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Eriskin ¢agda hipertansiyon, genel populasyonun biiyiik bir kismini etkileyen bir saglik
sorunudur. Cocukluk caginda daha nadir oldugu bilinmekle beraber pediatrik hipertansiyon
ozellikle son yillarda giderek 6nem kazanmis ve ciddi bir saglik sorunu haline gelmistir. Cocuk
ve ergenlerde artan obezite salgini ile beraber hipertansiyon prevalansinda artis meydana
gelmektedir. Hipertansiyon, viicuttaki birgok metabolik bozukluga ve eriskin ¢ag hipertansiy-
onuna yol agabileceginden 6nlenme ve tedavisi ¢gok dnemlidir. Cocuklarda normal kan basinci
degerleri yasa, cinsiyet ve boya gore degisir; bu nedenle, ¢ocuklarda hipertansiyonun nasil
teshis edilip tedavi edilecegine dair artan farkindalik, giderek artan bu yaygm durumla
miicadele etmek icin gereklidir. Hipertansiyon tedavisi i¢in farmakolojik yontemler ve yasam
tarzi degisikliklerini igeren nonfarmakolojik tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Beslenme
yonetimi, fiziksel aktivite, obezlerde agirlik kaybi gibi yasam tarzi degisiklikleri hem farmako-
lojik hem de nonfarmakolojik tedavi sirasinda hipertansiyonun kontrol alinmasia yardimci
olur. Obez hipertansiyonlu cocuklarda fiziksel aktivitenin de artirilmasi yoluyla agirlik
kaybinin kan basinci degerlerinde diistisler saglayacagi belirtilmektedir. Cocuk ve ergenlerde
tuz tiiketimi sinirlandirilmalidir. Akdeniz tipi diyet ve DASH(Dietary Approach to Stop Hyper-
tension) diyeti uygulanarak ¢ocuk ve addlesanlarin yeterli mineral ve vitaminleri almalar1 ve
yag tiikketiminin azaltilmasiyla saglikli beslenmeleri saglanarak hipertansiyon kontrol altina
almabilir.

Anahtar kelimeler:

Kan Basinci, Hipertansiyon, Pediatrik HT, Ad6lesan, Beslenme

ABTRACT

Hypertension in adulthood is a health problem affecting a large part of the general population.
Although it is known to be rare in childhood, pediatric hypertension has become increasingly
important especially in recent years and has become a serious health problem. The prevalence
of hypertension increases with increasing obesity epidemic in children and adolescents.
Because hypertension can cause many metabolic disorders in the body and adult hypertension,
prevention and treatment is very important. Normal blood pressure values in children vary
according to age, sex and height; therefore, increased awareness of how to diagnose and treat
hypertension in children is necessary to tackle this increasingly common condition. For the
treatment of hypertension nonpharmacological methods including pharmacological methods
and lifestyle changes are applied. Lifestyle changes such as nutritional management, physical
activity, weight loss in obese help control hypertension during both pharmacological and
nonpharmacological treatment. It is stated that weight loss will decrease blood pressure values
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by increasing physical activity in children with obese hyper-
tension. Salt consumption in children and adolescents should
be limited. Hypertension can be brought under control by
following the Mediterranean diet and DASH (Dietary
Approach to Stop Hypertension) diet, ensuring that children
and adolescents receive healthy minerals by getting enough
minerals and vitamins and reducing their fat consumption.

Key words:
Blood Pressure, Hypertension, Pediatric HT, Adolescent,
Nutrition

GIRIS

Yiiksek kan basinci (KB) olarak bilinen hipertansiyon (HT),
kiiresel bir halk sagligi sorunudur. Erigkin hastaligi olarak
kabul edilen hipertansiyonun, ¢ocukluk ve ergenlik done-
mindeki prevalansi da artmaktadir (1). Bu artis, kismen
cocuklarda ve ergenlerde obezite prevalansinin artmasi,
bununla birlikte hipertansiyon ile ilgili artan farkindaliktan
kaynaklanmaktadir (2). Normal kilolu ¢ocuklar ve ergenler ile
karsilastirildiginda, siddetli obeziteye sahip kisilerde (beden
kiitle indeksi (BK1)>99. persentil) HT'de dért kat, obezlerde
ise (BKI 95-98. persentil) iki kat artis vardir. Bebeklik done-
mindeki artmis BKI degerleri de gelecekte HT gelisme riski
ile 1iligkili bulunmustur (3). Bunlarin yaninda ¢evresel
degisim, sedanter yagam tarzi, stres ve enerji aliminda arts,
yag, tuz ve alkol tiiketimine yonelik degismis yasam tarzi da
hipertansiyon prevalansini etkilemektedir (4, 5).

Cocukluk ve ergenlikte sistemik HT varligi, yetiskinlikte HT
ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH) i¢in 6ngoriilen risk
faktorlerinden biridir. Cocukluk ¢agindaki HT'nin yetiskinlik-
teki HT'nin morbidite ve mortalitesinin 6nde gelen bir nedeni
oldugu gosterilmistir (3). Bir ¢aligmada 2204 ¢ocuk 27 yil
boyunca izlenmis; cocukluk ¢agi lipit seviyesi, kan basinci ve
BKi’'nin yetiskin doénemdeki risk profili ile giiclii bir
baglantis1 oldugu saptanmigtir (6). Yine 2015 yilinda ¢ocuk-
luk déneminde yiikselmis kan basincinin yetiskinlikteki kan
basincina etkisi olabilecek degistirilebilir risk faktorlerini
arastirmak amaciyla 798 katilimcinin 9, 12, 15 yaslarinda ve
20 yil sonraki dlgtimleri istatistiksel olarak karsilastirilmagtir.
Bu ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda yiiksek kan basincina sahip
olanlarn  normal kan Dbasincina  sahip  olanlarla
karsilastirildiginda yetiskin déonemde yiikselmis kan basinci
riski %35 daha yiiksek bulunmustur. Calismada ayrica yasam
tarz1 degisiklikleri ile yiiksek kan basincinin g¢ocukluktan
yetiskinlige kismen de olsa Onlenebileceginin vurgusu
yapilmistir (7).

Bireyin hemen hemen tiim sistemlerini etkileyen, geri dontil-
mez izler birakan, giderek yagamini tehdit eden, uzun siireli
tedavi gerektiren ve tedavi maliyeti yiiksek olan HT’nin
cocuklarda ve ergenlerde erken evrede tani konularak
alinacak onlemler ile erigkinlikte HT ile iliskili hastalik
risklerini azaltmak i¢in atilabilecek 6nemli bir adimdir (8).
Bu derlemede, ¢ocuk ve addlesanlarda HT ile ilgili literatiiriin
taranarak yasam tarzi faktorleri ve beslenmenin etkisinin
incelenmesi amaglanmuistir.
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HIPERTANSIYON TANIMI VE SINIFLANDIR-
ILMASI

Kan basinci; kanin damar duvarina uyguladigi basing olarak
tanimlanmaktadir. Arteriyel damar sistemi i¢inde kalp siklus-
unun sistol déneminde en yiiksek basing, sistolik kan basinci
(SKB); diyastol déneminde ise en diisiik basing, diyastolik
kan basinci (DKB) olarak tanimlanmaktadir (9).

Her bir bireydeki kan basincr siirekli degiskenlik gostermekte-
dir. Kan basinct ¢ocukluk dénemi boyunca arttigi i¢in gocuk-
lardaki hipertansiyon erigkinlerdeki gibi spesifik kan basinci-
na gore smiflandirilamaz (10). Cocuklardaki normal KB
degerleri cinsiyet, yag ve boya gore degismektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde 2004 yilinda Ulusal Yiiksek Kan
Basincr Egitim Programi(NHBPEP) Calisma Grubu tarafin-
dan ¢ocuklar ve adolesanlardaki yiiksek kan basincina iligskin
yaymlanan dordiincii raporda, 1-17 yas arasindaki kiz ve
erkek ¢ocuklar i¢in kullanilacak iki ayri 6lgek sunulmus; bu
Olgeklerde, her yas i¢in boy persentillerine gére SKB ve DKB
persentil araliklar1 belirlenmistir. Kan basinct persentilleri 50,
90, 95 ve 99’uncu persentil olarak tanimlanmistir (11). Cocuk
ve ergenlerde hipertansiyon; uygun yontem kullanarak
yapilan ti¢ ayr1 6l¢iimde kan basincinin cinsiyet, yas ve boya
gore SKB ve DKB degerlerinin 90. persentil ve altinda olmasi
‘normal KB’ olarak tanimlanirken 95. persentil ve tizerinde
olmasi ‘HT’ olarak tanimlanmaktadir (11-13). Cocuk ve
ergenlerde HT tanis1 koyabilmek i¢in kan basinci 6l¢iimiiniin
en az {i¢ farkli zamanda tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Ortala-
ma SKB ya da DKB degerleri 90. ve 95. persentil arasinda ise
‘prehipertansiyon’ olarak kabul edilir (11, 14). Fakat bu tanim
yeni bir rehberde ‘yiiksek normal’ olarak onerilmektedir. Ayni
rehberde 16 yag ve istii ad6lesanlarin KB degerlendirilmesi
eriskinlerdeki gibi yapilarak <130/85 mmHg ‘normatansif”,
130-139/85-90 mmHg ‘yiiksek normal’ ve >140/90 mmHg
‘hipertansiyon’ olarak siniflandirilmistir (Tablo I) (13).

Tablo I. Cocuk ve ergenlerde HT siniflamasi

0-15 yas 16 yas ve iizeri
Kategori SKB ve/ veya DKB SKB ve/ veya DKB
persentil(p) degeri(mmHg)
Normal <90p <130/85
Yiiksek normal 90-95.p 130-139/85-89
Hipertansiyon V >95.p >140/90
Evre 1 hipertansiyon 95-99. p+5 mmHg 140-159/90-99
Evre 2 hipertansiyon >99. p+5 mmHg 160-179/100-109
Izole edilmis sistolik | gy o5 p ve DKB<90. p >140/<90

HT

Amerikan Pediatri Akademisi (APA) tarafindan hazirlanan
rehberde ise 1-13 yas arast KB degerlendirilmesi persentil
tablolarma gore yapilirken >13 yas ise yetiskinlerdeki gibi
2017 Amerikan Kalp Birligi (AHA) ve Amerikan Kardiyoloji
Koleji (ACC) kilavuzlartyla uyumlu olarak degerlendirilmek-
tedir. Tablo II’de APA’nin kan basinct siniflamasi yer almak-
tadir. ‘Prehipertansiyon’ terimi yerine ‘yiikselmis kan basinct’
teriminin kullanilmasi onerilmistir. Ayrica diger rehberlerin
aksine APA’nin hazirladigi kan basinci persentil tablolarinin
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sadece normal agirliktaki ¢cocuklar igin gegerli oldugu sisman
veya obez ¢ocuklar i¢in kullanilamayacagi vurgulanmistir (3).

Tablo II. Glincellenmis HT kategori ve evrelerinin tanimlamasi

KB Smiflamasi

Normal KB Yiikselmis KB Evre 1 hipertansiyon Evre2 hipertansiyon

Yas Grubu
90-95.p 95, p'den <95. p +12mmHg

1-<13 yag gocuklar veya veya
<90.p

295, p+12mmHg veya

icin 120/80 mmHg'dan <95. p 130/80°den 139/89 mmHg’a kadar >140/90 (hangisi daha disiikse)

kadar(hangisi daha disiikse) (hangisi daha diisiikse)

>13 yag ve izeri 120/<80°dan

<120/<80mmHg 130/80-139/89mmHg 14090 mmHg

ocuklar i¢in 129/<80 mmHg’a kadar

Ambulatuvar Kan Basimci Olgiimii

Ayaktan kan basinct izlemi hastanin, genellikle baskin
olmayan kolunda takili tagmabilir bir alet ile belli bir siire
genellikle 24 saat kan basincinin Olgiilerek kaydedilmesi
esasina dayanmaktadir. Operatoriin yaptigit KB o6l¢iimi ile
tasinabilir cihaz takilirken alinan ilk deger ile arasindaki fark
en fazla bes mmHg olmas1 gerekir. Aksi takdirde manson
cikarilarak tekrar takilmalidir. Bu yontemle bireyin normal
giinliik aktivitelerini yerine getirebilecegi fakat agir egzer-
sizden kagimnmasi, mangon sisirilirken hareket etmemesi,
konusmamasi ve kolunu hareketsiz olarak mansonu kalp
seviyesinde tutmasi gerektigi ayn1 zamanda ilacini aldigr saat,
Ogiinlerin saati, yatis ve uyanig saatlerine ek olarak KB’yi
etkileyebilecek belirtiler ve olaylar konusunda giinliik tutmasi
gerektigi soylenerek bilgi elde edilir. KB dlglimlerinin klinik
uygulamada siklikla giindiizleri 15 dakika, geceleri ise 30
dakika araliklarla yapilmasi onerilir; ¢linkii KB ol¢iimleri
arasinda ¢ok uzun araliklar 24 saatlik KB hesaplamalarinin
dogrulugunu azaltabilir (15). Yapilan sik &lglimlerle giin
icindeki kan basimci degisikliklerini izlemeyi saglamasinin
yaninda oOzellikle beyaz-gdmlek hipertansiyonunun ayirt
edilmesinde, hipertansif organ hasari riskinin, ila¢ direncinin
ve antihipertansif ilag kulaniminda ortaya ¢ikan hipotansif
ataklarin degerlendirilmesinde son derece yararli bir yontem-
dir (16). Fakat bu yontem igin spesifik cihazlar ve egitimli
personel gerektiginden c¢ocuk hipertansiyonu konusunda
uzmanlasmis kliniklerde uygulanmali ve degerlendirilmelidir

(17).

Esansiyel (Primer) Hipertansiyon

Hipertansiyon olgularinin %90-95’inde yiiksek kan basinci
sebebini agiklayabilecek bir nedenin net olarak ortaya
konamadig1 durumlar ‘esansiyel HT” olarak tanimlanir. Esan-
siyel HT sadece eriskin ¢ag1 hastaligi olarak bilinirken ¢ocuk-
larda yapilan kan basimct 6l¢timleri sonucunda gocuklarda da
esansiyel HT olabilecegi sonucuna varilmistir (18). Ergenler
ve geng eriskinlerde kan basinci yiiksekliginin en sik nedeni
olan esansiyel HT, genellikle ailede hipertansiyon hikayesi ile
iliskilidir (19). Esansiyel HT nedeninin multifaktoriyel
oldugu diisliniilmekte genetik ve c¢evresel faktorlerin
etkilesimleri sonucu gelistigi belirtilmektedir (18).

Akd Tip D/ Akd Med J /2021; 7(3):463-473

Cocukluk Cag1 Hipertansiyonuna Giincel Bir Bakig

Sekonder Hipertansiyon

Altta yatan baska bir hastaliga bagli olarak sekonder HT
gelistigi icin bir ¢ocukta HT tespit edilmis ise aksi ispat
edilene kadar sekonder HT olarak kabul edilip arastirilmalidir
(20). Sekonder HT etiyolojisinde rol alan hastaliklar hastanin
yasina gore degisirken (11); ¢cocuklarda altta yatan renal ya da
endokrin bir hastaliga baglh gelisen sekonder HT nin, eriskin-
lere gore daha sik goriildiigii ortaya konmustur (5). Daha
onceki yillarda sekonder ve ciddi hipertansif c¢ocuklarin
tedavisine odaklanilirken, giliniimiizde 6l¢lim tekniklerinin
gelismesine paralel olarak hafif veya bulgusuz olgularin erken
tanisina ve hastaligin 6nlenmesine agirlik verilerek olasi risk
faktorlerinin Oniine gecilmeye calisilmaktadir (21). Tablo
[IT’te ¢ocuklarda sekonder hipertansiyonun nedenleri goster-
ilmistir (11).

Tablo III. Cocuklarda sekonder hipertansiyonun nedenleri

A k u t|Postenfeksiyoz glomerulonefrit, Henoch Schénlainvaskiiliti,
HT Hemolitik iiremik sendrom, Akut tubuler nekroz

Renal Kronik Kronik glomerulonefrit, Interstisyel nefrit, Kollagenvaskiiler
HT hastaliklar, Refliinefropatisi, Polikistik bobrek hastalig,
Mediilerkistik hastalik, Hidronefroz, Hipoplastik/displastik bobrek

Akut

HT Kokain, Fensiklidin, Amfetamin

ilaclar {
Kronik | Kortikosteroidler, Alkol, Istah kesiciler, Anaboliksteroidler, Oral
HT kontraseptifler, Nikotin

Kronik

HT Aort koarktasyonu, Renal arter stenozu, Takayasu arteriti

Kalp Damar
Akut

HT Renal/renovaskiilertravma

Kronik | Alport sendromu, Williams sendromu, Turner’s sendromu,

Sendromlar . . .
HT norofibromatozis, Adrenogenital sendrom, Little sendromu

Akut

HT Intrakranial basing artig1, Guillain Barré sendromu

Norojenik

Akut

. Yanik, Ortopedik cerrahi, Urolojik cerrahi

Diger

Ug yasindan biiyiik her gocugun, herhangi bir nedenle yapilan
tibbi muayenesi sirasinda ya da rutin saglik kontrollerinin her
birinde en az bir kez KB 6l¢limiiniin yapilmas1 gerektigi; ii¢
yasin altindaki ¢ocuklarda ise, tablo IV’te verilen bazi tibbi
durumlar s6z konusu oldugunda rutin KB 6l¢iimii yapilmasi
gerektigi NHBPEP tarafindan yapilan onerilerde bildirilmek-
tedir (11, 14). Mevcut kilavuzlarin fikir birligi, KB'nin {i¢
yasindan itibaren ¢ocuklarda 6l¢iilmesi gerektigi yoniindedir.
KB 6lgiildiikten sonra normotansif ¢ocuklarin her iki yilda bir
yeniden degerlendirilmeleri gerektigi diistiniiliirken, yiiksek
normal KB olan ve higbir organ hasari olmayanlar bir yil
sonra tekrar degerlendirilmelidir (13).

Tablo IV. NHBPEP ‘e gore 3 yas alt1 cocuklarda KB 6l¢iimii
Onerilen durumlar

»  Erken dogum, diisik dogum agirligi ve dogum komplikasyonlari nedeniyle yogun
bakimda izlenme Gykiisii

Kronik idrar yolu enfeksiyonu, Konjenital kalp hastaligi, Hematiiri, Proteiniiri

Tams1 kesinlesmis bobrek hastaliklari veya iiriner sistem anomalileri

Organ Nakilleri

Malignansi veya kemik iligi nakilleri

Kan basicr artigina neden olan ilaglarla tedavi

Hipertansiyon ile seyreden nérofibomatozis, tuberoskleroz gibi sistemik hastaliklar

ViViViViViViv

Kafa i¢i basmnet artiran nedenler
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EPIDEMIYOLOJisi

Cocuklarda HT tanimi normal saglikli bireylerde 95. persen-
tilden daha yiiksek KB degerlerine gére yapildigindan, HT
prevalansi %S5 civarinda olabilir. Bununla birlikte, bu nadiren
gergeklesir, c¢iinkil kullanilan normatif degerler ABD ile
smirlidir ve diinyanin diger bolgelerine tam olarak uygulana-
mayabilir veya normatif veriler 20 yildan daha eski olmasinin
yanisira asir1 kilo ve obezitenin su andaki salginlari prevelans-
ta degisiklige neden olabilir. Ayrica, yapilan ¢alisma sayisina
ragmen, diinya ¢apindaki pediatrik HT prevalansinin, tanim-
daki bolgesel farkliliklar, referans KB verilerinin dagilimi ve
KB ol¢iim yontemleri nedeniyle belirlenmesi zordur.
Orta-Avrupa c¢alismalari, ergenlerde HT prevalansinin
Isvigre'de %2,2, Macaristan'da %2,5 ve Polonya'da %4,9
oldugunu gostermistir. Gliney Avrupa'dan gelen veriler,
prevalansin daha yiiksek oldugunu, adolesan HT'nin Yunani-
stan'da %12 ve Portekiz'de %13 olarak tahmin edildigini
gostermistir (13).

2002’de yapilan bir ¢alismada 10-19 yas araligindaki 5102
ogrenci caligmaya dahil edilmis ve {i¢ farkli zamanda yapilan
KB 6l¢timii ile hipertansiyon sikligi tigiincii kontrol sonunda
%4,5 olarak bulunmustur (22). 2003-2005 yillar1 arasinda
kesitsel olarak yapilan ve 6790 ad6lesanin KB’nin 6l¢iildiigii
baska bir ¢alismada bu oran %3,2 diizeyinde belirlenmistir
(23). 2006 yilinda, Bursa ilinde, 12—14 yas araligindaki 2478
Ogrencinin tarandigr bir ¢aligmada ise hipertansiyon sikligi
%6 olarak saptanmistir (24).

2007 yilinda Kayseri’de 6-18 yas grubunda yapilan
DAMTCA 1II calismasinda HT prevelansi; sistolik %2.4,
diastolik %2,5 ve sistolodiastolik %1,6 ve normotansif %93,7
oraninda saptanmistir (25). Yine 2007°de 7-17 yas aras1 okul
cocuklarinda yapilan ¢alismada; sistolik %4.4, diastolik %0,5
ve sistolodiastolik hipertansiyon %0,5 olarak bulunmustur
(26). Manisa’da, 15-18 yas arasindaki 11,551 dgrencinin dahil
edildigi ¢alismada hipertansiyon siklig1 %3,5, prehipertansiy-
on siklig1 ise %14 olarak belirlenmistir (27). 2010 yilinda
yapilan bir ¢aligmada ise addlesanlarin %11,2’si prehipertan-
sif, %2,6’s1 hipertansif olarak saptanmistir. 2011 yilinda
yapilan bir arastirmada 6grencilerin %12,2’sinde hipertansiy-
on, %21,9’unda prehipertansiyon oldugu belirlenmistir (28).
2015 yilinda yapilan bir aragtirmada ise katilimcilarin %2,3
hipertansif ve %2,0 prehipertansif olarak bulunmustur. Ayni
yilda yapilan baska bir caligmada ergenlerin %4,4 {iniin
sistolik hipertansiyon, %3’inin diyastolik hipertansiyon,
%1,6’s1n1n sistolodiastolik hipertansiyon oldugu saptanmistir.
Yapilan bagka bir ¢aligmada adélesanlarin %1,3 hipertansif,
%1,6 prehipertansif ve %0,2’sinin sistolodiastolik hipertansif
oldugu bulunmustur (29). Aydin’da yapilan bir arastirmada
hipertansiyon sikligi % 17.8 olarak bulunmustur (30).
Hipertansiyon prevalansi, fazla kilolu ve obez olan genglerde
% 3.8 ila % 24.8 arasinda degismektedir. Hipertansiyon
oranlart dereceli olarak artmis adipozite ve artmis bel ¢evresi
ile artar (3).
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ETIYOLOJisi

Hipertansiyonun nedenleri yas gruplarmna gore farklilik
gostermektedir. Siit ¢ocuklart ve kii¢iikk c¢ocuklarda HT
dogustan bobrek hastaliklart veya kalp damar sistemi ile ilgili
cesitli klinik durumlara bagl olarak sekonder olarak gelisme-
kte iken, daha biiyiik cocuklarda ise reflii nefropatisi ve kronik
glomeriilonefritler gibi bobrek parankim hastaliklar1 6n
plandadir. Tablo V’te yaslara gore en sik rastlanan HT neden-
leri siralanmustir (31).

Tablo V. Cocuklarda yas gruplarina gore en sik rastlanan
HT nedenleri

Yas Hipertansiyonun Nedenleri
Renal arter trombozu, Renal arter stenozu, Renalventrombozu, Dogumsal

Yenidogan | renalanomali, Aort koarktasyonu, Bronkopulmonerdisplazi, Patent
duktusarteriyozus, Kafa icine kanama

1-12 Ay Aort koarktasyonu, Renovaskiiler hastalik, Renalparankimal hastalik

16 Y. Renalparankimal hastalik, Renovaskiiler hastalik, Aort koarktasyonu,

-0 Yas Endokrin nedenler, Birincil hipertansiyon
6-12 Ya Renalparankimal hastalik, Renovaskiiler hastalik, Birincil hipertansiyon,
¥ | Aort koarktasyonu, Endokrin nedenler, Iatrojenik
1218 Ya Esansiyel hipertansiyon, iyoatrojenik nedenler, renalparankimal
$ hastaliklar, renovaskiiler hastalik, endokrin nedenler, aort koarktasyonu

Not: Nedenler goriilme sikligina gore diizenlenmistir.

HIPERTANSIYON ILE ILISKILI

RISK FAKTORLERI

Cocuklarda hipertansiyonun en sik nedenlerinin yas grubuna
gore degistigi bilinmektedir (11). Fakat cocuklarda kan
basmcr yiiksekligini degerlendirme ve tedavi etme, kan
basmer yiiksekliginin ¢ocukluk c¢agindaki risk faktorlerini
belirlemeye baglidir (20). Kan basicit yiiksekliginin risk
faktorleri degistirilemeyen, degistirilebilen ve diger risk
faktorleri olarak tige ayrilabilir (32).

Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, genetik faktorl-
er, aile Oykiisii, etnik koken, koyu cilt rengi ve diisiik dogum
agirhigr sayilabilirken; degistirilebilen (¢evresel ve yasam
tarzi) risk faktorleri arasinda sigsmanlik, asir1 tuz tiiketimi,
diisiik potasyum (K) tiiketimi, fazla enerji, yag ve fruktoz
alimi, asir1 alkol tiiketimi, sedanter hayat, psikolojik stres,
kentte yagamak, sigara, diigiik folik asit alimi ve vitamin D
eksikligi siralanabilir. Diger risk faktorleri arasinda dislipid-
emi, hiperiirisemi, gelir seviyesinin yiiksekligi, artmig arteri-
yel sertlik, proinflamasyon, ¢ocuklukta yetersiz beslenme,
ilaglar ve giirtiltiiye maruz kalma yer almaktadir (32).

Cocuk ve ergenlerde; kalp yetmezligi, inme, miyokard enfark-
tiisti ve bobrek hastaligi gibi hipertansiyonun uzun dénem
komplikasyonlari nadir olmakla birlikte, ¢ocukluk ¢agi obezi-
tesiyle iligkili hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, diyabet
ve inme mortalite riskinde artisa sebep olmaktadir. Bu nedenle
erken Oliim riskini azaltmak amaciyla fazla kilolu veya obez
bireyin yagam ve beslenme tarzinin iyilestirilmesi onem
kazanmaktadir (4, 33).
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HIPERTANSIYONLU COCUGUN
BELIRLENMES]

Kan basincinda sadece hafif yiikselmeler oldugu belirlenen
cocuk ve ergenlerde ek incelemeler yapilmadan 6nce hiper-
tansiyonun olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Cocugun yast,
hipertansiyonun ciddiyeti, hedef organ hasarmin boyutu ve
uzun donem risk etmenlerinin varligi degerlendirmeye dahil
edilmelidir (19). Bu degerlendirmeler kan basincinin 6l¢iilme-
sini, aile dykiistinil iceren tibbi Oykiiyii, fiziksel muayeneyi,
laboratuvar incelemelerini ve daha ileri tanisal testleri igerir
(34). 90. persentilin altindaki KB degerleri normotansif olarak
tanimlanirken; 90. persentil veya {istiinde KB’nin saptanmasi
durumunda dogrulugunun kanitlanmasi i¢in KB 6l¢limiiniin
tekrarlanmasi1 gerekmektedir. 90-95. persentil arasindaki KB
Olglimleri ise prehipertansiyon olarak tanimlanir ve risk
faktorlerinin belirlenmesi 6nem tagimaktadir (Sekil 1). Ayni
zamanda KB 120/80 mmHg olan ad6lesanlarm, KB
90.persentilin altinda bile olsa prehipertansif olarak deger-
lendirilmeleri gerektigi bildirilmektedir (11).
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Sekil 1. Cocuklarda HT tan ve tedav1sini degerlendirme
algoritmasi (11)

Cocuklarda hipertansiyon genellikle bir yakinma ya da
bulguya neden olmaz. Hipertansiyon rutin muayenede,
rastlant1 sonucu saptanabilir. Bu nedenle {i¢ yasindan biiyiik
cocuklarda, her fizik muayenede KB &l¢iimiiniin yapilmasi
gereklidir. Ozellikle ileri derecede KB yiiksekligi olan hasta-
lar bas agris1, gdrme bulanikligi, bulanti, burun kanamasi gibi
sikayetlerle hastaneye bagvurabilirler (35).

HIPERTANSIYONUN TEDAVISI

Cocukluk HT ’sinin yonetimi, yiiksek kan basincinin nedenine
ve bazi semptomlarin azaltilmasina yoneliktir (5). Tedavi
planlamasi yapilirken, 6ncelikle esansiyel ve sekonder hiper-
tansiyon ayriminin yapilmasi dnemlidir. Sekonder hipertansi-
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yonlu olgularda, altta yatan hastalik tedavi edilereck KB’de
diizelme saglanabilir. Hedef organ hasari, komorbid durumlar,
iligkili risk faktorleri de tedavi planlamasindaki diger 6nemli
risk faktorleridir. Bunlarin yaninda ¢ocugun yasina, HT nin
derecesine, tedavinin cevabina gore farmakolojik ve non-far-
makolojik tedavilerin planlanmasi 6nerilmektedir (5, 36).

Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavinin amaci hastanin kan basmcint 95.
persentil degerlerinin altina diisiirmek olup NHBPEP ¢alisma
grubunun 2004 yilindaki bildirisinde ¢ocuklarda antihipertan-
sif ila¢ kullanilabilecek endikasyonlar su sekilde siralanmigtir
(11); semptomatik hipertansiyon, hedef organ hasarinin
olmasi, sekonder hipertansiyon, evre 2 hipertansiyon, nonfar-
makolojik tedaviye yanitsiz evre 1 hipertansiyon, hipertansiy-
on ile birlikte diabetes mellitusun bulunmasi.

Fakat kronik bobrek hastaligi, diyabet ve hipertansif hedef
organ hasarmin oldugu durumlarda 90. persentilin alt1 hedef
alinarak tedavi yapilir. Farmakolojik tedavi basamak basamak
ilerleyecek sekilde tek ilagla ve en az dozdan baslanmali,
etkisi goriilene kadar ila¢ maksimum doza kadar arttirilmali;
yeterli etki saglanamadigi veya ilacin yan etkileri gorildiigi
durumda bagka smiftan ikinci bir ilag tedaviye dahil
edilmelidir (5, 11, 37). Cocuklarda antihipertansif tedavi i¢in
kabul goren ilaglar arasinda anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitdrleri (ADEI), anjiotensin reseptdr blokorleri (ARB),
kalsiyum kanal blokerleri (KKB), beta-blokérler ve dilire-
tikleri yer almaktadir (38). Ilag secimi genellikle doktorun
kendi tercihi ve deneyimine birakilmistir; fakat altta yatan ya
da eslik eden hastaliklara gore de bazi ilaglar oncelikler
arasinda olabilir. Ornegin; diyabet ya da proteiniiri varliginda
ACE inhibitorleri ya da anjiotensin reseptér blokorleri
oncelikle tercih edilirken, migreni bulunan bir ¢ocukta beta
blokorler ya da kalsiyum kanal blokérleri tedavide yer alabilir
(5). Mikroalbuminiiri ve proteiniiri bobrek hastaliklarinin
varliginda ADEI ve ARB'ler tercih edilmektedir. Tablo VI’da
1-17 yas arasinda antihipertansif tedavi dozlart1 gosterilmistir
(11). Listelenen ilaglar diginda baska ilaglar da mevcuttur.
Fakat bunlarm g¢ocuklarda kullanimu ile ilgili bilgi olmadigi ya
da yetersiz oldugu i¢in tabloya eklenmemistir (39).

Hipertansiyon i¢in farmakolojik tedavi, hem kan basincini
hem de kardiyovaskiiler ve bobrek hastaliklarindan kaynakla-
nan morbidite ve mortaliteyi azaltmada etkilidir. Bununla
birlikte, uzun siireli farmakolojik tedavinin yan etkileri olabil-
ir ve siirekli tibbi gozetim gerektirir (40).
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Tablo VI. 1-17 Yas Hipertansiyonlu Cocuklarda Kullanilan Antihipertansif Ilaglar

. . Doz
Macin Simfi Ila¢ Adr Uyarilar
Baslangi¢ Maximum
Benazepri - - - . 1. Tum ACE inhibitérleri hamilelikte kontrendikedir -
0.2 mg/k; -10: 0.6 mg/k; -40 X . .
1 mg/kg/gim-10mg/giin mg/kg/gin-40 mg/gin dogurganlik ¢agindaaki kadinlar giivenilir kontrasepsiyon
kullanmalidir.
Kaptopril 0.3-0.5 mg/kg/giin 6 mg/kg/giin 2. Hiperkalemi ve azotemi olup olmadigim izlemek i¢in
serum potasyum ve kreatinini periyodik olarak kontrol edin.
. . Enalapril 0.08 mg/kg/giin-5mg/giin 0.6 mg/kg/giin-40 mg/giin 3. Oksij_rijk ve anjiyoddem, bu sm}ﬁn yem iiyeleri 1_1e
ACE inhibitorleri kaptoprilden daha az yaygin oldugu bildirilmektedir.
4. Benazepril, cnalapril ve lisinopril ctiketleri bir
. . . >50k; klarda 40 / . i P .
Fosinopril | >50kg ¢ocuklarda 5-10 mg/giin g gocd malr a me siispansiyonun hazirlanmasi hakkinda bilgi igerir; kaptopril
g ayrica bir siispansiyon halinde de birlestirilebilir.
Lisinopril 0.07 mg/kg/giin-5mg/giin 0.6 mg/kg/giin-40 mg/giin 5. Pediyatrik etiketli ACE inhibitorleri igin FDA onay1, >6
yas aras1 ¢ocuklar ve kreatinin klerensi >30 ml / dak /
Kinapril 5-10mg/giin 80 mg/giin 1.73m2 olan ¢ocuklarla sinirhidir.
: 6-12 yas: 75-150 mg/giin 1. Tiim ARB'ler gebelikte kontrendikedir - dogurganlik
Irbesartan . o . - - B
=13 yas: 150-300 mg/giin c¢agimdaaki kadinlar giivenilir kontrasepsiyon kullanmalidir.
2. Hiperkalemi ve azotemiyi izlemek i¢in serum potasyum,
Anjiotensin reseptor kreatinin miktarii periyodik olarak kontrol edin.
blokerleri 3. Losartan ctiketi bir siispansiyonun hazirlanmasi hakkinda
Losartan 0.7 mg/kg/giin-50mg/giin 1.4 mg/kg/giin-100 mg/giin | pilgi igerir.
4. ARB'ler i¢in FDA onay1 >6 yas arasi ¢gocuklar ve kreatinin
klerensi >30 ml / dak / 1.73m2 olan ¢ocuklarla sinirlidir.
. . Doz
Tlacin Simfi Tla¢ Adx Uyarilar
Baslangic Maximum
1. Astim ve a¢ik kalp yetmezligi
- kontrendikasyonlardir.
10-12 /kg/giin-1200 mg/
a ve (3 blokerler Labetalol 1-3 mg/kg/giin me g) u%‘ un me 2. Kalp aus hiz1 doz simirlayicidir.
& 3. Atletik performansi olumsuz etkileyebilir.
4. Insiiline bagimli diyabetiklerde kullanilmamalidir.

Atenolol 0.5-1 mg/kg/giin 2 mg/kg/giin-100 mg/giin 1. Kardiyoselektif olmayan ajanlar (propranolol)

. astim ve kalp yetmezliginde kontrendikedir.
Bisoprolol/ - o
HCTZ 2.5/6.25 mg/giin 10/6.25 mg/giin 2. Kalp atis h1z1 doz simirlayicidir.
3 blokerler 3. Atletik performansi olumsuz etkileyebilir.

Metoprolol 1-2 mg/kg/giin 6 mg/kg/giin-200 mg/giin 4. Insiiline bagiml diyabetiklerde kullanilmamalidir.

5. Giinde bir kez dozlanan siirekli salimli bir
Propranolol 1-2 mg/kg/giin 4 mg/kg/giin-640 mg/gin propranolol formiilasyonu mevcuttur.
Amlodipin 6-17 yas: 2.5-5 mg giinde 1 kez 1. Amlodipin ve isradipin, kararl harici
lodini - - siispansiyonlar halinde birlestirilebilir.
. Felodipin 2.5 mg/giin 10 mg/giin 2. Felodipin ve uzun siireli salinan nifedipin tabletleri
Kalsiyum kanal -
blokerleri Isradipin 0.15-0.2 mg/kg/giin 0.8 mg/kg/giin-20 mg/giin tanlame_n _yutulmalldlr. .
3. Isradipin hem hizli salimli hem de siirekli salimli
o e formiilasyonlarda mevcuttur.
Nif 0.25-0.5 mg/kg/gii 3 mg/kg/giin-120 mg/gl A -
ifedipin mg/kg/giin mg/kg/glin mg/giin 4. Tasikardiye neden olabilir.
1. Agiz kuruluguna ve / veya sedasyona neden
olabilir.
. L. =12 klard >12 klarda 2.4mg/
Santral o agonistler Klonidin oyza i::o/m:mar a yas goc?m arda 2.4mg 2. Transdermal preparasyon da mevcuttur.
: &g g 3. Tedavinin aniden kesilmesi siddetli sekme
hipertansiyonuna yol agabilir.
. . Doz
Ilacin Simifi Ilag Adn Uyarilar
Baslangi¢ Maximum
HCTZ Img/kg/giin 3mg/kg/giin -50mg/giin 1. Diiiretiklerle tedavi edilen tiim hastalarda, tedaviye
| basladiktan kisa bir siire sonra ve sonrasinda

Klortalidon 0.3mg/kg/giin 2mg/kg/giin -50mg/giin periyodik olarak elektrolitler izlenmelidir.

2. Diger ila¢ siniflarindan ilaglarla tedavi edilen

Furosemid 0.5-2.0 mg/kg 6mg/kg/gin hastalarda ck tedavi olarak kullanislidir.

3. Potasyum tutucu diuretikler (spironolakton,
Spironolakto - - - triamteren, amilorid), zellikle ACE inhibitorii veya
e - 1 mg/kg/gin 3.3mg/kg/giin- 100mg/giin ARB ile birlikte verildiginde ciddi hiperkalemiye
Diiiretikler neden olabilir.

Triamteren 1-2 mg/kg/giin 3-4mg/kg/giin-300mg/giin 4. Furosemid sadece 6dem tedavisi igin
etiketlenmistir, ancak direngli hipertansiyonu olan
¢ocuklarda, 6zellikle bobrek hastalig: olan ¢ocuklarda
ek tedavi olarak yararh olabilir.

Amilorid 0.4-0.625 mg/kg/giin 20mg/giin 5. Klortalidon, bobrek hastaligi olan hastalarda
azotemiyi hizlandirabilir ve ciddi bobrek yetmezligi
olanlarda dikkatli kullanilmalidir.

Doksazosin 1 mg/giin 4mg/gin

| 1. Ozellikle ilk dozdan sonra hipotansi senk
Periferal a-antagonistler Prazosin 0.05-0.1 mg/kg/giin 0.5mg/kg/giin yap;bcﬂli; le ilk dozdan sonra hipotansiyon ve senkop

Terazosin 1 mg/giin 20mg/giin

Hidralazin 0.75 mg/kg/giin 7.5mg/kg/giin-200mg/giin 1. Tasikardi ve s1vi1 retansiyonu yaygm yan etkilerdir.

| 2. Hidralazin, yavas asetilatorlerde lupus benzeri bir
sendroma neden olabilir.
ilato . o 3. Minoksidili -un siireli kull hi ikoz
Vazodilatérler Minoksidil <12 yas ¢ocuklar 0.2 mgﬂcgigun <12 yas cocuklar 50mgkg/%m nederzl:b‘ﬂ‘irl,n uzun siireli kullanimi hipertrikoza
=12 yas gocuklar 5 mg /giin =12 yas gocuklar 100mg/giin | 4 Minoksidil genellikle ¢oklu ilaglara direngli
hipertansiyonu olan hastalar i¢in ayrilmistir.

ACE: anjiyotensin dénistiriicii enzim
ARB: anjiyotensin-reseptor bloker
HCTZ: hidroklorotiyazid
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Non-Farmakolojik Tedavi

Yiiksek tansiyonun dnlenmesi, cocukluk ¢agindan baslayarak
dogru yasam tarzina ve beslenmeye dayanmaktadir. Cocuklar-
da esansiyel hipertansiyonun tedavisi neredeyse sadece diyet-
sel / davranigsaldir ve sunlari igermektedir; mevcut oldugunda
fazla kilonun azaltilmasi, diyet sodyum aliminin azaltilmasi
ve fiziksel aktivitede artis (37). Nonfarmakolojik tedavi hem
hipertansif ¢ocuklarin hem de prehipertansif olan ¢ocuklarin
tedavisinde yer almalidir (37, 41).

Nonfarmakolojik tedavide yer alan yasam tarzi degisiklikleri
(beslenme miidahalesi, fiziksel akvivite vb.) hem hipertansif
cocuklarin hem de prehipertansif olan ¢ocuklarin tedavisinde
yer almalidir (41).

Yasam tarzi degisiklikleri hipertansiyonun Onlenmesi ve
tedavisi agisindan onemlidirler. Ciinkii hipertansif olmayan
bireylerde hipertansiyonu, birinci derece hipertansif hastalar-
da da medikal tedaviyi giivenilir ve etkin bir sekilde geciktire-
bilir veya dnleyebilir, medikal tedavi gormekte olan hipertan-
sif kisilerde KB’nin diismesini saglayarak antihipertansif
ajanlarin sayisinin ve dozunun azaltilmasina katkida bulunur
(40); fakat yiiksek riskli hastalarda ilag tedavisine baslan-
masinin oniine gecilmemelidir. KB’yi diisiiriicii etkisi goster-
ilmis olan yasam tarzi degisiklikleri Onerileri arasinda tuz
kisitlamast, alkoliin 6l¢iilii titketimi, sebze ve meyve tiiketimi-
nin arttirilmasi, az yagl ve diger diyet tiirleri, agirlik kaybi ve
viicut agirligi koruma ve diizenli egzersiz yapma sayilabilir
(42).

Cocuklarda viicut boyutlari KB’nin temel belirleyicisi
oldugundan obezite ve HT arasinda siki bir iliski mevcuttur.
Obezite; insiilin direncinin gelisimini, hiperlipidemi geligimi-
ni ve tuz duyarlilig1 gelisimini kolaylastirarak HT olusumunu
ii¢c kat arttirir (43). Obez ¢ocuklarda yapilan kontrolli
calismalarla, agirlik kaybi ile sistolik ve diyastolik KB’de
anlamli diislis oldugu saptanmistir. Viicut agirh@inda ortalama
bes kg kaybimn, SKB’de 4.4 mmHg ve DKB’de 3.6 mmHg
azalma saglayacagi, ayni zamanda antihipertansif tedavinin
etkinligini gelistirdigi bildirilmektedir (44). Obez ¢ocuklarda
agirlik kaybmin bir diger yarari, diyetteki sodyumun KB
tizerine etkisini azaltmasidir. Hipertansiyonlu bireylerde,
obezitenin kardiyovaskiiler fonksiyon iizerindeki negatif
etkisi artar ve viicut agirligl fazla olan adélesanlar, eriskin
donemde daha fazla kardiyovaskiiler risk altinda olurlar (41).

Beden kiitle indeksi ile ilgili oneriler asagidaki gibidir (13):
-BKI <85. persentil: Agirlik artigini 6nlemek igin BKi korun-
mali,

-BKI 85-95 persentil: BKi'yi<85'inci persentile indirmek igin
viicut agirligi koruma programi (daha kiigiik ¢ocuklar) veya
ergenlerde kademeli olarak agirlik kayb.

-BKI>95. persentil: Kademeli agirlik kaybr (1-2 kg/ay <85.
persentil deger elde etmek igin).

Kan basic1 degerleri fiziksel aktivite derecesine bagh olarak
da degisir. Gliniimiizde ¢ocuklar ve ergenlerde sedanter yasam
sekli, daha 6n planda oldugundan hipertansif ¢ocugun hayat
tarzinin degistirilmesi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi hem
kan basinct hem de sagligi tizerine yararl etkiler gosterecek-
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tir. Bilgisayar, video oyunlar1 gibi sedanter oyun sekilleri ile
harcanan siire giinde iki saatten fazla olmamalidir (11). Hiper-
tansiyonlu ¢ocuklar ve gengler, hipertansif hedef organ hasari
ve riski degerlendirildikten sonra yarismali sporlara katilabil-
ir. Evre iki HT'li cocuklar ve ergenlerde ise, KB degerleri esik
degerlerin altina tedavi ile c¢ekildikten sonra yarismali
sporlara katilabilir (3). Fiziksel aktivitenin artirilmasiyla
agirlik kaybi birlestiginde KB’de elde edilen diisiisiin tek
basima agirlik kaybiyla elde edilen diisiisten daha fazla oldugu
bildirilmektedir (41).

Tuz tiiketimi ile KB arasinda nedensellik iligkisi olduguna
dair kanitlar vardir; fazla sodyum alimi su tutulmasina neden
olarak kardiyak debiyi arttirma yoluyla hipertansiyona sebep
olur. Sodyumun kan basincini yiikkseltmede vaskiiler reaktivit-
eyl ve renal fonksiyonlari etkileme gibi baska rolleri de
mevceuttur (45). Sodyum alimi yasla ve kan basincinin
baslangic degeriyle yakindan iliski gostermektedir. Bunun
icin ¢ocukluk ¢agindan itibaren olusturulacak diisiik sodyum-
lu diyetlerin, ileri yaslardaki esansiyel hipertansiyon
vakalarini engelleyebilecegi diistiniilmektedir (46). Yapilan
bir sistematik derleme ve metaanalizde, yiiksek sodyum
aliminin erigkinlerde artmig kan basmcinin nedeni oldugunu
gostermektedir (47); fakat ¢ocuklar ve addlesanlar igin ¢ok
daha az kanit mevcuttur ve sonuglar belirsizdir. Bazi gézlem-
sel calismalar, ¢ocuklarda yiiksek sodyum alimi ile yiiksek
KB arasinda pozitif bir iligki oldugunu gosterirken (48, 49);
baska bir calismada iliski bulunamamistir (45). Cocuk ve
ergenlerde sodyum alimi ile kan basinci arasindaki iliski
hakkindaki deneysel ve gozlemsel galismalardan elde edilen
verilerin sistematik olarak derlendigi bir ¢alismada sodyum
aliminin, cocuklar ve ergenlerdeki kan basinci ile pozitif
olarak iligkili oldugu saptanmustir (50). Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan kardiyovaskiiler hastaliklar, inme ve hipertansiyon
riskini azaltmak i¢in yetiskinlere giinde bes g’dan az tuz
onerirken bu miktar ¢ocuklar i¢in giinliik enerji ihtiyact goz
oniinde bulundurularak giinde iki g’dan az olmasi gerektigi
bildirilmektedir (51). Kisisel diizeyde etkili tuz kisitlamasinin
basarilmasi kolay olmayip Oneriler arasinda taze meyvelerin
tiketiminin arttirilmasi, yemeklere tuz ilavesinden ve yiiksek
oranda tuz igeren besinlerin tiiketilmesinden kagimilmasi
gerektigi yer almaktadir (52).

Yiiksek potasyum alimimm, disiik KB ile iligkili oldugu
hayvan calismalari, gozlemsel epidemiyolojik ¢alismalar,
klinik calismalar ve bu caligmalarin meta analizleri ile
kanitlamistir. On yil boyunca katilimeilarin takip edildigi bir
calismada potasyumun sistolik ve diyastolik kan basinci ile
ters iliskili oldugu bulunmus ve potasyumdan zengin beslen-
menin addlesan cagdaki hipertansiyonu engelleyebilecegi
vurgulanmistir (53).

Potasyumun KB iizerindeki etkileri, sodyumun eszamanli
olarak alinmasina ve bunun tersine baglidir. Yani potasyum
alimi diisik veya yiiksek oldugunda es zamanli olarak
sodyum da azaltilirsa daha yiiksek KB diisiiriicii etkiye sahip
olur (54).

Kalsiyum (Ca) infiizyonu yapilan hastalarda kan basincinin
artt1g1 belirtilmis ve bu durum artmis vaskiiler dirence baglan-
mustir. Akut hiperkalsemi durumunda goriilen hipertansiy-
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onun kalsiyumun direkt diiz kas {izerine etkisine ve hiperka-
Iseminin tetikledigi katekolamin fazlaligma bagli oldugu
diistiniilmektedir. Hiperkalseminin diren¢ iizerine uyarict
etkisi, renal vaskiilerde periferik vaskiilere gore daha fazladir
(55). Siit proteinlerinden, 6zellikle fermente stit iiriinlerinden
elde edilen peptitlerin, anjiyotensin doniistiiriicii enzim olarak
islev gordiigii ve dolayisiyla kan basincini diistirdiigii goster-
ilmistir (56). Cocuklarda kalsiyum ve kan basimec iliskisini
gosteren ¢aligma sayisi ¢ok azdir. Addlesanlarda giinliik besin
tiketimi ve kalsiyum alimimin kardiovaskiiler hastaliklar
iizerine etkisinin arastirildig1 bir calismada bes yil ara ile
yapilan 6l¢iimlerle kalsiyumun &zellikle kan basinci tizerine
yararli etkisi oldugu bulunmustur (57).

Magnezyum, damarlarin kontriiksiyon ve dilatasyonunu
kontrol eden biyokimyasal reaksiyonlar {izerinde etki gostere-
rek kan basincini regiile eder. Yas grubu 6-15 olan ¢cocuklarda
yapilan bir calismada 1.8 mg/dl altindaki magnezyum seviye-
sinin preHT ve HT ile iligkili oldugu gosterilmistir (58).

25 hidroksivitamin D (25 (OH) D), ¢ok cesitli klinik durum-
larla iligkilidir. NHANES II'deki en diisiik 25 (OH) D deger-
ine sahip olan ergenler, yiiksek olan ergenlere kiyasla iki kat
daha fazla yiikselmig KB riski tasidigir bulunmustur. Plazma
25 (OH) D seviyeleri, HT gelisme riski ile ters ve bagimsiz bir
sekilde iligkilidir. Bununla birlikte, D vitamini ve HT (ya da
diger kardiyometabolik hastalik durumlarinin bircogu) arasin-
da nedensel bir iligki kurulmamistir ve HT'nin birincil 6nlen-
mesi veya tedavisi i¢in vitamin D diizeylerinin (takviye ya da
gilines 15181na maruz kalma yoluyla) artmasinin etkili olabi-
lecegine dair ikna edici bir veri bulunmamaktadir (40).
Calismalar, yiiksek dozda balik yag: takviyesinin (ortalama
3.7 g/giin), ozellikle yaslt hipertansif bireylerde SKB ve
DKB'de ortalama bir azalma saglayabilecegini gostermistir
(59). Balik yagi suplementlerinin yan etkileri sikca
goriildiigiinden ve yiiksek doz gereksinimi nedeniyle balik
yaglar1 kan basincini diisiirmek icin rutin olarak dnerilmeme-
ktedir (60). Fakat 2013 yilinda yayinlanan bir c¢aligmada
diisiik dogum agirlig1 ile dogan bebeklerin 8-15 yas araliginda
besin tiiketimi alinarak yapilan degerlendirmesinde EPA ve
DHA tiiketimi ile sistolik ve diyastolik kan basinglari arasinda
ters iligki bulunmustur (61).

Doymus yagin eriskinlerde KB'ye olan etkisi, ¢esitli gdzlem
¢aligmalarinda ve birkag klinik ¢aligmada belirlenmistir (62).
Biiyiik bir randomize kontrolli calismada, diisiik doymus
yagli diyet miidahalesi alan saglikli bebeklerin yedinci aydan
15 yasina kadar, SKB ve DKB'nin her biri bir 6nceki kontrold-
en bir mmHg daha diisiik bulunmustur Azaltilmis doymus yag
aliminin erken etkilerine iliskin bu bulgular, diyetle doymus
yag aliminin, hipertansiyonun onlenmesinde yararli olabi-
lecegini diisiindiirmektedir (63).

Son yillarda ozellikle Akdeniz tipi diyet iizerine yapilan
calismalar bu diyet tipinin KVH iizerinde koruyucu etkisinin
oldugunu gostermektedir. Akdeniz diyeti igeriginin sebze,
taze meyve, tahil yoniinden zengin olmasi ve zeytinyagi
kullanimi, pek ¢ok vitamin ve mineralin yeterli alinmasini ve
aynt zamanda et ve doymus yagin daha az tiiketilmesini
saglar. Hipertansiyonun tedavisi ve onlenmesinde Akdeniz
diyetinin doymus yag iceriginin diisiik olmasi, sebze ve

m 470

meyve yonlinden zengin olmasi, posa iceriginin yiiksek
olmasi, yeterli mineral icermesi (potasyum, kalsiyum ve
magnezyum) nedeniyle yararlidir (64).

Akdeniz diyetine benzer bir diyet olan DASH(Dietary
Approach to Stop Hypertension) diyeti; zengin sebze ile
meyve, tam tahilli besinler, balik, findik, az miktarda kirmiz
et, diisiik seker ve diisiik yagh giinliik siit ve siit tirtinleri
icermektedir. Bu diyetle birlikte sodyumun kisitlanmast hiper-
tansiyonlu ve hipertansiyonu olmayan kisilerde sistolik kan
basincini daha fazla azaltmaktadir (65). Akdeniz diyetine
benzer olarak DASH diyeti de doymus yagi ve kolesterol
alimin1 siirlayarak; kan basincini azaltacak temel mineraller
(potasyum, kalsiyum ve magnezyum), protein ve posali besin-
lerin tiiketilmesini saglamaktadir. Bu diyet ilkeleri ile birlikte
agirlik kontroli, fiziksel aktivite, alkoliin tiiketilmemesi gibi
diger yasam degisikliklerinin kan basincinin kontrolii ve
onlenmesinde yarar sagladigi, hatta kan basincinin ¢ok yiiksek
olmadig1 durumlarda kan basincinin tamamen kontrol edilme-
sini miimkiin kilabilmektedir (54).

Alman karbonhidrat miktar1 ve tiirii KB'yi etkileyebilir, ancak
mevcut kanitlar yetersizdir. Kiiresel olarak, karbonhidrattan
zengin ve diisiik yagli diyetler tiiketen bir¢ok poptilasyon, bati
iilkelerinden daha diisiik KB degerlerine sahiptir (54). Belirsiz
olmasina ragmen, daha yakin zamandaki veriler, artan eklen-
mis seker alimlar1 ve yiikksek KB arasinda bir baglanti
oldugunu gostermektedir. Kesitsel bir calismada, ergenlerde
sekerle tatlandirilmis icecek miktarinin fazla tiikketimi ile
yiiksek KB arasinda iligski oldugunu saptanmistir (66). Genel
olarak, KB'nin azaltilmasini saglamak i¢in karbonhidrat alim
miktarini ve tiirtinii degistirme konusunda onerilerde bulunul-
madan Once daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir
(54).

SONUC VE ONERILER

Hipertansiyonlu cocuklardaki diyet degisikligi hakkindaki
bilgiler kisithidir. Fakat giinliik tuz kisitlamasi onerilmektedir.
Akdeniz tipi diyet tarzi1 ve DASH’1n Onerileri arasinda yer
alan tuzsuz diyet, meyve ve sebze tiiketiminin arttirilmas,
diisik yaglh ve yiiksek proteinli siit {iriinleriyle birlesmis
diyetler cocuklarda kan basincini azaltmaya yardimer olabilir.
Kan basincini diistirmek i¢in K ve Ca alimmin diyetle arttir1l-
mast Onerilmektedir. Yagsam tarzi1 degisikliklerinin hepsi
etkilidir ancak, aile merkezli yaklasimin, hasta merkezli
yaklagimdan genellikle daha etkili oldugu belirtilmektedir.

Akd Tip D/ Akd Med J /2021; 7(3):463-473



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

Muntner P, He J, Cutler J, Wildman R, Whelton P.
Trends in blood pressure among children and adoles
cents. JAMA 2004; 291:2107-13.

Kiessling SG, McClanahan KK, Omar HA. Obesity,
hypertension, and mental health evaluation in
adolescents: a comprehensive approach. Int J
Adolesc Med Health 2008; 20(1): 5-15.

Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D,
Carroll AE, Daniels SR, Ferranti SD, Dionne JM,
Falkner B, Flinn SK, Gidding SS, Goodwin C, Leu
MG, Powers ME, Rea C, Samuels J, Simasek M,
Thaker VV, Urbina EM and Subcommittee On
Screening And Management Of High Blood Pressure
In Children.Clinical practice guideline for screening
and management of high blood pressure in children
and adolescents. Pediatrics 2017;140(3):e20171904.
Falkner B. Hypertension in children and adolescents:
epidemiology and natural history. Pediatr Nephrol
2010; 25(7): 1219-24.

Luma GB, Spiotta RT. Hypertension in children and
adolescents. Am Fam Physician 2006; 73(9):
1558-68.

Juhola J, Magnussen CG, Viikari JS, Kdhonen M,
Hutri-K#hénen N, Jula A, Lehtimiki T, Akerblom
HK, Pietikdinen M, Laitinen T, Jokinen E, Taittonen
L, Raitakari OT, Juonala M. Tracking of serum lipid
levels, blood pressure, and body mass index from
childhood to adulthood: the Cardiovascular Risk in
Young Finns Study. J Pediatr 2011; 159(4): 584-90.
Kelly RK, Thomson R, Smith KJ, Dwyer T, Venn A,
Magnussen CG. Factors affecting tracking of blood
pressure from childhood to adulthood: the
Childhood Determinants of Adult Health

Study. J Pediatr 2015; 167(6): 1422-28.

Roulet C, Bovet P, Brauchli T, Simeoni U, Xi B,
Santschi V, Paradis G, Chiolero A. Secular trends in
blood pressure in children: a systematic review. J
Clin Hypertens 2017; 19: 488-97.

Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Josep Redon,
Zanchetti A, Bo’hm M, Christiaens T, Cifkova R,
Backer GD, Dominiczak A, Galderisi M, Grobbee
DE, Jaarsma T, Kirchhof P, Kjeldsen SE, Laurent S,
Manolis AJ, Nilsson PM, Ruilope LM, Schmieder
RE, Sirnes PA, Sleight P, Viigimaa M, Waeber B
,Zannad F. "Arteriyel Hipertansiyon Kilavuzu" ,
ESH/ESC , Avrupa, 2013: 72.

Stephens SE, Dillon MJ. The investigation and
management of hypertension. Current Paediatrics
2002; 12(7): 561-68.

Falkner B, Daniels SR, Flynn JT, Gidding S, Green
LA, Ingelfinger JR, Lauer RM, Morgenstern BZ,
Portman RJ, Prineas RJ, Rocchini AP, Rosner B,
Sinaiko AR, Stettler N, Urbina E. The fourth report
on the diagnosis, evaluation, and treatment of high
blood pressure in children and adolescents. Pediat
rics 2004; 114(2): 555-76.

Akd Tip D/ Akd Med J/2021; 7(3):463-473

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Cocukluk Cag1 Hipertansiyonuna Giincel Bir Bakig

Brooker J. Hypertension in a Child. Journal of
Pediatric Health Care 2010; 24(4): 275-9.

Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK,
Dominiczak A, Erdine S, Hirth A, Invitti C, Litwin
M, Mancia G, Pall D, Rascher W, Redon J, Schaefer
F, Seeman T, Sinha M, Stabouli S, Webb NJ, Wiihl E,
Zanchetti A. 2016 European Society of Hypertension
guidelines for the management of high blood
pressure in children and adolescents. J Hypertens
2016;34(10):1887-920.

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC,
Green LA, Izzo Jr JL, Jones DW, Materson BJ,
Oparil S, Wright JT Jr, Roccella EJ.The seventh
report of the joint national committee on prevention,
detection, evaluation, and treatment of high blood
pressure: the JNC 7 report. Jama 2003; 289(19):
2560-71.

Sorof JM, Portman RJ. White coat hypertension in
children with elevated casual blood pressure. J
Pediatr 2000; 137: 493-7.

Sorof JM, Cardwell G, Franco K, Portman RJ.
Ambulatory blood pressure and left ventricular mass
index in hypertensive children. Hypertension 2002;
39(4): 903-8.

Akan H. Cocuk ve ergenlerde 4. rapora dayali kan
basinci 6l¢timiil ve degerlendirmesi. Tiirk Aile Hek
Derg 2010; 14(4): 173-9.

Kozan O (Edt): Hipertansiyon Temelleri ve Uygula
ma, 1. Bask, Istanbul, Avrupa Tip Kitapeilik Ltd Sti,
2009.

Civilibal M. Cocuklarda Hipertansiyona Yaklagim.
Medical Bulletin of Haseki/Haseki Tip Bulteni 2013;
51(2): 31-5.

Samuels J, Bell C, Samuel J, Swinford R. Manage
ment of Hypertension in Children and Adolescents.
Curr Cardiol Rep 2015; 17(12): 107.

Vogt BA. Hypertension in children and adolescents:
definition, pathophysiology, risk factors, and
long-term sequelae. Current therapeutic research
2001; 62(4): 283-97.

Sorof JM, Lai D, Turner J, Poffenbarger T, Portman
RJ. Overweight, ethnicity, and the prevalence of
hypertension in school-aged children. Pediatrics
2004; 113(3): 475-82.

McNiece KL, Poffenbarger TS, Turner JL, Franco
KD, Sorof JM, Portman RJ. Prevalence of hyperten
sion and pre-hypertension among adolescents. J
Pediatr 2007; 150: 640-4.

Akis N, Pala K, Irgil E, Utku AM, Bingol S. Preva
lence and risk factors of hypertension among school
children aged 12-14 years in Bursa, Turkey. Saudi
Med J 2007; 28(8): 1263-8.

Mazicioglu MM, Kurtoglu S, Ozturk A, Hatipoglu
N, Cicek B, Ustunbas HB. Percentiles and mean
values for neck circumference in Turkish children
aged 6—18 years. Acta Paediatr 2010; 99(12):
1847-53.

471



Firat S.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

472

Sarikan 1. Isparta ili 7-17 Yas Aras1 Okul Cocuklarin
da Hipertansiyon Prevalansi Ve Risk Faktorlerinin
Arastirilmasi, Tipta Uzmanlik Tezi, Siileyman Demi
rel Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal, Isparta, 2007.

Ding G, Saatli G, Baydur H, Ozcan C. Hypertension
and overweight among Turkish adolescents in a city
in Aegean region of Turkey: a strong relationship in
a population with a relatively low prevalence of
overweight. Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: 450-6.
Onsiiz FM, Demir F. Prevalence of hypertension and
its association with obesity among schoolchildren
aged 6-15 living in Sakarya Province in Turkey. Turk
J Med Sci 2015; 45(4): 907-12.

Dogrusoy Y. Edirne il merkezindeki 6-17 yas arasi
¢ocuklarda hipertansiyon prevalansinin arastirilmasi
ve hipertansiyon saptanan hastalarin yasam i¢i kan
basinct izlemi ile dogrulanmasi, Uzmanlik Tezi,
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Edirne, 2008.

Gemalmaz A, Aydogdu A, Giirel FS, Discigil G,
Basak O. Aydin ilindeki ilkokul ¢cocuklarinda hiper
tansiyon prevalansi ve iligkili faktorler. Tiirk Aile
Hek Derg 2008;12(2): 70-4.

Varda NM, Gregori¢ A. A diagnostic approach for
the child with hypertension. Pediatr Nephrol 2005;
20(4): 499-506.

Ibrahim MM, Damasceno A. Hypertension in devel
oping countries. The Lancet 2012; 380(9841): 611-9.
Anyaegbu EI, Dharnidharka VR. Hypertension in the
teenager. Pediatr Clin North Am 2014 ; 61(1):
131-51.

Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Josep Redon,
Zanchetti A, Bo’hm M, Christiaens T, Cifkova R,
Backer GD, Dominiczak A, Galderisi M, Grobbee
DE, Jaarsma T, Kirchhof P, Kjeldsen SE, Laurent S,
Manolis AJ, Nilsson PM, Ruilope LM, Schmieder
RE, Sirnes PA, Sleight P, Viigimaa M, Waeber B ,
Zannad F. "Arteriyel Hipertansiyon Kilavuzu" ,
ESH/ESC , Avrupa, 2013: 72.

Candan C, Caliskan S. Cocukluk caginda hipertansi
yona yaklasim. Tiirk Pediatri Arsivi 2005; 40: 15- 22.
Riley M, Bluhm B. High blood pressure in children
and adolescents. Am Fam Physician 2012; 85(7):
693-700.

Spagnolo A, Giussani M, Ambruzzi AM, Bianchetti
M, Maringhini S, Matteucci MC, et al. Focus on
prevention, diagnosis and treatment of hypertension
in children and adolescents. Italian journal of pediat
rics 2013; 39(1): 20.

Lurbe E, Alvarez J, Redon J. Diagnosis and treatment
of hypertension in children. Curr Hypertens Rep
2010; 12(6): 480-6.

Yoldemir B, Yoldemir SA. Adolesan kan basinci
yiiksekligine yaklagim. The Journal of Turkish
Family Physician 2015;6(3):96-108.

Frisoli TM, Schmieder RE, Grodzicki T, Messerli

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

FH. Beyond salt: lifestyle modifications and blood
pressure. Eur Heart J 2011; 32(24): 3081-7.
National Heart, Lung, Blood Institute, Update on the
1987 Task Force Report on High Blood Pressure in
Children and Adlescents: A Work Group Report from
the National High Blood Pressure Education
Program. Pediatrics 1996; 98: 649-57.

Dickinson BD, Havas S. Reducing the population
burden of cardiovascular disease by reducing sodium
intake: a report of the Council on Science and Public
Health. Arch Intern Med 2007; 167(14): 1460-8.
Goodman E, Daniels SR, Morrison JA, Huang B,
Dolan LM. Contrasting prevalence of and demo
graphic disparities in the World Health Organization
and National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel III definitions of metabolic
syndrome among adolescents. J Pediatr 2004;145(4):
445-51.

Neter JE, Stam BE, Kok FJ, Grobbee DE, Geleijnse
JM. Influence of weight reduction on blood pressure:
a meta-analysis of randomized controlled trials.
Hypertension 2003; 42(5): 878-84.

Ounaissa K, Ksira I, Romdhane MB, Boumefteh S,
Sfar H, Grira W, Ben Brahim A, Abid A, Jamoussi H.
Relationship between blood pressure profile, and
anthropometric and nutritional profiles of a popula
tion of obese children and adolescents. Ann Cardiol
Angeiol 2015; 64: 37-98.

Chen X, Wang Y. Tracking of blood pressure from
childhood to adulthood: a systematic review and
meta—regression analysis. Circulation 2008;
117(25): 3171-80.

He FJ, Li J, MacGregor GA. Effect of longer term
modest salt reduction on blood pressure: Cochrane
systematic review and meta-analysis of randomised
trials. BMJ 2013; 346: 2-15.

Shi L, Krupp D, Remer T. Salt, fruit and vegetable
consumption and blood pressure development: a
longitudinal investigation in healthy children. Br J
Nutr 2014; 111(4): 662-71.

Yang Q, Zhang Z, Kuklina EV, Fang J, Ayala C,
Hong Y, Loustalot F, Dai S, Gunn JP, Tian N,
Cogswell ME, Merritt R.Sodium intake and blood
pressure among US children and adolescents. Pediat
rics 2012; 130(4): 611-9.

Leyvraz M, Chatelan A, da Costa BR, Taffé P,
Paradis G, Bovet P, Bochud M, Chiolero A. Sodium
intake and blood pressure in children and adoles
cents: a systematic review and meta-analysis of
experimental and observational studies. Int J Epide
miol 2018;47(6):1796-810.

World Health Organization, "Creating an enabling
environment for population-based salt reduction
strategies: report of a joint technical meeting held by
WHO and the Food Standards Agency", WHO,
United Kingdom, 2010: 44.

Browna 1J, Stamlerb J, Van Hornb L, Robertsonc

Akd Tip D/ Akd Med J /2021; 7(3):463-473



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

CE, Chana Q, Dyerb AR, Huang CC, Rodriguez BL,
Zhao L, Daviglus ML, Ueshima H, Elliott P.
Sugar-Sweetened Beverage, Sugar Intake Of
Individuals And Their Blood Pressure: Intermap
Study. Hypertension 2012; 57(4): 695-701.
Buendia JR, Bradlee ML, Daniels SR, Singer MR,
Moore LL. Longitudinal effects of dietary sodium
and potassium on blood pressure in adolescent girls.
JAMA Pediatr 2015;169(6):560-8.

Appel LJ. Diet and Blood Pressure. In: Ross AC,

Caballero B, Cousins RJ, Tucker KL, Ziegler TR, eds.

Modern Nutrition in Health and Disease. 11nd
edition. China: Lippincot Williams And Wilkins,
Wolters Kluwer; 2014:875-86.

Eiam-Ong S, Eiam-Ong S, Punsin P, Sitprija V,
Chaiyabutr N. Acute hypercalcemia-induced hyper
tension: the roles of calcium channel and alpha-1
adrenergic receptor. ] Med Assoc Thai 2004; 87(4):
410-8.

Seppo L, Jauhiainen T, Poussa T, Korpela R. A
fermented milk high in bioactive peptides has a
blood pressure—lowering effect in hypertensive
subjects. Am J Clin Nutr 2003; 77(2): 326-30.
Gopinath B, Flood VM, Burlutsky G, Louie JC, Baur
LA, Mitchell P. Dairy food consumption, blood
pressure and retinal microcirculation in adolescents.
Nutr Metab Cardiovasc Dis 2014; 24(11): 1221-7.
Guerrero-Romero F, Rodriguez-Moran M, Hernan
dez-Ronquillo G, Gomez-Diaz R, Pizano-Zarate
ML, Wacher NH, Mondragén-Gonzalez R, Simen
tal-Mendia LE. Low Serum Magnesium Levels and
Its Association with High Blood Pressure in
Children. J Pediatr 2016; 168: 93-8.

Geleijnse JM, Giltay EJ, Grobbee DE, Donders AR,
Kok FJ. Blood pressure response to fish oil supple
mentation: metaregression analysis of randomized
trials. J Hum Hypertens 2003;17: 471-80.

Appel LJ, Brands MW, Daniels SR, Karanja N,
Elmer PJ, Sacks FM. Dietary approaches to prevent
and treat hypertension: a scientific statement from
the American Heart Association. Hypertension
2006; 47(2): 296-308.

Skilton MR, Raitakari OT, Celermajer DS. High
intake of dietary long-chain omega-3 fatty acids is

Akd Tip D/ Akd Med J/2021; 7(3):463-473

62.

63.

64.

65.

66.

Cocukluk Cag1 Hipertansiyonuna Giincel Bir Bakig

associated with lower blood pressure in children born
with low birth weight: NHANES 2003-2008. Hyper
tension 2013; 61(5): 972-6.

Kokkinos P, Panagiotakos DB, Polychronopoulos E.
Dietary influences on blood pressure: the effect of
the Mediterranean diet on the prevalence of hyper
tension. J Clin Hypertens 2005; 7(3): 165-72.
Niinikoski H, Jula A, Viikari J, Ronnemaa T, Heino
P, Lagstrom H, Jokinen E, Simell O.Blood pressure
is lower in children and adolescents with a low-satu
rated-fat diet since infancy: the special turku
coronary risk factor intervention project. Hyperten
sion 2009;53(6):918-24.

Estruch R, Ros E, Salas-Salvado J, Covas M-I,
Corella D, Aros F, Gomez-Gracia E, Ruiz-Gutiérrez
V, Fiol M, Lapetra J, Lamuela-Raventos RM,
Serra-Majem L, Pinté X, Basora J, Mufioz MA, Sorli
JV, Martinez JA, Martinez-Gonzélez MA. Primary
prevention of cardiovascular disease with a Mediter
ranean diet. N Engl J Med 2013; 368(14): 1279-90.
Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM, Appel LJ,
Bray GA, Harsha D, Obarzanek E, Conlin PR, Miller
ER 3rd, Simons-Morton DG, Karanja zN, Lin PH.
Effects on blood pressure of reduced dietary sodium
and the Dietary Approaches to Stop

Hypertension (DASH) diet. N Engl J

Med 2001; 344: 3-10.

Bremer AA, Auinger P, Byrd RS. Sugar-Sweetened
Beverage Intake Trends in US Adolescents and Their
Association with Insulin Resistance-Related Parame
ters. J Nutr Metab 2010;1-9.

473



