
Hipertansiyon ve neden oldu¤u komplikasyonlar hem kifliyi hem de çevresini etkileyebilen önemli bir sorundur. Eriflkin yafl grubunun
en s›k görülen tipi olan primer (esansiyel) hipertansiyon 6-10 yafl grubundan bafllayarak çocukluk ça¤› hipertansiyonlar› s›ralamas›na yer
edinmekte ve adolesan yafl grubunda en önde gelen yeri almaktad›r. Kan bas›nc› çocukluk ça¤›nda eriflkinlerde oldu¤u gibi herkesi kap-
sayacak sabit bir s›n›r ile de¤erlendirilememekte ve ölçülen kan bas›nc›n›n yorumlanmas› için özellikle yafl, cins ve boya göre haz›rlan-
m›fl persantillerin kullan›lmas› gerekmektedir. Kan bas›nc›n›n uygun flekilde ölçülmesi ve yorumlanmas›, hipertansiyona do¤ru yaklafl›m›n
bafllang›c›n› oluflturmaktad›r. Çocukta saptanan hipertansiyonun tipi, oluflturdu¤u semptomlar yan› s›ra efllik eden t›bb› sorun, hedef or-
gan hasar› veya risk faktörleri bulunmas› hipertansiyona yaklafl›m tedavi bafllanmas› ve yönlendirilmesinde etkin olmaktad›r (1-3).

‹laç veya ilaç d›fl› (yaflam flekli de¤ifltirme) tedavi seçeneklerinden hangisi ile bafllanaca¤› aflamas›ndaki kararda çocu¤un yafl›, hiper-
tansiyonun evresi ve önceden tedavi yap›ld› ise al›nan yan›t›n yol gösterici oldu¤u belirtilmektedir (3). NHBPEP (National High Blood Pres-
sure Education Program Working Group) çal›flma grubunun, en son yay›nlay›p hala yürürlükte tuttu¤u önerileri, prehipertansiyon ve ev-
re I hipertansiyon aflamalar›nda bulunan her çocu¤a ilaç d›fl› önlemler ile yaflam flekli de¤ifliminin uygulanmas› olmaktad›r (Tablo 1) (3,4), 

‹laç D›fl› Tedavi (yaflam flekli de¤iflimi)

‹laçlara göre daha ucuz olan ve sa¤l›kl› yaflam önerileri olarak sunulan kilo verme, düzenli egzersiz, ya¤dan fakir - tuzsuz - mineraller-
den zengin diyet al›nmas› ve sigara - alkol kullan›m›n›n kesilmesi gibi önlemler, kan bas›nc›n› düflürücü etki de yapabildi¤i için hekimlere
için de çekici olmaktad›r. Ancak ilaç d›fl› tedavinin çocuk ve adolesanlarda da etkin oldu¤unu gösteren kan›tlar henüz elimizde yoktur. Bu
konudaki öneriler yaflam fleklinin kan bas›nc›n› etkiledi¤ini gösteren verilere dayanmaktad›r (3-6).

Yap›lan çal›flmalar›n sonucunda adolesan ve çocuklarda yap›lan tuz k›s›tlamas›n›n 1-3 mmHg kadar kan bas›nc› düflmesi yapmas› ya-
n› s›ra, bebeklikte al›nan tuz miktar› ile adolesan yafl dönemi kan bas›nçlar› aras›nda iliflki oldu¤u ve anne sütü alanlar›n çocukluk döne-
minde kan bas›nçlar›n›n daha düflük oldu¤u bilgileri elde edilmifltir (3-10). Günümüzde NHBPEP çal›flma grubu tuz k›s›tlamas› üzerinde
özellikle durmakta ve tuz al›m›n›n, 4-8 yafl grubu için 1,2 g/gün (50 mEq/gün), daha büyük çocuklarda ise 1,5g/gün düzeylerinde s›n›rl› tu-
tulmas›n› öngörmektedir (3-5). Bu miktar tuz günlük yaflant›da al›nan normal düzeyden çok afla¤›da oldu¤u için, tuz k›s›tl› beslenmeye bafl-
laman›n ileride yararl› olabilece¤i düflünülmektedir. Tuz ayn› zamanda ifltah ile de yak›n ilgili oldu¤u için, tuz ve ya¤dan k›s›tl› beslenme-
nin kan bas›nc›n›n düflmesine kilo verme ile birlikte yarar sa¤layaca¤›na inan›lmaktad›r (4,5).

Çocuklarda diyetsel de¤ifliklikler ile hipertansiyon aras›nda güçlü bir iliflki kan›t› henüz elde edilmemifltir. Ancak baz› s›n›rl› olumlu ve-
riler vard›r. Kalsiyum al›nmas›n›n kan bas›nc›na s›n›rl› yararlar› görüldüyse de bu sonuçlar henüz klinik uygulamada kesin sonuç beklen-
tisi ile önerilmesine yeterli görülmemektedir (7,11,12). Yap›lan çeflitli çal›flmalarda diyette artm›fl potasyum, magnezyum, folik asit, ansa-
ture ya¤ ile lif al›m›n›n ve daha az ya¤ içerikli beslenmenin daha düflük kan bas›nc› de¤erleri ile birlikteli¤i gösterilmifltir (7,8,12,13). Bu so-
nuçlar do¤rultusunda hipertansif adolesan ve çocuklara, minerallerin do¤rudan verilmesi yerine DASH çal›flmas›nda önerilen tuzu k›s›tl›
düflük ya¤l› mand›ra ürünleri ve taze sebze, meyvenin önerildi¤i diyet örne¤ini verilmesi yararl› görülmektedir (3-5,14).

Kan bas›nc›n› kontrol alt›na almada kilo vermenin yararl› olaca¤› düflüncesini do¤rulayan kan›tlar, çocukluk, adolesan ve eriflkin yafl-
lara kadar yap›lan kilo verme ve kan bas›nc› izlemi çal›flmalar›ndan elde edilmifltir (15-17). Kilo ve kan bas›nc› aras›nda saptanan güçlü
iliflki, kiflinin afl›r› kilo almas› ile ilerde hipertansiyon riski alt›nda kalaca¤›n› akla getirmektedir.(4) Afl›r› kilolu adolesanlar›n kilo vermeleri
ile kan bas›nçlar›nda bir düflme oldu¤u gözlenmifltir (5,18,19). Kilo vermenin kan bas›nc›n› düflürme etkisi yan›nda kan bas›nc›n›n tuza du-
yarl›l›¤›n› azaltt›¤› ve insülin direnci ve dislipidemi gibi di¤er kardiyovasküler risk faktörlerini de azaltt›¤› görülmektedir (4,19). Çocuklukta
kilo vermek zorca olsa da hipertansiyon gibi bir sonucun ortaya ç›kmas› kilo vermeyi motive edebilmektedir (3,4).

Son yap›lan ve 12 çal›flmay› irdeleyen bir meta-analiz sonuçlar› egzersizin istatistiksel de¤erlere ulaflmayan bir kan bas›nc› düflmesi sa¤-
lad›¤› do¤rultusunda sonuçlanmakla birlikte, düzenli fizik aktivitenin aç›k kardiyovasküler yararlar› bilinmektedir.(20) Ayr›ca, düzenli fizik ak-
tivite (30-60 dakika/gün) yan› s›ra sedanter aktivitelere günde 2 saati aflmayacak flekilde s›n›rlama getirilmesinin pediatrik obezite tedavisi
ve önlemi yönü ile çok yarar sa¤lad›¤› bilinmektedir (21-23). Bu önerilerin hipertansiyon ve di¤er kardiyovasküler risk faktörlerinin önlen-
mesinde yarar sa¤layaca¤› kabul edilmekte ve uygulanmas› gerekti¤i bildirilmektedir (4). A¤›rl›k kald›rma d›fl›nda hafif egzersizlere izin ve-
rilirken kontrol alt›na al›namam›fl olan Evre II hipertansiyonlu çocuklar›n yar›flma sporlar›na kat›lmas›na izin verilmemektedir (24).

Son zamanlarda uyku sorunlar›n›n kan bas›nc›n› artt›r›c› etkileri oldu¤u var ise uyku sorununun tan›narak düzeltilmesinin yararl› ola-
ca¤› düflünülmektedir (25). Uyku dönemindeki stresin giderilmesi ile sa¤lanan bu kan bas›nc› kontrolu önerisi d›fl›nda, kiflinin sakin koflul-
larda solunum say›s›n›n kontrolu ile kan bas›nc›nda düflme sa¤lanabildi¤i ve bir feedback sa¤layan aletinde kullan›labilece¤i konusunda
az say›da çal›flma da bildirilmifltir (26,27).
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TTaabblloo  11::  KKaann  bbaass››nncc››  SS››nn››ffllaammaass››  ((33))
Normal SKB ve DKB < 90 p
Prehipertansiyon SKB veya DKB 90 p ≤ ancak < 95 p veya ≤120/90mmHg
Hipertansiyon SKB veya DKB ≤ 95 p
Evre I SKB veya DKB 95 p - (99 p + 5mmHg)
Evre II SKB veya DKB (99 p + 5mmHg) ≤
SKB: sistolik kan bas›nc›,  DKB: diyastolik kan bas›nc›,  p: persantil 

Çocukluk Ça¤›nda Primer Hipertansiyon Tedavisi
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Yaflam fleklini de¤ifltirmekle ilgili önlemlerin baflar›s› için çocuklar› motive etmek yan›nda ailenin de katk›s›n›n sa¤lanmas› ile daha iyi
sonuçlar elde edilebilece¤i yaz›lmaktad›r (3-5).

‹laç Tedavisi

Hipertansiyon eriflkin yafl grubunun yaflam boyu süren bir sorunudur ve hastalar ömür boyu ilaç almalar› gerekece¤ini kabullenmifltir
(28). Ancak çocuk yafl grubu hipertansiyonu hakk›nda ne uzun dönem sonuçlar›, ne de kullan›lan antihipertansiflerin büyüme ve geliflme
üzerine olan etkileri hakk›nda güvenilir kan›tlar bulunmaktad›r. Bu nedenle çocuklarda ilaç tedavisi endikasyonu, her bir çocuk için duru-
mu gözden geçirilerek kesin endikasyon koyduracak koflullarda özenle konmal›d›r (3). Çocuklar ve adolesanlar için önerilen ilaç tedavisi
endikasyonlar›, NHBPEP çal›flma grubunun son raporunda belirtmektedir (Tablo 2) (3,4,5). Bu endikasyonlar yan›nda çocukta efllik eden
multiple kardiyovasküler risk (sigara içimi, dislipiedemi vb.) varl›¤›nda da ilaç tedavisine bafllanman›n yararl› olaca¤› belirtilmekte ve öne-
rilmektedir (4). Çocukluk ça¤› hipertansiyonunda ilaç tedavisi için tan›mlanan hedefler eriflkinlere benzer flekilde:

• efllik eden baflka t›bbi sorun yok ise, kan bas›nc›n›n < 95 persantile indirilmesi
• efllik eden t›bbi sorun var ise, kan bas›nc›n›n < 90 persantil düzeyine indirilmesi olarak belirtilmektedir (3,4,28). Çocuklarda hipertan-

siyon tedavisinde, ilaç tedavisinin, ilaç d›fl› tedavi ile birlikte uygulanmas› genel kabul gören bir öneri olarak yaz›lmaktad›r. Di¤er bir öne-
ri de ilaç tedavisinde eriflkindekine benzer fleklide basamak ç›kma modeli uygulanmas›d›r (4,28). Bir ilaç en düflük dozda bafllan›p istenen
etki elde edilinceye dek artt›r›lmal›, ilac›n en üst dozuna ulafl›ld›¤›nda ya da yan etki görüldü¤ünde, o ilac›n sorunsuz kullan›ld›¤› terapö-
tik dozu yan›na ikinci bir ilaç eklenme yoluna gidilmesi önerilmektedir (3,4). Genelde ilaca uyumu sa¤lamak yönünden uzun etkili ilaçlar›n
seçilmesi desteklenmektedir (4).
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TTaabblloo  22..  ÇÇooccuukkllaarrddaa  AAnnttiihhiippeerrttaannssiiff  ‹‹llaaçç  TTeeddaavvii  EEnnddiikkaassyyoonnllaarr››  ((44))
Semptomatik hipertansiyon
Sekonder hipertansiyon
Hipertansif hedef organ hasar›
Diyabetes mellitus (tip1 ve 2)
‹laç d›fl› tedaviye yan›ts›z hipertansiyon

TTaabblloo  33..  ÇÇooccuukkllaarrddaa  KKuullllaann››llaabbiilleecceekk  AAnnttiihhiippeerrttaannssiiff  ‹‹llaaçç  lliisstteessii
GGRRUUPP ‹‹LLAAÇÇ BBAAfifiLLAANNGGIIÇÇ  DDOOZZUU MMAAKKSS‹‹MMUUMM  DDOOZZ
ACE inhibitörü Benazepril 0,2mg/kg/g 0,6mg/kg/g

10mg/g 40mg/g
Kaptopril 0,3-0,5mg/kg/doz 6mg/kg/g
Enalapril 0,08mg/kg/g 0,6mg/kg/g
5mg/g 40mg/g
Lisinopril 0,07mg/kg/g 0,6mg/kg/g

5mg/g 40mg/g
Angiotensin Reseptör blokeri Irbesartan 6-12 yafl: 75-150mg/g ayn› doz 

≥ 13 yafl: 150-300mg/g ayn› doz
Losartan 0,7mg/kg/g 1,4mg/kg/g
50mg/g 100mg/g

Alfa-beta bloker Labetalol 1-3mg/kg/g 12mg/kg/g
1200mg/g

Beta bloker Atenolol 0,5-1mg/kg/g 2mg/kg/g
100mg/g

Propranolol 1-2mg/kg/g 4mg/kg/g
640mg/g

Kalsiyum kanal blokeri Amlodipin 6-17 yafl: 2,5-5mg/g 10mg/g
sradipin 0,15-0,2mg/kg/g 0,8mg/kg/g

20mg/g
Santral alfa agonist Klonidin ≥ 0,2mg/g 2,4mg/g
Diüretik Hidroklorotiazid 1mg/kg/g 3mg/kg/g

50mg/g 50mg/g
Furosemid 0,5-2mg/kg/g 6mg/kg/g

Periferal alfa agonist Prazosin 0,05-0,1mg/kg/g 0,5mg/kg/g
Vazodilatatör Hidralazin 0,75mg/kg/g 7,5mg/kg/g

200mg/g
Minoksidil <12 yafl: 0,2mg/kg/g 50mg/g

≥ 12 yafl: 5mg/g 100mg/g



Eriflkinlerdekinin tersine, çocuklarda ilaçlar›n uzun dönemde kan bas›nc›n› düflürücü etkilerine ek yararlar›n› gösteren çal›flmalar he-
nüz olmamakla birlikte ilaçlar hakk›nda yap›lan çal›flma verileri giderek artt›rmaktad›r (28,29). Bu nedenle hekim ilk ilaç olarak, çocuklar-
da kan bas›nc›n› baflar›yla düflürdü¤ü bilinen ilaçlar aras›ndan birini ye¤lemek durumundad›r. Beta blokerler ve baz› diüretikler çal›flma
grubunun ilk ve ikinci raporlar›nda belirtilerek, bafltan beri kullan›lm›fl ve yeterli deneyim olufltu¤undan günümüzde çocukta ilk ilaç ola-
rak seçilebilmektedir (30,31). Daha yeni ilaçlardan ACE inhibitörleri, kalsiyum kanal blokerleri ve angiotensin reseptör blokerleri gibi ilaç
gruplar›ndan baz› preparatlar da k›sa dönem kullan›m sonuçlar›n›n baflar›s› ›fl›¤›nda etkili, güvenli ve tolere edilebilir bulunmufl olup, kul-
lan›labilecek ilaçlar aras›nda yer almaktad›r (4,32-34). Kullan›labilecek ilaçlar›n örnek listesi Tablo 3’de verilmifltir (3-5).

Hipertansiyona efllik eden sorunlar› olan çocuklar›n ilaç seçiminde eriflkin hastalara önerildi¤i gibi, çocu¤a avantaj sa¤layacak özel-
li¤i olan ilaç gruplar›n›n seçilmesi ye¤lenmektedir (28). Proteinürik böbrek hastalar›nda ACE inhibitörleri ile angiotensin reseptör bloker-
lerinin kullan›lmas› veya migren bafl a¤r›s› olan çocuklarda ise ilaç olarak beta blokerlerin, kalsiyum kanal blokerlerinin öncelikle kullan›l-
maktad›r (3,4,28). Basamak yaklafl›m›nda ise, ikinci ilac›n seçiminde etki mekanizmalar› birbirine tamamlay›c› olabilecek gruplardan olma-
s›na dikkat edilmesi önerilmektedir (ACE inhibitörü ile diüretik, vazodilatatör ile diüretik veya beta bloker gibi) (3,4,28). Hipertansif çocuk-
lara yaklafl›mda yol gösterebilecek bir ak›fl flemas› örne¤i fiekil 1’de verilmifltir (4).

Kronik hastal›klar›n tedavisinde uzun dönemde baflar›l› olman›n yolu, hastalar›n uzun süren hastal›klar› boyunca t›bbi izlem alt›nda uy-
gun monitorizasyon yap›lmas› oldu¤u bilinmektedir. Bu nedenle çocukluk ça¤› hipertansiyon tedavisini önemli bir yönü de tedavi bafllan-
d›ktan sonra hastada kan bas›nc›n›n gidifli yan› s›ra hedef organ hasar›, di¤er kardiyovasküler risk faktörlerinin ve olas› ilaç yan etkileri-
nin izlenmesidir (3,4). Elde edilen kan bas›nc› kontrolunun etkinli¤ini izlerken, de¤erlendirmede kar›fl›kl›¤a düflmemek için izlemin tan› ko-
nulan yöntem ile sürdürülmesi önerilmektedir. Baz› seçilmifl hastalarda izlem s›ras›nda ilaçlar›n kesilmesinin denenmesi gerekti ve bu gi-
riflimin yine basmak yöntemiyle basamak inme fleklinde yap›lmas› gerekti¤i bildirilmektedir. Örne¤in tedavide baflar› ile kilo vermifl, komp-
likasyonsuz, afl›r› kilolu primer hipertansiyonlu çocuklar›n bu grup için iyi aday olabilecekleri ve izlemde uygun hastalara ilaçlardan kur-
tulma f›rsat›n›n tan›nmas› gerekti¤i yaz›lmaktad›r (4).
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fifieekkiill  11..  ÇÇooccuukkttaa  HHiippeerrttaannssiiyyoonnaa  YYaakkllaaflfl››mm  AAkk››flfl  fifieemmaass››  ((RRxx::  rreeççeettee,,  BBMMII::  vvüüccuutt  kkiittllee  iinnddeekkssii))  ((33))

KB, boy ölç ve BMI hesapla
Yafl, cins ve boya göre KB

Evre II HT Evre I HT Prehipertansif NORMAL

Kalp için sa¤l›kl›
yaflam e¤itimi

aileye

<90pYaflam flekli
de¤iflimi

90-<95p veya
120/80mmHg

90-<95p veya 120/80mmHg

KB tekrar
3 ayr› vizitte

Tan›sal inceleme
Hedef Organ Hasar›

dahil

Tan›sal inceleme
Hedef Organ Hasar›

Afl›r› kilo veya t›bbi sorun varsa
Sevk düflün

Pediatrik HT Uzm.
Nedene

Yönelik Rx
Yaflam flekli

de¤iflimi

Primer
HT

Sekonder
HT

Sekonder
HT

Normal
BMI

Afl›r› kilolu Afl›r› kilolu Afl›r› kilolu

Kilo
verme

Kilo
verme

‹laç Rx‹laç Rx Kilo verme ve
‹laç Rx

6ay ara ile
izlem

=95p Normal
BMI

Normal
BMI

veya Primer
HT

Tan›sal inceleme
Hedef Organ Hasar›

dahil
KB tekrar

6 ayda

=95p
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