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Diabetes Mellitus Hastalarında
Hipertansiyon Tedavisi ve Kontrolü

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Hipertansif diyabetik hastalarda, hipertansiyon tedavisi ve kontrol derecesi ile has-
talığa eşlik eden makro ve mikrovasküler komplikasyonları ortaya koymayı amaçladık. GGeerreeçç  vvee
YYöönntteemmlleerr::  Ocak 2010-Aralık 2010 tarihleri arasında Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Endokrino-
loji Polikliniğine başvuran ve rutin takipleri üç aylık aralıklarla yapılan, en az altı aylık Tip 2 diya-
bet tanısı olan 355 hipertansif diyabetik hastanın muayene, laboratuvar, tedavi bilgilerinin yazıldığı
dosyalar retrospektif olarak incelendi. Hastalar poliklinik başvuruları sırasında ölçülen arteriyel tan-
siyonlarına göre iki gruba ayrıldı [birinci grup kan basıncı (KB) ≥130/80 mmHg olanlar, ikinci grup
KB <130/80 mmHg olanlar] ve bu iki grup arasındaki parametreler karşılaştırıldı. Hastalar tansiyon
regülasyonuna bakılmaksızın HbA1c değerlerine göre iki gruba ayrıldı (birinci grupta HbA1c
>%7 ve ikinci grupta HbA1c ≤%7 olanlar) ve bu iki grup arasındaki parametreler de karşılaştı-
rıldı. BBuullgguullaarr::  Kan basıncı regüle olan ve olmayan hipertansif diyabetik hastalarda metabolik kont-
rol açısından fark saptanmadı. Hipertansiyon kontrol altında olan grubun kombine ilaç kullanımı
%66,4 iken, kontrol altında olmayan grubun kombine ilaç kullanımı %66,5 olduğu gözlendi (p:0,962).
Kan şekeri regülasyonu kötü olan grup ile kan şekeri kontrol altında olan grubun sistolik ve diyas-
tolik kan basıncı değerlerinin benzer olduğu saptandı (p değeri sırasıyla:0,572; 0,453). SSoonnuuçç::  Diya-
betik hipertansif hastalarda sıkı bir kan basıncı kontrolü sağlamak ve kardiyovasküler riski azaltmak
için multifaktöriyel bir yaklaşımda bulunulmalı, antihipertansif tedavinin kalitesi arttırılmalı ve
bunun için daha fazla çaba harcanmalıdır.  

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hipertansiyon; diabetes mellitus, Tip 2; hemoglobin A1c proteini, insan  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  We aimed to present treatment and control degree of hypertension, and
macrovascular and microvascular complications that accompanying the disease in hypertensive di-
abetic patients. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  The written files that contain the examination, laboratory,
treatment informations of 355 hypertensive diabetic patients who applied Düzce University En-
docrinology Polyclinic between January 2010-December 2010, who had routine follow-up by 3
month intervals, and who had diagnosis of type 2 diabetes at least 6 months are examined retro-
spectively. Patients divided into two groups according to their arterial blood pressure that measured
during their polyclinic visit [Blood Pressure (BP) ≥130/80 mmHg in first group, BP <130/80 mmHg
in second group] and parameters are compared between two groups. Patients divided into two groups
according to their HbA1c value regardless of blood pressure regulation (HbA1c >7% in first group
and HbA1c ≤7% in second group) and parameters are compared between two groups. RReessuullttss::  There
was no difference in terms of the metabolic control of hypertensive diabetic patients whose blood
pressure was regulated or not. Combined drug use of hypertension regulated group was 66.4%, while
combined drug use of the blood pressure unregulated group was 66.5% (p:0.962). Systolic and dias-
tolic blood pressure of two groups was similar whose blood glucose levels were regulated and un-
regulated (p-value respectively: 0.572; 0.453). CCoonncclluussiioonn::  Multifactorial approach is needed due to
decrease the cardiovascular risk and to provide strict blood pressure control in hypertensive diabetic
patients, the quality of antihypertensive therapy should be increased and more effort should be ex-
pended. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Hypertension; diabetes mellitus, Type 2; hemoglobin A1c protein, human 
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Yusuf AYDIN ve ark. DİABETES MELLİTUS HASTALARINDA HİPERTANSİYON TEDAVİSİ VE KONTROLÜ

Diabetes mellitus (DM), insülin sekresyonu
veya etkisindeki bozukluktan kaynakla-
nan, hızlanmış aterosklerozla birlikte mik-

rovasküler ve makrovasküler komplikasyonlarla
seyreden, artmış kardiyovasküler hastalık riski ile
karakterize kronik bir hastalıktır.1 DM hastalarında
mortalitenin majör nedeni kardiyovasküler hastalık
ve hipertansiyon (HT)’dur.2

DM ve HT yaygın görülmekte olan hastalıklar
olup, sıklıkla bir arada bulunurlar. Tüm DM hasta-
ların %20-60’ında HT görülürken, %30’una dislipi-
demi ve obezite eşlik eder. DM ve HT birlikteliği
inme ve kardiyovasküler ölüm riskini iki-üç kat art-
tırmaktadır.3 Bu nedenle diyabetik hastalarda glise-
mik kontrol kadar HT tedavisi de iyi yapılmalıdır. 

Çalışmamızda, hipertansif diyabetik hasta-
larda, HT tedavisi ve kontrol derecesi ile hastalığa
eşlik eden makro ve mikrovasküler komplikasyon-
ları ortaya koymayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 2010-Aralık 2010 tarihleri arasında Düzce
Üniversitesi Tıp Fakültesi Endokrinoloji Poliklini-
ğine başvuran ve rutin takipleri üç aylık aralıklarla
yapılan, en az altı aylık Tip 2 diyabet tanısı olan
355 hipertansif diyabetik hastanın muayene, la-
boratuvar, tedavi bilgilerinin yazıldığı dosyalar
retrospektif olarak incelendi. Hastaların; yaşı, cin-
siyeti, boy, kilo, beden kitle indeksleri (BKİ), diya-
bet tipleri, diyabet süreleri, hipertansiyon süreleri,
hangi grup antihipertansif ilaç aldıkları, polikli-
nik başvuruları sırasında ölçülen tansiyonları, di-
yabet ve hipertansiyon dışındaki ek hastalıkları
kaydedildi. Anamnez, fizik muayene ve laboratu-
varla tanısı konulan diyabetin mikrovasküler ve
makrovasküler komplikasyonları kaydedildi. Ay-
rıca hastaların bu muayenelerinin yapıldığı gün-
deki açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri, HbA1c,
kreatinin, tiroid stimüle eden hormon, albü-
min/kreatinin oranı ya da 24 saatlik idrarda protei-
nüri, elektrolitler, ürik asit ve lipid parametreleri
kaydedildi. Hastalar poliklinik başvuruları sırasında
ölçülen arteriyel tansiyonlarına göre iki gruba ay-
rıldı [birinci grupta Kan Basıncı (KB) ≥130/80
mmHg olanlar, ikinci grupta KB <130/80 mmHg

olanlar] ve bu iki grup arasındaki parametreler kar-
şılaştırıldı. Yine hastalar tansiyon regülasyonuna
bakılmaksızın HbA1c değerlerine göre iki gruba
ayrıldı (birinci grupta HbA1c >%7 ve ikinci grupta
HbA1c ≤%7 olanlar) ve bu iki grup arasındaki pa-
rametreler de karşılaştırıldı.  

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

İstatistiksel analizler yapılırken SPSS bilgisayar
programı (versiyon 11.5) kullanılmıştır. Tanımla-
yıcı istatistikler normal dağılımlı sayısal veriler için
ortalama, dağılmayanlar için ortanca, kategorik ve-
riler için yüzde olarak ifade edildi. Sayısal olarak
ölçülen verilerde bağımsız iki grup ortalamasının
karşılaştırılmasında t-testi, kategorik ölçümlenen
verilerde iki grubun karşılaştırılmasında ise Pear-
son ki-kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel olarak,
0,05’ten küçük p değerleri anlamlı kabul edilmiş-
tir.

BULGULAR

Çalışmaya, Diyabet polikliniğine başvuran 234’ü
kadın, 121’i erkek 355 diyabetik hipertansif hasta
alındı. Bu hastaların %92,2’sinin daha önce HT tanısı
olup, %7,8’ine başvuru anında HT tanısı konuldu.
Hastaların demografik özellikleri, ek hastalıkları ve
diyabetin uzun dönem komplikasyonları ile ilgili
bilgileri Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmiştir. 

Hastalar poliklinik başvuruları sırasında ölçü-
len arteriyel tansiyonlarına göre iki gruba ayrıldı.
Çalışmaya alınan hastaların  %64,7’sinin tansiyonu
regüle değildi ve bu hastaların tamamına yakını an-
tihipertansif ilaç kullanmaktaydı. Tüm hastaların
ortalama kullandıkları ilaç sayısı 2,0±1,9 idi.

Kan basıncı regüle olan ve olmayan hipertan-
sif diyabetik hastalarda metabolik kontrol açısın-
dan fark saptanmadı. HT kontrol altında olan
grubun kullandığı ortalama ilaç sayısı 1,9±0,84
iken, kontrol altında olmayan gruptaki ilaç sayısı
2±0,92 olduğu izlendi (p:0,258). HT kontrol altında
olan grubun kombine ilaç kullanımı %66,4 iken,
kontrol altında olmayan grubun kombine ilaç kul-
lanımı %66,5 olduğu gözlendi (p:0,962) (Tablo 3).

HT diyabetik hastaların %66’sının HbA1c de-
ğerlerinin %7’nin üzerinde olduğu ve diyabet kont-
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rolünün hedef değerlerinin üzerinde olduğu izlendi
(Tablo 4). Kan şekeri regülasyonu kötü olan grup
ile kan şekeri kontrol altında olan grubun sistolik
ve diyastolik kan basıncı değerlerinin benzer ol-
duğu saptandı (p değeri sırasıyla:0,572; 0,453)
(Tablo 4).

TARTIŞMA 

Üç yüz elli beş hipertansif Tip 2 DM hastasının
%64,7’sinde kan basıncı değerleri ortalama iki tane
antihipertansif tedavi aldıkları halde kontrol al-
tında değildi. Bu hastaların %92,2’sinin daha önce
HT tanısı olup, %7,8’ine başvuru anında HT tanısı
konuldu. Kan basıncı kontrol altında olan ve olma-
yan hastalar benzer şekilde aynı sayıda antihiper-
tansif ilaç kullanıyorlardı. 

DM ve HT kardiyovasküler hastalık riski ile
güçlü bir şekilde bağlantılı olduğundan bu iki has-
talığın birlikteliğinin ciddiyeti ve hastalar için söz
konusu riskleri son yıllarda daha iyi anlaşılmıştır.1

Diyabetik hastalarda HT sıklığı sağlıklı kişilere göre
iki-üç kat daha fazladır. Tip 1 diyabette nefropati
gelişen hastaların %30-40’ında HT görülürken, nef-
ropati gelişmeyenlerde HT sıklığı normal populas-
yonla aynıdır.3,4 Tip 2 diyabetik hastaların en az
%70’inde HT gelişmekte iken, bu hastalarda HT
tanı esnasında hatta hiperglisemi gelişmeden önce
bile mevcuttur.4

Diyabet hastalarında HT birlikteliği duru-
munda hastalık riski ve diyabete özgü retinopati-
nefropati riski daha da artmaktadır. Bu hastalarda
sistolik veya diyastolik kan basıncında 5 mmHg’lık
bir fark, kardiyovasküler olay veya ölüm riskini
%20-30 oranında arttırmaktadır.5 Bu nedenle diya-
betik hastalarda glisemik kontrol kadar HT tedavisi
de güçlü olmalıdır. “United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS)”, “Hypertensive and
Normotensive Appropriate Blood Pressure Con-
trol in Diabetes (ABCD)”, Hypertension Optimal
Treatment (HOT)”, Heart Outcomes Prevention
(HOPE)” gibi majör randomize klinik çalışmalar,
kan basıncının sıkı kontrolünün diyabeti olan has-
talarda kardiyovasküler olayları azaltmada faydalı
olduğunu göstermişlerdir.6-9 Çalışmamızda ortalama
dokuz yıldır hipertansif olan DM hastalarının sa-
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TABLO 1: Çalışmaya alınan olguların özellikleri
(n=355).

Değişkenler Bulgular (n:355)

Cinsiyet (n,%)
Kadın 234 (65,90)

Erkek 121 (34,10)

Yaş (yıl) 59±10

BKİ (kg/m2) 33±7

Diyabet Süresi (ay) 111±93

HbA1c (%) 8,1±1,9

Hipertansiyon Süresi (ay) 110±93

SKB (mmHg) 143±23

DKB (mmHg) 83±12

Antihipertansif İlaç Kullanımı (n,%) 343 (%96,60)

İlaç Sayısı 2,0±1,9

Yeni Tanı Hipertansif Hastalar (n,%) 28 (%7,8)

Komorbidite ve 
makrovasküler
komplikasyonlar 
(n,%)

SDBY 24 (%6,7)

KAH 105 (%29,5)

KKY 45 (12,9)

Hiperlipidemi 274 (%77,1)

Mikrovasküler 
komplikasyonlar 
(n,%)

Nefropati 
148 (41,6)

Mikroalbüminüri 107 (%72,2)

Makroalbüminüri 27 (%18,2)

SDBY 14 (9,4)

Retinopati 
106 (29,8)

Nonproliferatif 88 (%83,01)

Proliferatif 18 (%16,9)

Nöropati 
298 (83,9)

Duyusal 190 (% 63,7)

Ağrılı 108 (%36,2)

Hedef Organ Hasarı (KAH, KKY, Retinopati, Nefropati) 233 (%91,3)

BKI: Beden kitle indeksi; SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı; SDBY:Son

dönem böbrek yetmezliği; KAH: Koroner arter hastalığı; KKY: Konjestif kalp yetmezliği. 

Biyokimyasal veriler

AKŞ (mg/dL) 175±71

TKŞ (mg/dL) 258±109

HbA1c (%) 8,1±1,9

Kreatinin (mg/dL) 0,9±0,5

BUN (mg/dL) 17±9

Total Kolesterol (mg/dL) 190±47

HDL-K (mg/dL) 41±11

LDL-K (mg/dL) 113±39

Trigliserid (mg/dL) 170±8

İdrar Albümin Atılımı (albümin/kreatinin) (mg/gün) 145±359

TSH (uIU/ mL) 1,5±1,9

Sodyum (mEq/lt) 137±3

Potasyum (mEq/lt) 4,4±0,4

TABLO 2: Çalışmaya alınan olguların laboratuvar
sonuçlarının ortalamaları.

AKŞ: Açlık kan şeker; TKŞ: Tokluk kan şekeri; BUN: Kan üre azotu; HDL-K: Yüksek yoğun-
luklu lipoprotein; LDL-K: Düşük yoğunluklu lipoprotein; TSH: Tiroid stimülan hormon.
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TA<130/80 mmHg TA≥130/80 mmHg İki yönlü 

Değişkenler n: 125 (%35,2) n: 230 (%64,7) p değeri

Cinsiyet (n,%) Kadın 80 (%64) 154 (%66,9) 0,575

Erkek 45 (%36) 76 (%33)

Yaş (yıl) 59±9,97 59±10,75 0,731

BKİ (kg/m2) 31±6,05 33±6,75 0,063

Diyabet Süresi (ay) 103±81,37 115±98,86 0,219

HbA1c (%) 8,1±1,88 8,1±1,93 0,731

Hipertansiyon Süresi (ay) 92±76,76 119±100,51 0,009*

Antihipertansif İlaç Kullanımı (n,%) 120 (%96) 223 (%96) 0,328

İlaç Sayısı 1,9±0,84 2±0,92 0,258

Kombine Antihipertansif İlaç Kullanımı (n,%) 83 (%66,4) 153 (%66,5) 0,962

Mikrovasküler komplikasyonlar (n,%) Nefropati 45 (%36) 103 (%44,7) 0,314

Retinopati 30 (%24) 76 (%33) 0,108

Nöropati 63 (%50,4) 135 (%58,6) 0,163

Komorbidite ve makrovasküler SDBY 7 (%5,6) 17 (%7,3) 0,521

komplikasyonlar (n,%) KAH 35(%28) 70 (%30,4) 0,631

KKY 16 (%12,8) 29 (%12,8) 0,959

Hiperlipidemi 94 (%75,2) 180 (%78,2) 0,512

TABLO 3: Kan basıncı regüle olan ve olmayan hipertansif diyabetik hastaların verileri.

*(p< 0,05): İstatistiksel olarak anlamlı.

HbA1c>7 HbA1c≤7

Değişkenler n: 234 (%65,9) n: 121 (%34,0) p değeri

Cinsiyet (n,%) Kadın 149 (%63,6) 85 (%70,2) 0,213

Erkek 85 (%36,3) 36 (29,7)

Yaş (yıl) 59±10,04 59±11,42 0,706

BKİ (kg/m2) 32±6,28 34±7,08 0,104

Diyabet Süresi (ay) 119±89,81 96±98,86 0,033*

Hipertansiyon Süresi (ay) 115±92,37 100±96,26 0,140

SKB (mmHg) 144±24,67 143±20,24 0,572

DKB (mmHg) 83±12,90 84±11,97 0,453

Antihipertansif İlaç Kullanımı (n,%) 224 (%95,7) 116 (%95,8) 0,352

Kombine Antihipertansif İlaç Kullanımı (n,%) 70 (%29,9) 36 (%29,7) 0,947

Yeni Tanı Hipertansif Hastalar (n,%) 12 (%51) 15 (%12,3) 0,001**

Kan Basıncı Regüle Olan Hastalar (n,%) 83 (%35,4) 40 (%33,6) 0,070

AKŞ (mg/dL) 201±72,64 125±32,14 0,000**

TKŞ (mg/dL) 298±104,44 179±70,74 0,000**

HbA1c (%) 9±1,67 6±0,53 0,000**

Total Kolesterol 192±47,71 185±47,80 0,169

HDL-K (mg/dL) 40±10,92 43±12,51 0,039*

LDL-K (mg/dL) 114±39,26 110±40,27 0,411

Trigliserid (mg/dL) 180±87,04 151±63,99 0,001**

İdrar Albümin Atılımı (albümin /kreatinin) (mg/gün) (Min-Maks) 150 (12-540) 89 (9-420) 0,161

TSH (uIU/mL) 1,46±1,67 1,76±2,37 0,287

TABLO 4: HbA1c değerlerine göre hipertansif diyabetik hastaların istatistiksel verileri.

* (p<0,05): Anlamlı,** (p<0,001): İleri düzeyde anlamlı.



dece %35,2’sinde KB kontrolü sağlanabildiği göz-
lendi. Aynı zamanda DM hastalarının %64,7’sinde
etkin bir kan basıncı kontrolü sağlanamadığı ortaya
koyulmuştur. 

Türkiye’de HT sıklığı konusunda bilgi veren üç
büyük çalışmanın; Türk Erişkinlerinde Kalp Hasta-
lığı ve Risk Faktörleri Çalışması (TEKHARF), Tür-
kiye Hipertansiyon Prevalans Çalışması (Patent),
Türk Erişkinlerde Metabolik Sendrom Prevalansı
Araştırması (METSAR) sonuçları, hipertansiyonu
bulunan olguların %59,3’ünün durumlarının far-
kında olmadığını veya farkındaysa da tedavi uygu-
lamadığını saptamıştır.10-12 Çalışma populasyonu-
muzun DM ve HT süreleri benzerdi bu nedenle
DM tanısıyla HT tanısının aynı zamanda konul-
muş olabileceği düşünülmektedir. Glisemik kont-
rolü sağlamada DM süresi ne kadar önemli ise
tansiyon kontrolünü sağlamada da HT süresi o
kadar önemlidir. DM ve HT süresi arttıkça gelişen
komplikasyonlar nedeniyle kan basıncı ve metabo-
lik kontrolün kalitesi düşmektedir. Çalışmaya alı-
nan ve tansiyon regülasyonu kötü olan diyabetik
hipertansif hastalarda DM ve HT süresi uzundu. 

Bunun dışında etkin medikal tedavi düzen-
lense de tedaviye uyumun ve tedavinin uygulan-
masının hastalığın seyrinde çok önemli etkisi
olduğu, hastalığın kronik bir hastalık olması kan
basıncı kontrolünü zorlaştıran nedenler olarak gös-
terilmiştir.13 Hipertansiyon tanılı hastaların %80’i
tedavi almasına rağmen çok az bir kısmının kan ba-
sıncı kontrol altındaydı.14 Önerilen yaşam tarzı de-
ğişikliklerine bağlı kalmadaki zorluklar ve her gün
genellikle birden çok ilaç kullanılması, bu ilaçla-
rın günün değişik saatlerinde alınması, hasta po-
pulasyonunun yaş ortalamasının artması tedaviye
uyumu olumsuz yönde etkilemektedir. Çalışma-
daki hastaların, kan basıncını veya kardiyovaskü-
ler riski düşüreceği yaygın kabul gören yaşam tarzı
değişikliklerine uyumu yok denilecek kadar dü-
şüktü. Hastalarımızda uyum düşüklüğünün en iyi
göstergesi, BKİ’lerinin 33 kg/m2 olmasıydı. Yaşam
tarzı değişiklikleri, çalışmamızdaki hastalarda ol-
duğu gibi, özellikle risk düzeyi daha yüksek olan
hastalarda, ilaç tedavisine başlanmasını hiçbir
zaman gereksiz şekilde geciktirmemelidir. Çünkü
yaşam tarzı önlemlerinin hipertansif hastalarda

kardiyovasküler komplikasyonları önlediği kanıt-
lanmamıştır ve bunlara uzun süreli uyum düzeyi-
nin çok düşük olduğuna ilişkin olumsuz bir izlenim
vardır.15 Hastalara tedavi verilmemesi ya da etkin
ve yeterli tedavi verilmemesi kan basıncı kontro-
lünde etkin rol oynayan diğer bir faktördür. Kardi-
yovasküler korunmayı en üst düzeye çıkarmak için,
diyabet hastalarında daha yoğun antihipertansif te-
davi tavsiye edilmiş ve hedef kan basıncı değeri
<130/80 mmHg olarak önerilmiştir. HOT ve UKPDS
ve ABCD çalışmalarında gösterildiği gibi, Tip 2 di-
yabet hastalarında kan basıncında daha küçük azal-
maya kıyasla daha büyük azalmanın yararlı
etkilerine ilişkin çok sağlam kanıtlar vardır.7-16 Di-
yabetik bireyde kan basıncı kontrolü için yaşam
tarzı değişikliğinin yanı sıra birçok hastada en az
iki-üç antihipertansif ilacın yer aldığı farmakolojik
kombinasyon tedavisi gerekir.7 Anjiyotensin dön-
üştürücü enzim inhibitörleri (ACE-İ) ve anjiyoten-
sin reseptör blokörleri (ARB)’nin sol ventrikül
hipertrofisini azaltmada, mikroalbüminüri ve pro-
teinüriyi azaltmada, böbrek işlevini koruma ve
böbrek hastalığını geciktirmede ve insülin duyarlı-
lığını artırmada etkili olduğu bildirilmiştir. Bu ne-
denle anlamlı kardiyovasküler hasar gelişmeden
önce ACEİ’ler ve ARB’ler diyabetik hipertansif bir
hastanın tedavi rejiminde ilk seçeneklerdir.17-19 Ça-
lışmaya alınan hastaların %96,6’sı antihipertansif
ilaç kullanırken ve bunların da %66,4’ü kombine
antihipertansif kullanmaktaydı, hastaların %68’i
ACE-İ veya ARB kullanmaktaydı. Çalışma grubu-
muzdaki hastaların antihipertansif tedavilerindeki
ilaç tercihleri kılavuzlara uygundu, ancak hedef
kan basıncı değerlerini sağlayacak kadar yoğun ve
etkin değildi. Kombine antihipertansif ilaç kulla-
nımı hedef organ hasarı gelişenlerde daha düşüktü
ve ilaç sayısı kan basıncı kontrolü için yetersizdi.
UKPDS çalışmasında, Tip 2 diyabetli hipertansif
hastalar mikro-makrovasküler komplikasyonlar
açısından glisemik kontrole göre yoğun kan basıncı
kontrolünden daha fazla yarar sağlamıştır.20

Tip 2 diyabetle birlikte hipertansiyonu olan
hastalarda noktürnal hipertansiyon, kardiyovas-
küler ve renal hastalık prevalansında artışa neden
olmaktadır. Bu hastalar ortostatik hipotansiyon
ataklarına daha yatkındır ki bu durum hastaların
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tansiyonlarını kontrol altına almayı güçleştirmek-
tedir. Kan basıncının otoregülasyonu bu hastalarda
bozulmuştur.21 Diyabetik hastada kardiyometabolik
riskin azaltılması için multifaktöriyel bir yakla-
şımda bulunulmalı ve devamlı olarak kan basıncı,
glisemi ve lipid kontrolü sağlanmalıdır. 

SONUÇ

Diyabetik hastalarda kan basıncı düzeyi, kardiyo-
vasküler morbidite ve mortaliteyi belirleyen en
önemli faktörlerden biridir. Diyabetik bireyde kan
basıncının sıkı kontrolü hem mikrovasküler hem
de makrovasküler komplikasyonları azaltmaktadır.

Tip 2 diyabetli çok sayıda hastada arzu edilen dü-
zeyde kan basıncı kontrolü sağlanamamıştır. Üs-
telik aşikâr hedef organ hasarı olan hastalarda
kullanılan ilaçların sıklıkla etkin ve yeterli tedavi
olmadığı görülmüştür. Etkili kan basıncı kontrolü-
nün, özellikle diyabette, zor olduğu ve sıklıkla iki
veya daha çok ilaca gereksinim duyulabileceği
akılda tutularak bütün antihipertansif ilaçlar göz
önünde bulundurulmalıdır.7 Diyabetik hipertansif
hastalarda sıkı bir kan basıncı kontrolü sağlamak
ve kardiyovasküler riski azaltmak için multifaktö-
riyel yaklaşımda bulunulmalı, antihipertansif teda-
vinin kalitesi arttırılmalı ve bunun için daha fazla
çaba harcanmalıdır.  
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