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Ümmü TAŞ1

88 HİPERTANSİYON TANI  
VE TEDAVİSİ

GIRIŞ
Tüm dünyada hipertansiyonu olan insan sayısı 1 
milyarın üzerindedir. Erişkinlerdeki prevelansı 
2015 verilerine göre %30-45 (erkeklerde %24, ka-
dınlarda %20) arasındadır(1). Toplumlar yaşlan-
dıkça ve obezite arttıkça hipertansiyon insidansı 
da artmaya devam etmekte ve bu sayının 2025’te 
1.5 milyarı geçmesi beklenmektedir. Artmış kan 
basıncı seviyeleri tüm dünyada erken ölümlere 
yol açmaktadır ve 2015’te 10 milyon ölümden so-
rumlu olduğu bilinmektedir. Hipertansiyon baş-
ta iskemik kalp hastalıkları ve inme olmak üzere 
kalp yetmezliği, atriyal fibrilasyon, periferik arter 
hastalığı, kronik böbrek yetmezliği ve bilişsel bo-
zuklukların da başlıca sebebidir. Epidemiyoloji, 
patofizyoloji ve hipertansiyon ilişkili risklerin an-
laşılmasında kaydadeğer bir ilerleme sağlanması-
na ve kontrol altına alınmamış hipertansiyonun 
risklerinin çok iyi bilinmesine rağmen hastaların 
çoğunluğunda hastalık hala yeterince tedavi edi-
lememektedir. Bu nedenlerle hipertansiyon, kar-
diyovasküler hastalıkların ve tüm nedenlere bağlı 
ölümlerin önlenebilir nedenlerinin başında gel-
mektedir(1).

 Artan sayıda direk ve çıkarımsal bulgu antihi-
pertansif tedavinin tek hedefinin kan basıncının 
düşürülmesi olmadığını düşündürmektedir. Te-
davi aynı zamanda hastanın tüm kardiyovasküler 
risk faktörlerine (dislipidemi, diyabetes mellitus, 
sigara gibi) yönelik olmalıdır.

Hipertansiyonlu Hastaların İlk 
Değerlendirmesi
Hipertansiyonlu bir kişide yapılacak klinik 

değerlendirme ve araştırmaların dört ana amacı 
vardır:

1)	 Kan basıncının tekrarlayan ölçümleri ile hiper-
tansiyon tanısını doğrulamak ve evresini sap-
tamak

2) 	Hipertansiyona neden olabilecek sekonder ne-
denleri araştırmak

3)	 Hipertansiyonun etkileyebileceği hedef organ-
ları ve etkilenme düzeyini değerlendirmek 

4)	 Kişinin kardiyovasküler riskini artırabilecek 
diğer ko-morbid hastalıklarını değerlendirmek

Öykü
Hipertansiyonlu bir hastadan anamnez alırken 

şunların sorgulanmasına dikkate edilmelidir:

1)	 Yüksek kan basıncının süresi, daha önce bu-
nunla ilgili tedavi alınıp alınmadığı, alındıysa 
sonuçları ve istenmeyen etkileri

2)	 Sekonder hipertansiyon düşündürecek semp-
tomlar. Dirençli, malign veya ani başlangıçlı 
hipertansiyonu olan hastalarda sekonder ne-
denler için daha detaylı bir araştırma yapılma-
lıdır.

3)	 Kan basıncını yükseltebilecek ilaç veya madde 
alımı gibi reversibl nedenler (oral kontraseptif-
ler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, meyan 
kökü, kokain, amfetamin türevleri, eritropoe-
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etkili ve iyi tolere edilen tüm ilaçlar tercih edile-
bilir. Genellikle kombinasyon tedavisine gerek du-
yulur. RAS blokeri tedavide mutlaka yer almalıdır.

Böbrek Fonksiyon Bozukluğunda 
Antihipertansif Tedavi
Böbrek fonksiyon bozukluğuna karşı koruma-

da en önemli faktörler sıkı kan basıncı kontrolü 
(<130/80) ve proteinüriyi azaltmaktır. Kan basıncı 
kontrolü için genellikle birden fazla ilaç kullanı-
mı gerekir. Antiproteinürik etkilerinde dolayı bir 
ACE inhibitörü veya ARB tedavide yer almalıdır. 
Bu hastalarda potasyum tutucu diüretiklerden ka-
çınılmalıdır.

Serebrovasküler Hastalığı Olan 
Hastalarda Antihipertansif Tedavi
İnme öyküsü olan hastalarda antihipertansif 

tedavinin yararı kan basıncının düşürülmesine 
bağlı olduğundan tüm ilaçlar kullanılabilir. İn-
menin akut döneminde kan basıncı yüksek olma 
eğilimindedir ve bu dönemde tansiyonun hızlı dü-
şürülmesinden kaçınılmalıdır.

Koroner Arter Hastalığı Ve Kalp 
Yetmezliğinde Antihipertansif Tedavi
Miyokard infarktüsü sonrası beta-bloker, ACE 

inhibitörü veya ARB’lerin erken dönemde kulla-
nılmaya başlanması kardiyovasküler sonlanımları 
iyileştirmektedir. Bu yararlı etkiler, hem bu ilaçla-
rın özgül koruyucu özelliklerine hem de kan ba-
sıncının düşürülmesine bağlıdır. Akut miyokard 
infarktüsü ile birlikte tansiyon yüksekliği olan 
hastalarda koroner perfüzyonun azalmaması için 
kan basıncının hızlı düşürülmesinden kaçınılma-
lıdır. Kalp yetmezliği olan hastalarda kalp atım 
hacminin azalmasına bağlı olarak sistolik kan ba-
sıncı düşerken, yoğun vazokonstriksiyon sebebi 
ile diyastolik kan basıncı yükselme eğilimindedir. 
Bu hastalarda diüretikler, ACE inhibitörü/ARB’ler 
ve beta-blokerler tercih edilmelidir. Kalsiyum ka-
nal blokerlerinden kan basıncı veya anjinayı kont-
rol altına almak için gerekli olan durumlar dışında 
kaçınılmalıdır.

SONUÇ
Hipertansiyon gebe olmayan erişkinlerin hastane-
ye başvurularının önde gelen nedenlerindendir. 

Hem insanlara yüklediği risk hem de ülkelerin 
ekonomisine olan maliyeti nedeniyle erken tanı-
nıp tedavi edilmesi gerekmektedir. Hipertansiyon 
tanı ve tedavisine ilişkin stratejiler güncel kılavuz-
larda net olarak belirtilmekle birlikte, tedavi bi-
reyselleştirilmeli ve hastalar hedef organ hasarı ve 
tedaviye uyum açısından yakın takip edilmelidir.
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