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ÖZET 

Özdemir G. Hipertansif ebeveynlerin normotansif çocuklarında treadmill 

egzersiz testi ile kan basıncı yanıtlarının değerlendirilmesi. Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Kardiyoloji Bilim Dalı Tıpta Yan 

Dal Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2014. Hipertansiyon öncesi prehipertansif bir 

sürecin yaşandığı ve bu dönemin en önemli özelliğinin çeşitli stresörlere verilen 

anormal kardiyovasküler reaktivite olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle 

çalışmamızda, hipertansif ebeveynlerin normotansif çocuklarında (HENÇ), egzersiz 

testinin her bir kademesi ve recovery döneminde oluşan kardiyovasküler yanıtın 

kontrol grubu ile karşılaştırılarak değerlendirilmesi ve yaş grupları arasındaki 

farklılıkların araştırılması amaçlandı. Çalışmaya 6-18 yaşları arasındaki sağlıklı ve 

normotansif 110 çocuk alındı. Ebeveynlerin en az birinde hipertansiyon öyküsü olan 

62 çocuk HENÇ grubunu, olmayan 48 çocuk NENÇ grubunu oluşturdu. Cinsiyet, 

yaş, ağırlık, boy ve vücut kitle indeksi açısından gruplar arasında istatistiksel fark 

yoktu (p>0.05). Tüm çocuklara Bruce protokolüne göre egzersiz testi uygulandı. 

HENÇ grubunda istirahat SKB, kademe-2 SKB, kademe-3 SKB, maksimal SKB, 

recovery dönemi 1., 3. ve 6. dakika SKB ölçümleri NENÇ grubuna göre istatistiksel 

olarak daha yüksek saptandı (sırasıyla p=0,001, p=0,001, p=0,009, p=0,007, p=0,02, 

p=0,001 ve p=0,001). Maksimal ve submaksimal kalp hızı ve kan basıncı 

ölçümlerinin istirahat değerlerine göre değişiminde iki grup arasında fark izlenmedi 

(p>0,05). Yaş grupları karşılaştırıldığında ise 6-10 yaş grubunda ölçümler arasında 

istatistiksel fark olmadığı (p>0,05) ancak puberte ile beraber (>10 yaş) risk altındaki 

bireylerin istatistiksel olarak daha yüksek KB yanıtı oluşturdukları izlendi. Sonuç 

olarak, çalışmamızda, hipertansif ebeveynlerin normotansif çocuklarının açısından 

risk altında olan çocukların egzersiz testi ile oluşturulan fiziksel strese, test süresince 

ve recovery döneminde daha abartılı kardiyovasküler yanıt oluşturduğu saptandı. Bu 

yanıt özellikle 10 yaşından sonra belirginleşmekteydi. Risk altındaki bireylerin 

tanımlanması ile HT gelişmeden önce beslenme alışkanlıkları ve yaşam tarzındaki  

değişiklikler yapılması ile HT gelişimini önlemek veya en azından geciktirmek 

mümkün olabilecektir.  

Anahtar Kelimeler: Çocuk, egzersiz testi, kan basıncı, sağlık sorunlu ebeveyn 

çocuğu, risk faktörleri 
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ABSTRACT 

Özdemir G. Evaluation of blood pressure responses to treadmill exercise test in 

normotansive offsprings of hypertensive parents. Eskisehir Osmangazi 

University, Faculty of Medicine, Fellowship Speciality Thesis in Department of 

Pediatric Cardiology. Eskisehir, 2014. Hypertension is a progressive disease with a 

prehypertensive phase of the disease. The most important feature of this period is the 

abnormal cardiovascular reactivity to various stressors. Therefore, in our study, we 

focused on normotensive children of hypertensive parents (NCHP) which is a special 

group under risk and planned to evaluate these children in various age groups. To 

explore this issue, we studied whether or not NCHP show higher cardiovascular 

reactivity at different steps of exercise test and recovery period from their negative 

history counterparts. This study enrolled 110 normotensive children aged 6-18 years. 

Sixty-two children with parental history of hypertension formed the NCHP group 

while 48 without parental history formed the control group (NCNP). Gender, age, 

weight, height and body mass index showed no statistical difference between the 

groups (p>0.05). Exercise test was performed to all participants according to the 

Bruce protocol. Resting SBP, stage-2 SBP, stage-3 SBP, maximal SBP and SBP at 

1st, 3rd and 6th minutes of recovery period were significantly higher in the study group 

than in the control group (respectively p=0,001, p=0,001, p=0,009, p=0,007, p=0,02, 

p=0,001 and p=0,001). Maximal and submaximal heart rate and blood pressure 

variability according to the resting values were showed no statistical difference 

between the groups (p>0.05). When the age groups were compared, no statistically 

significant differences were found between the measurements of 6-10 age group. 

After 10 years of age, with begining of puberty, it was noticed that NCHP group 

showed significantly higher SBP levels than the control group. In our study, we 

stated that children who are at risk of HT showed more exaggerated cardiovascular 

responses during the test and recovery period to physical stress created by exercise 

testing. This response was particularly evident after 10 years of age. Before the 

development of HT, identification of high risk individuals make it possible to prevent 

or delay the emergence of the disease by some dietary and lifestyle modifications.  

 

Key words: Children,  exercise test, blood  pressure, child of impaired parents, risk 

factors 
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1. GİRİŞ 

Hipertansiyon (HT) ve oluşturduğu kardiyovasküler sorunlar özellikle erişkin 

yaş grubunun önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (1). Çocuklarda HT sıklık-

la sekonder olsa da yaşla birlikte primer HT sıklığı artmakta ve adölesan dönemde 

erişkin profiline benzemektedir. Primer veya esansiyel HT altta yatan bir nedenin 

saptanmadığı yüksek kan basıncını tanımlar (2, 3). Primer HT’nin gelişiminde gene-

tik yatkınlık, çevresel etkiler ve yaşam tarzının rolü üzerinde durulmakla beraber 

patofizyolojik süreç net aydınlatılamamıştır (4). Özellikle kalıtımsal etki, birçok ça-

lışmada gösterilmiş ve pozitif aile öyküsünün HT gelişiminde önemli bir risk faktörü 

olduğu saptanmıştır (5). İkiz ve aile çalışmalarında insanlar arasındaki kan basıncı 

(KB) varyasyonunun en az %50-79’undan genetik faktörlerin sorumlu olduğu göste-

rilmiştir (6-9). Dolayısıyla ailede HT öyküsü olan bireyler, HT gelişimi açısından 

yüksek risk altındadır. Bu risk ise erken çocukluk döneminden başlayarak adölesan 

döneme doğru etkisini artırarak devam eder (10). 

Egzersiz (efor) testi, birçok klinik durumu değerlendirmede, fonksiyonel ka-

pasiteyi ve hastalık prognozunu belirlemede sık kullanılan, görece ucuz bir kardiyo-

vasküler stimülasyon testidir. Test esnasında elektrokardiyografi (EKG) ve KB mo-

nitörize edilerek kardiyovasküler cevap değerlendirilir. Normalde, egzersiz esnasın-

da, kas kitlesinin artan metabolik ihtiyacını karşılamak için sempatik sistem aracılı 

kalp hızı ve atım hacmi artışıyla kardiyak output artırılarak fizyolojik cevap oluşturu-

lur. Kardiyak output artışının oluşturduğu KB yanıtı ise periferik vasküler direncin 

bir miktar azalmasıyla dengelenmeye çalışılır (11).  

Hipertansiyon oluşurken bir prehipertansif sürecin yaşandığı ve bu dönemin 

en önemli özelliğinin ise çeşitli stresörlere verilen anormal kardiyovasküler reaktivite 

olduğu öne sürülmektedir (12). Ailede HT öyküsü olan bireylerde de sıklıkla hipe-

raktif sempatik sinir sistemi olduğu ve bu artmış uyarı nedeniyle periferal vazokonst-

riksiyon, kalp hızında artış ve neticede artmış periferik vasküler direnç meydana gel-

diği belirtilmektedir (13). Ayrıca, vasküler endotel disfonksiyonu ve arteriyel sertlik 

gibi periferik vasküler direncin düşmesine engel olabilecek durumlar ile egzersiz 

testine abartılı KB yanıtı arasında belirgin ilişki saptanmıştır (14). Hipertansif hasta-

larda ve ebeveynleri hipertansif olan normotansif bireylerle yapılan çalışmalarda da 

egzersiz testine abartılı yüksek yanıt gözlenmiştir (15, 16). Hatta bazı çalışmalarda, 
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egzersiz testinde yüksek kan basıncı yanıtı alınan bireylerde hipertansiyon gelişme 

riskinin 2-10 kat arttığı rapor edilmiştir (17, 18).  

Egzersiz esnasında KB yanıtının ölçülmesi, istirahatte belirlenemeyen KB 

yüksekliklerinin saptanabilmesine olanak verdiği için risk altındaki çocukların belir-

lenmesine ve değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır (19). Ancak çocuk ve ergen-

ler için efor testi esnasında oluşan normal KB yanıtının aralıkları ve düzeyi net belir-

lenememiş olup, bu konuda yapılmış çalışma sayısı da nispeten azdır. Erişkinlerde 

bile egzersiz esnasında oluşan anormal KB yanıtında kabul edilmiş bir konsensus 

değeri oluşmadığı gibi normotansif ve asemptomatik bir kişi için hipertansif cevabın 

standart bir tanımı da yoktur (20). Literatür incelendiğinde egzersiz testinin farklı 

evrelerini ön plana çıkaran çalışmalar ve bu çalışmalarda önerilen farklı modelleme-

ler olduğu görülmektedir (18-20). Risk altındaki bireylerde yapılan bu çalışmaların 

büyük çoğunluğu erişkin ve genç erişkin popülasyonu kapsamaktadır. Çocukluk yaş 

grubuyla yapılan nispeten az sayıdaki çalışma incelendiğinde sıklıkla maksimal sisto-

lik ve diyastolik kan basıncı yanıtının değerlendirildiği (21, 22); son dönemde erişkin 

çalışmalarında prognostik değeri gösterilen recovery (soğuma) döneminin irdelen-

mediği görülmektedir (23, 24). Dolayısıyla risk altındaki çocuklarda yapılan egzersiz 

çalışmaları sadece sayı olarak değil metodolojik olarak da bazı eksiklikler içermek-

tedir.   

Hipertansiyondaki patofizyolojik süreçlerin çocukluk döneminde başladığı bi-

lindiğine göre çocuğun yaşı ve gelişim evresiyle bu süreç arasında bir ilişki olabile-

ceğini düşünmekteyiz. İleri yaşlarda HT gelişmesi yönünden risk altında olan çocuk 

ve adölesanların henüz HT gelişmeden saptanması, beslenme ve yaşam tarzı değişik-

likleri gibi önlemler alınarak hipertansiyonun ve kardiyovasküler hastalıkların geliş-

mesini önlemeye ya da ilerlemesini durdurmaya yardımcı olacaktır. Bu nedenle ça-

lışmamızda, risk altındaki özel bir grup olan, hipertansif ebeveynlerin normotansif 

çocukları üstüne odaklanmayı ve bu çocukları çeşitli yaş gruplarında değerlendirme-

yi planladık. Efor testinin her bir kademesi ve recovery’nin erken ve geç evreleri 

değerlendirmeye tabi tutularak öncelikle bu çocukların risk faktörü olmayan çocuk-

lardan egzersize kardiyovasküler yanıt farkının olup olmadığının araştırılması amaç-

landı.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Hipertansiyon  

2.1.1. Tanım 

       Çocuklarda yaş ve vücut ölçüleri büyüdükçe kan basıncı değerleri de yüksel-

mektedir. Bu durum erişkinde olduğu gibi tek bir değer ile hipertansiyonu tanımla-

mayı imkansız kılmaktadır. Bu sebeple çocuklarda HT, üç ayrı ölçümde sistolik 

ve/veya diyastolik KB değerinin yaş, cins ve boya göre 95. persentil değerinin üstün-

de olması şeklinde tanımlanmaktadır. Sistolik ve/veya diyastolik kan basıncının yaşa, 

cinsiyete ve boya göre 90-95. persentil arasında olması durumuna ise prehipertansi-

yon denilmektedir. Ayrıca 90. persentil değerinin altında kalan ancak 120/80 

mmHg’yı aşan değerler de prehipertansiyon olarak sınıflandırılmaktadır (Tablo 2.1) 

(2, 3, 25).  

 Prehipertansif grupta, erişkin dönemde hipertansiyon gelişme riskinin normo-

tansif olanlara göre daha fazla olduğu bilindiğinden, bu çocuklar yakın takip edilmeli 

ve varsa risk faktörleri değerlendirilmelidir (3).  

 

Tablo 2.1. Çocuk ve ergenlerde hipertansiyon sınıflaması. 

 
Sistolik veya diyastolik kan basıncı persentili 

Normal < 90 p     

Prehipertansiyon 90 – 95 p 

< 90 p olan ancak ≥ 120/80 mmHg olan değerler 

Evre I hipertansiyon 95 – 99 p + 5 mmHg 

Evre II hipertansiyon >99 p + 5 mmHg 

P, persentil 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Erişkinlerde HT, popülasyonun büyük bir kısmını etkileyen bir sağlık sorunu 

olduğu halde çocukluk çağında daha nadirdir. Ancak yenidoğan dönemi de dahil 

olmak herhangi bir dönemde gözlemlenebileceği unutulmamalıdır. Yukarıda tarifle-

nen istatistiksel tanım gereği HT prevalansı teorik olarak %1-5 arasındadır.  Son dö-
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nemde, Amerika Birleşik Devletleri’nde, birinci düzey sağlık kuruluşlarında değer-

lendirilen asemptomatik çocuklar ve okul taramaları verilerinde prevalansın %3-5 

olduğu gösterilmiştir (2). Ancak bu oran obez çocuklarda daha yüksektir. Dolayısıyla 

çocuklarda hipertansiyon kronik ve sık gözlenen bir sağlık sorunu olup, özellikle son 

yıllarda ciddi bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Çocukluk çağı ve adolesanlarda ya-

pılan çalışmalarda son yıllarda prevalanstaki artış obezitede artma, beslenme alışkan-

lıklarında değişme,  yüksek kalori ve tuz içeren besinlerin tüketilmesi, fiziksel aktivi-

tede azalma ve artan stres faktörüne bağlanmaktadır. Ayrıca rutin başvurularda KB 

ölçümünün muayenenin bir komponenti olarak uygulanmaya başlaması da bu sağlık 

sorununun tanımlanmasına yardımcı olmaktadır (2, 25, 26).  

Çocuklarda KB ile vücut ölçüleri arasında doğrusal bir ilişki mevcuttur. Özel-

likle adölesan döneminde, boydaki değişimin de katkısıyla, cinsiyet farkı da kan ba-

sıncı ölçümünde önemli hale gelir. Kan basıncı ırksal, kalıtımsal ve çevresel etmen-

lerden etkilendiği için her toplumun kendine özgü KB persentil değerlerinin belir-

lenmesi gerekir (3, 27). Ülkemizde 1990-1995 yılları arasında sürdürülen bir çalış-

mada 5599 çocuk ve ergende kan basıncı ölçülmüş ve Türk çocukları için normal kan 

basıncı kaynak değerleri saptanmıştır. Ancak bu çalışmada persentil eğrilerinin boya 

göre düzeltilmemiş olması, kullanımını sınırlamaktadır (28). Ünsat’ın (29) Eskişehir 

yöresinde bulunan ilköğretim ve lise düzeyindeki 11 okuldan (farklı sosyoekonomik 

düzeylerde) rastgele örnekleme ile 7-18 yaşları arasında 4026 çocuk ile yaptığı 

çalışmada; kızların %4,8’inde, erkeklerin %3,8’inde HT olduğu saptanmıştır. KB 

değerlerinin her iki cinste de yaşla arttığı ve yaş, vücut ağırlığı, boy ve vücut kitle 

indeksi (VKİ) ile pozitif korelasyon gösterdiği saptanmıştır. Sistolik ve diyastolik 

KB değerlerinde yıllık ortalama artış, erkek çocuklarda 1,68/1,05 mmHg, kız 

çocuklarında 1,47/0,98 mmHg olup erkeklerde kızlardan daha yüksek saptanmıştır. 

2.1.3. Kan Basıncı Ölçümü ve Ölçüm Metodları 

Sağlık kontrolü sırasında ve acil başvurularda, 3 yaşından büyük bütün ço-

cukların KB’sinin ölçülmesi ve kaydedilmesi önerilmektedir. Ayrıca renal veya kar-

diyak hastalık gibi sorunlar nedeniyle HT riski yüksek olan 3 yaş altı çocukların da 

KB’lerinin izlenmesi önerilmektedir (2). Çocuklarda KB’nın doğru ölçümü, vücut 

ölçüleri ve uyum sorunu gibi nedenlerle, uygun donanım, deneyim ve sabır gerekti-
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rir. Kan basıncı en uygun şekilde standart civalı sfigmomanometre, stetoskop ve yaşa 

uygun manşon ile ölçülür (30). Doğru ölçüm yapılabilmesi için uygun boyutlarda 

manşon kullanımı şarttır. Manşon kesesinin (şişen kısmı) eni orta kol çevresinin 

%40’ı olmalı ve boyu ise kolun en az %80’ini çevrelemelidir (Şekil 2.1) (25). Bu 

boyutlardan daha küçük manşonlar normalden yüksek, daha büyük maşonlar ise dü-

şük sonuçlar alınmasına yol açar. Kan basıncı ölçümü için, 3 yaşından itibaren adöle-

san çağı da kapsayan dönem için kullanılan üç farklı ebatta pediyatrik manşon, bir 

standart yetişkin manşonu, bir büyük yetişkin manşonu ve bir de alt ekstremite ölçü-

mü için bacak manşonu bulundurulmalıdır (2, 31, 32).  

Kan basıncı ölçümleri 3-5 dakikalık dinlenme sonrası alınmalıdır. Ölçümler 

çocuklarda kol kalp seviyesinde ve otururken, süt çocuklarında ise sırtüstü pozisyon-

da iken uygulanmalıdır. Manşon radyal nabız kaybolduktan sonra 20 mmHg daha 

şişirilmeli, daha sonra 2-3 mmHg/sn hızla söndürülürken brakiyal nabız dikkatle din-

lenmelidir. Sistolik KB değeri olarak Korotkoff -1, diyastolik KB değeri olarakta 12 

yaşından küçük çocuklarda Korotkoff -4, 12 yaşından büyük çocuklarda Korotkoff -5 

sesi kabul edilmektedir (2, 27). Kan basıncı ölçümünde diğer bir yöntem osilometrik 

esasa dayanır. Bu cihazlar ile ölçüm kullanışlı ancak pahalı ve daha sık bakım ve 

kalibrasyon gerektiren bir yöntemdir. Ayrıca referans aralıkları net tanımlanmamış-

tır. Ancak yenidoğan ve küçük bebeklerde oskültasyonun zorluğu ve yoğun bakım 

gibi KB takibinin sık yapıldığı durumlarda oldukça kullanışlıdır. Bu cihazlarla kan 

basıncının yüksek ölçülmesi durumunda standart yöntem ile kontrolü önerilir (3, 26). 
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Şekil 2.1. Kol çevresine göre manşon seçimi A. Kol çevresi ölçümü B. Uygun man-

şon ölçüleri (25).  

 

Kan basıncı ölçümünde tarihi değeri olan palpasyon yöntemi de kullanılabil-

mektedir. Ölçüm için el yukarıya kaldırılıp avuç içi beyazlaşana kadar kol manşet ile 

sıkılır. Daha sonra saniyede 2–3 mmHg azaltılırken, avuç içinin ilk pembeleştiği ba-

sınç sistolik KB olarak değerlendirilir. Ayrıca Doppler yöntemi de KB ölçümünde 

kullanılabilmektedir. Ancak gerek osilometrik gerekse Doppler tekniği ile elde edilen 

değerlerin karşılaştırılacağı yaşa, cinsiyet ve antropometrik boyutlara göre düzen-

lenmiş standart tablolar henüz tam olarak oluşturulamadığından bu ölçümlerin kulla-

nımı ve güvenilirliği sınırlanmaktadır (31). 

Ayaktan kan basıncı monitörizasyonu,  hastanın günlük aktivitelerini sürdü-

rürken kendi evinde veya ortamında 24 saat kan basıncı ölçülmesini sağlayan bir 

yöntemdir. Kan basıncı gün boyu değişiklik gösterir. Normal çocuklarda gece uyku-

da kan basıncı değerleri gündüz değerlerine oranla sempatik aktivitenin azalması 

nedeni ile belirli oranda düşme gösterir. Gün boyu hastaya bağlı kalan, genellikle 

osilometrik yöntemle çalışan bir monitör ve çocuğa uygun boyutta manşon yardımı 

ile uygulanır. Kayıtlar genellikle ayakta (uyanıkken) 20 dakikada bir, uykuda ise 30 

dakikada bir alınır. Cihaz çocuğun günlük aktivitesini kısıtlamamalıdır. Bu yöntemle 

kan basıncındaki değişimler; hastanın gün içerisinde ne kadar hipertansif kaldığı, 

uykuda değerlerin gündüz kaydedilen değerlere göre yeterince azalıp azalmadığı 

A B 
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belirlenebilir. Ayaktan kan basıncı monitorizasyonu daha maliyetli bir işlem olması-

na rağmen geçici ve beyaz önlük hipertansiyonunun tanınması, hastayı daha ileri 

tetkiklerden kurtarmaktadır (3). Ayrıca ayaktan kan basıncı monitorizasyonu ile hi-

pertansif hastalarda elde edilen değerler tedavinin etkinliği ve hedef organ hasarının 

varlığının değerlendirilmesinde rastgele ölçümlere göre daha uyumlu bulunmuştur 

(3, 31). Yirmi dört saatlik veriler elde edildikten sonra çocuğun yaşı, cinsiyeti ve 

boyu dikkate alınarak yorumlanır. Değerlendirme için kan basıncı yükü ve hiperbarik 

indeks gibi farklı analiz yöntemleri geliştirilmiştir. 

Kan Basıncı Yükü 

Yaş, cinsiyet ve boya göre düzenlenmiş persentil tablosunda 90. persentil 

üzerindeki ölçüm sayısının, toplam ölçüm sayısına oranı (%) olarak tanımlanmıştır. 

KB yükü % 25 olanlar hipertansif olarak değerlendirilir (33). 

Hiperbarik İndeks 

 Yaş, cinsiyet ve boy persentiline göre 90. persentile uyan KB’den yüksek 

olan ölçümlerin oluşturduğu eğri ile 90. persentile uyan eğrinin altında kalan alanla-

rın oranı olarak tanımlanmaktadır (34). 

2.1.4. Etyoloji  

 Hipertansiyonun nedenleri yaşla değişir. Süt çocukları ve küçük çocuklarda 

konjenital nedenler, özellikle de renal ve kardiyovasküler sistem ile ilgili sebepler 

HT’nin başta gelen nedenidir (2). Daha büyük çocuklarda ise kronik glomerülonefrit-

ler ve reflü nefropatisi gibi böbrek parankim hastalıkları ön plandadır. Ergenlerde ve 

erişkinde ise en sık neden esansiyel (primer) HT’dir (Tablo 2.2) (30). 
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Tablo 2.2. Çocuklarda yaşlara göre hipertansiyon nedenleri. ⃰  

Yenidoğan İlk yıl 1-6 yaş 6-10 yaş 10-18 yaş 

Renal arter trom-

bozu / stenozu 

Aort koarktas-

yonu 

Renal parenki-

mal hastalıklar 

Renal parankimal 

hastalıklar 

Esansiyel hipertan-

siyon 

Renal ven trombo-

zu 

Renovasküler 

hastalıklar 

Renovasküler 

hastalık 

Renovasküler 

hastalık 

İyatrojenik neden-

ler 

Konjenital renal 

anomaliler 

Renal parenki-

mal hastalıklar 

Aort koarktas-

yonu 

Esansiyel hiper-

tansiyon 

Renal parenkimal 

hastalıklar 

Aort koarktasyonu  Endokrin neden-

ler 

Endokrin nedenler Renovasküler has-

talık 

Bronkopulmoner 

displazi 

 Esansiyel hiper-

tansiyon 

Aort koarktasyo-

nu 

Endokrin nedenler 

Patent duktus arte-

riozus 

  İyatrojenik neden-

ler 

Aort koarktasyonu 

İntraventriküler 

kanama 

    

Endokrin nedenler     

⃰ Nedenler görülme sıklığına göre sıralanmıştır. 

 

2.1.5. Sekonder Hipertansiyon 

Altta yatan renal, endokrin veya kardiyovasküler hastalığa bağlı olarak gelişen hiper-

tansiyonu ifade eder. Bu durum erişkin yaş grubuna göre çocuklarda oldukça sıktır. 

Bu nedenle bir çocukta HT tespit edilmiş ise aksi ispat edilene kadar sekonder HT 

olarak kabul edilip araştırılmalıdır. Sekonder HT genellikle belirgin kan basıncı yük-

sekliği ile seyreder (2). Sekonder HT prevalansı, çocuğun yaş grubuna ve hipertansi-

yonun ağırlığına göre değişkenlik gösterir. Yapılan bir çalışmada, 10 yaşından küçük 

çocuklarda, çocukların %90’ında HT için altta yatan bir neden saptanmış; %10’u ise 

primer olarak değerlendirilmiştir (2). Ergenlerle yapılan bir çalışmada ise çocukların 

%65’inde bir etyolojik neden bulunurken %35’i primer olarak değerlendirilmiştir 

(35). Dolayısıyla 12 yaş altındaki çocuklarda ciddi kan basıncı yüksekliği hemen her 

zaman sekonder HT’yi akla getirmelidir (Tablo 2.3). Tariflenen sekonder HT neden-

leri uzun bir liste gibi görünse de hastaların önemli bir kısmını renal sorunlar oluş-

turmaktadır (2, 26).  
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Tablo 2.3. Çocuklarda sekonder hipertansiyonun nedenleri (2). 

Kronik HT Akut HT 

Renal 

Kronik glomerülonefrit, interstisyel 

nefrit, kollajen vasküler hastalıklar, 

reflü nefropatisi, polikistik böbrek 

hastalığı, medüller kistik hastalık, 

hidronefroz, hipoplastik/displastik 

böbrek 

Renal 

Postenfeksiyöz glomerülonefrit, 

Henoch Schönlein vasküliti, hemoli-

tik üremik sendrom, akut tubuler 

nekroz 

Kardiyak 

veya vaskü-

ler 

Aort koarktasyonu, renal arter steno-

zu, Takayasu arteriti 
Vasküler Renal veya renovasküler travma 

Endokrin 
Hipertiroidizm, feokromositoma, 

primer aldosteronizm 
Nörojenik 

İntrakraniyal basınç artışı, Guillain 

Barré sendromu 

İlaçlar 

Kortikosteroidler, alkol, iştah kesici-

ler, anabolik steroidler, oral 

kontraseptifler, nikotin 

İlaçlar Kokain, fensiklidin, amfetamin 

Sendromlar 

Alport sendromu, Williams sendro-

mu, Turner sendromu, nörofibroma-

tozis, adrenogenital sendrom, Liddle 

sendromu 

Diğer 
Yanık, ortopedik cerrahi, ürolojik 

cerrahi 

 

Yenidoğan döneminde HT oldukça nadir olup, bazı spesifik durumlar HT için 

risk oluşturmaktadır. Uzun süreli umbilikal kateterizasyon ve oluşturduğu trombo-

emboli riski, prematür doğum ve bronkopulmoner displazi gibi durumlar riskin yük-

seldiği durumlardan bazılarıdır (2). 

2.1.6. Primer (Esansiyel) Hipertansiyon 

Ergenler ve genç erişkinlerde KB yüksekliğinin en sık sebebidir (26). Çocuk-

luk yaş grubunda esansiyel HT sıklığı yaşla birlikte artar ve ergenlikte en üst seviye-

ye çıkar. On iki yaş altı çocuklardaki tüm HT grubunun küçük bir bölümünü oluştu-
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rur. Esansiyel hipertansiyonda kan basıncı yükselişi genelde hafif düzeydedir (≈ 95 

persentil) ve sıklıkla zaman içinde değişkenlik gösterir (2). Belirgin HT oluşmadan 

önce geceleri normalde görülen KB düşmeleri (dipping) kaybolur (3). Vücudun sod-

yum içeriği ve KB arasında uygun dengeyi sürdüren böbrek mekanizmalarındaki 

anormallikler, glomerüler süzmede klinik olarak saptanamayan azalmalar, sempatik 

hiperaktivite, renin – anjiyotensin sisteminde birincil işlev bozukluğu, insülin direnci 

ve mental stres gibi faktörlerin hepsi göreceli olarak sabit yüksek kan basıncının ne-

deni olabilirler (36, 37) (Şekil 2.2 ve 2.3). Primer HT esnasında gözlenen artmış 

sempatik aktivitenin mekanizması tam olarak bilinmese de genetik yatkınlık, davra-

nışsal, psikososyal ve yaşam tarzı faktörleriyle ilişkili olduğu düşünülmektedir. Yaş-

lanmayla beraber HT prevalansının artışı da bu bağlamda artan sodyum alımı, fizik-

sel aktivitenin azalması ve obezite ile bağlantılı gözükmektedir. Hayvan modellerin-

de, artmış tuz (sodyum) alımı sonrası hipotalamustaki ozmoreseptörlerin uyarılması 

sonucu sempatik aktivitenin tetiklendiği ve kronik uyarı neticesinde de sempatik to-

nusun devamlı hale geldiği gösterilmiştir (38). Ayrıca hipotalamusun aynı bölgesin-

den anjiyotensin-II tip 1 reseptörü de eksprese edilmektedir. Yüksek sodyum diyeti 

ve anjiyotensin-II (AT2) seviyesi artışı bu reseptörün yapımını artırmakta ve sempa-

tik aktivite artışını sağlamaktadır (39). Artan sempatik aktivitenin böbrekler üzerin-

deki uyarıcı etkisi ile renin sekresyonu artışı, distal tübüllerde sodyum tutulumu ve 

renal vazokonstriksiyon gerçekleşir (40). Medikal tedaviye dirençli HT vakalarında 

renal sempatik sinirlerin radyofrekans ablasyonu ile belirgin kan basıncı düşüklüğü 

sağlanmıştır (41). Sempatik aktivite artışının önemi, özellikle normotansif olduğu 

halde ebeveyni hipertansif olan bireylerle yapılan çalışmalarda daha belirgin göste-

rilmiştir. Bu çocukların mental strese artmış sempatik aktivite ve daha yüksek kan 

basıncı reaksiyonu verdiği saptanmıştır (42). Günümüzde hipertansif vakaların nere-

deyse %50’sinden sempatik aktivasyonun sorumlu olduğu kabul edilmektedir. Ancak 

bu etki özellikle hastalığın başlangıcında belirgin olup devam eden süreçte önemini 

kaybetmektedir (40).   
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Şekil 2.2. Esansiyel HT gelişiminde rol oynayan patofizyolojik faktörler.  

 

 

Esansiyel HT, daha çok erişkinlerin hastalığı olarak kabul edilsede sıklıkla ai-

lede HT öyküsü ile ilişkilidir ve ailedeki çocuklar daha yüksek KB persentillerine 

eğilimlidirler. Bu durum, yüksek KB olan çocukların uzun süreli izleminde hipertan-

sif erişkinler olduğunu gösteren çalışmaların verilerine dayanmaktadır (43, 44). Hafif 

yüksek KB, obezite ve aile öyküsü, esansiyel HT tanılı çocuk ve ergenler için tipik 

bir kalıp oluşturmaktadır (45). 
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Şekil 2.3. Hiperreaktivitenin HT gelişiminde rolü. 

 

 

Çocuk ve ergenlerde görülen hipertansiyonun, sadece gelecekte oluşabilecek 

sağlık problemleri için bir risk faktörü olduğu düşünülmemeli; patofizyolojik etkile-

rinin şu anda bile devam ettiği unutulmamalıdır.  Örneğin, ekokardiyografik yöntem-

le ölçülen ve vücut ölçülerine göre standardize edilen kardiyak kitle artışı ve sol 

ventrikül hipertrofisi, hipertansif olan çocuk ve ergenlerin %30-40’ında saptanmıştır 

(46, 47). Longitüdinal verilerde kan basıncı yüksekliği gibi çocukluk çağı risk faktör-

lerinin artmış karotid arter intima - media kalınlığı ve vasküler sertlik gibi son organ 

hasarıyla doğrudan bağlantılı olduğu gösterilmiştir (48, 49). Bu veriler, çocukluk 

çağı primer hipertansiyonunun kronik bir sürecin ilk evresi olduğunu bizlere düşün-

dürmektedir. Erişkinde olduğu gibi çocukluk yaş grubundaki esansiyel HT’nin de 

patogenezi tam olarak açık değildir. Ancak genetik ve çevresel faktörler arasındaki 

etkileşimin sonucu geliştiği düşünülmektedir. Çocukluk çağı obezitesi tüm dünyada 

hızla artan bir sağlık sorunudur. NHANES (National Health and Nutrition Examina-

tion Survey - Ulusal Sağlık ve Beslenmenin İncelenmesi Araştırması) çalışmasında 

1999-2000 verileriyle 1988-1994 verileri karşılaştırıldığında obezite prevalansının 

kızlarda ve erkeklerde >%10 arttığı gösterilmiştir (50). Ayrıca aynı dönem verileri 
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incelendiğinde, istatistiksel olarak çocukların KB değerlerinde de önemli bir yüksel-

me olduğu ve bu durumun öncelikle obesite ile ilişkili olduğu ortaya konmuştur (51). 

Kanada’da yapılan bir okul grubu çalışmasında da fazla kilolu çocukların daha yük-

sek KB değerlerine sahip olduğu ve bu çocuklarda tahmini görece riskin yaklaşık 2 

kat arttığı gösterilmiştir (52). 

Kardiyovasküler hastalıklı erişkinlerde,  HT, insüline bağımlı olmayan diya-

betes mellitus, ateroskleroz ve obezite gibi durumların bir arada olduğu veya çakıştı-

ğı gözlenmektedir. Bu durum aynı zamanda metabolik sendrom olarak da tanımlan-

maktadır (53). Çocuklar, erişkinler gibi metabolik sendromun özelliklerini gösterebi-

lirler. Son 20 yılda ergenlerde metabolik sendrom sıklığı obezite ve KB yüksekliğiy-

le orantılı olarak belirgin artış göstermiştir (54). Ayrıca metabolik sendromlu çocuk-

ların ailelerinde de hipertansiyon veya erken kardiyak olay sıklığı artmış bulunmuş-

tur (55).  Bu metabolik sendromlu çocuk ve ergenler, yüksek KB’nin getirdiği risk-

lerden çok, prematür kardiyovasküler hastalıklarla karşı karşıyadır. 

 2.1.7. Değerlendirme 

Kan basıncında hafif yükselmeler saptanan çocuk ve ergenlerde ek inceleme-

ler yapılmadan önce hipertansiyonun varlığı ve süregenliği kesinleştirilmelidir. Tanı-

sal değerlendirmenin kapsamı şüphe edilen hipertansiyonun tipi ile ilişkilidir (3). 

Eğer erken yaşta hipertansiyon saptandıysa veya çocuğun KB ölçümleri çok yüksek-

se, sekonder hipertansiyon ön planda düşünülmeli ve geniş çaplı araştırma yapılmalı-

dır. Ancak KB yüksekliğinin öncelikle primer HT’e bağlı düşünülüyorsa, birkaç tanı-

sal çalışma değerlendirme için yeterli olabilmektedir. Hipertansiyon değerlendirilir-

ken; tanımlanabilir nedenin, ko-morbiditenin ve hedef organ hasarı boyutunun sap-

tanmaya çalışılması önerilmektedir (2). Kan basıncı ölçümleri 90-95 persentil arasın-

da olan hastalarda gelecekte normotansif kişilere göre daha sık olarak HT ortaya çık-

tığı gösterildiğinden, bu olguların da yakından ve dikkatli izlemi gerekmektedir. 

Bulgusuz evre I hipertansif çocukların 1 ay, evre II hastaların ise 1 hafta içinde de-

ğerlendirmelerinin tamamlanması ve tedavilerinin düzenlenmesi gereklidir (30, 56). 

Başvuru sırasında alınan öykü ve fizik muayene, hipertansiyonun primer veya 

düzeltilebilir bir sebeple (sekonder) oluştuğunu belirlemede kilit role sahiptir.  Se-

konder nedenler, hipertansiyon saptanan ancak büyümesi anormal olan,  ani kan ba-
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sıncı yükselmesi saptanan ve aile öyküsü olmayan çocuklarda öncelikle düşünülme-

lidir. Kan basıncında hafif yükseklik, aile öyküsü, tekrarlanan ölçümlerde farklı KB 

değerleri ve istirahat kalp hızı yüksekliği ise primer hipertansiyonun özelliklerinden-

dir (2). 

Tıbbi Öykü 

Ailede kardiyovasküler hastalık öyküsü çok önemli olup birinci ve ikinci de-

rece akrabalarda HT, miyokard infarktüsü, diyabet, inme, renal sorunlar ve obezite 

mutlaka sorgulanmalıdır. Ailede nörofibromatosis ve polikistik böbrek hastalığı gibi 

genetik durumların da ayrıca sorgulanması gerekmektedir (2).  

Öyküde, ilk aşamada hastada HT düşündürebilecek başağrısı, çift görme, 

kusma ve burun kanaması gibi bulguların varlığı sorgulanmalıdır (3). Daha sonra 

olası sekonder HT bulguları araştırılmalıdır. Örneğin, tekrarlayan idrar yolu enfeksi-

yonu hikayesi, enürezis, poliüri, hematüri ve ödem, böbrek hastalıklarını akla getire-

bilir. Ayrıca oral kontraseptif ve dekonjestanlar dahil ilaç alımı öyküsü, diyet alış-

kanlıkları, fiziksel aktivite ve spor yapma sıklığı mutlaka sorgulanmalıdır. Özgeçmiş-

te, prematürite, ventilatör tedavisi, göbek kateterizasyonu ve travma araştırılmalıdır 

(2, 3, 56). 

Fizik Muayene 

Hipertansif her çocukta ayrıntılı fizik muayene yapılmalıdır. Hastanın yaş ve 

cinsiyetine uygun boy ve ağırlık persentilleri saptanarak büyüme hızı ve vücut kitle 

indeksi gibi hesaplamaların yapılması önemlidir. Vücut kitle indeksinin 95. persenti-

lin üzerinde olması metabolik sendromu akla getirirken, büyüme geriliğinin saptan-

ması altta yatan bir kronik böbrek hastalığının göstergesi olabilir (3). Hipertansif 

hastalarda kan basıncı her iki kol ve bir bacaktan ölçülmelidir. Normalde alt ekstre-

mitede kan basıncı üst ekstremitelerden >10 mmHg daha yüksektir. Basınç farkının 

tersine döndüğü, femoral nabızların alınamadığı veya zayıfladığı durumlarda aort 

koarktasyonu düşünülmelidir (56). Göz dibi incelemesi hipertansiyonun süresi (akut / 

kronik) ve hedef organ hasarı hakkında bilgi verir. Anormal yüz görünümü ve dis-

morfik bulgular gibi diğer fiziksel özellikler ile sekonder HT nedenleri ile ilgili ek 

bulgular yakalanabilir. Turner ve Williams sendromu bu duruma örnek olarak verile-

bilir (2). 
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Fizik muayene, renovasküler hastalıklar açısından abdomenin oskültasyonunu 

da kapsamalıdır. Ayrıca hipo veya hiperpigmente lezyon varlığı ve akantozis nigri-

kans gibi cilt bulguları hipertansiyonun etyolojisini saptamada yol gösterici olabilir 

(3, 56). 

 Tanısal Testler 

Öykü ve fizik muayenede hipertansiyon etyolojisine yönelik ipuçları elde 

edilmişse, yapılacak testler bu şüpheye yönelik olmalıdır. Ancak öykü ve fizik mua-

yene ile nedene yönelik bilgi sağlanamamışsa, öncelikle renal hastalıklar ön planda 

tutularak tetkiklere başlanmalıdır. Başlangıç testleri idrar tetkiki, serum kreatinin ve 

elektrolit düzeyleri, tam kan sayımı, idrar kültürü ve renal ultrasonu içermelidir (2). 

Tam kan sayımında anemi kronik hastalıkları yansıtabileceği gibi hemoliz ve trom-

bositopeni hemolitik üremik sendromu akla getirmelidir. Tam idrar tetkikinde hema-

türi, proteinüri, lökositüri; pozitif idrar kültürü ve serum kreatinin yüksekliği altta 

yatan böbrek hastalığının taranması için önemlidir. Elektrolit değerleri ve kalsiyum 

genellikle normaldir. Ancak özellikle hipokalemik alkaloz az görülen böbrek hasta-

lıkları ve endokrinopatiler (hiperaldosteronizm, Liddle sendromu, hiperkalsemi) için 

yardımcı olabilir. Birincil hipertansiyon düşünülen obez ergenlerde açlık kan şekeri, 

insülin ve lipid profili çalışılmalıdır. Böbrek ve sürrenal ultrason böbreğe ve sürrena-

le ait patolojilerin ortaya konmasında yardımcıdır (2, 3).  

Tanısal değerlendirmenin diğer bir komponenti ise hedef organ hasarının be-

lirlenmesidir. Hedef organ hasarı varlığı, sürecin kronikliği ve ciddiyetini göstere-

bilmekte dolayısıyla tedavi kararını vermede önemli bir gösterge olmaktadır. Şekil 

2.4’te KB’nin değerlendirilmesi ve yönetimi için HT’nin ciddiyeti ve obezitenin var-

lığına göre oluşturulmuş basamaklı bir algoritm sunulmuştur (56). 
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Şekil 2.4. Kan basıncının değerlendirilmesi ve yönetimi için algoritm (56). 
HT: Hipertansiyon, VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

Hedef Organ Hasarının Belirlenmesi  

Sol ventrikül hipertrofisi, erişkinde, kardiyovasküler morbidite ve mortalite-

sinin bağımsız bir risk faktörü olup çocukluk çağı hipertansiyonuna bağlı gelişen 

hedef organ hasarının en belirgin klinik delili olarak kabul edilmektedir (56). Eko-

kardiyografi, gelişmekte olan sol ventrikül hipertrofisini tanımada ve değerlendirme-

de oldukça hassas bir tetkiktir. Elektrokardiyografi ve göğüs grafisi ise sol ventrikül 

hipertrofisinin tanınmasında yetersiz kalmaktadır. Sol ventrikül kitle indeksinin >51 

gr olması büyük çocuk, ergen ve yetişkinlerde sol ventrikül hipertrofisinin bir kriteri 

olarak kabul edilmektedir (56). Ayrıca obezitenin de yüksek kan basınçlı çocuklarda 

sol ventrikül hipertrofisi gelişimine katkıda bulunduğu gösterilmiştir (57).  
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Hipertansif çocuklarda erişkinlere göre daha az retinal değişiklikler gözlen-

mesine rağmen gözdibi incelemesi HT’nin uzun süreli etkilerini ortaya koymada 

yardımcıdır (58). Problem çözme ve karar verme gibi kognitif fonksiyonlarda hafif 

bir bozulma da bu çocuklarda rapor edilmiştir (59). Artmış renal albümin atılımı, 

diyabetli hastaların yanısıra birincil hipertansiyonlu hastalarda da erken kardiyak ve 

böbrek hasarının belirlenmesinde oldukça duyarlıdır (60). Ultrasonografik yöntem-

lerle ölçülen karotis intima-media kalınlığı ile erken ateroskleroz gelişimi arasında 

güçlü bir ilişki bulunduğu da yine yayınlarda bildirilmektedir (3, 48). 

Aşağıda (Şekil 2.5), çocuklarda kanıtlanmış (teyit edilmiş) hipertansiyonda 

uygulanak tanısal işlemler bir algoritma halinde sunulmuştur (30); 

 

 

Şekil 2.5. Çocuklarda kanıtlanmış hipertansiyonda tanısal işlemler (30). 

⃰ PRA: Plazma renin aktivitesi 

 

 



18 
 

İleri Tetkikler 

Tarama testleri ile nedenin belirlenemediği ciddi hipertansiyonlu çocuklarda 

veya küçük yaşlardaki çocuklarda sekonder HT olasılığı yüksek olduğundan daha 

detaylı inceleme yapılmalıdır. Elektrolit değerlerinde anormallikler varsa öncelikle 

hipoaldosteronizm veya psödohipoaldosteronizm düşünülerek plazma renin aktivite-

si, aldosteron, kortizol, kortizol öncülleri ölçülmelidir. Statik böbrek sintigrafisi (Di-

merkaptosüksinik asit - DMSA) böbrek parankim hasarının ortaya konması açısından 

faydalıdır. Renovasküler hastalıkların değerlendirilmesi için bilgisayarlı tomografi, 

anjiyografi, manyetik rezonans görüntüleme gibi tetkiklere de ihtiyaç olabilmektedir 

(3, 56).   

Eğer öncelikli olarak hastada feokromositoma düşünülüyorsa 24 saatlik idrar 

örneklerinde katekolaminlerin ölçülmesi gerekir. Bu tümörlerde epinefrin, norepinef-

rin ve bunların metabolitleri yüksek bulunur. Tümörlerin çoğu küçük olduğundan 

ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi ile lezyon görüntülenemeyebilir. Bununla 

birlikte meta-iyodobenzilguanidin ile nükleer görüntüleme, tümörün adrenal dışı yer-

leşimini saptamada oldukça duyarlı ve yardımcıdır (3, 56).  

 

2.1.8. Tedavi 

   

Hipertansif bir çocuk veya ergenin tedavisi şu basamakları içermelidir: 

Nonfarmakolojik Tedavi 

Yetişkinde, diyet, fiziksel aktivite ve kilo kontrolü gibi sağlıkla ilişkili 

davranış değişiklerinin kan basıncı kontrolüne yardımcı ve yararlı olduğu 

bilinmektedir. Çocuklarda da bu tür yaşam tarzı değişiklikleri, kan basıncı üzerine 

yararlı etki göstermektedir. Prehipertansif veya hedef organ tutulumunun olmadığı 

evre 1 hipertansif çocuklarda başlangıç tedavisi olarak kilo verdirilmesi, egzersiz ve 

beslenme değişikliklerini içeren nonfarmakolojik yönetim tercih edilmelidir (2).  

Hasta ve ailenin eğitimi: Sıklıkla yaşam boyu izlem ve tedavi gerekeceğinden hasta 

ve aile bilgilendirilmeli, yaşam tarzının değiştirilmesi ve tedaviye uyum 

sağlanmalıdır (3).  
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Kilo kontrolü: Obezite ve HT arasında sıkı bir ilişki vardır. Obez çocuklarda yapılan 

kontrollü çalışmalar, tartı verilmesi ile sistolik ve diyastolik KB’de anlamlı azalma 

olduğunu göstermiştir. Bu çocuklarda, kan basıncındaki düşüşün yanısıra tuz 

hassasiyetinde azalma ve dislipidemi ile insülin direnci gibi diğer kardiyovasküler 

riskler de azaltılmış olur (56, 61). Yağdan fakir, sebze ve meyveden zengin besinler 

genel olarak tuz alımını azaltır ve tartı kaybının ötesinde ek yararlar sağlar. Vücut 

kitle indeksinde %10’luk azalma ile KB’de 8-12 mmHg arası düşme olabileceği 

gösterilmiştir (56). Ancak kilo verdirilmesi genel olarak işin en zor kısımlarından biri 

olup birçok stratejiyi barındırmalıdır. Tedavi planlanırken aile de sürece dahil 

edilmeli, duygusal destek sağlanmalı, beslenme eğitimi ve egzersiz hakkında 

bilgilendirme yapılmalıdır.  

Beslenmenin düzenlenmesi ve tuz kısıtlaması: Çocuklarda beslenme ile ilgili 

öneriler yetişkinlerdeki kadar kesin ve net değildir. Her hastada tuz kısıtlamasının 

faydaları açıkça gösterilememesine rağmen en azından yemeklere tuz eklenmemesi 

prehipertansif veya hipertansif kişilere önerilir (3). Amerika Birleşik Devletleri gibi 

ülkelerde, çocuk ve adölesanların günlük olarak alması gereken tuz miktarından 

oldukça fazlasını tükettikleri bilindiği için fast food alımının azaltılması ve 

yemeklere daha az tuz eklenmesi gibi diyetsel değişiklerin önerilmesi mantıksal bir 

gerekliliktir (2). Ayrıca günlük tuz alımının < 4-5 gr/gün şeklinde kısıtlanmasının 

kan basıncında da düşme sağladığı gösterilmiştir (56). 

Çocuklardaki HT’nin tedavisinde şu anki yaklaşımda diyete potasyum, 

kalsiyum, magnezyum gibi elementler ile vitamin eklenmesi yer almamaktadır (2). 

Ancak bu elementler açısından zengin DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension – Hipertansiyonu Durdurmak için Beslenme Yaklaşımları) diyeti ile 

yapılan klinik bir deneyde sistolik KB değerlerinde belirgin azalma gözlenmiştir 

(62). 

Egzersiz: Yetişkinlerde olduğu gibi artık çocuk ve ergenlerde de sedanter yaşam 

şekli ciddi bir sağlık sorunu haline gelmektedir. Hipertansif bir çocuğun hayat 

tarzının değiştirilmesi ve aktivitenin artırılması hem KB hem de sağlığı üzerine 

faydalı etkiler sağlar. Hipertansiyon, obezite ve diğer kardiyovasküler risklerin 

azaltılması için çocukların yaptığı sedanter oyun aktiviteleri (bilgisayar oyunları gibi) 

günde 2 saatin altına indirilmelidir (56). Haftada 3-4 defa zirve kalp hızının %60-
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85’ine ulaşan bir düzeyde aerobik egzersizlerin (hızlı yürüme, bisiklete binme ve 

yüzme gibi) yapılması önerilmelidir (56). Ağırlık kaldırma gibi statik egzersizler kan 

basıncında ani yükselmelere yol açtığından HT kontrol edilmeden önerilmez (2). 

Çocuğun motivasyonu tam sağlanmadan egzersize uyum çok zor olduğundan, 

zorlayıcı olunmamalı bunun yerine ailenin katılımı sağlanarak hayat tarzı değişikliği 

sağlanmalıdır. Amerikan Pediyatri Akademisi prehipertansif ve KB 95-98 persentil 

arasında olan hastalar için yarışma gerektiren spor dallarının kısıtlanmamasını ancak 

2 ayda bir kontrollerinin yapılmasını önermektedir. Ciddi hipertansiyonu olan 

hastalarda ise KB kontrol altına alınıncaya ve hedef organ hasarının olmadığı 

gösterilinceye kadar yarışmalı ve ağırlık kaldırma gibi statik egzersizlerde kısıtlama 

önerilmektedir (3, 63). 

 Farmakolojik Tedavi 

Çocuklarda antihipertansif ilaç, semptomatik hipertansiyon, sekonder 

hipertansiyon, hedef organ hasarı (sol ventrikül hipertrofisi, retinopati, proteinuri), 

evre 2 HT ve ilaç dışı önlemlere cevap vermeyen evre 1 HT varlığında başlanmalıdır 

(2, 56). Diyabet ve kronik böbrek yetmezliği varlığında KB düşürülmesinin 

böbrekler üzerinde koruyucu etkisi mevcuttur. İlaç tedavisinde amaç hastanın kan 

basıncını 95. persentil değerlerinin altına indirmektir. Ancak kronik böbrek hastalığı, 

diyabet ve hipertansif hedef organ hasarı varlığında 90. persentilin altı hedef alınır 

(2). Yetişkinde kullanılan çoğu ilaç çocuklarda da kullanılabilir ancak çocuklarda 

etkinlik ve uzun dönem güvenilirlik ile ilgili veriler sınırlıdır (2). İlaç tedavisine 

daima tek ilaçla ve düşük dozdan başlanılmalı ve etki elde edilinceye kadar ilaç 

maksimum doza artırılmalıdır. Ancak yeterli etki sağlanamaması veya ilacın yan 

etkileri görüldüğü takdirde başka sınıftan ikinci bir ilaç eklenmeli veya ilaç 

değiştirilmelidir (3). Çocuklarda antihipertansif tedavi için kabul gören ilaç sınıfları; 

anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (ADEİ), anjiyotensin reseptör blokörleri 

(ARB), kalsiyum kanal blokerleri (KKB), beta-blokörler ve diüretiklerdir (27). İlaç 

seçimi çocuğun yaşı, eşlik eden diğer medikal durumlar, hipertansiyonun evresi ve 

etyolojisi gibi durumlar göz önünde bulundurularak bireyselleştirilmelidir (2).  

Propranolol, metoprolol ve atenolol gibi beta blokörler nonastmatik 

çocuklarda iyi bir seçenek olmakta ancak egzersiz kapasitesini düşürmeleri nedeniyle 
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sporcularda iyi tolere edilememektedir. Sıklıkla çocuklarda ilk tedavi seçeneği ADEİ 

ve KKB’lerdir. ADEİ’nin yan etki sıklığı görece nadir olup çocuklarda iyi tolere 

edilmekte, böbrek ve kalp fonksiyonları üstüne ayrıca koruyucu etki 

göstermektedirler. Bu nedenle diyabet ve mikroalbüminüri gibi böbrek 

hastalıklarının varlığında ADEİ ve ARB’ler öncelikle tercih edilmektedir. Eferent 

arteriyol üzerine vazodilatatör etkileri ve dolayısıyla glomerüler filtrasyonu 

azaltmaları nedeniyle tek böbrek, renal arter stenozu ve transplante böbrekte dikkatle 

kullanılmaları gerekmektedir. Ayrıca teratojen etkileri sebebiyle ADEİ’lerin 

hamilelik boyunca kontrendike oldukları da unutulmamalıdır.  Çocuklarda birçok 

KKB kullanılabilmektedir. Özellikle doz ayarlasının daha rahat ve güvenli 

yapılabilmesi nedeniyle uzun etkili preparatlar tercih edilmelidir. Yetişkinlerde 

komplike olmayan HT için başlangıç tedavisi olarak diüretikler kullanılabilmesine 

rağmen çocuklarda kullanımı sınırlıdır. Özellikle steroid kullanımına bağlı sıvı 

tutulumunun ön planda olduğu durumlarda tercih nedeni olabilmektedir (2, 56).  

2.1.9. Aile ve Hipertansiyon  

Ailede HT öyküsü yaş ve ağırlıktan bağımsız olarak HT için major bir risk 

faktörüdür (64, 65). Aile öyküsü, bir veya birden fazla birinci derece biyolojik 

akrabada hipertansiyon varlığını ifade etmektedir. Hipertansif çocukların yaklaşık 

%50’sinde pozitif aile öyküsü mevcuttur (66). Bölgemizde, Kılıç ve ark. (67)’nın 

ebeveynlerinde HT öyküsü olan ve ebeveynlerinde HT öyküsü olmayan normotansif 

çocukları karşılaştırdıkları çalışmalarında, risk grubundaki çocukların hipertansif 

olmadıkları halde kontrollere göre daha yüksek KB değerlerine sahip olduğu 

gözlenmiştir. Kan basıncı izlem çalışmalarında ise yetişkin HT’si başlangıcının 

çocukluk çağına kadar uzandığı gösterilmiştir (44, 68). Ayrıca ebeveyn kan basıncı 

izlemi ile çocuklarının doğumdan itibaren erişkin döneme kadar olan kan basıncı 

değerleri korele bulunmuştur (69). Bogalusa kalp çalışmasında yaşıtlarına göre kan 

basınçları üst çeyrekte ölçülen çocukların 31 yaşına kadar HT kliniği gösterme 

riskinin 3,6 kat arttığı ve benzer bir şekilde, hipertansif yetişkinlerin %48’inde de 

çocukluk dönemlerinde yükselmiş sistolik kan basıncına sahip oldukları 

gösterilmiştir (68). Kan basıncı izlem çalışmaları dışında, yüksek KB ve 

kardiyovasküler hastalık oluşumuna zemin hazırlayan genetik yatkınlığı gözlemleyen 
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çalışmalar da mevcuttur. Popülasyon bazlı iki çalışma, aile öyküsünün (özellikle de 

anne HT’sinin) çocukluk çağı yüksek KB düzeyi ve yetişkin hipertansiyonu için 

belirleyici olduğunu desteklemektedir  (44, 70).  Longitüdinal bir çalışmada, 

hipertansif aile öyküsü olup yüksek kardiyovasküler reaktivite gösteren bireylerin on 

yıllık izlem sonunda ailede HT öyküsü olmayan bireylere göre daha yüksek KB 

değerlerine sahip oldukları gösterilmiştir (71). Framingham çalışmasına katılan 

bireylerin çocukları tarandığında ise uzun bir yaşam süren bireylerin çocuklarının 

daha düşük kan basıncı ve Framingham risk skoruna sahip olduğu belirlenmiştir (72).  

Bazı ailelerde, birden fazla bireyde, yüksek kan basıncı ölçüm değerlerinin 

olması aynı genetik yapı ve çevre ile ilişkilidir (64, 73). Birçok gen veya genetik 

faktörün ayrı ayrı olarak primer HT ile ilişkisi gösterilmiş olsa da muhtemelen bu 

genlerin ortak etkileşimi sonucu hastalık ortaya çıkmaktadır (74). Benzer bir şekilde 

sık görülen varyasyonların da (polimorfizmlerin)  kan basıncı üzerine etkisinin 

oldukça az olduğu gösterilmiştir (75). Bölgemizde yapılan bir çalışmada ailesinde 

HT öyküsü olan bireylerde anjiyotensin dönüştürücü enzim geni DD genotipi 

polimorfizmi daha yüksek bulunmuş ve bu genotipe sahip çocukların daha yüksek 

KB değerlerine sahip olduğu gösterilmiştir (76). Monojenik HT olarak adlandırılan 

nadir bir durum ise tek bir gendeki mutasyonu ve oluşturduğu genetik hastalığı 

tanımlar. Bu duruma Liddle sendromu ve Gordon sendromu örnek olarak 

gösterilebilir (77). Ancak monojenik HT’ye nazaran primer HT’de, çeşitli 

varyasyonlar neticesinde oluşan, fizyolojik durum aşırılığı mevcuttur.  

Sadece ebeveynin hipertansif olması değil, yüksek kan basıncını oluşturan 

sağlıkla ilgili alışkanlıklar gibi çevresel faktörler de çocuğun hipertansiyona 

eğilimini artırmaktadır. Dolayısıyla hipertansif ailelerin çocukları normotansif 

ailelerin çocuklarına göre daha yüksek kan basıncına sahip olmaya eğilimlidir (70, 

78). Düşük fiziksel aktivite ve yemek yeme alışkanlıkları gibi yaşam stili farklıkları 

da aile özellikleriyle ilişkili olabilmekte ve HT için risk oluşturabilmektedir (79). 

İtalya’da yapılan bir çalışmada ailede hipertansiyon varlığı ile düşük fiziksel aktivite 

ilişkili bulunmuştur (80). Yazarlar, bu durumun, ailede HT öyküsü olan kişilerde 

daha yüksek ambulatuvar KB ölçümüne katkıda bulunduğunu iddia etmişlerdir. Aile 

çalışmaları, HT ile ilişkili obezite, insülin direnci ve dislipidemi gibi birçok fenotipin 

ortak herediter komponenti olabileceğini göstermektedir (81).  Epidemiyolojik 
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çalışmalarda ailede HT öyküsü olanların daha yüksek vücut kitle indeksine sahip 

oldukları gösterilmiştir (82-84). Bu da hipertansiyon ve obezite için aynı genetik ve 

çevresel risk faktörlerin paylaşıldığını düşündürmektedir.  

Son dönemde özellikle kalıtımsal geçiş gösteren bazı biyokimyasal 

belirteçlerin HT gelişimi ile ilişkili olabileceği üzerinde durulmaktadır. C-reaktif 

protein, plazminojen aktivatör inhibitörü, idrar albümin/kreatinin oranı ve aldosteron 

seviyesi gibi bazı belirteçlerin hipertansiyonu olmayan bireylerde hipertansiyon 

gelişimini önceden tahmin etmede değerli görülmüşlerdir (85-87) 

Hipertansif ebeveynlerin normotansif çocuklarında artmış sempatik aktivite 

gibi otonomik anormallikler gösterilmiştir (88). Sempatovagal dengenin bozulması 

HT oluşumu için önemli bir neden olarak düşünülmektedir (89, 90). Hipertansif 

ebeveynlerin normotansif çocuklarında, statik egzersiz esnasında yüksek KB cevabı 

olmaksızın total periferik dirençte artmış reaktivite (91) ve total vücut izotonik 

egzersizi esnasında aşırı sempatik aktivite (92) gözlenmiştir. Benzer mantıktan yola 

çıkılarak, hipertansif ebeveynlerin normotansif çocuklarında fiziksel aktivite ve 

kondüsyonun sağlanması ile stress reaktivitesinin azaltılabildiği ve dolayısıyla HT 

riskinin azaltılabileceği gösterilmiştir (93). 
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2.2. Egzersiz Stres Testi 

İş yapma becerisi ve çalışmak yaşamın temel fonksiyonlarından biri olup 

birçok hastalık bu beceriyi etkilemektedir. Çocukluk dönemi ise, doğası gereği, 

fiziksel aktivitenin en yoğun olduğu süreçlerden biridir. Çocuklarda egzersiz 

kapasitesinin değerlendirilmesi, hastalığın ciddiyetinin ortaya konulması ve 

dolayısıyla çocuğun yaşam kalitesini değerlendirmede, tedavinin etkinliğini ölçmede 

ve bazen de daha önce bilinmeyen bir hastalığı saptamada yararlı olabilmektedir (11, 

94).   

Yetişkinlerde egzersiz testleri, sıklıkla istirahat halinde bulgu vermeyen 

koroner arter hastalığını saptamak için kullanılmaktadır. Çocuklarda ise iskemik kalp 

hastalığının oldukça nadir olması, bu grupta egzersiz testi endikasyonlarının ve test 

sonucunun yorumlanmasında farklılıkları da beraber getirmektedir.  Ayrıca aynı 

sebepten dolayı erişkinlere nazaran çocuklarda, egzersiz testine bağlı komplikasyon 

gelişimi de oldukça nadir görülmektedir (11, 95). 

2.2.1. Temel Egzersiz Fizyolojisi 

Egzersiz, enerji harcanarak mekanik iş oluşturulan durumdur. İş, enerji ve güç 

bağlantısı şu şekilde formüle edilmektedir (11): 

 

İş = Kuvvet x Uzaklık (Newton.metre veya Joule) 

Enerji, yapılan işle doğru orantılıdır (1 kilokalori = 4,1868 Joule). 

Güç ise birim zamanda yapılan işi ifade eder (1 Watt = 1 Joule/saniye). 

 

Mekanik açıdan bakıldığında iki farklı egzersiz tipi mevcuttur (11): 

Statik (İzometrik) Egzersiz 

Bu tip egzersizde kas gerginliğinde artma, kas uzunluğunda minimal azalma 

olur. Kalp atım sayısı fazla artmaz. Periferik rezistans ve kan basıncı yükselir. 

Dinamik (İzotonik) Egzersiz 

Kas veya kas gruplarının bir dirence karşı kısalma ve relaksasyonunu ifade 

eder. Bu tip egzersizde kas liflerinin uzunluğunda değişme yani kısalma esastır. 

Bisiklet sürme, yürüme, koşma ve yüzme gibi aktiviteler bu tür egzersize örnektir. 
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Vücuttaki geniş kas kitleleri çalıştırılmış olur. Periferik rezistans azalır, kalp atım 

sayısı, atım volümü ve sistolik kan basıncı artar. Treadmill egzersiz testi gibi klinik 

egzersiz testleri bu tiptedir (96). 

Oluşan enerji açısından bakıldığında ise iş oluşumunu sağlayan kimyasal 

enerjinin nasıl yapıldığı önemlidir: Aerobik veya anaerobik kaynak.  Hafif ve orta 

şiddetteki egzersizde adenozintrifosfat (ATP) sentezinde temel rolü oksijen (O2) 

oynadığı için bu tür egzersiz aerobik adını almaktadır. Ancak kısa süreli sprintler 

veya ağır izotonik ve izometrik egzersizler oksijen kullanılmadan - en azından kısa 

bir süre için - yapılmaktadır (11). Anaerobik egzersizde enerji, mitokondriyal 

fosforilasyon kullanılmadan, glikoliz yoluyla kazanılan fosfokreatinin-ATP yoluyla 

sağlanır (97). 

Gerçek hayatta ise çocukların oyun oynarken veya egzersiz esnasında iki 

enerji tipini de kullandığını görmekteyiz. Daha doğru bir şekilde ifade etmek 

gerekirse; egzersiz esnasında temel olarak aerobik enerji harcanırken egzersizin 

erken fazında ve idamesinde anaerobik enerjinin de tamamlayıcı bir rol üstlendiği 

görülmektedir. Egzersiz fizyolojisinin daha iyi anlaşılması uygulanan testlerin 

evrilmesine neden olmuştur. Artık klasik durağan-durumlu (steady-state) protokoller 

yerine durağan-durum olmayan, artışlı, protokoller tercih edilmektedir (11).  

Egzersiz esnasında birçok organ sisteminin kompleks ve karışık etkileşimi 

mevcuttur. Dolayısıyla bu organların herhangi birindeki sorun performansı 

etkilemekte ve sınırlandırmaktadır. Atmosferik oksijenin kas hücresindeki 

mitokondriye ulaşması akciğer, kalp, kan ve kasın ahenkli çalışması neticesinde 

olmaktadır. Ayrıca bu sistemlerdeki herhangi bir organın maksimum kapasiteye 

ulaşması da egzersizi sınırlandırır (Şekil 2.6) (11, 96, 98). 
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Şekil 2.6. Organ sistemleri ve egzersize fizyolojik yanıtları (98). 

KH, kalp hızı; Kreat, kreatinin; PO4, fosfat; QCO2, kaslar tarafından üretilen karbondioksit; QO2, kaslar 

tarafından alınan oksijen; SS, solunum sayısı; SV, atım hacmi (stroke volume); VA, alveolar 

ventilasyon; VCO2, akciğerler tarafından atılan karbondioksit; VD, fizyolojik ölü alan; VE, dakika 

ventilasyon; VO2, akciğerler tarafından alınan oksijen; VT, tidal hacim. 

 

Maksimal Aerobik Güç 

Birçok farklı indeks kişinin maksimum egzersiz kapasitesini ve 

kondüsyonunu belirtmekte kullanılabilir. Ancak ‘‘maksimum aerobik güç’’ veya 

diğer deyişle ‘‘maksimum oksijen alımı’’ (VO2max) muhtemelen en iyi indekstir. 

VO2max, egzersizin devam etmesine rağmen VO2’nin sabit kaldığı dönemi ifade eder. 

Bu dönemde etkisi kısıtlı ve sınırlı olan anaerobik enerji kullanımı gerekmektedir 

(11). Benzer şekilde maksimal kardiyak output (ve hemoglobin düzeyi) (QO2), 

VO2max ile doğrudan ilişkilidir (99, 100). Kardiyak outputun azaldığı durumlarda 

VO2max azalmakta ve yine benzer şekilde daha fazla kas grubunun çalıştığı 

egzersizlerde de VO2max artmaktadır. Treadmill egzersiz testinde, bisiklet egzersiz 

testine göre, daha yüksek VO2max elde edilmesinin de nedeni budur. Ayrıca 

çocukluktan erişkinliğe doğru geçişte kas kitlesi artmakta ve dolayısıyla VO2max 

yükselmektedir (11). Yaş ve cinsiyete bağlı olarak kas kitlesindeki değişimin 

VO2max ile ilişkisi aşağıdaki şekilde gösterilmektedir (Şekil 2.7) (11). 
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Şekil 2.7. Çocuklarda yaşa göre VO2max değişimi. 

 

Çocuklarda,  gerçek VO2max’ın tam sağlanamadığı durumlarda (submaksimal 

egzersiz çalışması) ‘‘anaerobik eşik’’ tanımı maksimum aerobik güç yerine 

kullanılmaya başlanmıştır. Anaerobik eşik (veya ventilatuvar eşik), dakika 

ventilasyonunda (VE) artışa rağmen O2 alımının artmadığı veya orantısız artış 

gösterdiği durumu ifade eder (101). 

2.2.2. Egzersize Kardiyak Yanıt 

Daha önce de bahsedildiği gibi kardiyak output (Q), VO2 artışıyla orantılı 

olarak doğrusal bir şekilde artmaktadır. Bu durum şu şekilde formülize edilmektedir 

(11, 102): 

 

Q = k VO2 + 4  

(k, 5-7 arası bir değer) 

 

Formül daha çok durağan-durumlu protokoller için geçerli olup; durağan durumlu 

olmayan protokoller için hafif doğrusal olmayan artış gözlemlenmiştir (11).  
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Kalp Hızı 

Normal bireylerde egzersiz esnasındaki kalp hızı artışı, kardiyak outputun en 

önemli belirtecidir. Kalp hızı artışı ile iş arasında ‘az veya çok’ doğrusal bir ilişki 

mevcuttur (11, 96). Egzersizin başlamasıyla vagal tonusun azalması, sempatik 

tonusun artışı ve venöz dönüşün artmasıyla kalp hızı artar. Egzersizde bu kalp hızı 

artışı cevabı yaş, postür, kan hacmi, çevresel şartlar, egzersizin şekli gibi birçok 

faktörden etkilenir. Maksimal kalp hızına ulaşılması yaşla ters orantılıdır. Daha 

küçük çocuklar ve puberte sonrası kızlar daha yüksek kalp hızına sahiptir. Beş-yirmi 

yaş arası çocuklarda maksimum KH 190/dk ile 205/dk arasındadır (103). Yirmi 

yaşından büyüklerde ise KHmax (210 - 0.65 x yaş)/dk şeklinde formülize 

edilmektedir (11). Bu değer maksimal güvenli kalp hızı sınırını gösterir.  Fiziksel 

antrenman egzersizle oluşan maksimal KH seviyesini düşürebilir. Bireyin fiziksel 

durumuna göre kalp hızı değişimini gösteren diyagram aşağıda verilmiştir (Şekil 2.8) 

(11). 

 

 

               
Şekil 2.8. Fiziksel duruma göre kalp hızı değişimi. 
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Atım Hacmi 

Çocuklarda egzersiz esnasında atım hacmi değişimleri ile ilgili bilgiler büyük 

oranda erişkin çalışmalarında elde edilen verilere dayanmaktadır. Atım hacminde 

artış esasen egzersizin başlangıcında olmakta, sonraki dönemde değişim çok az 

düzeyde olmaktadır. Dolayısıyla egzersizin devamında kardiyak output daha çok 

kalp hızıyla ilişkilidir (11).  

Dinamik egzersiz programı sempatik sinir sistemini aktive ederken, 

parasempatik sinir sisteminin tonusunu azaltır. Egzersize katılan kaslarda oluşan 

belirgin vazodilatasyon sonucu olarak, total periferik vasküler direnç düşer. Bunun 

yanında iskelet kaslarının çalışmasıyla kalbe venöz dönüş artar. Frank-Starling 

mekanizması ile atım hacmi artar. Diyastolde ventriküle daha fazla kan gelmesiyle 

gerilen ventrikül daha kuvvetli kontraksiyona başlar. Ancak kardiyak output artışı, 

tüm vücuda aynı miktar kanın gittiği anlamına gelmemektedir. Kaslar, kalp ve cilt 

(yüzey soğutma nedeniyle) kanın daha çok yönlendiği organlar olup bağırsak, böbrek 

ve santral sinir sistemi kanlanmasında belirgin değişiklik gözlenmez (96, 104). 

Kan Basıncı 

Atım hacmi, kalp hızının artması, epinefrin seviyesinin yükselerek ventriküler 

kontraktiliteyi artırması, kardiyak debinin 3-4 kat artmasına neden olur. Total 

periferik rezistans azalır, sistolik kan basıncı, ortalama kan basıncı, nabız basıncı 

artar (Şekil 2.9) (11). Diyastolik basınç değişmemekte veya ± 10 mmHg’lık değişim 

göstermektedir. Pulmoner damar yatağı da artan kardiyak debiye uyum gösterirken, 

pulmoner arter basıncı, pulmoner kapiller kama basıncı ve sağ atrium basıncında çok 

az bir artış olur. Küçük çocuklara nazaran daha büyük çocuklarda daha yüksek kan 

basıncı ölçülürken, aynı ölçülerdeki kızlara nazaran erkeklerin kan basıncı ölçümleri 

daha yüksek saptanmıştır (11, 105).  
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Şekil 2.9. Egzersiz esnasında oluşan kardiyovasküler parametrelerdeki değişimler (11). 

MAP, ortalama arter basıncı (mean arterial pressure); Q, kardiyak output; SVR, sistemik vasküler 

rezistans (direnç) 

 

Kondüsyonlu kişilerin, egzersiz esnasında, kondüsyonu iyi olmayan kişilere 

göre yüksek maksimal sistolik kan basıncına ulaştıkları gösterilmiştir.  Bu yanıtın 

sebebi daha yüksek kardiyak output ile ilişkilendirilmektedir (106). Egzersiz 

esnasında kan basıncında düşme veya yeterli yükselme olmaması anormal bir durum 

olup aort darlığı gibi obstrüktif lezyonlar, ciddi sol ventrikül disfonksiyonu ve 

miyokard iskemisi gibi durumlar nedeniyle olabilmektedir (107). 

2.2.3. Egzersize Solunum Yanıtı  

Hem solunum hızı hem de tidal volümün (VT) artması ventilasyonun 

artmasına sebep olur. Kalp hızında olduğu gibi submaksimal soluma hızı da yaş 

küçüldükçe artar. Alveoler hiperventilasyon gelişir (Şekil 2.10) (11).  

 

 



31 
 

               
Şekil 2.10. Farklı boy ve yaştaki sağlıklı çocukların maksimum egzersiz sırasındaki 

ventilatuvar değişkenleri (11).  

fmax, maksimal solunum sayısı; VEmax, maksimal dakika ventilasyonu; VTmax, maksimal tidal volüm 

(hacim). 

 

İlerleyen egzersizde ise kalp debisindeki artış kalp hızındaki artış ile 

sağlanırken, sempatik aktiviteye bağlı olarak önce tidal volüm ve daha sonra 

solunum frekansı (f) artmaya devam eder. Yorucu egzersiz ile sempatik salınım en 

üst düzeye ulaşır, parasempatik aktivite ortadan kalkar. Salınan katekolaminler kalp 

kasılmasını artırarak kalp debisini ve solunum frekansını istirahat düzeyinin 3-4 

katına, tidal volumü ise vital kapasitenin %50’sine ulaştırır. Egzersizle ölü boşluk 

ventilasyonu azalır. İskelet kaslarının kan akımı ve oksijen tüketimi artar. Egzersiz 

sonrası dönemde vagal reaktivasyon ile hemodinamik değişiklikler dakikalar içinde 

normale döner (11).  
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2.2.4. Çocuk ve Adölesanlarda Egzersiz Testi Endikasyonları  

Çocuklarda, koroner arter hastalığı nadir olduğu için efor testi yapılma 

endikasyonları erişkinlerden farklı olarak oldukça geniştir. Genel endikasyonlar 

aşağıdaki tabloda belirtilmiştir (108). 

 

Tablo 2.4. Çocuklarda efor testi endikasyonları. 

Tanısal test olarak  

kullanımı 

- Aerobik kapasitenin değerlendirilmesi (VO2max) 

- Eforu sınırlandıran faktörlerin belirlenmesi 

- Kalp hızı ve ritminin değerlendirilmesi 

- Kan basıncı yanıtının değerlendirilmesi 

- Egzersiz ile ilişkili semptomların değerlendirilmesi (göğüs 

ağrısı, yorgunluk ve dispne gibi) 

- Egzersiz ile ilişkili bronkospazmın değerlendirilmesi  

Hastalık şiddetini 

değerlendirme 

testi olarak  

kullanımı 

Kalp 

hastalık-

ları 

- Egzersiz ile ilişkili aritmilerin değerlendirilme-

si 

- Miyokardiyal iskeminin değerlendirilmesi 

- Cerrahi düzeltme sonrası değerlendirme 

- Kalp pili fonksiyonunun optimizasyonu ve de-

ğerlendirilmesi 

Akciğer 

hastalık-

ları 

- Gaz değişim anormalliklerinin değerlendiril-

mesi 

- Hipoksi derecesinin değerlendirilmesi 

- Akciğer nakline ihtiyacın değerlendirilmesi 

Prognostik test 

olarak kullanımı 

- İlerleyici hastalıkların takibi ve değerlendirilmesi 

- Eforu sınırlandıran diğer potansiyel nedenlerin belirlenmesi 

ve değerlendirilmesi 

Değerlendirme 

testi olarak  

kullanımı 

- Yapılacak bir müdahalenin/tedavinin uygunluğunun ve 

etkinliğinin değerlendirilmesi 

- Tedavi öncesi veya operasyon öncesi değerlendirme (akci-

ğer nakli, kemoterapi gibi) 

- Yapılan cerrahi düzeltmenin etkinliğinin değerlendirilmesi 

- Kullanılan ilacın egzersiz yanıtına etkisininin değerlendi-

rilmesi 
VO2max, maksimum oksijen alımı. 

 

2.2.5. Çocuk ve Adölesanlarda Egzersiz Testinin Kontrendikasyonları 

Erişkin egzersiz testi rehberleri ve standartları göz önünde bulundurularak 

daha önceki yayınlarda bahsedilen kesin ve görece kontrendikasyonlar genel 

anlamda artık çocuklarda kullanılmamaktadır (107). Çocuklarda egzersiz testi 

kullanımının yaygınlaşması ve artması, bu doğrultuda uygulayıcı deneyiminin de 

artması, testin oldukça güvenilir bir yöntem olduğunu göstermiştir. Akut 
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miyokardiyal ve perikardiyal inflamatuvar hastalıklar ile cerrahi endikasyonu kesin 

belirlenmiş olan çıkım yolu darlıklarına test uygulanmamalıdır (107).  

Test esnasında oluşabilecek istenmeyen durumlar için hastalar artık, yüksek 

ve düşük risk olarak iki alt grupta değerlendirilmektedir. Tablo 2.5’te risk grupları 

verilmiştir (107). 

 

Tablo 2.5.  Çocuklarda egzersiz testi için risk grupları (107). 

Düşük risk Yüksek risk 

Egzersiz esnasında semptomu olan sağlıklı 
çocuk (fizik muayene ve EKG normal) 

Pulmoner hipertansiyon hastaları 

Egzersizle tetiklenen bronkospazm çalışma-

ları (dinlenirken solunum yollarında ciddi 

darlık olmayan) 

Kalp yetersizliği veya aritmisi olan dilate / 

restriktif kardiyomiyopatiler 

Asemptomatik olup uzun QT şüphesi olan-

lar 

Dökümente edilmiş uzun QT 

Asemptomatik ventriküler ektopi (yapısal 

kalp hastalığı olmayan) 

Hemodinamik olarak unstabil aritmi öyküsü 

olanlar 

Düzeltilmemiş veya rezidüel lezyonu olan 

KKH (dinlenme esnasında asemptomatik 

olan) 

- Soldan sağa şantlar (ASD, VSD..) 
- Ciddi obstrüksiyonu olmayan sağ kalp 

lezyonları (fallot tetralojisi, pulmoner 

darlık..) 
- Ciddi obstrüksiyonu olmayan sol kalp 

lezyonları (aort darlığı, koarktasyon..) 

- Kapak yetersizlikleri (tüm dereceler) 

Hipertrofik kardiyomiyopatisi olup; 

- Semptomatik olanlar 

- Orta ve ağır sol ventrikül çıkım yolu 

darlığı olanlar 
- Aritmi saptananlar 

Asemptomatik olup miyokardiyal iskemi 
riski olanların rutin takibi 

- Dev anevrizma veya koroner stenozu 

olmayan Kawasaki hastaları 
- Onarılmış LCA anomalisi 

- Arteriyel switch uygulanmış olanlar 

Temel akciğer fonksiyon testlerinde >orta 
derecede hava yolu darlığı olanlar 

Kalp nakli hastalarında rutin değerlendirme 

(aktif rejeksiyonu olmayan) 

Marfan sendromlu hastalarda aktivite ile 

ilişkili göğüs ağrısının sebebi olarak kalp 
dışı neden düşünülüyorsa 

Palyatif tedavi uygulanmış KKH (ciddi 

siyanoz, kalp yetersizliği ve aritmisi olma-
yan) 

Marfan sendromlularda rutin test olarak 

Hemodinamik stabil SVT öyküsü olanlar Efor ile miyokard iskemisi olduğu düşünü-

len hastalar 

Stabil dilate kardiyomiyopati hastaları (de-
kompanse kalp yetersizliği ve aritmisi ol-

mayan) 

Egzersiz ile senkop öyküsü (açıklanamayan) 

ASD, atriyal septal defekt; EKG, elektrokardiyografi; KKH, konjenital kalp hastalığı; LCA, sol 

koroner arter (left coronary artery); SVT, supraventriküler taşikardi; VSD, ventriküler septal defekt. 
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2.2.6. Egzersiz Testi Tipi ve Protokolleri 

Treadmill ve bisiklet ergometri klinikte en sık kullanılan testler olup 

birbirlerine göre avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Ancak birinin diğerine göre 

daha üstün olduğunu söylemek doğru değildir (11). Çocuklarda, özellikle de daha 

küçük yaştakilerde diz ekstansörlerinin iyi gelişmemiş olması ve bisiklet kullanma 

becerisi iyi olamayabileceğinden dolayı treadmill testi kullanımı ön plana 

çıkmaktadır (94).  

Bisiklet Ergometri Testi 

Avantajları; göğüs ve kolların stabil oluşu nedeniyle daha net kayıt 

alınabilmesi, daha az yer kaplaması, sessiz oluşu, nükleer kardiyolojik tetkikler ve 

stres ekokardiyografi sırasında uygulanabilir oluşudur. Dezavantajları; testin 

kontrolünün aletten çok hastada olması ve izometrik egzersiz payının yüksek 

oluşudur (96). 

Treadmill Testi 

En çok tercih edilen ve en fizyolojik egzersiz testidir (96). Hastaya 

maksimum oksijen kullandırır. Bisiklet ergometresiyle treadmill testini karşılaştıran 

çalışmalarda maksimum kalp hızı değerlerinin kabaca aynı olduğu ancak maksimum 

oksijen alımının, treadmill egzersizde %10 daha fazla olduğu gösterilmiştir (109). 

Performansı dışarıdan yönlendirmek mümkündür. İş miktarı tahmini olarak ölçülür. 

Çünkü yapılan iş hastanın verimli yürümesine, kilosuna, yürüme ve koşma 

arasındaki enerji harcama değisikliğine bağımlıdır. İdeal egzersiz testinde iş miktarı 

yürüme seviyesine göre dereceli artmalı, test 8-12 dk sürmeli ve kademe (stage) 

süreleri durağan-durum oksijen tüketim kuralına göre 2-3 dk olmalıdır. On iki 

dakikadan uzun süren testlerin çocuklar için sıkıcı olabileceği unutulmamalıdır (11). 

Treadmill testinde en yaygın kullanılan ‘‘Bruce protokolü’’dür (110). Çok 

basamaklı bir protokoldür ve her bir kademe iş yükü artırılmadan önce ‘durağan-

durum’ a ulaşılmasına izin veren üçer dakikalık dönemlerden oluşur. Dezavantajı her 

kademede büyük iş yükü artışları meydana getirmesi ve VO2max hesabını daha az 

güvenilir kılmasıdır. Bazı hastalar fazla yük artışını tolere edemeyebilir ve kas 

ağrıları nedeni ile test erken sonlandırılabilir. Bu nedenle özellikle çocuklarda ve 
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daha düşük egzersiz düzeyleri amaçlanan kişilerde ‘‘modifiye Bruce protokolü’’ 

uygulanabilir. Modifiye Bruce protokolünde standart Bruce protokolüne hızı 1,7 

mil/saat, eğimi ise %0 ve %5 derece olan iki kademe daha eklenmiştir (Tablo 2.6) 

(11).  

Bisiklet ergometrisinde sıklıkla James protokolü kullanılmakta olup yük 

artışının fazla olması bu protokolün dezavantajıdır. Ayrıca treadmillde bazı klinikler 

Balke gibi farklı protokollerde kullanmaktadır (107).  

 

Tablo 2.6.  Bruce protokolü. 

Kademea 
Bant hızı 

(mil/saat) 
Eğim (% derece) MET 

Modifiye Bruce 1,7 0 2,3 

Modifiye Bruce 1,7 5 3,5 

1 1,7 10 4,5 

2 2,5 12 7,0 

3 3,4 14 10,0 

4 4,2 16 12,9 

5 5,0 18 15,0 

6 5,5 20 16,9 

7 6,0 22 19,1 

aHer bir evre 3 dakikadır. MET, metabolik ekivalan.  

Metabolik Eşdeğer/ekivalan (MET) 

İstirahat oksijen kullanımını gösteren birimdir. İstirahatte ve oturur 

pozisyonda, ortalama oksijen tüketimi 3,5 ml/kg/dk’dır ve bu “1 MET” seklinde 

ifade edilir. MET, erişilen egzersiz seviyelerini belirtmekte de sık kullanılan bir 

terimdir (95, 111, 112).  

Maksimal oksijen tüketiminin (VO2max), özellikle çocuklarda doğrudan 

ölçümü pahalı ve zor bir yöntem olduğundan çok kullanışlı değildir. Bu nedenle 

VO2max, direkt olarak ölçmek mümkün olmadığı zaman, submaksimal egzersizlerden 

elde edilen değerler yardımıyla ve çeşitli metabolik hesaplamalar kullanılarak 

indirekt olarak hesaplanabilmektedir (113). Dolayısıyla çeşitli metabolik 

hesaplamalar ile oluşturulan nomogramlar ile egzersiz protokollerine göre enerji 
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maliyetini hesaplamak mümkün olabilmektedir (110, 113). Treadmill ile yapılan 

testin bir avantajı da eğim ve hız kullanılarak kullanılan O2 miktarının (MET 

değerinin) ölçülebilmesidir (103). Bruce protokolünde her bir kademe yaklaşık 2-3 

MET’e karşılık gelmektedir (110). Tablo 2.7 ve 2.8’de sırasıyla, seçilmiş bazı 

aktivitelerin MET değeri ve fonksiyonel kapasite - MET ilişkisi verilmiştir. 

Tablo 2.7. Bazı aktivitelerin enerji harcama (MET) miktarları (114). 

Aktivite Metabolik Enerji 

Eşdeğeri (MET) 

Uyumak 0,9 

Oturmak, televizyon seyretmek, okumak, yazmak, masabaşı 

iş, klavyede yazı yazmak, ayakta sıra beklemek 
1,3 

Ayakta ya da otururken kıpırdanmak 1,8 

Yemek yapmak, bulaşık yıkamak, temizlik yapmak 3,3 

Yürümek (saatte 4,8 km hızla) 3,3 

Tenis (çiftler) 5 

Bisiklet sürme (saatte 15 km hızla) 5,8 

Dans etmek 6 

Yüzmek 7 

Tempolu koşmak (saatte 9,7 km hızla) 10 

İp atlamak 12 

Duvar tenisi (squash) oynamak 12 

 

Tablo 2.8. Fonksiyonel kapasite – MET ilişkisi (MET değerlerinin yorumu) (111). 

Fonksiyonel kapasite 1 7-12 MET 

Fonksiyonel kapasite 2 4-6 MET 

Fonksiyonel kapasite 3 2-3 MET 

Fonksiyonel kapasite 4 0-1 MET 

Sağlıklı kişilerde, fonksiyonel kapasite >13 MET 

MET, metabolik ekivalan. 
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2.2.7. Özel Ölçüm Teknikleri 

Kalp Hızı ve Elektrokardiyografi 

Test esnasında ve testen sonraki 5-10 dakika boyunca hastaya en az 3 yüzey 

EKG elektrodu bağlı ve monitörde devamlı görülüyor olmalıdır. Ayrıca her evrede 

en az bir kez ve test sonunda olmak üzere tam EKG kaydı alınmalıdır.  Gerektiğinde 

ST segment değişiklerini değerlendirmek için yüksek hızda kayıt alınabilmelidir. 

Test esnasında ekstremitelerin hareketi nedeniyle EKG elektrodları Mason-Likar 

tekniğiyle bağlanmalı (115), kabloların hareketi azaltmak ve elektrotların ayrılmasını 

engellemek için elastik bandaj veya ticari olarak satılan file t-shirtler kullanılmalıdır 

(11).   

Kan Basıncı 

Test esnasında KB, arteriyel kateter aracılığıyla direkt veya klasik 

sfingomanometre veya dijital şekilde olmak üzere de indirekt olarak ölçülebilir. 

Çocuğun yaşına ve ölçülerine uygun manşon seçilmelidir. Ölçüm yeri olarak brakiyal 

arter tercih edilmelidir. Egzersiz esnasında oluşan gürültü nedeniyle sistolik kan 

basıncından ziyade diyastolik kan basıncı ölçümünün zor olduğu unutulmamalıdır 

(107).  

Kardiyak Output ve Atım Hacmi 

Sıklıkla noninvaziv bir şekilde karbondioksit (CO2) tekrar solutma tekniği ile 

ölçülmektedir. Teknik temelde Fick prensibine dayanır (11):   

 

Q = VCO2 / (CvCO2 - CaCO2)            

 [VCO2, üretilen CO2 hacmi;  CvCO2, karışım venöz CO2 içeriği; CaCO2, sistemik 

arteriyel CO2 içeriği (content)] 
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Tekrar solutma işlemi esnasında başağrısı ve kötü tat gibi hoş olmayan 

durumlar oluşabileceği için CO2 yoğunluğu karışımda düşük miktarda tutulmalıdır. 

Yukarıda bahsedilen formülasyon için en önemli handikap, pCO2 ölçümünün invaziv 

bir şekilde arteriyel kan gazıyla yapılma gereksinimidir. Ancak bu sorun normal 

pulmoner fonksiyonlu çocukların normal anatomik ölü alanı olduğu ön kabulü ile 

Bohr eşitliğiyle çözülebilmektedir. Dolayısıyla end-tidal pCO2 ölçümü ile sistemik 

arteriyel pCO2 elde edilmiş olur (11). 

Ventilasyon Ölçümleri 

Son yıllarda elde edilen teknik ilerleme ve uygun donanımsal ve yazılımsal 

araçlarla ventilasyon parametreleri çok daha kolay bir şekilde elde edilmektedir.  

Solunum hızı, tidal volüm, dakika ventilasyon, oksijen alımı, CO2 üretimi, end-tidal 

O2 - CO2 ve solunum ile atılan O2 - CO2 karışımı ölçülen temel parametrelerdir. Bu 

ölçümler kullanılarak O2 ve CO2 için ventilatuvar ekivalan saptanmış olur  (sırasıyla 

VE/VO2, VE/VCO2).  Kulağa veya parmak ucuna bağlanan puls oksimetre cihazı ile 

hipoksemi varlığı ve derecesi de ölçülebilir (11, 107). 

2.2.8. Testi Sonlandırma Endikasyonları 

Genel anlamda bir testi sonlandırmanın 3 nedeni vardır (107): 

1- Testte istenilen neticenin elde edilmesi ve teste devam edilmesinin ek bilgi 

vermeyecek oluşu 

2- Ekipmanın bozulması ve iş görmemesi 

3- Teste devam edilmesi halinde sağlığı tehdit edebilecek bulgu ve 

semptomların ortaya çıkması.  

Egzersiz testi esnasında aşağıdakilerin gözlenmesi testi sonlandırmayı 

gerektirir (107, 116): 

 Sistolik kan basıncında iş yükünün artırılmasına rağmen düşme meydana 

gelmesi (testin başlangıcındaki kan basıncı değerine göre) 

 Hastanın tolere edemediği dispne varlığı 

 Hastanın tolere edemediği taşikardi varlığı 

 Yeni oluşan veya şiddeti artan anjina 

 Ciddi hipertansiyon varlığı (sistolik > 250 mmHg, diyastolik > 125 mmHg) 
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 Oksijen saturasyonunda progresif düşme (dinlenme durumuna göre 10 birim 

düşmesi veya < %90 olması) 

 Ciddi aritmiler (multiform ventriküler atımlar, tripletler, ventriküler 

taşikardiler gibi ileri dereceli ventriküler ektopiler) 

 3-4 mm’yi aşan ST değişikliği, belirgin QRS aksı değişikliği gibi ST veya 

QRS değişiklikleri 

 Kalp hızında artmama veya düşme ile beraber yorulma ve nefes darlığı gibi 

semptomların oluşması (kardiyak outputta düşme)  

 Hastanın genel görünümünde bozulma 

 Hastanın durmak istemesi. 

2.2.9. Egzersiz Kan Basıncı ve Kardiyovasküler Risk 

1979 yılında Riopel ve ark. (117) geniş bir pediyatrik popülasyonda egzersiz 

testine KB cevabını incelemiş ve vücut yüzey alanı arttıkça sistolik KB’nin arttığını, 

diyastolik KB’de belirgin değişiklik olmadığını rapor etmişti. Alpert ve ark. (105) ise 

ırksal farklılığın KB üzerine etkisini gözlemlemiştir. Bu dönemden sonra egzersiz 

KB cevabı üzerine yapılan çalışmalar neticesinde bazı yazarlar, yüksek sistolik kan 

basıncı yanıtlarının erişkin dönem hipertansiyonunun değerli ve erken bir bulgusu 

olduğu sonucuna varmışlardır. Egzersiz ile indüklenen hipertansiyonun gelecekte 

oluşacak HT (118, 119), sol ventrikül kitlesi artışı (120, 121), serebrovasküler olay 

(122) ve kardiyovasküler ölüm (123) riskleriyle ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

Ortalama iş yükü ile yapılan egzersiz testinde sistolik KB artışı, istirahat sistolik kan 

basıncına göre kardiyovasküler mortalite ile daha yakın ilişkili saptanırken (123, 

124); hipertansif hastalarda bu karşılaştırma belirgin anlamlı bulunmamıştır (125). 

Ayrıca normotansif bireylerde egzersiz ile indüklenen kan basıncı artışının aşırı 

olması (> 230 mmHg) durumunda kardiyovasküler mortalite riskinin belirgin arttığı 

ve prognostik bir faktör olarak kullanılabileceği öne sürülmüştür (124). Ancak bu 

kişileri şimdiden tedavi etmenin prognoz üzerine etkisi bilinmemektedir. 

Egzersizle artmış sistolik KB yanıtı olan erişkinlerin koroner arter hastalığı 

riskinin düşük olduğu veya koroner arter hastalığı olanların da daha iyi prognoza 

sahip olduğu gösterilmiştir (126). Ayrıca miyokard infarktüsü sonrası yapılan 
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egzersiz testinde sistolik kan basıncında yükselme gözlenmeyen veya düşme olan 

bireylerin kötü prognoz gösterdiği izlenmiştir (127).  

Maksimal egzersiz sonrası ilk bir dakika içinde kan basıncında belirgin 

düşme gözlemlenir. Ancak birinci dakikanın sonunda kısa süreli bir rebound yükseliş 

olabilmektedir (128). Koroner arter hastalarında KB düşmesi normal bireyler kadar 

hızlı olmamakta hatta recovery döneminin başında yükselmeye devam 

edebilmektedir (129). 

Holmes ve Cappo (93) hipertansif ebeveynlerin normotansif çocuklarıyla 

yaptığı çalışmada fiziksel olarak daha kondüsyonlu veya fit olmanın hipertansiyon 

geliştirmeye karşı koruyucu olduğunu göstermiştir. Bu bulgu fiziksel aktivite ve 

kardiyopulmoner kondüsyonun parasempatik hakimiyeti artırarak stress anında kan 

basıncı regülasyonuna yardımcı olduğunu düşündürtmektedir. Benzer şekilde 

kardiyopulmoner kondüsyon, ailede hipertansiyon öyküsü olan kişilerde gözlenen 

barorefleks anormalliklerine karşı da koruyucu olabilmektedir (130).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Olgular 

 Çalışmaya, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Çocuk Kardiyoloji Bilim Dalı 

polikliniğine masum üfürüm veya nonspesifik göğüs ağrısı şikayetleri ile başvuran 

ve ebeveynlerinin en az birinde esansiyel hipertansiyon tanısı olan 6-18 yaşları 

arasında normotansif (yaş, cinsiyet ve boya göre kan basıncı persentilleri <90p) 62 

çocuk alındı. Kontrol grubunu ise yine benzer şikayetler ile başvuran 6-18 yaşları 

arasında, çalışma grubuyla yaş ve cinsiyet eşlemeli ve ailesinde HT öyküsü olmayan 

48 sağlıklı çocuk oluşturdu. Ailede HT varlığı; anne veya babanın en az birinde 

hekim tarafından tanısı konulmuş, düzenli antihipertansif tedavi gerektiren esansiyel 

HT öyküsünün olması olarak tanımlandı. Kronik hastalık öyküsü, anemi ya da ilaç 

kullanımı gerektiren herhangi bir hastalık öyküsü olanlar ile fazla kilolu ve obez 

çocuklar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca test uygulanmasını istemeyen aile ve 

çocuklar ile egzersiz testine uyum gösteremeyecek çocuklar da çalışmaya alınmadı. 

Çalışmaya alınacak çocuk ve ailelerine çalışma ve efor testi hakkında bilgi verilerek; 

gönüllü olarak katılımlarına dair onayları alındı.  

Çalışma için, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan 28.04.2011/05 sayılı karar ile onay alındı. 

 Test öncesi, tüm çocukların fizik muayenesi yapıldı ve HT açısından aile 

öyküleri sorgulandı. İstirahat KB ölçümleri boy, yaş ve cinsiyet baz alınarak 90 

persentil altında olan ve EKG’de herhangi bir patoloji saptanmayan çocuklar 

çalışmaya dahil edildi. Tüm çocukların yaş, boy, ağırlık ve cinsiyet verileri 

kaydedildi. Ayrıca çalışma ve kontrol grubu, 6-10 yaş (puberte öncesi), 11-14 yaş 

(pubertal) ve 15-18 yaş (puberte sonrası) olmak üzere 3 alt gruba da ayrılarak 

egzersiz testi sonuçları değerlendirilmeye alındı. 

3.2. Kan Basıncı Ölçümü 

Poliklinik başvurusu sırasında KB ölçümleri, Nihon Kohden Life Scope N 

OPV-1500K (Nihon Kohden Corp. Shinjuku-ku, Tokyo, Japonya) marka cihaz 

kullanılarak osilometrik yöntemle dijital olarak alınmıştır. Her çocuğa uygun boyutta 

manşon seçilerek, 10 dakika dinlenmeden sonra, oturur pozisyonda, manşon kalp 

hizasında iken sağ koldan kan basıncı ölçümleri yapılmıştır. Ölçümler 3 defa 
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tekrarlanarak ortalaması alınmıştır. Nihon Kohden Life Scope N OPV-1500K kan 

basıncı monitörü, osilometrik ölçüm teknolojisini kullanarak hem kan basıncını 

algılayabilen hem de nabız sayısını ayırabilen teknoloji ve donanıma sahiptir. Bu 

cihaz, kola bağlanılan manşon kısmına havayı kendisi bir motor yardımıyla 

doldurduktan sonra uygun basınca ulaştığında otomatik olarak keser ve yavaş yavaş 

otomatik boşaltma yapar. Hava boşaltma sırasında manuel tansiyon aletlerinden 

farklı olarak kalp atımı esnasında damar iç duvarında oluşan osilasyonu içindeki 

sensör yardımıyla okuyarak sistolik ve diyastolik KB değerlerini ölçmüş olur.  

3.3. Boy ve Ağırlık Ölçümü 

Ağırlık ölçümü, kalibre edilmiş dijital terazi ve boy ölçümü ise duvara monte 

boy ölçme skalası ile çıplak ayakla ve dik pozisyonda yapıldı. Vücut kitle indeksi 

(VKİ) (kg/m²) obezite indeksi olarak kullanıldı. VKİ, yaş ve cinsiyete göre 85 

persentil altındakiler çalışmaya dahil edildi. 

3.4. Treadmill Egzersiz Testi 

Egzersiz testi, defibrilatör, oksijen ve aspiratör sistemi gibi güvenlik 

ekipmanlarının hazır bulundurulduğu ve uygun oda ısısı gibi ideal şartların 

sağlandığı Çocuk Kardiyoloji Bilim Dalı bünyesindeki efor testi laboratuvarında 

yapıldı. Test, General Electric Marquette Case Efor Test Sistemi (CASE Value v6.6 

package ve GE T2100 yürüyüş bandı; GE Healthcare Company, Wauwatosa, WI, 

ABD) ile standart ve güvenilir bir egzersiz protokolü olan Bruce protokolü 

uygulanarak yapıldı (110). Bruce protokolü, her kademesinde bantın eğiminin ve 

hızının arttığı çok basamaklı bir protokoldür ve her bir kademe iş yükü artırılmadan 

önce durağan-duruma (steady-state) ulaşılmasına izin veren üçer dakikalık 

dönemlerden oluşur (Bkz. Tablo 2.6).  

Çocukların, testten 2-3 saat öncesinde hafif bir yemek yemeleri, testin bir gün 

öncesinden kafeinli içecek almamaları ve hareketlerini engellemeyecek rahat giysi ve 

spor ayakkabı giymeleri önerilerek test günü ve saati belirlendi. İşlem günü, daha 

önce treadmill aleti ile hiç alıştırma veya deneme yapılmamış olan çocuklar efor 

laboratuvarına alındı ve Mason-Likar tekniğiyle (115) en az 3 yüzey EKG elektrodu 

bağlandı. Mason-Likar tekniğinde göğüs elektrotlarının bağlandığı anatomik bölge 

aynı kalırken ekstremite derivasyonları, ayak ve el bileği yerine, kişinin gövdesine 
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yerleştirilir. Bu teknikle kişinin egzersiz esnasında rahat hareket etmesi sağlanır ve 

EKG artefaktları azaltılmış olur. EKG elektrotları yerleştirildikten sonra çocukların 

sağ kollarına, kendi ölçülerine uygun, KB manşonu bağlanarak en az 10 dakikalık 

istirahat dönemi oluşturuldu. İstirahat (bazal) EKG, KB ve kalp hızları ölçülerek 

kaydedildi. Test esnasında ise 3 dakikalık her bir kademenin 2. dakikasında EKG, 

KB ve kalp hızları ölçüldü. Efor testinin sonlandırılmasını takip eden evre, recovery 

(soğuma) dönemi olarak adlandırılmakta olup bu dönemin de 1., 3. ve 6. 

dakikalarında kalp hızı, EKG ve KB cevabı için ölçümler kaydedilmiştir. Test 

sırasında KB ölçümü otomatik oskültatuvar teknikle SunTech Tango+ Stress BP 

monitörü (SunTech Medical, Inc. Morrisville, NC, ABD) ile yapıldı. Bu cihaz 

özellikle efor testi için geliştirilmiş olup; geliştirici firmaya patentli  ‘Dimensional K-

Sound Analysis (DKA)’ sayesinde, orbit-K manşon mikrofonunda saptanan Korotkoff 

seslerinin analizini yaparak KB ölçümünü kolay ve güvenilir hale getirmektedir.  

Submaksimal egzersiz (sub); kişinin egzersiz testinde maksimal egzersiz 

kapasitesine ulaşmadığı dönem olup önceden belirlenmiş bir nokta veya maksimal 

hedef kalp hızının %85’ini geçmediği süre olarak tanımlanır (107). Çalışmamızda, 

bütün çocukların bitirebildiği dönem olması ve henüz maksimum kalp hızınının 

%85’ine  ulaşılmaması sebebiyle 2. kademenin sonunu submaksimal efor yanıtı 

olarak belirledik (12, 107, 119). 

Test süresince, bölüm 2.2.8’de bahsedilen durumların gözlenmesi halinde teste 

devam edilmeyerek işlem sonlandırıldı (101, 116). 

3.4.1. Test Esnasında Ölçülen Değişkenler: 

 ist-KH, ist-SKB, ist-DKB ve ist-OKB = Sırasıyla; istirahat - kalp hızı (KH), 

sistolik kan basıncı (SKB), diyastolik kan basıncı (DKB), ortalama kan 

basıncı (OKB) 

 OKB = Ortalama kan basıncı = (SKB / 3) + (2 x DKB / 3) 

 max-KH = Test sonunda ulaşılan maksimum kalp hızı (KH) 

 max-SKB = Maksimum efor esnasında ulaşılan SKB 

 max-DKB = Maksimum efor esnasında ulaşılan DKB 

 max-OKB = Maksimum efor esnasında ulaşılan OKB 

 Δmax-KH = Kalp hızı rezervi = Maksimum KH – istirahat KH 
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 Δmax-SKB = Maksimum efor esnasında ulaşılan SKB – istirahat SKB 

 Δmax-DKB = Maksimum efor esnasında ulaşılan DKB – istirahat DKB 

 Δmax-OKB = Maksimum efor esnasında ulaşılan OKB – istirahat OKB 

 ES = Egzersiz testi süresi 

 Metabolik eşdeğer/ekivalan (MET) = İstirahat oksijen kullanımını gösteren 

birimdir. İstirahatte ve oturur pozisyonda, ortalama oksijen tüketimi 3.5 

ml/kg/dk’dır ve bu “1 MET” seklinde ifade edilir (111). Submaksimal 

egzersizlerden elde edilen değerler yardımıyla ve çeşitli hesaplamalar 

kullanılarak indirekt olarak cihaz tarafından otomatik hesaplanmıştır (113). 

 Δsub-SKB = Kademe-2 sonunda ulaşılan SKB – istirahat SKB 

 Δsub-DKB = Kademe-2 sonunda ulaşılan DKB – istirahat DKB 

 Δsub-OKB = Kademe-2 sonunda ulaşılan OKB – istirahat OKB 

 sub-KH = Kademe-2 sonunda ulaşılan KH  

 Δsub-KH = Kademe-2 sonunda ulaşılan KH - istirahat KH 

 R1-, R3-, R6- = Sırasıyla, recovery dönemi 1, 3 ve 6. dakikalar 

 K1-, K2-, K3-, K4-, K5- = Bruce protokolüne göre ulaşılan kademe -1, -2, -3, 

- 4, -5. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizlerde ‘‘IBM SPSS Statistics v20’’ programı kullanılmıştır. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiştir. 

Normal dağılım gösteren parametreler için iki grup arasındaki karşılaştırmalar t-testi 

ile, çoklu karşılaştırmalar ANOVA testi ile yapıldıktan sonra ANOVA testinde fark 

bulunan durumlarda hangi gruplar arasında fark olduğunun belirlenmesinde Posthoc 

testler (Tukey veya Tamhane testi) kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen 

parametreler için ise iki grup arasındaki karşılaştırmalar Mann Whitney-U testi ile, 

çoklu karşılaştırmalar Kruskall Wallis testi ile yapılmıştır. Çapraz tabloların 

analizinde ise x2 testinden yararlanılmıştır. Değişkenler arasındaki ilişkinin gücünü 

ve yönünü belirlemek amacıyla normal dağılım gösteren değişkenler için Pearson 

korelasyon analizi yapılmıştır. Veriler ortalama ± standart sapma (SD) olarak 

gösterilmiş ve tüm testler için p < 0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmamız, yaşları 6 ile 18 arasında değişen, toplam 110 sağlıklı normotan-

sif çocuk ile yürütülmüş olup, bu çocukların 62’sinin en az bir ebeveyninde esansiyel 

HT öyküsü mevcuttu (hipertansif ebeveynlerin normotansif çocukları; HENÇ). Kont-

rol grubunu oluşturan 48 çocuğun ebeveynlerinde ise HT açısından özellik yoktu 

(normotansif ebeveynlerin normotansif çocukları; NENÇ). HENÇ ve NENÇ grupla-

rının antropometrik ve klinik özellikleri Tablo 4.1’de verilmiştir. HENÇ grubunun 

28’si (%45,2) kız, 34’ü (%54,8)  erkek iken, NENÇ grubunun 22’si (%45,8) kız, 

26’sı (%54,2) erkekti.  HENÇ grubunda ortalama yaş 12,11 ± 3,35 yıl, ağırlık 42,97 

± 14,58 kg, boy 153,07 ± 16,56 cm ve vücut kitle indeksi 17,67 ± 2,80 kg/m2 sapta-

nırken; NENÇ grubunda ortalama yaş 11,50 ± 3,40 yıl,  ağırlık 38,87 ± 14,55 kg, boy 

148,22 ± 20,26 cm ve VKİ 17,03 ± 2,31 kg/m2 olarak gözlendi. Yaş, cinsiyet, boy, 

ağırlık ve VKİ açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p > 0,05).  

Tablo 4.1. Grupların cinsiyet, yaş, ağırlık, boy ve vücut kitle indeksi değerleri.  

    HENÇ (n:62)  NENÇ (n:48) p 

Cinsiyet (kız / erkek) 28 / 34 22 / 26 0,94 

Yaş (yıl) 12,11 ± 3,35 11,50 ± 3,40 0,94 

Ağırlık (kg) 42,97 ± 14,58 38,87 ± 14,55 0,15 

Boy (cm) 153,07 ± 16,56 148,22 ± 20,26 0,17 

Vücut Kitle İndeksi  ( kg/m2) 17,67 ± 2,80 17,03 ± 2,31 0,21 

Parametreler ortalama ± SD şeklinde verilmiştir. HENÇ, hipertansif ebeveynlerin normotansif 

çocukları; NENÇ, normotansif ebeveynlerin normotansif çocukları 

HENÇ grubundaki çocukların 37’sinde (%59,6) annede HT,  25’inde (%40,4) 

babada HT mevcuttu. Her iki ebeveyninde HT olan çocuk çalışmamızda yer alma-

maktaydı. Yaş gruplarına göre çalışma ve kontrol gruplarının dağılımı ise Tablo 4.2’ 

de verilmiştir.  
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Tablo 4.2. Çalışma ve kontrol gruplarının yaş gruplarına göre dağılımı. 

Yaş Grupları 
HENÇ   

n (%) 

NENÇ  

 n (%) 

6-10 yaş 22 (% 35,5) 18 (% 37,5) 

11-14 yaş 22 (% 35,5) 16 (% 33,3) 

15-18 yaş 18 (% 29) 14 (% 29,2) 

Toplam  62 (% 100) 48 (% 100) 

HENÇ, hipertansif ebeveynlerin normotansif çocukları; NENÇ, normotansif ebeveynlerin normotansif 

çocukları 

 

 

Egzersiz testine başlamadan önce tüm çocukların en az 10 dakika süreyle din-

lenmesi sağlandı. Bu istirahat dönemi sonunda KB ve KH ölçülerek gruplar arası 

fark araştırıldı (Tablo 4.3). HENÇ grubunda ist-SKB ortalaması 112,58 ± 11,56 

mmHg, ist-DKB ortalaması 64,55 ± 10,45 mmHg ve ist-OKB ortalaması 80,55 ± 

9,65 mmHg ölçülürken; NENÇ grubunda ist-SKB ortalaması 106,06 ± 8,59 mmHg, 

ist-DKB ortalaması 61,17 ± 8,26 mmHg ve ist-OKB ortalaması 76,13 ± 6,92 mmHg 

ölçüldü. HENÇ grubunun SKB ve OKB değerleri istatistiksel olarak NENÇ 

grubundan daha yüksekti (sırasıyla p = 0,001 ve p = 0,008). Diyastolik KB, kalp hızı, 

egzersiz süresi ve MET değerleri açısından ise gruplar arasında fark saptanmadı 

(Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3.Grupların istirahat kan basıncı ve kalp hızı değerleri ile test süresi ve MET 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 HENÇ NENÇ p 

ist-SKB (mmHg) 112,58 ± 11,56 106,06 ± 8,59 0,001 

ist-DKB (mmHg) 64,55 ± 10,45 61,17 ± 8,26 0,069 

ist-OKB (mmHg) 80,55 ± 9,65 76,13 ± 6,92 0,008 

ist-KH (atım/dk) 101,48 ± 15,95 99,19 ± 16,51 0,46 

Egzersiz süresi (ES) (dk) 12,48 ± 1,83 12,72 ± 1,76 0,48 

MET 14,99 ± 2,36 15,03 ± 2,12 0,92 

Parametreler ortalama ± SD şeklinde verilmiştir. DKB, diyastolik kan basıncı; HENÇ, hipertansif 
ebeveynlerin normotansif çocukları; KH: Kalp hızı; MET, metabolik ekivalan, NENÇ, normotansif 

ebeveynlerin normotansif çocukları. SKB, sistolik kan basıncı; OKB, ortalama kan basıncı. 
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Grupların, Bruce protokolüne göre gerçekleştirilen egzersiz testinin her bir 

kademesi (K) esnasında ölçülen KB yanıtları Tablo 4.4’te özetlenmiştir. HENÇ gru-

bunda kademe-2 SKB, kademe-3 SKB ve kademe-4 DKB ölçümleri NENÇ grubuna 

göre istatistiksel olarak daha yüksek saptandı (sırasıyla p = 0,001, p = 0,009 ve p = 

0,04). Aynı kademelerdeki OKB ölçümleri de HENÇ grubunda kontrol grubundan 

istatistiksel olarak önemli derecede daha yüksekti (sırasıyla p = 0,006, p = 0,004 ve p 

= 0,012). 

 

Tablo 4.4.Egzersiz testinin her bir kademesi esnasında ölçülen kan basıncı ⃰  değerle-

rinin karşılaştırılması. 

 HENÇ NENÇ p 

K1-SKB 
135,08 ± 14,75 130,36 ± 10,96 0,075 

K1-DKB 
65,65 ± 10,14 62,91 ± 8,84 0,15 

K1-OKB 
88,79 ± 9,66 85,39 ± 7,57 0,54 

K2-SKB 
142,08 ± 16,14 132,44 ± 11,33 0,001 

K2-DKB 
65,5 ± 10,73 63 ± 8,49 0,188 

K2-OKB 
91,026 ± 10,34 86,146 ± 7,09 0,006 

K3-SKB 
149,97 ± 18,81 141,48 ± 13,32 0,009 

K3-DKB 
67,31 ± 10,27 63,83 ± 7,74 0,053 

K3-OKB 
94,86 ± 10,12 89,71 ± 7,44 0,004 

K4-SKB 
157,35 ± 19,46 151,02 ± 12,45 0,065 

K4-DKB 
69,08 ± 10,24 65,09 ± 8,30 0,04 

K4-OKB 
98,5 ± 10,00 93,733 ± 7,93 0,012 

K5-SKB 
166,67 ± 21,88 158,67 ± 13,43 0,21 

K5-DKB 
70,21 ± 10,16 65,8 ± 7,66 0,15 

K5-OKB 
102,35 ± 10,61 96,76 ± 6,97 0,79 

⃰⃰ mmHg.  Parametreler ortalama ± SD şeklinde verilmiştir. DKB, diyastolik kan basıncı; HENÇ, hiper-

tansif ebeveynlerin normotansif çocukları; K1-, K2-, K3-, K4-, K5-, sırasıyla Bruce protokolüne göre 

ulaşılan kademe-1, -2, -3, - 4, -5; NENÇ, normotansif ebeveynlerin normotansif çocukları; SKB, sisto-

lik kan basıncı; OKB, ortalama kan basıncı. 
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Egzersiz testi esnasında ulaşılan maksimal ve submaksimal (kademe-2) KB 

ve KH değerleri ile bu ölçümlerin istirahat değerlerine göre değişimi Tablo 4.5’te 

gösterilmiştir. HENÇ grubunda maksimal sistolik ve ortalama KB yanıtı NENÇ gru-

buna göre istatistiksel olarak daha yüksek saptandı (sırasıyla p = 0,007 ve p = 0,004).  

KH ve KB ölçümlerinin istirahat değerlerine göre değişiminde ise iki grup arasında 

fark izlenmedi (p > 0,05). 

Tablo 4.5. Egzersiz testi esnasında ulaşılan submaksimal ve maksimal kan basıncı ⃰ 

ve kalp hızıβ yanıtı. 

 HENÇ NENÇ p 

Δsub-SKB 
29,34 ± 14,71 26,38 ± 11,42 0,25 

Δsub-DKBΨ 
2,50 [-8,00 – (+9,00)] 1,00 [-4,00 – (+6,50)] 0,79 

Δsub-OKB 
10,34 ± 10,15 10,01 ± 8,23 0,85 

max-SKB 
162,26 ± 21,08 152,71 ± 13,64 0,007 

max-DKB 
69,21 ± 10,37 65,81 ± 7,76 0,061 

max-OKB 
100,15 ± 10,66 94,78 ± 7,71 0,004 

Δmax-SKB 
49,68 ± 18,93 46,65 ± 14,51 0,054 

Δmax-DKB 
4,66 ± 11,03 4,65 ± 9,19 0,36 

Δmax-OKB 
19,59 ± 11,02 18,65 ± 8,88 0,99 

sub-KH 
140,56 ± 17,66 137,4 ± 14,40 0,31 

Δsub-KH 
39,08 ± 15,12 38,20 ± 14,16 0,75 

max-KH 
194,34 ± 10,81 192,25 ± 11,78 0,33 

Δmax-KH 
92,85 ± 17,99 93,06 ± 19,97 0,95 

   ⃰mmHg, βatım/dakika. Parametreler ortalama ± SD şeklinde verilmiştir. ΨNormal dağılım gösterme-

yen parametre olup medyan (%25-%75) şeklinde verilmiştir. DKB, diyastolik kan basıncı; HENÇ, 

hipertansif ebeveynlerin normotansif çocukları; KH, kalp hızı; NENÇ, normotansif ebeveynlerin nor-

motansif çocukları; OKB, ortalama kan basıncı; SKB, sistolik kan basıncı. 

  

Egzersiz testinin sonlandırılmasını takip eden evre olan recovery döneminin 

1., 3. ve 6. dakikalarında ölçülen KB ve KH yanıtları Tablo 4.6’da özetlenmiştir. 

HENÇ grubunun 1., 3. ve 6. dakika SKB yanıtlarının kontrollere göre istatistiksel 

olarak daha yüksek olduğu izlendi (sırasıyla p = 0,02, p = 0,001 ve p = 0,001). Ben-

zer şekilde OKB yanıtı, 3. ve 6. dakikalar da HENÇ grubunda istatistiksel olarak 
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daha yüksekti (sırasıyla p = 0,024 ve p = 0,013). Kalp hızı ve DKB yanıtları yönün-

den ise iki grup arasında istatistiksel olarak önemli fark saptanmadı (p > 0,05). 

Tablo 4.6. Grupların recovery dönemindeki kan basıncı ⃰  ve kalp hızıβ değerlerinin 

karşılaştırılması. 

 HENÇ NENÇ p 

R1-SKB 
147,48 ± 16,05 140,14 ± 13,91 0,02 

R1-DKB 
66,44 ± 11,18 64,88 ± 7,26 0,43 

R1-OKB 
93,45 ± 10,04 89,96 ± 6,93 0,056 

R1-KH 
153,73 ± 19,81 150 ± 22,12 0,355 

R3-SKB 
140,74 ± 16,00 131,21 ± 13,09 0,001 

R3-DKB 
64,51 ± 11,01 63,6 ± 7,40 0,62 

R3-OKB 
89,92 ± 9,80 86,13 ± 6,43 0,024 

R3-KH 
129,35 ± 16,20 129,21 ± 16,15 0,96 

R6-SKB 
126,93 ± 14,97 115,78 ± 11,04 0,001 

R6-DKB 
63,39 ± 9,94 62,51 ± 8,84 0,65 

R6-OKB 
84,57 ± 9,18 80,26 ± 6,77 0,013 

R6-KH 
113,66 ± 13,62 111,46 ± 14,71 0,42 

   ⃰ mmHg, βatım/dakika. Parametreler ortalama ± SD şeklinde verilmiştir. DKB, diyastolik kan basıncı; 

HENÇ, hipertansif ebeveynlerin normotansif çocukları; KH, kalp hızı; NENÇ, normotansif ebeveyn-

lerin normotansif çocukları; OKB, ortalama kan basıncı; R1-, R3-, R6-, sırasıyla, recovery dönemi 1., 

3. ve 6. dakikalar; SKB, sistolik kan basıncı. 

 

 

Çalışma ve kontrol gruplarının SKB, DKB ve kalp hızı ölçümlerinin egzersiz 

testi süresince ve recovery dönemindeki değişimi Şekil 4.1 ve 4.2’deki grafiklerle 

gösterilmiştir. 
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Şekil 4.1. Çalışma ve kontrol grubunda egzersiz testi süresince ve recovery döne-

minde ölçülen sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerinin grafiği. 

 ⃰ İstatistiksel olarak fark saptandı (p = 0,001) . ⃰⃰⃰   ⃰İstatistiksel olarak fark saptandı (p = 0,007). DKB, 

diyastolik kan basıncı; SKB, sistolik kan basıncı. 

 

 

 

 

 

Şekil 4.2. Çalışma ve kontrol grubunda egzersiz testi süresince ve recovery döne-

minde ölçülen ölçülen kalp hızı değerlerinin grafiği. 
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Çalışma ve kontrol gruplarının egzersiz testi verilerinin bireylerin cinsiyetine 

göre karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. Egzersiz süresi ve test sonunda ulaşı-

lan MET değeri erkekler de istatistiksel olarak daha yüksek saptandı (p = 0,01). Kız-

larda ise istirahat kalp hızı ve kademe 2 sonunda ulaşılan kalp hızı (sub-KH) erkekle-

re göre daha yüksekti (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,01).  Ayrıca test süresince, erkek-

lerde, ulaşılan maksimal SKB ve OKB (sırasıyla p = 0,03 ve p = 0,02), Δmax-SKB, 

Δmax-DKB ve Δmax-OKB (sırasıyla p = 0,01, p = 0,02 ve p = 0,01), Δsub-SKB ve 

Δsub-OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,049),  K4-SKB ve K4-OKB (sırasıyla p = 

0,049 ve p = 0,02) ölçüm değerleri kızlara göre istatistiksel olarak daha yüksek sap-

tandı. 

 NENÇ grubunun egzersiz testi verileri cinsiyete göre karşılaştırıldığında ise 

egzersiz süresi ve test sonunda ulaşılan MET değerinin erkeklerde daha yüksek sap-

tanması (sırasıyla p = 0,029 ve p = 0,02) dışında iki grup arasında diğer değişkenler 

açısından fark saptanmadı. 
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Tablo 4.7.  Çalışma ve kontrol gruplarının egzersiz süreleri, ulaşılan MET değerleri, 

kan basıncı ⃰  ve kalp hızıβ değişkenlerinin cinsiyete göre dağılımı. 

  
HENÇ NENÇ 

  Kız (n:28) Erkek (n:34) Kız (n:22) Erkek (n:26) 

ist-SKB 112,89 ± 13,15 112,32 ± 10,28 106,77 ± 6,76 105,46 ± 9,98 

ist-DKB 66,11 ± 10,83 63,26 ± 10,12 58,91 ± 6,50 63,08 ± 9,19 

ist-OKB 81,7 ± 10,42 79,61 ± 9,02 74,86 ± 5,20 77,22 ± 8,05 

ist-KH 106 ± 18,92 97,76 ± 12,1a 100,36 ± 16,69 98,19 ± 16,63 

ES  11,58 ± 1,8 13,23 ± 1,52b 12,13 ± 1,29 13,23 ± 1,97f 

MET 13,66 ± 2,2 16,09 ± 1,91b 14,27 ± 1,78 15,69 ± 2,21d 

K1-SKB 133,43 ± 16,51 136,44 ± 13,23 129,15 ± 10,28 131,38 ± 11,61 

K1-DKB 65,79 ± 9,17 65,53 ± 11 60,25 ± 7,44 65,13 ± 9,43 

K1-OKB 88,34 ± 9,66 89,16 ± 9,79 83,21 ± 5,87 87,20 ± 8,43 

K2-SKB 137,93 ± 16,08 145,5 ± 15,6 131,18 ± 10,86 133,50 ± 11,82 

K2-DKB 64,86 ± 10,11 66,03 ± 11,33 61,32 ± 7,11 64,42 ± 9,41 

K2-OKB 89,21 ± 10,36 92,52 ± 10,22 84,61 ± 6,46 87,45 ± 7,46 

K3-SKB 146 ± 20,38 153,24 ± 17,03 140,36 ± 11,98 142,42 ± 14,53 

K3-DKB 66,32 ± 10,42 68,12 ± 10,23 62,05 ± 6,86 65,35 ± 8,24 

K3-OKB 92,88 ± 10,59 96,49 ± 9,57 88,15 ± 7,01 91,03 ± 7,67 

K4-SKB 150,9 ± 20,69 161,87 ± 17,51c 148,05 ± 11,65 153,40 ± 12,79 

K4-DKB 66,57 ± 9,97 70,83 ± 10,22 64,25 ± 7,81 65,76 ± 8,78 

K4-OKB 94,68 ± 9,67 101,18 ± 9,49d 92,19 ± 7,53 94,97 ± 8,16 

K5-SKB 162,71 ± 31,61 168,29 ± 17,44 158,67 ± 2,08 158,67 ± 15,12 

K5-DKB 67,86 ± 12,09 71,18 ± 9,49 62,67 ± 3,06 66,58 ± 8,34 

K5-OKB 99,46 ± 13,71 103,54 ± 9,28 94,67 ± 2,76 97,28 ± 7,68 

Δsub-SKB 25,04 ± 14,6 32,88 ± 14,03a 24,41 ± 9,91 28,04 ± 12,50 

Δsub-

DKB
Ψ

 

-1,00 [-8,75 -

(+5,75)] 

6,00 [-6,25 -

(+11,25)] 

3,00 [-4,00 -

(+10,00)] 

-0,5 [-4,00 -

(+5,00)] 

Δsub-OKB 7,51 ±  9,63 12,67 ± 10,11c 9,75 ± 6,19 10,23 ± 9,74 
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Tablo 4.7. ‘‘Devam’’ Çalışma ve kontrol gruplarının egzersiz süreleri, ulaşılan MET 

değerleri, kan basıncı ⃰  ve kalp hızıβ değişkenlerinin cinsiyete göre dağı-

lımı. 

  
HENÇ NENÇ 

  Kız (n:28) Erkek (n:34) Kız (n:22) Erkek (n:26) 

max-SKB 156,04 ± 22,69 167,38 ± 18,44e 149,77 ± 10,85 155,19 ± 15,40 

max-DKB 67,21 ± 10,37 70,85 ± 10,23 64,77 ± 8,08 66,69 ± 7,51 

max-OKB 96,74 ± 10,72 102,96 ± 9,89d 93,11 ± 7,27 96,20 ± 7,93 

Δmax-SKB 43,14 ± 19,47 55,06 ± 16,92b 43,00 ± 10,28 49,73 ± 16,89 

Δmax-DKB 1,11 ± 10,45 7,59 ± 10,76d 5,86 ± 7,48 3,62 ± 10,45 

Δmax-OKB 15,04 ± 10,39 23,34 ± 10,21b 18,25 ± 6,51 18,98 ± 10,60 

sub-KH 148,89 ± 17,71 133,71 ± 14,58b 138,32 ± 15,09 136,62 ± 14,04 

Δsub-KH 42,89 ± 16,83 35,94 ± 12,98 37,95 ± 14,95 38,42 ± 13,75 

max-KH 194,68 ± 10,75 194,06 ± 11,01 193,36 ± 11,04 191,31 ± 12,50 

Δmax-KH 88,68 ± 18,13 96,29 ± 17,39 93,00 ± 20,12 93,12 ± 20,23 

R1-SKB 143,78 ± 17,34 150,23 ± 14,71 140,71 ± 13,12 139,59 ± 14,92 

R1-DKB 67,09 ± 11,89 65,97 ± 10,79 63,05 ± 7,75 66,64 ± 6,45 

R1-OKB 92,65 ± 10,03 94,05 ± 10,17 88,93 ± 7,05 90,96 ± 6,83 

R1-KH 156,04 ± 20,56 151,82 ± 19,26 154,95 ± 19,31 145,81 ± 23,81 

R3-SKB 137,85 ± 18,81 143,03 ± 13,2 132,33 ± 12,66 130,31 ± 13,61 

R3-DKB 65,33 ± 12,12 63,85 ± 10,19 62,00 ± 7,26 64,88 ± 7,39 

R3-OKB 89,51 ± 10,6 90,24 ± 9,25 85,43 ± 5,99 86,69 ± 6,84 

R3-KH 133,25 ± 15,45 126,15 ± 16,32 130,86 ± 14,08 127,81 ± 17,86 

R6-SKB 126,5 ± 19,26 127,29 ± 10,43 116,10 ± 9,60 115,48 ± 12,49 

R6-DKB 62,38 ± 10,5 64,23 ± 9,52 61,15 ± 6,90 63,81 ± 10,36 

R6-OKB 83,76 ± 10,55 85,25 ± 7,98 79,47 ± 5,29 81,02 ± 7,99 

R6-KH 113,85 ± 14,77 113,5 ± 12,8 111,55 ± 11,79 111,38 ± 17,21 
   ⃰ mmHg, βatım/dakika. ap=0,04, bp=0,01, cp=0,049, dp=0,02, ep=0,03, fp=0,029. Parametreler ortalama 

± SD şeklinde verilmiştir. ΨNormal dağılım göstermeyen parametre olup medyan (%25-%75) şeklinde 

verilmiştir. DKB, diyastolik kan basıncı; ES, egzersiz testi süresi (dakika); HENÇ, hipertansif ebe-

veynlerin normotansif çocukları; K1-, K2-, K3-, K4-, K5-, sırasıyla Bruce protokolüne göre ulaşılan 

kademe-1, -2, -3, - 4, -5; KH, kalp hızı; MET, metabolik ekivalan; NENÇ, normotansif ebeveynlerin 

normotansif çocukları; OKB, ortalama kan basıncı; R1-, R3-, R6-, sırasıyla, recovery dönemi 1., 3. ve 

6. dakikalar; SKB, sistolik kan basıncı. 

 

Çalışma ve kontrol gruplarının SKB, DKB, kalp hızı ölçümlerinin cinsiyete 

göre egzersiz testi süresince ve recovery dönemindeki değişimi Şekil 4.3, 4.4, 4.5 ve 

4.6’deki grafiklerle gösterilmiştir.   
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Şekil 4.3. Hipertansif ebeveynlerin normotansif çocukları (HENÇ) grubunda, cinsi-

yete göre, egzersiz testi süresince ve recovery döneminde ölçülen sistolik ve diyasto-

lik kan basıncı değerlerinin grafiği. 

⃰ İstatistiksel olarak fark saptandı (p = 0,03). SKB, sistolik kan basıncı; DKB, diyastolik kan basıncı. 

 

Şekil 4.4.  Normotansif ebeveynlerin normotansif çocukları (NENÇ) grubunda, cin-

siyete göre, egzersiz testi süresince ve recovery döneminde ölçülen sistolik ve diyas-

tolik kan basıncı değerlerinin grafiği. 
DKB, diyastolik kan basıncı; SKB, sistolik kan basıncı. 
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Şekil 4.5.  Hipertansif ebeveynlerin normotansif çocukları (HENÇ) grubunda, cinsi-

yete göre, egzersiz testi süresince ve recovery döneminde ölçülen kalp hızı değerleri-

nin grafiği. 

⃰ İstatistiksel olarak fark saptandı (p = 0,04) . ⃰⃰ ⃰  ⃰İstatistiksel olarak fark saptandı (p = 0,01). 

 

 

Şekil 4.6.  Normotansif ebeveynlerin normotansif çocukları (NENÇ) grubunda, cin-

siyete göre, egzersiz testi süresince ve recovery döneminde ölçülen kalp hızı değerle-

rinin grafiği. 
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HENÇ ve NENÇ gruplarının egzersiz süreleri,  ulaşılan MET değerleri, KB 

ve KH değişkenlerinin yaş gruplarına göre dağılımı Tablo 4.8’de gösterilmiştir. Hiç-

bir yaş grubunda HENÇ ve NENÇ grupları arasında egzersiz süreleri ve ulaşılan 

MET değerleri yönünden istatistiksel fark saptanmadı (p > 0,05). Altı - on yaş gru-

bunda, çalışma ve kontrol grubunun egzersiz test verileri arasında istatistiksel fark 

saptanmadı (p > 0,05). On bir - on dört yaş grubunda, ist-DKB ve ist-OKB (sırasıyla 

p = 0,04 ve p = 0,02), K1-SKB ve K1-OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,03),  K2-

SKB ve K2-OKB (sırasıyla p = 0,017 ve p = 0,005),  K3-DKB ve K3-OKB (sırasıyla 

p = 0,016 ve p = 0,01),  K4-DKB ve K4-OKB (sırasıyla p = 0,03 ve p = 0,02), max-

DKB ve max-OKB (sırasıyla p = 0,006 ve p = 0,001), R1-DKB ve R1-OKB (sırasıy-

la p = 0,04 ve p = 0,02), R3-SKB ve R3-OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,01) ile R6-

OKB (p = 0,02) değerleri HENÇ grubunda NENÇ grubuna göre istatistiksel olarak 

önemli derecede daha yüksek saptandı. On beş – on sekiz yaş grubunda ise ist-SKB 

(p = 0,006), K1-SKB (p = 0,038),  K2-SKB (p = 0,006), K3-SKB ve K3-OKB (sıra-

sıyla p = 0,002 ve p = 0,02),  K4-SKB ve K4-OKB (sırasıyla p = 0,009 ve p = 0,008), 

K5-OKB (p = 0,02), max-SKB ve max-OKB (sırasıyla p = 0,002 ve p = 0,015), R1-

SKB (p = 0,024), R3-SKB (p = 0,004) ve R6-SKB (p = 0,001) değerleri HENÇ gru-

bunda NENÇ grubuna göre istatistiksel olarak önemli derecede daha yüksek saptan-

dı.  

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

Tablo 4.8. Çalışma ve kontrol gruplarının egzersiz süreleri, ulaşılan MET değerleri, 

kan basıncı ⃰  ve kalp hızıβ değişkenlerinin yaş gruplarına göre dağılımı. 

 
6-10 yaş 11-14 yaş 15-18 yaş 

  
HENÇ 

(n:22) 

NENÇ 

(n:18) 

HENÇ 

(n:22) 

NENÇ 

(n:16) 

HENÇ 

(n:18) 

NENÇ 

(n:14) 

ist-SKB 106,59 ± 11,46 103,17± 8,10 114,41 ± 11,28 107,94 ± 7,55 117,67 ± 9,07 107,64 ± 9,83
h
 

ist-DKB 61,68 ± 9,20 60,61 ± 7,90 66,09 ± 12,10 58,88 ± 7,07
a
 66,17 ± 9,52 64,50 ± 9,41 

ist-OKB 76,65 ± 8,95 74,79 ± 6,44 82,19 ± 10,39 75,24 ± 6,16
b
 83,33 ± 8,41 78,89 ± 7,99 

ist-KH 103,95 ± 15,14 104,67 ± 15,06 105,73 ± 14,20 97,75 ± 15,85 93,28 ± 16,70 93,79 ± 17,99 

ES 11,8 ± 1,59 11,49 ±1,13 12,58 ± 1,70 13,2 ± 1,45 13,2 ± 2,05 13,77 ± 1,87 

MET 14,12 ± 1,9 13,44 ± 1,21 15,18 ± 2,27 15,68 ± 1,83 15,82 ± 2,73 16,35 ± 2,15 

K1-SKB 127,41 ± 14,92 131,19 ± 9,67 139,82 ± 13,55 
130,00 ± 

14,14
a
 

138,67 ± 12,66 129,77 ± 8,85
k
 

K1-DKB 65,09 ± 8,46 64,88 ± 8,24 64,95 ± 10,27 60,73 ± 9,51 67,17 ± 12,10 63,00 ± 8,85 

K1-OKB 85,86 ± 9,62 86,97 ± 7,89 89,91 ± 8,64 83,81 ± 7,62
c
 91,01 ± 10,51 85,25 ± 7,29 

K2-SKB 134,86 ± 16,66 130,67 ± 10,91 144,82 ± 14,86 
133,63 ± 

11,64
d
 

147,56 ± 14,50 
133,36 ± 

12,04
h
 

K2-DKB 64,68 ± 8,62 65,94 ± 7,36 65,82 ± 10,34 59,81 ± 7,52 66,11 ± 13,71 62,86 ± 10,01 

K2-OKB 88,08 ± 10,53 87,52 ± 7,38 92,15 ± 8,72 84,41 ± 6,57
e
 93,26 ± 11,59 86,36 ± 7,38 

K3-SKB 142,45 ± 18,71 139,22 ± 16,95 149,64 ± 18,36 
142,50 ± 

10,92 
159,56 ± 15,83 

143,21 ± 

10,82
m

 

K3-DKB 66,82 ± 9,52 66,83 ± 7,05 68,82 ± 10,87 61,25 ± 5,88
f
 66,06 ± 10,75 62,93 ± 9,49 

K3-OKB 92,04 ± 10,64 90,97 ± 9,11 95,76 ± 9,80 88,31 ± 5,59
g
 97,21 ± 9,59 89,69 ± 7,14

b
 

K4-SKB 148,06 ± 21,27 151,24 ± 13,59 158,47 ± 14,11 
152,93 ± 

11,44 
166,47 ± 19,59 

148,54 ± 

12,57
n
 

K4-DKB 69,12 ± 12,14 67,47 ± 8,82 69,74 ± 7,43 63,87 ± 7,65
c
 68,20 ± 11,56 63,38 ± 8,23 

K4-OKB 95,44 ± 12,79 95,39 ± 9,19 99,31 ± 7,49 93,55 ± 6,57b 100,95 ± 8,92 91,77 ± 7,70
o
 

K5-SKB 161,57 ± 27,66 164,50 ± 4,95 163,80 ± 17,77 
157,20 ± 

18,46 
175,86 ± 21,31 158,13 ± 12,28 

K5-DKB 72,57 ± 13,73 73,00 ± 9,90 69,20 ± 7,89 67,00 ± 4,95 69,29 ± 10,23 63,25 ± 8,12 

K5-OKB 102,24 ± 17,07 103,50 ± 8,20 100,72 ± 7,33 97,08 ± 5,12 104,79 ± 6,94 94,88 ± 7,45
b
 

Δsub-

SKB 
27,82 ± 12,66 27,50 ± 11,96 30,41 ± 14,60 25,69 ± 10,66 29,89 ± 17,61 25,71 ± 12,26 

Δsub-

DKB
Ψ

 

2,50 [-6,25 – 

(+11,25)] 

3,00 [-2,25-

(+11,00)] 

4,00 [-11,50-

(+9,25)] 

0,5 [-4,00-

(+5,75)] 

-1,50 [-6,50-

(+7,00)] 

-3,00 [-7,50-

(+5,25)] 

Δsub-

OKB 
11,07 ± 9,56 12,73 ± 8,98 9,95 ± 10,40 9,18 ± 6,59 9,92 ± 11,04 7,47 ± 8,44 
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Tablo 4.8. ‘‘Devam’’ Çalışma ve kontrol gruplarının egzersiz süreleri, ulaşılan MET 

değerleri, kan basıncı ⃰  ve kalp hızıβ değişkenlerinin yaş gruplarına göre 

dağılımı. 

 
6-10 yaş 11-14 yaş 15-18 yaş 

  
HENÇ 

(n:22) 

NENÇ 

(n:18) 

HENÇ 

(n:22) 

NENÇ 

(n:16) 

HENÇ 

(n:18) 

NENÇ 

(n:14) 

max-SKB 152,00 ± 23,72 150,17 ± 15,84 164,14 ± 15,19 155,38 ± 12,46 172,50 ± 19,04 152,93 ± 12,16
m

 

max-DKB 67,68 ± 11,04 66,94 ± 7,78 72,00 ± 8,66 64,13 ± 7,42
h
 67,67 ± 11,28 66,29 ± 8,32 

max-OKB 95,70 ± 13,66 94,69 ± 9,60 102,60 ± 6,96 94,54 ± 6,34
i
 102,60 ± 8,79 95,18 ± 6,91

r
 

Δmax-SKB 45,41 ± 20,06 47,00 ± 16,80 49,73 ± 15,83 47,44 ± 13,69 54,83 ± 20,66 45,29 ± 13,15 

Δmax-DKB 6,00 ± 11,76 6,33 ± 9,73 5,91 ± 10,18 5,25 ± 8,83 1,50 ± 11,07 1,79 ± 8,84 

Δmax-OKB 19,05 ± 13,42 19,89 ± 10,44 20,40 ± 9,42 19,31 ± 7,92 19,27 ± 10,13 16,29 ± 7,85 

sub-KH 140,55 ± 15,21 137,28 ± 14,69 140,50 ± 15,85 137,88 ± 14,32 140,67 ± 22,86 137,00 ± 15,16 

Δsub-KH 36,59 ± 14,23 32,61 ± 16,40 34,77 ± 13,76 40,12 ± 9,15 47,38 ± 15,22 43,21 ± 14,20 

max-KH 191,32 ± 12,35 185,89 ± 12,27 195,55 ± 8,78 194,88 ± 11,53 196,56 ± 10,81 197,43 ± 7,59 

Δmax-KH 87,36 ± 17,38 81,22 ± 15,98 89,82 ± 16,20 97,13 ± 19,44 103,28 ± 17,27 103,64 ± 18,35 

R1-SKB 143,30 ± 19,06 138,5 ± 13,79 150,71 ± 14,26 144,14 ± 15,74 149,18 ± 13,52 137,85 ± 11,98
s
 

R1-DKB 67,65 ± 8,67 66,19 ± 8,11 69,59 ± 9,06 63,57 ± 5,72
a
 61,88 ± 14,42 64,69 ± 7,90 

R1-OKB 92,87 ± 10,21 90,28 ± 7,83 96,63 ± 7,78 90,44 ± 6,52
b
 90,97 ± 11,50 89,08 ± 6,64 

R1-KH 143,73 ± 19,01 134,56 ± 17,73 155,86 ± 17,65 155,00 ± 21,20 163,33 ± 18,53 164,14 ± 16,21 

R3-SKB 134,27 ± 17,78 129,28 ± 12,48 144,10 ± 15,74 133,00 ± 15,74
a
 144,72 ± 11,67 131,69 ± 10,78

t
 

R3-DKB 64,27 ± 9,09 66,78 ± 6,50 65,24 ± 10,64 60,25 ± 5,99 63,94 ± 13,85 63,31 ± 8,64 

R3-OKB 87,61 ± 9,56 87,61 ± 6,29 91,52 ± 8,86 84,49 ± 6,98
g
 90,87 ± 11,06 86,09 ± 5,91 

R3-KH 123,95 ± 14,67 118,22 ± 12,85 128,59 ± 14,88 131,44 ± 14,26 136,89 ± 17,43 140,79 ± 13,20 

R6-SKB 120,25 ± 17,10 110,13 ± 11,92 126,63 ± 11,75 120,92 ± 8,64 134,67 ± 12,20 117,75 ± 9,28
i
 

R6-DKB 63,85 ± 10,94 64,19 ± 8,02 64,37 ± 9,07 58,23 ± 7,83 61,83 ± 10,02 64,92 ± 9,86 

R6-OKB 82,66 ± 11,15 79,50 ± 7,62 85,13 ± 8,04 79,12 ± 4,86 86,11 ± 7,95
b
 82,52 ± 7,34 

R6-KH 110,05 ± 13,43 105,39 ± 14,84 113,86 ± 11,58 112,53 ± 13,29 117,44 ± 15,58 118,62 ± 13,44 

   ⃰mmHg, βatım/dakika. ap=0,04, bp=0,02, cp=0,03, dp=0,017, ep=0,005, fp=0,016, gp=0,01, hp=0,006, 
ip=0,001, kp=0,038, mp=0,002, np=0,009, op=0,008, rp=0,015, sp=0,024, tp=0,004. Parametreler orta-

lama ± SD şeklinde verilmiştir. ΨNormal dağılım göstermeyen parametre olup medyan (%25-%75) 

şeklinde verilmiştir. DKB, diyastolik kan basıncı; ES, egzersiz testi süresi (dakika); HENÇ, hipertan-

sif ebeveynlerin normotansif çocukları; K1-, K2-, K3-, K4-, K5-, sırasıyla Bruce protokolüne göre 

ulaşılan kademe-1, -2, -3, - 4, -5; KH, kalp hızı; MET, metabolik ekivalan; NENÇ, normotansif ebe-

veynlerin normotansif çocukları; OKB, ortalama kan basıncı; R1-, R3-, R6-, sırasıyla, recovery döne-

mi 1., 3. ve 6. dakikalar; SKB, sistolik kan basıncı. 

 

 

 Her iki çalışma grubunun yaş gruplarına göre SKB ve DKB ölçümlerinin eg-

zersiz testi süresince ve recovery dönemindeki değişimi Şekil 4.7, 4.8 ve 4.9’daki 

grafiklerle gösterilmiştir.   
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Şekil 4.7. 6 – 10 yaş grubunda egzersiz testi süresince ve recovery döneminde ölçü-

len sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerinin grafiği. 

DKB, diyastolik kan basıncı; SKB, sistolik kan basıncı. 

 

Şekil 4.8. 11 – 14 yaş grubunda egzersiz testi süresince ve recovery döneminde ölçü-

len sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerinin grafiği. 

⃰ İstatistiksel olarak fark saptandı (p = 0,04) .  ⃰⃰⃰  ⃰ İstatistiksel olarak fark saptandı (p = 0,017). ⃰  ⃰⃰⃰  ⃰ İstatis-

tiksel olarak fark saptandı (p = 0,006). DKB, diyastolik kan basıncı; SKB, sistolik kan basıncı. 

 



60 
 

 

 
Şekil 4.9. 15 – 18 yaş grubunda egzersiz testi süresince ve recovery döneminde ölçü-

len sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerinin grafiği.  

DKB, diyastolik kan basıncı; SKB, sistolik kan basıncı. ap = 0,006; bp = 0,0038; cp = 0,002; dp = 

0,024; ep = 0,004 ve fp = 0,001.  

 

HENÇ grubunda, egzersiz testi verilerinin ebeveynlerden anne veya babada 

hipertansiyon olmasına göre karşılaştırılması Tablo 4.9’da verilmiştir. Anne veya 

babada HT olanlar açısından her iki grubun verileri istatistiksel olarak benzerdi (p > 

0,05). 
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Tablo 4.9. Ebeveyn hipertansiyonuna göre egzersiz süreleri, ulaşılan MET değerleri, 

kan basıncı ⃰  ve kalp hızıβ değişkenlerinin karşılaştırılması. 

 
Hipertansif Ebeveyn 

  Anne (n:37) Baba (n:25) 

ist-SKB 111,05 ± 13,06 114,84 ± 8,66 

ist-DKB 64 ± 9,74 65,36 ± 11,6 

ist-OKB 79,68 ± 9,76 81,85 ± 9,54 

ist-KH 101,49 ± 14,52 101,48 ± 18,19 

ES 12,46 ± 1,87 12,52 ± 1,82 

MET 15,06 ± 2,42 14,9 ± 2,33 

K1-SKB 135,97 ± 16,34 133,76 ± 12,23 

K1-DKB 64,97 ± 10,01 66,64 ± 10,45 

K1-OKB 88,64 ± 10,23 89,02 ± 8,95 

K2-SKB 140,65 ± 17,01 144,2 ± 14,84 

K2-DKB 64,43 ± 9,28 67,08 ± 12,62 

K2-OKB 89,84 ± 10,19 92,79 ± 10,5 

K3-SKB 149,19 ± 20,32 151,12 ± 16,67 

K3-DKB 66 ± 9,12 69,24 ± 11,69 

K3-OKB 93,73 ± 10,24 96,53 ± 9,92 

K4-SKB 157,72 ± 20,56 156,74 ± 17,97 

K4-DKB 69,56 ± 9,4 68,26 ± 11,74 

K4-OKB 98,94 ± 9,89 97,75 ± 10,42 

K5-SKB 171,2 ± 21,78 159,11 ± 21,06 

K5-DKB 68,93 ± 10,29 72,33 ± 10,16 

K5-OKB 103,01 ± 10,25 101,26 ± 11,72 

Δsub-SKB 29,32 ± 13,81 29,36 ± 16,24 

Δsub-DKBΨ 0,00 [-8,00 – (+8,50)] 3,00 [-7,50 – (+10,50)] 

Δsub-OKB 9,94  ± 10,09 10,94 ± 10,42 
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Tablo 4.9. ‘‘Devam’’ Ebeveyn hipertansiyonuna göre egzersiz süreleri, ulaşılan MET 

değerleri, kan basıncı ⃰  ve kalp hızıβ değişkenlerinin karşılaştırılması. 

 
Hipertansif Ebeveyn 

  Anne (n:37) Baba (n:25) 

max-SKB 163,41 ± 22,99 160,56 ± 18,19 

max-DKB 68,68 ± 8,56 70 ± 12,74 

max-OKB 100,13 ± 10,23 100,18 ± 11,47 

Δmax-SKB 52,35 ± 19,22 45,72 ± 18,15 

Δmax-DKB 4,68 ± 11,09 4,64 ± 11,16 

Δmax-OKB 20,45 ± 10,8 18,33 ± 11,45 

sub-KH 142,27 ± 18,91 138,04 ± 15,65 

Δsub-KH 40,78 ± 15,47 36,56 ± 14,54 

max-KH 194,95 ± 12,07 193,44 ± 8,78 

Δmax-KH 93,46 ± 17,21 91,96 ± 19,41 

R1-SKB 147,56 ± 17,96 147,36 ± 13,2 

R1-DKB 65,16 ± 10,45 68,32 ± 12,15 

R1-OKB 92,62 ± 10,05 94,67 ± 10,14 

R1-KH 154,89 ± 20,81 152 ± 18,5 

R3-SKB 140,75 ± 17,98 140,72 ± 12,96 

R3-DKB 62,78 ± 9,13 67 ± 13,06 

R3-OKB 88,77 ± 9,46 91,58 ± 10,23 

R3-KH 129,38 ± 15,53 129,32 ± 17,47 

R6-SKB 126,03 ± 16,41 128,26 ± 12,78 

R6-DKB 61,74 ± 9,23 65,83 ± 10,63 

R6-OKB 83,17 ± 9,54 86,64 ± 8,42 

R6-KH 114,22 ± 13,81 112,78 ± 13,56 
   ⃰ mmHg, βatım/dakika. Parametreler ortalama ± SD şeklinde verilmiştir. . ΨNormal dağılım gösterme-

yen parametre olup medyan (%25-%75) şeklinde verilmiştir. DKB, diyastolik kan basıncı; ES, egzer-

siz testi süresi (dakika); HENÇ, hipertansif ebeveynlerin normotansif çocukları; K1-, K2-, K3-, K4-, 

K5-, sırasıyla Bruce protokolüne göre ulaşılan kademe-1, -2, -3, - 4, -5; KH, kalp hızı; MET, metabo-

lik ekivalan; NENÇ, normotansif ebeveynlerin normotansif çocukları; OKB, ortalama kan basıncı; 

R1-, R3-, R6-, sırasıyla, recovery dönemi 1., 3. ve 6. dakikalar; SKB, sistolik kan basıncı. 
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Tablo 4.10. Çalışma grubunda, egzersiz testi verilerininin, bireylerin yaşı ve antro-

pometrik ölçümleri ile korelasyonları 

 

Yaş Boy Ağırlık VKİ 

  r p r p r p r p 

ist-SKB 0,448 <0,001 0,401 0,001 0,463 <0,001 0,491 <0,001 

ist-DKB 0,286 0,024 0,185 0,149 0,194 0,130 0,187 0,145 

ist-OKB 0,386 0,002 0,294 0,020 0,325 0,010 0,331 0,009 

ist-KH -0,185 0,149 -0,188 0,144 -0,255 0,046 -0,232 0,070 

ES 0,325 0,010 0,333 0,008 0,248 0,052 0,105 0,417 

MET 0,320 0,011 0,342 0,007 0,256 0,045 0,123 0,342 

K1-SKB 0,362 0,004 0,422 0,001 0,384 0,002 0,337 0,007 

K1-DKB 0,202 0,116 0,136 0,291 0,113 0,381 0,082 0,527 

K1-OKB 0,326 0,010 0,311 0,014 0,275 0,031 0,229 0,074 

K2-SKB 0,381 0,002 0,407 0,001 0,399 0,001 0,369 0,003 

K2-DKB 0,191 0,138 0,133 0,301 0,060 0,645 -0,008 0,950 

K2-OKB 0,330 0,009 0,258 0,043 0,244 0,056 0,176 0,172 

max-SKB 0,480 <0,001 0,481 <0,001 0,485 <0,001 0,438 <0,001 

max-DKB 0,165 0,201 0,149 0,248 0,017 0,898 -0,101 0,434 

max-OKB 0,430 <0,001 0,422 0,001 0,339 0,007 0,232 0,069 

Δmax-SKB 0,261 0,041 0,291 0,022 0,258 0,043 0,187 0,145 

Δmax-DKB -0,116 0,368 -0,036 0,782 -0,169 0,190 -0,273 0,032 

Δmax-OKB 0,077 0,549 0,150 0,245 0,043 0,740 -0,066 0,612 

sub-KH 0,012 0,928 -0,016 0,905 <0,001 0,999 0,076 0,557 

Δsub-KH 0,282 0,052 0,235 0,108 0,263 0,071 0,276 0,257 

max-KH 0,210 0,102 0,248 0,052 0,275 0,030 0,259 0,042 

Δmax-KH 0,290 0,022 0,343 0,006 0,403 0,001 0,371 0,003 

R1-SKB 0,279 0,041 0,328 0,015 0,318 0,019 0,278 0,042 

R1-DKB -0,042 0,761 -0,065 0,638 -0,100 0,470 -0,061 0,662 

R1-OKB 0,117 0,400 0,125 0,366 0,094 0,498 0,102 0,463 

R1-KH 0,468 <0,001 0,469 <0,001 0,503 <0,001 0,515 <0,001 

R3-SKB 0,364 0,004 0,398 0,001 0,368 0,004 0,319 0,012 

R3-DKB 0,130 0,320 -0,007 0,956 -0,029 0,822 -0,070 0,593 

R3-OKB 0,295 0,021 0,264 0,040 0,210 0,104 0,162 0,213 

R3-KH 0,303 0,017 0,307 0,015 0,360 0,004 0,386 0,002 

R6-SKB 0,470 <0,001 0,428 0,001 0,480 <0,001 0,532 <0,001 

R6-DKB 0,140 0,301 0,109 0,421 0,013 0,926 -0,065 0,629 

R6-OKB 0,355 0,007 0,311 0,019 0,270 0,043 0,242 0,070 

R6-KH 0,252 0,054 0,223 0,089 0,233 0,076 0,279 0,032 
DKB, diyastolik kan basıncı; ES, egzersiz testi süresi (dakika); HENÇ, hipertansif ebeveynlerin nor-

motansif çocukları; K1-, K2-, K3-, K4-, K5-, sırasıyla Bruce protokolüne göre ulaşılan kademe-1, -2, -

3, - 4, -5; KH, kalp hızı; MET, metabolik ekivalan; NENÇ, normotansif ebeveynlerin normotansif 
çocukları; OKB, ortalama kan basıncı; R1-, R3-, R6-, sırasıyla, recovery dönemi 1., 3. ve 6. dakikalar; 

SKB, sistolik kan basıncı. 
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Çalışma grubundaki çocukların yaşları ve antropometrik özellikleriyle egzer-

siz testi ve recovery dönemi verilerinin korelasyonları incelendiğinde (Tablo 4.10); 

yaş ile istirahat SKB, DKB ve OKB, egzersiz süresi ve ulaşılan MET değeri, kade-

me-1 SKB ve OKB, kademe-2 SKB ve OKB, maksimal SKB ve OKB, Δmax-SKB 

ve Δmax-KH, recovery 1. dakika SKB ve KH, recovery 3. dakika SKB, OKB ve KH,  re-

covery 6. dakika SKB ve OKB arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Bunlardan istirahat 

SKB, maksimal SKB ve OKB, recovery 1. dakika KH ve recovery 6. dakika SKB, yaş ile en 

güçlü korelasyon gösteren parametrelerdi. 

Boy ile istirahat SKB ve OKB, egzersiz süresi ve ulaşılan MET değeri, ka-

deme-1 SKB ve OKB, kademe-2 SKB ve OKB, Δmax-SKB, maksimal SKB ve 

OKB, Δmax-KH, recovery 1. dakika SKB ve KH, recovery 3. dakika SKB ve KH, 

recovery 6. dakika SKB ve OKB arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Bunlardan 

istirahat SKB, kademe-1 SKB, maksimal SKB ve OKB, recovery 1. dakika KH ve 

recovery 6. dakika SKB, boy ile en güçlü korelasyon gösteren parametrelerdi. 

Ağırlık ile istirahat SKB ve OKB, ulaşılan MET değeri, kademe-1 SKB ve 

OKB, kademe-2 SKB, Δmax-SKB, maksimal SKB ve OKB, max-KH ve Δmax-KH, 

recovery 1. dakika SKB ve KH, recovery 3. dakika SKB, recovery 6. dakika SKB ve 

OKB arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Bunlardan istirahat SKB, maksimal 

SKB, Δmax-KH, recovery 1. dakika KH ve recovery 6. dakika SKB, ağırlık ile en 

güçlü korelasyon gösteren parametrelerdi. 

Vücut kitle indeksi ile istirahat SKB ve OKB, kademe-1 SKB, kademe-2 

SKB, maksimal SKB, max-KH ve Δmax-KH, recovery 1. dakika SKB ve KH, re-

covery 3. dakika SKB ve KH, recovery 6. dakika SKB arasında pozitif korelasyon 

saptanırken, VKİ ile Δmax-DKB arasında negatif korelasyon izlenmiştir. Bunlardan 

istirahat SKB, maksimal SKB, recovery 1. dakika KH ve recovery 6. dakika SKB, 

VKİ ile en güçlü korelasyon gösteren parametrelerdi. 

Test esnasında hiçbir çocukta ciddi aritmi, solunum sıkıntısı ve aşırı yüksek 

HT cevabı (>250/125 mmHg) gibi testi sonlandırmamızı gerektirecek sorun veya 

komplikasyon gözlenmedi. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Kalıtımsal faktörlerin KB değişkenliği üzerine etkisi birçok çalışmada 

gösterilmiş olan yadsınamaz bir gerçektir (4, 78). Dolayısıyla ailede hipertansiyon 

öyküsü olan bireyler, HT gelişimi açısından yüksek risk altındadır. Bu risk erken 

çocukluk döneminden başlayarak adölesan döneme doğru etkisini artırarak devam 

eder (10). Hipertansif ebeveyn çocuklarının normotansif ebeveyn çocuklarına göre 

daha yüksek SKB ve DKB ortalamalarına sahip olduğu ve 55 yaşından önce HT 

geliştirme oranlarının 3,8 kat arttığı gösterilmiştir (131). Yüksek KB gelişiminde 

çevresel faktörlerin etkisi bilinse de KB değişkenliğinin %50-79’undan genetik 

faktörler sorumlu tutulmaktadır (6-9, 16). 

Normalde, egzersiz esnasında, kas kitlesinin artan metabolik ihtiyacını 

karşılamak için sempatik sistem aracılı KH ve atım hacmi artışıyla kardiyak output 

artırılarak fizyolojik cevap oluşturulur. Kardiyak output artışının oluşturduğu KB 

yanıtı periferik vasküler direncin bir miktar azalmasıyla dengelenmeye çalışılır. 

Ancak vasküler endotel disfonksiyonu ve arteriyel sertlik gibi periferik vasküler 

direncin düşmesine engel olabilecek durumlar ile egzersiz testine abartılı KB yanıtı 

arasında belirgin ilişki saptanmıştır (14).  Kardiyovasküler reaktivite ise fiziksel veya 

mental uyarı ile KH ve KB gibi hemodinamik parametrelerdeki cevabi değişimini 

ifade eder. Egzersiz esnasında KB yanıtının ölçülmesi, istirahatte belirlenemeyen KB 

yüksekliklerinin belirlenmesine ve risk altındaki çocukların saptanmasına olanak 

vermektedir (19). Ancak risk altındaki bireylerle yapılan çalışmaların büyük 

çoğunluğu, erişkin ve genç erişkin popülasyonunu kapsamaktadır. Çocukluk yaş 

grubuyla yapılan nispeten az sayıdaki çalışmaya bakıldığında sıklıkla maksimal 

sistolik ve diyastolik KB yanıtının değerlendirildiği (21, 22); son dönemde erişkin 

çalışmalarında prognostik değeri gösterilen recovery (soğuma) döneminin 

irdelenmediği görülmektedir (23, 24). Dolayısıyla risk altındaki çocuklarla yapılan 

egzersiz çalışmaları sayıca az olmanın yanında metodolojik olarak da bazı eksiklikler 

içermektedir.  Bu nedenle çalışmamızda risk altındaki özel bir grup olan hipertansif 

ebeveynlerin normotansif çocukları üstüne odaklandık. Bu çocuklar çeşitli yaş 

gruplarına da ayrılarak treadmill egzersiz testinin her bir kademesi ve recovery’nin 

erken ve geç evrelerinde ölçülen kardiyovasküler cevaplar değerlendirildi. Test 
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sonuçları ebeveynleri hipertansif olmayan çocuk grubuyla karşılaştırılarak aralarında 

fark olup olmadığı ve fark varsa farkın hangi yaş grubunda ortaya çıktığı araştırıldı. 

 

5.1. Egzersiz Testi Öncesi Verileri 

 

Çalışmamızda, HENÇ grubunun istirahat SKB ve OKB değerleri kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek saptanmıştır (p<0,05). Bu durumun 

fiziksel stres başlamadığı halde çocuklarda oluşan mental strese bağlı sempatik 

aktivite artışı ile ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. HT oluşurken bir prehipertansif 

sürecin yaşandığı ve bu dönemin en önemli özelliğinin ise çeşitli stresörlere verilen 

anormal kardiyovasküler reaktivite olduğu öne sürülmektedir (12). Stres ile ilişkili 

abartılı kardiyovasküler yanıt adrenerjik reseptörlerin farklı duyarlılığı ve sempatik 

aşırı aktivite ile izah edilmektedir (132). Artmış sempatik aktivite ise sempatik 

stimülasyon fazlalığı ve/veya azalmış sempatik inhibisyon neticesinde 

gerçekleşmektedir (133). Bu artmış aktivite çocukluk döneminde başlamakta ve yeni 

tanı hipertansiyonluların %30’unda gösterilebilmektedir (132). Sowmya ve ark. (92) 

HENÇ ile yaptıkları çalışmada istirahat SKB’lerini kontrollere göre daha yüksek 

saptamışlardır. Bizim çalışmamızla benzer şekilde DKB ve KH yanıtlarında ise 

farklılık gözlemlememişlerdir. Carroll ve ark. (134) ise Whitehall 2 çalışmasında, 

stres testi öncesi ölçtükleri istirahat SKB ile 5 yıllık takip sonrası kaydettikleri SKB 

düzeylerini korele bulurken; mental stres reaktivitesinin gelecek hipertansiyonu 

belirlemede yetersiz olduğunu saptamışlardır. 

 

5.2. Egzersiz Testi Esnasında Ölçülen Veriler 

 

Bruce protokolüne göre yapılan egzersiz testinde HENÇ grubunda ölçülen 

kademe-2 SKB ve OKB, kademe-3 SKB ve OKB, kademe-4 DKB ve OKB ile 

maksimal (zirve) SKB ve OKB değerleri istatistiksel olarak kontrol grubuna göre 

daha yüksek saptanmıştır (p < 0,05). Wilson ve ark. (135) çalışma popülasyonlarında 

istirahat KB, vasküler direnç ve kardiyak output gibi ölçümler yönünden gruplar 

arasında fark olmamasına rağmen, pozitif aile hikayesi ve yüksek normal istirahat 

KB’e sahip grubun %35’inde egzersiz testine abartılı yanıt saptamışlardır (≥230/100 
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mmHg). Ancak normotansif ve asemptomatik bir kişi için hipertansif cevabın 

standart bir tanımı yoktur. Farklı çalışmalarda önerilen farklı modellemeler 

mevcuttur. Bir erişkin çalışmasında treadmill egzersiz testi ile ≥ 225/90 mmHg KB 

yanıtı alınan bireylerde, 32 aylık dönem sonunda, HT gelişimi görece riski 2,3 kat 

artmış bulunmuştur (136). Bu ve buna benzer çalışmalarda olduğu gibi en sık 

kullanılan veya önerilen model maksimal egzersiz esnasında oluşan zirve SKB (max-

SKB) düzeyidir (18, 137). Bazı araştırmacılar ise submaksimal egzersiz esnasında 

ölçülen kan basıncı yanıtlarını klinik önemli olarak değerlendirmişlerdir (119). 

Bunun da başlıca nedeni zirve SKB’nin yüksek düzeyde efora ve kişinin 

kondüsyonuna bağımlı olmasıdır (14). Singh ve ark. (119) Framingham çalışmasına 

katılan bireyleri (erişkin) değerlendirdikleri çalışmalarında, egzersiz testinin 2. 

kademesinde (submaksimal dönem) ölçülen DKB ile recovery döneminin 3. 

dakikasında ölçülen SKB düzeylerindeki abartılı yanıtın HT gelişimini tahmin 

etmede değerli olduğunu göstermişlerdir. Shultz ve ark. (138) literatürdeki erişkin 

çalışmalarını derleyerek yaptıkları meta analizde ılımlı (submaksimal) egzersize 

verilen hipertansif yanıtın yaş, poliklinik KB değeri ve diğer risklerden bağımsız 

olarak kardiyovasküler olay ve mortalite ile ilişkili olduğunu ve bu kişilerde %58’e 

varan gizli HT prevalansı olduğunu gözlemlemişlerdir. Bizim çalışmamız da hem 

submaksimal (kademe-2) SKB yanıtı hem de maksimal SKB yanıtı HENÇ grubunda 

istatistiksel olarak daha yüksek saptanmış olup bu çalışmaları destekler niteliktedir (p 

< 0,05).   

Bazı çalışmalarda, bireylerin KB yanıtları değerlendirilirken cinsiyet ve 

persentil değerleri dışında başka değişkenler de kullanılmıştır. Örneğin Miyai ve ark. 

(12), kişilerde aynı metabolik yükün KB üzerine etkisini değerlendirmek için rezerv 

kalp hızını kullanmıştır. Benzer şekilde dakikadaki kan basıncı değişimi (mmHg/dk) 

(122), istirahat KB’ye göre SKB değişimi (ΔSBP) (139) ve max-DKB (137, 140) 

değeri gibi değişkenlerde çeşitli çalışmalarda kullanılmıştır. Bu noktada yazarlar, 

maksimal KB değeri yerine efor esnasında gözlenen KB davranışının ve KB 

değişkenliğinin HT riskini belirlemede daha önemli olduğunu öne sürmüşlerdir. 

Zanettini ve ark. (141), 75 normotansif bireye Bruce protokolüne göre uyguladıkları 

efor testinde hipertansif yanıtı ≥ 210 mmHg gibi bir ‘cut off’ değerle belirtmek yerine 

işyüküne göre ( ≥ 11 mmHg / MET) belirtmeyi daha değerli bir veri olarak ön 
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görmüşlerdir. Matthews ve ark. (139), efor düzeyine göre ΔSKB değeri ve max-DKB 

artışını göz önünde bulundurmuş ve bireylerin gelecekte hipertansif olma görece 

riskinin 3 kat arttığını saptamışlardır. Miyai ve ark  (12) ise submaksimal evredeki 

rezerv kalp hızına göre ΔsubSKB’yi değerlendirmişler ve riskin 2,3 kat arttığını 

hesaplamışlardır. Singh ve ark. (119) DKB cevabının gelecek HT’nin önemli bir 

belirleyicisi olduğunu gösterirken; Sharabi ve ark. (137) max-DKB değerinin ≥ 90-

100 mmHg üzerine çıkmasını, Ha ve ark. (140) ise ≥ 10 mmHg yükselmeyi SKB 

yanıtından daha değerli bulmuşlardır. Biz de çalışmamızda istirahat kan basıncına 

göre SKB ve DKB değişimini hem kademe-2 (submaksimal evre) hem de maksimal 

dönemde incelememize rağmen gruplar arasında bu değişkenler açısından anlamlı 

farklılık saptayamadık (p > 0,05). Ancak HENÇ grubunun Δmax-SKB değerleri, 

kontrollere göre istatistiksel olarak anlamlı olmamakla beraber daha yüksek ölçüldü 

(p = 0,054). 

Egzersiz testine anormal KB yanıtı, yukarıda bahsedilen çalışmalarda olduğu 

gibi öncelikle gelecekte oluşabilecek HT ile ilişkilendirilmektedir (12, 139, 142). 

Ancak anormal kan basıncı yanıtının, gelecekte oluşacak HT dışında, sol ventrikül 

hipertrofisi (140), inme (122), kardiyovasküler olay (118), endotel disfonksiyonu 

(143) ve mortalite (123) gibi diğer kardiyovasküler risk artışlarıyla da yakın ilişkili 

olduğu bildirilmiştir.   

 

5.3. Recovery Dönemi Verileri 

 

Egzersiz testinin sonlandırılmasına mütakip bireylerin soğuma dönemine 

geçtikleri evre recovery olarak adlandırılmakta olup; bu dönemin 1., 3. ve 6. 

dakikalarında bireylerin kardiyovasküler yanıtları kaydedildi. Birinci, 3. ve 6. dakika 

SKB yanıtları ile 3. ve 6. dakikadaki OKB yanıtları HENÇ grubunda istatistiksel 

olarak NENÇ grubuna göre daha yüksek ölçüldü (p < 0,05). Nakashima ve ark. (144) 

19 yaş ortalamasına sahip çalışma popülasyonunun submaksimal egzersiz testine 

yanıtlarını incelemiş ve egzersizin hemen sonrasında erkeklerde kaydedilen SKB ve 

DKB değerlerinin ileride oluşabilecek HT için güçlü prediktörler olduğunu 

göstermişlerdir. Yosefy ve ark. (23) ise çalışma gruplarına Bruce egzersiz testi 

uygulamış ve recovery’nin 5. dakikasında KB’nin ≥160/90 mmHg ölçülmesi ile kötü 
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kardiyak profil gelişimini ilişkilendirmişlerdir. Benzer şekilde Tsumura ve ark. (145) 

6557 normotansif erişkini takip ettikleri çalışmalarında recovery’nin 4. dakikasındaki 

SKB ve DKB değerlerindeki her 10 mmHg yükseklik için HT açısından 1,55 kat 

artmış görece risk ile; Laukkanen ve ark. (146) ise çalışma gruplarında recovery’nin 

2. dakikasındaki SKB yanıtının ≥195 mmHg olmasını artmış miyokard enfarktüsü 

riski ile ilişkilendirmişlerdir. Huang ve ark. (24) egzersiz testi yapılan 3054 hastanın 

retrospektif incelenmesinde recovery döneminde görülen paradoksal SKB basıncı 

yükselmesini (3. dk SKB ≥ 1. dk SKB) kardiyovasküler mortalite ile ilişkili 

saptamışlardır.  Sowmya ve ark. (92) ise HENÇ ile yaptıkları çalışmada istirahat ve 

recovery evresinin 1. ve 3. dakikalarındaki SKB değerlerini kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak daha yüksek ölçmüşlerdi. Biz de çalışmamızda recovery 

döneminin sadece tek bir evresini değil, testin hemen sonraki dönemi (1. dakika) ve 

geç dönemini de (6. dakika) kapsayacak şekilde 3 farklı dönemde reaktiviteyi 

değerlendirdik. SKB yanıtının, HENÇ grubunda, recovery’nin her 3 evresinde de 

yüksek olduğunu gözlemledik (p < 0,05). DKB ve KH yanıtında ise gruplar birbirine 

benzer saptandı (p > 0,05).  

Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Birliği rehberlerinde max-

SKB ≥ 214 mmHg olmasını ve recovery’nin 3. dakikasında ölçülen yüksek SKB ve 

DKB değerlerini -Framingam çalışmasında (119) saptanan tahmini rölatif risk baz 

alınarak- gelecekte oluşabilecek HT için bir gösterge olarak kabul etmektedir (147).  

5.4. Yaş Grupları ve Cinsiyete Göre Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışma ve kontrol grubunu oluşturan çocuklar yaşlarına göre 6-10, 11-14 ve 

15-18 yaş olmak üzere 3 gruba ayrılarak çalışma verileri değerlendirildi. Yaş 

gruplarını bu şekilde ayırmamızın sebebi, puberte ve büyümenin getirdiği fizyolojik 

değişimin KB reaktivitesi üzerine etkisi olup olmadığını araştırmaktı. 

Altı - on yaş grubunun test öncesi, test süresince ve recovery dönemindeki 

tüm ölçümleri HENÇ ve NENÇ gruplarında istatistiksel olarak benzer saptandı (p > 

0,05). On bir - 14 yaş grubunda istirahat DKB ve OKB, kademe-1 SKB ve OKB,  

kademe-2 SKB ve OKB,  kademe-3 DKB ve OKB,  kademe-4 DKB ve OKB, 

maksimal (zirve) DKB ve OKB, recovery 1. dakika DKB ve OKB, recovery 3. 

dakika SKB ve OKB ve recovery 6. dakika OKB ölçüm değerleri HENÇ grubunda 
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NENÇ grubuna göre istatistiksel olarak önemli düzeyde daha yüksek saptandı (p < 

0,05). On beş – 18 yaş grubunda ise istirahat SKB, kademe-1 SKB,  kademe-2 SKB,  

kademe-3 SKB ve OKB,  kademe-4 SKB ve OKB, kademe-5 OKB, maksimal (zirve) 

SKB ve OKB, recovery 1. dakika SKB, recovery 3. dakika SKB ve recovery 6. 

dakika SKB ölçüm değerleri HENÇ grubunda NENÇ grubuna göre istatistiksel 

olarak önemli derecede daha yüksek saptandı (p < 0,05).  

Çalışma verilerimiz göz önüne alındığında; 10 yaşına kadar çocukların 

kardiyovasküler reaktivite yanıtlarının her iki grupta da benzer olduğu, puberte ile 

beraber (> 10 yaş) risk altındaki bireylerin daha yüksek KB yanıtı oluşturdukları 

görülmektedir. HENÇ grubu ile NENÇ grubunun istirahat KB ölçümleri 

incelendiğinde, 11-14 yaş grubunda istirahat DKB farklılığı oluştuğu; daha ileri 

yaşlarda bu farklılığın istirahat SKB cevabında belirginleştiği görülmektedir. HENÇ 

grubunda, > 10 yaş sonrası tüm yaş gruplarında, egzersiz testinin ilk iki kademesinde 

(submaksimal dönem dahil) oluşan SKB yanıtı NENÇ grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksek saptanmıştır. Kademe-3, -4, -5 ve maksimal egzersiz esnasında 11 – 14 

yaş grubunda DKB yanıtı yüksekliği daha belirgin saptanırken; 15 yaş sonrası bu 

kademeler ve maksimal egzersiz esnasında SKB yüksekliğinin ön planda olduğu 

dikkati çekmektedir. Benzer şekilde recovery dönemi kayıtlarına bakıldığında, 11 – 

14 yaş grubunda erken dönemde DKB yanıt farkı oluştuğu ve 3. dakika ölçümlerinde 

ise SKB yanıtının HENÇ grubunda daha yüksek olduğu görülmektedir. On beş yaş 

sonrası grupta ise 1., 3. ve 6. dakika SKB yanıtı yüksekliğinin HENÇ grubunda ön 

planda olduğu izlenmektedir.  

Hipertansif ebeveyn çocuklarının zamanla kan basıncı profillerindeki 

değişimini irdeleyen çalışmalara baktığımızda farklı sonuçlarla karşılaşmaktayız. Li 

ve ark. (82) ilkokul 3. sınıfa giden çocukları 5 yıl boyunca takip ettikleri 

çalışmalarında, izlem süreleri boyunca HENÇ grubunun diğer çocuklara göre daha 

yüksek istirahat kan basıncı ve artmış kardiyovasküler reaktivite gösterdiklerini 

saptamışlardır. Ancak kardiyovasküler reaktiviteyi sadece SKB değişiminde 

gösterebilmişlerdir. Van Hooft ve ark. (10) HT açısından yüksek risk (her iki 

ebeveynde görece yüksek KB) ve düşük risk (her iki ebeveynde görece düşük KB) 

altındaki bireyleri karşılaştırdıkları çalışmalarında, 8 yaşındaki çocukların KB ölçüm 

değerlerinde her iki grup arasında fark izlemezken 20 yaşındaki bireylerde fark 
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oluştuğunu gözlemlemişlerdir. Van der Elzen ve ark. (5) ise 5-19 yaş aralığındaki 

çocukları 27 yıl boyunca takip ettikleri çalışmalarında KB ölçümleri daha yüksek 

olan ebeveynlerin çocuklarının, 5 yaş gibi erken bir yaşta bile daha yüksek SKB’ye 

sahip olduklarını göstermişlerdir. Ancak SKB değişiminin 5 yaşından 40 yaşına 

kadar hep benzer kaldığını, DKB’deki değişimin ise yaşla birlikte daha belirgin 

olduğunu iddia etmişlerdir. Bogalusa çalışmasında ise 5-9 yaşa nazaran 10-14 

yaşındaki çocukların KB izlemi ile erişkin yaştaki HT arasında daha güçlü bir ilişki 

bulunmuştur (68). Çalışmamızda, hipertansiyon açısından risk altındaki çocuklarda 

10 yaş sonrası kardiyovasküler reaktivitenin arttığını ve artışın önce DKB yanıtı ve 

14 yaşından sonra ise SKB yanıtında belirginleştiğini saptadık. Dolayısıyla 

Mitsumata ve ark. (148)’nın izlem çalışmalarında belirledikleri ailede HT öyküsü 

olan kişilerde HT gelişimi için 30 yaş gibi bir ‘set point’i biz daha HT gelişmemiş 

bireylerde artmış kardiyovasküler yanıtta > 10 yaş olarak gözlemledik. 

Yaş arttıkça HENÇ ve NENÇ gruplarının ikisinde de egzersiz testi süresi ve 

ulaşılan MET değerinin arttığını gözlemledik. Erkeklerin de kızlara göre daha yüksek 

egzersiz süresi ve MET değerlerine ulaştığını saptadık. Her iki durumda artık kitabi 

bilgi olarak kabul edilmekte ve sonuçlarımız bu bilgiyi desteklemektedir (20, 95, 

103). Benzer şekilde kızlarda istirahat kalp hızını ve kademe-2 sonunda ulaşılan kalp 

hızını erkeklere göre daha yüksek saptarken; erkeklerde de maksimal SKB ve OKB 

ile istirahat kan basıncına göre maksimal SKB ve OKB (Δmax) değişimi ve kademe-

2 sonunda ulaşılan SKB ve OKB (Δsub) değişimini istatistiksel olarak daha yüksek 

saptadık (p < 0,05). Literatür incelendiğinde, kız ve erkeklerin efor testi yanıtlarının 

sonuçlarımızla paralelik gösterdiği görülecektir (149, 150). Fomin ve ark. (151)’ı 

adölesanların maksimal egzersiz testine yanıtlarını inceledikleri çalışmalarında, kız-

ların daha yüksek istirahat KH ve daha düşük istirahat SKB’ye sahip olduğunu, er-

keklerin ise daha yüksek maksimal SKB yanıtı oluşturduklarını gözlemlemişlerdir. 

Aynı çalışmada maksimal KH ve istirahat DKB yanıtı her iki cinsiyette benzer bu-

lunmuştur. Dimpka ve ark. (149) ise maksimal SKB ve DKB ile recovery 1. dakika 

SKB yanıtını erkeklerde daha yüksek ölçerken maksimal KH ve 3. dakika recovery 

SKB yanıtları her iki cinsiyette benzer bulmuşlardır. Aynı çalışmada, istirahat kan 

basıncına göre maksimal SKB (Δmax) değişimi de erkeklerde daha yüksek bulun-

muştur. Fakat yukarıda bahsedilen çalışma verlerinden farklı olarak, Akdur ve ark. 
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(95)’nın sağlıklı Türk çocuklarında yaptıkları çalışmada; maksimal KH ve SKB açı-

sından her iki cinsiyet arasında fark saptanmamıştır. Ancak max-SKB, yaş ve egzer-

siz süreleri arasında lineer korelasyon gözlemlenmiştir.  

Test süresince oluşan kan basıncı yanıtlarının seyrine bakıldığında, her iki 

grupta da yaş artışıyla beraber ölçülen SKB değerlerinin - beklenildiği gibi -

yükseldiği görülmektedir (20, 95). Ancak NENÇ grubunda maksimal SKB yanıtının 

11-14 yaş grubunda daha belirgin olduğu; maksimal DKB yanıtının HENÇ grubunda 

11-14 yaş grubunda ve NENÇ grubunda ise 6-10 yaş grubunda daha yüksek olduğu 

dikkat çekmektedir. Fakat istirahat kan basıncına göre SKB ve DKB değişimleri her 

iki grupta benzer izlenmiştir.  

5.5. Ebeveyn Hipertansiyonuna Göre Verilerin Değerlendirilmesi 

HENÇ grubunu oluşturan 62 çocuğun 37’sinin annesinde, 25’inin ise 

babasında HT mevcuttu.  Egzersiz testi verileri ebeveyn hipertansiyonuna göre 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak annesinde yada babasında HT olan çocuklar 

arasında fark olmadığı gözlendi. Ancak literatür incelendiğinde, ailevi HT 

gelişiminde, ebeveynlerin hangisinde HT olduğu ve ebeveynlerde HT başlangıç 

yaşının çocuklardaki HT için bir risk belirteci olduğunu savunan çalışmalar 

mevcuttur. Örneğin annede HT varlığında riskin 1,5 kat arttığı, babada HT varlığında 

1,8 kat, her iki ebeveynde HT olması halinde 2,4 kat ve her iki ebeveynde de erken 

başlangıçlı HT varlığında ise riskin 6,2 kat arttığı gösterilmiştir (152). DeStefano ve 

ark. (153) ise annede HT varlığının daha güçlü bir risk faktörü olduğunu 

savunmuşlardır. Ancak çalışmamıza benzer şekilde Mitsumata ve ark. (148) da 

çocukta HT gelişiminde anne veya babanın hipertansif olması açısından bir fark 

olmadığını gözlemlemişlerdir.   

Çalışma grubundaki çocukların yaşları ve antropometrik özellikleriyle egzer-

siz testi verileri arasındaki ilişki araştırıldığında; yaş, boy, ağırlık ve VKİ artışı ile 

istirahat SKB, kademe-1 SKB, kademe-2 SKB, maksimal SKB, Δmax-KH,  recovery 1. 

dakika KH, recovery 3. dakika SKB ve recovery 6. dakika SKB değerleri arasında pozitif 

korelasyon olduğu izlenmektedir. Ayrıca egzersiz testi süresi ve ulaşılan MET değer-

leri ile yaş ve boy pozitif korele saptandı. Yaş, boy ve ağırlık artışıyla orantılı olarak 

SKB artışı bilinen ve beklenen fizyolojik bir durumdur (20, 95, 103, 105). Çalışma 
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verilerimiz de bu sonucu desteklemektedir. Ancak benzer korelasyonu DKB yanıtın-

da gözlemleyemedik.  

Maksimal DKB düzeylerinin ölçümü, teknik eksiklikler ve test esnasındaki 

gürültü sebebiyle zor olabilmektedir. Bu nedenle çoğu çalışmada değerlendirme dı-

şında tutularak sadece SKB yanıtı araştırılmaktadır. Bu sorun özellikle test esnasında 

manuel KB ölçülen kliniklerde daha belirgindir. Ancak otomatik cihazların daha 

doğru DKB ve SKB değerlerinin ölçümünü sağladığı ve bu yönde de çalışmaların 

artmakta olduğu görülmektedir. Cameron ve ark. (154) -bizim de çalışmada kullan-

dığımız- [Tango exercise blood pressure monitor (SunTech Medical Instruments, 

NC, ABD)] otomatik KB ölçüm cihazı verileriyle invaziv yolla elde edilen verileri 

karşılaştırmış ve sonuçların benzer ve güvenilir aralıkta olduğunu saptamışlardır.  

Dolayısıyla çalışmamız süresince ölçülen sistolik ve diyastolik KB değerlerinin idea-

le yakın doğrulukta olduğunu düşünmekteyiz.     

Efor testi, kardiyovasküler reaktiviteyi değerlendirmemize olanak vermekte 

ve bu yolla HT açısından risk altındaki bireylerin saptanmasına yardımcı 

olabilmektedir. Hipertansiyon gelişmeden risk altındaki çocukların tanınması ve 

uygulanacak bazı yaşam tarzı değişiklikleri ile hastalık engellenebilir veya ortaya 

çıkışı geciktirilebilir. Hipertansif ebeveynlerin normotansif çocuklarında fiziksel 

aktivite ve kondüsyonun sağlanması ile stress reaktivitesinin azaltılabildiği ve 

dolayısıyla HT riskinin azaltılabileceği gösterilmiştir (93). Shook ve ark. (155) ise 

ailede HT varlığında fiziksel kondüsyon ve idman ile HT riskinin % 34 

azaltılabileceğini göstermişlerdir.  

 Sonuç olarak; çalışmamızda, ebeveynlerinin hipertansif olması nedeniyle HT 

açısından risk altında olan çocukların egzersiz testi ile oluşturulan fiziksel strese, test 

süresince ve recovery döneminde normotansif ebeveynlerin çocuklarına göre daha 

abartılı kardiyovasküler yanıt oluşturduğu saptandı. Bu yanıt özellikle 10 yaşından 

sonra belirginleşmekteydi. Test öncesi istirahat SKB ve OKB değerleride HENÇ 

grubunda NENÇ grubuna göre daha yüksek bulundu. Ayrıca çalışmamız, treadmill 

egzersiz testinin risk altındaki çocukların belirlenmesinde kullanılabilecek oldukça 

güvenli, etkili, hızlı ve ucuz bir tetkik olduğunu göstermektedir. Hipertansiyon 

gelişmeden risk altındaki bireylerin tanımlanması ile beslenme ve yaşam stili 

değişiklikleri ile hastalığın önüne geçmek veya hastalığın oluşumunu geciktirmek 
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mümkün olabilmektedir. Literatürde çocuklarla ilgili nispeten az sayıda çalışma 

olması ve bu çalışmaların da yöntem olarak eksik olmaları sebebiyle çalışmamızın 

literatüre de katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Mayıs 2013 ile Şubat 2014 tarihleri arasında Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 

Çocuk Kardiyoloji Bilim Dalı polikliniğine masum üfürüm veya nonspesifik göğüs 

ağrısı şikayetleri ile başvuran ve ebeveynlerinin en az birinde esansiyel HT tanısı 

olan 6-18 yaşları arasında normotansif 62 çocuk çalışmaya alındı. Kontrol grubunu 

ise yine benzer şikayetler ile başvuran 6-18 yaşları arasında, çalışma grubuyla yaş ve 

cinsiyet eşlemeli ve ebeveynlerinde HT öyküsü olmayan 48 sağlıklı çocuk oluşturdu. 

Çalışma ve kontrol grubuna Bruce protokolüne göre egzersiz testi yapılarak; test 

esnasında ve sonrasında oluşan kardiyovasküler yanıt değerlendirildi: 

1. Yaş, cinsiyet, boy, ağırlık ve VKİ açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p > 0,05). 

2. HENÇ grubunun istirahat SKB ve OKB değerleri istatistiksel olarak NENÇ 

grubundan daha yüksekti (sırasıyla p = 0,001 ve p = 0,008). İstirahat DKB ve 

kalp hızı ile egzersiz süresi ve ulaşılan MET değerleri açısından gruplar 

arasında fark saptanmadı. 

3. Egzersiz testinin her bir kademesi esnasında; HENÇ grubunda kademe-2 

SKB, kademe-3 SKB ve kademe-4 DKB ölçümleri NENÇ grubuna göre 

istatistiksel olarak daha yüksek saptandı (sırasıyla p = 0,001, p = 0,009 ve p = 

0,04). Aynı kademelerdeki OKB ölçümleri de HENÇ grubunda kontrol 

grubundan istatistiksel olarak önemli derecede daha yüksekti (sırasıyla p = 

0,006, p = 0,004 ve p = 0,012). 

4. HENÇ grubunda maksimal efor esnasında ölçülen sistolik ve ortalama KB 

yanıtı NENÇ grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek saptandı (sırasıyla 

p = 0,007 ve p = 0,004).   

5. Maksimal ve submaksimal KH ve KB ölçümlerinin istirahat değerlerine göre 

değişiminde (Δ) iki grup arasında fark izlenmedi (p > 0,05). 

6. HENÇ grubunun recovery dönemi 1., 3. ve 6. dakika SKB yanıtlarının 

kontrollere göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğu izlendi (sırasıyla p = 

0,02, p = 0,001 ve p = 0,001). Benzer şekilde OKB yanıtı, 3. ve 6. dakikalar 

da HENÇ grubunda istatistiksel olarak daha yüksekti (sırasıyla p = 0,024 ve p 
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= 0,013). Kalp hızı ve DKB yanıtları yönünden ise iki grup arasında 

istatistiksel olarak önemli fark saptanmadı (p > 0,05). 

7. HENÇ grubunda, egzersiz testi verilerinin cinsiyete göre karşılaştırılmasında; 

egzersiz süresi ve test sonunda ulaşılan MET değeri erkeklerde istatistiksel 

olarak daha yüksek saptandı (p = 0,01). Kızlarda ise istirahat kalp hızı ve 

kademe-2 sonunda ulaşılan kalp hızı (sub-KH) erkeklere göre daha yüksekti 

(sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,01).  Ayrıca test süresince, erkeklerde, ulaşılan 

maksimal SKB ve OKB (sırasıyla p = 0,03 ve p = 0,02), Δmax-SKB, Δmax-

DKB ve Δmax-OKB (sırasıyla p = 0,01, p = 0,02 ve p = 0,01), Δsub-SKB ve 

Δsub-OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,049),  kademe-4 SKB ve OKB 

(sırasıyla p = 0,049 ve p = 0,02) ölçüm değerleri kızlara göre istatistiksel 

olarak daha yüksek saptandı. 

8. NENÇ grubunda, egzersiz testi verilerinin cinsiyete göre karşılaştırılmasında; 

egzersiz süresi ve test sonunda ulaşılan MET değeri erkeklerde daha yüksek 

saptandı (sırasıyla p = 0,029 ve p = 0,02). İki grup arasında diğer değişkenler 

açısından fark saptanmadı (p > 0,05). 

9. Altı - on yaş grubunda, çalışma ve kontrol grubunun egzersiz test verileri 

arasında istatistiksel fark saptanmadı (p > 0,05). 

10. On bir - on dört yaş grubunda, istirahat DKB ve OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p 

= 0,02), kademe-1 SKB ve OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,03),  kademe-2 

SKB ve OKB (sırasıyla p = 0,017 ve p = 0,005), kademe-3 DKB ve OKB 

(sırasıyla p = 0,016 ve p = 0,01),  kademe-4 DKB ve OKB (sırasıyla p = 0,03 

ve p = 0,02), maksimal DKB ve OKB (sırasıyla p = 0,006 ve p = 0,001), 

recovery 1.dakika DKB ve OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,02), recovery 3. 

dakika SKB ve OKB (sırasıyla p = 0,04 ve p = 0,01) ile recovery 6. dakika 

OKB (p = 0,02) değerleri HENÇ grubunda NENÇ grubuna göre istatistiksel 

olarak önemli derecede daha yüksek saptandı. 

11. On beş – on sekiz yaş grubunda, istirahat SKB (p = 0,006), kademe-1 SKB (p 

= 0,038),  kademe-2 SKB (p = 0,006), kademe-3 SKB ve OKB (sırasıyla p = 

0,002 ve p = 0,02),  kademe-4 SKB ve OKB (sırasıyla p = 0,009 ve p = 

0,008), kademe-5 OKB (p = 0,02), maksimal SKB ve OKB (sırasıyla p = 

0,002 ve p = 0,015), recovery 1. dakika SKB (p = 0,024), recovery 3. dakika  
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SKB (p = 0,004) ve recovery 6. dakika SKB (p = 0,001) değerleri HENÇ 

grubunda NENÇ grubuna göre istatistiksel olarak önemli derecede daha 

yüksek saptandı. 

12. HENÇ grubunda, egzersiz testi verilerinin ebeveyn HT’sine göre 

karşılaştırılmasında; annede HT ve babada HT olanlar arasında istatistiksel 

olarak fark saptanmadı (p > 0,05). 

13. Yaş ile istirahat SKB, DKB ve OKB, egzersiz süresi ve ulaşılan MET değeri, 

kademe-1 SKB ve OKB, kademe-2 SKB ve OKB, maksimal SKB ve OKB, 

Δmax-SKB ve Δmax-KH, recovery 1. dakika SKB ve KH, recovery 3. dakika 

SKB, OKB ve KH,  recovery 6. dakika SKB ve OKB arasında pozitif 

korelasyon saptandı.  

14. Boy ile istirahat SKB ve OKB, egzersiz süresi ve ulaşılan MET değeri, ka-

deme-1 SKB ve OKB, kademe-2 SKB ve OKB, Δmax-SKB, maksimal SKB 

ve OKB, Δmax-KH, recovery 1. dakika SKB ve KH, recovery 3. dakika SKB 

ve KH, recovery 6. dakika SKB ve OKB arasında pozitif korelasyon saptandı. 

15.  Ağırlık ile istirahat SKB ve OKB, ulaşılan MET değeri, kademe-1 SKB ve 

OKB, kademe-2 SKB, Δmax-SKB, maksimal SKB ve OKB, max-KH ve 

Δmax-KH, recovery 1. dakika SKB ve KH, recovery 3. dakika SKB, recovery 

6. dakika SKB ve OKB arasında pozitif korelasyon saptandı.  

16. Vücut kitle indeksi ile istirahat SKB ve OKB, kademe-1 SKB, kademe-2 

SKB, maksimal SKB, max-KH ve Δmax-KH, recovery 1. dakika SKB ve 

KH, recovery 3. dakika SKB ve KH, recovery 6. dakika SKB arasında pozitif 

korelasyon saptanırken, VKİ ile Δmax-DKB arasında negatif korelasyon 

izlendi. 

Sonuç olarak; çalışmamızda, ebeveynlerinin hipertansif olması nedeniyle HT 

açısından risk altında olan çocukların egzersiz testi ile oluşturulan fiziksel strese, test 

süresince ve recovery döneminde normotansif ebeveynlerin çocuklarına göre daha 

abartılı kardiyovasküler yanıt oluşturduğu saptandı. Bu yanıt özellikle 10 yaşından 

sonra belirginleşmekteydi. Hipertansiyon gelişmeden risk altındaki bireylerin 

tanımlanması ile beslenme ve yaşam stili değişiklikleri ile hastalığın önüne geçmek 

veya hastalığın oluşumunu geciktirmek mümkün olabilmektedir.  
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