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OZET

Gelismekte olan ulkelerde 65 yas ve Uzeri olarak tanimlanan
yasl popullasyonun yuzdesi giderek artmaktadir. Yaslilardaki
morbidite ve mortalitenin majér sebebi kardiyovaskiler
hastaliklar olup, genglerde de oldugu gibi yiksek kan basinci
onemli bir risk faktorldur. Yasla birlikte 6zellikle sistolik kan
basinci artar ve yaslilar kardiyovaskiler hastalik agisindan
buylk riske sokar. Koroner kalp hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi ve stroke insidansi hipertansif yaslilarda
normotansif yaslilara oranla oldukga yiksektir. Yaglilardaki
mortalitenin %50'sinin ve morbiditenin %70 kadarinin hiper-
tansiyona bagh oldugu dusunllmektedir. Biz bu derlemede,
tani ve tedavi agisindan yaslilardaki hipertansiyonun spesifik
ozelliklerini 6zetlemeye calistik.

Anahtar Sozciikler: Yashlik, Hipertansiyon

DERLEME

YASLILIK
ve
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HYPERTENSION and the ELDERLY

ABSTRACT

in developing countries, the elderly population, arbitrarily
defined here, as age 65 and older, is increasing of percentage
of total population. The majoér cause of morbidity and mortality
in older persons, is cardiovascular disease and
cerebrovascular diseases. Blood pressure. particularly sys-
tolic, tends to increase progressively with age, and elderly
people with hypertension have a greater risk of cardiovascular
disease. The incidences of coronary disease, congestive heart
failure and stroke are all significantly greater in hypertensive
elderly individuals than in normotensive elderly individuals. It
has been estimated as much as %50 of mortality and %70 of
morbidity in the elderly is attributable to hypertension. In this
review, we tried to summarize the special features of
hypertension in the elderly, as they pertain to diagnosis and
management.
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GIRIS

Ortalama yasam siiresinin uzamasiyla, yaslilik sorunlari
ve kronik degeneratif hastaliklar giderek dnem kazanmak-
tadir. Hipertansiyon bugiin hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde toplumun bilyiik bir kismini
etkileyen bir hastaliktir. Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim
diinyada o6lim nedenleri siralamasinda ilk siralarda yer
alirken, {ilkemizde de tiim Oliimlerin yaklagik %350'si
hipertansiyonun biiyiik 6l¢iide etkiledigi serebrovaskiiler
hastalik ve kalp hastalig1 nedeniyle olmaktadir (24).

YASLANMA VE KARDiYOVASKULER SiSTEM

Yaslanmayla birlikte kardiyovaskiiler sistemde 6nemli
degisiklikler olur ve kardiak rezerv azalir. Kollagen ve
diger yapisal elemanlarin yaglanmasi arteriel sistemde
elastisite kaybina ve periferal rezistansta artmaya yol agar.
Yaglanmanin etkisiyle myokardial relaksasyon bozulur ve
kalbin diastolik fonksiyonu engellenir. Sinoatrial diigiim
iletimi  yavaglar, ventrikiiler = kontraksiyon azalir.
Kontraktilitenin ve kronotropik cevabin bozuldugu yasl bir
kalp, periferal rezistansta artmaya baglh yiiksek afterloada
kars1 kardiak outputu silirdiirmede zorlanir. End-diastolic
voliim artar ve bu da sol ventrikill duvar gerilimini ve
myokardin oksijen ihtiyacini artirir. End-diastolic basincin
artmast hipertrofiye olmus ventrikiilleri zamanla genisletir
ve kalp yetmezligi gelisir (6).

Yasla sistolik kan basincindaki progressif artmanin
temel mekanizmasi biyiik arterlerdeki elastisite ve
distensibilite kaybidir. Damar rijiditesinin artmasiyla
volumdeki kiiciik miktarlardaki artmalar yaglilarda daha
fazla basing artimina neden olur. Yasla birlikte sistolik kan
basinci artarken, dias-tolik basing degismeyebilir; hafif
yiikselebilir veya hafif diisebilir. Diastolik kan basincinin
azalmasi koroner damarlarin perflizyonunu azaltarak zaten
hipertrofiye ugramis ve duvar gerilimi artmis ventrikiil
kasinin iskemisine neden olur (9).

Cogu yash kiside kan basincindaki hafif artma, kapa-
sitansin tabii olarak artmasina baglanabilir. Ancak 200
mmHg'nin {izerindeki sistolik ve 95 mmHg'nin iizerindeki
diastolik kan basinct daima anormaldir ve ateroskleroz
diigiiniilmelidir. Diastolik hipertansiyonu olan yaglilarin
¢ogunda orta yaslarda ya da daha 6nceden var olan primer
hipertansiyon s6z konusudur. Daha once kontrol altinda
olan tansiyonun yeniden yiikselmesi ve regiilasyonunun
bozulmasi durumunda aterosklerotik renal arter hastaligina
bagli  renovaskiiller  hipertansiyon = ve  sekonder
aldosteronizm arastirilmalidir (6,9).

Yasin ilerlemesiyle, sistolik kan basinct 140 mmHg
veya daha fazla iken diastolik kan basincinin 90 mmHg
veya daha az olmasi seklinde tanimlanan izole sistolik
hipertansiyon prevelansi giderek artar (23). Altmis yas ve
iizerindeki hi-pertansif kisilerin hemen hemen %65', 75
yas ve iizerindeki hipertansif kisilerin %75'inde izole
sistolik hipertansiyon vardir. Framingham ¢aligmasinda,
yasglilardaki hipertansiyonun %65-75"inin izole sistolik
hipertansiyon seklinde oldugu ve bu kisilerde sistolik kan
basinci yiiksekliginin hem stroke hem de kalp hastaliklar1
riski acisindan diastolik

kan basincina gore daha belirleyici oldugu belirtilmistir.
Hatta sistolik kan basincinin 140-159 mmHg olarak tanim-
landig1 borderline izole sistolik hipertansiyon bile
kardiyovaskiiler ~riski  artirmaktadir  (17). MRFIT
calismasinda, 316.000 erkek hastanin 12 yillik takibinde
sistolik kan basincinin diastolik kan basincindan daha fazla
kardiovaskiiler risk belirleyicisi oldugu bulunmustur (16).
Son zamanlarda, biiyilik arterlerde vaskiiler kompliansin
azaldigini gosteren yiiksek nabiz basmcimin [(sistolik kan
basinci)-(diastolik kan basinci)] daha fazla kardiyovaskiiler
risk belirleyicisi oldugu ileri siiriilmiistiir ki, bu, 6zellikle
izole sistolik hipertansiyonu olan yaslilar i¢in dnemlidir

(12).

TANISAL OZELLIKLER

Kan basinci en az 5 dk istirahatten sonra alinmali, hasta
sirt1 arkaya dayali ve kolu ¢iplak olarak kalp diizeyinde ola-
cak sekilde sandalyede oturmalidir. Hasta, 6l¢iimden dnceki
30 dk iginde sigara igmemis ve kafein almamis olmalidir.
Uygun oOlciilerdeki mangon, kolu tamamen sarmalidir.
Olgiimler tercihen civali bir Sfingomanometre ile veya iyi
kalibre edilmis aneroid bir manometre ile alinmalidir. Ilk
taramadan sonra iki veya daha fazla vizitte yapilan iki veya
daha fazla 6l¢limiin ortalamasi alinmali ve dl¢limler arasin-
da en az iki dakika ara olmalidir (23).

Yashlarda dikkat edilecek baz1 6zellikler:

Psédohipertansiyon: Subklavian arterin aterosklerozuna
ve brakial arterin sertliginin artmasina bagli olarak manso-
nun altindaki arter bastirilamaz ve sistolik basing oldugun-
dan yiiksek alinir. Manson ile brakial arter sikigtirildig: hal-
de hala radial arter nabzi palpe edilebiliyorsa -Osler manev-
rasi- yalanci hipertansiyondan siiphelenilebilir (19). Anti-
hipertansif tedavi ile boyle kisilerde hipotansif semptomlar
olur. Yalanci hipertansiyon diistiniilen kisilerde intraarteriel
Ol¢iim yapmak gerekir. Prevelansi, gesitli raporlara gore
degismekle birlikte yaklasik %5 kadardir (3).

Beyaz onliik hipertansiyonu: Beyaz oOnliik etkisi yagli-
larda genclere gore daha yaygin ve daha belirgindir. Miim-
kiinse ofis diginda da olgiimler alinmali veya gerekiyorsa
ambulatuvar kan basinci izlemi yapilmalidir (7).

Ortostatik hipotansiyon: Ayaga kalkildiginda sistolik
kan basincinda 20 mmHg veya daha fazla diisme seklinde
tanimlanan ortostatik hipotansiyon, 65 yasin iistiindeki kisi-
lerde %10-20 oranlarinda goriilir ve genellikle yasla
barore-septdr refleks cevaplarinin azalmasma baghdir.
Yaslilarda spontan ya da ilaca bagl degisiklikleri gdzlemek
icin, ayaga kalkar kalkmaz ve iki dakika i¢inde tansiyon
o6lgtimleri almmalidir (18).

Postprandial hipotansiyon: Yashlar yemekten sonra
kompansatuvar norepinefrin seviyelerini ve kardiyoakse-
latuvar cevaplar siirdiiremezler. Yemekten 45-60 dk sonra
yaslilarin %36'sinda sistolik kan basincinda yaklagik 20
mmHg azalma olmaktadir. Bu azalma genellikle
asemptomaliktir; ancak serebral otoregiilasyon da bozul-
dugu i¢in nadiren de olsa presenkop ve senkopa neden olur

(13).
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Tablo-1: Bazi cokmerkezli Antihipertansif tedavi ¢calismalar:

Calisma Hasta Ortalama Calisma Erkek Kullamlan flac¢ Ortalama Ortalama KB
Sayisi Yas Siiresi (yil) Hasta % KB mmHG  Degisikligi mmHg

EWPHE 340 72 4.7 30 Hidroklorotiazid ve 182/101 21/7

tiamteren
Coope 884 69 4.4 31 Atenolol 196/99 L6/10
STOP 1627 76 24 37 Hidroklorotiazid ve

amilorid veya beta bloker 195/102 22/9
SHEP 4736 72 4.5 43 Klortalidon 170/77 15/6
MRC 1 4396 70 5.8 39 Hidroklorotiazid ve bir

gruba amilodid

digerine atenolol 185791 16/7
Syst-Eur 4695 70 2.0 33 Nitrendipin ve enalapril 174/86 11/5

EWPHE (1), Coope (4), STOP (5}, SHEP (22), MRC IT (15), Syst-Eur (21])

J egrisi fenomeni: Diastolik kan basincinin asir
diigtiriilmesinin, koroner dolasimdaki diastolik perfiizyon
basincini azaltarak koroner olay riskini artiracagi yoniinde
endiseler olmustur. J egrisi ileri yastaki hipertansiflerde
yapilan ¢alismalar sirasinda plasebo verilen gruplarda da
gdzlenmistir (20,23). Bu hipotez daha once koroner arter
hastaligi olan ve nabiz basmnci 60 mmHg'dan fazla olan
hastalar1 daha fazla ilgilendirir. Diger taraftan, kan basincinda
daha fazla diismeyle serebrovaskiiler hastaliklar ve bobrek
hastaliklarinda 6nemli azalma olmaktadir. Mevcut verilere
gore, kan basincindaki diisme degerleri; diastolik basing icin
90 mmHg'min altinda, sistolik basing i¢in 140 mmHgnin
altinda tutulmalidir (22).

TEDAVI

1967-1985 yillar1 arasinda, 60 yasin altindaki hastalarda
antihipertansif tedavinin hipertansif komplikasyonlar1 azalt-
tigin1 ve yasam siirelerini uzattigini gosteren ¢ok sayida genis
kapsamli c¢alismalar yapilmigtir.  Yillarca 60-65 yasin
istiindeki hipertansiflerde antihipertansif tedavinin degeri
aragtirtlmamigti. 1985-1997 yillar1 arasinda yaslilarda anti-
hipertansif tedaviyi arastiran alt1 bliylik ¢ok merkezli ¢aligma
yaymlanmugtir (Tablo 1). Bu alt1 biiyiik ¢alismanin analizinde,
yaglilarda antihipertansif tedavinin tim mortaliteyi %20,
kardiyovaskiiler mortaliteyi %34, fatal ve nonfatal se-
rebrovaskiiler olay insidansini1 %40 ve koroner kalp hastaligi
komplikasyonlarini (fatal ve nonfatal myokard infarktiisii ve
ani kardiak olim) %16 azalttigi goriilmistiir. Bu sonuglar,
hem kombine (sistolik ve diastolik) hem de izole sistolik
hipertansiyon i¢in gegerlidir (8). Yine, sadece izole sistolik
hipertansiyonu olan yashlarin tedavi edildigi SHEP calig-
masinda; 4,5 yildan uzun siiren bir takipte nonfatal myokar-
dial infarktiisiin %33, sol ventrikiil yetmezliginin %54 ve
stroke insidansinin %36 azaldig1 goriilmiistiir (22).

Yaslilarda da hipertansiyonun tedavisi genglerde oldugu
gibi yasam tarz1 degisikliklerini igeren ilagsiz tedavi ve ilagh
tedavi seklindedir.

ilac-dis1 tedavi: Yasam tarzi degisiklikleri (Tablo 2) hi-
pertansiyonun 6nlenmesinde ve kan basincinin azaltilmasinda
etkin oldugu gibi diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini de
diisiik bir maliyet ve en az riskle azaltabilir;hipertansiyon

kontroliinde tek bagina yetersiz kalsa bile kullanilacak anti-
hipertansif ilaglarin dozunu ve sayisini azaltmis olur (23).

Tablo-2: Hipertansiyonun énlenmesi ve tedavisi icin yasam
tarz: degisiklikleri

Kilolu iseler kilo vermeleri saglanmali

Alkol alim1 720 ml bira, 300 ml sarap, 60 ml viski veya kadinlarda ve
zayif kisilerde bu dozlarin yarisindan fazla olmamak iizere kisit-
lanmal1

Aerobik fiziksel aktivite artirilmali (haftanin ¢ogu giiniinde 30-45 dk)
Sodyum alimi 2.4 gr sodyum veya 6 gr sodyum kloridden fazla
olmamak tizere kisitlanmali

Diyetle yeterli potasyum, magnezyum ve kalsiyum alimi saglanmali
Sigara biraktirllmali ve kardiyovaskiiler saglik icin diyetle alinan
doymus yag ve kolesterol tiiketimi azaltilmal

Qla¢ tedavisi: Ulusal Birlesik Konseyi'nin (INC) VI.
raporuna gore sistolik basing 140 mmHg, diastolik basing- 90
mmHg altinda, hatta tolere edilebilirse daha diisiik diizeyde
tutulmalidir. Kardiyovaskiiler risk agisindan optimal kan
basinct 120/80 mmHg olarak belirlenmistir (23). Yasam tarzi
degisikligi ile hedef kan basinci saglanamazsa ilag tedavisi
gereklidir. Yagh hastalarda baglangic dozu geng hastalarda
kullanilan dozun yaklasik yarisi kadar olmali, doz, gerektikge
yavas yavas artirilmali  ve ilagh tedavinin riskleri
diistintilmelidir (Tablo 3) (1 1).

Tablo-3: Yashlarda hipertansiyonun ilagla tedavisinde
riski artiran faktorler

Faktor Komplikasyon

Ortostatik hipotansiyon
Ortostatik hipotansiyon,
dehidratasyon

Aritrmi, muskiiler zayiflik

Baroreseptor aktivitenin azalmasi
Intravaskiiler voliimiin azalmas:

Hipokalemiye duyarlilik

Renal ve hepatik
tonksiyonlarin azalmass
Polifarmasi (6m: NSAI ilaglar)
Serebral degigiklikler

flag birikimi
ilag etkilesimleri
Depresyon, konfiizyon
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Yashh hipertansif hastalarin  %80'inde; koroner arter
hastalig1, diastolik ve sistolik disfonksiyon, diabetes melli-tus,
hiperlipidemi, renal fonsiyon bozuklugu ve kronik obstriktif
pulmoner hastalik gibi bagka medikal problemler eslik eder.
Ayni zamanda sol ventrikiil hipertrofisi, insiilin rezistansi,
obezite ve kognitif disfonksiyon sik goriiliir. Bu nedenle
yashlarda antihipertansif tedavi planlanirtken 6zel dikkat
gerekir (2). Yaghilar giinde bir defa alinan yavag salinimli
ilaglart daha kolay kullanirlar; komplike doz semalarindan
kaginilmalidir (10).

Disiikk doz diliretikler, yaslilarda ilk basamak tedavide
yerlerini korumaktadirlar. Tiim biiyiik ¢calismalarda tiazid tiirii
ditiretiklerin  kullanilmis olmasinin  yani sira, yasllarda
siklikla sorun yaratan bir problem olan osteoporozun 6nlen-
mesine yardimcr olmalar1 da ¢ok Onemlidir. Diiiretikle tan-
siyon kontrol altina alinmigsa zaman zaman kan elektrolitleri
ve bobrek fonksiyonlar: kontrol edilmeli, gerekirse arasira
potasyum tabletleri verilmelidir (10,14,23).

Beta blokorler asir1 siniis veya AV diiglim inhibisyo-nuna,
bronkospazma ve kardiak debide azalmaya yol agarak yasl
kalpte yetmezligi daha kolay ortaya ¢ikarabilirler. Yine de
koroner kalp hastaligi olan yasllarda tercih edilebilirler
(10,14,23).

Kalsiyum kanal blokorleri migren, bronkospazm, 6zofa-
gus spazmi, reyno fenomeni durumlarinda ek yararlar
saglayacag1 gibi, yasla birlikte olan sol ventrikiil hipertrofi-
sine baglh diastolik disfonksiyonu da diizeltirler. Diltiazem ve
verapamil kalp hizin1 yavaslatarak bas donmesine ve kabizlik
problemine neden olabilirler. VI. JNC raporunda uzun etkili
dihidropridin tiirevi kalsiyum kanal blokerleri diiiretiklere
uygun alternatif olarak belirtilmistir (10,14,23).

Angiotensin  dondstiiriici  enzim inhibitdrleri, yaghlar
tarafindan da iyi tolere edilirler. Birlikte konjestif kalp yet-
mezligi ve diabetik nefropati varsa 6zellikle tercih edilirler.
Yaglilarda goriilen insiiliin  duyarliligit ve sol ventrikiil
hipertrofisi {izerine olumlu etkileri vardir. Renal arter stenozu
ve angiondrotik O6dem yoniinden dikkatli olunmalidir
(10,14,23).

Alfa blokoér ilaglar ilk doz hipotansiyonu yaparlar. Benign
prostat hipertrofisine bagl sikayetleri azaltmalari ve lipid
profili iizerine olumlu etkileri tercih sebebi olabilir. Cok
diisik dozda baglanmali ve ortostatik hipotansiyonu
engellemek i¢in, gece yatarken verilmelidir (10,14,23).
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