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Diabetes Mellitus Hastalarinda
Hipertansiyon Tedavisi ve Kontrolii

Treatment and Control of Hypertension in
Patients with Diabetes Mellitus

OZET Amag: Hipertansif diyabetik hastalarda, hipertansiyon tedavisi ve kontrol derecesi ile has-
talia eslik eden makro ve mikrovaskiiler komplikasyonlar1 ortaya koymay: amacladik. Gereg ve
Yontemler: Ocak 2010-Aralik 2010 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrino-
loji Poliklinigine bagvuran ve rutin takipleri ii¢ aylik araliklarla yapilan, en az alt1 aylik Tip 2 diya-
bet tanis1 olan 355 hipertansif diyabetik hastanin muayene, laboratuvar, tedavi bilgilerinin yazildig
dosyalar retrospektif olarak incelendi. Hastalar poliklinik bagvurulari sirasinda 6lgiilen arteriyel tan-
siyonlarina gore iki gruba ayrildi [birinci grup kan basinc1 (KB) =130/80 mmHg olanlar, ikinci grup
KB <130/80 mmHg olanlar] ve bu iki grup arasindaki parametreler kargilagtirildi. Hastalar tansiyon
regiillasyonuna bakilmaksizin HbAlc degerlerine gore iki gruba ayrild: (birinci grupta HbAlc
>%7 ve ikinci grupta HbAlc <%?7 olanlar) ve bu iki grup arasindaki parametreler de karsilasti-
rild1. Bulgular: Kan basinci regiile olan ve olmayan hipertansif diyabetik hastalarda metabolik kont-
rol agisindan fark saptanmadi. Hipertansiyon kontrol altinda olan grubun kombine ilag kullanimi
9066,4 iken, kontrol altinda olmayan grubun kombine ila¢ kullanimi %66,5 oldugu gézlendi (p:0,962).
Kan sekeri regiilasyonu kotii olan grup ile kan sekeri kontrol altinda olan grubun sistolik ve diyas-
tolik kan basinci degerlerinin benzer oldugu saptand: (p degeri sirasiyla:0,572; 0,453). Sonug: Diya-
betik hipertansif hastalarda siki bir kan basinci kontrolii saglamak ve kardiyovaskiiler riski azaltmak
i¢in multifaktoériyel bir yaklasimda bulunulmali, antihipertansif tedavinin kalitesi arttirilmali ve
bunun i¢in daha fazla ¢aba harcanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon; diabetes mellitus, Tip 2; hemoglobin Alc proteini, insan

ABSTRACT Objective: We aimed to present treatment and control degree of hypertension, and
macrovascular and microvascular complications that accompanying the disease in hypertensive di-
abetic patients. Material and Methods: The written files that contain the examination, laboratory,
treatment informations of 355 hypertensive diabetic patients who applied Diizce University En-
docrinology Polyclinic between January 2010-December 2010, who had routine follow-up by 3
month intervals, and who had diagnosis of type 2 diabetes at least 6 months are examined retro-
spectively. Patients divided into two groups according to their arterial blood pressure that measured
during their polyclinic visit [Blood Pressure (BP) >130/80 mmHg in first group, BP <130/80 mmHg
in second group] and parameters are compared between two groups. Patients divided into two groups
according to their HbAlc value regardless of blood pressure regulation (HbAlc >7% in first group
and HbAlc <7% in second group) and parameters are compared between two groups. Results: There
was no difference in terms of the metabolic control of hypertensive diabetic patients whose blood
pressure was regulated or not. Combined drug use of hypertension regulated group was 66.4%, while
combined drug use of the blood pressure unregulated group was 66.5% (p:0.962). Systolic and dias-
tolic blood pressure of two groups was similar whose blood glucose levels were regulated and un-
regulated (p-value respectively: 0.572; 0.453). Conclusion: Multifactorial approach is needed due to
decrease the cardiovascular risk and to provide strict blood pressure control in hypertensive diabetic
patients, the quality of antihypertensive therapy should be increased and more effort should be ex-
pended.

Key Words: Hypertension; diabetes mellitus, Type 2; hemoglobin Alc protein, human
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iabetes mellitus (DM), insiilin sekresyonu
Dveya etkisindeki bozukluktan kaynakla-
nan, hizlanmisg aterosklerozla birlikte mik-
rovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarla
seyreden, artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile
karakterize kronik bir hastaliktir.! DM hastalarinda

mortalitenin major nedeni kardiyovaskiiler hastalik
ve hipertansiyon (HT) dur.?

DM ve HT yaygin goriilmekte olan hastaliklar
olup, siklikla bir arada bulunurlar. Tiim DM hasta-
larin %20-60"1nda HT goriiliirken, %30 una dislipi-
demi ve obezite eslik eder. DM ve HT birlikteligi
inme ve kardiyovaskiiler 6liim riskini iki-ti¢ kat art-
tirmaktadir.? Bu nedenle diyabetik hastalarda glise-
mik kontrol kadar HT tedavisi de iyi yapilmalhdir.

Caligmamizda, hipertansif diyabetik hasta-
larda, HT tedavisi ve kontrol derecesi ile hastaliga
eslik eden makro ve mikrovaskiiler komplikasyon-
lar ortaya koymay: amagladik.

I GEREG VE YONTEMLER

Ocak 2010-Aralik 2010 tarihleri arasinda Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklini-
gine bagvuran ve rutin takipleri {i¢ aylik araliklarla
yapilan, en az alti aylik Tip 2 diyabet tanisi olan
355 hipertansif diyabetik hastanin muayene, la-
boratuvar, tedavi bilgilerinin yazildig1 dosyalar
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin; yas, cin-
siyeti, boy, kilo, beden kitle indeksleri (BKI), diya-
bet tipleri, diyabet siireleri, hipertansiyon siireleri,
hangi grup antihipertansif ila¢ aldiklari, polikli-
nik bagvurular sirasinda 6l¢iilen tansiyonlari, di-
yabet ve hipertansiyon disindaki ek hastaliklar:
kaydedildi. Anamnez, fizik muayene ve laboratu-
varla tanis1 konulan diyabetin mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler komplikasyonlar1 kaydedildi. Ay-
rica hastalarin bu muayenelerinin yapildig1 giin-
deki aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbAlc,
kreatinin, tiroid stimiile eden hormon, albii-
min/kreatinin orani ya da 24 saatlik idrarda protei-
niiri, elektrolitler, iirik asit ve lipid parametreleri
kaydedildi. Hastalar poliklinik bagvurulari sirasinda
oOlciilen arteriyel tansiyonlarina gore iki gruba ay-
rild1 [birinci grupta Kan Basinc (KB) =130/80
mmHg olanlar, ikinci grupta KB <130/80 mmHg
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olanlar] ve bu iki grup arasindaki parametreler kar-
silastirildi. Yine hastalar tansiyon regitilasyonuna
bakilmaksizin HbAlc degerlerine gore iki gruba
ayrildi (birinci grupta HbAlc >%?7 ve ikinci grupta
HbAlc <%7 olanlar) ve bu iki grup arasindaki pa-
rametreler de kargilagtirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler yapilirken SPSS bilgisayar
programi (versiyon 11.5) kullanilmistir. Tanimla-
yic istatistikler normal dagiliml sayisal veriler i¢in
ortalama, dagilmayanlar i¢in ortanca, kategorik ve-
riler i¢in yiizde olarak ifade edildi. Sayisal olarak
olgtilen verilerde bagimsiz iki grup ortalamasinin
kargilagtirilmasinda t-testi, kategorik 6l¢timlenen
verilerde iki grubun karsilastirilmasinda ise Pear-
son ki-kare testi kullanilmigtir. Istatistiksel olarak,
0,05’ten kiiciik p degerleri anlamlh kabul edilmis-
tir.

I BULGULAR

Calismaya, Diyabet poliklinigine bagvuran 234’
kadin, 121’1 erkek 355 diyabetik hipertansif hasta
alindi. Bu hastalarin %92,2’sinin daha once HT tanisi
olup, %7,8'ine bagvuru aninda HT tanisi konuldu.
Hastalarin demografik 6zellikleri, ek hastaliklari ve
diyabetin uzun dénem komplikasyonlar ile ilgili
bilgileri Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmistir.

Hastalar poliklinik bagvurular sirasinda 6lgii-
len arteriyel tansiyonlarina gore iki gruba ayrildi.
Calismaya alinan hastalarin %64,7’sinin tansiyonu
regiile degildi ve bu hastalarin tamamina yakini an-
tihipertansif ila¢ kullanmaktaydi. Tiim hastalarin
ortalama kullandiklari ilag sayist 2,0+1,9 idi.

Kan basinci regiile olan ve olmayan hipertan-
sif diyabetik hastalarda metabolik kontrol agisin-
dan fark saptanmadi. HT kontrol altinda olan
grubun kullandig1 ortalama ilag sayis1 1,9+0,84
iken, kontrol altinda olmayan gruptaki ila¢ sayisi
240,92 oldugu izlendi (p:0,258). HT kontrol altinda
olan grubun kombine ila¢ kullanimi %66,4 iken,
kontrol altinda olmayan grubun kombine ila¢ kul-
lanimi1 %66,5 oldugu gozlendi (p:0,962) (Tablo 3).

HT diyabetik hastalarin %66’sinin HbAlc de-
gerlerinin %7 nin iizerinde oldugu ve diyabet kont-
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TABLO 1: Calismaya alinan olgularin 6zellikleri
(n=355).
Degiskenler Bulgular (n:355)
o Kadin 234 (65,90)
Cinsiyet (n,%)
Erkek 121 (34,10)
Yas (yil) 59+10
BKI (kg/m?) 33+7
Diyabet Stresi (ay) 111193
HbA1c (%) 8,1+1,9
Hipertansiyon Siiresi (ay) 11093
SKB (mmHg) 143+23
DKB (mmHg) 8312
Antihipertansif ilag Kullanimi (n,%) 343 (%96,60)
ilag Sayisi 2,0+1,9
Yeni Tani Hipertansif Hastalar (n,%) 28 (%7,8)
Komorbidite ve SDBY 24 (%6.7)
makrovaskiiler | KAH 105 (%29,5)
komplikasyonlar | KKy 45 (12,9)
(n%) Hiperlipidem 274 (%77,1)
Nefropati Mikroalbimindiri 107 (%72,2)
148 (41,6) Makroalbimingiri | 27 (%18,2)
Mikrovaskiler SDBY 14(94)
komplikasyonlar | Retinopati Nonproliferatif 88 (%83,01)
(n.%) 106 (29.8) | Prolferatif 18 (%16,9)
Noropati Duyusal 190 (% 63,7)
298 (83,9) Agnil 108 (%36,2)
Hedef Organ Hasar (KAH, KKY, Retinopati, Nefropati) | 233 (%91,3)

BKI: Beden kitle indeksi; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; SDBY:Son
ddnem bdbrek yetmezIigi; KAH: Koroner arter hastaligi; KKY: Konjestif kalp yetmezIigi.

TABLO 2: Calismaya alinan olgularin laboratuvar
sonuglarinin ortalamalari.

Biyokimyasal veriler
AKS {mg/dL) 175271
TKS (mg/dL) 258+109
HbA1c (%) 8,1+1,9
Kreatinin (mg/dL) 0,9+0,5
BUN (mg/dL) 179
Total Kolesterol (mg/dL) 190147
HDL-K {mg/dL) 4111
LDL-K (mg/dL) 11339
Trigliserid {mg/dL) 170+8
idrar Albtimin Atilimi (albimin/kreatinin) (mg/giin) 145+359
TSH (ulU/ mL) 1,56+1,9
Sodyum (mEq/lt) 13713
Potasyum (mEq/lt) 4,4+04

AKS: Aclik kan seker; TKS: Tokluk kan sekeri; BUN: Kan (ire azotu; HDL-K: Yiiksek yogun-
luklu lipoprotein; LDL-K: Duistik yogunluklu lipoprotein; TSH: Tiroid stimiilan hormon.

Turkiye Klinikleri ] Endocrin 2014;9(2)

roliiniin hedef degerlerinin iizerinde oldugu izlendi
(Tablo 4). Kan sekeri regiilasyonu koéti olan grup
ile kan sekeri kontrol altinda olan grubun sistolik
ve diyastolik kan basinci degerlerinin benzer ol-
dugu saptand1 (p degeri sirasiyla:0,572; 0,453)
(Tablo 4).

I TARTISMA

Ug yiiz elli bes hipertansif Tip 2 DM hastasinin
%064,7’sinde kan basinc1 degerleri ortalama iki tane
antihipertansif tedavi aldiklari1 halde kontrol al-
tinda degildi. Bu hastalarin %92,2’sinin daha 6nce
HT tanis1 olup, %7,8’ine bagvuru aninda HT tanis1
konuldu. Kan basinci kontrol altinda olan ve olma-
yan hastalar benzer sekilde ayn sayida antihiper-
tansif ila¢ kullaniyorlarda.

DM ve HT kardiyovaskiiler hastalik riski ile
gliclii bir sekilde baglantili oldugundan bu iki has-
taligin birlikteliginin ciddiyeti ve hastalar i¢in s6z
konusu riskleri son yillarda daha iyi anlagilmigtir.!
Diyabetik hastalarda HT siklig1 saglikl kisilere gore
iki-ti¢ kat daha fazladir. Tip 1 diyabette nefropati
gelisen hastalarin %30-40"1nda HT goriiliirken, nef-
ropati gelismeyenlerde HT siklig1 normal populas-
yonla aynidir.>* Tip 2 diyabetik hastalarin en az
%70’inde HT gelismekte iken, bu hastalarda HT
tan1 esnasinda hatta hiperglisemi gelismeden 6nce
bile mevcuttur.*

Diyabet hastalarinda HT birlikteligi duru-
munda hastalik riski ve diyabete 6zgii retinopati-
nefropati riski daha da artmaktadir. Bu hastalarda
sistolik veya diyastolik kan basincinda 5 mmHgIik
bir fark, kardiyovaskiiler olay veya 6liim riskini
920-30 oraninda arttirmaktadir.” Bu nedenle diya-
betik hastalarda glisemik kontrol kadar HT tedavisi
de giiclii olmalidir. “United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS)”, “Hypertensive and
Normotensive Appropriate Blood Pressure Con-
trol in Diabetes (ABCD)”, Hypertension Optimal
Treatment (HOT)”, Heart Outcomes Prevention
(HOPE)” gibi major randomize klinik ¢alismalar,
kan basincinin siki kontroliniin diyabeti olan has-
talarda kardiyovaskiiler olaylar1 azaltmada faydal
oldugunu gostermislerdir.*® Calismamizda ortalama
dokuz yildir hipertansif olan DM hastalarinin sa-
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TABLO 3: Kan basinci reglile olan ve olmayan hipertansif diyabetik hastalarin verileri.
TA<130/80 mmHg TA >130/80 mmHg iki yonlii
Degiskenler n: 125 (%35,2) n: 230 (%64,7) p degeri
Cinsiyet {n,%) Kadin 80 (%64) 154 (%56,9) 0,575
Erkek 45 (%36) 76 (%33)
Yas (yIl) 599,97 59+10,75 0,731
BKi (kg/m?) 316,05 336,75 0,063
Diyabet Stiresi (ay) 103+81,37 115+98,86 0,219
HbA1¢ (%) 8,1+1,88 8,1+1,93 0,731
Hipertansiyon Siiresi (ay) 92+76,76 119+100,51 0,009*
Antihipertansif ilag Kullanimi (n,%) 120 (%96) 223 {%96) 0,328
ilag Sayisi 1,9+0,84 240,92 0,258
Kombine Antihipertansif ilag Kullanimi {n,%) 83 (%66,4) 153 {%66,5) 0,962
Mikrovaskiiler komplikasyonlar (n,%) Nefropati 45 (%36) 103 (%44,7) 0,314
Retinopati 30 (%24) 76 (%33) 0,108
Noropati 63 (%50,4) 135 (%58,6) 0,163
Komorbidite ve makrovaskiler SDBY 7 {%5,6) 17 {%7,3) 0,521
komplikasyonlar (n,%) KAH 35(%28) 70 (%30,4) 0,631
KKY 16 (%12,8) 29 (%12,8) 0,959
Hiperlipidemi 94 (%75,2) 180 (%78,2) 0,512

*(p< 0,05): Istatistiksel olarak anlaml.

TABLO 4: HbA1c degerlerine gére hipertansif diyabetik hastalarin istatistiksel verileri.
HbA1c>7 HbA1c <7
Degiskenler n: 234 (%65,9) n: 121 (%34,0) p degeri
Cinsiyet {n,%) Kadin 149 (%63,6) 85 {%70,2) 0,213
Erkek 85 (%36,3) 36 (29,7)
Yas (yil) 59+10,04 59+11,42 0,706
BKi (kg/m?) 326,28 347,08 0,104
Diyabet Stresi (ay) 119+89,81 96+98,86 0,033*
Hipertansiyon Siresi (ay) 115+92,37 100+96,26 0,140
SKB (mmHg) 144+24,67 143+20,24 0,572
DKB {mmHg) 83+12,90 84+11,97 0,453
Antihipertansif ilag Kullanimi (n,%) 224 (%95,7) 116 (%95,8) 0,352
Kombine Antihipertansif ilag Kullanimi {n,%) 70 (%29,9) 36 (%29,7) 0,947
Yeni Tani Hipertansif Hastalar (n,%) 12 (%51) 15 (%12,3) 0,001**
Kan Basinei Regiile Olan Hastalar {n,%) 83 (%35,4) 40 (%33,6) 0,070
AKS (mg/dL) 20172,64 125+32,14 0,000**
TKS (mg/dL) 298+104,44 179£70,74 0,000
HbA1c (%) 9+1,67 60,53 0,000*
Total Kolesterol 19244771 185+47,80 0,169
HDL-K (mg/dL) 40£10,92 43£12,51 0,039*
LDL-K {mg/dL) 114+39,26 110+40,27 0,411
Trigliserid (mg/dL) 180+87,04 151+63,99 0,001**
idrar AlbGmin Atilimi (albiimin /kreatinin) (mg/gtin) (Min-Maks) 150 (12-540) 89 (9-420) 0,161
TSH (ulU/mL) 1,46+1,67 1,76+2,37 0,287

* (0<0,05): Anlamli,** (p<0,001): Ileri diizeyde anlaml.
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dece %35,2’sinde KB kontrolii saglanabildigi goz-
lendi. Ayni zamanda DM hastalarinin %64,7’sinde
etkin bir kan basinci kontrolii saglanamadig: ortaya
koyulmustur.

Tiirkiye’de HT siklig1 konusunda bilgi veren ¢
biiyiik calismanin; Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hasta-
lig1 ve Risk Faktorleri Caligmas: (TEKHARF), Tiir-
kiye Hipertansiyon Prevalans Calismas: (Patent),
Tirk Erigkinlerde Metabolik Sendrom Prevalansi
Aragtirmas1 (METSAR) sonuglari, hipertansiyonu
bulunan olgularin %59,3’iniin durumlarinin far-
kinda olmadigini veya farkindaysa da tedavi uygu-
lamadigimi saptamigtir.’®'? Caligma populasyonu-
muzun DM ve HT siireleri benzerdi bu nedenle
DM tanisiyla HT tanisinin ayni zamanda konul-
mus olabilecegi diisiiniilmektedir. Glisemik kont-
rolii saglamada DM siiresi ne kadar 6nemli ise
tansiyon kontroliinii saglamada da HT siiresi o
kadar 6nemlidir. DM ve HT siiresi arttikca gelisen
komplikasyonlar nedeniyle kan basinci ve metabo-
lik kontroliin kalitesi diismektedir. Caligmaya ali-
nan ve tansiyon regiilasyonu kotii olan diyabetik
hipertansif hastalarda DM ve HT siiresi uzundu.

Bunun diginda etkin medikal tedavi diizen-
lense de tedaviye uyumun ve tedavinin uygulan-
masinin hastaligin seyrinde ¢ok o6nemli etkisi
oldugu, hastaligin kronik bir hastalik olmas: kan
basinci kontroliinii zorlagtiran nedenler olarak gos-
terilmistir.’* Hipertansiyon tanili hastalarin %80’i
tedavi almasina ragmen ¢ok az bir kisminin kan ba-
sinci kontrol altindaydi.' Onerilen yagam tarzi de-
gisikliklerine bagh kalmadaki zorluklar ve her giin
genellikle birden ¢ok ila¢ kullanilmasi, bu ilagla-
rin giinlin degisik saatlerinde alinmasi, hasta po-
pulasyonunun yas ortalamasinin artmasi tedaviye
uyumu olumsuz yonde etkilemektedir. Caligma-
daki hastalarin, kan basincini veya kardiyovaskii-
ler riski diistirecegi yaygin kabul goren yasam tarzi
degisikliklerine uyumu yok denilecek kadar di-
stiktii. Hastalarimizda uyum diistikliigiintin en iyi
gostergesi, BKI'lerinin 33 kg/m? olmastyd1. Yasam
tarz1 degisiklikleri, caligmamizdaki hastalarda ol-
dugu gibi, 6zellikle risk diizeyi daha yiiksek olan
hastalarda, ila¢ tedavisine baglanmasinmi higbir
zaman gereksiz sekilde geciktirmemelidir. Clinki
yasam tarzi Onlemlerinin hipertansif hastalarda
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kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 6nledigi kanit-
lanmamaistir ve bunlara uzun stireli uyum diizeyi-
nin ¢ok diisitk olduguna iligkin olumsuz bir izlenim
vardir.”” Hastalara tedavi verilmemesi ya da etkin
ve yeterli tedavi verilmemesi kan basinci kontro-
liinde etkin rol oynayan diger bir faktordiir. Kardi-
yovaskiiler korunmay1 en iist diizeye ¢ikarmak i¢in,
diyabet hastalarinda daha yogun antihipertansif te-
davi tavsiye edilmis ve hedef kan basinci degeri
<130/80 mmHg olarak énerilmistir. HOT ve UKPDS
ve ABCD caligmalarinda gosterildigi gibi, Tip 2 di-
yabet hastalarinda kan basincinda daha kiiciik azal-
maya kiyasla daha biiyiik azalmanin yararh
etkilerine iligkin ¢ok saglam kanitlar vardir.”'¢ Di-
yabetik bireyde kan basinci kontrolii i¢in yasam
tarz1 degisikliginin yani sira bircok hastada en az
iki-ti¢ antihipertansif ilacin yer aldig: farmakolojik
kombinasyon tedavisi gerekir.” Anjiyotensin don-
{igtiiriicii enzim inhibitdrleri (ACE-I) ve anjiyoten-
sin reseptor blokorleri (ARB)’nin sol ventrikiil
hipertrofisini azaltmada, mikroalbiiminiiri ve pro-
teiniiriyi azaltmada, bobrek islevini koruma ve
bobrek hastaligini geciktirmede ve insiilin duyarli-
Ligini artirmada etkili oldugu bildirilmistir. Bu ne-
denle anlamli kardiyovaskiiler hasar gelismeden
once ACEl'ler ve ARB’ler diyabetik hipertansif bir
hastanin tedavi rejiminde ilk seceneklerdir.!”!* Ca-
lismaya alinan hastalarin %96,6’s1 antihipertansif
ila¢ kullanirken ve bunlarin da %66,4 i kombine
antihipertansif kullanmaktaydi, hastalarin %68’i
ACE-I veya ARB kullanmaktaydi. GCaligma grubu-
muzdaki hastalarin antihipertansif tedavilerindeki
ilac tercihleri kilavuzlara uygundu, ancak hedef
kan basinci degerlerini saglayacak kadar yogun ve
etkin degildi. Kombine antihipertansif ila¢ kulla-
nimi1 hedef organ hasar1 gelisenlerde daha diigitktii
ve ila¢ sayist kan basinci kontrolii igin yetersizdi.
UKPDS c¢alismasinda, Tip 2 diyabetli hipertansif
hastalar mikro-makrovaskiiler komplikasyonlar
acisindan glisemik kontrole gore yogun kan basinci
kontroliinden daha fazla yarar saglamigtir.?

Tip 2 diyabetle birlikte hipertansiyonu olan
hastalarda noktiirnal hipertansiyon, kardiyovas-
kiiler ve renal hastalik prevalansinda artisa neden
olmaktadir. Bu hastalar ortostatik hipotansiyon
ataklarina daha yatkindir ki bu durum hastalarin
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tansiyonlarini kontrol altina almay giiglestirmek-
tedir. Kan basincinin otoregiilasyonu bu hastalarda
bozulmugtur.?! Diyabetik hastada kardiyometabolik
riskin azaltilmasi i¢in multifaktoriyel bir yakla-
simda bulunulmali ve devamli olarak kan basinci,
glisemi ve lipid kontrolii saglanmalidur.

0 SONUC

Diyabetik hastalarda kan basinc: diizeyi, kardiyo-
vaskiiler morbidite ve mortaliteyi belirleyen en
onemli faktérlerden biridir. Diyabetik bireyde kan
basincinin siki kontrolii hem mikrovaskiiler hem
de makrovaskiiler komplikasyonlar1 azaltmaktadur.

Tip 2 diyabetli ¢ok sayida hastada arzu edilen dii-
zeyde kan basinci kontrolii saglanamamigtir. Us-
telik agikdr hedef organ hasar1 olan hastalarda
kullanilan ilaglarin siklikla etkin ve yeterli tedavi
olmadig: gortilmistiir. Etkili kan basinci kontrolii-
niin, ozellikle diyabette, zor oldugu ve siklikla iki
veya daha ¢ok ilaca gereksinim duyulabilecegi
akilda tutularak biitiin antihipertansif ilaglar goz
onitinde bulundurulmahdir.” Diyabetik hipertansif
hastalarda siki bir kan basinci kontrolii saglamak
ve kardiyovaskiiler riski azaltmak i¢in multifakto-
riyel yaklagimda bulunulmali, antihipertansif teda-
vinin kalitesi arttirilmali ve bunun i¢in daha fazla
caba harcanmalidir.
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