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OZET

6 dakika yiirime testi (6DYT) submaksimal eforla yapilan, giinlik yasam
aktivitelerini yansitan fonksiyonel bir testtir. Ancak, iilkemizde kliniklerde
kullanilabilecek 6DYT referans degerleri hakkindaki veriler sinirlidir. Bu ¢alismanin
amact kardiyoloji poliklinigine basvuran saglikli bireylerde normal 6DYT
mesafelerinin belirlenmesi, demografik, antropometrik ve kalp toparlama zamani

(KTZ) gibi faktorlerin 6DYT iizerindeki etkisinin incelenmesi amaglandi.

Calisma 15/03/2019 ile 15/09/2019 tarihleri arasinda kardiyoloji poliklinigine
basvuran 2773 bireyden diglanma kriterleri sonucunda geriye kalan 263 saglikli ve
goniillii birey ile gergeklestirildi. Goniilliilerin  demografik ve Klinik verileri
kaydedildi. Hemogram, aclik kan glukozu, lipid profili ve tiroid hormonlari gibi
tetkikler analizlere dahil edildi. Test Oncesinde ve sonrasinda, oksijen satiirasyonu,
Borg-dispne skalasi, Borg-yorgunluk skalasi, kalp hizi ve test sonrasi kalp hizinin
baslangica doniis zamani degerlendirildi. Ek olarak 6DYT ile kalp toparlama zamani

(KTZ) arasindaki iligki degerlendirildi.

Ortalama 6DYT mesafesi 526 £ 79 m (369-810 m araliginda) erkeklerde
yiirime mesafesi 531 + 95 m, kadmlarda 523 + 70 m’ydi. Yiriime mesafesi yas,
viicut kitle indeksi, test sonras1 Borg-dispne skoru, KTZ ve total kolesterol ile negatif
yonde koreleydi. Ancak, yiiriime mesafesi ile boy, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci, test 6ncesi O2 satiirasyonu, test sonras1 O2 satiirasyonu, test oncesi kalp hizi
, test sonrasi kalp hizi, test sonras1 Borg-yorgunluk skoru, hemoglobin seviyesi, kan
glukoz seviyesi, TSH, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol ve trigliserid seviyesi
arasinda korelasyon izlenmedi. Sedanter yasayan bireylerde yiiriime mesafesi anlamli

derecede daha kisaydi.

Calismamizda, kliniklerde kullanilabilecek 6DYT referans degerleri elde
edilmistir. Ek olarak, 6DYT mesafesine etkisi olabilecek demografik ve klinik
faktorler belirlenmistir. KTZ, 6DYT sirasinda bireylerin degerlendirilmesinde

kullanilabilecek yeni bir parametre olabilir.



Anahtar kelimeler: 6 dakika yiiriime testi, yiirime mesafesi, kalp toparlama

Zamani
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ABSTRACT

Determination of Reference Values of 6-Minute Walk Test and Heart Rate
Recovery Time in Adult Individuals without Disease Affecting Exercise
Capacity

The six-minute walk test (6MWT) is a functional test conceptually performed
in a submaximal effort, which has been proposed to reflect activities of daily living. .
However, data on reference values of 6MWT that can be used in clinics are limited
in our country. The aim of this study was to determine the normal 6MWT values in
healthy individuals admitted to cardiology polyclinics and to investigate the
influence of factors as demographics, anthropometrics, and heart recovery rate
(HRR) on 6MWD.

The study was conducted with remaining 263 healthy and volunteer
individuals obtained after using exclusion criteria on 2773 individuals admitted to
cardiology polyclinic between 03/15/2019 and 09/15/2019. Demographic and clinical
data of participants were recorded. Hemogram, lipid profile and thyroid hormones
were included in the analysis. Oxygen saturation, Borg-dyspnea scale, Borg-fatigue
scale and heart rate were evaluated before and after 6MWT. Moreever, the
relationship between heart recovery rate (HRR) and 6MWT distance was evaluated.

Mean 6MWT distance was 526 = 79 m (range 369-810 m). The walking
distance was 531 £ 95 m for males and 523 £ 70 m for females. The walking
distance in 6MWT was negatively correlated with age, body mass index, post-test
Borg-dyspnea score, HRR and total cholesterol. However, height, sistolic blood
pressure BP, diastolic blood pressure, pre-test O? saturation, post-test O? saturation,
pre-test heart rate, post-test heart rate, post-test Borg-fatigue score, hemoglobin level,
blood glucose level, TSH, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol and triglycerides were
not correlated with walking distance. The walking distance was significantly shorter

in participants within sedentary lifestyle.

Vii



In our study, reference values of 6MWT which can be used in clinics were
obtained. Moreover, demographic and clinical factors associated with 6MWT were
identified. The HRR may be a new parameter that can be used to evaluate

participants during 6MWT.

Key words: six minute walking test, walking distance, heart recovery rate
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GIRIS

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin objektif olarak degerlendirilmesine olanak
saglayan cesitli yontemler bulunmaktadir. Bunlar arasindan bazilar1 egzersiz
kapasitesiyle iligkili tiim sistemleri detayli degerlendirirken, bazi yontemlerde temel
bilgiler verilmektedir. Bu yontemler igerisinde sik tercih edilenleri merdiven
tirmanma, kardiyak stres testi, kardiyopulmoner egzersiz testi ve 6 dakika yiiriime
testidir (6DYT). Egzersiz kapasitesinin gosterilmesi i¢in tercih edilebilecek

yontemler mevcut klinik duruma ve imkanlara gore degismektedir (1-4).

Klinik pratikte hastalara yoneltilen yiiriinebilen mesafe veya g¢ikilabilen
merdiven sayist gibi basit sorgulamalar gercegi oldugundan fazla veya az
gosterebilen subjektif sonuglara neden olmaktadir. 1960’11 yillarda fonksiyonel
kapasitenin objektif olarak degerlendirilebilmesi i¢in 12 dakikalik yiirtime testi
olusturulmustur (5,6). Ancak respiratuvar veya kalp hastaligi olan bireylerde 12
dakikalik yiiriime testi olduk¢a yorucu olmaktadir. Bu nedenle test revize edilerek 6
dakikaya indirgenmistir. 6DYT nin uygulamasi kolay olan, daha iyi tolere edilen,
diger yiiriime testlerine kiyasla giinliik yasam aktivitelerindeki performansi daha iyi

yansitan bir test oldugu ifade edilmistir (7).

6DYT pulmoner veya kalp hastaliklar1 olan bireylerde miidahale 6ncesi ve
sonras1 degerlendirmeye olanak saglayan, siklikla tedavinin klinik acidan anlamli
etkinligini  degerlendiren, kolay uygulanabilen, ekonomik ag¢idan uygun,
tekrarlanabilir ve hastalarin ¢ogu tarafindan iyi tolere edilebilir bir yontemdir.
Sofistike ekipmanlar gerektirmemesi, cogu hastada uygulanabilmesi ve fonksiyonel
kapasite hakkinda dogru bilgiler saglamasi nedeniyle ¢esitli hastaliklarda yaygin
sekilde kullanilmaktadir. 6DYT i¢in American Thoracic Society (ATS) tarafindan

testin klinik uygulamalari i¢in bir rehber yayinlanmistir (8).

Kardiyopulmoner hastaliklarda yaygin sekilde kullanilmasina ragmen,
saglikli popiilasyonda 6DYT sonuglarini degerlendiren c¢alisma sayist sinirlidir.

Saglikli popiilasyonda yapilan ¢alismalarda 6DYT yiiriime mesafesinin 400-700
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metre arasinda degistigi, hastalarin yas, cinsiyet ve boy gibi demografik ve
antropometrik Ozelliklerden etkilendigi ifade edilmistir (9-12). Bu c¢alismalar
arasinda 6DYT wuygulanisi hakkinda metodolojik farkliliklar bulunmaktadir,
bildirilen yiirime mesafesi c¢alismalar arasinda yaklasitk %30  farklilik
gostermektedir. Diger taraftan saglikli bireylerde yapilan 6DYT caligmalarinin bir
kisminda sadece yashilar degerlendirilmis, bir kisminda ise hastane dist1 g¢evreden
veya kampiislerden bireyler incelenmistir. Benzer sekilde iilkemizde ¢ok az sayida
calismada 6DYT saglikli bireylerde degerlendirilmistir (13,14). Bu calismalardan
birinde sadece 35 birey degerlendirilirken, digerinde ise sadece huzur evinde ikamet
eden yasli hastalar degerlendirilmistir (13,14). Siklikla kardiyopulmoner hastaliklarin
takibinde ve tedaviye yanitinda degerlendirilen bu test, sonuglar1 etkileyebilecek
hastaligi olmayan saglikli bireylerde daha oOnce incelenmemistir. Kardiyoloji
poliklinigine basvuran test sonuglarni etkileyen hastaligi olmayan bireylerden elde
edilecek referans degerler kardiyopulmoner hastaligi olanlarin degerlendirilmesini
kolaylastiracaktir. Klinigimizde 6DYT hastalarin degerlendirilmesinde ve takibinde
sik tercih edilen yontemler arasindadir. Calismamizda bu nedenle poliklinigimize
bagvuran saglikli bireylerde standart bir yontemle uygulanan 6DYT mesafesinin
belirlenmesi, normal degerlerin bulunmasi ve referans degerlerinin ¢ikarilmasi,
6DYT sonuglarmi etkisi olabilecek demografik ve klinik faktorlerin
degerlendirilmesi ve test sonrasi nabzin normale doniisiiniin (toparlama zamani)

belirlenmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

1. Alt1 dakika yiiriime testi

Egzersiz intolerans1 kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kalp
yetmezligi, interstisyel akciger hastaligi ve pulmoner arteryal hipertansiyon gibi
kardiyopulmoner hastaliklarin ana bulgusudur. Egzersiz testleri klinisyenleri
desteklemek i¢in tani, tedavi ve prognozun degerlendirilmesi amaciyla sikga
kullanilmaktadir. 6 dk yiirime testi (6DYT) yash popiilasyonda fonksiyonel
durumun degerlendirilmesi ve kardiyopulmoner hastaliklarla ilgili ¢alismalarinda
giderek daha siklikta kullanilan fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren

standardize bir testtir (15,18).

Test icerisinde standardize bir protokole bagli olarak diiz bir zemin tlizerinde 6
dakika boyunca yliriiniir. Kendinden tempolu bir test olup (miidahale gerektiren
giderek artan tempolu yiirlime testlerinin aksine) tekrarlanabilir, ucuz ve kolay bir
testtir. Bu yontemle 6 dk icerisinde yliriinen mesafe ve kalp hizi, oksihemoglobin

satlirasyonu gibi parametreler ve semptomlar degerlendirilir (19).

6DYT kronik kardiyopulmoner hastalig1 olanlarda fonksiyonel performansin
giivenilir  degerlendirmesini  saglayabilmektedir (20). 6DYT altta yatan
kardiyopulmoner patoloji, muskuloskeletal faktorler ve motivasyondan etkilendigi
icin egzersiz kapasitesini daha genel degerlendirmektedir, ancak laboratuvar
testlerine kiyasla gilinliikk yasam aktiviteleri ile daha 1yi korelasyon gdstermektedir
(8). Binlerce yashi popiilasyonda komplikasyon olmadan uygulanmasi dikkate
alindiginda, testin doktor esliginde yapilmasi gerekli degildir (15). Ancak test,
kardiyopulmoner resiisitasyon konusunda egitimi olan, tecriibeli bir klinisyen
tarafindan gozetlenmelidir (hemsire veya fizyoterapist vb.) ve acil miidahale

yapilabilecek bir ortamda gergeklestirilmelidir (8).



1.1. 6DYT sonuclarin etkileyen faktorler

Yas, cinsiyet, boy, kilo, FEV1 ve etnik koken 6DYT sonuglari i¢in énemli
belirleyiciler arasindadir (10-12, 21,22). Siklikla erkekler kadinlardan daha uzun
mesafe yliriimektedir ve yliriinen mesafe yasla birlikte azalma gostermektedir. 6DYT
sonuclarinin tahmini igin ¢esitli formiiller Onerilmistir, ancak bu formiillerle
hesaplanan mesafelerde belirgin farkliliklar izlenmektedir. Yiiriinen mesafede etkili
oldugu ileri siiriilen gesitli faktorler yer almaktadir. Olusturulan formiillerin ¢ogu
beyaz irkta gerceklestirilmis caligmalara dayandigi icin diger irklarda yiiriime
mesafesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmamalidir (22). Calismalarda siklikla
belirli popiilasyon gruplart degerlendirildigi i¢in sonuglar tiim popiilasyon
Ozelliklerini yansitmamaktadir (10-12). Ayrica test prosediirii ¢aligmalar arasinda
farkliliklar gostermektedir. Bu durum ise yiiriinen mesafenin degisimine neden
olmaktadir. Tahmin formiilleri ile yiirtinen mesafenin %20-78 oraninda dogru tahmin
edilmesi 6DYT’yi etkileyen ve hala bilinmeyen faktorlerin olduguna isaret

etmektedir (10,22) (Tablo 1).

Tablo 1. 6DYT i¢in farkh ¢alismalarda bildirilen mesafeler

Referans Hasta ozellikleri Yiiriime mesafesi Tahmin edilen
belirleyicileri mesafe (M)
Erkek Kadin
Cammari ve ark  Saghikli yetiskin, 55-75 Boy, yas, kilo, cinsiyet 743 665
(21) yas arast, n=70
Gibbons ve ark  Saglikli yetiskin, 20-80 Yas, cinsiyet 689 615
(12) yas arasi, n=386
Troosters ve ark  Saglikli  yetigskin, 50-85 Boy, yas, kilo, cinsiyet 656 554
(112) yas arasi, n=51
Poh ve ark (22)  Saglikli Singapurlu  Boy, yas, kilo 610 555
yetigkin, 45-85 yas arasi,
n=35
Enright ve Saglikli yetiskin, 40-80 Boy, yas, kilo, 578 502
Shermill (10) yas arast, n=253 %predHRmax*

*%predHRmax; 6DYT sirasinda tahmin edilen maksimum kalp hiz1 yiizdesi



1.2. 6DYT sonuclarindaki degisimin yorumlanmasi

6DYT sonuglarinin yorumlanmasi hasta i¢in 6nemli olarak kabul edilen
yliriime mesafesi farklilik smirinin (minimum anlamlhi  farklilik) bilinmesini
gerektirmektedir. Kesitsel ozellikteki bir calismada KOAH hastalari i¢in minimum
anlamli farklilik 54 m olarak bildirilmistir (%95 giiven araligi 37-71 m) (23).
Longitudinal 6zellikteki iki ¢alismada da benzer sekilde minimum anlamli farklilik
incelenmistir. Genel toplumda yasayan yasli insanlarda minimum anlaml farkin 20
m oldugu, 50 m artigin ise belirgin degisime isaret ettigi ifade edilmistir (24). Kalp
yetmezligi ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40’dan az olan hastalarda orta
derecede diizelmeyle iligkilendirilen yiirlime mesafesi degisimi 55 m olarak

belirtilmistir (25).

Bugiine kadar diger hastaliklar i¢in 6DYT’de minimum anlamli farklilig
inceleyen ¢ok az ¢alisma yapilmistir, bu nedenle klinik agidan minimum anlamh
degisim 54 m oldugu yaygin bir kabul gormiistiir (19). Ancak bu mesafenin ortalama
bir hasta icin hesaplandigi diistinilmemeli ve tiim bireyleri kapsamadigi
unutulmamalidir (23). Bununla birlikte, 6DYT birgok klinik ¢alisma ile dogrulanan,
yaygin kullanim alanma sahip, ¢cogu miidahale sonrasinda fonksiyonel egzersiz

kapasitesini sensitif bir sekilde yansitan 6nemli bir gostergedir (19).
1.3. Spesifik hastaliklarda 6DYT
1.3.1. KOAH

Ciddi KOAH hastalarinda ortalama 6DYT mesafesi 238-388 m arasinda
bildirilmistir (26,27). 6DYT mesafesinin kisa olmasi hastaneye yatis riskinin artisiyla
iliskilendirilmistir (28). Ancak, 6DYT hava yolu obstriikksiyonu, egzersiz dispnesi ve
saglik ile iliskili yasam kalitesi ile giiclii bir iligkili i¢cinde olmadig1 gdsterilmistir
(29). Longitudinal ozellikteki calismalarda 6DYT mesafesinin zaman igerisinde
azaldig1 gosterilmistir. Evre III KOAH hastalarinin 5 yillik takiplerinde 6DYT
mesafesi %19 (yilda ortalama 16m), evre IV KOAH hastalarinda %26 azalma
bildirilmistir (26). 6DYT mortalite igin giiglii bir belirleyicidir, 6DYT mesafesindeki
kotillesme FEVI1’deki azalmadan bagimsizdir (27). Oksijen tedavisi, inhaler

kortikosteroid baslanmasi ve pulmoner rehabilitasyon ile 6DYT’ndeki istatiksel



anlamli gelismeler izlenebilir. Ancak ¢ogu tedavi sonrasinda izlenen ortalama

degisim 54 m sinirina ulasmaz.
1.3.2. Kalp yetmezligi

Kalp yetmezligi olan hastalarda ortalama 6DYT mesafesi ejeksiyon
fraksiyonu yaklasik %20 olanlarda 310 m iken ejeksiyon fraksiyonu yaklasik %50
olanlarda 427 m bildirilmistir (30,31). 6DYT ile New York Heart Association
(NYHA) fonksiyonel siniflari arasinda ters bir iliski oldugu bildirilmistir (32,33).
Kalp yetmezligi hastalarinda kalp transplantasyonu ve prognozun onemli bir
belirleyicisi olan VO2-pik degeri 6DYT ile yakin korele oldugu ifade edilmistir (34).
6DYT mesafesinin 300 m’den az olmasi mortaliteyle yakindan iliskilidir (Tablo 2).
Ancak ozellikle uzun doénem igerisinde VO2-pik degerinin daha iyi bir belirleyici

oldugunu ileri siiren ¢aligmalar da mevcuttur (31,35).

Kalp yetmezligi i¢in medikal tedavilerin sonrasinda izlenen degisimlerin
takibi i¢in 6DYT yeterli hassasiyette bir gosterge degildir. Beta-bloker tedavisi ile
6DYT mesafesinde belirgin bir artis izlenmezken, ejeksiyon fraksiyonu ve NHYA
smifinda belirgin gelisme izlenebilir (36). Benzer sekilde, Anjiyotensin II blokerleri
ve ACE inhibitorleri 6DYT sonuglarini artirmayabilir (37). Ejeksiyon fraksiyonu
%35’in altinda olan hastalarda digoksin tedavisinin kesilmesi ile birlikte 6DYT
mesafesinde ortalama 4Im azalma gorlilmistir. Benzer sekilde kalp
resenkronizasyon tedavisi ve siirekli pozitif havayolu basinct tedavisi sonrasinda
6DYT mesafesinde kii¢iikk ancak anlamli artiglar izlenmistir (38-40). Fonksiyonel
egzersiz kapasitesindeki en net etkilerden bir tanesi kardiyak rehabilitasyon

sonrasinda elde edilmistir (41).



Tablo 2. Kardiyopulmoner hastaliklarda 6DYT mesafesi ile mortalite

arasinda iliskili

Hasta grubu Kaynak Hasta ozellikleri ve sayisi Mesafe Mortalite
(esik deger) riski

(m)
KOAH Pinto-Plata (27) Agir KOAH, n=198 100 %85, her
50 migin
%18 artig
Cote ve ark (42) Orta-agir KOAH, n=1379 350 %66
Interstisyel Lederer ve ark (43) Akciger transplantasyonu 207 %40
akciger hasari icin bekleyen n=454
Kawut (44) Akciger  transplantasyonu 350 %67
i¢in bekleyen n=51
Pulmoner Miyamoto ve ark N=43 332 %80
arteryal (45)
hipertansiyon Provencher ve ark N=103 378 %15
(46)
Transplantasyon Kadikar ve ark N=154 400 -
bekleyen 47
hastalar
Konjestif kalp Zugck ve ark (34)  N=113 300 %57
yetmezligi Rostagno ve ark N=214 300 %38
(30)
Passantino ve ark N=476 340 OR=35
(48)

OR=0dds ratio

1.3.3. Pulmoner arteryal hipertansiyon

Idiopatik pulmoner arteryal hipertansiyonu olan hastalarda (ortalama yas1 37
olan tedavi altindaki hastalar) yasa gore eslestirilmis kontrol grubuna kiyasla
ortalama 6DYT mesafesinin daha az oldugu bildirilmistir (655 m & 297 m) (45). Bu
durum bu hastalarda fonksiyonel yiiriime kapasitesinin geng¢ yaslarina ragmen ciddi
derecede etkilendigine isaret etmektedir. Yiirime mesafesinin kisa olmast NHYA
siifinin ve VO2-pik degerinin daha kotli olmasi ile iligkilidir. 6DYT diisiik olan bu
hastalarin ayni zamanda iskelet kas giigleri daha dusiiktir (49). 6DYT tedavi



altindaki hastalarda mortaliteyle iligkilendirilmistir, 378 m sinirina ulasan hastalar ise
bazal 6DYT mesafesinden bagimsiz olarak daha iyi bir sag kalim gdstermistir (46).
Tedavi edilmemis pulmoner arteryal hipertansiyon hastalarinda yiiriime mesafesi ve

mortalite arasindaki bu iliski gosterilememistir (50).

Pulmoner arteryal hipertansiyon hastalarinda 6DYT spesifik tedavi
yanitlarinin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Yeni selektif pulmoner vazodilatator
tedaviler igerisinde kabul edilen bosentan tedavisi sonrasinda 6DYT mesafesinde
klinik agidan anlamli gelisme izlendigi ifade edilmistir (44-76 m) (51,52). Inhaler
iloprost ve sildenafil i¢in benzer biiyiliklikte gelismeler izlenmektedir (53,54).
Sensitivitesi nedeniyle 6DYT siklikla pulmoner arteryal hipertansiyon hastalarinda
tedavi yanitinin degerlendirilmesinde tercih edilmektedir. 6DYT, baz1 merkezlerde
bosentan, iloprost, sildenafil, prostasiklin ve sitaksentan tedavilerinin
degerlendirilmesine entegre edilmistir. Bazal 6DYT mesafesi 450 m’den daha fazla

olan hastalarda ise ylirlime mesafesinde degisim izlenmesi beklenmemektedir (55).
1.3.4. Interstisyel akciger hastahg

Orta-agir interstisyel akciger hastaligi olan hastalarda 6DYT mesafesi
ortalama 415 m bildirilmistir (56). 6DYT idiopatik pulmoner fibrozis hastalarinda
maksimum egzersiz kapasitesiyle yakindan korele olup, kisa yiirlime mesafesi diisiik
VO,-pik degeriyle iliskilidir (57). Kisa yilirime mesafesi ayni zamanda diflizyon
kapasitesinin azalmasi, zorlu vital kapasitesinin azalmasi, pulmoner hipertansiyon
seviyesinin artmasi veya yasam kalitesinin azalmasi gibi dnemli klinik belirteclerle

yakindan ilisgkilidir (56,58).

6DYT sirasindaki oksijen satiirasyonunun azalmasi idiopatik pulmoner
fibrozisi olan hastalarda 6nemli bir prognostik belirtectir. Satiirasyon degeri %88’in
altinda olanlarda mortalite daha belirgindir. 3 yillik hasta takipleri sirasinda mortalite
bu hastalarda 4 kat daha yiiksektir (59). Akciger transplantasyonu bekleyen agir
idiopatik pulmoner fibrozis hastalarinda, 6DYT mesafesinin 207 m altinda olmasi

mortalite oranlarinin dort kat artisiyla iliskilidir (43).

Interstisyel akciger hastalig1 olanlarmn fonksiyonel durumunu iyilestirebilecek

¢ok az tedavinin olmasi nedeniyle 6DYT mesafesinde degisim goriillemeyebilir.



Idiopatik pulmoner fibrozis hastalarinda bosentan tedavisiyle yasam kalitesinde
artma ve hastalik progresyonunda azalma goriilmesine ragmen 6DYT’de gelisme
izlenmemistir (16). Otuz hastanin idiopatik pulmoner fibrozis oldugu 57 interstisyel
akciger hastasinda pulmoner rehabilitasyon sonrasinda kii¢iik ancak anlamli gelisme
izlenmemistir (60). Bu hasta popiilasyonunda tedavi sonrasinda klinik iyilesmenin
gosterilmesinde 6DYT sirasinda oksijen satiirasyonunun azalmasi daha 6nemli bir

belirteg olabilir (61).
1.4. 6DYT simirhiliklar:

6DYT egzersiz sinirliligimin - mekanizmas1 hakkinda c¢ok az bilgi
saglamaktadir, bu nedenle tantya yardimci degildir. Kardiyopulmoner egzersiz testi
azalmis olan egzersiz toleransina katkida bulunan sistem ve organlar hakkinda daha
kapsamli bilgiler saglayacaktir. 6DYT i¢in kesin kontrendikasyonun sadece anstabil
anjina ve son bir ay igerisinde miyokard enfarktiisii Oykiisii olmasina ragmen,
egzersiz ile iligkili belirgin semptomlari olan hastalar kardiyopulmoner egzersiz testi
ile daha iyi incelenebilir, daha detayli bilgilere ulasilabilir, ancak kardiyopulmoner

egzersiz testi her yerde olmayan, pahali ve uzun zaman gerektiren testlerdir (8).

6DYT motivasyonel faktorlerin test sonuglar1 iizerinde belirgin etkisi
bulunmaktadir. Ancak standardize yontemlerle bu sorun biiylik oranda asilmistir.
Bununla birlikte, oksijen satiirasyonu diisiikliigiinde test i¢i varyasyonunun yiiksek
olmasi nedeniyle tedavi kararlarinin tek bir 6DYT ile verilmemesi gerekmektedir
(57).

6DYT, orta-siddetli hastaligi olan kisilerde fonksiyonel kapasitenin hassas bir
gostergesi olmasina ragmen, egzersiz kapasitesi daha iyi olan bireylerde testin
kullanim1 ve degeri net olarak bilinmemektedir. Pulmoner arter hipertansiyonu olan
hastalarda 450 m’nin iizerinde bir tavan etkisi goriildiigii, bu degerin iizerinde testin
anlaml veriler saglamadigi ifade edilmistir (55). Bu hastalarda kardiyopulmoner

egzersiz testi gibi daha detayli sonug veren testler dikkate alinabilir.
1.5. 6DYT’nin hasta bakimina etkisi

Hastalara kardiyopulmoner hastalik tanisi konuldugunda, 6DYT ile hastalar

kardiyopulmoner kapasiteleri agisindan hassas bir sekilde degerlendirilebilmektedir.



Yiiriinen mesafe ayn1 zamanda yeni baslanan tedavilerin fonksiyonel performans
tizerindeki etkisinin belirlenmesinde dnemli bir olgiittiir, 6DYT’nde 50m’yi asan
degisimler klinik a¢idan anlamli degisimlerdir (19). 6DYT ile yillik takipler hastalik
progresyonunun degerlendirilebilir ve daha O©nce mortaliteyle iliskilendirilen
hastaliga spesifik esik degerlerle karsilastirilabilir. Genel olarak kardiyopulmoner

bozukluklar igin 350 m’den kisa mesafeler mortalite artisiyla iligkilidir (Tablo 2).
1.6. Test protokolii

Klinik pratikte sik¢a tercih edilen 6DYT i¢in 2002 yilinda “American
Thoracic Society” (ATS) tarafindan bir rehber yayimnlanmistir. Bu rehberde testin
uygulanisi, protokolii, test dncesinde ve sonrasinda alinacak dnlemler ve giivenlik

unsurlarindan bahsedilmistir (8).
1.6.1. Endikasyon ve kontrendikasyonlar

6DYT icin en gig¢li endikasyon orta veya siddetli kalp ve akciger
hastaliklarinda medikal yanitin degerlendirilmesidir. 6DYT ayn1 zamanda hastalarda
mortalite ve morbidite tahmininde kullanilmaktadir. Resmi kardiyopulmoner
egzersiz testleri egzersiz yanitinin global degerlendirilmesini saglayan, ihtiyag
duyulan egzersizin yogunlugunu belirleyen, fonksiyonel kapasiteyi ve bozuklugu
objektif olarak gosteren testlerdir. Ayni zamanda kisithliga yol agan siirecin
patofizyolojik mekanizmasi hakkinda bilgi verirler. 6DYT sirasinda pik oksijen alimi
gibi dl¢limler olmadig i¢in egzersiz kisithiliginin, dispne veya yorgunlugun nedenini
gostermemektedir (2). 6DYT ile elde edilen bilgiler bu nedenle kardiyopulmoner
egzersiz testlerinin alternatifi degil, tamamlayicisi olarak dikkate alinmalidir. Testler
arasinda farklilik olmasina ragmen, iki testin yliksek diizeyde korelasyon gosterdigi

ifade edilmistir (62).

Bazi klinik durumlarda 6DYT hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilme becerilerini pik oksiken tliketiminden daha iyi yansitmaktadir.
6DYT’nin yasam kalitesi gostergeleriyle yakin korelasyon gosterdigi ifade edilmistir
(63).

6DYT icin bildirilen mutlak kontrendikasyonlar igerisinde son bir ay

icerisinde unstabil anjina veya miyokardiyal enfarktlis gecirme yer almaktadir.
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Goreceli kontrendikasyonlar igerisinde istirahat kalp hizinin 120 atim/dk {izerinde
olmasi, sistolik kan basincinin 180 mmHg {izerinde olmasi, diastolik kan basincinin
100 mmHg iizerinde olmasi yer almaktadir. Test dncesinde son alt1 ay igerisinde
cekilmis bir elektrokardiyogramin degerlendirilmesi testin giivenligini artiracaktir.
Egzersizle tetiklenen stabil anjina 6DYT i¢in mutlak bir kontrendikasyon degildir,
ancak bu semptomu olan hastalarda test anti-anjinal tedaviler sonrasinda

uygulanmalidir (8).
1.6.2. Giivenlik unsurlari

Testin uygulandigi yer acil miidahale yapilabilecek bir {initeye yakin
olmalidir. Oksijen, sublingual nitrogliserin, aspirin veya albuterol gibi medikal
tedaviler hazir bulunmalidir. Uygulayicinin ileri kardiyak yasam destegi tecriibesi
olmalidir. Test uygulanan hasta veya bireyde gogiis agrisi, tolere edilemeyen dispne,
bacak kramplari, sersemleme, asir1 terleme, goriiniimiin soluklagmasi gibi sikayetler
gelistiginde test durdurulmalidir. Testi uygulayan klinisyen veya teknisyenin bu
semptomlara agina olmasi, bu semptomlar gelistiginde gerekli miidahaleyi

yapabilmesi onemlidir (8).
1.6.3. Teknik veriler

6DYT kapali ortamda, uzun ve diiz bir koridorda, sert bir zeminde
gerceklestirilmektedir. Yiirime mesafesinin uzunlugu en az 25-30 metre olmalidir.
Kisa koridorlarda doniis icin gereken zaman uzadigl icin yiirime mesafesi
azalmaktadir. Cogu calismada 30 metre kullanilirken, bazi ¢aligmalarda 20 veya 50
metre mesafelerde tercih edilmistir. Koridorun uzunlugu her 3 metrede bir
isaretlenmektedir ve doniis noktalar1 bir uyarici levha/koni ile isaretlenmektedir.
Hastane ortaminda bu mesafenin bulunmasi her zaman i¢in miimkiin olmamaktadir.
Bu nedenle test i¢in yliriime bandmin tercih edildigi caligmalar bulunmaktadir.
Ancak yiirlime bandi her hasta tarafindan tolere edilememekte veya istenmemektedir.
Ek olarak ¢ok merkezli bir ¢calismada 6DYT yiirlime bandiyla uygulandiginda elde
edilen yiliriime mesafesinin diiz zeminde uygulanan 6DY T den %14 daha kisa oldugu

ifade edilmistir.

Test igin gereken ekipmanlar ATS tarafindan su sekilde 6zetlenmistir (8):
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e Kronometre

e Mekanik tur sayici

¢ Doniis noktalarini isaretlemek i¢in kullanilan iki adet koni
o Tekerlekli sandalye

e Oksijen kaynagi

e Kan basinci 6l¢tim cihazi

e Flektronik defibrilator

Test sirasinda yiiriimek i¢in yardimei cihaz kullanan hastalarin mevcut cihazlariyla
yiirlimeleri gerekmektedir. Rahat bir elbise ve uygun ayakkabilar giyilmelidir. Testin
iki saat Oncesine kadar hastalarin yorucu fiziksel aktivitelerden uzak durmasi
istenmektedir. Testin tekrarlanmasi istendiginde giiniin ayni saatinde yapilmasi ile
gin i¢i degisimlerin Oniine gegilecektir. Test Oncesinde 1sinma periyodu
onerilmemektedir. Test baslamadan Once hastalar en az 10 dk boyunca sandalyede
oturmali ve dinlenmelidir. Bu siire icerinde oksijen satiirasyonu, kan basinci, kalp
hizi, dispne ve yorgunluk diizeyi gibi Ol¢iimler uygulanabilir, kontrendikasyonlar
sorgulanabilir. Katilimcilarin yorgunluk ve dispne sikayetleri test oncesinde ve
sonrasinda Borg Ol¢egiyle degerlendirilebilir. Borg 6l¢egi 20 seviyeli bir numerik
skaladir. Hastanin hissettigi dispneyi ve yorgunlugu 0-10 arasinda (0; yok, 10,
maksimum dispne veya yorgunluk) isaretlemesi istenir. Test dncesinde yapilan Borg

Olgegi testin hemen sonrasinda tekrarlanir (Tablo 3).
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Tablo 3. Borg Dispne ve Yorgunluk dl¢cegi

0 Yok
0,5 Cok ¢ok hafif
Cok hafif
Hafif
Orta
Hafif siddetli
Siddetli

Cok siddetli

© 00 N o o B~ w N e

(BN
o

Cok ¢ok siddetli

Test oOncesinde katilimcilara 6 dk icinde yiiriiyebildikleri kadar ¢ok
yiirlimeleri, koridorun sonuna yerlestirilen isaret¢inin etrafinda doniip yiirlimeye
devam etmesi sOylenmelidir, test sirasinda yorulabilecekleri, nefes alip verme
hizlarinin artacagi sdylenmelidir. Hastalara bununla birlikte istedikleri zaman
yavaglayabilecekleri, durabilecekleri, dinlenebilecekleri, ancak miimkiin oldugunca
tekrar yiiriimeleri istenmektedir. Hastalarin test sirasinda kosmalari, ziplamalar1 ve
konusmalar1t uygun degildir. Hasta siire baslatilmadan baslama noktasinda dik
pozisyonda beklemelidir. Uygulayict hastanin yaninda durmali ancak hasta ile
birlikte ylirimemelidir. Hasta yliriimeye baslar baslamaz siire baslatilmalidir.
Hastaya 30 sn veya 60 sn siirelerde standart bir ses tonuyla motivasyon konusmasi
yapilmalidir. Hasta test sirasinda gozlenmelidir. Hasta baslama noktasina geldiginde
bir tur oldugu hastaya sdylenmelidir. {1k dakikadan sonra hastaya iyi gittigi, 5 dakika
kaldig1 sdylenmelidir. Bir dakika sonrasinda hastaya yiiriimeye devam etmesi ve dort
dakika kaldig1 séylenmelidir. Ugiincii dakikada hastaya yarisim bitirdigi, iki dakika
kaldiginda, sadece iki dakika kaldig1, ¢ok 1yi gittigi, bir dakika kaldiginda, sadece bir
dakika kaldigi soylenmelidir. Bu soOylemlerin haricinde baska motive edici

sOylemlerden uzak durulmalidir. Hasta test sirasinda yiirlimeyi birakirsa hastaya
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isterse duvara yaslanip dinlenebilecegi, yapabildiginde tekrar yiirimeye baslamasi
istenir. Dinlenme sirasinda siire durdurulmaz. Hasta 6 dk bitmeden durdugunda ve
devam etmek istemediginde veya uygulayici tarafindan hastanin devam edemeyecegi
disiintildiigiinde tekerlekli sandalye getirilerek hasta oturtulur. Siire durdurulur ve
testin erken sonlandig1 not edilir. Eger 6 dk siiresine 15 sn kaldiginda hasta durmak
isterse ¢ok az kaldigi, hastaya birazdan durmasi gerektigi sOylenerek test
tamamlanmaya c¢alisilir. Test bittiginde yilirime mesafesi, Borg-dispne ve yorgunluk
Olcekleri degerlendirilir. Oksijen satlirasyonuna bakilabilir. Hastaya daha fazla
yiirlimesini engelleyen bir sikayetinin olup olmadigt sorulur. Tur sayisindan mesafe
matematiksel olarak hesaplanirken, son turda aldigi mesafe dlgiilerek bulunur ve ikisi
toplanarak toplam yiiriime mesafesi bulunur. Hasta testi tamamladiktan sonra

cabasindan otiirii tebrik edilir (8).
1.6.4. Test kalitesi

6DYT sonuclarindaki degiskenlikte baz1 faktorlerin  etkili oldugu
bildirilmistir. Bu faktorler igerisinde kisa boy, ileri yas, fazla kilo, kadin cinsiyet,
simirli kognitif durum, kisa yiirime koridoru, pulmoner (KOAH, astim, kistik
fibrozis, interstisyel akciger hastalig1), kardiyovaskiiler (anjina, miyokard enfarktiisii,
kalp yetmezligi, inme, ge¢ici iskemik atak, periferik vaskiiler hastalik),
muskuloskeletal hastaliklar (artrit, ayak bilegi, diz veya kal¢a yaralanmasi,
sarkopeni) 6DYT mesafesini kisaltirken, uzun boy, erkek cinsiyet, yiiksek
motivasyon, testin daha Once uygulanmasi, test Oncesinde mevcut hastalifi igin
medikal tedavi almasi, egzersiz kaynakli hipoksisi olan hastalarda oksijen takviyesi

almasi ise yiiriime mesafesini artirmaktadir (8).

Test dncesi pratik yapilmasi &nerilmemektedir. Onceki ¢alismalarda ikinci
defa uygulandiginda yiiriime mesafesinin %0 ila %17 arasinda degisim gosterdigi
ifade edilmistir (34,64,65). Bununla birlikte test performansi iki testten sonra plato
cizmektedir (66). Egitimin koordinasyonu artirmasi, anksiyetinin azalmasi veya
optimal adim uzunlugunun bulunmasi gibi etkileri nedeniyle yiiriime mesafesini
etkiledigi ileri siiriilmektedir. Uygulayici test prosediiriine hakim olmal1 ve tek basina
testi gerceklestirmeden Once daha oOnce pratik yapmis olmalidir. Uygulayicilarin

kardiyopulmoner resiisitasyon konusunda bilgisi olmalidir. Bununla birlikte, diger
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faktorlere gore diizeltme yapildiginda uygulayicilar arasinda yiirlime mesafesinin

farkl olciildiigii ifade edilmistir.

Test sirasinda sadece standart bir motivasyon veya destek konusma
kullanilmalidir. Motivasyonun yiirime mesafesini artirdigi ifade edilmistir.
Caligmalarda motivasyon 30 sn, 1 veya 2 dk araliklarla tercih edilmistir. Siklikla 30
sn ve 1 dk kullanilmaktadir. Calismalarda test sirasinda siklikla miimkiin oldugunca
hizlica yiriimesi istenmektedir. Ancak kalp hastalarinda erken yorulma ve kalp

tizerindeki stresi artirmaktadir (8).

Yiiriime sirasinda oksijen destegine ihtiya¢ duyuluyorsa veya seri testlerin
yapilmasi planlaniyorsa, hastalara oksijen destegi ayni yol ve hizla saglanmalidir.
Oksijen desteginin miktar1 sonraki testte artirilmigsa eger not edilmelidir ve testin
yorumlanmasi sirasinda dikkate almmalidir. KOAH veya interstisyel akciger

hastalarinda oksijen desteginin 6DY T yi artirdig1 gosterilmistir (67).

Test Oncesinde kullanilan medikal tedaviler ve alimma saatleri
kaydedilmelidir. KOAH hastalarinda bronkodilatatér kullanimi, kalp yetmezliginde
kardiyovaskiiler tedavilerin alinmasindan sonra yiirime mesafesi ve dispne

skalasinda diizelme goriilmektedir (68).
1.6.5. Yorumlama

6DYT siklikla bir miidahale veya tedavinin Oncesinde veya sonrasinda
uygulanmaktadir. Bu sekilde tedavinin klinik olarak anlamli degisime neden olup
olmadig1 degerlendirilmektedir. Farkli caligmalarda farkli 6DYT sonuclar
degerlendirilmistir. Tekrarlayan 6DYT 6l¢limlerinde yiirlime mesafesindeki degigim,
yiizde farki veya prediktif degerdeki degisimin klinik olarak anlami incelenmektedir.
Siklikla 6DYT sirasindaki mesafe farki tercih edilmektedir. Bir grup hastada 6DYT
sirasindaki istatistiksel olarak anlamli artis genellikle bir hastadaki klinik olarak
anlamli artistan daha azdir. Stabil siddetli KOAH’1 olan 112 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alismada; yiirime mesafesi ortalamalar1 arasindaki fark 54 m
oldugunda istatistiksel olarak anlamli bir degisimden bahsedilebilecegi, ancak
hastalarin kendi ytirlime mesafelerinde minimum 70 m’lik bir artis oldugunda kendi

yiiriime mesafelerinde anlamli bir farkliligi hissedebildikleri belirtilmistir (23). Kalp
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yetmezligi olan 45 yash hastanin degerlendirildigi baska bir calismada hastalarda
klinik olarak anlamli en kiigiik degisimin 43 m oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada
6DYT kalp yetmezligi semptomlarinda iyilesmeden daha ziyade semptomlarin

kotiilesmesinde belirleyici oldugu goriilmiistiir (69).

KOAH veya interstisyel akciger hastalifi olanlarda, test sirasinda 6L/dk
oksijen desteginin 6DYT yiiriime mesafesinde yaklasik 83 m (%36) artis sagladig
bildirilmistir (67). KOAH hastalarinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada test
Oncesi inhale kortikosteroid uygulamanin yiirlime mesafesinde 33m (%8) artis
sagladig1 ifade edilmistir (70). Bir diger ¢alismada KOAH hastalarinda diafram
giiclendirme egzersizlerinin yiirime mesafesinde %20 (50 m) artisla sonuglandig:
goriilmistiir (71). Oldukga siddetli KOAH vakalarinin degerlendirildigi baska bir
calismada da akciger voliim azaltma cerrahisinin 6DYT mesafesinde %20 artisla

(55m) sonuglandigi ifade edilmistir (72).

Cesitli kalp hastaliklar1 olan hastalara kardiyak rehabilitasyon uygulandiginda
6DYT mesafesinde 170 m (%15) artis goriilmiistiir (73). Bir baska ¢alismada ise kalp
yetmezligi olan 25 yash hastada anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibit6rii kullanan
hastalarda plasebo alan hastalara kiyasla yiirlime mesafesinde %39 (64 m) artis

gorilmistiir (74).

6DYT siklikla hasta popiilasyonda uygulandig: icin saglikli popiilasyondaki
verileri sinirlidir. Enright ve Sherill (10) tarafindan 1998 yilinda yapilan ¢alismada
median yiirime mesafesi 117 saglikli erkekte 580 m, 173 saglikli kadinda 500 m
bildirilmistir. Saglikli bireylerde koridor uzunlugunun, 6n test sayisinin, motivasyon
konusmasi sikliginin farkli olmasi sonuglar etkileyebilir. Saglikli yetiskinlerde yas,
boy, kilo ve cinsiyet 6DYT sonuglarin etkileyebilecegi i¢in sonuglar yorumlanirken
bu faktorler dikkate alinmalidir. 6DYT sonucunda yiirlime mesafesinin diisiik
bulunmasi spesifik olmayip tanisal bir gosterge degildir. Ancak yiirlime mesafesinin
neden diisiik bulundugu arastirilmalidir. Bu amagla yapilacak degerlendirmede
pulmoner fonksiyonlar, kalp fonksiyonlari, kas giicli, nutrisyonel degerlendirme,

ortopedik fonksiyonlar ve kognitif becerileri yer almaktadir (8).
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GEREC ve YONTEM

1. Etik kurul izni

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 26/01/2015 tarihli FR-IAP-02 numaras1 ile onaylanmustir.
Calismamiz Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar ve Iyi Laboratuvar
Uygulamalarma uygun sekilde gergeklestirildi.

2. Calismanin ozellikleri ve hasta secimi

Calisma tanimlayici, kesitsel ve analitik calisma niteligindedir. Calismamiz
15/03/2019 ile 15/09/2019 tarihleri arasinda kardiyoloji poliklinigine basvuran,
detayli anamnez degerlendirme ve fizik muayene sonrasinda c¢alismanin dahil edilme
ve diglanma kriterlerini karsilayan kisilere ¢alisma hakkinda bilgilendirme yapildi.
Sonrasinda aydinlatilmis onami alinan kisiler ile ¢alisma gerceklestirildi. 15/03/2019
ila 15/09/2019 arasinda 2773 kisiye ulasildi, calisma hakkinda bilgi verildikten sonra
bu kisilerden 1263’1 ¢alismaya katilmay1 kabul etti. Dahil edilme Kriterlerini bu
kisilerden 573’1 karsilamaktaydi. Diglama kriterlerinden sonra kalan 263 kisiyle
calisma gerceklestirildi (Sekil 1).

N=2773 A —— 15/09/2019-15/03/2019 tarihleri arasinda
l ulasilan bireyler

N=1263 < —— | GCalismaya katilimi kabul eden bireyler |

l

N=573 A ———— | Dahil edilme kriterlerini karsilayanlar |

l

N=263 - | Dislanma kriterleri

l

Sekil 1. Caliyma 6rnekleminin olusturulmasi
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Calismanin dahil edilme kriterleri

1- Egzersiz kapasitesini etkileyebilecek herhangi bir hastalik ve/veya

medikasyon Oykiisii saptanmamis olmasi
2- Calismaya katilima goniillii olmak

3- 18 yas lizeri olmak

Calhismanin dislama Kriterleri

1- Viicut kitle indeksinin 35 kg/m?’nin iizerinde olmas1
2- Kalp hizini etkileyebilecek herhangi bir medikal tedavi kullaniyor olmak

3-Yirimeyi  etkileyebilecek  herhangi  bir  ortopedik,  norolojik,

kardiyovaskiiler, romatolojik hastaliginin olmasi

3. Calismanin yontemi

Dahil edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan 263 bireyle calisma
gerceklestirildi. Hastalarin demografik ve klinik verileri kaydedildi. Bu veriler
arasinda boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), cinsiyet, yas, sigara kullanimi, sistolik
kan basinc1 (SKB), diyastolik kan basinci (DKB) ve yasam tarzi (aktif & sedanter)
yer almaktaydi. Sedanter yasam tarzi kadinlarda giinde 25 dakika, erkeklerde 30

dakika’nin altinda fiziksel aktivitede bulunulmasi seklinde tanimlandi (75).

Hastalara caligma hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra ayni arastirmaci
tarafindan 6DYT gergeklestirildi. Test oncesinde hastalarin O satiirasyonlari, kalp
hizi, Borg-dispne ve Borg-yorgunluk olgekleri degerlendirildi. Test sonrasinda bu
Ol¢iimler tekrarlandi. Test sonras1 yiiriime mesafesi kaydedildi. Test sonrasinda nabiz

kaginct dakikada normale dondiigi (kalp toparlama zamani) analizlere dahil edildi.
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Katilimcilarin hemogram, lipid profili (T.kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol, TG), TSH hormon seviyesi ve kan glukoz seviyesi kaydedildi. Oncelikle
gontllilerin ortalama 6DYT mesafesi hesaplandi. Sonrasinda 6DYT mesafesi ile
demografik ve klinik parametrelerin iliskisi degerlendirildi. Sonra goniilliiler 18-49
yas, 50-64 yas ve 65 yas iizeri seklinde gruplandirilarak analizler tekrarlandi. Yas

gruplarina gore gruplar tekrar isimlendirildi
Grup 1; 18-49 yas
Grup 2; 50-64 yas
Grup 3; 65 yas ve tizeri
4. Calismada kullanilan test ve ol¢ekler
4.1.6DYT

6DYT diiz bir zeminde uygulanan fonksiyonel kapasiteyi yansitan,
uygulayicilar i¢in 6zel bir egitim ve deneyim gerektiren, kolay uygulanabilen bir
fiziksel performans testidir. Testte 6 dk icerisinde maksimum yiirlime mesafesi
degerlendirilmektedir. Test sirasinda pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem, sistemik
dolasim, periferik dolasim, ndéromiiskiiler yapilar ve kas metabolizmas1 gibi
sistemlerin test sirasindaki yanitlar1 genel olarak degerlendirilmektedir. Siklikla
akciger ve kalp hastaligi olan hastalarin tedaviye yanmitin1 degerlendirmek igin

kullanilmaktadir (8).

6DYT aralarinda yaklasik 2,5 saat olacak sekilde iki defa uygulandi. iki
uygulamanin ortalamasit alindi. Testin uygulanmast ATS rehberine gore
gerceklestirildi (8). Bireylerden 30 metrelik bir hastane koridoru boyunca kendi
maksimum hizlarinda yiirlimeleri istendi. Bireylerin verilen zaman igerisinde
koridorun bir ucundan digerine kosmadan veya ziplamadan miimkiin oldugunca ¢ok
mesafeyi yiiriimeleri istendi. Bireylere test 6ncesinde pratik yapmalarit 6nerilmedi.
Test hakkinda tiim bireylere bilgi verildi, testin uygulanisindan bahsedildi, test
sirsinda olusabilecek carpinti, nefes darligi, terleme gibi semptomlardan bahsedildi.
Testi istedigi zaman birakabilecegi ifade edildi. Bireylere sonuglar etkilememek i¢in
daha once tariflendigi sekilde standardize bir cesaretlendirme ve destek verildi (76).

Her 60 sn’de bireylere zaman hakkinda bilgilendirme yapildi ve miimkiin oldugunca
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hizli ve miimkiin oldugunca giivenli sekilde yiiriimeleri istendi. Yiiriimek igin
yardimci cihaz kullanan hastalardan yardimci cihaziyla birlikte yiirtimeleri istendi.
6DYT yapilan kordior kardiyoloji klinigi igerisinde, acil miidahale uygulanabilecek
bir konuma ve olanaklara sahipti. Koridorda bir tekerlekli sandalye hazir
bulunduruldu. Teste baglamadan Once baslangic ¢izgisinde bulunan sandalyede
hastalarin dinlenmesine izin verildi. Bireyler ylirimeye baslar baslamaz siire
baglatildi. Bireylerin test sirasinda konu disinda konusmalarina izin verilmedi. Test
oncesinde ve sonrasinda pulse oksimetre ile O2 satiirasyonu, kalp hizi, Borg dlgegiyle
dispne ve yorgunluk siddeti 0-10 puan arasinda (0; semptom yok, 10; en siddetli
semptom) degerlendirildi. Bireylere test sirasinda kendilerini iyi hissetmemeleri
durumunda testi birakmalar1 sdylendi (11). Bunun haricinde test durdurulmadi.
Bireylere yorgunluk hissettiklerinde durabilecekleri sdylendi, ancak test siiresi
durdurulmadi. Siire bittiginde katilimcilara isaretleme amaciyla verilen isareti yere

birakmalar1 sdylendi. Isaret ile yiiriime mesafesi degerlendirildi.

6DYT kardiyoloji klinigimizde hastalarin tedaviye yanit1 ve bazen de tanisal
amagcli sik tercih edilmektedir. Ancak test sonuglari yorumlanirken siklikla iilkemize
veya klinigimize ait olmayan referans degerleri kullanilmaktadir. Bu nedenle
calismamizda toplumumuzdaki hastalifi olmayan kisilerin yiiriime mesafesinin

saptanmasi ve kullanilabilecek referans degerlerinin belirlenmesi amaglanmistir.
4.2. Kalp toparlama zamam

Kalp toparlama zamani (KTZ) egzersizin kesilmesinden sonra kalp hizinin
baglangica gore azalma hizin1 tanimlamaktadir (77). KTZ sempatik aktivasyonun
kesilmesi ile parasempatik reaktivasyon arasindaki koordinasyonlu dinamik dengeyi
yansitmaktadir (78). Bireyin egzersiz uyaranina adaptasyon yetenegini ifade eden
KTZ basit ve invazif olmamasi nedeniyle fiziksel performans ve egzersiz durumunu
degerlendirmek igin yaygin sekilde kullanilmaktadir (79). Son yillarda KTZ’nin
kardiyovaskiiler hastaliklarda sonuglarin tahmininde potansiyel bir belirte¢ oldugu
yoniinde ¢ok sayida kanit bulunmaktadir (80).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda otonom sinir sistemindeki anormallikler
mortaliteyle iliskilidir, ancak bu anormalliklerin 6l¢iilmesi veya gosterilmesi zordur

ve kompleks ekipmanlar ve testler gerektirmektedir. Rutin bir egzersiz testi sirasinda
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KTZ klinisyenlere hastalarin prognozu ve 6liim riski yliksek veya diigiik olan hastalar
hakkinda bilgi saglamaktadir. Benzer sekilde, egzersiz fizyologlarina bireyin fiziksel
durumunun degerlendirilmesinde ve egzersiz regetelenmesinde yardimer olmaktadir.
Klinik KTZ uygulamas1 bu nedenle diisiik riskli veya normal KTZ’si olan hastalar ve
yiikksek riskli veya anormal KTZ’li hastalar seklinde ayrilmaktadir. KTZ’nin
hesaplanmasi igin ¢esitli matematiksel modellerin gelistirilmis olmasina ragmen,
siklikla daha basit bir yontem olan kalp hizinin egzersiz piki sonrasinda istirahat kalp
hizina doniis siiresi veya egzersiz sonrasindaki 1 veya 2. dakikadaki kalp hizindaki
degisim tercih edilmektedir. Egzersiz sonrasinda, ilk dakika igerisinde 15-20 atim/dk
azalma izlenmesi saghkli bireyler igin tipiktir. Ik dakika icerisinde egzersiz
sonrasinda 12-18 atim/dk’dan daha az azalma ise asemptomatik bireylerde ve

kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda mortalite riski ile iliskilidir (81).

KTZ’nin cesitli faktorlerden etkilenmektedir. Bu nedenle KTZ igin ¢esitli
esik degerler tanimlanmistir. Sik kullanilan esik degerler ayakta dik pozisyonda,
egzersiz testi sonrasinda birinci dakikada 12 atim veya altinda azalma olmasi, supin
pozisyonda 18 atim veya altinda azalma olmasi, ikinci dakikada oturur pozisyonda
22 atim veya altinda azalma olmasidir. Ancak bu esik degerler incelenen
popiilasyona gore farklilik gostermektedir (82). Caligmamizda KTZ 6DYT
sonrasinda kalp hizinin istirahat kalp hizina kaginci dakikada dondiigi seklinde

degerlendirilmistir.
5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon15.0 (Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrov Smirnov,
Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelenmistir. Buna gére yas, boy, VKI, SKB, DKB,
Hb, glukoz, O satiirasyonu, kalp hizi, Borg-dispne, Borg-yorgunluk, yiiriime
mesafesi ve KTZ’nin normal dagildigi, TSH, LDL-KOL-kolesterol, HDL-KOL-
kolesterol, TG ve T.kolesteroliin normal dagilim gostermedigi izlendi. Tanimlayici
istatistikler normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal
dagilmayanlarda ortanca seklinde, nominal verilerde say1 ve ylizde seklinde ifade

edildi. Normal dagilan sayisal degiskenler iki grup arasinda “t testi”, ii¢c veya daha
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fazla grup arasinda “One Way ANOVA testi” kullanilarak analiz edildi. ANOVA
analizinde varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi, anlamli farklilik
bulunan durumlarda Tamhane testiyle post-hoc analizler gergeklestirildi. Nominal
verilerin karsilastirilmasinda “Ki-kare analizi” kullanildi. Korelasyon analizlerinde
normal dagilan degiskenlerde “Pearson testi”, normal dagilmayanlarda “Spearman
testi” tercih edildi. Korelasyon analizlerinde korelasyon katsayist 0.05-0.30 arasinda
diisiik veya 6nemsiz korelasyon, 0.30-0.40 arasinda diisiik-orta korelasyon, 0.40-0.60
arasinda orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 arasinda iyi derecede korelasyon, 0.70-
0.75 arasinda ¢ok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 arasinda miikemmel korelasyon
seklinde kabul edildi. Caligmadaki istatistiksel analizlerde p<0.05’in altindaki

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

1. Demografik ve klinik ozellikler

Gondillillerin yas ortalamasi 43,2 + 14,0 yildi. Gonillilerin 91’1 (%34,6)
erkek, 172°si (%65,4) kadindi. Goniillillerin 125’1 (%47,5) aktif, 138’1 (%52.5)
sedanter yasam tarzina sahipti. Goniilliillerin 71’1 (%27) sigara kullanmaktaydi. SKB
ortalamas1 119 + 12 mmHg, DKB ortalamasit 76 £+ 8 mmHg’ydi. Bireylerin

demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4’Te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Goniilliillerin demografik ve klinik ézellikleri

Yas (y1l) Ort+=SS 432+14,0 Min-max, 21-75
Cinsiyet N (%)

Erkek 91 (34,6)

Kadin 172 (65,4)
SKB (mmHg) Ort =SS 119+12 Min-max,90-141
DKB (mmHg) Ort =SS 76 + 8 Min-max,60-100
Boy (cm) Ort£S8S  165,7+9,1 Min-max, 150-187
VKIi (kg/m?) Ort+SS  258+40  Min-max, 18,5-34,9
Sigara N (%) 71 (27,0)
kullanan
Yasam tarzi N (%)

Aktif 125 (47,5)

Sedanter 138 (52,5)

*VKI; viicut kitle indeksi, SKB;sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinct

Goniilliilerin ortalama Hb seviyesi 13,3 £+ 1,4 g/dl, glukoz seviyesi 88,0 = 7,0
mg/dl, Median TSH seviyesi 1,3 mU/L, LDL seviyesi 108 mg/dl, HDL seviyesi 46
mg/dl, TG seviyesi 103 mg/dl, total kolesterol seviyesi 176 mg/dl’ydi (Tablo 5).
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Tablo 5. Goniilliilerin laboratuvar ozellikleri

Hb (g/dl) Ort =
SS

Glukoz (mg/dl)  Ort+
SS

TSH (mU/L) Ort +

SS
LDL-kol Ort +
(mgydl) SS
HDL-kol Ort £
(mg/dl) SS
TG (mg/dl) Ort +

SS
Total Ort+
kolesterol SS

(mg/dl)

13,3+
1,4
88,0 +
7,0
1,4£0,6

111 +26

49 £ 13

117 £ 60

183 + 35

Med
(IQR)
Med
(IQR)

Med
(IQR)

Med
(IQR)

Med
(IQR)

1,3(0,7)

108 (36)

46 (15)

103 (54)

176 (40)

Min-max, 10,4-16,4

Min-max,66,0-99,0

Min-max, 0,1-4,0

Min-max, 60-193

Min-max, 22-93

Min-max, 36-454

Min-max, 96-282

*Hb; hemoglobin, TSH; tiroid stimiilan hormon, LDL-KOL; diisiikk dansiteli lipoprotein, HDL-KOL;

yiiksek dansiteli lipoprotein, TG; trigliserid, IQR; ¢eyrekler arasi aralik

2. 6DYT oncesi, sonras1 semptom ve bulgular

Gonulliler 6DYT Oncesinde ve

sonrasinda

degerlendirildiginde,

oncesinde goniilliilerin O satiirasyonu (98,5 £+ 0,9) test sonrasinda anlamli olup

diisme gosterdi. Test sonrasi O satiirasyon ortalamasi %97,6 + 2,2’ydi. Ek olarak,

beklendigi tlizere, kalp hizi test Oncesine kisayla test sonrasinda anlamli artig

gostermisti (sirastyla 80,1, £ 10,2 atim/dk & 97,7 £ 14,1 atim/dk, p<0,001). Test

sonrasinda Borg Olcegiyle degerlendirildiginde, belirgin dispne ve yorgunluk

izlenmedi (Tablo 6).
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Tablo 6. 6DYT oncesi ve sonrasinda klinik ozellikler ve semptomlar

Test Test sonrasi P Iiski
Oncesi
O2 satiirasyonu Ort+SS  985+0,9 97,6 £2,2 <0,001 Anlamh
(%)

Kalp hmz1 Ort+SS  80,1+10,2 97,7+ 14,1 <0,001 Anlamh
(atim/dk)

Borg-Dispne Ort 8§ 0 0,2+0,5 -
Borg-Yorgunluk  Ort+SS 0 0,5+0,7 -

*Eslerde t testi kullanildi

6DYT sirasinda kaydedilen ortalama yiirlime mesafesi 526 = 79 m’ydi (369-
810 m). Test sonrasi kalp toparlama zamani (KTZ) ortalama 1,2 = 0,5 dk’yd1 (1-3 dk
arasinda) (Tablo 7).

Tablo 7. 6DYT yiiriime mesafesi ve kalp toparlama zamami

Yiiriime mesafesi (m) Ort£SS 526 +79 Min-max, 369-810
KTZ (dk) Ort =SS 1,2+0,5 Min-max, 1-3

3. 6DYT ile demografik, klinik ve laboratuvar ézelliklerinin iliskisi

Yiiriime mesafesinin yas (r=-0,313, p<0,001), VKI (r=-0,181, p=0,003), test
sonrast Borg-dispne skoru (-0,195, p=0,002), KTZ (r=-0,121, p=0,049) ve Total
kolesterol (rho=-0,131, p=0,034) arasinda anlamli iliski saptand1 ve negatif yonde
korelasyon gosterdigi goriildii. Bununla birlikte, boy (p=0,705), SKB (p=0,284),
DKB (p=0,061), test dncesi Oz satiirasyonu (p=0,534), test sonras1 O satiirasyonu
(p=0,108), Test oncesi kalp hiz1 (p=0,397), test sonras1 kalp hiz1 (p=0,596), test
sonrasi yorgunluk (p=0,089), Hb (p=0,125), glukoz (p=0,162), TSH (p=0,330), LDL-
kol (p=0,054), ve HDL-kol (p=0,139), TG (p=0,769) seviyeleri ile 6DYT yiiriime

mesafesi arasinda anlamli iligki izlenmedi (Tablo 8).
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Tablo 8. 6DYT ile demografik ve klinik faktorlerin iliskisi

Yiiriime mesafesi

r* P Iliski

Yas -0,313 <0,001 Anlaml
SKB 0,066 0,284 Anlamsiz
DKB 0,133 0,061 Anlamsiz
Boy 0,023 0,705 Anlamsiz
VKi -0,181 0,003 Anlaml
O2 saturasyonu, TO 0,039 0,534 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TS 0,099 0,108 Anlamsiz
Kalp hiz, TO -0,052 0,397 Anlamsiz
Kalp hizi, TS 0,033 0,596 Anlamsiz
Borg-Dispne, TS -0,195 0,002 Anlaml
Yorgunluk, TS -0,105 0,089 Anlamsiz
KTZ -0,121 0,049 Anlaml
Hb 0,095 0,125 Anlamsiz
Glukoz -0,086 0,162 Anlamsiz

Rho** p Anlamsiz
TSH -0,060 0,330 Anlamsiz
LDL-kol -0,119 0,054 Anlamsiz
HDL-kol -0,092 0,139 Anlamsiz
TG -0,018 0,769 Anlamsiz
T.kolesterol -0,131 0,034 Anlaml

*r;Pearson korelasyon katsayisi, tho; Spearman korelasyon katsayisi,
**T(Q; test oncesi, TS; test sonrast

Yirime mesafesinin yas gruplarina gore degisim gosterdigi goriildii.
(p<0,001). Post hoc analizlerde, 18-49 yas arasindakilerin yiirime mesafesinin, 65
yasin iizerindekilerden anlamli derecede daha uzun oldugu gorildi (p<0,001).
Bununla birlikte 65 yas lizeri bireylerle 50-65 yas arasi bireylerin yiliriime mesafesi
benzer diizeydeydi. VKI gruplarina ayrildiginda, yiiriime mesafesinin gruplar
arasinda degisim gosterdigi goriildi (p=0,001). Post hoc analizlerde, az kilolu
olanlarda yiiriime mesafesinin diger gruplardan daha az oldugu (p<0,001), normal
kilolu bireylerde fazla kilolulardan daha fazla oldugu izlendi (p<0,001). Fazla kilolu
bireylerin yiiriime mesafesi ile obez bireylerin yiirlime mesafesinin benzer oldugu
gorildii. Ek olarak, sedanter yasayanlarda aktif yasayanlara kiyasla yliriime mesafesi
anlamli derecede daha az bulundu (p<0,001). Bununla birlikte, cinsiyet (p=0,472) ve

sigara kullanimi (p=0,905) ile yiiriime mesafesi arasinda iligki bulunmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. 6DYT ile demografik ve klinik faktorlerin korelasyonu

Yiiriime P Iliski
mesafesi
Yas <0,001** Anlaml
Grup 1(18-49 yas) 541 +£76
(n=190)
Grup 2(50-64 yas) 516 £ 77
(n=41)
Grup 3(65 yas ve lstii) 451 + 56
(n=32)
Cinsiyet
Erkek (n=91) 531+£95 0,472* Anlamsiz
Kadin (n=172) 523+70
VKi 0,001** Anlaml
Az kilolu (n=4) 465
Normal (n=120) 547 +£70
Fazla kilolu (n=92) 506 + 86
Obez (n=47) 517 +£80
Sigara 0,905* Anlamsiz
Kullanan (n=71) 527 £ 74
Kullanmayan (n=192) 526 + 82
Yasam tarzi <0,001* Anlaml
Aktif (n=125) 564 +71
Sedanter (n=138) 491 +70

*Bagimsiz gruplarda t testi **One-Way ANOVA testi

Obezlerin yas ortalamas1 48,8 + 8,9 yilken, fazla kilolularin yas ortalamasi
50,3 = 14,5 yildi. Obezler, fazla kilolulardan daha gencti (p=0,045) (Sekil 2).
Obezlerde yiirlime mesafesi yasla negatif yonde korelasyon gosterirken (p=0,015),
diger demografik ve klinik faktorlerle korelasyon gostermemekteydi (Tablo 10).
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Tablo 10. Obezlerde yiiriime mesafesi ile demografik ve Klinik

faktorlerin iliskisi

Yiiriime mesafesi

r* P Tliski
Yas -0,385 0,015 Anlaml
SKB 0,265 0,115 Anlamsiz
DKB 0,137 0,116 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TO 0,036 0,809 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TS -0,214 0,149 Anlamsiz
Kalp hiz, TO -0,168 0,260 Anlamsiz
Kalp hiz1, TS -0,231 0,073 Anlamsiz
Borg-Dispne, TS -0,074 0,619 Anlamsiz
Yorgunluk, TS 0,148 0,320 Anlamsiz
KTZ -0,214 0,214 Anlamsiz
Hb 0,225 0,113 Anlamsiz
Glukoz -0,280 0,098 Anlamsiz
Rho** p
TSH -0,006 0,971 Anlamsiz
LDL-kol -0,215 0,089 Anlamsiz
HDL-kol -0,218 0,090 Anlamsiz
TG 0,132 0,376 Anlamsiz
T.kolesterol -0,241 0,091 Anlamsiz

*r;Pearson korelasyon katsayisi, rho; Spearman korelasyon katsayisi

4. Yas guplarmna gore 6DYT ile demografik, klinik ve laboratuvar

ozellikleri arasindaki iliskisi
Grup 1 (18-49 yas)

Yirtime mesafesi ile Borg-dispne skoru, TG, T.Kolsterol ve HDL-kol
arasinda anlamli iliski saptandi. Bununla birlikte boy, VKI, SKB, DKB, test dncesi

O2 satiirasyonu, test sonras1 Oz satiirasyonu, test dncesi kalp hizi, test sonrasi kalp
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hizi, test sonras1 yorgunluk, KTZ, Hb, Glukoz, TSH ve LDL-kol ile yliriime mesafesi
arasinda anlamli iligki izlenmedi. Yiirime mesafesi ile Borg-dispne skoru (p=0,007),
TG (p=0,044) ve T. Kolesterol (p=0,039) arasinda negatif yonde anlaml1 korelasyon
izlenirken, HDL-kol ile yiirime mesafesi arasinda pozitif yonde korelasyon izlendi
(p=0,017) (Tablo 11).

Tablo 11. Grup 1’de 6DYT ile demografik ve klinik faktorlerin iliskisi

Yiiriime mesafesi

r* P Iiski
SKB 0,183 0,061 Anlamsiz
DKB 0,136 0,060 Anlamsiz
Boy -0,043 0,556 Anlamsiz
VKIi -0,106 0,145 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TO 0,014 0,846 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TS 0,103 0,159 Anlamsiz
Kalp hizi, TO -0,118 0,105 Anlamsiz
Kalp hizi, TS 0,015 0,835 Anlamsiz
Borg-Dispne, TS -0,196 0,007 Anlamh
Yorgunluk, TS -0,074 0,307 Anlamsiz
KTz -0,076 0,300 Anlamsiz
Hb 0,069 0,347 Anlamsiz
Glukoz -0,019 0,798 Anlamsiz
Rho** p
TSH 0,046 0,532 Anlamsiz
LDL-kol -0,083 0,257 Anlamsiz
HDL-kol 0,172 0,017 Anlamh
TG -0,146 0,044 Anlaml
T.kolesterol -0,150 0,039 Anlaml

*r;Pearson korelasyon katsayisi, rho; Spearman korelasyon katsayisi
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Yasam tarzi aktif olanlarda ylirlime mesafesinin sedanter olanlara kiyasla
anlamli derecede daha fazla oldugu goriildii (p<0,001). Yiiriime mesafesi; cinsiyet,

sigara kullanim1 ve VKi’ye gore anlamli farklilik gdstermiyordu (Tablo 12).

Tablo 12. Grup 1’de 6DYT ile demografik ve Kklinik faktorlerin

korelasyonu

Yiiriime mesafesi P
Cinsiyet
Erkek (n=62) 546 £92
Kadin (n=128) 538 £ 67 0,539
VKi
Az kilolu (n=4) 465
Normal (n=109) 549 £ 71
Fazla kilolu (n=47) 534 £91
Obez (n=30) 532+ 67 0,112
Sigara
Kullanan(n=55) 539 +73
Kullanmayan(n=135) 541+ 77 0,883
Yasam tarzi
Aktif (n=106) 568 £ 71
Sedanter (n=84) 506 + 68 <0,001

*Bagimsiz gruplarda t testi **One-Way ANOVA testi

Grup 2 (50-64 yas)

Yiirtime mesafesi ile boy, Hb degeri, test oncesi kalp hizi ve KTZ arasinda
anlamli iliski izlendi. Ancak yiiriime mesafesi ile VKi, SKB, DKB, test dncesi O2
satlirasyonu, test sonrasi Oy satiirasyonu, test sonrasi kalp hizi, test sonrast Borg-
dispne, test sonrasi yorgunluk, glukoz, TSH, LDL-kol, HDL-kol, TG ve T.kolesterol
arasinda anlamli korelasyon izlenmedi. Yiirlime mesafesi; boy (p<0,001) ve Hb

degeri (p<0,001) ile pozitif yonde anlamli korelasyon gosterirken, test dncesi kalp
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hizi (p=0,013) ve KTZ (p=0,012)
gostermekteydi (Tablo 13).

ile negatif yonde anlamli korelasyon

Tablo 13. Grup 2’de 6DYT ile demografik ve klinik faktorlerin iliskisi

Yiiriime mesafesi

r* P Tliski
SKB -0,165 0,302 Anlamsiz
DKB 0,123 0,079 Anlamsiz
Boy 0,530 <0,001 Anlaml
VKi -0,295 0,061 Anlamsiz
O saturasyonu, TO -0,213 0,181 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TS -0,206 0,196 Anlamsiz
Kalp hizi, TO -0,385 0,013 Anlaml
Kalp hiz1, TS -0,243 0,126 Anlamsiz
Borg-Dispne, TS -0,304 0,053 Anlamsiz
Yorgunluk, TS -0,201 0,208 Anlamsiz
KTz -0,391 0,012 Anlamh
Hb 0,532 <0,001 Anlamly
Glukoz -0,211 0,184 Anlamsiz
rho p
TSH -0,104 0,517 Anlamsiz
LDL-KOL -0,302 0,055 Anlamsiz
HDL-KOL -0,071 0,661 Anlamsiz
TG -0,236 0,137 Anlamsiz
T .kolesterol -0,167 0,297 Anlamsiz

*r;Pearson korelasyon katsayisi, tho; Spearman korelasyon katsayisi

Yiirime mesafesi ile cinsiyet ve yasam tarzi arasinda anlamli iligki izlendi.

Bununla birlikte yiiriime mesafesi ile sigara kullanimi ve VKI arasinda anlaml iliski

goriilmedi. Yiirime mesafesi erkeklerde kadinlardan anlamli derecede daha fazlayd:
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(p=0,011). Yiiriime mesafesinin yasam tarzi aktif olanlarda sedanter olanlardan

anlamli derecede daha fazla oldugu goriildi (p=0,001) (Tablo 14).

Tablo 14. Grup 2’de 6DYT ile demografik ve Kklinik faktorlerin

korelasyonu

Yiiriime p Tliski
mesafesi
Cinsiyet 0,011* Anlamh
Erkek (n=18) 551 +83
Kadin (n=23) 488 £ 61
VKi
Az kilolu (n=0) 0,434**  Anlamsiz
Normal (n=7) 530 £ 57
Fazla kilolu (n=20) 526 + 57
Obez (n=14) 494 £ 106
Sigara 0,595* Anlamsiz
Kullanan (n=8) 507 £42
Kullanmayan 518+ 84
(n=33)
Yasam tarzi 0,001* Anlaml
Aktif (n=13) 574 £43
Sedanter (n=28) 489 + 75

*Bagimsiz gruplarda t testi **One-Way ANOVA testi
Grup 3 (65 yas ve iizeri)

Yiirime mesafesi ile boy, Hb ve TG arasinda anlamli iligki izlendi. Ancak
VKI, SKB, DKB, test dncesi O satiirasyonu, test sonras1 O satiirasyonu, test dncesi
kalp hizi, test sonrasi kalp hizi, test sonrast Borg-dispne, test sonrast yorgunluk,
KTZ, Hb, glukoz, TSH, LDL-kol, HDL-kol ve T.kolesterol ile anlamli iligki
goriilmedi. Yiriime mesafesi boy (p=0,003) ile pozitif yonde korelasyon gosterirken,
Hb (p=0,032) ve TG (p<0,001) seviyesi ile negatif yonde anlamli korelasyon izlendi
(Tablo 15).
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Tablo 15. Grup 3’de 6DYT ile demografik ve klinik faktorlerin iliskisi

Yiiriime mesafesi

r* P Tliski
SKB -0,084 0,649 Anlamsiz
DKB -0,030 0,873 Anlamsiz
Boy 0,503 0,003 Anlaml
VKi 0,265 0,142 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TO 0,108 0,556 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TS 0,159 0,386 Anlamsiz
Kalp hiz, TO 0,151 0,089 Anlamsiz
Kalp hiz1, TS 0,162 0,375 Anlamsiz
Borg-Dispne, TS -0,198 0,277 Anlamsiz
Yorgunluk, TS -0,119 0,517 Anlamsiz
KTZ -0,181 0,323 Anlamsiz
Hb -0,380 0,032 Anlaml
Glukoz -0,184 0,313 Anlamsiz
rho p
TSH -0,283 0,095 Anlamsiz
LDL-kol -0,243 0,181 Anlamsiz
HDL-kol 0,172 0,346 Anlamsiz
TG -0,828 <0,001 Anlamh
T.kolesterol -0,282 0,118 Anlamsiz

*r;Pearson korelasyon katsayisi, rho; Spearman korelasyon katsayisi
**T(O;test oncesi, TS; test sonrasi

Grup 3’te VKI ortalamas1 27,4 + 2,1, Grup 2°de 27,9 + 3,3, grup 1°de ise 25,0
+ 4,1 kg/m?ydi. Grup 3’iin VKI ortalamas1 grup 1’den anlamli derecede daha
yiiksekken (p<0,001), grup 2 ile benzerdi (p=0,815).

Grup 3’te sedanter yasam siklig1 %81,3, grup 2’de %68,3, grup 1°de %44,2
bulunmustur. Sedanter yasam tarzi siklig1 grup 3’te anlamli derecede daha yiiksekti
(p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Yas gruplarmin VKi ve yasam tarzi acisindan karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
VKi 25,041 27,9+3,3 274 +2.1 <0,001
Sedanter yasam (+) %44,2 %68,3 %81,3 <0,001

*One-Way ANOVA testi, p<0,05 altinda anlaml1 kabul edildi

Grup 3’te Hb seviyesi yas ile negatif yonde korelasyon gosterirken (p=0,006), diger
demografik ve klinik faktorlerle korelasyon gostermemekteydi (Tablo 17).

Tablo 17. Grup 3’te Hb ile demografik ve klinik faktorlerin iliskisi

Hb
r* P Mliski
Yas -0,492 0,006 Anlaml
SKB 0,291 0,095 Anlamsiz
DKB -0,105 0,567 Anlamsiz
VKi -0,293 0,093 Anlamsiz
O2 saturasyonu, TO -0,245 0,177 Anlamsiz
O2saturasyonu, TS -0,164 0,370 Anlamsiz
Kalp hiz, TO -0,130 0,479 Anlamsiz
Kalp hiza, TS 0,118 0,518 Anlamsiz
Borg-Dispne, TS 0,219 0,260 Anlamsiz
Yorgunluk, TS 0,250 0,145 Anlamsiz
KTZ 0,205 0,222 Anlamsiz
Glukoz -0,011 0,953 Anlamsiz
rho p
TSH -0,118 0,519 Anlamsiz
LDL-kol -0,230 0,165 Anlamsiz
HDL-kol -0,166 0,363 Anlamsiz
TG 0,245 0,145 Anlamsiz
T .kolesterol -0,199 0,275 Anlamsiz

*r,Pearson korelasyon katsayisi, rho; Spearman korelasyon katsayisi
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Grup 3’te yiiriime mesafesinin kadinlarda erkeklerden anlamli derecede daha

fazla oldugu goriildii (p=0,006), Bununla birlikte yasam tarzi ve sigara kullaniminin

yiiriime mesafesini etkilemedigi goriildii. VKI dagilimma gore az kilolu goniillii

olmamasi, normal kilolu 4 bireyin, obez olan 3 bireyin olmasi nedeniyle bu yas

grubunda VKI analizlere dahil edilemedi (Tablo 18).

Tablo 18. Grup 3’te 6DYT ile demografik ve Klinik faktorlerin

korelasyonu

Yiiriime P Iiski
mesafesi
Cinsiyet 0,006* Anlaml
Erkek (n=11) 415+ 38
Kadin (n=21) 470 £+ 56
VKi -
Az kilolu (n=0)
Normal (n=4) 516 £58
Fazla kilolu (n=25) 437 £ 52
Obez (n=3) 480
Sigara 0,583* Anlamsiz
Kullanan (n=8) 461 =70
Kullanmayan 448 + 53
(n=24)
Yasam tarzi 0,228* Anlamsiz
Aktif (n=6) 477+ 73
Sedanter (n=26) 445 + 52

*Bagimsiz gruplarda t testi **One-Way ANOVA testi

Tiim gontllilerde, Hb seviyesi erkeklerde kadinlardan istatiksel olarak

anlaml derecede daha yiiksekti (p=0,001). Grup 1°de Hb seviyesi 13,3 + 1,5, grup

2’de Hb seviyesi 13,5 + 1,1, grup 3’te 13,2 + 0,8 mg/dl’ydi. Yas gruplar arasinda Hb

seviyesi agisindan farklilik yoktu (p=0,605).



Grup 1’de Hb seviyesi erkeklerde kadinlardan anlamli derecede daha
yiiksekti (p=0,001). Grup 2’de Hb seviyesi erkeklerde kadinlardan anlamli derecede
daha yiiksekti (p=0,001). Grup 3’te Hb seviyesi benzer sekilde erkeklerde
kadinlardan daha yiiksekti (p=0,007) (Tablo 19).

Tablo 19. Yas gruplarinda ve cinsiyetlere gore Hb dagilimi

Hb p Tiski

Tim
goniilliiler
Erkek (n=91) 14,6 1,0 0,001 Anlamh
Kadin (n=172) 12,6 £ 1,0
Grup 1 Total (n=190) 13,3+1,5

Erkek (n=62) 14,8+ 1,1 0,001 Anlamh
Kadin (n=128) 12,5+ 1,1

Grup 2 Total (n=41) 13,5+1,1
Erkek (n=18) 14,4+ 0,9 0,001 Anlamli
Kadin (n=23) 12,7+ 0,6

Grup 3 Total (n=32) 13,2+0,8
Erkek (n=11) 13,7+ 0,6 0,007 Anlamh
Kadin (n=21) 12,9+0,9

*Bagimsiz gruplarda t testi
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TARTISMA

6DYT  fonksiyonel  egzersiz  kapasitesinin, tedavi  etkinliginin
degerlendirilmesi ve hastalarin izlemi amaciyla sikca tercih edilen giivenli, kolay
uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir (19). Kalp yetmezligi gibi hastaliklarda
mortaliteyle iligkilendirilen fonksiyonel kapasitedeki bozulma 6DYT ile
degerlendirilebilmektedir (83). 6DYT igin saglikli ve gesitli hasta popiilasyonlarinda
referans degerler bildirilmistir (84). Ancak iilkemizde 6DYT igin kullanilabilecek
Ozellikle saglikli bireyler icin referans degerler bulunmamaktadir. Bu nedenle
kardiyoloji poliklinigine basvuran saglikli bireylerde 6DYT nin; toplumumuzdaki
yirime mesafesi ve etkileyen faktorlerin ile kalp toparlanma zamani referans
degerlerinin belirlenmesi istenmistir. Ayrica 6DYT sonuglariyla iligkili klinik

faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.

Enright ve ark’1 (10) tarafindan yapilan ¢aligmada ortalama yiirlime mesafesi
582449 m oldugu, saglikli erkeklerin 576 m yiiridigl, kadinlarin ise 494 m
yiriidigl bildirilmistir. Ayn1 yazar daha genis 6l¢ekli baska bir ¢alismasinda 68 yas
stli erkeklerin 400m, kadinlarin 367 m yiridiigini ifade etmistir (15). Sigara
kullananlar, VKI>35kg/m2 olanlar ve diiiretik kullananlar ¢alismadan dislanmustir.
Trooster ve ark’t (11) Belgika’da yaptiklart ¢alismada 50-85 yas arasi saglikli
bireylerde yiirlime mesafesinin 580 + 44 m oldugunu ifade etmistir. Ancak ¢alismada
sadece 51 katilimci degerlendirilmis ve katilimcilar fakiilte o6grencilerinin
akrabalarindan se¢ilmistir. Katilimer sayisinin az olmasi nedeniyle Trooster ve ark’1
bulgularinin genellenebilirliginin sinirli oldugunu ifade etmistir. Gibbons ve ark’inin
(12) 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 20-80 yas arasi saglikli goniilliilerde yiiriime
mesafesi 598 + 57 m bildirilmistir. Gibbons ve ark’1 “ATS” tarafindan 6nerilen 30m
koridor uzunlugu yerine 20m uzunlugunda koridor tercih etmistir. Cammari ve ark’1
(21) 2006 yilinda 55-75 yas arasi bireylerde bu mesafeyi 581 + 48 m ifade etmistir.
Goniilliiler genetik arastirmalar i¢in bir astim merkezi tarafindan olusturulmus veri
tabanindan elektronik posta ile ¢alismaya davet edilerek secilmistir. Katilimcilarin

saglikli oldugu hastalik dykiilerinin yaninda spirometrik degerlendirme ile de teyit
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edilmistir. Ancak bu ¢alismada sadece 77 birey degerlendirilmistir. Chetta ve ark’
(9) ise 102 bireyin degerlendirdikleri, Italya’da yaptiklar1 calismalarinda 6DYT
mesafesini 601 + 58 m bildirmistir. 102 saghkli 20-50 yas arast bireyin
degerlendirildigi ¢alismada goniilliiler tiniversite kampiisii ve ¢evre topluluklardan
elde edilmistir. Kuzey Afrika’da (85) yapilan 40 yas ve iizeri bireyleri degerlendiren
basgka bir ¢alismada bu mesafe 582 + 48 m bildirilmistir. Alameri ve ark’mnin (86)
Suudi Arabistan’da yaptiklar1 c¢alismada 16-50 yas bireylerde 409 = 51 m
bildirilmistir. Benzer sekilde, calismamizdan farkli olarak 50 yas iizerini
degerlendirmeyen bu calismada, goniillilerin 6gretmen, Ogrenci ve iniversite
personellerinden secilmesi sonuglart etkilemis olabilir. Bu c¢alismada Suudi
poplilasyonda 6DYT mesafesinin daha az oldugu, bu nedenle beyaz irk verilerinin
kullanilmasimin dogru olmayacagr belirtilmistir. Calismada Suudi’lerin = az
yiirimesinde, bu halk igerisinde sedanter yasam tarzinin sik olmasmin bir neden
olabilecegi ifade edilmistir. Alameri ve ark’1 bizim ¢alismamizin aksine goniilliilerin
yas gruplarina gore yiirime mesafesini degerlendirmemistir. Kim ve ark’1 (87) 2014
yilinda Kore’de yaptiklar1 calismalarinda, 22-59 yas arasi saglikli yetiskinlerde
ortalama yiirime mesafesini 598 + 57 m bildirmistir. Erkeklerde yliriime mesafesi
628 = 59 m, kadinlarda 580 + 47 m ifade edilmistir. Goniilliller 6grenci, hastane
calisanlar1 ve sirket elemanlarindan secilmistir. Calismada goniilliilerin sadece orta
yasli bireylerden ve hastane personeli ve Ogrencilerden segilmesi nedeniyle
sonuglarin tiim Kore popiilasyonunu yansitmayabilecegi ifade edilmistir. Rao ve
ark’t (88) tarafindan 2013 yilinda Pakistan’da yapilan ¢alismada, 15-65 yas arasi
saglikl yetiskinlerde yiirlime mesafesi erkeklerde 502 + 92 m, kadinlarda 389 + 74
m bildirilmistir. Caligmada yiirime mesafesinin Avrupa {ilkelerinde bildirilen
sonuclardan farkli oldugu, bu farklilikta, testte tercih edilen yiirlime koridorunun
(18m) onerilen 30m koridorundan ¢ok kisa olmasinin etkili olabilecegi ifade
edilmistir. Ayrica caligmalar arasinda metodolojik farkliliklar, farkli etnik
kokenlerin, hasta secimi ve test metodolojilerinin sonuglarda farkliliklara yol agtig
ifade edilmistir. Calismamizdan farkli olarak, Pakistan’da yapilan bu ¢aligsmaya dahil
edilen hastalar hastane personeli, hasta bakim gorevlileri ve saglik taramasina
basvurmus saglik personelinden olusmaktaydi. 18 yas alti bireylerin de dahil

edilmesi yiiriime mesafesinin kisa bulunmasinda etkili olmus olabilir. Soaresa ve
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ark’1 (89) 2011 yilinda Brezilya’da yaptiklar1 calismada yiirimeyi etkileyecek
respiratuvar veya kardiyak hastaligi olmayan 132 goniilli yetiskinde ortalama 6DYT
mesafesini erkeklerde 566 + 87 m, kadinlarda 538 + 95 m bildirmistir. Calismada
katilimcilarin  biiyiik kismi1 beyaz irktan, daha az kismi siyahi irktan oldugu

gorilmistir.

Calismamizda 263 saglikli bireyde ortalama 6DYT sonucu 526 = 79 m
bulunmustur. 6DYT sonucu 18-49 yas arasi bireylerde 541 = 76 m, 50-64 yas arasi
bireylerde 516 + 77 m, 65 yas iistii bireylerde 451 + 56 m bulundu. Erkeklerde 531 +
95 m olan 6DYT mesafesi kadinlarda 523 + 70 m oldugu goriildii. Diger taraftan
calismamiza benzer sekilde oldukca genis bir yas grubu icin referans degerler elde
edilmistir. Calismalar arasinda farkli 6DYT mesafelerinin bildirilmesinde, 6DYT
yontemindeki ve incelenen popiilasyonlardaki farkliliklar etkili olmus olabilir.
Ayrica saglikli bireylerde 6DYT referans degerlerini analiz eden c¢alismalarin
yapildig1 iilkelerin sosyoekonomik diizeyinin ve genel saglik diizeylerinin farkl
olmas1 sonuglarda c¢esitlilige yol acmis olabilir. Biz c¢alismamizda kardiyoloji
poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran fakat fizik muayene ve tetkikler
sonucuyla normal saglikli bireyleri inceledik, ancak diger calismalarda alinan kisiler;
sporcular, hasta yakinlari, personeller gibi poliklinik bagvurusu olmayan standardize
edilmis saglikli bireylerdir ve yas araliklar1 dardir. Calismamizda yas ve cinsiyet ayr1
ayr1 gruplandirilarak 6DYT referans degerleri c¢ikarilmistir. Ayrica test sirasindaki
parkur uzunluklarinin farkli olmasi sonuglarin gesitli olmasina neden olmus olabilir.
6DYT referans degerleri hakkinda bildirilen sonuglarin birbirinden farkli oldugu
dikkat cekmektedir. Bu nedenle calismamiz kendi toplumumuzda kullanilabilecek
referans degerlerin elde edilmesine katki saglayabilir. Ek olarak, kardiyoloji ve
gogiis hastaliklar kliniklerinde sik tercih edilmesi nedeniyle saglikli popiilasyonu da
kardiyoloji kliniklerinden se¢ilmis ve bu nedenle hastalarin degerlendirilmesi ve
saglikli bireylerle mukayese edilmesinde pratikte daha kullanilabilir veriler elde
edilmistir. Tablo 20°da saglikli goniillilerde 6DYT sonuglarini analiz eden

caligmalar 6zetlenmistir.
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Tablo 20. Saghkh goniilliillerde bildirilen 6DYT sonuglar1 olan

calismalar
Yazar Y1l  Ulke/uyruk Say1 Yas 6DYT
Enright ve Sherill 1998 ABD N=290 40-80 yas 582 +49
(10)
Troosters ve ark 1999 Belcika N=51 50-85yas 580 +44
(11)
Gibbons veark 2001 Kanada N=79 20-80 yas 598 £57
(12)
Camarriveark 2006 Avusturalya N=33 55-75 yag 581 +48
(21)
Chetta ve ark 2006 Italya N=102 20-50 yas 614 £ 56
(9)
Ben Saad ve ark 2009  Kuzey Afrika N=229 40 yas 582+ 48
(85) iizeri
Poh ve ark 2006  Singapur N=35 45-85 yas 585 +£48
(22)
Alameri veark 2009 Arap N=298 16-50 yas 409 £ 51
(86)
Iwama ve ark 2009 Brezilya N=134 13-84 yas 577+ 80
(90)
Jenkins ve ark 2009 Awvusturalya N=109 45-85yas 638+ 73
(91)
Kim ve ark 2014 Kore N=259 22-59 yag 598 + 57
(87)
Rao ve ark 2013 Pakistan N=196 15-65 yas 469 +
(88) 101
Soaresa ve ark 2011 Brezilya N=132 20-80 yag 552 +091
(89)
Duncan ve ark 2015 Ingiltere N=246 50-85 yas 528
(92)
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6DYT mesafesi ile yas, test sonrasi dispne siddeti, VKI, KTZ ve T.kolesterol
seviyesinin ters yonde korelasyon gosterdigi goriildii. Yiriime mesafesi normal
kilolularda daha fazlayken, obezlerde ve az kilolularda en diisiik degerlerdeydi.
Obezitenin yiiriime ve kas fonksiyonlari iizerine etkisi diisiiniildiigiinde bu bireylerde
6DYT sonuglarinin daha az olmasi beklenmekteydi. Az kilolu bireylerde izlenen
sonuglarda ise bu bireylerde kas kitlesinin az olmasi ve sarkopeni gibi semptomlerin
sonuglart etkiledigi diisiiniilebilir. Ayrica sedanter yagsayanlarda yiiriime mesafesinin
daha kisa oldugu goriildii. Bulgularimiz bekledigimiz sonuglar olup literatiirde de

benzer iligkiler daha 6nce gosterilmisti.

“ATS” tarafindan 6DYT sonuglarina etki eden faktorler yaymlanmistir (8).
Bu faktorler icerisinde kisa boy, ileri yas, fazla kilo, kadin cinsiyet, kognitif
bozukluk, koridor mesafesinin kisaligi, pulmoner hastaliklar, kardiyovaskiiler ve
muskuloskeletal hastaliklarin 6DYT mesafesini azalttigi, uzun boy, erkek cinsiyet,
yiiksek motivasyon, testin tekrar1 ve oksijen desteginin 6DYT mesafesini arttirdig
ifade edilmistir. Ancak bu bulgular 6DYT ile iligki bulan ¢alismalardan alinan
olumlu sonuglardan derlenmistir. Calismalarda bu faktorlerden bazilar1 6DYT ile
iliskilendirilirken, bazilar1 iliskilendirilememistir. Rao ve ark’inin (88) galismasinda
196 saglikl1 yetiskinde 6DYT mesafesinde etkili olan faktorlerin cinsiyet, yas, boy ve
kilo oldugu ifade edilmistir. Regresyon analizinde ise sadece yas ve cinsiyetin etkili
oldugu bulunmustur. Soaresa ve ark’1 (89) saglikli goniilliilerde yaptiklar ¢alismada
6DYT ile iliskili olan faktorler arasinda yas, cinsiyet, boy ve VKI’nin yer aldigini
ifade etmistir. Az kilolu bireylerde yiirime mesafesinin ¢alismamizda diisiik
bulunmasinda sarkopeninin etkisi olabilir. Fukooka ve ark’1 (93) tarafindan 2019
yilinda yapilan ¢alismada VKI artis gosterdikce sarkopeninin azalma gosterdigi ifade
edilmistir. Bu nedenle VKi’ye gore az kilolu olan bireylerde sarkopeni sikliginin
daha yiliksek oldugu ve bu nedenle 6DYT mesafesinin daha diigiik oldugu
diisiiniilebilir. Kim ve ark (87) yiiriime mesafesi ile yas, boy, kilo ve VKI’nin iliskili
oldugunu bildirmistir. Enright ve Sherill (10) kisa boy ve fazla kilonun yiiriime
mesafesini azalttigini bildirmistir. Poh ve ark’1 (22) ise 6DYT ile yasin ters yonde,
boy ve bacak uzunlugunun dogru yonde iliskili oldugunu bildirmistir. Ayrica bu
calismada bulgularimiza benzer sekilde cinsiyetler arasinda fark olmadigi da ifade

edilmistir. Alameri ve ark’inin (86) ¢alismasinda ise en iligkili parametrelerin boy ve
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kilo oldugu bildirilmistir. Chetta ve ark’1 (9) 6DYT ile yasin ters yonde, boyun dogru
yonde iligkili oldugunu ifade etmistir. Calismamizda tiim bireyler birlikte analiz
edildiginde, yiiriime mesafesi ile yas arasindaki iligski gosterilirken, boy ile yiiriime
mesafesi arasinda iligki saptanmamuistir. Yas gruplar1 ayri ayri analiz edildiginde, 50-
64 yas arasi bireylerde yiiriime mesafesi ile boy arasinda pozitif yonde iligkili oldugu

izlenmistir.

Literatiirde 6DYT ile KTZ iliskini degerlendiren ¢alismalar saglikli
bireylerden ziyade siklikla kalp yetmezligi veya diger kardiyopulmoner hastaliklarda
yapilmistir. Kalp yetmezligi olan hastalarda kalp toparlama zamaninin geciktigi ifade
edilmistir. Limdenberg ve ark’t (94) 2014 yilinda kalp yetmezligi hastalarinda
6DYT’nin ilk dakika sonrasinda kalp hizindaki azalma miktarinin daha diisiik
oldugu, KTZ nin daha yiiksek oldugunu ifade etmistir. Dolayisiyla ylirlime mesafesi
ile KTZ’nin ters yonde iliski gostermesi beklendigi belirtilmistir. Ayrica bu
calismada daha Once yliriime bandinda test edilen KTZ’nin 6DYT sonrasinda da
tercih edilebilecegi gosterilmistir. Diger bir calismada, Luo ve ark’t atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda 6DYT sonrasinda kalp hizin1 ve KTZ’yi degerlendirmis
ve saglikli bireylerle karsilastirmistir. Calismada atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
siniis ritmi olan bireylere kiyasla yiirlime mesafesinin daha az oldugu, test sirasinda
hastalarda kalp hizinin daha fazla yiikseldigi ve KTZ nin geciktigi bildirilmistir (95).
6DYT sirasinda hastalarin baslica yiirime mesafesi degerlendirilmektedir. Yiiriime
mesafesinin yaninda, hastalarin semptomlari, kan basing¢lari, oksijen satiirasyonlari
ve kalp hiz1 test sirasinda degerlendirilmektedir. Bu parametrelerin yaninda, 6DYT
yiiriime mesafesi ile KTZ arasindaki iliskisi, KTZ nin yeni bir parametre olarak
kullanilabilecegine isaret etmekteydi. Calismamizda yiirime mesafesi ile KTZ ters
yonde iliskili bulunmustur. Bildigimiz kadariyla ilk defa 6DYT uygulanan saglikh
bireylerde KTZ degerlendirilmis ve tiim bireyler birlikte analiz edildiginde KTZ ile
yiirlime mesafesinin ters yonde iligkili oldugu goriilmiistiir. Yiirlime mesafesi arttik¢a

kalp toparlanma zaman1 azalmaktadir.

Cinsiyetin 6DYT sonuclarini etkiledigi bir¢ok calismada ifade edilmistir.
Ancak caligmamizda boyle bir iliski tiim katilimcilar birlikte degerlendirildiginde
izlenmemistir. Yas gruplart ayr1 ayri analiz edildiginde, 18-49 yas arasi bireylerde

cinsiyetin etkili olmadigi, 50-64 yas arasi bireylerde erkeklerde 6DYT sonuglarinin
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daha iyi oldugu, 65 yas ve ilizeri katilimcilarda ise kadinlarda 6DYT mesafesinin
daha uzun oldugu goriildii. Erkeklerde yiiriime mesafesinin daha fazla oldugu ¢ok
sayida caligmada ifade edilmesine ragmen, Ozelikle saglikli bireylerde yapilan bazi
calismalarda cinsiyetler arasinda fark olmadigi da ifade edilmistir (10,22,89).
Calismamizda 18-49 yas arast bireylerde cinsiyetler arasinda farklilik
izlenmemesinde bu yas grubun aktif olan saglikli gen¢ bireylerde olusmasi etkili
olabilir. 50-64 yas arasi1 bireylerde erkeklerin 6DYT sonucunun daha iyi olmasi
literatiirle uyumluydu. 65 yas ve iizeri bireylerde ise erkeklerden ziyade kadinlarda
6DYT mesafesinin iyi olmasinda sarkopeninin etkili oldugunu diisiiniildii. Yasa bagl
kas kitlesinin ve fonksiyonunun kaybi seklinde tanimlanan sarkopeni (96), ileri yasta
giderek daha sik izlenmekte ve yasl bireylerin yaklasik yarisini etkilemektedir (97).
Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada sarkopeninin yash erkekleri, yash kadinlardan
daha sik etkiledigi ifade edilmistir (98). Calismamizda bu nedenle yash bireyler
arasinda 6DYT mesafesinin kadinlarda daha uzun oldugu goriilmiis olabilir. Ancak

sarkopeni varligini degerlendiren calismalarla daha kapsamli sonuglar elde edilebilir.

Metabolik sendromun fiziksel aktivite ile olan iligkisi uzun zamandir
bilinmektedir. Metabolik sendromu olan bireylerin fiziksel fonksiyonlarinda kisitlilik
oldugu gibi, fiziksel fonksiyonlar1 sinirli olanlarda da metabolik sendrom sikligi
artmaktadir. Turi ve ark’1 (99) tarafindan yapilan kesitsel ¢alismada fiziksel aktivite
seviyesi daha diisiik olan bireylerde hiperkolesterolemi ve metabolik sendrom
sikliginin arttig1 bildirilmistir. Fiziksel aktivitenin artmasiyla metabolik sendrom ve
her bir komponentinin diizelme gosterdigi ¢ok sayida calismada ifade edilmistir
(100-103). Bu nedenle T.kolesterol seviyesinin yiiriime mesafesi ile negatif yonde
korele olmasina metabolik sendromun aracilik ettigi diisiiniilebilir. Calismamizda
VKI fazla olanlarda 6DYT yiiriime mesafesinin daha az oldugu ayrica total

kolesterol seviyesinin yliriime mesafesi ile negatif yonde iliskili oldugu izlendi.

Calismamizda 65 yas lizeri bireylerde Hb seviyelerinin yilirlime mesafesinde
ters yonde iligkili oldugu goriildii. Bu iligkide bazi faktorler etkili olmus olabilir.
Birincisi, 65 yas lizeri bireyler arasinda kadin sikligiin yiiksek olmasi ve kadinlarda
yiirlime mesafesinin bu yas grubunda daha yiliksek olmasi, Hb seviyesi ile ylirlime
mesafesinin ters yonde iliskili bulunmasina neden olmus olabilir. Ek olarak, 65 yas

lizeri bireylerde, genc bireylere kiyasla VKI degerlerinin yiiksek olmasi ve sedanter
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yasam tarzinin daha sik olmasi 65 yas lizeri bireylerde test sonuclarmi etkileyen
Hb’den baska parametrelerin de olduguna isaret etmekteydi. Bu degiskenlerin 65 yas
tizeri bireylerde daha kotii olmasi Hb ile beklenilenin tersi yoniinde iliskinin ortaya
c¢ikmasima neden olmus olabilir. Ayrica 65 yas ilizerinde Hb ile yasin ters yonde
korelasyon gostermesi, Hb’den ziyade yasin 6DYT iizerinde daha etkili bir faktor
olduguna isaret edebilir.

Kim ve ark’1 (87) saglikli bireylerde 6DYT sonrasinda oksijen satiirasyonu,
Borg-dispne skoru ve kalp hizinin kiigiik ancak anlamli degisim gdosterdigini
bildirmistir. 6DYT sirasinda bu degerlerin degisimi daha onceki ¢aligmalarda da
ifade edilmistir. Calismamizda 6DYT sonrasinda dispne skorunun, kalp hizinin
arttig@1, oksijen satlirasyonunun azaldigi goriildii. Egzersiz etkilerini gosteren bu

bulgular beklenen yanitt.

Calismamizin bazi smirliliklar1 vardi. Birincisi, ¢alismamiza dahil edilen
goniillii sayis1 kismen azdi. ikincisi, saglikli bireylerde degerlendirildigi i¢in Borg-
dispne ve yorgunluk 6lgek skorlart semptom olmadigi i¢in “0” ile skorlanmustir.

Zaten ¢aligmamiz saglikli goniilliilerle yapilmistir.
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SONUC

Calismamizda saglikli  olan goniillillerde 6DYT referans degerleri
belirlenmistir. Toplumumuz i¢in bu referans degerlerin kullanilmasi hastalarin

sonuclarinin yorumlanmasini kolaylastiracaktir.

Calismalarda ve tedavi degerlendirmelerinde Bati toplumlarinin degerleri
referans alinmaktadir. Ulkemizde saglikli bireylerde 6DYT icin bildirilen degerler
sinirhidir.  Bulgularimiz  toplumumuzda  kullanilabilecek — referans — degerler
saglamasinin yaninda, ¢esitli kliniklere basvuran, yetigkin tiim yas gruplarinin dahil
edilmesi, dahil edilen katilimci sayisinin diger calismalara kiyasla fazla olmasi ve
“ATS” tarafindan Onerilen 6DYT metodolojisinin degistirilmeden uygulanmasi

nedeniyle daha genellenebilir sonuglar elde edildigi diisiiniilmiistiir.

Sonug olarak; calismamizda 6DYT nin ortalama yiirlime mesafesi (526 + 79)
ve kalp toparlanma zamani degerlerini etkileyen faktorler incelenmistir. Yas, VKI,
yasam tarzi ve total kolesterol gibi faktorlerin ylirime mesafesine etki ettigi
izlenmistir. Ayrica goniilliiler yas gruplarina gore ayrilarak, bu yas gruplarina gore
6DYT sonuglarina etki eden faktorler analiz edilmistir. Yas gruplarina goére 6DYT
sonuclarina cinsiyet, yasam tarzi, Total kolesterol ve Hb gibi faktorlerin etki ettigi
goriilmistiir. Cogu calismadan farkli olarak yas gruplarinin ve sedanter yasamin
6DYT sonuglarina etkisi de calismamizda degerlendirilmistir. Ayrica yliriime
mesafesi ile KTZ arasinda anlamli iligki saptanmis olup test sonrasi baslangi¢ hizina
dontis siiresinin ortalama degeri 1,2 dk olarak analiz edilmistir. Boylece KTZ nin test

sonrasi degerlendirmede fikir verebilecegi ve faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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6 dakika yliriime testi
Anjiyotensin doniistiiriicli enzim
American Thorax Society
Diastolik kan basinci

Zorlu ekspiratuar olim
Hemoglobin

Yiiksek dansiteli lipoprotein
Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Kalp toparlama zamani

Diisiik dansiteli lipoprotein

New York Heart Association
Sistolik kan basinci

Trigliserid

Test oncesi

Test sonras1

Tiroid stimiilan hormon

Viicut kitle indeksi
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