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Geriatrik popiilasyonda hipertansiyon tedavisi
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asla birlikte hipertansiyon 6zellikle de sistolik hipertansiyon sikliginda artig iz-

lenmektedir. Hipertansiyon tani kriterlerinde ise yasa gore bir degisiklik yok-
tur. Dolayistyla hipertansiyonun en sik goriildiigu yas grubu geriatrik yas grubu-
dur. Ancak hipertansiyon kontroliiniin en kotii oldugu grup da budur [1]. “Joint
National Committee (JNC VII)”nin bildirdigine gore 50 yas tizerinde sistolik kan
basinci (SKB)'nin 140 mmHg ve iizerinde olmasi, diyastolik kan basinci (DKB) ytiik-
sekliginden daha onemli bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikmaktadir. Yine ayni ra-
pora gore 55 yasinda normotansif olan bireylerin %901 yasamlarinin geri kalanin-
da hipertansif olacaklardir. Bu 6nemli saglik sorunu ile ilgili yapilan ¢alismalarda,
80 yasa kadar antihipertansif tedavinin yararlar1 acik bir sekilde gosterilmistir [2].
Yaslilarda, kardiyovaskiiler riskleri daha fazla oldugu icin net yararlar gencglere go-
re daha acik bir sekilde ortaya ¢cikmaktadir [3].

[k prospektif plasebo kontrollii ¢ift-kor hipertansiyon ¢alismast 1960’1 yillarin
sonunda yayinlanmis olmasina ragmen 1985 yilina kadar yash hipertansiflerle il-
gili ciddi bir ¢calisma yapilmamistir. Bu tarihten itibaren yapilmis geriatrik popii-
lasyona yonelik hipertansiyon calismalar1 soyle 6zetlenebilir:

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

Bu cift-kor, plasebo kontrollii, 60 yas tizeri 840 hasta ile yapilmis calismada,
baslangic ortalama diyastolik kan basinci 90-119 mmHg, sistolik kan basinct 160-
239 mmHg araligindaydi [4]. Hastalar hidroklorotiazid + triamtaren grubu ve pla-
sebo grubu olarak ayrildi. Kan basinc yiiksek seyrederse tedavi grubu ve ona denk
gelen plasebo grubuna metildopa eklendi. Ortalama 4.6 yil takip sonunda aktif te-
davi grubunda kan basingclari istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diismiistii ve
total mortalite belirgin olarak azalmamasina ragmen (%9’luk azalma, p= 0.41),
kardiyovaskiiler mortalitedeki azalma (%27’lik azalma, p= 0.037) anlamliydi.

Yash Hipertansiflerde “Coope and Warrender” ¢alismasi

Calismaya tansiyonlar1 170/105 mmHg olan 60-74 yas aras1 884 hasta dahil
edilmistir. Hastalar yar1 yariya plasebo ve atenolol grubu olarak ayrilmistir [5].
Tansiyon degerlerinde yeterli diisiis gozlenmediginde atenolol grubuna bendrof-
luazid eklenmistir. 4.4 yil takip sonucunda tedavi grubunda inme insidansinda
%42 azalma olurken, miyokard infarktiisii (MI) ve total mortalitede azalma goz-
lenmemistir.
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“Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP)”

Antihipertansif tedavi arastirmalarinda milat say1-
labilecek bu calisma 1991 yilinda yayimlanmuistir [6].
Dortbinyediytizotuzalt: adet 60 yas tizeri izole sistolik
hipertansiyonu olan (SKB > 160 mmHg, DKB < 90
mmHg) hasta calismaya alinmistir. Hastalar tedavi ve
plasebo grubu olarak ayrilmislardir. Tedavi grubuna
12.5 mg klortalidon ile baglanmuis, istenen diisiis elde
edilemezse doz iki katina ¢ikilmis, yine disis sagla-
mazsa rezerpin veya atenolol eklenmistir. Calisma so-
nunda tedavi grubu ile plasebo grubu arasinda SKB’de
11 mmHg'lik, DKB’de 3 mmHg’lik bir fark elde edil-
mistir. Plaseboya gore inme riskinde %36, kardiyovas-
kiiler son noktalarda %32, koroner son noktada %27
azalma elde edilmistir. Bes yilda net kazang; 30 in-
me/1000 kisi, 50 major kardiyovaskiiler olay/1000 Kkisi-
dir. izole sistolik hipertansiyonda, kan basincindaki
diststiin kardiyovaskiler mortaliteyi onledigini goste-
ren ilk calismadir.

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

“STOP-Hypertension Calismasi1”nin en biiyiik 6zel-
ligi, diger calismalardan daha yasli bir popiilasyonla
(70-84 yas) ve daha yiiksek baslangi¢ tansiyon deger-
leri ile yapilmis olmasidir [7]. SKB 180-230 mmHg,
DKB en az 90 mmHg olanlar veya SKB ne olursa olsun
DKB 105-120 mmHg araliginda olanlar calismaya
alinmistir. Hastalar tedavi ve plasebo grubu olarak ay-
rilmis, tedavi grubuna tiazid ditiretikler veya beta-blo-
kerler verilmistir. Tedavi grubunda sistolik 19.5
mmHg, diyastolik 8.1 mmHg kan basinci dististi sag-
lanmis ve inme, MIi ve kardiyovaskiiler 6liimlerde
kombine son noktada %40 azalma elde edilmistir.

Yasl hipertansif eriskinlerde “Medical Research
Council (MRC)” ¢alismasi

Bu calismaya 65-74 yas aralifindaki 4396 hasta da-
hil edilmistir [8]. Hastalarin ortalama baslangic SKB'le-
ri 169-209 mmHg, DKB'leri < 115 mmHg idi. Calisma-
ya katilanlar diiiretik, beta-bloker ve plasebo olmak
tizere Ui¢ gruba ayrilmis ve 5.8 yil takip edilmistir. Calig-
ma sonunda; inmede %25, tiim kardiyovaskiiler olay-
larda %17, koroner olaylarda %19 azalma elde edilmis-
tir. Ancak gruplar ayr ayri analiz edildiginde tiim son-
lanim noktalarindaki azalmalar sadece ditiretik grubun-
da gorilmis, beta-bloker grubunda anlamli fark sap-
tanmamustir.

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

STONE tek-kor, 60-79 yas araligindaki 1632 Cin'li hi-
pertansifle yapilmis bir calismadir [9]. Ortalama baslan-
gi¢c SKB'leri 160-220 mmHg, DKB'leri 96-125 mmHg idi.
Nifedipin veya plasebo almak iizere ayrilmislar, cevapsiz
olanlara kaptopril ve hidroklorotiyazid eklenmistir. Otuz
aylik takip sonunda kardiyovaskiiler (%62) ve tiim klinik
olaylarda (%59) anlamli bir azalma elde edilmistir.

“Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur)”: Dortbi-
naltiytizdoksanbes, 60 yas ve tizeri hasta ile yapilmis
bu calismada, baslangic SKB 160 mmHg'nin {izeri,
DKB 95 mmHg'nin altiyd: [10]. Hastalar nitrendipin
10-40 mg/giin veya plasebo almak tizere iki gruba ay-
rilmislardir. Eger birinci basamak tedavide disis elde
edilemezse ikinci basamak olarak her iki gruba da ena-
lapril ve hidroklorotiazid eklenmistir. Ortalama iki y1l-
ik takip sonunda SKB’de plasebo grubunda 13 mmHg,
aktif tedavi grubunda 23 mmHg diisiis, DKB’de plase-
boda 2 mmHg, aktif tedavi grubunda 6 mmHg diisis
elde edilmistir. Calismanin primer sonlanim noktasi
olan inmede %12, kardiyovaskiiler olayda %31, kardi-
yak komplikasyonlarda %26 azalma saglanmistir. Ca-
lisma sonucunda nitrendipinle; 1000 hastada bes yil-
da 29 inme ve 53 major kardiyovaskiiler olayin 6nle-
nebilecegi belirtilmistir. Alt grup analizinde; iki y1l so-
nunda Alzheimer ve Alzheimer dis1 demans insidan-
sinda %50 azalma (7.7’ye karsilik 3.8 vaka/1000 hasta
yil1) oldugu ortaya ¢ikmistir, yani hipertansif 1000
hasta bes yil boyunca tedavi edildiginde 19 demans
vakasi onlenebilmektedir.

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

Digerlerine gore daha yeni bir ¢calisma olan “STOP
Hypertension-2” calismasinin 6zelligi ti¢ grup ilaci kar-
silastirma olanagi vermis olmasidir [11]. Yaslar1 70-84
araliginda olan 719’u diyabetik 6614 hasta calismaya
alinmistir. Hastalar random olarak; konvansiyonel anti-
hipertansif alanlar (diiiretik veya beta-bloker), kalsiyum
kanal antagonisti alanlar, anjiyotensin dontstiiriici
enzim (ACE) inhibitérleri alanlar olarak ti¢ gruba ayril-
mislardir. Calisma sonunda her ti¢ grupta da benzer
oranda kan basinci diisiisti elde edilmistir. Primer son-
lanim noktas: olan kardiyovaskiiler mortalitede gruplar
arasinda fark izlenmezken, ACE inhibitorii grubunda
(n=17) kalsiyum kanal antagonisti grubuna (n= 32) go-
re anlamli olarak daha az miyokard infarktiisi izlen-
mistir. ACE inhibit6rii grubunda digerlerine gore inme
say1s1 istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte da-
ha fazla bulunmustur. Calismada yasl, diyabetik hiper-
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tansiflerde bu ti¢ grup ilacin giivenle kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir.

Bu calismalar disinda 6zellikle geriatrik popiilasyo-
na yonelik yapilmis olmamakla birlikte yashida hiper-
tansiyon tedavisi hakkinda 6nemli bilgiler veren bazi
calismalardan da s0z etmek gerekir.

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

Yaslar1 55-80 araliginda olan 9193 hasta calismaya
alinmistir [12]. Baslangic ortalama kan basinci 178/98
mmHg olan hastalar losartan ve atenolol grubu olarak
ikiye ayrilmistir. Her iki grupta da losartan ve atenolol
titre edilerek 100 mg/giine kadar arttirilmistir. Her iki
grupta da benzer kan basinci diisiisii elde edilmistir (lo-
sartan= 30/16 mmHg, atenolol= 29/16 mmHg). Ellidort
ay takip sonunda losartan grubunda kardiyovaskiiler
mortalitede %11, fatal-nonfatal inmede %25 daha iyi so-
nug elde edilirken, miyokard infarktiistiinden korumada
iki grup arasinda fark saptanmamustir. Kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalitenin bagimsiz bir belirleyeni olan
sol ventrikiil hipertrofisini 6nlemede de losartan daha
basarili bulunmustur. Losartanla yeni diyabet olusumun-
da %25 azalma gozlenmistir. Bu ¢alisma neticesinde kar-
diyovaskiiler mortalite ve morbiditeyi 6nlemede losarta-
nin atenololden daha etkili oldugu sonucuna varilmistir.

“Hypertension Optimal Treatment (HOT)”

Bu calismanin amaci optimal hedef diyastolik ba-
sinci belirlemek ve diisiik doz salisilik asitin hipertansi-
yon tedavisinde ek katki yapip yapmadigini ortaya koy-
maktir [13]. Yaslar1 50-80 aras1 18.790 hipertansif hasta
calismaya alinmis, felodipinle tedaviye baslanmis ve
bes basamakl bir tedavi rejimi uygulanmistir. Calisma
sonunda kardiyovaskiiler olaylarda en diisiik insidans
138/83 mmHg’'da saptanmistir. DKB'yi 80 mmHg'ya
diistirmenin kardiyovaskiiler olaylar1 6nledigini ve 75
mg/giin asetil salisilik asit (ASA)’in major kardiyovaskii-
ler olaylardan ve 6zellikle miyokard infarktiistinden ko-
rudugunu gosteren bir ¢alismadir. Ancak nonfatal ka-
namalarda ASA ile iki kat1 bir artis izlenmistir.

“The Heart Outcomes Prevention
Evaluation Study (HOPE)”

Bu calisma, 55 yas lizerindeki, kardiyovaskiiler hasta-
ik acisindan yiiksek risk grubunda olan ancak kalp yet-
mezIigi bulunmayan 9297 hasta ile yapilmistir [14]. As-
Iinda primer olarak hipertansiyon calismas: degildir; ca-
lismaya katilanlarin ancak %47’si hipertansiftir. Hastalar
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10 mg ramipril ve plasebo almak tizere randomize edil-
mistir. Bes y1l sonunda ramipril ve plasebo grubu ince-
lendiginde sirasiyla; kardiyovaskiiler oliimler %6.1-8.1,
miyokard infarktiisi %9.9-12.3, inme %3.4-4.9, tim
oltimler %10.4-12.2 olarak bulunmustur. LIFE ¢alismasi,
ramiprilin kardiyovaskiiler mortalite-morbidite ve inme-
yi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalttigini ortaya
koymustur.

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

Hipertansiyonu ve en az bir kardiyovaskiiler risk
faktorii olan, 55 yas ve tizeri 3354 hasta ile yapilmistir
[15]. Hastalar ii¢ gruba ayrilmis; birinci grup klortali-
don 12.5 mg’dan baslanip gerektiginde 25 mg/giine ¢1-
kilmus, ikinci grup lisinopril 10 mg ile baslanip gerekti-
ginde 40 mg/gline ¢ikilmis, tictincl grup 2.5 mg amlo-
dipinle baslanip gerektiginde 10 mg/giine ¢ikilmistir.
Dort-sekiz yil takip sonunda fatal kardiyovaskiiler olay
ve nonfatal MI’de ve tiim nedenlerden 6liimlerde grup-
lar arasinda fark saptanmamuistir. Amlodipin ve lizinop-
rille kan basinci, ditiretik grubuna gore daha yiiksek
seyretmistir. Amlodipinde kalp yetmezligi klortalidon
grubuna gore daha fazla saptanmis (%10.2'ye karsilik
%7.7), lisinoprille klortalidon karsilastirildiginda kardi-
yovaskiiler olaylarda (%33’e %30.9), inmede (%6.3’e
%35.6) ve kalp yetmezliginde (%8.7’e %7.7) klortalidon
grubunda sonuglarin anlamli olarak daha iyi oldugu iz-
lenmistir. Calisma yorumunda tiazidlerin kardiyovas-
kiiler olaylar1 6nlemekte etkili ve ucuz ilaglar oldugu ve
antihipertansif tedavide birincil ila¢ olarak secilmeleri
gerektigi belirtilmistir.

Geriatrik popiilasyonda hipertansiyon tedavisi ko-
nusunda eldeki veriler bu sekilde 6zetlenebilir. Bu bilgi-
ler esliginde cevaplanmasi gereken bazi sorular tedavi-
ye yon verecektir.

Yash hastalarda antihipertansif tedavi geng¢ ve orta yas
grubundaki kadar mortalite ve morbiditeyi azaltir mi? Evet;
60-80 yas arasi popiilasyonda antihipertansif tedavi
6nemli mortalite ve morbidite nedenleri olan inme, Mi
ve diger kardiyovaskiiler olaylar1 anlaml olarak azalt-
maktadir.

Ancak 80 yas tizeri hipertansiflerde tedaviden elde
edilecek kazanclar konusunda elde yeterli veri yoktur
[16]. Bu konuda genis katilimli randomize kontrolli ¢a-
lismalara ihtiya¢ vardir. Halen devam etmekte olan
“Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET)” so-
nuclar1 bu konuda yol gosterici olacaktir [17].

Kan basinct hedefleri yashlarda ne olmahdir? Klasik
bilgi kan basincinin 160/90 mmHg altina indirilmesi-
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dir [18]. Optimal kan basinci diizeyinin 130/80 mmHg
oldugunu gosteren veriler vardir [13]. En azindan
140/90 mmHg alt1 hedeflerin tutturulmasi faydal ola-
caktir. Yasl hastalarin kan basinci diisiislerine tolerans-
lar1 az oldugundan hipertansiyon tedavisi kademeli
olarak yapilmalidir. ilk hedef olarak 20 mmHg’dan da-
ha fazla bir diistis planlanmamalidir [19].

Medikal tedavide hangi ilac secilmelidir? Tedavi reh-
berleri gozden gecirilecek olursa;

JNC VII yashlarla beraber tiim hipertansiflerde dii-
stk doz ditiretikleri baslangic tedavisi olarak énermis,
160/90 mmHg tizeri kan basinci degerlerinde tedaviye
birisi ditiretik olmak tizere ikili olarak baslanmasi gere-
kecegini belirtmistir.

WHO/ISH (1999)’ya gore eldeki tiim antihipertansif
ajanlar baslangic tedavisi olarak secilebilir. Ancak
onemle belirtilen sosyoekonomik faktorlerin, kardiyo-
vaskiiler risk faktorlerinin, eslik eden hastaliklarin, ola-
s1 ila¢ etkilesimlerinin goz oniinde bulundurulmas: ve
tedavinin buna gore bireysellestirilmesi gerekliligidir.

“British Hypertension Society Guideline (1999)”a
gore ise diisiik doz tiazid ditiretikler ilk secenektir. Ti-
azidler tolere edilemiyorsa veya yetmiyorsa dihidropiri-
din kalsiyum kanal blokerleri tedaviye eklenebilir.

Tum calismalar ve tedavi rehberleri birlikte deger-
lendirildiginde eslik eden baska hastalig1 olmayanlarda
tedaviye ditiretiklerle baslayip hedef kan basinglarina
ulasilamazsa beta-bloker veya ACE inhibitori eklemek
mantikli goriinmektedir.

Ancak geriatrik popiilasyonda siklikla eslik eden
baska hastaliklar da bulunmaktadir. Diyabet, koroner
arter hastaligi, prostatizm gibi 6zel durumlarda secile-
cek ilaglar geng ve orta yas grubundan farkli degildir.
Burada akilda tutulmasi gereken yashlarda yan etkilerin
daha siklikla ortaya ¢iktigidir.

Geriatrik hipertansifte tedavinin takibi nasul yapilacaktir?
Ozellikle geriatrik popiilasyonda hasta hekim iligkisi, has-
ta ve hasta yakinlarinin, bakicilarin bilgilendirilmesi bii-
yiik 6nem tasimaktadir. flag recetelerken ve tedavi takibi
yaparken hastanin sosyokiiltiirel durumu, kognitif fonk-
siyonlari, genel saglik durumu, kullandigi diger ilaglar
mutlaka goz 6niinde bulundurulmahdir. Optimum takip
frekans1 hakkinda kesin bir veri yoktur. Yeni bir tedavi
baslandiktan sonra ilk ti¢ ay hastanin daha yakindan ta-
kip edilmesi eger herhangi bir sorun yoksa alt1 ayda bir
kontrollere ¢agrilmast uygun olur (WHO/ISH 1999).

Ozellikle diyabetiklerde, tiazid veya “loop” diiiretik
baslananlarin tedavi baslangicindan sonraki bir-iki haf-
tada, her doz artiminda ve yillik olarak elektrolitlerinin
kontrol edilmesi, bu hastalarin oral alimlarinin dehid-
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ratasyon riski nedeniyle sorgulanmasi, ACE inhibitori
ve anjiyotensin reseptdr blokeri baslananlarda bobrek
fonksiyon testleri ve potasyum seviyelerinin tedavi bas-
langicindan bir-iki hafta sonra, her doz arttiriminda ve
yillik olarak takip edilmesi onerilir [19]. Beta-bloker
baslanan bir yaslida letarji, depresyon ve uykusuzluk
takipte sorgulanmalidur.

Yasam Kkalitesi de tedavide 6nemli bir hedef olarak
g6z ontinde bulundurulmalidir.
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