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OZET

Kardiyopulmoner egzersiz testi bireyin dinamik egzersiz sirasindaki kapasitesini degerlendiren, tanisal ve
prognostik amacli bilgiler saglayan girisimsel olmayan bir islemdir. Sadece pulmoner ve kardiyovaskuler
sistemler degil bunun yaninda kas iskelet sistemi de dahil olmak Uzere egzersize karsi olusan yanitin butdncul
olarak degerlendiriimesine olanak saglar. Bu yanitin tek tek organ sistemlerinin fonksiyonunun olgilmesiyle
yeterli dlzeyde belirlenmesi mimkin degildir. Yarim ylzyildan uzun slredir, bu test kardiyovaskdiler veya
pulmoner hastaligi olanlarda yaygin olarak kullaniimaktadir. Fonksiyonel egzersiz testi aktivite danismanlgi,
egzersiz recetelenmesi ya da disabilitenin belirlenmesi bakimindan degerlidir. Bununla birlikte, tani almamis
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egzersiz intoleransinin degerlendirilmesi ve fonksiyonel kapasitenin objektif olarak belirlenmesi amaciyla genis Oya Ozdemir
spektrumlu klinik uygulamalarda artarak uygulanmaktadir. Biz bu yazida, kardiyopulmoner egzersiz testinin Hacettepe Universitesi Kastamonu Tip
temel prensiplerini gdzden gecirmeyi amacladik. (FTR Bil Der 2011, 14: 99-104) Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
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exercise responses involving not only the pulmonary and cardiovascular systems but also skeletal muscle
system, which are not adequately reflected through the measurement of individual organ system function. For
more than a half century, it has been widely used in patients with cardiovascular or pulmonary disease.
Functional exercise testing is valuable for activity counselling, exercise prescription, or disabilty assessment.
Furthermore, it is being performed increasingly in a wide spectrum of clinical applications for evaluation of
undiagnosed exercise intolerance or for objective determination of functional capacity. In this report, we aimed
to review the basic principles of cardiopulmonary exercise testing. (J PMR Sci 2011,14: 99-104)
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Girig organizmanin verdigi fizyolojik yanitin tanimlanmasidir. Egzersiz
testi, diagnostik veya fonksiyonel amaclarla uygulanabilir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi; kontrollti egzersiz kosullarinda Kardiyoloji kliniklerinde kardiyovaskuler hastaligin diagnostik ve
kardiyovaskuler sistem Uzerinde olusturulan zorlanmaya karsi prognostik yonden degerlendiriimesinin yani sira terapotik
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etkinligin degerlendirmesi amaciyla da kullaniimaktadir (1). Uzun
yillardir koroner arter hastaligi ve kronik obstriktif akciger
hastaligi basta olmak Uzere cesitli kardiyak ya da pulmoner
hastaligi olanlarda aerobik kapasitesinin belirlenmesi ve egzersiz
recetelerinin - olusturulmasinda bu  testlerden  siklikla
yararlaniimistir (2). Egzersiz testinin spesifik uygulama alanlari
Tablo 1'e listelenmistir (3).

Fiziatristlerin esas ilgi alanina giren fonksiyonel egzersiz
testinin amaci ise; fiziksel aktivite Onerisi yapmak, egzersiz
recetelemek veya Ozurlllik degerlendirmek acisindan kisinin
egzersiz kapasitesini belirlemektir (1). Ozellikle son 10 vil
icerisinde, kas iskelet sistemi hastaligi olanlarda bu amacla

Tablo 1. Egzersiz testinin spesifik uygulamalari

Fiziksel kondisyonun degerlendirilmesi
Bazal performansin degerlendirilmesi
Egzersiz egitiminin regetelenmesi
Egzersiz editimine cevahin gosterilmesi

Egzersiz intoleransinin degerlendirilmesi
Egzersiz intoleransinin degerlendirilmesi
Spesifik fizyolojik sinirlamalarin teshis edilmesi
Oziirliiliik degerlendirilmesi

Hastaliklarin ayirici tamisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar
Kardiyomyopati
Kardiyovaskiiler hastaliklarin solunum sistemi
hastaliklarindan ayrilmasi
Koroner arter hastaliklari igin tarama

Solunum sistemi hastaliklari
Obstriiktif akciger hastalg
Restriktif akciger hastalig
Hiperventilasyon sendromu
interstisyel akciger hastaligi
Pulmoner vaskiiler hastaliklar

Kas hastaliklari
Miyaljinin myopatiden ayirimi

Psikolojik bozukluklar
Anksiyete, temaruz, ikincil kazanclar

Diger tedavi girisimlerinin degerlendirilmesi

Yasam tarzi modifikasyonlari
Kilo verilmesi
Sigaranin birakilmasi

Farmakolojik uygulamalar
Antianjinal, antihipertansif, antiaritmik ilaglar
Bronkodilatatdrler

Cerrahi girisimler
Preoperatif risk degerlendirmesi
Koroner arter bypass cerrahisi
Kapak replasmani
Kalp/ Akciger transplantasyonu

Hacim kiiciiltiicii akciger cerrahisi
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artan sayida calismalar gerceklestiriimistir. Hastalarin
fonksiyonel egzersiz testi ile degerlendirildigi bu hastaliklar
arasinda ankilozan spondilit (4,5), romatoid artrit (5-8), juvenil
kronik artrit (9,10), sistemik skleroz (10,11), sistemik lupus
eritematozus (12), osteoporoz (13), fibromiyalji (14,15), kronik
bel agrisi (16-19) ve osteoartrit (20) yer almaktadir.

1. Egzersiz Fizyolojisi

Kardiyovaskller peformansi ve aerobik egzersiz
kapasitesini en iyi gosteren dlcutin ‘maksimum oksijen
tuketimi’ (VO,maks) oldugu kabul edilmektedir (1). Egzersiz
sirasinda oksijen tiketimi (VO,), plato ¢izene kadar, is yUku
artisiyla paralel olarak artar. Bu plato artan is yikdne ragmen
VO,'nin daha fazla artis gostermeyecegi noktayr temsil eder
ve bireyin VO,maks (ya da aerobik kapasite) degerini gosterir.
VO,'nin 0lcimU bireyin gerceklestirdigi fiziksel isin objektif
olarak tespit edilmesinde oldukca vyararldir. VO,maks'i
etkileyen baslica faktorler arasinda yas, cinsiyet, egzersiz
aliskanliklari ve kardiyak durum yer almaktadir (21).

VO,maks'in en ylksek degerleri 15-30 yas arasinda
gozlenirken yas artisiyla birlikte progresif olarak azalir. 60l
yaslardaki erkeklerin ortalama VO,maks degeri 20'li
yaslardakilerin yaklasik 2/3'tGdur. Her bir dekad artisiyla birlikte
VO,maks degeri ortalama olarak %8-10 azalir. Erkekler ile
karsilastirildiginda daha az kas kitlesine, daha diistk hemoglobin
dlzeyine, kan hacmine ve atim hacmine sahip olan kadinlarda,
bu faktorlere bagl olarak VO,maks daha dusuktlr. Fiziksel
aktivite dizeyi yiksek olanlarda VO,maks da yiksek olur. 3
hafta slrreyle mutlak yatak istirahati sonrasi saglikli erkeklerin
VO,maks dizeyinde %25 azalma oldugu belirlenmistir (22).

VO,maks maksimum kalp debisi ile maksimum arteriyovendz
oksijen arasindaki farkin bir Grinldir. Maksimum arteriyovendz
oksijen farkinin® %15-17 fizyolojik limiti vardir. Bu nedenle
VO,maks'in esas belirleyicisi kalp debisidir. Egzersiz sirasinda
artan isle birlikte kalp debisi de artis gosterir. Kalp debisi atm
hacmi ile kalp hizinin carpimiyla hesaplanir. Atim hacmi,
VO,maks'in %40'ina ulasildiginda c¢izdigi platoya kadar, egrisel
bir iliski gostererek artar. Egzersizin erken doéneminde
gerceklesen kalp debisi artisindan atim hacmindeki bu artis
sorumludur. Egzersizin ge¢ doneminde ise kalp debisindeki artis
esas olarak ventrikUler hizdaki artisla saglanir. Dinamik egzersiz
sirasinda is yUku artisina ve oksijen tlketimine paralel olarak kalp
hizi da artar. Atim hacmi belli bir diizeye kadar arttigi icin VO,
dogrudan kalp hiziyla iliskilidir. Egzersize kalp hizi yanitini
etkileyen cesitli faktorler bulunmaktadir. Bireyin egzersiz sirasinda
ulasabilecegi maksimum kalp hizini esas olarak yas belirler. Yasin
artistyla birlikte maksimum kalp hizi azalir. Dinamik egzersizler
izometrik ve rezistans egzersizlerine gore kalp hizini daha fazla
artinr. DUsUk dlzeyde ve sabit is ylUkinde kalp hizinin
stabillesmesi birka¢ dakika icinde gerceklesirken is yuku arttikca
kalp hizinin stabillesmesi igin gereken slre de progresif olarak
artar. Bunlarin yani sira sinus nodu fonksiyon, kan hacmi, viicut
pozisyonu, kullanilan ilaclar, diyet (en son yedigi yemekten sonra
gecgen slre), davranissal faktorler (sigara kullanimi, test Oncesi
aktiviteler) ve cevresel faktorler (sicaklik/ nem) de egzersiz
sirasinda olusan kalp hizi yanitini etkiler (21).
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Miyokardial oksijen tiketimi (MVO,); VO,'ya paralel olarak
artar. Bu artis ancak koroner perflizyonun artis géstermesiyle
karsilanabilir. Koroner arterlerin rezistansinin azalmasiyla
koroner kan akimi bes kat artar. Eger arterlerde obstriksiyon
varsa yeterli kan akimi saglanamayacag@ igin miyokardiyal
iskemi gelisebilir. Ust ekstremite kaslar kullanilarak yapilan ya
da emosyonel stres altinda, soguk havada ya da yemekten ve
sigara icildikten hemen sonra yapilan egzersizler ayni VO,
dizeyinde daha MVO, artisina neden olur. lzometrik
komponenti olan aktiviteler de benzer sekilde daha fazla
MVO, olusturur. Anjinal esik; MVO,'nin koroner dolasimin
saglayabileceginden daha fazla olmaya basladigi noktay
temsil eder. Anjinal esikte tipik gégUs agrisi, aritmi ve iskemik
elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri ortaya ¢ikabilir (21).

Artan dinamik is yukUyle birlikte sistolik kan basinci artarken
diastolik kan basinci degismez ya da +10 mmHg oynayabilir.
Egzersiz sonrasi sistolik kan basinci yaklasik 6 dakika icinde
istirahat dlizeyine gerilerken bazen birkac saat slreyle egzersiz
oncesi dlzeyinden daha dustk seviyelerde seyredebilir. Eger
egzersiz aniden kesilirse vendz goéllenme ve sistemik arteriyel
vazodilatasyon nedeniyle hipotansiyon gorlebilir (1).

Anaerobik esik; VO,'de ve is yUkinde lineer artisa ragmen
karbondioksit Uretimindeki (VCO,) ani artisi temsil eder. Kas
dokusundaki anaerobik glikoliz ve laktat birikimi ile iliskilidir.
Sedanter saglikli bireylerde genellikle VO,maks'in % 50-60'ina
ulasildiginda anerobik esik olusur. Anerobik esik sonrasi
yapilan egzersiz metabolik asidoza, hiperventilasyona ve is
kapasitesinde azalmaya neden olur. Anaerobik esik V slope
methodu’ ile tespit edilir. VO,'ye karsilik gelen VCO, miktari bir
grafik Gzerinde isaretlenir. Bu grafideki degerlerin regresyon
analizleriyle en distk ve en yiksek egime sahip iki dogru
olusturulur. Bu iki dogrunun kesisim noktasina denk gelen VO,
degeri anaerobik esigi temsil etmektedir (Grafik 1) (1,23).

2. Egzersiz Testine Hazirhik
Egzersiz testi Oncesi hastalara testi rahat yapmalarini

saglayacak sekilde giyinmeleri, 3 saat dncesinden itibaren
yemek yememeleri ve sigara icmemeleri, normal hidrasyonu
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Grafik 1. V-slope metoduyla anaerobik esigin tespit edilmesi

saglayacak sekilde su icmeleri, test glnd rutinin disinda asiri
yorucu aktivitelerden kacinmalari ve testten bir 6nceki gece
6-8 saat uyumalarn onerilir. Egzersiz testinin yapilacagi
ortamin sicakligr 21-23 derece olmali, nem orani ise %60’
gecmemelidir. Sicak ve nemli ortamda, kalp hizi ve
miyokardial oksijen ihtiyaci orantisiz artis gdsterir (1,23,24).
24 derece Uzerinde her bir derecelik sicaklik artisiyla kalp hizi
1 atim/dk artarken, eger eslik eden nem artisi da varsa bu
artis 2-4 atim/dk’ ya yUkselir (25). Bunun yani sira, ciltten Isi
transferi olumsuz yonde etkilenir ve algilanan zorlanma
derecesi artar, maksimum performans azalr. Soguk hava
inhalasyonu ise, atim hacmini ve kardiyak is yukinu arttirir.
Termoregulatuar refleks aktive olarak vicut sicakligini
korumak icin kutandz sistemik vazokonstriksiyona neden
olur. Ayrica, koroner arterlerde refleks vazokonstriksiyonu da
tetiklenir. Tim bunlarin sonucunda periferik vaskdler direncin
ve arteriyel kan basincinin artmasinin yani sira koroner kan
akiminin  da azalmasiyla semptomatik veya sessiz
miyokardial iskemi ve aritmi gelisebilir (26).

Hastalar testten dnce ayrintli bir hikaye ve fizik muayene
ile egzersiz testi kontrendikasyonlari acgisindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Egzersiz testinin kesin ve goreceli
kontrendikasyonlari Tablo 2'de yer almaktadir (1,22).

Tablo 2. Egzersiz testinin kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar
* Unstabil anjina
e Kontrolsiiz kardiyak aritmiler
(semptomatik ya da hemodinamik yénden tehlike olusturan)
* Ciddi semptomatik aort stenozu
* Kontrolsiiz kalp yetmezligi
e Akut miyokard enfarktiisii (ilk 2 giin)
e Akut pulmoner emboli ya da pulmoner infarkt
e Akut miyokardit/perikardit/endokardit
e Akut aort disseksiyonu
o Akut enfeksiyonlar
Goreceli kontrendikasyonlar
* [stirahatte ciddi arteriyel hipertansiyon (sistolik kan
basincinin 200 mmHg'nin ve/veya diastolik kan basincinin
115 mmHg’nin {izerinde olmasi)
e Egzersiz ile alevlenebilecek ndrolojik hastaliklar ya da
kas iskelet sistemi hastaliklari

* Kontrolsiiz metabolik hastaliklar (Diabetes mellitus,
tirotoksikoz, miksddem)

* Kronik enfeksiy6z hastaliklar (hepatit, AIDS, mononiikleoz)
e Sol ana koroner arter stenozu

* Orta siddette kalp kapak hastaligi

e Elektrolit bozukluklari

* Tagiartimi ya da bradiaritmiler

e Hipertrofik kardiyomyopati

e 3.derece atrioventikiiler blok

e \/entrikiiler anevrizma
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Egzersiz testi genelde glvenli bir islem olmasina ragmen,
nadir olmakla birlikte komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (Tablo 3).
Miyokard infarktdst riskinin %0,04, 6lUm riskinin ise %0,01
oldugu belirtilmektedir (27). Egzersiz sirasinda olusan kardiyak
komplikasyonlarin insidansi kardiyovaskuler hastaligi olanlarda
saglikli bireylere oranla belirgin olarak daha yuksektir (1).

3. Egzersiz Testi Tipleri

Egzersiz testi yapilmadan dnce karar verilmesi gereken en
onemli husus yapilacak egzersiz tipinin belirlenmesidir. Testin
sonlandirma noktasina gore testler submaksimal ve maksimal
olmak Uzere iki gruba ayrilir.

Submaksimal egzersiz testi: Yakin zamanda miyokard
enfarktlsl gecirmis olan hastalar ve aritmi, anormal kan basinci
yaniti gibi yan etkiler agisindan risk altinda olanlar icin uygundur.
Amagc submaksimal is ylkUne verilen kalp hizi yanitini saptamak
ve bu sonuclari kullanarak VO,maks'i tahmin etmektir. Bununla
birlikte, tahminin dogrulugu cesitli varsayimlara, 6zellikle kalp hizi
ile yuk arasindaki iliskiye dayanmaktadir. Genellikle grafik
Uzerinde isaretlenerek veya her test icin 6zgln tahmin
formdillerinin kullanimiyla hesaplanir. 220-yas ya da 208-(0,7xyas)
formUll ile hesaplanan beklenen maksimum kalp hizinin %75-
8b'ine ulasildiktan sonra test sonlandirilir (1,23,28).

Maksimal Egzersiz Testi: Fonksiyonel kapasitenin
belirlenmesi veya asemptomatik bireylerde koroner arter
hastaligi tanisinin konulmasi amaciyla uygulanir. Genellikle
beklenen maksimum kalp hizinin %85-100'tne ulasildiginda
maksimal kardiyovaskdiler performans test edilmis olur.
Beklenen maksimum kalp hizinin degiskenliginin yliksek (£15)
olabilecegi de mutlaka akilda tutulmalidir. Hastanin tikenme
hissi olusacak o6lctde ciddi bir efor yapmasi gereklidir. Hasta
nefessiz kalma, bacak yorgunlugu veya gdéglis agrisi gibi
semptomlar ortaya cikincaya kadar araliksiz olarak egzersiz
yapmaya devam eder. Test sirasinda maksimum eforun
gosterildiginin belirtileri; egzersiz miktarinin artmasina ragmen
kalp hizinin artmamasi, artan is yukine ragmen oksijen
tUketiminin plato ¢izmesi, VCOo/VO,'nun 1,15'in Uzerine ¢cikmasi
ve son olarak Borg skalasi ile olcllen algilanan zorlanma
derecesinin 17'nin lzerinde olmasi seklinde siralanabilir (1,22).

Egzersizden hemen o6nce baslanarak tim egzersiz
boyunca surekli olarak kalp hizi, arteriyel kan basinc,
arteriyel oksijen saturasyonu ve EKG degisiklikleri izlenir.
Egzersiz testi sonrasi en az 4 dakika slreyle monitorizasyona
devam edilir, izlemin sonlandirlmasi icin kalp hizi ve kan
basincinin stabillesmesi yeterlidir. Egzersiz sirasinda
olusmasi normal kabul edilen EKG degisiklikleri; p dalgasi
morfolojisinde hafif/fanlamsiz degisiklikler, normal atimlar
sirasinda ve p ve T dalgalarinin sliperimpozisyonu, septal Q
dalgasinin amplitudunda artma, R dalgasi amplitudunda hafif
azalma, QRS dalgasinin stresinde hafif kisalma, J noktasinin
depresyonu ve QT araliginin hiza bagh kisalmasidir (1,24).

Maksimal egzersiz testi yapilirken egzersiz siddetinin
artmaslyla olusabilecek bazi anormal yanitlar acisindan da
yakin monitorizasyonun onemi buytktdr. Bu durumlar ortaya
ciktiginda maksimal efor dizeyine ulasilmasi beklenmeden
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testin  hemen durdurulmasi gereklidir. Egzersiz testini
durdurma endikasyonlari Tablo 4'te belirtiimistir (1,20,21).

4. Egzersiz Testi Modaliteleri

Ergometreler laboratuar kosullarinda bireyin egzersize
fizyolojik yanitini degerlendirmenin amaclandigi calismalarda,

Tablo 3. Egzersiz testi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar

Kardiyak

e Bradiaritmi-tagiaritmi

* Miyokard enfarktiisii

* Konjestif kalp yetmezligi

* Hipotansiyon, senkop ve sok

e Ani dltim (ventrikiiler tasikardi, fibrilasyon)
Non-kardiyak

* Kas iskelet sistemi travmasi

* Yumusak doku yaralanmalari
Diger

* Bitkinlik, basddnmesi, halsizlik, viicut agrilari

Tablo 4. Egzersiz testini durdurma endikasyonlan

Kesin
e Egzersiz yiikii arttigi halde sistolik kan basincinda 10
mmHg'dan daha fazla diisiis gozlenmesi ve diger bir iskemi
bulgusunu eglik etmesi
* Egzersiz yiikii arttigi halde kalp hizinin artis gostermemesi
* Kalp ritminde farkedilir degisiklikler (israrli ventrikiiler
tasikardi)
e Hastanin durmay istemesi
* Monitorizasyon sisteminde bozukluk
e Orta- siddetli diizeyde anjina
e Santral sinir sistemi semptomlari (bagdonmesi, bulanti,
konfiizyon, ataksi)
e Kotii perfiizyon belirtileri (solukluk, siyanoz, soguk ve
nemli cilt)
* ST elevasyonu (>1.0 mm) diagnostik Q dalgalar olmaksizin

Gareceli
e Egzersiz yiikii arttigi halde sistolik kan basincinda 10
mmHg'dan daha fazla diisiis gdzlenmesi, diger bir iskemi
bulgusunun eslik etmedigi
ST veya QRS degisiklikleri (ST depresyonu > 2.0 mm)
veya belirgin aksiyel kayma
e Israrli ventrikiiler tasikardi digindaki aritmiler (multifokal
prematiir ventrikiiler atimlar, supraventikiiler tasikardi, AV
blok, bradiaritmi)
e Kan basincinda asir artig olmasi (Sistolik > 250 ,
Diyastolik > 115 mmHg)
e Artan gdgiis agrisi
* Yorgunluk, bacak kramplari ya da kladikasyo
* Nefes darligi
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bir egzersiz uyarani yaratabilmek icin kullanilan cihazlardir.
GUnUmUzde kosu bandi ve bisiklet ergometresi en sik kullanilan
egzersiz testi modalitelerdir. Alt ekstremitelerini kullanamayan
hastalar icin kol ergometresi de kullanilabilir. Test sirasinda
kullanilacak ergometre tipinin segiminde testin amaglar ve
bireyin yetenekleri gbz 6niinde bulundurulmalidir (1,29).

Bisiklet ergometresi kosu bandi testlerine iyi bir alternatiftir.
Kosu bandi ile iyi korelasyon gosterir. Kolay tasinabilir olmasi
ve daha az yer kaplamasi avantajli yanlandir. Vicut agiriginin
etkisinin daha az olmasi nedeniyle yirirken instabilitesi olan
veya ortopedik sorunlari én planda olan hastalarda tercih
edilmelidir. Ayrica toraks ve kollar daha stabil oldugu i¢in kan
basinci ve EKG degisiklikleri daha kolay ve iyi kalitede olgUlir.
Elektronik bisiklet ergometrelerinde uygulanan is yudkdnin
kontroli de olduk¢a kolaydir. Pedal hizina gore internal
rezistans otomatik olarak ayarlanarak hedeflenen is yikint
saglanir. Bireyin hizli pedal cevirdigi durumlarda voltajin
azalmasi direncin de azalmasina neden olur. Pedal frekansi
azaldiginda ise bunun tam tersi bir durum ortaya cikar. Bisiklet
ergometresinin dezavantajl ise hasta bisiklet ceviremeye alisik
olmayabilir. Bu durum bacak yorgunluguna ve gercek
VO,maks’a ulasamadan hastanin testi sonlandirmak
istemesine neden olabilir. Sonug olarak kosu bandina goére
%5-25 dislk degerler elde edilebilir (1,22).

5. Egzersiz Testi Protokolleri

A) Kosu Bandi Ptotokolleri

Kosu bandinda vyapilan egzersiz testi icin cok sayida
protokol gelistirilmistir. En sik olarak Bruce protokolu
kullanilmaktadir. Her U¢ dakikada bir kosu bandinin egiminin ve
hizinin belli miktarlarda artmasiyla testin her basamaginda 2-3
MET'lik (metabolik esitlik) artis saglanir. MET terimi herhangi bir
fiziksel aktivite sirasinda gerekli olan enerji ihtiyacini tanimlamak
amaciyla kullanilir. 1 MET istirahat sirasindaki bazal
metabolizma hizina esit olup yaklasik olarak 3,5 ml/kg/dk
oksijen tiketimine denk gelmektedir. Oldukga kisa slren bir
protokol olmasi en énemli avantajidir. Bruce protokolline goére
yapllan testle egzersiz siresine gore, erkekler, kadinlar ve kalp
hastalari icin ayri ayr dizenlenmis olan normogramlara goére
kisinin fonksiyonel aerobik yetersizligi kabaca belirlenebilir.
Naugton, Weber, Balke-Weber protokolleri kalp hastalar ve
egzersiz kapasitesi azalmis olan diger hasta gruplari tarafindan
rahatlikla tolere edilebilen testlerdir (1,21).

Submaksimal egzersiz testleri icin esas modalite bisiklet
ergometresi olmasina ragmen, bazi laboratuarlarda bu amacla
kosu bandi da kullaniimaktadir (1).

B) Bisiklet Ergometresi Protokolleri

Bisiklet kullanilarak gerceklestirilen submaksimal egzersiz
testleri; kademeli artan ylk testleri ve sabit yUk testlerinden
olusmaktadir. Her ikisinde de testin sonunda hastalarin
ulastiklar kalp hizlari ve ytk kullanilarak cesitli esitlikler ya da
normogramlar araciligiyla maksimum egzersiz kapasitesi
tahmin edilir (1,20).

Bisiklet ergometresi ile de kosubandi protokollerine benzer
sekilde yUkin asamali olarak artis gosterdigi basamakli
protokoller veya rampa protolleri kullanilarak maksimal test
yapilir. Rampa protokollerinde; yik egzersiz stresince devamli
sekilde klclk miktarlarda artar. YUkin bu sekilde ince
kontroll genellikle ergometrenin voltaj sinyalini kontrol eden
programlanabilir bir mikroislemcinin kullanimi ile saglanir. Bu
tarz bir yUk artisi egzersiz testini yorumlamak icin kullanilan
fizyolojik degisken drneklerinin taninmasini kolaylastirir. 50-80
rpm pedal hizinda en ylksek VO,maks degeri ve kalp hizi elde
edilir. Kardiyopulmoner hastaligi olanlarda, yaslilarda ya da
fiziksel kondisyonu dustk olanlarda dakikada 10-15 watt artis
saglanan rampa protokollerinin kullanilmasi uygundur. Yapilan
calismalarda, sekiz dakikadan kisa ya da 18 dakikadan uzun
stren testlerde, 8-17 dakika arasinda siren testlere gore
fonksiyonel kapasitenin (VO,maks) daha duslk Olclldugl
tespit edilmistir. Bu nedenle ideal olarak test siresinin 8-12
dakika arasinda olmasi istenir (1).

Bu protokoller 1sinma ve toparlanma evreleri de icerir. Isinma
egzersizleri miyokardial iskemi ve/veya ventrikiler irritabiliteyi
isaret eden EKG degisikliklerini ve duvar hareketi anormalliklerini
azaltir. Bununla birlikte kas iskelet sistemi yaralanmalarini da
azaltir. Toparlanma evresi ise egzersiz sonrasi vendz donusu
hizlandirarak hipotansiyon gelisimini énler (1,22).

Kas Iskelet Sistemi Hastaliklarinda
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner sistem hastaliklarinda oldugu gibi kas
iskelet sistemi hastaliklarinda da bireylerin egzersiz
kapasitesini belirlemek ve buna gore egzersiz dnerilerinde
bulunmak amaciyla gergeklestirilen testlerin  temel
ozelliklerinde herhangi bir fark s6z konusu degildir. Bununla
birlikte, bu hastaliklar icin hazirlanmis standart test
protokolleri de bulunmamaktadir. Bu konudaki literatlr
gbzden gecirildiginde calismalarda bireylerin egzersiz
kapasitesini belirlemek icin hem maksimal hem de
submaksimal egzersiz testlerinden yararlanildig
g6zlenmektedir. Bu amacla hem kosu bandi hem de bisiklet
ergometresi  kullanmak mudmkdndur. Fakat, 6zellikle
bacaklarda siddetli agrisi olan hastalarda (6r. gonartroz,
ankilozan spondilit-kalca eklemi tutulumu) test modalitesi
olarak bisiklet ergometresini tercih etmemek daha uygun
olacaktir. Benzer sekilde, bu hastalarda da bisiklet ile
gerceklestirilen olgimlerin kosu bandina gére daha distk
degerlere ulasacagl mutlaka akilda tutulmalidir. Romatoid
artritli hastalarda bisiklet ergometresi ve kosubandi testinin
sonuglarinin  karsilastinldigr  bir calismada, hastalarin
%60'Inin kosubandi ile gerceklestilen test ile daha ytksek
VO,maks degerlerine ulastigi belirlenmistir (8).

Ankilozan spondilit, romatoid artrit, juvenil kronik artrit,
sistemik skleroz, sistemik lupus eritematozus, osteoporoz,
fibromiyalji, kronik bel agrisi ve osteoartrit gibi cok cesitli kas
iskelet sistemi hastaliklarinda egzersiz kapasitesini belirlemek
icin yapilan galismalarda, ister submaksimal ister maksimal
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test yapllmis olsun, elde edilmis olan ortak sonug; saglikli
sedanter bireylerle karsilastirildiginda bu hastalarda egzersiz
kapasitesinin belirgin olarak disik oldugu yonindedir (5-8,
10-16,18). Bu durumun kardiyopulmoner egzersiz testleriyle
objektif olarak ortaya konmasi, hastalara uygulanan tedavi
yaklasimlarina énemli katkilar saglayacaktir.
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