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2000 Yılında Global Mortalite: Hipertansiyon ve Diğer Risk 
Faktörlerinin Etkisi

Ezzati et al. Ezzati et al. Lancet.Lancet. 2002;360:13472002;360:1347--1360.1360.
İlişkilendirilebilir mortalite İlişkilendirilebilir mortalite 
(x1000; toplam 55.861.000)(x1000; toplam 55.861.000)

Yüksek mortalite, gelişmekte olan bölgelerYüksek mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Düşük mortalite, gelişmekte olan bölgelerDüşük mortalite, gelişmekte olan bölgeler

Gelişmiş bölgelerGelişmiş bölgeler
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TÜRKiYE’DE HİPERTANSİYON SIKLIĞI

%66.3
%21.4

%12.3

TEKHARF Çalışması

>160/95 mm Hg

140-160/90-95 mm Hg< 140/90 mm Hg
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Hipertansiyon PrevalansıHipertansiyon Prevalansı
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Ortalama % AzalmaOrtalama % Azalma

İnme İnsidansıİnme İnsidansı 3535––4040

Miyokard İnfarktüsüMiyokard İnfarktüsü 2020––2525

Kalp YetersizliğiKalp Yetersizliği 5050

Kan Basıncını Düşürmenin Kan Basıncını Düşürmenin 
YararlarıYararları
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HT Tedavisinin EtkileriHT Tedavisinin Etkileri
Diüretik ve beta blokerlerle yapılan çalışmaların Diüretik ve beta blokerlerle yapılan çalışmaların 

metaanalizimetaanalizi
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KKY İnme Sol VY KAH ölüm KAH olaylar



Antihipertansif İlaçlar İçin Endikasyon ve 
Kontraendikasyonlar

Kontraendikasyon 

Sınıf Endikasyonlar Zorunlu Rölatif 

Beta 
Blokerler

Anjina pektoris
Post-miyokardiyal enfarktüs 
Konjestif kalp yetmezliği 
(titre edilir)
Gebelik 
Taşiaritmiler  

Astma 
Kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı
A-V blok (2-3)

Periferal vasküler 
hastalık
Glukoz intoleransı
Atletler ve fiziksel 
aktif hastalar

ESC 2003



Antihipertansif ilaç sınıflarının zorunlu endikasyonlarının 
klinik çalışmalara ve kılavuzlara göre sınıflanması 

Önerilen ilaçlar
Hastalık Diüretik  bloker ACEi ARB KKB Aldosteron 

antagonisti
Klinik çalışmalar

Kalp 
yetersizliği     

ACC/AHA Kalp Yetersizliği Kılavuzu, 
MERIT-HF, COPERNICUS, CIBIS, 
SOLVD, AIRE, TRACE, ValHEFT, 
RALES

Mİ sonrası   
ACC/AHA post-MI kılavuzu, BHAT, 
SAVE, CAPRICORN, EPHESUS

Yüksek 
koroner 
hastalık riski

   
ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE, 
CONVINCE

Diyabet     
NKF-ADA Kılavuzu, UKPDS, ALLHAT

Kronik 
böbrek 
hastalığı

 
NKF Kılavuzu, Kaptopril Çalışması, 
RENAAL, IDNT, REIN, AASK

Rekürran 
inmeden 
korunma

 
PROGRESS

KB: Kan basıncı, ACEi: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibiötrü, ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri, KKB: Kalsiyum kanal blokeri

JNC 7



Antihipertansif tedavi algoritmasıAntihipertansif tedavi algoritması
Yaşam tarzı değişiklikleri

Hedeflenen kan basıncına ulaşılamamışsa (<140/90 mmHg ya da diyabetikler veya kronik böbrek hastaları için <130/80 mmHg)

İlk ilaç seçenekleri

Evre 1 hipertansiyon
(sistolik KB 140-159 mmHg veya 
diyastolik KB 90-99 mmHg)
Çoğunlukla tiyazid diüretikleri 
kullanılır.
ACE inhibitörü, ARB,  bloker, KKB 
veya kombine tedavi de seçilebilir.

Evre 2 hipertansiyon
(sistolik KB 160 mmHg veya 
diyastolik KB 100 mmHg)
Çoğunlukla iki ilaç kombine edilir.
(Çoğunlukla tiyazid diüretikleri ve 
ACE inhibitörü veya ARB veya 
bloker veya KKB)

Zorunlu endikasyonlar 
için ilaçlar
Gerektiğinde diğer 
antihipertansif ilaçlar
(Diüretikler, ACE 
inhibitörü, ARB,  bloker, 
KKB)

Hedeflenen kan basıncına ulaşılamamışsa 

• Hedeflenen değere ulaşıncaya kadar dozajı optimize edin veya ek ilaç kullanın
• Bir hipertansiyon uzmanına danışmayı düşünün

KB: Kan basıncı, ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim, ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri, KKB: Kalsiyum kanal blokeri

Zorunlu endikasyonu olmayan hipertansiyon Zorunlu endikasyonu olan hipertansiyon

JNC 7



İngiltere Hipertansiyon Cemiyeti Kan Basıncını Düşürücü 
İlaç Kombinasyonu Önerileri

Genç (<55 yaş)
ve siyahi değil

Yaşlı (>55 yaş)
ve siyahi 

A (veya B*) C veya DAdım 1

Adım 2

Adım 3

A (veya B*) C veya D

A (veya B*)

Adım 4
Dirençli

Hipertansiyon
Ekle: alfa-bloker veya spironolakton veya diğer diüretikler

A: ACE inhibitörü veya anjiyotensin reseptör blokeri          B: Beta bloker
C: Kalsiyum kanal blokeri                                                        D: Diüretik (tiyazid)

Williams, B. et al. BMJ 2004;328:634-640

*B ve D kombinasyonu diğer tedavilere göre yeni DM başlama 
riskini arttırır.



Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89



Atenolol in hypertension: is it a wise 
choice?

 4 çalışma, 6825 hasta atenolol vs plasebo4 çalışma, 6825 hasta atenolol vs plasebo

 5 çalışma, 17 671 hasta atenolol vs diğer 5 çalışma, 17 671 hasta atenolol vs diğer 
antihipertansiflerantihipertansifler

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89



Beta Blokörler ile Diğer Antihipertansiflerin Karşılaştırılması :Meta-analiz

SonlanımSonlanım
BB ile BB ile RelatiRelatiff rriskisk (vs plasebo )(vs plasebo )

95% 95% GAGA
İnmeİnme 1.161.16 1.041.04––1.301.30
MIMI 1.021.02 0.930.93––1.121.12
Tüm ölümlerTüm ölümler 1.031.03 0.990.99––1.081.08

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise 
choice?



Atenolol vs Diğer Antihipertansifler

SonlanımSonlanım
Atenolol ile Atenolol ile RRRR

95% 95% GAGA
İnmeİnme 1.261.26 1.151.15––1.381.38
MIMI 1.051.05 0.910.91––1.211.21
Tüm ölümlerTüm ölümler 1.081.08 1.021.02––1.141.14

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise 
choice?



Non-atenolol Beta Blokörler vs Diğer 
Antihipertansifler

Sonlanım
βB ile Relatif risk 

95% GA
İnmeİnme 1.201.20 0.300.30––4.714.71
MIMI 0.860.86 0.670.67––1.111.11
Tüm ÖlümlerTüm Ölümler 0.890.89 0.700.70––1.121.12

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise 
choice?



Beta Blokör + Diüretik vs Diğer Antihipertansifler

SonlanımSonlanım
BBeta eta BBlokerloker ileile RRRR

95% 95% GAGA
İnmeİnme 1.091.09 0.980.98––1.211.21
MIMI 1.001.00 0.810.81––1.221.22
Tüm ölümlerTüm ölümler 0.970.97 0.890.89––1.051.05

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise choice?



We did not analyse other  blockers. The effect of other  
blockers in cardiac failure, and after myocardial infarction, is 
well-documented. However,in large hypertension trials, few 
researchers have specifically studied the outcome of different  
blockers.Instead,beta blockers were most often considered as a   
group, which is also the case in hypertension guidelines.

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise choice?



Hence, based on the results of our meta-analyses 
and on the effects of atenolol in other cardiovascular 
disorders, we have doubts about the suitability of
atenolol as a first-line antihypertensive drug and as a 
reference drug in outcome trials of hypertension.

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise choice?



Canadian Medical Association Journal
(CMAJ)  2006;174(12):1737-42

145 811 hasta , 21 çalışma



Birleşik sonlanım noktaları için(ölüm, inme,MI) risk 
oranları (<60 yaş)

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Birleşik sonlanım noktaları için (ölüm, inme,MI) risk 
oranları (> 60 yaş)

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Birleşik sonlanım noktaları için(ölüm, inme,MI) risk 
oranları (<60 yaş)

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Birleşik sonlanım noktaları için(ölüm, inme,MI) risk 
oranları (> 60 yaş) 

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Yorum

Beta-blockers should not be considered firstline therapy for 
older hypertensive patients without another indication for 
these agents; however, in younger patients beta-blockers are 
associated with a significant reduction in cardiovascular 
morbidity and mortality.

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Lancet 2006; 367: 168–76



Controversies in hypertension

• Two additional facts were recorded: first, the commonly used  
blocker, atenolol, provided no cardioprotection;
second, diuretic-based regimens with or without  blocker 
provoked more new cases of diabetes than comparator 
regimens

Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



Controversies in hypertension

But are all  blockers equally 
ineffective? Important reservations 
must be made.

First, the failure of atenolol-based therapy might be 
caused by the absence of 24-h efficacy when used 
once a day. 

Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



Controversies in hypertension

Second, other  blockers might give different results. However, a meta-analysis of  
blockers as a group showed that the risk of stroke was 16% higher for  blockers than 
for  other drugs, and that by comparison with placebo or no therapy,  blockers 

reduced stroke by about half of that predicted from previous studies. More 
modern  blockers such as carvedilol and
nebivolol could be safer than others, with less 
glucose intolerance, but few major outcome studies in hypertension have 
investigated this possibility. Carvedilol was better than metoprolol in 

maintaining glycaemic control as second-line therapy in individuals with 
hypertension and diabetes who were already receiving an ACE inhibitor or 
ARB. This difference was associated with a reduction in microalbuminuria only in 
the carvedilol group. 

Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



Controversies in hypertension

Second, other  blockers might give different results. However, a meta-
analysis of  blockers as a group showed that the risk of stroke was 16% 
higher for  blockers than for  other drugs, and that by comparison with 
placebo or no therapy,  blockers reduced stroke by about half of that 

predicted from previous studies. More modern  
blockers such as carvedilol and
nebivolol could be safer than others,
with less glucose intolerance, but few major outcome studies in 
hypertension have investigated this possibility.

Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



JACC Vol. 48, No. 8,  October 17, 2006:1698–711 
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Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



CAFE: Santral aortik basınç

Amlodipine ± perindopril
Atenolol ± bendroflumethiazide

140

135

130

125

120

115

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 5.5 6

yıl

mm Hg

Brakiyal SKB

Santral aortik SKB

CAFE Investigators. Circulation. 2006;113:1213-25.





YEAR IN CARDIOLOGY SERIES
The Year in Hypertension

It is unclear whether the outcomes would be     
similar with other beta-blockers, especially
those with different pharmacologic properties.

JACC Vol. 48, No. 8,  October 17, 2006:1698–711 



BÜTÜN BETA BLOKÖRLER AYNI MI?BÜTÜN BETA BLOKÖRLER AYNI MI?



Expert consensus document on beta adrenergic receptor 
blockers

European Heart Journal (2004) 25, 1341–1362



Journal of Hypertension 2001, 19:1429±1435



Conclusions:……………
insulin sensitivity was preserved with nebivolol but not with atenolol.

Journal of Hypertension 2001, 19:1429±1435



Circulation. 2001;104:511-514



Circulation. 2001;104:511-514

Conclusions

• Nebivolol/bendrofluazide increased both stimulated and basal 
endothelial nitric oxide release, whereas for the same degree of 
blood pressure control, atenolol/bendrofluazide had no effect on 
nitric oxide bioactivity. Thus, nebivolol may offer 
additional vascular protection in treating 
hypertension.



J Hypertens 24:1397–1403 , 2006.



Influence of nebivolol and enalapril on metabolic parameters
and arterial stiffness in hypertensive type 2 diabetic patients

J Hypertens 24:1397–1403 , 2006.



Influence of nebivolol and enalapril on metabolic parameters
and arterial stiffness in hypertensive type 2 diabetic patients

Conclusions :This pilot study shows that the combined
measurement of insulin sensitivity, blood flow and arterial
stiffness is feasible. Nebivolol and enalapril did not show
different effects with regard to these parameters in
hypertensive diabetic patients. If these results are
confirmed in larger clinical trials, this would argue against
the reservations against beta-blockers as drugs of first
choice in patients with diabetes because of potential
metabolic side-effects.

J Hypertens 24:1397–1403 , 2006.



Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 1



However, there is considerable evidence suggesting that 
within the class of b-blockers there are major differences 
between the various agents because newer compounds 
with vasodilating properties have a much less adverse 
metabolic profile

Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 1



This findings indicate a neutral 
effect of nebivolol on insulin sensitivity, 
but small sample sizes and other design 
issues could have somehow limited the 
relevant conclusions.

Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 1



Clinical and Experimental Pharmacology and Physiology (2007) 34, 327–331

Asian J Androl 2006; 8 (2): 177–182
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İngiltere Hipertansiyon Cemiyeti Kan Basıncını Düşürücü 
İlaç Kombinasyonu Önerileri

Genç (<55 yaş)
ve siyahi değil

Yaşlı (>55 yaş)
ve siyahi 

A (veya B*) C veya DAdım 1

Adım 2

Adım 3

A (veya B*) C veya D

A (veya B*)

Adım 4
Dirençli

Hipertansiyon
Ekle: alfa-bloker veya spironolakton veya diğer diüretikler

A: ACE inhibitörü veya anjiyotensin reseptör blokeri          B: Beta bloker
C: Kalsiyum kanal blokeri                                                        D: Diüretik (tiyazid)

Williams, B. et al. BMJ 2004;328:634-640

*B ve D kombinasyonu diğer tedavilere göre yeni DM başlama 
riskini arttırır.



Management of hypertension in adults in 
primary care-June 2006

www.nice.org.ukwww.nice.org.uk



Beta-blockers

• Beta-blockers are no longer preferred as a routine 
initial therapy for hypertension.

• But consider them for younger people, particularly:
– women of childbearing potential
– patients with evidence of increased sympathetic drive
– patients with intolerance of or contraindications to 

ACE inhibitors and angiotensin- antagonists.

www.nice.org.ukwww.nice.org.uk



Beta-blokerler

• Beta-blokerler artık hipertansiyonun başlangıç 
tedavisinde tercih edilmemelidir 

• Ancak genç hastalarda özellikle düşünülmelidir:
– Doğurganlık çağındaki kadınlarda
–Sempatik aktivasyon belirtileri olanlarda
–ACEi ve ARB kullanamayan hastalarda

www.nice.org.ukwww.nice.org.uk



Pahor et al: Lancet 2000;356:1949-54

VARILAN SONUÇLAR KKB’NİN HİPERTANSİF HASTALARDA 
ORTAYAÇIKAN MAJOR KARDİYOVASKÜLER KOMPLİKASYONLARIN 
ÖNLENMESİNDE DAHA AZ YARARLI OLDUĞUNU GÖSTERMEKTEDİR.

BU NEDENLE HİPERTANSİYON TEDAVİSİNDE İLK TERCİH OLARAK 
KULLANILMAMALIDIR.



BP Trialist: Lancet 2000;355:1955-64

DEĞİŞİK İLAÇ GRUPLARININ DEĞİŞİK TEDAVİ REJİMLERİNDE
KULLANILMASI  İLE FARKLI SONUÇLARA ULAŞILDIĞI YÖNÜN
DE  YETERLİ KANIT YOKTUR.

DEVAM EDEN ÇALIŞMALARINI SONUCUNU BEKLEMEK 
GEREKMEKTEDİR. 



Evidence–Based Evaluation of Calcium 
Channel Blockers for Hypertension

Opie LH, Schall R  JACC 2002;39:315-22

TOTAL ve KARDİYOVASKÜLER MORTALİTE  ve MAJOR
KARDİYOVASKÜLER OLAYLAR AÇISINDAN KKB İLE KT
ARASINDA FARKLILIK YOKTUR.İNMEDEKİ AZALMA MI
ARTIŞI İLE DENGELENİYOR GİBİ GÖZÜKMEKTEDİR.
ANCAK DİYABETİK HASTALARDA ACEİ ÖZELLİKLE 
NONFATAL MI AÇISINDAN DAHA İYİ KARDİYOVASKÜLER
KORUMA YAPMAKTADIR. 



ALLHAT



Antihipertansif ilaç sınıflarının zorunlu 
endikasyonlarının klinik çalışmalara ve kılavuzlara 

göre sınıflanması 
Önerilen ilaçlar

Hastalık Diüretik  bloker ACEi ARB KKB Aldosteron 
antagonisti

Klinik çalışmalar

Kalp 
yetersizliği     

ACC/AHA Kalp Yetersizliği Kılavuzu, 
MERIT-HF, COPERNICUS, CIBIS, 
SOLVD, AIRE, TRACE, ValHEFT, 
RALES

Mİ sonrası   
ACC/AHA post-MI kılavuzu, BHAT, 
SAVE, CAPRICORN, EPHESUS

Yüksek 
koroner 
hastalık riski

   
ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE, 
CONVINCE

Diyabet     
NKF-ADA Kılavuzu, UKPDS, ALLHAT

Kronik 
böbrek 
hastalığı

 
NKF Kılavuzu, Kaptopril Çalışması, 
RENAAL, IDNT, REIN, AASK

Rekürran 
inmeden 
korunma

 
PROGRESS
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İngiltere Hipertansiyon Cemiyeti Kan Basıncını Düşürücü 
İlaç Kombinasyonu Önerileri

Genç (<55 yaş)
ve siyahi değil

Yaşlı (>55 yaş)
ve siyahi 

A (veya B*) C veya DAdım 1

Adım 2

Adım 3

A (veya B*) C veya D

A (veya B*)

Adım 4
Dirençli

Hipertansiyon
Ekle: alfa-bloker veya spironolakton veya diğer diüretikler

A: ACE inhibitörü veya anjiyotensin reseptör blokeri          B: Beta bloker
C: Kalsiyum kanal blokeri                                                        D: Diüretik (tiyazid)

Williams, B. et al. BMJ 2004;328:634-640

*B ve D kombinasyonu diğer tedavilere göre yeni DM başlama 
riskini arttırır.



Management of hypertension in adults in 
primary care-June 2006

www.nice.org.ukwww.nice.org.uk



Re-examining the efficacy of b-blockers for the treatment
of hypertension: a meta-analysis

• Our analysis supports the stance espoused in the 2006 
Canadian Hypertension Education Program Recommendations 
that beta-blockers should remain one of the recommended drug 
classes in the therapeutic armamentarium for younger 
hypertensive patients

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Re-examining the efficacy of b-blockers for the treatment
of hypertension: a meta-analysis

• Lindholm and associates, Beevers cautioned that there was a 

danger of “throwing out the baby with the 
bath water” in recommending against the use of b-
blockers for the treatment of hypertension. 

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Zorlayıcı Endikasyon Yokluğunda, SistolikZorlayıcı Endikasyon Yokluğunda, Sistolik--Diyastolik Diyastolik 
Hipertansiyonu Olan Hastalardaki Tedavi AlgoritmasıHipertansiyonu Olan Hastalardaki Tedavi Algoritması

HEDEF<140/90 mmHg

Beta-
bloker

Uzun-etkili
DHP-KKBARBTiyazid

Yaşam tarzı 
değişiklikleri

ACE-I 

BAŞLANGIÇ TEDAVİSİ VE MONOTERAPİ

Alfa-bloker
başlangıç 

monoterapisi 
olarak

CHEP 2003



2006 Canadian Hypertension Education Program Recommendations

Özet: Zorlayıcı Endikasyon Yokluğunda, Sistolik-Diyastolik 
Hipertansiyonu Olan Hastalardaki Tedavi Algoritması

DÜŞÜN
Uyum problemi?
Sekonder HTN?
Etkileşen ilaçlar veya 

yaşam tarzı?
Beyaz önlük etkisi?

İkili kombinasyon

Üçlü veya dörtlü tedavi

YTD

Tiyazid ACE-I Uzun-etkili
DHP-KKB

Beta-
bloker* 

HEDEF <140/90 mmHg

ARB

* 60 yaşın üstünde ilk 
tercih olarak kullanma

CHEP 2006
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V. Summary: Treatment of Systolic-Diastolic 
Hypertension without Other Compelling Indications

CONSIDER
• Nonadherence?
• Secondary HTN?
• Interfering drugs or 

lifestyle?
• White coat effect?

Dual Combination

Triple or Quadruple 
Therapy

Lifestyle modification
therapy

Thiazide
diuretic ACE-I Long-acting

CCB
Beta-

blocker* 

TARGET <140/90 mmHg

ARB

* Not indicated as first 
line therapy over 60



Beta-Blokerler
Tedavi

• Koroner arter hastalığı
• Hipertansiyon
• Aritmiler
• Konjestif kalp 

yetersizliği
• Hipertrofik obsrüktif 

kardiyomiyopati
• Dissekan aort 

anevrizması

• Feokromositoma
• Hipertiroidi
• Migren-profilaksisi
• Esansiyel tremor
• Anksiyete
• Glokom (topikal)
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ABD 1

27%

İngiltere 3

6%

<140/90 mm Hg
Kanada 2

22%
Avustralya 

5

Fransa 4

24%
Hindistan

5
İskoçya5

17.5%

İspanya 5

20%
Finlandiya

5 20.5%

Almanya5

22.5%

>65 yaş

<160/95 mm Hg

19%

9%

1. JNC VI. Arch Intern Med. 1997;157:2413-2446. 
2. Joffres MR et al. Am J Hypertens. 1997;10:1097-1102.

3. Colhoun HM et al. J Hypertens. 1998;16:747-752.
4. Chamontin B et al. Am J Hypertens. 1998;11:759-762.
5. Marques-Vidal P et al. J Hum Hypertens. 1997;11:213-
220.

Dünyada Kan Basıncı KontroluDünyada Kan Basıncı Kontrolu
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Kontrol Altında HipertansiyonKontrol Altında Hipertansiyon
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HT Hastalarında Gruplandırılmış
Kan Basıncı Değerleri- ICEBERGICEBERG
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Normal Yüksek normal 1. derece HT 2. derece HT 3. derece HT

Bood Pressure (In press)Bood Pressure (In press)
American Journal of Hypertension, Volume 18, May 2005,  A141



Kan Basıncı =     Kalp Debisi x     Periferik dirençKan Basıncı =     Kalp Debisi x     Periferik direnç
Hipertansiyon =     KD   artışı ve/veya PD artışıHipertansiyon =     KD   artışı ve/veya PD artışı

 Preload Preload

 Sıvı volümü Sıvı volümü

Böbrek 
Sodyum
tutulumu

Sodyum
Alım

fazlalığı

Sodyum
Alım

fazlalığı

Genetik
faktörler
Genetik
faktörler

 Kontraktilite
 Kalp Hızı

 Kontraktilite
 Kalp Hızı

VazokonstriksiyonVazokonstriksiyon

Sempatik
Sinir

Sistemi

Renin-
angiotensin-
aldosteron 

sistemi

Kaplan NM. Curr Opin Nephrol Hypertens 1994

Kan Basıncının KontrolüKan Basıncının Kontrolü



Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3

Sempatik sinir sistemi

Renin-anjiyotensin sistemi

Total vücut sodyumu

J Hypertens 2001; 19 (suppl 4):S3-S8.



1       1.5        2         2.5        3      3.5         4

Antihipertansif ilaç sayısı

UKPDS (<85 mmHg-diyastolik)

ABCD (<75 mmHg-diyastolik)

MDRD (<92 mmHg-MAP)

AASK(<85 mmHg-diyastolik)

HOT (<80 mmHg-diyastolik)

AJH 2001;14:8S-11S

Klinik çalışmalarda hedef kan Klinik çalışmalarda hedef kan 
basıncına ulaşmak için kullanılan basıncına ulaşmak için kullanılan 

antihipertansif ilaç sayısıantihipertansif ilaç sayısı



Önlenebilir ÖlümlerÖnlenebilir Ölümler
ABD’de her yıl için yaklaşık olarak 57,000 ölüm, eğer 
uygun tedavi verilirse önlenebilecektir

National Committee for Quality Assurance. Washington, DC 2003.

700
Servikal kanser taraması

Prenatal bakım

-bloker tedavi

Meme kanseri taraması

Sigarayı bırakma

Kolesterol tedavisi

Diabet bakımı

Yüksek-kan basıncı kontrolü

1500

1700

2500

2700

6500

13,600

28,300




