
Objectives: Obesity is known to increase the incidence of
hypertension. We investigated the effect of hypertension on
the results of cardiopulmonary exercise test in obese women.

Study design: Among women who applied for routine car-
diovascular examination, three groups were formed: group A
consisted of 22 obese patients with body mass index (BMI)
≥30 kg/m2 and stage 1 hypertension; group B consisted of 22
otherwise healthy obese women (BMI<30 kg/m2), and group
C included 16 nonobese (BMI<25kg/m2) healthy individuals.
Symptom-limited cardiopulmonary exercise testing was per-
formed in all the subjects to measure walk time (WT), peak
VO2 (maximal oxygen consumption), VO2 at anaerobic
threshold (AT), minute ventilation (VE), peak heart rate (HR),
and VE/VO2. Before and during testing, blood pressures were
recorded and electrocardiographic studies were made.

Results: There were no significant differences between the
three groups with regard to age, the ejection fraction, and
left ventricular mass index. Groups A and B did not differ
with regard to BMI and left ventricular diastolic dysfunction.
Significant differences were found between groups A and B
with regard to WT, peak VO2, AT, VE, and systolic and dias-
tolic blood pressures measured before and after the test
(p=0.0001). Compared to group C, WT (p=0.002), peak VO2
(p=0.0001), and VE (p=0.05) were significantly different in
group B, whereas AT did not reach significance (p=0.189).
Between the two obese groups, WT (p=0.002), peak VO2
(p=0.042), AT (p=0.005), and VE (p=0.02) differed signifi-
cantly, whereas VE/VO2 did not (p=0.978).

Conclusion: Our data show that the presence of hyper-
tension in obese women is an important additional risk
factor for further restrictions in the functional capacity.
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Amaç: Obezite hipertansiyon s›kl›¤›n› art›rmaktad›r. Ça-
l›flmam›zda obez kad›nlarda hipertansiyon varl›¤›n›n kar-
diyopulmoner fonksiyonlara etkisi araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Kontrol amaçl› baflvuran kad›n olgular ara-
s›ndan üç grup oluflturuldu. Beden kütle indeksi (BK‹) ≥30
kg/m2 olan evre 1 hipertansiyonlu 22 olgu A grubunu; obezi-
te d›fl›nda (BK‹>30 kg/m2) hastal›¤› olmayan 22 olgu B gru-
bunu; BK‹<25 kg/m2 olan sa¤l›kl› 16 olgu C grubunu olufltur-
du. Tüm olgulara semptom s›n›rl› kardiyopulmoner egzersiz
testi uygulanarak, yürüyüfl zaman› (YZ), pik VO2 (en yüksek
oksijen tüketimi), anaerobik eflikteki VO2 (AE), dakika venti-
lasyon hacmi (VE), pik egzersizda kalp h›z› ve VE/VO2 de-
¤erleri hesapland›. Tüm olgular›n test öncesinde ve test sü-
resince kan bas›nçlar› ölçüldü ve elektrokardiyografi  kay›tla-
r› yap›ld›.

Bulgular: Üç grup aras›nda yafl, ejeksiyon fraksiyonu, sol
ventrikül kütle indeksi aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k bulunma-
d›. A ve B gruplar› aras›nda, BK‹ ve sol ventrikül diyasto-
lik fonksiyon bozuklu¤u aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu.
Hipertansif A ve sa¤l›kl› C grubu aras›nda YZ, pik VO2,
AE, VE, test öncesi ve sonras› sistolik ve diyastolik kan
bas›nçlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k görüldü (p=0.0001).
B grubu ile C grubu aras›nda YZ (p=0.002), pik VO2
(p=0.0001), VE (p=0.05) anlaml› farkl›l›k gösterirken, AE
(p=0.189) aç›s›ndan anlaml› fark yoktu. A ve B gruplar›
aras›nda YZ (p=0.002), pik VO2 (p=0.042), AE (p=0.005),
VE (p=0.02) anlaml› farkl›l›k gösterdi; VE/VO2 de¤eri için
anlaml› farkl›l›k yoktu (p=0.978).

Sonuç: Obez kad›n hastalarda hipertansiyon varl›¤›n›n
fonksiyonel kapasitenin daha fazla k›s›tlanmas›nda
önemli bir etken oldu¤u görüldü.

Anahtar sözcükler: Egzersiz/fizyoloji; egzersiz testi; kad›n; kalp
h›z›; hipertansiyon/komplikasyon; obezite/fizyopatoloji; oksijen
tüketimi/fizyoloji; solunum fonksiyon testi.



Vücut a¤›rl›¤› ve vücut yap›s› çok say›da etkenle
belirlenir. Bunlar›n bafll›calar› genetik, sa¤l›k duru-
mu, baz› metabolik faktörler, diyet, fizik aktivite, ›rk
ve hormonal faktörlerdir. Epidemiyolojik çal›flmalar-
da kilo ve hastal›klar aras›ndaki iliflki araflt›r›l›rken
genellikle beden kütle indeksi (BK‹) kullan›lmakta-
d›r. Beden kütle indeksi 30 kg/m2’den fazla olan erifl-
kinlerde ani ölüm riskinin artt›¤› bildirilmifltir.[1] Gü-
nümüzde obezite, s›kl›¤› gittikçe artan önemli bir
sa¤l›k sorunudur. Türkiye’de eriflkinlerde risk faktör-
leri s›kl›¤›n›n incelendi¤i TEKHARF çal›flmas›nda,
30 yafl üzerindeki erkeklerin %22.6’s›nda, kad›nlar›n
ise %61’inde abdominal tipte obezite bulundu¤u bil-
dirilmifltir.[2] Obezitenin, diyabet, koroner arter hasta-
l›¤› gibi önemli hastal›klar›n geliflmesinden sorumlu
olabilece¤i düflünülürse, hastal›¤›n daha da önemsen-
mesi gereklili¤i kuflkusuzdur. 

Obezitenin hipertansiyon s›kl›¤›n› da art›rd›¤› bi-
linmektedir.[3] Kardiyopulmoner egzersiz testi
(KPET), eforla nefes darl›¤› yak›nmas› olan kifliler-
de, efor kapasitesinin belirlenmesinde kullan›lan ve
giriflimsel olmayan objektif bir yöntemdir. Kilo soru-
nu ve/veya hipertansiyonu olan kiflilerde normal sol
ventrikül sistolik fonksiyonlar›na ra¤men düflük efor
kapasitesi, eforla nefes darl›¤› gözlenebilir. Çal›flma-
m›zda, hipertansiyonu olan obez kad›n hastalarda
KPET sonuçlar› de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çal›flma protokolü etik kurulumuz taraf›ndan
onayland›ktan sonra üç olgu grubu oluflturuldu. Grup
A, t›bbi tedavi almayan veya t›bbi tedavi alt›nda ol-
mas›na ra¤men hedeflenen kan bas›nc› kontrolü sa¤-
lanamam›fl, BK‹>30 kg/m2 ölçülen, abdominal tipte
obezitesi olan (bel çevresi >88 cm) evre 1 hipertansi-
yonlu 22 kad›ndan olufltu. Poliklini¤imize kontrol
amac›yla baflvuran bu olgularda, koroner arter hasta-
l›¤› klini¤i veya öyküsü, sigara kullanma al›flkanl›¤›,
diyabet ve anemi, efor harcamas›na engel olacak do-
¤umsal veya edinsel ortopedik bir hastal›k yoktu; so-
lunum fonksiyonlar› ve sol ventrikül sistolik fonksi-
yonu normal bulunmufl; elektrokardiyografik (EKG)
ve ekokardiyografik incelemelerde sol ventrikül hi-
pertrofisi saptanmam›flt›. Anti-hipertansif tedavi ola-
rak test s›ras›nda hedef kalp h›z›na ulaflmay› engelle-
yecek beta-bloker veya kalsiyum kanal blokeri gibi
(verapamil, diltiazem) ajanlar› kullanan olgular çal›fl-
maya al›nmad›. Hipertansiyon varl›¤›, hastan›n hi-
pertansiyon için tedavi görmesi veya en az üç ard›fl›k
aral›kl› ölçümde sistolik kan bas›nc›n›n 140-159
mmHg, diyastolik kan bas›nc›n›n 90-99 mmHg ara-
s›nda bulunmas› olarak de¤erlendirildi. Bu de¤erler

JNC-VII’ye göre evre 1 hipertansiyon olarak kabul
edildi.

Obezite (BK‹>30 kg/m2) d›fl›nda ek hastal›¤› ol-
mayan 22 kad›n olgu ise B grubunu; obezite sorunu
olmayan (BK‹<25 kg/m2) sa¤l›kl› 16 kad›n olgu ise C
grubunu oluflturdu. 

Çal›flma konusunda bilgilendirildikten sonra, tüm
olgulardan çal›flmaya kat›l›m konusunda onay al›nd›.
Olgular›n hepsi sinüs ritmindeydi. Kardiyopulmoner
egzersiz testi, Quinton 5000 koflu band› egzersiz ci-
haz› ve Cortex Metalyzer 3B cihaz›yla solunumdan
solunuma, O2 kullan›m› (VO2) ve CO2 üretimi
(VCO2) ölçülerek uyguland›. Her test öncesinde vo-
lüm ve gaz kalibrasyonlar› yap›ld›. Egzersiz testinde,
yürüyüfl zaman› (saniye), anaerobik eflik (AE), pik
VO2 (kg bafl›na test s›ras›nda ölçülen en yüksek ok-
sijen tüketim de¤eri), dakika ventilasyon hacmi
(VE), pik egzersizde kalp h›z› de¤erleri ve VE/VO2
de¤erleri hesapland›.[2]

Egzersiz protokolü olarak Bruce yöntemi seçildi.
Test öncesinde kan bas›nc› ölçüldü ve 12-derivasyon-
lu EKG kay›tlar› yap›ld›. Yalanc› yüksek ölçümleri
önlemek için, hasta test öncesinde en az 10 dakika
dinlendirildi. Manflonun kolun en az %80’ini kavra-
m›fl olmas›na dikkat edildi. Test süresince de üç daki-
kada bir kan bas›nc› ölçümü ve 12-derivasyonlu
EKG incelemesi yap›ld›. Egzersiz testi tüm hastalar-
da, nefes darl›¤› veya yorgunluk durumunda sonlan-
d›r›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirmeler SPPS 12 progra-
m›nda yap›ld›. Gruplar aras›ndaki de¤iflikliklerin de-
¤erlendirilmesinde tek yönlü ANOVA testi ve post
hoc olarak LSD testi kullan›ld›. De¤erler ortalama ±
standart sapma fleklinde belirtildi; p<0.05 de¤erleri
anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

A grubunu oluflturan hastalarda yafl ortalamas›
52.5±5.9, ortalama BK‹ ise 36.04±3.90 kg/m2 bulun-
du. Test öncesinde, ortalama sistolik kan bas›nc›
148±4 mmHg, diyastolik kan bas›nc› 85±5 mmHg
bulundu. Ekokardiyografik incelemede ortalama
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %64.9±4.1 ölçülürken, 17
olguda evre 1 diyastolik fonksiyon bozuklu¤u sap-
tand›. Sol ventrikül kütle indeksleri (SVK‹) ortala-
mas› 66.2±1.2 g/m2 idi. Semptom s›n›rl› egzersiz tes-
tinde ortalama yürüme zaman› 246±114 sn, pik VO2
de¤eri 17.06±2.56 ml/kg/dak, AE de¤eri ise
0.84±0.21 lt/dak bulundu. Test s›ras›nda karfl›laflt›r›-
labilir en yüksek efor seviyesindeki VE/VO2 de¤eri
26.08±4.10, VE de¤eri 36.43±7.84 lt, kalp h›z› da
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155±13/dak bulundu (Tablo 1). Pik egzersizde ortala-
ma sistolik ve diyastolik kan bas›nc› de¤erleri s›ra-
s›yla 192±16 mmHg ve 86±4 mmHg idi. 

Obezite d›fl›nda ek hastal›¤› olmayan B grubunda
yafl ortalamas› 48.4±8.1, BK‹ ise ortalama 33.65±4.45
kg/m2 olarak saptand›. Ortalama EF %63.0±3.7 bulu-
nurken, 15 olguda evre 1 diyastolik fonksiyon bozuk-
lu¤u belirlendi. Ortalama SVK‹ 64.9±5.2 g/m2 idi. Or-
talama sistolik kan bas›nc› 124±9 mmHg, diyastolik
kan bas›nc› 80.4±2.8 mmHg ölçüldü. Yürüme zaman›
354±102 sn, pik VO2 21.21±6.60 ml/kg/dak, AE de-
¤eri 1.12±0.35 lt/dak bulundu. Testin karfl›laflt›r›labilir
en yüksek efor seviyesindeki VE/VO2 de¤eri
31.57±11.39, VE de¤eri 46.19±18.44 lt, kalp h›z›
161±16 /dak idi (Tablo 1). Pik egzersizdeki sistolik
kan bas›nc› ortalamas› 161.0±7.1 mmHg, diyastolik
kan bas›nc› 75.7±5.2 mmHg bulundu. 

Kontrol grubunu oluflturan olgularda yafl ortalama-
s› 49±10, BK‹ ortalamas› 24.10±0.83 kg/m2 bulundu.
Bu grupta ortalama sistolik kan bas›nc› 119.8±7.0
mmHg, diyastolik kan bas›nc› ise 80.0±2.6 mmHg idi.
Ekokardiyografik incelemede EF ortalamas›
%63.7±4.8 ölçülürken, sol ventrikül diyastolik fonksi-
yonu tüm olgularda normal bulundu. Ortalama SVK‹
68.1±3.8 g/m2 idi. Yürüme zaman› 474±118 sn, pik
VO2 29.40±6.50 ml/kg/dak, AE 1.35±0.28 lt/dak bu-
lundu. Testin karfl›laflt›r›labilir en yüksek efor seviye-
sindeki VE/VO2 de¤eri 30.43±4.13, VE de¤eri
54.94±11.47 lt, kalp h›z› ise 164±14/dak olarak ölçül-
dü (Tablo 1). Pik egzersizdeki sistolik kan bas›nc› or-
talamas› 160.0±7.6 mmHg, diyastolik kan bas›nc› ise
79.5±3.1 mmHg bulundu.

Üç grup aras›nda yafl (p=0.204), EF (p=0.352),
SVK‹ (p=0.178) aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k bulunma-
d›. A ve B gruplar› aras›nda, BK‹ ve sol ventrikül di-
yastolik fonksiyon bozuklu¤u aç›s›ndan anlaml› fark-
l›l›k yoktu. 

Hipertansif A ve sa¤l›kl› C grubu aras›nda yürü-
me zaman› (p=0.0001), pik VO2 (p=0.0001), AE
(p=0.0001), VE (p=0.0001), test öncesi ve sonras›
sistolik ve diyastolik kan bas›nçlar› (p=0.0001) aç›-
s›ndan anlaml› farkl›l›k görüldü. 

Sadece obezite sorunu olan B grubu ile sa¤l›kl› C
grubu aras›nda KPET parametreleri içinde YZ
(p=0.002), pik VO2 (p=0.0001), VE (p=0.05) anlam-
l› farkl›l›k gösterirken, AE (p=0.189) aç›s›ndan an-
laml› fark yoktu. 

A ve B gruplar› aras›nda YZ (p=0.002), pik VO2
(p=0.042), AE (p=0.005), VE (p=0.02) anlaml› fark-
l›l›k gösterdi; VE/VO2 de¤eri için anlaml› farkl›l›k
yoktu (p=0.978).

TARTIfiMA

Obezite de¤erlendirmelerinde en s›k kullan›lan
ölçüt BK‹’dir. Beden kütle indeksi, vücut a¤›rl›¤›n›n
(kg) vücut uzunlu¤unun (m) karesine bölünmesiyle
elde edilir. Dünya Sa¤l›k Örgütü ve uluslararas› k›la-
vuzlara göre, BK‹ de¤erlerinin 20-24.9 kg/m2 aras›n-
da oldu¤u bireyler normal, 25-29.9 kg/m2 aras›nda ol-
du¤u bireyler afl›r› kilolu olarak s›n›fland›r›l›rken,
BK‹’nin ≥30 kg/m2 oldu¤u bireyler obez olarak kabul
edilmektedir.[4] Metabolik bir sorun olan obezitenin
s›kl›¤› gün geçtikçe artmaktad›r. Kronik obezite, sol
ventrikül kütlesinde art›fla yol açmakta ve kardiyo-
vasküler mortalite ve morbiditeye katk›da bulunmak-
tad›r.[5,6] Obezitenin kalp üzerinde yaratt›¤› etkiler ko-
nusunda farkl› görüfller vard›r. Baz› araflt›rmac›lar
kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlar›n›n olum-
suz etkilendi¤ini vurgularken,[7,8] baz›lar› obez hasta
gruplar›nda kardiyak performans›n normal oldu¤una
dikkat çekmektedirler.[9,10] Günlük aktivitelerimizin
sürdürülmesinde vücudun ihtiyaç duydu¤u oksijen
miktar›n› karfl›layabilmek için kas, akci¤er ve kalbin
uyumlu flekilde çal›flmas› gerekti¤i bilinmektedir. Bu
nedenle, KPET ile oksijen tüketiminin ve di¤er para-
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Tablo 1. Kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlar›n›n gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›

Obez+hipertansif Obez B Sa¤l›kl› C A-B grubu A-C grubu B-C grubu
A grubu (n=22) grubu (n=22) grubu (n=16) p de¤eri p de¤eri p de¤eri

Yafl 52.5±5.9 48.4±8.1 49.0±10.0 - - -
Beden kütle indeksi (kg/m2) 36.04±3.9 33.65±4.45 24.10±0.83 - 0.0001 0.0001
Sol ventrikül kütle indeksi (g/m2) 66.2±1.2 64.9±5.2 68.1±3.8 - - -
Yürüme zaman› (san) 246±114 354±102 474±118 0.002 0.0001 0.002
Anaerobik eflik (lt/dak) 0.84±0.21 1.12±0.35 1.35±0.28 0.005 0.0001 0.189
Pik VO2 (ml/kg/dak) 17.06±2.56 21.21±6.60 29.40±6.50 0.042 0.0001 0.0001
VE (lt) 36.43±7.84 46.19±18.44 54.94±11.47 0.02 0.0001 0.05
VE/VO2 26.08±4.10 31.57±11.39 30.43±4.13 - - -
Kalp h›z›/dak 155±13 161±16 164±14 - - -

VE: Dakika ventilasyon hacmi; VO2: Pik egzersizde O2 tüketimi; Karfl›laflt›rmalarda anlaml› olmayan p de¤erleri verilmemifltir.



metrelerin ölçülmesi tan›sal ve prognostik aç›dan
önemlidir.[11] Kilo sorunu olan hasta gruplar›nda efor-
la nefes darl›¤› yak›nmas› bulunmaktad›r. Hipertansif
olgular›n ço¤unda da düflük efor kapasitelerinde bile
yorgunluk, bazen de nefes darl›¤› yak›nmas› görül-
mektedir. Hipertansiyon ve obezitenin birlikte bulun-
du¤u hasta gruplar›nda bu flikayetin daha belirgin
olaca¤› kuflkusuzdur. 

Obez hasta gruplar›nda KPET sonuçlar›n›n de¤er-
lendirildi¤i çal›flmalarda da farkl› sonuçlar bildiril-
mifltir. Baz› araflt›rmac›lar obez hasta gruplar›nda
kardiyopulmoner yan›t›n normal s›n›rlar içinde oldu-
¤unu vurgularken,[12,13] baz›lar› aerobik kapasitede k›-
s›tlanma oldu¤una dikkat çekmifllerdir.[14-16] Yorgun-
luk, egzersizin bafllang›ç döneminde adalelerin gide-
rek artan metabolik ihtiyaçlar›n› karfl›layabilecek ok-
sijen gereksinimindeki art›fl›n kalp ve akci¤erler tara-
f›ndan yeterli sa¤lanamamas› fleklinde yorumlan-
maktad›r.[17] Sa¤l›kl› bir kalpte, sabit h›zda egzersiz
s›ras›nda oksijen tüketimi kararl› duruma kolayca
eriflir; bu olgularda aerobik metabolizma daha çok
kullan›l›r, kan laktik asit düzeyi daha geç yükselir.[18]

Sol ventrikülün olumsuz etkilendi¤i durumlarda (hi-
pertansiyon, sistolik fonksiyon bozuklu¤u gibi) ana-
erobik metabolizma çabuk devreye girer ve laktik
asit düzeyinde h›zl› birikim olur. Bu durum, egzersi-
zin bafllang›c›nda nefes darl›¤› oluflmas›na yol açar.[19]

Çal›flmam›zda da, yorgunluk efli¤i olarak adland›r›-
lan AE düzeyinin, obeziteye hipertansiyonun efllik
etti¤i hasta grubunda, sadece obez hasta grubuna gö-
re daha düflük oldu¤u görüldü; ayr›ca, sa¤l›kl› gruba
göre de belirgin derecede düflüktü. Lund-Johansen[20]

hipertansif olgularda egzersiz s›ras›ndaki kan bas›nç-
lar›ndaki yükselmenin, kalp debisini azaltt›¤›na ve
periferik direnci art›rd›¤›na dikkat çekmifltir. Bu ne-
denle, sa¤l›kl› bir kalpte egzersiz ile periferik vaskü-
ler dirençte düflüfl gözlenirken, hipertansif olgularda
belirgin olarak artmaktad›r.[21] En yüksek oksijen tü-
ketim de¤eri (VO2maks) kiflinin fonksiyonel kapasite-
sini en iyi yans›tan de¤erdir. Sol ventrikül fonksiyo-
nu normal olan olgular daha çok aerobik egzersiz ya-
pabilirler.[17] Lim ve ark.[22] hipertansif olgular›n eg-
zersiz kapasitelerinin benzer yafltaki normotansiflere
göre %30 oran›nda daha düflük oldu¤unu bildirmifl-
lerdir. Biz de, bu bilgilerden yola ç›karak, hipertansif
obez hasta grubunu, sadece obezitesi olan ve obez ol-
mayan sa¤l›kl› hasta gruplar› ile karfl›laflt›rarak, hi-
pertansiyon varl›¤›n›n KPET sonuçlar› üzerine etki-
sini araflt›rd›k. Beden kütlesindeki art›fl, zamanla ar-
tan metabolik talebi karfl›lamak için daha yüksek kar-
diyak debi ve genifllemifl intravasküler hacme gerek
duyulmas›na ve belirli bir süreç sonras›nda sol vent-

rikül hipertrofisinin olmas›na yol açmaktad›r.[23-25] Bu
durumun zamanla sol ventrikül fonksiyonlar›nda bo-
zulmaya yol açaca¤› aç›kt›r. 

Çal›flmam›zda, henüz belirgin sol ventrikül hi-
pertrofisi geliflmemifl, sol ventrikül sistolik fonksi-
yonlar› normal olan ve henüz sol kalp boflluklar›nda
geniflleme olmam›fl kiflilerde evre 1 hipertansiyon
varl›¤›n›n kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlar›
üzerine etkisini araflt›rd›k. Bu konuda, sadece hiper-
tansiyonu olan veya sadece obezitesi olan hasta grup-
lar›n›n sa¤l›kl› grupla karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar bu-
lunmaktad›r.[26,27] Çal›flmam›zda, obezitesi olan veya
obeziteye efllik eden evre 1 hipertansiyonu olan has-
ta gruplar› birbirleri ile ve sa¤l›kl› grup ile karfl›laflt›-
r›ld›. Obez hasta gruplar›nda ikinci bir risk faktörü
varl›¤›n›n KPET üzerine etkileri araflt›r›ld›. Seres ve
ark.[26] morbid obez hasta gruplar›n›n (ortalama
BK‹=50.9 kg/m2) KPET sonuçlar›n› normal grup ile
karfl›laflt›rm›fllar; obez hasta grubunda, kardiyak de-
binin dolayl› olarak gösterildi¤i O2 pulse (VO2/HR)
de¤erlerini yüksek, yürüme zaman›n› k›sa bulmufllar
ve morbid obez hasta grubunda fonksiyonel kapasite-
de k›s›tlanma oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Kano-
upakis ve ark.[28] ise BK‹>40 kg/m2 olan hasta grubu-
nun KPET sonuçlar›n› incelemifller ve cerrahi yolla
obezite tedavisinin VO2 de¤erlerinde art›fl sa¤lad›¤›-
na dikkat çekmifllerdir. Miyatake ve ark.[27] obez hi-
pertansif hasta gruplar›n›n KPET sonuçlar›n› sa¤l›kl›
grup ile karfl›laflt›rm›fllar, obez ve hipertansif erkek-
lerde daha düflük VO2 ve daha k›sa yürüme zaman›
gözlemifllerdir. Gharavi ve ark.[29] istirahat s›ras›nda
belirlenen sol ventrikül diyastolik fonksiyon bozuk-
lu¤unun ve sol ventrikül kütlesinin yaln›zca erkekler-
de egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde etken ola-
bilece¤ini bildirmifllerdir. Reybrouck ve Fagard[30] hi-
pertansif kad›n hasta gruplar›nda pik VO2 de¤erinin
hipertansif erkek hastalara göre daha düflük oldu¤una
dikkat çekmifllerdir. Bu nedenle, çal›flmam›z sadece
kad›n hastalar› içermifltir. Bilindi¤i gibi, obez hasta-
larda sol ventrikül diyastolik fonksiyon bozuklu¤u
gözlenebilir; fakat, bu bozuklu¤un bulunmas› flart de-
¤ildir. Özellikle normotensif obez hastalarda diyasto-
lik fonksiyonlar normal bulunabilir.[31] Ayr›ca, çal›fl-
mam›za al›nan olgularda belirgin sol ventrikül hipert-
rofisi olmamas›na dikkat edilmifltir. Obez hasta grup-
lar› aras›nda, diyastolik fonksiyon bozukluklar›, sol
ventrikül duvar kal›nl›klar› ve sol ventrikül kütle in-
deksleri aç›s›ndan anlaml› fakl›l›k bulunmam›flt›r. Li-
teratürde obez hasta gruplar› aras›nda ek risk faktörü-
nün etkisini KPET ile de¤erlendiren çal›flmalara rast-
lamad›k. Obez hipertansif hasta grubu ve sadece obe-
zitenin oldu¤u hasta grubu sa¤l›kl› grup ile karfl›lafl-
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t›r›ld›¤›nda, obezite olan hasta grubunda yürüme za-
man›nda daha belirgin k›salma, test s›ras›nda daha
düflük pik VO2 de¤erleri görüldü. Obez hasta grupla-
r› hipertansiyon varl›¤›na göre kendi aralar›nda karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda ise, obeziteye hipertansiyon eklenme-
sinin daha k›sa yürüme zaman› ve daha düflük pik
VO2 de¤eri ile sonuçland›¤› görüldü. Obez gruplar
aras›nda evre 1 hipertansiyon varl›¤›n›n fonksiyonel
kapasitenin daha fazla k›s›tlanmas›nda etken oldu¤u
görülmektedir. Bu durum, obeziteye eklenen hiper-
tansiyon sorununun, ayn› efor düzeyinde daha fazla
ventilasyon gerektirdi¤ini göstermektedir. 

Çal›flmam›zda, karfl›laflt›r›lan gruplarda s›n›rl›
say›da hasta olmas› önemli bir k›s›tlay›c› etkendir.
Daha önce de belirtildi¤i gibi, obezite hipertansi-
yon s›kl›¤›n› art›rmaktad›r. Ya¤ dokusu, art›k en-
dokrin bir doku olarak kabul edilmektedir. Beden
kütle indeksi artt›kça, obez olup da sa¤l›kl› kalan
kifli bulmak oldukça zorlaflmaktad›r. Sonuç olarak
bulgular›m›z, obez kad›nlarda fonksiyonel kapasi-
tenin k›s›tland›¤›n›, obeziteye eklenen evre 1 hiper-
tansiyonun efor s›ras›nda daha erken yorgunluk
oluflmas›nda ve fonksiyonel kapasitenin daha belir-
gin k›s›tlanmas›nda önemli bir etken oldu¤unu gös-
termektedir.
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