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Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Uygulanacak
Hastada De¤erlendirme

The Assessment of Candidates for Cardiopulmonary Rehabilitation

E¤itim / Education

ÖZET
Kronik kardiyak ve pulmoner hastal›¤› olan hastalar›n egzersiz kapasitelerinde kardiyopulmoner rehabilitasyon
programlar›nda uygulanan spesifik egzersiz e¤itimleri sonras›nda düzelebilen s›n›rlanmalar mevcuttur. 
Kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulanacak hastada, bafllang›ç de¤erlendirmesi olarak, hikaye ve fizik 
muayene yap›lmal› ve mevcut laboratuvar ve fizyolojik test sonuçlar› de¤erlendirilmelidir. Klinik olarak mevcut
egzersiz testleriyle egzersiz kapasitesinin bireysel olarak de¤erlendirimi, rehabilitasyon süreci ile
iliflkilendirilebilen hastaya ait en önemli sonuçlar› verir. Bu ölçümler, laboratuvar (treadmill ve/veya bisiklet 

ergometre) ve saha (yürüme) egzersiz testleri, solunum fonksiyon testleri ve angina/dispne ölçümleridir.
(FTR Bil Der 2010;13 Özel Say›:17-26)

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner egzersiz testi, solunum fonksiyon testi, kardiyopulmoner 
rehabilitasyon, dispne

ABSTRACT
Patients with chronic cardiac and pulmonary disease have limitations in their exercise capacity, which may be
improved after specific training in cardiopulmonary rehabilitation program. The initial evaluation of the patient
referred for cardiopulmonary rehabilitation includes history and physical examination, as well as review of the
laboratory and physiologic testing data. Individual assessment of exercise capacity by clinically available 
exercise tests supplies valuable information about the patient that should be used in the customized 
rehabilitation process. These measurements include laboratory (treadmill and/or cycle ergometer) and field
(walking) tests, pulmonary function tests, angina/ dyspne measurements. (J PMR Sci 2010;13 Suppl:17-26)

Keywords: Kardiopulmonary exercise testing, pulmonary function test, cardiopulmonary rehabilitation, dyspne

Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi, Galenos Yay›nevi taraf›ndan bas›lm›flt›r. 
Journal of Physical Medicine and Rehabilitation Sciences, Published by Galenos Publishing. 

17

Girifl

Kronik kardiyak ve pulmoner hastal›¤› olan hastalar, kardi-
yopulmoner rehabilitasyon programlar›nda uygulanan spesifik
egzersiz e¤itimleri sonras›nda düzelebilen egzersiz kapasite-
lerinde s›n›rlanmalara sahiptir (1,2). 

Kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulanacak hastada,

bafllang›ç de¤erlendirmesi olarak, hikaye ve fizik muayene ya-

p›lmal› ve mevcut laboratuvar ve fizyolojik test sonuçlar› de-

¤erlendirilmelidir (3). Bu hasta grubunun uygun de¤erlendiril-

mesinde laboratuvar testleri, gö¤üs radyografisi, EKG, arteri-

yel kan gaz›, pulse oksimetri, tam kan say›m› ve solunum
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fonksiyon testleri kullan›lmal› ve baz› durumlarda da toraks
kompüterize tomografi veya ventilasyon perfüzyon sintigrafi-
si gibi ileri tetkiklere baflvurulmal›d›r (4).

Laboratuvar Testleri

Kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon uygulamadan önce,
istirahatte ve egzersizde yap›lacak laboratuvar testlerinin de-
¤erlendirilmesi gereklidir. Bunlardan baz›lar› afla¤›da tan›m-
lanm›flt›r.

Kan Gazlar›: Femoral ve brakiyal arterlerden al›nan arter
gazlar›ndaki, hidrojen iyon konsantrasyonu (pH), CO2 parsiyel
bas›nc› ve O2 parsiyel bas›nc›n›n ölçümünü ifade eder. ‹nva-
ziv bir metoddur. Gaz de¤ifliminin sa¤l›k derecesini de¤erlen-
dirir. Oksijenasyonu de¤erlendirmek için PaO2 incelenir.
80mmHg’n›n alt› de¤erler hipoksemiyi gösterir. Normal de-
¤erler 80-100 mmHg’d›r.

Ventilasyonu de¤erlendirmek için PaCO2 incelenir. 
PaCO2>45 mmHg de¤erleri hiperkapniyi gösterir. Normal 
de¤erler 35-45 mmHg’d›r. Gaz al›flveriflini de¤erlendirmek
için P(A-a) O2 hesaplan›r. Sa¤l›kl› genç bir hastada 5-15
mmHg de¤erleri normal olarak kabul edilir. pH=7,35-7,45,
HCO3=22-26 mEq/L de¤erler normal s›n›rlard›r (5).

‹stirahatte Al›nan EKG: Sol ventrikül hipertrofisini, önce-
ki miyokard enfarktüsünü, ileti anormalliklerini ve aritmileri
belirler. Egzersizle uyar›lm›fl de¤iflikliklerin k›yaslanmas› ge-
reklidir. 

Gö¤üs X-ray: Kardiomegali, pulmoner ödem ve plevral
efüzyonu belirler. Atelektazi, pnömotoraks ve konsolidasyon
gibi postoperatif de¤iflikliklerin belirlenmesinde yard›mc›d›r.

Ekokardiyografi: Miyokard ve valvüler yap›lar›n incelen-
mesini, ejeksiyon fraksiyonunun belirlenmesini, kalp duvar›
hareket anormalliklerini, kapak stenozu ve regurjitasyonunu,
perikardiyal effüzyonu belirler.

Ambulatuvar 24 saatlik Holter monitörizasyonu: ‹n-
termittant aritmilerin belirlenmesinde ve antiaritmik tedavile-
rin sonuçlar›n›n takip edilmesinde yard›mc›d›r.

Koroner Anjiografi: Koroner arter hastal›¤›n›n boyutunu
ö¤renmek için yap›l›r. Koroner arter lümeninin ne kadar daral-

d›¤›n› ortaya koyar. Sol ventrikül ve kapak fonksiyonunu kan-
titatif olarak göstermeye yard›mc› olur. 

Egzersiz Stres Testi (EST): Miyokard enfarktüsü sonras›
3 gün içinde güvenle gerçeklefltirilebilir. Düflük seviyeli sub-
maksimal EST, hastaneden taburculuktan önce, fonksiyonel
aktiviteyi kantitatif olarak belirlemeye yard›mc› olur. Hastalara
EST uygulamak için, 120/dk pik kalp h›z›na ulaflmak, tahmini
maksimum kalp h›z›n›n %70’ine ulaflmak veya  MET seviye-
sinin 5’e ulaflmas› gibi sonland›rma kriterlerine sahip proto-
koller kullan›labilir. 

Sistolik kan bas›nc›, normalde test boyunca 10-30 mmHg
yükselir, pik >140 mmHg’d›r. Diastolik kan bas›nc› ise stabil
kal›r veya azal›r.  Normal bir EST yafl ve cinsiyete göre tahmin
edilen maksimum kalp h›z›n›n %85’ine ulafl›ld›¤›nda sonland›-
r›l›r. Testi sonland›rmadaki di¤er endikasyonlar Tablo 1’de
özetlenmifltir. Tablo 2’de ise EST uygulanmas›n›n kontrendi-
ke oldu¤u durumlar gösterilmifltir.

Egzersiz kapasitesini belirleyen de¤erler; MET seviyesi,
egzersiz süresi ve maksimum kalp h›z› de¤eridir. Aral›kl› uy-
gulanan seri EST testleri ile fizyolojik ve fonksiyonel geliflme-
ler kaydedilebilir ve egzersiz reçetesi modifiye edilebilir (3).

Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) 

Spirometre, akci¤er fonksiyonlar›n› test etmede en s›k
kullan›lan, yararl› fizyolojik bir testtir. Bireyin, zaman›n fonksi-
yonu olarak inhale ve ekspire etti¤i hava hacimlerini ölçmede
kullan›l›r (6). Pulmoner problemi olan bir hastada, etkili bir te-
davi planlayabilmek için, normal ve hastal›kl› durumlarda solu-
ma yükü ve mekanikleri ile solunum fonksiyon testlerinin iyi
anlafl›lmas› gereklidir. SFT yap›lma endikasyonlar›;

1. Nefes darl›¤› yak›nmas› olan bireylerde, dispnenin pul-
moner mi kardiyak nedenle mi oldu¤unu ay›rt etmek.

2. Pulmoner kökenli nefes darl›klar›nda ventilatuvar bo-
zuklu¤un obstrüktif mi, restriktif mi oldu¤unu saptamak.

3. Bronfl astmas› tan›s› flüpheli olgularda tan›y› kesinlefltir-
mek, bronkokonstriksiyon veya bronkoprovokasyonla tan›y›
do¤rulamak.

4. Santral hava yollar› obstrüksiyonunu periferik hava yol-
lar› obstrüksiyonundan ay›rt etmek.
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‹fl yükünde artmaya ra¤men, bafllang›ca göre SKB>10 mmHg düflme, iskemi ‹fl yükünde artmaya ra¤men, bafllang›ca göre SKB>10 mmHg düflme, 
iskemi olmaks›z›n

Orta ile ileri derecede anjina ST depresyonu>2 mm üzerinde olmas›

SSS semptomlar›nda artma (ataksi, bafl dönmesi, senkop v.s.) Ventriküler taflikardi d›fl›nda, multifokal prematür ventriküler 
kontraksiyonlar, bradiaritmi gibi di¤er aritmilerin olmas›

Kötü perfüzyon bulgular› (siyanoz veya solgunluk) Yorgunluk, nefes darl›¤›,h›r›lt›l› solunum, bacak kramplar›, kladikasyo

EKG veya SKB takibinde teknik zorluklar Dal blo¤unun geliflimi, intraventriküler ileti gecikmesi

Hastan›n testi sonland›rma iste¤i Artm›fl gö¤üs a¤r›s›

Ventriküler taflikardi Hipertansif cevap: SKB>250mmHg ve/veya DKB>115 mmHg

ST elevasyonu >1,0 mm

Tablo 1: Egzersiz testini sonland›rma endikasyonlar›
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5. Eriflkinde ve çocuklarda standart spirometrik de¤erleri
saptamak.

6. Bozulmufl akci¤er fonksiyonlar›n›n tedavideki etkinli¤i-
ni, bronkodilatatörlere cevab›n› belirli zaman aral›klar› sonun-
da izlemek.

7. Mesle¤e ba¤l› geliflen pnömokonyozlar ve KOAH ile
oluflan maluliyet derecelerini saptamak.

8. Toplumda epidemiyolojik araflt›rma yapmak.
9. Opere edilecek olgularda; preoperatif de¤erlendirmey-

le genel anestezi uygulanmas› ve rezeke edilecek akci¤erin
de¤erlendirilmesi.

10. Egzersiz testlerinden sonra özellikle egzersizle tetikle-
nen astma tan›s›n›n konmas›, KOAH ve pnömokonyozlarda
egzersiz kapasitesini belirlemek, pulmoner rehabilitasyonu
planlamak.

Genel olarak, akci¤er fonksiyon testleri statik ve dinamik
testler olarak yap›l›r (7).

Statik Testler
Normal solumada al›p verilen hava hacmine tidal hacim

(VT) denir. Normal bir ekspirasyon sonras› akci¤erlerde kalan
hava hacmi fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) olarak bilinir.
Maksimal ekspirasyon tamamland›ktan sonra akci¤erlerde
kalan hava miktar›na ise rezidüel hacim (RV) denir. Vital kapa-
site (VC) ise maksimal bir inspirasyon, ard›ndan maksimal
ekspirasyon sonras› (yavafl ve zorlanmadan) d›flar› verilen ha-
va miktar›d›r. Vital kapasite ile rezidüel hacmin toplanmas› ile
total akci¤er kapasitesi (TLC) elde edilir (fiekil 1). Gazl› testler-
le indirekt yolla veya vücut pletismografisi ile RV, FRC ve TLC
ölçülebilir.

Dinamik Testler 
Bu statik hacimlere ek olarak, birkaç dinamik hacim, pul-

moner veya  nöromüsküler problemi olan hastalar› de¤erlen-
dirmede yararl›d›r. Zorlu vital kapasite (FVC) genellikle vital ka-
pasitenin yüzdesi olarak da ifade edilir, spesifik birim zaman-
da maksimal çaba ile d›flar› at›lan hava hacmidir. Sa¤l›kl› birey-
lerde FVC, VC’ye eflittir. FEV1, zorlu ekspirasyonun 1. saniye-
sinde at›lan hava hacmidir. ATS (American Thoracic Society),
BTS (British Thoracic Society), ERS’ye (European Thoracic
Society) göre s›ras›yla FEV1’in tahmini yüzde de¤erlerinin, 35,
40 ve 50’nin alt›nda olmas› obstrüktif akci¤er hastal›¤›n›n cid-

di oldu¤unu gösterir (8). FEV1 özellikle KOAH hastalar›n›n de-
¤erlendirilmesinde yararl›d›r. FEV11/FVC obstrüktif ve restrik-
tif ventilatuvar bozukluklar›n de¤erlendirilmesinde önem ta-
fl›r. Beklenen de¤ere yak›n, beklenen de¤erde veya beklenen
de¤erden fazla oluflu restriktif ventilatuvar bozuklu¤u göste-
rirken, azald›¤› durumlarda obstrüksiyon lehine düflünülür.
Maksimum ekspirasyon ortas› ak›m h›z› ise (MMF, FEF25-75),
zorlu ekspirasyonun ilk ve son 1/4 ile orta bölümleri aras›nda-
ki ak›m h›z›d›r (fiekil 2). Hava yollar›ndaki obstrüksiyonu erken
dönemde gösteren, özellikle orta ve küçük hava yollar› obs-
trüksiyonunu belirleyen en duyarl›, en önemli parametredir. 

Bu ölçümler, solunum kaslar›n›n maksimal çabas›na da-
yanmaktad›r. Atrofi, kötü beslenme, hastal›k veya efor sarfet-
me eksikli¤i test sonuçlar›n›n kötü olmas›na neden olur. Solu-
num kas gücü, maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar bas›nç-
lar ile de¤erlendirilebilir. 

M‹P (Pimax): Maksimal inspiratuvar bas›nç, hava yollar›
kapat›ld›¤›nda inspirasyondaki en yüksek bas›nçt›r. Normal
de¤eri 60-90 cm H2O’den fazlad›r.

MEP (Pemax): Maksimal ekspiratuvar bas›nç, kapal› hava
yollar›na karfl› ekspirasyondaki en yüksek bas›nçt›r. 80-100
cm H2O’dan fazla olmal›d›r. 
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Akut miyokard enfarktüsü (2 gün içinde) Sol ana koroner arter hastal›¤›

Yüksek risk unstable anjina Orta derecede stenotik kalp kapak hastal›¤›

Kontrol edilemeyen kardiyak aritmi Elektrolit anormallikleri

Semptomatik ciddi aortik stenoz Ciddi arteriyel hipertansiyon (SKB>200, DKB>110 mmHg)

Kontrol edilemeyen semptomatik konjestif kalp yetmezli¤i Taflikardi veya bradikardi

Akut pulmoner emboli veya pulmoner enfarkt Hipertrofik kardiyomyopati

Akut miyokardit veya perikardit Egzersizi gerçeklefltirmeyi engelleyecek düzeyde mental veya fiziksel bozukluk

Akut aort disseksiyonu Yüksek derecede atrioventriküler blok

Tablo 2: Egzersiz stres testinin kontrendikasyonlar›

fiekil 1. Çeflitli akci¤er volümlerinin total akci¤er volümleri ile olan
iliflkisi.
Normal sa¤l›kl› bir bireyde; VT: 400-500 mlt,  FRC: 2300 mlt, ERV:
1100 mlt, VC: 4600 mlt, RV: 1200 mlt, IC: 3500 mlt, TLC:5800 mlt’dir

VC

RV
FRC

ERC

RV RV

VC

IC IC

ERV

TCL
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Endurans ise maksimum ventilasyon hacmi (MVV) ile de-
¤erlendirilir. MVV, hastadan olabilen en h›zl› ve derin flekilde
belirli bir zaman periyodunda nefes al›p vermesi istenerek
at›lan hava volümü olarak ölçülür. Hasta 12-15 saniye kadar,
mümkün oldu¤unca derin ve h›zl›, spirometrenin içinden ne-
fes al›r ve verir. Maksimal nefes alma periyodu s›ras›nda al›-
nan veya verilen havan›n total hacmi hesaplan›r, dakika bafl›-
na litre terimi ile ifade edilir. MVV, gö¤üs duvar› ve akci¤erle-
rin mekanik ve nöromüsküler durumu ile etkilenebilir. ‹nspira-
tuvar kaslar›n yorgunlu¤u, yüksek dakika ventilasyonunu de-
vam ettirebilmeyi s›n›rlar. MVV, bireyin FEV1 de¤eri ile iliflkili-
dir. MVV beklenen de¤erleri kad›nlarda; FEV1x40, erkeklerde;
FEV1x34’dür. Sa¤l›kl› bireylerde 150-200 lt/dk’d›r. %50’nin al-
t›nda oldu¤unda cerrahi için risk kriteridir. ‹nspiratuvar kas
yorgunlu¤unun bafllang›c›n› gösteren karakteristik elektromi-
yografik bulgular da vard›r. Bu bulgular, diafram ve interkostal
kaslardan kaydedilebilir. KOAH’l› hastalar nöromüsküler ve is-
kelet hastal›klar› olan hastalarda oldu¤u gibi egzersiz s›ras›n-
da inspiratuvar kas yorgunlu¤unun bu paternini gösterebilir.
KOAH’l› hastalarda, egzersiz tolerans›, akci¤er mekanikleri ve
solunum kas performans› nedeniyle s›n›rland›r›lm›flt›r (7,9).

Ak›m Hacim E¤rileri; 
‹ç çap› 2 mm’den küçük hava yollar›ndaki darl›klar› erken

evrede saptamakta spirometrik testler yetersiz kal›r, F-V e¤ri-
leriyle periferik hava yollar›ndaki obstrüksiyonlar erken evre-
de saptan›r. Ekspirasyon zirve noktas› (PEFR), ekspirasyonda
hava ak›m h›z›n›n en yüksek oldu¤u noktad›r. Büyük hava yol-
lar›ndaki obstrüksiyonu gösteren parametredir (trakea, ana
bronfllar gibi santral hava yollar›). Normal bir ak›m-hacim e¤ri-
si fiekil 3’te, patolojik durumlarda görülen ak›m hacim e¤rile-
ri de fiekil 4’de gösterilmifltir (7).

Difüzyon Kapasitesi (DLCO): Herhangi bir gaz›n bir birim
zaman içinde (1 dk) belirli bir bas›nç fark›yla alveola-kapiller

membrandan geçen miktar›d›r. DLCO vücuda giren O2 ile at›-
lan CO2’in esas göstergesidir.

Üç genel tip akci¤er hastal›¤› mevcuttur; obstrüktif, restrik-
tif ve vasküler. Obstrüktif akci¤er hastal›¤›nda bafll›ca ekspiras-
yonda hava yolu k›s›tl›l›¤› mevcuttur. Restriktif akci¤er hastal›¤›
olanlarda akci¤er volümlerinde azalma mevcuttur. Vasküler
hastal›klarda da pulmoner vasküler yatakta de¤iflimler mevcut-
tur (Tablo 3). Her akci¤er hastal›¤› hem istirahat hem de egzer-
sizde kendine özel patofizyolojiye sahiptir (4,10).

Genel Olarak SFT’nin Yorumlanmas›
SFT parametrelerinin kad›n ve erkek için ayr› yafl ve boya

uygun normogramlar› ve formülleri çeflitli araflt›rmac›lar tara-
f›ndan elde edilmifltir. Bireyde elde edilen de¤erlerin normal
olup olmad›¤›na, bulunan gerçek de¤erin o yafl, boy ve cins
için beklenen de¤erin yüzde kaç› oldu¤u saptanarak karar ve-
rilir. fiekil 5’de akci¤er fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede kulla-
n›labilecek basitlefltirilmifl bir algoritma verilmifltir (11).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri (KPET) 

Egzersiz testleri, kardiyovasküler ve pulmoner hastal›¤›
olan hastalarda tan› koymada ve prognostik bilgi verme konu-

20

fiekil 2. Dinamik akci¤er volümlerinin flematik gösterilmesi

VC

Zaman (sn)

FVCFEV3
FEV1

FEV%25-75

V
ol

um
 (L

)

0 1 2 3 4 5

fiekil 3. Maksimal ekspirasyon-inspirasyon ak›m hacim e¤risi

VOLUME (liters)

Zaman (sn)

FVC

FIF%25

654321

FIF%75

FEV%25

PEFR
or Vmax 75

FEF%50 or Vmax50

FEF%75 or Vmax25

›n
sp

ira
tio

n
E

xp
ira

tio
n

FIF%50
PIFR

10

8

6

-4

-6

-8

-10

Fl
dw

 (1
/s

ec
)

Obstrüktif Restriktif Vasküler

FEV1 (L) ↓ ↓ ↔

FVC (L) ↓ ↓ ↔

FEV1/FVC ↓ ↔veya↑ ↔

TLC (L) ↑ ↓ ↔

VC(L) ↓ ↓ ↔

FRC (L) ↑ ↓ ↔

RV (L) ↑ ↓ ↔

DLCO ↔veya ↓ ↔veya ↓ ↓

↓=azalm›fl, ↑=artm›fl, ↔=de¤ifliklik yok

↔ veya ↓= hastal›k proçesinde erken dönemde de¤ifliklik yok, geç dönemde azalma

↔ veya ↑= hastal›k proçesinde erken dönemde de¤ifliklik yok, geç dönemde
artma         
FEV1 =1 sn’deki zorlu ekspiratuvar volüm, FVC= zorlu vital kapasite, RV= rezidüel
volüm
TLC= total akci¤er kapasitesi, VC= vital kapasite DLCO= karbonmonoksit difüzyon
kapasitesi  
FRC (L)=fonksiyonel rezidüel kapasite

Tablo 3: Çeflitli hastal›klarda solunum fonksiyon testlerinin yorumlanmas›
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sunda uzun süredir kullan›lmakta olan ve bu konuda alt›n
standart olan testlerdir (12). Ayn› zamanda, tedaviye yönlen-
dirme konusunda da yard›mc› olmaktad›r. Özellikle görüntüle-
me yöntemleri ile birlikte de¤erlendirildiklerinde, kardiyak ve
pulmoner yap› ve fonksiyon hakk›nda daha güvenilir ve ek bil-
giler sa¤lamaktad›r. KPET temel prensibi, solunum veya kar-
diyovasküler sistemin stres alt›nda daha kolay ve h›zl› bir fle-
kilde yetmezli¤e girmesidir (13,14).

Normal flah›slarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kardiyopulmoner
problemi olan hastalarda egzersize tolerans azalm›flt›r. Pek
çok kronik respiratuvar ve kardiyovasküler hastal›kta egzersiz
intolerans›, zorlu 1. sn.deki ekspiratuvar volüm, karbon mo-
noksit difüzyon kapasitesi veya ejeksiyon fraksiyonu gibi isti-
rahat fizyolojik ölçümlerinden yeterince tahmin edilememek-
tedir (12). Ayn› zamanda, egzersiz testi s›ras›nda ek olarak
ventilatuvar gaz de¤ifliminin ölçülmesi, bir dizi klinik yararl› bil-
ginin elde edilmesini sa¤lar (4,15,16).

‹fllevsel ve tan›sal olmak üzere 2 flekilde yap›labilir. ‹fllevsel
olarak, kardiyovasküler fonksiyon ve fiziksel ifl kapasitesi de¤er-
lendirilir. Egzersiz reçetesi yaz›lmas›nda, mesleksel aktivite s›n›r-
lar›n›n belirlenmesinde, ilaç ve di¤er kardiyak giriflimlerin etkinli¤i-
nin de¤erlendirilmesinde kullan›l›r. Tan›sal amaçl› yap›lan testte,
hasta mevcut medikal tedavisini almamal›d›r. ‹fllevsel testte ise,
mevcut tedavi al›narak test uygulanmal›d›r. KPET’de hastalara,
yorgunluk veya dispne gibi semptomlar geliflinceye kadar, sürek-
li art›fl gösteren ifl yükü art›fl› uygulan›r (10).

Hasta, egzersiz testini maksimal kalp h›z›n›n en az %85’ine
ulaflacak seviyeye kadar sürdürülmesi konusunda cesaretlendiril-
melidir. Test bisiklet ergometresi, üst ekstremite ergometresi ve
tredmil olmak üzere üç flekilde uygulanabilir. Bisiklet ergometre-
si Avrupa’da s›k kullan›rken tredmil ABD’de s›k kullan›l›r. 

Bisiklet ergometresi, yürüme ve denge sorunu olan has-
talarda klaudikasyo ve obezite varl›¤›nda uygulanmas› daha
yararl›d›r. Yatay bisiklet olarak da uygulanabilir. En s›k testi
sonland›rma nedeni bacaklarda kuadriseps yorgunlu¤udur.
Tablo 4’de bisiklet ve tredmil ergometrelerinin kullan›m fark-
l›l›klar› özetlenmifltir.

Üst ekstremite ergometresi, omurilik yaralanmas›, di¤er
paralizi tipleri, artropati ve vasküler ve nörolojik hastal›klar›n
varl›¤›nda kullan›l›r (3). 

Tredmil egzersiz testinin önemli bir avantaj› standardize
edilmifl pek çok protokolün olmas›d›r (Bruce, Cornell, Weber,
Balke-Ware, Naughton vb.) Olumsuz yönleri, hastalar›n uyum
sorunu ve afl›r› vücut a¤›rl›¤›n›n testi önlemesidir. Ayn› za-
manda alt ekstremitelerinde kas iskelet sistemi problemleri
olanlar, testi uygulamada zorluk çekerler. Bisikletde uygula-
nan yük; pedal rezistans› ve pedal› çevirme h›z› ile belirlenir
(15). Tredmil de uygulanan yük ise yürüme yüzeyinin h›z› ve
e¤iminin de¤ifltirilmesiyle ayarlan›r.

Ekspire edilen gaz›n toplanma sistemine göre 2 yöntem
vard›r;

1. Mixing Chamber: Belirli aral›klarla bir ortamda topla-
nan hava, gazlar yönünden de¤erlendirilir.

2. Breath by Breath: Her nefeste verilen hava de¤erlen-
dirilir. Bu sistemde gaz analizörü ile birlikte ak›m ve volüme
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Tredmil Bisiklet

Yüksek max VO2 ve O2 pulse +

Maksimal kalp h›z› ve VE + +

Egzersizin kolayl›¤› ++ +

‹fl yükünün yönlendirilmesi - ++

EKG ve TA takibi kolayl›¤› - ++

AKG takibi - ++

Kas-iskelet güvenli¤i +

Supin pozisyonda kullan›labilirlik +

Düflük maliyet +

Uygulama kolayl›¤› +

Tablo 4: Tredmil ve bisiklet ergometresinin karfl›laflt›r›lmas›

fiekil 4. Çeflitli akci¤er patolojilerindeki ak›m hacim e¤rileri

RESTR‹KT‹F

fiekil 5. Klinik pratikte akci¤er fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede kul-
lan›labilecek basitlefltirilmifl algoritma. 
NL; Normalin alt s›n›r›, FEV1/VC; 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm/ Vital
kapasite, TLC; total akci¤er kapasitesi, DLCO; karbonmonoksit difüzyon kap-
asitesi, PV; pulmoner vasküler GD; gö¤üs duvar› NM; nöromüsküler ‹AH;
interstisyel akci¤er hastal›¤› KB; kronik bronflit 
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duyarl› transdüserler yer al›r. Daha de¤erli ve geçerli bir yön-
tem oldu¤u bildirilmektedir (14).

Egzersiz testleri uygulanan protokole göre 2 kategoride
toplanmaktad›r.

1- ‹lerleyici çok basamakl› testler: ‹fl yükü belli aral›klar-
la artar, kiflinin ulaflabilece¤i maksimum ventilasyon ve kalp
h›z› ve di¤er parametreleri belirlemede uygun protokollerdir.
‹nkremental testlerde1-6 dk’l›k aral›klarla, ifl yükü art›r›l›r.
Ramp protokolünde ise ifl yükü sürekli artar (17).

2- Sabit durum testleri: Sabit bir yük uygulanarak yap›l›r.
Bu tip testler bilinen ifl yüküne karfl› geliflen cevab› de¤erlen-
dirmek veya çeflitli tedavilerde etkinli¤i de¤erlendirmek için
kullan›l›r. ‹lerleyici çok basamakl› testler ile maksimum tolere
edilebilen yük belirlendikten sonra, bu ifl yükünün %75-
80’inin (submaksimal) sürekli uygulan›m› ile çeflitli parametre-
ler de¤erlendirilir (1,12,14,15,18).

Yap›lan çal›flmalarda rampa ve 1 dk’l›k art›fl yönünde de¤i-
flim gösteren testlerin en iyi, en do¤ru ve en kullan›fll› proto-
koller oldu¤u gösterilmifltir (19). Bu protokollerde egzersiz 6-
12 dk’da tamamlan›r ve hasta maksimal VO2’ye ulaflabilir. 

Art›fl yönünde de¤iflim gösteren testlerde 10 dk içinde
maksimal O2 tüketimine ulaflmay› sa¤layacak ifl yükünü sap-
tamak için formüller gelifltirilmifltir.

VO2 (mlt /dk) =150+(6xkilo)
Maksimum VO2=(boy-yafl)x20
‹fl yükü (watt/dk)= (Maksimum VO2- VO2)/100
Wasserman’a göre VO2max en do¤ru olarak art›fl yönünde

de¤iflim gösteren testlerle gösterilebilmektedir. Gaz de¤iflimi
ve V/P oran›n›n de¤erlendirilmesi ise art›fl yönünde de¤iflim
gösteren ve sabit durum testlerde ayn› oranda gösterilebil-
mektedir. E¤er hastan›n MVV, FEV1, DLCO’nu %80’nin alt›n-
da ise maksimum VO2’nin azalaca¤› düflünülmelidir. E¤er is-
tirahatte taflikardi veya anjina varsa yine VO2’nin düflük olma-
s› beklenmelidir. Bu vakalarda ifl yükünün h›z›n› azaltarak top-
lam egzersiz süresini 20 dk tutarak test yap›lmal›d›r (14,18).

KPET Endikasyonlar›
Amerikan Torasik Derne¤i (ATS), KPET’nin 
Endikasyonlar›n› Afla¤›daki Gibi Belirlemifltir:
1. Egzersiz intolerans›n›n de¤erlendirilmesi
2. Aç›klanamayan dispnenin olmas›
3. Kardiyovasküler hastal›¤› olan hastalar›n de¤erlendirilmesi
4. Solunum hastal›¤› olan hastalar›n de¤erlendirilmesi

(Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›-KOAH, interstisyel akci¤er
hastal›¤›, kronik pulmoner vasküler hastal›k, kistik fibrozis, eg-
zersizle uyar›lan bronkospazm›n olmas›)

5. Uygulanan tedavilerin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi
6. Preoperatif de¤erlendirme (akci¤er kanseri rezeksiyon

cerrahisi için preoperatif de¤erlendirme, akci¤er veya kalp
transplantasyonu için de¤erlendirme)

7. Pulmoner rehabilitasyon için egzersiz reçetelenmesi
8. Özürlülük ve yetersizliklerin de¤erlendirilmesi (3).
KPET Kontrendikasyonlar›
1- Pa O2<40mmHg
2- Pa CO2>70 mmHg
3- FEV1 <%30
4- 4 hafta içinde miyokard enfarktüsü geçirmifl olmak

5- Unstabil angina pektoris
6- 2. ve 3. derece kalp blo¤u
7- H›zl› ventriküler ve atriyal aritmiler
8- Aort stenozu
9- Konjestif kalp yetmezli¤i
10- Kontrol alt›na al›nmam›fl hipertansiyon
11- Dissekan veya ventriküler anevrizmalar
12- ‹leri dereceli pulmoner hipertansiyon (ortalama 

pulmoner arter bas›nc› >40 mmHg)
13- Tromboflebit veya intrakardiyak trombüs 
14- Tekrarlayan pulmoner veya sistemik emboliler
15- Akut perikardit
16- Ortopedik hasar
17- Nörolojik defisit olmas›
Test öncesi 3 saat boyunca hasta bir fley yememeli siga-

ra ve kafeinli içecekler almamal›d›r. K›sa bir hikaye, fizik mu-
ayene test kontrendikasyonlar›n› d›fllamak için yap›lmal›d›r.
Bafllang›ç, tansiyonu ve EKG’si al›nmal› ve incelenmelidir. Ka-
piller oksijen bas›nc›, iflaret parma¤›ndan oksijen fotometer
ile de¤erlendirilmelidir. Baseline de¤erler elde edildikten so-
ra, ›s›nma peryodunu takiben egzersize bafllanmal›d›r (20).

KPET Fizyolojik Ölçüm De¤erleri
Oksijen Tüketimi: Sa¤l›kl› bir kiflide istirahattte

3,5mlt/kg/dk’d›r. Egzersizde 4L/dk üstüne ç›kar. Kifliye uygula-
nan ifl yükünü en iyi gösteren parametredir. Gaz de¤iflim bozuk-
luklar›nda ve kardiyovasküler sisteme ba¤l› yetersizliklerin yapt›-
¤› egzersiz k›s›tlamalar›nda oldukça spesifik bir parametredir. 

Maksimal VO2 (VO2max): Kiflinin ulaflabilece¤i en yük-
sek VO2’dir, bu de¤ere ulaflt›ktan sonra ifl yükünde devam
eden art›fla ra¤men VO2’de art›fl olmaz. VO2 plato gösterir.
Kifliler aras›ndaki egzersiz, endurans karfl›laflt›r›lmas›nda ve
beklenen de¤ere göre karfl›laflt›rmalarda de¤erli bir paramet-
redir. VO2max de¤eri fiziksel sa¤l›¤›n güvenilir, verimli ve ob-
jektif bir ölçümüdür (15,21).

Maksimum VO2  (pik VO2): Egzersiz esnas›nda ulafl›lan
VO2’yi gösterir. ‹fl yükündeki art›flla VO2’de de art›fl devam
eder. Pik VO2, VO2max’dan daha düflüktür. VO2max %20-40
oran›nda olan kiflilerde egzersiz k›s›tlamas›n›n hafif-orta oldu-
¤u söylenebilir. %40’dan daha fazla azalmalarda ise fliddetli
egzersiz k›s›tlamas›ndan söz edilir (14,15). 

MET (Metabolik eflde¤er); Bir MET, istirahat durumun-
da vücut için gerekli dakikal›k oksijen miktar›na eflittir. 70
kg’l›k erkek sa¤l›kl› bir bireyde 1 MET= 3,5 mlt/kg/dk’d›r. MET
seviyesi egzersiz kapasitesinin belirleyicisidir. Egzersiz süre-
sini aerobik kapasiteye çevirmek (MET), egzersiz tipine veya
protokolüne bakmaks›z›n, performans ve fonksiyonun uyum-
lu ölçümünü sa¤lar. Tekrarlanan KPET, fizyolojik ve fonksiyo-
nel geliflmeleri saptamaya ve egzersiz reçetelenmesini modi-
fiye etmeye yard›mc› olur (21). Tablo 5’te sa¤l›kl› bireylerde,
MET düzeyine göre, fiziksel aktivite yo¤unluklar› gösterilmifltir.

Miyokardiyal Oksijen Tüketimi (Çift Çarp›m): Kalp h›z›
ile sistolik kan bas›nc›n›n çarp›m› olan bu de¤er test s›ras›nda
noninvaziv olarak tespit edilebildi¤i gibi, kataterle invaziv olarak
da ölçülebilir. Miyokard›n perfüzyon ihtiyac›n›n güvenilir bir gös-
tergesidir. Egzersizde koroner kan ak›m de¤erleri istirahattaki-
nin 5 kat›na ç›kar. Koroner arter hastal›¤› olanlarda, a¤›r egzer-
sizde miyokard için gerekli kan ak›m› sa¤lanamayacakt›r.
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Karbondioksit Üretimi (VCO2) (L/dk): Sa¤l›kl› kifli için
istirahatte 0,20 L/dk, egzersizde 4 L/dk’n›n üstüne ç›kar.
VCO2 metabolizman›n direk yans›mas›d›r. Pulmoner ventilas-
yon VCO2 ile iliflkilidir.

Anaerobik Eflik (AT): Anaerobik eflik, özellikle kardiyovas-
küler sa¤l›¤› de¤erlendirmede aerobik fonksiyonun submaksi-
mal parametresi olarak de¤erlidir (13). Egzersizdeki oksijen tü-
ketiminin aerobik enerji üretimini aflt›¤› ve anaerobik mekaniz-
malar›n devreye girdi¤i düzey olarak tan›mlanabilir ve arteriyel
kanda laktat ve laktat/pürüvat oran›n›n artmas› ile karakterizedir
(18). Sa¤l›kl› kiflilerde laktat de¤erleri VO2max’›n %50-60’› dolay-
lar›nda iken artmaya bafllar. Bu de¤er kondüsyonlu kiflilerde da-
ha da artabilir. Sedanter kiflilerde, kardiyovasküler ve akci¤er
hastal›klar›nda laktat daha düflük VO2max de¤erlerinde iken art-
maya bafllar. AT noktas›n› belirlemede en s›kl›kla kullan›lan yön-
tem V-slope yöntemidir. VO2, VCO2 iliflkisinin relatif olarak
VCO2 deki daha fazla art›flla k›r›lmas› esas›na dayan›r. ‹ki e¤ri-
nin e¤imi <1 ve >1 dir. K›r›lma noktas› AT olarak tan›mlan›r. Bu
noktadan sonra CO2 üretimi metabolik yolun yan› s›ra laktat›n
tamponlamas› için HCO3- kullan›lmas› nedeniyle daha fazla ar-
tar. AT baz› kiflilerde iyi gözlenemeyebilir. Çünkü laktat tam-
ponlamak için kullan›lan HCO3- yolundan CO2 üretimi azal›r.
Egzersiz esnas›nda ifl yükü h›z›n›n, yavafl art›r›lmas›n›n buna
neden olabilece¤i söylenmektedir veya kas fosforilaz›nda de-
fekt olabilmektedir (McArdle sendromu). Pratik olarak AT’nin
tahmini VO2max de¤erinin %40 alt›nda olmas› patolojik olarak
kabul edilir. Normal bireylerde, AT tahmini VO2max de¤erinin
%60 de¤erinde beklenir (14,18).

Solunum De¤iflim Oran› (RER; R): Anaerobik efli¤in be-
lirlenmesinde kullan›l›r (18). Sa¤l›kl› kiflilerde istirahat flartla-
r›nda 0,75-0,85’dir. Egzersizde giderek artar. CO2 ve O2’nin
akci¤erlerden de¤iflim oranlar›n› gösterir (R= VCO2/VO2).
Anaerobik metabolizma bafllad›¤›nda, CO2’in daha fazla art›-
fl›yla VCO2 artar ve VO2’yi geçer, R’de artar.

RQ  (Respiratory Quotient): Hücresel düzeydeki VCO2
ve VO2 de¤iflim oran›n›  gösterir. RQ karbonhidrat y›k›m› s›ra-
s›nda 1’e eflittir. Ya¤lar›n y›k›m› s›ras›nda ise 0,71’dir. Sabit
durum flartlar›nda R=RQ’dir. Hiperventilasyon ve metabolik
asidozda RQ artar (14).

Ventilatuvar Eflitlikler (VE/VO2, VE/VCO2): Bunlar ven-

tilasyon perfüzyon (V/P)V/P dengesini gösteren invaziv olma-
yan parametrelerdir. VE/VO2 de¤iflik ifl yüklerine karfl›l›k ven-
tilatuvar pompan›n etkinli¤ini gösterir. ‹stirahatte 22-27 ara-
s›ndad›r. Egzersizle azal›r. AT’den sonra art›fl gösterir.
VE/VCO2 ölü boflluk ventilasyonunu gösteren bir parametre-
dir. ‹stirahatte 26-30’dur. Egzersizle azal›r. AT’de oran ayn› ka-
l›r, ventilatuvar kompanzasyondan sonra daha da artan VE ne-
deniyle artar. 

Obstrüktif akci¤er hastal›klar›nda, V/P dengesizli¤i nedeni
ile her iki parametre de artm›flt›r. Egzersizle daha az olarak
azal›r, fakat normal de¤erlere ulaflamazlar. Pulmoner hiper-
tansiyonda VE/ VCO2’de belirgin art›fl gözlenir.

Solunum Rezervi (BR): Normalde egzersiz, solunum fak-
törleri taraf›ndan k›s›tlanmaz. BR MVV ile maksimum egzer-
siz ventilasyonu aras›ndaki farkt›r (BR= MVV-VEmax). Normal-
de istirahatte 15 L/dk veya MVV’nin %20-50’sidir. Primer res-
triktif ve obstrüktif akci¤er hastal›klar›nda BR azal›r. Egzersiz
kapasitesinin s›n›rl› oldu¤u anlam›ndad›r. Kardiyak hastal›klar-
da yüksektir.

Dakika Ventilasyonu (VE): Bir dakikada ekspire edilen
toplam hacimdir. ‹stirahatte 5-10 L/dk, egzersizde 100L/dk’ya
kadar ç›kar. ‹fl yükü art›fl› ile orant›l› olarak artar. MVV’ye ba¤-
l›d›r. Maksimal egzersizde VE, MVV’nin %70’ine yaklafl›r. 

VE=VT x f (solunum say›s›)
Hafif ve orta egzersizde ventilasyonun art›fl›, VT art›fl›yla

sa¤lan›r. Frekansta hafif derecede art›fl gözlenir. VT/VC’nin
%60’›na yaklafl›r. VE’daki daha fazla art›fllar ise frekans art›-
fl›yla sa¤lan›r.

Hava yolu obstrüksiyonunda, VC azalm›flt›r ve VT art›fl› ile
kompanse etme fonksiyonu azalm›flt›r. Artan hava yolu diren-
ci nedeniyle de ak›m yavafllam›flt›r. Ekspirasyon faz› uzad›¤›n-
dan, inspirasyonda k›salma izlenir. ‹nspirasyon zaman›n›n/To-
tal nefes süresine (Ti/Ttot)’da azal›r. Afl›r› VE de¤erleri, hipok-
semi, asidozis veya erken AT de¤erlerini düflündürür (18).

VT/IC (‹nspiratuvar Kapasite): Egzersizde VT nadiren
IC’nin %80’ini geçer. Bu parametre genellikle restriktif akci¤er
hastal›klar›nda patolojiktir, IC azalm›flt›r. IC, hava tuzaklanmas›-
n›n en iyi göstergesidir (22). Yüzeyel ve h›zl› solunum karakteris-
tiktir. Egzersizde VT’deki art›fl s›n›rl›d›r. VE’nin art›fl›, frekanstaki
art›flla sa¤lan›r. ‹fl yükü artt›kça, VT/IC oran› 1’e yaklafl›r. VT/IC
oran›n›n VT/VC’den daha de¤erli oldu¤u bildirilmektedir. 
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SSüürreekkllii  ttiippttee  aakkttiivviittee

GGöörreecceellii  YYoo¤¤uunnlluukk SSaa¤¤ll››kkll››  bbiirreeyylleerrddeekkii  mmuuttllaakk  yyoo¤¤uunnlluukk  ((MMEETT))

Yo¤unluk VO2max kalp Maksimum Gençler Orta yafll› Yafll›lar Çok yafll›lar 
h›z› rezervi (%) kalp h›z› (%) (20-39y) (40-64y) (65-79y) (80+y)

Çok hafif <25 <30 <3,0 <2,5 <2,0 <1,25

Hafif 25-39 30-49 3,0-4,7 2,5-4,4 2,0-3,5 1,26-2,20

Orta dereceli 40-59 50-69 4,8-7,1 4,5-5,9 3,6-4,7 2,30-2,95

Zor 60-84 70-89 7,2-10,1 6,0-8,4 4,8-6,7 3,00-4,25

Çok zor ≥85 ≥90 ≥10,2 ≥8,5 ≥6,8 ≥4,25

Maksimum* 100 100 12,0 10,0 8,0 5,0
*Maksimum de¤erler; sa¤l›kl› eriflkinlerde maksimum egzersizde ulafl›lan ortalama de¤erlerdir

Tablo 5: Fiziksel aktivite yo¤unlu¤unun s›n›fland›r›lmas›
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Vd/VT: Egzersizde V/P dengesini gösteren önemli bir pa-
rametredir. Normalde istirahatte 0,25-0,35’dir. Egzersizde ifl
yükü art›fl›yla azal›r. V/P dengesizli¤i ile giden hastal›klarda 
Vd/VT hafif artm›flt›r ve egzersizde de azalma göstermez. 

V/P azald›¤›nda: P(A-a) O2 artar, Vd/VT ve P(a-ET) CO2 artar.
V/P artt›¤›nda : Vd/VT ve P(a-ET) CO2 artar. 
Kalp h›z› (HR): Kalp h›z› ve at›m hacmi normalde VO2 ile

korele olarak artar. Baz› kalp hastal›klar›nda kalp h›z› daha çok
artar. Zira at›m hacmi azalm›flt›r. KOAH’da at›m hacmi azald›-
¤› için kalp h›z› normal iliflkiye paralel olarak daha fazla artar. 

Maksimal kalp h›z›=220-yafl =210-(0.65xyafl)
Kalp H›z› Rezervi (HRR): Maksimal eforla beklenen kalp

h›z› ile elde edilen kalp h›z› aras›ndaki fark› gösterir. Yani mak-
simal eforla kalp h›z›n›n artabilece¤i maksimal seviyeyi göste-
rir. Normalde istirahatte 15/dk’dan azd›r. Koroner arter hasta-
l›klar› ve kapak hastal›klar›nda normaldir. Kötü eforda, akci¤er
hastal›klar›nda, angina ile kesilen egzersizde ve periferik vas-
küler hastal›klarda HRR artar.

O2 nabz› (pulse) (VO2/HR): Kalbin her vuruflunda perife-
re gönderilen O2 hacmini gösterir. 

O2 nabz›= Sistolik volüm (SV) x Arteriyo venöz  oksijen
fark› C (a-V) O2

‹fl yükü artt›kça, O2 nabz› artar. Kalp hastal›klar›nda at›m
hacminin azalmas›na ba¤l› olarak O2 nabz› düflük eforlarda
maksimale ulafl›r.

P(a-ET) CO2 (arteriyel end tidal CO2 fark›): V/P oran›n›
göstermede oldukça önemli bir parametredir. ‹stirahatte 
2 mmHg’d›r. Submaksimal egzersizde, PET CO2 PaCO2’e gö-
re daha fazla art›fl gösterir. Bu art›fl CO2 üretiminin artmas›
nedeniyle olur. ‹nhalasyon esnas›nda alveolar hava temiz ha-
va ile tam olarak dilüe olamaz. Egzersizin devam›nda alveoler
CO2, arteriyel CO2’den daha yüksek seyreder ve her ikisi be-
raber azal›r. O nedenle P(A-ET) CO2 egzersizde negatifleflir
(-4 mmHg). E¤er P(a-ET) CO2 pozitifleflirse, V/P dengesizli¤i-
nin varl›¤›n› gösterir.

Maksimum kardiyopulmoner egzersiz testi normal de¤er-
leri Tablo 6’da gösterilmifltir.

Test süresince tüm ölçümler yap›larak kaydedilmelidir, bu
sayede egzersizin çeflitli seviyelerinde yorumlamalar yap›labilir.
Testin yorumlanmas›nda afla¤›daki sorulara cevap aranmal›d›r.

1. Egzersiz kapasitesi normal mi? (Maksimal oksijen tüke-
timi, maksimum ifl h›z› ile de¤erlendirilir.)

2. Kardiyovasküler fonksiyon normal mi? (anaerobik eflik
ve oksijen nabz› ile de¤erlendirilir.)

3. Solunum fonksiyonlar› normal mi? (ventilatuvar rezerv,
maksimum solunum h›z› ile de¤erlendirilir.)

4. Gaz de¤iflimi normal mi? (ölü boflluk ventilasyonu, ok-
sihemoglobin satürasyonu ile de¤erlendirilir.)

KOAH’l› hastalarda egzersizle egzersiz kapasitesi ve mak-
simal oksijen kapasitesi azal›r. Ventilatuvar rezerv yoktur ve-
ya azalm›flt›r, hiperkapni mevcuttur. Kardiyovasküler cevap
normaldir (oksijen nabz› normaldir).

‹ntersitisyel akci¤er hastal›klar›nda, egzersiz kapasitesi
azalm›flt›r; maksimal oksijen tüketimi azalm›flt›r. Ventilatuvar
s›n›rl›l›klar mevcuttur; egzersiz sonunda yüksek maksimum
solunum h›z› ve düflük tidal volüm vard›r. Egzersiz s›ras›nda
anormal azalma ile ölü boflluk ventilasyonunda artma mevcut-
tur. Egzersize kardiyovasküler cevap ise normaldir.

Vasküler akci¤er hastal›¤› olan hastalarda ise egzersiz testi s›-
ras›nda, egzersiz kapasitesi azalm›flt›r; maksimal oksijen tüketimi
azalm›flt›r, ventilatuvar limitasyon yoktur. Anormal kardiyovaskü-
ler cevap mevcuttur; anaerobik efli¤e erken girilir, düflük maksi-
mum de¤erlerle oksijen nabz› erken plato yapar (4,18). 

Saha Egzersiz Testleri 

Merdiven Ç›kma
Ucuz ve basit bir testtir. KOAH’l› hastalarda fonksiyonel

kapasiteyi de¤erlendirmede, üst abdomen ve torasik cerrahi
geçiren hastalarda postoperatif risk de¤erlendiriminde kulla-
n›l›r. Standart bir ifllem olmamakla beraber, hastadan semp-
tomlar ortaya ç›k›ncaya kadar (nefes darl›¤›, bafl dönmesi, yor-
gunluk, gö¤üs a¤r›s› gibi) olabildi¤ince basamak ç›kmas› iste-
nir. Test s›ras›nda, ç›k›lan basamak say›s›, oksihemoglobin sa-
türasyonu, dispne seviyesi ve kalp h›z› ölçülmelidir.

KOAH’l› 31 hastada yap›lan bir çal›flmada, bisiklet ergo-
metresi ile ölçülen,  maksimal oksijen tüketimi ile ç›k›lan ba-
samak say›s› aras›nda iyi düzeyde korelasyon saptanm›flt›r. ‹ki
kat basamak ç›kmada zorluk çeken hastada postoperatif
komplikasyonlar›n ortaya ç›kaca¤› birçok çal›flmada gösteril-
mifltir. Bu test akci¤er hastal›¤› olan hastalarda postoperatif
riskler hakk›nda genel bir fikir verebilir. Uygulan›fl› kolay ve
maliyetsiz bir testtir (4).

Zamanl› Yürüme Testleri
Zamanl› yürüme testlerinin (6 dakika yürüme testi-6DYT ve

shuttle yürüme testi)   uygulamalar› basit ve pratiktir. Bu test-
ler, ileri teknoloji ve e¤itim gerektirmezler. Fonksiyonel kapasi-
te veya egzersiz tolerans›n›n objektif olarak de¤erlendirilmesini
sa¤larlar. Uygulanan medikal tedavilerin ve pulmoner rehabili-
tasyonun de¤erlendirilmesinde, ayn› zamanda morbiditenin
tahmin edilmesinde kullan›m› yararl›d›r (23). Akci¤er hastal›¤›
olan bireylerde, akci¤er bozuklu¤unun seviyesine göre testi ta-
mamlamaya uyum göstermesi nedeniyle 6DYT s›kl›kla kullan›l-
maktad›r. 6 dk yürüme testi endikasyonlar› Tablo 7’de gösteril-
mifltir (1,24). Konjestif kalp yetmezlikli hastalar›n tan› ve tedavi-
sinde de baflar›l› bir flekilde uygulanmaktad›r. 
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VO2max >%84 - O2 nabz› >%80 -Solunum rezervi (VEmax/MVV)>%75 veya - VE/VCO2 (AT’deki) <34

Anaerobik eflik >%40 VO2max Kalp h›z› rezervi:<15/dk MVV-VEmax>11 lt - VD/ VT <0,28

Kan bas›nc› <220/90 mmHg VT/VC<55 - P(a-ET) CO2<0

Frekans<60/dk

Tablo 6: Maksimum kardiyopulmoner egzersiz testi normal de¤erleri
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Bu testin uygulan›m›nda standart protokoller mevcuttur.
Testi uygulamak için, her 3 metrede bir iflaret konulmufl, 30
metre uzunlu¤unda bir koridor önerilir. Hasta her zamanki
medikal tedavisini ald›ktan sonra rahat ayakkab›lar› ile günün
ayn› zaman diliminde testi gerçeklefltirmelidir. Test öncesi ve
sonras›, kalp h›z›, kan bas›nc›, Borg ölçe¤i kullanarak de¤er-
lendirdi¤i dispne seviyesi, oksihemoglobin satürasyonu ölçül-
meli ve tur say›s› say›lmal›d›r.  Bu testler uygulanan tedavinin
etkilerini belirleyebildi¤i için, ayn› gün içinde, testler aras› 1

saat istirahat edilmesi ile birkaç tekrar (üçe kadar olabilir) ya-
p›larak, yürünen en uzun mesafe kaydedilir. ‹kinci gün yap›lan
tekrar testte, yürüme mesafesinde ortalama %7’lik geliflme
istatistiksel olarak anlaml› kabul edilmektedir. Sa¤l›kl› eriflkin-
lerde referans de¤erler bildirilmifltir. Kardiyopulmoner egzer-
siz testi için gerekli cihazlar mevcut de¤ilse, 6DYT kullan›labi-
lir. Bu test hastaya submaksimal düzeyde bir zorlanma getirir
(1,4,10). Tekrar uygulan›labilirli¤i ve fonksiyonel kapasitenin
di¤er ölçümleri ile korelasyonu iyidir (Tablo 8) (25).

Shuttle Yürüme Testi
‹nkremental shuttle yürüme testi (ISWT), semptomla s›n›r-

l› maksimal egzersiz testidir. fiah›slar, 10 metrelik saha çevre-
sinde belirlenen h›zda, bir iflaretle bafllayarak yürümeleri konu-
sunda bilgilendirilirler. H›z, hasta gerekli h›z› devam ettiremeye-
ce¤i zamana kadar gittikçe art›r›l›r (1). Toplam yürüme zaman›
kaydedilir. ISWT’deki performans, tahmini oksijen tüketimidir
ve test tek bir pratik yürüme sonras› tekrarlanabilir. Rehabilitas-
yon program›na kat›lan KOAH’l› hastalarda, sa¤ kal›m yüzdesi-
ni tahmin etmede yararl› oldu¤u gösterilmifltir (26).

Endurans shuttle yürüme testi (ESWT), sürekli ifl h›z› eg-
zersiz testidir. 2 dakikal›k ›s›nma periyodu sonras›, flah›slar-
dan 10 m saha çevresinde yürümeleri istenir. H›z, ISWT’de
ulafl›lan tahmini pik maksimal oksijen tüketiminin %85’ine
eflit flekilde ve sürekli olacak flekilde düzenlenmelidir. Toplam
yürüme zaman› kaydedilmelidir.

Bu testler, maksimal ve submaksimal egzersiz perfor-
mans›n› de¤erlendirir. Pulmoner rehabilitasyon öncesi ve
sonras›nda yürüme mesafesi ölçülerek karfl›laflt›r›labilir
(4,12,27,28).

Dispne Ölçekleri-Angina Ölçekleri Borg Ölçe¤i 

Dispne, zor veya yorucu nefes alma olarak da tan›mlan›r,
subjektif bir duyudur ve kronik akci¤er hastal›¤› olan hastalar-
da en önemli semptomdur. Klinik de¤erlendirmelerde de
önemli bir sonuç ölçümüdür. Egzersizi yapan kifli taraf›ndan
alg›lanan zorlu¤un öznel olarak derecelendirilmesi yorgunlu-
¤un iyi bir göstergesidir. 6-20 aras› bir skaladan oluflan Borg
taraf›ndan tan›mlanan orjinal efor alg›lama ölçe¤i (normal kalp
h›z› 60-200) fiziksel aktivite s›ras›nda tüm eforu ölçmek için
kullan›l›r. Bu ölçek, 10-noktal› ölçek fleklinde modifiye de edil-
mifltir (Tablo 9). Nefes darl›¤›n› de¤erlendirmede, evrensel
olarak kabul edilmifl bir ölçüm ölçe¤i olmamas›na ra¤men,
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- Akci¤er transplantasyonu - KOAH - Kalp yetmezli¤i

- Akci¤er rezeksiyonu - Kistik fibrozis - KOAH

- Akci¤er volüm azaltma cerrahisi - Kalp yetmezli¤i - Primer pulmoner hipertansiyon

- Pulmoner rehabilitasyon - Periferal vasküler hastal›k

- KOAH - Fibromiyalji

- Pulmoner hipertansiyon - Yafll› hasta

- Kalp yetmezli¤i

Tablo 7: Alt› dakika yürüme testi endikasyonlar›

KOAH ‹AH PVH KF

VO2 pik + + + +

VE-VCO2 slop 

veya AT de VE-VCO2 +

Arteriyal desatürasyon ++ + +

6 dk yürüme testi + +

KOAH:Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› VO2 pik: Pik oksijen al›m›

‹AH: ‹nterstisyel akci¤er hastal›¤› VE-VCO2:CO2 için ventilatuvar eflitlik      

PVH: Pulmoner vasküler hastal›klar AT; Anaerobik eflitlik

KF: Kistik fibrozis +; duyarl› ++;daha duyarl›  

Tablo 8: Akci¤er hastal›klar›nda egzersizle iliflkili prognostik belirleyiciler (9)

15-Dereceli Ölçek 10-Dereceli Ölçek
6  Hiç yorgunluk yok 0   Hiç zor de¤il                    
7  Oldukça hafif                            
8 0,5 Çok çok hafif
9  Çok hafif                                  
10 1   Çok hafif
11 Hafif
12 2   Hafif
13 Biraz zor
14 3   Orta derecede
15 Zor 4   
16 5   A¤›r
17 Çok zor 6
18 7  Çok a¤›r
19 Oldukça zor 8
20 Maksimal yorgunluk                9

10  Çok çok a¤›r

Tablo 9: Alg›lanan yorgunlu¤un derecelendirilmesi için Borg Ölçekleri
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modifiye Borg ölçe¤i kullan›m için uygun bulunmufltur (29).
Egzersiz esnas›nda oluflan kas yorgunlu¤u ve dispne gibi al-
g›lanan semptomlar› ölçmek için genifl kullan›m alan› bulmufl-
tur. Hastan›n 18’den daha yüksek Borg ölçek de¤eri maksi-
mum egzersiz yapt›¤›n›, 15-16’dan daha yüksek de¤erleri ise
anaerobik efli¤in afl›ld›¤›n› gösterir. Hastan›n biliflsel düzeyinin
iyi olmas›n› gerektirmesi dezavantaj›d›r. Koroner arter hastal›-
¤› olanlarda, anjina ve dispnenin ortaya ç›kmas›, testin sonlan-
d›r›lmas› gerekti¤ini gösterir (10,25).

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›nda, dispneyi de¤erlendi-
ren s›kl›kla kullan›lmakta olan 3 farkl› de¤erlendirme ölçe¤ini
[Borg ölçe¤i, görsel analog ölçek (VAS) ve UCSD (The Univer-
sity of California, San Diego Shortness of Breath Questionnai-
re (SOBQ)] karfl›laflt›ran bir çal›flmada, minimal klinik önemli
fark araflt›r›lm›flt›r. UCSD SOBQ ölçe¤i farkl› seviyelerde efor
oluflturan 21 günlük yaflam aktivitesinde hastan›n 6 puanl› öl-
çekte (0=problem yok 4= ciddi 5= maksimal veya nefes darl›-
¤› nedeniyle yapamaz) hissetti¤i nefes darl›¤›n› belirlemektedir.
Nefes darl›¤›yla oluflan k›s›tl›l›klarla ilgili 3 ek soruyla birlikte top-
lam 24 maddedir. 0 ile 120 aras› skorlama mevcuttur.

100 mm uzunlu¤undaki VAS ölçe¤i üzerinde, nefes darl›¤›
hiç yok-afl›r› nefes darl›¤› fleklinde dispne de¤erlendirilir. Borg öl-
çe¤i gibi VAS’da egzersiz s›ras›nda dispneyi ölçmek için s›kl›kla
kullan›lm›flt›r ama pulmoner rehabilitasyon çal›flmalar›nda kulla-
n›m s›kl›¤› daha azd›r (25). Anjina pektoris ve dispneyi de¤erlen-
dirirken kullan›lan di¤er ölçekler Tablo 10’da gösterilmifltir (30).
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5-Dereceli Anjina Ölçe¤i 10-Dereceli Anjina-Dispne Ölçe¤i

0 Anjina yok 11 Hiçbir fley hissedilmiyor

1 Hafif zor fark edilir 11.5 Çok çok hafif

2 Orta derecede, rahats›zl›k verici 12 Çok hafif 

3 Ciddi, çok rahats›zl›k verici 13 Hafif

4 fiimdiye kadar yaflanan en ciddi a¤r› 14 Orta derecede

15 Biraz ciddi

5-Dereceli Dispne Ölçe¤i 17 Ciddi

0 Dispne yok

1 Hafif fark edilir düzeyde 18 Çok ciddi

2 Hafif, hafif zorluk yaratan 19 

3 Orta derecede zorluk, ancak yap›lan 20

ifle devam edilebilir  

4 Ciddi derecede zorluk, yap›lan 21 Çok çok ciddi maksimal

ifle devam edilemez 

Tablo 10: S›kl›kla kullan›lan anjina ve dispne derecelendirme ölçekleri


