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              ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: 

Hipertansiyon ve komplikasyonları, toplum sağlığında gittikçe artan oranda önem 

kazanmaktadır. Hipertansiyon tanısının erken ve doğru bir şekilde konulup, uygun tedavinin 

zamanında başlanması gereklidir. Bu çalışmanın amacı Samsun ilinde serbest çalışan diş 

hekimleri muayenehanelerinde kullanılan sfigmomanometrelerin doğruluğunu incelemek ve 

bu konunun önemi hakkında bir bilinç oluşmasına katkıda bulunmaktır. 

 

YÖNTEM: 

Samsun ilinde serbest çalışan diş hekimleri muayenehanelerinde kullanılan 

sfigmomanometrelerin doğruluğunu araştırmak için 2009 yılında serbest çalışan diş hekimleri 

muayenehanelerinde ziyaret edildi. 52 aneroid ve 26 elektronik sfigmomanometre çalışmaya 

dahil edildi. Ayrıca çalışmada diş hekimlerine yönelik anket uygulandı. 

 

SONUÇLAR: 

               Kontrol edilen 78 sfigmomanometrenin 16’sının (% 20,5)  hatalı ölçüm yaptığı 

saptandı. Hatalı ölçüm oranı aneroid sfigmomanometrelerde % 20,1 elektronik 

sfigmomanometrelerde %19,2 idi. 

 

YORUM: 

Hipertansiyon tanısının doğru konulması çok önemlidir. Hipertansiyon hastalarının 

belirlenmesi ve tanı almış hastaların kan basıncı takibi değişik yerlerde(birinci basamak sağlık 

kuruluşları, hastaneler, eczaneler, diş hekimi muyenehaneleri, evlerde) uygulanan kan basıncı 

ölçümleri ile yapılmaktadır. Doğru kan basıncı ölçümü ançak kan basıcı ölçüm kuralları 

uygulanarak ve doğru ölçüm yapan bir tansiyon aleti ile mümkündür. Bu nedenle tüm 

tansiyon ölçümü yapan gruplarda olduğu gibi diş hekimi muayenehanelerinde kullanılan 

sfigmomanometrelerin de düzenli olarak doğruluklarının değerlendirilmesi ve tansiyon 

ölçümü yapan kişilerin eğitilmesi gereklidir. 

 

ANAHTAR KELİMELER 

Aneroid, cıvalı,  diş hekimleri, kan basıncı ölçümü, doğruluk 
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      ABSTRACT 

 

Background and purpose: 

 

              Hypertension and its complications are becoming more important in community 

health care.  It is necessary to diagnose hypertension correctly and earlier and to give accurate 

treatment on time. The purpose of this study is to examine the accuracy of the 

sphygmomanometers used in private dentists’ clinic in Samsun and to contribute to the 

formation of consciousness about the importance of this subject. 

 

Materials and Methods: 

                 The dentists working private in Samsun were visited at their clinic in 2009 to 

investigate the accuracy of sphygmomanometers used in their clinical practice. Fifty-two 

aneroid and twenty-six electronic sphygmomanometers were included in the study. Also a 

questionnaire was applied to the dentists. 

 

Results: 

 Among controlled seventy-eight sphygmomanometers, sixteen (20.5%) 

sphygmomanometers were measuring incorrectly. False measurement rate was 20.1 % in 

aneroid  sphygmomanometers and 19.2 % in electronic sphygmomanometers. 

 

Discussion and Conclusion: 

 The correct diagnosis of hypertension is very important. The determination of patients 

with hypertension and the follow-up of patients’ blood pressure are done by the blood 

pressure measurements applied in different places ( primary health care provider, pharmacies, 

dentists’ private clinics, home). Accurate blood pressure measurement is only performed by 

practicing blood pressure measurement rules and using a correct measuring 

sphygmomanometer. For this reason; like all the groups performing blood pressure 

measurement, also sphygmomanometers used in dentists’ clinics should be evaluated 

regularly for their accuracy and the people measuring blood pressure should be educated.  

 

Key words: Aneroid, mercury, dentists, blood pressure measurement, accuracy    
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1-GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Hipertansiyon çok yaygın, önemli morbidite ve mortalite nedeni olan toplumsal bir 

sorundur (1). Tüm vasküler sistemi etkilemekle birlikte kalp, merkezi sinir sistemi ve 

böbrekler hipertansiyon için temel hedef organlardır. Hastaların önemli bir kısmının kan 

basıncı yüksekliğinin farkında olmaması hipertansiyon ile ilişkili sorunları artırmaktadır (2,3). 

Kan basıncının doğru bir şekilde ölçülmesi hipertansiyonun teşhis, tedavi ve takibinin 

yapıtaşıdır (4,5). Kan basıncı temel olarak klinikte ölçülür ancak değişken olduğundan klinik 

dışı ölçümler de hem teşhisin doğrulanması hem de uygun tedavinin başarı ile uygulanması 

için yol göstericidir (6).  

 Kan basıncı ölçümü basit bir işlem gibi gözükse de gözlemci, çevre koşulları, hasta ve 

aletler gibi çok çeşitli faktörler sonuçları etkileyebilir (7). Alet-ilişkili hatalar nadir değildir. 

Bu nedenle hipertansiyon tanısında kullanılan kan basıncı ölçüm cihazlarının doğru ölçüm 

yapıp yapmadıklarının tespit edilmesi ve bu aletlerin periyodik olarak test edilmesi doğru tanı 

koyabilme açısından önemlidir(8). Tansiyon aletlerinin doğruluğunun değerlendirildiği  

çalışmalar daha çok hastane ya da kliniklerde gerçekleştirilmiştir, diş hekimleri 

muayenehanelerindeki aletlere yönelik çalışma yapılmamıştır. 

Bu çalışmanın amaçları; diş hekimi muayenehanelerinde ölçüm yapılan kan basıncı 

aletlerinin doğruluğunu incelemek ve aletlerin doğruluk kontrolünün önemi konusuna dikkat 

çekmektir.  
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2- GENEL BİLGİLER  

 

Hipertansiyon, dünya çapında önemli sağlık sorunlarının başında gelmektedir(1). 

Daha da önemlisi hastaların azımsanmayacak bir kısmının kan basıncı yüksekliğinin farkında 

değildir. Bunun sonucunda hipertansiyonun morbidite ve mortalitesi artmaktadır(2,3). 

Erişkinlerde hipertansiyon prevalansının 2000 yılında %26,4’ ten 2025 yılında %29,2’ye 

yükseleceği ve böylece kalp hastalıklarının 2025 yılında dünyada en sık ölüm nedeni olacağı 

düşünülmektedir. Hipertansiyon prevalansının artışının en önemli sebebinin yaşlı nufusun artması 

ve obezite olduğu düşünülmektedir. Framingham Kalp Çalışması’nın verileri hipertansiyon için 

yaşam boyu risk oranının (55 ya da 65 yaşta başlayan) %90’ın üzerinde olduğunu göstermiştir. 

Tuz tüketiminin fazla olduğu toplumlarda kan basıncı yüksekliği daha sıktır. 

Ülkemizde yapılmış ve 2005 yılında yayınlanmış olan Türkiye Hipertansiyon Prevelans, 

Farkındalık,Tedavi ve Kontrolü (PatenT) çalışmasına göre ülkemizde yaklaşık 15 milyon 

hipertansiyon hastası vardır. Sadece % 40’ı hipertansiyon hastalığının farkındadır, % 31’i 

tedavi almaktadır ve sadece % 8’inin (15 milyonun sadece 1,2 milyonun) kan basıncı 

yüksekliği kontrol altındadır(9). Türk Hipertansiyon İnsidans Çalışmasına (HinT, 2008)  göre 

kan basıncı şu anda normal olan bir kişide dört yıl sonra hipertansiyon ortaya çıkma olasılığı 

% 21,3’ tür(3). 
Amerika Birleşik Devletlerinde 50 milyondan fazla hipertansiyon hastası vardır; 

1999–2000 yılları arasında yapılan bir çalışmada hastaların % 70’inin kan basıncı yüksekliği 

farkında olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada hastaların % 59’u tedavi almaktadır ve sadece 

% 34’ünün kan basıncı yüksekliği kontrol altındadır. 2007- 2008 yılında yapılan çalışmada ise 

kan basıncı yüksekliği kontrol altına alınan hasta oranı % 50’ye çıkmıştır(10). 

Kearney ve arkadaşları hipertansiyon prevalansının Latin Amerika ve Karayipler’de %30 

ve üzerinde; Çin, Hindistan, Orta Doğu ülkeleri ve sahra altı Afrika’da %20–30; diğer Asya ve 

Asya adalar toplumlarında <%20 olduğunu bildirmişlerdir(11). Bu analizlerde Almanya’da 

hipertansiyon prevalansı; incelenen bütün ülkelerden yüksek olarak, kadınlar ve erkekler için 

yaklaşık olarak %55 olarak bulunmuştur. Erkek ve kadınlarda yaşa bağlı artan hipertansiyon 

prevalansı tüm yerel gruplarda benzer şekilde gözlenmiştir(11). 

 

2.1 Hipertansiyonun Tanımı: 

Hipertansiyonun tanımı ve sınıflandırması farklı gruplar ve ülkelerde değişiklik 

göstermektedir. Birleşik Ulusal Komite’nin (Joint National Committee) 2003 yılında 

yayınlanan yedinci raporunda (JNC 7)  hipertansiyon; sistolik kan basıncı ≥ 140 mmHg ve 

diyastolik kan basıncı ≥ 90 mmHg olarak kabul edilmiş ve hipertansiyon sınıflandırılması 
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evre I ( Sistolik kan basıncı 140–159 mmHg veya Diyastolik kan basıncı 90–99 mmHg) ve 

evre II (Sistolik kan basıncı 160 mmHg ve üzeri, Diyastolik kan basıncı 100 mmHg ve üzeri) 

olarak belirlenmiştir (Tablo I) (12). 

Bu komitenin sınıflamasında kan basıncı yüksekliğinin teşhisi; kliniğe yapılan iki veya 

daha fazla ziyaret sırasında oturur pozisyonda ölçülen ortalama iki ve üzerinde kan basıncı 

değerine dayanır. 

 Birleşik ulusal komitenin 7. raporunda 140/90 olarak belirtilen hipertansiyon sınırı 

hastane ölçümleri için geçerlidir. Ev ölçümlerinde hipertansiyon sınır değeri 135/85 mmHg, 

24 saatlik ölçümlerde sınır değer 125/80 mmHg kabul edilmelidir 

 

 

Tablo I. JNC VII Kan Basıncı Sınıflandırması(18 yaşından büyükler için )   
 

Kategori  Sistolik Kan Basıncı (mmHg)           Diyastolik Kan Basıncı (mmHg) 

Normal                <120                                ve                               <80 

Hipertansiyon 

Öncesi 

              120–139                         veya                           80–89 

Hipertansiyon  

Evre I               140–159                         veya                          90–99 

Evre II                ≥160                              veya                           ≥100 

 

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), Uluslararası Hipertansiyon Cemiyeti (International 

Society of Hypertension) (ISH) ve Avrupa Hipertansiyon Cemiyeti/Avrupa Kardiyoloji 

Cemiyeti (European Society of Hypertension/European Society of Cardiology) (ESH/ESC) 

hipertansiyonu üç evreye ayırmaktadır (Tablo II) (13). 

 

JNC VII ve Avrupa Sınıflandırması birbirine benzemektedir. En önemli farkları JNC VII’ 

de normal kan basıncı ve prehipertansiyon arasındaki ayrım ve Avrupa Sınıflandırmasındaki en 

uygun normal ve yüksek normal kan basıncı tanımlarıdır. JNC VII’ de normal kan basıncı 120/80 

mmHg’dan düşük olan kan basıncı şeklinde tanımlanmaktadır. 
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Tablo II: WHO, ESH/ESC, ISH Hipertansiyon Rehberlerine Göre Kan Basıncı 

Sınıflandırması (11)  

 

Kategori  Sistolik Kan Basıncı 

(mmHg)  

Diyastolik Kan Basıncı 

(mmHg)  

İdeal             <120                  <80  

Normal          120–129                 80–84  

Yüksek normal          130–139                 85–89  

Hipertansiyon    

Evre 1          140–159                90–99  

Evre 2            ≥160                ≥100  

Evre 3            ≥180                ≥110  

 

2.2 Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

2.2.1 İzole Sistolik Hipertansiyon: 

Yetişkin bireylerde, sistolik kan basıncı yükselmeye ve diyastolik kan basıncı 

düşmeye eğilim gösterir. Genç bireylerde aortanın genişlemesi, kalbin kasılması sırasında 

sistolik kan basıncı artışını indirgeyecek bir tampon görevi görmektedir. Yaşın ilerlemesi ile 

aortada sertleşme meydana gelir ve bu tampon etkisinde belirgin azalma olur. Bu da yaşlı 

bireylerde sistolik kan basıncında yükselmeye neden olur. Daha küçük arteriyollerde durum 

söz konusu olmadığından diyastolik kan basıncı normal kalır veya düşmeye eğilimlidir. Bu 

durum yaşlanma ile belirginleşen nabız basıncı artışına katkıda bulunmaktadır (14).  

Ortalama sistolik kan basıncının ≥ 140 mmHg ve diyastolik kan basıncının <90 mmHg 

olması izole sistolik hipertansiyon olarak tanımlanır. Artmış nabız basıncının (sistolik kan 

basıncı-diyastolik kan basıncı) mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir(15). 

2.2.2 Gençlerde İzole Sistolik Hipertansiyon: 

Geç çocukluk ve erken erişkinlik döneminde; sıklıkla erkeklerde, boyda meydana 

gelen hızlı gelişim, aort ve brakiyal arterler arasındaki basınç dalgasını şiddetlendirir ve 

böylece brakiyal arterlerde sistolik basıncın yüksek, diyastolik ve ortalama basıncın normal 

ölçülmesine yol açar. İnsanlarda santral basınç dalga formu iki başlıca iki bileşen tarafından 

oluşturulmaktadır. Bunlar ventriküler ejeksiyon nedeni ile oluşan öne ilerleyen dalga ve 
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periferden dönen yansıyan dalgadır. Genç insanlarda yansıyan basınç dalgaları diyastol 

sırasında çkan aortaya dönerek ortalama diyastolik kan basıncını artırır ve böylece koroner 

arterlerin perfüzyonuna katkıda bulunur (16). Yine genç yetişkinlerde tesadüfî basınç dalgası 

ve yansıyan dalganın toplamı aortadan brakiyal artere yansıyarak nabız basıncı ve sistolik kan 

basıncında artışın gözlendiği normal bir fenomene neden olur (16). Bu kişiler de aortik 

sistolik basınç normaldir. Bu durum nabız dalga analizi veya intra-aortik kan basıncı 

ölçümlerinden saptanabilir(17). 

2.2.3 İzole Diyastolik Hipertansiyon: 

Sıklıkla genç erişkinlerde karşımıza çıkan izole diyastolik hipertansiyon; sistolik kan 

basıncının <140 mmHg ve diyastolik kan basıncının ≥ 90 mmHg olması durumunu tanımlar. 

Framingham Kalp Çalışması’nda 50 yaşından genç olan bireyler değerlendirildiğinde koroner 

kalp hastalığı riski açısından diyastolik kan basıncı daha güçlü bir gösterge olarak 

belirlenmiştir(18). Ancak izole diyastolik hipertansiyon ile ilgili prognozun iyi olabileceğini 

gösteren bazı prospektif çalışmalar vardır(19). Nabız basıncının ise bu konuda belirleyici bir 

risk faktörü olmadığı saptanmıştır. 

2.2.4 Yalancı Hipertansiyon: 

Kalsifiye, rijid arterleri olan bazı hastalarda brakiyal arteri komprese edebilmek için 

daha fazla basıncı ihtiyaç duyulur. Bu durum psödohipertansiyon fenomeni olarak 

isimlendirilen, hatalı yüksek kan basıncı ölçümlerine neden olur(20). Nadiren; genellikle yaşlı 

hastalarda veya uzun bir diyabet ya da kronik böbrek yetmezliği öyküsü olanlarda görülebilir. 

Bu durumu tespit etmek için, manşondaki basınç brakiyal arteri tıkadıktan sonra radial nabzın 

palpe edilmeye devam ettiği Osler Manevrasının kullanılabileceği belirtilmiştir. Osler 

manevrası psödohipertansiyon için güvenilir bir görüntüleme yöntemi değildir(21) ve 

hastanedeki yaşlı hastaların üçte birinde psödohipertansiyon yokluğunda pozitif olabilir(22). 

Bu durumun tanısında osilometrik kayıt cihazı veya parmak kan basıncı ölçümü yardımcı 

olabilir(23). Ancak sadece doğrudan intra-arteriyel kan basıncı ölçümü tanısal değer 

taşımaktadır. 

 

2.2.5 Beyaz Önlük Hipertansiyonu: 

Beyaz önlük hipertansiyonu klinik dışında günlük kan basıncı izlemlerinin normal 

olması ve klinik kan basıncının sürekli olarak yüksek ölçülmesi olarak tanımlanabilir(24). 

Antihipertansif tedavi alan hastalarda sağlık kuruluşlarında ölçülen kan basıncı değerleri 

yüksek saptanırsa bu durum beyaz önlük etkisi veya beyaz önlük fenomeni olarak 

tanımlanır(25).  Beyaz önlük hipertansiyonunun yeni tanı alan hipertansif hastalar arasındaki 
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prevelansı %10–60 olarak bildirilmiştir(26,27). Bunun sebebi, ayaktan ölçümlerde beyaz 

önlük hipertansiyon tanımı için sınır değerlerin yüksek tutulmasıdır. Katı kriterler 

kullanıldığında beyaz önlük hipertansiyonu prevelansı yaklaşık %12 çıkmaktadır. Beyaz 

önlük hipertansiyonunun etiyolojisinde sağlık kuruluşundaki ölçüm ile ayaktan ölçüm 

arasındaki farkı açıklayabilecek kesin bir neden saptanamamıştır(28, 29). Normotansifler ile 

beyaz önlük hipertansifleri arasında yapılan çalışmalarda psikosomatik testlerde fark 

saptanmamıştır. Normotansif bireyler ile beyaz önlük hipertansiyonlu bireyler arasında uzun 

dönemde kardiyovasküler risk açısından farklılık olup olmadığı konusu açık değildir. Bu 

konuda yapılan çalışmalarda kardiyovasküler olaylar için risk faktörü olabilecek metabolik 

parametreler değerlendirilmeye çalışılmıştır. Örneğin Weber ve ark. beyaz önlük 

hipertansiyonlu bireylerde insülin, renin, aldosteron ve noradrenalin seviyelerinin 

normotansiflerden hafifçe yüksek olduğunu bildirmiştir. (30) Beyaz önlük hipertansiyonu 

olan bireyleri gelecekte hipertansiyon gelişme olasılığı nedeniyle izlem altında tutmak gerekli 

olabilir(31). 

2.2.6 Maskelenmiş Hipertansiyon veya İzole Ambulatuar Hipertansiyon: 

 Bazı hastalarda kan basıncı klinikte normal ölçülürken, ev-iş gibi yerlerde bazı 

zamanlarda yüksek olarak saptanır. Beyaz önlük hipertansiyonundan daha az sıklıkta görülür 

Tanı ölçümlerde tansiyon arteriyel normal olduğundan sık atlanabilir. Nedeni alkol, tütün, 

kafein alımı ve fiziksel aktivite gibi klinik dışı yaşam tarzı alışkanlıkları olabilir. Bu durum 

hem genç hem de yaşlı hastalarda görülebilir(32,33). Erkek hastalar üzerinde yapılan bir 

prospektif izlem çalışmasında; bu tip hipertansiyonun kardiyovasküler morbidite de 2–3 kat 

artış ile ilişkili olduğu saptanmıştır(33). Yapılan çalışmalarda bu tip hipertansiyona sahip 

bireylerde normotansif bireylere göre daha büyük sol ventrikül kas kitlesi olduğu ve bu 

bireylerin daha ileri düzey karotis aterosklerozu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir(34). 

 

2.2.7 Ortostatik veya Postural Hipotansiyon: 

Ortostatik hipotansiyon; üç dakikalık ayakta hareketsiz kalış sırasında sistolik kan 

basıncında en az 20 mmHg veya diyastolik kan basıncında 10 mmHg azalma olarak 

tanımlanır(35). Klinik bulgusu olmayabileceği gibi baş dönmesi, sersemleme, baygınlık, 

görme bulanıklığı, baş ağrısı gibi semptomlar eşlik edebilir. 65 yaşın üstündeki kişilerde 

%10–20 oranlarında görülür ve genellikle yaşlanma ile baro reseptör refleks cevaplarının 

azalmasına bağlıdır. Yaşlılarda spontane ya da ilaca bağlı değişiklikleri gözlemek için, ayağa 

kalkar kalkmaz ve iki dakika içinde tansiyon ölçümleri alınmalıdır(36). Kan basıncı düşüşü 

saf otonomik yetmezlik, çoklu sistem atrofisi, parkinsonizm veya diyabetin bir 
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komplikasyonu, multipl myelom ve diğer disotonomilerin bir parçası olabilir. Yaşamı 

sınırlayan en önemli faktör ise özellikle beraberinde yatar pozisyonda hipertansiyonu olan 

ortostatik hipotansiyonlu hastalardaki kan basıncı seviyesinin kontrolündeki yetersizliktir. Bu 

hastalarda; sol ventriküler hipertrofisi, koroner kalp hastalığı, pulmoner ödem, kalp 

yetmezliği, böbrek yetmezliği, inme ve ani ölüm (büyük ihtimalle santral apne veya kardiyak 

aritmiler nedeniyle)  gibi yaşamı sınırlayan hedef organ hasarı fazladır(30,31).  

 

2.2.8 Postprandial hipotansiyon: Yemek sonrası gelişen kompansatuvar norepinefrin 

seviyelerinin ve kardiyoakselatuvar cevapların yetersiz olması neticesinde yemekten 45–60 

dakika sonra tansiyon arteriyel düşüşünün olmasıdır. Yaşlıların %36' sında sistolik kan 

basıncında yaklaşık 20 mmHg azalma olmaktadır.  Bu azalma genellikle asemptomatiktir; 

ancak serebral otoregülasyon da bozulduğu için nadiren de olsa presenkop ve senkopa neden 

olur(37). 

 

2.3 Hipertansiyon Risk Faktörleri 

2.3.1 Yaş: İlerleyen yaş ile birlikte hipertansiyon prevelansı artış göstermektedir. Batı 

toplumlarında sistolik kan basıncı yaşla beraber artar. Diyastolik kan basıncı seviyeleri ise 

50–55 yaşlarına kadar yükselir, sonra uzun yıllar süren bir platoya ulaşır ve takip eden 

dönemde yaşam süresinin sonuna kadar sabit bir şekilde azalır(8,38). Arteriyel uyum azalması 

ve sertleşme gibi değişiklikleri, diyastolik kan basıncının azalmasında etkili 

faktörlerdir(39,40). 

Yaşam boyu risk, kalan ömür süresince hastalığın gelişme riskini tahmin eder. 

Framingham Kalp Çalışması verileri 55 yaşında normotansif kadın ve erkeklerde 80 yaşına 

kadar hipertansiyon gelişmesi için yaşam boyu riskin sırasıyla %93 ve %91 olduğunu 

göstermiştir. 65 yaşına gelindiğinde normotansif hastalarda bile risk %90’dır (41). 

2.3.2 Kilo: Kilo artışı kan basıncı yüksekliğinin önemli belirleyicilerinden birisidir. 

Beden kitle indeksi 30 kg/m²’ye eşit ve daha fazla olan obez bireylerde günümüzdeki 

hipertansiyon prevelansı % 42.5, 25–29.9 kg/m² olan fazla kilolu bireylerde % 27.8, 25 

kg/m²’nin altında olan bireyler için % 15.3’ tür(42). Ayrıca normal kilolu erişkin erkek ve 

kadınlar karşılaştırıldığında, uzun dönemli takipte hipertansiyon gelişimi için çok değişkenli-

uyarlanmış rölatif risk; fazla kilolu erkek ve kadınlarda 1.18 ve 1.70, obez erkek ve kadınlarda 

2.23 ve 2.63 bulunmuştur(43). 

2.3.3 Cinsiyet: Cinsiyet, hipertansiyon prevelansını yaşa bağlı olarak etkilemektedir. 

İlk altı dekadda erkeklerde daha yüksek hipertansiyon prevelansı mevcutken, daha sonra 
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kadınlardaki prevelans yüksekliği belirginleşir. Kadınlarda daha uzun bir yaşam süresi 

beklentisi olduğundan, kadınlar hipertansiyondan daha fazla etkilenmektedirler. 

2.3.4 Diğer Risk Faktörleri: 

Irk, etnik köken, eğitim durumu, diyetle yüksek sodyum alımı, fazla alkol tüketimi, 

genetik yatkınlık diğer önemli risk faktörleridir. 

 

2.4 Kan Basıncı Değişkenliği 

Kan basıncının hem tek bir ziyarette hem de farklı durumlarda tekrarlanan ölçümlerde 

değişkenlik oranı tahmin edilenden çok daha fazladır(44). Bu değişkenliğin tanınmaması ve 

planlara dâhil edilmemesi yanlış sonuçlar doğurabilir. Örneğin hastalar yanlışlıkla 

hipertansiyon tanısı alabilir veya normotansif olarak tanımlanabilir(45). Hastanın yanlış 

olarak normotansif nitelendirilmesi olması gereken tedavinin verilmesini engellerken; yanlış 

olarak hipertansif değerlendirilmesi de gereksiz tedaviye neden olur(46). Bunun yanında 

değişkenlik hedef organlarda önemli derecede hasar ile ilişkili olabilir(47). 

24 saatlik zaman dilimindeki değişkenlik ayaktan kan basıncı izlemi ile kolayca 

saptanabilir(7).  

 

2.5 Kan Basıncını Etkileyen Faktörler 

Günümüzde standart kan basıncı ölçüm yöntemleriyle saptanan kan basıncı 

değerlerinin kişinin gerçek kan basıncını hangi ölçüde yansıttığı giderek daha çok tartışılır 

hale gelmiştir. Bu durumun başlıca nedenleri ise; kan basıncının doğal değişkenliği, çoğu kez 

önlenebilir olan uygulayıcı, hasta veya ölçüm aletinden kaynaklanan hataların varlığı ve 

beyaz önlük hipertansiyonu gibi kan basıncının doktor ve hemşire varlığında yükselme 

eğilimidir (48). 

2.5.1 Demografik Faktörler 

a-) Cinsiyet: Genel olarak klinik, ayaktan ve ev kan basıncı ölçümlerinde kadınlarda 

kan basıncı değeri daha düşük bulunmaktadır. Birkaç büyük epidemiyolojik çalışmada bu 

durum gösterilmiştir. Michigan şehrinde yapılan Tecumseh(49), Japonya’da yapılan 

Ohasama(50), İsviçre’de yapılan Dubendorf(51), Belçika’da yapılan Limbourg(52) 

Yunanistan’da yapılan Didima(53) ve İspanya’da yapılan Puras(54) adları verilen altı büyük 

epidemiyolojik çalışmada evde ölçülen kan basınçları değerlendirilmiş ve sonuçta kan 

basıncının erkeklerde, kadınlar ile karşılaştırıldığında daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Ülkemizde yapılan ve 2005 yılında yayınlanmış olan Paten T çalışmasında ortalama sistolik 

kan basıncının her iki cinste yaşla birlikte artış gösterdiği ve 80 yaştan sonra azaldığı görülmüştür. 
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Ortalama sistolik kan basıncı 18–29 yaş grubu hariç, kadınlarda tüm yaş gruplarında erkeklerden 

daha yüksek bulunmuştur ve aradaki fark 40 ile 79 yaşlar arasında anlamlı düzeydedir (p<0.001). 

Ortalama diyastolik kan basıncı da her iki cinste yaşla birlikte artış göstermekte ve 70 yaştan 

sonra azalma eğilimi göstermektedir. Diyastolik kan basıncı değerleri de 40 yaş sonrasında 

kadınlarda daha yüksek seyretmektedir(9). 

 b-) Yaş: Yaş ile birlikte kan basıncı düzeyinde artış görülmektedir. 

 

 2.5.2 Çevresel Faktörler: 

 

a-) Mevsim: Yaz mevsiminde evde ölçülen kan basıncı ile kış mevsiminde ölçülen 

kan basıncı karşılaştırıldığında yaz mevsiminde kan basıncı yaklaşık 5 mm-Hg daha düşük 

olma eğilimindedir(55,56).  

b) Ölçüm zamanı: Sabah ve akşam kan basıncı ölçümlerinin karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, akşam yapılan ölçümlerde sistolik kan basıncının 3 mm-Hg daha yüksek olma 

eğiliminde olduğu gözlenmiştir ancak diyastolik kan basıncında süreklilik gösteren bir fark 

gözlenmemiştir(50). 

d-) Gıdalar: Genç bireylerde yemekten üç saat sonra, sistolik kan basıncında çok az 

değişiklik olur ve diyastolik kan basıncında düşme gözlenir. Yaşlı kişilerde ise yemekten 

sonra sistolik ve diyastolik kan basıncında belirgin bir düşme gözlenir. 

e-) Kafein: Kahve tüketimi kan basıncını arttırmaktadır. Bu artış 15 dakika içinde 

başlar, 1 saatte maksimum düzeye ulaşır ve 3 saat kadar sürebilir. Görülen artış 5–14/9–10 

mmHg düzeyindedir. Yaşlı insanlarda kan basıncı düzeylerinde daha fazla artış 

gözlenmektedir. 

f-) Alkol: Bir çalışmada orta düzeyde, düzenli olarak alkol tüketen erkeklerde ilk 

günden itibaren akşam ölçülen kan basıncı değerinde 7/6 mmHg düşüş gözlenmiş ancak 2 

hafta boyunca günlük olarak alkol alınmaya devam edildiğinde sabah ölçülen kan basıncının 

5/2 mmHg yükseldiği saptanmıştır(57). 

 g-) Sigara: Sigara kan basıncını ve kalp atım hızını yükseltir. Bu etki birkaç dakika 

içinde ortaya çıkmakta ve yaklaşık olarak 15 dakika sürmektedir. Genellikle evde ölçülen kan 

basıncı değerleri, klinikte ölçülenlerden daha düşüktür ancak bu fark, sigara içen bireylerde 

daha azdır(58). Bunun muhtemel nedeni de; evde ölçümden önce bu insanların sigara 

kullanmış olmalarıdır. 

 h-) Stres: Stres kan basıncının yükselmesine neden olabilir(59). 
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 ı-) Konuşmak: Sesli olarak bir şey okumak, sistolik ve diyastolik kan basıncında 

normotansif insanlarda yaklaşık 10/7mmHg artışa neden olur. Sessizlik sağlandığında 

değerler anında başlangıç düzeyine döner. Hızlı konuşmak kan basıncını yavaş konuşmaya 

göre daha belirgin artırır. Konuşmak güçlü bir vazopressor uyarıdır. 

 

 i-) Egzersiz: Fiziksel egzersiz sırasında kan basıncı belirgin olarak yükselir. Ancak 

egzersiz sonlandıktan sonra hızlı bir şekilde başlangıç düzeyine döner. Ağır bir egzersizden 

sonra, kan basıncının başlangıç düzeyine göre düşük seyrettiği birkaç saat süren bir periyot 

gözlenebilir. Bu fenomen ‘ egzersiz sonrası hipotansiyon’ şeklinde adlandırılmaktadır(60). 

Klinik kan basıncını etkileyecek çok sayıda faktör vardır(Tablo III)(7). 

 

2.6 Kan Basıncının Gün İçi Değişimi 

Kan basıncında uyku sırasında düşme, sabahleyin uyandıktan sonra yükselme ve 

uyanık olunan saatlerde da daha yüksek olma şeklinde bir paterni vardır. Kan basıncının 

sirkadiyan varyasyonu uyku-uyanıklık siklusu ile senkronizedir. Vardiya usulü gece 

çalışanlarda normalde sabah tipik erken periyot yerine pik kan basıncı gece 22:00 -23:00 gibi 

gözlenmektedir(61).  

İnsanların büyük bir çoğunluğunda geceleri kan basıncında yaklaşık %10–30 oranında 

bir azalma olur(dipping). Bu azalma hipertansif hastaların %25-30’unda gözlenmez(62). Gece 

kan basıncının düşmesi uykunun ve gün içi aktivitelerinin olmaması yani sempatik sistem 

aktivitesi azalması sonucudur(61). Sağlıklı genç erkeklerde; hızlı göz hareketleri (REM)  

esnasında plazma katekolamin seviyeleri düşerken uyanma ile hızlı bir epinefrin artışı ve 

sonra ayağa kalkma ile norepinefrin de anlamlı artış olur. Gıdalarla az sodyum alımı 

nokturnal kan basıncı düşüşünü sağlayan olaylardan biridir ve bu düşüş gün içinde daha aktif 

kişilerde daha belirgindir(63). 

Afrika kökenli Amerikalılarda(64) hasta topluluklarına göre değişmekle birlikte 

yaşlılarda(65), ve postmenapozal kadınlarda kan basıncının nokturnal düşüş yokluğu 

(nondipping) daha sık gözlenir(66). Gündüz aktif olanlarda gece kan basıncında % 15’lik bir 

düşme olurken, 24 saatin tümünü yatakta geçirenlerde bu oran yalnızca % 5 kadardır. Gece 

idrara kalkma veya obstrüktif uyku apnesinin bir sonucu olarak kan basıncıncı düşüşü 

olmayabilir(67). 

İleri yaş, kognitif fonksiyon bozukluğu, obezite, diyabetes mellitus, zenci ve İspanyol 

ırk, bozulmuş endotel-bağımlı vazodilatasyon, artmış hücresel adezyon ve inflamatuar 
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belirteçler, sol ventrikül hipertrofisi, renal fonksiyonlarda bozulma ve kardiyovasküler 

hastalık gece kan basıncı düşüşünün normalden daha az olduğu durumlarla ilişkilidir(68). 

 

 

Tablo III. Klinik kan basıncı ölçümünü etkileyen faktörler 

Kan basıncını artıranlar  Kan basıncını azaltanlar Kan basıncını 

Değiştirmeyenler 

Hasta ile ilgili 

  Yumuşak Korotkoff  sesleri 

   Psödohipertansiyon 

   Beyaz önlük etkisi 

   Parezi bulunan kol 

   Ağrı, anksiyete 

   Akut sigara içimi 

   Akut kafein alımı 

   Akut alkol alımı 

   Gergin mesane 

   Konuşma 

 

Çevre veya alet ile ilgili 

    Soğuk  

    Pompa valf sızıntısı 

 

Fizik inceleme ile ilgili 

    Dar manşon 

    Kol kalp seviyesi altında 

    Çok kısa dinlenme süresi 

    Kol, sırt desteklenmemesi  

Hasta ile ilgili 

  Yumuşak Korotkoff  sesleri 

  Henüz yemek yemiş olmak 

  Oskültatuar boşluğun 

   kaçırılması 

  Yüksek atım volümü 

 

Çevre ile ilgili 

  Gürültülü ortam 

   

 

Gözlemci 

  Rakamı aşağı yuvarlamak 

  Duyu problemleri 

 

Fizik inceleme ile ilgili 

  Uzun süre dinlenmek 

  Kol kalp seviyesi üstünde 

  Pompayı hızlı indirmek 

  Aşırı basınç 

Hasta ile ilgili 

  Menstrüel faz 

  Kronik kafein alımı 

  Manşonun kendi-kendine 

   şişmesi 

 

Hasta ve gözlemci ile ilgili 

  Irk veya cinsiyet farkı 

 

Fizik inceleme ile ilgili 

  Manşon altı kısa kol giysi 

  Manşon şişirilmesi 

  Günün hangi saati olduğu 

(çalışma saatleri boyunca) 

 

Kaplan NM, Hypertension, Ninth Edition, Philadelphia, (Lippincott Williams & Wilkins) 

2006’dan alınmıştır. 
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2.6.1 Kan basıncı değişiminin klinik önemi: 

 Sistolik ve diyastolik kan basıncında gece düşüş olmamasının, daha ciddi hedef organ 

hasarı ve daha kötü prognozla ilişkili olduğu araştırmacılar tarafından gösterilmiştir (69, 70). 

 O’Brien, gece kan basıncındaki düşüşün gündüz değerlerinin %10’undan az olduğu 

kişileri ‘nondipper’ olarak tanımlamış ve bu hastaların inme riskinin daha fazla olduğunu 

düşünmüştür(62,71).  

Amerikan Kalp Birliği tarafından organize edilen bir komite, nokturnal hipertansiyon 

tanımının ortalama sistolik ve diyastolik kan basıncının 125/75 mmHg’dan daha yüksek 

olmasını önermiştir(72).  

Çoğu insanda sabah erken saatlerde kan basıncında ve kalp hızında hızlı bir yükselme 

gözlenmektedir. Yapılan çalışmalarda sabah 06:00 ile öğlen vakti arası dönemde miyokard 

enfarktüsü prevelansı sürekli olarak daha yüksek saptanmıştır(73). Ayrıca iskemik inme (74), 

subaraknoid kanama(75), kanamalı inme(74,76) ve geçici iskemik atak(77) insidansları da 

uyandıktan sonraki ilk 4–6 saat içinde en yüksektir. 519 Japon hastanın değerlendirildiği bir 

çalışmada ortalama 3,5 yıllık takip periyodunda kan basıncında sabahleyin yüksek artış olan 

hastaların %19’unda, düşük artış olan hastaların ise %7.3’ ünde klinik inme gözlenmiştir(78). 

 

2.7 Kan Basıncı Ölçüm Yöntemleri 

2.7.1 Kan Basıncı Ölçümünde Kullanılan Yöntemler: 

a- Palpasyona Dayalı Yöntem: Tansiyon aletinin manşonu antekübital fossanın 1–2 

cm yukarısına yerleştirilir. Brakiyal arter veya radial arter palpe edilir. Manşon brakiyal ve 

radial arter nabzı kayboluncaya kadar şişirilir ve daha sonra basınç yavaş yavaş düşürülür. 

Arter nabzının yeniden palpe edilmeye başlandığı nokta sistolik kan basıncını göstermektedir. 

Bu yöntemle diyastolik kan basıncının ölçümü mümkün değildir(79). 

 b-Oskültasyona Dayalı Yöntem: Yöntemin ilk defa Riva-Rocci/Korotkoff tarafından 

tanımlanmıştır. Bu yöntem, stetoskop yardımı ile  brakiyal  arter üzerinde Korotkoff seslerinin 

dinlenmesi esasına dayanmaktadır. Scipione Riva-Rocci’nin sfigmomanometreyi icat 

etmesinden kısa süre sonra bir Rus fizikçi Dr. N. C. Korotkoff antekübital fossada brakiyal 

arter üzerine stetoskop yerleştirilerek duyulan sesleri tanımlamıştır(Tablo IV). Üzerinden 

yaklaşık yüzyıl geçmesine ve bilinen çeşitli kısıtlılıklarına rağmen hala sık kullanılan bir 

yöntemdir.  

 

 

 



 

13 

 

Tablo IV. Korotkoff sesleri 

Faz I Başlangıçta hafif, tekrarlayıcı, net duyulabilen vuruş şeklinde iken iki 

ardışık atımda şiddeti artar; sistolik kan basıncı değerini verir. 

Faz II Kısa bir periyotta ses hafifler ve hışıltı şeklini alabilir-oskültatuar 

boşluk bazı hastalarda kısa bir süre ses kaybolur. 

Faz III  Ses keskinleşir, tekrar hışıltı şeklini alabilir veya yoğunluğu artabilir. 

Faz IV Ses boğucu bir karakter alır, yumuşayabilir. 

Faz V Seslerin tamamen kaybolduğu faz olup, diyastolik kan basıncı 

değerini verir. 

 

c-Osilometrik Yöntem: Bu yöntem 1876 yılında ilk defa Marey tarafından 

uygulanmıştır(80). Osilometrik teknik manşondaki ilk ve maksimal arteriyel titreşimleri tespit 

eder ve bu cihazlar üretici tarafından geliştirilmiş olan bir algoritma ile ortalama arteriyel 

basıncı, sistolik ve diyastolik kan basıncını hesaplarlar. Algoritma ne kadar duyarlı ise cihaz o 

kadar doğru sonuç verir. Bu tip yöntemi kullanan kan basıncı ölçüm aletleri çok yüksek ve 

düşük kan basınçlarında daha az kesin sonuç verirler(81). 

Günümüzde evde kullanılan standart kan basıncı ölçüm aleti tipi kan basıncını 

brakiyal arterden kaydeden osilometrik cihazlardır. Doğrulaması yapılmış bir osilometrik 

cihazın tüm hastalarda doğru ölçüm yapacağı kesin değildir. Yapılan araştırmalarda cihaz 

validasyondan geçer not almış olsa bile oldukça fazla sayıda insanda saptanan hata sürekli 

olarak 5 mm-Hg’dan yüksek bulunmuştur(82). Bu duruma diyabetik ve yaşlı hastalarda 

rastlanma olasılığı daha yüksektir(83,84). Bu sebeple bütün osilometrik cihazların her hasta 

için doğruluğunun değerlendirilmesi önerilmektedir. 

Osilometrik yöntemi kullanan kol cihazları, bilek cihazları ve parmak cihazları 

bulunmaktadır. Üst kola yerleştirilen manşon vasıtası ile brakiyal arterden kan basıncını ölçen 

cihazlar halen en güvenilir cihazlardır. Günümüzde bilek cihazları ile ilgili deneyimler 

sınırlıdır ve az sayıda cihaz validasyon incelemelerini geçebilmiştir. Genel olarak bu aletlerin 

rutin klinik kullanımları önerilmemektedir(85). 

 

d-Pletismografi Yöntemi (Penaz Parmak Manşon Yöntemi):Parmakta arter 

duvarında oluşan basınç dalgalarının ölçülmesi prensibine dayanır. Brakiyal arter basınçları 

ile karşılaştırıldığında tahminlerde yanılma olabilmesine rağmen bu yöntem hem sistolik hem 
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de diyastolik basınçlardaki değişiklikler hakkında doğru bilgi verir.  Pahalı bir yöntemdir. 

Parmakta sinir hasarı veya iskemik hasar oluşturabilme riski vardır. Ciddi vazokonstriksiyon 

ve ciddi periferik damar hastalıklarında kullanılamamaktadır. En önemli kullanım yeri; kan 

basıncı kısa dönem değişiklikleri ve değişken durumların araştırma çalışmalarıdır(86). 

 

e-Sonografi Tekniği: İçine ultrasound alıcısı ve vericisi yerleştirilmiş 

sfigmomanometre manşonu ile brakiyal arter üzerinden kan basıncı ölçülmesi yöntemidir. 

Doppler ölçümünün pediatrik olgularda intra-arteriyel ölçümler ile yakın bir ilişki gösterdiği 

ancak biraz düşük kan basıncı değerleri verdiği bildirilmiştir. Bu tekniğin avantajı, çocuklarda 

ve düşük kan akımı olan erişkinlerde uygun olmasıdır. Dezavantajı ise ortalama ve diyastolik 

arter basınçlarının kolaylıkla elde edilememesi; hareket, elektrokoter ve Doppler probunun 

dislokasyonu gibi nedenlerden ötürü yanlış sonuçlar verebilmesidir. 

 Bu yöntemin başka bir varyasyonunda kan akımının başlangıcı sistolik kan basıncı 

olarak tespit edilir(87). 

f-Tonometre: Bu teknikte kemiğe komprese edilmiş yüzeysel arterin basınç 

değişikliklerinin kaydı esas alınır. Bu yöntem kan basıncının bilekten ölçümü için 

geliştirilmiştir çünkü radial arter radius kemiğinin hemen üzerinde yer almaktadır. Teknik, 

bilek kan basıncının atımdan atıma izlemi için geliştirilmiş olmasına rağmen her bir hasta için 

kalibre edilmesi gereklidir ve rutin klinik kullanım için uygun değildir(88).   

 

2.7.2 Kan Basıncı Ölçümünde Kullanılan Sfigmomanometreler  

 

a-Cıvalı sfigmomanometre: Cıvalı sfigmomanometreler basit yapılı ve doğrulukları 

en yüksek olan cihazlardır. Kan basıncı klinik ölçümünde altın standart olarak 

nitelendirilmişlerdir. Korotkoff seslerine dayalı oskultatuvar yöntem kullanılır AHA’nın 

yayınladığı son kılavuzlarda eğer ulaşılabiliyorsa cıvalı cihazların kullanılması 

önerilmektedir(55,89). Bu aletlerin sistemi; hava verilmesi ve boşaltılmasını sağlayan bir 

mekanizma ve bu mekanizmanın damarın oklüzyonunu sağlayan keseye bağlantısını yapan 

kauçuk bir borudan oluşur. Klinik pratikte standart aneroid aletler gibi cıvalı 

sfigmomanometreler de elle kullanılır, hava ile manşon şişirilirken elle pompaya basınç 

uygulanır ve hava boşaltılırken valf kontrol edilerek havanın çıkışı sağlanır. Manşon ile 

manometrenin bağlantısını sağlayan boru en az 70 cm, manşon ile pompa aracındaki boru ise 

en az 30 cm uzunluğunda olmalıdır(90).  
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Mekanik bir sorun olmazsa kalibrasyona gerek duymazlar. Göreceli büyüklüğü ve 

kullanıcının eğitime gerek duyması dezavantajlarıdır. 

Cıva toksik bir maddedir. Cıva buharının kronik olarak inhale edilmesi; böbrek 

yetmezliği, periferik nöropati, mental küntleşme ve ölüme neden olabilmektedir(91). Bazı 

ülke ve sağlık sistemlerinde cıvalı kan basıncı ölçüm aletleri yasaklanmıştır(92,93). Kan 

basıncı klinik ölçümünde altın standart olarak nitelendirilmesine rağmen JNC VII, cıvalı 

manometrelerin kullanılması yönünde bir zorunluluk bildirimemiştir(12). 

 

b-Aneroid sfigmomanometre: Aneroid aletler kolayca bozulabilen yay, çark ve 

pompa mekanizmaları içermektedirler. Kan basıncı ölçümünde cıvalı aletler gibi Korotkoff 

seslerine dayalı oskultatuvar yöntem kullanılır. Aneroid aletler de cıvalılar gibi kullanıcının 

eğitimine gerek duyarlar. Bu tip aletler hasara karşı hassastırlar (özellikle de yere düşmelere 

karşı), hasar oluşuğunda ise kolayca fark edilmeyen yanlış ölçümler verebilmektedirler(94). 

Ayrıca zaman içerisinde metal yorgunluğu gelişerek hatalı ölçümlere neden olabilir. Aletler 

mekanik sorunlar (Tablo-V) yönünden kontrol edilmelidir. 6-12 ayda bir kalibrasyon 

gerektirirler. Bazı çalışmalarda incelenen aneroid cihazların %30’unun kalibre olmadığı ve 

bunların da büyük çoğunlukla kan basıncını olduğundan düşük gösterdiği saptanmıştır(95, 

96). 

 

 Tablo V: Aneroid kan basıncı ölçüm aletlerinde olabilecek mekanik sorunlar 

İbrenin sıfırda olmaması 

Camın  çatlak olması 

Rakamlar okunamaması 

Manşet sağlam  olmaması 

Hortum sağlam  olmaması 

Anahtarın bozuk olması 

   Manşonda veya bağlantı hortumlarında şişirirken veya inerken kaçak olması 

  

Aneroid aletlerin doğruluğu her altı ayda bir cıvalı aletlerle karşılaştırılarak test 

edilmelidir. Test Y bağlantı parçasıyla, manşon bir şişe veya silindire sarılarak 

gerçekleştirilebilir. Eğer hata bulunursa alet tamir için gönderilmelidir(97). 
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 c-Elektronik sfigmomanometre: Kan basıncının damar duvarında oluşturduğu 

salınım/titreşimi (oscillation) ölçerler. Tansiyon  ölçümü için çok pratik olmaları  nedeni ile 

son yılların popüler ve giderek yaygınlaşan aletleridirler. Üst kol, bilek ve parmak uçundan 

ölçüm yapmayı sağlayan tipleri vardır. Ev ölçümleri için, klinikte kullanmak için ve 24 saat 

kan basıncı takibi yapmak için  tasarlanmış modelleri vardır. Otomatik kan basıncı ölçüm 

aletlerinin en büyük avantajı kullanımının kolay olması ve gereken eğitiminin çok daha basit 

olmasıdır. Ayrıca otomatik tansiyon aletlerinin kullanıcıya kolaylık sağlayan; aritmi saptama, 

boyutlarının küçük olması (taşımak için uygun boyut), hafıza kapasitesi, pozisyon duyarlılığı, 

sesli komutlar, ölçümün tarih ve saatini kaydedebilme gibi birçok özellikleri vardır. 

Teknolojik gelişmelere rağmen otomatik tansiyon aletlerinin en büyük dezavantajları hatalı 

ölçüm yapma riskleridir. Damar duvarında sertliğin (stiffness) artması otomatik aletlerin 

doğru ölçüm yapmasını etkileyebilmektedir. Otomatik aletlerin kalibrasyonun kontrol 

edilmesi aneroidlerin aksine genellikle nadiren gerekir. Ancak basit bir Y tüp ve cıvalı aletle 

otomatik aletlerin kalibrasyonu yapılamaz, özel alet gerektirir.  

 Otomatik tansiyon  aleti seçiminde dikkat edilmesi gereken en önemli  özellikler 

ölçüm yeri, manşet boyutu, validasyon durumu ve doğru ölçüm yapmasıdır. Üst kola 

yerleştirilen manşon vasıtası ile brakiyal arterden kan basıncını ölçen aletler halen en 

güvenilir olanlarıdır. Otomatik tansiyon ölçüm aletleri çok yüksek ve düşük kan basınçlarında 

daha az kesin sonuç verirler(81). Validasyon durumunu saptamak için klinik geçerlilik testleri 

yapılmalıdır. Klinik geçerlilik testlerinde belirli sayıdaki hastanın belirli kan basıncı 

aralıklarında kan basıncı ölçülür ve elde edilen ölçümler cıvalı bir aletle yapılan ölçümlerle 

kıyaslanır. Yarı otomatik (semi-automated) aletlerin tek farkı manşetin şişirilmesinin kullanıcı 

tarafından yapılmasıdır. 

d-Hibrid sfigmomanometre: Elektronik ve cıvalı özelliklerin her ikisini de taşıyan 

aletlerdir. Kan basıncı cıvalı aletlerle aynı yöntemle, Korotkoff sesleri dinlenerek tespit edilir; 

ancak cıva sütunun yerini elektronik basınç ölçü aleti almıştır. Manşona uygulanan basıncı ve 

sonucu LCD ekrandan okumak mümkündür. Bu yöntemle yapılan ölçümde son rakam 

seçimine ait hatalar dışlanabilir(98). 

 

2.8 Kan Basıncının Ölçülmesi: 

 2.8.1 Ölçüm Öncesi Hazırlık: Kan basıncında değişikliğe neden olabilecek faktörleri 

belirlemek, kontrol etmek ve kan basıncının en doğru, standardize ölçümünü gerçekleştirmek 

amacıyla kan basıncı ölçülmesi öncesi hazırlık yapılmalıdır.  
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 Hastanın rahatlatılması gereklidir. İlk kez kan basıncı ölçülecek hastalara manşonun 

şişirilmesi sırasında bir miktar rahatsız olabileceği söylenmelidir.  

 Ölçümün yapılacağı ortam sessiz olmalıdır. Ölçüm esnasında hasta ve doktor 

konuşmamalıdır. Çünkü konuşmak, sistolik kan basıncını yaklaşık olarak 10 mm-Hg, 

dinlemek ise 5 mmHg kadar yükseltir.  

 Ölçümü yapılacak kişide kan basıncını akut etkileyebilecek olan; gıda veya kafein 

alımı, ağrı, idrara sıkışık olma, bağırsaklarda şişkinlik hali, kısa süre önce sigara içimi, soğuk 

algınlığı ilaçları ve non steroidal anti inflamatuar ilaç kullanımı, son 30 dakika içinde ağır 

egzersiz yapmış olmak gibi sorgulanmalıdır. 

 Otururken yapılan kan basıncı ölçümlerinde; diyastolik kan basıncı, ayaktaki 

pozisyona göre yaklaşık 5 mmHg daha yüksektir bu fark sistolik kan basıncında daha 

azdır(99,100). Genel pratikte oturur pozisyonda kan basıncı ölçümü yapılması önerilmektedir. 

Ulusal Birleşik Komite’nin son raporunda (JNC VII)  postural hipotansiyon riski olan 

hastalarda ayakta da kan basıncı ölçümü yapılması önerilmektedir. 

 Oturan veya ayaktaki hastanın manşonun bağlandığı kolu, genellikle dirsekten olacak 

şekilde desteklenmelidir.  

 Ölçüm sırasında bacaklar gevşemiş ve yere düz basıyor olmalıdır. Bacak bacak üstüne 

atmak sistolik kan basıncını yaklaşık 5 mmHg yükseltmektedir(101).  

 Hasta sırtını sandalye veya duvar gibi bir yere yaslamalıdır, zira hasta sırtını 

yaslamadığında kasların yaptığı iş, diyastolik kan basıncını yaklaşık olarak 5 mmHg 

artırır(100,102). 

Ölçümün yapılacağı kol, kan basıncı ölçümü sırasında kalp seviyesinde olmalıdır. 

Kalp seviyesinin altında olursa sistolik ve diyastolik kan basıncı değerleri olduğundan fazla 

ölçülür; üstünde olursa ise olduğundan az ölçülür. Bu durum hidrostatik basınç etkilerinden 

kaynaklanır ve sistolik ve diyastolik basınçlarda 10 mmHg’a varan hataya neden olabilir(98). 

Lateral pozisyonda yatan kişilerin kalp seviyesinin üstünde olan koldan yapılan kan 

basıncı ölçümleri; kalp seviyesinin altında olan kola göre düşük bulunmuştur(103). Bu durum, 

yatar pozisyonda kan basıncı takip edilmesi gereken (tek tarafa yatan gebeler, ortopedik 

engelliler, cerrahi işlemlerde verilen pozisyonlar vb.) durumlarda önemlidir. 

Kol ve vücut pozisyonu konusunda yayınlanan kılavuzlarda genelde benzer öneriler 

vardır (Tablo VI).  
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  Tablo VI. Çeşitli kılavuzlarda önerilen kol pozisyonu 

Kılavuz 

 

Kol ve vücut pozisyonu 

 

 

BHS (113) 

 

Yatarak veya oturarak ve ayakta ölçülebilir, tüm bu durumlarda kol 

horizontal olarak midsternal seviyede desteklenmeli 

 

 

AHA (114) 

Hasta otururken el palmar yüzü üste gelmeli ve kol dirsekten kalp 

seviyesinde fleksiyon yapılmalı 

 

JNC VI (154) 

 

Oturur pozisyonda hasta sırtı desteklenmeli, kol desteklenerek kalp 

seviyesinde tutulmalı, özel durumlarda gerekli ise yatar pozisyonda 

ve ayakta kan basıncı ölçülebilir. 

 

 

WHO/ISH (155) 

Hasta rahat oturmalı, sırtı desteklenmeli, önkol kübital fossa 4. 

interkostal aralığın seviyesinde olacak şekilde desteklenmeli. 

Yatarak ve ayakta da ölçüm yapılabilir, ancak tüm bu durumlarda 

kol kalp seviyesinde desteklenmeli 

 

 Ölçüm yapar yapmaz ölçüm değeri kaydedilmelidir. 

 

2.8.2 Kan Basıncı Ölçüm Yerleri 

Kan basıncı ölçümü üst kol, bilek veya parmaktan yapılabilmektedir ancak standart 

olan üst kol lokalizasyonundan ölçüm yapılmasıdır. Ayrıca arteriyel ağacın farklı kısımlarında 

sistolik ve diyastolik kan basıncının değişkenlik gösterebileceğini bilinmelidir(104). 

Bilekten ölçüm yapan aletlerin daha küçük olma ve kol çapından  daha az 

etkilendiğinden obez kişilerde daha kolay kullanılabilme gibi avantajları  vardır. Ancak kalbe 

göre bileğin pozisyonundan kaynaklanan hatalar olabilmektedir. Bu olumsuzluk kan basıncı 

ölçümü esnasında bileğin kalp seviyesinde olması ile önlenebilir(105). 

Parmak monitörleri ile yapılan ölçümler ise uzun süredir yapılan çalışmalarda yanlış 

bulunmakta ve önerilmemektedir(106). 
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a-Ölçüm Yapılacak Kolun Seçimi: İlk kez kan basıncı ölçümü yapılıyor ise her iki 

koldan da ölçülmelidir. Bu şekilde özellikle aort koarktasyonu ve üst ekstremite arteriyel 

obstrüksiyonu gibi kollar arasında farklılık yaratan durumlar saptanmış olur. İlk muayeneden 

sonra genellikle yüksek kan basıncına sahip olan kol kullanılır. Yapılan ölçümlerde iki kol 

arasında sistolik kan basıncı için 20 mmHg, diyastolik kan basıncı için 10 mmHg’dan daha 

fazla fark saptanırsa; hastaya eş zamanlı iki ölçüm yapıldıktan sonra buna neden olabilecek 

hastalıkların dışlanması için araştırılmak üzere ileri merkeze gönderilmelidir(107).Yaşlılığa 

bağlı olarak sol subklaviyen arterde aterosklerotik stenoz bulunabilir. Bu durum hastalardaki 

iki kol arasındaki basınç farkının en sık nedenidir ve  sol subklaviyen arterde aterosklerotik 

stenoz  sol tarafta sağ tarafa göre on kat daha fazla oranda gözlenmektedir. 

Aort koarktasyonlarının çoğunda da sol kolda daha düşük kan basıncı değerleri 

saptanır. 

Kan basıncının tek bir koldan ölçüleceği tarama amaçlı çalışmalarda, eğer hasta bir 

kolundaki kan basıncı değerlerinin daha yüksek ölçüldüğünü ifade etmiyorsa genellikle sağ 

kol kullanılır. Kişilerin sağ veya sol elini kullanmasının kan basıncı ölçümünde önemli 

olmadığı çalışmalarla gösterilmiştir.  

Mastektomili hastalarda, lenf ödem olmadığı sürece kan basıncı her iki koldan da 

ölçülebilir(108). 

 

b-Kan Basıncı Ölçümünde Uygun Manşonun Kullanılması: Hastanın kol çevresine 

uygun manşon kullanılmaması ölçüm yanlışlıklarına ve hastanın yanlış tanımlanmasına neden 

olabilir. Kullanılan kesenin küçük olması kan basıncının daha yüksek ölçülmesine (manşon 

hipertansiyonu) ve büyük kese kullanılması kan basıncının daha düşük ölçülmesine neden 

olur(109). Uygun manşon boyutu kullanılması;  özellikle epidemiyolojik çalışmalarda ve ilaç 

tedavisi verilen hastalarda sorunlara neden olabilir(110). 

Hastalarda uygun manşon boyutunun kullanılabilmesi için öncelikle hastanın kol 

çevresinin ölçülmesi gereklidir. Bunun işlem yapılırken hasta ayakta, kolu yanda ve ön kol 

fleksiyonda iken akromiyoklaviküler eklem ile dirseğin ucu arasındaki mesafe belirlenir. Bu 

uzunluk ikiye bölünür ve akromiyondan aşağı lateral biseps boyunca elde edilen mesafe 

ölçülerek buraya bir işaret konulur. Hastanın ön kolu aşağı sarkıtılır ve konulan işaretin 

üzerinden ve yere paralel olacak şekilde üst kolun çevresi ölçülür.  

 JNC VII raporunda kullanılacak manşonun hastanın kolunun % 80’ini sarması önerilir. 

Kılavuzlarda, manşonun genişliğinin kol çevresinin en az %40’ı olması ve manşonun kolun 

uzunluğunun en az %80’ini kaplaması gerektiği konusunda görüş birliği bulunmaktadır. 
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Manşon yüzeyleri etkili olmalı, eğer kolu yeterince kavrayamazsa kullanmaktan 

kaçınılmalıdır.  

Doğru boyutta olmayan manşon kullanılması kan basıncı ölçümlerinde en sık yapılan 

hatadır(111,112). 

Manşon boyutunun yaratabileceği problemleri aşmak için geniş keseler kullanılabilir. 

Bu amaçla İngiliz Hipertansiyon Cemiyeti (British Hypertension Society, BHS) yetişkinlerde 

manşon kökenli hatalardan kaçınılması için 35x12 cmlik kese içeren manşon kullanılmasını 

önermektedir. 

İngiliz Hipertansiyon Cemiyeti (BHS) hipertansiyon pratiği yapan kliniklerde üç tip 

manşon kullanılmasını önermektedir(Tablo VII)(113). 

 

 Tablo VII. İngiliz Hipertansiyon Cemiyeti’nin önerdiği manşon boyutları 

 

Standart 

manşon          

 

12 x 26 cm 

 

Yetişkinlerin büyük kısmında kullanılabilir 

 

Geniş manşon    

 

 

12 x 40 cm 

 

 

Fazla kilolu kişiler için 

 

Küçük manşon 12 x 18 cm Zayıf yetişkin ve çocuklar için  

 

Amerikan Kalp Birliği (AHA) ise yetişkinler için dört, çocuklar için üç farklı boyutta 

manşon kullanımını önermektedir(Tablo VIII ve IX)(114). 

 Ayrıca manşon düzenli aralıklarla keseden çıkarılarak yıkanmalıdır(115). 

 Fıçı göğüslü hastalar oturduklarında kolları sağ atriumun 5- 8cm altında kaldığından 

kan basıncı, supin pozisyonda ölçülür. Manşonu kalp seviyesine getirmek için bu hastaların 

dirsek ve üst kolları küçük bir yastıkla desteklenmelidir(55). 
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      Tablo VIII. Amerikan Kalp Birliği’nin önerdiği manşon boyutları (yetişkinler için) 

 

 

 

     Tablo IX. Amerikan Kalp Birliği’nin çocuklar için önerdiği manşon boyutları 

 

 

 

 

 

 

       Manşon 

 

 

Kesenin en ve boyu 

 

 

Kullanılması önerilen kol çevresi 

 

 

Küçük yetişkin manşonu 

 

 

10 x 24 cm 

 

 

Kol çevresi 22-26 cm olanlar için 

 

 

Yetişkin manşonu 

 

 

13 x 30 cm 

 

 

Kol çevresi 27-34 cm olanlar için 

 

 

Geniş yetişkin manşonu 

 

 

16 x 38 cm 

 

 

Kol çevresi 35-44 cm olanlar için 

 

 

Yetişkin uyluk manşonu 

 

20 x 42 cm 

 

Kol çevresi 45-52 cm olanlar için 

 

Manşon 

 

Kesenin en ve boyu 

 

Kullanılması önerilen kol çevresi 

 

Yeni doğan 

 

3 x 6 cm 

 

Kol çevresi < 6 cm 

 

Bebek 

 

5 x 15 cm 

 

Kol çevresi 6-15 cm 

 

Çocuk 

 

8 x 21 cm 

 

Kol çevresi 16-21 cm 
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2.9 Özel Topluluklarda Kan Basıncı Ölçümü: 

 2.9.1 Obez Hastalarda Kan Basıncı Ölçümü: Hipertansiyon obez bireylerde daha 

sık olarak görülmektedir. Obez bireylerin hipertansiyon prevelansının iki kat daha fazla 

olduğu ve vücut ağırlığındaki her %10 luk artış için sistolik kan basıncında 6,5 mmHg artış 

olduğu Framingham Kalp Çalışması’nda gözlenmiştir. Verilen her kilonun kan basıncı 

değerinde 0.45 mmHg düşme sağladığı tahmin edilmektedir(116). 

 Obezite ve kilo alımı, yeni tanı alan hipertansiyon hastalarının %70’inden 

sorumludur(117). Obez bireylerde 5 kg gibi küçük kilo kaybı bile hipertansiyonu önleyebilir 

veya kan basıncında anlamlı azalma sağlayabilir(117,118). 

  Kullanılan manşon boyutunun tansiyon ölçümlerini etkilemesi ve manşonun küçük 

olmasının kan basıncının daha yüksek tespit edilmesine (manşon hipertansiyonu) neden 

olması obez kişilerde önem kazanır. Bu yüzden kliniklerde obez kişilerin kan basıncını 

ölçmeyi sağlayacak manşon bulundurulması önemlidir(119). 

  

2.9.2 Aritmili Hastalarda Kan Basıncı Ölçümü: Atriyal fibrilasyon ve diğer 

kardiyak aritmilerde atımdan atıma değişen kardiyak output mevcuttur. Bu nedenle kan 

basıncının birkaç defa ölçülmesi ve bu ölçümlerin ortalamasının alınması en iyi yöntemdir. 

Atriyal fibrilasyon gibi aritmilerde atım hacmi önceki nabız aralığına bağlı olarak değişir. Bu 

durumda kullanılacak aletler konusunda genel bir kabul yoktur. Ancak bu grup hastalarda 

aletler doğrulandıktan sonra kullanılabilir(98).  

 

 2.9.3 Gebelik ve Kan Basıncı Ölçümü: Gebeliğin erken dönemlerinde normalde kalp 

atım hacminin artması ve periferik damar direncinin düşmesi sonucunda kan basıncında 

düşme meydana gelir. 13 ila 20. haftalar arası dönemde sistolik kan basıncında belirgin bir 

değişiklik gözlenmezken, diyastolik kan basıncı yaklaşık 10 mmHg düşmektedir. Diyastolik 

kan basıncındaki düşme 24. haftada en belirgin olurken  daha sonra 3. trimesterde (28 ila 40. 

Haftalarda) tekrar gebelik seviyelerine geri yükselmektedir. Gestasyonun 20. haftasından önce 

hipertansiyonla başvuran kadınların büyük olasılıkla kronik hipertansiyonu mevcuttur. 

 Gebelikte diyastolik kan basıncı olarak Faz IV Korotkoff  sesini mi yoksa Faz V’in mi  

alınacağı konusu tartışmalıdır. Genel kabul faz V’in daha doğru sonuç vermesi nedeniyle 

kullanılması, ancak sesler sıfıra kadar devam ediyorsa faz IV’ ün kullanılmasıdır(120). 

 Gebelerde manşona herhangi bir basınç uygulanmaksızın brakiyal arter üzerinde 

Korotkoff seslerine benzer sesler duyulabilir. Brakiyal arter içindeki türbülans akımın buna 

neden olduğu düşünülmektedir. 
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 2.9.4 Yaşlılarda Kan Basıncı Ölçümü: Hipertansiyonlu yaşlılarda sistolik kan 

basıncı genç hastalardan daha fazla değişkenlik göstermektedir. Bu nedenle hipertansiyon 

teşhisi ayrı muayenelerde alınan standardize edilmiş en az iki ölçüm üzerine 

dayandırılmalıdır. En sık görülen hipertansiyon şekli izole sistolik hipertansiyondur. Ayrıca 

postural hipotansiyon yaşlılarda  % 10-33 oranında olmak üzere sık görülür. Postural 

hipotansiyon  otonom yetersizliği düşündürür. Bayılma hissi ve baş dönmesi gibi ortostatik 

değişiklikler tanımlayan hastalarda bu durum; hasta yatarken, otururken ve ayaktayken 

ölçülen kan basıncı ile değerlendirilmelidir. 

 

2.10 Sfigmomanometrelerin  Doğrulanması: 

İl kez 1987 yılında Amerika Medikal Aletleri Geliştirme Birliği (US Association for 

the Advancement of Medical Instrumentation, AAMI) aneroid ve elektronik aletler için 

standartları yayınladı (121). Daha sonra 1990’da İngiliz Hipertansiyon Cemiyeti (British 

Hypertension Society, BHS) aletlerin doğrulanmasını değerlendirdikleri bir protokol hazırladı 

(122). Bu  iki protokol 1993’de gözden geçirildi. BHS protokolüne göre aletin yeterli olması 

için ölçümlerin en az % 65’inde 5 mmHg ve % 85’inde 10 mmHg’dan az fark olmalıdır (123). 

AAMI protokolüne göre ise iki metot arasındaki fark 5 mmHg’ı geçmemekle birlikte 8 mmHg 

standart sapmadan az olmalıdır(124).  

İngiliz Hipertansiyon Cemiyeti test ve kontrol ölçümler arasındaki farklara göre 

sınıflama yapmıştır: 

 

0-5 mmHg  Bu ölçümler oldukça doğrudur 

6-10 mmHg  Bu ölçümler hafif hatalı ölçümleri ifade eder 

11-15 mmHg  Bu ölçümler orta derecede hatayı ifade eder 

>15 mmHg  Bu ölçümler oldukça hatalı durumu ifade eder. 

 

2002 yılında Avrupa Hipertansiyon Cemiyeti Kan Basıncı İzlemi Çalışma Grubu bu 

protokolleri güncelleyerek Uluslararası Protokol Olarak adlandırılan bir validasyon protokolü 

yayınlamıştır. 

Uluslararası Protokol’e göre doğrulama ekibi iki uygulayıcı, bir denetleyici (genellikle 

hemşireler) ve uzman olmak üzere dört kişiden oluşur. İşlem; uygulayıcı eğitimi ve 

değerlendirmesi, alıştırma dönemi, doğrulama ölçümleri, analiz, rapor olmak üzere birbirini 

takip eden beş adımdan oluşur:  
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Bu işlem için uygun şartların sağlanması gerekir; oda ısısında ve dış etkenlerden uzak 

bir ortamda gerçekleştirilmelidir. Antihipertansif tedavi alıp almadığı önemsiz, ancak atriyal 

fibrilasyon veya herhangi bir sürekli aritmisi olmayan 30 yaş üzeri 33 kişi seçilerek standart 

cıvalı alet ve test aleti ile ölçüm yapılır(125). 2010 yılında Avrupa Hipertansiyon Cemiyeti 

Kan Basıncı İzlemi Çalışma Grubu bu protokollerde seçilecek kişilerin özelliklerini 25 yaş 

üzeri 33 kişi (her cinsten en az 10 kişi)  olacak şekilde tekrar güncellemiştir(126).  

 

2.11 Kan Basıncı Ölçümünde Meydana Gelebilecek Hatalar 

2.11.1 Oskültasyona Dayalı Yöntemde Görülen Hatalar:  

Ölçüm işlemini uygulayan kişi, ölçüm işleminin uygulandığı kişi ve ölçüm işleminde 

kullanılan alete bağlı hatalar oluşabilir(97).  

 a- Ölçüm işlemini uygulayan  kişiye ait hatalar: Bunlar sistematik hatalar, son 

rakam tercihinde hatalar, ölçümü uygulayan  kişinin önyargısı ve eğilimine bağlı hatalar 

olmak üzere  üç başlık altında toplanabilirler(127). 

Sistematik hatalar: Aynı kişide farklı kişilerce veya aynı kişi tarafından yapılan 

ölçümlerdeki farklılıklardan kaynaklanır. Ölçüm yapan kişinin işitme ya da görmesine ait 

nedenlere veya konsantrasyon yetersizliğine bağlı olabilir. Bu hatalar özellikle diyastolik 

basıncın doğru bir şekilde değerlendirilmesinde yetersizliğe neden olabilirler(127). 

Son rakam seçimi: Kan basıncı ölçümü yapan kişiler genelde son rakamı sıfır veya 

beşe yuvarlama eğilimindedirler. Bu durum, tanı koymada ve tedaviye başlarken karar almada 

hatalara yol açabilir. Sadece bu faktörden kaynaklanan hata payı 2-3 mmHg’e ulaşabilir. 

Pratik uygulamada önerilen; ölçümü yapan kişinin son rakamı en yakın çift sayıya 

yuvarlamasıdır(128).  

Uygulayıcı önyargısı ve eğilimi: Uygulayıcının; eğilimine göre kan basıncı değerini 

düzeltmesi olarak tanımlanabilir. Kan basıncı ölçüm hatalarının önemli bir kaynağı da 

uygulayıcının önyargısıdır(129). Özellikle uygulayıcının hipertansiyon tanısı koymaktaki 

isteksizliğinde artmış kan basıncının, üst sınır değerinin altına çekilmesi şeklinde görülür. İlaç 

çalışmaları gibi araştırma projelerinde ise daha yüksek kan basıncı değeri ölçme eğilimi 

olabilmektedir(129). Uygulayıcı önyargısı ve eğilimine bağlı hataların önlenmesinde 

uygulayıcının eğitimi önem taşımaktadır. Bu amaçla deneyimli kişilerce açıklayıcı broşür ve 

el kitapları, CD, video film ve sesli kasetler yoluyla  uygulayıcının eğitimi sağlanması 

önerilmektedir. Ölçüm yapan kişiye sadece ölçüm tekniği hakkında değil aynı zamanda aletler 

ve sık karşılaşılan sorunlar hakkında da bilgi verilmelidir(130). 
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b-Alet ilişkili hatalar: Kullanılan aletin cinsine göre hatalar değişmekle beraber 

sfigmomanometrelerde en sık hata kaynağı basınç tahliyesinin kontrolünü sağlayan valftır. 

Hasarlı valftan hava sızması basınç tahliyesinin kontrolünün zorlaşmasına ve yanlış kan 

basıncı ölçümüne neden olabilir. Kontrol valfına ait bu sorunlar hava filtresinin temizlenmesi 

veya kontrol valfının değiştirilmesi gibi basit önlemlerle kolayca çözülebilir(131). 

Cıvalı aletlerde; cıva kaçağı olması toksik etkileri nedeniyle önemlidir. Aleti 

düşürmekten kaçınılmalı, düzenli olarak cıva veya hava kaçağı olup olmadığı kontrol 

edilmelidir. Aletin temizliği ve tamiri sırasında doğrudan veya inhalasyonla maruziyetten 

kaçınılacak şekilde dikkatli davranılmalıdır. Tamir için başka yere gönderilmesi gerektiğinde 

güvenliği sağlanmalıdır. Hastane kullanımında altı ayda bir, ev kullanımında ise yılda bir 

temizlenmesi ve kontrol edilmesi gerektiği unutulmamalıdır(90). 

Aneroid sfigmomanometreler; kullanımları sonucunda zamanla doğruluklarını 

kaybedebilirler ve yanlış ölçüme neden olabilirler. Aneroid aletlerin doğruluğu her altı ayda 

bir cıvalı aletlerle karşılaştırılarak test edilmelidir. Bu aletlerin doğruluğu cıvalı aletlerle 

karşılaştırılarak test edilir ve ölçümlerdeki farkın 4 mmHg’a kadar olması kabul edilebilir. 

Cıvalı ve aneroid sfigmomanometrelerle yapılan ölçümlerde uygulayıcı önyargısı ve 

son rakam seçimi gibi hatalar görülebilir. 

Hibrid sfigmomanometreler; Bu yöntemle yapılan ölçümde son rakam seçimine ait 

hatalar önlenebilir(98).  

2.11.2 Osilometrik Yöntem Kullanılan Sfigmomanometrelerde Görülen Hatalar: 

Uygulayıcıya bağlı birtakım hataları önlemesi ve doğru ölçüm yapması için gelişmeler 

kaydedilmesine rağmen sorunsuz değillerdir. Sık karşılaşılan sorunlardan ilki şimdi piyasada 

yer alan aletlerin doğruluğuna rağmen, bu aletlerle yapılan ölçümlerin yanlışlığına dair var 

olan yaygın kanıdır. Diğeri bu aletlerin asıl kendi kendine ölçüm için tasarlanmış olması ve 

klinik kullanım için uygun olmayacağının varsayılmasıdır(132). 

Osilometrik aletlerde, parmak, bilek veya üst kol aletleri olabilir. Parmak aletleri; 

distaldeki ölçümlerde kan basıncı değişikliğinin daha fazla olması, ekstremite pozisyonundan 

etkilenmesi, periferik vazokonstriksiyonun neden olduğu hatalar gibi sebeplerle yaygın 

kullanılmazlar. Bilek aletleri parmak aletlerinden daha doğru ölçer ancak ölçüm esnasında 

bilek kalp seviyesinde tutulmadığında hatalı ölçüme neden olabilir ve ölçümler kolun 

fleksiyon ve ekstansiyonundan etkilenir.  
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3-YÖNTEM: 

Çalışma; 2009 yılında diş hekimleri odasının izni dahilinde Samsun ili merkezde 

(Büyükşehir Belediye Sınırları İçinde) bulunan serbest çalışan diş hekimleri 

muayenehanelerinden 114’ ü ziyaret edilerek gerçekleştirildi. Diş hekimlerinin 36’sı(% 31,5) 

kan basıncı ölçüm aleti bulundurmadığından ve 6’sı (%5,2) katılmak istemediği için 

çalışmaya dahil edilmedi. Bilgiler, diş hekimleri muayenehanelerine gidilerek diş hekimleri  

ile yüz yüze yapılan görüşmelerde uygulanan anketle elde edildi. Ortalama olarak her bir 

görüşme 10-20 dakika sürdü. Görüşme iki bölüme ayrıldı; birinci bölümde Diş hekimlerine 

hazırlanmış anketteki sorular yöneltildi, ikinci bölümde ise muayenehanede bulunan kan 

basıncı ölçüm aletleri  kontrol edildi. Böylece 72 diş hekimi muayenehanehanesinde toplam 

78 kan basıncı ölçüm aleti doğru ölçüm yapıp yapmadıkları açısından incelendi. 

 

3.1 Anket İçeriği 

Soru tasarımı, okunabilirlik, kavrama kolaylığı ve tamamlanması için geçecek 

ortalama süre açısından incelenerek bir çalışma anketi planlandı.  

1. Çalışan kişi sayısı 

2. Muayenehanede bulunan alet sayısı  

3. Kan basıncı ölçümü yapan kişi sayısı 

4. Günde ortalama kaç kişinin kan basıncı ölçümü yaptırdığı 

5. Kan basıncı aleti bulundurma nedeni 

6. Diş hekimi muayenehanelerinde kullanılan kan basıncı ölçüm aletinin cinsi 

7. Bu aletin ne kadar süredir kullanıldığı 

8. Aleti tercih sebebi 

9. Aletin doğru ölçüm yapıp yapmadığının kontrol edilip edilmediği; kontrol edildi ise 

ne zaman kontrol edildiği  

 10. Ankete yanıt veren diş hekiminin sfigmomanometrelerin doğru ölçüm yapıp 

yapmadığının kontrol edilmeleri konusundaki bilgileri  

11. Muayenehaneye gelen her hastanın kan basıncı rutin ölçülüp ölçülmediği sorgulandı. 

 
 

3.2 Çalışmaya Dâhil Edilen Sfigmomanometreler 

Çalışmaya toplam 78 sfigmomanometre dahil edildi. Sfigmomanometrelerin 52’si(% 

66,7 )  aneroid  26’sı (% 33,3) otomatikti. Cıvalı alet kullanılan  muayenehane yoktu. Tablo X 

çalışmaya dahil edilen sfigmomanometrelerin sayı ve tipini göstermektedir.   
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     Tablo X. İncelenen sfigmomanometrelerin sayı ve tipi 

Sfigmomanometrelerin tipi          Sfigmomanometrelerin 

Sayısı (n) 

Sfigmomanometrelerin 

Yüzdesi (%) 

Otomatik 

            Kol 

            Bilek 

 

 

            12 

            14 

 

        15,4 

        17,9 

 

 

Aneroid 

 

 

             52       

 

 

        66,7 

 

 

 

Cıvalı 

 

 

               - 

 

            - 

 

Toplam 

 

 

            78 

 

 

         100 

 

Çalışmaya dahil edilen aneroid sfigmomanometrelerin aşağıdaki özellikleri incelendi: 

 -Marka ve modeli 

  -Taşınabilir/Sabit                       

  -İbre sıfır da duruyor mu? 

  -İbrenin camı sağlam mı? 

  -Rakamlar okunuyor mu? 

  -Manşet sağlam mı? 

  -Hortum sağlam mı? 

  -Anahtar çalışıyor mu? 

 -Şişirirken veya inerken kaçak oluyor mu? 

 

Elektronik aletlerin markası–modeli, mekanik aksamları (dijital ekranda çatlak, ayar 

düğmelerinde bozukluk, manşonunda yırtık- kaçak, pil düzeneğinde bozukluk) ve validasyon 

durumları değerlendirildi. 
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3.3 Sfigmomanometrelerin Doğruluğu 

Aneroid sfigmomanometrelerin doğruluğu diş hekimi muayenehanelerinde, 

beraberimizdeki taşınabilir cıvalı sfigmomanometre ile ölçüldü. İşlem bir Y-bağlantı parçası 

ile cıvalı alet ve test edilecek alet, bir şişe veya silindire sarılmış manşonun borusuna bağlanıp 

borunun diğer ucundaki puar ile manşon şişirilip valfı ile kontrollü bir şekilde havası 

indirilerek yapıldı(98). Beş  farklı basınç değeri (50, 100, 150, 200 ve 250 mmHg) aletlerin 

doğruluğunu saptamak amacıyla kullanıldı ve bu yöntem her bir aneroid alete uygulandı. 

Aneroid alet ölçümleri ile cıvalı alet ölçümleri arasındaki fark bu beş ölçümün hepsinde de 4  

mmHg aralığında ise aneroid alet doğru olarak değerlendirildi(98). 

Elektronik sfigmomanometrelerin doğruluğu hipertansiyon merkezimizde yapıldı. İlk 

olarak aletlerin mekanik özelikleri, testin uygulanacağı kişi ile manşet uyumu değerlendirildi. 

Aletlerin validasyon durumu (126, 133, 134, 135) konu ile ilgili 2 web sayfasından (136, 137) 

kontrol edildi. İkinci aşamada(hızlı tarama aşaması) ölçüm yapılacak kişiler 15 dakika 

dinlendirildikten sonra, aynı kol kullanılarak, cıvalı tansiyon aleti ile ardışık ölçümler 

yapılarak kontrol edildi (cıvalı alet, otomatik alet) (125). Sistolik ve diyastolik kan basıncı 

ayrı ayrı değerlendirildi. Test edilen aletle ölçülen sistolik kan basıncı değerinden hemen önce 

ve sonraki cıvalı ölçüm değerlerinden yakın olanı esas alınarak aradaki farklar bulundu. İki 

farkın toplamı 12 ve altında ise aletin doğru ölçtüğü kabul edildi. Bu işlem diyastolik kan 

basıncı için de tekrarlandı. Diyastolik ve sistolik kan basıncının herhangi birinde farklar 

toplamı 12’den büyük çıktığında karar aşaması olan üçüncü aşamaya geçildi. Karar 

aşamasında; testin üzerinde uygulandığı kişinin kan basıncı toplam 7 kere ölçüldü; sırası ile 

cıvalı, test aleti, cıvalı, test aleti, cıvalı, test aleti ve cıvalı. Cıvalı alet ile kan basıncı; Y tüp 

kullanılan bir stetoskop aracılığı ile iki gözlemci tarafından aynı anda ölçüldü (138).  

 

 

 

 3.4 İstatistiksel Yöntem 

Tanımlayıcı istatistik ve Khi kare testi kullanıldı. P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4- BULGULAR 

 

72 diş hekimi muayenehanesinde yapılan, 78 kan basıncı ölçüm aletinin 

değerlendirildiği çalışmada; diş hekimi muayenehanelerinde diş hekimi de dahil olmak üzere 

sıklıkla 1 (%86) veya 2(%11) sağlık personeli çalışıyor ve sıklıkla 1(%84) kişi kan basıncı 

ölçümü yapıyordu (Tablo XI ve XII). 

 

 Tablo XI. Diş hekimi muayenehanelerinde çalışan kişi sayısı 

Çalışan kişi  Muayenehane sayısı (n) Muayenehane sayısı (%) 

1 62 86,6 

2 8 11,1 

3 1 1,4 

4 1 1,4 

Toplam 72 100 

  

  

Tablo XII. Diş hekimi muayenehanelerinde   kan basıncı ölçümü yapan kişi sayısı 

 

 

 

Kan basıncı ölçümü yapan 

kişi 

 Muayenehane sayısı (n) Muayenehane sayısı (%) 

1 61 84,7 

2 9 12,5 

3 1 1,4 

4 1 1,4 

Toplam  72 100 
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Diş hekimi muayenehanelerinin çoğuna günde ortalama 1-2 kişi geliyordu ve 

muayenehanelerin çoğunda ortalama bir hastanın kan basıncı ölçülüyordu(Tablo XIII). 

 

Tablo XIII.  Günlük kan basıncı ölçümü yapılan hasta sayısı  

 

Diş hekimlerine sfigmomanometre bulundurmalarının gerekçesini sorduğumuzda 

aldığımız cevaplar farklıydı. En sık neden acil durumlarda kullanılmak üzere 

bulundurulmasıydı. Bunu sıklık sırasına göre muayenehaneye diş tedavisi için gelmiş ve 

hipertansiyonu olan hastalarda yakınmaları olduğunda tansiyonu ölçmek, daha öncesinde 

hipertansiyonu olmasa da yakınması olduğunda tansiyonunu ölçmek şeklinde cevaplar takip 

ediyordu. Hipertansiyon öyküsü olan hastalarda tedaviden önce tansiyon ölçümü sadece bir 

muayenehanede yapılıyordu. Rutin olarak; tansiyon öyküsü olup olmadığına bakılmadan 

tedaviden önce her hastanın tansiyonuna bakılan muayenehane ve doktor tarafından kan 

basıncı izlemi önerilen hastalarda takip amaçlı tansiyon ölçümü yapılan muayenehane 

yoktu(Tablo XIV). 

            Muayenehanelerin 66(%92,7)’sında yalnızca bir tansiyon aleti kullanılıyordu ve bu 

tansiyon aletleri ağırlıklı olarak (% 63 anerid,  % 27,5 elektronik) aneroiddi. Yalnızca 6(%8,3) 

muayenehanede bir aneroid ve bir elektronik alet bulunuyordu. Aletlerin dağılımı tablo XV’ 

de gösterildi.   

  Kullanılan alet marka ve modelleri çok çeşitliydi. Tüm aletlerin % 44,9’unun hem 

marka hem de model belli değildi; hem marka hem de modeli belli alet sayısı 43(% 55,1) 

idi(Tablo XVI). 

 Validasyon durumu araştırılan elektronik aletlerden koldan ölçüm yapan on iki 

tansiyon aletinin üç tanesi valide idi. Bilekten ölçüm yapan ondört tansiyon aletinden valide 

olan yoktu. 

 

 

Hasta sayısı (n) Muayenehane sayısı (n) Muayenehane sayısı (%) 

   1-3 68 94,4 

    4-6 4 5,6 
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Tablo XIV. Kan basıncı ölçüm nedenleri  

Ölçüm yapma nedeni Diş Hekimi (n) 

Daha önce hipertansiyonu olduğunu bilen hastalarda tedaviden önce kan 

basıncını ölçmek için 

      0 

Rutin olarak her hastada (hipertansiyonu olsun/olmasın) tedaviden önce 

kan basıncını ölçmek için 

      0 

Diş tedavisi için gelen ve hipertansiyonu olan hastalarda şikâyetleri olunca 

kan basıncını ölçmek için 

      58 

Daha önce hipertansiyonu olmasa da şikâyetleri olan hastalarda kan 

basıncını ölçmek için 

      29 

Doktor tarafından kan basıncı izlemi önerilen hastalarda takip amaçlı       0 

Acil durumlar için       70 

 

 

 

Tablo XV. Muayenehanelerde Kullanılan kan basıncı ölçüm aletlerinin cinsi 

Ölçüm aleti Muayenehane sayısı (n)  Muayenehane sayısı (%) 

Yalnızca aneroid 46 63 

Yalnızca elektronik bilek 9 12,3 

Yalnızca elektronik kol 

 

11 

 

15,2 

Bir elektronik ve bir aneroid 

 

6 8,3 

Toplam  

 

72 100 
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Tablo XVI. Alet marka-model durumu 

Marka-model durumu Alet sayısı (n)  Alet sayısı (%) 

Marka ve model belli 43 55,1 

Marka veya model belli değil 35 44,9 

Toplam  78 

 

100 

 

 Kullanılan tansiyon aletlerinin  % 83’ünün kullanım kılavuzu bulunmuyordu. 

Kullanılan tansiyon aletlerinden koldan ölçüm yapan 18 tanesinin manşon boyutu 22/24 - 32 

cm kol çevresi için, 10 tanesi manşon boyutu 29- 40 cm kol çevresi için uyumlu olduğu alet 

üzerinde belirtilmişti. Bilekten ölçüm yapan tansiyon aletlerinin 6 tanesinin manşon 

boyutunun hangi büyüklükteki bilek çevresi için uygun olduğu belirtilmişti. Geri kalan 44 

aletin uyumlu olduğu kol/bilek çevresi belirtilmemişti. 

78 sfigmomanometrenin 12’si (% 15,3) 1 yıldan daha kısa süredir kullanılmaktaydı. 

26’sı (% 33,3) 1-3 yıllık, 40’ı (% 51,2) 3 yıldan daha uzun süredir kullanılmaktaydı.(Tablo 

XVII). 

 

Tablo XVII. Aletlerin kullanım süresi 

Süre Alet sayısı (n)  Alet sayısı (%) 

< 1 yıl 12 15,3 

 1-3 yıl 26 33,3 

 >3 yıl 40 51,2 

 Toplam 78 100 

  

 

 



 

33 

 

Sfigmomanometrelerin tercih edilme nedenlerine alınan cevaplar sıklık sırasına göre; 

% 25,6 sebepsiz (muayenehanede bir tansiyon aleti bulunması için), %20,5 bir başkası 

tarafından  tavsiye edilmiş olması, % 16,7 kullanım kolaylığı şeklinde idi. Doğru ölçüm 

yaptığı düşünülerek tercih edilen alet sayısı 9 (%11) idi(Tablo XVIII). 

 

Tablo XVIII. Sfigmomanometrelerin tercih sebepleri 

Tercih nedeni Alet sayısı (n)  Alet sayısı (%) 

Doğru ölçüm yapması 9 11,9 

Kullanım kolaylığı 13 16,7 

Tavsiye 16 20,5 

Hediye  9 11,5 

Muayenehanede bir alet 

bulunması için 

20 25,6 

Diğer  

 

11 

 

14,1 

Total 78 100 

 

Ankete toplam 72 diş hekimi katıldı; 17 (%21,8)  diş hekimi sfigmomanometrelerin 

doğru ölçüm yapıp yapmadığının kontrol edilmesi gerektiğini biliyordu. Doğruluğunun nasıl 

kontrol edileceğini bilen yoktu. 

Ankete katılanlar tarafından 78 aletin 77 tanesinin (% 98,7) doğru ölçüm yapıp 

yapmadığının bilinmediği ifade edildi.  

Aletler doğrulukları açısından uygun bir şekilde kontrol edildi; 52 aneroid aletten 

11’inin (% 21,1) hatalı ölçüm yaptığı saptandı. Elektronik aletlerde bu sayı 26 alette 5’idi(% 

19,2)(Tablo XIX). 
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Tablo XIX. Aletlerin doğruluk durumları 

Alet cinsi Doğru alet sayısı (n) Yanlış alet sayısı (n) Yanlış alet % 

Aneroid 41 11 21,1 

Elektronik bilek 

 

 

11 3 21,4 

Elektronik kol 

 

10 2 16,6 

Toplam 62 16 20,5 

 

Kullanım süresi ile ölçüm doğruluğu değerlendirildiğinde; en yüksek yanlış ölçüm 

oranı 1–3 yıllık aletlerde olduğu görüldü(Tablo XX). Kullanılan tansiyon aletinin tipi ve 

kullanım süresi ile doğruluk oranı arasında bir ilişki saptanmadı( p> 0.05). 

 

Tablo XX.  Kullanım süresi ve ölçüm doğruluğu 

Kullanım süresi 

(yıl) 

Doğru Ölçüm Yapan 

Alet (n) 

Yanlış Ölçüm Yapan 

Alet (n) 

Yanlış Ölçüm Yapan 

Alet (%) 

   < 1 yıl        10        2        16,6 

    1-3 yıl        19        7        26,9 

   > 3 yıl         33        7        17,5 

   Toplam         62        16        20,5 

 

 

Aneroid aletlerde sıklıkla görülen mekanik hata ibrenin sıfır pozisyonunda olmaması 

idi. Aneroid aletlerin diğer parçaları ile ilgili bulgular tablo-XXI gösterildi. 
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Tablo XXI. Aneroid aletlerin mekanik özellikleri 

Özellik Evet (n) Hayır (n) 

İbre sıfır da duruyor mu? 

 

41 11 

İbrenin camı sağlam mı? 

            

51 1 

Rakamlar okunuyor mu? 

 

52 - 

Manşet sağlam mı? 

                 

50 2 

Hortum sağlam mı? 

               

52 - 

Anahtar çalışıyor mu? 

 

52 - 

Şişirirken veya inerken kaçak 

oluyor mu? 

1 51 

 

 

 

Sonuç olarak aneroid aletlerin % 21,1’i ve elektronik aletlerin % 19,2’si hatalı idi. 
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TARTIŞMA: 

Hipertansiyon; toplumun hayatındaki gelişmelerin sonucu artan yaşam süresine paralel 

olarak her geçen gün sıklığı artan, oluşturduğu komplikasyonları neticesinde ciddi iş gücü ve 

ekonomik kayıplara neden olan bir sağlık problemidir. Hipertansiyon tanısının konulması ve 

tedavi ile istenilen hedefe ulaşılması konusunda henüz yeterli başarı sağlanamamıştır.  

  Çoğu hastada kan basıncı değişkendir ve birçok ilaca rağmen yeterli derecede kontrol 

altında değildir. Tuz tüketiminin fazla olduğu toplumlarda kan basıncı yüksekliği daha sıktır. 

Ülkemizde yapılmış ve 2005 yılında yayınlanmış olan PatenT çalışmasına göre ülkemizde 

yaklaşık 15 milyon hipertansiyon hastası vardır. Sadece % 40’ı hipertansiyon hastalığının 

farkındadır, % 31’i tedavi almaktadır ve sadece % 8’inin (15 milyonun sadece 1,2 milyonun) 

kan basıncı yüksekliği kontrol altındadır(9). Türk Hipertansiyon İnsidans Çalışmasına (HinT, 

2008) göre kan basıncı şu anda normal olan bir kişide 4 yıl sonra hipertansiyon ortaya çıkma 

olasılığı % 21,3’ tür(3). Amerika Birleşik Devletlerinde 50 milyondan fazla hipertansiyon 

hastası vardır. 1999–2000 yılları arasında yapılan bir çalışmada hastaların % 70’inin kan 

basıncı yüksekliği farkında olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada hastaların % 59’u tedavi 

almaktadır ve sadece % 34’ünün kan basıncı yüksekliği kontrol altındadır. 2007- 2008 yılında 

yapılan çalışmada ise kan basıncı yüksekliği kontrol altına alınan hasta oranı % 50’ye 

çıkmıştır(10).Bu problem; klinisyenlerin sadece klinikte halledebilecekleri kadar basit değildir 

(68).Bu koşullarda hipertansiyonlu hastaların teşhisinde ve yönlendirilmelerinde diş 

hekimlerine de önemli görevler düşmektedir. 

JNC bütün sağlık çalışanlarının bu sorunun çözümünde aktif rol oynamaları 

gerektiğine inanmaktadır. Raporda diş hekimlerine yönelik spesifik öneriler olmamakla 

birlikte, sorunun yaygınlığı nedeniyle, yüksek tansiyonun teşhisinde ve hastaların 

yönlendirilmesinde diş hekimlerinin de önemli rol oynayabilecekleri düşünülmektedir. 

Bu derece önemli sağlık probleminin üstesinden gelebilmek için öncelikle sağlık 

çalışanları olmak üzere toplumun kendisine de önemli sorumluluklar düşmektedir. 

  Kan basıncı ölçümü; fizik muayenenin önemli bir parçasıdır. Kan basıncı ölçümü 

basit ama kuralları olan bir işlemdir. Doğru kan basıncı ölçümü için dikkat edilmesi gereken 

kurallar 4 başlık altında incelenebilir: 

1.Kan basıncını ölçen kişi 

2.Hastanın uygun koşullarda olması 

3.Aletin doğru ölçmesi 

4.Doğru ölçüm tekniğinin kullanılması 
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İnsanın kan basıncı düzeyi gün içerisinde birçok defa değişim gösterir. Bu 

değişiklikler kişinin gün içinde bulunduğu fizyolojik koşullardan kaynaklanmaktadır. 

Fizyolojik değişimlerin dışında hekim korkusu, anksiyete, ağrı gibi hastaya ait nedenler ve 

hekimin hatalı kan basıncı ölçüm tekniği veya sfigmomanometredeki kusurlar gibi nedenlerle 

kan basıncı yanlış ölçülebilmektedir(139). Hipertansiyon tanısının değişik zamanlarda yapılan 

kan basıncı ölçümleri ile konmasının nedeni, hastada fizyolojik değişimlere bağlı olarak 

ortaya çıkan kan basıncı değişimlerinden kaynaklanabilecek hataları en aza indirmektir. 

Böylece hastaya ait nedenlere bağlı hatalar da azalmaktadır. Buna karşın sfigmomanometreye 

bağlı kusurlar nedeniyle ortaya çıkan kan basıncı ölçüm hataları ölçüm tekrarlansa dahi 

ortadan kalkmayacaktır. Bu nedenle kalibre edilmemiş sfigmomanometre hatalarının klinik 

açıdan büyük önemi bulunmaktadır(140). 

 Sfigmomanometrelerin doğru ölçüm yapıp yapmadığı birçok ortamda kontrol 

edilmiştir. En çok kontrol edilen ortamlar hastaneler ve birinci basamak sağlık kuruluşlarıdır. 

Sağlık kuruluşları dışında ev ve eczanelerde de sfigmomanometrelerin doğru ölçüm yapıp 

yapmadığı kontrol edilmiştir(141). Evde kullanılan sfigmomanometrelerin doğru ölçüm yapıp 

yapmadığını araştıran çalışma sayısı sınırlıdır. Otomatik aletlerin pratikliği nedeni ile evlerde 

sfigmomanometre kullanımı giderek artmış ve 2008 yılında evde kan basıncı ölçümü ile ilgili 

2 kılavuz yayınlanmıştır(142,143).  

 Evde kullanılan sfigmomanometrelerde hatalı ölçüm yapan alet oranı % 11–72 

arasında değişmektedir (141). Aneroid aletlerde bu oran daha düşükken, otomatik aletlerin en 

az % 40’ı hatalı olarak saptanmıştır. Eczanelerde kullanılan kan basıncı ölçüm aletlerinin 

doğruluğunu incelemeye yönelik bölgemizde yapılan araştırmada 125 eczanedeki 135 

sfigmomanometrenin doğruluğu araştırılmış ve 40 aletin (% 30) hatalı ölçüm yaptığı 

saptanmıştır(144). 

 Birinci basamak sağlık kuruluşlarında yapılan çalışmalarda hatalı ölçüm yapan 

sfigmomanometre oranı % 1-55 arasında değişmektedir. Bu konuda ülkemizde Başak ve 

Karazeybek tarafından yapılan çalışmada aletlerin % 55’inin hatalı ölçüm yaptığını 

bulmuşlardır(145). 

 Ayrıca klinikte kullanılan aletlerin nadir kontrol edildiğini gösteren birçok çalışma 

olmakla beraber diş hekimi muayenelerinde kullanılan aletlere yönelik çalışma bilgilerimize 

göre yapılmamıştır. 

 Bu çalışmada sağlık çalışanlarının önemli bir kesimini oluşturan ve serbest çalışan diş 

hekimlerinin; toplumda önemli bir sağlık problemi olan hipertansiyona karşı duyarlılıklarını, 
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kullanılan tansiyon aletleri hakkında ne düzeyde bilgi sahibi olduklarını ve 

muayenehanelerindeki tansiyon aletlerinin ölçme doğruluğunu araştırdık 

 Yaptığımız çalışmada ziyaret ettiğimiz 114 diş hekiminin  36’sının (%31,5 ) 

muayenehanesinde tansiyon ölçüm aleti  bulundurmadığını tespit ettik. Yine diş hekimlerinin 

hiçbirisinin muayenehaneye gelen hastaların, öncesinde tansiyon  problemi olmasına 

bakmadan tansiyon ölçümümü yapmadığını ve sfigmomanometre bulunduranlardan 70 ‘inin 

acil durumlarda(baş dönmesi şuur kaybı, ilaca bağlı alerjik olaylar gibi) hastanın tansiyonunu 

ölçtüğünü saptadık. Öncelikle burada unutulmaması gereken kan basıncının bir vital bulgu 

olmasıdır. Ayrıca diş hekimlerine başvuran hastalarda komorbid hastalıkların sıklığına 

yönelik yapılan güncel bir çalışmada en sık karşılaşılan hastalığının kalp-damar hastalıkları 

olduğu saptanmıştır(%18,56)(146). Sık karşılaşılan kalp damar hastalıkları, hipertansiyon, 

iskemik kalp hastalığı, aritmi, konjestif kalp yetmezliği, mitral yetmezlik, miyokart enfarktüsü 

olarak gözlenmektedir. Bu hastalıklar arasında en sık rastlanılanı hipertansiyon olup, 

hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıkların %77.95’ini oluşturmaktadır(146). Bu nedenle 

muayenehaneye gelen bütün hastaların tansiyonları ölçülmeli ve kontrollerde de tansiyon 

mutlaka ölçülmelidir. Hipertansiyon hikâyesi olan hastalarda tansiyon ölçümü mutlaka 

dikkatle yapılmalıdır. Bunun yanı sıra ağız ve diş sağlığı hizmeti sunulan özel sağlık 

kuruluşları hakkındaki yönetmelikte tansiyon aleti bulundurma gerekliliği yasal bir zorunluluk 

olduğu da hatırlanmalıdır(147). 

 Serbest çalışan diş hekimi muayenehanelerine başvuran hasta sayısında daha önceki 

yıllara göre önemli derece azalma olduğu görüldü. Diş hekimi muayenehanelerinde takip 

amaçlı tansiyon ölçümü yapılmıyordu. Bu sonuçlardan yaygın bir sağlık problemi olan 

hipertansiyonun tanı ve takibinde sağlık çalışanlarının bir kısmın oluşturan serbest çalışan diş 

hekimlerinin bu anlamda katkısının  oldukça sınırlı olduğu  görülmektedir. 

 Tansiyon aletlerinin doğru ölçüm yapması gerekliliği konusunda tüm hekimler 

hemfikir olmakla beraber işlemin nasıl yapılacağı konusunda hiç birinin bilgisi yoktu. Diş 

hekimi muayenehanelerinde cıvalı, aneroid veya otomatik-yarı otomatik sfigmomanometreler 

kullanılabilir. Cıvalı aletler altın standart olarak kabul edilmesine rağmen; kullanımı çeşitli 

nedenlerle azalmıştır(148). Aneroid, otomatik veya yarı otomatik sfigmomanometreler 

muayenehanelerde kan basıncı ölçümü için tercih edilen alet türleridir. Aletlerin secimi ile 

ilgili olarak aldığımız yanıtlar sıklık sırasına göre; % 25,6 sebepsiz (muayenehanede bir 

tansiyon aleti bulunması için), %20,5 bir başkası tarafından  tavsiye edilmiş olması, % 16,7 

kullanım kolaylığı şeklinde idi. Doğru ölçüm yaptığı düşünülerek tercih edilen alet sayısı 9 

(%11) idi. Ayrıca diş hekimleri muayenehanelerinde bulunan sfigmomanometrelerin  % 
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83’ünün kullanım kılavuzu yoktu ve aletlerin 44 tanesinin hangi genişlikte kol/bilek çevresi 

için uygun olduğu belli değildi. Diş hekimi muayenehanelerine başvuran hasta populasyonun 

çeşitliliği göz önüne alındığında büyük çoğunlu tek sfigmomanometre bulunduran diş 

hekimlerinin yaptığı tansiyon ölçümlerinin hepsi teknik açıdan kurallara uygun olmayabilir. 

Çalışmamızın en önemli amacı; diş hekimlerinin kullanmakta olduğu birbirinden farklı 

kan basıncı ölçüm aletlerinin ne derecede doğruyu yansıttığının tespiti idi. Tansiyon 

âletlerlerinin hatalı ölçüm yapması sanıldığı gibi azımsanacak düzeyde değildir(149). Ancak 

çalışmalar daha çok hastane ya da kliniklerde gerçekleştirilmiştir(150). Diş hekimi ofislerinde 

yapılmış çalışma yoktur. Biz çalışmamızda diş hekimi muayenehanesindeki kan basıncı 

ölçümü yapılan aletlerin doğruluklarını incelediğimizde; 78 sfigmomanometrenin 16’sının 

(%20,5)(aneroid aletlerde % 21,1 ve otomatik aletlerde % 19,2) hatalı olduğunu saptadık. 

Elektronik aletlerde bilekten ölçüm yapan aletlerin yanlış ölçüm yapma oranı koldan ölçüm 

yapanlara göre daha yüksekti(%21,4’ e %16,6). Bu sonuçlar yapılmış çalışmalardakine 

benzerdi. 

Hatalı ölçüm yapan kan basıncı ölçüm aletlerinin diş hekimi muayenehanelerinde 

kullanılmasının birçok sakıncası vardır. Bu sakıncaları aşağıdaki gibi sıralayabiliriz; 

- Normotansif bir kişide hipertansiyon tanısının konması 

- Hipertansif kişinin normal kabul edilerek ilgili hekime gerekli yönlendirmelerin 

yapılmaması sonucu  tedavisiz kalması,  

- Hatalı aletle yapılan kan basıncı ölçümüne göre kişinin ilgili hekime yönlendirilerek 

gereksiz tedavi düzenlenmesi,  

- Gereksiz ilaç kullanımına bağlı hastaların baş dönmesi, halsizlik gibi semptomlarının 

kan basıncı değişikliklerine bağlanarak asıl nedenin erken dönemde saptanamaması,  

- Cerrahi sonrası kanama riskinin iyi değerlendirilememesi,  

- Kan basıncı yüksek diyerek yapılacak diş tedavisinin ertelenmesi ve bu ertelenmenin 

getirdiği maddi ve ruhsal sorunlar,  

- Hipertansif krizin iyi yönetilememesi,  

- Acil servise hastanın yanlış yönlendirilmesi, 

Ayrıca yanlış bir aletle ölçüm yapılması hastanın kan basıncının oynak olmasına yol 

açarak hastanın moralinin etkilenmesi, verilen ilaçların yan etkisinin maskelenmesine neden 

olabilir. Kan basıncının normalken yüksek ölçülmesi başka bir nedenle verilen tedaviyi 

etkileyebilir; hasta kan basıncım ilaca bağlı yükseliyor düşüncesi ile ilacı kullanmak 

istemeyebilir.  
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Aneroid aletlerin değerlendirilmesinde kullanılan protokol büyük oranda kabul 

görmüştür(98,151,152). Günümüzde otomatik sfigmomanometreler için önerilen metot 

ardışık metottur(133,153). Kan basıncı ölçümü basit bir işlem olmasına rağmen gözlemci, 

çevresel koşullar, hasta ve aletler gibi çok çeşitli faktörler sonuçları etkileyebilmektedir(7). 

Bu çalışmadaki bir diğer amacımızda tansiyon aletleri hakkında diş hekimlerinin duyarlılığını 

artırarak kan basıncı aletlerinin market denetimi ve alet ilişkili hataları azaltmasıdır. Biz bu 

çalışmamızda ziyaret edilen diş hekimlerine tansiyon aletleri ve doğru ölçüm yapılması için 

gerekli işlemler konusunda bilgilendirme yaptık.  

 Sonuç olarak; yapılan çalışmalara göre aletle ilişkili hatalardan kaçınmak için; tüm 

sfigmomanometrelerde olduğu gibi diş hekimi muayenehanelerinde kullanılan aletlerin de 

düzenli olarak kontrol edilmeleri gereklidir. Doğru tansiyon ölçümünün yapılmasını sağlamak 

için ölçüm yapan herkes gibi diş hekimlerinin de bilgilendirilmesi ve eğitilmesi gerekliliği 

vardır. 
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