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OZET

Inme; serebral enfarkt, intraserebral kanama ve subaraknoid kanama gibi
santral sinir sisteminin vaskiler kaynakli akut fokal bir defisitidir ve diinyada
Oziirliliik ve Olimiin major sebeplerindendir. Diinyada 60 yas iizerindeki
mortalitenin ikinci siradaki sebebidir. Gelismis iilkelerde ise kardiyovaskiiler
hastaliklar ve malignitelerden sonra iigiincii siradaki 6liim nedenidir. Ulkemizde tiim
yas gruplarma bakildiginda oliime neden olan hastaliklar iginde iskemik kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada gelmekte olup, tiim Oliimlerin %15’inden

sorumludur.

Inme sonras1 mobilizasyonun azalmas: beraberinde kardiyak enduransta hizli
bir diisiise sebep olmaktadir. Bu diistisiin inmeden sonraki ilk 6 ayda saglikli
kontrollere gore %55 ila %75 arasinda oldugu bildirilmistir. Ozellikle ilk aylarda
%60’lara varan oranlardadir. Aerobik kapasitenin diigmesi bu hasta grubunda
aterosklerotik morbidite ve mortalite artisini da beraberinde getireceginden aerobik
egzersiz planlamasi 6nem kazanmaktadir. Bizim calismamizin da amaci aerobik
egzersizin kardiyak endurans, fonksiyonellik ve denge parametrelerine katki saglayip
saglamayacag1 ve hangi tiir aerobik egzersizin bu parametreler lizerine daha fazla

katkisinin olacagini arastirmaktir.

Calismaya; hastalik siiresi 3 ay ve daha uzun olan; cihazli veya cihazsiz, 10
metre bagimsiz yiiriiyebilen; kognitif ve ortopedik olarak uygun durumda olan
hastalar alindi. Hastalar anti gravite grubu (n=13), havuz grubu (n=13) ve kontrol
grubu (n=13) olarak dagitildi. Hastalarin tamamina 20 seans, 4 hafta boyunca
konvansiyonel tedavi verildi. Havuz ve anti gravite tedavileri planlanan hastalara
haftada 3 defa 45’er dakika aerobik egzersiz yaptirildi. Hastalarin tamaminin tedavi
oncesinde (0. hafta) ve tedavi sonrasinda (4. hafta) Berg testi ile denge fonksiyonlari,
Barthel testi ile fonksiyonellik durumlari; egzersiz tolerans testi ve 6 dakika yiirtime
testleri ile aerobik kapasite 6l¢iimleri yapildi. Calismay1 39 hasta tamamladi ve analiz
edildi.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasit 56,08; inme sonrasi ortalama

gecen siire 12,5 aydi. Hastalarin tedavi 6ncesi degerlendirmelerinde ii¢ grup arasinda



Barthel ve Berg skorlari ile 6 dakika yiirlime testi parametrelerinden istirahat kalp
hizi, maksimum kalp hizi, Borg skoru ile egzersiz tolerans testi parametrelerinden
istirahat kalp hizi, maksimum kalp hizi, test siiresi, Borg skoru ve VO, maksimum
(max VO.) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tedavi
oncesi 6 dakika yiirlime testinde yiiriinen mesafe (p=0,048) ve egzersiz tolerans

testinde elde edilen MET (p=0,01) degerlerinde gruplar arasi fark vardi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda; havuz grubunda Barthel
fonksiyonellik skorunda (p=0,016) ve 6 dakika yiiriiyiis testinde ulasilan maksimum
kalp hiz1 degerinde (p=0,025) anlamli fark vardi. Anti gravite grubunun grup ici
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmasinda ise 6 dakika yiirlime testinde yiirlinen
mesafe (p=0,004) ve egzersiz tolerans testinde ulasilan maksimum kalp hizi
(p=0,016), testi tamamlama siiresi (p=0,007), MET (p=0,001) ve max VO (p=0,002)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Kontrol grubunda ise istatistiksel
olarak anlamli degisiklik olan tek parametre egzersiz tolerans testi Borg zorlanma
derecesi idi (p=0,006).

Berg denge skalasinda tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmalarda higbir

grupta anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tedavi sonrast gruplar arasi karsilastirmada, 6 dakika yiirliime testinde
istirahat kalp hizinda (p=0,037) ve kardiyopulmoner egzersiz testi MET degerinde
(p=0,16) istatistiksel olarak anlaml fark vardi.

Sonu¢ parametrelerinin  hastalarin ne tiir Ozelliklerinden etkilenmis
olabilecegi ile ilgili yapilan calismada spastisite varliginda hastalarin Berg denge
skorlarindaki iyilesmenin daha iyi oldugu (p=0,009) ve iskemik inme gecirmis olan
hastalarda elde edilen max VO2 degerinin hemorajik inme tanili hastalara gére daha

yiiksek oldugu (p=0,007) sonucuna vardik.

Bu calisma inme rehabilitasyonuna eklenecek olan aerobik egzersizin tiirii ve
bu egzersizin yararlilig: ile ilgilidir. Mevcut bulgularimiz 1s1ginda hem anti gravite
yiiriime egzersizleri hem de su i¢i yiliriime egzersizleri sonrasi hastalarin aerobik
kapasitesinde artis oldugunu gdsteren sonuglar elde edilmistir. Anti gravite grubunda
birden ¢ok parametrede istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriilmiis olmasi anti

gravite egzersizlerinin bu amacgla daha aktif olarak kullanilabilecegi sonucuna



vardirabilir. Ayrica fonksiyonellik 6l¢iitiinde havuz grubunda anlamli sonuglarin elde
edilmis olmasi, rehabilitasyon hedeflerinin basinda gelen fonksiyonelligin

artirilabilmesi i¢in su i¢i egzersizlere onem verilmesi gerektigini diislindiirebilir.
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Hemipleji, inme, kardiyak rehabilitasyon, aerobik kapasite, kardiyak endurans
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SUMMARY

Stroke is characterized by the sudden loss of blood circulation to an area of
the brain which results in focal or global neurologic deficit. Ischemia and primary
hemorrhage are major reasons of stroke after subarachnoid hemorrhage has been
excluded. This condition is primary cause of disability worldwide and second leading
cause of death among ages of patients 60 years and older. Stroke is also the third
leading cause of mortality in developed countries. In our country it is the second
leading cause of death after cardiovascular diseases and accounts for 15% of overall

mortality.

It is well known that restricted capacity of mobilization as a result of stroke
results in dramatic decrease in cardiorespiratory fitness. According to recent studies
this decline reach nearly to 60% after one month and between 55% to 75% after six
months in patients with stroke comparing to healthy subjects. Due to the strong
association between cardiorespiratory fitness and cardiovascular morbidity and
mortality, aerobic exercise training is mandatory in these patients. In this study, we
aimed to evaluate the effects of aerobic exercise training on cardiorespiratory fitness,
functional capacity and balance. We also investigated which type of aerobic exercise

training has more beneficial of effect on these parameters.

The study enrollment criteria included; (1) patients diagnosed with stroke and
time from stroke onset to admission was longer than three months (2) independent
walking ability more than 10 meters with or without assistance (3) patients whose
cognitive and functional status were suitable for training programme. Of the total
number of participants enrolled in this study, 13 patients were randomized into anti-
gravity treadmil training group, 13 patients were randomized into underwater
walking group and 13 paients were randomized into control group. All groups
received twenty sessions of conventional therapy for four weeks. Patients assigned to
anti gravity treadmill training and underwater walking group received three sessions
of aerobic exercise treatment of 45 minutes per week. All patients underwent
exercise tolerance test and six minute walk test. The Berg Balance Scale (BBS) was

used to measure balance parameters of patients and Barthel Index was used to
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measure their functional status. We also examined aerobic capacity of participants.
All of these procedures performed not only during commencement of the study but

during termination of the study.

Mean age of patients enrolled in this study was 56.08 and estimated time
interval from occurance of stroke to study participation was 12.5 month. There were
statistically no significant differance in three groups in terms of Berg Balance Scale
score, Barthel Index, aerobic capacity, resting and maximum heart rate, six minute
walk test, duration of exercise tests and rates of Borg and VO, max (p>0,05) before
treatment. However, length of walking distance during 6 minute walk tests (p=0,048)
and MET levels obtained from exercise tolerance tests (p=0,01) were found to be
different.

Assessments of before and after treatment of underwater walking training
showed statistically significant differences both in Barthel Index scores (p=0,016)
and maximum heart rate during six minute walk test (p=0,025). Results of anti-
gravity treadmill training showed statistically significant differences before and after
treatment in terms of length of walking distance during 6 minute walk test (p=0,004),
maximum heart rate attained during exercise stress testing (p=0,016), period of
completion of test (p=0,007), rates of MET scores (p=0,001) and VO2 max
(p=0,002).The only statistically different parameter observed in control group was

Borg Scale of Perceived Exertion scale (p=0,006).

The Berg Balance Scale parameters showed statistically no significant
difference before and after treatment between three groups(p>0,05). Intergroup
comparisions revealed statistically significant differences both in resting heart rate of

six minute walk test (p=0,037) and MET scores of exercise tolerance test (p=0,16).

This study also showed that there were higher rates of improvement in Berg
Balance scales during the existance of spacity (p=0,009) and there were higher rates
of obtained VO, max in patients with ischemic stroke comparing to patients with

hemorrhagic stroke (p=0,007).

The aim of this study was to characterize type of aerobic exercises used in
treatment of stroke rehabilitation. In addition, we investigated benefits of these
treatment protocols. Our results revealed that both anti gravity treadmill training and
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underwater walking training has positive effects on patients aerobic capacity. Due to
favorable effects of anti-gravity treadmill training on several parameters as we have
shown in our study, this method may be used more frequently in daily practice.
Furthermore, as a result of strong association between improvement in functional
capacity and underwater walking training, this treatment protocol may be prior

theraphy in patients with low functional capacity.

Keywords
Hemiplegia, stroke, cardiac rehabilitation, aerobic capacity, cardiorespiratory fitness
Author : Ummiigiilsim DOGAN DURAN, MD

Counsellor : Koray AYDEMIR, MD, Associate Professor of PM&R
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1. GIRIS VE AMAC

Inme, diinya genelinde 60 yas iizerindeki mortalitenin ikinci siradaki
sebebidir, gelismis lilkelerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve malignitelerden sonra
ficiincii siradaki 6liim nedenidir (1). Ulkemize bakildiginda tiim yas gruplarinda
6liime neden olan hastaliklar i¢cinde iskemik kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada

gelmekte olup, tiim 6limlerin %15’inden sorumludur (2).

Giliniimilizde akut donem inme tedavisinin daha iyi yapilabilmesi, premorbid
durumlarin ve komplikasyonlarin daha basarili yonetilebilmesi sebebiyle belirtilen
mortalite oranlarinda diisiis gozlenmekle beraber toplumda g¢esitli derecelerde
fiziksel, sosyal ve psikolojik defisitleri olan, yasam kalitesi azalmis ve baska kisilere
bagimliliklar1 devam eden birey sayisi azimsanmayacak derecelerdedir. Yani inme,
en fazla engellilik ve bagimliliga sebep olan norolojik hastaliklarin basinda

gelmektedir (3). Bu durum, inme rehabilitasyonunun 6nemini artirmaktadir.

Giliniimiizde inme rehabilitasyonunda; eklem hareket agikligi (EHA), germe,
kuvvetlendirme, denge ve norofizyolojik egzersizler, is-ugras1 terapileri,
noromuskiiler-fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, biyofeedback kontrollii hareket
tedavisi ve transkraniyal manyetik alan stimiilasyonu gibi konvansiyonel tedavi
secenekleri kullanilmakta olup, bu tedavilerin yani sira aerobik egzersizler de
uygulanmalidir. Ciinkii inmeli hastalarda aerobik kapasitenin kontrol grubuna gore
diisiik oldugu ve hafif giinliik yasam aktiviteleri (GYA) icin gereken 5 metabolik
esdeger (MET) veya 17,5 ml/kg/dk’lik oksijen tiiketiminin bu kisilerin ancak yariya
yakininda elde edilebildigi gosterilmistir (4). Bu sonug, hemiplejik yliriime paterni
icin gereken artmis enerji gereksiniminin karsilanamamasi ve hastalarin aerobik
kapasitelerinde diisiis olmasi ile iligkilendirilebilir (5). Ayrica temel GYA’da
zorlanmaya ve aktivite intoleransina neden olup erken yorgunlukla sonuglanabilecegi

gosterilmistir (6).

Mobilite kisitliligi nedeniyle risk faktorleri ve patofizyolojisi ortak olan
iskemik inme ve kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme veya tekrarlama olasiligi bu
grup hastalarda artmaktadir. Ciinkii immobilite aterotromboz riskini artirmaktadir ve

dolayisiyla tekrarlayan inmelerin goriilme olasili1 artmaktadir. Inmenin ilk bir yil



icinde %38-12, bes yil icinde %?25-42 oranlarinda tekrarlama riskinin oldugu
belirtilmistir (7). Rehabilitasyon programlarina eklenen aerobik egzersizlerdeki amag
tekrarlayan inme ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin 6nlenmesi, risk faktorlerinin
modifiye edilmesi ve azalmis olan fonksiyonel kapasitenin artirilmaya c¢aligiimasidir.
Bu anlamda giiniimiizde kullanilabilen ¢esitli aerobik egzersiz uygulamalarinin
etkinligi, birbirine iistiinliigli ve hastalarin fonksiyonel durumlarina katkisi ile ilgili

yapilan ¢alismalar siirli sayidadir.

Bu calismanin amaci subakut ve kronik donemdeki inmeli hastalarda su
icinde veya yercekimsiz ortamda yiirliylis bandinda uyguladigimiz aerobik
egzersizler ile konvansiyonel egzersiz programlarinin, hastalarin maksimal aerobik
kapasitelerine, giinliik yasam aktivitelerine, fonksiyonel durum ve denge {izerine
etkilerini incelemek ve aerobik egzersiz uygulanan ile uygulanmayan gruplar

arasinda fark olup olmadigini aragtirmaktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INME
2.1.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiiti  (DSO)’niin  tanimlamasina  gdore  “inme;
patofizyolojisinde vaskiiler sebeplerin oldugu, 24 saatten uzun siiren ve Oliimle
sonuglanabilen, hizl1 gelisen fokal beyin hasari semptom ve bulgulariyla karsimiza
ctkan klinik bir tablodur” seklinde ozetlenmektedir (8). Inme, serebral kan
damarlarinin tikanmasi veya riiptiire olmasi sonucunda cesitli derecelerde motor ve
duyusal kayiplara, bilissel bozukluklara ve denge sorunlarindan komaya kadar
gidebilecek sonuglara sebep olan bir beyin hasaridir. Bu tanimlama birgok etyolojik
faktorii kapsiyor olsa da; konviilsiyon, hipoksemi, travma, timor ve senkop gibi
ortak klinik sonuclara sebep olabilecek vaskiiler olmayan patolojik durumlar

icermez (9).

2.1.2. Epidemiyoloji

Ulkemizde ve tiim diinyada 60 yasindan sonra en sik dliime neden olan ikinci
hastalik olan inme, en fazla engelilige ve bagimliliga neden olan hastaliktir (1,10).
Amerika’da hesaplanan yillik insidans 1.5-4/1000, prevalans ise 5-20/1000 olarak
bildirilmistir (11). Ulkemizde ise yillik insidans 176/100.000 olarak bildirilmistir
(12).

Inme insidans1 55 yagindan sonra artmaktadir. Inmeye bagl 6liimlerin ¢ogu
ise 65 yasindan sonra gerceklesmektedir (13). Insidans gelismis iilkelerde daha az,
gelismekte olan veya az gelismis lilkelerde daha fazladir (14). 75 yasa kadar
erkeklerde daha sik goriilen inme insidansi, 75 yasindan sonra kadinlarda daha
yiiksek oranda bildirilmistir. Siyah irk ise beyaz irka gore bu konuda daha sanssizdir
(15).

Oliimler en ¢ok ilk 1. ayda bildirilmis olup bu oran hemorajik inme grubunda

%37-38 ile daha yiiksektir. Toplam 6liim orani ise %24’tiir (12). Oliimler serebral



nedenler, pndmoni, pulmoner emboli ve kalp hastaliklarma baghdir. Ilk hafta

oliimlerin ¢ogu serebral kaynakli olup genellikle transtentoriyal herniasyona baglidir.

Inme sonrasi ¢esitli oranlarda nérolojik defisit ile hayatina devam eden hasta

orani ise yaklasik %30-40 olarak bildirilmistir (16).

2.1.3. Risk Faktorleri

Degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olmak iizere iki ana baslik
altinda incelenebilir. Degistirilebilir faktorler ise kendi iginde kesinlesmis ve

kesinlesmemis faktorler olarak ikiye ayrilir (17). Bu risk faktorleri Tablo 2.1°de

gosterilmektedir.

Tablo 2.1: Inme icin risk faktorleri

G e e 3 . r . Degistirilemeyen
Degistirilebilir Risk Faktorleri
Risk Faktorleri

Kesinlesmis Risk Faktorleri Kesinlesmemis Risk Faktorleri

1. Sigara 1. Yiiksek Lp(a) ve Lp-(PLA2)

2. Asemptomatik 2. Oral kontraseptif kullanim1

karotis stenozu 3. Hiperhomosisteinemi

3. Dislipidemi 4, Tlag kullanim ve bagimlilig

4. Kardiyovaskiiler hastaliklar 5. Hiperkoagiilabilite (ACA,LA, FVL 1. Yas

5. Hipertansiyon ve protrombin mutasyonu, protein C, 2 Ailed

. . e . Allede
6. Obezite protein S ve antitrombin III eksikligi) ) o
' inme/gecici

7.0rak hiicreli anemi 6. Alkol kullanmu iskemik atak

8. Diyabetes mellitus, 7. Enfeksiyon (Chlamydia Sykiisii

glikoz intoleranst, pneumoniae, Helicobacter pylori, 3 Irk

el ; CMV, peridontal hastalik .

hiperinsiilinemi p ) - 4 Aile

9. Atriyal fibrilasyon 8. Enflamasyon (CRP,CD 40 ligand, dykiisii/genetik
10. Diyet ve IL- 18) 5. Cinsiyet
beslenme aligkanlig 9. Migren

hormon replasman tedavisi 11. Uykuda solunum bozukluklar1

12. Fiziksel inaktivite

ACA: Antikardiyolipin antikor, CMV: Sitomegalovirus, CRP: C reaktif protein, FVL: Faktor 5
Leiden, IL: interldkin, LA: Lupus antikoagiilan, Lp(a):Lipoprotein a, PLA2:Fosfolipaz A2.




2.1.4. Anatomi

Beyin, anterior ve posterior arteryal sistem olmak iizere iki ayr1 kaynaktan
beslenmektedir. Bu iki sistem arasinda ise ¢ok sayida anastomoz bulunmaktadir.
Anterior sistem beynin kanlanmasinin %70’ini olusturan internal Kkarotis arter
sistemidir. Internal karotis arter sagda brakiyosefalik trunkustan, solda ise subklavian
arterden ¢ikar. Subklavian arter ise arkus aortadan ¢ikan vertebral arterin dalidir.
Beynin posterior kanlanmasini saglayan vertebrobaziller sistem ise beynin
kanlanmasinin %30’unu iistlenmistir. Serebral hemisferler karotis internanin dallar1
ile beslenirken; beyin sapi, serebellum, oksipital lob ve talamus vertebral arter ve
dallar1 tarafindan beslenir. Her iki karotis sistemi ve vertebrobaziller sistem

arasindaki kollateral dolagim1 saglayan sistem Willis Poligonu’dur (2).

2.1.5. Smiflandirma

Temel olarak iskemik ve hemorajik inme olarak iki tipe ayrilir. Iskemik inme
tim inmelerin yaklagik %385’ini olusturur (18). Fizyopatolojisinde sistemik
hipoperfiizyon, biiyilk veya kiicliik serebral damarlarin iskemik beyin hasari,
tromboz, serebral vaskiilit veya emboli yatmaktadir. Hemorajik inme ise tiim
inmelerin yaklasik %15’in1 olusturur. Fizyopatolojisinde intraserebral veya

subaraknoidal kanama vardir (2).

2.1.5.1. iskemik inme

A) Gegici Iskemik Atak (GIA): Cesitli norolojik belirti ve bulgularla ortaya
cikan, serebral enfarktin olmadig1 ve tiim belirtilerin en ge¢ 24 saat iginde tamamen
geriledigi inme tlridiir. 5 yil icerisinde %30 oraninda yeni inme gecirme riski

olusturmasi sebebiyle 6nem arz etmektedir (19).

B) Serebral Tromboz: Tim inme etyolojilerinin %30’unu olusturur.
Fizyopatolojisinde aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolasim
yetersizligi vardir. Risk faktorleri ateroskleroz ile aynidir. Tromboze olan damarda
kollateral dolasim yetersizligi varsa enfarkt alan1 daha genis olabilir. Trombiis bir

damar1 tamamen tikayip distalinde iskemiye sebep olabilir veya distale emboli



atabilir. Ancak kollateral dolasim gelisebilecek kadar yavas bir tikanma gerceklesirse

klinik bulgular daha silik olabilir (19).

C) Serebral Emboli: Tiim inmelerin yaklasik %30’undan sorumludur (2).
Serebrovaskiiler trombiislerin sonucunda gelisen mikroemboliler disinda, embolik
inmelerin ¢ogunun altinda kardiyak sebepler yatar. En sik karsilagilan kardiyak sebep
atriyal fibrilasyon (AF)’dur. Bunun disinda mekanik kalp kapakc¢igi bulunanlarda
yetersiz antikoagiilasyon, enfektif endokardite bagli emboliler, sag atriyumun zayif
motilite gostermesi ve kalp cerrahisi sonrasi gelisebilecek mural trombiisler diger
nedenler olarak siralanabilir. Norolojik bulgular ani olarak gelisebilecegi gibi
embolinin parcalanmasi sonrasinda klinik bulgularda gerileme goriilebilir. Eger
hemorajik bir transformasyon eklenirse klinik daha da gerileyebilir. Trombozdan
farkli olarak embolinin kaynaklandigi yere bagli olarak beyinde birden ¢ok

lokalizasyon etkilenebilir (19).

D) Lakiiner Inme: Tiim inmelerin %20’sini olusturur (2). Genellikle
hipertansif, aterosklerotik veya diyabetik kisilerde mikrovaskiiler degisikliklere bagl
olarak goriilen lakiiner inme, orta serebral arterin lentikiilostriat dallari, 6n ve arka
serebral arterler ile baziller arterin kiigiik penetran dallarinin suladig1 alanlarla iligkili
bir enfarkttir (20). Yaklasik 1,5 cm capinda, yuvarlak, sinirlart belirgin lezyonlardir.
Tutulum siklikla ¢oklu oldugundan saf motor hemiparezi, saf duyusal inme, dizartri
ya da ataksik hemiparezi gibi degisik klinik bulgular gosterebilir. Ancak noérolojik
diizelme daha hizhidir (2,21).

2.1.5.2. Hemorajik Inme

A Intraserebral Kanama: Tiim inmelerin %10’unu olusturur (2). Derin
penetran arteriyol ve kiigiik arterlerdeki mikroanevrizmalarin riiptiire olmasi
sonucunda meydana gelir. Arteriyovendz malformasyonlar, travma, sakkiiler
anevrizma riiptiirii, serebral enfarkt, kanama diyatezi, madde (amfetamin, kokain)
kotiiye kullanimi, amiloid anjiyopati, antikoagiilan tedavi, vaskiiler malformasyonlar
ve beyin tiimorli gibi diger baz1 sebeplere bagli olarak da meydana gelebilir (22).
Hem akut kan basinci yiikselmeleri hem de kronik hipertansiyon ile alakali olabilen

hipertansif ~ kanamalarda  mikrovaskiiler  degisiklikler  lipohiyalinoz  ve



psddoanevrizma olan “Charcot-Bouchard anevrizmalari”ni igerir (23). Lezyonlar
cogunlukla putamen, talamus ve serebellumdadir. Iskemik inmelere gore mortalitesi
daha yiiksek olan hemorajik inmelerde akut donem mortalitenin en sik nedeni
transtentoriyal herniasyonlardir. Hematom zaman igerisinde biiyiiyerek, parankimal
O6demin de katkisiyla beyin omurilik sivisinin akis1 engelleyerek hidrosefaliye neden
olabilir. Kafa i¢i basing artig semptomlari1 goriilebilir. Tedavide ilk hedef kanamanin
kontrol altina alinmasi ve altta yatan hipertansiyon ve kanama bozuklugu gibi

sebeplerin kontrol altina alinmasidir (24).

B) Subaraknoid Kanama: Tim inmelerin %11’inden sorumludur.
Anevrizma riiptiirine bagli subarakoid kanama ise tiim inmelerin %35’ inden
sorumludur. Genellikle 50 ve 60’11 yaslarda riiptiire olurlar (2). Kliniginde bas agrisi,
meningeal irritasyon bulgular1 ve serebral perfiizyon basincindaki ani diismeye bagh
akut biling kaybi goriilebilir. Hastalarin %12’sinde ilk bulgu bas agrisidir (25).
Anevrizma riiptiiriine bagli kanama gegiren hastalarin yaklagik ticte biri akut
donemde kaybedilir. Bu hastalarda 6 ay i¢inde %50 oraninda tekrar kanama
goriilmektedir (26). Arteriyovendz malformasyon kaynakli anevrizmalardaki
kanamalar ise siklikla 20 ve 30’lu yaslarda goriiliirler. Genellikle tek atakla
karsilasilir ancak ilk yil i¢inde tekrarlama riski %6°dir. Yillar i¢inde bu oran azalir.
Tedavi alternatifleri embolizasyon, radyoterapi (gama knife) veya cerrahi

rezeksiyondur (9).

2.1.6. Anatomi ve Lezyon Lokalizasyonu

Norolojik muayene ve fonksiyonel kayiplarin detayli olarak degerlendirilmesi

sonucunda anatomik lokalizasyon hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Fokal inme sendromlariin klinik 6zellikleri Tablo 2.2°de 6zetlenmistir.



Tablo 2.2: Lokalizasyona gore inme sendromlarinin klinik bulgulari

internal Karotis
Arter Sendromu

Anterior Serebral
Arter Sendromu

Orta Serebral
Arter Sendromu

Posterior Serebral
Arter Sendromu

- Amorozis Fugax

- Gegici iskemik atak

- On ve arka serebral
arter iskemisi bulgulari

- Kontralateral hemipleji
ve hemihipoestezi (alt
ekstremitede daha hakim)
- Yakalama ve emme
refleksi

- Akinetik mutizm

- Apraksi

- Kontralateral hemipleji,
hemihipoestezi/hemianopsi

- Disfaji

- Hiperaktif nérojenik mesane
- Baskin hemisfer: Global
afazi, Broca afazisi, Wernicke
afazisi

- Baskin olmayan hemisfer:
Afektif agnozi, aprozodi,
ihmal, gérsel/uzaysal bozukluk

- Homonim hemianopsi
- Kortikal korliik

- Agrafi olmaksizin
aleksi

- Hafiza sorunlari

- Gorsel agnozi,
prozopagnozi

- Diskromatopsi

Lakiiner Sendromlar

Motor Hemiparezi

Saf Motor Saf Duyu Ataksik Hemiparezi -
ve Apraksi
- Internal kapsiil - Ventrolateral talamus - Internal kapsiil - Internal kapsiil
posterior bacagt - Talamokortikal - Korona radiata anterior bacag1

- Piramidal sistem
- Pons tabani

projeksiyonlar

- Serebellum
- Pons

- Korona radiata

Vertebrobaziller inmeler

Wallenberg Millard-Gubler LOEREeHT Weber Sendromu ezl
sendromu (Lateral | Sendromu (Lateral _Sendromu (Medial Bazal Orta Sl e
(Bilateral Bazal - (Tegmentum/Orta
Meduller Sendrom) | Pons Sendromu) Pons) Beyin) Beyin)

- Kontralateral
agri/1s1 duyusu kaybi
- Ipsilateral Horner
Sendromu

- Disfaji, dizartri,
disfoni

- Nistagmus, vertigo
- Yiizde ipsilateral
duyu bozuklugu

- Ipsilateral
ekstremitede ataksi

- Kontralateral
hemipleji

- Ipsilateral periferik
fasiyal paralizi

- Ipsilateral 6.
kranial sinir felci

- Bilateral hemipleji
-Bilateral kranial
sinir paralizisi
(yukar1 bakis ve goz
kirpma korunmus)

- Ipsilateral 3.
kranial sinir felci
- Kontralateral
hemipleji

- Ipsilateral 3.
kranial sinir felci

- Kontralateral kore,
ataksi

- Kontralateral agr1/
181/ propriosepsiyon
kayb1

Amorozis Fugax: Internal karotis arterin distaline, oftalmik artere emboli atmasi

gecici gorme kaybi ile karakterize bir gegici iskemik atak sekli.

2.1.7. Tam

sonucunda goriilen

Anamnez ve fizik muayene tanida en onemli basamaklar olsa da 6n taninin

dogrulanmasi, tedavi protokoliiniin belirlenmesi ve prognoz tayininin yapilip

rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi i¢in ¢esitli goriintiileme yontemlerine ve

tetkiklerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Oncelikle iskemik ve hemorajik inme ayriminin
yapilmast gerekmektedir. Bu alanda ilk basvurulan yontem acil kontrastsiz
bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) olmalidir (27). Ancak inme iskemik kdkenli ise
ilk 6 saatte BBT bulgu vermeyecektir. Enfarkt:1 telkin eden bulgular 24-48 saat igin

hipodens alanlar olarak goriilebilecektir. Bu siirede iskemik inme tanisi konulup



tedavisi baslanilmis olmalidir. BBT sonucuna gore subaraknoid kanama agisindan
hala siipheli bir durum varliginda lomber ponksiyona basvurulmalidir (28). ilk 40
dakika i¢inde iskemik inme tanisinin konulmasina olanak veren difiizyon agirlikli
mod kraniyal manyetik rezonans (MR) goriintiileme bu anlamda BBT’den iistiindjir.
Hem inme tanisinin hizli bir sekilde konulmasin1 hem de lezyonun akut ya da kronik
bir lezyon olup olmadiginin anlasilmasini saglar. Ayrica iskemik risk altindaki
dokunun belirlenmesine katkis1 vardir. Ancak, posterior kranial fossa lezyonlarmin

gosterilmesinde pek basarili degildir (29).

Ayirict tani, risk faktorlerinin aragtirilmasi, tedavi ve bazen de taninin
desteklenmesi i¢in vertebral arter renkli doppler ultrasonografi, MR anjiyografi,
dijital substraksiyon anjiyografi, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi ve MR

spektroskopi gibi ¢esitli tetkiklerden de yararlanilabilir.

Kardiyoembolik odagin aranmasi ve kardiyovaskiiler hastaliklar ile iskemik
inme arasinda ortak patofizyolojik zemin bulunmasi sebebiyle transtorasik veya

transdzofageal ekokardiyografi (TEE) de sik bagvurulan tetkiklerdendir (30).

2.1.8. inme Iliskili Bozukluklar ve Komplikasyonlar

Inme sonrasi karsilasilan bozukluklar ve komplikasyonlar (Tablo 2.3)
rehabilitasyon programini ve hedeflerini belirlemede, prognoz tayini yapmada ve
sonrasinda kisilerin ve hasta yakinlarinin karsi karsiya kalacaklar1 sorunlarin ortaya

konulmasinda 6nem arz etmektedir.

Inmenin ikincil komplikasyonlarindan olan kardiyovaskiiler komlikasyonlar
ise ayrica lizerinde durulmasi gereken Onemli bir husustur. Ciinkii iskemik inme
gecirenlerin %32 ila %65’inde ayn1 zamanda koroner arter hastaliginin varlig
bildirilmistir. Bu durum kalp hastaliklar1 ve inmenin ortak etyolojik, patofizyolojik
ve epidemiyolojik dzelliklere sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. iInme sonrasi ilk
tic aydaki oliim sebeplerinin 3. sirasindaki nedeni yine kardiyak hastaliklar olarak

bildirilmistir (20).

Inmeli hastalarda hipertansiyon, kardiyak aritmiler, koroner arter hastalig

(KAH), miyokard enfarktiisii, kalp kapak hastaliklari, endokardit, kardiyomiyopati



ve sol atrial miksoma gibi sorunlar es zamanl olarak goriilebilmektedir. Ayrica inme
sonrast immobilitenin sekonder sonuclar1 olarak kardiyovaskiiler fonksiyonlarin
gerilemesi sonucu hastalarin efor kapasitelerinde diisiis ile de karsilasilmaktadir.
Inme gecirmis bir insanda bu hastaliklardan birisinin es zamanli gdriilmesi
morbiditeyi, mortaliteyi ve rehabilitasyon hedeflerini olumsuz etkilemektedir. Bu
hastaliklarin varligir inme rehabilitasyonu icin bir kontrendikasyon degildir. Aksine
bu hasta gruplarina 6zel submaksimal egzersiz regeteleri diizenlenmelidir. Boylece

bu kisilerin efor kapasitelerinin gelistirilmesi amag¢lanmalidir.

Submaksimal egzersiz receteleri hastalarin kendi efor kapasitelerine uygun
zorlukta planlanan egzersizlerdir. Egzersiz sirasinda kan basinci, nabiz ve
elektrokardiyografik monitorizasyon takipleri yapilmali ve taburculuk Oncesi
siipervizyon altinda olmadan kisinin hangi sinirlarda giivenli bir sekilde egzersiz

yapabilecegi belirlenmelidir.

Tablo 2.3: inme sonras1 goriilen bozukluklar ve ikincil komplikasyonlar

Norolojik Bozukluklar ikincil Komplikasyonlar
1) Bilissel bozukluklar: 1) Uyku bozukluklari
- Bellek bozuklugu 2) Yutma fonksiyon bozukluklart:
- Thmal - Disfaji
- Apraksi - Aspirasyon pndmonisi
2) {letisim bozukluklari: - Malniitrisyon

- Konusma (disfoni, dizartri)

-Lisan bozukluklari (afazi, aprosodi)
3) Motor bozukluklar

4) Kranial sinir tutulumu

5) Duyusal bozukluklar

6) Denge ve postiir bozukluklari

3) Depresyon

4) Diigme ve kiriklar

5) Ust ekstremite komplikasyonlari

- Omuz agrisi/subluksasyon/adeziv kapsiilit
- Rotator manson sorunlar1

- Kompleks bolgesel agr1 sendromu

- Brakiyal pleksus lezyonu

6) Spastisite

7) Osteoporoz

8) Santral agr1

9) Genitoiiriner sorunlar

- Idrar retansiyonu

- Idrar inkontinansi

- Idrar yolu enfeksiyonlar

- Sekstiel disfonksiyon

10) Gaita inkontinansi veya konstipasyon
11) Diger: Bast yarasi, konviilsiyon, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar
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2.1.9. inmenin Tedavisi

Akut, subakut ve kronik donem tedavi ve rehabilitasyon hedefleri farklilik
tasimaktadir. Akut donemde Oncelik, hastanin hayatim1 tehlikeye sokan durumlarla
bas edebilmektir. Akut donem, cerrahi yaklasimlar veya trombektomi, trombolitik
veya antiddem tedavilerinden hangisinin uygun olacagi gibi kararlarin acil olarak
verilmesi gereken kritik bir siirectir. Ilerleyen dénemlerde ise prognoz tayini
yapilmali, hazirlayici risk faktorleri belirlenip yeni bir inme gegirilmemesi ig¢in
gereken Onlemler alinmali ve rehabilitasyon siireci en uygun donemde

baslatilmalidir.

2.1.10. Inme Rehabilitasyonu

Rehabilitasyon, akut donemde baslayip kisinin eve, topluma, ise geri doniisii
ile devam eden ve uzun vadede omiir boyu izlemini gerektiren ugraslarin tiimiidiir.
Inme rehabilitasyonunun amaglari; kisisel bakim aktivitelerinde bagimsizlik, mesane
ve barsak kontrolii, giivenli bir sekilde ambulasyonun saglanmasi ve ambulasyon
mesafesinin artirilmasi, iletisim becerilerinin gelistirilip aile ve toplum i¢i uyumun

artirilmast, kisinin mesleki becerilerinin yeniden kazandirilmasidir (31).

Rehabilitasyonun akut déneminde uygun medikal tedavilerin diizenlenmesi
yani1 sira uygun pozisyonlama ve belirli araliklarla pozisyon degisikligi yaparak
hastanin olas1 basi yarast ve eklem kontraktiirii gelisimi risklerinden korunmasi
gerekir. Bu konuda hasta yakinlarinin egitimine 6zen gosterilmelidir. Miimkiin olan
en kisa zamanda hastanin mobilizasyonu saglanilarak immobilizasyonun olumsuz
etkilerinden kaginilmalidir (31). Ozellikle flask tip paralizinin hakim oldugu akut
donemde hastanin kolunun abduksiyonda ve hafif dis rotasyonda tutulacak sekilde
kol altma yastik konulmasi gerekmektedir. On kol fleksiyon veya ekstansiyonda
birakilmamalidir. El bilegi ise ekstansiyonda olacak sekilde parmaklar bir havlu ile
yar1 fleksiyonda tutulmahidir. Alt ekstremitede bacaklar nédtral pozisyonda olacak
sekilde trokanterlerden desteklenmeli ve bacagin dis rotasyonu engellenmelidir.
Ayak bilekleri 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Basi yarasi gelismesi riskini
en aza indirmek igin hastanin en ge¢ 2 saatte bir pozisyon degistirmesine dikkat

edilmeli, deri bakimi1 ve temizligine 6zen gosterilmelidir.
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Yine bu donemde eklem hareket agikligini artirici, kas atrofisi ve eklem
kontraktiirlerini engelleyici pasif egzersizlere bir an 6nce baslanilmalidir. Kisinin
genel durumu el verdigi sitirece ilk 24-48 saatte mobilizasyon aktiviteleri

baslatilmalidir. Yatak ici aktiviteler ve yatak kenarinda oturma ile devam edilmelidir
(2).

Yutma problemleri, aspirasyon riski, miksiyon problemleri ve kateterizasyona
bagl idrar yolu enfeksiyonlari, ilag yan etkileri, mobilite kisithiligina bagh diisme
riski akut donemde karsilasilabilecek diger sorunlardir. Bu sebeple giivenli yutma
teknikleri, derin solunum ve Oksiiriikk egzersizleri konularinda hastanin ve hasta
yakininin  egitilmesi, diigme Onlemlerinin alinmasi ve bir an O&nce {riner

kateterizasyonun sonlandirilmasi ve normal miksiyonun tesvik edilmesi gerekir (31).

Subakut donemde ise hastanin immobiliteye bagli komplikasyonlardan
korunabilmesi i¢in bir an Once hastaya 6zel eklem hareket agikligi, denge ve kas
giiclendirme egzersizlerini iceren konvansiyonel tedavilerin yani sira Brunnstrom,
Bobath, Rood, Kabat, Knott ve Voss teknikleri gibi norofizyolojik tedavi
yontemlerini iceren programlar verilir. Bu donemde giinlilk yasam aktivitelerini
artirict egzersizler, ig ugrasi terapisi ve mesleki rehabilitasyon planlanmalar1 da
tedavi protokoliine eklenir. Oturma dengesi, cesitli seviyelerde transfer egitimleri
verilen hasta ayakta durma dengesi kazanmigsa ambulasyon egitimine paralel barda
devam edilir. Bar i¢inde ayakta durma, agirlik aktarimi, adimlama ve denge egitimi

verilir. Hasta paralel barda yiiriiyebilmisse bar disinda adimlama ¢aligilir (32).

Kronik donem rehabilitasyon; kazanilan becerilerin  korunmasi ve
gelistirilmesi, giinlilk yasama doniis aktiviteleri, is-ugrasi terapileri ve konusma
terapisinin devam etmesi gereken donemdir. Kisinin kendine bakim ve giinliik yagam
aktivitelerinde bagimsizlagsmasi sosyal uyumu artirmak i¢in dnemlidir. Mobilizasyon
egzersizleri bu donemde de devam etmelidir. Aerobik egzersizler durumu
stabillesmis hastalar i¢in kardiyovaskiiler ve pulmoner kapasiteyi artirmak,
koordinasyon ve dayamiklilifi artici etkileri nedeniyle onem arz eder. Ritmik,
tekrarlayict aerobik egzersizlerden olan yiirime bandinda yiiriiyiisin noronal

plastisiteyi artirici etkisinin oldugu gosterilmistir (32).
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2.1.11. Inmede lyilesme

Inmenin nérolojik iyilesme ile ilgili kisminda lokal &demin ¢oziilmesi,
dolasimin kismen diizelmesi ve toksinlerin uzaklastirilmasi sonucunda iskemiye
maruz kalmis ndéronlarn iyilesmesi mekanizmasi yatmaktadir. lyilesme ile ilgili
diger bir mekanizma ise noronal plastisite olup hem erken hem de ge¢ donemde
iyilesmeyi agiklayacak bir mekanizmadir (33). Plastisite sagliklt hemisferin homolog
bolge ya da lezyona komsu bolgelerinin kompansasyonu, beyinde inaktif durumda
olan vyollarin aktivasyonu, yeni sinaptik yollarin olusmasi ve denervasyon

slipersensitivitesi yoluyla meydana gelir (33).

Aktif rehabilitasyona katilimin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu
etkileyerek ndrolojik iyilesmeyi arttirdigi kabul edilmektedir. Bu iyilesmenin biiyiik
kismi ilk 1-3 ay i¢inde olur ve daha sonra yavaslayarak bir yila kadar devam eder

(34).

Hemipleji, inmeli hastalarin %88 gibi biiyiik bir oraninda goriiliir. Motor
lyilesme sinerji modellerine goére devam eder (35). Sinerjinin yogun oldugu
donemlerde spastisite artar. izole hareketlerin ¢ikmast ile spastisite azalir. Buna gore
Brunnstrom iyilesme donemlerini 6 evrede agiklar. Birinci evre aktif hareketlerin

goriilmedigi evre iken son evrede izole fonksiyonel hareketler ¢ikarilabilmektedir.

2.2. EGZERSIZ CESITLERI VE FiZYOLOJiSI

Terapotik egzersizlerle kas giicii ve esneklik artirilarak, hareketliligi
dayanikliligt ve koordinasyon becerisini artirmak hedeflenir. EHA ve germe
egzersizleri hareketliligi artirict egzersizlerken; izometrik, izotonik ve izokinetik
egzersizler kas giiclinii artiric1 egzersizlerdir. Aerobik egzersizler ise endurans artirici

egzersizler grubundadir.

2.2.1. Hareketliligi Artiric1 Egzersizler

EHA egzersizleri; aslinda saglikli insanlarin giin igindeki aktiviteleri sirasinda
yapmakta olduklar1 hareketlerle saglanabilirken; uzun siireli immobil kalan kisilerde,

romatolojik veya dejeneratif eklem hastalig1 olanlarda veya néromuskiiler tutulumlu
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hastalig1 olan kisilerde EHA’y1 korumaya yonelik egzersizler planlanmalidir. EHA
egzersizleri; aktif, aktif yardimli ve pasif olarak yapilabilir. Bu planlama EHA
egzersizlerinin kontrendikasyonlari géz oniinde bulundurularak, kisinin paralizi ve
kas giicii kayiplarinin olup olmamasina gore yapilir. EHA simirlarinda, kontrollii bir
sekilde giinde 5-10 tekrarla baglanip hastanin cevabma gore tekrar sayisi

artirllmalidir (36).

Germe egzersizleri; EHA azalmis olan hastalarda hareketliligi artirmak igin
uygulanmasi1 gereken egzersizlerdendir. Elle veya mekanik olarak pasif olarak
yaptirilabilecegi gibi kas kontraksiyonu ile aktif olarak da yapilabilir. Yine kontrollii

bir sekilde yavas ve uzun siireli uygulanmalidir (36).

2.2.2. Kas Giiciinii Artiric1 Egzersizler

Kasin statik ve dinamik kasilmasina bir kuvvetle kars1 konularak kas giiciinde
artis saglanabilir. Bu sekilde dayaniklilik ve gii¢ artisi saglanabilir. Kas lifleri
maksimum gerilime ulasma siirelerine gore iki tipe ayrilir. Tip 1 lifler yavas, Tip 2
lifler ise hizl1 kasilan kas lifleridir. Bu siniflandirma kas liflerinin miyozin basinin
ATPaz aktivitesine gore belirlenir. Buna gore ATPaz aktivitesi tip 1 liflerde daha
diisiikken, tip 2 liflerde daha yiiksektir. Tip 2 lifler kendi arasinda 2a, 2b, 2¢ seklinde
alt gruplara ayrilir. Oksidatif metabolizmayi kullanan tip 1 lifler yavas oksidatif olup
daha gec yorulurlar. Tip 2 lifler ise yliksek enerji kullanim1 gerektiren kisa anaerobik
aktivitelerde onemlidir (37). Aerobik egzersiz yapmis ¢izgili kaslarin histolojik
incelemelerinde hem tip 1 hem de tip 2 kas liflerinin kesit alaninda artis oldugu
gosterilmistir. Bu artis tip 2 liflerin lehinedir. Kas hipertrofisinin olugmasi i¢in ise 6
ila 8 hafta gereklidir (38). Kas liflerinin birbirine doniisiimiine bakildiginda tip 1 ile
tip 2 arasinda doniisim olmazken tip 2b liflerinin tip 2a’ya doniisebildigi
bilinmektedir. Tip 2b liflerinin tip 2a liflere gore glikolitik kapasitelerinin yiiksek ve
sarkoplazmik retikulumun kalsiyum pompalama hizinin daha fazla oldugu

bilinmektedir (37).

Kuvvetlendirme egzersizleri haftada 2-3 defa, diisiik agirlikla ve kisa siireli
baslatilmali, devam eden seanslarda tekrar ve set sayis1 artirilmalidir. Ozellikle 60

yasindan biiylik hastalarda ve kardiyak hastalig1 olanlarda direng diisiik tutulmali ve
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tekrar sayist 10-15 olmalidir (39).

Kuvvetlendirme egzersizlerinin kontrendikasyonlari (40):

e Stabil olmayan anjina,

e Kontrolsiiz ritm bozuklugu,

e Dekompanse kalp yetmezligi,

e (iddi hipertansiyon (180/110 mmHg {istii),
e Ciddi pulmoner hipertansiyon,

e (Ciddi aort darligi,

e Marfan sendromu ve

e Diyabetik retinopatidir.

Kuvvetlendirme egzersizleri izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler

olarak iice ayrilir.

1.Izometrik egzersizler: Statik kas kontraksiyonu saglanarak eklem hareketi

olmadan yapilan egzersizlerdir. Oksijen tiiketiminde, kalp atis hizinda ve kardiyak
outputta artig goriiliir ancak bu artis dinamik egzersizlere gore azdir. Kan basincinin
yiikselmesi periferik direng artis1 olmadan kalp hizinin artmasi ile gergeklesir. Kalp
hiz1 arttig1 igin diyastol sonu kalp voliimii ve atim hacmi azalir. Bu yiizden kardiyak

sorunu olan hastalarda dikkatli regetelenmesi gereken egzersizlerdir (39).

2.izotonik _egzersizler: Kas boyunun kisalip, uzamasi esnasinda
(konsantrik/eksantrik fazlarda) direng uygulanmasi yoluyla yapilan egzersizlerdir.
EHA’nin farkli noktalarinda kuvvet vektoriiniin agis1 degistirilerek kas tizerindeki

gerilim degisir (38).

3.izokinetik egzersizler: Dinamik egzersiz grubunda olan bu egzersizlerde kas

kasilma hiz1 mekanik bir cihazla konrol edilir. A¢1 ve hiz sabitken degisken direng

uygulanmasi yoluyla uygulanir (38).
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2.2.3. Dayamikhihk Artiric1 Egzersizler

Dayaniklilik yani endurans, hem kaslar hem de kardiyovaskiiler sistem i¢in
kullanilabilen; uzun siire is yapabilme ve eforu devam ettirebilme anlamina gelir.
Diizenli aerobik egzersizin kisilerin fonksiyonel is kapasitelerini ve giinliikk yasam
aktivitelerindeki tolerans1 artirdigi, psikolojik stresi azalttigi, kalp hastaligi ile

diyabet gelisimini azalttig1 ve hormonal degisikliklere yol a¢tig1 bilinmektedir (38).

Endurans egzersizleri; kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, hipertansif
kalp hastaligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar, enflamatuvar artritler, solunum
sistemi hastaliklar, periferik damar hastaligi, dejeneratif eklem hastaliklari,
engellilik nedeniyle sedanter yasam, obezite, omurilik yaralanmasi, inme, spor

yaralanmasi ve saglikli kisilerde dayaniklilig1 artirmak amaciyla ¢ok ¢esitli alanlarda

kullanilabilir (39).

Maksimal oksijen tiiketimi (max VO3): Kaslara enerji saglayan 3 sistem
vardir. Bunlar Adenozin trifosfat-kreatin fosfat (ATP-FK) sistemi, laktik asit sistemi
ve oksidatif sistemdir. ATP-FK sistemi kas kasilmasinda ilk 2 dakikada enerji
saglayan anaerobik kapasiteyi olusturan sistemdir. Oksidatif sistem ise aerobik
kapasiteyi olusturur. VO egzersizin herhangi bir zamaninda tiiketilen oksijen miktar1
iken max VO kisinin maksimal dinamik egzersiz sirasinda kullandigi maksimal
oksijen miktaridir (40). Aerobik kapasite oksijen sisteminin ve kardiyorespiratuvar
sistemin fonksiyonel kapasitesinin bir 6l¢iimiidiir ve maksimal oksijen tiiketimi ile
degerlendirilir. Bu deger cinsiyete, yasa, boya, aktivite diizeyine gore degisiklik
gOsterir ve yasa ve cinsiyete gore hesaplanmis normal degerler belirlenmistir (41).
Aerobik kapasiteyi belirleyen max VO: kosu bandi, bisiklet veya kol ergometrisi ile
yapilabilen submaksimal veya maksimal egzersiz testi sirasinda spirometre ile
solunum gazlar1 olgiiliir, egzersizin sonlandirildig1 siradaki oksijen tiiketimi max
VO, degeri olarak kabul edilir (36). Ergospirometrenin olmadig1r durumlarda testin
sonunda ulasilmis olan maksimal kalp hizina ve uygulanan teste gore Onceden

belirlenmis normogramlardan max VO hesaplanabilir.

Metabolik esdeger (MET): Max VO. disinda MET degerleri hastalarda

fonksiyonel metabolik kapasitenin hesaplanmasinin bir diger yoludur. Ortalama 70
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kilogram agirliginda saglikli bir yetiskinin metabolizmas1 bazal metabolizma
seviyesinde calisirken viicut agirliginin her kilogrami i¢in dakikada yaklasik 3,5
mililitre Oz harcanir. Buna 1 MET denir (42). Bu degerin hesaplanabilmesi bireysel
egzersiz planlamalarinin yapilabilmesine olanak saglar. Tablo 2.4’de baz1 aktiviteler

icin gereken MET degerleri verilmistir.

Tablo 2.4: Cesitli aktivite diizeyleri i¢in gercken MET degerleri

Aktivite MET Aktivite MET
Yatak istirahati 1,0 Bisiklet stirme 1,5-15
Oturma 1,0-1,5 Hafif endiistri isciligi 2,0-5,0
Masa basi1 ¢alisma 1,5-2,5 Dans etme 2,0-8,0
Hafif ev isleri 2,0-4,0 Araba kullanma 1,5-2,5
Yemek yeme 15 Dus alma 3,5
Dikis dikme 15 Defekasyon (tuvalete) 3,5
Yatak transferleri 15 Defakasyon (stirgiiye) 4,7
Ayakta durma 1,5-2,0 Merdiven inme 5,0
Ayakta trag olma 2,5 Merdiven ¢ikma 2,0-12,0
Ayakta giyinme-soyunma 2,5-3,5 Golf (ytiriiyerek) 4,0
Seksiiel aktivite 2,0-5,0 Agir endiistri isciligi 8,0-12,0
Yiirime (1,5 km/h) 2,0 Kosma (8 km/h) 8,0
Yiirime (3 km/h) 3,5 Kosma (9 km/h) 10,0
Yiirime (5 km/h) 45 Kosma (10 km/h) 12,0

MET hesaplanmasi: MET= Hiz (m/dk) x [0.1 + (Egim % x 1,8)] + 3,5
3,5

Tablo 2.5-a ve b’de erkek ve kadinlarda belirli yas araliklari i¢in hesaplanmis
max VO2 ve MET degerleri yer almaktadir.
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Tablo 2.5-a/b: Cinsiyete gore max VO, ve MET degerleri

Erkeklerde max VO, ve Kadinlarda max VO, ve
MET degerleri MET degerleri

Yas mi/kg/dk MET Yas mi/kg/dk MET
20-29 43 12 20-29 36 10
30-39 42 12 30-39 34 10
40-49 40 11 40-49 32 9
50-59 36 10 50-59 29 8
60-69 33 9 60-69 27 8
70-79 29 8 70-79 27 8

Anaerobik esik: Aerobik sistemin yetemedigi ve anaerobik metabolizma ile
desteklenmeye basladigi, kanda ve kaslarda laktik asit oraninin arttig1, laktat/piruvat
oraninin yiikselmeye basladig1 sinirdir. Anaerobik esikteki is yogunlugu iki yontemle
Olciilebilir. Birincisi, egzersiz testi sirasindaki ventilasyon analizi sirasinda olusan V-
slope grafigi yontemidir. Egzersiz siddetinin artmasiyla dakikadaki ventilasyon
sayisinda dogrusal bir artis goriiliitken anaerobik esige ulasildiktan sonra
ventilasyonda hizli bir artis olur ve egri dogrusalligin: yitirir. Ikinci yontem ise belli
araliklarla kanda laktik asit diizeyinin 6l¢iilmesidir. Bu diizey 4 mmol/L (36 mg/dl)
ulastiginda anaerobik esige ulasilmistir (43).

Kalp hiz1 takibi: Kardiyovaskiiler sisteme yiiklenmenin bir gostergesi olan
kalp hiz1 egzersizle artan oksijen tiiketiminin indirekt Sl¢limiinii saglar. Maksimal
kalp hizi (MKH) nin %70’inin maksimal aerobik kapasitenin %60°1n1, %85’inin ise
%80’ini temsil ettigi gosterilmistir (42). Bu ylizden egzersiz yogunlugunu
belirlemede ve takipte hedef kalp hizi yardimct olabilir. Karvonen yontemi hedef

kalp hizin belirlemede siklikla kullanilan bir yontemdir:
Kalp hiz1 rezervi = MKH — Istirahat kalp hiz1
Hedef kalp hiz1 = (Kalp hiz1 rezervi x %60-80) + Istirahat kalp hiz

MKH’nin hesaplanabilmesi i¢in kisiye ulagabilecegi MKH’ya kadar egzersiz
yaptirilmasi gerekir. Iyi antremanli sporcular disinda bunu saglamak zordur. Basit bir

formiille MKH yaklasik olarak hesaplanabilir:
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MKH = 220 — yas (erkeklerde)
MKH = 200 — yas (kadinlarda)

Istirahat kalp hiz1 ise dinlenik durumda, hicbir efor sarf edilmezken yapilan
Olctimle elde edilir. Ancak hemen egzersiz Oncesi yapilan dlgiimler sempatik sistem
aktivasyonu olabilmesi nedeniyle yaniltict olabilir. Egzersiz sirasinda kalp hizinin
monitorizasyonu elektrokardiyogram (EKG), pulsmetre veya telemetrik sistemle

yapilabilir.

Egzersiz sikhig1 ve siiresi: Aerobik egzersiz, viicut kitlesinin en az %50’sinin
katildigr, MKH’nin %60-85’ine veya max VO2’nin %60-80’ine ulastiracak
yogunlukta, anaerobik esigin iizerine ¢ikaran, en az 20-60 dakika boyunca ritmik
olarak siirdiiriilen egzersizlerdir. Bu egzersizlerle endurans artisini saglayabilmek
icin haftada en az 3 giin, 5-10 dakika egzersiz 6ncesi ve sonrasi 1sinma ve soguma

egzersizleri ile birlikte ritmik ve siireklilik gosteren karakterde uygulanmalidir.

Isinma egzersizleri enzim aktivitesini ve metabolik tepkimeleri artirarak kan
akimini artirir. Soguma egzersizleri ise kas ve kandaki laktik asit diizeylerinin daha
cabuk normale donmesini saglar. Ayrica yogun egzersiz sonrasi kasin pompa

aktivitesini siirdiirerek kanin gollenmesini engeller.

Egzersiz programi regetelendirilirken; kisinin onceki fiziksel aktivite
diizeyine, mevcut hastaligina, egzersizi kisitlayict faktorlere ve hedefe gore
egzersizin siklig, tipi ve yogunlugu diizenlenir. 6-8 hafta siireli aerobik egzersiz
egitimi ile max VO artisi %15-30 arasindadir. Diizenli egzersiz birakildiginda
kardiyovaskiiler dayaniklilikta gerileme 2 hafta icinde baslarken egitim Oncesi
diizeylere doniis 10 hafta ila 8 ay arasinda degisen siirelerde gergeklesir. Yasla
birlikte max VO2 ve kardiyak atim hacmi azalmakta, periferik diren¢ artmaktadir.
Yani yasla birlikte enduransin korunabilmesi i¢in egzersiz yogunlugunu artirmak
gerekebilir ancak ilerleyen yasla birlikte egzersize engel olabilecek bozukluklar da

hesaba katilarak egzersiz planlamasi yapilmalidir (44).

Aerobik egzersizlerin akut donem etkileri Tablo 2.6’da, uzun dénem etkileri

Tablo 2.7’de goriilmektedir.
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Tablo 2.6: Aerobik egzersizlerin akut donem etkileri

Artanlar

Azalanlar

Kalp hizt

[nsiilin

Kalp atim hacmi

Kan basinci

Kas kan akimi

Vendz doniis

Tidal volim

Solunum hiz1

Oksijen tutulumu ve tiiketimi

Glukagon

Katekolamin, stirrenal hormonlar

Tablo 2.7: Aerobik egzersizlerin uzun donem etkileri

Artanlar

Azalanlar

Kasin aerobik enerji tiretme kapasitesi

Kas glikojen depolarinin kullanilma orani

Yag oksidasyonu

Laktik asit yapimu

Anaerobik esik

Kalp hiz1

Maksimal aerobik kapasite

Sinoatrial diigiim hizi

Kas ATP ve fosfokreatin deposu

Damar duvar direnci

Hizli ve yavas kas liflerinin aerobik
potansiyeli

Ateroskleroz

Kalp bosluk hacimleri, diyastolik hacim

Sistolik ve diyastolik kan basinci

Parasempatik aktivite

Sempatik aktivite

Insiilin duyarlilig

Viicut yag orani

Dakikadaki ventilasyon sayisi, tidal voliim,
vital kapasite, difiizyon kapasitesi

Tromboz riski

HDL

Lipoprotein (VLDL), trigliserid, apolipoprotein-B

Total kan hacmi ve hemoglobin miktari

Meme ve prostat kanseri riski

Kemik mineral yogunlugu

Safra tag1 olusum riski

VLDL: Very Low Density Lipoprotein

8-12 haftalik bir dayaniklilik egzersizi sonrast max VO degerinde %5-30

arast bir artig beklenir (44). Diizenli egzersiz ile aerobik kapasitede artma ve

anaerobik esikte yiikselme saglanarak giinliik yagam aktivitelerinde daha az oksijen

harcayarak daha ¢ok is yapilir ve daha az yorgunluk goriiliir.
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2.3. KARDIiYOPULMONER EGZERSIZ TESTIi
2.3.1. Tamim

KPET, egzersiz planlamasi yapmadan once islevsel veya tanisal amaglh olmak
tizere iki endikasyonla yapilabilir. Tanisal amagli yapilan KPET de test sonuglarinin
etkilenmemesi i¢in hastanin ilaglarmi almadan teste gelmesi istenir. Islevsel amacla
yapilan KPET ise fiziksel is kapasitesinin ve kardiyovaskiiler fonksiyonun
degerlendirilmesinde kullanilir (45). Hastanin test dncesi rutin aldig: ilaglar1 almasi
istenir. Elde edilen sonuglar egzersiz recetesinin olusturulmasinda, giivenli aktivite
siirlarinin belirlenmesinde, verilmis olan tedavilerin etkinliginin
degerlendirilmesinde yardimcidir. Her iki amacgla yapilan KPET’de hastanin
maksimum eforu sarf etmesi istenir. Hastanin test 6ncesinde, sirasinda ve bitiminde
yakin EKG ve vital bulgular1 agisindan monitdrizasyonu gerekir (46). KPET de
dikkat edilmesi gereken hususlar Tablo 2.8’de, KPET nin kesin kontrendikasyonlar1
Tablo 2.9°da ve KPET’nin goreceli kontrendikasyonlar1 ise Tablo 2.10’da

goriilmektedir.

Tablo 2.8: KPET de dikkat edilmesi gereken hususlar

Test 6ncesi

e En az 5 dakika istirahat edilmesi

e Onam formunun okutulup, imzalatilmasi

¢ Cihazin tanitilmasi

e Maksimal eforun anlatilmast

e Zorlanma derecesi ve semptomlarin anlatilmasi
e Bazal EKG kaydinin alinmast

e Istirahat kan basincinin 6l¢iilmesi

e {laglarin ve mevcut semptomlarin kaydedilmesi

Test esnasinda

e Her basamagin sonunda EKG kaydi, kan basinci ve zorlanma derecesinin kaydedilmesi

¢ Anjina, klodikasyo ve dispne agisindan belirli araliklarla hastanin degerlendirilmesi

Test sonrasinda

e Yakin vital takibine test sonrasi en az 4 dakika siireyle devam edilerek, hemodinamik
degerlerin istirahat diizeyine inmesinin beklenmesi

¢ Dakikada bir EKG kaydi
e Maksimal egzersizden hemen sonra ve her 1-2 dakikada bir kan basinci 6l¢iimii

e Semptomlarin yakin takibinin yapilmasi

21




Tablo 2.9: KPET nin Kesin kontrendikasyonlari

Kardiyopulmoner egzersiz testinin kesin kontrendikasyonlari

Istirahat EKG’sinde iskemiyi diisiindiiren yeni degisiklikler

Akut miyokard enfarktiisii sonrasi ilk 2 giin

Stabil olmayan anjina

Hemodinamiyi bozan kontrolsiiz aritmi

Aktif endokardit

fleri derecede semptomatik aort stenozu

Dekompanse kalp yetmezligi

Akut pulmoner emboli, pulmoner enfarkt veya derin ven trombozu

Ol oI N OO 0| D[ W[IDN|PF

Akut miyokardit veya perikardit

[y
o

Akut aort disseksiyonu

[N
[N

Aktif sistemik enfeksiyon

[EEN
N

Giivenli ve uygun test yapmayi engelleyecek fiziksel 6ziirliiliik

Tablo 2.10: KPET nin goreceli kontrendikasyonlart

Kardiyopulmoner egzersiz testinin goreceli kontrendikasyonlari

Sol ana koroner arter stenozu

Orta-ciddi diizey aort/pulmoner kapak stenozu

Elektrolit anormallikleri (hipokalemi, hipomagnezemi)

Al W|IN| -

Ciddi arteriyal hipertansiyon (sistolik kan basinc1 >200 mmHg veya diyastolik kan
basinct > 110 mmHg

Hipertrofik kardiyomiyopati ve sol ventrikiil atim yolu obstriiksiyonunun diger formlar

Ventrikiiler tagiaritmi

Komplet kalp blogu

Kooperasyona engel olacak mental bozukluk

Ol N[O | O

Ventrikiiler anevrizma

10 Yakin zamanda gegirilmis inme veya gegici iskemik atak

11 Hipertiroidi, anemi gibi egzersizle alevlenebilecek diger hastaliklar

KPET uygulanirken hastanin fiziksel ve tibbi durumu g6z Oniinde

bulundurularak en uygun teknik se¢ilmelidir. Kullanilabilecek ¢esitli yontemler (47):

1 Kol ergometri testi: Amputasyon, spinal kord yaralanmasi, periferik
vaskiiler hastalik, artrit veya alt ekstremiteyi ilgilendiren ortopedik cerrahi gec¢irmis

hastalarda tercih edilir. Kol ergometri testleri ile elde edilen kalp hizi, yiirliylis bandi
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ve bisikletle yapilan testlerde ulasilan kalp hizinin ancak %70’idir. Ciinkii bu testte
daha kiiglik kas gruplar1 kullanilir. Kalp hizindaki ve sistolik kan basincindaki
artiglar diger testlere kiyasla daha abartilidir. Genellikle 10-25 W/dk’lik direng

uygulanan protokol kullanilir. Dinlenme periyotlar1 1-6 dakika arasindadir (48).

2 Bisiklet ergometri testi: Obezite, periferik arter hastaligi, kas iskelet

sistemi hastaliklar1 ve noérolojik problemlerin varliginda tercih edilir (48).

Tablo 2.11: Bisiklet ergometri testinin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar:
1. Ucuzdur 1. izometrik egzersiz pay: yiiksektir
2. Az yer kaplar, daha sessizdir 2. Testin kontrolii daha ¢ok hastadadir
3. Diigsme riski azdir 3. Genellikle %5-20 daha diisiik degerler
4. Is yiikiiniin hesaplanmasi daha kolaydir elde edilir
5. EKG ve kan basinci kaydi kolay alinir 4. Uyum ve koordinasyon gerektirir
6. Niikleer kardiyolojik testler, stres 5. Pedal gevirme ve oturmanin zorluklari
ekokardiyografi ve kateterizasyon
strasinda uygulanabilir

Bisiklet egzersiz testi protokolii 2 dakikalik 0-10 Watt’lik 1sinma ile baglar,
her 2 dakikada bir 25-50 Watt artislarla devam eder. Kalp hizi, kan basimct ve EKG
takibi yapilir.

3. Kosu bandi testi: En sik kullanilan ve en fizyolojik olan yontemdir.
Yiirtime bisiklete gore daha fizyolojik bir strestir. Bisiklete gore elde edilen oksijen
tilketimi ve kalp hiz1 degerleri biraz daha yiiksektir. Standardize edilmis hazir test

protokolleri mevcuttur.

Tablo 2.12: Kosu bandinda yiiriiyiis testinin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlarn Dezavantajlar
1. Bisiklete gore daha yiiksek oksijen 1. 1s yiikiinii belirlemek zordur (yapilan is
tiiketimi ve kalp hiz1 degerleri elde edilir hastanin yiiriimesine, kilosuna, enerji
2. Standardizasyonu iyidir harcama degisikligine bagimlidir)
3. Protokol secenegi daha fazladir 2. Digme riski vardir
3. Testi sonlandirmak bisiklete gore daha zordur
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Sik kullanilan kosu bandi protokollerinden biri olan Bruce protokolii daha
cok geng ve fizyolojik olarak aktif kisilerde kullanilir (Tablo-2.13). Her asamasinda
biiyiik bir is yiikii artis1 oldugundan max VO: hesabinin giivenilirligi tartisilirdir (48).

Tablo 2.13: Bruce protokolii

Evre Hiz (km/h) Egim (%) Siire (dk) EKG Kkayit Tansiyon 6l¢iim
intervali intervali (dKk)
(dk)
1 2,7 10,0 03,00 03,00 03,00
2 4,0 12,0 03,00 03,00 03,00
3 54 14,0 03,00 03,00 03,00
4 6,7 16,0 03,00 03,00 03,00
5 8,0 18,0 03,00 03,00 03,00
6 8.8 20,0 03,00 03,00 03,00
7 9,6 22,0 03,00 03,00 03,00

3’er dakikalik evrelerden olusan ve daha diisiik hiz ve egim ile uygulanan
Modifiye Bruce protokolii ise daha diisiik egzersiz diizeylerinin amaglandigi kisilerde
kullanilir (Tablo- 2.14) (49).

Tablo 2.14: Modifiye Bruce protokolii

<. .. E.KG kay_lt Tansiyon 6l¢iim
Evre Hiz (km/h) Egim (%) Siire (dk) mt(fj%a“ intervali (dk)
0 2,7 0,00 03,00 03,00 03,00
Y 2,7 50 03,00 03,00 03,00
1 2,7 10,0 03,00 03,00 03,00
2 4,0 12,0 03,00 03,00 03,00
3 54 14,0 03,00 03,00 03,00
4 6,7 16,0 03,00 03,00 03,00
5 8,0 18,0 03,00 03,00 03,00
6 8,8 20,0 03,00 03,00 03,00
7 9,6 22,0 03,00 03,00 03,00

Kondisyonu diisiik, sinirli egzersiz toleransi olan kisiler i¢in Naughton (Tablo
2.15), Weber, Balke-Ware veya Cornell gibi protokoller uygulanabilir. Bu
protokoller her evrede yaklagik 1 MET lik artis olan protokollerdir (49).
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Tablo 2.15: Naughton protokolii

Evre Hiz (km/h) Egim (%) Siire (dk) EKG kayit Tansiyon 6l¢iim
intervali intervali (dk)
(dk)
1 1,6 0.00 02.00 02.00 02.00
2 3,2 0.00 02.00 02.00 02.00
3 3,2 3,5 02.00 02.00 02.00
4 3,2 7.0 02.00 02.00 02.00
5 3,2 10.5 02.00 02.00 02.00
6 3,2 14.0 02.00 02.00 02.00
7 3,2 17.0 02.00 02.00 02.00
8 3,2 21.0 02.00 02.00 02.00

KPET’ nin sonlandirilmasi gereken durumlar Tablo 2.16’da goriilmektedir

(49).

Tablo 2.16: KPET’ nin sonlandirilmasi gereken durumlar

Kardiyopulmoner egzersiz testinin sonlandirilmasi gereken durumlar
Kesin endikasyonlar

1.Akut miyokard enfarktiisii veya sliphesi

2.Ciddi aritmi (2-3. derece atriyoventrikiiler blok, siirekli ventrikiiler tasikardi, sik prematiire
ventrikiiler atimlar, hizli ventrikiil cevapl atrial fibrilasyon)

3.Yeni baglayan veya artig gosteren gogiis agrisi

4 Santral sinir sistemi semptomlari (ataksi, vertigo, gérme ve yiirlime problemleri veya konfiizyon)
5.Periferik perfiizyon yetersizligi bulgulari (siyanoz, soluk, soguk, 1slak deri)

6.Sistolik kan basincinin is yiikiiniin artmasina ragmen ilk degerinin altina diigmesi

7.Istirahat sistolik kan basmncinin > 200 mmHg veya istirahat diyastolik kan basincimin > 110
mmHg olmasi

8.Hastanin testi bitirmek istemesi
9.Tanisal Q dalgalar1 (V1 ve aVR disinda) olmaksizin, ST de 1.0 mm iizerinde elevasyon

Goreceli endikasyonlar

1.Belirgin ST degisikligi (>2mm den fazla horizontal veya downslopping ST depresyonu, aVR
hari¢ ST elevasyonu >2 mm)

2.Artig gosteren herhangi bir gdgiis agrisi

3.Ciddi yorgunluk, nefes darligi, bacak kramplari, intermittan klodikasyo

4.Hipertansif cevap (Sistolik kan basinci> 260 mmHg; diyastolik kan basinc1 > 115 mmHg)
5.Daha az ciddi aritmiler (supraventrikiiler tasikardi)

6.Ventrikiiler tagikardiden ayirt edilemeyen dal bloklar1

7.Hastanin genel durumunun koétiilesmesi
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2.3.2. Egzersiz Recetesi

Hastaya egzersiz regetesi planlanirken egzersizin yogunlugu, siiresi, siklig1 ve

tipi goz ontinde bulundurulmalidir.
Egzersiz yogunlugunu belirlemenin ¢esitli yollari:

1. Kalp Hiz1 Yontemi: Yukarida da ifade edildigi gibi maksimum kalp
hizinin (MKH) %60-85’1i egzersiz kapasitesinin %60-80’ine karsilik geldiginden
hedef KH hesaplanirken rezerv KH ve istirahat KH degerleri g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
Bunu bir 6rnekle netlestirmek gerekirse:

Istirahat KH 70/dak, KPET’nde &l¢iilmiis olan MKH ise 180/dak olan bir
kiside hedef KH soyle hesaplanir (49):

Alt sinir Ust siir

MKH 180 180
Istirahat KH - 70 - 10
KH rezervi 110 110
Egzersiz siddeti x0,6 x0,8

66 88
Istirahat KH + 70 +70
Hedef KH 136 158

KPET yapilamadigi durumlarda Ongorilen MKH’y1 hesaplamak igin
kullanilan formiil; MKH = 208 - (0,7 x yas)’tir. Ulasilan MKH’nin %54°i ve altinda
calisildiginda egzersiz siddeti hafif, %55-69’unda calisildiginda orta, %70-89’unda

calisildiginda ise agir olarak degerlendirilir.

2. MET Yontemi: Cogu fiziksel aktivitenin gerektirdigi MET diizeyi belli
oldugundan hastanin egzersiz kapasitesinin elverdigi egzersiz siddeti araliginda
devam ettirebilecegi aktiviteler belirlenebilir. Endurans arttik¢a kalp hiz1 ve zorlanma
derecesi azalacak, dolayisiyla hedef MET diizeyi de yiikselecektir. Bu sebeple hedef
MET degeri diizeyleri sik sik revize edilmelidir (49).
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3. Oksijen Tiiketimi Yontemi: Egzersiz siddetinin belirlemesinde altin
standart olup hesaplanabilmesi i¢in solunum havasinda oksijen (O2)ve karbondioksit
(CO2) olgtimii yapabilecek kardiyopulmoner egzersiz testi cihazi gerekir. Aerobik
kapasiteyi artiric1 etkiye sahip olan egzersiz, max VO2’nin %60-80’1 arasindaki
siddette yapilan egzersizdir. Progresif bir egzersiz sirasinda kalp hizi ve Oz tiikketimi
arasinda lineer bir iligki vardir. Bu tiir bir lineer grafikte fonksiyonel kapasitenin
belirlenen yiizde boliimiine karsilik gelen kalp hizlar1 saptanarak egzersiz siddeti

belirlenebilir (49).

4. Alt1 Dak ika Yiiriime Testi: 1963 tarihinde Balke tarafindan gelistirilmis
olan bu test, ergospirometrenin olmadigi durumlarda fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek icin kullanilabilen basit, ucuz, uygulamasi kolay submaksimal bir
saha testidir. 30 metrelik bir koridorda 6 dakika boyunca kisinin kendi yiiriime
hizinda yiiriimesi istenir. Ozellikle yasli kardiyak hastalar i¢in uygundur. Bireylerin
O, ve yiirime destegi kullanmasina ve gerek duyarlarsa durup veya oturup
dinlenerek tekrar yiirimeye devam etmelerine izin verilir. 6 dakikada yiiriinen
mesafe tedavinin etkinligi ve mortalite riski ile ilgili 6nemli prognostik bilgiler verir.
300 metreden diisiik degerler mortalite ile iligkili iken 150 metreden diisiik degerler
ise daha yiiksek mortalite riskini oldugunu gosterir. Cinsiyete, boya ve kilograma
gore degisen hesaplanabilen degerleri vardir. 54 metrelik artis minimal klinik anlamli

degisimi ifade eder (50). Normal sinirlar:
Erkek: [7,57 x boy(cm)] - [5,02 x yas(y1l)] - [1,76 x agirlik (kg)] - 309
Kadin: [2,11 x boy(cm)] - [5,78 x yas(y1l)] - [2,29 x kilogram] + 667

Bu testin sonucu ile MET hesaplamasi yapilarak, egzersiz programi

diizenlenebilir . 1 MET= 3,5 ml/kg/dk O tiiketimi.
20 metre/dakika yiirlime sirasinda tiiketilen O2miktar1 = 2 ml/kg/dk’dur.
MET degeri=[3,5 +( 6DY T nde yiiriinen mesafe(m)/6dk x (1/10)]/3,5
Ornegin;
6 dakikada 200 metre yiiriiyebilen hastanin MET degeri=

[3,5 + (200 metre/6dakika) x (1/10) ] /3,5=1,47"dir.
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5. Borg Zorlanma Derecesi: Kalp hizinin takip edilemedigi veya beta-bloker

gibi kalp hizim etkileyen ilag kullanim1 oldugu durumlarda veya hastanin egzersiz

siddeti ile zorlanma diizeyi arasinda iligki kurulmasi istenildiginde, zorlanma

derecesine gore egzersiz siddeti belirlenebilir. Bunun i¢in de Borg zorlanma 0lgiitii

kullanilir. Borg olgiitii katilimcinin egzersiz sirasinda hissettigi yorgunlugu sayisal

olarak ifade etmesini saglayan bir skaladir (Tablo 2.17). Zorlanma derecesi 12
altinda olan hasta MKH’nin %40-60’1, 12-13 arasinda olan hasta %60-751, 14-16

arasinda olan hasta ise %75-90’1 arasinda efor harciyor demektir (50).

Tablo 2.17: Borg Skalasina Gore Zorlanma Dereceleri

Borg

Modifiye Borg

6 - Higbir sey

7 - Cok ¢ok hafif
8

9 - Cok hafif

10

11 - Oldukga hafif
12

13 - Biraz zor

14

15 - Zor

16

17 - Cok zor

18

19 - Cok ¢ok zor
20 - Tiikenme

0 - Cok rahat
0,5 - Cok ¢ok hafif
1 - Cok hafif

2 - Hafif
3-Orta

4 - Biraz zor
5-Zor

6

7 - Cok zor

8

9

10 - Cok ¢ok zor

6. Konusma Testi: Eger kisi tempolu yiiriiyorken kalp hizinin ve solunum

sayisinin artmasina ragmen yanindaki kisi ile konusabiliyorsa, submaksimal egzersiz

yapiyor demektir. Sarki sdyleyebiliyorsa egzersizin siddeti diisiik, konusamayacak

kadar zorlaniyorsa egzersizin siddeti yliksek olarak degerlendirilebilir (49).
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2.3.3. Kardiyak Risk Siniflandirmasi

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association) Risk
Siniflandirmasi (51)

Simif A: Saghkh goriinen Kisiler

1

Bilinen kardiyak hastaligi veya semptomu olmayan ya da major
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski olmayan ¢ocuklar,
adolesanlar ve <45 yas erkekler ile <55 yas kadin yetiskinler.

Bilinen bir kalp hastalig1 veya semptomu olmayan ve 2’den daha az major

KVH risk faktorlerinden bulunan >45 yas erkekler ile >55 yas kadinlar.

Bilinen bir kalp hastaligi veya semptomu olmayan ve 2 ve daha fazla

KVH risk faktorii bulunan >45 yas erkekler ile >55 yas kadinlar.

Aktivite kisitlamasi: Yok

Monitorizasyon: EKG, kan basinci takibi gereksiz.

Stipervizyon: Gereksiz, ancak sinif A-2 ve A-3 siddetli egzersiz yapacak ise

egzersiz testi Onerilir.

Smif B: Bilinen kalp hastaligi olan, siddetli egzersiz komplikasyonlar:

acisindan diisiik risk tasiyan ancak saghkh bireylere gore riski biraz daha

artmis olan klinik olarak stabil bireyler.

Asagidaki tanilardan herhangi birine sahip olan birevler:

1. Klinik 6zellikleri asagida belirtilmis olan koroner arter hastaligi (MI,

koroner arter bypass cerrahisi, perkutan transluminar koroner anjioplasti,

anjina pektoris, anormal egzersiz testi, anormal koroner anjio).

Klinik 6zellikleri asagida belirtilmis kalp kapak hastaliklar1 (agir darliklar

ve reglirjitasyonlar haric).
Konjenital kalp hastalig1.

Kardiyomiyopati (EF %30 ve fazla olan klinik olarak 6zellikleri asagida
bildirilmis stabil kalp yetmezligi, ancak hipertrofik kardiyomiyopati ve
yeni gecirilmis miyokardit haric).
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5.

Sinif-C’yi karsilamayacak 6l¢iide egzersiz testi anormalligi olanlar.

Asagidaki klinik dzelliklerin tiimi bulunmalidir:

1.

7.

New York Kalp Dernegi kalp yetmezligi siniflamasina gore sinif 1 veya 2

de olanlar.

Egzersiz kapasitesi 6 MET ve lizerinde olanlar.

Konjestif kalp yetmezligi bulgusu olmayanlar.

Istirahatte ve 6 MET ve iizeri egzersizde iskemi bulgusu olmayanlar.
Egzersize kan basinci yaniti uygun olanlar.

Istirahatte veya egzersizde ventrikiiler tasikardisi olmayanlar.

Aktivitenin siddetini izleyebilecek olanlar.

Fiziksel aktivite i¢in bireysel egzersiz regetesi diizenlenmeli.

Monitérizasyon: genellikle ilk 6-12 seans EKG ve kan basinci takibi

yapilmali.

Stipervizyon: Egzersiz regetesi i¢in ilk seansta yararlidir. Diger egzersiz

seanslar i¢in egitimli saglik personeli yeterlidir.

Smif C: Egzersiz sirasinda orta-yiiksek derecede kardiyak komplikasyon

riski tasiyan bireyler ve/veya kendi aktivitesini ayarlamada veya onerilen

aktivite diizeyini anlamada sorunu olan bireyler.

Asagidaki tanilardan herhangi birisine sahip olan birevler:

1.

2.

Klinik 6zellikleri agagida verilmis olan kardiyovaskiiler hastaliklar.
Klinik 6zellikleri asagida ¢izilen kalp kapak hastalig1.
Konjenital kalp hastalig.

Kardiyomiyopati (EF %30’un alt1, klinik 6zellikleri asagida belirtilen
stabil kalp yetmezligi ancak hipertrofik kardiyomiyopati ve yeni
gecirilmis miyokardit harig).

Iyi kontrol edilemeyen kompleks ventrikiiler aritmi.

30



Asagidaki klinik 6zelliklerden herhangi biri bulunmalidir:

1

3

4

New York Kalp Dernegi kalp yetmezligi siniflandirmasina gore evre 3

veya 4’te olanlar.

Egzersiz testi sonuglart:

Egzersiz kapasitesi < 6 MET,

< 6 MET is yiikiinde anjina/iskemik ST depresyonu,

Egzersiz sirasinda sistolik kan basincinda istirahat degerinin de altina

diisme.
Kardiyak arrest dykiisii.

Doktorun yasami tehdit edebilecegini diisiindiigii tibbi sorun.

Fiziksel aktivite: Bireysel egzersiz recetesi diizenlenmelidir.

Monitorizasyon: Tam giivenlik saglanincaya kadar en az 12 seans

stipervizyon, EKG ve kan basinci takibi siirdiiriilmeli.

Siipervizyon: Egzersiz egitimi ile tam giivenlik saglanincaya kadar gereklidir.

Sinif D: Egzersizin kontrendike oldugu, stabil olmayan kalp hastahg

nedeniyle aktivite kisitlamasi gerektiren bireyler.

Asagidaki klinik 6zelliklerden herhangi biri bulunmalidir:

1.

2.

5.

6.

Stabil olmayan anjina.

Ciddi ve semptomatik kapak darligi/yetmezligi.
Konjenital kalp hastalig.

Dekompanse kalp yetmezligi.

Kontrolsiiz aritmi.

Egzersizle tetiklenen diger saglik sorunlari.

Endurans artirmaya yonelik egzersiz egitimi yapilamaz.

Hasta simif C’ye yiikselecek sekilde tedavi edilmeli. Giinlik yasam

aktiviteleri i¢in bireysel planlama yapilmalidir.
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KARDIYAK RIiSK SINIFLAMASI

|

YUKSEK RIiSK
DUSUK RISK ORTA RISK Semptomatik
Asemptomatik Asemptomatik veya bilinen
I veya daha az risk =2 risk faktorll kardiyak, pulmoner
faktiri) veva metabolik
hastahk
Egzersiz tncesi tibbi Egzersiz ncesi Egzersiz tncesi ’
muayene ve egzersiz tibbi muayene ve tibbi muayene ve
testi: egzersiz testi: egzersiz ';"‘“{ .
Orta egz: Onerilmez Orta cgz: Onerilmez (”_“‘ "B’ g)""”"_'.
Agir egz: Onerilmez Agr egz: Onerilir Agr egz: Onerilit

Egzersiz testi Egzersiz testi Egzersiz testi

sirasinda doktor sirasinda doktor sirasinda doktor

gozetimi: gbzetimi: ghzetimi:

Sumaksimal: Onerilmez Sumaksimal: Sumaksimal; Onerilir

Maksimal: Onerilmez Onerilmez . Maksimal: Onerilir
Maksimal: Onerilir

Sekil 2.1: Kardiyak risk siniflamasina gore test onerisi

2.4. INMELI HASTALARDA AEROBIK EGZERSIZ

Inmeli hastalarda hemiplejik yiiriime paterninin getirdigi artmis enerji
ihtiyacin1 karsilamak, bu kisilerde aerobik kapasitenin diisitk olmasi sebebiyle daha
zordur (52). Inme Sykiisii olan bireyler ile ayn1 yas grubundan sedanter kontroller
karsilagtirildiginda, inmeli hastalarda kontrol grubuna goére %50 oraninda aerobik
gerileme oldugu gosterilmistir (53). Aerobik kapasitedeki bu gerileme Kkisilerin
giinliik yasam aktivitelerini devam ettirebilmesinde giicliik, erken yorulma ve
aktivite tolerans diisiikliigli olarak giinliik yasama yansir (6). Ayrica metabolik

sendrom riski arttigindan ortak patofizyolojik zeminleri olmasi sebebiyle
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aterotromboz riski de artar (54).

Aerobik kapasitedeki gerileme sadece vaskiiler etkilenimle agiklanamaz.
Inmeli hastalarda gosterilmis olan kas atrofisi, kas fibrillerindeki yapisal
degisiklikler, dokularda goriilen inflamatuar degisimler, periferik kan akimindaki
degisiklikler ve hemiparetik osteoporoz da bu siirece katkida bulunan diger

faktorlerdir.

Kas atrofisinin rolii: Kas kiitlesindeki azalma, bu hastalarin oksijen
kullanabilme yetenegini belirler. Ciinkii aktif dokularin kalitesi ve miktar1 bir kisinin
kullanabilecegi oksijen miktarmin énemli belirleyicilerindendir. Bu hasta grubunda
kas i¢i yag oranmin artmis olmasi insiilin direncinde artisi da beraberinde getirir.

Tiim bunlar tiim viicudun metabolik sagligini ve fonksiyonunu olumsuz etkiler.

Kas fibril tiplerindeki degisim: Inme sonrasi yavas kasilan Tip 1 kas
fibrillerinde azalma, hizli Tip 2 liflerinde ise artig gorilmiistiir. Tip 2 liflerin artmasi
sonucunda bu kisilerde daha ¢abuk yorulma ve insiilin etkisinde daha az duyarlilik
goriiliir (55). Kas liflerindeki bu morfolojik degisim yiik vermemeye, kullanmamaya
ve ndrolojik hadiseye baglanmistir. Normalde yaslanma ile birlikte yavas lifler
artarken, hizli lifler azalir. Inmeli hastalardaki bu degisim ise normal siirecin tam
tersi yoniindedir. Bu da daha ¢abuk yorulabilen, insiilin direnci yiikselmis anormal

fenotipteki kas kiitlesinin artmasi seklinde sonuglanir.

Doku inflamasyonu: Kronik inmeli hastalarin saglam insanlardan ve
hemiparetik olmayan taraflarindan alinan kas biyopsileri kiyaslandiginda; inme tanil
grupta, hem saglam gruba hem de hemiparetik olmayan ekstremiteye gore timor
nekrozis faktor-o (TNF-a) seviyelerinde artis oldugu gosterilmistir. TNF-o’daki
artisin insiilin sinyalinde bloklanmaya ve kas atrofisine aracilik ettigi gosterilmistir

(56).

Periferik kan akimindaki bozulmalar: Bacak kan akimindaki bozulma,

artmis kardiyovaskiiler risk ve azalmis aerobik kapasite ile iligkili bulunmustur (55).

Hemiparetik osteoporoz: Ozelikle etkilenmis tarafta goriilen osteoporoz,
kardiyak enduransin azalmasi, kas atrofisi ve hareketsizlik siiresi ile iligkili

bulunmustur (57).
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2.4.1. Inme Sonras1 Aerobik Egzersiz Planlamasi

Egzersizle elde edilen max VO kazanct ne kadar biiylik olursa
kardiyovaskiiler risk oran1 o derecede azalir ve fonksiyonel kapasitede kazanimlar
artar. Kardiyovaskiiler ve metabolik stabilite erken donemde verilecek olan aerobik
egzersiz programi ile iligkilidir. Ayrica diizenli aerobik egzersiz programinin
tekrarlayan inme riskinde azalmaya katkida bulundugu gosterilmistir (58). Egzersiz
planlamasinda, hastanin ve ailesinin egitiminde ge¢ kalinmasi durumunda kas
kiitlesindeki ve enduranstaki azalis hizli bir sekilde ilerleyecektir. Ancak bazen
egzersiz uygulamasi ile durumun daha koétiiye gitmesine sebep olabilecek durumlarda
egzersiz egitiminin bekletilmesi gerebilir. Ozellikle akut dénemde nérolojik defisiti
fazla olan hastalar, rehabilitasyonu etkileyecek boyutta agrist bulunanlar, kardiyak
komorbiditeleri olanlar ve otonomik kondiisyonsuzluk gibi medikal problemleri fazla

olan hastalarda daha dikkatli olunmalidir (59).

Egzersiz programi ile ilgili degerlendirmeler tibbi Oykii, fiziksel ve
kardiyopulmoner muayene ile baslamalidir. Semptomatik kalp yetmezligi, stabil
olmayan anjina, periferik arter hastaligi, kronik agri1 sendromu, demans veya siddetli
afazi ve American College of Sports Medicine (ACSM) kilavuzu ile uyumlu olarak,
diisiik yogunlukta aerobik egzersize katilimi Onleyen diger medikal durumlarin

varliginda aerobik egzersiz uygulamalarindan kacinilmalidir (39).

Inme hastalarinda egzersiz egitimine baslamadan 6nce, submaksimal efor
veya semptom limitli efor egzersiz testi Onerilir. Ciinkii bu hastalarda %75 oraninda
kardiyovaskiiler hastalik ve miyokardiyal olaylarla karsilasilir. Ayrica bu testler inme
sonrast sag kalanlarin %20-40’inda onceden tan1 konmamis veya asemptomatik
koroner arter hastaligini ortaya ¢ikarabilir ve hastaya aerobik egzersiz regetelenmesi

icin giivenli ve kisiye 6zel programin hazirlanmasinda yol gostericidir (60).

Maksimal test: Is yiikiiniin artmast ile O; tiiketiminin platoya eristigi testtir.
Bu test icin kullanilan diger bir yol (220-yas) formiiliine gore hesaplanan MKH’ na
ulasilmasidir (49).

Semptom sinirh test: Test sirasinda bazi semptomlar meydana geldiginde

testin sonlandirildig1 durumlarda bu ifade kullanilir (49).
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Submaksimal test: Bu testlerde temel amag siddeti gittikge artan bir egzersiz
aninda olusan kalp atim hizi cevabi ile oksijen tliketim hizi arasindaki iliskiyi
belirlemek ve bunu max VO’ yi tahmin etmek i¢in kullanmaktir. Bu test ile 6
MET’lik is yilikii veya hedef kalp hizinin %85°1 gibi hedeflere ulasmak amaclanir
(49).

KPET secilitken hastanin defisit profili, rehabilitasyon hedefleri veya
egzersiz modalitesine uyum gibi faktorler gdz 6niinde bulundurulmalidir. Inme
hastalar1 i¢in kosu bandinda Onerilebilinecek 6rnek bir test protokolii su sekilde
olabilir: Hastanin ilk 2 dakikada egimsiz rahat yiiriiyebildigi en hizli yilirime hizinda
yiirimesi, devamindaki 2 dakikada %4 egim artis1 yapilarak yliriimesi istenir.
Maksimum istemli efora (hiz sabitken) ulasabilmek i¢in daha sonraki her dakikada
egimi %?2 artirarak hastanin tolerans siiresine gore test devam ettirilebilir. Orta ile
siddetli defisiti olan hastalarda ise sonraki 2 dakika i¢in %2 egim artirilirken, hiz
sabit tutularak her 2 dakikada %2’lik egim artis1 seklinde bir protokol izlenebilir
(49).

KPET’ nin inmeli hastalardaki giivenilirligine baktigimizda 10.000’den fazla
yiriime bandi KPET ve 400’den fazla bisiklet KPET izleminde ciddi yan etki
gorilmemigstir. Goriillen mindr yan etkiler ise kas iskelet sistemi ile iligkili yan
etkilerdir (61).

2.4.2. Inmeli Hastalarda Aerobik Egzersizin Sonuclari

Bu hasta grubuna egzersiz planlamasi yapmanin temel amaglari, fonksiyonel
kayiplarin geri kazanilmasi, yeni bir inme ataginin onlenmesi ve kardiyovaskiiler
hastalik risk modifikasyonudur (54). Aerobik egzersiz programlarinin saglikli
insanlarda oldugu gibi inmeli hastalarda da glukoz intoleransini ve insiilin
rezistansini azalttigi, kan basinc1 ve viicut yag oranmi diizenledigi, endotel
fonksiyonlarmi ve hemostatik cevaplar1 diizelterek plak stabilitesini artirdigi, lipid-
lipoprotein disfonksiyonunu diizelttigi gosterilmistir. Ortak etkilerin yaninda,
subakut ve kronik donem inmeli hastalarda yapilan c¢aligmalarda aerobik
egzersizlerin hastalarin  gilinliik yasam aktiviteleri 1ile iligkili fonksiyonel

parametrelerde, mobilite ve yiirlime hizlarinda olumlu degisikliklere sebep oldugunu

35



gosteren calismalar mevcuttur (54). Bu hastalarda aerobik egzersizle elde edilecek
olan 1 MET’lik kazang bile, fatal kardiyak olayla karsilasilma riskinde %28-51, fatal
olmayanlarda ise %17-29’luk azaltic1 etkiye sahiptir (58).

2.4.3. Inmeli Hastalara Aerobik Egzersiz Egitimi

Kardiyovaskiiler endurans artist ve metabolik saglik bu hastalardaki
kardiyovaskiiler olaylarla ve tekrarlayan inme riskini azaltan egzersiz egitimiyle
iliskilidir. iInmeli hastalarin %75’ine kardiyovaskiiler hastaliklar eslik eder ve eforla
iligkili miyokardiyal olaylar sedanter yasayanlarda ve daha oOnce kalp hastalig
olanlarda daha sik goriiliir (30). Bu grup i¢in egzersiz programlarinin planlanmasi
erken donemde yapilmali, hasta ve ailelere inme risk faktorlerinin modifikasyonu,
kalp-damar sagligi ve fonksiyonel iyilesme egzersizlerinin 6nemi ile ilgili egitim
verilmelidir. Hastalarin risk faktorleri belirlenip, tedavi edilmelidir. Inme sonrasi
egzersizle ulasilan max VO degeri ne kadar biiyiik olursa kardiyovaskiiler sagliktaki

ve fonksiyonel kapasitedeki iyilesmeler de o oranda fazla olarak sonu¢lanmistir (58).

Immobilite kas kiitlesinde azalmalara sebep olarak, zaten mevcutta var olan
aerobik bozulmay1 daha da kotii etkileyip enduransin daha da azalmasina sebep olur
(59). Ayn1 zamanda egzersiz egitiminde gecikme maliyet artisina da sebep olacaktir.
Bu nedenlerle miimkiin olan en erken zamanda mobilite ve endurans egitimlerine
baslanmalidir. Ancak kardiyak komorbiditeleri ve otonomik kondiisyonsuzlugu,
biiyiilk norolojik defisiti olan ve rehabilitasyonu etkileyecek derecelerde agri
sendromu olan hastalarda durum daha komplikedir. Bu durumlar hastanin aktivite
toleransini siirlayacagindan egzersiz regetesi planlarken hastanin tiim sorunlart gz

oniinde bulundurulmalidir.

Inmeli hasta grubunda kardiyovaskiiler komorbiditeler yiiksek oranda
gorildiiglinden egzersiz icin dislama kriterleri ACSM’nin yiiksek kardiyovaskiiler

hastalig1 olanlarda belirledigi dislama kriterleri ile benzerdir (62). Bunlar:
e Semptomatik kalp yetmezligi
e Periferik arteriyel okluziv hastalik

¢ Kronik agr1 sendromu
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e Stabil olmayan anjina

e Siddetli afazi (islevsel olarak 2 noktada komutlar1 takip etmede
yetersizlik)

e Demans

e Diisiik yogunlukta aerobik egzersize katilimi dnleyen ACSM klavuzunda

belirtilmis olan diger medikal durumlar

Egzersiz testleri inme sonrasi yasayanlarin %?20-40’inda Onceden tani
konmamig veya asemptomatik seyreden koroner arter hastaliinin ortaya
cikarilmasinda (60), hastaya 0zel aerobik egzersiz regetesinin yapilmasinda ve
giivenli egzersiz programin hazirlanmasinda yol gosterici olabilir. Bu yiizden inme
hastalarinda egzersiz egitimine baslamadan Once, klinik olarak uygulanabildigi
zaman submaksimal efor veya semptom limitli efor egzersiz testlerinden birinin
yapilmasi onerilir. KPET’ nin programlanmasi gereken zaman hastanin klinik olarak
elverdigi en yakin zaman olmalidir ki genelde miyokard enfarktiisiinde oldugu gibi
14-21. giin sonrast olabilir. Hangi egzersiz programinin segilecegi kararinin
alinmasinda hastanin defisit orani, rehabilitasyon hedefleri veya belirlenecek egzersiz
modalitesine uyum gibi pek ¢ok faktdr etkili olabilmektedir. Inmeli hastalarin ¢ogu
spirometre testi ile max VO2 i¢gin tam kriterleri tamamlayamadigindan maksimal
egzersiz testi terimi yerine “pik efor” terimi kullamilir. Bu tiir yliksek riskli hasta
popiilasyonunda pik egzersiz testi aerobik egzersiz planlamasi i¢in gerekli bilgileri

verecektir.

Inmeli hastalarda KPET’ lerinin giivenilirligine bakildiginda; bu konu ile
ilgili yaklagik 100.000 yiiriiyiis band1 ve 400°den fazla bisiklet testi ¢aligmas1 vardir.
Bu calismalarda ciddi yan etki bildirilmemistir. En sik goriilen mindr yan etki olarak

kas iskelet sistemi yaralanmalar1 bildirilmistir (61).

KPET sonrast kisi i¢in belirlenen giivenli kalp hizi aralifi, test siiresi,
zorlanma derecesi; kisi bisiklet ergometresinde calistirilacaksa kargilanmasi gereken
yiik aralign (watt) ve dakikadaki pedal c¢evirme hizi (rpm), yiirliyiis bandinda
calistirilacaksa yiliriime hizi, egim gibi parametreler belirlenip egzersiz regetesi

hazirlanir.
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2.4.4. Viicut Agirhik Destekli Yiiriiyiis Egzersizleri

Giliniimiizde basta inme olmak iizere travmatik beyin hasari, omurilik hasari,
multiple skleroz, serebral palsi gibi norolojik hastaliklarda oldugu gibi kirik
rehabilitasyonu ve bazi ortopedik ameliyatlar sonrasinda da kullanimi giderek artan
bir egzersiz modalitesidir. Geleneksel kullaniminda bir aski sistemi (harnes) ile
kisinin viicut agirligimin hafifletilerek yiirimesinin  saglandigi bu diizenek
giinlimiizde gelisen teknoloji ile birlikte gesitlilik kazanmistir. Bu anlamda robotik
destekli yiiriime cihazlar1 ve yercekimsiz ortamda yiirlime cihazlariin (anti gravite

cihazi) faydalarinin gosterildigi ¢esitli calismalar literatiirdeki yerini almistir (63).

Anti gravite yiirliyiis cihazi, alt ekstremite pozitif basing destekli yiiriime
cihazi olarak da bilinir. Hastalar neoprenden {iretilmis bir sort giydirilerek, pozitif
basingli hava ile sigirilmig bir ortam ile sinirlandirilmis, tabaninda bir yiiriime
bandinin bulundugu bir diizenek igerisinde yiiriitiiliirler. Bu kapali sistem igerisinde
hapsedilen ve kaldirma kuvveti olusturmaya yarayan havanin miktar1 hastaya
saglanan agirlik desteginin miktarini belirler. Cihazin hava destegi veren kismi
viicudun alt boliimiinde olup iist ekstremitede hastaya rahatsizlik verecek bir aparat
yoktur. Bu sebeple hastalar yiirliylis esnasinda {iist ekstremitelerini rahatlikla

kullanabilir ve gerektiginde yanlardaki paralel barlardan tutunabilirler.

Inmeli hastalarin viicut agirhik destekli yiiriime bandinda yiiriitiilmesi ile ilgili
literatiirde yer almis olan calismalar ¢cogunlukla, bu sistemlerin kisilerin yliriiyiis
parametrelerine etkisi ile ilgilidir (64). Sonuglar genelde viicut agirlik destegi ile
yiiriitiilen gruplarda yiiriiyiis paterninde iyilesme kaydedildigi yoniindedir (65) ancak
bu gruplarda giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel iyilesme ve kardiyak endurans
parametreleri ile ilgili veriler kisitli olup ileride yapilacak olan g¢aligmalar igin

arastirma konusu 6zelligindedir.

2.4.5. Su i¢i Egzersizler

Su i¢i egzersizlerin insan viicudu iizerine bir ¢ok olumlu etkisinin oldugu

kanitlanmistir. Bu etkilerden bazilari; hidrostatik basincin etkisi ile vendz doniisiin
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hizlanmasi, intersisyel 6demin azalmasi, laktik asitin kolay uzaklastirilmasi ve
dolayisiyla kas yorgunlugunun azalmasidir. Ayrica toraks iizerindeki eksternal

basincin etkisi ile de solunum kaslarinin giiglenmesine olanak saglanmis olur (66).

Konvansiyonel terapilere eklenen tekrarlayici su i¢i terapotik egzersizlerin
yasam kalitesi, yliriiylis hizi ve alt ekstremite fonksiyonlar: iizerine olan olumlu
etkileri artirdigini gosteren caligmalar son zamanlarda hizla artmaktadir (66,67).
Inmeli hastalarda yiiksek oranlarda goriilebilen ve fonksiyonelligi etkileyebilen
spastisitede ise anlamli bir iyilesme olmadig1 gosterilmistir (67). Literatiirde akuatik
egzersiz olarak da yer bulan su igi egzersiz programlarinin konvansiyonel
rehabilitasyon teknikleri ile kiyaslandigi bir arastirmada iki grup arasinda anksiyete
ve depresyon parametreleri agisindan anlamli farkliliklar bulunmamistir (68).
Akuatik egzersizin subakut donem inmeli hastalardaki kardiyorespiratuar cevaplarini
inceleyen bir calismada, kardiyak parametrelerde akuatik egzersiz grubunda anlamli
iyilesmeler oldugu bildirilmistir (69,70). Yine denge ve kas gicii ile ilgili
parametrelerin akuatik egzersiz grubunda konvansiyonel tedavi grubuna gore daha

fazla iyilestigi gosterilmistir (71,72).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Temmuz 2017 - Ocak 2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yatarak
veya ayaktan tedavi géren DSO kriterlerine (73) gére inme tanist almis; Amerikan
Kalp Dernegi risk siniflamasina (74) gore simif A ve sinif B grubundan olan, yani
egzersiz icin siipervizyon gerektirmeyen veya ilk seansta silipervizyon altinda
egzersiz regetesi belirlendikten sonrasinda egitimli bir saglik personelinin takibinin
yeterli olacag: diisiik riskli hastalar degerlendirmeye alindi. Arastirmaya dahil edilme

kriterlerini karsilayan 43 hastanin ¢alismaya alinmasina karar verildi.

Ankara Numune Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 5 Temmuz
2017 glin ve E-17-1396 numarali onay1 ile arastirmaya basland1 (Ek-1). Calismaya
alman hastalar calismanin siiresi, amaci, olas1 yan etkileri, uygulama sekli ve
karsilagilabilecek problemler hakkinda bilgilendirildi ve hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alindi (Ek-2/EK-3).

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
a. 18-80 yas araliginda olan,

b. Olay tarihinden sonra en az 4 hafta ge¢mis olan subakut ve kronik dénem

DSO kriterlerine gore inme tanis1 almig olan,

C. Arastirmaya bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayarak katilmay1

kabul eden (kendisi ya da ailesi),

d. Yardimci cihaz (walker, tripot vb.) olsun ya da olmasin bagimsiz olarak en

az 10 metre ambule olabilen hastalar.
3.2. ARASTIRMADAN DISLANMA KRITERLERI

a. Gonilli olur formunu imzalamayi kabul etmeyenler,

b. 18 yasindan kiigiik ve 80 yasindan biiyiik olanlar,
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Bilinci kapali olanlar,

. Her iki alt ekstremite arasinda 2 santimetreden fazla uzunluk farki olanlar,

Cift tarafli hemiplejisi olanlar,
Daha 6nce inme gegirenler,

Komorbid nédrolojik hastaligi (multiple skleroz, Parkinson hastaligi, spinal

kord yaralanmasi, travmatik beyin hasari, beyin tiimori, vb.) olanlar,

Global afazisi olan veya calisma prosediiriinii ve testleri anlamayacak

diizeyde iletisim problemi olanlar,

Fiks kontraktiir ya da eklem deformitesi olanlar,

. Kognitif yonden stabil olmayanlar,

Kooperasyon kurulamayanlar,
Idrar-gayta inkontinans1 olanlar,

Acik yarasi bulunanlar,

. Aktif kardiyovaskiiler yakinma ve semptomlari olanlar,

ACSM’ ye (39) gore maksimal egzersiz testi kontrendike olan hastalar

caligmaya dahil edilmemistir.

3.3. TEDAVI ONCESI DEGERLENDIRME

Ik degerlendirmede hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,

meslek, boy, kilo, dominant el gibi demografik verileri kaydedildikten sonra;
hemiplejik taraf, hastalik siiresi ve etyolojisi, lezyon yeri, daha 6nce aldig: tedaviler
ve ilaglari, komorbid hastaliklari ile ilgili bilgileri alindi. Hastalarin bazal EKG’leri
degerlendirildi. Onceki kardiyak dykiileri ve yapilmis olan ekokardiyografik verileri
kaydedildi. Hastalarin ihmal muayeneleri yildiz silme testi ile yapildi (Ek-4).

Hastalarin kognitif etkilenimleri Mini Mental Test (MMT) ile degerlendirildi.

Toplamda 30 puanlik olan bu degerlendirme; oryantasyon, hafiza, dikkat ve
hesaplama, hatirlama ve lisan becerilerini sorgulayan 19 parametreden olusan bir

testtir (75) (Ek-5).
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Motor gelisimi saptamak i¢in; el, iist ekstremite ve alt ekstremitelerin hareket
sinerjilerini 6 evre tizerinden degerlendiren Brunnstrom Hemipleji Motor Evrelemesi

oOl¢iitii kullanildi (Ek-6). Buna gore:

Evre 1: Kas tonusu tamamen gevsek, istemli veya refleks olarak ortaya ¢ikan

hicbir aktif hareket yok.

Evre 2: Spastisite gelismeye baslar. Istemli harekete baslama cabasiyla

sinerjiler veya sinerjilerin bazi komponentleri ortaya ¢ikar.

Evre 3: Hasta sinerjileri veya bazi komponentlerini istemli olarak ortaya
koyar. Spastisite belirgin hale gelir. Iyilesme siirecinde bu donem yar1 istemli olarak
hareketin yapilabildigi donemdir. Fakat hasta hareketin kontroliinii heniiz tam olarak

yapamaz.

Evre 4: Hasta baslangicta zorlukla ancak daha sonra kolaylikla sinerjiler
disinda kombine hareket paternlerini ortaya cikarabilir. Spastisite azalmaya baslar.

Ancak bu donemde spastisite sinerjik olmayan hareketleri etkileyebilir.

Evre 5: Eger iyilesme devam ediyorsa sinerjistik etkilerin azalmasiyla daha

zor, karmagsik hareket kombinasyonlar:1 yapilabilir. Spastisite azalmaya devam eder.

Evre 6: Hasta izole hareketleri yapabilir. Koordinasyonu normale yakindir.

Spastisite kaybolur.

Hastalarmn spastisite degerlendirmeleri sirasinda Modifiye Ashworth Olgegi
(Modified Aschworth Scale (MAS)) kullamildi. MAS, kas tonusunun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan kaba bir klinik Olgektir. Puanlama dort

tizerinden yapilir. Normal kas tonusu 0, rijit kas tonusu 4’tiir (Ek-7). Buna gore:
0: Tonus artist yok

1: Tonusta hafif artma var. Pasif hareket sirasinda EHA’nin sonunda

hissedilen direng artis1 vardir.

1+: Pasif hareket sirasinda ¢ekme biciminde hissedilen direng, kalan EHA

boyunca hissedilir.

2: Tonusta belirgin artma vardir. EHA boyunca hissedilen dirence ragmen

ekstremite kolayca hareket ettirilebilir.
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3: EHA boyunca pasif hareket giigtiir.
4: Ekstremite fleksiyon ya da ekstansiyonda kat1 durumdadir.

Hastalarin muayenesi ayni hekim tarafindan yapildi ve sifir haricindeki

degerlerde spastisite var olarak kabul edildi.

Hastalarin ambulasyonu, 0 ila 5 arasinda derecelendirme yapan Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi (FAS) ile degerlendirildi (Ek-8). Fonksiyonel olmayan

ambulasyon 0, bagimsiz ambulasyon ise 5 olarak degerlendirildi.

Hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri Barthel Giinliik Yagam Aktivite
(GYA) Indeksi kullanilarak degerlendirildi. Bu indeks giinliilk yasam aktivitelerini
gerceklestirmedeki fiziksel yetersizlikleri, yardim ihtiyacim1 ve bakim yiikiini
6lgmektedir. 10 fonksiyon alanin1 degerlendiren (beslenme, yikanma, kendine bakim,
giyinip soyunma, barsak egitimi, mesane bakimi, tuvalet kullanimi, tekerlekli
sandalyeden yataga ve tersi transferler, diizglin ylizeyde yiirime ve merdiven inip
¢ikma) bir dlgektir. Her bir madde 5 basamakli skorlama sistemiyle puanlandirilir.
Sonugta; 0-20: Tam bagimli, 21-61: Ileri derecede bagimli, 62-90: Orta derecede
bagimli, 91-99: Hafif derecede bagimli ve 100: Tam bagimsiz olarak degerlendirilir.
Barthel GYA Indeksi Tiirk toplumu igin adapte edilmis ve indeksin inmeli ve spinal
kord yaralanmali hastalarda gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (76) (Ek-9).

Hastalarin bagimlilik derecesi Modifiye Rankin Olgegi kullanilarak
degerlendirildi. Modifiye Rankin Olgegi hastalarin engellilik ve bagimlilik
derecesinin Ol¢iimii amaciyla kullanilan, 0-6 arasinda degerlendirme yapmaya

yarayan bir 6l¢ektir (77) (Ek-10).

Hastalarmn denge performansinin dlgiilmesi igin Berg Denge Olgegi
kullanilmistir.  Geriatrik hasta grubunda; inme, multipl skleroz, Alzheimer,
Parkinson, kafa travmasi, spinal kord yaralanmasi, diyabetik noropati, herediter
ataksi gibi norolojik hastaliklarda; kalca kirigi, artroplasti sonrasi, gérme sorunlari
gibi ¢oklu engellilik durumlarinda gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmistir (78).
Hastaya toplamda 14 yonerge yoneltilir. Her bir yonerge 0-4 arasinda puanlanir. 0-20
aras1 yiiksek diisme riski (tekerlekli sandalye, walker gerekli); 21-40 arasi orta diigme
riski (baston, tripod gerekli); 41-56 disiik diisme riski (yardimci arag gerekmez)

43



anlamina gelir (Ek-11). Bu o6lgek tedavi dncesi ve sonug degerlendirmesi olarak 2

defa uygulanmustir.

Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini 6l¢gmek icin tedavi baslangicinda ve 4
haftalik tedavi sonrasinda 6-DYT yapildi. Hastalara 30 metrelik bir koridorda kendi
belirledikleri yiiriiyiis hizinda 6 dakika boyunca yiirlimeleri sdylendi. Test Oncesi
hastalarin kan basinci, nabiz ve oksijen satiirasyon oOl¢iimleri alindi. Hastalarin
dinlenmek istemeleri durumunda durup oturmalarma izin verildi. Bu esnada yine
vital kayitlar1 alindi. 6 dakika sonunda yiiriidiikleri mesafe metre cinsinden Olgiiliip
kaydedildi. Testin hemen bitiminde ve 1. dakika sonunda vital bulgular1 tekrar
kaydedilerek test sonlandirildi. Hastalara 6-20 arasi puanlamanin yapildigi Borg
Skalas1 gorsel olarak da gosterilerek, test sirasinda en fazla sayisal olarak ne kadar

zorlandiklar1 soruldu.

Hastalarin bazal egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla; tedavi
oncesinde ve tedaviye yaniti degerlendirmek amaciyla 4 haftalik tedavi siirecinin
sonunda bisiklet ergometrisinde KPET yaptirilmistir. Biitiin hastalar test oncesi
bilgilendirilerek bilgilendirilmis hasta onam formunu doldurmustur. Hastaya cihaz
tanitilarak maksimal efor, zorlanma derecesi ve semptomlar tanimlanmistir.
Hastalara testten 6nce en az 3 saat yemek yememis ve sigara ve kafein almamis
olmalar1 gerektigi anlatilmistir. Erkek hastalarin EKG kayitlarinin daha saglikli
aliabilmesi i¢in gogiis killarini tirag etmeleri gerektigi anlatilmis ve uygulanmistir.
Test oncesi 12 derivasyonlu bazal EKG kaydi, istirahat kalp hiz1 ve kan basinci
degerleri Ol¢iilmiistiir. Cihaz her agildiginda iiretici firmanin onerdigi sekilde kalibre
edilmistir. Test; bisiklet ergometrisinde, Vmax 29c, Sensormedics® sistemi ile bir
maske yardimiyla yapilmistir (Sekil:3-1). Protokole ilk 3 dakikasi yiiksiiz sekilde 50
rpm’de baslanmis, her evre 2 dakika olarak planlanmig ve her evrede 5 watt yilik
artist yapilmistir. Test esnasinda hastalar, ucunda solunan oksijen ve atilan
karbondioksitin Ol¢iilmesini saglayan bir gaz Olgerin takili oldugu maske ile
solunuma devam etmistir. Test boyunca hastalarin EKG kayitlart monitérize edilmis
ve test sirasinda her bir evre arasinda kan basinci ve kalp hiz1 kayitlart alinmistir.
Hastanin herhangi bir nedenle egzersize devam edemeyecegini sOylemesi veya
egzersiz testi bitirme endikasyonlarinin olusmasi durumunda KPET sonlandirilmistir.

Hastalara 6-20 aras1 puanlamanin yapildigi Borg Skalas1 (Ek-12) gorsel olarak da
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gosterilerek, test sirasinda sayisal olarak en fazla ne kadar zorlandiklar1 sorulmus ve
kaydedilmistir. Egzersiz testinin sonunda MKH, toplam test siiresi, test sonunda

ulagilan MET degeri ve max VO3 degerleri kaydedilmistir.

Sekil 3.1 a/b: Bisiklet ergometrisinde egzersiz tolerans testi

3.4. CALISMA PROTOKOLU

Dabhil edilme kriterlerini karsilamis olan 43 hasta kapali zarf sistemi (basit
rastgele 6rnekleme yontemi) ile 3 gruba ayrildi. Anti gravite grubundaki hastalar 20
seans konvansiyonel tedavi yaninda 12 seans yercekimsiz ortamda yiirliylis bandinda
yiriime egzersizleri; havuz grubundaki hastalar yine 20 seans konvansiyonel tedavi
yaninda 12 seans su i¢i yiiriime egzersizleri ve kontrol grubundaki hastalar ise sadece

20 seans konvansiyonel tedavi ald1

Hastalarin giris degerleri (demografik verileri, motor muayenesi, Modifiye
Rankin degerlendirmesi, yildiz silme testi, Berg Denge Skalasi, Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi, Barthel GYA indeksi, 6 DYT, ETT) kaydedildikten sonra ¢ikis
degerlendirme Olgekleri 4 haftalik tedavi (20 seans) sonrasinda tekrarlandi (Berg
denge skalasi, Barthel GYA indeksi, 6 DYT, ETT).
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Hastalarin tamamina haftanin 5 giinii, toplamda 20 seans ve 45’er dakika
siiren, eklem hareket acikligi, germe, iist ve alt ekstremite giiclendirme, elektrik
stimiilasyonu, denge ve yiiriime egitimi verildi. Ayrica hastalarin kendine bakim
aktiviteleri, transfer becerileri, ileri ve temel gilinlik yasam aktivitelerini

gelistirebilmeleri amaciyla rekreasyonel terapi ve is ugrasi terapisi almalar1 saglandi.

Su iginde ve yer¢ekimsiz ortamda yiirime bandinda aerobik egzersiz
gruplarindaki hastalar KPET nde ulasilan max VO3 ve hastanin kardiyak oykiisii goz

oniinde bulundurularak uygun egzersiz recetesi planlandi.

Yercekimsiz ortamda yiiriime, Alter-G®, anti-gravity treadmill cihazinda
saglandi1. Yiriyiis oncesi hastalara 5 dakika 1sinma egzersizleri ve sonrasinda da 5
dakika soguma egzersizleri verildi. Isinma egzersizi sonrasinda egzersiz testi
esnasinda belirlenen MKH’nin %60-80’ine ulagsmay1 saglayacak hizda haftada 3 giin
30 dakika toplamda 12 seans yiiriimeleri saglandi. Uygulamalar deneyimli bir
fizyoterapist gozetiminde, 30 dakika siire ile yapilmistir. Cihazin mansonuna
adaptasyon i¢in hastaya neopren bir sort giydirilerek olusturulmus kapali alan
icindeki pozitif basing ile saglanan agirlik destegi %60 ile baslanip, basma fazinda
agirlik artisina baglh fleksiyon yoniinde dizin kollaps olmasini Onleyecek diizeye
gelene kadar yavas yavas azaltildi (Sekil:3-2). Hastanin yliriime paterni, agirhigi,
enduranst ve KPET sonucunda hastaya 6zel olusturulmus olan egzersiz recetesi goz
oniinde bulundurularak yiirime hizi ayarlandi. Aerobik egzersiz siiresi 1sinma ve
soguma donemleri hari¢ maksimum 30 dakikada siirdii. Egzersiz sirasinda siki
semptom sorgulamasi yapilarak hastanin egzersizi durdurmak istemesi ve tibbi

endikasyon dogmasi durumunda egzersiz sonlandirildi.

Sekil 3.2: Anti gravite treadmill - Yer¢ekimsiz ortamda yiiriime bandi
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Su i¢i egzersiz grubundaki hastalarin havuza yardimci personel ve hasta
yakininin da destegi ile glivenli bir sekilde girmesi saglandi. Havuz sicakliginin 29-
30°C, ortam sicakliginin 26-29°C arasinda olmasi saglandi. Su seviyesinin hastanin
ksifoid seviyesinin altinda olmasi saglandi. Tabani hareketli olan havuz olmasi
sebebiyle su seviyesi hastalarin boyuna gore ayarlandi (Sekil:3-3). Her seans 2 kisilik
gruplar halinde ve bir deneyimli fizyoterapist esliginde uygulandi. Su i¢i yiiriime
protokolii baglamadan 6nce 5 dakika su i¢inde serbest yiiriime yaptirilarak hastalarin
1sinmas1 ve havuza uyumu saglandi. Ortalama 30 dakika boyunca hastalarin kendi
yiirliylis hizinda 5 defa 6ne, 5 defa geriye, 5 defa sag yana ve 5 defa sol yana diiz
yiirlimeleri saglandiktan sonra 100 defa kollar ile su iginde kiirek ¢ekme hareketi
yapmalar1 istendi. Egzersiz protokoliiniin bitiminde 5 dakika serbest ylirlime
yaptirilarak sogumalar1 saglandi. Hastalarin egzersizi sonlandirmak istemesi veya

tibbi endikasyon dogmasi durumlarinda egzersizin sonlandirilmasina izin verildi.

Sekil 3.3: Su i¢i egzersiz — Taban1 hareketli terapotik havuz

3.5. iISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows 16.0 paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler siirekli
degiskenler icin ortalama + standart sapma ve ortanca minimum-maksimum olarak,
kesikli degiskenler igin ise olgu sayisi ve yiizde (%) olarak gosterildi. Verilerin
normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Parametrik
varsayim kosullarini yerine getiremeyen veriler i¢in non parametrik istatistiksel

testler kullanildi.
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Tedavi oncesi (0. hafta) ve tedavi sonrasi (4. hafta) takiplerdeki grup ici
degisimlerin karsilagtirilmast Wilcoxon testi ile degerlendirildi ve p degeri <0,05 i¢in

sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gruplar arast karsilastirmalarda, incelenen parametrelerdeki degisimler
Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
degisimler bulunan durumlarda ikili karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli Mann-
Whitney U testi ile yapildi ve p degeri <0,017 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza, Gaziler Fizik Tedavi ve Egitim Aragtirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nde Mayis 2017-Ocak 2018 tarihleri arasinda, 4
haftadan uzun siiredir inme tanisi olan, yatarak veya ayaktan tedavi goren 70 hasta
alindi. 13 hasta kooperasyon kurulamadigr i¢in, 7’sinin ekokardiyografisi
olmadigindan, 5’1 ¢alismaya katilmay1 kabul etmediginden, 1’inin Parkinson tanisi
ve 1’inde ise Poliomyelit sekeli oldugundan toplamda 27 hasta ¢alismadan ¢ikarildi.
Boylelikle calismaya 43 hasta ile devam edildi. Bu hastalar kapali zarf sistemi (basit
rastgele ornekleme yontemi) ile 3 gruba ayrildi. Havuz ve anti gravite gruplarinda
15’er hasta, kontrol grubunda ise 13 hasta bulunmaktaydi. Sonrasinda havuz
grubundan 2 hasta seanslara devam etmedikleri igin, anti gravite grubundan 2 hasta
ise cihaza uyum saglayamadiklari igin ¢alismadan ayrildi. Boylelikle her bir gruptan

13’er hastanin analizi yapildi (Sekil 4.1).

Uygunluk acisindan
degerlendirilen =70

n kurulamayan=13
Ekokardiyografisi olmayan=7
Katilmayi reddeden=5
Parkinson tamisi olan=1
Polig.sekeliolan=1

Cahsmaya alinan
hasta sayisi=43

Havuz grubu
(n=15)

Kontrol grubu
(n=13)

Tedaviye devam Cihaz uyumsuzlugu
etmeyen =2 yasanan =2

Analiz yapilan
hasta sayisi =13

Analiz yapilan
hasta sayisi=13

Analiz yapilan
hasta sayisi=13

Sekil 4.1: Arastirma akis semasi
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Calismamiza katilan 39 hastanin yas ortalamast 56,1+16,2 idi. Havuz
grubunun yas ortalamasi 56,1+18,4 iken, anti gravite grubunun yas ortalamasi
54,1189, kontrol grubunun yas ortalamasi 57,9+10,9 idi. Hastalar beden kitle
indeksi agisindan ele alindiginda; tiim hastalarin BKI ortalamas1 27,7+3,7, havuz
grubunun 28,3+3,2, anti gravite grubunun 29,2+4,0 ve kontrol grubunun 25,6+3,1
idi. Inme siiresinin ortalamasi; tiim hastalarda 12,5+8,7 ay, havuz grubunda
15,6£12,2 ay, anti gravite grubunda 12,0+4,0 ay, kontrol grubunda ise 10,0£5,1 ay
idi. MMT incelemesinin ortalamasi; tiim hastalarda 19,3+11,3 havuz grubunda
23,5+8,8, anti gravite grubunda 20,8+£9,6 ve kontrol grubunda 13,6+13,3

Olclilmiistiir.

Ust ekstremite Brunnstrom evrelemesinin tiim hastalar arasindaki ortalamasi
3,3%1,4 iken, havuz grubunun ortalamasi 4,1+1,3, anti gravite grubunun ortalamasi
3,4£1,2 ve kontrol grubunun ortalamast ise 2,54+1,3 idi. El Brunnstrom
evrelemesinin tiim hastalar i¢in ortalamasi 2,8+1,5 iken, havuz grubunun ortalamasi
3,5+1,6, anti gravite grubunun ortalamas1 2,8+1,5, kontrol grubunun ortalamasi ise
2,1+1,2 idi. Alt ekstremite Brunnstrom evrelemesinin tiim hastalar i¢in ortalamasi
4,4+0,9 iken, havuz grubunun ortalamasi 4,578, anti gravite grubunun ortalamasi

4,4+1,1 ve kontrol grubunun ortalamas1 4,4+1,2 idi.

Hastalar FAS degerlerinin ortalamalar1 agisindan degerlendirildiginde tiim
hastalarin FAS 6l¢iimlerinin ortalamasi 3,9+0,7, havuz grubunun ortalamasi 3,9+0,7,
anti gravite grubunun ortalamasi 3,7+0,7 ve kontrol grubunun ortalamasi 4,0+0,5 idi.
Hastalar Modifiye Rankin degerlerinin ortalamalar1 agisindan degerlendirildiginde
tim hastalarin Modifiye Rankin 6l¢limlerinin ortalamasi 2,3+0,7, havuz grubunun
Modifiye Rankin ortalamasi 2,1+0,8, anti gravite grubunun Modifiye Rankin

ortalamasi 2,7+0,7 ve kontrol grubunun Rankin degeri ortalamasi 2,2+0,7 idi.

Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda sadece
beden kitle indeksi (BKI) (p=0,037) ve iist ekstremite Brunnstrom evrelemesinde
gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edildi (p=0,016). Mann-Whitney U testi ile
ikili karsilastirma ve Bonferroni diizeltmesi yapildiginda BKI agisindan havuz ile
anti gravite grubunun karsilastirilmasinda p=0,555; havuz ile kontrol grubunun

karsilastirmasinda p=0,031 ve anti gravite ile kontrol grubunun karsilastirmasinda
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p=0,027 olarak hesaplandi. Buna gore hicbir grup arasindaki karsilastirmada fark
tespit edilmedi ancak anti gravite ile kontrol grubu arasindaki karsilastirmada elde
edilen p degerinin 0,017°ye en yakin deger olmasi sebebiyle, gruplar arasindaki
farkliligin nedeninin anti gravite ile kontrol grubu arasindaki farkliliktan

kaynaklandigi sonucuna varildi (p<0,017).

Ust ekstremite Brunnstrom evrelemesi agisindan bakildiginda havuz ile anti
gravite grubu karsilastirmasinda p=0,155; havuz ile kontrol grubu karsilastirmasinda
p=0,009 ve anti gravite ile kontrol grubu karsilastirmasinda p=0,055 olarak
hesaplandi. Buna gore list ekstremite Brunnstrom evrelemesindeki bu farkliligin
havuz ile kontrol grubu arasindaki dl¢iimden kaynakli oldugu gorildi (p< 0,017).
Gruplar arasinda yas, inme siiresi, MMT degerlendirmesi, alt ekstremite ve el
Brunnstrom evrelemesi, FAS ve Modifiye Rankin degerlendirmeleri agisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05, tiimii i¢in) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Baslangi¢ demografik 6zellikler, 6ykii ve muayene bulgulari

S— 1. Grup 2. Grup 3. Grup
(Havuz) | (Antigravite) | (Kontrol) | p
Ortalama = SD| Ortalama + SD | Ortalama + SD [Ortalama + SD
Yas 56,1+16,2 56,1+18,4 54,1+18,9 57,9+10,9 0,968
BKI 27,7£3,7 28,3+£3,2 29,2+4,0 25,6%+3,1 0,037
inme siiresi 12,5+8.7 15,6122 12,0+4,0 10,0+5,1 0,467
MMT 19,3+11,3 23,5+8.,8 20,8+9,6 13,6+13,3 0,349
Brunnstrom iist 3,3x14 4,1+1,3 3,4+1,2 2,54+1,3 0,016
Brunnstrom el 2,8+1,5 3,5+1,6 2,8+15 2,1+1,2 0,058
Brunnstrom alt 4,4+0,9 45+78 4,4+1,1 4,4+1,2 0,99
FAS 3,9+0,7 3,9+0,7 3,7+0,7 4,00+0,5 0,382
RANKIN 2,3+0,7 2,1+0,8 2,7+0,7 2,2+0,7 0,113

BKI: Beden Kitle indeksi MMT: Mini Mental
Test FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Calismaya katilan hastalarin ekokardiyografik verileri incelendiginde; tiim

hastalar i¢in interventrikiiler septum kalinligmin ortalamasi 1,1+£0,2 iken havuz
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grubunda septum kalinliginin ortalamasi 1,1+0,3, anti gravite grubunda 1,1+0,1,
kontrol grubunda ise 1,2+0,2 olarak 6l¢iildii. Tiim hastalarin sol ventrikiil sistol sonu
hacim (ESVH) ortalamas1 2,9+0,5 iken havuz grubunun ESVH ortalamasi 2,8+0.,4,
antigravite grubunun ESVH ortalamasi 3,1+£0,2 ve kontrol grubunun ESVH
ortalamasit 2,8+0,7 olarak tespit edilmisti. Tlim hastalarin sol ventrikiil diastol sonu
hacim (EDVH) ortalamasi 4,6+0,5 iken havuz grubunun EDVH ortalamasi 4,6+0,5,
antigravite grubunun EDVH ortalamas1 4,7+0,3 ve kontrol grubunun EDVH
ortalamasi 4,5+0,5 idi. Tim hastalarin ejeksiyon fraksiyonu (EF) ortalamasina
bakildiginda 59,5+6,4 olarak 6l¢iildii. Havuz grubunun EF ortalamasi 61+4,2 iken,
anti gravite grubunun EF ortalamasi 58+7,6 ve kontrol grubunun EF ortalamasi ise

58+6,9 olarak ol¢iildii.

Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda sadece
ESVH’de gruplar arasi1 fark oldugu tespit edildi (p=0,026). Mann-Whitney U testi ile
ikili karsilagtirma ve Bonferroni diizeltmesi yapildiginda ESVH agisindan havuz ile
anti gravite grubu karsilastirmasinda p=0,088; havuz ile kontrol grubu
karsilastirmasinda p=0,381 ve anti gravite ile kontrol grubu karsilastirmasinda
p=0,007 olarak hesaplandi. Buna gére ESVH acisindan gruplar arasindaki farkliligin
anti gravite ile kontrol grubu arasindaki Ol¢climden kaynakli oldugu goriildi (p<

0,017) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin ekokardiyografik verileri

Total 1.Grup 2.Grup 3.Grup
(Havuz) (Antigravite) (Kontrol) p

Ortalama £+ SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama + SD

Septum kalinhgi 1,1+£0,2 1,1+0,3 1,140,1 1,2+0,2 0,349
ESVH 2,9+0,5 2,8+0,4 3,1+0,2 2,8+0,7 0,026
EDVH 4,6 0,5 4,6+0,5 4,7+0,3 4,5+0,5 0,435
EF 59,5+6,4 61+4,2 58+7,6 58+6,9 0,387

ESVH: Sol ventrikiil sistol sonu hacim
EDVH: Sol ventrikiil diastol sonu hacim
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu
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Calismaya katilan hastalarin 11’1 (%28,2) beta-blokor kullaniyorken; 28’1
(%71,8) kullanmiyordu. Hastalarin 7’sinde sol ventrikiil duvar hareket bozuklugu
(SVDH) varken (%17,9); 32’sinde SVDHB yoktu. 9 (%23,1) hastanin koroner
anjiografi (KAG) oykiisti varken, 30 (%76,9) hastanin yoktu. 2 (%S5,1) hastaya
koroner arter bypass grefti uygulanmisken, 37 (%94,9) hastanin bypass Oykiisii
yoktu. Hastalarin 6’siin (%15,4) perkiitan transluminal koroner anjioplasti (PTCA)
Oykiisii varken, 33’iine (%84,6) koroner anjioplasti uygulanmamisti. Hastalarin 6’s1
(%15,4) daha 6nce miyokard enfarktiisii gegirmisken, 33’tiniin (%84,6) miyokard
enfarktiis (MI) gecirme Oykiisii yoktu. Hastalarin 24’{iniin (%61,5) hipertansiyon
(HT) oykiisii varken, 15’inin (%38,5) HT Oykiisii yoktu. 3 (%7,7) hastanin
EKG’sinde atriyal fibrilasyon (AF) gorilmisken, 33 (%92,3) hastanin EKG
kayitlarinda AF yoktu. Hastalarin kardiyak Oykiileri ile ilgili bakilan tiim
parametrelerde istatistiksel olarak bir fark bulunamadi (p>0,05, her bir deger i¢in)
(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Hastalarin kardiyak Oykiileri agisindan tanimlayici verileri

Total 1. Grup 2. Grup 3. Grup
(Havuz) (Antigravite) (Kontrol) p
n % n % n % n %

Beta blokor 0,603
Var 11 28,2 3 231 3 231 5 38,5

Yok 28 71,8 10 76,9 10 76,9 8 61,5

SVDHB 0,104
Var 7 17,9 0 0 4 30,8 3 231

Yok 32 82,1 13 100 9 69,2 10 76,9

KAG 0,648
Var 9 23,1 3 231 2 154 4 30,8

Yok 30 76,9 10 76,9 11 84,6 9 69,2
BYPASS 0,590
Var 2 51 1 7,7 1 7,7 0 0

Yok 37 94,9 12 92,3 12 92,3 13 100

PTCA 0,554
Var 6 154 3 23,1 1 7,7 2 154

Yok 33 84,6 10 76,9 13 92,3 1 84,6

MI 0,554
Var 6 154 3 23,1 2 154 1 7,7

Yok 33 84,6 10 76,9 11 84,6 12 92,3

HT 0,723
Var 24 61,5 9 69,2 7 53,8 8 61,5

Yok 15 38,5 4 30,8 6 46,2 5 38,5

AF 0,338
Var 3 7,7 0 0 1 7,7 2 15,4

Yok 36 92,3 13 100 12 92,3 11 8,4

SVDHB: Sol Ventrikiil Duvar Hareket Bozuklugu

KAG: Koroner Anjiografi BYPASS: Koroner Arter Bypass Greft

PTCA: Percutanous Transluminal Coroner Anjioplasti MI: Miyokard Infarction
HT: Hipertansiyon

AF:AtriyalFibrilasyon
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Hastalarin inme anamnezleri incelendiginde 7 (%17,9) hastanin hemorajik, 32
hastanin (%82,1) iskemik inme geg¢irdigi goriildii. Hastalarin 21’1 (%53,8) sag
hemiplejik, 18’1 (46,2) sol hemiplejikti. Bazal ganglion tutulumu 7 (%17,9) hastada,
orta serebral arter tutulumu 29 (%74,4) hastada ve 3 (%7,7) hastada da posterior
serebral arter tutulumu kaynakli inme oldugu tespit edildi. Hastalarin 23’tinde (%59)
sigara kullanma Oykiisii varken, 16’sinda (%41) sigara oykiisii yoktu. 11 (%28,2)
hastanin ailesinde geg¢irilmis inme 6ykiisii pozitifken, 28’inin (%71,8) ailesinde inme
Oykiisii yoktu. Hastalarin 3’linde (%7,7) genetik kaynakli bir risk faktori
mevcutken, 36’sinda (%92,3) bu tiir bir risk faktorii yoktu. Diyabetes mellitus tanisi
olan hasta sayist 12 (%30,2) idi. Hastalarin kalan 27’sinin (%69,8) diyabet Oykiisii
yoktu. Hiperlipidemik hasta sayis1 8 (%20,5) iken, hastalarin 31’inde (%79,5)
hiperlipidemi tanis1 yoktu. Hastalarin inme ile ilgili dykiisii ve inme risk faktorleri ile
ilgili bakilan tim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p> 0,05, her bir deger icin) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Hastalarin inmenin tiirii ve inme risk faktorleri ile ilgili verileri

Total 1. Grup 2. Grup 3. Grup
(Havuz) (Antigravite) (Kontrol) p
n % n % n % n %

Etyoloji 0,296
Hemorajik 7 17,9 4 30,8 1 7,7 2 15,4

Iskemik 32 82,1 9 69,2 12 92,3 11 84,6
Etkilenen taraf 0,734
Sag 21 53,8 7 53,8 6 46,2 8 61,5

Sol 18 46,2 6 46,2 7 53,8 5 38,5

Lezyon yeri 0,648
Bazal ganglion 7 17,9 4 30,8 2 15,4 1 7,7

MCA 29 74,4 8 61,5 10 76,9 11 84,6

PCA 3 1,7 1 1,7 1 7,7 1 7,7

SIGARA 0,252
Var 23 59 7 53,8 6 46,2 10 76,9

Yok 16 41 6 46,2 7 53,8 3 23,1

AILE OYKUSU 0,603
Var 11 28,2 5 38,5 3 23,1 3 23,1

Yok 28 71,8 8 61,5 10 76,9 10 76,9
GENETIK 0,338
Var 3 7,7 1 7,7 2 15,4 0 0

Yok 36 92,3 12 92,3 11 84,6 13 100

DM 0,338
Var 12 30,2 3 23,1 6 46,2 3 23,1

Yok 27 69,8 10 76,9 7 53,8 10 76,9

HPL 0,854
Var 8 20,5 2 15,4 3 23,1 3 23,1

Yok 31 79,5 11 84,6 10 76,9 10 76,9

MCA: Middle Cerebral Artery PCA: Posterior Cerebral Artery HPL: Hiperlipidemi DM: Diyabetes
Mellitus

Tablo 4.5’te her bir grubun her bir takip parametresinde baglangi¢ ortalama
degerleri goriilmektedir. Tedavi 6ncesi Slgiimlerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda,
normal dagilima uygunluk testi yapildiktan sonra Kruskal-Wallis testi yapilmis olup

6-DYT’de yiiriinen mesafe (p=0,048) ve KPET’de elde edilen MET (p=0,01)
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degerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu. Bu farkliligin hangi iki grup
arasindaki farktan kaynaklandigini bulmak igin ikili karsilastrma yapildi. Ikili
karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel fark oldugunu
sOyleyebilmek icin Bonferroni diizeltmesi uygulandi ve anlamlilik i¢in p<0,017

olmasi sart1 arandi.

Buna gore 6-DYT’nde yiirlinen mesafenin havuz ve anti gravite grubu
arasinda yapilan karsilastirmada p=0,061; havuz ve kontrol grubu arasinda yapilan
karsilastirmada p=0,020; anti gravite ve kontrol grubu arasindaki karsilastirmada p=
0,0778 olarak hesaplandi. Sonug¢ olarak ikili grup karsilastirmasi sonucunda elde
edilen tiim degerler p>0,017 olmasi sebebiyle higbir grup arasinda fark olmadig:
goriildii. Ancak havuz ve kontrol grubu karsilastirmasinda elde edilen p degerinin
0,017°ye en yakin deger olmasi sebebiyle, sonuctaki bu farkliligin havuz ile kontrol
grubu arasindaki farktan kaynaklandigi sonucu c¢ikarildi. Yiiriinen mesafelerin
ortalamasma gore havuz grubu 248,1£121 metre; kontrol grubu ise 155,8+101,9
metre yiirliyebilmisti. Yani su i¢i egzersiz verilen gruptaki hastalar, tedavi 6ncesi

bakilan 6 DYT yiiriiyiis mesafesi parametresinde kontrol grubundan 6ndeydi.

Diger istatistiksel olarak anlamli fark bulunan parametre kardiyopulmoner
egzersiz testinde (KPET) elde edilmis olan MET degeri idi. (p<0,05) KPET’de elde
edilen MET degerlerinin ikili karsilastirmasinda havuz ile anti gravite grubu arasinda
yapilan dlglimde p=0,007; anti gravite ve kontrol grubu arasinda yapilan dl¢timde
p=0,518; havuz ile kontrol grubu arasinda yapilan ol¢iimde p=0,015 olarak
hesaplandi. Buna gore tespit edilmis olan bu farkin hem havuz ile anti gravite, hem
de havuz ile kontrol gruplar1 arasindaki farktan kaynaklandigi goriildii (p>0,017).
Havuz grubunda elde edilen MET degeri ortalamas1 8,34+3,4; anti gravite grubunda
elde edilen MET degeri ortalamasi 5,4+1,0 ve kontrol grubunda elde edilen MET
degeri ortalamasi 5,7+1,2 idi. Buna gore tedavi oncesi elde edilen MET degerinin

havuz grubunda daha yiiksek oldugu sonucuna varildi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Gruplar Aras1 Baglangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

1. Grup 2. Grup 3. Grup
(Havuz) (Antigravite) (Kontrol) p
Ortalama + SD Ortalama + SD Ortalama + SD
iBna;(:lt:: GYA 80+17,3 63,8+26,4 71,5+13,1 0,146
Berg Denge Skalas1 | 1,38+0,5 1,7+0,6 1,8+0,5 0,12
6-DYT
Istirahat KH 75,6+13,7 74,649,853 68,6+6,4 0,203
Maksimum KH 84,3+12,2 87,9+14,4 83,7+14,8 0,651
Mesafe (metre) 248,1+121,0 161,1+107,4 155,8+101,9 0,048
Borg 9,1+1,7 9423 9,8+1,9 0,301
ETT
[stirahat KH 75+11,0 76,0+7,2 69,6+8,2 0,119
Maksimum KH 117+24,1 112,5+18,1 112,4417,1 0,916
Test siiresi (dk) 12,9454 9,7+3,2 11,1+2,3 0,197
Borg 13,3+2,8 13,7£2,3 14,3+1,4 0,465
Met 8,334 5,4+1,0 5,7+1,2 0,01
VO, max 28,4497 19,9445 25,449,8 0,08

KH: Kalp Hiz1 dk: Dakika 6DYT: 6 Dakika Yiiriitis Testi ETT: Egzersiz Tolerans Testi

Barthel ve Berg degerlendirmeleri i¢in yapilan tedavi dncesi ve sonrasi grup
ici karsilastirmada Wilcoxon testi kullanildi. Havuz grubunun tedavi sonrasi Barthel
degeri ortalamasi 80,0+17,3’den 84,6+17,0’ye; anti gravite grubunun ortalamasi
69,8426,4’ten, 74,6+23,4’e; kontrol grubunun Barthel ortalamasi ise 79,5+13,1” den
81,1+10,6’ya yiikselmisti ancak gruplar arasi karsilastirmada higbir grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05, her bir deger igin).

Berg denge skalasmma gore havuz grubunun Berg degeri ortalamasi
1,3£0,5’den 1,3+0,4’e, anti gravite grubunun ortalamas: 1,6+0,6’ya ve kontrol
grubunun ortalamasi ise 1,84+0,5’ten 1,5+0,5’e gerilemisti. Yani tiim gruplarda denge
durumlarinda iyilesme kaydedilmisti. Ancak yine gruplar arasi karsilastirmada higbir
grupta istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemisti (p>0,05, her bir deger i¢in)
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Barthel ve Berg Klinik Degerlendirme Parametrelerinin Grup Ici

Karsilagtirmalari
Baslangic Tedavi Sonrasi
(0.hafta) (4. hafta) p
Ortalama + SD Ortalama + SD

Barthel GYA indeksi
1.Grup (Havuz) 80,0+17,3 84,6+17,0 0,066
2.Grup(Antigravite) 69,8+26,4 74,6234 0,071
3.Grup (Kontrol) 79,5+13,1 81,1+10,6 0,062
Berg Denge Skalasi
1.Grup (Havuz) 1,3+0,5 1,31+0,4 0,317
2.Grup(Antigravite) 1,6+0,6 1,54+0,5 0,057
3.Grup (Kontrol) 1,8+0,5 1,54+0,5 0,046

GYA: Glinliik Yasam Aktivitesi

6-DYT degerlendirme parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup igi
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Tedavi sonrasi 6-DYT’de ulasilan
MKH ortalamasinin havuz grubunda 84,3+12,2°den, 91,5+13,8’ e ¢iktig1 goriildi. Bu
sonug istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,025).

Tedavi sonrast 6-DYT’de yiiriinen mesafenin ortalamast anti gravite
grubunda 161,1+107,4 metreden, 187,0£124,5 metreye ¢iktigi goriildii. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,004).

Borg zorlanma skalasina gore kontrol grubunun tedavi dncesi 9,8+1,9 olarak
Olclilen zorlanma derecesi, 10,5+1,9’a yiikselmisti. Bu sonug istatistiksel olarak

anlamliydi (p= 0,034) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: 6-DYT deki Degerlendirme Parametrelerinin Grup I¢i Karsilastirmalar

Baslangi¢ Tedavi Sonrasi
(0.hafta) (4. hafta) p
Ortalama + SD Ortalama + SD

6-DYT
istirahat KH
1.Grup (Havuz) 75,6+13,7 82,0+11,0 0,059
2.Grup (Antigravite) 74,6+9,8 78,0+9,1 0,410
3.Grup (Kontrol) 68,6+6,4 70,0+7,4 0,380
Maksimum KH
1.Grup (Havuz) 84,3+12,2 91,5+13,8 0,025
2.Grup (Antigravite) 87,9+14,4 92,0+13,1 0,125
3.Grup (Kontrol) 83,7+14,8 87,0+£15,8 0,052
Mesafe
1.Grup (Havuz) 248,1+121,0 261,6+132,9 0,087
2.Grup (Antigravite) 161,1+107.4 187,0+124,5 0,004
3.Grup (Kontrol) 155,8+101,9 163,6+104,7 0,059
Borg
1.Grup (Havuz) 9,1+1,7 8,922 0,564
2.Grup (Antigravite) 9,0+£2,3 9,3+£2,8 0,420
3.Grup (Kontrol) 9,8+1,9 10,5+1,9 0,034

KH: Kalp Hiz1 6-DYT: 6 dakika yiiriiyiis testi ETT: Egzersiz Tolerans Testi

Kardiyopulmoner egzersiz testindeki degerlendirme parametrelerinin tedavi
Ooncesi ve sonrast grup i¢i karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi.
Kardiyopulmoner egzersiz testinde tedavi oncesi ve sonrasi bakilan istirahat kalp
hizinin grup i¢i karsilagtirmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p> 0,05, her bir deger i¢in) (Tablo 4.8).

KPET’de ulasilan maksimum kalp hizinin ortalamasi anti gravite grubunda
112,5£18,1’den 120,0+15,8’e c¢ikmisti. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,016).

Hastalarin KPET’ni tamamlayabildikleri silirenin ortalamasi anti gravite
grubunda 9,7£3,2’den 11,3+£3,6’ya yiikselmisti. Bu sonug istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,007).
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Hastalarin zorlanma derecelerine bakildiginda kontrol grubunun tedavi 6ncesi
Borg degeri ortalamasinin 14,3£1,4’ten, 15,4+1,9’a ¢iktig1 goriildii. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamliydi (p= 0,006).

Anti gravite grubundaki hastalarin MET degeri ortalamasinin tedavi sonrasi
5,4+1,0’dan, 6,5+1,3’e yiikseldigi goriildii. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,001).

Test siiresinde tiiketilen maksimum Oz miktar1 anti gravite grubunda
19,9+4,5’ten 24,9+6,2’ye ylikselmisti. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,002 ) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Kardiyopulmoner Egzersiz Testindeki Degerlendirme Parametrelerinin

Grup I¢i Karsilastirmalari

Tedavi Oncesi (0. hafta) | Tedavi Sonras: (4. hafta)
Ortalama + SD Ortalama = SD p

KPET
istirahat KH
1.Grup (Havuz) 75,0£11,0 73,649,7 0,753
2.Grup(Antigravite) 76,08+7,2 75,649,6 0,726
3.Grup (Kontrol) 69,6+8,2 71,6+6,2 0,233
Maksimum KH
1.Grup (Havuz) 117,0+24,1 118,3+18,9 0,861
2.Grup(Antigravite) 112,5+18,1 120,0+15,8 0,016
3.Grup (Kontrol) 112,4+17,1 120,6+11,4 0,052
Test siiresi
1.Grup (Havuz) 12,9454 13,7+6,8 0,347
2.Grup(Antigravite) 9,7+3,2 11,3+£3,6 0,007
3.Grup (Kontrol) 11,1423 13,1+3,1 0,053
Borg
1.Grup (Havuz) 13,3+2,8 14,1£1,9 0,162
2.Grup(Antigravite) 13,7+2,0 14,6+1,8 0,150
3.Grup (Kontrol) 14,3+1,4 15,4+1,9 0,006
Met
1.Grup (Havuz) 8,3+3,4 8,4+2,3 0,209
2.Grup(Antigravite) 5,4+1,0 6,5+1,3 0,001
3.Grup (Kontrol) 5,7+1,2 6,4+1,0 0,053
VO2 maksimum
1.Grup (Havuz) 28,4+9,7 32,4+11,7 0,087
2.Grup(Antigravite) 19,9445 24,9+6,2 0,002
3.Grup (Kontrol) 25,4+9,8 27,8+10,7 0,057

MKH: M aksimum Kalp Hiz1 KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi MET: Metabolik Esdeger
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Tablo 4.9’da her bir grubun her bir takip parametresinde tedavi sonrasi
ortalamalar1  goriilmektedir. Tedavi sonrast  Ol¢limlerin  gruplar  arasi
karsilastirmalarinda normal dagilima uygunluk test edildikten sonra Kruskal Wallis
testi yapilmis olup 6-DY T’ deki istirahat KH (p=0,037) parametresinde ve KPET ‘de
elde edilen MET (p=0,016) degerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu.

6-DYT’de elde edilen istirahat KH ile ilgili farkin hangi gruptan
kaynaklandigina bakildiginda, havuz grubu ile anti gravite grubu arasinda yapilan
ikili karsilastirmada p=0,0488; havuz grubu ile kontrol grubu arasinda yapilan
karsilastirmada p=0,015 ve anti gravite ile kontrol grubu arasindaki karsilagtirmada
ise p=0,035 olarak hesaplandi. Farkin havuz ile kontrol grubu arasindaki farktan
kaynaklandig1 goriildii. Havuz grubunun ortalamasi1 79,9+11,0 iken, kontrol
grubunun ortalamasi 70,6+7,4 idi. Yani havuz grubundaki hastalarin 6 DYT’deKi
istirahat kalp hiz1 ortalamasi tedavi sonrasi daha yiiksek degere ulasmisti (p < 0,017).

KPET’de elde edilen MET degerlerin ikili karsilastirmalarinda ise havuz
grubu ile anti gravite grubu arasinda yapilan Slgiimde p=0,018; anti gravite ile
kontrol grubu arasinda yapilan olgiimde p=0,959; havuz grubu ile kontrol grubu
arasinda yapilan ol¢iimde p=0,010 olarak hesaplandi. Farkin yine havuz grubu ile
kontol grubu arasindaki farktan kaynaklandigi goriildii. Havuz grubunun MET
ortalamas1 8,4+2,3 iken kontrol grubunun MET ortalamas1 6,4+1,0 idi. Buna gore su
i¢l egzersiz yapan hastalarda daha yliksek MET degerlerlerine ulasilabilmisti (Tablo
4.9).
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Tablo 4.9: Tedavi Sonrasi Verilerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

1. Grup (Havuz) | 2. Grup(Antigravite) | 3. Grup (Kontrol)
Ortalama = SD Ortalama = SD Ortalama = SD p
iBnadr:E:il GYA 84,6+17,0 74,6+23,4 81,1£10,6 0,405
Berg 1,0+0,4 2,0+0,5 2,0+0,5 0,405
6-DYT
Istirahat KH 79,9+11,0 78,1191 70,6+7,4 0,037
Maksimum KH 91,5+13,8 92,0+13,1 87,0+15,8 0,382
Mesafe(metre) 261,6+=132,9 187,0+£124,5 163,6£104,7 0,091
Borg 8,9+17,0 9,3+2.8 10,5+1,9 0,143
KPET
Istirahat KH 73,6+9,7 75,649,6 71,6+6,2 0,518
Maksimum KH 118,3+18.,9 120,0+15,8 120,6+11,4 0,688
Test siiresi (dk) 13,7+6,8 11,3+3,6 13,1+3,1 0,660
Borg 14,1+1,9 14,6+1,8 15,4+1,9 0,284
Met 8,4+2.3 6,5+1,3 6,4+1,0 0,016
VO, max 32,4+11,7 24,9+6,2 27,8+10,7 0,231

6 DYT: 6 Dakika Yiirtyiis Testi MKH: Maksimum Kalp Hiz1 KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
GYA: Gunliik Yasam Aktivitesi

Baslangic Ol¢limleri ile 4. hafta Ol¢iimleri arasindaki degisimlerin (delta
degerleri), normal dagilima uygunlugu test edildikten sonra gruplar arasindaki
karsilastirma Kruskal-Wallis testi ile yapildi (Tablo 4.10). Bu karsilagtirma
sonucunda, {i¢ grup arasinda takip parametrelerinden Berg, 6- DYT istirahat KH,
MKH, yiirtiinen mesafe, Borg skalas1 ve KPET istirahat KH, MKH, test siiresi, Borg
skalasi, MET, max VO: degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05, timi i¢in).

Barthel degerlerindeki degisime bakildiginda ise gruplar arasinda fark oldugu
goriildi (p<0,05). Bu farkin hangi iki grup arasindaki farktan kaynaklandigini tespit
etmek i¢in yapilan ikili kargilagtirmalarda havuz grubu ile anti gravite grubu arasinda
yapilan Sl¢timde p=0,207; anti gravite ile kontrol grubu arasinda yapilan dl¢imde
p=0,834; havuz grubu ile kontrol grubu arasinda yapilan dl¢iimde p=0,016 olarak

hesaplandi. Buna goére ortaya cikan farkliligin havuz grubu ile kontrol grubu
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arasindaki farktan kaynaklandigi goriildii (p<0,017). Havuz grubunun Barthel
degisiminin ortalamasit 9,6+5,5 iken kontrol grubunun Barthel indeksindeki
degisiminin ortalamasi 5,6+5,9 idi. Yani havuz grubunun Barthel degerindeki
tyilesme orani daha yiiksekti (p=0,012). Gruplar aras1 karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli ¢ikan sonugta havuz grubunda Barthel iyilesme orani yiliksek
sonuclanmis olsa da grup ici ¢alismada anti gravite grubunda Barthel degisim orani

10,7£12,04 ile daha yiiksekti.

Tablo 4.10: Olgiitlerdeki ~ Degisimlerin  (delta  degerleri)  Gruplar  Arasi

Karsilastirilmasi

1.Grup (Havuz) 2.Grup(Antigravite) | 3.Grup (Kontrol)

Ortalama + SD Ortalama + SD Ortalama + SD p
iBna(:lt:i' L 9,6+5,5 10,7+12,0 5,6+5,9 0,012
Sig?aze”ge 0,070, 10,1403 0,304 0,305
6-DYT
Istirahat KH 4,248.5 3,5+10,7 1,9+5.4 0,469
Maksimum KH 7,1+£10,9 4,1£15,8 3,3+3,7 0,417
Mesafe (metre) 13,5+33,5 25,8+32,0 7,7£12,1 0,175
Borg -0,2+1,3 0,3t1,4 0,6+0,9 0,192
KPET
Istirahat KH -1,3+8,1 -0,4+6,8 2,0£6,3 0,621
Maksimum KH 1,3+12,2 7,4+8.4 8,249,3 0,284
Test siiresi (dk) 0,8+2,8 1,5+1,5 1,9+2,6 0,549
Borg 0,7+2,0 0,8+1,9 1,1+0,8 0,831
Met 0,8+1,9 1,05+0,7 0,7+0,6 0,579
VO, max 3,948,1 4,9+4,1 2,3£2,8 0,191

6 DYT: 6 Dakika Yiiriiylis Testi MKH: Maksimum Kalp Hiz1 KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi VO, max: Maksimum VO,

Tablo 4.11°de hastalarin hemiplejik tarafi (sag hemipleji ya da sol hemipleji)
ve sol ventrikiil duvar hareket bozuklugu varligina (var ya da yok) gore tedaviye
alman cevabin iligkisi olup olmadigi karsilastirildi. Bunun i¢in normal dagilima

uygunluk testi yapildiktan sonra Mann-Whitney U testi kullanildi. Buna gore sol
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ventrikiil duvar hareket bozuklugu (SVDHB) varligina gore Barthel ve hemiplejik
tarafa gore 6-DYT’ deki Borg zorlanma derecesi degerlerinde farklilik oldugu
goriildii (p<0,05).

SVDHB olanlarin Barthel ortalamasi1 12,1+4,8 iken olmayanlarin ortalamasi
7,5+9,06 idi. SVDHB olanlarin tedavi sonrasi fonksiyonel iyilesmeleri daha iyiydi
(p=0,042).

Sag hemiplejiklerin 6-DYT’deki Borg skalasi ortalamasi -0,2+1,1 iken sol
hemiplejiklerde bu degerin ortalamasit 0,8+1,2 olarak Olgiilmiistii. Buna gore 6
DYT’de sag hemiplejiklerin sol hemiplejiklere gore daha az zorlanir hale geldigi
sonucu ¢ikarildi (p=0,009).

Tablo 4.11: Hemiplejik taraf ve SVDHB varligina gore sonug¢ Olgiimlerindeki

degisimlerin karsilastirilmasi

Hemiplejik taraf SVDHB

Sag Sol p Var Yok p
Barthel GYA
indelsi 8,3+7,7 8,3+9,7 0,806 12,1+4,8 7,5+9,06 0,042
Berg -0,1+0,4 -0,1+0,3 0,849 -0,2857+0,4 -0,1+0,3 0,425
6-DYT
Istirahat KH 0,6+6,2 6,2+9,6 0,78 6,0+9,6 2,6+8,1 0,533
Maksimum KH 4,148,2 5,7+14,03 0,544 8,8+£10,7 4,0+11,2 0,340
Mesafe 18,7+30,2 | 12,1+25,5 0,933 9,7+20,8 17,01+29.,4 0,379
Borg -0,2+1,1 0,8+1,2 0,009 1,0£1,2 0,09+1,2 0,119
KPET
Istirahat KH -0,05+6,5 0,8+7,8 0,810 -0,8+7,8 0,2+7,04 0,659
Maksimum KH 3,9+11,5 7,6+8,5 0,190 7,8£9,1 5,1+10,6 0,647
Test siiresi 1,7£2.3 1,08+2,4 0,602 1,1+1,5 1,525 0,784
Borg 0,8+1,9 1,05+1,3 0,827 0,5+1,5 1,0£1,7 0,519
Met 0,7£1,2 0,5+1,4 0,692 0,7+0,6 0,6+1,4 0,557
VO, max 3,7+6,4 3,6+4,3 0,844 2,7£3,2 3,9+5,8 0,522

SVDHB: Sol Ventrikiil Duvar Hareket Bozuklugu 6-DYT: 6 Dakika Yiiriiylis Testi GYA: Glinliik
Yasam Aktivitesi KH: Kalp Hizi KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
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Tablo 4.12°de beta bloker kullanimi (var ya da yok) ve ihmal (var ya da yok)
varligina gore tedaviye alinan cevabin iliskisi olup olmadigi karsilastirildi. Bunun
icin normal dagilima uygunluk testi yapildiktan sonra Mann-Whitney U testi
kullanildi. Beta bloker kullanim durumu ve ihmal varligi durumlarimin higbirinde
Barthel GYA Indeksi, Berg Skalasi; 6-DYT istirahat KH, MKH, yiiriinen mesafe,
Borg Skalasi; KPET istirahat KH, MKH, test siiresi, Borg Skalasi, VO2 max ve MET
degerlerinin hi¢birinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (p>0,05, her

bir deger i¢in).

Tablo 4.12: Beta bloker kullanimi ve ihmal varligina gore sonu¢ O6lgtimlerindeki

degisimlerin karsilastirilmasi

Beta bloker ihmal
Var Yok p Var Yok p

Barthel GYA 9,5+6,5 7,84+9,3 0,248 10,0+7,07 8,2+8,7 0,556
Indeksi

Berg Denge -0,10,4 -0,1+0,3 0,981 0,0+0,0 -0,1+0,3 0,503
Skalasi

6-DYT

Istirahat KH 3,09+6,1 3,2+9,2 0,950 7,0£12,7 3,02+8,2 0,655
Maksimum KH 4,1+5.4 5,1+12,8 0,766 4,0£1,4 49+11,4 0,848
Mesafe 4,1+14,1 20,2+30,8 | 0,091 | 257+23,6 | 15,1+284 0,355
Borg 0,8+1,1 0,03+1,2 0,118 1,0+1,4 0,2+1,2 0,416
KPET

Istirahat KH -1,6+7,6 0,7+6,9 0,372 5,5+13.4 -0,2+6,8 0,544
Maksimum KH 8,1+9.,5 4,6+10,6 0,584 15,0+0,0 5,1+£10,3 0,111
Test siiresi 1,0+1,1 1,6+2,7 0,662 4,2+3.0 1,223 0,085
Borg 0,7+2.2 1,014 0,974 1,5+0,7 0,8+1,7 0,575
Met 0,8+0,6 0,5+1,5 0,851 1,5+0,0 0,5+1,3 0,110
VO, max 2,6+4,8 4,1£5,7 0,391 3,5+1,4 3,7£5,6 0,702

6 DYT: 6 Dakika Yiirtiyiis Testi KH: Kalp Hiz1 KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi VO, max: Maksimum VO,

Tablo 4.13’de spastisite (var ya da yok) varlig1 ve etyoloji (hemorajik veya

iskemik) tiirtine gore tedaviye alinan cevabin iligkisi olup olmadig: karsilastirildi.
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Bunun i¢in normal dagilima uygunluk testi yapildiktan sonra Mann-Whitney
U testi kullanildi. Buna gore Berg degerindeki degisimde spastisitenin olup
olmamasina gore ve KPET’de ulasilan VO, maksimum degerinin degisiminde

etyolojinin tiirline gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gériildii (p< 0,05).

Spastisitesi olanlarin Berg delta degeri ortalamast -0,09+0,3 iken
olmayanlarin ortalamasi -0,5+0,5 idi. Buna gore spastisitesi olanlarin tedavi sonrasi

diisme riskindeki azalmanin, spastisitesi olmayanlara gore daha fazla oldugu sonucu

cikarildi (p=0,009).

Hemorajik kokenli inme gecirmis olanlarda KPET’de ulagilan VO2 max
degeri degisiminin ortalamasi -1,5+5,4 iken iskemik kokenli inme gegirmis olanlarin
bu deger ortalamasi 4,8+4,8 idi. Buna gore iskemik inme etyolojisine sahip olan
hastalarin tedavi ile VO2 max degerindeki iyilesmenin, hemorajik inmelerden daha

fazla oldugu sonucu ¢ikarildi (p=0,007).

Tablo 4.13: Spastisite ve etyolojiye gore sonug Ol¢iimlerindeki degisimlerin

karsilastirilmast
Spastisite Etyoloji
Var Yok p Hemorajik skemik P

'Barthe'l GYA 7,9i8,5 10,0i9’2 0’509 5’Oi908 9706i9,1 0,328
Indeksi

Berg Denge -0,0968+0,3 | -0,5+0.5 0,009 -0,1+0,3 -0,1+0,3 0,783
Skalasi

6-DYT

Istirahat KH 2,8+8,1 4,7%9.,6 0,917 3,7+4.9 3,1£9,0 0,608
l}\(/lgksmum 3,5+10.8 9,8+11,6 | 0,304 1,5+4,6 5,5+12,05 0,143
Mesafe 14,04+22,9 | 22,1+44,05 | 0,296 | 22,2+31,5 14,2+27,5 0,350
Borg 0,141,2 05+1,4 | 0541 | -0,1x1,4 0,3+1,2 0,459
KPET

istirahat KH -0,03+7,2 0,5+6,8 0,875 0,243,8 0,03+7,6 0,912
rgks'm”m 59+10,03 | 46+12,1 | 0,958 | 0,2+9,01 6,9+10,2 0,088
Test siiresi 1,3+2,4 18+1,9 | 0,664 0.7+1,6 1,542,5 0570
Borg 1,041,7 06+1,4 | 0516 | 1411 0,8+1,7 0,232
Met 0,5+1,4 0,8+0,5 | 0,958 | -0,07+1,5 0,7£1,2 0,059
VO, max 3,7+6,01 3,7+3,04 0,715 -1,5+5,4 4,8+4.,8 0,007

6 DYT: 6 Dakika Yiiriiyiis Testi KH: Kalp Hizt GY A: Giinliik Yasam Aktivitesi
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5. TARTISMA

Inme Diinya’da her yil yaklastk 15 milyon insanin basina gelen ve bu
insanlarin iigte birinde Oziirliiliige neden olan erigskin yasamin en sik goriilen
nérolojik hastaligidir. Inmeden sonraki ilk 6 ayda saglikli kontrollere gore %55 ila
%75 arasinda aerobik kapasitede azalma gosterilmistir. Bu azalma o6zellikle ilk
aylarda %60’lara varan oranlardadir. Aerobik kapasitenin diismesi bu hasta grubunda
aterosklerotik morbidite ve mortalite artisin1 da beraberinde getireceginden aerobik

egzersiz planlamasi 6nem kazanmaktadir (59).

Inme &ykiisii olan hastalarda aerobik egzersiz programinin etkinligini
degerlendirdigimiz bu ¢alismada kullandigimiz protokol mevcut literatiirler 1s181nda
belirlenmistir. Ingrid ve ark.nin (79) yaptigi bir derlemede inme sonrasi
kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) protokolleri ile ilgili 60 calisma ele
alimmistir. En ¢ok kullanilan protokoliin bisiklet ergometrisi ve sonrasinda yiiriime
bandinda yiirliylis oldugu bildirilmistir. Bisiklet ergometri protokolleri motor
defisitler yaninda en Onemli problemlerden olan denge sorununun kontrol
edilebilirligi agisindan en sik tercih edilen protokol kabul edilmistir. Treadmill
egzersizlerine gore elde edilen max VO:2 degerinin daha yiiksek olabildigi
bildirilmistir. Ayrica tansiyon takibi ve EKG kaydinin daha rahat alinabilmesine
imkan saglamast bu protokoliin tercih sebepleri olarak agiklanmistir. Biz de
calismamizin kurgu asamasinda yiirime bandinda yiiriiyiistin hemiparetik hastalar
acisindan zorluklariyla karsilastik. Kol ergometri protokollerinde ise daha kiigiik kas
gruplar1 calisacagindan ger¢ek maksimal eforun yakalanamayacagi ayrica kan
basinct ve EKG kaydi almanin daha zorlasacagini 6n goriip kol ergometri

protokollerini tercih etmedik.

Anna ve ark. subakut inmeli hastalar1 aldiklar1 c¢alismalarinda bisiklet
ergometrisinde submaksimal egzersiz testi i¢cin baglangigta 30 watt ile baslanmis ve
hastanin kalp hizina gore watt artisina gidilmis. Watt hesaplamalar1 her 3 dakikada
bir yapi1lmis. Hastalar, kalp hiz1 80 atim/dakika’dan diisiikse 125 watt, 80-90 arasinda
ise 100 watt, 90-100 arasinda ise 75 watt ve 100 atim/dakikadan fazlaysa da 50
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watt’lik gilicte ¢aligtirllmis. Sonugta hastalarin ulastigi VO2 degerleri, beklenen max

VO degeri ile benzer bulunmus (80).

Yine subakut inmeli hastalarda aerobik egzersiz programinin incelendigi 11
calismadan olusan bir metaanalizde, calismalarin 4’linde bisiklet ergometrisi
kullanilmis. Bu caligmalarda her 2 dakikada bir 5-10 watthik direng artis1 yapilan
protokoller kullanilmis (81). Inmeli hasta gruplarinda max VO2’nin hangi tiir test ile
en dogru olarak hesaplanacaginin arastirildigi bir baska ¢alismada submaksimal
yiriime bandinda yiiriiyiis testi, submaksimal bisiklet ergometrisi ve 6-DYT
karsilastirilmis. Her ii¢ testte de beklenen max VO ile korele sonuglara ulasilabildigi
gosterilmis. Bu korelasyonun en yiiksek oldugu ¢alisma grubu ise bisiklet ergometri
grubu olarak bildirilmis (82). 3 dakikada bir 2,5 watt artan bisiklet ergometri
protokoliinde hastalarin egzersize devamlilik siirelerinin ortalamas1 egzersiz
grubunda kontrol grubundan yiiksek olarak bildirilmis ve test sirasinda hastalarda
yan etki gozlenmemis (83). Genel olarak bisiklet ergometri testlerinde uygulanan
protokollerde kademeli olarak direng artisina gidildigi dikkati ¢ekmektedir. Bu
uygulamanin hastalarin programa etkin katilimini sagladigi, dayanikliligi ve testi
devam ettirme siiresini ve max VO ile korele sonuglara ulasilirhg artirdigi, ayrica
karsilasilabilecek komplikasyon oranlarinin diisiik oldugu sonucu ¢ikarilmistir. Bu
sebeple biz de calismamizda bisiklet ergometrisinde ilk 3 dakikasi yiiksiiz sekilde 50
rpm’de basladik. Sonrasinda her 2 dakika bir 5 watt yiik artis1 yaptik. Her bir evreyi
2 dakika olarak planladik.

Testin gilivenilirligine baktigimizda ¢aligma sirasinda EKG kayitlar1 ve kan
basinci takipleri incelendiginde hicbir yan etki gozlemlemedik. Bazi c¢alismalarda
atriyal fibrilasyon ve diger aritmiler, kan basincinda ani diisiis veya yiikselis, senkop,
inme gibi baz1 yan etkiler gosterilmis olsa da dogru hasta secimi, diizenli ve yakin
takip yapildig1 stirece KPET giivenilir bir test olarak degerlendirilmektedir (83).
Aerobik kapasitenin belirlenmesi, tedavi planinin yapilmasi yaninda ayni1 zamanda

tanisal bir test olarak da kabul gormektedir (84).

Planlanacak olan aerobik egzersiz programlarinin stiresi ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda etkin bir egzersiz regetesi olusturmak icin bildirilen siireler

ve protokoller farklilik gdstermektedir. 2014 yilinda yapilmis bir meta-analizde
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belirtilen tedavi periyotlar1 6 haftadan 6 aya, tedavi siireleri ise haftada 2 giin

yarimsar saat ile haftanin 5 giiniine kadar degisen oranlardaydi (85).

Subakut doneminde olan inmeli hastalara verilen aerobik egzersiz programi
orneklerine bakildiginda; 8 hafta, haftada 3 giin (86); bir baska c¢alismada 4 hafta,
haftada 3 giin 30’ar dakika (87); Outermans ve ark. nin yaptig1 bir ¢alismada ise 4
hafta, haftada 3 giin 45’er dakika (81) gibi ¢esitli siirelerde planlanmis aerobik

egzersiz Ornekleri mevcuttur.

Lennon ve ark. nin kronik inmeli hastalarda yaptig1 bir calismada 10 hafta,
haftada 2 giin 30’ar dakika boyunca kol ve bisiklet ergometrisi planlanmistir (88). 4
haftadan 6 aya kadar aerobik egzersiz verilmis olan ¢aligsmalari igeren bir derlemede
ozellikle haftada 3 giin, 30-40 dakika, 1-3 ay boyunca uygulanan aerobik egzersizin
kardiyak kapasiteyi; ylirlime hizini, denge ve yasam kalitesini en ¢ok artiran ve uzun
vadede hemodinamik ve metabolik iyilesmeye neden olan aerobik egzersiz

planlamasi oldugu bildirilmistir (89).

Biz de caligmamizda Outermans ve ark. nin ¢alismasindaki gibi 4 hafta,
haftada 3 giin 45’er dakika, MKH’ nin %60-80 araligindaki kalp hizin1 saglayan bir

aerobik egzersiz planlamasi yaptik.

Calismamiza aldigimiz hastalarin inme siiresinin ortalamasi 12,5+8,7 aydi.
Havuz grubunun ortalamasi 15,6+12,2, anti gravite grubunun ortalamasi 12,0+4,0 ve
kontrol grubunun ortalamasi ise 10,0+5,1 idi. Akut donemini geride birakmis subakut
ve kronik donem hemiparezik hasta grubunda yapilmis bir calismada egzersiz
kapasitesinin bu hasta grubunda dramatik diisiisii gosterilmis (90). Genellikle akut
donemde yogun rehabilitasyon programlart alan ancak subakut veya kronik doneme
gelindiginde 6zellikle aerobik egzersizin siklikla ihmal ediliyor olmasi sebebiyle biz

calismamiza subakut ve kronik donem inme tanili hastalar1 aldik.

Hastalarimizin 7’sinin (%17,9) inme etyolojisi hemorajik temelliyken 32
(%82,1) hastanin inme nedeni iskemik sebeplere bagliydi. Inme epidemiyolojisine
bakildiginda da iskemik inme tiim inmelerin %85’ini olustururken, hemorajik
inmeler ise yaklasik %15’ini olusturmaktadir (2). Bu anlamda ¢alismamiza aldigimiz

hastalarin etyolojik dagilimi genel literatiir bilgisiyle uyum gostermekteydi.
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Kang ve ark. nin yaptig1 bir ¢alismada en sik etkilenen serebral arter orta
serebral arter (%34,6) olarak bildirilmistir (91). Bizim ¢alismamizda da orta serebral
arter tutulumu olan hasta sayis1 29 (%74,4) ile en fazla etkilenen serebral arter orta
serebral arter olarak sonu¢lanmisti. Orta serebral arter tutulumunda karakteristik
olarak iist ekstremite ve eldeki motor defisitlerin alt ekstremiteden daha fazla oldugu
bilinmektedir (2). Calismamizda da st ekstremite Brunnstrom ortalamasi 3; el
Brunnstrom ortalamasi 2 ve alt ekstremite Brunnstrom ortalamasi 4 idi. Bu sonuglar
da literatiir bilgisiyle orantili olup orta serebral arter tutulumu olan hastalarin iist
ekstremite ve el fonksiyonlarinin alt ekstremite motor fonksiyonlarindan daha geri

oldugu sonucu ¢ikarilmistir.

Literatiirde inme tanili hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonellik derecelerini
anlayabilmek icin hangi skalalarin kullanildig: ile ilgili arastirmamiz sonucunda en
stk bagvurulan olgekler arasinda FAS, Rankin olgegi ve Barthel GYA indeksi ile
karsilastik. (92-94). Biz de hastalarin bazal fonksiyonelliklerini ve bagimlilik
derecelerini anlayabilmek i¢cin FAS ve Rankin skalalarmi, tedaviye yanitin

degerlendirilmesi igin ise Barthel GYA indeksini kullandik.

Hastalarimizin FAS degerlerinin ortalamasi 3,87+0,7 idi. Havuz grubunun
FAS ortalamas1 3,924+0,76, antigravite grubunun FAS ortalamasi 3,69+0,7 ve kontrol
grubundaki hastalarin FAS ortalamalar1 ise 4,00+£0,5 idi. Gruplar arasinda

ambulasyon potansiyeli agisindan anlamli fark yoktu.

Rankin skalasinin ortalamasi ise 2,36+0,7 idi. Havuz grubunun ortalamasi
2,15+0,8, anti gravite grubunun ortalamasi 2,69+0,7 iken kontrol grubunun
ortalamasi ise 2,23+0,7 idi. Yine higbir grup arasinda bagimlilik dereceleri agisindan

anlaml fark yoktu.

Calismaya alinan hastalarin EF ortalamast 59,5+6,4 idi. Dahil edilme
kriterlerine bakildiginda Amerikan Kalp Dernegi egzersiz risk siniflamasi skalasina
gore smif A ve smif B olarak nitelendirilen herhangi bir kardiyak yakinmasi ve
Oykiisii olmayan veya kardiyak Oykiisii varsa da siddetli egzersiz komplikasyonlari
acisindan diistik risk tasiyan ancak saglikli bireylere gore riski biraz daha artmis olan,

klinik olarak stabil ve EF’si %30’un iistiinde olan hastalar ¢alismamiza alinmisti
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(51). Bu sebeple hastalarimizin hepsinin EF degerleri dahil edilme kriterlerimizle

korele olarak normal sinirlardaydi.

Hastalarin bazal ekokardiyografilerinde bakilan sol ventrikiil sistol sonu
hacimleri arasinda gruplar arasinda c¢ikan fark istatistiksel olarak anlamliydi.
(p=0,026) Anti gravite grubunun sistol sonu sol ventrikiil hacmi ortalamasi 3,1+0,2
ile en yiiksekti. Ancak bu degerin fonksiyonel kapasite iizerine direk bir etkisinin
olmamasi ve hastalarin EF degeri ortalamalarinin normal aralikta olmasi sebebiyle
bu sonucun calismanin sonuglarini etkileyecek bir parametre olmadigi sonucu

cikarildi.

Aerobik kapasitenin en Onemli gostergesi, maksimal aerobik egzersiz
sirasinda tiiketilen maksimal oksijen miktar1 olan max VO degeridir. inmeli
hastalarda o6zellikle ilk donemde bu degerde belirgin diisiis baslamakta ve devam
eden siirecte de diizenli aerobik egzersiz uygulanmazsa bu diislis devam etmektedir.
Akut donem hastalarla yapilan bir ¢alismada inme sonrasi ilk 3 ayda hastalarin max
VO; ortalamalar1 8,5 ml/kg/dk Slgiilmiisken, benzer yas grubunda spor yapmayan
saglikli kontrollerde ise max VO3 25,4 ml/kg/dk 6lgiilmiistiir (95). inme sonrasi ilk
30 giinde max VO2 10-17 ml/kg/dk ‘lara diismekte ve sonrasinda 20 ml/kg/dk’ya
c¢ikamamaktadir (81). Bunun getirdigi sonu¢ ise bu insanlarin  giinliik
aktivitelerindeki bagimlilik oraninda artistir. Sadece giinliik yasam aktivitelerinin
yapilabilmesi i¢in gereken max VOz miktar1 en az 10,7 ml/kg/dk’dir. Bizim
calismamizda ise subakut veya kronik dénem inme tanili hastalarin ulasabildigi max
VO2’nin tedavi Oncesi ortalamasi 24,6+8,9 ml/kg/dakikaydi. Bu degerin 10
ml/kg/dk’nin iizerinde ¢ikmis olmasi baglangicta calismaya dahil ettigimiz hastalarin
FAS 3,87 £0,6 ve Rankin 2,36 £0,7 skorlarinin ortalamalarinin da yiliksek olmasina
bagliydi. Yani ¢aligmaya almis oldugumuz hastalarin fonksiyonel ambulasyonda ve

giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik oranlar1 diisiiktii.

Hastalarin fonksiyonel durumlarindaki gelismeleri takip edebilmek igin
kullandigimiz Barthel 6lgeginde her grubun kendi i¢inde tedavi sonrasi Ol¢iimleri
tedavi Oncesine gore artis gostermisti ancak bu artis istatistiksel olarak anlam ifade

etmiyordu. Ayrica gruplar arasi karsilagtirmada anlamli fark olmadigi goriildii.
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Calismamizla benzer sekilde Katz-Leurer ark. nin yaptigi aerobik egzersizin
etkinliginin arastirildig1 bir calismada da fonksiyonel parametrelerde tedavi sonrasi

anlamli bir degisim kaydedilmemistir (96).

Aerobik egzersizin etkinliginin takibinde kullanilan 6nemli parametrelerden
olan MKH sonuglarina bakildiginda ¢alismamizda 6-DYT’ de hastalarin ulastigi
MKH degeri havuz grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermisti. Su i¢i
aerobik egzersizin hastalarin kardiyak enduransini artirmada etkin oldugunu gosteren
bu sonugla ilgili yapilan 6rnek c¢alismalardan birinde aerobik egzersiz programi
sonrast ulasilan MKH degeri acisindan kontrol grubuna gore anlamli bir artis tespit
edilememis olsa da egzersiz grubunun MKH 123,9+18,6 atim/dakika iken kontrol
grubunun KH ise 116£11,1 atim/dakika olarak Glgiilmiis ve bu sonuglar yaslarina
gore hesaplanan MKH’lar1 ile uyumlu bulunmustur. ETT sonuglarina gore ise anti
gravite grubu tedavi sonrasi istatiksel olarak anlam ifade eden oranda yiiksek kalp
hiz1 degerlerine ¢ikabilmisti. Aslinda havuz ve kontrol grubundaki MKH degerleri de
tedavi sonrast yiikselmistir ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir.

Aerobik kapasitedeki artisin bir diger gostergesi olan, 6-DYT’de yiiriinen
mesafe kategorisinde tedavi oncesi degerlendirmede havuz grubunun iistiin ¢ikmis
olmasma ragmen tedavi sonrasi anti gravite grubunda diger iki gruba gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis vardi. Anti gravite grubundaki hastalar tedavi
oncesi 161,1+107,4 metre yiirliyebilmislerken, 4 haftalik aerobik egzersiz programi
sonrast 187,0+124,5 metre yiiriiyebilir hale gelmislerdi. Tedaviden 6nce havuz
grubunun daha 1yi ylriiyor olmasi caligmanin sonucunu etkilememisti. Ciinkii
sonugta anti gravite grubunda havuz grubundan basarili bir sonug elde edilmisti. Bu
durum gruplar arasinda baslangicta fark oldugundan ¢alismamiz icin ilk bakista bir
handikapmis gibi goriinse de c¢alismanin sonucu bu durumdan etkilenilmedigini
gostermistir. Sonugta yergekimsiz ortamda yiirliyiis seklinde planlanmis olan aerobik
egzersiz tiriiniin kardiyak enduransi artirmada etkili olacagi gosterilmistir. Tang ve
ark. nin yaptigr bir calismada tedavi Oncesi ve sonrasi egzersiz grubunun 6-
DYT’deki yiirime mesafesi %53, kontrol grubunun ise %23 Olciilmiistir. Bu
sonuglarin grup i¢i karsilastirmalart anlamli bulunmus ancak gruplar arasinda fark

ctkmamustir (97).
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6-DYT’deki yiirime mesafenin ortalamasi1 283 metreden, 6 ay sonrasinda 320
metreye yiikseldigi goriilen bir bagka calismada bu fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (98). Billinger ve ark. nin yaptigi bir ¢alismada acrobik egzersiz
tedavisinden Once, tedavinin hemen bitiminde ve 1 ay sonrasinda 6l¢timler alinmus.
Tedavi oncesi 6-DY T’ deki yiirime mesafesi 304 metre, tedaviden sonra 342 metre
ve 1 ay sonrasindaki kontrolde ise 342 metre Olgiilmiis ve tiim bu ilerlemeler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (99). Ev egzersiz programi ve aerobik
egzersizin kardiyak sonuglar lizerine etkisinin incelendigi bir ¢alismada ise bir grup
sadece ev egzersiz programi alirken, tedavi grubu ev egzersiz programi yaninda 6
hafta boyunca haftada 2 defa aerobik egzersiz almislardir. Tedavi bitimindeki
Olclimlerde aerobik egzersiz grubu kontrol grubuna gore 6 dakika yiiriime testinde
daha uzun mesafe yiiriiyebilir hale gelmisler ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (100).

Tedavi planlamasi yaparken hastalarin zorlanma dereceleri Borg skalasi
denilen bir sayisal skala {lizerinde tanimlanarak belirlenebilir. Havuz i¢i egzersizler
ve anti gravitede ylirilyiis egzersizleri sirasinda 6 ile 12 araliginda olan degerlerde
kalmay1 saglayacak siddette bir egzersiz planlamasi yaptik. Ayrica hem 6 dakika
yiiriiyiis testi sirasinda hem de KPET sirasinda hastalarin maksimum zorlanma
derecelerini anlayabilmek icin Borg skalasini kullandik. Normalde aerobik
kapasitenin artmasiyla hastalarin Borg skalasindaki zorlanma derecesinde diisiis
beklenir. Caligmamizda kontrol grubunda hem 6-DYT hem de KPET Borg
degerlendirmelerinde tedavi sonrasinda Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml
derecede artis oldugu tespit edildi. Bu sonuclar aerobik egzersiz almayan grupta
konvansiyonel tedavi sonrasinda endurans artis1 olmadigini dogruladi. Havuz ve anti
gravite gruplarindaki Borg degerlerinde ise tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen
farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu sonuca benzer bir ¢alismanin Lennon
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada da elde edildigini gordiik. Bu
calismada 10 haftalik tedavi sonrasinda KPET sirasinda Borg zorlanma derecesinin

aerobik egzersiz grubunda tedavi sonrasi diismiis oldugunu gosterilmistir (101).

Pek ¢ok inmeli hastada kardiyopulmoner egzersiz testleri sirasinda
karsilagilabilecek en onemli sorunlar; yorgunluk, kas iskelet sisteminde agri ve

kooperasyon kurulamamasi olarak bildirilmistir. Tlim bu sebeplerden dolay: test
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stiresi beklenenden kisa silirede sonlandirilmaktadir. Konu ile ilgili yapilmis bir
calismada tedavi Oncesi test siiresi ortalamasi 654 saniye dl¢iilmiisken tedavi sonrasi
bu deger 700 saniyeye cikmistir. Ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (99). Biz ise c¢alismamizda anti gravite grubunun KPET’ni
stirdlirebildigi siireyi tedavi oncesi 9,743,2 dakika 6l¢miisken tedavi sonrast 11,3
+3,6 dakika olarak olgtiikk ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gordiik. Sonugta anti gravite treadmill cihazinda diizenli ve dogru egzersiz yapan
hastalarin egzersize dayaniklilik siirelerinin uzayacagi dolayisiyla

uygulayabilecekleri egzersiz siddetinin artacagi sonucuna ulastik.

Calismamizda aerobik kapasitenin gosterilmesinde anlamli parametrelerden
biri olan MET degerinde yine anti gravite grubundaki hastalarin aerobik
kapasitelerinde anlamli artig oldugunu gosteren degerler elde edilmistir. Anti gravite
grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast yapilan KPET’de elde edilen MET
degeri 5,4+1,08’den 6,5+1,3’¢ ylikselmisti ve bu sonug istatistiksel olarak anlam
ifade etmekteydi. MET o6lglimiiniin tedavi Oncesi gruplar arasi degerlendirmesinde
havuz grubunda diger iki gruba gore anlamli bir yiikseklik tespit edildi. Havuz
grubunda baslangigta bdyle bir farklilik tespit edilmis olmasina ragmen tedavi
sonrasinda anti gravite grubunun MET degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede
yikksek bulunmus olmasi, tedavi Oncesindeki gruplar arasindaki bu farkliligin

calismanin seyrini etkilemedigini gosterdi.

Aerobik kapasitedeki ilerlemenin takibinde MET degeri kadar 6nemli olan
diger bir parametre max VO: degeridir. Calismamizda maksimum O tiiketim
miktarinda da yine anti gravite grubunda yiikselme gosterdik. Max VO2 degeri anti
gravite grubunda tedavi 6ncesi 19,9+4,5 ml/kg/dakika iken, tedavi sonrasi 24,9+6,2
ml/kg/dakikaya yiikselmisti ve bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi. Havuz ve
kontrol gruplarinda grup ici karsilastirmalarinda artis gériilmiis olsa da gruplar arasi
karsilastirmada bu degerler istatistiksel olarak anlam ifade etmemekteydi. Bu
sonuglari, inme rehabilitasyonu planlanirken sadece konvansiyonel tedavinin yeterli
gelmeyecegi mutlaka aerobik egzersiz planlamasinin da yapilmasi gerektigi seklinde
yorumladik. Potempa ve ark. (103) 10 haftalik aerobik egzersiz programi sonrasi
max VO2’de %13 artig, Fujitani ve ark. ise (102) tedavi sonrasi maksimum aerobik

kapasitede %19 artis gostermiglerdir. 120 inmeli hastanin incelendigi bir bagka
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calismada aerobik egzersiz Oncesi ortalama max VO degeri 15 ml/kg/dk
bulunmusken tedavi sonras1 30,2 ml/kg/dk hesaplanmis ve bu artisin anlaml
oldugunu belirtmistir (98). Quaney ve ark.’nin c¢aligmasinda subakut donem 38
inmeli hastaya 8 hafta boyunca haftada 3 giin 45’er dakika maksimum kalp hizinin
%70’inde bisiklet ergometrisi planlanmis. Bir 6nceki 6rnek ¢alismaya benzer sekilde
hastalarda tedavi sonrasit max VO degerinde kontrol grubuna gore anlamli ilerleme
oldugu gosterilmistir (104). Calismamizda havuz grubundaki hastalarin da aerobik
egzersiz almis olmalarina ragmen max VO3 degerinde literatiir 6rneklerinde ve bizim
anti gravite grubumuzda oldugu gibi anlamli bir artis tespit edilememistir. Su igi
egzersiz almis olan hastalarda max VO ortalamas1 28,4+9,7 ml/kg/dakikadan
32,4+11,7 ml/kg/dakikaya ylikselmisti ancak bu deger istatistiksel olarak anlamli
degildi. Bu durumun hastalarin su i¢inde kendi yiiriiyiis hizlarinda yiiriimiis olup,
yiirime hizlarina miidahale edilememis olunmasiyla iligkili olabilecegini diistindiik.
Ciinkli anti gravite cihazinda yiiriiyen hastalara Borg zorlanma derecesi 12-16
arasinda olacak sekilde egzersiz siddeti planlamasi yapilamisken, havuz icinde bu
hizlarda ylirimek inmeli bir hasta i¢in denge sorunlarina neden oldugundan hastanin
giivende yiiriiyebildigi hizda yiiriitiilmek zorunda kalinmisti. Oysa ki anti gravite
cihaz1, hastaya giydirilen sort ve kapali sistemin i¢inde olusan pozitif basing
sebebiyle bir stabilite saglamis ve hastanin daha yiiksek hizlarda daha giivenli bir

sekilde yiirlimesine olanak olusturmustu.

Sonu¢ parametrelerindeki degisimin hastalarin  hangi 6zelliklerinden
etkilenmis olabilecegine bakildiginda sol ventrikiil duvar hareket bozuklugu olan
hastalarin Barthel degerindeki iyilesmenin daha fazla oldugu goriildii. Beklenenin
aksine sonuclanan bu durum sol ventrikiil duvar hareket kusurunun EF degerini
diistirecek ve hastalarin aerobik kapasitelerinde gerilemeye neden olacak kadar ciddi
boyutta olmamasi sebebiyle ger¢egi yansitmayan bir sonu¢ oldugu kararina varildi.
Ayrica SVDHB olan hasta sayis1 7 (%17,9) ile diisik oranlarda oldugundan
hastalarin ¢ogunluguna genellenemeyecek bir sonuc¢ olarak kabul edildi. Sol
ventrikiil fonksiyonlarmin enduransa etkileri ile ilgili ¢alismalara bakildiginda, daha
cok sporcularda yapilmis verilere rastlanilmaktadir. Ornegin profesyonel kosucularda
ekokardiyografik parametrelerin aerobik kapasite iizerine etkilerinin arastirildigr bir
calismada, ekokardiyografik dl¢iimlerin aerobik kapasiteyi etkilemeyecegi sonucuna

vartlmistir (105).
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Spastisite inmeli hastalarda yiirliylis fazlarin1 ve simetri paternini bozarak
kisilerin diigmesini kolaylastiran 6nemli inme komplikasyonlarindan biri olarak
tanimlanmaktadir (106). Bu sebeple calismamizda spastisite varli§inin inmeli
hastalarin denge durumlari iizerine etkilerini de arastirdik. Buna gore spastisitesi olan
hastalarin Berg degerlerindeki degisim oranlarini daha diisiik bulduk. Yani spastisite
varliginda hastalarin denge fonksiyonlarindaki kazanim oranlarinin daha fazla
oldugu sonucuna ulastik. inme komplikasyonlarindan olan ve ¢ogu zaman hastalar
icin dezavantaj olusturan spastisite aslinda her zaman negatif sonu¢lar dogurmaz.
Ciinkii postiir saglayici kaslardaki spastisite hastalarin erekt pozisyonda kalmasina ve
govde stabilitesine katki saglayabilir. Calismamizda elde ettigimiz, spastisitesi olan
hastalarin tedavi sonrast denge parametrelerinde gelisme oldugu sonucunun bu
mekanizma ile gerceklestigini diislindiik. Yani spastisite her ne kadar postiirii bozan
olumsuz bir etken olsa da calismamizda oldugu gibi kimi zaman bazi hastalarda

denge parametrelerine katki saglayabilir.

Biz bu calismamizla inmeli hastalarin rehabilitasyon planlamasi sirasinda
aerobik egzersiz planlamasmin ¢ok onemli oldugu ve tek basina konvansiyonel
tedavi planlamalarinin yeterli olmayacagi sonucunu ¢ikardik. Inme sonrasi kisinin
komorbiditeleri ve diger kisisel farkliliklar1 g6z dniinde bulundurularak tibben uygun

olan en kisa siirede en etkin ve en uygun aerobik egzersiz planlamasi yapilmalidir.

Calismamizda 4 hafta boyunca haftada 3 giin, 45’er dakika, yercekimsiz
ortamda yiiriime egzersizleri verildikten sonra yapilan egzersiz tolerans testinin
stiresi, bu test sirasinda ulasilan max VO2 ve MET degerleri; ayrica 6-DYT yiirlime
mesafesi gibi birden fazla aerobik kapasite artisin1 destekleyen parametrede ilerleme
kaydedildigi sonucuna ulastik. Havuz grubunda ise yine 4 hafta boyunca haftada 3
giin, 45’er dakika su i¢i egzersiz tedavisi sonrasi yapilan 6-DYT’de ulasilan MKH ve
fonksiyonellik 6l¢iitlerinden Barthel GYA indeksinde ilerlemeler kaydettik. Her ne
kadar anti gravite egzersizlerinin etkinligi ile ilgili havuz grubuna gore daha fazla
parametrede anlamli farklar elde edilmis olsa da su i¢i egzersizlerin aerobik kapasite
tizerine olan katkilar1 yadsinamaz. Dogru hasta se¢imi yapildiginda ve terapotik
havuz bulunan merkezlerde su i¢i egzersizler inmeli hastalar i¢in en gilivenli ve
uygun aerobik egzersiz segenegi olarak akilda tutulmalidir. Yergekimsiz ortamda

yiriime cihazlar1 da Ozellikle denge sorunu olan hastalar icin giivenilir ve
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calismamizda da oldugu gibi aerobik kapasite lizerine katkilar1 kanitlanmis olan

giizel bir tedavi se¢enegidir.

Calismamizda Barthel indeksinde artis sagladigi tespit edilen havuz
terapilerinin kisilerin denge, propriosepsiyon ve kas giliclinii artirma yoluyla
fonksiyonellige katki sagladigi ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik derecesini

azalttig1 sOylenebilir.

Aerobik egzersizin denge iizerine etkileri ile ilgili yapilmis bir ¢alismaya 30
kronik donem inmeli hasta alinmis. Hastalar 15’er kisiden olusan biri kontrol grubu
digeri treadmillde grubu olmak {izere iki gruba randomize edilmis ve sonugta
egzersiz grubunda statik denge parametresinde istatistiksel olarak anlamli ilerleme
kaydedilmis (108). Biz ise calismamizda grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda
tedavi sonrasi, tedavi baslangicina gore Berg degisim ortalamalarinda disiis
oldugunu gosterdik. Yani tiim gruplarda tedavi sonrasi dengede iyilesme vardi ama
bu sonuclarin gruplar arast degerlendirmesinde gruplarin birbirine {stiinligii

olmadigini gordiik.

Calismamizda da kullanmis oldugumuz ergospirometrik test kisilerin aerobik
kapasitesinin gosterilmesinde en objektif yontemdir. Kisinin kardiyak kapasitesinin
anlagilmasinda tanisal 6nem tasirken hem de takipte kullanilabilecek degerli bir
testtir. Ancak belirli bir teknik donanim ve egitim gerektiren sistemlerdir. Bu sebeple
farkli bir yontem aragtirmasina gidildiginde 6-DYT submaksimal bir test olsa da
aerobik kapasitenin indirek gosterildigi iyi bir saha testi olarak kargimiza
¢ikmaktadir. Dolayisiyla kardiyopulmoner egzersiz testi yapilamayan merkezlerde
takipte 6-DYT’de yiiriinen mesafe, ulagilan MKH parametreleri ile hastalarin aerobik

kapasitelerindeki ilerlemeler takip edilebilir.

Anti gravite yiirlime bandinda yiiriiylis yapan hastalarda 6 DYT’de yiirlime
mesafesi; KPET’de ulasilan maksimum MET ve VO2 degerleri ve MKH gibi birden
cok parametrede ilerleme kaydedilmis olmas1 aerobik egzersizin enduransa katkisini
gostermistir. Tiim bu parametreler ¢alismamizin belkemigini olusturan énemli sonug
parametreleridir. Havuz grubundaki hastalarda ise sadece 6-DYT’de elde edilen
MKH degerinde anlamli artis tespit edilmisti. Bu durum su i¢i egzersiz seklinde

planlanacak olan aerobik egzersiz tiiriiniin de enduransa katkist olacagi hipotezini
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destekler. Ancak anti gravite grubunda birden ¢ok parametrede anlamli bir iyilesme
tespit etmis olmamiz su ici aerobik egzersiz planlanmasinin katkisinin olmayacagi
seklinde yorumlanmamalidir. Bu sonucu doguran olasi sebep submaksimal ve belki
de maksimale yakin siddette egzersiz yaptirilabilecek teknik imkanin anti gravite
cihazinda yiiriitiilen hastalara saglanabilmis olmasi ile iligkilendirilebilir. Ciinkii
yiirliylis hiz1 hastanin zorlanma derecesine gore artirilarak objektif ve diizenli bir

sekilde egzersiz siddeti artirilabilmistir.

Fonksiyonel olarak havuz grubunda anlamli kazanim elde edildigini gosteren
Barthel indeksindeki artis, su igi egzersizin aerobik kapasitede artisin yani sira
fonksiyonellik {izerine de katki sagladigini gostermistir. Bu sonu¢ havuz
egzersizlerinin kas giliciinii artirmak yoluyla giinliik yasam aktivitelerini
kolaylastirdig1 seklinde yorumlanabilir. Diger yandan anti gravite grubunda da grup
i¢i karsilastirmada fonksiyonellikte artis tespit edilmisti ancak bu sonug istatistiksel

olarak anlamli degildi.

Borg zorlanma derecesinin aerobik egzersiz yaptirilmamis olan kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek tespit edilmis olmasi esasinda
beklenen bir sonugtu. Endurans artirict egzersiz planlamasi yapilmamis olmast bu

hasta grubunda kardiyak kazanimlar elde edilememis olmasini agiklamistir.

Calismamizin en onemli kisithilig1 aerobik egzersiz siiresinin 4 hafta, 12
seansla kisithh kalmig olmasidir. Literatiirde benzer protokollerde planlanmig
calismalar mevcut olsa da daha uzun siireli endurans egzersizi planlamasi
yapabilmeyi isterdik. Ancak hastalarin yatis siiresi, verilen egzersiz tiirleri i¢in 6zel
teknik donanim ve egitimli personel ihtiyacinin olmasi ve tedavi alan diger hastalarin
bu durumdan etkilenmemelerinin istenmesi sebepleriyle tedavi planlamasi 4 hafta ile
siirlandirilmak zorunda kalimmistir. Diger bir kisitlilik da hasta sayisinin 39 hasta
ile sinirli kalmis olmasidir. Caligma protokoliinde de belirtildigi gibi ¢ok daha fazla
hasta sayis1 hedeflenerek baslanan bu c¢alisma, sonrasinda hasta kaynakli sebeplerle

39 hasta ile sinirlandirilmistir.

Hastalarin demografik verilerine bakildiginda anti gravite grubunun ESVH
Olctimii agisindan diger iki gruptan istatistiksel olarak anlamli fark tagiyor olmasi ilk

bakista calismada gruplar arasinda farklilik varmis gibi goriinse de EF degerinde
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gruplar arasinda farklilik olmamas1 hastalarin kardiyak fonksiyonlar agisindan esit
dagildigin1 kanitlayan bir sonuctur. Ciinkii ESVH degerindeki farklilik calismay1
etkileyecek boyutlarda olsaydi EF degerinde de farklilik tespit edilmesi beklenirdi.

Diger bir kisitlilik, havuz grubuna alinan hastalarin 6-DYT’de yliriinen
mesafe ve KPET’de elde edilen MET degerleri agisindan baslangi¢ 6lgiimlerinin
istatistiksel olarak anlamli derecede farkli tespit edilmis olmasiydi. Bu durum su igi
egzersiz yoluyla aerobik egzersiz planlamasi yapilmis olan bu hastalarin kardiyak
endurans agisindan diger gruplardaki hastalardan daha iyi durumda oldugunu
gosteren bir sonugtu. Ancak, baslangi¢c Ol¢limlerine bakildiginda havuz grubunun
enduranst daha fazlaymis gibi diisiiniilse de bu durum sonuglari etkilememis ve
tedavi sonrasinda anti gravite grubundaki endurans parametreleri havuz grubundaki
bu farkliliga ragmen yiiksek ¢ikmistir. Ayrica ¢alisma protokoliiniin, hastalarin hangi
grupta olacaklarin1 kendi cektikleri zarflar ile belirlemeleri seklinde kurgulanmis
olmasi, tedavi Oncesi gruplar arasindaki bu farkliligin calisma yiiriitiiclilerinin

secimleri sonucunda olmadigin1 gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inme sonras1 aerobik egzersiz programinin hastalarin fiziksel fonksiyonlarina,

aerobik kapasitesine ve yasam kalitesine etkilerini arastirdigimiz g¢alismamizin

sonuclar1 sunlardir:

Subakut ve kronik dénem hemiplejik hastalarda aerobik kapasitede ciddi
azalma oldugu bilinmektedir. Calismamiza inme sonrasi1 kardiyak
enduransinda gerileme oldugu goriilen, kardiyak riski olmayan veya diisiik

olan hastalar alindi.

Calismamiza yatarak veya ayaktan rehabilitasyon programina alinan
subakut veya kronik donem inmeli 43 hasta alindi. Hastalarin 15°i anti
gravite grubuna, 15’1 havuz ve 13’i kontrol grubuna ayrildi. Anti gravite
ve havuz grubundan 2’ser hasta tedaviyi tamamlayamadi. Sonugta her
gruptan 13’er kisinin analizi yapildi.

Hastalarin aerobik kapasitelerini incelemek i¢in ilk 3 dakikas1 yiiksiiz 50
rpm de baslayip, daha sonra her 2 dk’da bir 5 watt yiik artisiyla giden
bisiklet ergometrisi ile KPET uygulandi ve hi¢ bir hastada yan etki

gozlenmedi.

Anti gravite ve havuz grubundaki hastalara 4 hafta boyunca, haftada 3

giin, 45 dakika siireyle aerobik egzersiz verildi.

Calismaya aldigimiz hastalar kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan
sorgulandi. Hastalarin 9’unda koroner anjiyografi, 6’sinda miyokard
enfaktiisii, 6’sinda perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti, 2’sinde
koroner bypass cerrahisi, 24’tinde hipertansiyon ve 3’linde atriyal
fibrilasyon Oykiisii vardi. Hastalarin 23’ sigara i¢iyordu ve 11’inin
ailesinde inme Oykiisii vardi. 12 hasta diyabetikti ve 8 hastanin kan lipid

profilinde bozukluk vardi.

Calisma sonunda anti gravite grubundaki hastalarin kardiyopulmoner
egzersiz testi parametrelerinden; test siiresi, max VO ve MET

degerlerinde iyilesme oldugu goriildii.
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Yine anti gravite grubunda, 6-DYT parametrelerinden, yiiriime

mesafesinde artis kaydedildi.

Havuz grubunda ise 6-DYT’de ulasilan MKH parametresinde artis
kaydedildi.

Kontrol grubunda ise hi¢bir parametrede ilerleme olmadigr gibi, KPET
parametrelerinden Borg degeri ortalamasinda artig goriildii. Yani herhangi
bir aerobik egzersiz almamis olan hastalarin 4 haftalik konvansiyonel
tedavi sonrasinda aerobik aktiviteler sirasindaki zorlanma derecelerinde

artis tespit edildi.

Havuz grubunda elde edilen Barthel indeksi degerindeki artig, havuz
grubunda aerobik kapasitenin artis1 yani sira fonksiyonellikte de iyilesme
kaydedildigini gosterdi.

Diizenli aerobik egzersizin kardiyak enduransi ve fonksiyonelligi artirdigi
sonucuna ulastigimiz ¢alismamiz, inme hastalarinin aerobik kapasitesi,
fonksiyonellik durumu ve denge sorunlarmi kapsamli olarak aragtirmasi

acisindan 6nem arz etmektedir.

Giincel inme rehabilitasyonu programlarinda klasik konvansiyonel

tedaviler kadar aerobik egzersiz planlamalar1 da 6nem kazanmastir.

Her gecen giin aerobik egzersizlerin énemi ve etkinligi ile ilgili literatiir
rezervi artmaktadir. Bu literatiir bilgileri 1518inda, dogru hasta se¢imi ve
uygun egzersiz planlamasi ile tibben uygun olan hastalarda en kisa siirede

dogru bir aerobik egzersiz planlamasi yapilmalidir.

Teknolojik sartlar ve teknik donanimlardaki iyilesmeler, hastalara
verilebilecek  aerobik  egzersiz  regetesinin  ¢esitliligine  imkan
saglamaktadir. Havuz veya agirlik destek sistemli yiiriiylis bandinda
planlanacak olan aerobik egzersizler, ¢alismamizda etkinligi gosterilmis

olan iyi birer segenektir.

Ergospirometrik test; egzersiz regetelemede, egzersiz siddetinin,
yogunlugunun ve giivenli egzersiz araliginin belirlenmesinde degerli bir
testtir. Hem tan1 hem de takip asamasinda kullanilabilecek objektif bir

testtir.
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e 6-DYT ise ergospirometrik test yapilamayan merkezlerde hastalarin
kardiyak rezervini belirlemede ve tedaviye alinan cevabin takibinde

kullanilabilecek submaksimal bir saha testidir.
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Ek-2: Hasta Onam Formu-1(Anti Gravite Grubu)

GAZILER FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON
EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada
yer almay1 kabul etmeden once ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz
ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acgik yanitlar

isteyiniz.

Arastirmanin Adi: “Inmeli hastalarda yercekimsiz ortamda yiiriiylis bandi
tizerinde yiiriime egzersizleri ile su i¢i yiiriime egzersizlerinin kardiyak fonksiyonlar

uzerine etkisi ”

Arastirmamiz bu hastaligin tedavisinde kullandigimiz rutin uygulamalar
disinda yergekimsiz ortamda agirliginiz hafifletilerek yapilan yiiriiyiis egzersizlerini

igcermektedir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Inme onlenmesi ve tedavisinde ilerlemeler kaydedilmesine ragmen, yiiksek
0liim ve toplumun biiyiik bir kesiminde 6ziirliiliik nedeni olan bir saglik sorunudur.
Tim diinyada 60 yas istii 6liim nedenlerinden 2. sirada yer alan inme, gelismis
ilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserin arkasindan iiglincii sirada gelen oOlim
nedenidir. Tiirkiye’ de ise 6liime neden olan hastaliklar arasinda kalp hastaliklardan
sonra ikinci sirada yer almaktadir. inme sonrasi hastanin yasam kalitesi diismekte,
hasta yakinlarinin hayatlar1 etkilenmekte ve sosyoekonomik sorunlar yasanmaktadir.
Inme gegirmis hasta grubunda kalp hastaliklarinin yiiksek oranda eslik ediyor olmast,
fonksiyonel kisithliklarin kalp kapasitesi tizerine olumsuz etkilerinin bulunmasi ve
beklenen yasam siiresinin uzamis olmasi kardiyak rehabilitasyona duyulan ihtiyaci

artirmaktadir.

101



Rehabilitasyonun amaci, sizi maksimum fonksiyonla giinliik yasantiniza geri
dondiirmek, kisitlanmis olan kalp kapasitenizi ve yasam kalitenizi korumaktir. Bu
calismada inme tedavisinde kullanilan yercekimsiz ortamda yiiriime egzersizlerinin
hastalarin fonksiyonel kapasitesi ve kalp fonksiyonlari {izerine etkisini arastirmaya

calisiyoruz.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Calismaya alinabilmeniz i¢in onam belgesini imzalayarak katilmayi kabul
etmis olmaniz (kendiniz ya da aileniz tarafidan), yardimci cihaz (walker, tripot vb.)
olsun ya da olmasin bagimsiz olarak en az 10 metre yliriiyebilmeniz, 18 yasindan

biiylik inme tanis1 almig olmaniz gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz; adiniz, soyadiniz, mesleginiz,
yasiniz gibi kimlik bilgileriniz not edilecektir. Ayrica tedavi baglamadan egzersiz
testi yapilacaktir. Bu test hastanemizde bulunan ergospirometri adinda, bacaklariniz
ile bisiklet pedali ¢evirmeniz sonucunda harcadiginiz oksijen miktarini 6lgmeye
yarayan 0zel bir aletle yapilacaktir. Sizin i¢in en uygun hiz ve zorlanma derecesi
gdzetiminizi yapmakta olan doktorunuz tarafindan belirlenecek ve test boyunca
doktorunuz yanmizda olacaktir. Bu test ile hem mevcut kalp fonksiyonlarinizi
anlamaya yarayan degerler elde edilecek hem de size uygun egzersiz programi

sekillendirilecektir.

4 hafta boyunca inme taninizla ilgili hastanemizde rutin yapilmakta olan fizik
tedavi ve rehabilitasyon programinizi aliyorken, haftada 3 gilin toplamda 12 defa
yaklasik 30 dakika boyunca 6zel bir sort giydirilerek yercekimsiz ortam olanag:

saglayan 6zel bir cihazin i¢inde, agirliginiz hafifletilerek yiiriitiileceksiniz.

4 haftalik program bitiminde tekrar egzersiz testi yapilarak oksijen tiiketim
oraniniz Olgiilecektir. Ayrica 6 dakika boyunca 30 metrelik bir mesafede doktor
gbzetiminde yliriitiillerek yiirime mesafeniz, kalp hizimiz ve tansiyonunuz

Olctilecektir. Barthel indeksi, Berg denge skoru ve hedefe ulagsma skalasi denen
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anketlerle fonksiyonel durumunuz test edilecektir

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak arastiricinin  Onerilerine uyma  sizin
sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirict sizi uygulama

dis1 birakabilme yetkisine sahiptir

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Bu calismaya toplam 39 kisi alinacaktir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Hastanede yatarken veya ayaktan tedavi aldiginiz 4 hafta boyunca siirecektir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Inme sonrasi insanlar egzersiz yapmaktan uzaklasirlar ve bu da kalp
fonksiyonlarinin zamanla gerilemesine neden olur. Yapacagimiz calismaya
katiliminiz aragtirmanin basaris1 i¢in Onemlidir. Bu c¢alisma sonucunda elde
edecegimiz veriler, diizenli ve kontrolli egzersiz ile kalp fonksiyonlarinin
gelistirilebilecegi ve bu sekilde hastalarin fonksiyonel durumunun iyilestirilebilecegi

konusunda fikir verecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDiR?

Bu c¢alismada egzersiz sirasinda karsilabileceginiz olasi riskler caligsmaci
tarafindan alinan 6nlemlerle en aza indirgenecektir. Egzersizleriniz sirasinda belirli
araliklarla kalp hiziniz, tansiyon degerleriniz Olgiilecek ve gerekirse miidahale
edilecek veya egzersiz sonlandirilacaktir. Maksimum kalp kapasitesinde egzersiz
yaptirilmayacaginiz, kendi yiirime hizinizda c¢alhistinlacagimiz  ve  diislik

kardiyovaskiiler risk grubunda oldugunuz i¢in ¢alismada biiyiik risk yoktur.
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Karsilasilmas1  olast  kardiyovaskiiler —degisimler (hipo/hipertansiyon;
bradikardi/tasikardi) gilinliik yasam aktiviteleriniz sirasinda karsilagilmasi beklenen

orandadir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ
SAKINCALI OLDUGU BIiLiNEN iILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Egzersiz tolerans testinden 2 saat oncesinde kahve, cay gibi kafein/teofilin
icerikli icecekler/besinler almaniz istenmeyecektir. Bunun disinda rutin ilag

tedavinizi ayni diizeniyle almaniz gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIR Mi?

Calismaya doktorunuz, yararmiza oldugunu hissettiginde ya da idari

nedenlerden dolayi sizin izniniz diginda ¢alismaya son verebilir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Kullanmakta oldugunuz ilag¢ ve ilag dis1 tedavilerde ve hastanede yatmakta

oldugunuz klinigin diizenledigi programda hicbir degisiklik olmayacaktir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Tiim yiikiimliiliikler aragtirma gorevlisi Do¢ Dr. Koray Aydemir iizerindedir
ancak yukarida belirtildigi {izere bir zararlanma beklenmemektedir. Egzersiz testleri
sirasinda doktor gozetiminde olacaksimiz ve miidahale icin gerekli ekipman

yaninizda bulundurulacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, ya da istenmeyen etki beklenmemektedir. Ancak
her tir soru ve sikayetinizde Do¢ Dr. Koray Aydemir’e (05335652101)

numarasindan ulagabilirsiniz.
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CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Calisma sirasinda size ticret gerektiren herhangi bir tetkik veya muayene
yapilmayacaktir.

Size gider ¢ikarilmayacaktir

CALISMAYI| DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
reddetme veya vazge¢cme durumunda bile sonraki programiniz etkilenmeyecektir.

Arastirici, ¢alisma programinmi aksatmaniz veya uygulanan degerlendirme
anketlerini gerektigi gibi yanitlamamaniz durumunda isteginiz disinda ancak bilginiz
dahilinde sizi aragtirmadan ¢ikarabilir.

Arastirmanin  sonuglar1  bilimsel amacgla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi

veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLIiLiK
SAGLANABILECEK MiDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.
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Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan oOnce goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima
gelen tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gdzden ge¢irilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan
katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

Goniilliiniin/Hastanin ailesinin Beyani:

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana
tanik huzurunda yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sOzlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.
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Goniilliiniin Ad1 Soyadz:

Tel:
Tarih:

Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunan katilmel icin veli veya vasinin:

Ad1 Soyadi:

Tel:

Tarih:

Imza:

Gorisme Tamg:
Ad1 Soyadz:

Tel:

Tarih:

Imza:

Goniillii ile goriisen hekim
Adi1 Soyadi, unvani:
Tel:

Tarih:

Imza:

107



Ek-3: Hasta Onam Formu-2 (Havuz grubu)

GAZILER FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON
EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada
yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz
ve kararinizi bu bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

isteyiniz.

Arastirmanin Adr: “Inmeli hastalarda yercekimsiz ortamda yiiriiyiis bandi
tizerinde ylirlime egzersizleri ile su i¢i yiirime egzersizlerinin kardiyak

fonksiyonlar {izerine etkisi

Arastirmamiz bu hastaligin tedavisinde kullandigimiz rutin uygulamalar

disinda su i¢inde (havuz i¢inde) yapilan yiirliyiis egzersizlerini igermektedir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Inme 6nlenmesi ve tedavisinde ilerlemeler kaydedilmesine ragmen, yiiksek
6lim ve toplumun biiyiik bir kesiminde oziirliiliik nedeni olan bir saglik sorunudur.
Tim diinyada 60 yas lstii 6liim nedenlerinden 2. sirada yer alan inme, gelismis
iilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserin arkasindan iiglincii sirada gelen olim
nedenidir. Tiirkiye’ de ise 6lime neden olan hastaliklar arasinda kalp hastaliklardan
sonra ikinci sirada yer almaktadir. Inme sonrasi hastanin yasam kalitesi diismekte,
hasta yakinlarmin hayatlar1  etkilenmekte ve sosyoekonomik sorunlar
yasanmaktadir. Inme gecirmis hasta grubunda kalp hastaliklarinin yiiksek oranda
eslik ediyor olmasi, fonksiyonel kisithiliklarin kalp kapasitei iizerine olumsuz
etkilerinin bulunmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamis olmasi kardiyak

rehabilitasyona duyulan ihtiyaci artirmaktadir.

108



Rehabilitasyonun amaci, sizi maksimum fonksiyonla giinliik yasantiniza
geri dondiirmek, kisitlanmis olan kalp kapasitenizi ve yasam kalitenizi korumaktir.
Bu calismada inme tedavisinde kullanilan su i¢inde yiirlime egzersizlerinin
hastalarin fonksiyonel kapasitesi ve kalp fonksiyonlar: iizerine etkisini aragtirmaya

calistyoruz.

KATILMA KOSULLARI NEDIiR?

Calismaya aliabilmeniz i¢in onam belgesini imzalayarak katilmay1 kabul
etmis olmaniz (kendiniz ya da aileniz tarafidan), yardimei cihaz (walker, tripot vb.)
olsun ya da olmasin bagimsiz olarak en az 10 metre yiiriiyebilmeniz, 18 yasindan

biiyiik inme tanis1 almig olmaniz gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz; adiniz, soyadiniz, mesleginiz,
yasiiz gibi kimlik bilgileriniz not edilecektir. Ayrica tedavi baslamadan egzersiz
testi yapilacaktir. Bu test hastanemizde bulunan ergospirometri adinda, bacaklariniz
ile bisiklet pedali ¢evirmeniz sonucunda harcadiginiz oksijen miktarin1 6lgmeye
yarayan Ozel bir aletle yapilacaktir. Sizin i¢in en uygun hiz ve zorlanma derecesi
gozetiminizi yapmakta olan doktorunuz tarafindan belirlenecek ve test boyunca
doktorunuz yanmizda olacaktir. Bu test ile hem mevcut kalp fonksiyonlarimizi
anlamaya yarayan degerler elde edilecek hem de size uygun egzersiz programi

sekillendirilecektir.

4 hafta boyunca inme tanimizla ilgili hastanemizde rutin yapilmakta olan
fizik tedavi ve rehabilitasyon programinizi aliyorken, haftada 3 giin toplamda 12
defa yaklasik 30’ar dakika boyunca deneyimli bir fizyoterapist esliginde, beser
kisilik gruplar halinde, 5 dakikalik periyotlarla kendi yiiriiylis hizinizda 6ne ve iki
yana dogru yiiriitiilecek ve her 5 dakikada bir nabiz ve tansiyon kontrolleriniz

havuz kenarinda bir hemsire tarafindan yapilacaktir.

4 haftalik program bitiminde tekrar egzersiz testi yapilarak oksijen tiikketim
oraniniz Olciilecektir. Ayrica 6 dakika boyunca 30 metrelik bir mesafede doktor

gozetiminde yiiriitiilerek yiirime mesafeniz,kalp hiziniz ve tansiyonunuz
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Olciilecektir.Barthel indeksi, Berg denge skoru ve hedefe ulasma skalasi denen bir

anketlerle fonksiyonel durumunuz test edilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak arastiricinin  Onerilerine  uyma  sizin
sorumluluklarimizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama

dis1 birakabilme yetkisine sahiptir

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Bu calismaya toplam 39 kisi alinacaktir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Hastanede yatarken veya ayaktan tedavi aldiginiz 4 hafta boyunca

surecektir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Inme sonrasi insanlar egzersiz yapmaktan uzaklasirlar ve bu da kalp
fonksiyonlarmin zamanla gerilemesine neden olur. Yapacagimiz calismaya
katiliminiz aragtirmanin basarisi1 i¢cin 6nemlidir. Bu calisma sonucunda elde
edecegimiz veriler, diizenli ve kontrolli egzersiz ile kalp fonksiyonlarinin
gelistirilebilecegi ve bu  sekilde hastalarin  fonksiyonel  durumunun

tyilestirilebilecegi konusunda fikir verecektir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER
NEDIR?

Bu c¢alismada egzersiz sirasinda karsilabileceginiz olasi riskler ¢aligmaci
tarafindan alinan 6nlemlerle en aza indirgenecektir. Egzersizleriniz sirasinda belirli
araliklarla kalp hiziniz, tansiyon degerleriniz Olgiilecek ve gerekirse miidahale

edilecek veya egzersiz sonlandirilacaktir. Maksimum Kkalp kapasitesinde egzersiz
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yaptirilmayacaginiz, kendi yiirime hizinizda g¢aligtirilacaginiz ve kardiyovaskiiler
risk gruplamasinda diigiikk grupta oldugunuz i¢in c¢aligmada biiyiik risk yoktur.
Karsilagilmas1  olast1  kardiyovaskiiler ~ degisimler  (hipo/hipertansiyon;
bradikardi/tasikardi) giinliik yasam aktiviteleriniz sirasinda karsilasilmasi

beklenen orandadir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ
SAKINCALI OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Egzersiz tolerans testinden 2 saat dncesinde kahve,gcay gibi kafein/teofilin
icerikli igecekler/besinler almaniz istenmeyecektir.Bunun diginda rutin ilag

tedavinizi ayni diizeniyle almaniz gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIR Mi?

Calismaya doktorunuz, yarariniza oldugunu hissettiginde ya da idari

nedenlerden dolayi sizin izniniz diginda ¢alismaya son verebilir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Kullanmakta oldugunuz ilag¢ ve ila¢ dis1 tedavilerde ve hastanede yatmakta

oldugunuz klinigin diizenledigi programda hicbir degisiklik olmayacaktir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/
SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Tiim ylikimliiliikler arastirma gorevlisi Dog Dr. Koray Aydemir lizerindedir
ancak yukarida belirtildigi lizere bir zararlanma beklenmemektedir. Egzersiz testleri
sirasinda doktor gozetiminde olacaksiniz ve miidahale icin gerekli ekipman

yaninizda bulundurulacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?
Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da

caligma ile ilgili herhangi bir sorun, ya da istenmeyen etki beklenmemektedir.
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Ancak her tiir soru ve sikayetinizde Dog. Dr. Koray Aydemir’e (05335652101)
numarasindan ulasabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK
MIDIR?

Caligsma sirasinda size iicret gerektiren herhangi bir tetkik veya muayene

yapilmayacaktir.

CALISMAYI| DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada
yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢gme durumunda bile sonraki programiniz
etkilenmeyecektir. Aragtirici, calisma programini aksatmaniz veya uygulanan
degerlendirme anketlerini gerektigi gibi yanitlamamaniz durumunda isteginiz
disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Arastirmanin  sonuglar1 bilimsel amagcla kullanilacaktir; c¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi

veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA 1LiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim.
Aklima gelen tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitliciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

Goniilliiniin/Hastanin ailesinin Beyan:

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
tanik huzurunda yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sOzlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.
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Goniilliiniin Ad1 Soyadz:

Tel:
Tarih:

Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunan katilmel icin veli veya vasinin:

Ad1 Soyadi:

Tel:

Tarih:

Imza:

Gorisme Tamg:
Ad1 Soyadz:

Tel:

Tarih:

Imza:

Goniillii ile goriisen hekim
Adi1 Soyadi, unvani:
Tel:

Tarih:

Imza:
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Ek-4: Yildiz Silme Testi

Yildiz Silme Testi
(The Star Cancellation Test)
Hastanin Adi Soyadt Yaike [/ /

+* - TEN :
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Ek-5: Mini Mental Durum Testi

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyizZ.......coooovvevieeiienieeiie e @)
Hangi mevsimdeyiz..........cccovvevviveivereciee e, @)
Hangi aydayiz.........cccoooevveviiciiciiiieecieeeee @)
Bu glin ay1mn Kagl.........cceevueeeiieienieieeieeeeie e @)
Hangi glindeyiz.........c.cccovveviiiininiiiiciicc @)
Hangi iilkede yasiyoruz...........cccccveeveereecreceesreenennen. @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz.............c...c.ccoevee.e. )
Su an bulundugunuz semt neresidir..........ccoeeveverierernnnnne )
Su an bulundugunuz bina neresidir.............cceeververrerurenenne. @)
Su an bu binada kag¢inci kattasiniz.............c..cceeveeveenennnn. O

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan........... ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru

islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65).....cccevcvverrrnnnne. @)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklariizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE).........cccceveriiiiiiiiiiiccen, @)

LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut).... ()

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan...........cccveeneee. ()

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin.

“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin

liitfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan.................... ()
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d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada)...........cc..ccovvvennn. ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ctimleyi yazin. (1 puan)... ()

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)............ ()
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Ek-6: Brunnstrom Hemipleji Motor Evrelemesi

Evre 1: Kas tonusu tamamen gevsek, istemli veya refleks olarak ortaya ¢ikan

higbir aktif hareket yok.

Evre 2: Spastisite gelismeye baslar. Istemli harekete baslama cabasiyla

sinerjiler veya sinerjilerin bazi komponentleri ortaya ¢ikar.

Evre 3: Hasta sinerjileri veya bazi komponentlerini istemli olarak ortaya
koyar. Spastisite belirgin hale gelir. Iyilesme siirecinde bu dénem yar1 istemli
olarak hareketin yapilabildigi donemdir. Fakat hasta hareketin kontroliinii heniiz

tam olarak yapamaz.

Evre 4: Hasta baslangicta zorlukla ancak daha sonra kolaylikla sinerjiler
disinda kombine hareket paternlerini ortaya cikarabilir. Spastisite azalmaya baslar.

Ancak bu donemde spastisite nonsinerjistik hareketleri etkileyebilir.

Evre 5: Eger iyilesme devam ediyorsa sinerjistik etkilerin azalmasiyla daha
zor, karmasik hareket kombinasyonlari yapilabilir. Spastisite azalmaya devam

eder.

Evre 6: Hasta izole hareketleri yapabilir. Koordinasyonu normale yakindir.

Spastisite kaybolur.
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Ek-7: Modifiye Ashworth Olcegi [Modified Aschworth Scale (MAS)]

0:

1+:

Tonus artig1 yok

Tonusta hafif artma var. Pasif hareket sirasinda EHA ’nin sonunda hissedilen

direng artig1 vardir.

Pasif hareket sirasinda ¢ekme bigiminde hissedilen direng, kalan EHA

boyunca hissedilir.

Tonusta belirgin artma vardir. EHA boyunca hissedilen dirence ragmen

ekstremite kolayca hareket ettirilebilir.
EHA boyunca pasif hareket giictiir.

Ekstremite fleksiyon ya da ekstansiyonda kat1 durumdadir.

119



Ek-8: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Hastanin Adi Soyadh:

Bu siiflama sistemi hastalan fonksiyonel ambulasyon igin gerekli temel motor becerilere gére siniflandinir.

EVRE

i & W N

Non-Fonksiyonel

YOrOyemez veya 2 kiginin
yardimiyla yorir.

2. Seviye Bagimh

Bir kiginin sOrekli destek ve
gozetiminde yorir,

1. Seviye Bagimh

Bir kiginin hastanin agriligim
tagimaksizin dengeye yardimiyla
yOrir,

Gozetime Bagimh

Bir kisinin yaninda bulunmasi
glven verir.

Diz Zeminde Bagimsiz

Bagimsiz yorir ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

Her hizda ve zeminde bagimsiz
yOror,

Agiklama;

Hooto ambule olarmaz, sadeco paralel barda ambuledic ya da
paralnl bor diginda guventi ambule olablimelk [gln birden fazk
kiginin alparvizyon yo da fiziksel yardiming ihtiysg duyar

Houta dlz zemintorde yUrlrken dlgmamek igin bir kiginin
manuel dostedinden fazlesma ihtlyag duymaz. Monuel destek
sbireklidle ve vicut agurh@inin tagimmasinin yaninds dengenin
sUrdlrulmesl  vefveya  koordinasyons  oslste  etmek  igin
geroklice

Hosto diz 2eminterde ylelirken dlgmamak igin bir kiginin
munuel destedinden fazlasna ihtiyag duymaz. Manuel destok
donge ve koordinasyona aslste etmoek (cin uygulanan sdirekl
voya arshkl hafif dolkunmay iperir.

Hoste bagkn birnin manuel destegl ohmaksazin diz zeminlerde
fiziksal olarak yirdyebilir durumdadir ancak zayf dogerlondirme
becarlsl, tartigemali kaedsyak durum veya kahbin tamamianmas)
Igin - sdzal  yondendirmeye  gereksinim  varlfinda  guvenlik
agmindan baginda bir kiginin yol pistermasing ihtiyag duyar.

Hosto soramilc hall, kaldinm glbl diz zeminlorde bajmez
olarok  Wirdr  ancok  agafdakidarden  horhengl  birl e
largilagtiginda sdporvizyon ya da fizksel yordumo ihtlysg duyar
7'don fazle basamakd merdiven, 30%'den fazin efim, gimen,
goakil, gavgek toprak, kar, buz glol ddzgun shmayan zeminler,

Hosta iz ve diz olmeyan zeminlerde, merdivenierda ve
ofimlerde bafimesiz alarak ylrdyobdir

Hastanin FAS Skoru:
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Ek-9: Barthel Giinliik Yasam Aktivite indeksi

Hastanin Adi Soyad::

____________________________________________ Ta: [ [
Parametreler Hastamin degerlendirilmesi Skor
Tam baolmﬁ;r{\;ﬁ‘ﬁr'ﬁﬁ i&ir;"f';r-éﬁl aletler kullanabilir, Qw
Beslenme Bir miktar yardima ihtlyag duyar. Qs
L Tam Bagimiidr. Qo
Vikiwna Hasta yaidumslz olarak kiivette yikanabilir, dug alabilir ya da keselenebilir. Qs
Yardima Ihtlyact vardir Qo
Korcing:Bakin Elinl ylzUn0 yikayabilir diglerini firgalayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir, Qs
Kigisel bakimda yardima Ihtiyag duyar. Qo
e © Hasta al;(ﬁlp soyunii)ﬂlr. Ayaﬁhbn baglanim gzebillr. aw |
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar {Igin en az %50'sinl kendisi yapablimelidir.) s
Tam Bagimbidir, Qo
ﬂﬁﬁ&iim};kulhmmllv ya da gereklrse lavman yapabilir, Qwn
Bagirsak Balkirmi Hasta belirtilen aktiviteler igin yardima gereksinim duyar. Qs |
Inkontinansi meveuttur, Qo |
77{6&;6&3 ve glind{iz mesanesini kontrol edebilmelidir, Sonda bakimini b;QImSIl amw
bir yekiide kendisi yapabilmelidir,
Mesane Bakirmi Bazen tuvalete yetisemez ya da strglyi bekleyemez altina kaginr, Qs
Inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesinl kontrol edemez. o
Duvardan ya da bardan destek alabillr tuvalet kaddint kendi kullanabltir, Qw
Tuvalet Kullanimi Elbiselerinl glyip grkarmak, tuvalet kdgiding kullanmak I¢in bir mikear yardim Qs
| Tam Bagimhdir, B Qo
Tam bagimsizdur, . Qs
T*;::ﬂ:v:??:m Geglgler sirasindn minimal yardim alir (sozel veya fiziksel), (W B[]
Transterler Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegls Igin yardim alir, Qs
B Tam Bagimbdur, Qo
Hasta yardimsiz olm:t 45 metre yun)y_eblllv. Bireys, baston, koltuk dedned), y(rliteg
DU:;'; J':':Yd. ';:mu:::l; ﬂm':::;zxmk:m agabilmell, oturup kalkabilmell, mekanik Qs
Hasta bir kiginin sozet veya fiziksel yardimiyla 45 metre yUrOyebilir, Qw
Tekerlekll sandalyeyl  Hasta yiriiyemez ama tekerekii sandalyeyl kullanabillr. Hasta kdgelerl dénebilir. as
kullanabilme Yataga, tuvalete yanasabllir,
- luygunsal Tekertekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. Qo
Bagimsiz inip gikabillr, ancak destek kullanabilie {tirabzan, baston, koltuk degnﬁl. . aw
Merdiven inip gikma  Hasta yukardaki igler yapmak Igin yardima veya gozetime htiyag duyar. Qs
Yapamaz Qo
020 TamBagmh 2160 e Desecede Badunly  62-90:00ta DerecedeBagumls 9199 Hafi Derecede Bagumli 100: Tam Baimsiz
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Ek-10: Modifiye Rankin Olcegi

Hastanin Adi Soyad: e Tarih: / / _______

Inme veya baska bir nérolojik problem nedeniyle hastalarda olusan dizabilite ve bagimlik derecesinin Bl¢limi amaciyla
kullanilan, 0-6 puan arasinda degerlendirme yapan bir 8lcektir,

Seviye Agiklama

(1] o Higbir belirti yok

1 o Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve garevleri yerine getirebilmektedir.

a Hafif bozukluk; daha énce yapabildigi aktiviteleri devam ettirememektedir fakat yardim olmadan kendi
ihtiyaglanni karsilayabiliyor,

J  Orta derecede bozukluk; biraz yardim gerektirir fakat yarcim olmadan yapamaz.
Siddetli bozukluk; yardim olmadan yiiriiyemez ve kendi intiyaglarini yardim olmadan yapamaz.

O Cok siddetli bozukluk; yatalak ve stirekli hemsire bakimina Ihtiyac duyar,

e U & WU N
C

o Ow* *{Orijinal skalada bu seviye tanimlanmazken ¢ogu ¢alismada 6.seviye 6liim olarak tanimlanmigtir.)
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Ek-11: Berg Denge Olcegi

SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak {istiinde ayakta durmak

WooNoOR~WDNEF

TOPLAM GENEL YONERGE:

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK YONERGE: Liitfen
ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir. 3
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyact vardir. 0 Ayaga
kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyact vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir. 3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta
durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var 0 Yardim
almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma i¢in

tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun. 4 Emniyetli bir

sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir
0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.
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4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK YONERGE: Liitfen
oturun.
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir. 3
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur. 1 Kendi basina
oturabilir ama kontrolli degildir.
0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir

kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. Iki sandalye

(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor 2 Sozlii
kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor 1 Yardim edecek bir
kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir. 3 Gozetim altinda 10 saniye
ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 0
Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE:

Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

Kendi basina ayaklarin birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basma ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir 2
Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

D

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimzi 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastamin parmaklari
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini onlemek icin, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasini soyleyin.)

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir
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9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK YONERGE:

Ayagiizin hemen oniinde bulunan ayakkabiy/terligi alin.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima
ihtiyac1 vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK YONERGE:

Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aymisim sag tarafimzda

tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini

saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktas1 olarak

belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok 1yi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor 1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE:

Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters

yonde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir. 3 4
saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir. 1 Yakin

gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da

tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basmna ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir. 1 Az yardimla 2 adim
tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
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YONERGE:
Hastaya gosterin: Bir ayagimizi digerinin tam oOniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismm oteki ayagimizin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiirilyiis adimindaki genislige
yakin olmal.)
4 Normal yiiriiyiis adimini1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagini digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 2
Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor 0 Adim atarken
veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor 3 Bacagini bagimsiz
olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3
saniye tutabiliyor.

1 Bacagin1 kaldirmaga c¢alisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var. () Toplam Puan

(Maksimum = 56)

TEDAVI ONCESI MAKSIMUM PUAN:

TEDAVI SONRASI MAKSIMUM PUAN:
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Ek.12: Borg Skalast:

Borg

6 - Higbir sey

7 - Cok ¢ok hafif
8

9 - Cok hafif

10

11 - Oldukga hafif
12

13 - Biraz zor

14

15 - Zor

16

17 - Cok zor

18

19 - Cok ¢ok zor
20 - Tiikenme
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Ek-13: Hasta Takip Formu

DEMOGRAFIK VERILER KARDIYAK VERILER
Ad-soyad: Ekokardiyografik bulgular
Yas: SVDH:

Medeni durum: Septum kalinhigt:

Egitim: ESVH:

Meslek: EDVH:

Beden kitle indeksi: Kardiyak oykii
Etyoloji: Koroner anjiografi:

Diger hastalik: By-pass:
Kullandig ilaglar: Koroner stent:

Inme siiresi (ay):

MI:

SVDH: Sol ventrikiil duvar hareket
bozuklugu ESVH: End-sistolik ¢ap/volum

EDVH: End-diyastolik
¢ap/volum MI: Miyokard

enfarktisi
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INME iLE iLGIiLi VERILER

Inme risk faktorleri

Inme oyKkiisii

HT Dominant hemisfer

AF Lezyon yeri

Sigara Etkilenen taraf

Aile dykiisii Brunsstrom Ust
Alt
El

Genetik Spastisite

DM Thmal

Romatizmal Yutma problemi

hastalik

HPL Konusma problemi Motor Afazi
Global Afazi
Dizartri
Artikiilasyon
Bozuklugu

HT: Hipertansiyon AF: Atriyal Fibrilasyon DM: Diyabetus Mellitus HPL:

Hiperlipidemi
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OLGU RAPOR FORMU-2

EGZERSIZE BAGLI KARDiYAK VERILER

Egzersiz tolerans testi sonuclar::

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Maksimum kalp hiz1

Test siiresi (dk)

Zorlanma derecesi (Borg)

Met ml/kg/dk

VO2 max

6 dakika yiiriiyiis testi sonuclari:

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Istirahat Kalp Hiz1

Maksimum Kalp Hiz1

Toplam Mesafe (metre)

Semptom varlig1

6 dakikadan 6nce

durdu mu? Neden?

Diger gozlemler
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