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ÖZET 

 

Karcıoğlu O, KOAH Hastalarının Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesinde Dört 

Metre Yürüme Hızı Testi ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi’nin 

Korelasyonunun AraĢtırılması, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs 

Hastalıkları Uzmanlık Tezi, Ankara,2018. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

(KOAH), genellikle zararlı partikül veya gazlara ciddi maruziyetin neden olduğu 

havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bağlı kalıcı hava kısıtlanması ve 

solunumsal semptomlarla karakterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 

hastalıktır. Hava yolu obstrüksiyonu ve parankim harabiyetine bağlı olarak ortaya 

çıkan hava hapsi nedeniyle geliĢen efor dispnesi ve egzersiz kısıtlanması KOAH‟ın 

en sık görülen semptomlarından biridir. Egzersiz kısıtlanmasının tanı ve takibinde en 

sık kullanılan testler 6 dakika yürüme testi (6DYT) ve kardiyopulmoner egzersiz 

testidir (KPET). 4 metre yürüme hızı testi (4MYT) daha çok geriatrik 

populasyondaki hastaların egzersiz kapasitelerinin takibi için kullanılan bir testtir. 

ÇalıĢmanın amacı (4MYT), 6DYT ve KPET arasındaki korelasyonun 

araĢtırılmasıdır. 

Göğüs hastalıkları polikliniğine gelen KOAH‟lı toplam 23 hastaya KPET uygulandı. 

Hastalara KPET uygulanan günden bir gün sonra günün aynı saatinde 6DYT ve 

4MYT „i uygulandı. Hastalara ayrıca spirometri ve el kavrama gücü ölçümü yapıldı. 

4 metre yürüme hızı ile 6 dakika yürüme mesafesi ve  pik VO₂ ölçümleri arasında 

anlamlı iliĢki olduğu görüldü (sırasıyla p<0,001; p=0,029). Ayrıca 4 metre yürüme 

hızı ile KOAH değerlendirme anketi (CAT) skoru ve BODE indeksi arasında da 

güçlü korelasyon olduğu bulundu ( sırasıyla p<0,001 ; p= 0,002)  

4MYT ile 6DYT ve KPET sonuçları arasında güçlü korelasyon bulundu. Kolay ve 

kısa sürede uygulanabilir bir test olan 4MYT günlük pratikte KOAH hastalarının 

egzersiz kapasitesinin takibi için kullanılabilir.  

 

Anahtar Kelimeler: KOAH, dispne, dört metre yürüme hızı testi, kardiyopulmoner 

egzersiz testi 
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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 4MWT,  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 VO₂ 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). 

4MWT strongly correlated with 6MWT distance and CPET parameters. 4MWT 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. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

            Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) zararlı gaz ve partiküllere 

maruziyet sonucu geliĢen, öksürük, balgam ve nefes darlığı ile karakterize sık 

görülen bir akciğer hastalığıdır. KOAH‟lı hastaların hem akciğer parankimlerinde 

hem de hava yollarında sigara ve diğer zararlı gazlara kronik maruziyet sonrası 

geliĢen tahribata bağlı kalıcı hava yolu obstrüksiyonu geliĢir. 

KOAH‟ ta etkilenim akciğerle sınırlı değildir. Gerek KOAH‟a eĢlik eden sistemik 

hastalıkların etkileri (koroner arter hastalığı, diyabet vb); gerekse KOAH‟ta ortaya 

çıkan diğer sorunlar (kaĢeksi, kas gücü kaybı vs.) nedeniyle hastaların günlük yaĢam 

aktivitelerinde ciddi kısıtlanmalar görülebilmektedir. Bu kısıtlanmada temel 

belirleyiciler kas kütlesi kaybı, dinamik hiperinflasyon ve aktivite ile artan dispnedir. 

Egzersiz kısıtlanması KOAH‟ta ve diğer kalp ve akciğer hastalıklarında hastaların 

yaĢam kalitesinde çok önemli bir etken olmasına rağmen rutin takiplerde sıklıkla göz 

ardı edilmektedir. Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

testler hem tanıda hem de takipte kullanılabilen kardiyopulmoner egzersiz testi ve 

sadece takipte kullanılabilen 6 dakika yürüme testidir. Hem tanıda hem de tedavilere 

verilen yanıtı değerlendirmede kullanılması önerilen bu yöntemlerin zaman, ekipman 

ve personel gerektirmesi nedeniyle yoğun günlük rutin içerisinde yapılamadığı 

görülmektedir. 

ÇalıĢmamızın amacı KOAH‟lı hastalarda ekipman gerektirmeyen, daha az zaman 

alan ve pratik olan 4 metre yürüme hızı testinin 6 dakika yürüme testi ve 

kardiyopulmoner egzersiz testi olan iliĢkisini incelemektir. 
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     2.  GENEL BĠLGĠLER 

2.1  KOAH Tanımı 

            Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), genellikle zararlı partikül veya 

gazlara ciddi maruziyetin neden olduğu havayolu ve/veya alveolar anormalliklere 

bağlı kalıcı hava kısıtlanması ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygın, 

önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır (1).  KOAH‟ın karakteristik özelliği 

olan kronik hava akım kısıtlanması, her birinin katkısı kiĢiden kiĢiye değiĢen; küçük 

hava yolu hastalığı, obstrüktif bronĢiyolit ve parankim yıkımının (amfizem) 

birlikteliği sonucunda geliĢir. KOAH sürecinde görülen kronik inflamasyon küçük 

hava yollarını daraltan ve akciğer parankimini harap eden değiĢikliklere neden olur. 

Küçük hava yollarının kaybı ve mukosiliyer aktivitenin bozulması hava akım 

kısıtlanmasına katkıda bulunur (1). 

 

2.2 Tanı 

            KOAH‟ın en önemli ve en sık görülen semptomları öksürük, balgam, nefes 

darlığı ve egzersiz dispnesidir. Tüm bu semptomlar hastalığın erken evrelerinden 

itibaren mevcuttur ancak KOAH‟a spesifik olmayıp; kalp yetmezliği, kalp kapak 

hastalıkları, astım, bronĢiektazi gibi hastalıklarda da benzer semptomlar görülebilir. 

KOAH‟ın ayırt edici özelliği bu semptomların uzun süreli olması ve progresyon 

göstermesidir. 

KOAH hastalarının fizik muayeneleri hastalığın erken evrelerinde genellikle 

normaldir. Tanı için yardımcı olabilecek fizik muayene bulguları genellikle 

hastalığın ileri evrelerinde ortaya çıkar. Ġleri evre hastalarda ekspiryum süresi 

belirgin olarak uzamıĢtır ve bazı hastalarda ekspiryum sırasında hıĢıltı (wheezing) 

duyulur. Hava hapsine ikincil olarak göğüs ön arka çapının artmasında bağlı fıçı 

göğüs deformitesi izlenebilir. Oskültasyonda solunum sesleri azalmıĢtır. Atak 

halinde baĢvuran hastalarda oskültasyonda yaygın ronküs duyulabilir, ileri derecede 

obstrüksiyona bağlı solunum sesleri alınamayabilir (sessiz akciğer), inspeksiyonda 

yardımcı solunum kaslarının kullanıldığı izlenebilir. 
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            KOAH tanısı, hastalık için risk oluĢturan faktörlere maruziyet öyküsü 

ve/veya giderek artan öksürük, balgam ve nefes darlığı gibi semptomların varlığına 

ek olarak spirometride hava akım kısıtlılığın gösterilmesi ile koyulur. Bronkodilatör 

sonrası zorlu vital kapasite  (FVC) birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) 

ve FEV1/FVC ölçümleri yapılır. Bronkodilatör sonrası ölçülen FEV1/FVC değerinin 

0.70‟ten düĢük olması tam olarak geri dönüĢlü olmayan hava akım kısıtlılığının 

varlığı ile uyumludur (1, 2).  

 

2.3 Epidemiyoloji 

            KOAH tüm dünyada önde gelen sağlık problemlerinden biridir (3). KOAH ile 

ilgili mevcut veriler, araĢtırmanın yapıldığı bölgeye, yapılan araĢtırmanın yöntemine, 

tanısal ölçütlerine göre değiĢkenlik göstermektedir. Yapılan çalıĢmalarda, hastalığın 

sigara içenlerde ve ileri yaĢlarda arttığı, geliĢmekte olan ülkelerde erkeklerde, 

geliĢmiĢ ülkelerde ise her iki cinsiyette eĢit veya kadınlarda arttığını göstermektedir 

(1). 29 ülkede tamamlanan ve 8 ülkede devam eden Burden of Lung Disease 

(BOLD) çalıĢmasında, GOLD Evre II KOAH prevalansı toplam %10,1 (standart hata 

(SH) 4,8) (erkeklerde %11,8, kadınlarda %8,5) bulunmuĢtur(1, 4). Yapılan 

çalıĢmalarda KOAH‟lı hasta sayısının 2010 yılında 384 milyon, küresel prevalansın 

%11,7 olduğu bildirilmiĢtir. Her yıl 3 milyon kiĢinin KOAH sebebiyle hayatını 

kaybettiği bilinmektedir(5). KOAH sıklığının, morbidite ve mortalitesinin geliĢmekte 

olan ülkelerde tütün kullanımının artması, geliĢmiĢ ülkelerde ise nüfusun giderek 

yaĢlanması nedeniyle önümüzdeki yıllarda ülkelerin geliĢmiĢlik seviyesinden 

bağımsız olarak artması beklenmektedir(1, 6). GeliĢmekte olan ülkelerde sigara 

içiminin artması, geliĢmiĢ ülkelerde ise nüfusun giderek yaĢlanması nedeniyle 

KOAH prevalansının önümüzdeki 30 yılda artacağı ve 2030 yılına kadar KOAH ve 

iliĢkili nedenlerden ölümlerin yılda 4.5 milyonu aĢacağı öngörülmektedir (7, 8).  

2.4 Etiyoloji 

            KOAH genlerin ve çevrenin etkileĢimi ile oluĢan bir hastalıktır(1). Sigara 

içimi KOAH geliĢinde en önemli ve hakkında en fazla çalıĢma yapılan risk faktörü 

olmakla birlikte; hem sigara içenlerin dahi %50 sinden azında hastalık geliĢmesi hem 
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de sigara içmeyenlerde de görülebilmesi hastalık geliĢiminde baĢka faktörlerin de rol 

oynayabileceğini akla getirmektedir(1, 9, 10). Sigara dıĢındaki risk faktörleri; pasif 

tütün maruziyeti, yaĢ, düĢük sosyoekonomik düzey, tüberküloz, aile öyküsü, α 1- 

antitripsin eksikliği çocukluk çağında geçirilmiĢ enfeksiyonlar, mesleki maruziyet, iç 

ve dıĢ ortam hava kirliliği olarak sıralanabilir(11) (Tablo 2.1). 

 

 Tablo 2.1. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Ġçin Risk Faktörleri 

Çevresel Faktörler 

 
KiĢisel Faktörler 

 

Tütün ve ürünlerinin kullanımı  

   -Aktif tütün kullanımı 

   -Pasif tütün maruziyeti 

   -Annenin sigara içmesi 

Hava Kirliliği 

   -DıĢ ortam 

   -Ġç ortam 

Mesleki toz maruziyeti 

Sosyokenomik düzey 

Beslenme 

 

 

Enfeksiyonlar 

   -Çocukluk çağı enfeskiyonları 

   -HIV 

   -Tüberküloz 

α 1- antitripsin eksikliği 

Astım 

Hava yolu aĢırı duyarlılığı 

Genetik, aile öyküsü 

YaĢ 

DüĢük doğum ağırlığı 

Semptomlar ( mukus sekresyonu vs.) 

 

 

Sigara, puro, nargile ve benzeri tütün ürünlerinin dumanına maruz kalmanın 

KOAH‟a yol açtığı bir çok geniĢ çaplı ve uzun süreli çalıĢmada gösterilmiĢtir(12, 

13). GeliĢmiĢ ülkelerde hastaların %80-90‟ında sigara öyküsünün olduğu 

bildirilmiĢtir (14). Sigara içiminin yoğunluğu (günde içilen sigara sayısı x sigara 

içme süresi) FEV1‟deki bozulmanın Ģiddeti ile korelasyon göstermekle birlikte, 

hastalık geliĢim riski ile sigara içimi yoğunluğu arasında benzer iliĢki 

gösterilememiĢtir.(15, 16). Sigara ve diğer tütün ürünlerinin dumanına direk 

maruziyetin yanı sıra; hem intrauterin dönemde annenin sigara kullanmasına ikincil 

olarak ortaya çıkan akciğer geliĢiminde gerileme ve düĢük doğum ağırlığına bağlı; 

hem de çocukluk ve eriĢkinlik çağındaki pasif maruziyete bağlı akciğer tamir ve 
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yıkım dengesindeki bozulmalar sebebiyle KOAH geliĢim riski artmaktadır (17, 18). 

Sigara içen kadınların mı yoksa erkeklerin mi daha fazla risk altında olduğu konusu 

ise tartıĢmalıdır. Daha az maruziyete rağmen solunum fonksiyonlarında daha fazla 

bozulma olması ve sigara içmeyen KOAH‟lılar arasında kadınların daha fazla sayıda 

olması nedeniyle kadınların daha fazla risk altında olduğu düĢünülmekle birlikte(19); 

uzun dönem oksijen tedavisi kullanan hastaların büyük bölümünün erkek olması ve 

erkeklerde mortalitenin daha yüksek olması bu verilerle ters düĢmektedir(20). 

KOAH‟da önemli risk faktörlerinden biri de özellikle geliĢmekte olan 

ülkelerde ve kırsal kesimlerde ısınma ve piĢirme amacıyla odun ve tezek gibi 

yakıtların (biyomas) kullanılmasına bağlı oluĢan ev içi hava kirliliğidir(21). Ev içi 

hava kirliliği özellikle evde uzun süre vakit geçiren kadın ve çocukları 

etkilemektedir. Dünya sağlık örgütü (DSÖ) verilerine göre her sene yaklaĢık 1 

milyon kiĢinin ev içi hava kirliliğine ikincil KOAH‟a bağlı öldüğü tahmin 

edilmektedir(22). Yüksek düzeydeki dıĢ ortam hava kirliliğinin kalp ve akciğer has-

talığı bulunan kiĢilerde zararlı etkilerinin olduğunu gösteren çalıĢmalar olmakla 

birlikte; dıĢ ortam hava kirliliğinin KOAH geliĢiminde bir risk faktörü olarak rolü 

çok açık değildir(1). 

KOAH geliĢimi ile mesleğe bağlı organik ve inorganik toz, partikül ve 

gazların inhalasyonu arasındaki iliĢki son yıllarda önem kazanmaya ve kabul 

edilmeye baĢlanmıĢtır(23). Bunun önemli nedenlerinden biri iĢçilerin büyük 

bölümünün aynı zamanda sigara içmesidir. Bir diğer neden ise KOAH geliĢen 

hastaların iĢi bırakması ve daha sağlıklı olanların devam etmesi nedeniyle 

çalıĢmalarda insidansın olduğundan daha düĢük çıkmasıdır(24).   

DüĢük sosyoekonomik düzey de KOAH için bir risk faktörüdür. Bu iliĢkinin 

artan sigara içimi, sık solunum yolu enfeksiyonu geçirme, ev içi hava kirliliğine daha 

fazla maruz kalma ve sağlık hizmetlerine ulaĢımda güçlüklere bağlı olabileceği 

tahmin edilmekle birlikte; yoksulluğun hangi bölümü ile daha fazla iliĢkili olduğu 

henüz bilinmemektedir(1, 25). 

Çocukluk çağındaki solunum fonksiyonlarının geliĢimi, eriĢkin dönemde 

ulaĢılabilecek maksimum akciğer fonksiyonları üzerinde belirleyici olduğundan(26); 

çocukluk çağında geçirilen enfeksiyonların akciğer geliĢimini olumsuz 
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etkileyebileceği ve KOAH geliĢiminde rol oynayabileceği tahmin edilebilir. Ayrıca 

insan immün yetmezlik virüsü (HIV) ile enfekte olan ve sigara içen kiĢilerin KOAH 

ve özellikle de amfizem geliĢimi açısından artmıĢ risk altında olduğu 

bulunmuĢtur(27, 28).  

Astım ve hava yolu aĢırı duyarlılığı KOAH geliĢimi için bir risk faktörü 

olabilir. Yapılan uzunlamasına bir kohort çalıĢmasında yetiĢkin astımlı hastalarda 

KOAH geliĢme riskinin, astım olmayan hastalara göre 12 kat daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur(29). Bir baĢka çalıĢmada ise astımlı hastaların %20‟sinde geri 

dönüĢümsüz hava yolu darlığının geliĢtiği bulunmuĢtur(30). Çocukluk çağında astımı 

olan çocuklarda akciğer büyümesindeki azalmayı inceleyen bir çalıĢmada ise bu 

çocukların %11‟inde erken yetiĢkinlik döneminde KOAH ile uyumlu akciğer 

fonksiyon bozukluğu tespit edilmiĢtir(31). Önceki astım öyküsünden bağımsız olarak 

KOAH‟ı olan bireylerde hava yolu aĢırı duyarlılığının FEV1 düĢüĢ hızında artıĢla ve 

kötü prognozla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir(32). 

Sigara kullanımı KOAH geliĢiminde en önemli risk faktörü olsa da sigara 

içmeyenlerin bir bölümünde KOAH geliĢmesi dikkati genetik faktörlerin üzerine 

çekmektedir. KOAH‟ın sık görüldüğü aileleri ve ikizler arasındaki solunum 

fonksiyon testi uyumunu inceleyen çalıĢmalar KOAH geliĢiminde genetik yatkınlığın 

rol alabileceği tezini güçlendirmektedir(33). Erken yaĢta KOAH olan hastaların hem 

sigara içen hem de içmeyen birinci derece akrabalarında maksimal ekspiratuar 

akımın düĢtüğünün gösterilmesi de bu tezi desteklemektedir(33-35). KOAH ile ilgili 

Ģu ana kadar en iyi bilinen genetik risk faktörü α1 anti-tripsin eksikliğidir. Erken 

yaĢta ve hızlı geliĢen panlobüler amfizem ile karakterizedir ve hem sigara içen hem 

de içmeyen hastalarda genç yaĢta semptomların geliĢmesinde solunum 

fonksiyonlarının bozulmasına neden olur(36). 

 

2.5 Patofizyoloji 

            KOAH genellikle zararlı partikül veya gazlara ciddi maruziyetin neden 

olduğu havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bağlı kalıcı hava kısıtlanmasıyla 

karakterize bir hastalık olarak tanımlanmıĢtır. Tanıda kullanılan FEV1/FVC‟ deki 
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kalıcı düĢüĢün yanısıra; artmıĢ havayolu rezistansı, rezidüel volüm (RV) artıĢı, 

rezidüel volüm/ total akciğer kapasitesi (RV/TLC) oranında artıĢ, inspiratuar 

kapasitede (IC) azalma, maksimum istemli ventilasyonda (MVV) azalma, 

ventilasyon-perfüzyon(V/P) dengesinde bozulma diğer tipik fizyolojik 

bulgulardır(37).  

KOAH‟ın en belirgin fizyopatolojik bulgusu maksimum eforla daha da 

belirginleĢen kalıcı hava akım kısıtlanmasıdır. Bronkodilatasyon sonrası yapılan 

spirometride FEV1‟de ufak artıĢlar olabilse de bu artıĢ astımda olduğu kadar belirgin 

değildir ve FEV1/FVC oranı %70‟in altındadır(38). Ekspiratuar hava akım 

kısıtlanması, elastin yıkımına bağlı elastik recoil kaybı ve bronĢların çevresinde 

fibrozisin artması, düz kas hipertrofisi ve artmıĢ mukus sekresyonuna bağlı hava yolu 

direncinin artması nedeniyledir(39).  

KOAH‟lı hastalarda alveol duvarlarındaki elastinin yıkımına bağlı ortaya 

çıkan elastik recoil gücündeki azalma, havayolu rezistansında artıĢ ve özellikle 

periferik hava yollarının erken kapanmasına bağlı olarak hava hapsi ortaya çıkar. 

Hastalığın ilerlemesi ile birlikte hava hapsi artar. Bu durum solunum fonksiyon 

testlerine RV‟de ve RV/ TLC oranında artıĢ olarak yansır.  Akciğerde hapsolmuĢ 

havanın artması tidal volümün (TV) azalmasına ve hastaların hava açlığı yaĢamasına 

neden olur(40). 

KOAH‟ta solunum iĢinde artıĢ, pulmoner hiperinflasyon, malnütrisyon ve 

sistemik inflamasyona bağlı kas kütle kaybı ve gaz alıĢveriĢinde bozulma gibi çeĢitli 

etkenler nedeniyle solunum kas disfonksiyonu geliĢir. Pulmoner hiperinflasyona 

bağlı olarak diyaframın düzleĢmesi nedeniyle inspiryuma olan katkısı azalır. Hastalar 

bu sebeple yardımcı solunum kaslarını kullanmaya baĢlar. Özellikle egzersiz 

durumunda yardımcı solunum kaslarına binen yük çok artar. Bu durum hastalarda 

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

Havayollarındaki ve parankimdeki heterojen patolojik değiĢiklikler nedeniyle 

ventilasyonun dağlımı bozulur. Bu durum KOAH‟ın karakteristik özelliklerinden 

olan V/P oranında dengesizlik ile sonuçlanır. V/P oranındaki dengesizlik, solunum 

mekaniğinde değiĢme, pulmoner hiperinflasyon ve buna bağlı hızlı ve yüzeyel 
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solunum gaz alıĢveriĢinde bozulmaya ve solunum yetmezliğine neden olur. 

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

Mukus hipersekresyonu ve buna bağlı kronik prodüktif öksürük kronik 

bronĢitin bir özelliğidir. Sigara dumanı ve diğer zararlı gazlara bağlı kronik havayolu 

irritasyonu nedeniyle mukus salgılayan bezlerde hiperplazi ve goblet hücrelerinin 

saıyısında artıĢ meydana gelir(1). Bir çok mediyatör ve proteaz, epidermal büyüme 

faktörü reseptör (EGFR) yolağını aktive ederek mukus hipersekresyonunda artıĢa 

neden olur(43). 

KOAH alevlenmesi solunum semptomlarında ek tedavi gerektirecek akut 

kötüleĢme olarak tanımlanmıĢtır(1). Alevlenmeler viral ve/veya bakteriyel 

enfeksiyonlar, hava kirliliği, ortam sıcaklığında değiĢiklik ya da baĢka nedenlerle 

ortaya çıkabilir. Alevlenmeler sırasında hava hapsi, hava yolu rezistansı ve hava 

yolları inflamasyonundaki artıĢ dispne hissinin artıĢına neden olur. EĢlik eden V/P 

dengesizliğindeki bozulma hipokseminin derinleĢmesine neden olur(44). 

 

2.6 Patogenez 

            KOAH‟taki patofizyolojik olaylar ve semptomlar parankimdeki ve periferik 

havayolarındaki yapılarda ve fonksiyonel bozulmalara ikincil olarak ortaya çıkar. 

Kronik inflamasyon, hücre proliferasyonu, apoptoz ve ekstrasellüler matrikste 

yeniden yapılanma gibi süreçler geliĢir. Makrofajlar, nötrofiller, lenfositler ve epitel 

hücrelerinden salınan mediyatörler, sitokin, proteaz ve oksidanlar tüm bu süreçlerde 

rol oynar. 

Sigara dumanı ve zararlı gazlarla aktive olan makrofajlar, interlökin-8 (IL-8), 

CXC kemokinler, lökotrien B4 (LTB4) ve çeĢitli matriks metalloproteinazlar 

salgılayarak hava yolları etrafındaki dokuda fibrozis, küçük havayolları duvarlarında 

yıkıma neden olduğu gibi; nötrofiller ve lenfositlerin de aktivasyonuna neden 

olurlar(45).  

KOAH‟lı hastaların bronkoalveloar lavaj (BAL) sıvılarında ve balgamlarında 

nötrofil sayısı artmıĢtır. Nötrofiller, submukozal bezlerde hiperplazi, goblet 

hücrelerinin sayısında artıĢ ve sekresyonda artmadan sorumludurlar. Ayrıca çeĢitli 
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oksijen radikalleri ve proteazlar yoluyla akciğer parankimindeki elastin yıkımına 

katkıda bulunurlar(46). 

KOAH‟ta akciğer parankiminde ve hava yollarında CD8+ sitotoksik T 

lenfositlerin sayısında artıĢ söz konusudur. T lenfositlerin özellikle alveol 

duvarındaki yıkım ve amfizem geliĢiminde sorumlu olduğu düĢünülmektedir(45). 

Havayolu ve alveol epitel hücreleri de önemli birer mediyatör kaynağıdır. 

Özellikle salgıladıkları transforming büyüme faktörü (TGFβ) aracılığıyla fibrozise 

yol açarlar(45).  

  

2.7 Sınıflandırma 

            KOAH sınıflandırılması geçmiĢte sadece spirometrik evreleme ile 

yapılıyordu. (Tablo 1). Ancak 2011 yılında yayınlanan Global Initiative for 

Obstructive Lung Disease (GOLD) kılavuzunda KOAH evrelemesi için spirometrik 

evreleme ile birlikte hastaların semptomlarını ve alevlenme durumlarını da içeren 

“birleĢik değerlendirme” olarak nitelendirilen yeni bir sınıflandırma önerilmiĢtir(47). 

GOLD‟un 2017 güncellemesinde ise spirometrik değerlerin sadece KOAH tanısının 

konulmasında kullanılması ve sınıflandırmanın sadece hastaların semptomları ve 

alevlenme durumları üzerinde yapılması önerilmektedir. (1) (Tablo2). Buna göre 

hastalar az semptomatik olanlar/ çok semptomatik olanlar, alevlenme riski düĢük 

olanlar ve yüksek olanlar Ģeklinde gruplara ayrılır. Hastaların semptomlarının 

belirlenmesi için modifiye medical research council (mMRC) ya da KOAH 

Değerlendirme Anketi (CAT) kulllanılması önerilmektedir (Ekler). Hastaların bu 

birleĢik değerlendirme sistemine göre sınıflandırılması ve takip ve tedavilerinin buna 

göre yapılması önerilmektedir. 

BODE indeksi; vücut kitle indeksi, hava yolu obstrüksiyon düzeyi, dispne 

Ģiddeti ve egzersiz kapasitesinin baĢ harflerinden oluĢan ve bu parametrelerin 

düzeyine göre puanlandırılan bir skorlama sistemidir. BODE indeksinin yaĢam 

beklentisini sadece FEV1‟e göre daha iyi tahmin ettiği gösterilmiĢtir(48, 49). BODE 

indeksi hem KOAH hastalarının takibinde hem de transplantasyon adayı hastaların 

belirlenmesinde günlük kullanıma girmiĢtir. 
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2.8 KOAH’ta Egzersiz Ġntoleransı 

            Yağsız kas kitlesinde azalma ile karakterize kaĢeksi ve iskelet kas güçsüzlüğü 

KOAH‟ta sık karĢılaĢılan sistemik etkilerdendir. Hem akut hem de kronik 

hastalıklarda iskelet kas kütlesi protein yıkımına bağlı azalabilmektedir. KOAH gibi 

kronik hastalıklarda ise süreç daha yavaĢ ilerler ve kaslarda atrofi geliĢir. Ağır 

KOAH ve solunum yetmezliği olan hastaların yaklaĢık % 50 sinde, hafif- orta 

derecede KOAH‟ı olan hastaların ise %10-15‟inde baĢka bir nedenle açıklanamayan 

kilo kaybı vardır(50).  

KOAH‟ta kilo kaybının majör nedeni ve en önemli bileĢeni iskelet kas 

kütlesindeki kayıptır. Bu hastalarda klinik olarak önemli ölçüde kilo kaybı olmasa 

bile; vücut kompozisyonlarında (yağ kütlesi, kas kütlesi, kemik mineral dansitesi) 

kas kütlesinin aleyhine değiĢiklikler izlenebilir. Kliniklerde hastalar genellikle sadece 

kilo ve vücut kitle indeksi (VKĠ) ile takip edildiğinden yağsız kas kütlesindeki 

kaybın ölçülenden çok daha fazla olduğu tahmin edilmektedir. Ġskelet kas kütlesinin 

ve fonksiyonlarının azalması hastalarda egzersize dayanıklılığın azalmasına, 

dispneye ve çabuk yorulma Ģikayetlerine neden olmaktadır(51). 

KOAH‟lı olgularda, çabuk yorulma ve egzersiz kapasitesindeki azalmanın 

hava yolu obstrüksiyonuna bağlı solunum iĢ yükünde artma nedeniyle olduğu 

düĢünülürken; hem günlük hayatta hem de kliniklerde egzersiz kapasitesinin ölçümü 

için uygulanan testlerde bu olguların daha çok bacak yorgunluğundan Ģikayetçi 

olduğu gözlenmiĢtir(52). Ġskelet kas kütlesinde azalma ve disfonksiyon olan 

hastaların daha semptomatik oldukları, egzersiz kısıtlanmalarının daha fazla olduğu, 

sağlık kuruluĢlarına baĢvurularının daha fazla olduğu ve mortalitenin bu hasta 

grubunda daha yüksek olduğu yapılan çalıĢmalarla gösterilmiĢtir(53).  

KOAH‟da iskelet kas disfonksiyonunun oluĢum mekanizması tam olarak 

bilinmemekle birlikte; oksidatif stres, beslenme bozuklukları, sistemik inflamasyon 

gibi bir çok nedenin kümülatif etkisi olduğu düĢünülmektedir (Tablo 3). Egzersiz 

sırasında geliĢen nefes darlığı ve bacak yorgunluğu hastaların egzersiz yapma 

konusundaki cesaretlerini kırmakta ve daha sedanter bir yaĢamı tercih etmelerine 

sebep olmaktadır. Sedanter yaĢam ise iskelet kas kütlesindeki kaybın artıĢına neden 

olmakta, bu durum adeta bir kısır döngü halini almaktadır (54). 
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Klinikte KOAH‟lı hastaların egzersiz kapasitelerinin belirlenmesinde bir çok 

test kullanılabilmektedir.  Bu testler arasında 6 dakika yürüme testi (6DYT), mekik 

yürüme testi, kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) bulunmaktadır. Bu testler 

kliniklerde hastaların endikasyonları ve ilgili sağlık merkezinin teknik imkanları 

(testin uygulanacağı cihaz, alan ve gerekli personel) göz önünde bulundurularak 

uygulanmaktadır.  

 

2.9 Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) 

            Vücuda oksijen alınmasının temel amacı alınan oksijenin aerobik glikoliz 

yoluyla enerji üretminde kullanılmasıdır. Mitokondrilerde gerçekleĢen bu aerobik 

glikolizi reaksiyonuna kadar bu süreçte akciğerler, pulmoner dolaĢım, kalp, periferik 

dolaĢım, nörofizyolojik sistemler ve iskelet kas sistemleri de dahil olmak üzere bir 

çok sistem görev yapar. Bu bileĢenlerden herhangi birinde oluĢacak bir sorun 

egzersizde kısıtlanma ile sonuçlanır. Statik solunum fonksiyon testleri ve 

kardiyovasküler sistem testlerinin egzersiz performansı ve fonksiyonel kapasitenin 

belirlenmesinde tek baĢına yeterli olmadığı anlaĢılmıĢtır. Bu amaçla egzersize bağlı 

ortaya çıkan semptomların belirlenmesi, fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesi 

ve eğer yetersizse nedenlerinin ortaya koyulması amacıyla son yıllarda KPET daha 

sık kullanılmaya baĢlanmıĢtır(55, 56). KPET‟in endikasyonları ve 

kontrendikasyonları tablo 2.2 ve 2.3 „te yer almıĢtır (57).  
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Tablo 2.2 KPET’in Endikasyonları 

 

 Egzersiz intoleransı ve açıklanamayan dispne 

- Egzersiz sınırlanması: patofizyolojik mekanizmalar 

- Fonksiyonel bozukluk ( VO₂  max) 

- Birlikte yer alan hastalıkların katkıları 

 Kardiyak ve pulmoner istirahat testlerinin uygunsuz sonuçları 

- Temel istirahat testleri ile tanı koyulamadığında kardiyopulmoner 

hastalıkların değerlendirilmesi 

- Kalp yetmezliği 

- Kalp transplantasyonu hasta seçimi 

- Kardiyak rehabilitasyonun monitorizasyonu ve egzersiz seçimi 

 Solunum sistemi hastalıklarının değerlendirilmesi 

- Fonksiyonel bozukluğun değerlendirilmesi 

- KOAH, DPAH, PVH, Kistik Fibrozis 

- Gaz değiĢim anormalliklerinin belirlenmesi 

- Oksijen tedavisi için hipokseminin belirlenmesi 

-  Medikal tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi 

 Spesifik klinik uygulamalar 

- Preoperatif değerlendirme; akciğer rezeksiyon cerrahisi, LVRS 

- Akciğer veya kalp-akciğer transplantasyonu planlanan hasta değerlendirmesi 

- Pulmoner rehabilitasyon için egzersiz tipini belirlenmesi 

- Sakatlık, maluliyet değerlendirmesi 

- Sağlık, kondisyon durumunun tayini 

     

DPAH: Diffüz parenkimal akciğer hastalıkları, PVH: Pulmoner vasküler hastalıklar, LVRS: Akciğer 

volüm azaltıcı cerrahi 
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Tablo 2.3 KPET’in Kontrendikasyonları 

Mutlak 

 Akut myokard enfarktüsü ( ilk 3-5 gün) 

 Anstabil anjina pektoris 

 Hemodinamiyi bozan aritmiler 

 Aktif endokardit 

 Akut miyokardit veya epikardit 

 Ġleri dereceli aort stenozu 

 Dekompanse kalp yetmezliği 

 PTE, pulmoner enfarkt 

 Egzersizi etkileyebilecek ya da agreve olabilecek klinik durum ( enfeksiyon, renal 

yetmezlik, tirotoksikoz vs.) 

Göreceli 

 Sol ana koroner arter darlığı 

 Orta dereceli kalp kapak hastalığı 

 Elektrolit bozuklukları 

 Sistolik Tansiyon >200, diastolik tansiyon> 120 mmHg 

 Belirgin pulmoner hipertansiyon 

 TaĢiaritmi, bradiaritmi 

 Hipertrofik kardiyomyopati 

 Mental bozukluk 

 Ġleri dereceli A-V blok 

 Derin ven trombozu 

PTE: Pulmoner tromboemboli 

 

2.9.1 KPET’in Temel Parametreleri 

            Oksijen Tüketimi ( Uptake) VO2 max/pik VO2 

            Dakika baĢına düĢen oksijen tükeminin litre cinsinden ifadesidir. Ölçülen 

ortalama oksijen tüketimi ile solunum sıklığının çarpılması ile elde edilir. Egzersiz 

kapasitesinin değerlendirilmesinde en kıymetli göstergedir. Hastanın yaptığı iĢ 

devam etmesine rağmen, VO2 sabit kalıyor ise VO2 max‟a ulaĢılmıĢ demektir. 

ArtmıĢ iĢ yüküne rağmen VO2 değerinin plato çizdiğini gözlenmesi VO2 max‟a 

ulaĢıldığının ideal ve güvenilir bir göstergesidir. Ancak her zaman bu plato 
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gözlemlenmeyebilir. Bu durumda plato çizmeden ulaĢılan VO2 değerine pik VO2 

değeri denir. Pratikte VO2 max ve VO2 pik değerleri birbirinin yerine kullanılır. 

Hastanın bitkin, tükenmiĢ, egzersize devam edemeyecek Ģekilde gözlenmesi de 

maksimum ya da pik egzersize ulaĢıldığının göstergesi olarak kabul edilebilir. VO2 

değerinin alt sınırı %84 olarak kabul edilir(55, 58).  

Solunum Rezervi (VR) 

            Maksimum ventilasyon kapasitesini belirlemek için klinikte en sık 

maksimum volanter ventilasyon (MVV) kullanılır. MVV FEV1 x 40 formülüyle 

hesaplanabilir veya 12 saniyelik direkt bir test ile ölçülebilir. Normal kiĢilerde  

solunum sisteminin egzersizi sınırlandırması beklenmez. VR, MVV-VEmax 

formülüyle hesaplanır. VR‟nin düĢük olması egzersizi sınırlandıran parametrenin 

akciğer olduğunu düĢündürür(56, 58). 

Kalp Hızı Rezervi (HRR) 

            YaĢa uygun beklenen maksimum kalp hızı ile hastanın test sırasında ulaĢtığı 

makismum kalp hızınının farkı hesaplanarak ulaĢılır (220-yaĢ-ulaĢılan kalp hızı). 

Sağlıklı kiĢilerde fark 15 atım/dk‟dan azdır. Solunum sistemi ile ilgili problemi olan 

hastalarda nabız rezervi genellikle artmıĢtır(59). 

Karbondioksit üretimi (VCO2) 

            Dakika baĢına üretilen CO2 hacmidir. Her solukta ekshale edilen CO2 ile 

solunum sıklığının çarpılması ile bulunur. Egzersize ventilasyon cevabının  ve laktat 

eĢiğinin non-invaziv olarak belirlenmesinde oldukça yararlıdır. VCO2 eğrisinin eğimi 

AT‟den önce ve sonra farklı eğim çizer. Bunun nedeni AT aĢıldıktan sonra dokularda 

oluĢan asidozu kompanse etmek için HCO3‟ten CO2 oluĢumunun artması ve 

dokularda biriken ve depolanan CO2‟nin atılmasıdır(55, 56, 58). 

Oksijen Sunumu (O2 pulse) 

            Kalbin her atımı ile pulmoner kan akımına veya periferik dokulara verilen 

oksijen miktarını gösterir (VO2/HR). %80‟nin altında olması anormal olarak kabul 

edilir. Kalp , akciğer sistemik veya pulmoner kan dolaĢımındaki patolojilere ya da 
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kas disfonksiyonuna bağlı olarak azalmıĢ bulunabilir. Ayrıca yetersiz eforu da 

gösterir(59). 

Anaerobik Eşik (AT) 

            Egzersiz sırasında artmıĢ iĢ yüküne cevap olarak anearobik mekanizmanın 

devreye girmesi ve laktik asit üretiminin baĢlaması anındaki VO2 değerine anaerobik 

eĢik (AT) adı verilir(60). AT‟nin altın standart ölçümü kandaki laktat düzeyinin 

ölçümü ile yapılır. Ġnvaziv olmayan yöntemler arasında ise en sık kullanılan V-slope 

yöntemidir. Non- invaziv ölçüm yöntemler; anaerobik metabolizamanın baĢlaması ile 

birlikte artan laktat üretimini karĢılamak için HCO3 artıĢının olması ve buna bağlı 

olarak aerobik metabolizmadan bağımsız ortaya çıkan CO2 „nin ölçümü mantığı ile 

çalıĢır. AT kiĢinin genel sağlık durumunun ve fiziksel egzersizin etkilerinin iyi bir 

göstergesi olmakla birlikte normal aralığının geniĢ olması (%35-70) ve birçok 

patolojide de düĢebilmesi nedeniyle ayrıcı tanıda çok fazla katkı sağlamaz(54, 59). 

2.9.2 Yöntem 

            KPET için en sıklıkla tercih edilen cihazlar bisiklet ergometrisi ve koĢu 

bandıdır. EKG artefaktının daha az olması, koĢu bandına göre hastalar için daha 

güvenli olması, uygulanan iĢ yüküne göre ölçülen VO2, VCO2 gibi değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasına izin vermesi, rampa ve endurans testlerinin daha kolay 

uygulanabilmesi nedenleriyle solunum sistemi hastalarında bisiklet ergometrisi daha 

sık kullanılmaktadır. KPET öncesi hastanın tam kan sayımı, elektrokardiyogramı 

(EKG), ekokardiyografik incelemesi (EKO) ve solunum fonksiyon testi ( spirometri, 

difüzyon) yapılması gerekir. Optimum bir test için KPET‟e baĢlamadan önce hastaya 

prosedür ayrıntılı bir Ģekilde anlatılmalı, test sırasında oluĢabilecek problemleri teste 

ara vermeden çözebilmek için bir iĢaret dili oluĢturulmalı, hastanın öğrenebilmesi 

için cihaz üzerinde bir ön test yapılmalıdır. Testi yapacak hekim hem oluĢabilecek 

komplikasyonları yönetebilmek hem de hastanın motivasyonunu arttırmak için test 

süresince hastanın baĢında olmalıdır (55, 59). 

KPET için bisiklet ergometrisi ile 3 dakikalık bazal kayıt dönemi 3 dakikalık 

yüksüz ve dakikada 60 pedal çevirilerek uygulanan ısınma dönemini takiben, her 

dakikada artan iĢ yükünün pedallara uygulandığı protokol tercih edilebilir. KPET 
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koĢu bandında ise Bruce, Balke ve Naughton gibi bazı özel protokoller uygulanabilir. 

Bisiklet ergometrisi ve koĢu bandının avantaj ve dezavantajları Tablo 2.4‟te 

görülmektedir(56, 59).   

 

Tablo 2.4 Bisiklet Ergometrisi ve KoĢu Bandının KarĢılaĢtırılması 

KoĢu Bandı Bisiklet 

Maksimum egzersize daha çabuk ulaĢılır 

Eğim ve hız artar 

KiĢiye göre egzersiz paterni değiĢir 

Artefaktı daha çok 

Üst ve alt ekstremite kasları çalıĢır 

Kollardan destek sonucu etkiler 

ĠĢ yükü 2 değiĢkenli olduğu için 

hesaplanamaz 

DüĢme riski daha fazladır 

 

Watt cinsinde iĢ yükü artar 

KiĢiye göre egzersiz paterni değiĢmez 

Artefaktı daha az 

Alt ekstremite kasları çalıĢır 

Kollardan destek önemsizdir 

ĠĢ yükü watt cinsinden hesaplanır 

Güvenlidir 

 

2.9.3 KOAH ve KPET 

KOAH‟ta ventilasyon/ perfüzyon (V/Q) bozukluğuna bağlı olarak ölü boĢluk 

hacmi artmıĢtır. PaO2 ve pH düĢer, hücre içi asidoz oluĢur ve solunum uyarılır, 

solunum gereksinimi artar ve dispne ile birlikte egzersiz kısıtlanması ortaya çıkar. 

Ekspirasyonu sonu akciğer hacminin artması da (dinamik hiperinflasyon) inspiratuar 

kapasitenin azalmasına sebep olarak egzersiz kısıtlanmasına katkı yapar. Tüm bu 

patofizyolojik mekanizmalar sonucunda ekspiratuar akım hızı düĢer, pik VO2 ve 

solunum rezervi azalır(59, 61).  

 

2.10 6 Dakika Yürüme Testi 

 Hastaların bütüncül olarak değerlendirilmesi için solunum fonksiyon testleri 

ve radyografik değerlendirmenin yanısıra egzersiz kapasitelerinin de incelenmesi 

gerekmektedir. 6 DYT bu amaçla sıklıkla kullanılan, basit ancak hastaların hem 

fonksiyonel durumları hem de prognozları hakkında değerli bilgiler veren bir testtir. 
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En önemli kullanım alanı orta ya da ağır düzeyde kalp ya da akciğer hastalığı 

nedeniyle tedavi edilen hastalarda verilen tedaviye yanıtın değerlendirilmesidir. Tepe 

oksijen tüketimini ölçememesi nedeniyle dispnenin etiyolojisi hakkında ayırıcı tanıya 

iliĢkin bilgi sağlamaması dezavantajıdır. Kapalı alanda 30 metrelik eğimsiz ve düz 

bir koridorda 6 dakika boyunca yürünen mesafeyi ölçme temeline dayanır. Test 

öncesinde hasta en az 10 dakika oturarak dinlenmiĢ olmalıdır. Test öncesinde ve 

sonrasında hastanın nabız ve tansiyon ölçümleri yapılır. Pulse oksimetresi ile 

saturasyon ölçümü opsiyoneldir. Teste baĢlamadan önce ve test sonrasında nefes 

darlığının belirlenmesi için BORG skalası (Ekler) kullanılır. 6 DYT endikasyon ve 

kontrendikasyonları tablo 2.5 te görülmektedir(62-64). 

 

Tablo 2.5. 6 dakika yürüme testi endikasyonları ve kontrendikasyonları 

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar 

Akciğer transplantasyonu 

Akciğer rezeksiyonu 

LVRS 

Pulmoner rehabilitasyon 

KOAH 

Pulmoner hipertansiyon 

Kalp yetmezliği 

Kistik fibrozis 

Periferik damar hastalıkları 

Fibromyalji 

YaĢlı hastalar 

Kesin 

Anstabil anjina pektoris 

Son 1 ayda geçirilmiĢ myokarda enfarktüsü 

Rölatif 

Dinlenme durumunda kalp hızı>120 

Sistolik tansiyon>180 mm Hg 

Diyastolik tansiyon>100 m Hg 

LVRS: Akciğer hacmi azaltıcı cerrahi, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
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2.11 4 Metre Yürüme Hızı Testi 

           4 metre yürüme hızı testi (4MYHT) yaĢlılarda egzersiz intoleransının ve genel 

iyilik halinin belirlenmesi amacı ile geliĢtirilmiĢ ve yaĢlılarda geçerliliği gösterilmiĢ 

bir araçtır(65). Yürüme hızı düĢük olan herhangi bir fonksiyonel bozukluğu olmayan 

yaĢlılarda; biliĢsel yetersizliğin daha fazla olduğu, kardiyovasküler hastalıkların daha 

fazla görüldüğü, bakım hizmetlerine daha fazla ihtiyaç duydukları ve tüm sebepler 

bağlı ölümün daha fazla görüldüğü bilinmektedir(66-68). 4 metre yürüme hızı 

testinin KOAH hastalarında kullanılabilirliği önceki çalıĢmalarda test edilmiĢ ve 

6DYT, hastaların dispne skoru, genel iyilik hali ve hastalığın evresi ile korelasyon 

gösterdiği bulunmuĢtur(67).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ÇalıĢma Hastaları 

ÇalıĢma, Hacettepe Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun KA-

17039 kayıt numaralı ve 26.05.2017 tarihli onayı ile yürütüldü. ÇalıĢmaya Mayıs 

2017- Ekim 2017 tarihleri arasında hastanemiz göğüs hastalıkları polikliniğine 

baĢvuran KOAH hastaları dahil edildi. Hastalara öncesinde “BilgilendirilmiĢ Gönüllü 

Onam Formu” okutuldu ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalardan onam alındı. 

Daha önceden KOAH tanısı olan ya da yeni KOAH tanısı almıĢ 40-70 yaĢ 

arası hastalar çalıĢmaya alındı. EĢlik eden risk faktörleri ve/veya semptomları 

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

olarak kabul edildi. ÇalıĢmaya dahil edilme ve dıĢlama kriterleri tablo 3.1 de 

verilmiĢtir. 

Tablo 3.1 ÇalıĢmaya Dahil Edilme ve  DıĢlama Kriterleri 

Dahil edilme kriterleri Dışlama Kriterleri 

Daha önceden KOAH tanısı olma ya da 
yeni KOAH tanısı almış olma 

Son 6 hafta içerisinde KOAH alevlenme 
sebebiyle hastane yatışı olan hastalar 
Ortopedik nedenlerle Kardiyopulmoner 
Egzersiz Testini yapamayacak hastalar  
Serebrovasküler olay geçirmiş hastalar  
Son bir ay içerisinde iskemik kalp 
hastalığı tanısı alanlar  
Hemodinamik açıdan kontrolsüz aritmisi 
olan hastalar 
Semptomatik aort darlığı ve kalp 
yetmezliği olan hastalar 
Uzun süreli oksijen tedavisi (USOT) alan 
hastalar 
Yetmiş yaşından büyük hastalar 
İş birliği yapmayı engelleyen zihinsel 
bozulma olan hastalar 
Pulmoner hipertansiyonu olan hastalar 
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3.2 Solunum Fonksiyon Testleri 

            Solunum fonksiyon testleri Avrupa Solunum Derneği (ERS) kriterlerine 

uygun olarak yapıldı(69). Hastalara 400 µg salbutamol verildikten 15 dakika sonra 

solunum fonksiyon testi uygulandı. Teslerden FEV1, FVC, FEV1/FVC ve FEF25/75 

değerleri elde edildi. Her hastaya en az 3 defa test uygulandı ve en iyi değerler 

kaydedildi. Bronkodilatör sonrası FEV1/FVC< 0,70 olan hastalar çalıĢmaya dahil 

edildi. Hastalar hafif (FEV1>%80), orta (%50<FEV1<%80), ağır ( 

%30<FEV1<%50) ve çok ağır ( FEV1<%30) olarak sınıflandırıldı. 

3.3 Kardiyopulmoner Egzersiz Testi 

ÇalıĢmaya alınan hastalara kardiyopulmoner egzersiz testleri Fitmate-MED 

(COSMED) KPET cihazı ile uygulandı. KPET, Rudolph maske kullanılarak bisiklet 

ergometri ile yapıldı. Bisiklet ergometrisi ile yapılan KPET sırasında hastaların 

yaĢlarına göre hesaplanmıĢ maksimum kalp hızının en az %80‟ine (220-yaĢ) 

ulaĢması hedeflendi. Test sonlandırma kriterleri varlığında ve bacak ağrısı, 

yorgunluk gibi hastaların testi yapamayacaklarını belirttikleri dönemde test 

sonlandırıldı. Test süresince 12 derivasyonlu EKG kaydı, kan basıncı 

değerlendirmesi yapıldı. Test süresinde oksijen kullanımı ölçümü yapıldı. 

Kardiyopulmoner egzersiz sonucunda tepe oksijen tüketimi (pikVO2 ml/kg/dk), 

aneorobik eĢik (AT L/dk) değeri saptandı.  Maksimum kalp hızının %80‟nine 

ulaĢamadan testi sonlandırmak durumunda olan hastaların testleri submaksimal test 

olarak tanımlandı.  

3.4 6 Dakika Yürüme Testi 

Hastalara KPET uygulanan günden bir gün sonra günün aynı saatinde 6 dk 

yürüme testi uygulandı. Test 30 metrelik düz ve eğimsiz bir koridorda yapıldı. Test 

öncesinde ve sonrasında BORG anketi uygulandı, tansiyon ve nabız ölçümü, parmak 

oksimetresi ile saturasyon ölçümü yapıldı ve kaydedildi. BaĢlangıç saturasyonuna 

göre test sonu saturasyonunda >% 4 düĢüĢ olması desaturasyon olarak kabul edildi. 

3.5 4 Metre Yürüme Hızı Testi 

Hastalara 6 dk yürüme testi öncesi 4 metre yürüme hızı testi uygulandı. Test 

düz ve eğimsiz bir koridorda uygulandı. Test için 4 metrelik test alanının baĢlangıç 
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noktası, orta noktası ve bitiĢ noktası zemine iĢaretlendi. Hastalardan 4 metrelik alanın 

ilk çizgisine ayak uçlarını koymaları ve günlük normal hızlarıyla yürümeleri istendi. 

Hastaların yürüme süreleri kronometre ile ölçüldü. Kronomotre hastalar yürümeye 

baĢladığı anda baĢlatıldı ve bitiĢ çizgisine tamamen geçtiği anda sonlandırıldı. Her 

hastaya ardıĢık iki test uygulandı ve ortalama yürüme süresi (sn) ve yürüme hızı 

(m/sn) kaydedildi. 

3.6 El Kavrama Gücü Ölçüm Testi 

            Hastaların el kavaram gücü testi Jamar Analogue Hand Dynamometer cihazı 

ile yapıldı. Kavrama gücü ölçümü hasta sandalyede otururken uygulandı. Dirsek 

vücuda yapıĢık, 90 derece fleksiyonda ve el bileği nötral pozisyonda iken hastanın 

dinamometreyi tüm gücü ile sıkması istendi. Test her el için 3 kez tekrarlanarak 

ortalaması alındı(70). 

 

            3.7 Ġstatistiksel Analiz 

            Ġstatistik analiz SPSS 23.0 for Windows programı ile yapıldı. DeğiĢkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk‟s Testleri) kullanılarak incelendi.          

Tanımlayıcı analizler sayısal değiĢkenler için ortalama/standart deviasyon ve 

ortanca/minimum-maksimum, kategorik değiĢkenler için sayı ve yüzde olarak 

verildi. Her iki değiĢkende normal dağıldığında korelasyon kat sayıları ve istatistiksel 

anlamlılıklar Pearson Testi ile hesaplandı. En az biri normal dağılmayan ya da 

ordinal olan değiĢkenler arası iliĢkiler için korelasyon katsayıları ve istatistiksel 

anlamlılıklar Spearman Testi ile hesaplandı. Kas gücü kuvvetinin normal dağılım 

göstermediği belirlendiğinden bu parametre gruplar (submaksimal ve maksimal 

KPET yapanlar) arasında Mann-Whitney U Testi kullanılarak karĢılaĢtırıldı 

Ġstatistiksel anlamlılık için tip1 hata düzeyi % 5 olarak kullanıldı. 
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4.BULGULAR 

           ÇalıĢmaya KOAH daha önceden KOAH tanısı olan ya da yeni tanı almıĢ 23 

hasta dahil edildi. Hastaların yaĢ ortalaması 58,1 ±7,3 yıl idi. Hastaların 21‟i (%91,3)  

erkek, 2‟si ( %8,7) kadın idi. KOAH tanısı aldıktan sonra geçen süre ortalama 5,8 

±5,4yıl idi. Sigara içmeye devam eden 10 (%43,5) hasta vardı.  13 (%56,5) hasta 

sigara içmeyi bırakmıĢtı. Hiç sigara içmemiĢ hasta ise yoktu. Ortalama sigara 

kullanımı 54,2 ±29,3 paket/yıl olarak bulundu. 7 (%30) hastada ek hastalık var iken 

16 (%70) hastanın ek hastalığı yoktu. En sık eĢlik eden hastalıklar sırası ile 

hipertansiyon (n=6 hasta), koroner arter hastalığı (n=5 hasta) ve diyabetes mellitus 

(n=3 hasta) idi. Hastaların aldıkları tedavilere bakıldığında 18 (%78,3) hastanın uzun 

etkili anti-muskarinik (LAMA) ve 10 (%43,5) hastanın uzun etkili β-agonist (LABA) 

aldığı görüldü. Sekiz (%34,8) hasta inhale kortikosteroid (ĠKS) kullanıyorken; 

3(%13) hasta teofilin almaktaydı. Toplamda 3(%13) hasta ihtiyaç duymaları halinde 

kısa etkili anti-muskarinik (SAMA) ve/veya kısa etkili β-agonist kullanıyordu. Oral 

steroid ya da roflumilast tedavisi alan hasta yoktu.  ÇalıĢma populasyonunun 

demografik verileri tablo 4.1 „de görülmektedir.    
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Tablo 4.1. ÇalıĢma Populasyonunun Demografik Verileri 

YaĢ  (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  

VKĠ (Ort ±SD) 

 

26,3           ±3,6 

CAT skoru (Ort 

±SD) 

 

 

7,0 ±6,9 

mMRC (Orta, 

min-max) 

0,0 0,0-3,0 

KOAH süresi (Ort 

±SD) 

5,82 ±5,47 

 

Alevlenme sayısı 

(Orta, min-max) 

0 0-6 

 

Ek hastalık 

Var/Yok % 

7 (30)         16 (70) 

 

Alkol kullanımı 

Var/Yok % 

19 (82,6)    4 (17,4) 

Paket ort/yıl (Ort 

±SD) 

54,2           ±29,3 

Sigara içme 

durumu % 

Aktif içici 
 

10 (43,5) 

 BırakmıĢ           13 (56,5) 

 

 Hiç içmemiĢ 

 

0    (0) 

Veriler ortalama ±SD ve yüzde olarak ifade edilmiĢtir, Ort: Ortalama, Orta: Ortanca, VKĠ: Vücut kitle 

endeksi, CAT: KOAH değerlendirme testi, mMRC: Modifiye medikal research council. 

 

            Hastaların ortanca FEV1 değeri 2,04 (0,63-3,27) litre, ortanca FEV1 yüzdesi 

%61,0 (21,0-87,0) idi. Spirometriye göre yapılan sınıflamada hastaların 4‟ü (%17,4) 

hafif, 12‟si (%52,2) orta, 5‟i (%21,7) ağır ve 2‟si (%8,7) çok ağır KOAH idi. Yeni 

KOAH birleĢik değerlendirme sitemine göre 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. ÇalıĢma 

populasyonunun solunum fonksiyon testleri ve kas kuvveti sonuçları tablo 4.2 de 

görülmektedir. 
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Tablo 4.2. ÇalıĢma popülasyonunun solunum fonksiyon testi ve kas kuvveti 

sonuçları 

   

FEV1 (l) (Orta min –max) 2,04                            

 

0,63-3,27 

FEV1 % (Orta, min –max) 

 

61,0 21,0-87,0 

FVC (l) (Orta, min –max) 

 

3,17 1,32-6,03 

FVC % (Ort ±SD) 

 

74,4                                       ± 21,9 

FEV1/FVC (Orta, min –max) 

 

65,0 33,1-70,0 

FEF25-75 (Ort ±SD) 

 

36,6 ± 17,8 

MVV litre (Ort ±SD) 

 

62,8 ± 21,8 

MVV yüzde (Orta, min-max) 

 

59,0 (14,0-87,0) 

Sağ kol kuvvet (Ort ±SD) 

 

38,4 ± 8,93 

Sol kol kuvvet (Ort ±SD) 

 

35,2 ± 8,0 

  
Veriler  dağılıma göre ortalama (±SD) veya ortanca (min-max) olarak ifade edilmiĢtir. 

Fev1: 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar akım, Fvc: Zorlu vital kapasite, MVV: Maksimum istemli 

ventilasyon, Ort: Ortalama, Orta: Ortanca 

 

            Hastaların 6 dk yürüme testindeki ortalama yürüme mesafeleri 452,5 ± 88,9 

metre idi. Tüm hastalar testi tamamladı. Hiçbir hastaya test sırasında oksijen desteği 

verilmedi. Test sırasında 6 (%26,1) hastanın desatüre olduğu görüldü.  

            4 metre yürüme hızı testinde ortalama yürüme süresi 3,24 ±0,91 saniye iken 

yürüme hızı ortalama 1,29 ±0,26 m/s idi. 

            KPET ölçümlerinde hastaların ortalama pik VO2 değerlerinin 16,2±5,14 

ml/dk/kg idi. Ortalama VE 50,0±16,1) l/dk iken solunum frekansı (RF) dakikada 

ortalama 32,7±5,9) olarak bulundu. Hastaların 6‟sı (%26,1) test sırasında desatüre 

oldu. ÇalıĢma populasyonunun egzersiz testi sonuçları tablo 4.3 „te görülmektedir.  
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Tablo 4.3 ÇalıĢma populasyonunun egzersiz testlerinin sonuçları 

6 DYT mesafe (Ort ±SD) 
 

452,5 ±88,9 

6 DYT borg önce  (Ort ±SD) 
 

2,27 ±1,75 

6 DYT borg sonra (Orta, min-
max) 

3,0 0,0-7,0 

6 DYT nabız önce (Ort ±SD) 
 

77,8 ±13,4 

6 DYT nabız sonra (Ort ±SD) 
 

96,2 ±16,1 

6 DYT spO₂ önce (Orta, min-
max) 

95,0 91,0-99,0 

6 DYT spO₂ sonra (Ort ±SD) 
 

92,8 ±2,57 

6 DYT desürasyon var/yok (%) 
 

6 (%26,1) 17 (%73,9) 

6 DYT diyastolik tansiyon önce 
(Ort ±SD) 
 

75,0 ±11,1 

6 DYT diyastolik tansiyon sonra 
(Ort ±SD) 
 

74,8 ±11,4 

6 DYT  sistolik tansiyon önce 
(Ort ±SD) 
 

129,6 ±19,3 

6 DYT  sistolik tansiyon sonra  
(Orta, min-max) 

136,0 100,0-184,0 

4 metre süresi (Ort ±SD) 
 

3,24 ±0,91 
 

4 metre hızı (Ort ±SD) 
 

1,29 ±0,26 

KPET Borg önce (Ort ±SD) 
 

2,26 ±1,75 

KPET Borg sonra (Orta, min-
max) 

3,0 0-8 

KPET nabız önce (Ort ±SD) 
 

82,4 ±12,6 

KPET nabız sonra (Ort ±SD) 
 

124,4 ±17,3 

KPET spO₂ önce (Ort ±SD) 
 

96,1 ±1,64 

KPET spO₂ sonra (Ort ±SD) 
 

93,7 ±2,49 

KPET desatürasyon var/yok% 
 

6 (%26,1) 17 (%73,9) 

KPET diyastolik tansiyon önce 
(Ort ±SD) 

77,9 ±11,2 
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KPET diyastolik tansiyon sonra 
(Ort ±SD) 

80,6 ±11,7 

KPET sistolik tansiyon önce (Ort 
±SD) 

132,4 ±19,1 

KPET sistolik tansiyon sonra (Ort 
±SD) 

152,4 ±22,1 

KPET süresi (Ort ±SD) 
 

10,7 ±3,2 

Ulaşılan kalp hızı (Ort ±SD)  
 

126,5 ±15,3 

Pik VO₂ (Ort ±SD) 
 

16,9 ±5,14 

VE (Ort ±SD)  
 

50,0 ±16,1 

RF (Ort ±SD) 
 

32,7 ±5,95 

atVO₂ (Ort ±SD) 
 

11,5 ±2,39 

atVO₂ yüzdesi (Ort ±SD) 
 

71,9 ±2,39 

atHR max (Ort ±SD)  
 

105,5 ±13,9 

atVE (Ort ±SD) 
 

30,9 ±9,83 

O₂pulse (Ort ±SD) 
 

0,13 ±0,03 

Solunum rezervi (Ort ±SD) 
 

21,9 ±13,4 

Kalp hızı rezervi (Ort ±SD) 
 

36,8 ±14,2 

Mets (Ort ±SD) 
 

4,82 ±1,49 

  
Veriler  dağılıma göre ortalama (±SD), ortanca (min-max) olarak ifade edilmiĢtir veya yüzde olarak 

ifade edilmiĢtir. 6DYT: 6 dakika yürüme testi, KPET: kardiyopulmoner egzersiz testi, pikVO2: Tepe 

oksijen tüketimi, VE: Dakika ventilasyonu, RF: Solunum frekansı, atVO2: Anaerobik eĢikteki tepe 

oksijen tüketimi, Anaerobik eĢikteki ulaĢılan tepe kalp hızı, atVE: Anaerobik eĢikteki dakika 

ventilasyonu, O2 pulse: Kalp atımı baĢına düĢren oksijen tüketimi, Ort: Ortalama, Orta: Ortanca 
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           Hastaların 4 metre yürüme süreleri ile pikVO2 değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki olduğu görüldü (p=0,011; r= -0,517). Benzer Ģekilde 4 metre 

yürüme hızı ile pikVO2 değerlerinde de istatistiksel olarak anlamı korelasyon olduğu 

görüldü (p=0,029; r= 0,455) (ġekil 1 ve 2). 

 
ġekil 1. Pik VO2 ile 4 metre yürüme testi süresi arasındaki iliĢki 

 

 
ġekil 2. Pik VO2 ile 4 metre yürüme hızı arasındaki iliĢki 
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             4 metre yürüme süresi 6 dk yürüme testi mesafesi arasındaki iliĢki 

incelendiğinde istatiksel olarak anlamlı negatif korelasyon olduğu görüldü (p<0,001; 

r= -0,820). 4 metre yürüme hızı ile 6 dk yürüme testi mesafesi arasında ise yine 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu görüldü (p<0,001; r= 0,742) (ġekil 3 ve 4 ). 

 

 
Sekil 3. 4 metre yürüme süresi ile 6 dakika yürüme testi mesafesi arasındaki iliĢki 

 
Sekil 4. 4 metre yürüme hızı ile 6 dakika yürüme testi mesafesi arasındaki iliĢki 
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            6 dk yürüme testi mesafesi ile pik VO2 değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulundu ( p<0,001; r= 0,693) (ġekil 5) 

 

 
ġekil 5. 6 dakika yürüme testi mesafesi ile pikVO2 arasındaki iliĢki 
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            4 metre yürüme süresi ile O2 pulse arasında negatif korelasyon olduğu ve bu 

iliĢkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p=0,018; r= -0,489). 4 metre 

yürüme hızı ile O2 pulse arasında pozitif korelasyon olduğu ancak bu iliĢkinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p=0,05; r= 0,413). (ġekil 6 ve 7)  

 

 
ġekil 6. 4 metre yürüme süresi ile O2 pulse arasındaki iliĢki  

 
ġekil 7. 4 metre yürüme hızı ile O2 pulse arasındaki iliĢki 
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             4 metre yürüme testi sonuçları ile hastaların CAT skorları karĢılaĢtırıldığında 

hem 4 metre yürüme süresi hem de yürüme hızı ile CAT skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki olduğu görüldü (p<0,001; r= -0,712, p<0,001, r=0,829) (ġekil 8 

ve 9). 

 

 
ġekil 8. 4 metre yürüme hızı ile CAT skoru arasındaki iliĢki 

 

 

 
            ġekil 9. 4 metre yürüme süresi ile CAT skoru arasındaki iliĢki 
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            4 metre yürüme süresi ile KPET sırasında ölçülen at VO2 değeri arasında 

negatif korelasyon olduğu ve iliĢkinin istatiksel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p=0,013; r=-0,519). 4 metre yürüme hızı ile at VO2 arasındaki iliĢkinin de yine 

istatistiksel anlam düzeyine ulaĢtığı görüldü (p=0,021;r=0,490) (ġekil 10 ve 11). 

 

 
 

           ġekil 10. 4 metre yürüme süresi ile atVO2 arasındaki iliĢki 

 
 

           ġekil 11. 4 metre yürüme hızı ile atVO2 arasındaki iliĢki 
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           4 metre yürüme testi sonuçları ile hastaların BODE indeksi skorları arasındaki 

iliĢkinin hem yürüme süresi hem de yürüme hızı için anlamlı olduğu görüldü 

(p=0,002;  r= -0,600, p<0,001, r=0,708). 

 

 
         ġekil 12. 4 metre yürüme hızı ile BODE skoru arasındaki iliĢki 

 

 

 
ġekil 13. 4 metre yürüme süresi ile BODE skoru arasındaki iliĢki 
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             Hem 4 metre yürüme mesafesi hem de yürüme hızı ile sağ ve sol  kuvveti 

arasındaki iliĢkinin istatistiksel olarak anlamlılık düzeyine ulaĢmadığı görüldü. 

(Tablo 4.4) 

 

Tablo 4.4 Üst ekstremite kas kuvveti ile 4 metre yürüme süresi ve hızı arasındaki ilişki 

 

 
 

4 m yürüme hızı 4 m yürüme süresi 

Sağ kol kuvveti  
 

p:0,161 
r:0,302 

p:0,148 
r:-0,311 

Sol kol kuvveti  
 

p:0,210 
r:0,271 

p:0,195 
r:-0,280 

 

            FEV1 (L) değeri ile 4 metre yürüme süresi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki olmadığı görüldü (p=0,184). Yine FEV1 değeri ile 4 metre yürüme hızı 

arasındaki iliĢkinin de istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p=0,184).  

 

            Submaksimal ve maksimal test yapan hastaların sağ ve sol kol kas kuvvetleri 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

görüldü (sağ kol için p=0,356, sol kol için  p=0,518).  
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5. TARTIġMA 

 

            ÇalıĢmamızda KOAH‟lı hastaların 4 metre yürüme testi parametrelerinin 

KPET sonuçları ve 6 dakika yürüme testi mesafesi ile korelasyon gösterdiği 

bulunmuĢtur. Ayrıca 4 metre yürüme süresi ve hızının hastaların semptom 

durumlarını belirleyen CAT skorları ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Ayrıca, 

mortaliteyi öngören BODE indeksi skorları ile 4 metre yürüme testi sonuçları 

arasında korelasyon olduğu gözlenmiĢtir. 

Daha önce yapılan bir çalıĢmada(67) 4 metre yürüme hızının KOAH‟lı hastalarda 

güvenilir, tekrar edilebilir ve kolay uygulanabilir bir test olduğu gösterilmiĢtir. 

KOAH hastalarının egzersiz kapasitelerinin belirlenmesi ve verilen tedaviye yanıtın 

takibi için önerilen altın standart test KPET olmakla beraber; ekipman ve personel 

gerektirmesi, zaman alması ve uygulanabilirlik açısından birden fazla 

kontrendikasyonu olması nedeniyle günlük pratikte çok fazla kullanım alanı 

bulamamaktadır. Aynı amaçla kliniklerde en fazla kullanılan ve KPET‟le, hastaların 

semptomları, genel sağlık durumları ve yaĢam beklentileriyle korelasyon gösterdiği 

daha önce gösterilen test 6DYT‟dir. Yürüme hızı ile egzersiz kapasitesi arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmada(71) yürüme hızı ile hastaların solunum fonksiyonları, 

dispne skorları ve genel sağlık durumlarının belirgin olarak iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada yürüme hızı 6DYT yapılarak ölçülmüĢ ve m/dk 

cinsinden hesaplanmıĢtır. Roig ve arkadaĢlarının yaptığı, alt ekstremite kas gücü ve 

kas içi yağ kütlesi ile yürüme kapasitesi arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmada 

yürüme hızı 8 metrelik bir koridorda hastanın günlük normal hızında 5 metreyi 

tamamlama prensibine göre (Self-Selected Gait Speed-SSGS) hesaplanmıĢ ve 

yürüme hızının kas içi kas kütlesi ile negatif korelasyon gösterdiği ve yürüme hızının 

aynı yaĢtaki sağlıklı gruba göre %20 daha düĢük olduğu görülmüĢtür(72).  

 

            Geriatrik popülasyonda yapılmıĢ el kavrama gücü ile 4 metre yürüme hızı 

arasındaki iliĢkinin incelendiği bir çalıĢmada kadınlarda ve erkeklerde el kavrama 

gücü ile 4 metre yürüme hızı arasında iliĢki olduğu bulunmuĢtur(73). Bizim 

çalıĢmamızın sonuçlarında el kavrama gücü ile 4 metre yürüme testi sonuçları 

arasında anlamlı iliĢki olmadığı görülmüĢtür. Geritarik popülasyondaki hastaları 

inceleyen iki ayrı çalıĢmda yürüme hızı ile alt ekstremite kas gücü arasında 
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korelasyon olduğu bildirilmiĢtir(74, 75). Biz çalıĢmamızda alt ekstremite kuvvetini 

değerlendirmedik. 

Yürüme hızı testleri her ne kadar farklı mesafelerde yapılabilse de; birçok çalıĢmada 

4 metre yürüme testi kullanılmıĢ hemen her alanda uygulanabilecek kadar kısa ancak 

doğru sonuçlar verecek kadar da uzun bir test olduğu belirtilmiĢtir(76-78). Bizim 

çalıĢmamızda hastaların yürüme hızı 4 metre yürüme testi uygulanarak 

hesaplanmıĢtır.  

 

            Andersson ve arkadaĢları 2011 yılında 55 stabil KOAH‟lı hasta ile yaptıkları 

çalıĢmada 30 metre yürüme hızı ile 6DYT yürüme mesafesi arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmıĢlardır. AraĢtırmacılar 30 metre yürüme hızı testini hastaların kendi 

belirledikleri normal hızlarıyla ve maksimum hızlarıyla 2 kez yapmıĢ ve her ikisinde 

de yürüme hızı ile 6DYT yürüme mesafesi arasında iliĢkinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu belirtmiĢlerdir(79). Yine Amerika‟da yapılan iki ayrı çalıĢmada 4 

metre yürüme hızı testinin 6DYT testi ile yüksek korelasyon gösterdiği 

bulunmuĢtur(80, 81). Literatürdeki çalıĢmalara benzer olarak çalıĢmamızda da 

hastaların 6DYT yürüme mesafesi ile 4 metre yürüme süresi arasında negatif; 

yürüme hızı ile pozitif korelasyon gösterdiği bulunmuĢtur. 

 

            Literatüre bakıldığında, KOAH hastalarında 4 metre yürüme testi ile KPET 

arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği herhangi bir çalıĢmanın bulunmadığı 

görülmektedir. ÇalıĢmamızda 4 metre yürüme testi sonuçlarının, pikVO2, atVO2 ve 

O2 pulse sonuçları ile güçlü korelasyon gösterdiği bulunmuĢtur. KPET ile 6DYT‟ nin 

korelasyon gösterdiği hem sağlıklı kiĢilerde hem de kalp ve akciğer hastalığı olan 

kiĢilerde gösterilmiĢtir(82-84). Bizim çalıĢmamızda da hastaların 6DYT yürüme 

mesafeleri ile KPET sonuçları uyumlu bulunmuĢtur. KOAH‟lı hastalarda 4 metre 

yürüme testinin hem 6DYT ile hem de KPET ile korele olması, 4 metre yürüme 

testinin klinikte kullanılabileceğinin bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 

 

            6 DYT ve KPET‟in hastaların yaĢam beklentilerini tahmin etmede kullanılan 

BODE indeksi ile iliĢkili olduğu yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (84-86). 4 metre 

yürüme testinin mortalite ile iliĢkisini inceleyen çalıĢmalar daha çok geriatrik 
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populasyonda yapılmıĢ ve testin mortalite ile iliĢkili olduğu birden fazla çalıĢmada 

gösterilmiĢtir(66, 87). KOAH hastalarının mortalite ile iliĢkili olan bulgularını 

araĢtıran bir çalıĢmada da yürüme hızındaki düĢüĢün yüksek mortalite ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur(88). Bizim çalıĢmamızda da hastaların 4 metre yürüme testi 

sonuçları ile BODE indeksi skorları arasında güçlü iliĢki olduğu bulunmuĢtur.     

BODE indeksi ile 4 metre yürüme hızı testi arasındaki iliĢkinin ileride yapılacak 

baĢka çalıĢmalarla da desteklenmesi gerekmektedir.  

 

            ÇalıĢmamızda FEV1 değerleri ile 4 metre yürüme testi sonuçları arasında 

anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. Bizim çalıĢmamızın aksine 4 metre yürüme testinin  

belirleyicilerinin incelendiği bir baĢka çalıĢmada FEV1 ile 4 metre yürüme testi 

sonuçları arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢ ancak bu iliĢkinin dispne skoru, difüzyon 

kapasitesi ve yaĢla olduğu kadar güçlü olmadığı belirtilmiĢtir (80). Bu çalıĢmaya 

dahil edilen hastaların %60‟ı birleĢik GOLD evrelemesine göre grup C ve D olan 

hastalar olduğu ve FEV1 yüzdelerinin ortalamasının %50 olduğu görüldü. Bizim 

çalıĢmamız ile karĢılaĢtırıldığında hastaların daha ağır ve FEV1 değerlerinin daha 

düĢük olduğu görülüyor. Bizim çalıĢamamızla farklı sonuçların çıkması hastaların 

egzersiz kapasitelerinin özellikle ileri evre hastalıklarda daha fazla bozuluyor olması 

ile iliĢkili olabilir.  

 

            KOAH hastalarının tedavilerinin belirlenmesinde ve takibinde en önemli 

parametrelerden birisi semptom durumlarıdır. Daha fazla semptomu olan hastaların 

prognozlarının daha kötü olduğu bilinmektedir(89). Özellikle eforla ortaya çıkan 

dispne hastaların egzersiz kapasitelerini kısıtlayan önemli bir etkendir. Literatüre 

bakıldığında yürüme hızı ile yapılan çalıĢmalarda semptom skoru olarak daha çok 

mMRC‟nin kullanıldığı görülmüĢtür. 4 metre yürüme hızı ile mMRC arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmada 4 metre yürüme hızı ile mMRC skoru arasında güçlü 

iliĢki olduğu görülmüĢtür(80). Yürüme hızının 6DYT üzerinden hesaplandığı bir 

baĢka çalıĢmada da mMRC ile yürüme hızı arasında anlamlı iliĢki olduğu 

görülmüĢtür(71). Bizim çalıĢmamızda da mMRC skoru ile 4 metre yürüme testi 

sonuçları arasında güçlü iliĢki olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca hastaların CAT skorları 

ile 4 metre yürüme testi sonuçlarının da anlamlı korelasyon gösterdiği görülmüĢtür.  
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            Sonuç olarak 4 metre yürüme hızı testi; 6DYT yürüme mesafesi, KPET 

parametreleri, CAT skoru ve BODE indeksi ile iliĢkili bulunmuĢtur. Bu sonuçlar 4 

metre yürüme hızı testinin KOAH hastalarının egzersiz kapasitelerinin takibi için 

ekipman ve personel yetersizliği, zaman ve mekan kısıtlılığı gibi teknik nedenlerden 

dolayı 6DYT ve KPET uygulanamayan kliniklerde kullanılabileceğini 

düĢündürmektedir 

 

            Hasta sayısının az olması, tüm GOLD evrelerinden eĢit ve yeterli sayıda hasta 

olmaması ve hastaların genel yaĢam kalitesi verilerinin olmaması çalıĢmanın 

eksiklikleri olarak düĢünülmüĢtür. 4 metre yürüme testinin günlük pratikte 

kullanılacak güvenilir bir test olduğu inancındayız. Bu konuda daha fazla sayıda 

katılımcı ile yapılacak baĢka çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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6.SONUÇ  VE ÖNERĠLER 

 

            ÇalıĢmamızda 4 metre yürüme hızı ve yürüme mesafesi ile pik VO2 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu görüldü. Yine 4 metre yürüme testi sonuçları 

ile atVO2 ve O2pulse arasında güçlü korelasyon olduğu görülmüĢtür. Ayrıca 6DYT 

yürüme mesafesi ve 4 metre yürüme testi sonuçları arasında anlamlı iliĢki olduğu 

görüldü. 4 metre yürüme hızı testi kolay uygulanabilir bir test olması dolayısıyla 

günlük pratikte kullanılabilir. 

FEV1 ölçümü ile 4 metre yürüme testi sonuçları arasından anlamlı iliĢki bulunamadı. 

4 metre yürüme hızı ve süresi hem mMRC hem de CAT skoru ile güçlü korelasyona 

sahipti. Yine 4 metre yürüme hızı testi sonuçları ile BODE indeksi skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu görüldü. BODE indeksinin hesaplamasında 

da 6DYT yerine 4 metre yürüme hızı testinin kullanılması düĢünülebilir. Bunun için 

sağ kalımın değerlendirildiği geniĢ çaplı kohortlara ihtiyaç vardır. 

            El kavrama gücü ile 4 metre yürüme hızı testi sonuçları arasında anlamlı 

iliĢki bulunamadı. Kas gücü ile 4 metre yürüme hızının korelasyonun araĢtırılması 

için alt ektremite kas gücünün de değerlendirildiği yeni çalıĢmalar yapılması faydalı 

olacaktır.  
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EKLER 

KOAH Değerlendirme Anketi (CAT) 

Değerlendirilen 

parametreler 

 

Derecelendirme Değerlendirilen 

parametreler 

Hiç öksürmüyorum 0 1 2 3 4 5 Sürekli öksürüyorum 

Akciğerlerimde hiç 

balgam yok 
0 1 2 3 4 5 

Akciğerlerim tamamen 

balgam dolu 

Göğsümde hiç 

tıkanma/daralma 

hissetmiyorum 

0 1 2 3 4 5 Göğsümde çok daralma 

var 

YokuĢ veya bir kat 

merdiven çıktığımda 

nefesim daralmıyor 

0 1 2 3 4 5 
YokuĢ veya bir kat 

merdiven çıktığımda 

nefesim çok daralıyor 

Evdeki hareketlerimde 

hiç zorlanmıyorum 
0 1 2 3 4 5 

Evdeki hareketlerimde 

çok zorlanıyorum 

Akciğerlerimin 

durumuna rağmen 

evimden çıkmaya hiç 

çekinmiyorum 

0 1 2 3 4 5 
Akciğerlerimin durumu 

nedeniyle evimden 

çıkmaya çekiniyorum 

Rahat uyuyorum 0 1 2 3 4 5 Rahat uyuyamıyorum 

Kendimi çok 

güçlü/enerjik 

hissediyorum 

0 1 2 3 4 5 
Kendimi hiç güçlü/enerjik 

hissetmiyorum 

 Toplam skor  
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BODE Ġndeksi 

BODE 0 1 2 3 

FEV₁  % 

bekl. 

≥65 50-64 36-49 ≤35 

6DYT (m) ≥350 250-349 150-249 ≤149 

mMRC 0-1 2 3 4 

VKĠ (kg/m²) >21 ≤21 Toplam Puan (0-10) 

FEV₁ : Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm, 6DYT: 6 dakika yürüme testi, mMRC: Modified 

Medical  

Research Council, VKĠ: Vücut kitle indeksi 

Bronkodilatör sonrası FEV₁ ’e göre KOAH Ģiddetinin sınıflaması  

Evre Ağırlık Spirometri  

Evre 1 Hafif 
FEV₁ ≥%80 

(beklenenin) 

FEV₁ /FVC<%70 

Evre 2 Orta 
%50≤ FEV₁ < %80 

(beklenenin) 

Evre 3 Ağır 
%30≤ FEV₁ < %50 

(beklenenin) 

Evre 4 Çok ağır 

FEV₁ <%30 

(beklenenin) ya da 

FEV₁ <%30 

(beklenenin)+ kronik 

solunum yetmezliği* 

FEV₁ : Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm, FVC: Zorlu vital kapasite 

*Solunum yetmezliği: Deniz seviyesinde ve oda havası solunurken; PaO₂ <60mmHg ve/veya 

PaCO₂ >50mmHg                                        
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Modified Medical Research Council (mMRC) Nefes Darlığı Skalası 

Derece Tanım 

0 Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor. 

1 Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuĢ çıkarken 

nefesim daralıyor. 

2 Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaĢıtlarıma göre daha yavaĢ 

yürüyorum ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum. 

3 Düz yolda 100 metre ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim 

daralıyor. 

4 Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken 

nefes darlığım oluyor. 

 

 

 

KOAH Ģiddetinin birleĢik değerlendirme tablosu 

A
L

E
V

L
E

N
M

E
 Ö

Y
K

Ü
S

Ü
 

>2 veya ≥1 YatıĢ 

gerektiren 

alevlenme 
C D 

≤1 alevlenme 

(yatıĢ 

gerektirmeyen) 

A B 

  
CAT<10 

 

mMRC 0-1 

CAT ≥10 

 

mMRC≥2 

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

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) ile ilgili bir çalıĢma yapmak istiyoruz. 

 

ÇalıĢmamızın adı: “KOAH Hastalarında Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesinde 

Dört Metre Yürüme Hızı Testi ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi’nin 

Korelasyonunun AraĢtırılması” dır. 

Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu 

imzalayınız. 

Bu araĢtırmayı yapmak istememizin nedeni; KOAH hastalarının egzersiz 

kapasitelerindeki düĢüĢün belirlenmesidir. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göğüs Hastalıkları tarafından gerçekleĢtirilecek bu çalıĢmaya katılımınız 

araĢtırmanın baĢarısı için önemlidir. 

 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) toplumda sık görülen, 40 yaĢ üstü 

bireylerde özellikle sigara içimine bağlı olarak nefes darlığı, öksürük, balgam 

Ģikayetlerine neden olan ve günlük yaĢamı etkileyen bir rahatsızlıktır. KOAH; kalp 

damar hastalıkları, hipertansiyon, diyabet gibi hastalıklarla birlikte görülebilmesi 

nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

KOAH tanısı; öksürük, balgam, nefes darlığı olan ve sigara içen hastalarda Solunum 

Fonksiyon Testleri ile koyulmaktadır. Solunum Fonksiyon Testinde, hastanın bir 

nefes sırasında aldığı ve verdiği hava miktarı ve aldığı havayı verme hızı 

hesaplanmakta ve bir bilgisayar programı yardımı ile kendi cinsiyetinde, yaĢında ve 

kilosunda olan sağlıklı bireylerin sonuçları ile karĢılaĢtırma yapılmaktadır. Solunum 
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Fonksiyon Testi KOAH hastalarının poliklinik kontrollerinde sıkça uygulanan bir 

testtir. 

KOAH, hastalarda günlük yaĢam aktivitelerini bozacak düzeyde nefes darlığı 

geliĢmesine neden olabilir. Bazı hastalarda nefes darlığı efor ile ( yokuĢ çıkma, 

merdiven çıkma, hızlı yürüme) ortaya çıkabileceği gibi; özellikle ileri evre KOAH 

hastalarında dinlenme esnasında ve günlük ev içi aktiviteler ( yemek yeme, tuvalete 

gitme) sırasında da nefes darlığı geliĢebilir. 

Sizin gibi bu hastalığa sahip olan kiĢilerde aktivite kısıtlamasının belirlenmesi, 

hastaların tedavilerinin düzenlenmesinde önemli yer tutmaktadır. Ayrıca herhangi bir 

nedenle ameliyat olması gereken hastaların; aktivite kısıtlanması durumunun 

ameliyattan önce bilinmesi, ameliyat sırasında ve sonrasında oluĢabilecek 

istenmeyen durumların tahmin edilmesi, önlenmesi ve tedavi edilmesinde hayati 

önem taĢımaktadır. 

Sizin gibi hastalarda aktivite kısıtlanması düzeylerinin belirlenmesi amacıyla 

kullanılan birkaç adet test bulunmaktadır. Bunlardan en güvenilir olanı 

Kardiyopulmoner Egzersiz testidir. Bu testte bisiklet benzeri bir cihazla test 

süresince tüketilen oksijen miktarı hesaplanmakta ve kiĢinin egzersiz kapasitesini 

yansıtan bir sonuç elde edilmektedir 

Egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde kullanılan bir diğer test 6 (Altı) dakika 

yürüme testidir. Bu testte kiĢi 30 metrelik bir koridorda 6 dakika boyunca yürümekte 

ve yürüdüğü mesafe ölçülmektedir. Test öncesi ve sonrası hastanın tansiyon ölçümü 

ve parmaktan oksijen seviyesi ölçümü yapılmaktadır. 6 dakika yürüme testi de 30 

metrelik bir koridor gerektirmesi ve zaman kısıtlaması nedeniyle günlük poliklinik 

ziyaretlerinde çok sık kullanılamamaktadır. 

Aynı amaçla kullanılabilecek bir diğer test ise 4 (Dört) metre yürüme hızı testidir. 

Test sırasında hasta 4 metrelik bir mesafeyi yürümekte ve bu sırada geçen süre 

kaydedilmektedir. Test kısa süren ve 4 metrelik bir koridorda kolayca uygulanabilir 

bir testtir. 
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Bu çalıĢmada amacımız sizin gibi hastaların egzersiz kapasitesini ve aktivite 

kısıtlanması düzeyini belirlemek amacıyla 4 dakika yürüme hızı testinin kullanıĢlı 

olup olmadığını belirlemektir. Bu amaçla çalıĢmaya katılan kiĢilere poliklinik 

ziyaretlerinde 4 metre yürüme hızı testi, 6 dakika yürüme testi ve kardiyopulmoner 

egzersiz testi yapılacaktır. Ayrıca poliklinik ziyaretleri sırasında yapılan solunum 

fonksiyon testi incelemeleri de değerlendirilecektir. 

Hastalara önce 4 metre yürüme hızı testi yapılacak, sonrasında ara verilmeden 6 

dakika yürüme testi yapılacaktır. 6 dakika yürüme testini tamamlayan hastalara 30 

dakikalık dinlenme sonrası kardiyopulmoner egzersiz testi yapıalacaktır. Bu testler 

hastalara aynı gün içerisinde ardıĢık olarak yapılacaktır. Testlerin ardıĢık olarak 

yapılmasının hasta sağlığına herhangi bir ek zararı yoktur. Katılımcıların testlerin 

yapılabilmesi için fazladan polikliniğe gelmesine gerek olmayacaktır. 

Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. ÇalıĢmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalıĢmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

ÇalıĢmaya katılmanız durumunda kimlik bilgileriniz ve araĢtırmaya ait sonuçlarınız 

gizli tutulacak, 3. KiĢiler ile paylaĢılmayacaktır. ÇalıĢma yayınlansa dahi bilgilerin 

gizliliği korunacaktır. Talep etmeniz durumunda araĢtırmaya ait tüm sonuç ve 

belgeler Ģahsınızla paylaĢılacaktır. 

ÇalıĢmaya toplamda 50 gönüllü katılımcının dahil edilmesi planlanmıĢtır. 

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değiĢiklik 

olmayacaktır. Yine çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 
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Katılımcının/Hastanın Beyanı 

Sayın Prof. Dr. Ahmet Uğur Demir tarafından Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı‟nda tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına 

inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, Dr. 

Oğuz Karcıoğlu‟yu 0312 305 15 31(iĢ) veya 0505 384 80 02 (cep) no‟lu 

telefonlardan ve HÜTF Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı adresinden 

arayabileceğimi biliyorum.  
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Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma 

belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı                                                                      Katılımcı ile görüĢen  hekim            

Adı soyadı :                                                                  Adı soyadı, unvanı :                                                                  

Adres:                                                                           Adres: 

Tel:                                                                               Tel: 

Ġmza:                                                                             Ġmza: 

 

 

Tanık: 

Adı soyadı : 

Adres: 

Tel:   

Ġmza:                  
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Versiyon numarası:2 Tarihi:08,05,2017 

Olgu Rapor Formu  1 (ORF)                                                                                                                        

Hastanın adı:  Dosya no: 

YaĢ: Cinsiyet:             E              K           Boy:            Kilo:           

BMI: 

Sigara öyküsü:  Alkol: Kilo kaybı: 

Solunum 

Fonksiyon Testi 

Fev1:……lt 

……% 

FVC:…...lt..….% Fev1/FVC:…...% 

FEF25-75% 

Spirometrik 

KOAH Evresi 

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 

KOAH 

Sınıflaması 

Grup A Grup B Grup C Grup D 

KOAH süresi ………. Yıl 

CAT skoru  

mMRC dispne 

skoru 

 

Son 1 yıl 

içerisinde 

geçirilmiĢ 

alevlenme sayısı 

 

Son 1 yıl 

içerisinde 

hastaneye yatıĢ 

gerektiren 

alevlenme sayısı 

 

Ek hastalıkları:  DM:             HT:                KAH:                      Diğer:      

GeçirilmiĢ 

Operasyon 

 

Kullandığı 

ilaçlar: 

 

6 dk yürüme 

testi 

 Borg 

dispne 

skoru 

Spo2 Kan basıncı: 

Test öncesi    

Test sonrası    

Yüreme .....mt 
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Mesafesi 

Test sonlandırıldı mı? / Nedeni?Kaçıncı dakika? : 

Test sırasında 

oksijen desteği 

verildi mi? 

 

4metre yürüme 

süresi:  

………sn 

4 metre yürüme 

hızı 

………..m/sn 

El kavrama 

kuvveti 

( Hand grip 

strength) 

Sağ el: Sol el: Hastanın aktif 

eli: 
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Olgu Rapor Formu  2 (ORF) 

KARDĠYOPULMONER EGZERSĠZ TESTĠ DEĞERLENDĠRME FORMU 

Hastanın adı 

soyadı: 

 

Dosya no:  

YaĢ:  Boy:  Kilo: 

Cinsiyet:  

Test öncesi SFT: FEV1:% FVC:% FEV1/FVC: 

(lt) (lt) % 

MVV: (lt)  

Test protokolü: Bisiklet ergometrisi rampa ….. watt/dak  

BaĢlangıç/istirahat TA: N: O2sat:% 

Test sonu TA: N: O2sat:% 

Test süresi:                  dakika 

Test sonlandırma 

nedeni: 

 

UlaĢılan kalp hızı HR:                                HR%: 

AT:              .  dakika     %ATVO2: % 

ATHRmax: 

Rf:  

VE:  

O2 PULSE  

VO2max:                           ml/kg/dak % 

YORUM:  
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