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ÖZET 
Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerdeki yaşlı bireylerin (65 
yaş ve üzeri) genel toplum içindeki yüzdesi belirgin bir şekil­
de artış göstermektedir. Örneğin, 1900 yılında Amerika Birle­
şik Devletlerinde (ABD), 65 yaş ve üzerinde 3 milyon kişi ya­
şarken (genel nüfusun %4'ü), içinde bulunduğumuz yıllarda 
bu rakam 35 milyona ulaşmıştır (genel nüfusun %13'ünden 
daha fazla). 2030 yılı itibariyle, ABD nüfusunun yaklaşık %20 
'sinin 65 yaşından daha büyük bireylerden oluşacağı tahmin 
edilmektedir. Yaşlı bireylerin genel nüfus içerisinde böylesine 
anlamlı bir yüzdeye ulaşması, kronik hastalıkların sık görül­
düğü bu popülasyonun hekimlerin karşısına daha sık oranda 
çıkacaklarını düşündürmektedir. 

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, yaşlılık 

SUMMARY 
Hypertension is an important risk factor for cardiovascular 
diseases. The most known and treatable cause of stroke, 
myocardial infarction, peripheral vascular disease, aortic dis­
section, and chronic renal disease is hypertension. Although 
hypertension prevalance in adults is 25-30%, it reaches 60-
70% in the elderly aged 60 years and over. According to the 
JNC 7 report, the risk of normotensive individuals aged 55 
years to develop hypertension is 90%. 
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Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar 
için önemli bir risk faktörüdür. İnme, mi-
yokard infarktüsü, kalp yetmezliği, periferik 
vasküler hastalık, aort diseksiyonu ve kro­
nik böbrek yetmezliğinin en sık bilinen ve 
tedavi edilebilen nedeni hipertansiyondur. 
Genel erişkin popülasyonda hipertansiyon 
prevalansı %25-30 olmasına rağmen bu ra­
kam 60 yaş üstü popülasyonda %60-70'lere 
ulaşmaktadır. Yüksek kan basıncının tanısı 
ve tedavisi ile ilgili Birleşik Ulusal Komitenin 
7. Raporuna göre (JNC-7) 55 yaşında nor-
motansif olan bireylerin yaşam boyu hiper­
tansiyon geliştirme riski %90'dır. 
Hipertansiyon prevalansı açısından ülkemi­
ze baktığımızda Türk Hipertansiyon ve Böb­
rek Hastalıkları Derneği'nce gerçekleştirilen 
Patent Çalışması (Prevalance, awareness, 
treatment and control of hypertension in Tur­
key - the PatenT study) oldukça yol gösteri­
cidir. Patent çalışmasına göre Türkiye'de 18 
yaş üstü erişkinlerde hipertansiyon prevalansı 
%31.8 iken geriatrik yaş grubu olarak 65 yaş 
ve üstü bireylerde hipertansiyon prevalansı 
%75.1'dir. Geriatrik yaş grubunda 65 yaş ve 
üstünde erkeklerde hipertansiyon prevalansı 
%67.2, kadınlarda ise %81.7'dir. Yaş grupları 
detaylı olarak incelendiğinde, 60-69 yaş gru­
bunda hipertansiyon prevalansı %70, 70-79 
yaş grubunda %76 ve 80 yaş ve üstü popü­
lasyonda ise prevalans %79.7 olarak bulun­
muştur. İzole sistolik hipertansiyonun tüm 
yaş grupları göz önüne alındığında prevalans 
değeri %4.8 iken 60-69 yaş grubunda bu 
değer %12'ye, 70-79 yaş grubunda %17'ye 
ve 80 yaş ve üstü grupta ise %28.6'ya ulaş­
maktadır.Hipertansiyon ile ilgili yapılan epi-
demiyolojik çalışmalarda önemli bulgulara 
ulaşılmıştır. Sistolik kan basıncının endüstri-
leşmiş toplumlarda yaşayan bireylerde yaşla 
birlikte artmaya devam ettiği ve şayet birey 
yeteri kadar uzun yaşadığı takdirde sistolik 
hipertansiyon geliştirme şansının yüzde yüze 
yakın olduğu bilinmektedir. Bunun aksine 
kalori ve tuz tüketiminin sınırlı olduğu, ye­
terince sanayileşememiş toplumlarda kan 
basıncının düşük kaldığı ve yaşla birlikte 
yükselmediği gözlenmiştir. Sanayileşmiş top-

Tablo 1. Yaşlılarda hipertansiyonun patofizvolojisi 

1- Hümoral faktörler 

a- Plazma renin aktivitesinde azalma 
b- Plazma norepinefrin düzeyinde artış 

2- Renal faktörler 

a- Renal kitlede azalma, renal kan akımında azalma 
b- Clomerüler filtrasyon değerinde azalma 
c- NaCI ekskresyon kapasitesinde azalma 
d- Mezenjiyal hücrelerde hasar neticesinde 
glomerüler filtrasyon basıncında artış 

3- Nöral faktörler 

a- Baroreseptör refleks duyarlılığında azalma 
b- Beta - adrenoreseptör sayı ve affinitesinde azalma 
c- NaCI duyarlılığında artma 

4- Hemodinamik faktörler 

a- Büyük arterlerin kompliyansında azalma 
b- Küçük arteriyollerde duvar kalınlığı / lumen oranının 
artmasıyla beraber periferal dirençte artma 
c- Kalp indeksinde azalma ve sol ventrikül hipertrofisi 

lumlarda, diyastolik kan basıncı 50 yaşına 
kadar yükselmekte ve daha ileri yaşlarda dü­
şüş göstererek nabız basıncında dramatik bir 
artışa yol açmaktadır. 

Yaşlı bireylerde yaşa bağlı olarak çeşitli or­
ganlarda değişiklikler oluşmaktadır. Sistemik 
hemodinami ele alındığında, yaşlı bireylerde 
kalp debisi ve kalp atım hızı azalmakta ve 
sistemik vasküler direnç artmaktadır. Buna 
ek olarak, yaşlı bireylerde, genç erişkinlere 
kıyasla gelişen hipertansiyonun altında farklı 
hemodinamik mekanizmalar yatmaktadır. 
50 yaşından önce hipertansiyon geliştiren bi­
reylerde kombine sistolik ile diyastolik hiper­
tansiyon görülmektedir ve kardiyovasküler 
hastalık riski sistolik veya diyastolik kan ba­
sıncı ile orantılıdır. 50 yaşından sonra hiper­
tansiyon geliştiren bireylerin çoğunda hakim 
klinik tablo izole sistolik hipertansiyon olup, 
kardiyovasküler hastalık riski sistolik kan ba­
sıncı ile doğru ancak diyastolik kan basıncı 
ile ters orantı göstermektedir. Genç erişkin­
lerde ana hemodinamik mekanizma rezistan 
arteriyoller seviyesinde vazokonstriksiyon 
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iken yaşlı bireylerde büyük arterlerin esnek­
lik yeteneğinde azalma temel mekanizma­
dır. Yaşlılarda hipertansiyonun fizyopatolojik 
özellikleri Tablo 1 'de gösterilmiştir. 
Normal ile yüksek kan basıncı arasında ke­
sin bir ayırım noktası halen ciddi bir tartışma 
konusu olmakla birlikte morbid bir kardiyo-
vasküler olay geliştirme riski artmış ve/veya 
medikal tedaviden fayda görecek 
bireyleri tanımlayacak kan basıncı değerleri 
saptanmıştır. Bu değerler sistoiik ve diyasto­
lik kan basıncının yanı sıra yaş, cinsiyet, ırk 
ve hastanın klinik tablosunda hipertansiyona 
eşlik eden diğer hastalıklar gibi kavramların 
bir arada değerlendirilmesiyle şekillendiril­
mektedir. 

Hipertansiyon tanı kriterleri yaşa göre bir de­
ğişim göstermemektedir. Tüm yaş grupların­
da kardiyovasküler ölüm riskinin sistoiik kan 
basıncı olarak 115 mmHg, diyastolik kan 
basıncı olarak ise 75 mmHg değerinden iti­
baren artış gösterdiği ve sistoiik kan basıncın­
da 20 mmHg'lık, diyastolik kan basıncında 
ise 10 mmHg'lık bir artışın kardiyovasküler 
ölüm riskini iki kat artırdığı gösterilmiştir. El­
deki bu verilere rağmen klinik tanımlamada 

hipertansiyon, tüm yaş grupları ve her iki 
cinsiyet için ilk değerlendirmeden sonra iki 
ya da daha fazla değerlendirmede iki ya da 
daha fazla ölçümün ortalamasında sistoiik 
kan basıncının (SKB)> 140 mmHg ve/veya 
diyastolik kan basıncının (DKB) > 90 mmHg 
olması olarak tanımlanmaktadır. 
JNC-7 sınıflamasında sistoiik kan basıncı 120 
ile 139 mmHg arasında ve/veya diyastolik 
kan basıncı 80 ile 89 mmHg arasında seyre­
den bireyler için "prehipertansiyon" terimi 
eklenmekte ve daha önce yayımlanan JNC-6 
sınıflamasına göre evre 2 ve evre 3 hipertan­
siyon tek olarak evre 2 hipertansiyon katego­
risi altında sınıflanmaktadır. JNC-7 sınıflama­
sı hipertansiyon tanımını sadeleştirmek için 
yalnız kan basıncı değerlerini dikkate alan 
sade bir sınıflama önerirken, ESH/ESC 2007 
ve WHO/ISH 2003 kılavuzlarında kan basın­
cı sınıflandırması ile birlikte kardiyovasküler 
risk faktörlerinin de yer aldığı prognostik risk 
sınıflandırmalarına yer verilmiştir. JNC-7 sı­
nıflaması Tablo 2'de, ESH/ESC 2007 sınıfla­
ması Tablo-3'te görülmektedir. 
Yaşlı hastalarda da gençlerde olduğu gibi hi­
pertansiyon tanısını koymak için ilk muaye-

Tablo 2. )NC-7 hipertansiyon sınıflaması 

KB Sınıflaması 

Normal 

Prehipertansiyon 

Evre 1 HT 

Evre 2 HT 

İzole sistoiik HT 

Tablo 3. ESH/ESC 2007 hipertansiyon 

KB Sınıflaması 

Optimum 

Normal 

Yüksek normal 

Evre 1 HT 

Evre 2 HT 

Evre 3 HT 

İzole sistoiik HT 

Sistoiik KB 

< 1 2 0 

120-139 

140-159 

> 1 6 0 

> 1 4 0 

sınıflaması 

Sistoiik KB 

< 1 2 0 

120-129 

130-139 

140-159 

160-179 

> 1 8 0 

>140 

mmHg) 

ve 

ve veya 

ve/veya 

ve veya 

ve 

mmHg) 

ve 

ve/veya 

ve/veya 

ve/veya 

ve/veya 

\ e \ ev a 

ve 

Diyastolik KB (mmHg) 

< 8 0 

80-89 

90-99 

> 1 0 0 

< 9 0 

Diyastolik KB (mmHg) 

<- 80 

80-84 

85-89 

90-99 

100-109 

> 1 1 0 

< 9 0 
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3 
H 
•a 
c. 

ne sonrası en az iki ölçümün ortalamasında 
sistolik kan basıncının (SKB)>140 mmHg 
ve/veya diyastolik kan basıncının (DKB)>90 
mmHg olması koşulu aranır. Ancak kan ba­
sıncının doğru değerlendirilmesini güçleşti-
rebilecek bazı ek sorunlarla karşılaşılabilir: 
Beyaz önlük hipertansiyonu, tansiyon yük­
sekliğinin sadece muayene sırasında olması 
olarak tanımlanır ve görünürdeki hipertan­
siyonun >%20'sinden sorumludur. Hedef 
organ hasarı olmayan ancak persistan kan 
basıncı yüksekliği olan hastalarda tanıdan 
şüphelenilir. Bu hastalarda olabildiği kadar 
ofis dışı kan basıncı değerleri elde edilmeye 
çalışılmalıdır. Tanı amacı ile kullanılabilecek 
yöntem ambulatuar kan basıncı monitorizas-
yonudur. 

İleri derecede kalsifiye ve sert brakiyal arte­
rin, manşonla sıkıştırılması ile intra-arteryel 
basınçta aşırı artış gerçekleşir ve bu durum 
kan basıncında gerçek olmayan yükselmele­
re neden olur ki buna pseudohipertansiyon 
da denir.Yaygın ateroskleroz düşünülen yaşlı 
hastalarda; manşon basıncının oskültatuar 
sistolik kan basıncının üzerine çıkmasına 
rağmen radiyal arterin hala palpe edildiği 
hastalarda (Osler belirtisi) ve persistan yük­
sek kan basıncı olan ve ilaç tedavisi ile hipo-

Tablo 4. )NC-7'de bildirilen kardiyovasküler risk faktörleri 

tansif semptomlar gelişen hastalarda psödo-
hipertansiyondan şüphelenilmelidir. Doğru 
kan basıncı değeri için intra-arteryel ölçüm 
gereklidir. 

Yaşlılarda sık rastlanan, sersemlik hissi, düş­
me, bayılma ve yaralanma olaylarına neden 
olabilen bir durum da ortostatik hipertan­
siyondur. Nedenleri arasında ciddi volüm 
depiesyonu, baroreseptör duyarlılığında 
azalma, otonomik yetersizlik, tuz kısıtlaması, 
yüksek doz diüretikler, periferik adrenerjik 
blokerler ve alfa blokerler gibi antihipertan-
sif ilaçlar yer alır. Yaşlı hipertansiflerde gerek 
tedavi öncesi gerekse tedavi sonrası her vi-
zitte kan basıncının hem oturarak hem de 
ayağa kalktıktan 1 ve 5 dakika sonrası öl­
çülmesi gerekir. SKB'nda>20 mmHg veya 
DKB'nda>10 mmHg düşme olması ortosta­
tik hipotansiyon tanısını koydurur. 
Gece saatlerinde kan basıncının aşırı derece­
de düşmesi serebrovasküler komplikasyon-
lara neden olabilir. Bazı hastalarda yemek 
sonrası kan akımının splanknik alanda göl-
lenmesi de belirgin postprandiyal hipotansi­
yon bulguları oluşturabilir. Her iki durum da, 
klinik şüphe halinde ambulatuar kan basıncı 
monitorizasyonu ile ortaya çıkarılabilir. 
Yaşlı hipertansifler, eşlik eden risk faktörleri 

Majör risk faktörleri Hedef organ hasarı 

.Hipertansiyon* 

.Sigara kullanımı 

.Obezite* (VKİ>30 kg/m2) 

.Fiziksel inaktivite 

.Dislipidemi* (artmış, LDL veya total kolesterol veya 

düşük HDD 

.Diabetes mellitus* 

.Mikroalbüminüri ya da belirlenen GFR<60 ml/dk 

.Yaş (erkek>55, kadın>65) 

.Prematür KVH aile hikayesi (erkek<55 ve kadın<65) 

.Kalp 

-Sol ventrikül hipertrofisi 

-Anjina veya eski myokard infarktüsü 

-Koroner revaskülarizasyon 

-Kalp yetmezliği 

• Beyin 

-İnme veya geçici iskemik atak 

-Demans 

.Kronik böbrek hastalığı 

.Periferik arter hastalığı 

.Retinopati 

GFR: Glomerüler filtrasyon hızı 

*: Metabolik sendrom komponentleri 
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ve hedef organ hasarları daha fazla olan bir 
gruptur. JNC-7'de bildirilen kardiyovasküier 
risk faktörleri Tablo 4'te görülmektedir. Tüm 
hipertansif hastalar öykü, fizik muayene ve 
laboratuvar testleri ile bu yönden değerlen­
dirilmelidir. Fizik muayene her iki koldan 
uygun kan basıncı ölçümü ile birlikte mutla­
ka vücut kitle indeksi (VKI) ölçümünü, optik 
fundus muayenesini, karotis, abdominal ve 
femoral arter oskültasyonunu, tiroid bezinin 
palpasyonunu, kalp, akciğer ve abdomen 
muayenesini, alt extremitelerin nabız ve 
ödem değerlendirmesini ve nörolojik mua­
yeneyi içermelidir. 

Şu durumlarda hipertansiyona neden olabi­
lecek sekonder bir nedeni araştırmak için ek 
tanısal işlemler gerekebilir: 

- Yaş, öykü, fizik muayene, HT şiddeti veya 
rutin laboratuvar tetkiklerinin sekonder 
nedeni düşündürdüğü durumlar (Feokro-
masitomalabil HT, başağrısı, çarpıntı ve so-
lukluğun eşlik ettiği HT atakları; aort koark-
tasyonu alt extremite nabızlarının azalması 
veya yokluğu; Cushing sendromu trunkal 
obezite, glukoz intoleransı, mor strialar; 
Primer aldosteronizm hipokalemi; hiperpa-
ratiroidizm hiperkalsemi; renal parankimal 
hastalık artmış kreatinin veya anormal idrar 
tetkiki gibi). 

- İlaç tedavisine rağmen kan basıncının re-

güle olmaması. 
- İlaçla kan basıncı kontrolü sağlandıktan 
sonra bilinmeyen nedenle kan basıncının 
tekrar yükselmesi. 

- HT'nun ani başlaması. 
Başlıca tanımlanabilir HT nedenleri şunlar­
dır: 
- Kronik böbrek hastalığı 
- Aort koarktasyonu 
- Cushing sendromu veya diğer 
glukokortikoid fazlalığı durumları 

- İlaca bağlı 
- Obstrüktif üropati 
- Feokromasitoma 
- Primer aldosteronizm veya diğer mineralo-
kortikoid fazlalığı durumları 
- Renovasküler hipertansiyon 
- Uyku apnesi 
-Tiroid veya paratiroid hastalığı 

HİPERTANSİYON TEDAVİSİ 

Yaşlılarda, kardiyovasküier riskler daha fazla 
olduğu için antihipertansif tedavi 
ile alınan net yararlar gençlere göre daha 
açık bir şekilde ortaya çıkmaktadır. Birçok 
prospektif çalışmada aktif tedavi yaklaşımı­
nın morbidite ve mortaliteyİ azalttığı kesin 
olarak gösterilmiştir. 

Hipertansiyon tedavisinin amacı kan basın­
cını hedeflenen değerlere getirerek kardiyo-

Tablo 5. Yaşam stili değişikliklerinin kan basıncına etkisi 

Yaklaşık SKB azalması 

Kilo vermek 

Diyette sodyum kısıtlamas 

Fiziksel aktivite 

Normal vücut kitle indeksinin 118.5-24.9 kg/ 5-20 mmHg/ 

m2) sağlanması 10 kilo kaybı 

Günlük sodyum alımı<100 mmol/l (2.4 g 2-8 mmHg 

sodyum veya 6 g sodyum klorid) 

Aerobik fiziksel egzersiz (Haftanın birçok 4 - 9 mmHg 

günü, günlük en az 30 dakika yürüyüş) 

Alkol tüketiminin kısıtlanması Alkol alımının erkeklerde günde 2, kadınlar- 2 - 4 mmHg 

da günde 1 içkiye kısıtlanması 

DASH yeme planını uygulamak Meyve ve sebzeden zengin, doymuş ve total 8-14 mm Hg 

yağ oranı düşük diyet 
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vasküler ve renal morbidite ve mortaliteyi 
azaltmaktır. 
Hipertansiyon tedavisinde hedef, kan ba­
sıncını DM'u ya da kronik böbrek hastalığı 
olanlarda 130/80 mmHg'nın, diğerlerinde 
140/90 mmHg'nın altına indirmektir. 
Özellikle 50 yaşın üstündeki kişilerde SKB 
hedeflerine ulaşmak önemlidir. Rutin pra­
tikte SKB hedefleri sağlanınca büyük oranda 
DKB hedefleri de sağlanmaktadır. 
Yaşam stili değişiklikleri her üç hipertansiyon 
kılavuzunda da her evredeki hastaya öne­
rilmektedir. Başlıca yaşam stili değişiklikleri 
ve bunların kan basıncına etkisi Tablo-5'te 
görülmektedir. 

Yaşlılarda hipertansiyon tedavisi genel popü-
lasyondan farklı değildir. Önemli olan bazı 
noktaları göz önünde tutmak gerekir: 

.Yaşla birlikte kas kitlesinde, total vücut su­
yunda azalma, yağ oranında artma olur. 
Karaciğer kan akımı ve albümin sentezi ve 
böbrek kan akımı ve glomerüler filtrasyon 
hızı azalır. Bu değişiklikler ilaç metabolizma­
sında önemli etkiler yapar. İlaçların serbest 
formlarının oranı artar ve farmakodinamik 
etkileri fazlalaşır. 

.Yaşlılarda su ve tuz tutulumu azalır. Bu ne­
denle diüretiklere bağlı hiponatremi ve de-
hidratasyon daha belirgindir. 
.Dokulardaki fizyolojik değişiklikler nedeni 
ile ilaca yanıt beklenenden farklı olabilir. 
Örneğin Is1 reseptörlerin duyarlılığı azaldığı 
için beta-bloker ve beta-agonistlere yanıt da 
azalacaktır. 

.Baroreseptör refleksleri azaldığı için ortosta-
tik hipotansiyon riski daha yüksektir. 

Tablo 6. JNC-7 raporunda kan basıncı sınıflandırması ve tedavi yaklaşı 

Kan basıncı sınıflaması Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

Başlangıç ilaç tedavisi 

Özel endikasyon* 
yoksa 

Özel endikasyon* 
varsa 

Normal 

ISKB< 120 ve DKB<80 

mmHg) 

Prehipertansiyon 

(SKB: 120-139 ya da DKB: 80-

89 mmHg) 

Evre 1 

hipertansiyon 

(SKB: 140-159 ya da DKB: 90-

99 mmHg) 

Evre 2 

hipertansiyon 

(SKB>160yadaDKB>100 

mmHg) 

Antihipertansif ilaç endi- Özel endikasyonlar için 

kasyonu yok ilaç(lar) 

Çoğunlukla tiyazid grubu 

diüretik; ACEİ, ARB, BB, 

KKB ya da kombinasyon 

değerlendirilebilir 

Çoğunlukla iki ilaç kom-

binasyonut (genellikle 

tiyazid grubu diüretik ve 

ACEİ ya da ARB ya da BB 

va da KKB) 

Özel endikasyonlar için 

ilaç(lar). Gerektikçe di­

ğer antihipertansif ilaçlar 

(diüretikler, ACEİ, ARB, 

BB, KKB) 

Özel endikasyonlar için 

ilaç(lar). Gerektikçe di­

ğer antihipertansif ilaçlar 

(diüretikler, ACEİ, ARB, 

BB, KKB) 

SKB: Sistolik kan basıncı DKB: Diastolik kan basıncı ACEİ: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü 

ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri BB: Betabloker KKB: Kalsiyum kanal blokeri 

*Özel endikasyon: Kronik böbrek hastalığı veya Diabetes Mellitus 
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.Özellikle geriatrik popülasyonda hasta he­
kim ilişkisi, hasta ve hasta yakınlarının, ba­
kıcıların bilgilendirilmesi büyük önem taşı­
maktadır. İlaç reçetelerken ve tedavi takibi 
yaparken hastanın sosyokültürel durumu, 
kognitif fonksiyonları, genel sağlık durumu, 
kullandığı diğer ilaçlar mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

.Yaşlılarda çoklu ilaç kullanımı fazladır. Ör­
neğin oldukça sık kullanılan non-steroidal 
anti-inflamatuar ilaçlar kan basıncı kont-

Yaşlı Hastalarda Hipertansiyona Yaklaşım 

rolünü güçleştirebilir ve ilaçların etkinliğini 
azaltabilir. 
JNC-7 raporunda önerilen kan basıncı sınıf­
landırması ve tedavi yaklaşımı Tablo 6'da 
görülmektedir. 

Her üç hipertansiyon kılavuzunda da kan 
basıncının tanınmasının ve yeterince tedavi 
edilmesinin, 'hangi ilaçla tedavi' edilmesi 
konusundan daha önemli olduğu vurgulan­
maktadır. JNC-7 kılavuzunda hastaların ço­
ğunda ilk seçenek ilaç olarak diüretiklerin 

4 

Yaşam Stili Değişiklikleri 

Hedef kan basıncında değil (<140/90 mmHg) 
(Diyabet ve kronik böbrek hastalığı içini 30/80) 

ik ilaç seçimi 

Zorunlu endikasvon vok 

Evre 1 hipertansiyon 
Çoğu için tiazid diüretik 
ACEI, ARB, BB, KKB veya 
kombinasyon 

Evre 2 hipertansiyon 
Çoğu için iki ilaç kombi­
nasyonu (genelikle tiazid 
diüretik ve 
ACEI, ARB, BB, KKB) 

Hedef kan basıncında değil 

Zorunlu endikasvon var 

Özel endikasyon için 

ilaçlar (diüretik ACEI, 

ARB, BB, KKB) 

Kan basıncı kontrole gelinceye kadar dozları optimize et veya ek ilaç 
tedavisi başla. Hipertansiyon uzmanı ile konsülte et. 

Şekil 1: JNC-7 kılavuzunda önerilen hipertansiyon tedavi algoritması 
ACEİ: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü 
ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri BB: Betabloker KKB: Kalsiyum kanal blokeri 
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3 
-. 
~ Kan basıncı (mmHg) 

Normal 
SKB 120-129 
ve 
DKB 80-84 

Başka risk 
faktörü yok 

1-2 risk 
faktörü 

3 risk faktörü, 
metabolik 
sendrom veya 
organ hasarı 

Diyabet 

Saptanmış 
KV hastalık 
veya böbrek 
hastalığı 

Normal 
SKB 120-129 
ve 
DKB 80-84 

KB'ye 
yönelik 
girişime 
gerek yok 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 
+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

Yüksek 
normal 
SKB 130-139 
ve 
DKB 85-89 

KB'ye 
yönelik 
girişime 
gerek yok 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 
İlaç tedavisi 
düşünülebilir 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 
+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

1. derece 
hipertansiyon 
SKB 140-159 
ya da 
DKB 90-99 

Birkaç ay 
süreyle 
yaşam tarzı 
değişiklikleri, 
KB 
kontrol 
edilemezse ilaç 
tedavisi 

Birkaç hafta 
süreyle yaşam 
tarzı 
değişiklikleri, 
KB kontrol 
edilemezse ilaç 
tedavisi 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 
+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

2. derece 
hipertansiyon 
SKB 160-179 
yada 
DKB 100-109 

Birkaç hafta 
süreyle yaşam 
tarzı 
değişiklikleri, 
KB kontrol 
edilemezse ilaç 
tedavisi 

Birkaç hafta 
süreyle yaşam 
tarzı 
değişiklikleri, 
KB kontrol 
edilemezse ilaç 
tedavisi 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 
+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

3. derece 
hipertansiyon 
SKB 180-
ya da 
DKB 110 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

Yaşam 
tarzı değişik­
likleri 
+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 
+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 
+ 
Hemen ilaç 
tedavisi 

KB; Kan basıncı SKB; Sistolik kan basıncı DKB; Diyastolik kan basıncı KV; Kardiyovasküler 

kullanılabileceği ancak diğer ilaç gruplarının 

da başlanabileceği, evre 2 hipertansiyon ve 

yüksek risk nedeniyle (DM, KBH) daha et­

kin tedavi gerektiren durumlarda başlangıç 

tedavisi olarak kombinasyon kullanılabile­

ceği önerilmektedir. JNC-7 kılavuzundaki 

hipertansiyon tedavi algoritması Şekil 1'de, 

ESH/2007 tedavi önerileri de Şekil 2'de gö­

rülmektedir. 

Optimum takip frekansı hakkında kesin bir 

veri yoktur. Yeni bir tedavi başlandıktan 

sonra ilk 3 ay hastanın yakından takip edil­

mesi, eğer herhangi bir sorun yoksa 6 ayda 

bir kontrollere çağrılması uygun olur (WHO/ 

ISH 1999). Özellikle diyabetiklerde, tiyazid 

veya loop diüretik başlananların tedavi baş­

langıcından sonraki 1-2 haftada, her doz ar­

tımında ve yıllık olarak elektrolitlerinin kont-
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rol edilmesi, bu hastaların oral alımlarının 
dehidratasyon riski nedeniyle sorgulanması, 
ACEİ ve ARB başlananlarda böbrek fonksi­
yon testleri ve potasyum seviyelerinin tedavi 
başlangıcından 1-2 hafta sonra, her doz artı­
rımında ve yıllık olarak takip edilmesi öneri­
lir. Beta bloker başlanan bir yaşlıda letarji, 
depresyon, uykusuzluk takipte sorgulanma-
lıdır.Yaşam kalitesi de tedavide önemli bir 
hedef olarak göz önünde bulundurulmalıdır. 
Diüretikler: Yaşlılarda kan basıncını düşürme­
nin prognoza olumlu etki yaptığını gösteren 
çalışmaların çoğu diüretikler ile yapılmıştır. 
Ucuz olmaları, günde tek doz alınabilme-
leri ve yan etkileri nispeten az olduğu için 
hasta uyumunun iyi olması nedeni ile yaşlı 
bireylerde ilk seçilecek antihipertansif ilaç­
lardandır. Yüksek doz tiazidlerle hipokale-
mi, hiponatremi, hipomagnezemi, glukoz 
toleransında bozulma, serum ürik asit ve 
kreatinin düzeyinde artma ve impotans gibi 
yan etkiler görülebilir. Serum kalsiyumunu 
yükseltmeleri nedeni ile osteoporozu olan 
kadınlarda özellikle önerilmektedir. 
Betablokerler: Özellikle iskemik kalp hastalığı 
olan olgularda ilk seçilecek ilaçlar arasında­
dır. Eşlik eden atriyal taşiaritmi, fibrilasyon, 
migren, tirotoksikoz, esansiyel tremor varlı­
ğında ya da perioperatif hipertansiyonun te­
davisinde faydalıdır. Başlıca yan etkileri yor­
gunluk, uyku ve hafıza bozuklukları, kabus 
görme ve depresyondur. Kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, periferik damar hastalı­
ğı, astım bronşiyale ve kalp blokları başlıca 
kontrendikasyonlardır. Daha önce periferik 
damar hastalığı da kontrendikasyonlar ara­
sında kabul edilmekte idi. Fakat JNC-7'de 
özellikle eşlik koroner arter hastalığı ve kalp 
yetmezliği varlığında periferik damar hasta­
lığı olan olgularda da kullanılabileceği belir­
tilmiştir. 

Kalsiyum kanal blokerleri: İyi tolere edilir ve 
etkili kan basıncı düşüşü sağlarlar. Böbrek 
fonksiyonu üzerine olumsuz etkileri yoktur, 
periferik damar hastalığı ve kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı olanlarda güvenle kullanıla­
bilir. Non-dihidropiridin grubu kalsiyum ka­
nal blokerleri bradikardik hastalarda ve kalp 
bloklarında kullanılamaz. Ayrıca verapamil 

kabızlığa neden olabilir. Özellikle uzun etkili 
kalsiyum kanal blokerleri yaşlılarda rahatlıkla 
kullanılabilmekte ve mortaliteyi olumlu etki­
lemektedir. 

Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörle-
ri (ACEİ): Yaşlı bireylerde etkili kan basıncı 
düşüşü sağlayan ilaçlardır. Özellikle miyo-
kard infarktüsü geçirmiş veya koroner arter 
hastalığı riski taşıyan, kalp yetmezliği olan, 
diyabetik veya diyabetik nefropatisi olan 
hastalarda en uygun ilaçlardır. Kalp yetmez­
liği olan olgularda, renal arter stenozunda ve 
diüretik kullananlarda böbrek fonksiyonları­
nı yakından izlemek gerekebilir. ACEİ kulla­
nımı sonrasında oluşabilecek kuru öksürük 
ve tat alma bozukluğu yönünden hasta sor­
gulanmalı ve kişinin yaşam niteliğini etkile­
yecek boyutta ise bir anjiyotensin II reseptör 
blokeri (ARB) ile değiştirilmelidir. Yaşlılarda 
non-steroidal anti-inflamatuar ilaç kullanımı 
sıktır. Bu hastalarda ACEİ'nin yeterli etkin­
lik gösteremeyebileceği unutulmamalıdır. 
JNC-7 kılavuzunda ACEİ ve ARB başlanan­
larda böbrek fonksiyon testleri ve potasyum 
seviyelerinin tedavi başlangıcından 1-2 hafta 
sonra, her doz artırımında ve yıllık olarak ta­
kip edilmesi önerilmektedir. 
Anjiyotensin II reseptör blokerleri (ARB): Yaş­
lılarda kullanımı kolay ve kardiyovasküler 
olaylarda olumlu etki yaptığı bilinen bir ilaç 
grubudur. Renal arter stenozu ve hiperkele-
mi durumlarında ACEİ'ne üstünlükleri yok­
tur. Diyabetik nefropati ve mikroalbuminüri-
de, proteinürisi olan hastalarda, sol ventrikül 
hipertrofisi olanlarda veya ACEİ'ye bağlı ök­
sürük gelişen olgularda düşünülmelidir. 
Alfa adrenerjik reseptör blokerleri: Hiper­
tansiyon kılavuzlarında ilk seçenek ilaçlar 
arasında yer almamaktadır. Yaşlılarda ortos-
tatik hipotansiyon yönünden dikkatli olmak 
gerekir. Özellikle prostatizm yakınması olan 
hastalarda kullanılabilir. 
JNC-7, hipertansiyona eşlik eden bazı ko-
morbidite durumlarında klinisyenin daha 
dikkatli olması gerektiğini ve bu durumların 
bazı ilaç grupları için zorunlu endikasyonlar 
olduğunu bildirmiştir (Tablo 7). 
ESH/ESC 2003 ve WHO/ISH 2003 kılavuzla­
rında izole sistolik hipertansiyonu olan yaşlı 
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Tablo 7. )NC-7 kılavuzunda ilaç grupları için zorunlu endikasyonlar 

Mutlak ilaç 

endikasyonu Diüretik 

Önerilen İlaçlar 

BB ACEİ ARB KKB Aid A 

Klinik 

Çalışmalar 

Kalp yetersizliği 

Post 
miyokard 
infarktüsü 

Yüksek KAH 
riski 

Diabetes 
Mellitus 

Kronik 
böbrek 
hastalığı 

Rekürren 
inme 
önlenmesi 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• ACC/AHA Kalp Yetersizliği Kılavuzu. 
MERIT-HF, COPERNICUS, CIBIS, 
SOLVD, AIRE, TRACE, ValHEFT, 
RALES 

ACC/AHA Post-Mİ Kılavuzu, BHAT, 
SAVE, Capricorn, EPHESUS 

ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE, 
CONVINCE, EUROPA, INVEST 

NKF-ADA Kılavuzu. UKPDS, 
ALLHAT 

NKF Kılavuzu, Kaptopril Çalışması, 
RENAAL, IDNT, REIN, AASK 

PROGRESS 

ACEİ: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü ARB: Anjiyotensin reseptör bloke 

BB: Betabloker KKB: Kalsiyum kanal blokeri Aid A: Aldosteron antagonisti 

hastalarda diüretikler ve dihidropiridin gru­
bu kalsiyum kanal blokerleri 
ilk seçenek olarak önerilmiştir. 
Rezistan hipertansiyon; biri diüretik olmak 
üzere 3'lü antihipertansif tedavi ile hedef 
kan basıncı değerlerine ulaşılamamasıdır. Bu 
durum ilaç uyumunun zor ve çoklu ilaç kul­
lanımının yaygın olduğu yaşlı popülasyonda 
oldukça sık görülmektedir. Rezistan hiper­
tansiyon nedenleri şu şekilde sıralanabilir: 

• Uygunsuz kan basıncı ölçümü ve değerlen­
dirilmesi 
• Tedaviye uyumsuzluk 
• Yetersiz ilaç dozu veya uygun olmayan ilaç 
kombinasyonları 
• Volüm fazlalığı (Fazla sodyum, böbrek 
hastalığına bağlı volüm retansiyonu, yetersiz 

diüretik tedavi) 
• İlaca bağlı (Steroidler, non-steroidal anti-
inflamatuar ilaçlar, oral kontraseptifler, ko­
kain, amfetamin, sempatomimetikler, siklos-
porin, takrolimus, eritropoietin, liköriş, vb.) 

• Eşlik eden durumlar (Obezite, fazla alkol 
alımı, uyku apnesi) 
• Sekonder hipertansiyon nedenleri 
Sonuç olarak, yaşlı bireylerde kan basıncı 
yüksekliğinin morbidite ve mortalite için 
başlıca risk faktörü olduğu ve aktif tedavi 
ile yaşam süresi ve kalitesinin artırılabileceği 
kanıtlanmıştır. Bu nedenle toplumsal bir sağ­
lık sorunu olan hipertansiyonun uygun tanı 
ve tedavisinde birinci basamak hekimlerine 
önemli görevler düşmektedir. 
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