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1.GIRIS VE AMAC

Adolesan ve c¢ocuklarda Hipertansiyon (HT) teshisinin sikliginin arttigi
goriilmektedir. Buna kismen ¢ocuklukta obesitenin artmasi ve bu durumun da farkina
varilmamasi sebeb olmaktadir. Cocukluk HT’sinin adult HT’sine doniisebildigine
dair kanitlar vardir. Hipertansiyon, adultlarda koroner arter hastaligi (KAH) igin
bilinen bir risk faktoriidiir. Cocukluk HT’sinin varligi, KAH 1in erken gelisimine
katkida bulunabilir. Raporlar, ¢ocuklarda ve gen¢ adultlardaki aterosklerozun erken
gelisiminin, ¢ocukluk HT’si ile iligkili olabilecegini gostermektedir (1,2).

Bugiine kadar HT konusunda yapilan caligmalar siklikla erigskin diizeyindedir.
Bunun nedeni HT nin komplikasyonlarinin siklikla erigkinlerde ortaya ¢ikmasidir,
ancak HT’nin ¢ocuklardaki etkilerini ve komplikasyonlarini arastiran ¢aligmalar da
mevcuttur. Biz bu ¢alismamizda Isparta ilindeki 7-17 yas aras1 okul ¢ocuklarinda,
kirsal ve kentsel ayrimi yaparak, HT’nin ve HT ile iligkili olan predispozan
faktorlerin sikliginin bulunmasini amacladik. Bu sayede Isparta ili okul ¢ocuklarinda
HT’si olup, komplikasyon gelismeden diizeltilebilecek faktorlerin (sigara, tuzlu
yemek, belirli bir stres faktorii ile beraber yasama, obesite vb...) ortadan kaldirilmasi
miimkiin olabilecektir. Bu ¢aligma Isparta ili okul ¢ocuklarindaki HT sikligin1 ve risk
faktorlerini saptamaya yonelik yapilmis bir pilot ¢alisma olup, burada tespit edilen
HT’li ¢ocuklarin tedavisine yonelik uygulanacak girisimlerin de ¢alismanin ikinci
asamasini olusturmasi planlandi. Caligsmada, sistolik ve diyastolik kan basinglari i¢in
95.persentil degeri ve iizerinde olan vakalar hipertansif olarak degerlendirildi,
bunlarin prevalansi hesaplandi ve bu degerler daha Once yapilan calismalarla
karsilagtirildi.

Eriskin mortalite ve morbiditesini de artiran ¢ocukluk HT’si; Oncelikle erken
donemde taninmali, onlenmeli ve gerekli girisimler yapilmalidir. Bu caligmada
cocukluk cagr HT’sini degerlendirerek bolgemizdeki sikliginin saptanmasi ve altta

yatan risk faktorlerinin neler oldugunun arastirilmasi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. KAN BASINCININ TANIMI VE FiZYOLOJiSi

Birimi mmHg olup, civali manometreler ile olgiiliir. Kan basinci; kanin damar
¢eperinin herhangi bir birim alanina uyguladigi basin¢g demektir. Bazen de basing
cmH20 olarak olgiiliir, 10 cmH20 demek su siitununu 10 cm’ye ¢ikaran basing
demektir (1 mmHg=1,36 cmH20’ya esittir, civanin 6zgiil agirlig: suyun 13,6 katidr,
lcm de Imm’nin 10 katidir.). Kan Basinci; kardiak output ile periferik vaskiiler
rezistansin carpimina esittir. Dolayisiyla kardiak output veya periferik vaskiiler

rezistanstaki artiglar kan basincinin artigina neden olur (3).

P=(DxPVR)
Buradaki P=Basing, D=Kardiak Output,

PVR=Periferik Vaskiiler Rezistans’1 gostermektedir.

Dolagim sistemi, sistemik dolagim ve pulmoner dolagim olmak iizere iki
boliimde incelenir. Sistemik dolasim, akcigerler disindaki biitiin viicut dokularinin
kan ihtiyacini karsiladigi i¢in, biiyiik dolagim veya periferik dolasim olarak da bilinir
(4-6).

Arterlerin fonksiyonu, kani dokulara yiiksek basing altinda tasimaktir. Bu nedenle
arterler giicli bir damar ¢eperine sahiptirler, buna bagl olarak kan arterlerde hizli
akar. Arterioller arteryel sistemin son kii¢lik dallaridir, i¢inden kanin kapillerlere
gonderildigi kontrol kapaklar1 olarak gdrev yaparlar. Arterioller, arteriolii tamamen
kapayabilen yada birka¢ kat genislemesine izin veren giiglii bir kas tabakasi ile
cevrilmigtir. Boylece dokularin ihtiyacina cevap olarak, kapillerlere gecen kan
akimini biiyiik 6l¢iide degistirebilirler.

Kapillerlerin gorevi; sivi besin maddeleri, elektrolitler, hormonlar ve diger besin
maddelerinin kan ile intertisyel sivi arasinda degisimini saglamaktir. Bu goreve

uygun olarak kapiller ¢eperi ¢ok incedir, kii¢ciik molekiillii maddelere de gecirgendir.



Veniiller, kapillerlerden gelen kani toplar. Birleserek daha biiylik olan venleri
olustururlar (6).

Venler dokulardan kalbe donen kan i¢in tasima kanallar1 olarak gorev yaparlar,
fakat bir baska onemli gdrevi de biiyiik bir kan deposu olarak gorev yapmasidir.
Venoz sistemdeki basing ¢ok diisiik oldugu i¢in, ven ¢eperleri incedir. Yine de kas
igerirler, kaslar venlerin gevsemesine veya daralmasina izin verir, bdylece viicudun
gereksinimlerine gore az yada ¢ok miktarda kan depolayan, kontrol edilebilir bir
depo olarak calisirlar.

Dolasimdaki kanin biiylik bir kismi sistemik venlerde bulunur. Viicuttaki tiim
kanin %84’ sistemik dolasimda, bunun da %64’ii venlerde, %13’ arterlerde, %7’si
sistemik arterioller ve kapillerlerde bulunmaktadir. Tiim kanin %7’si kalpte, %9’u da
pulmoner damarlarda bulunur. Venlerin kesit alanlar arterlerinkinden daha biiyiiktiir.
Bu durum arteryel sisteme gore vendz sistemde ne kadar biiylik bir kan deposu
oldugunu agiklar. Dolasim sisteminin her segmentinden dakikada ayni miktarda kan
aktigina gore; kan akim hizi, enine kesit alani ile ters orantilidir. Aortanin enine kesit
alan1 2,5 cm?, arteriollerin enine kesit alan1 40 cm?, kapillerlerin enine kesit alani
2500 cm?’dir. Boylece dinlenim halinde aortadaki hiz 33 cm/sn iken kapillerlerde
bunun 1/1000 kadar1 yani 0,3 mm/sn’dir (6).

Kalp kani siirekli olarak aortaya pompaladigr i¢in aortadaki basing ortalama 100
mmHg gibi yiiksek bir degerdir. Diger yandan, kalbin pompalama etkinligi degisken
oldugundan arteryel basing 120 mmHg sistolik ve 80 mmHg diyastolik basing
arasinda degisir. Kan sistemik dolasimda ilerledik¢e basing giderek diiser ve sag
atriumda, vena cavalarin sonuna ulasildiginda yaklastk 0 mmHg olur. Sistemik
kapillerlerdeki basing, arteryel ugta 35 mmHg, ven6z ugta ise 10 mmHg’ya diiser,
fakat damar yataginin biiylik boliimiindeki ortalama fonksiyonel basing ortalama 17
mmHg’dir. Bu basing kapiller porlarindan ¢ok kii¢iik miktarda plazma sizmasina
neden olacak kadar diisiik oldugu halde, besinler kolaylikla doku hiicrelerine difiize
olabilirler.

Pulmoner arterlerde basing aortada oldugu gibi pulsasyonludur ancak basing
diizeyi oldukga diisiiktiir. Sistolik basing ~25 mmHg, diyastolik basing ise ~8 mmHg,
ortalama pulmoner arteryel basing ise 16 mmHg’dir. Yine de bir dakikada

Akcigerlerden (AC) gecen kan miktar1 sistemik dolasimdan ge¢en miktar ile aynidir.



Pulmoner kapillerlerdeki kanin, pulmoner alveollerdeki oksijen (O2) ve diger
gazlarla karsilasacagi ve kanin kalbe donmeden 6nce ulagsmasi gereken mesafe kisa
oldugu i¢in, pulmoner sistemdeki diisiik basing AC’lerin ihtiyacina uygundur.
Viicuttaki biitliin dokularin kan akimi, daima doku ihtiyaglarina gore hassas bigimde
kontrol edilir. Dokular aktif ise, istirahattekinden daha fazla bazen istirahat diizeyinin
20-30 kat1 kan akimina ihtiyaglar1 vardir. Fakat kalp normal olarak kalp debisini 4-7
kattan fazla arttiramaz. Boylece belirli bir dokunun kan akimi artigina ihtiyaci
oldugunda, viicudun biitiin dokularinda kan akimini arttirmak miimkiin degildir.
Bunun yerine, her dokunun mikro damarlari siirekli olarak dokunun gereksinimlerini,
Oksijen (O2) ve besinlerin yeterli olup olmadigini, karbondioksit (CO2) ve artik
maddelerin birikip birikmedigini kontrol ederler. Bunlar lokal kan akimini doku
aktivitesi i¢in gerekli diizeyde tutarlar. Ayrica dolasimin sinirsel kontrolii de doku
kan akimi kontroliine birtakim ek &zellikler kazandirir. Arteryel basing, genellikle
lokal akim kontrolii yada kalp debisi kontrolii mekanizmalarindan bagimsiz olarak
diizenlenir (6-8). Ornegin; basing herhangi bir zamanda 100 mmHg’lik ortalama
seviyenin altina diiserse, sinirsel refleksler, basinci onceki normal degerine
yiikseltmek i¢in saniyeler i¢inde, bir seri dolasim degisikligine neden olur. Arterlerde
daha fazla kan birikimi i¢in, kalbin pompalama giicii arttirilir, kalbe daha fazla kan
saglamak i¢in biiyiik vendz yedekler kontrakte olur ve tiim viicuttaki arteriollerin
cogu, arter aginda daha fazla kan birikmesi i¢in genel kontraksiyon gdsterir. Sonra
daha uzun periyotlarda, saatler ve gilinlerde bobrekler, hem basinci kontrol eden
hormonlar1 saglayarak, hem de kan hacmini diizenleyerek basing kontroliinde énemli
bir ek rol oynarlar. Basing kontroliiniin 6nemi; viicudun bir bolgesindeki kan akimi

degisikliklerinin, bir baska bolgeyi etkilemeden yapilabilmesidir (6-8).

2.1.1 AKIM-DIRENC ILISKILERI

Bir kan damarindaki akim iki faktor tarafindan belirlenir. 1-Damarin iki ucu
arasindaki basing farki (AP). 2-Damar boyunca kan akimina karsi olusan direng.
Damar igindeki akim OHM yasasina gore hesaplanir. D=AP/R olup, AP damarin iki
ucu arasindaki basing farkindan olusur. Ornegin damarm her iki ucunda da basing

100 mmHg ise bu damarda kan akimi olmayacaktir (AP=100-100=0 mmHg). Kan



akimi, dolagimin belirli bir noktasindan, belirli bir zaman i¢inde gecen kan miktari
anlamma gelir. Istirahat halindeki eriskin bir insanda tiim dolasimdaki kan akimi
yaklasik dakikada 5000 ml kadardir. Bu, birim zamanda, kalp tarafindan pompalanan
kan miktarini belirttigi i¢in kalp debisi adin alir (6).

2.1.2 ORTALAMA ARTER BASINCI

Ortalama arter basinci belirli bir zaman periyodu i¢inde Olciilen biitiin
basinglarin ortalamasidir. Bu basing, sistolik ve diyastolik basinglarin ortalamasi ile
esit degildir, clinkii; kardiak siklusun biiyiik boliimiinde basing diyastolik basinca
daha yakindir. Bu yilizden ortalama arter basinci diyastolik basincin ~%60°1, sistolik
basincin ise ~%40°’1 olarak tayin edilir (4-6).

Damarlardaki kan akimini giiglestiren direnci dogrudan 6lgme olanagi yoktur.
Bunun yerine kan akimi ve damardaki basing farkini kullanarak bulabiliriz. Eger
damarin iki noktasi arasindaki basing farki 1 mmHg ve akim 1 ml/sn ise direng 1
Periferik Rezistans Unit (PRU) oldugu sdylenir. Dolasim sistemindeki kanin akis hiz1
dinlenim durumundaki bir kiside 100 ml/sn’ye yakindir. Sistemik arterler ile sistemik
venler arasindaki basing farki da ~100 mmHg’dir. Boylece sistemik dolagimdaki
total periferik diren¢ ~1 PRU’dur. Viicuttaki tiim kan damarlarinin kuvvetle daraldig:
baz1 kosullarda total periferik rezistans (TPR) 4 PRU’ya kadar artabilir. Damar ¢ok
genisledigi zaman da 0,2 PRU’ya kadar da diisebilir. Pulmoner sistemde ortalama
arteryel basing ~16 mmHg ve ortalama sol atrium basinci da 2 mmHg olup net
basing farki 14 mmHg’dir. Dinlenim durumunda toplam periferik diren¢ 0,14
PRU’dur. Sistemik dolasimda direncin ~2/3’ii kiigiik arteriollerden kaynaklanir.

Viskosite ile akim ters orantilidir, viskosite artarsa akim azalir. Normal kan
viskositesi suyun viskositesinin 3 katidir. Kandaki viskositeyi arttiran en onemli
faktor eritrositlerdir. Eritrositlerin her biri damar duvarina ve diger hiicrelere karsi
biiyiik bir siirtiinme meydana getirir (4-6).

PoiseuilleYasasi: D=u.AP.r4/8.0.1
D=Kan akis hizi, p=pi sayisi1(3,14), AP=Damarin iki ucu arasindaki basing farki

r4=Damar yaricapinin 4.kuvveti, {= Damarin uzunlugu, n= Kanin viskositesi



2.2. ARTER BASINCININ COK ASAMALI OLARAK DUZENLENMESI

Arter basincinin diizenlenmesinin tek bir basing kontrol sistemi tarafindan degil,
her biri 6zel bir fonksiyona sahip birbiri ile baglantili bir¢ok sistem tarafindan
yapildig1 acik olarak anlagilmistir. Ornegin ciddi kanamasi olan bir kisinin arter
basinci hizla diiserken basing kontrol sistemi iki problemle kars1 karsiya kalmaktadir.
Birincisi yagamu siirdiirebilmek ve akut sathayi atlatabilmek icin arter basincini hizla
yeterli seviyeye cikartmaktir. Ikincisi ise kan hacmini yeterli seviyeye ¢ikartarak
arter basincini sadece yasamu siirdiirebilecek seviyeye degil tamamen normal hale
getirebilmektir. Arter basincindaki akut degisikliklerde ilk olarak baroreseptorler ve
kemoreseptorler ile stres-relaksasyon mekanizmasi devreye girer. Uzun vadede ise

bobrek-kan hacim basing kontrol mekanizmasi devreye girer (4-6).

2.2.1. Saniyeler ve dakikalar icinde hizla aktive olan basin¢ kontrol

mekanizmalari:

Hizla aktive olan basing kontrol mekanizmalart hemen hemen tamamen akut
sinirsel refleksler yada sinirsel yanitlardir. Bunlar; baroreseptor feedback
mekanizmasi, merkezi sinir sisteminin iskemik yaniti ve kemoreseptor
mekanizmasidir. Bu mekanizmalar sadece saniyeler i¢inde aktive olmakla kalmaz
ayrica oldukega giiclii yanitlar olustururlar. Kanama sonucu olusan tiirden basingtaki
herhangi bir akut diisiisten sonra sinirsel mekanizmalar, venlerde kasilma ile kalbe
kan doniigiinii saglar, kalp atim hizi ve kasilma giiciinii arttirarak kalbin kan
pompalama kapasitesini arttirir ve arteriollerde kasilma olugsturarak kanin arter digina
akisini azaltir. Tiim bu etkiler arter basincini yasam sinirlart i¢inde tutabilmek i¢in
hemen devreye girerler.

Ayni mekanizma bir ilaca asir1 duyarlilik yada fazla kan transfiizyonu gibi
nedenlerle kan basincinin ani olarak ¢ok yiikselmesinde tersine g¢alisarak basinci

tekrar normal sinirlar i¢ine dondiirtir (4).



2.2.2. Orta vadede etkili basin¢ kontrol mekanizmalari

Bir kisim basing kontrol mekanizmasi da akut arter basinci degisikliklerinden
sadece birkag dakika sonra belirgin yanitlar olusturur. Bunlar; renin-anjiotensin
aldosteron vazokonstriktor mekanizmasi, damarlarin stres-relaksasyon (gerim-
gevseme) Ozellikleri, gereksinim duyuldugunda kan hacminin ayarlanmasi igin
kapiller duvarlarindan dolasim i¢ine yada disina siv1 transferi. Arter basincinin yari-
akut diizenlenmesinde renin-anjiotensin vazokonstriktdr sisteminin tam aktive
olabilmesi i¢in ortalama 20 dk.’lik bir zamana ihtiya¢ vardir. Sivi-relaksasyon
mekanizmasi ise asagidaki ornekle agiklanabilir: Kan damarlarindaki basing ¢ok
yiikseldiginde bu damarlar gerilerek genislemeye baslar ve dakikalar hatta saatler
boyunca bu gerilmeleri devam eder. Bunun sonucunda damarlardaki basing normale
iner. Damarlarin bu siirekli olabilen gerilme ozellikleri orta vadeli bir basing
tamponlama 6zelligi olup, stres-relaksasyon mekanizmasi olarak adlandirilir.

Kapiller siv1 transfer mekanizmasi kisaca kapiller basinci ¢ok diistiiglinde osmos
ile dokudan dolasima sivi emilmesi ve kan hacminin artmasi sonucu dolagim
basincini yiikseltmesini agiklamaktadir. Tam tersi, kapiller basing ¢ok yiiksek
oldugunda sivi dolasim disina ¢ikmakta, bu da kan hacmini diisiirmek yoluyla
dolasim basincini da diisiirmektedir. Bu ti¢ orta vadeli etki mekanizmasi aktivitelerini
ortalama 30 dakika ile birkag saat icinde gosterirler. Etkileri uzun siire, gerektiginde
giinlerce stirebilir. Bu siire iginde sinirsel mekanizmalar yorularak gittikce
aktivitelerini kaybederler; bu da orta-vadeli basing kontrol mekanizmalarinin

Onemini gostermektedir (4).

2.2.3. Arter basincinin diizenlenmesinde uzun siireli mekanizmalar

Iki faktor arter basmcinin uzun siireli diizenlenmesinde rol oynar. 1-Su ve tuzun
renal atilimi. 2-Su ve tuzun oral alimi. Ortalama arter basinci 100 mmHg degerinde
dengede tutulmaktadir. Arter basincinin 150 mmHg’ya ¢iktigin1 varsayalim, bu
durumda bobreklerden atilan su ve tuz alimdan yaklasik 3 kat daha fazla olacaktir.
Boylece viicut sivi yitirmekte, kan hacmi azalmakta ve arter basinci diismektedir.

Sivinin bu ‘negatif denge’ hali, basing tam denge noktasina donene kadar kesinlikle



sona ermemektedir. Arter basincinda denge noktasina gore 1 mmHg’lik bir artis
olmas1 halinde bile su ve tuz alimindan daha fazla atilim olmaya devam edecektir.
Boylece basing 1 mmHg kadar azalarak denge noktasina geri donecektir. Eger tersi
bir durum ortaya ¢ikarsa yani basing denge noktasindan agagi diiserse, o zaman da su
ve tuz alimi atilimdan daha ¢ok olmaktadir, vucut sivi hacmi artmaktadir, kan hacmi
artmakta, arter basinci denge noktasina ulasincaya kadar bu artis devam etmektedir.
Arter basinci, toplam periferik direng ile dakika kalp atim hacminin carpimi
oldugundan toplam periferik direngte meydana gelecek artisin arter basincini
arttiracagi da siiphesizdir. Ancak bobrek fonksiyonlar1 normal olarak devam ediyorsa
arter basincindaki akut artig siirmez, arter basinci yaklagik birgiin iginde normale
doner. Bunun nedeni; bobrekler disinda kalan viicut bolgelerindeki kan damarlarinda
artan direng, kan basmci kontroliinde bobreklerce belirlenen denge noktasini
degistirmez. Bu nedenle bobrekler yiiksek arter basincina basing dilirezi ve basing
natrilirezi ile yanit verirler. Saatler ve giinler i¢inde viicuttan yiiksek miktarlarda su
ve tuz atilir ve bu durum arter basinci denge noktasindaki basing seviyesine

gelinceye kadar siirer (4).

Arter basincinda azaima

Renin (bébrek)

Renin substratl === Anjiyotensin |
(Plazma proteini)

Konverting enzim

(Akciger)
Anjiyotensin Il
\Anjiyotensinaz
(inaktive halde)
Bobreklerden su ve Vazokonstriksiyon

tuz tutulmasi /

Arter basincinda artis

Sekil 1. Arter basincinin kontroliinde RAAS mekanizmasi (10).
Not: Anjiotensin-2, Aldosteron salinimini stimiile ederek renal sodyum tutulumu yapar,
dolayisiyla kan hacmi artar.




Ancak dikkat edilmesi gereken birsey de toplam periferik direng artarken cogu
kez aynm1 zamanda bobrek damarlarindaki direncin de arttigi, bunun da bobrek
fonksiyonlarin1 degistirdigi, bobrek fonksiyon egrisini daha yiiksek bir basing
seviyesine tagiyarak hipertansiyona neden oldugudur. Hipertansiyonun altinda yatan
neden toplam periferik direncin artmasi degil, bobrek direncindeki artistir.
Hipertansiyon ¢ogunlukla agir1 ekstraselliiler stvi hacmine bagh bir olaydir (4-6).

Normal extraselliiler sivi hacminin ve sodyum konsantrasyonunun korunmasi,
sodyum atilim ve alimi arasinda bir dengeyi gerektirir. Modern toplumlarda, sodyum
alim1 hemen her zaman homeostaz i¢in gerekenden daha fazladir. Gergekte, insanlar
normal olarak 10-20 mEg/gin sodyum alarak fonksiyon ve canliliklarini
siirdlirebilmelerine ragmen, hazir gidalarla beslenen sanayilesmis kiiltiirlerin
insanlarinda ortalama sodyum alim1 genel olarak 100-200 mEq/giin arasinda degisir.
Boylece ¢ogu insan homeostaz i¢in gerekenden ¢ok daha fazla miktarlarda sodyum
almaktadirlar. Genellikle normalin iistiinde aldigimiz sodyumun, hipertansiyon gibi,
belli bazi hastaliklara katkida bulunabilecegine iliskin kanitlar vardir (9).

Sodyum istahi, kismen, insanlarin ve hayvanlarin tuza ihtiyaci olup olmadiklarma
bakmaksizin, tuzu ve yiyip igmeyi sevmeleri gercegine dayanir. Viicutta sodyum
azlig1 varsa, davranigsal olarak tuz elde etmeye yonelik tuz gereksinimini diizenleyen
bir mekanizmada vardir. Bu dogal olarak diisiik sodyumlu yiyeceklerle beslenen
otcul hayvanlar i¢in 6zellikle 6nemlidir, fakat siddetli tuz istahi, 6rnegin Addison
hastaliginda oldugu gibi, asir1 sodyum yetersizligi bulunan insanlarda da Onemli
olabilir. Bu ornekte, idrarla asir1 sodyum kaybina sebeb olan aldosteron
sekresyonunda bozukluk vardir ve extraselliller sivi hacminde azalma, sodyum
konsantrasyonunda azalmaya yol acar; bu degisikliklerin her ikisi de tuz alma
arzusunu ortaya ¢ikarir (9).

Genel olarak, tuz alma arzusunu uyandirdigina inanilan iki temel uyar1 sunlardir:
1-Extraselliiler sivi sodyum konsantrasyonunda azalma. 2-Kan hacmi veya kan
basinct azalmasi ile baglantili kan dolasimi yetersizligi. Bunlar susamay1 olusturan
asil uyarilarin aynisidir. Tuz alma arzusunun noronal mekanizmasi susama
mekanizmasindakine benzerdir. Beyin ii¢lincii ventrikiil antero ventral (AV3V)
bolgesindeki ayni ndronal merkezlerin bazilar1 hem susamaya, hemde tuz alma

arzusuna katilirlar, ¢ilinkii hayvanlarda bu bdlgenin lezyonlar1 siklikla susama ve tuz
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alma arzusunun her ikisini birden ayni anda etkiler. Diisiik kan basinci veya azalmis
kan hacmiyle ortaya ¢ikan dolasim refleksleri de hem susamayi hem de tuz alma
arzusunu ayni anda etkiler (9).

Bobrek kan akimi basing kontrol mekanizmasi (bobrek viicut sivisi basing
kontrol sistemi ile ayn1 mekanizma) birkag saat i¢inde belirgin bir yanit olusturmakta
ve arter basinct kontroliinde sonsuza kadar uzun bir feedback kazanim
olusturmaktadir. Bdylece bu mekanizma, arter basincini kismen degil tiimiiyle
bobreklerden normal su ve tuz atilimini saglayacak seviyeye ulastirabilmektedir.

Arter basincindaki ani bir degisiklik sonrasi birkag saat i¢cinde aldosteronun
dolasim iizerindeki etkisi degismekte ve bu durum bdbrek-viicut sivisi
mekanizmasinin basing kontrolii ile ilgili karakteristik 6zelliklerini degistirmede
onemli bir rol oynamaktadir. Biitlin bunlara ragmen arter basincinin giinliik
kontroliinde renin-anjiotensin sistemi ile aldosteron ve bobrek sivisi mekanizmalari
disinda diger bir faktor de Snemli rol oynamaktadir. Ornegin kisinin tuz alimi giinden
giine ¢cok farklilik gosterir. Tuz aliminin eger renin-anjiotensin sistemi tam olarak
islev goriiyorsa normalin 1/10’u yada normalin 10 kati olmasinin, ortalama kan
basincini  sadece birkag mmHg degistirdigini goérmiistiikk. Renin-anjiotensin-
aldosteron sistemi olmaksizin asir1 tuz alimimin arter basinci iizerine etkisi 10 kat
daha fazla olacaktir (4,9).

Arter basincit kontrol mekanizmalari yasam kurtarict 6nemde sinirsel basing
kontrolii ile baslayip, orta vadeli basing diizenleme mekanizmalarinin siiregen
diizenlemesi ile siirer. Son olarak da bobrek viicut sivilari mekanizmasimnin uzun
stireli basing seviyesi ayarlamalari ile denge halini korur. Bu uzun siireli mekanizma
RAA sistemi, sinir sistemi ve 6zel hallerde 6zel kontrol kapasitesi olan diger bazi

faktorlerle iligkili olup ortak hareket etmektedir (4).
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Sekil 2. Arter basmcinda meydana gelen bir sorun sonucu gesitli arter

basimcr kontrol mekanizmalarinin degisik donemlerde aktif hale gegisi

(10).

2.3. KAN BASINCI NASIL VE HANGI SIKLIKTA OLCULMELIDIR?

Ulusal HT Egitim Programi’min (NHBPEP) tavsiyelerine goére 3 yas ve
tizerindeki ¢ocuklar (imkanlar1 nisbetinde) kan basinci 6l¢iimii yaptirmalidirlar. U.S.
Preventive Service Task Force’ye (USPSTF) gore ise tavsiye igin yeterli kanit
yoktur. Yani Koroner Arter Hastalig1 (KAH) riskini azaltmak i¢in ¢ocukluk HT’sini
rutin taramaya gerek yoktur (2).

Kan basinct Ol¢limiinde tavsiye edilen metod oskultasyon metodudur. Aneroid
manometreler kullanilir. Cocuklarda da kalibrasyonu tam olan yani uygun manson
secilen tansiyon aletleri ile kan basinci dl¢iiliir (2).

Cocuklarda kan basincinin dogru 6l¢iimii, kolun sag iist kismma uygun bir
mangonun kullanimini gerektirir. Sag kol tercih edilir, ¢iinkii aort koarktasyonunda
solda kan basinci daha diisiik olabilir. Kol ¢evresinin en az %40’1 mangonun eni
olmalidir. Kol c¢evresinin %80-100’linii de manson uzunlugu olusturmalidir. (Kol

cevresi olarak acromion ile olecranon arasindaki mesafenin orta noktasinin ¢evresi
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Olctliir.) Manson biiyiik olursa 6lgiilen deger kii¢lik, manson kiiciik olursa da 6l¢iilen
deger bliyiik ¢ikar. Kalp diizeyinde, sag el desteklenmis olarak 5 dakika dinlendikten
sonra, oturur pozisyonda, kontrollii bir ¢evrede 6l¢iilmelidir (2). Kan basinct 90.
percentilin iizerinde ¢ikmigsa ikinci bir visitte, bu degeri dogrulamak agisindan ayni
sartlarda tekrar 6lgmek gerekir. Ambulatuar kan basinci monitdrleri, hastaya takilir
ve non-spesifik kan basinci degisikliklerini kaydeder. Bu medikal ortamlarin
disindaki Olglimlere de miisaade eder. Cilinkii muayenelerde bazi hastalarda
korkudan kaynaklanan yiiksek kan basincina rastlanabilmektedir. (Beyaz oOnliik
hipertansiyonu) Ayrica primer ile sekonder HT’nin ayriminda yada HT’nin
indiikledigi hedef organ hasarl belirli hastalarin ayriminda da holter faydali olabilir.
USPSTF holterin muayenehanelerde goriilen farkli degerlerin (hatalarin) ¢ogunun
diizeltilmesini sagladigini iddia eder (2).

Hastalarda gerektiginde bazi 6zel incelemelerde kullanilmakla beraber, rutin
olarak bir artere igne uygulayarak cesitli basing Olgen aletler ile kan basincinin
Ol¢iilmesi imkansizdir. Onun yerine, klinisyenler genellikle oskultasyon yontemini

kullanarak indirekt yol ile sistolik ve diyastolik basinglar1 6lgerler (4-6),(Sekil 5).

2.3.1. OSKULTASYON YONTEMIi

Antekubital arter {lizerine bir steteskop yerlestirilir, {ist kola sarilan manset
sigirilir. Arter kan ile dolu kalacak sekilde, ¢ok kiigiik bir basing ile manset kolu
sikigtirdig1 siirece, kan damar i¢inde pulsatil olarak akmakla beraber steteskopta
hicbir ses isitilmez. Mangetteki basing arteryel basing siklusunun bir doneminde
arteri kapatacak kadar fazla oldugunda her pulsasyonda bir ses isitilir. Bu seslere
Korotkoff sesleri denir (8).

Korotkoff seslerinin esas nedeni hala tam olarak bilinmemekle beraber, kanin
kismen kapatilmis olan damardan firlatilmasiyla olustuguna inanilmaktadir. Firlatma
mangetin ilerisindeki a¢ik damarda tiirbiilansa neden olur, bu da steteskopta duyulan
vibrasyonlar1 olusturur (8).

Oskiiltasyon yontemiyle kan basinci ol¢iiliirken, 6nce mangetteki basing arteryel
sistolik basincin {izerine ¢ikarilir. Bu basing arteryel sistolik basincin iistiinde oldugu

slirece, brakiyal arter kollabe durumda kalir ve basing siklusu boyunca kan arterin alt
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kismina akamaz. Bu nedenle arterin alt boliimiinde Korotkoff sesleri de duyulamaz.
Mansetin basinci yavas yavas azaltilir, mansetteki basing sistolik basincin altina iner
inmez kan sistolik basincin tepe noktasinda mansetin altindaki damarlardan geger ve
antekiibital arterde kalp vurumu ile es zamanl olarak hafif vurum tarzinda sesler
isitilmeye baslanir. Bu sesler isitilmeye basladigi an mansetle baglantili olan
manometrenin gosterdigi basing diizeyi yaklagik olarak sistolik basinca esittir (8).
Mansetteki basing daha da indirilirse, Korotkoff seslerinin kalitesi degisir, hafif
vurumlar yerine daha ritmik ve sert sesler duyulur. Daha sonra mansetteki basing
diyastolik basinca esit oldugunda, artik diyastol sirasinda arter sikismamaktadir, yani
seslerin olusumuna neden olan temel faktor (kanin sikistirilmis arterden firlatilmasi)
artik mevcut degildir. Bu nedenle, sesler aniden ortiilii ve boguk bir nitelik kazanir,
mangetteki basing 5-10 mmHg daha indirilince tamamen kaybolur. Korotkoff
seslerinin boguk nitelik aldig1 manometre basinci yaklagik olarak diyastolik basinca
esittir. Sistolik ve diyastolik basincin oskiiltasyon yontemi ile belirlenmesi tamamen
hatasiz degildir, genellikle, arterlerden direkt olarak yapilan dl¢limlerden %10 kadar
farkli degerler alinabilmektedir.

Yaglanmanin kan basinct kontrol mekanizmalar1 iizerindeki etkisi sonucunda,
yaslanmayla birlikte kan basincinda giderek bir artis meydana gelmektedir (8).
Arteryel kan basincinin uzun siireli diizenlenmesinden temel olarak bdobreklerin
sorumlu oldugu, ozellikle 50 yasin iizerinde, yaslanmayla goriilen belirli
degisikliklerin gercekte bobrekler tarafindan olusturuldugu iyi bilinmektedir. Altmis
yasin iizerinde tek basina sistolik basingta goriilen yiikselme son donem ateroskleroz
sonucu arterlerin sertlesmesine baglidir. Bu durum sistolik basingta bir firlamaya ve
daha once de aciklandig1 gibi nabiz basincinda da ¢ok ciddi bir yiikselmeye sebeb
olur (8).
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Sekil 5.0skiiltasyon Yontemi (10).

2.4. COCUKLARDA HiPERTANSIYON SIKLIGI

2002°de, Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi yaslari 20-74 arasinda olan

Amerikan vatandaglarinda hipertansiyon prevalansinin %28.7 oldugunu saptamistir;

75 yasin tlizerindeki kadinlarin %84.9’unda, erkeklerin ise %72.7’sinde hipertansiyon

bulunmaktadir (11,12). Cocuklarda kan basincini etkiledigi bilinen faktorler arasinda
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yas, cinsiyet, viicut boyutu, 1rk, etnik durum, obesite ve sosyoekonomik durum yer
almaktadir (12-16).

Cocuklarda kan basicini belirlemede viicut 6l¢iileri esas alinir. Eger kan basinci
normal ise ¢ocugun boyunun persentilinin de belirtilmesi gerekir. Revize edilmis
olan ¢ocukluk kan basinci tablolarindaki %50, %90, %95, %99 gibi percentiller
cinsiyet, yas ve boy baz alinarak yapilmistir (1999-2000 yilindaki ulusal saglik ve
beslenme muayene teftis bilgisinden).

Tablo-1 ve Tablo-2 bize bir yag ve lizeri ¢ocuklarda, addlesanlarda Sistolik Kan
Basinci (SKB) ve Diyastolik Kan Basinci’'na (DKB) uygun gelen HT’nin
siniflandirilmasini gosterir. Kan basinci tipinin karakterize edilmesinden 6nce 3 defa
veya daha fazla farkl visitlerde 6l¢lim yapilmalidir. Raporlar kan basinci ile Viicut
Kitle indeksi (VKI) arasindaki iliskiyi gostermistir (49,50). Bu iliskide ¢ocukluk
HT’sinin geligimi i¢in giicli bir risk faktorii olarak obesite diisiintilmektedir.
Cocukluk HT’sinin kalitim1 %50°dir (37). Primer HT li erigkin hastalarin %49 unda,
cocuklugunda da primer HT’li oldugu bir raporda not edilmistir. Sekonder HT’li
%46 hastanin da yine ¢cocukluklarinda sekonder HT’li olduklar1 rapor edilmistir (48).
Bagka bir raporda da primer HT’li addlesanlarin %86’sinda da aile hikayesi pozitif
bulunmustur (48).

Cesitli calismalarda bildirilene gore ¢ocuklarda HT sikligi %5.4 ile %19.4
arasinda degismektedir (12-14,17). Kan basinct 95.persentilin iizeri alindiginda
cocuklarda HT siklig1 %1.2 ile %13 arasinda degismektedir (12,13,17). Cocukluk
doneminde goriilen hipertansiyonun yayginligir ergenlik doneminden daha diisiik
olmasina ragmen, bu durumun c¢ocuklarda  nadir olmamasi kan basinci
degerlendirmesinin 6nemini vurgulamaktadir (12,18).

Cocukluk HT’sinin en goze carpan hedef organ hasarmin kanit1 Sol Ventrikiil
Hipertrofisi (LVH) dir. Veriler LVH nin ¢ocukluk HT’si olan ¢ocuklarda %41 daha
fazla goriildiigiinii gosterir (45-47). Siddetli cocukluk HT’si olan vakalar, hipertansif
ensefelopati, inme, Serebro Vaskiiler Olay (SVO), Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY)
riski altindadirlar. Bu gozlemler esas alindiginda erken teshis ve erken miidahale
HT’nin uzun siireli komplikasyonlarini  6nlemede potansiyel faydalidir.
Kardiovaskiiler risk faktorlerine sahip ¢ocukluk HT’si ile iliskili bilgiler, eriskin

donemde azalmaktadir (1).
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Bebeklikte anne siitiiyle beslenmenin, c¢ocukluktaki diisiik kan basinciyla

iliskilendirilebilecegine dair kanitlar vardir (19,36,38).

2.5. COCUKLARDA HIPERTANSIYON NEDENLERI

Sekonder HT preaddlesan cocuklarda daha yaygindir ve ¢ofu da renal
kaynaklidir. Primer veya esansiyel HT ise adolesanlarda daha yaygindir ve multiple
risk faktorlerine sahiptir. Erigkin hipertansiyonunun = %90-%95’1  esansiyel
hipertansiyon olarak adlandirilir. Bu tanim kisaca hipertansiyonun bilinmeyen
nedenlerle ortaya ¢iktigini belirtmektedir. Esansiyel hipertansiyonlu hastalarin
cogunda giiclii bir kalitsal yatkinlik bulunmaktadir (2).

Ciddi esansiyel hipertansiyonun bazi karakteristik 6zellikleri sunlardir:
1-Ortalama arter basinci %40-%60 kadar yiikselmistir.
2-Esansiyel hipertansiyonun daha sonraki agir sathalarinda bobrek kan akimi
normalin yarisina kadar diismiistiir.
3-Bobreklere ulasan kana karsi direng iki ile dort kez artmastir.
4-Bobrek kan akimindaki diisiise ragmen Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFR) siklikla
normale yakindir. Bunun nedeni hipertansiyondaki yiiksek arter basincinin
glomeriillerden bobrek tiibiiluslari i¢ine yeterli filtrasyonu saglayabilmesidir.
5-Kalp debisi normale yakindir.
6-Total periferik direng, arter basincinda oldugu gibi %40-%60 arasinda artmustir.
7-Arter basinci yiiksek olmadikca, bobrekler yeteri kadar su ve tuz atamazlar.

Baska bir deyisle esansiyel hipertansiyonlu kisinin ortalama arter basinci 150
mmHg ise arter basinci yapay olarak normal deger olan 100 mmHg’ya diistiriiliirse
(basing dusiikliigiinden baska bobrek fonksiyonlarini degistirmeden) tam aniiri
olusarak basing eski seviyesi olan 150 mmHg’ya donene kadar su ve tuz tutulacaktir.

Esansiyel hipertansiyonda bobreklerin normal basing diizeyinde yetersizlige
girerek hangi nedenle su ve tuz atamadiklari bilinmemektedir. Bununla birlikte
bobreklerde saptanan damarsal degisiklikler anormalligin damar kdkenli oldugunu
diisiindiirmektedir (4). Bunlara obesite, HT, aile hikayesi de dahildir. Hastay1
degerlendirirken tam bir 6zge¢cmisin bilinmesi, fizik muayene, laboratuvar ve 6zel

caligmalar gerekir. Tedavi ¢ok yonliidiir. Non-farmakolojik tedavi; kilo verilmesi,
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egzersiz ve beslenme degisikligini igerir. Farmakolojik tedavi igin tavsiyeler,
semptomatik HT i¢in 6nerilmektedir. Bunlar; hedef organ hasarinin kanitlar1 varsa,
evre-2 HT ve evre-1 HT olup hayat tarz1 degisikligi ile diizelmiyorsa, DM ile birlikte

HT varsa farmakolojik tedavi 6nerilmektedir (1).

TABLO:1
GOCUKLUK HIPERTANSIYONU’NUN YAS GRUPLARINA GORE NEDENLERI

Yas Nedenler

1-6 yas arasi Renal Parankim Hastaliklari, Renal Vaskuler Hastaliklar, Endokrin
Nedenler, Aort Koarktasyonu, Esansiyel Hipertansiyon

6-12 yas arasi Renal Parankim Hastaliklar, Esansiyel Hipertansiyon (Primer
Hipertansiyon), Renal Vaskuler Hastaliklar, Endokrin Nedenler, Aort
Koarktasyonu, fatrojenik Nedenler.

12 -18 yag aras1  Esansiyel Hipertansiyon (Primer Hipertansiyon), latrojenik Nedenler,
Renal Parankim Hastaliklari, Renal Vaskuler Hastaliklar, Endokrin
Nedenler, Aort Koarktasyonu

NOT: Nedenler goriilme sikligina gore diizenlenmistir (2).

Cocukluk HT’sinin ¢ogu, 0Ozellikle de preaddlesanlarda goriilenlerin ¢ogu
hastaliklara sekonder olusur. Renal parankimal hastaliklarin %60-70’1 HT ye sebeb
olur. Addlesanlar ise genellikle primer HT ye sahiptirler. Tablo-1 yasa gére ¢cocukluk
HT’sinin nedenlerini géstermektedir (2).

Primer HT 10 yas alti ¢cocuklarda nadiren bulunur ve dislanmis bir teshistir.
Primer (Esansiyel) HT i¢in 6nemli risk faktorleri arasinda aile hikayesinin olmasi ve
BMI yiiksekligi yer alir. Bazi uyku bozukluklart ile siyah irk primer HT ig¢in
potansiyel risk faktoriidiir. Primer HT siklikla metabolik sendrom ile kardiovaskiiler
hastaliklara yol agan diger risk faktorlerine baglidir. Bu risk faktorleri metabolik
sendrom i¢in; diisiik HDL Kolesterol diizeyi, yliksek trigliserit, abdominal obesite,
insiilin rezistansi ve hiperinsiilinemi’dir (2).

Ulusal Kolesterol Egitim Programi Erigkin Tedavi Paneli-III (NCEP-ATP-III)’e
gore Metabolik Sendrom tani kriterleri:

1-Abdominal Obesite; bel ¢cevresinin kadinlarda >88cm, erkeklerde >102cm olmasi
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2-Trigliserit >150 mg/dl olmasi

3-HDL Kolesterol diizeyinin kadinlarda<50mg/dl, erkeklerde<40mg/dl olmasi

4-Kan basincinin >135/85 mmHg olmasi

5-Bozulmus aglik glukozunun olmast [A¢hik Kan Sekeri(AKS) :100-125 mg/dl
arasinda bulunmasi]

Metabolik sendrom tanisin1 koyabilmek i¢in yukaridaki 5 kriterden en az 3
tanesinin olmas1 gerekir (52). Metabolik sendromun yayginlig1 adolesanlarda %4,2-
%8,4 arasindadir. Sekonder HT, c¢ocuklarda adultlardan daha yaygindir. (Adult;
ergenlik cagindan yagliliga kadar olan devreyi yani 18-65 yas arasi donemi kapsar.)
Sekonder HT adolesanlarda, 6zellikle de esansiyel HT ile birlikte goriilen atipik fizik
muayene bulgularina sahip kisilerde de goriilebilir (34). Renal hastaliklar ¢ocuklarda
sekonder HT nin en yaygin nedenidir. Diger nedenler arasinda endokrin hastaliklar
(feokromositoma, hipertroidizm, vs.) ve ilaglar (dogum kontrol haplari,
sempatomimetikler, yiyecek katki maddeleri, vs.) yer alir. Kafein kullaniminda
goriilen ve bazi psikolojik bozukluklarda da goriilebilen (anksiyete ve stres) gegici

kan basinci yiikselmeleri yaniltict olabilir (2).

2.6. COCUKLARDA HiPERTANSIYONUN SINIFLANDIRILMASI

Cocukluk HT tanis1 koyabilmek i¢in en az ii¢ defa farkli zamanlarda ayn1
koldan, 6l¢tim yapilmasi gerekir. Ayrica dlciilen degerler yas, boy, cinsiyete gore
%95 ve lizeri persentilde bulunmasi gerekir. Evre-2 HT tanisi koyarken; 99.persentil

degerine 5 mmHg eklendikten sonraki deger baz alinmalidir (Tablo-2).

TABLO-2: 1 YAS UZERI GOCUKLARDA VE ADOLESANLARDA HIPERTANSIYON SINIFLAMASI

Normal kan basinci SBP and DBP 90.persentilin altinda
Pre-Hipertansiyon SBP or DBP 90.persentil dahil 90- 95.persentilin arasinda
Adolesanlar igin ise 120/80 mm Hg veya Uzeri degerler
Hipertansiyon SBP or DBP 95.persentil dahil ,95.persentilin Gizeri
Evre-1Hipertansiyon SBP or DBP 95.persentil ve tizerinden,99.persentilin 5mmHg
ilave degerine kadar
Evre-2Hipertansiyon SBP or DBP 99.persentile 5mmHg ilaveli degerin tuzerindeki dlgimler
NOT: 1-Persentiller yas,boy ve cinsiyete gore yapilmistir. 2-Kan basinglari en az 3 defa farkli zamanda

olgtlmustir. 3-SBP ve DBP farkli olurlarsa yiiksek olan degere gore sinflandiriimistir. SBP = Sistolik Kan Basinci,

DBP =Diyastolik Kan Basinci  (2).



19

2.7. COCUKLUK HiPERTANSIYONU SAPTANAN HASTAYA YAKLASIM

2.7.1.DEGERLENDIRME

HT bir kere dogrulanirsa, genis bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene ile
HT’nin nedenleri arastirilmali, herhangi bir hedef organ hasari da taranmalidir.
Uygun bilgilendirme ile gereksiz, pahali labaratuvar ve goriintiileme ¢alismalarindan
kaginilabilir. Ulusal Hipertansiyon Egitim Programi (NHBPEP) hekime yardimci

olmasi i¢in ¢ocukluk HT’sinin tan1 ve tedavisinde algoritma geligtirmistir (sekil-6).

2.7.2. ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Onceden de bahsedildigi gibi, primer HT’li bir ¢ocugun siklikla HT ve
kardiovaskiiler hastaliklar acisindan aile hikayesi pozitifdir. Metabolik Sendrom,
uykuda diizensiz solunum (horlama ve obstruktif uyku apnesi) da primer HT ile
iligkilidir. Dikkatli bir anamnez bu Onemli elementleri ortaya ¢ikarir. Sekonder
HT’nin, evre-2 HT’li geng ¢ocuklarda daha olas1 oldugunu hatirlamakta fayda vardir.
Oyleki HT ile ilgili sistemik durumlar hakkindaki bilgiler belirlenmis olmalidir.
Ciinkii cogu sekonder HT renovaskiiler orjinlidir. Hasta hikayesindeki bilgilerin
Ozeti tablo-3’dedir. Bu bilgiler ¢ocukluk HT’sinin nedenlerini belirlemede yardim
edebilir. flag anamnezinde baz1 asir1 doz ilag kullanimi, regeteler ve yasa disi ilaglar
sorgulanmalidir. Ciinkii bir¢ok ila¢ ve tedavi, kan basincini yiikseltebilir. Hekim
ayrica performansi arttiran maddeleri (doping haplari), bitkisel destekleri (mahuang
vs...) ve sigara kullanimini da sorgulamalidir.

Fizik muayene (FM) , Viicut Kitle Indeksi’nin (VKI) hesaplanmasin1 da
icermelidir. Ciinkii obesite ile HT arasinda giiclii bir iliski vardir. Aort
koarktasyonunu ekarte etmek i¢in en diisiik ve en yliksek kan basinci degerleri
kaydedilmelidir. HT nin kolayca end-organlara yaptig1 etkiyi degerlendirmek i¢in
retina muayenesi de yapilmalidir. HT’li ¢ocuklarin ¢ogunda bununla beraber FM

normaldir (2).



TABLO-3

OYKU iLE HIPERTANSIYON ARASINDAKI iLiSKi

Aile Hikayesi (soygecmis)

Kardiyovaskuler Hastalik (AMI, inme vs....)

Sagirlik
Dislipidemi

Endokrine problemler (DM, Tiroid,adrenal vs.)

Hipertansiyon

Bdbrek Hastaligi

Uyku Apne

0zgecmis

Gogus Agrisi

Anormal Terleme

Dispne

6dem

Enuresis

Bluyume Geriligi

Sicak ve soguk intoleransi
Carpinti

Basagrisi

Hematuri

Eklem agrisi veya sigligi

Myalji

Neonatal hipovolemi(sok)
Tekrarlayan dokuntuler
Horlama veya diger uyku problemleri
Umbilical arter kataterizasyonu
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari

Kilo veya istah degisikligi
(2)

Olasi Etiyoloji

Primer Hipertansiyon

Konjenital veya Familyal Renal Hastalik
Primer Hipertansiyon

Familyal Endokrinopatiler

Primer Hipertansiyon

Konjenital veya Familyal Renal Hastalik

Primer Hipertansiyon

Kardiyovaskuler Hastalik
Endokrinopatiler

Kardiyovaskuler Hastalik
Kardiyovaskuler Hastalik
Renovaskiler Hastalik, Renal Skar
Endokrinopatiler

Endokrinopatiler

Kardiyovaskuler Hastalik

Primer Hipertansiyon
Renovaskiler Hastalik, Renal Skar
Romatolojik Hastaliklar
Romatolojik Hastaliklar
Renovaskiler Hastalik, Renal Skar
Romatolojik Hastaliklar

Primer Hipertansiyon
Renovaskiler Hastalik, Renal Skar
Renovaskuler Hastalik, Renal Skar

Endokrinopatiler
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2.7.3. LABORATUVAR VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri HT’li  bir ¢ocukta
tanimlanabilir nedenleri, komorbid durumlar1 ve end-organ hasarinin diizeyini de
gostermelidir. Tarama testleri, HT tamsi almis tiim gocuklara uygulanmalidir. ilave
testlerin yapilmasi ise bireysel ve ailesel hikayeye, risk faktorlerinin varligina,
tarama testlerinin sonuclarina baglidir. Evre-2 HT’li gen¢ cocuklarda, ki bunlarin
sistemik durumlari siiphelendirir, daha genis degerlendirme yapilmasi gerekir. Cilinkii
bu c¢ocuklar biiyiik olasilikla sekonder HT ye sahiptirler. Daha yaslt ¢ocuklar ile
obesitesi, DM’si ve kalp damar hastaliklar1 agisindan aile hikayesi pozitif olanlar;
primer HT ile iliskili metabolik anormallikler agisindan daha ileri g¢aligmay1
gerektirir.

Hormon diizeyleri ve 24 saatlik idrar ¢alismalar1 ¢ogu hekim igin ¢abuk cevap
verir. Ancak 6zel testler, renal anjiografi gibi testler ise cocugun pediatrik radyoloji,
nefroloji ve kardiyoloji gibi servislere refere edilmesini gerektirir. Renovaskiiler
hastaliklardan kuvvetlice siiphelenildiginde konvansiyonel veya digital g¢ikarilmis
intra arteryel anjiografi tavsiye edilmektedir. Sintigrafi ACE inhibitori ile veya ACE
inhibitorsiiz yapilabilmektedir. Bu daha eski goriintiileme yontemleri tamamen
invazivdir. Yeni c¢aligmalara goére, MR Anjiografi ve 3 boyutlu veya spiral BT
cocuklarda sinirlandirilmistir ama onlarin kullanighliginin belgelenmesi artmaktadir.
Belirtilen tanisal testlerin yaninda end-organ hasarimin diizeyi de bakilmalidir.
Retinopati, mikroalbuminiiri, artmis karotid arter kalinlig1 primer HT’li ¢ocuklarda
rapor edilmistir. HT’li ¢ocuklarin degerlendirilmesinde 6nemli bir komponent Sol
Ventrikiil Hipertrofisi’nin (LVH) belgelenmesidir. Ciinkii EKO invaziv degildir,
kolayca elde edilebilir ve EKG’den de daha duyarhidir. HT’1i biitiin ¢ocuklarin ilk

degerlendirmesinin parcasi olmalidir ve periyodik olarak tekrar edilebilmelidir (2).



TABLO-4
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HIPERTANSIYONLU GOCUKLARDAKI LABORATUVAR TESTLERI

Testin yapilis nedeni

Testler

Amag

Sebebe yonelik olarak

Ko-morbiditeye yonelik
Olarak

End-organ hasarina

yonelik olarak

ilave testler (klinik

endikasyondan dolay!1)

Tam Kan(TK)

Serum
elektrolitleri,BUN,Kreatinin,Ca,P, urik
asit

Renal USG

idrar tahlili ve idrar kalttrt

llag sorgulama

Aclik lipid dizeyleri, aglik kan sekeri,

insdlin

Polisomnografi

EKO

Retinal muayene

idrarda protein,kreatinin ve kreatinin klirensi

icin 24 saatlik idrar

ileri goéruntileme yéntemleri: Renal
inceleme; MRAnNgiogram; Cift Doppler
Akim calismalari; 3 Boyutlu CT; arteriografi
(classic or digital )

HOLTER

Hormon duzeyleri ( tiroid, adrenal)
Plasma renin duizeyi

idrar ve plazma katekolamin diizeyleri

Kronik bébrek hastaligi ile

uyumlu aneminin teshisi

Renal hastalik,tas,kronik

pyelonefrit'in teshisi

Renal skar,konjenital renal
anomaliler,asimetrik bobrek

boyutlarinin teshisi

Enfeksiyon; hematuri

proteinuri’de

llaglarin indiikledigi HT’nin

taninmasi

Hiperlipidemi,metabolik

sendrom veya DM’nin teghisi

icin

HT ile birlikte gorulen uyku

bozukluklarinin
tanimlanmasi

sol ventrikil hipertrofisinin

teshisi

Retinal vaskuler degisikliklerin

saptanmasi

Kronik bébrek hastaliginin

teshisi

Renovaskiiler hastaliklarin

teshisi

Hekim anksiyetesinin
indikledigi HT’nin
teshisinde(beyaz 6nlik HT’si)
Hipertiroidi ve adrenal
disfonksiyonun teshisi
Mineralokortikoidlerle iligkili
hastaliklarin teshisinde
Katekolaminlere bagl HT’nin
teshisi(Feokromositoma vs...)

@)
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Kan basincini ve boyunu él¢,VKi'yi hesapla
Kan basincinin persentilini
hesapla(yas,cinsiyet ve boya gore)

NORMAL KAN
e BASINCI
EVRE-2 EVRE-1 PRE-
HIPERTANSIYON HIPERTANSIYON HIPERTANSIYON _ N
\ / Aileye
Hedef organ Terapétik hayat stili degisiklikleri kalp
hasarini da igerecek v tavsiye et (diet degisikligi,fiziksel uizerine
sekilde taniyi . i aktivite...vs) saghkl
diiains 3 ofis visitinde KB'yi yasam
tekrar oOlg. X =
¢ < sl
Primer ve Sekonder HT v egitimi
ayirimini yap verilme
%90-95p.arasi/veya :
_ 4 g si
4 2%95p. TA:120/80mmHg
Pediatrik HT
konusunda ehliyetli
hokinie xeture ot Hedef organ hasarini da icerecek
\ ) sekilde taniyi diizenle
v Sekonder HT J L Primer HT } 9 aybi;;isr::; e
Asint dlgiimiinii
kilolu i T, I tekrarla
Normal HT’nin
VKI Kilo nedenine
z kaybi yonelik /- - ™\
llag basla ve llag regete Terapétik
tedavisi ver. haY.at.St.m -
degisiklikleri v
\ ) tavsiye et
(diet Taniyi dikkate al,tedaviyi
degisikligi, diizenle ve asiri kilo ile ko-
fizil_(s_el morbidite varsa;hedef organ
aktivite.vs) hasari yoéniinden degerlendir.
( .
VKI Asin kilolu
NORMAL

VKIi
NORMAL

| iLAC TEDAVISI BASLA

J

Kilo vermesini
sagla,hala
KB2%95p ise;

Her 6 ayda
bir kan
basincini
izle

Asin kilolu

Kilo
vermesini
tavsiye et

SEKIL-6 :COCUKLUK HIiPERTANSIiYONUNUN YONETIMI (2)
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2.8. COCUKLUK HIiPERTANSIYONUN TEDAVISI

Cocukluk HT’sinin yoOnetimi, yiiksek kan basincinin nedenine ve bazi
semptomlarin dindirilmesine yoneliktir. Hedef organ hasari, komorbid durumlar,
iligkili risk faktorleri de tedavi kararini etkiler. Cocugun yasina, HT nin derecesine,

tedavinin cevabina gore farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler tavsiye edilir

Q).

2.8.1.NON-FARMAKOLOJIK TEDAVi

Pre-HT’li ¢ocuklar ile yetiskinlerde ve evre-1 HT’li ¢ocuklarda terapotik hayat
stili degisikligi Onerilir. Bu; agirlik kontroliinii, diizenli egzersizi, yagdan ve tuzdan
fakir diyeti, sigaranin birakilmasini, alkol kullanimindan kaginilmasini da igerir.
Obesite, HT gelisimini 3 kat arttirir. Bunu:
1-Insiilin direncinin gelisimini kolaylastirarak,
2-Hiperlipidemi gelisimini kolaylastirarak,
3-Tuz duyarlilig1 gelisimini kolaylagtirarak yapar (24-27).

Onemli obesite, kan basinci diizeyinden bagimsiz olarak Sol Ventrikiil
Hipertrofisi (LVH) olasiligini arttirir (27). Cocuklarda kan basincini diistirmek i¢in
egzersiz egitimi verilir ancak sol ventrikiil fonksiyonuna etki etmez (28,29).Yarisma
sporlaria; pre-HT’li, evre-1 HT i, kontrollii evre-2 HT’li yani hedef organ hasar1 ve
semptomlarin goriilmedigi c¢ocuklarda miisaade edilir. HT’li ¢ocuklardaki diyet
degisikligi hakkindaki bilgiler sinirhidir. Bununla beraber Ulusal Hipertansiyon
Egitim Programi (NHBPEP) sodyum kisitlamasinda agresiv bir tutum alir, hergiin
1,2 mg sodyum alimini tavsiye eder. Tuzsuz diyet, daha ¢ok meyve ve sebzelerle
kombine edilmis, diisiik yagl ve proteinli siit liriinleriyle birlesmis, DASH yiyecek
plan1 ¢ocuklarda kan basmncini azaltmada basarili olabilir (DASH:Dietary
Approaches to Stop Hypertension). Kan basincini diisiirmek icin K+ ve Cat++
aliminin arttig1 diyet alimi stratejisi onerilir (30-32).

Hayat stili degisikliklerinin hepsi etkilidir ancak aile merkezli yaklasim, hasta

merkezli yaklasimdan genellikle daha etkilidir (2).
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2.8.2. FARMAKOLOJIK TEDAVI

Cocuklarda ve addlesanlarda anti-hipertansif ila¢ tedavisini baslatan nedenler:

1- Semptomatik HT,

2- Hedef organ hasarinin olmasi(LVH, retinopati, proteiniiri),
3- Sekonder HT,

4- Evre-1 HT(Hayat stili degisikliklerine cevapsiz olan),

5- Evre-2 HT (7).

Hedef organ hasar1 veya komorbid durumlarin yoklugunda amag¢ kan basincini
yas, boy ve cinsiyete gore 95. percentilin altinda tutmaktir. Hedef organ hasar1 varsa
veya hastalikla ayni anda bulunursa, hedef kan basincinin 90. percentilin altinda bir
seviyede tutulmasi tavsiye edilir. Ila¢ tedavisi herzaman farmakolojik olmayan
tedbirlere gore ikinci plandadir. Uzun siire tedavi edilmemis c¢ocukluk HT’si
hakkindaki bilgiler ile anti-hipertansif ilaglarin biiylime ve gelisme {izerine etkisi tam
belli degildir. NHBPEP’ye gore farmakoterapi plani artarak devam etmelidir. Yani
bir ilagla ve en diisiik dozla baslanilmalidir. Doz, terapotik etkiler ve yan etkiler
goriilinceye kadar arttirllmali, maximum doza ulasilmalidir. Sadece ikinci bir
madde, tamamlayici bir mekanizma olarak baslanabilir. Uzun etkili ilaglar uyumda
ve ileride olmasi muhtemel problemlerde faydalidir. Ornegin diiiretik ilaglarin
etkisinden geng atletlerde sakinilmalidir (48).

[lag tedavisinin tercih hakki cogunlukla hekime baghdir. Diiiretikler ve P
blokorlerin etkisi ve giivenirliligi ¢ocuklarda kamitlanmustir. Ilaglarin spesifik
simiflarinin tercih edilen kullanimina, siiphesiz temelini olusturan veya birarada
bulunan patoloji yol gostermistir. DM’li veya proteiniirili ¢ocuklarda ACE inhibitorii
kullanilmasina, migrenli ¢ocuklarda ise Kalsiyum Kanal Blokori (KKB) veya f
blokdr kullanilmasina izin verilir (33). Herbir major gruptan bilinen uygun olani ile
diger ilaclarin etkili kombinasyonlari tedaviyi kolaylastirir. Cocuklarda kullanim i¢in
A.B.D.Gida ve ilag Yonetimi (USFDA) tarafindan onaylanan bu ilaglar tablo-5’de
listelenmistir (48). Baz1 kronik saglik problemi olanlarda medikal izlem ve uygun

gozlem, uzun donem basarida anahtar role sahiptir.
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TABLO-5
COCUKLARDA KULLANIMI FDA TARAFINDAN ONAYLANAN ANTI-
HIPERTANSIF ILACLAR

SINIFI ILAC BACLANGIC DOzU MAKSIMUM DOZ
Angiotensin-converting Benazepril (Lotensin)® 0.2 mg/ kg/ gin 0.6 mg/kg/giin
enzyme inhibitor * » olup,10  mg/gin’e 40 mg/gln
D kadar
Enalapril (Vasotec)® 0.08 mg/kg/gin 0.6 mg/kg/giin
5 mg/giin’e kadar 40 mg/glin
Fosinopril (Monopril) Cocuk >50 kg ise: Cocuk >50 kg ise:
5-10 mg/glin 40 mg/gun
Lisinopril (Zestril)® 0.07 mg/kg/gin 0.6 mg/kg/giin
5 mg/gin ‘e kadar 40 mg /glin
Angiotensin-receptor Irbesartan (Avapro) 6-12 yas arasi: Baslangi¢ dozu ile
blocker * » n 75- 150 mg/giin ayni

13 yas ve Uzeri:
150-300 mg/gun

Losartan (Cozaar)® 0.7 mg/kg/gun 1.4 mg/kg/gln
50 mg/glin’e kadar 100 mg/gilin’e
kadar
Beta blocker Propranolol (Dideral)s 1-2 mg/kg/gln 4 mg/kg/giin
640 mg/gun
Calcium channel  Amlodipine (Norvasc)® 6 -17 yas arasi: 10 mg/giin
blocker || 2.5- 5.0 mg/giin
Diuretic ** Hydrochlorothiazide 1 mg/kg/giin 3 mg/ kg /giin
(Hydrodiuril) 50 mg/gun’e kadar 50 mg/glin

FDA = Birlesik Devletler Gida ve ilag Idaresi

*-Gebelikte kontrandikedir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin, kontrasepsiyon ile tedbir almas1 gerekir.

P - Serum potassium ve kreatinin diizeylerini kontrol et; Azotemi veya hiperkalemi agisindan da muayyen
zamanlarda izle .

"-FDA 6 yas ve iizeri ¢ocuklarda, ayrica kreatinin klirensi hi¢ olmazsa 30 ml/dak./1.73 m® olan ¢ocuklarda

kullanimin1 onaylar.

®- Suspansiyon formu olmalidir.

J-Astim ve Kalp yetmezliginde kontrandikedir. Kalp hizina gére doz ayarlanir. Atletik performans

bozulabilir. DM’li olup, insiilin kullanan hastalarda kullanilmamalidir. Devamli salinim, giinde bir kullanim

seklindeki formulasyon gecerlidir.

9-Tasikardiye neden olabilir.

**-Diuretiklerle tedavi edilen bultiin hastalarin elektrolitlerinin baslangi¢c tedavisinden sonraki en

yakin zamanda bakilmasi ve sonrasinda da peryodik araliklarla bakilmasi gerekir.  (2)



Tablo-6 Erkek Cocuklarda Boy ve Yasa Goére Dizenlenmis Kan Basinci Duzeyleri (2)
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Diyastolik Kan Basinci (mm Hg)

Boy’un yer aldigi persentil

Kan Sistolik Kan Basinci (mm Hg)
Basincinin  Boy’un yer aldigi persentil
Yas Persentili  sth  10th 25th 50th 75th 90th  95th
1 50th 80 81 83 85 87 88 89
90th 94 95 97 99 100 102 103
95th 98 99 101 103 104 106 106
99th 105 106 108 110 112 113 114
2 50th 84 85 87 88 90 92 92
90th 97 99 100 102 104 105 106
95th 101 102 104 106 108 109 110
99th 109 110 111 113 115 117 117
3 50th 86 87 89 91 93 94 95
90th 100 101 103 105 107 108 109
95th 104 105 107 109 110 112 113
99th 111 112 114 116 118 119 120
4 50th 88 89 91 93 95 96 97
90th 102 103 105 107 109 110 111
95th 106 107 109 111 112 114 115
99th 13 114 116 118 120 121 122
5 50th 90 91 93 95 96 98 98
90th 104 105 106 108 110 111 112
95th 108 109 110 112 114 115 116
99th 115 116 118 120 121 123 123
6 50th 91 92 94 96 98 99 100
90th 105 106 108 110 111 113 113
95th 109 110 112 114 115 117 117
99th 116 117 119 121 123 124 125
7 50th 92 94 95 97 99 100 101
90th 106 107 109 111 113 114 115
95th 110 111 113 115 117 118 119
99th 117 118 120 122 124 125 126
8 50th 94 95 97 99 100 102 102
90th 107 109 110 112 114 115 116
95th 111 112 114 116 118 119 120
99th 119 120 122 123 125 127 127
9 50th 95 96 98 100 102 103 104

5th
34
49
54
61
39
54
59
66
44
59
63
71
47
62
66
74
50
65
69
77
53
68
72
80
55
70
74
82
56
71
75
83
57

10th 25th 50th 75th 90th  95th
35 36 37 38 39 39
50 51 52 53 53 54
54 55 56 57 58 58
62 63 64 65 66 66
40 41 42 43 44 44
55 56 57 58 58 59
59 60 61 62 63 63
67 68 69 70 71 71
44 45 46 47 48 48
59 60 61 62 63 63
63 64 65 66 67 67
71 72 73 74 75 75
48 49 50 51 51 52
63 64 65 66 66 67
67 68 69 70 71 71
75 76 77 78 78 79
51 52 53 54 55 55
66 67 68 69 69 70
70 71 72 73 74 74
78 79 80 81 81 82
53 54 55 56 57 57
68 69 70 71 72 72
72 73 74 75 76 76
80 81 82 83 84 84
55 56 57 58 59 59
70 71 72 73 74 74
74 75 76 7 78 78
82 83 84 85 86 86
57 58 59 60 60 61
72 72 73 74 75 76
76 77 78 79 79 80
84 85 86 87 87 88
58 59 60 61 61 62
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11

12

13

14

15

16

17

90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th

109
113
120
97

111
115
122
99

113
117
124
101
115
119
126
104
117
121
128
106
120
124
131
109
122
126
134
111
125
129
136
114
127
131
139

110
114
121
98

112
116
123
100
114
118
125
102
116
120
127
105
118
122
130
107
121
125
132
110
124
127
135
112
126
130
137
115
128
132
140

112
116
123
100
114
117
125
102
115
119
127
104
118
122
129
106
120
124
131
109
123
127
134
112
125
129
136
114
128
132
139
116
130
134
141

114
118
125
102
115
119
127
104
117
121
129
106
120
123
131
108
122
126
133
111
125
128
136
113
127
131
138
116
130
134
141
118
132
136
143

115
119
127
103
117
121
128
105
119
123
130
108
121
125
133
110
124
128
135
113
126
130
138
115
129
133
140
118
131
135
143
120
134
138
145

28

117
121
128
105
119
122
130
107
120
124
132
109
123
127
134
111
125
129
136
114
128
132
139
117
130
134
142
119
133
137
144
121
135
139
146

118
121
129
106
119
123
130
107
121
125
132
110
123
127
135
112
126
130
137
115
128
132
140
117
131
135
142
120
134
137
145
122
136
140
147

72
76
84
58
73
77
85
59
74
78
86
59
74
78
86
60
75
79
87
60
75
80
87
61
76
81
88
63
78
82
90
65
80
84
92

73
77
85
59
73
78
86
59
74
78
86
60
75
79
87
60
75
79
87
61
76
80
88
62
77
81
89
63
78
83
90
66
80
85
93

74
78
86
60
74
79
86
60
75
79
87
61
75
80
88
61
76
80
88
62
77
81
89
63
78
82
90
64
79
83
91
66
81
86
93

75
79
87
61
75
80
88
61
76
80
88
62
76
81
89
62
77
81
89
63
78
82
9
64
79
83
91
65
80
84
92
67
82
87
94

76
80
88
61
76
81
88
62
77
81
89
63
77
82
90
63
78
82
90
64
79
83
91
65
80
84
92
66
81
85
93
68
83
87
95

76
81
88
62
77
81
89
63
78
82
90
63
78
82
90
64
79
83
91
65
79
84
92
66
80
85
93
67
82
86
94
69
84
88
96

77
81
89
63
78
82
90
63
78
82
90
64
79
83
91
64
79
83
91
65
80
84
92
66
81
85
93
67
82
87
94
70
84
89
97
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Tablo-7 Kiz Cocuklarda Boy ve Yasa Gore Diizenlenmisg Kan Basinci Duzeyleri (2)
Kan Sistolik Kan Basinci (mm Hg) Diyastolik Kan Basinci (mm Hg)
Basinci Boyun yer aldigi persentil Boyun yer aldigi persentil
Yas Persentili 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 83 84 85 86 88 89 90 K 39 39 40 41 41 42
90th 97 97 98 100 101 102 103 52 59 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99th 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 50th 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99th 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 7 72 72
3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99th 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 50th 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 7 71 72
99th 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 50th 89 90 91 93 94 95 96 52 58] 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 7 72
95th 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99th 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50th 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99th 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 7 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99th 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 50th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99th 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87



10

11

12

13

14

15

16

17

50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th
50th
90th
95th
99th

98

112
116
123
100
114
118
125
102
116
119
127
104
117
121
128
106
119
123
130
107
120
124
131
108
121
125
132
108
122
125
133

99

112
116
123
101
114
118
125
103
116
120
127
105
118
122
129
106
120
123
131
108
121
125
132
108
122
126
133
109
122
126
133

100
114
117
125
102
116
119
126
104
117
121
128
106
119
123
130
107
121
125
132
109
122
126
133
110
123
127
134
110
123
127
134

102
115
119
126
103
117
121
128
105
119
123
130
107
121
124
132
109
122
126
133
110
123
127
134
111
124
128
135
111
125
129
136

103
116
120
127
105
118
122
129
107
120
124
131
109
122
126
133
110
124
127
135
111
125
129
136
112
126
130
137
113
126
130
137

30

104
118
121
129
106
119
123
130
108
121
125
132
110
123
127
134
111
125
129
136
113
126
130
137
114
127
131
138
114
127
131
138

105
118
122
129
107
120
124
131
109
122
126
133
110
124
128
135
112
125
129
136
113
127
131
138
114
128
132
139
115
128
132
139

59
73
77
84
60
74
78
85
61
75
79
86
62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
89
64
78
82
90
64
78
82
90

59
73
77
84
60
74
78
85
61
75
79
86
62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
89
64
78
82
90
65
79
83
90

59
73
77
85
60
74
78
86
61
75
79
87
62
76
80
88
63
77
81
89
64
78
82
90
65
79
83
90
65
79
83
91

60
74
78
86
61
75
79
87
62
76
80
88
63
77
81
89
64
78
82
90
65
79
83
91
66
80
84
91
66
80
84
91

61
75
79
86
62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
89
65
79
83
90
66
80
84
91
66
81
85
92
67
81
85
92

62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
89
65
79
83
90
66
80
84
91
67
81
85
92
67
81
85
93
67
81
85
93

62
76
80
88
63
77
81
89
64
78
82
90
65
79
83
91
66
80
84
92
67
81
85
93
68
82
86
93
68
82
86
93
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3.MATERYAL-METOD

3.1.Arastirma Projesi
Bu calisma sosyoekonomik diizeyi birbirinden farkli oldugu diisiiniilen 7-17 yas
arast okul ¢ocuklarinda kirsal, kentsel ayirimi yapilarak hipertansiyon prevalansinin
ve hipertansiyon ile ilgili risk faktorlerinin saptanmasi amaciyla yapilmistir. Bu
projeye 04.08.2006 tarihinde baslanmis olup, Siileyman Demirel Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri YoOnetim Birimi tarafindan 1362-TU-06  proje

numarasi ile desteklenmistir.

3.2. Arastirma Bolgesi

Calisma, kentsel olarak Isparta il Merkezi'nde, bir ilkdgretim okulunda ve bir
lisede; kirsal olarak da Isparta merkeze bagli Atabey ilgesinde bir ilkdgretim okulu
ile bir lisede 7-17 yas grubu toplam 702 [%31,2’si erkek(219 kisi), %68,8°1 kiz(483

kisi)] ¢ocukta yiiriitiilmiis olan bir arastirmadir.

3.3.Arastirmanin Tipi:

Bu calisma kesitsel tipte olan bir arastirmadir.

3.4.Arastirmanin Evreni ve Evrenin Tanitilmasi

Arastirma evreninde Isparta i1 Merkezi’nde, bir ilkdgretim okulunda 200 kisi ve
bir lisede 300 kisi; kirsal olarak da Isparta merkeze bagli Atabey ilgesinde bir
ilkdgretim okulunda 200 kisi ile bir lisede 100 kisi olmak iizere, 7-17 yas grubu

toplam 800 6grenci hedeflenmistir.

3.5. Orneklem ve Arastirmaya Katihm Oranlar

HT prevalansii %0,45 yanilma pay1 ile %1-%9,5 arasinda bulabilmek igin,
orneklem biiyiikliigii Instat bilgisayar programinda hesaplandi. Buna gore p=0,10 ve
0a=0,05 almarak ulasilmasi gereken Orneklem biyikligi 740 kisi bulundu.
Arastirmada ise 702 kisiye ulasildi. Arastirmaya katilim hizi %94’tiir. Arastirma
Isparta i1 Merkezi’nde, bir ilkdgretim okulunda 194 kisi ve bir lisede 258 kisi; kirsal
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olarak da Isparta merkeze bagli Atabey il¢esinde bir ilkogretim okulunda 196 kisi ile
bir lisede 54 kisi olmak iizere, 7-17 yas grubu toplam 702 [%31,2’si erkek(219 kisi),
%68,8’1 kiz(483 kisi)] Ogrencinin katilimi ile yapilmustir. Arastirmada kirsal
bolgedeki 6grenci sayilariin diisiik tutulmasinin nedeni; kirsal bolgedeki okullardaki
Ogrenci sayisinin az olmasi ve buradan alinan kan numunelerinin taginmasinin da
riskli  olabilecegi endigesidir.(Kanlar 6zelliklerini  kaybetmeden biyokimya
laboratuvarina taginmasi gerekli oldugundan) Planlanan hedeften ¢ok az bir sapma
olmustur, bunun da nedeni bazi velilerin onam formunu doldurmamalar1 ve bazi
ogrencilerin katilmak istememeleridir. Kirsal bolgede lisede okuyan 6grenciler ile
kentte yasayan liseli &grencilerin biiyiik bir kismu parasiz yatili olarak yurtta

kalmaktaydi ve cogunlugunu kiz dgrenciler olusturuyordu.

3.6. Arastirmaya Kabul ve Red Kriterleri

Arastirmaya 7—17 yas arasindaki ¢ocuklar dahil edilmistir. Calismanin kabul
kriterleri olarak: Arastirmanin yapildigi giinlerde 6grencinin okulda bulunmasi,
ailesinin yazili onayinin olmasi(yurtta kalan 6grencilerin veli onam formunu okul
idaresi doldurmustur) kabul edilmistir. Bu kosullar1 saglamayan 98 6grenci

arastirma disinda birakilmistir.

3.7. Arastirmanin Veri Kaynaklari ve Uygulama Sekli

Calismadan 1 hafta 6nce okul yonetimi ile bir saatlik bilgilendirme toplantisi
yapilmistir. Buna gore ¢alismanin okul yonetiminin 6nerdigi hafta i¢i gilinlerde, ders
saatleri igerisinde, kiitiphane veya bos olan bir baska oda da yapilmasi
kararlastirilmistir. Calismanin yapilmasi i¢in kararlastirilan glinler sinif 6gretmenleri
araciligiyla 6grencilere duyurulmustur. Kararlastirilan giinlerde okullara gidilerek
aragtirmaci tarafindan, ¢aligmanin yapilacagi yer igerisinde ve smif 6gretmenleri
gbzetiminde egitim goren tiim OZrencilere arastirma hakkinda kisaca bilgi verilmis
ve merak edilen sorular cevaplandirilmistir. Arastirmanin veri toplama asamasi ii¢
boliimden olusmaktadir. Birinci asamada anket formu uygulanmis olup, ikinci
asamada cocuklarin boy, kilo, bel cevresi, kalca ¢evresi ve kan basinct 6l¢iimleri
gerceklestirilmistir. Uciincii ve son asamada ise yaklasik 2cc kadar olan vendz kan

alimmistir ve bu kanlarin biyokimya laboratuvarinda bizzat arastirmaci tarafindan tek
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tek HDL, LDL, Total Kolesterol, Trigliserit, AKS degerlerine bakilmistir. Kanlar
calisiimadan 6nce 4000 devirde en az 5 dakika santriflij edilmistir, daha sonra
santrifiij edilen biyokimya tiiplerinin iizerinde kalan serum kismindan, SDU Tip
Fakiiltesi Hastanesi Biyokimya Laboratuari’nda, Abbott Aeroset cihazinda
yukaridaki degerler calisilmistir. Ogrenciler arastirma hakkinda bilgilendirildikten
sonra anket formlar1 dagitilmis, sorulari cevaplandirmalar1 istenmis ve dolduran
ogrencilerden tek tek anket formlar1 toplanmistir. (Ancak ilkdgretim 1., 2., 3.,
4.smiflarin anket formlart simif G6gretmenlerine verilmis ve siif Ogretmenleri
araciligr ile doldurulmasi saglanmistir.) Anket formunda g¢ocuklarin ve ailelerin
tanimlayict 6zelliklerine yonelik sorular, ¢ocuklarin gecirdikleri hastalik hikayeleri,
cocuklarin beslenme aligkanliklar1 ile ebeveynlerinin boy ve kilolarinin yer aldigi
sorular yer almaktadir (EK-1).

Yine bir giin onceden bilgilendirilen 6grencilerden (bir giin sonra a¢ gelmesi
sOylenerek) ikinci giin sabah erkenden (sadece ag¢ gelen ve veli onay formunu
dolduran Ogrencilerden) kan alinmistir ve birinci giin kan basinglar1 olgiilen
ogrencilerin tekrar ikinci defa kan basinglar1 6l¢iilmiistiir. Ogrencilerin kan basinglart
10-15 dakikalik bir dinlenme sonrasinda ve oturur pozisyonyonda yapilmistir. Ayrica
kullanilmistir. Cocuk ve ergenlerde yiiksek kan basinci ile ilgili 2004 ¢alisma grubu
raporunun belirledigi dl¢iitlere gore, ¢ocuklarda HT en az 3 farkli zamanda 6l¢iilmiis
ortalama sistolik veya diyastolik kan basincinin yas, cinsiyet ve boy i¢in 95.persentil
ve lizerinde olmasi seklinde tanimlanmasina ragmen; bu ¢alismada en az 2 farkh
zamanda Olciilen kan basinglarinin ortalamalart kullanilmistir.  Antropometrik
Olclimlerin alinmasi1 agamasinda aragtirmaci tarafindan 1 mm aralikli ¢elik seritmetre
kullanilmistir. Ogrencilerin {izerlerinde yalmizca okul onliikleri kalacak sekilde,
ayaklar ¢iplak ve birlesik, bag arkasi, sirt, kalca ve ayak topuklarinin arkasinin diiz
seritmetreye degmesi ve hazir ol durumunda durmalar1 saglanmistir. Bu islemden
sonra dgrencilerin baslarinin iizerinden tabana kadar olan uzunluklari dlgiilerek boy
uzunluklar1 (cm) ve ayni pozisyonda kilolar1 (kg) tespit edilmistir. Bel g¢evresi,
ayakta duruyorken son kaburga ile crista iliaca arasindan, orta hattan ve gobek
cukuru iizerinden Olgiildii. Bel cevresi degerlendirilirken metabolik sendrom icin

onemli olan sinir degerler alindi. Erkekler i¢in; 94-101 cm arasi eylem diizeyi-1, 102
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cm ve lizeri ise eylem diizeyi-2 olarak alindi. Kizlar i¢in ise; 80-87 cm arasi eylem
diizeyi-1, 88 cm ve iizeri ise eylem diizeyi-2 olarak alindi. Cocukluk cagindaki
metabolik sendrom arastirmalarinda erigkinler i¢in gelistirilmis tami kriterleri
kullanilmakla birlikte, son yillarda ¢ocuklara 6zgii kriterlerin gelistirilmesi i¢in de
caba harcanmaktadir (62). ABD'de 1988-1994 donemini kapsayan Ugiincii Ulusal
Saglik ve Beslenme Arastirmasi'nda 2430 adolesandan elde edilen veriler ATP III
Olgiitlerine gore degerlendirilmis ve metabolik sendrom sikligr %4.2 (erkeklerde
%6.1, kizlarda %2.1) bulunmustur (63). Lipid profili i¢in ise aksam yemegini
miiteakip en az 8 saatlik aglik diizeyinden sonra kan Ornekleri alinmistir. LDL ig¢in

160 mg/dl > olmasi, HDL i¢in >40 mg/dl olmasi normal olarak degerlendirilmistir.

3.8.istatistiksel incelemeler

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda istatistik paket
programina (SPSS 9.05) aktarilmistir. Bu ¢alisma i¢in kan basinci persentillerinin
siiflandirilmasi, her ¢ocugun yas, cinsiyet ve boyunu hesaba katan 2004 Ulusal
Yiiksek Kan Basinct Egitim Programi Cocuk ve Ergenler Hipertansiyon Egitimi
Calisma Grubunun yaymladigi, Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi Anketi
(NHANES) verilerinden elde edilen normatif tablolar kullanilarak belirlenmistir (43).
Her ¢ocugun yas, cinsiyet ve boyu i¢in yiliksek kan basinci belirlenmesinde
95.persentil kullanilmistir. Herbir 6grenci cinsiyet, yas ve boya gore 95.persentil ve
tizeri icin sistolik HT, diyastolik HT veya herikisi birden hipertansif olan olmak
tizere karsilastirilmistir. Her degisken ile kan basinci birlikteligini degerlendirmek
icin bagimsiz iki degiskeni karsilastirma testi (t testi) ve anket formlarindaki verilerin
degerlendirilmesinde ise Ki-kare testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin
p<0,05 kabul edilmistir. Kilolu ve obez tanimlari, 2000 yil1 “Centres for Disease
Control (CDC 2000)” kriterleri esas alinarak yapilmistir. CDC 2000, VKI persentil
tablolarina gore 85. persentil ve lizeri fazla kilolu, 95. persentil ve {izeri ise obez
olarak tanimlanmstir (11).
3.9. Arastirmanin siiresi

Aragtirma, May1s-2006 ile Agustos-2007 tarihleri arasinda yapilmistir.
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4.BULGULAR

Calismada Isparta 11 Merkezi’nde, Alaybeyoglu 1.0.0°da 194 kisi ve Giilkent
Lisesi’nde 258 kisi; kirsal olarak da Isparta merkeze bagli Atabey ilgesinde, Atatiirk
1.0.0’da 196 kisi ile Haci Naciye Kasap Anadolu Ticaret Meslek Lisesi’nde 54 kisi
olmak tizere, 7-17 yas grubu toplam 702 6grencinin katilimi ile yapilmistir.

Calisma kapsaminda incelenenlerin %31,2°si erkek (219 kisi), %68,8°1 kiz (483
kisi)  Ogrencilerden olusmakta olup, kiz/erkek Ogrenci oran1 ~2,2 olarak
bulunmustur. Buna gore c¢alismamizda kiz cinsiyet daha fazla temsil
edilmektedir.Nedeni ise merkeze bagli olan Giilkent Anadolu Lisesi 6grencilerinin
biiyiik bir kisminin yatili-kiz §grencilerden olusmasidir.

Bizim ¢aligmamizda HT prevalansi %5,5 olup toplam 483 kiz dgrenciden 28’inin
(%3,9), calismaya alinan toplam 219 erkek &grenciden 11°inin (%1,5) hipertansif oldugu
goriildii. Hipertansif 6grenciler daha ayrintili incelendiginde bunlarin 31 tanesi (%4,41)
sadece Sistolik HT, 4 tanesi (%0,56) sadece Diyastolik HT ve yine 4 tanesinin de (%0,56)
hem Sistolik hemde Diyastolik HT oldugu goriilmiistir. Calismamizda kan basinci
degerlerinin yas, boy, kilo artisi ile beraber arttigi goriilmiistiir. Aragtirmamizda obesite
prevalansi erkeklerde %S5, kizlarda %11,5 ve genelde %16,5 olarak tesbit edildi. Viicut kitle
indeksi %85 ve lizeri olanlar obez kabul edilmistir. Ayrica HT siklig1 kirsal ve kentsel olarak
incelendiginde ise; kirsal alanda %1,1 (253 kisinin 8 tanesi) ve kentsel alanda ise %4.,4 (449
kisinin 31 tanesi) olarak bulunmustur. Fisher’s Exact Testi’ne gore p=0,040 olup istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Obesite siklig1 ise; kirsal alanda %5,7 (249 kisiden 40 tanesi), kentsel alanda %10,8
(448 kisiden 75 tanesi) olarak bulunmustur. Fisher’s Exact Testi’ne gore p=0,915 olup,
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yine obesite sikligi ile siniflar karsilastirilmistir.
Smiflar ilkokul, ortaokul ve lise olarak karsilastirildiginda; ilkokul 6grencilerinde (ilk 5
sinif) obezite siklig1 %5, ortaokul 6grencilerinde (6,7,8.smiflar) %3,4 ve lise 0grencilerinde
%38, 1 olarak bulunmustur. Bu sonuclar tizerinde Pearson Ki Kare Testi uygulanmis ve sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,031). Yine smiflar ile HT siklig1
karsilagtirildiginda 1., 2., 3. siniflarda (%0) hipertansif 6grenci yoktu, 4.smifta 2 6grenci
(%0,2), S.smifta 1 6grenci (%0,1), 6.siifta 3 6grenci (%0,4), 7.smifta 4 6grenci (%0,5),
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8.smifta 7 6grenci (%0,9), 9.smifta 5 6grenci (%0,7), 10.smifta 6 Sgrenci (%0,8) ve
11.smifta 11 6grenci (%1,5) hipertansif olarak degerlendirilmistir. Bagimsiz iki degiskenin
ortalamalarinin karsilagtirilmasi testi (t testi)’ne gore sonug anlamli olarak degerlendirilmistir

(p=0,001).

HT ile ILISKILI FAKTORLERIN KARSILASTIRILMASI

ILISKILI HIiPERTANSIF NORMOTANSIF TOPLAM
FAKTORLER
SAYI YUZDE | SAYI YUZDE

OBEZITE

var 17 (%2.4) 98 (%14,0) 115 (%16,4)

yok 22 (%3,1) 560 (%80,3) 582 (%83,6)

TOPLAM (p=0,00) | 39 (%5,5) 658 (%94,3) 697 (%100)

BEL CEVRESI | HT var HT yok TOPLAM

Erkek>102 cm | ----- %0,0 6 %0,80 6 (%0,8)

Kiz >88cm

Erkek <102cm 39 %5,57 654 %93,56 693 (%99,2)

Kiz <88cm

TOPLAM 39 %5,57 660 %94,36 699 (%100)

(p=0,55)

YAS HT var HT yok TOPLAM

7,8,9,10,11 3 %0,43 235 %33,8 238 (%34.2)

12,13,14 15 %2,15 172 %247 187 (%26,9)

15,16,17 21 %3,02 249 %35,8 270 (%38,8)

TOPLAM 39 %35.,6 656 %943 695 (%100)

(P=0,001)

CINSIYET

kiz 28 %3,98 455 %64,81 483 (%68,8)

erkek 11 %1,56 208 %29,62 219 (%31,1)

TOPLAM 39 %5,54 663 %94,43 702(%100)

(p=679)

AKS HT var HT yok TOPLAM

60-99 mg/dl aras1 | 31 %5,40 525 %91,46 556
(%96,86)

100 mg/dl ve 1 %0,17 17 %2,96 18

lizeri (%3,13)

TOPLAM (p-0,99) | 32 %5,57 542 %9442 574(%100)

TOTAL HT var HT yok TOPLAM

KOLESTEROL

200mg/dl > 31 %35,39 515 %89,56 546 (%94.,9)

200-240 mg/dl 1 %0,17 23 %4,00 24

arast (%4,17)

240mg/dI< - - 5 %0,86 5 (%0,86)

TOPLAM (p=0,54) | 32 %5,56 543 %9443 575(%100)
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LDL Kolesterol | HT var HT yok TOPLAM

130 mg/dI> 31 %5,42 | 514 %90,01 | 545 (%95.,44)

130-160mg/dl 1 %0,17 | 22 %3,85 23 (%4,02)

arasi

190 mg/dI< - - 3 %0,52 3 (%0,52)

TOPLAM 32 %5,60 | 539 %94,39 | 571(%100)

(p=0,687)

NOT:160-190 mg/dl arasinda LDL sonucu hi¢ yoktu.

HDL Kolesterol | HT var HT yok TOPLAM

40 mg/dI> 7 %1,21 85 %14,73 92(%15,94)

40-60 mg/dl 26 %4,50 440 %76,25 466(%80,76)

arasl

60mg/dI< - - 19 %3,29 19 (%3.29)

TOPLAM 33 %S5,71 544 %94,28 577(%100)

(p=0,240)

TRIGLISERIT | HT var HT yok TOPLAM

150mg/dI> 28 %4,86 517 %89,91 545
(%94,78)

150-199 mg/dl 4 %0,69 17 %2,95 21 (%3,65)

arasi

200-500 mg/dl - - 9 %1,56 9 (%1,56)

arasit

TOPLAM 32 %S5,56 543 %94,43 575(%100)

(p=0,064)

YERLESIM HT var HT yok TOPLAM

kirsal 8 %1,13 245 %34,90 253(%36,03)

kentsel 31 %4,41 418 %59,54 449(%63,97)

TOPLAM 39 %5,54 663 %94,44 702(%100)

(p=0,038)

Anket formunu dolduran o6grenciler, simflara gore ayrildiktan sonra
sonuclar asagidaki gibi yorumlanmistir:

Soru:1 “Ailenizin aylik geliri ne kadar?” sorusuna 526 6grenci cevap vermistir;
226’s1(%43) 500 YTL alt1, 248’1 (%47,1) 500-1000 YTL arasi, 52’si (%9,9) de 1000
YTL iizeri olarak cevap vermislerdir. Siiflar arasindaki aylik gelir diizeyi Ki-kare
testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,013).

Soru:2 “Maddi, manevi herhangi bir sikintin var mi1?” (psikolojik stres faktorii
yastyor musun?) sorusuna 549 Ogrenci cevap vermistir; 138’1 (%25,1) evet, 411°1
(%74,9) de hayir olarak bu soruyu cevaplamislardir. Simiflar arasindaki psikolojik
stres faktorii varligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,001).

Soru:3 “Evdeki kisi sayisi” sorusuna 507 Ogrenci cevap vermistir; 3 Kkisi
diyenlerin sayist 52 (%10,3), 4-5 kisi diyenlerin sayisi 334 (%65,9), 6-7 kisi
diyenlerin sayis1 98 (%19,3), 7 kisiden fazla diyenlerin sayis1 da 23 (%#4,5) olup,
siiflar arasindaki evdeki kisi sayist farkliligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,048).
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Soru:4  “Konut tipi” sorusuna 555 Ogrenci cevap vermistir; apartmanda
kaliyorum diyenlerin sayis1 168 (%30,3), miistakil evde kaliyorum diyenlerin sayisi
311 (%56), yurtta kaliyorum diyenlerin sayisi da 76 (%13,7) olup, simiflar arasindaki
konut tipi farkliligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,000).

Not: Konut tipi sorusunun cevap kisminda sadece apartman ve miistakil siklar
mevcut olup, bazi yurtta kalan o6grencilerin de miistakil sikkini isaretledikleri
distiniilmektedir.

Soru:5 “Kolali (gazli) igecekleri kullantyormusunuz? Kullaniyorsaniz, ne kadar
siklikta kullantyorsunuz?” sorusunu 546 6grenci cevaplamistir; evet-en az haftada bir
kere diyenlerin sayisi 209 (%38,3), evet-ara sira diyenlerin sayist 290 (%53,1), hayir-
kullanmiyorum diyenlerin sayis1 47 (%38,6) olup smiflar arasindaki kolali (gazli)
icecek kullanma sikligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,000).

Soru:6 “Ailenizde seker hastasi var mi1?” sorusuna 554 6grenci cevap vermistir;
evet-var diyenlerin sayist 100 (%18,1), evet-tip2 var diyenlerin sayist 10 (%1,8),
hayir yok diyenlerin sayis1 da 444 (%80,1) olup, smiflar arasinda ailesinde seker
hastalig1 olma sikligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,122).

Soru:7 “Ailenizde obez (sisman) olan var mi?” sorusuna 556 O&grenci cevap
vermistir; evet-var diyenlerin sayist 73 (%13,1), hayir-yok diyenlerin sayis1 483
(%86,9) olup, smiflar arasinda ailesinde obez olma sikligi, Ki-kare testine gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,943).

Soru:8 “Sigara kullantyormusunuz? Veya ailede sigara kullanan var mi?”
sorusuna 540 6grenci cevap vermistir; kullantyorum diyenlerin sayist 120 (%22,2),
ben ve ailem kullanmiyor diyenlerin sayis1 257 (%47,6), kullanmiyorum ama ailede
kullanan var diyenlerin say1s1 163 (%30,2) olup, siniflar arasinda sigaraya maruziyet
siklig1, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000).

Soru:9 “Bugiine kadar size hekim tarafindan hastalik teshisi konuldu mu?”
sorusuna 560 ogrenci cevap vermistir; evet diyenlerin sayist 60 (%10,7), hayir
diyenlerin sayist 500 (%89,3) olup, siniflar arasinda hastalik teshisi sikligi, Ki-kare
testine gore istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,792).

Soru:10 “Ailenizde kalp krizi sonucu aniden 6len var m1?” sorusuna 558 dgrenci
cevap vermistir; evet-var diyenlerin sayisi 45 (%8,1), hayir-yok diyenlerin sayis1 513
(%91,9) olup, siniflar arasinda ailesinden kalp krizi sonucu aniden dlen kisi siklig
acisindan, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,283).

Soru:11 “Siirekli kullandigin herhangi bir ilag var mi?” sorusuna 560 &grenci
cevap vermistir; var diyenlerin sayist 51 (%9,1), yok diyenlerin sayist 509 (%90,9)
olup, siniflar arasinda siirekli kullanilan herhangi bir ila¢ acisindan, Ki-kare testine
gore istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,066).
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Soru:12 “Daha 6nce bas donmesi, kulak ¢inlamasi, ¢arpintt gibi sikayetleriniz
oldu mu?” sorusuna 550 Ogrenci cevap vermistir; evet-oldu diyenlerin sayis1 178
(%32,4), hayir olmadi diyenlerin sayist 372 (%67,6) olup, siniflar arasinda HT
semptomlart sikligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,002).

Soru:13 “Gilinde ka¢ fincan g¢ay-kahve igersiniz?” sorusuna 554 o6grenci cevap
vermistir; 1-3 fincan arasi diyenlerin sayis1 473 (%85,4), 3 fincandan fazla diyenlerin
sayis1 46 (%8,3), hi¢ kullanmam diyenlerin sayis1 35 (%6,3) olup, siniflar arasinda
giinde tiiketilen c¢ay, kahve sikligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,001).

Soru:14  “Yediginiz yemeklerde kullanilan yag cinsi nedir?” sorusuna 553
Ogrenci cevap vermistir; tereyagitcicek yagi diyenlerin sayisi 105 (%19),
tereyagit¢igek yagit+zeytin yagi diyenlerin sayisi 107 (%19,3), sadece ¢icek yagi
diyenlerin sayist 264 (%47,7), sadece zeytin yagi diyenlerin sayisi 49 (%8,9), hepsi
diyenlerin sayis1 2 (%0,4), hicbiri diyenlerin sayis1 26 (%4,7) olup, siniflar arasinda,
tilketilen yag cinsi siklig1, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,000).

Not: Yurtta kalan baz1 6grenciler, yemeklere cicek yagi disinda hangi tiir yag
katildigin1 bilmediklerini, bu nedenle sadece ¢i¢cek yagin isaretlediklerini bildirdiler.
Yine baz1 Ogrenciler de evlerinde bazen ¢igek yagi, bazen de zeytin yaginin
bulundugunu her zaman tek bir ¢esit yagin kullanilmadigini, bu nedenle de ¢icek
yagit+zeytin yagi+tereyagi’nin oldugu sikki isaretlediklerini bildirdiler. Bu gruba
benzeyen (her zaman tek ¢esit yag kullanmayan) bir bagka 6grenci grubu da en sik
kullanilan1 yani ¢icek yagi olan sikki isaretlediklerini bildirdiler. Sonu¢ olarak
yukaridaki kullanim siklig1 aslinda tamamen bir grubu kullanip, diger grupta yer alan
yag cesitlerinin hi¢ kullanilmadigi anlamina gelmemektedir.

Soru:15 “Gilinde kac¢ saat TV seyrediyorsun?” sorusuna 555 &grenci cevap
vermigstir; 1 saatten az diyenlerin sayis1 81 (%14,6), 1-3 saat arasi1 diyenlerin sayis1
250 (%45), 3 saatten fazla diyenlerin sayis1 81 (%14,6), hi¢ seyretmem diyenlerin
sayis1 143 (%25,8) olup, smiflar arasinda, giinlik TV seyir sikligi, Ki-kare testine
gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000).

Soru:16 “Diizenli spor yaptyor musunuz?” sorusuna 531 6grenci cevap vermistir;
evet-yaparim diyenlerin sayist 227 (%42,7), hayir-yapmam diyenlerin sayis1 304
(%57,3) olup, siniflar arasinda, diizenli spor yapma sikligi, Ki-kare testine gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000).

Soru:17 “Seker hastast misiniz?” sorusuna 533 Ogrenci cevap vermistir; evet
diyenlerin sayist 10 (%1,9), hayir diyenlerin sayist 523 (%98,1) olup, smiflar
arasinda, seker hastaligr sikligi, Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,308).
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ANKET FORMLARININ SINIFLARA GORE SAYISAL SONUCLARI

SINIFLAR DEGISKENLER

Soru:1 “Ailenizin ayhk geliri ne kadar?”

500YTL> 500-1000YTL | 1000YTL< TOPLAM

arasi

1.,2.,3.,4.,5. | 88 (%16,7) 74 (%14) 10 (%1,9) 172 (%32,6)
6.,7.,8. 27 (%5,1) 24 (%4.,5) 6 (%l1,1) 57 (%10,8)
9.,10.,11 111 (%21,1) 150 (%28,5) 36 (%6,8) 297 (%56,46)
TOPLAM | 226 (%43) 248 (%47,1) 52 (%9,9) 526 (%100)

Soru:2 “Maddi, manevi herhangi bir sikintin var m1?”

(psikolojik stres faktorii yasiyor mu?)

VAR YOK TOPLAM
1.,2.,3.,4.,5. | 26 (% 159 (% 185 (%
6.,7.,8. 18 (% 39 (% 57 (%
9.,10,11 94 (% 307 (% 401 (%
TOPLAM | 138-%25,1 411-%74.,9 549-%100

Soru:3 “Evdeki kisi sayis1”

3 kisi 4-5kisi | 6-7 kisi 7 kigiden fazla | TOPLAM
1.,2.,3.4.,5. | 20 (% 125 (% |31 (% 10 (% 186 (%
6.,7.,8. 2 (% 41 (% 9 (% 1(5 53 (%
9,10.,11 30 (% 168 (% | 58 (% 12 (% 268 (%
TOPLAM | 52 334 98 23 (%4,5) 507 (%100)

(%10,3) | (%65,9) | (%19,3)

Soru:4 “Konut tipi”

Apartman miistakil | yurt* TOPLAM
1.,2.,3.,4.5. | 72 (% 114 (% 1 (% 187 (%
6.,7.,8. 23 (% 34 (% - 57 (%
9,10.,11 73 (% 163 (% 75 (% 311 (%
TOPLAM | 168 (%30,3) 311 76 (%13,7) 555 (%100)

(%56)
* anket formunda konut tipleri arasinda yurt yazilmadigindan oran diisiik kalmis
olabilir.

Soru:S “Kolali(gazh) icecekleri kullaniyormusunuz?

Kullamiyorsaniz, ne kadar sikhikta kullamyorsunuz?”

Evet-en az haftada Evet-ara | kullanmiyorum | TOPLAM

bir sira
1.,2.,3.4.5. | 51 (% 101 (% 26 (% 178 (%
6.,7.8. 21 (% 35 (% 1 (% 57 (%
9.,10.,11 137 (% 154 (% 20 (% 311 (%
TOPLAM | 209 (%38,3) 290 47 (%8,6) 546 (%100)

(%53,1)




41

Soru:6 “Ailenizde seker hastas1 var m1?”

Evet Evet-tip2 | Hayir-yok TOPLAM
1.,2.,3.,4.,5. | 23 (% 2 (% 160 (% 185 (%
6.,7.,8. 8 (% - 48 (% 56 (%
9.,10,11 69 (% 8 (% 236 (% 313 (%
TOPLAM | 100 (%18,1) 10 (%1,8) | 444 (%80,1) 554 (%100)

Soru:7 “Ailenizde obez(sisman)olan var m?”
Evet-var Hayir- TOPLAM
yok
1.,2.,3.4., |21 %3,7 165 %29,7 | 186 (%33,4)
5.
6.,7.,8. 8 %1,5 48 %38,4 56 (%9.,9)
9,10,11. |44 %7.,9 270 %48,5 | 314 (%56,4)
TOPLAM | 73 %13,1 | 483 %86,9 | 556 (%100)
Soru:8 “Sigara kullaniyormusunuz? Veya ailede sigara kullanan
var m1?
kullantyorum Ben ve Kullanmam TOPLAM
ailem ama ailede
kullanmiyor | kullanan var
1.,2..3..4., | 53 (%9,8) 70 (%12,9) | 47 (%8,7) 170 (%31,4)
5.
6.,7.,8. 17 (%3.,1) 29 (%5,3) 10 (%1,8) 56 (%10,2)
9.,10,11. |50 (%9,2) 158 106 (9%19,6) 314 (%58)
(%29,2)
TOPLAM | 120 (%22,2) 257 163 (%30,2) 540 (%100)
(%47,6)
Soru:9 “Bugiine kadar size hekim tarafindan hastalik teshisi
konuldu mu?”
evet hayir TOPLAM
1.,2..3..4., | 20 (%3.,5) 169 (%30,1) 189 (9%33,6)
5.
6.,7.,8. 5 (%0,8) 52 (%9,2) 57 (%10)
9.,10,11. |35 (%6,2) 279 (%49,8) 314 (%56)
TOPLAM | 60 (%10,7) 500 (%89,3) 560 (%100)
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Soru:10 “Ailenizde kalp Kkrizi sonucu aniden élen var mi?”

Evet-var Hayir-yok TOPLAM
1.,2.,3.4., | 10 (%1,7) 179 (%32) 189 (%33.7)
5.

6.,7.,8. 6 (%1) 51 (%9,1) 57 (%10,1)
9.,10.,11. |29 (%5,1) 283 (%50,7) 312 (%55.8)
TOPLAM | 45 (%8,1) 513 (%91,9) 558 (%100)

Soru:11 “Siirekli kullandigin herhangi bir ila¢ var m1?”

var yok TOPLAM
1.,2..3..4., | 19 (%3,3) 170 (%30,3) 189 (9%33,6)
5.

6.,7.,8. 1 (%0,1) 56 (%10) 57 (%10,1)
9.,10.,11. |31 (%5,5) 283 (%50,5) 314 (%56)
TOPLAM | 51 (%9,1) 509 (%90.9) 560 (%100)

Soru:12 “Daha once bas donmesi,kulak ¢inlamasi,carpint1 gibi

sikayetleriniz oldu mu?”

Evet-oldu Hayir-olmadi | TOPLAM
1.,2.,3..4., | 35 (%6) 144 (%26,1) 179 (%32,1)
5.

6.,7.,8. 18 (%3,2) 39 (%7) 57 (%10,2)
9.,10.,11. | 125 (%22,7) 189 (%34,3) 314 (%57)
TOPLAM | 178 (%32,4) 372 (%67,6) 550 (%100)
Soru:13 “Giinde kag fincan ¢ay-kahve icersiniz?”
1-3 fincan arast 3 fincandan | Hig TOPLAM
fazla kullanmam
1.,2.,3..4., | 155 (%27,9) 14 (%2,5) 18 (%3,2) 187 (%33.6)
5.
6.,7.,8. 44 (%7.,9) 6 (%1) 7 (%1,2) 57 (%10,1)
9.,10,11. | 274 (%49,4) 26 (%4,6) 10 (%1,8) 310 (%55.8)
TOPLAM | 473 (%85,4) 46 (%8,3) 35 (%6,3) 554 (%100)
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Soru:14 “Yediginiz yemeklerde kullamilan yag cinsi nedir?”

Tereyagi+¢ | Tereyagi+¢i | Sadece | Sadece | hepsi higbiri TOPLAM
igek yagi ¢ek+zeytin | cigek zeytin
yagi yagl yagi
1.,2.,3.,4.,5 | 26 (%4,7) | 27 (%4.8) 108 15 1 (% 7(%1,2) | 184 (%33,2)
. (%19,5 | (%2,7)
6.,7.8. 2 (%0,3) 15 (%2,7) 27 10 - 2 (%0,3) | 56 (%10,1)
(%4,8 (%1,8)
9.,10,11. 77 (%13,9) | 65 (%11,7) | 129 24 1 17 (% 3) | 313 (%56,3)
(%23,3) | (% 4,3) | (%0,1)
TOPLAM | 105 (%19) | 107 264 49 2 26 553 (%100)
(%19,3) (%47,7) | (%8,9) | (%0,4) (%4,7)
Soru:15 “Giinde kac saat TV seyrediyorsun?”
1 saatten az 1-3 saat 3 saatten Hig seyretmem | TOPLAM
arasi fazla
1.,2.,3.,4.,5 | 21 (% 111 (% 43 (% 11 (% 186 (%
6.,7.8. 5% 35 (% 16 (% 1 (% 57 (%
9.,10.,11. 55 (% 104 (% 22 (% 131 (% 312 (%
TOPLAM | 81 (%]14,6) 250 (%45) 81 (%14,6) | 143 (%25,8) 555
(%100)
Soru:16 “Diizenli spor yapiyor musunuz?”
Evet-yaparim Hayir-yapmam TOPLAM
1.,2.,3..4., | 115 (% 72 (% 187 (%
5.
6.,7.,8. 34 (% 23 (% 57 (%
9.,10.,11. | 78 (% 209 (% 287 (%
TOPLAM | 227 (%A42,7) 304 (%57,3) 531 (%100)
Soru:17 “Seker hastasi misimz?”
Evet hayir TOPLAM
1.,2.,3.,4., 183 (% 189 (%
5. 6 (%
6.,7.,8. - 57 (% 57 (%
9.,10,11. | 4(% 283 (% 287 (%
TOPLAM | 10 (%1,9) 523 (%98,1) 533 (%100)

GRAFIKLER
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5. TARTISMA

Jung ve arkadaslarinin calismasinda hipertansiyon prevalansi cocuklarda %1-
3 arasinda bulunmustur (53). Bertrand ve arkadaslarinin yaslar1 11 ile 18 arasinda
degisen 15.756 zenci Afrikali okul ¢ocugunda yaptigi bir calismada, sistolik HT
siklig1 erkek cocuklarda %4,86; kiz cocuklarda %5,09 ve diyastolik HT siklig1 ise
erkek cocuklarda %4,20; kiz ¢ocuklarda %35,09 olarak, en son olarak da SKB ve
DKB orami erkek ¢ocuklarda %2,29; kiz ¢ocuklarda ise %1,57 olarak bulunmustur
(54). Sharma ve arkadaslarinin kuzeybati Hindistan’in Kandigar Kasabasi’nda 2453
okul cocugunda yaptig1 arastirmada hem sistolik hem de diyastolik kan basinglarinin
yas, kilo, boy ve VKI artislariyla korele oldugu belirtildi (55).

Ghannem ve arkadaslarinin Tunus’un Sousse sehrinde 1569 kentsel okul
cocugunda yaptig1 calisma sonucunda kiz 6grencilerde VKI, DKB, LDL Kolesterol,
HDL Kolesterol, Total kolesterol degerleri erkek ogrencilerden daha yiksek idi.
Obesite siklig1 da yine (BMI>27) kiz 6grencilerde fazla idi. Genel populasyondaki
obesite oram1 %7,9 iken, kiz 6grencilerde %9,7; erkek ogrencilerde %6 olarak
bulundu (56).

Cocuklarda kan basincinin en Onemli belirleyicilerinden bir tanesi viicut
ylizey alanidir (57). Moussa ve arkadaslarinin 1992 ve 1993’te Birlesik Arap
Emirlikleri’nde 220 okul ¢ocugu iizerinde yaptig1 bir calismada sistolik ve diyastolik
kan basincinin VKI artisi ile arttigin1 ancak Bel ve Kalga Cevresi (WHR=Waist-to-
Hip Circumference Ratio) artisi ile koreleasyon gostermedigini saptamiglardir (58).

Catipovic-Veselica K. ve arkadaslarinin 1989 yilinda Hirvatistan’da yaslar1 14
olan 515 okul ¢ocugunda yaptig1 calismada sistolik kan basincinin ortalama degeri
erkek Ogrencilerde 118+/-15mmHg, kiz 6grencilerde ise 110+/-10 mmHg olarak
bildirilmistir. Diyastolik kan basinci ortalamasi ise kiz 6grencilerde 74+/-7 ; erkek
ogrencilerde 74+/-9 mmHg olarak bulunmustur. Ayni zamanda sistolik HT
prevalanst erkek Ogrencilerde %3,4; kiz ogrencilerde %3,1 olup, diyastolik HT
prevalansi erkek dgrencilerde %2; kiz 6grencilerde %4 olarak bulunmustur (59).

Tiirkiye’de 2000 yilinda Prof.Dr.ilhan SATMAN ve arkadaslar1 tarafindan iilke
genelinde yapilmig olan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmasi (TURDEP) sonuglarina
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gore; obezite sikligir kadmnlarda %30, erkeklerde %13 olup, kirsal alanda %19,6, kentsel
alanda ise %23,8 olarak bulunmustur.

Ayrica 2002 yilinda Prof.Dr.Hiiseyin Hatemi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan Tiirkiye
Obezite ve HT Taramasi (TOHTA) c¢alismas1 23.888 kiside yapilmis ve obezite sikligi
kadinlarda %36,17, erkeklerde %21,56 olarak bulunmustur (61).

Bizim g¢aligmamizda bulunan HT prevalanst %5,5 olup toplam 483 kiz 6grenciden
28’inin (%3,9), calismaya alinan toplam 219 erkek 6grenciden 11’inin (%1,5) hipertansif
oldugu goriildii. Hipertansif 6grenciler daha ayrintili incelendiginde bunlarin 31 tanesi
(%4,41) sadece Sistolik HT, 4 tanesi (%0,56) sadece Diyastolik HT ve yine 4 tanesinin de
(%0,56) hem Sistolik hemde Diyastolik HT oldugu goriilmiistiir. Calismamizda kan basinci
degerlerinin yas, boy, kilo artis1 ile beraber arttigi goriilmiistiir. Arastirmamizda obesite
prevalansi erkeklerde %5 (35 kisi), kizlarda %11,5 (80 kisi) ve genelde %16,5 (115 kisi)

olarak tesbit edildi. Viicut kitle indeksi %85 ve tizeri olanlar obez kabul edilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1-Harflerin kelimeleri, kelimelerin ciimleleri olusturmast gibi bizim

yaptigimiz ¢aligma da ileride yapilacak olan Tiirkiye geneli yas, cinsiyet, kilo ve
boya bagl olusturulacak olan ulusal HT ve VKI persentil egrileri icin bir kaynak
olusturacaktir. Boylece ulusal bir standardizasyon saglanmis olacaktir.

2-Calismamizda 7-17 yas arasit okul ¢ocuklarindaki HT prevalanst %35,5 olup
toplam 483 kiz 6grenciden 28’inin (%3,9), ¢alismaya alinan toplam 219 erkek 6grenciden
11’inin  (%1,5) hipertansif oldugu goriildi. Hipertansif &grenciler daha ayrintil
incelendiginde bunlarin 31 tanesi (%4,41) sadece Sistolik HT, 4 tanesi (%0,56) sadece
Diyastolik HT ve yine 4 tanesinin de (%0,56) hem Sistolik hemde Diyastolik HT oldugu
goriilmiistiir. Obesite prevalansi erkeklerde %5, kizlarda %11,5 ve genelde %16,5
olarak bulunmustur.

3-Cocuklarda HT siklig1 eriskindeki kadar yiliksek degildir, ancak bundan 10 yil
oncesinin ¢ocukluk HT sikliginin %1 civarinda oldugu ve giiniimiizde degisik
tilkelerde yapilan calismalarda bu oraninin %4-10’a ¢ikmasi, ¢ocukluk HT’sinin
kiiciimsenecek bir tan1 olmadigini géstermektedir.

4-Cocukluk HT’sinin sikligin1 ve komplikasyonlarini azaltmak i¢in 3 yasindan
itibaren tim kontrollerde mutlaka yasa uygun manson ile tansiyon oOl¢iimleri
yapilmalidir.

5-Cocukluk HT’sinin nedenleri arasinda esansiyel hipertansiyon nadirdir. Ancak
bu ihtimal gz ard1 edilmemelidir, 6zellikle obez ¢ocuklarda mutlaka kan kolesterol
degerleri, aclik kan sekeri gibi parametreler taranmalidir.

6-Daha Once yapilan benzer ¢aligmalarda oldugu gibi, bizim ¢alismamizda da;
yas, agirlik ve boy arttikca kan basincinda da artis gozlendi. Bu nedenle ¢ocuklarda
hipertansiyonun Onlenmesi i¢in; fiziksel aktivitenin arttirilmasi, kalori aliminin
azaltilmasi, obesitenin Onlenmesi, sodyumdan fakir, kalsiyum ve potasyumdan
zengin diyetin verilmesi saglanmalidir.

7-Sedanter bir yasama neden olmasi nedeniyle TV ve bilgisayar karsisinda

gecirilen zamanin kisitlanmasi, fiziksel aktivitelerin arttirilmasi, fast-food tiirii
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gidalarin tiiketiminin azaltilmasi da obesitenin azaltilmasinda, dolayisiyla da HT
sikliginin azaltilmasinda énemli bir yer tutmaktadir.

8- Hipertansiyon tedavisi sirasinda alkol, kahve ve sigara i¢imi sinirlandirilmali
veya tamamen kesilmelidir. Hafif kahve veya 6-10 fincan agik ¢ay icimi kan basinci
lizerine belirgin olumsuz etki yapmamaktadir. Kolesterol ve doyurulmus yaglarin
alimmin azaltilmasi1 aterosklerotik hastalik gelisimini azaltir. Obez kisilerde,
Hipertansiyon 5 kat daha fazla goriilmektedir. Genellikle 1,4-1,8 kg’lik kayip
tansiyonda 1 mmHg’lik azalma olusturur. Egzersiz tek basina tansiyonu diisiirmese
de kilo verilmesinde yardimci olur (60).

9-Cocuklarda kan basinci 6l¢giimiinde dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta,
Olciimde kullanilan mansonun, c¢ocugun koluna uygun olup-olmamasidir. Eger
secilen manson normalden genis olursa dlgiilen deger diisiik, normalden kiigiik olursa
da oSlgiilen deger biiyiik ¢ikacaktir. Bu nedenle uygun manson se¢imi biiyiikk dnem

tasimaktadir.
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7. OZET

Bu calisma Isparta’da, sosyoekonomik diizeyi birbirinden farkli oldugu diisiiniilen
7-17 yas arasi okul cocuklarinda, kirsal, kentsel ayirimi yapilarak hipertansiyon
prevalansinin ve hipertansiyon ile ilgili risk faktdrlerinin saptanmasi amaciyla yapilmistir.

Calisma, kentsel olarak Isparta Il Merkezi'nde, bir ilkdgretim okulunda ve bir lisede
, kirsal olarak da Isparta merkeze bagli Atabey ilgesinde bir ilkdgretim okulu ile bir lisede, 7-
17 yas grubu toplam 702 [%31,2’si erkek(219 kisi), %68,8’1 k1z(483 kisi)] 6grenci ile
yiiriitiilmis olan kesitsel tipte bir aragtirmadir.

Ogrencilerin tamimlayic1  ozellikleri, velilerince veya bizzat kendileri tarafindan
doldurulan bir anket formundan, antropometrik &lgiimleri, kan basinci dlgiimleri ve kan
degerleri olgiimleri ise ii¢ arastirmaci tarafindan elde edilmistir. Ogrencilerin kan basinci
Olctimleri 10-15 dakikalik bir dinlenme sonrasinda ve oturur pozisyonyonda yapilmistir.
Ayrica sag koldan ve yasa uygun manson (boy ve genisligi 6grencinin koluna uygun olan)
kullanilmistir. Yapilan 6l¢timlerden faydalanilarak yas gruplarina gore kiz ve erkeklerde ayri
ayr sistolik ve/veya diyastolik kan basinct 95.persentil ve iizeri olan ¢ocuklar hipertansif
olgular olarak degerlendirilmistir. Olgiimlerden elde edilen verilerden SPSS 9.05 paket
program kullanilarak istatistiksel analizler yapilmstir.

Buna gore c¢alismaya alman toplam 483 kiz 6grenciden 28’inin (%3,9), calismaya
alinan toplam 219 erkek Ogrenciden 11’inin (%1,5) hipertansif oldugu goriildii. Genel
Hipertansiyon siklig1 %5,5 (39 6grenci) olarak bulunmustur.

Hipertansif 6grenciler daha ayrintili incelendiginde bunlarin 31 tanesi (%4,41)
sadece Sistolik HT, 4 tanesi (%0,56) sadece Diyastolik HT ve yine 4 tanesinin de (%0,56)
hem Sistolik hemde Diyastolik HT oldugu goriilmiigtir. Calismamizda kan basinci
degerlerinin yas, boy, kilo artig1 ile beraber arttigi goriilmiistiir.

Aragtirmada obesite prevalansi erkeklerde %5, kizlarda %11,5 ve genelde %16,5
olarak tesbit edilmistir. Viicut kitle indeksi %85 ve lizeri olanlar obez kabul edilmistir.

Ulkemizde ¢ocuklarda kan basinci persentil egrilerinin belirlenmesi amaciyla daha genis
capli arastirmalara ihtiya¢ vardir. Cocuklarda HT siklig1 sanilandan daha fazla olabilir, bu

nedenle {i¢ yasindan sonra kan basinci 6l¢timleri fizik muayenenin bir pargasi olmalidir.

Anahtar Sozciikler: Obesite, kan basinci, sosyoekonomik diizey, kan lipid diizeyleri.
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8. SUMMARY

This study is prepared in Isparta city, to determine the prevalance of hypertension
and the related risc factors with hypertension, by making town and rural seperation in school
children between 7-17 ages, who have different socioeconomic status. Study is applied in
Isparta city center as a town, in one primary and one high school; and applied in Atabey
district in one primary and one high school as a rural area. This study is a cross sectional
invastigation, that is made by total 702 [%31,2’si boy (219 people), %68,8’1 girl(483
people)] students between 7-17 ages. Characteristic features of the students, their
anthropometric measures, their blood pressures and their blood levels are held by three(3)
investigators; from the questionare which is filled by themselves or their parents.

Blood pressure of the students measured in sitting position after they rest 10-15 minutes.
And it is measured from the right arm with a cuff suitable with the age.(lenght and wide
suitable fort he student)

According to our measurements, for the age groups and the sexuality; students that
have systolic and diastolic blood pressure equal or higher than 95.percentil are called
hypertensive children. Statistical analysis are made by the datas from the measurements by
using SPSS 9.05 programme. According to findings; 28 of 483 girl students (%3,9) and 11
of 219 boy students (%1,5) are found hypertensive. General hypertension prevalance is
found %5,5 (39 students).

When we look at the hypertensive students detailed; 31 of them (%4,41) were only
systolic HT, 4 of them(%0,56) were only diastolic HT and again 4 of them (%0,56) were
both systolic and diastolic HT. In the study, it is shown that blood pressure levels are
increased with age, lenght and weight. We found the obesity prevalance %5 (35 people) for
boys and %11,5 (80 people) for girls and %16,5 (115 people) for the general population.
Body mass index equal and above %85 are called obesity.

In our country, we need more detailed studies to detect the blood pressure percentile
curves for children. Prevalance of HT for children can be more higher than it is thought.
Because of this, after age 3, blood pressure measurements must be done for every patient as

a part of the normal physical examination.

Key Words: Obesity, blood pressure, socioeconomic status, blood lipid levels
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10. EKLER

EK-1: S.D.U. TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI AD’NiN “Isparta Ili 7-17

Yas Arasi Okul Cocuklarinda Hipertansiyon Prevalansi ve Risk Faktérlerinin

Arastiriimasi “ ANKET FORMU

Soru | Soru ve cevaplar Soru Soru ve cevaplar

no no

1 Yas ve sinifi 10 AKS

2 Cinsiyet 11 Total kolesterol

3 Dogum yeri 12 HDL

4 Agirlik 13 LDL

5 Boy 14 Trigliserid

6 Viicut yiizey alant 15 Kalp hiz

7 BMI 16 Sistolik kan basinct

8 Bel gevresi 17 Diyastolik kan basinct

9 Kalca ¢evresi

18 Annenin egitim durumu? 26 Bugiine kadar size hekim tarafindan
kalp, bobrek veya herhangibir hastalik
teshisi konuldu mu?

Evet() Hayir()
19 Maddi, manevi herhangi bir sikintin var m? - | 27 Siirekli kullandigin herhangi bir ilag var
Herhangi bir psikolojik stres faktorii yastyor mu?- mi1? —ilag kullanimi- Var(................ )
Evet () Hayir () Yok()
20 Evdeki kisi sayist: 28 Daha o6nce kulak ¢imlamasi, bag
- Stress faktorii donmesi, carpinti gibi sikayetleriniz
oldu mu? -HT semptomlari- Evet( )
Hayir( )
21 Konut tipi: Apartman()  Miistakil() 29 Giinde kag fincan ¢ay, kahve icersin?
(.......fincan/giin)
22 Anne, babada ve ailede HT var nu? 30 Yediginiz yemeklerde kullanilan yag
cinsi nedir?-tereyag, kuyruk yagi, ¢igek
yagi, zeytinyag vb.-
23 Ailenizde seker hastasi var m1? 31 Giinde kag saat televizyon
Evet()Tipl/Tip2  Hayir() seyrediyorsun?

24 Ailenizde obez (asir1 kilolu) olan var m1? Evet () | 32 Diizenli spor yapiyor musun, oyun
Hayir( ) oynuyor musun? Evet () Hayir ()

25 Sigara kullaniyor musunuz veya ailede sigara | 33 Diyabet (Seker) hastast misiniz?

kullanan var m1?

Evet(...... giinde...... paket)

Evet() Tip 1/Tip2 hayir()
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EK-2: International Obesity Task Force (IOTF) Tarafindan, 2-18 Yas Cocuklarda

Fazla Kiloluluk ve Obezitenin Saptanmasinda Onerilen Viicut Kitle indeksi Sinir

Degerleri s,

FAZLA KiLO SINIRI (kg/im2)

OBEZITE SINIRI (kg/m2)

YAS (yil)
Kiz ERKEK Klz ERKEK

2 18,0 18,4 20,1 201
2,5 17,8 18,1 19,5 19,8
3 17,6 17,9 19,4 19,6
3,5 17,4 17,7 19,2 19,4
4 17,3 17,6 19,1 19,3
4,5 17,2 17,5 19,1 19,3
5 17,1 17,4 19,2 19,3
5,5 17,2 17,5 19,3 19,5
6 17,3 17,6 19,7 19,8
6,5 17,5 17,7 20,1 20,2
7 17,8 17,9 20,5 20,6
7,5 18,0 18,2 21,0 211
8 18,3 18,4 21,6 21,6
8,5 18,7 18,8 22,2 22,2
9 19,1 19,1 22,8 22,8
9,5 19,5 19,5 23,5 234
10 19,9 19,8 241 24,0
10,5 20,3 20,2 24,8 24,6
1" 20,7 20,6 254 251
11,5 21,2 20,9 26,1 25,6
12 21,7 21,2 26,7 26,0
12,5 221 21,6 27,2 26,4
13 22,6 21,9 27,8 26,8
13,5 23,0 22,3 28,2 27,2
14 23,3 22,6 28,6 27,6
14,5 23,7 23,0 28,9 28,0
15 23,9 23,3 291 28,3
15,5 24,2 23,6 29,3 28,6
16 24,4 23,9 29,4 28,9
16,5 24,5 24,2 29,6 291
17 24,7 24,5 29,7 294
17,5 24,8 24,7 29,8 29,7
18 25,0 25,0 30,0 30,0
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EK- 3: AYDINLATILMIS ONAM FORMU
1.Arastirmayla flgili Bilgiler:

a.) Arastirmamin Adx: Isparta 1li 7-17 Yas Arast Okul Cocuklarinda Hipertansiyon Prevalansi ve Risk
Faktorlerinin Arastirilmast.
b.) Arastrmamn Tgerigi: Bu arastirma 7-17 yas arast okul cocuklarinda hipertansiyon oranini ve

hipertansiyona yol agan nedenleri saptamaya yonelik bir ¢aligmadir.

c.) Arastirmamin Amaci: Bu proje ile Isparta ili okul cocuklarindaki HT sikligin1 saptayabilecegiz.
Komplikasyon gelismeden diizeltilebilecek faktorlerin (sigara,tuzlu yemek,belirli bir stres faktorii ile beraber
yagsam, obesite...vb) ortadan kaldirilmasi miimkiin olabilecek ve gelecekte cagimizin giderek artan hastaliklart
olan obesite, hipertansiyon(6nlenebilir nedenlere bagli olan), DM(Obesiteye bagli olan) saglikli bir sekilde

azalacaktir.

d.) Arastirmamn Niteligi: Tez caligmasi

e) Arastirmamn Ongoriilen Siiresi: 48 hafta

f.)  Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi: 800 okul ¢cagi ¢ocugu

g) Arastirmada izlenecek Islemler: Genel fizik muayene durumunu degerlendiren
Olciimler: Bu Olciimlerde temel olarak boy, kilo, BMI, viicut yiizey alani, bel
cevresi, kalga gevresi hesaplanmasi hedeflendi. Biyokimyasal parametreler (AKS,
Total Kolesterol, HDL, LDL, Trigliserit ) ve kan basinct o6lglimii
gergeklestirilecektir.

2. Goniilliiniin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizhklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana asagida belirtilen riskleri ve
rahatsizliklar getirebileceginin bilincindeyim:
Egitimin herhangi bir risk ve rahatsizlik olusturacag diisiiniilmemektedir.

3. Goniilliiler icin Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar:

Arastirma sonucunda kronik bir hastalik olan hipertansiyon ile yasayan ¢ocuklarin tespit edilecek, tedavilerinin
saglanmasi beklenen en Onemli yarardir. Bu aragtirma ile hastalik kontrol altina alinabilir ya da arastirma
sonucunda elde edilen bilgilerle hastaligimin tanisinin konulmasi saglanabilir. Ayrica arastirmanin sonuglart
baska insanlarin yararina da kullanilabilir.

4. Arastirmaya Secenek Olan Girisimler ya da Tedaviler Konusunda Bilgilendirilme:

Arastirmada hastalara (arastirma dahilinde) herhangi bir tibbi tedavi uygulanmayacak ve herhangibir ilag
verilmeyecektir.

5. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak haklarim konusunda
bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.
Adi- Soyadi: Yrd.Dog.Dr.Kurtulus ONGEL.................. Telefon: 05362552096 / 02462113640

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da baglh
bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

7. Cahsmayi Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma:
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a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c.  Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerek¢e gostermeksizin istedigim anda bu
caligmadan gekilebilecegimin bilincindeyim. Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem
halinde higbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum

tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiciisii olan aragtirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢aligma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek

amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.
8. Gizlilik:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, goniillillere ulastirilacaktir. Bu
calismadan elde edilen bilgiler, iilkemizdeki ve verilere gereksinimi olan &teki iilkelerdeki ilgili birimlerine
iletilebilir. Caligmanin sonuglart bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda

kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

9. Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren Aydmlatilmig Onam
Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami,
yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Caligmaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan
vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasini aldim.
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi1- Soyadi:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:Dr ismail SARIKAN
imzas::
Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus gorevlisinin

Adi- Soyadi:

imzasi:

Gorevi:

Tarih:
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1.,
ISPARTA VALILIGT
[ Milli Egitim Mudtrligi

Say: : B.08.4.MEM.4.32.00.02-300/
Konu : Proje Izni

30.05 05 i601s

VALILIK MAKAMINA

Stleyman Demirel Universitesi Tip Fakilltesi Dekanligi Anabilim Dali tarafindan 1limiz
Ilkégretim  Okulu ve Liselerimizdeki 6@rencilere uygulanmak lizere “Okul Cocuklarindaki
Hipertansiyon Sikligt ve [liskili Faki&rlerin Aragtinilmasr” konulu proje ¢ahsmasi yapilmasinim
planlandifn ile ilgili Stileyman Demirel Universitesi Rektérliigiiniin 25.05.2006 tarih ve 6038
sayili yazist ve proje Bilgi Formu iligikte sunulmustur,

Mudiirligtmiizee; Siileyman Demirel Universites; Tip Fakilltesi Dekanlig: Anabilim
Dals tarafindan Ilimiz likégretim Okulu ve Liselerimizdeki @grencilere uygulanmak tizere
“Okul Cocuklarindaki Hipertansiyon Sikhigr ve [ligkili Faktérlerin Arastiriimast” konulu proje
calismasinin - egitim-6gretimi aksatmayacak sekilde yapilmast uygun miitalaa edilmektedir

Makaminizea da uygun gorildigi takdirde tasviplerinize arz ederim.

i
fili Egitiin Midiirii

OLUR
30052006

Atila DURM
Vali a.
ali Yardimes: -

iy
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T.C. _
[SPARTA VALILIGI
[ Milli Egitim Muditrliigi

Say1 : B.08.4. MEM.4.32.00.02-300/
Konu : Proje lzni :

fLie 0o 16180

SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITES! REKTORLIGUNE
ISPARTA

[lgi : 25.5.2006 tarih ve 6038 sayih yaziniz.

Universiteniz Tip Fakiiltesi Dekanlig Anabilim Dali tarafindan 1limiz flkégretim Okulu
ve Liselerimizdeki dgrencilere uygulanmak iizere “Okul Cocuklarindaki Hipertansiyon Siklg
ve lliskili Faktorlerin Aragtinlmasi™ konulu proje ¢altsmasinin efitim-6gretimi aksatmayacak
sekilde yapilmasinin uygun gériildiigii ile ilgili Valilik Makaminin 25.05.2006 tarih ve 6038
sayllt onayn iligikte génderilmistir.

Bilgilerinizi ve gerefini arz ederim.

Ml Egitim Midard

EK-1- Onay (1 Adet)
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EK-5

United States

CDC Growth Charts
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CDC Growth Charis: United States
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