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Arteriyel hipertansiyon, kardiyovaskiler morbidite ve mortalitenin baslica risk faktéridir. Dinya genelinde 80 yas ve zeri
nifus hizla artmaktadir, 2050’ye kadar sayinin ¢ katina ¢gikmasi beklenmektedir. 80 yas ve Uzeri bireylerde hipertansiyon
orani yaklasik %80’e ulasir. Bu grup, fonksiyonel durum ve badimsizlik agisindan oldukga heterojendir. Ancak bu yas
grubunda siklikla kirilganlik (frailty), goklu hastaliklar, polifarmasi ve “geriatrik sendromlar” (dismeler, biligsel bozukluk,
mobilite kaybi, depresyon, malnitrisyon, inkontinans vb.) gérilir. Hipertansiyon kirillganlik seviyesini arttirdidi gibi kirilgan
hastalarda tedaviye bagl yan etkiler daha fazladir.

2023 Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) Hipertansiyon Yoénetimi Kilavuzu, yasgh yetigkinlerde kan basinci yonetimini
kinlganhk/islevsellik dizeylerine gore uyarlama konseptini entegre eden ilk uluslararasi kilavuzdur. Bu makale, ESH
“Yaglilarda Hipertansiyon Calisma Grubu” tarafindan hazirlanmis olup, kilavuzda kisa deginilen noktalari genigletmeyi ve
Ozellikle birinci basamak hekimler igin pratik yaklasimlar sunmay1 amaglamaktadir. Galismada 12 énemli soru belirlenmis ve
kilavuz énerileri dogrultusunda yanitlanmistir.

1. Yasla birlikte sistolik-diyastolik kan basinci ve nabiz basinci degisiminin mekanizmalari ve sonugclari nasil
6zetlenebilir?

Yasla birlikte kan basinci degisimleri: Orta yasa kadar sistolik (SBP) ve diyastolik (DBP) basing birlikte yikselir (periferik
direng artisi nedeniyle). Yashhkta SBP belirgin artmaya devam ederken, DBP diiser, bu da izole sistolik hipertansiyon ve
genislemis nabiz basinci ile sonuglanir. Bu tablo arteriyel sertlesmenin tipik gdstergesidir.

Yiksek SBP ve genislemis nabiz basinci sol ventrikll afterload artisina neden olurken, diisiik DBP koroner perflizyonun
bozulmasina yol agar. Ancak yagli hastalarda diisiik SBP degerleri bazen “iyi damar saglig1” degil, tam tersine kalp
yetmezligi veya nérolojik hastalik géstergesi olabilir. Kirilgan hastalarda kan basinci otoregllasyonu bozulmus
olabileceginden dusuk tansiyon doku hipoperflizyonuna yol agabilir.

Kan basinci ile kardiyovaskuler risk arasindaki iliski U-seklindedir: hem ¢ok yliksek hem de ¢ok diisiik de@erlerde morbidite
ve mortalite artar. Tedavi plani yapilirken yalnizca 6lgim degerleri degil; hastanin genel saglik durumu, kirilganlik seviyesi
ve damar yaglanmasi da dikkate alinmalidir.

2. Cok yash yetiskinlerde global (butlinsel) kardiyovaskiiler hastalik riskini degerlendirmek yararli midir?

TUm hipertansif hastalarda bitlinsel kardiyovaskdler (KV) riskin degerlendiriimesi énerilir. 80 yas Ustlinde heterojenlik ¢gok
fazladir, cogu zaten yas nedeniyle ylksek/gok yiiksek KV risk grubundadir.

70-89 yas yilksek veya cok yiiksek riskli olmayan hastalarda SCORE2-OP sistemi kullanilabilir. Ozellikle yiiksek normal
tansiyon veya evre 1 HT olan yaglilarda, risk degerlendirmesi tedavi baglama kararini ve hizini belirlemede faydalidir. Ancak
tedavi karari sadece risk skoruna degil, mutlaka kapsamli geriatrik degerlendirmeye de dayanmalidir. Risk skorlarinin
yaninda kirilganlik, eslik eden hastaliklar ve yagsam beklentisi de dikkate alinmalidir.

3. Nérobilissel bozukluklarin hipertansiyon yénetimine etkisi nedir?

Orta yas hipertansiyonu ileri yasta demans riskini artirir. Son meta-analizler, tansiyon districl tedavinin demans riskini %13
azalttigini géstermektedir.

65 yas ustiinde Mini-Cog, MMSE, MoCA gibi testlerle bilissel islevlerin rutin dederlendirilmesi dnerilir. Bir tarama
¢alismasinda ortalama yas! 76 olan hipertansif yaslilarin (i¢te birinde daha énce tani konmamis bilissel bozukluk
bulunmustur.

Anjiotensin reseptér blokleri (ARB), dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri (KKB) ve tiyazid/tiyazid-benzeri dilretikler biligsel
gerilemeyi 6nlemede daha avantajli olabilir. Alzheimer hastalarinda kullanilan kolinesteraz inhibitorleri; dilretikler, beta
blokerler veya non-dihidropiridin KKB’lerle etkileserek yan etki riskini artirabilir.

Klinik olarak dnemli demansi olan ancak orta diizeyde islevsel bozukluk ve kismi 6zerklik kaybi olan 80 yas ve Uzeri



hastalarda tedavi, SBP >160 mmHg ise baglanabilir; hedef SBP 140—150 mmHg’dir. EGer SBP <120 mmHg, ortostatik
hipotansiyon veya belirgin kirllganlik varsa tedavi azaltiimalidir. Siddetli demans durumunda karar tamamen
bireysellestiriimelidir (semptomlar, komorbiditeler, polifarmasi dikkate alinarak).

ilerleyici bilissel bozuklukta aile tyelerinin (yakinlarin) tedavi siirecine erken dahil edilmesi 6nerilir.
4. Kardiyovaskiiler olmayan ilaclarin kan basinci degisimleri Gizerindeki etkisi nedir?

Yash hastalar kullandiklari ilaglarin yan etkilerine daha duyarlidirlar. Medikal tedavi sirasinda bir temel prensip olarak: “Her
semptom, aksi kanitlanana kadar ilag iligkili kabul edilmelidir.”

Bu nedenle ilag listesinin diizenli gézden gegirilmesi ve non-KV ilaglarin tansiyon yénetimine etkisinin dikkate alinmasi
Onerilir.

Kan Basincini Artirabilen ilaglar: Non-steroidal antiinflamatuar ilaclar, parasetamol, 6strojen/progestinler, glukokortikoidler,
kalsinérin inhibitérleri, antidepresanlar, serotonin-néradrenalin geri alim inhibitérleri, mirabegron, nazal dekonjestanlar,
eritropoietin stimdile edici ajanlar, stimllanlar (modafinil, amfetamin, metilfenidat), VEGF inhibitorleri, alkol ve bazi bagimhhk
yapici maddeler (kokain, metamfetamin vb.), bitkisel Grtinler (meyan koku, efedra, sari kantaron, yohimbin, yiksek doz
ginseng vb.), diyet ilaglari (sibutramin vb.)

Kan Basincini Diisiirebilen ilaglar: Alfa-1 blokerler (6zellikle doksazosin, terazosin), antipsikotikler (klozapin, ketiapin,
klorpromazin vb.), bazi antidepresanlar (trisiklikler, trazodon), benzodiazepinler, opioidler, Levodopa, SGLT-2 inhibitérleri, 1.
Nesil antihistaminikler (difenhidramin, hidroksizin, feniramin vb.)

Bu ilaglar, 6zellikle antihipertansiflerle birlikte kullanildiginda ortostatik hipotansiyon, senkop, diisme, bilissel sorun riskini
artirir.

5. Yash yetiskinlerde 24 saatlik ayaktan kan basinci takibi ve kan basincinin kendi kendine takibinde nelere
dikkat edilmelidir?

80 yas Ustiinde beyaz 6nlik hipertansiyonu ¢ok sik gérilir (>%50). Ters dipper/asir dipper, ortostatik ve postprandiyal
hipotansiyon genclere gbére daha sik rastlanan ézel durumlardir. Bu nedenle ofis digi dlgiimler (ABPM = 24 saatlik
ambulatuvar 6lgim, HBPM = evde 6lgim) klinik pratikte degerli kabul edilir. Ancak ileri yasta birgcok hasta HBPM
yapamayabilir. ABPM optimal metoddur, fakat pratikte erisim kisitliligi vb sebeplerle uygulanabilirligi sinirhdir.

80 yas lstiinde ofis dlciimleri genellikle en yiksek, ABPM ise en distk sonuglari verir (Ambulatuvar BP < Ev BP < Ofis BP).

Bu yas grubunda hangi yéntemin prognostik Ustinligu oldugu (ABPM/HBPM vs. ofis) net degildir. HBPM/ABPM rehberli
tedavinin mortalite (zerine etkisi heniiz kesinlesmemistir. Yorum yapilirken dikkatli olunmalidir; en iyi yaklagim bu y&ntemleri
ofis 6lglimleriyle tamamlayici olarak kullanmaktir.

6. Kan basincindaki yiiksek degiskenlik (postural degisiklikler, postprandiyal vb.) ile nasil basa cikilmali?

Yashlarda kan basinci degiskenlidi belirgin sekilde artar. Bunun sebepleri arasinda otonom sinir sistemi bozuklugu, arteriyel
sertlik, diyabet, Parkinson, atriyal fibrilasyon, polifarmasi, ilag etki strelerindeki farklilik, dizensiz ilag¢ kullanimi sayilmalidir.
Bu dalgalanmalar, hedef organ hasari, kardiyovaskuler olay riski ve diisme ile iligkilidir.

Ortostatik hipotansiyonu (OH) degerlendirmek igin ofis ve ofis disi dlgimlerde ayakta él¢iim de yapiimalidir. OH’ye neden
olabilecek ilaglardan (ditretikler, alfa-blokerler, vazodilatorler vb.) kaginilmalidir. Gerekirse antihipertansif tedavi yavasca
azaltilmalidir (6zellikle kirilgan ve fonksiyon kayipl hastalarda). Hastaya ilag digi yaklagimlar olarak ayada yavas kalkmasi,
bacak egzersizleri, varis gorabl, bol sivi (2—3 L/giin), daha az ve sik beslenmesi, tuz aliminin makul dizeyde artiriimasi (6—
10 g/gun), alkol ve asiri karbonhidrattan kaginmasi, sicak havada agir egzersizden kaginmasi, yatarken basi 30—45°
ylkseltmesi dnerilebilir.

OH otonom yetmezligi olanlarda supin hipertansiyon ile birlikte gérulebilir. Gok yiksek supin HT varlijinda kisa etkili, diisiik
doz ilag (6rn. Kaptopril, losartan) disindlebilir.

7. Hipertansiyonu olan hastalarda kirilganlik nasil degerlendirilir?

Kirlganlk, azalmis rezerv ve stresorlere direng nedeniyle olumsuz saglik sonuglarina yatkinlik durumudur.
80 yas ustlinde antihipertansif tedaviye baglamadan 6nce ve tedavi basladiktan sonra yilda en az 1 kez kirillganhk
degerlendirmesi yapiimalidir.

Kullanilabilecek Degerlendirme Araglari:

--Clinical Frailty Scale (CFS): <5 dk, basit; =5/9 kirilgan kabul edilir.

--Fried Frailty Score: Sorular + el sikma kuvveti + denge testleri — daha uzun ve ekipman gerektirir.
--Simplified Fried Frailty Scale: 5 dk’dan kisa, klinikte kolay uygulanabilir.

8. ileri yasta hipertansiyon yénetiminde kadinlar ve erkekler arasinda fark var mi?

Son ¢alismalarda kadinlarda hipertansiyon kontrolliniin daha kéti oldugunu ve yas ilerledikge bu farkin arttigi gésterilmistir
(6zellikle 75 yas Usti). Daha hizli arteriyel sertlesme, bdbrek yetersizligi, yetersiz tedavi yogunlugu veya uygunsuz ilag
se¢imi bunda rol oynayabilir.



KKB ve beta blokerler kadinlarda daha gii¢li BP disirtict etki yapabilir, ama beta blokerler inme énlemede daha az etkili
olabilirler. Tiyazid/tiyazid benzeri dilretikler kalsiyum geri alimini arttirarak osteoporoza karsi koruyucu olabilirler.

Ancak kadinlarda didretiklerle hiponatremi, hipokalemi, aritmi; dihidropiridin CCB’lerle ayak biledi 6demi ve ACE inhibitérleri
ile 6ksiriik yan etkileri daha fazladir. Bu nedenle diisik doz kombinasyon tedavisi kirilgan degillerse tercih edilebilir.

9. ileri yasta hangi ilac disi tedaviler dikkate alinmali?

Sigara birakma ve alkol azaltma: KV risk, diisme ve kognitif bozukluk riskini azaltir.

Fiziksel aktivite: Yapilandiriimig, bireye uygun, tercihen grup temelli programlar énerilir. BP distsundn yani sira fiziksel ve
kognitif fonksiyon iyilesmesi saglar, sosyal etkilesimi arttirir.

Beslenme: istemli veya istemsiz kilo kaybi yas iliskili kas kaybini arttirmaktadir. Metaanalizlerde saglikli yaghlarda fazla
kilolu olanlarin mortalite riski en diisiik olarak bulunmustur.

Bu nedenle fazla kilolu olan yash hastalarda genellikle kilo veriimesi énerilmez. Saglam yasli hastalarda eder yavas kilo
vermenin faydasi risklere adir basiyorsa direng egzersizlerinin ve kisisellestirilmis diyet takviyelerinin (en az 1 g/kg/gin
protein alimi, tahmini ihtiyaglardan 500 kcal/giin daha az olmak tizere maksimum orta diizeyde kalori kisitlamasi) dabhil
edilmesi gerekmektedir.

Tuz (sodyum) alimi: Tuz kisitlamasinin BP Gzerindeki etkisi yaglilarda daha da belirgindir. Ancak bu yas grubunda ¢ok
disik sodyum alimi istenmeyen sonuglar dogurabilir (hiponatremi, ortostatik hipotansiyon, istahsizlik, malnGtrisyon). Bu
nedenle sadece ¢ok ylksek tuz tiketimi (>10 g/giin) varsa azaltiimasi dnerilir.

10. 80 yas ve Uzeri hastalarda antihipertansif tedaviye nasil bagslanmali ve tedavi nasil yogunlastiriimali?

80 yas ve Uzeri yaslilarda kirllganhk degerlendirmesi kritik &nemdedir. Fit olanlar 65-79 yas araligindaki hastalar gibi ele
alinabilir. Ancak ciddi kirilgan/ bagiml olanlarda komorbiditeler dikkate alinarak tedavi yiiksek derecede
bireysellestiriimelidir.

SBP =160 mmHg olanlarda tedavi baglanmalidir. Fit bireylerde daha disik esik (SBP =140 mmHg) degerlendirilebilir. Genel
tedavi hedefi SBP: 140—150 mmHg SBP olmakla beraber fit ve tolere edebilenlerde 130-139 mmHg'dir (DBP <70 mmHg ise
dikkatli olunmal).

Genel kural olarak 6zellikle kirilgan ve ileri yastakilerde tedaviye monoterapi ile baglanmalidir. Cok fit ve ylksek KV riski olan
hastalarda baslangigta diisiik doz kombinasyon tedavisi diistinilebilir.

Doz artirrminda (uptitration) kanita dayali net veriler yok. Ancak tedavi arttirmada asiri gekimser kalinmamalidir. Genel kural
olarak genclere gbre daha yavas tempo ile doz artirimi yapiimahdir.

11. Antihipertansif ilaglarla ilgili 6zel 6nlemler/sorunlar nelerdir?

Spesifik bir endikasyon yoksa bes ana ilag grubunun (ACEI, ARB, CCB, tiyazid/benzeri diliretikler, beta-blokerler) hepsi
kullanilabilir; uzun dénem fayda/zarar agisindan aralarinda belirgin fark yoktur.

Yan etkiler ila¢ gruplarina spesifik olabilir veya kan basinci dususu ile iligkilidir (disme, senkop gibi). Bu olumsuz olaylar her
yastan insani etkileyebilse de, polifarmasi ve bdbrek fonksiyonlarinda azalma gibi bu durumlar i¢in altta yatan risk
faktorlerindeki artis nedeniyle, gérilme sikhgi yash yetiskinlerde ¢ok daha yaygindir.

Ortostatik hipotansiyon yaygin bir yan etkidir ve diisme/senkop gibi majér bir yan etki gelisene dek semptomsuz olabilir. Bu
nedenle yashlarda 1. ve 3. dakikalarda ayakta BP 6lcim0 semptom olmasa bile sistematik olarak yapiimalidir.

--Beta-bloker: yorgunluk ve uyku bozuklugu (insomnia ve tuhaf rliyalar), depresyon

--ACEI/ARB/MRA: hiperkalemi

--Didretikler: hiponatremi, hipokalemi, gut, Uriner inkontinansta artigi

--Alfa blokerler/merkezi etkili antihipertansifler/vazodilatérler: ortostatik/postprandiyal hipotansiyon, senkop
--Kalsiyum kanal blokerleri: alt ekstremite ddemi, ylriime gii¢ligu, disme riski.

Furosemid ve metoprolol antikolinerjik etkilerine bagl olarak 6zellikle diger antikolinerjiklerle beraber kullanildiklarinda
bilissel bozulma ve deliryum riskinde artisa yol acabilir.

12. Antihipertansif tedavi hangi durumlarda azaltilabilir?

Eger tedavinin yararlari olasi zararlarina gére daha az ise, klinisyenler antihipertansif tedaviyi doz azaltma ve/veya ilaci
kesme yaklasimi ile azaltmay: digunebilirler. Bu, genellikle ilacin neden oldugu disundlen bir advers olaydan sonra yapilir.
Kiside 6nemli senkop, diisme, akut bébrek hasari veya hiperkalemi veya hipokalemi gibi elektrolit anormallikleri gérilirse
ilaglarin kesilmesi distindlebilir. Ayrica, ESH 2023 kilavuzlarinda 120 mmHg'nin altinda olarak tanimlanan diisiik SBP'ye
sahip yasli bireylerde antihipertansif regetenin kesilmesi diistndlebilir.
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