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OZET

Kronik kardiyak ve pulmoner hastaligi olan hastalarin egzersiz kapasitelerinde kardiyopulmoner rehabilitasyon
programlarinda uygulanan spesifik egzersiz egitimleri sonrasinda duzelebilen sinirlanmalar mevcuttur.
Kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulanacak hastada, baslangic degerlendirmesi olarak, hikaye ve fizik
muayene yapilmali ve mevcut laboratuvar ve fizyolojik test sonuglari degerlendiriimelidir. Klinik olarak mevcut
egzersiz testleriyle egzersiz kapasitesinin bireysel olarak degerlendirimi, rehabilitasyon slreci ile
iliskilendirilebilen hastaya ait en énemli sonuglari verir. Bu dlcimler, laboratuvar (treadmill ve/veya bisiklet
ergometre) ve saha (ylrime) egzersiz testleri, solunum fonksiyon testleri ve angina/dispne Olcimleridir.
(FTR Bil Der 2010;13 Ozel Sayi: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)
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Kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulanacak hastada,

baslangic degerlendirmesi olarak, hikaye ve fizik muayene ya-

Kronik kardiyak ve pulmoner hastaligi olan hastalar, kardi-
yopulmoner rehabilitasyon programlarinda uygulanan spesifik
egzersiz egitimleri sonrasinda dlzelebilen egzersiz kapasite-
lerinde sinirlanmalara sahiptir (1,2).

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

piimall ve mevcut laboratuvar ve fizyolojik test sonuglari de-
gerlendirilmelidir (3). Bu hasta grubunun uygun degerlendiril-
mesinde laboratuvar testleri, gégus radyografisi, EKG, arteri-
yel kan gazi, pulse oksimetri, tam kan sayimi ve solunum
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fonksiyon testleri kullanilmali ve bazi durumlarda da toraks
kompditerize tomografi veya ventilasyon perflizyon sintigrafi-
si gibi ileri tetkiklere basvurulmalidir (4).

Laboratuvar Testleri

Kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon uygulamadan énce,
istirahatte ve egzersizde yapilacak laboratuvar testlerinin de-
gerlendirilmesi gereklidir. Bunlardan bazilar asagida tanim-
lanmistir.

Kan Gazlari: Femoral ve brakiyal arterlerden alinan arter
gazlarindaki, hidrojen iyon konsantrasyonu (pH), CO, parsiyel
basinci ve O, parsiyel basincinin élcimuni ifade eder. Inva-
ziv bir metoddur. Gaz degisiminin saglik derecesini degerlen-
dirir. Oksijenasyonu degerlendirmek icin PaO, incelenir.
80mmHg'nin alti degerler hipoksemiyi gdsterir. Normal de-
gerler 80-100 mmHg'dir.

Ventilasyonu degerlendirmek icin PaCO, incelenir.
PaCO,>45 mmHg degerleri hiperkapniyi gosterir. Normal
degerler 35-45 mmHg'dir. Gaz alisverisini degerlendirmek
icin P(A-a) O, hesaplanir. Saglkli genc bir hastada 5-15
mmHg degerleri normal olarak kabul edilir. pH=7,35-7,45,
HCO3=22-26 mEg/L degerler normal sinirlardir (5).

istirahatte Alinan EKG: Sol ventrik(il hipertrofisini, dnce-
ki miyokard enfarktlstnd, ileti anormalliklerini ve aritmileri
belirler. Egzersizle uyarilmis degisikliklerin kiyaslanmasi ge-
reklidir.

Gogls X-ray: Kardiomegali, pulmoner ¢dem ve plevral
eflizyonu belirler. Atelektazi, pnémotoraks ve konsolidasyon
gibi postoperatif degisikliklerin belirlenmesinde yardimcidir.

Ekokardiyografi: Miyokard ve valvdiler yapilarin incelen-
mesini, ejeksiyon fraksiyonunun belirlenmesini, kalp duvari
hareket anormalliklerini, kapak stenozu ve regurjitasyonunu,
perikardiyal efflizyonu belirler.

Ambulatuvar 24 saatlik Holter monitorizasyonu: In-
termittant aritmilerin belirlenmesinde ve antiaritmik tedavile-
rin sonuclarinin takip edilmesinde yardimcidir.

Koroner Anjiografi: Koroner arter hastaliginin boyutunu
o6grenmek icin yapilir. Koroner arter Iimeninin ne kadar daral-

Tablo 1: Egzersiz testini sonlandirma endikasyonlari

digini ortaya koyar. Sol ventrikil ve kapak fonksiyonunu kan-
titatif olarak géstermeye yardimci olur.

Egzersiz Stres Testi (EST): Miyokard enfarktlsu sonrasi
3 glin icinde guivenle gerceklestirilebilir. Distk seviyeli sub-
maksimal EST, hastaneden taburculuktan once, fonksiyonel
aktiviteyi kantitatif olarak belirlemeye yardimci olur. Hastalara
EST uygulamak igin, 120/dk pik kalp hizina ulasmak, tahmini
maksimum kalp hizinin %70'ine ulasmak veya MET seviye-
sinin 5'e ulasmasi gibi sonlandirma kriterlerine sahip proto-
koller kullanilabilir.

Sistolik kan basinci, normalde test boyunca 10-30 mmHg
yukselir, pik >140 mmHg'dir. Diastolik kan basinci ise stabil
kalir veya azalir. Normal bir EST yas ve cinsiyete gére tahmin
edilen maksimum kalp hizinin %85'ine ulasildiginda sonlandi-
riir. Testi sonlandirmadaki diger endikasyonlar Tablo 1'de
Ozetlenmistir. Tablo 2'de ise EST uygulanmasinin kontrendi-
ke oldugu durumlar gdsterilmistir.

Egzersiz kapasitesini belirleyen degerler; MET seviyesi,
egzersiz slUresi ve maksimum kalp hizi degeridir. Aralikli uy-
gulanan seri EST testleri ile fizyolojik ve fonksiyonel gelisme-
ler kaydedilebilir ve egzersiz recetesi modifiye edilebilir (3).

Solunum Fonksiyon Testleri (SFT)

Spirometre, akciger fonksiyonlarini test etmede en sik
kullanilan, yararli fizyolojik bir testtir. Bireyin, zamanin fonksi-
yonu olarak inhale ve ekspire ettigi hava hacimlerini dlcmede
kullanilir (6). Pulmoner problemi olan bir hastada, etkili bir te-
davi planlayabilmek icin, normal ve hastalikli durumlarda solu-
ma yUkl ve mekanikleri ile solunum fonksiyon testlerinin iyi
anlasilmasi gereklidir. SFT yapilma endikasyonlari;

1. Nefes darligi yakinmasi olan bireylerde, dispnenin pul-
moner mi kardiyak nedenle mi oldugunu ayirt etmek.

2. Pulmoner kokenli nefes darliklarinda ventilatuvar bo-
zuklugun obstriktif mi, restriktif mi oldugunu saptamak.

3. Brons astmasi tanisi sipheli olgularda taniyi kesinlestir-
mek, bronkokonstriksiyon veya bronkoprovokasyonla taniyi
dogrulamak.

4. Santral hava yollari obstriksiyonunu periferik hava yol-
lari obstriksiyonundan ayirt etmek.

Kesin

Goreceli

Is yiikiinde artmaya ragmen, baslangica gére SKB>10 mmHg diisme, iskemi

Is yiikiinde artmaya ragmen, baslangica gére SKB>10 mmHg diisme,
iskemi olmaksizin

Orta ile ileri derecede anjina

ST depresyonu>2 mm iizerinde olmasi

SSS semptomlarinda artma (ataksi, bag donmesi, senkop v.s.)

Ventrikiiler tasikardi disinda, multifokal prematiir ventrikiiler
kontraksiyonlar, bradiaritmi gibi diger aritmilerin olmasi

Kotii perfiizyon bulgulari (siyanoz veya solgunluk)

Yorgunluk, nefes darligi,hinlti solunum, bacak kramplari, kladikasyo

EKG veya SKB takibinde teknik zorluklar

Dal blogunun gelisimi, intraventrikiiler ileti gecikmesi

Hastanin testi sonlandirma istegi

Artmig gogiis agrisi

Ventrikiiler tasikardi

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

ST elevasyonu >1,0 mm
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5. Eriskinde ve cocuklarda standart spirometrik degerleri
saptamak.

6. Bozulmus akciger fonksiyonlarinin tedavideki etkinligi-
ni, bronkodilatatorlere cevabini belirli zaman araliklari sonun-
da izlemek.

7. Meslege bagli gelisen pnomokonyozlar ve KOAH ile
olusan maluliyet derecelerini saptamak.

8. Toplumda epidemiyolojik arastirma yapmak.

9. Opere edilecek olgularda; preoperatif degerlendirmey-
le genel anestezi uygulanmasi ve rezeke edilecek akcigerin
degerlendiriimesi.

10. Egzersiz testlerinden sonra 6zellikle egzersizle tetikle-
nen astma tanisinin konmasi, KOAH ve pnémokonyozlarda
egzersiz kapasitesini belirlemek, pulmoner rehabilitasyonu
planlamak.

Genel olarak, akciger fonksiyon testleri statik ve dinamik
testler olarak yapilir (7).

Statik Testler

Normal solumada alip verilen hava hacmine tidal hacim
(V1) denir. Normal bir ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan
hava hacmi fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) olarak bilinir.
Maksimal ekspirasyon tamamlandiktan sonra akcigerlerde
kalan hava miktarina ise rezidlel hacim (RV) denir. Vital kapa-
site (VC) ise maksimal bir inspirasyon, ardindan maksimal
ekspirasyon sonrasi (yavas ve zorlanmadan) disari verilen ha-
va miktaridir. Vital kapasite ile rezidiel hacmin toplanmasi ile
total akciger kapasitesi (TLC) elde edilir (Sekil 1). Gazl testler-
le indirekt yolla veya vicut pletismografisi ile RV, FRC ve TLC
oOlcllebilir.

Dinamik Testler

Bu statik hacimlere ek olarak, birka¢ dinamik hacim, pul-
moner veya noéromuskuler problemi olan hastalar degerlen-
dirmede yararlidir. Zorlu vital kapasite (FVC) genellikle vital ka-
pasitenin ylzdesi olarak da ifade edilir, spesifik birim zaman-
da maksimal ¢caba ile disari atilan hava hacmidir. Saglikli birey-
lerde FVC, VC'ye esittir. FEV1, zorlu ekspirasyonun 1. saniye-
sinde atilan hava hacmidir. ATS (American Thoracic Society),
BTS (British Thoracic Society), ERS'ye (European Thoracic
Society) gore sirasiyla FEV4'in tahmini ytuzde degerlerinin, 35,
40 ve 50'nin altinda olmasi obstriktif akciger hastaliginin cid-

Tablo 2: Egzersiz stres testinin kontrendikasyonlar

di oldugunu gosterir (8). FEV; ¢zellikle KOAH hastalarinin de-
gerlendiriimesinde yararlidir. FEV14/FVC obstriktif ve restrik-
tif ventilatuvar bozukluklarin degerlendiriimesinde 6nem ta-
sir. Beklenen degere yakin, beklenen degerde veya beklenen
degerden fazla olusu restriktif ventilatuvar bozuklugu goste-
rirken, azaldigi durumlarda obstriksiyon lehine disdnulur.
Maksimum ekspirasyon ortasi akim hizi ise (MMF, FEF5.75),
zorlu ekspirasyonun ilk ve son 1/4 ile orta bélimleri arasinda-
ki akim hizidir (Sekil 2). Hava yollarindaki obstriksiyonu erken
donemde gosteren, dzellikle orta ve kiguk hava yollari obs-
truksiyonunu belirleyen en duyarli, en dnemli parametredir.

Bu olgiimler, solunum kaslarinin maksimal ¢abasina da-
yanmaktadir. Atrofi, kot beslenme, hastalik veya efor sarfet-
me eksikligi test sonuglarinin kotl olmasina neden olur. Solu-
num kas glicl, maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar basing-
lar ile degerlendirilebilir.

MIP (Pimax): Maksimal inspiratuvar basing, hava yollari
kapatildiginda inspirasyondaki en ytksek basinctir. Normal
degeri 60-90 cm H,O’den fazladir.

MEP (Pemax): Maksimal ekspiratuvar basing, kapall hava
yollarina karsi ekspirasyondaki en ylksek basingtir. 80-100
cm H,O'dan fazla olmalidir.

1]

VC

K Z ¥ S A

FRC

{4

Sekil 1. Gesitli akciger voliimlerinin total akciger voliimleri ile olan
iliskisi.

Normal saglikh bir bireyde; VT: 400-500 mit, FRC: 2300 mit, ERV:
1100 mit, VC: 4600 mlt, RV: 1200 mit, IC: 3500 mlt, TLC:5800 mlt'dir

Kesin

Goreceli

Akut miyokard enfarktiisii (2 giin iginde)

Sol ana koroner arter hastalig

Yiiksek risk unstable anjina

Orta derecede stenotik kalp kapak hastaligi

Kontrol edilemeyen kardiyak aritmi

Elektrolit anormallikleri

Semptomatik ciddi aortik stenoz

Ciddi arteriyel hipertansiyon (SKB>200, DKB>110 mmHg)

Kontrol edilemeyen semptomatik konjestif kalp yetmezligi

Tasikardi veya bradikardi

Akut pulmoner emboli veya pulmoner enfarkt

Hipertrofik kardiyomyopati

Akut miyokardit veya perikardit

Egzersizi gergeklestirmeyi engelleyecek diizeyde mental veya fiziksel bozukluk

Akut aort disseksiyonu

Yiiksek derecede atrioventrikiiler blok
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Endurans ise maksimum ventilasyon hacmi (MVV) ile de-
gerlendirilir. MVV, hastadan olabilen en hizli ve derin sekilde
belirli bir zaman periyodunda nefes alip vermesi istenerek
atilan hava volUmuU olarak élcultr. Hasta 12-15 saniye kadar,
mUmkdn oldugunca derin ve hizli, spirometrenin icinden ne-
fes alir ve verir. Maksimal nefes alma periyodu sirasinda ali-
nan veya verilen havanin total hacmi hesaplanir, dakika basi-
na litre terimi ile ifade edilir. MVV, gogUs duvari ve akcigerle-
rin mekanik ve néromiskiler durumu ile etkilenebilir. Inspira-
tuvar kaslarin yorgunlugu, ylksek dakika ventilasyonunu de-
vam ettirebilmeyi sinirlar. MVV, bireyin FEV; degeri ile iliskili-
dir. MVV beklenen degerleri kadinlarda; FEV,x40, erkeklerde;
FEV,x34'dlr. Saglikl bireylerde 150-200 It/dk'dir. %50'nin al-
tinda oldugunda cerrahi icin risk kriteridir. Inspiratuvar kas
yorgunlugunun baslangicini gdsteren karakteristik elektromi-
yografik bulgular da vardir. Bu bulgular, diafram ve interkostal
kaslardan kaydedilebilir. KOAH'lI hastalar néromuskdler ve is-
kelet hastaliklar olan hastalarda oldugu gibi egzersiz sirasin-
da inspiratuvar kas yorgunlugunun bu paternini gosterebilir.
KOAH'II hastalarda, egzersiz toleransi, akciger mekanikleri ve
solunum kas performansi nedeniyle sinirlandiriimistir (7,9).

Akim Hacim Egrileri;

Ic capi 2 mm‘den kiiclk hava yollarindaki darliklar erken
evrede saptamakta spirometrik testler yetersiz kalir, F-V egri-
leriyle periferik hava yollarindaki obstriksiyonlar erken evre-
de saptanir. Ekspirasyon zirve noktasi (PEFR), ekspirasyonda
hava akim hizinin en ylksek oldugu noktadir. Blyuk hava yol-
larindaki obstriksiyonu godsteren parametredir (trakea, ana
bronslar gibi santral hava yollari). Normal bir akim-hacim egri-
si Sekil 3'te, patolojik durumlarda goérilen akim hacim egrile-
ri de Sekil 4'de gdsterilmistir (7).

Diflizyon Kapasitesi (DLCO): Herhangi bir gazin bir birim
zaman icinde (1 dk) belirli bir basing farkiyla alveola-kapiller

membrandan gecen miktaridir. DLCO vicuda giren O, ile ati-
lan CO,'in esas gostergesidir.

Uc genel tip akciger hastaligi mevcuttur; obstriktif, restrik-
tif ve vaskuler. Obstriktif akciger hastaliginda baslica ekspiras-
yonda hava yolu kisithiligr mevcuttur. Restriktif akciger hastalig
olanlarda akciger volUmlerinde azalma mevcuttur. Vaskuler
hastaliklarda da pulmoner vaskdler yatakta degisimler mevcut-
tur (Tablo 3). Her akciger hastaligi hem istirahat hem de egzer-
sizde kendine 6zel patofizyolojiye sahiptir (4,10).

Genel Olarak SFT’'nin Yorumlanmasi

SFT parametrelerinin kadin ve erkek igin ayri yas ve boya
uygun normogramlari ve formdilleri cesitli arastirmacilar tara-
findan elde edilmistir. Bireyde elde edilen degerlerin normal
olup olmadigina, bulunan gercek degerin o yas, boy ve cins
icin beklenen degerin ylzde kaci oldugu saptanarak karar ve-
rilir. Sekil 5'de akciger fonksiyonlarini degerlendirmede kulla-
nilabilecek basitlestiriimis bir algoritma verilmistir (11).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri (KPET)

Egzersiz testleri, kardiyovaskdiler ve pulmoner hastaligi
olan hastalarda tani koymada ve prognostik bilgi verme konu-

St

FEVi  rpv, AW

Volum (L)

FEVos2575 i

Tablo 3: Cesitli hastaliklarda solunum fonksiyon testlerinin yorumlanmasi Zaman (sn)
Obstriiktit — Sl Sekil 2. Dinamik akciger voliimlerinin sematik gdsterilmesi
FEV; (L) ! | =
FVC (L) I | < 10+ i —_PEFR
=== == Vo5 or Vinax 75
FEV4/FVC | <veyal - sf |
TLC (L) i | - 6 |~ == \FEFuso or Vinaco [
Vel } | - af i \ !
FRC (L) i l - g T O N e 5
RV (L) t l - : o A B £
i { HEE) i
DlLco <veya | <veya | i 5 VoLUME (Iiters)_4 ) ¢

| =azalmis, 1 =artmis, <>=degisiklik yok
<> veya | = hastalik progesinde erken dénemde degisiklik yok, ge¢ dénemde azalma

<> veya = hastalk progesinde erken dénemde degisiklik yok, ge¢c dénemde
artma

FEV, =1 sn'deki zorlu ekspiratuvar volim, FVC= zorlu vital kapasite, RV= rezidel
volim

TLC= total akciger kapasitesi, VC= vital kapasite DL-= karbonmonoksit difiizyon
kapasitesi

FRC (L)=fonksiyonel rezidUel kapasite
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Sekil 3. Maksimal ekspirasyon-inspirasyon akim hacim egrisi
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sunda uzun suredir kullaniimakta olan ve bu konuda altin
standart olan testlerdir (12). Ayni zamanda, tedaviye yonlen-
dirme konusunda da yardimei olmaktadir. Ozellikle goriintule-
me yontemleri ile birlikte degerlendirildiklerinde, kardiyak ve
pulmoner yapi ve fonksiyon hakkinda daha glvenilir ve ek bil-
giler saglamaktadir. KPET temel prensibi, solunum veya kar-
diyovaskdler sistemin stres altinda daha kolay ve hizl bir se-
kilde yetmezlige girmesidir (13,14).

Normal sahislarla karsilastirildiginda, kardiyopulmoner
problemi olan hastalarda egzersize tolerans azalmistir. Pek
cok kronik respiratuvar ve kardiyovaskiler hastalikta egzersiz
intoleransi, zorlu 1. sn.deki ekspiratuvar volim, karbon mo-
noksit diflizyon kapasitesi veya ejeksiyon fraksiyonu gibi isti-
rahat fizyolojik dlcimlerinden yeterince tahmin edilememek-
tedir (12). Ayni zamanda, egzersiz testi sirasinda ek olarak
ventilatuvar gaz degisiminin élcllmesi, bir dizi klinik yararli bil-
ginin elde edilmesini saglar (4,15,16).

Islevsel ve tanisal olmak Uzere 2 sekilde yapilabilir. Islevsel
olarak, kardiyovaskuler fonksiyon ve fiziksel is kapasitesi deger-
lendirilir. Egzersiz recetesi yazilmasinda, mesleksel aktivite sinir-
larinin belirlenmesinde, ilac ve diger kardiyak girisimlerin etkinligi-
nin degerlendiriimesinde kullanilir. Tanisal amagcli yapilan testte,
hasta mevcut medikal tedavisini almamalidir. islevsel testte ise,
mevcut tedavi alinarak test uygulanmalidir. KPET'de hastalara,
yorgunluk veya dispne gibi semptomlar gelisinceye kadar, strek-
li artis gosteren is yuku artisi uygulanir (10).

Hasta, egzersiz testini maksimal kalp hizinin en az %85'ine
ulasacak seviyeye kadar strddrtimesi konusunda cesaretlendiril-
melidir. Test bisiklet ergometresi, Ust ekstremite ergometresi ve
tredmil olmak Uzere Ug¢ sekilde uygulanabilir. Bisiklet ergometre-
si Avrupa’da sik kullanirken tredmil ABD'de sik kullanilir.

Bisiklet ergometresi, ylrime ve denge sorunu olan has-
talarda klaudikasyo ve obezite varliginda uygulanmasi daha

Tredmil egzersiz testinin 6nemli bir avantaji standardize
edilmis pek cok protokolln olmasidir (Bruce, Cornell, Weber,
Balke-Ware, Naughton vb.) Olumsuz yonleri, hastalarin uyum
sorunu ve asir vlicut agirhgnin testi énlemesidir. Ayni za-
manda alt ekstremitelerinde kas iskelet sistemi problemleri
olanlar, testi uygulamada zorluk cekerler. Bisikletde uygula-
nan yUk; pedal rezistansi ve pedall gevirme hizi ile belirlenir
(15). Tredmil de uygulanan yUk ise ylrime yuzeyinin hizi ve
egiminin degistiriimesiyle ayarlanir.

Ekspire edilen gazin toplanma sistemine gore 2 yontem
vardir;

1. Mixing Chamber: Belirli araliklarla bir ortamda topla-
nan hava, gazlar yoninden degerlendirilir.

2. Breath by Breath: Her nefeste verilen hava degerlen-
dirilir. Bu sistemde gaz analizori ile birlikte akim ve volime
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Sekil 4. Cesitli akciger patolojilerindeki akim hacim egrileri

o I : FEV1/FVC
yararlidir. Yatay bisiklet olarak da uygulanabilir. En sik testi INL
sonlandirma _ hedenl bacaklgrda kuadnsep_s _yorgunlugudur.
Tablo 4'de bisiklet ve tredmil ergometrelerinin kullanim fark-
hliklari 6zetlenmistir.
Ust ekstremite ergometresi, omurilik yaralanmasi, diger VC ?NL
paralizi tipleri, artropati ve vaskiler ve nérolojik hastaliklarin
varliginda kullanilir (3).
Tablo 4: Tredmil ve bisiklet ergometresinin karsilastiriimasi
[TLC ?NL] [TLC ?NL |
Tredmil Bisiklet Y # ‘
Yiksek max VO, ve O, pulse + Normal [Restriktif | [Obstriiktif Miks
Defekt
Maksimal kalp hizi ve VE + + Y Y
Egzersizin kolayligi ++ + [DLCO?NL] | DLCONL |
= = ESWANET &
Is ykinin yonlendirimesi - ++ i
PV GD ve NM IAH Astma .
EKG ve TA takibi kolaylig - ++ Normal Hastalk || Hastalik Pnémoni KB Amfizem
AKG takibi - ++
Kas-iskelet givenligi + Sekil 5._KI|n|k pral_lkte :_;\I_(clger lonk_swonlarml degerlendirmede kul-
lanilabilecek basitlestirilmis algoritma.
Supin pozisyonda kullanilabilirlik + NL; Normalin alt siniri, FEV1/VC; 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim/ Vital
Diistik malivet + kapasite, TLC; total akciger kapasitesi, DLCO; karbonmonoksit difiizyon kap-
¥ Y asitesi, PV; pulmoner vaskiiler GD; gégiis duvan NM; noromiiskiiler IAH;
Uygulama kolayligi + interstisyel akciger hastaligi KB; kronik bronsit
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duyarli transdUserler yer alir. Daha degerli ve gecerli bir yon-
tem oldugu bildirilmektedir (14).

Egzersiz testleri uygulanan protokole goére 2 kategoride
toplanmaktadir.

1- ilerleyici cok basamakh testler: is yiiki belli araliklar-
la artar, kisinin ulasabilecegi maksimum ventilasyon ve kalp
hizi ve diger parametreleri belirlemede uygun protokollerdir.
Inkremental testlerde1-6 dk'lik araliklarla, is yika artirlir.
Ramp protokoliinde ise is yukU strekli artar (17).

2- Sabit durum testleri: Sabit bir yik uygulanarak yapilir.
Bu tip testler bilinen is ylkine karsi gelisen cevabi degerlen-
dirmek veya cesitli tedavilerde etkinligi degerlendirmek icin
kullanilir. llerleyici cok basamakli testler ile maksimum tolere
edilebilen yuk belirlendikten sonra, bu is yUkinin %75-
80'inin (submaksimal) strekli uygulanimi ile cesitli parametre-
ler degerlendirilir (1,12,14,15,18).

Yapilan calismalarda rampa ve 1 dk'lik artis yoniinde degi-
sim gosteren testlerin en lyi, en dogru ve en kullanisl proto-
koller oldugu gosterilmistir (19). Bu protokollerde egzersiz 6-
12 dk’'da tamamlanir ve hasta maksimal VO,'ye ulasabilir.

Artis yoninde degisim gosteren testlerde 10 dk icinde
maksimal O, tlketimine ulasmayi saglayacak is yikind sap-
tamak icin formdller gelistirilmistir.

VO, (mlt /dk) =150+(6xkilo)

Maksimum VO, =(boy-yas)x20

Is yUki (watt/dk)= (Maksimum VO,- VO,)/100

Wasserman'a gore VO, ,ax €N dogru olarak artis yoninde
degisim gosteren testlerle gosterilebilmektedir. Gaz degisimi
ve V/P oraninin degerlendiriimesi ise artis yonlinde degisim
gosteren ve sabit durum testlerde ayni oranda goésterilebil-
mektedir. Eger hastanin MVV, FEV,, DLCO'nu %80'nin altin-
da ise maksimum VO,'nin azalacagl dusinUlmelidir. Eger is-
tirahatte tasikardi veya anjina varsa yine VO,'nin dlstk olma-
sI beklenmelidir. Bu vakalarda is yukindn hizini azaltarak top-
lam egzersiz suresini 20 dk tutarak test yapilmalidir (14,18).

KPET Endikasyonlari

Amerikan Torasik Dernegi (ATS), KPET'nin

Endikasyonlarini Asagidaki Gibi Belirlemistir:

1. Egzersiz intoleransinin degerlendiriimesi

2. Aciklanamayan dispnenin olmasi

3. Kardiyovaskdler hastaligi olan hastalarin degerlendirimesi

4. Solunum hastaligl olan hastalarin degerlendiriimesi
(Kronik obstriktif akciger hastaligi-KOAH, interstisyel akciger
hastaligi, kronik pulmoner vaskuler hastalik, kistik fibrozis, eg-
zersizle uyarilan bronkospazmin olmasi)

5. Uygulanan tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi

6. Preoperatif degerlendirme (akciger kanseri rezeksiyon
cerrahisi icin preoperatif degerlendirme, akciger veya kalp
transplantasyonu igin degerlendirme)

7. Pulmoner rehabilitasyon icin egzersiz regetelenmesi

8. Ozurluliik ve yetersizliklerin degerlendirilmesi (3).

KPET Kontrendikasyonlari

1- Pa O,<40mmHg

2- Pa CO,>70 mmHg

3- FEV1 <%30

4- 4 hafta icinde miyokard enfarktlsi gecirmis olmak
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5- Unstabil angina pektoris

6- 2. ve 3. derece kalp blogu

7- Hizli ventrikUler ve atriyal aritmiler

8- Aort stenozu

9- Konjestif kalp yetmezligi

10- Kontrol altina alinmamis hipertansiyon

11- Dissekan veya ventrikller anevrizmalar

12- lleri dereceli pulmoner hipertansiyon (ortalama

pulmoner arter basinci >40 mmHg)

13- Tromboflebit veya intrakardiyak trombs

14- Tekrarlayan pulmoner veya sistemik emboliler

15- Akut perikardit

16- Ortopedik hasar

17- Norolojik defisit olmasi

Test Oncesi 3 saat boyunca hasta bir sey yememeli siga-
ra ve kafeinli icecekler almamalidir. Kisa bir hikaye, fizik mu-
ayene test kontrendikasyonlarini dislamak icin yapiimalidir.
Baslangic, tansiyonu ve EKG'si alinmali ve incelenmelidir. Ka-
piller oksijen basinci, isaret parmagindan oksijen fotometer
ile degerlendiriimelidir. Baseline degerler elde edildikten so-
ra, Isinma peryodunu takiben egzersize baslanmalidir (20).

KPET Fizyolojik (")Igl'im Degerleri

Oksijen Tiiketimi: Saglkli bir kiside istirahattte
3,5mit/kg/dk’dir. Egzersizde 4L/dk Ustlne cikar. Kisiye uygula-
nan is yakinU en iyi gésteren parametredir. Gaz degisim bozuk-
luklarinda ve kardiyovaskdiler sisteme bagli yetersizliklerin yapti-
g1 egzersiz kisitlamalarinda oldukca spesifik bir parametredir.

Maksimal VO, (VO,max): Kisinin ulasabilecegi en yuk-
sek VO,'dir, bu degere ulastiktan sonra is ylUkinde devam
eden artisa ragmen VO,'de artis olmaz. VO, plato gosterir.
Kisiler arasindaki egzersiz, endurans karsilastiriimasinda ve
beklenen degere gore karsilastirmalarda degerli bir paramet-
redir. VO,max degeri fiziksel saghgin gtvenilir, verimli ve ob-
jektif bir 6lgimadur (15,21).

Maksimum VO2 (pik VO,): Egzersiz esnasinda ulasilan
VO,'yi gésterir. Is yukindeki artisla VO,'de de artis devam
eder. Pik VO,, VO,max'dan daha distktlr. VOgpax %20-40
oraninda olan kisilerde egzersiz kisitlamasinin hafif-orta oldu-
gu soylenebilir. %40'dan daha fazla azalmalarda ise siddetli
egzersiz kisitlamasindan so6z edilir (14,15).

MET (Metabolik esdeger); Bir MET, istirahat durumun-
da vucut icin gerekli dakikalik oksijen miktarina esittir. 70
kg'lik erkek saglikl bir bireyde 1 MET= 3,5 mlt/kg/dk’dir. MET
seviyesi egzersiz kapasitesinin belirleyicisidir. Egzersiz sure-
sini aerobik kapasiteye cevirmek (MET), egzersiz tipine veya
protokolline bakmaksizin, performans ve fonksiyonun uyum-
lu 6lgtimnU saglar. Tekrarlanan KPET, fizyolojik ve fonksiyo-
nel gelismeleri saptamaya ve egzersiz recetelenmesini modi-
fiye etmeye yardimci olur (21). Tablo 5'te saglikli bireylerde,
MET duzeyine gore, fiziksel aktivite yogunluklari gosterilmistir.

Miyokardiyal Oksijen Tiiketimi (Cift Carpim): Kalp hizi
ile sistolik kan basincinin carpimi olan bu deger test sirasinda
noninvaziv olarak tespit edilebildigi gibi, kataterle invaziv olarak
da olcilebilir. Miyokardin perflizyon ihtiyacinin glvenilir bir gos-
tergesidir. Egzersizde koroner kan akim degerleri istirahattaki-
nin 5 katina cikar. Koroner arter hastaligi olanlarda, agir egzer-
sizde miyokard icin gerekli kan akimi saglanamayacaktir.
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Karbondioksit Uretimi (VCO,) (L/dk): Saglikli kisi icin
istirahatte 0,20 L/dk, egzersizde 4 L/dk'nin Ustlne cikar.
VCO, metabolizmanin direk yansimasidir. Pulmoner ventilas-
yon VCO, ile iliskilidir.

Anaerobik Esik (AT): Anaerobik esik, 6zellikle kardiyovas-
kiler saghgr degerlendirmede aerobik fonksiyonun submaksi-
mal parametresi olarak degerlidir (13). Egzersizdeki oksijen tU-
ketiminin aerobik enerji Gretimini astigl ve anaerobik mekaniz-
malarin devreye girdigi diizey olarak tanimlanabilir ve arteriyel
kanda laktat ve laktat/purivat oraninin artmasi ile karakterizedir
(18). Saglikli kisilerde laktat degerleri VO2pay'In %50-60'1 dolay-
larinda iken artmaya baslar. Bu deger kondlsyonlu kisilerde da-
ha da artabilir. Sedanter kisilerde, kardiyovaskdler ve akciger
hastaliklarinda laktat daha distk VO,may degerlerinde iken art-
maya baslar. AT noktasini belirlemede en siklikla kullanilan yon-
tem V-slope yontemidir. VO,, VCO, iliskisinin relatif olarak
VCO, deki daha fazla artigla kinlmasi esasina dayanir. iki egri-
nin egimi <1 ve >1 dir. Kinlma noktasi AT olarak tanimlanir. Bu
noktadan sonra CO, Uretimi metabolik yolun yani sira laktatin
tamponlamasi igin HCOs- kullaniimasi nedeniyle daha fazla ar-
tar. AT bazl kisilerde iyi gdzlenemeyebilir. ClnkU laktat tam-
ponlamak igin kullanilan HCO3- yolundan CO, Uretimi azalir.
Egzersiz esnasinda is yUkl hizinin, yavas artirimasinin buna
neden olabilecegi sdylenmektedir veya kas fosforilazinda de-
fekt olabilmektedir (McArdle sendromu). Pratik olarak AT'nin
tahmini VOy 4y degerinin %40 altinda olmasi patolojik olarak
kabul edilir. Normal bireylerde, AT tahmini VOyp,,y degerinin
%60 degerinde beklenir (14,18).

Solunum Degisim Orani (RER; R): Anaerobik esigin be-
lirrenmesinde kullanilir (18). Saglikh kisilerde istirahat sartla-
rinda 0,75-0,85'dir. Egzersizde giderek artar. CO, ve Oy'nin
akcigerlerden degisim oranlarini gdsterir (R= VCO,/VO,).
Anaerobik metabolizma basladiginda, CO,'in daha fazla arti-
siyla VCO, artar ve VO,'yi gecer, R'de artar.

RQ (Respiratory Quotient): Hicresel dizeydeki VCO,
ve VO2 degisim oranini gosterir. RQ karbonhidrat yikimi sira-
sinda 1'e esittir. Yaglarin yikimi sirasinda ise 0,71'dir. Sabit
durum sartlarinda R=RQ’dir. Hiperventilasyon ve metabolik
asidozda RQ artar (14).

Ventilatuvar Esitlikler (VE/VO,, VE/VCO,): Bunlar ven-

Tablo 5: Fiziksel aktivite yogunlugunun siniflandiriimasi

tilasyon perflizyon (V/P)V/P dengesini gosteren invaziv olma-
yan parametrelerdir. VE/VO, degisik is yUklerine karsilik ven-
tilatuvar pompanin etkinligini gosterir. Istirahatte 22-27 ara-
sindadir. Egzersizle azalir. AT'den sonra artis gosterir.
VENCO, 6lu bosluk ventilasyonunu gosteren bir parametre-
dir. Istirahatte 26-30'dur. Egzersizle azalir. AT'de oran ayni ka-
lir, ventilatuvar kompanzasyondan sonra daha da artan VE ne-
deniyle artar.

Obstriktif akciger hastaliklarinda, V/P dengesizligi nedeni
ile her iki parametre de artmistir. Egzersizle daha az olarak
azalir, fakat normal degerlere ulasamazlar. Pulmoner hiper-
tansiyonda VE/ VCO,'de belirgin artis gozlenir.

Solunum Rezervi (BR): Normalde egzersiz, solunum fak-
torleri tarafindan kisitlanmaz. BR MVV ile maksimum egzer-
siz ventilasyonu arasindaki farktir (BR= MVV-VE4,). Normal-
de istirahatte 15 L/dk veya MVV'nin %20-50'sidir. Primer res-
triktif ve obstriktif akciger hastaliklarinda BR azalir. Egzersiz
kapasitesinin sinirli oldugu anlamindadir. Kardiyak hastaliklar-
da yuksektir.

Dakika Ventilasyonu (VE): Bir dakikada ekspire edilen
toplam hacimdir. Istirahatte 5-10 L/dk, egzersizde 100L/dk'ya
kadar cikar. Is yUk{ artisi ile orantili olarak artar. MVV'ye bag-
hdir. Maksimal egzersizde VE, MVV'nin %70'ine yaklasir.

VE=V7 x f (solunum sayisi)

Hafif ve orta egzersizde ventilasyonun artisi, V1 artisiyla
saglanir. Frekansta hafif derecede artis gozlenir. V/VC'nin
%60'ina yaklasir. VE'daki daha fazla artislar ise frekans arti-
slyla saglanir.

Hava yolu obstriksiyonunda, VC azalmistir ve V7 artisi ile
kompanse etme fonksiyonu azalmistir. Artan hava yolu diren-
ci nedeniyle de akim yavaslamistir. Ekspirasyon fazi uzadigin-
dan, inspirasyonda kisalma izlenir. Inspirasyon zamaninin/To-
tal nefes siresine (Ti/Ttot)'da azalir. Asirt VE degerleri, hipok-
semi, asidozis veya erken AT degerlerini disinddrar (18).

V:/IC (Inspiratuvar Kapasite): Egzersizde Vi nadiren
IC'nin %80’ini gecer. Bu parametre genellikle restriktif akciger
hastaliklarinda patolojiktir, IC azalmistir. IC, hava tuzaklanmasi-
nin en iyi géstergesidir (22). Yizeyel ve hizli solunum karakteris-
tiktir. Egzersizde Vy'deki artis sinirlidir. VE'nin artisl, frekanstaki
artisla saglanir. Is yUki arttikca, V1/IC orani 1'e yaklasir. V1/IC
oraninin VV1/VC'den daha degerli oldugu bildiriimektedir.

Siirekli tipte aktivite
Goreceli Yogunluk Saglikl bireylerdeki mutlak yogunluk (MET)

Yogunluk VO0ymax kalp Maksimum Gencler Orta yash Yaslilar Cok yashlar

hizi rezervi (%) kalp hizi (%) (20-39y) (40-64y) (65-79y) (80+y)
Cok hafif <25 <30 <3,0 <25 <2,0 <1,25
Hafif 25-39 30-49 3,0-47 25-4,4 2,0-35 1,26-2,20
Orta dereceli 40-59 50-69 4.8-11 4,5-59 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
Cok zor =85 =90 >10,2 =85 >6,8 >4,25
Maksimum* 100 100 12,0 10,0 8,0 5,0
*Maksimum degerler; saglkh eriskinlerde maksimum egzersizde ulasilan ortalama degerlerdir
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Vd/Vy: Egzersizde V/P dengesini gdsteren dnemli bir pa-
rametredir. Normalde istirahatte 0,25-0,35'dir. Egzersizde is
yukU artistyla azalir. /P dengesizligi ile giden hastaliklarda
Vd/V1 hafif artmistir ve egzersizde de azalma gostermez.

V/P azaldiginda: P(A-a) O, artar, VA/VT ve P(a-ET) CO, artar.

V/P arttiginda : Vd/V1 ve P(a-ET) CO, artar.

Kalp hizi (HR): Kalp hizi ve atim hacmi normalde VO?2 ile
korele olarak artar. Bazi kalp hastaliklarinda kalp hizi daha cok
artar. Zira atim hacmi azalmistir. KOAH'da atim hacmi azaldi-
g1 igin kalp hizi normal iliskiye paralel olarak daha fazla artar.

Maksimal kalp hizi=220-yas =210-(0.65xyas)

Kalp Hizi Rezervi (HRR): Maksimal eforla beklenen kalp
hizi ile elde edilen kalp hizi arasindaki farki gosterir. Yani mak-
simal eforla kalp hizinin artabilecegi maksimal seviyeyi gdste-
rir. Normalde istirahatte 15/dk’dan azdir. Koroner arter hasta-
liklar ve kapak hastaliklarinda normaldir. Kétl eforda, akciger
hastaliklarinda, angina ile kesilen egzersizde ve periferik vas-
kller hastaliklarda HRR artar.

0, nabzi (pulse) (VO,/HR): Kalbin her vurusunda perife-
re gonderilen O, hacmini gosterir.

0O, nabzi= Sistolik volim (SV) x Arteriyo vendz oksijen
farki C (a-V) O,

Is yUki arttikca, Oy nabzi artar. Kalp hastaliklarinda atim
hacminin azalmasina bagl olarak O, nabz distk eforlarda
maksimale ulasir.

P(a-ET) CO, (arteriyel end tidal CO, farki): /P oranin
gbstermede oldukga énemli bir parametredir. Istirahatte
2 mmHg'dir. Submaksimal egzersizde, PET CO, PaCO,’'e go-
re daha fazla artis gosterir. Bu artis CO, Uretiminin artmasi
nedeniyle olur. Inhalasyon esnasinda alveolar hava temiz ha-
va ile tam olarak diliie olamaz. Egzersizin devaminda alveoler
CO,, arteriyel CO,'den daha ylksek seyreder ve her ikisi be-
raber azalir. O nedenle P(A-ET) CO, egzersizde negatiflesir
(-4 mmHg). Eger P(a-ET) CO, pozitiflesirse, V/P dengesizligi-
nin varligini gésterir.

Maksimum kardiyopulmoner egzersiz testi normal deger-
leri Tablo 6'da gosterilmistir.

Test siresince tlim olglimler yapilarak kaydedilmelidir, bu
sayede egzersizin cesitli seviyelerinde yorumlamalar yapilabilir.
Testin yorumlanmasinda asagidaki sorulara cevap aranmalidir.

1. Egzersiz kapasitesi normal mi? (Maksimal oksijen tlke-
timi, maksimum is hizi ile degerlendirilir.)

2. Kardiyovaskdler fonksiyon normal mi? (anaerobik esik
ve oksijen nabzi ile degerlendirilir.)

3. Solunum fonksiyonlari normal mi? (ventilatuvar rezerv,
maksimum solunum hizi ile degerlendirilir.)

4. Gaz degisimi normal mi? (61U bosluk ventilasyonu, ok-
sihemoglobin satlrasyonu ile degerlendirilir.)

Tablo 6: Maksimum kardiyopulmoner egzersiz testi normal degerleri

KOAH'lI hastalarda egzersizle egzersiz kapasitesi ve mak-
simal oksijen kapasitesi azalir. Ventilatuvar rezerv yoktur ve-
ya azalmistir, hiperkapni mevcuttur. Kardiyovaskuler cevap
normaldir (oksijen nabzi normaldir).

Intersitisyel akciger hastaliklarinda, egzersiz kapasitesi
azalmistir; maksimal oksijen tiketimi azalmistir. Ventilatuvar
sinirliliklar mevcuttur; egzersiz sonunda ylksek maksimum
solunum hizi ve duslk tidal volim vardir. Egzersiz sirasinda
anormal azalma ile 61t bosluk ventilasyonunda artma mevcut-
tur. Egzersize kardiyovaskuler cevap ise normaldir.

VaskaUler akciger hastaligi olan hastalarda ise egzersiz testi si-
rasinda, egzersiz kapasitesi azalmistir; maksimal oksijen tiketimi
azalmistir, ventilatuvar limitasyon yoktur. Anormal kardiyovasku-
ler cevap mevcuttur; anaerobik esige erken girilir, dlistk maksi-
mum degerlerle oksijen nabzi erken plato yapar (4,18).

Saha Egzersiz Testleri

Merdiven Cikma

Ucuz ve basit bir testtir. KOAH'lI hastalarda fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmede, st abdomen ve torasik cerrahi
geciren hastalarda postoperatif risk degerlendiriminde kulla-
nilir. Standart bir islem olmamakla beraber, hastadan semp-
tomlar ortaya cikincaya kadar (nefes darligi, bas dénmesi, yor-
gunluk, goégus agrisi gibi) olabildigince basamak ¢ikmasi iste-
nir. Test sirasinda, ¢ikilan basamak sayisi, oksihemoglobin sa-
tlrasyonu, dispne seviyesi ve kalp hizi élctlimelidir.

KOAH'lI 31 hastada yapilan bir calismada, bisiklet ergo-
metresi ile dlcllen, maksimal oksijen tuketimi ile ¢ikilan ba-
samak sayisi arasinda iyi diizeyde korelasyon saptanmustir. iki
kat basamak c¢ikmada zorluk ceken hastada postoperatif
komplikasyonlarin ortaya cikacagi bircok calismada gosteril-
mistir. Bu test akciger hastaligi olan hastalarda postoperatif
riskler hakkinda genel bir fikir verebilir. Uygulanisi kolay ve
maliyetsiz bir testtir (4).

Zamanh Yiriime Testleri

Zamanli ylrime testlerinin (6 dakika ytrime testi-6DYT ve
shuttle ylrime testi) uygulamalari basit ve pratiktir. Bu test-
ler, ileri teknoloji ve egitim gerektirmezler. Fonksiyonel kapasi-
te veya egzersiz toleransinin objektif olarak degerlendiriimesini
saglarlar. Uygulanan medikal tedavilerin ve pulmoner rehabili-
tasyonun degerlendiriimesinde, ayni zamanda morbiditenin
tahmin edilmesinde kullanimi yararlidir (23). Akciger hastalig
olan bireylerde, akciger bozuklugunun seviyesine gore testi ta-
mamlamaya uyum gostermesi nedeniyle 6DYT siklikla kullanil-
maktadir. 6 dk ytriime testi endikasyonlari Tablo 7'de gdsteril-
mistir (1,24). Konjestif kalp yetmezlikli hastalarin tani ve tedavi-
sinde de basarili bir sekilde uygulanmaktadir.

Oksijen Tiiketimi Kardiyovaskiiler Sistem Solunum Sistemi Gaz Degisimi
VO0ymax >%84 - 0, nabzi >%80 -Solunum rezervi (VEmax/MVV)>%75 veya - VE/VCO2 (AT'deki) <34
Anaerobik esik >%40 VO ax Kalp hizi rezervi:<15/dk MVV-VEmax>11 It - VD/ VT <0,28
Kan basinci <220/90 mmHg VT/VC<55 - P(a-ET) C02<0
Frekans<60/dk
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Tablo 7: Alti dakika yiiriime testi endikasyonlari

1- Tedavi 6ncesi ve sonrasi kargilagtirma

2- Fonksiyonel durum (tek Glgiim)

3- Morbidite ve mortalitenin sonrasi belirleyicisi

- Akciger transplantasyonu

- Akciger rezeksiyonu

- Akciger voliim azaltma cerrahisi
- Pulmoner rehabilitasyon

- KOAH

- Pulmoner hipertansiyon

- KOAH
- Kistik fibrozis
- Kalp yetmezligi
- Periferal vaskiiler hastalik
- Fibromiyalji
- Yasli hasta

- Kalp yetmezligi
- KOAH
- Primer pulmoner hipertansiyon

- Kalp yetmezligi

Tablo 8: Akcigjer hastaliklarinda egzersizle iliskili prognostik belirleyiciler (9)

KOAH iAH PVH KF
VO, pik + + + +
VE-VCO; slop
veya AT de VE-VCO, +
Arteriyal desatiirasyon ++ + +
6 dk yurime testi + 2

KOAH:Kronik obstriktif akciger hastaligi
IAH: Interstisyel akciger hastaligi

VO, pik: Pik oksijen alimi
VE-VCO,:CO, icin ventilatuvar esitlik
AT; Anaerobik esitlik

+; duyarli ++;daha duyarl

PVH: Pulmoner vaskdiler hastaliklar
KF: Kistik fibrozis

Tablo 9: Algilanan yorgunlugun derecelendirilmesi icin Borg Olcekleri

15-Dereceli Olgek 10-Dereceli Olgek
6 Hic yorgunluk yok 0 Hic zor degil
7 Oldukca hafif
8 0,5 Cok cok hafif
9 Cok hafif
10 1 Cok hafif
11 Hafif
12 2 Hafif
13 Biraz zor
14 3 Orta derecede
15 Zor 4
16 5 Agr
17 Cok zor 6
18 7 Cok agir
19 Oldukga zor 8
20 Maksimal yorgunluk 9
10 Cok ¢ok agir

Bu testin uygulaniminda standart protokoller mevcuttur.
Testi uygulamak icin, her 3 metrede bir isaret konulmus, 30
metre uzunlugunda bir koridor 6énerilir. Hasta her zamanki
medikal tedavisini aldiktan sonra rahat ayakkabilari ile gindn
ayni zaman diliminde testi gerceklestirmelidir. Test dncesi ve
sonrasl, kalp hizi, kan basinci, Borg 6lcegi kullanarak deger-
lendirdigi dispne seviyesi, oksihemoglobin sattrasyonu olcil-
meli ve tur sayisi sayllmalidir. Bu testler uygulanan tedavinin
etkilerini belirleyebildigi icin, ayni gun iginde, testler arasi 1

saat istirahat edilmesi ile birkac tekrar (lce kadar olabilir) ya-
pilarak, ylriinen en uzun mesafe kaydedilir. [kinci giin yapilan
tekrar testte, ylrime mesafesinde ortalama %7'lik gelisme
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir. Saglikli eriskin-
lerde referans degerler bildirilmistir. Kardiyopulmoner egzer-
siz testi icin gerekli cihazlar mevcut degilse, 6DYT kullanilabi-
lir. Bu test hastaya submaksimal dlizeyde bir zorlanma getirir
(1,4,10). Tekrar uygulanilabilirligi ve fonksiyonel kapasitenin
diger olcimleri ile korelasyonu iyidir (Tablo 8) (25).

Shuttle Yiiriime Testi

inkremental shuttle ylrime testi (ISWT), semptomla sinir-
Il maksimal egzersiz testidir. Sahislar, 10 metrelik saha cevre-
sinde belirlenen hizda, bir isaretle baslayarak ytrimeleri konu-
sunda bilgilendirilirler. Hiz, hasta gerekli hizi devam ettiremeye-
ceg@i zamana kadar gittikge artirilir (1). Toplam ydriime zamani
kaydedilir. ISWT'deki performans, tahmini oksijen tiketimidir
ve test tek bir pratik ylrime sonrasi tekrarlanabilir. Rehabilitas-
yon programina katilan KOAH'lI hastalarda, sag kalim ylizdesi-
ni tahmin etmede yararli oldugu gosterilmistir (26).

Endurans shuttle yiriime testi (ESWT), strekli is hizi eg-
zersiz testidir. 2 dakikalik 1sinma periyodu sonrasi, sahislar-
dan 10 m saha cevresinde ylUrimeleri istenir. Hiz, ISWT'de
ulasilan tahmini pik maksimal oksijen tlketiminin %85'ine
esit sekilde ve slrekli olacak sekilde diizenlenmelidir. Toplam
yUriime zamani kaydedilmelidir.

Bu testler, maksimal ve submaksimal egzersiz perfor-
mansini degerlendirir. Pulmoner rehabilitasyon oncesi ve
sonrasinda ylUrime mesafesi Olcllerek karsilastirilabilir
(4,12,27,28).

Dispne 6Igekleri-Angina (")Igekleri Borg C")Igeg'

Dispne, zor veya yorucu nefes alma olarak da tanimlanir,
subjektif bir duyudur ve kronik akciger hastaligi olan hastalar-
da en o6nemli semptomdur. Klinik degerlendirmelerde de
onemli bir sonug élcimdur. Egzersizi yapan kisi tarafindan
algilanan zorlugun 6znel olarak derecelendiriimesi yorgunlu-
gun iyi bir gostergesidir. 6-20 arasi bir skaladan olusan Borg
tarafindan tanimlanan orjinal efor algilama 6lcegi (normal kalp
hizi 60-200) fiziksel aktivite sirasinda tim eforu dlgmek icin
kullanilir. Bu dlcek, 10-noktali dlcek seklinde modifiye de edil-
mistir (Tablo 9). Nefes darligini degerlendirmede, evrensel
olarak kabul edilmis bir dlcim &lcegi olmamasina ragmen,
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Tablo 10: Siklikla kullanilan anjina ve dispne derecelendirme dlgekleri

5-Dereceli Anjina Olcegi 10-Dereceli Anjina-Dispne Olcegi

0 Anjina yok 11 Higbir sey hissedilmiyor
1 Hafif zor fark edilir 11.5 Cok ¢ok hafif
2 Orta derecede, rahatsizlik verici 12 Cok hafif
3 Ciddi, cok rahatsizlik verici 13 Hafif
4 Simdiye kadar yasanan en ciddi agri 14 Orta derecede
15 Biraz ciddi
5-Dereceli Dispne Olcegi 17 Ciddi
0 Dispne yok
1 Hafif fark edilir diizeyde 18 Cok ciddi
2 Hafif, hafif zorluk yaratan 19

3 Orta derecede zorluk, ancak yapilan 20
ise devam edilebilir
4 Ciddi derecede zorluk, yapilan
ise devam edilemez

21 Cok ¢ok ciddi maksimal

modifiye Borg olcegi kullanim icin uygun bulunmustur (29).
Egzersiz esnasinda olusan kas yorgunlugu ve dispne gibi al-
gllanan semptomlari 6lgmek icin genis kullanim alani bulmus-
tur. Hastanin 18'den daha yiksek Borg dlcek degeri maksi-
mum egzersiz yaptigini, 15-16'dan daha ytksek degerleri ise
anaerobik esigin asildigini gdsterir. Hastanin bilissel dlizeyinin
iyi olmasini gerektirmesi dezavantajidir. Koroner arter hastali-
@i olanlarda, anjina ve dispnenin ortaya ¢ikmasi, testin sonlan-
dirlmasi gerektigini gosterir (10,25).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda, dispneyi degerlendi-
ren siklikla kullaniimakta olan 3 farkl degerlendirme o6lgegini
[Borg olcegi, gorsel analog 6lcek (VAS) ve UCSD (The Univer-
sity of California, San Diego Shortness of Breath Questionnai-
re (SOBQ)] karsilastiran bir ¢alismada, minimal klinik dnemli
fark arastinimistir. UCSD SOBQ olcegi farkl seviyelerde efor
olusturan 21 gunlik yasam aktivitesinde hastanin 6 puanl &l-
cekte (O=problem yok 4= ciddi 5= maksimal veya nefes darli-
g1 nedeniyle yapamaz) hissettigi nefes darligini belirlemektedir.
Nefes darligiyla olusan kisitliliklarla ilgili 3 ek soruyla birlikte top-
lam 24 maddedir. 0 ile 120 arasI skorlama mevcuttur.

100 mm uzunlugundaki VAS 6lcegi Uzerinde, nefes darlig
hic yok-asir nefes darligi seklinde dispne degerlendirilir. Borg 61-
cegi gibi VAS'da egzersiz sirasinda dispneyi 6lcmek icin siklikla
kullaniimistir ama pulmoner rehabilitasyon calismalarinda kulla-
nim sikligl daha azdir (25). Anjina pektoris ve dispneyi degerlen-
dirirken kullanilan diger olcekler Tablo 10'da gosterilmistir (30).
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