[bookmark: _GoBack][image: C:\Users\Efetechnik\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\kapak2.jpg]






















BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK HİZMETİ 
KRONİK HASTALIK İZLEMİ 




Katılımcı Rehberi





ANKARA 2018





İÇİNDEKİLER
Eğitim Programının Amaç ve Öğrenim Hedefleri………………………………………………………………………….… 5
Eğitim Programı……………………………………………………………………………………………………………………………………….6
BÖLÜM 1………………………………………………………………………………………………………………………………………………..7
1.1 Kronik Hastalıklar, Risk Faktörlerinin Önemi ve İzlem Süreci……………………………………………….8
BÖLÜM 2……………………………………………………………………………………………………………………………………………….20
2.1 Hipertansiyon Tanımı Ve Epidemiyolojisi, Kan Basıncı Ölçümü Tekniği Ve Değerlendirmesi, Hipertansiyonda Öykü, Fizik Muayene Ve Laboratuvar İnceleme……………………………………………….21
2.2 Erişkin Hipertansif Hastalarda Tedavi ve Algoritması……………………………………………………….…39         
2.3 Özel Hasta Gruplarında Hipertansiyon Hedefleri ve Tedavi………………………………………………..51
2.4 Vaka Çalışması ve Sunumları……………………………………………………………………………………………………….62
BÖLÜM 3………………………………………………………………………………………………………………………………………………66
3.1  Kardiyovasküler Hastalıklar, Risk Faktörleri ve Modelleri………………………………………………...67      
3.2 SCORE ve SCORE-Türkiye Kardiyovasküler Risk Modelleri ve Vaka Örnekleri……………..80
3.3 Vaka Çalışması ve Sunumları………………………………………………………………………………………………………84
BÖLÜM 4…………………………………………………………………………………………………………………………………………….90     
EKLER……………………………………………………………………………………………………………………………………………………90                                   
EK-1 Hipertansiyon İzlem Kılavuzu………………………………………………………………………………………………….91 
Ek-2 Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Kılavuzu……………………………………………………………….103
EK-3 Eğitim Programı Değerlendirme Formu………………………………………………………………………………111
 
[bookmark: _AMAÇ:]
EĞİTİM PROGRAMININ AMAÇ VE ÖĞRENİM HEDEFLERİ
AMAÇ
Katılımcıların kronik hastalıkların önlenmesi, kontrolü, tedavi ve izlemi süreci konusunda bilgi, tutum ve beceri kazanması.
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu eğitimin sonunda;
· Kronik hastalıklar ve risk faktörlerinin önemini açıklayabilmeli
· Kronik hastalıklar izlem sürecini tanımlayabilmeli
· Hipertansiyon tanımı ve tanı yöntemlerini açıklayabilmeli
· Erişkin hipertansif hastalarda tedavi algoritmasını uygulayabilmeli
· Özel hasta gruplarında hipertansiyon hedeflerini ve tedavilerini açıklayabilmeli
· Kardiyovasküler hastalıklar, risk faktörleri ve SCORE-Türkiye modelini açıklayabilmeli
· SCORE-Türkiye risk modelini vakalar üzerine uygulayabilmeli 

BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK HİZMETİ KRONİK HASTALIK İZLEMİ EĞİTİMİ PROGRAMI
(1 Gün)

	
	

	09.00-09.15
	Kayıt ve Açılış
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	Eğitim Programın Tanıtımı ve Beklentiler,
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	Çay-kahve arası

	10.15-11.00
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BÖLÜM 1
1.1 KRONİK HASTALIKLAR, RİSK FAKTÖRLERİNİN ÖNEMİ VE İZLEM SÜRECİ
AMAÇ
Katılımcıların kronik hastalıkların önlenmesi, kontrolü, tedavi ve izlemi süreciyle ilgili bilgi ve tutum kazanması.
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturumun sonunda; 
· Sağlık, kronik hastalık, engellilik ve erken ölümü tanımlayabilmeli, 
· Kronik hastalıklar ve risk faktörlerinin önleme ve kontrolünün önemini açıklayabilmeli,
· Kronik hastalıklar izlem sürecini açıklayabilmelidir.
SÜRE: 45 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
Anlatma
Soru-cevap
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
Yazı tahtası, kâğıtları ve kalemleri
Bilgisayar
Projeksiyon cihazı




KRONİK HASTALIKLAR AÇISINDAN TEMEL KAVRAMLAR  
Sağlık:
· Bireyin yalnızca hastalık veya engellilik durumunun olmaması değil,
· Fiziksel 
· Ruhsal 
· Sosyal yönlerden tam bir iyilik halinde olmasıdır.
Sağlığı etkileyen faktörler birden fazla ve interaktiftir. Sağlığın teşviki ve geliştirilmesi esasen, yalnızca sağlık davranışları ve yaşam tarzı gibi bireysel eylemlere ilgili değildir. Ayrıca gelir ve sosyal statü, eğitim, istihdam, çalışma koşulları, uygun sağlık hizmetlerine erişim ve fiziksel çevre gibi faktörlere ilişkin olan, potansiyel olarak değiştirilebilir sağlığın belirleyicilerinin hepsini ele almak amaçlı eylem ve destek ile ilgilidir. Bunlar bir araya geldiğinde sağlık üzerinde etki eden farklı yaşam koşullarını oluşturur. Sağlık durumunu belirleyen bu yaşam tarzları ve yaşam koşullarında değişiklik yapılmasının ara sağlık çıktıları olduğu düşünülmektedir.
Sağlığın korunmasında kişinin bireysel durumunun yanında içinde yaşadığı toplum ve çevre (ikamet ettiği konut, içtiği su, soluduğu hava, tükettiği besin maddeleri, vb.) de büyük önem taşımaktadır.
Kronik Hastalık:
· Bedenin herhangi bir yerinde, genetik, fizyolojik, çevresel ve davranışsal risk faktörlerinin kombinasyonu sonucu meydana gelen, 
· Uzun zaman boyunca (çoğunlukla yaşam boyu) devam eden, 
· İlaçlar ile durdurulabilen,
· Bireyin hayatına ciddi bir şekilde kısıtlama getirebilen, 
· Kısa dönemde somut bir zararı olmadığı halde, 
· Tedavi edilmez ise uzun dönem içerisinde engellilik ve ölümlere neden olabilen uzun dönemli hastalıklardır (Kalp ve damar hastalıkları, DM,HT,KOAH, kanserler).
Engellilik
· Bireyin organ/ doku veya fonksiyon kaybı yaşaması sonucu oluşan aktivite sınırlıkları ve hayata katılım kısıtlılıklarını da içeren üst çerçeve  ( şemsiye) tanım olarak ele alınmaktadır.
· Kişinin vücut özellikleri ile yaşadıkları toplumun özellikleri arasında karşılıklı etkileşimi de içeren kompleks bir fenomendir.
Bireyin doğumdan itibaren fonksiyonel kapasitesinin düzenli olarak gelişmesi beklenir.  Yaş ilerledikçe sağlığın ana belirleyicileriyle bağlantılı olarak işlevsellik kapasitesi değişir. Olumlu davranışlar fonksiyonel kapasitenin korunmasını, en azından kapasite azalmasının minimum olmasını sağlar. Aynı zamanda sağlık sisteminin bulaşıcı olmayan hastalıklarla ilgili cevabının düzeltilmesi ile kişilerin fonksiyon kaybı yaşaması önlenebilir.Sağlık sisteminde rehabilitasyona ve ileri teknoloji gerektiren sağlık hizmetine olan ihtiyaç sabit kalır/ azalır ve sağlık harcamalarının sürdürülebilir düzeyde kalması sağlanır.
Erken Ölüm
· Bulaşıcı olmayan hastalıklar nedeniyle,
· 30-69 yaş arası olan ölümler,
·  Erken, önlenebilir ölüm olarak tanımlanmaktadır. 
Avrupa Birliği ülkeleri tarafından 1960’lı yıllardan itibaren yapılan çalışmalarda koroner kalp hastalıklardan erken ölümlerin (35-74 yaş erkeklerde, prematür kalp hastalığı, inme ve diyabetin %80’ inin,  kanserlerin %40 ‘ının) önlenebilir olduğunu görülmüştür. Hastalığın iyi yönetilmesi ile A.B.D.’de 14 milyon KVH ölümü, İngiltere’ de 3 milyon kişinin ölümünün, yani erken ölümlerin  %70’inin önlenmesi mümkün olduğu bildirilmiştir.
Yirminci yüzyılda dünyada eğitim ve gelir düzeyindeki yükselme, beslenme alışkanlıklarının değişmesi, bulaşıcı hastalıkların kontrolü gibi etkenler beklenen yaşam süresinin artmasına neden olmuştur. Yaşlı nüfusun çocuk nüfusa oranla artış içinde olması, toplumdaki sağlık sorunlarının çocukluk çağı hastalıklarından yaşlı nüfusta görülen bulaşıcı olmayan hastalıklara doğru kaymasına yol açmıştır. 
2000 yılında bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümler 31 milyon iken  2012 yılında 38 milyonu BOH’lar (özellikle kalp ve damar hastalıkları, kanser, kronik hava yolu hastalıkları) nedeniyledir. Ölümlerin üçte biri (28 milyon) düşük ve orta gelirli ülkelerde olmuştur.2030 yılında ise BOH’lara bağlı ölümlerin 52 milyon olacağı tahmin edilmektedir.
Küresel 70 yaş altı ölümlerinin nedenlerine göre dağılımı, 2012
 [image: ]  [image: ]
Kaynak: Global Status Report on Noncomunmicable Diseases 2014
Ülkemizdeki ölüm nedenlerinin izlenmesi amacıyla 2009- 2012 yılları arasında fiziki ortamda veriler düzenlenmiş, 2013 yılından itibaren elektronik ortamda (Ölüm Bildirim Sistemi) veriler derlenmeye devam edilmiştir.  TÜİK tarafından 65 yaş altı ve üstü olarak istatistikler yayımlanmakta olup, 70 yaş altı analiz için veri tabanından ayrı analiz yapılarak küresel istatistiklerle karşılaştırılabilir istatistikler hazırlanmıştır.  
Türkiye 70 yaş altı ölümlerinin nedenlerine göre dağılımı, 2012
[image: ]   [image: ]Kaynak: Türkiye İstatistik Kurumu, Ölüm Nedeni İstatistikleri, 2012
Türkiye’deki ölümlerin %86’sı %87’si çoğunlukla kalp damar hastalıkları, diyabet, kanserler, kronik solunum yolu hastalıkların oluşturduğu bulaşıcı olmayan hastalıklar kaynaklıdır. En endişelendirici unsur Türkiye’de bulaşıcı olmayan hastalık kaynaklı erken ölüm (70 yaş altı) olasılığının %18 olmasıdır. Yani yaklaşık her beş yetişkinden biri 70 yaşından önce ölmesi ihtimali vardır. Türkiye’de tüm yaş grupları için değerlendirildiğinde her iki ölümden biri kalp damar hastalıkları kaynaklıdır ve bu erken ölümlerin %80’i önlenebilir niteliktedir.
Kardiyovasküler hastalıkların büyük bir kısmı (ve diğer BOH’lar) tütün kullanımı, sağlıksız diyet, yetersiz fiziksel aktivite ve alkolün zararlı kullanımı gibi davranışsal risk faktörlerinin azaltılmasıyla engellenebilir. 
2013 yılı için toplam hastalık yükü içinde risk faktörlerine atfedilen yük incelendiğinde; tütün kullanımından kaynaklı ( aktif ve pasif kullanım) % 21.5, beslenmeyle ilişkili risklerle ilgili %21.3, yüksek kan basıncına bağlı % 20, beden kitle indeksi artışı kaynaklı % 16.3, yüksek kan şekerine bağlı %9.9, madde bağımlılığına bağlı % 2.4 ve hava kirliliğine bağlı % 7.0 atfedilen ölüm olduğu görülmektedir (Ulusal Hastalık Yükü Çalışması,2103). Ülkemizde insanlarımız tütün kullanımından kaynaklı ( aktif ve pasif kullanım) % 12.5, beslenmeyle ilişkili risklerle ilgili % 10.6, yüksek kan basıncına bağlı % 8.4, beden kitle indeksi artışı kaynaklı % 11.3, yüksek kan şekerine bağlı % 6.6, alkol ve madde bağımlılığına bağlı % 3.6 ve hava kirliliğine bağlı % 3.4 oranında atfedilen DALY (hastalık+engellilik) yaşamıştır (Ulusal Hastalık Yükü Çalışması, 2103). Bulaşıcı olmayan hastalıklarının gelişiminin önlenmesi için toplumun risk faktörleri ile ilgili farkındalığının artırılması önem arz etmekte Olup Bakanlığımızca toplumun ve tek tek bireylerin sağlıklı yaşam kültürünü benimsemeleri için obezite, tütün ve fizik aktiviteye yönelik kampanyalar yürütülmektedir.
Kronik hastalıklar (kalp ve damar, böbrek, astım, KOAH, diyabet, kanser) ve risk faktörlerine (tütün, sağlıksız beslenme ve hareketsizlik) yönelik önleme ve kontrol programlarının faaliyetleri ile toplumun bulaşıcı olmayan hastalıklar ve risk faktörleri ( tütün ve alkol kullanımıi sağlıksız beslenme ve fiziksel inaktivite) konusunda farkındalığını artırılması hedeflenmekte ve bireylerin sağlıklı yaşam kültürünü benimsemeleri desteklenmektedir. 
Türkiye’de yaklaşık her üç erkekten birinin sigara içtiğini ve tuz kullanım oranının Dünya Sağlık Örgütü’nün tavsiye ettiği oranın üç katı olduğunu görülmektedir. Tütün; tuz, şeker ve doymuş yağ oranı yüksek beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite ile mücadele etmek amacıyla hem Bakanlık olarak birçok faaliyet düzenlenmekte, hem de Halk Sağlığı Müdürlüklerimiz aracılığı ile her ilimizde tüm vatandaşlara sağlıklı yaşam davranışları ve bulaşıcı olmayan hastalıklardan korunmanın önemi anlatılmaktadır. Aynı zamanda risk altındaki bireylerde sağlıklı yaşam davranışlarının teşviki için sigara bırakmaya yönelik uygulamalar, obezite kontrolüne yönelik sağlık hizmetleri vb. birçok koruyucu sağlık hizmeti ile hastalık gelişiminin önlenmesi amaçlanmaktadır.
Kronik hastalıklar için sağlık sistem cevabı bütüncül olmalıdır. Sağlık hizmet sunumunda meydana gelen iyileşmelerle kronik hastalıklara bağlı erken ölümler, engelli olarak kaybedilen yıllar önlenebilmektedir. Muayeneye gelen 15 yaş üstü her 4 kişiden birinin, 65 yaş üstü her iki kişiden birinin hipertansif olduğu her muayenede göz önünde bulundurulmalıdır.
Ulusal Çalışmalarda Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı
	
	OBEZİTE
	DM
	HİPERTANSİYON
	SİGARA

	TURDEP II 2009
	%36
	%13.7
	%31
	%21

	PURE 2009
	%52
	%14.5
	%41
	%28.8

	TEKHARF
	%44.2 (kadın)
%25.3 (erkek)
	%14.4
	%46 (kadın)
%38 (erkek)
	%14 (kadın)
%37 (erkek)

	TBSA-2010
	%41     (kadın)
%20.5  (erkek)
%30.3  (genel )
	%  8.5
	%20. 1 (kadın)
%16.2 (erkek)
%17.4 (genel)
	

	Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı-2011
	%29.2  (kadın)
%15.3 (erkek)
%24.1( genel)
	% 10.5 (kadın)
%9.3 (erkek)
% 9.8 (Genel)
	%24.6 ( kadın)
%19.1 (erkek)
%21.8 (genel)
	%26.7


Ulusal Çalışmalarda Yaş Gruplarına Göre Hipertansiyon Sıklığı 
	Yaş Grubu
	Türkiye Risk Faktörleri ve Sıklığı Çalışması (2011)
	PatenT
(2003)
	TURDEPII
(2009)
	PURE
(2012)

	15 yaş ve üzeri
	%24
	
	
	

	18 yaş ve üzeri
	%25
	%32
	
	

	20 yaş ve üzeri
	%26
	
	%31
	

	35-70 yaş
	
	
	
	%49,2

	65 yaş ve üzeri
	%68
	%75
	
	


Onuncu Kalkınma Planında ve Bakanlık Stratejik Planında kronik hastalıklar öncelikli konular arasında yer almakta olup Türkiye Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar Çok Paydaşlı Eylem Planı yayımlanmıştır. Bulaşıcı olmayan hastalıklarla mücadelede kat edilen yolun görülebilmesi amacıyla ortaya konan Küresel hedeflerle eş zamanlı olarak belirlenen,  2025 yılına kadar gerçekleştirilmesi planlanan bulaşıcı olmayan hastalıklar ülke hedeflerimiz;
1. Kalp ve damar hastalıkları, kanser, diyabet veya kronik akciğer hastalıklarına bağlı erken ölümlerin  %25 göreli azaltılması,
2. Alkol kullanımının artışının önlenmesi,
3. Fiziksel inaktivite sıklığında % 10 azalma,
4. Nüfusun ortanca tuz/sodyum tüketim oranında %30 göreli azalma,
5. 15 yaş üstü bireylerde tütün kullanma sıklığında %30 göreli azalma
6. Kan basıncı yüksekliği sıklığının %20 azaltılması,
7. Diyabet ve obezite artışının durdurulması 
8. Toplumun kalp ve damar hastalığı açısından (kalp krizi ve inme geçiren bireyler dahil) ilaç tedavisi ve danışmanlık hizmetleri almasında en az %50 iyileşme sağlanması,
9. Kronik hastalıkların tedavisi için gerekli olan temel teknolojilerin ve ilaçların sağlanmasında  %80’in üzerinde bir iyileşme sağlanmış ve hedefe ulaşılmıştır, sürdürülebilirliği izlenmektedir.
Tüm bu hedeflerimize ulaşabilmek için yönelik kapsamlı çalışmalar yürütmeye devam edilecektir.
	Kardiyovasküler Hastalıklar
ve Diyabet İçin Klinik Müdahaleler
	Tuz Müdahaleleri

	KVH riski taraması
	Endüstriyi kontrol altına alın

	KVH Risk ≥ %30 Tedavisi
	Paketlerin ön yüzünü etiketleyin

	Hipertansiyon Tedavisi
	Eğitim ve iletişim yöntemlerini kullanın

	Yüksek Kolesterol Tedavisi
	Toplum temelli tuz azaltma stratejileri uygulayın

	Diyabet Tedavisi
	



Bulaşıcı olmayan hastalıklara yönelik önleme ve kontrol programlarında yer alan taramalar ile bulaşıcı olmayan hastalıkları erken teşhisi sağlanmaktadır. Hastalıkların standart izlemleriyle hastaların uygun tedavi almasının sağlanması ve hastalıklarının semptom ve bulgularının kontrol altına alınması beklenmektedir. 
Periyodik sağlık muayeneleri (18 yaş üstü her bireyin en az yılda bir kere tansiyonun ölçümü, 40 ya üstünde kardiyovasküler risk değerlendirmesi ve 45 yaş üstü kan şekeri ölçümü vb.) ile bulaşıcı olmayan hastalıkların erken teşhis edilmesi ve düzenli aralıklarla hasta izlemleri ile hastalıklarının semptom ve bulgularının kontrol altına alınması ile halkımızın sağlıklı bir hayat sürmesi sağlanacaktır.
Kronik hastalığı olan bireylerin düzenli izleminde göz muayenesi, ayakmuayenesi (diayabetik ayak vb.), böbrek fonksiyon testlerin vb. yapılması ile bireylerin fonksiyon kayıpları (sol ventrikül hipertrofisi, diabetik ayak, hemorajik inme, retinopati, nöropati ve nefropati vb.) yaşamaları ve engelli hale gelmelerinin önüne geçilmesi planlanmaktadır.
Bulaşıcı Olmayan Hastalıklarda Süreçler, Önleme ve Kontrole Yönelik Etkin Müdahaleler
[image: ]
BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK HİZMETİNDE KRONİK HASTALIK İZLEMİ
· Tarama: Şüpheli vakayı yakalamak için ilk basamak işlemin yapılması
· Erken Tanı: Tanının kesinleştirilmesi
· Tedavi: Medikal tedavi düzenlemek ve yaşam tarzı değişikliği önermek
· Düzenli izlem
· Komplikasyonlu vaka izlemi
Hipertansiyon İzlemi
· Tarama: 18 yaş üstü her bireyin yılda bir kez tansiyonunu ölçülmesi
· Erken Tanı: İlk kez tansiyonu yüksek bulunmuş ise hipertansiyon tanısını kesinleştirilmesi
· Tedavi: Medikal tedavinin düzenlenmesi ve yaşam tarzı değişikliği önerilmesi
· Düzenli izlem: Yılda dört kez muayene ve laboratuvar tetkikleri ile komplikasyon gelişiminin izlenmesi 
· Komplikasyonlu vakayı uzman hekimlerle ortak izlenmesi
Hipertansiyon Tanısı Alan Hasta İçin  (KB≥ 140/90 mmHg) Yıllık Muayene Parametreleri ve Sıklıkları
	
Fizik Muayene
	1.İzlem
	2. İzlem
	3. İzlem
	4. İzlem

	
	İlk İzlem / Yılın İlk izlemi
	İlk izlemden
3 ay sonra
	İkinci izlemden
 3 ay sonra
	Üçüncü izlemden 
3 ay sonra

	Kan Basıncı Ölçümü
	√
	√
	√
	√

	Boy Ölçümü
	√
	
	
	

	Kilo Ölçümü
	√
	
	
	

	Bel Çevresi
	√
	
	
	

	Kardiyovasküler Risk Değerlendirme
	√
	
	
	

	Göz Dibi Muayenesi
	Yılda Bir Kez
	
	
	



İlk kez teşhis konan hipertansif hastada veya hipertansif atak geçiren hastada hekimin önerdiği sıklıkta (kan basıncı regulasyonu sağlanana kadar/ 1-4 hafta sonra) izlem yapılması ve 3 ay aralıklarla düzenli izlenmesi önem arz etmektedir. 
Hipertansiyon Tanısı Alan Hastalarda Laboratuvar Tetkikleri/Risk Değerlendirmesi Parametreleri ve Sıklıkları 
	Tetkikler
	1.Yıl İzlemi
	2. Yıl İzlemi
	3. Yıl İzlemi
	4. Yıl İzlemi

	
	İlk İzlem / Yılın İlk izlemi
	İlk izlemden 
12 ay sonra
	İkinci izlemden 12 ay sonra
	Üçüncü izlemden 12 ay sonra

	Böbrek Fonksiyonlarının Değerlendirmesi (Tahmini Glomerüler Filtrasyon Hızı, Sodyum, Potasyum, Kreatinin, Ürik Asit)
	√
	√
	√
	√

	Tam İdrar Tetkiki 
	√
	√
	√
	√

	Açlık Kan Glukozu
	√
	√
	√
	√

	Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL, Trigliserid )
	√
	√
	√
	√

	12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi (EKG)
	√
	√
	√
	√

	Mikroalbuminüri 
	√
	√
	√
	√


Hipertansif hastada standart tetkik aralıkları tetkiklerin normal olması durumunda geçerlidir. Tetkikler patolojik sınırlarda ise hekim tetkik izlem aralığını ayrıca belirlemek zorundadır.
Hipertansif Hastanın Kayıt İşlemleri
AHBS/HBYS’ye izlem kriterleri kılavuza uygun içerikle kaydedilmelidir. Hasta kaydı kapatılmadan önce doğru tanı kodu seçimi (I10-I15) yapılmalıdır.

Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi
·  
· 
· 

· Tarama:  40 yaşın üstünde olan bireylerde başvuru sebebinden bağımsız olarak bir kez SCORE-TR ölçeği ile kardiyovasküler risk değerlendirmesi yapılmalıdır. 40 yaşın altında olanların ailesinde erken yaşta (erkekler: <55 yaş; kadınlar: <60 yaş) arterosklerotik hastalık öyküsü varsa bir kez kardiyovasküler risk değerlendirmesi yapılmalıdır.
· Erken teşhis
· Tedavi 
· Düzenli izlem ile sigara içen, kolesterolü yüksek ve kan basıncı kontrol altında olmayan bireyleri tespit ederek, devam eden ateroskleroz sürecini durdurarak 10 yıl içinde ölme riski azaltılmış olur.
Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Sıklıkları 
	Risk Grubu
	Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Sıklığı

	Düşük Risk Grubu
	 2 Yılda bir

	Orta Risk Grubu
	6-12 ayda bir

	Yüksek Risk Grubu
	Kişiye özel izlem sıklığı belirleyiniz

	Çok Yüksek Risk Grubu
	Kişiye özel izlem sıklığı belirleyiniz


Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Kayıt İşlemleri 
· Düşük riskli (%1’den az) olan bireyler; Genel tıbbi muayene (Z00.0) tanı kodu ile kaydedilir.
· Orta riskli  (%5-4) olan bireyler; Hipertansiyon (I10-I15 tanı kodları ve alt kodları) ve/veya Hiperlipidemi (E78 tanı kodları ve alt kodları) tanı kodu/kodları ile kaydedilir.
· Yüksek (%5-9) ve çok yüksek (%10 ve üzeri) riskli bireyler; Hipertansiyon (I10-I15 tanı kodları ve alt kodları) ve/veya Hiperlipidemi (E78 tanı kodları ve alt kodları) ve/veya Diyabet (E10-14 tanı kodları ve alt kodları) tanı kodu/kodları ile kaydedilir ve uzman hekime yönlendirilir. 
Başarılı kronik hastalık yönetimi için hasta ve hekim açısından bütüncül yaklaşım, aktif işbirliği ve ortak hedefe birlikte yürümek gerekmektedir.
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 BÖLÜM 2
2.1 HİPERTANSİYON TANIMI VE EPİDEMİYOLOJİSİ, KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ TEKNİĞİ VE DEĞERLENDİRMESİ, HİPERTANSİYONDA ÖYKÜ, FİZİK MUAYENE VE LABORATUVAR İNCELEME
AMAÇ
Katılımcıların hipertansiyonun önemi, risk faktörleri, anamnez alma, kan basıncı ölçüm tekniği ve yüksek kan basıncının evresine göre takibi konusunda bilgi ve beceri kazanması
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturum sonunda;
· Hipertansiyon hastalığını tanıyabilmeli,
· Toplumda hipertansiyon hastalığının sıklığı, toplum sağlığı ve ekonomik açıdan getireceği yükün önemini söyleyebilmeli,
· Risk faktörlerini sayabilmeli,
· Kan basıncı ölçümünün nasıl yapılması gerektiğini ve kan basıncı evrelerini açıklayabilmeli, 
· Kan basıncı yüksekliğinin evresine göre takip sıklığını belirleyebilme,
· Hipertansiyon öyküsü alırken sorgulaması gereken yakınmaları sayabilmeli
· Hipertansiyona özgü muayene bulgularını sıralayabilmeli
· Hipertansiyon hastasında yapılması gereken laboratuvar analizler ve değerlendirilmesi konusunda bilgilenmelidir.
SÜRE: 60 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
Görsel araçlarla anlatma
Soru/Cevap
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
Yazı tahtası, kalem ve kağıt
Bilgisayar ve projeksiyon cihazı
HİPERTANSİYON TANIM VE SINIFLANDIRMA
Erişkinlerde (>18 yaş) hekim tarafından yapılan standart ölçüm ile sistolik kan basıncı (KB)  ≥140 mmHg ve/ veya diyastolik KB ≥90 mmHg olması hipertansiyon olarak tanımlanmaktadır.  Sistolik KB özellikle önemlidir ve çoğu hastada tanıda esastır. Yaşı ≥80 olanlarda sistolik KB’nin 150 mmHg’ye kadar kabul edilebilir olduğu bildirilmektedir. 
Erişkinlerde kan basıncına göre sınıflandırma tablo 1 de görülmektedir, ancak müdahale çalışmalarından elde edilmiş veriler bulunmayan çocuk ve ergenlerde gelişim persentil verilerine dayalı kriterler dikkate alınmaktadır.
Erişkinlerde kan basıncı ölçümüne göre sınıflandırma 
[image: ]
18 yaşından büyük tüm sağlıklı kişilerde kan basıncı yılda en az bir kez ölçülmelidir.  Erişkin hastalarda her klinik muayenede KB mutlaka ölçülmeli ve 30 saniyeden daha kısa olmamak koşulu ile nabız sayılmalıdır.
Hipertansiyon epidemiyolojisi 
Dünya genelinde hipertansiyon sıklığı yaklaşık %30-45'tir ve yaş arttıkça görülme sıklığı artmaktadır.  Hipertansiyonun giderek daha yüksek oranlarda görülmesinin nedeni bireylerin yaşam süresinin uzaması, obezite oranının ve diyette tuz oranının artmasıdır. 
Kan basıncı yüksekliği ile kardiyovasküler olay, inme, böbrek hastalığı ve periferik arter hastalığı sıklığı arasında yakın bir ilişki vardır. 115/75 mmHg üzerinde sistolik kan basıncında her 20 mmHg, diastolik kan basıncında her 10 mmHg'lik artış major kardiyovasküler olay ve inme riskini iki kat arttırmaktadır. Sistolik kan basıncı ölçümü, özellikle 50 yaşından sonra diastolik kan basıncına göre hasarları öngörmede daha öne çıkmaktadır ve yaşlılarda nabız basıncı (sistolik ve diastolik kan basıncı arasındaki fark) yüksek kardiyovasküler riski işaret etmektedir. 
Kan basıncı yükseldikçe metabolik risk faktörleri daha sık görülmektedir.  Kan basıncı ve kardiyovasküler morbidite ilişkisi eşlik eden bu kardiyovasküler risk faktörlerinden etkilenir. 
Türkiye’de erişkinlerde popülasyon bazlı epidemiyolojik çalışmalarda 2003 yılında hipertansiyon prevelansı  %31.8 (kadınlarda %36.1, erkeklerde %27.5), 4 yıllık insidans hızı ise %21.4 ( >65 yaşta %43.3) olarak belirlenmiştir. 2003 yılında taranan kişilerin %32.2’ sinin daha önce hiç kan basıncı ölçümü yaptırmadığı saptanmış iken 2012 yılında bu oran %21.9 olarak bulunmuştur (13). Paralel olarak 2003 yılında hipertansiyonu olanların %40.7’ si hastalığın farkında iken 2012 yılında bu oran %54.7’ye yükselmiştir. İlaç tedavisi alanların oranı 2003’te %31.1 iken 2012’de %47.4’e ve KB kontrolü de %8.1’den %28.7’ye yükselmiştir. Sonuç olarak ülkemizde hipertansiyon prevalansı yüksek olmakla birlikte yıllar içinde farkındalığın arttığını, kan basıncı kontrolünün iyileştiğini söylemek mümkündür. Ancak gelişmiş diğer ülkeler ile karşılaştırıldığında yeterli olmadığı görülmektedir.  
Türkiye’de Erişkin Popülasyonda Hipertansiyon Prevalansı [image: ]




KAN BASINCINI ÖLÇÜM YÖNTEMİ
Hekim tarafından, klasik oskültatuar yöntemle veya otomatik ya da elektronik (dijital göstergeli) uygun manşonlu tansiyon ölçüm aletleri kullanılarak koldan ölçüm yapılmalıdır. 
İlk muayenede hastanın iki kolundan da ölçüm yapılmalıdır. İki koldan yapılan KB ölçümleri arasında fark varsa ölçümler tekrarlanmalı, fark devam ediyorsa sonraki ölçümler yüksek değer alınan koldan yapılmalıdır. 
Hastada aritmi varsa otomatik cihazlarla KB ölçümü hatalı sonuç verebilir. Bu nedenle mutlaka palpasyonla nabız değerlendirilmeli ve düzensizlik varsa stetoskop kullanılarak KB ölçümü yapılmalıdır.
Ölçüm sırasında hastanın pozisyonu ve dikkat edilecekler 
· Ölçüm öncesi hastanın oturur durumda en az 5 dakika dinlenmesine izin verilmeli, avuç açık, kol kalp seviyesinde ve bir seferde en az iki ölçüm yapılarak (en az 2 dakika ara ile) ortalaması kaydedilmelidir. 
· Ölçüm öncesindeki 30 dakikalık süre içinde hastanın sigara, çay veya kahve içmemiş, kafein almamış ve tercihen yemek yememiş olması gerekir. Fenilefrinli nazal dekonjestanlar veya benzeri adrenerjik uyarıcıların kullanımı da hatalı ölçümlere neden olabilirler.
· Ölçüm sırasında hasta sırtını herhangi bir yere -örneğin arkalıklı bir sandalyeye- yaslayarak oturmalı, tansiyon ölçülecek kolu çıplak olmalıdır. Ölçüm sırasında konuşmamalı, bacak bacak üstüne atmamalıdır. Manşon kalp düzeyinde duracak şekilde sarılmalı ve hastanın kolu desteklenmelidir.
Kan basıncı ölçüm tekniği
1. Tansiyon aletinin manşonu alt ucu dirsek çukurunun 2.5-3 cm üzerinde olacak şekilde kolu sarmalıdır. Ölçüm sırasında stetoskop manşonun altına sıkıştırılmamalıdır. Stetoskop dirsek çukurunda serbest durmalı ve cilde hafifçe bastırılmalıdır.
2. Ölçüm için manşonun kesesi brakial arter üzerine yerleştirilir, oskültatuar arayı önlemek amacıyla havası radial nabzın kaybolduğu düzeyin 20-30 mmHg üstüne kadar şişirilir. Stetoskop brakial arter üzerine yerleştirilir ve kontrol valvi açılarak saniyede 2-4 mmHg hızla indirilir. Oskültasyon yöntemi ile ölçüm yapıldığında manşonun basıncı azaltılmaya başladıktan sonra sesin ilk duyulduğu anda (Korotkoff faz 1) okunan değer, sistolik basınçtır. Sesin artık işitilmez olduğu anda okunan değer ise (Korotkoff faz 5) diyastolik kan basıncı olarak kabul edilir. Diyastolik basınç çok düşük ise seslerin hafiflemeye başladığı düzey (Korotkoff faz 4) diyastolik basınç olarak kaydedilir.
3. Manşon uzun süre şişirilmiş bırakılırsa venöz sistemde dönüş azalacağı için sesler güç duyulur. Venöz konjesyonu önlemek için ölçümler arasında en az bir dakika beklenmelidir. Bunun tersine, sesler zor duyuluyorsa hastanın kolu baş seviyesinin üstüne kaldırılır, eli 5-10 kez açıp kapattırılarak venlerin boşalması sağlanır ve ölçümler tekrarlanır.
4. Ölçümler arada ikişer dakika bırakılmak suretiyle en az iki defa yapılmalı ve bulunan sonuçların ortalaması alınmalıdır. Eğer iki değer arasındaki fark 5 mmHg’dan fazlaysa daha başka ölçümler de yapılmalı ve bunların sonuçlarının ortalaması alınmalıdır. Aritmisi olan hastalarda ortalama sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerini elde etmek için birkaç ölçüm yapmak gerekir.
5. İlk muayenedeki ölçümler her iki koldan yapılmalı, yüksek olan koldaki kan basıncı hastanın kan basıncı olarak kabul edilmelidir. İzlemelerdeki kan basıncı ölçümleri tercihen sağ koldan yapılmalıdır.
6. Yaşlılarda (65 yaş üzeri bireylerde), diyabetli hastalarda, ortostatik hipotansiyonun sık görüldüğü durumlarda ve antihipertansif ilaç tedavisi altındaki hastalarda ölçümlerin ayaktayken tekrar edilmesi gereklidir. Ayaktaki ölçümler hasta hemen ayağa kalkar kalkmaz ve ayağa kalktıktan 2 dakika sonra yapılmalıdır. 
7. Gençlerde (30 yaşın altında) kan basıncı yüksek bulunmuş ise koarktasyonu  ekarte etmek için bacaktan da ölçümler yapılmalıdır. Prognostik önemi açıklık kazanmadığı için izometrik egzersiz ile kan basıncı ölçümlerinin rutin uygulamada yeri yoktur
Ölçümün kaydı ve hasta bilgilendirmesi 
· Ölçümün hangi koldan ve hangi pozisyonda yapıldığı, sistolik ve diyastolik kan basınçları kaydedilmelidir. 
· Sağlık personeli ölçtüğü değer hakkında hastasını bilgilendirmeli ve bulunan değerlere göre periyodik ölçümlerin ne kadar zamanda bir tekrarlanacağını belirtmelidir. 
· Ayrıca e-nabızdan hastanın, ev kan basıncı ölçümü kayıtları da incelenerek, kan basıncı durumuna ilişkin bilgi alınabilir.
Hastanın kan basıncı ve takip önerileri
· Kan basıncı normal (Sistolik <130/ Diyastolik <80 mmHg) olan hastalar 2 yılda bir kontrole çağrılmalıdır
· Kan basıncı yüksek normal (Sistolik 130-139/ Diyastolik 80-89 mmHg) olan hastalara hayat tarzı değişikliği önerilmelidir. Yıllık kontrole çağrılmalıdır. 
· Kan basıncı 140/90 ve üstü olan hastalar tanının doğrulanması için mutlaka ikinci kez muayeneye çağrılmalıdır. 
· Evre 1 düzeyinde hipertansiyon saptanan hastalar 2–4 hafta içerisinde, Evre 2 düzeyinde olan hastalar ise en geç 1–2 hafta sonra ikinci muayeneye çağrılmalıdır. İkinci muayeneye kadar geçen sürede, eğer imkan varsa hastaların ev veya ambulatuvar KB ölçümleri yaparak daha doğru bir tanıya ulaşmaya çalışılmalıdır. Hastanın ev/ambulatuvar KB ölçümleri sonrası gelmesi mümkün görünmüyorsa (hasta uyum göstermiyor, evde ölçüm olanağı yok, ulaşım zorluğu var vb.) istenecek rutin laboratuvar tetkiklerinin sonuçlarını göstermeye geldiğinde (genellikle 1–2 gün sonra olur) ikinci KB ölçümleri yapılabilir.
· Klinikte birkaç kez yapılan ölçümlerin ortalaması Evre 3 hipertansiyon düzeyinde olan hastalarda, ev veya ambulatuvar KB ölçümü önermeden, klinik muayene sonrasında hemen antihipertansif ilaç tedavisine başlanmalıdır. Hastalarda hedef organ hasarı açısından klinik ipuçları mevcutsa yine vakit geçirmeden tedaviye başlanmalıdır. 
Kan basıncı yüksek bulunan hastanın takip önerileri şekilde özetlenmiştir.






Kan Basıncı Yüksek Bulunan Hastanın Takip Şeması  
	Klinik Kan Basıncı Ölçümü ≥140/90*
Kan Basıncı**
SKB ≥ 180 veya DKB≥110
DKB ≥ 110 mmHg

Kan Basıncı**
SKB ≥ 160-179 veya DKB≥100-109
DKB ≥  100-109mmHg

Kan Basıncı**
SKB ≥ 140-159 veya DKB≥ 90-99
DKB ≥ 90-99 mmHg




2-3 kez daha kan basıncı ölçümü
SKB  ≥ 180 veya
DKB  ≥110 mmHg
1-2 hafta içinde

2-4 hafta içinde


Tekrar doktor ölçümü 
(SKB ≥140 veya DKB ≥90 mmHg)
Ev kan basıncı ölçümü (SKB ≥135 veya DKB ≥85 mmHg)
Tekrar doktor ölçümü 
(SKB ≥140 veya DKB ≥90 mmHg)
Ev kan basıncı ölçümü (SKB ≥135 veya DKB ≥85 mmHg)


HİPERTANSİYON


HİPERTANSİYON
HİPERTANSİYON

* Kan basıncı ölçümü ilk muayenede iki koldan ayrı ayrı yapılmalı ve takiplerde yüksek ölçülen kol kullanılmalıdır. Hastadan en az 2 ölçüm yapılarak kan basıncı ortalamasına göre tanı akışı kullanılmalıdır.
** Bu ölçümler sırasında hikâye, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapılması önerilir. Ev kan basıncı ölçümü yok ise laboratuvar sonuçlarını getirdikleri zaman yeniden ölçüm yapılarak tanı konulması önerilir.
SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı


Hipertansiyonda kavramlar 
Hipertansiyon tanısı doğrulanırken akılda tutulması gereken iki kavram; beyaz önlük hipertansiyonu ve maskeli hipertansiyondur. Bu tanılar yalnızca tedavi görmemiş kişileri tanımlamak için kullanılması önerilmektedir. Ofis KB için eşik değeri klasik 140/90 mmHg iken beyaz önlük veya maskeli hipertansiyondaki çoğu çalışmada eşik değer, ofis dışı gündüz veya evde kan basıncı için 135/85 mmHg, 24 saatlik kan basıncı için ise 130/80 mmHg olarak kullanılmıştır. 




Beyaz önlük hipertansiyonu
Kan basıncının tekrarlayan vizitlerde ofiste yüksek iken, ofis dışında gerek evde kan basıncı ölçümü gerekse ambulatuvar kan basıncı ölçümünü ile normal olması durumunu ifade eder. 
Beyaz önlük hipertansiyonun genel görülme sıklığı ortalama %13(%9-%16)’tür ve bu oranın yapılan araştırmalarda hipertansif kişilerde %32 (%25-%46)’ye kadar çıktığı gösterilmiştir.
Beyaz önlük hipertansiyonunun görülme sıklığındaki artış ile ilişkili faktörler şunlardır: yaş, kadın cinsiyet ve sigara kullanmama olarak bulunmuştur. Bu görülme sıklığı hedef organ hasarı bulunduğunda veya ofis KB tekrarlı ölçümlere dayandığında veya bir hemşire veya başka bir sağlık çalışanı tarafından ölçüldüğünde daha düşüktür. Görülme sıklığı 1. derece hipertansiyonda  %55 iken 3. derece hipertansiyonda yalnızca %10’dur. Beyaz önlük hipertansiyonu olan hastalarda,  uzun dönem kardiyovasküler riskin, uzun süreli hipertansiyon ve gerçek normotansiyon arasında bir ara kategori olduğu düşünüldüğünden dolayı beyaz önlük hipertansiyonu görülen kişilerin gerçek normotansif kişilerle eşit olarak değerlendirilip değerlendirilemeyeceği halen tartışmalı bir konudur. 
Beyaz önlük hipertansiyonu bulunan hastalar sıklıkla tedavi gördüğünden,  klinik kan basıncındaki azalmanın kardiyovasküler olay insidansında azalmaya neden olması mümkündür.  
Normotansif kişilerle karşılaştırıldığında beyaz önlük hipertansiyonu bulunan kişilerde göz önüne alınması gereken diğer faktörler şunlardır.
Ofis dışı kan basıncı daha yüksektir
· Sol ventrikül hipertrofisi gibi klinik belirti göstermeyen hedef organ hasarı daha sık görülebilir; 
· Metabolik risk faktörleri ve uzun vadede yeni başlangıçlı diyabet, uzun süreli hipertansiyona ilerleme gibi riskleri daha fazladır 
· Beyaz önlük hipertansiyonu tanısının 3-6 ay içerisinde doğrulanması ve bu hastaların tekrarlı ofis dışı KB ölçümleri ile değerlendirilmesi ve yakından takip edilmesi gerekmektedir. 
Maskeli hipertansiyon:
Kan basıncı ofiste normal sınırlarda olup, tıbbi ortam dışında anormal düzeyde yüksek olması maskeli hipertansiyon olarak adlandırılır. 
Maskeli hipertansiyonun görülme sıklığı popülasyona dayalı araştırmalarda ortalama %13 civarındadır (aralık: %10-%17). Genç yaş, erkek cinsiyeti, sigara, alkol tüketimi, fiziksel aktivite, egzersiz kaynaklı hipertansiyon, anksiyete, iş stresi, obezite, diyabet, KBH ve ailede hipertansiyon öyküsü gibi birçok faktör ofis dışı KB’yi ofis KB’ye göre artırabilir.
Maskeli hipertansiyon sıklıkla diğer risk faktörleri, klinik belirti göstermeyen organ hasarı ve artan diyabet  ve uzun süreli hipertansiyon riski ile ilişkilendirilir.
Prospektif çalışmaların meta-analizleri KV olayların insidansının gerçek normotansiyona kıyasla yaklaşık iki kat daha yüksek ve uzun süreli hipertansiyon insidansına benzer olduğunu göstermektedir. Maskeli hipertansiyonun çoğunlukla tespit edilmediği ve tedavi uygulanmadan kaldığı bilgisi bu bulguya katkıda bulunmuş olabilir. Diyabetik hastalarda maskeli hipertansiyon özellikle gece kan basıncı artışı oluyorsa daha yüksek nefropati riskiyle ilişkilidir.
Evde kan basıncı izlemi 
Evde kan basıncı ölçümünde kol için uygun manşonlu mekanik veya elektronik tansiyon ölçüm aleti kullanılabilir. Ev ölçümleri en az 5 gün, tercihen 7 gün yapılmalıdır. Ölçümler sabah ve akşam saatlerinde, en az 5 dakika oturur vaziyette istirahat sonrası ve ölçüm için önerilen standart önlemlere dikkat edilerek yapılmalıdır. Beyaz önlük etkisi veya maskeli hipertansiyon şüphesi varsa ev ölçümleri özellikle istenmelidir. Evde KB ölçüm değerleri ortalaması ≥135/85 mmHg ise hipertansiyon tanısı düşünülmelidir. 
Ambulatuvar KB ölçümü 
Özel bir cihazın hasta üzerinde 24 saat süreyle taşınarak günlük aktivite ve uyku sırasında kan basıncı kayıtlarının alınması ile yapılan ambulatuvar KB ölçümü, hipertansiyonun tanısında ve takibinde ideal bir yöntemdir ve imkan olan her durumda kullanılmalıdır. Bireyin uyanık olduğu saatlerde yapılan ambulatuvar KB ölçüm değerleri ortalaması ≥135/85 mmHg ise hipertansiyon tanısı düşünülmelidir.
 Aşağıdaki durumlar için ambulatuvar ölçüm endikedir: 
· Muayene sırasında ve evde ölçülen KB arasında belirgin uyumsuzluk olması
· Dipping (normalde uykuda KB’nin düşmesi) varlığının araştırılması
· Nokturnal hipertansiyon şüphesi
·  Kan basıncı değişkenliklerinin saptanması 

HİPERTANSİYONDA ÖYKÜ, FİZİK MUAYENE VE LABORATUVAR İNCELEME
Tıbbi öykü
Tıbbi öyküde arteriyel hipertansiyonun ilk tanı tarihi, mevcut ve geçmişteki kan basıncı ölçümleri ve mevcut ve geçmişteki antihipertansif ilaçlar değerlendirilmelidir. Özellikle ikincil hipertansiyon nedenlerine dikkat edilmelidir. Kadınlar gebelikle ilişkili hipertansiyon konusunda sorgulanmalıdır. Hipertansiyon, özellikle renal ve kardiyovasküler komplikasyon (KAH, kalp yetmezliği, inme, PAH, KV ölüm) riskini artırmaktadır.  Dolayısıyla, diyabet gibi eşlik eden hastalıklar, genel kardiyovasküler riski değerlendirebilmek için tüm hastalarda kardiyovasküler öykü değerlendirilmelidir. 
Hipertansif hastada öyküde dikkat edilecek ve not edilecek bulgular tabloda yer almaktadır.
Hipertansiyon tanısı alan hastada öyküde sorgulanması gerekenler
	Daha önceye ait yüksek kan basıncı değerleri ve süresi

	İkincil hipertansiyona dair ipuçları 
· Kronik böbrek hastalığı aile öyküsü (polikistik böbrek hastalığı)
· Böbrek hastalığı, idrar yolu enfeksiyonu, hematüri, nefrolitiasis, prostat hipertrofisi, analjezik öyküsü
· İlaç/Madde kullanımı: Doğum kontrol hapı, meyankökü, karbenoksolon, vazokonstrüktif ilaçlar(burun damlaları..), kokain, amfetamin, gliko-mineralokortikoitler, steroid dışı antiinflamatuvar ilaçlar, eritropoietin, siklosporin 
· Tekrarlayan terleme, baş ağrısı, anksiyete, çarpıntı, atakları (Feokromositoma)
· Kas güçsüzlüğü ve tetani atakları (Hiperaldosteronizm)
· Tiroid hastalığını düşündüren semptomlar

	Risk faktörleri  
· Kişinin kendisinde ve ailesinde hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık öyküsü
· Kişinin kendisinde ve ailesinde dislipidemi öyküsü
· Kişinin kendisinde ve ailesinde diyabet öyküsü (ilaçlar, kan glukoz değeri, poliüri)
· Sigara alışkanlığı
· Diyet alışkanlığı
· Yakın zamanda kilo değişimi, obezite
· Fizik aktivite miktarı
· Horlama: Uyku apnesi (eşinden ayrıca bilgi alınmalıdır)
· Düşük doğum ağırlığı

	Organ hasarı ve kardiyovasküler hastalık bulguları
· Beyin ve gözler: Baş ağrısı, vertigo, görme azalması, duyu ve motor defisiti, inme, karotis revaskülarizasyonu
· Kalp: Göğüs ağrısı, nefes darlığı, ayak bileği şişmesi, miyokart enfarktüsü, revaskülarizasyon öyküsü, senkop, çarpıntı, aritmi ve özellikle fibrilasyon öyküsü
· Böbrek: Susama, poliüri, nokturi, hematüri
· Periferik arterler: Ekstremitelerde soğukluk, aralıklı kladikasyo, ağrısız yürüme mesafesi, periferik revaskülarizasyon öyküsü
· Bilişsel işlevlerde bozulma

	Önceki veya devam eden hipertansiyon tedavisi
· Halen ve/veya eskiden kullandığı antihipertansif tedavi
· Etkinlikleri ve yan etkileri















Yeni hipertansiyon tanısı alan hastanın fizik muayenesinde dikkat edilecek bulgular
  
	İkincil hipertansiyon düşündüren bulgular
· Cushing sendromu belirtileri
· Nörofibromatozis cilt bulgularu (Feokromositoma)
· Palpasyonda büyümüş böbrek (Polikistik böbrek hastalığı)
· Abdominal üfürüm duyulması (Renovasküler hipertansiyon)
· Prekordiyal veya göğüste üfürm duyulması (Aort koarktasyonu, aort hastalığı, üst ekstremite arterlerinin hastalığı)
· Eş zamanlı değerlendirilen kol kan basıncına göre femoral nabızların zayıflaması ve gecikmesi ve femoral kan basıncının azalması (Aort koarktasyonu, aort hastalığı, alt ekstremite arterlerinin hastalığı)

	Organ hasarı bulguları
· Beyin: Boyun arterleri üzerinde üfürüm, motor veya duyu kaybı
· Retina: Fundoskopik anomaliler
· Kalp: Kalp hızı, 3. veya 4. kalp sesi, kalpte üfürüm, aritmiler, apeks vurusunun yeri, pulmoner raller, periferik ödem
· Periferik arterler: Nabız yokluğu, zayıflaması veya asimetrisi, soğuk ekstremiteler, iskemik cilt lezyonları

	Obezite bulguları
· Kilo ve boy, vücut kitle indeksi, bel çevresi




Hipertansiyon tanısı alan hastada bakılması gereken fizik muayene parametreleri ve tekrarlama sıklıkları (KB≥ 140/90 mmHg) 
	
Fizik Muayene
	1.İzlem
	2. İzlem
	3. İzlem
	4. İzlem

	
	İlk izlem
	İlk izlemden 1-4 hafta sonra/ kan basıncı regulasyonu sağlanana kadar tekrarlanacak 
	İkinci izlemden 12 ay sonra
	Üçüncü izlemden 12 ay sonra

	Tansiyon Arteryal Ölçümü
	√
	√
	√
	√

	Boy Ölçümü
	√
	
	
	

	Kilo Ölçümü
	√
	
	√
	             √

	Bel Çevresi
	√
	
	√
	             √

	Kardiyovasküler Risk Değerlendirme
	√
	           
	            √
	                √

	Göz Dibi Muayenesi
	Yılda Bir Kez
	
	Yılda Bir Kez
	Yılda Bir Kez


İzlem İçin Laboratuvar Tetkikleri/Risk Değerlendirmesi 
Hipertansiyon tanı konulduğunda yapılan laboratuvar araştırmaları ek risk faktörlerinin belirlenmesi, ikincil hipertansiyon belirlenmesi, organ hasarı olup olmadığının değerlendirmesini hedeflemektedir. 
Hastanın tanı anında, kinik olarak ek şüphe uyandıran bir hastalığının olmaması durumunda istenmesi gereken tetkikler ve tekrar önerileri tablo 5 'te yer almaktadır. 
Hipertansiyon tanısı alan hastalarda laboratuvar tetkikleri/risk değerlendirmesi parametreleri ve sıklıkları*
	Tetkikler
	1. İzlem
	2. İzlem
	3. İzlem
	4. İzlem

	
	İlk izlem
	İlk izlemden 12 ay sonra
	İkinci izlemden 12 ay sonra
	Üçüncü izlemden 12 ay sonra

	Kreatinin, eGFR, Sodyum, Potasyum, Ürik Asit
	√
	√
	√
	√

	Tam İdrar Tetkiki 
	√
	√
	√
	√

	Açlık Kan Glukozu
	√
	√
	√
	√

	Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL, Trigliserid )
	√
	√
	√
	√

	12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi (EKG)
	√
	√
	√
	√

	Mikroalbuminüri
	√
	√
	√
	√


*Standart tetkik aralıkları tetkiklerin normal olması durumunda geçerlidir. Tetkikler patolojik sınırlarda ise hekim tetkik izlem aralığını ayrıca belirlemek zorundadır.  Patolojik çıkan tekiklerde detaylı inceleme gerekmektedir. 
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2.2 ERİŞKİN HİPERTANSİF HASTALARDA TEDAVİ VE ALGORİTMASI
AMAÇ
Katılımcıların güncel tedavi kılavuzları ışığında erişkin hipertansif hastada izlem ve uygun/etkin tedavi konusunda bilgi kazanması
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturum sonunda; 
· Güncel kılavuzlar ile belirlenmiş tedavi hedeflerini açıklayabilmeli,
· İzlem sıklığı ve parametreleri ilişkinlendirebilmeli,
· Tedavi hedefleri ışığında hipertansiyon tedavisini bireye uygun olarak planlayıp izleyebilmelidir.
SÜRE: 60 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
Görsel araçlarla anlatma
Soru/Cevap
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
Yazı tahtası, kalem ve kağıt
Bilgisayar ve projeksiyon cihazı







ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ BAŞLAMA KRİTERLERİ VE YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ 
Yaşam tarzı değişikliği
Yaşam tarzı değişiklikleri hipertansif olmayan kişilerde hipertansiyonu güvenilir ve etkin bir şekilde geciktirebilir veya önleyebilir; 1. derece hipertansif hastalarda medikal tedaviyi geciktirebilir veya önleyebilir;  medikal tedavi görmekte olan hipertansif kişilerde ise kan basıncı düşüşüne katkıda bulunarak kullanılan antihipertansif ajanların sayısının ve dozunun düşürülmesine olanak verir. Prehipertansiyon aşamasından itibaren tüm hastalara yaşam tarzı değişimi önerileri ısrarala önerilmelidir. Yaşam tarzı değişikliği kan basıncı düşürücü etkisinin yanı sıra, diğer kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrolüne de katkıda bulunur. 
Yaşam tarzı değişikliği önerirken yüksek risk düzeyi olan hastalarda ilaç tedavisine başlanmasını geciktirmemek gerekmektedir. Yaşam tarzı değişiminin temel dezavantajı, hastanın kişiye özel aktiviteleri yapmasını gerektirdiğinden zaman içerisinde tedaviye uyumun düşük olmasıdır. Kan basıncı düşürücü etkisi gösterilmiş olan yaşam tarzı önerileri: 1) tuz kısıtlaması; 2) alkolün alımının sınırlanması; 3) sebze ve meyvelerin tüketiminin artırılması, az yağlı diyete ağırlık verilmesi; 4) kilo verilmesi ve kilonun korunması ve 5) düzenli fiziksel egzersiz yapılması 6) sigaranın bırakılması.  
Tuz Tüketimi
Genel popülasyon için günlük 5-6 g tuz alımı önerilmektedir. Tuz alımı ile kan basıncı yüksekliği arasında ilişkisi olduğuna dair kanıtlar mevcuttur. Günlük tuz alımı birçok ülkede 9 - 12 g/gün aralığında olup,  5 g/gün düzeyine indirilmesinin normotansif kişilerde orta düzeyde (1-2 mmHg) sistolik KB düşürücü etkisi olduğu, hipertansif kişilerde ise daha belirgin (4-5 mmHg) etkisi olduğu bildirilmiştir. Tuz kısıtlamasının etkisi siyah ırkta, yaşlılarda ve diyabet, metabolik sendromu olanlarda daha belirgin olup, antihipertansif ilaçların sayısını ve dozunu azaltmaktadır. Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği’nin yaptığı SALTurk çalışmasında tuz alımında 6 gram artış ile sistolik kan basıncının 4-8, diyastolik kan basıncının 2,5-5 mmHg yükseldiği saptanmıştır. Genel anlamda, tuz alımının yüksek veya orta düzeyden düşük düzeylere çekilmesi herhangi bir zarar yaratmaktadır.  
Kişinin tuz alımının etkin şekilde azaltılmasını sağlamak kolay değildir. Hastalara yemeğe tuz eklememeleri ve yüksek tuz içeren gıdalardan uzak durmaları önerilmelidir. 
Günlük tuz alımındaki azalma bir halk sağlığı önceliği olmaya devam etmektedir.  Tuz tüketiminin %80’i gizli tuz içeren gıdaların tüketimi içerdiğinden gıda endüstrisi, devletler ve genel anlamda halk arasında birleşik bir çabayı gerektirir. Ekmek, işlenmiş et ve peynir, margarin ve kahvaltılık gevreklerde üretim süreçlerinde tuz miktarının azaltılması günlük tuz alımını azaltacaktır.
Türk toplumunda tuz tüketimi oldukça fazladır. Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği tarafından 2008 yılında yapılan SALTurk çalışmasında erişkinlerde günlük tuz tüketimi 18 gram bulunmuştur. Aynı derneğin 2012 yılında yaptığı SALTurk2 çalışmasında ise muhtemelen 2012 yılı başında ekmekteki tuz miktarının düşürülmesine bağlı olarak günlük tuz tüketimi 14,8 gram saptanmıştır. Bu çalışma, tuzun yaklaşık yüzde 55,5’inin yemek tuzundan, yüzde 32’sinin ekmek tuzundan ve yüzde 12,5’inin sofra tuzundan alındığını göstermiştir. Yemek tuzunun ise büyük bölümünü yemek pişerken eklenen tuz oluşturmaktadır (tüm tuz tüketiminin yüzde 42.5’i).
Alkol alımının sınırlanması
 Alkol tüketimi, kan basıncı düzeyleri ve hipertansiyon görülme sıklığı arasındaki ilişki doğrusal orantılıdır. Düzenli alkol tüketimi, tedavi gören hipertansif hastalarda kan basıncını arttırabilmekte, aşırı tüketimi ise inme riskini arttırabilmektedir.  
PATHS çalışmasında alkol tüketimini azaltmayanlarda azaltanlara göre 6 ayda kan basıncını 1.2/0.7 mmHg KB daha yüksek seyrettiği gösterilmiştir.  
Genel olarak, alkol tüketen hipertansif erkeklere alkol tüketimini günde en fazla 20-30 g etanol, hipertansif kadınlarda ise günde en fazla 10-20 g etanol düzeyinde sınırlandırılması önerilmelidir. Toplam alkol tüketimi bir haftada erkeklerde 140 g, kadınlarda 80 g düzeyini aşmamalıdır. 
Beslenme önerileri
Hipertansif hastalara sebze, düşük yağ içeren süt ürünleri, çözünebilir lif, tam tahıllar ve bitkisel kaynaklı protein tüketmeleri ve doymuş yağ ve kolesterol düzeyini azaltmaları önerilmelidir. Taze meyveler de önerilmektedir ancak bazı meyveler kilo artışını hızlandırabilen yüksek karbonhidrat içerebildiklerinden aşırı kilolu hastalarda dikkatli olunmalıdır. 
Akdeniz tipi beslenme özellikle son yıllarda genel sağlık, kardiyovasküler ve böbrek sağlığını koruma etkisi nedeniyle ilgi görmektedir. Hipertansiyon hastalarına haftada en az iki kez balık ve 300-400 g/gün meyve ve sebze tüketmesi önerilmelidir. Çabuk tüketilen, işlenmiş ve aşırı yağ, rafine şeker ve tuz içeren yiyeceklerin tüketiminden kaçınılmalıdır. 
Akdeniz tipi beslenmenin gelişmiş ülkelere uyarlanmış tarzını DASH diyeti olarak adlandırılır.  DASH diyeti meyva ve sebzeden zengin, düşük yağ içeren, yağı azaltılmış süt ürünleri, günde tam tahil bakliyattan zengin beslenme içeren tuzu az; lif, potasyum, kalsiyum ve magnezyumdan zengin beslenme tarzını öneren diyettir. 
Beslenme önerilerine diğer yaşam tarzı değişiklikleri eşlik etmelidir. Yüksek kan basınçlı hastalarda tek başına DASH diyetine kıyasla DASH diyeti ile egzersiz ve kilo verme kombinasyonu kan basıncında daha yüksek düşüşler sağlamıştır. 
Kilo verme 
Hipertansiyon aşırı kiloyla yakın ilşkide olup kilo vermenin ardından kan basıncında düşüş gözlenmektedir. Neter ve arkadaşlarının yaptığı meta-analizde ortalama 5,1 kg kilo kaybı ile ortalama sistolik ve diyastolik kan basıncında 4,4 mmHg ve 3,6 mmHg düşüş ağlanmıştır. Sağlık Bakanlığı verilerine göre ülkemizde erişkin popülasyonun % 64,9’unun normal vücut ağırlığının üzerindedir (%34.6 fazla kilolu, %30.3 obez).  Hasta fazla kilolu ise uygun kiloya inmesi önerilmeli veya en azından kilo vermesi (ağırlığının en az %5–10’u kadar kilo kaybı) önerilmeli ve hasta bu açıdan takip edilmelidir. 
Kilo verme ayrıca antihipertansif ilaçların etkinliğinde ve kardiyovasküler risk profilinde iyileşme de sağlanabilir. Kilo verme için beslenme önerileri ve düzenli egzersizi içeren çok disiplinli bir yaklaşım uygulanmalıdır. Kilo verme sağlanırken diğer kardiyovasküler risk faktörlerinin genel kontrolü sağlanması açısından alınan önlemler unutulmamalıdır. 


Düzenli fiziksel egzersiz
Epidemiyolojik çalışmalar aerobik fiziksel aktivitenin hipertansiyonun önlenmesinde, tedavisinde ve kardiyovaskülerrisk ve mortalitenin düşürülmesinde yararlı olabildiğini düşündürmektedir. Hipertansif hastalara, haftada 5-7 gün en az 30 dakikalık orta düzeyde aerobik egzersiz (yürüme, hafif koşu, bisiklete binme veya yüzme) yapması önerilmektedir (ESH). Randomize kontrollü çalışmaların bir meta-analizi aeorbik dayanıklılık eğitiminin, dinlenmede sistolik ve diyastolik KB’yi genel anlamda 3,0/2,4 mmHg ve hipertansif hastalarda 6,9/4,9 mmHg azalttığı nı göstermiştir. 
Sigarayı bırakma
Sigara kullanımı aterosklerotik kardiyovasküler hastalık için önemli bir risk faktörüdür. Sigara kullanımı, santral düzeyde sempatik sinir sisteminde ve sinir uçlarındaki uyarımın bir sonucu olarak, kan basıncı ve kalp hızında bir sigara içtikten sonra 15 dakikadan uzun süre devam eden bir akut artışa neden olur. Ek olarak sigara kullanımıyla plazma katekolaminler de artış ve bunun yanı sıra baroreflekste bir bozulma tanımlanmıştır.  Sigara kullanan normotansif kişilerin ve tedavi görmemiş hipertansif hastaların sigara kullanmayanlara kıyasla daha yüksek günlük kan basıncı değerleri sergilediğini göstermiştir. 
Sigaranın bırakılması inme, miyokard enfarktüsü ve periferik vasküler hastalık dahil kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi açısından olasılıkla tek başına en etkin yaşam tarzı değişikliğidir.  Dolayısıyla, tütün kullanımı her hasta ziyaretinde kayıt altına alınmalı ve sigara kullanan hipertansif hastalara sigaranın bırakılması konusunda tavsiyelerde bulunulmalıdır. 
Dikkat edilmesi gereken hususlar özetlenecek olursa;
1. Hipertansif olmayanlarda hipertansiyon gelişimini önlemek, hipertansiflerde kan basıncını düşürmek için 30 ila 60 dakika orta-şiddette dinamik egzersiz haftanın 5-7 günü önerilmektedir.
2. Bel çevresi ve vücut kütle indeksi tüm hastalarda ölçülmelidir. Tüm kilolu hastalara kilo vermeleri konusunda öneri sunulmalıdır. Kilo verme stratejileri; diyet eğitimi, fizik aktivitenin artırılması ve davranışsal yaklaşımı da içerecek şekilde multi-disipliner tarzda olmalıdır. 
3. Diyetin uygulanması noktasında ısrarcı olunmalıdır 
4. Sodyum alımı kılavuzların önerdiği limitlere çekilmelidir (~ 2 gr/gün sodyum ~ 5-6 gr/gün tuz). 
5. Stres yönetimi konusunda eğitim verilmelidir. 
6. Kalsiyum ve magnezyum alımı noktasındaki kanıtlar yeterli değildir.
Genel popülasyonda tedaviye başlama için eşik değeri sistolik KB ≥140 mmHg veya diyastolik KB ≥90 mmHg iken yaşı ≥80 olanlarda eşik sistolik KB ≥160 mmHg’dir. Tüm hipertansiyon tanısı alan hastalara hayat tarzı modifikasyonu önerilmektedir. Antihipertansif tedavi başlama kararında hastanın kan basıncının şiddeti, yaşı ve ek hastalıkları göz önüne alınmalıdır. 
 ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ BAŞLAMA ÖNERİLERİ
	Hipertansiyon evre
	Tedavi başlama yaklaşımı

	Evre 1 Hipertansiyon 
	· Bir-üç aylık takip sonrasında kan basıncı 140/90 mmHg üstü devam ediyorsa ilaç tedavisine başlanır 
· Diyabetes mellitus, kronik böbrek hastalığı ve koroner arter hastalığı varlığında hemen başlanır.
· Hastanın günlük yaşam kalitesini etkileyen hipertansiyonla ilişkili semptomları varsa antihipertansif ilaç tedavisine daha erken başlanabilir

	Evre 2 hipertansiyon
	Hemen başlanmalı


Antihipertansif tedavi başlama indikasyonları 2013 ESH/ESC önerilerine göre aşağıdaki tabloda yer almaktadır.
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Antihipertansif ajan seçimi
Antihipertansif tedaviyle ilgili çok sayıda randomize çalışmalar incelenmiş ve antihipertansif tedavinin temel yararlarının öncelikle KB düşüşünden kaynaklandığı ve kullanılan ilaçlardan büyük ölçüde bağımsız olduğu sonucuna varılmıştır. Meta-analizler bazen bir ajan sınıfının bazı sonuçlar için diğer ajan sınıflarına kıyasla üstünlüğünü iddia eder gibi görünse debu kanı büyük ölçüde çalışmaların seçim şekline dayalıdır ve mevcut olan en büyük ölçekli meta-analizler ilaç sınıfları arasında klinik açıdan önemli farklar göstermemektedir. Dolayısıyla, güncel kılavuzlar diüretiklerin (tiazidler, klortalidon ve indapamid), beta-blokerlerin, kalsiyum antagonistlerinin, anjiyotensin-dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörlerinin ve anjiyotensin reseptör blokerlerinin tümünün, monoterapi olarak veya bazı kombinasyonlarda antihipertansif tedaviye başlanması veya tedavinin sürdürülmesi için uygun olduğunu tekrar doğrulamaktadır.
Türk Hipertansiyon uzlaşı raporuna göre antihipertansif ilaç tedavisinde beş grup ilaçtan [tarihsel gelişim sırasıyla diüretikler, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB)] herhangi biri seçilebilir. Antihipertansif ilaç tedavisine bu 5 ilaç grubundan biri ya da bir kaçının kombinasyonu şeklinde başlanabilir. Betablokerler, ≥65 yaş veya diyabete yatkınlığı olanlarda başlangıç tedavisinde önerilmez. 
Tedaviye tek ilaçla başlandığında, kan basıncı hedef düzeye gelmezse tedaviye ikinci bir ilaç eklenir. Başlangıçta sistolik KB hedeften 20 mmHg ve diyastolik KB hedeften 10 mmHg yüksek ise (ör. Evre 2 ve üzeri hipertansiyon varlığı) doğrudan kombinasyon tedavisi başlanabilir. Eğer KB yeterli dozda verilen ve en az biri diüretik olan üç ilaçla kontrol edilemiyorsa, hastada dirençli hipertansiyon var olduğu düşünülmeli ve bu durumda uzmana sevk veya diğer tedaviler gündeme alınmalıdır
Antihipertansif Tedavi Seçiminde Kontrendikasyonlar
 [image: ] 
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2.3 ÖZEL HASTA GRUPLARINDA HİPERTANSİYON HEDEFLERİ VE TEDAVİ
AMAÇ
Katılımcıların güncel tedavi kılavuzları ışığında özel hasta gruplarında hipertansiyon hedefleri ve uygun/etkin tedavisi konusunda bilgi ve tutum kazanması
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturum sonunda özel hasta gruplarında; 
· Güncel kılavuzlar ile belirlenmiş tedavi hedeflerini açıklayabilmeli,
· İzlem sıklığı ve parametreleri ilişkinlendirebilmeli,
· Tedavi hedefleri ışığında hipertansiyon tedavisini bireye uygun olarak planlayıp izleyebilmelidir.
SÜRE: 60 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
Görsel araçlarla anlatma
Soru/Cevap
Vaka çalışması
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
Yazı tahtası, kalem ve kağıt
Bilgisayar ve projeksiyon cihazı











ÖZEL HASTA GRUPLARI
Düşük-orta riskli hipertansif hastalar  
Klavuzlar düşük riskli hastalarda da kan başıncı hedefinin 140/90 mmHg ve altı olmalarını önermektedir. Bunun nedeni hastalarda SKB değerinin 140 mmHg’nin altına düşürülmesi >140 mmHg’deki bir kontrol grubuna kıyasla kardiyovasküler sonuçlarda anlamlı bir azalma ile ilişkilendirilmiştir olan çalışmalardır. 
Yaşlı hasta
Türk hipertansiyon uzlaşı raporuna göre Hiper Yaşlılarda (≥65 yaş) öncelikli olarak kalsiyum kanal blokerleri veya diüretikler, daha sonra ACE inhibitörü veya ARB grubu ilaçlar önerilebilir. Hipertansiyonu olan ≥65 yaş bireylerde özel bir endikasyon olmadığı sürece beta-blokerlerin ilk seçenek kullanımından kaçınılmalıdır. 
Hipertansiyonu olan ve yaşı ≥80 olan hastalarda tedavi başlama eşiği sistolik KB ≥160 mmHg, tedavi hedefi 140-150 mmHg’dir.
Yaşlılarda antihipertansif tedavi ile ilgili çok sayıdaki randomize kontrollü çalışmarın (80 yaş ve üstü hipertansif hastaların alındığı bir çalışma dahil) hepsi kan basıncı düşüşü ile kardiyovasküler olaylarda azalma olduğunu göstermiştir ve ulaşılan ortalama sistokik kan basıncı hiçbir zaman 140 mm/hg'nin altına inmemiştir. Klavuzların önerisi hipertansiyonu olan ve yaşı ≥80 olan hastalarda tedavi başlama eşiği sistolik KB ≥160 mmHg, tedavi hedefi 140-150 mmHg’dir.
Diyabetikler
Çeşitli çalışmalarda, KB’nın düşürülmesinin hastada kardiyovasküler sonuçların önemli ölçüde azaltılmasıyla ilişkili olduğu saptanmıştır. İki çalışmada yararlı etki DKB 80-85 mmHg düzeyine indikten sonra başlarken, hiçbir çalışmada SKB 130 mmHg’nin altına düşürülememiştir. Daha yoğun tedavi gören grupta 130 mmHg’nin hemen altında SKB değerleri sağlanan diyabet hastalarındaki tek çalışma “normotansif” ABCD çalışmasıdır ve bu çalışmada kardiyovasküler sonuçlar tutarlı şekilde azalmamıştır. 
Diyabetiklerde tedaviye ACE inhibitörü veya ARB grubu ilaçlar ile başlanması önerilir.  Kombinasyon tedavisinde de bir ACE inhibitörü veya bir anjiyotensin reseptör blokeri dahil etmek makul görünmektedir. Bununla birlikte, ONTARGET ve ALTITUDE çalışmalarında bildirilen risk artışı nedeniyle, iki RAS blokerinin (renin inhibitörü aliskiren dahil) yüksek risk altındaki hastalara eş zamanlı olarak verilmesinden kaçınılmalıdır. RAS blokerları tiazid ve tiazid benzeri diüretikler veya kalsiyum antagonistleri ile kombine edilebilir.
Kan basıncı  >120/80 mmHg olanlarda yaşam tarzı değişiklikleri kuvvetle önerilmelidir. Kan basıncı  >140/90 mmHg ise ilaç tedavisine başlanmalı, tedavi hedefi sistolik kan basıncı 130–139 mmHg ve diyastolik KB 80-89 mmHg olmalıdır. Koroner arter hastalığı olan diyabetiklerde 130/80 mmHg altına inmek risklidir. Genç diyabetiklerde tedavi yükünü artırmaksızın KB’yi 130/80 mmHg’nın altına indirmek hedeflenebilir. 
Kardiyovasküler hastalıklar 
Koroner olaylar yaşayan hastalardaki çalışmalardan beşinde daha yoğun tedavilerle 130 mmHg’nin altındaki SKB değerlerine ulaşılmış olmakla birlikte sonuçlar tutarsızdır. 
Koroner arter hastalığı olan bireylerde 140/90 mmHg üstü tedavi edilmeli, 140/90 mmHg altına inilmeli, ancak 130/80 mmHg’den daha aşağı düşürülmemelidir. Miyokart iskemisi riski ortaya çıkabileceği için izole sistolik hipertansiyonu olan bireylerde diyastolik KB’nin 60 mmHg’nin altına indirilmemesi önerilir. Koroner arter hastalığı olan bireylerde tedavide tercih edilecek ilaç grupları beta bloker, ACE inhibitörü, ARB veya kalsiyum kanal blokerleridir.
Daha önce serebrovasküler olaylar yaşayan hastalar üzerinde yapılan iki çalışmada daha agresif KB düşürücü tedavi, inme ve KV olaylarda anlamlı düşüşlerle ilişkilendirilmekle beraber, ortalama KB değerini 130 mmHg’nin altına düşürülememiştir; çok daha büyük ölçekli olan üçüncü bir çalışmada 140 mmHg ve 136 mmHg SKB değerine erişilen iki grup arasında tedavi sonuçları açısından fark saptanamamıştır. 
Kronik böbrek hastalığı
Birçok randomize kontrollü çalışma, RAS blokajının, diyabetik nefropatili, non-diyabetik nefropatili ve kardiyovasküler hastalığı olan hastalarda albüminurinin azaltılmasında, plasebo veya diğer antihipertansif ajanlardan daha etkin olduğunu ve ayrıca olaya bağlı mikro-albuminurinin engellenmesinde de etkin olduğunu açıkça belirtmektedir. Bu çalışmaların hiçbirinin, KV sonuçları üzerindeki etkileri değerlendirecek yeterli istatistik gücü yoktur. 
Kronik böbrek hastalarında tedavi eşiği 140/90 mmHg’dir. Albuminürisi (>30 mg/gün) olan hastalarda KB’nin 130/80 mmHg altına düşürülmesi hedeflenmelidir. Ancak koroner arter hastalığı olanlarda veya yaşlılarda KB’nin 130/80 mmHg altına düşürülmemesi önerilir.
Özel hasta gruplarında kan basıncı hedefleri şekilde yer almaktadır. 

ÖZEL HASTA GRUPLARINDA TAKİPTE HİPERTANSİYON HEDEFLERİ






Yaşlı Hipertansif Hasta
Koroner Arter Hastalığı
Kronik Böbrek Hastalığı-Nefropati
Diyabetik Hastalar

Metabolik Sendrom



Yaş<80 SKB<140mmHg



Yaş≥80
SKB 140-150mmHg

Proteinüri(-)
<140-90mmHg


Proteinüri(+)
<130/80mmHg

Hedef KB<140/90mmHg
















	Özel durum
	Tedavi eşiği
	Kan basıncı hedefi
	Öncelikli ilaçlar 

	Genel hedef 
	SKB≥140 mm/Hg, 
DKB≥90 mmHg
	SKB: 130-130 mmHg, 
DKB:  80-89 mmHg 
	Diüretik, BB, KKB, ACEI, ARB (tarihsel sırayla)

	Yaş: ≥65-<80 yıl
Veya diyabete yatkın olan hastar 
	SKB≥140 mm/Hg, 
DKB≥90 mmHg
	SKB: 130-130 mmHg, 
DKB:  80-89 mmHg
	KKB,  Diüretik, ACEI, ARB

	Yaş ≥80 yıl
	SKB≥ 160/90 mmHg
	SKB: 140-<150 mmHg
	KKB, Diüretik, ACEI, ARB

	Koroner arter hastalığı 
	SKB≥140 mm/Hg, 
DKB≥90 mmHg
	SKB: 130-139 mmHg, 
DKB:  80-89 mmHg
	BB,  ACEI, ARB, KKB 

	Diyabet
	SKB≥140 mm/Hg, 
DKB≥90 mmHg
	SKB: 130-139 mmHg, 
DKB:  80-89 mmHg
	ACE, ARB, KKB, Diüretik, BB

	Kronik Böbrek Hastalığı Proteinüri Yok
	SKB≥140 mm/Hg, 
DKB≥90 mmHg
	SKB: 130-139 mmHg, 
DKB:  80-89 mmHg
	ACE, ARB

	Kronik Böbrek Hastalığı Proteinüri Var
	SKB≥140 mm/Hg, 
DKB≥90 mmHg
	SKB : <130mmHg, 
DKB:  <80mmHg
	ACE, ARB


Özel hasta gruplarında antihipertansif seçimi ve hedefler






Antihipertansif tedaviye başlarken izlenecek şema · Başlangıç olarak tek veya kombinasyon tedavisi başlanabilir:
· Başlangıçta sistolik KB hedeften 20 mmHg ve diyastolik KB hedeften 10 mmHg yüksek ise (ör. Evre 2 ve üzeri hipertansiyon varlığı) doğrudan kombinasyon tedavisi başlanabilir. 
· Birden fazla ilaç kullanılıyorsa, en az birinin akşam saatlerinden sonra verilmesi önerilir.
· Hayat tarzı değişikliğine uyulması önerilir 






Kan basıncı kontrol altında değilse 


· Hayat tarzı değişikliğine uyup uymadığını kontrol edin 
· Tedavi miktarını artırın
A.İkinci bir ilaç eklemeden ilk ilaçda maksimum doza çıkın
B.İlk ilaçta maksimum doza çıkmadan ikinci bir ilaç başlayın
C.  2 ayrı ilaç sınıfını ayrı ayrı ya da birleşik ürün olarak başlayın








Kan basıncı kontrol altında değilse 



· Hayat tarzı değişikliği ve ilaç kullanımını kontrol edin 
· Tedavi dozunu artırın
A ve B için thiazid, ACEI, ARB, KKB, Bbloker ekleyerek dozunu titre edin (Daha önce kullanılmamış bir ajan ekleyin, ACEI ve ARBnin birlikte kullanımından kaçının)
C için ajanınların dozunu maksimuma çıkarın








Antihipertansif Tedavi Akış Şeması 
[image: ]
Hipertansif hastanın sevk kriterleri
1- Maksimum doz üçlü antihipertansif tedavi ve hayat tarzı değişikliği sağlanmasına ragmen kan basıncının 140/90 mm/hg'den aşağıya inmemesi 
2- Öykü, fizik muayene, laboratuvar bulguları değerlendirildiğinde sekonder hipertansiyondan şüphelenilmesi
3- Çocukta hipertansiyon
4- Hedef organ hasarı bulgularının tedavi altında ilerlemesi veya yeni organ hasarı bulgularının ortaya çıkması 
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	2.4 VAKA ÇALIŞMASI VE SUNUMLARI
AMAÇ
Katılımcıların farklı Vaka Örnekleri üzerinde vaka çalışması tekniği ile hipertansiyon izlem ve tedavi yönetimini planlaması ve sunması.
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturumun sonunda vaka üzerinde;
· Küçük gruplar halinde vaka çalışması yaparak tanı, tedavi ve izlem algoritmalarını belirleyebilmeli,
· Algoritmaları gerekçeleri ile açıklayabilmeli,
· Grup çalışması sonuç raporunu sunabilmeli ve tartışabilmelidir.
SÜRE:2x45 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
Vaka çalışması
Küçük/büyük grup çalışması
Görsel araçlarla anlatma
Soru/Cevap
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
Yazı tahtası, kalem ve kağıt
Bilgisayar ve projeksiyon cihazı







Vaka 1:
	Anamnez
	72 yaşında bayan hasta, üst solunum yolu enfeksiyonu ile başvurdu.
Ağrı kesici sık kullanım öyküsü var

	Fizik Muayene
	Kan basıncı:160/90 mm/Hg
VKI:30 
Ödem +/+

	Laboratuvar
	AKŞ:102 mg/dl 
Kreatini:1.1 mg/dl

	Sorular:

	Nasıl izlersiniz
Kan basıncı hedefiniz nedir? 
Antihipertansif başlar mısınız?
Başlarsanız hangi grup/grupları tercih edersiniz? 

	İpucu
	eGFR-CKD Epi


Vaka 2:
	Anamnez
	62 yaşında bayan hasta, VKI:32
Uyku apnesi var. Antihipertansif almıyor

	Fizik Muayene
	Kan basıncı:140/100 mm/Hg gün içinde 
160/110 mmHg sabah uyandığında 
Ödem +/+

	Laboratuvar
	AKŞ:104 mg/dl,TG:500 mg/dl 
Kreatinin:0.7 mg/dl,24 saatlik idrarda Na:220 mmol/gün

	Sorular:
	Nasıl izlersiniz?
Kan basıncı hedefiniz nedir? 
Antihipertansif birden fazla verecekseniz nasıl zamanlarsınız?
Tuz tüketimi nasıl?
Uyku apnesi sabah yüksek kan basıncına neden olabilir mi?

	İpucu
	Metabolik sendrom, uyku apnesi, tuz alımı







Vaka 3:
	Anamnez
	36 yaşında bayan hasta, hamileliğinin 4. ayı
Uyku apnesi var

	Fizik Muayene
	Kan basıncı:150/100 mm/Hg 
Ödem +/+

	Laboratuvar
	Kreatinin:0.7 mg/dl
Mikroalbumin:500 mg/gün

	Sorular:
	Nasıl izlersiniz?
Kan basıncı hedefiniz nedir? 
Başlarsanız hangi grup/grupları tercih edersiniz? 
Hamilelik bitiminde oral kontseptif kullanacak, ne önerirsiniz? 

	İpucu
	Gebe


Vaka 4:
	Anamnez
	67 yaşında erkek hasta, geçirilmiş bypass mevcut
Enalapril 10, amlodipin:5,metoprolol 50 mg kullanıyor

	Fizik Muayene
	Kan basıncı:190/100 mm/Hg 
Ödem +/+

	Laboratuvar
	Kreatinin:0.7 mg/dl

	Sorular:
	Dirençli hipertansiyon olarak tanımlar mısınız?
Fizik muayenede nelere dikkat edersiniz?
Kan basıncı hedefiniz nedir? 
Antihipertansif tedaviyi nasıl yönlendirilsiniz?
İmkanınız olsa ek tetkik ister misiniz?

	İpucu
	Dirençli hipertansiyon tanımı 


 



Vaka 5:
	Anamnez
	87 yaşında erkek hasta, geçirilmiş serebrovasküler olayı var
Metoprolol 50 mg önerilmiş. Danışmak için gelmiş. 

	Fizik Muayene
	Kan basıncı:165/75 mm/Hg 
Ödem yok

	Laboratuvar
	Kreatinin:0.7 mg/dl
Na:135 mg/dl

	Sorular:
	Kan basıncı hedefi uygun mudur?
Antihipertansif seçimi uygun mudur?
Ortostatik hipotansiyon varsa hedef değişir mi?
Zaman zaman ödem şikayeti var. Antihipertansif olarak diüretik düşünür müsünüz? 
ACE inhibitörü verdiniz. Bir hafta sonra kreatinin:1.4 mg/dl. Ne yaparsınız?

	İpucu
	Yaşlıda hipertansiyon

















BÖLÜM 3
3.1 KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR, RİSK FAKTÖRLERİ VE MODELLERİ
AMAÇ
Katılımcıların hastalıklar, risk faktörleri ve modelleri konusunda bilgi ve tutum kazanması.
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturumun sonunda;
· Kalp ve Damar Hastalıklarının önemini açıklayabilmeli,
· Kardiyovasküler hastalıklar ve risk faktörlerini ilişkilendirebilmeli,
· Kardiyovasküler risk modellerini sayabilmelidir.
SÜRE: 45 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
Anlatma
Soru-cevap
Beyin fırtınası
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
Yazı tahtası, kâğıtları ve kalemleri
Bilgisayar
Projeksiyon cihazı



I. KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR VE RİSK FAKTÖRLERİ
Kardiyovasküler hastalıklar, tanı ve tedavideki gelişmelere rağmen önemli bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. Kronik hastalıklar raporuna göre, ülkemizde yaklaşık 2 milyon koroner arter hastası bulunmaktadır. Önemli bir kardiyovasküler risk faktörü olan hipertansiyonun prevalansı ise %31.8’dir. Tüm dünyada yılda 17 milyon,  Türkiye’de ise yaklaşık 200 bin kişi yaşamını kalp ve damar hastalıklarına bağlı nedenlerden kaybetmektedir. 
Son yıllarda kardiyovasküler hastalıklar konusundaki farkındalığın artmasına, risk faktörleri ile mücadele konusunda aşamalar kaydedilmesine rağmen bu hastalıklar hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde hala en önemli ölüm nedenidir.
Kardiyovasküler hastalıklar dört başlık altında toplanabilir; 
1- Koroner Arter Hastalığı; Anjina Pektoris, Myokard İnfarktüsü, 
2- Serebrovasküler Hastalık; İnme veya Geçici İskemik Atak (GİA)
3- Periferik Arter Hastalığı; klaudikasyon veya ekstremite iskemisi
4- Aort atherosklerozu; Toraks veya abdominal aort anevrizması  
Ulusal Kolesterol Eğitim Programı/Erişkin Tedavi Paneli III (National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel III NCEP/ATP III-2002) raporunda koroner arter hastalığı olmayıp da diğer atherosklerotik hastalığı olanların gelecekteki kardiyovasküler riskinin koroner arter hastalığı olanlarla aynı olduğu rapor edilmiştir.  Bu nedenle bahsedilen atherosklerotik hastalıklar koroner arter hastalığı eşdeğeri olarak kabul edilmektedir. 
Koroner arter hastalığı olmayan 40 ile 94 yaşlarındaki 7733 hastanın incelendiği Framingham çalışmasına (Framingham Heart Study) göre yaşam boyu kardiyovasküler risk 40 yaşındaki erkekler için % 49, aynı yaştaki kadınlar için %32 olarak bulunmuştur. Aynı çalışmaya göre 70 yaşındaki erkeklerde yaşam boyu kardiyovasküler risk %35 iken kadınlarda %24’dür.    
Kardiyovasküler mortalitenin Türkiye’deki oranları konusundaki tahminlerimiz Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Ris Faktörleri (TEKHARF) çalışması sonuçlarına dayanmaktadır. TEKHARF çalışmasında 12 yıllık izlem verileri koroner kalp hastalığı mortalitesinin 45-74 yaş grubunda erkeklerde ‰ 8,2, kadınlarda ‰4,3 olduğunu bildirilmiştir. 2000-2001 verilerine dayanarak yapılan ve 2005 Ocak ayında sonlanan Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet Etkililik (UHY-ME) çalışması sonuçlarına göre toplam ölümlerin %47.7’si  kardiyovasküler hastalıklara bağlı gelişmektedir. 
Kardiyovasküler risk faktörleri değiştirilebilir ve değiştirilemez risk faktörleri olarak iki grupta ele alınmaktadır.
Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme Değerlendirmesi (National Health and Nutrition Examination Survey-III, NHANES III) çalışmasına göre koroner kalp hastalığı gelişen hastaların %90’dan fazlasında en az bir kardiyovasküler risk faktörü tespit edilmiştir.
Dünya genelinde 52 ülkeden hastaların dahil edildiği bir çalışmada, ilk myokard enfarktüsü için popülasyona atfedilen riskin %90’ından fazlasından değiştirilebilir 9 risk faktörü sorumlu tutulmuştur.
Kardiyovasküler Hastalık Risk Faktörleri; 
	1a: Değiştirilemez risk faktörleri
	1b: Değiştirilebilir risk faktörleri 

	1- Yaş
2- Cinsiyet
3- Birinci derece akrabalarda koroner arter hastalığı öyküsü
	1. Diyabet ve kötü kan şekeri regülasyonu
2. Sigara kullanımı
3. Hipertansiyon
4. Dislipidemi
5. Sedanter yaşam, obezite veya viseral yağlanma
6. Psikososyal faktörler
7. Meyve ve sebze tüketiminin az olması
8. Alkol kullanımının önerilen miktarları üzerinde olması
9. Fiziksel aktivitenin az olması


Risk altındaki bireyler tanımlanabilirse değiştirilebilir risk faktörlerinin kontrol altına alınması ile koroner kalp hastalıkları, inme ve diyabet önlenebilir. Risk faktörlerinin bir arada görülmesi ise bireylerin riskini katlayarak arttırmaktadır. 
Kardiyovasküler hastalık riski, risk faktörlerinin artması ile doğru orantılı olarak artar. Risk faktörlerinin bir arada kullanılarak bireylerin gelecekteki kardiyovasküler riski öngörülebilir. Koroner arter hastalığının ilk prezantasyonu  % 20 ani ölüm ve %80 ile akut koroner sendromla olmaktadır. Bu nedenle riski öngörmeye çalışmak çok önemlidir.
Kardiyovasküler risk olasılık modelleri de bu öngörüyü sağlayabilmek için oluşturulmuştur. Toplam kardiyovasküler riskin hesaplanmasında kullanılan risk olasılık modelleri arasında Framingham KKH risk modeli, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) Modeli, SCORE, JBS-2, Q-RİSK ve ASSIGN gibi modeller bulunmaktadır. Bu modeller tek tek artıları ve eksileri ile aşağıda gözden geçirilecektir. 
II. KARDİYOVASKÜLER RİSK MODELLERİ
1. Framingham risk modeli
İlk olarak 1998 yılında oluşturulan bu skorlamada yaş, cinsiyet, LDL ve HDL kolesterol düzeyleri, kan basıncı yüksekliği (tedavi alsın ya da almasın), sigara kullanması ve diyabetin olup olmamasına bakılarak 10 yıllık koroner kalp hastalığı (myokard infarktüsü, koroner ölüm, anjina) gelişme riskine bakılmaktadır. 2002 yılında NCEP/ATP III kılavuzunda bu skorlama sistemi yeniden güncellenmiştir. Bu güncelleme ile birlikte risk skalasından diyabet çıkarılmıştır, çünkü diyabet koroner kalp hastalığı eşdeğeri olarak kabul edilmiştir. Aynı zamanda bu güncelleme ile yaş aralıkları genişletilmiş, sigara içenlerde yaşa özel skorlama ortaya konmuştur.
NHANES III çalışmasında koroner kalp hastalığı ve eşdeğer hastalığı olmayan 20 ile 79 arasındaki 11611 hastanın risk skorlarına bakılmış, 10 yıllık koroner kalp hastalığı riski 3 ayrı grupta tanımlanmıştır; 
· Düşük risk   (10 yıllık koroner kalp hastalığı riski < %10); %82
· Orta risk      (10 yıllık koroner kalp hastalığı riski %10-%20 ); %16
· Yüksek risk (10 yıllık koroner kalp hastalığı riski >%20); %3 hastada saptanmıştır.
Framingham risk skoru bütün potansiyel kardiyovasküler risk faktörlerini içermemektedir. Farklı populasyonlarda risk skorlarını tahmin etmedeki rolü konusunda çelişkili sonuçlar olduğundan yeni kardiyovasküler risk skorları oluşturulmuştur.



2. Dünya Sağlık Örgütü (WHO)  risk modeli
Bu risk modelinde 10 yıllık fatal olan ve olmayan inme ve koroner arter hastalığı riski hesaplanmaktadır. Gelişmekte olan ülkelerde maliyet nedeni ile risk modelleri oluşturulmasının ve uygulamasının zor olduğu göz önüne alınarak bu model oluşturulmuştur. Bu modelde amaç gelir seviyesi orta-düşük ülkelerde yaşayan kişilerin kardiyovasküler hastalık riskini hesaplayarak primer korunma sağlamaktır.
3. SCORE (Systemic Coronary Risk Evaluation)
Avrupa’da hazırlanan yeni risk modellerinden biri de, SCORE projesi verilerine dayanan SCORE risk skorudur. Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) tarafından 2007 yılında risk hesaplama modeli olarak kullanılması önerilmiştir. 12 Avrupa kohort çalışmasına ve 2.7 milyon izlem yılına dayanmaktadır. Bu modelde yaş, cinsiyet, sistolik kan basıncı, total kolesterol düzeyi ve sigara içiciliği dikkate alınarak risk hesaplanmıştır. SCORE risk skoruyla 10 yıllık fatal atherosklerotik olay riski hesaplanmaktadır. 
Dört risk grubu tanımlanmıştır; <%1 düşük risk,  %1-%4 orta risk, %5-%10 yüksek risk ve >%10 ise çok yüksek risk. 
4. JBS-2( Joint British Society-2) Risk Modeli
Bu model 2005 yılında Joint British Society tarafından oluşturulmuştur.  Diğer risk modellerinden farkı sadece 10 yıllık koroner kalp hastalığı riskini değil, 10 yıllık kardiyovasküler hastalık (koroner arter hastalığı, inme ve geçici iskemik atak) riskini hesaplamasıdır. Riskin hesaplanmasında kullanılan major faktörler; yaş, cinsiyet, sistolik kan basıncı, sigara kullanımı ile total kolesterol/HDL oranıdır. Risk oranları olarak 10 yıllık kardiyovasküler hastalık riski <%10;düşük risk, %10-%20;orta risk, %20-%30; yüksek risk, >%30 çok yüksek risk olarak belirlenmiştir. Sadece 3 yaş katmanı içermektedir:  <50, 50-59 ve ≥60. Bu üç katmanda bulunan kişilerin risk hesaplaması sırasıyla 49, 59 ve 69 yaş için hesaplanmaktadır. Bu modelde yüksek risk grubu hastalar tanımlanmış ve bu hastalarda 10 yıl içinde öngörülen kardiyovasküler risk her zaman %20’nin üzerinde olduğu kabul edilmiştir. Yüksek risk grubunda bulunan ve kardiyovasküler risk hesaplamasına gerek olmayan hastalar; aterosklerotik kardiyovasküler hastalıklar (koroner arter hastalığı, beyin damar hastalığı ve periferik damar hastalığı), Tip 1ve 2 diyabeti bulunanlar, total kolesterol/HDL kolesterol oranı ≥6 olanlar, hipertansiyona bağlı hedef organ hasarı bulunanlar, diyabetik nefropati dahil kronik böbrek hastalığı bulunanlar, kalıtsal dislipidemisi bulunanlar ve metabolik sendromu bulunanlar olarak belirlenmiştir.
5. QRISK ve QRISK2 Risk Modeli
Bu 2 risk skoru İngiltere ve Galler’de farklı etnik kökendeki insanların kardiyovasküler riskini hesaplamak amacıyla oluşturulmuştur. QRISK2 Framingham/ATP III’de kullanılan risk faktörlerine ek olarak ırk, sosyoekonomik durum ve aile hikayesi ile diyabet, kronik böbrek hastalığı, atriyal fibrilasyon ve romatoid artrit hastalığını da risk faktörleri arasına katmaktadır.
6. ASSIGN Risk Modeli
Bu risk olasılık modeli de 10 yıllık kardiyovasküler risk olasılığını hesaplamak, aile öyküsü ve sosyoekonomik durumun da yer aldığı İskoçya’da Dundee Üniversitesi tarafından 2006 yılında oluşturulmuş bir modeldir.
Risk modelleri belirli riskler üzerinden oluşturulmuş birer olasılık hesabıdır. Her risk modelinde farklı risk faktörleri kullanılarak hesaplamalar yapılmaktadır. Yukarıda bahsedildiği gibi birçok risk modeli oluşturulmuştur. Bu risk modelleri belli sayıda risk faktörünü içermektedir. Bazı çalışmalarda labaratuar testleri olarak HS-CRP’ veya CRP’nin kardiyovasküler risk hesaplamada kullanılması önerilirken çoğu risk modelinde kullanılması önerilmemektedir. Görüntüleme tekniklerinden karotid intima kalınlığı, koroner kalsiyum skorlama ve stres egzersiz testlerinin kardiyovasküler risk modellerinde kullanılabileceği belirtilmiştir, ancak şu anda mevcut risk modelleri labaratuar ve görüntüleme modellerini kullanmamaktadır.
Risk modellerinde yaş grupları oluşturulmuştur. Erken yaşta kardiyovasküler risk skorları hesaplanamamaktadır. Framingham risk modelinde 40 yaş öncesi bireylerin 10 yıllık koroner arter hastalığı riski hesaplabilirken diğer risk modellerinde hesaplanamamaktadır. Çoğu risk modelinde ancak 40 yaş ve üzeri bireylerde kardiyovasküler risk hesaplanabilmektedir.
Kullanılan risk skorların çoğu Framingham kohortundan elde edilen algoritmaya dayanmaktadır ve KV risk yerine, koroner riski öngörmektedir. Framingham kohortu, göreceli olarak küçük, çoğu beyaz, orta sınıf bir kohorttur. Yine de, ülke ya da etnik grup spesifik, geniş ölçekli epidemiyolojik kohort çalışmalarının yapılması çok gerçekçi olmadığı için, Framingham risk skorunun istatistiksel manipülasyonları ve sınırlı da olsa ülke spesifik veriler ile desteklenmesi, lokal olarak kullanılabilir, doğru risk cetvellerinin oluşmasına yardımcı olmaktadır. 
Bazı risk modelleri kardiyovasküler risk olarak kalp yetmezliği, inme ve aktif periferik arter riskini hesaplamaktadır. Bu risk modelleri oluşturulurken kohort çalışmaları da göz önüne alınarak tedavi almayan hastaların riskleri hesaplanarak modeller oluşturuldu; ancak günümüzde sık kullanılan antihiperlipidemik ve antihipertansif tedavilerin risk olasılıklarını nasıl etkilediği bilinmemekle birlikte bu olasılık hesaplarını daha karmaşık hale getirmektedir.     
Risk modelleri 10 yıllık koroner kalp hastalığı veya kardiyovasküler olay geçirme riskini hesaplamaktadır, ancak bu ömür boyu riski hesaplamamaktadır. Bu nedenle hastalara sadece belli bir dönem için risk hesaplanabilmektedir. 
Kardiyovasküler risk modellerini iyileştirmek için iki yol vardır. İlki labaratuar verilerinin de kardiyovasküler risk hesaplamada kullanılması, ikincisi ise yaşam boyu kardiyovasküler riskin hesaplanabilmesidir. Görüldüğü gibi şu an için ideal bir model yoktur. 
Ancak varolan modellerle kardiyovasküler riskin hesaplanması, hem hastasına riskine göre yaklaşacak hekim hem de korunma önlemlerini alacak hasta için gereklidir.  
Kardiyovasküler hastalık riski veya koroner arter hastalığı riski hesapladıktan sonra bu bilgiler hastalarla paylaşılmalı gerekli önlemleri almak konusunda ortak bir plan oluşturulmalıdır. 
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Framingham Risk Modeli
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Dünya Sağlık Örgütü Kardiyovasküler Risk Modeli 










AVRUPA SCORE Risk Modeli
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JBS-2 Risk Modeli
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3.2 SCORE ve SCORE-TÜRKİYE KARDİYOVASKÜLER RİSK MODELİ VE VAKA ÖRNEKLERİ
AMAÇ
Katılımcıların SCORE-TÜRKİYE kardiyovasküler risk değerlendirmesi konusunda bilgi, tutum kazanması.
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturumun sonunda;
· SCORE-Türkiye modelini açıklayabilmeli,
· SCORE-Türkiye modelini vaka örnekleri üzerinde yorumlayabilmelidir.
SÜRE: 45 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
Anlatma
Soru-cevap
Beyin fırtınası
Vaka Çalışması
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
Yazı tahtası, kâğıtları ve kalemleri
Bilgisayar
Projeksiyon cihazı

SCORE-TÜRKİYE
DSÖ toplam kardiyovasküler risk değerlendirmesi için bölgelere göre ve risk faktörlerine göre belirlenmiş kartlar ile (SCORE =Systematic Coronary Risk Evaluation kartları) değerlendirme yapılmasını önermektedir.
Avrupa Kardiyoloji Derneği de korunma kılavuzu SCORE sisteminin kullanılmasını önermektedir. Çünkü, bu sistem çeşitli ve geniş bir Avrupa nüfusunun prospektif verilerine dayanarak hazırlanmıştır.
SCORE Türkiye, Avrupa Kardiyoloji Derneği'nin SCORE risk belirleme yöntemi kullanılarak Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı Çalışması (2011) veri tabanı ve 2014 yılı TÜİK mortalite verileri ile ülkemize ait Risk Belirleme Sistemi oluşturulmuştur. Tümüyle kendi verilerimize dayalı olan, kendi toplumumuzun özelliklerine göre ayarlanmış ülkemize ait Risk Belirleme Sistemini gösteren  SCORE Türkiye oluşturulmuştur.
SCORE-Türkiye Kardiyovasküler Risk Hesaplaması
Daha önceden herhangi hastalık tanısı konmamış belirli bir yaş grubundaki bireylerin;
· Yaş,
· Cinsiyet, 
· Sigara kullanımı, 
· Sistolik kan basıncı, 
· Total kolesterol / HDL kolesterol oranı ölçülerek
10 yıllık zaman dilimi içinde ölümcül koroner kalp hastalığı, inme ve geçici iskemik atak geçirme riski hesaplanmaktadır.  
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VAKA 1
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VAKA 2
[image: ]  [image: ]
VAKA 3
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3.3 VAKA ÇALIŞMASI VE SUNUMLARI
AMAÇ
Katılımcıların farklı Vaka Örnekleri üzerinde SCORE-TR ölçeğini kullanarak risk hesaplaması, yapılacak müdahalelere karar vermesi 
ÖĞRENİM HEDEFLERİ
Katılımcılar bu oturumun sonunda vaka üzerinde;
· Küçük gruplar halinde vaka çalışması yaparak risk hesaplayabilmeli,
· Risk grubuna göre tedavi ve izlem algoritmalarını belirleyebilmeli,
· Algoritmaları gerekçeleri ile açıklayabilmeli,
· Grup çalışması sonuç raporunu sunabilmeli ve tartışabilmelidir.
SÜRE:2x45 dakika
YÖNTEM/TEKNİK
· Vaka çalışması
· Küçük/büyük grup çalışması
· Görsel araçlarla anlatma
· Soru/Cevap
ARAÇ/GEREÇ/MATERYAL
· Yazı tahtası, kalem ve kağıt
· Bilgisayar ve projeksiyon cihazı



VAKA ÖRNEKLERİ
	1
	Vaka-1 özellikleri
	Başka bilgi ve tetkike ihtiyacınız var mı?

	
	Cinsiyet:                               Kadın
Yaş                                        62
Kan basıncı değeri                150/95
Sigara içip içmediği              Sigara içiyor
Total Kolesterol                    192
HbA1C düzeyi                    Bakılmamış
	

	2
	Vakanın risk puanı
	

	
	

	3
	Vakanın risk durumuna göre plan/hedefler, Öneriler

	
	Maddeler halinde yazınız

	4
	Vakanın risk durumuna göre izlem

	
	




	1
	Vaka-2 özellikleri
	Başka bilgi ve tetkike ihtiyacınız var mı?

	
	Cinsiyet:                               Erkek
Yaş                                        45
Kan basıncı değeri                145/95
Sigara içip içmediği              Sigara içiyor
Total Kolesterol                    202
HbA1C düzeyi                    5,0
	

	2
	Vakanın risk puanı
	

	
	

	3
	Vakanın risk durumuna göre plan/hedefler, Öneriler

	
	Maddeler halinde yazınız

	4
	Vakanın risk durumuna göre izlem

	
	





	1
	Vaka-3 özellikleri
	Başka bilgi ve tetkike ihtiyacınız var mı?

	
	Cinsiyet:                               Erkek
Yaş                                        70
Kan basıncı değeri                130/85
Sigara içip içmediği              Sigara içmiyor
Total Kolesterol                    145
HbA1C düzeyi                    Bakılmamış
	

	2
	Vakanın risk puanı
	

	
	

	3
	Vakanın risk durumuna göre plan/hedefler, Öneriler

	
	Maddeler halinde yazınız

	4
	Vakanın risk durumuna göre izlem

	
	







	1
	Vaka-4 özellikleri
	Başka bilgi ve tetkike ihtiyacınız var mı?

	
	Cinsiyet:                               Kadın
Yaş                                        160
Kan basıncı değeri                150/95
Sigara içip içmediği              Sigarayı içmiş, bırakmış 
Total Kolesterol                    232
HbA1C düzeyi                    5,1
	

	2
	Vakanın risk puanı
	

	
	

	3
	Vakanın risk durumuna göre plan/hedefler, Öneriler

	
	Maddeler halinde yazınız

	4
	Vakanın risk durumuna göre izlem

	
	







	1
	Vaka-5 özellikleri
	Başka bilgi ve tetkike ihtiyacınız var mı?

	
	Cinsiyet:                               Erkek 
Yaş                                        58
Kan basıncı değeri                150/90
Sigara içip içmediği              Sigara içiyor
Total Kolesterol                    244
Açlık plazma glukozu           105
	

	2
	Vakanın risk puanı
	

	
	

	3
	Vakanın risk durumuna göre plan/hedefler, Öneriler

	
	Maddeler halinde yazınız

	4
	Vakanın risk durumuna göre izlem

	
	








BÖLÜM 4      
EKLER 
EK-1 Hipertansiyon İzlem Kılavuzu 
Ek-2 Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Kılavuzu
Ek-3 Eğitim Programı Değerlendirme Formu

                                
















EK-1. Hipertansiyon İzlem Kılavuzu                                  
ERİŞKİN HİPERTANSİF HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ 
I. ANAMNEZ VE FİZİK MUAYENE 
· 18 yaşından büyük sağlıklı erişkinlerde yılda en az bir kez, hipertansiyon tanısı almış erişkinlerde ise her muayenede kan basıncı ölçülmeli ve 30 saniyeden kısa olmamak koşulu ile nabız sayılmalıdır.
· Kan basıncı hipertansif düzeyde olan her hastada anamnez, önceki kan basıncı ölçümleri, kardiyovasküler risk faktörleri, aile hikâyesi ve kullandığı ilaçlar sorgulanmalıdır. Hipertansiyon tanısı konan hastalarda anamnez alınmalıdır. Anamnezde kısa hastalık öyküsü, aile anamnezi, kardiyovasküler risk faktörleri ve kullandığı ilaçlar sorgulanmalı, fizik muayenede kan basıncı, nabız, boy, kilo ve bel çevresi ölçülmeli, sistemik muayene yapılmalıdır.
· İki koldan da ölçüm yapılmalıdır. İki koldan yapılan KB ölçümleri arasında fark varsa ölçümler tekrarlanmalı, fark devam ediyorsa sonraki ölçümler yüksek değer alınan koldan yapılmalıdır. Fizik muayenesinde her iki koldan kan basıncı ölçülmeli, nabız değerleri, boy, kilo ve bel çevresi değerleri not edilmelidir.
· Ölçüm öncesi hastanın oturur durumda en az 5 dakika dinlenmesine izin verilmeli, hastanın ölçüm sırasında ayak ayak üzerine atmaması ve çay kahve içmemiş olması gereklidir.
· Hasta idrarını yapmış olmalı, avuç açık, kol kalp seviyesinde ve bir seferde en az iki ölçüm yapılarak (en az 2 dakika ara ile) ortalaması kaydedilmelidir. İki ölçüm arasında fark varsa, fark kalmayana kadar ek ölçümler alınmalıdır. 
· Ölçüm sfigmomanometre/stetoskop veya otomatik elektronik aletle yapılmalıdır.
· Manşon genişliği hastaya uygun olmalıdır.
· Mutlaka palpasyonla nabız değerlendirilmeli ve düzensizlik varsa otomatik cihazlarla değil sfigmomanometre ve stetoskop kullanılarak KB ölçümü yapılmalıdır. 
· Ayrıca e-nabızdan hastanın, ev kan basıncı ölçümü kayıtları da incelenerek, kan basıncı durumuna ilişkin bilgi alınmalıdır. 
· Tansiyon aleti düzenli olarak kalibre edilmedir.
· Hipertansif hastalarda ve normotansif/prehipertansif özel riski olan bireylerde (50 yaş üstü, kilolu/obez, sigara içen, şeker hastası olan, ailede kronik böbrek yetmezliği hikâyesi, ailede erken yaş ateroskleroz, üriner sistem hastalığı belirtileri/öyküsü ve ateroskleroz vb.) öyküsü varsa;
· Kan basıncı ölçümü
· Boy ölçümü 
· Kilo ölçümü 
· Bel çevresi ölçümü 
her yıl düzenli olarak yapılmalıdır.
· Hipertansif hastalara ev kan basıncı ölçümü yapmaları önerilmelidir.
· Kardiyovasküler riskin yüksek olduğu hastalarda kan basıncı takipleri daha sık yapılmalıdır.


II. KAN BASINCI ÖLÇÜMÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİ 
· Kan basıncı yüksek normal (Sistolik 130-139/ Diyastolik 80-89 mmHg) olan hastalara yaşam tarzı değişikliği önerilmelidir. Yıllık kontrole çağrılmalıdır.  
· Eğer kan basıncı SKB ≥ 180 veya DKB ≥ 110 mmHg ise hipertansif acil ve hipertansif ivedi durumlar açısından değerlendirmelidir. Eğer semptomları var ise hipertansif acil kabul edilip üst merkeze sevk edilmelidir.
· Kan basıncı 140/90 mmHg ve üstü olan hastalarda hipertansiyon tanısı için aşağıdaki göstergelerle takip önerilmektedir (tablo 1). 
Tablo 1: Kan Basıncı ≥140/90 mmhg Olan Erişkinlerde Hipertansiyon Tanı Şeması
	
Klinik Kan Basıncı Ölçümü ≥140/90*
Kan Basıncı**
SKB ≥ 160-179 veya
DKB ≥  100-109 mmHg

Kan Basıncı**
SKB ≥ 180 veya
DKB ≥ 110 mmHg

Kan Basıncı**
SKB ≥ 140-159 veya
DKB ≥ 90-99 mmHg




2-3 kez daha kan basıncı ölçümü
SKB  ≥ 180 veya
DKB  ≥110 mmHg
1-2 hafta içinde

2-4 hafta içinde


Tekrar klinikte ölçüm 
(SKB ≥140 veya DKB ≥90 mmHg)
Ev kan basıncı ölçümü (SKB ≥135 veya DKB ≥85 mmHg)

Tekrar klinikte ölçüm 
(SKB ≥140 veya DKB ≥90 mmHg)
Ev kan basıncı ölçümü (SKB ≥135 veya DKB ≥85 mmHg)

HİPERTANSİYON


HİPERTANSİYON
HİPERTANSİYON



* Kan basıncı ölçümü ilk muayenede iki koldan ayrı ayrı yapılmalı ve takiplerde yüksek ölçülen kol kullanılmalıdır. Hastadan en az 2 ölçüm yapılarak kan basıncı ortalamasına göre tanı akışı kullanılmalıdır.
** Bu ölçümler sırasında hikâye, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapılması önerilir. Ev kan basıncı ölçümü yok ise laboratuvar sonuçlarını getirdikleri zaman yeniden ölçüm yapılarak tanı konulması önerilir.
SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı



Kaynak: Hipertansiyon Uzlaşı kılavuzu
 (http://www.tsn.org.tr/folders/file/THT_Uzlasi%20Raporu_Sunumu%20Web%207%20May%C4%B1s%202015.pdf. 
(Erişim tarihi 14.04.2017)





III. LABORATUVAR TETKİKLERİ/RİSK DEĞERLENDİRMESİ 
Hipertansif hastalarda ve normotansif/prehipertansif özel riski olan bireylerde (50 yaş üstü, kilolu/obez, sigara içen, şeker hastası olan, ailede kronik böbrek yetmezliği hikayesi, ailede erken yaş ateroskleroz, üriner sistem hastalığı belirtileri/öyküsü, taş, prostat hipertrofisi, sık idrar yolu enfeksiyonu, idrar inkontinası ve ateroskleroz vb.) öyküsü varsa;
· Böbrek fonksiyonlarının değerlendirmesi (tahmini glomerüler filtrasyon hızı, kreatinin, ürik asit) 
· Tam idrar tetkiki 
· Açlık kan glukozu 
· Lipid profili (total kolesterol, LDL kolesterol, HDL, trigliserid ) 
· Mikroalbuminüri tetkikleri 
· EKG 
her yıl düzenli olarak yapılmalıdır.


HİPERTANSİF HASTADA TEDAVİ YAKLAŞIMI
· Hastaya yeterli süre ayırın
· Hastanın yaşam tarzı ile hastalık arasındaki ilişkiyi anladığından emin olun
· Yaşam boyunca devam etmiş olan alışkanlıkları değiştirmenin zor olabileceğini ve yavaş yavaş ortaya çıkıp devam ettirilen değişikliğin genellikle daha kalıcı olduğunu kabul edin
· Yaşam tarzı değişikliği yapmayı kabul etmesini sağlayın
· Hastanın değiştirilecek risk faktörlerini belirleme işine katılmasını sağlayın
· Değiştirilecek potansiyel engelleri araştırın                   
· Davranışlar ve sağlık arasındaki ilişkiyi anlamak için bireylere yardım edin
· Davranış değişikliği konusundaki engelleri değerlendirmede bireylere yardımcı olun
· Yaşam tarzı değişim planı tasarlayın
· Tedavi planı geliştirin
· Diğer sağlık çalışanlarını sürece katın






 Üçlü antihipertansif ilaç (Bir tanesi diüretik olmak üzere) ile kan basıncı kontrol altında değilse hipertansiyon konusunda uzman hekimlere (İç hastalıkları/Nefroloji/Kardiyoloji)  yönlendirin
Kan basıncı hedefine ulaşmayan hastanın İlaç dozlarını tolere edilebildiği maksimum düzeye çıkın.

Kan basıncı hedefine ulaşmayan hastanın yaşam tarzı değişiklikleri önerilerini kontrol edin.
Üçlü Antihipertansif İlaç (Bir Tanesi Diüretik Olmak Üzere) İle Kan Basıncı Kontrol Altında Değilse Hipertansiyon Konusunda Uzman Hekimlere (İç Hastalıkları/Nefroloji/Kardiyoloji)  Yönlendirin
Kan Basıncı Hedefinize Ulaşmak İçin Hayat Tarzı Değişikliği ve İlaç Kullanımını Kontrol Edin 
Kan basıncı hedefine ulaşmayan hastanın ilaç kullanımını ve dozunu kontrol edin;
· Tiyazid, ACEI, ARB, B blokerler ya da KKB ekleyerek dozunu ayarlayın.
· ACEI ve ARB’nin birlikte kullanımından kaçının.
Kan basıncı hedefine ulaşmayan hastaya;
· Yaşam tarzı değişiklikleri önerilerini hatırlatın.
· İlgili sağlık profesyonellerinden ( diyetisyen, fizyoterapist, psikolog) destek almasını hatırlatın.
Kan Basıncı Hedefine Ulaşan Hastanın Tedavisini Sürdürün

Kan Basıncı Hedefinize Ulaşmak İçin Hayat Tarzı Değişikliği ve İlaç Kullanımını Kontrol Edin 
· Yaşam tarzı değişikliklerini (sağlıklı beslenme, tuz kısıtlama, fizik aktivite, sigara bırakma, alkol bırakma) önerin.
· İlgili sağlık profesyonellerinden ( diyetisyen, fizyoterapist, psikolog) destek almasını sağlayın.

Kan basıncı kontrol için ilaç tedavisini belirleyin
· Tek ilaçla başlandığında, KB hedef düzeye gelmezse tedaviye ikinci bir ilaç ekleyin.
· İki ayrı ilaç sınıfını ayrı ayrı ya da kombine ilaç olarak başlayın.
Muayene Edin

Bireyin Yaşına ve Özel Riski Olup Olmadığına Göre Kan Basıncı Hedefinizi Belirleyin
Bireyin Kan Basıncı Hedefinize Ulaşmak İçin Stratejilerinizi Belirleyin
· Bilinen özel riski yoksa yaşına göre hedef belirleyin. 
· Koroner Kalp Hastalığı,  Diyabetes Mellitus ve Kronik Böbrek Hastalığı vb. özel hasta grubuna göre hedef belirleyin.


· Geçirilmiş hastalıklar, 
· Ailede erken KVH anamnezi, (erkeklerde < 55 kadınlarda < 65 yaş)
· Sigara, alkol, tuz tüketimi, egzersiz ve beslenme alışkanlıkları 
·  Böbrek fonksiyonlarının (kreatin, Na, K) 
    değerlendirilmesi 
· Tam idrar tetkiki 
· AKŞ ve lipid düzeyleri
· Mikroalbüminüri
· EKG
· Kan basıncı, 
· Nabız, 
· Boy, 
· Vücut ağırlığı (beden kütle indeksi), bel çevresi
Anamnez Alın

Davet sonucu gelen kişilere dair aşağıdaki bilgileri kaydedin.



 

18 yaşından büyük sağlıklı her bireye yılda en az bir kez kan basıncı ölçümü yapmak için davet (başka bir nedenle başvuru, sms, telefon, e-posta vb. yoluyla) edin.  
  

Laboratuvar Testlerini Uygulayın
Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (sms, telefon, e-posta vb. ) bilgilerini kaydedin.


 

İdari Süreçler
ERİŞKİN HİPERTANSİF HASTALARDA İZLEM VE TEDAVİ ALGORİTMASI

Birinci Basamak Sağlık Kuruluşu
Sevk
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Sağlıklı Beslenme Önerileri

Fizik Aktivite Önerileri



Tütün ve Tütün Mamülleri Bırakma Önerileri



Alkol Bırakma Önerileri



HİPERTANSİYON HASTASI NA VERİLECEK YAŞAM TARZI MÜDAHALE ÖNERİLERİ ALGORİTMASI



Yeterli ve Dengeli Beslenin 

1-Yağı Azaltın.  
· Bitkisel yağlar ve balık yağı ile beslenin
(Doymuş yağ alımı ise alınan kalorilerin %10’undan daha düşük olacak şekilde azaltılmalıdır.  Trans yağ asidi alımı ise mümkün olduğunca azaltılmalı veya hiç alınmamalıdır). 
· Az yağlı süt ürünleri kullanın
· Yağsız et tüketin

2- Günlük tuz alımını en az üçte bir oranında azaltın. Tuzu, günde 5 gr’dan fazla tüketmemeye dikkat edin  (Hipertansif kişiler başta olmak üzere tüm bireyler).

  3- Haftada en az 2 kez balığa yer verin.
   
4- Günlük 200gr (2-3 porsiyon) meyve ve günlük 200gr (2-3 porsiyon) sebze tüketin.

5- Tam tahılları ve ürünlerini tercih edin.
· Günlük lif 30-45 g alınmalı; bunun için kepekli ürünler, meyve ve sebzeler tercih edilebilir. 

6-Posalı (lifli) gıda tüketiminizi arttırın.

7- Şekerle tatlandırılmış içecekler tüketmeyin.

8-Bel çevresi kadında 80-88 cm ise daha fazla kilo alınmamalı, kadında ≥88 cm ve erkekte ≥102 cm ise kilo verilmesi tavsiye edilmelidir.



Alkol kullanmayın




Fiziksel Aktiviteyi Arttırın
1- Her yaştan sağlıklı yetişkinlerin haftada en az 2,5 saati orta şiddette fiziksel aktivite veya aerobik egzersiz yapmalarını önerin (Fiziksel aktivite/aerobik egzersizler her biri  ≥10dk süren ve haftada 4-5 gün boyunca eşit olarak yayılmış, çoklu uygulamalar halinde gerçekleştirilmelidir).

2- Öyküsünde akut myokart enfarktüsü, KABG, PKG, kararlı angına pektoris veya kararlı kompanse kronik kalp yetersizliği olan hastalarda kardiyoloji uzmanının bireysel önerisine uygun yoğunlukta aerobik egzersiz yapmalarını önerin.

3- Sedanter hastaları, uygun şekilde egzersiz ile ilgili risk değerlendirmesi yapıldıktan sonra, hafif yoğunlukta egzersiz programlarına başlamaları için kuvvetle teşvik edin.

4- Yemek sonrası 2 saat hariç, uygun iklim koşullarında egzersiz (yürüme, yüzme vs.) yapın.


1- Sigara kullanmayın ve içilen ortamlardan uzak durun
(Sigara kan basıncını ve kalp atım hızını arttırır. HDL kolesterol düzeyini düşürür, kanın pıhtılaşma eğilimini arttırır. Ani kalp krizine neden olur.)

2. Sigara kullanmayı bırakın.
· Sigara içicisi olarak tanımlanan tüm hastalara sigarayı bırakma önerisinde bulunun  (Sigara içicileri, hekime başvurdukları herhangi bir sağlık sorunu ile bağlantı kurulduğunda sigarayı bırakma önerisine daha açık olabilmektedir).
· Ne söyleneceği ve nasıl söyleneceği öneride bulunan hekime, öneriyi alan kullanıcıya ve önerinin bulunulduğu duruma bağlıdır. Hastaya bırakma önerisinde bulunurken, net cümleler kurun, kanıtlardan yararlanarak güçlü mesaj verin.
· Güçlü ve bireyselleştirilmiş bir şekilde bırakması için aşağıda yer alan mesajlar gibi mesajlar vererek teşvik edin.
· Tütün kullanımı; kalp ve akciğer hastalığını, kalp krizi ve/veya inme riskini arttırır
· Tütün kullanımını bırakmak kalbinizi ve sağlığınızı korumak için yapabileceğiniz en önemli şeydir.
· Artık bırakmak zorundasınız vb.
3- Sigarayı bırakmak için antideprasanları kullanmayın.















	









Bu kılavuz hipertansif hastanın rutin izlemine dair konuları kapsamakta olup Hipertansif ivedi ve acil durumlar kapsam dışında tutulmuştur.
Hipertansif aciller (emergencies) çok yüksek kan basıncının, hastanın karşı karşıya olduğu riski ortadan kaldırmak için, bir saat içinde düşürülmesinin gerektiği durumlar olarak tanımlanmıştır. 
Hipertansif ivedi durumlar (urgencies) ise hasta için kısa sürede risk oluşturmayan çok yüksek kan basıncının, 24 saat içinde düşürülmesi gereken durumlardır (http://ichastaliklaridergisi.org/managete/fu_folder/2006-01/html/2006-13-1-005-011.htm Erişim tarihi: 13.04.2017).

Tablo 2. Hipertansif Özel Hasta Gruplarında Kan Basıncı Hedefi ve İlaç Seçimi
	Özel Hasta Grupları
	Kan Basıncı Hedefi
	Antihipertansif İlaç Seçimi

	Yaşlı Hipertansif Hasta
	Yaş<80
Sistolik <140 mmHg
	
RAS Blokerleri (ACEI, ARB)
Kalsiyum Kanal Blokerleri
Diüretikler
B Blokerler *

	
	Yaş≥80
Sistolik 150-140 mmHg
	

	Koroner Arter Hastalığı

	Kan Basıncı <140/90 mmHg


	
RAS Blokerleri (ACEI, ARB)
Kalsiyum Kanal Blokerleri
Diüretik
B Blokerler **


	Metabolik Sendrom

	Kan Basıncı <140/90 mmHg

	
RAS Blokerleri (ACEI, ARB)
Kalsiyum Kanal Blokerleri
Düşük Doz Diüretik 

	Diyabetik Hastalar
	Kan Basıncı <140/90 mmHg,

	
Proteinüri Yoksa;
RAS Blokerleri (ACEI, ARB)
Kalsiyum Kanal Blokerleri
Diüretik
B Blokerler**


	
	
	
Proteinüri Varsa;
Başlangıç Tedavisi RAS Blokerleri (ACEI, ARB)

	Kronik Böbrek Hastalığı-Nefropati

	Proteinüri Yoksa;
Kan Basıncı <140-90 mmHg

	Başlangıç Tedavisi RAS Blokerleri (ACEI, ARB)


	
	
Proteinüri Varsa;
Kan Basıncı <130/80 mmHg
	


* Özel endikasyon yoksa B bloker>65 yaşa önerilmez.
** ≥65 yaş veya diyabete yatkınlığı olanlarda B blokör başlangıç tedavisinde önerilmez

HİPERTANSİF HASTA İZLEM PARAMETRELERİ VE SIKLIKLARI
Hipertansif hastalarda ve normotansif/prehipertansif özel riski olan bireylerde (50 yaş üstü, kilolu/obez, sigara içen, şeker hastası olan, ailede kronik böbrek yetmezliği hikayesi, ailede erken yaş ateroskleroz, üriner sistem hastalığı belirtileri/öyküsü, taş, prostat hipertrofisi, sık idrar yolu enfeksiyonu, idrar inkontinası ve ateroskleroz vb.) öyküsü varsa düzenli muayene ve laboratuvar incelemesi yapılır (Tablo 3,4).
Tablo 3. Hipertansiyon Tanısı Alan Hasta İçin  (KB≥ 140/90 mmHg) Yıllık Muayene 
               Parametreleri ve Sıklıkları
	
Fizik Muayene
	1.İzlem
	2. İzlem
	3. İzlem
	4. İzlem

	
	İlk İzlem / Yılın İlk izlemi
	İlk izlemden
3 ay sonra
	İkinci izlemden
 3 ay sonra
	Üçüncü izlemden 
3 ay sonra

	Kan Basıncı Ölçümü
	√
	√
	√
	√

	Boy Ölçümü
	√
	
	
	

	Kilo Ölçümü
	√
	
	
	

	Bel Çevresi
	√
	
	
	

	Kardiyovasküler Risk Değerlendirme
	√
	
	
	

	Göz Dibi Muayenesi
	Yılda Bir Kez
	
	
	




Tablo 4. Hipertansiyon Tanısı Alan Hastalarda Laboratuvar Tetkikleri/Risk Değerlendirmesi   
               Parametreleri ve Sıklıkları 
	Tetkikler
	1.Yıl İzlemi
	2. Yıl İzlemi
	3. Yıl İzlemi
	4. Yıl İzlemi

	
	İlk İzlem / Yılın İlk izlemi
	İlk izlemden 
12 ay sonra
	İkinci izlemden 12 ay sonra
	Üçüncü izlemden 12 ay sonra

	Böbrek Fonksiyonlarının Değerlendirmesi (Tahmini Glomerüler Filtrasyon Hızı, Sodyum, Potasyum, Kreatinin, Ürik Asit)
	√
	√
	√
	√

	Tam İdrar Tetkiki 
	√
	√
	√
	√

	Açlık Kan Glukozu
	√
	√
	√
	√

	Lipid Profili (Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL, Trigliserid )
	√
	√
	√
	√

	12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi (EKG)
	√
	√
	√
	√

	Mikroalbuminüri 
	√
	√
	√
	√


İlk kez teşhis konan hipertansif hastada veya hipertansif atak geçiren hastada hekimin önerdiği sıklıkta (kan basıncı regulasyonu sağlanana kadar/ 1-4 hafta sonra) izlem yapılması ve 3 ay aralıklarla düzenli izlenmesi önem arz etmektedir. 
Hipertansif hastada standart tetkik aralıkları tetkiklerin normal olması durumunda geçerlidir. Tetkikler patolojik sınırlarda ise hekim tetkik izlem aralığını ayrıca belirlemek zorundadır.

IV. KAYIT
AHBS/HBYS’ye izlem kriterleri kılavuza uygun içerikle kaydedilmelidir. Hasta kaydı kapatılmadan önce doğru tanı kodu seçimi (I10-I15) yapılmalıdır.

ÇOCUK HİPERTANSİF HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

I.İZLEM
 
Kan basıncı ölçümü aile hekimi ve/veya aile sağlığı elemanı tarafından üç yaşından itibaren yılda en az bir kez rutin olarak ve mümkünse her muayene başvurusu sırasında yapılır.

· Kan basıncı izleminde, kan basıncı yüksek bulunan çocuk hastanın değerlendirilmesi için mümkünse çocuk nefroloji uzmanına, eğer çocuk nefroloji uzmanına ulaşım mümkün değilse çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanına sevki yapılır.

· Aile hekimi çocuk hastanın ilaç tedavisinin uygulanmasına dahil olmamakla beraber en az bu tedavi kadar önemli ve etkili olan non-farmakolojik tedavide rol alır. Yaşam tarzı değişikliği, diyet ve egzersiz önerilerinde bulunur. Prehipertansif sınırlarda kan basıncı olan çocuklarda yaşam tarzı değişikliği, diyet ve egzersiz önerileri ile olası hipertansiyon gelişiminin önlenmesini sağlar.

Çocukta Kan Basıncı Ölçümü 

Kan basıncı ölçümünde aneroid manometreler kullanılır. Hastaya uygun “manşon” seçimi yapılması gereklidir. Hastanın standart ölçüme hazırlanması da en az teknik kadar önemlidir. Hastanın sakin bir ortamda 5 dakika kadar sessizce oturtulması, sırtının desteklenmesi, ayakları yerde, sağ kol desteklenerek antekubital fossanın kalp hizasında olması sağlanmalıdır. Sağ kolun tekrarlanan ölçümlerde tercih edilmesi uygun olacaktır. Ardı ardına yapılan 3 ölçümün ortalamasının alınması en uygun yöntem olacaktır. 

Kan basıncı ölçümü hasta muayenesi yapılabilen her ortamda (sağlık kurumu, hastanın evi, çocuk bakım evi, okul, vb) yapılabilir.

Kabul edilen uygun " manşon” ölçüsü:
· Manşonun şişirilen torba genişliğinin olekranon ve akromion arasındaki orta noktadan ölçülen kol çevresinin en az %40’ı olmalıdır.
· Manşon torba uzunluğu da kol çevresinin %80-100’ünü örtmelidir.
· Torba genişlik/uzunluk oranı en az 1/2 olmalıdır.

Tablo 5. Çocukta Kan Basıncı Ölçümü İçin Manşon Ölçüleri 
	Yaş aralığı
	Genişlik (cm)
	Uzunluk (cm)
	Maksimum kol çevresi (cm)

	Süt Çocuğu
	6
	12
	15

	Çocuk
	9
	18
	22

	Erişkin
	13
	30
	34





II. KAN BASINCI ÖLÇÜMÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİ

Çocukluk çağında hipertansiyon ≥ 3 ölçümde ortalama sistolik kan basıncının ve/veya diyastolik kan basıncının cinsiyet, yaş ve boy için ≥ 95. persentil olması şeklinde tanımlanır ve 1-15 yaş arasındaki çocuklarda hipertansiyon tanısı ve evrelendirmesinde cinsiyet, yaş ve boya göre kan basıncı ve persentil değerleri kullanılır (Ek 1 ve 2 tabloda kız ve erkek çocuklar için kan basıncı persentil değerleri, Ek 3 tabloda boy persentil değerleri listelenmiştir). Sistolik veya diyastolik kan basıncının 90. persentilin altında olması normal kan basıncına işaret eder, 90 ile 95. Persentil arasında olması prehipertansiiyon olarak tanımlanır. Evre 1 hipertansiyon 95. persentil ile 99.persentil+5 mm/Hg ve evre 2 hipertansiyon 99. persantil+5 mm/Hg’den daha yüksek kan basıncı değerlerini işaret eder. Ayrıca sistolik kan basıncının ≥ 95. persentil ve diyastolik kan basıncının <90. persentil olması  izole sistolik  hipertansiyon olarak adlandırılır. 16 Yaş ve üzerindeki çocuklarda kan basıncı sınıflamasında yetişkin verilerinin esas alınması önerilmiştir. (Tablo 6).

Tablo 6. Çocuk ve Adolesanlarda Hipertansiyon Sınıflandırması 

	Kategori
	0-15 yaş SKB ve/veya DKB persentilleri
	>16 yaş SKB ve/veya DKB değerleri

	Normal
	< 90. persentil 
	< 130/85 mmHg

	Yüksek-normal kan basıncı
	≥90 – <95. persentil
	130–139/85–90 mmHg

	Hipertansiyon
	≥ 95. persentil 
	≥ 140/90 mmHg

	Evre 1 hipertansiyon
	95-99. persentil + 5 mmHg
	140–159/90–99 mmHg

	Evre 2 hipertansiyon
	≥95-99. persentil + 5 mmHg
	160–179/100–109 mmHg

	İzole sistolik hipertansiyon
	SKB >95.persentil ve DKB <90. persentil
	>140/<90 mmHg


(Kaynak: Avrupa Pediatrik Hipertansiyon Kılavuzu, 2016, Lurbe E, et al. J Hypertens 2016; 34(10): 1887-1920)

III. RİSKLİ HASTA GRUBUNA GİREN ÇOCUKTA KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ 

Üç yaş üstünde kan basıncı ölçümü yılda en az bir kez rutin olarak ve mümkünse her muayene başvurusu sırasında yapılır. Riskli hasta gruplarında üç yaş altında da kan basıncı ölçümü yapılması gereklidir. 

Bu hasta grupları;

· Öyküde prematürite, düşük doğum ağırlığı veya yoğun bakımda izlem gerektiren diğer neonatal komplikasyonlar
· Obezite 
· Diyabet
· Konjenital kalp hastalığı (onarılmış ya da onarılmamış)
· Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, hematüri veya proteinüri
· Bilinen renal hastalık
· Üriner sistem malformasyonları
· Nörofibromatosis, tuberoskleroz                     
· Solid-organ veya kemik iliği nakli
· Malignansi 
· Kan basıncını yükselttiği bilinen ilaçlarla tedavi
· HT ile ilişkili diğer sistemik hastalıklar
· Artmış intrakranial basınç
· Ailede renal hastalık, erken yaşta inme, enfarktüs ve hipertansiyon öyküsü

IV. KAYIT

AHBS/HBYS’ye izlem kriterleri kılavuza uygun içerikle kaydedilmelidir. Hasta kaydı kapatılmadan önce doğru tanı kodu seçimi (I10-I15) yapılmalıdır. 


V. EKLER
Tablo 1. Erkek Çocuklarda Yaş ve Boya Göre Kan Basıncı Persentilleri 

	                                  Sistolik Ban Basıncı (mmHg)
	Diyastolik Kan Basıncı  (mmHg)

	Boy Persentil
		Boy Persentil	


	       Yaş (yıl) 
	KB Persentil
	5
	10
	25
	50
	75
	90
	95
	5
	10
	25
	50
	75
	90
	95

	1
	90
	94
	95
	97
	99
	100
	102
	103
	49
	50
	51
	52
	53
	53
	54

	
	95
	98
	99
	101
	103
	104
	106
	106
	54
	54
	55
	56
	57
	58
	58

	
	99
	105
	106
	108
	110
	112
	113
	114
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	66

	2
	90
	97
	99
	100
	102
	104
	105
	106
	54
	55
	56
	57
	58
	58
	59

	
	95
	101
	102
	104
	106
	108
	109
	110
	59
	59
	60
	61
	62
	63
	63

	
	99
	109
	110
	111
	113
	115
	117
	117
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	71

	3
	90
	100
	101
	103
	105
	107
	108
	109
	59
	59
	60
	61
	62
	63
	63

	
	95
	104
	105
	107
	109
	110
	112
	113
	63
	63
	64
	65
	66
	67
	67

	
	99
	111
	112
	114
	116
	118
	119
	120
	71
	71
	72
	73
	74
	75
	75

	4
	90
	102
	103
	105
	107
	109
	110
	111
	62
	63
	64
	65
	66
	66
	67

	
	95
	106
	107
	109
	111
	112
	114
	115
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	71

	
	99
	113
	114
	116
	118
	120
	121
	122
	74
	75
	76
	77
	78
	78
	79

	5
	90
	104
	105
	106
	108
	110
	111
	112
	65
	66
	67
	68
	69
	69
	70

	
	95
	108
	109
	110
	112
	114
	115
	116
	69
	70
	71
	72
	73
	74
	74

	
	99
	115
	116
	118
	120
	121
	123
	123
	77
	78
	79
	80
	81
	81
	82

	6
	90
	105
	106
	108
	110
	111
	113
	113
	68
	68
	69
	70
	71
	72
	72

	
	95
	109
	110
	112
	114
	115
	117
	117
	72
	72
	73
	74
	75
	76
	76

	
	99
	116
	117
	119
	121
	123
	124
	125
	80
	80
	81
	82
	83
	84
	84

	7
	90
	106
	107
	109
	111
	113
	114
	115
	70
	70
	71
	72
	73
	74
	74

	
	95
	110
	111
	113
	115
	117
	118
	119
	74
	74
	75
	76
	77
	78
	78

	
	99
	117
	118
	120
	122
	124
	125
	126
	82
	82
	83
	84
	85
	86
	86

	8
	90
	107
	109
	110
	112
	114
	115
	116
	71
	72
	72
	73
	74
	75
	76

	
	95
	111
	112
	114
	116
	118
	119
	120
	75
	76
	77
	78
	79
	79
	80

	
	99
	119
	120
	122
	123
	125
	127
	127
	83
	84
	85
	86
	87
	87
	88

	9
	90
	109
	110
	112
	114
	115
	117
	118
	72
	73
	74
	75
	76
	76
	77

	
	95
	113
	114
	116
	118
	119
	121
	121
	76
	77
	78
	79
	80
	81
	81

	
	99
	120
	121
	123
	125
	127
	128
	129
	84
	85
	86
	87
	88
	88
	89

	10
	90
	111
	112
	114
	115
	117
	119
	119
	73
	73
	74
	75
	76
	77
	78

	
	95
	115
	116
	117
	119
	121
	122
	123
	77
	78
	79
	80
	81
	81
	82

	
	99
	122
	123
	125
	127
	128
	130
	130
	85
	86
	86
	88
	88
	89
	90

	11
	90
	113
	114
	115
	117
	119
	120
	121
	74
	74
	75
	76
	77
	78
	78

	
	95
	117
	118
	119
	121
	123
	124
	125
	78
	78
	79
	80
	81
	82
	82

	
	99
	124
	125
	127
	129
	130
	132
	132
	86
	86
	87
	88
	89
	90
	90

	12
	90
	115
	116
	118
	120
	121
	123
	123
	74
	75
	75
	76
	77
	78
	79

	
	95
	119
	120
	122
	123
	125
	127
	127
	78
	79
	80
	81
	82
	82
	83

	
	99
	126
	127
	129
	131
	133
	134
	135
	86
	87
	88
	89
	90
	90
	91

	13
	90
	117
	118
	120
	122
	124
	125
	126
	75
	75
	76
	77
	78
	79
	79

	
	95
	121
	122
	124
	126
	128
	129
	130
	79
	79
	80
	81
	82
	83
	83

	
	99
	128
	130
	131
	133
	135
	136
	137
	87
	87
	88
	89
	90
	91
	91

	14
	90
	120
	121
	123
	125
	126
	128
	128
	75
	76
	77
	78
	79
	79
	80

	
	95
	124
	125
	127
	128
	130
	132
	132
	80
	80
	81
	82
	83
	84
	84

	
	99
	131
	132
	134
	136
	138
	139
	140
	87
	88
	89
	90
	91
	92
	92

	15
	90
	122
	124
	125
	127
	129
	130
	131
	76
	77
	78
	79
	80
	80
	81

	
	95
	126
	127
	129
	131
	133
	134
	135
	81
	81
	82
	83
	84
	85
	85

	
	99
	134
	135
	136
	138
	140
	142
	142
	88
	89
	90
	91
	92
	93
	93

	16
	90
	125
	126
	128
	130
	131
	133
	134
	78
	78
	79
	80
	81
	82
	82

	
	95
	129
	130
	132
	134
	135
	137
	137
	82
	83
	83
	84
	85
	86
	87

	
	99
	136
	137
	139
	141
	143
	144
	145
	90
	90
	91
	92
	93
	94
	94

	17
	90
	127
	128
	130
	132
	134
	135
	136
	80
	80
	81
	82
	83
	84
	84

	
	95
	131
	132
	134
	136
	138
	139
	140
	84
	85
	86
	87
	87
	88
	89

	
	99
	139
	140
	141
	143
	145
	146
	147
	92
	93
	93
	94
	95
	96
	97


The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. pediatrics 2004; 114 (2  Suppl 4th Report): 555–76. künyeli yayından modifiye edilmiştir. Çerçeveye alınmış kısımda 16 yaştan büyük erkek çocuklar için oluşturulan referans değerleri yerine erişkin kılavuzu değerlerinin referans alınması önerilmektedir (Bkz Tablo 1).  

(Kaynak: Amerikan pediatrik kan basıncı normative verisi, 2004, pediatrics 2004; 114 (2 supple 4th Report): 555-76 ve Avrupa Pediatrik Hipertansiyon Kılavuzu, 2016.Lurbe E, et al.J Hypertens 2016; 34 (10): 1887-1920)

Ek. Tablo 2. Kız Çocuklarda Yaş ve Boya Göre Kan Basıncı Persentilleri 

	                                  Sistolik Ban Basıncı (mmHg)
	    Diyastolik Kan Basıncı  (mmHg)

	Boy Persentil
		Boy Persentil	


	  Yaş (yıl)
	    KB Persentil
	5
	10
	25
	50
	75
	90
	95
	5
	10
	25
	50
	75
	90
	95

	1
	90
	97
	97
	98
	100
	101
	102
	103
	52
	53
	53
	54
	55
	55
	56

	
	95
	100
	101
	102
	104
	105
	106
	107
	56
	57
	57
	58
	59
	59
	60

	
	99
	108
	108
	109
	111
	112
	113
	114
	64
	64
	65
	65
	66
	67
	67

	2
	90
	98
	99
	100
	101
	103
	104
	105
	57
	58
	58
	59
	60
	61
	61

	
	95
	102
	103
	104
	105
	107
	108
	109
	61
	62
	62
	63
	64
	65
	65

	
	99
	109
	110
	111
	112
	114
	115
	116
	69
	69
	70
	70
	71
	72
	72

	3
	90
	100
	100
	102
	103
	104
	106
	106
	61
	62
	62
	63
	64
	64
	65

	
	95
	104
	104
	105
	107
	108
	109
	110
	65
	66
	66
	67
	68
	68
	69

	
	99
	111
	111
	113
	114
	115
	116
	117
	73
	73
	74
	74
	75
	76
	76

	4
	90
	101
	102
	103
	104
	106
	107
	108
	64
	64
	65
	66
	67
	67
	68

	
	95
	105
	106
	107
	108
	110
	111
	112
	68
	68
	69
	70
	71
	71
	72

	
	99
	112
	113
	114
	115
	117
	118
	119
	76
	76
	76
	77
	78
	79
	79

	5
	90
	103
	103
	105
	106
	107
	109
	109
	66
	67
	67
	68
	69
	69
	70

	
	95
	107
	107
	108
	110
	111
	112
	113
	70
	71
	71
	72
	73
	73
	74

	
	99
	114
	114
	116
	117
	118
	120
	120
	78
	78
	79
	79
	80
	81
	81

	6
	90
	104
	105
	106
	108
	109
	110
	111
	68
	68
	69
	70
	70
	71
	72

	
	95
	108
	109
	110
	111
	113
	114
	115
	72
	72
	73
	74
	74
	75
	76

	
	99
	115
	116
	117
	119
	120
	121
	122
	80
	80
	80
	81
	82
	83
	83

	7
	90
	106
	107
	108
	109
	111
	112
	113
	69
	70
	70
	71
	72
	72
	73

	
	95
	110
	111
	112
	113
	115
	116
	116
	73
	74
	74
	75
	76
	76
	77

	
	99
	117
	118
	119
	120
	122
	123
	124
	81
	81
	82
	82
	83
	84
	84

	8
	90
	108
	109
	110
	111
	113
	114
	114
	71
	71
	71
	72
	73
	74
	74

	
	95
	112
	112
	114
	115
	116
	118
	118
	75
	75
	75
	76
	77
	78
	78

	
	99
	119
	120
	121
	122
	123
	125
	125
	82
	82
	83
	83
	84
	85
	86

	9
	90
	110
	110
	112
	113
	114
	116
	116
	72
	72
	72
	73
	74
	75
	75

	
	95
	114
	114
	115
	117
	118
	119
	120
	76
	76
	76
	77
	78
	79
	79

	
	99
	121
	121
	123
	124
	125
	127
	127
	83
	83
	84
	84
	85
	86
	87

	10
	90
	112
	112
	114
	115
	116
	118
	118
	73
	73
	73
	74
	75
	76
	76

	
	95
	116
	116
	117
	119
	120
	121
	122
	77
	77
	77
	78
	79
	80
	80

	
	99
	123
	123
	125
	126
	127
	129
	129
	84
	84
	85
	86
	86
	87
	88

	11
	90
	114
	114
	116
	117
	118
	119
	120
	74
	74
	74
	75
	76
	77
	77

	
	95
	118
	118
	119
	121
	122
	123
	124
	78
	78
	78
	79
	80
	81
	81

	
	99
	125
	125
	126
	128
	129
	130
	131
	85
	85
	86
	87
	87
	88
	89

	12
	90
	116
	116
	117
	119
	120
	121
	122
	75
	75
	75
	76
	77
	78
	78

	
	95
	119
	120
	121
	123
	124
	125
	126
	79
	79
	79
	80
	81
	82
	82

	
	99
	127
	127
	128
	130
	131
	132
	133
	86
	86
	87
	88
	88
	89
	90

	13
	90
	117
	118
	119
	121
	122
	123
	124
	76
	76
	76
	77
	78
	79
	79

	
	95
	121
	122
	123
	124
	126
	127
	128
	80
	80
	80
	81
	82
	83
	83

	
	99
	128
	129
	130
	132
	133
	134
	135
	87
	87
	88
	89
	89
	90
	91

	14
	90
	119
	120
	121
	122
	124
	125
	125
	77
	77
	77
	78
	79
	80
	80

	
	95
	123
	123
	125
	126
	127
	129
	129
	81
	81
	81
	82
	83
	84
	84

	
	99
	130
	131
	132
	133
	135
	136
	136
	88
	88
	89
	90
	90
	91
	92

	15
	90
	120
	121
	122
	123
	125
	126
	127
	78
	78
	78
	79
	80
	81
	81

	
	95
	124
	125
	126
	127
	129
	130
	131
	82
	82
	82
	83
	84
	85
	85

	
	99
	131
	132
	133
	134
	136
	137
	138
	89
	89
	90
	91
	91
	92
	93

	16
	90
	121
	122
	123
	124
	126
	127
	128
	78
	78
	79
	80
	81
	81
	82

	
	95
	125
	126
	127
	128
	130
	131
	132
	82
	82
	83
	84
	85
	85
	86

	
	99
	132
	133
	134
	135
	137
	138
	139
	90
	90
	90
	91
	92
	93
	93

	17
	90
	122
	122
	123
	125
	126
	127
	128
	78
	79
	79
	80
	81
	81
	82

	
	95
	125
	126
	127
	129
	130
	131
	132
	82
	83
	83
	84
	85
	85
	86

	
	99
	133
	133
	134
	136
	137
	138
	139
	90
	90
	91
	91
	92
	93
	93



The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 2004; 114 (2 Suppl 4th Report): 555–76. künyeli yayından modifiye edilmiştir. Çerçeveye alınmış kısımda 16 yaştan büyük kız çocuklar için oluşturulan referans değerleri yerine erişkin kılavuzu değerlerinin referans alınması önerilmektedir (Bkz Tablo 1).  

(Kaynak: Amerikan pediatrik kan basıncı normative verisi, 2004, pediatrics 2004; 114 (2 supple 4th Report): 555-76 ve Avrupa Pediatrik Hipertansiyon Kılavuzu, 2016.Lurbe E, et al.J Hypertens 2016; 34 (10): 1887-1920)

	
	
	
	




	
Tablo 12. Türk Çocuklarında Boy Uzunluğu Persentil Değerleri (cm)

	
	
	
	Erkek
	
	
	
	
	
	
	
	Kız
	
	
	

	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97
	Yaş
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	45.9
	47.2
	48.5
	50.0
	51.5
	52.9
	54.2
	Doğum
	45.3
	46.6
	47.9
	49.4
	50.8
	52.1
	53.4

	56.2
	57.8
	59.5
	61.3
	63.2
	64.8
	66.4
	3 ay
	55.3
	56.8
	58.2
	59.9
	61.5
	63.0
	64.5

	62.8
	64.5
	66.2
	68.0
	69.9
	71.6
	73.2
	6 ay
	61.6
	63.1
	64.7
	66.4
	68.2
	69.7
	71.3

	67.4
	69.1
	70.9
	72.8
	74.7
	76.4
	78.1
	9 ay
	66.0
	67.7
	69.3
	71.2
	73.0
	74.6
	76.3

	70.8
	72.7
	74.7
	76.9
	79.1
	81.1
	83.0
	12 ay
	69.7
	71.4
	73.2
	75.1
	77.1
	78.8
	80.5

	73.8
	75.8
	77.9
	80.2
	82.5
	84.5
	86.6
	15 ay
	72.8
	74.6
	76.5
	78.5
	80.6
	82.4
	84.2

	76.4
	78.5
	80.7
	83.1
	85.5
	87.7
	89.8
	18 ay
	75.5
	77.4
	79.3
	81.5
	83.7
	85.6
	87.6

	81.0
	83.3
	85.6
	88.2
	90.8
	93.2
	95.5
	2 yaş
	80.1
	82.3
	84.4
	86.8
	89.2
	91.4
	93.5

	85.3
	87.6
	90.0
	92.6
	95.3
	97.6
	100.0
	2.5 yaş
	84.0
	86.3
	88.6
	91.2
	93.8
	96.1
	98.4

	89.3
	91.7
	94.1
	96.8
	99.4
	101.8
	104.2
	3 yaş
	87.8
	90.2
	92.7
	95.4
	98.1
	100.6
	103.0

	92.8
	95.2
	97.7
	100.5
	103.2
	105.7
	108.2
	3.5 yaş
	91.1
	93.6
	96.2
	99.0
	101.9
	104.5
	107.0

	96.0
	98.6
	101.1
	104.0
	106.9
	109.5
	112.0
	4 yaş
	94.3
	96.9
	99.6
	102.5
	105.5
	108.1
	110.7

	99.0
	101.7
	104.3
	107.3
	110.3
	113.0
	115.6
	4.5 yaş
	97.4
	100.1
	102.8
	105.9
	108.9
	111.6
	114.3

	101.8
	104.5
	107.3
	110.4
	113.5
	116.2
	119.0
	5 yaş
	100.4
	103.2
	105.9
	109.1
	112.2
	114.9
	117.7

	104.5
	107.3
	110.1
	113.3
	116.4
	119.3
	122.1
	5.5 yaş
	103.6
	106.3
	109.0
	112.1
	115.3
	118.3
	121.2

	107.1
	110.0
	112.9
	116.1
	119.3
	122.2
	125.1
	6 yaş
	106.2
	109.0
	111.9
	115.1
	118.4
	121.3
	124.1

	112.1
	115.1
	118.2
	121.5
	124.9
	128.0
	131.0
	7 yaş
	111.6
	114.6
	117.7
	121.1
	124.4
	127.5
	130.5

	116.9
	120.0
	123.3
	126.9
	130.5
	133.7
	136.9
	8 yaş
	116.7
	119.9
	123.1
	126.7
	130.3
	133.5
	136.7

	121.6
	124.9
	128.3
	132.1
	135.9
	139.3
	142.7
	9 yaş
	121.3
	124.7
	128.2
	132.1
	136.0
	139.5
	142.9

	126.4
	130.0
	133.6
	137.6
	141.6
	145.2
	148.7
	10 yaş
	125.8
	129.6
	133.5
	137.9
	142.2
	146.1
	150.0

	131.7
	135.5
	139.4
	143.8
	148.1
	152.0
	155.9
	11 yaş
	132.5
	136.6
	140.8
	145.4
	150.1
	154.2
	158.3

	137.0
	141.3
	145.7
	150.6
	155.4
	159.8
	164.1
	12 yaş
	141.1
	144.9
	148.8
	153.1
	157.4
	161.2
	165.1

	142.8
	147.6
	152.4
	157.7
	163.1
	167.9
	172.6
	13 yaş
	146.6
	150.2
	153.8
	157.8
	161.8
	165.5
	169.0

	150.3
	155.0
	159.7
	164.9
	170.1
	174.8
	179.5
	14 yaş
	149.3
	152.8
	156.4
	160.4
	164.3
	167.9
	171.4

	156.9
	161.2
	165.5
	170.3
	175.1
	179.4
	183.7
	15 yaş
	150.7
	154.2
	157.8
	161.7
	165.7
	169.3
	172.8

	160.9
	164.9
	168.9
	173.4
	177.9
	181.9
	185.9
	16 yaş
	151.3
	154.8
	158.4
	162.4
	166.3
	169.9
	173.4

	163.0
	166.8
	170.7
	175.0
	179.3
	183.2
	187.1
	17 yaş
	151.7
	155.2
	158.8
	162.7
	166.7
	170.3
	173.8

	164.5
	168.2
	172.0
	176.2
	180.4
	184.2
	187.9
	18 yaş
	152.0
	155.6
	159.1
	163.1
	167.1
	170.7
	174.2














Ek-2 Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Kılavuzu
KARDİYOVASKÜLER RİSK DEĞERLENDİRMESİ KILAVUZU

VI. ANAMNEZ VE FİZİK MUAYENE
· 40 yaşın üstünde olan bireylerde başvuru sebebinden bağımsız olarak bir kez kardiyovasküler risk değerlendirmesi yapılmalıdır.
· 40 yaşın altında olanların ailesinde erken yaşta (erkekler: <55 yaş; kadınlar: <60 yaş) arterosklerotik hastalık öyküsü varsa bir kez kardiyovasküler risk değerlendirmesi yapılmalıdır.
· 40 yaşın üstünde başvuran her bireyde kardiyovasküler hastalık (KVH) ve risk faktörlerine yönelik anamnez alınmalıdır. Anamnezde sigara içip içmediği, hastalık öyküsü, aile anamnezi ve kişinin kullandığı ilaçlar sorgulanmalıdır.
· Aterosklerotik KVH gelişmiş olan hastalar,
· Aşağıdaki nedenlerle KVH riski artmış olan semptomsuz kişiler;
· On yıllık toplam KVH ölüm riskinde yükselmeyle (SCORE risk cetveline göre
≥%5) sonuçlanan çok sayıda risk faktörü varlığı, 
· Mikroalbüminüri bulunan tip 1 ve tip 2 diyabet,
· Özellikle uç organ hasarıyla birlikte, belirgin derecede artmış tek risk faktörü varlığı
· Erken yaşta (erkekler: <55 yaş; kadınlar: <60 yaş) aterosklerotik KVH ortaya çıkanların veya özellikle yüksek risk altındakilerin yakın akrabaları olanlar, yüksek risk altındaki kişiler olup özellikle sorgulanmalıdır.
· Fizik muayenede; Kan basıncı ölçülmeli, nabız sayılmalı kol ve bacak nabızları kontrol edilmeli, kalp ve akciğer oskültasyonu yapılmalı, boy, vücut ağırlığı (beden kütle indeksi), bel çevresi ölçülmelidir.
· Laboratuvar tetkiklerinde; toplam kolesterol ve açlık kan şekeri (AKŞ) düzeylerine bakılmalıdır.
· Bireyin kardiyovasküler risk değerlendirmesi; kişinin cinsiyeti, yaşı, sigara içme durumu, sistolik kan basıncı ölçüm değeri (mmHg) ve toplam kolesterol ölçüm değeri (mg/dl) esas alınarak SCORE Türkiye ölçeği ile riski hesaplanır. 
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Şekil 1. SCORE Türkiye Kartı 
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	Tablo 1. Risk Kategorileri

	RİSK KATEGORİLERİ

	
	 
%15 ve üzeri
	Çok Yüksek Risk
	Aşağıdakilerden herhangi biri olanlar:
· Klinik olarak veya görüntüleme yöntemleri ile kesin kanıtlanmış KVH olanlar. Kanıtlanmış klinik KVH; akut miyokart infaktüsü, akut koroner sendrom geçirmiş olanlar, koroner revaskülarizasyon ve diğer arteriyel revaskülarizasyon işlemleri uygulanmış olanlar, geçici iskemik atak ve inme geçirmiş olanlar, periferik arter hastalığı ve aort anevrizması olanlar. Görüntüleme ile desteklenen KVH; koroner anjiyografi veya karotis ultrasonografisinde anlamlı plak ( %50 ve üstü darlık yapan) görülmesidir (karaotis  intima-media kalınlığında bir miktar artış olması bu gruba dahil değildir.
 
· Hedef organ hasarı olan ( Proteinüri) veya sigara içen veya belirgin hiperkolesterolemi veya belirgin hipertansiyon gibi önemli bir risk faktörü bulunan diyabetes mellituslu bireyler

· Ciddi kronik böbrek hastalığı olan bireyler (GFR <30 m /dk /1,73 m2).

· Hesaplanmış SCORE Puanına göre 10 yıllık ölümcül KVH riski  ≥% 10

	
	 
% 10-14
	
	

	
	 
% 5-9
	Yüksek Risk
	· Belirgin olarak yükselmiş tek risk faktörleri olanlar, özellikle kolesterol>310 mg/dL ( > 8 mmol/L (Örneğin ailesel hiperkolesterolemide) veya kan basıncı  ≥180/110 mmHg.
· Yukarıdaki özellikleri taşımayan Diabetes mellituslu bireyler (tip 1 DM'li gençler hariç ve önemli risk faktörleri olmayan düşük veya orta derecede risk altında olanlar).
· Orta kronik böbrek hastalığı olan bireyler (GFR 30-59 mL/dak /1.73 m2).
· Hesaplanmış SCORE Puanına göre 10 yıllık ölümcül KVH riski ≥5% ve <10%.

	
	 % 3-4
	 Orta Risk
	 
· SCORE Puanına göre 10 yıllık ölümcül KVH riski ≥1% ve <% 5 olanlar. 
Çoğu orta yaşlı kişi bu kategoriye girmektedir.


	
	 % 2
	
	

	
	% 1
	
	

	
	< % 1
	Düşük Risk
	· Hesaplanmış SCORE Puanı <% 1



VII. KARDİYOVASKÜLER RİSK DÜZEYLERİNE GÖRE YAKLAŞIM
· Düşük riskli (%1’den az) olan bireylere; Genel tıbbi muayeneyi tamamlayarak yaşam tarzı değişiklikleri önerilerinde bulunulmalıdır.
· Orta riskli  (%1-4) olan bireylere; Hipertansiyon ve/veya hiperlipidemi için yaşam tarzı değişiklikleri önerileri ile birlikte antihipertansif ve/veya antihiperlipidemik tedavi başlanmalıdır.
· Yüksek (%5-9) ve çok yüksek (%10 ve üzeri) riskli bireylere; Hipertansiyon ve/veya Hiperlipidemi ve/veya Diyabet için yaşam tarzı önerileri verilip tedavileri başlanarak daha ileri tetkik ve tedavi planı için uzman hekime yönlendirilmelidir.

Tedavide Davranış Değişikliğine Yardımcı Olacak ve Davranış Değişikliğini Kolaylaştırmada Etkili İletişim İlkeleri 
· Hastaya yeterli süre ayırın
· Hastanın yaşam tarzı ile hastalık arasındaki ilişkiyi anladığından emin olun
· Yaşam boyunca devam etmiş olan alışkanlıkları değiştirmenin zor olabileceğini ve yavaş yavaş ortaya çıkıp devam ettirilen değişikliğin genellikle daha kalıcı olduğunu kabul edin
· Yaşam tarzı değişikliği yapmayı kabul etmesini sağlayın
· Hastanın değiştirilecek risk faktörlerini belirleme işine katılmasını sağlayın
· Değiştirilecek potansiyel engelleri araştırın                   
· Davranışlar ve sağlık arasındaki ilişkiyi anlamak için bireylere yardım edin
· Davranış değişikliği konusundaki engelleri değerlendirmede bireylere yardımcı olun
· Yaşam tarzı değişim planı tasarlayın
· Tedavi planı geliştirin
· Diğer sağlık çalışanlarını sürece katın







KARDİYOVASKÜLER RİSK DEĞERLENDİRMESİ İZLEM VE TEDAVİ ALGORİTMASIİdari Süreçler 
40 Yaşından büyük sağlıklı her bireye en az bir kez 10 yıllık risk hesaplaması yapmak için davet (başka bir nedenle başvuru, sms, telefon, e-posta vb. yoluyla.) ediniz ve hastaya ait tüm bilgileri kaydediniz. 

ALGORİTMASI

Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (sms, telefon, e-posta vb. ) bilgilerini kaydedin.


 


Davet sonucu gelen kişilere dair aşağıdaki bilgileri kaydedin.



 


Birinci Basamak Sağlık Kuruluşu
Muayene ediniz


Laboratuvar testlerini uygulayınız
Anamnez alınız


Geçirilmiş hastalıklar, ailede erken KVH (erkekler:<55yaş; kadınlar:<60 yaş)anamnezi, sigara, egzersiz ve beslenme alışkanlıkları 


      Total kolesterol ve AKŞ düzeyleri
Kan basıncı, nabız, kalp ve akciğer oskültasyonu, bacakta nabızlar, boy, vücut ağırlığı (beden kütle indeksi), bel çevresi

Bireye Özel Riski Belirleyiniz

Risk Orta (% 1-4) ise

Risk Düşük ( % 1 ‘den az)  ise 

 Risk Yüksek ve Çok Yüksek (% 5-9, 10-15 ve üzeri) ise



Yaşam tarzına ilişkin tavsiyeler veriniz.

· Sağlıklı beslenme, 
· Fizik aktivite, 
· Sigara ve alkol bırakma önerilerini veriniz 
İlgili sağlık profesyonellerinden (diyetisyen, fizyoterapist, psikolog) destek almasını sağlayınız.
Sık ve sürekli yaşam tarzına ilişkin tavsiyeler veriniz, destek ve takip sağlayınız.
· Sağlıklı beslenme, 
· Fizik aktivite, 
· Sigara ve alkol bırakma önerilerini veriniz 
İlgili sağlık profesyonellerinden (diyetisyen, fizyoterapist, psikolog) destek almasını sağlayınız.
İhtiyaç halinde; Antihipertansif,/Antihiperlipidemik ilaç tedavisi uygulayınız.







Sık ve sürekli yaşam tarzına ilişkin tavsiyeler veriniz, destek ve takip sağlayınız.
· Sağlıklı beslenme, 
· Fizik aktivite, 
· Sigara ve alkol bırakma önerilerini veriniz 
İlgili sağlık profesyonellerinden (diyetisyen, fizyoterapist, psikolog) destek almasını sağlayınız.

İlaç tedavisi;
· KB ≥140/90 mmHg olduğunda Antihipertansif ilaç
· Hastanın risk düzeyine göre LDL hedefine ulaşılacak şekilde antihiperlipidemik tedavisi düzenlenir. LDL Kolesterol >100 mg/dlolduğunda Antihiperlipidemik ilaç
· Diyabetli hastalarda antidiyabetik ilaç  
· KVH bulunan hastaların çoğunda asetil salisilik asit ve Antihiperlipidemik ilaç tedavisi düşünün.
Eş zamanlı olarak uzman hekime yönlendiriniz ve uzman geribildirimlerine uygun izlemlerinizi sürdürünüz









Aşılama;
Mevcut kardiyovasküler hastalığı olan kişilerde akut solunum yolu enfeksiyonları (özellikle influenza virüsü) akut miyokard enfaktüsünü tetikleyebilir. Bu kişilerde yıllık influenza aşısı uygulanması önerilir.






İkinci/Üçüncü Basamak Sağlık Kuruluşu

Uzman hekim muayenesi


Aile hekimine geribildirim yapınız


Alkol kullanmayın




1- Sigara kullanmayın ve içilen ortamlardan uzak durun.
(Sigara kan basıncını ve kalp atım hızını arttırır. HDL kolesterol düzeyini düşürür, kanın pıhtılaşma eğilimini arttırır. Ani kalp krizine neden olur).

2. Sigara kullanmayı bırakın.
· Sigara içicisi olarak tanımlanan tüm hastalara sigarayı bırakma önerisinde bulunun  (Sigara içicileri, hekime başvurdukları herhangi bir sağlık sorunu ile bağlantı kurulduğunda sigarayı bırakma önerisine daha açık olabilmektedir).
· Ne söyleneceği ve nasıl söyleneceği öneride bulunan hekime, öneriyi alan kullanıcıya ve önerinin bulunulduğu duruma bağlıdır. Hastaya bırakma önerisinde bulunurken, net cümleler kurun, kanıtlardan yararlanarak güçlü mesaj verin.
· Güçlü ve bireyselleştirilmiş bir şekilde bırakması için aşağıda yer alan mesajlar gibi mesajlar vererek teşvik edin.
· Tütün kullanımı; kalp ve akciğer hastalığını, kalp krizi ve/veya inme riskini arttırır
· Tütün kullanımını bırakmak kalbinizi ve sağlığınızı korumak için yapabileceğiniz en önemli şeydir.
· Artık bırakmak zorundasınız vb.
3- Sigarayı bırakmak için antideprasanları kullanmayın.





Fiziksel Aktiviteyi Arttırın
1- Her yaştan sağlıklı yetişkinlerin haftada en az 2,5 saati orta şiddette fiziksel aktivite veya aerobik egzersiz yapmalarını önerin (Fiziksel aktivite/aerobik egzersizler her biri  ≥10dk süren ve haftada 4-5 gün boyunca eşit olarak yayılmış, çoklu uygulamalar halinde gerçekleştirilmelidir).

5- Öyküsünde akut myokart enfarktüsü, KABG, PKG, kararlı angına pektoris veya kararlı kompanse kronik kalp yetersizliği olan hastalarda kardiyoloji uzmanının bireysel önerisine uygun yoğunlukta aerobik egzersiz yapmalarını önerin.

6- Sedanter hastaları, uygun şekilde egzersiz ile ilgili risk değerlendirmesi yapıldıktan sonra, hafif yoğunlukta egzersiz programlarına başlamaları için kuvvetle teşvik edin.

4-Yemek sonrası 2 saat hariç, uygun iklim koşullarında egzersiz (yürüme, yüzme vs.) yapın. 


Sağlıklı Beslenme Önerileri

Fizik Aktivite Önerileri



Tütün ve Tütün Mamulleri Bırakma Önerileri



Alkol Bırakma Önerileri



Yeterli ve Dengeli Beslenin 

1-Yağı Azaltın. 
· Bitkisel yağlar ve balık yağı ile beslenin
(Doymuş yağ alımı ise alınan kalorilerin %10’undan daha düşük olacak şekilde azaltılmalıdır.  Trans yağ asidi alımı ise mümkün olduğunca azaltılmalı veya hiç alınmamalıdır). 
· Az yağlı süt ürünleri kullanın
· Yağsız et tüketin

2- Günlük tuz alımını en az üçte bir oranında azaltın. Tuzu, günde 5 gr’dan fazla tüketmemeye dikkat edin.  (Hipertansif kişiler başta olmak üzere tüm bireyler).

  3- Haftada en az 2 kez balığa yer verin.
   
4- Günlük 200gr (2-3 porsiyon) meyve ve günlük 200gr (2-3 porsiyon) sebze tüketin.

5- Tam tahılları ve ürünlerini tercih edin.
· Günlük lif 30-45 g alınmalı; bunun için kepekli ürünler, meyve ve sebzeler tercih edilebilir. 

6-Posalı (lifli) gıda tüketiminizi arttırın.

7- Şekerle tatlandırılmış içecekler tüketmeyin.

8-Bel çevresi kadında 80-88 cm ise daha fazla kilo alınmamalı, kadında ≥88 cm ve erkekte ≥102 cm ise kilo verilmesi tavsiye edilmelidir.

KARDİYOVASKÜLER RİSK DEĞERLENDİRMESİNDEBİREYE VERİLECEK YAŞAM TARZI MÜDAHALE ÖNERİLERİ ALGORİTMASI










 





Tablo 2. Kardiyovasküler Risk Yönetimi Hedefleri
	Kardiyovasküler Hastalık Riski
	Yaşam Tarzı Değişikliği Hedefi
	Kan Basıncı Hedefi
	HbA1C Hedefi
	LDL-Kolesterol Hedefi
	HDL ve Trigliserit Hedefi

	
Çok Yüksek Risk
Yüksek Risk
Orta Risk

	-Sigara kullanmama /kullanıyorsa bırakma,
-Sebze ve meyveden zengin beslenme, 
-Tuz kullanımının kısıtlanması, 
-Doymuş ve trans yağ kullanımını azaltılması
-Tercihen haftanın her günü 30 dakika orta şiddette fiziksel aktivite (Fiziksel aktivite/aerobik egzersizleri her biri  ≥10dk süren ve haftada 4-5 gün boyunca eşit olarak yayılmış, çoklu uygulamalar halinde gerçekleştirilmeli)
-Vücut Kitle İndeksi;  20-25 kg / m2.Bel çevresi; erkeklerde <94 cm ve kadınlarda  <80 cm 
-Alkol kullanmama
	· Toplum Geneli / Kronik böbrek hastalığı olan bireyler için:
140/90 mmHg ve altında olması

· Diyabetli bireyler için: 140/90mmHg ve altında olması

· Mikro/makroalbüminüri olan bireyler için:
 130/80 mmHg ve altında olması

	%6,5 altında olması
(<53mmol/mol)

	Çok yüksek riskli bireylerde: 
· Hastanın LDL kolesterol değerini ideal hedef değeri olan 70 mg / dL altında olmasını sağlamak (<1.8 mmol / L ) veya
·  Hedefine ulaşamayan hasta için LDL kolesterol değerini 70-135 mg / dL (1.8 ve 3.5 mmol /L) arasında tutmak üzere kolesterol değerini hedef değere en az % 50 yaklaştırmak 
(Örnek: LDL kolesterol değeri 150 mg/dL iken 110 mg/dl’ye düşürme).

Yüksek riskli bireylerde: 
· Hastanın LDL kolesterol değerini ideal hedef değeri olan 100 mg / dL altında olması (<2.6mmol / L) veya 
· Hedefine ulaşamayan hasta için LDL kolesterol değerini 100 ve 200 mg / dL (2.6 ve 5.1 mmol/L) arasında tutmak üzere kolesterol değerini hedef değere en az % 50 yaklaştırmak 
 ( Örnek: LDL kolesterol değeri 240 mg/dL iken 170 mg/dl’ye düşürme).

	HDL- C;

Özel hedef yok.

· Erkeklerde 40 mg/dL üstünde (> 1.0 mmol /L) 

· Kadınlarda 45 mg/ dL üstünde ( > 1.2 mmol/L) olması düşük riski gösterir.



Trigiliserit; (TG)

Özel hedef yok.

· TG düzeyinin 150 mg / dL (<1.7 mmol/L) altında olması düşük riski gösterir.


	Düşük Risk 

	Sağlıklı yaşam davranışlarını hatırlatmak 
	Toplum Geneli ≤140/90 mmHg;

	-
	Hedefin 115 mg / dL altında olması (<3.0 mmol / L) 
	-




VIII. İZLEM 
“Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi” risk gruplarına göre, aşağıda yer alan sıklıklar doğrultusunda tekrar yapılmalıdır.
Tablo 3. Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Sıklıkları 
	Risk Grubu
	Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi Sıklığı

	Düşük Risk Grubu
	 2 Yılda bir

	Orta Risk Grubu
	6-12 ayda bir

	Yüksek Risk Grubu
	Kişiye özel izlem sıklığı belirleyiniz

	Çok Yüksek Risk Grubu
	Kişiye özel izlem sıklığı belirleyiniz



IX. KAYIT
· Düşük riskli (%1’den az) olan bireyler; Genel tıbbi muayene (Z00.0) tanı kodu ile kaydedilir.
· Orta riskli  (%1-4) olan bireyler; Hipertansiyon (I10-I15 tanı kodları ve alt kodları) ve/veya Hiperlipidemi (E78 tanı kodları ve alt kodları) tanı kodu/kodları ile kaydedilir.
· Yüksek (%5-9) ve çok yüksek (%10 ve üzeri) riskli bireyler; Hipertansiyon (I10-I15 tanı kodları ve alt kodları) ve/veya Hiperlipidemi (E78 tanı kodları ve alt kodları) ve/veya Diyabet (E10-14 tanı kodları ve alt kodları) tanı kodu/kodları ile kaydedilir ve uzman hekime yönlendirilir. 











Ek-3 Eğitim Programı Değerlendirme Formu

KRONİK HASTALIKLAR İZLEMİ EĞİTİCİ EĞİTİMİ PROGRAMI
DEĞERLENDİRME FORMU
(Katılımcılar tarafından doldurulur)
Açıklama: Bu eğitim programını değerlendirmeniz ve geribildirim formunu doldurmanız, düzenlenen bu eğitim programının gelişimine katkı sağlayacaktır. 
Katkı ve katılımlarınız için teşekkürler.
EĞİTİM PROGRAMININ GENELİNİ 
AŞAĞIDAKİ SORULARI CEVAPLAYARAK DEĞERLENDİRİNİZ
Her bir madde için uygun gördüğünüz rakamı daire içine alınız. 
	3-Kesinlikle Katılıyorum
	2-Orta düzeyde katılıyorum
	1-Kesinlikle Katılmıyorum

	Eğitim programı amaçlarına ulaştı
	3
	2
	1

	Kişisel beklentilerime ulaştım
	3
	2
	1

	Eğitim programı mesleğimle bağlantılı
	3
	2
	1

	Eğitimin organizasyonu iyi idi
	3
	2
	1

	Eğitimde kullanılan eğitim gereçleri yeterliydi
	3
	2
	1

	Eğitimin yapıldığı yer uygundu
	3
	2
	1

	Eğitimin içeriği yeterliydi
	3
	2
	1

	Eğitici etkili bir iletişim kurdu.
	3
	2
	1

	Eğiticiler konusu hakkında coşkulu ve hevesliydi.
	3
	2
	1

	Konu teoriden çok uygulamalı işlendi 
	3
	2
	1

	Eğitici sorularla derse herkesin katılımını sağladı.
	3
	2
	1

	Bu eğitim işimde kendimi daha yeterli hissetmeme yardım eder
	3
	2
	1



· Eğitimin süresi:         Çok uzun	                Uygun                    Çok kısa 

· Bu eğitim programını bir bütün olarak düşünerek “kişisel becerilerinizin güçlenmesine” katkısını değerlendiriniz
(1: Hiç katkısı olmadı-10:Çok katkısı oldu)

	    1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
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