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OZET

Erdal i., Cocuk Saghg izleminde Antropometri ve Tansiyon Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklari Uzmanlik Tezi,
Ankara, 2018.

Obezite; tiim dinyada sikligi artan bir saglik sorunu olup; hipertansiyon basta olmak
Uzere, obezite ile iliskili ikincil saglik sorunlarinda da artis gortilmektedir. Viicut yag
oraninin tespiti igin siklikla antropometrik 6lglimler kullaniimaktadir. Kullanilan
antropometrik 6l¢timler ile viicut yag oraninin artisi ve bu artisa bagh gelisen ikincil
saglik sorunlarinin olusma riski arasinda iliski kurulabilmektedir.

Calismamizda amag, antropometrik olgimleri ile kan basinci olglimlerinin
karsilastirilarak, hipertansiyon risk belirteci olarak kullanilabilecek antropometrik
Olcim metodlarini saptamak, obezite ve hipertansiyon sikligi ile aralarindaki iliskiyi
ortaya koymaktir.

Calismaya daha 6nce belirlenen okulda okuyan 12-13 yaslarinda kiz ve erkek 544
ogrenci dahil edildi. Erkeklerin %25,4’U fazla kilolu, %16,8’i obez, kizlarin %25,4’
fazla kilolu, %9,4’G obez olarak saptandi. Katihmcilarin %12,7’sinde yliksek kan
basinci, %14,9’unda evre 1 hipertansiyon, %2,6’sinda evre 2 hipertansiyon saptandi.
Bel gevresi, kol gevresi ve deri kivrim kalinliklari 6lgiimleri 85 persentilin Gizerinde
olan c¢ocuklarda yliksek kan basinci ve hipertansiyon bulunma olasiliginin arttigi
saptandi. Antropometrik O6lglimlerin kan basinci yuksekligi ile pozitif iliskisinin
cocugun vasl, cinsiyeti, yasa gore boy z skoru, anne-baba yasi, anne-babada kronik
hastalik varligi kontrol edildiginde de devam ettigi gorildi. Bu iliski en glgli olarak
bel gevresi ve sistolik hipertansiyon arasinda (4,10 kat artis) gozlendi. Saptadigimiz
bulgular obezite ve hipertansiyon sikliginin toplumumuzda da hizlica arttigini ve
daha etkin midahale ve miicadelede bulunmamiz gerektigini gostermektedir.
Bununla birlikte, obezite ile iliskili ikincil hastaliklarin olusma riskinin tespiti icin
vicut kitle endeksi disindaki antropometrik 6lcim ve degerlendirme

yontemlerinden de faydalanilabilir.



Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢agi izlemi, Antropometri, Obezite, Hipertansiyon

ABSTRACT

Erdal i., Evaluation of anthropometry and hypertension in well-child follow-up,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Pediatrics, Ankara, 2018.
Obesity is a growing health problem all over the world; hypertension and other
comorbidities associated with obesity are also increasing. Anthropometric
measurements are frequently used to determine body fat ratio. The relationship
between anthropometric measurements and the increase in body fat ratio and the
risk of comorbidities due to this increase can be established.

The purpose of this study is to compare the anthropometric measurements with the
blood pressure measurements to determine the anthropometric measurement
methods that can be used as a risk indicator for hypertension and to show the
relation between obesity and hypertension in the study area.

A total of 544 girl and boy students aged 12-13 years were included in the study. Of
all, 25,4% of the boys are overweight, 16,8% are obese; 25,4% of girls are
overweight and 9,4% are obese. High blood pressure was detected in 12.7% of the
participants, stage 1 hypertension in 14.9% and stage 2 hypertension in 2.6%.
Increased likelihood of high blood pressure and hypertension in children with waist
circumference, arm circumference, and DKK measurements above 85 percentile. It
was seen that the anthropometric measurements were positively correlated with
the blood pressure when the child's age, sex, height-for-age z-score, parents’ ages,
and presence of chronic illnesses in parents were adjusted. This relationship was
most strongly observed between waist circumference and systolic hypertension
(OR=4,10). Findings that we have found show that the prevelance of obesity and
hypertension increases rapidly in our society and that we should be in a more
effective intervention and struggle. However, anthropometric measurement and
evaluation methods other than body mass index can also be used to determine the

risk of secondary diseases associated with obesity.
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1. GIRiS VE AMAC

Yasam kalitesi bireyin sagliginin korunmasi, yeterli ve dengeli beslenmesi,
spor, sanat ve diger kiltirel ve sosyal etkinliklere katiiminin saglanmasi, sosyal
refahinin korunmasi, yasam olanaklarinin iyilestirilmesi gibi ¢ok boyutlu 6zellikler
tasimaktadir (1).

Cocukluk donemi, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden degisikliklerin yasandigi
bir slirectir (2). Yenidogan doneminden sonra en hizli biylimenin oldugu ergenlik
déneminde, kemik, kas ve yag dokusunda, dolasim ve solunum sistemlerinde
degisiklikler olmakta ve boy ve viicut agirhgi artisi gerceklesmektedir. Bu donemde,
ortaya cikan davranis degisiklikleri de kisinin beslenme diizenini ve aliskanliklarini
etkilemektedir(3, 4). Ergenlerde gelisen bagimsizlik duygusu nedeniyle ev disinda
yemek yeme istegi, 6gln sayisinda ve kalitesinde degisme, Ozellikle kizlarda
sismanlama korkusu nedeniyle 6gin atlama, fast-food aliskanhginin artmasi gibi
hatali beslenme davranislari ortaya ¢cikmaktadir. Bu beslenme hatalari ergenlerde
okul basarilarinda disme, dikkat azalmasi, bas donmesi, yorgunluk gibi sorunlarin
yaninda obezite, kalp-damar hastaliklari, kanser, diyabet gibi kronik saglik
sorunlarinin da olusmasina zemin hazirlamaktadir(5-8).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gelismekte olan lkelerde yasayan bircok ergenin
bir yandan beslenme yetersizligine bagh hastalik ve erken 6limlere karsi duyarh
hale gelirken diger yandan da beslenme bozuklugunun baska bir formu olan
obezitenin disik ve ylksek gelirli Ulkelerde yasayan gencler arasinda da hizla
arttigini bildirmektedir (9, 10).

Saghgin temelini olusturan yeterli ve dengeli beslenmenin yasam bigimi
olarak benimsenmesi, var olan beslenme sorunlarinin tespiti ve ¢6zimi, bu
sorunlarin yol acabilecegi akut ve kronik hastaliklarin engellenmesi acisindan 6nem
arz etmektedir(11).

Beslenme durumunun tespiti icin kullanilan antropometrik ol¢timler,
beslenme bozukluklari (malnutrisyon, obezite vs.) ve neden oldugu kronik
hastaliklar [hipertansiyon (HT), insilin direnci vs.] acgisindan risk belirleyicisidir (11,

12). Antropometrik 6lciim parametrelerinden viicut kitle indeksinin (VKi) hem viicut



yag dagilimini gostermede hem de obezite ve vyilksek kan basinc iliskisini
aciklamada énemli bir belirte¢c olabilecegi belirtilmistir. VKi disinda, deri kivrim
kalinhg (DKK), bel gevresi, bel ¢evresi-boy orani gibi farkli antropometrik dlgiimlerin
de kan basinc ve kardiyovaskiler hastalik riski agisindan o6nemli belirtegler
olabilecegi tartisiimaktadir(13-18)

GUnimizde, obezite Dinya da en sik gorilen saglik sorunlarindan biridir.
Obez cocuk ve ergen sayisi 1975-2016 vyillari arasinda 10 kattan daha fazla artis
gdstermistir(9). DSO 2022 yilinda obez cocuk ve ergen sayisinin, disiik kilolu
olanlardan daha fazla olacagini 6ngérmektedir. Obez cocuklar; saglikh yasitlarina
gore HT, dislipidemi, hiperglisemi, insilin direnci, erken ateroskleroz gibi eslik eden
hastaliklarin gelismesi acisindan daha yiksek risk altindadir(9, 10, 13, 19-21).
Ulkemizde de ¢ocuk ve ergenler arasinda kilo fazlaligi ve obezitenin giderek arttigi,
buna paralel olarak HT sikliginda da artis olabilecegi 6ne sirilmektedir (11).

Son yillarda, ¢ocuklarda sistemik kan basincinin arttigi bu artisin 6zellikle
obez ¢cocuklarda daha belirgin oldugu gosterilmistir. HT, kronik bir hastalik oldugu
icin ve uzun ya da kisa donemde yol agtigl hedef organ hasarinin kalici olabilmesi
nedeniyle, hipertansif cocuk ve ergenlerin erken saptanmasi ve gerekli
gorildigiinde tedavi edilmesi bu risklerin azaltilmasi agisindan 6nem arz
etmektedir(22-27). Gelismis Ulkelerde oldugu gibi llkemizde de koruyucu saglk
hizmeti icinde, 6-21 yaslari arasinda yillik izlemler icinde HT ve obezite taramalari
uygulanmaktadir. Ancak lilkemizde pek ¢ok okul cocugunun bu hizmetlerin yeterli
diizeyde yararlanamadigi belirtiimektedir(28).

Galismamizda 12-13 vyaslari arasindaki ergenlerin antropometrik olgimleri
(viicut agirhgi, boy, VKi, Ust orta kol cevresi, bel cevresi, DKK gibi) ile kan basinci
Olclimlerinin karsilastirilarak, hipertansiyon risk belirteci olarak kullanilabilecek
antropometik Olgiim metodlarinin saptanmasi, ¢alisma bdlgesindeki obezite ve

hipertansiyon sikligi ile aralarindaki iliskinin ortaya konmasi amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

2.1.1. Antropometrik Olgiimler

Antropometri; degisik yas, cinsiyet ve beslenme durumundaki bireylerin fizik
boyutlarinin dlgilmesi ve viicut bilesenlerinin saptanmasidir. Antropometrik
Olclimler; blyimenin degerlendirilmesi, beslenme durumunun saptanmasi
nedeniyle 6nem tasir. Tek bir olgim (yasa gore agirlik, yasa gére boy uzunlugu,
yasa gore kol ¢evresi vb) veya boy uzunlugu ve viicut agirligi, DKK ve/veya cevre

Olctimleri birlikte kullanilarak degerlendirilir (29).
2.1.1.1. Viicut Agirhig

Vicut agirhgr olcimi beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla
kullanilmaktadir. Agirlik 6lcimu kiguk cocuklarda cgiplak olarak, yatirilarak ya da
oturtularak bebek tartilarinda Olglilirken, ayakta durabilen cocuklarda ve
ergenlerde ince kiyafetlerle ve ayakkabisiz, 0,1 kg’a duyarl kalibre edilmis tartilar ile

yapiimalidir (Tablo 2.1) (29).
Yasa Gore Agirlik

Kisa zaman araliklarinda buylk degisiklikler gosterebildigi icin blylimenin
izlenmesinde tim o6lcimlere gore c¢ok duyarhdir. Yasa gore agirhk hem o andaki
hem de gec¢misteki beslenme durumunu gosterir ve hem akut hem de kronik

beslenme bozukluklarindan etkilenir (30).
Boya Gore Agirhk

Yastan bagimsiz olmasi nedeniyle 0Ozellikle ¢ocugun yasinin bilinmedigi,
dizenli olarak izleminin yapilmadigi ya da ilk kez gorildigi zaman kullanilabilecek
bir olclimdir. Cocugun viicut agirhgi, ayni boydaki saglikh, biiylimesi normal olan

cocuklarin agirhgi ile karsilastirilir. Boya gore agirlk akut malnttrisyonu gosterir.



2.1.1.2. Boy

Boy, iskelet sisteminin blylmesini géstermektedir ve yetersiz beslenme,
kronik enfeksiyon gibi durumlarda etkilenmektedir. Bu nedenle hastanin anlik saghk
durumunun degil; gecmisteki genel saglik durumundan etkilenir. Cocuk ve
ergenlerde bireyin antropometrik o6lciimlerinin degerlendiriimesinde persentil
degerlerinin, toplum degerlendirilmeleri icin de o6zellikle Z-skor ve gerektiginde

persentil degerlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (29).

6-18 yas grubu erkek ve kiz cocuklar ile ergenler icin DSO-2007 Referans
Degerleri kullanilarak boy degerlendirilmesi yapilmaktadir. Ulkemizde ise; Bundak
ve arkadaslari (2006) ve Neyzi ve arkadaslari (2006), 6-18 yas grubu 1100 erkek ve
1019 kiz gocuk ve ergen parametreleri ile vicut agirhgi, boy uzunlugu ve VKI
referans degerlerini olusturmuslardir (31, 32). 2010 vyilinda vyapilan Tirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na (TBSA-2010) goére; ¢calismaya dahil edilen 12-14
yas arasindaki erkek g¢ocuklarinin %8,5’i bodur, %13,1’l kisa boylu iken bu oranlar

kiz gocuklarda sirasiyla %5,1 ve 20,5 olarak gortlmustir (11).

Tablo 2.1. Viicut agirlig1 ve Boy 6l¢iim yontemleri (29)

Viicut Agirhgr Olgimi

Bebek- Cocuk ciplak iken, 0,1 kg’a kadar duyarl terazi ile 6l¢tim yapilir.

Cocuk

Ergen Sabah a¢ iken ince kiyafetle ve ayakkabisiz bir sekilde dlgiim yapilir.

Boy Ol¢iimii

Bebek- iki yasina kadar yatarak, iki yasindan sonra ayakta élcim yapilir.

Cocuk

Ergen Sirt diiz bir yizeye dayali durumda, ayakta ve ayaklar yan yana, bas dik
ve gozler tam karsiya bakar durumdayken (Frankfurt diizlemi)
sabitlestirilmis bir 6lcek Gizerinden 6lcim yapilir.




2.1.1.3. Viicut Kitle indeksi

Viicut Kitle indeksi (VKI) zayiflik ve sismanlik durumunun tespit edilmesi ve
ortaya konulmasi igin kullanilan pratik bir yontemdir, viicut agirhginin (kg) boyun
(cm) karesine bolinmesi ile hesaplanir. 5-19 yas grubu icin cocuk ve gengler igin
DSO tarafindan yayinlanan DSO-2007 referans degerlerine gére degerlendirilebilir

(Sekil 1.1- Sekil 1.4) (33).

Tirkiye genelinde 6-18 yas grubu ¢ocuklarin %8,2’si sisman (obez), %14,3’U
hafif sismandir. Yas gruplarinda gore bakildiginda sismanhigin en sik 12-14 yas
grubunda (%9,8) oldugu belirlenmistir. Kentsel bolgede yasayan sisman ve hafif
sisman kiz ve erkek cocuklarinin orani kirsal bolgede yasanlara gore daha

yuksektir(11).
2.1.1.4. Bel Cevresi

Vicutta karin bolgesinde (viicudun Ust kisminda) yag miktarinin artmasi
kronik hastaliklar (kalp ve damar hastaliklari, yetiskin tip diyabet, bazi kanser
turleri) igin risk faktoridur. Risk durumunu ortaya koymak amaciyla bel gevresinin
Olglilmesi abdominal yag miktarinin saptanmasi icin &nem tasimaktadir. Cocuk ve
ergenlerde bel cevresi/kalga cevresi oraninin ve bel cevresinin kronik hastaliklarla
iliskisi gosterilmistir (13, 19, 21, 34). Ayrica bel ¢evresi 6lcimi android ve jinoid

sismanligl tanimlamak i¢in kullanilimaktadir (Android/Jinoid; Abdominal/Gluteal).

DSO en alt kaburga kemigi ile iliak kemik arasi orta noktadan gecen cevre

olan “esas bel ¢cevresinin 6l¢iim teknigi”ni 6nermektedir (35).
2.1.1.5. Ust Orta Kol Cevresi Olgiimii

Ust orta kol cevresi 6lciimii, kolay ve diisiik maliyetli olmasi nedeniyle
cocuklarda malniitrisyon taramasinda kullanilmaktadir. Olgiim genellikle sol koldan
yaptlir. Sol kol, dirsek ekleminde fleksiyona getirilir, akromiyon ve olekranon
arasindaki mesafe Olglllr ve orta noktasi isaretlenir. Sol kol yeniden ekstansiyona

getirilir ve viicudun yan tarafinda serbest bir halde dururken, isaretlenen orta



noktadan esnemeyen, kolu sikica kavramayan ve ¢ok gevsek olmayacak sekilde

yerlestirilmis bir kagit ya da fiberglas meziir ile 6lgtllr (36).
2.1.1.6. Deri Kivrim Kalinhig

Deri Kivrim Kalinhigi (DKK) olgiimiinde deri katmanlari alttaki yag tabakasi ile
birlikte 6l¢tildigi igin viicut yag oranini yansitmaktadir. VKi kemik, kas ve yag
dokusu ayrimi yapamadigi igin, vucit yag dokusunun fazlahgindan kaynaklanan
hastaliklarin artmis riskini géstermede DKK’nin daha iyi bir segenek olabilecegi
distnilmektedir(37). Triseps, biseps, subskapular, suprailiak bolgelerden olgiim

yapilabilir. Skinfold kaliper adli bir alet yardimi ile 6l¢ilir (36).

2.2. Obezite

2.2.1. Obezitenin Tanimi ve Prevalansi

Obesite; saglik sorunu olusturacak sekilde viicut yag oraninin artmasidir(20).
Bircok calisma, VKi’nin viicut yag oraninin gésterilmesinde ve dolayisiyla obezite
degerlendirmesinde en yararh Olgek oldugunu belirtmektedir(20, 38-40). 20 yasin
tizerindeki yetiskinlerde VKi degerlerine gore obezite degerlendirilmesi yapilr.
Ancak viicut yag orani yasla birlikte degistigi icin cocuklarda yas ve cinsiyete 6zel

egriler kullanilarak degerlendirilmektedir (Tablo 2.2).

Obezite prevalansina yonelik yapilan ¢alismalarda tiim (lkelerde obezitenin
sikhginin arttigi gortlmdistir. Cocukluk cagl obezitesi sadece gelismis llkelerin degil;
gelismekte olan ve az gelismis Ulkelerin de problemi olarak gorilmektedir. Dinya
genelinde obezite prevalansi 1975 yilinda %1’den daha az iken; 2016 yili itibari ile
kizlarda yaklasik %6, erkeklerde yaklasik %8’dir. 5-19 yas arasi obez ¢ocuk ve ergen
sayisi 2016 yilinda 124 milyon civarinda olup bu sayiya ek olarak 213 milyon ¢ocuk
ve ergen fazla kiloludur(9). DSO Avrupa Bélge Ofisi’nin 2009-2010 yillarinda yaptig
calismada Tirkiye’de 11 yasinda kizlarin %11’G ve erkeklerin %16’s1 fazla kilolu veya
obez iken bu oran 13 yasinda kizlar ve erkekler icin sirasiyla %10 ve %18, 15 yas icin
%6 ve %17 olarak saptanmistir(41). TBSA-2010 verilerine gore; 6-18 yas grubu
cocuk ve ergenlerde obezite %8,2, fazla kiloluluk ise %14,3; 9-18 yas grubu



ergenlerde obezite sikhgr %9,8’dir. Fazla kiloluluk kizlarda 9-11 yas arasinda

(%21,5), erkeklerde 12-14 yas arasinda (%15,2) en yaygin iken; obezite 12-14 yas

arasi erkek (%11,2) ve kizlarda (%8,5) en yliksektir(11).

Tablo 2.2. Cocuk, ergen ve eriskinlerde obezite degerlendirmesi

Yetigkin
(>20 yas lizeri)

Cocuk ve ergen
(2-20 yas arasi )*

Bebek ve ¢cocuk
(0-5 yas arasi )**

Cocuk ve ergen
(5-19 yas arasi)

Asin zayif <-3SD <-3SD
Zayif <18,5 kg/m2 <5p -2SD ile -3SD -2SDile -3SD
arasl arasi
Normal 18,5-24,9 5-85p >-2SD ve <+2SD | >-2SD ve <+1SD
kg/m?
Yiiksek 25-29,9 kg/m’ 85-94p >+2SD ve <+3SD | >+1SD ve <+2SD
kilolu
Obez >30 kg/m? >95p >+3 SD >+2 SD
(sigman)
Morbid >40 kg/m?
obez

* VKi persentil egrisine gére
** VKi hesaplanmasinda 0-2 yas arasi yasa gore uzunluk, 2-5 yas arasi yasa gore boy
degerleri esas alinir.
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2.2.2. Obezitenin Etiyolojisi

Basit bir tanimla obezite belirli bir zamanda alinan enerjinin harcanan
enerjiden fazla olmasi ile karakterize bir enerji dengesizligi sonucu; saghgl bozacak
sekilde viicut yag oraninda artis olmasidir. Birden fazla faktor tek basina pozitif
enerji dengesine sebep olabilmesine ragmen; bu faktorlerin birbirleri ile iliskisi
sonucu ortaya c¢ikan enerji dengesizliginin obezitenin etyolojisinde rol oynadigi
disunilmektedir. Kademeli ve devamli bir kilo artisina neden olan kiiglik bir eneriji
dengesizligi obeziteye sebep olabilmektedir. Obezite bir kez gelisince, fizyolojik
suregler yeni kilo durumunun devamini saglayacak sekilde islemeye baslamaktadir.
Vicut agirhg oncelikle bir seri fizyolojik stirec ile kontrol edilmektedir ancak dis
sosyal ve bilissel faktorlerden de etkilenmektedir. Yiyeceklerdeki yag oraninin ve
enerji yogunlugunun artmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi, sedanter yasam
davranislarinin artmasi toplumun ortalama viicut agirhgi degerinin artmasindaki en
onemli nedenlerdir. Bununla birlikte, yapilan epidemiyolojik, genetik ve molekdiler
¢alismalarda bazi kisilerin digerlerine gore kilo alimi ve obezite gelisimi agisindan

daha fazla risk altinda oldugu saptanmustir (7, 8, 20).

2.2.3. Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite prevalansi arttikca obezite ile ilgili hastaliklarin prevalansi da
artmaktadir(10). Cocukluk ve ergenlik donemi obezitesi ile iliskili hastaliklar;
endokrin, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, pulmoner, ortopedik, norolojik,
dermatolojik, psikososyal ve fonksiyonel kisitliiga neden olan hastaliklari
icermektedir(42). Obezite ile iliskili komplikasyonlar erken doénemde ortaya
cikabildigi gibi eriskin donemde de ortaya cikabilmektedir(27, 43, 44). Obezite ile

iliskili komplikasyonlar Tablo 2.3.’te verilmistir.



Tablo 2.3. Cocukluk cagi obezitesi ile iliskili hastaliklar (27, 42).
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Kardiyovaskdler

Hipertansiyon
Aterosklerozis

Sol ventrikil hipertrofisi

Metabolik ve Endokrinolojik

insulin direnci
Dislipidemi
Metabolik sendrom

Tip 2 Diabetes Mellitus

Pulmoner

Astim

Obstruktif uyku apnesi

Gastrointestinal

Alkole bagli olmayan yagli karaciger hastaligi
Gastroozefagiyal refli

Safra kesesi hastaliklari

iskelet Tibia vara (Blount Hastalig)
Femur basi epifiz kaymasi
Diger Polikistik over sendromu

Pseudotimor serebri
Migren

Davranissal-sosyal komplikasyonlar

2.2.3.1. Metabolik ve Endokrinolojik Hastaliklar:

Obezitenin insdlin direnci, dislipidemi, tip 2 diabetes mellitus ve metabolik

sendrom ile iliskisi eriskinlerde uzun dénemdir bilinmektedir. Glincel ¢alismalar,

cocukluk ve ergenlik donemi obezitesi ile hem bu yas grubunda hem de eriskin yas

grubunda ortaya cikan komplikasyonlarin iliskisini ortaya koymaktadir. Cocukluk,

ergenlik ve eriskin donemlerinde 6limle sonuclanabilecek komplikasyonlarin

Onlenebilir olmasi nedeniyle bu sorunlarin anlasilmasi ve gerekli miidahale ve

uygulamalarin yapilmasi 6nem arz etmektedir(42, 45).
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Cocukluk ve ergenlik donemi obezitesi ile artmis inslilin direnci riskinin
iliskisi gdsterilmistir. insulin direnci dolagimdaki insiilin miktarini arttirmakta ve ayni
zamanda glukoz intoleransina da sebep olmaktadir. Glukoz intoleransinin ve artmis
insulin direncinin ilerleyen dénemlerde tip 2 diabetes mellitus gelismesi igin risk
faktord oldugu bilinmektedir(46, 47). Tirkiye’deki obez cocuk ve ergenlerde benzer
iliski saptanmistir(48). Son yillarda 6zellikle ergen donemde Tip 2 diabetes mellitus
prevalansinin arttig1 ve bu yas grubunda artmis obezite prevalansi ile iliskili oldugu

gorulmektedir(47, 49).

Cocuklarda ve ergenlerde dislipidemi, obezitenin bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir ve santral obezitesi olanlarda daha belirgindir(50, 51). Siklikla yiksek
trigliserit orani ve dislk yliksek-dansiteli lipoprotein ile karakterize bir metabolik
Tablo gorilar(51, 52). Bu Tablo aterosklerozis icin hizlandirici etki

yaratmaktadir(53).
2.2.3.2. Gastrointestinal hastaliklar:

Baslica gastrointestinal komplikasyon alkolik olmayan vyagh karaciger
hastaligi gelisimi olup; c¢ocukluk c¢aginin en sik karaciger hastaligidir. Otopsi
serilerinde genel popilasyonda orani %7,8-9,6 iken, obez ¢ocuk ve ergenlerde bu
oran %34,2-38 olarak bulunmustur (54, 55). Bu hastalik izerinden alkolik olmayan
steatohepatit gelisip hepatik fibrozise ve siroza neden ilerleyebilir. ileri vakalarda

karaciger nakli ihtiyaci dahi ortaya cikabilir (42).

Safra tasi olusumu icin obezite dnemli bir risk faktérii olup bu risk kizlarda
erkeklere gére daha belirgindir. Ozellikle oral kontraseptif kullanan kizlarda bu risk
daha fazla artmistir (56). Ginimizde safra tasi nedeniyle hastaneye yatis sikhigini

obezite sikhginda ki artisla agiklamak mimkindir (57).
2.2.3.3. Pulmoner hastaliklar:

Obstruktif uyku apnesi uyku esnasinda (st hava yolunun tamamen

kapanmasi ile karakterize bir durumdur(27). Cocuklarda ve yetiskinlerde obezite ile
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obstruktif uyku apnesi oldukga yakin bir iligki icerisinde olup yapilan bir ¢alismada
fazla kilolu ve obez gocuk ve ergenlerin %11’inde horlama, %11’inde hafif, %8’inde

orta-agir obstruktif uyku apnesi ve %17’sinde santral apne tespit edilmistir(58).

Cocuklarda ve ergenlerde astim sikliginda artis oldugu farkh calismalarda

gosterilse de etyolojisi heniiz aydinlatiimis degildir(59).

2.2.3.4. iskelet sistemi hastaliklari:

Blount hastaligi; proksimal tibial epifiz ve fizisin medial ylzindeki bliyiime
duraksamasi sonucu alt ekstremitelerde egrilik ile karakterize bir hastalik olup bu

hastalarin cogu obezdir(60).

Femur basi epifiz kaymasi, femur basi epifizinin travmatik olmayan ayrilmasi
ve kaymasi ile karakterize, 6zellikle ergen donemde gorilen; kondrolizis ve femur
basinin avaskiler nekrozu gibi komplikasyonlari olan bir Tablodur. Obes ¢ocuk ve

ergenlerde sikligi artmistir(61, 62).

2.2.3.5. Kardiyovaskiiler hastaliklar:

Cocuklarda ve ergenlerde obezitenin, kardiyak yapiyr ve fonksiyonu erken
yasta degistirdigi bilinmektedir. Obez cocuk ve ergenlerde; HT olmasa dahi sol
ventrikll hipertrofisi gortilmekte, sol ve sag ventrikiil capinda artis, epikardiyal yag
kitlesinde artis, sistolik ve diyastolik disfonksiyon meydana gelmektedir (42, 43, 63-
66).

Cocukluk c¢agl obezitesinin ilerleyici aterosklerozisi isaret eden bazi
degisiklikler ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu degisiklikler endotel
disfonksiyonunu, karotis intima kalinlik artisini, fibroz plaklari, damar sertligini

kapsamaktadir(67, 68).

Yapilan bir calismada obez erkek ergenlerin vyetiskin donemde
kardiyovaskiiler bir hastalik nedeniyle 6lme riskinin obez olmayanlara gore 2 kat

oldugu gosterilmistir(69).
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2.3. Hipertansiyon

2.3.1. Hipertansiyonun tanimi ve prevalansi:

Hipertansiyon (HT), sistolik veya diyastolik kan basincinin (KB), en az ti¢ ayri
zamanda, yas, cins ve boya gore 2 95. persentil olmasi seklinde
tanimlanmaktadir(70). 2017 yilinda glincellenen American Academy of Pediatrics
(AAP) rehberinde, 6nceden kullanilan ‘prehipertansiyon’ terimi yerine ‘yiksek kan
basinci’ ifadesi terchi edilmis olup, 13 yas ve lizeri evrelendirmede daha basit bir
siniflama sistemi getirilmistir. Yeni AAP rehberine gére 1-18 yas arasinda HT
evrelendirmesi Tablo 2.4’te gériilmektedir. Onceki kullanilan siniflandirmadan farkl
olarak prehipertansiyon tanimi yerinde artik “yiksek kan basinci” terimi

kullaniimaktadir.

Beyaz onliik hipertansiyonu: Hastanede ya da muayenehanede dlgilen kan basinci
degeri 95 persentil ve lizerinde saptanirken, normal hayatta 90 persentilin

altindadir. Bu hastalar incelendiginde kardiyovaskuler hastalik riskinin normotansif
kisilerden yliksek ancak persistan HT’u olan hastalardan diistik oldugu gézlenmistir.

Ayaktan kan basinci izlemi (ABPM) kullanilarak tani konulabilir.

Maskelenmis hipertansiyon: Bu HT tirlinde ise hastanin kan basinci doktor
ofisinde normal sinirlarda olup ABPM ile yliksek saptanir. Diger adi ‘ters beyaz
onlik hipertansiyonu’dur. Bu hastalarin hedef organ hasari yiksek oldugundan

takipleri 6nemlidir.
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Tablo 2.4. 1-18 Yas arasi HT evreleri (70)

1-13 yas 213 yas
Normal KB | <90p <120/80mmHg
Yiiksek KB 90p<KB<95p veya SKB 120-129 mmHg arasinda,
120/80 mmHg < KB<95P ve DKB <80 mmHg

(hangisi diistikse)

EVRE 1 HT 95P< KB <95P+12mmHg veya KB 130/80 — 139/89 mmHg

KB 130/80 — 139/89 mmHg arasinda
arasinda
EVRE 2 HT KB=95P +12 mmHg veya
KB > 140/90 mmHg KB > 140/90 mmHg

*KB>120/80 mmHg olmasi tek basina yiiksek tansiyon kriteridir.
KB: Kan basinci

Gocuklarda yapilan HT arastirmalarinda yillar gegtikge prevalansin arttigi
gozlenmektedir (71). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir c¢alismada HT
prevalansi, erkek cocuklarda (%15-19) kizlara (%7-12) gore ve ergenlerde daha
kiicik yaslara gore daha yiliksek oranda saptanmaktadir (72). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan ¢alismalara gore ¢ocuk ve ergenlerde klinik HT prevalansi
%3,5 olarak saptanmistir (73). Daha 6nceden “prehipertansiyon” olarak tanimlanan
“yiiksek kan basinci” prevalansi ise %2,2 den %3,5’a yikselmistir ve kilolu ve obez
cocuk ve ergenlerde daha yiiksek oranlar saptanmistir (73). Ulkemizde ise okul
cocugu ve ergen yas grubu cocuklarda yapilan farkh calismalarda HT gorilme sikhig

%3,5-5,5 gibi oranlarda bulunmustur (22, 74).

Cocukluk c¢aginda baslayan yiksek kan basinci/HT eriskin donemde HT,
metabolik sendrom ve kardiyovaskiler hastalik riskini artirmaktadir (75-77). HT
uzun donemde yol actigi hedef organ hasarinin kalici olabilmesi nedeniyle,
hipertansif cocuk ve ergenlerin erken saptanmasi ve gerekli gorildigiinde tedavi

edilmesi bu risklerin azaltilmasi acisindan 6nem arz etmektedir (78).
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2.3.2. Hipertansiyon Patogenezi

Kan basinci, kanin damar ¢eperinin herhangi bir birim alanina uyguladig

basingtir. Kan basincinin belirleyicileri kalp debisi ve periferik damar direncidir.

P =D x PVR
( P=Basing, D=Kardiyak output, PVR= Periferik vaskiiler direng )

Bu faktorlerden birindeki artis kan basincinin ylikselmesine sebep olur
(Tablo 2.2). Bu nedenle kalp debisini ya da periferik damar direncini artiran her bir

faktor kan basincinin da yikselmesine sebep olacaktir.

Arteryel kan basincinin diizenlenmesinde hizli ve uzun sireli olmak (zere iki

farkli mekanizma rol almaktadir.

Kan basincinin hizli diizenlenmesinde temel mekanizma sinirsel kontroldur
ve ¢ogunlukla otonom sinir sistemi ile diizenlenmektedir. Kan damarlari ve kalp
Uzerinde sempatik sinir sistemi kan basincinin artirlmasinda; gerek
vazokonstriksiyona  gerekse  kalp  hizinin  artisina  neden  olmasiyla
dizenlenmektedir. Tam tersi sekilde parasempatik sistem de kan basincinin
azalmasinda rol almaktadir. Bu sistemler esas olarak beyinde vazomotor merkezden
emir almaktadir. Sempatik uyarilar ayni zamanda adrenal medulla izerinde de etki
gostererek dolasim sistemine epinefrin ve norepinefrin salinimina neden olarak

sistemik etkilerini gosterirler.

Kisa stireli kan basinci degisikliklerine yanit olarak sinirsel kontrol rol alirken;
kan basincindaki ylikseklik uzun sire devam ettiginde bu mekanizmalar ¢cogunlukla

yetersiz kalmaktadir ve bobrekler bu asamada devreye girmektedir.

Kan basincini haftalar-aylar gibi daha uzun siirelerde dizenleyebilecek
mekanizmalar esas olarak viicut sivi hacminin homeostazi ile iliskilidir. Bu da viicutta
su-tuz alimi ve bunlarin renal atihmi arasindaki denge sayesinde gerceklesmektedir.
Kan basincinin yiikselmesiyle idrar miktarinin arttigi goézlenmektedir. idrarla suyun

yaninda tuz da atilmaktadir. Bu sayede viicudun kaybettigi sivi sayesinde kan hacmi
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azalarak, kan basincinin dismesine neden olmaktadir. Sivinin bu ‘negatif denge’ hali
basing tam denge noktasina donene kadar kesinlikle sona ermemektedir. Arter
basincinda denge noktasina gore 1 mmHg’lik bir artis olmasi halinde bile kan basinci
normale donene kadar su ve tuzun alimindan daha fazla atilimi olmaya devam
edecektir. Eger tersi bir durum ortaya cikarsa yani basin¢g denge noktasindan asagi
diserse, o zaman da su ve tuz alimi atihmdan daha ¢ok olmaktadir. Viicut sivi hacmi
ve bu bagli olarak kan hacmi artmakta, arter basinci denge noktasina ulasincaya
kadar bu artis devam etmektedir(79).

Kalp debisi; atim hacmi ve periferik vaskiiler direncgle belirlenmekte olup,
periferik direncin artmasi durumunda kan basinci da ani olarak ylkselecektir. Ancak
bobrek fonksiyonlari normal oldugunda dilirezle birlikte normal kan basinci dengesi

yeniden saglanir.

Bobreklerde sivi hacmini diizenlemenin disinda basing kontrol sistemiyle de
kan basincini sagladigi bilinmektedir. Bu sisteme renin anjiyotensin sistemi
denilmektedir. Arter kan basincinin diismesiyle renin anjiyotensin denen
vazokonstriktdr etkiye sahip bir maddenin salinimina neden olup, arteriyollerde
meydana getirdigi vazokonstirksiyon ile periferik direnci artirarak ve bobreklerde
su tuz atilimini azaltarak ekstraselller sivi hacminini arttirarak kan basincinin

ylkselmesine sebep olur.

Bagska mekanizmalarla da periferik damar direncinde degisiklikler gelisir;
fibrozis, ateroskleroz gibi degisikliklerle ya da damar kontraktilitesini etkileyen

fonksiyonel bozukluklar nedeniyle gergeklesir.

Hipertansiyonun patofizyolojisi Tablo 2.5’te 6zetlenmistir.



Tablo 2.5. Hipertansiyon patofizyolojisi
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Artmis kardiyak debi

Artmis periferal damar direnci

Artmis damarigi volim

N Tuz alimi

‘N Renal sodyum rezorpsiyonu
N Renin/aldosteron

M insilin

N Sempatik tonus

Artmis kontraktilite:

N Sempatatik tonus

Artmis damar kontraktilitesi:
M Anjiyotensin I

N Sempatatik aktivite

M Endotelin

J Endotelyal gevseme faktorleri

Yapisal degisiklikler:
Endotelyal disfonksiyon
intimal fibrozis

Aterosklerozis

2.3.3. Hipertansiyon Etiyolojisi

Cocuklarda HT nedenleri

genel

olarak 2 bolime ayrilir; nedeni

belirlenemeyen primer HT ve altta yatan saptanabilen bir nedeni olan sekonder HT.

GCocuklarda HT nedenleri Tablo 2.6’da gorilmektedir. HT nedenleri yaslara

gore degiskenlik gosterir; sekonder HT genel olarak ergenlik 6ncesi ¢ocuklarda

yayginken, primer HT ergen donemde daha sik olarak goriilmektedir(24).




Tablo 2.6. Yaslara gore hipertansiyon etyolojisi (80)
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Yenidogan

0-6 yas

6-10 yas

>10 yas

e Renal arter
trombozu/stenozu

e Renal ven trombozu

e Konjenital renal anomaliler

e Aort koarktasyonu

e Bronkopulmoner displazi

e intraventrikiiler kanama

e Renal parankimal hastalik
e Renovaskuler hastalik

e Aort koarktasyonu

e laglar

e Endokrin nedenler

e Renal parankimal hastalik
e Renovaskuler hastalik

e Esansiyel HT

e Endokrin nedenler

e Esansiyel HT

e Beyaz gomlek HT

e Renal parankimal
hastalik

e Uyariciilag kullanimi

e Endokrin nedenler
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Primer Hipertansiyon

Primer HT gesitli sekonder HT nedenlerinin laboratuvar c¢alismalariyla
dislanmasindan sonra konulan HT tanisidir. Primer HT olusumunda hem genetik
hem de gevresel faktorler rol oynamaktadir. Sikhgi yaslara gére degismekle birlikte,

10 yas Uzeri ¢ocuklarda HT'un en sik nedeni olarak gosterilmektedir(81).

AAP 2017 HT rehberinde ¢ocuklarda gorilen primer HT'un genel 6zellikleri;
6 yas ve Uzerinde olmak, pozitif aile oykisinin olmasi (ebeveynlerin birinde
ve/veya biyikbaba/blylkannede olmasi) ve kilolu ve/veya obez olmak olarak

gosterilmistir(70).

Sekonder Hipertansiyon

Sekonder HT bir hastaligin sonucu olarak ortaya kan basinci yiksekligidir ve
Tablo 2.4’te 6zetlenmistir. Ergenlik 6ncesi cocuklarda daha yaygin goériilmekle
birlikte, en sik renal parankimal ve renovaskiler nedenler gorilir. Tek merkezli, 3
retrospektif calismada renal parankimal ve renal yapisal anomaliler sekonder HT
nedenlerinin %34 ile %79 unu, renovaskiler hastaliklar ise %12’sini
olusturmaktadir(23, 82, 83). Cocuklarda endokrin nedenlerin (feokromositoma,
Cushing sendromu, primer hiperaldosteronizm, gibi) prevalansi %0,05 ile %6
arasinda degismekte olup, olduk¢a nadir olmasina ragmen nedeni saptandiginda
klinisyene tedavi imkani saglamasi acgisindan tani  konulmasinin  dnemi

vurgulanmaktadir(70).
2.3.4. Kan Basinci Olgiim Yontemi

Cocukluk ¢aginda kan basinci degerleri fazla degiskenlik gosterebilmektedir.
Ayni muayenede tekrarlayan él¢iimler arasinda dahi fark olabilmektedir. Anksiyete,
yakin zamanda kafein tiketim 6ykist kan basinci 6l¢cimini etkileyebilmektedir.
Tekrarlayan ol¢limlerde genellikle 6lcllen kan basinci degeri azalmakla birlikte, kan
basinci o6lciimindeki bu degiskenlik genellikle kan basinci siniflandirmasini

etkileyecek kadar biyik degildir(70, 84). Baslangi¢c tansiyon o6lcimi pediatrik
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populasyonda standartizasyonu yapilmis bir osilometrik cihazla ya da oskiltasyonla
yapilabilir. Ol¢iim, anatomik bir engel olmadig takdirde sag koldan, uygun boyda
bir mansonla yapilmalidir. Uygun manson boyu, Ust orta kol cevresi 6lciimiine
(omuz dogal pozisyonda ve el bilegi 90 derece fleksiyonda iken; akromion ile
olekranon arasindaki 6lgiilen mesafenin orta noktasi) gore belirlenmelidir(85). Kan

basinci 6lcimdi pratigi Tablo 2.7'de 6zetlenmistir.

Tablo 2.7. Kan basinci 6l¢glim yontemi (70, 86)

1. Cocuk, 6lcim 6ncesinde sessiz bir oda da 3-5 dakika boyunca ayaklari yere dik
olarak basar ve sirti arkaya yaslanmis bir sekilde oturarak dinlenmis olmalidir.

2. Kan basinci 6l¢imi standart Tablolarla karsilastirabilir olmasi agisindan sag
koldan vyapilmahdir. Ol¢iim esnasinda kol kalp hizasinda olmali ve alttan
desteklenmelidir. Ol¢iim esnasinda hasta ve dl¢iim yapan kisi konusmamalidir.

3. Uygun mangon boyu kullaniimali ve kol gevresinin en az %80’ini sarmahdir.

4. Oskiiltasyon ile Olglim yapilacaksa steteskop antekibital fossada bulunan
brakiyal arter lzerine konulmali ve mansonun alt ucu buradan 2-3 cm yukarida
olmahdir. Manson, radial nabiz kaybolduktan sonra 20-30 mmHg daha sisirildikten
sonra saniyede 2-3mmHg hizinda manson indirilmeye baslanmalidir. ilk duyulan
ses (Faz 1 Korotkoff sesi) sistolik kan basinci, son duyulan ses (Faz 5 Korotkoff sesi)
diyastolik kan basinci olarak kaydedilir. Kayit £2mm Hg hata payiyla yapiimalidir.
5. Bacaktan tansiyon 6lcimi icin hasta mimkiinse prone pozisyonunda (ylzisti
yatar pozisyon) olmalidir. Manson uylugun ortasina yerlestirilmeli ve steteskop
popliteal arterin lGzerine konulmaldir. Bacaktan olglilen SKB, genellikle brakiyal

arter basincindan %10-20 daha fazla olmaktadir.
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2.4. Obezite ve Hipertansiyon iliskisi

Yiksek kilolu ve obez gocuk ve ergenlerde HT sikhgl %3,8 ile %24,8 arasinda
degismektedir. Viicut yag orani arttikca HT orani da artmaktadir. Benzer iliski HT ve
bel ¢evresi dlglimlerinde de gbsterilmistir. Ayni zamanda obez ¢ocuk ve ergenlerde,

beklenen kan basinci sirkardiyan ritim degisikliginin olmadigi gérilmustiir(70).

Asirt kilo alimi ve obezite nedeniyle olusan esansiyel HT mekanizmasi su

sekildedir(79):

1. Kalp debisi kismen ekstra yag dokusu icin gerekli kan akimi artisina baglh olarak
artar. Ayrica kalp, bobrekler, gastrointestinal kanal ve iskelet kasindaki kan
akimi da kilo alimiyla birlikte artar. Bunun nedeni artmis metabolik ihtiyaci
karsilamak icin doku ve organlardaki biiyime ve metabolik hizdaki artistir. Eger
HT aylar ve yillar boyunca devam ederse toplam periferik vaskiiler direng
artabilir.

2. Ozellikle bébreklerdeki sempatik sinir aktivitesi asiri kilolu hastalarda artar.
Obezitede sempatik aktivitenin artis nedenleri tam olarak bilinmemektedir.
Ancak calismalarda yag hiicrelerinden salinan leptin gibi bazi hormonlarin
hipotalamusun bir¢ok boélgesini dogrudan uyardigini ve vazomotor merkezde
aktivasyona neden oldugunu gostermektedir

3. Bircok obez hastada anjiyotensin ve aldosteron seviyeleri 2-3 kat artar bunun
nedeni kismen sempatik aktivasyondaki artistir. Boylece bobreklerden renin
salgilanmasinin artmasina bagli olarak anjiyotensin Il miktari artar ve bu da
bobrek Ustl bezlerinden aldosteron salgilanmasinin uyarir.

4. Bobrek basing natirlirezi mekanizmasi bozulur ve bobrekler yeterli miktarda tuz

ve suyu arter basinci yikselmeden ya da boébrek fonksiyonu artmadan atamaz.
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3. GEREC VE YONTEM
Arastirma Yeri:

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Sosyal Pediatri Unitesi tarafindan, il Milli Egitim Mudirliigiu tarafindan
onaylanan ortaokulda Aralik 2017 - Mart 2018 tarihleri arasinda yuratalmastir.
Secilen okulun 7. ve 8. Sinif 6grencilerinin ailelerine ¢alisma hakkinda bilgi notlari

gonderilmis, onam veren ailelerin ¢ocuklari ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya baslamadan 6nce okul yonetimi ile gorusilerek 6grencilerin ders
takiplerini en az etkileyecek giin ve saatler belirlendi. Belirlenen zamanlarda okula
gidilerek calismaya katilan 6grenciler okul yonetimi tarafindan belirlenen salona
alinarak oturmalar saglandi ve 6grencilere ¢alisma hakkinda bilgi verildi, merak

edilen sorular cevaplandi.
Katilimcilar:

Dahil Olma Kriterleri:

-Ogrenci yaslarinin 12-13 yas araliginda olmasi,

-Tansiyon yuksekligine ya da antropometrik olgiimlere etki edecek herhangi bir

hastaligin olmamasi,

-Olciim esnasinda tansiyon 6lgiimiinii etkileyecek akut bir hastalik durumunun

olmamasi,
-Siirekli ilag kullanim 6ykisiiniin olmamasi.

Dislama Kriterleri:

- Tansiyon yiiksekligine ya da antropometrik 6lcimlere etki edecek herhangi bir

hastaligin olmasi,
- Stirekli ilag kullanim 6ykisi olmasi,

- Olcim esnasinda akut bir hastalik durumunun olmasi.
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Calisma Kapsaminda Degerlendirilen Degiskenler:

Arastirmaci tarafindan yas, cinsiyet, kronik hastalik 6ykisu, ilag kullanim

durumu, annenin ve babanin hastalik 6ykiisi sorgulanarak ¢ocuk bilgi formuna

kaydedildi.

a. Kan Basina Olgiimii: Cocuklar 10 dakika oturarak dinlendirildikten sonra 5
dakika ara ile 2 kez KB 6lcimi yapildi ve bu iki 6lcimiin ortalama degerleri
kulalnildi. Olgiimler electronik bir tansiyon élcme aleti (Omron MIT Elite plus)
kullanilarak yapildi. Olgiim esnasinda dgrencilerin arkalarina yaslanir ve ayaklari
yere 90 derece agl ile basar halde pozisyon almalari saglandi. Olgiim yapilan kol
kalp hizasinda ve alttan desteklenir sekilde tutuldu. Manson kolun en az %80’ini

saracak sekilde, 6grencinin koluna uygun boy ve genislikte secildi.
b. Antropometrik Olgiimler:

Vicut agirhigi; birey ac iken, az giysili ve ayakkabisiz olarak 0,1 kilograma duyarli tarti
ile (Seca 767 digital medical scale, Hamburg, Germany) 6lcildi ve tim 6lglimlerde

ayni tarti kullanildi (29).

Boy uzunlugu; 0,1 cm duyarli Seca 220 (measuring rod, Hamburg, Germany) ile
yapildi. Bel ve kalg¢a cevresi santimetre olarak, boy uzunlugu kagit mezir ile élgildi

(29).

Deri Kivrim Kalinhigi (DKK) kaliper (Holtain skinfold calipers, Holtain Ltd, Crymych,
UK) yardimiyla 6lglim yapildi.

Triseps DKK; Ogrenciler ayakta dik olarak dururken sol st kolun arka orta
hattindan, kol 90 derece bikili iken akromion (omuz) ve olekron (dirsek) gikintilari
arasindaki orta nokta bulunup isaretlendi, kolun serbest birakilmasinin ardindan
Olcimi{ yapan arastirmaci isaretlenen yerden isaret ve basparmagi ile tutarak

kaliper yardimiyla 6lciim ald.
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Biseps DKK; Olciim yapilan bireyin kolu yanda ve avug ici 6n tarafa bakarken,
triseps DKK igin kolun isaretlenen hizasinda Ust orta kolun anterior bolimiine,

kibital fossa lizerine isaret konuldu ve kaliper yardimiyla 6l¢iim yapildi.

Suprailiyak DKK; Ergen ayakta dik poziyonda kollar yanda, bacaklari bitisik bir
sekilde dururken, midaksillar eksende iliak krest lzerinden 45 derece diagonal

olarak yaklasik 2 cm Gizerinde kaliper yardimiyla dlglim yapildi.

Her bolgeden en az iki defa Ust Uste Ol¢lim alindi, bunlarin ortalamasi son
deger olarak kabul edildi. Aralarinda %10 veya daha fazla fark tespit edilen 6l¢iimler

tekrarlandi (36).

Yasa gore boy z skorlari (HAZ) DSO-AntroPlus veri tabani kullanilarak
hesaplandi(87) ve “HAZ>1”, “1>HAZ>-1" ve “HAZ<-1” olarak gruplandirildi. VKi
agirligin (kg) boyun (m) karesine béliinmesi ile bulundu ve DSO-AntroPlus veri
tabani kullanilarak yasa gore vicut kitle indeksi z skorlari (BAZ) hesaplandi (WHO-
2009). “BAZ>1", “1>BAZ>-1" ve “BAZ<-1” olarak siniflandirildi. “BAZ>2" olan
ergenler sisman ve “2>BAZ>1" olan ergenler fazla kilolu olarak degerlendirildi(88,
89). Calismada elde edilen kol gevresi, bel cevresi ve DKK persentil dagilimlarinda

%85 ve daha fazla olanlar “yiksek 6lciim grubu” olarak degerlendirildi.

Kan basinci degerleri AAP rehberine gére “normal”, yiksek KB”, “HT” olarak

siniflandirildi(70).
Etik Konular ve izinler

Bu ¢alisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan GO 17/837 proje no’su ile 07/11/2017 tarihinde onay
alinmistir.  Milli  Egitim Mudurlaginden 07/12/2017 tarihinde gerekli izinler
(14588481-605.99-E.20991418 sayili belge) alinmistir.
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istatistik Analizler

istatistik analizler IBM SPSS 23.0 paket programi ile yapildi.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram grafikleri ve
analitik yontemlerle (varyasyon katsayisi, ¢arpiklk, sivrilik ve Kolmogrow Smirnov

test) incelendi. Kan basinci dlgiimlerinin normal dagilima uymadigi gorild.

Cocuk ve aile risk faktorleri, HAZ ve BAZ degerinin -1 z skorunun altinda ya da
1 z skorundan fazla olmasi, BAZ 6lctiimlerine gore fazla kilolu ya da sisman olmasi ile
diger antropometrik 6l¢limlerin 85 persentilden fazla olmasinin YKB ya da HT
gorlilme oranlarina etkisi chi kare ile analiz edildi. Degisken alt gruplarina gére YKB
ya da HT gorilme oranlarinin degisimi lojistik regresyon ile degerlendirildi ve odds

orani ile %95 guven araliklari hesaplandi.

Cocugun vyasl, cinsiyeti, HAZ degeri, anne-baba yasi, anne-babada kronik
hastalik varligi, kontrol edilerek antropometrik dlglimlerin her birinin 85 p lizerinde
olma durumunun hem sistolik hem diastolik hem de genel yiiksek kan basinci ve
hipertansiyon olma sikligi izerine etkisi ¢coklu lojistik regresyon analizi ile incelendi.
Ayni sekilde, BAZ degerine gore ¢cocugun fazla kilolu ya da sisman olmasinin yiksek
kan basinci ve hipertansiyon siklig1 Gzerine etkisi ¢coklu lojistik regresyon analizi ile

analiz edildi.

Kan basinci degerleri ile antropometrik Ol¢limler arasi iliski spearman

korelasyon katsayisi ile incelendi.

P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cocuklarin Genel Ozellikleri

Calismaya ilkdgretim 7. ve 8. Sinifta okuyan 12-13 yaslar arasinda 655
ogrenci ile baslandi. Bunlardan 75 6grenci tansiyon yiksekligine neden olabilecek,
altta yatan hastaligi olmasi, 29 6grenci tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gegirmesi,
7 6grenci de 14 yas ve lzerinde olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikariimis ve toplamda
544 6grenci ¢calismaya dahil edilmistir (Sekil 4.1). Hastalarin yas, cinsiyet ve egitim
durumlarina gore dagilimlari Tablo 4.1'de gosterilmistir. Calismaya alinan ergenlerin

%49,2’si erkek, %50,8’i ise kizdir. Tim 6grencilerin yas ortalamasi 13,0+0,6’dir.

ilkokul 7. ve 8. siniflarda okuyan 12-14 yaslari
arasindaki kiz ve erkek 6grenciler

(n:655)

Yuksek kan basinci veya
hipertansiyona neden olabilecek
kronik hastalik 6ykasa

(n:75)

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
(2 ya da daha fazla) geciren
katilimcilar

(n:29)

14 yas ve daha blyulk katilimcilar
(n:7)

Calismaya dahil edilen katilcilar
(n:544)

Sekil 4.1: Calismaya dahil edilen katilimcilar
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Tablo 4.1. Cocuklarin cinsiyet ve egitim durumlarina gore dagilimlari

Erkek (n=268) Kiz (n=276) Toplam (n=544)

Ozellik Say! % Say! % Say! % p
Yas

12 yil 123 45,9 148 53,6 271 49,8 0,072
13 yil 145 54,1 128 46,4 273 50,2
OrtalamaSS* 13,1+0,6 13,0+0,6 13,0+0,6

4.2. Cocuklarin Anne ve Baba Ozellikleri

Ebeveynlerin hastalik durumlari ve vyas ortalamalari Tablo 4.2'de
gosterilmistir. Ogrencilerin annelerinin ortalama yasi 37,8+5,1 yil, babalarinin
ortalama yasi 42,0+5,5 yildir. Calismaya katilan 6grencilerin annelerinin %17,8'i;
babalarinin %17,1’i fazla kilolu ya da sisman olarak bildirilmistir. Annelerin %7’sinde
ve babalarin %5,7’inde yiksek tansiyon vardir. Her iki cinsiyette tim kronik
hastaliklar goz 6niline alindiginda en sik kiloluluk/sismanlik saptanmistir. Annelerin
%26,8’'inde; babalarin %26,4’inde bir ya da daha fazla kronik hastalik

bulunmaktadir.

Tablo 4.2. Ebeveyn yas ortalamalari ve hastalik varlig

Anne Baba
Sayi % Sayi %
Fazla kilolu/Sisman 97 17,8 93 17,1
Yiiksek tansiyon 38 7,0 31 5,7
Bobrek hastalig 12 2,2 9 1,7
Diyabet 35 6,4 30 5,5
Kalp hastalig 11 2,0 24 4,4
inme 6ykiisii 1 0,2 2 0,4
Herhangi bir hastalik éykiisii 146 26,8 144 26,4

Yas (X£SD), yil 37,845,1 42,045,5
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4.3. Cocuklarin Antropometrik Olgiimleri

Calismada alinan antropometrik 6l¢climler: viicut agirligi, boy uzunlugu, VKI,
bel cevresi, UOKC ve DKK (biceps, triceps ve suprailiyak) olup; bu o&l¢iimlerin
ortalamalari Tablo 4.3’te verilmistir. Erkeklerde viicut agirhgr 29,6-105,0 kg, kizlarda
30,5-96,8 kg arasinda degismekte olup erkeklerde ortalama 53,3+13,6, kizlarda
ortalama 52,5+11,2°dir. Erkeklerin boy uzunlugu ortalamasi 159,2+8,8 cm, kizlarin

boy uzunlugu ortalamasi 158,2+6,0 cm’dir.

Tablo 4.3. Cocuklarin antropometrik 6lciimlerinin aritmetik ortalama (x), standart

sapma (SD), alt ve Ust degerleri

Erkek (n=268) Kiz (n=276) Toplam (n=544)
X+SD X+SD X+SD
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Vi o 533+13,6 525+11,2 529+12,4
sirligt (ke 29 6-105,0 30,5-96,3 29 6-105,0
Boy uzunlugu (cm) 159,248 8 158,2+6,0 158 7+7,5
v & 136,0-186,0 137,0-173,0 136,0-186,0
. , 20,9+4,2 20,9+3,9 20,9+4,1
VKI (kg/m?’) 13,9-37,2 13,9-36,7 13,9-37,2
Bel cevresi(cm) 73,5+11,2 70,149 1 71,8+10,3
§ 61,0-86,0 52,5-107,0 52,0-120,0
. 23,5439 232435 23,4437
UOK 7’ 7’ 7’ 7’ 7’ 7’
¢ (cm) 10,0-34,0 16,0-36,0 10,0-36,0
. 10,0452 10,3443 10,144.8
Biceps DKK (mm) 3,0-35,0 3,5-32,0 3,0-35,0
13,545 6 15,045,7 14 3457
. D 7’ 7’ 7’ 7 7’ ’
Triceps DKK (mm) 5,5-39,0 5,0-43,0 5,0-43,0

Suprailiyak DKK (mm) 14,5+6,5 14,4+5,2 14,5+5,9
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5,0-40,0 6,0-35,0 5,0-40,0

Yasa gore boy z skorlari dagihmi kizlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk gosteriyor (p=0,001). Hedef yas grubunda erkeklerin boylari kizlara
gore daha yiksek saptanmigtir. Erkeklerin %1,5’i bodur, %5,2’si ¢ok uzun; kizlarin
%1,1’i bodur, %1,1'i cok uzundur. Erkek cocuklarin boylarinin %61,6’si -1 ile +1 z
skoru degerleri arasinda iken bu durumun kiz ¢ocuklarda kizlarda %74,5 oldugu ve

dagihimlar arasindaki fark olusturdugu gortlmustdar.

Yasa gore VKi z skorlari icin kizlar ve erkeklerde dagilim agisindan istatistiksel
olarak fark yoktur. Cocuklarin %25,4’i fazla kilolu ve %13,1’i obezdir. Erkeklerde
zayif ve asiri zayif sikhgr %1,9 iken, kizlarda %2,9 olarak bulunmustur. Erkeklerde
fazla kiloluluk orani %25,4, obezite orani %16,8; kizlarda fazla kiloluluk orani %25,4,

obezite orani %9,4 olarak bulunmustur.

Tablo 4.4. Cocuklarin yasa gore boy ve yasa gore VKI z skor degerlerinin dagilimlari

Erkek (n=268) Kiz (n=276) Toplam (n=544)
Z skoru Sayl % Say! % P* Say! %
HAZ
z5-2 4 1,5 3 1,1 7 1,3
-2<z5-1 23 8,6 9 3,3 32 5,9
-1<z<1 165 61,6 208 754 0,001 373 68,6
1<z<2 62 23,1 53 19,2 115 21,1
722 14 5,2 3 1,1 17 3,1
BAZ
z5-2 5 1,9 8 2,9 13 2,4
-2<z<-1 22 8,2 24 8,7 46 8,5
-1<z<1 128 47,8 148 53,6 0,124 276 50,7
1<z<2 68 25,4 70 25,4 138 25,4

7>2 45 168 26 9,4 71 13,1
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4.4. Cocuklarin Kan Basinci Degerlendirmeleri

Galismaya alinan 6grencilerin %30,4’tnde YKB veya HT saptanirken bu oran
erkek ve kiz 6grencilerde sirasiyla %28,3 ve %32,3 olarak saptanmis olup; kiz ve
erkek Ogrenciler arasinda YKB veya HT acisindan istatistiksel olarak fark

saptanmamistir (p>0,05).

Sadece sistolik kan basinci dl¢limleri yasa ve boya gore 90 persentilin lizerine
olan 57 (%21,2) erkek ve 68 (%24,6) kiz 6grenci bulunmustur. Bu vakalardan 36
erkek (%13,4) ve 38 kiz 6grencide (%13,8) sistolik YKB, 19 erkek (%7,1) ve 28 kiz
o0grencide (%10,1) evre 1 sistolik HT, 2 erkek (%0,7) ve 2 kiz (%0,7) 6grencide evre 2

sistolik HT saptanmustir.

Sadece diyastolik kan basinci Olglimleri yasa ve boya gore 90 persentilin
Uzerine olan 45 (%16,8) erkek ve 59 (%21,4) kiz 6grenci bulunmustur. Bu vaka
grubuna dabhil olan 36 erkek (%13,4) ve 38 kiz 6grencide (%13,8) diyastolik YKB, 22
erkek (%8,2) ve 35 kiz 6grencide (%12,7) evre 1 diyastolik HT, 5 erkek (%1,9) ve 6 kiz

(%2,2) 6grencide evre 2 diyastolik HT saptanmistir.

Sistolik ve/veya diyastolik kan basing olgimine gore; herhangi bir kan
basinci Olglimi ya da her iki kan basinci 6lcimi yasa ve boya goére 90 persentilin
Uzerine olan 76 (%28,3) erkek ve 89 (%32,3) kiz 6grenci bulunmustur. Bu
ogrencilerden sirasiyla 37 erkek (%13,7) ve 33 kiz (%12) 6grencide yliksek kan
basinci, 32 erkek (%11,9) ve 49 kiz (%17,8) 6grencide evre 1 HT, 7 erkek (%2,6) ve 7
kiz (%2,5) 68rencide evre 2 HT saptanmistir (Sekil 4.2).



Tablo 4.5. Cocuklarin yasa gore sistolik ve diastolik kan basinci ylikseklik durumlari

(::;::) (nl(2|z7 6) Toplam (n=544)

Sayi % Sayi. % P* Sayi %
Sistolik KB
SYKB 36 13,4 38 13,8 0909 74 13,6
Evre 1 SHT 19 7,1 28 10,1 0,205 47 8,6
Evre 2 SHT 2 0,7 2 0,7 0,976 4 0,7
Diastolik KB
DYKB 18 6,7 18 6,5 0,927 36 6,6
Evre 1 DHT 22 8,2 35 12,7 0,089 57 10,5
Evre 2 DHT 5 1,9 6 2,2 0,798 11 2,0
Sistolik ve/veya Diastolik
KB
YKB 37 13,8 32 11,6 0,520 69 12,7
Evre 1 HT 32 11,9 49 17,8 0,057 81 14,9
Evre 2 HT 7 2,6 7 2,5 0,956 14 2,6

SYKB: Sistolik ylksek kan basinci, SHT: Sistolik hipertansiyon, DYKB: Diyastolik yliksek kan basinci,
DHT: Diyastolik hipertansiyon, YKB: Yiiksek kan basinci, HT: Hipertansiyon

[KATEG
ERKEK ORI KlZ
B Evrel ADI] Evre 1

[YUzDE

B YKB

YKB
%12,0

B Normal .
%71,4 %67,7

Sekil 4.2. Cinsiyetlere gore kan basinci degerlendirilmelerinin dagilimi




34

4.5. Cocuklarin Hastalik Durumlarinin Degerlendirmesi

Gocuklarin %9,7’sinde bir kez idrar yolu enfeksiyonu gegirme 6ykisi vardi

(Tablo 4.6). Bu durum kizlarda %15,2 iken erkeklerde %4,1 idi (p<0,001).

Obezite sikhigl genel populasyonda %13,1 olarak saptanmis olup; erkeklerde
(%16,8) obezite sikhginin kizlara gore (%9,4) daha ylksek oldugu gorilmustir
(p=0,011). Fazla kiloluluk ve HT sikligi acisindan kizlar ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir. Calismamizda fazla kilolu olma sikhgi
%25,4 (erkeklerde %25,4, kizlarda %25,4), ylksek kan basinci sikhigi %12,7
(erkeklerde %13,8, kizlarda %11,6), HT sikhgr %17,5 (erkeklerde %14,6, kizlarda
%20,3) olarak saptanmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Cocuklarin tanimlanan hastalik risklerine gore dagilimi

Erkek Kiz Toplam

(n=268) (n=276) (n=544)
Risk Sayi % Sayi % o] Sayi %
\drar yolu enfeksiyon 11 41 42 152 <0001 53 9,7
oykisu
Fazla kiloluluk 68 254 70 25,4 0,998 138 25,4
Obezite 45 16,8 26 9,4 0,011 71 13,1
Yiksek kan basinci 37 13,8 32 11,6 0,421 69 12,7

Hipertansiyon 39 146 56 20,3 0,098 95 17,5
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4.6. Aile Risk Faktorlerine Gore Hipertansiyon Sikhgi

Annede fazla kiloluluk/sismanlik olan 6grencilerde SHT bulunma olasihgi 2,57
kat (%95 GA=1,36-4,87) artmistir. Annesinde kalp hastalig bulunan 6grencilerde
sistolik YKB bulunma olasiligl, normal KB olma durumuna gore %3,92 kat (%95
GA=1,08-14,26) artmistir. Annede herhangi bir kronik hastalik olmasi SHT bulunma
olasihigini 1,85 kat (%95 GA=1,01-3,39) arttirmaktadir (Tablo 4.7).

Babasi fazla kilolu/sisman olan 6grencilerde SHT bulunma olasihginin 2,16
kat (%95 GA=1,12-4,17) artmaktadir. Babasinda HT olan 6grencilerde SHT bulunma
olasiligl 3,67 kat (%95 GA=1,53-8,84), babasinda kalp hastaligi olan 6grencilerde SHT
bulunma olasiligi 3,33 kat (%95 GA=1,24-8,93) artmistir. Babada herhangi bir kronik
hastalik bulunmasi SHT bulunmasi olasihgini 2,07 kat (%95 GA=1,13-3,77)
arttirmistir (Tablo 4.7).

Annesi fazla kilolu/sisman olan 6grencilerde DYKB bulunma olasiligi normale
gore 2,51 kat (%95 GA=1,20-5,24) (p=0,042), annesinde HT bulunan 6grencilerde
DYKB bulunma olasiligi normale gore 2,73 kat (%95 GA=1,05-7,06), annesinde
diyabet hastaligi bulunan 6grencilerde DYKB bulunma olasiligi normale gore 3,18 kat
(%95 GA=1,21-8,31), annesinde kalp hastaligi bulunan 6grencilerde DYKB bulunma
olasiligi normale gore 5,61 kat (%95 GA=1,39-22,70) artmistir. Annede herhangi bir
kronik hastalik bulunmasi durumunda ise DYKB riski 3,38 kat (%95 GA=1,70-6,74)
arttirmaktadir. Annede bildirilen bu kronik hastaliklarin ergenin DHT sikligina etkisi

gorilmemistir (Tablo 4.8).

Babada bildirilen kronik hastaliklarin ergenin DYKB sikligina etkisi
gorulmemistir. Bununla birlikte, babasi fazla kilolu/sisman olan ergenlerde DHT
bulunma olasilhigl normale gore 1,95 kat (%95 GA=1,95-1,07), babasinda HT olan
cocuklarda DHT gorilme olasihigi normale gore 3,17 kat (%95 GA=1,38-7,30)
artmistir. Babasinda kronik bir hastalik olan ergenlerde DHT saptanma riski 2,03 kat

(%95 GA=1,19-3,45) kat artmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.7. Aile risk faktorlerine gore ergenlerde sistolik hipertansiyon sikligi

Normal SYKB SHT SYKB vs N SHT vs N
n % n % n % p OR %95 GA OR %95 GA

Annede fazla Evet 68 70,1 12 12,4 17 17,5 0,010 1,00 0,51 1,95 2,57 1,36 4,87

kiloluluk/sismanhk Hayir 350 78,5 62 13,9 34 7,6 1,00 1,00

Annede HT Evet 30 78,9 4 10,5 4 10,5 0,833 0,74 0,25 2,16 1,10 0,37 3,26
Hayir 388 76,8 70 13,9 47 9,3 1,00 1,00

Annede diyabet Evet 27 771 4 11,4 4 11,4 0,862 0,83 0,28 2,44 1,23 0,41 3,68
Hayir 391 77,0 70 13,8 47 9,3 1,00 1,00

Annede kalp hastaligi  Evet 6 54,5 4 36,4 1 9,1 0,082 3,92 1,08 14,26 1,37 0,16 11,64
Hayir 412 77,4 70 13,2 50 9,4 1,00 1,00

Annede herhangi bir  Evet 108 74,0 18 12,3 20 13,7 0,109 0,92 0,52 1,64 1,85 1,01 3,39

kronik hastalik varhgl  Hayir 310 78,1 56 14,1 31 7,8 1,00

Babada fazla Evet 67 72,0 11 11,8 15 16,1 0,051 091 0,4 1,81 2,16 1,12 4,17

kiloluluk/sismanhk Hayir 348 77,9 63 14,1 36 8,1 1,00 1,00

Babada HT Evet 20 64,5 3 9,7 8 25,8 0,006 0,84 0,24 2,88 3,67 1,53 8,84
Hayir 395 77,6 71 13,9 43 8,4 1,00 1,00

Babada diyabet Evet 26 86,7 2 6,7 2 6,7 0,405 0,42 0,20 1,79 0,61 0,14 2,65
Hayir 389 76,3 72 14,1 49 9,6 1,00 1,00

Babada kalp hastaligi  Evet 16 66,7 2 8,3 6 25,0 0,026 0,69 0,16 3,08 3,33 1,24 8,93
Hayir 399 77,3 72 14,0 45 8,7 1,00 1,00

Babada herhangi bir Evet 105 72,9 18 12,5 21 14,6 0,048 095 0,53 1,69 2,07 1,13 3,77

kronik hastalik varligi  Hayir 310 78,3 56 14,1 30 7,6 1,00 1,00




Tablo 4.8. Aile risk faktorlerine gore ergenlerde diyastolik hipertansiyon sikhgi
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Normal DYKB DHT DYKB vs N DHT vs N
n % % n % p OR %95 GA OR %95 GA

Annede fazla Evet 73 75,3 12 12,4 12 12,4 0.042 2,51 1,20 524 1,07 055 2,10

kiloluluk/sismanhk Hayir 366 82,1 24 54 56 12,6 1,00

Annede HT Evet 30 78,9 6 15,8 2 5,3 0.032 2,73 1,05 7,06 041 0,10 1,77
Hayir 409 81,0 30 59 66 13,1 1,00

Annede diyabet Evet 26 74,3 6 17,1 3 8,6 0.032 3,18 1,21 831 0,73 0,22 2,50
Hayir 413 81,3 30 59 65 12,8 1,00

Annede kalp hastalig Evet 7 63,6 3 27,3 1 9,1 0.021 561 1,39 22,70 092 0,11 7,61
Hayir 432 81,2 33 6,2 67 12,6 1,00

Annede kronik hastalik Evet 109 74,7 19 13,0 18 12,3 0,001 3,38 1,70 6,74 1,09 0,61 1,95

varligi Hayir 330 83,1 17 43 50 12,6 1,00

Babada fazla Evet 68 73,1 7 7,5 18 19,4 0.082 1,31 0,55 3,10 195 1,07 3,54

kiloluluk/sismanhk Hayir 368 82,3 29 6,5 50 11,2 1,00

Babada HT Evet 20 64,5 2 6,5 9 29,0 0.017 1,22 0,27 546 3,17 1,38 7,30
Hayir 416 81,7 34 6,7 59 11,6 1,00

Babada diyabet Evet 23 76,7 4 13,3 3 10,0 0.308 2,25 0,73 6,89 0,83 0,24 2,84
Hayir 413 81,0 32 6,3 65 12,7 1,00

Babada kalp hastaligl Evet 18 75,0 3 12,5 3 12,5 0.500 2,11 0,59 7,54 1,07 0,31 3,74
Hayir 418 81,0 33 6,4 65 12,6 1,00

Babada herhangi bir Evet 107 74,3 10 6,9 27 18,8 0,031 1,18 0,55 2,53 2,03 1,19 3,45

kronik hastalk varligi Hayir 329 83,1 26 6,6 41 104 1,00
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Aile risk faktorlerinin ergende genel; sistolik ya da diastolik YKB ve HT

saptanma durumuna etkisi Tablo 4.9’da gorilmektedir.

Annede fazla kiloluluk, HT ya da diyabet 6ykisi olmasinin genel YKB ve HT
sikhgina etkisi goriilmedi. Annesinde kalp hastaligi bulunan ergenlerde YKB bulunma
olasiiginin 7,32 kat (%95 GA=1,92-28,01) arttigi saptanmistir. Annede kronik
hastaliklardan bir ya da birkaginin bulunmasi YKB bulunma olasiligini 1,86 kat (%95
GA=1,08-3,19) arttirmaktadir (Tablo4.9). Bununla birlikte, annenin kronik

hastalikalrinin ergende HT olma riskine etkisi gérilmedi.

Babasi sisman olan ergenlerde HT bulunma olasiligi normale gore 1,78 kat
(%95 GA=1,04-3,05) kat, babasinda HT olan ergenlerde HT bulunma olasiligi 3,15 kat
(%95 GA=1,49-6,69) artmistir. Babada kronik hastaliklarin en az birinin bulunmasi
ergende HT gorilme olasihigini 1,78 kat (%95 GA=1,11-2,86) arttirmaktadir (Tablo
4.9).

4.7. Cocugun Cinsiyeti ve idrar Yolu Enfeksiyonu Gegirme Oykiisiiniin Kan Basinci
Uzerine Etkisi

Cinsiyete gore hem sistolik, hem diastolik, hem de genel YKB ve HT goriilme

sikliklari benzerdi (Tablo 4.10, 4.11, 4.12).

Cocukta sadece bir kez idrar yolu enfeksiyon gegirme oOykiisi YKB ve HT

gorilme oranlarini etkilemedi (Tablo 4.12).



Tablo 4.9. Aile risk faktorlerine goére ergenlerde hipertansiyon sikligi
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Normal YKB HT YKB vs N HTvs N
n % n % n % p OR %95 GA OR %95 GA
Annede fazla Evet 59 60,8 17 175 21 216 1,77 0,96 3,28 1,54 0,88 2,69
kiloluluk/sismanlik 0,096
Hayir 320 71,7 52 11,7 74 166 1,00 1,00
Annede HT Evet 26 684 7 184 5 132 (47 1,53 064 3,69 0,75 028 2,02
Hayir 353 699 62 12,3 90 17,8 1.00 1,00
Annede diyabet Evet 23 657 7 200 5 143 g5y 1,75 0,72 4,25 0,86 032 2,32
Hayir 356 70,1 62 12,2 90 17,7 1.00
Annede kalp Evet 4 364 5 455 2 182 (gnq 7,32 1,92 28,01 2,02 0,36 11,18
hastaligi Hayir 375 705 64 120 93 175 1,00 1,00
Annede kronik Evet 93 637 26 178 27 185 (72 1,86 1,08 3,19 1,22 0,74 2,02
hastalik varligi Hayir 286 72,0 43 108 68 17,1 1,00 1,00
Babada fazla Evet 60 645 9 97 24 258 g5 079 037 1,68 1,78 1,04 3,05
kiloluluk/sismanlik 5y 316 70,7 60 13,4 71 159 1,00 1,00
Babada HT Evet 18 581 0 00 13 419 g1 N/A  N/A  N/A 3,15 1,49 6,69
Hayir 358 703 69 13,6 82 16,1 1.00
Babada diyabet Evet 22 733 3 100 5 167 g4 073 021 251 0,89 0,33 2,43
Hayir 354 694 66 129 90 17,6 1,00 1,00
Babada kalp Evet 16 667 1 42 7 292 g1g3 033 0,04 2,54 1,79 0,72 4,48
hastaligi Hayir 360 698 68 132 88 171 1,00 1,00
Babada kronik Evet 9% 667 12 83 36 250 (g9 061 032 1,19 1,78 1,11 2,86
hastalik varligi Hayir 280 70,7 57 144 59 149 1,00 1,00




Tablo 4.10. Ergenlerin cinsiyeti ve idrar yolu enfeksiyonu gecirme durumuna gore sistolik hipertansiyon sikligi
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Normal SYKB SHT SYKB vs N SHTvs N
n % n % n % OR %95 GA OR %95 GA

Cinsiyet 211 78,7 36 13,4 21 7,8 0,462 1,00 1,00

208 75,4 38 13,8 30 10,9 1,07 0,65 1,76 1,45 0,80 2,61
IYE gecirme 41 77,4 7 13,2 5 9,4 0,996 0,96 0,41 2,24 1,00 0,38 2,66
oykiisu 378 77,0 67 13,6 46 9,4 1,00 1,00
Tablo 4.11. Ergenlerin cinsiyeti ve idrar yolu enfeksiyonu gegirme durumuna gore diyastolik hipertansiyon siklig

Normal DYKB DHT DYKB vs N DHTvs N
n % n % n % OR %95 GA OR %95 GA
Cinsiyet 223 83,2 18 6,7 27 10,1 0,241 1,00 1,00
217 78,6 18 6,5 41 14,9 1,03 052 203 156 0,93 2,63
IYE gecirme 402 81,9 31 6,3 58 11,8 0,200 1,71 063 464 182 0,86 3,86
oykusi 38 71,7 5 9,4 10 18,9 1,00
Tablo 4.12. Ergenlerin cinsiyeti ve idrar yolu enfeksiyonu gecirme durumuna gore hipertansiyon sikhgi
Normal YKB HT YKB vs N HTvs N
% n % n % p OR %95 GA OR %95 GA

Cinsiyet 71,6 37 13,8 39 14,6 0,189 1,00 1,00

68,1 32 11,6 56 20,3 0,88 0,53 1,48 1,47 0,93 2,31
IYE gecirme 66,0 6 11,3 12 22,6 0,574 0,94 0,38 2,33 1,43 0,71 2,86
oykusi 70,3 63 12,8 83 16,9 1,00 1,00
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4.8. Ergenlerin Antropometrik Olgiimlerinin Kan Basinci Degerlerine Etkisi
4.8.1. Ergenlerin  Antropometrik Olgiimlerinin Sistolik Kan Basinci

Degerlerine Etkisi

Bel cevresi ve UOKC 6lctimleri 85p lizerine olan &grencilerin, 85p ve altinda
olan 6grencilere gore sistolik kan basinci yuksekligi ve sistolik HT olma siklig
artmistir [SYKB sirasiyla 2,73 (%95 GA=1,51-4,94) ve 3,38 kat (%95 GA=1,86-6,12],
SHT sirasiyla 4,76 (%95 GA=2,52-8,98) ve 4,26 kat (%95 GA=2,20-8,25). Bu artis
sistolik HT olma durumu sikliginda daha belirgindir (Tablo 4.13).

Biceps DKK 6l¢iimi 85 persentilin tizerinde olan katilimcilarda SYKB bulunma
olasiligi 2,07 kat (%95 GA=1,15-3,73) artarken sistolik HT sikhigi etkilenmemistir.
Triceps DKK olgcim 85 persentilin izerinde olan 6grencilerde SHT bulunma olasiligl,
triceps DKK 6lglim{i 85p ve altinda olan 6grencilere gore 2,90 kat (%95 GA=1,51-
5,58) artmistir. Suprailiyak DKK 6lctimleri 85 persentilin izerinde olan 6grencilerde
hem SYKB hem de SHT bulunma olasilig; bu o6l¢iimleri 85p ve altinda olan
O0grencilere gore sirasiyla 1,97 (%95 GA=1,04-3,73) ve 4,59 (%95 GA=2,41-8,72) kat
artmistir (Tablo 4.13).

Boyun sistolik YKB ve HT Uizerine etkisi gortilmemistir.

Fazla kilolu ergenlerde SYKB riski 1,90 (%95 GA=1,09-3,32) kat artarken, obez
ergenlerde (BAZ>2 z), BAZ<1 olan ergenlere gére hem SYKB hem de SHT (sirasi ile
OR=2,37, %95 GA=1,16-4,84; OR=3,95, %95 GA=1,96-7,94) artmistir (Tablo 4.13).



Tablo 4.13. Cocuk o6zellikleri ve antropometrik dlgiimlere gore sistolik hipertansiyon sikhgi
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Normal SYKB SHT SYKB vs N SHT vs N
n % n % n % p OR %95 GA OR %95 GA

Bel cevresi <85p 369 81,3 54 11,9 31 6,8 <0,001 1,00 1,00
>85p 50 55,6 20 22,2 20 22,2 2,73 1,51 494 4,76 2,52 2,73

UOKG <85p 375 81,2 53 11,5 34 7,4  <0,001 1,00 1,00
>85p 44 53,7 21 25,6 17 20,7 3,38 1,86 6,12 4,26 2,20 3,38

Biceps DKK <85p 359 79,2 55 12,1 39 8,6 0,02 1,00 1,00
>85p 60 65,9 19 20,9 12 13,2 2,07 1,15 3,73 1,84 091 3,72

Triceps DKK <85p 362 79,6 58 12,7 35 7,7 0,002 1,00 1,00
>85p 57 64,0 16 18,0 16 18,0 1,75 0,94 326 290 1,51 5,58

Suprailiyak DKK <85p 371 80,3 59 12,8 32 6,9 <0,001 1,00 1,00
>85p 48 58,5 15 18,3 19 23,2 1,97 1,04 3,73 4,59 241 8,72

HAZ <-1z 33 84,6 2 51 4 10,3 1,00 1,00
n 288 77,2 49 13,1 36 9,7 0,383 2,81 0,65 12,08 1,03 0,35 3,08
>1z 98 74,2 23 17,4 11 8,3 3,87 0,87 17,32 093 0,28 3,11

BAZ <-1z 48 81,4 8 13,6 3 5,1 0,005 1,00 1,00
n 228 82,6 28 10,1 20 7,2 0,74 0,32 1,72 1,40 0,40 4,91
>1z 143 68,4 38 18,2 28 13,4 1,59 0,70 365 3,13 0,91 10,77

BAZ <1 z skoru 276 82,4 36 10,7 23 6,9 <0,001 1.00 1,00
Fazla kilolu 101 73,2 25 18,1 12 8,7 1,90 1,09 332 1,29 0,62 2,68
Obez 42 59,2 13 18,3 16 22,5 2,37 1,16 484 395 1,96 7,94




43

4.8.2. Ergenlerin Antropometrik Olgiimlerinin Diastolik Kan Basinci

Degerlerine Etkisi

Antropometrik Olgimler ile DYKB ve DHT arasindaki iliski Tablo 4.14’te
incelenmistir.

Bel gevresi 6lgimunin diastolic kan basinci tGzerine etkisi gortilmemistir. Kol
cevresi 6lcimi 85 persentilin lGzerine olan ¢ocuklarda DYKB bulunma olasihgl 2,81
kat (%95 GA=1,28-6,15); DHT bulunma olasihg 2,83 kat (%95 GA=1,55-5,17)
artmistir (p<0,001).

Ol¢iimii yapilan tim DKK ile DHT arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
saptanmis olup, DKK 6lciimleri yasina gore 85 persentil Gzerine olan 6grencilerde
DHT olma olasiligi biceps DKK igin 2,83 kat (%95 GA=1,55-5,17), triceps DKK kalinligi
icin 2,15 kat (%95 GA=1,18-3,93), suprailiyak DKK icin 2,66 kat (%95 GA=1,46-4,84)

artmigstir.

Obez 6grencilerde (BAZ>2 z), normal kilolu ve duslik kilolu ergenlere gore
DYKB bulunma olasihgi 2,49 kat (%95 GA=1,08-5,74); DHT bulunma olasiligi 2,95 kat
(%95 GA=1,51-5,79) artmistir (p<0,001)



Tablo 4.14. Antropometrik dlglimlere gore diyastolik hipertansiyon sikligi
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Normal DYKB DHT DYKB vs N DHT vs N
n % n % n % p OR %95 GA OR %95 GA

Bel gevresi  <85p 374 82,4 28 6,2 52 11,5 0,135 1,00 1,00

>85p 66 73,3 8 8,9 16 17,8 1,62 0,71 3,71 1,74 0,94 3,24
UOKC <85p 387 83,8 26 56 49 10,6 <0,001 1,00 1,00

>85p 53 64,6 10 12,2 19 23,2 281 1,28 6,15 2,83 1,55 5,17
Biceps DKK <85p 375 82,8 29 6,4 49 10,8 0,023 1,00 1,00

>85p 65 71,4 7 7,7 19 20,9 1,39 0,59 3,31 2,24 1,24 4,04
Triceps <85p 377 82,9 28 6,2 50 11,0 0,026 1,00 1,00
DKK >85p 63 70,8 8 9,0 18 20,2 1,72 0,75 392 2,15 1,18 3,93
Suprailiyak <85p 384 83,1 29 6,3 49 10,6 0004 1,00 1,00
DKK >85p 56 68,3 7 8,5 19 23,2 ’ 166 0,69 396 266 1,46 4,84
HAZ <-1z 36 92,3 2 51 1 2,6 0,383 1,00 1,00

n 295 79,1 27 7,2 51 13,7 1,65 0,38 7,22 6,22 0,83 46,41

>1z 109 82,6 7 5,3 16 12,1 1,16 0,23 582 5,28 0,68 41,26
BAZ <-1z 51 86,4 4 6,8 4 6,8 0,285 1,00 1,00

n 229 83,0 18 6,5 29 10,5 1,00 0,33 309 161 0,54 4,80

>1z 160 76,6 14 6,7 35 16,7 1,12 0,35 3,54 2,79 0,95 8,22
BAZ <1 z skoru 280 83,6 22 6,6 33 9,9 0,003 1,00 1,00

Fazla kilolu 114 82,6 5 3,6 19 13,8 056 0,212 1,51 1,41 0,77 2,59

Obez 46 64,8 9 12,7 16 22,5 249 1,08 574 295 1,51 5,79
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4.8.3. Ergenlerin Antropometrik Olglimlerinin Sistolik ve/veya Diastolik Kan

Basinci Degerlerine Etkisi

Bel gevresi 85 persentilin Gzerinde olan 6grencilerde YKB veya HT bulunma
olasihgl sirasiyla 3,12 kat (%95 GA=1,70-5,72) ve 2,88 kat (%95 GA=1,66-4,99)
artmistir. UOKC 85 persentilin lizerinde olan 6grencilerde YKB veya HT bulunma
olasihgl sirasiyla 4,18 kat (%95 GA=2,26-7,75) ve 3,41 kat (%95 GA=1,93-6,04)
artmistir (Tablo 4.15).

Biceps, triceps ve suprailiyak DKK 6lciimleri 85 persentilin izerinde olan
o0grencilerde YKB veya HT bulunma olasiligl artmistir; Biceps DKK icin bu artis YKB
veya HT bulunma olasiligl acisindan sirasiyla 2,50 kat (%95 GA=1,35-4,64) ve 2,67
kat (%95 GA=1,55-4,60) olup; triceps DKK igin sirasiyla 2,09 kat (%95 GA=1,11-3,94)
ve 2,47 kat (%95 GA=1,43-4,27); suprailiyak DKK icin sirasiyla 2,43 kat (%95
GA=1,25-4,70) ve 3,65 kat (%95 GA=2,11-6,34) olarak saptanmistir (Tablo 4.15).

Yasa gore boy z skorlarina gore gruplandirilan 6grencilerin (<-1z, n, >1z)
aralarinda yiiksek kan basinci veya hipertansiyon bulunma olasihigl bakimindan fark

bulunmamaktadir (Tablo 4.15).

Yasa goére VKi z skoru -1z’nin altinda olan ergenler ile karsilastirildiginda; z
skoru -1 ile 1 arasinda olan katilimcilarda YKB veya HT bulunma olasilig1 agisindan bir
artis goriilmezken; yasa gore VKi z skoru 1’in (izerinde olanlarda YKB bulunma
olasihg 2,73 kat (%95 GA=1,01-7,37), HT bulunma olasiligi 2,65 kat (%95 GA=1,12-
6,27) artmistir (Tablo 4.15).

Fazla kilolu ergenlerde normal kilolu olan 6grencilere gére YKB ve HT
sikhginda degisme godzlenmemistir. Obez 6grencilerde YKB ve HT bulunma olasiligi,
obez olmayan 6grencilere gore artmigstir; YKB riski, obez 6grencilerde normale gore
3,53 kat artmisken (%95 GA=1,73-7,17); HT riski 3,88 kat artis gostermistir (%95
GA=2,09-7,20) (Tablo 4.15).



Tablo 4.15. Cocuga ait 6zellikler ve antropometrik 6lglimlere gore genel hipertansiyon sikligi
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Normal YKB HT YKB vs N HTvs N
n % n % n % p OR %95 GA OR %95 GA

Bel cevresi <85p 336 740 49 10,8 69 15,2 <0,001 1,00 1,00

>85p a4 48,9 20 22,2 26 28,9 3,12 1,70 5,72 2,88 1,66 4,99
UoKE <85p 344 74,5 48 10,4 70 15,2 <0,001 1,00 1,00

>85p 36 43,9 21 25,6 25 30,5 4,18 2,26 7,75 3,41 1,93 6,04
Biceps DKK <85p 333 73,5 51 11,3 69 15,2 <0,001 1,00 1,00

>85p 47 51,6 18 19,8 26 28,6 2,50 1,35 4,64 2,67 1,55 4,60
Triceps DKK <85p 332 730 53 1,6 70 154 001 1,00 1,00

>85p 48 53,9 16 18,0 25 28,1 2,09 1,11 3,94 2,47 1,43 4,27
Suprailiyak <85p 341 73,8 54 11,7 67 14,5 <0,001 1,00 1,00
DKK >85p 39 476 15 183 28 34,1 2,43 1,25 4,70 3,65 2,11 6,34
HAZ <1z 32 82,1 2 5,1 5 12,8 1,00 1,00

n 258 69,2 46 12,3 69 18,5 0,322 2,85 0,66 12,32 1,71 0,64 4,56

>1z 90 68,2 21 15,9 21 15,9 3,73 0,83 16,82 1,49 0,52 4,29
BAZ <-1z 47 79,7 5 8,5 7 11,9 1,00 1,00

n 209 75,7 28 10,1 39 14,1 0,001 1,26 0,46 3,43 1,25 0,53 2,98

>1z 124 59,3 36 17,2 95 17,5 2,73 1,01 7,37 2,65 1,12 6,27
BAZ <lzskoru 256 76,4 33 9,9 46 13,7 1,00 1,00

Fazla kilolu 91 65,9 21 15,2 26 18,8 <0,001 1,79 0,99 3,25 1,59 0,93 2,72

Obez 33 46,5 15 21,1 23 32,4 3,53 1,73 7,17 3,88 2,09 7,20
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4.8.4. Antropometrik Parametrelerin Kan Basincina Olan Etkisinin Goklu

Lojistik Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Calismamizda degerlendirilen antropometrik O6lciimlerin her birinin kan
basinci él¢imleri lizerine etkisi katilimcinin yasi ve cinsiyeti, anne ve babanin yaslari,
annede ve babada kronik hastalik varligi kontrol edilerek coklu lojistik regresyon

analizi ile incelenmistir (Tablo 4.16).

Bel ¢evresi olcimuni 85 persentilin Gzerinde olanlarda diyastolik kan basinci
disindaki tim YKB ve HT durumlari icin bulunma olasiligi artmistir. Bu artis bel

cevresi icin SHT'da daha belirgindir (OR=4,10 %95 GA=2,00-8,40).

UOKC élgiimiinii 85 persentilin izerinde olanlarda DYKB disindaki tim YKB
ve HT goriilme riski artmistir. UOKC 85 persentilin Gizerinde olan ergenlerde YKB

riski 3,92 kat fazladir (%95 GA=1,96-7,85).

Biceps DKK 85 persentilin izerinde olanlarda YKB, HT, DHT ve SYKB bulunma
olasiliklarinda artis saptanmakla birlikte en fazla artis HT'da olmustur (OR=2,58 %95
GA=1,47-4,53).

Triceps DKK 6lglimi 85 persentilin lizerinde olan ¢ocuk ve addlesanlarda SHT
(OR=2,46 %95 GA=1,24-4,86), DHT (OR=1,88 %95 GA=1,01-3,50) ve HT (OR=2,15
%95 GA=1,23-3,79) bulunma olasiligi artmistir

Suprailiyak DKK olcimi 85 persentilin lizerinde olan katiimcilarda SHT
(OR=3,88 %95 GA=1,92-7,82), DHT (OR=2,27 %95 GA=1,18-4,34), YKB (OR=2,10
%95 GA=1,01-4,37) ve HT (OR=3,37 %95 GA=1,86-6,11) bulunma olasiligi artmistir.

Fazla kilolu olanlarda SYKB ve YKB bulunma olasiligi normal kilolulara goére
sirasiyla 1,81 kat (%95 GA=1,02-3,22) ve 2,02 kat (%95 GA=1,07-3,80) artmistir.
Obez olanlarda SYKB disindaki tim kan basinci 6lgimi ylksekliklerinin bulunma
olasiligi artmis olup bu artis SHT'da en belirgindir (OR=3,52 %95 GA=1,58-7,83,
Tablo 4.16).



Tablo 4.16. Antropometrik Olglimlerin 85p lizerinde olma durumu ve BAZ degerinin

hipertansiyon sikliginda degisim*
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1 z skorundan fazla olma durumuna gore

SYKB vs. N SHT vs. N DYKB vs. N DHT vs. N YKB vs. N HT vs. N

Bel gevresi N 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

>85p 2,53 131 487 410 200 840 1,17 044 309 162 0,71 3,71 283 142 562 266 145 4,90
UokKg N 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

>85p 28 149 543 339 161 7,11 242 098 600 225 116 438 392 19 785 292 156 5,46
Biceps N 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
DKK >85p 193 105 355 161 0,77 336 131 052 332 219 1,18 4,05 252 130 488 258 147 4,53
Triceps N 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
DKK >85p 148 078 283 246 124 48 162 066 394 188 101 350 197 100 1,15 2,15 1,23 3,79
Suprailiak N 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
DKK >85p 163 081 328 38 192 782 142 053 382 227 118 434 210 1,01 437 337 186 611
BAZ N 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

FK 1,81 1,02 322 144 068 306 071 025 202 135 0,72 252 202 1,07 380 157 09 2,73

Obez 1% 08 433 352 158 783 210 0,79 558 232 110 488 320 143 7,18 3,37 1,71 6,66

*Cocugun yasl, cinsiyet, HAZ, anne-baba yasi, anne-babada kronik hastalik varligi kontrol edilerek ¢oklu lojistik regresyon analizi yapiimistir.
SYKB: Sistolik yiiksek kan basinci, SHT: Sistolik hipertansiyon, DYKB: Diyastolik yliksek kan basinci, DHT: Diyastolik hipertansiyon, YKB: Yiiksek kan basinci, HT:

Hipertansiyon, BC: Bel cevresi, KC: Ust orta kol cevresi, Biceps: biceps deri kivrim kalinhigi, Triceps: triceps deri kivrim kalinligi, BAZ: Yasa gére viicut kitle endeksi z
skoru, N: Normal, >85p: 85 persentilin tizerindeki degerlere sahip olanlar, FK: Fazla kilolu
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4.8.5. Antropometrik Olgiimler ve Kan Basinci Degerleri Arasinda Cinsiyete

Gore Korelasyon Analizi

Kan basinci ve antropometrik olgiimler arasindaki korelasyon analizi Tablo
4.17’de gosterilmistir. Calismada incelenen antropometrik olgiimlerin tamami ile
SKB ve DKB arasinda korelasyon saptanmistir. Antropometrik 6l¢imlerle SKB
arasindaki korelasyon, DKB arasindaki korelasyona gére daha guglidir.

SKB ve DKB arasinda erkeklerde iyi derecede bir korelasyon varken (r=0,667,
p<0,01); kizlarda daha glicli bir korelasyon saptanmistir (r=0,719, p<0,01).

Genel popilasyonda SKB ile antropometrik ol¢iimler arasinda en gigli
korelasyon BAZ ile saptanmistir (r=0,350, p<0,01). Erkeklerde SKB ile en gicli
korelasyon bel cevresi (r=0,431, p<0,01) ve ardindan UOKC ile (r=0,418, p<0,01),
kizlarda en giiclii korelasyon VKi ile (r=0,329, p<0,01) bulunmustur.

DKB ile antropometrik olciimler arasindaki korelasyon r=0,3’ln altinda
olmakla birlikte genel popiilasyonda en fazla triceps DKK 6lglimiinde gorilmisken
(r=0,235, p<0,01); erkeklerde en fazla iliski bel ¢evresi ile (r=0,255, p<0,01), kizlarda
en fazla iliski VKi ile (r=0,268, p<0,01) bulunmustur (Tablo 4.17).



Tablo 4.17. Kan basinci ve antropometrik élgiimler arasi korelasyon, Spearman korelasyon analizi
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SKB DKB Yas HAZ BAZ Belgevresi UOKC Biceps DKK Triceps DKK Suprailiyak DKK
Genel (n=544) 06917 0,052 0,2397 0350 0,341 0,348 0,261 0,278 0,331
o Erkek (n=268) 0,667 0,171 0,316 0,388 0,431 0,418 0,275 0,287 0,368
~
m %k * %k * %k * % * % * %k * % * %
Kiz (n=276) 0,719 -0,053 0,160 0,329 0,275 0,286 0,235 0,253 0,292
Genel 0,691 0,034 0,139 0,211 0,185 0,212 0,200 0,236 0,238
(n=544)
Erkek 0,667 0,172 0,200 0,182 0,255 0,225 0,195 0,228 0,242
o —
L  (n=268)
D %k * %k * % * % * % * % * %k
Kiz 0,719 -0,080 0,085 0,268 0,161 0,216 0,185 0,210 0,242
(n=276)

*p< 0,05, **p<0,01
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5. TARTISMA

Bu calismada 12-13 yas grubunda VKI, bel cevresi, UOKC, DKK’ni iceren

antropometrik 6l¢ciimler ile HT arasindaki iliskiyi ortaya koymayr amagladik.
5.1. Ergenlerde Obesite Sikhig

Beslenme durumunun tespiti igin siklikla  kullanilan  ydntemler
antropometrik Olglimler olup; beslenme bozukluklari ve neden oldugu kronik
hastaliklar agisindan risk belirleyicisi olarak kullanilmaktadir (11). Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) ve DSO obezitenin tespitinde VKi
kullanmaktadir. Yapilan bircok calismada VKi’nin viicut yag oranini gdstermede,
obezite ile YKB ve HT iliskisini agiklamada énemli bir belirte¢ oldugu gosterilmistir.
VKi disinda; bel cevresi, UOKC ve DKK gibi farkli antropometrik él¢iimlerin de viicut
yag oranini saptamada ve kardiyovaskiler hastalik riskini gostermede oOnemli
belirtecler olabilecegi gosterilmistir. Alves Junior ve arkadaslari, 2-19 yas arasinda
cocuk ve ergenlerin degerlendirildigi toplam bes calisma lzerinden yaptiklari meta-
analizde VKi, bel cevresi ve bel cevresi/boy oraninin viicut yag oranini géstermede
glcli antropometrik 6lgim yontemleri oldugunu bildirmislerdir (14). Pelegrini ve
arkadaslarinin 1197 ergeni dahil ederek yaptiklari ¢alismada VKi, bel cevresi ve bel
cevresi/boy oraninin viicut yag orani izlem ve tespitinde kullanilabilecegini
bildirmislerdir(18). Kavak ve arkadaslarinin Diyakbakir'da yasayan 10-15 yaslari
arasinda 597 erkek ve 521 kiz ergenin antropometrik 6lctimlerini alarak yaptiklari
calismada VKi, bel cevresinin ve bel cevresi/kalca cevresi oraninin viicut yag orani
ile glicli bir pozitif iliskinin oldugunu ve verilerinin CDC’nin VKi egrileri ile
uyustugunu bildirmislerdir(90). Ozellikle DKK’nin cilt alti yag dokusunu, dolasiyla
vicut yag oranini gostermede kullanilabilecegi cesitli calismalarda bildirilmesine

ragmen bu antropometrik dlgciimler icin ulusal referans degerleri yoktur (91, 92).

Obezite sikliginin tim dinya Ulkelerinde artis gosterdigi bildiriimektedir
(20). Abarca-Gomez ve arkadaslarinin 5-19 yaslari arasinda toplamda 31,5 milyon

cocuk ve ergeni kapsayan calismalarinda 1975 ile 2016 vyillari arasi obezite
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prevalansinin kizlarda %0,7’den %5,6’ya, erkeklerde %0,9’dan %7,8’e ylkseldigi
belirtilmistir. Yine ayni calismada bazi ulkelerde obezite prevalansinin %30 ve
Uzerinde oldugu ve obezite prevalasinin bolgeye gore degismekle birlikte her 10
yilda %30 ile 400’ kadar, VKi endeksinin ise her 10 yilda bir kizlarda 0,32 kg/mz,
erkeklerde 0,40 kg/m?” artis gosterdigi belirtilmistir (9). DSO Avrupa Bolge Ofisi’nin
2009-2010 yillari arasinda yaptigl ¢calismada Tirkiye’de 11 yasindaki kizlarin %11’
ile erkeklerin %16’s1 fazla kilolu veya obez iken bu oran 13 yasindaki kizlarda %10,
erkeklerde %18 olarak belirtilmistir (41). TBSA-2010 raporuna gore 12-14 yaslari
arasindaki erkeklerde fazla kilolu olma sikligi %15,2, obezite sikligi %11,2; ayni yas
grubundaki kizlarda fazla kilolu olma sikligi %12,8, obezite sikhigi %8,5 olarak
belirtilmistir (Tablo 5.1). Bu yas grubunda tiim c¢ocuklarda fazla kilolu ve obez olma
sikhgr sirasiyla %14,0 ve %9,8 olarak belirtilmistir (11). Calismamizda ise 12-13 yas
erkek cocuklarinin %25,4’( fazla kilolu, %16,8’i obez; kiz cocuklarinin %25,4’t fazla
kilolu, %9,4’G obez oldugu saptanmistir. Calismaya dahil edilen tim cocuklarin
%25,4’1 fazla kilolu, %13,1’i obezdir. TBSA verileri ¢alismamizdan yaklasik 7-8 yil
once toplanmis olup calismamizdaki obezite prevalansinin daha fazla ¢cikmasini bu
siirede obez cocuk ve ergen sayisinin artisi aciklamaktadir. Ulkemizde yapilan cesitli

calismalarda saptanan fazla kilolu ve obez ergen oranlari Tablo 5.1'de gosterilmistir.

TBSA-2010 verilerine gore 12-14 vyaslarinda erkeklerin vicut agirhg
ortalamasi 48,5+13,7 kg, boy uzunlugu ortalamasi 156,1+11,7 cm, VKi ortalamasi
19,54,0 kg/mz; ayni yas grubundaki kizlarin viicut agirhgi ortalamasi 48,3+12,9 kg,
boy uzunlugu ortalamasi 154,7+10,1 c¢cm, VKi ortalamasi 20,1+4,8 kg/m2 olarak
belirtilmistir. Calismamizda da erkeklerin viicut agirhgi ortalamasi 53,3+13,6 kg, boy
uzunlugu ortalamasi 159,2+8,8 c¢cm, VKi ortalamasi 20,9+4,2 kg/mz; kizlarin vicut
agirhgl ortalamasi 52,5+11,2 kg, boy uzunlugu ortalamasi 158,2+6,0 cm, VKi

ortalamasi 20,913,9 kg/m2 olarak saptanmistir.



Tablo 5.1. Ulkemizde yillar icinde cinsiyete gére obezite oranlarinda degisim, %
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Yazar il Galisma grubu Fazla kilolu, % Obez, %
Turkkahraman | 2006 | Erkek 6-17 yas 12,8 3,9
ve ark. (93) Kiz 6-17 yas 15,8 3,2
Discigil ve ark. | 2009 | Erkek 6-16 yas 11,6 3,8
(94) Kiz 6-16 yas 12,7 3,7
DSO Avrupa 2009 | Erkek 11 yas 16
Ofisi (41)* 13 yas 18

Kiz 11 yas 11
13 yas 10
Diindar ve ark. | 2012 | Erkek 11-14 yas 27,9 10,9
(95) Kiz 11-14 yas 16,6 9,6
Akbulut ve 2013 | Erkek 11-14 yas 25 5
ark. (96) Kiz 11-14 yas 26 7
TBSA-2010 2014 | Erkek 12-14 yas 15,2 11,2
(12) Kiz 12-14 yas 12,8 8,5
Calismamiz 2018 | Erkek 12-13 yas 25,4 16,8
Kiz 12-13 yas 25,4 9,4

*Fazla kilolu veya obezite siklig toplam degerleri
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5.2. Obezite ve Hipertansiyon iliskisi

Tim dinyada obezite ile birlikte HT sikhgl da artmaktadir. Cocukluk ve ergen
dénem HT prevalansi Amerikali erkeklerde %15-19, kizlarda %7-12 arasinda olup;
obez ¢ocuk ve ergenlerde ¢ocukluk ¢agl HT sikhginin arttigi ve ayni zamanda obez
cocuklarin ileri yaslarda HT gelistirme riskinin obez olmayan ¢ocuklara gore arttigi
gorilmastir (70). Manios ve arkadaslarinin Yunanistan’da yasayan 9-13 yaslari
arasinda 2263 cocuk ve ergen ile yaptiklari calismada obezlerde izole sistolik HT
prevalansi erkekler, kizlar ve genel popilasyon igin sirasiyla %28,0, 18,9 ve 24,3
olarak belirtilmistir (97). Schwandt ve arkadaslarinin Almanya’da 22.051 ¢ocuk ve
ergeni dahil ettikleri galismada sistolik YKB ve diyastolik YKB sikligi sirasiyla normal
vicut agirhgina sahip olanlarda %11,7 ve %13,2, fazla kilolu olanlarda %25,3 ve
%24,0, obez olanlarda %39,6 ve %37,5 olarak; sistolik HT ve diyastolik HT sikhgi
sirasiyla normal viicut agirligina sahip olanlarda %3,4 ve %3,2, fazla kilolu olanlarda
%7,6 ve %9,8, obezlerde %16,2 ve %19,2 olarak bildirilmistir (98). Turkiye’'de
yapilan calismalarda da obezite ile HT arasinda pozitif iliski gdsterilmistir. Onsiiz ve
arkadasinin Sakarya'da yasayan 6-15 yaslari arasinda 2166 Ogrenci ile yaptiklari
calismada HT sikhgl normal kilolu, fazla kilolu ve obez 6grencilerde sirasiyla %12,
%17,9 ve %27,7 olarak bildirilmistir (99). Bizim ¢alismamizda HT sikhig normal kilolu,
fazla kilolu ve obez 6grencilerde sirasiyla %13,7, %18,8 ve %32,4 olarak saptandi,
YKB sikligi ise normal kilolu, fazla kilolu ve obez 6grencilerde sirasiyla %9,9, %15,2
ve %21,1'di. Martin ve arkadaslarinin 40.921 cocuk ve ergeni dahil ettikleri bir
calismada Avrupa’da yasayan Tirk kokenli fazla kilolu ya da obez c¢ocuk ve
adolesanlarin HT sikliginda artis oldugu bildirilmistir (100). Bu durum, calismamizda
buldugumuz sikliklarin Avrupa’da yapilan bazi calismalarda bildirilen oranlardan
daha yiiksek olmasini agiklayabilir. Ulkemizde yapilan bazi calismalarda verilen YKB

ve HT oranlari Tablo 5.2’de gosterilmistir.
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Tablo 5.2. Ulkemizde yillara gére YKB ve HT sikliginda degisim

Yazar il Galisma grubu YKB, % HT, %
Ugar ve ark. (101) 2000 Erkek 11-14 yas 3,7
Kiz 11-14 yas 8,5
Akgun ve ark. (102) 2010 Erkek 7-16 yas 9,4
Kiz 7-16 yas 8,7
Demirci ve ark. (103) 2013 12 yas 3,6 14,4
13 yas 6,9 11,1
Polat ve ark. (104) 2014 Erkek 7-12 yas 8,3
Kiz 7-12 yas 7,4
Onsiiz ve ark. (99) 2015 6-15 yas 15,3 15,1
Galismamiz 2018 Erkek 12-13 yas 13,8 14,6
Kiz 12-13 yas 11,6 20,3

5.3. Bel Cevresi ve Hipertansiyon iliskisi

Vicut yag oranini ve obezite ile kardiyovaskiiler hastalik iligkisini
gostermede kullanilan bir diger gicli belirteg bel cevresidir. Hatipoglu ve
arkadaslarinin 2008 yilinda Kayseri’de yasayan 7-17 yaslari arasinda 4770 saghkli
cocuk ile yaptiklari calismada erkekler icin bel cevresi 6lclimi ortalamasi 12 yas icin
65,2+7,4 cm, 13 yas icin 67,1+7,5 cm; kizlar icin 12 yasinda 61,616,4 cm, 13 yasinda
63,5£6,0 cm olarak bildirilmistir (105). Bizim ¢alismamizda bel gevresi olgimi
ortalamasi erkeklerde 73,5+11,2 cm, kizlarda 70,1£9,1 cm olarak bulunmustur. Bel
cevresi Olcimlerinde buldugumuz ortalama, ayni yas grubu icin TBSA-2010
verilerine (bel cevresi ortalamasi erkeklerde 70,9+10,9 cm, kizlarda 68,6+9,8
cm)gore artis gostermistir (11). Yine bizim calismamizdaki bu yiikseklik, son 10
yilda obezite sikhginin artmasi ile aciklamaktadir. Ulkemizde vyapilan farkl

calismalarda verilen bel cevresi 6lcimleri Tablo 5.3’te gosterilmistir.
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Bel cevresinin 9-13 yaslari arasindaki ¢cocuk ve ergenlerde HT ile pozitif
iliskisi daha once yapilan bir ¢calismada gosterilmistir (97). Yine baska bir ¢calismada
5-16 yaslari arasindaki kiz cocuk ve ergenlerde HT riskini belirlemede bel cevresinin
oldukga gliclli bir gosterge oldugu belirtilmistir (106). Cin’de 38.822 6grencinin yer
aldigi bir calisma da artmis bel gevresi 6l¢imiine sahip 7-17 yaslari arasindaki ¢ocuk
ve ergenlerde kan basincl 6l¢imiinde yukseklik saptama riskinin artmis oldugu
bildirilmistir (107). Calismamizda da bel cevresi 6l¢imi 85 persentilin Gzerinde
olan 6grencilerde SYKB, SHT, YKB ve HT bulunma olasihig artmistir. Bu artis,
gocugun yasl, cinsiyeti, boyu, anne-baba yasi ve ebeveynlerde kronik hastalik varlig
kontrol edildiginde, en fazla SHT'da gorilmistir. Bununla birlikte, bel cevresi
Olgimi 85 persentilin Gzerinde olan 6grencilerde DYKB ve DHT oransal olarak

artmis olsa da istatistiksel olarak anlamli bir etki saptanamamistir.
5.4. Ust Orta Kol Cevresi ve Hipertansiyon iliskisi

Ulkemizde vyapilan UOKC olciimleri Tablo 5.3'te gériilmektedir.
Calismamizda UOKC ortalamasini kizlarda 12 yas icin 23,1+3,5 cm, 13 vyas icin
23,4+3,4 cm, erkeklerde 12 yas icin 23,0+4,1 cm, 13 yas icin 24,0+3,6 cm olarak
bulduk. Olgiimlerde bir miktar artis olsa da TBSA verileri ile uyumlu oldugu

gorilmektedir.

Ulkemizde yapilan bir calismada 11-17 yas arasindaki cocuk ve ergenlerde
UOKC élciiminin artmis HT riski ile pozitif iliskisi gosterilmistir (108). UOKC
6lcimiiniin obeziteyi gdstermede VKi gibi gili¢lii belirte¢ oldugu (109, 110) ve HT
icin risk belirteci olarak kullanilabilecegi ortaya konmustur (111). Calismamizda,
UOKC 6lciiminiin 85 persentilin lzerinde olmasi temel analizlerde sistolik,
diyastolik ve genel YKB ve HT bulunma olasiligini arttirmaktadir. Ancak ¢cocugun
yasl, cinsiyeti, boyu, anne-baba yasi ve ebeveynlerde kronik hastalik varligi kontrol
edildiginde UOKC ile DYKB arasindaki iliski kaybolmakla birlikte genel YKB bulunma

olasiligini arttirdigi (3,92 kat) gortlmustir.
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Yazar Yil Calisma grubu Bel cevresi, cm UOKC, cm
Derman ve ark. 2002 | Erkek  12-14 yas 22.612.7
(112)

Hatipoglu ve ark. | 2008 | Erkek 12 yas 65,2+7,4
(105) 13 yas 67,1+7,5
Kiz 12 yas 61,616,4
13 yas 63,516,0
Oztiirk ve ark. 2009 Erkek 12 vyas 20,6+2,9
(113) 13 yas 21,142,9
Kiz 12 yas 21,0+2,9
13 yas 21,5+2,8
Borici ve ark. 2009 | Erkek  11-12vyas 56,4+7,8
(114) Kiz 11-12 yas 56,945,1
Yabanci ve ark. 2010 | Erkek  11-14vyas 62,6%8,2 20,9+43,2
(115) Kiz 11-14 yas 63,217,9 21,943,5
Yabanci ve ark. 2010 | Erkek  13-15yas 72,918,4 23,9+2,7
(116) Kiz 13-15 yas 68,5+7,7 22,9+2,9
Unalan ve ark. 2013 | Erkek  12vyas 68,718,9
(117) 13 yas 66,218,3
Kiz 12 yas 70,2+8,4
13 yas 66,216,5
Cicek ve ark. 2014 | Erkek  12vyas 21,642,9
(118) 13 yas 22,4+2,4
Kiz 12 yas 21,8+2,3
13 yas 22,3+2,7
TBSA-2010 2014 | Erkek  12-14 yas 70,9+10,9 23.4+4.0
Kiz 12-14 yas 68,6+9,8 23.2+3.5
Calismamiz 2018 | Erkek  12vyas 72,1+11,4 23,044,1
13 yas 74,6£11,0 24,0+3,6
Kiz 12 yas 69,518,3 23,1+3,5
13 yas 70,7+9,9 23,4+3,4
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5.5. Biceps, Triceps ve Suprailiyak DKK ile Hipertansiyon iliskisi

Ulkemizde yapilan gesitli calismalarda verilen DKK élciimleri Tablo 5.4'te
gosterilmistir. Calismamizda tim DKK 6lglimlerinde daha onceki verilere gére 1-2
mm artis oldugu gorilmektedir. Bu durum, érneklemimizi olusturan ergenlerde
fazla kilolu ve obes oraninin yiiksek olmasina bagl olabilir. Calismamizda bulunan
DKK degerlerinin daha onceki c¢alismalardan fazla olmasi, 6nceki c¢alismalarin

yapildigi tarihten itibaren obezite sikliginin artiyor olmasi ile de agiklanabilir.

Calismalarda deri kivrim kalinhklarinin artmis HT riskini gostermede glgli bir
antropometrik dl¢iim oldugu ve VKi ile korelasyon gosterdigi belirtilmistir (119).
Cin’de yapilan bir ¢calismada HT riskini géstermede, VKi ve DKK &l¢iimiiniin bir arada
kullanilmasinin, VKi’nin tek basina kullaniimasindan daha gii¢lii oldugu belirtilmistir

(120).

Bir ¢alismada biceps DKK 75 persentilin Gzerinde olan 6-13 yaslari arasinda
cocuk ve ergenlerde HT bulunma olasiliginin 4,71 kat arttig1 belirtilmistir (121).
Calismamizda biceps DKK olgimi 85 persentilin Gzerinde olan 6grencilerde SYKB,
YKB ve HT ve DHT bulunma olasiliginin arttigini saptadik. ileri analizde en giiclii artis
2,58 kat ile HT bulunma olasiliginda oldu. Biceps DKK kalinligi ile SKB arasindaki
iliskinin DKB’na gore daha glicli oldugunu saptadik.

Triceps DKK olciimii 85 persentilin Gzerinde olan ¢ocuk ve ergenlerde YKB ve
HT riskinin arttigl saptanmistir. Cocugun yasl, cinsiyeti, boyu, anne-baba yasi ve
ebeveynlerde kronik hastalik varligi kontrol edilerek yapilan ileri analizde, triceps
DKK’nin 85 persentil tGzerinde olmasi tim HT bulunma olasiligini arttirmaktadir, en

belirgin artis 2,46 kat ile SHT'da gorilmustdr.

Suprailiyak DKK ile kan basinci 6l¢iimi arasindaki pozitif iliski, diger deri
kivrim kalinliklarinda da oldugu gibi SKB 6l¢limiinde daha belirgin olarak saptandi.

Bu iliski erkeklerde, kizlara goére daha glicli olarak gorildi (r=0,368 vs 0,292).
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Tablo 5.4. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda triceps ve biceps DKK degerleri, mm

Yazar Yil Calisma grubu Triceps DKK, Biceps Suprailiak
mm DKK, mm DKK, mm
Kavak V. 2006 | Erkek  12yag 12,8 +6,7 7,5%5,1 10,3+9,8
(122) 13 yas 12,7+ 6,6 8,0+52 | 10,2+8,7
Kiz 12 yas 13,4+5,8 7,6 £4,6 9,8%6,6
13 yas 14,5+5,1 8,9%4,5 11,7+6,4
Semiz ve 2007 | Erkek 12,2 yas 7,4+4,3
ark. (123) Kiz 12,2 yas 11,5%5,0
Oztiirk ve 2009 | Erkek  12vyas 10,3+4,7
ark. (113) 13 yas 9,314,4
Kiz 12 yas 12,9+6,0
13 yas 12,945,5
Yabancive | 2010 | Erkek  13-15yas 7,5+2,7 11,5%4,2 17,316,2
ark. (116) Kiz 13-15 yas 8,412,8 12,843,5 15,816,3
Akbulut ve 2013 | Erkek  11-14 yas 17,3+6,6 9,6+4,9 12,9+6,6
ark. (96) Kiz 11-14 yas 18,216,4 9,715,1 13,416,5
Cicekve ark. | 2014 | Erkek 12vyas 12,045,9 6,0*
(118) 13 yas 9,9t4,5 5,8
Kiz 12 yas 12,9+45,8 8,2
13 yas 14,3+6,3 8,4
Kime ve 2017 | Erkek  11,5vyas 13,1+4,9
ark. (124)
Calismamiz 2018 | Erkek  12vyas 13,1+5,8 9,545,4 14,3+6,9
13 yas 13,8+5,4 10,4+5,0 14,646,2
Kiz 12 yas 14,445,6 10,0144 14,845,0
13 yas 15,7+5,7 10,6+4,2 14,045,3

*Calismada verilen 50. persentil degerleridir.
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5.6. Calismanin kisithiliklari ve giiglii yanlan

Calismamizin bazi kisithihklari ve glgli yanlari vardir. Obesite igin risk
faktorlerinden biri olan dogum agirliginin galismamizda analiz edilmemesi bir

kisithhktir.

Calismamizda aile risk faktorlerinin analizlere dahil edilmesi ¢alismamizin
glclh yanidir. Daha onceki calismalarda bu durum dikkate alinmamistir. Anne ve
babada obezite olmasinin ¢ocukta obezite ve HT riskini arttirdigi birgok ¢alismada
gosterilmistir (125, 126). Bizim ¢alismamizda YKB igin annede kalp hastahgi varligi,
HT icin babanin fazla kilolu/obez olmasi ve babada HT varhigi ailesel risk faktori
olarak saptandi. Bununla birlikte annede kalp hastaligi oykisi olmasi SYKB igin,
annenin fazla kilolu/obez olmasi, babanin fazla kilolu/obez olmasi, babada HT
varhigi, babada kalp hastaligi varligi ise SHT igin risk faktorleri olarak saptandi. DYKB
risk faktorl olarak annenin hastalik durumu istatistiksel olarak anlamh fark
yaratirken; DHT icin babanin hastalik durumu daha 6n plandadir. Calismamizda ileri
analizlerde anne ve babanin kronik hastaliginin olmasina gore kontrol edilerek

antropometrik dlgiimler ve kan basinci ileri analizleri yapiimistir.

Calismamiz saglikh olduklari bilinen yiiksek obesite oranina sahip bir ergen
grubunda farkli antropometrik o6lcimlerin  hipertansiyon riskine etkisini
gostermektedir. Calismamizda obesite disi saglik sorunu olan, bilinen kronik
hastaligl olan ya da ilag kullanan tiim ergenler galisma digi birakilmistir. Toplamda 1
kez idrar yolu enfeksiyonu gecirme 6ykisi olan hastalarda HT riski normale gore
istatistiksel olarak anlamli fark godstermemektedir. Tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu (2 ya da daha fazla idrar yolu enfeksiyonu gecirme) gecirme 6ykisi
olan hastalar, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunun tansiyon ylksekligine sebep
olabilecegi disiinilerek cahsma disi birakilmistir (127). Tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarinin sorgulanip c¢ikarilmasi calismanin gl¢li yanidir. YKB olan

vakalarda altta yatan sekonder neden bulunan vakalar da calisma disi birakilmistir.

Antropometrik olciimlerin tansiyon durumuna etkisini degerlendirmek icin

yaptigimiz ileri analizlerde hem BAZ skoruna gore obez olmanin hem de diger
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antropometrik Olclimlerin 85 persentilin lizerinde olmasinin, YKB ve HT riskini

onemli dlglide arttirdig goralda.

Ergenlerde obesitenin artmasi HT riskini de beraberinde artirmaktadir.
Ergenlerde yilda bir kan basinci takibi énerilmektedir. Ergenlerde BAZ skorunun
2’nin Uzerinde oldugu vakalarda kan basinci takibinin daha sik, 6 ayda bir yapilabilir.
Bel cevresi ve suprailiyak DKK olctiimlerin SHT icin belirleyici oldugu gorilmdistdr.
Bel bolgesinde yaglanmasi olanlarda da diyet dizenlemesi ve kan basinci
Olciminiin daha sik yapilmasi 6nerilebilir. DKK igcinde en dnemli HT belirleyicisinin
suprailiak DKK oldugu gorilmektedir. Daha genis bir 6rneklemde DKK ile BAZ

etkilesiminin HT Uzerine etkisi incelenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismaya 544 6grenci dahil edilmis, antropometrik olgiimler alinmis ve
kan basinci 6lgiimleri yapilmis ve aile bilgileri sorgulanmistir. Bu degerlendirmeler
sonucunda elde edilen antropometrik o6lcim ortalamalarinin, benzer vyas
gruplarinda yapilan baska calismalarda verilen degerlerden daha fazla oldugu
gorlilmustir. Obezite ve hipertansiyon sikliginin 6nceki benzer ¢alismalarda verilen
oranlardan daha yiksek oldugu saptanmistir. Antropometrik dlciimler, aile hikayesi
ve kan basinci arasindaki iliski literatlirdeki veriler ile birlikte incelenmis, kan basinci
yuksekligi risk belirteci olarak kullanilabilecek parametrelerin ortaya konmasi

amaclanmistir.

1- Calismaya dahil edilen Ogrencilerin %26,8'inin annesinde ve %26,4’Unin
babasinda bir ya da fazla kronik hastalik bulunmaktadir. Bu kronik hastaliklar
icerisinde en sik fazla kilolu/obez olma durumu bulunmaktadir.

2- Erkek 6grencilerin %1,9’u zayif veya asiri zayif iken, %25,4’l fazla kilolu, %16,8’i
obezdir. Kiz 6grencilerin %2,9’u zayif veya asiri zayif, %25,4’( fazla kilolu, %9,4’U
obezdir. Tim cinsiyetlere bakildiginda ¢ocuklarin %25,4’G fazla kilolu, %13,1’i
obezdir. Onceki calismalar ile karsilastirildiginda beslenme bozukluklarindan
malnutrisyonun azaldig; fazla kilolu ve obez olma oranlarinin arttigi
gorilmektedir.

3- Erkek 6grencilerin %13,8’inde YKB, %11,9’unda evre 1 HT, %2,6’sinda evre 2 HT
saptanmistir. Kiz 6grencilerin %11,6’sinda YKB, %17,8’inde evre 1 HT, %2,5inde
evre 2 HT saptanmistir. Tim 6grencilerin %12,7’sinde YKB, %14,9’unda evre 1
HT, %2,6’sinda evre 2 HT saptanmistir. Bu verilere gore YKB ve HT sikhg
Ulkemizde hizla artmaktadir. Obezite ile iliskili hastaliklarin daha sik izlenmesi
riskini beraberinde getirmektedir.

4- Bel cevresi, UOKC, deri kivrim kalinliklari (triceps, biceps, suprailiyak) ile kan
basinci arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Herbir 6lcimiin 85 persentilin
Gzerinde olmasi, HT bulunma olasiligini en az 2 kat arttirmaktadir. Bu iliski en

glcli suprailiyak DKK’nda gorilmis olup; 85 persentilin lizerinde olmasi ile
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BAZ'In >2z olmasi HT bulunma olasiligini ayni oranda arttirmaktadir (3,37 kat).
Obezite ile iliskili hastaliklarin izleminde BAZ ile birlikte diger antropometrik
Olclimlerin ucuz ve kolay olmasi nedeniyle rahatlikla kullanilabilir.

Annede bir ya da daha fazla kronik hastalik bulunmasi YKB olasiligini 1,86 kat
arttirirken; baba da bir ya da daha fazla kronik hastalik bulunmasi HT bulunma
olasihgini 1,78 kat arttirmaktadir. Kan basinci yliksekligi agisindan risk olusturan
saglik durumlarinin varliginda ailenin hastalik oyklsiniin alinmasi 6nem arz
etmektedir.

Antropometrik 6l¢climlerin SKB yiksekligi ile korelasyonunun DKB’na gore daha
glcli oldugu saptanmistir. Bu glgliliik erkeklerde kizlara gére daha belirgindir.
Obezitenin ve obezite ile iliskili ikincil hastaliklarin sikhklarinin  arttig

bilinmektedir. Bu konuda daha etkin saglik politikalarina ihtiyag vardir.
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