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Çıkar Çatışması

• Bu sunum kapsamında herhangi bir çıkar

çatışması durumum yoktur.
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TURDEP-II: Glukoz Tolerans Bozukluğu
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Satman I, TURDEP-II Study Group, 2014



1998-2010: Türkiye’de Hipertansiyon Trendi 

İ Satman ve TURDEP-II Çalışma Grubu, 2017
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Türkiye’de 1998’den 2010 yılına kadar HT 12 yılda %11.4 azaldı.

HT farkındalığı (%45’ten %58’e) %28 yükseldi.

2017 nüfus dağılımına göre tahmini HT prevalansı %28.8 

(15.928.567 yetişkin HT’li birey)



TURDEP-I: Diyabeti Olan ve Olmayan 

Gruplarda Hipertansiyon

İ Satman ve TURDEP-II Çalışma Grubu, 2017
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TURDEP-II: Diyabeti Olan ve Olmayan 

Gruplarda Hipertansiyon

İ Satman ve TURDEP-II Çalışma Grubu, 2017
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Diyabet + Hipertansiyon

TEHLİKELİ  İKİLİ

• Aterosklerotik KV hastalık 

(ASKVH), inme ve KKY

• Mikrovasküler

komplikasyonlar (D. Nfp, 

D. Rp) ve KBY için majör 

risk faktörü

Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S86-S104.

Hipertansiyon, Tip 2 diyabete en sık eşlik eden 

morbidite!...
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Tip 1 DM: HT ve DM süresi

Satman İ, et al. LEADER-6, Diab Compl, 2016

Diyabetlide Hipertansiyon: Diyabet

süresi, albuminüri, KV olay ilişkisi



*Arch Intern Med 2005;165:1410-19

Diyabette Hipertansiyon Tedavisinin Yararları

• 27 RKÇ meta-analizi: Sıkı kan basıncı

kontrolü (ort. 6/4.6 mmHg) azalma ile:

– İnme %36

– Total mortalite %27*

– Major kardiyovasküler olaylar %25 

azalır.



UKPDS

Diyabette Kan Basıncı ve Glisemi Kontrolu



Beyaz Önlük Hipertansiyonu

*HT hastalarının %20’sinde, özellikle kadınlarda beyaz önlük HT var.



Maskeli Hipertansiyon

• Tanım: Klinikte normotansiyon, AKB izleminde hipertansiyon olması

• Eş anlamlıları: Beyaz önlük normotansiyon, reverse beyaz önlük HT, 

tanımlanmamış ambulatuvar HT



Dirençli Hipertansiyon

Tanım

• ≥3 antihipertansif ilaç

kullanılmasına rağmen

KB’nin hedefe

ulaşamaması

• İdeal olarak bir ilaç

diüretik olmalı

• Tüm ilaçlar optimal dozda

kullanılmalı

Hasta özellikleri

• Başlangıçtaki KB yüksek

• İleri yaş

• Obezite

• Aşırı tuz kullanımı

• KBY

• Diyabet



Dirençli Hipertansiyon Nedenleri

Sık görülen

• OSAS

• Renal parenkim hast

• Primer aldosteronizm

• Renal arter stenozu

Seyrek rastlanan

• Feokromositoma

• Cushing hast/sendr

• Hiperparatiroidi

• Aort koarktasyonu

• İntrakraniyal tümör



Ambulatuvar Kan Basıncı

AKB üst

sınırları
Optimal Normal Anormal

Gündüz <130/80 <135/85 >140/90

Gece <115/65 <120/70 >125/75

24 saat <125/75 <130/80 >135/85



Ambulatuvar Kan Basıncı İzlemi: 

Klinik Kullanım

• Beyaz önlük HT kuşkusu

• İlaçlara dirençli HT

• İlaçlarla hipotansif semptomlar olması

• Nöbetler tarzında HT

• Otonom disfonksiyon
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Meta-analiz: Tip 2 Diyabette Sistolik Kan

Basıncını 10 mmHg Düşürmenin Sonuçları

• SKB’nın düşürülmesi; tüm nedenlere bağlı mortalite, 

KVH, KAH, inme, Rp ve albuminüri riskini azaltır. Fakat

KKY ve KBY riskini tüm çalışmalarda düşürmez.

• SKB’nın düşürülmesi; yalnızca başlangıç SKB ≥140 

mmHg olanlarda mortalite, KVH, KAH ve KKY riskini

düşürür.

• SKB’nın düşürülmesi; başlangıçtaki KB’den bağımsız

olarak tüm çalışmalarda inme ve albuminüri riskini

düşürür.

• AntiHT tedavi ile ulaşılan KB ≥130 mmHg olan hastalarda

(KB <130 mmHg olanlara göre) mortalite, KAH, KVH, 

KKY ve albuminüride daha fazla azalma sağlanır. 

Emdin CA, et al. JAMA 2015;313:603-15



60+ yaş Bireylerde Intensif KB Tedavisinin Yarar

ve Riskleri (Sistematik Derleme, Meta-analiz) 

• KB hedefinin <150/90 mmHg olması (9 çalışma: yüksek dereceli
kanıt); 

– Mortaliteyi (RR, %95 GA: 0.90, 0.83-0.98), Kardiyak olayları (0.77, 
0.68-0.89) ve İnmeleri (0.74, 0.65-0.84) azaltmıştır. 

• KB hedefinin <140/85 mmHg olması (6 çalışma: düşük-orta
dereceli kanıt); 

– Kardiyak olayları (0.82, 0.64-1.00) ve İnmeleri (0.79, 0.59-0.99) sınırda
anlamlılık düzeyinde azaltmış; 

– Ölüm oranlarını sayıca (0.86, 0.69-1.06) azaltmıştır

• SKB hedefinin <120 mmHg olması (1 çalışma: düşük-orta dereceli
kanıt);

– Düşme ve kognitif bozuklukları artırmamış,

– Fakat hipotansiyon, senkop ve daha yüksek ilaç maliyetine sebep
olmuştur.

• DM hastaları da nonDM kadar KB düşürülmesinden yarar
görmüştür (7 çalışma). 

Weiss J, et al. Ann Intern Med, 2017



Randomize-kontrollü HT çalışmaları
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de Boer IH, et al. Diabetes&Hypertension ADA Position Statement. Diabetes Care 2017;40: 1273-84.

- ACCORD: 40-79 yaş T2DM, KVH/yüksek riskli, n=4733; Primer sonlanım (nonfatal MI + non fatal inme + KV ölüm) farklı

değil,yoğun tedavide inme riski %41 daha düşük, yoğun tedavide yan etkiler, kreatinin artışı, elektrolit düzensizliği daha fazla.

- ADVANCE: >54 yaş, T2DM, KVH/yüksek riskli, n=11140; Standard thr. ek plasebo vs. perindopril/indapamid; yoğun tedavi ile

primer sonlanım (major makrovas.+ mikrovas.KVH ölüm + herhangi ölüm) riski daha düşük. 6 yıllık izlemde ölüm hala az

- HOT: n=18790 katılımcı (T2DM’li n=1501 kişi), KV yarar yok, DM grubunda yoğun tedavi ile KVH riski daha düşük.

- SPRINT: Diyabeti olmayan, n=9361; yoğun thr ile primer sonlanım (Mİ + AKS + İnme + Kalp yetm + KVH ölüm) %25 daha az; 

elektrolit düzensizliği ve akut böbrek yetm. daha fazla. 



ACCORD-KB Çalışması: Yüksek KV riskli

hastalarda fatal ve non-fatal KV sonlanımlar

ACCORD Study Group. NEJM 2010;362:1575-85

Hipertansiyon Tedavisinin KV Sonuçları: SPRINT vs. ACCORD



2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/ 

APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA

Yetişkinlerde Yüksek Kan Basıncının

Önlenmesi, Belirlenmesi, Değerlendirilmesi

ve Tedavisi Rehberi

© American College of Cardiology Foundation and American Heart Association, Inc.



Kategori Sistolik KB Diyastolik KB

Normal <120 mmHg ve <80 mmHg

Yüksek KB 120-129 mmHg ve <80 mmHg

Hipertansiyon

Evre 1 HT 130-139 mmHg veya 80-89 mmHg

Evre 2 HT ≥140 mmHg veya ≥90 mmHg

ACC/AHA-2017: Erişkinlerde Kan

Basıncı Kategorileri



ADA-2018: Hipertansiyon ve KB  kontrolü

Tarama ve tanı

• KB her muayenede rutin olarak ölçülmeli

• KB ≥140/90 mmHg olan hastada ölçüm farklı

bir günde doğrulandıktan sonra HT tanısı

konulmalı (B)

• HT olan diyabet hastaları evde KB ölçümü

yapmalı (B)

Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S86-104.



ADA-2018: Hipertansiyon ve KB  kontrolü

Hedefler

• DM ve HT olan bireylerde KB hedefleri: SKB <140 

mmHg, DKB <90 mmHg olmalı (A)

• Bazı seçilmiş bireylerde (KV riski yüksek hastalarda) 

daha düşük KB (<130/80 mmHg) hedeflenebilir (C)

• Bilinen HT olan ve DM’li gebe kadınlarda KB 

hedefleri: SKB 120-160, DKB 80-105 mmHg olması, 

anne sağlığını korumak ve fetal büyüme geriliği 

riskini düşürmek açısından açısından optimal kabul 

edilmelidir (E)

Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S86-104.



Hipertansiyon Rehberleri: Kan Basıncı

Hedefleri

Rehber
Kan Basıncı Hedefi (mm Hg)

Genel DM KBH*

JNC 8
<60 yaş: <140/90

≥60 yaş: <150/90
<140/90 <140/90

ESH/ESC

Yaşlılar

<140/90

140-150/90

(<80 yaş: SKB <140)

<140/85         <140/90

(Proteinüri varsa SKB <130)

ASH/ISH
<140/90

≥80 yaş: <150/90

<140/90         <140/90

(Proteinüri varsa <130/80)

CHEP
<140/90

Yaş >80 ise <150/90
<130/80 <140/90

ADA-2018 <140/90 <140/90 <140/90

AHA/ACC-

2017
<130/80 <130/80 <130/80

*KDIGO: Albuminüri yoksa ≤140/90 (albuminüri ≥30 mg/24 st ise ≤130/80)

JNC: Joint National Committee, ASH: American Society of Hypertension, ISH: International Society of Hypertension, ESC: European Society of 

Cardiology, ESH: European Society of Hypertension, AHA: American Heart Association, ACC: American College of Cardiology, CHEP: Canadian 

Hypertension Education Program, DM: Diabetes mellitus, KBH: Kronik böbrek hastalığı, SKB: Sistolik kan basıncı.



ABD’de JNC7’ye kıyasla ACC/AHA-2017 kılavuzu

ile hipertansif birey sayısında beklenen artış

4,2

103,3

72,2

0 20 40 60 80 100 120

Ek Farmakolojik Tedavi

>130/80 mmHg

>140/90 mmHg

Milyon (yetişkin)

31.1 milyon



Hasta bakımında; 

• klinik stratejiler

• müdahaleler

• tedavi yöntemleri ve

• tanı testleri için

öneri sınıflaması ve

kanıt derecelerinin

uygulanması* 

(Ağıstos-2015 güncellemesi)



ACC/AHA-2017 HT Rehberi: Diabetes Mellituslu

Hastalarda Hipertansiyon Tedavisi

Öneri

sınıfı

Kanıt

derecesi

Diyabetlilerde Hipertansiyon Tedavisi

Önerileri

I SBP: B-RSR Diyabeti ve Hipertansiyonu olan erişkinlerde; 

KB ≥130/80 mmHg olduğunda, antihipertansif tedavi

başlanmalı ve KB hedefi <130/80 mmHg olmalıdır. DBP: C-EO

I ASR

Diyabeti ve Hipertansiyonu olan erişkinlerde; Birinci

basamaktaki ilaçların tümü (diüretikler, ACE-inh’leri, 

ARB’ler ve KKB’ler) yararlı ve etkilidir. 

IIb B-NR

Diyabeti ve Hipertansiyonu olan erişkinlerde; 

Albuminüri varsa ACE-inh veya ARB gruplarından

ilaçlar kullanılabilir.  

SR, systematic review.



Öneri

sınıfı

Kanıt

derecesi
Gebelikte Hipertansiyon Tedavisi Önerileri

I C-LD

Gebe olan veya gebe kalmayı planlayan

hipertansiyonlu kadınlarda;  metildopa, nifedipin

veya labetolol tedavisine geçilmelidir. 

III: 

Zararlı
C-LD

Gebe olan hipertansiyonlu kadınlar; ACE-inh, ARB 

ya da renin inh.’leri ile tedavi edilmemelidir. 

ACC/AHA-2017 HT Rehberi: Gebe Kadınlarda

Hipertansiyon Tedavisi



Öneri

sınıfı

Kanıt

derecesi
Yaşlı Hastalarda Hipertansiyon Tedavisi Önerileri

I A

Yaş ≥65  ve ortalama SKB ≥130 mmHg olan, 

huzurevinde kalan ve yatalak olmayan hastalar; SKB 

<130 mmHg olacak şekilde tedavi edilmelidir.  

IIa C-EO

Yaş ≥65 olup çok sayıda/ciddi komorbid durumlar ve

yaşam beklentisi düşük olduğunda; KB düşürücü

tedavinin yoğunluk derecesine ve antihipertansif ilaç

seçimine karar vermek için kliniği, hastanın tercihini

ve tedavinin yarar/risk dengesini değerlendirecek

ekip bazında yaklaşım olması mantıklıdır. 

ACC/AHA-2017 HT Rehberi: Yaşlı Hastalarda

Hipertansiyon Tedavisi



KB ve KV risk faktörlerini azaltmak için öneriler

Tuz alımını azaltmak 5-6 g/gün

Alkol alımını sınırlamak E: 2 birim/hf, K: 1 birim/hf

Sebze, meyve ve az yağlı süt ürünleri alımını arttırmak

BKİ hedefine ulaşmak <25 kg/m2

Bel çevresi hedefine ulaşmak E: <102 cm (96 cm)*, K: <88 cm (90 cm)*

Egzersiz hedeflerine ulaşmak ≥30 dk/gün, 5-7 gün/hf (orta d, dinamik)

Sigarayı bırakmak, (sigara bıraktırma merkezine sevk, danışmanlık)

Yaşam Tarzı Değişiklikleri

*Türk toplumuna özgü değerler.

KB: Kan basıncı, KV: Kardiyovasküler, E: Erkek, K: Kadın, BKİ: Beden kitle indeksi.



• Meyve, sebze, az yağlı süt

ürünleri tüketimine ağırlık

verilir.

• Diyette tam tahıl, kuruyemiş, 

kümes hayvanları ve balık

tüketimine yer verilir.

• Doymuş yağ, kırmızı et, tatlı, 

şekerle tatlandırılmış

içecekler kısıtlanır.



ADA-2018: Yaşam Tarzı Önerileri - Tuz ve Alkol

• KB >120/80 mmHg olan obez veya kilolu 
bireylerin kilo vermesi sağlanmalı 

• Tuz tüketimi toplumun genelindeki gibi 
kısıtlanmalı (<2300 mg/gün)

• Potasyum artırılmalı 

• Alkol tüketimi: Diyabetli erişkinde alkol 
kısıtlanmalı (B)
– Kadın için günde 1 kadeh, erkek için günde 2 kadeh

• DASH (sodyumu azaltmayı, potasyumu artırmayı, 

alkolü kısıtlamayı ve fiziksel aktiviteyi artırmayı 

hedefleyen) diyeti uygun olabilir (B)

Diabetes Care 2018;41(Suppl 1):S86-104.



ADA-2018: Yaşam Tarzı Önerileri: Fiziksel Aktivite

• Diyabetlilerde egzersiz programı haftada en az 3 gün, 

egzersizler arasında toplam 2 günden fazla boşluk 

olmadan, en az 150 dk/hf, orta derecede aerobik 

fiziksel aktivite programı uygulanmalı (maks. kalp 

hızının %50-70’i) (A)

• Diyabetliler sedanter yaşam biçiminden korunmalı, 

örneğin 90 dk’nın üzerinde oturmaktan kaçınmalı (B)

• Kontrendikasyon yoksa tip 2 diyabetli erişkinlere en az 

2 gün/hf direnç egzersizleri yapmaları önerilmelidir (A)

Diabetes Care 2018;41(Suppl 1):S86-104.



ADA-2018: Hipertansiyon Önerileri

Tedavi (1)

• KB ≥140/90 mmHg olan hastalara yaşam tarzı 
değişikliğine ek olarak antihipertansif
başlanmalı ve hedef değere ulaşana kadar titre 
edilmeli (A)

• Muayene sırasında doğrulanmış KB ≥160/100 
mmHg olan hastalara yaşam tarzı değişikliğine 
ek olarak ikili antihipertansif ilaç veya sabit 
kombinasyon başlanmalı ve hedef değere 
ulaşana kadar titre edilmeli (A)

Diabetes Care 2018;41(Suppl 1):S86-104.



ADA-2018: Hipertansiyon Tedavisi Önerileri

Tedavi (2)

• HT tedavisinde, DM hastalarında KVH azalttığı 
gösterilmiş ilaçlar tercih edilmeli (A)
– ACE-inh.

– ARB

– Tiyazid grubu diüretikler

– DHP grubu KKB

Diabetes Care 2018;41(Suppl 1):S86-104.



ADA-2018: Hipertansiyon Tedavisi Önerileri

Tedavi (3)

• KB hedeflerine ulaşılması için çoklu ilaç tedavilerine ihtiyaç var

– ACE-inh ve ARB birlikte kullanılmamalı (A)

– ACE-inh ya da ARB ile birlikte direkt renin inh. kullanılmamalı (A)

• DM’li HT hastalarında tedavide ilk tercih ACE-inh veya ARB’dan

biri tercih edilmeli, maksimum tolere edilen dozda kullanılmalıdır; 

– Albumin/Kreatinin >300 mg/g olanlarda (A)

– Albumin/Kreatinin 30-299 mg/g olanlarda  (B)

– Bir ilaç tolere edilemiyorsa diğeri denenmeli (B)

• ACEİ, ARB veya diüretik kullananlarda kreatinine dayalı yıllık 

eGFR ve K takipleri yapılmalıdır (B)

Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S86-104.



ADA-2018: HT ve KB Kontrolü Önerileri

Dirençli HT

• Biri diüretik olmak üzere, üçlü

antihipertansif kullanımına rağmen KB 

hedeflerine ulaşılamayan hastalara

mineralokortikoid reseptör antagonisti

eklenmeli (A)

Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S86-104.



• Yaşlıda HT:
– Sağlıklı veya sağlık durumu orta derecede bozulmuş yaşlıda KB hedefi

140/90 mmHg,

– Sağlığı ileri derecede bozulmuş, yaşam beklentisi düşük yaşlılarda KB 

hedefi <150/90 mmHg 

– Tedavi erişkinlerdeki gibi

– Yan ekilere ve polifarmasiye dikkat!....

• Çocuk/Adolesanda HT doğrulanmalı (3 kez ölçüm)
– SKB/DKB >90. persantilde ise yüksek-normal KB; yaşam tarzı

düzenlemesi

– SKB/DKB >95. persantilde ise HT tanısı; yaşam tarzı düzenlemesi ile

birlikte farmakolojik tedavi

– İlk seçenek ACEİ/ARB (reprodüktif danışmanlık, teratojenite!...)

– Hedef SKB/DKB <90. persantil

ADA-2018: Diğer Yaş Gruplarındaki Diyabetlilerde

Hipertansiyon
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Hipertansiyon Tedavisinde

Kombinasyonlar

Tercih edilen

ACEİ + Diüretik

ARB + Diüretik

ACEİ + KKB

ARB/KKB

Kabul 

edilebilir

BB + Diüretik

DHP-KKB + BB

KKB + Diüretik

Renin-i + Diüretik

Renin-i + ARB

Tiyazid + K kaybı yapan Diüretik

Etkinliği

düşük

ACEİ + ARB

ACEİ + BB

ARB + BB

NDHP-KKB + BB

Merkezi etkili ilaç + BB



Tiyazid ve Yan Etkileri
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Ç
a
lı
ş
m

a
 (

u
la

ş
ıl
a
n

 s
K

B
)
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Sistolik Kan Basıncı Hedefine Ulaşmak için Gerekli 

Antihipertansif İlaç Sayısı*

*Ortalama 3.2 çeşit ilaç gerekmiştir.



TURDEP-II: Antihipertansif İlaçlar

Monoterapi: %33.5
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TURDEP-I: Diyabeti Olan ve Olmayan 

Gruplarda Kontrolsuz Hipertansiyon

İ Satman ve TURDEP-II Çalışma Grubu, 2017
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TURDEP-II: Diyabeti Olan ve Olmayan 

Gruplarda Kontrolsuz Hipertansiyon

İ Satman ve TURDEP-II Çalışma Grubu, 2017
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LEADER-4: KVH geçirmiş/yüksek riskli

T2DM hastalarında HT (n=9340)
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Diyabetli Hipertansif Hasta (≥18 yaş)

Yaşam tarzı düzenlemesi (tüm aşamalarda uygulanmalı)

KBH yok (tüm yaş grupları) KBH var (tüm yaş grupları)

Hedef kan basıncı: Sistolik <140 mmHg, Diyastolik <90 mmHg

Tiyazid/ACE-İ/ARB/KKB (mono/kombine tedavi) ACE-İ/ARB/KKB (mono/kombine tedavi)

Doz titrasyon stratejisi: A. İkinci ilacı eklemeden ilk ilacı maksimum doza çık, B. İlk ilacı maksimum
doza çıkmadan ikinci ilaç ekle, C. Başlangıçtan itibaren iki farklı ilacı (veya sabit kombinasyon) başla.

Hedef kan basıncına ulaşılmış mı? EvetHayır

Yaşam tarzını ve ilaca uyumu gözden geçir: A ve B stratejilerinde Tiyazid/ACE-İ/ARB/KKB ekle ve
dozunu arttır (farklı ilaç gruplarını kombine et), C. yaklaşımında ilk ilacı maksimum doza titre et.

Hayır Hedef kan basıncına ulaşılmış mı? Evet

Hedef kan basıncına ulaşılmış mı?Hayır Evet

Yaşam tarzına ve ilaca uyumu gözden geçir: Ek ilaç (BB, Aldosteron antagonistii veya diğer) başla
veya uzmana gönder. 

Yaşam tarzını ve ilaca uyumu gözden geçir: Tiyazid/ACE-İ/ARB/KKB ekle ve doz arttır (ilaçları
kombine et, ACEİ ve ARB’yi birlikte kullanmaktan kaçın).

Tedaviye
devam

TEMD Erişkin diyabetli hastalarda hipertansiyon tedavi algoritması (JNC8, 2014’ten modifiye)

KBH: Kronik böbrek

hastalığı, ACE-İ: 

Anjiyotensin

dönüştürücü enzim

inhibitörü, ARB: 

Anjiyotensin reseptör

blokeri, KKB: 

Kalsiyum kanal

blokeri.





ADA-2018:

HT+DM  

Bireylerde

Anti-HT 

Tedavi

Algoritmi
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Teşekkürler….


