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OZET

Hipertansiyon, bulasici olmayan kronik hastaliklarin en 6nemlilerinden birini olusturmaktadir. Yiiksek kan basinci ve komplikasyonlar
azaltmak igin beslenme tedavisi biiyiik onem tasimaktadir. Uygun beslenme tedavisi hem farmakolojik ilaglarin etkisini arttirmakta hem
de ila¢ dozunda diigiise gidilmesine yardimci olmaktadir. Ozellikle hipertansiyonu onleyecek diyet olarak bilinen ‘Dietary Approaches
to Stop Hypertension’ (DASH) diyetinin kan basincini azaltmada énemli etkisi bulunmaktadir. Bu makalede toplumda hipertansiyon
prevalansi, hipertansiyon komplikasyonlari, kan basincini etkileyen risk etmenleri ve hipertansiyonda uygulanan tibbi beslenme tedavisi
anlatilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, kan basinci, risk etmenleri, beslenme

ABSTRACT

Hypertension is one of the most important noncommunicable one among chronic diseases. To reduce high blood pressure and
complications nutrition therapy has a great importance. Nutrition therapy increases the effect of pharmacological medicines and helps
to decrease medicine dosage. Especially, DASH is known as Dietary Approaches to Stop Hypertension has an important influence
to reduce blood pressure. In this review,; prevalence and complications of hypertension, risk factors for blood pressure and medical

nutrition therapy in hypertension are explained.
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GIRIS

Viicudumuzdaki doku ve organlarin beslenmesi,
oksijen ihtiyacinin karsilanmasi, kalbin kani aort
ve atar damarlara atmasi ile gerceklesmektedir.
Kalbin dakikadaki atim sayisi ¢esitli mekanizmalarla
ayarlanmakta ve viicudun kan ihtiyacina gore artip
azalmaktadir. Erigkin yasta kalbin dakikadaki atim
sayisl, istirahathalinde iken 60-100 arasinda degisiklik
gostermektedir. Sol ventrikiiliin kasilmasiyla atilan
kanin damar duvarina yaptigt basinca sistolik
(bliytik tansiyon), gevsedigi zaman atardamara
yaptig1 basinca diyastolik (kii¢iik tansiyon) kan
basinci adi verilmektedir (1). Sistolik kan basincinin
140 mmHg’nin ve diyastolik kan basmcinin ise
90 mmHg iizerinde olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanmaktadir. Kan basinci diizeyinin artmasiyla
beraber kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler hastalik,
kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi gibi hastaliklara

bagli morbidite ve mortalite riski de artmaktadir
(2,3).

Hipertansiyon, diinyada onlenebilir 6liim nedenleri
arasinda en basta gelen risk etmenidir (4,5).
Diinyada erigkin niifusun %26.4’{iniin (972 milyon)
hipertansiyonu oldugu (2000 yilindan itibaren) ve
bu rakamin 2025 yilinda 1.5 milyar1 agacagi tahmin
edilmektedir (3,6). Hipertansiyonu olan bireylerin
cogu, gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde
yasamaktadir. Bu iilkelerde hipertansiyonun bu
kadar ¢ok goriilmesinin ve hizla yayilmasinin
“epidemiyolojik gecis” siireciyle ilgisi oldugu
diistiniilmektedir (7).

Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk
genis kapsamli ¢alisma “Tiirk Erigkinlerinde Kalp
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Tablo 1. JNC VIIye gére hipertansiyonun siniflandiriimasi (10,11)
Simf Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Ideal <80
Pre-hipertansiyon 120-139 80-89
Evre 1 hipertansiyon 140-150 90-99
Evre 2 hipertansiyon >100
Hastaliklart ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” Kan Basincina Gore Hipertansiyon
caligmasidir. TEKHARF ¢aligmasimin 1991 yilindaki Smiflandirmasi
verilerine  gore, hipertansiyon  prevalansinin
Hipertansiyonla ilgili yaymlanan kilavuzlarda

%33.7 oldugu, yas ilerledik¢e prevalansin arttigi
saptanmigtir (3). Ayni c¢alismanin 2003 yilindaki
verilerinde ise, erigkin yas grubunda hipertansiyon
prevalanst %31.8 olarak bulunmustur. Prevalans
kadinlarda %36.1 iken, erkeklerde %27.7 olarak
rapor edilmistir (8). Ayrica, hipertansiyonlu
hastalarin sadece %40.7’sinin hastaliklarmim farkinda
oldugu saptanmis, %31.1’inin antihipertansif tedavi
aldig1 ve tedavi alanlarin sadece %20.7’sinin kan
basinciin  kontrol altinda oldugu saptanmistir
(5,8). Turk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar
Dernegi’nin yaymlamis oldugu 2012 yili verilerine
gore, toplam niifusta (18 yas lizeri) hipertansiyon
prevalanst %30.3, erkeklerde %28.4 ve kadinlarda
%32.3 olarak bulunmustur. Yas gruplarma gore
hipertansiyon siklig1 18-29 yas grubunda %S5, 30-39
yas grubunda %11.5, 40-49 yas grubunda %29.7, 50-
59 yas grubunda %53.6, 60-69 yas grubunda %85.2
ve 80 yas ve lizerinde %76.3 olarak saptanmistir. Kan
basinct normal sinirlarda olanlarin ortalama Beden
Kiitle Indeksleri (BKI) 26.2 kg/m?, hipertansiflerde
ise 30.1 kg/m*dir. BKi’ndeki artis hipertansiyonla
dogrusal bir iliski gostermektedir (9). Bu derleme
makalenin amaci, toplumda hipertansiyon prevalansi,
etiyolojisi, kan basmcin etkileyen risk etmenleri ve
hipertansiyonda uygulanan tibbi beslenme tedavisini
anlatmaktir.

tanim ve smiflama bakimindan yillar i¢inde siirekli
degisiklikler meydana gelmistir. ABD Birlesik Ulusal
Kurul (Joint National Committee JNC VII) 2003
raporunda hipertansiyon smiflamast gosterilmistir
(Tablo 1). JNC VI’de yer alan normal ve yiiksek-
normal hipertansiyon tanimlar1 “prehipertansiyon”
tanimi altinda toplanmis, Evre I hipertansiyon tanimi
ayn1 kalmis, ancak Evre II ve evre III hipertansiyon
ise Evre II tamimi olarak birlestirilerek > 160/90
mmHg olarak tanimlanmistir  (10,11).  Avrupa
Hipertansiyon Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (European Cardiology and Hypertension
Associations, ESH/ESC)’nin 2003 ve 2007 arteriyel
hipertansiyon tedavisi kilavuzlarindaki smiflama,
optimal, normal ve yiiksek-normal kan basinci
yaninda hipertansiyonu {i¢ evrede incelemektedir
(Tablo 2) (5).

ESH/ESC 2007 kilavuzunda, JNC VII’de
“prehipertansiyon” olarak tanimlanan kan basinci
degerleri, normal ve yliksek-normal olarak
tanimlanmis ve bu iki grupta hipertansiyon
gelisme  riskinin  farkli  olmast  nedeniyle,
ayni smifta birlestirilmek istenmemistir. JNC
VII raporundan farkli olarak bu kan basinci
degerlerindeki  hastalarin  hipertansif  hasta
siifina dahil edilmemesi, bunun yaratabilecegi
endise ve gereksiz doktor kontrolii kaygist ve

Tablo 2. ESH/ESC 2007’ye gore hipertansiyonun smiflandirilmasi (3,5)

Simf Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Ideal <120 <80
Normal 120-129 80-84
Yiiksek normal 130-139 85-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159 90-99

Evre 2 hipertansiyon 160-179 100-109

Evre 3 hipertansiyon >180 >110

izole sistolik hipertansiyon >140 <9
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cesitli risk gruplarinda bu smiftaki kan basinci
tedavisinin farkli olmasi gibi gerekgelerle 2007
ESH/ESC kilavuzunda JNC VII’de Onerilen
“prehipertansiyon” sinift yer almamaktadir (3,5).

ESH/ESC kilavuzunun 2003 yilindaki
aciklanmasindan bu yana kilavuzlar hipertansiyon
tan1 ve tedavisinin toplam kardiyovaskiiler risk
ile birlikte Olgiilmesi gerektigini vurgulamistir
(4,5). Kardiyovaskiiler risk, hipertansif bireylerin
sadece kiictlik bir boliimiinde yalnizca kan basinci
artistyla goriilmesine ragmen, kan basincindaki
artisin ~ siddetiyle birlikte glukoz ve lipit
metabolizmasinda meydana gelen degisiklikler
ve arasinda olusan iligkileri ile risk etmenleri
bulunmasina dayanmaktadir (3,5,6).

Hipertansiyon Etiyolojisine Gore Siniflama

Primer (esansiyel) hipertansiyon: Mevcut
hipertansiyon hastalarimin %95°i bu grupta yer
almaktadir. Nedeni tam olarak agiklanmayan
ve diyastolik arter basincinin da yiiksekligi ile
kendisini gdsteren, genetik, klinik, patolojik
ve prognostik oOzelliklerini de igerisine alan
hipertansiyon tablosu olarak goriilmektedir.
Toplum diizeyinde hipertansiyon gelisimindeki en
Oonemli etmenlerin obezite, asirt tuz alimi, diisiik
potasyum alimi, fiziksel aktivite yetersizligi,
asir1 alkol tiiketimi ve psiko-sosyal stres oldugu
bilinmektedir (1,12).

Sekonder hipertansiyon: Belirli bir nedene bagl
gelisen hipertansiyon tiiriidiir. Mevcut hastalarin
%5’1 bu gruptadir. Sekonder hipertansiyon,
bobrek, kalp, endokrin, ndrolojik ve vaskiiler
hastaliklarda goriilebilmektedir (13,14).

Hipertansiyon ile Iliskili Risk Etmenleri

Yas ve cinsiyet: Tirkiye’de yapilmig bir
arastirmada, 18 yas lizeri bireylerde hipertansiyon
prevalansi erkeklerde %27.5, kadinlarda %36.1
olarak bulunmustur (12). T.C. Saglik Bakanlig
2011 yili Saglik istatistikleri Y1llig1 raporunda 15
yas ve iizeri bireylerde hekim tarafindan teshis
edilen saglik sorunlarmin ve hastaliklarin cinsiyet
ve yerlesim yerine gore dagilimi verilmistir.
Bu rapora gore, hipertansiyon prevalanst 2008
yilinda erkeklerde %8.9, kadinlarda %17.9 ve tiim
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bireylerde %13.5 iken, 2010 yilinda erkeklerde
%28.4, kadinlarda %16.8 ve tiim bireylerde %12.7
oldugu bildirilmistir (15).

Genetik etmenler: Hipertansif hastalarda aile
Oykisiiniin olmasi ¢okga karsilagilan bir 6zellik
olup, yapilan kalitsallik ¢alismalarmin ¢ogunda
%35 ile %50 arasinda degisiklik gosterdigi
goriilmektedir (16-18). Bir tek gen mutasyonunun
hipertansiyon patogenezini tamamen agikladigi ve
en iyi tedavi yontemini belli ettigi glukokortikoid
ile diizelen aldosteronizm, Liddle sendromu gibi
hipertansiyonun bir¢ok seyrek, monogenik formu
tanimlanmugtir  (19). Esansiyel hipertansiyon
birden fazla etmene bagl olan oldukg¢a heterojen
bir bozukluktur. Cesitli genom ¢alismalari ve
meta-analizler, sistolik ve diyastolik kan basinci
ile alakali 29 tek niikleotid polimorfizmi isaret
etmektedir (20).

Etnik koken ve irksal etmenler: Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde, 1992-2002 yillari
arasinda yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme
Inceleme Arastirmalarindan elde edilen verilere
gore, hipertansiyonun ABD’deki prevalansi %28.6
olarak saptanmistir. Siyah wrkin ve o6zellikle de
siyahi kadmlarin, yiiksek derecede hipertansiyon
riskine sahip olduklar1 belirtilmistir (21).

Stres ve asir1 sempatik etkinlik: Psikolojik
etmenler, karakter ozellikleri ve duygusal stres,
saglikli yasam i¢in gerekli olan nitelikleri
olumsuz etkileyerek kardiyovaskiiler hastaliklar
ve hipertansiyon ile bobrek hastaliklarina neden
olmaktadir. Periferik damar yollarini etkileyerek
kalp debisi ve damarlarda kan akimina karsi
direnci arttirarak s1vi tutulumuna ve kan basincinda
ylikselmelere neden olmaktadir. Ayrica diiz kas
hiicrelerinde hipertrofi meydana getirmektedir.
Stresin etkisiyle artan sempatik sinir sistemi
aktivasyonu renal efferent liflerini de uyarmakta
ve renal kan akiminda azalmalara neden olarak
renal vaskiiler direnci arttirip vazokonstriksiyona
neden olmaktadir (22,23).

Fiziksel aktivite: Diizenli olarak yapilan aerobik
egzersizler ylksek kan basinct iizerine etki
gostererek kalp hastaliklarina ve kan damarlarinda
olusabilecek ¢esitli hastaliklara karsi koruyucu etki
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gostermektedir. Diizenli olarak yapilan egzersiz
ile kan basincinda ortalama 6-7 mmHg diisiis
goriilmistir (24). Gonilli bireylerle yapilmig
olan bir calismada, sistolik kan basincinda 5
mmHg azalma durumunda kalp hastaliklarinda
%9 oraninda diisiis ve bunlara bagli 6lim
risklerinde de %14 azalma oldugu saptanmistir
(25). Diizenli egzersiz de dahil olmak iizere yasam
tarz1 degisiklikleri de hipertansiyon tedavisindeki
o6nemli adimlardan biri olmaktadir (24).

Gebelik:  Gebelikle birlikte ortaya c¢ikan
sistemik arter hipertansiyonun maternal ve
perinatal mortalite ve morbiditenin en Snemli
nedenlerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(26). Gebelik siirecinde hipertansiyona bagh
ortaya c¢ikan hastaliklar anne Gliimlerinde ikinci
siray1 olusturmaktadir (27,28). Hipertansiyona
bagli olarak gelisen hastaliklar, gebelerin
yaklagik olarak %5-15"inde  goriilmektedir.
Fetiiste biiyiime ve gelisme geriligi, preterm
eylem, plasenta dekolman1 gibi komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Bu nedenle hipertansiyon
maternal-fetal mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen nedenleri arasinda yer almaktadir (29).

Sigara: Sigara i¢iminin kan basincinda igtikten
sonra 15-30 dakika igerisinde ve bu siire i¢erisinde
tekrar icildiginde gegici olarak 5-10 mmHg kadar
akut bir yiikselmeye neden olmaktadir. Sigara
kullanicist olan normotansif bireylerde bu etkinin
giine baslarken ictigi ilk sigarasindan sonra
daha belirgin oldugu ve sistolik kan basincinda
20 mmHg’ye kadar yiikselme olabilecegi
bildirilmistir (1).

Sismanhk: Artmis viicut agirligi siklikla artmis
kan basinci ile dogrusal bir yol izlemektedir. Tim
diinyada 6zellikle de endiistrilesmis toplumlarda
obezite ve hipertansiyon hizla yayilmaktadir.
Hipertansif hastalarin  en az 1/3-2/3’linde
obezite goriilmektedir. Obez olan bireylerde ise
hipertansiyon goriilme olasilig1 3 kat daha fazla
olmaktadir (30). Framingham Kalp Caligmasi’ndan
elde edilen verilere gore, hipertansif erkeklerin
%70’inin, kadinlarin ise %60’indan fazlasinin
obez oldugu bildirilmistir. Aynit ¢alisma
sonuglarina gore, ideal viicut agirhiginin %20
’sinin lizerinde olmasi1 hipertansiyon goriilme
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olasiligii 8 kat arttirmaktadir. BKI nin artmasiyla
hipertansiyonun da ortaya ¢ikma riski artmaktadir
(31). National Health & Nutrition Examination
Survey II (NHANES II)’de 20-75 yaslar1 arasinda
BKi>27 kg/m? olan Amerikalilarda hipertansiyon
3 kat, 20- 45 yag arasinda ise 6 kat daha fazla
bulunmustur. BK1 ile kan basinci arasindaki iligki
tuz alimindan bagimsiz bir durumdur. Viicut
agirhigmin artisi ile kan basincer diizeyleri arasinda
korelasyon goriilmektedir. Ornegin 4.5 kg’lik
bir viicut agirhik artisiyla sistolik kan basinci
erkeklerde 4.4, kadinlarda 4.2 mmHg artmaktadir
(32). Viicut agirliginin azaltilmasi kan basincini
arttiran birgok etmeni azaltmaktadir. Hipertansiyon
vakalarinda ise viicut agirlik kaybinin saglanmasi
ile ila¢ dozlarinda azalmalara gidilmistir (33).

Diyabet: Diyabetli bir hastada hipertansiyon
bulunmas: kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan
o6nemli bir risk etmeni olarak goriilmektedir.
Diyabetik hastalarda hipertansiyonun olmasi
bobreklerde  glomeriiler  filtrasyon  hizinin
bozulmasina neden olmaktadir. Diyabetin
varliginda uygulanacak olan antihipertansif
tedavinin ana hedefi kan basmcin1 85-130
mmHg'in altina diistirmek olmalidir (34).

Besin Ogelerine iliskin Risk Etmenleri

Sodyum: Deneysel ve klinik ¢aligmalara
dayanarak, artmis sodyum alimi ile yiiksek kan
basinci arasindaki iligki yillardir bilinmektedir.
Sodyum alimindaki 100 mmol’liik artisla birlikte
sistolik kan basincinda 12 mmHg, diyastolik kan
basincinda 7 mmHg artisa neden olmaktadir. Bu
artisin temel nedeni sodyumun su tutarak kan
voliimiinii artirmasidir (35). Yapilan bolgesel
caligmalarda giinlik beslenmedeki ortalama
sodyum miktar1 ile hipertansiyon prevalansi
arasinda giiclii iligkiler bulunmustur. Genellikle
giinlik sodyum tiiketiminin 400 mmol oldugu
Japonya’da ve bazi bdlgelerindeki toplum
taramalarinda hipertansiyon prevalanst %50
olarak saptanmistir (31). Otuz iki iilkede 10.000
kisi tizerinde yapilan INTERSALT calismasinda
da beslenme ile alinan tuz miktari ile kan basinci
arasindaki iliskiye bakilmig ve tuz tiketim
miktarlariyla hipertansiyon arasinda pozitif bir
korelasyon kurulmustur. Ayrica beslenmeile giinde
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>800 mmol’dan yiliksek sodyum tiiketiminin,
hipertansiyonu olmayan saglikli bireylerde de
kan basmcin yiikselttigi saptanmistir. Bir diger
taraftan da beslenme ile alinan giinliik sodyum
miktarmin <100 mmol’dan diisik olmasimin
bir¢ok hipertansif hastada kan basincini diistirdiigii
saptanmistir (35).

Potasyum: Potasyum arteriolar dilatasyonda,
bedenden su ve sodyum kaybinda, renin ve

anjiyotensin salimminin  baskilanmasinda,
sodyum-potasyum  pompasinin  uyariminda
etkili olmaktadir. Sodyum alimmin yiiksek

oldugu durumlarda potasyumun arttirilmasi kan
basincinin  disiiriilmesinde  etkili
Giinlik beslenme ile alinan potasyumla kan
basinc1 arasinda ters bir iliski gozlenmektedir
(12). Yapilan bir ¢alismada 1900-4700 mg/gilin
arasinda diyetle birlikte alinan potasyumun kan
basincini 2-6 mmHg diisiirdiigii saptanmistir (36).
INTERSALT Calismasi’nda, idrarda potasyum
attminin 60 mmol/giin diizeyine ¢ikmasinin
sistolik kan basincinda 2.7 mmHg diisiis sagladigi
belirlenmistir. Yine ayni calismada, 24 saatlik idrar
sodyum-potasyum oraninin 3/1°den (170 mmol
sodyum, 55 mmol potasyum) 1/1’e (70 mmol
sodyum, 70 mmol potasyum) diisiisiin, sistolik
kan basincini 3.4 mmHg diislirdiigli gosterilmistir
(35,37). Genis bir popiilasyon iizerinde yapilan
calismada, 12 yillik donem igerisinde potasyum
alimi felce bagli oOliimlerde ters korelasyon
gostermistir. Her giin fazladan bir porsiyon meyve-
sebze tiiketerek potasyum aliminin 10 mEq/giin
arttirtlmasinin felce bagli 6liimleri %40 azalttigi
hesaplanmgtir (12).

olmaktadir.

Kalsiyum: Framingham Kalp Calismasi’nda
kalsiyum tiiketimi ile hipertansiyon insidansi

arasinda  negatif  korelasyon  bulunmustur
(12). Elde edilen sonuglara gore, kalsiyumun
yetersiz  tiiketiminin  hipertansiyon  riskini
arttirdigt  sonucuna  varilmaktadir  (12,38).

Ancak hipertansiyonu dnlemek amaciyla yiiksek
miktarda kalsiyum verilmesiyle elde edilen
sonuglar ¢eliskide kalmaktadir. Kalsiyumun
sadece kalsiyum duyarli hipertansiflerde etkili
olabilecegi ileri stirtilmiistiir (12,39).

Durmaz C ve ark.

Magnezyum: Vaskiiler yumusak kas
kontraksiyonunun inhibitorii ve kan basmcinda
vazodilator olarak rol oynamaktadir. Ayrica
renin—anjiyotensin sistemi, intravaskiiler hacim,
norotransmitterlerin sentez ve saliniminda rol
oynayarak kan basincini etkileyebilmektedir (12).
Magnezyumun destek olarak kullanilmasinin
disinda, diyetle birlikte magnezyumdan zengin
beslenme ile hipertansiyondan korunma ve kan
basincini kontrol altina almada etkili olacagi da
disiiniilmektedir (40).

Alkol: Asirt alkol alimi ile hipertansiyon gelisim
riskinin oldugu bilinmektedir. Alkol tiiketimi
giinde iki kadehten fazla olan bireyler ile, hi¢ alkol
tiketmeyenlerin  karsilastirilmas1  yapildiginda
alkol tiiketenlerde hipertansiyonun 1.5-2 kat
fazla goriildiigii, olusan bu riskin tiiketilen alkol
miktartyla ilgili oldugu ve giinde bes kadehten
fazla alkol tiiketenlerde daha da belirgin oldugu
aciklanmaktadir.  Erkeklerdeki  hipertansiyon
olgularinin  %10’unun fazla miktarda alkol
almmiyla iliskili oldugu diistiniilmektedir (7).

Hipertansiyonda Tibbi Beslenme Tedavisi ve
Korunma

Hipertansiyon  tedavisindeki ~ ana  hedef,
morbidite ve mortalitenin miimkiin oldugu
kadar disiirilmesidir. Bunun icin de sistolik
kan basmcinin 140 mmHg’ nin, diyastolik kan
basincinin ise 90 mmHg’nin altinda tutulmasi
tedavi hedeflerinden olmahidir (41,42). Kan
basincinda hedeflenen diislise ulasilmasi icin ilag
tedavisi tek basina yeterli olmayacaktir. Bunun
yaninda yasam tarzi degisiklikleri ve beslenme
degisiklikleri de g6z Oniinde bulundurulup
tedavinin kombine olarak uygulanmasi yarar
saglamaktadir (43).

Hipertansiyonda beslenme tedavisinin ilk hedefi
hastanin viicut agirhik kontroliinii  saglamak
olmalidir, eger birey sismansa zayiflatilmalidir.
Obez olan hipertansiyon hastalarinda baslangi¢
olarak 5 kg kayip, hastalarin kan basincinda
anlamli diisiislere yol agmaktadir. Sebze, meyve,
balik ve posa agisindan zengin bir zayiflama diyeti
ile sistolik kan basincinda 4.5 mmHg, diyastolik
kan basincinda 2.7 mmHg diisme saglanmaktadir
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(12,43,44). Zayiflama ile beraber fiziksel
aktivite de arttirilirsa kan basicindaki diisiiste
daha etkili sonuclar vermektedir. Viicut agirlik
kaybmin saglanmasiyla kullanilan antihipertansif
ilaglarin  dozu da azalabilmektedir (43,45).
Yapilan caligmalarin tiimiinde diyette alinan tuz
miktar1 ile kan basmcini yiikseltmesi {izerindeki
etkisi gosterilmistir (46,47). Kan basincinin
diisiiriilmesi icin yaklagik olarak diyette 5-6 hafta
boyunca tuz kisitlamasi yapilmaktadir. Hastalarin
ginlik sodyum almi 1.5-2.5 g (4-6 g tuz)
arasinda tutulmalidir (12). Diyetle beraber alinan
sodyumun biiyiik bir kismi hazir ve islenmis
besinlerden gelmektedir. Bu tiirdeki besinleri
tilkketmekten kaginilmali ve sofrada yemeklere
tuz eklenmemelidir (12,45). INTERSALT
calismasinda, idrarda 24 saatlik sodyum atimi
ile hem sistolik hem de diyastolik kan basinci
arasinda pozitif iliski ortaya konulmustur. Yine
ayni c¢aligmanin raporlarina giinde <6 g tuz
alinmast durumunda sistolik kan basincinda
ortalama 3.5 mmHg, diyastolik kan basincinda
ise ortalama 1.5 mmHg’lik bir diisiis oldugu
saptanmistir (46). Bir meta-analiz ¢aligmasinda,
giinliik <3 g tuz aliminin, hipertansif bireylerin
sistolik kan basincinda 3.6-5.6 mmHg, diyastolik
kan basincinda ise 1.9-3.2 mmHg oraninda azalma
sagladigi1 sonucuna varilmistir (47).

Diyet karbonhidrati iizerine yapilan ¢aligmalarda,
rafine karbonhidratlarin kan basmcim arttiric,
glisemik indeksi diisiik karbonhidratlarin ise
kan basmcimi azaltici etki yaratacagini gdsteren
caligmalar mevcut olmakla birlikte bu konuda
elde edilen bulgular kesinlik kazanamamistir
(44,45,48).

Yapilan bazi klinik ¢alismalarda, diyette tiiketilen
¢oklu doymamis yag asitlerinin arttirilmasi,
doymus yag asitlerinin azaltilmasiyla yiiksek
tansiyona sahip olan bireylerde kan basincinin
diistiigii goriiliirken, hafif hipertansiflerde etkisi
goriilmemistir (12,49). Ancak ¢oklu doymamis
yag asidi olarak omega-3 giinliik diyette 3-6 g
arasinda alindiginda hipertansif bireylerde sistolik
kan basincinda 4 mmHg, diyastolik kan basincinda
ise 3 mmHg diismeye neden oldugu saptanmistir
(49). Vejetaryen diyet uygulayan bireylerde
hipertansiyon goriilme sikligi, et tiiketimi fazla
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olanlara gore daha diisiik olmaktadir. Bunun
nedeni ise vejetaryen diyetlerinde doymus yag
asitlerinin doymamis yag asitlerinden daha diistik,
potasyum ve magnezyum bakimindan zengin
olmasindan kaynaklanmaktadir (12). Alt1 hafta
siire ile vejetaryen diyet uygulayan hipertansiyon
hastalarinin sistolik kan basmcinda ortalama 5
mmHg'lik bir diisiis saptanmistir (48).

Posali besinlerde de daha fazla potasyum ve daha
az sodyum bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada,
giinliik diyette 12 g’dan daha az posa iceren diyetle
beslenen bireylerde, hipertansiyon gelismesindeki
risk, 24 g posali beslenenlere oranla 1.6 kat
daha fazla bulunmustur. Giinliikk diyette sebze
ve meyve tiikketiminin arttirilmasi ile sistolik kan
basici ve diyostolik kan basinci oraninda elde
edilen 3/1 mmHg'lik diisiisle birlikte diyette yag
aliminin azaltilmasiyla da 6/3 mmHg'lik bir diisiis
saptanmistir. Kombine bir diyet tedavisi ile bu
hastalarin kan basincinda 11/6 mmHg'lik bir diisiis
saptanmistir (48). Diger etmenlere bakildiginda da
C vitamininin kan basicinin azaltilmasi iizerine
yapilan ¢alismalar olmasina ragmen kesin kanitlar
yoktur (12,48).

Hipertansiyonu  durdurmak  i¢in  diyetsel
yaklasimlar olarak bilinen DASH (Dietary
Approach to Stop Hypertension) diyeti kan
basincini diisiirmekte ve plazma renin aktivitesini
aldosteron  diizeylerini ylikseltmektedir. Bu
onerilen diyet, icerigi bakimindan meyve, sebze
ve siit Urlinlerinden zengin iken kolesterol,
doymus ve toplam yag miktarmin kisitlandig bir
diyet programidir. 6nerilmektedir. Ayni zamanda
bu diyet programinda tam tahilli iiriinler, deniz
irlinleri, kiimes hayvanlari, kabuklu yemislerin
tercih edilmesi yag, kirmizi et, seker ve sekerli
besinlerin ise daha az tiiketilmesi onerilmektedir
(49). JNC 7 raporuna gdre, hipertansiyon
tedavisinde DASH diyeti uygulandiginda, sistolik
kan basincinda 8-14 mmHg diisiis goriilmektedir
(50). DASH diyeti uygulamis olan hipertansiyon
hastalarinda sistolik kan basincinin ortalama 5.5
mmHg, diyastolik kan basincinin ortalama 3
mmHg diistiigii saptanmistir (51). DASH diyeti ile
459 yetiskin Afrika ve Amerikali kadin lizerinde
sekiz hafta siire ile yapilan bir ¢alismada, sebze ve
meyveden zengin, yagsiz ve az yagl siit lriinleri
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iceren, yagdan ve kolesterolden fakir, proteini
hafif artirtlmis bir diyet uygulanmis ve ¢calismanin
sonunda sistolik kan basmcinin 5.5 mmHg,
diyostolik kan basmcinin da 3.0 mmHg diistiigii
goriilmistiir (52). DASH diyeti ile sodyum alimini
azaltarak yapilan DASH-sodyum calismasinda,
calisma grubunda bulunan 412 katilimciya, bir
ay boyunca 3300 mg, 2400 mg, 1500 mg sodyum
iceren diyet verilmistir. Caligmanin sonucunda,
her iki beslenme programini uygulayanlarin kan
basinglariin azaldigi, ancak kan basincindaki en
biiyiik azalmanin 1500 mg sodyum iceren DASH
diyetiyle gerceklestigi, ancak kan basincindaki bu
azalmanin prehipertansiflerde, hipertansiflerden
daha fazla oldugu belirlenmistir (50). Yapilan
baska bir ¢alismada, farkli beslenme tiplerinin
viicut agirligt ve kan basinct iizerine etkisi
incelenmistir. Calismaya katilan 54 erkek bireye
hem DASH, hem de diisiik yagh diyet kontrolli
olarak 12 hafta boyunca uygulanmis, ¢aligmanin
sonunda diisiikk yagh diyetle viicut agirliginda
4.6+0.6 kg azalma saglanirken, DASH diyeti ile
4.9+0.6 kg azalma saglanmistir. Kan basincinda
DASH diyeti uygulayanlarda diisiik yagh diyet
uygulayanlara oranla daha fazla diisiis saglanmaistir.
Ortalama 5 kg zayiflamanin goriildiigii her iki grup
degerlendirildiginde, DASH diyeti uygulayan
grubun daha fazla az yaglh siit ve siit iiriinlerini,
sebze ve meyveyi tliketmesi nedeniyle kan
basinct lizerine daha olumlu etkiler olusturdugu
saptanmustir  (53). Ingiltere yiyecek tercihleri
ve porsiyonlarininuyarlanmasiyla yapilan bir
caligmada, 14 saglikli birey 30 giin boyunca
verilen DASH diyeti uygulamis, sodyum alimlarini
azaltmalari, pisirme sirasinda tuz kullanmamalari
ve masada yemeklere tuz eklememeleri bildirilmis
ve bireylerin ¢ay ve kahve alimlari giinlik 6
bardakla smirlandirilmistir. Calisma sonucunda,
DASH diyetinin sistolik ve diyostolik kan basicini
sirasiyla 4.6 mmHg ve 3.9 mmHg dusiirdigi
saptanmistir (54). Sistolik kan basinc1 130-159 mm
Hg ve/veya lizerinde diyastolik kan basinci 85-99
mm Hg ve/veya yiiksekliginde olan 144 erkek ve
kadin iizerinde yapilan ¢aligmada, katilimcilarin
4 giinliik ayrintili diyet kayitlar1 alinarak, diyete
bagliliklar1 bir puanlama sistemiyle belirlenmistir.
Katilimcilar yalniz DASH diyeti, DASH diyeti
ile birlikte agirlik yonetimi (35-40 dk egzersiz)
ve diyet kontrol grubu olarak 3 gruba ayrilmistir.

Durmaz C ve ark.

Arastirma sonunda DASH diyeti+agirlik yonetimi
grubunda 16.1 mmHg sistolik kan basinci ve
9.9 mmHg diyastolik kan basmcit azalmistir.
Tek basma DASH diyeti tiiketen grupta sistolik
kan basmci 11.2 mmHg, diyastolik kan basinci
7.5 mmHg azaldig1 gorilmiistiir. Sonug olarak,
kardiyometabolik riskler iizerinde DASH diyetinin
olumlu etkisinin oldugu rapor edilmistir (55).

SONUC ve ONERILER

Hipertansiyon hem diinyada ve hem de
Tiirkiye’de kardiyovaskiiler ve renal hastaliklar
icin Onemli bir risk etmeni olup, ¢ok sik
karsilasilan bir saglik sorunudur. Onlenebilir &liim
nedenlerinin basinda olan hipertansiyonun tanisi
ve tedavisi gelisebilecek diger risk etmenleri
acisindan da biiylik bir 6nem teskil etmektedir.
Hipertansiyonun sadece kan basincini artiran basit
bir sorun olmadigi, ortaya c¢ikarabilecek hedef
organ hasari agisindan da biiyiik 6nem tasiyan,
morbidite ve mortalite nedeni olarak da bilinen bir
gercektir. Hipertansiyonun erken tani ve tedavisi
icin yapilacak olan toplumsal taramalar, bireysel
egitimler, farkindalik programlari, beslenme
Onerileri kapsaminda yapilacak olan ¢alismalar
1s1¢inda toplumun bilinglendirilmesi konusunda
yardimer olacaktir. Hipertansiyonun tedavisinde
antihipertansif ila¢ kullanimimnin yaninda yasam
tarz1 degisiklikleri de tedaviye verilecek olan
yanitta anahtar rol oynamaktadir. Yapilacak olan
yasam tarzi degisiklerinde en Onemli iki temel
etmen olarak kabul edilmesi gereken sodyum
aliminin azaltilmast ve viicut agirligi kaybinin/
kontroliiniin saglanmasidir. Uygulanacak olan
tibbi beslenme tedavisinin de yagsam bigimi haline
getirilmesi, hastaligin  kotii prognozuna Kkarsi
onemli etkiler gostermektedir. Hipertansiyonu
durdurmak i¢in diyetsel yaklasimlar olarak
bilinen DASH diyetinin temelinde sodyumun
azaltilmasinin yani sira potasyum ve kalsiyumdan
zengin beslenme ile meyve, sebze, diyet posasi,
tam tahilli besinler, bitkisel protein ve diisiik yagl
stit-siit irlinleri bakimindan zengin, kolesterol,
doymus ve toplam yag miktarinin kisitlandigi
bir diyet programi Onerilmektedir. Bunun
disinda yapilacak yasam tarzi degisiklikleri
arasinda fiziksel aktivitenin arttirilmasi, alkol
alimmin smirlandirilmasi, sigaranin birakilmasi
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da gerekmektedir. Tedavi siirecinde tim saglik
personeliyle multidisipliner olarak c¢alismak,
ortaya ¢ikacak olan sorunlarin 6niine gegmekte de
yardime1 olacaktir.

Cikar ¢atismasi/Conflict of interest: Yazarlar ya da yazi ile
ilgili bildirilen herhangi bir ¢ikar ¢catismasi yoktur.
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