Gece ortalamasi =120 ve/veya =70
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Sekil 2. ilk degerlendirmede kan basinci <140/90 mmHg olan hastalarda kan basinci takibi énerileri.

DKB, Diyastolik kan basinci; KB, Kan basinci; SKB, Sistolik kan basinci.

Sekil 3. Kan basinci dl¢lim yontemleri.

ilk degerlendirmede hipertansiyon tanisi almamis olgularda izlem
onerileri Sekil 2'de 6zetlenmistir.

ilk degerlendirmede hipertansiyonu olmayan olgularda:

e Kan basinci normal aralikta olanlarda (<120/80 mmHg)
yilda bir,

e Sistolik kan basinci 120-139 mmHg veya diyastolik kan
basinci 80-89 mmHg olanlarda 3-6 ayda bir tekrar kan basinci
olcima onerilir.

3. Kan Basinci Olciim Teknikleri
e Standart kan basinci 6lciimii

Hekim tarafindan, Ust koldan ve gecerliligi onaylanmis otomatik
osilometrik kan basinci 6lgim cihaziyla (https://www.stridebp.
org/office-hospital-pdf/), béyle bir cihaz yoksa manuel aneroid
tansiyon 6lctim aletleri kullanilarak élctim yapilmalidir (Sekil 3A, B).

ilk muayenede hastanin iki kolundan da 6lctim yapitmalidir. iki
koldan yapilan kan basinci dl¢Uimleri arasinda >10 mmHg fark
varsa, olcimler tekrarlanmali; tekrarlanan olciimlerde sistolik kan
basinci farki >20 mmHg ise nedeni arastirlmali; her durumda,
sonraki 6lgimler kan basincinin ytksek oldugu koldan yapilmalidir.

Olcim oncesi hastanin oturur durumda en az 5 dakika
dinlenmesine izin verilmeli, uygun kosullarda, avug agik, kol kalp
seviyesinde desteklenerek dlcim yapilmalidir. Bir seferde en az
iki 6lgtim (1-2 dakika ara ile), iki 6lciim arasinda 10 mmHg'den
daha fazla fark varsa ardisik dlcimler yapilarak son iki dl¢imUn
ortalamasi kaydedilmelidir.

Hastada aritmi varsa, otomatik cihazlarla kan basinci 6lgimu
hatali sonug verebilir. Bu nedenle, mutlaka her élgimden énce
palpasyonla nabiz en az 30 sn degerlendirilmeli ve diizensizlik varsa
stetoskop kullanilarak kan basinci klasik yontemle dlctlmelidir.

e Evde kan basinci 6lciimii (EKBO)

Evde kan basinci élgimiinde, kol icin uygun mansonlu ve onayli
otomatik osilometrik tansiyon 6lgtim aleti kullaniltmalidir (https://
www.stridebp.org/home-pdf/;  http://www.turkhipertansiyon.
org/pdf/Onayli_Aletler 2017.pdf).

Evde olgimler en az 5 gun yapilmalidir. Kan basinci, sabah ve
aksam saatlerinde ve her seferinde en az ikiser kez 6lcilmelidir.
Evde kan basinci olctimU, en az 5 dakika dinlendikten sonra
yapilmali ve dlcimden dnceki 30 dakika icinde sigara veya kahve
icilmemeli, egzersiz yapilmamaldir.
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Tablo 3. Ev kan basinci 6l¢imi ve ambulatuar kan basinci 6l¢imi:
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Klinik kullanim, endikasyon, esik degerler ve dlciim sikligi

EKBO

Onayli cihaz, standart teknik

AKBO
Onayli cihaz, standart teknik

Klinik kullanim

HT tanisini dogrulama ++
Maskeli ve beyaz onlik HT tanisi +++
Nokturnal KB yUksekligi -
Sabah KB ytksekligi ++
Gergek direncli HT tanisi ++
Gebelikte HT +
Postural hipotansiyon +
24 saatlik KB kontrold +
Kan basinci degiskenligi ++
Uzun dénem takip 4+

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

Ana endikasyon

Tedavi altindaki hastalarda uzun dénem takip

HT tanisi

HT tanisi icin esik degerler e >135/85 mmHg

e >135/85 mmHg (guindiz)
e >130/80 mmHg (24 saatlik ortalama)
® >120/70 mmHg (gece)

Olctim sikligs
e Uzun dénem takipte ayda 1 hafta

® 5 glin sabah aksam 1-2 dk ara ile en az 2'ser 6l¢lim

e GUndlz 15-30 dk'da bir, gece 30-60 dk da bir
olctim

® GUndlz 20, gece 7 gecerli 6lgim veya 24 saatte
%70 gegerli 6lctim

AKBO, Ambulatuar kan basinci élciimU; EKBO, Ev Kan Basinci OlctimU; HT, Hipertansiyon; KB, Kan basincl.

Tablo 4. Hipertansif hastada onerilen baslangi¢ incelemeleri

Tablo 5. Degerlendirmede istenilebilecek ek tetkikler

Baslangic tetkikleri

Hedef organ hasarini saptamaya yonelik ek tetkikler

Tam kan sayimi

Tam idrar tetkiki

Aglik plazma glukozu ve/veya HbA1c
Kreatinin ve eGFR

Sodyum, potasyum ve Urik asit
Lipid profili

Elektrokardiyografi

AST/ALT

Kalsiyum

TSH

Spot idrar albUmin kreatinin orani

Aldosteron/Plazma Renin Aktivitesi*

*Evre 2 hipertansiyonda (imkan varsa). ALT, Alanin aminotransferaz; AST,
Aspartat aminotransferaz; eGFR, Tahmini glomeriler filtrasyon hizi; TSH,
Tiroid stimdlan hormon.

Bir dakika arayla iki 6lgim alinarak, bu iki 6lgimin ortalamasi
kaydedilmelidir. Kan basinci élgiminde kullanilacak otomatik
tansiyon Olgim cihazinin koldan élcim yapan cihaz olmasi
Oonemlidir. Bilekten Olcim yapan cihazlar genellikle tercih
edilmemekle birlikte, kol 6l¢imiind cesitli nedenlerle yapamayan
kisilerde gecerliligi bildirilmis bilekten 6lgim yapan cihazlar
evde kan basinci takibinde kullanilabilir. Hastalara, evde kan
basinci 6lcimUnin nasil yapilacagina dair egitim verilmelidir.
Beyaz onllk etkisi veya maskeli hipertansiyon stiphesi varsa, ev
olctimleri ozellikle istenmelidir.
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Ekokardiyografi

Karotis Ultrasonografisi (USG)
Fundoskopi

Abdominal USG

Ayak bilegi kol indeksi

o Ambulatuar kan basinci élciimi (AKBO)

Ozel bir cihazin hasta Uzerinde 24 saat sireyle tasinarak
glnlik aktivite ve uyku sirasinda kan basinci kayitlarinin
alinmasi ile yapilan AKBO, hipertansiyonun tanisinda ve
takibinde ideal bir yontemdir ve imkan olan her durumda
kullanitmalidir (Sekil 3C).

Manuel aneroid sfigmomanometre ile dlctim ilkeleri ve AKBO
cihazinin hastaya takilmasi, dlgim araliklarinin ayarlanmasi ve
raporun degerlendirilmesiyle ilgili detayl bilgi Ek B'de verilmistir.

Ev kan basinci 6l¢tim( ve ambulatuar 6lctm igin klinik kullanim,
ana endikasyon, esik dederler ve olgim siklg Tablo 3'te
karsilastirmali olarak belirtilmistir.

4. Baslangicta Yapilmasi Gereken incelemeler

Kardiyovaskuler riski, hedef organ hasarini ve sekonder
hipertansiyonu arastirmak ve degerlendirmek amaciyla, her
hastada baz laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi gereklidir.
Baslangicta istenilmesi gereken tetkikler Tablo 4'te gosterilmistir.
Hipertansif hastalarda, hedef organ hasarini saptamak igin
istenilebilecek ek tetkikler Tablo 5'te gdsterilmistir.
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Tablo 6. Sekonder hipertansiyon disiinlilen hastalarda oncelikli tetkikler”*:1°

Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular

Oncelikli tetkikler

Renovaskdler hastalik

® RAAS blokeri baslandiktan sonra kreatinin diizeyinin akut olarak %30'dan fazla yUkselmesi ve sebat etmesi
e Diffliz aterosklerozu olan hastada hipertansiyon, tek tarafli kligik bobrek veya her iki bobrek boyutu

arasinda nedeni agiklanamayan 1.5 cm'den fazla fark
o Tekrarlayan akut pulmoner 6dem ataklari
® Renal arter trasesinde UfUrdm

® Renal arter Doppler USG
® BT/MR anjiyografi

Renal parankim hastalidi

® Serum kreatinin yUksekligi
e Anormal idrar sedimenti
® ProteinUri

e Serum kreatinin duzeyi, eGFR

® Renal USG

® Tam idrar tetkiki

® Spot idrar albimin kreatinin orani

Primer aldosteronizm

e Aciklanamayan hipokalemi (olgularin yanisinda gérilmeyebilir)
e Metabolik alkaloz

® Adrenal insidentaloma

® Evre 2 hipertansiyon

e Direncli hipertansiyon

e Aldosteron /PRA orani

Cushing sendromu

e Santral obezite, cushingoid yUz, proksimal kas glicstizligu ve ekimozlar
® Glukokortikoid kullanim dykUsuU olabilir

® DUslk doz deksametazon
sUpresyon testi
® 24 saatlik idrar kortizold

Hipotiroidi/hipertiroidi

e Kilo alma/Kilo verme

o Bradikardi/Tasikardi

® Soguk/sicak intoleransi

o Diyare/konstipasyon

e Adet duzensizligi, menoraji, amenore

® TSH, Serbest T4

Feokromasitoma

e Kan basincinda paroksismal ylkselme
e Zonklayici bas agrisi, garpinti, terleme
® Al basmasi (flushing) ve ani solukluk

® Plazma veya 24 saatlik idrar
metanefrin ve normetanefrin
duzeyleri

Obstruktif uyku apne sendromu

e Direncli hipertansiyonu olan, fazla kilolu veya obeziteli bireyler
e Horlama ve apne epizodlari
e GUn icinde uykululuk, yorgunluk

o Polisomnografi

Aort koarktasyonu

® Kol ve bacak SKB farki (>20 mmHg)
e Femoral nabizlarin gecikmesi veya alinamamasi

o Ekokardiyografi
e MR/BT anjiyografi

Primer hiperparatiroidi

® Bobrek tasi Oykusu
o Hiperkalsemi
® Peptik Ulser dykust

® PTH, Kalsiyum, Fosfor

BT, Bilgisayarli tomografi; eGFR, Tahmini glomerUler filtrasyon hizi; MR, Manyetik rezonans; PRA, Plazma renin aktivitesi; PTH, Paratiroid hormonu; RAAS,
Renin anjiyotensin aldosteron sistemi; SKB, Sistolik kan basinci; TSH, Tiroid stimUlan hormon; USG, Ultrasonografi.

SEKONDER HiPERTANSIYON

Hipertansiyon, bilinen bir etiyolojik nedene bagli ise sekonder
hipertansiyon olarak kabul edilmektedir. Sekonder hipertansiyon,
tlm hipertansiyon olgularinin yaklasik %10'unu olusturur.

Hipertansiyon hastalarinin  hepsinin sekonder hipertansiyon
acgisindan degerlendirilmesi hem zaman hem de maliyet agisindan
uygun olmayacagindan, poliklinikte elde edilen ipuglanyla
kimlerin arastinlacagina karar verilmesi daha uygundur. Bununla

birlikte, kanrita dayali calismalar, hipertansiyonu olan ve primer
hipertansiyon tanisi almis hastalarda primer hiperaldosteronizm
prevalansinin oldukga fazla oldugunu gostermektedir. Bu nedenle,
evre 2 hipertansiyonu olan bireylerde imkan varsa aldosteron ve
plazma renin aktivitesi 6lcimu ile primer hiperaldosteronizm igin
tarama yapilmasi uygundur.

Sekonder hipertansiyonun arastinlmasi gereken durumlar
asagida dzetlenmis; sekonder hipertansiyon dustinllen hastada
istenilecek tetkikler ise Tablo 6'da gosterilmistir.”1°
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Kimlerde sekonder hipertansiyon arastirilmalidir?
1. Anamnezde sekonder hipertansiyonu diistindirecek
durumlar:

a. Ailede bobrek hastaligi 6ykUsU

b. ilac kullanimi: Nonsteroid antiinflamatuarlar, dekonjestanlar,
glukokortikoidler, oral kontraseptifler, serotonin-norepinefrin
geri alim inhibitérleri (SNRI) grubu antidepresanlar (6zellikle
venlafaksin), meyan kokU surubu, kokain, amfetamin, mirabegron,
modafinil, eritropoietin, siklosporin, anti-kanser ilaglar (vaskuler
endotelyal blylime faktért [VEGF] inhibit6rleri, platin bazli ilaglar,
alkilleyici ajanlar, kalsindrin inhibitorleri, proteazom inhibitorleri,
B-raf geni/mitojenle etkinlesen hucre disi sinyal dizenlemeli
kinaz [BRAF/MEK] inhibitbrleri, transfeksiyon sirasinda yeniden
dlizenlenen [RET] geni kinaz inhibitorleri, poli ADP riboz
polimeraz [PARP] inhibitérleri, memeli rapamisin hedefi [mTOR]
inhibitorleri, androjen sentez inhibitorleri), alkol ve bitkisel
Urlinler (san kantaron, ginseng vb.) sekonder hipertansiyon ve/
veya direncli hipertansiyon sebebi olabilirler (Ek C).

c. Kas gligstizltgu

d. Horlama, uyku apnesi

e. Terleme ataklari, bas agrisi, anksiyete, garpinti
2. Direncli hipertansiyonu olan hastalar:

Farkl sinif (biri ditiretikler olmak (izere) (¢ adet, yeterli dozda
antihipertansif kullanimina ragmen kan basinc  kontrolde
olmayan hastalar

3. Antihipertansif tedavi altindayken kan basinci kontrolt aniden
bozulan hastalar

4. 30 yasindan Once baslayan veya 60 yas Uzerinde ani baslayan
evre 2 hipertansiyon

5. Kan basinci dizeyine gore beklenenden daha agir hedef
organ hasari gelismis hastalar

6. ACEI (Anjiyotensin donUstiriicti enzim inhibitdrleri) veya ARB
(Anjiyotensin reseptdr blokerleri) kullanimi sonrasi kreatinin
degerlerinde ciddi yiikselme (kisa strede %30 Uzerinde) olan
hastalar

7. Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi tespit edilen
hastalar

8. Endokrin hipertansiyonu disidnduren klinik veya biyokimyasal
bulgular (Tablo 6)

9. Aterosklerotik renovaskiler hastallk veya fibromuskUler
displazi lehine klinik bulgular (Tablo 6)

HIPERTANSIYONDA KIRILGANLIK DEGERLENDIRMESi

Kinlganlik, stres faktorlerine karsi adaptasyon yeteneginde
azalma ve dolayisiyla saglikla iliskili olumsuz sonuclara (6rnegin
yeti kaybi/engellilik ve mortalite) karsi artmis duyarliik halidir.
Kirilganlik, “biyolojik yaslilik"i ifade eder. Takvim yasi (kronolojik
yas), biyolojik yas icin kaba bir 6ngérli saglasa da tedavi
planlamasinda tek basina yeterli degildir (Ek D).

Kirilgan bireyler, genellikle yavas ylrlyen, fiziksel aktivite dlzeyi
azalmig, son aylarda kilo kaybi ve/veya istahsizlik yasayan,
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gucstizlik, yorgunluk ve bitkinlik yakinmalarn olan kisilerdir. Bu
belirtiler, klinik gozlemle ya da hasta/hasta yakiniyla gértserek
kolayca fark edilebilir. Klinisyen, bu alanlardaki gozlemleri ve
sorgulamalar ile kirlganltgin varligi ve dizeyi hakkinda fikir sahibi
olmalidir. Bu surecte, Klinik Kirilganlik Skalasi gibi gorsel araglar
da degerlendirmeye yardimci olabilir."*-"4

Grup 5 ve Uzeri igin kirlganlik s6z konusudur. Grup 1-3 (¢ok ding-
ding-iyi idare eden), Grup 4-5 (gok hafif kinlgan/hafif kirilgan),
Grup 6-9 (orta, ileri, cok ileri kirilgan ve terminal dénem) olarak
nitelendirilir (Sekil 4).

Yasli bireylerde, antihipertansif tedaviye baslamadan 6nce, ayrica
yilda en az bir kez ya da genel saglk durumunda belirgin bir
dedgisiklik oldugunda kirilganuk durumu tekrar degerlendirilmelidir.
Bu degerlendirme, tedavi hedeflerinin ve ilag segimlerinin
yeniden goézden gegirilmesi agisindan énemlidir.

Demans, kirilganlk icin ¢nemli bir belirleyicidir ve siniflamayi
da etkiler. Kirilganlk derecesi, genellikle demans derecesiyle
paralellik gosterir. Bu nedenle, tim yasl hipertansif hastalar
- Ozellikle 80 yas ve Uzerindekiler - bilissel bozukluk agisindan
taranmali ya da uygun bir uzmana yonlendirilmelidir.

TEDAVi

1. Yasam Tarzi Degisiklikleri

Toplum sagligr agisindan, eriskin bireyin kan basinci hangi diizeyde
olursa olsun uygun yasam tarzi degisiklikleri onerilmelidir. Bu
dedgisikliklerin hayata gegirilmesi icin tim saglk profesyonellerinin
katkisi saglanmali ve hastanin her vizitinde &nerilere uyum
durumu sorgulanmalidir. Yasam tarzi degisiklik onerileri sunlardir:

e ideal viicut agirligi: Turkiye Saglik Arastirmasi 2022 verilerine
gore, 15 yas ve Uzeri popUlasyonda obezite prevalansi %20,2'dir
(kadinlarda %23,6, erkeklerde %16,8)." Fazla kilolu ve obeziteli
bireylerde en az %5-10 duzeyinde agirlik kaybi saglanmasi ve
kilo kontrolintn strddrdlmesi Onerilmektedir. Ancak, yasl
bireylerde durum farklidir; bu grupta 6lUm riski ve/veya islevsel
bagimulk, genellikle fazla kilolu kategorisinde en dlsuk
seviyede gorllmektedir. Bu nedenle, fazla kilolu yaslilarda kilo
kaybi genellikle Onerilmez. Obeziteli yasli bireylerde ise, eger
genel sagluk durumu iyi ve fiziksel olarak "ding"lerse, dikkatli ve
yavas bir kilo kaybi saglanmasi risk-yarar dengesi g6z oninde
bulundurularak degerlendirilebilir.51617

e Tuz kisitlamasi: Gunlik sodyum alimi 2-2,4 g (5-6 g tuz)
ile simirlandinlmalidir.’®®  SALTURK  calismalar,  TUrkiye'de
ortalama tuz tUketiminin &nerilenin yaklasik 3 kat Uzerinde
oldugunu géstermistir (14-15 g/gtin).2°2! Bu nedenle, tilkemizde
sodyum aliminin mutlaka azaltilmasi Onerilmelidir. Sodyumu
kisitlamada gUclik yasayan hastalarda, sodyumu azaltilmis
tuzlann kullanilmasi onerilebilir. Ancak, ciddi bobrek fonksiyon
bozuklugu veya potasyum tutucu dilretik kullanan olgularda
dikkat edilmelidir. MalnUtrisyon riski ytksek olan ve/veya kirilgan
hastalarda siki tuz kisitlamasindan kacinilmalidir.61722:23

e Saglukl beslenme: Hipertansiyon hastalarinin beslenmesinde
agirlkli olarak sebze ve meyve, az yagli besinler, tam tahil, sebze
kaynakli protein ve haftada en az iki kez balik yer almaldir.
Cabuk tlketilen, islenmis ve asiri yag, rafine seker ve tuz iceren
yiyecekler ile enerji igeceklerinden kaginilmaldir. Yasli bireylerin
yeterli protein almasi saglanmalidir. Bu, hem genel saglgin
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Sekil 4. Klinik Kirilganuk Skalasi. Demansi olan hastalarda kirilganlik derecesi ve demans dereceleri benzerdir. Hafif demans: Yakin
zamanli olayin kendisini hatirlasa da detaylan unutma, ayni sorulan/hikayeyi tekrarlama, sosyal geri cekilme. Orta evre demans:
Eski olaylar hatirlansa da yakin donem hafiza ciddi olarak bozulmustur. Destekleme ile kisisel bakim yapabilirler. Ileri evre demans:

Kisisel bakim desteksiz yapilamaz.

Rockwood K, Song X, MacKnight C, et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ. 2005;173(5):489-495. [CrossRef]
Rockwood K, Theou 0. Using the Clinical Frailty Scale in Allocating Scarce Health Care Resources. Can GeriatrJ. 2020;23(3):210-215. [CrossRef]
Ozsiirekei C, Balci C, Kizilarslanoglu MC, et al. An important problem in an aging country: identifying the frailty via 9 Point Clinical Frailty Scale. Acta Clin

Belg. 2020;75(3):200-204. [CrossRef]

Asik Z, Kiing S, Kursun O, 6zen M. Validation of the Clinical Frailty Scale version 2.0 in Turkish older patients. Geriatr Gerontol Int. 2022;22(9):730-735. [CrossRef]

korunmasi hem de kilo kontrolli hedeflenen durumlarda kas
kaybini dnlemek icin 6zellikle dnemlidir.

e Sigaranin birakilmasi: Hipertansif hastalarin sigara veya
elektronik sigara kullanmamasi, kullaniyor ise mutlaka birakmasi
tavsiye ve tesvik edilmelidir. Sigara birakma, kardiyovaskiler
riski azaltmada en etkili faktorlerden biridir. Her bir sigara, 30 dk
streyle kan basincini yukseltebilir.

o Alkoliin birakilmasi: Hipertansif hastalarin alkol kullanmasi
onerilmez. Eskiden, belli bir diizeydeki alkolaliminin zararsiz oldugu
dUslGncesi hakimken, son zamanlarda alkolin higbir dozunun
kardiyovaskuler acidan koruyucu 6zellik icermedigi belirlenmistir.

o Fiziksel aktivite: Hastalara, yasina ve fiziksel durumuna
uygun sekilde dlzenli fiziksel aktivite/egzersiz yapmasi tavsiye
edilmelidir. Genel olarak, haftada en az 5 kez 30 dakikadan az
olmayan aerobik aktivite; ilave olarak kas guclendirici egzersizler,
denge ve germe egzersizleri de onerilmelidir. Buna ek olarak,
glin boyunca hareketli bir yasam tavsiye edilmelidir. Yasl
bireylerde hem genel saglik icin hem de 6zellikle itml kilo kaybi
hedeflendiginde, kas kaybini dnlemek amaciyla kas guclendirme
(direnc) egzersizlerine ayrica 6nem verilmelidir.

e Stres ydnetimi: Stresi azaltmaya yonelik nefes ve gevseme
egzersizleri, meditasyon, yoga ve tai chi gibi zihin-beden

uygulamalari; stres ve duygu durumu Gzerine olumlu etkilerinin
yani sira, sistolik ve diyastolik kan basincini da distirmekte ve bu
acidan hipertansiyon hastalarinda Onerilebilecek stres azaltici
teknikler arasinda kabul edilmektedir.

e Uyku hijyeni: Hipertansiyon hastalarinin uyku kalitesinin
ylkseltilmesi gereklidir. Her aksam ayni saatte uyunmasi,
yatak odasinda televizyon, bilgisayar vb. ekranlarin olmamasi,
gunlik uyku suresinin ortalama 7-9 saat olmasi, yatak odasinin
havalandirlmasinin yeterli olmasi ve ses ile grdltd kirliliginden
arindinlmasi gerekir.

e Hava ve gurilti kirliligi: Kardiyovaskller sagug olumsuz
etkileyen bu durumlardan, agik hava aktivitelerinin zaman, yer
ve tipi uygun sekilde ayarlanarak ve ev ici ortamda maruziyet
muUmkin oldugunca azaltilarak kaginilmasi onerilir.

2. ilag Tedavisi

Antihipertansif ilag

tedavisine baslamak

icin, kan basinci

degeri ile birlikte

risk faktorleri, eslik

eden hastaliklar ve

kinlganlk durumu dikkate alinmaldir.
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Sekil 5. Hipertansiyonda tedavi yaklasimi.
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DKB, Diyastolik kan basinci; DM, Diabetes mellitus; HT, Hipertansiyon; KB, Kan basinci; KBH, Kronik bobrek hastaligi; KV, Kardiyovaskaiiler; KVH, Kardiyovaskler
hastalik (Koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi, kalp yetersizligi); SKB, Sistolik kan basinci.

a) Yas ve kirilganlik durumuna gore esik ve hedef kan basinci
dizeyleri:

® 18-79 yas arasindaki ding hastalarda, tedaviye baslamak
icin esik poliklinik sistolik kan basinci degeri 2140 mmHg veya
diyastolik kan basinci degeri 290 mmHg iken, =80 yas veya
kirlgan hastalarda esik poliklinik sistolik kan basinci degeri 2160
mmHg'dir. Ding =80 yas bireylerde, sistolik kan basinci =140
mmHg degderinde tedavi baglanmasi dstintlebilir (Tablo 7).

e 18-79 yas arasindaki ding hastalarda, hedef kan basinci dizeyi
120-130/70-80 mmHg iken, yasi 280 olan hastalarda hedef
sistolik kan basinci dizeyi 140-150 mmHg'dir. Ding >80 yas
bireylerde, 130-140 mmHg hedeflenmesi distinllebilir (Tablo 7).

b) Evre 1- Evre 2

hipertansiyon ilac

tedavisi yaklagimi:

Evre 1 ve Evre 2

hipertansiyonda

(SKB/DKB =140/90

mmHg), ilag tedavisine hemen baslanir (Sekil 5, Sekil 6).

c) Artmis kan basincina ilac tedavisi yaklasimi: En az 3
ay yasam tarzi degisikligi uygulamasina ragmen artmis kan
basinci olan hastalarda, asagidaki durumlardan herhangi birinin
varliginda antihipertansif tedavi (tercihen monoterapi) énerilir
(Sekil 5, Sekil 6):

e Diyabetes mellitus (DM: 40 yas Uzeri, 10 yildan uzun stredir
diyabetli, komplikasyonu ve obezite, sigara kullanimi gibi
diger risk faktorleri olan hastalarda)

e Kronik bébrek hastaligr (KBH: AlbiminGri >30 mg/gun veya
spot idrarda albUmin/kreatinin orani >30 mg/g varliginda)
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Tablo 7. Hipertansiyonu olan hastalarda yas ve kirilganlik
durumuna gore ilac tedavisi icin esik ve hedef kan basinci
dizeyleri

Yas grubu/kirilgantk  Esik kan basinci  Hedef kan basinci

(mmHg) (mmHg)
18-79 yas' 2140/90 120-130/70-80
>80 yas (ding)? 2140 130-140
Kirlgan hastalar? =160 140-150

'Komorbiditeden bagimsiz (Diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi,
kronik bébrek hastaligi, kalp yetersizligi). 280 yas 6ncesi baglanmis tedaviyi
tolere ediyorsa, sadece yas nedeniyle antihipertansif tedavi azaltilmamali;
fakat yakin takip edilmelidir. *Coklu komorbiditesi, fonksiyonel kisitlamasi
olan kirlgan bireylerde yastan bagimsiz bu hedefler gecerlidir. Organ
hipoperfiizyonu acisindan dikkatli takip gereklidir ve buna goére tedavi
bireysellestirilmelidir.

e KardiyovaskUller hastalik (KVH: Koroner
periferik arter hastaligi, kalp yetersizligi)

arter hastaligi,

e Inme

e SCORE2 kardiyovaskiler (KV) risk >%15 (40-79 yas arasi);
SCORE2-0P KV risk >%20 (yasli hastalar)

Farkli kilavuzlarda, risk belirlemek igin
ve esik degerleri kullanilmaktadir. Artmis kan basincina
yonelik antihipertansif tedavinin, kardiyovaskuller koruma
acisindan sadece ylksek ve cok ylksek kardiyovaskuler
riski olan hastalarda etkili oldugu; distk veya orta dereceli
kardiyovaskuler riski olan hastalarin bu anlamda tedaviden
fayda gOrmedigini gOsteren meta-analiz verilerinden de
hareketle,?* Ulkemiz icin bu sekilde bir risk esigi belirlemenin
uygun oldugu ddsunildu.

degisik skorlar
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Sekil 6. Ozel hasta gruplarinda antihipertansif tedavi baslama kriterleri - DM, KBH, KAH, KY.

DKB, Diyastolik kan basinci; DM, Diabetes mellitus; HT, Hipertansiyon; KAH, Koroner arter hastaligi; KB, Kan basinci; KBH, Kronik bébrek hastalig; KY, Kalp

yetersizligi; SKB, Sistolik kan basinci.

Tablo 8. Antihipertansif ilaclarin kontrendikasyonlan

ilag Mutlak kontrendikasyon

Ditiretikler (tiyazid veya tiyazid benzerleri)

Tiyazide bagli hiponatremi dykUst

Goreceli kontrendikasyon

Glukoz intoleransi, gebelik, hiperkalsemi,
hipokalemi, gut

Kalsiyum kanal blokerleri (dihidropiridinler) Yok

Kalp yetersizligi, ayak bilegi 6demi 0ykUsl

Kalsiyum kanal blokerleri (verapamil, diltiazem)

AV blok (2. veya 3. derece ile trifasikller blok), Yok

ciddi sol ventrik{l sistolik disfonksiyonu

ACEi Gebelik, gebelik plani olan kadinlar, anjiondrotik Yok
o6dem, hiperkalemi, bilateral renal arter stenozu
ARB Gebelik, gebelik plani olan kadinlar, hiperkalemi, Yok

bilateral renal arter stenozu

Beta blokerler

Aktif astim, AV blok (2. veya 3. derece)

Glukoz intoleransi, sporcu veya aktif kisiler,
astim oykdst

ACEI, Anjiyotensin dénUstlirlicti enzim inhibitorleri; ARB, Anjiyotensin reseptor blokerleri; AV, Atriyoventrikdiler.

3. ilag Secimi

Ek bir hastaligi olmayan tUm hipertansif bireylerde, birinci
basamakilag tedavisinde tercih edilecekilag gruplari; anjiyotensin
donlstlriicti enzim inhibitdrleri (ACEI), anjiyotensin reseptdr
blokerleri (ARB), tiyazid ve tiyazid-benzeri diliretikler ve kalsiyum
kanal blokerleri (KKB) olarak sayilmaktadir. Beta blokerler; atriyal
fibrilasyon, kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi ve gebelikteki
hipertansif durumlar gibi baslica endikasyonlari disinda, ézellikli
endikasyonlarinda da hipertansiyon tedavisi icin ilk segenek
olarak kullanilabilir ya da tedavinin herhangi bir basamagina
eklenebilir.

Bu dort ana grup ilacin, Evre 1-Evre 2 hipertansiyonda asagida
Onerilen algoritma ile kombinasyon tedavisi seklinde baslanmasi
onerilir. Ancak, 6zel durumlarda (80 yas UstU, kirilgan, artmis kan
basinci, ortostatik hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir.

Kombinasyon tedavisi — Algoritma: Evre 1 hipertansiyon ve
SKB'nin <180 mmHg oldugu Evre 2 hipertansiyonda, tedaviye
ilk basamakta "ACEi veya ARB + KKB" veya “ACEi veya ARB +
ditretik" dUstk veya tam doz ikili kombinasyonu ile baslanilmasi
tercih edilir.

ikili kombinasyon tedavisi baslandigi takdirde, hedef kan basincina
ulasilamadiginda mevcut disik doz kombinasyonun maksimum
dozuna cikilabilecegi gibi, diistik veya tam doz "ACEi veya ARB +
KKB + dilretik" G¢li kombinasyonuna da gegilebilir.

Maksimal tolere edilebilen dozda kullanilan G¢li kombinasyonla
(biri ditiretik olmak kaydiyla) kan basinci kontrol altinda degilse,
bu durum direngli hipertansiyon olarak kabul edilip tedaviye
mineralokortikoid reseptor antagonistinin  (MRA) eklenmesi
dUstntlmelidir.
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Sekil 7. Hipertansiyon tedavisinde ila¢ secimi akis semasi.

Ozin ve ark. Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu 2025

ACEi, Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitérleri; ARB, Anjiyotensin reseptér blokerleri; BB, Beta blokerler; DKB, Diyastolik kan basinci; HT, Hipertansiyon;
KB, Kan basinci; KKB, Kalsiyum kanal blokerleri; MRA, Mineralokortikoid reseptor antagonisti; SKB, Sistolik kan basinci.

SKB'nin 2180 mmHg oldugu Evre 2 hipertansiyon olgularinda ise
tedaviye dogrudan 2. basamaktan (tam doz ikili kombinasyon veya
dlistik ya da tam doz ¢l kombinasyon) baslanabilir (Sekil 7).

Hasta uyumu acisindan, tek tablette kombinasyon tedavisi tercih
edilmelidir. Tedavide birden fazla tablet kullaniliyorsa, en az
birinin aksam saatlerinden sonra verilmesi onerilir.

lag seciminde, ilag kontrendikasyonlari, hasta cevabi ve tolere
edilebilirlik dikkate alnmalidir. Ilaglann mutlak ve gdreceli
kontrendikasyonlari Tablo 8'de gosterilmistir.®

DIRENCLI HiPERTANSIYON

Uygun yasam tarzi dnlemleri ve optimal veya maksimum dozlarda
en az Ui¢ veya daha fazla ilag (tiyazid/tiyazid benzeri ditiretik, RAAS
blokeri ve KKB) kullanilmasina ragmen, poliklinik KB degerinin
<140/90 mmHg'ye distrilememesi direngli hipertansiyon olarak
tanimlanmaktadir. Poliklinik kan basinci dlgimlerini dogrulamak
ve beyaz 6nlik etkisini dislamak icin; 24 saatlik AKBO (SKB =130
mmHg veya DKB =80 mmHg) yapilmalidir.

Direngli hipertansiyon tanisi koymak igin, yalanci direncli
hipertansiyon mutlaka dislanmalidir. Bu amagla, yalanci direncli
hipertansiyonun en sik sebebi olan yasam tarzi degisiklikleri de
dahil olmak Uzere, hastanin tedaviye uyumu dogrulanmalidir.
Hastanin kan basinci ylksekligine sebep olan ilag almi ve
gida tiketimi ile diger yalanci direngli hipertansiyon sebepleri
arastnlmalidir  (Ek C). Hastanin, sekonder hipertansiyon
sebeplerinin arastirilmasi ve daha ileri tetkik igin Gglinc basamak
ya da bir hipertansiyon merkezine sevk edilmesi, bu asamada
uygun bir yaklasim olabilir (Sekil 8).

Direncli hipertansiyonun en sik rastlanan sekonder sebeplerinden
birisi primer aldosteronizmdir. Bu nedenle, bu hastalarda serum
potasyum degerinden bagimsiz olarak mutlaka serum/plazma

218

aldosteron konsantrasyonu ve plazma renin (konsantrasyon veya
aktivitesi) ile primer aldosteronizm taramasi yapilmalidir.?> Ayrica,
semptomlarla uyumsuz olarak kan basinci israrli bicimde yUksek
bulunanlarda psddohipertansiyon arastirilmalidir.

Gergek direngli  hipertansiyona  yaklasim; yasam tarzi
degisikliklerinin (6zellikle sodyumun ve alkol aliminin azaltilmast,
dizenli fiziksel aktivite uygulanmasi, obeziteli hastalarda
kilo kaybi) siki sekilde uygulanmasi ve mevcut Ucli tedaviye
antihipertansif ilaclarin eklenmesini icermektedir.

ilaclar, tolere edilebilen maksimum dozlarda kullanilmali; tablet
yUk{nd azaltmak ve tedaviye uyumu artirmak igin tek tablet
kombinasyonlar tercih edilmelidir.

Tahmini glomerUler filtrasyon hizi (eGFR) =30 ml/dk/1,73 m2 ise
tiyazid dilretigin dozu artirilarak veya daha glcli ve daha uzun
etkili indapamid ya da klortalidon gibi tiyazid benzeri ditretiklerle
degistirilerek KB kontroll saglanabilir.

eGFR <30 ml/dk/1,73 m?2 ise tiyazid/tiyazid benzeri diliretiklerin
yerine kivnim (loop) dilretikleri (furosemid, bumetanid ve
torsemid) tercih edilmelidir (Sekil 8).

Bu tedaviler sonrasinda kan basinci halda kontrol altina
alinamiyorsa, dordiincl basamak tedavide dncelikle MRA olan
spironolakton eklenir; tolere edemeyen hastalarda eplerenon
50-100 mg dozlarinda kullanilabilir.

eGFR <30 ml/dk/1,73 m? olan hastalarda hiperkalemi riski
nedeniyle klortalidon da tercih edilebilir.

Bunlarin yani sira; beta blokerler, alfa blokerler ve santral etkili
antihipertansifler (rilmenidin, metildopa vb.), potasyum tutucu
ditretikler (amilorid) ve vazodilatorler (Ulkemizde mevcut olmayan
hidralazin) gibi diger ajanlar, alternatif olarak tedaviye eklenebilir.
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Sekil 8. Direncli hipertansiyonda tani ve tedavi yaklasimi.
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AKBO, Ambulatuar kan basinci olcimi; eGFR, Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; EKBO, Ev kan basinci 6lcimii; KB, Kan basinci; T/TB, Tiyazid/Tiyazid benzeri.

'Turkiye'de izole preparat olarak bulunmamaktadir.

Direncli hipertansiyon tedavisinde tim farmakolojik tedaviler
yetersiz kaldiginda, secilmis hastalarda renal denervasyon akla
getirilebilir. Bu son asamada, sekonder hipertansiyonu ve renal
fonksiyonlari korunmus hastalarda renal denervasyon segeneginin
degerlendirilmesi agisindan hastanin daha ileri merkezlere
yonlendirilmesi dUstintlebilir (Sekil 8).

Direngli hipertansiyon tedavisi igin yeni ilag gruplar (aldosteron
sentaz inhibitorleri gibi) gelistirilmektedir ve yakin gelecekte
kullanima girmeleri beklenmektedir.

iZOLE SiSTOLIK HiPERTANSIYON

izole sistolik hipertansiyon (iSH), tipik olarak sistolik kan
basincinin 2140 mmHg ve diyastolik kan basincinin <90 mmHg
olmasi olarak tanimlanir.

ISH, genc hastalarda nadir gorilirken yasli hastalarda en sik
gorllen hipertansiyon tlrldiir. Yasllarda iSH'min yonetimi, geng
yetiskinlerde gorulen kombine sistolik-diyastolik hipertansiyonla
genel olarak benzerdir.

Diyastolik kan basinci halihazirda <70 mmHg olan olgularda
tedavi verilir; ancak dikkatli olunmalidir. Antihipertansif tedavi
altinda diyastolik kan basincinin <60 mmHg olmasindan
kaginilmasi uygundur.

Terapotik hedeflerde, yasli bireyin kirilganlk 6zelliklerine dikkat
edilerek dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri, tiyazid ve tiyazid
benzeri dilretikler, ACEI/ARB oncelikle tercih edilecek ilac
gruplandir.

Beta bloker kullanimindan, iSH tanisi olan veya daha genel olarak
arteriyel sertligi olan yaslilarda diyastolik basing ve strok volimu
daha da azaltacagindan, tercihen kaginilmaldir.

iZOLE DiYASTOLIK HIiPERTANSIYON

Sistolik kan basincinin <140 mmHg, diyastolik kan basincinin >90
mmHg olmasi, izole diyastolik hipertansiyon (IDH) olarak tanimlanir.

Prevalansi %2,8-7.5 arasinda degismektedir. Genclerde ve
erkeklerde daha sik gérilen IDH'nin prevalansi, 60°l yaslardan
sonra azalrr.

Farkindaligi ve tedavi oranlarn distktdr. Yuksek vicut kitle indeksi
(VKI), sigara kullanimi, alkol kullanimi, hipotiroidi ve DM, IDH icin
risk faktort olarak bildirilmistir.

Ote yandan, bu fenotipin yillar icinde sistolik kan basinci yiiksekligi
gelistirme riski ylksek bulunmustur.

Tedavide, risk faktorleri g6z OnlUne alinarak yasam tarzi
degisiklikleri tim hastalarda 6ncelenmelidir.

IDH tanisi olan hastalarda ilag tedavisi ile ilgili kanitlar yok
denecek kadar azdur.

iIDH'nIn, 6zellikle 50 yasin altindaki bireylerde KV riski belirgin
olarak artirdigi g6z o6nlne alinarak, bu yas grubunda KV risk
degerlendirmesi yapilmaksizin ilag tedavisi baslanmalidir.

50 yasin Uzerinde ise ylksek KV riski olan hastalarda ilag tedavisi
baslanabilir.

Diyastolik kan basinci igin ilag tedavisine baslama degeri >90
mmHg, tedavi hedefi ise 70-79 mmHg olmalidir.

ilag tercihlerinde genel prensipler izlenir.
ORTOSTATIK HIPOTANSIYON

Ortostatik hipotansiyon, tipik olarak ayakta dururken veya dik
bir durus alindiginda kan basincinda gdzlenen 6nemli bir azalma
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Tablo 9. Hipertansif acil durumlarda yapilmasi gereken tetkikler

ik basamakta
EKG
Tam kan sayimi, periferik yayma
Kreatinin, sodyum, potasyum, eGFR, LDH
idrar tetkiki ve idrar mikroskopisi
Gebelik testi
Fundoskopi
Klinik duruma gére
Troponin, NT-proBNP
Akciger grafisi
Ekokardiyografi
Toraks ve abdomen bilgisayarli tomografi
Kranial BT ya da MR
Uriner sistem ultrasonografisi

Haptoglobin

BT, Bilgisayarli tomografi; eGFR, Tahmini glomertler filtrasyon hizi; LDH,
Laktat dehidrogenaz; MR, Manyetik rezonans; NT-proBNP, N-terminal
pro-B tipi natrilretik peptit.

ile tanimlanan bir durumdur. Asemptomatik veya semptomatik
olabilir ve bozulmus otonomik reflekslere veya intravaskuller
volim azalmasina bagu olabilir.

Bobrek ve kalp yetmezligi, hipofiz ve adrenal hipofonksiyonu,
dehidratasyon, uzun sureli uzanma, kondisyon kaybi, anti-
hipertansif ve dilretik kullanimi gibi durumlar ortostatik
hipotansiyona yatkinligi artirir. Ortostatik hipotansiyon, otonomik
disfonksiyona egilim yaratan DM ve Parkinson hastaligi ile iliskili
durumlar olanlarda daha sik gorulur.

Semptomlar; bas donmesi, senkop, boyun ve omuzlarda kas
agnisi ve hatta anjinay! icerebilir.

Ortostatik hipotansiyon tanisi, ayaga kalktiktan sonraki 3 dakika
icinde sistolik kan basincinda 20 mmHg ve/veya diyastolik
kan basincinda 10 mmHg dusts olmasi ve/veya serebral
hipoperfizyon semptomlari ile konulur.'”:26

Ortostatik hipotansiyon sikugr ve iliskili kotd klinik sonuglar goz
o6nlne alindiginda, o&zellikle riskli bireylerde kurallara uygun
sekilde yatarak 6lgim yapildiktan sonra, kontrolll bir sekilde ayaga
kalktiktan sonraki 1. ve/veya 3. dakikada élgimler yapilmalidir.

Ortostatik hipotansiyon tespit edildiginde, Ozellikle yUksek
kinlganlk ve/veya fonksiyonel otonomik bozuklugu olan
hastalarda iliskili olan durumlarin tespit ve tetkikleri yapilirken;
semptomlardan bagimsiz olarak antihipertansif tedavinin
kademeli olarak azaltilmasi disdntlmelidir.

Beyaz onlik etkisi veya hipotansif ataklardan stpheleniliyorsa
AKBO yapilmaldir.

Ortostatik hipotansiyon ydnetiminde, hipotansiyon riskini
artirabilen dilretik, alfa bloker ve dogrudan etkili vazodilator grubu
ilaglardan kaginilmali; kisa etkili ve distk doz antihipertansifler
tercih edilmelidir.
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Yavasga ayaga kalkmak, alt ekstremite direng egzersizleri, varisler
icin gorap giymek, yeterli sivi alimi, alkolden kaginmak, daha
az ve sik yemek yemek, yeterli tuz alimi, sicak havalarda yogun
egzersizden kaginmak, yatagin basini 30 ila 45 derece ylksekte
tutmak gibi onlemler uygulanmalidir.

Ortostatik hipotansiyon igin hastalar sersemlik hissi, dengesizlik ve
disme acisindan sorgulanmali; bobrek fonksiyonlari, elektrolitler,
dehidratasyon ve anemi agisindan diizenli takip edilmelidir.

HIPERTANSIF ACiL DURUMLAR

Kan basincinin 180/110 mmHg ya da daha Uzerinde oldugu
ve eslik eden akut veya ilerleyici hedef organ hasan varligi,
hipertansif acil durum olarak tanimlanir.

Organ hasarinin gelisim hizi g6z 6nlne alinarak, kan basinc
degeri dikkate alinmaksizin tim hipertansif acil durumlarda
tedavi uygulanmalidir.

Bu hastalarda, neredeyse her zaman etkilenen organa gore bas
agnisi, gérme bozukluklar, gogus agrisi, nefes darligr, sersemlik
hissi veya bazi nérolojik bulgular eslik eder.

Hipertansif acil durumlar yasami tehdit eder ve bu hastalar
mutlaka hastaneye yatirilarak izlenmelidir.”

Hipertansif acil durumlar siklkla akut inme (iskemik ya da
hemorajik), aort anevrizmasi, aort diseksiyonu, akut dekompanze
kalp yetersizligi, akut koroner sendrom ya da akut bobrek
yetmezligi ile karsimiza gikar.

Feokromositoma ya da sempatomimetik ajanlarin kullanimi (kokain
ya da metamfetamin) da hipertansif acil durumlara yol agabilir.

Preeklampsi ve eklampsi de hipertansif acil durum
nedenlerindendir. Gebelikte kan basincinin 160/110 mmHg ya da
daha Uzerinde oldugu durumlarda hasta yatirilarak izlenmelidir.”

Hipertansif acil durumlarda, hasta yatinldiktan sonra hedef organ
hasarini belirlemek amaciyla inceleme yapilmalidir. Bu hastalarda
istenmesi gereken tetkikler Tablo 9'da belirtilmistir.>?”

Tedavide; hedef organ tutulumuna goére kan basincini distrme
disinda yapilacak girisimler, kan basincindaki ani ylkselmeyi
etkileyen faktdrlerin tedavisi ve hastanin klinigine gére kan
basincini dUstrmenin hangi hizda ve ne dlzeyde yapilmasi
gerektigi degerlendirilmelidir.

Hipertansif acillerde, intravendz tedavi ile kan basincinin kontrolld
dUstridlmesi hedeflenmelidir. Kan basincinin hizli ve kontrolstiz
ddsurilmesinden kaginilmalidir.?®

Hedef organ tutulumuna gére kan basinci hedefleri ve bu
hedefleri gerceklestirmek icin 6ngoérilen stre farklidir.

Bu hastalar igin tedavi hedefleri, kullanilacak ilaglar ve dozlan
asagida verilmistir (Tablo 10).

Kan basincinin 180/110 mmHg ya da daha Uzerinde oldugu
ve eslik eden hedef organ hasar olmayan hastalarda,
siddetli hipertansiyondan bahsedilir. Bu hastalarin hastaneye
yatinlmalarina gerek yoktur. Genellikle, kan basincinin (kisa stirede
etkili olan dilalti formlari ile degil) orta etkili oral tedavi ile 24-48
saat icinde dUsUrllmesi hedeflenmelidir. Burada tedavi, hastanin
kullanmakta oldugdu ilaclarin yeniden dizenlenmesi ya da yeni bir
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Tablo 10. intravenoz ilag tedavisi ile hemen kan basincinin diisiirilmesi gereken hipertansif acil durumlarda tedavi

Klinik prezantasyon Zamanlama ve KB hedefi ilk sira tedavi Alternatif tedavi
Akut bdbrek yetmezliginin eslik Birkag saat Nikardipin Nitroprussid
ettigi malign HT OAB %20-25 dusurdlir Labetalol* Urapidil
Hipertansif ensefalopati Hemen Labetalol* Nitroprussid

OAB %20-25 dusurlir Nikardipin
Akut koroner olay KB hemen SKB<140 mmHg olacak sekilde Nitrogliserin Urapidil

dasaralar Labetalol*

Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

KB hemen SKB<140 mmHg olacak sekilde

Nitroprussid ya da nitrogliserin Urapidil (Kivnim ditretigi

dsdralar (Kivnim ditiretigi ile birlikte) ile birlikte)
Akut aort diseksiyonu KB hemen SKB<120 mmHg ve nabiz <60/dk Esmolol ve nitroprussid ya da Labetalol* ya da
olacak sekilde dusurlir Nitrogliserin ve nikardipin metoprolol

Eklampsi ve agir preeklampsi

(HELLP sendromu) Hg olacak sekilde dustrilir

KB hemen SKB<160 mmHg ve DKB <105 mm

Labetalol* ya da nikardipin ve
magnezyum sulfat

Dogumu degerlendir

Akut hemorajik
inme dasaralar
-6 saati gegmisse:

SKB=220 mmHg ise SKB<180 mmHg,

-ilk 6 saatte: KB <140/90 mmHg olacak sekilde

Nikardipin ya da Labetolol Nitroprussid

SKB<220 mmHg ise SKB 140/90 mmHg olacak

sekilde dusaralar.* *

Akut iskemik inme -Reperflizyon tedavisi uygulanacaksa

Nikardipin ya da Labetolol Nitroprussid

(trombolitik veya endovaskuler* **) islem
esnasinda ve sonrasi 24 saat boyunca KB
<180/105 mmHg olacak sekilde dtstrdlar.
-Reperflizyon tedavisi uygulanamayan ve KB
>220/120 mmHg olan hastalarda ilk 24 saatte
KB'yi %15 oraninda distirmek uygun olabilir.

DKB, Diyastolik kan basinci; HT, Hipertansiyon; KB, Kan basinci; OAB, Ortalama arter basinci; SKB, Sistolik kan basinci. *Ulkemizde bulunmamaktadir.
**SKB 130 mmHg altina distrilmemelidir. ***Endovaskdler girisimle blylk bir damar perfiize edilmisse ilk 24-72 saat boyunca SKB140 mmHg altina

dasurilmemelidir.

ilacin eklenmesi seklinde yapilabilir. Yeni ilag eklenmesi gerektigi
durumlarda, dihidropiridin tlrevi kalsiyum kanal blokerleri - yan
etkilerinin az olmasi ve sekonder hipertansiyon tanisal testlerinin
sonuglarini etkilememeleri nedeniyle - siklikla tercih edilir.
Dilaltr kisa etkili nifedipin kullanimindan kaginilmalidir?”-2 Yasam
tarzi degisikliginin énemi vurgulanmali ve hastalar ilgili brans
doktorlarina yonlendirilmelidir.

Acil servislerde Olcllen asemptomatik kan basinci ylkseklikleri
icin bu uzlasi raporunda yer alan tedavi hedef ve Onerileri gegerli
degildir. Hastanin acil sorununun giderilmesi ya da stresinin
ortadan kaldirilmasi, siklikla kan basinglarinin dismesi icin yeterli
olacaktir.

O0ZEL HASTA GRUPLARINDA HiPERTANSIYON TEDAVISi

1. Yaslular ve Kirilganlk: Yasllarda 6zgln endikasyonlar yok
ise beta-blokerler ilk basamakta tercih edilmemelidir (izole
sistolik hipertansiyonda sinirli etkinlik, yorgunluk, depresyon,
uyku problemleri, ileti bloklari, metoprolol ile deliryum, demans
tedavisiyle (kolinesteraz inhibitérleri) kullanimda ileti bozuklugu
riskleri vb. yan etkileri nedeniyle). KKB'ler arasinda dihidropiridinler,
bilissel dustse karsi  koruyucu etkileri, ileti bozuklugu/
konstipasyon yan etkilerinin olmamasi ve demansli olgulardaki
kolinesteraz inhibitori tedavisiyle olumsuz etkilesimlerinin
bulunmamasi nedeniyle tercih edilebilir. Yasllar alfa blokerler ve
santral etkili antihipertansiflerin dismeler, yorgunluk, depresyon
ve ortostatik hipotansiyon yan etkilerine 6zellikle duyarlidir ve
zorunlu olmadikca bu ilaclar kullanitmamalidir (Sekil 9).

80 yas ve Uzeri hipertansiyon tedavisinde genel ilke, tedaviye
distk dozla baslanmasi ve doz artislarinin yavas yapilmasidir
(distik basla, yavas artir). Semptom olmasa bile ortostatik
hipotansiyon arastirmasi standart olarak yapilmalidir. Higbir
olguda terapotik olarak sistolik kan basinci <120 mmHg, diastolik
kan basinci <70 mmHg hedeflenmez. Sistolik kan basincinin
<120 mmHg olmasi veya diastolik kan basincinin <60 mmHg
olmas! ya da ortostatik hipotansiyon varligi veya ileri kirnlganlik
durumunda antihipertansif tedavinin azaltilmasi dstntlmelidir.
Ozellikle grup 6-9 (orta-gok ileri kinlgan, terminal hastalik)
hastalarda antihipertansif verilenler, ortostatik hipotansiyon,
diismeler, fonksiyonellikte gerileme (yorgunluk, bitkinlik,
uyuklama), ilag yan etkileri ve ilag doz azaltimi/kesilme ihtiyaci
agisindan cok yakin takip edilmelidir (Sekil 9).

ileri kinlgan olgularda tedavi verildiginde kan basinci sistolik
140-150 mmHg dlzeylerinde hedeflenerek, kan basincini
dlstren ilaglar (Ek C), anemi ve dehidratasyon gézden gegirilerek
hipotansiyondan kaginilacak sekilde dizenleme yapilmalidir."
Hipotansiyon nedeniyle antihipertansif azaltilmasi gereken
olgularda azaltim ani degil, kademeli yapilmali, kan basinci ve
klinik yakin takip edilmelidir (Sekil 9). Yasli bireylerde tedavide ilk
basamakta tercih edilebilecek ilag gruplar; KKB, ACEi veya ARB
ve tiyazid ile tiyazid benzeri ditretiklerdir.

2. Diyabet: Kan basinci 2140/90 mmHg ise ilag tedavisine hemen
ve kombinasyonla baslanmalidir. Artmis KB (SKB 130-139 mmHg,
DKB 80-89 mmHg) olan hastalarda 3 aylk nonfarmakolojik
tedaviye ragmen artmis kan basinci devam ediyorsa; 40 yas
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Sekil 9. Ozel hasta gruplarinda HT tedavisi - Yaslilar ve Kirilganlk.
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ACEi, Anjiyotensin dénistiiriicii enzim inhibitdrleri; ARB, Anjiyotensin reseptér blokerleri; DKB, Diyastolik kan basinci; KB, Kan basinci; SKB, Sistolik kan basinci.

Uzeri, 10 yildan uzun stredir diyabeti olan, komplikasyonu ve
diger risk faktorleri (sigara kullanimi, obezite) bulunan hastalarda
antihipertansif tedavi baslanabilir (Sekil 6). Yas gruplarina 6zgl
esik ve hedef KB degerleri Tablo 7'de verilmistir. Diyabetlilerde
tedaviye tek ilagla baslanacaksa ACE inhibitérl veya ARB grubu
ilaclardan birinin secilmesi onerilir.

3. Koroner Arter Hastalari: Koroner arter hastaligi olan
bireylerde kan basinci 140/90 mmHg Uzerinde ise ilag tedavisine
hemen ve kombinasyonla baslanmalidir. Artmis KB (SKB 130-
139 mmHg, DKB 80-89 mmHg) olan ve 3 aylik nonfarmakolojik
tedaviye ragmen dlzelmeyen hastalarda antihipertansif tedavi
baslanmalidir (Sekil 6). Yas gruplarnina 6zgli esik ve hedef KB
degerleri Tablo 7'de verilmistir. Koroner arter hastaligi olan
bireylerde tedavide tercih edilecek ilag gruplarn beta-bloker, ACE
inhibitorl, ARB veya KKB'dir.

4. Kronik Bobrek Hastalari: Kronik bobrek hastalarinda artmis
KB (SKB 130-139 mmHg, DKB 80-89 mmHg) olan ve 3 aylk
nonfarmakolojik tedaviye ragmen dizelmeyen albimintrik KBH
hastalaninin (albdmintri >30 mg/glin veya spot idrarda albimin/
kreatinin orani >30 mg/g varliginda) timune antihipertansif
tedavi (monoterapi: ACEi veya ARB) baslanmalidir. Kan basinci
140/90mmHg tzerindeiseilag tedavisine hemen ve kombinasyonla
baslanmalidir (Sekil 6, Sekil 10). Tedavi hedefi SKB/DKB 120-
130/70-80 mmHg olup, >1g proteinuri ve otozomal dominant
polikistik bébrek hastaligi (ODPKBH) gibi 6zellikli KBH gruplarinda
hedef kan basinci ilgili kilavuz 6nerilerine gore belirlenir.?

e eGFR =30 mL/dk/1.73m? olan hastalarda kombinasyon
tedavisi: (1) ACEi veya ARB + KKB veya tiyazid/tiyazid benzeri
ditiretik, (2) ACEi veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri
ditiretik ve (3) ACEi veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri
didretik + spironolakton algoritmasi ile uygulanir.

e eGFR <30 mL/dk/1.73m?2 olan hastalarda kombinasyon tedavisi:
(1) ACEi veya ARB + KKB veya loop ditiretik, (2) ACEi veya ARB +
KKB + loop diliretik ve (3) ACEi veya ARB + KKB + loop diliretik
+ klortalidon (veya indapamid) algoritmasi ile uygulanrr.
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Herhangi  bir  basamakta  endikasyon/kontrendikasyonlar
gozetilerek KV  koruyucu etkileri icin  sodyum-glukoz
kotransporter-2 inhibitéri (SGLT2i) ve nonsteroidal MRA

eklenmesi ve KB kontroline ek katkilarindan faydalanilmasi
énerilir (Sekil 10).

Hastanin yasi, eslik eden DM ve/veya kardiyovaskuler hastalik
varlgl ve diyaliz durumu gbéz 6nlnde bulundurularak tedavi
bireysellestirilmelidir.2> Yas gruplarina 6zgl esik ve hedef KB
degerleri Tablo 7'de verilmistir. ProteinUrisi olanlarda hastanin
tolere edebildigi en dlsUk sistolik kan basinci hedeflenmelidir.

5. Kalp Yetersizligi: DUstk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde
(DEF-KY) ACE inhibitorleri, ARB, beta-bloker, ARNI (anjiyotensin
reseptor-neprilisin inhibitér(), MRA ve SGLT2 inhibitorleri gibi
ilaclann mortalite ve morbiditeyi azalttigi gosterilmistir. ACEi (eger
tolere edilemiyorsa ARB'ler) veya ARNI, beta-blokerler, MRAar
ve SGLT2i kullanmasina ragmen halen KB ylksekse sivi dengesini
yonetmek icin ek dilretik tedavisi ve dihidropiridin grubu KKB
kullanilabilir. Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde
(KEF-KY) eslik eden hastaliklara ve hasta ozelliklerine gbre
antihipertansif tedavi verilir. Ayrica bu hastalarda KV koruma igin
kullanilan SGLT2 inhibitorlerinin KB dustisine de etkisi vardir.
Kalp yetersizliginde (DEF-KY veya KEF-KY) KB >140/90 mmHg
ise nonfarmakolojik tedavi ve ilagc tedavisine birlikte baslanir.
Artmis KB (SKB 130-139 mmHg, DKB 80-89 mmHg) olan ve 3
aylk nonfarmakolojik tedaviye ragmen dizelmeyen hastalarda
antihipertansif tedavi baslanmalidir (Sekil 6). Yas gruplarina 6zgl
esik ve hedef KB degerleri Tablo 7'de verilmistir.

6. Gebelik: Gebeligin hipertansif bozukluklarinin (GHB) tani ve
tedavi esik degerleri ile gebelik ve laktasyonda antihipertansif
tercihi uzun yillardir tartisma konusudur. Tartismanin nedeni,
KB'yi dlstrirken saglanacak maternal kazanim ile olusturacagi
plasental perfizyon bozulmasina bagli fetal etkilenimler arasinda
ince bir denge bulunmasidir. Ancak son yillarda gebelikte siki KB
kontrolinin dederlendirildigi randomize kontrolll calismalara
dayanarak GHB'da 140/90 mmHg Uzerinde tedavi baslanabilecegi
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ACEi, Anjiyotensin donistiriici enzim inhibitorleri; ARB, Anjiyotensin reseptér blokerleri; DKB, Diyastolik kan basinci; eGFR, Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi;
KB, Kan basinci; KKB, Kalsiyum kanal blokerleri; ODPKBH, Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi; SGLT2i, Sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitord;

SKB, Sistolik kan basinci; T/TB, Tiyazid/Tiyazid-benzeri.

ve hedef sistolik kan basincinin <140 mmHg, hedef diastolik kan
basincinin 80-90 mmHg arasi olabilecedi disinilmektedir.63031

HT tanisi koyulurken ozellikle 24 saatlik AKBO kullamimi
onerilmekte, ancak gerek ev gerekse AKBQ ile HT tanisi koymada
gebelige 6zgu bir esik KB degeri olmadigi icin normal populasyon
degerlerinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir.

Gebelikte HT'de uzun yillardir ilk tercih olarak baslanan
antihipertansifler alfa metildopa, beta-blokerler ve dihidropiridin
KKB'lerdir. Beta-blokerlerden labetalol ve metoprolol glivenle
kullanilabilirken atenolol, fetal blyUme-gelisme geriligi yaptig
icin gebelikte onerilmemektedir. Nifedipin ilk tercih olmak
Uzere diger dihidropiridin KKB'leri glivenle kullanilabilmektedir.
Su ana kadar olan metaanalizler 1siginda bir antihipertansifin
digerine tercih edilmesi yonltnde bir kanit bulunmamaktadir.
Gebelikte kullanimi fetlse olan yan etkileri ve teratojenik
etkileri nedeniyle sakincali olan antihipertansifler ise ACEi, ARB,
renin inhibitorleri, MRA ve sodyum nitroprussit olarak sayilabilir.
Ayrica dilretiklerin amniyotik sivi volimind azaltmasi ve beta-
blokerlerin fetal bradikardi yapici etkisi endisesiyle dikkatli
kullanimi énerilir (Sekil 11),6:303233

7. Laktasyon: Beta-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri stte
gegmesine ragmen fetlste yan etkiye yol agmamakta, bu
nedenle laktasyonda tercih edilen antihipertansif gruplar arasinda
yer almaktadir. Beta-blokerlerden propranolol, metoprolol ve
labetalolin slte gegisi daha az oldugu icin tercih edilebilirken
atenolol ve asetabutolol yodun slte gegisleri ve bu nedenle
fetal yan etkiler olusturabilmeleri nedeniyle tercih edilmemelidir.
Kalsiyum kanal blokerlerinden verapamil, diltiazem, nifedipin ve
nikardipin laktasyonda glvenle kullanilabilmektedir. ARB'lerin
laktasyonda kullanimiile ilgili yeterli kanit yokken enalapril disinda

ACEi'lerin fetal hemodinamik yan etki endisesi nedeniyle kullanimi
onerilmemektedir. Diuretiklerin st voliumUnl azaltabilecegi
endisesiyle kullanimi  Gnerilmemekle birlikte <50 mg/gln
hidroklorotiyazid laktasyonda glvenle kullanilabilmektedir.
Ayrica hidralazin laktasyonda guvenle kullanilabilmektedir;
ancak metildopa'nin postpartum psikoz yapici etkisi nedeniyle
laktasyonda kullanimi tavsiye edilmemektedir (Sekil 11).34

ANTIHIPERTANSIF iLAG KULLANAN HASTALARDA EK
KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILERI

Antihipertansif ~ ilag  tedavisinin  temelinde,  hastalarin
kardiyovaskuler ve renal olay gecirme olasiliklarini azaltma prensibi
bulunmaktadir. Bu nedenle antihipertansif ilag tedavisi kullanan
hastalarin ek kardiyovaskuler ve renal koruma tedavilerine olan
ihtiyaci mutlaka géz 6ntinde bulundurulmali ve uygun hastalarda
bu ilaglar antihipertansif tedavi plani icinde yer almaldir.

1. Asetilsalisilik Asit: Hipertansiyonda asetilsalisilik asit (aspirin)
tedavisini dnerme karari, normotansif hastalarda oldugu gibi
bireyin kardiyovaskuler riskine ve kanama riskine gore verilmelidir.
ikincil 6nleme amaciyla, kalp damar hastaligi yerlesik olan
hastalarda dustk doz asetilsalisilik asit kullanimi, gastrointestinal
sistemden kaynaklanan kanama riskini artirmasina ragmen
major kardiyovaskuller olaylarin klinik olarak anlaml dizeyde
azalmasiyla iligkilidir. Bu nedenle ikincil koruma gereksinimi olan
tlm hipertansif hastalara dUstk doz asetilsalisilik asit kullanimi
onerilmelidir. Hipertansif hastalarda kardiyovaskuler hastaliklarda
birincil korunmada asetilsalisilik asit tedavisinin yeri igin yeterli
kanit bulunmamaktadir.

2. Statin: Hipertansiyon ile dislipidemi birlikteligi oldukga siktir.
Bu birliktelik, hipertansif hastalarin kardiyovaskuler riskini daha da
artirmaktadir. Bu nedenle hipertansif hastalarda kardiyovaskuler
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Sekil 11. Gebelik ve laktasyonda hipertansiyon tedavisi.
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ACEi, Anjiyotensin donistiriici enzim inhibitérleri; ARB, Anjiyotensin reseptor blokerleri; DKB, Diyastolik kan basinci; KKB, Kalsiyum kanal blokerleri; MRA,

Mineralokortikoid reseptor antagonisti; SKB, Sistolik kan basinci.

riski degerlendiren risk skorlar kullanilarak, lipid kilavuzlarinin
onerileri de dikkate alinarak statin tedavisi planlanmalidir. Cok sayida
randomize ¢alisma ve meta-analiz, statin tedavisinin LDL kolesterol
azalmasina orantili olarak kardiyovaskiler sonuglarn iyilestirdigini
kanitlamistir. DUsUk kardiyovaskiler riskli hipertansif hastalarda
yasam tarzi Onerilerine ek olarak statin tedavisine genellikle
gereksinim yoktur. Primer korunmada, bilinen kardiyovaskiler
hastaligi, diyabetes mellitusu ya da kronik bébrek hastaligi olmayan
ve kardiyovaskdler riski disik-orta olan bireylerde LDL kolesterol
dlzeyi <100 mg/dL, yUksek riskli hastalarda <70 mg/dL ve ok
yUksek riskli hastalarda <55 mg/dL olarak hedeflenmelidir.

3. SGLT2 inhibitorleri: Kronik bobrek hastaligi, diyabetes mellitus
ve kalp yetersizligi, hipertansiyonla birlikte sik gordlen durumlardir.
SGLTZinhibitorleriile son 10yilda yapilan galismalar, builag grubunun
tip 2 DM hastalarinda, diyabetli veya diyabeti olmayan kronik bébrek
hastalarinda ve kalp yetersizligi hastalarinda kardiyovaskiler ve
renal olay riskini anlaml dizeyde azalttigini gostermistir. Bunun
yaninda SGLT2 inhibitorlerinin hafif dlizeyde kan basinci dustricl
etkileri de bulunmaktadir. Bu nedenle hipertansiyonla birlikte tip 2
DM, kronik bobrek hastaligi ve kalp yetersizligi bulunan hastalarda
antihipertansif tedaviye ek olarak SGLT2 inhibitérl kullamimi, ilgili
kilavuzlar da dikkate alinarak planlanmalidir.

4. Glukagon benzeri peptid-1 reseptér agonistleri (GLP-1 RA) ve
glikoz bagimli insiilinotropik polipeptit (GIP) kombinasyonlari:
GLP-1 RA ve GLP-1 RA/GIP kombinasyonlari, tip 2 DM ve obezite
tedavisinde kullanilan ilaglardir. Hipertansiyon hastalarinda obezite
sik gordlmektedir. Bu hastalarda %5 ve Uzerindeki kilo kaybi ile kan
basinci kontroliinde anlamli iyilesme saglanabilmektedir. GLP-1 RA
ve GLP-1 RA/GIP kombinasyonlarinin, tip 2 DM, fazla kilolu veya
obezitesi olan hipertansiyon hastalarinda kullanilmasi énerilmelidir.
Bu ilaglarin aterosklerotik kardiyovaskuler hastalik, kronik b&brek
hastaligi veya kalp yetersizligi bulunan hastalarda mortalite ve
morbiditeyi azaltug gosterilmisti. Bu nedenle aterosklerotik
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kardiyovaskuler hastaligi, kronik bobrek hastaligi veya kalp yetersizligi
olan bireylerde ve aterosklerotik kardiyovaskuler hastalk agisindan
yUksek riskli hipertansiyon hastalarinda tercih edilmeleri dnerilebilir.

ANTIHIPERTANSIF iLAC KULLANAN HASTALARIN TAKIBI

Bir antihipertansif ilagtan beklenen etkinin énemli bir kismi 3-4
hafta icinde ortaya gikar. Bu nedenle antihipertansif ilag tedavisi
baslanan veya tedavi rejiminde degisiklik yapilan hastalarda kan
basinci kontrolintn saglanip saglanmadigi 3-4 hafta sonraki
kontrolde degerlendirilmelidir. Hastalar, olanak varsa ev kan
basinci élcUmlerini yaparak kontrole ¢agrilmalidir. Kontrolde, kan
basincinin yeterli kontrolinin yani sira hedeflenenin &tesinde
kan basinci dustst olup olmadigi da oOzellikle yasti ve/veya
kirlgan olgularda degerlendirilmelidir. Bu baglamda kontrollerde
hastanin kullandigr t&im ilaglar; yan etkileri, ilac-ilag etkilesimleri
ve hipertansiyon yonetimine olasi etkileri (kan basincinda artis
veya azalma) agisindan mutlaka degerlendirilmelidir (Ek E).

iLAC UYUMU VE KAN BASINCI KONTROLUNUN iYIiLESTIRILMESi

Hipertansiyon tedavisinde basarili olabilmenin temel kosullari;
hastalarin zamaninda ve dogru tani almasini saglamak, yasam
tarzi degisikliklerini etkin bicimde uygulamak, ila¢ tedavisine
zamaninda baslamak ve ila¢ uyumunu mutlaka saglamaktir.
Bunun igin dikkat edilmesi gereken hususlar:

e Hastanin hastaigini anlamasina yardimcr olunmal  ve
bilgilendirme igin gerekirse yazili kaynaklar saglanmaudir.

e Yasam tarzi Onerilerinin ilag tedavisi kadar énemli oldugu
anlatilmalidir.

e Hastalgin kronik oldugu, ilaclarin strekli ainmasi ve dizenli
kontrollere gelinmesi gerektigi vurgulanmaldir.

e Kan basinci kontroliindin en ge¢ 3 ay icinde saglanmasina
calisilmalidir. Kan basinci kontroliintn strdtrilmesi icin hem
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hekimin hem de hastanin caba gdstermesi gerekmektedir.

e Kanbasincikontrolaltinda olan hastalarda tibbi baska birgerekge
olmadikca antihipertansif ilag degisikligi yapilmamaldir.
Gereksiz ilag degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadir.

e Kan basinci kontrol altinda olmayan hastalarin tedavisine,
gerektiginde ilag eklemekten kaginilmamaldir.

e Ozellikle kinlgan bireylerde diismeler veya ortostatik
hipotansiyon gelismesi, antihipertansif tedavi altinda bilissel
ve fonksiyonel gerileme (érnedin gin iginde uyuklama,
yorgunluk, bitkinlik) ortaya cikmasi ve planlanan kan basinci
degerlerinin altina inilmesi durumlarinda ilag azaltimi
gerekebilecegi ve antihipertansif ilaglarin dikkatle izlenmesi
gerektigi g6z oOnlnde bulundurulmalidir. Hedeflenenin
Otesinde kan basinci distst olan kirilgan olgularda kullanilan
tlm ilaglar, dehidratasyon ve anemi dahil olmak Uzere
hipotansiyona katkida bulunabilecek tim faktorler acisindan
gbzden gegirilmeli ve tedavi buna gore dizenlenmelidir.

e ilac azaltimi planlaniyorsa ani degil, yakin takip altinda ve
kademeli olarak yapilmaldir.

o Hastaya yeterli zaman ayrnilmal, hastanin kendini ifade
etmesineizin verilmeli ve hasta ile etkili biriletisim kurulmalidir.

o Gelisen teknolojiyle birlikte “teletip” uygulamalarnnin kan
basinci kontrold ve ila¢ uyumunun artinlmasi amaciyla
kullanilmaya baslanmasi nerilir.
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