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Omriim boyunca yanimda olduklarini bildigim, maddi manevi her konuda destegini
esirgemeyen sevgili annem, babam ve kardeslerime, her zaman yanimda olan ve her
tiirlii destegi veren esim Ayse Miige Karcioglu’na ve bu siiregte her tiirlii zorlugu

cikaran oglum Alper’e tesekkiir ederim.



OZET

Karcioglu O, KOAH Hastalarinin Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesinde Dort
Metre Yiirime Hizi Testi ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi’nin
Korelasyonunun Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis
Hastahklar1t Uzmanhk Tezi, Ankara,2018. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
(KOAH), genellikle zararl partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu
havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bagli kalict hava kisitlanmast ve
solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir. Hava yolu obstriiksiyonu ve parankim harabiyetine bagli olarak ortaya
cikan hava hapsi nedeniyle gelisen efor dispnesi ve egzersiz kisitlanmast KOAH’1n
en sik goriilen semptomlarindan biridir. Egzersiz kisitlanmasinin tani ve takibinde en
stk kullanilan testler 6 dakika yiirtime testi (6DYT) ve kardiyopulmoner egzersiz
testidir (KPET). 4 metre yiirime hizt testi (4MYT) daha c¢ok geriatrik
populasyondaki hastalarin egzersiz kapasitelerinin takibi i¢in kullanilan bir testtir.
Calismanin  amac1  (4MYT), 6DYT ve KPET arasindaki korelasyonun

arastirilmasidir.

Gogiis hastaliklart poliklinigine gelen KOAH’l1 toplam 23 hastaya KPET uygulandi.
Hastalara KPET uygulanan giinden bir giin sonra giiniin ayni saatinde 6DYT ve

4MYT ‘1 uygulandi. Hastalara ayrica spirometri ve el kavrama giicii 6l¢timii yapildi.

4 metre yiirlime hizi ile 6 dakika yiirime mesafesi ve pik VO, dl¢limleri arasinda
anlamli iliski oldugu goriildi (sirasiyla p<0,001; p=0,029). Ayrica 4 metre yiirime
hizi ile KOAH degerlendirme anketi (CAT) skoru ve BODE indeksi arasinda da
gii¢lii korelasyon oldugu bulundu ( sirasiyla p<0,001 ; p= 0,002)

AMYT ile 6DYT ve KPET sonuglar arasinda giiglii korelasyon bulundu. Kolay ve
kisa siirede uygulanabilir bir test olan 4MYT giinliik pratikte KOAH hastalarinin

egzersiz kapasitesinin takibi i¢in kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, dispne, dort metre yiirime hizi testi, kardiyopulmoner

egzersiz testi



ABSTRACT

Karcioglu O, Investigation of Relationship Between Four Meter Gait Speed Test
And Cardiopulmonary Exercise Test To Determine Exercise Capacity In
COPD Patients, Hacettepe University Faculty Of Medicine, Ankara, 2018,
Thesis in Respiratory Disease, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is
a common, preventable and treatable disease that is characterized by persistent
respiratory symptoms and airflow limitation that is due to airway and/or alveolar
abnormalities usually caused by significant exposure to noxious particles and gases.
Exertional dyspnea and exercise intolerance due airway obstruction and air trapping
caused by parenchymal destruction are the major symptoms of COPD. 6 minute
walking test (6MWT) and cardiopulmonary exercise tests (CPET) are the main tests
which used in the diagnosis and follow-up of exercise intolerance in COPD. 4 meter
gait speed test is usually used to follow the exercise capacity of geriatric population.
Aim of the study is to investigate the correlations between AMWT, 6MWT and
CPET.

CPET was performed to totally 23 COPD patients who admitted to the outpatient
clinic of the Respiratory Medicine Department. After 24 hours and at the same
period of day, patients carried out 6MWT and 4MWT. Spirometry and hand-grip

tests were also performed.

There were significant relationships between 4 meter gait speed, 6 minutes walking
test distance and peak VO, measurements (p<0.001, p=0.029 respectively).
Additionally 4 meter gait speed was also strongly correlated with COPD assesment
test (CAT) and BODE index ( p<0.001, p= 0.002 respectively).

AMWT strongly correlated with 6MWT distance and CPET parameters. 4AMWT is an
easy and short test which may be used to follow exercise capacity of patients with
COPD.

Keywords: COPD, dyspnea, four meter gait speed test, cardiopulmonary exercise

test
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) zararli gaz ve partikiillere
maruziyet sonucu gelisen, Oksiiriik, balgam ve nefes darligi ile karakterize sik
goriilen bir akciger hastaligidir. KOAH’l1 hastalarin hem akciger parankimlerinde
hem de hava yollarinda sigara ve diger zararli gazlara kronik maruziyet sonrasi

gelisen tahribata bagli kalic1 hava yolu obstriiksiyonu gelisir.

KOAH'’ ta etkilenim akcigerle sinirli degildir. Gerek KOAH’a eslik eden sistemik
hastaliklarin etkileri (koroner arter hastaligi, diyabet vb); gerekse KOAH’ta ortaya
c¢ikan diger sorunlar (kaseksi, kas giicii kayb1 vs.) nedeniyle hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde ciddi kisitlanmalar goriilebilmektedir. Bu kisitlanmada temel

belirleyiciler kas kiitlesi kaybi, dinamik hiperinflasyon ve aktivite ile artan dispnedir.

Egzersiz kisitlanmasi KOAH’ta ve diger kalp ve akciger hastaliklarinda hastalarin
yasam kalitesinde ¢ok dnemli bir etken olmasina ragmen rutin takiplerde siklikla g6z
ard1 edilmektedir. Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
testler hem tanida hem de takipte kullanilabilen kardiyopulmoner egzersiz testi ve
sadece takipte kullanilabilen 6 dakika yiiriime testidir. Hem tanida hem de tedavilere
verilen yanit1 degerlendirmede kullanilmasi dnerilen bu yontemlerin zaman, ekipman
ve personel gerektirmesi nedeniyle yogun giinlik rutin igerisinde yapilamadigi

goriilmektedir.

Calismamizin amact KOAH’l1 hastalarda ekipman gerektirmeyen, daha az zaman
alan ve pratik olan 4 metre yiriime hiz1 testinin 6 dakika yiiriime testi ve

kardiyopulmoner egzersiz testi olan iligkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 KOAH Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), genellikle zararl partikiil veya
gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveolar anormalliklere
bagli kalic1 hava kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1). KOAH’in karakteristik 6zelligi
olan kronik hava akim kisitlanmasi, her birinin katkis1 kisiden kisiye degisen; kiigiik
hava yolu hastaligi, obstriiktif bronsiyolit ve parankim yikiminin (amfizem)
birlikteligi sonucunda gelisir. KOAH siirecinde goriilen kronik inflamasyon kii¢iik
hava yollarin1 daraltan ve akciger parankimini harap eden degisikliklere neden olur.
Kiiciik hava yollarinin kaybi ve mukosiliyer aktivitenin bozulmasi hava akim

kisitlanmasina katkida bulunur (1).

2.2 Tam

KOAH’mm en 6nemli ve en sik goriilen semptomlar1 oksiiriik, balgam, nefes
darlig1 ve egzersiz dispnesidir. Tiim bu semptomlar hastaligin erken evrelerinden
itibaren mevcuttur ancak KOAH’a spesifik olmayip; kalp yetmezligi, kalp kapak
hastaliklari, astim, brongiektazi gibi hastaliklarda da benzer semptomlar goriilebilir.
KOAH’1n ayirt edici 6zelligi bu semptomlarin uzun siireli olmasi1 ve progresyon

gostermesidir.

KOAH hastalarmin fizik muayeneleri hastaligin erken evrelerinde genellikle
normaldir. Tani igin yardimci olabilecek fizik muayene bulgulart genellikle
hastaligin ileri evrelerinde ortaya cikar. Ileri evre hastalarda ekspiryum siiresi
belirgin olarak uzamistir ve baz1 hastalarda ekspiryum sirasinda higilti (wheezing)
duyulur. Hava hapsine ikincil olarak gogiis 6n arka c¢apinin artmasinda bagl fig
goglis deformitesi izlenebilir. Oskiiltasyonda solunum sesleri azalmistir. Atak
halinde bagvuran hastalarda oskiiltasyonda yaygin ronkiis duyulabilir, ileri derecede
obstriiksiyona bagli solunum sesleri alinamayabilir (sessiz akciger), inspeksiyonda

yardimci solunum kaslarinin kullanildigi izlenebilir.



KOAH tanisi, hastalik igin risk olusturan faktorlere maruziyet Oykiisii
ve/veya giderek artan Oksiiriik, balgam ve nefes darlig1 gibi semptomlarin varligina
ek olarak spirometride hava akim kisitliligin gosterilmesi ile koyulur. Bronkodilator
sonrasi zorlu vital kapasite (FVC) birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1)
ve FEV1/FVC o6lgtimleri yapilir. Bronkodilator sonrasi 6l¢iilen FEV1/FVC degerinin
0.70’ten diisiik olmasi tam olarak geri doniislii olmayan hava akim kisitliliginin

varligi ile uyumludur (1, 2).

2.3 Epidemiyoloji

KOAH tiim diinyada 6nde gelen saglik problemlerinden biridir (3). KOAH ile
ilgili mevcut veriler, aragtirmanin yapildigi bolgeye, yapilan arastirmanin yontemine,
tanisal Olgiitlerine gore degiskenlik gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda, hastaligin
sigara icenlerde ve ileri yaslarda arttigi, gelismekte olan iilkelerde erkeklerde,
gelismis tilkelerde ise her iki cinsiyette esit veya kadinlarda arttigin1 gostermektedir
(1). 29 iilkede tamamlanan ve 8 lilkede devam eden Burden of Lung Disease
(BOLD) c¢alismasinda, GOLD Evre II KOAH prevalansi toplam %10,1 (standart hata
(SH) 4,8) (erkeklerde %11,8, kadinlarda %§8,5) bulunmustur(l, 4). Yapilan
calismalarda KOAH’11 hasta sayisinin 2010 yilinda 384 milyon, kiiresel prevalansin
%11,7 oldugu bildirilmistir. Her yi1l 3 milyon kisinin KOAH sebebiyle hayatim
kaybettigi bilinmektedir(5). KOAH sikliginin, morbidite ve mortalitesinin gelismekte
olan {iilkelerde tiitlin kullaniminin artmasi, gelismis iilkelerde ise niifusun giderek
yaglanmas1 nedeniyle Onilimiizdeki yillarda iilkelerin gelismislik seviyesinden
bagimsiz olarak artmasi beklenmektedir(1, 6). Gelismekte olan iilkelerde sigara
iciminin artmasi, gelismis ilkelerde ise niifusun giderek yaslanmasi nedeniyle
KOAH prevalansinin 6niimiizdeki 30 yilda artacagi ve 2030 yilina kadar KOAH ve

iliskili nedenlerden Gliimlerin yilda 4.5 milyonu asacagi ongoriilmektedir (7, 8).
2.4 Etiyoloji

KOAH genlerin ve gevrenin etkilesimi ile olusan bir hastaliktir(1). Sigara
icimi KOAH gelisinde en 6nemli ve hakkinda en fazla ¢alisma yapilan risk faktorii

olmakla birlikte; hem sigara igenlerin dahi %50 sinden azinda hastalik gelismesi hem



de sigara igmeyenlerde de goriilebilmesi hastalik gelisiminde baska faktérlerin de rol
oynayabilecegini akla getirmektedir(1, 9, 10). Sigara disindaki risk faktorleri; pasif
tiitlin maruziyeti, yas, disik sosyoekonomik diizey, tiiberkiiloz, aile oykiisii, a 1-
antitripsin eksikligi ¢ocukluk caginda gecirilmis enfeksiyonlar, mesleki maruziyet, i¢

ve dis ortam hava kirliligi olarak siralanabilir(11) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi icin Risk Faktorleri

Cevresel Faktorler Kisisel Faktorler
Tiitlin ve iiriinlerinin kullanimi Enfeksiyonlar
-Aktif tiitiin kullanimi -Cocukluk cag1 enfeskiyonlari
-Pasif tiitlin maruziyeti -HIV
-Annenin sigara igmesi -Tiiberkiiloz
Hava Kirliligi a 1- antitripsin eksikligi
-Di1s ortam Astim
-I¢ ortam Hava yolu agir1 duyarlilig
Mesleki toz maruziyeti Genetik, aile dykiisii
Sosyokenomik diizey Yas
Beslenme Diisiik dogum agirligi
Semptomlar ( mukus sekresyonu vs.)

Sigara, puro, nargile ve benzeri tiitlin Giriinlerinin dumanina maruz kalmanin
KOAH’a yol agtig1 bir ¢ok genis ¢apli ve uzun siireli ¢alismada gosterilmistir(12,
13). Gelismis ilkelerde hastalarin  %80-90’inda sigara Oykiisiiniin oldugu
bildirilmistir (14). Sigara i¢ciminin yogunlugu (giinde icilen sigara sayisi x sigara
igme siiresi) FEV1’deki bozulmanin siddeti ile korelasyon gostermekle birlikte,
hastalik gelisim riski ile sigara i¢cimi yogunlugu arasinda benzer iliski
gosterilememistir.(15, 16). Sigara ve diger tiitlin iriinlerinin dumanma direk
maruziyetin yani sira; hem intrauterin donemde annenin sigara kullanmasina ikincil
olarak ortaya c¢ikan akciger gelisiminde gerileme ve diisiik dogum agirligina bagli;

hem de cocukluk ve eriskinlik ¢agindaki pasif maruziyete bagh akciger tamir ve




yikim dengesindeki bozulmalar sebebiyle KOAH gelisim riski artmaktadir (17, 18).
Sigara i¢cen kadinlarin m1 yoksa erkeklerin mi daha fazla risk altinda oldugu konusu
ise tartismalidir. Daha az maruziyete ragmen solunum fonksSiyonlarinda daha fazla
bozulma olmasi ve sigara icmeyen KOAH’lilar arasinda kadinlarin daha fazla sayida
olmasi nedeniyle kadinlarin daha fazla risk altinda oldugu diistiniilmekle birlikte(19);
uzun donem oksijen tedavisi kullanan hastalarin biiyiik boliimiiniin erkek olmasi ve

erkeklerde mortalitenin daha yiiksek olmasi bu verilerle ters diismektedir(20).

KOAH’da oOnemli risk faktorlerinden biri de Ozellikle gelismekte olan
ilkelerde ve kirsal kesimlerde isinma ve pisirme amaciyla odun ve tezek gibi
yakitlarin (biyomas) kullanilmasina bagli olusan ev i¢i hava kirliligidir(21). Ev igi
hava kirliligi 6zellikle evde uzun siire vakit gecgiren kadin ve ¢ocuklar
etkilemektedir. Diinya saglik orgiitii (DSO) verilerine gore her sene yaklasik 1
milyon kiginin ev i¢i hava kirliligine ikincil KOAH’a bagh o6ldiigii tahmin
edilmektedir(22). Yiiksek diizeydeki dis ortam hava kirliliginin kalp ve akciger has-
talig1r bulunan kisilerde zararli etkilerinin oldugunu gosteren caligmalar olmakla
birlikte; dis ortam hava kirliliginin KOAH gelisiminde bir risk faktorii olarak rolii
cok acik degildir(1).

KOAH gelisimi ile meslege bagli organik ve inorganik toz, partikiil ve
gazlarin inhalasyonu arasindaki iliski son yillarda 6nem kazanmaya ve kabul
edilmeye baslanmistir(23). Bunun o6nemli nedenlerinden biri is¢ilerin biiyiik
boliimiiniin ayn1 zamanda sigara i¢mesidir. Bir diger neden ise KOAH gelisen
hastalarin isi birakmast ve daha saglikli olanlarin devam etmesi nedeniyle

calismalarda insidansin oldugundan daha diisiik gikmasidir(24).

Diisiik sosyoekonomik diizey de KOAH i¢in bir risk faktoridiir. Bu iligkinin
artan sigara i¢imi, sik solunum yolu enfeksiyonu gegirme, ev ici hava kirliligine daha
fazla maruz kalma ve saglik hizmetlerine ulagimda giicliiklere bagli olabilecegi
tahmin edilmekle birlikte; yoksullugun hangi bolimii ile daha fazla iliskili oldugu
heniiz bilinmemektedir(1, 25).

Cocukluk cagindaki solunum fonksiyonlarinin gelisimi, erigkin dénemde
ulasilabilecek maksimum akciger fonksiyonlari iizerinde belirleyici oldugundan(26);

cocukluk ¢aginda gecirilen enfeksiyonlarn akciger gelisimini olumsuz



etkileyebilecegi ve KOAH gelisiminde rol oynayabilecegi tahmin edilebilir. Ayrica
Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) ile enfekte olan ve sigara i¢en kisilerin KOAH
ve Ozellikle de amfizem gelisimi ac¢isindan artmis risk altinda oldugu

bulunmustur(27, 28).

Astim ve hava yolu asir1 duyarlilins KOAH gelisimi icin bir risk faktorii
olabilir. Yapilan uzunlamasina bir kohort ¢alismasinda yetiskin astimli hastalarda
KOAH gelisme riskinin, astim olmayan hastalara gore 12 kat daha fazla oldugu
bulunmustur(29). Bir bagka c¢alismada ise astimli hastalarin %20’sinde geri
doniistimsiiz hava yolu darliginin gelistigi bulunmustur(30). Cocukluk ¢aginda astimi
olan ¢ocuklarda akciger biiyiimesindeki azalmay1 inceleyen bir ¢alismada ise bu
cocuklarin %11’inde erken yetiskinlik doneminde KOAH ile uyumlu akciger
fonksiyon bozuklugu tespit edilmistir(31). Onceki astim dykiisiinden bagimsiz olarak
KOAH’1 olan bireylerde hava yolu asir1 duyarliliginin FEV1 diisiis hizinda artigla ve
kot prognozla iligkili oldugu gosterilmistir(32).

Sigara kullanimi KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii olsa da sigara
icmeyenlerin bir boliimiinde KOAH gelismesi dikkati genetik faktorlerin tizerine
cekmektedir. KOAH’in sik goriildiigii aileleri ve ikizler arasindaki solunum
fonksiyon testi uyumunu inceleyen galismalar KOAH gelisiminde genetik yatkinligin
rol alabilecegi tezini gii¢lendirmektedir(33). Erken yasta KOAH olan hastalarin hem
sigara icen hem de igmeyen birinci derece akrabalarinda maksimal ekspiratuar
akimin diistiigiiniin gosterilmesi de bu tezi desteklemektedir(33-35). KOAH ile ilgili
su ana kadar en iyi bilinen genetik risk faktorii ol anti-tripsin eksikligidir. Erken
yasta ve hizli gelisen panlobiiler amfizem ile karakterizedir ve hem sigara igen hem
de igmeyen hastalarda gen¢ yasta semptomlarin gelismesinde solunum

fonksiyonlariin bozulmasina neden olur(36).

2.5 Patofizyoloji

KOAH genellikle zararli partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden
oldugu havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bagli kalict hava kisitlanmasiyla

karakterize bir hastalik olarak tanimlanmistir. Tanida kullanilan FEV1/FVC’ deki



kalici diisiisiin yanisira; artmis havayolu rezistansi, rezidiiel volim (RV) artisi,
rezidiiel voliim/ total akciger kapasitesi (RV/TLC) oraninda artig, inspiratuar
kapasitede (IC) azalma, maksimum istemli ventilasyonda (MVV) azalma,
ventilasyon-perfiizyon(V/P)  dengesinde  bozulma  diger tipik fizyolojik
bulgulardir(37).

KOAH’m en belirgin fizyopatolojik bulgusu maksimum eforla daha da
belirginlesen kalict1 hava akim kisitlanmasidir. Bronkodilatasyon sonrasi yapilan
spirometride FEV1’de ufak artiglar olabilse de bu artis astimda oldugu kadar belirgin
degildir ve FEVI/FVC oran1 %70’in altindadir(38). Ekspiratuar hava akim
kisitlanmasi, elastin yikimina bagh elastik recoil kaybi ve bronslarin ¢evresinde
fibrozisin artmasi, diiz kas hipertrofisi ve artmis mukus sekresyonuna bagli hava yolu

direncinin artmasi nedeniyledir(39).

KOAH’l1 hastalarda alveol duvarlarindaki elastinin yikimina bagli ortaya
cikan elastik recoil giiclindeki azalma, havayolu rezistansinda artis ve Ozellikle
periferik hava yollarmin erken kapanmasina bagl olarak hava hapsi ortaya gikar.
Hastaligin ilerlemesi ile birlikte hava hapsi artar. Bu durum solunum fonksiyon
testlerine RV’de ve RV/ TLC oraninda artis olarak yansir. Akcigerde hapsolmus
havanin artmasi tidal voliimiin (TV) azalmasina ve hastalarin hava aglig1 yasamasina

neden olur(40).

KOAH’ta solunum isinde artis, pulmoner hiperinflasyon, malniitrisyon ve
sistemik inflamasyona bagl kas kiitle kayb1 ve gaz aligverisinde bozulma gibi ¢esitli
etkenler nedeniyle solunum kas disfonksiyonu gelisir. Pulmoner hiperinflasyona
bagli olarak diyaframin diizlesmesi nedeniyle inspiryuma olan katkis1 azalir. Hastalar
bu sebeple yardimeci solunum kaslarimi kullanmaya baslar. Ozellikle egzersiz
durumunda yardimci solunum kaslara binen yilik ¢ok artar. Bu durum hastalarda

dispneye, egzersiz intoleransina ve egzersiz anksiyetesine neden olur(41).

Havayollarindaki ve parankimdeki heterojen patolojik degisiklikler nedeniyle
ventilasyonun daglimi bozulur. Bu durum KOAH’in karakteristik 6zelliklerinden
olan V/P oraninda dengesizlik ile sonuglanir. V/P oranindaki dengesizlik, solunum

mekaniginde degisme, pulmoner hiperinflasyon ve buna baghh hizli ve yiizeyel



solunum gaz aligverisinde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olur.

Hastalarda hipoksemi ve ilerleyen evrelerde karbondioksit retansiyonu gelisir(42).

Mukus hipersekresyonu ve buna bagli kronik prodiiktif Oksiiriik kronik
bronsitin bir 6zelligidir. Sigara dumani ve diger zararli gazlara bagl kronik havayolu
irritasyonu nedeniyle mukus salgilayan bezlerde hiperplazi ve goblet hiicrelerinin
satyisinda artis meydana gelir(1). Bir ¢ok mediyator ve proteaz, epidermal biiyiime
faktorii reseptor (EGFR) yolagini aktive ederek mukus hipersekresyonunda artisa
neden olur(43).

KOAH alevlenmesi solunum semptomlarinda ek tedavi gerektirecek akut
kotillesme olarak tanimlanmastir(1).  Alevlenmeler viral ve/veya bakteriyel
enfeksiyonlar, hava kirliligi, ortam sicakliginda degisiklik ya da baska nedenlerle
ortaya ¢ikabilir. Alevlenmeler sirasinda hava hapsi, hava yolu rezistansi ve hava
yollar1 inflamasyonundaki artis dispne hissinin artisina neden olur. Eslik eden V/P

dengesizligindeki bozulma hipokseminin derinlesmesine neden olur(44).

2.6 Patogenez

KOAH’taki patofizyolojik olaylar ve semptomlar parankimdeki ve periferik
havayolarindaki yapilarda ve fonksiyonel bozulmalara ikincil olarak ortaya c¢ikar.
Kronik inflamasyon, hiicre proliferasyonu, apoptoz ve ekstraselliiler matrikste
yeniden yapilanma gibi siirecler gelisir. Makrofajlar, notrofiller, lenfositler ve epitel
hiicrelerinden salinan mediyatorler, sitokin, proteaz ve oksidanlar tiim bu siireglerde

rol oynar.

Sigara dumani ve zararl gazlarla aktive olan makrofajlar, interlokin-8 (IL-8),
CXC kemokinler, lokotrien B4 (LTB4) ve gesitli matriks metalloproteinazlar
salgilayarak hava yollar etrafindaki dokuda fibrozis, kii¢lik havayollar1 duvarlarinda
yikima neden oldugu gibi; ndtrofiller ve lenfositlerin de aktivasyonuna neden

olurlar(45).

KOAH’11 hastalarin bronkoalveloar lavaj (BAL) sivilarinda ve balgamlarinda
notrofil sayist artmustir. Notrofiller, submukozal bezlerde hiperplazi, goblet

hiicrelerinin sayisinda artis ve sekresyonda artmadan sorumludurlar. Ayrica cesitli



oksijen radikalleri ve proteazlar yoluyla akciger parankimindeki elastin yikimina
katkida bulunurlar(46).

KOAH’ta akciger parankiminde ve hava yollarinda CD8+ sitotoksik T
lenfositlerin sayisinda artis s6z konusudur. T lenfositlerin 6zellikle alveol

duvarindaki yikim ve amfizem gelisiminde sorumlu oldugu diisiiniilmektedir(45).

Havayolu ve alveol epitel hiicreleri de 6nemli birer mediyatér kaynagidir.
Ozellikle salgiladiklari transforming biiyiime faktorii (TGFp) aracihigiyla fibrozise
yol acarlar(45).

2.7 Smiflandirma

KOAH smiflandirilmasit  gegmiste sadece spirometrik evreleme ile
yapiliyordu. (Tablo 1). Ancak 2011 yilinda yayinlanan Global Initiative for
Obstructive Lung Disease (GOLD) kilavuzunda KOAH evrelemesi i¢in spirometrik
evreleme ile birlikte hastalarin semptomlarin1 ve alevlenme durumlarini da igeren
“birlesik degerlendirme” olarak nitelendirilen yeni bir siniflandirma 6nerilmistir(47).
GOLD’un 2017 giincellemesinde ise spirometrik degerlerin sadece KOAH tanisinin
konulmasinda kullanilmasi ve smiflandirmanin sadece hastalarin semptomlar1 ve
alevlenme durumlar tizerinde yapilmasi onerilmektedir. (1) (Tablo2). Buna gore
hastalar az semptomatik olanlar/ ¢ok semptomatik olanlar, alevlenme riski diisiik
olanlar ve yiiksek olanlar seklinde gruplara ayrilir. Hastalarin semptomlarinin
belirlenmesi i¢in modifiye medical research council (MMRC) ya da KOAH
Degerlendirme Anketi (CAT) kulllanilmasi onerilmektedir (Ekler). Hastalarin bu
birlesik degerlendirme sistemine gore siniflandirilmasi ve takip ve tedavilerinin buna

gore yapilmasi 6nerilmektedir.

BODE indeksi; viicut kitle indeksi, hava yolu obstriiksiyon diizeyi, dispne
siddeti ve egzersiz kapasitesinin bas harflerinden olusan ve bu parametrelerin
diizeyine gore puanlandirilan bir skorlama sistemidir. BODE indeksinin yasam
beklentisini sadece FEV1’e gore daha iyi tahmin ettigi gosterilmistir(48, 49). BODE
indeksi hem KOAH hastalarinin takibinde hem de transplantasyon aday: hastalarin

belirlenmesinde giinliik kullanima girmistir.
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2.8 KOAH’ta Egzersiz Intoleransi

Yagsiz kas kitlesinde azalma ile karakterize kaseksi ve iskelet kas gili¢slizliigli
KOAH’ta sik karsilasilan sistemik etkilerdendir. Hem akut hem de kronik
hastaliklarda iskelet kas kiitlesi protein yikimina bagli azalabilmektedir. KOAH gibi
kronik hastaliklarda ise slire¢ daha yavas ilerler ve kaslarda atrofi gelisir. Agir
KOAH ve solunum yetmezligi olan hastalarin yaklasik % 50 sinde, hafif- orta
derecede KOAH’1 olan hastalarin ise %10-15’inde baska bir nedenle agiklanamayan

kilo kayb1 vardir(50).

KOAH’ta kilo kaybinin major nedeni ve en onemli bileseni iskelet kas
kiitlesindeki kayiptir. Bu hastalarda klinik olarak 6nemli 6l¢iide kilo kaybi olmasa
bile; viicut kompozisyonlarinda (yag kiitlesi, kas kiitlesi, kemik mineral dansitesi)
kas kiitlesinin aleyhine degisiklikler izlenebilir. Kliniklerde hastalar genellikle sadece
kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) ile takip edildiginden yagsiz kas kiitlesindeki
kaybin dlgiilenden ¢ok daha fazla oldugu tahmin edilmektedir. Iskelet kas kiitlesinin
ve fonksiyonlarmin azalmasi hastalarda egzersize dayanikliligin azalmasina,

dispneye ve ¢abuk yorulma sikayetlerine neden olmaktadir(51).

KOAH’l1 olgularda, ¢abuk yorulma ve egzersiz kapasitesindeki azalmanin
hava yolu obstriiksiyonuna bagli solunum is yiikiinde artma nedeniyle oldugu
diisiiniiliirken; hem giinliik hayatta hem de kliniklerde egzersiz kapasitesinin dl¢imii
icin uygulanan testlerde bu olgularin daha ¢ok bacak yorgunlugundan sikayetci
oldugu gozlenmistir(52). Iskelet kas kiitlesinde azalma ve disfonksiyon olan
hastalarin daha semptomatik olduklari, egzersiz kisitlanmalarinin daha fazla oldugu,
saglik kuruluslarina basvurularinin daha fazla oldugu ve mortalitenin bu hasta

grubunda daha yiiksek oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir(53).

KOAH’da iskelet kas disfonksiyonunun olusum mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte; oksidatif stres, beslenme bozukluklari, sistemik inflamasyon
gibi bir ¢ok nedenin kiimiilatif etkisi oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 3). Egzersiz
sirasinda gelisen nefes darligt ve bacak yorgunlugu hastalarin egzersiz yapma
konusundaki cesaretlerini kirmakta ve daha sedanter bir yasami tercih etmelerine
sebep olmaktadir. Sedanter yasam ise iskelet kas kiitlesindeki kaybin artisina neden

olmakta, bu durum adeta bir kisir dongii halini almaktadir (54).
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Klinikte KOAH’I1 hastalarin egzersiz kapasitelerinin belirlenmesinde bir ¢ok
test kullanilabilmektedir. Bu testler arasinda 6 dakika yiiriime testi (6DYT), mekik
yiiriime testi, kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) bulunmaktadir. Bu testler
Kliniklerde hastalarin endikasyonlar1 ve ilgili saglik merkezinin teknik imkanlari
(testin uygulanacagi cihaz, alan ve gerekli personel) goz Oniinde bulundurularak

uygulanmaktadir.

2.9 Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET)

Viicuda oksijen alinmasinin temel amaci alinan oksijenin aerobik glikoliz
yoluyla enerji iiretminde kullanilmasidir. Mitokondrilerde gergeklesen bu aerobik
glikolizi reaksiyonuna kadar bu siiregte akcigerler, pulmoner dolasim, kalp, periferik
dolagim, ndrofizyolojik sistemler ve iskelet kas sistemleri de dahil olmak {izere bir
cok sistem gorev yapar. Bu bilesenlerden herhangi birinde olusacak bir sorun
egzersizde kisitlanma ile sonuglanir. Statik solunum fonksiyon testleri ve
kardiyovaskiiler sistem testlerinin egzersiz performansi ve fonksiyonel kapasitenin
belirlenmesinde tek basina yeterli olmadig1 anlagilmistir. Bu amacla egzersize bagh
ortaya c¢ikan semptomlarin belirlenmesi, fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi
ve eger yetersizse nedenlerinin ortaya koyulmasi amaciyla son yillarda KPET daha
stk kullanilmaya  baslanmistir(55, 56). KPET’in  endikasyonlart  ve
kontrendikasyonlari tablo 2.2 ve 2.3 ‘te yer almustir (57).
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Tablo 2.2 KPET’in Endikasyonlari

» Egzersiz intoleransi ve agiklanamayan dispne

Egzersiz smirlanmasi: patofizyolojik mekanizmalar
Fonksiyonel bozukluk ( VO, max)
Birlikte yer alan hastaliklarin katkilar1

» Kardiyak ve pulmoner istirahat testlerinin uygunsuz sonuglari

Temel istirahat testleri ile tan1 koyulamadiginda kardiyopulmoner
hastaliklarin degerlendirilmesi

Kalp yetmezligi

Kalp transplantasyonu hasta segimi

Kardiyak rehabilitasyonun monitorizasyonu ve egzersiz segimi

»  Solunum sistemi hastaliklarinin degerlendirilmesi

Fonksiyonel bozuklugun degerlendirilmesi
KOAH, DPAH, PVH, Kistik Fibrozis

Gaz degisim anormalliklerinin belirlenmesi
Oksijen tedavisi i¢in hipokseminin belirlenmesi

Medikal tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi

» Spesifik klinik uygulamalar

Preoperatif degerlendirme; akciger rezeksiyon cerrahisi, LVRS

Akciger veya kalp-akciger transplantasyonu planlanan hasta degerlendirmesi
Pulmoner rehabilitasyon i¢in egzersiz tipini belirlenmesi

Sakatlik, maluliyet degerlendirmesi

Saglik, kondisyon durumunun tayini

DPAH: Diffiiz parenkimal akciger hastaliklari, PVH: Pulmoner vaskiiler hastaliklar, LVRS: Akciger

voliim azaltici cerrahi
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Mutlak

>

YV V. V V V VYV V V

Akut myokard enfarktiisii ( ilk 3-5 giin)

Anstabil anjina pektoris

Hemodinamiyi bozan aritmiler

Aktif endokardit

Akut miyokardit veya epikardit

Ileri dereceli aort stenozu

Dekompanse kalp yetmezligi

PTE, pulmoner enfarkt

Egzersizi etkileyebilecek ya da agreve olabilecek klinik durum ( enfeksiyon, renal
yetmezlik, tirotoksikoz vs.)

Goreceli

>

YV V V VYV V V V V VY

Sol ana koroner arter darligi

Orta dereceli kalp kapak hastaligi

Elektrolit bozukluklar1

Sistolik Tansiyon >200, diastolik tansiyon> 120 mmHg
Belirgin pulmoner hipertansiyon

Tasiaritmi, bradiaritmi

Hipertrofik kardiyomyopati

Mental bozukluk

Ileri dereceli A-V blok

Derin ven trombozu

PTE: Pulmoner tromboemboli

2.9.1 KPET’in Temel Parametreleri

Oksijen Tiiketimi ( Uptake) VO, max/pik VO,

Dakika basma diisen oksijen tiikkeminin litre cinsinden ifadesidir. Olgiilen

ortalama oksijen tiiketimi ile solunum sikliginin ¢arpilmasi ile elde edilir. Egzersiz

kapasitesinin degerlendirilmesinde en kiymetli gostergedir. Hastanin yaptigi is

devam etmesine ragmen, VO, sabit kaliyor ise VO, max’a ulasilmis demektir.

Artmig is ylikiine ragmen VO; degerinin plato ¢izdigini gozlenmesi VO, max’a

ulasildiginin ideal ve giivenilir bir gostergesidir. Ancak her zaman bu plato
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gbzlemlenmeyebilir. Bu durumda plato ¢izmeden ulasilan VO, degerine pik VO,
degeri denir. Pratikte VO, max ve VO, pik degerleri birbirinin yerine kullanilir.
Hastanin bitkin, tiikenmis, egzersize devam edemeyecek sekilde gozlenmesi de
maksimum ya da pik egzersize ulasildiginin gostergesi olarak kabul edilebilir. VO,
degerinin alt sinir1 %84 olarak kabul edilir(55, 58).

Solunum Rezervi (VR)

Maksimum ventilasyon kapasitesini belirlemek icin klinikte en sik
maksimum volanter ventilasyon (MVV) kullanilir. MVV FEV1 x 40 formiiliiyle
hesaplanabilir veya 12 saniyelik direkt bir test ile Ol¢iilebilir. Normal kisilerde
solunum sisteminin egzersizi sinirlandirmast beklenmez. VR, MVV-VEmax
formiilityle hesaplanir. VR’nin diisiik olmasi egzersizi sinirlandiran parametrenin

akciger oldugunu disiindiiriir(56, 58).
Kalp Hizt Rezervi (HRR)

Yasa uygun beklenen maksimum kalp hiz1 ile hastanin test sirasinda ulastigi
makismum kalp hizininin farki hesaplanarak ulasilir (220-yas-ulasilan kalp hizi).
Saglikli kisilerde fark 15 atim/dk’dan azdir. Solunum sistemi ile ilgili problemi olan

hastalarda nabiz rezervi genellikle artmistir(59).
Karbondioksit iiretimi (VCO,)

Dakika basina tiretilen CO, hacmidir. Her solukta ekshale edilen CO, ile
solunum sikliginin ¢arpilmasi ile bulunur. Egzersize ventilasyon cevabmin ve laktat
esiginin non-invaziv olarak belirlenmesinde olduk¢a yararlidir. VCO; egrisinin egimi
AT’den Once ve sonra farkli egim ¢izer. Bunun nedeni AT asildiktan sonra dokularda
olusan asidozu kompanse etmek i¢in HCOjz’ten CO; olusumunun artmasi ve

dokularda biriken ve depolanan CO;’nin atilmasidir(55, 56, 58).
Oksijen Sunumu (O, pulse)

Kalbin her atimi ile pulmoner kan akimma veya periferik dokulara verilen
oksijen miktarini gosterir (VO2/HR). %80 nin altinda olmasi anormal olarak kabul

edilir. Kalp , akciger sistemik veya pulmoner kan dolagimindaki patolojilere ya da
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kas disfonksiyonuna bagli olarak azalmis bulunabilir. Ayrica yetersiz eforu da

gosterir(59).
Anaerobik Esik (AT)

Egzersiz sirasinda artmis is yiikiine cevap olarak anearobik mekanizmanin
devreye girmesi ve laktik asit iiretiminin baglamasi1 anindaki VO, degerine anaerobik
esik (AT) adi verilir(60). AT’nin altin standart 6l¢iimii kandaki laktat diizeyinin
dlciimii ile yapilir. Invaziv olmayan ydntemler arasinda ise en sik kullanilan V-slope
yontemidir. Non- invaziv 6l¢lim yontemler; anaerobik metabolizamanin baglamasi ile
birlikte artan laktat {iretimini karsilamak i¢in HCOj3 artisinin olmasi ve buna bagh
olarak aerobik metabolizmadan bagimsiz ortaya ¢ikan CO; ‘nin dl¢limii mantig1 ile
calisir. AT kisinin genel saglik durumunun ve fiziksel egzersizin etkilerinin i1yi bir
gostergesi olmakla birlikte normal araliginin genis olmasi (%35-70) ve bir¢ok

patolojide de diisebilmesi nedeniyle ayrici tanida ¢ok fazla katki saglamaz(54, 59).
2.9.2 Yontem

KPET i¢in en siklikla tercih edilen cihazlar bisiklet ergometrisi ve kosu
bandidir. EKG artefaktinin daha az olmasi, kosu bandma gore hastalar i¢in daha
giivenli olmasi, uygulanan is yiikiine gore Olgiilen VO,, VCO, gibi degiskenlerin
karsilastirilmasina izin vermesi, rampa ve endurans testlerinin daha kolay
uygulanabilmesi nedenleriyle solunum sistemi hastalarinda bisiklet ergometrisi daha
sik kullanilmaktadir. KPET Oncesi hastanin tam kan sayimi, elektrokardiyogrami
(EKG), ekokardiyografik incelemesi (EKO) ve solunum fonksiyon testi ( spirometri,
diflizyon) yapilmasi gerekir. Optimum bir test i¢cin KPET e baglamadan 6nce hastaya
prosediir ayrintilt bir sekilde anlatilmali, test sirasinda olusabilecek problemleri teste
ara vermeden ¢ozebilmek igin bir isaret dili olusturulmali, hastanin 6grenebilmesi
i¢cin cihaz tizerinde bir On test yapilmalidir. Testi yapacak hekim hem olusabilecek
komplikasyonlar1 yonetebilmek hem de hastanin motivasyonunu arttirmak icin test

stiresince hastanin baginda olmalidir (55, 59).

KPET ig¢in bisiklet ergometrisi ile 3 dakikalik bazal kayit donemi 3 dakikalik
yiiksiiz ve dakikada 60 pedal gevirilerek uygulanan 1sinma donemini takiben, her

dakikada artan is yiikiiniin pedallara uygulandig1 protokol tercih edilebilir. KPET
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kosu bandinda ise Bruce, Balke ve Naughton gibi baz1 6zel protokoller uygulanabilir.

Bisiklet ergometrisi ve kosu bandmin avantaj ve dezavantajlari Tablo 2.4’te

goriilmektedir(56, 59).

Tablo 2.4 Bisiklet Ergometrisi ve Kosu Bandinin Karsilastirilmasi

Kosu Bandi

Bisiklet

Maksimum egzersize daha ¢abuk ulagilir
Egim ve hiz artar

Kisiye gore egzersiz paterni degisir
Artefakt1 daha ¢ok

Ust ve alt ekstremite kaslar1 calisir
Kollardan destek sonucu etkiler

Is yiikii 2 degiskenli oldugu icin

Watt cinsinde is yiikii artar

Kisiye gore egzersiz paterni degismez
Artefakt1 daha az

Alt ekstremite kaslar1 ¢alisir
Kollardan destek 6nemsizdir

Is yiikii watt cinsinden hesaplanir

hesaplanamaz Giivenlidir

Diisme riski daha fazladir

2.9.3 KOAH ve KPET

KOAH’ta ventilasyon/ perfiizyon (V/Q) bozukluguna bagli olarak 6lii bosluk
hacmi artmistir. PaO; ve pH diiser, hiicre i¢i asidoz olusur ve solunum uyarilir,
solunum gereksinimi artar ve dispne ile birlikte egzersiz kisitlanmasi ortaya c¢ikar.
Ekspirasyonu sonu akciger hacminin artmasi da (dinamik hiperinflasyon) inspiratuar
kapasitenin azalmasina sebep olarak egzersiz kisitlanmasina katki yapar. Tiim bu
patofizyolojik mekanizmalar sonucunda ekspiratuar akim hizi diiser, pik VO, ve

solunum rezervi azalir(59, 61).

2.10 6 Dakika Yiiriime Testi

Hastalarin biitiinciil olarak degerlendirilmesi i¢in solunum fonksiyon testleri
ve radyografik degerlendirmenin yanisira egzersiz kapasitelerinin de incelenmesi
gerekmektedir. 6 DYT bu amagla siklikla kullanilan, basit ancak hastalarin hem

fonksiyonel durumlari hem de prognozlart hakkinda degerli bilgiler veren bir testtir.
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En 6nemli kullanim alani orta ya da agir diizeyde kalp ya da akciger hastaligi
nedeniyle tedavi edilen hastalarda verilen tedaviye yanitin degerlendirilmesidir. Tepe
oksijen tiiketimini 6lgememesi nedeniyle dispnenin etiyolojisi hakkinda ayirici taniya
iliskin bilgi saglamamas1 dezavantajidir. Kapali alanda 30 metrelik egimsiz ve diiz
bir koridorda 6 dakika boyunca yiirlinen mesafeyi dlgme temeline dayanir. Test
oncesinde hasta en az 10 dakika oturarak dinlenmis olmalidir. Test Oncesinde ve
sonrasinda hastanin nabiz ve tansiyon Olgiimleri yapilir. Pulse oksimetresi ile
saturasyon Ol¢iimii opsiyoneldir. Teste baslamadan Once ve test sonrasinda nefes
darliginin belirlenmesi i¢in BORG skalasi (Ekler) kullanilir. 6 DYT endikasyon ve
kontrendikasyonlari tablo 2.5 te goriilmektedir(62-64).

Tablo 2.5. 6 dakika viiriime testi endikasyonlar: ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

Akciger transplantasyonu Kesin

Akciger rezeksiyonu Anstabil anjina pektoris

LVRS Son 1 ayda gecirilmis myokarda enfarktiisii
Pulmoner rehabilitasyon Rolatif

KOAH Dinlenme durumunda kalp hizi>120
Pulmoner hipertansiyon Sistolik tansiyon>180 mm Hg

Kalp yetmezligi Diyastolik tansiyon>100 m Hg
Kistik fibrozis

Periferik damar hastaliklar1

Fibromyalji

Yasli hastalar

LVRS: Akciger hacmi azaltici cerrahi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
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2.11 4 Metre Yiiriime Hiz1 Testi

4 metre yiiriime hiz1 testi (4MYHT) yaslilarda egzersiz intoleransinin ve genel
tyilik halinin belirlenmesi amaci ile gelistirilmis ve yaslilarda gegerliligi gosterilmis
bir aragtir(65). Yiirlime hiz1 diisiikk olan herhangi bir fonksiyonel bozuklugu olmayan
yaslilarda; biligsel yetersizligin daha fazla oldugu, kardiyovaskiiler hastaliklarin daha
fazla goriildiigli, bakim hizmetlerine daha fazla ihtiya¢ duyduklar1 ve tiim sebepler
bagli Olimiin daha fazla gorildigi bilinmektedir(66-68). 4 metre yiiriime hizi
testinin KOAH hastalarinda kullanilabilirligi onceki ¢aligmalarda test edilmis ve
6DYT, hastalarin dispne skoru, genel iyilik hali ve hastaligin evresi ile korelasyon

gosterdigi bulunmustur(67).



3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahisma Hastalar
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Calisma, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun KA-

17039 kayit numarali ve 26.05.2017 tarihli onayi ile yiiriitiildii. Calismaya Mayis

2017- Ekim 2017 tarihleri arasinda hastanemiz gogiis hastaliklar1 poliklinigine

bagvuran KOAH hastalar1 dahil edildi. Hastalara 6ncesinde “Bilgilendirilmis Gontilli

Onam Formu” okutuldu ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalardan onam alindu.

Daha 6nceden KOAH tanisi olan ya da yeni KOAH tanis1 almis 40-70 yas

aras1t hastalar calismaya alindi. Eslik eden risk faktorleri ve/veya semptomlari

bulunan ve post bronkodilatér spirometride FEV1/FVC<0.70 olan hastalar KOAH

olarak kabul edildi. Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri tablo 3.1 de

verilmistir.

Tablo 3.1 Calismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Dahil edilme kriterleri

Digslama Kriterleri

Daha 6nceden KOAH tanisi olma ya da
yeni KOAH tanisi almis olma

Son 6 hafta icerisinde KOAH alevlenme
sebebiyle hastane yatisi olan hastalar
Ortopedik nedenlerle Kardiyopulmoner
Egzersiz Testini yapamayacak hastalar
Serebrovaskiler olay gecirmis hastalar
Son bir ay icerisinde iskemik kalp
hastaligi tanisi alanlar

Hemodinamik agidan kontrolsiiz aritmisi
olan hastalar

Semptomatik aort darligi ve kalp
yetmezligi olan hastalar

Uzun sireli oksijen tedavisi (USOT) alan
hastalar

Yetmis yasindan buyiik hastalar

s birligi yapmayi engelleyen zihinsel
bozulma olan hastalar

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalar
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3.2 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine
uygun olarak yapildi(69). Hastalara 400 pg salbutamol verildikten 15 dakika sonra
solunum fonksiyon testi uygulandi. Teslerden FEV1, FVC, FEV1/FVC ve FEF25/75
degerleri elde edildi. Her hastaya en az 3 defa test uygulandi ve en iyi degerler
kaydedildi. Bronkodilator sonras1 FEV1/FVC< 0,70 olan hastalar calismaya dahil
edildi. Hastalar hafif (FEV1>%80), orta (%50<FEV1<%80), agir (
%30<FEV1<%50) ve ¢ok agir ( FEV1<%30) olarak siniflandirild.

3.3 Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Calismaya alinan hastalara kardiyopulmoner egzersiz testleri Fitmate-MED
(COSMED) KPET cihazi ile uygulandi. KPET, Rudolph maske kullanilarak bisiklet
ergometri ile yapildi. Bisiklet ergometrisi ile yapilan KPET sirasinda hastalarin
yaglarma gore hesaplanmis maksimum kalp hizinin en az %80’ine (220-yas)
ulagsmas1 hedeflendi. Test sonlandirma kriterleri varliginda ve bacak agrisi,
yorgunluk gibi hastalarin testi yapamayacaklarini belirttikleri dénemde test
sonlandirildi. Test siliresince 12 derivasyonlu EKG kaydi, kan basinci
degerlendirmesi yapildi. Test siiresinde oksijen kullanimi Olglimii  yapildi.
Kardiyopulmoner egzersiz sonucunda tepe oksijen tiketimi (pikVO, ml/kg/dk),
aneorobik esik (AT L/dk) degeri saptandi. Maksimum kalp hizinin %80’nine
ulasamadan testi sonlandirmak durumunda olan hastalarin testleri submaksimal test
olarak tanimlandi.

3.4 6 Dakika Yiirume Testi

Hastalara KPET uygulanan giinden bir giin sonra giiniin ayn1 saatinde 6 dk
yiiriime testi uygulandi. Test 30 metrelik diiz ve egimsiz bir koridorda yapildi. Test
oncesinde ve sonrasinda BORG anketi uygulandi, tansiyon ve nabiz 6l¢timii, parmak
oksimetresi ile saturasyon Ol¢iimii yapildi ve kaydedildi. Baslangi¢ saturasyonuna

gore test sonu saturasyonunda >% 4 diisiis olmasi1 desaturasyon olarak kabul edildi.
3.5 4 Metre Yiiriime Hiz1 Testi

Hastalara 6 dk yiirlime testi oncesi 4 metre ylirime hizi testi uygulandi. Test

diiz ve egimsiz bir koridorda uygulandi. Test i¢in 4 metrelik test alaninin baslangi¢
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noktasi, orta noktasi ve bitis noktasi zemine isaretlendi. Hastalardan 4 metrelik alanin
ilk ¢izgisine ayak uclarini koymalar1 ve giinliik normal hizlariyla yiiriimeleri istendi.
Hastalarin yiirtime siireleri kronometre ile 6lgiildii. Kronomotre hastalar yliriimeye
basladig1 anda baslatildi ve bitis ¢izgisine tamamen gegtigi anda sonlandirildi. Her

hastaya ardisik iki test uygulandi ve ortalama yiirlime siiresi (sn) ve yiirlime hizi
(m/sn) kaydedildi.

3.6 El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi

Hastalarin el kavaram giicii testi Jamar Analogue Hand Dynamometer cihazi
ile yapildi. Kavrama giicii 6l¢timii hasta sandalyede otururken uygulandi. Dirsek
viicuda yapigik, 90 derece fleksiyonda ve el bilegi notral pozisyonda iken hastanin
dinamometreyi tiim giicii ile sikmas1 istendi. Test her el i¢in 3 kez tekrarlanarak

ortalamasi alindi(70).

3.7 istatistiksel Analiz

[statistik analiz SPSS 23.0 for Windows programu ile yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk’s Testleri) kullanilarak incelendi.
Tanimlayic1 analizler sayisal degiskenler igin ortalama/standart deviasyon ve
ortanca/minimum-maksimum, kategorik degiskenler igin say1 ve ylizde olarak
verildi. Her iki degiskende normal dagildiginda korelasyon kat sayilar ve istatistiksel
anlamliliklar Pearson Testi ile hesaplandi. En az biri normal dagilmayan ya da
ordinal olan degiskenler arasi iligkiler i¢in korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel
anlamliliklar Spearman Testi ile hesaplandi. Kas giicli kuvvetinin normal dagilim
gostermedigi belirlendiginden bu parametre gruplar (submaksimal ve maksimal
KPET yapanlar) arasinda Mann-Whitney U Testi kullanilarak karsilastirildi
[statistiksel anlamlilik igin tip1 hata diizeyi % 5 olarak kullanildu.
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4 BULGULAR

Calismaya KOAH daha 6nceden KOAH tanisi olan ya da yeni tan1 almis 23
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 58,1 £7,3 yil idi. Hastalarin 21’1 (%91,3)
erkek, 2’si ( %8,7) kadin idi. KOAH tanis1 aldiktan sonra gegen siire ortalama 5,8
+5,4y1l idi. Sigara igmeye devam eden 10 (%43,5) hasta vardi. 13 (%56,5) hasta
sigara igmeyi birakmisti. Hi¢ sigara igmemis hasta ise yoktu. Ortalama sigara
kullanim1 54,2 +29,3 paket/y1l olarak bulundu. 7 (%30) hastada ek hastalik var iken
16 (%70) hastanin ek hastaligi yoktu. En sik eslik eden hastaliklar sirasi ile
hipertansiyon (n=6 hasta), koroner arter hastaligi (n=5 hasta) ve diyabetes mellitus
(n=3 hasta) idi. Hastalarin aldiklar1 tedavilere bakildiginda 18 (%78,3) hastanin uzun
etkili anti-muskarinik (LAMA) ve 10 (%43,5) hastanin uzun etkili B-agonist (LABA)
aldig1 goriildii. Sekiz (%34,8) hasta inhale kortikosteroid (IKS) kullaniyorken;
3(%13) hasta teofilin almaktaydi. Toplamda 3(%]13) hasta ihtiyag duymalari halinde
kisa etkili anti-muskarinik (SAMA) ve/veya kisa etkili B-agonist kullaniyordu. Oral
steroid ya da roflumilast tedavisi alan hasta yoktu. Calisma populasyonunun

demografik verileri tablo 4.1 ‘de goriilmektedir.



Tablo 4.1. Calisma Populasyonunun Demografik Verileri

Yas (Ort £SD) 58,1 +7,3
Cinsiyet K/E % 2(8,7) 21 (91,3)
Kilo (Ort £SD) 78,4 +12,7
Boy (Ort £SD) 172,1 +7,2
VKI (Ort £SD) 26,3 +3,6
CAT skoru (Ort 7,0 +6,9
+SD)
mMRC (Orta, 0,0 0,0-3,0
min-max)
KOAH siiresi (Ort | 5,82 +5.47
+SD)
Alevlenme sayis1 | 0 0-6
(Orta, min-max)
Ek hastalik 7 (30) 16 (70)
Var/Yok %
Alkol kullanimi 19 (82,6) 4 (17,4)
Var/Yok %
Paket ort/yil (Ort 54,2 +29,3
+SD)
Sigara igme Aktif igici 10 (43,5)
durumu %
Birakmis 13 (56,5)
Hig igmemis 0 (0
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Veriler ortalama £SD ve yiizde olarak ifade edilmistir, Ort: Ortalama, Orta: Ortanca, VKI: Viicut kitle

endeksi, CAT: KOAH degerlendirme testi, nMRC: Modifiye medikal research council.

Hastalarin ortanca FEV1 degeri 2,04 (0,63-3,27) litre, ortanca FEV1 yiizdesi
%61,0 (21,0-87,0) idi. Spirometriye gore yapilan siniflamada hastalarin 4°i (%17,4)
hafif, 12’si (%52,2) orta, 5’1 (%21,7) agir ve 2’si (%8,7) ¢cok agir KOAH idi. Yeni
KOAH birlesik degerlendirme sitemine gore ise 16 (%69,6) hasta A grubu, 1 (%4,3)

hasta B grubu ve 6 (%26,1) hasta C grubunda idi. D grubu hasta yoktu. Calisma

populasyonunun solunum fonksiyon testleri ve kas kuvveti sonuclar1 tablo 4.2 de

gorilmektedir.
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Tablo 4.2. Calisma popiilasyonunun solunum fonksiyon testi ve kas kuvveti
sonuclari

FEV1 (I) (Orta min —max) 2,04 0,63-3,27
FEV1 % (Orta, min —max) 61,0 21,0-87,0
FVC () (Orta, min —max) 3,17 1,32-6,03
FVC % (Ort +SD) 74,4 +219
FEV1/FVC (Orta, min —max) 65,0 33,1-70,0
FEF25-75 (Ort +SD) 36,6 +17,8
MVYV litre (Ort +SD) 62,8 +21,8
MVYV yiizde (Orta, min-max) 59,0 (14,0-87,0)
Sag kol kuvvet (Ort +SD) 38,4 +8,93

Sol kol kuvvet (Ort £SD) 35,2 +8,0

Veriler dagilima gore ortalama (£SD) veya ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir.
Fevl: 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar akim, Fve: Zorlu vital kapasite, MVV: Maksimum istemli
ventilasyon, Ort: Ortalama, Orta: Ortanca

Hastalarin 6 dk yiirime testindeki ortalama yiirime mesafeleri 452,5 + 88,9
metre idi. Tiim hastalar testi tamamladi. Hicbir hastaya test sirasinda oksijen destegi

verilmedi. Test sirasinda 6 (%26,1) hastanin desatiire oldugu goriildii.

4 metre ylirlime hizi testinde ortalama yiiriime siiresi 3,24 +0,91 saniye iken

yiiriime hiz1 ortalama 1,29 +0,26 m/s idi.

KPET ol¢limlerinde hastalarin ortalama pik VO, degerlerinin 16,2+5,14
ml/dk/kg idi. Ortalama VE 50,0+16,1) I/dk iken solunum frekansi1 (RF) dakikada
ortalama 32,7+5,9) olarak bulundu. Hastalarin 6’s1 (%26,1) test sirasinda desatiire

oldu. Calisma populasyonunun egzersiz testi sonuglari tablo 4.3 ‘te goriilmektedir.



Tablo 4.3 Calisma populasyonunun egzersiz testlerinin sonuclari

6 DYT mesafe (Ort +SD) 452,5 88,9

6 DYT borg 6nce (Ort +SD) 2,27 11,75

6 DYT borg sonra (Orta, min- 3,0 0,0-7,0
max)

6 DYT nabiz 6nce (Ort +SD) 77,8 +13,4

6 DYT nabiz sonra (Ort +SD) 96,2 16,1

6 DYT spO; 6nce (Orta, min- 95,0 91,0-99,0
max)

6 DYT spO, sonra (Ort +SD) 92,8 +2,57

6 DYT desurasyon var/yok (%) 6 (%26,1) 17 (%73,9)
6 DYT diyastolik tansiyon dnce 75,0 +11,1

(Ort +SD)

6 DYT diyastolik tansiyon sonra 74,8 +11,4

(Ort £SD)

6 DYT sistolik tansiyon 6nce 129,6 +19,3

(Ort £SD)

6 DYT sistolik tansiyon sonra 136,0 100,0-184,0
(Orta, min-max)

4 metre siresi (Ort £SD) 3,24 +0,91

4 metre hizi (Ort £SD) 1,29 10,26
KPET Borg 6nce (Ort SD) 2,26 +1,75
KPET Borg sonra (Orta, min- 3,0 0-8

max)

KPET nabiz 6nce (Ort SD) 82,4 +12,6
KPET nabiz sonra (Ort £SD) 124,4 +17,3
KPET spO, 6nce (Ort £SD) 96,1 +1,64
KPET spO, sonra (Ort +SD) 93,7 +2,49
KPET desatlrasyon var/yok% 6 (%26,1) 17 (%73,9)
KPET diyastolik tansiyon dnce 77,9 +11,2

(Ort +SD)
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KPET diyastolik tansiyon sonra 80,6 +11,7
(Ort £SD)

KPET sistolik tansiyon 6nce (Ort | 132,4 +19,1
+SD)

KPET sistolik tansiyon sonra (Ort | 152,4 +22,1
+SD)

KPET slresi (Ort £SD) 10,7 13,2
Ulasilan kalp hizi (Ort £SD) 126,5 +15,3
Pik VO, (Ort +SD) 16,9 +5,14
VE (Ort £SD) 50,0 +16,1
RF (Ort +SD) 32,7 +5,95
atVO; (Ort +SD) 11,5 +2,39
atVO, yuzdesi (Ort +SD) 71,9 +2,39
atHR max (Ort £SD) 105,5 +13,9
atVE (Ort £SD) 30,9 19,83
Oapulse (Ort £SD) 0,13 +0,03
Solunum rezervi (Ort £SD) 21,9 +13,4
Kalp hizi rezervi (Ort £SD) 36,8 14,2
Mets (Ort £SD) 4,82 +1,49

Veriler dagilima gore ortalama (£SD), ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir veya yiizde olarak
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ifade edilmistir. 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, KPET: kardiyopulmoner egzersiz testi, pikVO3: Tepe

oksijen tiiketimi, VE: Dakika ventilasyonu, RF: Solunum frekansi, atVO2: Anaerobik esikteki tepe
oksijen tiiketimi, Anaerobik esikteki ulasilan tepe kalp hizi, atVE: Anaerobik esikteki dakika
ventilasyonu, O pulse: Kalp atim1 bagina diisren oksijen tiiketimi, Ort: Ortalama, Orta: Ortanca
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Hastalarin 4 metre yiirlime stireleri ile pikVO, degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski oldugu goriildii (p=0,011; r= -0,517). Benzer sekilde 4 metre

yiiriime hiz1 ile pikVO, degerlerinde de istatistiksel olarak anlami korelasyon oldugu

goriildii (p=0,029; r= 0,455) (Sekil 1 ve 2).

4 m Yiriime Siiresi

4 m Yiriime Hizi
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4.00

3.00

p=0,011; r=-0,517

2.00

T T T T T T T
2.00 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00 35.00
pikvo2

Sekil 1. Pik VO ile 4 metre yiirtiime testi siiresi arasindaki iligki
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Sekil 2. Pik VO ile 4 metre yiiriime hiz1 arasindaki iliski
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4 metre ylrime siiresi 6 dk yiirime testi mesafesi arasindaki iliski
incelendiginde istatiksel olarak anlamli negatif korelasyon oldugu goriildii (p<0,001;
r=-0,820). 4 metre yiirime hiz1 ile 6 dk yiiriime testi mesafesi arasinda ise yine

istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu goriildii (p<0,001; r= 0,742) (Sekil 3 ve 4).
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Sekil 3. 4 metre yiirtime siiresi ile 6 dakika yiiriime testi mesafesi arasindaki iligki
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Sekil 4. 4 metre yiiriime hiz1 ile 6 dakika yiiriime testi mesafesi arasindaki iliski
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6 dk yiirime testi mesafesi ile pik VO, degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulundu ( p<0,001; r=0,693) (Sekil 5)
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Sekil 5. 6 dakika ytiriime testi mesafesi ile pikVO; arasindaki iliski
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4 metre yiiriime siiresi ile O; pulse arasinda negatif korelasyon oldugu ve bu
iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0,018; r= -0,489). 4 metre
ylirime hizi ile O, pulse arasinda pozitif korelasyon oldugu ancak bu iliskinin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p=0,05; r= 0,413). (Sekil 6 ve 7)

o p=0,018; r= -0,489
o]
6.00
T
1]
5 5.004 Qo
W
@
E
2
;3-
£ 4.00]
=T
3.004
2.00
02 Pulse
Sekil 6. 4 metre yiiriime siiresi ile O pulse arasindaki iligki
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Sekil 7. 4 metre yiiriime hiz1 ile Oy pulse arasindaki iligki
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4 metre yiiriime testi sonuglar ile hastalarin CAT skorlar1 karsilastirildiginda

hem 4 metre yiiriime siiresi hem de yiiriime hizi ile CAT skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski oldugu goriildii (p<0,001; r=-0,712, p<0,001, r=0,829) (Sekil 8
ve 9).
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Sekil 8. 4 metre yiiriime hizi ile CAT skoru arasindaki iliski
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Sekil 9. 4 metre yiiriime siiresi ile CAT skoru arasindaki iligki
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4 metre yiliriime siiresi ile KPET sirasinda 6l¢iilen at VO, degeri arasinda
negatif korelasyon oldugu ve iliskinin istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii
(p=0,013; r=-0,519). 4 metre yiirime hiz1 ile at VO, arasindaki iliskinin de yine
istatistiksel anlam diizeyine ulastig1 goriildii (p=0,021;r=0,490) (Sekil 10 ve 11).
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Sekil 10. 4 metre yliriime siiresi ile atVO; arasindaki iliski
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Sekil 11. 4 metre yliriime hizi ile atVO» arasindaki iligki
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4 metre yiiriime testi sonuglar ile hastalarin BODE indeksi skorlar1 arasindaki

iligkinin hem yiirlime siiresi hem de yiirime hizi i¢in anlamli oldugu goriildi

(p=0,002; r=-0,600, p<0,001, r=0,708).
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Sekil 12. 4 metre yiiriime hiz1 ile BODE skoru arasindaki iligki
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Sekil 13. 4 metre yiirlime siiresi ile BODE skoru arasindaki iligki
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Hem 4 metre yiiriime mesafesi hem de yiirlime hiz1 ile sag ve sol kuvveti
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine ulagsmadigr goriildii.

(Tablo 4.4)

Tablo 4.4 Ust ekstremite kas kuvveti ile 4 metre yiiriime siiresi ve hizi arasindaki iliski

4 m yiiriime hizi 4 m yiiriime siiresi
Sag kol kuvveti p:0,161 p:0,148

r:0,302 r:-0,311
Sol kol kuvveti p:0,210 p:0,195

r:0,271 r:-0,280

FEV1 (L) degeri ile 4 metre yiirlime siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski olmadig1 goriildii (p=0,184). Yine FEV1 degeri ile 4 metre yiiriime hiz1

arasindaki iliskinin de istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (p=0,184).

Submaksimal ve maksimal test yapan hastalarin sag ve sol kol kas kuvvetleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik olmadig:

gortildii (sag kol i¢in p=0,356, sol kol i¢in p=0,518).
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5. TARTISMA

Calismamizda KOAH’I1 hastalarin 4 metre yliriime testi parametrelerinin
KPET sonuglart ve 6 dakika yiiriime testi mesafesi ile korelasyon gosterdigi
bulunmustur. Ayrica 4 metre yiliriime siiresi ve hizinin hastalarin  semptom
durumlarim1 belirleyen CAT skorlart ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica,
mortaliteyi ongoren BODE indeksi skorlar1 ile 4 metre yiiriime testi sonuglar
arasinda korelasyon oldugu gozlenmistir.

Daha once yapilan bir ¢alismada(67) 4 metre yiirime hizinin KOAH’l1 hastalarda
giivenilir, tekrar edilebilir ve kolay uygulanabilir bir test oldugu gosterilmistir.
KOAH hastalarinin egzersiz kapasitelerinin belirlenmesi ve verilen tedaviye yanitin
takibi i¢in Onerilen altin standart test KPET olmakla beraber; ekipman ve personel
gerektirmesi, zaman almast ve uygulanabilirlik acisindan birden fazla
kontrendikasyonu olmasi nedeniyle giinlilk pratikte c¢ok fazla kullanim alanm
bulamamaktadir. Ayn1 amagla kliniklerde en fazla kullanilan ve KPET’le, hastalarin
semptomlari, genel saglik durumlar1 ve yasam beklentileriyle korelasyon gosterdigi
daha once gosterilen test 6DY T dir. Yiirlime hiz1 ile egzersiz kapasitesi arasindaki
iligkiyi inceleyen bir ¢alismada(71) yiirime hizi ile hastalarin solunum fonksiyonlart,
dispne skorlart ve genel saglik durumlarinin belirgin olarak iligkili oldugu
bulunmustur. Bu c¢alismada yiiriime hizi 6DYT yapilarak oOl¢iilmiis ve m/dk
cinsinden hesaplanmistir. Roig ve arkadaslarinin yaptigi, alt ekstremite kas giicii ve
kas i¢i yag Kkiitlesi ile yiirime kapasitesi arasindaki iligkiyi inceleyen calismada
yiriime hizi 8 metrelik bir koridorda hastanin giinliik normal hizinda 5 metreyi
tamamlama prensibine gore (Self-Selected Gait Speed-SSGS) hesaplanmis ve
yiiriime hizinin kas ici kas kiitlesi ile negatif korelasyon gosterdigi ve yiiriime hizinin

ayni yastaki saglikli gruba gore %20 daha diisiik oldugu goriilmiistiir(72).

Geriatrik popiilasyonda yapilmis el kavrama giicii ile 4 metre yiirlime hizi
arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢alismada kadinlarda ve erkeklerde el kavrama
gicii ile 4 metre yiirime hizi arasinda iliski oldugu bulunmustur(73). Bizim
calismamizin sonuglarinda el kavrama giicii ile 4 metre yiirlime testi sonuglar
arasinda anlamli iligki olmadig1 goriilmiistiir. Geritarik popiilasyondaki hastalari

inceleyen iki ayr1 calismda ylirime hizi ile alt ekstremite kas giicli arasinda
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korelasyon oldugu bildirilmistir(74, 75). Biz ¢alismamizda alt ekstremite kuvvetini
degerlendirmedik.

Yirtime hiz1 testleri her ne kadar farkli mesafelerde yapilabilse de; birgok ¢alismada
4 metre yiirlime testi kullanilmis hemen her alanda uygulanabilecek kadar kisa ancak
dogru sonuglar verecek kadar da uzun bir test oldugu belirtilmistir(76-78). Bizim
calismamizda hastalarin  yirime hizi 4 metre yiriime testi uygulanarak

hesaplanmustir.

Andersson ve arkadagslar1 2011 yilinda 55 stabil KOAH’l1 hasta ile yaptiklar
calismada 30 metre yiiriime hizi ile 6DYT yiirlime mesafesi arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. Arastirmacilar 30 metre yiirlime hizi testini hastalarin kendi
belirledikleri normal hizlariyla ve maksimum hizlariyla 2 kez yapmis ve her ikisinde
de yiirime hiz1 ile 6DYT yliriime mesafesi arasinda iliskinin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir(79). Yine Amerika’da yapilan iki ayri ¢alismada 4
metre yiiriime hiz1 testinin 6DYT testi ile yiliksek korelasyon gosterdigi
bulunmustur(80, 81). Literatiirdeki c¢alismalara benzer olarak c¢alismamizda da
hastalarin 6DYT yiiriime mesafesi ile 4 metre ylirlime siiresi arasinda negatif;

yiiriime hiz1 ile pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur.

Literatiire bakildiginda, KOAH hastalarinda 4 metre yiirime testi ile KPET
arasindaki iliskinin degerlendirildigi herhangi bir c¢alismanin bulunmadig:
goriilmektedir. Calismamizda 4 metre yliriime testi sonuglarinin, pikVO,, atVO, ve
O, pulse sonuglart ile giiglii korelasyon gosterdigi bulunmustur. KPET ile 6DYT’ nin
korelasyon gosterdigi hem saglikli kisilerde hem de kalp ve akciger hastalig1 olan
kisilerde gosterilmistir(82-84). Bizim c¢alismamizda da hastalarin 6DYT yiiriime
mesafeleri ile KPET sonuglari uyumlu bulunmustur. KOAH’l1 hastalarda 4 metre
yiirlime testinin hem 6DYT ile hem de KPET ile korele olmasi, 4 metre yiiriime

testinin klinikte kullanilabileceginin bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

6 DYT ve KPET in hastalarin yasam beklentilerini tahmin etmede kullanilan
BODE indeksi ile iligkili oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (84-86). 4 metre

yirlime testinin mortalite ile iliskisini inceleyen caligmalar daha c¢ok geriatrik
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populasyonda yapilmis ve testin mortalite ile iliskili oldugu birden fazla ¢alismada
gosterilmistir(66, 87). KOAH hastalarinin mortalite ile iligkili olan bulgulari
arastiran bir calismada da yiirlime hizindaki disiisiin ylksek mortalite ile iliskili
oldugu bulunmustur(88). Bizim ¢alismamizda da hastalarin 4 metre yiiriime testi
sonuclart ile BODE indeksi skorlar1 arasinda giiclii iliski oldugu bulunmustur.
BODE indeksi ile 4 metre yiirlime hizi testi arasindaki iliskinin ileride yapilacak

baska c¢alismalarla da desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamizda FEV1 degerleri ile 4 metre yiiriime testi sonuglar1 arasinda
anlamli iligki bulunamamistir. Bizim ¢aligmamizin aksine 4 metre ylirlime testinin
belirleyicilerinin incelendigi bir baska calismada FEV1 ile 4 metre yiiriime testi
sonuclar1 arasinda anlamli iliski bulunmus ancak bu iligskinin dispne skoru, difiizyon
kapasitesi ve yasla oldugu kadar gii¢lii olmadigi belirtilmistir (80). Bu ¢alismaya
dahil edilen hastalarin %60°’1 birlesik GOLD evrelemesine gore grup C ve D olan
hastalar oldugu ve FEV1 yiizdelerinin ortalamasinin %50 oldugu goriildii. Bizim
calismamiz ile karsilastirildiginda hastalarin daha agir ve FEV1 degerlerinin daha
diisiik oldugu goriilityor. Bizim c¢alisamamizla farkli sonuglarin ¢ikmasi hastalarin
egzersiz kapasitelerinin 6zellikle ileri evre hastaliklarda daha fazla bozuluyor olmasi

ile iligkili olabilir.

KOAH hastalarinin tedavilerinin belirlenmesinde ve takibinde en Onemli
parametrelerden birisi semptom durumlaridir. Daha fazla semptomu olan hastalarin
prognozlarinin daha kétii oldugu bilinmektedir(89). Ozellikle eforla ortaya ¢ikan
dispne hastalarin egzersiz kapasitelerini kisitlayan onemli bir etkendir. Literatiire
bakildiginda yiiriime hizi ile yapilan caligmalarda semptom skoru olarak daha ¢ok
mMRC’nin kullanildigr goriilmiistiir. 4 metre yiirime hizi ile mMRC arasindaki
iliskiyi inceleyen bir ¢alismada 4 metre yliriime hiz1 ile mMRC skoru arasinda giiclii
iligki oldugu gorilmistiir(80). Yiriime hizinin 6DYT iizerinden hesaplandigi bir
baska calismada da mMRC ile yiiriime hizi arasinda anlamli iliski oldugu
goriilmiistiir(71). Bizim ¢alismamizda da mMRC skoru ile 4 metre yiiriime testi
sonuglart arasinda gii¢lii iliski oldugu bulunmustur. Ayrica hastalarin CAT skorlari

ile 4 metre yiirlime testi sonuglarmin da anlamli korelasyon gosterdigi gortilmiistiir.



38

Sonu¢ olarak 4 metre ylirime hizi testi; 6DYT ylirlime mesafesi, KPET
parametreleri, CAT skoru ve BODE indeksi ile iliskili bulunmustur. Bu sonuglar 4
metre yiirime hiz1 testinin KOAH hastalarinin egzersiz kapasitelerinin takibi ig¢in
ekipman ve personel yetersizligi, zaman ve mekan kisitlilig1 gibi teknik nedenlerden
dolayi 6DYT ve KPET uygulanamayan kliniklerde kullanilabilecegini

diistindiirmektedir

Hasta sayisinin az olmasi, tiim GOLD evrelerinden esit ve yeterli sayida hasta
olmamast ve hastalarin genel yasam kalitesi verilerinin olmamasi ¢aligmanin
eksiklikleri olarak diisiiniilmiistiir. 4 metre yiirime testinin giinlilk pratikte
kullanilacak giivenilir bir test oldugu inancindayiz. Bu konuda daha fazla sayida

katilimci ile yapilacak bagka c¢alismalara ihtiyag vardir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda 4 metre yliriime hiz1 ve yiirime mesafesi ile pik VO, arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu goriildii. Yine 4 metre yliriime testi sonuglari
ile atVO, ve Oypulse arasinda gii¢lii korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ayrica 6DYT
yiirlime mesafesi ve 4 metre yiirime testi sonuglart arasinda anlaml iliski oldugu
gorildii. 4 metre yiiriime hiz1 testi kolay uygulanabilir bir test olmasi dolayisiyla
giinliik pratikte kullanilabilir.
FEV1 6l¢giimii ile 4 metre yliriime testi sonuglari arasindan anlamli iliski bulunamadi.
4 metre ylirlime hiz1 ve siiresi hem mMRC hem de CAT skoru ile gii¢lii korelasyona
sahipti. Yine 4 metre yiiriime hizi1 testi sonuglari ile BODE indeksi skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu goriildii. BODE indeksinin hesaplamasinda
da 6DYT yerine 4 metre yiirime hiz1 testinin kullanilmasi diisiiniilebilir. Bunun igin
sag kalimin degerlendirildigi genis ¢capli kohortlara ihtiyag¢ vardir.

El kavrama giicii ile 4 metre yiiriime hiz1 testi sonuglar1 arasinda anlamli
iligki bulunamadi. Kas giicii ile 4 metre yiirlime hizinin korelasyonun arastirilmasi
icin alt ektremite kas giiciiniin de degerlendirildigi yeni ¢calismalar yapilmasi faydali

olacaktir.
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Degerlendirilen
parametreler

Derecelendirme

Degerlendirilen
parametreler

Hic¢ oksiirmiiyorum 0 |1 |2 |3 Stirekli okstirtiyorum
Akcigerlerimde hi¢ 0o 11 |12 I3 Akcigerlerim tamamen
balgam yok balgam dolu
Gogsiimde hi¢

tikanma/daralma 0 1 |2 |3 Gogsiimde ¢ok daralma
hissetmiyorum var

Yokus veya bir kat Yokus veya bir kat
merdiven ciktigimda 0 1 1]2 3 merdiven ¢iktigimda
nefesim daralmiyor nefesim ¢ok daraliyor
Evdeki hareketlerimde 0 1 2 3 Evdeki hareketlerimde
hi¢ zorlanmiyorum cok zorlantyorum
Akcigerlerimin Akcigerlerimin durumu
durumuna ragmen 0 1 1]2 3 nedeniyle evimden
evimden cikmaya hi¢ ¢ikmaya ¢ekiniyorum
cekinmiyorum

Rahat uyuyorum 0 |1 |2 |3 Rahat uyuyamiyorum
Kendimi ¢ok 0o 11 12 I3 Kendimi hig giiclii/enerjik
giiclii/enerjik hissetmiyorum
hissediyorum

Toplam skor
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BODE indeksi

BODE 0 1 2 3
FEV;: % >65 50-64 36-49 <35
bekl.

6DYT (m) >350 250-349 150-249 <149
mMMRC 0-1 2 3 4
VKIi (kg/m?) | >21 <21 Toplam Puan (0-10)

FEV, : Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, mMRC: Modified
Medical

Research Council, VKI: Viicut kitle indeksi

Bronkodilator sonrasi FEV; ’e gore KOAH siddetinin siniflamasi

Evre Agirlik Spirometri
: FEV; >%80

Evre 1 Hafif 1=

(beklenenin)
Evre 2 Orta %30< FEV; < %80

(beklenenin)

0,

Evre 3 Agir %30<FEV; < %50 FEV: /IFVC<%70

(beklenenin)

FEV: <%30

5 (beklenenin) ya da
Evre 4 Cok agir FEV, <%30

(beklenenin)+ kronik
solunum yetmezligi*

FEV, : Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite

*Solunum yetmezligi: Deniz seviyesinde ve oda havasi solunurken; PaO, <60mmHg ve/veya
PaCO, >50mmHg
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Modified Medical Research Council (mnMRC) Nefes Darlhig1 Skalasi

Derece Tanim

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

1 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken
nefesim daraliyor.

2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas
yiirliyorum ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

3 Diiz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim
daraliyor.

4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken

nefes darligim oluyor.

KOAH siddetinin birlesik degerlendirme tablosu

>2 veya =1 Yatis C D
gerektiren

alevlenme

<1 alevlenme

ALEVLENME OYKUSU

A B

(yatis
gerektirmeyen)

CAT<10 CAT =10

mMMRC 0-1 mMRC>2

SEMPTOMLAR
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Versiyon numarasi:2 Tarihi: 08,05,2017

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 (KOAH) ile ilgili bir ¢alisma yapmak istiyoruz.

Calismamizin adi: “KOAH Hastalarinda Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesinde
Dort Metre Yiirime Hizi Testi ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi’nin

Korelasyonunun Arastirllmasr” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Calismaya katilim gontlliiliik
esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu

imzalaymiz.

Bu aragtirmay1r yapmak istememizin nedeni; KOAH hastalarinin  egzersiz
kapasitelerindeki diisiisiin belirlenmesidir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Goglis  Hastaliklar1  tarafindan  gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz

arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) toplumda sik goriilen, 40 yas tistii
bireylerde oOzellikle sigara icimine bagli olarak nefes darligi, oOksiiriikk, balgam
sikayetlerine neden olan ve giinliik yasami etkileyen bir rahatsizliktir. KOAH; kalp
damar hastaliklari, hipertansiyon, diyabet gibi hastaliklarla birlikte goriilebilmesi

nedeniyle dnemli bir halk saglig1 sorunudur.

KOAH tanisi; okstiriik, balgam, nefes darlig1 olan ve sigara icen hastalarda Solunum
Fonksiyon Testleri ile koyulmaktadir. Solunum Fonksiyon Testinde, hastanin bir
nefes sirasinda aldigi ve verdigi hava miktar1 ve aldigi havayr verme hizi
hesaplanmakta ve bir bilgisayar programi yardimi ile kendi cinsiyetinde, yasinda ve

kilosunda olan saglikli bireylerin sonuglar ile karsilastirma yapilmaktadir. Solunum
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Fonksiyon Testi KOAH hastalariin poliklinik kontrollerinde sik¢a uygulanan bir
testtir.

KOAH, hastalarda gilinlilk yasam aktivitelerini bozacak diizeyde nefes darligi
gelismesine neden olabilir. Bazi hastalarda nefes darligi efor ile ( yokus ¢ikma,
merdiven ¢ikma, hizli yilirlime) ortaya cikabilecegi gibi; 6zellikle ileri evre KOAH
hastalarinda dinlenme esnasinda ve giinliik ev i¢i aktiviteler ( yemek yeme, tuvalete

gitme) sirasinda da nefes darlig1 gelisebilir.

Sizin gibi bu hastalia sahip olan kisilerde aktivite kisitlamasinin belirlenmesi,
hastalarin tedavilerinin diizenlenmesinde 6nemli yer tutmaktadir. Ayrica herhangi bir
nedenle ameliyat olmasi gereken hastalarin; aktivite kisitlanmast durumunun
ameliyattan Once bilinmesi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek
istenmeyen durumlarin tahmin edilmesi, onlenmesi ve tedavi edilmesinde hayati

Onem tasimaktadir.

Sizin gibi hastalarda aktivite kisitlanmasi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla
kullanilan birkag adet test bulunmaktadir. Bunlardan en giivenilir olam
Kardiyopulmoner Egzersiz testidir. Bu testte bisiklet benzeri bir cihazla test
stiresince tiiketilen oksijen miktari hesaplanmakta ve kisinin egzersiz kapasitesini

yansitan bir sonug elde edilmektedir

Egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde kullanilan bir diger test 6 (Alt1) dakika
yiirlime testidir. Bu testte kisi 30 metrelik bir koridorda 6 dakika boyunca yiiriimekte
ve yuriidiigli mesafe ol¢iilmektedir. Test 6ncesi ve sonrasi hastanin tansiyon 6l¢timii
ve parmaktan oksijen seviyesi Ol¢limii yapilmaktadir. 6 dakika yiiriime testi de 30
metrelik bir koridor gerektirmesi ve zaman kisitlamasi nedeniyle giinliik poliklinik

ziyaretlerinde ¢ok sik kullanilamamaktadir.

Ayn1 amagla kullanilabilecek bir diger test ise 4 (Dort) metre yiirlime hiz1 testidir.
Test sirasinda hasta 4 metrelik bir mesafeyi yiirlimekte ve bu sirada gecen siire
kaydedilmektedir. Test kisa siiren ve 4 metrelik bir koridorda kolayca uygulanabilir
bir testtir.
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Bu calismada amacimiz sizin gibi hastalarin egzersiz kapasitesini ve aktivite
kisitlanmasi diizeyini belirlemek amaciyla 4 dakika yiiriime hizi testinin kullanigh
olup olmadigim1 belirlemektir. Bu amagcla c¢alismaya katilan kisilere poliklinik
ziyaretlerinde 4 metre yliriime hiz1 testi, 6 dakika yiirlime testi ve kardiyopulmoner
egzersiz testi yapilacaktir. Ayrica poliklinik ziyaretleri sirasinda yapilan solunum

fonksiyon testi incelemeleri de degerlendirilecektir.

Hastalara once 4 metre ylirlime hiz1 testi yapilacak, sonrasinda ara verilmeden 6
dakika yiiriime testi yapilacaktir. 6 dakika yiiriime testini tamamlayan hastalara 30
dakikalik dinlenme sonrasi kardiyopulmoner egzersiz testi yapialacaktir. Bu testler
hastalara ayn1 giin icerisinde ardisik olarak yapilacaktir. Testlerin ardisik olarak
yapilmasinin hasta sagligina herhangi bir ek zarar1 yoktur. Katilimcilarin testlerin

yapilabilmesi i¢in fazladan poliklinige gelmesine gerek olmayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Calismaya katilmaniz durumunda kimlik bilgileriniz ve arastirmaya ait sonuglariniz
gizli tutulacak, 3. Kisiler ile paylagilmayacaktir. Caligma yayinlansa dahi bilgilerin
gizliligi korunacaktir. Talep etmeniz durumunda aragtirmaya ait tiim sonug ve

belgeler sahsinizla paylasilacaktir.
Caligmaya toplamda 50 goniillii katilimeinin dahil edilmesi planlanmistir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da

sahipsiniz.
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Katilimcinin/Hastanin Beyani

Saym Prof. Dr. Ahmet Ugur Demir tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da bliyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasti§imda; herhangi bir saatte, Dr.
Oguz Karcioglu’yu 0312 305 15 31(is) veya 0505 384 80 02 (cep) no’lu
telefonlardan ve HUTF Gogiis Hastaliklart  Anabilim  Dali  adresinden

arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde ‘“katilimci”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci Katilimci ile goriisen hekim
Adi soyadi : Ad1 soyadi, unvani :

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tamk:

Adi1 soyad :

Adres:

Tel:

Imza:
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Olgu Rapor Formu 1 (ORF)
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Hastanin adr:

Dosya no:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:
BMI:

Kilo:

Sigara oykiisii:

Alkol:

Kilo kayb1:

Solunum
Fonksiyon Testi

FVC:.....

It.....

%

Fevl/FVC:.....%
FEF25-75%

Spirometrik
KOAH Evresi

Evre 2

Evre 3

Evre 4

KOAH

Siniflamasi

Grup B

Grup C

GrupD

KOAH siiresi

CAT skoru

MMRC dispne
skoru

Son 1 yil
icerisinde
gecirilmis
alevlenme sayisi

Son 1 yil
icerisinde
hastaneye yatis
gerektiren
alevlenme sayisi

EK hastaliklar::

DM:

HT:

KAH:

Diger:

Gegirilmis

Operasyon

Kullandig:

ilaclar:

6 dk yiiriime
testi

Borg
dispne

skoru

Spo2

Kan basinci:

Test oncesi

Test sonrasi

Yiireme
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Mesafesi

Test sonlandirildi mi? / Nedeni?Kacinci dakika? :

Test sirasinda
oksijen destegi

verildi mi?

4metre yiiriime

siiresi:

4 metre yiiriime
hizi

El kavrama
kuvveti
(Hand grip
strength)

Sag el: Sol el: Hastanin
eli:

aktif




Olgu Rapor Formu 2 (ORF)
KARDiIYOPULMONER EGZERSIiZ TESTi DEGERLENDIRME FORMU
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Hastanin adi
soyadi:

Dosya no:

Yas:

Boy:

Kilo:

Cinsiyet:

Test oncesi SFT:

FEV1:%

FVC:%

FEV1/FVC:

(It)

(It)

%

MVV: (1)

Test protokolii:

Bisiklet ergometrisi rampa ..... watt/dak

Baslangi¢/istirahat

TA:

N:

O2sat:%

Test sonu

TA:

N:

0O2sat:%

Test siiresi:

dakika

Test sonlandirma
nedeni:

Ulasilan kalp hiz

HR:

HR%:

AT:

. dakika

%ATVO2:

%
ATHRmMax:

Rf:

VE:

O2 PULSE

VO2max:

mi/kg/dak

%

YORUM:




HIZMETE OZEL

¥ T.C

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu

NORMAL

Say1  : 93189304-314.99-E.56499 10.03.2017
Konu : Klimk Aragtirma [17-AKD-26]

Sayin Prof. Dr. Ahmet Ugur Demir
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar: Anabilim Dali

Ankara

flgi  : Kurum evrak kayit 24.02.2017 tarihli, E.55473 sayih yazmiz.

Prof. Dr. Ahmet Ugur Demir sorumlulugunda yapilmasi planlanan ““KOAH
hastalarinda dort metre yiiriime Iuzi testinin kardiyopulmoner egzersiz testi ile dlctilen tepe
oksijen tiiketimiyle korelasyonunun arastirtlmast™ konulu arastirma ile ilgili olarak;

Bahsi gegen ¢aligmanin 15.05.1987 tarih ve 19461 sayili resmi gazetede yayunlanan
“Saghk Hizmetleri Temel Kanunu™nda 06.04.2011 tarihi ile kabul edilen Ek Madde-10
“Herhangi bir tedavi yonteni veya araclanimn veyahut rubsat veya izin alinnus olsa dahi ilag
ve terkiplerinin, tibbi ve biyolojik tiriinler, bitkisel {irtinler, kozmetik tiriinler ve hammaddeleri
ile tibbi cihazlarn bilimsel arastirma amaciyla insanlar tizerinde kullamlabilmesi icin Saghk
Bakanlign veya baglh kuruluslanindan izin alinmasi” kapsamina girmemesi nedeni ile
calismanm sadece ilgili etik kurul karari dogmultusunda yiirtitiilmesi tarafimizea uygun
bulunmustur. Géniillillerden bilgilendirilmis géniillii olur formu alimmas: gerekmektedir.

Calisma konusu ile ilgili 6demelerin, ¢alisma boyunca yapilacak olan es zamanli
tedavi ve kurtarma tedavilerinin gdnillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna ddetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Yazimuzin bir 6rneginin koordinatére, diger merkezlere, destekleyiciye ve ilgili etik
kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Bagkam a.
Daire Bagkan

Sogiitizii Mahallesi, 2176 Sokak No-5 06520 Cankaya/ ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmustir. Dokiiman hitp://ebs titck gov tr/Basvuruw/Elmza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli elektronik imza ashi ile aymdir. Dokimanin dogrulama kodu : ZW56Q3NRak 1UMOFyak1USHY3ZmxX

57



58

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINHGARASTIRMBEAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Y KOAH Hastalarinda Egzersiz Kapasitelerinin Belirlenmesinde Dért Metre
Yiiriime Hizi Testi ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi'nin Korelasyonunun
Aragtirllmas "

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KA-17039

Belge Ad1

Agklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

15.02.2017 imza tarihli

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

DEGERLENDIiRILEN
DIGER BELGELER

GUVENLILIK BILDIRIMLERT

DIGER:

Karar Ne: 2017/06- 02 (KA-17039)

Toplanti Tarih: 08.06.2017

(1lk degerlendirme tarihi: 30.03.2017)

KARAR BILGILERI

Universitemiz Tip Fakiltesi Gogs Hastaliklann Anabilin Dah Gfretim tiyelerinden Prof. Dr. Ahmet Ugur DEMIR’in sorumlu
aragtirmacist oldugu, Dr. Oguz KARCIOGLU nun uzmanhk tezi olan, Dog. Dr. Seving Saning ULASLI ile birlikte ¢ahsacaklan
“KOAH Hastalarinda Egzersiz Kapasitelerinin Belirlenmesinde Dirt Metre Yiiriime Hiz Testi ile Kardiyopulmoner Egzersiz
Testi'nin Korelasyonunun  Arastirilmasi” baghkli proje 6neri dosyasi; arastmann/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate almarak incelenmis ve bilgi edinilmis olup, tibbi etik agidan uygun bulunimugtur.
Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Haklunda Yénetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/¢alismalar igin
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmasi gerckmektedir. '

20 Eldm 2016 tarih 29862 sayil Resmi Gazetede yaymmlanan Kisisel Saglik Verilerinin Islenmesi ve Mahremiyetinin
Saglanmasi Hakkinda Yinetmeligin 8. maddesinin 4. fikras1 uyarinca bu caliymalarin Saghk Bakanligr biinyesinde kurulan
Kigisel Saghk Verileri Komisyonu tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir,

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalart Hakkinda Y énetmelik
Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. F. Alev TURKER

UnvanvAdy/Soyad: Uzmaniik Alam Kurumu Cinsiyet AT Alile Katihm* M imza
% iligkisi Y T L
Prof. Dr. F. Alev Tiirker B Hacettepe U. | ‘ ! -
Bagkan 1 Hst, Onkoloji TipT. . K EQO Qg EX HO ,
Prof. Dr. Zafer Cehreli, i Hacettepe U.
{ Bagkan Yarduncis: Pedaderti Dighek. F. E £ HO EX HO >
Prof. Dr. Mutlu Hayran, oy . m Hacettepe U. . i
Raportor Epidemiyoloji TipF. B E EO nad ol nQ
Cocuk Sagl. ve Hst, Hacettepe U <7
Prof. Dr. Fatma Gilmriik Hematoloji BD. TipF. K EO i qm| o1 H |:|/ m :
Qocuk Sajl. ve Hst, Hacettepe U, o /\J—:’L’
Prof. Dr. Murat Yurdaksk Neanatolaji BD. Tip F. E EO uQd E HO
Prof. Dr. Ttirkan Eldem Far. Biyotcknoloji gz“ge}‘?“’p"' S K E] HO E[] H[X xhNGREDE
Prof. Dr. Nilgin Saymalp ig Hst. Hematoloji Hacettepe T K EO HO EX g
Tip F.
| Tizik Tedavi ve Ankara 0, = %’/ |
Prof. Dr. Ayse Kilgikdeveci Rehabilitasyon Tip I. K E] g E HQg
Prof. Dr. Nuket Ornek Buken | Tip Tarihi ve Etik Hacettepe U. K EQ |80 |r® no N |
Tip F. L
Prof. Dr. Mehmet Ugur Biyofizik Ankara U, Tip F. E E0d |vO |:® | wO %
Prof. Dr. Inci Erdemli Farmakaloji Ej;:g;fgj K E0 |vO |r® | uD Ou(j; (.
Dog. Dr. Erdem Karabulut | Biyoistatistik I;Ifl':’;“"'l’e u. E D |0 |:® |uO W
. . Cocuk Sagl. ve Hst, Haceitepe U. 1ZINLE
Dog. Dr. Umit Murat Sahiner Aleri BD. Tip . E ED n EOd HEK . .‘ n{\
Hacetlepe U. &Mj
Av, Meltem Onurlu Hukuk Hukeuk Misavisligi K O nQ ERX H D-——,—i = )
Av. €. Ziya Akgaglayan Hukuk Bmekci E e0 |HO |ER | w0 Lo SZZ|
- b LlYa Akgagiay (sivil nye) .

* Toplantida Bulumma

Etik Kurul Bagkanimn

Unvani/Ady/Soyadi: Prof.Dr. F. Alev TURKER

Imzas1:

[ v
\M»—w/ \
Not: Etik Kurul Bagkani’mn her sayfada imzasi yer almahdir.
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Yo

“ KOAH Hastalaxinda Egzersiz Kapasitelerinin Belirlenmesinde Dért Metre

T A DI | Yilrdme Hizi Testi ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi’nin Korelasyonunun
Aragtinlmas ”
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU KA-17039
g ETIK KURULUN ADI HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
- g T o 0 0 T .
= Hacettepe Universitest Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
E = ACIK ADRESI 06100 Sihihiye — Altmdag / ANKARA
=
E 3 TELEFON 0312 305 1082 - 0312 680 1147
gA FAKS 312 3100580
E-POSTA kliniketik(dhacettepe. edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANTADYSOYADL Prof. Dr, Ahmet Ugur DEMIR
KOORDINATOR/SORUMLU Gt Hastalik]
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI gtis Hastaian
KOORDINATOR/SORUMLU Hacettepe Universilesi Tip Fakiiltesi
ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKE? | Gégiis Hastaliklan AD.
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADUVSOYADI -
DESTEKLEYICT S
PROJE YOURUTOCUSU
= UNVANIADISOYADI
E‘t (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar igin)
g DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIST | —
"
= FAZA " - C
g FAZ 2 O
«
P FAZ 3 O
FAZ 4 O
5T TU'RI]? Bl N Gozlemsel ilag galismasi O
Tibbi cihaz klinik aragtirmas:
In vitro tibbi tan1 cihazlar: ile yapilan 0
performans degerlendirme ¢ahismalart
[lag disi klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz:
RASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK R_K_EZ COK MERKEZLI ULTlJ:'SAL ULUSLARARASI
Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
- ! Numarasi
=]
= - ARASTIRMA PROTOKOLU 15.02 2017 1.0 Tiirkge Ingilizee []  Diger []
cE
= O | BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR FORMU 15.02.2017 1.0 Turkee [ Ingilizee [T Diger (7]
[~ - i
=g | Y
% OLGU RAPOR FORMU 15.02.2017 1.0 Turkee [} ngilizee[]  Diger [
ARASTIRMA BROSURU - )
5 5 - Tirkee (] Ingilizee (] Diger (]
Etik Kurul Bagkaninin

UnvanvAdy/Soyadi: Prof.Dr. F. Alev TURKER

Imzasi:
e S

Qo A\

Not; Etik Kurul Bagkani’mn her sayfada imzasi yer almalidir.






