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Diinya da AIDS  Hiv Enfeksiyonlu Insaolann Saplik Hizmetleri Sorunlari

Olas1 Saglik Hizmetleri Stratejileri

I DUNYa da AIDS

1999 yilinin sonunda, Edinilmis Bagisiklik Ye-
tersizligi Sendromu (AIDS) salgininin baglangicin-
dan itibaren, diinya ¢apinda 50 milyon kigi Insan
Bagisiklik Yetmezlik Virtisii (HIV) kapmig durum-
dayds. Bunlarin 33 milyonundan fazlasi halen hayat-
ta olmakla beraber 16 milyonundan fazlas1 hayaum
kaybetti. AIDS nedeniyle 6lim 1999 yilinda 2,6 mil-
yon ile rekor diizeye ulasti, ayrica yeni HIV bulagma
miktan cksilmeden devam etti: 1999 yilinda tahmini
5,6 milyon yetigkin ve cocuk daha HIV kaptr. HIV'in
daha fazla bulasmasi sonucunda, HIV salgininin et-
kisi artmaktadir. Ornegin Giiney Afrika'da, 1950'le-
rin baginda 44'ten 1990’lann baginda 59'a yiikselen
ortalama yagam sijresi beklentisinin 2005 yilt ile
2010 yillari arasinda bir zamanda 45’¢ geti diigmesi
beklenmektedir, Hatta, esasen artan saglik hizmet-
leri maliyeti yiiziinden, Avrupa ve ABD'de bile bu
etki fark edilebilir.

HIV'in yiikii egit olarak yaymamugtir. Yikiin
en fazlasi Sahra alti Afrika’da zuhur etmektedir. Sah-
ra alti Afrika'da, son veriler gostermistir ki ilk defa
1999 yilinda HIV enfeksiyonlu kadin sayisi, erkek
sayisint 6'ya 5 oranla ge¢mistir.

~ 1999'da HIV hadiseleri en fazla, 1997 ile 1999
yillar arasinda enfeksiyon kapmug birey sayisinin iki-
ye katlandig eski Sovyetler Bitligi'nin yeni bagimsiz
devletlerinde goriilmiistiir. Bu devletler kapsayan
genis bolgede ve orta ve dogu Avrupa’nin geri kala-
ninda HIV enfeksiyonu olanlarin sayist sadece 1999

Beyaz Gomlegin Otesinde: Fark Yaratan Faaliyetler

yilinda 3 kattan daha fazla artig gostererek, tahmini
olarak 360.000'e ulagmigtu (Tablo 4.1). Bu bélgede
damar yolundan uyusturucu madde kullanimi en
temel risk fakt6riidiir (UNAIDS & WHO 1999).

IL. HIV ENFEKSIVONLU INSANLARIN

SAGLIK HIZMETLERT SORUNLARI

Uzun vadede, AIDS salgini ile miicadelede 6n-
leme en ¢ok imit vadeden strateji iken milyonlarca
insanin bugiin enfeksiyon kapmig durumda oldugu-
nu unutmamaliyiz. Bu insanlar hasta olduklarinda
yardima ihtiyag duyarlar. Ne yazik ki, bekledikleri
yardim zaman zaman siurl kalir, Diinya Bankasi
Politika Aragtrma Raporu (World Bank Policy Rese-
arch Report) AIDS'e Kars: Koymak (Confronting
AIDS) (1997) yillik AIDS tedavi maliyetinin yaklagik
kisi bast Gayri Safi Milli Hasilanun (GSMH) 2,7 kau
tutarinda oldugunu ifade etmektedir. Eger birgok
gelismekte olan iilkede kisi hagt GSMH'nin 1000
Amerikan dolanndan daha az oldugu ve antiret-
roviral tedavinin maliyetinin yillik 3000 ila 10000
Amerikan dolari oldugu diigiiniiliirse, boyle bir te-
davinin birgok AIDS hastas! i¢in ulagilamaz oldugu
gortilebilir.

HIV enfeksiyonu kapnus insanlarin saglik haki-

mu 4 gesitten ibarettir:

1. Semptomlar icin hafifletici bakim (palyatif ba-
kim), Ornegin bas agusi, diyare agnlai, ve so-
lunum yetmezligi;
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Tablo 4.1 Bolgesel HIV/AIDS istatistikleri ve &zellikderi
: : ‘HIV | ‘ o .
T - e Tl o
Bolge 4 Salgin Baglangic } Yetigkin ve ' Yem kf’ipmlg ¢ Pre \ Kadinlann  § Hastahgn Bulayma
' Couklar  ; oisknve - HizW ! Yiizdesi (%) | Yollart (*)
' ' 1 Gocuklar ' , H
1 T ) ' . 1
y , ! 1970’lerin sonu- ! Lo Lo ' !
Sahrazlt Afrika ! 1980%con bagi | 23,3 Milyon : 3,8 Milyon ; 8 : 55 ; Hetero
Guncy Afrika ve ‘ s : l‘, l: l: ‘:
Orta Dogu E 1980’lerin sonu E 220000 : 19000 i 0,13 i 20 | Hetero, IDU
1 3 ' 1 1 1
Glincy ve ! . ! ) ) ) ! ! !
Gilneydogu Asya | 1980’lerin sonu ; 6M11y0n : 1,3 Milyon ; 0,69 : 30 ; Hetero
E;%k““ Ye ) 1980ednsony ! 530000 © 120000 * 0,068 ° 15" IDU, Hetero, MSM
' T 1 1 T 1
. . 1 1970lerin sonu- ! Lo ! ! '
latin Amerika ! 1980lrin bagt | 1,3 Milyon : 150000 : 0,57 : 20 : MSM, IDU, Hetero
e ¢ 1970'lerin sonu- ! E i E i
Karayipler ‘: 1980'lerin bag ‘: 360000 : 57000 : 196 : 35 i Hetero, MSM
j \ i H T 1
Dofu Avrupave | , H ' ! ! !
Octa Asya : 19%0'larn bagl ; 360000 : 95000 l: 0,14 : 20 : DU, MSM
g ! 1970'%erin sonu- ! i E E 5
Batt Aveupa ! oBlerinbag | 52000 30000} 0325 2, MM, IDU
j ) g T ' \
. ! 1970lerin sonu- | ! ! ! !
i Kuzey Amerika ! 1080kerinbagi 920000 : 44000 5 0,56 E 20 E MSM, IDU, Hetero
' 1 ‘r 1 1 1
Avusturalyave ' 1970’lerin sonu- | H H ' :
YoniZelanda | 1980ierinbap ¢ 12000 3004 01 10, MSM, IDU
! TOPLAM ;o 1 33,6 Milyon , 5,6 Milyon : 1,1: 46,
I * MSM, Hemamsleryle seks yapan erkellerde cinsel yolla bulagim, IDU, Damar yolundan madde kullanimu ile bulagim; Hetero,
' heteroseksiiel cinsel iligki yoluyla bulagm

2. Firsatt enfeksiyonlatin ve firsatg) kanserlerin  ler, Pneumocystis carini pndmonisi (PCP), oral ve

tedavisi oOzofageal kandidiazis ve septisemiyi kapsayan ama
sistemik mikoz, genital herper (uquk) enfeksiyonu,
cytomegalovirus enfenksiyonu (CMV) veya Myco-
bacterium avium complex (MAC) enfeksiyonunu
kapsamayan bir paket) Aftika’daki bir kurulugta has-

ta bagina yillik 300 Amerikan dolari, Tayland'daki

3. Fisatq enfeksiyonlanin dnlenmesi

4. Anticetroviral Terapi (HIVin venileamesine
karg1 miicadele eder)

Herhangi bir saglik kurulusunda nelerin imkan

dahilinde oldugu, biiytik élciide ilaglann, personel
ve altyapinin bulunabilirligine ve hatlun saglik hiz-
metlere ulagabilirligine baghdir.

Temel hafifletici (palyatif) bakim ile temel fir-
satqs hastaliklann idavesi icin gerekdi ilaclanin mali-
yeti (Verem tedavisini, Toplum kdkenli pnémoni-

bir kurulugta ise 1013 Amerikan dolandir (Prescott
v.d., 1996; Diinya Bankasi, 1997). Bu tahminler,
hastalanin ve hiikiimetin HIV saglik hizmetleri icin
yaptgt ortak harcamaya ya esit ya da bu tutardan
daha fazladir. Bu durum, HIV enfeksiyonu kaprug
insaniann biiyiik oranimin en teme! saghik hizmetle-
rine ulasamadigini desteklemekiedir,
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Bu makul ¢ikarsamaya uygun olarak, Diinya
Saglk Orgiitii (WTO) 1999 yilinda 32 tilkede nii-
fusun %50’sinden fazlasinin temel ilaclara diizenli
olarak erigemedigini 6ngérmiigtiir (Quick, 2000).
Aynca, diinya capinda tiiberkiiloz (TB) kontrol
programlart, mevcut durumda aktif tiiberkiiloz (TB)
hadiselerinin sadece %42'sini ortaya ¢ikarabilmigtit
(Dye v.d. 1999), bu bulgu veremin gelismekte olan
iilkelerde AIDS oliimlerinin yaklagik %40'indan so-
rumlu olmasindan dolay Gnemli bir bulgudur (Nel-
son v.d. 1993; Greenberg v.d. 1995). Stiphesiz, HIV
salgiinda HIV enfeksiyonu kapmig insanlar igin
bakim ve destegin acil oncelik iken, kisa vadede ba-
tidaki modern bakimi herkese ulagtirmak olasiliklac
dahilinde degildir. Buna karsin, bu durum kayitsizli-
g2 neden olmamalidur, giinkii baz seyler, kaynaklar
ciddi anlamda yetersiz oldugunda bile yapilabilir.

III. OLASI SAGLIK HIZMETLERI

STRATEJILERI

HIV enfeksiyonu kapmug insanlarin saglik hiz-
metlerine ulagabilriiesi igin birgok strateji vardir.
Saglik hizmetleri sistemlerine géreceli olarak ucuz
degisiklikler ve ilaveler HIV'h insanlara Gnemli avan-
tajlar kazandirabilir.

ilk olarak, hafifletici (palyatify bakima goz ata-
lim. Tibbiyelerde ve hemgirelik okullaninda hefifle-
tici bakim ogretilseydi, saglik hizmetleri caliganlan
acyt dindirmek icin tesili araclan kullanabilmeye
vakaf olsalardi birgok sey degigebilirdi. Ayrica, ge-
rekli olan ilaglarin hasta ile saglik hizmetleri cal-
saninun ilk kargilasmasinda elde hazir bulunmasi
gerekir. Birqok iilkede ¢ogunlukla sadece doktorlar
tarafindan uygulanabilen uyusturucularin kullanimi-
na ve dagiimina ciddi kisitlamalar vardir. Diinya da
doktorlann az oldugu bolgelerde, bu diizenlemeler
tekrar gozden gegirilmeli ve degistirilmelidir.

Ikinci olarak, endiistrilesmis iilkelerdeki de-
neyimler gostermigtir ki, AIDS hastalarinda erken
teghise verilen ilk Gnem ve firsatgt enfeksiyonlarin
tedavisi yetersiz sonlanimlar getirmekte idi. Bu,
yaklagik olarak zidovudin monoterapinin tanitildigs
donemde, firsatgt enfeksiyonlara uygulanan kotri-
moksazol profilaksinin, ilerlemis HIV enfeksiyonlu
insanlarin beklenen yagam stiresini artirmastyla de-
gismistir (Saah ve v.d. 1994). Kotrimoksazolun bek-
lenen yagam siitesi iizerindeki bu faydali etkisi hig
degilse bir Afrikali galismada yaziya dokiilmiigtiir
(Wiktor ve v.d. 1999). Ucuz ve muhtemelen hayat
kurtariar oldugu igin, kotrimoksazol profilaksi ben-
zer etkilerin umut edildigi her yerde kullanilmalidir,
Ay gey tiiberkiilozun olugmasimi engelleyen tiiber-
kiiloz profilaksi icin de gecerlidir. Sadece bir calig-
ma HIV enfeksiyonlu insanlarda tiiberkiiloz (IB)
profilaksis ile 6lim oraninda farklilk gostermesine
kargin, gelismekte olan tilkelerde HIV enfeksiyonlu
insanlarin %40’mun tiiberkiiloz sebebiyle hayatuu
kaybetmesi gergegi, bunu 6nlemekteki potansiyelin
diizeyini sergilemektedir. Etkinligine dair deneme-
lerdeki kuvvetli ispatlar ve tatminkéc maliyet etkin-
ligine muayyen, HIV enfeksiyonlu insanlar icin TB
profilaksis, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan
kisa zaman énce uygun bulunmugtur (Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) & UNAIDS 1999),

Ugincii olarak, TB, HIV enfeksiyonlu insanla-
nin Sliim sebeplerinin dnde geleni oldugu igin, TB'a
karg1 savas pekigtirilmelidir. Bu sadece daha fazla
dogrudan gozetimli tedavi stratejisi (DOTS) yapma-
yt degil, ayrica HIV enfeksiyonlu insanlarin arasinda
tiiberkiiloz olan aktif vakalar bulmayi da kapsama-
lidir. Bu sadece HIV enfeksiyonu ile yagayan insan-
lari degil, onlarla birlikte yasayan insanlan ve tim
toplumu ilgilendirmektedir. Eger bu yapilmazsa,
toplumda &nemli lgiide HIV sorunu oldugunda,
tiberkiiloz helezonunun kontrolden ¢kt goriil-
meye devam edilecektir.

Dordiincii olarak, hizmetlerin kalitesini artir-
mak i¢in, hiikiimetler 6deme yapamasalar bile ge-
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ligmig HIV terapilerinin dagiumint diizenlemelidir,
Bu, sadece terapilere ulagabilen az sayida insanin
paralaninin kargiiginy alabildiginden emin olmak
icin degil, antiretroviral direncin ortaya glkmasint
engelleme yoluyla, su an sahip oldugumuz sinirlt
arsenalinin gelecekteld faydalbguu korumak igin
de gereklidir.

Besinci olarak, antiretroviral terapinin giinde-
me alnmas! ve anneden gocuga HIV bulasmasin
azalimak icin replasman besleme baghca dncelik-
lerden olmalidir. Yaygin uygulamalann detaylarinin
geligtirilmesine gereksinim olmasina kargwn, annc-
den ¢ocuga bulasmanin azalmasi igin yapllan mi-
dahalelerin etkili oldugu agikca goriilmektedir (lasa
siireli antiretroviral perhiz ile bulagma riskinde %50
azalma). Bilinen HIV enfeksiyonlu hamile kadnlar
hedeflendigi ve HIV yayginligiun %5'in {izerinde
oldugu bolgelerde tim hamile kadinlann HIV testi
oldugy diisiinildugii zaman, bu miidahalelerin ma-
liyet etkinligi vardir (Grnegin, Sahra alu Afrika’nin
hircok holgesinde; DeCock ve v.d. 2000).

Son olarak, miimkiin oldugu zan;an, saglik
hizmetleri caliganlanna, HIV'i profesyonel olarak
ortaya gtkarabilmeleri icin, bulagma sonrasi profilak-
sinin tamtint dikkare alinmalids, Engel olunan HIV
vakasi bagina harcanan miktar dolar bazinda hesap-
landiginda bu miidahalenin, maliyet agisindan etkin
olmadigi agtkca giriilmekeedir (Marin ve v.d. 1999).
Ancak, bu tantim saglik hizmetleri gabsanlariyla
HIV'i tartigma firsatt yaratmakla beraber, onlarin
sonug olarak HIV enfeksiyonu bulagmus insanlarla
ilgilenme istekliliginin artmasi olasdiint yanuinda
getirmektedir. Antiretrovirallarn mesleki etkilenim
belirtilerinde kullarulmasinda bir uywgmazhk vardy,
ancak ayni zamanda bunlar muhtemelen bu belicti
icin bir dereceye kadar kullamlmaktadir, Bitlesmig
Milletler, zidovudin ve lamivudin profilaksilerinin,
tecaviiz vakalarinin olma riskinin yitksek oldugu
bélgeler dahil, istengdist HIV bulagmas vakalanna
yonelik olarak kullandmasi kararen almugtr. Malivet,
fizibilite (olabilirlik), ve toksisite (zchirlilik) ile dgili

gorlis ve digiinceler, bu belirtide bizim gifte terapi
yolunu segme karanmiz desteldemekiedir,
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Saglik hizmetleri ¢aliganlanng ek olarak, diger
hir¢ok insan da HIV enfcksiyonlu insanlacin baki-
menda rol oynamaktadic.

En bagta cnfeksiyonlu kiginin ailesi gelmekte-
dir. Bir¢ok durumda, bakimrn asil yiikiinii bu insan-
lar omuzlannda tagmaktaditlar. Onlano bu ¢abala-
rna yardimer olmak igin, toplumun bilingli olmast
ve HIV enfeksiyonunun kabul edilmesi ve onlann
desteklenmesi gerekmekeedir. Bu bakimdan, HIV
bir bakima egsizdir, ¢linkli nerdeyse biitiin {lke-
lerde HIV ackasinda, ekseriyetle HIV enfeksiyontu
insanlann kendilerinin yénettigi, hastalar ve onlaan
alleleri icin psikolojik ve sosyal destek saglamak
uzere toplum kokenli organizasyoolar ortaya ciku,

' Ayrica, hukuk davalar, HIV ile yagayan insanla-
rn bakima ulagabilmelexi icin utang verici dutum-
fara ve aynmedifia karsi miicadele edebifmest igin
Gnkoguldur. Avukat kolektiflerinin ve aktivist grup-
larin caligmalare bu bakimdan paha bigilemez.

Politik etkinlik tedaviye erigebilmek agisindan
aynca Onemlicic. By olmadan, antiretcoviral tedavi-
nin maliyeti $u anda oldugundan daha fazla olurdu.
Antiretroviral terapi Latin Amerika'da ¢ok daha az
erigilebilic olucdu ve HIV ilaglannin erigilebililigi
tizerine tartigmalar daha az duyulmug olurdu. Bii-
tiin iilkelerin ayrusine yapamayacagiun bilinmesine
karsin, hukuksal ve politik aktivizmin olasi etkisi en
iyi Latin Amerika'daki birgok tilkede yasananiar tara-
findan gosterilmistic (Dias ve v.d. 1998, Siquitos ve
v.d. 1998). Ornegtin, Brezilya (Kigi bagt 5000 Ameri-
kan dolarindan biraz fazla Gayri Safi Milli Hésilastyla)
1999 yilinda anticetroviral ile tahmini 300 milyon
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Amerikan dolan harcayarak yaklagik 75.000 insant
tedavi etti. Brezilyalt caliganlar, 6nemli bir miktar
harcamanin tedavinin hastanede yapimasiyla ve
ubbi bakimda yapilan tasarruflarla karsilandifing
soyledi; titke 1997 ve 1998 willan arasinda, bu tip
maliyetlerin tahmini 136 milyon Amerikan dolan
kadarini &nledi (P. Chequer, Personal Communica-
tions, 1999).

Bakim ve Gnleme, HIV salginina kars: fark) ama
ayni olgtilerde gercklidirler. Zaman zaman HIV ile
yagayan insanlar icin bakim ve HIV 6nleme, birbirini
dislayan degilse, en azindan rekabet halinde olan
alanlar olarak goriilmektedir. Gergekte, bunlar HIV
salginina kargi miidahalenin uyumlu parcalandir.
HIV salginina karyi miidahalelerin optimum kan-
simirun sihirli formilinin hala bir hayal olmasina
karsin, HIV enfeksiyonlu insanlarm bakimi icin tali
bir onemi vardur. 1lk olarak, HIV'in tnlenmesini
desteklemektedir. Bu, HIV-AIDS'li insanlarin, HIV
cnfeksiyonlarini cinsel partnerlerine ve gocuklar-
na bulagtirmalarinun éniine gegilerek bagarddi. HIV
enfeksiyonlu insanlar kendilerini HIV enfeksiyonlu
olarak tamdiklannda, HIV salginina kargt durmus ol-
maktalar. By, enfeksiyonlu olmayan insanlara, ensti-
tiilere ve karar veriilere HIV'in onlann da problemi
oldugunun farkina varmalanna yardimer olmakta ve
onlarin ¢tzim igin aragtirmalann motive etmekte-
dir. Bakam, aynica, utancin ve aynmaligi azalmast-
na destek olur ve HIV'in bulagmasinda 6nemli etkisi
bulunan STD'ler (cinsel yolla bulagan hastabk) on-
lenmesine yardimer olur. Saglik hizmetlerinde HIV
bilinglilii, HIV'in bulagmasiny, giivenilir kan nakli ve
yeterli dezenfeksiyon ve sterilizasyon prosediitlers
ile onleyecekiir. Ikinci olarak, HIV-AIDS ile yasayan
insanlar daha uzun stire yagar ve iiretken kalirlar-
sa, aileleri icin gelir kayb: ertelenecektir ve onlara
hagiml olan insanlann gelecefii daha iyi olacakur,
Ugiincii olarak, HIV-AIDS ile yagayan insanlara ba-
kim ve destek, HIV enfeksiyonlu insanlarda yaygin
olan, dzellikle tiiberkiiloz gibi bulagicr hastaliklarin
yayimasini azaltir.

Buna kargilik, HIV bakiminin savunulmasina
kargin, highir tlkede HIV tehlikesinin azaimamig
olmasindan dolays, HIVin Gnlenmesine yonelik
stirekli vurguya halen intiyag duyulmaktadic. Yagam
stiresini uzatict terapilere erigebilicligin, tehlikesiz
cinsel davranigin erozyonuna neden olabilirligini
Guney Amerika ve Bat Aviupa deneyimlerinden
gorduk. Antiretvirallar, onlara erigebilecek kadar
yansh olan HIV'li insanlara umut vermesine kargn,
HIV enfeksiyonu igin heniiz care degillerdir. Onla-
nn erigilehilidigi salgimin bittigi anlamina gelmez
(UNAIDS 1999). Joseph Petriens UNAIDS de Bakim
ve Destek Takim Lideri. UNAIDS Birlesmis Milletler
HIV-AIDS ile Miicadele Orgiitiidiir. UNAIDS spon-
sorlupuna destek olanlar UNICEF, UNDCP, UNDP,
UNFPA, UNESCO, WHO ve Diinya Bankastdir.

HIV-AIDS'e kargi diinya gapinda en dnemli sa-
vunucu olarak, UNAIDS'in kiiresel misyonu; HIV'in
yayilmasini engellenmek, enfeksiyon kapmig olan-
lara ve bu hastaliktan etkilenenlere bakim ve des-
tek saglamak, insanlarin ve toplumlann HIV-AIDS'e
katst savunmasiziiginin azalmast ve salguun sosyo-
ekonomik ve begeri etkilerinin hafifretilmesi iin
salgina karyt yaygnlagmus tepkiye onciiliik etmek ve
bu tepkiyi kuwvetlendirmek ve desteklemektir.
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= KALP-DAMAR HASTALIKLARI VE BOBREK HASTALIKLART O

A: HIPERTANSIYONUN ILACLARLA TEDAVISI

Y.K. Sedaat

Gids Hipertansiyon Sintflandirmast
Iv. Hipertansif Acil Durumlarda Tedavi

1. GIRIS

Yaklagik 6 milyar diinya niifiisu iginde 500
milyona yakun insan hipertansiyonla yagamaktadir.
Gelismekte olan iilkeler, gelismis tlkelere oranla
kalp-damar hastaliklannin toplam yiikiiniin gok bii-
yiik bir kisminy sirtlamaktadir (Lopez 1993, Murray
ve Lopez 1994). Su ana kadar bu iilkelerden bile cok
az bir agtklama, yorum ve toplum saglik uyarist alin-
d1. Diinya Saglik Orgiitii’niin bir analizi gelismekte
olan iilkelerde hipertansiyonun goriilme sikliginin
%’lerden; (bazi Afrika iilkelerinde) %30'larin ize-
rine (Brezilya'da) cikabilen bir degiskenlik goster-
digini ortaya koydﬁ. Olast bir anti-hipertansif tedavi
lizerine yapilan bir maliyet analizi gelismekte olan
lilkelerin aymi tedavi igin gelismis tilkeler kadar har-
cama yapamadiklarini igaret etmekte (Nissinen v.d.
1988). '

La. Kan Basianin [KB] Kisinin Kendisi
tarafindan Olgiimii

Klinikte olciilen KB Klinik digt &lgiimlerden
daha yiiksek gikma egilimindedir. Ust limit konu-
sunda bir anlagmaya vanlmig olmamasina ragmen
135/85 ve tizeri XB olgtimleri yiiksek olarak dikka-
te alinmalidir. Kendi kendine KB &lgiimiiniin dort
avantajl meveuttur; 'beyaz 6nliik’ hipertansiyonu-
nun ayit edilmesine, anti hipertansif ajanlara ya-

Yiiksek Kan Basincinin Onlenmesi Ve Tedavi Edilmesi
Siyah Hastalarda Antihipertansif Ajanlara Verilen Cesitli
Yantlar - Bobrek Hastalarinda Hipertansiyon Tedavisi

Sonug

nitin degerlendirilmesine, hastanin tedaviye katili-
mint gelitirmeye ve potansiyel olarak maliyetlerin
azaltilmasina yardimct olabilir.

I.b.Ambulatuar
Kan Basina [AKB]

AKB’nin en faydalt oldugu durum klinikte ‘be-
yaz onlik hipertansiyonu’ giiphesi olan hastalar-
dir. Aynica, asikar ilag direnci olan hastalarda, anti
hipertansif ajanlarla hipotansif semptomlati olan
hastalarda, epizodik (araliklarla) hipertansiyonu
olan ve otonom disfonksiyonu olan hastalarda da
yardimer bir tekniktir. Ancak bu prosediir aywim
yapilmakszin 6megin hipertansiyon siiphesi olan
hastalann rutin degerlendirilmesi gibi durumlarda
kullanilmamalidur.

I.c. Risk Derecelendirmesi

Hafif hipertansiyonu olan hastalar arasinda,
kalp-damar hastalig1 dskleri arasindaki farkhiliklar,
sadece KB seviyesine gore deil ayrica diger risk
farktorlerinin (bkz Tablo 5.1) varliina veya dere-
celerine gore degerlendiriimektedir. Ornegin 65
yasinda diyabeti, gegici iskemik atak hikayesi ve
sistolik-diyastolik kan basinci (SKB-DKB) 145/90
mmhg olan hastanin bir yil iginde ciddi kalp damar

Bolum 5
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hastali31 gecirme riski 40 yasinda ayni KB'ye sahip
diabeti ya da kalp damar hastalig) hikayesi olmayan
bir hastadan 20 kat daha fazla olacakur. Farkh ola-
rak, 40 yaginda SKB-DKB 1707105 mmhg olan bir
hastanin ciddi bir kalp damar hastaligs yagama riski
aynt yasta benzer diger risk faktorii scviyeleri olan
fakat SKB/DKB 145/90 mmhg olan hasiadan yakla-
sik iki veya ti¢ kat daha fazla olacakur.

Bu nedenle hipertansiyon hastalanndaki kalp
damar hastaliy riski mutlak seviyeleri arasindaki
farkliliklacy,sikhkla kan basinct seviyesi tarafindan
belirlemekiense diger risk faktorleri tarafindan daha
genis kapsamli olarak belirlenecektir. Riskin sayilara
dokilerek hastaligin gelisiminin derecelendirilmesi
tablo 5.2 de gosterilmitir.

Tablo5.1: Hipertansiyon hastalacmda kalp <lamar hastaligh
rskinin  bilegenleri. (Yilksek Kan Basincl  Aragbrma,
Degerlendirme ve Tedavisi vzerine Birlegik Ulusal Komitesi
197)

Major Risk Fakteleri
Sigara icimu
Kan yapianndaki bozukluklar
Diyabet  /
Yay > 060yag
Cinsiyet (Erkekler ve menopoz sonrast kadinlar)
Ailede kalp damar hastah@ Gykiisii: kadinlarda
<65yas, erkeklerde < 55yag

Hedef osgan hasary/Klinik olarak kalp damar hastaligt

Kalp hastahklan
Sol ventrikiil kahnlagmast
Anjina ya da gegirilmig miyokard enfaktisu
(kalp krizi)
Gég‘n‘lmi.g koroner revaskulerizasyon (By-Pass)
Kalp yetmezligi

Inme ya da gegici iskemik atak

Bibrek hastalgii (nefcopati)

Periferik arter hastalyge

Retinopali (retinal hasar)

Tablo5.2 18 yag ve Usti erikinlerde kan basincinun
simflandidmast.  (Yuksek Kan  Basincr  Aragtuma,
Degeclendirme ve ‘Tedavisi zerine Birlegik Ulusal Komi-
tesi 1997)

Kan basinct (mmhg) *

Kategor sistolik diyastolik
Optimal ** <120 ve <80
Normal <130 v <85
Yiiksek-nonmat 130:139 veya 85-89
Hipertansiyon*##

Evee 1 140159  veya 9099

Evre 2 160-179 veyd 100-109

Evre 3 2180 veya  N2110

*Anti hipertansif ilag almayan v gu anda hasta olmayan. Sis-
tolik ve diyastolik kan basinci degeerinin fackl kategorilere
distiigi durumlarda sahsin kan basinciru siuflandumak i
yuksek olan kategon segilmelidir. Qmegin, 16092 mmhg
eve 2 hipectansiyon olacak ve 174/120 mmhg'da evee 3 hip-
eclansiyon olarak siiflandialmalidir. fsole sistalik hipertan-
siyon sistolik kan basincinun 140 mmhg ve zeri, diyastolik
kan basincimun 90 mmhg'dan asad oldugu ducumlar olarak
tammlanmigtr ve benzer olarak eveelenmigtir (Grn:170/82
mmbg evee 2 hipertansiyon olarak tanimlanenita). Hip-
crtansiyonun sineflandiema eveelerine ek olarak octlama
kan basicr degederinde klinisyen hedef otgan hasaama ve
biclikte goriilen risk faktocledinin vachigina ya da yoklugaoa
gite kesin olacak tanimlama yapmalidir. Bu Gzellikle risk
sintflandialmasinda ve tedavide dnemlidir.

**  kalp damac hastalg viski ile ilgili optimal kan basinc
120/80mmhg'aun altindadit.

**¢ Her iki veya daha fazla vizitte yapian 2 veya Gisti Higiim-
lerin bir éneeki taramalacka ortalamalanoin alinmasioa
dayarur.

I.d. Normotansiyona Kars: Hipertansiyon

Kan basina seviyelerinin tanumi ve siuflandinl-
mas Tablo 5.3."de gosterilmigtir. KB seviyeleri kalp
damar hastaligh riskderi ile siirekli iligkilidic ve hiper-
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tansyonun (veya yiiksek KB) tanimi bu nedenle iste-
e baghdar. KB ile iligkili birgok hastalik normotansif
olarak olarak degerlendirilen kisiler arasinda goriil-
mektedir. KB'nin diigtirilmesinin faydalan ve risk-
lexi ile ilgili elde edilen bir¢ok kanit yiiksek KB olan
hastalarin secilmesiyle yapilan calismalardan elde
edilmigtir. Hipertansifler kigilerin degerlendirilme-
siyle elde edilen tedavi etkilerinin diisik KB olan
kigiler icin de gegerli bir tahmin olup olamayacag
kesin degildic. Hipertansif olmayan yiiksek riskli
hastalarin KB'lerinin digtiriitmesinden fayda gore-
cegini dilglinmenin mantkl gerekeeler meveut ve
bu olasilig incelemek icin calismalar yapilmalhdic.

Le. Hipertansif Hastalarda Kalp-Damar Has-
taligr Riskini Azaltacak Miidahaleler

Le.1. Kalp-Damar Hastaliklarinda Kau

ve Morbidite Uzerine Etkisi; Ditretik ve
-Bloker Temelli Rejimler

Ortalama 5 senenin iizerinde, hipertansiyonu
olan yaklagik olarak 47.000 kisiyi kapsayarak yapilan
B-bloker ve Ditiretik temelli rejimleri igeren rando-
mize kontrollii calismalar, bagarilmug KB diisiirim-
lexinin epidemiyolojik olarak beklenen faydalarmn
bircogunu ortaya koydu. Stiregelen DKB'deki 5-6
mmhg'lik net bir azalma inme riskinde %38'lik, ko-
roner kalp hastalig (KKH) riskinde de %16'lik bir
azalmayla ve 6lime yol agacak veya agmayacak di-
ger olaylarda da benzer etkilerle iligkilendirilmigtic
(Collins v.d. 1990).

Le.2.Randomize Kontrollii Calismalarda
Kan Basmcini Diisiirici Tedavilerin
Etkilerinin Oldugundan Digiik

KB diigiirticii rejim calismalarindaki tedavilerin
biitiin potansiyel etkileri, genellikle, oldugundan
daha diistk degerlendirilir. Galismalarda, tedavi

gruplan arasinda gozle goriiliir bir degigim vard.
Aktif terapi grubu olarak isimlendirilmig grup teda-
viyi birakty; ve kontrol grubu olarak isimlendirilen
grup aktif tedaviye bagladi.

Bu degisikligin 2 grup arasindaki ortalama DKB
farkini 1-2 mmhg dugtirmesi beklenmekteydi, bu
durumda tedavinin inme ve koroner kalp hastalit
tizerine iligkili tim etkileri hesaplanan etkilerden
daha iyi olacakti. Caligmanin ortalama stiresi sadece
yaklagik 5 sene kadardi ve daha uzun yillar siiren
tedavilerin hipertansif hastalar iin daha faydah ola-
bilecegi ve daha genis bir risk azalmasina Gnciiliik
edebilecegi olasidir. Gopu caligmaya diigiik risk
hastalart dahil edildi ve muhtemelen yiiksek risk
hastalarinin dahil edildigi daha genig klinik caligma-
larda net etki tipik olarak beklenenden ¢ok daha iyi
olmas! muhtemeldir.

Le.3. Diger Tedavi Rejimi Caligmalar:

Kalsiyum antagonistlerinin hipertansiyoniu olan
hastalarda kalp damar hastali riskleri iizerine etki-
leri ile ilgili bilgi, plasebo kontrollii genis dlgekli bir
caligmadan ulagilabilic durumdadir. Avrupa’da Sis-
tolik Hipertansiyon (Syst-Eur) ¢alismasinda, sistolik
hipertansiyonu olan hastalarda nitrendipin bazli bir
tedavi SKB-DKB'da yaklagik 10/5 mmhg’lik bir azal-
ma meydana getirmig ve inme riskinde %42’lik bir
azalma saglamistic (Staessen ve v.d. 1999). Benzer
sonuglar iki non-randomize plasebo kontrolli ga-
ligmada da elde edilmistir (alternatif tedavi alisma-
lan ile). Ornek olarak, lleri Yasta Nifedipin Sangay
Galigmasi (STONE calismasi; Gong ve v.d. 1996) ve
Gin’de Sistolik Hipertansiyon (Syst-China) ¢aligmast
(Liu ve v.d. 1998) olarak siralanabilir.

L. Tedavinin Kesin ve iliskili Etkileri

Tedaviyle iligkili etkiler ile ilgili, tedavi gruplari
arasinda olugan nispi farkldiklar hastalik olaylaninin
insidanstyla .(g6riilme sikli)) alakalidir. fleri Yag-
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larda Sistolik Hipertansiyon (SHEP) ¢alismasinda
(SHEP Yardimcrcaligma Araghema grubu,1991),
aktif tedavi grubuna dahil hastalarda 4,5 senenin
lizerindeki gozlemlerde, major bir KKH olay: ile
kargilagma insidans, plasebo grubunda %5.9 iken,
%4.4 idi. Bu 0.73'liik bir iliskili risk ya da %27'lik bir
risk azalmasun ortaya koymakta.

Yine de, tedavinin kesin etkileri gencllikle
doktorlarin ve hastalann en biiyiik ilgi alan1 duru-
mundadur. SHEP ¢alismasinda 4.5 senenin iizerinde
elde cdilen KKH riskindeki net azalma %1.4 idi,
Bu da aktif tedavi alan her 1000 hastada 14 olayla
kargilagidigina ve aktif tedavi alan her 71 hastadan
birinde majér bir KKH olayinin atlatddigina igaret
etmektedir. Randomize ¢aligmalardan elde edilen
tedaviyle iligkili etkilerin tahminleri,aligma digt has-
ta populasyonunun kargilasmasi beklenen tedaviyle
iligkili etkilere rehber olmaktadir. Buna ragmen, KB
diisiiticii galismalann net tedavi etkileri tahminleri
genellemelerle simrhidir, ¢linkii kanigik dahil ve ha-
rig kriterler, siklikla, genis klinik caligmada goriilden
disiik ortalama riski olan hastalarin dahil edilmesiy-
le sonugland,

Her ayrt hasta icin net tedavi etkilerinin en iyi
gostergesi, tart@ﬁan kisi igin, calismalardan elde
edilen iligkili risk azalmags: tahminlerinden net has-
talik riski tahminlerine bagvurulmasiyla ortaya ko-
nacaktir.

Lg. Tedavinin Kalp-Damar Hastabklar: Riski
Uzerine Net Etkileri

Randomize kontrolli ¢ahgmalanin sonuglarin-
dan gdriinen SKB'daki her 10-14 mmhg'lik azalma
ve DKB’deki her 5-6 mmhg'lik azalma bat toplum-
larinda inme riskinde 2/5'lik bir azaimaya ve KKH
riskinde 1/6'lik bir azalmaya sebep olmakta, top-
lamda major kalp damar hastaliklacinda 173 azalma
olmaktadir, 1. derece hipertansiyonu olan hastalar-
da monoterapi ile birgok ajan SKB-DKB'da 10/15

mmhglik bir azalma olugturacakur. Daha yiiksek
derecede hipertansiyonu olan hastalarda kombine
bir ilag tedavisi ile 20/10 mmhg gibi etkili bir diiiis
saglanabilir. Bdyle bir azalmanun kalp damar hasta-
liklan riskleri (Blimciil ve 6liimciil olmayan inme,
kalp keizi) tizerine olan hesaplanan net etkiled sica-
lanmugtir: bu katlar arasinda, hesaplamug net tedavi
faydalari tedavi siiresince 1000 hastada gorillen 5
olay (dusiik risk) ile 1000 hasta da goriilen 17 olay
(cok yiiksek risk} arasmda yer almaktady. {ame ve
KKH icin kesin faydalar konjestif kalp yetersizligi ve
bbrek hastaliklari iizerine olan net yararlar ile daha
da artmaktadir. Hesaplanan bu faydalar 5 yil siive
icersinde caligmalarda saptanan iligkili rsklerdeki
azalmalardan kaynaklanmakradir (TabloS.IT). Onyil-
lan kapsayan daha uzun tedaviler daha genig bir risk
azalmasin saglayacaktur.

IL. HIPERTANSIYONUN SINIFLANDIRMASI

JNC V (Joint Nattonal Committee- Yitksek Kan
Basinci Aragtirma,Degerlendirme ve Tedavisi lizeri-
ne Birlesik Ulusal Komite, 1993) *den farkli olacak
JNC VI (Yiiksek Kan Basinci Aragtuma, Degerlendir-
me ve Tedavisi iizerine Birlegik Ulusal Komite, 1997}
*da evre 3 ve evre 4 hipertansiyon birlegtirildi. Tablo
5.4 KB dlglimleriyle takip icin tavsiyeler vermekte.

IOI. YOKSEK KAN BASINCININ ONLENMESI

VE TEDAVISI

Aktif tedaviden de nce gerekli olan hastalipin
onlenmesidir. Birincil korunma gereklidir cinkii
hastalarin belirgin bir kismi KB'nin ilaglarla tedavisi
icin yeteri kadar yiiksek olmayan bir risk profiline
sahiptir. Genig bir populasyon KB'nin diigiirilme-
sinin riskleri azaltacafim gostermekiedir. Dahasi,
ispatlanmug hipertansiyonun aktif tedavisi finansal
giderleri ve ilacianin olast yan etkilerini durdurur,
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Tarumlanmig hipertansiyonu olan bircok hasta
hayat taea degigikdiklerini yeteri kadar uygulama-
makta, ilag almamakta veya kontroli saglayacak
kadar yeterli ilag tedavisi almamaktadir. Yeterli te-
daviyi alsa da hastalar, risklerini normal XB'si olan
insanlanin seviyesine indiremeyebilirler.

KB yiikselmesi ve yiiksek KB'nin yaglanmanin
kaginilmaz sonucu olmadigini belirtmek gerekmek-
tedir. Bu nedenle, yagla XB yiikselmesinin 6niine
gecmek icin genis popiilasyonlar ilgilendiren etkili
bir strateji tiim kalp damar hastaliklanna bagl mor-
taliteyi ve morbitideyi cok etkileyecektir —ki hatta
sadece tant konmug hipertansiyonla miicadele et-
mekten daha ¢ok etkileyecektir. Toplumun genig
bir kismun ilgilendiren yaklagimlar hassas kisilerde
beklenen XN yiiksekliginin engellenmesi ya da ge-
ciktirilmesi gerektigini gsterdi. Son cahgmalar (Ap-
pel ve v.d. 1997) meyveden, sebzeden zengin bes-
lenme ve disiik yagli yiyecekler ve toplam yag orant
ve doymug yag orani azaltilmig besinlerle beslenme-
nin KB'yi belirgin olarak diigiirdiigtinii gdstermigtir.

Tablo 5.4 Risk siralamast ve tedavileri*

Bu diyet kolesterolden fakir, liften, potasyumdan,
kalsijumdan ve magnezyumdan zengin, giinde
2000 kaloriye (8000kj/giin) gore diizenlenmig pro-
teinden de zengindir.

SKB 140 ile 159 mmhg, DKB 90 ile 99 mmhg
arasinda olan hastalar igin hayat tarzinin etkisi gelig-
tirilmelidir. Bu degisikliklerin farmakolojik tedaviyi
diigiinmeden 6nce 1 yilin iizerinde (3-6 aya karg1)
uygulanmast Gnerilmektedir, (Tablo5.3).

II1.a. Hedefler

Hipertansiyonu engellemenin ve hipertansi-
yonla miicadelenin amaci mortaliteyi ve morbitide-
yi engellemektir. Bu da tolore edebilen hastalarda
SKB'nin 140 mmhg ve DXB 90 mmhg ve daha da al-
tina digiiriilmesi ile bagatilacakur. Bu sadece hayat
tarzi degisiklikleri veya eklenecek ilag tedevileriyle
basanlabilit (1ablo5.3).

Kan basinct eveeleri nsk grubu A risk grubu B risk grubu C
; {risk faktorii yok; HOH/ (en az 1 risk factérii varHOH/KKH diabet hacig, HOH/KKH
yok ve/ya diger KKH yok) tisk fakeorler ile veya
tek bagina diabet.
Yuksek normal (130-139/85-89)  hayat tarzi deggisiklildert hayat tarzi degigiklikteri ilag tedavisi!!
Evre 1 (140-159/90-99) hayat tarz1 degigiklikleci hayat tacz degigiklikleri! ilag tedavisi
(12 ay a kadar) (6 aya kadar)
Evre 2 ve 3 (2160/ 2100) ilag tedavisi ilag tedavisi ilag tedavisi

*Not: Ornegin, diabeti olan ve KB 142/94 mmhg olan ve sol ventrikil kahnlagmasi mevent olan hasta evre 1 hedef organ
hasari (sol ventrikiil kalinlagmast) ve diger major risk fakioru ile birlikte olan hasta olarak simflanmalidie. Bu hasta evre 1,C risk
grubunda ve acil farmakolojik tedavi &ncnilen bir hasta olrak kategorize edilmelidir. Farmakolojik tedavi nerilen tim hastalara
da Hayat tarze degigiklikleri ek tedavi olmall,

HOH: hedef organ hasan.
KKH: Klinik Kalp damar hastali!.

I: Goklu risk faktdrii olan hastalac ign klinisyen hem bayat taze degisiklikledni hem dc ilag tedavisini g6z Sniinde
bulundurmale.

I1: Kalp yetmezligi, bobrek yetmezli3i veya diabeti olanlar icin.

~J

~J
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II1.b. Hayat Tarz1 Degisiklikleri

Bu, kilo kaybetmeyi, fiziksel aktiviteleri, dietle
fazlaca alinan sodyum ve potasyumun ayarlanma-
sinl kapsamaktadic. Hayat tarzai depisikliklerinin
uygulanmasi etkili bir ilag tedavisine baglamay
geciktirmemelidir. Proteiniirisi 1 g/glin Uzerinde
olan bisbrek yetmezligi olan hastalarda tedavi amact
125/75 mmhg olmaly, daha az proteiniirisi olanlarda
ise tedavi amaci 130/85 mmhg olmalidir. Anjiyoten-
sin depigtirici enzim (ACE) inhibitorleri diger antihi-
pertansif ajanlara oranla ek olarak bobrek kotuyucu
etkilere de sahiptir. Diabeti olan hastalarda tedavi
amaci da 130/80 mmhg olmalidir.

Tablo 5.5: Hipertansiyonun tedavi algoritmast (Yiiksek Kan
Basinci Arastirma, Degerlendirme ve Tedavisi tizerine Birlesik
Ulusal Komite, 1997)

Hayat tarz: degisilchidlerine bagla ya da devam et,

Hedef kan basincinda (< 140/90mmhg) degilsek

Biibrek hastalannda ve diabetlilerde hedefleri diigiir.

lag basta (kontraendikasyon yoksa)

Zaraily eikileri haglamamig hipeniansiyon (randomize kontrollii
calismalardan kaynaklanan)

Ditiretikler

Bblokerler

Zorlayict endikasyonlar
{randomize kontrollii
calismalardan elde edilmig)  llaclar (tablo35.6)

Spesifik endikasyonlar

Diabet {tipl) proteiniin ACR inhibitbeleri
ACE inhibitorleri Anjijotensin resebtor blokorler;
kalp yetmerlig or-hlokdrler
ACE inhibitorler a-B-blokdrler
Diiretikler B-blokorler
Tzole sistolik hipertansiyon
(yashlarda) Kalsiyum aniagonistler
Tercihen Diiretikler Diiiretikler
Uzun etkili dihidcopridin kalsiyum antagonistleri
Myokard enfarktiisii
Bobloliricr (Non 154)

ACE inhibit6eler (Sistolik disfonksiyonu olanlarda)

Uzun etkili giin de bir dugiik dozla bagla ve yeterdi kan sevipesine
ulas.

Diisiik doz komhinasyonlac uygun olabilir.

Hedef kan basimcinda degilsek
Yarutstzhk ya da hatalac Yetersiz Yaot
Yan ctkiler fakat iyi tolerasyon

Bagka bir gruptan
hir ilacla degigtirme bagka bir gruptan
2. bicilag ekle (efier

kullanulmiyorsa diiirctik)

Hedef kan basincinda degilsek
Farkl siuflardan ilag eklemeye devam ct
Bir hipertansiyon vzmantna yonlendicmeyi diigtin.

ACE anjiyotensin degistirici cnzyme, ISA intrensek sempatomime-
lik akiivite

Hipertansiyonda optimal tedavi (HOT) ¢aligma-
st (Hanson ve v.d. 1998) 18.790 hipertansiyonlu has-
tada kan hasinciun ii¢ ayn hedefe diigiiriilmesinin
etkilerini aragtrmak icin kalsiyum antagonistlecini
(felodipin) temel alan biv r¢jim (ACE inhibitoderi-
nin ve B-blokdrlerin de basamakli olarak eklendigi)
uyguladi. Takipler sonunda ardisik hedef gruplari
arasinda anlamsiz bir farkla (2 mmhg) KB'leri baga-
ol bir gekilde diistirtildii. Bu KB farklliklar bekle-
nenden daha azdi ve bu kadar az farkin en makul et-
kileri giivenilir bic sekilde analiz edilemedi. Diigiik
KB hedeflert olan grupra kalp damar hastalign risk
azalmasinda belissiz bir yonelim ve KKH olaylarnda
belirgin bir azalma egilimi vard. Diabetli alt grub-
larda toplam kalp damar hastaliklan olaylary istatis-
tiksel olarak belirgin diizeylere ulasti. Bu UKPDS
38'den (Birlegik Krallk Diabet Prospektif Galisma
grubu,1998) elde edilen delillerle desteklenmekte,
diisiik KB hedefi (ACE inhibit6rleri ve B-blokdrlecin
de kullanilmasiyla) major biiyiik damar hastahlig:
olaylanindaki risk azalmasinin kiiciik damar hasta-
liklarinda elde edilen sonuglar kadar iyi olmasiyla
iliskilendirilmistir.

IIL.b.2. Hayat Tarzt ve Kan Basimnct

Hayat tarz1 8nlemletini danismanlik ve izlemeyi
de kapsayan yapilandinlmig bir plan causi altinda
hemsireler, diyetisyenler, klinik psikologlar ve diger
terapistler gibi uygun saglik personelinin de doktor
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kadar sorumluluk sahibi oldugu bir gekilde yapmak
onemlidir.

Tavsiyeler her bir hasta igin ayri haztlanmali ve
modern ve iyi denetlenmig danigmanlik teknikleriy-
le daha iyi bir uygulama saglanmalidr.

Herkes tarafindan kabul goren, hayat tarzi
tedbirlerinin kan basincint diigiimmek icin gerekli
oldugudur ve kilo azalulmasinin, alkol aliminin ki-
sitlanmasinin, tuz aliminin azaltlmasinin ve fiziksel
aktivitenin arttrilmasinin Gneminin tum hastalar
tarafindan anlagilimasi gerekmektedir. Sigaranin br-
rakilmasinin ve saglikli beslenme geklinin iligkili cisk
faktorlerinin tedavisine ve kalp damar hastaliklarr
nin tedavisine katkida bulunacag! vurgulanmalidir.

IIL.c. Kan Basinam Diisiirmek igin
ilag tedavileri

Kan basincimin disiiriilmesi icin tim diinya
da kullanulan 6 grup ilag vardir. Bunlar, ditiretikler,
B-blokdrler, kalsiyum kanal blokérleri (KKB), ACE
inhibitérled, anjivotensin I (A 1) reseptor blokdr-
leri ve o~ adenerjik blokdrler. Diinyarun bazi bdl-
gelerinde reserpin ve metildopa da sikga kullanil-
maktadur.

ILc. ilag Tedavisinin Faydalart

Tiim ila¢ gruplarinin fackl farkll hastalar icin
spesifik avantajlan ve dezavantajlari vardir, Halen
KB'nin kendisinin diisiirlilmesi disinda hipertansi-
yon tedavisinde kullanilan hicbir ilacio belirgin bic
tzelligi oldugunu gosteren bir delil bulunamang-
ur. Bugiine kadar yaptlan randomize galigmalarda
aynu KB diigiigiinii saglayan farklilaglarin etkilerinin
farklilikdan hakkinda net bir delil saptanamamugtur.
Yine de birgok ayn calisma, inme ve kalp krizi gibi
dnemli sonuglar hakkinda makul bir fark bulmak
icin ok kiiglik kalmigtir.

Hipertansiyonda  farmakoterapinin  faydalan
hakkunda yaz1 yazarken Cochrane’nin veri bankasin-
da iki sistemik ¢ahisma bulunabilir, 1950’lerin son-
larinda anti hipertansif tedaviyle ilgili yapilnug bir
caligma tespit edilmig 21.908 vakay kapsamaktaydi.
Gahgmacilarin kanaati soyleydi: ‘Randomize kont-
rolli gahigmalar hipertansiyonu olan yagh insanlan
tedavi ctmenin ¢ok faydal oldugunu gdstermigtir,
Diisitk dov. diiiretik ve B-blokdr tedavisinin fayda-
lary 60'l yaglardaki ve 70'li yaslardaki hastalann
hem sistolik hem diyastolik kan basinglarinda gayet
agtktir. Hastalann risk faktorlerini temel alan farkls
tedavilerde Onceden var olan kalp damar hastaligt
ve birlikie bulunan hasarlar galisma verilerinde
bulunamamsgtir.” (Mulrow C. ve v.d., 1999). Ikinci
caligma diyabetik hastalarda hipertansiyon tedavisi
ile ilgiliydi. Bu yayin icin 15 galisma verisi analiz igin
meveuttur. Galismacilarin kanaari soyleydi: Uk galig-
malar tedavinin KDH (kalp damar hastaliklan) icin
faydali oldugunu isaret etmekee, takat diyabetli has-
talarin toplam mortalitesine etkisi olmamaktadir.
Hem kisa hem uzua stireli ¢alismalar igin meveut
meta-analiz diyabetik hastalardaki toplam morta-
liteye (Slimlere) faydalt olduguna isaret etmekte.
Yine de KDH'nin sonuglartyla ile ilgili bilgilerin ek-
sik olmast meta analizin bu nokia da iligkin faydalar:
tespit etme giiciinii azaltmakta olabilir. Diyabetliler-
de randomize kontrolli antihipertansif tedavi calig-
malarinin, sadece diyabetlilerde degil tlim KDH'de
hipertansiyon ¢ahgmalannin mortalite nedenlert
lizerine sonuglarinm ve yayinlanmug tiim verilerinin
1181 altinda, bu durum, diabetli hastalarda kan ba-
sincint diigtirmenin etkileri hakkinda daha kaliteli
ileri cabsmalanin gerektiginin altine ¢izmektedir®
(Fuller v.d. 1999).

IL.c.2. itag tedavisinin Prensipleri

KB'yi diigtirmek icin kullamlan ilaglann kulla-
mumint ve ilag segimindeki bagimsizigs diizenleyen
genel bir anlagma meveuttur (Tablo 5.5). Bu pren-
sipler sunlan kapsamaktadir (WHO-ISH1999):
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1. Tedaviye baglamak igin kullaulan diigiik doz.
ilaclar, yan etkiled ekarte etmek icin, XB'yi dii-
stirecek ulagilabilen en duiik dozla baglamali.
Eger bu doza iyi bir yanet var fakat beklenen
diisiis saglanamadiysa iyi tolere edilebildigi
gosterilmis oldugundan bu tek ilacin dozunun
artirlmast icin iyi bir neden olur.

2. Eger tekilaca ok az bir yanit varsa ve iyi tolore
edilemiyorsa bu ilacin dozunu artwmak yerine
farkli bir gruba gegilerek ilag eklenebilir.

3. Uygun ila¢ kombinasyonu kullanim.

4. Giinde bir kullanilabilen 24 saat etkinligi olan
uzun etkili ila¢ kullanimi. Bunun avantajt teda-
viye uyumu kolaylastumasi ve minimal bir KB
degisimi ve dizenli ve uyumlu bir KB kontrolii
saglamasidur. Bu da major bir kalp damar olay-
na kargi ve hedef organ hasan geligimine kargt
iyi bir koruma saglar.

TILc.3. ilag Tedavisine Baglangic

Yiiksek ve ok yiiksek risk grubunda olan has-
talar igin ilag tedavisi KB'nin tekvarlanan dlglimlerle
tespit edilmesiyle en kisa zamanda baglanmalidir.
Orta ve digiik risk grubundaki hastalar icin ilag
tedevisinin baglanmast sunlardan etkilenecektir:
(1) Hastayla tercih edilen stratejiler iizerine gorii-
stilmesi, (2) Hayat tarz degisiklikleriyle bagarilan
KB diisiigtiniin derecesi, (3) diger risk faktorlerinin
kontroli ile baganlan deger ve (4) Mevcut sagilik sis-
temindeki kaynaklarin ulagilabilirligi.

I11.c.4. Farmakolojik tedavi!eg

Mortalite iizerine positif etkileri gosterilmis
olan diigiik doz diiiretikler ve B-blokorlerin, teda-
vide ilk secenek olarak kullanilmasi endikedir. Bu,
komplike hipertansiyonu olmayan hastalar icin yeni
tavsiyelerde de devam ettirilmekredir (Tablos.5).
Yine de digier hastaiiklarla iliskili hastalar icin farklt

tedaviler Gnerilmektedir (Tablo 5.6). Bobrek fonk-
siyonlarindaki bozukluk birlikte hipertansiyon veya
diabetle birlikte hipertansiyon ACE inhibitorleri ile
tedavi edilmelidir. Myokard enfarktiisi gegirmig
hastalar B-blokdrlerle tedavi edilmeli ve spesifik
vakalar ACE inhibitGrleriyle tedavi edilmeliler. Kalp
yetmezligi olanlarda tedavi secenegi ACE inhibitér-
leri ve diiiretiklerdir. Izole sistolik hipertansiyonu
olan yaglt hastalara ilk asamada diigiik doz ditiretik-
ler 6nerilmekte, uzun etkili profilleri ile KKB'leri de
alternatif tedavi olarak g6z Gniinde bulundurulabi-
lir.

Ill.c.4.1.Antihipertansif ila¢ Secimi: Ayri
kisiler icin tedavi segimi rehberleri Tablo 5.6 da gos-
terilmigtic. Tiim ilag sinsflact tedavi baglangics ve de-
vamu icin uygundur, fakat ilag secimleri ekonomik
faktorler, ilaclann farkl tilke ve bolgelerde ulagilabi-
lirligi gibi bircok fakttrden etkilenecektir. Hastala-
rn kalp damar hastali risk faktoreri profili; hedef
organ hasarr varligg, klinik olarak kalp damar hasta-
Iiginin varligy, renal hastalik ve diabet varligidir. Bazi
ilag gruplarinn kullanimun hem zorunlu kilabilecck
hem ksitlayabilecek diger bitlikte goriilen hastaltk-
lar; hastalarin farklt grup ilaglara verdikler yanitlarin
degigkenlik gistermesidis. Hastada kullanilan diger
flaclarla etkilesim olasiis ve ilag smflanyla kalp
damar hastaliklar1 riskinin azaltdlmasi icin delillecin
yeterliligi soru igareti.

IILc.5. Yiiksek Riskli Bolgelerde Hiper-
tansiyon Tedavi Rejimi

WHO-ISH rehberleri 1999 (1999 Diinya Saglik
Orgiitii-Hipertansiyonla Miicadele ve Hipertansi-
yon Rehberleri Uluslararasi Toplulugu) saglikla ilgili
kaynaklann eksik oldugu bélgelerde birincil koru-
maya yonelik toplum kaynakl yaurnimlanin en iyi so-
nuglan verebilecegini bildirmektedir. Bu da yiiksek
dsk gruplarinda, en digiik maliyette ilaclarin kulla-
numini gerektirmektedir (Brn., ditiretikler, reserpin,
B-blokdrler, ACE inhibitGrlerinin muadilleri, A IT
reseptdr blokarleri, KKB ve diger jenerik ajanlar).
Bisbrek ve kalp damar hastalig (SKB >180mmhg
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Tablo3.6 Hipertansiyon igin ilag segimi rehberlen:

olas)

ilag sinth Zorunlu zownlu Qlasi
endikasyonlar endikasyonlar kouendikasyonlac kotrendikasyonlar
diiretikler kalp yetmezligi diabet gut dislipidermi
iler yag cinsel olarak aktif
Sistolik hastalar erkekler
B-hlnkdrler Anjina kalp yermezlii astim ve KOAH** dislipidemi
Gegirilmig MI * hamilelik ileti bozukiugy atletler ve fiziksel
(kalp blogu)
Yiiksek hizh ritm diyabet olarak aktif Periferik damac
hastalar hastaligt
ACE inhibtorleri  kalp yetmezligi hamilelik
Sol kalp yetmezligi hiperpotasemi
Geginlmis Ml bilateral renal atter dach
Diyabetik nefropali
Kalsiyum
antagonistleri anjina periferik damar hastalige — kalp blogu (ilett boruklugu) konjestif kalp
ileri yag yetmezligi
Sistolik hipertansiyon
o-Blokisrler Prostat hipertrofist glukor intolerans) actastatik hipotansiyon
dislipidemi
AT antagonistleni  ACE inhibilorlerinin kalp yetmezligi hamilelik

aeden oldugu dksiiritk
bilateral renal arter darhg:
hiperpolasemi

* MI:myokard infarkiiis
* KOAH: keonik obteuktil akeifier hastalig.

veya DKB >110 mmhg) mevcut hastalarn segkin

tedavileri, tedavi goren hasta miktanndan fayda
gbrmis ofay vranina iyi bir sonug olacaku.

l.c.b. Direncli Hipertansiyon Sebepleri

Stiphenilmeyen sekonder sebepler (Gin., Bob-
rek ve hormonel), tedavi plamna yetersiz uyum,
non steroid anti inflamatuar gibi ilalar almak KB'yi
yiikseltebilir. Hayat tarzi degisikliklerinde yetersiz-
lik (kilo artig, agin alkol aho gibi), diiretik tedavi-
sine ragmen voliim artgy, ilerleyici btbrek yetme:-
ligi veya sodyum alimi gibi etmenler de sayilabilir.
Yalanc direngli hipectansiyon nedenleri ise izole
ofis hipertansiyonu (beyaz dnliik hipertansiyonu)

ve genis kollu hastalarda genig mangon kullandma-
masidur.

I1.c.b.1.Tedaviye Uyumun Onemi. Bu tip
hipertansiyonu olan hastalann 2/3'tinde uyumsuz
kontrol eksikligine katkida bulunan majér tecavi
miicadelesidir. Hastalar iyi bilgilendirilme hakkina
ve sorumluluguna sahiptirler. Takip eden kontral-
lerde amag hedef KB'nin devamlligin sagilamak ve
hayat tarzt deiigiklikledine Grendirmek olmalidur.,
Hastalanin cogu hedef KB'nin saglanmasinin kont-
rolii ve hasta uyumunun ve yan etkilerin saptanmas
igin tedavinin baglamasiuin ardindan her 1-2 ayda
bir goriilmelidirler. ilgili medikal problemler; hedef
organ hasan, diger risk faktorleri ve laboratuar test-
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 lerindeki anormallikler gibi; hasta takibinin siklig-
nin beliddenmesinde Gnemli vol oynamaktadis. KB
bir kez sabit olarak tespit edildiginde takiplerin 3-6
aylik periyotlarda yapilmasi uygundur. Baz: hastalar-
da ve ozellikle ortostatik semptomlann goriildiigii
durumlarda postlire bagl hipotansiyonu belirlemek
amaciyla XB dl¢limled oturur pozisyonda ve hasta
ayaga kalktktan 2-5 dakika sonra yapimalidir.

Uyumu gelistirmek igin gerekli stratejiler Tablo
5.7°de gosterilmistir. Eczaci, olast yan etkiler hak-
kinda hilgi vermek ve ilag etkilesiminden korunmak
icin ilag kullaiminin izlemesi ydniinde desteklen-
melidir. Hemgire yonetimli klinikler uyumu ve so-
nuglar geligtirmektedirler. Saglik koruyucu ekibi-
nin diger {iyeleri de beslenme ve egzersiz iizerine
rehberlik yapabilitler.

Tablo 5.7 Anthipertansif tedaviye hasta vyumunu
artiracak genel rehberler (Yiiksck Kan Basina Aragtirma,
Degerlendirme ve Tedavisi iizerine Birlegik Ulusal Komite,
1997)

Hastarun antihipertansif tedaviye uyumsuz oldufiunu gos-
teren igarctlerin farkinda olma

Tedavinin tammlanmug amacy; KB'yi hipertansif olmayan sevi-
yelere en az veya sifir yan etki ile diiglirmek

Hastay: hastalips hakkinda egitmek, hastayr ve ailesini tedavi-
nin igine dahit etmek

KB'yi evde dlcmelerini saglamak

Hastayla irtibatt devam ettirmek, haberlegmenin farkinda
olmak.

lIgiyi basit ve maliyetsiz devam ettirmek

Hayat taru degigikliklerini 5zendirmek

1lag kullaoimine hayawn rutin faliyetleri igine entegre etmek
ilaglan farmakolojik prensiplere gisre regete etmek, uzun et-
kili formiilasyonlan tercih etmek

Bagansiz olan tedaviyi sonlandiip fackle bir tedaviye gege-
bilmek,

Yan etkileri sezgileyebilmek, koruyucu tedaviuygulayabilmek,
yan etkileri minimale indicmek veya tedavi etmek

Tedavi amacina ulagabilmek igin etkili ve tolore cdhlebilir
ilaglar basamakli olarak yeterli dozlarda eklemek

Terapotik amaglarla ilgili poxitif davraruglan desteklemek

Hemsgire yonetimini desteklemek

IlLc.b.2. Direngli hipertansiyon, Diiiretik
igeren {ichl ilag tedavisini maksimum dozlara yakin
kullanan hastalarda KB’nin 140/90 altina inditileme-
mesi direngli hipertansiyon olarak nitclenmelidir.
Izole SKB olan yash hastalarda yeterli ticlii ila te-
davisine ragmen SKB'nin 160 mmhg'nin altna indi-
rilememesi direng olarak adlandicilie. Diger gergek
direng nedenleri

Tablo 5.8'de gosterilmigtir. Stk sebeplerden bir
tanesi yetersiz ditiretik kullanimina bagh asirt voliim
yiikiidir. Direncli hipertansiyonu olan hastalar bir
hipettansiyon uzmanina yonlendirilmekten fayda
gorebilirler.

Tablo5.8 Terapiye yeterli yanut alinamamasinn nedenleci
(Yiiksek Kan Basinct Aragtuma, Degierlendirme ve Teda-

. visi iizerine Birlegik Ulusal Komite, 1997).

Yalanc direng

Beyaz inliik hipertansiyonu veya ofisteki
yiikselmeler

Yagh hastalarda yalane hipereansiyon
Kilolu bir kola siirekli ayn1 mansonun
kullarulmast.

Tedaviye uyumsuzluk

Voliim yiikii

Tuz aliminun artigt

Hlecleyici bbrek hastalig
(nefrosklerozis )

KB diigiigiine bagl sw1 cctansiyonu
Ditsretik teclavisine uyumsuzluk

1laca bagli nedenler

Yetersiz doz

Yanhg tipte dhiiretik kullanin
Uygunsuz kombinasyonlac

Hizli inaktivasyon (Grn: hidrazin)

flag etkileri ve etkilegimleri
Sempatomimetikler

Istah azalucilar

Kokain ve benzeri laglar

Oral kontraseptifler (dogum kontrol haplarr)
Adleenal steroidler

B
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Meyan kokii {tiitiin cigneme de rastlanabilr.)
Siklosporin ve takrolimus
Eritropoetin

Antidepresanlar

Non steroid anti inflamatuar ilaglar
1lgili durumlar

Sigara

Obezitenin artigt

Uyku apnesi

Insiilin direnci ya da hiperinsiilinemi
Giin de 30 ml'den fazla alkol alinmas
Anksiycteye bagl hezli soluk alma veya
panik atak

Kronik agn

Siddetli vazokonstriiksiyon

Ouganik beyin sendromu (Gm:hafiza kayiplact)

II1.d. Antitrombosil Tedavi

Aspirin kullanimi ve djger antitrombosit ajan-
larin meveut koroner ve serebrovaskiiler hastalig:
olan hastalarda 6liimciil veya 6liimciil olmayan
koroner olay, inme ve kalp damar hastaligina bagli
Oliim risklerini azalttigi iyl bilinmektedir. HOT ¢a-
ligmasiin (Hansson ve v.d. 1998) sonuclanmin g1
altinda, KB yogun bir sekilde kontrol edilen ve sin-
dirim sistemi kanamast veya diger kanama riskleri
mevcut olan hipertansif hastalarda diisiik doz aspi-
rin &nermek mantiklidir.

IILe. Kombinasyon tedavisi ve
monoterapilerin karsilastirimasi

Ill.e.1. Tekli ilag tedavisi

Biitiin temel ila¢ siflapindaki daclann tavsive
edilen tekli tedavi dozlari KB diigiistine benzer etki
yapmakiadir. Genel olarak, KB djisiisleri baslangig
KB'ye gore yiikselmektedir fakat plasebo uygulan-
mus diistigler hem SKB hem DKI/}‘ de ortalama %4-8

arasindadir. Bu nedenle KB'yi 160/95 mmhg civa-
ninda olan hastalar icin tekli ilag tedavilerinde dii-
stigler genel olarak SKB'de 7-13 mmhg, DKB'de 4-8
mmhg'dur. Agikga, bu seviyede diigiisler hipertansi-
yonu olan bircok hasta icin KB optimal seviyelere
veya hipertansif olmayan seviyelere getirmek icin
yeterli degildir.

IILe.2. Kombine flag Tedavisi

Mevcut temel ilag gruplarindan ilaglarla yapilan
kombine ilag tedavilerinin ayns ilaclarn tekli teda-
vilerine gore daha fazla bir KB diigiisiine yol agtigi
gosterilmigtir. HOT caligmasina (Hansson ve v.d.
1998) gore KB 90 mmihg’nin altina distiriilen %90
hastanin %70'inde kombine ilag tedavisi gerektigi
gosterilmistir. Kombinasyon tedavisinin hipotansif
etkisinin KB diistisiine yaptig1 katki tekli ilag kulla-
nimuyla elde edilenden 2 kat daha iyidir. Kan basinci
160/95 mmhg olan hastalarda sistolik kan basincin-
da %8-15 veya 12-22 mmhg ve diyastolik kan basin-
cinda 7-14 mmhg'lik diistiy saglanmigtur.

INe2.1. Efektif ila¢ kombinasyonlart.
lyi kombinasyonlar; ditiretik ve B-blokir, diiiretik
ve ACE inhibitdrleri (veya AL reseptor blokorleri)
ve B-blokor, KKB ve ACE inhibitérleri, ve o-bloktr
B-blokdr kombinasyonlaridir.

Etkili ilag kombinasyonlari, KB diigtigiin{i sinir-
layan kompansasyonlan minimize ederken, farkll
primer etki mekanizmalanini kullanarak KB diisii-
stine katki saglamak icin farkl gruplardan ilaglarnt
kapsamalidir. Kisitli fayda saglayan kombinasyonlar-
da, genelde, benzer etki mekanizmalarint kullanan
ilaglarin kombine edilerek etkinin beklenenden
az olmas! veya benzer yan etkilere sahip ilaglarin
kombine edilmis olmast nedeniyle yan etki riskinin
artmasi $6z konusudur.
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1V. HIPERTANSIF ACiL DURUMLARDA

TEDAVI

Malign hipertansiyon hastalan oral yoldan te-
davi edilebilirler. Evde veya klinik ortamda KB'nin
180/120 mmbhg gibi tehlikeli sinirlarda oldugu has-
talara dilalti nifedipin hemen uygulanmamahdir.
Nifedipinin geligigiize! kullanimi miyokard enfark-
tiisti, serebrovaskiiler atak gibi ¢ok ciddi olaylara
sebep olabilir. Nifedipin sempatik sistemi aktive
eder, bu da tepki olarak hipertansiyon sebebi olan
KB diisissiine sebep olur.

Ciddi kontrol aluna alinmamig hipertansiyonu
olan hastalarda, acil hipertansiyonu olan hastala-
nn bazilannda da oral ajanlar etkilidic. Higbir acil
hipertansiyon ata@ icin ideal anti hipertansif ajan
mevcut degildir. Nifedipin genellikle hipertansiyon
acil ataklannda kullamlmaktadir. S, dil alt, gigne-
nerek veya yutularak alinan 5-10 mg nifedipin, KB'yi
dakikalar icinde hizlica diigiiriir. Oral veya dilalt
nifedipin kullaniminda problem, ¢ok giiglii ve hizli
etkisi nedeniyle kao seviyesini veya tepkiyi kontrol
etmenin bir yolu olmamasiclir.

Grossman sunlan s6ylemigtir:

Gercek hipertansif acil durumunda nifadipin
kapsilleri kontrendikedir ¢iinkii arteriyel KB'yi
kontrolsiiz bir sekilde duigiiriir. Yan etkilerin ciddi-
yetinden ve sonuclarla ilgili verilerin yetersizligin-
den kusa etkili nifedipin kullanimindan uzak durul-
malidir. Daha yavag ve giivenli olan KKB kullanilabi-
lir (Grossman ve v.d. 1996).

Kaptbpril ile ik doza bagh ani hipotansiyon
gelisimi sik degildir ve bu geligim yiiksek renin sevi-
yesinden kaynaklanmaktadsr. Kiigiik bir hipotansif
potansiyeli olmasina ragmen oral kaptopril belki de
parenteral olmayan ilaclar arasinda acil hipertansi-
yon icin en giivenli olanidir (Kaplan,1998). Dahasi,

egier renovaskdiler hipertansiyon giiphesi varsa dnce
plazma renin aktivitesi igio kan Grncklemesi yapulir
ve bir saat sonta 25 mg doz tarama amactyla hastaya
verlebilir.

Klonidin santral etkili bir ¢t-adrenoseptor ago-
nistidir. Yiksek KB'vi diiglirmek amaciyla 0,3 mg
dozunda sik¢a kullanilmaktadir. Nifedipinden daha
yavag ve guvenli olarak etki gdsteric ve KB'yi diigli-
riir. Dezavantajlan sedasyon (uyku hali) ve aniden
kesilmesi halinde rebound hipertansiyon meydana
getirmesidic. Bu nedenle tolere etmesi zayif ofabile-
cek hastalara verdlmemelidir.

Labetalol 100-200 mg/saat dozlannda kullarula-
bilen aul-blokdrdiir. KB'yi nifedipin kadar diigiire-
bilir fakat daha yavag ve giivenli sckilde diigtirmek-
tedir.

Diiiretikler, tzellikle halka (Joop) dilicetikleri
olan furasemid ve bumetanid metolazon gibi tiazid
ditireriklere kombine editir ve agin volumii attirarak
s retansiyonuna yol acabilecek bir egilim potansi-
yelinden korumak igin gereklidir. Ditiretik kullanan
hastada voliim ¢tkigt takip cdilmelidir. Hasta tehli-
keyi atlattiktan sonra malign hipertansiyonun ikincil
sebepled dikkatlice aragticlmali ve basta goklu ilag
tedavisine alinmalidr.

V. SIYAH HASTALARDA ANTIHIPERTANSIF

AJANLARA VERILEN CESITLI YANITLAR

Siyah hastalarda tiazid grubu difiretikler etkili
anti hipertansif ajanlardie. Calismalar tiazid grubu
diiiretiklerin siyahlarda beyazlara oranla daha fazla
KB diigiigii sagladiginl gostermektedir. Siyah hasta-
lacda daha iyi bic hipotansif etki goriilmesinin ne-
deni beyazlarla kargilagtinldiginda siyah hastalann
daha genig bir hiicre ici volime ve diigiik plazma
renin aktivitesine sahip olduklan gercegidir. Co-
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gunlugun siyahlardan olugtugu gelismekte olan
iilkelerde tedavi maliyetleri onemlidir. Digiik mali-
yetli olmalarindan dolay: tiazid grubu ditirctikler hi-
pertansiyon tedavisinin Snemli temel tedavi ilaglari-
dir. Afrika'nin siyah popiilasyonunda iskemik kalp
hastaligh insidansinin az olmas, tiazid diiiretiklerin
hiperlipidemi ve hipopotasemi gibi metabolik et-
kilerinin azalmasina sebep olabilmektedir (Seedat,
1999).

Reserpin veya rauwolfia ekstreleri hidroklorti-
aidle kombine edilmektedir, bu da disiik maliyet
ve giinde tek doz kullanim olanafini sunmaktadir.
Rezerpin dozu giinde 0.1 mg’da turuldugunda nazal
konjesyon ve depresyon gibi yan etkileri minimal
goriilmektedir. Maliyetin 6nemli oldugu gelismekte
olan ilkelerde hidroklortiazid ve reserpin kombi-
nasyonu hipertansiyon tedavisinin temel ilaci ofa-
rak tercih edilebilir. B-blokorlerin siyah hastalarda
plasebo etkiden fazla bir etki gdstermedigini yazan
bircok galisma bulunmaktadir (Seedat, 1999). Siyah
ve beyaz hastalan karglagtiran caligmalarda beyaz
ve Hintli hipertansiyon hastalacinda B-blokbrlere
yanutin siyahlara oranla daha iyi oldugu gosterilmis-
tu. Bu deliller sempatomimetik etkili B-blokdrlerin
intrensck sempatomimetik etkisi olmayan ve kalp
damar selektif B-blokdrlerden daha iyi hipotansif
sonug verdigini gostermektedir. B-blokorler ditire-
tiklerle kombine edildiginde siyahlarda da beyazlara
yakin etki gostermektedir. Labetolol ve karvedilol,
B1P2 ve ol-adrenegik reseptorleri bloke eden
ajanlardic ve siyah hastalarda selektif olmayan
b-blokérlerden daha etkili olabilicler. Karvedilol,
kardioselektif olmayan yeni bir b-adrenoseptdr blo-
koriidiir, Intrensek sempatomimetik etkisi olma-
yan etkili bir anti hipertansif ajan olarak siyahlarda
kullanilabilir. Veriler diigiik plazma renin aktivitesi
olmaya egilimli hastalarda KKB'lere daha iyi yanit
alindiginn gostermektedir. KKB, ayrica, natriiiretik
etkisiyle de KB'yi diistirmektedir. KKB'nin ditiretik-
lerle kombinasyonu siyah hastalarda daha da fazla
bir hipotansif etkiye neden olabilir.

ACE inhibitorleriyle yapilan caligmalarda siyah
hastalarda yamtin a2z oldugunu gostermektedir.
Yine de beyazlardakine yakn bir yanit diistik doz
tiazid ve ACE inhibittrii kombinasyonuyla olugmak-
tadic. Hintli ve beyaz hastalardakine oranla daha
yliksek dozlarda kullanilan ACE inhibit6rleri siyah
hastalarda da etkili olabilir (Seedat, 1999.)

All reseptdr blokdrlerine siyahlardaki yanutla
ilgili gok simrll bir ved meveuttur. Losartanla elde
edilen KB distigiindeki artigin siyahlarda siyah ol-
mayantara oranla daha az oldugu gdrilmektedir.
Kondansartan, irhesartan ve valsartan gibi yeni AT 1
reseptOr blokdrlerinin faydalanyla ilgili siyah hasta-
lardan elde edilmis veriler ok azdir.

Ozellikle siyah hastalarda tazid diiicetiklere,
KKB'lere, prazosin ve doksazosin veya vazodilatdr
B-blokdrlerden labetolole yamt iyidir. Hipertansif
siyah hastalarda B-blokorler ve ACE inhibitérleri
kullanilacaginda tedaviye tiazid her zaman eklen-
mesi dnerilmektedir.

Tablo 5.9: Beyaz ve siyah toplumlarda anti hipertansil 3janlar.

llaglar Beyaz _Siyah
Tiazid + ++
Rauwolfia + +
fB-Blokdrler + +/
B -blokdrler+ tiazidler + +
a-ve B -blokorler + +
Metildopa + +
Vazodilattrler + +
ACE inhibittrleri + +/
ACE inhibitirleri+ tiazidler + +
KKB + +
All antagonistler + +/

ACE; anjiyotensin gevirici enzim.
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VL. BOBREK HASTALARINDA

HIPERTANSIVON TEDAVISI

Biitiin hipotansif ilaglar sistemik KB'yi diigiir-
mekte fakat glomeriiler-kapiller sistemin spesifik
karakteristiginden dolayr farkl flaglar glomeriler
hemodinamigi farklt sekilde etkilemektedir. Bu
cok Onemlidir. Anti hipertansif tedavi siiresince
KB diiserken glomeriiler basing artabilir. Belki de,
bu, inme ve kalp damar komplikasyonlan azaliken
hipertansif nefropati insidansinin artigin agiklamak-
tadu.

Glomeriiller iki set rezistans damann arasinda
yer almaktadir; aferent (getirici), eferent (gotiiri-
cii) arterler. Bu da basincin glomeriile itetilmesini
engellemektedir. Bu kompansatér mekanizma
hipotansiyonu kontrollii olmayan hastalarda hiper-
tansiyona bagh nefrokalsinozisin az goriilmesini
(%1, 5-4) agiklamaktadic. Bobrek ici damar yapisin-
da, eferent arterlerdeki AT reseptorlerinin aferen-
te oranla daha yogun oldugu bulunmugtur. Bu da
AT'nin KB'yi disgiirmenin yanisira glomeriiler bastn-
cint da daha fazla azalttgin agikea gostermektedir,
KKB'ler aferent arteriollerde vazodilatasyona neden
olurken glomeriiler kapiller basinci ACE inhibitot-
lerinin digtirdiigli kadar diigiirememektedir. Anti
hipertansif ajanlarin bbrek kan akimu tizerine olan
etkileri Tablo 5.10'da gosterilmektedir. ATII, hem
sistemnik arteriyel basinct hem de damar yapisi ve
fonksiyonlarini diizenleyen giiclii bir nisrohormon-
dur. Faydalr etki, hem KB diigiisii hem de renin-AT
sisteminin blokaji sonucu damarlarin yeniden ge-
killenmesinin ve yeniden yapilanmasinin optimal
seviyeye gelmesiyle elde edilmektedir. Bu hem
ACL inbibittrlert hem de A II reseptor blokorler ile
saglanabilic. Asd amag bbrek yetmezligini azaltmak
ya da ilerlemesini yavaglatmaktir. ACE inhibitGreri
bébrek fonksyonlarmn kotillesmesini yavaglatmak-
ta B-blokéderden daha etkili olabilir. Nifedipin gibi
dihidro pridin kalsiyum antagonistleri, proteiniiriyi

azaltmakta verapamil veya diltiazem gibi non dihid-
ropridin kalsiyum antagonistleri kadar etkili degildir
(Hannedouche ve v.d. 1994). Hayvan deneylerinde
ACE inhibitorleti ve verapamil gibi hir KKB'nin bir-
likte uygulanmas! glomeriilosklerozda daha belir-
gin bir azalmay, inmeye mepilli fare modellerinde
antihipertansif olmayan dozlarda bile sagladig: go-
riilmiigtiir (Bakris ve v.d. 1997). Diabetik ncfropa-
tili hastada, proteiniiri (hastalipin yerine gecebilen
belirtec olarak kullanilabilen) ACE inhibitocleri ve
KKB kombinasyonlariyla bu ilaglarin tekli tedavi
olarak kullarumindan daha etkili bir sekilde azal-
mugtr. KB'de de benzer bir etki goriilmiistir (Ritz
ve v.d. , 1997). Ditiretiklerin, c-adrenerjik blokorle-
rin ve dogrudan vazodilatdrlerin hibrek koruyucu
etkileri yetersiz veri nedeniyle agk degildir. Uzun
siireli kontralli caliymalacia bu ajanlaca glomerdit
filtrasyon hezint artirtp artturmadiin veya glome-
riilosklerozu durdurup durdurmadigini belirlemesi
gerekmektedir. Ilerleyici biibeek yetmezligini yavag-
latmak igin geligtitilen steatejiler hipertansiyonun
bobrek hasarinin erken tespitini de icermektedir.
Serum kreatinin seviyesinin yavagca arusi glomertil
filtrasyon hrziin belirgin olarak kaybini yansitmak-
ta olabilir. Degetlendirme, proteiniiri ve hematitiyi
tespit agisindan idvar tetkiki ve olasi bir alt tiriner
sistem tikanikligim ortaya koymak icin ultrasonog-
rafiyi icermekteclic. Bébrek yetmezliginin geri do-
niiglii sebepled aragtuilmali ve ortaya konmaltche.
JNC (1997), KB'nin 130/80 mmbhg seviyesinde, pro-
teiniirisi olanlarda daha agagida (125/75) tutulmasi
gerektigini, 1g/24saat proteiniirisi olan hastalarda
ne olursa olsun antihipertansif tecavinin uygu-
lanmasi gerektigini stylemektedir. JNC VI raporu
bohrek hasarion engellemek icin KB'yi azaltmak ge-
cektiginin aluni gizmekte. Biitiin ilag sinflan eckili
almakla beraber birgok hastada kombine ilag teda-
visine gerek duyulmaktadur. Bobrek yetmezligi olan
ve giinde 1g tizerinde proteintirisi olan hastalarda
ACE inhibitori kullanumnin etkileyici sonuglan or-
taya qkmugtir. Sonug olarak bobrek yermezligi olan
hipertansif hastalarda kontrendikasyon olmadikga




1lag Yoralan ve Riskleri

bir ACE inhibit6rii ve diliretik tedavisi ilerleyici
bibrek yetmezligini yavaglatmak ve hipertansiyonu
azaltmak icin verilmelidir. Serum kreatinin ve potas-
yum diizeyleri yiiksek olan hastalarda -6zellikle di-
yabetik veya yash hastalarda veya potasyum retansi-
yonuna sebep olabilecek potasyum tutucu ditiretik,
siklosporin veya non steroid anti inflamatuar ifag
kullanildigi durumlarda- bileteral bobrek arterlerin-
de daraima, hiperreninemi veya hipoaldosteronizm
meydana gelebilecegi g6z 6niinde tutulmalidur,

lleri derece botbrek yetmezligi (serum kreatinin
seviyesi 221nm/l) olan hastalarda tiazid ditiretikler
etkili degildir ve genellikle de yiiksek dozlarda loop

JNC 1993 yilinda yaga bagl inme goriilme hi-
zinda yavagga bir yiikselme oldugunun ve yaga bagl
koroner kalp hastaligina egilim hizinmin azaldiginmn
alunt ¢izmekte. Dahasi, hipertansiyonun ikinci en
stk sebebi oldugu son donem bihrek yetmezliginin
gortilme tuzi da artmigur. Rapor, ayrica, hipertansi-
yonun kontrol hizinin 1991 ile 1994 arasinda bir ge-
lisme gostermediginin altm gizmektedir (NHANES
111, Ulusal Saglik ve Beslenme Denetleme Anketi
evre [II). Bu rahatsiz edici gidigat, kamu ve profes-
yone! egitimin geligtirilmesi ve aragticma sonuglan-
mn insanlarn saghgiina katk: saglayacak sekilde de-
gerlendinlmesi gerektigini bizlere gostermektedir.

Tablo 5.10

Glameliirel filtrasyon oram Renal Plazma Akigt
Loop Diiiretikler 0 f
Tiazidler ) ¥
B-Blokorler 1/0 10
Kalsiyum Kanal Blokorler f f
ACE inhibitrleri 0 il
Anjiyotensin 1 blokerleri 0 1
Renin inhibitorleri 1 1
Ace, anjiolensin-doniigtiiriicii enzim
0, etkisi yok

KAYNAKCA

diiiretikler gereklidir. Metolazon gibi uzun etkili
bir tiazid diiiretik, loop ditiretik kombinasyonu tek
bagina loop diiiretiklere direngli hastalarda etkilidir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda potasyum tutucu
ditiretik kullanimindan uzak durulmalidur.

VII. SONUC

Gelismekte olan tilkelerde genclde hipertansif
hastalarda etkili bir ilag tedavisi yerine ekonomik
ve toplumsal Sncelikler hipertansiyonua tedavi ve
teghis hizinn azalmasiy etkilemeye devam etmek-
tedir.
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