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Yaşla birlikte hipertansiyon özellikle de sistolik hipertansiyon sıklığında artış iz-
lenmektedir. Hipertansiyon tanı kriterlerinde ise yaşa göre bir değişiklik yok-

tur. Dolayısıyla hipertansiyonun en sık görüldüğü yaş grubu geriatrik yaş grubu-
dur. Ancak hipertansiyon kontrolünün en kötü olduğu grup da budur [1]. “Joint
National Committee (JNC VII)”nin bildirdiğine göre 50 yaş üzerinde sistolik kan
basıncı (SKB)’nın 140 mmHg ve üzerinde olması, diyastolik kan basıncı (DKB) yük-
sekliğinden daha önemli bir risk faktörü olarak ortaya çıkmaktadır. Yine aynı ra-
pora göre 55 yaşında normotansif olan bireylerin %90’ı yaşamlarının geri kalanın-
da hipertansif olacaklardır. Bu önemli sağlık sorunu ile ilgili yapılan çalışmalarda,
80 yaşa kadar antihipertansif tedavinin yararları açık bir şekilde gösterilmiştir [2].
Yaşlılarda, kardiyovasküler riskleri daha fazla olduğu için net yararlar gençlere gö-
re daha açık bir şekilde ortaya çıkmaktadır [3].

İlk prospektif plasebo kontrollü çift-kör hipertansiyon çalışması 1960’lı yılların
sonunda yayınlanmış olmasına rağmen 1985 yılına kadar yaşlı hipertansiflerle il-
gili ciddi bir çalışma yapılmamıştır. Bu tarihten itibaren yapılmış geriatrik popü-
lasyona yönelik hipertansiyon çalışmaları şöyle özetlenebilir:

“European Working Party on High Blood Pressure in the
Elderly (EWPHE)” çalışması

Bu çift-kör, plasebo kontrollü, 60 yaş üzeri 840 hasta ile yapılmış çalışmada,
başlangıç ortalama diyastolik kan basıncı 90-119 mmHg, sistolik kan basıncı 160-
239 mmHg aralığındaydı [4]. Hastalar hidroklorotiazid + triamtaren grubu ve pla-
sebo grubu olarak ayrıldı. Kan basıncı yüksek seyrederse tedavi grubu ve ona denk
gelen plasebo grubuna metildopa eklendi. Ortalama 4.6 yıl takip sonunda aktif te-
davi grubunda kan basınçları istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde düşmüştü ve
total mortalite belirgin olarak azalmamasına rağmen (%9’luk azalma, p= 0.41),
kardiyovasküler mortalitedeki azalma (%27’lik azalma, p= 0.037) anlamlıydı.

Yaşlı Hipertansiflerde “Coope and Warrender” çalışması

Çalışmaya tansiyonları 170/105 mmHg olan 60-74 yaş arası 884 hasta dahil
edilmiştir. Hastalar yarı yarıya plasebo ve atenolol grubu olarak ayrılmıştır [5].
Tansiyon değerlerinde yeterli düşüş gözlenmediğinde atenolol grubuna bendrof-
luazid eklenmiştir. 4.4 yıl takip sonucunda tedavi grubunda inme insidansında
%42 azalma olurken, miyokard infarktüsü (Mİ) ve total mortalitede azalma göz-
lenmemiştir.
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“Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP)”

Antihipertansif tedavi araştırmalarında milat sayı-
labilecek bu çalışma 1991 yılında yayımlanmıştır [6].
Dörtbinyediyüzotuzaltı adet 60 yaş üzeri izole sistolik
hipertansiyonu olan (SKB > 160 mmHg, DKB < 90
mmHg) hasta çalışmaya alınmıştır. Hastalar tedavi ve
plasebo grubu olarak ayrılmışlardır. Tedavi grubuna
12.5 mg klortalidon ile başlanmış, istenen düşüş elde
edilemezse doz iki katına çıkılmış, yine düşüş sağla-
mazsa rezerpin veya atenolol eklenmiştir. Çalışma so-
nunda tedavi grubu ile plasebo grubu arasında SKB’de
11 mmHg’lık, DKB’de 3 mmHg’lık bir fark elde edil-
miştir. Plaseboya göre inme riskinde %36, kardiyovas-
küler son noktalarda %32, koroner son noktada %27
azalma elde edilmiştir. Beş yılda net kazanç; 30 in-
me/1000 kişi, 50 majör kardiyovasküler olay/1000 kişi-
dir. İzole sistolik hipertansiyonda, kan basıncındaki
düşüşün kardiyovasküler mortaliteyi önlediğini göste-
ren ilk çalışmadır.

“Swedish Trial in Old Patients with Hypertension
(STOP-Hypertension)”

“STOP-Hypertension Çalışması”nın en büyük özel-
liği, diğer çalışmalardan daha yaşlı bir popülasyonla
(70-84 yaş) ve daha yüksek başlangıç tansiyon değer-
leri ile yapılmış olmasıdır [7]. SKB 180-230 mmHg,
DKB en az 90 mmHg olanlar veya SKB ne olursa olsun
DKB 105-120 mmHg aralığında olanlar çalışmaya
alınmıştır. Hastalar tedavi ve plasebo grubu olarak ay-
rılmış, tedavi grubuna tiazid diüretikler veya beta-blo-
kerler verilmiştir. Tedavi grubunda sistolik 19.5
mmHg, diyastolik 8.1 mmHg kan basıncı düşüşü sağ-
lanmış ve inme, Mİ ve kardiyovasküler ölümlerde
kombine son noktada %40 azalma elde edilmiştir.

Yaşlı hipertansif erişkinlerde “Medical Research
Council (MRC)” çalışması

Bu çalışmaya 65-74 yaş aralığındaki 4396 hasta da-
hil edilmiştir [8]. Hastaların ortalama başlangıç SKB’le-
ri 169-209 mmHg, DKB’leri < 115 mmHg idi. Çalışma-
ya katılanlar diüretik, beta-bloker ve plasebo olmak
üzere üç gruba ayrılmış ve 5.8 yıl takip edilmiştir. Çalış-
ma sonunda; inmede %25, tüm kardiyovasküler olay-
larda %17, koroner olaylarda %19 azalma elde edilmiş-
tir. Ancak gruplar ayrı ayrı analiz edildiğinde tüm son-
lanım noktalarındaki azalmalar sadece diüretik grubun-
da görülmüş, beta-bloker grubunda anlamlı fark sap-
tanmamıştır.

“Shangai Trial of Nifedipine in the Elderly (STONE)”

STONE tek-kör, 60-79 yaş aralığındaki 1632 Çin’li hi-
pertansifle yapılmış bir çalışmadır [9]. Ortalama başlan-
gıç SKB’leri 160-220 mmHg, DKB’leri 96-125 mmHg idi.
Nifedipin veya plasebo almak üzere ayrılmışlar, cevapsız
olanlara kaptopril ve hidroklorotiyazid eklenmiştir. Otuz
aylık takip sonunda kardiyovasküler (%62) ve tüm klinik
olaylarda (%59) anlamlı bir azalma elde edilmiştir.

“Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur)”: Dörtbi-
naltıyüzdoksanbeş, 60 yaş ve üzeri hasta ile yapılmış
bu çalışmada, başlangıç SKB 160 mmHg’nın üzeri,
DKB 95 mmHg’nın altıydı [10]. Hastalar nitrendipin
10-40 mg/gün veya plasebo almak üzere iki gruba ay-
rılmışlardır. Eğer birinci basamak tedavide düşüş elde
edilemezse ikinci basamak olarak her iki gruba da ena-
lapril ve hidroklorotiazid eklenmiştir. Ortalama iki yıl-
lık takip sonunda SKB’de plasebo grubunda 13 mmHg,
aktif tedavi grubunda 23 mmHg düşüş, DKB’de plase-
boda 2 mmHg, aktif tedavi grubunda 6 mmHg düşüş
elde edilmiştir. Çalışmanın primer sonlanım noktası
olan inmede %12, kardiyovasküler olayda %31, kardi-
yak komplikasyonlarda %26 azalma sağlanmıştır. Ça-
lışma sonucunda nitrendipinle; 1000 hastada beş yıl-
da 29 inme ve 53 majör kardiyovasküler olayın önle-
nebileceği belirtilmiştir. Alt grup analizinde; iki yıl so-
nunda Alzheimer ve Alzheimer dışı demans insidan-
sında %50 azalma (7.7’ye karşılık 3.8 vaka/1000 hasta
yılı) olduğu ortaya çıkmıştır, yani hipertansif 1000
hasta beş yıl boyunca tedavi edildiğinde 19 demans
vakası önlenebilmektedir.

“Swedish Trial in Old Patients with
Hypertension (STOP-Hypertension)”-2

Diğerlerine göre daha yeni bir çalışma olan “STOP
Hypertension-2” çalışmasının özelliği üç grup ilacı kar-
şılaştırma olanağı vermiş olmasıdır [11]. Yaşları 70-84
aralığında olan 719’u diyabetik 6614 hasta çalışmaya
alınmıştır. Hastalar random olarak; konvansiyonel anti-
hipertansif alanlar (diüretik veya beta-bloker), kalsiyum
kanal antagonisti alanlar, anjiyotensin dönüştürücü
enzim (ACE) inhibitörleri alanlar olarak üç gruba ayrıl-
mışlardır. Çalışma sonunda her üç grupta da benzer
oranda kan basıncı düşüşü elde edilmiştir. Primer son-
lanım noktası olan kardiyovasküler mortalitede gruplar
arasında fark izlenmezken, ACE inhibitörü grubunda
(n= 17) kalsiyum kanal antagonisti grubuna (n= 32) gö-
re anlamlı olarak daha az miyokard infarktüsü izlen-
miştir. ACE inhibitörü grubunda diğerlerine göre inme
sayısı istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte da-
ha fazla bulunmuştur. Çalışmada yaşlı, diyabetik hiper-
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tansiflerde bu üç grup ilacın güvenle kullanılabileceği
sonucuna varılmıştır.

Bu çalışmalar dışında özellikle geriatrik popülasyo-
na yönelik yapılmış olmamakla birlikte yaşlıda hiper-
tansiyon tedavisi hakkında önemli bilgiler veren bazı
çalışmalardan da söz etmek gerekir.

“Losartan Intervention for Endpoint Reduction in
Hypertension Study (LIFE)”

Yaşları 55-80 aralığında olan 9193 hasta çalışmaya
alınmıştır [12]. Başlangıç ortalama kan basıncı 178/98
mmHg olan hastalar losartan ve atenolol grubu olarak
ikiye ayrılmıştır. Her iki grupta da losartan ve atenolol
titre edilerek 100 mg/güne kadar arttırılmıştır. Her iki
grupta da benzer kan basıncı düşüşü elde edilmiştir (lo-
sartan= 30/16 mmHg, atenolol= 29/16 mmHg). Ellidört
ay takip sonunda losartan grubunda kardiyovasküler
mortalitede %11, fatal-nonfatal inmede %25 daha iyi so-
nuç elde edilirken, miyokard infarktüsünden korumada
iki grup arasında fark saptanmamıştır. Kardiyovasküler
morbidite ve mortalitenin bağımsız bir belirleyeni olan
sol ventrikül hipertrofisini önlemede de losartan daha
başarılı bulunmuştur. Losartanla yeni diyabet oluşumun-
da %25 azalma gözlenmiştir. Bu çalışma neticesinde kar-
diyovasküler mortalite ve morbiditeyi önlemede losarta-
nın atenololden daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır.

“Hypertension Optimal Treatment (HOT)”

Bu çalışmanın amacı optimal hedef diyastolik ba-
sıncı belirlemek ve düşük doz salisilik asitin hipertansi-
yon tedavisinde ek katkı yapıp yapmadığını ortaya koy-
maktır [13]. Yaşları 50-80 arası 18.790 hipertansif hasta
çalışmaya alınmış, felodipinle tedaviye başlanmış ve
beş basamaklı bir tedavi rejimi uygulanmıştır. Çalışma
sonunda kardiyovasküler olaylarda en düşük insidans
138/83 mmHg’da saptanmıştır. DKB’yi 80 mmHg’ya
düşürmenin kardiyovasküler olayları önlediğini ve 75
mg/gün asetil salisilik asit (ASA)’in majör kardiyovaskü-
ler olaylardan ve özellikle miyokard infarktüsünden ko-
ruduğunu gösteren bir çalışmadır. Ancak nonfatal ka-
namalarda ASA ile iki katı bir artış izlenmiştir.

“The Heart Outcomes Prevention
Evaluation Study (HOPE)”

Bu çalışma, 55 yaş üzerindeki, kardiyovasküler hasta-
lık açısından yüksek risk grubunda olan ancak kalp yet-
mezliği bulunmayan 9297 hasta ile yapılmıştır [14]. As-
lında primer olarak hipertansiyon çalışması değildir; ça-
lışmaya katılanların ancak %47’si hipertansiftir. Hastalar

10 mg ramipril ve plasebo almak üzere randomize edil-
miştir. Beş yıl sonunda ramipril ve plasebo grubu ince-
lendiğinde sırasıyla; kardiyovasküler ölümler %6.1-8.1,
miyokard infarktüsü %9.9-12.3, inme %3.4-4.9, tüm
ölümler %10.4-12.2 olarak bulunmuştur. LIFE çalışması,
ramiprilin kardiyovasküler mortalite-morbidite ve inme-
yi istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalttığını ortaya
koymuştur.

“The Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment
to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT)”

Hipertansiyonu ve en az bir kardiyovasküler risk
faktörü olan, 55 yaş ve üzeri 3354 hasta ile yapılmıştır
[15]. Hastalar üç gruba ayrılmış; birinci grup klortali-
don 12.5 mg’dan başlanıp gerektiğinde 25 mg/güne çı-
kılmış, ikinci grup lisinopril 10 mg ile başlanıp gerekti-
ğinde 40 mg/güne çıkılmış, üçüncü grup 2.5 mg amlo-
dipinle başlanıp gerektiğinde 10 mg/güne çıkılmıştır.
Dört-sekiz yıl takip sonunda fatal kardiyovasküler olay
ve nonfatal Mİ’de ve tüm nedenlerden ölümlerde grup-
lar arasında fark saptanmamıştır. Amlodipin ve lizinop-
rille kan basıncı, diüretik grubuna göre daha yüksek
seyretmiştir. Amlodipinde kalp yetmezliği klortalidon
grubuna göre daha fazla saptanmış (%10.2’ye karşılık
%7.7), lisinoprille klortalidon karşılaştırıldığında kardi-
yovasküler olaylarda (%33’e %30.9), inmede (%6.3’e
%5.6) ve kalp yetmezliğinde (%8.7’e %7.7) klortalidon
grubunda sonuçların anlamlı olarak daha iyi olduğu iz-
lenmiştir. Çalışma yorumunda tiazidlerin kardiyovas-
küler olayları önlemekte etkili ve ucuz ilaçlar olduğu ve
antihipertansif tedavide birincil ilaç olarak seçilmeleri
gerektiği belirtilmiştir.

Geriatrik popülasyonda hipertansiyon tedavisi ko-
nusunda eldeki veriler bu şekilde özetlenebilir. Bu bilgi-
ler eşliğinde cevaplanması gereken bazı sorular tedavi-
ye yön verecektir.

Yaşlı hastalarda antihipertansif tedavi genç ve orta yaş
grubundaki kadar mortalite ve morbiditeyi azaltır mı? Evet;
60-80 yaş arası popülasyonda antihipertansif tedavi
önemli mortalite ve morbidite nedenleri olan inme, Mİ
ve diğer kardiyovasküler olayları anlamlı olarak azalt-
maktadır.

Ancak 80 yaş üzeri hipertansiflerde tedaviden elde
edilecek kazançlar konusunda elde yeterli veri yoktur
[16]. Bu konuda geniş katılımlı randomize kontrollü ça-
lışmalara ihtiyaç vardır. Halen devam etmekte olan
“Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET)” so-
nuçları bu konuda yol gösterici olacaktır [17].

Kan basıncı hedefleri yaşlılarda ne olmalıdır? Klasik
bilgi kan basıncının 160/90 mmHg altına indirilmesi-
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dir [18]. Optimal kan basıncı düzeyinin 130/80 mmHg
olduğunu gösteren veriler vardır [13]. En azından
140/90 mmHg altı hedeflerin tutturulması faydalı ola-
caktır. Yaşlı hastaların kan basıncı düşüşlerine tolerans-
ları az olduğundan hipertansiyon tedavisi kademeli
olarak yapılmalıdır. İlk hedef olarak 20 mmHg’dan da-
ha fazla bir düşüş planlanmamalıdır [19].

Medikal tedavide hangi ilaç seçilmelidir? Tedavi reh-
berleri gözden geçirilecek olursa;

JNC VII yaşlılarla beraber tüm hipertansiflerde dü-
şük doz diüretikleri başlangıç tedavisi olarak önermiş,
160/90 mmHg üzeri kan basıncı değerlerinde tedaviye
birisi diüretik olmak üzere ikili olarak başlanması gere-
keceğini belirtmiştir.

WHO/ISH (1999)’ya göre eldeki tüm antihipertansif
ajanlar başlangıç tedavisi olarak seçilebilir. Ancak
önemle belirtilen sosyoekonomik faktörlerin, kardiyo-
vasküler risk faktörlerinin, eşlik eden hastalıkların, ola-
sı ilaç etkileşimlerinin göz önünde bulundurulması ve
tedavinin buna göre bireyselleştirilmesi gerekliliğidir.

“British Hypertension Society Guideline (1999)”a
göre ise düşük doz tiazid diüretikler ilk seçenektir. Ti-
azidler tolere edilemiyorsa veya yetmiyorsa dihidropiri-
din kalsiyum kanal blokerleri tedaviye eklenebilir.

Tüm çalışmalar ve tedavi rehberleri birlikte değer-
lendirildiğinde eşlik eden başka hastalığı olmayanlarda
tedaviye diüretiklerle başlayıp hedef kan basınçlarına
ulaşılamazsa beta-bloker veya ACE inhibitörü eklemek
mantıklı görünmektedir.

Ancak geriatrik popülasyonda sıklıkla eşlik eden
başka hastalıklar da bulunmaktadır. Diyabet, koroner
arter hastalığı, prostatizm gibi özel durumlarda seçile-
cek ilaçlar genç ve orta yaş grubundan farklı değildir.
Burada akılda tutulması gereken yaşlılarda yan etkilerin
daha sıklıkla ortaya çıktığıdır.

Geriatrik hipertansifte tedavinin takibi nasıl yapılacaktır?
Özellikle geriatrik popülasyonda hasta hekim ilişkisi, has-
ta ve hasta yakınlarının, bakıcıların bilgilendirilmesi bü-
yük önem taşımaktadır. İlaç reçetelerken ve tedavi takibi
yaparken hastanın sosyokültürel durumu, kognitif fonk-
siyonları, genel sağlık durumu, kullandığı diğer ilaçlar
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Optimum takip
frekansı hakkında kesin bir veri yoktur. Yeni bir tedavi
başlandıktan sonra ilk üç ay hastanın daha yakından ta-
kip edilmesi eğer herhangi bir sorun yoksa altı ayda bir
kontrollere çağrılması uygun olur (WHO/ISH 1999).

Özellikle diyabetiklerde, tiazid veya “loop” diüretik
başlananların tedavi başlangıcından sonraki bir-iki haf-
tada, her doz artımında ve yıllık olarak elektrolitlerinin
kontrol edilmesi, bu hastaların oral alımlarının dehid-

ratasyon riski nedeniyle sorgulanması, ACE inhibitörü
ve anjiyotensin reseptör blokeri başlananlarda böbrek
fonksiyon testleri ve potasyum seviyelerinin tedavi baş-
langıcından bir-iki hafta sonra, her doz arttırımında ve
yıllık olarak takip edilmesi önerilir [19]. Beta-bloker
başlanan bir yaşlıda letarji, depresyon ve uykusuzluk
takipte sorgulanmalıdır.

Yaşam kalitesi de tedavide önemli bir hedef olarak
göz önünde bulundurulmalıdır.
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