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Amag: Bu caligmada iskemik inmeli hastalarda yapilan egzersiz tolerans testine (ETT) etki edebilecek faktorler incelendi.

Hastalar ve yontemler: Aralik 2012 - Agustos 2014 tarihleri arasinda yapilan bu ¢aligmaya inme tarihinden itibaren ilk iki hafta ile alt1
ay arasinda klinige bagvuran ve rehabilitasyon kliniginde yatarak tedavi goren, oturma dengesi veya ambulasyonu miimkiin olan 42 hasta
(27 erkek; 15 kadin; ort. yas 54.4+14.3 yil) dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, dominant eli, hemiplejik tarafi, hastalik siiresi, eslik eden
hastaliklari, kullandig: ilaglar, premorbid egzersiz aliskanlig1 ve sigara kullanimi kaydedildi. Hastalarin egzersiz kapasitelerini belirlemek
amaciyla bisiklet ergospirometrisi yapildi. Testten sonra ulasilan maksimum oksijen titketimi (VO,), metabolik denklik, testte kalma stiresi
(ETT zamanu), test sonlandirildigi andaki yiik (load), hastanin zorlanma derecesini gosteren Borg 6l¢egi, ulasilan maksimal kalp hizi, birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim (FEV}), zorlu vital kapasite (FVC) ve FEV1/FVC degerleri kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin %43’tinde hipertansiyon, %35’inde koronar arter hastali§i, %33’iinde diyabet, %29’unda beta-bloker kullanimi,
%30’unda sigara kullanimi, %40’1nda sag hemiparezi, %6’sinda diizenli egzersiz aligkanlig1 oldugu tespit edildi. Tiim bu parametrelerden
ETT’ye etkili tek faktoriin beta-bloker kullanim1 oldugu saptandi. Yan etki olarak bir hastada atriyal fibrilasyon gelisti.

Sonug: Hastalarin beta-bloker tedavisi almasi egzersiz plani olugtururken hedef kalp hizinin hesaplanmasinda 6nemlidir.

Anabtar sozciikler: Acrobik egzersiz; egzersiz tolerans testi; inme.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to examine the factors that may affect the exercise tolerance test (ETT), which was performed on ischemic stroke
patients.

Patients and methods: This study, which was conducted between December 2012 and August 2014, included 42 patients (27 males; 15 females;
mean age 54.4+14.3 years) who were admitted to and hospitalized at the rehabilitation clinic between the first two weeks and six months
since the date of the stroke, who had sitting balance or were suitable to undergo ambulation. Age, gender, dominant hand, hemiplegic side,
disease duration, comorbidities, drugs, premorbid exercise habits and tobacco use of the patients were recorded. Cycling ergospirometry was
performed to determine the exercise capacity of the patients. After the test, maximum oxygen uptake (VO3) reached, metabolic equivalent,
time spend in the test (EET time), load at the time test was finalized, Borg Scale that indicates the patient’s degree of strain, maximal heart
rate reached, forced expiratory volume at first second (FEV)), forced vital capacity (FVC) and FEV/FVC values were recorded.

Results: We determined that of the patients, 43% had hypertension, 35% had coronary artery disease, 33% had diabetes, 29% had beta-blocker
usage, 30% had cigarette smoking, 40% had right hemiparesis and 6% had regular exercise habits. We found that the use of beta-blockers was
the only ETT effective factor among all parameters. Atrial fibrillation was developed in one patient as a side effect.

Conclusion: When creating an exercise plan, the consideration of the patients’ beta blocker use is important for the calculation of target
heart rate.

Keywords: Aerobic exercise; exercise tolerance test; stroke.
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Inmeli hastalarda egzersiz tolerans testi

Eriskin yasamin noérolojik hastaliklar1 arasinda
inme, siklik ve 6nem agisindan ilk sirada yer alir.
Her yil diinyada 15 milyon insan inme ge¢irmektedir
ve bu hastalarin yaklasik tgte biri yagamini 6ziir-
li olarak siirdiirmek zorunda kalmaktadir. Avrupa
niifusundaki varsayimlara goére 2025 yilinda yeni
inme geciren hasta sayist 1.1 milyondan 1.5 milyona
¢ikacaktir.™ Ayrica inmelerin 65 yas tsti nifusun
%30’unda goriilmesi rehabilitasyon programlarina
gereksinimi de artirmaktadir. Rehabilitasyon prog-
ramlarinda ise hastalarin kaybolan motor kontrolii ve
postural kontrol agirlikli tedavi verilmektedir. Bu has-
talarda dikkat edilmesi gereken en 6nemli konulardan
biri inmeli hastalarin ortalama %75inde goriilen kar-
diyak hastaliklardir. Zaten kardiyovaskiiler hastaliklar
ve inme birgok ortak risk faktorlerine (hipertansiyon
[HT], anormal kan lipit seviyesi, sigara kullanimyi,
fiziksel inaktivite, obezite ve diyabetes mellitus [DM])
sahiptir. Bu kardiyak hastalik ytikii inmeli hastalarda
saglikli kontrollere kiyasla 6liim riskini iki kat artir-
maktadir. Kardiyovaskiiler hastalik yiikiiniin tizerine
eklenen diisitk aerobik kapasite hem inme rehabilitas-
yonunda gerilemeye hem de zaten bozuk olan kardiyo-
vaskiiler durumunu daha da kotiilegtirmeye hatta en
onemlisi inmenin tekrarlamasina neden olmaktadir.”

Inme 6ykiisii olan bireylerde doruk fitnes seviyesi,
yas uyumlu sedanter kontrollerde bulunan degerlerin
yaklagik yaris1 kadar bulunmugstur. Bu seviye, 6nem-
li fonksiyonel aerobik bozulmay: gosterir.** Digitk
fitnes seviyeleri hemiparetik yiiriimede artmis enerji
talebini karsilamak icin, inme hastalarinin kapasite-
sinde azalmaya neden olur.*® Ustelik bu azalmis fiz-
yolojik fitnes seviyesi temel giinliik yasam aktivitele-
rinin kapasitesini sinirlar, aktivite toleranssizligina ve
yorgunluga katkida bulunur.”® Bu durum inme son-
ras1 sag kalanlarin fonksiyonel yeteneklerinde azalma
yapmakla kalmaz, ayni zamanda kardiyo-metabolik
sendroma neden olarak aterotromboz riskinde de arti-
sa neden olur.”) Bu nedenle, son yillarda standart reha-
bilitasyon programlarina ek olarak aerobik egzersiz
programlarina da agirlik verilmektedir. Egzersiz prog-
ramina baglamadan 6nce hastanin degerlendirilmesi
amaci ile yapilan egzersiz tolerans testi (ETT) ile elde
edilen veriler egzersiz regetesinin olusturulmasi, mes-
leksel aktivite sinirlarinin belirlenmesi ve farmakolo-
jik tedavi etkinliginin degerlendirilmesi agamalarinda
yardimci olur. Yapilan ETT de hastanin dayanabildigi
olgiide en fazla eforu sarf etmesi gerekir. Test 6ncesin-
de, sirasinda ve sonrasinda elektrokardiyografi (EKG),
vital bulgular ve semptomlar yakindan takip edilir.
Normal bir testte sistolik kan basinci 10-30 mmHg
yiikselerek 140 mmHg {izerine ¢ikar, diyastolik kan
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basinci ise ayni kalir veya azalir, kalp hizi artarak
yasa gore tahmin edilen kalp hizinin %85’ine ulasir.
Hastanin durumuna gore kol ergometre, bisiklet veya
kosu bandi ergometre seklinde yapilabilir. Bunlar ara-
sinda kosu bandi ergometre ETT’si daha fizyolojik ve
daha sik kullanilan yontemdir. En 6nemli avantaji ise
Bruce, Naughton gibi standardize edilmis hazir pek
ok test protokoliiniin olmasidir. Inmeli hastalardaki
yitksek kardiyovaskiiler hastalik birlikteligi nedeniyle
bu hastalarda egzersiz egitimine baslamadan once
ETT yapilmas: 6nerilir ancak siire, protokol ve aerobik
egzersiz programinin sinirlarini gosteren kesin neri-
ler heniiz yoktur.

Bu caligmanin amact iskemik inmeli hastalara
uygulanacak aerobik egzersiz dncesi egzersiz recetesi
diizenlenirken yapilan ETT’ye etki edebilecek faktor-
leri incelemektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu kesitsel ¢alismaya, Aralik 2012 - Agustos 2014
tarihleriarasinda Ankara Digkap1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde
inme nedeniyle yatarak tedavi géren Diinya Saglik
Orgiitii kriterlerine gére inme tanist konulmus olan
¢alismanin kriterlerini saglayan ve ¢aligmaya katil-
may1 kabul eden tiim hastalar alindi. Bilinci kapali
olan, ¢ift tarafli hemiplejisi olan, daha &nce inme
geciren hastalar, sensoriyel afazisi olan veya ¢aligma-
da uygulanacak testleri anlamayacak diizeyde iletisim
sorunu olan, eslik eden norolojik hastaligi olanlar
(Multipl skleroz, Parkinson, spinal kord yaralanmasi,
travmatik beyin hasari, beyin timoérii vb.), American
College of Sports Medicine’e gére maksimal egzersiz
testi kontrendike olan hastalar ¢aligmaya alinmad1.0%
Oturma dengesi veya ambulasyonu miimkiin olan
42 hasta (27 erkek; 15 kadin; ort. yas 54.4+14.3 yil;
dagilim 18-85 yil) calismaya dahil edildi. Ankara
Diskapr Egitim ve Arastirma Hastanesinin Etik
Kurulundan onay alindi. Calismaya katilmay1 kabul
eden biitiin hastalar test dncesi ¢aligma hakkinda bil-
gilendirildi ve bilgilendirilmis hasta onamlar1 alindi.
Caligma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uyarinca
gerceklestirildi.

Hastalarda bir degerlendirme formu kullanilarak,
hastanin yasi, cinsiyeti, dominant eli, hemiplejik tara-
f1, hastalik siiresi, komorbiditeleri (HT, DM, koroner
arter hastaligi [KAH]), kullandig: ilaglar, premorbid
egzersiz aligkanligi ve sigara kullanimi kaydedildi.
Sigara kullanim &ykiisiinde halen aktif sigara igenler
veya birakali alt1 aydan az olan hastalar “sigara iciyor”
olarak degerlendirildi. Haftada en az ti¢ kez ve 30 dk.
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stireyle egzersiz yapilmast “diizenli egzersiz aligkanli-
g1” olarak kabul edildi.

Hastalarin egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi
amacityla, her iki cinsiyete de ayni formda solunum
fonksiyon testini (SFT) takiben bisiklet ergometrisin-
de ETT yapildi. Hastaya cihaz tanitilarak maksimal
efor, zorlanma derecesi ve semptomlar tanimlandi.
Hastalar testten Once en az {i¢ saat yemek yeme-
mis, sigara ve kafein icmemislerdi. Erkek hastalarda
EKG’nin daha iyi takip edilebilmesi icin gogiis killari
tiras ettirildi. Test Oncesinde hastalarin kullandik-
lar1 ilaglar not edildi. Test 6ncesi 12 derivasyonlu
EKG kaydi alindi ve kan basinct olgiildii. Bisiklet
ergometrisinde CareFusion Type Master Screen-CPX
cihazi (CareFusion Germany 234 GmbH., Hochberg,
Germany) ile ilk ii¢ dakikasi yiiksiiz sekilde 50 rpm’de
baglandi daha sonra her 1 dk.’da 5 Watt yiik artisi ile
giden protokol uygulandi. Test esnasinda hastalar,
ucunda solunan oksijen ve atilan karbondioksitin
Olgiilmesini saglayan bir gaz Olgerin takili oldugu
maske ile solunuma devam etti. Spirometrik degerlen-
dirme sonunda oksijen tutulum hacminin referans ve
ol¢im degerleri (VO; ref, VO, mL/kg/dk), zorlu vital
kapasitenin referans ve 6l¢iim degerleri (FVC %ref,
FVC, L), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin
referans ve ol¢iim degerleri (FEV; %ref, FEVy, L) ve
FEV1/FVC degerleri kaydedildi. Test boyunca EKG
takibi yapildi ve test arasinda kan basinci takibi yapil-
di. Egzersiz testi boyunca hastanin kalp hizi kontrol
edildi. Hastanin herhangi bir nedenle egzersize devam
edemeyecegini ifade etmesi veya egzersiz testi bitirme
endikasyonlarinin (is yilikiinde artisa karsin, iskemi ile
birlikte, sistolik kan basincinda 10 mmHg ve tizerinde
diistis, 1limlidan ciddiye kadar anjina, artan sinir sis-
temi belirtileri [ataksi, bag donmesi, senkop vb.], zayif
perfiizyon belirtileri [siyanoz veya solukluk], EKG
veya sistolik kan basinci takibinde teknik zorluklar,
hastanin durma karari, devamli ventrikiiler tasikardi,
tanisal Q dalgalar: [V1 ve aVR diginda] olmaksizin
ST°de 1.0 mm {izerinde elevasyon) ortaya ¢ikma-
s1 durumunda egzersiz testi sonlandirildi. Hastalar
0-20 aras1 puanlamanin yapildig1 Borg skalast ile zor-
lanma derecesi agisindan testin bitiminde degerlendi-
rildi. Egzersiz testinin sonunda maksimum kalp hizi,
toplam test siiresi, test sonunda ulasilan metabolik
eslenik degeri, VO, maks degeri ve test sonunda ulasi-
lan ytik degeri kaydedildi.

istatistiksel analiz

Veriler IBM SPSS 20.0 versiyon (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) istatistik paket programina
girildi. Sirekli degiskenlerin normal dagilima
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uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi, iki
bagimsiz grup ortalamalarinin karsilagtirilmasin-
da parametrik test varsayimlar1 saglandiginda iki
bagimsiz 6rneklem Student t-testi, saglanmadigin-
da Mann-Whitney U testi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler stirekli degiskenler icin ortalama +
standart sapma, ortanca (minimum-maksimum)
veya kategorik degiskenler i¢in frekans tablosu sek-
linde sunuldu. P<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Orneklemde elde edilen veri-
ler https://www.dssresearch.com/KnowledgeCenter/
toolkitcalculators/statisticalpowercalculators.aspx
internet adresinde iki yonlii test kullanilarak test
edilen 6rneklem igin gii¢ analizi hesaplanda.

BULGULAR

Ortalama hastalik siiresi 61+43 giin idi. Hastalarin
komorbidite, sigara kullanimi ve diizenli egzersiz
aligkanligina gére dagilimi Tablo I'de, ETT ve SFT
parametrelerinin ortalamalar1 Tablo 2’de verilmistir.
Brunnstrom alt ekstremite evrelemesine goére hasta
dagilimi; 10 hasta (%24) evre 3, bes hasta (%12) evre 4,
19 hasta (%45) evre 5, sekiz hasta (%19) evre 6 olarak
saptandu.

Egzersiz tolerans testi sirasinda sadece bir hastada
(%2.3) komplikasyon (atriyal fibrilasyon) gelisti.

Tablo 1. Hastalarin eslik eden hastaliklari, hemiparetik taraf,
sigara kullanimyi, spastisite varlig1 ve diizenli egzersiz aligkan-
ligina gore dagilimi

Parametreler Say1 Yiizde
Koroner arter hastalig:

Var 15 35

Yok 27 65
Diyabetes mellitus

Var 14 33

Yok 28 67
Hipertansiyon

Var 18 43

Yok 24 57
Beta-bloker kullanimi

Var 12 29

Yok 30 71
Hemiparetik taraf

Sag 17 40

Sol 25 60
Diizenli egzersiz

Var 6 14

Yok 36 86
Sigara kullanimi

Var 13 30

Yok 29 70
Spastisite varlig1

Var 9 21

Yok 33 79
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Tablo 2. Hastalarin egzersiz tolerans testi, solunum fonksiyon testi ve viicut kiitle indeksi degerleri

Parametreler Ort.£SS Ortanca Min-Maks
Egzersiz tolerans testi zaman (dk) 7.3+3.9 7 1.5-15
Egzersiz tolerans testi VO, maks (L/dk) 11.6+3.3 11.5 3.2-20.2
Load (watt) 28.5+20.5 30 1-91
Borg skalasi 14.9+1.8 15 11-19
Maksimum kalp hizi (atim/dk) 116.3+21.4 110 72-161
Zorlu vital kapasite (L) 2.8+1.1 2.8 0.85-6
Zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye (L) 2.2409 23 0.69-5.3
Zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye/FVC 81.3+9.4 81.3 65.4-99.5
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 26.6+4.5 26.49 18-35

Ort.£SS: Ortalama * standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; Load: Test sonunda ulagilan yiik; FVC: Zorlu vital kapasite.

Koroner arter hastaligi, DM’si ve HT’si olan
hastalarda olmayanlara gore, sigara kullanip kul-
lanmadiklarina, diizenli egzersiz yapip yapmadik-
larina, hemiparetik tarafa goére, ETT zaman, VO,
maks, metabolik eslenik, test sonunda ulagilan yik
(load), Borg ve maksimum kalp hizi degerlerinde
anlamli fark yoktu (p>0.05). Beta (B)-bloker kulla-
nan hastalarda kullanmayanlara gére ETT zaman ve
load parametrelerinde anlamli fark vardi (p<0.05).
B-bloker kullanan hastalar ETT’de daha uzun siire
kalmislar ve test sonunda daha fazla ytike ulagmis-
lardir. Bunlar disindaki parametrelerde (-bloker
kullanan hastalarda kullanmayanlara goére fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 3, 4).

Koroner arter hastaligi, DM’si ve HT’si olan
hastalarda olmayanlara goére, B-bloker kullanip
kullanmadiklarina, diizenli egzersiz yapip yapma-
diklarina, hemiparetik tarafa goére, FEV;, FVC ve
FEV1/FVC degerlerinde anlamli fark yoktu (p>0.05).
Hastalar sigara kullanip kullanmadiklarina gore
degerlendirildiginde sigara kullananlarda FEV; ve
FVC degerlerinde kullanmayanlara gére anlamli
fark vardi (p<0.05) (Tablo 5). Sigara kullanan hasta-
larin FEV{ ve FVC degerleri, kullanmayanlara gére
daha duasiikti.

Gii¢ analizi hesaplanirken p-bloker kullanan
(8.2+3.8) ve kullanmayan (5.07+3.2) hastalarin ETT

Tablo 3. Hastalarin eslik eden hastaliklari, sigara kullanimi ve diizenli egzersiz aliskanliginin
egzersiz tolerans testi zaman ve VO, maks parametrelerine etkileri

ETT zaman (dk) VO; maks L/dk.
Ort.£SS p Ort.£SS p
Koroner arter hastalig1 0.83¢% 0.27*
Var (n=15) 7+3.8 12.4£3.6
Yok (n=27) 7.4+4 11.243.2
Diyabetes mellitus 0.94+ 0.3*
Var (n=14) 7.2%3.3 10.8+3.6
Yok (n=28) 7.3+4.2 12+3.2
Hipertansiyon 0.43+ 0.17*
Var (n=18) 6.6+3.5 10.8+3.3
Yok (n=24) 7.5%4.1 12.2+3.4
Beta-bloker 0.011,% 0.23*
Kullanan (n=12) 8.2+3.8 12+3.6
Kullanmayan (n=30) 5.07+3.2 10.7+£2.7
Hemiparetik taraf 0.77% 0.51*
Sag (n=17) 7.7+4.4 11.2+3.4
Sol (n=25) 7+3.5 11.9+3.3
Sigara 0.57% 0.78*
Icen (n=13) 7.6+3.5 11.8+3.7
fgmeyen (n=29) 7.144.1 11.5+3.2
Diizenli egzersiz 0.69% 0.49*
Yapan (n=6) 9.9+3.4 12.4+2.6
Yapmayan (n=36) 6.8+3.8 11.5+3.5

ETT: Egzersiz tolerans testi; Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; 1 Iki bagimsiz érneklem Student t testi; * Mann-Whitney U-testi;
¥ p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 4. Hastalarin eslik eden hastaliklari, sigara kullanimi ve diizenli egzersiz aliskanliginin
load ve Borg parametrelerine etkileri

Load Borg skalasi
Ort.+SS p Ort.+SS p
Koroner arter hastalig: 0.07 0.13
Var (n=15) 38.6+27 14.5+1.7
Yok (n=27) 22.9+13.5 15.1+1.9
Diyabetes mellitus 0.45 0.28
Var (n=14) 24.7+16.2 15.5%2.1
Yok (n=28) 30.4422.4 14.621.6
Hipertansiyon 0.39 0.43
Var (n=8) 24.6+15.5 15.3%2
Yok (n=24) 31+24 14.6+1.6
Beta-bloker 0.01% 0.19
Kullanan (n=12) 32.7+20.8 14.6+1.8
Kullanmayan (n=30) 18+16.5 15.5%1.8
Hemiparetik taraf 0.64 0.25
Sag (n=17) 27.3+21.4 15.241.9
Sol (n=25) 29.3+20.3 14.7+1.7
Sigara 0.3 0.91
Icen (n=13) 36.1+27.1 14.8+1.5
Igmeyen (n=29) 25.1+16.2 14.9+2
Diizenli egzersiz 0.25 0.31
Yapan (n=6) 33.3+8.7 14+1.6
Yapmayan (n=36) 27.7+21.9 15.+1.8

Load: Test sonunda ulagilan yiik; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; ¥ p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir; Mann-Whitney U-testi
sonucu p degerleridir.

zaman ortalamalar: kullanildi. B-bloker kullanan ile hesaplamadan elde edilen bulgularin sonucunda
hastalarda (n=12) ve p-bloker kullanmayanlarda arastirmanin gilicii= (P [Statistical Power])= %71.2
(n=30), %95 giiven aralig1 (GA) ve a=0.05 yanilma pay1 olarak hesaplandi.

Tablo 5. Hastalarin komorbidite, sigara kullanimi ve diizenli egzersiz aligkanliginin solunum fonksiyon testi parametrele-
rine etkileri

FEV) FvC FEV1/FVC
Ort.£SS p Ort.£SS p Ort.+SS p
Koroner arter hastalig1 0.31 0.31 0.5
Var (n=15) 2.5%1.1 3.1+1.2 80+9.1
Yok (n=27) 2.1+0.7 2.7¢1.1 82.1+9.7
Diyabetes mellitus 0.31 0.17 0.55
Var (n=14) 2.1+0.8 2.5%1.1 85.3+8.9
Yok (n=28) 2.3+0.9 3+1.1 79.4+9.2
Hipertansiyon 0.08 0.06 0.55
Var (n=18) 2+0.7 2.4+1 82.6+8.6
Yok (n=24) 2.5%x0.9 3.1+1.1 80.9+9.9
Beta-bloker 0.18 0.202 0.93
Kullanan (n=12) 2+0.7 2.5+1 81.1+10.6
Kullanmayan (n=30) 2.4+0.9 3+1.1 81.4+9.1
Hemiparetik taraf 0.91 0.62 0.19
Sag (n=17) 2.2+0.7 2.9+1 78.9+10.2
Sol (n=25) 2.3%1 2.8+1.2 83+8.7
Sigara 0.02% 0.005% 0.262
Igen (n=13) 2+0.8 2.5%1.1 79.1+7.9
Igmeyen (n=29) 2.8+0.9 3.6+0.9 82.4+10
Diizenli egzersiz 0.22 0.22 0.77
Yapan (n=6) 2.5+0.4 3.2+0.6 80.2+10.6
Yapmayan (n=36) 2.2+0.9 2.8+1.2 81.5+9.4

FEV1: Zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; FVC: Zorlu vital kapasite; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; $ p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir; Iki bagimsiz érneklem
Student t testi sonucu p degerleridir.
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Beta-bloker kullanan (32.7+20.8) ve B-bloker kullan-
mayan (18.0+16.5) hastalarin load parametreleri orta-
lamalar1 kullanilarak yapilan hesaplamada, p-bloker
kullanan hastalar i¢in n=12, B-bloker kullanmayan
hastalar i¢cin n=30 olmak tizere, %95 GA ve a=0.05
yanilma pay1 ile hesaplamadan elde edilen bulgularin
sonucunda aragtirmanin giicii= (P [Statistical Power])=
9%59.0 olarak hesapland..

Sigara kullanan (2.0+0.8) ve kullanmayan (2.8+0.9)
hastalarin FEV; parametreleri ortalamalar: kullani-
larak yapilan hesaplamada, sigara kullanan hastalar
igin n=13, kullanmayan hastalar i¢in n=29 olmak
tizere, %95 GA ve a=0.05 yanilma pay1 ile hesaplama-
dan elde edilen bulgularin sonucunda arastirmanin
giicii= (P [Statistical Power])= %82.1 olarak hesapland:.

Sigara kullanan (2.5+1.1) ve sigara kullanmayan
(3.6£0.9) hastalarin FVC parametreleri ortalamalar:
kullanilarak yapilan hesaplamada, sigara kullanan
hastalar i¢cin n=13, kullanmayan hastalar i¢in n=29
olmak tzere, %95 GA ve a=0.05 yanilma pay1 ile
hesaplamadan elde edilen bulgularin sonucunda aras-
tirmanin giicii= (P [Statistical Power])= %88.5 olarak
hesapland:.

TARTISMA

Inme hastalarinin mevcut aerobik kapasitelerini
belirleyip program olusturmak i¢in egzersiz testi segi-
minde hastanin defisit profili, rehabilitasyon hedefleri
veya devam edilecek egzersiz modalitesine uyum gibi
pek ¢ok faktor etkili olmaktadir. Inme hastalarin-
da submaksimal ve semptom limitli pik efor egzer-
siz protokollerinin seciminde, kesin bir karar yok-
tur, caligmalarda da farkli protokoller uygulanmistur.
Mattlage ve ark."! subakut inmeli hastalar1 aldiklar:
caligmalarinda bisiklet ergometrisinde submaksimal
egzersiz testi i¢in baglangicta 30 watt ile baglamis
her ii¢ dakikada hastanin kalp hizi 80 atim/dakika
altinda ise 125 watt’a, 80-89 atim/dakika arasinda
ise 100 watt’a, 90-100 atim/dakika ise 75 watt’a ve
100 atim/dakikadan fazla ise 50 watt’a ¢ikmiglar, hasta
bu bolimii tamamladiginda diger boliime geg¢mis ve
yine kalp hizina gore watt hesaplanmistir. Bu test ile
hastalarin VO, maks’larin1 beklenen VO, maks ile
benzer bulmuslardir.’? Subakut inmeli hastalardaki
aerobik egzersiz programinin incelendigi bir meta
analizde 11 ¢aligmadan dordi bacak ergometrisi ile
calisilmis ve bunlar her iki dakikada 5-10 Watt direng
artig1 ile giden benzer protokoller idi.! Inmeli has-
talarda VO, maks1t en dogru sekilde bulmak i¢in
submaksimal tredmil test, submaksimal bisiklet ergo-
metrisi ve alt1 dakika yiirtime testinin karsilastirildig:
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bir caligmada biitiin bu testlerin VO, maks ile iliskili
oldugu en yiiksek iligkinin submaksimal bisiklet ergo-
metrisi testi ile oldugunu gostermislerdir."? Wang ve
ark.!* hastalara her ti¢ dakikada 2.5 watt artan bisiklet
protokolii uygulamislar ve test sirasinda hi¢bir hastada
yan etki géormemislerdir. Calismalarda da gorildugi
gibi ¢cogunlukla bisiklet ergometrisiyle ¢aligilmis ve
diren¢ kademeli olarak artirilmistir. Biz de calis-
mamizda Katz-Leurer ve ark.nin™ subakut inmeli
hastalarda aerobik egzersiz programinin etkinligini
aragtirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismalarindaki gibi ilk iig
dakikasi ytiksiiz 50 rpm’de baslayip daha sonra her bir
dakikada 5 watt yiik artisiyla giden bisiklet ergomet-
risini uyguladik.

Testin giivenilirligine baktigimizda Hill ve ark.!
kol ve bacak ergometrisi ile inmeli hastalar1 almis ve
dort hastada (%13) testi sonlandirmay: gerektirecek ST
segment degisiklikleri, testin erken déneminde nefes
darligy, test sirasinda asirt HT ve ventrikiiler bigemine
gibi bulgular ve semptomlar goriilmiistiir. Bu dort
hastanin ikisinde daha 6nce tanis1 konulmus bir kar-
diyovaskiiler hastalik gériilmemis ve tanisi test son-
rasinda konulmugtur." Duncan ve ark.'®! 50 hastaya
uyguladiklar1 ETT sirasinda ve sonrasinda ii¢ hasta-
da tekrarlayan serebrovaskiiler hastalik gelismistir.
Bizim ¢aligmamizda bir hastada test sirasinda atriyal
fibrilasyon (AF) gelisti, daha once AF tanisi olmayan
hastanin tedavisi kardiyoloji klinigi tarafindan diizen-
lendi. Bunun disinda major bir yan etki goriilmedi.

Cogu inmeli hasta ergospirometre testi sirasinda
yorgunluk, kas iskelet sistemi agrilar1 ve kooperasyon
zorlugu gibi nedenlerle VO, maks icin tam kriter-
leri tamamlayamadiginda test erken sonlandirilir.
Wang ve ark.'¥ hastalarin ETT’de kalma siiresini
egzersiz grubunda 12 dakika, kontrol grubunda ise
11.5 dakika olarak bulmuslardir. Hill ve ark.nin!®
calismasinda testte kalma siiresi ortalama 9.4 dakika-
dir. Bizim hastalarimizda da testte kalma siiresi orta-
lama 7.3+3.9 dakika olarak bulundu.

Kisinin maksimal dinamik egzersiz sirasinda kul-
landig1 maksimum oksijen miktar1 olan VO, maks
degeri aerobik kapasitenin en iyi gostergesidir. Inmeli
hastalarda 6zellikle ilk dénemde belirgin diisiis bas-
lamakta, devaminda da gereken programlar uygu-
lanmazsa bu disis devam etmektedir. Marzolini ve
ark."’ 120 inmeli hastay1 aldiklari ¢alismalarinda
hastalar1 aerobik egzersiz oncesi degerlendirmis ve
ortalama VO, maks1 15 mL/kg/dk olarak bulmusglar-
dir. Tang ve ark.'® subakut inmeli hastalar1 aldikla-
r1 ¢alismalarinda VO, maks1 10.7 mL/kg/dk olarak
bulmuslardir. Bunlara benzer olarak c¢aligmamizdaki
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hastalarin ergosiprometre ile dl¢iilen VO, maks deger-
leri ortalama 11.6+3.3 mL/kg/dk olarak hesaplandi.

Egzersiz tolerans testi sirasinda load (yiik aktar-
ma) hesaplamasina gore; Katz-Leurer ve ark." iki
farklt gruba ayirdiklari inmeli hastalara ortalama
7.8+10.8 watt ve 9.1+13 watt yiik vermislerdir. Bizim
calismamizda ise hastalara ortalama 28.5+20.5 watt
yiik verildi.

Inmenin yasam boyu prevalansi, erkeklerde daha
yiiksektir ve Ege Inme Veri Tabanrnda da erkek hasta-
larin sayisi daha fazla bulunmusgtur. Bununla beraber,
yasli niifusun artmasi ile birlikte ileri yaslarda kadin
hakimiyetinin gozlenmeye basladig1 dikkati ¢ekmek-
tedir.™ Hill ve ark.™ inmeli hastalar1 ETT ile deger-
lendirdikleri ¢alismalarinda %23’i kadin, %77’si erkek
olan 30 hastayla calismislardir. Marzolini ve ark.0” alt1
ay aerobik egzersiz program verdikleri ¢alismasinda
120 inmeli hastanin %70.8’i erkek, %29.2’si kadindir.
Bizim ¢aligmamizda 42 hastanin 15’1 kadin (%35.7),
27’si erkek (%64.3) idi.

Hastalarin hemiparetik kola gore dagilimina bak-
tigimizda ¢alismamizdaki hastalarin %401 sag hemi-
parezi, %601 sol hemipareziydi. Tang ve ark.nin®
subakut donemde aldiklar1 23 hastanin %52’sinde sag
hemiparezi, %48’inde sol hemiparezi vardi. Lennon ve
ark.?” kronik inmeli hastalarla ¢alistiklar1 calismala-
rinda egzersiz grubundaki hastalarin %54’1 sag hemi-
parezi, %45’i sol hemiparezi, kontrol grubundaki has-
talarin ise %45’i sag hemiparezi, %54 1 sol hemiparezi
idi. Koroner arter hastaliklar: ve serebrovaskiiler has-
taliklar HT, anormal kan lipit ve lipoprotein seviyesi,
sigara kullanimi, fiziksel inaktivite, obezite ve DM
gibi birgok predispozan faktorii paylasirlar. Bunlardan
inmede en sik goriilen ve en oOnemli risk faktorii
HT’dir. Framingham calismasinda hem iskemik hem
de hemorajik inme riskini artiran en 6nemli ve en
stk neden HT olarak saptanmigtir.?) Ulkemizdeki
verilere gore Ege Inme Veri Tabanrnda hastalarin
%63’iinde HT tespit edilmistir.?? Ulkemizde yapi-
lan diger inme ¢aligmalarinda HT siklig1 %58.7-83
arasinda degismektedir.”®! Bizim ¢alismamizdaki
gruplar risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde;
42 hastanin %43 tinde HT vardi. Wank ve ark.™¥ calig-
malarinda aerobik egzersiz grubuna aldiklarin hasta-
larin %58.3’iinde, kontrol grubuna aldiklar: hastalarin
%54.I'inde HT saptamislardir.

Hipertansiyondan sonra ikinci siklikla goriilen
risk faktéri KAH idi. Tang ve ark."'® calismalarin-
daki 23 hastanin %69unda HT, %8.6’stnda DM ve
%4.3’iinde KAH vardir ve hastalarin %30’u B-bloker
kullanmaktadir. Marzolini ve ark.nin™ 120 inmeli
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hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %23.3’tinde
KAH, %28.3’inde DM ve %60.8’inde HT saptamis-
lardir ve yine 120 hastanin %34.2’si B-bloker tedavisi
almaktadir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin %35’inde
KAH vardi. Hipertansiyon ve KAH diginda hastalarin
yaklasik %33’tinde DM vard:.

Hastalarin fiziksel aktivite ve sigara kullanimina
baktigimizda Tang ve ark.’® erken doénem inmeli
hastalar1 aldiklar1 ¢aligmalarinda 23 hastanin %30™u
sigara kullaniyordu. Hill ve ark.nin® caligmasinda
inmeli hastalarin %33’ halen sigara kullaniyorken,
%23’ daha o6nce sigara kullanmis ve birakmis idi.
Billinger ve ark.nin® c¢aligmasinda hastalarin %40
inme Oncesi donemde diizenli egzersiz yapmaktay-
di. Bizim ¢alismamizda da hastalarin %144 diizenli
egzersiz yaparken, %30’u sigara igiyordu.

Aerobik kapasiteye etkili olabilecek komorbidite-
lere baktigimizda; Corvera-Tindel ve ark.” diyabetli
hastalarin aerobic kapasitelerini inceledikleri ¢aligma-
larinda diyabeti olan hastalarin VO, maks kapasiterini
12.2 mL/kg/dk bulurken diyabeti olmayan hastalarin
kapasiteleri 15.2 mL/kg/dk olarak hesaplamis ve ara-
daki farki anlamli bulmuslardair.

Aterosklerotik veya hipertansif kalp hastaligi
olanlarla olmayanlarin kargilastirildig: bir ¢alismada
VO, maks degerleri kalp hastalarinda saglikli kont-
rollere gore diigitk bulunmustur.?® Sigaranin egzersiz
toleransina etkisinin incelendigi baska bir ¢alismada
sigara icmeyen hastalarin testte kalma siiresi igcenlere
gore anlamli sekilde diisiik bulunurken VO, maks
degerlerinde anlamli bir fark bulunmamigtir.””! Bizim
¢alismamizda ise hastalarin eslik eden hastaliklarinin
(HT, DM, KAH), hemiparetik tarafin, sigara kullani-
minin veya diizenli egzersiz aligkanliginin ETT tizeri-
ne anlamli bir etkisi olmadig1 gozlendi.

Inmeli hastalarda yiiksek kardiyovaskiiler hasta-
liklar nedeniyle B-bloker kullanimi da yiiksektir ve
B-bloker kullanan hastalar hedef kalp hizina daha
yiksek egzersiz kapasitelerinde geldikleri icin bu
hastalarda iskemik semptom ve bulgular daha sik-
likla goriilebilecegi bildirilmistir. Hill ve ark.'”l ETT
ile degerlendirdikleri inmeli hastalarda B-bloker kul-
lanmayanlarin hedef kalp hizinin %80’ine ulastigini,
kullanan hastalarin ise hedef kalp hizinin %68’ine
ulastigini gostermis ve bu farkin anlamli oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da p-bloker kul-
lanan hastalar kullanmayanlara gére ETT degerlen-
dirmesinde daha yiiksek yiike ulasmis ve daha uzun
stire testte kalmigtir. Yani, hedef kalp hizina, B-bloker
kullanan hastalar kullanmayanlara kiyasla daha geg
donemde ulagmiglardir.
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Calismamizin en o6nemli kisitliligi gorece hasta
sayisinin azligi olsa da diger ¢aligmalarda inmeli has-
talarda p-bloker kullanim: disinda ETT’ye etki eden
diger faktorlerin incelenmemis olmasidir. Ancak bu
caligma tilkemizde de bu konuda yapilmis ilk ¢alisma
olmas: ve gelecekte yapilacak diger ¢aligmalara yol
gostermesi acisindan 6nemlidir.

Sonug olarak, ETT nin giivenilirligini ve bu teste
etki eden faktorlerin incelendigi bu ¢aligmada bir
hastada AF gibi 6nemli bir yan etki goriilmiis olsa da
dogru hasta se¢imi yapilip hastalar iyi takip edildikle-
rinde ETT giivenilir bir testtir. Ayrica ETT’nin aerobik
kapasite belirlenmesi ve tedavi planinin yapilmasinin
yani sira diyagnostik bir test oldugunu da soyleye-
biliriz. Hastalarin P-bloker tedavisi almasi egzersiz
plani olugtururken hedef kalp hizinin hesaplanmasin-
da 6nemlidir. Bu hastalar 3-bloker nedeniyle yasa gore
hesaplanan hedef kalp hizina ulasamayabildikleri gibi
daha yiiksek aktivite diizeylerine de ulasabilirler. Bu
nedenle bu hastalarda hedef kalp hizi hesaplanirken
dikkatli olmak gerekir.

Cikar ¢akismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi aga-
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