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YASLILARDAKI HIPERTANSIYONDA GUNCEL
TEDAVi YAKLASIMLARI

Oz

ashlardaki hipertansiyon gerek patogenezi, gerekse de tani ve tedavisindeki farkliliklar nede-
Yniyle populasyonun diger kesimlerindeki hipertansiyondan farkliliklar gésteren 6zel bir patolo-
jik surectir. Son yillarda, hipertansiyonun tani ve tedavisindeki gtincel gelismeler, yaslilardaki hi-
pertansiyonun yeniden gézden gecirilmesini ve bu konudaki bilgimizin gtincellenmesini zorunlu
kilmistir. Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon cemiyetlerince 2007°de yayinlanan ve tlkemizde de
gecerli kabul edilen son hipertansiyon kilavuzlarina gére, ciddi bir kardiyovaskdiler risk faktoru
olan hipertansiyon, diger risk faktdrleriyle birlikte degerlendirilip, hastanin ‘total kardiyovaskiler
riski hesaplanmalidir. Hipertansiyon tedavisi bu parametreye baglidir. Bu tedavi yasliya 6zgu olup,
kisiler arasinda, esas olarak total kardiyovaskdiler risklerindeki farkliliklardan kaynaklanan énemli
tedavi farkliliklari olabilmektedir. Geriyatrik populasyonda bu bilgilerin dogru bicimde uygulanma-
si, morbidite, mortalite ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecektir.

Anahtar sozclikler: Hipertansiyon, Yasllik, Kilavuz.

@ Blilamel

CURRENT THERAPEUTIC METHODS FOR
HYPERTENSION IN THE ELDERLY

ABSTRACT

ypertension, as a pathological intercourse, has distinct differences between elderly and

younger patients, in terms of pathogenesis, diagnosis and treatment. Current concepts
about the diagnosis and treatment of hypertension caused review of hypertension in the elderly
and update the knowledge about this special situation. Last guidelines published in 2007 by
European Society of Cardiology and European Society of Hypertension are valid in Europe and
Turkey. Hypertension, as a serious cardiovascular risk factor, should be evaluated by other risk
factors and "total cardiovascular risk’ should be calculated. Treatment of hypertension depends
on this parameter. This treatment is case-specific and there are major therapeutic differences
between patients, mainly caused by differences of total cardiovascular risk. Correct application
of these rules for geriatric population, will improve morbidity and mortality and positively affect
quality of life of elderly patients.

Key words: Hypertension, Elderly, Guideline.
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SC, 2007'de yayinladig: kilavuzunda, hipertansiyonu
E(HT), sistolik ve diyastolik kan basincinin sirayla 140 ve
90 mm Hg’dan yiiksek olma hali olarak, izole sistolik hiper-
tansiyonu (ISH) ise, sistolik kan basinct (SKB) 140 mm
Hg’dan yiiksek iken, diyastolik kan basinct (DKB) degerinin
90 mm Hg'den diisitk olma hali olarak tanimlad: ve her iki
tipteki hipertansiyonu da, siddet yoniinden ii¢ evreye ayird:
(Tablo 1) (1). Bu tanim geregi, hipertansiyon, SKB>140 mm
Hg veya DKB>90 mm Hg olarak alinirsa, yaglilarin >%50’si
hipertansiftir. Izole sistolik hipertansiyon ise, >80 yastaki po-
pulasyonda %30 sikliktadir (2).

Yaglilikta hipertansiyonun patofizyolojik etkenleri arasin-
da aorta ve biiyiik damarlarin sertlesmesi ve kompliansinin
azalmas: (3), sistemik vaskiiler rezistans artig1, baroreseptor
reflekslerinin zayiflamasi, kardiyovaskiiler beta reseptor akti-
vitesinin azalmasi, plazma voliimii azalmasina ragmen renin
aktivitesinin diigmesi ve ¢evresel faktorler (diyet, stress, inak-
tivite, obezite) yer almaktadir. Tiim bu etkenler sonucunda
SKB artarken, DKB diiser ve nabiz basinc: yiikselir (Sekil 1)
(4). Ortaya ¢ikan ISH, yaglanmanin dogal bir sonucu-belirle-
yicisi ve yaglanmayla siklig: giderek artan HT tipidir (3). An-
cak, yaglilarda ¢cogunlukla ISH gériilse de, daha az oranda, sis-
tolik ve diyastolik hipertansiyonun da goriilebilecegi akilda
tutulmalidir (Sekil 2) (5).

Gengler ve yaglilarda ISH farkli klinik tablolar olusturur.
Genglerde bu duruma aort yetmezligi, yiiksek debili haller,
hiperkinetik sirkiilasyon, tagikardi, yiiksek sol ventrikiil ejek-
siyon hizi ve kardiyak indeks, normal sistemik vaskiiler di-
reng, yiksek plazma hacmi eslik ederken; yaslilardaki ISH,
aortik komplians kaybi, normokinetik sirkiilasyon, normal
kalp hizi, azalmis sol ventrikiil ejeksiyon hizi ve kardiyak in-
deks, artmug sistemik vaskiiler direng ve diisiik plazma hacmi
ile seyreder (6).

Tablo 1— Hipertansiyon siniflamasi, ESC, 2007

Kategori Sistolik KB Diyastolik KB
Optimum <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon >180 ve/veya >110
izole sistolik hipertansiyon >140 ve <90
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Sekil 1— Yaslanmanin kan basinci tizerine etkisi.

Oizole sistolik
hipertansiyon

OSistolik-diyastolik
hipertasiyon

Siklik (%)

M izole diyastolik
hipertasiyon

Sekil 2— Yaslanmanin kan basincinin tipine olan etkisi.

Hipertansiyonun 6nemi, kalp yetmezligi, inme, ateroskle-
rotik kardiyovaskiiler hastalik (KVH), bobrek yetmezligi ve
olim igin bagimsiz ve kuvvetli bir risk faktorii olmasindan
kaynaklanir. HT ve KVH riski arasindaki iligki, lineer, artict
ve siireklidir: kan basinct arteikga risk de artar. Yaglilardaki
hipertansiyonda ise, kan basinci degerleri ayni olsa bile, KVH
riskinde daha geng hipertansiflere kiyasla 3-4 kat artis olmak-
tadir (7). Yaglilarda hem kombine HT, hem de ISH, artmig
konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, gecici iske-
mik atak, inme ve 6liim insidansiyla seyreder (8) ve ayni yas-

taki normotensitlere gore konjestif kalp yetmezligini 6 kat,
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kardiyovaskiiler mortaliteyi kadinlarda 8, erkeklerde 2 kat ar-
trir (9), ancak, SKB kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite
icin, DKB’ndan daha kuvvetli bir belirleyicidir. Yagli hiper-
tansiflerde kan basinci kontrol oranlari genclerden daha dii-
stik olmakla beraber (10), tedavinin sonuglar1 daha yiiz giildii-

riiciidiir (2).

KLiNiKk CALISMALAR

slilardaki sistolik ve/veya diyastolik hipertansiyonda far-
makolojik tedavinin faydalarini inceleyen ilk ¢aligmalar,
genellikle placeboya kars: antihipertansif ilaglarin, 6zellikle
de diiiretikler ve/veya beta blokerlerin kiyaslanmasi ve tedavi-
nin kardiyovaskiiler sonlanimlar iizerine etkin olup olmadigi-
nin incelendigi ¢aligmalar olmugtur. Bu ¢aligmalarda farma-
kolojik tedavinin, inme, koroner arter hastalig1, kalp yetmez-
ligi ve tiim KVH iizerinde olumlu etkisi oldugu gésterilmis-
tir (11-15). Bu 6ncii galigmalari, hipertansif yaglilarda farkls
antihipertansif ilaclarin etkinliginin kiyaslandig: ¢aligmalar
izlemis olup, onlarda da ACEI, KKB ve diiiretiklerin benzer
etkilere sahip oldugu (16,17), daha giincel bir ¢aligmanin yas-
11 hipertansiflerden olugan subgrup analizinde ise, alfa bloker-
lerin kalp yetmezliZini artirirken, klortalidon’un diger farma-
kolojik ajanlardan daha iistiin oldugu gosterilmistir (18).
Yaglilardaki ISH'u konu alan ¢aligmalarda ise, tiyazid di-
iiretiklerin ve dihidropiridin kalsiyum kanal blokerlerinin
(19-21) etkinliklerinin benzer oldugu ve kardiyovaskiiler son-
lanimlar: azalttigs, sol ventrikiil hipertrofisi olanlarda ise, be-
ta blokerlere kiyasla losartan’in daha az klinik sonlanima yol
act1Z1 (22) gosterilmistir. Yaglilardaki ISH i¢in yapilan calig-
malari konu alan meta-analizlerde (2,23), tedavi grubunda in-
menin %30, kardiyovaskiiler olay riskinin %23 ve total mor-
talitenin de %13 azaldig1, en ¢ok fayda gorenlerin >70 yas,
erkekler, nabiz basinci genis olanlar ve daha 6nce kardiyovas-
kiiler komplikasyonlar gecirmig vakalar oldugu saptanmistir.
Tim bu ¢alismalar bize, yagli hipertansiflerde gerek sisto-
lik ve/veya diyastolik HT u, gerekse de ISH'u tedavi etmenin,
serebral ve kardiyak mortalite ve morbiditeyi azaltt1gin1, yag-
l1 hastalarin antihipertansitleri iyi tolere ettigini ve tedaviye
uyumlu oldugunu diisiindiirmektedir. Caligmalardan, 6zellik-
le diiiretikler ve kalsiyum kanal blokerlerinin yanisira beta
blokerler, anjiyotensin reseptor blokerleri ve anjiyotensin do-
niigtiiriicti enzim inhibitorlerinin ilk ilag olarak baslatilabile-
cegi, ancak, alfa blokerlerin ilk ilag olarak ve/veya monotera-

pide kullanilmamas: gerektigi sonucu ¢ikmaktadir.

TANI

linik degerlendirmede, tiim hipertansif vakalarda oldugu
Kgibi, kan basinct yiiksekliginin oykiisii, 6zge¢misteki
hastalik ve ila¢ kullanim bilgileri ve soyge¢mis dikkate alin-
malidir. Fizik incelemede, iki ayri vizitte uygun mangon bo-
yutu segilerek en az 2 kez kan basinci 6l¢iilmeli, ortostatik hi-
potansiyon, yalanci hipertansiyon ve hipotansiyon olup olma-
di1g1, organ hasarlarinin varligi ve siddeti degerlendirilmelidir
(gbz, abdomen). Laboratuvar incelemelerinde Hb, Htc, kan
sekert, lipitler, bobrek fonksiyon testleri, iirat, kreatin kleren-
si, kan lipit profili, elektrolitler, idrarda proteiniirii ve mikro-
albiiminiiri incelenmeli, EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi
olup olmadigina bakilmalidir. Sekonder hipertansiyon varli-
gindan; yeni gelisen ve ciddi hipertansiyon, kontrollii giden
KB diizeninin ani bozulmas1 ve sekonder hipertansiyon ipug-
lart olmas: halinde kugkulanilmali ve etiyolojik aragtirmaya
baglanmalidir.

Yaslt hipertansiflerde, tedavi 6ncesi ve sonrast donemde
ortostatik kan basinct degisiklikleri sik¢a gozlenmektedir.
Normalde ayaga kalkinca, sistolik kan basinci hafifce diiger,
diyastolik kan basinci hafifce artar ve ortalama kan basinct de-
Zismez. Bu refleksten baroreseptorler sorumludur. Yaglilarda
ise, hem yiiksek, hem de diisiik basinca duyarli baroreseptor-
ler duyarsizlagir ve ortostatik hipotansiyon meydana gelir. Bu
durum, ayaga kalkinca sistolik kan basincinin >20 mm Hg
veya ortalama kan basincinin >%10 diigmesidir. Bu duruma,
yaslilikta ortaya ¢ikan baroreseptor duyarsizlifinin yanisira,
metabolik hastaliklar (DM) ve nérolojik hastaliklar (Parkin-
son) yol agabilir. Tedavi 6ncesi varliZ1, kotii prognostik belir-
ti olup, hedef organ komplikasyonu olanlarda sik goriilmek-
tedir. Yaglilarda goriilebilen diger bir ortostatik kan basinct
degisikligi olan ortostatik hipertansiyon ise, ayaga kalkinca
kan basincinin 8-10 mm Hg artmasidir. Yiikselmig nor adre-
nalin diizeyleri ve artmis nérojenik tonus belirtisidir ve adre-
nerjik blokerlere olan olumlu cevabi belirleyebilir.

Yaslilarda, kan basincinin dogru degerlendirilmesinde so-
runlar yaganabilir ve kan basinct oldugundan daha yiiksek ve-
ya duisiik zannedilebilir. 1-Yagli birinde, gercekte HT olma-
dig: halde, sfigmomanomatre ile yapilan dl¢iimlerde yalanci
HT saptanmasi miimkiindiir. Bunun nedeni, sklerotik braki-
al arterin mangon tarafindan oklude edilememesi olup, Osler
manevrast (Manson sigirilerek brakial arteri oklude edebilen
basincin tizerine ¢ikildiginda, nabizsiz radyal veya brakiyal ar-

terin hala palpe edilebilmesi) ile taninabilir. Bu manevranin
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duyarlilig: diisiiktiir (%60). Kan basinct yiiksek dlciilen ama,
hedef organ komplikasyonlari az olan, tedaviyle hipotansif
semptomlar gelistiren ve/veya (OSLER +) vakalarda, kan ba-
sinct, direkt intraarteriel yolla 6l¢tilmelidir. 2-Yalanc: hipo
(normo) tansiyon ise, Korotkof seslerinin dinlenmesi sirasinda
Faz 1 ve Faz 5 arasinda herhangi bir ses duyulamamas: olarak
tanimlanir ve yaglilarda daha sik olarak rastladigimiz ‘oskiil-
tatuar gap’ fenomeninden kaynaklanir. Radyal veya brakial
arter palpe edilmeden mangon sisirilirse, Korotkof seslerinin
alinamadi1 fazin bitiginin, yanlislikla, gercekte daha yiiksek
olan sistolik kan basincini gosterdigi sanilabilir. Ancak, ya-
lanct hipo(normo)tansiyonun, unilateral subclavian arter ste-
nozu ve (stenotik kolda KB diisiik, diger kolda daha yiiksek)
ve postprandial evrede kan basinci 6l¢iilmesi nedeniyle (Post-
prandial 1-2 saatte, artmig splanknik kan akimi nedeniyle,
KB gegici olarak daha diisiiktiir.) de gozlenebilecegi akilda
tutulmalr ve bu evrede yapilacak dl¢iim sonuglarina gore ka-

rar vermekten kacinilmalidir.

TEDAVI

slt hipertansiflerde tedaviye ne zaman baglanacagina ka-
rar verilirken gozoniine alinacak faktorler, daha genc hi-
pertansiflerden temel olarak farkli degildir. Bu karar, hem
kan basinci yiiksekligi, hem de hastadaki total kardiyovaskii-
ler risk dikkate alinarak verilir (1). Evre 1’deki bir hipertan-
sifin, hi¢bir risk faktorii yoksa, birkag ay stireyle ila¢ digt te-
davilerle izlenmesi miimkiin iken, yerlesik kardiyovaskiiler
veya bobrek hastalig1 olan birinin derhal ilag tedavisine bagla-
tilmasi gerekir (Tablo 2) (1).

Tlag digt tedaviler olan sodyum kisitlamasi, ideal kilonun
saglanmasi, egzersiz, sigaranin kesilmesi, diyetsel yag icerigi-
nin azaltilmasi vd, farmakolojik tedavi 6ncesinde veya onunla
beraber uygulanan ve etkinlikleri kanitlanmig tedavilerdir.
Yasam tarzi de8isimi, gerek JNC7 (7), gerekse de ESC hiper-
tansiyon kilavuzlarinda (1) 6nerilerin ilk/6ncelikli/kalict teda-
vi Onerileri arasindadir. Tone ¢alismasinda (24) (The Trial of

Non Pharmacological Interventions in the Elderly), 60-80

Tablo 2— Hipertansif bir hastada tibbi tedavinin zamanlamasi

Diger Risk Faktorleri, Normal Yiiksek Normal 1. Derece SKB 2. Derece SKB 3. Derece
Organ Hasari veya SKB 120-129 veya SKB 130-139 veya 140-159 veya 160-179 veya SKB =180 veya
Hastalik DKB 80-84 DKB 85-89 DKB 90-99 DKB 100-109 DKB =110
Baska risk faktéru yok KB'ye yonelik girisime KB'ye yonelik Birkac ay yasam tarzi  Birkag hafta yasam Yasam tarzi
gerek yok girisime gerek yok degisiklikleri, KB tarzi degisiklik- degisiklikleri

kontrol edilemezse leri, sonra ilag + Hemen ilag

ilag tedavisi tedavisi tedavisi

1-2 risk faktord Yasam tarzi Yasam tarzi Birkac hafta yasam  Birkag¢ hafta yasam Yasam tarzi
degisiklikleri degisiklikleri tarzi degisiklikleri, tarzi degisiklik- degisiklikleri

sonra ilag tedavisi leri, sonra ilag + Hemen ilag

tedavisi tedavisi

=3 risk faktérd, metabolik Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarz Yasam tarzi Yasam tarzi
sendrom veya organ degisiklikleri degisiklikleri + ilag degisiklikleri + ilag degisiklikleri degisiklikleri
hasari tedavisi dustin tedavisi + ilag tedavisi + Hemen ilag
tedavisi

Diabetes mellitus Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi
degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri

+ ilag tedavisi + ilag tedavisi + ilag tedavisi + Hemen ilag

tedavisi

Yerlesik kardiyovasktiler Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi Yasam tarzi
hasar veya bobrek degisiklikleri degisiklikleri + degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri
hastaligi + Hemen ilag Hemen ilag + Hemen ilag + Hemen ilag + Hemen ilag
tedavisi tedavisi tedavisi tedavisi tedavisi
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yastaki 985 hasta, tuz kisitlama, kilo kaybi, her ikisi ya da
hicbiri denenmis ve her girigsimin kan basincini azalttigs, an-
cak tim yontemlerin kombinasyonunun en basarili sonucu
verdigi gorilmiistiir.

Yasli hipertansiflerde, kombine HT veya ISH'da herhangi
bir ilacin sonucu dramatik bir gekilde etkileyecegine dair bir
bulgu yoktur. Yagli hipertansiflerin ¢cogunun bagka sorunlar:
(hedef organ hasari ve eglik eden kardiyovaskiiler haller) da
vardir ve bu nedenle ilag se¢imi kisiye gore olmalidir. Sonug-
larda agik farklar olmamasina ragmen, tolerabilite, maliyet,
diger ilaglarla ge¢im, ilacin kullaniminin faydali oldugu hal-
ler ve hasta tercihi ilk antihipertansif ilacin se¢imini etkiler.
Tim bu faktorler gozoniine alindiginda, baslangic tedavide
tiyazid diliretiklerin ve/veya kalsiyum kanal blokerlerinin

kullanilmasinin, kombine veya ISH'lu yaglt vakalarda makul

oldugu goriilmektedir. Diger ilaglar, onlarin faydali oldugu
bir klinik durum sézkonusu ise (Tablo 3) (1), veya ilacin, has-
tanin klinik durumunda ozelikle onerilmesi sozkonusu ise
(Tablo 4) (1) kullanilabilir. Son zamanlarda yayinlanan bir
meta analizde (2), kardiyovaskiiler sonlanimlari 6nlemede,
KB azaltilmasinin 6nemine kiyasla, ilag se¢ciminin daha az
onemli oldugu goriilmiistiir (1). Birgok hastada KB’n1 140
mm Hg’nin altina diisiirmek zor olup, bunu saglamak i¢in >2
ilaca gerek vardir (25, 26). Bu durumda, hangi ilaglarin bir-
birleriyle kombine edilebileceklerine dair olan kurallar, ajan-
larin se¢iminde yol gosterici olacakeir (1).

Yaslilarda antihipertansif tedaviye, tek ilagla mi, birden ¢ok
ilagla m1 baglanacagini belirleyen, hastanin kan basinci yiiksek-
liginin ciddiyeti ve eslik eden risk faktorlerinin sayisidir. Kan

basinct yiiksekligi hafif, kardiyovaskiiler risk diigiik veya orta

Tablo 3— Hipertansiyon tedavisinde ilag secimini etkileyen durumlar

Subklinik organ hasari

Mikroalbutmindiri
Bobrek islev bozuklugu

Klinik olay Gegirilmis inme

Gegirilmis myokard infarktusu

Angina pektoris
Kalp yetersizligi
Yineleyen

Kalici

Atriyal fibrilasyon

Son evre bébrek hastaligi/proteintiri
Periferik arter hastaligi

Sol ventrikul hipertrofisi
Asemptomatik ateroskleroz

ACEI, ARB, KKB

KKB, ACEI

ACEI, ARB

ACEI, ARB

Herhangi bir antihipertansif
BB, ACEI, ARB

BB, KKB

Didiretikler, BB, ACEI, ARB, AA
ACEI, ARB

BB, KKB, ACEI, ARB, kivrim didiretikleri
ACEI, ARB, kivrim diliretikleri
KKB

ACEI: Anjiyotensin donusturlicti enzim inhibitorleri, ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri, KKB: Kalsiyum kanal blokerleri, BB: Beta bloker-

ler, AA: Aldosteron antagonistleri

Tablo 4— Hipertansiyon tedavisinde ilag gruplarinin etkin oldugu &zel haller

Tiyazid didretikler

Beta blokerler
gebelik

Dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri

izole sistolik hipertansiyon, kalp yetersizligi
Angina pectoris, myokard infarkttisii sonrasi evre, kalp yetmezligi, tasiaritmiler, glokom,

izole sistolik hipertansiyon, angina pectoris, sol ventrikil hipertrofisi, karotid/koroner

ateroskleroz, gebelik

Dihidropiridin olmayan kalsiyum kanal blokerleri
Anjiyotensin donlsturticii enzim inhibitorleri

Angina pektoris, karotis aterosklerozu, supraventriktiler tasikardi
Kalp yetmezligi, sol ventrikdil islev bozuklugu, diyabetik ve diyabetik olmayan nefropati,

sol ventrikdil hipertrofisi, karotid ateroslerozu, proteintiri/mikroalbdmintiri, atriyal

fibrilasyon , metabolik sendrom

Anjiyotensin reseptdr blokerleri

Kalp yetmezIligi, myokard infarkttisti sonrasi evre, diyabetik nefropati, proteintiri/

mikroalblmintiri, sol ventrikul hipertofisi, atriyal fibrilasyon, metabolik sendrom

Aldosteron antagonistleri
Kivrim didiretikleri

Kalp yetmezIligi, myokard infarkttisti sonrasi evre
Son evre bébrek hastalidi, kalp yetmezIigi
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derecede ise, monoterapi, aksi halde iki ilacin disitk dozlarinin
kullanildig: bir kombinasyon tedavisini baglatmak dogrudur.
Her iki halde de tedaviye baglandiktan sonra, hedefe ulagila-
mazsa, dozlar giderek artirilarak maksimum doza ¢ikilabilecegi
gibi, diisiik dozdaki diger ilaglarla kombinasyon da sézkonusu
olabilir. Amag, gerektigi takdirde, gerek monoterapi, gerekse
kombinasyon tedavisinde kullanilan ilaglarin maksimum doz-
larina gikmak olmalidir. flag seciminde, ilaglarin goreli ve ke-
sin kontrendikasyonlar: da dikkate alinmalidir (1).

Yaglt hipertansifi tedavi ederken hedeflenenler, daha geng
hipertansiflerle benzemekle beraber bazi 6zel ayrintilar da
icermektedir. Sistolik ve diyastolik HT olanlarda, hasta tole-
re edebildigi siirece, SKB <140 ve DKB<90 mm Hg olmas:
istenmekte, renal hastalik ve diabetes mellitus varliZinda ise
hedeflerin daha da diisiik olmasi (<130/80 mm Hg) gerekti-
8i vurgulanmaktadir (7,1). Yapilan calismalarda, diyastolik
kan basincinin <90 mm Hg olmasiyla, <80 mm Hg olmas:
arasinda, kardiyovaskiiler olay sikliklart agisindan fark olma-
dig1 goriilmiistiir (27). Tzole sistolik hipertansiyon igin de bu
kurallar gecerlidir. Ancak, ISH i¢in yapilan bir ¢aligmada
(19), sistolik kan basinci diisiisiinden saglanan faydanin kan
basinct diigiisiine paralel artig gostermesine ragmen, diyasto-
lik kan basinct DKB <55 mm Hg olanlarin antihipertansif te-
daviden faydalanmadig: saptanmig, bu da hipertansiyon teda-
visinde J egrisi hipotezinin geligsmesine yol agmistir. Bu hipo-
teze gore, iskemik kalp hastaligi olan hipertansiflerde, tedavi
sirasinda SKB diigsmesine DKB diisiisii de eslik etmekte ve
DKB 85-90 mm Hg’dan daha diisiik degerlere ulagtiginda,
paradoksal olarak myokard infarktiisii yiiziinden ol¢iimler art-
maktadir. Bu hipotez, koroner arter kan akiminin diyastolde
olmast nedeniyle, DKB ¢ok azaldiginda, koroner perfiizyonun
da diigtiigiinii, boylece myokard oksijen sunumunun azaldigi-
n1, ve koroner staz nedeniyle trombiis olugumunun arttiZin:

savunur. Ancak, yapilan ¢aligmalarda, kardiyovaskiiler sonla-

nimlarin, hem tedavi, hem placebo gruplarinda goriilmesi,
hem de ¢ok daha diigiik DKB degerlerinde izlenmesi, bu hi-
potezin tiim otorlerce kabul edilebilirligini azalmaktadir
(28). Yine de giiniimiizde ISH tedavisinde DKB’n1 55 mm
Hg’'nin altina indirilmemesine ¢aligilmasi, ¢ogunluk tarafin-
dan benimsenen bir klinik tavirdir.

Yasli hipertansifi farmakolojik tedavide izlerken dikkat
edilmesi gereken bazi 6zel haller gozden kagirilmamalidir
(Tablo 5) (29). Bunlardan en ciddi olani, yaglilarda sik¢a go-
riilen postural hipotansiyona yatkinliktir. Bu durum, sistolik
kan basincini kontrol etme yetenegini kisitlar, ilaglarin doz
yiikseltmesini etkileyebilir veya doz azaltmay: gerektirebilir.
Bu nedenle ayakta da kan basinct olgiilmesi gereklidir. Yagli-
larda ilk doz, genglerin yarist kadar olmalidir. Ila¢ dozu, yan
etkiler de gozetilerek, maksimum etki ve minimal yan etki
saglayacak sekilde yavasca artirilmalidir.

Syst-Eur ¢alismasinda, ambulatuar KB takibi yapilan sub-
caligmada, tedavi grubunda goriilen fayda, gece ortalama SKB
en az 130 mm Hg olanlara 6zgii bulunmugtur (30). Bu durum
gece saatlerinde olan abartili kan basinci diigiisii (nokturnal
dipping’in) antihipertansif tedaviyi olumsuz yonde etkiledigi
konusunda dikkat ¢ekici bulunmustur. Konuyu netlestirmek
icin, 24 saatlik ambulatuar KB takibinin yapildig1 daha ¢o sa-
yida klinik ¢aligmaya gerek vardir.

Yaglilarda sik gériilen biligsel bozuklugun, HT tedavisin-
den etkilenmesi s6zkonusudur. Gozlemsel caligmalarda, yiik-
sek kan basinci ve biligsel bozukluk arasinda iliski oldugu ve
hipertansiv hastalarla yapilan klinik ¢alismalarda, bu hastala-
rin biligsel diisiis igin yiiksek riskli oldugu gosterilmistir. Ya-
pilan bazi ¢aligmalarda antihipertansif tedavinin mevcut bo-
zuklugu azalttigs (31), bazilarinda faydanin sadece bazal ye-
tersizligi olanlarda diigiis hizini azaltmaktan ibaret oldugu
(32), bazilarinda ise biligsel kayip hizinda anlamli bir fark
saglanmadi1 (33,34,35) goriilmiistiir. Giincel inanis, antihi-

Tablo 5— Yasli hipertansifi farmakolojik tedavide izlerken dikkat edilmesi gereken bazi 6zel haller

Faktorler

Potansiyel Komplikasyon

Azalmis baroreseptdr aktivite
Azalmis intravaskdler volim
Hipokalemiye duyarlilik

Azalmis renal ve hepatik fonksiyon
Polifarmasi

Santral sinir sistemi degisiklikleri
Algilama-uygulama zorluklar

Ortostatik hipotansiyon

Dehidrasyon, ortostatik hipotansiyon, prerenal bobrek yetmezligi
Avritmi, kas zayifligi

ilag aktimilasyonu

ilag etkilesimleri

Depresyon, konflizyon

Tedavinin yanlis uygulanmasi
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pertansif tedavinin biligsel bozuklugu azaltabilecegi veya ya-
vaglatabilecegidir.

Cok yasli (80-99 yas) hipertansiflerde yapilan ¢aligmalar-
da, tedavinin, inme, fatal ve nonfatal kardiyovaskiiler hasta-
liklari ciddi olarak azalttigi ama total mortaliteyi degistirme-
digi goriilmiis (2), bir pilot ¢aligmada da, kombine tedavi
gruplarinda plaseboya kiyasla inme insidansinda %53, fatal
inme riskinde de %43 azalma, ancak total mortalitede bek-
lenmeyen bir yiikselme olmustir (36)- Buna karsin, yeni son-
lanan HYVET c¢aligmasi, antihipertansif tedavinin kalp yet-
mezligi ve inme sikliginda oldugu gibi, total mortalitede de
azalmaya yol a¢tiini gostermistir (37) >80 yasta eger HT
var, yasam kalitesi yeterli ve yasam beklentisi >2 yil ise, 60-
80 yas i¢in ayni kilavuzlarla antihipertansif tedaviyi uygula-
mak mantiklidir.

Hormon replasman tedavisi (HRT) konusunda ilk calis-
malarda, HRT nin, postmenopozal kadinlarda KVH geligimi-
ni onledigi gosterilmistir. Oysa, daha sonraki yillarda yapilan
HERS (38) ve HERS2 (39) ¢alismasinda, HRT alan kadinlar-
da, bilinen koroner kalp hastaliginda, uzun veya kisa vadede
fayda saptanmamigtir. WHI (40) ¢aligmasinda ise, HRT ile,
koroner kalp hastaligindan 6liimler, inme, pulmoner emboli,
vendz tromboemboli, iskemik inme riski artt: ve KB hafifce
yiikseldi. Bu nedenlerle, bazal kan basinci bilinmeden kardi-
yovaskiiler sonlanimlarini 6nlemek i¢in HRT verilmemeli,
verilecekse de, hastalar yakindan izlenmelidir.

Sonug olarak, HT vyaslilarda sik, ciddi morbidite ve mor-
talite nedenidir. Hipertansif yaslilar, genclerden 3-4 kat daha
riskli, buna kargin, tedaviden goriilen fayda, genglerden yiik-
sektir. Izole sistolik hipertansiyon, yaslilarda en sik goriilen
ve en zor tedavi edilen HT formudur. Gerek ISH, gerekse de
sistolik ve diyastolik HT u tedavi etmenin faydali oldugunu
kanitlayan bir¢ok delil vardir. Bu hal ¢ok yaslilar onlar icin de
gecerli goriinmektedir. Yagli hipertansiflerdeki tedavi, yagam
tarzt modifikasyonlarini ve ilag tedavisini icerir. flag dozu
genglerin yarisidir, ama KB yavag diisiiriilmelidir. Bagka bir
ajan icin endikasyon olmadig: siirece, tiyazid tipi ditiretik ve
KKB en uygun tedavi secenekleridir. Alfa blokerler tedaviye
eklenebilirse de monoterapide kullanilmamalidir. Genellikle
kombinasyon tedavisi gereklidir. Yagl: hipertansiflerde hedef
kan basinct KB <140/90 mm Hg, diabetes mellitus ve renal
hastalik varsa <130/80 mm Hg olmalidir. ISH'u tedavi eder-
ken, DKB’'n1 55 mm Hg’nin altina diigsiirmemeye dikkat et-
melidir. Kognitiv bozulmaya antihipertansifler etkili olabile-
cegi disiiniiliir, ancak HRT, KVH o6nlenmesi i¢in kullanil-

mamalidir.
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