GUNCEL HIPERTANSIYON

KILAVUZLARI
HIPERTANSIYONDA YENILIKLER

Prof. Dr. Tufan Tukek

Istanbul Tip Fakiiltesi
Ic Hastaliklar:



HIPERTANSIYON TANIMI

Kan basinci ile kardiyovaskuler olaylar dogrudan
iligkilidir.
Sistolik kan basinci degeri 115 mm Hg'dan

itibaren kardiyovaskuler olay sikligi giderek
artmaktadir.

2013 yilindan beri hipertansiyon icin sinir deger
140/90 mm Hg

2017 yilinda ilk kez farkli sinir degerler ortaya
konuldu

Rapsomaniki et al. Lancet 2014;383:1899



Blood pressure lowering for prevention of cardiovascular
disease and death: a systematic review and meta-
analysis

613,815 hastay! iceren 123 calismanin meta analizi.

Saglanan kan basinci dusmelerine paralel olarak kardiyovaskuler
hastalik risklerinde belirgin azalma.

Sistolik kan basincindaki her 10 mm Hg disme

major kardiyovaskuler olay riskini (Relatif risk 0.8 %95 GA 0.77-0.83,),
koroner arter hastaligi riskini (Relatif risk 0.83 %95 GA 0.78-0.88),
iInme riskini (Relatif risk 0.73 %95 GA 0.68-0.77),

kalp yetersizligi riskini (Relatif risk 0.72 %95 GA 0.67-0.78)

tum nedenlere baglh olumleri (Relatif risk 0.87 %95 GA 0.84-0.91)

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaltiyor
Ettehad et al. Lancet 2016;387:957



Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT)

Onerilen kan basinci kontrol degerlerinden daha diisiik
diizeylerde kan basinci kontroliiniin etkilerini degerlendirmek

Sistolik kan basinci hedefi randomize
kontrollii galismasi

Standart tedavi
SKB hedefi < 140 mm Hg

Yogun tedavi
Hedef SKB< 120 mm Hg

250 yas
SKB 130 - 180 mm Hg (tedavi edilen ya da
edilmeyen)
Ek kardiyovaskiiler risk
Klinik ya da subklinik KVH (inme
harig)
KBH eGFR 20 - 60 ml/dk /1.73 m?
Framingham Risk Skoruna gére 10
yillik KVH riski = 15%
Yas = 75 yil

Whelton et al. N Engl ] Med 2015;373:2103
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(Systolic Blood Pressure Intervention Trial)
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Calisma medyan 3.26 villik bir takip

sonrasinda durduruldu!

The SPRINT Research Group: N Engl J Med 2015; 373: 2103-2116
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Effects of intensive blood pressure lowering on
cardiovascular and renal outcomes: updated systematic
review and meta-analysis

Xinfang Xie, Emily Atkins, Jicheng Lv, Alexander Bennett, Bruce Neal, Toshiharu Ninomiya, Mark Woodward, Stephen MacMahon, Fiona Turnbull,
Graham SHillis, John Chalmers, Jonathan Mant, Abdul Salam, Kazem Rahimi, Viado Perkovic, Anthony Rodgers

Summary

Background Recent hypertension guidelines have reversed previous recommendations for lower blood pressure
targets in high-risk patients, such as those with cardiovascular disease, renal disease, or diabetes. This change
represents uncertainty about whether more intensive blood pressure-lowering strategies are associated with greater
reductions in risk of major cardiovascular and renal events. We aimed to assess the efficacy and safety of intensive
blood pressure-lowering strategies.

Methods For this updated systematic review and meta-analysis, we systematically searched MEDLINE, Embase, and
the Cochrane Library for trials published between Jan 1, 1950, and Nov 3, 2015. We included randomised controlled
trials with at least 6 months’ follow-up that randomly assigned participants to more intensive versus less intensive
blood pressure-lowering treatment, with different blood pressure targets or different blood pressure changes from
baseline. We did not use any age or language restrictions. We did a meta-analysis of blood pressure reductions on
relative risk (RR) of major cardiovascular events (myocardial infarction, stroke, heart failure, or cardiovascular death,
separately and combined), and non-vascular and all-cause mortality, end-stage kidney disease, and adverse events, as
well as albuminuria and progression of retinopathy in trials done in patients with diabetes.

Findings We identified 19 trials including 44 989 participants, in whom 2496 major cardiovascular events were recorded
during a mean 3-8 years of follow-up (range 1.0-8.4 years). Our meta-analysis showed that after randomisation,
patients_in_the more_intensive blood pressure-lowering treatment group had mean blood pressure levels of
133/76 mm Hg, compared with 140/81 mm Hg in the less intensive treatment group. Intensive blood pressure-lowering
treatment achieved RR reductions for major cardiovascular events (149 [95% CI 4-22]), myocardial infarction (13%
[0-24]), stroke (229 [10-32]), albuminuria (10% [3-16]), and retinopathy progression (19% [0-34]). However, more
intensive treatment had no clear effects on heart failure (15% [95% CI -11 to 34]), cardiovascular death (9% [-11 to 26]),
total mortality (9% [-3 to 19]), or end-stage kidney disease (109 [-6 to 23]). The reduction in major cardiovascular events
was consistent across patient groups, and additional blood pressure lowering had a clear benefit even in patients with
systolic blood pressure lower than 140 mm Hg. The absolute benefits were greatest in trials in which all enrolled
patients had vascular disease, renal disease, or diabetes. Serious adverse events associated with blood pressure lowering
were only reported by six trials and had an event rate of 1-2% per year in intensive blood pressure-lowering group
participants, compared with 0.9% in the less intensive treatment group (RR 1-35 [95% CI 0.93-1.97]). Severe
hypotension was more frequent in the more intensive treatment regimen (RR 2.68 [1-21-5-89], p=0.015), but the
absolute excess was small (0-3% vs 0-1% per person-year for the duration of follow-up).

Interpretation Intensive blood pressure lowering provided greater vascular protection than standard regimens. In
high-risk patients, there are additional benefits from more intensive blood pressure lowering, including for those
with systolic blood pressure below 140 mmHg. The net absolute benefits of intensive blood pressure lowering in
high-risk individuals are large.
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Erigskinlerde Kan Basing¢lari Siniflandirmasi

Kategori SKB DKB
Normal <120 mm Hg ve <80 mm Hg
Yiikselmis 120-129 mm Hg ve <80 mm Hg

Hipertansiyon

Evre 1 130-139 mm Hg or 80—-89 mm Hg

Evre 2 2140 mm Hg or 290 mm Hg

*SKB ve DKB acisindan farkli kategorilerde olan bireyler
daha yiiksek olan evreye dahil edileceklerdir.

Whelton PK et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA
Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure inAdults



Yeni kilavuzun sonucunda ne oldu?

» Hipertansif populasyonda artis B8 (%32
%46)

* Yuksek kan basincina sahip populasyonda
artis

« Daha erken evreden itibaren antihipertansif
ilac tedavisi ihtiyacinda artis



BP Goal for Patients With Hypertension

Recommendations for BP Goal for Patients With

COR LOE Hypertension
For adults with confirmed hypertension and known
SBP: | CVD or 10-year ASCVD event risk of 10% or higher a
I B-R** | gp target of less than 130/80 mm Hg is
recommended.
DBP:
C-EO
SBP: | For adults with confirmed hypertension, without
B-NR | additional markers of increased CVD risk, a BP target
I1b of less than 130/80 mm Hg may be reasonable.
DBP:

C-EO




Choice of Initial Medication

COR

LOE

Recommendation for Choice of Initial Medication

For initiation of antihypertensive drug therapy, first-
line agents include thiazide diuretics, CCBs, and ACE
inhibitors or ARBs.




Baslangi¢ tedavisi i¢cin Kilavuzun Monoterapi
veya Kombinasyon Tedavisi ile ilgili onerileri

Iiciapy

COR

LOE

Recommendation

C-EO

Initiation of antihypertensive drug therapy with 2 first-line agents of
different classes, either as separate agents or in a fixed-dose combination,
is recommended in adults with stage 2 hypertension and an average BP
more than 20/10 mm Hg above their BP target.

lla

C-EO

Initiation of antihypertensive drug therapy with a single antihypertensive
drug is reasonable in adults with stage 1 hypertension and BP goal <130/80
mm Hg with dosage titratid iescguential addition of other agents to
achieve the BP target.

Evre 1 Hipertansiyonu olan ve Kan Basinci hedefi <130/80 mmHg olan
eriskinlerde tedaviye tek antihipertansif ilac ile monoterapi seklinde

baslamak mantikhdir. Daha sonra gerektikce doz titrasyonu yapilabilir ve
hedef kan basincina ulasmak icin ardisik olarak baska ilacglar eklenebilir.

Dahili kullanim igindir

SATR.RAM.17.12.0863




Evre 2 hipertansiyonu olan ve ortalama Kan Basinci hedefin 20/10
mmHg’'nin Uzerinde olan erigkinlerde farkl siniflardan 2 tane ilk secenek

ilacin ayri ayri kombine edilmesi va da sabit doz kombinasyonu seklinde

baslanmasi onerilir.

 Baslangic tedavisi icin Kilavuzun Monoterapi
veya Kombinasyon Tedavisi ile ilgili onerileri

COR LOE Y Recommendation
1. Initiation of antihypertensive drug therapy with 2 first-line agents of

different classes, either as separate agents or in a fixed-dose combination,

SATR.RAM.17.12.0863

! St is recommended in adults with stage 2 hypertension and an average BP
more than 20/10 mm Hg above their BP target.

2. Initiation of antihypertensive drug therapy with a single antihypertensive

lla C-EO drug is reasonable in adults with stage 1 hypertension and BP goal <130/80

mm Hg with dosage titration and sequential addition of other agents to
achieve the BP target.
*Fixed-dose combination antihypertensive medications are listed in Online Data Supplement D.




ACC/AHA 2017 kilavuzu antihipertansif tedavide
kardiyovaskuler riskin degerlendirilmesini
onermistir.

Guncel kilavuz; ASCVD* riski icin risk hesaplamasinin
onemini vurgulamakta ve yapilmasini onermektedir.

Klinik olarak Kardiyovaskuler Hastaligi (KVH) olan ya da 10
villik ASCVD™ riski %10 veya uzerinde olan Evre 1
Hipertansiyonlu hastalarda kan basincini dusurucu tek ilac ile
tedavi onermektedir.

Evre 2 Hipertansiyonda, saglikli yasam tarzi degisikliklerine
ilave olarak 2 tane kan basincini dusurucu ilaci birlikte
onermektedir, yani 2 ilactan olusan kombinasyon tedavisi
tavsiye etmektedir.

SATR.RAM.17.12.0863



« Sonug olarak; yeni kilavuz ile daha agresif,
daha yogunlastiriimig (intensifiye edilmis)
bir tedavi onerisi getirilmistir.



Tablo 3. Ofis kan basin¢larinin simiflandirilmasi ve hipertansiyonun evrelendirilmesi

Kategori Sistolik (mm Hg) Diyastolik (mm Hg))
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 velveya 8084
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 hipertansiyon 160-179 velveya 100-109

Evre 3 hipertansiyon >180 ve/veya >110

[zole sistolik hipertansiyon =140 ve <90

©ESC/ESH 2018

Williams et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial

hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of

the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of

Hypertension



Tablo 9. Ofis, ambulatuar ya da ev kan basinci
Olciim degerlerine gore hipertansiyon tanimi

Kategori SKB DKB
(mm Hg) (mm Hg)
Ofis KB >140 ve/veya =90

Ambulatuar KB

Gundiz (uyaniklik) él¢iimleri >135 ve/veya >85

Gece (uyku) élciimleri >120 ve/veya >70 %
24 saat ortalamasi >130 ve/veya >80 E
Ev KB ortalamas: >135  |ve/veya >85 é

Williams et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of
the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of
Hypertension



Ofis ve ofis disi olcumlere gore KB siniflamasi

Ofis/ Klinik ya da Hastane | Ev/ Saglik ortami disi /
Ortaminda AKBO
Normotansif Hipertansiyon yok Hipertansiyon yok
Kalici : : . .
hipertansiyon Hipertansiyon Hipertansiyon
Maskell . . . .
hipertansiyon Hipertansiyon yok Hipertansiyon
Beyaz onluk Hipertansiyon Hipertansiyon yok
hipertansiyonu P y P yony

Whelton PK et al. 2017

ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for

the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure
inAdiil+e



BEYAZ ONLUK HIPERTANSIYONU

« Beyaz onluk hipertansiyonu prevalansi degiskendir ve %10 —
60 arasi bir degerde oldugu dusunulmektedir

* Asagidaki durumlarda beyaz onluk hipertansiyonu sik
gozlenir:
— Ofis kan basinci degerleri 140 — 159 mm Hg arasinda
— Diyastolik kan basinci 90 - 99 mm Hg arasinda
— Kadinlarda
— lleri yaglarda
— Sigara icmeyenlerde
— Yeni tani hipertansiyon hastalarinda
— Ofiste yeterli sayida 6lgcim yapilmayan hastalarda
— Ekoda sol ventrikul kutlesi normal olan hastalarda



MASKELI HIPERTANSIYON

« Toplumda maskeli hipertansiyon prevalansi genellikle
%8.5 — 16.6 arasindadir. Yuksek normal hipertansiyon
hastalarinda bu oran %30.4’e kadar c¢ikabilir..

« Asagidaki durumlarda beyaz onluk hipertansiyonu sik
gozlenir

Kan basinglari cok degisken olan yagli erkeklerde
Iste ya da evde mental stresi yliksek olanlarda
Sigara icenlerde

Cok miktarda alkol alanlarda

Gun boyu fiziksel aktiviteleri kisith olan sedanter obes
hastalarda

Metabolik risk faktorleri ya da Diabetes Mellitus'u olanlarda
Kronik bobrek hastalarinda

Uyku suresi kisa olan hastalar ya da obstruktif uyku apneli
hastalarda



Yiksek normal KB
KB 130-139/85-89

Yasam tarn dnerileri

!

Yitksek KV riskli
KAH' da ilac tedavisini
gozonunde bulundur

SmfIHT
KB 140-159/90-99

Yasam tarn omerileri

l

Yiiksek va da cok yvilsek
riski KVH, renal
yetersizlik ya da hedef
organ hasariolan
hastalarda hemenilag
tedavisi

\

KVH, renal yetmezlik ya da
hedef organhasan

olmayan disik orta riski
hastalarda 3-6ayhk yasam
tarn degisikligi sonras: KB

kontrol alnamamissailac
tedavisi

SmfIIHT

KB 160-179/100-109

Yasamtarn dnerileri

y

Tiimhastalarda hemen ilac
tedavisi

v

3 ayiginde kan baana
kontrolii hedeflenir

Simf Il HT
KB 2180/110

Yasam tarn dnerileri

'

Tiimhastalarda hemenilar
tedavisi

.

3 ayirinde kan baana
kontrolii hedeflenir

Williams et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of
the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of

Hypertension

@ESC/ESH 2018



Ofis kan basin¢larina gore antihipertansif tedavinin baslanmas:

Oneriler

Evre 2 ya da 3 hipertansiyonlu hastalarda, kardiyovaskiiler risk diizeyinden bagimsiz olarak, yasam tarz1 degisiklikleri ile
beraber ilac tedavisi baslanmalidir

Evre 1 hipertansiyonlu hastalarda:

e Yasam tarz degisiklikleri, kan basincimi diizeltici etkilerini belirlemek icin &nerilir

s Diisiik-orta riskli ve hedef organ hasan olmayan Evre 1 hipertansiyonlu hastalarda, yasam tarz1 degisiklikleri ile basarih
olunmazsa
o Yiiksek riskli ya da hedef organ hasari olan Evre 1 hipertansiyonlu hastalarda asam tarz degisiklikleri ile beraber ilag

tedavisi baslanmalidir

Zinde, yash hipertansiyonlu hastalarda (>80 olsa bile) 5KB >/= 160 mm Hg ise yasam tarz degisiklikleri ile beraber ilag

tedavisi baslanmahidir

Zinde yash hastalarda (65-80 aras1) SKB Evre diizeyindeyse de (140-159 mm Hg), tolere edilirse yasam tarz degisiklikleri

ile beraber ilac tedavisi baslanmalidir

Antihipertansif tedavi, eger tolere edilirse, yash kirilgan hastalar icin de disiiniilebilir

Yas nedeniyle (hastalar >80 olsa bile), eger tolere ediliyorsa antihipertansif tedavinin kesilmesi diisiiniilmez.

Yiiksek normal kan basin¢h hastalarda (130-139/58-89 mm Hg)
s Yasam tarzi degisiklikleri 6nerilir
o Dikiimante KVH (6zellikle KAH varhiiiginda) ilag tedavisi de diistiniilmelidir

@ESC/ESH 2018

Williams et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Hypertension



Tablo 23. Ofis kan basinci tedavi hedef araliklari (mm Hg)

Yas grubu Ofis SKB tedavi hedef araliklar1 (mm Hg) Ofis DKB
tedavi aralig
(mm Hg)
Hipertansiyon + Diabetes + KBY + KAH + inme/TiA
18-65 yas 130'a hedefle 130'a hedefle | <140 -130%a 130'a hedefle 70-79
Daha asagi(TE) hedefle
<120 degil <120 degil <120 degil
65-79 yas 130'a hedefle  [130-139'a hedefle | 130-139'a hedefle| 130-139'a hedefle | 130-139'a hedefle 70-79
Daha asagn TE  [Daha asag TE Daha asag1 TE Daha asag TE Daha asagn TE
</= 80 yas 130-139'a hedefle| 130-139'a hedefle | 130-139'a hedefle | 130-139'a hedefle | 130-139"a hedefle 70-79
Daha agagi TE Daha asagn TE Daha asagn TE Daha asagn TE | Daha asagi TE
Ofis DKB 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
tedavi hedefi
(mm Hg)

©ESC/ESH 2018

Williams et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardioloav (ESC) and the European Societv of Hvpertension



Komplike olmayan hipertansiyonda ¢ekirdek

tedavi semasi

Tablet

@
@y

Iisiik riskli Evre 1 hipertansiyonlu
Baslangic ; P !

ikili kombina syon

(>80) karilgan hastalarda

ACEl ya da ARB +KKB ya da diiiretik ‘ (SKB<150 mm Hg) ya da ileri yasta

i monoterapiyi diisiin

Adim 2

Uglii kombinasyon

ACEl ya da ARB + KKB + diiiretik ‘

.-/.

l

Adim 3 : hi . ™
Uglii kombinasyon + ) Rezistan 1pertansiyon ) Ileri degerlendirme icin referans bir
spironolakton ya da SP""_]_fml*!km" (25-50 mg/g) ya da baska bir merkeze sevk
baska bir ila \ diiiretik, alfa bloker ya da beta bloker |
Beta blokerler

Beta blokerler kullanimlari i¢in 6zel bir durum oldugunda her basamakta
dustinulmelidir (kalp yetersizligi, angina, post MI, atriyal fibrilasyon ya da gebelik
olan ya da planlanan geng kadinlar

DESC/ESH 2018



Koroner arter hastaligina eslik eden
hipertansiyonda cekirdek tedavi semasi

able

Baslangic
Ikili kombinasyon

Adim 2

Uglii kombinasyon

Adim 3

Uclii kombinasyon +
spironolakton ya da
baska bir ilag

ACEI ya da ARB + beta bloker ya da
KKB ya da KKB + diiiretik ya da beta
bloker, ya da beta bloker + diiiretik

Yukaridakilerin ii¢lii kombinasyonu

i

Rezistan hipertansiyon

Spironolakton (25-50 mg/g) ya da baska bir
ditiretik, alfa bloker ya da beta bloker

Dusiik riskli Evre 1 hipertansiyonlu
(SKB<150 mm Hg) ya da ileri yasta
(>80) kirilgan hastalarda
monoterapiyi diisiin

Dokimante KAH olan yiiksek
riskli hastalarda SKB>130 mm
Hg ise ilag tedavisi
diisiiniilmeli

lleri degerlendirme icin referans bir
merkeze sevk

WESC/ESH 2018



Kronik bobrek hastaligina eslik eden
hipertansiyonda cekirdek tedavi semasi

ab

@
W
@

Baslangic
Ikili kombinasyon

Adim2

Uclii kombinasyon

Adim 3
Uclii kombinasyon +
spironolakton ya da

baska bir ilag

r"_.v'

\

ACEl ya da ARB +KKB ya da ya da
ACEI ya da ARB +diiiretik (ya da

N

|1

-/'.'I

' ACE ya da ARB + KB + diietik

lup diiiretigi)

!

Rezistan hipertansiyon
Spironolakton (25-50 mg/g) ya da baska bir
diiretik, alfa bloker ya da beta bloker

Beta blokerler

Beta blokerler kullammlari igin
ozel bir durum oldugunda her

basamakta dusunilmelidir (kalp

yetersizligi, angina, post M1, atriyal
fibrilasyon ya da gebelik olan ya da

planlanan geng kadinlar

DESC/ESH 2018



Hipertansiyonda ilag tedavi stratejileri

Oneriler Simif | Diizey

Biitlin antihipertansif ilaglar arasinda, ACE inhibitérleri, ARB'ler, beta blokerler, KKB'leri ve diiiretiklerin (tiazidler, tiazid
benzeri ditiretikler - klortalidon, indfapamid) randomize klinik ¢calismalarda kan basincim diisiiriicii ve kardiyovaskiiler

olaylan énleyici etkinligi gisterilmistir ve bu ajanlar antihipertansif tedavinin temelini olusturur

Cogu hipertansif hastada baslangicta kombine tedavi 6nerilmektedir. Tercih edilen kombinasyonlar bir RAS blokeri
(ACEI ya da ARB) ile bir kalsiyum kanal blokeri ya da diiiretik kombinasyonudur. 5 majér antihipertansif ilag sinifinin

diger kombinasyonlar: da kullanilabili”

Beta blokerlerin bazi 6zel durumlarda (angina, post ML, kalp yetersizligi, atriyal fibrilasyon) diger majér ilag
gruplarindan ilaglarla beraber kombinasyonu énerilir.

Antihipertansif tedavinin tek tablet icinde iki ila¢ kombinasyonu seklinde baslanmasi énerilir. Kirillgan yash

hastalarda ve diisiik riskli Evre 1 hipertansiyonlu hastalarda monoterapi ile baslanmas: uygun olabilir

IEger kan basina ikili ilag tedavisi ile kontrol altina alinmazsa {i¢lii kombinasyon (tercihan tek tablette) Gnerilir.
Bu durumda en yaygin kullanilan ilaglar bir RAS blokeri, KKB ve diiiretik kombinasyonlandr.

Eger figlii tedavi ile de kan basina kontrol altina alinamazsa, tedaviye spironolakton ya da tolere edilemezse amilorid gibi
diger diiiretikler, ditiretiklerin yiiksek dozlar, beta blokerler ya da alfa blokerler tedaviye eklenir.

Iki farkli RAS blokerinin kombinasyonu énerilmez.

@ESC/ESH 2018

Williams et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Hypertension



ESC 2013

Hipertansiyon tanisi ve taramasi icin ofis
kan basinci olgumleri kullanilir

YUksek normal (130-139/85/89 mm Hg)
kan basincinda antihipertansif tedavi
onerilmez

Sistolik kan basinci hedefi < 140 mm Hg'dir

65-80 yas hastalarda sistolik kan basinci
hedefi 140-150 mm Hg olmalidir

80 yas Ustu sistolik kan basinci > 160 mm
Hg olan hastalara tedavi verilmeli ve hedef
140-150 mm Hg olmalidir

Diyastolik kan basinci hedefi <90 mmHg
olmalidir (DM’ta 85 mm Hgq)

ESC 2018

Hipertansiyon tanisi ve taramasi igin
tekrarlayan ofis dlgcimleri ya da ABPM ya
da HBPM kullanilir

Yuksek normal (130-139/85/89 mm Hg)
kan basincinda kardiyovaskuler risk ¢ok
yuksekse, ozellikle KAH varsa
antihipertansif tedavi onerilir

Ik hedef <140/90 mm Hg olmalidir ancak
birgok hastada daha sonra 130/80 mm Hg
ya da daha dusuk degerler hedeflenmelidir.
<65 yas alti hastalarda sistolik kan
basincinin 120-129 mm Hg'ya dusurulmesi
hedeflenmelidir

>65 yas hastalarda sistolik kan basinci
hedefi 130-139 mm Hg olmalidir

80 yas Ustlu hastalarda sistolik kan basinci
hedefi 130-139 mm Hg olmalidir

Tum hastalarda diyastolik kan basinci
hedefi <80 mm Hg olmalidir



