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Yaşlanma ile birlikte Hipertansiyon (HT) sıklığının 
artması nedeni ile yaşlılık ile HT konusu önem kazan­
mıştır. Konuya başlarken, günümüzde kimlere yaşlı 
diyoruz, bunu belirtmekte tayda vardır. Dr. WD. Hail 
1992'de yaptığı bir sınıflandırma ile yaşlılık konusuna 
açıklık getirmiştir (1). 

Hall'ün yaşlılık sınıflandırması 

Terimler Yaş Sınırı 
(yıllar) 

Erişkin 55-67 
Yaşlanmaya Başlama 68-76 
Yaşlı Sayılabilen Grup (İhtiyar) 77-86 
Yaşlı 87-99 
Çok Yaşlı >100 

Diastolik veya sistolik kan basıncının yükselmesi 
yaşlılarda potansiyel bir sağlık problemidir. Endüst-
rileşm'ş toplumlarda sistolik kan basıncı (SKB) hayat 
boyunca artmaya devam ederken, diastolik kan basıncı 
(DKB) 55-60 yaşlarına kadar artar, 60 yaşından sonra 
bu artış durur (7). Dünya Sağlık Örgütünün hipertan­
siyon tanımlaması şu şekildedir (2,7). 

İzole Sistolik Hepertansiyon (ISH): 
SKB>140-160 mmHg, DKB<90 mmHg. 

Sistolik-Oiastolik Hipertansiyon (SDH): 
SKB>160 mmHg, DKB>90 mmHg. 

EPİDEMİYOLOJİ 
Hipertansiyonun klinik tedavisi klasik olarak DKB 

üzerine kurulmuş ise de, orta yaşlı ve yaşlılarda kar-
diovasküler hastalık gelişmesi açısından SKB daha 
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önemlidir (2). Framingham çalışmasına göre 45 yaş al­
tında DKB daha değerli bir gösterge iken, bu yaşın Çi­
zerinde verdiği zarar açısından SKB'nin önemi artmak­
tadır. Yine aynı çalışmaya göre yaşlı kadınlardaki inme 
(stroke)'lerin %70'ini, yaşlı erkeklerdeki inmelerin 
%42'sinin doğrudan hipertansiyona bağlanabileceği or­
taya konmuştur (3,26). 

ISH yaşlılarda önemli bir sorun olup, kardiovaskü-
ler hastalık ve ölüm oranı artışları ile lişkilidir (4,5). Sis-
tolik hipertansiyon terimi; DKB normal iken, SKB'da 
izole yükselmeyi gösterir. Sistolik hipertansiyon yaygın­
lığı yaşla birlikte artmaktadır (4,5). Yaşlılarda Sistolik 
Hipertansiyon Pilot Programı (SHEP) çerçevesinde 60 
yaşından büyük bireylerin %11.7'sinde saptanmıştır 
(6,30). Diğer bir çalışmada ise 70 yaş üzerindeki kişile­
rin %10'unda, 80 yaş üzerindeki kişilerin %20'sinde hi­
pertansiyon bulunmuştur (2,26). Sistolik hipertansiyon 
sıklığı kadınlarda ve zencilerde %50'ye varan oranlarda 
yüksek bulunmuştur (5). Sıklık ilk müracaatta %13.9 
iken, 3. müracatta %2.7'ye düşmüştür. Ayrıca 25 daki­
kalık bir bekleme süresinden sonra ölçülen kan basın­
cında 10 mmHg'yı aşan düşmeler saptanmıştır (5). 

HEMODİNAMİ 
Yaşlılarda büyük arterlerdeki sertliğin artmasına 

bağlı, SKB nın yükselmesi sonucu oluşan ortalama kan 
basıncı 107 mmHg. (140-90) daha az ise hipertansiyon 
hastalık olarak kabul edilmez. Ortalama arter basıncı, 
tam bir sistol ve diastol dönemi sırasında arter siste­
minde görülen ortalama basınçtır. Bu değer aşağıdaki 
formülle hesaplanır: 
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Ortalama arter basıncının düzeyi her yaşta kalp 
debisiyle periferik direncin bir fonksiyonudur (Tablo 1). 
Kalp debisinde veya periferik dirençte bir artış, ortala­
ma arter basıncını yükseltecektir. Sistolik arter basıncını 
ise periferek direnç, kalp debisi, atım hacmi, sol ventri­
kül ejeksiyon hızı ve arter duvarı kompliansı (gerilebilir-
liği) gibi çeşitli faktörler belirler (Tablo 1). Kalp debisi, 
atım hacmi ve ejeksiyon hazı yaşla birlikte artmadığın-
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Tablo 1. Yaşlılarda kan basıncını belirleyen faktörler 

Ortalama arter basıncını belirleyenler 
* Kalp debisi 
* Total periferik direnç 

Sistolik arter basıncını belirleyenler 
* Kalp debisi 
* Total periferik direnç 
* Atım hacmi 
* Sol ventrikül ejeksiyon hızı 
* Arter duvarının gerilebilirliği 

dan yaşlılarda SKB artışını periferik direnç ve arter du­
varı gerilebilirliği belirler (5,7,27). 

ISH'un belirleyici özelliği çoğu zaman Dfrif^r'k di­
renç artışı ile birlikte damar gerilebilirliğinin H / ^ m a s ı d ı r 
(5). Bu da atherosklerozis sonucu arterlerin eiabiiMyeti-
nin azalmasına neden olur (4). Kalp debisi daha az 
genişleyen aorta'ya atıldığından SKB giderek artar. 
ISH'da nabız basıncının yükselmesini belirleyen en 
önemli faktör damar gerilebilirliğinin azalmasıdır. Perife­
rik direnç artışına ise arterioler düzeydeki damar kalın­
laşması ya da vazokonstrüksiyon neden olur (5). 

FİZYOPATOLOJİ 
Yaşlandıkça büyük arteriyel damarların elastikiyeti 

azalır, damar duvarında değişiklikler oluşur, kollejenlerin 
çapraz bağlanması azalır ve elastik lif miktarında azal­
ma olur. Sonuçta atherosklerozis artar. Bu değişiklikler 
periferik damar direncinde artmaya neden olur (2). 
Yaşa bağlı olarak plazma norepinefrin düzeyindeki artış 
da (2,7), periferik direnç artışına katkıda bulunur. Ge­
nelde yaşlı hipertansiflerde periferik direnç artışı 
(2,5,7), kalp debisinde azalma (2,7), kan volümünde 
azalma, böbrek akımında azalma (2), Renin (2,7) ve 
Aldosteron düzeyinde azalma ve baroreseptör duyarlı­
lığında azalma (2,4,5,8,9) gibi kardiovasküler değişiklik­
ler gözlenir. Ayrıca yaşlanmış kalp p adrenejik uyarıl­
ma ve blokaja karşı da daha az duyarlıdır (2). 

TANISAL YAKLAŞIM 
Yaşlı hipertansiflerde tanı için 
uygulanan labaratuvar tetkikleri: 

Her hastaya yapılması gerekenler: Anamnez, Fi­
zik muayene, Serum Potasyum, Serum kreatinin, Se­
rum glukoz, Tam idrar, Tam kan, EKG. Telegrafi. 

Çoğu hastaya yapılması gerekenler: Serum ko­
lesterol, Serum Ürik asit. 

Nadiren yapılması gerekenler: Ekokardiografi, di­
gital substruction angiography (DSA), 24 saatlik idrarda 
katekolaminler veya metabolitleri, plazma renin aktivite-
si (PRA), plazma katekolaminleri. 

Diğer hipertansiflerde olduğu gibi yaşlı hipertansif 
hastaların değerlendirilmesi için başlangıçtaki kan ba­
sıncının doğru saptanması, hedef organlarının hasarı, 
birlikte bulunabilecek hastalıkların ortaya çıkarılması ve 

hipertansiyonun sekonder nedenlerinin araştırılması 
önemlidir. Feokromositoma, Cushing sendromu ve pri-
mer hiperaldosteronizm gibi nadir endokrin nedenler de 
gözardı edilmemelidir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçla­
rın kullanımı ile yaşlılarda iyatrojenik hipertansiyon 
oluşabilir. Diğer yandan renovasküler hipertansiyon da 
yaşlılarda daha sık görülür. Bu durum belirgin damar 
hastalığı bulunan, aşırı sigara tiryakisi olan beyaz 
kişilerde daha belirgindir. Özelikle yeni başlayan belir­
gin diastolik hipertansiyonlu, yaşlı hastalarda, kronik re-
nal hastalık veya atherosklerotik renovasküler hastalık 
kan basıncı yükselmesi sebebi olabilir (4,8). 

Yaslılarda ölçülen kan basıncı değerleri oldukça 
değişken olduğundan 2. veya 3. muayenede saptanan 
3 ölçümünün ortalaması başlangıç kan basıncı olarak 
alınmalıdır. İlk muayenede yüksek bulunan tansiyonun 
2. ve 3. muayenelerde düşmesinden dolayı, hipertansif 
olarak tedavi edilen hastaların yarıya yakınını norma-
tansif olarak bulmak mümkün olacaktır. Yaşla birlikte 
postural hipotansiyon sıklığı arttığından ve antihipertansif 
tedaviyle daha da artacağı düşünülerek ayakta ve otu­
rarak kan basıncı ölçümleri yapılmalıdır. 

Bazı yaşlı hastalarda pseudohipertansiyon (2,4,5) 
olarak bilinen bir durum vardır. Bu hastalarda manşon 
altında kollabe olan sert ve kalsifiye damarlar nede­
niyle, kan basıncı yanlış olarak yüksek ölçülebilir. Bu 
kişilerde gerçek kan basıncı doğrudan intraarteriyel öl­
çümler sonucu anlaşılır. Bu durumu test etmek için 
tansiyon aletinin manşonu SKB'nin üzerinde şişirilir, 
eğer brakial veya radial arter hala palpe ediliyorsa has­
tanın sert damarları olduğu kanaatine varılır (Osler's 
test), (2,28). 

Vakaların bir bölümünde ISH'un diğer nedenleri 
saptanabilir. Bunlar; aort yetmezliği, hipertiroidi, anemi, 
arterovenöz fistül, Paget kemik hastalığı ve Beriberi 
olabilir. Eğer hasta 55 yaşından büyükse, ani DKB yük­
selmesi varsa (DKB>105 mmHg), rasyonel üçlü ilaç te­
davisine rağmen ortalama DKB 100 mmHg üzerinde 
seyrediyorsa, hastada akselere hipertansiyon gelişiyor­
sa ve ilaç tedavisi olmadan spontan hipokalemi gözle­
niyorsa veya Feokromositoma'yı düşündüren bulgular 
varsa sekonder hipertansiyon nedenleri için ileri tetkik­
ler yapılmalıdır (2). 

YAŞLILARDA 
HİPERTANSİYON TEDAVİSİ 
A. Hipertansiyonun ilaçsız tedavisi 
Hipertansiyonun ilaçsız tedavisinde; 
* Düşük tuzlu ve sature yağlı diyet 
* Yeterli potasyum ve kalsiyum desteği 
* Zayıflama 
* Sigaranın tesilmesi, alkolden sakınılması 
* Ilımlı fizik aktivite 
* Relaksasyon, meditasyon, biofeedback tedavisi 

ve yoga egzersizlerinin yararlı olduğu ileri sürülmektedir 
(7,10). 
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TOMH çalışmasında nonfarmokolojik bir tedavi ya­
klaşımı ile 1 yıllık bir tedavi sonrası ortalama kan ba­
sıncı 141/91'den 130/83 mmHg'ya düştüğü gösteril­
miştir (33). 

Zayıflama, tuz kısıtlaması ve artmış fizik aktivite 
hafif HT'lu yaşlı hastalarda hem sistolik hemde diasto-
lik kan basıncının düşürülmesinde etkili olmuştur (33). 

B. Hipertansiyonun ilaçla tedavisi 
ilaçsız tedavi yöntemleri uygulandığı halde nor­

male dönmeyen hafif hipertansiyonda ve orta-ileri dere­
cedeki hipertansif hastalarda ilaçsız tedavi yöntemle­
rine ilave olarak ilaç tedavisi uygulanır. 

Yaşlılarda hipertansiyonun ilaçla tedavisine başla­
madan önce dikkat edilecek durumlar şunlardır (5): 

* Artmış ilaç biyoyararlanımı (metabolizma veya 
atılımın azalması) 

*Kan basıncında postural düşme riski 
* Subklinik serebrovasküler veya koroner arter 

hastalığı bulunması 
* İlaç yan etkileri 
* Maliyet 
* DKB'nin aşırı düşmesi 
* Beyaz önlük hipertansiyonu (Doktor muayenesi 

sırasında yükselen kan basıncı) 
* Pseudohipertansiyon 
Yaşlılarda ilaç tedavisi yaparken tedavi riskini artı­

ran aşağıdaki faktörler göz önünde bulundurulmalıdır 
(4,25,29). 

Yaşlılarda zayıflamış serebral otoregülasyon, barö-
reseptör fonksiyonda azalma, parasempatik ve sempa­
tik sinir cevabında azalma arteriyel basınçtaki dalgalan­
maların kontrolünü azaltabilir. Sonuçta postural hipotan­
siyon, kan basıncında yemek sonrası aşırı düşme ve 
pressör uyarılara karşı SKB'da aşırı yükselme ortaya 
çıkar. Zayıflamış serebral otaregülasyona bağlı olarak 
kan başmandaki minör postural düşme, beyin kan akı­
mını orantısız olarak düşürebilir. Tembel kompensatüar 
cevaplara rağmen yüksek SKB nin beraberinde getirdiği 
inme ve kardiovasküler riskler nedeniyle, tansiyon arte­
riyel tedrici olarak düşürülmelidir (4). Aşırı tedaviler 
sonrası hipotansiyon ve hedef organ hipoperfüzyonu ile 
oluşabilecek riskler, artmış kan basıncınınkinden daha 
büyük olabilir. Bu durum subklinik serabrovasküler has­
talığı (SVH) veya koroner arter hastalığı (KAH) olanları 
olumsuz etkileyebilir (5). Tedaviye bağlı postural hipo­

tansiyon sonucunda düşme ve kırıklar yaşlılarda sık iz­
lenir. Bazı otörler hipertansiyonlu yaşlılarda beyin ve 
böbrek gibi vital organların yeterince peıfüze olabilmesi 
için yüksek kan basıncının gerekli olduğunu belirtirlerse 
de, yaşlılarda tedbirli antihipertansif tedavinin beyin ve 
böbrek perfüzyonu üzerine önemli bir yan etkisi göste­
rilememiştir. Yine de yaşlılarda kan basıncının 120/70 
mmHg'nın altına düşürülmemesi tavsiye edilmektedir 
(2,32,33). 

SDH ve ISL'un kardiovasküler hastalıklar ve inme 
açısından riskleri bilinmesine rağmen, tedavide kulla­
nılan ilaçların yan etkileri pekçok doktoru yaşlı hiper-
tansiflerin tedavisinde çekimser bırakmıştır. Yaşlılarda 
tıbbi tedavi SKB devamlı olarak 170-180 mmHg üzerin­
de olan hastalara uygulanmalıdır. Çünkü bu düzey yu­
karıda bahsettiğimiz riskleri beraberinde getirmektedir 
(4). SKB'nin hangi düzeyde azaltılacağı, hastanın tole­
ransı ve DKB'daki düşme derecesi gibi faktörlere bağlı­
dır (11). Tedavinin hedefi, DKB'nı fazla düşürmeden, 
SKB'nı 140-160 mmHg sınırlarında tutmaktır (4,11). 
Çok yaşlı hastalarda bu düzey 180 mmHg'nın altı ola­
rak kabul edilebilir (5,25). 

Yaşlı hastalarda damar yataklarındaki otoregülas­
yon ve vital organ fonksiyonları da belirgin derecede 
azalmıştır. Örneğin, Glomerüler Filtrasyon Hızı (GFR) 
yaş ilerledikçe azalır ve 70 yaş civarında %40-50'ye 
kadar düşebilir (5). Yaşlılarda myokard kontraktilitesi 
ve kalp debisi azalmıştır. KAH varlığında kardiak rezerv 
düşebilir. Erkeklerde prostat hipertrofisine bağlı infek-
siyon her zaman akılda tutulmalıdır. Ayrıca antihipertan­
sif ilaçlar cinsel aktiviteyi azaltabilir. Kabızlık ise bu i-
laçlarla artabilecek bir sorundur. 

Bazı otörler tedavinin doğrudan periferik dirence 
karşı etki göstermesinden dolayı, Diüretikler ve Kal­
siyum Kanal Bloker (KKB)'lerin en etkili antihipertansif 
ajanlar olduğunu belirtmişlerdir. Ancak sadece fizyopa-
tolojik temeller göz önüne alınarak yapılan tedavilerin 
her zaman başarılı olmayacağı bilinmelidir (2). Yaşlılar­
da temel antihipertansif ilaçlar: Diüretikler, f3 blokerler, 
KKB'leri, Angiotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibi-
törleridir (12). 

Diüretikler 
İlk basamak ilaç olarak kullanılan diüretiklerin iyi 

bir seçenek olduğu, inme ve kardiovasküler ölüm oran­
larını azalttıkları gösterilmiştir (2,4,13,14,15,24). Günde 
tek doz verilmeleri ve ucuz olmaları avantajlarıdır. Etki­
leri sadece su ve tuz atılımı değil, aynı zamanda intra-

Yaşlılarda ilaç tedavisi riskini artıran faktörler 

Faktörler Potansiyel Yan Etkiler 

Azalmış baroreseptör aktivitesi Ortostatik hipotansiyon, Dehitratasyon 
Azalmış intravasküler hacim Ortostatik hipotansiyon, Dehitratasyon 
Hipokalemiye duyarlılık Aritmi, Kas Zayıflığı 
Fazla ilaç kullanımı ilaç etkileşimi 
Santral sinir sistemi (SSS) değişiklikleri Depresyon, Konfüzyon 
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venöz Furosemid'de olduğu gibi doğrudan venöz kapa-
sitansı artırmaktadır. Böylece sol ventrikül dolum basın­
cını akut olarak azaltırlar. 

Yaşlılarda standart doz diüretiklerle tedavi sonrası 
hipokalemi ve hiponatremi gelişimi daha fazla görülür. 
Özellikle dijital alan hastalarda potasyum ve magnez­
yum kayıplarına dikkat edilmelidir. Çünkü yaşlılar azal­
mış potasyum depoları nedeniyle hipokalemi'ye ve hi-
pokalemi'nin kardiak risklerine daha fazla duyarlıdırlar 
(4). Tedavide Hidroklorotiazid+Spiranolakton veya Hid-
roklorotiazid+Amilorid kombinasyonlarının kullanımı diü-
retiklerin glikoz ve lipid metabolizmasıyla, potasyum 
homeostazı üzerindeki olumsuz etkilerini azaltabilir (5). 
Tiazidler: serum ürik asit, kolesterol, trigleserid ve gli­
koz düzeylerinin artırabilirler. Ayrıca idrarla kalsiyum 
atılmasını azalttıklarından yaşlılardaki osteoporoza bağlı 
kırık olasılıklarını da azaltabilirler (5). 

Diüretikler, KBB'leri ve ACE inhibötörleri depres­
yona en az ilişkili ilaçlar gibi görünmektedirler (16). p 
blokerler ve santral adrenerjik sinir sistemini etkileyen 
ilaçlar ise daha fazla olarak konfüzyon ve depresyona 
yol açarlar. 

Beta Blokerler 
Arteriyel kan basıncı 3-4 ay içinde diüretiklerle 

kontrol altına alınamazsa, tedaviye p bloker eklenmesi 
uygun olur. Ancak yaşlanma ile p reseptör sayısı ve p 
agonistlere yanıt azaldığından dolayı, p blokerlerin kan 
basıncını düşürmedeki etkinlikleri azalır. 

Beta blokerlerin kullanıldığı yerler: hipertansiyon, 
angina pektoris, bazı taşiaritmiler, hipertiroidizm, akut 
myokard infarktüsü tedavisi ve infarktüs sonrası pro-
flaksi, idiopatik hipertrofik subaortik stenoz, feokromasi-
toma, migren ve glukom'un lokal tedavisidir. 

p blokerler istirahat halinde taşikardisi olan yaşlı 
hastalarda yarar sağlayabilirler. Fakat yaşlılarda istira­
hat brakardisi ve iletim bozuklukları bulunabildiğinden, 
bu kişilerde kalp hızını fazla düşürmeyen İntrinsik 
sempatomimetik aktiviteli (ISA+) ilaçlar verilmelidir. 

Yaşlanmayla istirahat halindeki kalp debisi azalır, 
p blokerler, (-) inotropik ve kronotropik etkileri nede­
niyle kalp debisini daha da düşürüp önemli düzeyde 
yorgunluğa yol açabilirler. Böyle bir durumda p bloker­
lerin kesilmesi, dozunun azaltılması veya ISA> olan bir 
P blokerin kullanılması faydalıdır, p blokerlerin myokard 
O2 tüketimini, kalp hızını ve kalbin işini azaltıcı etkileri 
çoğu yaşlı hastada Angina Pektoris'i azaltır. Son ça­
lışmalar Pz blokerlerin infarktüslere karşı koruma sağla­
dıklarını ortaya koymuştur (2). En fazla ISA gösteren 
Pindolol dışındaki p blokerlerin kalp debisini düşürücü 
etkileri vardır. ISA>olan ilaçlar kısmi p agonist etkileri 
nedeniyle kalp debisini düşürmeme eğilimindedirler. 

Kardioselektif olmayan p blokerler çoğu yaşlı has­
tada bulunan, periferik damar hastalığını şiddetlendirebi-
lirler. ayrıca pankreas'daki p reseptörlerini bloke ederek 

Diabetes Mellitusu (DM) aşikar hale getirebilirler. KAH 
olan hastalarda ise katekolamin fazlalığına bağlı olarak 
gelişen hipokalemi'yi azaltarak potansiyel fayda göste­
rirler. İnsülin veya oral antidiabetik ilaç kullanan DM'lu 
hastalarda hipoglisemi'nin ilk belirtileri olan taşikardi ve 
tremoru da baskılayabilir. Sonuç olarak p blokerler, 
konjestif kalp yetmezliği (KKY), aort stenozu, ağır bradi-
kardiler, Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, belirgin 
atrioventriküler (AV) blok, DM, periferik damar hastalığı, 
depresyon, karaciğer ve böbrek yetmezliği olan hasta­
larda kullanılmamalı veya kardioselektif olanlar tercih 
edilmelidir (17). 

Kalsiyum Kanal Blokerleri (KKB): 
Bu grupta bulunan ilaçların prototipleri: Diltiazem, 

Nifedipin, Verapamil olup hem hipertansiyonu, hem de 
anginası olan hastalar için ideal ilaçlardır (18). Ortak ö-
zellikleri vasküler düz kasa kalsiyum girişini engelleye­
rek damar direncini düşürürler. Böylece kalp debisi ar­
tar ve kan basıncı düşer. Yaşlı hipertansiflerde diüre­
tikler veya KKB'leri ideal ilaçlardır (19). KKB'leri; diüre­
tikler kadar etkili olup, sakıncası olmayan durumlarda 
onlara alternatif olarak kullanabilirler. Ancak yaşam ka­
litesi, hastalık ve ölüm oranı üzerine olan faydalı etkile­
ri araştırılmayı gerektirmektedir (20). En güçlü vazodi-
lator etkiye sahip olan Nifedipin, en az (-) inotropik et­
kileriyle periferik direncin azaltılmasında ve dolayısıyla 
kan basıncının düşürülmesinde en etkili olan KKB'dir. 
Nifedipinin tersine verapamilin negatif inotropik ve kro­
notropik etkileri en fazladır (5). Dolayısıyla periferik di­
rencin ve kan basıncının düşürülmesinde az etkili olan 
KKB'dir. Nifedipin, AV iletim üzerine etki etmezken, 
diğerleri bunu yavaşlatırlar. Bu nedenle Verapamil ve 
Diltiazem iletim sistemi bozukluklarını artırabileceklerin­
den dikkatli kullanılmalıdır. Verapamil'in (-) inotropik et­
kisi dekompanse kalp yetmezliği olan hastalar dışında 
nadiren önem taşır. 

KKB'leri hipertansiyonun fizyopatolojik mekanizma­
ları göz önüne alındığında hipertansiflerin tedavisinde 
daha özgül farmokolojik üstünlük sağlar. Ayrıca KAH gi­
bi eşlik eden bazı hastalıkları iyileştirebilirler (19). ß 
blokerlerinin tersine bronkospazmı yada periferik damar 
spazmını artırmazlar. Diüretiklerin tersine kan hacminde 
azalmaya ve ortastatik hipotansiyona yol açmazlar. Ay­
rıca hipokalemi'ye ve atherosklerozis gelişimine yol 
açan lipoprotein profilinin oluşmasına katkıda bulun­
mazlar. Büyük oranda karaciğerde metabolize edildikle­
rinden dolayı, böbrek fonksiyon buzukluğu olan hasta­
larda doz ayarlaması gerektirmezler. 

Kabızlık ve bulantı verapamil kullanımı ile daha 
fazla görülür. Baş ağrısı, kızarma, ödem gibi yan etkiler 
bu ilaçların damar genişletici etkilerine bağlıdır (5). Pra­
zosin ve p blokerlerle birlikte verildiğinde hipotansif et­
kilerinde artma ortaya çıkar. Birlikte kullanıldıklarında 
Teofilin, Fenitoin ve Kinidin düzeylerinde artmaya, Lit­
yum düzeylerinde ise azalmaya yol açarlar. 
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Bugün yeni bulunan KKB'leri yapısal olarak Nifedi­
pine ilişkili olan Dihidropiridin türevleridir. Bunlar Amlo­
dipin, Felodipin, İsradipin ve Nicardipindir. Amlodipin 
30 saati aşan yarı ömrü ile özellik arzetmektedir. 

Dönüştürücü Enzim (ACE) 
İnhibitörleri 
Bu grup içinde yer alan ilaçlar şunlardır: Benaze-

prilalat, Kaptopril, Enalapril Fosinoprilat, Lisinopril, Qui­
napril, Ramipril, Silazepril, Perindopril. Bu konuda daha 
yeni ilaçlar tıp alanına sunulmaktadır. 

Orta derecede ciddi hipertansiyonda 2. basamak 
ilaç olarak faydalıdırlar. SHL'lu olan yaşlı hastalarda 
kan basıncını düşürürler ve diüretikler kadar etkili gö­
rünmektedirler. Asıl etki mekanizmaları Renin -Angio­
tensin- Aldosteron sistemi üzerinedir. 

KKB'lerin tersine kardiyak fonksiyonu da iyileştir­
diklerinden diüretikler sistemik damar direncini düşürür­
ler. Bu da sol ve sağ atrium basıncının düşmesine yol 
açar. Buna kalp debisinde hafif bir artış ve egzersiz to­
leransında artış eşlik eder. Diüretiklerle birlikte kulla­
nılması bu ilaçların hipotansiyon riskini çoğaltır. Öksü­
rük, hipotansiyon, anjioödem, hiperkalemi ve bileteral 
renal arter darlığı olanlarda böbrek fonksiyonlarında bo­
zulma gibi yan etkileri vardır (5,16). 

Diğer ilaçlar 
Rauwolfia alkaloidlerin diüretiklerle kombinasyonu 

hafif hipotansiflerde etkilidir. Ancak bazı hastalar Re-
zerpin ile depresyona girdiklerinden dolayı, yalnız 
yaşayan, depresyon öyküsü veya demansı olan yaşlı­
larda kullanılmaktan kaçınılmalıdır. Rezerpin'in depres­
yon, kilo artışı ve peptik ülser gibi yan etkileri günü­
müzde kullanılan 0.1 mg dozlarında nadir görülür (5). 

Alfa-metil dopa, klonidin, guanfasin gibi santral et­
kili alfa-agonistler diğer ilaçlardandır. Alfa-metil dopa bir 
çalışmada 2. basamak ilaç olarak kullanılmış ve iyi so­
nuçlar alınmıştır (14). Ancak postural hipotansiyon, yor­
gunluk, depresyon ve zekada küntleşme gibi yan etki­
lere sahiptir. Nadiren hepatit veya Coombs pozitif he-
molitik anemi oluşturur. Klonidin ise denge bozukluğu 
ağız kuruluğu yapar. Bu yan etkileri nedeniyle yaşlılarda 
kullanımı destek bulmamaktadır. 

Prazosin ve benzeri a-adrenerjik bloker ilaçlar 
başlangıçta afterload'u düşürüp kalp fonksiyonlarını dü-
zeltse de uzun süreli tedavide bu etkisi devam et­
meyebilir. Belirgin fenalık hissi ve senkop yapar. 
Düşük dozlarda tedaviye başlanırsa bu ilk doz fenome­
ninden kaçınılabilir. Yaşlı hastalarda, düşük doz diüre-
tik+prazosin yada prazosin+tiazid+p bloker yada prazo-
sin+tiazid+rezerpin kombinasyonu kullanılabilir. 

Direkt etkili vazodilatörler de diüretiklerle birlikte 
kullanıldığında yararlı olabilirler. Daha genç hastalarda 
hidralazin sık olarak taşikardi'ye ve bazen angina'ya 
yol açar. Ancak yaşlılarda baroreseptör duyarlığın azal­
masına bağlı olarak bu problem görülmez. Arterioler va-

zodilatatör ilaç olan hidralazin KKY'deki kısır döngünün 
esas komponenti olan sistemik damar direncindeki ar­
tışı kırar. Böylece afterload'u azaltarak kalp debisini ar­
tırır. Bu diüretik veya adrenerjik inhibitör ile birlikte kul­
lanıldığında sol ventrikül hipertrofisi önlenebilir. Minoksi-
dil'in ödem, hirsutizm ve taşikardi gibi yan etkileri ne­
deniyle yaşlı hipertansiflerde kullanımı önerilmez. 

Periferik sempatik bloker olan Guanetidin ve Gua-
nedral yaşlılarda belirgin postural hipotansiyon ve ishal 
oluşturabilirler. Yaşlılardaki avantajı kan basıncını 
düşürürken SSS yan etkileri oluşturmazlar. 

ANTİHİPERTANSİF TEDAVİNİN 
ETKİNLİĞİ 
Sistolik Diastolik Hipertansiyon (SDH) tedavisi: Bir 

çok çalışmanın sonuçlarına göre SHD'nin, tedavisi KKY 
ve inme için önleyici olduğu gösterilmiştir (15,21,22). 
Farklı yaş gruplarında hastalık ve ölüm oranlarında 
benzer oranlarda düşmeler saptanmış, ancak bu 
düşüş en fazla yaşlı grupta izlenmiştir (2). Yaşlılarda 
hipertansiyon üzerine Avrupa çalışma grubunun 
(EVVPHE) sonuçlarına göre diüretik ve gerektiğinde a-
metil dopa toplam kardiovasküler ölüm sayısında %27 
oranında azalma göstermiştir. Sonuç olarak 80 yaş al­
tında ve DKB 95 mmHg üzerinde olan yaşlı hastalarda 
SH tedavisinin faydalı olduğu saptanmıştır (14). 

İzole Sistolik Hipertansiyon (ISH) Tedavisi: SHEP 
pilot çalışması sonuçlarına göre tedavi grubundaki has­
taların %75'inde SKB istenilen düzeyde, DKB'de aşırı 
düşme olmaksızın diüretik tedaviyle düşürülmüştür (6). 
Framingham çalışmasında ISH'un kardiovasküler hasta­
lık ve ölüm oranı açısından en önemli risk faktörü ol­
duğu gösterilmiştir (3). 

Bir çalışmaya göre Klortalidon ve gerektiğinde Ate-
nolol tedavisi ile inme'de %36 oranında, KAH'da %25 
oranında ve sol ventrikül yetmezliği insidansında ise 
%54 oranında azalma saptanmıştır (13). Aynı çalışma­
da tedavi edilen hastalar daha çok yan etkilerden ya-
kınmışlardır. Hipokalemi ihtimali de önemli ölçüde yük­
sek bulunmuştur. Bu nedenle kardiovasküler hastalık 
yönünden yüksek riske sahip olan hastaların belirlene­
rek tedavi yapılması, gereksiz yere hayat boyu tedavi 
görecek hasta sayısının azalmasına yol açacaktır. 

İLAÇ KOMBİNASYONLARI 
SHEP çalışmasında kullanılan diüretik + p bloker 

kombinasyonuna ek olarak diğer etkili kombinasyonlar 
arasında diüretik+ACE inhibitörleri, a-bloker, p bloker, p 
bloker+KKB'leri ve cc-bloker+KKB'leri sayılabilir, a-blo-
ker+KKB kombinasyonu tansiyonu aşırı düşürebileceğin­
den dolayı tedaviye düşük dozlarda başlanmalıdır (5). 

YAŞLILARDA KARDİYOVASKÜLER 
İLAÇLARIN KULLANIMI 
Gastrik PH'da ve absorbsiyon yüzeyindeki yaşa 

bağlı değişiklikler birçok kardiovasküler ilaç için önemsiz 
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etkilere sahiptir. Ancak kardiovasküler ilaçların dağılımı; 
vücut yağ dokusu, a-1 asit glikoproteinlerde artma, 
zayıf vücut kitlesi ve serum albüminlerinde yaşa bağlı 
azalmalardan etkilenir. Albüminde azalma proteine bağ­
lanan ilaçların serbest kısımlarında artma ile sonuçlanır 
(Örneğin: Lidokain, Propranolol), a-1 asit glikoprotei-
n'inde artma Fenitoin gibi asidik ilaçların serbesti kı­
sımlarında azalmaya yol açacaktır. Vücut kitlesindeki 
bir değişiklik yağda eriyen ilaçların dağılım hacimlerinde 
artmaya, suda eriyen ilaçların ise azalmasına yol açar 
(9). 

Koroner Arter Hastalığı Bulunan 
Yaşlı Hastalar 
Yaşlılarda myokardın kasılma gücü ve kalp debisi 

azalmıştır. KAH varlığında ise kalp rezervi iyice düşebi­
lir. 

Yaşa bağlı olarak herhangi bir ilacın düzeyine 
karşı kardiak cevap ta etkilenebilir. Çalışmalarda Dijital, 
p bloker ve p agonist ilaçlara karşı azalmış cevap göz­
lenmiştir. 

Yaşa bağlı olarak diğer hastalıkların görülme sıklığı­
nın artması, kardiovasküler ilaçların yan etkilerine karşı 
kişileri daha duyarlı hale getirebilir (9). Çoğu yaşlı 
kişide angına ve infarktüs öyküsü veya iskemik kardio-
myopati bulunduğundan, bu hastalarda kan basıncının 
aşırı düşürülmesinden kaçınılmalıdır. Kalp yetmezliği 
olanlarda tedavide afterload'u düşüren İlaçlar (vazodi-
latatörler), preload'u düşüren ilaçlar (Nitratlar, Diüre-
tikler) ve her ikisine birden etki eden ilaçlar (ACE inhi-
bitörleri, a-blokerler) yararlıdır. Azalmış plazma hacmi 
ve baroroseptör duyarlılığı yaşlı kişileri nitratların ve diü-
retiklerin hipotansif etkilerine karşı duyarlı hale getirebi­
lir, p blokerler kalp yetmezliği kompanse ise kullanabi­
lirler. İletim sistemi hastalıkları veya sol ventrikül fonk­
siyon bozukluğu olması bazı p blokerlerin ve KKB'leri-
nin yan etki olasılıklarını arttırabilir (9). p blokerlerin 
myokard infarktüsü geçiren hastalarda yeniden infark­
tüs geçirilmesini önlediği gerçeği, risklerine rağmen kul­
lanılmasını cazip kılmıştır. 

Serebrovasküler Hastalık Geçiren 
Yaşlı Hastalar: 
Bir çok çalışmaya göre kan basıncının düşürülme­

sinin yaşlılarda SVH oranını azalttığı saptanmıştır 
(14,15,21). Bu tür hastalarda kan basıncını yavaş 
düşüren ilaçlar tercih edilmelidir. Postural hipotansiyon 
yapan santral a agonistler, periferik sempatik blokerler 
ve a-blokerler gibi ilaçlar dikkatli kullanılmalıdır. 

Böbrek Yetmezliği Olan Yaşlı 
Hastalar 
Yaşlanmayla birlikte vital organ fonksiyonlarıda 

belirgin derecede azalmıştır. Örneğin; böbreğin tubuler 
sekresyon ve konsantrasyon kabiliyeti azalır ve 
GFR'de %30-40 oranında bir azalma olur (5,9). Bu ne­
denle tiazid diüretikleri etkili olmayabilir. Furosemid, 
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etakrinik asit ve bumetanid gibi diüretiklerin kullanılması 
gerekebilir. Hatta Furosemid'in azalmış klerensi bu ila­
ca olan diüretik yanıtında azalmaya yol açabilir. Ateno-
lol, digoxin, prokainamid ve kinidin gibi ilaçların küre­
sinde azalma ortaya çıkar (9). Bu yüzden böbrek yo­
luyla atılan kaptopril, nadolol, atenolol gibi ilaçların böb­
rek yetmezliği olan hastalarda dozları azaltılmalıdır. 

Karaciğer Hastalığı Olan Yaşlı 
Hastalar 
Yaşa bağlı olarak karaciğer kitlesinde azalma ol­

ması, kan akımının azalması ve karaciğer mikrozomal 
enzim aktivitesinde azalma olması gibi sebepler kara­
ciğer fonksiyonlarının bozulmasına ve bazı ilaçların me­
tabolizmalarının azalmasına yol açar. Sonuç olarak li­
dokain ve propranolol gibi yağda eriyen p bloker ilaçla­
rın yarı ömürlerinde artma ortaya çıkar (9). 

Diabetes Mellitus'lu Yaşlı Hastalar 
Total vücut potasyumu mümkün olduğunca nor­

male yakın tutulmaya çalışılmalıdır. Ancak böbrek yet­
mezliği veya renal tubuler asidozu bulunan DM'lu olgu­
larda potasyumun makul sınırlar üzerinde tutulmasın­
dan kaçınılmalıdır. Bu hastalarda K+sekresyonunda de-
fekt olduğundan hiperkalemi riski vardır. Ayrıca diabetik 
postural hipotansiyonu ve impotansı artıran ilaçlardan 
kaçınılmalıdır. Hipertansiyon ile birlikte DM veya hiperli-
pidemik değişiklikler görülebildiğinden, bu tür hastalara 
ACE inhibitörleri ve KKB'leri tercih edilmelidir. Ancak 
diüretikler ve p blokerler çok dikkatli şekilde verilmelidir 
(23). 

Gut Hastalığı Bulunan Yaşlı Hastalar 
Kan basıncı kontrolü için tiazidler kullanıldığında, 

hiperüresemi yan etkileri nedeniyle gut krizi riski art­
maktadır. Ancak önceden gut hastalığı olmayan hasta­
larda gut görülmesi mutad değildir. 

ÖZEL TEDAVİ ÖNERİLERİ 
1. Sistolik hipertansiyon yaşlılarda son derece sık 

olup, kardiovasküler komplikasyonlar gelişmesi açısın­
dan önemli bir risk faktörü oluşturur (5). 

2. SHD en az 2 muayenede 3 ölçüm sonucunda 
SKB>140-160 mmHg ve DKB>100 mmHg ise ilaçla te­
davi edilmelidir (2). 

3. Hafif SDH'da (SKB=140-160 mmHg, DKB=90-
100 mmHg) başlangıçta ilaçsız tedavi yöntemleri de­
nenmeli, ortalama DKB 95 mmHg üzerinde sebat 
ediyorsa ilaç tedavisine geçilmelidir (2). 

4. ISH (SKB>160 mmHg ve DKB<90 mmHg) te­
davi edilebilir, ancak karar klinisyene veya hastaya 
göre değişebilir (2). 

5. İlaç tedavisinde başlangıç günlük doz, orta yaşlı 
hastalar için önerilen dozun yarısı kadar olmalıdır (2). 

6. SDH ve ISH tedavisi için önerilen ilk seçenek 
ilaçlar diüretiklerdir. Hidroklorotiazid'in 12,5-25 mg/gün 
dozları çok etkili olarak görünmektedir (2). 
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7. Birinci veya ikinci basamak ilaç tedavisine al­
ternatif ilaç secimi yalnızca hastanın özelliklerine göre 
yapılmalıdır, p bloker+diüretik kombinasyonu sistolik hi-
pertansiyonlu hastalarda kan basıncını ve kardiovaskü-
ler komplikasyonları azaltır. Bu hasta grubunda KKB'le-
ri ve ACE inhibitörleri de kan basıncını düşürmekte ise 
de hastalık ve ölüm oranı üzerindeki etkileri henüz bel­
gelenmemiştir. Tedaviye düşük dozlarda başlanması 
tavsiye edilir (5). 

8. Hafif SDH veya ISH'lu yaşlı hastalarda çeşitli i-
laçlar denenmesine rağmen ilaçların yan etkileri fazla 
ise tedavide ısrar edilmemelidir (2). 

9. Kan basıncı 6 ay süreyle kontrol altında tutul-
muşsa ilaç dozajı tedrici olarak azaltılabilir. Bazı vaka­
larda ilaç tedavisi, ilaçsız tedavi yöntemleri ile yer 
değiştirebilir (2). 

10. ISH'lu tüm hastaların tedavi edilmesinin mi, 
yoksa daha seçici biçimde tedavinin yüksek riskli has­
talara yönelik olmasının mı gerektiği belirsizdir (5). 
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