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Çocuk ve Adolesanlarda  

Hipertansiyon Etyolojisi ve  
Risk Faktörleri

Tuğçe GÜNŞEN 1

GIRIŞ
Dünya çapında 1 milyardan fazla insanı etkileyen hipertansiyon, insan popülas-
yonundaki en yaygın kronik hastalıklardan biridir. (1) Kalp, beyin, damar hasta-
lıkları için temel risk faktörüdür ve oluşum süreci çocukluk dönemine dayanır. 
Hipertansiyon bir erişkin hastalığı olarak kabul edilmesine rağmen özellikle ge-
lişmiş toplumlarda obezitenin de artması ile çocukluk ve adolesan dönemdeki 
sıklığı giderek artmaktadır. (2)

Çocukluk çağı hipertansiyonunun tanısı konulmaz ve tedavisi yapılmaz ise 
uzun vadede olumsuz sonuçlar ortaya çıkacaktır. Ayrıca hipertansiyonun altta ya-
tan bazı ciddi durumlar için tanısal bir gösterge olması nedeni ile erken ve doğru 
tanının önemi büyüktür. (3)

TANIM
Çocukluk çağında kan basıncı ölçümü tıpkı boy ve tartıda olduğu gibi persentil 
eğrileri ile değerlendirilir. (Tablo-1) Normal kan basıncı (KB); KB değerlerinin 
yaş, cinsiyet ve boya göre 90. persentilden düşük olması olarak kabul edilmiştir. 

(11) Tablo-1’de sistolik kan basıncı (SKB) ve diyastolik kan basıncı (DKB) değerleri 
gösterilmiştir.

Çocuklarda kan basıncı ölçümünde en ideal yöntem havalı kan basıncı aleti ile 
dinleme (oskültasyon) yöntemidir. Ölçümden önce çocuğun sakin bir odada 3-5 
dk dinlenmiş olması gerekir. Oturur pozisyonda ya da yatarken kalp hizasında 
desteklenmiş olarak sağ koldan ölçüm yapılır. Manşon çocuğa uygun olarak seçil-
melidir. Kol çevresinin %80-100’ünü kaplamalı ve eni, üst kolun orta nokta çevre-
sinin %40’ı kadar olmalıdır. Brakiyal arter üzerinde duyulan ilk ses (Korotkoff 1) 
sistolik kan basıncı, seslerin kaybolduğu an da (Korotkoff 5) diyastolik kan basıncı 
olarak tanımlanmaktadır. Ölçümün en az iki kez yapılması ve tüm ölçümlerin 
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Gerekli durumlarda diyetisyen yardımı ile hastaya özel diyet programları uy-
gulanmalıdır. Yapılan çalışmalarda bebeklik dönemindeki tuz alımının adolesan 
dönemdeki kan basıncı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Özellikle “fast food” tipi 
hazır gıdaların fazlaca tuz içerdiği çocuklara ve ailelere anlatılmalıdır. Çocuk ve 
adolesanda sodyum azaltılması kan basıncında 1-3 mmHg aralığında düşme sağ-
lar. (25)(26) Tavsiye edilen tuz tüketimi 4-8 yaş arasında 1,2 g/gün, daha sonrasında 
1,5g/gündür. (22)

Çocukluk çağında sıklığı giderek artan obezitenin azaltılmasının, hipertansi-
yonu da engelleyeceği öngörülmektedir. Obeziteyi önlemek için gerekli önlemler 
erken çocukluk döneminden başlanarak alınmalıdır. Üç yaş altı bebekler ilk 6 ay 
yalnızca anne sütü almalı, 6 aydan sonra ek gıdalara geçildiğinde anne sütü bıra-
kılmamalıdır. Ek gıdalara geçildikten sonra meyve suyu, tatlı içecekler ve karbon-
hidrat yüklü mamalardan kaçınılmalıdır. (23)

Günümüzde çocuklar ve Adolesanlarda sedanter yaşam şekli giderek artmak-
tadır. Hipertansif çocuğun hayat tarzının değiştirilmesi ve fiziksel aktivitenin 
arttırılması kan basıncı üzerine faydalı etkiler sağlar. Çocuklar arasında sedanter 
oyun şekilleri (bilgisayar, video oyunları gibi) günde 2 saatin altına indirilmelidir. 

(4) Her gün en az 30-60 dakika fiziksel aktivite yapılması önerilmektedir.(27) Çok 
fazla efor gerektiren sporların kısıtlanması ise evre 2 hipertansiyon ve sonrasında 
gereklidir.(29)

Çocuk ve Adolesanlarda hipertansiyon riski taşıyan hastaları belirlemek, er-
ken tanı koymak, koruyucu önlemlerin alınmasını sağlamak ve tedavi gereken 
durumları belirlemek gerekir. Böylece bu dönemdeki morbitide ve mortalite aza-
lır aynı zamanda yetişkin yaşlardaki hipertansiyon ve buna bağlı kardiyovasküler 
komplikasyonların görülme sıklığı da azalır.
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