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BÖLÜM 54
Hipertansiyon Tedavisine Genel Yaklaşım

GIRIŞ

Hipertansiyon önlenebilir hastalıklar arasında 
en sık görülen ve tedavisi mümkün olan kronik 
hastalıktır. Hastane başvurusu olan erişkinle-
rin büyük çoğunluğunu hipertansiyon hastaları 
oluşturur. 10 milyon kadar insanın her yıl hiper-
tansiyon nedeniyle hayatını kaybettiği düşünül-
mektedir. Bu ölümlerin sebebinin yaklaşık yarısı 
iskemik kalp hastalığı iken kalan kısmını da he-
morajik ve iskemik stroke oluşturmaktadır. 2017 
yılında yayınlanan Amerika Kardiyoloji Koleji ve 
Amerika Kalp Derneği (ACC/ AHA), 2018’de de 
Avrupa Kardiyoloji Topluluğu’nun (ESC) güncel 
hipertansiyon kılavuzları yayınlamıştır. Tüm bu 
kılavuzların ortak görüşü kan basıncı kontrolü-
nün tüm hipertansif hastalarda kardiyovasküler 
riskin azalmasındaki en önemli etken olduğunu 
belirtmektedir. Aynı zamanda bazı çalışmalarda 
agresif kan basıncı düşürmenin faydalı olduğu-
nu gösteren oldukça fazla çalışma mevcuttur (1). 
Örneğin SPRINT çalışmasına bakıldığında sisto-
lik kan basıncı <120 mmHg hedeflendiğinde tüm 
nedenlere bağlı mortalitenin azaldığı gözlenmiş-
tir. ACCORD-BP çalışmasında da diyabetik has-
talarda sıkı kan basıncı kontrolünün olumlu etki-
leri olduğu gösterilmiştir. Hipertansiyonu tedavi 

etmek her ne kadar bu kadar faydalı ise de güncel 
veriler ışığında hastaların büyük çoğunluğunun 
tansiyonlarının regüle olmadığı görülmüştür. 
Hastaların sahip olduğu risk faktörleri ve eşlik 
eden hastalıklar da hipertansiyon tedavisini plan-
larken göz önünde bulundurulmalıdır (2).

Genel olarak hipertansiyon tedavisi başlan-
ması için kabul edilen sistolik kan basıncı değeri 
≥140 mmHg veya diyastolik kan basıncı değeri 
≥90 mmHg olmasıdır. Yüksek riskli hastalarda 
sistolik kan basıncı üst sınırı 130 mmHg kabul 
edilebilir (3). Yüksek riski değerlendirirken SCO-
RE puanlaması kullanılabilir. 80 yaş üstü hasta-
larda tedavi için sistolik kan basıncı değeri 150 
mmHg’dir. Hedef kan basıncı değeri 65 yaşın al-
tındaki yüksek riskli hastalarda dahil olmak üze-
re 120–130/70–80 mmHg ve 65 yaşından büyük 
hastalarda ise 130–140/70–80 mmHg’dır (4). Hi-
pertansif hastalarda yaşam tarzı değişikliklerini 
inceleyecek olursak;
	» Tuz alımı kısıtlanması (5-6 gr)
	» Alkol kullanımının kısıtlaması
	» Sebze ve meyve daha fazla tüketilmesi
	» BMI < 25 kg/m2 olması
	» Bel çevresinin düşürülmesi
	» Düzenli egzersiz
	» Sigaranın bırakılması önerilmektedir (5).
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Başka bir deyişle antihipertansif tedavide iki ila-
cın beraber kulllanımı, kan basıncını düşürmede 
1+1>2, yan etki açısından ise 1+1 <2 olmalıdır 
(18).

Antihipertansif tedavide yapılacak kombinas-
yonlar sabit dozlarda hazır preparatlar olduğu 
gibi, hekim kendi isteğine göre de kombinasyon-
lar yapabilir. Sabit kombinasyonların avantajları: 
basitçe yazılabilmeleri, tek bir ilaç gibi kullanıl-
maları, daha önce doğruluğu ve eminliği kanıt-
lanmış olmalarıdır. Bu preparatların yaklaşık %20 
daha ucuz olabilecekleri saptanmıştır. Buna kar-
şın hekim tarafından yapılabilecek kombinas-
yonlarda ilaçların dozları istenildiği gibi ayarla-
nabilirse de, her zaman için hekimin hata yapma 
olasılığı mevcuttur, ayrıca hastanın birden fazla 
ilaç alması gerekir (18).

KAN BASINCI TAKIBI

Hipertansiyon tedavisinde kan basıncı takibi çok 
önemlidir. Mortalite ve morbiditenin önlenmesi 
için iyi bir tansiyon regülasyonu olmazsa olmaz-
dır. Hem tedavi ihtiyacının arttığının ve azaldı-
ğının saptanması hem de tedavi yanıtını değer-
lendirmede kan basıncı takibinden yararlanılır 
(19,20). Morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak kan 
basıncını düşürürken en önemli amacımızdır. Te-
davi ile kardiyovasküler riski yüksek olan grupta 
sağlanacak fayda düşük olana göre çok daha faz-
ladır (20). Tedavide ve devamındaki kontrolde 
hastanın uyumunun da ilaçlar kadar önemli ol-
duğu unutulmamalıdır.

DIRENÇLI HIPERTANSIYON

Biri diüretik olacak şekilde maksimum dozda 
üçlü ilaç tedavisine rağmen kan basıncı 140/90 
mmHg’nın altına düşürülemezse dirençli hi-
pertansiyondan bahsedilmektedir (19). Tedavi-
ye uyumsuzluk nedeniyle hastaların yarısından 
fazlasında hipertansiyon kontrol altına alınama-
maktadır. Bu problemleri aşmak için hastalar 
sıklıkla bilgilendirilmeli ve imkanlar dahilinde 
hipertansiyon eğitim personeli görevlendirilme-

lidir. Hedef kan basıncına ulaşmak ve sürdürmek 
için hayat şekli değişiklikleri ve medikal tedaviye 
sıklıkla devam etmek gerekir. Hastalar, hipertan-
siyon yeterince kontrol edilip edilmediğini sapta-
mak, hasta uyumunun derecesini ve yan etkilerin 
varlığını tayin etmek için tedavinin başlangıcın-
dan 1-2 ay sonra tekrar görülmelidir. Hastanın 
kan basıncı kontrol altına alındığında 3-6 aylık 
aralıklarla takip genellikle yeterli olur.

Özetle hipertansiyon kronik hastalıklar ara-
sında tanı konması oldukça kolay ve tedavi ile 
mortalite ve morbiditeye direkt etki eden en 
önemli hastalıklardan birisidir. Hastaların hasta-
neye başvurularında tansiyon kontrollerini yap-
mak şüpheli ahstalarda ambulatuvar kan basıncı 
kontrolü bakmak ileri dönemdeki komplikasyon-
ları önlemek açısından oldukça önemlidir.
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