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OZET

Amag: Inme sonrasi donemde iist ekstremite fonksiyon kaybi, hastalarmn
fonksiyonel bagimsizligini ve yasam kalitesini onemli 0Olglide etkileyen temel
sorunlardan biridir. Kardiyorespiratuvar kapasitedeki azalma da rehabilitasyon
stirecini olumsuz yonde etkilemektedir. Fonksiyonel elektriksel stimilasyon (FES)
destekli egzersiz uygulamalarinin kas aktivasyonunu artirarak motor fonksiyonlar ve
aerobik kapasite iizerinde olumlu etkiler saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak (st
ekstremiteye yonelik FES destekli ergometre uygulamalarina iliskin literatir siirlidir.
Bu ¢alismada, inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyona eklenen st ekstremite
ergometresi ile FES destekli Ust ekstremite ergometresinin aerobik kapasite, motor
fonksiyon, duyu fonksiyonlari, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi lizerindeki

etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Randomize kontrolli prospektif olarak planlanan bu
calismaya 23 subakut inmeli hasta dahil edildi. Dahil edilen hastalar konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak {iist ekstremite ergometresi uygulanan kontrol
grubu (Grup 1, n=11) ve konvansiyonel rehabilitasyon programimna ek olarak FES
destekli Ust ekstremite ergometresi uygulanan ¢alisma grubu (Grup 2, n=12) seklinde
iki gruba ayrildi. Ttim hastalara 4 hafta streyle haftada 3 giin olmak tzere toplam 10
seans orta yogunlukta aerobik egzersiz programi uygulandi. Hastalar tedavi éncesi ve
sonrasi degerlendirildi. Aerobik kapasite kardiyopulmoner egzersiz testi ile; motor
fonksiyonlar Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi ve Brunnstrom Motor lyilesme
Evrelemesi ile; fonksiyonel bagimsizlik Modifiye Barthel Indeksi ve Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamasi ile; duyu fonksiyonlar1 Erasmus MC Nottingham Duyu
Olgegi ile ve yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi.

Bulgular: Dort haftalik rehabilitasyon programi sonrasinda her iki grupta da
aerobik kapasite parametrelerinde anlamli artig saptandi. VO.maks her iki grupta
anlamli diizeyde artarken (Grup 1: TO 8.15+1.53, TS 9.15£1.74 ml/dk/kg, p=0.034;
Grup 2: TO 8.92+2.45, TS 9.66+2.46 ml/dk/kg, p=0.034), degisim miktarlar1 acisndan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup 1°de KPET
egzersiz suresi anlamli olarak artarken (Grup 1: TO 5.87, TS 8.32 dk, p=0.024), Grup
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2’de anlamli degisim saptanmadi (p>0.05). Degisim miktar1 agisindan ise Grup 1°deki
artisgin Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
belirlendi (Grup 1: 2.31+2.84 dk, Grup 2: —0.14+2.41 dk, p=0.036). Motor
fonksiyonlar agisindan her iki grupta da Fugl-Meyer Ust Ekstremite skorlarinda
anlamli iyilesme gdzlenirken (Grup 1: TO 22.0, TS 34.0, p=0.003; Grup 2: TO 12.5,
TS 28.5, p=0.002), degisim miktarinin FES destekli iist ekstremite ergometresi
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi (Grup 1:
3.0, Grup 2: 12.5; p=0.021). Brunnstrom Motor lyilesme Evrelemesi (Ust ekstremite:
Grup 1 p=0.006, Grup 2 p=0.002; el: Grup 1 p=0.004, Grup 2 p=0.016; alt
ekstremite: Grup 1 p=0.020, Grup 2 p=0.005), Modifiye Barthel indeksi (Grup 1
p=0.003, Grup 2 p=0.002) ve Fonksiyonel Ambulasyon Smiflamasi (her iki grup i¢in
p=0.003) skorlar1 her iki grupta da anlamli artig gosterdi, ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Duyu fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesinde de her iki grupta iyilesme gozlenmis olup gruplar arasinda fark

bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Konvansiyonel rehabilitasyona eklenen st ekstremite ergometre
egzersizi, FES destegi olsun ya da olmasin, inmeli hastalarda aerobik kapasiteyi
arttirir. FES destekli iist ekstremite ergometre uygulamasi motor fonksiyonlarda
ergometrik egzersize gore daha belirgin iyilesme saglar. Duyu fonksiyonlari,
fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi agisindan ise her iki rehabilitasyon
yaklasimi benzer diizeyde olumlu etkilidir. Bu bulgular, FES destekli uygulamalarin
aerobik kapasite artisi ve Ozellikle motor iyilesme acisindan rehabilitasyon

programlarina katki saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, iist ekstremite, fonksiyonel elektriksel

stimulasyon, ergometre, aerobik kapasite, rehabilitasyon
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ABSTRACT

Aim: Upper extremity functional loss after stroke is one of the main problems
that significantly affects patients’ functional independence and quality of life. Reduced
cardiorespiratory capacity also negatively impacts the rehabilitation process.
Functional electrical stimulation (FES) assisted exercise applications are thought to
enhance muscle activation and provide positive effects on both motor functions and
aerobic capacity. However, the literature on FES-assisted upper extremity ergometer
applications is limited. This study aimed to compare the effects of conventional
rehabilitation combined with upper extremity ergometer training and conventional
rehabilitation combined with FES-assisted upper extremity ergometer training on
aerobic capacity, motor function, sensory function, functional independence, and

quality of life in patients with stroke.

Materials and Methods: This randomized controlled prospective study
included 23 patients with subacute stroke. Patients were divided into two groups: a
control group receiving upper extremity ergometer training in addition to conventional
rehabilitation (Group 1, n=11), and a study group receiving FES-assisted upper
extremity ergometer training in addition to conventional rehabilitation (Group 2,
n=12). All patients participated in a moderate-intensity aerobic exercise program for 4
weeks, 3 days per week, total of 10 sessions. Evaluations were performed before and
after treatment. Aerobic capacity was assessed by cardiopulmonary exercise testing;
motor functions by the Fugl-Meyer Motor Assessment and Brunnstrom Stages of
Motor Recovery; functional independence by the Modified Barthel Index and
Functional Ambulation Classification; sensory functions by the Erasmus MC

Nottingham Sensory Assessment; and quality of life by the Nottingham Health Profile.

Results: After the four-week rehabilitation program, significant increases were
observed in aerobic capacity parameters in both groups. VO:max increased
significantly in both groups (Group 1: pre 8.15+1.53, post 9.15+1.74 ml/kg/min,
p=0.034; Group 2: pre 8.92+2.45, post 9.66+2.46 ml/kg/min, p=0.034), with no
statistically significant difference between groups in terms of change (p>0.05).

Exercise duration during CPET increased significantly in Group 1 (pre 5.87, post 8.32

Xiv



min, p=0.024), whereas no significant change was observed in Group 2 (p>0.05). In
terms of change, the increase in Group 1 was significantly greater than that in Group
2 (Group 1: 2.31£2.84 min, Group 2: —0.1442.41 min, p=0.036). Regarding motor
function, significant improvements in Fugl-Meyer Upper Extremity scores were
observed in both groups (Group 1: pre 22.0, post 34.0, p=0.003; Group 2: pre 12.5,
post 28.5, p=0.002), with a significantly greater change in the FES-assisted upper
extremity ergometer group (Group 1. 3.0, Group 2: 12.5; p=0.021). Brunnstrom
Recovery stages (upper extremity: Group 1 p=0.006, Group 2 p=0.002; hand: Group
1 p=0.004, Group 2 p=0.016; lower extremity: Group 1 p=0.020, Group 2 p=0.005),
Modified Barthel Index (Group 1 p=0.003, Group 2 p=0.002), and Functional
Ambulation Classification scores (p=0.003 for both groups) improved significantly in
both groups; however, no significant differences were found between groups
(p>0.05). Sensory function and quality of life also improved in both groups, with no
significant between-group differences (p>0.05).

Conclusion: Upper extremity ergometer exercise added to conventional
rehabilitation, with or without FES, increases aerobic capacity in stroke patients. FES-
assisted upper extremity ergometer training provides greater improvement in motor
function compared to ergometer exercise alone. Both rehabilitation approaches have
similar positive effects on sensory function, functional independence, and quality of
life. These findings suggest that FES-assisted applications may contribute to
rehabilitation programs, particularly in enhancing motor recovery while also

supporting improvements in aerobic capacity.

Keywords: Stroke, upper extremity, functional electrical stimulation,

ergometer, aerobic capacity, rehabilitation
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1. GIRiS VE AMAC

inme serebral enfarktis, intrakraniyal hemoraji ve subaraknoid hemoraji dahil
olmak iizere cesitli vaskiiler patolojilere bagli olarak merkezi sinir sisteminin akut
fokal hasarina sebep olan nérolojik bir hasardir (1). Dinya genelinde en sik mortalite
ve engellilik nedenlerinden biri olarak yer almakta ve Ozellikle gelismekte olan
tlkelerde giderek artan bir insidansa sahiptir (2). inme riski yasla birlikte artis gosterir
ve beraberinde bulunan hipertansiyon, koroner arter hastaligi veya hiperlipidemi gibi

komorbid durumlarda risk daha yuksektir (3).

Inme sonrasinda hastalarda giigsiizliik, spastisite, denge ve yiiriime
bozukluklar1 gibi motor bulgularin yani sira duyu kayiplary, gérme alan1 defektleri,
iletisim bozukluklari, biligsel bozukluklar ve emosyonel degisiklikler de tabloya eslik
edebilir. Bu ¢ok boyutlu ndrolojik bozukluklar, bireyin fonksiyonel kapasitesini ve
ginlik yasam aktivitelerini onemli Ol¢iide smirlar (4-6). Hastalarin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyini ve yasam Kkalitesini etkileyen en belirgin sorun motor
yetersizliklerdir. Ust ekstremite fonksiyonundaki yetersizlikler, etkin rehabilitasyon
uygulanmasma ragmen hastalarin 6nemli bir boliimiinde kalict olmaya devam
etmektedir. Akut donemde hafif—orta derecede parezisi olan hastalarin yaklasik %711
altinci ayda belirli diizeyde beceri kazanabilirken, agir etkilenimi olan hastalarin %601

altinci ayda iist ekstremitesini fonksiyonel olarak kullanabilir duruma gelemez (7).

Inme sonrasi rehabilitasyonda kullanilan ydntemler arasinda eslik eden klinik
durum ve komplikasyonlara gore eklem hareket agiklig1 egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizleri, germe egzersizleri, denge-koordinasyon egzersizleri, ambulasyon egitimi
ve i ugrasi terapisi, norofizyolojik egzersizler, elektriksel stimiilasyon uygulamalar1
(transkutantz elektriksel sinir stimilasyonu, néromuskiler elektriksel stimilasyon,
fonksiyonel elektriksel stimilasyon ve elektroakupunktur), transkraniyal manyetik
stimulasyon ve teknoloji destekli tedaviler (robotik rehabilitasyon, sanal gerceklik) yer
almaktadir (7).

Son kilavuzlarda elektrik stimiilasyonu rehabilitasyon modalitesi, geleneksel

rehabilitasyon modalitelerinin yaninda tamamlayici bir tedavi olarak dnerilmektedir



(8). Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon, egzersize kiyasla daha verimli bir kas
kasilmasi saglar ve glikolitik liflere sahip biiylik hizli kasilan motor iiniteleri aktive
eder. Dolayisiyla bu yontem kas atrofisi gelisen ve buna baglh giinlik yasam

aktivitelerinde bagimsizligin1 kaybeden hastalar i¢in yardimci bir tedavi yontemi
olabilir (9).

FES destekli bisiklet ergometresi, pedal ¢evrim dongiisii sirasinda ilgili kas
gruplarin1 zamanlanmis elektriksel uyarilarla aktive eden senkronize bir sistemdir.
Tam bir tur doniis esnasinda secilen kaslarin her biri uygun zamanlarda elektrik
stimiilasyonu yardimi ile kasilmaktadir. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ile
birlestirilmis bisiklet ergometreleri 1984'te piyasaya siiriilmiistir ve esas olarak
omurilik yaralanmasi olan hastalar i¢in bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir.
Fonksiyonel elektrik stimilasyonlu bisiklet ergometresi, kas kuvvetini ve motor
kontrolii gelistirmede, kemik mineral yogunlugunu artirmada, kardiyovaskiiler
parametreleri iyilestirmede kullanilabilen faydali bir fizik tedavi modalitesidir (10).
Ek olarak FES destekli ergometre egitiminin istemli hareketle senkronize edilmesi
sayesinde kortikal ve spinal diizeyde ndroplastisiteyi artirarak motor Ogrenme

streclerini destekledigi bildirilmektedir (11, 12).

Aerobik kapasitedeki azalma, inme geciren hastalarda yaygim goriilmektedir.
Kas kuvvetinin azalmasi, glinlilk yasam aktivitelerinin kisitlanmasi ve fonksiyonel
bagimsizligi kaybi lizerinde etkilidir. Aerobik egzersiz egitiminin mobilite, denge,
iist ekstremite kullanimi ve genel yasam kalitesini yiikselterek islevsellik diizeyini
artirabilecegi gosterilmistir (13). Ayrica aerobik egzersizin kortikal eksitabiliteyi ve
norotrofik faktorleri arttirarak, noral aglarda reorganizasyonu destekleyerek inme
sonrast noroplastisiteyi gli¢lendirebilecegi bildirilmisticr (14). Bu olas1 etkiler
nedeniyle, inme sonrasinda aerobik kapasitenin gelistirilmesi rutin olarak
onerilmektedir (13). Inme hastalarinda aerobik egzersizler bisiklet ergometreleri, kol
ergometreleri ve kosu bantlari (su i¢ci ve robot destekli kosu bantlari dahil) ile

uygulanabilir (15).

Iskemik inme gegiren hastalarda kardiyovaskiiler sistemin korunmasi

tekrarlayan inme ve diger vaskiiler olaylarin 6nlenmesi agisindan Kritik Gneme sahiptir.



Hipertansiyon, diyabet ve sigara kullanim1 gibi modifiye edilebilir risk faktorlerinin
etkin yonetimi sekonder inme riskini azaltir. Saglikli beslenme, diizenli fiziksel
aktivite ve kilo kontroliini igeren yasam tarzi degisiklikleri de kardiyovaskiler sagligi
destekler. Bu biitlinciil yaklasim, inme sonrasi iyilesmeyi hizlandirir, mortaliteyi

diistiriir ve yagam kalitesini artirir (16).

Inme sonras1 donemde aerobik kapasitede belirgin bir azalma goriilmekte olup
bu durum yalnizca kardiyorespiratuvar dayanikliligi degil, ayni zamanda
rehabilitasyon silirecinde egzersiz yogunlugunun siirdiiriilebilirligini ve fonksiyonel
kazanimlarin elde edilmesini de olumsuz etkilemektedir (13). Fonksiyonel elektriksel
stimulasyon, istemli kas aktivitesini destekleyerek egzersiz sirasinda daha etkin kas
kasilmas1 saglamasi1 ve boylece aerobik egzersizin uygulanabilirligini artirmasi
acisindan potansiyel bir avantaj sunmaktadir (10). Literatiirde aerobik egzersiz ve FES
destekli ergometre uygulamalarinin noroplastisite iizerine olumlu etkileri de

bildirilmektedir (11, 14).

Literatiir incelendiginde, inmeli hastalarda alt ekstremite bisiklet ergometresi
ile FES destekli bisiklet ergometresinin karsilagtirildigt smirli sayida calisma
bulunmaktadir. Bu ¢calismalarda FES destekli bisiklet ergometresinin aerobik kapasite
(VOzpik), ylrime performansi, postiiral kontrol ve denge gibi fonksiyonel
parametrelerde iyilesme sagladigi, ancak c¢ogu calismada FES desteginin klasik
ergometreye istiinliigiiniin smirli  veya istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bildirilmistir (17-19). Buna karsin {ist ekstremiteye yonelik FES destekli aerobik
egzersiz uygulamalarmin etkilerini degerlendiren calismalarin yetersiz oldugu
gorilmektedir. Bu ¢calismada inmeli hastalarda Ust ekstremite ergometresine ek olarak
uygulanan FES desteginin aerobik kapasite, iist ekstremite motor ve duyu
fonksiyonlari, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin
arastirilmasi ve bu iki tedavi yontemi arasinda klinik sonuglar agisindan fark olup

olmadiginin degerlendirilmesi amag¢lanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME TANIMI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1970’te kabul ettigi tanima gore inme, 24
saatten uzun siiren veya 6limle sonuglanan, vaskiler neden disinda agiklanamayan
fokal ya da global beyin fonksiyon bozuklugu olarak ifade edilmistir (20). Ancak
difuzyon agirlikli manyetik rezonans goriintiilemenin yaygimlasmasiyla birlikte, gegici
iskemik atak tanis1 alan olgularin yaklasik {igte birinde mikroinfarkt saptanmasi,
zaman temelli olan bu tanimin gegerliliginin sorgulanmasina neden olmustur (21). Bu
nedenle 2013 yilinda Amerikan Kalp Dernegi (AHA)/ Amerikan inme Dernegi (ASA)
tarafindan giincellenen modern tanim, goriintiileme ile dogrulanan beyin, omurilik
veya retinal doku infarktlarini esas almakta ve klinik belirti vermeyen sessiz infarktlari

da inme spektrumu igine dahil etmektedir (20).

Inme, tiim diinyada mortalite ve morbidite agisindan en dnemli halk saghgi

sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir (22).

2.2. INME EPIDEMIiYOLOJiSi

Epidemiyolojik veriler, inmenin 6zellikle 60 yas ve iizeri bireylerde diinya
genelinde ikinci en sik 6liim nedeni oldugunu gostermektedir. Gelismis tilkelerde ise
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra ii¢lincii siradaki 6liim nedeni olarak
bildirilmektedir. 2021 yilinda yaklasik 12 milyon yeni inme vakasi ve 94 milyon
yasayan vaka bildirilmistir (23). 2022 DSO verilerine gére inme, diinya genelinde
yillik yaklagik 6,2 milyon 6liime ve yaklasik 143 milyon Engellilige Uyarlanmis
Yasam Yili (Disability-Adjusted Life Years, DALY) kaybma neden olmakta olup,
2025 raporunda ise inmenin kiiresel DALY yiikii yaklasik 160 milyon olarak
giincellenmistir (24, 25).

Yeni inme vakalarinin yaklasik %53°l 70 yas alt1 bireylerde goriilmekte olup
vakalarin %53’lnii erkekler olusturmaktadir. Vakalarin yaklasik %65’ini iskemik

inme, %29’unu intraserebral hemoraji ve %6’sm1 subaraknoid kanama



olusturmaktadir. Iskemik inme yiiksek gelirli iilkelerde daha yiiksek oranda
goriiliirken, intraserebral hemoraji oranlar1 6zellikle diisiik ve orta gelirli {lilkelerde

daha fazladir (25).

Tiirkiye’de inme epidemiyolojisine iligkin en giincel veriler 2019 ulusal
projeksiyon ¢alismasindan elde edilmistir. Buna gore yillik inme insidansi yiiz binde
154, prevalans: ise yaklasik %]1,3 olarak bildirilmektedir. Tiim inmelerin %65’ ini
iskemik inmeler, %24’tinii intraserebral ve %10,9’unu subaraknoid kanamaya baglh
hemorajik inmeler olusturmaktadir. Vakalarin %54’ kadin ve yarisindan fazlasi 70
yas altidir (26). Istanbul’da yapilan 2022 tarihli saha calismas1 da inme prevalansini
%1.4 olarak bulmustur (27).

2.3. INME RiSK FAKTORLERI

Inme risk faktorleri genel olarak modifiye edilebilir ve modifiye edilemeyen
olmak iizere iki ana baslik altinda degerlendirilmektedir. Inme gelisiminde en 6nemli

rolii modifiye edilebilir risk faktorleri oynamaktadir (28).

Guncel analizlerde, inme ile iligkili DALY yukiniin yaklasik %69’u metabolik
risklere (6zellikle yuksek sistolik kan basinci, obezite ve yiksek glukoz diizeyi),
%37’s1 ¢evresel faktorlere (hava kirliligi vb.) ve %35°1 davranigsal faktorlere (sigara

kullanim, sagliksiz beslenme ve fiziksel inaktivite) baglanmaktadir (25).

2.3.1. Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri

2.3.1.1. Hipertansiyon: Yiiksek sistolik kan basinci, inme i¢in en giicli
bagimsiz risk faktoriidiir ve DALY yiikiiniin yaklasik %56,8'inden sorumludur (29,
30). Sistolik kan basincindaki artig iskemik ve hemorajik inme riskini belirgin sekilde
artirir. Kan basincinin <130 mmHg olarak hedeflenmesinin, inme riskini belirgin
olarak azalttig1 cesitli randomize caligmalarla gosterilmistir (28). Sistolik basingtaki

10 mmHg diisiis, inme riskini %40 azaltir (30).

2.3.1.2. Diabetes Mellitus (DM): Diyabet, aterosklerotik strecleri

hizlandirarak inme riskini anlaml 6lgiide artirir (28). ik iskemik inme riskini



%1.5-%3.7 oraninda artirir (16). Tekrarlayan inme oranlari, DM eslik eden hastalarda
olmayanlara gore %45 daha yuksektir. 2024 AHA kilavuzu, diyabetli kisilerde inme
riskinin azaltilmas i¢in glisemik kontrol, kan basinci, lipit diizeyleri ve yasam tarzi

degisikliklerini kapsayan ¢ok yonlii risk faktorii yonetimini vurgulamaktadir (28).

2.3.1.3. Dislipidemi: Diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol
yiksekligi, 6zellikle aterosklerotik inme riskini artirir (28). Statin tedavisi, sekonder
inme Onleminde temel ilactir. Biiylik randomize kontrollii ¢aligmalar, yiiksek doz
statinin (atorvastatin 80 mg/giin) iskemik inme riskini %16-%42, tum inme riskini ise
%11-%13 oraninda azalttigini gostermistir. Ek olarak LDL > 100 mg/dL olan
hastalarda statin tedavisi, her 1 mmol/L LDL diisiisiiyle inme riskini %20 oraninda
azalttig1 bildirilmistir (31).

2.3.1.4. Fiziksel inaktivite: 2020 DSO rehberine gore yetiskin bireyler i¢in
haftada 150-300 dakika orta siddette veya 75—150 dakika yiiksek siddette aerobik
aktivite ve en az iki giin biiylik kas gruplarmi igeren kuvvetlendirme egzersizleri
onerilmektedir. Yagh yetiskinlerde (=65 yas) ayni aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerine ek olarak, diismeyi 6nlemek amaciyla denge egzersizlerinin haftada en
az (i¢ giin uygulanmas tavsiye edilmektedir (32). Onerilen egzersiz diizeyinin altinda

olan bireylerde inme riski anlamli derecede artmaktadir (28).

2.3.1.5. Kardiyovaskiiler hastahklar: Atrial fibrilasyon, embolik inme icin
en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, periferik

arter hastaligi ve kronik bobrek hastaligi da inme riskini artirir (28).

2.3.1.6. Enfeksiyonlar ve inflamasyon: COVID-19, periodontal hastalik gibi

kronik inflamatuar durumlar inme riskini artirabilir (28, 33).

Bunlara ek olarak obezite ve metabolik sendrom, sagliksiz beslenme, sigara,
alkol ve uyusturucu kullanimi ile uyku bozukluklar1 (uyku apnesi) da inme riskini

artrir (28).



2.3.2. Non-Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri

2.3.2.1. Yas: Yas, inme gelisimi i¢in en guclu prediktorlerden biri olup, her 10
yillik yas artis1 ile riskin yaklasik iki kat arttig1 bildirilmektedir. (33).

2.3.2.2. Cinsiyet: Cogu yas grubu iginde erkeklerin yasam boyu iskemik inme
riski kadinlardan daha ytiksektir, fakat 85 yas ve lizeri donemde kadinlarda inme
siklig1 belirgin artis gosterir. Atriyal fibrilasyona bagli kardiyoembolik inmeler,
ozellikle ileri yas kadinlarda daha yaygindir. Buna karsin biiylik ve kiiclik damar

hastaliklarindan kaynaklanan inmeler erkeklerde daha sik gorulr (33).

Kadinlara 06zgii risk faktorleri arasinda preeklampsi ve diger gebelik
komplikasyonlari; hormonal kontraseptifler (6zellikle 35 yas {istli, sigara icen,
hipertansiyonu olan veya aurali migreni bulunan kadinlarda), erken menopoz (<45
yas) ve prematiir over yetmezligi bulunmaktadir. Bununla birlikte trans bireylerde

Ostrojen tedavisi inme riskinin arttig1 bir durum olarak belirtilmistir (28).

2.3.2.3. Genetik ve ailesel yuk: Aile 6ykisi ve monogenik sendromlar
(CADASIL, CARASIL, Fabry, COL4A1/2) inme riskini ylkseltir (28).

2.3.2.4. Ek risk faktorleri / Cevresel ve sosyal faktorler: Giincel literatur,
inme riskinin yalnizca biyolojik faktorlerle degil, ayn1 zamanda gelir diizeyi, egitim,
saglik hizmetine erisim, yasam kosullar1 ve sosyal destek gibi Sagligin Sosyal
Belirleyicileri (Social Determinants of Health, SDOH) tarafindan da 6nemli 6l¢iide
etkilendigini gostermektedir. Bu nedenle sosyodemografik esitsizlikler inme

insidansinda ve klinik sonuglarda anlamli farkliliklara yol agmaktadir (34-36).

2.4. INME PATOFIZYOLOJiSi

Akut iskemik inme cogunlukla embolik olaylar veya aterosklerotik plak
rlptlrd sonucunda ortaya ¢ikan fokal serebral hipoperfuzyonla iliskilidir. Perflizyonun
kisa siire i¢inde geri saglanamadig1 durumlarda geri doniisiimsiiz doku hasar1 gelisir
ve Kklinik olarak kalict norolojik defisitler ortaya ¢ikar (22). Hipoperfiizyonla birlikte

beyin dokusunda iskemik penumbra bolgesi olusur; burada glutamat birikimi ve N-



metil-D-aspartat (NMDA) reseptor asir1 aktivasyonu kalsiyum girisini artirarak
oksidatif stres ve inflamatuar yaniti tetikler (37, 38). Endotel hiicrelerinin aktivasyonu,
P-selektin ve hiicreleraras1 adezyon molekiilii-1 (Intercellular Adhesion Molecule-1,
ICAM-1) ’in translokasyonu, nétrofillerin ve monositlerin mikrovaskiiler tikanikliga
katilmasiyla kan-beyin bariyeri bozulur, ©6dem ve potansiyel hemorajik
transformasyon riski yukselir (38, 39).

Hemorajik inme ¢ogunlukla kontrolsiiz yiiksek sistolik kan basmcina bagli
olarak kiigiik perforan arterlerin yirtilmasiyla ya da serebral amiloid anjiyopatisi gibi
damar duvar1 biitiinliigiinii bozan yapisal patolojilerle gelisir. Kanin beyin parankimine
ekstravaze olmasi ¢evre dokuda basiya yol acar; hemoglobinin parcalanma uriinleri ve
buna eslik eden inflamatuvar yanit (ilk 48 saat i¢inde nétrofil birikimi ve ardindan

makrofaj aracili hematom temizlenmesi) doku hasarmin ilerlemesine katkida bulunur

(39, 40).

Her iki inme tipi de ortak bir nokta olarak oksidatif stres, inflamasyon ve kan

beyin bariyeri biitlinligiiniin bozulmasini igerir (37).

2.5. INME SINIFLANDIRMASI

Inme, temel olarak iskemik ve hemorajik olmak lizere iki ana kategoriye ayrilir.
Iskemik inme, serebral damarlarin piht1 ile tikkanmasi sonucu gelisir ve trombotik ile
embolik alt tiplere ayrilir. Hemorajik inme ise damar duvarmin riiptiire olmasi
sonucunda kanin beyin parankimine ya da g¢evresindeki bosluklara ekstravaze
olmasiyla gelisir ve intraserebral, subaraknoid, subdural ve epidural kanamalar olarak
smiflandirilir (41).

2.5.1. iskemik inme

Guncel literatiirde iskemik inme smiflandirmalarinda TOAST (Trial of ORG
10172 in Acute Stroke Treatment System), pratik uygulanabilirligi ve yaygin kabul
gormesi nedeniyle en ¢ok kullanilan smiflandirma sistemidir ve bes ana kategoriyi

icerir: blyuk arter aterosklerozu, kardiyoembolizm, kucuk damar hastaligi (lakuner



enfarkt), diger belirlenmis nedenler ve belirlenemeyen nedenler (42). Iskemik inme,
tim yeni inme vakalarmin yaklagik %65—-66’sm1 olusturarak 2021 verilerine gore

yaklagik 7,8 milyon vakaya denk gelmektedir (25).

2.5.1.1. Tromboz: Tromboz, beyin arterlerinde piht1 olusumuna bagli damar
limeninin tikanmasi ve etkilenen bolgede kan akiminin azalmasiyla sonuglanir. Bu
stire¢, iskemik inmenin en sik goriilen patofizyolojik mekanizmasini olusturur. Bu
tablo genellikle internal karotid, orta serebral veya baziler arter gibi blyuk
damarlardaki aterosklerotik plaklarmn riiptiirii ya da g¢esitli hiperkoagiilabilite

durumlar1 sonucu gelisir (40).

2.5.1.2. Emboli: Emboli, kalpte ya da baska bir kaynaktan kopan trombiis
materyalinin kan akimiyla beyin damarlarina taginarak ani damar okliizyonuna ve
iskemik inme gelisimine yol agmasidir. En sik goriilen embolik kaynaklar; atriyal
fibrilasyon gibi ritim bozukluklari, kardiyomiyopatiler, protez veya dejeneratif kapak

hastaliklar1 ile aterosklerotik plaklarin riiptiiriidiir (43).

2.5.1.3. Lakuner enfarkt: Lakiiner enfarkt, beynin derin yapilarindaki kii¢iik
arterlerin ani tikanmasi sonucu olusan ve genellikle hipertansiyon, diyabet ve ileri yas
gibi kiicik damar hastaligina yonelik risk faktorleriyle iliskilendirilen, ¢ap1 15 mm’den

kicik lezyonlarla karakterize bir iskemik inme alt tipidir (40, 44).

2.5.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, beyin dokusu i¢inde ya da beyin cevresindeki damarlarin
rliptiirii sonucu gelisen akut kanama ile karakterizedir ve baslica iki alt tipe ayrilir:
intraparankimal (intraserebral) kanama ve subaraknoid kanama (43). Hemorajik inme
2021 verilerine gore toplam vakalarin %34-35’ini olusturmus ve ayn1 y1l yaklasik 4,1

milyon vaka bildirilmistir (25).

2.5.2.1. Intraserebral kanama: Intraserebral kanama, beyin parankimi icinde
bir damarin riiptiirii sonucu ortaya ¢ikan akut bir kanama tiiriidiir ve ¢ogunlukla
hipertansiyon, antikoagulan tedavi veya damar duvari patolojileriyle iliskilidir. Damar

rlptlrind takiben ekstravaze olan kan, ¢evre dokuda basing artigma yol agarak komsu



noral yapilarin sikigmasina neden olur; bu siire¢ 6dem, hiicresel hasar ve miyeloliz
gelisimi ile sonuglanabilir. Ortaya ¢ikan bu patofizyolojik degisiklikler genellikle hizli

bir norolojik kotiilesmeye neden olur (43).

2.5.2.2. Subaraknoid kanama: Subaraknoid kanama, beyin yuzeyini
cevreleyen araknoid bosluga kanin gegisiyle ortaya ¢ikan akut bir hemorajik olaydir
ve tiim inmelerin yaklasik %5’ini olusturur. En sik neden, serebral bir damarda gelisen
anevrizma ya da vaskuler malformasyonun rupturudur; daha nadir olarak travma da

etiyolojik faktorler arasinda yer alir (43).

2.5.3. Gegici Iskemik Atak (GIA)

Beyin, omurilik veya retina gibi merkezi sinir sistemi bolgelerinde ortaya ¢ikan
gecici, fokal ndrolojik bulgularla seyreden ve altta yatan gegici kan akimi azalmasina
baglanan bir klinik tablodur. Giincel doku temelli yaklasima gére GIA nin ayirt edici
ozelligi, klinik belirtilere ragmen goriintiileme yontemlerinde akut infarkt kanitinin

bulunmamasidir (45).

Gegici iskemik atak geciren hastalarin yaklasik %7,5-17,4’linde ilk ii¢ ay
icinde inme gelistigi bildirilmektedir. Ozellikle bu riskin yarismin ilk 48 saat i¢cinde

ortaya ¢ikmasi, erken donemin kritik 6nemini ortaya koymaktadir (22).

2.6. INME SENDROMLARI

2.6.1. internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arter sendromu, anterior serebral dolasimi besleyen temel
damarin tutulumu olup, okliizyonun asemptomatik bir tablodan genis infarkt
bulgularina kadar degisen klinik sonuglara yol acabilecegi bir durumdur. Prodromal
belirtiler arasinda amorozis fugaks ve gecici hemisantral gorme bozukluklar yer
alirken; major bulgular dominant hemisfer lezyonlarinda karsi taraf hemipleji, duyusal

kayip, homonim hemianopi, bakis parezisi ve global afaziyi icermektedir (46-48).
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2.6.2. Orta Serebral Arter Sendromlan

Orta serebral arter, inmede en sik etkilenen bolgedir ve serebral hemisferin
lateral yiizeyini besler. Klinik tablo; ani baglangigli kontralateral yiiz ve st
ekstremitede belirgin olan motor ve duyusal kayip, lezyon tarafina dogru bakis
deviasyonu, sag hemisfer tutulumunda ihmal ve sol hemisfer lezyonlarinda ¢esitli afazi
tipleri ile karakterizedir. Derin perforan dallarin okliizyonu lakiiner sendromlara yol
acabilir. Bu bolge infarktlari, agir motor sekeller ve mortalite acisindan ytiksek risk

tasir (47, 49).

2.6.3. Anterior Serebral Arter Sendromu

Anterior serebral arter sendromu, genis kollateral dolasim nedeniyle nispeten
az siklikla gordllr ve beynin anteromedial ylzeyini besleyen bolgelerin etkilenmesiyle
ortaya ¢ikar. Tipik klinik bulgular arasinda, kontralateral dzellikle alt ekstremitede
belirgin olan motor ve duyu kaybi, iist ekstremite ve yliziin ise gorece korunmasi yer
alir. Buna ek olarak kisilik degisiklikleri, iiriner inkontinans ve transkortikal motor
afazi gordlebilir. Proksimal oklizyon durumunda, iki tarafli frontal lob infarkti

geliserek akinetik mutizme neden olabilir (46, 47, 49).

2.6.4. Posterior Serebral Arter Sendromu

Posterior serebral arter oksipital lob, talamus ve temporal lobun inferior
bélumlerini besler. Hasar1 tipik olarak homonim hemianopsi ile ortaya ¢ikar ve hastada
aniden ortaya ¢ikan gorsel bozukluk, hipersomnolens (asir1 uyuma) ve bilissel
bozukluklar goriiliir. Derin posterior serebral arter tutulmasi durumunda Anton

Babinski Sendromu (hastanin kor oldugunun farkinda olmamasi) gelisebilir (48, 49).

2.6.5. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebrobaziller dolasim posterior beyin bolgelerini besler. En sik belirtileri
bas donmesi ve tek tarafli ekstremite giigsiizliigiidiir. Klinikte ataksi ve duyusal kayip

da sik gorulur. Medial Meduller Sendrom, kontralateral hemiparezi ve ipsilateral dil
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paralizisiyle karakterizedir. Lateral Meduller (Wallenberg) Sendrom ise ipsilateral
Horner sendromu, ataksi, vertigo ve karsi tarafta agri-sicaklik kayb1 ile seyreder. Pons
lezyonlarinda anteromedial tutulum Kkontralateral hemiparezi ve dizartriye,
dorsolateral tutulum ise ipsilateral ataksi ve kontralateral agri-sicaklik kaybma yol
acar. Mezensefalon lezyonlar1 Klasik Weber Sendromu veya Locked-in Sendromu’nu
olusturabilir (50).

2.7. INME KLINIiGi

2.7.1. Bilissel Bozukluklar

Inme sonras1 hastalarda dikkat, hafiza, ihmal, apraksi ve bellek gibi bilissel
alanlarda bozulmalar goriilebilir. Kognitif degerlendirme, hastanimn giivenligi ve
rehabilitasyon planlamasi agisindan 6nem tasir. Mini Mental Durum Testi (MMSE) sik
kullanilan kisa degerlendirme araclarindan biridir (4). Tiirkce gecerlik—giivenirligi

gosterilmistir (51).

2.7.1.1. Bellek: inme sonrasinda giinliik yasama yonelik hafiza islevleri,
o0grenme ve hatirlama etkilenebilir. Bu bozukluklarm yonetiminde kompansatuvar

stratejiler, hatirlaticilar, not tutma, ¢evresel ipuclari gibi teknikler kullanilir (4).

2.7.1.2. iThmal: Ozellikle sag hemisfer lezyonlarinda kars: taraftaki uyarilarim
algilanamamas1 ve dikkatin o yone yOneltilememesi ile karakterizedir. Akut inme
hastalarinin yaklasik yarisinda gorulir ve iyilesme siirecini olumsuz etkiler (52). ihmal
rehabilitasyonunda dikkati artirmayr veya hastaya kompansatuvar stratejileri
ogretmeyi hedefleyen yontemler kullanilmaktadir. Prizma adaptasyonu, gorsel tarama
egitimi, optokinetik stimiilasyon, sanal ger¢eklik uygulamalari, zihinsel imgeleme ve

rTMS gibi teknikler de potansiyel fayda saglamaktadir (29).

2.7.1.3. Apraksi: Istemli hareketleri organize etme giicliigiidiir. En sik
ideomotor apraksi gorulur. Temporal ve pariyetal lob lezyonlari ile iliskilidir. Tedavide

adim adim 6grenme, aktiviteye 6zel egitim ve kompansatuvar stratejiler kullanilir (4).
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2.7.2. Tletisim Bozukluklar

Inme sonras1 hastalarm yaklasik %40’ mnda iletisim problemleri ortaya ¢ikar. En

yaygin bozukluk afazi ve dizartridir (4).

2.7.2.1. Afazi: Inme geciren hastalarm %21-40'mda goriilen dil ve iletisim
bozuklugudur (53). Afazi tiirleri (6rnegin Broca, Wernicke, global afazi) akicilik,
anlama, tekrarlama ve isimlendirme becerilerine gore smiflandirilir (54). Erken
mudahale kritik 6nem tasir ancak noéroplastisite mekanizmalar1 sayesinde iyilesme
yillar sonra bile miimkiindiir (55). Afazi rehabilitasyonunda konusma-dil terapisi,
biligsel nororehabilitasyon, telerehabilitasyon ve bilgisayar destekli uygulamalar
kullanilmaktadir. Melodik intonasyon, Transkraniyal Manyetik Stimilasyon (TMS) ve
Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyonu (tDCS) gibi non-invaziv beyin stimilasyon
teknikleri gtivenli ve etkili bulunmustur. Mlzik temelli ve psikososyal yaklasimlar da

tedaviye destek olarak uygulanmaktadir (56).
2.7.3. Motor Bozukluklar

2.7.3.1. Ust ekstremite tutulumu: Ust ekstremite fonksiyonundaki
yetersizlikler, etkin rehabilitasyon uygulanmasina ragmen hastalarin onemli bir
boliimiinde kalic1 olmaya devam etmektedir. Akut dénemde hafif-orta derecede
parezisi olan hastalarn yaklasik %711 altinct ayda belirli diizeyde beceri
kazanabilirken, agir etkilenimi olan hastalarin %60°1 altinc1 ayda {st ekstremitesini
fonksiyonel olarak kullanabilir duruma gelemez (7). Rehabilitasyona kabul edilen
inmeli hastalarda, ilk 3 ay i¢inde iist ekstremite spastisitesi goriilme sikligi yaklagik
%33 olarak bildirilmektedir (29). Spastisite, kas kisalmasi, eklem kontraktiirleri ve
agriya yol acarak el, el bilegi ve omuz fonksiyonlarmi sinirladigi i¢in giinliik yasam

aktivitelerinde bagimsizlig1 azaltir (57).

Norolojik iyilesme, inmeden sonraki ilk 3 ay i¢inde logaritmik bir artis gosterir
ve bu donemde en hizli iyilesme gergeklesir (7). ilk 4-6 hafta icindeki motor
fonksiyon, 6 aylik sonucu 6ngorebilir (58). Ancak iyilesme sadece bu donemle sinirli

degildir; yillar sonra bile motor kazanimlar bildirilmistir (7).
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Ust ekstremitede motor iyilesmeyi etkileyen faktorler arasinda baslangigtaki
ist ekstremite fonksiyon bozuklugunun siddeti, en gilglii Ongoriic faktordr.
Baslangicta etkilenimin daha az olmasi, daha iyi klinik ve fonksiyonel sonuglarla
iligkilidir. Ek olarak, gen¢ yas ve erkek cinsiyet daha yiiksek iyilesme ihtimaliyle
iliskilidir (59).

2.7.3.2. Alt ekstremite tutulumu: Inme sonrasi motor kontrol kaybi, kas
giiciinde azalma ve anormal hareket paternlerinin gelismesi hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini ve ylirime performansini en ¢ok etkileyen sorunlar arasindadir. Motor
yetersizliklerin siddeti, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve yasam kalitesi ile yakindan
iliskilidir. Kas gii¢siizliigii yiiriime hiz1 ve dengeyi olumsuz etkiler. Ozellikle kalca
abdiiktorleri, diz ekstansorleri ve ayak bilegi dorsifleksorlerindeki kuvvet kaybi
ylrime siwrasinda kompansatuvar stratejilere yol agar. Alt ekstremitede motor
kontroliin bozulmasiyla ortaya ¢ikan fleksor ve ekstansor sinerjileri yiiriime sirasinda
fonksiyonel hareketi sinirlar. Buna ek olarak inme sonrasi goriilen asimetrik yiik
dagilimi, yliriiylis hizinda azalma ve uzamis ¢ift adim siiresi denge ve mobiliteyi

zayiflatir; bu degisiklikler diisme riskinde artigla iliskilendirilmistir (4-6).

Kas tonusunun artmasiyla karakterize olan spastisite, inme sonrasi sik gozlenen
ve fonksiyonel hareketi sinirlayan énemli bir problemdir. Rektus femoris spastisitesi
diz fleksiyonunu engelleyerek salinim fazini bozarken, hamstring spastisitesi diz
ekstansiyonunu sinirlar; bu durumun yiliriime paterninde diz sertlii ve adim
uzunlugunda azalma ile sonuglandigi bildirilmektedir. Spastisitenin siddeti arttikca
istemli kas aktivasyonu ve fonksiyonel kazanimlarin simirlanabilecegi, bu nedenle
uygun tedavi yaklasimlariyla kontrol altina alinmasmin rehabilitasyon basarisi

acisindan kritik oldugu vurgulanmaktadir (4-6).

Motor bozukluklarin degerlendirilmesinde Brunnstrom Motor Evrelemesi,
Modifiye Ashworth Skalas1 ve yiiriiylis analizine dayali kinematik ve kinetik dlgtimler
Klinik agidan sik kullanilan araglardir. Kilavuzlar bu degerlendirmelerin rehabilitasyon

programlarinin planlanmasinda yol gosterici oldugunu belirtmektedir (4-6).
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2.7.4. Duyu Bozukluklar

inme dokunma, agri, sicaklik gibi yiizeyel ve pozisyon gibi derin duyularin
algilanmasim etkiler (54). Inme sonras1 somatosensériyel, gorsel ve isitsel duyulardaki
bozulmalar; dengeyi ve motor kontrolii olumsuz etkileyerek iyilesme strecini sinirlar.
Bu nedenle duyusal degerlendirme prognozun 6ngoriilmesi ve tedavi planlamasi
acisindan kritik Oneme sahiptir (60). Propriyoseptif ve duyusal rehabilitasyon
yaklasimlar1 kapsaminda uygulanan denge ve stabilite egzersizleri viicut pozisyonu
farkindaligin1 artirarak motor kontroliin gelisimine katki saglar. Elektriksel uyarim
yontemlerinden  Transkutan6z Elektriksel Sinir  Stimilasyonu (TENS) ve
Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyonu (NMES) artmis duyusal girdi yoluyla
sensorimotor  entegrasyonu  destekleyen tamamlayict uygulamalar  olarak
kullanilmaktadir. Teknoloji destekli yaklagimlar arasinda yer alan sanal gergeklik
temelli duyusal egitim ve ayna terapisi de duyusal-motor entegrasyonu guclendirerek
fonksiyonel iyilesmeye katki saglamaktadir (12). Tedavi siirecinin etkinligi, Fugl-
Meyer Motor Degerlendirme Olgegi ve Nottingham Duyusal Degerlendirme Olgegi

gibi standart 6lcekler ile duizenli olarak izlenmelidir (29).

2.7.5. Kraniyal Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklari

Klinik tablo genellikle tutulan kranial sinirlerin hasariyla iliskili gorsel
fonksiyonlar, disfaji, konugsma ve ses sorunlar1 gibi iglevsel problemlerle kendini
gosterir. Posterior serebral arter ve orta serebral arter tutulumuna bagli inmelerde
gérme alani defisitleri sik karsilasilan bulgular arasinda yer almaktadir. Beyin sap1
enfarktlarma bagli gelisen inmelerde ise ekstraokiiler kas paralizileri ve buna eslik
eden diplopi goriilebilmektedir (54). Inme sonras: disfaji dzellikle kortikal ve beyin
sap1 lezyonlarinda gorlir. Inme sonrasi kraniyal sinir degerlendirmesi, disfajinin altta
yatan patofizyolojisini anlamak ve uygun tedavi yaklagimini belirlemek amaciyla
¢igneme fonksiyonu (V. sinir), ylz kaslarinin gic ve mimikler (VII. sinir), yumusak
damak hareketleri ve gag refleksi (IX. ve X. sinirler), omuz silkme hareketi (XI. sinir)
ve dilin hareketleri (XII. sinir) gibi temel islevlerin sistematik olarak incelenmesini

icerir (61).
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2.8. INME SONRASI GELiSEN KOMPLIKASYONLAR

2.8.1. Hemorajik Transformasyon

Iskemik inmede oOzellikle biiyiik infarkt alanlarinda goriilebilir. Hafif
petesilerden yogun parankimal hematoma kadar degisen tablolar s6z konusudur (6).
Hemorajik transformasyonun onlenmesinde temel stratejiler; kan basincinin etkin
kontroll, koagilopati varsa diizeltilmesi, reperfiizyon tedavisinin uygun zamanlamasi
ve hastaya 0zgii risklerin dikkate alinmasimi igerir. Reperflizyon tedavisi (tromboliz
veya trombektomi) uygulanan hastalarda kan basincinin ilk 24 saat boyunca <180/105
mmHg altinda tutulmasi 6nerilir. En belirgin klinik bulgu akut ndrolojik kotiilesmedir.
Parankimal kanamalar genellikle belirgin koétiilesmeye yol acgarken, petesiyel
kanamalar c¢ogu zaman asemptomatiktir. Reperfiizyon tedavisi uygulanmayan
hastalarda ilk 6 saatte nadiren gorilir ve ¢ogunlukla inmenin ilk 4 glind icinde ortaya
cikar. Reperfiizyon tedavisi uygulanan hastalarda ise kanamalarin ¢ofu inme

semptomlarmin baslangicindan sonraki ilk 24 saat i¢inde gelisir (62).

2.8.2. Epileptik Nobetler

Inme sonras1 ndbet riski %2-23 arasinda degisir. 11k hafta icinde erken ngbetler
(ilk 7 giin icerisinde gelisen ndbet) daha yaygindir (6). Inme sonrasi epilepsi
tedavisinde antiepileptik ilaclar, yalnizca ge¢ ndbet (7 giinden sonra gelisen ndbet)
geciren hastalarda uzun siireli olarak baglanmalidir. Bu hastalarda 10 yil i¢inde niiks
riski %70’in iizerinde oldugu bildirilmistir. Tek bir erken ndbet sonrasi ise genellikle
tedavi 1-2 hafta icinde sonlandirilir ve distik niiks riski nedeniyle uzun sureli medikal
tedavi 6nerilmez. Bununla birlikte hemorajik inme, genis kortikal lezyon veya nobet
risk skorlarinda yliksek skor alan hastalarda, kanit kalitesi diisiik olmakla birlikte
yaklasik 7 giinliik kisa siireli profilaksi diisiiniilebilecegi, ancak uzun vadeli

profilaksiden kaginilmasi dnerilmistir (63).
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2.8.3. Uyku Bozukluklar:

inme sonras1 uyku bozukluklari, insomnia, uyku ve uyaniklik déngiisiindeki
sorunlar, huzursuz bacak sendromu ve uyku apnesini icerebilir (54). Ozellikle inme ile
iligkili solunum bozukluklarindan biri olan obstriiktif uyku apne sendromu inme
hastalarinda sik goriiliir, prognozu olumsuz etkileyebilir ve ayni zamanda inme

etiyolojisinde de risk faktora olarak rol oynar (21).

2.8.4. Yorgunluk

Inme geciren hastalarm yaklasik iigte birinde goriiliir ve yorgunluk hissi,

giinliik aktiviteleri siirdiirme yetenegini azaltan 6nemli bir sorundur (4).

2.8.5. Depresyon

Inme geciren hastalarin yaklasik %19,3 ile %54'(i arasinda major depresyon
goriilebilir (4). Inme sonras1 depresyon iyilesmeyi geciktirebilir bu nedenle dizenli
duygu durum taramalar1 ve uygun farmakoterapi ve/veya psikososyal miidahaleler

onemlidir (6).

2.8.6. Vendz Tromboembolizm

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli, inme sonras1 morbidite ve mortaliteyi
onemli 6lclide artiran komplikasyonlardir (54). Inmeli hastalarda immobilite nedeniyle
risk yuksektir. Oncelikle mekanik profilaksi ve mobilizasyon yaklasim, klinik duruma

gore diistik molekul agirlikli heparin profilaksisi uygulanabilen temel yontemlerdendir

(6).
2.8.7. Kardiyovaskiler Sorunlar

Akut donemde kalp ritim bozukluklari, miyokard iskemisi ve hemodinamik
instabilite gelisebilir. Hipertansiyon, lipit kontrolii ve yasam tarzi diizenlemeleri

AHA/ASA rehberlerinde giiglii sekilde vurgulanmaktadir (6).
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2.8.8. Pulmoner Komplikasyonlar

Inme tablosuna siklikla eslik eden disfaji ve aspirasyon, pndmoni gelisim
riskini artirir. Pndmoni; mortaliteyi arttirir, hastanede yatis siiresi ve fonksiyonel

iyilesmeyi olumsuz etkiler (6).

2.8.9. Disfaji

Yutma sorunlari, inme hastalarmda sik goriilen komplikasyonlardir ve
aspirasyon pnémonisi, dehidratasyon ve malnutrisyon gibi ciddi sonuglara yol agabilir
(4, 54). Akut inme hastalarinda erken disfaji taramasi Onerilmekte olup oral
beslenmeye veya agizdan ilag alimma baslamadan Once yutma becerisinin
degerlendirilmesi gereklidir. Ayrica yutma fonksiyonunun diizenli olarak izlenmesi,
klinik bakimin temel bir bileseni olarak kabul edilmektedir (29). Inme sonras1 disfaji
rehabilitasyonu, aspirasyonun Onlenmesi, giivenli oral alimin saglanmasi ve yasam
kalitesinin artirilmasini hedefler. Disfaji tedavisi, hastanin bilissel ve motor durumu
ile yutma bozuklugunun mekanizmasina gore bireysellestirilmelidir. Rehabilitasyon
stirecinde hasta egitimi, postural ve kompansatuvar teknikler, diyet diizenlemeleri,
terapotik yutma egzersizleri ve gerekli durumlarda ndrostimilasyon yontemleri ile

enteral beslenme segenekleri multidisipliner bir yaklasimla uygulanmalidir (61).

2.8.9. Malnitrisyon

Inme sonrasi katabolik duruma bagli gelisen malniitrisyon, disfaji, bulant,
kusma, depresyon ve diger fizyolojik bozukluklarla iliskilidir (54). Klinik duruma gore
beslenme plani, hastanin disfaji siddeti ve aspirasyon riskine gore asamali olarak
diizenlenmelidir. Akut donemde beslenme eksikligi ve metabolik instabilitenin
onlenmesi i¢in erken enteral beslenme Onerilir. Ciddi disfaji veya tiim sivi/yiyecek
kivamlarinda %?25’ten fazla rezidii ve %10’dan fazla aspirasyon riski olan hastalarda
besleme yolu modifikasyonu uygulanmaldir. Ik 2-4 haftada kisa siireli beslenme
ihtiyac1 varsa nazogastrik tlp (NGT) tercih edilir, 28 glinden uzun sireli beslenme
gerektiren veya NGT’ye tolerans gostermeyen hastalarda perkiitan endoskopik

gastrostomi (PEG) Onerilir. Ayrica, hastanin mevcut disfaji durumunun 72 saatten kisa
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stirecegi Ongoriililyorsa intravendz (IV) destek kisa vadeli kullanilabilir. Beslenme
yolunun belirlenmesinin ardindan, beslenme durumu diizeltilene kadar kalori ihtiyact
hesaplanarak malnttrisyon riskinin azaltilmasi igin bireysel diyet planlari ve takviyeler

uygulanmalidir (64).

2.8.10. Bagirsak Disfonksiyonu

Gaita inkontinansi, inme sonrasi hastalarin %37-58'inde gorulen ve genellikle
inkontinans, fekal impaksiyon, hareketsizlik veya yetersiz beslenme ile iliskili olan bir
sorundur (4). Konstipasyonun dnlenmesi ve tedavisinde temel yaklasim liften zengin
beslenme, yeterli stvi alimy, fiziksel aktivitenin artirilmasi ve bagirsak mikrobiyotasini
destekleyen probiyotik/prebiyotik kullanimidir. Bagirsak egitimi kapsaminda,
ozellikle sabah saatleri veya yemek sonrasi gibi gastrokolik refleksin aktif oldugu
donemlerde tuvalet aliskanlig1 kazandirilmasi dizenli defekasyon refleksinin yeniden

olusturulmasini hedefler (65).

2.8.11. Uriner Sorunlar

Idrar retansiyonu ve idrar inkontinansi inme sonrasi yaygin goriilen
komplikasyonlardir (4). Inme sonras1 ndrojenik mesane disfonksiyonlarinda en sik
gorilen tablo asir1 detriisor hiperaktivitesidir. Norojenik mesane yénetiminde zamanli
iseme programlari, mesanenin asirt dolmasini dnlemeyi ve iseme araliklarini kademeli
olarak uzatarak fonksiyonel kapasiteyi artirmayi amaglar. Rehabilitasyona daimi
sondali olarak gelen hastalarda oOncelikli hedef, kateterin sonlandirilarak spontan

isemeye veya temiz aralikli kateterizasyona gecisin degerlendirilmesidir (65).

2.8.12. Santral Agn

Talamik sendrom dahil olmak {izere gesitli bolgelerin hasarma bagl gelisen
kronik ndropatik agridir. Amitriptilin ve gabapentinoidler ilk basamak tedavi
secenekleri arasindadir. Derin beyin stimiilasyonu ve TENS tedavisinin, etkinligi
kanitlanmamis olsa da diger tedavilere yanit vermeyen hastalarda yararli olabilecegine

dair smirli kanit bulunmaktadir (6).
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2.8.13. Omuz Agrisi

Hemiplejik omuz agris1 olduk¢a yaygindir ve subluksasyon, spastisite veya
yumusak doku yaralanmalariyla iligkilidir. Tedavide pozisyonlama, ortezler,
enjeksiyonlar ve elektrik stimiilasyonu kullanilabilir (6). Temel yaklasim, etkilenmis
iist ekstremitenin korunmasi ve omuz subluksasyonunun 6nlenmesine yoneliktir. Bu
amagla etkilenen kolun uygun sekilde desteklenmesi, yatma ve oturma
pozisyonlarinda yastik veya omuz bandajlariyla dogru hizalanmasinin saglanmasi
onemlidir. Ayrica Ozellikle tekerlekli sandalyede otururken kolun sarkmasmin

onlenmesi hem subluksasyon riskini azaltir hem de agr1 gelisimini engeller (66).

2.8.14. Spastisite ve Kontrakturler

Spastisite, inme sonrasi serebral hasar sonucu kas tonusunun ve reflekslerin
artmastyla karakterize, motor fonksiyonlar1 kisitlayan onemli bir komplikasyondur.
Erken donemde baslayabilen bu kas hiperaktivitesi tedavi edilmezse kontrakttrlere yol
acabilir (4, 54). Dizenli germe, splint ve uygun pozisyonlama énemlidir (6). Pozisyon
degisiklikleri hastanin toleransi ve basi yarasi riskine gore diizenli araliklarla
uygulanmalidir. Ust ekstremitede fleksiyon kontraktiirlerini &nlemek amaciyla
istirahat atelleri kullanilmali ve atel dis1 zamanlarda diizenli pasif eklem hareketleri
yapilmalidir. Alt ekstremitede ise ekstansor spastisite ve ayak bilegi plantar
fleksiyonuna bagli kontraktdrleri nlemek i¢in uygun pozisyonlama ve gerekirse ayak-
ayak bilegi ortezleri kullanilabilir. Tekerlekli sandalyede oturma sirasinda govde,
kalga, diz ve ayak bileginin simetrik hizalanmas1 saglanmalidir. Etkilenen
ekstremitenin desteklenerek sarkmasi1 6nlenmeli ve gerektiginde bas-gévde destekleri
eklenmelidir (66).

2.8.15. Bas1 Yaralan

Ozellikle kemik ¢ikintilar1 tizerinde uzun siireli basing ve eslik eden siirtiinme,
makaslama kuvveti, nem, malnitrisyon ve duyusal-motor kayiplar gibi faktorlerin
etkisiyle deri ve alttaki dokuda olusan lokal hasar olup, inme hastalarinda immobilite

nedeniyle sik gorulur. Bu nedenle dizenli tarama yapilmasi ve cilt biitiinligiiniin
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korunmasina yonelik onlemler alinmasi gereklidir. Yonetimde temel yaklasim; cilt
hijyeninin saglanmasi, iki saatte bir pozisyon degisikligi ve topuklarin korunmasi,
basinci azaltan destek yiizeylerinin kullanimu ile yeterli enerji, protein ve sivi alimini
iceren beslenme destegidir. Yara bakiminda nem dengesinin korunmasi ve doku

hasarinin ilerlemesini dnlemek esastir (66).

2.8.16. Diisme

Inme sonras1 dengesizlik ve kas giicsiizliigii nedeniyle risk artar. Standart

degerlendirme Glcekleri kullanilmali ve diigme Onleme programlar1 uygulanmalidir

(6).

2.9. INME REHABILITASYONU

2.9.1. Akut Donem

Akut donem, inme bulgularmin baslangicindan sonraki ilk 7 giinliik zaman
dilimini kapsar (67). Bu evredeki temel hedef, yatak istirahatinin olumsuz etkilerini

Onlemek ve hastanin genel fonksiyonel durumunu korumaktir (57).

Akut bakim, yutma degerlendirmesi, kan basinci ve glukoz kontrolii, ates
yonetimi ve erken mobilizasyonu i¢eren genel bakim uygulamalarmi kapsar (68). Bu
donemde pozisyonlama, yatak i¢i mobilite, eklem hareket acikligi egzersizleri ve atel
uygulamalar1 gibi temel miidahaleler gergeklestirilirken, hasta ve bakim verenlere
iyilesme siirecine yonelik egitim verilir (57). AVERT (A Very Early Rehabilitation
Trial) calismasinda, inme baslangicindan sonraki 24 saat icinde yapilan yiiksek doz
mobilizasyon protokoliiniin, 3. ayda fonksiyonel gelisme olasiligint azalttigi
gosterilmistir (29). Tibbi olarak stabil olan hastalarda ilk 48 saat i¢inde baglatilan
mobilizasyon, giincel kaynaklarda onerilen bir uygulamadir. Ancak mobilizasyonun
dozu ve yogunlugu, hastanin tolere edebilecegi seviyede tutulmalidir (67). Ilerleyen
dénemde mobilizasyon yogunlugu haftada 3-5 kez, toplam en az 20 saat olacak sekilde

arttiritlmali ve 4-6 hafta boyunca diizenli sekilde devam ettirilmelidir (69).
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2.9.2. Subakut Donem

Subakut donem 7. giin ile 6. ay arasindaki siireci kapsar, spontan iyilesmenin

devam ettigi ancak aktif rehabilitasyonun yogunlastig1 kritik bir stiregtir (67, 70).

Inme sonras1 noroplastisite, hasarli alanlarin islevini kismen {istlenmek iizere
yeni sinaptik baglantilar ve alternatif néronal yollar olusturma kapasitesidir. Bu streg
Ozellikle ilk 3 ayda belirgindir ve hiicresel dizeyde dentritik ve aksonal yeniden
dallanma ile kortikal reorganizasyon gibi mekanizmalarla ilerler (58). Iyilesmenin
biiyiik bir kismi1 genellikle inmeden sonraki ilk ii¢ ay i¢inde gergeklesir ve bu donem
rehabilitasyon acisindan kritik O6neme sahiptir (29). Akut donemde olusan
norokimyasal degisiklikler, inflamasyon ve hiicresel hasarin ardindan peri-iskemik
bdlgede artan norotrofik faktorler araciligiyla sinaptik guclenme desteklenir. Boylece,
tekrarlayan hedefe yonelik motor egzersizlerle birlikte hastalar kaybettikleri motor
becerileri kismen yeniden kazanabilir ya da alternatif hareket kaliplariyla gunlik

aktivitelerini strdarebilir hale gelirler (58).

Subakut rehabilitasyona aday inmeli hastalarm yapilandirilmis, koordineli ve
interdisipliner bir ekip tarafindan yiiriitiillen, uygun ve erisimi olan hastalar i¢cin

miimkiinse yatarak, kapsamli rehabilitasyon hizmeti almasi 6nerilmektedir (29).

2.9.3. Kronik Donem

Erken rehabilitasyon firsat1 kacirilmis olsa dahi, kronik donemde diizenli
kapsamli rehabilitasyon uygulamalar1 hastalarin fonksiyonel kapasitesini, yasam
kalitesini ve toplumsal entegrasyonunu artrmaya devam eder. Bu nedenle hastanin
rehabilitasyon gecmisi ne olursa olsun, kronik evrede de bireysellestirilmis ve

kapsamli programlari siirdiirmeye odaklanilmasi 6nerilir (71).

Kronik dénem inme sonrasi 6. aydan itibaren baslayan siireci ifade eder (67).
Kronik evrede, ev temelli veya toplum temelli egzersiz programlari ile uzun siireli

fiziksel aktivite katilimi tesvik edilmelidir. Ev temelli rehabilitasyonda bakim
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verenlerin egitimi ve uygun supervizyon saglanmasi aktivitelerin siirekliligini

saglamak agisindan kritik 6neme sahiptir (29).

2.10. INMEDE UST EKSTREMITE REHABILITASYONUNDA
KULLANILAN MODALITELER

Ust ekstremite rehabilitasyonu, inme sonras1 fonksiyonel bagimsizligi geri
kazanmak i¢in noroplastisite ilkelerine dayanan genis bir modalite yelpazesini
kapsamaktadir. Bu modaliteler; motor 6grenme, duyusal uyarim ve teknolojik temelli

yaklagimlari icerir (72).

2.10.1. Zorunlu Kullamim Terapisi

Saglam {ist ekstremitenin bir atel veya eldivenle sabitlenerek etkilenmis
ekstremite Uzerine yogun gorev tabanli egzersiz yapilmasini igerir (72). Hem akut hem
de kronik evrelerde list ekstremite fonksiyonlarini ve giinliik yasam aktivitelerini

tyilestirmede orta-yiiksek diizeyde kanita sahiptir (29).

2.10.2. Ayna Terapisi

Saglam ekstremitenin hareketinin aynada yansitilmasiyla etkilenmis tarafta
hareket illlizyonu olusturarak ndroplastisiteyi uyarmay1 amaglayan bir yontemdir. Ev
ortaminda uygulanabilmesi ve agir motor kaybi olan hastalarda kullanilabilir olmasi
nedeniyle yaygin tercih edilir (7). Sistematik derlemeler, bu yaklasimin (st ekstremite
fonksiyonlar1 iizerinde orta diizeyde kanitlarla anlaml iyilesme sagladigini

gostermektedir (72).

2.10.3. Zihinsel Pratik

Fiziksel hareket yapilmadan, sadece hareketin zihinsel canlandirilmasiyla
motor 6grenme desteklenir. Cogu ¢aligmada Ust ekstremite fonksiyonuna olumlu katk1

sagladig1 belirtilmistir (72).
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2.10.4. Elektrik Stimulasyonu

Kas zayifligin1 azaltmak, motor kontrolii iyilestirmek ve paretik kaslarda
istemli hareketi geri kazandirmak amaciyla kullanilan bir tedavi yontemidir (72). Bu
modaliteler genel olarak duyusal (TENS), motor (NMES) ve fonksiyonel (FES)
stimiilasyon olarak smiflandirilmaktadir (7, 12). Giincel rehberler, elektriksel
stimulasyonun konvansiyonel tedaviler ile kombine edilmesinin akut ve kronik
donemdeki inme hastalarinda fonksiyonel bagimsizlig1 desteklemede faydali oldugunu

goOstermektedir (7).

2.10.5. Sanal Gergeklik

Ust ekstremite rehabilitasyonunda sanal gerceklik, bilgisayar tabanli ortamlar
sunarak gorev odakli ve oyunlastirilmig hareket tekrarlariyla motivasyonu artiran,
yogun pratik saglayan bir yaklasimdir ve gorsel-motor geri bildirim yoluyla kortikal

reorganizasyonu destekler (7).

2.10.6. Robotik Cihazlar

Robotik rehabilitasyon, motorlu cihazlar ve gorsel geribildirimle yiksek
yogunlukta tekrarlayici hareket pratigi sunarak ndroplastisiteyi destekler (7). Motor

bozukluk ve giinliik yasam aktivitelerinin gelismesinde faydalidir (72).

2.10.7. Beyin Stimulasyonu

Ust ekstremite fonksiyonlarmi iyilestirmede kullanilan iki temel non invaziv
yontem olan tDCS ve TMS {izerine odaklanmaktadir. Transkraniyal dogru akim
stimiilasyonu kortikal aktiviteyi modiile ederek motor 6grenmeyi artirirken, TMS

kortikal uyarim giiciinii yiikselterek noroplastisiteyi destekler (72).
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2.10.8. Elektromiyografi (EMG) Biofeedback

EMG tabanli geri bildirimle hastanin kas aktivitesi izlenir ve hastaya ilgili
kaslarin kontrolii 6gretilir. Bazi galismalarda motor fonksiyon izerinde olumlu etkileri
oldugu belirtilmistir (72).

Bunlara ek olarak kuvvetlendirme egzersizleri, belirli kas ya da kas gruplarinin
istemli hareketle c¢alistirilmasmi icerir ve bu hareketler terapist ya da egzersiz
ekipmanlariyla aktif asistif olarak da gerceklestirilebilir. Germe egzersizleri ve
pozisyonlama uygulamalar1 ise eklem hareket agikligini optimize etmek ve kas

kisaliklarin1 6nlemek amaciyla uygulanir (72).

Inme sonrasi duyusal fonksiyonlarin gelistirilmesine yonelik miidahaleler
genel olarak iki baslik altinda ele alinmaktadir; aktif duyusal egitim ve pasif duyusal
uyarim. Aktif egitim; dokunma ayrimi, pozisyon farkindaligi egzersizleri, ayna
terapisi ve motor imgeleme gibi duyusal farkindaligi artrmayi hedefleyen gorev
temelli uygulamalar1 igerir. Pasif duyusal uyarim elektriksel veya manyetik

stimiilasyon gibi teknikleri kapsamaktadir (72).

2.11. INME SONRASI AEROBIK KAPASITE VE
REHABILITASYONDA AEROBIK EGZERSIZIiN YERI

Aerobik kapasite, kalp ve akcigerlerin iskelet kaslarna oksijen saglama
yetenegi ile kaslarin bu oksijeni enerji tiretmek i¢in kullanma kapasitesinin bir
bilesimidir. Literatiirde fiziksel aktivite sirasinda ulasilan en yiiksek oksijen tiiketim
hiz1 olan VOgzpik veya VOzmaks degerleri ile ifade edilir. Bu deger, bir bireyin
kardiyovaskiiler sagliginin temel gostergesidir (73, 74).

Sistematik bir derlemede inme sonrasi hastalarda aerobik kapasitenin diisiis
gosterdigi, yas ve cinsiyet uyumlu saglikli bireylerde beklenen degerin %26—87’si
araliginda oldugu bildirilmektedir (73). Bu kisithilik, inme Oncesindeki diisiik
kondisyon seviyelerinin yani sira inme sonrasi hastanede gegirilen siirenin biiyiik bir

béluminin sedanter (yatakta veya oturarak) ge¢mesinden kaynaklanmaktadir (16). Bu
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durum hastada erken yorulma, hareket kisitlihigr ve ikincil vaskiiler olay riskinde

artisla sonuglanan bir dongii yaratir (15).

Yapilandirilmis  aerobik  egzersiz  programlari, inmeli hastalarda
kardiyorespiratuar kapasiteyi artirmada oldukga faydalidir (75). Fonksiyonel ag¢idan
bakildiginda, aerobik egzersiz yiirime hizi ve dayaniklilig1 artirirken, kan basinci,
lipid profili ve glukoz toleransi gibi vaskdler risk faktorlerini de olumlu yonde etkiler
(16, 29).

Inme/ GIA sonrasi tiim hastalar, medikal olarak stabil olduklarinda aerobik
egzersiz acisindan degerlendirilmelidir. Aerobik egzersiz programlari, haftada en az
iic glin ve her seans en az 20 dakika olacak sekilde planlanmalidir Egzersiz siddeti,
hastanin kardiyorespiratuvar yanitina gore yiizde kalp hizi rezervi (%KHR), yiizde
maksimum kalp hiz1 (% KHmaks), maksimum oksijen tiiketimi yiizdesi (%VO2maks)
veya Algilanan Zorluk Derecesi (RPE/ Rate of Perceived Exertion) ile belirlenir. inme
rehabilitasyonunda genellikle orta siddetli egzersiz Onerilmektedir (15). Amerikan
Spor Hekimligi Koleji (ACSM) kilavuzlarina gore orta siddetli egzersiz, %KHR nin
%40-59°u, %KHmaks’mn %64—76’s1 veya % VO.maks’in %46—63’i araliginda olup,
RPE 12-13 diizeyinde algilanan zorluga karsilik gelmektedir (76).

Uygulama, hastanin risk diizeyine gore hastane, klinik, topluluk veya ev tabanli
olabilir. Yiiksek riskli bireyler aninda defibrilatore erisilebilen ve ileri yasam destegi
sunulabilecek bir ortamda, diisiik riskli bireyler ise evde giivenli bir sekilde
calistirilabilir. Yiksek riskli bireylerde egzersiz sirasinda siirekli gdzetim gereklidir.
Buna karsilik, guvenli ve etkili bir sekilde egzersiz yapabildigi gosterilen diistik riskli
bireylerde aralikli gdzetim yeterli olabilir. Izleme siirecinde kalp hizi, kan basmci ve
RPE, antrenman Oncesi, sirasinda ve sonrasinda kaydedilir. Gerektiginde 12
derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) de kullanilabilir. ilerleme, bireyin klinik
yanitina gore, énce seans suresinin birkag¢ haftada bir 5-10 dakika artirilmasi, ardindan
egzersiz yogunlugunun %KHR ’nin yaklasik %5-10’u oraninda yikseltilmesi seklinde

planlanir (15).
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2.12. INMEDE AEROBIK EGZERSiZ MODALITELERI

2.12.1. Kosu Band1 Egitimi (Treadmill)

Kosu bandi egitimi, inme rehabilitasyonunda yiiriime fonksiyonunu ve
kardiyorespiratuar uygunlugu artirmak icin goreve 6zgii, yogun ve tekrarlayici pratik
sunmasi nedeniyle gucli bir avantaja sahiptir (29, 57). Denge problemi olan hastalarda
viicut agirligr desteklenerek de giivenle uygulanabilir. Erken donem ve yurime
becerisi diisiik hastalarda mekanik destekli yiiriime, bagimsiz yiirliyiisii artirmada
etkilidir. Ancak, cihaz ve personel gerekliligi nedeniyle daha yuksek maliyetli olabilir
(29).

2.12.2. Bacak ve Kol Ergometresi

Bacak ergometresi, inme rehabilitasyonunda en yaygin kullanilan modalitedir
(75). Denge sorunu olan hastalarda yari-yatar modeller gtivenli bir secenek sunarak
VO2maks ve yiiriime kapasitesini artirir (75, 77). Alt ekstremite fonksiyonu kisith
hastalar icin kol ergometresi temel alternatiftir. Ust ve alt ekstremite ergometresi
arasinda aerobik kapasite acisindan belirgin fark bulunmaktadir. Saghkl kisilerde
yapilan sistematik bir incelemede kol ergometresi ile Slgiilen VO2maks degerleri,
genellikle bacak ergometresi ile elde edilen degerlerin yaklasik %60-80’ine (ortalama
%70) denk geldigi belirtilmektedir. Bununla birlikte, daha giincel bir calismada,
sagliklh bireylerde kol ergometresi sirasinda ulagilan degerin, bacak ergometresi igin
ongoriilen degerlerin %80,4’line kadar ulasabildigi gosterilmistir. Bu farkin temel
nedenleri; kol egzersizlerinde aktif olan kas kiitlesinin daha az olmasi, laktat esiginin
daha erken baslamasi gibi periferik faktorler ve kardiyovaskiiler sistem iizerindeki

stresin daha diisiik olmasidir (78, 79)

2.12.3. Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu (FES) Destekli Egzersizler

Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu (FES) destekli bisiklet ergometresi, paretik
veya plejik kaslara diisiik seviyeli elektriksel uyarilar uygulayarak kaslarin

fonksiyonel kapasitesini geri kazandirmayi amaglayan bir rehabilitasyon yontemidir.
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Bu teknoloji, bilgisayar tarafindan iiretilen sinyallerin deri {izerine yerlestirilen
elektrotlar araciligiyla iletilmesiyle c¢alisir ve normalde istemli olarak yapilamayan
pedal ¢evirme hareketini taklit eden koordineli kas kasilmalar1 olusturur (12, 80). Bu
yontem, periferik sinir sistemini yeniden aktive ederek motor fonksiyonlarin

iyilesmesine olanak tanir (80).

FES bisikletinin fizyolojik etkilerinin baginda, inme sonras1 goriilen ciddi kas
atrofisinin 6nlenmesi ve kas kitlesinin artirilmasi gelir. Egzersiz sirasinda gergeklesen
kasilmalar, kas lifi kompozisyonunda adaptasyonlara yol agarak, hizli glikolitik liflerin
(Tip IIb) daha oksidatif ve yorulmaya direngli fenotiplere (Tip Ila) doniigiimiini
destekler. Bu degisim, paretik kaslarin oksidatif kapasitesini ve dinlenme metabolizma
hizmi artirarak kas sagligini gelistirir. Bunlara ek olarak obezite ve basing yaralari gibi

ikincil komplikasyon risklerini azaltir (80).

Norolojik agidan FES destekli bisiklet uygulamasi, kortikal ve spinal diizeyde
noroplastik siirecleri destekler (11). Elekriksel stimiilasyonun hastanin kendi istemli
hareketi ile senkronize edildigi aktif bisiklet siirtisii, noroplastik etkileri gliclendirerek

motor iyilesmeye katki saglar. (12).

Sistemik diizeyde ise FES bisiklet; acrobik kapasitenin artmasi, VO2maks
iyilesmesi ve kardiyovaskiiler sistemin giiglenmesi ile iliskilidir. Bu sayede, sadece
kas giiclinii artirmakla kalmaz, ayni zamanda hastalarin genel fonksiyonelligini ve

giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklarin artirir (80).

2.12.4. Su I¢i Egzersizler

Su i¢i egzersizler (hidroterapi) inme rehabilitasyonunda degerli bir aerobik
modalitedir. Suyun kaldirma kuvveti, paretik ekstremiteye yiik binmesini azaltarak
eklem hasarini Onler ve denge kontrolii zayif olan hastalarin ayakta durmasini
kolaylastirir. Su, ayn1 zamanda ritmik egzersizler igin direng olusturan bir ortam islevi
goriir. Kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirmak; yiiriime, denge ve koordinasyonu

iyilestirmek amaciyla subakut ve kronik evrelerde kullanilmaktadir (12). Ancak bazi
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kilavuzlar, su bazli egzersizlerin akut inme sonrasi motor iyilesme Uzerindeki

etkinliginin heniiz netlesmedigini belirtmektedir (29).

2.13. AEROBIK EGZERSIZLERDE EGZERSiZ SIDDETININ
BELIRLENMESI

Aerobik egzersiz programlar1 planlanirken egzersiz siddetinin belirlenmesi,
hastanin giivenligini saglamak, olumsuz olay riskini en aza indirmek ve
rehabilitasyonun etkinligini optimize etmek agisindan kritik bir 6neme sahiptir (81).
Egzersiz yogunlugunun dayaniklilik arttikga kademeli olarak artirilmasi temel
kuraldir. Regeteleme, bireyin klinik risk siniflandirmasi, hedefleri ve egzersiz
tercihleri dahil olmak {izere dikkatli bir klinik degerlendirmeden sonra

kisisellestirilmis bir yaklasimla yapilmalidir (76).

Egzersiz siddetini belirlemede kullanilan nesnel metotlar arasinda genellikle
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi'nden (KPET) elde edilen parametreler altin standart
olarak kabul edilir. Kardiyopulmoner egzersiz testi yapilamadiginda, hedef kalp hizi,
"220- yag" formiilii ile tahmini olarak veya egzersiz stres testi sonuglarma dayanarak
belirlenebilir (81). Klasik olarak kullanilan 220 — yas formiiliiniin farkli yas
gruplarinda maksimum kalp hizin1 oldugundan yiksek ya da diisiik tahmin edebildigi
ve dnemli Olclide bireysel varyasyon icerdigi gosterilmistir. Bu nedenle, Tanaka ve ark.
tarafindan Onerilen 208 — (0.7 X yas) formiilii daha giincel bir alternatif olarak
gelistirilmis olup, 6zellikle ileri yas gruplarinda ortalama maksimum kalp hizin1 daha

dogru yansittig1 bildirilmektedir (82).

Hedef kalp hizinin belirlenmesinde kullanilan Karvonen yéntemi, istirahat kalp
hizin1 da hesaba katarak daha bireysellestirilmis bir egzersiz siddeti tanimlar. Bu

yontemde hedef kalp hiz1 su sekilde hesaplanir:

Hedef KH= [(KHmaks—KHist) x Istenen Yogunluk %] + KHist

Bu yontemde KHmaks egzersiz testinde elde edilen zirve deger, KHist ise

istirahat kalp hizidir. Genellikle %40-85 araliginda hedeflenen bu yaklasim, yalnizca
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yasa dayali tahminlere kiyasla daha givenilir olup, 6zellikle beta-bloker kullanan veya
kronotropik yanit1 smirl hastalarda klinik olarak daha uygun bir yontem olarak kabul
edilmektedir (76).

Yogunluk ayrica, dinlenmedeki oksijen tiiketimine esit olan Metabolik Eslenik
(MET) cinsinden de ifade edilebilir. Avrupa kilavuzlarinda ise, egzersizin fizyolojik
yanitini daha net yansitan ve efordan bagimsiz olan Ventilatuvar Esikler (VT1 ve VT2)

temel alinarak siddet belirlenir (81).

Eger kalp hizinin hesaplanmasinin dogru olmadigi durumlar varsa RPE
Olgekleri ve Konusma Testi gibi 6znel yontemler kullanilir. Algilanan zorluk diizeyi
dlgekleri arasmda Borg Olgegi (6-20) ve Modifiye Borg Olgegi (0-10) yer almakta
olup, bu olgekler bireyin egzersiz sirasinda hissettigi efor diizeyini 6znel olarak
derecelendirmesine olanak saglar. Ayrica 6 Dakika Yiirlime Testi (6DYT) gibi saha
testlerinden elde edilen veriler de egzersiz recetesinin belirlenmesinde temel olarak
kullanilabilir (81).

2.14. KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTI (KPET)

Kardiyopulmoner egzersiz testi kardiyovaskiiler, pulmoner, hematopoetik ve
iskelet kas sisteminin egzersize verdigi yanit1 degerlendiren non-invaziv ve dinamik
bir incelemedir. Gaz analizatorii entegre edilerek O: tiiketimi, CO: iiretimi, akciger
hacimleri, maksimum is yuku 6lctlir (83). Test dispne arastirilmasi, kardiyak/akciger
hastaliklarinin degerlendirilmesi, biiyiik cerrahi dncesi risk belirleme, rehabilitasyon
programinda egzersiz yogunlugunun belirlenerek egzersizin regetelenmesi

amaclariyla yaygin olarak kullanilmaktadir (84).

Kardiyopulmoner egzersiz testi, egzersiz intoleransinin nedenini ayirt etme,
hastalik siddetini ve prognozu 6ngdrme, tedavi yanitini ve rehabilitasyon kazanimini
objektif olarak izleme agisindan gii¢li bir yontemdir ve kardiyorespiratuvar

kondisyonu belirlemede altin standart kabul edilir (83, 85).
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Egzersiz boyunca maske ile solunan gazlarm analizi, EKG, kan basinci ve
oksijen sattirasyonu gibi parametreler stirekli izlenir. Boylece temel kardiyopulmoner
fonksiyonlar duyarl bir sekilde ortaya konur. Gazlar “breath-by-breath” yontemiyle,
yani her nefeste sirekli olarak olculir. Elde edilen veriler ham olarak
degerlendirilebildigi gibi belirli zaman araliklarinda ortalamalar alinarak da analiz
edilebilir. Bu sayede egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan kardiyorespiratuvar ve metabolik
yanitlar ayrintili bigimde incelenebilir ve egzersiz intoleransinin belirlenmesine katk1
saglar. Genellikle alt ve tist ekstremite bisiklet ergometreleri ve kosu bandi
kullanilarak, semptomla smirli ve kademeli olarak artan yuk protokolleri ile uygulanir
(83, 84). Alt ekstremite kullaniommin miimkiin olmadig1 veya kisith oldugu
durumlarda kol ergometresi alternatif bir yontem olarak tercih edilir. Ancak kol
ergometrisinde aktive edilen kas kiitlesinin daha az olmasi nedeniyle, VOzpik degerleri
genellikle bacak ergometresine kiyasla daha diisiik olup metabolik asidoz daha erken

gelismektedir (84).

Kardiyopulmoner egzersiz testi, dikkatli bir hazirhk siireci gerektirir. Test
oncesinde hastanin klinik durumu degerlendirilmeli, olasi riskler gozden gegirilmeli
ve gerekli durumlarda test ertelenmelidir. Hastalara testten 6nce yogun fiziksel
aktiviteden kaginmalar1, hafif bir 6giin tiketmeleri, uygun kiyafet giymeleri ve diizenli
kullandiklar1 ilaglar1 yanlarinda getirmeleri Onerilir. Test Oncesinde gaz analiz
sistemleri ve diger ekipmanlar kalibre edilerek laboratuvar giivenligi saglanmalidir.
Test sirasinda hasta ergometreye baglanarak EKG, kan basinci ve oksijen satlirasyonu
gibi parametreler izlenir. Test; dinlenme, ylkslz egzersiz, kademeli yuklenme ve
toparlanma fazlarindan olusur. Yik artis1 genellikle kademeli olarak uygulanir ve
egzersiz semptom sinirli maksimum diizeye kadar siirdiiriiliir. Test sonrasinda
toparlanma siirecinde hastanin kardiyovaskiiler ve solunumsal yanitlari izlenmeye

devam edilir (83, 84).

2.14.1. Oksijen Tuketimi ve Pik Oksijen Tiketimi (VO2pik)

Oksijen tiiketimi (VO:), kardiyopulmoner egzersiz testinin temel
parametresidir (85). Pik oksijen tiketimi (VO2zpik) KPET zirvesinde ulasilan en

yuksek oksijen alim miktarmi ifade eder. Saglikli bireylerde is yikil artigina ragmen
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oksijen tiikketiminin sabitlendigi bir plato (VO2maks) aranirken, hasta bireylerde bu
platoya her zaman ulasilamadigi igin efor zirvesindeki en yiiksek deger olan VO2pik
klinik olarak daha yaygm kullanilir (85, 86). Kardiyorespiratuar kondisyonun
Olculmesinde altin standart kabul edilen bu deger; yas, cinsiyet, viicut agirlig: ve testin
yapildig1 ergometre tlriinden dogrudan etkilenir. Saglikli bireylerde dngorilen degerin
%85'inin lizerinde olmast beklenir (83, 84). Pik oksijen tiiketiminin diisiik olmasi,
oksijenin kardiyopulmoner sistem araciligiyla tasmmasinda veya periferik kas
dokusunda mitokondriyal diizeyde kullanilmasindaki yetersizlikleri yansitmaktadir.

(83).

L w1, —A— V'CO2
4000 « | ¢ Load

"_

1 .
0 20
Time min

Sekil 1. KPET sirasinda VO: ve VCO: degisim grafigi

2.14.2. Solunum Degisim Oram (RER)

Solunum degisim oran1 (RER), egzersiz sirasinda tretilen karbondioksit ile
tiiketilen oksijen arasindaki orandir (RER=VCO2/VO2). RER > 1.0, hastanin yeterli
caba gosterdigini; > 1.10 ise maksimum g¢abay1 isaret eder; diisiik degerler (<1) ise
submaksimal caba veya erken metabolik esik varligini gosterebilir. RER ayrica
antrenman yogunlugunu ve laktat tamponlama siirecini yansitarak kardiyopulmoner
hastaliklarin degerlendirilmesinde, cerrahi risk tahmininde ve tedavi takibinde kritik

bir biyobelirteg olarak kullanilir (83, 86).
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&~ RER

Sekil 2. KPET sirasinda RER degisimi

2.14.3. Ventilasyon Esigi (VT1 ve VT2)

Ventilasyon esigi, kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda belirlenen
fizyolojik bir doniim noktasidir ve egzersiz sirasinda oksijen tiiketimi ile metabolik
gereksinim arasindaki dengenin bozulmaya basladigini, buna bagli olarak anaerobik
metabolizmanin devreye girip laktat iiretiminin arttigmi gosterir. Bu esik, farkli
yontemlerin birlikte degerlendirilmesiyle belirlenir. V-slope yonteminde VCO: ile
VOz2 arasmdaki iligkide egimin artmaya baslamast VT1 (birinci ventilasyon esigi)’ i,
daha belirgin artis ise VT2 (ikinci ventilasyon esigi)’yi gosterir. Ventilatuvar
esdegerler yonteminde VE/VO2’nin en diisiik degerden sonra artig gostermesi VT1°1,
VE/VCO2’ nin de artmaya baslamas1 ise VT2’yi isaret eder. End-tidal gaz yonteminde
ise egzersiz sirasinda PETO:’nin ylikselmeye baslamas1 VT1’i, PETCO:’nin diisiis
gOstermesi VT2’yi ifade eder. Genellikle ventilasyon esigi, pik oksijen tlketiminin
%45-65’1 diizeyinde ortaya ¢ikar ve klinik uygulamalarda bu ii¢ yontemin birlikte
degerlendirilmesi daha dogru esik tespiti saglar (85, 86).

VE/VO, VE/VCO, PETO, PETCO,
| | £
| o
| 2
-_;?’ V12
4 VT1 VT2 VT1
LOAD/TIME LOAD/TIME
V-Slope Yontemi Ventilatuvar Esdegerler End-Tidal Basing
Yontemi Yontemi

Sekil 3. KPET sirasinda ventilatuvar esik belirleme yontemleri
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2.14.4. AVO2/ AWR Oram (VO-SIo)

A VO2/ A WR orani, kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda is ylkiindeki
(WR) artiga karsilik oksijen tuketimindeki artisi ifade eden ve metabolik yanitin egimi
olarak tanimlanan Kritik bir parametredir. Saglikli bireylerde bu oran yas, cinsiyet veya
boydan bagimsiz olarak genellikle 10 mL/dk/W civarindadir; 8 mL/dk/W ve altindaki
degerler anormal olarak degerlendirilir (83, 84). Bu egimin diisiik olmasi veya egzersiz
sirasinda diizlesmesi, egzersiz yapan kaslara oksijen iletiminde sorun oldugunu ya da
kaslarin oksijeni kullanma yeteneginin azaldigini gosterir. Bu durum klinik olarak kalp
yetmezligi, miyokardiyal iskemi, pulmoner vaskiiler hastaliklar, periferik arter

hastalig1 veya mitokondriyal miyopatiler gibi durumlarda sik¢a gozlenir (83, 85, 86).

2.14.5. Kalp Hiz1 (KH) ve Kalp Hiz1 Rezervi (KHR)

Egzersiz srasinda kalp hizi, kan basinct ve oksijen satlirasyonu,
kardiyorespiratuvar sistemin egzersize verdigi yanitin dnemli gostergeleridir. Artan is
yiikii ile birlikte sempatik aktivitenin artmasima bagli olarak kalp hizi ve sistolik kan
basinc1 ylikselirken, diyastolik kan basinci genellikle sabit kalir veya hafif azalir.
Oksijen satiirasyonu ise saglikli bireylerde gogunlukla korunur; belirgin diistisler
genellikle pulmoner limitasyon veya ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu
disiindiiriir (86).

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda KH, azalan vagal tonus ve artan
sempatik aktivite nedeniyle is yiiku ve VOz ile dogrusal bir artig gosterir ve saglikli
bireylerde egzersiz kapasitesini sinirlayan temel faktordir (83, 86). Egzersiz sirasinda
kalp hizinin beklenen diizeyde artmamasi, yasa gore tahmin edilen maksimum kalp
hizinin %85’ine ulasilamamasi kronotropik yetersizlik olarak tanimlanir ve bu durum

kardiyovaskiiler hastalig1 olan bireylerde artmis mortalite riski ile iliskilidir (86).

Kalp hiz1 rezervi, yasa gore Ongoriilen maksimum kalp hizi ile egzersiz
zirvesinde ulagilan kalp hizi1 arasindaki farki ifade eder (KHR = KHmaks — KHpik).
Saglikli bireylerde maksimal egzersizde KHR ¢ok azdir veya hi¢ yoktur (87).

34



2.14.6. Oksijen Nabz (O Pulse)

Oksijen nabzi, oksijen tiiketiminin (VO2) kalp hizina (KH) orami olarak
tanimlanir ve her bir kalp atimi sirasinda dokular tarafindan kandan ¢ekilen oksijen
miktarini yansitir (86). Normal bir fizyolojik yanitta, egzersiz baslangicinda hizli bir
artig gostererek hiperbolik bir egri ¢izmesi ve zirve eforda éngorulen degerin en az
%380'ine ulagsmasi beklenir. Oksijen nabzi egrisinin egzersiz sirasinda erken evrede
diizlesmesi, plato ¢izmesi veya diisiise gegcmesi; miyokardiyal iskemi, kalp yetmezligi,
sol ventrikil ¢ikis yolu obstriuksiyonu veya egzersizle tetiklenen mitral yetersizlik gibi
atim hacmini kisitlayan kardiyak durumlara isaret eden patolojik bir bulgudur. Diisiik
zirve degerleri ayrica pulmoner vaskiler hastaliklar, anemi, mitokondriyal miyopatiler

veya ciddi dekondisyon durumlarinda da gézlenebilir (83, 85, 86).

HR
RN LN & O2pulse

Time min

Sekil 4. KPET sirasinda HR ve O: pulse degisimi

2.14.7. Dakika Ventilasyon (VE)

Dakika ventilasyon (VE) bir dakika icinde solunan toplam hava hacmi olup
tidal volim ile solunum frekansmin (BF) c¢arpimi olarak tanimlanir. Saghkli

bireylerde VE egzersiz sirasinda is ylikiindeki artisla orantili olarak yikselir (83, 85).
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Sekil 5. KPET sirasinda VE degisimi

2.14.8. Solunum Frekans (BF)

Solunum frekansi, dakikadaki solunum sayis1 olarak tanimlanir. Saglikli bir
egzersiz yanitinda, baslangicta ventilasyon artisi temel olarak tidal wvolimiin
artmasiyla saglanirken, eforun daha ileri asamalarinda bu artis solunum frekansinin en
az iki katma ¢ikmasiyla siirdiiriiliir. Klinik degerlendirmede solunum frekansmin
dakikada 55-60’m iizerine ¢ikmasi genellikle anormal ve patolojik bir ventilatuar
yanitin isareti olarak kabul edilir (83, 85). Solunum frekansi, egzersiz sirasinda
solunum sisteminin mekanik limitlerine ulasip ulasmadigmi ve kisinin solunum

kapasitesini ne kadar verimli kullandigini yansitan kritik bir parametredir (85).

2.14.9. Solunum Rezervi (BR)

Solunum rezervi, istirahat halindeki maksimum istemli ventilasyon (MVV) ile
egzersiz sirasinda ulasilan zirve VE arasindaki fark olarak tanimlanir ve egzersiz
kapasitesinin solunumsal nedenlerle kisitlanip kisitlanmadigin1 belirlemek icin
kullanilir. Saglikli bir bireyde egzersiz sirasinda ulagilan maksimum VE, MVV’nin
%80-85'ini gegmemelidir. Eger ulagilan maksimum VE bu kapasitenin %80-85'inden
fazlasina ulasirsa, bu durum solunum rezervinin (BR) diisiik oldugunu gosterir.
Solunum rezervinin %15-20'nin (veya mutlak deger olarak 11-15 L/dk’nin) altina
diismesi eforun kardiyovaskdler sistemden ziyade Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi
(KOAH), astim veya restriktif akciger hastaligi gibi ventilatuar kisitlamalar nedeniyle

sonlandigini giiglii bir sekilde diistindiirtir (83-85).

36



2.14.10. Karbondioksit Ventilatuar Esdegerligi (EqCO>)

EqCO2 (VE/VCOz2) karbon dioksit iiretimi igin ventilatuar esdeger olarak
tanimlanir ve viicuttan 1 litre CO2 uzaklastirmak i¢in kag¢ litre hava solunmasi
gerektigini yansitan kritik bir gaz degisim verimliligi gostergesidir. Anaerobik esik
(AT) seviyesinde normal degerlerin 25 ile 30 arasinda olmasi beklenirken, bu degerin
35-40"n {izerine ¢ikmasi patolojik kabul edilir ve artmig 6lii bosluk solunumu veya
kontrolsiiz hiperventilasyon nedeniyle olusan ventilatuar verimsizligi isaret eder (83,

85).

T
20
Time min

Sekil 6. KPET sirasinda EqO-: ve EqCO: degisimi

2.14.11. End-Tidal CO2 Kismi Basinc1 (PETCOy)

PETCOs2, ekspirasyonun sonunda iiretilen karbondioksit miktarini yansitir ve
gaz degisim verimliliginin 6nemli bir gdstergesidir (85). Saglikli bireylerde istirahat
halindeki normal degerleri 36-44 mmHg arasindayken, egzersiz baslangicindan
ventilatuar esige kadar karbondioksit iiretimindeki artis nedeniyle 3-8 mmHg
yikselmesi, maksimal efora yaklasildiginda ventilasyonun asir1 artmasi sonucu tekrar
diisiise gegmesi beklenir. Istirahatteki ve egzersiz swrasmdaki diisiik degerler kalp
yetmezligi olan hastalarda hastalik siddetini ve kotli prognozu (6rnegin istirahat
degerinin <33 mmHg olmasi) yansitan bagimsiz birer gostergedir (85, 86). Zirve
eforda degerlerin yilikselmesi (6rnegin >50 mmHg) ciddi KOAH veya ndromiiskiiler

hastaliklarda goriilen alveoler hipoventilasyona isaret eder (83, 85).
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Sekil 7. KPET sirasinda PETO: ve PETCO: degisimi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA DiZAYNI

Bu calisma prospektif, randomize, kontrollii bir klinik ¢aligma olarak
planlandi. Caligmanin tiim asamalar1 Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak

gergeklestirildi.
3.2. ETIK KURUL ONAY VE BILGILENDIRILMIiS ONAM

Calisma baslamadan once Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 Nolu Tibbi
Arastirmalar Bilimsel ve Etik Degerlendirme Kurulu’ndan (TABED) 02/01/2025 tarih
ve TABED 1-25-876 karar numarasi ile etik kurul onay1 alindi.

Calismaya katilan tiim hastalara arastirmanin amaci, uygulanacak tedaviler,
olas1 riskler ve elde edilecek verilerin bilimsel amacla kullanilacagi ayrintili sekilde

anlatildi. Tiim katilimcilardan yazili bilgilendirilmis goniillii olur formu alind1.
3.3. CALISMA YERIi VE ZAMANI

Bu calisma 09/12/2024 — 18/02/2026 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde yer alan inme rehabilitasyonu
Kliniklerinde, subakut rehabilitasyon  kliniklerinde ve  Kardiyopulmoner

Rehabilitasyon Laboratuvari’nda gergeklestirildi.

3.4. HASTA SECIMi

Bu ¢alismaya, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi’nde 09/12/2024 — 18/02/2026 tarihleri arasinda takip edilen, inmeye baglh
hemipleji tanis1 bulunan ve Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Laboratuvari’na aerobik

egzersiz programi i¢in yonlendirilen subakut donem hastalar dahil edildi.
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Dahil Edilme Kriterleri

[k kez inme tanis1 almis, tek tarafli hemiplejisi olmak

e 18 yasm iizerinde olmak

o Serebrovaskiler olay Uzerinden en fazla alt1 ay gegmis olmak

 Basit komut alabilmek ve koopere olabilmek

e Brunnstrom Ust ekstremite motor evresi 1-5 arasi olmak

o Kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)’ma gore 3’iin altinda olmak

o Oturma dengesi olmak

Dislama Kriterleri

o Kalp pili vb. elektrik stimilasyonu uygulamasma engel durumun olmasi
¢ Basit komutlar1 uygulayamamak
« Ciddi afazi olmas1 (Olgek sorularina cevap veremeyecek durumda)

e Ek norolojik hastalik olmasi (Parkinson, Alzheimer, Multipl Skleroz,

noromiiskiiler kavsak hastaligi, motor noron hastaligi, periferik sinir lezyonu vb.)

o Ust ekstremitede ortopedik deformite olmasi (amputasyon, eklem

kontraktiirii, tedavi edilememis kirik vb.)
o Kontrol altinda olmayan hipertansiyon
o Kontrolstiz aritmi
o Dekompanse kalp yetmezligi
o Epilepsi

o Psikiyatrik hastalik (Sizofreni, bipolar bozukluk vb.)
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o Gebe veya gebelik siiphesi
« Ust ekstremitede aktif derin ven trombozu veya tromboflebit
o Uygulama bdlgesinde lokal enfeksiyon

3.5. RANDOMIiZASYON

Dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar, kapali zarf yontemi ile randomize
edilerek iki gruba ayrildi. Randomizasyon siirecinde hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri g6z oniinde bulundurulmadi.

3.6. CALISMANIN ORNEKLEMI

Bu ¢aligmada subakut ve inme rehabilitasyonu servislerinde inmeye bagli tek
tarafli hemipleji tanis1 ile yatan ve aerobik egzersiz amaciyla Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Laboratuvari’na yonlendirilen toplam 52 hasta degerlendirmeye alindi.
Calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 18-85 yas
araliginda, serebrovaskiiler olay iizerinden en fazla 6 ay geg¢mis olan 28 hasta
calismaya kabul edildi. Kapali zarf yontemi ile randomizasyon sonrasinda iist
ekstremite bisiklet ergometresi ve FES destekli Ust ekstremite bisiklet ergometresi

gruplarina ayrildi.

Tedavi surecini toplam 23 hasta (11 hasta Ust ekstremite bisiklet ergometresi,
12 hasta FES destekli Ust ekstremite bisiklet ergometresi) tamamladi. Tedavi 6ncesi ve

sonrast hastalarin tiim degerlendirmeleri ve takipleri ayn1 hekim tarafindan yapilda.

Calismaya dahil edilen 5 hasta cesitli nedenlerle ¢aligmay1 tamamlayamadi.
Fonksiyonel elektrik stimilasyonu destekli st ekstremite bisiklet ergometresi
grubunda, bir hasta hemiplejik omuz agris1 nedeniyle, bir hasta ise kendi istegi
dogrultusunda ¢aligmadan ayrilmasi sebebi ile tedavi protokoliinii tamamlayamadi.
Ust ekstremite bisiklet ergometresi grubunda ise 1 hasta kendi istegi ile calismadan

ayrilmasi nedeniyle, 2 hasta ise takip degerlendirmesi kapsaminda planlanan KPET’in
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semasi asagida yer almaktadir (Sekil 8).

‘ Hastalann Degerlendirilmesi (n=52) ‘

|

cihaz arizasi nedeniyle yapilamamasi sonucu analiz disi1 birakildi. Caligmanin akis

‘ Randomizasyon ‘
Grup 1 Grup 2
(a=14) (@=14)
Ust ekstremite FES _destek?h st
ergometresi ekstremite
£ ergometresi
Devam edememe
nedenleri- Devam edememe
nedenleri:
Hasta istegi (n=1)
Hasta istegi (n=1)
Cikg KPET testinin
cthaz anzasi Yeni geligen
nedeniyle hemiplejik omuz
yapilamamasi (n=2) agnst (n=1)
Grup 1 G.rfp 2
(a=11) (@=12)
. . FES destekli st
Ust ekstreml.te ckstremite
ergometresi .
ergometresi

Istatistik Analiz (n=23)

Sekil 8. Calismanin akis semasi
3.7. TEDAVI PROTOKOLLERI
e Grup 1: Konvansiyonel rehabilitasyon + (st ekstremite bisiklet ergometresi

e Grup 2: Konvansiyonel rehabilitasyon + FES destekli tst ekstremite bisiklet

ergometresi

3.7.1. Konvansiyonel Rehabilitasyon Program

Her iki gruptaki hastalara, bireysel Klinik ihtiyaclara gore diizenlenen

konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. Program igerigi su sekildeydi:
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o Eklem hareket agikligi egzersizleri
o Germe egzersizleri

o Kuvvetlendirme egzersizleri

« Norofizyolojik egzersizler

o Denge ve koordinasyon egitimi

e YUrume egitimi

o Isugras: egitimi

Konvansiyonel rehabilitasyon hafta ici 5 giin, giinde 45 dakika, hastanin takip

edildigi siire boyunca fizyoterapist esliginde uygulanda.

3.7.2. Ust Ekstremite Egzersiz Protokolleri

3.7.2.1. Ust ekstremite bisiklet ergometresi (Grup 1): Bu gruptaki hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak st ekstremite bisiklet ergometresi
uygulandi. Egzersiz protokoll 4 hafta stresince, haftada 3 giin, toplam 10 seans, seans
stireleri 30 dakika (5 dakika 1sinma, 20 dakika aktif egzersiz, 5 dakika soguma) olacak

sekilde planlandi.

Egzersiz Ergoline Kol Ergometresi ile uygulandi. Egzersiz yogunlugu
bireysellestirilmis egzersiz recetesi ile belirlendi. Tedavi dncesi KPET ile belirlenen
VOqpik esas alindi. ilk 2-3 seans adaptasyon amaciyla 0 Watt (W) yiikle egzersize

baslatilarak egzersiz siiresinin 30 dakikaya ulagmas1 hedeflendi.

Ikinci haftadan itibaren 30 dakikalik seans1 sorunsuz tamamlayabilen hastalar
icin egzersiz siddeti orta yogunluk diizeyinde planlandi. Hedef yiik, hastalarin KPET
sirasinda belirlenen VOzpik degerinin %40—60’1na karsilik gelen is yiikii (W) temel
almarak hesaplandi. Bu yiikk diizeyinde egzersiz uygulandi ve hastalarin

kardiyovaskiiler yanitlar1 yakindan izlendi.
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Takip eden haftalarda egzersiz siddeti, hastalarin klinik toleransi,
hemodinamik stabilitesi ve algilanan efor diizeyi g6z 6nlinde bulundurularak kademeli

olarak artirildi.

Sekil 9. Ust ekstremite ergometre uygulamasi

3.7.2.2. Fonksiyonel Elektrik Stimilasyonu Destekli Ust Ekstremite
Bisiklet Ergometresi (Grup 2): Bu gruptaki hastalara konvansiyonel rehabilitasyon
programina ek olarak FES destekli iist ekstremite bisiklet ergometresi uygulandi.
Egzersiz protokolil 4 hafta stresince, haftada 3 giin, toplam 10 seans, seans sureleri 30
dakika (5 dakika 1smnma, 20 dakika aktif egzersiz, 5 dakika soguma) olacak sekilde

planlanda.

Egzersiz RT-300 (Restorative Therapies, Baltimore, MD) cihazi ile uygulandu.
FES destekli ergometre sisteminde is yiikii, pedal direnci (Newton—metre / Nm)
ayarlanarak belirlenmektedir. Egzersiz sirasinda olusan yiik, direng ile pedalin acisal
hizinin ¢arpimina baghdir (W = Nm x acisal hiz). Bu nedenle hedeflenen egzersiz
yuku, pedal devri (rpm) 40-50 devir/dakika araliginda sabit tutularak uygun direng

degerinin ayarlanmasi ile saglandi.

44



UL e i \

Sekil 11. FES bisiklet sistemi aray(iz(

Egzersiz recetesi bireysellestirilmis olup baslangigta tiim hastalara KPET
uygulanarak VO.maks degerleri belirlendi. i1k 2-3 seans adaptasyon amaciyla direng
uygulanmaksizin pedallama seklinde egzersize baslatilarak egzersiz siiresinin 30

dakikaya ulagmasi1 hedeflendi.

Ikinci haftadan itibaren egzersiz siddeti orta yogunluk diizeyinde planlandi.
Kardiyopulmoner egzersiz testi ile belirlenen VO.maks degerinin %40—60’mna
karsilik gelen yik (W) referans alindi. Bu ylk dlzeyine karsilik gelen direng (Nm)
degeri, 40-50 rpm degeri kullanilarak hesaplandi. Takip eden haftalarda hastalarin
hemodinamik
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yaniti, Klinik toleranst ve algilanan efor dizeyi dikkate alinarak direng degerinde

kademeli artis yapildi.

FES uygulamasinda yiizeyel elektrotlar, hastanin biceps brachii, triceps
brachii, el bilek ekstansor kas gruplari tizerine yerlestirildi. Elektrik stimiilasyonu
pedal cevirme dongusu ile senkronize sekilde uygulanarak fizyolojik kas aktivasyonu
desteklendi ve pedal ¢evrimine aktif katki saglandi. Stimiilasyonun frekansi1 40 Hz,

darbe genisligi 250 ps, akim genligi 10-50 mA olacak sekilde gerceklestirildi.

3.8. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Hastalar tedavi oncesinde ve 4 haftalik tedavi programi sonunda asagidaki

yontemler ile degerlendirildi:

« Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

« Brunnstrom Motor Iyilesme Evrelemesi

« Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi
« Fonksiyonel Ambulasyon Simniflamasi

« Modifiye Barthel indeksi

« El dinamometresi ile kavrama kuvveti

« Erasmus MC Nottingham Duyu Olcegi

« Nottingham Saglik Profili

3.8.1. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)

Tum hastalara tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda KPET, CareFusion Type
Vyntus CPX (Germany 234 GmbH) ve Ergoline Ust ekstremite ergometresi ile
uygulandi. Test Oncesinde hastalara testin amaci, uygulanig siireci ve olasi

komplikasyonlar ayrintili olarak anlatildi ve bilgilendirilmis onam alindi. Testler
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kardiyopulmoner rehabilitasyon laboratuvarinda, kalibre edilmis st ekstremite
ergometresi ve solunum gaz analiz sistemi kullanilarak gergeklestirildi. Test Oncesinde
istirahat halinde kalp hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu ve 12 derivasyonlu EKG
kaydedildi. Oncelikle her hastaya solunum fonksiyon testi (SFT) yapilarak pulmoner
fonksiyonlar1 degerlendirildi.

Test, 3 dakikalik dinlenme fazi ile baslatildi; bu siirede kardiyorespiratuvar
parametreler kaydedildi. Ardindan 3 dakika boyunca yiiksiiz (0 W) pedallama fazi
uygulandi. Sonrasinda yiik, dakikada 10 W artacak sekilde artan basamakli ylik
protokolui ile kademeli olarak artirildi. Pedal devri test boyunca 50-60 rpm araliginda

hedeflendi. Test tamamlandiktan sonra 3 dakikalik toparlanma fazi uyguland:.

Test sonlandirma kriterleri; RER >1,10’a ulagmasi, rpm 40 devir/dakikanin
altina diismesi, hastanin istemli maksimal yorgunluk bildirmesi veya hemodinamik
instabilite olarak belirlendi. Hemodinamik instabilite bulgular1 arasinda egzersiz
sirasinda sistolik kan basincinda >20 mmHg diisiis, sistolik kan basmmcmin 250
mmHg’nin veya diyastolik kan basmmcinin 120 mmHg’nin iizerine ¢ikmasi,
semptomatik ciddi aritmiler, anlamli ST segment degisiklikleri ile seyreden anjina,
SpO2 degerinin %80’in altina diismesi, koordinasyon kaybi, mental konfiizyon ve bas

donmesi veya bayginlik hissi yer almaktaydi (84).

Sekil 12. KPET uygulamasi
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3.8.2. Brunnstrom Motor Evrelemesi

1966 yilinda Brunnstrom tarafindan tanimlanan bu evreleme sistemi, etkilenen
taraftaki tst ekstremite, el ve alt ekstremitenin motor iyilesme strecini degerlendirmek
amaciyla olusturulmus olup toplam alt1 basamaktan olusmaktadir. Birinci evrede, ilgili
ekstremitede istemli herhangi bir kas aktivitesi gdzlenmez. ikinci evrede ise temel
ekstremite sinerjileri ortaya c¢ikmaya baglar. Spastisite heniiz belirgin diizeyde
olmamakla birlikte gelisim siirecindedir. Ugiincii evrede hasta, temel sinerji
paternlerini veya bu paternlerin bazi bilesenlerini istemli olarak gergeklestirebilir;
belirli eklem hareketleri ortaya ¢ikar ve spastisite belirgin hale gelerek genellikle en
yliksek diizeyine ulagir. Dordiincii evrede spastisitede azalma goriiliir ve sinerji
kaliplar1 disinda daha bagimsiz hareketler yapilabilir. Besinci evrede daha karmasik
ve segici hareketlerin gergeklestirilmesi mumkin hale gelir; spastisite belirgin sekilde
gerilemistir. Altinct ve son evrede ise izole eklem hareketleri serbest bigimde
yapilabilir, hareketler koordineli olup normal ya da normale yakin bir motor

performans sergilenir (88) (Ek 1).

3.8.3. Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi

Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMA), inme sonrasi hemipleji gelisen
hastalarda sensorimotor iyilesmenin nicel olarak Ol¢iilmesi amaciyla gelistirilen ilk
kapsamli degerlendirme araglarindan biridir. Olgek; motor fonksiyon, duyusal
fonksiyon, denge, eklem hareket agiklig1 ve eklem agris1 olmak iizere bes ana alani
kapsayan ve toplam 226 puan lizerinden degerlendirilen bir sistemdir. Bununla
birlikte, klinik uygulamada en sik kullanilan ve en ayrintili incelenen bdliim, 100

puanlik motor degerlendirme alanidir.

Motor bolim, Ust ekstremite (66 puan) ve alt ekstremite (34 puan) olmak tizere
iki alt baslik altinda incelenir. Degerlendirme, her madde i¢in {i¢lii puanlama sistemi
kullanilarak yapilir (O = ger¢eklestiremiyor, 1 = kismen gerceklestiriyor, 2 = tam olarak
gerceklestiriyor). Bu kapsamda omuz, dirsek, el bilegi, el, kalca, diz ve ayak bilegi
hareketleri; koordinasyon ve refleks yanitlar1 ile birlikte sistematik bigcimde

degerlendirilir (89) (Ek 2).
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3.8.4. Modifiye Barthel indeksi

Modifiye Barthel indeksi (MBI), rehabilitasyon siirecindeki hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde ne oOlgiide bagimsiz olduklarini ve hangi diizeyde fiziksel
destege gereksinim duyduklarini belirlemek amaciyla yaygin olarak kullanilan
uluslararasi bir degerlendirme 6lgegidir. Orijinal Barthel Indeksi’nin duyarliligmi ve
Olciim gilivenilirligini artrmak amaciyla gelistirilmis olup, li¢lii puanlama sistemi
yerine besli derecelendirme yaklasimini benimsemektedir. Olgek; beslenme, kisisel
bakim, banyo, giyinme, bagirsak ve mesane kontrolii, tuvalet kullanimi, transferler,
yuriime (ambulasyon) ve merdiven ¢ikma olmak Gzere toplam 10 temel giinliik yasam
aktivitesini kapsamaktadir. Toplam puan 0 ile 100 arasinda degismekte olup, O puan
tam bagimliligi, 100 puan ise tam bagimsizlig1 ifade etmektedir. Elde edilen skorlar,
hastanin fonksiyonel durumunun belirlenmesi ve rehabilitasyon siirecindeki

ilerlemenin izlenmesi agisindan 6nemli klinik bilgiler sunar (90) (Ek 3).

3.8.5. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Fonksiyonel Ambulasyon Smiflamasi (FAS), hastalarin yliriime yetenegini
ihtiya¢ duyduklar1 fiziksel destege gore O ile 5 arasinda puanlayan, hizli ve diisiik
maliyetli bir dlcektir. Olgek, hastanm hi¢ yiiriiyemedigi (Seviye 0) durumdan,
merdivenler dahil her yerde tamamen bagimsiz oldugu (Seviye 5) duruma kadar 6
seviyeli bir degerlendirme sunar. Inme sonras1 rehabilitasyonda yiiksek giivenilirlige
sahip olan bu siniflama, klinik iyilesmeleri takip etmede oldukca duyarhdir. Ozellikle
rehabilitasyonun 4. haftasinda alinan 4 veya (zeri bir skor, hastanin 6 ay sonra toplum

icinde bagimsiz ambulasyon potansiyelini yiiksek hassasiyetle dngoriir (91) (Ek 4).
3.8.6. El Dinamometresi ile Kavrama Kuvveti

El dinamometresi, inme sonrasi hastalarda maksimal kavrama kuvvetinin
objektif olarak degerlendirilmesi, kas gli¢siizliigilinlin belirlenmesi ve motor iyilesme
slirecinin izlenmesi amaciyla yaygim bicimde kullanilan, pratik ve gtvenilir bir 6lgtiim
aracidir. Hasta genellikle oturur pozisyonda; omuz adduksiyonda ve gévdeye yakin,

dirsek yaklasik 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda ve el bilegi 0-30°
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ekstansiyonda olacak sekilde konumlandirilir. Olgiimlerin giivenilirligini artirmak
amaciyla U¢ ardigik deneme yapilir ve elde edilen degerlerin ortalamasi kullanilir (92).
Calismamizda kavrama kuvveti degerlendirmesinde Baseline Hidrolik El

Dinamometresi kullanildi.
3.8.7. Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi

Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi (EmMNSA), inme gecirmis ya da santral
sinir sistemi kaynakli bozuklugu bulunan bireylerde primer somatosensoriyel
fonksiyonlarm degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis, revize edilmis Nottingham
Duyu Olgegi’nin (rNSA) standartlastirilmis bir uyarlamasidir. Olgek; hafif dokunma,
basing algisi, igne batmas1 duyusu, keskin-kiint ayrimi ve propriyosepsiyon (kinestetik
duyu) gibi farkli duyusal modaliteleri ayrintili bicimde incelemektedir. Degerlendirme
sirasinda hasta sirtiistii pozisyonda yerlestirilir ve test siiresince gozlerini kapatmasi
istenir. Uygulama genellikle distal bdlgelerden (6rnegin parmak uglarindan) baslatilir.
Her bir madde 0 (duyu yok), 1 (duyu bozulmus) ve 2 (normal duyu) seklinde puanlanir.
Her duyusal modalite icin alinabilecek puan 0-8 arasinda degisirken, toplam skor O ile
32 arasinda hesaplanir. Yaklasik 10-15 dakika siliren uygulama siiresi ve diisiik
maliyetli yapisi sayesinde klinik pratikte kolaylikla kullanilabilmektedir (93, 94) (Ek
5).

3.8.8. Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili (NSP), bireyin 6znel saglik algisini1 degerlendirmek
amactyla kullanilan yaygin ve genel bir yasam kalitesi 6lgiim aracidir. Olgek, fiziksel,
emosyonel ve sosyal alanlardaki sorunlar1 belirlemeye yonelik olarak yapilandirilmis
olup toplam 38 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler; fiziksel mobilite, agr1, uyku,
duygusal tepkiler, sosyal izolasyon ve enerji diizeyi olmak Uzere alt1 alt baslik altinda
toplanmaktadir. Her madde “evet” ya da “hayir” seklinde yanitlanir. Her bir alt boyut
icin 0—100 arasinda puan hesaplanmakta olup, yiiksek skorlar ilgili alanda daha fazla

saglik sorunu ya da psikososyal etkilenime isaret etmektedir (95) (Ek 6).
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3.9. ISTATISTIKSEL ANALIZ

3.9.1. Gug Analizi ve Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Lee SY. ve ark.nin (17) alt ekstremite ergometresinin subakut inme hastalarinin
fonksiyonel becerisi ve aerobik kapasitesini gelistirip gelistiremeyecegini ve
ergometre bisikleti sirasinda paretik bacagin fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun
(FES) ek etkileri olup olmadigini belirlemek amaciyla yaptigr calismada;
FES+ergometre ve sadece ergometre gruplarinda saptanan VO2zmaks degerleri
(16.00+2.79 ve 20.08+5.79) iizerinden etki biiylikligi (effect size) f=1.43 olarak
hesaplanmistir. Bu etki biiytikliigli baz alinarak, alfa hata (p degeri) = 0.05 ve 1-beta
hata (power) degerinin ise 0.95 oldugu varsayildiginda, istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar1 tespit etmek icin planlanan ¢alismada grup basmna 12 (toplam 24) hastanin
yeterli olacag: belirlenmistir. Analizler icin G*Power Istatistik Programi version

3.1.9.4 (Universitat Disseldorf, Germany) kullanilmastir.

3.9.2. Verilerin Analizi

Tanimlayic1 istatistikler, normal dagilim gosteren degiskenler i¢in ortalama =+
standart sapma, normal dagilima uymayan degiskenler ise medyan (minimum-
maksimum) degerleri ile ifade edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk Testi ile incelenmistir. Iki grubun baslangic degerlerini ve tedavi
sonrasi elde edilen delta (A) degisim miktarlarini karsilastirmak i¢in; normal dagilan
verilerde T-Testi, normal dagilmayan verilerde ise Mann-Whitney U Testi tercih
edilmistir. Her bir grubun tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS) dlciimleri
arasindaki farki incelemek i¢in; normal dagilan verilerde Bagimli gruplarda T-Testi,
normal dagilmayan veya ordinal verilerde ise Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
kullanilmustir. Gruplarin demografik 6zelliklerinin homojenligi Ki-Kare Testi veya
beklenen degerlerin diisiik oldugu durumlarda Fisher’in Kesin Testi ile analiz
edilmistir. Verilerin analizi IBM SPSS Statistics for Windows, Versiyon 26.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) paket programu kullanilarak gerceklestirilmis olup

istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim analizler i¢in p <0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamast Grup 1’de 67.09+11.29 yil,
Grup 2’de ise 59.08+14.32 yil olarak bulundu. Gruplar arasinda yas acgisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.154). Cinsiyet dagilimi
incelendiginde Grup 1’de hastalarm %36.4’1 kadin, %63.6’s1 erkek iken; Grup 2’de
hastalarin %50.0’s1 kadin ve %50.0’s1 erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.680). Viicut kitle indeksi
(VKI) degerleri Grup 2 hastalarinda Grup 1’e gore daha yiiksek olup bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (Grup 1: 26.0 kg/m?, Grup 2: 29.0 kg/m?; p=0.022).

Medeni durum, meslek, egitim diizeyi, olay siiresi, inme nedeni, dominant el,
etkilenen taraf, yogun bakim yatis 6ykiist, yogun bakim yatis suresi, sigara 6ykusu ve
beta bloker kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplar arasmda tammlayicti demografik ve Kklinik parametrelerin

karsilastirilmasi
Grup1l Grup 2
(Ergometrik egzersiz,  (FES destekli ergometrik p

n=11) egzersiz, n=12)
Yas (yil) 67.09+11.29 59.08+14.32 0.154*
VKI (kg/m?) 26.0(19.0-29.0) 29.0(22.0-43.0) 0.022***
Cinsiyet (n,%)
Kadin 4 (%36.4) 6 (%50.0) 0.680%*
Erkek 7 (%63.6) 6 (%50.0)
Medeni durum (n,%)
Evli 11 (%200.0) 10 (%83.3) 0.478%*
Bekar 0 (90.0) 2 (%16.7)
Meslek (n,%)
Cahismiyor 10 (%90.9) 9 (%75.0) 0.590%*
Calistyor 1 (%9.1) 3 (%25.0)
Egitim (n,%)
Okuma Yazma Yok 1(%9.1) 2 (%16.7)
ilkogretim 6 (%54.5) 5 (%41.7) 0,870%+*
Lise 3 (%27.3) 3 (%25.0)
Universite 1(%9.1) 2 (%16.7)

Olay Siresi (gin) [median(min-maks)]

30.0 (21.0-154.0)

58.0 (26.0-155.0)

0.156***
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Tablo 1. (devam) Gruplar arasinda tanimlayicit demografik ve klinik parametrelerin

karsilastirilmasi

Inme Nedeni (n,%)

Iskemik 9 (%81.8) 9 (%75.0)

Hemorajik 1(%9.1) 3 (%25.0) 0.375****
Iskemik+Hemorajik 1 (%9.1) 0 (%0.0)

Lezyon Yeri (n,%)

Kortikal 6 (%54.5) 0 (%0.0)

Subkortikal 4 (%36.4) 5 (%41.7) 0,028
Kortiko-Subkortikal 0 (%0.0) 4 (%33.3) '

Beyin sapt 1 (%9.1) 3 (%25.0)

Dominant El (n,%)

Sag 10 (%690.9) 10 (%83.3) 1 000+
Sol 1 (%9.1) 2 (%16.7)

Etkilenen Taraf (n,%)

Sag 6 (%54.5) 7 (%58.3) 1 000+
Sol 5 (%45.5) 5 (%41.7)

YBU Yatis1 (n,%)

Var %54.5 %58.3 1 000+
Yok %45.5 %41.7

YBU Yatis Suresi (gin) [median(min- 2.0 (0.0-15.0) 4.5 (0.0-12.0) 0.898%*+
maks)]

Sigara Kullanimi

Kullanmiyor 4 (%36.4) 8 (%66.7) 0,275
Kullaniyor 5 (%45.5) 2 (%16.7)

Biraknms 2 (%18.2) 2 (%16.7)

Beta Blokdr (n,%0)

Var %63.6 %25.0 0.100%*
Yok %36.4 %75.0

* T-Testi, **Fisher’in Kesin Testi , *** Mann Whitney U Testi, **** Ki-kare Testi
VKI: Viicut Kitle Indeksi; YBU: Yogun Bakim Unitesi

Hastalarin 6zge¢mislerinde yer alan sistemik hastaliklar incelendiginde; en sik
eslik eden hastaligin her iki grupta da hipertansiyon oldugu gorildi (Grup 1: %54.5,
Grup 2: %83.3). Hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, koroner arter

hastalig1, aritmi, hipotiroidi ve bobrek hastaligi goriilme sikliklar1 agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplar arasinda eslik eden hastalik oranlarmin karsilastirilmasi

Grup 2
Grupl (FES destekli
(Ergometrik ik . p
egzersiz, n=11) ergometrik egzersiz,
’ n=12)
Hipertansiyon, n (%) 6 (%54.5) 10 (%83.3) 0.193*
Diabetes Mellitus, n (%) 2 (%18.2) 3 (%25.0) 1.000*
Hiperlipidemi, n (%0) 2 (%18.2) 3 (%25.0) 1.000*
Koroner Arter Hastaligi, n (%0) 1(%9.1) 2 (%16.7) 1.000*
Aritmi, n (%) 3 (%27.3) 1 (%8.3) 0.317*
Hipotiroidi, n (%) 0 (%0.0) 2 (%16.7) 0.478*
Bdbrek Hastahgy, n (%) 1(9%9.1) 1 (%8.3) 1.000*

*Fisher’in Kesin Testi

Solunum fonksiyon testi sonu¢larinda, ¢alismaya dahil edilen hastalarin zorlu
vital kapasite (FVC) degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (Grup 1 2.37+0.70 L, Grup 2 2.73+0.86 L, p=0.284). Birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) degerleri karsilastirildiginda anlamli bir
fark saptanmadi (Grup 1 1.924+0.59 L, Grup 2 2.27+0.73 L, p=0.223). Hastalarin
FEV1/FVC orani, pik ekspiratuar akis hizi (PEF) ve maksimal istemli ventilasyon
(MVV) degerleri agisindan yapilan degerlendirmelerde de gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Solunum paterni agisindan da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.368). Grup 1°de hastalarin akciger
volim ve hizlar1 degerlendirildiginde %45.5’1 normal, %9.1°i obstriktif ve
%45.5’inde mikst paternde degisiklikler mevcuttu. Grup 2’de hastalarin %66.7’si
normal, %8.31 restriktif ve %25’inde mikst paternde degisiklik gostermekteydi.

Ekspektorasyon kas kuvveti agisindan degerlendirildiginde Grup 1’de
hastalarin %36.4’tinde (n=4) normal, %63.6’sinda (nN=7) azalmis degerler saptanirken;
Grup 2’de bu oranlar sirasiyla %41.7 (n=5) ve %58.3 (n=7) idi ve gruplar arasinda
anlaml1 fark bulunmadi (p=0.567). Solunum kas1 dayaniklilig1 incelendiginde ise Grup
1’de hastalarin %9.1’inde (n=1) normal, %90.9’unda (n=10) azalmis; Grup 2’de ise
%33.3’tlinde (n=4) normal ve %66.7’sinde (n=8) azalmis degerler saptandi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.185) (Tablo 3).
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Tablo 3. Tedavi Oncesi Gruplarm Solunum Fonksiyon Testi (SFT) bulgularinm
karsilastirilmasi

Grupl Grup 2
(Ergometrik egzersiz, (FES destekli ergometrik p
n=11) egzersiz, n=12)

FVC (L), (Ort£Ss) 2.37+0.70 2.73+0.86 0.284*
FEV1 (L), (Ort+Ss) 1.92+0.59 2.27+0.73 0.223*
FEV1/FVC (%), -
(Ort£Ss) 108.45+17.55 107.83+9.46 0.916
PEF (L/sn), (Ort+Ss) 4.19+1.86 4.46+1.56 0.711*
MWV (L/dk), (Ort+Ss) 50.68+24.90 56.17+27.00 0.618*
SFT Simiflandirmasi, n
(%)
Normal 5 (%45.5) 8 (%66.7)
Obstruktif 1(9%9.1) 0 (%0.0) 0,368
Restriktif 0 (%0.0) 1 (%8.3) '
Mikst 5 (%45.5) 3 (%25.0)
Ekspektorasyon Kas
Kuvveti, n (%)

4 (%36,4 %41,7
Normal (%36,4) 5 (%41,7) 0,567+
Azalmis 7 (%63,6) 7 (%58,3)
Solunum Kasi
Dayamklhihgi,
n (%)
Normal 1(%9,1) 4 (%33,3) 0,185
Azalmus 10 (%90,9) 8 (%66,7) '

* T-Testi, ** Ki-kare Testi
FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim; PEF: Pik Ekspiratuvar

Akim; MVV: Maksimum Istemli Ventilasyon; SFT: Solunum Fonksiyon Testi

4.1. TEDAVI ONCESi VE TEDAVi SONRASI DEGERLERIN GRUP
ICI KARSILASTIRILMASI

Kardiyopulmoner egzersiz testinde VO.maks (ml/dk) degerleri her iki grupta
da tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artti. Grup 1’de VO2maks median degeri
tedavi oncesi (TO) 561.0 ml/dk iken tedavi sonras1 (TS) 612.0 ml/dk’ya yiikseldi
(p=0.024). Benzer sekilde Grup 2’de VO:maks median degeri tedavi oncesi 647.0
ml/dk, tedavi sonras1 781.0 ml/dk olarak 6l¢iildii (p=0.046).

VO./kg maks (ml/dk/kg) degerleri de her iki grupta tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlaml1 art1s gosterdi (Grup 1: TO 8.15+1.53, TS 9.15+1.74 ml/dk/kg, p=0.034;
Grup 2: TO 8.92+2.45, TS 9.66+2.46 ml/dk/kg, p=0.034).
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Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda ulasilan maksimum yiik Grup 1’de
tedavi sonras1 anlamli olarak artt1 (TO 15.0 W, TS 25.0 W; p<0.001). Grup 2’de art1s

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Kardiyopulmoner egzersiz testinde egzersiz siiresi, Grup 1’de tedavi sonrasi
anlamli olarak artt1 (TO 5.87 dk, TS 8.32 dk; p=0.024). Grup 2’de degisim istatistiksel

olarak anlamli degildi.

02 pulse, KHmaks, KHR, BF, VE/MVV orani, VE, PETCO., EqCO-, RER ve
VO:Slo parametreleri agisindan her iki grupta da tedavi sonras1 degisimler istatistiksel
olarak anlamli degildi (Tablo 4).

Tablo 4. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi parametrelerinin karsilastiriimasi

o Grup1 Grup 2
Olgim . (FES destekli
(Ergometrik - . p
Zamam L ergometrik egzersiz,
egzersiz, n=11) n=12)
VO2 maks (ml/dk) TO (0) 561.0 (407-927) 647.0 (496-1185) 0.042**
TS (1) 612.0 (450-953) 781.0 (503-1173) 0.079*
Grup i¢i (p) p = 0.024%*** p = 0.046%***
TO (0 8.15+1.53 8.92+2.45 0.387*
VO2/kg maks © "
Grup I¢i (p) p = 0.034*** p = 0.034***
TO (0) 5.20 (3.50-7.30) 5.95 (3.60-12.90) 0.093**
O2pulse (ml) TS (1) 5.90 (4.50-9.80) 6.95 (3.90-9.90) 0.211**
Grup ici (p) p = 0.067 p =0.990
TO (0) 106.64+13.06 109.83+21.35 0.673*
KHmaks =
(atim/dK) TS '(l) 107.73+14.38 118.17+29.58 0.301
Grup I¢i (p) p=0.816 p =0.302
TO (0) 41.00 (31.00-95.00) 48.50 (20.00-92.00) 0.711**
KHR (1/dk) TS (1) 46.00 (21.00-74.00) 38.50 (4.00-83.00) 0.833**
Grup ici (p) p=0.831 p =0.297
TO (0) 29.80 (23.10-42.60) 28.20 (25.20-37.40) 0.424**
BF (1/dk) TS (1) 30.00 (19.80-46.50) 28.90 (21.10-39.10) 0.525**
Grup I¢i (p) p=0.765 p=0.519
TO (0) 68.50 (14.40-106.90)  81.65(35.20-119.00)  0.706**
VE/MVV (%) TS (1) 64.40 (35.20-112.20)  60.65 (33.60-136.00)  0.928**
Grup I¢i (p) p = 0.586 p =0.266
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Tablo 4. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi parametrelerinin karsilastiriimasi

TO (0) 26.00£6.93 29.75+8.00 0.245*
VE (L/dk) TS (1) 28.82+6.43 32.08+8.71 0.322*
Grup Ici (p) p = 0.164*** p=0.115
TO (0) 28.46+3.60 29.77£3.54 0.388*
PETCO2 (mmHg) TS (1) 30.07£4.90 30.19+£2.71 0.939*
Grup ici (p) p = 0.100%** p = 0.523%*
TO (0) 36.80 (26.8-45.4) 35.05 (29.3-51.3) 0.518**
EqCO: TS () 35.00 (27.7-58.6) 33.95(26.4-412)  0.880%
Grup isi (p) P = 0.765%*%* P = 0.339%%**
TO (0) 1.03+0.04 1.04+0.07 0.931**
RER TS (1) 1.05%0.06 1.06+0.07 0.647*
Grup isi (p) P = 0.598**** P = 0.434%%x*
Yk (Load) (W) T6(0) 15.0 (10.0-30.0) 27.5 (15.0-60.0) 0.015%*
TS (1) 25.0 (15.0-60.0) 30.0 (18.0-65.0) 0.190**
Grup ici (p) p < 0.001%*** p = 0.054****
TO (0) 10.74+7.35 9.58+4.69 0.653*
VO:2Slo (ml/dk/W) TS (1) 10.19+5.34 11.38+4.43 0.568*
Grup ici (p) p = 0.840%** p = 0.319%**
6 (0) 5.87 (4.87-11.25) 7.54 (4.72-13.10) 0.069**
KPET Suresi (dk) TS (1) 8.32 (5.40-12.92) 7.52 (5.97-12.15) 0.525%*
Grup ici (p) p = 0.024%*** p = 0.844%***

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi, *** Bagimli gruplarda T Testi, **** Wilcoxon sirali isaretler Testi
TO:Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi, VO.maks: Maksimum oksijen tiiketimi; VO./kg maks: Viicut
agirligma gore maksimum oksijen tiiketimi; Oz pulse: Oksijen nabzi ; KHmaks: Maksimum Kkalp hiz ;
KHR: Kalp hizi rezervi ; BF: Solunum frekansi ; VE: Dakika ventilasyon ; MVV: Maksimum istemli
ventilasyon ; PETCO:: End-tidal CO: parsiyel basinci ; EqCO2: Karbondioksit ventilatuvar esdegerligi
; RER: Solunum degisim oram ; Yiik (Load): Is yiikii; VO.Slo: AVO/AWR orani ; KPET:
Kardiyopulmoner egzersiz testi ; dk: Dakika; W: Watt

Brunnstrom motor iyilesme evreleri incelendiginde (st ekstremite evresi her iKi
grupta da anlamli artis gosterdi (Grup 1: p=0.006; Grup 2: p=0.002). Benzer sekilde el
evresi (Grup 1: p=0.004; Grup 2: p=0.016) ve alt ekstremite evresi de (Grup 1: p=0.020;
Grup 2: p=0.005) her iki grupta anlamli olarak olumlu arttz.

Fugl-Meyer motor degerlendirme skorlar1 incelendiginde Ust ekstremite skorlari
Grup 1°de TO 22.0°dan TS 34.0’a (p=0.003), Grup 2’de ise TO 12.5°ten TS 28.5’¢
yikseldi (p=0.002). Alt ekstremite skorlar1 da benzer sekilde artis gosterdi (Grup 1: TO
20.0, TS 23.0, p=0.008; Grup 2: TO 20.0, TS 25.5, p=0.003).
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Fonksiyonel bagimsizligi degerlendiren MBI ve FAS skorlar: her iki grupta da
tedavi sonras1 anlaml artis gosterdi (MBI: Grup 1 p=0.003, Grup 2 p=0.002; FAS: her iki
grup p=0.003).

El kavrama kuvveti de tedavi sonrasi her iki grupta anlamli olarak artti (Grup 1:
TO 28.18 kg, TS 29.55 kg, p=0.049; Grup 2: TO 25.83 kg, TS 28.17 kg, p=0.001) (Tablo
5).

Tablo 5. Gruplarin Motor ve Fonksiyonel Degerlendirme bulgularinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
I . (FES destekli
Olglim Zamam (Ergometrik -
iz, n=11) ergometrlk
€gzersiz, n egzersiz, n=12)

TO (0) 2.0 (1.0-5.0) 2.0 (0.0-5.0) 0.608**
Brunnstrom (Ust TS (1) 3.0 (1.0-6.0) 3.0 (2.0-6.0) 0.695**
Ekstremite) g;up Ici Degisim D = 0.006%** D = 0,004+

TO (0) 2.0 (1.0-5.0) 1.0 (0.0-5.0) 0.379**
Brunnstrom (El) '(I';S (1)i - 3.0 (1.0-6.0) 2.5(1.0-5.0) 0.169**

(p;up cl eglslm p = 0'004**** p = 0'016****

TO (0) 3.0 (1.0-4.0) 3.0 (1.0-6.0) 0.608**
Brunnstrom (Alt TS (1) 4.0 (1.0-6.0) 4.0 (1.0-6.0) 0.651**
Ekstremite) gl)’up I¢i Degisim D = 0,020%*x D = 0,005+

TO (0) 22.0 (5.0-54.0) 12.5(4.0-50.0)  0.134**
Fugl-Meyer (Ust TS (1) 34.0 (7.0-66.0) 28.5(8.0-56.0) 0.316**
Ekstremite) E;J) ;up I¢i Degisim D = 0,003 D = 0,002

TO (0) 20.0 (6.0-29.0) 20.0 (6.0-32.0)  0.651**
Fugl-Meyer (Alt TS (1) 23.0 (6.0-34.0) 25.5(7.0-32.0)  0.740**
Ekstremite) g;up I¢i Degisim D = 0,008 D = 0,003

TO (0) 42.0 (31.0-84.0) 51.5(28.0-80.0) 0.976**
Modifiye Barthel TS (1) 59.0 (48.0-98.0) 64.5(34.0-92.0) 0.740**
Indeksi g;up Ici Degisim D = 0,003+ p = 0.002%%*%

TO (0) 1.0 (0.0-3.0) 1.0 (0.0-5.0) 0.833**
EAS TS (1) 3.0 (2.0-5.0) 3.0 (1.0-5.0) 0.608**

(C;;'Up I¢i Degisim p = 0.003**** p = 0.003****

TO (0) 28.18+9.98 25.8316.41 0.505*
El Kavrama Kuvveti TS (1) 29.55+9.25 28.17+6.90 0.688*
(kg) (C;;Up Ici Deglslm p= 0.049 p= 0.001

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi, *** Bagimli gruplarda T Testi, **** Wicoxon sirali isaretler Testi
FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Smiflamasi; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; kg: Kilogram
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Erasmus MC Nottingham duyu 6l¢egi sonuglari incelendiginde hafif dokunma,
basing, igne batma ve keskin-kiint duyularinin her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli
olarak arttig1 goraldu (hafif dokunma: Grup 1 p=0.002, Grup 2 p=0.005; basing: Grup
1 p=0.007, Grup 2 p=0.002; igne batma: Grup 1 p=0.014, Grup 2 p=0.023; keskin-Kiit:
Grup 1 p=0.016, Grup 2 p=0.021). Taktil duyu toplam skoru da her iki grupta tedavi
sonrast anlamli olarak arttt (Grup 1 p<0.001; Grup 2 p=0.001). Propriosepsiyon
skorlar1 Grup 1’de tedavi sonras1 anlamli artis gosterirken (p=0.046), Grup 2’deki
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.083) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarm Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi bulgularmin karsilastiriimasi

Grup 2
Grupl .
Olglim Zamam (Ergon?etrik (FES des’[.Ek“ p
. ergometrik
egzersiz, n=11) egzersiz, n=12)

TO (0) 4.45+1.69 4.00+1.41 0.491*
Hafif Dokunma TS (1) 5.36+1.91 4.75+1.71 0.426*

Grup ici (p) p = 0.002%** p = 0.005%**

7O (0) 4.0 (3.0-7.0) 4.0 (2.0-7.0) 0.462%*
Basing Duyusu TS (D) 5.0 (4.0-8.0) 6.0 (2.0-8.0) 0.651%*

Grup I¢i (p) p = 0.007**** p = 0.002%***

TO (0) 5.0 (3.0-8.0) 4.0 (2.0-8.0) 0.624**
igne Batma TS (D) 6.0 (4.0-8.0) 6.0 (2.0-8.0) 0.651%*

Grup I¢i (p) p = 0.014**** p = 0.023****

TO (0) 5.0 (2.0-7.0) 4.0 (2.0-8.0) 0.705**
Keskin-Kiit TS (D) 6.0 (3.0-8.0) 45 (2.0-8.0) 0.651%*

Grup I¢i (p) p = 0.016**** p = 0.021%***

7O (0) 20.0 (12.0-28.0) 155 (8.0-29.0)  0.524**
Taktil Duyu Toplam TS (1) 22.0 (14.0-32.0) 21.0 (8.0-31.0) 0.566**

Grup I¢i (p) p < 0.001**** p = 0.001****

7O (0) 7.0 (6.0-8.0) 7.0 (6.0-8.0) 0.668**
Propriosepsiyon TS (1) 8.0 (7.0-8.0) 8.0 (6.0-8.0) 0.740**

Grup I¢i (p) p = 0.046**** p = 0.083****

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi, *** Bagimli gruplarda T Testi, **** Wicoxon sirali isaretler Testi,
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi

Nottingham Saglik Profili’nde daha diisiik skorlar daha iyi saglik durumunu
ifade etmektedir. Sonuglar incelendiginde fiziksel aktivite (Grup 1: p=0.002; Grup 2:
p=0.005), enerji diizeyi (Grup 1: p=0.005; Grup 2: p=0.028), agr1 (Grup 1: p=0.017;
Grup 2: p=0.036) ve duygusal reaksiyon (Grup 1. p=0.008; Grup 2: p<0.001) alt
boyutlarinin her iki grupta da tedavi sonrast anlamli olarak iyilestigi goriildii. Buna
karsilik uyku ve sosyal izolasyon alt boyutlarinda tedavi sonrasi degisim istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Genel NSP toplam skorlar1 her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli olarak azaldi
(Grup 1: TO 216.82, TS 147.84, p=0.002; Grup 2: TO 226.85, TS 153.96, p<0.001)

(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin Nottingham Saglik Profili bulgularinin karsilagtiriimasi

Aleiim Grup 1 Grup 2
Za(inanl (Ergometrik (FES destekli ergometrik p
- egzersiz, n=11) egzersiz, n=12)

TO (0) 67.1 (36.1-88.5) 67.6 (23.2-88.5) 0.895**
Fiziksel TS (1) 34.9 (0.0-88.5) 47.7 (10.6-67.2) 0.786**
Aktivite E_‘E) ;up I¢i p = 0,002%*x D = 0.005%*x*

TO (0) 36.8 (0.0-100.0) 48.8 (24.0-100.0) 0.531**
Enerji Dizeyi _TS (1) 24.0 (0.0-60.8) 30.4 (0.0-63.2) 0.928**

g; up Iei p = 0,005+ p = 0,028

TO (0) 8.96 (0.0-30.2) 9.48 (0.0-58.4) 0.851**
Agri TS (1) 8.96 (0.0-20.2) 8.96 (0.0-11.2) 0.379**

g; up Iei p = 0.017%** p = 0,036+

TO (0) 16.1 (0.0-71.3) 14.3 (0.0-65.7) 0.933**

TS (1) 12.5 (0.0-56.6) 16.1 (0.0-60.2) 0.525**
Uyku Grup ici

o pl¢ p=0.225 p=0.713

TO (0) 38.5 (0.0-100.0) 40.2 (0.0-64.7) 0.849**
Sosyal TS (1) 22.5(0.0-57.9) 42.0 (0.0-63.9) 0.608**
Izolasyon EE)I)’up I¢i p =0.220 p =0.439

TO (0) 45.1 (9.8-55.9) 34.1(17.0-59.8) 0.495%*
Duygusal TS (1) 23.6 (9.8-39.0) 30.4 (7.1-40.1) 0.833**
Reaksiyon g;Up Ici p = 0.008%*** p < 0.001%***

TO (0) 216.82+93.98 226.85+81.23 0.786*
Toplam TS (1) 147.84+74.80 153.96+98.40 0.869*

% up Iei D = 0,002+ D < 0.001%*

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi, *** Bagimli gruplarda T Testi, **** Wicoxon sirali isaretler Testi,
TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi

4.2. TEDAVIYE BAGLI GRUP iCi DEGISIMIN GRUPLAR ARASI
KARSILASTIRILMASI

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirilen parametlerindeki degisim miktar1 (delta A) hesaplandi. Iki grup

arasinda degisim miktar1 agisindan fark olup olmadig1 degerlendirildi.
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Kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin degisim miktarlar1 (A)
karsilastirildiginda KPET egzersiz siiresindeki artis Grup 1’de Grup 2’ye gore
istatistiksel olarak anlamli1 derecede daha yiksek bulundu (Grup 1: 2.31+2.84 dk, Grup
2: —0.14£2.41 dk; p=0.036).

VO:maks, VO2/kgmaks, O: pulse, HRmax, HRR, VE, BF, VE/MVV, PETCO.,
EqCO:, RER ve VO:Slo parametrelerinin de§isim miktarlar1 acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Maksimum yiik parametresindeki degisim Grup 1’de daha yiiksek olmakla
birlikte bu fark istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasamadi (p=0.074) (Tablo 8).

Tablo 8. Kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin degisim miktarlarinin

(Delta A) karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
(Degisim - A) (Ergometrik egzersiz, (FES destekli ergometrik p
n=11) egzersiz, n=12)

A VO2 maks (ml/dk) 45.45 (2.0-264.0) 94.50 (-12.0-384.0) 0.342**
AVO2/kg maks "
i dk/kg) 1.00+1.25 0.741.48 0.655
A Ozpulse (ml) 0.20+1.41 0.57+1.63 0.573*
A KHmaks (1/dk) 2.0(-14.0-27.0) 3.5(-10.0-23.0) 0.834**
A KHR (1/dk) 1.0(-34.0-17.0) 0.0 (-11.0-10.0) 0.563**
A VE (L/dk) 3.55£6.55 4.45+7.95 0.771*%*
A BF (1/dK) 0.0 (-11.0 - 11.0) 1.5 (-6.0 - 15.0) 0.741**
AVE/MVV (%) 3.4316.38 4.41+6.37 0.715**
A PETCO2 (mmHg) 0.80+3.82 1.09+2.89 0.838*
A EqCO:2 -1.11+3.01 -0.50+3.89 0.697*
ARER 0.00(-0.11-0.15) 0.00 (-0.23-0.14) 0.825**
AYik (Load) (W) 5.0 (1.0 - 30.0) 2.5(-5.0-10.0) 0.074**
A VO:Slo (ml/dk/W) -1.0(-4.0-21) -0.1(-5.2-5.1) 0.630**
A KPET Siresi (dk) 2.31+£2.84 -0.14+2.41 0.036*

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi

Yukaridaki degerler, 4 haftalik rehabilitasyon siiresince gerceklesen ortalama iyilesme miktarlarini
temsil eder.

A: Degisim miktar1; VO2maks: Maksimum oksijen tiiketimi; VO:/kg maks: Viicut agirhigina gore

maksimum oksijen tikketimi; Oz pulse: Oksijen nabzi; KHmaks: Maksimum kalp hizi; KHR: Kalp hizi
rezervi; BF: Solunum frekansi; VE: Dakika ventilasyon, MVV: Maksimum istemli ventilasyon;
PETCO:: End-tidal CO: parsiyel basinci; EqCO.: Karbondioksit ventilatuvar esdegerligi; RER:
Solunum degisim oran; Yiik (Load): Is yiikii; VO2Slo: AVO2/AWR orani; KPET: Kardiyopulmoner
egzersiz testi; dk: Dakika; W: Watt
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Motor ve fonksiyonel degerlendirme parametrelerinin degisim miktarlar1 (A)
karsilastirildiginda Fugl-Meyer Ust Ekstremite (FMA-UE) skorundaki artis Grup 2°de
Grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek bulundu (Grup 1: 3.0,
Grup 2: 12.5; p=0.021).

Fugl-Meyer Alt Ekstremite (FMA-AE), Brunnstrom (st ekstremite, el, alt
ekstremite, MBI ve el kavrama kuvveti degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Fonksiyonel Ambulasyon Smiflamast skorundaki artiy Grup 2’de sayisal
olarak daha yiiksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel anlamlilik sinirinda kaldi
(p=0.052) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar aras1 motor ve fonksiyonel iyilesme/degisim miktarlarinin (Delta A)

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
(Degisim - A) (Ergometrik (FES destekli ergometrik p
egzersiz, n=11) egzersiz, n=12)
A Fugl-Meyer (UE) 3.0 (0.0-18.0) 12.5 (3.0-35.0) 0.021**
A Fugl-Meyer (AE) 8.0 (1.0-11.0) 8.0 (1.0-13.0) 0.584**
A Brunnstrom (UE) 1.0 (0.0-2.0) 1.0 (0.0-1.0) 0.365**
A Brunnstrom (El) 1.0 (0.0-2.0) 1.0 (0.0-2.0) 0.835**
A Brunnstrom (AE) 1.0 (0.0-2.0) 1.0 (0.0-1.0) 0.887**
A Modifiye Barthel indeksi 15.0 (5.0-45.0) 18.5 (6.0-28.0) 0.650**
A El Kavrama Kuvveti (kg) 1.36+3.52 2.33+4.02 0.548*
AFAS 1.0 (0.0-2.0) 1.5 (1.0-2.0) 0.052**

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi

Yukaridaki degerler, 4 haftalik rehabilitasyon siresince gergeklesen ortalama iyilesme miktarlarini
temsil eder.

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, UE: Ust Ekstremite, AE: Alt Ekstremite; kg:kilogram

Erasmus MC Nottingham duyu 6l¢egi parametrelerinin degisim miktarlari (A)
karsilagtirildiginda hafif dokunma, basing duyusu, igne batma, keskin-kit duyusu,
taktil duyu toplam skoru ve propriosepsiyon degisim miktarlar1 agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplarm Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi degisim miktarlarinm
(Delta A) karsilastirilmast

Grupl Grup 2
(Delta - A) (Ergometrik (FES destekli ergometrik p
egzersiz, n=11) egzersiz, n=12)
A Hafif Dokunma 0.0 (0.0-2.0) 1.0 (0.0-3.0) 0.463**
A Basig¢ Duyusu 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.834**
Aigne Batma 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-3.0) 0.630**
A Keskin-Kint 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.785**
A Taktil Duyu Toplam 2.0 (1.0-5.0) 2.5(1.0-10.0) 0.485**
A Propriosepsiyon 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.630**

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi
Yukaridaki degerler, 4 haftalik rehabilitasyon siiresince gerceklesen ortalama iyilesme miktarlarin

temsil eder.

Nottingham Saglik Profili alt boyutlarinin degisim miktarlar1 (A)
karsilagtirildiginda fiziksel aktivite, enerji diizeyi, agri, uyku, sosyal izolasyon ve
duygusal reaksiyon alt boyutlari ile toplam skor degisimleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarm Nottingham Saglik Profili degisim miktarlarinin (Delta A)

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
(Delta- A) (Ergometrik egzersiz, (FES destekli ergometrik egzersiz, p
n=11) n=12)

A Fiziksel Aktivite -24.01+18.28 -18.25+15.68 0.421*
A Enerji Dlzeyi -11.53+18.06 -12.33+£18.41 0.916*
AAgn -12.60+13.56 -10.37£15.93 0.722*
A Uyku -6.62+14.50 -11.23+22.06 0.559*
A Sosyal -5.68+13.91 7.44+15.82 0.779*
1zolasyon

A Duygusal Reak. -8.54+13.36 -13.26+10.86 0.360*
A Toplam -68.98+52.68 -72.88+41.69 0.845*

* T-Testi, ** Mann Whitney U Testi
Yukaridaki degerler, 4 haftalik rehabilitasyon siresince gergeklesen ortalama iyilesme miktarlarini

temsil eder.
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5. TARTISMA

Inme, merkezi sinir sisteminin akut vaskiiler hasar1 sonucu gelisen ve diinya
genelinde 6nemli bir mortalite ve engellilik nedeni olan ndrolojik bir tablodur (1, 2).
Inme sonrasi donemde motor kayiplarmn yani sira duyu bozukluklari ve azalmus
aerobik kapasite, hastalarin fonksiyonel bagimsizligin1 ve yasam kalitesini belirgin
sekilde etkilemektedir (6). Ozellikle iist ekstremite fonksiyon kaybi, uzun dénemde

kalict olabilen ve rehabilitasyon siirecini zorlastiran temel sorunlardan biridir (7).

Elektriksel stimiilasyon uygulamalari, konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak
Onerilen tamamlayic1 yontemler arasinda yer almakta olup, FES destekli bisiklet
ergometresi kas aktivasyonunu artwrarak motor kontrol ve kardiyovaskiiler
parametreler Gzerinde olumlu etkiler gosterebilmektedir (8, 10). Bununla birlikte
literatiirde ¢alismalarin gogu alt ekstremiteye odaklanmis olup, iist ekstremiteye
yonelik FES destekli ergometre uygulamalarina iliskin veriler sinirlidir (17-19). Bu
nedenle ¢alismamizda, inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyona eklenen iist
ekstremite ergometresi veya FES destekli Ust ekstremite ergometresinin aerobik
kapasite, motor fonksiyon, duyu fonksiyonlari, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam

kalitesi tizerindeki etkilerinin karsilastirilmas: amacglanmaistir.

Bu ¢alismanmn temel bulgulari, konvansiyonel rehabilitasyona eklenen dst
ekstremite ergometre egzersizinin, FES destegi olsun ya da olmasin, inmeli hastalarda
aerobik kapasiteyi artirdigini gostermistir. Ayrica KPET slresindeki artigin ergometre
grubunda daha belirgin oldugu saptanmistir. Motor fonksiyonlar degerlendirildiginde
Fugl-Meyer st ekstremite skorlaridaki iyilesmenin FES destekli grupta daha belirgin
oldugu goriilmiistiir. Fonksiyonel bagimsizlik, duyu fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi
parametrelerinde ise her iki rehabilitasyon yaklagiminin benzer diizeyde ve anlamli

iyilesme sagladig1 saptanmigtir.

Inme sonrasi bireylerde kardiyorespiratuvar kapasitenin belirgin sekilde
azaldig1 bircok calismada gosterilmistir. Altmis ¢alismanin (n=2104) degerlendirildigi
sistematik bir derlemede, inmeli bireylerde Olglilen VO2pik degerlerinin genis bir

aralikta degistigi bildirilmistir. Caligmalarda bildirilen ortalama VO:pik degerleri 8-
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31 ml/kg/dk arasinda degismekte olup, en diisiik degerler akut donemde, en yiksek
degerler ise daha geng yas ve kronik donemdeki hastalarda rapor edilmistir. Bununla
birlikte hastalarin buylk boliminde VO:pik degerlerinin saglikli bireylerin %20-80’1
diizeylerinde oldugu gosterilmistir. Ayni1 derlemede kullanilan egzersiz yontemleri
incelendiginde ¢alismalarin biiyiik ¢cogunlugunda bisiklet ergometresi ve kosu bandi
tercih edilirken, kol ergometresinin yalnizca bir ¢alismada kullanildig: bildirilmistir
(96). Bu durum st ekstremite ergometresi temelli egzersizlerin inmeli bireylerde
aerobik kapasite lizerindeki etkilerinin sinirli olarak arastirildigini géstermekte ve

calismamizin literatiire degerli katki saglayacagini diisiindiirmektedir.

Saunders ve ark. tarafindan gergeklestirilen, dokuz ¢alismay1 ve toplam 317
katilimciy1 kapsayan Cochrane sistematik derlemesi, inme sonrasi1 donemde uygulanan
kardiyorespiratuvar egzersiz egitiminin aerobik kapasite lizerinde olumlu etkileri
oldugunu gostermektedir. Bu derlemede kardiyorespiratuvar egitim uygulanan
gruplarda VO:pik degerlerinde kontrol gruplarina kiyasla anlamli artis (ortalama 3.40
mL/kg/dk) saptanmistir. Kardiyorespiratuvar kapasite ve egzersiz toleransindaki
artisin yiirime hizi, yiirime toleransi ve mobilite ile iligkili performans Slgiitlerinde
iyilesme saglayabilecegi ancak ruh hali ve yasam kalitesi {izerindeki etkilerinin
calismalar arasinda daha degisken oldugu bildirilmektedir (74). Aerobik egzersiz
programlarinin inmeli bireylerde kardiyorespiratuvar kapasiteyi artirabilecegi daha
guncel derlemelerde de desteklenmektedir (73). Bu bulgular ¢alismamizin
sonuglartyla da uyumlu olup aerobik egzersiz programi sonrasinda her iki grupta da

VO:maks degerlerinde anlamli artig saptandi.

Aaron ve ark. tarafindan kronik inmeli bireylerde gergeklestirilen bir pilot
calismada, 8 hafta stireyle uygulanan alt ekstremite progresif yogunluklu FES bisiklet
egitimi sonrasinda VOq:pik degerlerinde yaklasik %12 oraninda anlamli artis
saptanmustir. Ayrica ylriime hizi, denge, Inme Etki Olgegi katilim/rol alt boyutunda da
anlamli iyilesmeler bildirilmistir. Bu bulgular, FES destekli bisiklet egzersizinin
inmeli bireylerde aerobik kapasiteyi artirmanin yani sira lokomotor performans: da
iyilestirebilecegini gostermektedir (19). Benzer sekilde ¢alismamizda da dort haftalik

konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak uygulanan st ekstremite ergometresi ve FES
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destekli iist ekstremite ergometre egitiminin aerobik kapasite, fonksiyonel durum ve

yasam kalitesi parametrelerinde iyilesmeler sagladigi gosterildi.

Lee ve ark. tarafindan subakut inmeli hastalarda gerceklestirilen randomize
kontrollii bir ¢calismada, FES destekli alt ekstremite ergometre egitiminin aerobik
kapasite ve fonksiyonel performans tizerindeki etkileri incelenmistir. Dort haftalik
egitim programi sonrasinda FES destekli ergometre grubunda VO:pik, MET ve
anaerobik esik degerlerinde anlamli iyilesmeler saptanirken, yalnizca ergometre
egitimi uygulanan grupta aerobik kapasite parametrelerinde benzer bir artis
gbzlenmemistir. Ayrica FES grubunda 6 DYT mesafesinde anlamli artis bildirilmis,
her iki grupta ise Berg Denge Olgegi ve MBI skorlarinda iyilesme goriilmiistiir.
Bununla birlikte ¢alisma sonunda aerobik kapasite, fonksiyonel durum ve
kardiyopulmoner test parametreleri (KHmaks, RER ve egzersiz suresi) a¢isindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. (17). Bu ¢alismada
bizim ¢calismamizdan farkl olarak dakikada pedal ¢cevirme sayismin diisiik olmasi (30
rpm) ve kullanilan ergometrenin her iki grupta da asistif olmasi ergometre grubunda
aerobik kapasite kazanimini artirmamis olabilir. Calismamizda ise her iki grupta da
aerobik kapasite parametrelerinde anlamli iyilesmeler gozlendi, ancak FES destekli
ergometre ile standart ergometre arasinda aerobik kapasite degisimi acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Calismamizda her iKi grupta da aerobik
kapasitede benzer artis elde edilmesi, tedavi Oncesinde gergeklestirilen KPET ile
bireysellestirilmis egzersiz regetesi olusturulmasi ve egzersiz programinin etkin is
yuku ve egzersiz siresi ile uygulanmis olmasina baglh olabilir. Bu durum, FES destekli
egzersiz programlarina baslanmadan Once aerobik kapasitenin objektif olarak
degerlendirilmesinin egzersiz regetesinin planlanmasinda Onemli bir katki

saglayabilecegini diislindiirmektedir.

Literatirde Ust ekstremite ergometresi temelli aerobik egzersizlerin inmeli
hastalarda kardiyorespiratuvar kapasite tizerindeki etkilerini dogrudan inceleyen bir
caligmaya rastlanmamistir. Omurilik yaralanmali bireylerde {ist ekstremite aerobik
egzersizlerinin etkilerini inceleyen Akkurt ve ark. tarafindan gergeklestirilen
randomize kontrollii bir ¢alismada, 12 haftalik kol ergometresi egitimi sonrasinda

VO2zpik degerlerinde %39,6 oraninda anlamli artis saptanmistir. Arastirmacilar kisa
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stireli iist ekstremite aerobik egzersizi ile saglanan bu iyilesmenin, iist ekstremite
kaslarinda gelisen periferik adaptasyonlar ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir (97).
Benzer sekilde ¢alismamizda da kisa siireli iist ekstremite aerobik egzersiz programi

sonrasi aerobik kapasitede anlamli iyilesmeler gézlendi.

Aerobik egzersiz inme rehabilitasyonu kilavuzlarinda temel bir bilesen olarak
yer almaktadir (15, 16, 29). Mevcut klinik rehberlerde inmeli bireylerde aerobik
egzersizin haftada en az 3 (tercihen 3-5) gun, her seans 20-60 dakika olacak sekilde
ve en az 8 hafta siireyle uygulanmasi dnerilmektedir. Ayrica alt ekstremitenin yeterli
diizeyde kullanilamadig: durumlarda Ust ekstremite ergometresi gibi alternatif aerobik
egzersiz yontemlerinin Onerildigi belirtilmektedir (15). Calismamizda 4 haftalik
rehabilitasyon programi sonrasinda elde edilen bulgular alt ekstremite kullaniminin
kisith oldugu inmeli hastalarda kisa stireli FES destekli {ist ekstremite ergometre
egitiminin aerobik kapasite artis1 agisindan standart ergometre egzersizi ile benzer

etkinlik gosterdigini diisiindiirmektedir.

Literatiirde egzersiz programlarinin inmeli bireylerde egzersiz toleransi ve
performans parametreleri tizerindeki olumlu etkileri gosterilmistir. Letombe ve ark.
tarafindan erken donem inmeli hastalarda gergeklestirilen calismada, dort haftalik
aerobik egzersiz programi sonrasinda egzersiz grubunda VO:pik, maksimal yiik ve
egzersiz siiresinde belirgin artiglar saptanirken, konvansiyonel rehabilitasyon
uygulanan kontrol grubunda bu artiglarin smirli oldugu bildirilmistir (77). Benzer
sekilde McCartney ve ark. tarafindan kronik inmeli bireylerde yapilan c¢alismada,
ylksek yogunluklu yiiriiyiis egitimi sonrasinda VO:pik veya VT degerlerinde anlamli
degisiklik saptanmamakla birlikte KPET siiresinde anlamli artis goriilmiis, ayrica 6
DYT mesafesi ve maksimal yiiriime hizinda iyilesmeler bildirilmistir (98). Ancak bu
calismada hastalarin kronik dénemde olmasi ve ylriime bandinda yiiksek yogunluklu
egzersiz alabilecek fonksiyonel duruma sahip olarak tedaviye baslamasi nedeniyle

VO2pik artis1 belirgin olmamus olabilir.

Caliymamizda KPET siiresi degisiminde Grup 1’de, Grup 2’ye gore anlamli
artig saptandi. Maksimal yik artis1 Grup 1°de grup i¢i olarak anlamli bulunurken, FES

destekli grupta istatistiksel anlamliliga ulasamadi. Bu durum, standart ergometrenin

67



tamamen aktif katilim gerektirmesi, paretik ekstremitenin egzersiz yiikiinii saglam
ekstremite ile esit diizeyde paylasamamasi ve saglam ekstremitenin verilen yiike ek
olarak paretik ekstremitenin mekanik yiikiinii de karsilamasi ile iliskili olabilir. Buna
karsilik FES destekli uygulamanin ise aktif-asistif karakterde olmasi ile iliskili olarak
pedal cevirme hizini sabit tutmaya yonelik cihaz destegi ve paretik kaslarin
aktivasyonunu saglayan elektriksel stimiilasyon bulunmasi, endurans artismin daha

smirlt olmasma yol agmais olabilir.

Aerobik egzersizin yalnizca kardiyorespiratuvar kapasiteyi artirmakla
kalmaylp aynt zamanda merkezi sinir sistemi iizerinde de olumlu etkiler
olusturabilecegi bildirilmektedir. Egzersiz egitiminin kortikal eksitabiliteyi artirarak,
norotrofik faktdrleri arttirarak ve noral aglarda reorganizasyonu destekleyerek inme
sonrasi noroplastisiteyi giiclendirebilecegi gosterilmistir (14). Akut inmeli hastalarda
gerceklestirilen randomize kontrollii bir calismada, konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan Ust ekstremite bisiklet ergometre egzersizinin dst ekstremite kas kuvveti,
govde kontrolii ve fonksiyonel bagimsizlik iizerine etkileri sirasiyla manuel
dinamometre, Govde Bozuklugu Olgegi (Trunk Impairment Scale/TIS) ve Modifiye
Rankin Skalasi (mRS) kullanilarak degerlendirilmis; tedavi sonrasi miidahale
grubunda palmar kavrama, omuz abdiiktorleri, dirsek fleksorleri ve el bilegi
ekstansorlerinde kas kuvveti ile gévde kontroli ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde

gruplar aras1 karsilastirmada miidahale grubunun tistiin oldugu bildirilmistir (99).

Ritmik st ekstremite egzersizlerinin yalnizca kas kuvveti ve motor
performanst degil, ayn1 zamanda merkezi sinir sistemi diizeyinde norofizyolojik
reorganizasyonu da destekleyebilecegi bildirilmektedir. Kaupp ve ark. tarafindan
gerceklestirilen bir ¢alismada, bes haftalik ritmik kol bisiklet egitimi sonras1 kavrama
kuvvetinde artig, kas aktivasyon paternlerinde iyilesme ve yiirliylis performansinda
gelisme saptanmistir. Arastirmacilar bu degisikliklerin kol ve bacaklar arasindaki
ekstremiteler arasi (interlimb) baglantilarin ve merkezi patern olusturucu (central
pattern generator, CPG) aglarin aktivasyonu ile iliskili olabilecegini bildirmistir (100).
Caligmamizda fonksiyonel bagimsizlik agisindan MBI ve FAS skorlar1 her iki grupta
da anlaml diizeyde artt1 gruplar arasinda fark bulunmadi. Fonksiyonel Ambulasyon

Siniflamas1 degisim miktart FES grubunda daha fazla oldu ancak istatistiksel olarak
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anlamlilik sinirmda kaldi. Ust ekstremiteye verilen egzersizlerin fonksiyonellik ve
yiriime performansit {izerine olumlu etkisinin goriilmesi bu ndrofizyolojik

reorganizasyon teorisi ile ilgili olabilir.

Literatlirde FES tedavisinin inme sonrasi iist ekstremite motor fonksiyonlar1
iizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir. Howlett ve ark. tarafindan
gerceklestirilen sistematik derleme ve meta-analizde, inme rehabilitasyonunda FES
uygulamalarmin aktivite diizeyi tizerindeki etkileri incelenmis ve 6zellikle iist ve alt
ekstremite  fonksiyonel aktivitelerinde anlamli 1yilesmeler saglayabildigi
gosterilmistir. Arastirmacilar, FES’in istemli hareket sirasinda kas kontraksiyonunu
destekleyerek motor 6grenmeyi kolaylastirabilecegini ve tekrarlayici gorev temelli
aktiviteler  swrasinda afferent duyusal girdiyi artirarak  noroplastisiteyi
destekleyebilecegini belirtmislerdir (101). Benzer sekilde Eraifej ve ark. tarafindan
yapilan sistematik derlemede, FES uygulamalarmin iist ekstremite motor fonksiyonlar1
Uzerinde olumlu etkiler olusturdugu ve o6zellikle FMA ile degerlendirilen motor
fonksiyonlarda kontrol gruplarina kiyasla anlamli iyilesmeler saglanabildigi
bildirilmistir. Ayrica inme sonrasi erken donemde, 6zellikle ilk iki ay igerisinde
baslanan FES uygulamalarimin FMA skorlarinda daha belirgin fayda saglayabilecegi
vurgulanmustir (102). Khan ve ark. tarafindan gergeklestirilen meta-analizde de FES
temelli yaklasimlarm FMA ve Action Research Arm Test (ARAT) gibi (st ekstremite
degerlendirme Olgeklerinde motor fonksiyon ve fonksiyonel kullanim {izerinde
anlamli iyilesmeler saglayabildigi bildirilmistir (103). Calismamizda da benzer sekilde
her iki grupta FMA-UE skorlarinda anlamli iyilesme gézlendi ve degisim miktar1 FES
destekli st ekstremite ergometre grubunda anlamli derecede daha ylksek bulundu. Bu
bulgunun, FES desteginin noroplastisite ve motor iyilesme Uzerindeki olumlu etkisini

destekledigi diistintilmektedir.

Karaahmet ve ark. tarafindan gergeklestirilen randomize kontrolli,
konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak 4 haftalik pasif FES destekli ergometrik
egzersiz (20 rpm hizinda 15 dakika) uygulanan caliymasinda her iki grupta da
Brunnstrom motor evreleri, FMA skorlar1 ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)
skorlarinda iyilesme gozlenmis, ancak gruplar arasi karsilastirmada bu parametreler

acisindan anlamli fark saptanmamustir (104). Calismamizda FES grubunda FMA-UE
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skorlarinda daha belirgin iyilesme goruldi. Bu ¢alismanin bizim ¢alismamizdan farki
uygulanan egzersiz protokoliindeki metodolojik farkliliklarla iliskili olabilir. S6z
konusu ¢aligmada hastalar ergometre egzersizine aktif olarak katilmamis ve egzersiz
pasif olarak, daha diisiik hizlarda ve daha kisa siireli gergeklestirilmistir. Buna karsin
calismamizda hastalarm aktif-asistif sekilde egzersize katilimi saglanmis ve egzersiz
stiresi 5 dakika 1sinma, 20 dakika egzersiz ve 5 dakika soguma olmak Uzere toplam 30
dakika olarak uygulanmistir. Ayrica egzersiz sirasinda pedal hizinin yaklagik 40-50
rpm diizeyinde tutulmasi hedeflenmistir. Fonksiyonel elektrik stimtlasyonu destekli
aerobik egzersizin pasiftense aktif-asistif karakterde olmasi ve aerobik egzersiz
kriterlerini saglar nitelikte planlanmasi nérolojik iyilesmeye daha c¢ok katkida

bulunuyor olabilir.

Motor fonksiyonlar agisindan calismamizda her iki grupta da FMA-UE
skorlarinda anlamli iyilesme g6zlenmis, ancak degisim miktar1 FES grubunda anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Buna karsilik Brunnstrom motor evreleri
acisindan her iki grupta da iist ekstremite, el ve alt ekstremite evrelerinde anlamli
iyilesmeler gozlenmis, ancak gruplar arasinda fark saptanmamistir. Brunnstrom
degerlendirmesinin daha kaba bir evreleme sistemi olmasi ve motor iyilesmeyi daha
genel diizeyde degerlendirmesi, FMA’nin ise hareket kalitesi, selektivite ve
koordinasyonu daha hassas bigimde 6l¢gmesi bu farklilig1 agiklayabilir (88, 89). Bu
durum, FES uygulamasinin mevcut evre icerisinde hareket kalitesini ve néromuskiler
kontrolii artirdigini diistindiirmektedir. Alt ekstremite motor fonksiyonlarinda her iki
grupta da anlamh iyilesme izlenmis olmasma ise interlimb baglantilar ile olusan
ndrofizyolojik iyilesme (100), konvansiyonel rehabilitasyonun etkinligi, subakut
donemde beklenen norolojik iyilesme etki etmis olabilir. Ancak ¢alismamizda ek bir
konvansiyonel rehabilitasyon grubu olmamasi nedeniyle bu konuda kesin bir sonuca

varilamadi.

Inme sonras1 somatosensoriyel bozukluklar oldukg¢a yaygin olup dokunma,
propriosepsiyon, agri ve sicaklik gibi farkli duyusal modaliteleri etkileyebilmektedir.
Somatosensoriyel bozukluklarin erken donemde tanimlanmasi rehabilitasyon
planlamasi agisindan 6nemlidir. Erken donemde taninmayan duyusal kayiplarin

sonraki rehabilitasyon sureclerinde yeterince ele almamayabilecegi ve bunun st
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ekstremite fonksiyonel iyilesmesini olumsuz etkileyebilecegi bildirilmektedir (105).
Literattrde taktil duyu bozukluklarinin %30-62, proprioseptif bozukluklarin ise %25—
80 oraninda goriilebildigi bildirilmistir. Bu duyusal bozukluklar kuvvet kontrolii,
koordinasyon, denge ve giinlik yasam aktiviteleri lizerinde olumsuz etkilere yol
acabilmektedir. Bununla birlikte motor ve somatosensoriyel sistemlerin birbirleriyle
yakindan iligkili olmasina ragmen iyilesme siireclerinin her zaman paralel ilerlemedigi
ve bazi hastalarda motor ve duyusal iyilesmenin farkli zamanlarda gergeklesebilecegi
bildirilmektedir (106).

Fonksiyonel elektriksel stimilasyonun duyusal fonksiyonlar uzerindeki
etkilerini degerlendiren ¢alisma literatiirde siirlidir. Mann ve ark. tarafindan subakut
inmeli hastalarda gergeklestirilen randomize bir pilot calismada, kontrol grubuna
yalnizca pasif germe egzersizleri uygulanirken, midahale grubunda dirsek ve el bilegi
ekstansor kaslarina ndromiiskiiler elektriksel stimiilasyon uygulanmistir. Caligma
sonucunda elektriksel stimiilasyon uygulanan grupta el fonksiyonunda anlamli
yilesme gosterilmis, ancak iki nokta diskriminasyonu ile degerlendirilen duyusal
fonksiyonlar agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
Aragtirmacilar bu durumu, duyusal degerlendirmede kullanilan testlerin degisimi
saptamada yeterince duyarli olmamasi ve duyusal iyilesmenin artan el kullanimi ile

iligkili olabilecegi ile agiklamiglardir (107).

Wang ve ark. tarafindan akut inmeli hastalarda gergeklestirilen randomize
kontrolll bir pilot ¢alismada, katilimcilar termal stimilasyon (TS), TENS ve yalnizca
konvansiyonel rehabilitasyon uygulanan kontrol grubu olmak (zere ¢ gruba
ayrilmistir. Miidahale programi bir hafta siireyle, giinde iki kez, 30 dakikalik
seanslardan olusmustur. Duyusal fonksiyonlar Minimal Akim Algilama Esigi
(Minimal Current Perception, MCP) yontemi ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda
MCP degerlerinde tiim gruplarda anlamli iyilesme gdzlenmis, ancak gruplar arasinda
duyusal iyilesme acisindan anlamli fark saptanmamustir. Arastirmacilar bu durumu
akut donemde gorilen spontan norolojik iyilesme ve miidahale siiresinin kisa olmast
ile iligkilendirmistir (108). Calismamizda benzer sekilde taktil duyu skorlar1 her iki
grupta da anlamli iyilesmis, ancak degisim miktarlar1 agisindan fark saptanmamaigstir.

Bu sonuclar, duyusal fonksiyonlarin 1iyilestirilmesi agisindan FES destekli
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ergometrenin, sadece ergometre egzersizine gore ek bir ustinlik saglamadigini

gOstermektedir.

Propriyosepsiyon, temel olarak kas igciklerinden kaynaklanan afferent
sinyaller araciligiyla kas uzunlugu ve hareket degisimleri hakkinda merkezi sinir
sistemine bilgi iletilmesiyle olusur. Deri, eklem kapsiilii ve tendon reseptorleri de bu
stirece katkida bulunur. Periferik reseptorlerden gelen bilgiler dorsal kolon-medial
lemniskal yol ile kortekse ulasarak bilingli pozisyon ve hareket algisini olustururken,
kuneoserebellar yol Gizerinden beyincige iletilen sinyaller hareketin koordinasyonunda
rol oynarlar. Inme sonrasi dénemde proprioseptif bozukluklarin olduk¢a yaygin
oldugu bildirilmektedir. Proprioseptif girdinin bozulmasi; hedefe yonelik hareket
dogrulugunun azalmasi, ince motor becerilerin zorlasmasi ve iist ekstremite
fonksiyonlarinda yetersizlik ile iligkilidir. Ayrica proprioseptif bozukluklarin daha
kotli motor 1yilesme, fonksiyonel sonuglarin olumsuz etkilenmesi ve hastanede kalis
stiresinin uzamasi ile iliskili oldugu gdosterilmistir. Bununla birlikte proprioseptif ve
motor fonksiyonlarin iyilesme siireglerinin birbirinden bagimsiz olabilecegi ve farkl
hizlarda gerceklesebilecegi de bildirilmektedir (109). Calismamizda propriyosepsiyon
parametresi degerlendirildiginde yalnizca Grup 1’de anlamli iyilesme saptandi, FES
grubunda ise degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ayrica gruplar arasi
propriosepsiyon degisimi agisindan anlamli bir fark gozlenmedi. Bunun nedeni, FES
destekli ergometrede uygulanan elektriksel kas stimiilasyonu ile pedal cevirme hizinin
disaridan desteklenmesinin, proprioseptif duyunun yeterince etkin kullanilmasini
smirlamis olmasi olabilir. Buna karsm, ergometrik egzersizin aktif dogast hastanin
bilincli pozisyon ve hareket algisina daha fazla katki saglamig olabilir. Bu konuda daha

fazla 6rneklem sayisi iceren ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Gezer ve ark. tarafindan subakut inmeli hastalarda gergeklestirilen bir
caligmada, konvansiyonel rehabilitasyona eklenen aerobik egzersiz programinin
yasam kalitesi tlizerindeki etkileri NSP ile degerlendirilmistir. Calismada
rehabilitasyon sonrasi aerobik egzersiz grubunda enerji, emosyonel reaksiyonlar, uyku
ve fiziksel aktivite alt boyutlarinda; konvansiyonel egzersiz grubunda ise agri, uyku
ve fiziksel aktivite alt boyutlarinda anlamli iyilesmeler saptanmis, ancak toplam NSP

degisimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir. Ayrica ayni ¢alismada
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Beck Depresyon Olgegi (BDS) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PSQI) ile yapilan
degerlendirmelerde de her iki grupta depresyon diizeyi ve uyku kalitesinde iyilesme
gbzlenmis, depresyon skorlarindaki iyilesmenin aerobik egzersiz grubunda daha
belirgin oldugu bildirilmistir (110). Benzer sekilde Topguoglu ve ark. tarafindan inmeli
hastalarda gergeklestirilen bir calismada, iist ekstremite aerobik egzersiz programi
uygulanan grupta FBO ve NSP alt boyutlarinda 6zellikle agri ve yorgunluk
parametrelerinde anlamli iyilesmeler saptandigi bildirilmistir (111). Calismamizda da
yasam kalitesi toplam skorunda ve fiziksel aktivite, enerji diizeyi, agr1 ve duygusal
reaksiyon alt boyutlarinda her iki grupta anlaml iyilesmeler saptandi. Buna karsin
uyku ve sosyal izolasyon alt boyutlarinda anlamli degisiklik gézlenmedi. Degisim
miktarlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi.
Bu durum her iki rehabilitasyon yaklagiminin da hastalarin 6znel iyilik hali izerinde

benzer diizeyde olumlu etki olusturdugunu gdéstermektedir.

Bu ¢alismanin 6nemli giiglii yonlerinden biri, literatiirde ergometre temelli
egzersizlerin ¢ogunlukla alt ekstremiteye yonelik olarak incelendigi goéz Oniine
alindiginda, Ust ekstremite ergometresi ile FES destekli tst ekstremite ergometresinin
randomize kontrollii bir ¢aligma ile karsilagtirilmis olmasidir. Bu yoniiyle c¢alisma,
inmeli bireylerde list ekstremiteye yonelik FES destekli ergometre uygulamalaria
iliskin sinirli olan literatiire katki saglamaktadir. Buldugumuz sonuclar éncelikle, FES
destegi olsun veya olmasin, Ust ekstremiteye uygulanan ergometre egitiminin aerobik
kapasiteye olumlu etkisi oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte iist ekstremite
ergometresinin dayaniklilik lizerine olumlu etkisini, FES destekli iist ekstremite
ergometresinin ise motor iyilesme izerine olumlu etkisini gostermistir. Ayrica egzersiz
yogunlugunun tedavi Oncesinde gerceklestirilen KPET sonuglarina gore
bireysellestirilmis olmasi, egzersiz regetesinin hastalarin mevcut aerobik kapasitesine
uygun sekilde planlanmasina olanak tanimis ve elde edilen sonuclarin giivenilirligini
artirmistir. Bunun yani sira ¢aliymada aerobik kapasite parametrelerine ek olarak
motor fonksiyonlar, duyu fonksiyonlari, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi
gibi ¢ok boyutlu klinik sonuglarin birlikte degerlendirilmis olmasi, rehabilitasyon

programinin etkilerinin daha kapsamli bicimde ortaya konmasima katki saglamaktadir.
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Caliymamizin Kisithhiklarn

Bu caligmada 6rneklem sayismin ve tedavi siiresinin smirli olmasi, yalnizca
konvansiyonel rehabilitasyon uygulanan bir kontrol grubunun bulunmamasi
calismanm kisithliklar: arasinda sayilabilir. Orneklem sayisinin sinirli kalmasinda,
belirlenen dahil edilme ve dislanma kriterlerinin gorece kisitlayict olmasi etkili
olmustur. Konvansiyonel rehabilitasyon grubunun olmamasi1 ve subakut donemde
ortaya ¢ikabilecek spontan iyilesme etkisi tedaviye bagl kazanimlarin ayristirilmasini

giiclestirmektedir.
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6. SONUC

Bu calismada, inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak
uygulanan Ust ekstremite ergometresi ile FES destekli Ust ekstremite ergometresinin
aerobik kapasite, motor fonksiyon, fonksiyonel bagimsizlik, duyu fonksiyonlari ve
yasam kalitesi tizerindeki etkileri karsilastirmali olarak degerlendirildi. Elde edilen
bulgular, her iki tedavi yaklagiminin da tedavi oncesine kiyasla birgok parametrede
anlaml 1yilesme sagladigimi gosterdi. Bununla birlikte, iki tedavi yonteminin aerobik
kapasite, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi agisindan birbirine {istlinliigii

saptanmadi.

Iki grupta da kardiyorespiratuar kapasitede (VO:pik) anlamli artis gdzlendi,
ancak gruplar arasinda fark bulunmadi. Calismamizin bu sonucu hastaya uygun
bireysellestirilmis st ekstremite aerobik egzersiz recetesi ile uygulanan, FES destekli
olsun veya olmasin, ergometre egitiminin sinirlt kas kiitlesi kullanmasma ragmen
aerobik kapasite artigina katkis1 oldugunu gosterdi. Endurans parametreleri agisindan,
her iki grupta egzersiz toleransinda artis gézlenmekle birlikte, KPET siiresi ve
maksimum yukteki iyilesmenin ergometre grubunda daha belirgin oldugu saptandi. Bu
durum, aktif katilimin 6n planda oldugu egzersizlerin endurans gelisimine daha fazla

katk1 sagladigini diisiindiirmektedir.

Motor fonksiyonlar agisindan incelendiginde, her iki grupta FMA-UE
skorlarinda anlamli iyilegsme saptanmakla birlikte, degisim miktarmin FES grubunda
daha fazla oldugu gorildi. Bu bulgu, FES uygulamasinin kas aktivasyonunu artirarak
motor dgrenme Ve noroplastisiteyi destekledigini diisiindiirmektedir. Iki grup arasinda
anlamli fark olmasa da aktif katiliml1 ergometrik egzersizin ise proprioseptif duyuyu

daha fazla gelistirdigi gézlendi.

Fonksiyonel bagimsizlik, taktil duyu fonksiyonlar1 ve yasam Kalitesi agisindan
her iki grupta da anlaml iyilesmeler elde edildi, ancak iki tedavi yénteminin birbirine
ustiinligli saptanmadi. Bu durum, uygulanan tedavi yaklagimlarinin benzer diizeyde

etkili oldugunu diistindiirmektedir.
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Calismamizin sonuglart genel olarak degerlendirildiginde, FES destekli {ist
ekstremite ergometresinin Gzellikle motor fonksiyonlardaki iyilesmeyi artirma
potansiyeline sahip oldugu ve beraberinde aerobik kapasite ve fonksiyonel sonuglar
acisindan sadece ergometre egitimi ile benzer kazanimi saglayabildigini

gOstermektedir.
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9. EKLER

EK-1: BRUNNSTROM MOTOR iYILESME EVRELEMESI

Brunnstrom Hemipleji iyilesme Evrelemesi
Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

HE AR A SOVALE - oo v o e e s oo Tarih: / / _______
Ust ekstremite El Alt ekstremite
Evre: ; ; Evre: o Evre:
| Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Ewret Tutukan koida higbyr hareket yoktur. Faskar

BWR2  stemi hareket bastama gabasi » e paterlen Once feksdrsiver 01212 GKar Spastste gesmeye bastr
Evie3:  Spactisite befirgindir. Hareket inerjileringe istemii kontrol bagtar.

e dz tinmnmwammmm

Ewredd:  pirsek ekstansivonda iken omuzun 90 derce feksiyony,

EWRAC  Dirsek 90 derece fieksiyonda ve kol vOCuda yakin Iken SUpInasyon ve pronasyon

EWeSA  Disekekstanshonda, on kol pronasyanda ve omez S0 derece abduksiyonda iken kol yukan kaldinke,

EwreSh:  Dirsek ekstansivonda iken omea S0 dereceden azia fieksivon yapabii,

EWRSC  Dwsek ekstansivonda, omuz 30 derecede feksiyonda iken pronasyon v Supinasyon yapadiie

Evie 6 inie eklem hareketier yapabilie, koordinasyonu ividir Ancak el hareketier Sainda KoorGinasyon boukILSU S3pLanabilir.
EWeT  Normal motor fonksiyon kazandmist

' Elin Motor Evrelemesi
Evret & flaskur istemii motor aktivite voktur
Ewe2  parmakiarda haff fieksivon hareket] bastamist,
Evie3:  Kabave (engel kaviama istemill parmak ekstansivony ve gevseme vok
Evred  Lateral umma vaoam.usummm iie uscmle;i MMI
EvreS  Tam istemi ve kontrol cimamakda birkikte palmar kaviama, siindini v2 62 sferik parmak kavramalan basiamesti,
M& Immmumr.wmmu&mmnmmwvm

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

EVret  Tutulan bacakta highir hareket yoktur Bacak tamiyle gevseidir

Evre2  Minimal istemll hareket meveuttur

EWe3:  Otururken ve ayakia kai(a, oz ayak béied) fieksiyonu istemii olarak yapilabilir. Spastisite en yuisek noltadadr.

Evre & ammmnmmm&mmmmww TopuRu verden kal dirmadan aak bileg) dorsofieksivona yapabilir
Ayak12 0 DaC293 2k vermeden 20 diZ Meksiy ony e beraber kal(a ekstansivony, kaka ve 0 ekstansivony B2 ole ayak biedi dorsonieksiyony

Evre S .
Brek Qeururken veya ayakia dururken kaica abalksivony, otururken ayak béed) inversivonu ve eversiy ony fie beraber diain resiprokal ice ve 053
rotasyonuny basarabilir

Signe Brunnstrom (1966) Phys Ther. 1966 Apr;46(4):357-75.
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EK-2: FUGL-MEYER MOTOR DEGERLENDIRME OLCEGI

Adi-Soyadi: ........coooeniiiniii Tarih: .o/ o
Toplam |Maks |UST EKSTREMITE:
Skor | Skor Skor [Skorlama
...... 4 1. REFLEKS AKTIVITE:
Biceps 02 Skor 0: Refleks aktivite yok.
] Skor 2: Refleks aktivite fleksorlerde
Triceps 02 ve/veya ekstansorlerde ortaya ¢ikabiliyor
...... 12 2. FLEKSOR SINERJI:
I. Omuz elevasyonu 012
1. Omuz retraksiyonu 012
111. Omuz abdiiksiyonu (en 012 Skor 0: Herhangi bir harekete yapilamiyor.
az 90°) Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.
Skor 2: Hareketler normal olarak
IV. Omuz (dis) rotasyonu 012 |yapilabiliyor.
V. Dirsek fleksiyonu 012
V1. Onkol supinasyonu 012
...... 6 3. EKSTANSOR SINERJI:
:bg;nlézﬁdduk5|yonu g 012 [Skor 0: Herhangi bir harekete yapilamiyor.
y Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.
I1. Dirsek ekstansiyonu 012 |Skor 2: Hareketler normal olarak
I11. Onkol pronasyonu 012 |vapiabiliyor.
...... 6 4. KOMBINE SINERJIST HAREKETLER

I. Eli lumbal boélgeye koymak

012

Skor 0: Hareket yok.

Skor 1: Elin spina iliaca anterior superioru
gecebilmesi.

Skor 2: Elin lomber omurgaya
degebilmesi.

I1. Dirsek 0°de iken omuzun

Skor 0: Omuz dogrudan abdukte olur veya
hareket

baslangicinda dirsek fleksiyonu ortaya
cikar.

90°ye 012 |Skor 1: Hareketin ge¢ fazinda omuzun
fleksiyonu abdiiksiyonu veya dirsegin fleksiyonu
ortaya cikar.
Skor 2: Hareketler normal olarak
yapilabilir.
Skor 0: Pronasyon ve supinasyon
I11. Omuz nétral pozisyonda yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek
(0°de pozisyonu saglanamaz.
iken) ve dirsek 90° 012 Skor 1: Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu

fleksiyonda iken
onkolun pronasyon/
supinasyonu

saglanirken sinirli aktif pronasyon ve
supinasyon yapilabilir.

Skor 2: Hareketler normal olarak
yapilabilir.
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5. SINERJI DIST HAREKETLER:

I. Dirsek 0° fleksiyonda
(ekstansiyonda) iken ve 6n kol
pronasyonunda iken omuzun
90°’lik abdiiksiyonu.

012

Skor 0: Hareketin baglangicinda dirsek
fleksiyonu ortaya ¢ikar veya dnkol
pronasyonunu koruyamaz.

Skor 1: Hareket kismen yapilabilir veya
hareket esnasinda dirsek fleksiyonu
ortaya cikar ya da dnkol pronasyonunu
koruyamaz.

Skor 2: Hareketin normal yapilabilmesi.

I1. Dirsek 0° fleksiyonda
(ekstansiyonda) iken ve
omuzun 90°’lik fleksiyonu.

012

Skor 0: Hareketin baglangicinda dirsek
fleksiyonu veya omuz abduksiyonu
ortaya cikar.

Skor 1: Hareket kismen yapilabilir veya
hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya
omuz abdiksiyonu ortaya ¢ikar.

Skor 2: Hareketin normal yapilabilmesi.

I1l. Omuz 0°°de ve dirsek 90°
fleksiyonda iken énkolun
pronasyon/supinasyonu.

012

Skor 0: Pronasyon ve supinasyon
yapilamaz veya gerekli ust ve dirsek
pozisyonu saglanamaz.

Skor 1: Gerekli omuz ve dirsek
pozisyonu saglanirken smirl aktif
pronasyon ve supinasyon yapilabilir.
Skor 2: Hareketin normal yapilabilmesi.

10

6. EL BILEGI DEGERLENDIRMESI:

-Stabilite

I. El bilegi dorsifleksiyonu 012

Skor 0: Hasta 15°’lik el bilegi
dorsifleksiyonunu yapamaz.

Skor 1: Dorsifleksiyonu tamamlar ama
dirence kars1 koyamaz.

Skor 2: Hafif bir diren¢ karsisinda
pozisyonunu korur.

1. Omuz 0° ve dirsek 90°°lik
fleksiyonda iken el bilegi
fleksiyonu / ekstansiyonu

012

Skor 0: Istenilen pozisyonda hareket
olusturulamaz.

Skor 1: Istenilen pozisyonda EHA
boyunca hareket siirdirilemez.
Skor 2: Istenilen pozisyonda hareket
tamamlanir.

I11. El Bilegi Stabilitesi; 012

Skor 0: Hasta 15°’lik el bilegi
dorsifleksiyonunu yapamaz.

Skor 1: Dorsifleksiyonu tamamlar ama
dirence kars1 koyamaz.

Skor 2: Hafif bir diren¢ karsisinda
pozisyonunu korur.

88




Skor 0: Istenilen pozisyonda hareket
e . olusturulamaz.
ll\llr Okmuz 301k fleksiyonda ve Skor 1: Istenilen pozisyonda EHA
O’se . oo 012 | boyunca hareket
0°°de iken el bilegi T
fleksiyonu/ekstansiyonu surddrtlemez.
y yonu. Skor 2: Istenilen pozisyonda hareket
tamamlanir.
Skor 0: Hareket yapilamaz.
e Skor 1: Duzensiz veya tamamlanamayan
V. El bilegi sirkiimduksiyonu 012 sirkimdksiyon.
Skor 2: Hareket akici olarak tamamlanir.
14 |7.EL DEGERLENDIRMESI:
Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok.
Skor 1: Kismi parmak fleksiyonu,
I. Parmaklarin kitle fleksiyonu | 012 | hareketi
tamamlayamaz.
Skor 2: Tam aktif fleksiyon mevcut.
Skor 0: Parmaklarda ekstansiyon yok.
" Skor 1: Kismi parmak ekstansiyonu,
e 012 | hareket
y tamamlayamaz.
Skor 2: Tam aktif ekstansiyon mevcut.
I11. Kavrama I: MKP eklemler Skor 0: Kavrama yapamaz.
ekstansiyonda, PiF ve DiF’ler | 012 | Skor 1: Zayif kavrama.
fleksiyonda iken kavrama Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut.
IV. Kavrama I1: Basparmak
adduksiyonu ile (1. parmak Skor 0: Kavrama yapamaz.
KMK 012 Skor 1: Zayif kavrama (Kagid: tutabilir
eklem ve interfalangeal eklem fakat gekmeye karsi koyamaz).
0°°de Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut.
iken)
. Skor 0: Kavrama yapamaz.
V. Kavrama [1: Kalem tutma Skor 1: Zayif kavrama (Kalemi tutabilir
tarzinda
b K Ve isaret . 012 | fakat
( zisll)arma (lfare parmagi cekmeye kars1 koyamaz).
pulplari arasinda) Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut.
e s Skor 0: Kavrama yapamaz.
:(/;\'/g?‘x;ama ML Skor 1: Zayif kavrama (Kiigiik bir
. .. [ 012 [silindiri tutabilir fakat cekmeye kars
(1. ve 2. parmagin volar yuzleri K
karsilikl gelecek sekilde) oyamaz):
Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut.
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VII. Kavrama V: Kiresel
(sferik)
kavrama

012

Skor 0: Kavrama yapamaz.

Skor 1: Zayif kavrama (Tenis topunu
tutabilir fakat cekmeye kars1 koyamaz).
Skor 2: Dirence kars1 kavrama mevcut.

......... 6 |8 KOORDINASYON ve HIZ DEGERLENDIRMESI:
Skor 0: Belirgin tremor
I. Tremor 012 | Skor 1: Hafif tremor
Skor 2: Tremor yok
Skor 0: Belirgin dismetri
I1. Dismetri 012 | Skor 1: Hafif dismetri
Skor 2: Dismetri yok
Saglam tarafa gore;
Skor 0: 6 sn’nin Uzerinde tamamlanir
1. Hiz 012 Skor 1: 2-5,9 sn arasinda tamamlanir
Skor 2: 2 sn’nin altinda tamamlanir
............... UST EKSTREMITE TOTAL SKOR
Toplam | Mak | ALT EKSTREMITE: Skor | Skorlama
Skor Skor
........ 6 |1 REFLEKS AKTIVITE:
Hamstring 012 | skor 0: Refleks aktivite yok.
Asil 012 Skor 1 Refleks aktivite kismen ortaya
cikabilir.
Patellar 012 | Skor 2: Refleks aktivite ortaya ¢ikabilir.
........ 6 2.a. FLEKSOR SINERJI:
I. Kalga fleksiyonu 012 | Skor 0: Herhangi bir hareket
: : yapilamiyor.
I1. Diz fleksiyonu 012 | Skor 1: Hareket kismen yapiliyor.
o : : Skor 2: Hareket normal olarak
I11. Ayak bilegi dorsi fleksiyonu | 01 2 yapilabiliyor.
........ 8 | 2.b. EKSTANSOR SINERJI:
I. Kalga ekstansiyonu 012
. Skor 0: Herhangi bir hareket
Il. Kalga addiiksiyonu 012 yapilamiyor.
; ; Skor 1: Hareket kismen yapiliyor.
I11. Diz ekstansiyonu 012 yapuiiy:
y Skor 2: Hareket normal olarak
IV. Ayak bilegi plantar yapilabiliyor.
A 012
fleksiyonu
........ 4 |3.DiZ/AYAK BILEGI:
I. Diz fleksiyonu 012 | Skor 0: Herhangi bir hareket
yapilamiyor.
Skor 1: Hareket kismen yapiliyor.
I1. Ayak bilegi dorsi fleksiyonu | 012 | Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.
........ 6 4. NORMAL REFLEKS HAREKET:
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I. Diz fleksiyonu

012

Skor 0: Dizini kalca fleksiyonuna
yapmadan

fleksiyona getiremiyor.

Skor 1: Kalca fleksiyonunu baslatir,
sonra kalgay1 da fleksiyona getirir ya
da dizi tam 90° ye getiremez.

Skor 2: Dizini 90° fleksiyona getirir.

1. Ayak bilegi dorsifleksiyonu

012

Skor 0: Herhangi bir hareket
yapilamiyor.

Skor 1: Hareket kismen yapiliyor.
Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.

5. KOORDINASYON ve HIZ:

. Tremor

012

Skor 0: Belirgin tremor
Skor 1: Hafif tremor
Skor 2: Tremor yok

I1. Dismetri

012

Skor 0: Belirgin dismetri
Skor 1: Hafif dismetri
Skor 2: Dismetri yok

1. Hiz

012

Saglam tarafa gore;

Skor 0: 6 sn’nin Uzerinde tamamlanir
Skor 1: 2-5,9 sn arasinda tamamlanir
Skor 2: 2 sn’nin altinda tamamlanir

ALT EKSTREMITE TOTAL SKOR
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EK-3: MODIiFiYE BARTHEL iINDEKSI

| | i v \/

A. | Transfer 0 3 8 12 15
B. | Ambulasyon 0 3 8 12 15
Tekerlekli Iskemle 0 1 3 4 5

C. | Merdiven 0 2 5 8 10
D. | Beslenme 0 2 5 8 10
E. | Giyinme 0 2 5 8 10
F. | Kisisel Bakim 0 1 3 4 5
G. | Banyo Yapma 0 1 3 4 5
H. | Tuvalete Oturup Kalkma 0 2 5 8 10
I. | Idrar Inkontinansi 0 2 5 8 10

J. | Gaita Inkontinansi 0 2 5 8 10

I: Is yapmak icin yetersizdir.

I1: Cok bagimlidir, is yapmayi dener fakat emniyetsizdir.
I1I: Orta derecede yardima gereksinimi vardir.
IV: Minimal Yardima gereksinimi vardir.

V: Tamamen bagimsizdir.
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EK-4: FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu siniflama sistemi hastalan fonksiyonel ambulasyon icin gerekli temel motor becerilere gore siniflandirir.

EVRE

0o

Non-Fonksiyonel

YOroyemez veya 2 kisinin
yardimiyla yurir.

Aciklama;

Hasta embule olamaz sadece paralel barda ambiledir va da
paralel bar diginda glvenli ambule clabilrek ign bircen fazla
kisinin sipzrvizyon va da fiziksel yardimina ihtiyag duyar.

2. Seviye Bagimh

' Bir kisinin sOrekli destek ve
gozefiminde yurur.
1. Seviye Bagimli

Bir kisinin hastanin agnhigin
tasimaksizin dengeye yardimiyla
ydrdr.

2

llasta diz zeminlerde ylrirksn digmemek icin bic kiginin
manuel desteginden fazlasina intiyap duymaz. Manuel dastek
streklidir ve vicut agrdipinn taginmasinin yaninds dengenin
sUrdirlimesi ve/veya  koordinasyena  asiste  cterek  igin
gereklidir.

Hasta diz zeminlerde viirirkan digmemek icin bi* kiginin
manuel desteginden fazlasina ihtiya; duymaz. Manuel dzstek
dengz ve kocrdinasyona asist2 etmek igin uygulanan sirekli
veya aralikll hafif ddeunmayiigerir.

Gozetime Bagimh

3
4

Bir kisinin yaminda bulunmasi
given verir.

DUz Zeminde Bagimsiz

Bagimsiz yuror ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

5

Her hizda ve zeminde bagimsiz
yurar.
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Hasta baska 2irivin manvel destepi oimaksizin diz zeminlerde
fiziksel nlarak yiviiyehiir dunimdadir aneak 7apf depadendirme
beeeisi, tertizmali kardiyak durum veya kalibin tamamlanmase
Ich stzel voniendirmeye gareksinim vamignda guvenlik
agisndan basinda tir kisininyol etstermesne ihziyeg duyar.

Hasta seramik, heh, kaldinm gibi diz ceminlerde bagmsiz
olarak yurlr ancak asafidakilerdsn  herhangi  biri ile
karsilastiginda sipervizycn va da fiziksel yarcima ihtiyag duyar:
7'dan fada nasamakl merdiven, 3N%den fazla e3im, omen,
calal, gevgek toprak, kar, buz giti dizgiin olmayen zemnler.

Hasta diz ve diz olmayan zeminlerdz, merdivenlerde ve
egimlerde bagimsiz olarak yuruyzoilir.



EK-5: ERASMUS MC NOTTINGHAM DUYU OLCEGI

ERASMUS MC NOTTINGHAM DUYU OLCEGI (EmNSA)
Ust Ekstremite

SAG SOoL
LT PR PP SB LT PR PP SB
Y Uzeyel I§OL
duyular ONKOL
(LT,PR,PP) |EL
PARMAKLAR
Kortikal Duyu
(SB) UE SKORU
oMUz
DIRSEK
. . EL BILEGI
Propriosepsiyon EL PARMAKLARI
UE SKORU

LT: Light touch, hafif dokunma

PR: Pressure, basing

PP: Pinprick, igne-agr1

SB: Sharp/blunt, sivri-kint

UE: Upper extremity, Ust ekstremite
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EK-6: NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

VAKA NO: TARIH:

Insanlarm giinliik yasamlarinda karsilasabilecekleri bazi sorunlar asagida siralannustir.
Asagidaki listeyi inceleyiniz ve eger bu sorun sizde varsa "EVET"in altindaki kutunun igine, yoksa
"HAYIR"1n altindaki kutunun igine "X" isareti koyunuz. Lutfen her ifadeye yanit veriniz. Eger "EVET"

veya "HAYIR" yanitin1 vermede tereddiit ediyorsaniz, su anda gercege en yakin olanini isaretleyiniz.

EVET HAYIR

Kendimi siirekli yorgun hissediyorum
Geceleri agrim oluyor
Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddetli agrilarim var
Uyuyabilmek icin ilac aliyorum
Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi cok sinirli hissediyorum
Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agr1 veriyor
Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev icinde yiiriiyebiliyorum
One egilmek benim icin zor oluyor
En basit isler icin bile caba gostermem gerekiyor

Sabahlari cok erken saatte uyaniyorum
Hic yiiriiyemiyorum
Insanlarla gecinmek bana zor geliyor

Giinler gecmek bilmiyormus gibi geliyor
Merdivenleri cikma/inmede zorlaniyorum
Bazi seylere, yere uzanmak,yetismek giic oluyor

Yiiriirken agrim oluyor
Bugiinlerde cok kolay 6fkeleniyorum
Bana yakin hic kimse yokmus gibi hissediyorum

Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum
Bazen kontroliimii kaybediyormus gibi hissediyorum
Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluveriyorum

Uzun sure ayakta durmak bana zor geliyor
(6rnegin mutfakta veya otobiis beklerken gibi)
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EK-7: ETIK KURUL ONAY BELGESI

TC.
SAGLIK BAKANLIGI
iL SAGLIK MUDURLUGT
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

1 NOLU
TIBBi ARASTIRMALAR BiLIMSEL VE ETIK DEGERLENDIRME KURULU
(TABED) BASKANLIGI

Sayr : TABED 1-25- 876

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde yapiimasi
planianan “Subakut [nmeli Hastalarda Fonksiyonel Elektrik Stimilasyonu ile Destekli Ust
Ekstremite Ergometresinin Aerobik Kapasite Ve Ust Ekstremite Fonksiyonuna Etkisi™ konulu

calisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle uygun gorillmiigtir.

) Prol. Dr. Hirrem BUODUK
Etik Kurul Bagkam

—rT 3 -y . ‘
Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankarys/Ankara

Tel: 0(312) 552 66 00 Dahili : 772 998 / 772 999
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TIBBI ARASTIRMALAR RILIMSEL VE ETiK DEGERLENDIRME KURULU (TABED)

INOLU
KARAR FORML/

Subakut Inmeli Hastalanda Fonksiyone! Eleksrih Stim0lasyano fle Descekli Oyt

— e ———
SORUMLU ARAS TIRMACININ UZMANLIK ALANI

ARASTIRMANIN ACIK ADI Ekstremite Ergomettedinin Acrobik Kapasite ve (st Phstremite Fonksiynosmn
Fakisi
L
Ankara mﬁu Sehir Hadanest | Nolu Tibhi Aragirmalsr Dilimse! Ve ik |
FTIK KURULUN ADI Deperdendinme Kuneda (TABED)
ACIE ASRiSh Ftk K Sekseterigi Dniversiteler Mab. Bilkent Cat. No- | Canbay/Ankura
me— 1
- 5312 552 6600
o 031255299 % ‘
SORUMLUARASTIRMACT UNVANVADISOYADE  Prof. De, Ebew ALEMDAROGLL

;U;Mvr e RM‘ lll_mwn = ‘

SORUMLU ARASTIRMACININ BULUNDUGH
MEHRKEZ

Ankars Bilkest Sohir Hastancsi

ARASTIRMANIN TERO

ARASTIRMAYA KATHAN MERKEZLER

DIGER DECISIKLIKLER:

RETROSPEKTIF | FROSPEKTIF ANKET DIGER
a 8] 1 0
THK MERKEZ | COK MERKEZLL ULUSAL ULUSLARARASE
B ] _g - . L O | 0 l
*Dr. Banu Ece SAVTOK GULER'e ait Tex caliymas: olun;

-TABED 1 24-767 Ne'lu enaylanmis slap desyada Gnembi degisiklik basywrmsu
yapilmasing istinaden cklenmesi gerekon:

« Hastalarm Gilnlak aktivitelerinia deferfendirilmesinde fonksiyonel
bagimsizhk Skcefii yerine modifiye barthel indeloi kullanilaeaktir, Araytiemn
protokalll, TABED Bagvuru Formu ve Veri Hazirkama Formanda dizcltmeler
eklenmesi

-Randenmizasyon yatemi olarak coligmays alinma sirast yerine Kapal zarf ile

[md-huy- yontemi Kkoflamilacsktr. Aragtwms  Protekelll, TABED
Bayvury Formu ve Dilgilendiritmiy Gonsllii Onum Formunda eklemeler

yapibmiytie.

Karar No: TABED 1/ 876 72024

Tarih: 02,01.2028

KARAR

Yukunda hilgierl verilen bagvuru dosyast fle ilgili belpeler aragmmuneygulrgmants gerekge, amag, yaklogim ve yoatendert dikicate |
alwnrak incelenmiy ve uygun bubenmisg olip sragtiomanin'Galignanm bagvura dosyandi belirtilen medesierde gergeblegtinlimennde |
etik ve bilimsel sakinca hulenmadafing soplantiya katilan otik Kurod llye taen sy esinin sall gogunlugs il karar veritmigtic

it
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TIBBIARASTIRMALAR BILIMSEL VE ETiK DEGERLENDIRME KU/

INOLY

RULL (TABED) KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Etkisi !

Subakut lameli Hastatarda Fosksivonel Elckirik Stimolasyanu e Destekli (st
Ikstremite Exgomsetredinin Acrobik Kapasite ve Ust Ekstremite Fonksiyoouna

TIBBI ARASTIRMALAR BILIMSEL VE ETIK DEGERLENDIRME KURULU (TABED)

BASKANIN UNVAN/ADE/ SOVADI: Prof. Dr. Hrres BODUR
Unvam/AdiSoyadi B llmlll&&lun Kerums [Chﬂ;vr;;;n II K;:hbm ol | tines
1 { w |
. EnL. Hastve Ankara Bilkent Sehir , =
Prof. Dr. 1rrem BODUR KiMiobioloi (oo B BO{HE
Anesteri ve Ankars Bilkeon Schir y o
Praf. Dr. Sevban YAGAR P Mostmesi || K E0 "P‘
Prof. Dr. Fabeiye Tugha KOS | Tibbi Onkolji o O3t | % |0 |um
Prof. Dr. Define KALAYCH }GM Mastaliklar: ;‘t:‘;:‘;‘l""“ el S I P T 111
Prof, Dr. Hesna BEKTAS ]Nnmloji il | x leOlue
Prof, Dr. Nuran SONGO Pasoloji ;‘;;::g“"“ Jeie | g k01 inm
mfv })otg’l‘lgmnln Levent Kalp Damar Cerrahiss :\‘::‘zr:cgiwcm ehur £ e nm@
Dog. Dr. Servel KOCAOZ | Genel Cernahi amomemdek. | & 1O
; Ankara Bilkent Schir ,
Doc De. Al YAVUZCAN Kadam Dogum Hastanest N E [EECT (N N_
Cocuk Safl@sve | Ankara Rilkent Sehir )
Dog. Dr. Ali Ulag TUGCU Hastuliklar Hastanesi £ 0 NE
U (Neoeatoloji) N
Usm. Dr. Dikek KANYILMAZ | Halk Saglgs Aresraa "I"'““ i |k le0nm
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