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Ailede Hipertansiyon Öyküsü Olan
Çocukların Egzersiz Testi Yanıtları

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Ailede hipertansiyon öyküsü olan çocuklarda istirahat halinde belirlenemeyen kan basıncı
yüksekliklerinin erken saptanması, tedaviye başlama ve komplikasyonların önlenmesi açısından önem taşır.
Efor testi, egzersizin ortaya çıkardığı kan basıncı yüksekliklerini saptayabilen invaziv olmayan, ucuz bir yön-
temdir. Bu çalışmanın amacı, ailede hipertansiyon öyküsü olan çocuklarda efor testine verilen kan basıncı
yanıtının risk faktörü olmayan çocuklardan farkının saptanması ve bu bulgular ışığında egzersiz stratejisinin
belirlenmesidir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmamıza 8-16 yaşları arasındaki normotansif 60 çocuk alındı. Aile-
sinde hipertansiyon öyküsü olan 30 çocuk hasta grubunu, olmayan 30 çocuk ise kontrol grubunu oluşturdu.
Ekokardiyografi çekildi, istirahat halinde kan basıncı ölçümü ve efor testi yapıldı. BBuullgguullaarr::  Hasta ve kontrol
grubundaki çocukların ortalama yaşları sırasıyla 12,0±2,8 yıl ve 11,7±1,8 yıl idi (p=0,58; GA:-0,88-1,55).
İstirahatte ölçülen sistolik kan basıncı hasta grubunda kontrol grubundan anlamlı yüksekti (sırasıyla 99,5±6,7
mmHg ve 95,3 ± 8,0; p=0,03; GA=0,38-8,02). Diyastolik kan basıncı ortalamalarında gruplar arasında anlamlı
fark saptanmadı (p=0,53; GA=-1,51-2,91). Efor testi sırasındaki maksimum kalp hızı ortalaması hasta gru-
bunda kontrol grubundan anlamlı yüksekti (sırasıyla 181,5±20,3 vuru/dk ve 170,4±22,7 vuru/dk; p=0,05;
GA=0,01-22,3). Hasta ve kontrol grubundaki çocukların efor sırasındaki ortalama maksimum sistolik ve di-
yastolik kan basınçları sırasıyla 147,8±18,5 mmHg, 80,7±12,2 mmHg ve 151,5±20,4 mmHg, 79,4±16,1 mmHg
idi. Efor sırasındaki kan basınçlarında iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,47 ve p=0,72). SSoonnuuçç::
Çalışmamızın sonuçları, ailesinde hipertansiyon olan ve olmayan normotansif çocukların efor ile sistolik ve
diyastolik kan basıncı yanıtlarında farklılık olmadığını göstermektedir. Ayrıca efor testi sırasında çocukla-
rın hiçbirinde komplikasyon izlenmemiştir. Çalışmamızın sonucu, ailesinde hipertansiyon öyküsü olan ço-
cuklarda egzersiz kısıtlamasının gerekmediğini düşündürmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocuk; hipertansiyon; egzersiz; kan basıncı

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Early detection of high blood pressure in children with family history of hyper-
tension that can not be determined during rest, is important for early treatment and prevention of com-
plications. Exercise test is a noninvasive and inexpensive method that can detect the increases in blood
pressure due to exercise. Therefore, the aim of this study is to determine the differences in blood pres-
sure response to exercise test between children with family history of hypertension and children with-
out a risk factor and to evaluate the exercise recommendation in the light of these findings. MMaatteerriiaall  aanndd
MMeetthhooddss::  This study enrolled 60 normotensive aged 8-16 years. Thirty children with family history of
hypertension formed the disease group while thirty without family history formed the control group.
Echocardiography, resting blood pressure measurement and exercise test were performed. RReessuullttss::  Mean
ages of the children in disease and control groups were 12.0±2.8 years and 11.7±1.8 years, respectively
(p=0.58; CI:-0.88-1.55). Resting systolic blood pressure was significantly higher in the disease group com-
pared to the control group (99.5±6.7 mmHg and 95.3 ± 8.0, mmHg respectively; p=0.03; CI=0.38-8.02).
Mean diastolic blood pressures were not different among the groups (p=0.53; CI=-1.51-2.91). Maximal
heart rate during exercise test was significantly higher in the disease group compared to the control group
(181.5±20.3/min and 170.4±22.7/min, respectively; p=0.05; CI=0.01-22.3). Mean maximal systolic and di-
astolic blood pressures during exercise test children in disease and control groups were 147.8 ± 18.5 mmHg,
80.7±12.2 mmHg and 151.5±20.4 mmHg, 79.4±16.1 mmHg respectively. Blood pressures during exercise
test were not significantly different between the groups (p= 0.47; p=0.72). CCoonncclluussiioonn::  The results of this
study demonsrate that systolic and diastolic blood pressure responses of the normotensive children with
and without family history of hypertension to exercise are not different. Also no complications were ob-
served children during exercise test. Therefore, it was thought that exercise restriction is not required in
children with family history of hypertension.

KKeeyy  WWoorrddss::  Child; hypertension; exercise; blood pressure
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ocukluk çağında hipertansiyon (HT), ileri
yaşlarda gelişebilecek kardiyovasküler sis-
tem ilişkili morbidite ve mortalite açısın-

dan önemli bir risk faktörüdür. Bu yüzden HT’nin
erken tanısı hayati önem taşımaktadır.1-3 Aile öy-
küsünün olması HT açısından en önemli ve değiş-
tirilemeyen risk faktörüdür.4 Aile öyküsü olan
çocukların uzun süreli izlemi HT gelişimi açısın-
dan risk altında olduklarını göstermiştir.5-7 Bu ne-
denle aile öyküsü olan çocukların sağlıklı çocuk
izleminde yapılan kan basıncı (KB) ölçümleri ya-
nında invaziv olmayan tarama testleri ile daha ay-
rıntılı incelenmeleri ve izlenmeleri gereklidir. 

Efor testi, egzersize KB yanıtının ölçülerek is-
tirahatte belirlenemeyen KB yüksekliklerini sapta-
yabilen invaziv olmayan bir tekniktir.8 Bu nedenle
ailede HT öyküsü olan çocukların daha ayrıntılı in-
celemesinde kullanılabileceği düşünülmektedir.9

Ayrıca bu çocukların egzersize KB yanıtlarının be-
lirlenmesi fiziksel spor aktiviteleri konusundaki
öneriler için de yönlendirici olacaktır.10

Yetişkinlerde yapılan çalışmalarda egzersiz
testine artmış KB yanıtı olanlarda uzun süreli izlem
sonucunda HT için riskin arttığı gösterilmiştir.11-13

Tıp öğrencisi genç yetişkinlerin ortalama 12 yıllık
izlemleri sonrasında egzersize KB yanıtının HT ris-
kinin belirlenmesinde istirahat KB’ye göre daha iyi
bir gösterge olduğu saptanmıştır.14

Çalışmamızın amacı; ailede HT öyküsü olan
çocuklarda efor testine verilen KB yanıtının risk
faktörü olmayan çocuklardan farkının belirlenmesi
ve bu bulgular ışığında egzersiz stratejilerinin sap-
tanmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

HASTA GRUPLARI

Çalışmaya Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ve Çocuk
Kardiyoloji polikliniklerine başvuran 8-16 yaşları
arasındaki normotansif (yaş, cinsiyet ve boya göre
KB persentilleri < 90) 60 çocuk sırası ile alındı. Hasta
grubunu ailesinde HT öyküsü olan çocuklar oluş-
tururken, kontrol grubuna ailesinde HT öyküsü ol-
mayan çocuklar alındı. Ailede HT varlığı; anne
veya babasından en az birinde antihipertansif tedavi
gerektiren KB yüksekliği varlığı ve HT’ye neden ola-

bilecek hastalık öyküsünün olmaması olarak tanım-
landı. Dışlanma kriterleri arasında yer alan obezite
ve fazla kilolu olma, beden kitle indeksi (BKİ;
kg/m²)’nin sırası ile 85 ve 95 persentilin üzerinde
olması olarak kullanıldı. Çalışma için yerel etik
kurul onayı alındı. Hastalar ve aileleri çalışma hak-
kında bilgilendirildi, yazılı onam formu alındı ve
çalışma yürütülürken Dünya Tıp Birliği Hel-
sinki Bildirgesi’nde yer alan etik ilkelere tamamen
uyuldu. 15

Çalışmaya alınma kriterleri; 8-16 yaş arasında
olma, egzersiz testine uyum sağlayabilecek düzeyde
bilinçli olma ve testi kabul etme olarak belirlen-
miştir. Fazla kilolu, obez ve test sonucunu etkile-
yecek kronik hastalık öyküsü olan ve testi kabul
etmeyenler çalışmaya alınmamıştır. Her iki grupta
1994 yılında Amerikan Kalp Derneği’nin yayımla-
mış olduğu (Washington RL ve ark.) rapora göre
egzersiz testi için sakıncalı olan, şiddetli aort ste-
nozu, mitral stenoz, yeni gelişen miyokard enfark-
tüsü, aort disseksiyonu ile Marfan sendromu,
şiddetli pulmoner vasküler hastalık, akut miyokar-
dit dışlama kriterleri olarak belirlendi.8

ÇALIŞMA DÜZENİ

Çalışmaya alınan çocuklara çalışma öncesi, fizik
muayene yapıldı ve aile öyküleri sorgulandı. Elek-
trokardiyografi (EKG) çekildi, ekokardiyografi ya-
pıldı ve istirahat halinde iki koldan KB ölçüldü ve
boy, yaş ve cinsiyete göre 90 persentil altında KB
değerleri olan çocuklar çalışmaya dâhil edildi. Tüm
çocukların yaş, boy, kilo, cinsiyet verileri kayde-
dildi. Koşu bandında efor testi uygulandı. Efor tes-
tinde maksimum sistolik-diyastolik KB, maksimum
kalp hızı, koşulan mesafe ve test süresi verileri kay-
dedildi.

KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ

KB ölçümleri, çocuk beş dakika dinlendirildikten
sonra yapıldı. Ölçüm için sfingomanometre ve üst
kol boyutuna uygun manşon kullanıldı. Oturur po-
zisyondaki çocuğun kolu kalp seviyesine getirildi.
Manşon antekubital fossanın 2-3 2-3 cm yukarı-
sına sarıldı. Stetoskop brakiyal nabız üzerine ko-
yuldu. Manşon radyal nabız kaybolduktan sonra 20
mmHg daha şişirildi ve sonrasında söndürülmeye
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başlandı. Manşon indirilirken duyulan ilk ses sisto-
lik KB ve bu sesin kaybolduğu değer diyastolik KB
değeri olarak alındı. 

BOY VE AĞIRLIK ÖLÇÜMÜ

Ağırlık 50 gram hassasiyette ölçüm yapabilen me-
kanik terazi ile, boy ölçümü 0,1 cm’lik hassasiyette
ölçüm yapabilen duvara monte boy ölçer ile ya-
pıldı. Boy ölçümleri çıplak ayakla yapıldı, BKİ obe-
zite indeksi olarak kullanıldı. BKİ yaş ve cinse
göre 85 persentil altındakiler çalışmaya dâhil edildi.

EKOKARDİYOGRAFİ

Çalışmaya alınan çocuklara transtorasik ekokardi-
yografi Vivid 3 Pro cihazı (GE Healthcare, ABD)
ile 1,5-3,5 MHz multifrekanslı problar kullanıla-
rak yapıldı. Ölçümler sol yan pozisyonda standart
parasternal uzun eksen ve apikal dört boşluk pen-
cerelerinden alındı.

EGZERSİZ TESTİ

Egzersiz testi Norav PC 1200 eforlu EKG koşu ban-
dında (Full Vision, Inc, Newton, KS, ABD) Bruce
protokolü uygulanarak yapıldı. Bruce protokolü;
standart ve güvenilir bir egzersiz protokolüdür.
Bruce protokolüne göre, üç dakikada bir KB ölçümü
yapılır.16 KB ölçümü otomatik oskultatuvar teknikle
Tango egzersiz KB monitörü (Sun Tech Medical Inst.
NC, ABD) ile yapıldı. Test 2,74 km/h hız ile başlatıldı
ve 3 dakika ara ile %2 arttırıldı. Test sırasında son-
landırma kriterleri ise Amerikan Kalp Derneği’nin
önerisine uygun olarak; ataksi-göz kararması, siya-
noz-solukluk, ciddi aritmiler, KB ve EKG izleminin
teknik bir nedenle bozulması, hastanın durmak is-
temesi, yeni oluşan ve şiddetli olan anjina, iş yükü-
nün artırılmasına rağmen sistolik KB’de düşme
olarak belirlendi.17 Washington ve ark.nın çalışma-
sına göre, her iki cinste de yakınmaları olmasa dahi,
kalp hızının 200/dk’nın üzerine çıkması, sistolik
KB’nin 200 mmHg’nın üzerine çıkması, EKG’de
ST’nin 3 mm’den fazla çökmesi veya yükselmesi testi
sonlandırma kriterleri arasına alındı.8

Efor testi konusunda bilgilendirilen çocuklara
test öncesinde EKG kaydı için göğüs kafeslerine
elektrotlar yerleştirildi. Test süresince çocukların
yakınmaları, KB ve EKG değişiklikleri izlendi ve
test sonrası değerlendirildi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 15,0 bilgi-
sayar programı (Chicago, IL) aracılığı ile yapıldı.
Tanımlayıcı istatistikler için ortalama±standart de-
viasyon değerleri ve frekans analizi uygulandı. İki
gruptaki verilerin karşılaştırılması student t testi
kullanılarak yapıldı ve tüm sonuçlar için güven ara-
lığı (GA) verildi. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 ola-
rak tanımlandı.

BULGULAR

ÇALIŞMA GRUPLARININ SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ

Çalışmamıza hasta grubu olarak 30 (16 erkek, 14
kız), kontrol grubu olarak 30 (17 erkek, 13 kız)
çocuk alındı. Gruplar arasında cinsiyet dağılı-
mında anlamlı farklılık yoktu (p=0,79). Hasta gru-
bundaki çocukların yaşları 8-16 yıl ve kontrol
grubundakilerin ise 8-15 yıl arasında değişmek-
teydi. Hasta grubundaki çocukların ortalama yaş-
larının 12,0±2,8 yıl olduğu ve kontrol
grubundakilerin benzer şekilde 11,7±1,8 yıl olduğu
görüldü (p=0,58; GA:-0,88-1,55). Boy, vücut ağır-
lığı ve BKİ gruplar arasında istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık göstermedi (Tablo 1).

Hasta grubundaki çocuklarla kontrol grubun-
daki çocukların ekokardiyografi sonuçları arasında
fark saptanmadı.

Hasta grubunun istirahatte ölçülen ortalama
sistolik KB 99,5±6,7 mmHg, diyastolik KB 62,7±4,1
mmHg bulundu. Kontrol grubunda ise sistolik ve
diyastolik KB ortalamaları sırası ile 95,3±8,0 ve
61,9±4,5 mmHg idi. Sistolik KB hasta grubunda
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Hasta Kontrol
(n: 30) (n: 30) p* GA

Boy (cm) 151,8±12,9 149,1±11,7 0,40 -3,69-9,09

Vücut ağırlığı (kg) 42,5±11,2 38,8±9. 0,18 -1,69-9,02

BKİ (kg/m²) 18,1±2,0 17,2±2,1 0,09  -0,16-1,99

Sistolik KB (mmHg) 99,5±6,7 95,3±8,0 0,03 0,38-8,02

Diyastolik KB (mmHg) 62,7±4,1 61,9±4,5 0,53 -1,51-2,91

TABLO 1: Çalışma gruplarının boy, vücut ağırlığı, 
BKİ, istirahatte ölçülen sistolik ve diyastolik kan basıncı

ortalamalarının karşılaştırılması.

*Bağımsız grupların student t testi.
BKİ: Beden kitle indeksi; KB: Kan kasıncı.



anlamlı yüksekti (p=0,03; GA=0,38-8,02). Diyas-
tolik KB ortalamalarının karşılaştırmasında ise
farklılık gözlenmedi (p=0,53; GA=-1,51-2,91)
(Tablo 1).

ÇALIŞMA GRUPLARININ EFOR TESTİ SONUÇLARI

Efor testi sırasında hem hasta hem de kontrol gru-
bundaki çocukların ortalama 0,6±0,3 km koştuğu
gözlendi. Efor testi sırasındaki maksimum kalp hızı
(MKH) ortalaması ise iki grup arasında anlamlı
farklıydı (p=0,05; GA=0,01-22,3). Hasta grubunun
MKH’si 181,5±20,3 vuru/dk iken kontrol grubunda
170,4±22,7 vuru/dk bulundu. Ulaşılan hedef kalp
hızı yüzdesine ve efor süresine bakıldığında iki
grup arasında farklılık olmadığı görüldü (Tablo 2).

Efor testi sırasındaki maksimum sistolik KB
karşılaştırmasında hasta grubunun ortalaması
147,8±18,5 mmHg iken kontrol grubun ortalaması
ise 151,5±20,4 mmHg idi. Ancak fark istatistiksel
olarak anlamlı değildi (p= 0,47; GA=-13,77-6,36)
(Tablo 2). Efor testi srasında saptanan maksimum
diyastolik KB ortalamaları da gruplar arasında
benzer bulundu (p=0,72; GA=-6,07-8,74) (Tablo 2).

TARTIŞMA

Çocukluk çağında saptanamayan normalin üst sı-
nırına yakın KB değerlerinin erişkin yaşlarda kar-
şımıza HT olarak çıkabileceği bilinmektedir. Bu
durum hipertansiyonun tanınması ve tedavisi için
mücadelenin çocukluk çağında başlanmasını ge-
rektirir.1-3 Egzersize KB yanıtının değerlendirilme-
sinin HT riskinin belirlenmesi için iyi bir gösterge
olduğu gösterilmiştir.13,14 Çalışmamıza HT için en

önemli risk faktörlerinden aile hikâyesi olan ço-
cukları dâhil ederek, egzersize KB yanıtlarının risk
faktörü olmayan çocuklardan farkını bulmayı
amaçladık. 

Koşu bandı testi, dinamik (izotonik) egzersiz
grubuna girer. Kalp atım sayısı, atım volümü artar.
Ayrıca periferik direnç azalır ve sistolik kan ba-
sıncı, ortalama kan basıncı, nabız basıncı yükse-
lir. Diyastolik basınç ise değişmemekte veya ±10
mmHg’lık değişim göstermektedir.18,19

Son yıllarda stres testlerinden egzersiz testleri
sıkça kullanılmaktadır. Koşu bandı egzersiz testi,
dört yaş ve üstü çocuklarda kolaylıkla uygulanabi-
len, ucuz ve düşük riskli bir stres testidir.8 Efor sü-
resi yaşa ve cinsiyete göre değerlendirilir ve efor
süresinin egzersiz alışkanlığı ile ilişkili olduğu bil-
dirilmiştir.20,21 Çalışmamızda her iki grubun egzer-
siz süresi ve total egzersiz mesafeleri arasında
anlamlı fark bulunmaması egzersiz kapasiteleri ve
egzersiz alışkanlıklarının benzer olduğunu gös-
termektedir. Ayrıca koşu bandı egzersiz testinde
hedef kalp hızının sağlanması testin standart de-
ğerlendirilmesinde önemlidir ve çalışmamızda,
hasta grubunda %88,9±10,3’ü, kontrol grubunda
%83,4±11,2’i gibi yüksek oranlarda hedef kalp hızı
düzeylerine ulaşmışlardır.

Yapılan araştırmalar, egzersiz testinde mak-
simum sistolik KB’nin yaş ve vücut yüzeyi, vücut
ağırlığı ve iş yüküyle doğru orantılı olarak arttı-
ğını bildirmiştir.22,23 Çalışmamızda bu nedenle BKİ
yüksek olanlar çalışma dışı bırakılmış, yaş ve bü-
yüme açısından benzer çocuklar seçilerek bu de-
ğişkenler en aza indirilmeye çalışılmıştır. 
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Hasta (n: 30) Kontrol (n: 30) p* GA

Koştuğu mesafe (km) 0,6±0,3 0,6±0,3 0,94 -0,14-0,15

Maksimum kalp hızı (vuru/dk) 181,5±20,3 170,4±22,7 0,05 0,01-22,27

Ulaşılan hedef kalp hızı (%) 88,9±10,3 83,4±11,2 0,05 -0,06-11,06

Efor süresi (dk) 10,7±2,8 10,1±3,4 0,47 -1,03-2,19

Maksimum sistolik KB (mmHg) 147,8±18,5 151,5±20,4 0,47 -13,77-6,36

Maksimum diyastolik KB  (mmHg) 80,7±12,2 79,4±16,1 0,72 -6,07-8,74

TABLO 2: Çalışma gruplarının efor testi sonuçları.

*Bağımsız grupların student t testi.
KB: Kan basıncı.



Çalışmamızda sistolik KB sınırı 200 mmHg ola-
rak, kardiyak nabız üst sınırı ise 200 vuru/dakika
olarak tanımlanmıştır. Egzersiz esnasında sistolik
kan basıncında oluşabilen anormallikler; artan iş
yüküne rağmen sistolik kan basıncında artış olma-
ması veya başlangıçta artış olmasına rağmen iş yü-
küne bağlı olarak 15 saniyeden uzun süreli ve 10
mmHg’dan fazla düşme veya istirahat seviyesinin
altına inmesidir. Benzer şekilde, kalp hızının egzer-
siz derecesiyle orantılı olarak artmaması ve düşük
egzersiz iş yükünde uygunsuz kalp hızı artışı anor-
mal kalp hızı yanıtı olarak değerlendirilir. 24-26 Ça-
lışmamızda anormal KB yanıtı gözlenmemiştir.
Ancak kardiyak nabız için üst sınıra ulaşan hasta-
larda komplikasyon gelişimini engellemek açısın-
dan test sonlandırılmıştır. Sonlandırılan hastalarda
genel durum bozukluğu (solukluk, hipotansiyon ya
da senkop) saptanmamıştır. Ayrıca çalışmamız efora
bağlı oluşabilecek miyokard iskemisinin EKG izle-
mine de olanak sağlamıştır. Hastalarımızın hiçbi-
rinde  miyokard iskemi bulgusu saptanmamıştır.
HT’yi önlemede egzersiz önemli bir koruyucu te-
davidir, çalışmamızda egzersiz sırasında ve sonra-
sında komplikasyon saptanmaması ile çocuklara
önerilen egzersizde kısıtlamaya gerek olmadığı so-
nucuna ulaşılmıştır.10,27

Çocuklarda egzersizle ulaşılan MKH 5-16 yaş
arası çocuklar için ortalama 180 ± 10 vuru/dk ola-
rak bildirilmiştir.28 1998 yılında İstanbul Üniver-
sitesi Kardiyoloji Enstitüsünde 237 çocuğun Bruce
protokolü uygulanarak yapılan egzersiz testinde,
kalp hızı yanıtları değerlendirildiğinde ortalama
MKH 170 ± 17,5 vuru/dk olarak bulunmuş, MKH
ile yaş ve cinsiyet arasında bir ilişki bildirilme-
miştir.29 Çalışmamızda ortalama MKH’nin aile öy-
küsü olan çocuklarda 181,5 ± 20,3 vuru/dk ve
kontrol grubunda 170,4 ± 22,7 vuru/dk olarak be-
lirlenen sınırlar içinde kaldığı gözlendi.

Aile öyküsü, çocukluk çağı HT’nin birincil risk
faktörlerinden birini oluşturur.3,5 Japonya’da 10 yıl-
lık izlem sonucunda aile öyküsü olan kişilerde isti-
rahatte ölçülen KB’nin aile öyküsü olmayanlar ile
kıyaslandığında daha yüksek olduğu saptanmıştır.5

Ayrıca aile öyküsü olan kişi sayısı ve ağırlığının
da HT riski ile ilişkili olduğunun gösterilmesi, aile
öyküsünün çocukluk çağında gelişecek HT açı-

sından hangi boyutta risk oluşturduğuna dikkat
çekmektedir.6,7 Çalışmamızda aile öyküsü olan
çocukların istirahat sistolik KB’nin anlamlı yük-
sek bulunması da aile öyküsünün HT ile ilişkisini
vurgulamaktadır. Aile öyküsü HT ilişkisinin pa-
togenetik temellerini inceleyen çalışmalar, HT
gelişimi ile noradrenalin yüksekliği arasında bir
ilişki olduğunu saptayarak sempatik sistem akti-
vasyonuna dikkat çekmektedir.13,30 Çalışmamızda
aile öyküsü olan çocuklarda saptanan sistolik 
KB yüksekliğinin altta yatan nedenlerinden biri
sempatik hiperreaktivite olabilir. Ayrıca çalışma-
mızda aile öyküsü olan çocuklarda MKH’nin 
kontrol grubundan yüksek saptanması (p=0,03;
GA=0,38-8,02) da sempatik hiperreaktivite ile
açıklanabilir. 

Egzersize KB yanıtının gelecekte HT için ba-
ğımsız risk faktörü olduğu yetişkinlerde birçok lon-
gitüdinal çalışma ile gösterilmiştir.11-14 Ancak
çocuklarda yapılmış çalışma daha azdır. Danimar-
ka’da yapılan 226 çocuğun altı yıllık izlemi sonrası
egzersize KB yanıtının bağımsız risk faktörü olduğu
saptanmıştır.31

Aile öyküsü olan çocukların egzersize KB ya-
nıtı ile ilgili literatürde çelişkili veriler mevcuttur.
Sistolik KB yanıtının yüksek bulunduğu yayınlar,
olduğu gibi farkın saptanmadığı yayınlar da mev-
cuttur.9,32-35 Çocuklar ve genç erişkinlerin alındığı
bir çalışmada ise sistolik KB arasında fark saptan-
mazken diyastolik KB belirgin yüksek saptanmış-
tır.36 Egzersiz şekli (bisiklet, koşu bandı) ve
şiddetindeki (maksimal, submaksimal) farklılıklar
sonuçların yorumlanmasını zorlaştırmaktadır. Ça-
lışmamızda gruplar arasında egzersize bağlı orta-
lama maksimum sistolik ve diyastolik KB’nin
farklılık göstermediği saptanmıştır. Literatürdeki
çalışmaların çoğunluğu adolesan yaş grubunu içer-
mektedir.34-36 Yaşın ilerlemesiyle, damar duvarında
meydana gelen fiziksel değişiklikler sonucu ileti da-
marlarının kompliyansı azalmaktadır. Bu durum,
periferik vasküler direnç artışına yol açmaktadır.
Sonuçta yaş ilerledikçe HT sıklığı artmakta ve efora
daha yüksek oranda hipertansif yanıt alınmakta-
dır.13 Çalışmamızın daha küçük yaş grubunda ço-
cukları da içermesi, yukarıda belirtilen yaşla
birlikte damar duvarında meydana gelen fiziksel
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değişikliklerin henüz oluşmaması nedeni ile fark-
lılığın saptanmamış olabileceğini düşündürmüş-
tür. Ayrıca egzersize KB yanıtında etnik faktörler
de önemli rol oynamaktadır.37,38 Çalışmamızda da
egzersize KB yanıtının gruplar arasında benzer
bulunmasında etnik farklılığın da rol oynayabile-
ceğini düşündük ancak literatür taramasında Türk
çocuklarında yapılmış benzer bir çalışmaya ulaşa-
madık.

Daha önce çocukluk çağında yapılmış egzersiz
testi ve sonuçları ile ilgili farklı standardizasyonlar
uygulanması nedeni ile karşılaştırmalarda zorluklar
oluşmaktadır.32-36 Çalışmamız diğer çalışmalardan
ayıran en önemli özellik, hem sistolik hem de di-
yastolik KB monitörizasyonu yapılmış olması ve
böylece daha ayrıntılı bir hemodinamik değerlen-
dirme ve karşılaştırmaya olanak sağlamış olması-
dır. En önemli dezavantajımız olgu-kontrol çalışma
düzeninin topluma genellemede oluşturabileceği
sakıncalardır.

Sonuç olarak çalışmamızda, ebeveynlerinin en
az birinde HT ve buna bağlı antihipertansif kulla-

nımı öyküsü olan 30 normotansif çocuk ile normo-
tansif ailelerin 30 normotansif çocuğu Bruce pro-
tokolü uygulanarak egzersiz testine tabi tutulmuş
ve egzersize bağlı sistolik ve diyastolik KB değer-
lerinde anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
Hipertansif ebeveynlerin çocuklarının istirahat
halindeki sistolik ve diyastolik kan basınçları de-
ğerlerinin normotansif sınırlar içerisinde olsa da
kontrol grubundaki çocukların istirahat halindeki
sistolik KB’lerine oranla anlamlı yüksek bulunma-
sını, HT gelişiminde ailesel yatkınlık gerçeğiyle
uyumlu olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca, çalış-
manın sonuçlarında egzersize bağlı KB yanıtının
ailede HT öyküsü olan ve olmayan çocuklar ara-
sında benzer bulunması, bu çocuklarda egzersiz kı-
sıtlamasının gerekmediğini ve kontrollü egzersiz
önerilebileceğini düşündürmektedir.
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