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Taným ve Sýnýflandýrma

Ýnsan saðlýðýný, saðlýða baðlý yaþam

kalitesini ve yaþam süresini olumsuz

etkileyebilecek kadar yüksek olan arteriyel

kan basýncý deðerlerine yüksek kan basýncý

(hipertansiyon) denir. Sýklýkla, belirli bir zaman

sürecinde arteriyel kan basýncýnýn 140/90

mmHg üzerinde ölçülmesi durumunda

hipertansiyondan söz edilmektedir. 

Hipertansiyon, yalnýzca bir hastalýk

deðildir, bir çok durumun bir arada olduðu bir

sendromdur. Bugün için, 18 yaþ ve üzerindeki

kiþilerde kan basýncýnýn optimal 120/80

mmHg'nýn ve normal 130/85 mmHg'nýn

altýnda olmasý gerektiði bildirilmiþtir (Tablo 1).

Tedavi edilmemiþ ya da kontrol altýna

alýnmamýþ hipertansiyon, baþlýca saðlýk

sorunlarýndan birisidir. Geliþmiþ ülkelerde ve

pek çok geliþmekte olan ülkede

hipertansiyon, toplam hastalýk yükü içerisinde

%4.5'lik bir paya sahiptir. ABD'de nüfusun

%24'ü, Türkiye'de ise %37'si hipertansiyon

hastasýdýr. Hipertansiyon hastalarýnýn yalnýzca

%53'üne ilaç tedavisi baþlanmakta ve taný

konan hipertansiyon hastalarýnýn da ancak

%27'sinde yüksek tansiyon kontrol altýnda

(140/90 mmHg’nýn altýnda) tutulabilmektedir.

Hastalarýn %69'u kan basýnçlarýný kontrol

altýnda tutamamaktadýr. 

Nedenler

Hipertansiyonun nedeni, %90-95 hastada

baþka bir hastalýða baðlý deðildir (primer

hipertansiyon, esansiyel hipertansiyon).

Hastalarýn %5-10’unda ise hipertansiyon bir

baþka hastalýða baðlýdýr (sekonder

hipertansiyon) (Tablo 2). 

Hipertansiyona neden olan hastalýklarýn

önemli kýsmý böbrek kaynaklýdýr. Endokrin

nedenler bir diðer önemli grubu

oluþturmaktadýr. Bu hastalýklarýn tedavi

edilebilir nitelikte olmasý, hastalýklarýn tedavisi

ile de hipertansiyonun kalýcý tedavi olanaðýnýn

olmasý nedeniyle her hipertansiyon hastasý,

sekonder (ikincil) hipertansiyon açýsýndan

deðerlendirilmelidir. 

Klinik Deðerlendirme

Hipertansiyonlu bir kiþide yapýlacak klinik

deðerlendirme ve araþtýrmalarda dört amaç

vardýr: 

1- Kan basýncýnýn kronik olarak yüksek

olduðunun doðrulanmasý ve düzeyinin

saptanmasý, 

2- Ýkincil hipertansiyon olup olmadýðýnýn,

öyleyse nedeninin saptanmasý, 

3- Hedef organ hasarýnýn varlýðý ve

yaygýnlýðýnýn deðerlendirilmesi, 

4- Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek

kardiyovasküler risk etmenlerinin ve klinik

özelliklerin araþtýrýlmasý. 

Hipertansiyonlu bir hastanýn klinik

deðerlendirmesi öyküsünde baþlar (Tablo 3).

Hipertansiyonlu bir kiþide, kan basýncýnýn

ölçümü dýþýnda tam bir fizik inceleme

yapýlmalýdýr (Tablo 3). Hipertansiyonlu

hastalarda yapýlacak laboratuvar incelemeleri,

gerçekçi bir risk belirlemesi yapýlmasý, hedef

organ hasarý ve diðer klinik tablolarýn ortaya

çýkarýlmasý ve ikincil hipertansiyonun

dýþlanmasý amaçlarýna yöneliktir. Bu amaçla

yapýlacak incelemeler birinci basamak temel

laboratuvar incelemeleri, ikinci basamak

laboratuvar incelemeleri ve gereðinde

yapýlacak diðer laboratuvar incelemeleri olmak

üzere üçe ayrýlabilir (Tablo 4).

Hipertansiyonlu hastalarda kardiyovasküler

riski yalnýzca kan basýncý düzeyi belirlemez.

Tablo 1. Kan basýncý düzeylerinin tanýmlarý ve sýnýflandýrmasý

Sýnýf* Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)

Optimal < 120 ve < 80

Normal < 130 ve < 85

Yüksek-normal 130-139 ya da 85-89

Hipertansiyon

1. derece (hafif) 140-159 ya da 90-99

Alt Grup: Sýnýrda 140-149 90-94

2. derece (orta) 160-179 ya da 100-109 

3. derece (aðýr) >180 ya da > 110 

Ýzole Sistolik 

hipertansiyon >140 ve < 90

Alt Grup: Sýnýrda 140-149 < 90

*Hastanýn sistolojik ve diyastolik kan basýncý farklý sýnýflarda ise,

yüksek olan sýnýf kabul edilir

http://www.ttb.org.tr/STED/form/sted0304.htm
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Birlikte bulunan diðer kardiyovasküler risk

etmenleri, hedef organ hasarlarý ve klinik

kardiyovasküler hastalýklar da kiþinin riski

üzerinde etkili olur. Bu nedenle, kan basýncý

düzeyi dýþýnda eþlik eden risk etmenlerinin ve

kardiyovasküler hastalýklarýn da (Tablo 5)

araþtýrýlmasý gereklidir.

Bu etmenlere göre risk belirlemesi

yapýlarak hastalar, üç sýnýfa ayrýlýr (Tablo 6).

Birinci sýnýfý oluþturan düþük risk grubunda

(Grup A) hiçbir risk etmeni ya da hedef organ

hasarý/klinik kardiyovasküler hastalýk yoktur.

Ýkinci sýnýf orta derecede risk grubudur (Grup

B) ve bu sýnýf, diyabet dýþýnda risk etmeni

bulunan hastalardan oluþur.

Üçüncü sýnýfý içeren yüksek risk grubunda

(Grup C) ise, diyabet ya da hedef organ

hasarý/klinik kardiyovasküler hastalýk

saptanmýþ olan hastalar bulunur. Bu risk

sýnýflamasýnýn en önemli noktasý, temelde bir

risk etmeni olmasýna karþýlýk, taþýdýðý önem

nedeniyle diyabetin hedef organ hasarý / klinik

kardiyovasküler hastalýk ile eþdeðer

tutulmasýdýr.

Ýzlem ve Tedavi

Hipertansiyonun deðerlendirme ve

izleminde, hastalarýn kardiyovasküler risk

etmenlerine ve kan basýncý düzeylerinin

yüksekliðine göre gruplara ayrýlmalarý önerilir

(Tablo 7). 

Tablo 2. Ýkincil hipertansiyon nedenleri.

Renal Hipertansiyon (%6-8)

1. Renal Parankimal Hipertansiyon (%4-5)

- Akut glomerülonefrit

- Kronik glomerülonefrit

- Kronik piyelonefrit

- Polikistik böbrek

- Diyabetik nefropati

- Hidronefroz

- Amiloidoz

- Üreter týkanýklýklarý

2. Renovasküler hipertansiyon (%1-2)

- Aterosklerotik renal arter hastalýðý

- Renal arter fibröz displazisi

- Renal arter embolisi

- Renal arter basýlarý (tümör, fibroz, hemoraji)

3. Böbrek tümörleri

- Wilms tümörü

- Renin salgýlayan renal tümörler

4. Perinefritik kese

5. Primer sodyum retansiyonu

- Liddle Sendromu

- Gordon Sendromu

Aort koarktasyonu (<%1)

Gebeliðe baðlý hipertansiyon

Akut stresler (travmatik, metabolik, cerrahi, 

psikolojik, yoksunluk krizleri gibi)

Kalp Debisini Artýran Durumlar 

- Aort kapak yetersizliði

- Arteriyovenöz fistül

- Hipertiroidi

- Beriberi

- Hiperkinetik dolaþýma yol açan diðer nedenler

Endokrin hipertansiyon (<%1)

- Tiroid hastalýklarý

Hipertiroidi

Hipotiroidi

- Sürrenal hastalýklarý

Sürrenal korteks (Cushing, aldosteronizm, doðumsal

sürrenal hiperplazi)

Sürrenal medulla (feokromasitoma)

Kromaffin tümörler

Karsinoid

- Akromegali

- Hiperkalsemi

- Eksojen hormon etkisi

Ýyatrojenik

- Antidepresan ilaçlar (trisiklik antidepresanlar, MAO inhibitörleri vb.)

- Steroidler

- Soðuk algýnlýðý ilaçlarý (fenilpropanolamin vb.)

- Kontraseptifler

- D hipervitaminozu

- Siklosporin

- Sempatomimetik tedavi

- Radyasyon nefriti, arteriti

- Meyan kökü

Nörolojik Hastalýklar

- Kafa içi basýnç artýþý - Respiratuvar alkaloz

- Tümörler - Ensefalit

- Serebrovasküler olaylar - Uyku apne sendromu

- Kurþun zehirlenmesi - Akut porfirya

- Ailevi disotonomi - Poliyomiyelit

- Guillian-Barre sendromu - Quadripleji

Ýntravasküler hacim artýþ

II. Sistolik Hipertansiyon

Aortta rijidite artýþý (senil hipertansiyon) 

I- Sistolik ve Diyastolik Hipertansiyon
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Tablo 3. Hipertansiyonda öykü ve fizik incelemede dikkat edilmesi gerekenler

Öykü: Hipertansiyon süresi ve önceki düzeyleri ile daha

önceuygulanan tedavinin sonuçlarý ve yan etkileri. 

Özgeçmiþ: Koroner hastalýk, kalp yetersizliði, 

serebrovasküler hastalýk, periferik damar hastalýðý, 

diyabet, gut, dislipidemi, bronkospazm, cinsel iþlev 

bozukluðu, böbrek hastalýklarý ve diðer önemli 

hastalýklarý ve bunlarla ilgili þimdiki belirtileri ve 

tedavide kullandýðý ilaçlar ve sonuçlarý. 

Aile Öyküsü: Hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, kalp 

yetersizliði, serebrovasküler olay ya da böbrek 

hastalýðý.

Diðer belirtiler: Ikincil hipertansiyon nedenlerini 

düþündürecek belirtiler. 

Alýþkanlýklar: Diyetindeki yað, tuz miktarý, alkol, sigara 

kullanýyorsa süresi, miktarý, fiziksel aktivite durumu ve 

vücudundaki yað fazlasýný ortaya koymak açýsýndan 

vücut aðýrlýðý.

Ýlaçlar: Kan basýncýný artýrmasý olasý ilaç (kontraseptifler, 

antiinflamatuvar ilaçlar, meyan kökü, amfetamin, 

eritropoetin, siklosporinler, steroid) ve maddelerin kullanýmý.

Psikososyal Yapý: Aile yapýsý, çalýþma ortamý, eðitim düzeyi,

sosyokültürel ve sosyoekonomik durum.

Öykü Fizik inceleme

Kan basýncý: Her iki koldan ve en az iki kez uygun

ölçülerek kaydedilmesi.

Boy ve kilo: Ölçümü ve vücut kitle indeksinin 

hesaplanmasý.

Kardiyovasküler sistem: Ayrýntýlý incelemesi, kalbin 

boyutlarý, ritm bozukluklarý, 3. ve/ya da 4. ses ve 

kalp yetersizliði bulunup bulunmadýðý.

Boyun muayenesi: Karotis üfürümlerinin, venöz 

dolgunluðun ve tiroid büyümesinin olup 

olmadýðýnýn saptanmasý. 

Ekstremiteler: Periferik arter nabýzlarýnda zayýflama 

ya da kaybolma, üfürüm ve ödem. 

Akciðerler: Raller ve bronkospazm. 

Batýn incelemesi: Üfürüm, anormal pulsasyon, 

büyüme ya da kitle olup olmadýðý. 

Göz dibi ve serebrovasküler inceleme: Sinir 

sisteminin incelenmesi.

Tablo 4. Hipertansiyonlu hastalarda laboratuvar incelemeleri

- Rutin idrar analizi - Kan sayýmý

- Kan þekeri - Elektrokardiyografi

- Göðüs röntgenografisi 

Birinci basamak temel laboratuvar incelemeleri Ýkinci basamak temel laboratuvar incelemeleri

Gereðinde yapýlacak laboratuvar incelemeleri

- Tam kan sayýmý - Kreatinin

- Sodyum/Potasyum - Total kolesterol

- HDL / LDL-kolesterol - Açlýk trigliseridi

- Kreatinin klirensi - Mikroalbuminüri - 24 saatlik idrarda protein miktarý - Kan kalsiyum düzeyi

- Ürik asit - Ekokardiyografi - Hemoglobin A1C ve/ya da früktozamin - TSH/fT4

- Batýn ultrasonografisi - PRA, aldosteron ve katekolaminler

- LDL-kolesterol, apolipoproteinler, lipoprotein elektroforezi vb. lipid analizleri

- Kraniyal, renal ve periferik arterlerde Doppler ultrasonografik incelenme

Tablo 5. Hipertansiyon prognozunda etkili etmenler

Kardiyovasküler hastalýklarda risk etmenleri

I. Risk sýnýflandýrmasýnda kullanýlanlar

- Sistolik ve diyastolik kan basýncý düzeyleri (Evre 1-3)

- 55 yaþ üzeri erkek

- 65 yaþ üzeri kadýn

- Sigara kullanýmý

- Total kolesterolün 250 mg/dl'den yüksek olmasý

- Diyabetes mellitus

- Erken kardiyovasküler hastalýk için aile öyküsü

II. Olumsuz etkili diðer etmenler

- Düþük HDL kolesterol

- Yüksek LDL kolesterol

- Diyabette mikroalbuminüri varlýðý

- Bozulmuþ glikoz toleransý

- Þiþmanlýk

- Sedanter yaþam tarzý

- Yüksek fibrinojen düzeyi

- Yüksek riskli sosyoekonomik grup

- Yüksek riskli etnik grup

- Yüksek riskli coðrafi bölge

Eþlik eden klinik durumlar

Serebrovasküler hastalýk

- Ýskemik strok (inme)

- Serebral kanama

- Geçici iskemik atak

Kalp hastalýðý

- Miyokard enfarktüsü

- Göðüs aðrýsý

- Koroner revaskülarizasyon

- Konjestif kalp yetmezliði

Böbrek hastalýðý

- Diyabetik nefropati

- Böbrek yetmezliði (2 mg/dl'den 

yüksek plazma kreatinini)

Damar hastalýðý

- Dissekan anevrizma

- Semptomatik arteriyel hastalýk

Ýlerlemiþ hipertansif retinopati

- Hemoraji ya da eksudalar

- Papilödem

Hedef organ hasarý

- Sol ventrikül hipertrofisi 

(elektrokardiyografi, 

ekokardiyografi ya da 

radyografi)

- Proteinüri ve/ya da    

plazma kreatinin  

konsantrasyonunda hafif 

yükselme (1.2-2.0 mg/dl)

- Ultrasonografik ya da 

radyolojik aterosklerotik 

plak bulgusu (karotis, 

iliyak ve femoral arterler, 

aorta)

- Retinal arterlerde genel

ya da bölgesel daralma 
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Yaþam Tarzý Deðiþiklikleri (Ýlaç Dýþý Tedavi)

Dünya Saðlýk Örgütü/Uluslararasý

Hipertansiyon Derneði Kýlavuz Kurulu'nun ve

Hipertansiyon Primer Korunmasý Ýçin ABD 

Çalýþma Grubu'nun raporlarýnda, koruyucu

öneriler belirlenmiþtir (Tablo 8). 

DASH Diyeti

Sekiz hafta süren ve belirli bir beslenmenin

uygulandýðý “Hipertansiyonu Durdurmak

Üzere Besinsel Yaklaþýmlar” (DASH)

çalýþmasýnda, meyve ve sebzeden zengin,

yaðsýz ve az yaðlý süt ürünleri içeren, yaðdan

ve kolesterolden yoksun, proteini hafif

artýrýlmýþ bir diyetle, eriþkinlerde kan

basýncýnýn 5.5/3.0 mmHg düþürüldüðü

görülmüþtür. Tansiyonu yüksek olmayan

bireylerde de bu diyetin kan basýncýný 3.5/2.1

mmHg düþürdüðü saptanmýþtýr. 

Sigara Ýçiminin Býrakýlmasý 

Sigarayý býrakmak, hipertansiyonda ilaç

tedavisine karþý direncin önlenmesi ve

kardiyovasküler ve kardiyovasküler olmayan

risklerin azaltýlmasý için gereklidir.

Sigara içimi sonrasý 15-30 dakika süren

akut kan basýncý yükselmesi olur.

Kardiyovasküler etkiler, sigara içiminin

býrakýlmasýndan sonraki ilk bir yýl içinde

görülür. Nikotin bandlarý sigarayý býrakmak için

kullanýlabilirler, bunlar kan basýncýný

yükseltmemektedirler. 

Zayýflama

Vücut yað miktarýnýn yüksekliði çocukluk

çaðýndan baþlayarak yüksek kan basýncý için

en önemli hazýrlayýcý etmendir. Vücut kitle

indeksinin (body mass index) 27 ya da daha

fazla olmasý ile yüksek kan basýncý arasýnda

iliþki vardýr. Þiþman hipertansiflerde

hiperlipidemi, insülin direnci, sol ventrikül

hipertrofisi, diyabet sýklýðý fazladýr. Beþ

kilogramlýk zayýflama, hipertansif hastalarýn

çoðunda anlamlý kan basýncý düþmesine yol

açar. Kilo kaybý ile antihipertansif ilaçlarýn

sayýsý ve dozu azaltýlabilir. 

Anoretik ilaçlar, kan basýncýný yükseltebilir

ve pulmoner hipertansiyona neden olabilir. Bu

nedenle anoretiklerden kaçýnýlmalýdýr.

Zayýflama ile birlikte fiziksel egzersiz de

uygulanýr ve alkol kullanýmý ile sodyum alýmý

azaltýlýrsa, elde edilen kan basýncý düþmesi

daha fazla olabilmektedir. Meyve, sebze, balýk

yaðý, lifli gýdalardan zengin diyet ile

SKB/DKB'de 4.5/2.7 mmHg düþme

saðlanabileceði gösterilmiþtir. 

Tuz Kýsýtlamasý 

Epidemiyolojik çalýþmalar tuz alýmýnýn,

hipertansiyon prevalansýnda etkili olduðunu

göstermiþtir. Tuz ve sodyum kavramlarý

farklýdýr. Sodyum, genel olarak sofra

tuzu/NaCl biçiminde gýdalarla alýnmaktadýr.

Klorür, sodyumun etkisini artýrmaktadýr.

Tablo 6. Hipertansiyon izlem ve tedavisinde yaklaþým.

Sýnýf (Bkz.Tablo 1) Grup A Grup B Grup C

Yüksek Normal Yaþam tarzý deðiþikliði Yaþam tarzý deðiþikliði Farmakolojik tedavi

Ýzlem: 1 yýl Düzeltilebilir risk etmenine yönelik tedavi Yaþam tarzý deðiþikliði

1. Derece Ýzlem: 2 ay arayla en az 3 kez Ýzlem: 1 ay

2. Derece Farmakolojik Tedavi

Yaþam tarzý deðiþikliði

3. Derece* Ýzlem: 2.derece ise 1 ay, 3. derece ise 1 hafta

Tablo 7. Hipertansiyonda prognoz belirlenmesinde hastanýn riskinin deðerlendirilmesi.

Sistolik ve diastolik kan basýncý (mmHg)

Risk Diðer risk etmenleri 1. derece 2. derece 3. derece

derecesi ve hastalýk öyküsü Hafif hipertansiyon Orta hipertansiyon Aðýr hipertansiyon

I Baþka risk etmeni yok Düþük risk Orta risk Yüksek risk

II 1-2 risk etmeni Orta risk Orta risk Çok yüksek risk

III 3 ya da daha fazla risk etmeni Yüksek risk Yüksek risk Çok yüksek risk

ya da hedef organ hasarý/eþlik

eden klinik durum 

(kardiyovasküler hastalýk ya da 

böbrek hastalýðýný da kapsayan) 

ya da diyabet

IV Eþlik eden klinik durum Çok yüksek risk Çok yüksek risk Çok yüksek risk

*SKB/DKB:  210/120 mmHg olanlar acil yatýrýlarak tedavi edilirler.
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Sodyum, sodyum bikarbonat gibi diðer

biçimlerde alýndýðýnda kan basýncý artýrýcý etkisi

fazla deðildir. Çalýþmalarda hipertansif

hastalarda sodyum alýmý günde 80-100 mmol

(4.7-5.8 g) ile kýsýtlandýðýnda 4.8±1 /

2.5±0.7 mmHg düþme görülmüþtür. Yaþlý ve

þiþman hipertansiflerde etki daha fazladýr.

Hastalara günde 5.8 g'dan az sodyum ya da

günde 6 g'dan az NaCl (tuz) almalarý

önerilmelidir. Kan basýncý düþüklüðünün

saðlanmasý için ortalama beþ haftalýk tuz

kýsýtlamasý yapýlmalýdýr.

Diyetle alýnan sodyumun önemli bir kýsmý

iþlenmiþ gýdalardan gelmektedir. Bu tür

gýdalardan kaçýnýlmalý ve sofrada tuzluk

kullanýlmamalýdýr. Sodyum kýsýtlamasý,

kalsiyum kanal blokerleri dýþýnda (intrensek

natriüretik etkileri nedeniyle) antihipertansif

ilaçlarýn etkisini artýrýr. Günde 15-20 g tuz

alýmý ise diüretiklerin antihipertansif etkisini

azaltabilir. Sodyum kýsýtlamasý diüretiklere

baðlý potasyum kaybýný azaltýr, sol ventrikül

hipertrofisini geriletebilir, osteoporoza karþý

koruma saðlar, vasküler ve bronþiyal düz

kaslarda gevþeme yapar. 

Kompleks Diyet Deðiþiklikleri 

Vejetaryenlerde daha düþük kan basýncý

eðilimi vardýr. Yapýlan çalýþmalarda, hayvansal

protein alýnmamasý ya da meyve, sebze, lifli

gýdalar ve azalmýþ yað alýmýndan oluþan besin

bileþiminin etkisi olduðu gösterilmiþtir.

Vejetaryen diyet uygulayan hipertansif

hastalarda, altý hafta içinde sistolik kan

basýncýnda ortalama 5 mmHg'lýk bir düþme

saptanmýþtýr.

Lifli gýdalar, daha fazla potasyum ve daha

az sodyum içermektedirler. Bir çalýþmada

günde 12 g'dan daha az lifle beslenenlerde,

hipertansiyon geliþiminde relatif risk, günde

24 g lifle beslenenlere göre 1.6 kat daha fazla

bulunmuþtur. Diyette sebze ve meyve alýmýnýn

artýrýlmasý ile SKB/DKB'nda elde edilen 3/1

mmHg'lýk düþüþün, beraberinde yaðlarýn

diyette azaltýlmasý ile 6/3 mmHg'lýk bir düþüþe

ulaþmýþtýr. Kombine bir diyet rejimi ile bu

hastalarda 11/6 mmHg'lýk kan basýncý düþüþü

saðlanabilmiþtir. 

Balýk yaðý; Omega-3 çoklu doymamýþ yað

asidi (n-3-PUFA) 3-6 g/gün alýndýðýnda,

hipertansiflerde 4/3 mmHg düþme

saðlanmaktadýr. Diyet rejiminde yer alacak

olan düzenli balýk alýmý, þiþman

hipertansiflerde hem zayýflamayý, hem de kan

basýncý düþmesini saðlayabileceði gibi,

bozulmuþ lipid profiline de olumlu etkiler

yapacaktýr.

Diyetle alýnan protein miktarý normalden

%30 daha fazla olan kiþilerdeki kan

basýncýnýn, diyetlerindeki protein miktarý

normalden %30 daha az olanlara göre 3/1.5

mmHg daha düþük olduðunu bildiren

çalýþmalar vardýr. 

Klinik, kontrollü çalýþmalar diyetteki çoklu ve

tekli doymamýþ, ya da doymuþ yað asitlerinin

kan basýncý üzerinde anlamlý etkisi olmadýðýný

göstermiþtir. 

Kafein, sistolik ve diyastolik kan

basýncýnda, bir kaç saatlik 5-15 mmHg

yüksekliðe neden olur. Ancak ardýndan alýnan

kafein ile bu akut kan basýncý yükseltici etkiye

tolerans geliþir. 12 saatlik bir sürede tolerans

büyük ölçüde kaybolur. Günde 3-4 fincan

kahve ile alýnan kafeinin kan basýncýný

yükseltici etkisi hipertansif hastalarda farklýlýk

gösterir. Bu nedenle, kafeinin kan basýncýný

yükseltici etkisi her hastada kan basýncý

ölçülerek kontrol edilmelidir. Hastada anlamlý

bir kan basýncýný yükseltici etki saptanýrsa

kafeinsiz içecekler önerilmelidir. 

Rafine edilmiþ þekerlerin kan basýncýný

artýrma, kompleks þekerlerin kan basýncýný

düþürme eðiliminde olduðunu ileri süren

çalýþmalar vardýr; ancak bu konudaki bulgular

kesin deðildir. 

Sarmýsak ve soðanýn kan basýncýný sürekli

düþürücü etkisi saptanamamýþtýr. 

Fiziksel Aktivite 

Sedanter yaþam süren kiþilerde

hipertansiyon geliþme riski, düzenli fiziksel

aktivitesi olanlara göre %20-50 daha fazladýr.

Düzenli aerobik (izotonik) egzersiz yapan

hipertansiflerde sistolik kan basýncýnda 4-8

mmHg düþme olmaktadýr. 

Tablo 8. Hipertansiyon korunmasýnda koruyucu öneriler

Vücut aðýrlýðýnýn kontrol altýnda tutulmasý ve fiziksel aktiviteyi artýrma,

Ilýmlý miktardan (26 g/gün etanol) fazla alkol içilmemesi,

Günlük sodyum miktarýnýn günde 6 g tuz (< 2. 4 g Na) ile sýnýrlanmasý, 

Potasyum alýmýnýn artýrýlmasý,

Psikososyal stresin azaltýlmasý.
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Hipertansif hastalar haftada en az 3-4 kez

hedef kalp hýzýnýn %60-70'ine ulaþacak

biçimde 30-45 dakikalýk tempolu yürüyüþler

yapmalý ya da yüzmelidir. Bu tip egzersiz koþu

ya da jogging'den daha etkilidir. Bu tip fiziksel

aktivite, SKB'de 4-8 mmHg'lýk bir düþme

saðlayabilmektedir. Ýzometrik egzersizler

hipertansifler için uygun deðildir.

Antihipertansif ilaç kullanýyor olmak,

izotonik egzersizler yapmak için

kontrendikasyon oluþturmaz. Beta bloker

kullananlar için hedef kalp hýzýnýn %50'sine

ulaþmak yeterli olabilir. Düzenli aerobik

egzersiz yapanlarda arter sertliði azalmakta,

total sistemik arteriyel kompliyans, EDRF

salgýsý ve insülin duyarlýðý ise artmaktadýr. Bu

mekanizmalar kan basýncýnýn düþmesinde rol

oynamaktadýr. 

Alkol 

Günlük alýnan etil alkol miktarý 20-30 g'ý

geçenlerde hipertansiyon prevalansý fazladýr.

Bu kiþilerde alkol, antihipertansif ilaçlarýn

etkisini azaltýr ve inme riskini artýrýr. Hafta

sonu yoðun alkol alanlarda (beþ ya da daha

fazla standart içki), akut alkol kesilmesine

baðlý olarak hafta baþýnda kan basýncý

yüksekliði saptanabilir. Az miktarda günlük

alkol kullanýmý, hiç içmemeye ya da daha fazla

alkol kullanmaya oranla daha düþük koroner

arter hastalýðý mortalitesi ve morbiditesi ile

birliktedir. Alkol tüketimi günlük 60 ml viski,

300 ml þarap ya da 720 ml birayla (üç

standart içki) sýnýrlandýrýlmalýdýr. Zayýf insanlar

ve kadýnlarda etil alkolün emilimi daha fazla

olduðundan bu kiþiler belirtilen deðerlerden

daha az alkol kullanmalýdýr. Alkol miktarý

erkeklerde günlük 20-30 g, kadýnlarda 10-20

g’ýn üzerinde olmamalýdýr.

Psikolojik Stres 

Psikolojik etmenler, kiþilik özellikleri ve

emosyonel stres, saðlýklý yaþam tarzý

niteliklerini azaltarak hipertansiyon ve

kardiyovasküler hastalýklar için risk oluþturur.

Emosyonel stres kan basýncýnda akut yükselme

yapabilir. Biyolojik-geri besleme, yoga,

transandantal meditasyon, psikoterapi gibi

biliþsel-davranýþsal yaklaþýmlar kan basýncýnda

kýsa süreli düþme saðlayabilirler. Ancak bu

yöntemlerin uzun süreli yararlý etkileri

bilinmemektedir. Stresi önleme tedavisinin

hipertansiyondan korunmada etkili olmadýðý

gösterilmiþtir. Sedatif ve trankilizanlarýn kan

basýncýný azalttýðýný gösteren kanýt yoktur.

Potasyum

Potasyum; vasküler Na/K-ATPase

etkinliðinde artýþ ve buna baðlý vasküler

gevþeme yapmakta, renal vasküler dirençte

azalma ve glomerüler filtrasyon hýzýnda artýþ

oluþturmakta ve bu mekanizmalarla kan

basýncýný düþürücü etki göstermektedir. 

Diyetle, taze meyve ve sebzelerden saðlanan

yaklaþýk günde 90 mmol potasyum

hipertansiflerde kan basýncýný düþürür.

Randomize kontrollü klinik çalýþmalarda bu

düþme 4.4/2.4 mmHg'dýr. Potasyum sitrat ya

da potasyum bikarbonat kullanýlmasý

potasyum klorür'e göre daha fazla kan basýncý

azalmasý saðlar. Sodyumdan kýsýtlý diyet

uygulandýðýnda potasyumun kan basýncý

düþürücü etkisi azalabilir. Böbrek yetersizliði

olanlarda, ACE inhibitörü ya da A-II reseptör

antagonisti alanlarda potasyum kullanýmýnda

dikkatli olunmalýdýr. 

Kalsiyum

Günde 1 g kalsiyum alýmý, sistolik kan

basýncýnda çok az bir düþme saðlar, ancak bu

etki hipertansiyondan korunma ya da tedavi

amacýyla kalsiyum alýmýnýn artýrýlmasýný

gerektirecek özellikte deðildir. Kalsiyum

alýmýnýn artmasý hiperkalsiüriyi daha da artýrýr,

böbrek taþlarýna ve üriner sistemde

enfeksiyona yol açabilir. 

Magnezyum

Çalýþmalar, düþük magnezyumlu diyet

alanlarda hipertansiyon prevalansýnýn fazla

olduðunu göstermektedir. Ancak bu iliþki, kan

basýncý düþürülmesi için magnezyum alýmýný

gerektirecek düzeyde deðildir. 

C vitamini

C vitamininin kan basýncýný

düþürebileceðini ileri süren çalýþmalar olmakla

birlikte, kesin kanýtlar yoktur. 

Akupunktur

Akupunkturun kan basýncýný düþürücü

etkisi gösterilememiþtir. 
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