
   

 

YAŞLILARDA HİPERTANSİYON 

 

 
Epidemiyoloji 

 

Hipertansiyon yaşlı popülasyon için yaygın sorundur.65-74 yaş grubunda prevalans % 70 ler 

civarında ,75 yaş üzerinde ise % 80’ ler civarındadır.1-3 Bir diğer gerçek de bu yaş grubunda 

kan basıncının kontrol altında olma oranlarının  ,diğer yaş gruplarına göre daha  düşük 

olmasıdır.75 yaş üstü grupta bu oranın 1/3 civarında olduğu bilinir.1 

Normotansif popülasyonun ilerleyen yaşla birlikte hipertansif olma riski konusunda 

Framingham Kalp Çalışması’nın verileri elimizdedir .4 Bu çalışmada kan basıncı 140/90  mm 

Hg’nın altında olan 65 yaş üzeri grupta 4 yıllık periyodda  hipertansiyon gelişme sıklığının 

bazal kan basıncına göre değişmek koşulu ile % 16-50 arasında olduğu gösterilmiştir.Yine bir 

başka çalışmada 65 yaş üzeri normotansif  grupta hayat boyu hafif hipertansiyon gelişme 

riskinin  % 90 civarında,ciddi hipertansiyon riskinin ise % 40 civarında olduğu rapor 

edilmiştir.5 

İzole  sistolik hipertansiyon 

İzole sistolik hipertansiyonun (İSH) geleneksel tanımı diyastolik kan basıncı normal iken 

sistolik kan basıncının 160 mm Hg’nin üzerinde olması halidir.6-8 ACC/AHA 2017 kılavuzu 

ise bütün yaş grupları için 130 mm Hg’yi sistolik kan basıncı için üst limit olarak 

tanımlamıştır.2 

Geleneksel bilgi İSH’nun yaşlılarda daha sık olduğudur.Gerçekten de yaşlı hipertansiflerin % 

60-80’inin İSH olduğu bilinmektedir.9-10 Yaşlılarda İSH ve nabız basıncı koroner kalp 

hastalığının majör prediktörü iken ,50 yaş altında diyastolik kan basıncının,50-64 yaş 

bandında ise her 3 parametrenin koroner kalp hastalığının prediktörü olduğu gösterilmiştir .11 

İSH aynı zamanda renal disfonksiyon ve inme içinde  majör risk faktörüdür.12-13 Hem sistolik 

hem diyastolik kan basıncı yüksekliği gösteren hastalarda  İSH daha güçlü kardiyovasküler 

prediktör olarak rol oynar.14 

Yaşlılarda diyastolik kan basıncının (DKB) önemi ve ulaşılması gereken hedef  değerler 

konusunda tartışmalar sürmektedir.Geleneksel bilgi olan DKB’nin  düştükçe kardiyovasküler 

riskin arttığı biçimindedir.Burdaki  yaygın açıklama kan basıncı düştükçe önemli organ 

kanlanmalarının azaldığı biçimindedir.Ancak tedavi içeren çalışmalardan SHEP ve HYVET 

de tedavi ile diyastolik kan basıncının 70 mm Hg lerin biraz üstüne çekildiği yaşlı 

hipertansiflerde  kardiyovasküler yarardan söz edilmiştir.Peki diyastolik kan basıncı için 

altına düşüldüğünde prognozun kötüleştiği bir değer var mıdır? Farklı çalışmalarda bu değerin 

60-65 mm Hg olabileceği ifade edilmiştir .15-17 

Tedavi 

Bireysel yaşam tarzı düzenlemeleri 



Genç hipertansiflerde olduğu gibi yaşlılar içinde geleneksel yaşam tarz düzenlemeleri önem 

taşır.Bu anlamda tuz kısıtlaması ,kilo kontrolü, düzenli fizik aktivite ,sigaranın bırakılması, 

alkol alımının sınırlanması yaşlı grup için de önerilen girişimlerdir. Yaşlılarda tuza hipertansif 

cevap da ,tuz kısıtlamasına verilen hipotansif cevap da güçlüdür.18 

 

Tedavi ile ilgili klinik çalışmalar 

 

Yaşlı hipertansif olgularda yapılan pekçok kontrollü randomize çalışma antihipertansif  

tedavinin  kardiyovasküler yarar sağladığını göstermiştir .19-25 SHEP( the Systolic 

Hypertension in the Elderly Program ) verileri 4.5 yıllık takipte antihipertansif tedavinin 

inmeyi % 36,majör kardiyovasküler olayı % 32,total mortaliteyi % 13 azalttığını 

göstermiştir.21 Yine SHEP antihipertansif tedavi ile kalp yetmezliğinin % 49 azaldığını ,daha 

önce miyokard infarktüsü geçirenlerde bu oranın % 80’e ulaştığını göstermiştir .22 

 

8 çalışmayı içeren yaklaşık 16.000 hastayı içeren Staessen meta-analizine baktığımızda;3-8 

yıllık takipte antihipertansif tedavinin tüm nedenlere bağlı mortaliteyi % 13,kardiyovasküler 

ölümü % 18,inmeyi % 30,koroner olayı % 23  ,kardiyovasküler olayı % 26 azalttığını 

göstermiştir.Bu meta analizde hedef kan basıncı 140’ın üzeri olarak tanımlanmıştır .25 

 

HYVET (the Hypertension in the Very Elderly ) çalışması daha önce diğer bazı çalışmalarda 

dillendirilen 80 yaş üzeri antihipertansif tedaviyi yararsız bulan görüşlerin aksine 

antihipertansif tedavinin tüm sonlanımlarda yarar sağladığını göstermiştir.26 

 

REGARDS (The REasons for Geographic and Racial Differences in Stroke)  çalışması 10000 

civarındaki hastada antihipertansif tedavinin yaşlı popülasyondaki yararını göstermiş ve 

optimal  diyastolik kan basıncı değerinin 70-90 mm Hg olduğu vurgulanmıştır.27-28 

 

SPS3 (the Secondary Prevention of Small Subcortical Strokes ) laküner infarktlı yaşlı 

hastalarda iki farklı hedef kan basıncı değeri karşılaştırılmıştır.Daha düşük hedef kan basınçlı 

grupta (hedef değer 127 mm Hg ) ,daha yüksek hedef kan basınçlı gruba ( hedef kan basıncı 

138 mm Hg) göre belirgin sonlanım nokta avantajı saptanmıştır.Yani laküner infarktı yaşlı 

hipertansiflerde 130 mm ve altı sistolik kan basıncı değerleri güvenli bulunmuştur.29 

 

SPRINT (The Systolic Blood Pressure Intervention Trial) 50 yaş üzeri yüksek   

kardiyovasküler riskli olgularda  iki farklı hedef değeri sorgulayan bir çalışmadır. 30 1 yıl 

sonunda intensif tedavi grubunda hedef değer 121.4mm Hg,standart tedavi grubunda 136.2 

mm Hg  olarak gerçekleşmiştir.İntensif tedavi grubunda tüm nedenlere bağlı mortalite % 

27,kalp yetmezliği  % 38,kardiyovasküler ölüm  % 43,miyokard infarktüsü % 17,inme % 11 

ve ölüm % 22 oranında azalmıştır.75 yaş üzerinde bu yarar daha da belirgindir.SPRINT’e yan 

etkiler açısından baktığımızda  intensif tedavi grubunda hipotansiyon,renal 

disfonksiyon,senkop ve elektrolit anormalliği daha sıktır. 

 

SPRINT’in 75 yaş üzeri grubuna baktığımızda ortalama yaşın  79.9   olduğu 2636 hastayı 

içerdiği görülmektedir.Bu grupta da intensif tedavinin tüm sonlanım noktaları için yarar 

sağladığı görülmektedir.Yan etkiler açısından da belirgin farklılık  saptanamamıştır  30,31.Yani 

SPRINT geleneksel bilgilerin aksine ileri yaş grubunda da intensif kan basıncı kontrolünü 

desteklemektedir 

 

HOPE-3 (The Heart Outcomes Prevention Evaluation)  bilindiği gibi   bir kısmı hipertansif  

olan  yüksek riskli  yaşlı olgularda  (ortalama yaş:65.7 ) kandesartan+hidroklorotiyazid ile 



plaseboyu kıyaslamıştır.İlaç tedavi grubunda kan basıncı 6/3 mm Hg düşmesine karşın 

sonlanım noktalarında bir farklılık saptanamamıştır.Buna karşın grubun hipertansif olanlarına 

bakıldığında sonlanım noktalarında tedavi anlamlı düşme sağlanmıştır .32 

  

Etchad ve arkadaşlarının meta-analizinde  613.815 hastayı içeren 123 çalışma  

değerlendirilmiştir.Bu çalışmada   sistolik kan basıncı 10 mm Hg düşürüldüğünde  majör 

kardiyovasküler  olay % 20, koroner kalp hastalığı % 17,inme % 27,kalp yetmezliği % 28 

,toplam mortalite  % 13  civarında azaldığı gösterilmiştir.33 

   

2018 Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti/Avrupa Hipertansiyon Cemiyeti Klavuzu ( 2018 

European Society of Cardiology (ESC)/European Society of Hypertension (ESH) guidelines) 

 

Bu klavuz tedaviyi tolere eden tüm hastalarda kan basıncının 140/90 mm Hg ‘nın altına 

indirilmesi gerektiğini dile getirmektedir.Hastaların çoğunda tedavi hedefinin  120-129 mm 

Hg sistolik olması gerektiği belirtilmektedir.Bu klavuz eğer tolere edilebilirse 65-80 yaş ve 80 

yaş üzeri grupta hedef değeri 130-139 mm Hg olarak tanımlamıştır.Bu klavuz tüm olgularda 

diyastolik kan basıncının  80 mm Hg’nin altına indirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır.34  
 

 

 

2017 Amerikan Kardiyoloji Koleji /American Kalp Birliği Kılavuzu (American College of 

Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) hypertension guidelines) 

 

Bu klavuzun genel önerilerini şu şekilde özetleyebiliriz; 
 

1.Sistolik kan basıncı 120-129 mm Hg iken diyastolik kan basıncı  <80 mm Hg ise yaşam tarz 

düzenlemeleri genellikle yeterlidir 2-35. 

 

2.Sistolik kan basıncı >130 mm Hg  ve üzerinde ,diyastolik kan basıncı 80 mm Hg ve üzerinde  olan 

klinik kardiyovasküler hastalıklı olgularda sekonder koruma amacı ile yaşam tarz değişikliği ile 
birlikte  ilaç tedavisi uygulanmalıdır 2,36,37 

 

3.10 yıllık  aterosklerotik kardiyovasküler hastalık riski % 10 yada daha fazla olan sistolik kan basıncı 

>130 mm Hg ve diyastolik kan basıncı >80 mm Hg olan hastalarda yaşam tarz düzenlemeleri ve ilaç 
tedavisi birlikte uygulanmalıdır  29,2,38 

 

4. 10 yıllık  aterosklerotik kardiyovasküler hastalık riski % 10’dan daha az iken sistolik kan 
basıncı>140/90 mm Hg yada kan basıncı  hedef değerden 20/10 mm Hg yüksek ise bireysel yaşam 

tarzı düzenlemeleri ve ilaç tedavisi önerilir. 

 

5. Sistolik kan basıncı>140/90 mm Hg yada kan basıncı  hedef değerden 20/10 mm Hg yüksek ise  
 iki farklı gruptan iki ilacın ayrı ayrı yada fixed doz kombinasyon biçiminde uygulanması önerilir. 

 

 

 

Yaşlılarda antihipertansif ilaç tedavisi 

 

Akut miyokard infarktüsü sonrası beta blokaj ve inme sonrası kalsiyum antagonistlerinin 

spesifik değerini bir kenara koyacak olursak 2009 metaanalizi bize diüretikler ,beta blokerler 

,kalsiyum antagonistleri ve RAS blokerleri arasında koroner kalp ve inme sıklığında  sağlanan 

azalmaların  farksız olduğu belirtmiştir.39 Spesifik ilaç seçiminin de etkinlik ,tolerabilite 



,maliyet ve spesifik komorbiditeler dikkate alınarak yapılması gerektiğini belirten pekçok 

çalışma söz konusudur .19,2 

Yaşlı hipertansiflerdeki genel ilaç tedavi prensipleri şu şekilde özetlenebilir; 

1.Yaşlı hipertansiflerde ilk seçim tiyazid diüretik yada kalsiyum antagonisti olabilir.Tiyazid 

diüretiğin tercihen klortalidon olmalıdır. 

2.İki ilaç verilecek ise tiyazid+kalsiyum antagonisti ilk tercih kombinasyon olabilir. 

3.Üçüncü ilaç ACE inhibitörleri yada Anjiyotensin Reseptör Blokerleri olabilir. 

4.Dördüncü ilaç gerekirse bu spironalakton olabilir. 

5.Nihai ilaç seçimi hastanın ko-morbiditelerince modifiye edilebilir.2 

 

Yaşlı iskemik hipertansif kalp hastasında tedavi 

Bu hasta gruplarında beta bloker ile birlikte ACE inhibitörü yada anjiyotensin reseptör bloker 

kullanımı tercih edilebilir.3.ilaç gerekir ise kalsiyum antagonisti yada tiyazid diüretik 

olabilir.4..ilaç gerekir ise bu mineralokortikoid reseptör antagonisti olabilir.2,19 Beta 

blokerlerde yaşlı iskemik kalp hastalarının  tedavisinde atenolol dışında kullanılabilir. 
2,19,40,41.Eğer sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu azalmış ise bu durumda 

karvedilol,metoprolol,yada bisoprolol verilebilir. 2,19,42,43 Bu durumda doğal olarak 

nondihidropridinler kontrendikedir. 2.19,42 

 

Yaşlı kalp yetmezlikli olgularda tedavi 

Düşük ejeksiyon fraksiyonlu yaşlılarda önerilen tedavi klavuzların öngördüğü standart 

tedavidir.Yani beta bloker+anjiyotensin reseptör blokeri yada anjiyotensin reseptör 

blokeri+neprosilin +diüretik kombinasyonu  önerilebilir.2,19,42 ,44.Korunmuş ejeksiyon 

fraksiyonlu hastaların tedavisi genellikle tatmin edici değildir.Ancak kan basıncı yüksekliği 

var ise beta bloker+anjiyotensin reseptör blokeri yada ACE inhibitörü yada ARB+ aldosteron 

antagonisti verilebilir.2,19,42 

Yaşlı  inme öykülü hastada tedavi 

Bu hasta grubu tiyazid diüretik veya ACE inhibitörü yada ARB ile tedavi edilebilir 2,19,45,46 .Eğer 

üçüncü bir ilaç gerekir ise kalsiyum antagonisti verilebilir. 2.19 

Yaşlı kronik böbrek  hastalarında hipertansiyon tedavisi 

Evre 3 kronik böbrek hastaları yada daha erken evre albuminürik olgularda ACE inhibitörü yada ARB 

tercih edilebilir.Buna karşın nonalbuminürik Evre1 yada  Evre 2 olgularda herhangi bir seçenek 

kullanılabilir.2,19 

Diyabetik yaşlı hastalar 

Yaşlı diyabetik  hipertansif olgular için ACE inhibitörü yada ARB,tiyazid diüretikler yada kalsiyum 

antagonistleri kullanılabilir.Albuminürik olgularda ACE inhibitörü yada ARB’ler ilk seçimdir.2,19 



Periferik vasküler hastalıklı yaşlı olgular 

Eldeki tüm seçenekler kullanılabilir.Disseksiyon olgularında  yada torasik aort anevrizmalı 

olgularda beta bloker programda yer almalıdır. 2,19.47,48 

Dirençli hipertansiyon 

Aslında dirençli hipertansiyona ilişkin genel prensipler yaşlılar içinde geçerlidir.Diüretik 

seçiminde kısa etkili tiyazidler yerine uzun etkili klortalidon kullanılması dirençli 

hipertansiyon da kan basıncı regülasyonuna katkıda bulunabilir.2,49 Düşük klerensli olgularda 

seçilmesi gereken diüretik de furosemiddir . 2,19,50.Dördüncü ilaç da yine genel popülasyonda 

olduğu gibi spironolaktondur. 2,19.50 Son yıllarda kalp yetmezliğinde kullanımı yaygınlaşan 

sacubitril/valsartan kombinasyonunun dirençli hipertensiflerde kullanımının etkinliğinden 

sözeden yazılar söz konusudur. 51-53 Ancak bu endikasyonlu kullanımda daha çok çalışmanın 

yapılmasının   gerektiği düşünülmektedir. 

Diyabetik hipertansiyonlu hastalarda hedef kan basıncı değerleri 

ACCORD  çalışmasının ikincil analizlerine baktığımızda intensif kan basıncı düşüklüğü 

öngörülen hipertansif diyabetiklerde standart tedavi öngörülen gruba göre sol ventrikül 

hipertrofisi saptanma ihtimalinin daha az olduğu ve ortostatik hipotansiyonunda daha az 

olduğu gösterilmiştir .54  O nedenle bir grup yazar yaşlı diyabetik hipertansifler için öngörülen 

hedef kan basıncı değerinin 130/80 mm’nin altı olabileceğini öngörmektedir 

Gelecekteki çalışmalar 

Ejeksiyon fraksiyonu korunmuş yada düşük ejeksiyon fraksiyonlu  kalp yetmezlikli olgularda 

intensif tedavinin yararlı olup olmadığı:Aslında SPRINT kan basıncı 120 mmHg’ nin altına 

çekilen grupta kalp yetmezliği  gelişim riskinin azaldığını göstermiştir.30  Randomize 

kontrollü çalışmalar ele geçinceye kadar bu öneri yaşlı kalp yetmezlikli olgular için 130/80 

mm HG’nın altı olarak uygulanabilir2,55 

İnme öykülü GFH<20 olgular SPRINT’de çalışma dışı kalmıştır. Randomize kontrollü 

çalışmalar ele geçinceye kadar  yaşlı inme öykülülerde hedef kan basıncı  130/80 mm HG’nın 

altı olarak uygulanabilir.56 
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