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ÖZET 

 

 

İÇ HASTALIKLARI KLİNİĞİNDE YATAN 65 YAŞ ÜSTÜ KİŞİLERDE 

ORTOSTATİK HİPOTANSİYON SIKLIĞI VE ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

 

Akbulut H. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İç 

Hastalıkları Hemşireliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2025. 

Amaç: Bu araştırma iç hastalıkları kliniklerinde yatan 65 yaş üstü kişilerde ortostatik 

hipotansiyon sıklığını ve ortostatik hipotansiyonu etkileyen faktörleri belirlemek amacı ile 

yapıldı. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma, analitik-kesitsel olarak, Ekim 2023 ve Temmuz 2024 tarihleri 

arasında, Aydın Devlet Hastanesi iç hastalıkları kliniklerinde yatarak tedavi gören 265 yaşlı 

birey ile gerçekleştirildi. Veriler, araştırmacılar tarafından hazırlanan yapılandırılmış soru 

formu doldurularak ve kan basıncı ölçümü yapılarak toplandı. Verilerin analizinde 

tanımlayıcı istatistikler, parametrik/non-parametrik testler kullanıldı. İleri analiz 

değerlendirmesi Binary Lojistik Regresyon Analizi ile gerçekleştirildi. 

Bulgular: 65 yaş üstü kişilerin %14,3’ünde ortostatik hipotansiyon saptandı. Ortostatik 

hipotansiyonu olan katılımcılarda kronik böbrek hastalığı varlığı (p=0,037), düzenli ilaç 

kullanımı (p=0,049) ve diüretik kullanımı (p=0,019) ortostatik hipotansiyonu olmayanlara 

göre anlamlı olarak yüksekti. Ortostatik hipotansiyonu olanların yatar/oturur pozisyondaki 

sistolik kan basıncı değeri, olmayanlara göre yüksek (p=0,000); ayaktayken üçüncü dakikaki 

sistolik (p=0,000) ve diyastolik kan basıncı değerleri (p=0,000) ise ortostatik hipotansiyonu 

olmayanlara göre anlamlı derecede düşüktü. Yatar/oturur pozisyonda sistolik kan 

basıncındaki bir birimlik artışın ortostatik hipotansiyon riskini %7,7 oranında arttırdığı, 

ayakta üçüncü dakikadaki sistolik kan basıncındaki artışın ise OH riskini %9,4 oranında 

azalttığı bulundu. Gün içerisinde ayakta dururken bacak ağrısı deneyimlemenin ortostatik 

hipotansiyon riskini 2,5 kat artırdığı saptandı. 

Sonuç: Her yedi kişiden birinde ortostatik hipotansiyon görüldüğü, kronik böbrek hastalığı 

mevcudiyeti ve diüretik kullanımının ortostatik hipotansiyon gelişme sıklığını arttırdığı, gün 
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içerisinde ayakta dururken bacak ağrısı deneyimleyen bireylerin ortostatik hipotansiyon 

gelişme riski açısından öncellikle değerlendirilmesi gerektiği sonucuna ulaşıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Geriatri, Hemşirelik, Hipotansiyon, Ortostatik, Yaşlı Yetişkinler. 
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ABSTRACT 

 

 

THE FREQUENCY OF ORTHOSTATIC HYPOTENSION AND AFFECTING 

FACTORS IN PEOPLE OVER 65 YEARS OF AGE ADMITTED TO THE 

INTERNAL MEDICINE CLINIC 

Akbulut H.Aydın Adnan Menderes University, Health Sciences Institute, Internal 

Medicine Nursing Program, Master Thesis, Aydın, 2025 

Objective: The aim of this study was to determine the frequency of orthostatic hypotension 

and the factors affecting orthostatic hypotension in people over 65 years of age hospitalized 

in internal medicine clinics. 

Materials and Methods: The analytical-cross-sectional study was conducted between 

October 2023 and July 2024 with 265 elderly individuals who were hospitalized in the internal 

medicine clinics of Aydın State Hospital. Data were collected by filling out a structured 

questionnaire prepared by the researchers and by measuring blood pressure. Descriptive 

statistics, parametric/non-parametric tests were used in the analysis of the data. Further 

analysis was performed using Binary Logistic Regression Analysis. 

Results: Orthostatic hypotension was detected in 14.3% of the people over 65 years of age. 

The presence of chronic kidney disease (p=0.037), regular medication use (p=0.049) and 

diuretic use (p=0.019) were significantly higher in the participants with orthostatic 

hypotension compared to those without orthostatic hypotension. The systolic blood pressure 

value in the supine/sitting position was higher in those with orthostatic hypotension than in 

those without (p=0.000); while the systolic (p=0.000) and diastolic blood pressure values in 

the third minute while standing (p=0.000) were significantly lower than in those without 

orthostatic hypotension. It was found that a one-unit increase in systolic blood pressure in the 

supine/sitting position increased the risk of orthostatic hypotension by 7.7%, while an increase 

in systolic blood pressure in the third minute while standing reduced the risk of OH by 9.4%. 

It was found that experiencing leg pain while standing during the day increased the risk of 

orthostatic hypotension by 2.5 times. 



 

xii 

Conclusion: It was concluded that orthostatic hypotension is seen in one in every seven 

people, the presence of chronic kidney disease and diuretic use increase the frequency of 

orthostatic hypotension, and individuals who experience leg pain while standing during the 

day should be evaluated primarily for the risk of developing orthostatic hypotension. 

 

Key Words: Older Adults, Geriatrics, Hypotension, Nursing, Orthostatic. 
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1. GİRİŞ 

 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Ortostatik hipotansiyon (OH) tedavisi zor, kronik ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyen bir hastalık olarak ifade edilmektedir (Figueroa ve diğerleri, 2010). OH, yatar veya 

oturur pozisyondan dik durur pozisyona geçme ile ilişkilendirilen, kan basıncında (KB) 

sürekli bir düşüştür. Konsensüs temelli OH tanımı, ayakta veya dik eğimde üç dakika içinde 

sistolik kan basıncında (SKB) en az 20 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncında (DKB) 10 

mmHg azalma olarak belirtilmiştir (The Consensus Committee of the American Autonomic 

Society and the American Academy of Neurology, 1996). OH yaygınlığı yaşa ve ilişkili 

komorbiditelere bağlı olarak %6-35 aralığında (veya daha fazla) değişmekte olup, yüksek KB 

ile güçlü bir ilişki göstermektedir. OH’nin, kronik böbrek hastalığı (KBH) veya otoimmün 

hastalıklar gibi birçok kronik durumda genel popülasyona göre daha yüksek bir yaygınlığa 

sahip olduğu belirtilmektedir (Fedorowski ve diğerleri, 2009; Ricci ve diğerleri, 2015). 

OH’nin yaşlı bireylerde yaygın olduğu varsayılmakla birlikte, OH yaygınlığına ilişkin 

tahminler büyük ölçüde değişebilmektedir (Christopoulos ve diğerleri, 2020; Freud ve 

diğerleri, 2015; Saedon ve diğerleri, 2020). OH’nin toplumda yaşayan yaşlı bireylerin beşte 

birini, uzun süreli bakım gereksinimi olan yaşlı bireylerin ise neredeyse dörtte birini etkilediği 

belirtilmektedir (Saedon ve diğerleri, 2020). Senkop ile acil servise başvuranların neredeyse 

dörtte birinde, yatarak tedavi gören yaşlı travma hastalarının beşte birinde ve yatarak tedavi 

gören yaşlı genel tıp hastalarının %68’inde OH görülebildiği belirtilmekte ve OH kaynaklı 

hastane yatışlarınının giderek arttığı vurgulanmaktadır (Dani ve diğerleri, 2021; Duggan ve 

diğerleri, 2019). 

Yaşın ilerlemesi ile birlikte plazma hacmindeki azalma, KB düzenleyici 

mekanizmalardaki yetersizlik, baroreseptör duyarlılığındaki ve kas tonusündeki değişiklikler 

OH gelişiminde rol oynayan mekanizmalar olarak bilinmektedir (Baliga ve diğerleri, 2010). 

Otonom sinir sistemindeki baroreseptör duyarlılığının ve kas kontrolünün azalması venöz 

dönüşte geçici bir azalmaya, atım hacminde ve kalp debisinde azalmaya yol açarak, KB 
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seviyelerinde düşüşe neden olabilmektedir. Uzun süreli yatak istirahatleri ve hareketsizlik 

sonucu da kaslarda oluşan güç kaybı OH’ye neden olabilmektedir (Al-Khazraji ve diğerleri, 

2018; Marusic ve diğerleri, 2021; Porzionato ve diğerleri, 2019). 

Ortostatik hipotansiyon düşme, kırık, bilişsel bozukluk, iskemik inme ve ölüm riskinin 

artması ile ilişkilendirilmektedir. OH, çoğu dokuda özellikle de beyinde hipoperfüzyon 

semptomlarına neden olabilmektedir. Semptomlar, hastanın yaşam kalitesi üzerinde derin bir 

etki yaratarak, morbidite ve mortaliteyi artırabilmektedir (Chou ve diğerleri, 2015; Dani ve 

diğerleri, 2021; Duval ve diğerleri, 2023; Low ve diğerleri, 2015; Saedon ve diğerleri, 2020). 

Bu sonuçların en aza indirilmesi için OH’nin saptanması önemli görülmektedir. Literatür 

incelendiğinde, yaşlılarda OH sıklığı ve etkileyen faktörler konulu çalışmalar bulunmakla 

birlikte (Poon ve diğerleri, 2005; Sasidharan ve diğerleri, 2022; Zhu ve diğerleri, 2016), 

ülkemizde yaşlı bireylerde OH’nin saptanması ve öneminin vurgulanmasına yönelik 

hemşireler tarafından planlanan çalışmalara gereksinim olduğu düşünülmektedir. OH ve OH’ 

ye bağlı gelişen komplikasyonların önlenmesinde, bireylerin öz bakımlarını sürdürmeleri ve 

günlük yaşam aktivitelerinde en üst düzeyde bağımsızlık kazanmalarını sağlamada 

hemşirelerin önemli rolleri vardır (Gupta ve Lipsitz, 2007; Mansoor, 2006). İç hastalıkları 

kliniğinde yatan 65 yaş üstü kişilerde OH sıklığı ve etkileyen faktörleri değerlendirmek 

amaçlı planlanan bu çalışmadan elde edilen sonuçlar ile;  

(1) hemşirelerin bakım verdikleri yaşlı bireylere yönelik OH risk değerlendirmesi yapması 

ve  

(2) risk saptanan bireylerin bakım planlarında önleyici girişimlerin ele alınmasına dikkat 

çekilmesi hedeflenmiştir. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı iç hastalıkları kliniğinde yatan 65 yaş üstü kişilerde ortostatik 

hipotansiyon sıklığı ve etkileyen faktörleri belirlemektir. 

1.3. Araştırma Soruları 

 İç hastalıkları kliniğinde yatan 65 yaş üstü kişilerde ortostatik hipotansiyon sıklığı 

nedir? 

 İç hastalıkları kliniğinde yatan 65 yaş üstü kişilerde ortostatik hipotansiyon 

gelişimini etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Ortostatik Hipotansiyon Tanımı 

 

Literatürde, postural değişiklik ile birlikte sağlıklı bireylerde ortostatik sistolik 

basınçta 10 mmHg’dan az, diyastolik basınçta ise yaklaşık 2.5 mmHg düşüş normal bir yanıt 

olarak belirtilmiştir (Turner, 2018). OH, ayakta duruşun ilk üç dakikası içinde SKB’de 20 

mmHg, DKB’de 10 mmHg ve daha fazla düşüş olarak tanımlanmaktadır (Freeman ve 

diğerleri, 2011). Kan basıncının kontrolünde beyin ve kardiyovasküler sistem arasındaki 

anormalikler OH’nin farklı formlarda görülmesine neden olabilmektedir (Freeman ve 

diğerleri, 2018). 

Ortostatik hipotansiyon, genellikle nörojenik (daha az yaygın ancak genellikle daha 

şiddetli form) veya nonnörojenik (daha yaygın, doğrudan otonom sinir sistemi hastalığı 

belirtisi olmayan) olarak sınıflandırılan, nispeten yaygın, heterojen ve çok faktörlü bir 

bozukluktur. Ortostatik dengesizlik tek başına veya diğer mekanizmalarla birlikte senkop 

ataklarına neden olabilmekte ve genellikle tetikleyici bir faktör olarak göz ardı 

edilebilmektedir. Ortostatik intoleransın farklı klinik varyantları arasında klasik, gecikmiş ve 

başlangıç OH yer almaktadır (Fedorowski & Melander, 2013). 

 

2.1.1. Klasik Ortostatik Hipotansiyon 

 

Klasik OH, ayakta durmanın ardından 30 saniye - 3 dakika içinde SKB’de en az 20 

mmHg veya DKB’de en az 10 mmHg'lik sürekli bir azalma ile karakterizedir. Baş dönmesi, 

duyusal bozukluklar, senkop görülebilmektedir. Barorefleks yetmezliği ve diğer otonomik 

bozukluğu olan hastalarda sırtüstü hipertansiyon görülebilmektedir. Bu durumda SKB’de en 

az 30 mmHg’lik bir azalma tanımlanmaktadır (Fedorowski & Melander, 2013). Resim 1’de 

klasik ortostatik hipotansiyon gösterilmiştir. 
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Resim 1. Klasik Ortostatik Hipotansiyon (Dani ve diğerleri, 2021). 

 

2.1.2. Gecikmiş Ortostatik Hipotansiyon 

 

Gecikmiş OH, yatar pozisyondan ayakta dik durur pozisyona geçtikten sonra 3-30 

dakika sonra ortaya çıkmaktadır ve kan basıncında meydana gelen adaptif mekanizmalardaki 

kademeli bozulmadan kaynaklanmaktadır. Arteriyel basınçta 20/10 mmHg veya 30/10 mmHg 

yavaş ilerleyen bir düşüşe neden olmaktadır. Literatürde hipertansiyonu olan hastalarda kan 

basıncında 3-45 dakika arasında 15 mmHg’lık bir düşüş gecikmiş OH olarak 

tanımlanmaktadır. Tipik semptomlar; uzun süreli prodromal semptomlar (baş dönmesi, 

yorgunluk, bulantı, hiperhidroz, duyusul bozukluklar, vücudun üst kısmında kas ağrısı) ve sık 

senkop şeklindedir (Fedorowski & Melander, 2013). Resim 2’de gecikmiş OH yer almaktadır 

(Dani ve diğerleri, 2021). Yapılan bir çalışmada, OH’nin Tilt-table testi ile 

değerlendirilmesinde, bireylerin %15'inde 3-10 dakika arasında bir KB düşüşü görülmüş ve 

%39'unda ise KB’de 10 dakika ve daha sonrasında düşüş görülmüştür (Torabi ve diğerleri, 

2020). 
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Resim 2. Gecikmiş Ortostatik Hipotansiyon (Dani ve diğerleri, 2021) 

 

2.1.3. Başlangıç Ortostatik Hipotansiyon 

 

Klasik ve gecikmiş OH‘nin aksine başlangıç OH  ayakta dik durur pozisyona geçtikten 

sonra geçici bir kan basıncı düşüşü olarak tanımlanmaktadır. Başlangıç OH, ayakta durmanın 

0-30 saniyesi içinde KB'de (≥40 mmHg SKB ve/veya ≥20 mmHg DKB düşüşü olarak 

tanımlanır) geçici bir azalmadır. Başlangıç OH asemptomatik bir senkop nedeni 

olabilmektedir. Tipik semptomlar olarak baş dönmesi, yorgunluk, duyusal bozukluklar ve 

senkop görülebilmektedir (Fedorowski & Melander, 2013). Başlangıç OH genç hastalarda 

daha sık ortaya çıkma eğiliminde olup, yaşlı hastalarda da ortaya çıkabilmektedir. Aktif 

ayakta durma ile daha belirgin hissedilmektedir. Tran ve arkadaşlarının 2021’de yaptığı meta-

analiz çalışmasında, kan basıncında aralıklı ve sürekli ölçümler sonucunda sürekli ölçülen 

başlangıç OH prevalansı %29,0, aralıklı olarak ölçülen başlangıç OH prevalansı %5,6 olarak 

bulunmuştur (Tran ve diğerler, 2021). Resim 3 başlangıç ortostatik hipotansiyonunu 

açıklamaktadır. 
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Resim 3. Başlangıç Ortostatik Hipotansiyon (Dani ve diğerleri, 2021) 

 

2.2. Görülme Sıklığı 

 

Ortostatik hipotansiyon tüm yaşlarda görülmekle birlikte yaşlı bireylerde daha sık 

görülmektedir. OH’nin yaşlılarda görülme sıklığı komorbiditelere ve yaşa bağlı olarak 

değişmektedir. Literatür tarandığında 65 yaş ve üstü yaşlı populasyonda görülme sıklığının 

%5-55 arasında değişim gösterdiği belirtilmiştir (Poon ve diğerleri, 2005). Farklı ülkelerde 

gerçekleştirilen çalışmalarda yaşlı bireylerde OH sıklığının %7,8-11 arasında olduğu 

bildirilmiştir (Ong ve diğerleri, 2017; Sasidharan ve diğerleri, 2022; Zhu ve diğerleri, 2016). 

OH görülme sıklığının 50 yaş altı kişilerde %5, 70 yaş üstü kişilerde ise %30 olduğu 

vurgulanmıştır (Ricci ve diğerleri, 2015). İç hastalıkları servislerinde yatan yaşlı hastalarda 

OH prevalansının %22 ile %75 arasında değişmekte olduğu bildirilmiştir (Tzur ve diğerleri, 

2019). Yaşlılar ile yapılan sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında ise OH prevalansı 

%22,2 olarak belirtilmiştir (Saedon ve diğerleri, 2020). 
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2.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

 

Literatürde OH'nin kardiyovasküler hastalıklar, ileri yaş, düşük beden kütle indeksi 

(BKİ), dehidratasyon yaratan durumlar, anemi, nörolojik hastalıklar, diyabetes mellitus 

(DM), venöz yetersizlik ve gebelik gibi faktörler ile ilişkisi vurgulanmıştır (American 

Autonomic Society and the American Academy of Neurology,1996; Ricci ve diğerleri, 2015; 

Saedon ve diğerleri, 2020; Torabi ve diğerleri, 2020; Tran ve diğerleri, 2021). Bazı 

çalışmalarda kronik hastalıklara ek olarak, OH ile artan yaş, kadın cinsiyet ve bilişsel 

bozukluk arasında ilişki olduğu gösterilmiş, bazı çalışmalarda ise herhangi bir ilişki 

görülmemiştir (Angelousi ve diğerleri, 2014; Aung ve diğerleri, 2012; Bengtsson-Lindberg 

ve diğerleri, 2015; Casiglia ve diğerleri, 2014; Cheng ve diğerleri, 2011; Mehrabian ve 

diğerleri, 2010; Srinivas ve diğerleri, 2024; Yap ve diğerleri, 2008). OH’nin büyük varisli 

damarlar veya ayakta dururken norepinefrin salınımının azalması nedeniyle oluşabileceği de 

belirtilmiştir. Ayrıca sıcak ortam, uzamış yatak istirahati, fazla öğün ve alkol kullanımı gibi 

faktörlerin de OH’ye neden olabileceği belirtilmiştir (Gupta ve diğerleri, 2007). 

Ortostatik hipotansiyonun etiyolojisinde rol oynayan faktörlerin çeşitli olduğu ve 

OH’nin farklı şekillerde sınıflandırıldığı görülmektedir. Literatürde OH akut ve kronik olarak 

iki şekilde ele alınmıştır. Akut OH’nin nedenleri ilaç kullanımı, sıvı veya kan kaybı veya 

adrenal yetmezlikle, kronik OH’nin nedenleri ise KB düzenleyici mekanizmalardaki değişim 

ve otonomik disfonksiyon ile ilişkilendirilmiştir (Gupta ve diğerleri, 2007). OH nedenleri 

ayrıca ilaçlar, intravasküler hacimde azalma ve nörolojik nedenler ile ilişkili olmak üzere üç 

kategoride ele alınmıştır (Magkas ve diğerleri, 2019). Antihipertansif ajanlar, antidepresanlar, 

diüretikler, vazodilatörler, antiparkinson ilaçlar ve kemoterapötik ajanlarla tedavi otonomik 

yanıtın bozulması nedeniyle OH’ye neden olabilmektedir (Freeman ve diğerleri, 2011; 

Nimmons ve diğerleri, 2022; Rivasi ve diğerleri, 2020). Kanama, dehidratasyon, diyare, 

kusma, diüretik kullanımı, kalp yetersizliği, venöz göllenme intravasküler hacimde azalmaya 

ve OH’ye neden olabilmektedir (Allen ve diğerleri, 2006; Azarov ve diğerleri, 2005; Brignole 

ve diğerleri, 2018; Low ve diğerleri, 2015). Hipovolemi normal bir otonomik sistemde 

kompansatuvar yanıtı engelleyerek OH oluşumuna neden olabilmektedir (Freeman ve 

diğerleri, 2011). Nörojenik OH, periferik otonom nöropati ve santral otonomik yolların 

dejenarasyonu sonrası görülmektedir. Nörojenik OH birincil nörodejeneratif bozukluklarda 
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kronik otonomik yetmezliğin önemli bir belirtisidir ancak DM, amiloidoz ve böbrek 

yetersizliği ile ilişkili polinöropati gibi durumlarda veya otoimmün hastalıklarda ikincil bir 

otonomik yetmezlik olarak da görülebilmektedir (Metzler ve diğerleri, 2013). 

 

2.3.1. Yaşlı Bireylerde Ortostatik Hipotansiyona Katkıda Bulunan Faktörler 

 

Yaşın ilerlemesi ile birlikte, KB düzenleyici mekanizmalarda yetersizlik 

gelişebilmektedir. Damar düz kaslarının ve kalbin kasılmasını arttıran alfa-1 adrenerjik 

reseptörlerinin duyarlılığında bozulma, kalbin kronotropik yanıtlarında bozulma (kalbin 

ritmik ve düzenli bir şekilde çalışmasını sağlayan otomotik uyarımların oluşmasında 

bozulma), plazma hacminde azalma ve barorefleks duyarlılığındaki azalmaya bağlı 

vazokontriksiyon yanıtında bozulma olabilmektedir. Kas tonusundeki değişiklikler de 

yaşlılarda OH gelişmini etkileyebilmektedir (Baliga ve diğerleri, 2010; Low & Singer, 2008). 

Ayrıca, yaşlı bireylerde OH’nin ortaya çıkmasına katkıda bulunan faktörler (1) kullanılan 

ilaçlarla, (2) damar içi hacimdeki toplam veya efektif azalmayla ve (3) kronik hastalıklarla 

ilişkili olmak üzere üç grupta ele alınmaktadır. OH ile ilişkili ilaçlar antihipertansif ajanlar, 

antidepresanlar, parkinson tedavisinde kullanılan bazı ilaçlar, serotonin geri alım inhibitörleri, 

seçici noradrenalin geri alım inhibitörleri, trisiklik antidepresanlar, kalsiyum kanal blokerleri 

ve benzodizepin grubu ilaçlar olarak belirtilmiştir. Birden fazla ilaç kullanımının da OH 

oluşumu ile ilişkili olduğu vurgulanmaktadır. OH’nin ortaya çıkmasına katkıda bulunan 

damar içi hacimdeki toplam veya efektif azalma durumlarına örnek olarak; kanama, kusma, 

dehidratasyon, diüretik kullanımı, venöz göllenme, kalp yetersizliği ve diyare verilebilir. OH 

ile ilişkili kronik hastalıklar arasında ise parkinson hastalığı, DM, kronik böbrek yetersizliği 

ve demans yer almaktadır. OH, mortalite ve hastane başvurularında artışa neden olan 

kardiyovasküler morbidite için bağımsız bir risk faktörü olarak bilinmektedir. Atrial 

fibrilasyonu olan bireylerde OH riski yüksek olabilmektedir. Kardiyavasküler kırılganlık 

seviyelerinin OH ve ortostatik intolerans semptomları ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, 

OH’nin sarkopeni mevcudiyeti olan ve kırılgan hastalarda çok daha sık görüldüğü 

belirtilmektedir (Christopoulos ve diğerleri, 2020; Idiaquez Rios ve diğerleri, 2022; Juraschek 

ve diğerleri, 2024; Low ve diğerleri., 2015; Min ve diğerleri, 2019; Poon ve diğerleri, 2005; 

Ricci ve diğerleri, 2015; Robertson ve diğerleri, 2019; Wieling ve diğerleri, 2009). Yapılan 
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çalışmalarda yaşlılarda OH sıklığı D vitamini eksikliği / B12 eksikliği ile (Idiaquez Rios, 

2022; Soysal ve diğerleri, 2014) ve yaşlanmayla birlikte gelişen ateroskleroz ile 

ilişkilendirilmektedir. Tedavi genellikle altta yatan nedene yönelik olup, çeşitli farmakolojik 

veya non-farmakolojik tedaviler semptomları hafifletebilmektedir (Bradley ve diğerleri, 

2003). 

 

2.4. Yaşlı Bireylerde Ortostatik Hipotansiyon Mekanizması 

 

Yaşlı bireylerde OH otonom sinir sistemi disfonksiyonu ile birlikte veya tek başına 

ortaya çıkabilmektedir (Mattace-Raso ve diğerleri, 2006). Yaşlı bireylerde OH gelişimini 

açıklayabilmek için öncelikle sağlıklı bireylerde OH’ye yönelik kompansasyon 

mekanizmasınının önemini vurgulamak gerekmektedir. Sağlıklı bireylerde yatar pozisyondan 

ayakta dik pozisyona geçişte KB’nin normal değerlerde sürdürülmesini sağlayan faktörler 

vardır. KB’nin normal bir şekilde sürdürülmesinde normal plazma hacmi, bozulmamış 

barorefleks mekanizması ve normal bir venomotor tonusun varlığına bağlıdır (Low ve 

diğerleri, 2008). 

Sağlıklı bireylerde sırtüstü pozisyondan dik duruş pozisyonuna geçişte, yer çekimine 

bağlı alt ekstremitelerde ve splanknik venlerde (gastrointestinal sistem, dalak, karaciğer ve 

pankreas dolaşımı 1500 ml/dk) yaklaşık 700 mL kan göllenmesi olur. Bu durumu kompanse 

etmek için plazma sıvısı alt bacaklardaki interstisyel boşluklara kayarken, plazma hacmi %10-

15 oranında azalır. Yeniden dağıtılan plazma hacminin bir sonucu olarak kalbe venöz dönüşte 

geçici azalır. Bu durum sonucunda sağ atriyumdaki basınç düşer, bu da atım hacminin 

azalmasına, kalp debisinde düşüşe ve kan basıncı değerlerinde bir azalmaya neden olur. Kalbe 

venöz dönüşteki azalma ve ardından kalp debisindeki düşüş, aortik ark ve karotis sinüsteki 

baroreseptörler kalp ve akciğerlerdeki venoatriyal gerilme reseptörleri tarafından tespit edilir. 

Düşük arter basıncını algıladıklarında, bu baroreseptörler beyne sempatik çıkışı artırmak için 

sinyaller gönderir. Karotid sinüs ve aortik yayda basınç azaldığında nomalden daha düşük bir 

hızda deşarj olurlar. Onların afferent lifleri glossofarengial ve vagus sinirleri aracılığıyla 

medullaya geçer. Bunların çoğu traktus solitaryus çekirdeğinde (NTS) sonlanırlar ve uyarıcı 

transmitter olarak glutamat salgılar. Uyarıcı glutamat yanıtları NTS’den kaudal ventrolateral 

medullaya uzanır, burada rostral ventro lateral medullaya uzanan alfa-aminobütirik asit 
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salgılatıcı inhibitör nöronları uyarırlar. Uyarıcı projeksiyonlar aynı zamanda NTS’den 

nukleus ambiguus ve dorsal motor çekirdekteki vagal motor nöronlara uzanır (Jacob ve 

diğerleri, 1998; Zanutto ve diğerleri, 2010). NTS, parasempatik uyarıları inhibe ederek, 

sempatik uyarıları aktive eder. Böylece azalmış baroreseptör deşarjı parasempatik sinirlerin 

tonik deşarjını baskılar ve kalbin inervasyonunu uyarır. Bu sinirsel değişiklikler 

vazodilatasyon, hipotansiyon, bradikardi ve kalp debisinde azalmaya neden olur (Shibao ve 

diğerleri, 2013). Buna bağlı olarak periferik vazokonstriksiyon, splanknik vazokonstriksiyon 

gelişir ve sempatik nöronlardan plazma noradrenalin salınımı artar. Bu durumda kalp atım 

hızı ve atım hacmi artar. Azalan plazma hacmi nedeniyle renin anjiyotensin sistemi aktive 

olur. Renal anjiyoteensin sistemi vazopressin salgılatarak vazokonstriksiyon ve plazma 

hacminin artmasına neden olur (Shibao ve diğerleri, 2013). Özetle karotis sinüs ve aortik 

arkusta yer alan baroreseptörlerin uyarılmasıyla KB’yi düzenleyici reflekslerin aktivasyonu, 

sempatik sistemin uyarılmasına ve parasempatik sistemin aktivitesinde azalmaya neden 

olarak kalp atış hızını, venöz geri dönüşü ve kardiyak kontraktiliteyi arttırır. Bu 

kompansasyon mekanizmasıyla KB değerleri normale döner (Freeman ve diğerleri, 2018). 

Yaşlı bireylerde daha sert miyokardiyum tabakası ve buna bağlı olarak diyastolik kalp 

fonksiyonlarındaki bozulma ile kan basıncının ayağa kalkarken veya otururken düşmesine 

bağlı azalan ön yükün bir sonucu olarak atım hacmi azalabilmektedir. Yaşla birlikte artan 

arteriyel sertlik yetersiz vazokonstriktif etkide bulunabilmektedir. Ayrıca, yaşlı bireylerde 

susuzluğa verilen yanıtın bozulması ve sıvı alımının azalması durumunda böbreklerin yeterli 

intravasküler hacmi koruma yeteneğinin azalması nedeniyle de sıklıkla dehidrasyon ortaya 

çıkabilmektedir. Bu fizyolojik değişiklikler, ayakta durduktan sonra intravasküler hacmin 

azalmasına, atım hacminin azalmasına ve azalmış kronotropik (kalp hızı) ve vazokonstriktif 

yanıta neden olarak OH’ye neden olabilmektedir. Yaş ile birlikte, ilaç kullanımı ve kondisyon 

bozukluğu gibi OH'ye neden olabilecek durumlardaki ve OH için risk faktörü olarak kabul 

edilen hastalıkların prevalansındaki artışlar da OH görülme riskini arttırabilmektedir (Shibao 

ve diğerleri, 2013). 
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2.5. Ortostatik Hipotansiyon Semptomları 

 

Ortostatik hipotansiyon semptomatik veya asemptomatik olabilmektedir. Belirtiler 

serebral hipoperfüzyonla ilişkili olup, serebral oksijenasyon eksikliği (baş dönmesi, 

sersemlik, güçsüzlük, düşünme zorluğu, baş ağrısı, bayılma hissi/ baygınlık hissi) ve telafi 

edici mekanizmalarla aşırı otonomik reaksiyon (çarpıntı, titreme, bulantı, ekstremitelerde 

soğukluk, göğüs ağrısı ve senkop) ortaya çıkabilmektedir. Retina ve görsel yollardaki 

hipoperfüzyona bağlı bulanık, silik görüş; üst vücut kaslarında “elbise askısı” ağrısı; 

akciğerlerin hipoperfüzyonuna bağlı yorgunluk ve dispne; miyokardiyal hipoperfüzyona 

bağlı anjina da olabilmektedir (Biswas ve diğerleri, 2019). Semptomlar özellikle ayağa 

kalkıldığında ortaya çıkabilmekte, otururken ve uzanırken hafiflemektedir (Figueroa ve 

diğerleri, 2010). Tablo 1‘de OH belirti ve bulgularına yer verilmiştir (Biswas ve diğerleri, 

2019). 

Tablo 1. Ortostatik Hipotansiyon Belirti ve Bulguları 

Non-spesifik semptomlar Letarji, yorgunluk, düşmeler, bulantı, bacak burkulması 

Serebral hipoperfüzyon Baş dönmesi, sersemlik, presenkop, senkop, bilişsel güçlükler, baş ağrısı 

Retinal hipoperfüzyon Bulanık görme 

Kas hipoperfüzyonu Boyun ve omuz ağrısı 

Miyokardiyal hipoperfüzyon Anjina 

Akciğer hipoperfüzyonu Ortostatik dispne 

 

2.6. Ortostatik Hipotansiyonun Tanılanması 

 

Hemşireler, OH açısından risk altında olan hastaları tarama sürecinde önemli rol 

oynarlar. Bu roller ayrıntılı hasta öyküsü almak, ilgili ilaçları not etmek, KB değerlendirmesi 

yapmak gibi girişimlerdir (Biswas ve diğerleri, 2019). OH tanısının konulmasında farklı 

değerlendirme yöntemleri gerekebilmektedir. Tanılama; hasta öyküsü ve semptomların 

değerlendirilmesi, fizik muayene, laboratuvar testleri, aktif duruş testi, otur-kalk testi, 

ambulatuvar KB izlemi ve tanıya yardımcı diğer nörojenik disfonksiyon testler olmak üzere 

uzun bir süreçten oluşmaktadır. OH tanısının konulmasında kullanılan ileri değerlendirme 
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testleri vardır. Bu testler arasında valsalva manevrası, tilt table testi ve ter testi yer alır 

(Nwazue & Raj, 2013). 

Nörojenik OH değerlendirilmesine yönelik konsensüs panelinde öncelikle OH 

semptomlarının sorgulaması gerektiği vurgulanmaktadır. OH semptomları ve semptomların 

fonksiyonellik üzerine etkilerinin sorgulanması amacıyla 10 soru belirlenmiştir. Bu 

semptomları sorgularken, “yatar pozisyondan ayağa kalkar pozisyona geçişte, 3-5 dk içinde 

bir semptom (sersemlik, bayılma hissi baş dönmesi vb) deneyimliyor musunuz?” sorusuna 

“evet” yanıtı verenlerde OH’nin tanılama sürecinin başlatılması gerektiği bildirilmektedir. Bu 

panele göre OH’nin tanılamasında farklı testler önerilmiştir. OH ön tanılaması için önerilen 

sorular aşağıda verilmiştir (Gibbons ve diğerleri, 2017): 

 Son zamanlarda baygınlık/bayılma yaşadınız mı? 

 Ayağa kalktığınızda baş dönmesi hissediyor musunuz? 

 Ayakta dururken görme bozukluğu oluyor mu? 

 Ayaktayken nefes almakta zorluk çekiyor musunuz? 

 Ayakta dururken bacaklarınızda burkulma veya bacak zayıflığı oluyor mu? 

 Ayakta dururken hiç boyun ağrısı veya ağrı hissediyor musunuz? 

 Yukarıdaki belirtiler oturduğunuzda veya uzandığınızda kayboluyor mu? 

 Yukarıdaki belirtiler sabah mı yoksa yemeklerden sonra mı daha kötü oluyor? 

 Son zamanlarda bir düşme olayı yaşadınız mı? 

 Ayağa kalktığınızda veya kalktıktan sonraki 3-5 dakika içinde yaygın olarak 

yaşadığınız, oturduğunuzda veya uzandığınızda düzelen başka semptomlarınız var mı? 

 

2.6.1. Aktif Duruş Testi 

 

Hastanın başlangıçta beş dakika sırtüstü yatar pozisyonda dinlendirilmesi gereklidir. 

İlk KB ölçümü hasta ayağa kalkmadan hemen önce yapılmalıdır. Hasta ayağa kalktıktan sonra 

birinci dakikada ve ardından üçüncü dakikada KB ölçümleri tekrarlanmalıdır. Yatar 

pozisyondan ayakta durur pozisyona geçtikten sonra SKB’de 20 mmHg ve DKB’de 10 



 

13 

mmHg’lık düşme OH tanısı kriterlerini karşılamaktadır. Yatar pozisyondan ayakta durma 

pozisyonuna geçemeyen veya sınırlı hareket kabiliyetine sahip hastalarda farklı bir 

değerlendirme gerekebilmektedir. Yatar pozisyondan ayağa kalkmada zorlanan hastaların OH 

değerlendirilmesinde otur kalk testi yapılması uygundur (Shaw ve diğerleri, 2017). 

 

2.6.2. Otur Kalk Testi 

 

Otur kalk testi yatar pozisyondan ayağa kalkar pozisyona geçemeyen hastalarda 

kullanılmaktadır. Hastanın oturur pozisyondan ayağa kalkması sağlanarak değerlendirme 

yapılmaktadır. Otur kalk testinde oturur pozisyondan ayağa kalkar pozisyona geçtikten sonra 

1. ve 3. dakikalarda sistolik kan basıncında 15 mmHg, diyastolik kan basınca 7 mmHg düşüş 

OH tanısı için yeterli görülmektedir (Shaw ve diğerleri, 2017). 

 

2.6.3. Tilt Table Testi 

 

Bu test, senkop nedeninin açıklanamadığı durumlarda uygulanmakta ve 

nörokardiyojenik senkobun tanılanmasında bu testin duyarlılığının yüksek olduğu 

belirtilmektedir. Test öncesi hastanın en az iki üç saat aç olması gerekmektedir. Testin amacı 

kanı alt ekstrimitelerde göllendirerek vazovagal uyarı oluşturmaktır. Test iki aşamalı olarak 

uygulanmaktadır. Birinci aşamada test ilaçsız olarak gerçekleştirilmekte ve pasif faz olarak 

adlandırılmaktadır. İkinci aşamada sempatomimetik ilaçlar uygulanarak değerlendirme 

yapılmaktadır. Yaşlı bireylerde vazovagal reaksiyonlar nedeniyle yanlış pozitif sonuçlar elde 

edilebileceği için ilaçsız uygulama aşamasının iptal edilmesinin ve sempatomimetik ilaçlarla 

testin sürdürülmesinin yararlı olacağı belirtilmektedir (Shaw ve diğerleri, 2017). Tilt table 

testi basamakları aşağıda verilmiştir: 

 Hasta işlem öncesi en az 2-3 saat aç kalmalıdır. 

 Hasta abdominal bölge ve alt ekstrimitelerden elastik bandajlarla masaya 

sabitlenmelidir. 
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 Hastaya ilaç verilmeden önce elektrokardiyografi, nabız oksimetresi ve invazif KB 

takibi için ekipmanlar yerleştirilir. 

 Masaya 60-70 derecelik açı verilir. 

 Pasif fazda, hasta 70 derecelik eğimde en az 20 dakika (hastanın durumuna veya 

hastane protokolüne göre 10’ar dakika süre ile uzatılabilir) bekletilir. 

 Bu süre içinde senkop oluşmazsa masa 10 dakika supin pozisyona getirilir. 

 Klasik OH’de üç dakika yeterli olurken postural ortostatik taşikardi sendromu ve 

gecikmiş OH’de değerlendirme süresi 45 dakika alabilir. 

 Aktif fazda en sık kullanılan 300-400 mg kullanılan trinitrogliserin (TNG) testidir. 

Senkopla sonuçlanmayan pasif fazdan sonra en az 5-10 dakika dinlendirdikten sonra dilaltı 

TNG ve düşük doz izoproterenol intravenöz testi uygulanır. İzoproterenol uygulandık sonra 

test tekrarlanır. Bu test ortalama kalp hızını başlangıca göre yaklaşık %20-25 oranında 

artırmaktadır.10 dakika içinde senkop görülmezse masa 10 dakika supin pozisyonuna getirilir. 

Senkop yoksa test negatif kabul edilir (Brignole ve diğerleri, 2018). 

 

2.6.4. 24 Saatlik Kan Basıncı Ölçümü 

 

24 saatlik KB ölçümü, HT’yi doğrulamak ve KB kontrolünü değerlendirmek için 

kullanılan bir tekniktir (Parati ve diğerleri, 2014; Williams ve diğerleri, 2018). 24 saatlik bir 

süre boyunca her 15-30 dakikada bir en az 20 uyanık ve yedi uykuda olmak üzere geçerli KB 

ölçümleri alınmalı ve beklenen ölçümlerin en az %70'i kaydedilmelidir (Stuebner ve diğerleri, 

2013). 24 saatlik KB ölçümü ile OH teşhisi, SKB ve DKB’nin günlük değişimine dayanır. 

Ortalama KB değerlerinde ≤%10’luk gece gündüz oranındaki düşüş ve KB değerlerindeki 

değişiklikler OH ile ilişkilendirilmektedir. 24 saatlik KB izleminin 3-6 aylık aralıklarla 

tekrarlanması önerilmektedir (Voichanski ve diğerleri, 2012). 
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2.6.5. Laboratuvar Testleri 

 

Hipotansiyonun açık birincil nedenlerini ve periferik nöropatiye neden olan 

bozuklukları belirlemek için laboratuvar testleri istenebilir. Bu araştırmalarda, hiperglisemiyi 

dışlamak için kan şekeri seviyesine; şiddetli anemi veya enfeksiyonu dışlamak için hematokrit 

ile tam kan sayımına; akut sıvı tükenmesi ile ilişkili anormallikleri ekarte etmek için bir 

elektrolit paneline; birincil adrenal yetmezliği dışlamak için sabah kortizol seviyesine; 

monoklonal proteinle ilişkili periferik nöropatiyi dışlamak için serum immünoelektroforezine 

ve nöropatinin B12 eksikliğinden kaynaklı olma durumunu anlamaya yönelik B12 vitamin 

seviyeleri bakılmaktadır (Freeman ve diğerleri, 2008). 

 

2.6.6. Diğer Ortostatik Testler 

 

Ortostatik hipotansiyon tanısının konmasında kullanılan yardımcı bazı testler vardır. 

Tanıya yardımcı testler arasında otonom refleks testi, valsalva manevrası, ter testi ve derin 

nefes testi yer alır (Gibbons ve diğerleri, 2017). Bunlar: 

 Valsalva manevrası testi: Valsalva testi ile kalbe dönen kan miktarını dengeleme 

yeteneği değerlendirilmektedir. Kapalı bir hava yoluna karşı kuvvetli bir şekilde nefes verme 

şeklinde uygulanmaktadır. Bu test sırasında göğüsteki elektrotlar aracılığıyla solunumun gücü 

ve derinliği; parmaklardaki manşetler ile kalp atış hızı ve KB’deki değişiklikler 

kaydedilmektedir. OH' li hastalar genellikle valsalvanın neden olduğu hipotansiyona yeterli 

bir sempatik vazokonstriktör yanıtı oluşturamamaktadır (Lei ve diğerleri, 2020). 

 Ter testi: Bu testte, ter bezlerini kontrol eden sinirlerin uyarıma tepkisi 

değerlendirilmektedir. Test sırasında ön kol, ayak ve bacaktan hafif, ağrısız bir elektrik akımı 

geçirilir. Bir bilgisayar, sinirlerin ve ter bezlerinin nasıl tepki verdiğini analiz eder. Ter testleri 

ile sempatik kolinerjik sinir sistemi değerlendirilmektedir (Nwazue ve diğerleri, 2013). 

 Derin nefes testi: Bu test kalbi kontrol eden vagus sinirinin işlevini belirlemek için 

uygulanmaktadır. Testin amacı, nefes alıp vermeye tepki olarak kalp atış hızının ne kadar 

değiştiğini incelemektir. Test sırasında göğüsteki elektrotlar ve parmaklardaki manşetler 

aracılığıyla göğsün genişlemesi, kalp atış hızı ve KB kaydedilirken, bir dakika boyunca yavaş 
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ve derin nefes alma komutlarının uygulanması gerçekleştirilir. Kardiyak parasempatik 

fonksiyon (yani kardiyovagal fonksiyon), sırtüstü pozisyonda döngüsel derin nefes alma ile 

kalp atış hızındaki değişiklik değerlendirilmektedir (Nwazue ve diğerleri, 2013). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

 

Araştırma, analitik-kesitsel niteliktedir. Araştırma, hemşirelik faaliyetleri sınırı 

içerisinde gerçekleştirilmiş anket çalışması ve gözlemsel çalışma olarak planlanmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri 

 

Araştırma, Aydın Devlet Hastanesi İç Hastalıkları Kliniklerinde (dahiliye, göğüs 

hastalıkları, kardiyoloji, nefroloji, nöroloji ) yürütülmüştür. 

 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Zaman Aralığı 

 

Araştırma, Aydın Devlet Hastanesi iç hastalıkları kliniklerinde Kliniklerinde 

(dahiliye, göğüs hastalıkları, kardiyoloji, nefroloji, nöroloji) yatmakta olan hastalar ile 

01.10.2023-31.07.2024 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Araştırmacının ve veri toplanan 

kliniklerin uygunluk durumlarına göre, çoğunlukla 20.00-23.00 saatleri arasında, nadiren ise 

sabah 09.30-11.00 ve öğleden sonra 14.30-16.00 arasında veri toplanmıştır. 

 

3.4. Araştırmanın Evreni/Örneklemi 

 

Aydın Devlet Hastanesi istatistik biriminden alınan bilgiler doğrultusunda, son bir 

yılda iç hastalıkları kliniklerinde (dahiliye, göğüs hastalıkları, kardiyoloji, nefroloji, nöroloji) 

yatan 65 yaş üstü hasta sayısı 4804‘dür. Araştırmanın örneklem büyüklüğü, evreni bilinen 

örnekleme yöntemine göre [(N.t²)(p.q)/d²(N-1)+t².(p.q)] hesaplanmıştır. Olayın görülme 
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sıklığı % 22,2 olup (Saedon ve diğerleri, 2020) çalışmamızda %25 olarak alınmış, hesaplama 

sonucunda ulaşılması hedeflenen değer 265 olarak belirlenmiştir. Araştırmacı, araştırmanın 

yapıldığı süre boyunca, kliniği ziyaret ettiği günlerde günde ortalama 10 hastaya ulaşmıştır. 

Dahil edilme kriterlerine uyan 304 bireye ulaşılmıştır. Bu bireylerden 39’u çalışmaya 

katılmayı kabul etmediği için, çalışma 265 birey ile tamamlanmıştır. 265 bireye ait verinin 

yarısından fazlası kardiyoloji ve göğüs hastalıkları kliniklerinden elde edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 65 yaş üzeri, 

 Dahiliye, göğüs hastalıkları, kardiyoloji, nefroloji, nöroloji  kliniklerinde yatan, 

 Sözlü yazılı iletişim engeli olmayan, 

 Yanında refakatçi bulunan (hastanın pozisyon değiştirmesine destek olması 

konusunda sözel onay veren refakatçi), 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olan bireylerdir. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Yatağa bağımlı olan hastalar, 

 Hematolojik ve onkolojik hastalığı olanlar, 

 Palyatif bakım hastaları, 

 Demans ve Alzheimer hastaları, 

 Diyalize giren hastalar, 

 Kalça ve diz ameliyatı olan hastalar, 

 Vertigo öyküsü olan hastalar (denge problemi yaşayabilecekleri için), 

 Baston vb araçlarla ayakta durabilen hastalar, 

 Hemiplejisi olan hastalardır. 
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3.5. Veri Toplama Tekniği ve Toplama Araçları 

 

Araştırmaya dahil edilecek bireylerin belirlenmesi; iç hastalıkları kliniklerine yatışı 

yapılan 65 yaş üzeri bireylerin günlük olarak hastane yatış sisteminden (elektronik ortamda) 

takip edilmesi yoluyla yapılmıştır. Araştırmacı günlük olarak yeni yatan hastaları sistem 

üzerinden takip etmiştir. Tespit sonrasında 65 yaş üstü bireylerin bulunduğu hasta odalarına 

gidilerek bireylerin dahil edilme kriterlerine uygunluğu değerlendirilmiştir. 

Veriler; iç hastalıkları kliniklerinde yatan 65 yaş üstü bireyler ile yüz yüze görüşme 

yöntemiyle yapılandırılmış soru formu doldurularak ve KB ölçümü yapılarak toplanmıştır. 

Gözlemsel çalışma kapsamında OH değerlendirmesine yönelik uygulamalar gerçekleşmiştir. 

 

3.5.1. Yapılandırılmış Soru Formu 

 

Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerini (yaş, cinsiyet) sorgulayan iki, hastanın 

sağlık durumuyla ilişkili faktörleri (kronik hastalık varlığı, ilaç kullanımı, OH ile ilişkili 

semptomların varlığı, araştırmacı tarafından hesaplanacak olan aldığı çıkardığı sıvı takibi 

(AÇT), nabız hızı ve KB ölçüm değerlerinin yer aldığı OH değerlendirme tablosu vb.) 

belirlemeye yönelik 11 soru olmak üzere toplam 13 maddeden oluşturulmuştur. Bu form 

literatürden yararlanılarak hazırlanmıştır (Freeman ve diğerleri, 2011; Gibbons, 2017). Soru 

formunda yer alan BKİ değerlendirilmesi için öncelikle hastanın kilosu belirlenmiştir. BKİ 

değerleri 18.5 kg/m2 altı zayıf, 18.5-24.9 kg/m2 normal kilolu; 25-29.9 kg/m2 fazla kilolu ve 

≥30 obez olarak değerlendirilmiştir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği). 

Araştırma kapsamına alınan bireylerde OH’yi etkileyen faktörler kapsamında 

sorgulanan sosyo-demografik özellikler, kullanılan ilaçlar ve mevcut hastalıklara ilişkin 

bilgiler hasta dosyasından elde edilmiştir. Araştırmacı tarafından AÇT yapılmış ve ağrı 

değerlendirilmesi numerik skala ile gerçekleştirilmiştir. 
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3.5.2. Ortostatik Hipotansiyonun Değerlendirilmesi 

 

Ortostatik hipotansiyon, “Aktif Duruş Testi ve Otur Kalk Testi” ile birlikte KB ölçümü 

yapılarak değerlendirilmiştir. OH, yatar pozisyondan ayağa kalkar pozisyona geçebilen yaşlı 

bireylerde “Aktif Duruş Testi” ile yatar pozisyondan ayakta durma pozisyonuna geçemeyen 

veya sınırlı hareket kabiliyetine sahip yaşlı bireylerde “Otur Kalk Testi” ile 

değerlendirilmiştir. KB ölçümü için gerekli donanım ve KB ölçümü Türk Kardiyoloji Derneği 

Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kılavuzu’na göre gerçekleştirilmiştir. 

Kan basıncı ölçümünde kullanılan donanım, gerekli alt yapı ve çevre koşullarının 

sağlanmasına yönelik dikkat edilen adımlar aşağıda verilmiştir: 

 Hastaya ölçüm yapacak kişi ve yapılacak ölçüm işlemi açıklanmıştır. 

 Eller yıkanmıştır. 

 Malzemeler hazırlanmıştır. 

 Hastanın mahremiyetine dikkat edilmiştir. 

 Kan basıncı ölçümü için civalı sfigmomanometre kullanılmıştır (ölçüm cihazının 

markası ERKA’dır). 

 Rezervuar dolu, civa sütunu göz seviyesinde olacak, basınç uygulanmadığı sırada 

civa düzeyi mmHg olarak okunan ve basınç uygulanırken sütunun oynamadığı kalibre 

manometre kullanılmıştır. 

 Doğru sonuç alınabilmesi için tansiyon aleti manşonunun boyutları hastaya uygun 

olacak ve manşon içerisindeki şişen kese bölümü kol çevresinin en az %80’ini saracak ölçüde 

ve manşonun genişliği ise kol uzunluğunun üçte ikisi olacak şekilde ayarlanmıştır. 

 Manşonun kesesi 12 cm eninde ve 35 cm boyunda olacak bir tansiyon aleti tercih 

edilmiştir. 

 Ölçüm öncesindeki 30 dakikalık süre içinde hastanın sigara, çay veya kahve 

içmemiş, kafein almamış ve yemek yememiş olmasına dikkat edilmiştir. 

 Ölçümlere, birey sessiz bir odada en az beş dakika istirahat ettikten sonra 

başlanmıştır. 
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 Oda sıcaklığı ne soğuk ne de çok sıcak olacak şekilde ayarlanmıştır. 

 Ölçüm sırasında bireyin konuşmaması istenmiştir. 

 Manşon kalp düzeyinde duracak şekilde sarılmış ve bireyin kolu desteklenmiştir. 

Kan basıncı ölçümü aşağıdaki adımlara göre gerçekleştirilmiştir: 

 Tansiyon aletinin manşonu, alt ucu dirsek çukurunun 2.5-3 cm üzerinde (brakial 

arter nabzını parmaklarla hissedilen yerin 2.5 cm üzerine) olacak şekilde bireyin kolu 

sarılmıştır. 

 Ölçüm sırasında stetoskopun manşonun altına sıkıştırılmamasına özen 

gösterilmiştir. 

 Ölçüm için manşonun kesesi brakial arter üzerine yerleştirilmiş, oskültatuar arayı 

önlemek amacıyla havası radial nabzın kaybolduğu düzeyin 20-30 mmHg üstüne kadar 

şişirilmiştir. 

 Stetoskop brakial arter üzerine yerleştirilip ve kontrol valvi açılarak saniyede 2-4 

mmHg hızla indirilmiştir. 

 Oskültasyon yöntemi ile ölçüm yapıldığında manşonun basıncı azaltılmaya 

başladıktan sonra sesin ilk duyulduğu anda okunan değer SKB, sesin artık işitilmez olduğu 

anda okunan değer ise DKB olarak kabul edilmiştir. Diyastolik basınç çok düşük ise seslerin 

hafiflemeye başladığı düzey diyastolik basınç olarak kaydedilmiştir. 

 Kan basıncı ölçümleri tercihen sağ koldan yapılmıştır. 

Aktif duruş testi aşağıdaki adımlarla gerçekleştirilmiştir (Shaw ve diğerleri, 2017): 

 Hasta başlangıçta beş dakika sırtüstü yatar pozisyonda dinlendirilmiştir. 

 İlk KB ölçümü hasta ayağa kalkmadan hemen önce yatar pozisyonda 

değerlendirilmiştir. 

 Hasta ayağa kalktıktan sonra 1.dakikada ve ardından 3. dakikada KB ölçümleri 

tekrarlanmıştır. 

 Yatar pozisyondan ayakta durur pozisyona geçtikten sonra SKB’de 20 mmHg ve 

DKB’de 10 mmHg’lık düşme OH olarak tanımlanmıştır. 
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Yatar pozisyondan ayakta durma pozisyonuna geçemeyen veya sınırlı hareket 

kabiliyetine sahip hastalarda farklı bir değerlendirme gerekebilmektedir. Otur kalk testi yatar 

pozisyondan ayağa kalkar pozisyona geçemeyen hastalarda kullanılmıştır. Hastanın oturur 

pozisyondan ayağa kalkması sağlanarak değerlendirme yapılmıştır. Otur kalk testi aşağıdaki 

adımlar şeklinde gerçekleştirilmiştir (Shaw ve diğerleri, 2017): 

 Otur kalk testinde oturur pozisyondan ayağa kalkar pozisyona geçtikten sonra 1. ve 

3. dakikalarda sistolik kan basıncında 15 mmHg, diyastolik kan basınca 7 mmHg düşüş OH 

tanısı için yeterli görülmüştür. 

 

3.6. İstatiksel Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Verilerin analizinde SPSS 22.0 istatistik paket programı kullanılmıştır. Veriler 

bilgisayar ortamında değerlendirilmiştir. Araştırmanın normal dağılım değerlendirmesi için 

Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmıştır ve sürekli verilerin normal dağılıma uyduğu 

bulunmuştur. Verilerin değerlendirilmesinde; tanımlayıcı istatistiksel analizler (aritmetik 

ortalama, standart sapma, sıklık, yüzdelik), parametrik incelemelerde Student-t testi, 

nonparametrik incelemelerde Pearson Chi-Square, Likelihood Ratio testleri kullanılmıştır. 

Post-Hoc değerlendirmede Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Araştırmanın ileri analiz 

değerlendirmesi Binary Lojistik regresyon analizi ile gerçekleştirilmiştir. Anlamlılık düzeyi 

p≤0,05 olarak kabul edilmiştir. Post-Hoc örneklem hacmi hesaplamasında G-Power programı 

kullanılarak etki boyu büyüklüğü 0,3 (medium) ve alpha 0,05 olarak kabul edilerek, 

araştırmanın gücü 0,98 bulunmuştur. 
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4. BULGULAR 

 

 

Bu bölümde katılımcıların; 

 Sosyodemografik ve hastalıkla ilişkili özellikleri ile OH’si olan ve olmayan 

katılımcılarda bu özelliklerin karşılatırılması, 

 Katılımcıların gün içerisinde ayağa kalkınca deneyimlediğini ifade ettiği 

semptomlar ile OH’si olan ve olmayan katılımcılarda bu semptomların karşılaştırılması, 

 Katılımcıların gün içerisinde ayakta dururken deneyimlediğini ifade ettiği sorunlar 

ile OH’si olan ve olmayan katılımcılarda bu sorunların karşılaştırılması, 

 Katılımcıların ağrı puanı, nabız değerleri, SKB ve DKB ölçümlerinin dağılımı ile 

OH’si olan ve olmayan katılımcılarda bu ölçümlerin karşılaştırılması, 

 Katılımcıların aldığı çıkardığı sıvı miktarı ile OH’si olan ve olmayan katılımcılarda 

aldığı çıkardığı sıvı dengesinin karşılaştırılması, 

 Katılımcıların OH’ye sahip olma durumlarına etkisi olabilecek durumların 

incelenmesi ele alınmıştır. 

 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Hastalıkla İlişkili Özellikleri 

 

Bu bölümde, sosyodemografik ve hastalıkla ilişkili özellikler ve OH’si olan ve 

olmayan katılımcıların bu özelliklerinin karşılaştırılmasına yönelik bulgular yer almaktadır. 

Çalışmamıza katılan iç hastalıkları kliniğinde yatan 65 yaş üstü kişilerin yaş ortalaması 

74,11±8,48’dir. Katılımcıların %57,7’si erkek, %42,3’ü kadındır. Katılımcıların yarıya yakını 

(%48,6) fazla kilolu, çoğunluğu kronik hastalık sahibi (%89,8) ve düzenli ilaç kullanan 

(%80,4), yarısından fazlası ise (%60,0) gün içerisinde ayağa kalkınca semptom deneyimleyen 

bireylerden oluşmuştur (Tablo 2). Kronik hastalığı olanların %74,4’ü HT, %39,1’i DM, 

%58,4’ü kalp hastalığı, %10,9’ü kronik böbrek hastalığı ve %4,2’si diğer hastalık sahibidir. 

Düzenli kullanılan ilaçlar anjiotensin konverting enzim inhibitörleri, beta blokerler, 
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diüretikler, antidiyabetikler, bronkodilatörler ve diğer ilaçlar şeklindedir. 265 katılımcıların 

%14,3’ünde (n=38) OH saptanmıştır. 

Ortostatik hipotansiyonu olan ve olmayan katılımcıların cinsiyeti, yaşı, kronik hastalık 

ve ilaç kullanım özellikleri ve yatar pozisyondan ayağa kalkınca semptom yaşama 

durumlarının karşılaştırılmasında; OH’si olan katılımcılarda KBH mevcudiyeti (p=0,037) , 

düzenli ilaç kullanım sıklığı (p=0,049) ve diüretik kullanımı (p=0,019) OH’si olmayanlara 

göre yüksek bulunmuştur. Diğer değişkenlerle OH varlığı arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 2). 
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Tablo 2. Ortostatik Hipotansiyonu Olan ve Olmayan Katılımcıların Sosyodemografik ve Hastalıkla İlişkili Özelliklerinin Karşılaştırılması 

* Pearson Chi-Square, ** Likelihood Ratio, p<0,05 OH: Ortostatik Hipotansiyon  

 

Özellikler 
Genel OH Var OH Yok  

n % n % n % Test, p 

Cinsiyet 
Kadın 112 42,3 19 17,0 93 83,0 

*1,088;0,297 
Erkek 153 57,7 19 12,4 134 87,6 

Beden kütle indeksi 

Normal Kilolu 68 25,7 8 11,8 60 88,2 

*0,517;0,775 Fazla Kilolu 129 48,6 20 15,5 109 84,5 

Obez 68 25,7 10 14,7 58 85,3 

Kronik hastalık mevcudiyeti 
Hayır 27 10,2 1 3,7 26 96,3 

**3,654;0,056 
Evet 238 89,8 37 15,5 201 84,5 

Kronik böbrek hastalığı varlığı 
Hayır 212 89,1 29 13,7 183 86,3 

**4,350;0,037 
Evet 26 10,9 8 30,8 18 69,2 

Kronik hastalık süresi 

1-5 Yıl 46 19,3 6 13,0 40 87,0 

*7,723;0,060 
6-10 Yıl 54 22,7 14 25,9 40 74,1 

11-20 Yıl 101 42,4 10 9,9 91 90,1 

21 Yıl ve üzeri 37 15,5 7 18,9 30 81,1 

Düzenli ilaç kullanımı 
Hayır 52 19,6 3 5,8 49 94,2 

*3,869;0,049 
Evet 213 80,4 35 16,4 178 83,6 

Diüretik kullanımı 
Hayır 93 43,7 9 21,8 84 78,12 

*5,485; 0,019 
Evet 120 56,3 26 31,2 94 68,8 

Gün içerinde yatar pozisyondan 

ayağa kalkınca semptom 

deneyimleme durumu 

Hayır 106 40,0 12 11,3 94 88,7 

*1,311;0,252 
Evet 159 60,0 26 16,4 133 83,6 

Yaş 
X±SS 

 

74,11±8,48 

 

X±SS X±SS t;p 

74,11±5,90 73,58±6,33 **0,481;0,631 
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4.2. Ortostatik Hipotansiyonu Olan ve Olmayan Katılımcıların Gün İçerisinde Ayağa 

Kalkınca Deneyimlediğini İfade Ettiği Semptomlar 

 

Bu bölümde, OH’si olan ve olmayan katılımcılar tarafından ifade edilen ve gün 

içerisinde herhangi bir zamanda yatar/oturur pozisyondan ayağa kalkınca deneyimlenen 

semptomların karşılaştırılmasına yönelik bulgulara yer verilmiştir. Yatar/oturur pozisyondan 

ayağa kalkınca semptom yaşadığını ifade eden katılımcıların %34,0’ü sersemlik hissi, 

%73,0’ü göz kararması, %14,5’i bayılma hissi, %81,8’i baş dönmesi, %10,7’si nefes almakta 

zorlanma yaşadığını bildirmiştir (Tablo 3). Gün içerisinde yatar pozisyondan ayağa kalkınca 

bayılma hissi deneyimlediğini ifade edenlerin sıklığı, OH’si olan katılımcılarda OH’si 

olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,048). 

 

Tablo 3. Ortostatik Hipotansiyonu Olan ve Olmayan Katılımcıların Gün İçerisinde Ayağa 

Kalkınca Deneyimlediğini İfade Ettiği Semptomların Karşılaştırılması 

Semptomlar 
N=159 

Semptom varlığı olanlarda OH değerlendirmesi 

OH VAR OH YOK 

test; p 
n % n % 

Semptom varlığı n(%) 

Sersemlik hissi 
Hayır 105(66) 

8 14,8 46 85,2 *0,141;0,707 
Evet 54(34) 

Göz kararması 
Hayır 43(27) 

17 14,7 99 85,3 *0,903;0,342 
Evet 116(73) 

Bayılma hissi 
Hayır 136(85,5) 

7 30,4 16 69,6 **3,899;0,048 
Evet 23(14,5) 

Baş dönmesi 
Hayır 29(18,2) 

22 16,9 108 83,1 **0,176;0,675 
Evet 130(81,8) 

Nefes almakta 

zorlanma 

Hayır 142(89,3) 
5 29,4 12 70,6 **2,057;0,152 

Evet 17(10,7) 

* Pearson Chi-Square, ** Likelihood Ratio, p<0,05 OH: Ortostatik Hipotansiyon 
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4.3. Katılımcıların Gün İçerisinde Ayakta Dururken Deneyimlediğini İfade Ettiği 

Sorunlar 

 

Katılımcıların %38,9’u bacaklarda burkulma-zayıflık, %29,4’ü ayakta dururken bacak 

ağrısı, %19,2’si düşme bildirmiştir. OH’si olan katılımcılarda gün içerisinde ayakta dururken 

bacak ağrısı hissettiğini ifade edenlerin sıklığı, OH’si olmayanlara göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (p=0,009) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Ortostatik Hipotansiyonu Olan ve Olmayan Katılımcıların Gün İçerisinde Ayakta 

Dururken Deneyimlediğini İfade Ettiği Sorunların Karşılaştırılması 

* Pearson Chi-Square, p<0,05 OH: Ortostatik Hipotansiyon 

 

4.4. Katılımcıların Ağrı Puanı, Nabız Değerleri, Sistolik ve Diyastolik Kan Basıncı 

Ölçümlerinin Dağılımı 

 

Katılımcıların ağrı puanı, nabız değerleri, yatarken/otururken ve ayaktayken SKB ve 

DKB ölçümlerinin dağılımı Tablo 5’te verilmiştir.  

 

 

 

Semptomlar 
N=265 

Semptom Varlığı Olanlarda OH değerlendirmesi 

OH VAR OH YOK 
test; p 

n % n % 

Semptom varlığı n(%)      

Bacaklarda 

burkulma zayıflık 

Hayır 162(61,1) 
18 17,5 85 82,5 *1,349;0,245 

Evet 103(38,9) 

Bacak ağrısı 

hissetme 

Hayır 187(70,6) 
18 23,1 60 76,9 *6,870;0,009 

Evet 78(29,4) 

Düşme 
Hayır 214(80,8) 

10 19,6 41 80,4 *1,427;0,232 
Evet 51(19,2) 
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Tablo 5. Katılımcıların Ağrı Puanı, Nabız Değerleri, Sistolik ve Diyastolik Kan Basıncı 

Ölçümlerinin Dağılımı 

Özellikler Minimum Maximum X±SS 

Ağrı puanı 3,00 10,00 6,31±1,72 

Nabız 55 112 79,00±10,00 

Yatar pozisyondaki SKB 100,00 150,00 120,34±10,12 

Yatar pozisyondaki DKB 60,00 90,00 73,27±7,29 

Ayakta 1. dakikadaki SKB 90,00 150,00 117,21±9,76 

Ayakta 1. dakikadaki DKB 50,00 90,00 70,83±7,69 

Ayakta 3. dakikadaki SKB 90,00 140,00 114,79±10,11 

Ayakta 3. dakikadaki DKB 50,00 90,00 68,21±8,14 

SKB: Sistolik Kan Basıncı DKB: Diyastolik Kan Basıncı X:Ortalama SS: Standart Sapma 

 

4.5. Ortostatik Hipotansiyonu Olan ve Olmayan Katılımcıların Ağrı Puanı, Nabız 

Değerleri, Sistolik ve Diyastolik Kan Basıncı Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 

Tablo 6’da OH’si olan ve olmayan katılımcıların ağrı puanı, nabız değerleri, 

yatarken/otururken ve ayaktayken SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılmasına yer 

verilmiştir. OH’si olanların olmayanlara göre yatar/oturur pozisyondaki SKB değeri yüksek, 

ayağa kalktıktan sonra üçüncü dakikadaki SKB ve DKB değerleri anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (p=0,000). Diğer değişkenlerle OH varlığı açısında anlamlı fark saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Ortostatik Hipotansiyonu Olan ve Olmayan Katılımcıların Ağrı Puanı, Nabız 

Değerleri,  Sistolik ve Diyastolik Kan Basıncı Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Özellikler 
OH Var OH Yok  

Min. Max. X±SS Min. Max. X±SS t;p 

Ağrı Puanı 3,00 9,00 6,28±2,11 3,00 10,00 6,32±1,61 0,083;0,934 

Nabız 60 106 79±12 55 112 79±9 0,015;0,988 

Yatar 

pozisyondaki SKB 
115,00 150,00 126,84±8,96 100,00 150,00 119,25±9,91 4,429;0,000 

Yatar 

pozisyondaki DKB 
70,00 90,00 73,68±6,33 60,00 90,00 73,48±7,45 0,159;0,874 

Ayakta 1. 

dakikadaki SKB 
100,00 140,00 117,37±9,50 90,00 150,00 117,18±9,82 0,110;0,913 

Ayakta 1. 

dakikadaki DKB 
60,00 90,00 69,74±6,77 50,00 90,00 71,01±7,83 0,947;0,345 

Ayakta 3. 

dakikadaki SKB 
100,00 140,00 107,37±8,52 90,00 140,00 116,04±9,83 5,121;0,000 

Ayakta 3. 

dakikadaki DKB 
50,00 90,00 63,29±7,38 50,00 90,00 69,03±7,98 4,148;0,000 

Student-t test, p<0,05 SKB: Sistolik Kan Basıncı DKB: Diyastolik Kan Basıncı OH: Ortostatik Hipotansiyon 

 

4.6. Katılımcıların Aldığı Çıkardığı Sıvı Miktarı 

 

Bu bölümde, OH’si olan ve olmayan katılımcıların aldığı çıkardığı sıvı miktarının 

karşılaştırılmasına yer verilmiştir. Katılımcıların %87,9’unun AÇT değeri dengelidir. OH’si 

olan ve olmayan katılımcıların AÇT değerlerinin karşılaştırılmasında; OH’si olmayanların 

sıvı dengesi daha sıklıkla dengede ve aldığı sıvı fazla durumunda olup, fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,048) (Tablo 7). 

Tablo 7. Ortostatik Hipotansiyonu Olan ve Olmayan Katılımcıların Aldığı Çıkardığı Sıvı 

Miktarının Karşılaştırılması 

Özellikler N=265 (%) 
OH Var OH Yok 

Test, p 
N (%) N (%) 

Aldığı 

Çıkardığı Sıvı 

Dengede 233 (87,9) 29 (12,4) 204 (87,6) 

*6,074;0,048 Çıkardığı Fazla 20 (7,5) 7 (35,0) 13 (65,0) 

Aldığı Fazla 12 (4,5) 2 (16,7) 10 (83,3) 

* Pearson Chi-Square, Post Hock Bonferronni, p<0,05 OH: Ortostatik Hipotansiyon 
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4.7. Katılımcıların Ortostatik Hipotansiyona Sahip Olma Durumlarına Etkisi 

Olabilecek Durumların İncelenmesi 

 

Katılımcıların OH’ye sahip olma durumlarına etkisi olabilecek ordinal değişkenlerin 

lojistik regresyon ile analizi sonucunda ayakta dururken bacak ağrısı hissetmenin OH riskini 

2,5 kat arttırdığı bulunmuştur (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Katılımcıların Ortostatik Hipotansiyona Sahip Olma Durumlarına Etkisi 

Olabilecek Ordinal Değişkenlerin Lojistik Regresyon ile Analizi 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95,0% C. I. for 

EXP(B) 

       Lower Upper 

Step 1(a) 
Düzenli Ilac 

Kullanımı (1) 
1,167 0,623 3,509 1 0,061 3,212 0,947 10,886 

 
Ayakta Duruken 

Ağrı Hissetme (1) 
0,918 0,358 6,577 1 0,010 2,505 1,242 5,054 

a Variable(s) entered on step 1: Düzenli Ilac Kullanımı (1), Ayakta Duruken Ağrı Hissetme (1), Lojistik 

Regresyon (Binary) Analizi 

Yatar/oturur pozisyonda sistolik kan basıncındaki bir birimlik artışın OH riskini %7,7 

oranında, ayakta üçüncü dakikadaki diyastolik kan basıncındaki artışın OH riskini %11,2 

oranında arttırdığı, ayakta üçüncü dakikadaki sistolik kan basıncındaki artışın ortostatik 

hipotansiyon riskini %9,4 oranında azalttığı bulunmuştur (Tablo 9). 

Tablo 9. Katılımcıların Ortostatik Hipotansiyona Sahip Olma Durumlarına Etkisi Olabilecek 

Sürekli Değişkenlerin Lojistik Regresyon ile Analizi 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95,0% C.I.for EXP(B) 

       Lower Upper 

Step 1(a) Yatar Sistolik 0,074 0,018 16,609 1 0,000 1,077 1,039 1,116 

 
Ayakta Üçüncü 

Dakika Sistolik 
-0,099 0,021 21,616 1 0,000 0,906 0,869 0,944 

 
Ayakta Üçüncü 

Dakika Diyastolik 
-0,106 0,027 15,015 1 0,000 1,112 1,054 1,174 

a Variable(s) entered on step 1: Yatar Sistolik, Ayakta Üçüncü Dakika Sistolik, Ayakta Üçüncü Dakika 

Diyastolik, Lojistik Regresyon (Binary) Analizi 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Çalışma sonuçlarına göre iç hastalıkları kliniğinde yatan 65 yaş üstü bireylerin yaş 

ortalaması 74,11±8,48’olup, OH sıklığı %14,3 olarak saptanmıştır. Benzer çalışmalarda, OH 

sıklığının %9,6-11 oranında olduğu rapor edilmiştir (Sasidharan ve Ambatipudi, 2022; 

Tephilla ve diğerleri, 2023; Safarpour ve diğerleri, 2019; Zhu ve diğerleri, 2016). Literatür 

incelendiğinde yaşlılarda OH prevalansının çalışma populasyonuna bağlı olarak değişebildiği 

(Farrell & Shibao, 2020) belirtilmiştir. OH’nin toplumda yaşayan yaşlı bireylerin beşte birini 

ve uzun süreli bakım alan yaşlı bireylerin ise neredeyse dörtte birini etkilediği belirtilmiş olup 

(Saedon ve diğerleri, 2020), toplumda yaşayanlarda OH prevalansının %16 olarak tahmin 

edildiği, kurumlarda kalan bireylerde ise %60'a kadar çıkabildiği vurgulanmıştır (Farrell & 

Shibao, 2020). Saedon ve diğerleri, (2020) tarafından yapılan çalışmada toplumda yaşayan 

yaşlı bireylerde OH'nin birleştirilmiş yaygınlığı %22,2 olarak bulunmuştur. Çalışma 

sonuçlarımız literatür ile paraleldir. 

Çalışmamızda OH görülme sıklığı kadınlarda erkeklere göre yüksek bulunmuş, ancak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Farklı çalışmalarda da 70 yaş üstü bireylerde cinsiyet ile OH 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır (Cheng, 2011; Romero-Ortuno ve diğerleri, 2011). Yaşlı 

bireylerle yapılan benzer konulu bir çalışmada, OH sıklığının erkeklerde daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Méndez ve diğerleri (2018) tarafından yapılan çalışmada ise, OH sıklığının 55-

74 yaşlarındaki kadınlar ve erkekler arasında benzer olduğu, 75 yaşından sonra ise OH'den 

etkilenen kadınların oranının erkeklerden daha düşük olduğunu bildirilmiştir. Bununla 

birlikte bir çalışmada yaş ve kadın cinsiyeti OH ile ilişkili bulunmuş (Safarpour ve diğerleri, 

2019), yaşlı kadınlarda OH'nin genel şiddetinin erkeklerden daha fazla olduğu belirtilmiştir 

(Dart ve diğerleri, 2002; Parker ve diğerleri, 2010). Çalışma sonuçlarımızda OH açısından 

cinsiyet ile ilgili anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte, kadınlarda daha yüksek sıklıkta OH 

görülme nedenleri literatüre dayanarak yorumlanabilir. Cheng ve diğerleri (2011), OH’nin 

kadınlarda daha sık görülebildiğini, ancak komorbid faktörlerin ve östrojen mekanizmalarının 

oynadığı karmaşıklaştırıcı rollerin iyi anlaşılmadığını vurgulamıştır. Kadınlarda OH; 

kadınların daha aktif bir parasempatik sistemine, daha yüksek östrojen seviyelerine ve daha 

düşük bir ağırlık merkezine sahip olmaları ve pozisyonel değişikliğe yanıt olarak kan 
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basıncındaki düşüşü daha az etkili bir şekilde telafi edebilmeleri ile açıklanmıştır (Cheng ve 

diğerleri, 2011). Kadınlarda OH’nin daha sık görülmesinin diğer potansiyel nedenleri sosyal 

faktörler, anksiyete, depresyon ve zihinsel stres gibi faktörlerin kadınları daha sık etkileme 

eğiliminde olması şeklindedir (Dart ve diğerleri, 2002). 

Ortostatik hipotansiyon ile HT, DM, koroner arter hastalığı, kronik kalp yetersizliği, 

ilaç kullanımı ve BKİ arasındaki ilişki literatürde farklılıklar gösterirken (Fleg ve diğerleri, 

2016; Low ve diğerleri., 2008; O'Connell ve diğerleri, 2015; Poon ve diğerleri, 2005; 

Safarpour ve diğerleri, 2019; Sasidharan ve diğerleri, 2022; Shin ve diğerleri, 2004; Soysal 

ve diğerleri, 2014; Zhu ve diğerleri, 2016), bizim çalışmamızda OH’si olan yaşlı bireylerde 

KBH varlığı, düzenli ilaç kullanımı ve diüretik kullanımı OH’si olmayanlara göre yüksek 

bulunmuştur. Literatürde OH’nin yaş, cinsiyet ve yüksek kan basıncından bağımsız olarak, 

bozulmuş böbrek fonksiyonu ile ilişkili olabileceği vurgulanmaktadır (Fedorowski ve 

diğerleri, 2009). Farklı bir çalışma sonucunda, kronik kalp yetersizliğinin β-bloker kullanımı 

ile tedavisi OH varlığını etkileyen önemli bir faktör olarak bulunmuştur. Aynı çalışma 

sonucunda KBH olan bireylerde OH’nin belirleyicileri; kronik kalp yetersizliği, β-bloker 

kullanımı, anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve diüretik kullanımı olarak 

bulunmuştur (Januszko-Giergielewicz ve diğerleri, 2019). Literatürde ileri düzey böbrek 

hastalığı, sigara kullanımı ve çeşitli ilaç sınıfları ayakta durma sırasında kan basıncında daha 

büyük düşüşlerle ilişkilendirilmiştir (Townsend ve diğerleri, 2016). Benzer bir çalışma 

sonucunda da hastanede yatan yaşlı yetişkinlerde KBH ile OH arasında ilişki bulunmuştur 

(Curcio ve diğerleri, 2024). Çalışma sonuçlarımız, yaşlı yetişkinlerde OH ve böbrek 

fonksiyonu arasındaki ilişkinin önemini vurgulamaktadır. Bu ilişkinin farkında olmak, KBH 

olan yaşlı yetişkinlerde OH'nin erken tanınmasını kolaylaştırabilir ve OH ile ilişkili sağlık 

hizmeti sonuçlarını iyileştirebilir. Çalışmamızda OH’si olan bireylerde diüretik kullanımı 

sıklığının daha fazla olması, ilaçla ilişkili OH'nin ana belirleyicilerinden birinin diüretikler 

olarak kabul edilmesiyle açıklanabilir. Diüretikler, idrar sodyum atılımını artırarak, özellikle 

yaşlı yetişkinlerde hacim azalmasına ve OH'ye yatkınlık yaratabilir (Rivasi ve diğerleri, 

2020). 

Çalışma sonuçlarımıza göre katılımcılarda, aldığı ve çıkardığı dengede olan ve aldığı 

sıvı daha fazla olan bireylerde OH görülme sıklığı anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur. 

Literatürde su içmenin sağlıklı kişilerde akut hemodinamik yanıt ve serebrovasküler 

regülasyonda değişikliklere neden olduğu ve bu etkilerin ortostatik toleransta belirgin bir 
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iyileşme ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (Hutcheon ve diğerleri, 2024). OH, ayakta 

dururken vücudun sıvı dengesindeki değişimlere karşı anormal bir tepkiyle ortaya çıktığı için 

(Ringer ve Lappin, 2023), OH varlığı olan bireyler KBH varlığı ve diüretik ilaçların düzenli 

kullanımı gibi nedenlerle sıvı volüm dengesizliklerine karşı daha duyarlı olabilmektedir. 

Literatürde OH'si olan bireylerin sadece onda birinin belirgin semptom yaşadığı 

belirtilmiştir (Ricci ve diğerleri, 2015). Bizim çalışmamızda ise OH varlığı saptanan 65 yaş 

üstü bireylerin %16,4’ünde OH ilişkili semptom varlığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte, gün 

içerisinde yatar/oturur pozisyondan ayağa kalkınca semptom yaşadığını ifade eden bireylerin 

baş dönmesi, bayılma hissi, göz kararması, sersemlik hissi ve nefes almakta zorlanma 

deneyimledikleri saptanmış, ancak OH’si olan katılımcılarda yalnızca bayılma hissi sıklığı 

OH’si olmayanlara göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır. Literatürde OH ile ilişkili 

semptomlardan bazıları yorgunluk, algıda azalma, emosyonel durumda bozulma ve baş 

dönmesi şeklinde belirtilmiştir (Fedorowski ve Melander, 2013; Mager, 2012). Diğer yandan, 

postural değişiklikle birlikte kan basıncındaki düşüşlerin, yaşanan semptomlarla çoğunlukla 

ilişkili olmadığı ifade edilmiş (Logan ve Witham, 2012), baş dönmesi gibi semptomların 

varlığının ise klinik olarak KB’deki değişimlerden daha önemli olduğu belirtilmiştir (Irvin ve 

White 2004). Yapılan bir araştırmada, ayağa kaldırıldıktan sonra 25 saniye aralıklarla 

bireylerin SKB ve DKB’leri beş kez ölçülmüş, birinci dakikada saptanan baş dönmesi şikayeti 

ile SKB ve DKB ölçümleri arasında güçlü bir ilişki olduğu saptanmıştır (Juraschek ve 

diğerleri, 2017). Bizim çalışmamızda OH varlığı olan bireylerde baş dönmesi sıklığı %16,9 

olarak bulunmuş, ancak bireylerdeki semptom değerlendirmesi yalnızca KB ölçümleri 

sırasında değil, gün içerisinde yatar/oturur pozisyondan ayağa kalktıkları herhangi bir zamanı 

kapsayacak şekilde sorgulanmıştır. Gün içerisinde ayağa kalkar pozisyonda bayılma hissi 

deneyimlediğini ifade eden bireylerin OH açısından öncelikli olarak değerlendirilmesi önemli 

görülmektedir. 

Literatürde OH’nin duruş bozukluğuna, düşmelere ve senkopa yol açabileceği 

vurgulanmış, OH’ye denge veya görme bozukluğu gibi ortostatik intolerans semptomlarının 

eşlik edebildiği ve bu durumun bozulmuş serebral perfüzyondan kaynaklanmış olabileceği 

belirtilmiştir (Fleg ve diğerleri, 2016; Tran ve diğerleri, 2021). Yaşlı hipertansif hastalarda 

kontrol edilemeyen HT, OH ve duruş değişikliği sonrası kan basıncında meydana gelen 

azalma, aniden ayakta durma dengesi bozukluğu ile ilişkilendirilmiştir (Shen ve diğerleri, 

2015). OH’li bireylerdeki görsel bulanıklık ise retina veya oksipital lob iskemisine bağlı 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5016241/#R3
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gelişebilmektedir (Freeman ve diğerleri, 2008). Bizim çalışmamızda ise OH’si olan bireylerde 

göz kararması deneyimlediğini ifade edenlerin sıklığı %14,7 olup, anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. Çalışmamızda, OH’si olan katılımcıların %19,6’sı daha önce düşme 

deneyimlediğini bildirmiş, ancak düşme ile OH varlığı arasında fark saptanmamıştır. 

Literatürde ise yaşlı yetişkinlerde OH ile düşme arasında ilişki saptanmış (Mol ve diğerleri, 

2019), ortostatik KB kontrolü bozulmuş yaşlı yetişkinlerde düşme riski özellikle yüksek 

bulunmuştur (Shaw ve diğerleri, 2017). Turhanoğlu ve diğerleri (2010) tarafından yapılan 

çalışma sonucunda, yaşlılarda düşme riski açısından ayak ağrısı ve ayak muskuloskeletal 

hastalıklarının göz önüne alınması gerektiği vurgulanmıştır (Turhanoğlu ve diğerleri, 2010). 

Çalışmamızda, OH’si olan katılımcılarda gün içerisinde ayakta dururken bacak ağrısı 

hissettiğini ifade edenlerin sıklığı, OH’si olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuş, ayakta dururken bacak ağrısı deneyimlemenin OH riskini 2,5 kat artırdığı 

bulunmuştur. Yaşa bağlı kas gücünde, dolayısıyla da kas fonksiyonunda kayıp olduğu ve bu 

kayıpların güçsüzlüğe neden olduğu bilinmektedir (Rolland ve diğerleri, 2008). Bacak 

kaslarındaki ağrı ve zayıflığın düşme riski ile olan ilişkisi düşünüldüğünde, gün içerisinde 

ayakta dururken bacak ağrısı deneyimlemenin OH riski açısından önemli olduğu söylenebilir. 

Bu nedenle gün içerisinde bacak ağrısı deneyimlediğini bildiren 65 yaş üstü bireylerde OH 

değerlendirmesine öncelik verilmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Çalışmamızın sonucuna göre nabız hızı 79,00±10,00 olarak bulunmuştur. Literatüre 

göre ortostatik yaşamsal bulgu değerlendirmesinde sık kullanılan parametrenin dakikadaki 

nabız hız değeri olduğu vurgulanmakta, kalp atım hızında dakikada 20 atımdan fazla artışın 

diyastolik kan basıncında 10 mmHg' den fazla düşüşe neden olduğu belirtilmektedir (National 

Heart, Lung, and Blood Institute, 1998). Ayrıca pozisyon değişikliği ile birlikte nabız hızı en 

az 30 atım/dk artış gösterirse ya da sürekli taşikardi olursa (nabız hızı 120 atım/dk) bu durum 

postural ortostatik taşikardi olarak tanımlanmaktadır (Lanier ve ark. 2011). Buna ek olarak, 

yatar/oturur pozisyondan ayağa kalkma pozisyonuna geçildiğinde ortostatik nabız hızındaki 

değişimlerin dakikada 10-15 atım/dk hatta 20 atım/dk ya kadar normal olduğu belirtilmektedir 

(Irvin ve ark. 2004, Lanier ve ark. 2011, Turner 2018). Bu bilgilere dayanarak bu araştırmada 

bireylerin pozisyon değişimi ile birlikte nabız artışları normal olup, postural ortostatik 

taşikardi görülmemiştir. 

Çalışmamızda OH’si olan katılımcıların olmayanlara göre yatar/oturur pozisyondaki 

SKB değeri anlamlı olarak daha yüksek, ayakta üçüncü dakikadaki SKB ve DKB değerleri 

https://www.physio-pedia.com/Sarcopenia
https://www.physio-pedia.com/Sarcopenia
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ise anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. OH’nin başlangıç, klasik ve gecikmiş olarak üç 

grupta incelendiği düşünüldüğünde, çalışmamızda 65 yaş üstü bireylerde klasik OH 

görüldüğünü söyleyebiliriz. Çalışmamızda OH’si olan katılımcılar arasında en sık görülen 

kronik hastalık HT idi. Orta yaşlı hipertansif bireylerde OH’nin değerlendirildiği bir çalışma 

sonucunda, hipertansif katılımcıların %13,4'ünde, normotansif katılımcıların ise %5,5'inde 

OH saptanmış, OH tanı kriterlerinin klinik doğruluğunu artırmak için başlangıçtaki sırtüstü 

SKB’ye göre ayarlama yapılması gerektiği vurgulanmıştır (Fedorowski ve diğerleri, 2009). 

Ortostatik intolerans semptomlarının deneyimi, sırtüstü kan basıncına, serebral perfüzyona, 

kan basıncındaki düşüşün büyüklüğüne bağlı olabilmektedir (Fedorowski ve diğerleri, 2009; 

Naschitz ve diğerleri, 2007; Duschek ve diğerleri, 2007). Sırtüstü hipertansiyon deneyimleyen 

kişiler OH kriterlerini karşılayabilir, ancak dik pozisyondayken de hala artmış veya normal 

kan basıncına ve normal serebral perfüzyona sahip olabilirler (Biaggioni ve diğerleri, 2002; 

Freeman ve diğerleri, 2011; Palma ve diğerleri, 2015). Buna uyum sağlamak için, sırtüstü 

hipertansiyonu olan kişilerde OH'yi teşhis etmek için duruş değişikliğinden sonraki üç dakika 

içinde en az 30 mmHg'lik bir SKB düşüşünün alternatif bir kesme noktası olabileceği 

önerilmiştir (Freeman ve diğerleri, 2011). 

Çalışma sonucumuzda, yatar/oturur pozisyonda sistolik kan basıncındaki bir birimlik 

artışın OH riskini %7,7 oranında arttırdığı saptanmıştır. Literatürde OH’si olan hastalarda 

sıklıkla sırtüstü pozisyonda hipertansiyon görüldüğü belirtilmiştir (Park ve diğerleri, 2022). 

Çalışmamızda ayrıca ayakta üçüncü dakikadaki diyastolik kan basıncındaki artışın OH riskini 

%11,2 oranında arttırdığı, ayakta üçüncü dakikadaki sistolik kan basıncındaki artışın OH 

riskini %9,4 oranında azalttığı bulunmuştur. Literatürde ayakta dururken DKB’de artışın 

normal olabileceği belirtilmiştir. Ayrıca, aşırı ortostatik kalp hızı artışı olan bireylerde, 

kardiyak atım hacminin azalabileceği ifade edilmiştir. Ortaya çıkan sahte DKB artışını 

yorumlamanın zor olduğu vurgulanmıştır (Jordan ve diğerleri, 2023). Bizim sonuçlarımızda 

DKB’nin OH riskini arttırdığı görülmekle birlikte, postural ortostatik taşikardi saptanmadığı 

için literatürde belirtildiği üzere bu durumu yorumlamanın zor olduğunu düşünmekteyiz. 

Geriatrik bireylerde OH düşme, kırık, demans ve ölüm riskinin daha yüksek olmasıyla 

ilişkilendirildiğinden, acilen tanınması ve tedavi edilmesi önemlidir. Literatürde, ilaç 

tedavisinin kesinlikle tek başına yeterli olmadığı (Figueroa ve diğerleri, 2010) ve OH ile 

ilişkili faktörlerin sağlık profesyonelleri tarafından önemle ele alınması gerektiği belirtilmiştir 

(Zhu ve diğerleri, 2016). Ortostatik stres gün içerisindeki koşullara göre değişebildiğinden, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19402222/).Fedorowski
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eğitim ve non-farmakolojik stratejileri vurgulayan hasta odaklı bir yaklaşım kritik öneme 

sahiptir. Özellikle ayakta duruş sırasındaki semptomları, ayakta durma süresini ve günlük 

işlevleri sürdürmeyi iyileştirebilmek önemli görülmektedir (Figueroa ve diğerleri, 2010). 

Ortostatik hipotansiyonun hızlı ve ilerleyici bir kondisyon kaybına ve işlevsel 

bozulmaya neden olduğu düşünüldüğünde, çalışma sonuçlarımızın OH’nin önemini 

vurgulayarak mevcut literatüre katkı sağlayacağını düşünüyoruz. OH’nin öneminin 

vurgulanması yoluyla, 65 yaş üstü bireylerde OH gelişimi ve buna bağlı yaşanacak 

komplikasyonların önlenmesi, OH gelişimini önlemeye yönelik optimal bakımın ve 

güvenliğin sağlanması konusunda hemşirelerin farkındalık düzeylerinin artacağı 

düşünülmektedir. Özetle, çalışma sonuçlarımız literatüre kanıt temelli veri sağlamakla 

birlikte, hemşirelerin bakımını üstlendikleri 65 yaş üstü bireylere OH açısından risk 

değerlendirmesi yapmaları ve risk saptanan bireylerin bakım planlarına OH önleyici 

girişimleri yansıtmaları noktasında farkındalık yaratabilecektir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Çalışma sonuçlarına göre iç hastalıkları kliniklerinde yatan 65 yaş üstü hastalarda her 

yedi hastadan birinde(değerlendirmeler çoğunlukla akşam saatleri sırasında yapılmış 

olmasına rağmen) OH görülmüştür. 65 yaş üstü bireylerde OH görülme sıklığını etkileyen 

faktörler; kronik böbrek hastalığı, düzenli ilaç kullanımı ve diüretik kullanımıdır. Ayakta 

dururken bacak ağrısı hissetme OH riskini arttırmaktadır. Yatar/oturur pozisyonda sistolik 

kan basıncındaki bir birimlik artış OH gelişme riskini artırmaktadır. Bu nedenle yatar/oturur 

pozisyonda iken kan basıncı değerleri güvenli bir aralıkta olsa bile, ayağa kalkınca OH 

gelişme riski  devam edebilmektedir. Çalışma sonuçları doğrultusunda öneriler aşağıda 

belirtilmiştir: 

 Çalışma sonuçlarına göre iç hastalıkları kliniklerinde yatan 65 yaş üstü bireylerde 

OH risk değerlendirmesi yapılması, 

 İç hastalıkları kliniklerinde yatan 65 yaş üstü bireylerde gün içerisinde ayakta 

dururken bacak ağrısı deneyimleme öyküsünün sorgulanması ve gün içerisinde ayakta 

dururken bacak ağrısı semptomu deneyimlediğini ifade edene bireylerin OH gelişme riski 

açısından özellikle değerlendirilmesi ve ağrı kontrolünün sağlanması, 

 İç hastalıkları kliniklerinde yatan 65 yaş üstü bireylerde hastane süreci boyunca ve 

taburculuk sonrasında düşmeleri engellemek amacıyla OH’nin önlenmesine yönelik 

çalışmaların planlanması, 

 65 yaş üstü bireylerde OH’yi saptamaya yönelik gelecekte planlanacak çalışmalarda 

kan basıncı ölçümlerinin OH semptomlarının en ciddi olduğu sabah saatlerinde yapılması 

önerilmektedir. 
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