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OZET

Yakin zamanda yapilan calismalarda cocukluk cagi hipertansiyonu
prevalansinda artis oldugu bildiriimektedir ve artan obezite sikhginin bu
artistan sorumlu olabilecegi ileri strtlmektedir. Biz bu calismada, Bursa ili
merkezindeki ilkbgretim ¢agr cocuklarinda hipertansiyon prevalansini ve olasi
risk faktorlerini arastirmayi amagladik.

Calismaya 5 farkh ilkégretim okulundan 6-15 yas arasi toplam 3066
cocuk dahil edildi. Cocuklarin sosyodemografik 6zellikleri, 6zgecmis ve aile
Oykuleriyle ilgili veriler toplandi. Cocuklar okullarinda ziyaret edilerek tam bir
fizik muayene yapildi ve 20 dakika arayla iki kez ol¢ilen kan basinci
degerleri kaydedildi. Ortalama kan basinglari 290. persantil olan ¢ocuklar 10—
15 giin sonra tekrar ziyaret edildi ve ayni yontemle belirlenen ortalama kan
basinci dederlerine gére hipertansiyon tanisi konuldu.

Calismamizda hipertansiyon ve prehipertansiyon prevalansi sirasiyla
%1,1 ve %1,9 olarak saptandi. Obez ve kilolu ¢cocuklarin orani sirasiyla %7,9
ve %12,2 idi ve bu cocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi
anlamh dizeyde daha vylksekti (p<0,001). Birinci derece yakinlarinda
hipertansiyon 6yklsu bulunan c¢ocuklardaki hipertansiyon sikligi da anlamli
dizeyde yuksek bulundu (p<0,01).

Bu calismada, obezitenin ve birinci derece yakinlarinda hipertansiyon
Oykdsu bulunmasinin ¢ocukluk cagl hipertansiyonu gelismesi icin bir risk
faktorl oldugunu saptadik. Bu nedenle obezitenin énlenmesi amaciyla,
cocuklara duzenli fiziksel aktivitenin ve saglkli beslenme aligkanliklarinin
kazandiriimasina yoénelik egitimlerin verilmesi, okullardaki beden egitimi
derslerinin daha etkin hale getiriimesine ydnelik uyarilarin yapilmasi
gerekmektedir. Hipertansiyonun erken dénemde tespit edilerek, altta yatan
hastalgin belirlenip tedavisinin dizenlenebilmesi ve hedef organ hasarina
ybnelik 6nlemlerin alinabilmesi i¢in, kan basinci 6lgiminin gocuklarin rutin

fizik muayenesinin bir pargasi olarak uygulanmasi gerektigi unutulmamalidir.
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obezite, okul taramasi.
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SUMMARY

Evaluation Of Hypertension Prevalence and Risk Factors In Primary
School Children in Bursa

According to recent studies prevalence of childhood hypertension is
increasing and obesity is suggested to be an important contributing factor. In
our study we aimed to assess the prevalence of childhood hypertension
among primary school students in Bursa and try to evaluate associated risk
factors.

A total of 3066 children aged 6-15 years from 5 different primary
schools were included in the study. Data were collected on socio-
demographic features, personal and family history of the children. Students
were visited in schools and complete physical examination was performed.
Blood pressure values were evaluated twice within 20 minutes intervals.
Children of =90 percentile were revisited 10-15 days later and evaluated
according to mean blood pressure values.

In our study, prevalence of hypertension and prehypertension were
1.1% and 1.9%, prevalence of obese and overweight children were 7.9% and
12.2%, respectively and frequency of hypertension and prehypertension was
significantly higher in obese and overweight children (p<0.001). Hypertension
was significantly higher among the ones with first-degree family hypertension
history (p<0.01).

We found obesity and history of hypertension in first-degree relatives
were risk factors for childhood hypertension. To avoid obesity among
students, we suggest that, in schools, proper training for regular physical
activities (PA) and well-balanced diet should be considered as well as more
effective PA lessons should be an important precaution. Blood pressure
measurement should be considered as part of routine physical examination,
in order to early diagnosis of hypertension, and to provide relevant
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therapeutic approaches according to underlying problems to avoid future

end-organ damages.

Key words: Hypertension, prehypertension, risk factors, obesity,

school screening.



GIRIiS

Hipertansiyonun erigkinlerdeki kardiyovaskuler hastaliklar igin énemli
bir risk faktéri oldugu uzun yillardir bilinmektedir. Cocukluk ¢agi
hipertansiyonu ise, son 30 yildir yapilan arastirmalar sonunda énemi ortaya
konmaya baslanmis bir olgudur (1). Cocukluk ¢agindaki kan basinci (KB)
yuksekliginin, erigkin dénemde hipertansiyona yol agabildigine dair veriler
mevcuttur (2).

Cocukluk c¢agl hipertansiyonunun prevalansi eriskin dénemdeki
hipertansiyona gbre daha distUk olmakla birlikte, yapilan son calismalar
cocuklarda ve adolesanlardaki  hipertansiyon  sikhdinin  arttigini
gbstermektedir. Bu artisa, 6zellikle gelismis Ulkelerde prevalansi artmakta
olan obezite ile esansiyel hipertansiyon arasindaki iligkinin katkisi oldugu
dusindlmektedir (1, 3, 4). Bu konuda yapilan arastirmalarda baslangicta
ikincil ve ciddi hipertansiyonu olan gocuklarin tedavisi 6n planda iken, son
yillarda yeni KB tanimlari ve o6lcim tekniklerinin gelistiriimesi ile hafif ve
bulgusuz olgularin erken tanisina ve hastahigin O6nlenmesine yoénelik
calismalar agirlhik kazanmigtir (5).

Erigkinlerin rutin fizik muayenesinde kan basinci élcimi mutlaka
yapilmasina karsin, cocuklarda bu muayene siklikla ihmal edilmektedir.
Gerek tedavi edilebilecek hipertansiyonun gecikmeden belirlenebilmesi,
gerekse esansiyel hipertansiyonun erken dbénemde taninarak gerekli
6nlemlerin alinabilmesi igin eriskinlerde oldugu gibi, cocuklarda da KB
6lcima rutin fizik muayenenin bir pargasi olmahdir (3).

Bu calismanin amaci, Bursa ili Osmangazi ilgesinde ilkdgretimde
okumakta olan ¢ocuklardaki hipertansiyonun sikligini ve olasi risk faktérlerini
arastirmak, KB o6lcimunin ¢ocuklarin rutin fizik muayenesindeki yerini

vurgulamakitir.



GENEL BILGILER

Tarihce

Cocukluk cagindaki hipertansiyon vakalari, 1950’lerden itibaren
tanimlanmaya baslanmistir (6, 7). ik olarak 1977 yilinda, gocuklardaki KB
kontroll igin bir ¢alisma grubu olusturularak, ¢ocukluk cagindaki yUksek
KB’nin 6nemli bir klinik problem oldugu vurgulanmigstir. Ardindan 1987 yilinda
ayni ¢calisma grubunun ikinci raporu yayinlanmistir (8). Gocuklarin rutin fizik
muayenesinde KB 6l¢imlerinin yapilmasina 6zen gdsterilmesiyle bu konu
Uzerinde daha fazla veri elde edilmeye baglanmistir. 1996’da Amerika
Birlesik Devletlerindeki ¢ok merkezli verilerin birlestiriimesiyle ¢ocukluk
¢agindaki normal KB degerlerini gbsteren yeni bir tablonun sunuldugu,
cocukluk cagi hipertansiyonunun tani ve tedavisine iligkin yeni Onerilerin
aciklandigi bir rapor yayinlanmistir (9). Birkag yil sonra, Ankara ilinde yapilan
0-18 yas arasli toplam 5599 cocugun alndigr bir calisma ile Turk
¢ocuklarinin normal KB dlzeyleri belirlenmeye calisiimistir. Saghklh Turk
c¢ocuklarindan elde edilen bu persantil degerlerinin, Amerikali gocuklarin
degerleriyle ¢ogunlukla uyumlu oldugu gézlenmistir (10). Son olarak 2004
yilinda yayinlanan raporda, son verilerin ve uzman goéruslerinin 1s1ginda,

cocukluk ¢adi hipertansiyonuna yaklagim 6zetlenmigtir (11).

Tanim ve Epidemiyoloji

Kan basinci; kanin damar duvarina uyguladigi basing olarak
tanimlanmaktadir. Arteriyel damar sistemi icinde kalp siklusunun sistol
déneminde en ylUksek basing, sistolik kan basinci (SKB); diyastol dbneminde
ise en dislk basing, diyastolik kan basinci (DKB) olugsmaktadir. KB'ni
etkileyen temel faktérler su formalle gésteriimektedir;

Kan Basinci = Kardiyak debi x Periferik direng



Bu formulden anlasilacagi gibi KB, kardiyak debi ve periferik direngle
dogru orantih olarak degismektedir. Genel olarak kardiyak debideki
degisimler sistolik basinci, periferik diren¢ degigiklikleri ise diyastolik basinci
etkilemektedir (12).

Gocuklardaki normal KB degerleri cinsiyet, yas ve boya gore
degismektedir. 2004 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’ndeki Ulusal YUksek
Kan Basinci Egitim Programi (NHBPEP) GCalisma Grubu tarafindan gocuklar
ve adolesanlardaki yiksek kan basincina iliskin yayinlanan dérdinci raporda
(11), 117 yas arasindaki kiz ve erkek ¢ocuklar i¢in kullanilacak iki ayr 6lgek
sunulmustur. Bu Olgeklerde, her yas icin boy persantillerine gére SKB ve
DKB persantil araliklari belirlenmistir. Kan basinci persantilleri 50, 90, 95 ve
99’uncu olarak tanimlanmistir. Raporda tansiyon arteriyel (TA) dizeyleri
Normal, Prehipertansiyon, Evre 1 Hipertansiyon ve Evre 2 Hipertansiyon
olarak 4 ayri grupta siniflandiriimistir. Buna gore;

e Normal : SKB ve DKB < 90. persantil.

¢ Prehipertansiyon : 90. persantil < SKB ve/veya DKB < 95. persantil.

Adolesanlarda SKB ve/veya DKB < 90. persantil olmasina ragmen
TA = 120/80 mmHg.
¢ Hipertansiyon : SKB ve/veya DKB 2 95. persantil.
> Evre 1 : 95. persantil = SKB ve/veya DKB = (99. persantil + 5
mmHgQ).
> Evre 2 : SKB ve/veya DKB > 99. persantil + 5 mmHg.

SKB ve DKB esit oranda 6neme sahiptir. Eger ikisi arasinda persantiller
acisindan uyumsuzluk varsa, hipertansiyonun evresini belirlemek icin daha
yuksek olan deger g6z 6ninde bulundurulur.

Cocuklardaki hipertansiyon sikhgi, yapilan degdisik ¢alismalarda farkli
oranlar verilmekle birlikte, genel olarak %1-3 dlzeyinde rapor edilmektedir
(13). 1989 yilinda, yaklasik 15.000 ¢ocuk Uzerinde yapilan bir ¢galismada, U¢
farkli zamanda yapilan KB 6l¢imi sonunda hipertansiyon sikligr %1,1 olarak
tespit edilmistir (14). Benzer yéntem kullanilarak, 2002’de yapilan diger bir
calismada ise 10—19 yas arahigindaki 5102 égrenci taranmig ve hipertansiyon



siklhgr tglncl kontrol sonunda %4,5 olarak bulunmustur (4). 2003—-2005
yillarnt arasinda yurGtilen ve 6790 adolesanin KB’'nin élculdiga kesitsel bir
baska calismada bu oran %3,2 dizeyinde saptanmistir (15). Bursa ilinde,
2006 yilinda, 12—14 yas araligindaki 2478 6gdrencinin tarandigi bir calismada
ise hipertansiyon sikligi %6 olarak tespit edilmistir (16).

Giderek artmakta olan hipertansiyon sikliginin, ¢cocukluk ¢aginda ve
6zellikle adolesanlarda sikhgdi artan obezite ile iligkili olabilecegine dair veriler
mevcuttur (4). Vicut kitle indeksi (VKI) artisiyla birlikte hipertansiyon ve
prehipertansiyon sikh@inin arttigr gdsterilmistir (11). Ailede hipertansiyon
6ykusundn bulunmasi da bir diger risk faktéri olarak belirlenmigtir (13).
Yapilan bir genetik ¢alisma, anne ve babadan herhangi birinde hipertansiyon
bulundugunda, ¢ocuklarinda da hipertansiyon gérilme riskinin %15,9-56,8
dizeylerinde oldugunu, her ikisinde de hipertansiyon bulunmasinin bu orani
%44,0-73,3’lere kadar ¢ikarabildigini gdstermigtir (17).

Gocukluk gagindaki KB dizeylerinin, infantil dénemdeki anne siitl
aliminin suresi ve miktariyla iligkili olabilecegini g6steren kanitlar mevcuttur.
ingiltere’de yapilan ve yaklasik 5.000 ¢ocugun dogumda ve 7,5 yasinda iken
incelendigi prospektif bir calismada, anne sitd alan gocuklarin hig almayan
gocuklara gére daha distk KB dizeylerine (SKB igin 0,7 mmHg, DKB igin ise
0,4 mmHgq) sahip olduklari tespit edilmigtir. Ayni ¢aligmada, ilk 2 ay boyunca
yalnizca anne si0tl almig olmanin SKB ve DKB'nda daha fazla disls
sagladigl, ayrica anne sU0tl alma sdresi artttkga SKB’ndaki distsin
belirginlestigi vurgulanmigtir (18).

Kan Basinci Ol¢iimii

3 yasindan blUyUk her g¢ocugun, herhangi bir nedenle yapilan tibbi
muayenesi sirasinda ya da rutin saglik kontrollerinin her birinde en az bir kez
KB o&lcimunin yapilmasi gereklidir. 3 yasin altindaki c¢ocuklarda ise,
prematdrite, disik dogum agirhigr ya da yodun bakim gerektiren bir yeni
dogan komplikasyonunun varlgi, konjenital kalp hastaligi, tekrarlayan idrar

yolu enfeksiyonu, bilinen bir bébrek hastaligi ya da urolojik malformasyon,



ailede konjenital bébrek hastaligi éykisi olmasi gibi bazi tibbi durumlar s6z
konusu oldugunda rutin KB élcima yapilmasi 6nerilmektedir (11).

KB 6l¢iim igin dnerilen ydntem oskuiltasyondur. Civali manometreler
ya da kalibrasyondan gegirilmis kadranli manometreler kullanilabilir. Olgiim
sirasinda dikkat edilmesi gereken en énemli noktalardan biri, uygun &lgtide
manson kullanimidir. Mangonun genigligi, akromion ile olekranon arasindaki
mesafenin tam ortasindan oél¢llen kol cevresinin, en az %40’ ya da ayni
mesafenin 2/3’0n0 kaplayacak kadar olmalidir. Mangonun uzunlugu ise, ayni
ybntemle 6lcllen kol ¢evresinin %80-100'UnU kaplayacak sekilde olmahdir (3,
19). Olas! bir aort koarktasyonu nedeniyle oldugundan daha disuk bir KB
6lctim0 riskinden dolayi, élcim igin daima sag kol tercih edilmelidir. Sessiz
bir ortamda, en az 5 dk sdreyle dinlenmig, sakin, aglamayan ve oturur
pozisyonda olan ¢ocugun kolu kalp hizasinda desteklenmis sekilde 6lgim
yapiimasi Onerilmektedir. Manson yeteri kadar sisirildikten sonra, basing
saniyede 2-3 mm dusuUrilmeye baslanir, duyulan ilk ses (1. Korotkoff sesi)
SKB, sesin kayboldugu an ya da 5. Korotkoff sesi ise DKB olarak kaydedilir.
Eger 5. Korotkoff sesi ¢ok dlsuk bir basing degerini gbsteriyorsa, bdyle bir
durumda DKB’ni belirlemek icin 4. Korotkoff sesinin alinmasi dnerilmektedir
(3, 11).

Olglilen KB degeri 90. persantilin (izerindeyse ayni muayene iginde iki
kez daha Olcimin tekrarlanmasi, yine ylksek saptanirsa da cocuga
hipertansiyon tanisini koymadan dnce en az u¢ farkh vizitteki élgiime gére
KB degerinin belirlenmesi énerilmektedir (11, 19).

KB cevresel etkenler ve fizyolojik durumlara bagl olarak degisebildigi
icin, doktor korkusu olan, KB o&lclulirken heyecanlanan ya da korkan
cocuklarda ayaktan KB monitorizasyonu yapilabilir. Kola takilan uygun
6lcide bir manson, kayit Unitesi ve kayitlari degerlendiren bilgisayar
programindan olugsan bu sistem sayesinde, 24 saat boyunca belirli araliklarla,
gocugun glnlik aktiviteleri sirasinda ya da uyurken KB 6élgimi
yapilabilmektedir. Bu ybdntem, beyaz 06nlik hipertansiyonunu (KB’nin
muayenehanede ylUksek, ancak evde normal sinirlarda élgilmesi) belirlemek

amaciyla kullanilabilecegi gibi, kronik bébrek hastaligi, otonomik disfonksiyon



ve episodik hipertansiyon gibi hastaliklarda da KB dizeyleri hakkinda bilgi
edinilmesini ve tedavinin etkinliginin daha iyi degerlendiriimesini saglayabilir
(3,19).

Etiyoloji

Cocukluk ¢adi hipertansiyonunda, altta yatan bir hastaligin bulunma
orani, erigkinlerdekine gére daha yUksektir (19). Renal parenkimal
hastaliklar, sekonder hipertansiyonun en yaygin sebebidir. Ancak adolesan
yas grubundaki hastalarin yaklasik 9%85-95’inde primer (esansiyel)
hipertansiyon gb6zlenmektedir (20). Yas gruplarina gbére c¢ocukluk cagi
hipertansiyonunun en sik nedenleri Tablo 1’de 6zetlenmigtir (21).

Esansiyel hipertansiyon, 10 yasin altindaki c¢ocuklarda nadiren
saptanmaktadir. Obezite ve ailede hipertansiyon 6ykistunin bulunmasi en
belirgin risk faktorleri olarak goérilmekle birlikte, bazi uyku bozukluklari ve
irksal faktdrler de esansiyel hipertansiyon ile iligkilendiriimektedir.
Adolesanlardaki prevelansi 9%4,2-8,4 dlzeylerinde saptanan metabolik
sendromun bilesenlerinden biri olan esansiyel hipertansiyon, kardiyovaskuler

hastaliklar agisindan énemli bir risk faktéradur (19).



Tablo 1. Cocuklarda hipertansiyonun yas gruplarina gére en sik nedenleri (21).

Yenidogan 1 ay-1yas 1- 6 yas 6-12 yas 12-18 yas
Renal arter Aort Renal parankimal  Renal parankimal Esansiyel
trombozu koarktasyonu hastalk hastalk hipertansiyon

Renal arter stenozu

Renal ven
trombozu

Dogumsal renal
anomali

Aort koarktasyonu

Bronkopulmoner
displazi

Patent duktus
arteriyozus

Kafa icine kanama

Renovaskdiler
hastalik

Renal parankimal
hastalik

Renovaskiler
hastalik

Aort
koarktasyonu

Endokrin
nedenler

Esansiyel
hipertansiyon

Renovaskiler
hastalik

Esansiyel
hipertansiyon

Aort
koarktasyonu

Endokrin
nedenler

iyatrojenik
nedenler

iyatrojenik
nedenler

Renal parankimal
hastalik

Renovaskiler
hastalik

Endokrin
nedenler

Aort
koarktasyonu

Klinik

Gocuklarda hipertansiyon genellikle bir yakinma ya da bulguya neden

olmaz. Hipertansiyon rutin muayenede, rastlanti sonucu saptanabilir. Bu

nedenle 3 yasindan blyUk cocuklarda, her fizik muayenede KB &lgimunin
yapiimasi gereklidir. Ozellikle ileri derecede KB yiiksekligi olan hastalar bas
agrisi, gérme bulanikhdi, bulanti, burun kanamasi gibi sikayetlerle hastaneye
basvurabilirler (3, 21). Cocugun yakinmasi altta yatan hastalik konusunda da
fikir verebilir; bas agrisi ile birlikte horlama ya da diger uyku problemleri
siklikla esansiyel hipertansiyon ile iligkili iken, gégus agrisi, nefes darlig,
carpinti ve bacaklarda sislik yakinmasi bir kardiyovaskiler hastahgin,
endresis gibi idrarla iliskili yakinmalar ise renal hastaliklarin isareti olabilir
(19).

Fizik muayenede, yas ve cinse uygun boy, kilo ve vicut kitle indeksi

persantilleri hesaplanmalidir. Ayrica, her iki kol ve bir bacaktan KB élgimu



yapilarak olasi bir aort koarktasyonu bulgusunun arastirilmasi énerilmektedir.
Go6z dibi incelemesi ise hipertansiyonun slresi ve hedef organ hasari
konusunda bilgi verebilir. Tam sistemik muayene yapilarak, altta yatan
hastalik ile ilgili bulgular tespit edilmeye ¢ahgiimahdir (19, 21).

Laboratuvar incelemeleri ve gorintileme ydntemleri altta yatan
hastahgin, eslik edebilecek diger tibbi durumlarin ya da hedef organ
hasarinin belirlenmesi agisindan énemlidir. Tam kan sayimi, Ure, kreatinin,
arik asit, elektrolitler, tam idrar tetkiki ve idrar kaltGrG yapilarak anemi, kronik
bébrek yetmezligi, Urolitiazis ve idrar yolu enfeksiyonu taranmahdir. Ayrica
renal ultrasonografi (USG) ile bdbrek parankim ve boyutlar incelenerek
kronik bdbrek yetmezligi, pelvikalisiyel hastaliklar ve konjenital anomaliler
belirlenebilir (19).  Hipertansiyona eglik edebilecek diabetes mellitus,
metabolik sendrom ve hiperlipidemi gibi hastaliklari belirlemek igin, aghk kan
sekeri, lipid profili ve insulin dlzeylerine bakilabilir. Evre 2 hipertansiyonu
olanlarda, kic¢uk ¢ocuklarda ve baslangic testleriyle sonu¢ alinamayan ancak
sistemik bir hastalik sUphesi bulunan hastalarda daha ileri tetkikler
yapilmalidir. 24 saatlik idrarda protein, kreatinin klirensi, tiroid ve adrenal
hormonlar, plasma renin dilzeyi ile gorintileme ybdntemlerinden renal
doppler USG, bdbrek sintigrafisi ve renal anjiografi ileri tetkiklerden
bazilaridir. Hedef organ hasarinin belirlenmesi amaciyla da g6z dibi
muayenesi ve sol ventrikll hipertrofisini tespit etmekte oldukga hassas bir

yontem olan ekokardiyografi incelemesinin yapilmasi énerilmektedir (19).

Tedavi

Tedavi planlamasi yapilirken, &ncelikle esansiyel ve sekonder
hipertansiyon ayriminin yapilmasi 6nemlidir. Sekonder hipertansiyonlu
olgularda, altta yatan hastalik tedavi edilerek KB’'nda dizelme saglanabilir.
Planlamadaki diger énemli faktorler ise, eslik eden hasaliklar, risk faktérleri
ve hedef organ hasarinin varligidir. Tim bunlarla birlikte, gocugun yasi ve
hipertansiyonun evresi de dikkate alinarak nonfarmakolojik ve/veya
farmakolojik tedavi planlamasi yapilmalidir (19, 22).



¢ Nonfarmakolojik Tedavi

Prehipertansiyon ve evre 1 esansiyel hipertansiyon tanisi alan
hastalara Oncelikle yasam tarzi degisiklikleri 6nerilmelidir. Bunlar; kilo
kontroll, egzersiz, diyetin dizenlenmesi, sigara ve alkolden kaginiimasi ile
stres faktdrlerinin giderilmesi olarak siralanabilir. Elbette hasta ve ailesinin
birlikte bilgilendirilmesi ve egditiimesi tedaviye uyumun saglanmasi agisindan
oldukga 6nemlidir (19, 21).

Obezite ile hipertansiyon arasinda siki bir iliski oldugu bilinmektedir.
Bir caligmada VKi'ndeki %10’luk azalmanin kisa dénemde, KB’'nda 8-12
mmHg arsinda disls sagladigr gésterilmistir. Kilo kontroli KB’'nda disUs
saglamanin  yaninda, hiperlipidemi ve insdlin direnci gibi diger
kardiyovaskuler risk faktorlerinde de duzelme saglamaktadir (11).

GunUmuUzde ¢ocuklarda sedanter yasam sekli giderek yerlesmektedir.
Duzenli egzersizin erigkinlerde oldugu gibi cocuklarda da KB'ni disirmeye
yardimci oldugu bilinmektedir. 1266 ¢ocugun incelendigi bir metaanalizde,
diizenli fiziksel aktivitenin istatistiksel olarak anlamli olmasa da SKB’nda %1,
DKB’nda ise %3 dizeyinde azalmaya yol actigi gosterilmigtir (23). Duzenli
fiziksel aktivite ve/veya sedanter yasam seklinin énlenmesi ile birlikte kilo
vermenin, KB U(zerine daha olumlu sonuglar dogurdugu bildiriimektedir.
Haftada 3—4 kez, 20-60 dk stireyle, yasa gére maksimum kalp hizinin %60-
8%5’ine ulasilan bir dizeye kadar aerobik egzersiz yapilmasi ve sedanter
aktivitelerin glinde 2 saatin altina indirilmesi dnerilmektedir (22).

Hipertansif c¢ocuklardaki diyet degisikliklerinin KB (zerine olan
etkilerine iligkin veriler kisith olmakla birlikte, yiyeceklere tuz katilmamasi,
taze sebze ve meyvelerden bolca tiketilmesi, az yagl sit Grtnlerinin tercih
edilmesi ile birlikte sigara ve alkol kullanimindan kaginilmasi énerilmektedir
(22).



e Farmakolojik Tedavi

Cocuklarda antihipertansif ilag tedavisi baglama endikasyonlari

sunlardir;

YV V V V V V

Semptomatik hipertansiyon

Hedef organ hasarinin olmasi

Sekonder hipertansiyon

Evre 2 hipertansiyon

Nonfarmakolojik tedaviye yanitsiz evre 1 hipertansiyon
Hipertansiyon ile birlikte diabetes mellitusun bulunmasi.

ilac tedavisi diizenlenirken hedef KB diizeyi 95. persantilin alti olarak

belirlenmelidir. Ancak, obezite ve diabet gibi eslik eden risk faktérleri ya da

hedef organ hasari varsa 90. persantilin alti hedeflenir (11, 22). Cocuklarda

kullanilabilecek antihipertansif ila¢ gruplari sunlardir;

v

SN N NS S NI NN

Anjiotensin converting enzim (ACE) inhibitérleri
Anjiotensin reseptér blokorleri

Alfa+beta blokdrler (Labetalol)

Beta blokdrler

Kalsiyum kanal blokérleri

Santral alfa agonistler (Klonidin)

Diuretikler

Periferal alfa agonistler

Vazodilatorler.

ilag secimi genellikle doktorun kendi tercihine birakilmistir. Bununla

birlikte altta yatan ya da eslik eden hastaliklara gére de bazi ilaglar dncelikle

secilebilir. Diyabet ya da proteindri varhdinda ACE inhibitérleri ya da

anjiotensin reseptdr blokdrleri dncelikle tercih edilirken, migreni bulunan bir

¢ocukta beta blokorler ya da kalsiyum kanal blokérleri segilebilir (19, 22).

ilac tedavisinde basamak basamak ilerlenmeli, 6ncelikle tek ilagla ve

en dugUk dozdan baglanmalidir. Terapétik etkiye ulasmak i¢in ilag maksimum
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doza kadar arttirlmali, yeterli etki saglanamadigl ya da yan etki géruldagu
takdirde baska sinif bir ilag eklenmelidir (19). Cocukluk ¢agi
hipertansiyonunda kullanilabilecek bazi ilaglarin doz araliklari ve olasi yan
etkileri Tablo 2" de gd&sterilmistir (11, 21).
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Tablo 2. Cocuklarda hipertansiyon tedavisinde sik kullanilan ilaglar (11, 21).

Sinif ilag Basglangic Maksimum Doz Araligi  Oneriler
doz
ACE Kaptopril 0,3-5,5 6 3 doz Hiperkalemi ve azotemi
Inhibitorleri mg/kg/doz mg/kg/gln agisindan ure, kreatinin ve
Enalapril 0,08 0.6 1-2doz ~ Potasyum dizeyleri
/Ka/aii ka/ai izlenmelidir.
mg/kg/gun mg/kg/gun Okstriik, nétropeni ve
Lisinopril 0,07 0,6 Tek doz anjioddeme neden olabilirler.
mg/kg/giin -~ mg/kg/gin 6 yas Usti gocuklarda
kullaniimasi énerilmektedir
ARB Losartan 0,7 1,4 Tek doz Hiperkalemi ve azotemi
mg/kg/gln mg/kg/gln agisindan ure ve potasyum
izlenmelidir.
6 yas Ustil gocuklarda
kullaniimas: énerilmektedir.
a+f Blokor Labetalol 1-3 10-12 2 doz Astim ve kalp yetmezliginde
mg/kg/gln mg/kg/gln kontrendikedir.
Atletik performansi kisitlar,
kalp hizini dugUrr.
Tip 1 DM'ta kullaniimamalidir.
B Blokérler Propranolol 1-2 4 2-3doz Propranolol astim ve kalp
mg/kg/giin mg/kg/glin yetmezliginde kontrendikedir.
Metaprolol 1-2 6 2 doz Atletik perfm{“? nsi kisitiar,
/Ka/aii ka/aii kalp hizini dasrar.
mg/kg/gun mg/kg/gun Tip 1 DM'ta kullaniimamalidir.
Atenolol 0,5-1 2 1-2 doz
mg/kg/giin mg/kg/gln
KKB Nifedipin 0,25-0,5 3 1-2 doz Ani hipotansiyona yol
mg/kg/giin mg/kg/gln agabilirler.
. Ates basmasi, ¢arpinti, bas
Amlodipin 255 Tek doz agrisi, 6dem yapabilirler.
mg/gln
(6-17 yas)
Ditretikler Furosemid 0,5-2 6 1-2 doz Belirli araliklarla serum
mg/kg/doz mg/kg/glin elektrolitleri izlenmelidir.
Hidroklorotiazid 1 3 Tek doz ;';zg‘gi’lli‘:‘lg‘r' ve potasyum kaybi
mg/kg/giin mg/kg/gin Potasyum tutucu diliretikler
Spironolakton 1 3,3 1-2 doz (spironolakton ve triamteren)
mg/kg/giin mg/kg/glin hiperpotasemi yapabilir.
Triamteren 1-2 3-4 2 doz
mg/kg/gln mg/kg/gln
Periferik a- Prazosin 0,05-0,1 0,5 3 doz Ozellikle ilk doz etkisi olarak
agonistler mg/kg/giin mg/kg/gln hipotansiyon ve senkop
Terazosin 1 20 Tek doz gordilebilir.
mg/kg/giin mg/kg/gln
Doksazosin 1 mg/gin 4 mg/giin Tek doz
Direk Hidralazin 0,75 7,5 4 doz Tasikardi sivi retansiyonu
vazodilatérler mg/kg/gln mg/kg/gln siktir.
. - . Hidralazin lupus benzeri
Minoksidil /g2/ i 50 mg/giin 1-3 doz sendroma yol agabilir.
mg1 29 gun Minoksidilin uzun stre
(< ya}'s) . kullanimi hipertrikoza yol
5mg/gin 100 mg/gln -
agabilir.
(=12 yas)

ACE: Anjiotensin Converting Enzim, ARB:

Blokorleri.

Anjiotensin Reseptdr Blokorleri, KKB: Kalsiyum Kanal
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GEREC VE YONTEM

Calisma Bursa ili Osmangazi ilgesindeki ilkégretim okullarinda
yapilmak (izere planlandi. Okullarda tarama yapilabilmesi icin il Milli Egitim
MuUduarligi’'nden onay alindi. Bursa'nin gerek Balkan Ulkelerinden, gerekse
ulke igi diger bolgelerden gb¢ alan bir sehir olmasi g6z &ninde
bulundurularak, farkli sosyo-ekonomik dizeylerden esit oranda temsil
edilmesi amaciyla, degisik yerlesim bdlgelerinden 5 farkh ilk6gretim okulu
secildi. Calismaya bu ilkdgretim okullarinda okuyan 1-8. siniftaki tim
6grenciler dahil edildi. Hazirlanan anket formunun kolay anlasilabilir ve
kapsamli olmasina ¢ahisildi.

Anket formunun ilk sayfasi aileyi ¢alismanin amaci ve yontemi
konusunda bilgilendirmek amaciyla hazirlanan bir mektuptan olugmaktaydi.
Calisma gondllilik esasina dayanarak yapilacadi icin, velinin gocugunun
arastirmaya katilmini onayladigina dair bilgilerin yer aldigi bir onam formu
ankete eklendi. Ankette cocugun dogum tarihi ve dogum yeri, ailenin sosyo-
ekonomik dizeyi, ailede hipertansiyon bulunma o&yklsld, anne, baba,
kardesler ve cocukta bulunan kronik hastaliklar, ¢ocuga ait idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) ya da ameliyat 6ykisii, cocugun kullanmakta oldugu ilaglar
ve anne s(tl alma slresine iligskin sorular soruldu.

1 Mart 2007 tarihinde baglayan tarama sireci, Haziran ayinin 3.
haftasina kadar surdurdldi. Taramalardan birkag gun dnce okullara gidilerek,
idari personele ve &6gretmenlere arastirma konusunda bilgi verilmesinin
ardindan, 1-8. siniflarda okuyan tim &grencilere anket formlari dagitildi.
Anket formlarinin geri toplanmasinin ardindan, yalnizca onam formunun aile
tarafindan doldurulup imzalandigi ¢cocuklar ¢alismaya alindi. Arastirma her
okulda idare tarafindan belirlenen bir salon ya da sinifta yarattldi. Gocuklar
10—-15 kisilik gruplar halinde odaya alindiktan sonra yaklasik 5 dk sureyle
oturur pozisyonda dinlenmeleri saglandi, bu siregte KB oélgiimlerinin ve fizik
muayenelerinin nasil yapilacagli konusunda bilgi verildi. KB o&l¢cimleri
cocukluk ve adolesan yas grubuna uygun olan, kalibre edilmisg, 3 farkli él¢ctide

mangonu bulunan, tasinabilir, kadranli manometreler kullanilarak yapildi. Her
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cocugun KB olcuimu, yaklagsik 20 dk arayla 2 kez, uygun d&lciide mangon
kullanilarak, gocuk oturur pozisyonda iken, sag koldan ve kol kalp hizasinda
olacak sekilde desteklenerek yapildi. Tim katilimcilarin KB élgimleri ayni
arastirmaci tarafindan yapildi. Gocuklarin ayakkabilari ¢ikarildiktan sonra,
Uzerlerinde i¢ camasiri ve bir kat okul Uniformasi olacak sekilde, boy ve kilo
Olgiimleri ile sistemik muayeneleri yapildi. Kilo 6lgimleri 0,1 kg’lik
hassasiyete sahip elektronik tarti kullanilarak yapilirken, boy élgimleri 0,1
cm’lik hassasiyeti olan boy oélcer yardimiyla yapildi.

Yaklagik 20 dk arayla 2 kez 6lgulen KB degerleri, SKB ve DKB olarak
ortalamalarn alindiktan sonra, NHBPEP tarafindan 2004 yilinda yayinlanan
KB persantil tablolarina (11) gére ortalama SKB ve DKB persantilleri
belirlendi. SKB ve/veya DKB 290. persantil olan ¢ocuklarin ilk taramadan
yaklasik 10—15 gln sonra, ikinci kez ayni kosullarda KB &lgimleri yapildi.
ikinci taramada da ayni sekilde iki kez KB dlcimii yapildiktan sonra ortalama
SKB ve DKB degerleri belirlenip persantil tablolarina yerlestirilerek SKB
ve/veya DKB <90. persantil normal, 90-95. persantil prehipertansiyon, =95.
persantil ise hipertansiyon olarak tanimlandi. Hipertansiyon tanisi konan
cocuklar ileri inceleme igin pediyatrik nefroloji poliklinigine ydnlendirildi.

Galismaya alinan gocuklarin boy ve kilo persantilleri Tirk ¢cocuklarina
6zgl boy ve kilo persantil tablosu (24) kullanilarak belirlendi. Cocuklarin
VKT'leri, kilo/boy? (kg/m?) formiili ile hesaplandiktan sonra, Tiirk cocuklarinin
VKI persantil tablolarina (25) gore; <5. persantil: zayif, 5-85. persantil:
normal, 85-95. persantil: kilolu (obezite icin riskli) ve 295. persantil: obez
olarak tanimlandi. Veriler karsilastirilirken gocuklar yaslarina gére iki farkl
sekilde gruplandirildi; ilkdégretim déneminin ilk 5 ve son 3 yilindaki ¢ocuklar
(<12 yas ve =12 yas) kendi aralarinda karsilastirilirken, literatlirde (26)
adolesan yas grubu olarak tanimlanan 10 yas ve Uzeri ile 10 yas altindaki
cocuklar ayrica degerlendirildi.

Anket formlarindan elde edilen tim veriler bilgisayar ortamina
aktarildiktan sonra tim istatistiksel analizler icin SPSS for Windows 15.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programi kullanildi. Ortalamalar,

ortalama degertstandart deviasyon olarak verildi. Verilerin dagilimi

14



Kolmogorov-Smirnov  testi ile saptandiktan sonra gruplar arasi
degerlendirmede non-parametrik testler kullanildi. Nicelik belirten degiskenler
icin Mann-Whitney U testi kullanilirken, kategorik degiskenler ve oranlar
Pearson ki-kare testi veya Fisher'in kesinlik testi ile karsilastirildi. P degerinin
0,05’in altinda olmasi anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismanin yarataldigu 5 ilkdgretim okulunda toplam 3946 6grenciye
anket formu dagitildi. Ancak, 6zellikle sosyo-ekonomik dlizeyin disik oldugu
bélgelerde ve adolesan yas grubundaki &grencilerde geri bildirim
yapillmamasi, aile tarafindan onay verilmemesi, formlarin eksik doldurulmasi
ya da taramanin yapildigi gin ¢cocugun okulda olmamasi gibi nedenlerle 869
cocuk calisma disi birakildi. 11 ¢ocuk ise ilk taramada KB degerleri ylksek
saptandidi halde ikinci taramaya alinmak amaciyla okullarina gidildiginde,
okulda bulunmamalari nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Sonug¢ olarak toplam
3066 cocuk (%77,6) degerlendirmeye alindi.

Calismaya alinan ¢ocuklarin 1510'u (%49,2) kiz, 1556’sI (%50,8) ise
erkekti ve her iki cinsiyette yas ortalamasi 10,5 + 2,2 idi. 2712 (%88,5)
cocugun dogum yeri Marmara Boélgesi'nde iken, toplam 101 (%3,3) cocuk
Dogu ve Glneydodu Anadolu, 99 (%3,2) cocuk ise Karadeniz Bdlgesi'’nde
dogmus ve Bursa’'ya g6¢ etmisti. Cocuklarin anne egitim dlzeyleri
incelendiginde; 1702’sinin  (%55,5) ilkokul mezunu, 179unun (%5,8)
Universite mezunu oldugu, 114’Gndn (%3,7) ise okuma yazma bilmedigi
belirlendi. Calismaya alinan cocuklarin 1173’Unin (%38,2) babasi ilkokul
mezunu, 879unun (%28,7) lise mezunu ve 429unun (%14,0) babasi
Universite mezunu idi. 2524 (%82,3) cocugun annesi ev hanimi iken, 1346
(%43,9) cocugun babasi serbest meslek sahibi idi. 1020 (%33,3) ¢ocugun
babasi is¢i olarak ¢alisiyordu. Galismaya alinanlarin ailelerinin gelir diizeyi
incelendiginde; 1594 (%52,0) ailenin aylk gelirinin 800 YTL’nin altinda,
1368’inin (%44,6) 800-2000 YTL arasinda ve 104’'nin (%3,4) ise 2000
YTL’nin Gzerinde oldugu belirlendi. Cocuklarin 503’0 (%13,4) higbir sosyal
glvenceye sahip degildi. Gocuklarin cinsiyet, dogum yeri ve sosyo-ekonomik
duruma gore dagilimlari Tablo 3’de gdsterilmistir.
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Tablo 3. Calismaya alinan ¢ocuklarin sosyodemografik verileri.

Ozellikler S %
Cinsiyet:
e Kiz 1510 49,2
o Erkek 1556 50,8
Dogum yeri:
e Marmara bélgesi 2712 88,5
e  Karadeniz bélgesi 99 3,2
e g Anadolu bélgesi 67 2,2
e Ege bolgesi 39 1,3
e Akdeniz bélgesi 23 0,7
e Dogu Anadolu bélgesi 49 1,6
e Glneydogu Anadolu bélgesi 52 1,7
e Yurtdis 25 0.8
Annenin egitim dizeyi:
e Okur-yazar degil 114 3,7
e flkokul mezunu 1702 55,5
e Ortaokul mezunu 395 12,9
e Lise mezunu 676 22,1
¢ Universite mezunu 179 5,8
Babanin egitim dizeyi:
e Okur-yazar degil 24 0,8
e llkokul mezunu 1173 38,2
e Ortaokul mezunu 561 18,3
e Lise mezunu 879 28,7
e Universite mezunu 429 14,0
Annenin meslegi:
e  Ev hanimi 2524 82,3
o lsgi 185 6,0
e  Memur 132 4.3
e  Serbest meslek 186 6,1
e Emekli 30 1,0
e Ciftci 3 0,1
o Ozel sektor galisani 6 0.2
Babanin meslegi: 111 36
. i%z'i'sm'yor 1020 33,3
e Memur 335 10,9
1346 43,9
e  Serbest meslek 181 59
e Emekli 30 1:1
e Ciftg 41 1,3
e Ozel sektoér galisani
Ailenin aylik geliri:
e 800YTLden az 1594 52,0
e 800-2000 YTL 1368 44,6
e 2000 YTL'den fazla 104 3,4
Gocugun sosyal glivencesi:
e Saglik glivencesi yok 503 13,4
e Emekli sandigi 349 11,4
e  Bag-Kur 435 14,2
e SSK 1626 53,0
e Yesil kart 108 3,5
e Ozel saglik sigortasi (OSS) 30 1,0
e Bag-Kur + OSS 1 0,1
e SSK+0SS 14 0,4
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CGalismaya alinan gocuklarin %95,5'i (2929 g¢ocuk) herhangi bir ilag
kullanmiyordu. Az sayidaki ¢ocuk ilag kullanmaktaydi ve bunlar arasinda
inhaler  bronkodilatérler  (%0,8), multivitamin  preparatlari  (%0,8),
antiepileptikler (%0,5) ve antihistaminikler (%0,4) en sik kullanilanlar olarak
dikkati ¢cekmekteydi. Cocuklarin 2553’Gnin (%83,3) herhangi bir cerrahi
operasyon OykusU bulunmazken, 282’sinde (%9,2) tonsillektomi veya
adenoidektomi OykisU mevcuttu. Calismaya alinanlar arasinda daha
6nceden primer veya sekonder hipertansiyon tanisi almis olan yoktu.
Taramaya alinanlarin 125’'inde (%4,1) fizik muayenede kardiyak Gfriim
saptandi ve bu cocuklar ileri tetkik icin pediyatrik kardiyoloji poliklinigine
yOnlendirildi. Diger ¢ocuklarin fizik muayenelerinde ise 6zellik yoktu.

ilk taramada, 256 cocugun (%8,3) kan basincinin 90. persantilin
Uzerinde oldugu saptandi. Bunlarin 157’sinin  (%5,1) kan basinci
prehipertansiyon dizeyinde, 99’unun ise (%3,2) hipertansiyon (KB=95.
persantil) dizeyindeydi (Sekil 1a). 256 cocugun timandn kan basinci
dlctimleri, 10 ila 15 giin sonra ikinci taramada tekrarlandi. ikinci taramanin
sonucunda 59 c¢ocuk (%23) prehipertansiyon, 35 cocuk (%13,7) ise
hipertansiyon tanist aldi  (Sekil 1b). Tim populasyon genelinde
degerlendirme yapildiginda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi
sirasiyla, %1,1 ve %1,9 olarak belirlendi (Sekil 2). Hipertansif ¢ocuklarin
timandn olgdlen kan basinglar, Evre 1 hipertansiyon (KB = 95. persantil -

99. persantil + 5 mmHg arasinda) tanimina uymaktaydi.
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Sekil 1. ik (a) ve ikinci (b) taramada saptanan hipertansiyon
prehipertansiyon oranlari (a; n=3066, b; n=256).

19

ve



[ Prehipertansiyon
Hipertansiyon
E Normal

1,9%

1,1%

96,9%

Sekil 2. Hipertansiyon ve prehipertansiyon tanisi alan cocuklarin genel
populasyona oranlari (n=3066).

Hipertansiyon tanisi alan ¢ocuklarin 17’°si (%0,6) kiz, 18 tanesi (%0,6)
erkek iken, prehipertansiyon tanisi alan ¢ocuklarin 25'i (%0,8) kiz, 34’UG
(%1,1) erkekti (p>0,05). Hipertansiyon ve prehipertansiyon tanisi alan
cocuklarin yas ortalamalarn sirasiyla 11,7£2,3 ve 12,3+1,7 idi ve normotansif
cocuklarin yas ortalamasina gbére anlamli olarak daha ylksekti (sirasiyla
p<0,01 ve p<0,001; Tablo 4). Calismaya dahil edilen cocuklarin genel
6zellikleri ve tim gruba gére oranlar Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tim grubun VKi ortalamasi 18+3,4 kg/m? idi. Hipertansiyon ve
prehipertansiyon tanisi alan ¢ocuklarin VKi ortalamalari sirasiyla 24,2457 ile
24445 kg/m? idi ve normotansif cocuklarin VKIi ortalamasina (18,1+3,1
kg/m?) gdére anlaml derecede yilksekti (sirasiyla; p<0,01 ve p<0,001; Tablo
4). Calismaya alinanlarin 375'i (%12,2) kilolu (VKIi: 85-95. persantil), 243’ i
(%7,9) ise obezdi (VKi=95. persantil). VKi<5. persantil olan cocuk sayisi 238
(%7,8) olarak belirlendi ve bunlarin %65,1° i kiz (155 ¢ocuk), %34,9'u ise
erkekti (83 cocuk), cinsiyetler arasindaki bu farkhlik istatistiksel olarak
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anlamhiydi (p<0,001). Kilolu gocuklardaki kiz ve erkek oranlarn sirasiyla
%54,9 ve %45,1 (206 kiz ve 169 erkek) iken obez cocuklardaki bu oran
sirasiyla %42 ve %58 (102 kiz ve 141 erkek) idi (p>0,05). Farkh gelir
diizeyine sahip cocuklar, VKi persantillerine gére karsilastirildiginda, gelir
diizeyi ile VKIi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigi gordldi
(p>0,05).

Tablo 4. Calismaya alinan cocuklarin genel 6zellikleri ve tim gruba oranlari.

Hipertansif Prehipertansif Normotansif Toplam
(s=35) (s=59) (s=2972) (s=3066)
Yas (yil) 11,7 £2,3" 12,3 £1,7 10,5+2,2 10,5+2,2
Cinsiyet (s, %)
Kiz 17 (0,6) 25 (0,8) 1468 (47,9) 1510 (49,2)
Erkek 18 (0,6) 34 (1,1) 1504 (49,1) 1556 (50,8)
VKI (kg/m?) 242 +57* 24 + 4.5 18,1 £ 3,1 18,334
VKi persantili
(S, o/o)
<5 2(0,1) 2(0,1) 234 (7,6) 238 (7,8)
5-84 12 (0,4) 17 (0,6) 2181 (71,1) 2210 (72,1)
85-94 6 (0,2) 17 (0,6) 352 (11,5) 375 (12,2)
295 15 (0,5) 23 (0,8) 205 (6,7) 243 (7,9)
Ailede HT (s, %)
Yok 14 (0,5) 32 (1,0) 1745 (56,9) 1791 (58,4)
1° 9(0,3) 7 (0,2) 374 (12,2) 390 (12,7)
2° 12 (0,4) 20 (0,7) 853 (27,8) 885 (28,9)
Gelir dlzeyi (s, %)
DisOk 16 (0,5) 21 (0,7) 1557 (50,8) 1594 (52)
Orta 16 (0,5) 31 (1,0) 1321 (43,1) 1368 (44,6)
Yiksek 3(0,1) 7 (0,2) 94 (3,1) 104 (3,4)

HT=Hipertansiyon, s=say1, 1°= 1. derece yakinlarinda HT, 2°= 2. derece yakinlarinda HT,
normotansif gocuklarla karsilastirildiginda * p<0,01; ** p<0,001.
Yiizdeler toplam ¢ocuk sayisina (s=3066) gére alinmistir.

Calismaya alinan tim c¢ocuklar, <10 yas ile =210 yas olarak
gruplandinidiginda, hipertansiyon sikhgr agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk gézlenmezken, prehipertansiyon siklig
acisindan anlamh farklilik tespit edildi (hipertansiyon sikligi sirasiyla; %0,7 ile
%1,4; p>0,05 ve prehipertansiyon sikhdi sirasiyla; %0,4 ile %2,8; p<0,001).
Gocuklar, <12 yas ile =12 yas olarak gruplandinlip degerlendirme
yapildiginda ise, hem hipertansiyon sikligi, hem de prehipertansiyon sikhgi
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik oldugu
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saptandi (hipertansiyon sikligi sirasiyla; %0,6 ile %2,0; p<0,01 ve
prehipertansiyon sikligi sirasiyla; %1,0 ile %3,5; p<0,001). Her iki yas
grubundaki cocuklarin obezite oranlari incelendiginde, <10 yas ve 210 yas
olan ¢ocuklardaki obezite oranlar sirasiyla %3,5 ve %4,4 (p>0,05), <12 yas
ve 212 yas olan c¢ocuklardaki ise sirasiyla %5,2 ve %2,7 (p<0,001) olarak
saptanmistir.

Obez ve normal vicut kitle indeksine sahip ¢ocuklardaki hipertansiyon
sikligi sirasiyla; %6,2 ve %0,5 iken, prehipertansiyon sikligi %9,5 ve %0,8 idi
(p<0,001; Sekil 3). Kilolu ve normal vicut kitle indeksine sahip ¢ocuklar,
hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi agisindan karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu ortaya kondu (sirasiyla %1,6 ile %0,5;
p<0,05 ve %4,5 ile %0,8; p<0,001; Sekil 3).

14,0%

® Hipertansiyon
12,0% Prehipertansiyon

9’5**

10,0%
8,0%
6,0% 4,5%*
4,0%

2,0%

0,0%
Normal Kilolu Obez

Sekil 3. Normal, kilolu ve obez ¢ocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon
sikligl (%) (*p<0,05 ve **p<0,001).
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VKi persantillerine gére tanimlanan gruplar (zayif, normal, kilolu ve
obez), ortalama SKB ve DKB (1. taramada o&lgllen KB degerlerinin
ortalamalari) diizeylerine gére karsilastirildiginda, VKi persantilleri arttikca
ortalama SKB ve DKB dlzeylerinin de arttigi gézlendi. Ortalama SKB ve
DKB duzeyleri zayiflarda 97,7+8,2 mmHg ve 61,4+5,1 mmHg, normallerde
100,3+8,9 mmHg ve 61,8457 mmHg, kilolularda 104,4+9,8 mmHg ve
64,1£6,8 mmHg, obezlerde 109,2+11,06 mmHg ve 67,8+£5,7 mmHg olarak
belirlendi (Sekil 4, p<0,001). Calismaya alinan ¢cocuklardan KB <90. persantil
olanlar kendi igerisinde deg@erlendirildiginde, ayni iliskinin devam ettigi dikkati
cekti. KB duzeyi normal olan zayif cocuklarda ortalama SKB ve DKB
dizeyleri 97,4+7,8 mmHg ve 61,4+5,1 mmHg, normallerde 100,0+8,6 mmHg
ve 61,6156 mmHg, kilolularda 103,3+8,9 mmHg ve 63,316,0 mmHg,
obezlerde 106,5+£8,6 mmHg ve 66,0+6,7 mmHg idi (Sekil 5, p<0,001).
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& Ortalama DKB
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Sekil 4. VKi persantillerine gére gruplandirilan gocuklarin ortalama DKB ve
SKB dlzeyleri (p<0,001). *Zayif ve normal kilodaki ¢cocuklarin ortalama DKB
dlzeyleri arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
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Sekil 5. Kan basinci <90. persantil olan gocuklarin VKI persantil gruplarina
gbre ortalama DKB ve SKB duzeyleri (p<0,001). *Zayif ve normal kilodaki
cocuklarin ortalama DKB duzeyleri arasinda anlamh fark saptanmadi
(p>0,05)

Tam grubun VKi'leri ile ortalama SKB ve DKB diizeyleri arasindaki
korelasyon incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu belirlendi ve
bu korelasyon $ekil 6’de goésterildi (sirasiyla, r=0,501 ve r=0,453; p<0,001).
KB <90. persantil olan gocuklar kendi icerisinde degerlendirildiginde de VKi
ile ortalama SKB ve DKB dlizeyleri arasindaki korelasyonun anlamh diizeyde
oldugu saptandi (sirasiyla, r= 0,446 ve r=0,384; p<0.001).

10 yas alti ile 10 yas ve Uzeri cocuklar, VKi persantillerine gore
normal, kilolu ve obez olarak gruplandirilip hipertansiyon ve prehipertansiyon
sikhgr acisindan kargilastirildiginda; normal grupta hipertansiyon ve
prehipertansiyon acisindan anlamli farkllik olmadidi (p>0,05), kilolu grupta
hipertansiyon  sikliginda anlamh  farkhhidgin  bulunmadigir  ancak,
prehipertansiyon sikligindaki farkliigin istatistiksel olarak anlamlilik kazandigi
(sirasiyla; p>0,05 ve p<0,01), obez grupta ise hem hipertansiyon hem de
prehipertansiyon sikhdi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
gbzlendi (sirasiyla; p<0.05 ve p<0,001).
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Sekil 6. Cocuklarin VKi ile ortalama SKB (a) ve DKB (b) dlizeyleri arasindaki
korelasyon (a: r=0,501; p<0,001, b: r=0,453; p<0,001).
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Calismaya alinan ¢ocuklar, ailelerinin aylik gelir diizeyine goére; disik
(ayhk gelir <800 YTL), orta (aylik gelir 800-2000 YTL) ve ylUksek (aylik gelir
>2000 YTL) olarak gruplandirilarak, hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi
ile gelir dizeyi arasindaki iliski incelendi. Aileleri disuk gelir diizeyine sahip
olan 1594 cocuk (%52), orta gelir dizeyinde 1368 ¢ocuk (%44,6) ve yiksek
gelir dizeyinde 104 cocuk (%3,4) vardi. Dusuk, orta ve ylksek gelir dizeyine
sahip ¢ocuklardaki hipertansiyon sikligi sirasiyla, %1,0 ; %1,2 ve %2,9 olarak
tespit edilirken (p>0,05), prehipertansiyon sikliginin sirasiyla, %1,3 ; %2,3 ve
%6,7 oldugu belirlendi. Yiksek gelir dizeyine sahip ¢ocuklardaki
prehipertansiyon sikligi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuUksekti
(p<0,001).

Calismaya alinanlarin  %12,7’sinin (390 c¢ocuk) birinci derece
yakinlarinda hipertansiyon 0ykist mevcuttu. Bu cocuklar ile ailesinde hig
hipertansiyon Oykusu bulunmayan cocuklar hipertansiyon siklidi agisindan
karsilastirildiginda, istatistiksel acgidan anlamli farkhlik oldugu gb6zlendi
(sirasiyla; %2,3 ile 9%0,8; p<0,01). Prehipertansiyon siklhidr agisindan
karsilastirma yapildiginda ise gruplarin benzer oldugu saptandi (sirasiyla;
%1,8 ile %1,8; p>0,05). 2. derece yakinlarinda hipertansiyon olan ¢ocuklar ile
ailesinde hi¢ hipertansiyon 6ykisU olmayanlar kargilastirildiginda ise hem
hipertansiyon, hem de prehipertansiyon sikhgi agisindan anlamli fark
olmadigi belirlendi (sirasiyla, %1,4 ile %0,8 ve %2,3 ile 1,8; p>0,05).
Hipertansiyonu olan c¢ocuklarin %25,7’sinde birinci derece yakinlarinda
hipertansiyon dykusu varken, kan basinci normal olan ¢ocuklarda bu oran
%12,6 idi (p<0,05).

Birinci derece yakinlarinda, hipertansiyon varligi igin risk faktort olan
diyabet, kalp hastaligi, inme ya da dislipidemi 6ykUsinden herhangi biri
bulunan  cocuklar, c¢alismaya alinan tim ¢ocuklarin  %11,3'Un0
olusturmaktaydi. Bu c¢ocuklar ile birinci derece vyakinlarinda bu risk
faktérlerinden herhangi biri bulunmayanlar, hipertansiyon ve prehipertansiyon
sikhdl agisindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamh farkhlik
olmadigi gézlendi (p>0,05).
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idrar yolu enfeksiyonu (IYE) dykiisti sorgulandiginda, daha énce hic
IYE gegirme dykiisii bulunmayan cocuklarin oraninin %79 (2422 gocuk), 1
kez, 2 kez ve 2'den fazla IYE gecirme Oykusu olanlarin ise sirasiyla, %11,9
(364 cocuk), %4,8 (147 cocuk) ve %4,3 (133 cocuk) oldugu saptandi.
Kizlarda IYE gecirme sikhi@i anlaml élglide yliksekti, bir kez veya daha fazla
sayida IYE geciren kizlarin orani %31,1 iken erkeklerde bu oran %11,2 idi
(p<0,001). Daha 6nce bir kez ya da daha gok IYE gegiren cocuklar,
hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi agisindan, hi¢c IYE gecirmeyenlerle
karsilastinldiginda anlamli farklilik olmadigi gézlendi (sirasiyla; %1,1 ile %1,2
ve %1,9 ve %1,9; p>0,05). Kiz cocuklarda IYE gecirenler ve gecirmeyenler
arasindaki hipertansiyon ve prehipertansiyon sikliklari karsilastinidiginda da
gruplarin benzer oldugu gérildi (sirasiyla; %1,1 ile %1,2 ve %1,9 ile %1,5;
p>0,05).

Gegirilen cerrahi operasyonlar arasinda en sik tonsillektomi ve/veya
adenoidektomi dyklsU (%9,2) dikkati cekmekteydi. Bu operasyonlardan birini
ya da her ikisini birden gegiren obez c¢ocuklar, gecirmeyenlerle
karsilagtirildiginda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikliginin daha dasik
oldugu, ancak bu farkhligin istatistiksel degere ulasmadigi gbézlendi (sirasiyla;
%1,2 ile %4,9 ve %0,8 ile %8,6; p>0,05).

Calismaya alinan ¢ocuklar anne st alma sirelerine gére ¢ grupta
incelendi; hic anne sitd almayanlarin orani %5,6 (172 cocuk), 6 aydan az
alanlarin orani %33,1 (1016 ¢ocuk), 6 aydan fazla anne sitl alanlarin orani
ise %61,3 (1878 cocuk) olarak belirlendi. Cocuklar anne sitl alma sirelerine
gb6re ortalama SKB ve DKB dizeyleri agisindan karsilastirildiginda anlamli
farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05).

Fizik muayenesinde kardiyak U0firim tespit edilen c¢ocuklardaki
hipertansiyon sikligi %3,2 iken, herhangi bir kardiyovaskuler sistem patolojisi
olmayanlarda bu oran %1,1 idi (p=0,052).
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TARTISMA ve SONUC

Hipertansiyon cocukluk c¢aginda, erigkine oranla daha nadir
gbrilmesine ragmen, son yillarda yapilan ¢alismalarin 1siginda ¢cocukluk yas
grubunda KB 6l¢cimine daha fazla dnem verilmesiyle hipertansif ¢ocuk
sayisinin  giderek artmakta oldugu dikkati c¢ekmistir (20). Yapilan
calismalarda ¢ocukluk ¢agindaki hipertansiyon vakalarinin tani ve tedavisinin
erigkin yas grubundaki hipertansiyon olgularina gére daha gtg¢ oldugu, erken
dénemde tanisi konmayan ve uygun tedavi almayan hipertansiyonlu
cocuklarda, ilerleyen yaslarda kardiyovaskuller ve serebrovaskiler hastalik
gelisim riskinin arttigi bildirilmektedir (19, 20, 27). Yaklasik 500 erigkinin tibbi
kayitlarinin incelendigi bir calismada, ¢ocukluk ¢aginda SKB degerleri yas ve
cinsiyete gb6re normalin Uzerinde olan Kkigilerde erigkin ddénemde
hipertansiyon gelisme riskinin 1,5-4,7 ve metabolik sendrom gelisme riskinin
ise 1,1-5,6 kat arttigi gdsterilmigstir (28).

Cocuklarda KB olcimia  yapilirken, uygun o&lglide mangon tercih
edilmeli ve hipertansiyonu belirlemek igin, cinsiyet, yas ve boya gobre
dizenlenmis persantil tablolar kullaniimalidir (29). 2004 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’ndeki Ulusal Yliksek Kan Basinci Egitim Programi
(NHBPEP) Calisma Grubu tarafindan cocuklar ve adolesanlardaki yiksek
kan basincina iliskin yayinlanan dérdinci raporda, 1-17 yas arasindaki
cocuklar i¢in kullanilacak KB persantil élgekleri sunulmustur. KB persantilleri
50, 90, 95 ve 99'uncu olarak belirlenmis ve 295. persantil hipertansiyon
olarak tanimlanmigtir (11).

Cocukluk c¢aginda sekonder hipertansiyon 6n planda iken, son
yilllarda, Ozellikle artmakta olan obezite sikliginin da etkisiyle, primer
hipertansiyon vakalarinda artis oldugu goértlmektedir (4). 1995-2004 yillari
arasinda hipertansiyon nedeniyle tedavi edilen genel pediatrik
popllasyondan elde edilen veriler dogrultusunda primer hipertansiyon
prevelansinin %3,7 oldugu ve hipertansiyonlu olgularin %90’in1 olusturdugu
gbsterilmigtir (30).
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Gocuklar ve adolesanlardaki obezite sikligi tim dinya genelinde
artmaktadir (31). Abdominal obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi ve insalin
direncinin birlikte bulunmasi olarak tanimlanan metabolik sendromun, obez
adolesanlarin  yaklasik %30'unda goOraldaga ileri  strdlmektedir (32).
Tarkiye’deki obez c¢ocuklar Uzerinde yapilan bir ¢alismada adolesan yas
grubundaki metabolik sendrom sikhdr %37,6 olarak Dbildirilmistir (33).
Obezitenin yani sira dislipidemi ve ailede hipertansiyon Oykusunin
bulunmasi, cocukluk caginda hipertansiyon gelisimi acisindan risk faktorl
olarak belirlenmigtir (34).

Ulkemizde yakin zamanda yapilmis, tim Glke genelindeki cocukluk
yas grubundaki hipertansiyon prevelansini belirlemeye yoénelik genis
populasyonlu bir ¢alisma bulunmamaktadir. Biz bu kesitsel calisma ile,
dlkemizin en buylk doérddnci ili olarak kabul edilen Bursa ili merkezinde
yasayan ilkégretim c¢agl cocuklarindaki hipertansiyon sikligini ve eslik
edebilecek risk faktorlerini belilemeyi amacladik. Farkli mahallelerde
bulunan bes ayri ilkdgretim okulundaki 1-8. sinif égrencileri hedef calisma
grubumuzu olusturmaktaydi.

Calismamizdaki veriler literatlirdekilerle karsilastirilirken, yas gruplari,
calismaya alinan ¢cocuk sayisi ve kan basinci élgiim tekniklerindeki farkliliklar
ile etnik ve cografi degiskenlikler g6z éntinde bulundurulmalidir. Bu nedenle
yakin zamanda yapilmis bazi prevalans ¢alismalarinin genel 6zellikleri Tablo

5’'de 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Literaturdeki prevelans caligmalarinin 6zellikleri (4, 15, 16, 35-41).

Yazar - Ulke s Yas Calisma Verilerin Obezite HT PreHT

Yih toplanmasi  sikhgi  sikhgr  sikhgi
Pag FA (2001), 8820 7-16 1995 3 tarama - %0,6
Tarkiye
Oliveira RG 1005 6-18 - 1 tarama - %3,5-
(1999), Brezilya 5,8
Falkner B 18618 2-19 2002 Tibbi kayitlar %20,2 %7,2
(2006), ABD
Sorof JM 5102 10-19 2002 3 tarama %20 %4,5
(2004), ABD
Cairella G 487 11-14 - - %10,3 %10,1 %10,3
(2007), Italya
Mohan B 3326  11-17 - - %2,5° %2,5°
(2004), %3,6°  %6,6°
Hindistan
Perichart-Perera 561 6-13 2004 1 tarama %21,4 %8,7 %6,2
0 (2007),
Meksika
Barba G (2006), 3923 6-11  2003-2004 1 tarama %20,7° %9,9%
italya %21,17 913,97
Akis N (2007), 2478 12-14 2006 2 tarama %4,2 %5,9 %14,1
Tarkiye
McNiece KL 6790 11-17  2003-2005 3 tarama %18,1 %3,2 %15,7
(2007), ABD

ABD: Amerika Birlesik Devletleri, s: Calismaya alinan gocuk sayisi, HT: Hipertansiyon,
PreHT: Prehipertansiyon, a: Kentsel bdlge, B: Kirsal bdlge, §: Erkekler, §: Kizlar.

Hipertansiyon tanisini koymak igin, KB &lgiminin en az 3 farkh
zamanda yapilmasi ve SKB ya da DKB degerlerinden en az birinin 295.
persantil oldugunun kesinlestiriimesi Onerilmektedir (42). Barba ve
arkadaslari (41) tarafindan italya’da yapilan 6-11 yas arasi, 3923 cocugun
alindig bir caligmada hipertansiyon sikhgi, erkeklerde %9,9 ve kizlarda
%13,9 olarak tespit edilmigtir. Hipertansiyon sikliginin bizim g¢alismamiza
g6re daha ylksek tespit edilmesinde, bu ¢alismada alinan KB degerlerinin
tek tarama ile (2 dakika arayla 3 6lgum yapilip son iki 6lgimin ortalamasi
alinarak) belirlenmesinin etken olabilecegi disundlmastir. Benzer sekilde
Falkner ve arkadaslar (37) tarafindan 2-19 yas arasi 18618 cocugun tibbi
kayitlarindaki tek KB oélcimu ele alarak yapilan calismada hipertansiyon
sikhgdi %7,2 olarak belirlenmistir.
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Calismaya alinan cocuklar cinsiyet agisindan homojen dagilimdaydi
(%49,2’si kiz, %50,8’i erkek). Literattrdeki bazi calismalar (15, 33, 40, 41) ile
benzer olarak, hipertansiyon sikligi acisindan cinsiyetler arasinda anlaml
farklilik yoktu (p>0,05). Akis ve arkadaslar (16) tarafindan Bursa’'da yapilan
12-14 yas aras! ¢ocuklarin incelendigi bir calismada kizlardaki hipertansiyon
sikhgr erkeklerdekine gbére anlamh derecede yuksek bulunurken (sirasiyla;
%8,0 ile %4,2 ve p<0,001), Sorof ve arkadaglarn (4) tarafindan yapilan bir
baska caligmada erkeklerdeki hipertansiyon sikhgi kizlara oranla yuksek
tespit edilmistir (p=0,001).

Calismamizdaki popullasyonun yas ortalamasi 10,5 = 2,2 iken,
hipertansif ve prehipertansif cocuklarin yas ortalamasi sirasiyla; 11,7 + 2,3 ve
12,3 £ 1,7 olarak tespit edildi ve normotansif ¢ocuklarin yas ortalamasina
kiyasla anlaml dizeyde yUksekti (sirasiyla p<0,01 ve p<0,001; Tablo 4).
Literatlrde yas ortalamalariyla ilgili bir karsilastirma bulunamamakla birlikte
Akis ve arkadaslari (16) tarafindan yapilan calismada yasla birlikte
hipertansiyon sikhginin arttigi gérilmektedir (p<0,01).

Calismaya alinan c¢ocuklar, pubertal dénemin basladidi yas olarak
kabul edilen 10 yas ve Uzeri ile 10 yas alti olarak (26) incelendiginde,
hipertansiyon sikhdinin 210 yas olanlarda, <10 yas olanlara gore iki kat
yuksek oldugu, ancak bu farkliigin istatistiksel anlamliiga ulagsmadigi
saptandi (sirasiyla %1,4 ile %0,7 ve p=0,05). Prehipertansiyon sikligi
acisindan karsilastirma yapildiginda ise anlamh dizeyde farklilik oldugu
g6zlendi (sirasiyla %2,8 ile %0,4 ve p<0,001). Cocuklar 212 yas ve <12 yas
olarak gruplandiriidiginda ise hem hipertansiyon hem de prehipertansiyon
sikligr agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu belirlendi (sirasiyla
%2,0 ile %0,6 ve p=0,001; %3,5 ile %1,0 ve p<0,001). 12 yas ve Uzerindeki
grupta hipertansiyon sikligi agisindan istatistiksel anlamhhgin belirginlesmesi
yasla birlikte hipertansiyon prevalansinin arttigini gésteren bir diger veri
olarak disUnuldu. Yas gruplan arasindaki bu farklihk degerlendirilirken,
obezitenin bir karigtirici faktor olabilecegi digunildi. Bu nedenle <10 yas ve
=10 yas olan c¢ocuklardaki obezite oranlari degerlendirildiginde, iki grup

arasinda anlamh farklihk olmadidi gézlendi (sirasiyla %3,5 ile %4,4 ve
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p>0,05). Ancak <12 yas ve =12 yas olan cocuklardaki obezite sikliklari
incelendiginde, <12 yas olan cocuklarin %5,5’inin obez, 212 yas olanlarin ise
%2,7’sinin obez oldugu gb6zlendi (p<0,001). Sonug¢ olarak, 12 yas ve
Uzerindeki cocuklarda, 12 yas altindakilere kiyasla obezite sikligi dusik
olmasina ragmen hipertansiyon sikliginin yiksek oldugu belirlendi ve yasin
obeziteden bagimsiz olarak, hipertansiyon gelisimi agisindan bir risk faktort
olabilecedi dusUndldl. Literatlrdeki calismalarin bircogunun adolesan yas
grubunda yapilmasi ya da verilerin yetersiz olmasi nedeniyle bizim
bulgularimizla karsilastirma yapilamadi. Ancak, Atabek ve arkadaslari (33)
tarafindan obez g¢ocuklarla yapilan bir ¢calismada, bizim verilerimizle benzer
sekilde adolesanlarda hipertansiyon sikhginin anlamh élgtide yiksek oldugu
tespit edilmistir.

Obezitenin hipertansiyon gelisiminde énemli bir risk faktéri oldugu
bilinmektedir (43). Calismamizdaki c¢ocuklarin %12,2’si kilolu ve %7,9'u
obezdi. Literatirdeki bircok calismada obezite oranlarinin daha ylUksek
oldugu gériimektedir (Tablo 5). Literattrdeki bu farkhlik calismaya alinan
cocuklarin yas gruplarindaki, yasadiklari bélge, gelir dizeyi ve beslenme
ahskanliklarindaki farkhliktan kaynaklanabilir. Obezite oranlarindaki bu
yuksekligin, literatirdeki diger calismalarda ortaya konan hipertansiyon
prevalanslarinin, bizim ¢alismamiza oranla daha yuksek olmasini agiklayan
bir diger etken olabilecedi distunulmustir. Digerlerinden farkli olarak Akis ve
arkadaslari (16) tarafindan yapilan calismada obezite sikhdr bizim
calismamiza oranla daha dasik, hipertansiyon sikhgi ise daha yiuksek tespit
edilmistir. Bu durum, calisma populasyonunun yas araliginin farkh olmasinin
yani sira Akis tarafindan kan basinci élciminde otomatik manometrelerin
kullaniimig olmasindan kaynaklanabilir.

Calismaya alinan ¢ocuklarin VKI persantilleri ile cinsiyetler arasindaki
iliski incelendiginde yalnizca zayif grupta, kizlarin oraninin istatistiksel olarak
anlamli dizeyde yuksek oldugu goérildi (p<0,001). Normal, obez ve kilolu
grupta cinsiyet acisindan anlamli farklilk tespit edilmedi. Perichart-Perera ve
arkadaslari (40) tarafindan yapilan, 6-13 yas arasi g¢ocuklarin incelendigi

calismada, tim gruplar (zayif, normal, kilolu ve obez) arasinda cinsiyetler
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acisindan anlamli farklihk saptanmamistir. Benzer sekilde, McNiece ve
arkadaslari (15) ile Barba ve arkadaslari (41) tarafindan yapilan iki calismada
da kilolu ve obez grupta cinsiyetler acisindan anlamh farklilk gézlenmemistir.
Bizim galismamizda, zayif gruptaki kizlarin oraninin erkeklere kiyasla daha
yiksek olmasinin sebebi belirlenememigtir. Ancak medya ve ¢evre etkisinin
kiz cocuklarinin beslenme aliskanliklari ve beden algisi Uzerindeki olumsuz
etkilerinin bu sonug ile iligkili oldugu dusUnlebilir (44).

Obez, kilolu ve normal vicut kitle indeksine sahip g¢ocuklardaki
hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi Sekil 3° de gosterilmigtir. Gerek
obezler, gerekse kilolular, hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi agisindan
normal VKi'ne sahip cocuklarla karsilastirildiginda anlamh farkhlik oldugu
gb6zlendi (obezlerde hipertansiyon ve prehipertansiyon igin p<0,001;
kilolularda hipertansiyon igin p<0,05 ve prehipertansiyon igin p<0,001).
Literatlrdeki tim caligsmalarda obezite, hipertansiyon agisindan kuvvetli bir
risk faktérl olarak belirlenmistir. Sorof ve arkadaslari (4) tarafindan yapilan
calismada normal ve obez cocuklardaki hipertansiyon prevalansi sirasiyla
%2,6 ve %10,7 olarak belirlenirken, Akis ve arkadaslarinca yapilan
calismada (16) normal cocuklardaki hipertansiyon prevalansi %3,6,
kilolulardaki %14,9 ve obezlerdeki %32,4 olarak saptanmistir. Mohan ve
arkadaslari (39) ise normal, kilolu ve obez ¢ocuklardaki hipertansiyon
prevalansini sirasiyla %4,5, %15,3 ve %43,1 olarak bulmustur. Bizim
calismamizda da bu verilere benzer sekilde kilolu ve obez cocuklardaki
hipertansiyon sikligi normal VKi'ne sahip gocuklara oranla, literatiirle uyumiu
olarak, belirgin sekilde ylUksekti (normal ¢ocuklardaki hipertansiyon siklig
%0,5, kilolulardaki %1,6 ve obezlerdeki %6,2).

VKi ile kan basinci arasindaki iliskiyi bir bagka agidan gdstermek
amaciyla, calismaya alinan tiUm c¢ocuklar ve kan basinci 90. persantilin
altinda olan gocuklarda, ortalama SKB ve ortalama DKB diizeyleri ile VKIi
arasindaki korelasyon incelendi (Sekil 6). Her iki grupta da VKI arttikga
ortalama SKB ve DKB diizeylerinin arttigi gézlendi (p<0,001). Bu korelasyon,
kan basinci diizeyleri <90. persantil olsa bile, VKI yiiksek olan gocuklarin
normal olanlara gbére daha yUksek kan basincina sahip olma egiliminde
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olduklarini géstermektedir. Calismaya alinan ¢ocuklar adolesan yas diizeyine
gére gruplandirilarak (<10 yas ve =10 yas), obez, kilolu ve VKi normal olan
cocuklardaki hipertansiyon ve prehipertansiyon sikliklari incelendi. VKI
normal olan ¢ocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi agisindan
anlaml farkhhik gézlenmezken, kilolu ¢ocuklarda prehipertansiyon sikliginin
(p<0,01), obez grupta ise hem hipertansiyon hem de prehipertansiyon
sikhdinin adolesan yas grubundakilerde anlamli dizeyde ylUksek oldugu
belirlendi (sirasiyla p<0,05 ve p<0,001). Bu verilerden yola gikarak obez
cocuklarda, kan basinci normal olsa bile, ilerleyen yillarda 6zellikle de
adolesan dénemde hipertansiyon gelisme riskinin, obez olmayanlara goére
daha yliksek oldugu sdylenebilir. Bu nedenle, VKi yilksek olan gocuklarin
daha sik araliklarla takip edilmesi ve bu ¢ocuklarda kilo verdirmeye yénelik
uygulamalarin dizenlenmesi gerekli ve 6nemlidir. Yapilan bir ¢alismada
VKi'ndeki %10’luk azalmanin, KB'nda 8-12 mmHg disls sagladig
gOsterilmistir (11).

Calismaya alinanlar, ailelerinin gelir dizeyine gére dusiUk, orta ve
yuksek olarak gruplandirildiginda gelir dizeyi arttikga hipertansiyon sikliginin
da arttigi gozlendi (sirasiyla %1,0 ; %1,2 ve %2,9), ancak hipertansiyon
sikligindaki bu farklilik istatistiksel agidan anlamli dizeye ulagsmadi (p>0,05).
Prehipertansiyon sikhdi acisindan karsilastirildiginda ise yuksek gelir
dizeyindeki grupta anlamh farkhlik oldugu belirlendi (sirasiyla %1,3 ; %2,3 ve
%6,7 ; p<0,001). Cocuklar, VKIi persantillerine gore karsilastirildiginda da
gelir diizeyi ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadigi gordldi
(p>0,05). Literatirde farkli gelir dizeyine sahip ¢ocuklarda hipertansiyon
sikhdl agisindan yapilmis karsilastirma verisine rastlanmamakla birlikte,
Mohan ve arkadaslarinin (39) kentsel boélgede yasayan 2467 ve Kkirsal
bblgede yasayan 859 okul ¢agl ¢cocugunu inceleyerek yaptiklari ¢calismada,
kentsel bdlgedeki ¢ocuklarda hipertansiyon sikliginin daha yiksek oldugu
gosterilmigtir (sirasiyla %6,69 ve %2,56). Bu verilerden de yola ¢ikarak farkl
bdlgelerde yasayan ve farkli gelir diizeyine sahip olan ¢ocuklarda, beslenme
aliskanhklar ve yasam sekillerindeki degiskenlikle iligkili olarak hipertansiyon

sikiginin farkhilik gdsterebilecegi dustinilmuistir. Ozellikle kentsel bélgede
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yasayanlarda, fast-food tarzi beslenme nedeniyle diyette yag ve tuz aliminin
yuksek olmasi ile birlikte bilgisayar ve televizyon bagimlhhdr sonucunda
fiziksel aktivitenin az olmasinin, bu ¢ocuklarda hipertansiyon gelisiminde etkili
olabilecegdi sdylenebilir.

Ailede hipertansiyon 6ykisinin bulunmasi, eriskin dénemde oldugu
gibi cocukluk ¢caginda da, hipertansiyon gelisimi agisindan dnemli bir risk
faktéri olarak goérUimektedir (45). Calismamizda, toplam 390 c¢ocugun
(%12,7) birinci derece yakinlarinda hipertansiyon éykist bulunmaktaydi. Bu
cocuklar ile ailesinde hi¢ hipertansiyon OykisU bulunmayan cocuklardaki
hipertansiyon sikligi karsilastirildiginda, istatistiksel acidan anlamli farklihk
oldugu goézlendi (sirasiyla; %2,3 ile %0,8; p<0,01). Hipertansiyonu olan
gocuklarin %25,7’sinde birinci derece yakinlarinda hipertansiyon 6ykisu
varken, kan basinci normal olan cocuklarda bu oran %12,6 idi (p<0,05).
Calismamizin  verilerinin,  literatirdeki  bulgularla  uyumlu  oldugu
g6zlenmektedir. Bryl ve arkadaslar (34) tarafindan yapilan, primer
hipertansiyon tanisi olan 86 cocugun incelendigi calismada, cocuklarin
%39’unun babasinda, %27’sinin ise annesinde hipertansiyon dykisu oldugu
saptanmistir. Robinson ve arkadagslarinca (46) yapilan retrospektif calismada
primer hipertansiyon tanisi olan c¢ocuklarin ebeveynlerindeki primer
hipertansiyon orani %49, sekonder hipertansiyon orani ise %10 olarak
belirlenmigtir. Akis ve arkadaslarinin (16) yaptigi calismada ailesinde
hipertansiyon 6ykisU bulunmayan cocuklardaki hipertansiyon sikligi %4,9
olarak belirlenirken, aile o6yklist olan c¢ocuklarda %10,9 oraninda
hipertansiyon gd6zlenmistir (p<0,001). Birinci derece yakinlarinda primer
hipertansiyon 6éykuUsunin bulunmasinin, ¢ocukluk caginda 6zellikle primer
hipertansiyon gelisimi agisindan risk olusturdugu goérulmektedir.

S0t ¢ocuklugu déneminde anne sttlyle beslenenlerin, formil mama
ile beslenen ¢ocuklara kiyasla ilerleyen yaslarda daha disik kan basinca
sahip olduklar gdsterilmistir (47, 48). Martin ve arkadaslari (18) tarafindan
ingiltere’de yapilan ve 7,5 yasindaki toplam 4763 cocugun incelendigi
prospektif bir calismada, anne sitlyle beslenen c¢ocuklarin, anne siti

almayanlara oranla, SKB dlizeyinin 0,8 mmHg, DKB dlizeyinin ise 0,6 mmHg
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disuk oldugu gbézlenmistir. Anne sitinun igerdigi uzun zincirli yag asitlerinin
vaskuler endotelin édnemli bir yapisal komponenti olmasinin kan basincini
dizenlemede etkili olabilecegi dustnulmektedir (49). Ayrica formdl
mamalariyla beslenen infantlarin, anne siti alanlara oranla daha kilolu
olduklari ve bu durumun kan basinci yiksekligi ile iligkili olabilecegi
belirtiimektedir (50). Galismamiza alinan g¢ocuklar anne sitl alma sdrelerine
gbre U¢ grupta incelendi; hi¢ anne sOtld almayanlarin orani %5,6 iken, 6
aydan az alanlarin %33,1 ve 6 aydan fazla anne st alanlarin orani ise
%61,3 olarak belirlendi. Cocuklar anne siti alma sirelerine gbre ortalama
SKB ve DKB dulzeyleri agisindan karsilastirildiginda anlamli farkhilik olmadigi
belirlendi (p>0,05). Bulgularimizin literatirdeki verilerle uyumsuz olmasinda,
calismanin tasarimindaki farklihgin, ankette geriye déndk bilgi sorgulamasina
bagll olarak verilen bilgilerde hata olasiliginin yiksek olmasinin etkili
olabilecedi dusunUlmustir. Calismamiza benzer sekilde anket UGzerinden
degderlendirmeyle, Leeson ve arkadaslari (51) tarafindan vyapilan bir
calismada, sut cocuklugu dénemindeki beslenmeleri sorgulanan 20-28
yaslarindaki 331 kisi incelenerek kan basinci dlgiimleri yapilmig ve anne satl
alma sdreleriyle kan basinci dizeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi
saptanmistir.

Cocukluk caginda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, zamaninda
tani konulup uygun sekilde tedavi edilmezse, renal hasarlanmaya ve buna
bagll olarak da ilerleyen dénemlerde kronik bdbrek yetmezligine sebep
olabilmektedir (52). Ayrica, olusan renal harabiyet ¢ocuklarin blyime ve
gelismesini olumsuz ydnde etkilemekte, kan basinci yuksekligine vyol
acabilmektedir (53). Bu nedenle galismamizda kullanilan anket formunda
cocuklarin gegirilmis IYE sikliklari sorgulandi. Elde edilen verilere gére
kizlardaki bir kez veya daha fazla sayida IYE gecirenlerin orani erkeklere
g6re anlamli dizeyde yiUksekti (sirasiyla %31,1 ve %11,2; p<0,001). Daha
énce IYE geciren cocuklar, hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi
acisindan, hic IYE gecirmeyenlerle karsilastiriidiginda anlamh farkhhk
olmadigdi gézlendi (sirasiyla; %1,1 ile %1,2 ve %1,9 ve %1,9; p>0,05). Marild

ve arkadaglari (54) tarafindan yapilan ve cocuklarin yasamlarinin ilk 6
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yilindaki IYE gegirme sikiginin arastinildi§i bir retrospektif galismada,
kizlarda bu oran %6,6, erkeklerde ise %1,8 olarak saptanmigtir. Mir ve
arkadaslari (55) tarafindan yapilan bir calismada ilkokul 1. sinif cocuklarinda
asemptomatik IYE sikh@i %3,8 olarak saptanmis ve bu ¢ocuklarin %2,9'unun
Kiz, 9%0,7’sinin erkek oldugu tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda
literattirdekilere oranla IYE sikligi daha yiiksek bulunmustur, bu durumun
calisma tasarimlarindaki farkliliktan ve c¢alismaya alinan ¢ocuklarin daha
blylk yasta olmasindan kaynaklanabilecegi disunuldid. Wennerstrém ve
arkadaslari (56) tarafindan yapilan c¢alismada, ¢ocukluk ¢aginda gecirilen
IYE'nun ilerleyen yaslarda hipertansiyon gelisimi acisindan diisiik bir risk
olugturdugu ortaya konmustur. Bizim calismamizda gegirilmis 1YE 6ykiis ile
hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi arasinda anlamli  bir iligki
saptanmadi. Vakalarimizda etiyolojik arastirma yapilmadigi icin IYE dykisii
ile hipertansiyon arasindaki iligki net olarak ortaya konamad:.

Cocukluk caginda goérulen Obstriiktif Sleep Apne Sendromu (OSAS),
hipertansiyon gelisimi acgisindan bir risk faktéri olarak gértlmektedir (57).
Adenotonsiller hipertrofinin  OSAS gelisiminde 6énemli bir etken oldugu
bilinmektedir (58). Adenotonsillektominin OSAS’lu ¢ocuklarda yararli etkileri
oldugu belirlenmistir (59). Calismamizda tonsillektomi ve/veya adenoidektomi
geciren obez cocuklar, gecirmeyenlerle karsilastirildiginda hipertansiyon ve
prehipertansiyon sikliginin daha disik oldugu ancak, bu farklihgin
istatistiksel degere ulasmadidi gbézlendi (sirasiyla; %1,2 ile %4,9 ve %0,8 ile
%8,6; p>0,05). Literatirde karsilastirma yapilabilecek benzer calismalara
rastlanmamistir. Apostolidou ve arkadaslari (60) tarafindan yapilan,
adenotonsillektomi uygulanan OSAS’lu ¢ocuklara operasyon &éncesi ve
sonrasinda polisomnografi uygulandidi ve kan basinci dizeylerindeki
degisimin incelendigi bir calismada, SKB ve DKB dlzeylerinde disuUs
saglandigr ancak degisimin istatistiksel anlamliliga erismedigi saptanmistir.
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Sonuc olarak;

Cocukluk ¢adi hipertansiyonu, fizik muayenede KB &lcimindn rutin
uygulanmaya baslanmasiyla énemi daha net ortaya konmus bir olgudur.
Cocukluk dénemindeki KB yiUksekliginin erigkin yaslarda kardiyovaskuler ve
serebrovaskller hastaliklarin  gelisiminde 6nemli bir etken oldugu
distnidlmektedir. Gocukluk c¢adi hipertansiyonu prevalansinin = %1-3
dizeyinde oldugu sdylenmekle birlikte, son yillarda cesitli Glkelerde yapilan
calismalarda, etnik ve sosyokdiltirel degisikliklerin yani sira giderek artmakta
olan obezite sikliginin da etkisiyle daha yiksek prevalanslar bildiriimektedir.
Biz bu ¢alismada, Bursa ilinde ¢ocukluk ¢agi hipertansiyonu prevalansini ve
hipertansiyon gelisiminde etkili olan risk faktérlerini belirlemeyi amagladik.
Populasyonumuzda hipertansiyon sikhdini %1,1 ve prehipertansiyon sikligini
%1,9 dizeyinde tespit ettik. Hipertansiyon sikhdinin yasla birlikte arttigini,
obezitenin ve ailede birinci derece yakinlarinda hipertansiyon Oykudsindn
bulunmasinin gocukluk ¢aginda hipertansiyon gelisimi agisindan risk faktori
oldugunu saptadik. Onlenebilir tek risk faktdrii olan obezitenin sikliginin
azaltilmasi amaciyla, okullarda saglikli beslenme aliskanliklarini
kazandirmaya yonelik egitimlerin verilmesi ve yeterli fiziksel aktivitenin
saglanabilmesi icin beden egitimi derslerinin daha etkin hale getiriimesi
gerekmektedir. Calisma grubumuzdaki cocuklarin hicbirinde &6ncesine ait
hipertansiyon tanisinin bulunmamasi, birinci basamak hekimliginde saglam
¢ocuk muayenesinin ve rutin kan basinci 6lgimunin gerekli siklikta ya da
uygun ybéntemle yapiimadigini gdsteren bir veridir. Aile hekimligi
uzmanhginin birinci basamakta yayginlasmasi ve koruyucu hizmetlere énem
veriimesi ile kan basinci yUksekliginin erken ddénemde tespit edilmesi ve
hedef organ hasarini énlemeye yoénelik tedavilerin diizenlenmesi mimkin

olacaktir.
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