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Bu bölüm kapsam›nda incelenen hasta-
l›klar genel bir yaklafl›mdan ziyade yafll›lar-
da görülen farkl›l›klar, tedavi ve izlemde
dikkat edilmesi gereken konular aç›s›ndan
ele al›nm›flt›r. Kuflkusuz bölüm kapsam›na
al›nabilecek s›kl›¤› yaflla artan ya da yafll›da
yaklafl›m› farkl›l›k gösteren baflka hastal›k-
lar da vard›r. Kitap kapsam› s›n›rl› oldu-
¤undan en s›k rastlanan ve büyük ölçüde
birinci basmak hekimlerince takip edilme-
si gereken hastal›klar öncelikli olarak ele
al›nm›flt›r.    

Bölüm 5.1, 5.2 ve 5.3’te toplum has-
tal›k yükünün önemli bir k›sm›n› oluflturan
Hipertansiyon, diabetes mellitus ve koro-
ner arter hastal›¤› incelenmifl, Bölüm
5.4’te s›kl›¤› yafll›l›kta belirgin flekilde ar-
tan ve zaman içinde yafll›n›n ifllevselli¤ini
büyük ölçüde bozan konjestif kalp yetmez-
li¤i ele al›nm›flt›r. Bölüm 5.5’te en s›k bi-

rinci basamak baflvuru sebepleri olan ve
yafll› hastalarda seyri de¤ifliklik gösteren
enfeksiyonlar ele al›nm›flt›r. Yine yafll›lar-
da s›k rastlanan tiroid bezi bozukluklar›
Bölüm 5.6’da incelenmifltir. Geç eriflkin
dönemden yafll›l›¤a geçiflte yaflam kalitesi-
ni bozabilecek menopoz ve andropoz Bö-
lüm 5.7 ve 5.8'de, önemli yeti yitimine se-
bep olabilen, hatta ölümcül olabilecek k›-
r›klar›n öncülü osteoporoz Bölüm 5.9’da
ve ciddi yeti yitimine neden olabilen diz
osteoartriti Bölüm 5.10’da incelenmifltir.

Ayr›ca, hem bu bölüm kapsam›n› hem
de koruyucu yaklafl›m›, s›kl›kla klinikte gö-
rüldü¤ü gibi birden çok hastal›¤› olan üç
örnek olgu arac›l›¤› ile gözden geçirebilir-
siniz. Olgular›n isimleri gerçek de¤ildir
ancak gerçek kifliler olduklar›n› belirtmek
amac› ile isimlendirilmifllerdir.
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5.1 / Hipertansiyon

5.1.1 / Epidemiyoloji

55 yafl›nda normotansif bir kiflide yaflam
boyu hipertansiyon geliflme olas›l›¤› %90 ola-
rak bildirilmifltir. Kuzey Amerika, Avrupa, Ja-
ponya ve Avustralya’da yap›lan çok merkezli
bir çal›flmada 70 yafl ve üzeri grupta hipertansi-
yon s›kl›¤› %70 olarak verilmektedir. 60 yafl
üstü Amerikan vatandafllar›nda hipertansiyon
s›kl›¤› %65 iken, ülkemizde %75.1 olarak bil-
dirilmifltir. Yafll› hipertansif hastalar›n %88’in-
de en az bir, %61’inde ise iki efllik eden hasta-
l›k (komorbidite) bulunmaktad›r. Dislipidemi,
diyabet, kalp yetmezli¤i, böbrek yetmezli¤i gi-
bi tablolar›n hipertansiyon ile birlikteli¤i kar-
diyovasküler riskte anlaml› art›fl› da beraberin-
de getirmektedir. 

‰ Ortostatik hipotansiyon yafll›larda daha s›k
görüldü¤ünden yafll› hastalar›n tansiyonlar›
hem otururken veya uzan›rken hem de ayakta
ölçülmelidir.

5.1.2 / Tan›

Hipertansiyonun tan›s› aç›s›ndan yafll› has-
talarda, mümkünse poliklinik ölçümlerinin d›-
fl›nda ölçümler de içeren, bir kan bas›nc› takip
çizelgesi ile karar vermek son derece önemli-
dir. Ortostatik hipotansiyon yafll›larda daha
s›k görüldü¤ünden yafll› hastalar›n tansiyonla-
r› hem otururken veya uzan›rken hem de ayak-
ta ölçülmelidir. Ortostatik hipotansiyon, yafll›-
larda düflme gibi istenmeyen sonuçlara yol
açabilecek bir duruma sebep oldu¤undan
önemlidir. En az her alt› ayda bir ortostatik hi-
potansiyon varl›¤› kontrol edilmelidir. 

Hipertansiyon s›n›flamas› ve tedavi endi-
kasyonlar› yafll›lar ve gençlerde farkl›l›k gös-

termez ve JNC-VII tan›mlamalar› kullan›labi-
lir. Hipertansiyon tan›s› alan yafll›larda elek-
trolitler, kreatinin ve hematokrit istenmesi ge-
reken minimal laboratuvar testleridir.

‰ Hipertansiyon tan›s› alan yafll›larda elek-
trolitler, kreatinin ve hematokrit istenmesi
gereken minimal laboratuvar testleridir.

Yafll›larda görülen hipertansiyon genellikle
esansiyel olmakla beraber, nadir de olsa özel-
likle renal arter stenozuna ba¤l› sekonder hi-
pertansiyon görülebilir. Spontan hipokalemi,
diyastolik kan bas›nc›n›n aniden art›fl› (<105
mmHg) veya üçlü tedaviye ra¤men diyastolik
kan bas›nc›n›n 100 mmHg ve üstünde olmas›
durumlar›nda sekonder hipertansiyona yöne-
lik araflt›rma yap›lmal›d›r. 

5.1.3 / Tedavi

Yafll›larda hipertansiyon tedavisinin mor-
talite ve morbiditeyi azaltt›¤›n› gösteren çal›fl-
malar vard›r. Özellikle sistolik kan bas›nc›n›n
kardiyovasküler mortalite ve morbidite ile ya-
k›n iliflkili oldu¤u bilinmektedir. ‹zole sistolik
hipertansiyonu olan olgularda tedavi ile kardi-
yovasküler olaylarda %23 azalma görüldü¤ü
bildirilmifltir. Tedavi ile sistolik hipertansiyon
hedeflerine ulafl›ld›¤›nda genellikle diyastolik
kan bas›nc› hedeflerine ulafl›l›yor olmas›, an-
cak izole sistolik hipertansiyonu olan yafll› ol-
gularda istenilen düzeylerde tedavi hedefleri-
ne ulafl›lamamas›, geriatrik hasta grubunda sis-
tolik kan bas›nc›n›n önemini ortaya koymakta-
d›r. 

Çok yafll› hastalarda (özellikle 80 ve sonra-
s›) kan bas›nc›n›n agresif düflürülmesi baz›
olumsuz sonuçlar do¤urabilir. Bunun nedeni
koroner perfüzyonu bozacak düzeyde diyasto-
lik kan bas›nc› düflüklü¤ünün (genellikle 85
mmHg alt›) kardiyovasküler komplikasyonlar›
art›rmas›d›r. Ayr›ca yafll›larda tedavi ile uyar›-



lan hipotansiyon ataklar›n›n düflme ve düflme-
ye ba¤l› komplikasyonlara yol açabilece¤i unu-
tulmamal›d›r. Yafll› hastalardaki farmakokine-
tik de¤ifliklikler (böbrek ve karaci¤erde klirens
azalmas›, ya¤da çözünen ilaçlar›n yar›lanma
ömrünün uzamas› gibi) de göz önüne al›nd›-
¤›nda anti hipertansif tedavinin düflük dozlar-
la bafllanmas› ve yavafl yavafl titre edilmesi en
uygun yaklafl›m olacakt›r. Tüm antihipertansif
ilaçlar›n yafll›larda semptomatik ortostatik hi-
potansiyon, postprandiyal hipotansiyon, sen-
kop ve düflmelere yol açabilece¤i unutulma-
mal›d›r. 

‰ Genel olarak yafll›larda antihipertansif verir-
ken flunlara dikkat edilmelidir: 

1. ‹laç bafllamadan önce postural ve postpran-
dial hipotansiyon kontrol edilmeli, 

2. Efllik eden sa¤l›k problemlerine uygun bir
tedavi bafllanmal›, 

3. Küçük dozlarla bafllan›p yavafl yavafl titre
edilmeli, 

4. Uzun etkili, günde tek doz kullan›mlar ter-
cih edilmeli, 

5. ‹laç etkileflimlerinden kaç›n›lmal›, 
6. Evde tansiyon takibi yap›larak yetersiz veya

gereksiz tedaviler önlenmeli, 
7. Tedavi sürecinde diyastolik kan bas›nc›n›

çok düflürmekten ziyade, agresif kan bas›n-
c› düflüfllerinden kaç›n›lmal›d›r.

5.1.3.1 / Yaflam Tarz› De¤ifliklikleri

Afl›r› kilolu veya obez hastalar›n kilo ver-
mesi (en az 5 kilo) tansiyonun düzenlenmesine
yard›mc› olacakt›r. Egzersiz yine hipertansif
hastalar›n fayda görece¤i bir uygulamad›r. An-
cak yafll› hastalara egzersiz önerirken onlar›n
fonksiyonel kapasitesini göz önünde bulundu-
rarak, kifliye özel bir plan oluflturmak yerinde
bir davran›fl olur (örn. alt ekstremitelerde ar-
trit veya ortopedik sorun varsa yüzme önerile-
bilir). Tuz k›s›tlamas› yaparken yafll› hastalar-
da afl›r›ya kaçmamak gerekir. ‹lk hedef 6 g/gün
sodyum al›m› ile s›n›rlamak olmal›d›r. 4

g/günden daha az›n› hedeflemek hastan›n ge-
nel beslenme durumunu olumsuz yönde etki-
leyebilir. Potasyum içerikli tuz yerine kullan›-
lan tatland›r›c›lar›n hipotansif bir etki göster-
di¤i bildirilmifltir. Meyve ve sebzeden zengin,
düflük ya¤ içerikli süt ürünleri tüketilen stan-
dart bir beslenme plan›na (DASH –Dietary
Approaches to Stop Hypertension– diyeti) ortala-
ma bir sodyum al›m› efllik etti¤inde, yafll› has-
ta grubunda yüksek sistolik kan bas›nc›nda
düflme sa¤lanabilir. 

5.1.3.2 / Farmakolojik Tedavi

Son y›llarda yay›nlanm›fl hipertansiyon te-
davi k›lavuzlar›nda 55 yafl üstü ve baflkaca efllik
eden bir hastal›¤› bulunmayan esansiyel hiper-
tansiyon olgular›nda ilk basamak tedavi olarak
kalsiyum kanal blokerleri veya tiazid grubu di-
üretikler önerilmektedir. Tiazid ya da tiazid
benzeri diüretikler ile tedavi edilen ve özellik-
le tuz k›s›tlamas›na uymayan hastalarda hipo-
kalemi geliflebilir. E¤er hastan›n kan bas›nc›
hedef kan bas›nc›n›n 20/10 mmHg üzerinde
ise iki ilac›n kombine edilerek tedaviye bafllan-
mas› ve bu iki ilaçtan birinin diüretik olmas›
önerilmektedir. Diüretikler vücuttan hacimsel
olarak s›v› kayb›na yol açabilece¤i için dikkat-
li olunmal›d›r. 

Beta-blokerler zaten yafll›l›k ile ortaya ç›-
kan periferik vasküler direnci daha da art›r›rlar
ve dolay›s›yla kladikasyosu olan hastalarda fli-
kayetlerin artmas›na yol açabilirler. Ancak mi-
yokard infarktüsü geçirmifl hastalarda yaflam
beklentisini uzatt›klar› gösterildi¤inden anji-
nas› olan, miyokard infarktüsü geçirmifl veya
konjestif kalp yetmezli¤i olan hastalarda tercih
edilebilirler. Bisoprolol veya nebivolol gibi be-
ta blokerler kullan›larak metabolik tablo üze-
rindeki olumsuz etkiler en aza indirilebilir.
Ayrica hipertiroidizm, migren veya esansiyel
tremor bulgular› ile birlikte hipertansiyonu
olan yafll›larda da β-bloker tercih edilebilebi-
lir. Beta-bloker kullanan hastalarda depres-
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yon, konfüzyon, unutkanl›k ve kabus görmek
gibi yan etkiler ortaya ç›kabilir ve hastalar bu
tip yan etkileri yafll›l›¤a ba¤layarak sorulma-
d›kça söylememe e¤iliminde olabilirler. Bu
konuda hekim dikkatli olmal›d›r. Beta-bloker-
ler sinüs ve atrioventriküler dü¤ümleri bask›-
lad›¤›ndan, ciddi sinüs bradikardisi, sinoatriyal
hastal›¤›, belirgin birinci, ikinci veya üçüncü
derece atrioventriküler blo¤u olan hastalarda
kullan›lmamal›d›r. Ast›m veya ciddi bronkos-
pazma yol açan akci¤er hastal›klar›n›n varl›-
¤›nda da β-bloker kullan›m› kontrendikedir. 

Kalsiyum kanal (KK) blokerleri periferik
damar direncini azaltt›klar›ndan yafll›lar için
teorik olarak ideal antihipertansiflerdir. Ayr›ca
sol ventrikül kitlesini azaltt›klar›n› gösteren
çal›flmalar vard›r. Beta-blokerlerle ayn› meka-
nizmaya sahip olduklar›ndan dolay› verapamil
ve diltiazem, ileri düzeyde sinüs bradikardisi,
sinoatriyal hastal›¤›, belirgin birinci, ikinci ve-
ya üçüncü derece atrioventriküler blo¤u olan
hastalarda kullan›lmamal›d›r. Bu iki ilaç anor-
mal sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu olan
infarktüs geçirmifl hastalarda mortaliteyi art›r-
d›klar›ndan, kullan›lmamal›d›rlar. KK bloker-
leri, nonsteroid antienflamatuar ilaçlar ve se-
lektif siklo-oksijenaz (COX)-2 inihibitörleri
ile birlikte kullan›ld›klar›nda hipertansif etkin-
likleri de¤iflmeyen tek antihipertansif ilaç gru-
bunu olufltururlar. 

ACE inhibitörleri, muhtemelen kininler ve
prostaglandinler üzerindeki etkilerinden dolay›
renin düzeyleri düflük olsa da etkili olabilmek-
tedirler. Ayr›ca sol ventrikül hipertrofisini
azaltt›klar› gösterilmifltir. KKY hastalar›nda ya-
flam süresini uzatt›klar› bildirilmifltir. ACE in-
hibitörlerinin Alzheimer hastal›¤›n›n ilerleyifli-
ni yavafllatt›¤›na dair bulgular gözlemsel çal›fl-
malarla ortaya konmufltur. Ancak bu etkinin
varl›¤›n› kesin olarak kan›tlamak için randomi-
ze kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Nonste-
roid antienflamatuar ilaçlar›n ACE inhibitörle-
rinin etkinli¤ini azaltt›¤› bilindi¤inden ACE in-
hibitörü kullanan hastaya nonsteroid antienfla-

matuar eklendi¤inde kan bas›nc› yak›ndan ta-
kip edilmelidir. Atriyal fibrilasyonu olan hiper-
tansif hastalarda ACE inhibitörlerinin ve AII
antagonistlerinin kullan›m› olumlu sonuçlar
vermektedir. AII antagonistleriyle gerçekleflti-
rilen antihipertansif tedavinin biliflsel ifllevlerin
korunmas›nda etkili olabilece¤ini düflündüren
güçlü kan›tlar giderek artmaktad›r. Potasyum
tutucu diüretikler ACE inhibitörleri veya AII
antagonistleri ile birlikte verilmemelidir. 

Aliskiren gibi renin aktivitesini do¤rudan
inhibe eden yeni antihipertansiflere iliflkin ya-
y›nlanm›fl çal›flmalar umut vericidir. Ancak bu
ilac›n etkinlik ve güvenirli¤ini yafll› hasta gru-
bunda ortaya koyacak çal›flmalar devam etmek-
le birlikte henüz sonuçlar› yay›nlanmam›flt›r. 

Santral etkili ilaçlar›n hipertansiyon teda-
visi amac›yla monoterapi olarak yafll› hasta
grubunda kullan›lmas› önerilmez. Çünkü bu
ilaçlarla birlikte yüksek sedasyon insidans›,
depresyonun alevlenmesi ve konstipasyon gibi
olumsuz etkiler bildirilmifltir. Böbrek yetmez-
li¤i varl›¤›nda antihipertansif tedavi verilirken,
serum kreatininden çok kreatinin klirensine
göre tedavi flekillendirilmelidir. Kreatinin kli-
rensi 30 ml/dak alt›nda olan hastalarda doz
ayarlamas› gerekebilir. 

Yak›n zamana kadar, 80 yafl ve üzeri hasta-
lar›n tedaviden yarar görüp görmedikleri tar-
t›flmal›yd›. Ancak HYVET-Seksen yafl ve üze-
ri hastalarda hipertansiyon tedavisi çal›flmas›
(Treatment of Hypertension in Patients 80 Years
of Age or Older study)’n›n sonuçlar› yay›nland›-
¤›nda hipertansif tedavinin bu yafl grubunda,
inmede %30, kardiyovasküler nedenlere ba¤l›
ölüm olaylar›nda %23, kalp yetmezli¤inde
%64 azalma sa¤lad›¤› gösterilmifl oldu. Bu ça-
l›flmada plasebo ile diüretik bazl› veya ACE in-
hibitörü bazl› tedaviler karfl›laflt›r›lm›flt›. Ayn›
çal›flma demans olgular›nda azalma ile hiper-
tansif tedavi iliflkisini göstermek için yeterli
güce sahip de¤ilse de, kognitif fonksiyonlarda-
ki azalman›n antihipertansif tedavi ile bir mik-
tar yavafllat›labilece¤ini düflündürmektedir.
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