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ipertansiyon (HT) çok yaygın, önemli morbidite ve mortalite ne-
deni olan toplumsal bir sorundur. Dünyada her 3-4 erişkinden bi-
risi hipertansiftir ve sıklık yaşla artar. Hastaların azımsanmayacak

bir kısmının kan basıncı (KB) yüksekliğinin farkında olmaması HT’a bağlı
morbidite ve mortaliteyi artırmaktadır. HT tedavisinde temel amaç etkin
KB düşüşüyle birlikte hedef organ hasarını önleyerek morbidite ve morta-
liteyi azaltmaktır. Çok sayıda randomize kontrollü çalışmada antihipertan-
sif tedavinin hipertansif hastalarda klinik sonlanımlara olumlu etkisi

Yeni Kılavuzlar ve Çalışmalar Işığında
Hedef Kan Basıncı Ne Olmalı?

ÖÖZZEETT  Hipertansiyon dünya çapında bir halk sağlığı sorunudur. Kötü sonuçlar ve yüksek maliyetiyle
birlikte hipertansiyon sıklığında ve yaygınlığında artış vardır. Erken tesbit edilemediğinde ve tedavi
yetersizliğinde, hipertansiyon miyokard enfarktüsü, kalp yetmezliği, inme, böbrek yetmezliği ve
ölüme sebep olmaktadır. Aslında, kan basıncı artışı ile kardiyovasküler hastalık arasında, 115/75
mmHg düzeylerinden başlaşan bilinen sıkı bir ilişki vardır. Gözlemsel verilere göre, sistolik kan
basıncında 20 mmHg ve diyastolik kan basıncında 10 mmHg artış yaştan bağımsız olarak kardiyo-
vasküler hastalık riskinin ikiye katlanmasına neden olur. Önceki hipertansiyon tedavi kılavuzla-
rında düşük-orta riskli hipertansifler için <140/90 mmHg ve diyabet, serebrovasküler, kardiyovas-
küler veya böbrek hastalığı olan yüksek riskli hipertansifler için <130/80 mmHg gibi iki farklı kan
basıncı tedavi hedefi önerilmektedir. Ancak, uygun kanıtların ve yeni kılavuz önerilerinin dikkatli
bir şekilde gözden geçirilmesi, kan basıncı tedavi hedeflerinin yeniden belirlenmesi gerekliliğini
göstermektedir. 
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AABBSSTTRRAACCTT  Hypertension is a worldwide public health problem. There is a rising incidence and
prevalence of hypertension, with poor outcomes and high cost. Hypertension leads to myocardial
infarction, heart failure, stroke, renal failure, and death if not detected early and treated appropri-
ately. Indeed, there is a known graded relationship between increasing blood pressure and the risk
of cardiovascular disease, starting at 115/75 mmHg. Based on observational data, an increase in
blood pressure of 20 mmHg systolic or 10 mmHg diastolic is associated with a doubling of the risk
of cardiovascular death, regardless of age. Previous hypertension treatment guidelines recom-
mended two distinct blood pressure targets, namely <140/90 mmHg in low-moderate risk hyper-
tensives and <130/80 mmHg in high-risk hypertensives (with diabetes, cerebrovascular,
cardiovascular, or renal disease). A careful review of the available evidence and recommendations
from new guidelines, however, leads to a re-appraisal of some of these blood pressure treatment tar-
gets. 
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gösterilmiştir.1-3 Birleşik Ulusal Komite HT Kıla-
vuzu 7 (JNC; “Joint National Committe” 7, 2003) ve
Avrupa HT Kılavuzu (ESH/ESC; “European Society
of Hypertension/European Society of Cardiology,
2007) bu veri birikimlerinin ışığında risk profili
düşük hipertansif hastalarda KB’nın 140/90 mmHg
ve risk profili yüksek (diyabet (DM), kronik böb-
rek hastalığı (KBH), kardiyovasküler hastalığı
(KVH)) olan hastalarda 130/80 mmHg altında tu-
tulmasını önermişlerdir.4,5 Yakın zamanda yayım-
lanan kılavuzlarda yeni veri birikimlerinin gözden
geçirilmesiyle birlikte hedef KB’larının tekrar be-
lirlenmesi gerekliliği olmuş ve de 2010’lu yıllardan
sonra yayımlanan bir çok HT kılavuzunda bu konu
geniş şekilde tartışılmıştır.6-10

Esasen hedef KB konusunda en çok tartışma
JNC 8 (2014)’in yayımlanmasından sonra yoğun-
laşmıştır. JNC 8 kılavuzunda kapsam olarak 3 ana
soruya cevap aranmış ve bununla ilgili 9 öneride
bulunulmuştur. Bu kılavuzun oluşumu sırasında ve
de kılavuza dayanak olarak kullanılan çalışmalar
(sadece randomize kontrollü çalışmalar kullanıl-
mış) konusunda yoğun tartışmalar yaşanmış ve de
kılavuzun yayımlanmasında gecikme olmuştur. So-
nuçta bu öneriler kılavuza katılan panelistlerin
kendi insiyatifi ile yayımlanmıştır.10 İleride kap-
samlı olarak tartışılacağı gibi bu önerilerin çoğu
özellikle de hedef KB ile ilgili olanlar çok da kabul
görmemiştir.

JNC 8 aşağıda belirtilen 3 temel soruya cevap
aramıştır;

1. Antihipertansif ilaç tedavisinin belli spesi-
fik KB düzeyinde başlanmasının klinik sonlanım-
lara etkisi? (Tedaviye ne zaman başlanmalı?)

2. Antihipertansif ilaç tedavisinin belli hedef
değerlere düşürülmesinin klinik sonlanımlara et-
kisi? (Hedef KB değeri ne olmalı?)

3. Antihipertansif ilaçlar ve ilaç gruplarının
olumlu yada olumsuz etkilerinin klinik sonlanım-
lara etkisi? (Hangi ilaçları kullanalım?)

Hipertansif hastalarda KB hedefleri belirlenir-
ken HT’a eşlik eden risk faktörlerine göre farklı KB
hedeflerinin belirlenmesi gerekliliği açıktır. JNC
8’de 4 farklı hipertansif hasta grubuna (ileri yaş,
genel populasyon, diyabetik hastalar, DM’u olan

veya olmayan hipertansif KBH olan hastalar) öneri
yapılmıştır. Bu öneriler baz alınarak hedef KB’la-
rın ne olması gerektiği ve bu kılavuzdaki önerilen
düzeylerin diğer kılavuzlarla karşılaştırılması ve hi-
pertansif hastalarda gelecekte baz alınabilecek
hedef KB’larının rasyonelitesi bu yazıda kapsamlı
olarak tartışılacaktır. 

İLERİ YAŞ HİPERTANSİF HASTALARDA 
HEDEF KB DÜZEYİ

JNC 8’de; ≥60 yaş hastalarda sistolik KB ≥150
mmHg, diyastolik KB ≥90 mmHg ise antihipertan-
sif tedaviye başlanmalı ve bu hastalarda KB hedefi
<150/90 mmHg olmalı, daha önceden antihiper-
tansif tedavi alan vede bu tedaviyi tolere eden has-
talarda <140/90 mmHg hedeflenebileceği önerisi
yapılmıştır.6

Burada tekrar vurgulanması gereken konu bu
kılavuzda sadece randomize kontrollü çalışmalar
baz alınmış, en az bunlar kadar önemli verileri olan
gözlemsel çalışmalar ve de metaanalizler kullanıl-
mamıştır. Bu yaş grubundaki hedef KB’nın belir-
lenmesi adına bu kılavuzda dayanak olarak
Syst-Eur (“the Systolic Hypertension in Europe”),
SHEP (“the Systolic Hypertension in the Elderly
Program”), HYVET (“Hypertension in the Very El-
derly Trial”), JATOS (“Japanese Trial to Assess 
Optimal Systolic Blood Pressure in Elderly Hyper-
tensive Patients”), VALISH (“Valsartan in Elderly
Isolated Systolic Hypertension”) çalışmaları kulla-
nılmıştır.1-3,11,12 Syst-Eur, SHEP ve de HYVET ça-
lışmalarında sistolik KB’nın <150 mmHg olmasının
klinik sonlanımlara olumlu etkisi olduğu gösteril-
miştir.1-3 Diğer iki çalışmada <140 mmHg hedefi ile
140-160 mmHg ve 140-150 mmHg hedefi karşılaş-
tırılmış, KVH ve renal sonlanımlar açısından ek bir
kazanım olmadığı görülmüştür.11,12

Ancak bu çalışmalarda bazı kısıtlamaların ol-
duğu çalışmayı yapanlar tarafından da belirtilmilş-
tir. Özellikle HYVET çalışması ile ilgili vurgulan-
ması gereken bir hususta, bu çalışma 80 yaş üstü hi-
pertansif hasta populasyonunda yapılmış ve de <150
mmHg sistolik KB’nın klinik sonlanımlar açısından
uygun olduğu belirtilmiştir.3 Ancak bu hedefin 60-
80 yaş grubuna da uygulanabilirliği açısından so-
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runlar olacağı açıktır. Bu kılavuz kapsamına alın-
mayan önemli verileri olan iki çalışmada ileri yaş
hipertansif hastalarda hedef KB ile ilgili sonuçların
incelenmesi sonucunda bu kılavuzda belirtilen he-
deflerin rasyonelitesi konusunda sorunlar olduğu
görülmektedir. Bu çalışmalardan birisi olan FEVER
(“Felodipine Event Reduction”) çalışması aslında
hedef KB’nı araştıran bir çalışma değildir. Ortalama
yaşı 62 olan, 9800 hipertansif hastada diüretik+kal-
siyum kanal blokeri (KKB) ile tek başına diüretik
ilaç seçeneğini bu çalışmada karşılaştırılmıştır. Diü-
retik+KKB grubunda çalışma sonunda ortalama KB
137/83 mmHg iken, diüretik grubunda 143/85
mmHg saptanmıştır. KB düşük grupta yüksek olan
gruba göre ölümcül ve ölümcül olmayan inme ris-
kinde %27, KVH olay riskinde %35 ve bütün se-
beplere bağlı mortalite riskinde %31 azalma olduğu
saptanmıştır.13 Her ne kadar bu çalışmada hastaların
ortalama yaşı 62 ise de, >60 yaş üzeri hastalarda
subgrup analizinin olmaması bu çalışmanın en
önemli kısıtlamasıdır. Ancak bu çalışma >60 yaş
üzerinde özellikle sistolik hedef KB’nın <140 mmHg
olması adına önemli veriler sunmaktadır.

Yine geniş kapsamlı çalışmalardan biri olan ve
de JNC 8 kapsamına alınmayan INVEST çalışma-
sında 60 yaş üzeri hastaların 2 yıllık izlemi sonunda
sistolik KB <140 mmHg, 140-150 mmHg ve de ≥150
mmHg olan 3 grup karşılastırılmıştır. Bu çalışma
sonunda sistolik KB 140-150 mmHg olan grupta
sistolik KB <140 mmHg olan gruba göre KVH’lara
bağlı mortalite, toplam inme ve ölümcül olmayan
inme riskinin belirgin olarak arttığı saptanmıştır.14

Yukarıda belirtilen önemli çalışmaların yanı
sıra yine ileri yaş grubunda hedef KB’nı belirleme
adına yapılan metaanaliz çalışmalarında da <140
mmHg hedefi ile klinik sonlanımlara olumlu etki
gösterilmiştir. Bu çalışmalardan birinde Sim ve ar-
kadaşları tarafından (Kaiser çalışması) retrospektif
olarak antihipertansif tedavi alan yaklaşık 400000
hastanın analizi yapılmış ve primer sonlanım açı-
sından en düşük riskin 137/71 mmHg KB düze-
yinde, yine ≥70 yaş hastaların subgrup analizinde
de en az riskin 140/70 mmHg düzeylerinde olduğu
saptanmıştır.15 Bu değerler üzerinde veya altında
KB düzeylerinin klinik sonlanımlar açısından
olumsuz etkilerinin olduğu belirtilmiştir.

JNC 8 yayımlandıktan sonra kasım 2015’de ya-
yımlanan SPRINT (“Systolic Blood Pressure Inter-
vention Trial”) çalışması ileri yaş grubunda hedef
sistolik KB konusunda yeni veriler içermektedir.
Bu çalışmada ≥50 yaş üzeri 9361 hastada düşük sis-
tolik KB hedefi (<120 mmHg) ile daha yüksek KB
hedefi (<140 mmHg) karşılaştırıldı. Bu çalışmaya
diyabetik hastalar, daha önce inme geçiren hastalar,
ileri derece kalp yetmezliği olan hastalar (ejeksiyon
fraksiyonu <%35) dahil edilmedi. Çalışmanın
önemli özelliğinden birisi yüksek KVH risk profili
olan hastalar (Framingham 10-yıl KVH risk skoru
>%15) bu çalışma populasyonunda yer aldı. Ça-
lışma 5 yıl olarak planlandı, ancak düşük hedef KB
grubundaki olumlu etkilerden sonra 3.6 yılda son-
landırıldı. Bu çalışmada düşük KB hedefi olan
grupta (<120 mmHg), kılavuzlarda belirtilen stan-
dart gruba (<140 mmHg) göre KVH’larla ilgili ölüm
riskinde %43, olay riskinde de %25 azalma sap-
tandı.16 Bu çalışmanın ≥75 yaş subgrubu analiz so-
nuçları nisan 2016 yayımlandı ve benzer olumlu
etkinin bu yaş grubunda da olduğu gözlemlendi. Bu
çalışma sonuçları bu yaş grubunda hedef sistolik
KB’nın yeniden belirlenmesi yönünde önemli ve-
riler sundu. Bu çalışmanın en önemli sorunların-
dan birkaçı ise; çalışmanın diyastolik KB’a
odaklanmaması, diyabetik hasta populasyonunu
kapsamaması ve inmenin çalışma dışı bırakılması
gibi nedenlerle genellenmesinde yaşanılacak so-
runlar olarak sıralanabilir. 

Bütün bu çalışma sonuçları birlikte değerlen-
dirildiğinde ileri yaş hipertansif hastalarda hedef
KB belirleme adına veri birikimi, 80 yaş üzeri has-
talar için hedef KB’nın <150/90mmHg, 60-80 yaş
grubunda ise bu hedefin <140/90 mmHg düzeyinde
olması gerektiğini göstermektedir. JNC 8 HT kıla-
vuzunda önerilen 60 yaş üstü hastalarda <150/90
mmHg KB hedefinin toplumsal halk sağlığı bazında
sorunlara neden olma olasılığının burada vurgu-
lanmsı yararlıdır. Amerika Birleşik Devletlerinde
yapılan bir epidemiyolojik analiz bu konuda bazı
ipuçları vermektedir. Bu analizde bu yaş grubunda
hedef KB <140/90 mmHg alınırsa 45 milyon kişi-
nin antihipertansif tedavi aldığı, hedef KB düzeyi
<150/90 mmHg olursa bu sayının 28.5 milyon ki-
şiye düştüğü belirtilmiştir.17 Yani bu analiz sonuç-
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larına göre iki grup karşılaştırıldığında 13.5 milyon
kişinin antihipertansif tedavi almasına gerek olma-
dığı öngörüsü yapılabilir. Bu 13.5 milyon kişinin
%37’sinde DM, %39’unda KBH ve %19’unda KVH
bulunduğu düşünüldüğünde sorunun olumsuz ve
tehlikeli toplumsal sonuçlarının oluşabileceği açık-
tır. SPRINT çalışması verilerine gelince daha düşük
KB hedefinin genel populasyona genellenmesi
adına bu çalışmanın subgrup analiz sonuçlarını ve
de bu konuda daha düşük KB hedefine odaklanan
yeni çalışmaların beklenmesi gerekliliği burada
vurgulanmalıdır.

KVH RİSK PROFİLİ DÜŞÜK 
80 YAŞ ALTI HİPERTANSİF HASTALARDA 
HEDEF KB DÜZEYLERİ

Farklı hipertansif hasta gruplarında çeşitli kılavuz
ve çalışmalarda farklı KB hedefleri önerilirken bu
populasyonda belirgin görüş ayrılığı yoktur. Bu
gruba giren hipertansif hastalarda yapılan çalışma-
ların çoğu diyastolik KB’na yönlenmekle birlikte
sistolik KB’da da anlamlı düşüşün kardiyak ve de
renal sonlanımlara olumlu etkisi olduğunu göster-
miştir. Sadece burada vurgulanması gereken husus
ileri yaş olarak hangi yaş grubunun alınacağıdır.
JNC 8 HT kılavuzunda ileri yaş ≥60 yaş olarak alın-
makla birlikte diğer kılavuzların neredeyse tama-
mında bu yaş grubunun ≥80 yaş olduğu
vurgulanmaktadır. Bizim de görüşümüz bu kıla-
vuzlarla benzerlik göstermektedir. Bu sebeple aşa-
ğıdaki KB önerileri <80 yaş hasta populasyonunu
içermektedir.

Bu hipertansif hasta populsyonunda diyastolik
KB’nın <90 mmHg tutulması ile önemli KVH ve
renal  kazanımlar olduğunu gösteren önemli çalış-
malar vardır.18-20 Daha düşük diyastolik KB düzey-
lerinin koruyucu etkisi adına veri birikimi
konusunda sorunlar olmakla birlikte bazı önemli
çalışmalar hedef diyastolik KB’nın daha aşağıda ol-
masının beklenen olumlu etkiyi sağlamadığını gös-
termiştir. Otuz yaş üstü 18790 hasta içeren HOT
(“Hypertension Optimal Treatment”) çalışması bu
populasyondaki hedef KB’nın belirlenmesi adına
önemli sonuçlar vermiştir. Bu çalışmada başlan-
gıçta 100-115 mmHg diyastolik KB olan hastalar
hedef diyastolik KB düzeyleri açısından farklı 3

gruba (≤80 mmHg, ≤85 mmHg, ≤90 mmHg) ayrıl-
mıştır. Bu 3 farklı KB düzeylerinde KVH olay sık-
lığı açısından belirgin fark gözlenmezken, sadece
miyokard infarktüsü (MI) sıklığının daha düşük di-
yastolik KB düzeylerinde azaldığı gözlenmiştir. Bu
çalışmada en düşük KVH mortalite riski 85,6
mmHg ve en düşük KVH olay riski de 82,6 mmHg
diyastolik KB düzeylerinde bulunmuştur.21 Bu ve-
rilerin ışığında başta JNC 8 HT kılavuzu  ve de
diğer kılavuzların da çoğu <90 mmHg diyastolik KB
hedefinin yeterli olduğunu belirtmişlerdir.

Bu grupta sistolik KB düzeyleri ile ilgili yeterli
kanıt olmamakla birlikte sistolik KB’nın <140
mmHg tutulması gerektiği vurgulanmıştır. Aslında
HOT çalışması diyastolik KB’na odaklanmakla bir-
likte, her 3 grupta sistolik KB’nda da ortalama 25
mmHg düzeyinde düşüş olduğu gözlenmiştir. Bu
bağlamda çoğu hastada sistolik KB <140 mmHg al-
tına gelmiştir. Bu sebeple KVH sonlanımlarına
olumlu etkiye katkı açısından sistolik KB düşüşü-
nün gözardı edilmemesi gerektiği bir çok çalış-
mada vurgulanmıştır. SPRINT çalışması
açıklanana kadar olan veri birikimi hedef sistolik
KB’nın <140 mmHg tutulması gözlemi ve gerekli-
liği ile uyumludur. SPRINT çalışmasında ≥50 yaş
hipertansif hastalarda sistolik KB <120 mmHg olan
hasta grubunda sistolik KB <140 mmHg olan hasta
grubuna göre KVH olay ve de tüm sebeplere bağlı
mortalitenin belirgin olarak düşük olduğu göste-
rilmiştir.16 Bu veriler daha düşük sistolik KB hede-
finin rasyonel olabileceği düşüncesine neden
olmuştur. Ancak bu çalışmanın en önemli özelliği
KVH risk grubu yüksek (Fragmingham 10-yıl
KVH risk skoru %20) hasta grubunda yapılmıştır.
Bu sonuçların düşük risk profili olan hipertansif
hastalara genellenebilirliği adına yeni verilere ve
de bu çalışmanın subgrup analiz sonuçlarına ihti-
yaç vardır.

KVH RİSK PROFİLİ YÜKSEK 80 YAŞ ALTI 
HİPERTANSİF HASTALARDA HEDEF KB 
DÜZEYLERİ

JNC 7. ve 8. HT kılavuzuda dahil bir çok kılavuz
hipertansif hastaları ileri yaş, DM ve KBH varlığı
veya yokluğuna göre düşük risk grubu veya yüksek
risk grubu olarak incelerken, Avrupa HT kılavuz-
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larında (ESH/ESC 2007 ve ESH/ESC 2013) ve Ka-
nada HT kılavuzunda (CHEP; Canadian Hyperten-
sion Education Program, 2014) hipertansif
hastalarda prognozun HT’a eşlik eden diğer KVH
risk profiline göre belirlenmesi gerektiğini ve de
hedef KB’larınında buna göre belirlenmesi ge-
rektiği vurgulanmıştır.4,5,7,8,10 ESH/ESC 2013 HT
kılavuzunda genç hastalarda HT’a eşlik eden rö-
latif risk faktörlerinin, ileri yaşlarda da mutlak
risk faktörlerinin değerlendirilmesi gerektiği ve
de KVH risk skoru yüksek hastalarda hedef
KB’nın daha düşük tutulması gerektiği belirtil-
miştir. Bu KB düzeyi ESH/ESC 2007’de <130/80
mmHg olarak belirlenirken, ESH/ESC 2013’de
genel hedef <140/90 mmHg olmakla birlikte her
hastanın bireysel olarak değerlendirilmesi gerek-
tiği ve de hedefin opsiyonel olarak daha düşük de
olabileceği vurgulanmıştır.5,8

Aslında KVH risk profili yüksek olan hasta-
larda daha düşük hedef KB önerisinin ilk dayanağı
INVEST (“the International Verapamil-Trandolap-
ril Study”) çalışmasıdır.14 Bu çalışmada 60 yaş üzeri
en az ilave bir KVH risk faktörü olan hipertansif
hastalar hedef sistolik KB’a göre 3 gruba ayrılmış
ve en belirgin klinik kazanımın <140 mmHg dü-
zeyinde olduğu gösterilmiştir (<140 mmHg, 140-
150 mmHg, ≥150 mmHg).14 Bütün kılavuzların
önerisinde bu klinik çalışma dayanak olarak gös-
terilmiştir. Ancak dizayn olarak oldukça iyi plan-
lanan ve de yüksek KVH risk profiline sahip
SPRINT çalışmasına dahil edilen hipertansif has-
talarda sistolik KB’nın <120 mmHg klinik sonla-
nımlar açısından belirgin fayda gördüğünün
gösterilmesi hedefin yeniden belirlenmesi gerek-
tiğinin göstergesi olarak yorumlanmıştır.16 Bu ça-
lışma verilerinin yayımlanmasından sonra
yayımlanan ilk HT kılavuzu (AHA/ACC; Ameri-
can Heart Association/American Colloge Cardio-
logy, 2015)’nda da bu durum belirtilerek yüksek
riskli hipertansif hastalarda hedef KB’nın opsiyo-
nel olarak <130/80 mmHg olabileceği vurgulan-
mıştır.22,23 İleride yayımlanacak kılavuzlarda da
bu hasta grubundaki hedefler konusunda ayrın-
tılı gözden geçirme ve de daha düşük hedefler ko-
nusunda eğilim oluşabileceği izlenimi alınmak-
tadır.

DM OLAN HİPERTANSİF HASTALARDA 
HEDEF KB DÜZEYLERİ

Çoğu HT kılavuzunda DM olan hipertansif hasta-
larda <140/90 mmHg hedef KB gösterilirken,
ESH/ESC 2013’de diyastolik KB’nın <85 mmHg,
CHEP 2014’de <130/80 mmHg ve de ADA (“Ame-
rican Diabetes Association”) 2015 gençlerde ve de
ilaç tedavisini tolere edenlerde <130/80 mmHg he-
defi önerilmektedir.6-10,24 DM; HT birlikteliğinde
KVH ve de KBH riski ile bunlara bağlı mortalite
riskinin arttığı bir çok çalışmada gösterilmiştir.
2010 yılı öncesinde yayımlanan kılavuzlarda, bu
hasta grubunda daha düşük hedefler (<130/80
mmHg) sıklıkla önerilmiştir.4,5 Ancak bu öneriye
dayanak çalışmalarda kısıtlamalar ve de bu çalış-
maların gözden geçirilmesi sonucunda farklı HT kı-
lavuzları farklı hedefler önermişler ve de bu
kılavuzların genelinde hedeflerin gevşetilmesi so-
nucu gözlenmiştir. Ancak bu verilerin tümü göz
önüne alındığında bu hipertansif hasta grubunda
genel populasyona göre daha sıkı KB kontrolünün
gerekliliği ve de hedeflerin aşağı şekilmesi zorun-
luluğu açıktır. 

DM olan hipertansif hastalarda hedef KB ile il-
gili çalışmalarda diyastolik KB ile ilgili veri gücü
daha yüksektir. Bu çalışmalardan birisi olan
HOT’da 1501 diyabetik hastayı içeren subgrubun
analizi yapıldığında hedef diyastolik KB ≤80 mmHg
olan grupta, hedef diyastolik KB ≤90 mmHg olan
gruba göre major KVH olay riskinde %50, KVH’a
bağlı ölüm riskinde de %66 azalma saptanmıştır.21

Ancak burada vurgulanması gereken önemli bir
husus hedef diyastolik KB ≤80 mmHg alınan grupta
çalışma sonunda ortalama diyastolik KB’nın 81.6
mmHg olduğudur. Bunun anlamı hedef değer be-
lirtilirken bu olumlu sonucun ≤80 mmHg değilde
≤85 mmHg düzeyiyle ilişkili olduğunun gösterge-
sidir. Yine diyabetik hastalarda yapılan ABCD
(“The hypertensive and normotensive Appropriate
Blood Pressure Control in Diabetes”) çalışmasının
hipertansif kolunda diyastolik KB ≤85 mmHg olan
grupta mortalite ve makroalbuminüri geliştirme
sıklığının daha düşük olduğu gösterilmiştir.25 Diya-
betik hastalarda yapılan önemli çalışmalardan bi-
risi olan UKPDS (The UK Prospective Diabetes
Study”)’de çalışma sonunda ortalama diyastolik KB
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82 mmHg olan grupta, ortalama diyastolik KB 87
mmHg olan gruba göre KVH olay ve mortalite,
ölümcül ve ölümcül olmayan inme, olumsuz renal
sonlanım riski açısından belirgin azalma olduğu
gösterilmiştir.26 Bu veriler birlikte değerlindirildi-
ğinde DM olan hipertansif hastalarda kanıta dayalı
en rasyonel diyastolik KB düzeyinin <85 mmHg ol-
duğu söylenebilir. Zaten yakın zamanda yayımla-
nan AHA/ACC HT kılavuzunda da bu hedef
vurgulanmıştır.

Diyabetik hipertansif hastalarda hedef sistolik
KB düzeylerine gelince, bu konuda yorum yap-
maya olanak sağlayacak yeterli ve güçlü veri biri-
kimi yoktur. Şu ana kadar gelinen noktada veriler
sistolik KB’nın <140 mmHg düzeyinde tutulması
gerektiği ile uyumludur. Buna uygun olarak
FEVER çalışması diyabetik subgrup analizinde ça-
lışma sonunda ortalama KB 139/82 mmHg olan
grupta, ortalama KB 144/84 mmHg olan gruba göre
inme olay sıklığında %44 azalma olduğu saptan-
mıştır.27 Diyabetik hastalarda daha düşük sistolik
KB’nın (<120 mmHg) kardiyovasküler sonlanımlar
üzerine etkisini inceleyen önemli çalışmalardn bi-
risi de ACCORD (“Action to Control Cardiovascu-
lar Risk in Diabetes”) çalışmasıdır. Bu çalışmada iki
farklı hedef sistolik KB düzeyinin (<120 mmHg ile
<140 mmHg) klinik sonlanımlar üzerine etkisinin
karşılaştırılması planlanmıştır. Yaklaşık 4.7 yıl iz-
lemi olan çalışmada çalışma sonunda bir grupta or-
talama KB 119/64 mmHg, diğerinde ise 134/71
mmHg olarak gerçekleşmiştir. Ölümcül olmayan
MI, inme ve KVH’lara bağlı ölümden oluşan pri-
mer sonlanımlar açısından iki grup arasından bir
fark saptanmamıştır.  Sadece toplam inme oranının
sistolik KB <120 mmHg olan grupta %41 daha az
olduğu bu çalışmada gözlenmiştir.28 Bu kısıtlı so-
nucun bütün diyabetik hastalara genellenerek
hedef sistolik KB’nın bu hastalarda daha düşük tu-
tulması sonucuna varılması rasyonel değildir. Yine
SPRINT çalışması diyabetik hastaları içermemesine
rağmen dizaynının ACCORD çalışmasına benze-
mesinden dolayı; SPRINT çalışmasındaki olumlu
etkinin diyabetik hastalarada genelenebilirliği so-
rusu bazı araştırmacılar tarafından dillendirilse de
iki çalışmanın farklı özelliğinden dolayı çok akılcı
görünmemektedir. Sonuç olarak bu hasta grubunda

hedef sistolik KB’nın <140 mmHg olması gerektiği
güçlü verilerle kanıtlanabilirken, bundan daha
düşük hedef KB düzeyi hakkında yeterli veri yok-
tur.

KBH OLAN HİPERTANSİF HASTALARDA 
HEDEF KB DÜZEYLERİ

Yine HT’a eşlik eden önemli ve sık komorbid du-
rumlardan olan KBH olan hipertansif hastalarda
geçmişten bugüne hedef KB’da değişmeler olmuş-
tur. JNC 7 HT kılavuzunda, bu hastalarda hedef
KB’nın <130/80 düzeyinde olması gerektiği yoğun
bir şekilde önerilirken JNC 8‘de proteinüri düze-
yinden bağımsız olarak hedef KB düzeyi <140/90
mmHg olarak önerilmiştir.4,10 Proteinürinin KVH
ve de ilerleyici böbrek fonksiyon kaybı üzerindeki
olumsuz etkileri diğer kılavuzlarda vurgulanarak
özellikle rutin idrar tetkikinde saptanabilen pro-
teinürisi olan hastalarda bu hedefin <130/80-90
mmHg düzeyinde olması gerektiği belirtilmiş-
tir.8,9,29

JNC 8 HT kılavuzu önerisine dayanak olarak 3
önemli çalışmayı (AASK (“the African American
Study of Kidney Disease and Hypertension”),
MDRD (“Modification of Diet in Renal Disease”)
ve REIN-2)(“the Blood-pressure Control for Re-
noprotection in Patients with Non-diabetic Chro-
nic Renal Disease”) göstermiştir.30-32 Bu çalışma-
ların hiçbirinde düşük KB hedefi ile yüksek KB he-
defi arasında KVH ve renal sonlanımlar açısından
anlamlı fark saptanmamaıştır. AASK çalışmasında
1094 hipertansif hasta ortalama KB’ı ≤92 mmHg
(çalışma sonu KB ortalaması; 128/78 mmHg) ile or-
talama KB 102-107 mmHg (çalışma sonu KB orta-
laması; 141/85 mmHg) karşılaştırldı ve iki grup
arasında glomerüler filtrsyon hızı (GFH)’da azalma,
son dönem böbrek yetmezliğinde ve de ölüm ris-
kinde anlamlı fark saptanmadı. Sadece düşük KB
grubunda çalışmanın ilk 6. ayında belirgin olarak
saptanan ve de çalışma boyunca da devam eden
proteinüri düzeyinde anlamlı fark saptandı (%17
azalma ile %7 artış).30 MDRD çalışmasında aynı or-
talama KB hedefleri kullanıldı ve proteinürisi 1
gr/gün üzerinde olan hastalarda düşük KB hedefi-
nin GFH’da azalmayı yavaşlattığı saptandı.31 Daha
sonra yapılan geniş kapsamlı metaanaliz çalışmala-
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rında özellikle belirgin proteinürisi olan hastalarda
daha düşük hedef KB düzeylerinin olumlu klinik
sonlanımlarla ilişkili olduğu gösterildi.33 KBH olan
hipertansif hastaların incelendiği ADVANCE (“the
Action in Diabetes and Vascular Disease: Pretrax
and Diamicron Modified Release Controlled Eva-
luation”) çalışmasında sıkı KB kontrolünün renal
sonlanımlara olumlu etkileri gösterilirken, AC-
CORD ve de SPRINT gibi önemli çalışmalarda sıkı
KB kontrolünün renal sonlanımlara olumlu etkisi
gösterilmedi.16,28,34 SPRINT çalışması subgrup ana-
liz sonuçlarının yayımlanmasıyla birlikte bu konu-
nun daha iyi anlaşılmasını umuyoruz. Ancak şu ana
kadar olan veri birikimi KBH olan hipertansif has-
talarda özellikle belirgin proteinürisi varsa (>300
mg/gün) hedef KB’nın daha düşük (<130/80
mmHg) tutulması ile uyumludur. Zaten bu KB dü-
zeyleri daha önce ESH/ESC 2013, KDIGO (“Kidney
Disease Improving Global Outcomes”) 2012,
ASH/ISH (“American Society of Hypertension/In-
ternational Society of Hypertension”) 2014 kıla-
vuzları tarafından önerilmiş,8,9,29 yakın zamanda
yayımlanan AHA/ACC 2015 HT kılavuzunda da
daha yüksek sesli olarak vurgulanmıştır.22,23

Sonuç olarak yeni kılavuzlar ve de çalışmalar
birlikte değerlendirildiğinde ileri yaş hipertansif
hastalar için önerilen <150/90 mmHg KB düzeyi 80
yaş üstü için geçerlidir. 80 yaş altı hastalardan KVH
risk profili düşük olanlarda <140/90 mmHg hedef
değerken, KVH risk profili yüksek olanlarda daha
düşük KB hedefi hastaların bireysel değerlendiril-
mesi sonucu opsiyonel olarak düşünülebilir. DM’u
olan hastalarda diyastolik KB’nın ≤85 mmHg al-
tında tutulması ve de proteinürisi olan KBH’da ise
<130/80 mmHg hedef şu andaki veri birikimiyle
uyumludur. Bu öneriler bazı farklılıklar olmakla

birlikte yeni HT kılavuzlarında yer almış (Tablo 1)
ve yeni çalışmaların ışığında en uygun öneri
AHA/ACC tarafından yakın zamanda yayımlan-
mıştır (Tablo 1).6-10,23 Gelecekteki kılavuzlar açısın-
dan yeni çalışmaların ayrıntılı analizleriyle birlikte
hedef değerlerde değişikliklerin olabileceği olası-
lığı görünmektedir.

Kılavuz Populasyon Hedef KB, mmHg

JNC 8 201410 Erişkin ≥60 yaş <150/90

Erişkin <60 yaş <140/90

DM <140/90

KBH <140/90

ESH/ESC 20138 Erişkin >80 yaş <150/90

Erişkin <80 yaş <140/90

DM <140/85

KBH (proteinüri yok) <140/90

KBH (belirgin proteinüri) <130/90

ASH/ISH 20149 Erişkin ≥80 yaş <150/90

Erişkin <80 yaş <140/90

Erişkin ≥80 yaş + KBH veya DM <140/90

Erişkin <80 yaş + KBH ve albuminüri  <130/80

CHEP 20147 Erişkin ≥80 yaş <150

Erişkin <80 yaş <140/90

DM <130/80

KBH <140/90

AHA/ACC 201523 ≤ 80 yaş <140 (SKB)

DM <85 (DKB)

KBH + >300 mg/gün <130/80

KVH riski yüksek erişkin Spesifik değerlendirme

Opsiyonel <130/80

TABLO 1: Kan basıncı hedefleri açısından hipertansiyon 
kılavuzlarının karşılaştırılması 

KB: Kan basıncı; SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı; DM: Diyabetes
mellitus; KBH: Kronik böbrek hastalığı; KVH: Kardiyovasküler hastalık; JNC: “Joint Na-
tional Committee”; ESH/ESC: “European Society of Hypertension/European Society of
Cardiology”; ASH/ISH: “American Society of Hypertension/International Society of Hy-
pertension”; CHEP: “Canadian Hypertension Education Program”; AHA/ACC: “Ameri-
can Heart Association/American Collage of Cardiology”.
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