


Hipertansiyon
 Hipertansiyon, ciddi komplikasyonlara neden olması ve toplumda sık 

görülmesi nedeniyle önemli bir toplumsal sorunudur. Son yıllarda ilaç 
tedavisinde sağlanan önemli gelişmelere rağmen hipertansiyon, gelişmiş ve 
gelişmekte olan ülkelerin en önemli sağlık sorunlarından biri olmaya devam 
etmektedir. 

 Hipertansiyon, dünya genelinde erişkinlerde ölüme yol açan risk faktörleri 
arasında birinci sıradadır. 

 Hipertansiyonun ölüme yol açan risk faktörleri arasında ilk sırada gelmesinin 
iki temel nedeni vardır:

1. Hipertansiyon erişkinlerde en sık görülen kronik hastalık risk faktörüdür. 
2. Hipertansiyon oldukça “sessiz” bir sağlık sorunudur. Bu nedenle gerek tespit edilmesinde 

gerekse tedavisinin sürdürülmesinde “belirtisiz oluşu” nedeni ile gecikmeler ve sorunlar 
yaşanmaktadır.

 Dünya genelinde yapılan prevalans çalışmalarında, erişkin nüfusta % 25-35 
aralığında hipertansiyon yaygınlığı saptanmıştır. 



Hipertansiyon
 Hipertansiyon prevalansı yaşla birlikte artış göstermekte, 50 yaştan 

sonra %50’lere, 70 yaştan sonraki nüfusta ise % 70’lere varan oranlara 
yükselmektedir. 

 Hipertansiyon, kalp damar hastalıkları, serebrovasküler olaylar, 
böbrek hastalığı, erken ölüm ve organ yetmezliği için önemli tehdit 
oluşturmaktadır.

 Hipertansiyon konusunda toplumsal bilincin artırılması, hipertansiyon 
daha gelişmeden önlenmesi için tedbirler alınması; kan basıncı 
yüksekliğini daha iyi ve erken teşhis ve etkin tedavi edilmesi için 
yönlendirilmesi ve tedavi için gerekli yaşam tarzı değişiklikleri 
önerilerinde bulunulması için hasta eğitimi ve yönlendirme hayati 
öneme sahiptir.



Hipertansiyon
Erişkinlerde hekim tarafından yapılan, 
tekrarlanan klinik ölçümler ile sistolik kan 
basıncı ortalamasının ≥140 mmHg ve/ veya 
diastolik kan basıncı ortalamasının ≥90 
mmHg olması hipertansiyon olarak 
tanımlanmaktadır. Sistolik kan basıncı 
özellikle önemlidir ve çoğu hastada tanıda 
esastır. 

Hipertansiyon tanı kriterleri için farklı 
kılavuzlarda farklı sınıflandırmalar 

bulunmaktadır.



Kan Basıncı Kontrol Mekanizmaları
 Arteriyel kan basıncı, dokulara yeterli perfüzyon sağlanması için vasküler sisteme ve 

özellikle arteriyel endotel tabakasına hasar vermeden dar bir aralıkta tutulmaktadır. 
 Arteriyel kan basıncı, kalp debisi ve periferik damar direnci ile doğrudan bağlantılıdır. 

Pek çok antihipertansif ilaç kalp debisi ve/veya periferik direnci azaltarak kan basıncını 
düşürür.  Kalp debisi ve periferik direnç iki mekanizma tarafından kontrol 
edilmektedir:

1. Baroreseptörler ve sempatik sinir sistemi: Kan basıncının anlık düzeninden 
sorumludur. Kan basıncında düşme, baroreseptörlerin omurilikteki kardiyovasküler
merkezlere daha az uyarı göndermesine neden olur. Bu da kalbe ve damarlara giden 
sempatik uyarıların arttığı, parasempatik uyarıların azaldığı, vazokonstrüksiyon ve 
debide artış ile sonuçlanan refleks yanıtı başlatır. 

2. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi: Böbrek kan hacmini değiştirerek kan 
basıncında uzun süreli kontrol sağlar. Renin, anjiyotensini anjiyotensin-I’e dönüştürür, 
o da ACE enzimi ile anjiyotensin-II’ye dönüştürülür. Anjiyotensin-II güçlü 
vazokonstrüktördür; kan basıncını artırır.



Kan Basıncı Kontrol Mekanizmaları



Hipertansiyon
 Toplumda hipertansiyonun en sık görülen ve primer hipertansiyon

olarak adlandırılan şekli iyi eğitim, yeterli sosyoekonomik düzey ve 
sağlıklı bir yaşam tarzı ile engellenebilmeltedir.

 Hipertansiyon, az oranda sekonder veya genetik nedenlere bağlı 
olarak görülmektedir.

PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) çalışmasının verileri kardiyovasküler
hastalıklara bağlı ölümlerin neredeyse % 70’inin değiştirilebilir risk faktörlerine bağlı 
olduğunu; ve bunların içerisinde de en baskın risk faktörlerinin metabolik faktörler 

(en önemli pay da hipertansiyondan gelmekte) olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada 
davranışsal faktörler açısından en önemli riskin de düşük eğitim düzeyi oluğu dikkat 

çekicidir. Bu nedenle hipertansiyonun önlenmesinin ilk adımı toplumun eğitim 
düzeyinin yükseltilmesi olmalıdır. Buna paralel olarak sosyoekonomik kalkınma 

verilerinin iyileşmesi de toplumsal hipertansiyon yükünü azaltacaktır.



Hipertansiyon



Hipertansiyon 
Hipertansiyonun ortaya çıkmasını (ve hipertansiyon ilişkili kardiyovasküler

riski) azaltacak temel yaklaşımlar şunlardır: 
► İdeal kiloda olunması, 
► Fiziksel aktivitenin artırılması ve orta şiddette düzenli egzersiz yapılması, 
► Tuz alımının azaltılması, 
► Sigara ve tütün ürünlerinin kullanılmaması, 
► Yeterince potasyum içeren, sebze ve meyvenin yeterli olduğu sağlıklı bir beslenme 
anlayışının yerleştirilmesi, 
► Alkol alımının bırakılması, 
► Stresin azaltılması, 
► Bunların bütünüyle ülke politikası olarak yerleştirilmesi ve uygulanması oldukça 
önemlidir. 



Sekonder Hipertansiyon
 Sekonder hipertansiyon, altta yatan kesin bir nedene bağlı olarak 

gelişen kan basıncı yüksekliğidir.
 Sekonder hipertansiyon yetişkin hipertansif hastaların %10-20’sinde 

tespit edilir. 
 Altta yatan nedene yönelik özgül tedavilerle tamamen ortadan 

kaldırılabilmesi ve bu sayede çoğu hastada uzun dönem medikal 
tedavinin, buna ait risklerin ve ekonomik yükün giderilmesi 
mümkündür. 

 Hipertansif hastaların değerlendirilmesindeki temel prensiplerden biri, 
klinik öykü, fizik muayene ve rutin laboratuvar testleri ile yapılan ilk 
değerlendirmede sekonder hipertansiyon nedenleri açısından 
değerlendirilmesidir.



• Renal parankimal hastalıklara bağlı hipertansiyon
• Renovasküler hipertansiyonRENAL NEDENLER

• Akromegali
• Hipotiroidizm
• Hipertiroidizm
• Hiperkalsemi
• Cushing hastalığı
• Karsinoid tümörler
• Ekstraadrenal kromaffin hücre kökenli tümörler 

(paraganglioma)
• Hipoglisemi Adrenal patolojiler (Cushing sendromu -

Primer hiperaldosteronizm -Konjenital adrenal hiperplazi
–Feokromositoma)

ENDOKRİN NEDENLİ 
HİPERTANSİYON

Sekonder Hipertansiyon Nedenleri



• Aort koarktasyonu
• Vaskülit (Takayasu -Poliarteritis –Skleroderma)

VASKÜLER 
NEDENLER

• Oral kontraseptifler
• Glukokortikoidler
• Mineralokortikoidler
• Sempatomimetikler
• Anabolik steroidler
• Siklosiporin,takrolimus
• MAO inhibitörleri ile tiraminli gıdalar
• Meyan kökü alımı
• NSAİİ
• Kafein, kokain, alkol kullanımı

İYATROJENİK 
(EKZOJEN 

NEDENLERE BAĞLI) 
HİPERTANSİYON

Sekonder Hipertansiyon Nedenleri



• Artmış intrakranial basınç
• Kuadropleji
• Akut porfiria
• Familyal disotonomi
• Kurşun zehirlenmesi
• Guillan-Barre sendromu

NÖROLOJİK 
NEDENLERE BAĞLI 

HİPERTANSİYON

OBSTRÜKTİF UYKU 
APNE SENDROMU 

(OSAS)

Sekonder Hipertansiyon Nedenleri



Hipertansiyon Tanısı
 Erişkinlerde her muayenede kan basıncı ölçülür ve 30 saniyeden daha 

kısa süre olmamak koşulu ile nabız sayılır. Bunun yanı sıra hastanın 
risk faktörleri belirlenir ve sekonder hipertansiyon nedenlerini 
sorgulamak amacıyla ayrıntılı tıbbi öykü alınır, sistemik fiziksel 
muayene ve gerekli laboratuvar incelemeleri yapılır.



Hipertansiyon Tanısı
 İlk değerlendirmede, tekrarlanan ölçümler sonucu sistolik kan basıncı 180 mmHg ve/veya 

diyastolik kan basıncı 110 mmHg üzerinde olan hastalarda hipertansiyon tanısı hemen konulur. 
 Sistolik kan basıncı 140-180 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı 90-110 mmHg arasında olan 

hastalar hipertansiyon tanısının doğrulanması için ikinci kez muayeneye çağrılır. Tanının 
kesinleştirilmesi için sistolik kan basıncı 140-159 mmHg veya diyastolik kan basıncı 90-99 mmHg
olan hastalarda iki–dört hafta içinde; sistolik kan basıncı 160-179 mmHg veya diyastolik kan 
basıncı 100-109 mmHg olan hastalarda bir–iki hafta içinde en az beş gün sabah ve akşam 
otomatik ölçüm cihazı ile evde kan basıncı ölçümünün yapılması önerilir. Evde kan basıncı takibi 
olanağı yoksa bir sağlık çalışanı tarafından tercihen otomatik ölçüm cihazları ile kan basıncı 
ölçümü yaptırmaları önerilir. Tanı doğrulaması, imkân olan durumlarda, ambulatuvar kan 
basıncı ölçümü ile de yapılabilir. Evde kan basıncı takibi veya ambulatuvar kan basıncı ölçümü 
imkânı yoksa tanı, kontrol muayenesi sırasında yapılan doktor ölçümleri ile konulabilir. 

 İlk değerlendirmede hipertansiyonu olmayan, kan basıncı normal aralıkta olanlarda (<120/80 
mmHg) yılda bir; sistolik kan basıncı 120-129 mmHg veya diyastolik kan basıncı 80-84 mmHg
olanlarda altı ayda bir; sistolik kan basıncı 130-139 mmHg veya diyastolik kan basıncı 85-89 
mmHg olanlarda ise üç ayda bir kan basıncı ölçümünün tekrarı önerilir.



Hipertansiyon Tanısı



Hipertansiyon Tanısı

 Kan basıncı ölçümü ilk muayenede 
iki koldan ayrı ayrı yapılır ve 
takiplerde yüksek ölçülen kol 
kullanılır. En az iki ölçüm 
yapılarak hastanın kan basıncı 
ortalamasına göre tanı akışı 
kullanılır. 

 Bu ölçümler sırasında öykü, fizik 
muayene ve temel laboratuvar 
incelemeleri yapılır. Ev kan basıncı 
veya ambulatuvar KB ölçümü 
imkanı olmayan hastalarda, 
laboratuvar sonuçlarını getirdikleri 
zaman yeniden ölçüm yaparak tanı 
konulur.

 Hastanın kan basıncı bu 
değerlerde ise bir iki kez daha 
ölçülmelidir. Bu değerler 
devam ediyorsa, hastaya 
hipertansiyon tanısı hemen 
konulur.



Kan Basıncı Ölçümü
 Hekim tarafından, uygun manşon ile oskültatuvar veya 

otomatik (dijital göstergeli) tansiyon ölçüm aletleri kullanılarak 
koldan ölçüm yapılır. İlk muayenede hastanın iki kolundan da 
ölçüm yapılır. İki koldan yapılan kan basıncı ölçümleri arasında 
fark varsa ölçümler tekrarlanır; tekrarlanan ölçümlerde her iki 
kol arasında sistolik kan basıncı farkı >15 mmHg ise neden 
araştırılır, sonraki ölçümler –her durumda- kan basıncının 
yüksek olduğu koldan yapılır.

 Ölçüm öncesi hastanın oturur durumda en az beş dakika 
dinlenmesine izin verilir, avuç açık, kolu kalp seviyesinde ve 
bir seferde en az iki ölçüm yapılarak (en az iki dakika ara ile) 
ortalaması kaydedilir. 



Tansiyon ölçümünde ideal ortam sağlanmasına yönelik öneriler:

► Ortam sessiz, sakin ve uygun ısıda olmalıdır. 
► Hasta bir sandalyede dik oturmalı, ayakları yere basmalı, sırtı yaslanmalı, bacak bacak
üstüne atmamalıdır. 
► Hastanın yanında kolu kalp hizasında tutacak bir destek (sandelye, koltuk kenarı, 
masa gibi) bulunmalıdır. 
► Hastaya yapılacak işlem anlatılmalı ve birden fazla ölçüm yapılacağı belirtilmelidir. 
► Hastanın ölçümden önce en az 5 dakika bu pozisyonda dinlenmesi sağlanmalıdır. 

Kan Basıncı Ölçümü

Kan basıncını yükselterek yanlış hipertansiyon tanısına sebep olan 
durumlar: 
Egzersiz, stres, ağrı, dolu ve gergin mesane, defekasyon ihtiyacı, kafein, 
nikotin ve alkol tüketimidir. Bu faktörlerden herhangi birisinin bulunması 
kan basıncı ölçümünden önce en az 30 dakika dinlenmeyi gerektirir.



EVDE ÖLÇÜM
 Kan basıncı ölçümünde kullanılacak otomatik tansiyon 

ölçüm cihazının koldan ölçüm yapan cihaz olması 
önemlidir. 

 Evde kan basınç ölçümü en az 3 tercihen 5-7 gün akşam ve 
sabah dinlenmiş olarak 1-2 dakika ara ile art arda 2 ölçüm 
alınarak yapılmalıdır. 

 Bilekten ölçüm yapan cihazlar evde kan basıncı takibinde 
önerilmemektedir. Bilekten kan basıncı sadece morbid obez
olan; koluna uygun manşon bulunamayan hastalarda 
kullanılabilir. 

 En az beş gün sabah ve akşam yapılan kan basıncı 
ölçümlerinde, ortalama sistolik kan basıncının 135 mmHg
veya diyastolik kan basıncının 85 mmHg üzerinde olması 
durumunda hipertansiyon tanısı konur.

Kan Basıncı Ölçümü



Ambulatuar kan basıncı nedir?
 Ambulatuar kan basıncı monitorizasyonu hastanın günlük aktivitesini 

engellemeden bir ya da birkaç günlük dönemde otomatik olarak kan 
basıncını ölçme tekniğidir.

Kan Basıncı Ölçümü

Görsel Kaynağı: https://www.sabriseyis.com/tr/tanisal-
islemler/26/tansiyon-holter-24-saatlik-ambulatuar-kan-basinci-olcumu

Tansiyon holter ile hastaların gün boyu 
tansiyonlarının sık aralıklarla ölçülerek, gün 
içindeki aktiviteleri sırasında tansiyonu ve 
nabız sayısı kaydedilmektedir.



Ambulatuar kan basıncı nedir?
 Noktürnal kan basıncı değişikliklerini saptamada ambulatuvar kan basıncı (AKB) 

monitörizasyonu) ofis kan basıncı ölçümlerine göre üstün bulunmuştur. 
Kardiyovasküler olayları öngörmede AKB ile kayıt edilen yirmi dört saatlik kan 
basıncı değerleri ofis değerlerine göre, gece değerleri ise gündüz değerlerine göre 
daha üstün gözükmektedir. AKB hipertansiyonun tanısında ve takibinde ideal bir 
yöntemdir ve imkân olan her durumda kullanılmalıdır. Ancak imkânlar kısıtlı ise, 
sadece aşağıdaki durumlar için ambulatuvar ölçüm gereklidir:

 Ambulatuvar kan basıncının 24 saatlik ortalaması ≥130/80 mmHg veya gündüz 
ortalaması ≥135/85 mmHg ise hipertansiyon tanısı konur.

Kan Basıncı Ölçümü

Klinik kan basıncı ve evde ölçülen kan basıncı arasında belirgin uyumsuzluk olması, 
Dipping (normalde uykuda kan basıncının düşmesi) varlığının araştırılması, Nokturnal

hipertansiyon şüphesi, Kan basıncı değişkenliklerinin saptanması



Beyaz Önlük Hipertansiyonu
• Evde ve gündüz ambulatuvar kan basıncı (AKB) ölçümleri normal olmasına rağmen 

klinik şartlarında ölçülen kan basıncının yüksek olmasına beyaz önlük 
hipertansiyonu denir.

Maskeli Hipertansiyon 
• Arteriyal kan basıncının “ofis” (poliklinik/klinik) şartlarında normal sınırlarda 

olmasına rağmen günlük hayatta “yüksek” olmasına maskeli hipertansiyon denir ve 
mortalitesi dirençli hipertansiyondan dahi yüksektir. Maskeli hipertansiyon tanısının 
konulması kolay değildir. Zira muayene sırasındaki kan basıncı normal sınırlardadır. 
Dolayısıyla her şeyden önce maskeli hipertansiyondan şüphelenilmesi gerekir.

Kan Basıncı Ölçümü

Evde ve/veya 
ambulatuvar kan 

basıncı ölçümleri ile 
maskeli ve beyaz 

önlük hipertansiyon 
tanısı konulabilir.



 Ölçüm Yöntemine Göre Hipertansiyon Tanısı:

Kan Basıncı Ölçümü



Laboratuvar İncelemeleri
 Hipertansiyonlu hastalarda yapılacak 

laboratuvar incelemeleri, gerçekçi bir 
risk belirlemesi yapılması, hedef organ 
hasarının ve diğer klinik tabloların 
ortaya çıkartılması ve sekonder
hipertansiyonun elenmesi amaçlarına 
yöneliktir. Kardiyovasküler riski, hedef 
organ hasarını ve sekonder
hipertansiyonu araştırmak ve 
değerlendirmek amacıyla her hastada, 
bazı temel laboratuvar incelemeleri 
yapılmaktadır.



TEDAVİ
 İlaç tedavisi (farmakolojik tedavi) ve yaşam tarzı değişiklikleri (non-

farmakolojik tedavi) birlikte uygulanarak tedavi sağlanmalıdır.
 Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu (THURP) 2019’a göre erişkin bir bireyin 

kan basıncı hangi evrede olursa olsun uygun yaşam tarzı değişiklikleri 
önerilmelidir. Bunlar hipertansiyon gelişiminin önlenmesi için herkese 
uygulanmalıdır. 

 Eğer bireyin kan basıncı yükselmeye başlamış ise (sistolik 120-139 mmHg, 
diyastolik 80-89 mmHg) bu öneriler daha ısrarla vurgulanmalı; yapılmaları 
için hastalar teşvik edilmeli; sözlü ya da yazılı bilgi verilmeli; gerekli 
yönlendirilmeler (diyetisyen, egzersiz uzmanı gibi) yapılmalıdır. 

 Hipertansiyon hastalarında ise yaşam tarzı değişiklikleri mutlaka 
uygulanmalıdır. 



Non-Farmakolojik Tedavi
NON-FARMAKOLOJİK ÖNERİLER

 Tuz kısıtlaması: Günde 5-6 gram (yaklaşık 2 çay kaşığı) olmalıdır.
 Alkol sınırlandırılması: Erkekte 20-30 gram/gün etanol, kadında 10-20 

gram/gün etanolü aşmamalıdır. 
 Sebze, meyve ve az yağlı süt ürünleri tüketimini arttırılmalı. Günlük alınan 

meyvelerle mortalite azalmaktadır. Hem besinlerdeki potasyum içeriğinin 
artması hipertansiyonun kontrol altına alınmasını kolaylaştırmakta ve 
insülin duyarlılığını arttırmaktadır. Yani potasyum hipertansiyon açısından 
faydalı bir mineral gibi gözükmektedir. Az yağlı süt ürünleri tüketimini 
artırmak gerekir. Aynı zamanda içerdiği kalsiyum sayesinde yaşlı 
hipertansiyon popülasyonunda kemik yoğunluğunun artmasına yardımcı 
olmaktadır.



Non-Farmakolojik Tedavi
NON-FARMAKOLOJİK ÖNERİLER

 Tatlı, şekerli içecek ve kırmızı et sınırlandırılmalıdır. 

 Kahve ve kafeinden zengin ürünlerin aşırı tüketimini engellenmelidir.

 Kilo kaybı (VKİ 25 kg/m2 ve bel çevresi erkekte 102 - kadında 88 cm) 
sağlanmalı. Hasta fazla kilolu ise uygun kiloya inmesi önerilmeli veya en 
azından kilo vermesi (ağırlığının en az %5-10’u kadar kilo kaybı) teşvik 
edilmelidir. Bir meta-analizde ortalama 5,1 kg kilo kaybı ile ilişkilendirilen 
ortalama sistolik ve diastolik KB düşüşleri sırasıyla 4,4 mmHg ve 3,6 
mmHg’dir.



Non-Farmakolojik Tedavi
NON-FARMAKOLOJİK ÖNERİLER

 Düzenli egzersiz yapılmalı. Düşük yoğunluklu ama sürekli düzenli fiziksel 
aktivitenin bazı çalışmalarda mortalitede yaklaşık %20 azalma ile 
ilişkilendirildiği bildirilmiştir.  Hipertansif hastalara, haftada 5-7 gün en az 30 
dakikalık orta düzeyde aerobik egzersiz (yürüme, hafif koşu,373 bisiklete 
binme veya yüzme) yapması önerilmelidir. Aerobik interval antrenmanının 
da KB’da azalma sağladığı gösterilmiştir.

 Sigaranın bırakılması sağlanmalıdır. Sigara bırakma kardiyovasküler riski 
azaltmada en etkili önlemlerden biridir. 



Non-Farmakolojik Tedavi
Ülkemizde yapılan SalTurk çalışmasına göre ortalama tuz tüketimimiz 18 

gr/gün olarak saptanmıştır. Bu 18 gramın içeriğine bakıldığında %32’sini 
yani yaklaşık 6 gramını ekmek tuzu oluşturmaktadır. Yüzde 12 civarı 
sofrada ekilen tuzdur. Yani sofradan tuz kaldırıldığında aslında 2 gr kadar 
tuz kaldırılmış olmaktadır, geriye kalan yemek tuzu %55 ile asıl çoğunu 
oluşturmaktadır. Yemek tuzunun da yaklaşık %80’ini (yaklaşık 8 gr) yemeğe 
eklenen tuz oluşturmaktadır. Yemeği pişirirken tuz koymamak en önemli 
tavsiyedir, sofradan tuzluğu kaldırılması tuz kullanımını sadece 2 gr 
azaltmaktadır. Geriye kalan yemek tuzunu kahvaltılıklar, turşu, kuruyemiş 
vb oluşturmaktadır. Bunlar günlük tüketimin ortalama 2 gramını 
oluşturmaktadır. Uygun tuz kısıtlaması ve diyet sağlandıktan sonra ilaç 
tedavisine geçilmelidir. Diyet ve tuz kullanımı konusunda hastanın 
bilgilendirilmesi hastanın tedavi uyumunu arttıracaktır. 



Non-Farmakolojik Tedavi

Fiziksel aktivitede özellikle aerobik egzersiz 
önerilmektedir. Hastanın nabzını arttıracak fakat fazla 
zorlamayacak egzersizler olmalıdır. Sıklığı haftada 3-4 
kez hatta çoğu gün diye de belirtilmektedir. Ortalama 40 
dakika hızlı yürüyüş iyi bir egzersiz olarak 
önerilmektedir.



Non-Farmakolojik Tedavi
Kan basıncını yükselten ve/veya kontrolünü zorlaştıran bazı 

bitkisel ürünler bulunmaktadır. Özelllikle licorice (meyan kökü) 
ülkemizde de kullanılmaktadır. Tatlandırıcı olarak kullanılmakta, 
sodyum birikimi ve potasyum atılımına neden olmaktadır. 
Hipokalemi, yalancı hiperaldosteronizm, hipertansiyon, 
hipernatremi ve ödeme yol açmaktadır. Bunun dışında bitter 
orange (turunç), ginseng, St. John’s wort (sarı kantaron otu), 
ephedra da (ma-huang) KB düzensizliklerine yol açmaktadır. 
Hastaların bu maddeleri kullanıp kullanmadıkları veya devamlı 
kullandığı bitkisel bir ürünün olup olmadığı sorgulanmalıdır.



Farmakolojik Tedavi
 Antihipertansif ilaç tedavisine başlamak için kan basıncı değeri ile 

birlikte risk faktörleri ve eşlik eden hastalıklar dikkate alınmalıdır. 
Genel toplumda tedaviye başlamak için eşik klinik sistolik kan 
basıncı değeri ≥140 mmHg veya diyastolik kan basıncı değeri ≥90 
mmHg’dir.

 Antihipertansif tedaviden bağımsız olarak tuz alımının azaltılması 
(sodyum klorür olarak <5 gr/gün), düzenli egzersiz yapılması 
(haftada 5 gün en az 30 dakika), vücut ağırlığının korunması (vücut 
kitle indeksi 20-25 kg/m2) ve alkol alımının kısıtlanması gibi yaşam 
tarzı değişiklikleri tüm hastalara önerilmelidir.



Farmakolojik Tedavi



 Kan basıncı 130-139/80-
89 mmHg olan 
olgulardan “yüksek 
riskli” olarak 
tanımlananlarda, altı 
aylık yaşam tarzı 
değişikliği 
uygulamasını takiben 
ilaç tedavisi başlanması 
düşünülür.

Farmakolojik Tedavi



 Hastanın yaşına, 
ek hastalıklarına ve 
risk durumlarına 
göre eşik ve hedef 
kan basıncı 
değerleri 
değişmektedir.

Farmakolojik Tedavi



ANTİHİPERTANSİF İLAÇLAR

















Riskli Kişiler
 Yaşlılar: Hipertansiyon prevalansı yaşla beraber artmakta ve >75 yaşında %75’e 

ulaşmaktadır. Yaşlı hastaların eşlik eden başka hastalıkları olması, dolayısıyla 
birden fazla ilaç kullanmaları gerekliliği ile ortostatik hipotansiyona eğilimlerinin 
fazla olması nedeniyle riskli gruptadırlar. Yaşlı hasta grubunda ortostatik
hipotansiyondan kaçınmak için mümkün olduğunca kıvrım diüretiklerden, alfa 
blokörlerden ve bu yaş grubunda sınırlı etkinliğine ek olarak yan etkileri 
nedeniyle beta blokörlerden kaçınılmalıdır.

 Diyabeti Olanlar: Hipertansiyon, diyabetli hastalarda sık görülen, makrovasküler
ve mikrovasküler kronik komplikasyonların gelişiiminde önemli bir risk 
faktörüdür. Diyabetik hastalar hipertansiyon açısından dikkatle ve düzenli
aralıklarla takip edilmelidir. Diabetes mellitusda, kan basıncı kontrolü için 
minimal (5 mmHg) düşüşler bile inme riskinde %36, major kardiyovasküler olay 
riskinde %25 ve toplam mortalite riskinde %27 azalma sağlayabilir. Kan basıncı 
>120/80 mmHg olan her diyabetlide yas ̧am tarzı değis ̧ikliği önerilmelidir. Vücut 
ağırlığının kontrolü, az tuz tüketimi, sağlıklı beslenme, düzenli fiziksel aktivite ve 
sigaranın bırakılması vurgulanmalıdır. 



Riskli Kişiler
 Koroner Arter Hastalığı Olanlar: Koroner arter hastalığı (KAH) olan 

hipertansiflerde kan basıncı 140/90 mmHg üzerinde olduğunda 
antihipertansif tedaviye başlanmalıdır. Koroner arter hastalığı olan 
bireylerde tedavide tercih edilecek ilaç grupları beta blokör, ACE 
inhibitörü, ARB veya kalsiyum kanal blokörüdür. 

 Kalp Yetmezliği Olanlar: Sol ventrikül sistolik disfonksiyonuyla seyreden 
kalp yetmezliğinde kan basıncı >140/90 mmHg olduğunda tedavi 
başlanmalıdır. Tedavide ilk tercih ilaçlar ACE inhibitörü, ARB, Beta 
blokörler ve mineralokortikoid reseptör blokörleridir. Bu ilaçlar mortalite
faydası gösterilen ilaçlardır. Diüretik semptomatik iyileşme sağlamaktadır 
ve tedavide tercih edilebilir. Bu ilaçlarla kan basıncı kontrolü 
sağlanamazsa dihidropiridin türevi kalsiyum kanal blokerleri tedaviye 
eklenebilir. Nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri, alfa blokerler ve 
santral etkili antihipertansifler yan etkileri ve mortalite oranında artışa 
neden oldukları için kullanılmamalıdırlar.



 Kronik Böbrek Hastaları: Kronik böbrek hastalığının (KBH) erken 
evrelerinden itibaren, başlıca sodyum ve su retansiyonu ve renin-
anjiotensin-aldosteron ile sempatik sistemlerin uygunsuz 
aktivasyonuna bağlı olarak kan basıncı yükselir. Kronik böbrek 
hastalıklı hastalarda antihipertansif tedavi eşiği 140/90 mmHg’dır. 
Ancak, albüminürisi (>30 mg/gün) olan hastalarda daha düşük kan 
basıncı değerlerinde de antihipertansif tedaviye başlanabilir. KBH’lı
hastalarda seçkin antihipertansif ilaç grupları, böbrek hasarının 
ilerlemesini yavaşlattıkları kanıtlanmış olan ACE inhibitörleri ve 
anjiotensin reseptör blokerleridir (ARB). Albüminürisi olan hastalarda, 
bu ajanlar özellikle tercih edilmelidir.

Riskli Kişiler



 Gebelik: Gebelikte hipertansiyon hem maternal hem de fetal mortalite ve 
morbidite için önemli bir risk faktörüdür. Anne için serebrovasküler olay ve 
dissemine intravasküler koagülasyon riskinde artış; fetus için ise ablasyo
plasenta, erken doğum ve intrauterin gelişme geriliğine neden olabilen 
hipertansiyon, gebeliklerin yaklaşık %5-10’unu komplike etmektedir. Ayrıca 
gebelikte hipertansiyon tanısı alan hastalarda ileri dönemde kardiyovasküler
hastalık gelişme riski artar. Kalsiyum kanal blokerleri içinde nifedipin, beta 
blokerlerde ise labetolol gebelikte etkileri en iyi bilinen ilaçlardır. Ancak 
mevcut meta-analizler, atenolol dışındaki diğer beta-blokerlerin de gebelikte 
güvenli olduğu yönündedir. Bu nedenle, ülkemizde bulunmayan labetololün
yerine diğer beta-bloker ilaçlar kullanılabilir. Ayrıca metil-dopa ve hidralazin
de gebelikte güvenli olan antihipertansiflerdir. Zorlayıcı endikasyonlar
olmadıkça diüretik kullanımından kaçınılmalıdır. ACE inhibitörü ve 
ARB’lerin gebelik süresince kullanımları fetotoksik olmaları nedeniyle 
kontrendikedir.

Riskli Kişiler



Riskli Kişiler
 Laktasyon: Esasen, bilinen tüm antihipertansif ilaçlar anne sütüne geçmektedir. 

Ancak geçiş çok düşük konsantrasyondadır. Bu durumun istisnası propranolol ve 
nifedipindir. Bu iki ilacın anne sütündeki konsantrasyonu maternal plazma ile aynı 
olduğu için, bu iki ilaç laktasyonda mümkünse kullanılmamalıdır. Laktasyonda
dikkat edilmesi gereken bir diğer antihipertansif ilaç metildopadır. Metildopanın
postpartum depresyonla ilişkili olabileceği gösterilmiştir. Bu nedenle metildopa
laktasyonda kullanılmamalıdır. 

 Hemorajik İnmeli Hastalar: Hipertansiyon, hemorajik inme için en önemli ve 
tedavi edilebilir risk faktörüdür. Hemorajik inme sonrası ilk saatlerde kan basıncı 
sıklıkla yüksektir ve hastaların yaklaşık yarısında sistolik kan basıncının 180 
mmHg’nin üzerinde olduğu bildirilmiştir. Bunun artmış sempatik aktivite, iyi 
kontrol edilemeyen kronik hipertansiyon, kan basıncını kontrol eden serebral
merkezlerin hasarlanması ve kafa içi basınç artışına bağlı kompansatuar yanıt gibi 
birçok nedeni olabilir. Antihipertansif tedavi sırasında böbrek yetmezliği, kalp 
yetmezliği ve akut pulmoner ödem gibi kan basıncının ani düşürülmesinin 
sakıncalı olabileceği durumlar dikkate alınmalıdır. Kullanılan antihipertansif ilaç 
hastanın özelliklerine göre belirlenmelidir.



Kardiyovasküler Risk



Kardiyovasküler Risk

Tabloda Kullanılan Kısaltmalar



Kardiyovasküler Risk 
 Toplam kardiyovasküler riskin 

hesaplanması için çeşitli 
bilgisayarlı yöntemler 
geliştirilmiştir.

 Türk Kardiyoloji Derneği 
internet sitesinden 
Kardiyovasküler risk 
hesaplaması yapılabilir.

 Yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, 
LDL ve HDL kolesterol, aile 
öyküsü gibi faktörler 
kardiyovasküler riski belirler.



Kardiyovasküler Risk
 Hareketsiz yaşayan ve santral obezitesi olan kişilerde; aşırı kilo ile 

bağlantılı artan göreceli risk yaşlılara kıyasa gençlerde daha yüksektir.
 Sosyal açıdan yoksul koşullarda yaşayanlar ve etnik azınlıklarda risk 

daha fazladır.
 Diyabet tanı kriterlerini karşılamayan ancak açlık glikozu yüksek 

ve/veya bozulmuş glukoz tolerans testi sonucu olan kişiler risklidir. 
 Artmış trigliserid, fibrinojen, apolipoprotein B, lipoprotein(a) düzeyleri 

ve yüksek duyarlıklı C-reaktif protein düzeyleri bulunan kişiler 
risklidir.

 Ailesinde erken kardiyovasküler hastalık öyküsü olan kişiler 
(erkeklerde 55 ve kadınlarda 65 yaştan önce) risk gurubundadır.



HASTA EĞİTİMİ
 Hipertansiyon tedavisinde başarının temel şartları; hastaların zamanında ve doğru 

tanı almasını sağlamak, yaşam tarzı değişikliklerini etkin şekilde uygulamak, ilaç 
tedavisine zamanında başlamak ve mutlaka ilaç uyumunu sağlamaktır.

• Hastanın hastalığını anlamasına yardımcı olmalı ve bilgilendirme için gerekirse yazılı 
kaynaklar verilmelidir. 

• Yaşam tarzı önerilerinin ilaç tedavisi kadar önemli olduğu anlatılmalıdır. 
• Hastalığın kronik olduğu, ilaçların sürekli alınması ve düzenli kontrollere gelinmesi gerektiği 

anlatılmalıdır. 
• Kan basıncı kontrolde olan hastalarda tıbbi başka bir gerekçe olmadıkça antihipertansif ilaç 

değişikliği yapılmamalıdır. Gereksiz ilaç değişiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadır. 
• Kan basıncı kontrolde olmayan hastaların tedavisine gerektiğinde ilaç eklemekten 

kaçınılmamalıdır. 
• Hastaya yeterince zaman ayrılmalı, hastanın kendini anlatmasına izin verilmeli ve hastayla iyi 

bir iletişim kurulmalıdır. 



HASTA EĞİTİMİ
HASTA EĞİTİMİ CÜMLELERİ

 Yüksek tansiyon tedavisi uzun süre ilaç kullanmayı gerektiren bir 
tedavidir. İlaçlarınızı düzenli, zamanında ve doğru bir şekilde almanız çok 
önemlidir.

 Düzenli egzersizi hayatınızdan çıkarmayın. Sık sık yürüyüş yapın. Ama 
sabah saatlerinde ağır egzersizler yapmaktan kaçının.

 Fazla kilolarınızdan kurtulun, ideal kilo aralığında olmaya çalışın.
 Beslenmeniz sebze ve meyveden zengin olmalı, posa içermeli, doymuş 

yağlar ve kırmızı etten fakir olmalıdır. 
 Günlük tuz tüketiminizi sınırlandırın. Yediklerinizin üzerine tuz ekleme 

alışkanlığınızı bırakmalısınız. (Günlük tuz tüketiminin 4-6 gram -yaklaşık 
2 çay kaşığı- arasında olması gerekir.)



HASTA EĞİTİMİ
HASTA EĞİTİMİ CÜMLELERİ

 Sigara tüketimi tansiyonunuzun yükselmesine sebep olur, sigara 
tüketimini sınırlandırmalısınız, mümkünse bırakmaya çalışın.

 Alkol tüketimini sınırlandırın, mümkünse tüketmeyin.
 Stresten uzak durmalısınız. Sizi sinirlendirecek ortamlardan uzak durun, 

rahat olduğunuz ortamları tercih edin.
 Yağ içeriği yüksek yiyeceklerin ve kızartmaların tüketimini sınırlandırın.
 Geç saatlerde yemek yeme alışkanlığınız varsa bırakmalısınız.
 Şeker tüketimini sınırlandırmalısınız.
 Turşu, tuzlu kuruyemişler, salam, sucuk gibi içindeki tuzu muhafaza eden 

gıdaların tüketimini azaltmalısınız.



HASTA EĞİTİMİ
HASTA EĞİTİMİ CÜMLELERİ

 Tansiyonunuzu kontrol etmek için bir tansiyon aleti edinmelisiniz, doğru 
tansiyon ölçme yöntemini öğrenmeniz ve sık sık kendi tansiyonunuzu 
ölçerek hastalığınızı yakından takip etmeniz tedaviye katılımınızı arttırır. 

 Tansiyon aleti manuel ya da dijital olabilir. Alacağınız dijital tansiyon 
aleti, koldan veya bilekten ölçüm yapan cihazlardır. Koldan ölçüm yapan 
tansiyon aleti daha doğru sonuç verdiği için, koldan ölçüm yapan tansiyon 
aleti almanızı tavsiye ederim. Cihazı kullanırken iki koldan da tansiyon 
ölçümü yapın. 

 Doktorunuza veya eczacınıza sormadan ağrı kesici kullanmayın. Ağrı 
kesiciler tansiyonunuzu yükseltebilir ve tedavi başarınızı düşürebilir. Eğer 
acil bir durumda ağrı kesici kullanmanız gerekirse parol kullanabilirsiniz.



KAYNAKLAR
 Aydın Z. Ve Öztürk S. Hipertansiyon Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar. Haseki Tıp 

Bülteni, Galenos Yayınevi, 2014. (DOI: 10.4274/haseki.1952)
 Böcek Aker E., Doğaner Y. Ç. ve Aydoğan Ü. Türk Hipertansiyon Uzlaşı 

Raporları: 2015’den 2019’a Neler Değişti?. Konuralp Tıp Dergisi, 12 (2): 326-333, 
2020.

 2013 ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Kılavuzu, European Society Of 
Cardiology, 2014.

 T.C Sağlık Bakanlığı Hipertansiyon Klinik Protokolü, Ankara, 2020.
 Kayaalp O. Tıbbi Farmakoloji 2. Cilt, 13. Baskı, Ankara, Pelikan Yayıncılık, 2012.
 Li Moorman R. In Opioids: Whalen K(ed). Lippincott Illustrated 

Reviews:Pharmacology, 6. ed. Çin, Wolters Kluwer, 2015.


	HİPERTANSİYON
	Hipertansiyon
	Hipertansiyon
	Hipertansiyon
	Kan Basıncı Kontrol Mekanizmaları
	Kan Basıncı Kontrol Mekanizmaları
	Hipertansiyon
	Hipertansiyon
	Hipertansiyon 
	Sekonder Hipertansiyon
	Sekonder Hipertansiyon Nedenleri
	Sekonder Hipertansiyon Nedenleri
	Sekonder Hipertansiyon Nedenleri
	Hipertansiyon Tanısı
	Hipertansiyon Tanısı
	Hipertansiyon Tanısı
	Hipertansiyon Tanısı
	Kan Basıncı Ölçümü
	Kan Basıncı Ölçümü
	Kan Basıncı Ölçümü
	Kan Basıncı Ölçümü
	Kan Basıncı Ölçümü
	Kan Basıncı Ölçümü
	Kan Basıncı Ölçümü
	Laboratuvar İncelemeleri
	TEDAVİ
	Non-Farmakolojik Tedavi
	Non-Farmakolojik Tedavi
	Non-Farmakolojik Tedavi
	Non-Farmakolojik Tedavi
	Non-Farmakolojik Tedavi
	Non-Farmakolojik Tedavi
	Farmakolojik Tedavi
	Farmakolojik Tedavi
	Farmakolojik Tedavi
	Farmakolojik Tedavi
	ANTİHİPERTANSİF İLAÇLAR
	Slayt Numarası 38
	Slayt Numarası 39
	Slayt Numarası 40
	Slayt Numarası 41
	Slayt Numarası 42
	Slayt Numarası 43
	Slayt Numarası 44
	Riskli Kişiler
	Riskli Kişiler
	Riskli Kişiler
	Riskli Kişiler
	Riskli Kişiler
	Kardiyovasküler Risk
	Kardiyovasküler Risk
	Kardiyovasküler Risk 
	Kardiyovasküler Risk
	HASTA EĞİTİMİ
	HASTA EĞİTİMİ
	HASTA EĞİTİMİ
	HASTA EĞİTİMİ
	KAYNAKLAR

