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1. OZET

INME HASTALARINDA FARKLI EGZERSiZ YAKLASIMLARININ
SOLUNUM FONKSiYON TESTi PARAMETRELERINE ETKIiSi

Inmeli hasta popiilasyonunda, solunum kas zayifligmin artnus morbidite ve
mortaliteye neden oldugu ve solunum fonksiyonlarmi negatif yonde etkiledigi kabul
edilmektedir. Literatiirde solunum egzersizleri ve aerobik egzersizin inmeli
hastalarda solunum fonksiyon testi parametrelerine etkisi arastirilmig fakat
aralarindaki farki inceleyen bir ¢alisma bulunmamistir. Bu c¢alisma, Kasim 2018-
Nisan 2019 tarihleri arasinda Basaksehir Aktif Tip Merkezi’ne bagvuran inmeli
hastalarda solunum egzersizi ve aerobik egzersiz programmin solunum fonksiyon
testi parametrelerine etkisini arastirmak amaciyla yapilmistir. Otuz alt1 olgu doktor
muayenesinden sonra rastlantisal olarak Grup-Solunum ve Grup-Aerobik olmak
tizere iki gruba ayrildi. Her iki gruba da Todd-Davies norofizyolojik tedavi yaklagimi
uygulandi. Solunum egzersizleri grubu (Grup-Solunum) olgularina segilen solunum
egzersizleri uygulandi. Aerobik egzersiz grubu (Grup-Aerobik) olgularina ise kol
ergometresi ¢alistirildi. Olgularin takibi 6 haftalik bir siiregte, haftanin 5 giini, giinde
1 saat toplam 30 seanstan olusturuldu. Egzersiz oncesi yapilan ilk test ve sonunda
yapilan son test grup i¢i degerlendirmeleri incelendiginde, Grup-Aerobik’de FEV1
(p=0,001<0,05), FVC (p=0,001<0,05) ve gogis ¢evre Olgiimiindeki fark
(p=0,000<0,05) anlamli bulunup, Grup-Solunum’da yalnizca gogiis c¢evre Olglim
farki (p=0,001<0,05) anlamli bulundu. Son test degerlendirmesinde gruplar
karsilastirildiginda FEV1/FVC parametresinde (t(34)=-2.922; p=0.006<0,05) Grup-
Solunum degeri (x=88,889), Grup-Aerobik degerinden (x=80,000) yiiksek bulundu.
Gogiis ¢evre olgtimii farki karsilastirildiginda ise (t(34)=4.049; p=0.000<0,05) Grup-
Aerobik degeri (x=1,417) Grup-Solunum degerinden (Xx=0,822) yiiksek bulundu.
Egzersizlere solunum egitimini eklemek spirometre testini olumlu etkiler ve gogiis
cevre esnekligini arttirarak rehabilitasyonu kolaylastirir ve solunum fonksiyonlarii

olumlu etkiler.

Anahtar Kelimeler: Aerobik Egzersiz, inme, Solunum Egzersizleri, Spirometre,
Todd-Davies



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF DIFFERENT EXERCISE APPROACHES ON
RESPIRATORY FUNCTION TEST PARAMETERS IN STROKE PATIENTS
It is accepted that respiratory muscle weakness causes increased morbidity and
mortality in stroke patients population and negatively affects respiratory functions.
The effects of respiratory and aerobic exercise on pulmonary function test parameters
in stroke patients have been investigated, but there is no study examining the
difference between them. The aim of this study was to investigate the effect of
respiratory and aerobic exercise program on pulmonary function test parameters in
stroke patients admitted to Basaksehir Aktif Tip Merkezi from November 2018 to
April 2019. Thirty six patients were randomly selected into two groups as Group-
Respiratory and Group-Aerobic. Todd-Davies neurophysiological treatment
approach was applied to both groups. Respiratory exercises group (Group-
Respiratory) cases were selected breathing exercises. In the aerobic exercise group
(Group-Aerobic), arm ergometer was used. Follow-up of the cases consisted of a
total of 30 sessions of 1 hour a day, 5 days a week, over a 6-week period. When the
pre-exercise and post-exercise assessments were examined, FEV1 (p=0.001<0.05),
FVC (p=0.001<0.05) and differences in chest circumference measurements
(p=0.000<0,05)) in the aerobic exercise group and only significant difference in
chest circumference (p=0.001<0.05) was found in the respiratory group. When the
groups were compared in the post-test evaluation, the Group-Respiratory value (X =
88,889) was found to be higher than the Group-Aerobic value (X=80,000) in the
FEV1/FVC parameter (t(34)=-2.922; p=0.006<0.05). When the difference in chest
circumference measurements were compared (t(34)=4.049; p=0.000<0.05), Group-
Aerobic value (x=1.417) was higher than Group-Respiratory value (X=0.822).
Adding breathing training to the exercises positively affects the spirometer test and
facilitates rehabilitation by increasing chest environmental flexibility and positively

affects respiratory function.

Keywords: Aerobic Exercise, Stroke, Respiratory Exercises, Spirometer, Todd-

Davies



3. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi, 24 saat veya daha fazla siiren, ani fokal veya
global beyin disfonksiyonuna neden olan ve vaskiiler neden disinda belirgin bir

sebep olmaksizm 6liimle sonuglanabilecek bir klinik durum olarak tanimlamaktadir

[1].

Inme, diinyada morbidite ve uzun siireli sakathigm dnde gelen nedenlerinden
biridir. Inmeli hastalarda en sik goriilen komplikasyonlar, diisme ve basi yaralari
olup bunlar {igiincii sirada enfeksiyonlar izlemektedir. Enfeksiyonlar en sik {iriner

sistem (%17,2) ve akcigerlerde (%13,6) meydana gelmektedir (2).

Solunum kas zayifligi, bu olgularda solunum fonksiyon bozukluguna ve buna
iliskin olarak kardiyak ve elektrokardiyografi (EKG) anomalilerine neden olur (3).
Inmede ritmik solunum bozulmas: ile doku oksijenizasyonu ve enerji dagilimi
etkilenmektedir (4). Bu hasta popiilasyonunda, solunum kas zayifligimnin artmis
morbidite ve mortaliteye neden oldugu ve solunum fonksiyonlarini1 negatif yonde
etkiledigi kabul edilmektedir. Ayrica inme tablosunda lezyonlarin, merkezi sinir
sistemi kaynakli olmasi, solunum kaslarinin agirlikli olarak tutulmasi ve solunum kas
giicliniin azalmasi hastalarin egzersize olan koordinasyon ve uyum kaybina neden

olmakta ve buna bagli olarak inme rehabilitasyonunu engellemektedir (4,5).

Inmeli hastalarda solunum kas zayifligi ve fonksiyon bozuklugu ciddi bir
komplikasyondur (3). Akut inmede %9 oraninda pulmoner emboli rapor edilmistir.
Inme sonrasi istemli solunum sirasinda hemiplejik taraftaki diyafragmanin hareketi
azalir. Parasternal ve o6zellikle oksiiriige yardime1 olan karmn kaslarinin etkilenmesi
de s6z konusudur. Ayrica solunum kontrol merkezlerinde olan kiigiik iskemik
lezyonlar da ventilasyonu etkilemektedir (6). Inmeli hastalarda etkilenen taraf
diyafragma, interkostal ve karin kaslarmm kismi ya da total olarak zayif oldugu
bilinmektedir (7). Inme sonrasinda vakalarda azalmis vital kapasite (VC), total
akciger kapasitesi, maksimum inspiratuar basing ve Ozellikle diisiik ekspiratuar

rezerv hacim nedeniyle solunum fonksiyon bozukluklar1 gozlemlenmektedir (8).

Inme sonucu Oksiiriik etkinligi ile solunum Kkas fonksiyonu olumsuz ydnde

etkilenmekte ve aspirasyon riski artmaktadir. Bu faktor yutma giigliigii ile birlikte,



poststroke pnomoni riskini ve buna bagli mortaliteyi alt1 kat artirmaktadir (9). Ayrica
inme hastalarinda solunum kas giiciiniin diisiik olmasi, kardiyovaskiiler hastaliklar
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Bu nedenle, inmeli hastalarin solunum kas giiciinii

ve solunum fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in 6zel egitim almalar1 Onerilmektedir

(10).

Klasik konvansiyonel inme rehabilitasyonunda hastalarin kaybolan motor
kontrolii ve postiir kontrollerine odakli ¢alisiimaktadir. Bu hastalarda dikkat edilmesi
gereken en onemli komplikasyonlardan biri inmeli hastalarin ortalama %75’ inde
goriilen kardiyak bozukluklardir. Kardiyak hastaliklar inmeli hastalarda saglikli
gruba kiyasla oliim riskini iki kat artirmaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik riskinin
tizerine eklenen diisikk aerobik kapasite, hem inme rehabilitasyonunun verimini
diistirmekte hem de zaten bozuk olan kardiyovaskiiler durumu kétiilestirmeye, hatta

gecirilen inmenin tekrarlamasina neden olmaktadir (11).

Literatiirde solunum egzersizleri ve aerobik egzersizin inmeli hastalarda
solunum fonksiyon testine etkisi arastirilmis fakat aralarindaki farki inceleyen bir
calismaya rastlanilmamistir. Bu ¢alisma, Basaksehir Aktif Tip Merkezi’ne basvuran
inmeli hastalarda solunum egzersizi ve aerobik egzersiz programinin solunum

fonksiyon testi parametrelerine etkisini arastirmak amaciyla planlanmistir.

Hi1 . Inme rehabilitasyonuna eklenen solunum egzersizleri hemiplejik

hastalarin FEV1, FVC, FEV1/FVC ve gogis cevre Ol¢iimii degerlerini etkiler.

H2 . Solunum egzersiz egitimi ve aerobik egzersiz egitimi alan olgularin

solunum fonksiyon testi parametre ve gogiis gevre Olgtimii degerleri agisindan fark

vardrr.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. inmenin Tanim

Inme ya da serebro vaskiiler olay (SVO), beyin kan damarlarinin tikanmasi
veya riiptiirii nedeniyle olusan, travmatik olmayan beyin hasarina bagli, motor
kontrol kaybi, duyu, kognitif, ve konusma bozukluklarina neden olan, koma hali ile
karakterize olabilen ani gelisen bir norolojik hasardir (12). Norovaskiiler hastaligin
en bilinen klinik belirtisi viicudun bir tarafinin paralizisidir (13). Ayrica inme, erigkin
popiilasyonda en yaygin iclincii 6liim nedenidir ve ciddi sakatlik sebeplerinden
biridir. Hastanede tedavi gerektiren nérolojik hastaliga sahip bireylerin yarisindan

fazlasimi SVO hastalar1 olusturur.

Patofizyolojik olarak inme tipleri Tablo 4.1° de de goriildiigii gibi iskemik ve
hemorajik olmak iizere iki ana baghga ayrilmaktadir. Inme tiplerinin %85’i iskemik,
%15°1 ise hemorajiktir. Iskemik SVO, trombotik, embolik ve lakiiner infarkt olarak
tice ayrilir. Hemorajik SVO ise, kaynaklandigi yere gore intraserebral ve subaraknoid
olarak iki temel tipe ayrilmaktadrr (14). Ulkemizde yapilan hastane tabanli ¢ok
merkezli bir ¢calismada, SVO’nun %72’sini iskemik inme, %28’ini ise hemorajik
inmenin olusturdugu goriilmektedir. Hemorajik inme oraninin bat1 toplumundan daha
yiksek olmasinn en onemli nedeni olarak hipertansiyonun yeteri kadar
onemsenmemesi Ve tedaviye katilimdaki kesintiler gosterilmektedir. Yillara ve
ilkelere gore degisim gostermekle beraber inme erkeklerde yiiz binde 174,
kadmlarda yiiz binde 122 oraninda bildirilmistir. Inme insidans siyah rrkta yiiz binde
233, beyaz wrkta ise yiiz binde 93 tiir (15).



Tablo 4.1. Patofizyolojik Inme Tipleri

Trombotik
Iskemik Embolik
Lakiiner
Intraserebral
Hemorajik
Subaraknoid

4.2. inme Anatomisi

Serebrumun kanlanmas: iki arter sistemi tarafindan saglanmaktadir. Buraya
giden kan akigmin yaklasik %70’i karotis sistem tarafindan, %30°u ise
vertebrobaziller sistem tarafindan saglanmaktadir. Beynin bu iki ana damar
sisteminden; internal karotisler sagda turunkus brakiosefalikustan, solda ise dogrudan
aorta kavsinden c¢ikan arteria subklavialardan kaynaklanan vertebral arterler
tarafindan olusturulmaktadir (16). Bu olusum Sekil 4.1.” de gosterilmistir (17).
Serebrum, kardiyak debinin yaklasik %20’sini alirken toplam oksijenin %25’ini
kullanir. No6ronlar ve glial hiicrelerin temel gorevleri, devamli olarak membran
potansiyellerini korumak, transmitter sentezlemek ve depolamak, aksoplazma
tiretmek ve bozulan yapisal kisimlar1 yenilemektir. Bu nedenle serebrum hiicreleri
viicuttaki diger organlara gore daha fazla oksijen ve enerji ihtiyact duymaktadir (18).
Beyin dokusuna giden kan miktarmnn kritik diizeyin altina diismesi serebral iskemiye
neden olmaktadir. Serebral kanin akim hizi ortalama 50-55mL/100gr beyin dokusu/
dk seviyesindedir. Kan akimi 20mL/100gr/dk iistiinde oldugu siirece beyin
metabolizmasi ve fonksiyonlarinda bir degisiklik olmasi beklenmemektedir. 15 mL/
100gr/dk altinda ise geri doniisiimsiiz beyin hasari olusmaya baslar (19). Beyin
dokusuna giden kan miktarmin bu kritik diizeyin altina diismesi serebral iskemiye
neden olmaktadir. Bu diizeyin altinda kalman siire bir dakikanin {izerinde ise noral

fonksiyonlarin durmasina, dort dakika iizerinde ise geri doniisiimsiiz degisikliklerin




baglamasma sebep olmaktadir. Buna ragmen kan akimi 5 dakika igerisinde eski

haline donerse beyindeki hasarlarin geri doniisiimiiniin olacagi bildirilmistir (20).

A Antarior communicating

Anterior cerebral
Middie cerabral communicating

Ophthalmic

Posterior cerebral-H

Right internal
Left internal
carotid

Right common

Left vertebral
Right vertebral

Right subclavian Left subclavian

Left common
carotid

Sekil 4.1. : Serebrumun Vaskiilerizasyonu (17)

4.3. inme Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Tibbi komplikasyonlarin akut inme sonrasi 6nemli sorunlara neden oldugu ve
iyilesme i¢in engeller olusturdugu bilinmektedir (21). Inme sonrasi gelisen
komplikasyonlar ii¢ ana baslkta toplanabilir (Tablo 4.2) (22).



Tablo 4.2. inme Sonras1 Gelisen Komplikasyonlar

Ust Ekstremite Alt Ekstremite Diser Komplikasvonlar
Komplikasyonlari Komplikasyonlar1 & P M
Omuz agrist Derin ven trombozu Intrakraniyal basing
Omuz subluksasyonu Spastisite Uriner sistem enfeksiyonu
Refleks Sempatik Distrofi Basi yaralari
(RSD)

Bakteriyel pndmoni

Pulmoner emboli

Solunum sistemi
komplikasyonlari

4.3.1. Ust ekstremite komplikasyonlar

Inme sonrasi motor iyilesme iist ekstremitede daha azdir. Prognoz alt
ekstremiteye nazaran daha kotii bir tablo seyretmektedir ve bu nedenle {ist ekstremite

komplikasyonlar1 daha sik goriilmektedir.

4.3.1.1. Omuz agnsi: Inmeli hastalarda goriilen omuz agrismm primer sebebi
belirlenememistir. Gleno-humeral (GH) eklem subluksasyonu basta olmak iizere,
uygun olmayan pasif hareket, rotator manson lezyonlar1 siklikla agri sebebi olarak
bildirilmektedir. Bunun yaninda spastisite, kontraktiir, refleks sempatik distrofi gibi

sebepler de sorumlu tutulmustur (23).

4.3.1.2.0muz subluksasyonu: Gleno-humeral eklem subluksasyonu, omuz eklem
stabilizasyonunun kayboldugu durumlarda goriilir. GH eklem stabilitesi; glenoid
fossanin egimi, eklem kapsiiliiniin {ist kisimlarinin gerginligi, supraspinatus kasinin
aktivasyonuna baglidir. GH eklem stabilitesi inme sonrasinda, omuz c¢evresi ve
skapular kaslarin flask paralizisi nedeniyle siklikla bozulur. Skapula kas paralizisine

bagli olarak glenoid fossa egimi kaybolur ve vertikal bir pozisyon alir. Paretik




kaslarin tonus azligia veya spastik kaslarin germe kuvvetine bagl olarak humerus
hafifce abduksiyon pozisyonuna gelir. inmeli hasta hafifce saglam tarafa dogru
egilerek bu abduksiyonu arttirir. Boylece kilit mekanizma kaybolur ve glenohumeral
eklemde inferior subluksasyon egilimi ortaya c¢ikar. GH eklemin inferior

subluksasyonu sikga goriiliir ve flask donemde inmeden 1-2 hafta sonra gelisir (24).

4.3.1.3.Refleks Sempatik Distrofi (RSD): RSD tip | veya omuz el sendromu,
inmede sik goriilen Klinik bir tablodur. Bu olgularda ekstremitenin distal kisminda
agri, hiperestezi, 6dem, trofik degisiklikler ve vazomotor sistemde instabilite ile
karakterize olan noromuskuler refleks bozukluklar goriiliir. Omuz el sendromu, inme
sonras1 genellikle 2 ila 4. aylar arasinda ortaya ¢ikar, etkilenen ekstremitenin bir
boliimiinde ilerleyici agr1, otonom sinir sistemi disfonksiyonu, sempatik hiperaktivite
ile birlikte seyreden, distrofik degisikliklerle karakterize bir agri sendromudur.

Rehabilitasyon programini olumsuz etkileyen 6nemli bir faktordiir (25).
4.3.2. Alt ekstemite komplikasyonlar
En sik goriilen komplikasyonlar derin ve trombozu ve pulmoner embolidir.

4.3.2.1. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli: Pulmoner emboli (PE) inme
sonrasi  Olimlerin  %10'undan  sorumludur. PE genellikle paralize alt
ckstremitelerdeki veya pelvisteki vendz trombiislerden gelisir (4). Yapilan bir
calismada inme sonrasindaki ilk hafta icinde hastalarin %0,6’sinda derin ven
trombozu (DVT), %0,6’sinda PE gelistigi saptanmistir. Ayn1 calismada 3 ay iginde
DVT insidansinin %2,5 ; PE insidansmin ise %1,2 oldugu belirtilmistir (26).

4.3.3. Diger komplikasyonlar

Inme tanis1 konulan hastalarda bir ¢ok komplikasyon goriilmekte ve bu

komplikasyonlar rehabilitasyonun verimini diisiirmektedir.

4.3.3.1. Artmus intrakranyal basing: Serebrum 6demi ve artmus intrakranyal basing,
inmenin 6nemli akut norolojik komplikasyonlarindandir. Genis iskemi alani olan
inmeli hastalar, yiiksek basing riski altindadir. Artan 6dem ve intrakranyal basinci

azaltmak i¢in gerekli standart tedavi yapilmalidir. Bunlar hiperventilasyon,



intraavendz hipertonik sodyum kloriir soliisyonu verilmesi, ozmotik diiiretikler,
beyin omurilik stvis1 (BOS)’nin intraventrikiiler drenaji ve dekompresif cerrahi
girisimdir. Yogun medikal tedaviye ragmen intrakranyal basing artis1 olan hastalarda

6lim oran1 %50-70 arasindadir (4).

4.3.3.2. Uriner sistem enfeksiyonu: Cesitli ¢alismalarda inme sonrasi hastalarin
%15-60’1nda iiriner sistem enfeksiyonu goriildiigii bildirilmistir. Uriner enfeksiyonun
inme seyrini kotiilestirdigi ve sepsise neden oldugu bilinmektedir. Hastane kaynakli

tiriner enfeksiyonlarin en biiyiikk nedeni sonda katateridir (3).

4.3.3.3. Basi yaralari: Inme sonrasi hastalarmn yaklasik %21’inde basi yarasi
gelismektedir. Yataga bagimli olan hastalarda yara gelisimi daha fazla olmakta,

erken mobilizasyon ise basi yaralarinin 6nlenmesinde etkilidir (27).

4.3.3.4. Bakteriyel pnémoni: inme sonras1 disfaji gelisen hastalarda aspirasyon ve
aspirasyon pndmonisi gelisebilir (28). Immobilize hastalarda hava yolu temizleme
teknikleri yeteri kadar yapilamadigi i¢in daha sik goriiliir, hastanede yatis siiresini ve

mortaliteyi arttirir (2).

4.3.3.5. Solunum sistemi: Inme sonrasi hastalarin solunum sisteminde islevsel
bozukluklar ve komplikasyonlar gelisir. Serebral infarktin yerine ve biiyiikliigiine
bagli olarak, gogiis duvar1 ve diyafragma islevlerinde degisimler, Cheyne-Stokes
solunumu, hipoventilasyon, apne, santral norojenik hiperventilasyon gibi anormal
solunum paternleri, aspirasyon, DVT, pnomoni ve disfaji gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Solunum sistemi komplikasyonlar1 morbidite ve mortalite oranlarinda
artisa neden olmaktadir. Inme hastalarinda solunum sistemi komplikasyonlarmin

bircogu Onlenebilir ve tedavi edilebilir komplikasyonlardir (4).
4.4. Inme Sonrasi Iyilesme

Klinik caligsmalar, inmeli hastalarin c¢ogunda baslangicta goriilen agir
norolojik kaybm zaman igerisinde belirgin bir sekilde diizeldigini gdstermektedir.
Hastalar arasinda iyilesme seviyesi agisindan farkliliklar vardir. Ilk haftalarda iskemi,
metabolik hasar, 6dem, hemoraji ve bas1 yarasi gibi patolojiler ortadan kalkar (29).

Inme sonrasi serebral korteks yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon gosterebilme
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yetenegine sahiptir. Spontan iyilesme ilk 4 hafta ile 6 ay arasinda maksimum

diizeyde olup, 2 yil ve sonrasinda progresif azalan sekilde devam etmektedir (28,30) .
Literatiirde inme iyilesme evreleri farkliliklar gostermektedir;

Bobath’a gore iyilesme evreleri; sinerjilerden bagimsiz olarak flask devre,
spastisite devresi ve kismi iyilesme devresi olarak ti¢ doneme ayrilmistir (31). Bu
yaklasimda gelismis postural reaksiyonlarm kullanimi ve refleks inhibitor paternlerin

uygulanmastyla kas tonusu ve postiiriin diizeltilmesi amag¢lanmaktadir.

Brunnstrom’a gore periferik ve santral uyarilar yardimiyla hareketlerin agiga

¢ikartilmast amaglanmaktadir.

Todd-Davies’e gore en Onemli ilke Bobath prensipleri dogrultusunda
hemipleji tedavisinde unilateral degil bilateral tedavi yaklagiminin kullanilmasi ve
daha iyi sonuglar verdiginin vurgulanmasidir. Bilateral tedavinin amaci 6nce normal
denge reaksiyonlar1 ile hastada simetri saglamak daha sonra normal hareket
paternlerini fasilite etmektir. Tedavi esnasinda belirlenen gelismeye uygun
ilerlemeler eklenmekte ve tedavi uygulamasinda viicudun tek bir kism1 izole olarak

tedaviye alinmamaktadir (32).
4.5. inme Sonrasi Rehabilitasyon

Norolojik problemlerden sonra etkilenen ekstremitelerin islevini gelistirmek
icin kullanilan fizyoterapi yaklasimlar1 ¢ogunlukla norofizyoloji ve motor 6grenme
teorilerine dayanir (33). Gegirilen SVO, bireyler ve aileler igin fiziksel, duyusal ve
zihinsel yetersizliklerin yani sira ekonomik ve sosyal sorunlara da neden olmaktadir.
Inme rehabilitasyonu, bu sorunlar1 minimumda tutmak ve hastanm aktif hayata
miimkiin oldugunca erken donmesine yardimci olmak i¢in kullanilir. Inmeli hastanin
rehabilitasyonu sirasinda flask durumun hakim oldugu akut dénemde, pozisyonlama
teknikleri, pasif eklem hareketleri, hafif germe egzersizleri uygulanarak spastiste
veya rijiditeye neden olabilecek kas tonusundaki olasi artislarin kontrollii bir sekilde
olusmasina ¢alisilmaktadir. Bu uygulamalar kas kisaliklar1 ve kontraktiirleri onler,

eklemlerde limitasyonlarin gelismesini engeller ve hastayr bir sonraki doneme
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hazirlama agisindan onemlidir. Bu donemde patolojik reflekslerden yararlanarak

aktif hareketlerin elde edildigi norofizyolojik yaklasimlar da kullanilmaktadir.

4.6. Solunum Mekanigi

Ana solunum kaslar1 diyafragma kasi, interkostal kaslar ve abdominal duvar
kaslaridir. Yardimci solunum kaslar1 arasinda sternomastoid, boyun, sirt ve omuz
kusagmin diger kaslar1 ve inervasyon seviyeleri Tablo 4.3’ deki gibi bilinmektedir
(34).

Tablo 4.3. Solunum Kaslar1 ve Inervasyon Seviyeleri

Solunum Kaslar1 Inervasyon Seviyesi
Diyafragma Cs-GCs
Parasternal intercostaller Ti-Ts
Interossedz Intercostaller Ti-Tu
Skalen kaslar Cs-GCs
Sternomastoid Ci-Gs
Abdominal external oblique kaslar Ts - Tiz
Abdominal internal oblique kaslar Ts - Lt
Rectus Abdominis T7 - T
Transversus Abdominis T7-Ls
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M. pectoralis

M. serratus anterior ~ major

M. latissimus
dorsi

M. obliquus
externus abdominis

M. obliquus externus ~
abdominis

Intersectiones

tendineae

Mm. intercostales externi ~——
Vagina muscull

recti abdominis,
Lamina anterior

Mm. intercostales interni

Cartilago costalis X

M. rectus abdominis

M. obliquus externus
abdominis

Vagina musculi recti
abdominis,

M. obliquus internus ~— | 0%
Lamina anterior

abdominis

Sekil 4.2 : Ana ve yardimei solunum kaslari (35)

Inspiratuar ~ Kaslar; diyafragma, eksternal interkostal kaslar,
sternokleidomastoidus kasi ve skalen kaslar gibi yardimci kaslardan olusur (Sekil
4.2) (35). Diyafragma en onemli inspirasyon kasidir. Supin pozisyondaki solunum
sirasinda akcigerlere giren hava akiminin 2/3’sinden sorumludur. Ayakta durus
pozisyonunda ise tidal voliimiin 1/3 ila 1/2’sini olusturur. Cs, Cs, Cs segmentlerinden

¢ikan frenik sinirler ile innerve edilir (36).

Insprasyonda diyafragma abdominal bosluga dogru 1-2cm. yer degistirir. Bu
hareket, gogiis kafesinin yukaridan asagi uzanmasina ve alt kostalarin diyafragma
aktivasyonu nedeniyle yana ve yukar1 dogru hareket etmesine neden olur. Gogiis
kafesi vertikal, transvers olarak genisler. Diyafragma kontraksiyonu ile
intraabdominal basinc artar, iist abdominaller disar1 dogru genisler. Ust kostalar

elevasyona gelerek gogiis kafesinin anteroposterior genislemesini saglar.

Hemipleji tablosu diyafragma hareketini de etkileyen bir ndrolojik
rahatsizliktir. Hemiplejinin 6zellikle sakin solunum sirasinda diyafragma hareketinde
onemli bir azalmaya neden oldugu bilinmektedir (37). inmenin diyafragmaya yakin

olan epigastrik bolgede gdgiis ekspansiyonunu daha fazla etkiledigi, bu sebeple
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bolgede Olciilen derin inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki dlgtimlerde anlamli fark

saptanmaktadir (38).

Inspirasyon sonunda, inspiratuar kaslarin kasilmasi sona erer, alveol ve agiz
arasindaki basing farki ortadan kalkar ve hava akigi durur. Normal ekspirasyon pasif

bir harekettir ve kas kasilmas1 yoktur (39).

Inmeli hastalarin akciger kapasitelerinde solunum kas zayifligi nedeniyle
azalma olur. Bu azalig restriktif pulmoner komplikasyonlara neden olur. Diyafragma
kasmin zayifligi, interkostal ve abdominal kas zayifligi, akciger kapasitesinin
azalmasina, yetersiz toraks genislemesi daha sonrasinda toraks ve akcigerin
uyumunun azalmasina neden olur. Bu degisiklik kisinin 6kslirme ve sekresyon atma
kapasitesini azaltarak ve bunun sonucunda solunum fonksiyon bozukluguna neden

olur.

Inspiratuar kas zayifligi, yiizeyel solunuma ve atelektaziye neden olarak
akciger kapasitesinin azalmasina yol agar. Ekspiratuar kasin zayif olmasi ise oksiirtik
akiminin azalmasma neden olur ve daha sonra solunum yolu sekresyonunun

bozulmus olmas1 nedeniyle pndmoni riskini arttirir.

Noromiiskiiler rahatsizligi veya omurilik yaralanmasi olan hastalarda
restriktif pulmoner rahatsizliklar ortaya cikar. Bu nedenle, restriktif pulmoner
rehabilitasyon ¢alismalar1 ¢ogunlukla bu hastalar1 hedef almaktadir. Birgok inme
hastasinin tedavisinde pnomoni gibi pulmoner komplikasyonlarla karsilasiimaktadir

fakat rehabilitasyon ¢aligmalari smirlidir (40).
4.7 Solunum Degerlendirme Yontemleri

Pulmoner rehabilitasyon degerlendirilmesi, detayli anamnez, nutriisyonel
durumun degerlendirilmesi, mental durumun degerlendirilmesi, sigara igme durumu,
yasam kalitesinin degerlendirilmesi, egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi (mekik
yiriime testi, artan hizda bisiklet ergometrisi veya sabit is ylikiinde bisiklet
dayaniklilik testleri gibi), dispne degerlendirilmesi, solunum fonksiyon testleri

rehabilitasyonda kullanilan yontemlerdendir (41).
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4.7.1 Solunum fonksiyon testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT) objektif veri elde etmek igin kullanilir
ancak fizik muayenenin tamamlayicis1 olarak disiiniilmelidir. SFT’ de Ongoriilen
degisiklikleri anlamak i¢in solunum patofizyolojisinin tam olarak anlasilmas1 gerekir.

Pulmoner fonksiyonu degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler vardir (Tablo 4.4) (42).

Tablo 4.4. Solunum Fonksiyon Testleri

Basit spirometre
Akim-Voliim Ol¢iimleri Akim-voliim halkas1

Pletismograf

Basinglar Ag1z i¢i basing dl¢iim cihazlar

Pletismograf

Pletismograf
Direng (basing ve eszamanli akim)

Diger teknikler
Komplians (basing ve eszamanli volum) Pletismograf
Difuzyon 6l¢timii
Arter kan gazi 6lgtimii

Bisiklet
Kardiyopulmoner egzersiz testleri Yiiriime bandi

4.7.1.1 Spirometre cihaz1 ve solunum sistemi ile iliskili parametreler

Spirometre cihazi, akcigerlerin dinamik performansini lger. Spirometre, bir
kiginin mevcut solunum fonksiyon bozuklugunu ve seviyesini degerlendirmek igin
onemli bir tani aracidir (43). SFT’ ler kliniklerde en yaygin kullanilan 6lgiim

cihazdir. Ucuz, tasmabilir ve ev tipi olmasi klinikte avantaj saglarken, uygulama
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esnasinda kooperasyon gerektirmesi spirometre cihazinin dezavantajlarindandir.
SFT’ ler, hastanin akcigerlerinin ne kadar verimle g¢alistigini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (44).

FEV1 (Zorlu Ekspiratuvar Hacim) = FEV1, 1 saniye iginde Olgiilen
maksimum ekspirasyon kapasitesi olarak tanimlanir; hastanin zorlu ekspirasyon
yapmasim gerektirdigi i¢in en onemli gostergelerdendir. Obstriiktif bir hastalikta
solunum yolu normalden daha hizli kapanir ve FEV1’ de belirgin azalma

gozlemlenir. (Tablo 4.5.)

FVC (Zorlu vital kapasite) = Derin inspirasyon sonrasi hizli ve gii¢li
ekspirasyonla ¢ikan havanin hacmidir. Saghkli kisilerde akciger hacminin %80’i 6
saniye ya da daha kisa siirede ekshale edilir.

FEV1/FVC = Obstriiktif ve restriktif patolojilerin ayiriminda kullanilir (Tablo
4.5)) (10). FEV1 ve FVC akciger hacimlerinin dl¢lilmesinin yani sira Spirometri,
anlik zorunlu ekspirasyon akist ve maksimum orta ekspirasyon akisi gibi diger

akciger fonksiyonlarini da dlger.

Akcigerin bozuk paternleri spirometre sonuglar1 ile tespit edilebilir. Bu

spirometre sonuglari, tarama amagli oldugu kadar teshis amagli da kullanilabilir.

Obstriiktif Bozukluklar: Klinik olarak hava yolunun daralmasiyla olusan astim ve

Tablo 4.5. Spirometri Sonuglart ve Akciger Hastaliklar1 Paternleri

Spirometre Sonuglar1
FVC FEV1 FEV1/FCV Yorum
Normal Normal Normal Normal Spirometre
Diisiik veya Normal Diisiik Diisiik Obsriiktif Bozukluk
Diisiik Diisiik NORMAL Restriktif Bozukluk
Diistik Diistik Diistik Karma Bozukluk

FVC : Zorlu Vital Kapasite
FEV1: Zorlu Ekspiratuvar Hacim
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklar1 gibi farkli patolojileri kapsar. FEV1/FVC

orant ve FVC azalir.

Restriktif Bozukluklar: Akciger parankimi degisiklikleri, plevra, gogiis duvari veya
solunum kas zayifligi1 bozukluklar1 nedeniyle akciger hacimlerinde anormal bir

azalma ile karakterize patolojilerdir (45).

Cihazin  Limitasyonlar:  Spirometri cihazi, akciger fonksiyonlarimni
degerlendirmede 6nemli bir tan1 ve tarama aracidir. Spirometri sonuglar1 obstriiktif
veya kisitlayict akciger hastaliklar1 arasinda ayrim yapmaya yardimci olabilir, ancak
akciger hastaliklariin etiyolojisini tanimlayamamaktadir. Spirometri, obstriiktif
akciger bozukluklarindaki erken degisiklikleri tanimlayabilir, fakat bazi restriktif
hastaliklarin tespiti i¢in duyarh degildir (46).

4.8. Solunum Rehabilitasyonu

Solunum rehabilitasyonu; semptomatik olan ve giinliilk yasam aktivitelerini
azaltan solunum hastalar1 i¢in multidisipliner ve spesifik bir girisimdir. Pulmoner

rehabilitasyonun dispne, egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesi {izerine kisa vadede

faydali etkisi vardir (47).

Diyafragmatik ~ Solunum:  Abdominal bdlge ve  diyafragmanin
hareketlenmesiyle kesiksiz ve derin nazal inspirasyondan olusur. Diyafragmatik
solunum, tidal voliim ve oksijen satiirasyonundaki artisi, solunum frekansindaki
azalmayr ve ventilasyonun gelismesini saglar (48). Ayrica agri1 toleransinda
iyilesmenin yani sira sempatik tepki, kaygi, kalp atim hizi, solunum hiz1 ve kortizol

seviyelerinde azalma oldugunu gostermektedir (49,50).

Biiziik Dudak Solunumu: Biiziik dudak solunumu, solunum sikliginin ve
akciger hiperinflasyonunun azalmasina, PCO2 ve kandaki oksijenin miktarinin

artmasina, tidal voliim ve oksijen satiirasyonunu arttiran bir egzersizdir (51).

Diyafragmatik solunum ve biiziik dudak solunumu kombinasyonu ile ilgili
olarak Jones ve ark. iki egzersiz birlikte kullanildiginda, egzersiz sonrasinda normal

solunuma kiyasla soluk alma frekansinda ve oksijen tiiketiminde 6nemli bir azalma
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oldugunu bildirmislerdir (52). Bu tekniklerin bir kombinasyonunun egzersizleri ayri

ayr1 yapmaktan daha etkili oldugu goriilmiistiir.

Aerobik Egzersiz: Motor 6grenmenin temelini olusturan basit tekrarlayan
hareketlerin, inmeden sonra el-kol fonksiyonlarinin iyilesmesini hizlandirdigi
gosterilmistir  (53). Tedaviye aerobik egitimi dahil etmek, ndroplastisiteyi
kolaylastirmak ve motor dgrenmeyi iyilestirmede etkin bir yontemdir. Ust ekstremite
ergometresi ile elde edilen resiprokal hareket; hastalarin etkilenen ekstremitelerini
aerobik egzersizle nasil kullanacaklar1 konusunda yardimci olmaktadwr. Bu
egzersizler, hastalarin eklem fizyolojisi ile ilgili farkindaligini arttirmay: ve motor

tyilesmeyi kolaylastirmaktadir (54).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu calisma, Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 15/11/2018 tarihli, 10840098-604.01.01.E50494 sayili karar1 ile
onaylandi. Calismaya dahil edilen goniillillere arastrmanin amaci, —siiresi,
uygulanacak anketler hakkinda bilgi verildi. Calismaya baslamadan once hastalar ve
yakmlar1 yapilacak degerlendirmeler, uygulanacak tedaviler, tedavi sonrasi
kazanimlar hakkinda bilgilendirilip ¢alismaya goniilli katildiklarma iliskin

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ na imzalar1 alindi. (EK 1)
5.1. Olgular

Bu arastirmaya, Istanbul ili T.C. Saghk Bakanligi’na bagl Basaksehir Aktif
Tip Merkezi’'nde yiiriitiildii. Basit sozlii talimatlar1 anlama ve takip etme becerisi
olan, uzman hekimler tarafindan inme tanis1 konularak, fizyoterapi ve
rehabilitasyona yoOnlendirilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Katilimci sayisini
belirlemek {izere gii¢ analizi yapildi. Testin giici, G*Power 3.1 programu ile
hesapland1. 1lgili literatiirde benzer bir arastirma olarak Joo ve ark. tarafindan (10)
yapilan arastirmaya gore etki biylkligi 0.848 olarak hesaplandi. Caligmanin
giiclinlin belirlenmesinde %95 degerini gecmesi i¢cin; %5 anlamlilik diizeyinde ve
0.848 etki biiyiikliiglinde aerobik egzersiz grubu 18, solunum egzersiz grubu 18

olmak tizere iki grupta toplam 36 inmeli hasta ¢alismaya dahil edildi.

Kronik pulmoner ve /veya kardiyak hastaligi olan hastalar, hipertansiyonu
kontrol altinda olmayan, inme kaynakli olmayan kronik obstriiktif akciger hastaligi
ve astima sahip olan kigiler, mini mental test skoru 24’iin altinda olan ve

kooperasyonu olmayan 10 inme hastasi ¢aligmaya dahil edilmedi (55)(8). (Tablo 5.1)
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Tablo 5.1. Dislanma ve Dahil Edilme Kriterleri

Dahil edilme kriterleri

Dislanma kriterleri

Egzersize koopere olabilecek hastalar

Kronik pulmoner ve/veya kardiyak hastalig
olanlar

Mini mental test skorundan en az 24 puan
almig olmak

Hipertansiyonu kontrol altinda olmayan
hastalar

Inme kaynakli olmayan kronik obstriiktif
akciger hastaligi ve astima sahip olan kisiler

5.2. Calisma Gruplan

Hastalar doktor muayenesinden sonra rastlantisal olarak solunum egzersizleri

grubu Grup-Solunum ve aerobik egzersiz grubu Grup-Aerobik olmak tizere iki gruba

ayrildi

Her iki grup olgularina da Todd Davies yaklasimi uygulandi. Grup-Solunum

olgularma ek olarak secilen solunum egzersizi, Grup-Aerobik olgularina ise bisiklet

ergometresi kullanildi.

Olgularin takibi 6 haftalik bir siiregte, haftanin 5 giinii, giinde 1 saat toplam

30 seanstan olusturulmustur (56).

Todd-Davies tedavi programinda viicudun tek bir kismi izole olarak tedaviye

alinmadi. Ekstremitelerde normal eklem hareketi ¢alisilmadan once gévde lizerine

odaklanildi.
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Sirt Ustii Pozisyonda Todd-Davies Egzersizleri;
Kolun Mobilizasyonu: Egzersizlere kolun mobilizasyonu ile basland:.

Govdenin Gerip-Uzatilmasi: Hasta hemiplejik taraf alt ekstremite kalga-diz
fleksiyonda ve adduksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatirildi. Bir el pelvis, diger el
omuz lizerinden axillar bdlgeye dogru kavranarak ayni taraf kalgca eklemi yataktan

yukar1 kalkincaya kadar govde gerilmesi caligildi.

Scapula Hareketi: Bir el scapula tizerinde, diger el hasta kolu destekleyerek tutuldu.
Spastisite azalana kadar omuz protraksiyonu, elevasyonu ve scapula depresyonu

calisildi.

Kol elevasyonu: On kol supinasyonda, bilek ve parmaklar ekstansiyonda, bas

parmak abduksyonda iken tam elevasyon saglanincaga kadar harekete devam edildi.

Kol abduksiyonu: Dirsek ekstansiyonda, 6n kol supinasyonda kol elevasyon

pozisyonundan yana abduksiyona gaotiirtildii.

Kalga-Diz Fleksiyonu: Alt ekstremite yatak kenarindan sarkitilarak kalca
ekstansiyon, diz fleksiyon ve ayak dorsifleksiyon pozisyonda harekete baslandi.ayak

ve dizin pozisyonu korunarak hastanin alt ekstremitesi yatak iizerine alind1.

Dorsifleksiyon ile Diz Ekstansiyonu: Hastanin ayagi dorsifleksiyonda tutularak

hastadan diz ve kalga tam fleksiyon pozisyonundan ekstansiyona ittirmesi istendi.

Kalca Ekstansiyon Pozisyonda Kal¢a Kontrolii: Hemiplejik taraf diz, kalga
fleksiyon ve abduksiyon pozisyonunda iken hastadan kalga ve pelvis yukari
kaldirmas1 istendi, kalca ekstansiyonu devam ettirilirken diz ice ve disa hareket

ettirildi.

Pelvis Rotasyonu ile Koprii Kurma: Ust ekstremite anti-spastisite pozisyonuna
konuldu. Koprii esnasinda kalca ekstansiyonu devam ettirilirken pelvisin her iki yana

rotasyonu tekrarh ¢alisild1.
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Hasta Taraf Uzerine Koprii Kurma: Hastadan pelvis ve hemiplejik taraf

pozisyonunu devam ettirirken saglam tarafi yataktan kaldirilmasi istendi.,

Oturma Pozisyonunda Todd-Davies Egzersizleri;

Oturma Pozisyonunda Hareket Etme: Hastadan iist ekstremitelerini kullanmadan

oturma pozisyonda one-arkaya-yana hareket etmesi istendi.

Kollar Uzerine Agirhk Verme: Hastanin kollar1 ekstansiyonda arkadan
desteklenerek, hasta agirligini arkaya verene kadar kollardan ani itme-¢ekmeler

yapild1.

Bas ve Ust Govde Denge Reaksiyonlari: Bir el ile dizleri diger el ile hastanm
ayaklar1 desteklenerek alt ekstremiteler iki tarafa da dondiiriildi. Bas, govde ve

ekstremitelerin denge reaksiyonlarini fasilite edildi.

Ekstansor Thrust inhibisyonu: Hemiplejik taraf alt ekstremite uyluk fleksiyon, dis
rotasyon, ayak ve parmaklar1 dorsifleksiyonda olarak saglam taraf iizerine konmasi
ve bu pozisyonda beklemesi istendi, daha sonra ayak yana indirilerek hastadan

hareket tekrar1 ve ayni pozisyonu saglamasi istendi.

Yataktan Ayaga Kalkma: Hastanin ayagi on kisimdan tutularak dorsifleksiyon

devam ettirilirken hemiplejik ayak yere degdirildi.

Ayakta Durma Pozisyonunda Todd-Davies Egzersizleri;

Hemiplejik Tarafa Agirhk Verme: Hastanin hemiplejik tarafinda durularak kalca
hizasindan desteklendi. Dizin ekstansiyona kagmasi kalca one dogru tutularak
onlendi. Hasta saglam ayagini basamaktan yere, tekrar basamaga koyms1 istendi.
Hastadan hemiplejik tarafa agirlik vererek saglam ayakla seki ¢izmesi istendi. Yan

yiirlime aktivitesi ¢aligildi.
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Merdiven Cikma ve Inme: Cikarken hemiplejik taraf yardimla bir iist basamaga
alindi, agirlik verilirken destege devam edildi. inerken saglam taraf bir alt basamaga

konulurken hasta bacak diz iistiinden desteklendi.

Denge tahtasina aktiviteler: Denge tahtasi {izerinde ayaklar birbirine paralel ve

agirlik her iki tarafa da yavas yavag aktarildi.
5.2.1. Grup - Solunum

Grup-Solunum olgularma Todd Davies yaklasimina ek olarak seans sonunda,
diyafragmatik solunum ve biiziikk dudak solunum egzersizleri uygulandi. Hastalar her

egzersiz arasinda maksimum 5 dakikalik bir dinlenme siiresi tanindi (57).

Solunum egzersizleri, inspirasyon icin diyafragmatik solunum, ekspirasyon
icin biizilk dudak solunumu, sessiz nefes paterni olarak nitelendirdigimiz spontan
solunumdan olusturuldu. Hastalara bu dongii Her set 6dk. dan olusmak tizere 3set
toplam 18dk. olarak uygulandi (48).

Solunum egzersiz egitiminden sonra hastalar terapiste diyafragmatik ve
biiziik dudak solunumunun yapilisin1 gosterdi. Katilimcinin herhangi bir soru veya
tekrar egzersiz gosterimi ihtiyaci olup olmadigi sorgulandi. Herhangi bir ek talimat

gerekliliginde egitim esnasinda miidahale edildi ve egzersizi tekrarlamasi istendi

(58).

5.2.1.1. Diyafragmatik solunum egitimi

Hastalar sirt iistii yatar pozisyonda, dizler semi fleksiyon ve bas-omuz bir

yastikla desteklenerek pozisyonlandirildi (59).
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Resim: 5.1: Sol hemiplejik hastanin solunum egzersizi ¢aligmasi

Saglam el gogsiin hemen altina/karnin tstiine, hasta el toraks iizerine
yerlestirildi. Hastadan havayi ekshale etmesi icin once kesiksiz bir ekspirasyon
yapmasi soylendi. Egzersize baslamak i¢in hastadan normal inspirasyon sonrasinda,
kademeli hava ¢ikis1 olmamasina dikkat ederek, kontrollii ve tek seferde tiim havay1
ekshale etmesi istendi. Inspirasyonda 4'e kadar saymanm solunum ritmini
kolaylastirict bir yontem oldugu bilinmektedir. Ritim olusturmak icin hastadan
birka¢ set sayim yaparak havay1 inspire etmesi istendi. Gevseme ortami

saglandiginda bir kag saniye dinlendirildi ve diyafragmatik dongiiye devam edildi.

Bu egitimin baglangicindan itibaren, hastanin rahat hissetmesini saglayacak
bir hizda nefes almasi istendi. Hasta bas donmesi hissediyorsa, her solukta fazla hava
inspire ediyor olabilir, bir sonraki solunumda ve ardindan gelen dongiilerde
kapasitesini azaltarak egzersize devam etme uyarisi verildi. Diyafragmatik solunum
frekans1 dakikada yaklasik bes ila alt1 soluk arasinda tutuldu (60).

5.2.1.2. Biiziik dudak solunum egitimi

Biiziik dudak solunumu, diyafragmatik inspirasyondan sonra dudaklarin
kismen kapali, dislerin birbirine temas etmedigi, 1slik c¢alar pozisyonda
ekspirasyondan olusturuldu (61). inspirasyon siiresi ekspirasyon siiresinden bire iki
oraninda kisa tutuldu (62).
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5.2.2. Grup - Aerobik

Aerobik egitim, motorlu bir kol ergometresinde (Voit Dynamic® R-10
Exercise Bike) gergeklestirildi. Egzersiz i¢in hastalar kendi sandalyesi veya sabit bir
sandalyeye oturtuldu. Biitiin katilimcilar egzersize pedali ileri yone ¢evirerek basladi.
Her bir egzersiz seanst, ileri yonde 15 dakika ve geri yonde 15 dakikalik bir dongii
seklinde olusturuldu. Iki yon arasinda en fazla 5 dakikalik bir dinlenme molasina izin
verildi. Egzersiz sirasinda fizyoterapist tarafindan sadece sozlii uyaran verildi (63).

Gerekli durumlarda olgularm hemiplejik eli yumusak bir sargi beziyle sabitlendi.

Resim: 5.2: Sag hemiplejik hastanin aerobik egzersiz galigmast

5.3. Veri Toplama Araclan

Katilimeilarin sosyodemografik ve hastalik 6zellikleri kaydedildikten sonra
solunum sistemi ile iliskili parametreleri FEV1, FVC, FEV1/FCV degerleri
bilgisayarli spirometri (Schiller Type SP-260; Schiller AG Altgasse 68 CH-6341
Baar Switzerland) cihazi ile degerlendirildi (10). Brunsstrom iist ekstremite, gogiis
antropometrik Sl¢iimii, standardize mini-mental test (MMSE) calismadan bagimsiz
bir fizyoterapist tarafindan egzersiz Oncesi ilk test degerlendirmesi ve 30.seans

egzersiz sonrasmda son test degerlendirmesi yapildi.
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Tim katilimcilar temel norofizyolojik tedavi programi olan Todd-Davies

egzersiz programina dahil edildi (64).

Her seans oncesinde katilimcilarin kan basinglar1 kontrol edildikten sonra
egzersiz programina baslandi. Sistolik kan basmci 120-140mm Hg, diastolik kan

basinc1 70-90mm Hg sinirinda olan hastalar giinliik seansina alindi (65).
5.3.1. Demografik bilgiler

Hastalarin ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, hemiplejik
tarafi, viicut kitle indeksi (VKI), medeni durumu, alkol ve sigara kullanimi,

gecirilmis iskemik atak (GIA) 6ykiisii degerlendirildi.

Egitim durumu; ilkokul, lise, yiiksek Ogrenim olarak, alkol ve sigara
kullaniminda, "kullaniyor", "kullanmiyor" ve "birakmis" olarak degerlendirildi. Son
10 yildir kullanim yok ise "kullanmiyor" olarak kaydedildi. Hastalarin boy ve kilolar1
olciilerek VKI hesaplandi. (EK 2)

5.3.2. Spirometrik test

Test, kalibrasyon ve kalite kontrolleri yapilmis olan Schiller Type SP-260;
Schiller AG Altgasse 68 CH-6341 Baar Switzerland cihazi ile uygulandi.
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Resim: 5.3: Spirometrik testin uygulandigi cihaz ve tek kullanimlik agizlig1

Uygulama Prosediirii :

- Katilime1 rahat pozisyonda uygulamanin yapilacagi sandalyeye oturtuldu.

- Yas, boy, kilo ve sigara paket yil1 sisteme kaydedildi.

- Burun Klipsi yerlestirildi.

- Hastadan tek kullanimlik agizligi dudaklar1 ve disleri arasmna alarak, hava
kagagina izin vermeyecek sekilde sikica tutmasi istendi.

- Hastadan 3 kez spontan nefes alip vermesi, ardindan derin inspirasyon ve
beklemeden zorlu ekspirasyon yapmasi istendi, yeterli siire havayi ekshale
ettikten sonra tekrar derin bir nefes almasi istendi ve test sonlandirildi.

- Dogru sekilde en az 3 kez ard arda yapilan testlerin en yiiksek olan1 segildi.

Tidal solunum sonrast katilimcmin derin inspirasyon ya da hizli ve kuvvetli
ekspirasyon manevrasi yapamamasi, agizlik etrafindan veya burundan hava kagisi,
otururken fleksor pozisyona gelerek testi yapmasi, manevralar esnasinda konusma-

ses ¢ikarma, oksiirme gibi durumlarla karsilagildiginda 6l¢tim durduruldu, en fazla 5
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dakikalik dinlenmenin ardindan test tekrarlandi. Tek seferde 5’den fazla deneme

yapilmadi (66).

Resim: 5.4: Spirometrik test uygulamasi

5.3.3. Gogiis antropometrik dl¢iimii

Gogiis gevresi Olgimii igin standart mezura kullanildi. Gogiis gevresi,
dordiincii  kostanin sternal baglanma seviyesinden yapildi. Bu seviye govde
yanlarinda altmci kostaya karsilik gelmektedir. Olgiim sirasinda katilimcer ayaklari
omuz genisliginde agik sekilde ayakta, olabildigince dik pozisyonda, ihtiya¢ halinde
destek alabilecegi bir konumda pozisyonlandirildi. Olgiimiin kolay uygulanabilmesi
icin degerlendirme sirasinda Kollar hafifce abduksiyona getirildi. Mezura govdeye
sarildiktan sonra, kollar normal pozisyona geri getirildi. Cilde hafif bir temasla

tutuldu ve yumusak doku bastirilmadan 6lgiildi (67).
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5.3.4. Standardize mini mental test

Standardize Mini Mental Test (MMSE), kliniklerde kisa siirede hastanin
kognitif durumunu degerlendiren bir testtir. 5 ana bashkta 11 madde sorgulandi.
Testte her dogru cevap 1 puan olarak alindi, olgunun alabilecegi toplam skor ise 30
puandir. Testin sonuglarma gore 24-30 puan arast normal, 18-23 puan arasi hafif
demans, 17 puan ve alt1 ciddi demans olarak kabul edildi. Tirkiye’de 2002 yilinda
yapilan gecerlilik giivenirlilik caligmasinda 71’1 demansh 212 hasta degerlendirilerek
giivenirliligi tespit edilmisti. MMSE, Tiirk toplumunda ideal esik deger 23-24
segilerek hafif demans tamisinda gegerli ve giivenilirdir (68). Testi katilimct

fizyoterapist esliginde cevaplandirdi. (EK 3)

5.3.5. Brunnstrom iist ekstremite degerlendirmesi

Hemiplejik hastalarin motor iyilesme evreleri i¢in Brunnstrom iist ekstremite

degerlendirme skalasi kullanildi, 7 evreli skala Tablo 5.2.’de gosterildi (69).
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Tablo 5.2. Brunnstrom Ust Ekstremite Degerlendirmesi

EVRE 1 Tutulan kolda hi¢bir hareket yoktur. Flasktir
EVRE 2 Istemli hareketleri baslatma c¢abas1 vardir, sinerji paternleri ortaya
cikar. Fleksor sinerji ortaya ¢ikar. Spastisite gelismeye baslar
EVRE 3 . L S .
Spastisite belirgindir. Hareket sinerjisinde istemli kontrol baslar
EVRE 4 a Elin viicudun arkasina gotiiriiliir, sakral bolgeye degdirilir
EVRE4Db Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90° fleksiyona getirilir
Dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol viicut yaninda iken supinasyon-
EVRE 4 c
pronasyon yapilir
Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90° derece
EVRE 5 a ] -
abduksiyona getirir
EVRES5Db Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90°’den fazla fleksiyon yapilir
Dirsek ekstansiyonda omuz 90 ° fleksiyonda iken pronasyon-
EVRESc ]
supinasyon yapilir
EVRE 6 Izole eklem hareketleri yapilir koordinasyon iyidir, ancak hizh
hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir
EVRE 7 Normal motor fonksiyon kazanilmistir

5.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for

Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde

tanimlayici istatistiksel yontemler olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma

kullanild1. Gruplu degiskenler arasindaki iliski ki-kare analizi ile test edildi. Iki

bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin kargilagtirilmasinda t-testi

kullanildi. Grup igerisinde tekrarli Slglimler eslesmis grup t-testi ile analiz edildi.
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6. BULGULAR

Aragtirmaya katilan 36 inmeli hastadan elde edilen verilerin analizi sonucunda

ortaya ¢ikan:

Inmeli hastalarm demografik bilgileri, motor iyilesme seviyesi ve solunum

parametrelerine ile iligkin bulgulari sunulmustur.

6.1. inmeli Hastalarin Demografik Bilgilerine iliskin Bulgular

6.1.1. Yas, Boy, Kilo, VKi, SMME puanlarimin gruplara gore farklilasma

durumu

Hastalarin yas, boy, kilo, VKi, MMT puanlarinin gruplara gére farklilasma
durumu Tablo 6.1.” de gosterildi.

Tablo 6.1. Yas, Boy, Kilo, VKi, Mini Mental Test Puanlarinin Gruplara Gore

Farklilasma Durumu

Aerobik (n=18) Solunum (n=18)
Gruplar ort ss ort ss t i
Yas 1965,944 10,315 1969,444 15,050 -0,814 34 | 0,422
Boy 1,682 0,071 1,682 0,063 0,025 34 | 0,980
Kilo 79,667 10,992 78,111 9,055 0,463 34 | 0,646
VKI 28,230 4,238 27,625 2,852 0,503 34 | 0,618
MMT 25,500 1,098 25,222 1,478 0,640 34 | 0,526

VKI: Beden Kitle indeksi, MMT: Mini Mental Test, Bagimsiz Gruplar T-Testi

Hastalarin yas, boy, kilo, VKI, MMT puanlar1 grup degiskenine gore

homojen dagilim gosterdi (p>0,05).
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6.1.2. Tammlayic 6zelliklerin gruplara gore dagilimm

Hastalarin cinsiyet, egitim durumu, VKI, hemiplejik taraf, medeni durum,

GIA, sigara ve alkol kullanim durumu gibi tanimlayic1 6zelliklerinin dagilimi Tablo

6.2.’de gosterildi.

Tablo 6.2. Tanimlayici Ozelliklerin Gruplara Gére Dagilimi

Aerobik Solunum
p
n % n %
Kadin 6 %33,3 8 %44,4 X?=0.468
Cinsiyet '
Erkek 12 | %667 | 10 | %5566 | P70:367
[lkokul 5 %?27,8 9 2050,0
_ X?=2,813
Egitim Durumu Lise 11 %061,1 6 %33,3
p=0,245
Universite 2 | %111 | 3 %16,7
Normal Kilolu 3 %16,7 2 %11,1
i 0, 0,
- Fazla Kilolu 9 %50,0 12 %66,7 X?=2.629
|.derece Obez 4 %22,2 4 %22,2 p=0,453
I1.derece Obez 2 %11,1 0 %0,0
Sol 9 9050,0 8 %44,4 X2=0 111
Hemiplejik Taraf '
Sap 9 | %500 | 10 | %556 | P00
Bekar 6 %33,3 8 %44,4 X2=0 468
Medeni Durum '
Evii 12 | %667 | 10 | %556 | P70:367
1 10 9055,6 11 %061,1 X2=0 114
Gegirilmis Iskemik Atak ,
2 8 | wada | 7 | wasg | P70°00
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Tablo 6.2 devam

Kullantyor 8 %044,4 5 %27,8
_ X?=1,946

Sigara Kullanmiyor 5 %27,8 9 %50,0
p=0,378

Birakmuis 5 %27,8 4 %22,2

0 0
Kullantyor 2 011,1 1 %5,6 X?=0,364
Alkol

Kullanmryor 16 | %889 | 17 | %9aa | P=0.500

VKi: Beden Kitle indeksi

Cinsiyet (X°=0,468; p=0,367>0.05), egitim durumu (X*=2,813; p=0,245>0.05),
VKI (X%=2,629; p=0,453>0.05) hemiplejik taraf (X?=0,111; p=0,500>0.05), medeni
durum (X?=0,468; p=0,367>0.05), gecirilmis iskemik atak (X?=0,114;
p=0,500>0.05), sigara kullanimi (X2=1,946; p=0,378>0.05), alkol tiiketimi
(X?=0,364; p=0,500>0.05) ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmamustr.

6.2. Inmeli Hastalarin Motor Iyilesme Seviyesine iliskin Bulgular

Hastalari Brunsstrom egzersiz degerlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 6.3.’de

gosterildi.
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Tablo 6.3. Brunsstrom Egzersiz Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Aerobik Solunum
p
n % n %
4h 1 %)5,6 3 %16,7
4c 1 %)5,6 1 %)5,6
5a 6 %33,3 11 %61,1
. X°=6,804
Brunsstrom Ilk Test 5b 6 %33,3 2 %11,1
p=0,339
5¢c 2 %11,1 1 %5,6
6 1 %05,6 0 %0,0
7 1 %05,6 0 %0,0
4b 1 %05,6 3 %16,7
4c 1 %05,6 1 %05,6
0, 0,
5a 7 %38,9 11 %61,1 X225 222
Brunsstrom Son Test _
5b 6 %333 | 2 | %111 |P70:389
5c 2 %11,1 1 %05,6
6 1 %05,6 0 %0,0

Brunsstrom ilk test ile grup arasinda anlamli iligki bulunmadi (X2:6,804;
p=0,339>0.05).

Brunsstrom son test ile grup arasinda anlamli iligki bulunmadi (X2:5,222;
p=0,389>0.05).
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6.3. Inmeli Hastalarin Solunum Parametrelerine ile iliskin Bulgular

Hastalarm, FEV1, FVC, FEV1/FVC ve gogis cevre Olgimii farki

puanlarmin gruplara gére farklilasma durumu incelendi.

6.3.1. FEV1 él¢iim puanlarimin gruplara gore farkhlasma durumu

Hastalarin FEV1 6l¢tim puanlarmin gruplara gore farklilasma durumu Tablo

6.4.’da gosterildi.

Tablo 6.4. FEV1 Olgiim puanlarmin Gruplara Gore Farklilasma Durumu

Aerobik (n=18) Solunum (n=18)
Gruplar t sd p
Ort Ss Ort Ss
FEV1 ik Test 2,923* 0,809 3,342 1,046 -1,344 34 10,188
FEV1 Son Test 3,590* 0,853 3,548 0,863 0,148 34 10,883
T -4,177 -1,463
P 0,001 0,162

Bagimsiz Gruplar T-Testi, FEV1: Zorlu Ekspiratuvar Hacim

Hastalarm FEV1 ilk test, FEV1 son test degerleri grup degiskenine gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Grup-Aerobik; FEV1 ilk test degerine (x=2,923) gore FEV1 son test
degerindeki (X=3,590) artis anlamli bulundu (p=0,001<0,05).
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Grup-Solunum; FEV1 ilk test degerine (X=3,342) goére FEVI son test

degerindeki (x=3,548) artis anlamli bulunmad: (p=0,162>0,05). Ol¢iim puanlarinin

gruplara gore farklilagsmasi Sekil 6.1.’de verildi.

=—#=—Acrobik (n=18) Solunum (n=18)

3,5 —
3,342
3 21923’ 7

2,5

Ll
i
0]

1,5

0,5

FEV1EGZERSIZONCESI FEV1 EGZERSIZSONRASI

Sekil 6.1. FEV1 Olgiim Puanlarmin Gruplara Gore Farklilasma Durumu

6.3.2. FVC Olgiim puanlarimin Gruplara Gére Farkhlasma Durumu

Hastalarm FVC 6l¢im puanlarmm gruplara gore farklilasma durumu Tablo

6.5.’de gosterildi.
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Tablo 6.5. FVC Olgiim Puanlarmnin Gruplara Gére Farklilasma Durumu

Aerobik (n=18)

Solunum (n=18)

Gruplar t sd | P
Ort Ss Ort Ss
FVC Ilk Test 3,431* 0,909 4,015 | 1,309 | -1,554 | 34 (0,129
FVC Son Test 4,438* 1,116 4,043 | 1,191 | 1,025 | 34 (0,313
t -3,928 -0,123
p 0,001 0,903

Bagimsiz Gruplar T-Testi, FVC: Zorlu Vital Kapasite

Hastalarin FVC ilk test, FVC son test puanlar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Grup-Aerobik; FVC ilk test degerine (x=3,431) goére FVC son test
degerindeki (Xx=4,438) artis anlamli bulundu (p=0,001<0,05).

Grup-Solunum; FVC ilk test degerine (x=4,015) gore FVC son test
degerindeki (X=4,043) artis anlamli bulundu (p=0,903>0,05). Ol¢iim puanlarmin

gruplara gore farklilagsmasi Sekil 6.2.’de verildi.
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4 4,015
35 3,431
2,5

1,5

0,5

Aerobik (n=18)

FVC EGZERSIZ ONCESI

Solunum (n=18)

4,438

2

FVC EGZERSIZSONRAS

Sekil 6.2. FVC Olgiim Puanlarinin Gruplara Gére Farklilasma Durumu

6.3.3. FEV1/ FVC ol¢iim puanlarimin gruplara gore farkhilasma durumu

Hastalarin FEV1/FVC 6lgiim puanlarinin gruplara gore farklilasma durumu

Tablo 6.6.’da gosterildi.

Tablo 6.6. FEV1/FVC Olgiim puanlarmm Gruplara Gore Farklilasma Durumu

Aerobik (n=18)

Solunum (n=18)

Gruplar t sd| p
Ort Ss Ort Ss
FEVI1/FVC Ilk Test 84,611 10,308 84,278 | 13,190 | 0,084 |34 (0,933
FEV1/FVC Son Test 80,000* 10,053 88,889* | 8,094 | -2,922 |34 (0,006
t 1,766 -1,635
Y 0,095 0,120

Bagimsiz Gruplar T-Testi, FEV1: Zorlu Ekspiratuvar Hacim, FVC: Zorlu Vital Kapasite
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Hastalarin FEV1/FVC ilk test puanlar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Hastalarin gruplara géore FEV1/FVC son test puanlar1 anlamli farklilik
gostermektedir (tzs)=-2.922; p=0.006<0,05). Grup-Solunum FEV1/FVC son test
puanlar1 (x=88,889), Grup-Aerobik FEV1/FVC son test puanlarindan (x=80,000)
yiiksek bulundu.

Grup-Aerobik; FEV1/FVC ilk test degerine (x=84,611) gére FEV1/FVC son
test degerindeki (x=80,000) diisiis anlamli bulunmad:i (p=0,095>0,05).

Grup-Solunum; FEV1/FVC ilk test degerine (Xx=84,278) gore FEV1/FVC son
test degerindeki (X=88,889) artis anlamli bulunmadi (p=0,120>0,05). Olciim

puanlarinin gruplara gore farklilasmasi Sekil 6.3.’de verildi.

Aerobik (n=18) Solunum (n=18)
90

88

86

le’ [os)
=

J
00

84

82

78
76

74
FEV1/FVCEGZERSIZ ONCESI FEV1/FVCEGZERSIZ SONRAS

Sekil 6.3. FEV1/FVC Olgiim Puanlarinin Gruplara Gére Farklilasma Durumu

6.3.4. Gogiis cevre ol¢iimii farki puanlarinin gruplara gore farkhlasma durumu

Hastalarin gogiis ¢evre Olglimil farki puanlarinin gruplara gore farklilagsma

durumu Tablo 6.7.’de gosterildi.
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Tablo 6.7. Gogiis Cevre Olgiimii Farki Puanlarinin Gruplara Gére Farklilagsma Durumu

. Solunum
Aerobik (n=18) L
Gruplar (n=18) t sd| p
Ort Ss Ort | Ss
Gogiis Cevre Olgiimii Fark
. 0,639* 0,230 |0,528*|0,118| 1,821 (340,080
Ik Test
Gogiis Cevre Olgiimii Fark
1,417* 0,493 |0,822*|0,381| 4,049 (340,000
Son Test
t -7,714 -4,165
p 0,000 0,001

Bagimsiz Gruplar T-Testi

Hastalarin g6giis ¢evre 6l¢timii farki ilk test puanlar1 grup degiskenine goére

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Hastalarin gruplara gére gogiis ¢evre Ol¢iimii farki son test puanlari anlaml
farklilik gostermektedir (tzs)=4.049; p=0.000<0,05). Grup-Aerobik gogiis g¢evre
Olgtimii farki son test puanlar1 (x=1,417), Grup-Solunum’un gogiis ¢evre Olgiimii

farki son test puanlarindan (x=0,822) yiiksek bulundu.

Grup-Aerobik; Gogiis Cevre Olgiimii Farki ilk test degerine (X=0,639) gore
gbgilis ¢evre Olglimii farki son test degerindeki (X=1,417) artis anlamli bulundu.
(p=0,000<0,05).

Grup-Solunum; Goégiis Cevre Olgiimii Farki ilk test degerine (X=0,528) gore
gbgiis cevre Olciimi farki son test degerindeki (Xx=0,822) artis anlamli bulundu

(p=0,001<0,05). Ol¢iim puanlarinin gruplara gore farkhilagmasi Sekil 6.4."de verildi.

40




== Acrobik (n=18) == Solunum (n=18)
1,6
1,4 1,417

1,2

0,8 0,822
0,6 0,639
0,52
0,4
0,2

GOGUSCEVREOLCUMU FARKI GOGUSCEVREOLCUMU FARKI
EGZERSIZONCESI EGZERSIZ SONRASI

Sekil 6.4. Gogiis Cevre Olgiimii Farki Puanlarmin Gruplara Gore Farklilasma Durumu
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7. TARTISMA

Inmeli hastalarin tammlayici 6zelliklerine gore bulgularin tartisilmast;

fleri yas ve erkek cinsiyette sahip olmak toplumda inme gecirme riskini
arttirir (15). Ulkemizde Celik ve ark. 100 inmeli hastanin yas ortalamasimi 65,2+15,2
ve %58’inin erkek oldugunu rapor ettiler. Ayni ¢aligma ileri yasin inme ile ilgili en
onemli risk faktorii oldugu sdylemektedir (70). Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki
verilere benzer olarak Grup-Aerobik katilimcilarinin %66’s1 erkek, yas ortalamasi
54, Grup-Solunum katilimcilarinin %55°1 erkek ve yas ortalamasi 50 olarak bulundu.
Calismaya katilan inmeli hastalarin %61’ inin medeni durumu evli, %86’smnin egitim
durumu lise ve alt1 diizeyinde oldugu goriildii. Calismamiz sosyodemografik bilgiler

acisindan literatiirle paralellik gostermistir (70,71).

Spastisiteyi degerlendirmek igin yapilan Klinik testler yeteri kadar objektif
olmamaktadir. En iyi degerlendirme yontemlerinden biri kol ergometresi ile
tekrarlayan antrenmanin spastisite tizerindeki etkisine iligskin nicel sonuglardir (72).
Diserens ve ark. 2007 yilinda yaptiklar1 bisikletli kol ergometresinin M. Biceps
spastisitesi tizerine etkisini arastirdilar. Calismada, 6 hafta boyunca, haftada 5 giin,
giinde 30dk. kol ergometresi ¢alisilmis ve dongii boyunca 6lgiilen elektromiyografi
(EMG) aktivasyon seviyesinin ortalamasi incelendiginde egzersiz Oncesi yapilan
Olciimlerde M. Biceps spastisitesi daha yiiksek olarak bulunmustur. Bisiklet
ergometresinin M. Biceps spastisitesini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir (63).
Hastalar aerobik egzersiz programina dahil edilerek motor 6grenme seviyeleri
iyilestirilebilir, etkilenen ekstremitelerini aerobik egzersizde nasil kullanacaklari
konusunda yardimci olunup, ndroplastisite kolaylastirabilir (54). Fakat ¢alismamiz
verilerine gore aerobik egzersiz Brunnstrom motor evrelemesinin ilk ve son
degerlendirilmeleri arasinda anlaml iligki bulunmadi. Aerobik egzersizin spastisiteyi
azaltmada etkili olabilecegi fakat motor Ogrenmeye katkida bulunmayacagi

diisiincesindeyiz.
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Spirometrik parametre bulgularina gore farkhlasma durumunun tartisilmasi;

Inme sonrasi hastalarm solunum fonksiyonlarmni degerlendirmek igin birgok
test gelistirilmistir. Bu testlerden biri de spirometre testidir. SFT’ ler Kkliniklerde
kullanilan en yaygin 6l¢iim cihazidir. Hastanin pulmoner fonksiyonlarinin ne kadar
verimle ¢alistigint degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (44). Biz de ucuz, tagmabilir
ve ev tipi olmasi sebebiyle calismamizda solunum fonksiyon testlerinden spirometrik
degerlendirmeyi tercih ettik. Pulmoner fonksiyonu degerlendirmek i¢in FEV1, FVC
ve FEV1/FVC olgtimleri alindi. FEV1 ve FVC, kardiyopulmoner ventilasyon
bozuklugu olan kisilerde ventilasyon kapasitesindeki azalmayi belirlemek i¢in
kullanilir. FEVI1, FVC, FEV1/FVC klinik alanda kullanilan en yaygm
parametrelerdir. Diger endekslerden daha disik degiskenlik gosterdiginden,
genellikle prognozu degerlendirmek ve ilerlemeyi gézlemlemek igin kullanilir (73)
Bu c¢alismada da FVC, FEV1 ve FEV1/FVC gibi ana solunum indeksleri
degerlendirildi.

Inmeli hastalarda solunuma yonelik cesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Bu
calismalarda cesitli solunum egzersizleri uygulanmistir. Jung ve ark. 2017 yilinda
yapmig olduklar1 12 olgunun katildig1 pilot bir ¢alismada hastalar rastgele deney
grubuna ve kontrol grubuna ayrilmis. Deney grubundaki hastalara inspiratuar kas
egitimi, kontrol grubundaki hastalara aerobik egzersiz programi uygulanmis. Haftada
bes giin, giinde bir kez 30dk. konvansiyonel fizyoterapi uyguladilar. Miidahele
sonrasinda her iki grupta da FEVI1, FVC degerlerindeki artis anlamli bulunmus.
Ayrica 10 metre yiirlime testi ve 6 dk. ylirlime testi degerlendirilmis ve anlamli
bulunmus. Subakut inmeli hastalarda inspiratuar kas egitiminin ve aerobik egzersizin
hastalarin  rehabilitasyon  programina  dahil  edilmesinin  rehabilitasyonu
kolaylastirdigi bulgular1 saptanmustir (74). Bizim ¢alismamizda da Grup-Aerobik
olgularinda son degerlendirmede FEV1 ve FVC degerlerindeki artig anlamli bulundu.
Klinik sartlarindan dolayr 6dk. yiiriime testi ve 10 metre ylirlime testi bizim

calismamiza uyarlanamamastir.

Inmeli hastalarda solunum kas egitimi icin maksimum istemli ventilasyon
maksimum inspirasyonda tutma, diyafragmatik solunum ve biizilk dudak solunum

egzersizleri tedavi seanslarina eklenebilir (56,75). Maksimum istemli ventilasyon,
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solunum kaslarmin koordinasyonu kaybi, torasik kafesin deformasyonu, noérolojik
hastaliklar ve ventilator bozukluklar1 nedeniyle azalir (76). Sutbeyaz ve ark. (55)
RMT programinin, inmeli hastalarda MVV {izerinde énemli bir etkisinin oldugunu
bulmuslardir. Britto ve ark. (77) RMT programinin inmeli hastalarda inspiratuar gii¢
ve dayaniklilik i¢in 6nemli etkilerini bulmuslardir. Song ve ark. yaptiklar1 38 inmeli
hastanin katildigi bir ¢aligmada, deney ve kontrol gruplar1 konvansiyonel inme
rehabilitasyon programina dahil edilmis, deney grubuna buna ek olarak oyun tabanli
solunum egzersiz egitimi ogretilerek egzersiz esnasinda skorun gorsel geri bildirimi
hastalarin egzersize olan isteklerini arttirmaya yonelik motive etmistir. Solunum
egzersiz grubundaki hastalara 5 hafta boyunca haftada 3 giin, 25 dakikalik giinliik
solunum egzersizleri uygulanmig. FEV1 ve FVC degeri 5 haftanin sonunda deney
grubunda anlamli farklilik gostermis FEV1/FVC degeri ise gostermemistir. (75).
Bizim galismamizda ise Se¢tigimiz solunum egzersizleri Grup-Solunum olgularina
FEV1 ve FVC son test degerlerine anlamli bir katki saglamadigi rapor edilmistir.
FEV1/FVC degeri bizim ¢alismamizda da Grup-Solunum olgularinda da anlaml bir
fark gostermedi. Solunum testi parametrelerini iyilestirmek i¢in segilen egzersizlerin

onemli oldugu diislincesindeyiz.

Inmeli hastalarda akciger tutulumlar1 farklihk gosterebilir. Solunum
kaslariin tutulmasi ve giiciiniin azalmas1 pulmoner fonksiyon bozuklularina neden
olabilmekte ve hastalar tizerinde restriktif akciger bozukluguna neden olabilmektedir
(3,37). Bizim galismamiza dahil edilen inme hastalarmin %81°i restriktif akciger

disfonksiyonuna sahiptir.

Tasmabilir modern cihazlar, fizyolojik cabay1 dlgerek ve hastaya isitsel ve
gorsel geri bildirimde ulunarak solunum fonksiyonlarinin rehabilitasyonunda dolayli
bir rol oynamaktadir. Sunghee Joo ve ark 2018 yilinda yaptiklar1 ve 34 hastanin
katildig1 ¢aligmada tiim katilimcilara 6nce spirometrik test uygulamig ve iki saat
sonrasinda solunum egzersizi olarak kullanilan akilli telefon oyunu oynatilarak
fizyolojik degisiklikleri en aza indirmek i¢in tedaviye fizik tedavi ya da egzersiz
uygulamasi eklenmemigstir. 24 saat sonra ayni prosediir uygulanmis. FEV1 ve FVC
parametrelerinde telefon uygulamasinin olumlu etkileri goriilmiis (78). C.-Y. Kim ve

ark. yaptigir ¢alismada inme sonrasi hemipleji tanisi konulan 37 hasta, li¢ gruba
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ayrilmus. Iglerinden diyafragmatik egitim verilen gruba tesvik edici sesli ve gorsel
geri uyaran saglanmis ve FEV1’deki degisimleri incelenmis. Egzersiz Oncesi ve
sonrasi degisiklikler anlamli bulunmustur (79). Solunum egzersizleri sempatovagal
dengeyi etkilenmis olabilir. Calismamizda Grup-Solunum olgulart FEV1 ilk test
degerine gore FEV1 son test degerindeki artis anlamli bulunmamistir. Bizim
caligmamizda iki grup olgularma da egzersizler esnasinda tesvik edici geri
bildirimler yapilmadi, biofeedback almanin spirometre degerlerine olumlu etki
edecegi diisiincesindeyiz. Son teknolojik gelismelere dayanan yeni ydntemlerin

degerlendirilmesi ve belirlenmis tekniklerle karsilastirilmasi gerektigi 6nermekteyiz.

Daha o6nce yapilan caligmalarda, egzersiz kapasitesinin azalmasinin, gesitli
kardiyovaskiiler hastalik ve inme mortalitesi riskinin daha yiiksek oldugunu
bildirmistir. Kardiyovaskiiler hastalik ve inme mortalitesi solunum kas egitimi ile
azaltilabilir (80,81). Inme hastalarindaki hareketlilik sinirlamalari, duyusal-algisal
islev  bozukluklar1 ve iletisim eksikligi gibi sorunlarm varhigi, inme
popiilasyonundaki solunum fonksiyonlarim1 belirlemek i¢in kardiyopulmoner
egzersiz testinin sistematik uygulamasimni zorlagtirmaktadir. Sutbeyaz ve ark. yaptigi
bir ¢alismada 15 inme hastasi 6 hafta boyunca haftada 6 giin giinde yarim saat
geleneksel rehabilitasyon ve diyafragmatik/ biiziik dudak kombine solunum egzersiz
egitimi almis, FEV1 ve FVC degerlerindeki artiglar anlamli bulunmamstir (55).
Calismamizda da Grup-Solunum olgularinin FEV1 ve FVC ilk ve son test degeri
sonuglar1 arasindaki artis anlamli bulunmadi. Calisma limitasyonlarimizdan biri
hastalarimizda solunum kas egitiminin uzun vadeli etkilerinin izlenememis
olmasidir. 6-8 haftadan kisa solunum egzersiz programlarinin etkisinin az oldugu
konusunda fikir birligi vardir. Biz de hastalarimizi etkili bir zaman oldugu diistiniilen
alt1 haftalik egitime dahil ettik (82,83). Calismamizin bir diger kisitlilig1 ise nispeten
az olan vaka sayisidir. M.-R. Yoon ve ark. 2015 yilinda 36 inme hastasini, abdominal
cekme, abdominal gevseme ve kontrol grubu seklinde 3 gruba esit dagitmis. Govde
stabilitesi, dengesi ve solunum fonksiyonlar1 degerlendirilmis. Solunum fonksiyon
test sonuglarma gore FEV1, FVC ve FEV1/ FVC parametrelerinde ii¢ grupta da artis
gozlemlenmis fakat istatiksel fark bulunamamistir (84). Bizim ¢aligmamizda bu

caligma ile paralellik gostererek Grup- Solunum olgularinda FEV1, FVC ve FEV1/
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FVC parametrelerinde ilk test degerine gore son test degerinde iyilesme gozlemlendi

fakat fark anlamli bulunmadi.

K. C. Seo ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 30 inmeli hasta rastgele
ve esit olarak deney grubuna ve kontrol grubu arastirmaya dahil edilmistir. Deney
grubuna solunum egzersizi ve biiziik dudak kombine egzersiz dort hafta boyunca
haftada bes kez uygulanmis. FEVI/FVC Olgiminde ©nemli farkliliklar
gozlemlenmis. FEV1 ve FVC degerlerinde anlamlhi farkliliklar gdzlemlenmemis.
(85). Calismamizda Grup-Solunum olgularinda da FEV1 ilk test degerine gére FEV1
son test degerindeki artis saptandi fakat bu artis farki anlamli bulunmadi. Solunum
grubunun FEV1/ FVC son test degerleri, Aerobik grubunun FEV1/ FVC son test

degerleri puanlarindan yiiksek bulundu.

Norolojik eksikliklerine ve govde stabilite sorunlarma ragmen, kol
ergometresi hastalarda iyi tolere edilmektedir. Bisiklet ergometresinin inmeli hasta
popiilasyonunda kardiyopulmoner fonksiyonu ve uygun egzersiz regetesini
degerlendirmek i¢in kullanilabilecegini 6nerilmektedir(55) D.-H. Bang ve ark. 2016
yilinda yayimladiklar1 12 inmeli hastanin katildig: pilot ¢calismada hastalar 4 hafta
boyunca haftanin 5 giinii 30dk. aerobik egzersiz ve geleneksel fizik tedavi
almislardir. FEV1 ve FVC parametrelerini olumlu etkiledigi bulunmustur (86). N.
Sezer ve ark. 2004 yilinda 20 inmeli hasta ve 15 saglikli kontrol grubunun dahil
edildigi bir calismada elektronik kol ergometresi ile aerobik egzersize olan tepkiler
incelenmis. VC, FEV1, FVC ve egzersiz siireleri inme hastasi ve kontrol grubuyla
karsilastirildiginda azalmis. Hemiplejik hastalarda solunum fonksiyon bozuklugu ve
egzersiz toleransmin azaldigi bildirilmistir (83). Bizim calismamizda da Grup-
Aerobik olgularinda FEV1 ve FVC ilk test degerlerine gore son test degerlerindeki

artis anlamli bulundu.

N. Voyvoda ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 23 hemiplejik hasta ve
20 kontrol grubu olusturmus. Ultrasonografik ve spirometrik degerlendirmeye alinan
hastalarin kayitlari, spontan ve derin nefes alma esnasinda diyafragma hareketi
sirasinda yapilmig. Hemiplejik ve kontrol gruplari karsilastirildiginda FVC, FEV1

degerleri hemiplejisi olan gruplarda anlamli olarak diisiik, sag hemiplejik grup ile sol
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hemiplejik grup arasinda diyafragmatik hareket agisindan bir karsilastirma
yapildiginda, iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadigi bulunmus (87). Bizim
calismamizda da hemiplejik taraf ile gruplar arasinda anlamli iligki bulunmadi.
Yeterli hasta sayisina ulasilamadigr igin ise ¢alismamizda kontrol grubu

olusturulamamustir.

Inme hastalarinda Kas zayifligi, hipotoniklik ve gdvde kas sisteminin
koordinasyonundan  kaynaklanan  toraks  hareketinin  mekanik  olarak
siirlandirilmasindan dolayi kisitlayict bir solunum sendromu olugsmaktadir. VC ve
FVC motor bozukluk ile iligkilidir. 23 hemiplejik hastanm katildig1 bir ¢caliymada
Ortalama VC hemiplejik hastalarda kontrol grubuna gore biraz azalmis. Sol ve sag
hemiplejikler arasinda anlamli bir fark bulunmamis (88). Calismamizda hemiplejik
taraf ile gruplar arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Motor bozukluk ile solunum
parametreleri arasinda ki fark anlamli bulunmamasin sebebi hasta sayisinin yetersiz

olmasi olabilir.

Y. Kwon ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 caligsmada 14 spastik diplejik serebral
palsili, 14 hemiplejik serebral palsili hasta ve 14 normal ¢ocuktan olusan
katilimcilara spirometrik test uygulamasi yapilmis. Spastik diplejik serebral palsili
cocuklar, spastik hemiplejik serebral palsili ¢ocuklara gore belirgin sekilde daha
diisiik zorunlu ekspiratuar fonksiyon gostermis. Her iki grup spastik serebral palsili
cocuklar normal ¢ocuklara gére FEV1 ve FVC parametreleri anlamli derecede zayif

solunum paterni degeri géstermektedir (89).

Diyafragmatik solunum ve diyafragmatik art1 biiziik dudak solunumu gogiis
duvar1 hacminde artiglara neden olmaktadir (90). Calismamizda gogiis duvarmin
esnekligini 6lgmek i¢in anropometrik degerlendirmelerden gogiis c¢evre Olglimii
kullandik. Olgiim aksillar, subkostal ve epigastrik degerlendirmelerden bir tanesi
secilerek yapildi. Jung ve ark. ultrason ile yaptiklar1 6l¢limde erkeklerdeki M.
Diyafragma hareketinin kadinlardan fazla oldugunu soylediler (37). C. Rattes 2018
yilinda yaptiklar1 ¢alilsmada inme sonrasi sag hemiparezisi olan 10 hastanin solunum
kaslarma uygulanan germe egzersizlerinden sonra akut degerlendirilmis, ventilasyon
paternlerine ve gogiis duvarmin hacim degisikligine bakilmis. Germe egzersizlerinin

hemiplejik hastalarda tidal volimde ve pulmoner gogiis kafesi genislemesini
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iyilestirdigini gdstermis (91). Dicle Universitesinde yapilan 30 inmeli hastanin
katildig1 bir ¢aligmada aksillar 6lciim ve subkostal dlglimlerde iki grup arasinda
anlamli fark bulunmazken epigastrik Ol¢iimdeki fark anlamli bulunmustur (38).
Bizim ¢alismamizda da gogiis ¢evre Olglimii farki son test degerinde gozlenen artig
hem gruplar i¢i hem gruplar arasinda anlamli bulunup literatiirii desteklemektedir. 1.
de Almeida ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1i ¢aligmada 8 sag hemipleji, 12 sol
hemipleji hastasi ve 8 kontrol grubundan olusan ¢aligmada hastalara spirometrik test
ve ultrasonografik diyafragma hareket incelemesi yapilmig. Sag hemiplejisi olan
grupta FEV1 degerleri sol hemiplejisi olan gruptan diisiik bulunmus. Sag hemiplejili
hastalarda diyafragmatik hareket sol hemiplejiye gore daha fazla tutulum gosterdigi
rapor edilmis (92). Bizim ¢alismamizda da sag ve sol hemiplejik hastalarda gogiis

cevre Olglimii farki zaman limitasyonu nedeniyle yapilmamaistir.
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8. SONUC

Solunum egzersizleri ve aerobik egzersizin inmeli hastalarda solunum fonksiyon
testi parametrelerine etkisini inceleyen ¢alismamizda egzersiz Oncesi ve egzersiz
sonrast fark gruplar kendi iginde incelendiginde aerobik egzersiz grubunda FEV1,
FVC ve gogiis ¢evre Olglimiindeki farklar anlamli bulunup, solunum grubunda

yalnizca gdgiis ¢evre Ol¢iim farki anlamli bulunmustur.

Egzersiz sonrasi yapilan degerlendirmede Grup- Solunum ve Grup- Aerobik
kendi aralarinda karsilastirildiginda FEV1/ FVC parametresinde solunum grubunun

puanlari, aerobik grubun puanindan yiiksek bulunmustur.

Grup- Solunum ve Grup- Aerobik katilimcilarina egzersiz sonrasi yapilan
degerlendirmede gogiis ¢evre Ol¢iimii farki karsilastirildiginda aerobik grubunun

puani solunum grubunun puanindan yiliksek bulunmustur.

Inme hastalarmda solunum egzersizlerinin zorlu ekspiratuar voliimiin 1.saniyesi,
fonksiyonel akciger kapasitesi ve gogiis ¢evre Ol¢timiine kisa vadede faydali etkileri

bulunmustur.

Inme gecirmis hastalarm rehabilitasyon programina solunum egzersizlerini dahil
etmek, hastalarin mental zindeligine, egzersize olan koordinasyonuna faydali etkisi
olacagi disiincesindeyiz. Egzersizlere solunum kas egitimini eklemek tedaviyi
kolaylastirir, egzersize uyumu arttirir, yorgunluk yonetimini kolaylastirir ve bu tiir

egzersizler ekipman gerektirmemesi sebebiyle kliniklerde tercih edilebilir.
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10.EKLER
Ek-1
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Bu caligmanin amaci; inme hastalarinda uygulanan solunum kas egitimi
ve aerobik egzersizlerinin solunum fonksiyonlarn iizerine etkilerinin
degerlendirilmesidir. Arastirma sirasinda etkinligin ortaya konulabilmesi icin size
birtakim anketler ve testler uygulanacaktir. Calismaya katildigmiz takdirde
degerlendirme icin sizden veya sosyal glivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir
ek ticret talep edilmeyecektir. Bu arastirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek
duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz
vardir. Arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle 6zgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki
kararmniz, burada size verilen hizmeti higbir sekilde etkilemeyecektir. Bu
arastirmanin tiim asamalarmda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve
gizli tutulacaktir. Arastirmanin verileri sadece bilimsel amaglar ile hasta isimleri
belirtilmeden, etik kurallar ¢ergevesinde kullanilacaktir. Arastirma sonucunun dogru

ve glivenilir olmasi i¢in sorular1 eksiksiz cevaplandirmaniz gerekmektedir.
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ONAM FORMU

Sayin Fizyoterapist Cansu Keskin tarafindan Aktif Tip Merkezi’nde tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizlili§ine bu arastrma sirasinda da biiyilkk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagma inaniyorum. Arastirma sonuglarimin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ithtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altima girmeyecegim). Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir
davranisla karsilasmis degilim. Eger katimayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimer” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik

bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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Hastanin Adi Soyadi:

Imza

Adres ve Telefon no:
Fizyoterapist Cansu Keskin
Imza

(555) 768-49-08

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyada:

Imza
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Ek-2

Demografik Bilgiler

Ad — Soyad :
Yas :
Cinsiyet : K / E
Egitim Durumu : Okuma — Yazma Yok
Okur — Yazar
S5yil /] 8yl / Iyl / 11 y1l ve tlizeri

Ekonomik Durum: Disik / Orta /  Yiksek

El Dominansisi : Sag |/ Sol

Boy : Kilo: VKI :

Mesleki Durum :

Alkol — Sigara Kullanimi1 :  Kullaniyor  / Kullanmiyor / Birakmis

GIA dykiisii
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Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, ekonomik durumu, el
dominansisi, viicut Kitle indeksi, medeni durumu, alkol ve sigara kullanimi, gegirdigi
operasyonlar1, GIA 6ykiisii, inme 6ncesinde yasadigi kisiler ve sonrasinda kiminle

yasayacagl, hastalik dncesi, inme tipi

Egitim durumu; “okuma yazma yok”, “okur yazar”, “5 yil”, “8 yil”, “11 y1l”

ve “11 yil lizer1” egitim stiresi olarak degerlendirildi.

Ekonomik durum; asgari licrete gore; asgari tlicret altinda aylik alanlar
"diistik", asgari tlicrette aylik gelire sahip olanlar "orta", asgari iicret lizeri geliri

olanlar ise "yiiksek" olarak degerlendirildi.

Alkol ve sigara kullaniminda, "kullaniyor", "kullanmiyor" ve "birakmis"
olarak degerlendirildi. Son 10 yildir kullanim yok ise "kullanmiyor" olarak

kaydedildi. Hastalarm boy ve kilolar1 lgiilerek VKI hesaplandi.
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Ek-3
STANDARDIZE MINI MENTAL TEST
Ad Sovad: Tarih:

Efitim (- Meslek-

T. Puan:

YOMELIM (Toplam puan 10}
Hangi il ipindeyiz

Hangi mevsimdeyiz

Hangi avdayiz

Bu gim avim kagi

Hangi gundeyiz

Hangi dlkede vagnorz

u an hang sehirds bulunmaktasmz

Su an bulunduganus semt neresidio

Su an bulandufanes bing neresidic
51 an ba binada kegma keftasiis

KAYIT HAFIZAST (Toplam puan 3)

Size birazdan sé¥levecedim i ismi dikkatlice dinlevip ben bitirdikten sonra tekrarlavin
(Masa, Bayrak. Elbise) (20 n siire tamaur) Her doru itim 1 puan

DIEKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den gerive dogru 7 pkartarak gidin. Drar devinceve kadar devam edin

Her dofru iglem 1 puan. (100, 93, 86, 70, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yiakcaryda tebrar ettiFiniz kelimeleri hatwhnvor musumns? Hetrladiklannn sovieyvin

(Masa Bavrak, Elbise)

LISAM (Toplam puan &)

0

()

3) Bu gordiginis nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalemt) 2 paan (20 sn tut)

) Simdi size sdvieyvecefim camleyi dikicatle dinlevin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "EZer ve fakat istemivorum” (10 s tut) 1 puan

) Simdi sizden bir sev vapmama istevecegim, beni dikicatle dinlevin ve sivledifing
vapin "hMasads duran ksfudi saZ w0l elinizle alin, ik elinizls dicve katlaan ve vere
burekin Mitfen" Toplam puan 3, sare 30 sn, ber bir dogra iglem | puan

d) Fimdi size lbir r.imlemeceim. Oloyun ve vazwda soviensn geyi vapmn (1 pusn)
"FOZLERINIZI KAPATIN® (arka sayfada)

&) Simdi verecefim kamda aklirize pelen anlambh bir cimlevi vaze (1 puan)

f) Size posterscefim sakhin symm gizin (arics saviada) (1 puan)



11.ETIK KURUL ONAYI

N7
S

fstanbul Medipol Universitesi

Kavack Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag1 - Beykoz

MEDIPCL
UNV .

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa

v

T.C.
iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
Girigsimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanh

Say1 : 10840098-604.01.01-E.50494 15/11/2018
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Cansu KESKIN

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar  Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Inme Hastalaninda Farkli Egzersiz Yaklastmlarnin Solunum Fonksiyon Testi
Parametrelerine Etkisi”  isimli basvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan ekte
sunulmugtur,

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

34810 Istanbul

gore Ilknur FIL-Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 15.11.2018 tarihinde e-imzalanmustir.
Evragmiz https://ebys. medipol edu.tr/e-imza linkinden 1BD1F3F7X0 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu.tr
Ayrintih Bilgi Tgin : bilgi@medipol.edu.tt
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_ ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

RI

GILE

BASVURU BIL

———
i 1 ersiz Y larimni
ARASTIRMANIN ACTK ADI Inme Hastal an.nda Farl'dl Egzersiz. akla§1g1 arinin
Solunum Fonksiyon Testi Parametrelerine Etkisi
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Cansu Keskin
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU |
ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ [stanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ] O X O

Sayfa 1
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i ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

umarasi

|

2

Ey

93 ARAST[RNMPRGTOKDLWPLANI .

E ED Tarkge O lngilizceD Digerlj
]

o &0 . ‘

R0 BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR

=] FORMU

Karar No: 653 Tarih: 14/11/2018

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig ve aragtirmania
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir, '

Bilgileri

Karar

{STANBUL MED{POL {UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

istanbul
Prof, Dr. Seref .
$ Medipol el | kO e
Universitesi

Katihm *

Eczacihik

DEMIRAYAK

. Istanbul
Prof. Dr. Hanefi 0ZBEK Farmakoloji | Medipol e [k |E O
Universitesi

. | istolgjive | el
Dog. Dr. flknur KESKIN ONVE | Medipol e[] |k e[l
Embriyolojl | fniversitesi

Istanbul
I}{Iedipol
Universitesi
Istanbul
Psiko-onkoloji | Medipol E

EU
. O
Universitesi

Dr. Ofr. Uyesi Devrim
TARAKCI Ergoterapi

Dr. Ogr. Uyesi Sibel

DOGAN K

HD E. I i

Dr. Ofr. Uyesi Mehmet
Hikmet UCISIK

O

* Toplantida Bulunma

Biyoteknoloji

X u® X
Istanbul
Medipol e® |xO a® el
Universitesi
istanbul
Medipol 0 |k al | X
Universitesi

Sayfa2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Cansu Soyadi KESKIN
Dog.Yeri SAKARYA Dog.Tarihi | 04.12.1993
Uyrugu T.C. T.C.NO
e-Mail cansukeskin774@gmail.com Tel. 05557684908
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Yiik. Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2019
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2016
Lise Sakarya Anadolu Lisesi 2011
Yabanci Dilleri Okuduguil = Konusma* Yazma*
Anlama
Ingilizce Iyi Iyi Iyi

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayn)

Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
1. | Sorumlu Fizyoterapist | Basaksehir Aktif Tip Merkezi 2016 -
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 79.23

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma Becerisi

Microsoft Office

Cok iyi

Microsoft Excel

Cok iyi






