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Öz
Hipertansif hastalarda egzersizin kan basıncını düşürücü etkisinden yaralanılmalıdır.

Egzersiz ile elde edilecek etkinin sağlanması için  egzersizin sıklığı, yoğunluğu, tipi ve
süresinin  belirlenmesi gerekir.  Bu paramatreler maksimal faydanın elde edilmesi açı-
sından önemlidir. Ancak koroner kalp hastalığı gibi komorbiditesi bulunan  hastalarda
yoğunluk sınırlarının  hastaya göre belirlenmesi istenmeyen olaylardan kaçınmak açı-
sından gereklidir.

Abstract
Exercise has beneficial effect  on  high blood pressure and  should be used this ef-

fect. For obtained this effect   there is need to be determine its ferquency, intensity, type
and time. These parameters important for maximal profit   to be obtained. But intensity
of its  need to be individualized for avoiding advers events in patients have comorbid
condition such as coronary heart dissease, 

Düzenli egzersiz yapılması hipertansiyon tedavisinde yaşam tarzı değişikliğinin bir
parçası olarak ilaçlar kadar etkin gözükmektedir (1). Aerobik egzersiz sonrasında sis-
tolik kan basıncında  5-7 mmhg (2) dinamik direnç egzersizlerinde ise 2-3 mmhg (3) düş-
me izlenmektedir. Egzersiz sonrası fizyolojik bir cevap olarak görülen egzersiz sonra-
sı hipotansiyon kavramı egzersizin hipertansiyon hastalarında ne sıklıkta yapılması ge-
rektiği konusunda fikir vermektedir. Aralıklı olarak 10-50 dakika arasında %40-%100
VO2max aralığı değerlerinde yapılan egzersiz sonrası kan basıncı düşmesi 24 saat de-
vam etmektedir (4). Bu nedenle haftanın en az 5 günü egzersiz yapılması hipertansiyon
kontrolünde çoğu kılavuz tarafından önerilmektedir (5,6,7,8,9,10).

Ağır (vigorous) egzersiz ile daha fazla kan basıncı düşüşü arasındaki ilişki gösteril-
miştir (11). Belki de bu nedenlerle JNC 8  (6) dahil AHA  (7), CHEP, (10) ESH/ESC
[9], %40-<%60 VO2max yoğunluğunda egzersiz önerirken Lifestyle Workgroup[8] ve
AHA >%60 VO2max yoğunluğunda egzersizi tavsiye etmektedir. Eicher ve arkadaşla-
rının yaptığı çalışmada prehipertansiyon hastalarında %40 VO2max , %60 VO2max ve
maksimal yoğunlukta egzersiz (aşamalı olarak yorgunluk tariflenene kadar ya da %100
VO2max ulaşana kadar) karşılaştırılmıştır. Her %10 VO2max artışı ile 1.5 mmhg sisto-
lik kan basıncı düşüşü saptanmxıştır (11).

Bu bulgu ışığında yüksek yoğunluklu interval antrenmanları (4 dakikalık >%90
VO2max değerlerine ulaşacak şekilde istirahat periyotları ile bölünmüş) test edilmiştir.
Orta yoğunluklu uzun aerobik egzersiz ile karşılaştırıldığında  paralel verilere ulaşılmış-
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tır (11). Yüksek yoğunluklu interval antrenmanının koroner
kalp hastalığı bulunanlar, konjestif kalp yetersizliğine sahip
hastalar, metabolik sendrom, aşırı kilolu ve obez hastalar-
da da benzer bulgular verdiği saptanmıştır (11). Ayrıca is-
tirahat kan basıncı yüksek olan bireylerde yüksek yoğunluk-
ta interval antrenman ile kan basıncı düşüşü daha belirgin
(prehipertansiflerde 3 mmhg, hipertansiflerde 8 mmhg sis-
tolik kan basıncı düşüşü) olmaktadır (12).

Tüm profesyonel sağlık komiteleri günlük en az  30 da-
kika toplam egzersiz süresinde uzlaşmaktadır. Egzersiz haf-
tanın en az 5 günü yapılmalı ve toplamda haftalık en az 150
dakika olmalıdır (5,6,7,8,9,10). Devamlı olsun ya da olma-
sın egzersizin toplam süresinin 30 dakikayı bulması önem-
lidir. Kan basıncı düşüşü egzersizin devamlı olup olmadı-
ğından çok toplam süresi ile ilgilidir. Bhammar ve ark ta-
rafından yapılan çalışmada günün başlangıcı, ortası ve so-
nunda olarak 10 dakikalık %60-65  VO2max   yoğunluğun-
da egzersiz programı uygulanmış ve hastalar sürekli 30 da-
kika egzersiz yapan grup ile  ambulatuar kan basıncı bakı-
larak karşılaştırılmıştır. Kesintili egzersizin sürekli egzersiz
ile benzer sonuçlar verdiği izlenmiştir (13). Bu nedenle gün
boyu fiziksel aktivite artışı ile sürdürülebilir bir yaşam tar-
zı değişikliği hipertansiyon tedavisinde makul bir yaklaşım
gibi görünmektedir.

Dinamik direnç egzersizlerine göre aerobik egzersiz iki
kat daha fazla kan basıncı düşüşü sağladığından  tavsiye edi-
len egzersiz şeklidir (14). Ancak dinamik egzersiz ile kan
basıncı düşüşü elde edildiğini kanıtlar çalışmalar bulunmak-
tadır. Mota ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada orta
yoğunlukta direnç egzersizi ile yaşlı  kadın hastalarda
14mmhg/4 mmhg kan basıncı düşüşü sağlanmıştır (14).

Aerobik ve dinamik direnç egzersizlerinin kombine uy-
gulanması konusunda yeterli bilgi birikimi bulunmamakta-

dır. Bu konuda meta analizleri içeren incelemeler kombi-
ne uygulanan egzersiz programlarının izole aerobik egzer-
siz modalitesi kadar etkin olduğunu düşündürtmektedir (15).

Sonuç olarak tercihen haftanın tüm günleri aerobik eg-
zersiz 2-3 gün  dinamik direnç egzersizleri ile kombine şe-
kilde olmalıdır. Aerobik egzersizin yoğunluğu 40 - <%60
VO2max yoğunluğunda ve direnç egzersizi %60-80
VO2max şeklinde olmalıdır. Aerobik egzersiz 30-60 daki-
ka arasında toplamda yada tek seferde olacak şekilde yapıl-
malıdır. Dinamik direnç egzersiz 2-3 set halinde 10-12 tek-
rarı içeren büyük kas gruplarını kapsayan 8-10 egzersiz prog-
ramını içermelidir (Tablo 1). Aerobik aktivitelere örnek ola-
rak yürüme jogging, bisiklet ve yüzme iyi örneklerdir. Di-
namik direnç egzersizlerine ise makine direnç egzersizle-
ri, serbest ağırlıklar, direnç bantları ve vücut ağırlığı ile ya-
pılanlar örnek verilebilir.

Beta bloker ve diüretik gibi antihipertansif ajanlar sıcak
veya nemli ortamlarda termoregülasyonu bozabilir ve hipo-
glisemiyi kolaylaştırabilirler (16). Bu ajanları alanlar hiper-
termi, yeterli hidrasyon, egzersiz için günün uygun saati, eg-
zersizin süresi ve yoğunluğu konusunda bilgilendirilmeli-
dir. Beta blokerlerin maksimal ve submaksimal egzersiz kap-
asitesini değiştireceği akılda tutulmalıdır.

Alfa bloker, kalsiyum kanal blokerleri ve vazodilatör ajan-
lar ile tedavi alanlar egzersizin ani sonlandırılması ile bir-
likte hipotansif atak yaşanmaması için soğuma peryodunun
uzun tutulması konusunda uyarılmalıdır (17,18).

Çoğu hipertansif hasta obez yada aşırı kilolu olduğun-
dan hastalara kalori alımının kısıtlanması konusunda uya-
rıda bulunulmalı ve günlük kalori açığının >300 kalori üze-
rinde olacağı şekilde diyet ve egzersiz programı dengelen-
melidir (19,20,21). Bu denge en iyi şekilde uzun süreli orta
yoğunluklu egzersizler (yürüme) ile sağlanabilir. Kilo kay-

Tablo 1. Kılavuz önerileri Çalışma grubu

Egzersiz JNC8, ACC/ JNC 7 American American European Society Canadian Hypertension 
parametresi AHA lifestyle Heart College of of Hypertension Education Program 

ÇG Association Sports Medicine /ESC

Sıklık(Frequency) 3-4 seans/hafta Haftanın Haftanın çoğu günü Haftanın çoğu günü 5-7 gün/hafta Günlük aktivitelere ek   
>12 hafta çoğu günü tercihen hergün tercihen hergün olarak 4-7 gün/hafta

Yoğunluk Orta-Zorlu Belirtil- Orta-Yoğun > Orta <%40-60 Orta Orta
(Intensity) (vigorous) memiş %40-60 VO2max VO2max

Süre (Time) 40 dakika/seans >30 150 dakika/hafta 10 dakikalık >30 dakika/gün 30-60 dakika toplamda/gün
dakika/gün peryotlar halinde 

toplam veya tek 
seansta 30-60 
dakika

Çeşit(Type) Aerobik Aerobik Aerobik Aerobik Aerobik Aerobik

Adjuvan yok yok yok 8-12 tekrarlı, 2-3 2-3 gün/hafta yok
gün maksimal 
gücün %60-80’i
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bı egzersizin kan basıncını düşürme etkisini güçlendirecek-
tir (19,20,21).

Yaşlı hastalar gençlerle benzer VO2max artışı oranları-
na sahiptirler ve egzersiz ile kan basıncında düşme gençler-
de olduğu gibidir (22,23).

Hastalara egzersiz ile eğitim verilmesi uyumu artırır. Eg-
zersiz sonrasında kan basıncının ölçülmesi ile düşüşün gö-
rülmesi motive edici bir faktör olabilir (24).

Şiddetli veya kontrolsüz hipertansif hastalar ilaç tedavi-
si başlanmadan egzersize yönlendirilmemelidir. Bu durum-
da ancak egzersiz hekim kontrolünde olabilir.

Koroner kalp hastalığı, kalp yetersizliği gibi komorbid
durumlarda özel kısıtlamalar uygulanmalıdır. Örneğin ko-
roner kalp hastalığı bilinen bir hipertansif hastada anginal/is-
kemik kalp hızı eşiğinin 10 atım altında değerlerin üzerine
çıkılmamalıdır (25).
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