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ÖZET 

ERİŞKİN HASTALARDA HİPERTANSİYON FARKINDALIK, 

PREVALANS, TEDAVİ ve KONTROL DURUMLARI 

Amaç: Bu çalışmada hipertansiyon prevalansı, farkındalığı, tedavisi ve 

kontrolü ile bunları etkileyen faktörler arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. 

Gereç-Yöntem: Tanımlayıcı tipteki bu araştırma, Rize Recep Tayyip 

Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Aile Hekimliği polikliniğine 30 

yaş üzerindeki 339 katılımcı ile gerçekleştirilmiştir. Katılımcıların poliklinik ziyareti 

sırasında kan basıncı ölçülerek diğer antropometrik ölçümleri kaydedilmiş olup, 

araştırmacı tarafından hazırlanan anket uygulanmıştır. 

Bulgular: Araştırmamızda aile hekimliği kliniğimize başvuran 30 yaş ve 

üzerindeki bireylerde hipertansiyon prevalansı %41, farkındalık durumu %88,5 ve 

kontrol durumu %79,7 olarak saptanmıştır. Hipertansiyon tanısı mevcut olan 

bireylerin, ebeveynlerinde de hipertansiyon tanısı bulunma oranının hipertansiyonu 

olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğunu 

bulunmuştur (p=0,011). Çalışmamıza katılan hipertansif bireylerin yalnızca 

%12,2’sinin düzenli fiziksel aktivite yaptığı, %74’ünün stresli bir yaşama sahip 

olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda normotansif bireylerde herhangi bir sağlık 

kuruluşuna daha önce yapılan başvuruda kan basıncı ölçümü yapılma durumu 

sorgulanmış olup çarpıcı bir sonuç olarak, katılımcıların %16,5’inin daha önceki 

herhangi bir sağlık kuruluşu başvurusunda kan basıncı ölçümü yapılmadığı 

saptanmıştır. Daha önce bilinen kan basıncı yüksekliği olmayan 16 katılımcıya, yeni 

hipertansiyon tanısı koyulmuştur. 
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Sonuç ve Öneriler: Hipertansiyon prevalansını düşürmek, farkındalık ve 

kontrol oranlarını artırmak, kan basıncının ölçümünü teşvik etmek adına kan basıncı 

ölçümünün öneminin yeniden farkına vararak, mümkün olan her muayenede 

hastaların kan basıncı ölçmeliyiz. Toplum yönelimli, bütüncül ve kapsamlı bir 

yaklaşım ile hastalarını ele alan aile hekimliği uzmanları, primer ve sekonder koruma 

kapsamında, hipertansiyonun gerek artmış KB düzeyinde ortaya çıkmadan gerekse 

erken evrede tanınması, tedavisi, kontrol altına alınması ve süreklilik arz eden 

danışmanlık verebilmesiyle kan basıncı yönetiminin optimal düzeyde olmasını 

sağlayabilecek en önde gelen kişilerdir. Dolayısıyla aile hekimleri kan basıncının her 

evredeki yönetimini titizlikle ele almalı ve bunu hastalara da açıklayarak sağlığı ve 

iyiliği her aşamada teşvik etmiş olup onları kendi sağlıklarını yönetmeye dahil 

etmelidirler. 

 

 

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, kan basıncı ölçümü, aile hekimliği 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to examine the relationship between the 

prevalence, awareness, treatment and control of hypertension and the factors 

affecting them. 

Materials and Methods: This descriptive study was conducted in Rize 

Recep Tayyip Erdoğan University Training and Research Hospital Family Medicine 

outpatient clinic with 339 participants over the age of 30. During the outpatient clinic 

visit of the participants, blood pressure was measured and other anthropometric 

measurements were recorded and a questionnaire prepared by the researcher was 

applied. 

Results: In our study, the prevalence of hypertension was 41%, awareness 

status was 88.5% and control status was 79.7% in individuals aged 30 years and 

older who applied to our family medicine clinic. It was found that the rate of 

hypertension in the parents of individuals with a diagnosis of hypertension was 

statistically significantly higher than in individuals without hypertension (p=0.011). 

Only 12.2% of the hypertensive individuals who participated in our study practiced 

regular physical activity and 74% had a stressful life. In our study, the status of blood 

pressure measurement in a previous visit to a health institution was questioned in 

normotensive individuals and as a striking result, it was found that 16.5% of the 

participants did not have blood pressure measurement in a previous visit to a health 

institution. A new diagnosis of hypertension was made in 16 participants who did not 

have a known previous high blood pressure. 

Conclusions: In order to reduce the prevalence of hypertension, increase 

awareness and control rates, and reduce the rate of under-measurement of blood 

pressure, we should be aware of the importance of blood pressure measurement again 
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and measure the blood pressure of patients in every possible examination. Family 

medicine specialists, who deal with their patients with a community-oriented, holistic 

and comprehensive approach, are the most prominent people who can ensure optimal 

blood pressure management within the scope of primary and secondary prevention 

by recognizing, treating and controlling hypertension both before it occurs at 

elevated BP levels and in the early stages, and by providing continuous counseling. 

Therefore, family physicians should meticulously address the management of blood 

pressure at every stage and explain this to patients, promoting health and well-being 

at every stage and involving them in managing their own health. 
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1. GİRİŞ 

On sekiz yaş üzerindeki erişkinlerde hekim tarafından yapılan, tekrarlanan 

klinik ölçümler ile sistolik kan basıncının ≥140 mmHg ve/veya diyastolik kan 

basıncının ≥90 mmHg olması hipertansiyon olarak tanımlanır (Aydogdu et al., 2019). 

Hipertansiyon, sürekli kan basıncı (KB) yüksekliği ile seyreden, sistemik bir hastalık 

olup, ciddi komplikasyonlara neden olması ve toplumda yaygın olarak görülmesi 

sebebiyle önemli bir sağlık problemidir (TEMD, 2022). Hemorajik ve trombotik 

inme, kalp krizi, ani ölüm, kalp yetmezliği, periferik arter hastalığı, aort diseksiyonu 

ve böbrek yetmezliği gibi pek çok olayla ilişkilidir. Yapılan analizlere göre 2030 

yılına gelindiğinde dünya genelinde 23 milyon kardiyovasküler ölümün 

hipertansiyon (HT) ile ilişkili olacağı ve bu ölümlerin %85’inin düşük ve orta gelirli 

ülkelerde gerçekleşeceği bildirilmiştir (Mathers & Loncar, 2006)       

Türkiye’de hipertansiyonun sıklığı, dağılımı, farkındalığı, tedavi ve kontrol 

oranları konusunda en güncel ve kapsamlı bilgilere erişmek amacıyla 2012 yılında 

Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması 2 veya İngilizce adının kısaltması ile PatenT 

2 (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey 2) çalışması 

gerçekleştirilmiştir. PatenT 2 çalışması sonuçlarına göre Türkiye’de hipertansiyon 

prevalansı 2012 yılında %30,3 olarak ortaya konmuştur (Sengul et al., 2016). Gerçek 

örneklem yönteminin kullanıldığı “Türkiye’de Erişkinlerde Kalp Hastalığı ve Risk 

Faktörleri Sıklığı” (TEKHARF) çalışmasında ise 2017 yılında Türkiye genelinde 

hipertansiyon prevalansı %33,7 olarak bulunmuştur (Onat, 2017). Türkiye’de 

hipertansiyon prevalansı 2030 yılına kadar sabit kalırsa, nüfus artışı da hesaba 

katıldığında 17,4 milyon kişinin hipertansiyona sahip olacağı öngörülmektedir 

(Yurekli et al., 2019). Hipertansiyon prevalansı yaşla birlikte artmaktadır ve 40'tan 

80'e kadar olan her yaş grubunda, kadınlar erkeklerden daha yüksek yaşa özgü 

hipertansiyon oranına sahiptir (Sengul et al., 2016). 

Tüm hipertansiyon olgularının yaklaşık %80-90’ını oluşturan primer 

(esansiyel) hipertansiyon, kesin mekanizması bilinmeyen, herhangi bir ikincil 

hastalığa bağlı oluşmamış, sistemik arteriyel kan basıncının sürekli yüksek 

seyretmesidir. Hipertansiyon altta yatan bir nedene bağlı olarak oluşmuş ise bu 

durum sekonder hipertansiyon olarak adlandırılır. Sekonder hipertansiyon tüm 

hipertansiyon olgularının yaklaşık %10’unu oluşturur. 30 yaş altında hipertansiyon 
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tanısı alan hastalarda öncelikle sekonder hipertansiyon araştırılmalıdır (Aydogdu et 

al., 2019). 

Çalışmamız Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Aile Hekimliği kliniğine başvuran 30 yaş ve üzeri bireylerde 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcılar hipertansiyon tanısı olmayan, hipertansiyon tanısı 

olan ve yeni tanı hipertansiyon olgusu olarak sınıflandırılmışlardır. Katılımcıların 

hipertansiyon prevalansı, farkındalığı, tedavisi ve kontrolü ile bunları etkileyen 

faktörler arasındaki ilişki incelenmiştir. 

1.1. GENEL BİLGİLER 

1.1.1. Hipertansiyon 

Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar (KVH) için olumsuz sonuçlara 

neden olan önemli bir risk faktörüdür (Lewington et al., 2002) (Miura et al., 2001). 

Büyük arterlerdeki ateroskleroz sürecini hızlandırmakta, kronik kan basıncı 

yüksekliği endotel disfonksiyonuna ve damar hasarına neden olmaktadır 

(Landmesser & Drexler, 2007).  

Hipertansiyon, vücuttaki kan akımının yüksek basınçla aktığı bir durumdur. 

Normal olarak, kalp atımı sırasında kanda basınç yapar ve bu basınç dalgaları, 

vücudun tüm damarları boyunca akıp, tüm organları besler. Ancak, hipertansiyon 

durumunda bu basınç normal değerlerin üzerindedir, zamanla damar duvarına ve 

diğer vücut dokularına zarar verebilir. Hipertansiyon tedavi ile kontrol altına 

alınmazsa, kalp krizi, inme, renal hastalıklar ve diğer ciddi sağlık sorunlarına yol 

açabilir. (Stanaway et al., 2018) 

1.1.1.1. Hipertansiyonun Tarihçesi 

Hipertansiyon hakkındaki ilk kayıtlar, MÖ 2600 yıllarına kadar gitmektedir. 

Eski Mısır, Hindistan ve Çin tıbbındaki yazıtlarda yüksek tansiyon belirtileri 

tanımlanmış ve bu durumun tedavisi hakkında öneriler yapılmıştır. Antik Çin 

kaynaklarında bu durumdan ‘sert nabız hastalığı’ olarak bahsedilmiştir. (Esunge, 

1991) 

Hipertansiyon araştırmalarının tarihi, kan basıncını ölçmek için uygun 

tekniklerin geliştirilmesiyle başlamıştır. Rahip Stephen Hales 1733 yılında bir atın 

boyun arterine yerleştirdiği uzun bir tüp ile atta arter basıncını, doğrudan intra-

arteriyel basıncı ölçen ilk kişi olarak kabul edilmiştir (Kotchen, 2011). 
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18.yüzyılda, Fransız hekim Laennec tarafından stetoskop keşfedilmiş ve bu 

araç sayesinde kalp ve tansiyon seslerinin dinlenmesi mümkün hale gelmiştir. 19. 

yüzyılda, İngiliz hekim Samuel A. Levine, tansiyon ölçümü için sfigmomanometre 

adı verilen bir alet geliştirmiştir. Korotkoff’'un 1905 yılında nabız dalgasının ortaya 

çıkışıyla ilişkili sesleri tanımlamasından sonra, 20. yüzyılın ilk yarısında kan basıncı 

ölçümünde çok az değişiklik olmuştur. Yirminci yüzyılın sonlarına doğru, esas 

olarak civa ile ilgili sağlık endişelerine dayanarak, civalı manometrenin yerini esasen 

aneroid ve elektronik cihazlar almıştır (Kotchen, 2011). 

19.yüzyılın başlarına gelindiğinde, hipertansiyonun kalp hastalıkları, böbrek 

hastalıkları ve diğer ciddi sağlık sorunları ile ilişkisi keşfedilmiştir. Bu keşif, 

hipertansiyonun öncelikli bir sağlık sorunu olarak kabul edilmesine ve tedavisi için 

çeşitli yöntemlerin geliştirilmesine yol açmıştır. En eski farmakolojik ilaçlar arasında 

nitritler, tiyosiyanatlar, ergotun dehidrojenlenmiş alkaloidleri, pirojenler ve veratrum 

viride ve ekstreleri yer almıştır. 1960'ların sonlarına doğru en sık kullanılan ilaçlar 

diüretikler, rauwolfia alkaloidleri, ganglion blokerleri ve sempatik antagonistler 

olmuştur (Kotchen, 2011). 

Günümüzde, hipertansiyon tedavisi, geniş bir yelpazede yer alan ilaçlar, diyet 

ve yaşam tarzı değişiklikleri (YTD) gibi farklı yöntemlerle yapılmaktadır. Ayrıca, 

hipertansiyonun önlenmesi için farkındalık ve eğitim programları da 

düzenlenmektedir. Ayrıca her yıl 17 Mayıs Dünya Hipertansiyon Günü olarak 

kutlanmaktadır. (Del Pinto et al., 2018). 

1.1.1.2. Hipertansiyonun Önemi 

Hipertansiyon, ciddi sağlık sorunlarına yol açabilen bir durumdur ve bu 

nedenle önemi büyüktür. Hipertansiyonun önemi aşağıdaki neden olduğu sağlık 

sorunları ile vurgulanabilir: 

Kalp hastalıkları: Hipertansiyon, kalbin zorlanmasına ve zamanla kalp krizi 

veya inme gibi ciddi kalp hastalıklarına yol açabilir (Stanaway et al., 2018). 

Renal hastalıklar: Yüksek seyreden kan basıncı zamanla böbreklerin zarar 

görmesine ve böbrek yetmezliğine yol açabilir (Stanaway et al., 2018). 

Serebrovasküler olay: Yüksek kan basıncı, beyin damarlarında tıkanmaya 

veya kanamaya neden olarak, hemorajik veya trombotik inme gibi ciddi sağlık 

sorunlarına yol açabilir (Stanaway et al., 2018). 
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Görme kaybı: Hipertansiyon, göz damarlarının zarar görmesine ve görme 

kaybına yol açabilir (Stanaway et al., 2018). 

Diğer ciddi sağlık sorunları: Yüksek kan basıncı, aort anevrizması, periferik 

arter hastalığı gibi diğer ciddi sağlık sorunlarına yol açabilir (Stanaway et al., 2018). 

Her yıl yaklaşık 18 milyon ölümle, küresel olarak toplam ölümlerin yaklaşık 

üçte biri, kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle gerçekleşmekte olup dünya çapında 

önde gelen ölüm nedenidir (Stanaway et al., 2018). Bu nedenle, hipertansiyonun 

tedavisi ve kontrol altına alınması çok önemlidir. Ayrıca, hipertansiyonun önlenmesi 

için sağlıklı bir yaşam tarzını benimsemek ve düzenli olarak muayenelere katılmak 

da önem teşkil etmektedir. 

1.1.1.3. Hipertansiyonun Patofizyolojisi 

Hipertansiyonun patofizyolojisi, tam olarak anlaşılamamıştır ancak birçok 

faktörün bir arada rol oynadığı düşünülmektedir. Şu faktörler hipertansiyon 

patofizyolojisinde rol oynayabilir: (Litwin & Kulaga, 2021) 

Genetik faktörler: Hipertansiyonda genlerin önemine dair güçlü ampirik 

kanıtlar, iki hipertansif ebeveyne sahip deneklerde hipertansiyonun 2.4 kat daha 

yaygın olduğu gözleminden gelmektedir (Wang et al., 2008). Aile ve ikiz çalışmaları, 

kan basıncının kalıtım derecesinin (genler tarafından açıklanan özelliğin fraksiyonu) 

yüzde 30 ila 50  olduğunu tahmin etmektedir; sonuç olarak bu durumda, genomik, 

primer hipertansiyonun tam olarak anlaşılamayan patogenezine katkıda bulunma 

potansiyeline sahiptir (Levy et al., 2007).  

Sinir sistemi aktivitesi: Sinir sistemi, vücutta kan basıncını kontrol eden 

mekanizmaları tetikleyebilir ve bu da hipertansiyona yol açabilir. 

Vücut su dengesi: Hipervolemi, hipertansiyona neden olabilir ve bu durumda 

idrar miktarı azalabilir. 

Diyet: Yüksek sodyum ve düşük potasyum içeren bir diyet, hipertansiyona 

yol açabilir. 

Stres: Stres, hipertansiyona yol açabilir ve vücutta sinir sistemi aktivitesini 

artırabilir. 

Sosyal Faktörler: Düşük sosyoekonomik statü, sağlık sigortası eksikliği, gıda 

ve konut güvensizliği ve egzersiz için güvenli alanlara erişim eksikliği gibi sağlığın 

sosyal belirleyicileri, hipertansiyon için, obezite, kötü beslenme, fiziksel 
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hareketsizlik gibi risk faktörlerinin birçoğunun altında yatıyor olabilir (Nakagomi et 

al., 2022). 

 Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS): Renin hormonu, anjiotensin 

adı verilen bir maddeyi üretir ve bu madde aldosteron hormonunun üretimini tetikler. 

Bu hormonların rol oynadığı mekanizma, kan basıncını artırarak hipertansiyona yol 

açabilir (Kucmierz et al., 2021). RAAS, vücutta kan basıncını kontrol etmek için 

önemli bir sistemdir. RAAS, vücutta birçok fizyolojik mekanizmanın birleşimi 

sonucu ortaya çıkan bir sistemdir. RAAS'ın önemli parçaları: 

Renin: Böbrekte üretilen bir enzimdir ve vücuttaki suyun dengesini kontrol 

eder. Renin, aldosteron hormonunun üretimini artırır ve kan basıncını düzenler. 

Anjiotensin: Renin tarafından üretilen bir maddedir ve vücutta aldosteron 

hormonunun üretimini tetikler. 

Aldosteron: Adrenal bezler tarafından üretilen bir hormondur. Aldosteron, 

vücut su dengesini ve elektrolit dengesini kontrol eder ve bu dengeleri bozduğunda 

kan basıncını artırabilir. 

Bu sistem, vücuttaki su dengesini kontrol etmek ve kan basıncının 

düzenlenmesini sağlamak için çalışır. Ancak bu sistem bozulursa veya aşırı aktif hale 

gelirse, hipertansiyon ortaya çıkabilir. RAAS hipertansiyonun patofizyolojisinde 

önemli bir rol oynar ve hipertansiyonun tedavisi için birçok ilaç bu sistemi 

düzenlemek için kullanılır. 

Primer (esansiyel) hipertansiyon, bilinen bir nedeni olmayan ve genetik veya 

yaşam tarzı ile ilişkili faktörlerden kaynaklanan kan basıncının yükselmesi 

durumudur. Jukstaglomerüler aparat, böbrekte bulunan afferent arterioller ve 

glomerül arasında bulunan bir yapıdır ve renin üretimini kontrol eder. Primer 

hipertansiyon durumunda, jukstaglomerüler aparat renin üretimini artırır. Bunun 

nedeni, böbrekteki afferent arteriollerde artan vazokonstrüksiyon (damarların 

daralması) veya jukstaglomerüler aparatın aşırı duyarlı hale gelmesi olabilir. Bu artan 

renin üretimi, anjiotensin oluşumunu tetikler ve anjiotensin vazokonstrüksiyon ve 

aldosteron salınımına neden olur (Erdem et al., 2017). Bu vazokonstrüksiyon ve 

aldosteron salınımı, kan basıncının artmasına neden olur ve primer hipertansiyonun 

belirtilerinin ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu nedenle, primer hipertansiyon 

durumunda renin üretimi artar ve bu da kan basıncının artmasına neden olabilir. 
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Bu faktörlerin her birinin hipertansiyon patofizyolojisindeki rolü farklıdır ve 

birbirleriyle etkileşerek hipertansiyonun ortaya çıkmasına neden olabilirler. 

Hipertansiyonun patofizyolojisi tam olarak anlaşılana kadar, bu faktörlerin tümünün 

tek tek veya bir arada incelenmesi gerekmektedir. 

1.1.1.4. Hipertansiyonda Tıbbi Öykü 

Hipertansiyon tanısı konulması ve tedavi edilmesinde tıbbi öykü önemli bir 

rol oynar. Tıbbi öykü alırken şu konulara dikkat edilmelidir: 

Kan basıncı değerleri: İlk olarak, hastanın son zamanlarda ölçtüğü kan basıncı 

değerleri öğrenilmelidir. 

Aile öyküsü: Hipertansiyonda aile öyküsünün varlığı, kişide hipertansiyon 

riskini artırabilir (Staessen et al., 2003; Wang et al., 2008). 

Yaşam tarzı: Sigara, aşırı alkol tüketimi, düşük lifli ve yüksek sodyumlu bir 

diyet, hareketsiz bir yaşam tarzı gibi yaşam tarzı faktörleri hipertansiyon riskini 

artırabilir (Long et al., 2017). 

Diğer hastalıklar: Hastanın mevcut sağlık sorunları, özellikle kalp ve damar 

hastalıkları, diyabet, böbrek hastalıkları gibi hastalıkların varlığı hipertansiyonun 

tedavisi ve yönetimi açısından önemlidir. (Süleymanlar et al., 2011) 

İlaç kullanımı: Hastanın kullandığı ilaçlar, yan etki olarak hipertansiyona 

neden olabilir veya hipertansiyon tedavisi ile etkileşebilir (TEMD, 2022). 

Geçmiş tıbbi öykü: Hastanın geçmişte hipertansiyon veya diğer sağlık 

sorunları hakkında bilgiler, hastanın şimdiki durumunu anlamaya yardımcı olabilir. 

Bu konuların hepsi, hastanın tıbbi öyküsünü tamamlamaya ve hipertansiyonun 

tedavisi için en uygun yaklaşımı belirlemeye yardımcı olabilir.  

1.2. KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ  

1.2.1. Ölçüm Yöntemleri 

Oskültasyona Dayalı Yöntem: Riva-Rocci/ Korotkoff tarafından 

tanımlanmasının üzerinden yaklaşık yüz yıl geçmesine ve bilinen çeşitli 

kısıtlılıklarına rağmen hala sık kullanılan bir yöntemdir. Yöntemde steteskop 

yardımıyla brakial arter üzerinden Korotkoff sesleri dinlenir; faz I ses sistolik kan 

basıncı değerini, faz V (bazı durumlarda faz IV alınabilir) diyastolik kan basıncı 

değerini verir. Kan basıncı ölçümü sfigmomanometre denilen tansiyon aletleri ile 

indirekt olarak ölçülmektedir. Oskültasyon yöntemleri, ölçüm yapan kişinin 
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becerisine ve deneyimine bağlıdır. (Hypertension, 2013). Oskültatuar ölçümler için 

sistolik kan basıncını radyal nabzın palpasyonu ile radyal obliterasyon basıncı ile 

tahmin edilmeli, manşon bu değerin 20-30 mmHg yukarısına kadar şişirilerek KB’yi 

oskültatuar olarak belirlenmelidir (Cheung et al., 2021) (Kazan, 2021). Oskültasyona 

dayalı kan basıncı ölçüm yöntemi Şekil 1’de gösterilmiştir (Ateroskleroz-Derneği, 

2023). 

 

Şekil 1. Oskültasyona dayalı kan basıncı ölçümü 

Osilometrik Yöntem: Bu yöntem, bir tansiyon manşonu kullanılarak yapılır. 

Manşon, hastanın bileğine ya da üst koluna yerleştirilir ve tansiyon ölçümü için 

elektronik bir cihaz tarafından şişirilir. Cihaz, hastanın tansiyonunu ölçmek için 

bilekten geçen kan dalgalarının amplitüd ve frekansını analiz eder. Osilometrik 

yöntem ayaktan kan basıncı izleminde sıklıkla kullanılmaktadır (Myers, 2010). 

Yukarıda bahsedilen ölçüm yöntemleri, non-invaziv (dışarıdan yapılan) 

tansiyon ölçüm yöntemleridir. 

Arteriyel Kateter ile Ölçüm: Bu yöntem, hastanın arterine bir kateter 

yerleştirilmesine dayanır. Kateter, hastanın arterine yerleştirildikten sonra, tansiyon 

direkt olarak ölçülebilir. Bu yöntem, hasta için invaziv bir yöntemdir ve genellikle 

uzun süreli tansiyon ölçümü gerektiğinde tercih edilir. 
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1.2.1.1. Standart Kan Basıncı Ölçümü 

Hastaya uygun olan bir manşon ile hekim tarafından oskültatuvar veya 

otomatik (dijital göstergeli) tansiyon ölçüm aletleri kullanılarak koldan yapılmalıdır. 

İlk muayenede hastanın her iki kolundan tansiyon ölçümü yapılması gerektiği 

unutulmamalıdır. Daha sonraki ölçümler tansiyonun daha yüksek çıktığı koldan 

yapılmalıdır. Koldan yapılan tansiyon ölçümlerinde dikkat edilmesi gereken hususlar 

şunlardır: 

Öncelikle, tansiyon ölçümü için doğru zaman ve ortam seçilmelidir. Tansiyon 

ölçümünden önce en az 5 dakika süre ile rahat bir pozisyonda oturulması gerekir, 

ölçümden en az 30 dk öncesine kadar sigara, kafein tüketimi ve egzersizden 

kaçınılmalıdır, bunlar tansiyon ölçümünde yanıltıcı sonuçlara neden olabilir, ortamın 

sıcaklığı ve nem oranı uygun olmalıdır. Kolda ölçüm yapılacak olan kol, sağ atriyum 

seviyesine getirilmelidir. Ölçüm yapılması planlanan kol kullanılamayacak durumda 

ise diğer kol kullanılmalıdır. Koldaki giysiler ve takılar tansiyon ölçümünde yanıltıcı 

sonuçlara neden olabilir, bu nedenle manşonun yerleştirileceği bölgedeki tüm 

kıyafetler çıkartılmalıdır. Tansiyon manşeti doğru şekilde kolda yerleştirilmeli ve 

sıkı olarak bağlanmalıdır. Kolun %80'ini çevreleyecek şekilde olan uygun manşon 

kullanılmalı ve tansiyon ölçümü sırasında çok sıkı bağlanmamalıdır. Tansiyon 

ölçümü sırasında konuşmak, bir şeyler içmek veya hareket etmek gibi aktivitelerden 

kaçınılmalıdır (Cheung et al., 2021) (Kazan, 2021).  

Kan basıncını belirlemek için ≥2 durumda ölçülmüş olan ≥2 ölçümün 

ortalaması kullanılmalı, tansiyon değerleri kaydedilmeli ve ortalaması not 

edilmelidir. Tansiyon ölçümleri arasında en az bir iki dakika ara verilmelidir 

(Cheung et al., 2021) (Kazan, 2021).  

Hastanın aritmisi varsa dijital göstergeli tansiyon ölçüm aletleri ile ölçümde 

yanlış sonuçlar çıkabileceği için nabız palpe edilmeli, bu durumda steteskop 

kullanılarak ölçüm klasik yöntem ile tekrarlanmalıdır. (Aydogdu et al., 2019) 

1.2.1.2. Ofis Dışı Kan Basıncı Ölçümü 

Klinikte kan basıncının ölçülmesini etkileyen kısıtlılıklar kan basıncının 

klinik dışı bir yerde ölçülmesine yönelik yöntemlerin geliştirilmesine neden 

olmuştur. Evde ve ambulatuvar kan basıncı takibinin giderek artan  kullanımı, ofis ve 

ofis dışı kan basıncı farklılıkları ile kendini gösteren ya da 24 saatlik farklı kan 
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basıncı seyrine neden olan spesifik kan basıncı paternlerinin tanımlanmasına imkan 

vermiştir (Paratia G., 2007). Ofis dışı kan basıncı ölçümünün özellikle tercih 

edilmesi gereken durumlar şunlardır; Ofis kan basıncındaki ciddi değişkenlikler, 

beyaz önlük HT şüphesi, maskeli HT şüphesi, hipertansif hastalarda beyaz önlük 

etkisinin tanımlanması, otonomik, postural, post-prandial ve ilaca bağlı hipotansiyon 

şüphesi, gebelerde ofis ölçümü yüksek ve preeklampsi şüphesi, gerçek ve yalancı 

dirençli HT’un tanımlanması (TEMD, 2022).  Bu ölçüm yöntemi, hastaların günlük 

kan basıncı düzeylerini takip etmeleri için kullanılabilir. Ofis dışı kan basıncı ölçümü 

yapıldığında kan basıncı ölçüm cihazının doğru şekilde kullanımına dikkat 

edilmelidir. Sonuçlar, hastaların ve doktorların günlük takibi için kaydedilmelidir. 

1.2.1.3. Evde Kan Basıncı Ölçümü 

Evde kan basıncı ölçümü giderek daha yaygın hale gelmiş olup, artık hastalar 

ve klinisyenler tarafından daha fazla kabul görmektedir. Evde kan basıncı ölçümünün 

ön plana çıkmasında, güvenilir otomatik cihazların elde edilebilir hale gelmesi, ofiste 

kan basıncı ölçümüne göre gözlemci yanlılığını ve beyaz önlük etkisine maruziyeti 

azaltması etkili olmuştur. Ayrıca evde veya işte alınan bu tür kendi kendine 

kaydedilen gündelik kan basıncı ölçümlerinin, ofis tabanlı ölçümlerden çok 24 

saatlik veya gündüz ambulatuvar izlemenin sonuçlarıyla daha yakından ilişkili 

olduğu görülmüştür (Omvik & Gerhardsen, 2003). Öte yandan evde kan basıncı 

izleme, hipertansiyon tanısı konmuş hastaların yönetiminde de yararlıdır. Çeşitli 

denemeler, evde izlemenin kan basıncı kontrolünü ve uyumluluğunu 

iyileştirebileceğini göstermiştir. 

Evde KB ölçümü, hastanın koluna uygun manşonlu mekanik veya otomatik 

bir tansiyon aleti kullanılarak yapılır (TEMD, 2022). Bu ölçümler en az 5 gün, 

tercihen 7 gün yapılmalıdır. En az 5 dakika istirahat halinde dinlendikten sonra 

standart önlemlere dikkat edilerek, sabah ve akşam vakitlerinde her seferinde ikişer 

kez kan basıncı ölçümü yapılmalıdır. Bu iki ölçümün ortalaması kaydedilmelidir. 

Evde KB ölçüm değerleri ortalaması ≥135/85 mmHg ise hipertansiyon tanısı konulur 

(Aydogdu et al., 2019). Aşağıdaki adımlar evde kan basıncı ölçümünün nasıl 

yapılması gerektiğini açıklar: 

Tansiyon ölçüm cihazı ve manşon: Kan basıncı ölçümünde kullanılacak 

otomatik tansiyon ölçüm cihazının koldan ölçüm yapan cihaz olması önemlidir. 
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Manşon, hastanın kolunun en büyük kısmına uygun boyutta olmalıdır (Aydogdu et 

al., 2019). 

Konum: Hasta, dik bir pozisyonda, sandalye veya koltukta oturur vaziyette 

olmalı en az 5 dakika istirahat sonrası ölçüm yapılmalıdır (TEMD, 2022).  

Manşon yerleştirme: Manşon, hastanın kolunun en geniş kısmına 

yerleştirilmelidir ve manşonun içi hastanın kolundan rahat bir şekilde dolmalıdır. 

Kan basıncı ölçümü: Kan basıncı ölçümü, manşonun hava basıncının 

azaltılması ile başlar ve cihaz tarafından sistolik ve diastolik kan basıncı değerleri 

gösterilir (Ateroskleroz-Derneği, 2023). 

Sonuçları kaydetme: Evde yapılan kan basıncı ölçümlerinin sonuçları, bir 

defterde veya elektronik bir ortamda kaydedilmelidir. 

1.2.1.4. Ambulatuvar Kan Basıncı Ölçümü 

Ambulatuvar kan basıncı ölçümü, günlük hayat aktivitelerinin devam ettiği 

bir ortamda, hastanın vücudunun normal koşullarda olduğu bir şekilde kan basıncı 

ölçümü yapılmasıdır. Bu yöntem, standart ofis ölçümünden daha doğru sonuçlar 

verir çünkü hastanın stresli veya tedirgin olması gibi faktörlerin etkileri ortadan 

kalkar. Ambulatuvar KB ölçümü için, hastaya 24 saat boyunca üzerinde taşıması 

gereken bir kan basıncı monitörü verilir ve bu monitör periyodik olarak belirli 

zamanlarda hastanın kan basıncını ölçer. Ayaktan KB ölçümü, 24 saatlik bir süre 

boyunca, genellikle gündüzleri her 15 ila 20 dakikada bir ve uyku sırasında her 30 ila 

60 dakikada bir kan basıncı ölçümleri alan bir cihaz kullanılarak belirlenir (Pickering 

et al., 2008). Bu veriler sonrasında hastanın ortalama kan basıncı değerleri belirlenir 

ve hipertansiyon tanısı veya tedavisi için kullanılabilir. Hipertansiyonun tanısında ve 

takibinde ambulatuvar KB ölçümü ideal bir yöntemdir ve imkan olan her durumda 

kullanılmalıdır. Ambulatuvar KB ölçümü ile karşılaştırıldığında, ofis tabanlı KB 

ölçümlerinin duyarlılığı ve özgüllüğü zayıftır. Bu, ambulatuvar KB ölçümü, ofis 

tabanlı ve evde KB izleme ile karşılaştıran 5863 hastayı içeren 20 çalışmanın 

sistematik bir incelemesinde gösterilmiştir (Hodgkinson et al., 2011). Hastanın 

uyanık olduğu saatlerde yapılan ambulatuvar KB ölçüm değerlerinin ortalaması 

≥135/85 mmHg veya 24 saatlik yapılan ölçümün ortalaması ≥130/80 mmHg ise 

hipertansiyon tanısı konulur (TEMD, 2022). Ambulatuvar kan basıncı ölçümü, 

aşağıdaki adımları takip ederek yapılabilir: 



11 

Kan basıncı monitörü: Hasta, 24 saat boyunca taşıması gereken bir 

ambulatuvar kan basıncı monitörü verilir. 

Başlangıç verileri: Hastanın kol boyutu, kilosu ve diğer demografik verileri 

kaydedilir. 

Basınç ölçümleri: Hastanın, belirli zaman aralıklarında ambulatuvar kan 

basıncı monitörü tarafından kan basıncı ölçülür. 

Veri toplama ve analiz: Tüm kan basıncı verileri kaydedilir ve sonrasında 

incelenir. 

Bu ölçüm yöntemi, hastanın günlük aktivitelerini takip eder ve hastanın kan 

basıncının nasıl etkilendiğini veya değiştiğini belirler. Böylece hekim, hastanın 

durumunu daha iyi anlar ve hastanın tanısı, tedavisi ve takibi için doğru adımları atar. 

1.3. Hipertansiyonda Tanı ve Sınıflandırma 

Türkiye Endokrin ve Metabolizma Derneği (TEMD) Hipertansiyon 

Kılavuzu’na (2022) göre genel popülasyonda klinik ölçümde elde edilen kan basıncı 

düzeylerine göre sınıflandırma Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Klinik ölçümlerden elde edilmiş olan kan basıncı seviyelerine göre 

kan basıncı sınıflandırması 

Kategori             SKB (mmHg)                           DKB (mmHg) 

Normal <120                   ve                          <80 

Artmış KB 120–139            ve/veya                    80–89 

Evre 1 HT 140–159            ve/veya                    90–99 

Evre 2 HT             ≥160               ve/veya                     ≥100 

Evre 3 HT             ≥180               ve/veya                     ≥110 

SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı, HT:Hipertansiyon, KB:Kan basıncı 

Bu sınıflandırma, hastanın tanı, tedavi durumu veya tedavi gerekliliği 

hakkında bilgi verir (TEMD, 2022). Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019’da kan 

basıncı sınıflandırması “2” evre ile yapılmışken, 2022 yılında TEMD tarafından 

düzenlenen kılavuzda “3” evre ile sınıflandırma yapılmıştır. 

TEMD Hipertansiyon Kılavuzu’na (2022) göre ölçüm yöntemine göre 

hipertansiyon sınır değerleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Ölçüm yöntemine göre hipertansiyon sınır değerleri  

Kategori SKB (mmHg)                               DKB (mmHg) 

Klinik ≥140                   ve/veya                       ≥90 

Ev ≥135                   ve/veya                       ≥85 

Ambulatuvar kan basıncı  

24 saatlik ortalama ≥130                   ve/veya                        ≥80 

Gündüz ortalaması ≥135                   ve/veya                        ≥85 

Gece ortalaması ≥125                   ve/veya                        ≥70 
SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı. 

Tüm HT vakalarının yaklaşık %80-90’ını primer (esansiyel) hipertansiyon 

oluşturmaktadır. Primer HT, kesin mekanizması bilinmeyen, ikincil bir hastalığa 

bağlı ortaya çıkmamış, sistemik arteriyel kan basıncının sürekli yüksekliğidir. 

Hastaların %10-20’inde ise ikincil bir hastalığa veya bir nedene bağlı olarak gelişen 

sekonder hipertansiyon mevcuttur. Hipertansiyonun nedenine yönelik 

sınıflandırılması Tablo 3’de verilmiştir (TEMD, 2022). 

Tablo 3. Hipertansiyonun Nedene Yönelik Sınıflandırılması 

Primer Hipertansiyon Sekonder Hipertansiyon 

Altta yatan nedenler   Endokrin nedenler 

  Genetik yatkınlık     Oral kontraseptifler 

  Aşırı tuz tüketimi     Adrenokortikal Hiperfonksiyon 

  Obezite-İnsülin direnci         •Cushing sendromu 

  Sempatik sinir sistemi fazla çalışması         •Primer hiperaldosteronizm 

  Renin-anjiotensin sisteminin rolü         •Konjenital adrenal hiperplazi 

     •Tuz atılımında renal bozukluk     Feokromositoma 

     •İntraselüler sodyum ve kalsiyum 

artışı 
    Akromegali 

  Düşük doğum ağırlığı     Hipotiroidi, hipertiroidi 

  Stresli kişilik yapısı     Hiperparatiroidi 

Riski artıran faktörler:   Renal nedenler 

Aşırı alkol alımı     Kronik böbrek hastalığı 

Sigara içimi     Kronik pyelonefrit 

Sedanter hayat     Akut ve kronik glomerülonefrit 

Polisitemi     Polikistik böbrek hastalığı 

Nonsteroidal anti inflamatuarlar    Renal arter darlığı 

Düşük potasyum alımı     Arteriolar nefroskleroz 

      Diyabetik nefropati 

      Renin salgılayan tümörler 

    Uyku- apne sendromu 

    Nörolojik nedenler 

  
  Aort koarktasyonu 
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Kan basıncı düzeyine göre beklenenden daha ağır hedef organ hasarı gelişmiş 

olan, otuz yaşından önce hipertansiyon tanısı alan, rutin laboratuvar tetkiklerinde 

hipokalemi saptanan, ailede renal hastalık öyküsü olan, kas güçsüzlüğü gibi 

hiperaldosteronizm belirtileri olan, antihipertansif tedavi altında düzenli iken kan 

basıncı kontrolü aniden bozulan hastalarda sekonder hipertansiyon düşünülmelidir 

(Aydogdu et al., 2019). 

1.4. BEYAZ ÖNLÜK HİPERTANSİYONU VE MASKELİ 

HİPERTANSİYON 

1.4.1. Beyaz Önlük Hipertansiyonu 

Beyaz önlük hipertansiyonu, ofiste veya hastanede yapılan rutin kan basıncı 

ölçümlerinde yüksek kan basıncı değerleri görülen, ancak evde ve ambulatuvar KB 

ölçümlerinde normal veya düşük değerler görülmesiyle karakterize hipertansiyon 

şeklidir. Kesitsel çalışmalarda, beyaz önlük hipertansiyonunun prevalansı yüzde 10 

ila 20 arasında değişmektedir ve çocuklarda, yaşlı erişkinlerde, kadınlarda ve ofiste 

kan basıncı tanısal eşiğe yakın olanlarda en yüksek olduğu görülmektedir 

(Pierdomenico & Cuccurullo, 2011) (Mancia et al., 2013). 24 saatlik ortalama ve 

gündüz kan basıncı değerleri normal aralıktayken, ofiste yapılan en az üç kan basıncı 

ölçümü ≥140/90 mmHg olduğunda, beyaz önlük hipertansiyonu tanısı 

konulmaktadır. Bu tanı, evde ölçülen KB değerleri esas alınarak da konulabilir 

(birkaç ev ölçümünün ortalaması <135/85 mmHg ve ofis değerleri ≥140/90 mmHg 

olduğunda). Bu durum, hastanın stresli ve endişeli olduğu ortamlarda kan basıncının 

yükseldiğini gösterir. Beyaz önlük hipertansiyonunu ortaya koyduktan sonra, 

metabolik risk faktörleri ve organ hasarı araştırılmalı, ek risk faktörü varlığında 

yaşam tarzı değişikliğine ek olarak ilaç tedavisi önerilirken, risk faktörü olmayan 

hastalarda tedavinin yaşam tarzı değişikliği ile sınırlandırılması ve hastanın yakın 

takip edilmesi önerilmektedir (TEMD, 2022).  

1.4.2. Maskeli Hipertansiyon 

Maskeli Hipertansiyon, ofiste yapılan rutin kan basıncı ölçümlerinde normal 

veya düşük kan basıncı değerleri görülen, ancak günlük hayatta yapılan ölçümlerde 

yüksek değerler görülen hipertansiyon şeklidir. Ofis kan basınçları normal olan 

erişkinlerin yaklaşık yüzde 10 ila 30' unda maskeli hipertansiyon mevcuttur (Peacock 

et al., 2014). Sayısal değerlerle ifade edilecek olursa maskeli hipertansiyon, kan 
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basıncının ofis şartlarında 140/90 mmHg altında, ancak ev ve/veya ambulatuvar KB 

ölçümlerinde (“gündüz” saati değerlerinin) 135/85 mmHg üzerinde olmasıdır. Tedavi 

altında olmayan hipertansif bireyler için maskeli hipertansiyon kavramını kullanmak 

daha uygundur. Ancak tedavi altındaki bir hastada da ofis şartlarında ölçülen kan 

basıncı değerleri normal sınırlarda iken, günlük hayatta yapılan ölçümlerin daha 

yüksek olabileceği unutulmamalıdır (TEMD, 2022). Maskeli hipertansiyon 

erkeklerde, Afrikalı Amerikalılarda, diyabeti, kronik böbrek hastalığı ve obstrüktif 

uyku apnesi olan hastalarda daha yaygın olabilir (Baguet et al., 2008; Booth et al., 

2016; Drawz et al., 2016; Franklin et al., 2013; Sheppard et al., 2016). Maskeli HT 

tanısını koymak kolay değildir. Bu tanıyı koymak için öncelikle maskeli 

hipertansiyondan şüphelenilmesi gerekmektedir. Bazı durumların ve risk 

faktörlerinin varlığı hastalarda maskeli hipertansiyon tanısının düşünülmesini 

gerektirebilir. Örneğin; prehipertansiyon, sol ventrikül hipertrofisi / hedef organ 

hasarı, ebeveynlerde hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık için çoklu risk 

faktörleri, obstrüktif uyku apnesi, kan basıncında “zaman zaman” yükselme, kronik 

böbrek yetmezliği, egzersiz ile kan basıncının “aşırı” yükselmesi (TEMD, 2022). 

Maskeli hipertansiyondan şüphelenilen hastada evde ölçüm veya ambulatuvar KB 

ölçümleri ile takip yapılmalıdır. 

1.5. HİPERTANSİYON EPİDEMİYOLOJİSİ, KILAVUZLAR VE 

TANISAL SÜREÇ 

Dünya çapında hipertansiyon en yaygın kardiyovasküler hastalıklardan biridir 

ve bu hastalığın insidansı ve prevalansı gün geçtikçe artmaktadır. Hipertansiyonun 

neden olduğu kardiyovasküler hastalıklar (örneğin; kalp yetmezliği, serebrovasküler 

olay, böbrek hastalıkları ve miyokard infarktüsü) dünya çapında önemli bir ölüm 

nedenidir. Hipertansiyonun nedeni ve risk faktörleri arasında; aile öyküsü, obezite, 

sigara içimi, yüksek miktarda tuz tüketimi, stres, sedanter yaşam tarzı ve aşırı alkol 

tüketimi bulunmaktadır. Bu nedenle, hipertansiyonun önlenebilir ve tedavi edilebilir 

bir hastalık olduğu unutulmamalıdır (İncirkuş, 2015). 

Bazı ülkelerde hipertansiyon prevalansı %40'ın üzerindedir ve bu oran nüfus 

yaşlandıkça artmaktadır. Bu durum, hipertansiyonun insidansının artmasına ve 

kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi ve tedavisinin öncelikli bir konu haline 

gelmesine neden olmuştur.  Hipertansiyon sıklığı coğrafyaya ve ırka göre de farklılık 
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göstermektedir. Amerika Birleşik Devletleri ve pek çok Avrupa ülkesinde yetişkin 

nüfusun yaklaşık %25-30’unda hipertansiyon bulunmaktadır. Türkiye’de yetişkin 

bireylerde hipertansiyon prevalansı 2012 yılında yapılan Patent 2 çalışmasında 

%30,3, TEMD verilerine göre %36.5, 2017 yılında yayınlanan TEKHARF 

çalışmasında ise %33,7 olarak belirlenmiştir. Diyabet ve prediyabet prevalans ve risk 

faktörlerinin değerlendirildiği, Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalansı-2 (TURDEP-2) çalışmasında ise hipertansiyon 

prevalansı %31,4 olarak rapor edilmiştir (TEMD, 2022). 

Dünya çapında hipertansiyon hakkında yayımlanmış birçok kılavuz 

bulunmaktadır. Bu kılavuzlar arasında en yaygın olarak kullanılanlar şunlardır: 

World Health Organization (WHO) ve The International Society of 

Hypertension (ISH) Kılavuzları: Bu kılavuzlar hipertansiyon tanısı, tedavisi ve 

kontrolü hakkında öneriler sunmaktadır (WHO, 2021). 

American Heart Association (AHA) Kılavuzları: Bu kılavuzlar, 

hipertansiyonun öncelikli tedavisi, belirti ve bulguları, farmakolojik ve 

nonfarmakolojik tedavi yöntemleri gibi konuları kapsamaktadır (AHA, 2023). 

 European Society of Cardiology (ESC) ve The European Society of 

Hypertension (ESH) Kılavuzları: Bu kılavuzlar, hipertansiyonun tanısı, evrelemesi, 

tedavisi, kontrolü ve komplikasyonları hakkında bilgi sunmaktadır (ESC, 2023 ). 

 Ayrıca NICE Kılavuzu, Ağustos 2011 (Erişkinlerde Primer Hipertansiyon 

Tedavisi), İngiliz Hipertansiyon Kılavuzu, Kanada Hipertansiyon Kılavuzu 

mevcuttur. 

 Bu kılavuzlar hipertansiyonun tanısı, tedavisi, kontrolü ve epidemiyolojisi 

gibi birçok konuda öneriler sunmaktadır ve kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi 

ve tedavisi için temel referans kaynaklarıdır. 

  Türkiye’de de hipertansiyon hakkında yayımlanmış pek çok rapor ve kılavuz 

bulunmaktadır. Bu kılavuzlar arasında başlıca kullanılanlar şunlardır; 

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019: Türk Kardiyoloji Derneği tarafından 

hazırlanan raporda hipertansiyonun tanımı, sınıflandırılması, tanısı, tedavisi ve takibi 

hakkında bilgi sunulmaktadır (Aydogdu et al., 2019).  

  Türkiye Endokrin ve Metabolizma Derneği (TEMD) Hipertansiyon Tanı ve 

Tedavi Kılavuzu 2022: TEMD tarafından hazırlanan bu kılavuzda hipertansiyonun 
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epidemiyolojisi, tanımı, sınıflandırılması, tanısı, risk faktörleri, tedavisi, takibi, özel 

durumlar,  acil durumlar ve ilaçlar hakkında bilgi yer almaktadır (TEMD, 2022). 

1.6. HİPERTANSİYON ÖZELİNDE YAPILAN ULUSLARARASI 

ÇALIŞMALAR 

Hipertansiyon konusunda dünya genelinde birçok çalışma yapılmaktadır. 

Burada bazı önemli çalışmaları sıralayabiliriz: 

Framingham Heart Study: Amerika Birleşik Devletleri'nde 1948 yılında 

başlayan bir çalışmadır. Framingham Kalp Çalışması, tıp tarihinde en uzun süreli ve 

birkaç nesli birden kapsayan en önemli epidemiyolojik çalışmadır. Framingham Kalp 

Çalışması ile kardiyovasküler hastalıklar (KVH) alanında ilk kez risk faktörü tanımı 

yaygın olarak kullanılmaya başlanmış ve bu alanda yüksek kan basıncı, yüksek kan 

kolesterolü, sigara, obezite, diyabet ve fiziksel aktivite azlığı gibi birçok risk faktörü 

belirlenmiştir (Temel & Basİ, 2007). 

Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur) Trial: 1991-1997 yılları arasında 

Avrupa'da yürütülmüş olan bir çalışmadır. Bu çalışmanın amacı, 60 yaş üstü kişilerde 

sistolik hipertansiyonun tedavisi ile inme ve kalp krizi risklerinin azaltılıp 

azaltılamayacağını araştırmaktı. Sonuçları, yüksek kan basıncının tedavisinin, inme 

ve kalp krizi riskini azaltabileceğini göstermiştir (Amery et al., 1991). 

Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack 

Trial (ALLHAT): 1994-2002 yılları arasında Amerika Birleşik Devletleri'nde 

yürütülen bir çalışmadır. 1990'ların başında tasarlanan ALLHAT'ın amacı, klinik 

kullanım için geliştirilen ve piyasaya sürülen çeşitli antihipertansif ilaç sınıflarından 

hangisinin ölümcül koroner kalp hastalıklarını ve ölümcül olmayan miyokard 

enfarktüsü olarak tanımlanan koroner kalp hastalığını (KKH) önlemede en etkili 

olduğunu belirlemeye duyulan acil ihtiyaçtı. Sonuçları, tiyazid diüretiklerinin diğer 

tedavi yöntemlerinden daha etkili olduğunu göstermiştir (Oparil, 2003). 

Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, 

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7): 2003 yılında Amerikan 

Hipertansiyon Derneği tarafından yayımlanan bir kılavuzdur. Bu kılavuz, 

hipertansiyonun tanısı, sınıflandırılması ve tedavisi konusunda güncel bilgileri 

içermektedir (Chobanian et al., 2003). 
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2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension: 2018 

yılında Avrupa Kardiyoloji Derneği ve Avrupa Hipertansiyon Derneği tarafından 

yayımlanan bir kılavuzdur. Bu kılavuz, hipertansiyonun tanısı, sınıflandırılması ve 

tedavisi konusunda güncel bilgileri içermekte ve önceki kılavuzlardan farklı olarak, 

kan basıncı hedeflerinde değişiklikler önermektedir (Williams et al., 2018). 

Guideline for the pharmacological treatment of hypertension in adults-WHO: 

2021 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yetişkinlerde hipertansiyonun 

farmakolojik tedavisi için hazırlanmış bir yönergedir. Öneriler, genel yetişkin, 

hamile olmayan, hipertansif hastalarda en güncel ve ilgili kanıta dayalı küresel halk 

sağlığı kılavuzunu sağlamayı amaçlamaktadır (WHO, 2021). 

1.7. HİPERTANSİYON ÖZELİNDE YAPILAN ULUSAL 

ÇALIŞMALAR 

Türkiye'de hipertansiyonun yaygınlığına ilişkin birçok prevalans çalışması 

yapılmıştır. Bunlardan bazıları şunlardır: 

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Araştırması 

(TURDEP): 1997-98 yıllarında 24.788 kişi üzerinde yapılan araştırmada, 

hipertansiyon prevalansı %25,6 olarak bildirilmiştir (Satman, 2011). 

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Araştırması-2 

(TURDEP-II) (2010): 26.499 kişi üzerinde yapılan bu araştırmada, hipertansiyon 

prevalansı %31,4 olarak bildirilmiştir (Satman, 2011). 

TEKHARF (Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri Sıklığı-

2017): Bu çalışmada, 7 coğrafi bölgeye dağılmış kentsel ve kırsal 59 yerleşim 

biriminde yaşayanlardan bir örneklem incelenmiş olup, hipertansiyon prevalansı 

%33.7 olarak bildirilmiştir (Onat, 2017). 

SALTurk Çalışması (Türk Toplumunda Tuz Tüketimi ve Kan Basıncı 

Çalışması): Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği tarafından 2008 

yılında tamamlanmıştır. Saltürk çalışması, 2008’de 14 ilde 1970 kişinin katılımıyla 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmada, katılımcıların hipertansiyon prevalansı, tedavi 

oranları ve farkındalık durumları incelenmiştir (Erdem et al., 2010). 

PatenT (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey): 

Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması veya İngilizce adının kısaltması ile PatenT 

çalışması, 2003 yılında ülkemizde hipertansiyonun sıklığı, dağılımı, farkındalığı, 
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tedavi ve kontrol oranları konusunda en güncel ve kapsamlı bilgilere erişmek 

amacıyla gerçekleştirilmiştir. 4992 birey ile gerçekleştirilen çalışmada Türkiye’de 

hipertansiyon prevalansının % 31.8 olduğu bulunmuştur (Altun et al., 2005). 

Türk Hipertansiyon Insidans Çalışması (HinT): Türkiye'de hipertansiyon 

insidansını ve risk faktörlerini belirlemek amacıyla yapılan büyük çaplı bir 

çalışmadır. Çalışma, 2007 yılında 4008 kişi dahil edilerek gerçekleştirilmiştir. 

PatenT çalışmasındaki bireyler dahil edilerek yapılan bu çalışmada Türkiye'de 

hipertansiyon prevalansı %21,3 olarak ortaya konulmuştur (Arici et al., 2010). 

PatenT-2 (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey-2): 

Patent-2 çalışması, 2012 yılında Türkiye'de 26 farklı il merkezinde 5437 birey ile 

yapılan büyük çaplı bir çalışmadır. Çalışmada, Türkiye’de hipertansiyon 

prevalansının % 30,3 olduğu bulunmuştur. Çalışmanın sonuçları, Türkiye'de 

hipertansiyon tedavisinin iyileştirilmesine yönelik önemli öneriler sunmuştur (Sengul 

et al., 2016). 

1.8. HİPERTANSİYONDA RİSKLERİN BELİRLENMESİ  

1.8.1. Değiştirilemez Risk Faktörleri 

1.8.1.1. Yaş 

Yaş hipertansiyon gelişimi açısından önemli bir risk faktörüdür. Yapılan 

geniş çaplı araştırmalarda 65 yaş ve üzerinde hipertansiyon sıklığının anlamlı 

düzeyde  arttığı bildirilmiştir (Kolcu, 2017). 

1.8.1.2. Cinsiyet 

Yetişkinliğin erken dönemlerinde kadınların sistolik kan basıncı erkeklerden 

daha düşük iken 6. dekat sonunda bu durum tersine dönmektedir. Hipertansiyonun 

her iki cinsiyet arasında farklılık göstermesinde seks hormonları, renin anjiyotensin 

sistemi ve kromozom farklılıkları gibi pek çok biyolojik faktörün rol oynadığı 

düşünülmektedir (TEMD, 2022). 

18.1.3. Etnik Köken 

Hipertansiyonun sıklığı, şiddeti ve kontrolü etnik kökenler arasında farklılık 

göstermektedir. Hipertansiyon, siyahi hastalarda daha yaygın olma, daha şiddetli 

olma, yaşamın daha erken dönemlerinde ortaya çıkma ve daha fazla hedef organ 

hasarı ile ilişkili olma eğilimindedir (Carson et al., 2011).  
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1.8.1.4. Aile Öyküsü 

Hipertansiyon, bir veya iki ebeveyni hipertansif olan kişilerde yaklaşık iki kat 

daha sık görülür ve birçok epidemiyolojik çalışma, çeşitli popülasyonlarda kan 

basıncındaki varyasyonun yaklaşık yüzde 30'undan genetik faktörlerin sorumlu 

olduğunu göstermektedir (Staessen et al., 2003; Wang et al., 2008). 

1.8.2. Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

1.8.2.1. Beslenme 

Aşırı sodyum alımı (örn. >5 g/gün [sodyum klorür]) hipertansiyon riskini 

artırır ve sodyum kısıtlaması, yüksek sodyum alımı olanlarda kan basıncını düşürür 

(Appel et al., 2006). Ancak aşırı sodyum alımı olan herkeste hipertansiyon 

görülmemektedir. Modern toplumlarda taze meyve ve sebze tüketiminin azalması ile 

işlenmiş gıda tüketiminin artışı sonucunda yiyeceklerde bulunan potasyum miktarı 

oldukça azalmıştır. Beslenme ile alınan potasyum miktarı ile kan basıncı arasında 

ters bir ilişki vardır (TEMD, 2022). 

1.8.2.2. Sedanter Yaşam 

Sedanter yaşam hipertansiyon riskini artırır ve egzersiz (aerobik, dinamik 

direnç ve izometrik direnç) kan basıncını düşürmenin etkili bir yoludur (Forman et 

al., 2009) (Carnethon et al., 2010). Literatürde fiziksel aktivitenin artışı ile kan 

basıncında ve antihipertansif ilaç dozunda düşüş olduğunu gösteren çok sayıda 

çalışma mevcuttur (TEMD, 2022). 

1.8.2.3. Obezite  

Obezite ve kilo alımı, hipertansiyon için majör risk faktörleridir ve aynı 

zamanda yaşlanmayla birlikte yaygın olarak gözlenen kan basıncındaki artışın da 

belirleyicileridir (Forman et al., 2009) (Sonne-Holm et al., 1989). 

1.8.2.4. Sigara 

Tütün sempatik sinir uçlarından norepinefrin salınımını uyararak kan 

basıncını akut olarak yükseltir ve nitrik oksit (NO) bağımlı vazodilatasyonu bozar. 

Sonuç olarak gün boyunca kan basıncının yüksek seyretmesine neden olur (TEMD, 

2022). 

1.8.2.5. Alkol 

Çok sayıda çalışma, aşırı alkol alımı ile hipertansiyon gelişimi arasında bir 

ilişki olduğunu göstermiştir (Beilin & Puddey, 2006; Stranges et al., 2004). Alkol 
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alımının sempatik aktiviteyi artırarak kan basıncını artırdığı düşünülmektedir. Alkol 

tüketimi ile kan basıncı, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık riski arasında 

doğrusal bir ilişki saptanmıştır (TEMD, 2022). 

1.8.2.6. Diyabet 

Tip 1 diyabetlilerde görülen hipertansiyonun en sık nedeni diyabetik nefropati 

gelişimidir. Tip 2 diyabetli bireylerde ise hipertansiyon çoğunlukla böbrek  

fonksiyonları normal olup santral obezitesi olan bireylerde görülmektedir (TEMD, 

2022). 

1.8.2.7. Stres 

Stres ve olumsuz duygular (nefret, düşmanlık gibi) vücutta katekolamin ve 

kortizol düzeylerini artırarak zamanla hipertansiyon gelişimine yol açmaktadır 

(TEMD, 2022). Birçok hastalığın etiyopatolojisinde rol oynayan stresin, 

kardiyovasküler hastalıkların mortalite ve morbiditesi üzerinde de ciddi etkileri 

bulunmaktadır. 

1.8.2.8. Dislipidemi 

Dislipidemi endotelyal hasara yol açarak periferik vazodilatasyonun kaybına 

ve bunun sonucunda da hipertansiyona yol açmaktadır (TEMD, 2022). 

1.8.2.9. Obstrüktif Uyku Apnesi 

Uyku sırasında düzensiz solunum, sistemik hipertansiyon için bağımsız bir 

risk faktörü gibi görünmektedir (Marin et al., 2012).  

1.8.2.10. İlaçlar / Takviye Gıdalar 

Reçeteli veya reçetesiz şekilde satışa sunulan birçok ilaç ve takviye gıda 

maddesinin hipertansiyon gelişimine yol açtığı bildirilmiştir (TEMD, 2022).  

1.9. HİPERTANSİYON ve KRONİK HASTALIKLAR 

1.9.1. Toplam Kardiyovasküler Risk 

Hipertansiyon, erken kardiyovasküler hastalık için kantitatif olarak en önemli 

değiştirilebilir risk faktörüdür (Collaborators, 2018). Artan kan basıncının 

kardiyovasküler komplikasyonlarda nedensel bir rolü olduğuna dair en iyi kanıt, 

antihipertansif tedavi ile kan basıncının düşürülmesi ile sonuçtaki iyileşmedir 

(Ninomiya et al., 2013).  

Toplam kardiyovasküler risk hesabı esas olarak sağlıklı görünen ve herhangi 

bir klinik sorunu olmayan hastalarda, gelecekte ortaya çıkabilecek KVH nedenli olay 
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ve ölüm riskini ortaya koyar. Türkiye’de kullanılacak bir toplam kardiyovasküler risk 

hesaplayıcısı için en ideal olanı ülkedeki bireylere ait özellikler dikkate alınarak 

oluşturulan hesaplayıcıdır. Bu açıdan Türkiye’de kardiyovasküler risk tahmini için 

Avrupa Kardiyoloji Derneği/ Avrupa Ateroskleroz Derneği (ESC/EAS) kılavuzunda 

belirtilen SCORE hesaplama modelinin kullanılması en uygun yaklaşım olacaktır 

(TEMD, 2022).  

1.9.2. Diyabet 

Diyabette, böbrek hastalığının gelişmesine ek olarak, hücre dışı sıvı hacminde 

genişleme ve arteriyel sertlikte artış hipertansiyona katkıda bulunan faktörler olarak 

öne sürülmüştür. Hipertansiyon, diyabetli hastalarda sıklıkla görülür ve diyabet ve 

hipertansiyon birlikte, kardiyovasküler hastalık ve böbrek hastalığı riskini önemli 

ölçüde artırır. Bu tür hastalarda hipertansiyonun etkili tedavisi kardiyovasküler riski 

azaltır (Jia & Sowers, 2021). 

1.9.3. Serebrovasküler Hastalık 

Hipertansiyon, inme ve geçici iskemik atak (GİA) için majör bir risk 

faktörüdür (Lewington et al., 2002). Hipertansiyon, inme için göreceli riski 

erkeklerde 3.8, kadınlarda 2.6 kat artırmaktadır (TEMD, 2022). İnme veya GİA 

öyküsü olan hastalarda, antihipertansif tedavi gelecekteki serebrovasküler olayları ve 

mortaliteyi azaltabilir. 

1.9.4. Renal Hastalıklar 

Hipertansiyon hem akut hem de kronik böbrek hastalığında, özellikle 

glomerüler veya vasküler bozukluklarda sık görülen bir bulgudur. Hipertansiyonun 

patogenezi ve tercih edilen tedavisi böbrek hastalığının tipine ve süresine göre 

değişir  (Bakris & Ritz, 2009).  

1.9.5. Dislipidemide Hipertansiyon 

KVH risk faktörleri ile ilgili önemli durum da birden fazla risk faktörünün bir 

arada bulunması durumunda riskin katlanarak artmasıdır. KVH risk faktörlerinden 

birliktelikleri en sık görülenler dislipidemi ve hipertansiyondur. Her iki hastalığın 

ateroskleroza yol açıyor olması birlikte görülmeleri için önemli bir etkendir (TEMD, 

2022). 
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1.10. ÖZEL DURUMLARDA HİPERTANSİYON 

1.10.1. Gebelikte ve Laktasyonda Hipertansiyon 

Gebelerde 4 esas hipertansif hastalık görülmektedir. Kronik hipertansiyon, 

gestasyonel hipertansiyon, kronik hipertansiyon zemininde gelişen preeklampsi ve 

preeklampsi/eklampsi/HELLP Sendromu, gebeliğin neden olduğu hipertansif 

bozukluklardır. Gestasyonel hipertansiyon, gebelerde hipertansiyonun en yaygın 

nedenidir. Sağlıklı nullipar gebelerin yüzde 6 ila 17'sinde ve multipar gebelerin 

yüzde 2 ila 4'ünde görülür (Hauth et al., 2000; Yoder et al., 2009). 

Gebelikte hipertansiyon tanısı için sistolik kan basıncı ≥140 mmHg, 

diyastolik kan basıncı ≥90 mmHg veya her ikisi birden olmalıdır. Etiyolojiden 

bağımsız olarak, ciddi maternal hipertansiyon (sistolik kan basıncı ≥150 mmHg 

ve/veya diastolik kan basıncı ≥95 mmHg) varlığında, maternal serebrovasküler, 

kardiyak, renal olayları ve hatta mortaliteyi önlemek için, derhal farmakolojik olarak 

tedavi edilmelidir. Normalde gestasyonel hipertansiyon doğumdan sonra 12 hafta 

içerisinde düzelir. Bu süreçten daha uzun sürede devam eden hipertansiyon, gebe 

olmayan kadınlardaki gibi ele alınmalı ve tedavi edilmelidir (TEMD, 2022).  

1.10.2. Yaşlılarda Hipertansiyon 

Hipertansiyon, yaşlı bireylerde sık görülen bir sorundur ve prevalansı yüzde 

70 ila 80'in üzerindedir (Muntner et al., 2018). Hipertansiyonun kardiyovasküler 

olaylara yol açma riski yaşlılarda gençlerdekinden çok daha yüksektir (Franklin et 

al., 2001). Yaşlı bireylerde kan basıncı hedeflerini belirlerken sadece yaş değil, 

bireyin genel durumu, eşlik eden hastalıkları, kullandığı ilaçlar, ortostatik 

hipotansiyon olup olmadığı, bilişsel fonksiyon bozukluğu ve kırılganlık olup 

olmadığı mutlaka dikkate alınmalıdır. 

1.10.3. Tütün Bağımlılığı ve Hipertansiyon 

Yüksek kan basıncı ve tütün içimi, dünya çapında önlenebilir ölümlerin 

sırasıyla birinci ve ikinci önde gelen nedenleridir (Collaborators, 2018). Bu nedenle 

hem nüfus açısından hem de hasta açısından bakıldığında, tütün içimi ve yüksek kan 

basıncının birlikte ortaya çıkmasının çok büyük sağlık sonuçları vardır. Günde bir 

sigara bile içmek, koroner kalp hastalığı riskinde yaklaşık yüzde 50 ve inme riskinde 

yaklaşık yüzde 25 artışla ilişkilidir (Hackshaw et al., 2018). Pasif içicilik de 

kardiyovasküler hastalık riskini artırır (Yarlioglues et al., 2010). Sigaranın 
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bırakılması koroner kalp hastalığı riskini hızla düşürür ve bu fayda sigara içme 

süresinden bağımsızdır (TKD, 2023). 

1.10.4. İlaçlar ve Hipertansiyon 

Reçeteli veya reçetesiz satılan bazı ilaçlar kan basıncını yükseltebilir 

(Whelton et al., 2018; Williams et al., 2018). (Tablo 4) 

Tablo 4. Kan basıncını yükselten bazı ilaçlar 

Kan basıncını yükselten bazı ilaçlar 

 Oral kontraseptifler 

 Steroid olmayan antienflamatuvar ajanlar (NSAID) 

 Trisiklik antidepresanlar, seçici serotonin geri alım inhibitörleri ve 

monoamin oksidaz inhibitörleri 

 Kortikosteroidler 

 Fenilefrin ve psödoefedrin 

 Birtakım zayıflama ilaçları 

 Sodyum içeren antiasitler 

 Eritropoetin 

 Siklosporin ve takrolimus 

 Metilfenidat ve amfetaminler dahil olmak üzere uyarıcılar 

 Klozapin ve olanzapin dahil atipik antipsikotikler 

 Bevacizumab gibi anjiyogenez inhibitörleri 

 Sunitinib ve sorafenib gibi tirozin kinaz inhibitörleri 

 Uyuşturucu maddeler 

1.11. HİPERTANSİYON TEDAVİSİ 

1.11.1. Hedeflenen Kan Basıncı Değerleri 

Hedeflenen kan basıncı değeri 65 yaşın altındaki yüksek riskli hastalar da 

dahil olmak üzere 120–130/70–80 mmHg ve 65 yaşın üzerindeki hastalarda ise 130–

140/70–80 mmHg’dır (TEMD, 2022).  

1.11.2. Beslenme ve Yaşam Tarzı Değişikliği 

Bir bireydeki ve daha geniş anlamda bir popülasyondaki kan basıncı seviyesi, 

çoklu etkilerin bir kombinasyonunu yansıtır: kan basıncını yükselten genetik 

faktörler, çevresel faktörler (diyet, kilo vb.), fizyolojik özellikler (yaş vb.) ve klinik 

https://www.uptodate.com/contents/phenylephrine-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/pseudoephedrine-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cyclosporine-ciclosporin-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/tacrolimus-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/methylphenidate-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/clozapine-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/olanzapine-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/bevacizumab-including-biosimilars-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/sunitinib-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/sorafenib-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
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faktörler (böbrek fonksiyonu vb.). Bunlardan, sodyum alımı da dahil olmak üzere 

diyet, bireylerin değiştirebileceği KB’nın birkaç belirleyicisinden biridir. Diyetteki 

sodyumun azaltılması, gençlerden daha yaşlı kişilere kadar, hipertansif olan ve 

hipertansif olmayan bireylerde kan basıncını düşürür (Graudal et al., 2017; Whelton 

et al., 1998). Diyetle alınan sodyum miktarı optimal <1500 mg/gün (sofra tuzu <6 

gr/gün) olmalıdır. Tuz kısıtlaması yaklaşık olarak sistolik kan basıncında 5 mmHg, 

diastolik kan basıncında 6 mmHg azalma sağlar (TEMD, 2022). Hipertansiyon 

tedavisinde, sodyum alımının azaltılması, alkol alımının azaltılması, aşırı kilolu veya 

obezlerde kilo kaybı, meyveler, sebzeler, baklagiller ve az yağlı süt ürünlerinden 

zengin bir diyet dahil olmak üzere çeşitli diyet değişikliklerinin faydalı olduğu 

gösterilmiştir. Bireysel diyet faktörleri de kan basıncını azaltabilir (Whelton et al., 

2018). Pek çok diyet modeli test edilmiştir. Bunlar arasında, kan basıncını 

düşürmede en büyük etkiye sahip olan ve en güçlü verilerle desteklenen diyet modeli 

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyetidir. Meyveler, sebzeler, 

baklagiller ve az yağlı süt ürünleri açısından zengin ve atıştırmalıklar, tatlılar, etler 

ve doymuş yağ açısından düşük bir kombinasyon diyeti DASH diyeti olarak 

adlandırılır. DASH diyeti, günde dört ila beş porsiyon meyve, dört ila beş porsiyon 

sebze, iki ila üç porsiyon az yağlı süt ve <% 25 yağdan oluşur (Appel et al., 1997; 

Gibbs et al., 2021). 

Kan basıncı yükselmiş veya evre 1 hipertansiyonu olan hastalarda, yaşam 

tarzı değişiklikleri kan basıncını yeterince kontrol edebilir. KB iyi bir şekilde kontrol 

altına alındıktan sonra, yaşam tarzı değişiklikleri şiddetle tavsiye edilmelidir. Bunlar 

başarılı bir şekilde elde edilirse, ilaçların azaltılması bile mümkün olabilir (Whelton 

et al., 2018). Örneğin; daha yüksek diyet lifi alımı, azalan sistemik basınçlarla 

ilişkilidir. Çoklu meta-analizler, kan basıncı üzerinde diyet lifi almanın yararları 

olduğunu göstermiştir (Khalesi et al., 2015; Whelton et al., 2005). Lif takviyesinin 

etkileri üzerine 1966 ve 2003 yılları arasında yayınlanan 24 randomize, plasebo 

kontrollü çalışmanın 2005 meta-analizi, lif alımıyla (ortalama 11,5 g/gün doz) 

ortalama 1,2/1,3 mmHg düşüş bulmuştur (Streppel et al., 2005).      

1.11.3. Egzersiz  

İster normotansif ister hipertansif olsun egzersiz yapabilen hastaların çoğuna 

orta yoğunlukta ve/veya şiddetli yoğunlukta dinamik aerobik egzersiz yapmaları 
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önerilmelidir. Aerobik egzersiz, yaşamı boyunca hipertansiyon geliştirecek olan çoğu  

normotansif bireyde kan basıncını düşürür (Vasan et al., 2002).  

Yetişkinler için tek bir egzersiz reçetesi yoktur. Genel olarak, dinamik 

aerobik egzersiz için makul haftalık hedefler, en az 150 dakika orta yoğunlukta 

fiziksel aktivite (günde yaklaşık 30 dakika, haftada beş veya daha fazla gün) veya en 

az 75 dakika yüksek yoğunluklu fiziksel aktivitedir (yaklaşık 30 dakika) günde, 

haftada üç veya daha fazla gün)(Piercy et al., 2018). Klinisyenler, artan fiziksel 

aktivitenin ana hedef olması gereken yaşam tarzı değişikliklerini teşvik etmede 

önemli bir role sahiptir. Kapsamlı danışmanlık olmasa bile, fiziksel aktiviteyi 

arttırmanın ve hareketsiz davranışı azaltmanın yararları hakkında kısa, destekleyici 

bir mesaj faydalı olacaktır.  

1.11.4. Obezite 

İster daha yüksek vücut kitle indeksi (VKİ), daha yüksek ağırlık veya daha 

geniş bel çevresi olarak değerlendirilsin, artan adipozite, daha yüksek kan basıncı ve 

hipertansiyon gelişimi ile güçlü bir şekilde ilişkilidir (Huang et al., 1998) (Shihab et 

al., 2012). Aşırı kilo ve obezite, böbrek hasarı, insülin direnci, uykuda solunum 

bozukluğu ve leptin-melanokortin yolağının neden olduğu artmış sempatik aktivite 

gibi çeşitli mekanizmalar yoluyla kan basıncını yükseltebilir (Hall et al., 2015; Hall 

et al., 2021). Aşırı kilo ve obeziteye atfedilebilecek hipertansiyon fraksiyonunu 

belirlemek zordur. Katılımcıların 44 yıla kadar prospektif olarak takip edildiği 

Framingham Kalp Çalışmasında, aşırı vücut ağırlığının (fazla kilo ve obezite dahil) 

erkeklerde hipertansiyon vakalarının yaklaşık yüzde 26'sını ve kadınlarda yüzde 

28'ini oluşturduğu tahmin edilmiştir (Wilson et al., 2002). 

Kilo kaybı kan basıncını düşürebilir ve diğer yaşam tarzı müdahaleleriyle 

birlikte aşırı kilolu veya obez olan hipertansif hastalarda önerilir. Aşırı kilolu veya 

obez olan hipertansif hastalarda kilo verme seçenekleri, hipertansif olmayan 

hastalardakine benzerdir. Kilo kaybı, hipertansif hastalarda ilk tedavi olarak 

kullanıldığında (ilaçlara başlanmadan önce), kan basıncını düşüren diğer ilaç dışı 

tedavilerle birlikte kullanıldığında (diyetle alınan sodyumun düşürülmesi gibi) ve 

antihipertansif ilaç tedavisi ile birlikte kullanıldığında kan basıncını da düşürür 

(Semlitsch et al., 2016; Whelton et al., 1998). Antihipertansif ilaç kullananlar 
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arasında davranışsal kilo kaybı, bazı hastaların ilacı kesmesine ve kan basıncı 

kontrolünü sürdürmesine izin verebilir. 

1.11.5. Farmakoterapi 

İlaç tedavisine başlama kararı bireyselleştirilmeli ve hasta ile hekim arasında 

ortak karar vermeyi içermelidir. Kan basıncı değeri ile birlikte risk faktörleri ve eşlik 

eden hastalıklar dikkate alınmalıdır. Genel olarak tedaviye başlamak için eşik klinik 

sistolik kan basıncı değeri ≥140 mmHg veya diyastolik kan basıncı değeri ≥90 

mmHg iken yaşı ≥80 olanlarda eşik değer klinik sistolik kan basıncı ≥150 mmHg’dir 

(Aydogdu et al., 2019). 

Evre 1 hipertansiyonda ilaç tedavisine diyabetes mellitus (DM), kronik 

böbrek hastalığı (KBH), koroner arter hastalığı, serebrovasküler hastalık, hedef organ 

hasarı varlığında veya 3 aylık yaşam tarzı değişikliği uygulanmasına rağmen kan 

basıncı hâlâ Evre 1’de ise hemen başlanır. Bu hastalıkların olmadığı durumlarda 

yaşam tarzı değişiklikleri önerilir. Ancak hastanın günlük yaşam kalitesini etkileyen 

hipertansiyonla ilişkili semptomları varsa antihipertansif ilaç tedavisine daha erken 

başlanabilir. Evre 2 ve üzeri hipertansiyonda ilaç tedavisine hemen başlanmalıdır 

(Aydogdu et al., 2019). Antihipertansif tedavide ilaç seçiminin esasları Şekil 2 de 

gösterilmiştir (TEMD, 2022). 

 
Şekil 2. Antihipertansif Seçiminin Esasları 



27 

1.11.6. Kombinasyon Tedavileri 

Tek ajan tedavisi, başlangıç sistolik kan basıncı hedefinin 15 mmHg veya 

daha üzerinde olan hastaların çoğunda kan basıncını yeterince kontrol etmeyecektir. 

Farklı sınıflardan ilaçlarla kombinasyon tedavisi, tek bir ajanın dozunu iki katına 

çıkarmaktan önemli ölçüde daha fazla kan basıncını düşürme etkisine sahiptir ve 

genellikle daha yüksek dozda monoterapi ile görülen yan etkilerde azalma sağlar 

(Wald et al., 2009). Hipertansiyon tedavisinde akılcı ilaç kombinasyonları Şekil 3’de 

gösterilmiştir (TEMD, 2022). 

 
ACE-I: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ARB: Anjiotensin reseptör blokeri, KKB: 

Kalsiyum kanal blokeri, DHP: Dihidropridin, K+: Potasyum 

Şekil 3. Hipertansiyon Tedavisinde Akılcı İlaç Kombinasyonları 

Hasta uyumu açısından tek tablette kombinasyon tedavisi tercih edilmesi 

önerilir. Tedavide birden fazla tablet kullanılıyorsa, en az birinin akşam saatlerinden 

sonra verilmesi önerilir. İlaç seçiminde; ilaç kontrendikasyonları, hasta yanıtı ve 

tolere edilebilirlik dikkate alınmalıdır.  
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Tüm antihipertansif ilaçların uygun dozlarda reçete edildiği ve beyaz önlük 

etkisi geçtikten sonra biri diüretik olan farklı sınıflardan en az üç antihipertansif 

ilacın uygun rejimine uyulmasına rağmen kan basıncının hedefe ulaşmaması dirençli 

hipertansiyon olarak tanımlanır (Carey et al., 2018). 

1.12. HİPERTANSİF ACİLLER 

Akut uç organ hasarı kanıtı olan, şiddetli kan basıncı yüksekliğinin bulunduğu 

durumlar hipertansif acil durum olarak tanımlanır. Hipertansif acil durum; bilinen 

hipertansiyonu olan hastalarda gelişebileceği gibi daha önce normotansif olan 

hastalarda da gelişebilir. Genellikle hastaların kan basıncı sistolik ≥180 mm/Hg 

ve/veya diastolik ≥120 mm/Hg üzerinde bulunsa da tanı için belirli bir kan basıncı 

değeri yoktur (TEMD, 2022). Hipertansif acil durumlar hayatı tehdit edici olabilir ve 

genellikle izlenen bir ortamda parenteral ilaçlarla acil tedavi gerektirebilir. Akut uç 

organ hasarı yaşamayan asemptomatik hastalarda kan basıncı ≥180/120 mm/Hg olsa 

bile bu durum, ciddi asemptomatik hipertansiyon ya da hipertansif ivedi durum 

olarak adlandırılır (Whelton et al., 2018). Hipertansif ivedi durum, günler- haftalar 

boyunca, oral tedavi ile ayaktan tedavi edilir (Haştaş Usta, 2023). Hipertansif acil 

durumlarda görülebilecek hedef organ hasarları Şekil 4’de gösterilmiştir (TEMD, 

2022). 

 
Şekil 4. Hipertansif acil durumlarda görülebilecek hedef organ hasarları 

Hipertansif acil durumda esas olan hipertansif organ hasarı gelişmeden önce 

kan basıncını en uygun düzeye düşürmek ve bu sırada hipotansiyona neden 

olmamaktır. Hipertansif acil durum mutlaka yoğun bakım şartlarında takip edilmeli 

ve kan basıncı monitorizasyonu yapılmalıdır. Tedavide intravenöz (IV) ajanlar tercih 

edilmelidir (TEMD, 2022). 
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1.13. HİPERTANSİF HASTANIN TAKİBİ VE TEDAVİ UYUMU 

Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk önemli bir problemdir. Bu uyumsuzluk 

hipertansif hastaların 2/3’ünden daha fazlasında kan basıncının kontrol altına 

alınmasına engel olur. Hasta uyumunu düzeltmek için yapılan çalışmalar, hastalara 

kendi bakımlarını yapabilmeleri için aktif sorumluluk verilmesi ve hastaların iyi bir 

şekilde bilgilendirmesi ile maksimal fiziksel ve emosyonel koşullara ulaşılır. 

Profesyonel sağlık personeli, hedef kan basıncına ulaşmak için ve hastaların 

bakımlarına katılım oranlarını arttırmak için, hastalara tam ve doğru bilgi verme 

sorumluluğunu taşımalıdır. Hipertansif tedaviye uyumu artırıcı yöntemler Şekil 5’te 

gösterilmiştir (TEMD, 2022). 

 
Şekil 5. Hipertansif hastanın uyumunu artırıcı yöntemler 

Antihipertansif ilaç tedavisi ile tedavi edilen hastalar, kan basınçları hedefe 

ulaşana kadar her iki ila dört haftada bir (şahsen veya tele sağlık yoluyla) 

değerlendirilmelidir. Tedaviye başladıktan veya yoğunlaştırdıktan sonra tekrar 

değerlendirmek için dört hafta beklenmeli, tipik olarak, uzun etkili antihipertansif 

ilaçların tam kan basıncını düşürücü etkilerini göstermeleri için yeterli süreye izin 

verilmelidir. Bu yaklaşım, Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC)/Amerikan Kalp 

https://www.uptodate.com/contents/choice-of-drug-therapy-in-primary-essential-hypertension/abstract/3
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Derneği (AHA) 2017 hipertansiyon kılavuzu ile uyumludur (Whelton et al., 2018). 

Kan basıncı ciddi şekilde yükselmiş hastalar için iki haftada (hatta daha erken) 

yeniden değerlendirilmelidir. Hedefe ulaşıldığında KB kontrolünün hastanın 

özelliklerine göre 3 ila 6 aylık aralarla yapılması önerilmektedir (TEMD, 2022). 

Ayrıca hipertansif hastalarda en az 2 yılda bir olmak üzere asemptomatik 

organ hasarı ve risk faktörlerinin değerlendirilmesi önerilmektedir. Hipertansif 

hastaların lipid profilleri, açlık kan glukozu, kreatinin ve potasyum düzeyleri en az 

yılda bir kez ölçülmelidir. Organ hasarının tespiti açısından, sabah idrarında bakılan 

üriner protein atılımı ve elektrokardiyografi (EKG) hastaların takiplerinde 

kullanılabilirler (TEMD, 2022). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Çalışmanın Yapısı 

Araştırmamız; tanımlayıcı bir çalışma olup 01.11.2022 ile 31.01.2023 

tarihleri arasında Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı bünyesinde gerçekleştirilmiştir.  

2.2. Örneklem 

Rize Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Aile 

Hekimliği Anabilim Dalı bünyesinde bulunan Aile Hekimliği Polikliniğine başvuran 

30 yaş üzerindeki kadın ve erkek hastalar dahil edilmiştir. Araştırmaya en az 325 

kişinin katılması hedeflenmiştir. Örneklem büyüklüğü belirlenirken yapılan G power 

analizinde, 2022 tahmini Rize ili nüfusu 347.582 kişi olarak alınmıştır. Ülkemizdeki 

son verilere göre ülkemizdeki hipertansiyon prevalansı %30,3 dür (Sengul et al., 

2016). Yapılan G power analizinde kabul edilebilir hata payı %5, evren büyüklüğü 

347.582, güven seviyesi %95, %30,3 prevalans ile yeterli örneklem büyüklüğü 325 

kişi olarak belirlenmiştir. Anket öncesinde bilgi verilip, onam alınmıştır, araştırmaya 

katılmayı kabul etmeyen bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Dahil Etme Kriterleri:  

● 30 yaş ve üzerinde olmak  

● Rize ilinde yaşıyor olmak  

● Çalışmaya katılmayı kabul etmek  

Dışlama Kriterleri: 

● Gebe olmak 

● Yatağa ve/veya tekerlekli sandalyeye bağımlı olup, ayakta boy kilo 

ölçümü yapılamayacak bireyler  

● Anket sorularını yanıtlayamayacak düzeyde kognitif fonksiyon bozukluğu 

olmak  

355 hasta çalışmaya alınmıştır. 9 hasta halihazırda hipertansiyon tanılı olup, 

muayene esnasında tansiyon değerleri yüksek ölçülmüştür ve tansiyon takibi ile 

kontrole çağrılmıştır ancak kontrole gelmedikleri için çalışmaya dahil edilmemiştir. 7 

hasta muayene sırasında hipertansiyon tanısı olmayıp yeni fark edilen tansiyon 

yüksekliği mevcut idi, tansiyon takibi ile başvurmaları istendi ancak çalışma 
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tamamlanana kadar tekrar başvurmadıkları için çalışmaya dahil edilmemiştir. Sonuç 

olarak 339 hasta ile çalışma tamamlanmış ve veriler analiz edilmiştir. (Şekil 5) 

 
Şekil 6. Flow diyagram 

2.3 Veri Toplanması ve Kullanılan Araçlar 

Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler; 

1. Hastanın sosyodemografik verileri 

2. Hastanın tıbbi özgeçmiş verileri 

3. Hastanın poliklinik ziyareti esnasında ölçülmüş olan antropometrik 

ölçümleri ve kan basıncı ölçümüne ait veriler 

4. Hastanın son 6 ay içinde tetkik edilmiş olan LDL kolesterol düzeyi 

Yukarıdaki 1. ve 2. maddelere ait veriler araştırmacı tarafından literatür 

taranarak hazırlanan anket formundan elde edilmiştir. (Ek-1) Anket formu, 

katılımcının poliklinik ziyaretinde araştırmacı tarafından yüz yüze uygulanmıştır. 

Anket formunun sosyodemografik bilgiler kısmında katılımcının; yaşı, 

cinsiyeti, yaşadığı yer, eğitim seviyesi ile ilgili sorular yer almaktadır. Tıbbi 

özgeçmiş ile ilgili verilerin bulunduğu kısımda katılımcının; hipertansiyon tanısı 

varlığı, kronik hastalıkları, alkol kullanımı, sigara kullanımı, sigara kullanıyorsa kaç 

paket/yıl kullandığı ve ebeveynlerde hipertansiyon öyküsü varlığı sorgulanmıştır. 

Araştırmada kullanılan anket formunda ayrıca katılımcıların; tansiyon ölçümleri, 

düzenli fiziksel aktivite durumu, tuz kısıtlamalı diyet, stres varlığı, boy, kilo, vücut 

kitle indeksi, bel çevresi, halihazırda son 6 ay içerisinde sistemde tetkik edilmiş olan 

LDL kolesterol düzeyinin bulunmaktadır. 
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Katılımcıların antropometrik ölçümleri ve kan basıncı ölçümlerine ait veriler 

poliklinik ziyaretinde araştırmacı tarafından ölçülmüştür. Antropometrik ölçümler; 

● Boy (cm) 

● Kilo (kg) 

● Bel çevresi (cm) 

● VKİ (kg/m²) ölçülen boy ve kilo değerleri kullanılarak hesaplanmıştır. 

Boy ölçümü: Ayakkabısız, ayaklar yere bitişik ve vücut duvara yaslanır 

durumda, mümkün olan en dik pozisyonda, hasta karşıya doğru bakarken esnemeyen 

mezura ile ölçülmüştür.  

Kilo ölçümü: Düzenli olarak kalibrasyonu yapılan baskül ile mümkün olan en 

az kıyafetle, ayakkabısız bir şekilde kilogram cinsinden ölçülmüştür.  

Bel çevresi: Katılımcılar ölçüm esnasında dik pozisyonda, kollar yanda rahat 

ve ayaklar aynı hizada iken DSÖ kriterlerine göre en alt kaburga kemiği ile krista 

iliak kemik arası bulunarak orta noktadan geçen çevre esnemeyen mezura ile yere 

paralel olacak şekilde ölçülmüştür. 

Kan basıncı ölçümü: Katılımcıların tansiyonları araştırmacı tarafından, uygun 

manşon ile otomatik (dijital göstergeli) tansiyon aleti (OMRON M2 Basic HEM-

7121 J-E Intellisense, Tokyo, Japan) ile her iki koldan ölçülüp kaydedilmiştir. Ölçüm 

esnasında hastanın konuşmuyor olmasına, sırtını yaslamış, sandalyeye oturmuş, 

ayakları yere değer vaziyette, kol kalp hizasında desteklenecek şekilde ve en az beş 

dakika dinlendikten sonra ölçülmüştür (Aydogdu et al., 2019). 

Araştırmacı tarafından uygulanan ankette, hipertansiyon tanısı bulunan 

hastalar için, antihipertansif ilaç kullanma durumu, kullanılan antihipertansif ilaç 

grupları (Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü (ACE-I), anjiyotensin reseptör 

blokerleri (ARB), kalsiyum kanal blokerleri (KKB), beta blokerler, diüretikler), kan 

basıncının hedef değerde olma durumu ve kan basıncı hedef değerde olmayan 

hastalar için müdahale soruları yer almaktadır. Hastanın kullandığı antihipertansif 

ilaç veya ilaçların bilgisi medulla eczane sisteminden ve e-nabız sistemi üzerinden 

elde edilmiştir. Ayrıca ankette yeni tanı hipertansiyon olguları için ise düzenlenilen 

tedavi, tedavide başlanan antihipertansif ilaç grupları ve kontrolde hedef değerde 

olma durumları ile ilgili sorular yer almaktadır. 
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Katılımcılar poliklinik ziyareti esnasında her iki koldan ölçülen kan basıncı 

değerlerinin ortalamasına göre Tablo 5’deki veriler dikkate alınarak 

sınıflandırılmıştır (TEMD, 2022).  

Tablo 5. Kan basıncı evrelendirilmesi 

Kategori    SKB (mmHg)                               DKB (mmHg) 

Normal <120                   ve                          <80 

Artmış KB 120–139            ve/veya                    80–89 

Evre 1 HT 140–159            ve/veya                    90–99 

Evre 2 HT ≥160               ve/veya                     ≥100 

Evre 3 HT ≥180               ve/veya                     ≥110 

SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı, HT:Hipertansiyon, KB:Kan basıncı 

2.4 İSTATİSTİKSEL YÖNTEM 

İstatistiksel analizler SPSS 22,0 for Windows kullanılarak yapılmıştır. 

Tanımlayıcı ölçütler; ortalama ve standart sapma, yüzde dağılımı olarak sunulmuştur. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol 

edilmiştir. Kategorik değişkenlerin dağılımlarının karşılaştırılması için ki-kare 

(gereken durumlarda Fisher’s Exact test), parametrik koşulların sağlandığı 2 grup 

arasındaki ortalamaların karşılaştırılması amacıyla student t testi kullanılmıştır. 

İstatistiksel olarak anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 

2.5. ETİK KURUL VE İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ ONAYLARI 

Çalışma planı "Bilimsel Araştırma Başvuru İnceleme Komisyonu" tarafından 

incelenmiş olup, çalışma süresince değişikliğe gidilmeden; sunulan hizmeti 

aksatmayacak şekilde, hasta mahremiyeti ve bilgi güvenliği hususlarında güvenlik 

tedbirleri alınarak çalışmanın yürütülmesi, yapılacak çalışma sonucunun 

Bakanlığımız bilgisi dışında ilan edilmemesi ve çalışma sonucu ile ilgili tarafımıza 

bilgi verilmesi kaydıyla kurumumuza bağlı ilgili sağlık tesisinde 01/11/2022-

31/03/2023 tarihleri arasında yapılması uygun görülmüştür. (Ek -2) 

Üniversitemiz Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kuruluna yapmış 

olduğunuz “Erişkin Hastalarda Hipertansiyon Farkındalık, Prevalans, Tedavi ve 

Kontrol Durumları” isimli başvurunuz etik kurulumuz yönergesine göre 19.01.2023 

tarihinde yapmış olduğu toplantıda incelenmiş olup, 2023/18 karar numarası ile 

bilimsel ve etik yönden uygun bulunmuştur. (Ek-3)  
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3. BULGULAR 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin %58,1’i kadın %41,9’u erkekti. Bireylerin 

yaşları ortalaması 52,1±11,5 (min:30, max:79)’du. 

           

 
Şekil 7. Katılımcıların dağılım grafiği 

Araştırmaya toplamda 339 kişi katılmıştır. Katılımcıların %58,9’unu 

normotansif bireyler, %36,3’ünü hipertansif bireyler, %4,8’ini yeni tanı 

hipertansiyon vakaları oluşturmaktaydı (Şekil 7). 

Araştırmaya katılan bireylerde hipertansiyonu olanların %44,6’sı erkek iken, 

hipertansiyonu olmayan bireylerin %40’ı erkekti. Hipertansiyonu olan bireylerin 

%47,5’i 60-79 yaş grubundayken, 60-79 yaş grubundaki normotansif bireyler 

hipertansiyonu olmayan grubun %12’sini oluşturmaktaydı. Araştırmaya katılanlarda 

hipertansiyonu olanların %23,7’si kırsal alanda yaşıyorken, hipertansiyonu 

olmayanların ise %15,5’i kırsal alanda yaşıyordu. Hipertansiyonu olan ve olmayan 

bireylerdeki eğitim düzeyleri incelendiğinde hipertansiyonu olanların %72,6’sı 

ilköğretim ve altında eğitim düzeyine sahipken, hipertansiyonu olmayan bireylerde 

bu oranın %44 olduğu görülmüştür (Tablo 6). 
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Tablo 6. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin dağılımları 

  
Hipertansiyon 

  
Yok Var Toplam 

  

Say

ı 

Yüzd

e (%) 
Sayı 

Yüzde 

(%) 
Sayı 

Yüzd

e (%) 

Cinsiyet 
Erkek 80 40,0 62 44,6 142 41,9 

Kadın 120 60,0 77 55,4 197 58,1 

Yaş Grupları 

30-39 42 21,0 1 0,7 43 12,7 

40-49 84 42,0 24 17,3 108 31,9 

50-59 50 25,0 48 34,5 98 28,9 

60-69 17 8,5 45 32,4 62 18,3 

70-79 7 3,5 21 15,1 28 8,3 

Yaşadığı Yer 
Kent 169 84,5 106 76,3 275 81,1 

Kırsal 31 15,5 33 23,7 64 18,9 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar 

değil 
1 0,5 12 8,6 13 3,8 

Okuryazar 7 3,5 11 7,9 18 5,3 

İlköğretim 80 40,0 78 56,1 158 46,6 

Lise 58 29,0 20 14,4 78 23,0 

Üniversite 54 27,0 18 12,9 72 21,2 

Şekil 8’de katılımcılarda hipertansiyon varlığının cinsiyetlere göre dağılımı 

gösterilmiştir. 
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Şekil 8. Hipertansiyon varlığının cinsiyetlere göre dağılımı 

Şekil 9’da katılımcılarda hipertansiyon varlığının yaşanılan yere göre 

dağılımı gösterilmiştir. 

 

Şekil 9. Hipertansiyon varlığının yaşanılan yere göre dağılımı 

Şekil 10’da katılımcılarda hipertansiyon varlığının eğitim düzeylerine göre 

dağılımı gösterilmiştir. 
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 Şekil 10. Hipertansiyon varlığının eğitim düzeyi gruplarına göre dağılımı 

30-39 yaş grubunda erkeklerde hipertansiyon prevalansı %5,9 iken aynı yaş 

grubunda araştırmaya dahil edilen kadınlarda hipertansiyon görülmemiştir, diğer yaş 

grupları incelendiğinde erkeklerin 50-59 yaş grubunda hipertansiyon prevalansı 

kadınların hipertansiyon prevalansına göre daha yüksek iken, diğer yaş gruplarında 

kadınların hipertansiyon prevalansının erkeklerden daha yüksek olduğu görülmüştür 

(Tablo 7). 

Tablo 7. Yaş gruplarında cinsiyetlere göre hipertansiyon prevalansı dağılımı 

 

Hipertansiyon 

Yok Var Toplam 

Sayı 
Yüzde 

(%) 
Sayı 

Yüzde 

(%) 
Sayı 

Yüzde 

(%) 

CİNSİYET 

Erkek 

30-39 16 94,1 1 5,9 17 100,0 

40-49 28 82,4 6 17,6 34 100,0 

50-59 22 50,0 22 50,0 44 100,0 

60-69 10 31,3 22 68,8 32 100,0 

70-79 4 26,7 11 73,3 15 100,0 

Kadın 

30-39 26 100,0 0 0,0 26 100,0 

40-49 56 75,7 18 24,3 74 100,0 

50-59 28 51,9 26 48,1 54 100,0 

60-69 7 23,3 23 76,7 30 100,0 

70-79 3 23,1 10 76,9 13 100,0 
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Şekil 11. Yaş gruplarında cinsiyetlere göre hipertansiyon prevalansı dağılımı 

Araştırmaya katılan bireylerdeki hipertansiyon varlığı ile ebeveynlerindeki 

hipertansiyon varlığı arasındaki ilişki incelendiğinde hipertansiyonu olanların 

%75,5’inin ebeveynlerinde de hipertansiyon tanısı mevcutken hipertansiyonu 

olmayan bireylerin %62,5’inin ebeveynlerinde hipertansiyon tanısı mevcuttu. 

Yapılan ki-kare analizi sonucunda hipertansiyonu olan bireylerin ebeveynlerinde de 

hipertansiyon tanısı bulunma oranı hipertansiyonu olmayan bireylere göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekti (p:0,011) (Tablo 8). 

Tablo 8. Bireylerdeki hipertansiyon varlığı ile ebeveynlerde hipertansiyon 

tanısı varlığı arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 

Hipertansiyon  

 

    p değeri 

Yok Var 

Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) 

Ebeveynlerde 

hipertansiyon 

tanısı var mı? 

Yok 75 37,5 34 24,5 
 

0,011 Var 125 62,5 105 75,5 
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Şekil 12. Katılımcıların LDL kolesterol düzeyi ortalamalarının 

karşılaştırılması (Student-t testi p:0,535) 

Araştırmaya katılan bireylerde hipertansiyonu olan ve olmayanların LDL 

kolesterol düzeyleri ortalamaları Şekil 12’de gösterilmiş olup iki grup arasında 

yapılan karşılaştırmada LDL kolesterol düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p:0,535).  

Prevalans, araştırma kapsamında yer alan, hipertansiyon tanısına sahip tüm 

bireylerin toplam katılımcı sayısına oranı olarak belirlenmiştir.  Araştırmaya katılan 

erkek bireylerin hipertansiyon prevalansı %43,7 iken kadınların hipertansiyon 

prevalansının %39,1 olduğu görülmüştür (Tablo 9). Hipertansiyon prevalans 

dağılımında erkek ve kadın cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p:0,398). 

Tablo 9. Katılımcıların hipertansiyon prevalans dağılımı 

 

Erkek (n:142) Kadın (n:197) Toplam (n:339) 
p 

değeri 

Sayı (%) %95 GA Sayı (%) %95 GA Sayı (%) %95 GA  

Prevalans 

(n:339) 
62(43,7) 35,7-51,9 77(39,1) 32,5-46,0 139(41,0) 35,9-46,3 0,398 
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Şekil 13’te katılımcıların hipertansiyon prevalans dağılımı gösterilmiştir 

 

Şekil 13. Katılımcıların hipertansiyon prevalans dağılımı 

Araştırmada farkındalık, katılımcının hipertansiyon tanısının farkında olması 

olarak tanımlanmıştır. Araştırmaya katılan erkeklerin %83,9’u hipertansiyon için 

farkındalık taşırken, kadınlar da bu oran %92,2 idi. Katılımcıların hipertansiyon için 

toplam farkındalık oranının ise %88,5 olduğu görülmüştür (Tablo 10). Hipertansiyon 

için farkındalığa sahip olma durumunda erkek ve kadın cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p:0,126). 

Tablo 10. Katılımcıların hipertansiyon farkındalık durumu 

 

Erkek (n:62) Kadın (n:77) Toplam (n:139) 
p 

değeri 

Sayı (%) %95 GA Sayı (%) %95 GA Sayı (%) %95 GA  

Farkındalık 

(n:139) 
52(83,9) 73,3-91,4 71(92,2) 84,4-96,7 123(88,5) 82,4-93,0   0,126 

Katılımcıların hipertansiyon için farkındalık durumunun dağılımı Şekil 14’te 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 14. Katılımcıların hipertansiyon farkındalık durumunun dağılımı 

 



42 

Araştırmada hipertansiyonun kontrol altında olması, SKB’nın <130 mmHg ve 

DKB’nın <80 mmHg olması olarak tanımlanmıştır (TEMD, 2022). Tablo 11’de 

mevcut hipertansiyon tanısı olan katılımcılarda hipertansiyonun kontrol altında olma 

durumu gösterilmiştir. Erkeklerin %72,5’inde hipertansiyon kontrol altında iken 

kadınlarda bu oran %85,9’dur (Tablo 11). Hipertansiyonun kontrol altında olması 

durumu ile erkek ve kadın cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p:0,067). 

Tablo 11. Katılımcılarda hipertansiyonun kontrol altında olması durumu  

 

Erkek (n:52) Kadın (n:71) Toplam (n:123) p değeri 

Sayı (%) %95 GA Sayı (%) %95 GA Sayı (%) %95 GA  

Kontrol 

Altında 

Olanlar 

(n:123) 

37(72,5) 58,5-82,9 61(85,9) 76,4-92,5 98(79,7) 72,6-86,6 0,067 

Katılımcılar arasında hipertansiyonun kontrol altında olması durumunun 

dağılımı Şekil 15’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 15. Katılımcılarda hipertansiyonun kontrol altında olması durumunun dağılımı 

Hipertansiyon tanısı olan bireylerde kan basıncı hedef değerde olanlar ve 

olmayanlar arasında diyet ve yaşam tarzı özellikleri (sigara içme durumu, düzenli 

fiziksel aktivite, stresli yaşam) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (Tablo 12). 
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Tablo 12. Hipertansiyon tanısı olan bireylerde kan basıncı hedef değerde 

olanlar ve olmayanlar arasında diyet ve yaşam tarzı özelliklerinin 

dağılımlarının karşılaştırılması 

 

Hipertansiyon tanısı olan bireylerde kan basıncı hedef 

değerde mi? 

 

 

 

 

 

p değeri 

Evet (n:98) Hayır (n:25) Toplam (n:123) 

Sayı 
Yüzde 

(%) 
Sayı 

Yüzde 

(%) 
Sayı Yüzde (%) 

Tuz 

Kısıtlamalı 

Diyet 

Yapanlar 

           39 39,8 13 52 52 42,3 0,189 

Sigara 

    İçmiyor 

    İçiyor   

   Bırakmış 

 

           62 

           14 

           22 

 

63,3 

14,3 

22,4 

 

10 

9 

6 

 

40,0 

36,0 

24,0 

 

72 

23 

28 

 

58,5 

18,7 

22,8 

0,065 

Düzenli 

fiziksel 

aktivite 

yapanlar 

           13 13,3 2 8,0 15 12,2 0,215 

Stresli 

yaşamı 

olanlar 

           71 72,4 20 80,0 91 74,0 0,519 

 

 

Şekil 16. Kan basıncı hedef değerde olan ve olmayan hipertansif bireylerde 

düzenli fiziksel aktivite durumunun dağılımı 

Kan basıncı hedef değerde olan ve olmayan hipertansif bireylerdeki düzenli 

fiziksel aktivite yapma durumunun dağılımı Şekil 16’da gösterilmiştir. Hipertansif 

katılımcılarda, KB hedef değerde olanların %13,1’inin, KB hedef değerde 
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olmayanların %8’inin, toplamda ise hipertansif bireylerin yalnızca %12,2’sinin 

düzenli fiziksel aktivite yaptığı saptanmıştır. 

 

Şekil 17. Kan basıncı hedef değerde olan ve olmayan hipertansif bireylerde 

stresli yaşama sahip olma durumunun dağılımı 

Kan basıncı hedef değerde olan ve olmayan hipertansif bireylerde stresli bir 

yaşama sahip olma durumunun dağılımı Şekil 17’de gösterilmiştir. Hipertansif 

katılımcılarda, KB hedef değerde olanların %72,4’ünün, hedef değerde olmayanların 

%80’inin, toplamda ise %74’ünün stresli yaşama sahip olduğunu ifade ettiği 

görülmüştür. 

Hipertansiyonu olan bireylerde ek hastalık tanısı ve kan basıncının hedef 

değerde olup olmama durumunun karşılaştırılması Tablo 13’te gösterilmiştir. 

Hipertansiyona eşlik eden KBH tanısı olan katılımcıların %75’inde kan basıncı hedef 

değerde iken, hipertansiyona ek olarak KAH tanısı olan katılımcıların da %75’inde 

kan basıncı hedef değerdedir. Hipertansiyon ve DM tanısı birlikteliği olanların kan 

basıncının hedef değerde olma durumu %86,4 olup hipertansiyona ek olarak 

dislipidemi tanısı olan katılımcılarda KB’nın hedef değerde olma durumunun %81,9 

olduğu görülmüştür. 
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Tablo 13. Hipertansiyonu olan bireylerde ek hastalık tanısı ve kan basıncının 

hedef değerde olup olmama durumunun karşılaştırılması 

 

Hipertansiyon tanısı olan bireylerde kan basıncı hedef 

değerde mi?  

 

p değeri 

Evet (n:98) Hayır (n:25) Toplam (n:123) 

Sayı 
Yüzde 

(%) 
Sayı 

Yüzde 

(%) 
Sayı Yüzde (%) 

KBH var 6 75,0 2 25,0 8 100,0 
0,685 

KBH yok 92 80,0 23 20,0 115 100,0 

KAH var 18 75,0 6 25,0 24 100,0 
0,450 

KAH yok 80 80,8 19 19,2 99 100,0 

DM var 38 86,4 6 13,6 44 100,0 
0,220 

DM yok 60 75,9 19 24,1 79 100,0 

Dislipidemi 

var 
59 81,9 13 18,1 72 100,0 

0,564 
Dislipidemi 

yok 
39 76,5 12 23,5 51 100,0 

 

 

Şekil 18.  Hipertansiyon ve KBH tanısı olan hastalarda kan basıncının hedef 

değerde olma durumu 
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Şekil 19. Hipertansiyon ve KAH tanısı olan hastalarda kan basıncının hedef 

değerde olma durumu 

 

 

Şekil 20. Hipertansiyon ve DM tanısı olan hastalarda kan basıncının hedef 

değerde olma durumu 

 

18(%75)

6(%25)
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Şekil 21. Hipertansiyon ve dislipidemi tanısı olan hastalarda kan basıncının 

hedef değerde olma durumu 

Hipertansiyon tanısı olan bireylerde kan basıncı hedef değerde olan ve 

olmayanların her iki cinsiyette vücut kitle indeksi ve bel çevresi ortalamaları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (Tablo 14).  

Tablo 14. Hipertansiyon tanısı olan bireylerde kan basıncı hedef değerde 

olanlar ve olmayanlar arasında vücut kitle indeksi ve bel çevresi 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

Hipertansiyon tanısı olan bireylerde kan basıncı hedef değerde mi? 

 Erkek Kadın 

Evet Hayır Evet Hayır 

Ortalama SS Ortalama SS    p değeri 
Ortalam

a 
 SS 

Ortalam

a 
SS 

p 

değeri 

VKİ 

(kg/m²) 
31,1 8,9 31,6 5,8 0,861 33,6 6,0 36,7 4,7 0,119 

Bel 

Çevres

i (cm) 

105,5 9,6 107,9 14,9 0,484 105,1 16,3 108,5 11,0 0,531 

Student t testi 

 

Normotansif bireylere herhangi bir sağlık kuruluşuna daha önce yapılan 

başvurularında kan basıncı ölçümü yapılıp yapılmadığı sorulduğunda araştırmaya 

katılan erkeklerin %16,3’ü, kadınların ise %16,7’si daha önceki herhangi bir sağlık 

kuruluşu başvurusunda kan basıncı ölçümü yapılmadığını belirtmiştir (Tablo 15). 

59(%81.9)

13(%18.1)

KB Hedefte KB Hedefte Değil



48 

Tablo 15. Normotansif bireylerde herhangi bir sağlık kuruluşuna daha önce 

yapılan başvuruda kan basıncı ölçümü yapılma durumu 

 
Cinsiyet 

 
Erkek Kadın Toplam 

 
Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) 

Hayır 13 16,3 20 16,7 33 16,5 

Evet 67 83,7 100 83,3 167 83,5 

 

 

Şekil 22. Normotansif bireylerde herhangi bir sağlık kuruluşuna daha önce 

yapılan başvuruda kan basıncı ölçümü yapılma durumu 

Yeni hipertansiyon tanısı alan olgular sistolik ve/veya diyastolik kan basıncı 

düzeylerine göre sınıflandırıldığında, bu katılımcıların %62,4’ü evre 1 hipertansiyon, 

%18’i evre 2 hipertansiyon, diğer %18,8’i de evre 3 hipertansiyon sınıfındaydı 

(Tablo 16). 

 

Tablo 16. Yeni hipertansiyon tanısı alan olguların tanı anında kan basıncı 

düzeylerine göre sınıflandırılmaları 

 
Kan Basıncı (mmHg) 

 
Sayı (%) 

Evre 1 HT 10 (62,4) 

Evre 2 HT 3 (18,8) 

Evre 3 HT 3 (18,8) 
HT:Hipertansiyon 
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Yeni tanı hipertansiyon olgularının %74,9 ’u ilköğretim ve altında eğitim 

düzeyine sahipken, %25,1’i lise ve üstü eğitim düzeyine sahipti. Yeni tanı 

hipertansiyon olgularının hiçbirinde kronik böbrek hastalığı bulunmazken, 

%12,5’inde koroner arter hastalığı, %18,8’inde diyabetes mellitus, %50’sinde ise 

dislipidemi mevcuttu. Araştırmaya katılan her 4 kişiden sadece 1’i düzenli fiziksel 

aktivite yapmaktayken, %18,8’i halen sigara içmekte, %18,8’inin ise daha önce 

sigara içiyorken bırakmış olduğu gözlemlenmiştir. Yeni tanı hipertansiyon 

olgularının vücut kitle indeksi ortalaması erkek katılımcılarda 28,9±2,4m2/kg iken 

kadınlarda 31,7±6,7m2/kg, bel çevresi ortalaması erkek katılımcılarda 102,2±9,3 cm 

iken kadınlarda 101,2±18,6 cm olduğu saptanmıştır. Yeni tanı hipertansiyon 

olgularının LDL kolesterol düzeyi ortalamasının ise 143,9±43,3mm/dl olduğu 

görülmüştür (Tablo 17). 

Tablo 17. Yeni tanı hipertansiyon olgularının bazı özellikleri 

 

 
Erkek (n:10) Kadın (n:6) 

Toplam 

(n:16) 

 
Sayı (%) 

Ortalama±SS 

Sayı (%) 

Ortalama±SS 

Sayı (%) 

Ortalama±SS 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar Değil 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 

0(0) 

7(70) 

1(10) 

2(20) 

 

2(33,3) 

3(50) 

0(0) 

1(16,7) 

 

2 (12,5) 

10(62,4) 

1 (6,3) 

3 (18,8) 

KBH 0(0) 0(0) 0 

KAH 2(20) 0(0) 2 (12,5) 

DM 1(10) 2(33,3) 3 (18,8) 

Dislipidemi 5(50) 3(50) 8 (50,0) 

Düzenli Fiziksel 

Aktivite 
4(40) 0(0) 4 (25,0) 

Vücut Kitle indeksi 28,9±2,4 31,7±6,7 29,9±4,5 

Bel Çevresi 102,2±9,3 101,2±18,6 101,8±12,9 

LDL 138,3±51,2 153,2±27,4 143,9±43,3 

Sigara 

İçmiyor 

İçiyor 

Bırakmış 

 

5(50) 

2(20) 

3(30) 

 

5(83,3) 

1(16,7) 

0(0) 

 

10 (62,5) 

3 (18,8) 

3 (18,8) 
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(ACE-I: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ARB: anjiyotensin reseptör blokerleri, 

KKB:Kalsiyum kanal blokeri,) 

Şekil 23. Hipertansif bireylerin tedavi alma durumu ve tedavi alan bireylerin 

aldıkları tedavi özelliklerinin dağılımı 

 

Araştırmaya katılan hipertansif bireylerin tedavi alma durumu ve tedavi alan 

bireylerin aldıkları tedavi özelliklerinin dağılımı Şekil 23’te gösterilmiştir. 

Antihipertansif tedavi alan katılımcıların %4,1’i monoterapi alırken, monoterapi 

alanların %43,7’sinin KKB kullandığı görülmüştür. Antihipertansif tedavi alanların 

%47,5’inin ikili kombine tedavi aldığı, ikili kombine tedavi alan bireylerin 

%46,6’sının ARB-Diüretik kombinasyonu, %15,5’inin ACE-I-KKB kombinasyonu 

ile tedavi altında olduğu görülmüştür. Tedavi altındaki katılımcıların %26,2’si üçlü 

kombine tedavi alıyorken, bu katılımcıların %29,7’sinin ACE-I-KKB-Diüretik 

kombinasyonu, %29,6’sının ARB-KKB-Diüretik kombinasyonu ile tedavi altında 

olduğu görülmüştür. Antihipertansif tedavi alan katılımcıların %22,2’sinin dörtlü 

kombine tedavi aldığı, bu katılımcıların %40’ının ARB-KKB-Beta bloker-Diüretik, 

%40’ının ACE-I-KKB-Beta bloker-Diüretik ile tedavi altında olduğu görülmüştür. 
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Şekil 24. Yeni tanı hipertansiyon olgularına başlanan antihipertansif tedavi 

özelliklerinin dağılımı 

 

Yeni tanı hipertansiyon olgularına başlanan antihipertansif tedavi 

özelliklerinin dağılımı Şekil 24’te gösterilmiştir. Olguların %75’inde monoterapi ile 

tedavi başlandığı, monoterapide %41,7’sinde KKB, %41,7’sinde ACE-I tercih 

edildiği görülmüştür. İkili kombine terapi ile tedavi başlanan hastaların %75’inde 

ARB-Diüretik kombinasyonu tercih edildiği görülmüştür. 
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4. TARTIŞMA 

Araştırmamızda aile hekimliği kliniğimize başvuran 30 yaş ve üzerindeki 

bireylerde hipertansiyon prevalansı %41 olarak saptanmıştır. Türkiye'deki 

yetişkinleri temsil eden bir popülasyonda yapılan PatenT 2 çalışmasında, 2012 yılı 

hipertansiyon prevalansı %30,3’tür (Sengul et al., 2016). 2017 yılında yayınlanan 

TEKHARF çalışmasına göre ise Türkiye’deki hipertansiyon prevalansı %33,7, 

TEMD verilerine göre %36,5’tir (Onat, 2017; TEMD, 2022). ABD’de ise 18 yaş ve 

üzeri yetişkin bireylerde hipertansiyon prevalansı 2013-2014 yılları arasında %41,7, 

2017-2018 yılları arasında ise %45,4 olarak bulunmuştur  (Ostchega et al., 2020). 

Araştırmamızda hipertansiyon prevalansı son yıllardaki Türkiye verilerine göre 

nispeten yüksek bulunmuştur. Çalışmamızdan ve literatürdeki verilerden hareketle 

hipertansiyon prevalansının son yıllarda yükselişte olduğu söylenebilir. Nüfusun 

giderek yaşlanması, şehirlerde kentleşmenin artışı, beslenme alışkanlıklarındaki 

değişiklikler ve sosyal stresin artışı bu yükselişe katkıda bulunuyor olabilir. Ayrıca 

araştırmamızda hipertansiyonu olan katılımcıların farkındalık, tedavi ve kontrol 

durumlarını da değerlendirdik. Araştırmamızda hipertansiyonu olan katılımcıların 

farkındalık durumu %88,5 iken, kontrol durumları %79,7 olarak saptanmıştır. PatenT 

2 çalışmasının sonuçları hipertansif hastaların 2003 yılında %40,7’sinin, 2012 yılında 

ise %54,7'sinin tanılarının farkında olduğunu, kontrol oranlarının da 2003'te 

%8,1'den 2012'de %28,7'ye yükseldiğini göstermiştir. (Sengul et al., 2016). DSÖ’nün 

verilerine göre dünya genelindeki hipertansiyon tanılı 1,4 milyar insanın tahminen 

sadece %14'ünün kan basıncı kontrol altındadır (WHO, 2021).  Hipertansiyon 

farkındalığı ve kontrol durumları gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde önemli 

farklılıklar arz etmektedir. Örneğin; farkındalık oranı Kanada’da %82,5, Almanya’da 

%82, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yaklaşık %80, Pakistan’da %62,3, 

Gana’da %45,6, Çin’de %41,6 iken kontrol durumları Kanada’da %68,1, 

Almanya’da %51, Pakistan’da %32,3, Gana’da %23,8’dir (Padwal et al., 2016) 

(Shafi & Shafi, 2017) (Li et al., 2016) (Neuhauser et al., 2015) (Sanuade et al., 

2018). Farkındalık ve kontrol durumunun Türkiye’de yıllar içerisinde yükselişte 

olduğu görülmektedir ancak araştırmamızdaki sonuçlar hem bu sonuçlara hem de 

gelişmekte olan ülkelere göre yüksek bulunmuştur. Türkiye’de sağlık sisteminde son 

yıllarda yapılan iyileştirmeler, sağlık tesislerine kolay erişim, ilaç erişiminin 
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kolaylaştırılması, hekimlerin ve diğer sağlık personelinin deneyimindeki artış ve 

uyguladıkları eğitim faaliyetleri hipertansiyon farkındalığının ve kontrol durumunun 

artmasında etkili olmuş olabilir (Sağlıkta-Dönüşüm-Programı, 2007). Yine de 

ülkemizde hipertansiyon prevalansını azaltmak, farkındalığını ve kontrol durumunu 

artırmak adına güncel verilerin ortaya koyulması, kılavuzlar ışığında, yerinde, 

zamanında ve etkin müdahalelerin belirlenmesi ve işlenmesi önemli bir adım 

olacaktır. 

Araştırmamıza katılan hipertansiyonu olan bireylerin %47,5‘inin 60-79 yaş 

grubunda olduğu görülmüştür. Almanya’da yapılan bir çalışmada ise 65-79 yaş arası 

bireylerde hipertansiyon prevalansının %71 olduğu bulunmuştur (Neuhauser et al., 

2015). PatenT 2 çalışmasında evrensel verilerle uyumlu olarak, hipertansiyon 

prevalansı yaşla birlikte artmakta olup, 60 yaşından sonra %60-70'e ulaştığı 

görülmektedir. Bununla birlikte, bu çalışmada hipertansiflerin %40'ının 60 yaşın 

üzerinde olduğu görülmektedir (Sengul et al., 2016). Araştırmamızda hipertansif 

bireylerin %55,4’ünü kadınlar oluşturmaktadır. Kadınlarda, 30-39 ve 50-59 yaş 

grubu hariç hipertansiyon prevalansının her yaş grubunda erkeklerden daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Araştırmamızın sonuçlarına benzer şekilde PatenT 2 

çalışmasında da 40 yaş altı hariç kadınlarda hipertansiyon prevalansı erkeklere göre 

daha yüksek bulunmuştur (Sengul et al., 2016). Gelişmekte olan ülkelerde yapılmış 

bir çalışmada ise hipertansiyon prevalansının erkek cinsiyette %36, kadın cinsiyette 

ise %35 olduğu ve cinsiyetler arasında pek farklılık göstermediği bulunmuştur (Basu 

& Millett, 2013). Bu sonuçlar ışığında ülkemizde nüfusun yaşlanmasıyla birlikte 

ilerleyen yıllarda hipertansiyon prevalansının yükselebileceği düşünülebilir.  

Katılımcıların 54 yıl takip edildiği bir kohort çalışmasında ebeveynlerdeki 

hipertansiyon tanısının, yüksek KB seviyeleri ve yetişkin yaşamı boyunca 

hipertansiyon vakaları ile güçlü bir bağımsız ilişkiye sahip olduğu ortaya 

konulmuştur (Wang et al., 2008). Bir başka çalışmada ise hem annede hem babadaki 

hipertansiyon öyküsünün erkek ve kadınlarda hipertansiyon olma olasılığına katkıda 

bulunduğu gösterilmiştir (Rebbeck et al., 1996). Çalışmamızda, hipertansiyon tanısı 

mevcut olan bireylerin, ebeveynlerinde de hipertansiyon tanısı bulunma oranının 

hipertansiyonu olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek olduğunu saptadık (p=0,011). Çalışmamızın sonucu literatürle uyumludur. 
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Ailelerdeki bu kan basıncı uyumu hem paylaşılan çevresel risklere hem de genetik 

duyarlılığa bağlanabilir. Paylaşılan genetik duyarlılık, muhtemelen kan basıncını 

artırmak için birlikte hareket eden birçok genetik varyantın sonucudur (Wang et al., 

2008).  

Araştırmamızda normotansif bireylerde herhangi bir sağlık kuruluşuna daha 

önce yapılan başvuruda kan basıncı ölçümü yapılma durumu sorgulanmış olup 

çarpıcı bir sonuç olarak, katılımcıların %16,5’inin daha önceki herhangi bir sağlık 

kuruluşu başvurusunda kan basıncı ölçümü yapılmadığı saptanmıştır. PatenT 

çalışması verilerine bakacak olursak bütün grupta daha önce hiç kan basıncı 

ölçtürmemiş kişi oranının %32,2 olduğu, PatenT 2 çalışmasında ise Türkiye'de 

kişilerin %15,5'inin herhangi bir nedenle sağlık kuruluşuna başvurduğu halde hiç 

tansiyon ölçümü yapılmamış olduğu bulunmuştur (Altun et al., 2005; Sengul et al., 

2016). 32 ülkede yapılan bir vaka kontrol çalışmasında katılımcıların %21,2’si daha 

önce hiç kan basıncı ölçümü yaptırmadığını belirtmiştir (Donnell et al., 2021). 

Gelişmiş ülkelerde ise durum farklıdır. Kanada’da 23 129 kişi ile yapılan bir 

araştırmada, katılımcıların yalnızca %2'si kan basıncını hiç ölçtürmediğini 

belirtmiştir (Joffres et al., 1997). DSÖ’üne göre hipertansiyonu olan yetişkinlerin 

tahminen %46’sı bu duruma sahip olduklarından habersizdir (WHO, 2023). 

Ülkemizde hipertansiyon farkındalığını artırmak, hipertansiyonu erken dönemde 

tanımak ve müdahale edebilmek, primer koruma sağlayabilmek adına hipertansiyon 

oluşmadan artmış KB evresindeki hastaları tespit etmek ve kılavuzlar kapsamında 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavileri ele alabilmek adına kan basıncı 

ölçümünü artırmak önemli olabilir. 

Aile hekimliği uygulamasında önerilen periyodik sağlık muayeneleri ve 

tarama kapsamında 18 yaşından büyük yetişkinlerde başvuru sebebinden bağımsız 

olarak hipertansiyon tanısının erken tespiti ve kardiyovasküler olayların önlenmesi 

amaçlı yılda en az bir kez arteriyel tansiyon ölçülmesi önerilmektedir (Periyodik-

Sağlık-Muayeneleri, 2015a). Ancak ülkemizdeki kan basıncının ölçümünü teşvik 

etmek, hipertansiyon adına farkındalığı artırmak, tanı ve tedavide erken 

davranabilmek adına bizler aile hekimliği kliniğimize başvuran hastaların 

hipertansiyon tanısı olsun veya olmasın her başvurusunda kan basıncını ölçmekteyiz. 

Bu tutum sayesinde araştırmamıza dahil ettiğimiz 339 katılımcı içerisindeki 16 kişide 
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daha önce bilinmeyen kan basıncı yüksekliğini tespit ettik ve 5-7 günlük tansiyon 

takibinin ardından bu kişileri tekrar değerlendirerek hipertansiyon tanısını koyduk. 

Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda bu tutumu güçlü bir yanımız olarak 

görmekteyiz. Sonuçlarımız birinci basamakta kan basıncı ölçümünün önemini bir kez 

daha göstermiştir. Birinci basamak sağlık kuruluşları, birinci basamak yönetimi ilkesi 

doğrultusunda, hastaların tüm sağlık sorunları için erişime açık olan ilk temas 

noktasıdır. Aile hekimleri bu temasta hastayı aile hekimliği ilkelerinin gösterdiği 

hedefte kapsamlı ve bütüncül bir yaklaşım ile ele almalıdır. Kan basıncı ölçümünün 

de bu yaklaşım içerisinde yer alması gerektiğini öngörmekteyiz. 

Ayrıca çalışmamızda, hipertansif bireylerin %41,5’inin ya halen sigara içicisi 

ya da sigara içiyorken bırakmış olduğunu saptadık. Sigara içimi ile KB’nın hedef 

değerde olup olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptamadık. 

Ancak yine de KB hedef değerde olmayan hipertansif bireylerde sigara içiminin daha 

yüksek olduğunu bulduk (KB hedef değerde olanlarda sigara içenler: %14,3, KB 

hedef değerde olmayanlarda sigara içenler: %36). Ülkemizde yapılan başka bir 

çalışmada ise hipertansif bireylerin %20,3’ünün halen sigara içtiği gösterilmiş ve 

sigara içenlerde içilen sigara sayısı ile orantılı olarak SKB ve DKB değerlerinde 

yükselme gözlenmiştir (p<0,001) (Uysal et al., 2016). Sigara içmeyen gönüllülerle 

yapılan bir çalışmada, pasif içiciliğin genç sağlıklı kadınlarda kalp hızı ve kan 

basıncı üzerinde dikkate değer bir akut etkiye sahip olduğu gösterilmiştir 

(Yarlioglues et al., 2010). Sigara içimi, elektronik sigara ve nargile kullanımı, 

endotelyal fonksiyon, inflamasyon, lipidler ve tromboz üzerindeki zararlı etkiler de 

dahil olmak üzere çeşitli potansiyel mekanizmalar yoluyla kan basıncını yükseltebilir 

ve aterotrombotik süreçleri hızlandırabilir (Münzel et al., 2020). 

Egzersiz, sağlığı geliştirmek veya sürdürmek amacıyla planlanmış, 

yapılandırılmış ve tekrarlayan fiziksel aktivitenin bir bileşenidir. Fiziksel aktivite, 

hipertansiyonun önlenmesine yardımcı olabilecek önemli bir yaşam tarzı değişikliği 

olarak yaygın olarak önerilmektedir (Diaz & Shimbo, 2013). Çalışmamıza katılan 

hipertansif bireylere baktığımızda yalnızca %12,2’sinin düzenli fiziksel aktivite 

yaptığı saptanmıştır. Benzer şekilde PatenT 2 çalışmasının sonuçlarına göre de 

Türkiye’de hipertansif bireylerde düzenli fiziksel aktivite oranları çok düşüktür 

(kadınlarda %4,5, erkeklerde %12,5) (Sengul et al., 2016). Orta gelirli ülkelerde 
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yapılan WHO SAGE çalışmasında ise düzenli fiziksel aktivite oranı %13,6 olarak 

bulunmuştur (Basu & Millett, 2013).  Girişimsel çalışmalardan elde edilen deneysel 

kanıtlar, egzersizin kan basıncını düşürme üzerindeki olumlu etkileri son yıllarda iyi 

bir şekilde karakterize edildiğinden, fiziksel aktivite ile hipertansiyon arasındaki 

ilişkiyi daha da doğrulamıştır (Diaz & Shimbo, 2013). Ülkemiz genelinde düzenli 

fiziksel aktivitenin sağlık üzerindeki yararlı etkileri anlatılmalı, düzenli fiziksel 

aktiviteyi teşvik edici programlar düzenlenmeli ve hekimler her hasta özelinde yaşam 

tarzı değişiklikleri kapsamında düzenli fiziksel aktivitenin önemini vurgulamalıdır. 

Çünkü yalnızca hipertansif bireylerde değil normotansif ve prehipertansif bireyler 

arasında da kan basıncındaki mütevazı azalmalar bile halk sağlığı üzerinde önemli ve 

olumlu etkiler sağlayabilir. 

Stres insanların hayatlarının yaygın bir parçası haline gelmiştir; bu nedenle 

stresin kan basıncı üzerindeki etkisi giderek daha fazla önem 

kazanmaktadır. Araştırmamıza katılan hipertansif bireylerin %74’ü stresli bir yaşama 

sahip olduğunu ifade etmiştir. Strese yol açan psikososyal faktörler sempatik sinir 

sistemi, enflamasyon ve hipotalamus pituiter adrenal aksını uyararak dinlenme 

halinde kan basıncı seviyelerinin yüksek kalmasına neden olmaktadır (TEMD, 2022). 

Stres doğrudan hipertansiyona neden olmasa da tekrarlayan kan basıncı yükselmeleri 

ile dolaylı yoldan hipertansiyona yol açabilir. Stresi yönetmeye yönelik çeşitli 

farmakolojik olmayan tedavilerin kan basıncını ve hipertansiyon gelişimini 

azaltmada etkili olduğu görülmüştür; bunlara örnek olarak meditasyon, akupresür, 

biofeedback ve müzik terapisi verilebilir (Kulkarni et al., 1998). 

Aşırı kilo veya obezite ile ilişkili morbidite ve mortalite, 2500 yıldan daha 

uzun bir süre önce Hipokrat zamanından beri tıp mesleği tarafından bilinmektedir. 

VKİ ne kadar yüksek olursa, morbidite ve mortalite riski de o kadar artar (Whelton et 

al., 2018). PatenT çalışmasında vücut kitle indeksinin hipertansiflerde yüksek olduğu 

ve hipertansiyonla vücut kitle indeksi arasında lineer bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(Altun et al., 2005). PatenT 2 çalışmasının hem erkek hem de kadın katılımcıları 

arasında hipertansiyon, obezite sıklığındaki artışla ilişkilendirilmiştir (Sengul et al., 

2016). Balçova Kalbi Projesi’nde bel çevresi yüksek olan bireylerin %61,1’inin 

hipertansif olduğu belirtilmiştir (Sözmen et al., 2015). Hipertansiyon için risk 

faktörlerinin incelendiği bir araştırmada, en güçlü risk faktörü daha yüksek VKİ 
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olup, obez kadınlarda, VKİ'si 23,0'ın altında olan kadınlara kıyasla hipertansiyon 

geliştirme oranının 4,7 kat fazla olduğu bulunmuştur (Forman et al., 2009). Bir başka 

çalışmada hem aşırı kilo hem de obezitenin erkeklerde ve kadınlarda hipertansiyon 

riskiyle yüksek oranda ilişkili olduğu gösterilmiştir (Wilson et al., 2002). 

Araştırmamızda ise hipertansif bireylerde kan basıncı hedef değerde olan ve 

olmayanların her iki cinsiyette vücut kitle indeksi ve bel çevresi ortalamaları 

karşılaştırılmış olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Ancak hem erkekler hem de kadınlarda kan basıncı hedef değerde 

olsun ya da olmasın VKİ ve bel çevresinin oldukça yüksek olması dikkat çekmiştir 

(Erkeklerde VKİ:31,2 kg/m², kadınlarda VKİ: 34 kg/m², erkeklerde bel çevresi:106,2 

cm, kadınlarda bel çevresi: 105,6 cm). Obezite önemli bir halk sağlığı sorunu haline 

gelmiştir. Birinci basamak hizmetlerinin en temel özelliğinin koruyucu hekimlik 

olduğu bilinmektedir. Primordial ve primer koruma pek çok hastalıkta önem arz 

ettiği gibi obezite için de büyük önem arz etmektedir. Birinci basamakta aile 

hekimleri periyodik sağlık muayeneleri kapsamında, 18-65 yaş grubu yetişkinlerde 

obezitenin önlenmesi ve metabolik sendromun değerlendirilmesi amacıyla yılda bir 

kez ağırlık, boy, VKİ ve bel çevresi ölçümleri ile birtakım laboratuvar tetkikleri 

yapmalı ve gerekli gördüğü hastaları danışmanlık hizmeti almak üzere 

yönlendirmelidir (Periyodik-Sağlık-Muayeneleri, 2015b). Adipoziteyi azaltmak ve 

aşırı kilodan kaçınmak için yapılan müdahaleler, birey ve toplum düzeyinde risk 

faktörleri ve kardiyovasküler hastalıkların gelişimi üzerinde büyük etkilere sahip 

olabilir. Bu nedenle birinci basamaktaki aile hekimlerinin öncelikle obeziteden 

korunmada daha sonra obezitenin tanınması ve tedavisinde büyük bir role sahip 

olduğu bilinmektedir.  

Çalışmamızda hipertansif bireylerin bazı ek hastalıklarını da sorguladık. 

Çalışmamızdaki katılımcıların hipertansiyon tanısına ek olarak %6,5’inin KBH, 

%19,5’inin KAH, %35,8’inin DM ve %58,5’inin ise dislipidemi tanısının mevcut 

olduğunu saptadık. Bu bireylerde ek hastalık varlığı ile KB’nın hedef değerde olma 

durumunu incelediğimizde ise, KBH tanısı olanların %75’inin, KAH tanısı olanların 

%75’inin, DM tanısı olanların %86,4’ünün, dislipidemi tanısı olan katılımcıların ise 

%81,9’unun KB’nın hedef değerde olduğunu bulduk. 12 742 kişinin değerlendirildiği 

Balçova’nın Kalbi Projesi’nde katılımcıların %10,8’inde KAH, %14,1’inde DM, 
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%64,4’ünde hiperlipidemi tanısı olduğu belirtilmiştir (Sözmen et al., 2015). 

Pakistan’da yapılan bir çalışmada ise hipertansif bireylerin %26,6’sının DM, 

%8,2’sinin KAH, %18,7’sinin KBH tanısına sahip olduğu belirtilmiştir (Shafi & 

Shafi, 2017). Literatüre baktığımızda, Framingham Heart Study offspring 

kohortundan 10 893 katılımcıdan elde edilen veriler, hipertansiyonun diyabet için bir 

risk faktörü olduğunu ve genellikle diyabet gelişiminden önce geldiğini göstermiştir 

(Levy et al., 2007). TEKHARF çalışmasında kardiyovasküler hastalık için yapılan 

prospektif incelemede, LDL kolesterol yüksekliği ile birlikte kan basıncı yüksek 

(antihipertansif ilaç kullanan ya da >130/>85 mmHg’lık kan basıncına sahip) 

kişilerde geri kalan büyük kitleye göre, yaş ve cinsiyet ayarlı rölatif riskin 2.4 kat 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (Onat, 2017). Bir başka çalışmada ise kendi başına 

kan basıncının düşürülmesi, erken evre kronik böbrek hastalığında daha düşük 

kardiyovasküler risk ile önemli ölçüde ilişkili görülmüştür ve muhtemelen kan 

basıncının düşürülmesinin kardiyovasküler risk azaltımının bir itici gücü olarak 

önemini ortaya koymuştur (Ninomiya et al., 2013). Sonuç olarak kan basıncını 

düşürmek, hem hipertansif bireyler için meydana gelebilecek ikincil sonuçları 

önleyebilir ve iyileştirebilir hem de kardiyovasküler hastalıkların artan küresel 

yükünü azaltmaya yardımcı olabilir. 

Dünya Sağlık Örgütü 2021 yılında yayımladığı hipertansiyonun farmakolojik 

tedavisini konu alan kılavuzda; hipertansiyon tanısı doğrulanmış ve sistolik kan 

basıncı ≥140 mmHg veya diyastolik kan basıncı ≥90 mmHg olan bireylerde 

farmakolojik antihipertansif tedaviye başlanmasını, başlangıç tedavisi olarak tek 

haplı kombinasyon tedavisini ve kombinasyon halinde kullanılacak antihipertansif 

ilaçların, diüretikler (tiyazid veya tiyazid benzeri), ACE-I /ARB’ler ve dihidropiridin 

grubu KKB’lerini kapsayan üç ilaç sınıfı içerisinden seçilmesini önermektedir 

(WHO, 2021). PatenT 2 çalışmasında çoğunluğun iki veya daha fazla ilaçla tedavi 

edildiği saptanmıştır (1 ilaç: %37,6, 2 ilaç: %43,9, 3 veya daha fazla ilaç: %18,5). 

Monoterapi alan hastalarda en sık reçete edilen ilaçlar ACE-I (%12,3), KKB'leri 

(%8,9) iken bu çalışmada en çok tercih edilen tek hap kombinasyonları ARB-

diüretikler ve ACE-I-diüretiklerdir (sırasıyla %30 ve %7,9) (Sengul et al., 2016). Biz 

de araştırmamıza katılan hipertansif bireylerin tedavi alma durumu ve tedavi alan 

bireylerin aldıkları tedavi özelliklerinin dağılımını değerlendirdik. Araştırmamızda 
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antihipertansif tedavi alan bireylerin yalnızca %4,1’i monoterapi alıyorken, 

%47,5’inin ikili kombine tedavi aldığı, ikili kombine tedavi alan bireylerin 

%46,6’sının ARB-Diüretik kombinasyonu, %15,5’inin ACE-I-KKB kombinasyonu 

ile tedavi altında olduğu görülmüştür. Katılımcıların %29,6’sının üçlü kombine 

terapi ile tedavi altında olduğu, %29,7’sinin ACE-I-KKB-Diüretik kombinasyonu, 

%29,6’sının ARB-KKB-Diüretik kombinasyonu kullandığı tespit edilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçları, son yıllarda hipertansif bireylere başlanan antihipertansif 

tedavilerin, büyük ölçüde DSÖ’nün önerilerine uygun olduğunu göstermiştir. 

Hekimlerin ve hastaların çevrimiçi ortamlara erişiminin kolaylaşması ve 

yaygınlaşması, hekimlerin deneyimlerinin, diğer hekimler ile iletişiminin ve güncel 

kılavuzlara ulaşımının her geçen gün teknolojideki ilerlemeye paralel olarak artması 

ve günümüzde hipertansiyon adına dünya genelinde büyük bir bilgi birikimi olması 

bu sonuçlara neden olmuş olabilir.  

Araştırmamızda yeni hipertansiyon tanısı alan katılımcılara yaşam tarzı 

değişikliği ile ilgili önerilerde bulunularak antihipertansif farmakolojik tedavi 

başlanmıştır. Uygulanan yaşam tarzı değişikliği önerileri, DSÖ’nün hipertansiyonun 

tedavisi veya önlenmesinde farmakolojik olmayan yaklaşımlarını; tuz kullanımının 

azaltılması (günlük <5 gr), daha fazla meyve ve sebze tüketimi, düzenli fiziksel 

aktivite, tütün kullanımından kaçınma, alkol tüketiminin azaltılması, doymuş yağ 

oranı yüksek gıdaların alımının sınırlandırılması ve diyetteki trans yağların ortadan 

kaldırılması/azaltılmasını içermekteydi (WHO, 2021). Çalışmamızda yeni 

hipertansiyon tanısı alan hastalara antihipertansif farmakolojik tedavide ilk etapta 

%75’inde monoterapi, %25’inde ikili kombine tedavi başlanmıştır. Monoterapinin 

%41,7’sinin KKB, %41,7’sinin ACE-I, ikili kombine tedavinin %75’inin ARB-

Diüretik kombinasyonundan oluştuğu görülmüştür. Bu sonuçlar kılavuzların 

önerileriyle uyumlu değildir. Ancak yeni tanı alan hipertansif hastaların yaş 

ortalamasının yüksek olması nedeniyle hekimler kırılganlığa dikkat ederek ve çoklu 

ilaç etkileşimlerinden kaçınarak hastalarda monoterapi ile tedaviye başlamayı tercih 

etmiş olabilirler.  
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Araştırmamızın güçlü yönleri: 

 Bütün katılımcıların antropometrik ve kan basıncı ölçümleri tek bir 

araştırmacı tarafından, aynı gereçler kullanılarak yapılmıştır.  

 Anket verileri yüz yüze görüşmeler sonucu elde edilmiştir. 

 Literatürdeki çalışmaları incelediğimizde, çalışmamızın pek çok 

benzer örneği olsa da Rize iline ait bir hipertansiyon çalışması 

olmadığı görülmüştür. Çalışmamız bu anlamda Rize ilinde 

hipertansiyonun prevalans, farkındalık, tedavi ve kontrol durumunu 

ortaya koyan ilk ve tek çalışmadır. 

 Çalışmamızın bilimsel yönüne ek olarak; katılımcılarda kan basıncı 

yüksekliği ve buna ilişkin risk faktörlerine kılavuzlar eşliğinde uygun 

müdahalelerde bulunulmuştur. 

Araştırmamızın sınırlılıkları: 

 Çalışmamız tek bir merkezde yürütülmüştür. Ulaşılan sonuçlar tüm 

nüfusu temsil etmemektedir. Bunun için çok merkezli çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

 Çalışmamızda katılımcıların tek bir laboratuvar parametresi 

değerlendirilmiş ve tek bir ölçüm sonucuna dayanmakta olup, uzun 

dönem sonuçları yansıtmayabilir. 

 Katılımcılar dislipidemi tedavisinde kullandıkları ilaçlar açısından 

sorgulanmamıştır, buna bağlı olarak ölçülen LDL kolesterol 

değerlerinde oluşabilecek değişiklikler ayırt edilememiştir.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmamızda, aile hekimliği kliniğimize başvuran 30 yaş ve üzeri 

bireylerde hipertansiyon prevalansının Türkiye’deki güncel verilerden yüksek 

olduğunu, Rize ilinde yaptığımız bu araştırmada hipertansiyon farkındalığının 

gelişmiş ülkeler seviyesinde olduğunu ve hipertansiyonun kontrol altında olması 

durumunun Türkiye verilerinin oldukça üzerinde olduğunu saptadık. Çalışmamız 

dahilinde saptadığımız kan basıncı kontrol altında olmayan hipertansif bireylerin 

tedavilerini yeniden düzenleyerek yaşam tarzı değişikliği önerilerini yineledik. 

Bunun yanında birtakım hastaya yeni hipertansiyon tanısı koyduk ve bu hastalara da 

yaşam tarzı değişikliği önerileriyle birlikte farmakolojik tedavi başladık. 

Hipertansiyon tanısı mevcut olan bireylerin, ebeveynlerinde de hipertansiyon tanısı 

bulunma oranının hipertansiyonu olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek olduğunu bulduk. Ayrıca çalışmamızın çarpıcı bir sonucu 

olarak, normotansif bireylerde herhangi bir sağlık kuruluşuna daha önce yapılan 

başvuruda kan basıncı ölçümü yapılmama durumunun, PatenT 2 çalışmasının 

sonuçlarıyla benzer şekilde halen oldukça yüksek olduğunu saptadık. Düzenli 

fiziksel aktivite oranının düşük olduğunu, stresli bir yaşama sahip olma, VKİ ve bel 

çevresi oranlarının yüksek olduğunu ve hipertansif bireylerin çoğunun en az bir ek 

hastalığa sahip olduğunu tespit ettik.  

Elde ettiğimiz bu sonuçlar doğrultusunda; hipertansiyon prevalansını 

düşürmek, farkındalık ve kontrol oranlarını artırmak ve kan basıncı ölçümünü teşvik 

etmek adına kan basıncı ölçümünün öneminin yeniden farkına vararak, mümkün olan 

her muayenede hastaların kan basıncı ölçmeliyiz. Toplum yönelimli, bütüncül ve 

kapsamlı bir yaklaşım ile hastalarını ele alan aile hekimliği uzmanları, primer ve 

sekonder koruma kapsamında, hipertansiyonun gerek artmış KB düzeyinde ortaya 

çıkmadan gerekse erken evrede tanınması, tedavisi, kontrol altına alınması ve 

süreklilik arz eden danışmanlık verebilmesiyle kan basıncı yönetiminin optimal 

düzeyde olmasını sağlayabilecek en önde gelen kişilerdir. Dolayısıyla aile hekimleri 

kan basıncının her evredeki yönetimini titizlikle ele almalı ve bunu hastalara da 

açıklayarak sağlığı ve iyiliği her aşamada teşvik etmiş olup onları kendi sağlıklarını 

yönetmeye dahil etmelidirler. 
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EKLER 

 

Ek-1: Tez Anketi 

 

1.VAKA NO  

2. TANSİYON ÖLÇÜMÜ  -SAĞ KOL SİSTOLİK (mmHg)  

3. TANSİYON ÖLÇÜMÜ  -SAĞ KOL DİYASTOLİK (mmHg)   

4. TANSİYON ÖLÇÜMÜ -SOL KOL SİSTOLİK (mmHg) 

5. TANSİYON ÖLÇÜMÜ -SOL KOL DİYASTOLİK (mmHg) 

6. HT VARLIĞI  

o VAR 

o YOK 

o VAR AMA FARKINDA DEĞİL, YENİ TANI 

7. CİNSİYET  

8. YAŞ (YIL)  

9. YAŞADIĞI YER  

o KIRSAL  

o KENT 

10. EĞİTİM DÜZEYİ  

o OKURYAZAR DEĞİL 

o OKURYAZAR 

o İLKOKUL 

o ORTAOKUL 

o LİSE 

o ÜNİVERSİTE 

11. SİGARA KULLANIMI  

o İÇMİYOR 

o İÇİYOR 

o BIRAKMIŞ 

12. SİGARA KULLANMIŞ VEYA HALEN KULLANIYORSA KAÇ PAKET 

YIL? 

13. ALKOL KULLANIMI VAR MI?  

o HAYIR 

o EVET 

14. EBEVEYNLERDE HT TANISI VAR MI? (KENDİ BEYANI)  

o YOK 

o VAR 

15. DÜZENLİ FİZİKSEL AKTİVİTE (HAFTADA 3-5 GÜN TOPLAM 150 DK)  

o HAYIR 

o EVET 

16. TUZ KISITLAMALI DİYET (KENDİ BEYANI) * 

o HAYIR 

o EVET 

17. STRESLİ BİR YAŞAMINIZ VAR MI?  

o HAYIR 

o EVET 
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18. BOY(CM) 

 

19. KİLO(KG)   

 

20. VÜCUT KİTLE İNDEKSİ (kg/m2) 

 

21. ABDOMİNAL OBEZİTE (bel çevresi -cm)  

 

22. DAHA ÖNCE BİR SAĞLIK KURULUŞUNA BAŞVURDUĞUNUZDA  

TANSİYONUNUZ HİÇ ÖLÇÜLDÜ MÜ? 

o HAYIR 

o EVET 

23. EK HASTALIĞI VAR MI? 

o DM 

o KBH 

o KAH 

o DİSLİPİDEMİ 

24.LDL DÜZEYİ 

 

25. HAFTADA 2 DEN FAZLA AĞRI KESİCİ (NSAİD) KULLANIMI VAR MI? * 

o HAYIR 

o EVET 

BÖLÜM 2- HİPERTANSİYON TANILI BİREYLER İÇİN 

26. ANTİHİPERTANSİF KULLANIMI VAR MI? 

o EVET 

o HAYIR  

27. ANTİHİPERTANSİF İLAÇ  

o MONOTERAPİ 

o İKİLİ KOMBİNE İLAÇ 

o ÜÇLÜ KOMBİNE İLAÇ 

o DÖRTLÜ KOMBİNE İLAÇ 

 

 

28. KULLANDIĞI ANTİHİPERTANSİF GRUPLARI 

o ACE-I 

o ARB 

o BETA BLOKER 

o KKB 

o DİÜRETİK 

29. KAN BASINCI HEDEF DEĞERDE Mİ? 

o HAYIR 

o EVET 

30. HEDEF DEĞERDE DEĞİLSE, YANIT HAYIRSA 

o YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ ÖNERİLDİ 

o İLAÇ EKLENDİ 

o İLAÇ DEĞİŞİMİ YAPILDI 

o İLAÇ DOZU ARTIRILDI 
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o İLACINI DÜZENLİ KULLANMIYORDU, İLAÇ KULLANIMI 

DÜZENLENDİ 

31. İLAÇ EKLENDİYSE 

o ACE-I 

o ARB 

o BETA BLOKER 

o KKB 

o DİÜRETİK 

32. İLAÇ DEĞİŞİMİ YAPILDIYSA 

o ACE-I 

o ARB 

o BETA BLOKER 

o KKB 

o DİÜRETİK 

33. İLAÇ DEĞİŞİMİ YAPILDIYSA SEBEBİ NEDİR? 

 

BÖLÜM 3- YENİ TANI HİPERTANSİYON 

 

34. YENİ TANI HT-TANIYI BİZ Mİ KOYDUK? 

o HAYIR 

o EVET 

35. HANGİ TEDAVİYİ BAŞLADIK? 

o YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ  

o MONOTERAPİ 

o İKİLİ KOMBİNE İLAÇ 

o ÜÇLÜ KOMBİNE İLAÇ 

o DÖRTLÜ KOMBİNE İLAÇ 

 

36. HANGİ GRUP İLAÇ/İLAÇLAR İLE TEDAVİ BAŞLANDI? 

o ACE-I 

o ARB 

o BETA BLOKER 

o KKB 

o DİÜRETİK 

37.KONTROLDE TANSİYON KONTROL ALTINA ALINDI MI? HEDEF 

DEĞERDE Mİ? 

o HAYIR 

o EVET 
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Ek-2: İl Sağlık Müdürlüğü Onayı 
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Ek-3: Etik Kurul Onayı 
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