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OZET

Amac: Akut ve kronik donem inmeli hastalarda ¢ift yonlii gérev aktivitesinin fonksiyon

ve yasam kalitesi lizerine etkisini arastirmak.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 20 yas tlizeri akut /kronik donemde kirk (n=40) inmeli
hasta dahil edildi. Calisma grubu ve kontrol grubu randomize olarak belirlendi. Grup 1
(n:20) hastalara konvansiyonel egzersiz tedavisi (statik, dinamik denge egzersizleri ve
ylirime egitimi) 4 hafta boyunca haftanin 5 giinii 45 dakika verilirken grup 2’deki
(n:20) hastalara konvansiyonel egzersiz ile es zamanli; sozel akicilik ve matematik
problemleri uygulandi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi ve rehabilitasyon
programina baslamadan once ve en az 4 haftalik rehabilitasyon programini aldiktan
sonra 6 dakika yiiriime testi, fonksiyonel ambulasyon skala (FAS), Rivermood mobilite
indeksi, mini mental test, inmeye &zgii yasam Kkalitesi 6l¢egi, Ulusal Saglik inme

Enstitiisti Skalas1 (NIHSS) inme skalas1 6l¢egi degerlendirildi.

Bulgular: Calisma grubundaki hastalarin (grup2) tedavi sonrasinda; ist, el, alt
ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yasam kalitesinde FAS, Rivermood
mobilite indeksi, 6 dk yiirime mesafesi ve minimental testte istatistiksel olarak anlamli
tyilesme gozlemlenmistir (p<<0.05). Hastalarn NIHSS diizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli 1yilesme saptanmamistir (p >0.05). Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda; {ist,
el, alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yasam kalitesinde NIHSS,
Rivermood mobilite indeksi, 6 dk yiirime mesafesi ve minimental testte istatistiksel
olarak anlamli farklilik go6zlemlenmistir (p<0.05). Hastalarin FAS diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmamistir (p>0.05). Calisma ve kontrol grubu
tedavi protokolii dncesi ve sonrasi tiim parametreler kendi arasinda karsilastirildiginda benzer

sonuglar elde edildi. Buna gore tedavi 6ncesi fonksiyonel ve yasam kalitesini gdsteren

1



parametreler her iki grupta benzerdi. Tedavi programi sonrasi da her iki grup sonuglari

benzer bulundu.

Sonug: Ikili gdrev egzersizi inmeli hastalarda fonksiyonel diizey, yasam kalitesi ve
mental duruma olumlu etkisi olup, konvansiyonel tedavilere iistiinliigli yoktur. Hem

akut hem de kronik donem inmeli hastalarda nérorehabilitasyonda tercih edilebilir.

Anahtar sozciikler: Inme, dual egzersiz, yasam kalitesi, rehabilitasyon

Sayfa Adedi: 65

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Tuba Tiilay KOCA
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THE EFFECT OF DUAL TASK ACTIVITY IN ACUTE AND CHRONIC
STROKE PATIENTS

(Specialization Thesis)
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ABSTRACT

Purpose: To investigate the effect of dual task activity on function and quality of life

in acute and chronic stroke patients

Material and Methods: 20 years and older forty (n=40) stroke patients in acute /
chronic period were included in the study. Group 1 (n:20) patients were given
conventional exercise therapy (static, dynamic balance exercises and gait training) 45
minutes 5 days a week for 4 weeks. Group 2 (n: 20) patients were given conventional
exercise and verbal fluency and mathematics problems were applied concurrently. The
demographic data of thepatients were recorded and 6-minute walk test, functional
ambulatory scale (FAS), Rivermood mobility index, mini-mental test, stroke-specific
quality of life scale, National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) was evaluated

before and after at least 4 weeks of rehabilitation program.

Results: There was statistically significant difference in the study group (group 2); after
rehabilitation; upper, hand, lower extremity Brunstromm staging, stroke quality of life
FAS, Rivermood mobility index, 6 min walking distance and minimental test were
statistically significant (p<0.05). There was not statistically significant difference in
NIH level. In the control group after rehabilitation; there was statistically significant
difference in upper, hand, lower extremity Brunstromm staging, stroke quality of life
NIH, Rivermood mobility index, 6 min walking distance and minimental test (p <0.05).
There was not statistically significant difference in FAS levels. In the study and control
groups all parameters compared before and after the treatment and results were similar.

Results of both groups were similar after the treatment program.

v



Conclusion: Dual task exercise has a positive effect on functional level, quality of life
and mental status in stroke patients and has no superiority over conventional treatments.

It may be preferred for neurorehabilitation in both acute and chronic stroke patients.

Key words: stroke, dual task, quality of life, rehabilitation
Page Counts: 65

Adyvisor: MD. Tuba Tiilay KOCA
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1. GIRIS VE AMAC

Inme; Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ‘vaskiiler kaynaktan baska gdriinen nedeni
olmayan, 24 saatten uzun siiren veya 0liime yol agan, hizl1 gelisen, fokal beyin hasari
semptomu ve bulgular1 ile karakterize bir tablo’ olarak bilinen ve kontrol edilebilen risk
faktorlerine sahip, engellenebilir bir hastalik olarak tanimlanmustir (1). Inme, risk
faktorleri kontrol altina alindiktan sonra akut bakimdaki yogun cabalar sonrasinda
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki en yaygin besinci 6liim siralamasina inmistir (2).
Insidans yasla iliskili olup 50 yasindan énce nadir iken 55 yasindan itibaren her dekatta

iki katina ¢ikar, ancak 85 yas iistii kadinlarda daha sik karsimiza ¢ikar (3).

‘Dual task’ egzersizi iki ya da daha fazla kognitif ve motor aktivitenin ayni anda
yapilabilmesidir (4). Norofizyolojik bir islemdir. 1ki gérev ayn1 anda yapilirken dikkat
kapasitesi etkin sekilde kullanilarak, gorevlerin zorluguna ve Onceligine gore dikkat
paylastirilmas1 esasmna dayanmaktadir. Zorluk miktar1 arttikga veya dikkat kapasitesi
azaldikca gorevlerden bir1 ya da ikisinin de uygulanmasinda eksiklikler ortaya

cikacaktir (5).

Inme gegirenlerin hemen hemen iicte ikisinde yiiriime ve mobilite
disfonksiyonu vardir. Hastalarin ¢ogunlugu inme sonrasi 6 aylik donemde nihayetinde

bagimsiz dolasma sansina sahip iken yaklasik %30’u bunu basaramaz (6).

Biz de bu ¢alismamizda hastalarin fonksiyonel ve yasam kalitelerini artiracak
egzersiz protokolii olusturmay1 planladik ve bu amacla inmeli hastalara rehabilitasyon

programina dual task egzersiz programini ekledik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. inme

Inme veya serobrovaskiiler olay, serobrovaskiiler sistemin en az 24 saat siiren, akut
baslangigli, fokal bir ndrolojik bozuklugudur (6). inme tiim hastaliklar icinde uzun
siireli Ozirliliige yol acan durumlar arasinda ilk swrada, mortaliteye neden olan

hastaliklar igerisinde ise ti¢lincii sirada bulunmaktadir (7).

2.1.1. Epidemivoloji

Inme, eriskin yasamin norolojik hastaliklar1 arasinda siklik ve dnem agisindan 3. sirada
yer alir. Diinyada en yaygin, ciddi ndrolojik problemdir (8). Akut girisimler, riskin
azaltilmasi, tibbi cihazlar, tedavi edici modaliteler ve egzersiz, robotlar, diyagnostik
goriintiileme teknikleri ve genel olarak hastaligin daha iyi anlagilmasi sonucu 6zellikle
tedavi ve rehabilitasyon siireci belirgin sekilde gelismistir. Bu durum 1998-2008 yillar1
arasindaki toplum bazli 6liim oraninda %35°lik azalma saglamistir (6). Insidans yasla
iligkili olup 50 yasindan 6nce nadir iken 55 yasindan itibaren her dekatta iki katina
cikar, ancak 85 yas iistli kadinlarda daha sik karsimiza ¢ikar (3).

2.1.2. Risk Faktorleri

Inme; fiziksel, sosyal agidan hem kendisine hem de bakicisina sinirlayici etkiye sahiptir.
Isveg'te inmenin ilk 2 yil i¢inde kisi bas1 icin 76.000 € ekonomik etkisi oldugu tahmin
ediliyor (9). Bu durum inmenin 6nlenebilir faktorleri izerinde diistinmek gerektigini bir

kez daha gbzler Oniine sermektedir.

Inme igin en dnemli risk faktdrii yastir. 55 yasindan sonra her 10 yilda bir inme

riski hem kadm hem de erkeklerde 2 kat artar (10).

2.1.2.1. Degistirilemeven risk faktorleri

Yas, cinsiyet, irk, cografik lokalizasyon ve genetiktir. Ailede 65 yas oncesi iskemik
inme olmasi1 halinde inme riskinin 3 kat artirdigini gosteren yaymlar mevcuttur.
Kadinlarda erkeklere gore yasam boyu daha yiiksek ama yasa gore daha diisiik (85 yas

disinda) inme insidans1 vardir (6).



2.1.2.2. Degistirilebilen risk faktorleri

Hipertansiyon (HT) ve diabetes mellitus gibi serebrovaskiiler risk faktorlerinin ¢ogunun
siklig1 yasla birlikte artar, boylece yasla inme siklig1 da artar (10). Inmeyi 6nlemek i¢in
hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet mellitus ve tiitiin kullanimim1 iceren major risk

faktorlerini yonetmek onemlidir (11).

2.1.2.2.1. Hipertansiyon

Eighth Joint National Committee (JNC8) ‘e gore; 60 yas lstii bireylerde kan basinci
150/90 mm Hg veya daha fazla ise, 60 yas altindaki bireylerde kan basinci 140/90 mm

Hg veya daha fazla olmasi halinde tedavi 6nerilmektedir (11).

2.1.2.2.2. Hiperlipidemi

Hiperlipidemi plak olusumunu hizlandirarak ateroskleroza neden olur. Plagin kendisi
stenoza ve sonrasinda iskemiye neden olur veya lezyonun distalinde okliizyon yapan bir

emboli kaynag1 gibi davranir (6).

2.1.2.2.3. Diyabetes mellitus ve metabolik sendrom

Aterosklerotik siireci hizlandirir (6).

2.1.2.2.4. Sigara

Sigara igenlerde inme riski 2-4 kat daha fazladir (6).

2.1.2.2.5. Uyku apnesi

Apnenin siddetine gore inme riskini 2-4 kat artirdig1 gosterilmistir (6).

2.1.2.2.6. Gebelik

Preeklampsi olmadan gebelik hem iskemik hem hemorajik inme i¢in risk faktoriidiir.

Dogum sonras1 inme kardiyovaskiiler hastalikla iligkilidir (6).

2.1.2.2.7. Hematolojik bozukluklar

Orak hiicreli anemi, hiperkoagiilopati yapan durumlar, protein C-S eksikligi,

trombositoz, polistemi, 16semi ...(6).



Tablo 1: inme ile iliskili faktdrler (10).

Degistirelemeyen faktorler Degistirilebilir faktorler
Kesinlesmis faktorler Kesinlesmemis faktorler ya
da yeni risk faktorleri
Yas Hipertansiyon Asirt alkol
Cinsiyet Kalp hastaliklar1 Obezite
Irk, etnik kdken Diyabetes mellitus Fiziksel inaktivite
Herediter, ailesel 6zellikler Hiperinsulinemi Beslenme aliskanliklari
Glukoz intoleransi Migren
Hiperlipidemi Fibrinojen yiikseklikleri
Hiperkolestrolemi Oral kontraseptif kullanimi
Gegici iskemik atak Enflamasyon
Asemptomatik karotis [lag kullanimi madde
stenozu bagimlilig:
Hiperhomosisteinemi

Kan basicinda artiglarinin, yiiksek kolesterol diizeyi, karotis darlig1 ve atriyal
fibrilasyonun randomize klinik calislmalarda iskemik inme ile nedensel iliskisinin
oldugu ve bunlarin tedavi edilmesi ile inme insidansinda azalma oldugu kesin olarak

gosterilmistir (12).

Diyabet, sigara, aterosklerotik iskemik inme riskini arttirir (13). Epidemiyolojik
vaka kontrol ve kohort caligmalarinda bu faktorlerin varligi ile iskemik inme goriilme
siklig1 arasinda kuvvetli bir iligki gosterilmistir. Olas1 diger risk faktorleri icin bu iliski
epidemiyolojik calismalarla kuvvetli sekilde gosterilememistir veya biyolojik
calismalarla toplum temelli ¢alismalar arasinda uyumsuzluklar vardir. Ornegin hormon
replasman tedavisi veya antioksidan tedavi alanlarda iskemik inme insidansinin

beklentilerin tersine azaldig1 gosterilememistir (12).

Hem hemorajik hem iskemik inme i¢in major risk faktorii hipertansiyondur.

Atriyal fibrilasyondan kaynaklanan kardiyoemboliler yasli populasyon i¢in iskemik




inmenin 6nemli bir nedenidir (13). Hipertansiyon, diyabet ve iskemik kalp hastaliginda
atriyal fibrilasyon riski de artar. Bu da risk faktdrlerinin cogunun diyet ve beslenmeden

etkilendigini ortaya koymaktadir (13).

2.1.3. inme ve diyet

2.1.3.1. Tuz ve hipertansiyon

Yiiksek tuz alimi artmig inme riski ile iliskilendirilmistir (13).

2.1.3.2. Meyve ve sebzeler

Epidemiyolojik calismalar yesil sar1 sebze ve meyveler ile rafinize edilmemis lifli

tahillarin iskemik inmeye karsi koruyucu oldugunu gostermektedir (13).

2.1.3.3. Mikro elementler

Folatin; kan basinct ve homosistein lizerinde etkili oldugu saptanmistir. Tam tahil
tilketimini folik asit alimi ile iskemik inmeye karsi koruyucu oldugunu destekleyen

yayinlar mevcuttur (13).

2.1.3.4. Diger mikroelementler

Iskemik inmeyi azaltmak igin giinliik 50 mg vitamin E ve beta karoten kullanilmas:

onerilmektedir (13).

2.1.3.5. Kolesterol ve vag

Yiiksek kolestrol seviyesi artmis iskemik inme riski 1ile iligkilidir (13).

2.1.3.6. Balik tiiketimi

Balik tiiketimi olanlarda iskemik inmeye daha az rastlanmistir (13).

2.1.3.7. Karbonhidrat

Yiiksek karbonhidrat tiiketimi obeziteyi beraberinde getirmekte ve bu da tip 2 diyabetis

mellitus riskini artwrmaktadir. Bilindigi iizere tip 2 diyabet inme icin risk faktoridiir

(13).



2.1.4. inmeden korunma

Bilinen atrosklerozlu hastalarda, kardiyoembolik olmayan iskemik inmede veya
gecirilmis iskemik atakta inmenin primer ve sekonder onlenmesi i¢in genellikle diistik
doz aspirin (81-325 mg/giin) veya klopidogrel recete edilir. Sadece aspirin alirken inme
geciren hastalara sekonder korunma icin klopidogrel veya uzamis salinmili dipridamol
baslanir. Aspirin ve klopidogrel kombine tedavisi inme riskini azaltabilir ancak

hemorayji riskini artirir. Bu nedenle rutin kullanimda 6nerilmez (6).

2.1.5. inmenin patofizyolojisi

Nedenleri ¢ok genis anlamda iskemik ve hemarajik olarak smiflandirilabilir. Kafa igi
kanamalar inmenin %15’ini olusturur ve bunlar intraserebral (%10) ve subaraknoid
kanamalar (%5) olarak ayrilabilir. Subaraknoid kanama tipik olarak anevrizmal arter

riiptlirii ve beyin poslarina kanama ile meydana gelebilir (14).

2.1.5.1. iskemik inme

2.1.5.1.1. Tromboz

Serebral trombozla olusan enfarktin patofizyolojisi halen tartismalidir ancak siklikla

aterosklerotik serebrovaskiiler hastalikla iligkilidir (14).

2.1.5.1.2. Emboli

Serobrovaskiiler trombiisle gelisen mikroembolilerin diginda, embolik inmelerin
cogunda kardiyak orijin s6z konusudur. Atriyal fibrilasyon, zayif atriyal motilite ve
azalan kanin disa akisi ile olusan kan stazi ve atriyal trombiis olusmasi ile embolik

inmelerde anlamli risk faktortdiir (14).

Emboli orta serebral alanin besledigi yerde daha c¢ok karsimiza ¢ikar. Uzun
donem antikoagiilan tedavi ile tekrarlama riski azalir ancak genis alanli nekrozlarda

hemorajik degisim olusma riski nedeni ile antikoagiilan tedavi 2-3 giin ertelenmelidir

(1.

2.1.5.1.3. Lakiiner infarkt

Lakiiner infarktlar serebral iskemik olaylarin yaklasik %25’ini olusturmaktadir. Lak{iner

infarktlar, perforan arterlerin iskemisi veya hipoperfiizyonu sonucunda gelisen



lezyonlardir. Lakiin terimi iyi tanimlanmis tek bir perforan arter alaninda subkortikal
iskemik lezyonu tanimlar. Tutulan damarmn ¢apma ve lokalizasyonuna gore degisim
gosterebilir. Siklikla bazal ganglia 6zellikle putamen ve talamus, kapsula internanin
beyaz cevheri ve ponsta gozlenir. Lakiiner infarktlarin bir kismi asemptomatik
kalabilirler ve “sessiz infarkt” olarak adlandirilir, stratejik alanlara yerlesim

gosterdiklerinde lakiiner sendromlar adini alirlar (15).

2.1.5.2. Hemorajik inme

2.1.5.2.1. Intraserebral kanama

Mortalitesi iskemik inmeye oranla daha fazladir. Dakikalar i¢inde gelisen agir norolojik
bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir (1). Derin perforan serebral arterler de kanamadan
once gelisen riiptiir yerlerinden biridir. Kanamadan farkli olarak doku planlar1 arasinda
yayilir. Bu tiirden bir hasar intrakraniyal basing artisi, multiple noral yollarin kesintiye

ugramasi, ventrikiiler kompresyon ve serebral herniasyon ile sonuclanabilir (14).

2.1.5.2.2. Subaraknoid kanama

Siddetli bas agrisini takiben meningeal irritasyon bulgular ile klinige basvurur. Kanama
ilk 2-3 hafta icinde tekrarlayabilir (1). Yakmmalar cok degiskendir ve hemorajiyi

cevreleyen 6dem ile beynin bu 6deme uyum saglama kapasitesine baghdir (6).

2.1.6. Klinik bulgular

Tromboz veya emboliye bagl iskemik inmeler genellikle altta yatan vaskiiler lezyonla
iligkili bolgede fokal norolojik bozukluklar olusturur. Kapsamli nérolojik muayene ile

lezyon yeri tespit edilebilir (6).



Tablo 2: Ana serebral kan damarlarini iceren olasi inme yakinmalar1 (6).

Vaskiiler bolge ve hasar
goren alanlar

Olasi norolojik defisitler

Anterior serebral arter
(frontal ve paryetal
loblarin medial taraflar)

Kontralateral bacakta hemiparezi
Kontralateral duyu kusuru
Mesane inhibisyonunda bozukluk
Kisilik degisikleri

Abulia

Dominant hemisfer

Transkortikal motor veya miks afazi

Ciddi hasar veya
bilateral lezyonlar

Akinetik mutizm
Parapleji

Orta serebral arterin iist
divizyonu

Yiiz, el kolda belirgin bacak kontralateral hemiparezi
Yiiz el kolda daha belirgin bacak kontralateral duyusal
bozukluk

Dominant hemisfer

Broka afazi

Nondominant hemisfer

Ihmal, apraksi

Orta serebral arterin alt
divizyonu

Kontralateral homonim hemianopsi
Homonim kuadrananopsi
Anosognozi

Apraksi

Posterior serebral arter

Kontralateral homonim hemianopsi
Vertikal bakis felci

Okulomotor sinir felci

Ataksi

Gorsel agnozi

Prosopagnozi

Bilateral lezyonlar

Kortikal korliik, hafiza bozukluklari

Baziller arter dallan

Tek veya ¢ift tarafli abdusens sinir felci
Denge bozuklugu

Kontralateral ataksi

Dizartri

Disfaji

Ipsilateral hemi veya kuadriparezi

Bilateral baziller arter
dallar

Locked-in sendromu
Quadripleji
Mutizm




Tablo 3: Beyin sapindaki major inme sendromlari (6).

Vaskiiler bolge

Norolojik bozukluk

Weber sendromu (posterior serebral veya
orta beyin medial tabanina giden posterior

koroidal arterin tikanmasi)

Ipsilateral okulomotor sinir felci

Kontralateral hemipleji

Benedict sendromu (posterior serebral
arterin interpedinkiiler dallar1 veya orta
beynin lateraline giden baziller arterin

tikanmasi)

Ipsilateral okulomotor sinir felci ve Midriyazis
Kontralateral duyu kaybi

Ataksi, tremor, korea

Millard- Gubler sendromu (medial ponsa
giden baziller arterin sirkiimferansiyal

dallarimn tikanmasi)

Ipsilateal abdusens ve fasyal sinir felci
Kontralateral hemipleji

Kontralateral duyu kaybi1

On ponsun lateral kismuina giden iist

serebellar arterin tikanmasi

Kontralateral vibrasyon, pozisyon hissi ve agr1

Is1 ve dokunma duyusu bozuk

Kaudal ponsun lateral kismina giden

anterior inferior serebellar arterde tikanma

Ipsilateral yiiz kaslarinda zayiflik
Abdusens sinir felci
Kontralateral hemipleji

Kontralateral duyu kaybi1

Lateral medullar sendrom

Ipsilateral serebellar ataksi
Ipsilateral horner sendromu

Vokal kord felci, vertigo, bulanti, kusma,
Higkirik

Nistagmus diplopi

Ipsilateral yiiz ve kontralateral viicutta agr1 ve

1s1 duyusunda bozulma

Medial meduller sendrom

Kontralateral hemipleji
Kontralateral duyu kaybi

Ipsilateral hipoglossal sinir felci




Tablo 4: Klasik lakiiner inme sendromlar1 (6).

Lezyonun anotomik lokalizasyonu Norolojik bozukluk

Kapsiila internamin arka bacagi Yiiz, kol ve bacaklarda kontralateral
hemiparezi

Ventrolateral talamus Kontralateral duyusal defisitler ve parestezi

Ponsun onii, kapsiilointerna veya Kontralateral hemiparezi

Al gy e Ozellikle bacakta ataksi

Ponsun onii veya kapsula interna dirsegi Dizartri, disfaji, kontralateral yiizde zayiflik,

kontralateral elde beceriksizlik

Kapsula internamin dirsegi veya 6n bacagi Motor afazi ile birlikte kontralateral

hemiparezi

2.1.7. inme ve prognozu etkileyen faktorler

Inme sonrasi erken donemde oliim genellikle altta yatan patolojiye ve lezyonun
siddetine baghdir. En farkli hastalarda ilk 30 giin i¢cinde yasam orami %85 iken
kanamalarda bu oran %20-52 arasinda degisiklik gosterir. Erken donemde Oliimler

siklikla kanamali hastalarda iken ileriki donemde daha sik goriilen iskemik olgulardadir

(16).

Inmeli hastalarda nérolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 1-3 ay i¢inde olmaktadir
baz1 calismalarda iyilesmenin daha yavas olarak 6 aya kadar devam ettigi, %5 hastada

ise 12. aya kadar 6lg¢iilebilir iyilesme oldugu bildirilmektedir (16).

Iskemik inmeli genclerde uzun siireli prognoz yashlara gore daha iyidir.
Hastalarda eslik eden diyabet veya inme aninda saptanan hiperinsiilineminin daha
biiyiik lezyon ile birlikte oldugu, klinik iyilesmenin daha az goriildiigii ve erken donem
mortalitenin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Inme prognozuna etkili bir diger
onemli faktor de lezyon siddetidir. Kiiciik lakiiner lezyonlar genellikle iy1 prognoz ile
iliskilidir. Intrakranial hacmin %10'undan biiyiik lezyonlar ise kotii prognozludur.
Lezyon siddeti ile ilgili olarak basvurudaki Ulusal saglik inme enstitiisii skalasi
(NIHHS) skoru, fonksiyonel durum degerlendirmesi ile prognoz hakkinda tahmin
yapilabilir (16).
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2.1.8. inmeli hastada iyilesme mekanizmalari

Inme sonras1 motor iyilesme ilk 3 ayda gergeklesir ve bu siire 1 yila kadar uzayabilir
(17). Rehabilitasyon i¢in en uygun donem en ¢ok iyilesmenin oldugu ilk 3 aylik
donemdir. Rehabilitasyonun erken donemde uygulanmasi ile hayatta kalma olasiligim
arttirdig1, hastanede kalis siiresini kisalttigi ve fonksiyonel bagimsizligi arttirdigini
destekleyen giiclii kanitlar bulunmustur (18,19). Kortikal reorganizasyon ve

rejenerasyonda spontan iyilesme i¢in gereklidir (20).

2.1.8.1. Inme sonrasi noéroplastik degisiklikler

2.1.8.1.1. Kortikal reorganizasyon

Inme sonras1 noroplastisitenin temel dgelerinden birisi, hasarli beynin islevlerinin zarar
gormemis beyin bolgelerinin tistlendigi bir siire¢ olan kortikal yeniden yapilanmadir.
Fare modelleri, inme sonrasi ilk 1-3 giin icinde saglam ekstremitenin uyarilmasinin
ipsilateral kortekste aktivite iireterek, yeniden diizenlendigini gdsterir. inme sonras1 1-2
haftaya kadar, aktivite lezyon etrafinda hasarli kortekste de gézlemlenilir. Cok sayida
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme
(fMRI) calismasi, hem motor hem de dil alanlarinda insanlarda ayni olay sirasini
gostermistir. Kortikal reorganizasyonun zaman siireci insanlarda hayvanlara gére daha
az belirgindir. Bununla birlikte, canli spontan iyilesme sliresinin insanlarda
kemirgenlere gore daha uzun siirdiiglinii (1 aya goére en az 3 ay) ve bu nedenle
insanlarda maksimum noroplastisite siliresinin tamamen agik olmadigini belirtmek

onemlidir (20).

2.1.8.1.2. Yapisal degisim ve yenilenme

Noral plastisite ve inme sonrasi fonksiyonel iyilesme, beyindeki yapisal degisikliklerle
desteklenir. Hayvan modellerinde, iskemi ile dendritlerin ve aksonlarin, basta lezyon
etrafindaki kortekste, ayrica lezyondan uzak bolgelerde filizlenmesine neden olur.
Sinaptogenezi saglayan biiyiime faktorii sinyalleri, inme sonrasi en erken 3. giin baglar
ve 7-14. giinlerde en yiiksek noktaya ulasir. Sicanlara ait inme deney modellerinde,
inme ile birlikte anjiogenezis tetiklenir ve iskemik penumbray1 destekleyen kollateral
damarlar gelismeye baglar (21). Yeni filizlenmis damarlar iskemik zona noéral kok

gociinii saglayan bir koprii vazifesi goriirler (22).
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2.1.8.1.3. Genetik ve epigenetik degisiklikler

Inme sonrasi1 belki de en ¢ok calisilan gen, beyin kaynakli ndrotrofik faktdrdiir (BDNF).
BDNF, proteinlerin sinir biiyime faktorii ailesinin bir liyesidir. Norogenez, ndronal
farklilasma ve serebral iskemik hakarete cevap olarak sag kalim ve apoptozun
baskilanmasi dahil olmak iizere inme sonrasi iyilesme ile ilgili sayisiz etkiye sahiptir
(20). BDNF'nin sinaptik plastisitede dnemli bir rol oynadig1 ve inme sonrasi bilissel
tyilesmede Onemli olabilecegi bildirilmistir (23). Ratlarin orta serebral arter (MCA)
tikanmas1 sonucu olusan inme modelinde, BDNF'nin eksojen uygulamasi ile infarktiis

hacminde azalma ve sensorimotor fonksiyonunda iyilesme ile gozlemlenilmis (24,25).

2.2. inmeli Hastada Rehabilitasyon

Rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki ydnden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini

arttirmaktir. Bu grup hastada,

» Primer amag; komplikasyonlar1  Onlemek, bozukluklar1  minimalize,

fonksiyonlar1 maksimalize etmek,

\4

Sekonder amagc; olaym tekrarinit 6nlemek (koroner-vaskiiler iliskili 6lim),

\4

Rehabilitasyonu optimize edebilmek icin erken degerlendirme ve tedavi
yapmak,

Uygun tedavi plani i¢in standart ve gecerli degerlendirme araclar1 kullanmak,
Fonksiyonel amagclara uygun, kanita dayali yaklagimlar se¢mek,

Her hastayr multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirmek,

Hasta, ailesi ve bakicisinin rehabilitasyon ekibinin elemani oldugu unutmamak,
Hasta ve ailesinin egitiminin, tedavinin basarisini arttiracagini unutmamak,

Toplum kaynaklarini hastanin topluma integrasyonu i¢in kullanmak,

YV V.V V V V V

Sonugta; amag hastanin, fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yonden yasam

kalitesini arttirmak olmalidir (26).

Fonksiyonel iyilesme, ndrolojik iyilesmeden sonra baslar. Hastalarin %80 ninde
4.5 haftada, %90 hastada ise 11 haftada norolojik iyilesmenin oldugunu gdésteren
calismalar mevcut. Ambulasyon yetenegi 11-14 haftada, {ist ekstremite 1yilesmesi ise 9-

13 haftada karsimiza ¢ikmaktadir (27,28).
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Norogelisimsel yontemler ile spastisitenin ve primitif reflekslerin azaltilmas st
diizey mekanizmalarim c¢alistirilmast amaglanmaktadir. Ancak bu ¢alismalarin

konvansiyonel yontemlere iistiinliigii gosterilememistir (29).

2.2.1. Ambulasyon egitimi

Hayatta kalan inmeli hastalarin yarisindan fazlasinin yliriime i¢in bir rehabilitasyon
programina ihtiyact vardir (29). Ambulasyonun basarili olabilmesi i¢in; denge, kas

giicii, tonus algilama fonksiyonlarina ihtiya¢ vardir (8).

2.2.1.1. Treadmill egitimi

Son zamanlarda Onerilen ylriiylis egitim stratejisi, viicut agirhigmin desteklenmesini
icerir (29). Yiriimeyi daha etkin ve simetrik hale getirirken fizyoterapistin gerekli

uyarilar1 yapmasimi kolaylastrir (30).

Franceschini ve ark.’' yaptig1 tek kor, randomize, kontrollii calismada; subakut
inmeli kisiler icin geleneksel yiiriiyiis egzersizine kiyasla, treadmil yiiriime egitimi
etkinligi arastirilmis ve tedavi sonrasinda ve takipte iki grup arasinda fark goriilmemis.
Bu calismanin sonuglari, treadmil yliriime egitiminin geleneksel yiirliylis egitimi kadar
etkili oldugu bu sebeple daha fazla personele ihtiyag¢ duyulmadigini destekler
tarzdaymis (31). Baska c¢aligmada viicut agrhigimi destekleyerek yapilan treadmil
egitimi yiirimede daha etkin bulunmus (32).

2.2.1.2. Robotik rehabilitasyon

Robotik rehabilitasyonun sanal gerceklik sistemini kullanan robotik yiiriime egitimi ile
kiyaslayan tek kor, randomize klinik ¢alismada, yiirtime hiz1 ve mesafesi sanal gerceklik
sistemi ile beraber olan robotik yiiriime egitiminde anlamli iyilesme gerceklestigi

seklinde raporlanmistir (33).

1798 hastay1 iceren, iist ve alt ekstremite ylirlime egitimini i¢ine kapsayan bir
derlemede; robotik rehabilitasyon sonrasinda st ekstremite, alt ekstremite ve giinliik
yasam aktivete degerlendirmeleri arasinda anlamli fark saptanamamistir ancak ciddi alt
ekstremite defisiti olan hastalarda robotik rehabilitasyon ile iyilesme anlamli olarak

farkli bulunmustur (34).
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Inmeli hastalarda alt ekstremite motor kontroliin ve yiiriimenin iyilestirilmesi
icin ortezler ve yardimei cihazlar, biofeedback, elektrik stimiilasyonu ve ileri egzersiz

yontemlerinden yararlanilir (8).

2.2.2. Ust ekstremite rehabilitasyonu

Akut donemde eklem hareket acikligini saglayici egzersizlerin yapilmas: gereklidir.
Motor fonksiyon diizeldikge aktif egzersizler, koordinasyon, giiclendirme ve beceri

egzersizleri eklenir (8).

2.2.2.1. Fonksivonel elektrik stimulasyonu (FES)

Akut ve subakut inmeli hastalarda FES (fonksiyonel elektrik stimulasyonu) ‘in motor
iyilesme iizerine etkisi incenmis ve genisletilmis bir Barthel Indeksi (EBI), (CMSA)

skorlarinda her iki grupta da anlamli olarak arttigini gosteren ¢calisma mevcuttur (35).

2.2.2.2. Zorunlu kullanim tedavisi

Zorunlu kullanim tedavisi hem yatan hastalar hem de ayakta tedavi edilen hastalar i¢in
kullanilabilen bir yontemdir. Hemiparetik kolun kullanilmasmi zorunlu kilar. Bu
yontemle inme sonrasi {ist ekstemite kullanim oranlarindaki iyilesme pozitron emisyon
tomografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (fMRI) ve

transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) yontemleri kullanilarak gdsterilmistir (36).

Inmeli hastalarda; zorunlu kullanim ve konvansiyonel iist ekstremite kullanimini
karsilagtiran bir ¢alismada motor fonksiyon, temel, fonksiyonel yetenek ve yasam

kalitesi dahil anlamli olarak iyilestigini gosteren bir calisma mevcuttur (35).

2.2.2.3. Terapotik elektrik stimulasyonu (TES)

Hemiparezi olan hastalarda iyilesmeyi kolaylastirdigi gosterilmistir (36). Sistematik
derlemede transkiitan elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) akut ve subakut inmeli

hastalarda etkili bulunmus ve spastisitenin azaldig1 gosterilmistir (37).

2.2.2.4. Robotik rehabilitasyon

Robot yardimli terapétik egzersizler, siirekli sabit terapi sagladigi i¢cin konvansiyonel
terapilere gore ¢esitli potansiyel avantajlar1 vardwr ve yliksek tekrarli egzersizlerde

uygundur. Cogu robotik sistem; kullanciya hareketleri yaptirirken yardimci olur (3).
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Modifiye Asworth skalast (MAS) 3’lin altinda 30 hemiplejik hastanin dahil
oldugu bir calismada; konvansiyonel gruba gore robot tedavisi (el rehabilitasyonuna
yonelik) alan hastalar arasinda tedavi sonrasi iyilesmede anlamli fark bulunamamis

(38). Robotik terapinin elle yapilan terapiye tistiinliigii ispatlanamamaistir (3).

2.2.2.5. Elektromiyografi (EMQG) — Biofeedback

Elektromiyografi (EMG) sinyalleri kullanilarak biyofeedback yapilmasi inmeli
hastalarda kullanilmistir. Test edilen kastan yiizeyel EMG kaydini ve kasm aktivite
durumunun gorsel ve isitsel olarak hastaya geri bildirimini igerir (3). Bir derlemede bir

dereceye kadar etkili bulunmustur (39).

2.2.3. Dual task

‘Dual task’ calismasi iki ya da daha fazla kognitif ve motor aktivitenin ayni anda
yapilabilme ¢alismasidir (4). Norofizyolojik bir islemdir. Iki gérev ayni anda yapilirken
dikkat kapasitesi etkin sekilde kullanilarak, gorevlerin zorluguna ve Onceligine gore
dikkat paylastirilmas: esasina dayanmaktadir. Zorluk miktar1 arttikca veya dikkat
kapasitesi azaldik¢a gorevlerden biri ya da ikisinin de uygulanmasinda eksiklikler

ortaya ¢ikacaktir (5).

Glinliik yasam aktivitelerinin hemen hemen tamami ayni anda bir¢ok aktiviteyi
birden yapmay1 gerekli kilar. Tek is gibi goriinen bu aktiviteler aslinda coklu bir
gorevdir ¢iinkli beraberinde dikkat ve odaklanmay1 da gerektirir (40). Yiriime halinde
iken ikinci bir is yapabilme yetenegi kisi agisindan ¢ok Onemlidir, cilinkii bu sekilde
ylrlime srrasinda kisi insanlarla iletisim kurabilir, bir objeyi bir yerden bir yere

tasiyabilir ya da ¢evresini gozlemleyebilir.

Bir ¢aligmada, es zamanli yapilan islerde ayakta denge kurma gorevinin, bir
uzamsal bellek gbrevinin hatirlanmasini engelledigini gostermistir (41). ‘Dual task’in
degisik yas gruplarinda performansa olan etkisi bilinmektedir (42). Yash yetiskinlerde
dikkat ihtiyaglarint ve motor performansini degerlendirmek amaciyla, aritmetik ve
sayisal gorevleri, uzamsal ve uzamsal olmayan gorevleri ve ezberlenmesi i¢in ¢esitli
sOzciik listeleri sunma gorevlerini kapsayan zorlu gorevleri kullanmak i¢in farkl biligsel
aktiviteler kullanilmistir (43,44,45). Verilen farkli alanlardaki gorevlere ragmen, bu

calismalardan higbiri biligsel gorevlerin zorluk derecesinin belirlenebildigi bir yontem
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ortaya koymamistir. Ancak, ‘dual task’ bozuklugu gorev gereksinimleri kapasiteyi

gectiginde ortaya ¢ikmaktadir (46).

Yasl kisiler motor task sirasinda yiiksek kognitif task performansinda bozukluk
sergilerler. ‘Dual task’ bozukluklar1 yash kisilerde yiiksek diisme riski ile alakalidir
(47). Multipl Skleroz (MS)’da ‘dual task’ performansi ¢ogunlukla etkilenir (48). ‘Dual
task’ kaybmin gelisimi, motor fonksiyonlarda (49), hafiza yeteneginde ve dikkat kontrol
sistemlerinde (50) bozulma ile agiklanabilir. ‘Dual task’ zorluklarmin ¢ogunlukla

giinliik yasam aktiviteleri (GY A) tlizerine ¢ok ciddi etkisi vardir (51).

MS hastalarinda degisik boyutlarda ‘dual task’ bozukluklarina rastlanmaktadir.
‘Dual task’taki bu degisikligin sebebi; yorgunluk, dikkat bozuklugu ve azalmis calisma
hafizas1 yetenegi ya da farkli stratejilerin kullanimina bagli olmayan genel kognitif

fonksiyonlarla agiklanabilir (52).

Son yillarda ‘dual task’ ¢alismalarinin norolojik hastalarin tedavisinde artarak
kullamlmaya baslandigi1 goriilmektedir. Nilsagard ve ark™’nm olusturdugu dual task
iceren bir rehabilitasyon programi ile (CoDuSe) MS hastalarinda diisme riskinin
azaldig1 gozlenmis (53). MS hastalariyla yapilan bagka bir ¢alismada ‘dual task’
sirasinda ayakta durus dengesinin klinik denge ile ilgili olabilecegi sdoylenmis, ancak
bunu dogrulayacak kamit bulunamadigi kaydedilmistir (54). inme hastalartyla yapilan
bir caligmada ‘dual task’ ¢alismasmin kognisyonu ve yiirlime yeterliligini arttirdig:
gozlemlenmistir (55). Bagimsiz ambule olan Parkinson hastalariyla yapilmis bir diger
calismada ise ‘dual task’ igeren Ozel denge egzersizlerinin hastalarin fonksiyonel

bagimsizliklarinin ve dengelerinin arttirilabilecegi kaydedilmistir (40).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 ‘nda yatarak veya ayaktan tedavi goren
40 mmeli hasta dahil edildi. Hastalarin tanis1 bilgisiyarli tomografi (BT) ve/veya
manyetik rezonans gorlintiilime (MRG)  teknikleri ile dogrulanmisti. Olgular

randomize olarak iki gruba ayrildi.

Grup 1 inmeli 20 hasta; grup 2, 20 inmeli hastadan olusturuldu. Tiim vakalarin
demografik verileri kaydedildi. Rehabilitasyon programina baslamadan 6nce ve en az 4
haftalik rehabilitasyon programmi aldiktan sonra motor ve fonksiyonel gelisimi
degerlendirmek i¢in {ist ekstremite, el ve alt ekstremite Brunstromm Evrelendirilmesi;
Rivermood mobilite indeksi, Ulusal saglik inme enstitiisii skalasi (NIHSS) , Inmeye
Ozgii yasam kalitesi 6l¢gegi, Fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS) , 6 dakika yiiriime
testi kullanilarak degerlendirildi. Grup 1’de bulunan 20 inmeli hastaya 4 hafta boyunca
haftanin 5 giinii 45 dakika konvansiyonel egzersiz [aktif- pasif eklem hareket agikligi
(EHA) egzersizleri, denge ve yiriime egitimi] verildi. Grup 2’ye konvansiyonel
egzersizler (aktif- pasif EHA egzersizleri, denge ve yiirlime egitimi) esnasinda sozel

akicilik ve matematik problemleri uygulandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1. 20 yas Ustii, 65 yas alt1 akut/kronik donem inmeli hastalar
2. Aragtirmaya riza gosteren inmeli hastalar
3. Fonksiyonel ambulasyon skala (FAS) evre 1,2,3,4
Calismadan dislama kriterleri:
1. Propriyosepsiyon duyusu bozuk olanlar
2. Gorme bozuklugu olanlar
3. Ciddi psikiyatrik veya kognitif problem nedeniyle koopere olamayan hastalar
4. Fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS) evre 0 veya 5
5. Agir kalp yetmezligi gibi sistemik problemi olan hastalar

6. Eslik eden ciddi ortopedik problem olmasi
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3.1. Rivermead Mobilite indeksi (RM)

Mobilite durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir indekstir. Guttman Skalasina
uyan 14 soru ve bir gézlemden olusan, mobilizasyon ozelliklerini iceren aktiviteleri
sorgulamaktadir. RM; herhangi bir uzmanlik istemeden rehabilitasyon sonuglarmni
degerlendirmede kullanilabilmektedir. Besinci Madde hari¢ sorularin cevaplari kisinin
cevabi esashidir. Yalnizca 5. Madde gozlemcinin gozlemine gore degerlendirilmektedir.
Her “evet” yanit1 i¢in 1 puan verilmekte ve 0-15 puan arasi almabilmektedir. 15 puan
mobilitede hicbir sorun olmadigma isaret etmekteyken 14 ve daha az puan alanlarda

mobilite ile ilgili problemler oldugu séylenebilir (56).

3.2. Ulusal Saghk inme Enstitiisii Skalas1 (NTHSS)

Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan derlenen klinik caligmalarda
kullanilabilecek ayrmtili bir dlgektir. Olgek; inmenin siddetini ve inme sonrasi prognozu
objektif olarak degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Bu 6l¢ek; biling diizeyi, sorulara
bilin¢li yaniti, emirlere yanit vermeyi, ekstraokiiler kas hareketleri, gorme alani, yiiz
felci, kol ve bacak motor hareketleri, ekstremite ataksisi, duyu kaybi, afazi, dizartri ve
norolojik ihmali arastiran ve olas1 sorunlar1 2 ile 3 puan {izerinden (soruya gore 1
puanlik artiglarla 0-3 puan arasi) derecelendiren, , biri li¢ alt madde igeren toplam 11
maddeden olusan bir dlgektir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 36 puandr.
NIHSS’te alinan puanin ¢ok olmasi inme sonrasi klinik durumun daha kéti oldugu

anlamina gelir (57).

3.3. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

1999 yilinda Williams ve ark.”® tarafindan gelistirilmistir. Toplam 49 maddeden olusan
orijjinal Olcek, mobilite, enerji, st ekstremite fonksiyonu, kendine bakim,
meslek/iiretkenlik, mizag, sosyal rol, ailenin rolii, vizyon, dil, diistinme, kisilik

ozelliklerini degerlendiren 12 alandan olusmaktadir (58).
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3.4. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)

Hastalarin ambulasyon yetenegini degerlendiren bir skaladir. 0 ile 5 arasinda
derecelendirilen alt1 kategoriye ayrilir: FAS 0: ambulasyon yok, FAS 1-2: bir kisi
destegi olmadan yiiriiyemez, FAS 3-5: kendi kendine 6 metre yiirtiyebilir (59).

3.5. Brunnstrom Motor Evrelemesi

Motor fonksiyonlardaki iyilesmeyi degerlendirmek i¢in kullanilir. En diisiik evre (flask
evre ve istemli hareket yok), evre 1°dir ve en yliksek evre ise (izole eklem hareketlerinin

oldugu donem) evre 6’dir. Gegerlilik ve glivenilirligi daha 6nce kanitlanmistir (59).

3.6. Mini Mental Test

Kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve psikologlarca 10 dakika gibi bir siire icinde,
poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilir bir testtir. Yonelim, kayit hafizasi,
dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes ana baslik altinda toplanmis on

bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 tizerinden degerlendirilmektedir (60).

3.7. 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

American Thoracic Society (ATS) tarafindan Cooper ve ark.®' 1960°ta gelistirdikleri 12
dakika Cooper testinden uyarlanmis bir testtir. 6DYT, saglikli veya sagliksiz bireylerde
kolayca wuygulanabilen, egzersiz kapasitesi ve vyiirime kapasitesinin yani sira
kardiyovaskiiler bir¢ok hastaligin gostergesi olarak degerlendirilen submaksimal bir test
olarak tamimlanmaktadir. “Altin Standart” test olarak tamimlanmaktadir. 6DYM,
bireylerin 6 dakika boyunca normal kendi hizlarinda aldiklar1 mesafedir. Masrafi

olduk¢a az ve kolaylikla uygulanabilen bir testtir (61).
3.8. Uygulanan Rehabilitasyon Protokollerinin Tanitimi

3.8.1. Konvansivonel egzersiz [Eklem hareket acikhglr (EHA) egzersizleri, denge ve
viiriime egzersizleri] protokolii

Inmeli hastalara EHA egzersizleri ve etkilenmis taraf iist ve alt ekstremite pasif ve aktif
EHA egzersizleri uygulandiktan sonra; statik, dinamik denge egzersizleri ve yiiriime

egitimi verildi. Statik denge egzersizleri icin; gozler agik ve kapali sert zeminde ayaklar
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omuz hizasinda ag¢ik ve ayaklar bitisik tandem pozisyonda ayakta 30sn durma, tek ayak
istiinde 15sn durma, gozler acik ve kapali siinger zeminde ayaklar omuz hizasinda agik
ve ayaklar bitisik pozisyonda 30 sn ayakta durma, gozler agik ve kapali, sert zeminde ve
stinger zeminde ayaklar omuz hizasinda acik ve ayaklar bitigsik pozisyonda 6ne arkaya
10 tekrarh agirhik aktarma, gozler agik ve kapali ayaklar omuz hizasinda agik, ayaklar
bitisik pozisyondayken fizyoterapistin dengeyi bozucu etkilerine karst pozisyonunu
30sn devam ettirme aktiviteleri yaptirildi. Dinamik denge egzersizlerinde kisilere;
sandalyeye arka arkaya 5 defa oturup kalkma, 10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara

dogru gozler acik yiiriime aktiviteleri yaptirildi.

3.8.2. Kognitif egzersiz protokolii

Inmeli hastalara pasif ve aktif EHA egzersizleri uygulandiktan sonra; statik, dinamik
denge egzersizleri ve ylriime egitimi verildi. Statik denge egzersizleri i¢in; gozler agik
ve kapali sert zeminde ayaklar omuz hizasinda agik ve ayaklar bitisik tandem
pozisyonda ayakta 30sn durma, tek ayakiistiinde 15sn durma, gozler agik ve kapali
siinger zeminde ayaklar omuz hizasinda agik ve ayaklar bitisik pozisyonda 30sn ayakta
durma, gozler agik ve kapali, sert zeminde ve siinger zeminde ayaklar omuz hizasinda
acik ve ayaklar bitisik pozisyonda 6ne arkaya 10 tekrarh agirlik aktarma, gozler agik ve
kapali ayaklar omuz hizasinda acik, ayaklar bitisik pozisyondayken fizyoterapistin
dengeyi bozucu etkilerine karsi pozisyonunu 30sn devam ettirme aktiviteleri yaptirildi.
Dinamik denge egzersizlerinde kisilere; sandalyeye arka arkaya 5 defa oturup kalkma,
10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara dogru gozler agik yiliriime aktiviteleri yaptirilmasi
ile es zamanli; s6zel akicilik ve matematik problemleri uygulandi. Sozel akicilik
aktiviteleri olarak sozciikleri tersten sdyleme, zit anlamli kelimeler sdyleme, secilen
harften itibaren geri veya ileri harfleri sayma, secilen harfle baslayan sozciikleri bulma
ve belli bir smiftaki (Esya, kadm ismi vb.) sozciikleri tiiretme aktiviteleri yaptirildi.

Matematik problemleri olarak kisilere basit toplama ¢ikarma islemleri soruldu.

Calisma icin Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi, klinik arastirmalar lokal
etik kurul onay1r alind1 (Tarih: 29/05/2019; protokol no: 157). Tiim katilimcilardan

onam formu alindi. Calisma Helsinky Deklerasyon prensiplerine uygun yapildi.
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3.9. istatiksel Analiz

Analiz, SPSS 22 Istatistik Paketi kullanilarak yapilmistir (Windows igin IBM SPSS,
siiriim 22, IBM Corporation, Armonk, New York, ABD). Siirekli veriler ortalama +
standart sapma, kategorik degiskenler ise yiizde olarak Ozetlendi. Normal dagilimin
degerlendirilmesinde Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in
McNemar testi, normal dagilimli stirekli degiskenler icin eslestirilmis t testi ve dagilim
carpitildiginda Wilcoxon isaret testi kullamilarak karsilastirmalar yapildi. Bagimsiz
gruplar aras1 degiskenler icin Mann Whitney U test veya independent samples t test ile

degerlendirildi. P<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Grup 1 ortalama 55.5£13.9 yil yas ortalamasinda 20 (7’si kadin/13’ii erkek) inme
hastasindan olusmakta idi. inme siiresi ortancas1 9.5 ay (minimum 1- maksimum 36 ay)
idi. Inme tiirii 144 (%70) iskemik, 6’s1 hemorajik (%30) inme idi. Viicut kitle
indeksleri ortalamas1 27.5+5.1 kg/m” idi.

Grup 2 49.4 + 17.1 yas ortalamasinda 20 (9’u kadmn/ 11‘1 erkek)) inme
hastasindan olusmakta idi. Inme siiresi ortancas1 3 ay (minimum 1 ay- maksimum 48
ay), inme tiri 14 ‘4 (%70) iskemik, 6’s1 hemorajik (%30) inme idi. Vicut kitle
indeksleri ortalamasi 27.5+5.1 kg/m’ idi. Buna gére tanimlayici veriler her iki grupta da

benzerdi. Gruplara ait veriler Tablo 5’ te 6zetlenmektedir.

Tablo 5: Her iki gruba ait tanimlayic1 verilerin karsilastiriimasi.

Grup 1 (N=20) Grup 2 (N=20) P
meanzstd/median meanzstd/median
(min-max)/% (min-max)/%
Yas (y1l) 55.5+£13.9 49.4+17.1 0.22
Cinsiyet (K/E) 7 (%35)/13 (%65) 9 (%45)/11 (%55) 0.47
VKi (kg/m’) 27.5+5.1 27.5+5.1 1.00
Inme siiresi (ay) 9.5 (1-36 ay) 3 (1-48) 0.53
Inme tiirii 0.56
Iskemik 14 (%70) 14 (%70)
Hemorajik 6 (%30) 6 (%30)

Kisaltmalar: VKI: viicut kitle indeksi; *istatiksel olarak anlamh farkhhk, p<0.05.

Calismaya alinan hastalar; tedavi dncesi ve sonrasi {iist, el ve alt ekstremite
Brunnstromm evrelendirmesi, fonksiyonel ambulasyon siniflamasi (FAS), stroke yasam
kalitesi, Rivermead Mobilite testi, NIHSS, 6 dk yliriime ve minimental test kullanilarak

karsilagtirildi.
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Tablo 6: Grup 1’de tedavi dncesi ve sonrasi parametrelerin karsilastiriimasi.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi P
mean+std/median meanststd/median
(min-max) (min-max)
Ust ekstremite 3.5(1-6) 4 (2-6) 0.01
Brunnstromm#*
El Brunnstromm®* 3 (1-6) 4 (1-6) 0.01
Alt ekstremite 4.5 (2-6) 5 (3-6) 0.00
Brunnstromm#*
FAS evreleri 3(1-4) 4 (1-5) 0.09
Inme yasam Kkalitesi | 121.8£37.5 155.6+42 0.00
3
NIHSS* 4+2.7 2.7+£2.2 0.017
Rivermead mobilite 7.24+3.1 9.1+4.1 0.002
testi*
6 dakika yiiriime* 108.6+91.4 157.84+125.1 0.00
Minimental test* 19+£5.3 21+4.3 0.04

Kisaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon simflamasi. NIHSS: Ulusal Saghk Inme Enstitiisii
Skalasi, p<0.05.

Buna gore hastalarin tedavi sonrasinda; iist, el, alt ekstremite Brunstromm
evrelendirmesinde, stroke yasam kalitesinde, Rivermead mobilite indeksi, 6 dk yiiriime
mesafesi ve minimental testte istatistiksel olarak anlamli iyilesme goézlemlenilmistir
(p<0.05). Hastalarm FAS diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmamistir (p >0.05).
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Tablo 7: Grup 2’de tedavi dncesi ve sonrasi parametrelerin karsilastirilmasi.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi P
mean+std/median mean+tstd/median
Ust ekstremite 3.5 (1-6) 4 (2-6) 0.00
Brunnstromm#
El Brunnstromm®* 3 (1-6) 4 (1-6) 0.004
Alt ekstremite 4.5 (2-6) 5 (3-6) 0.008
Brunnstromm#
FAS evrelemess 3 (1-3) 4 (1-5) 0.016
Stroke yasam Kkalitesi * 121.8+£37.5 155.6+42 0.00
NIHSS skor 4427 2.7+£2.2 0.452
Rivermead * 7.2+£3.1 9.1+4.1 0.002
6 dakika yiiriime* 108.6+91.4 157.8+93.6 0.00
Minimental test * 19+£5.3 21.44+4.3 0.001

Kisaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon simflamasi. NIHSS: Ulusal Saghk Inme Enstitiisii
Skalasi *istatiksel olarak anlamh farkhlik, p<0.05.

Tablo 7°de Grup 2’de tedavi Oncesi ve sonrasi parametrelerin karsilastirilmasi
verildi. Buna gore hastalarin tedavi sonrasinda; iist, el, alt ekstremite Brunstromm
evrelendirmesinde, stroke yasam kalitesi, fonksiyonel ambulasyon smiflandirmasi
(FAS), Rivermead mobilite indeksi, 6 dk yilirime mesafesi ve minimental testte
istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlemlenilmistir (p<0.05). Hastalarm NIHSS

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmamistir (p =0.452).

Grup 1 ve Grup 2 tedavi protokolii Oncesi ve sonrasi tiim parametreler
karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edildi. Tablo 8’de 6zetlenmektedir. Buna gore
tedavi Oncesi fonksiyonel ve yasam kalitesini gOsteren parametreler her iki grupta
benzerdi. Tedavi sonras1 da her iki grup sonuglar1 benzer bulundu. Buna gore iki

yontemin birbirine Ustiinliikleri yoktur, benzer etkinliktedir.
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Tablo 8: Tiim parametrelerin her iki grupta tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi
(Mann Whitney -U testi)

P
Ust ekstremite Brunnstrom tedavi dncesi 0.314
Ust ekstremite Brunnstrom tedavi sonrasi 0.327
El Brunnstrom tedavi dncesi 0.369
El Brunnstrom tedavi sonrasi 0.620
Alt ekstremite Brunnstrom tedavi dncesi 0.277
Alt ekstremite Brunnstrom tedavi sonrasi 0.183
FAS tedavi dncesi 0.478
FAS tedavi sonrasi 0.149
Stroke yasam kalitesi tedavi oncesi 0.221
Stroke yasam kalitesi tedavi sonrasi 0.429
NIHSS tedavi oncesi 0.817
NIHSS tedavi sonrasi 0.778
Rivermead tedavi doncesi 0.792
Rivermead tedavi sonrasi 0.380
6 dakika yiiriime testi tedavi 6ncesi 0.414
6 dakika yiirlime testi tedavi sonrasi 0.253
Minimental test tedavi oncesi 0.820
Minimental test tedavi sonrasi 0.799

Kisaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon simflamasi. NIHSS: Ulusal Saghk Inme Enstitiisii
Skalasi p<0.05.
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5. TARTISMA

Inmede sik goriilen semptomlardan bazilari; duyusal degisiklikler, zayiflamis kaslara
bagl {ist ekstremite fonksiyon kaybi, gévde kontroliinde zorluk, denge kaybi, yiiriime
bozukluklar1  sayilabilir (62) ve gilnliik aktiviteleri gergeklestirebilmek i¢in de
yiiriimeye ihtiyag¢ vardir (63).

Temel giinliik aktiviteler, 2 veya daha fazla eylemin eszamanli performansini
gerektirir (64). Hastalar 2 veya daha fazla gorevleri iistlendiklerinde konsantrasyon
yetenegi zayiflayacak ve sonug¢ olarak performanslar1 kotiilesecektir (65). Ikili gdrev
egitimi, hastanin klinik dis1 giinliik aktivitesini gereklestirebildigi pratik bir girisimsel

yontemdir ve ayni anda 2 veya daha fazla gorevi gerceklestirmeyi ifade eder (66).

Ikinci bir gorev ile birlikte yiiriime performansi rahat yiiriimeye gore, hastanin
dikkat kapasitesine de bagl olarak degismekte ve yiirlime hizi azalmaktadir. Kognitif
veya motor performansi gerektiren ikinci gorev eklendiginde siirdiiriilmekte olan motor
gorev (yiirlime) Otelenmektedir. Literatiirde bu durum kognitif motor etkilesim olarak

adlandirilip kapasite paylasim modeli ile agciklanmaktadir (67,68).

Park JH 62, 21 hemiplejik hastaya giinliilk 30 dakika, haftada 5 giin, 3 hafta
boyunca ¢ift gérev egitimi uygulamis; egzersiz dncesi ve sonrasinda Box ve blok testi,
ise Kore-Modifiye Barthel indeksi kullanilarak iist ekstremite fonksiyonundaki
degisiklikler Olclilmiis. Sonugta ikili goérev egitiminin kronik inmeli hastalarda fist
ekstremite fonksiyonunu ve giinliikk aktivitelerin performansinda etkili bir sekilde
tyilesme oldugunu gostermisler. Bizim ¢alismamizda da ¢ift gérev egitimi alan ve
almayan hastalarda ist, el, alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yasam
kalitesinde, Rivermead mobilite indeksi, 6 dakika yiirlime mesafesi ve minimental testte

istatistiksel olarak anlamli 1yilesme gdézlemlenilmistir.

Pan X 69, erken rehabilitasyon tedavisinin akut inmeli hemiplejik hastalarin alt
ekstremite hareket kabiliyeti iizerindeki etkinliginin arastirilmasi lizerine bir ¢aligma
yapmis. Calismaya 86 akut inme olan hasta alinmis, kontrol grubundaki hastalara rutin
primer tedavi uygulanirken, arastirma grubundaki hastalara temel tedaviye dayali
rehabilitasyon uygulanmis. Hemiplejik ekstremite Fugl-Meyer (FMA), ndrolojik agiklik

Olcegi (NDS) ve Barthel endeksi (BI) 6l¢ekleri kullanilarak tedavi oncesi ve sonrasi
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degerlendirlmis. Tedaviden sonra, arastirma grubunda FMA, NDS ve BI dereceleri
kontrol grubundakilere kiyasla belirgin sekilde daha iistiin gelmis ve farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmus. Bu calisma erken rehabilitasyon programimma baglamanin
iyilesmeyi olumlu yonde etkiledigi ve rehabilitasyon programlarma akut bir sekilde
baslanmasi gerektigini gozler oniine seren bir caligmadir. Bizim ¢alismamizda da hem
akut hem de kronik donem hastalar1 tedaviyi alan grubu olusturmakta ve her iki grupta
tedavi sonrasinda iist, el ve alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yasam
kalitesinde, NIHSS skor, Rivermead mobilite indeksi, 6 dakika yiirime mesafesi ve

minimental testte istatistiksel olarak anlamli 1yilesme gozlemlendi.

Gilinde 1 saat, haftada 3 giin, 12 hafta giiclendirme, fleksibilite ve aerobik
egzersiz yapan yash kimselerle, bu egzersizleri yaptig1 esnada kelime bulma ve
matematik iglemleri gibi biligsel aktiviteler yapan yashh kimselerin bilissel
fonksiyonlarmin karsilastirmasinda, es zamanl kognitif aktivite yapan bireylerde daha
fazla kognitif gelisme goriilmiis (70). Bizim calismamizda da konservatif tedavi ile es
zamanli dual task yapan hasta popiilasyonunda mini mental test degerlerine kiyasla

daha fazla 1yilesme gostermistir.

Nascimento ve ark.”' ise haftada 2 defa 60 dakika aerobik endurans,
kuvvetlendirme, koordinasyon ve denge aktiviteleri igeren fiziksel egzersizin tek gorev
ve ¢ift gorev yiiriime hizmi arttirdigmi ifade etmistir. Bizim ¢alismamizda da her iki
grupta 6 dakika yiirlime testinde aldiklar1 mesafe artmistir. Bu durum egzersizin her

kosulda yiirlime mesafesini artirdigini destekler tarzda bir ¢alisma olmustur (71).

Yang YR ve ark.”> minimum yiiriiyiis hizi, 58 cm/s olan kronik inmeli hastalarda
ikili gorevin yliriime yetenegini iizerine etkinligini arastiran bir calisma yapmuslar.
Katilimcilar kontrol ve deney grubu olarak ayrilmig. Deney grubundaki hastalara 4
haftalik top egzersiz programi uygulanirken kontrol grubu rehabilitasyon egitimi
almamis. Tek gorev ve tepsi tasima gorevi sirasinda yliriiyiis performansi yiirtime hizi,
kadans, adim uzunlugu ve zamansal simetri indeks Ol¢iilmiis. Deney grubu, temporal
hari¢, segilen tiim yiirime Olgiimlerinde anlamli iyilesme gostermisken kontrol
grubunda degisiklik olmamis. Bu ¢alisma kronik inmeli hastalarda ikili goreve dayali
egzersiz programimin ylriime yetenegini arttirmada uygulanabilir ve faydali oldugunu
ve desteklemektedir (72). Bizim caligmamizda da konvansiyonel egzersiz ve dual

egzersiz yapan hasta gruplarinda; iist, el, alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde,

27



stroke yasam kalitesinde FAS, Rivermead mobilite indeksi, 6 dakika yiirlime mesafesi
ve minimental testte istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlemlenmistir. Bunun
yaninda konvansiyonel egzersiz alan hastalarda da iist, el, alt ekstremite Brunstromm
evrelendirmesinde, stroke yasam kalitesinde NIHSS skor, Rivermead mobilite indeksi,
6 dakika yiiriime mesafesi ve minimental testte istatistiksel olarak anlamli iyilesme
gozlemlenmistir ve iki egzersiz arasinda anlaml fark gézlemlenmemistir. Caligmalarin
gosterdigi iizere inmeli hastalarda egzersiz her donemde yiirlime performansini

artirmaktadir .

Liu Y ve ark.” yaptig1 bir calismada bilissel ve motor ikili gérev yiirime
egitiminin inmeli hastalarda ikili gorev yliriime performans: iizerine -etkilerini
arastrmis. Katilimeilar (n = 28), bilissel ikili gorev yiirtiytis egitimi (CDTT) (n = 9),
motor ikili gérev yiirliylis egitimi (MDTT) (n=9), ve geleneksel fizik tedavi (CPT) (n =
10), grubu olarak ayrilmis. Hastalar yiirtirken ve motor gorev yaparken, tek yiirtime ve
biligsel gorev yiirlime (seri ¢ikarma) yaparken (tepsi taswken) {i¢ test ile
degerlendirilmisler. Parametreler arasinda yiliriime hizi, kadans, adim siiresi ve adim
uzunlugu ile c¢cDTT grubundaki katilimcilarin, biligsel-motor ikili gorev yiirliyls
performanst (adim uzunlugu ve DTC hizi) iyilestigi saptanmig. MDTT grubundaki
katilimeilarin, motor ¢ift gorev ylirliyiis performans: iyilesmis. CDTT VE MDTT
grubundaki performanslar arasinda anlamli fark bulunamamis (73). Bizim de

caligmamizda kognitif ikili gorev egzersizleri ile hastalar ¢alistirildi ve yiiriime mesafelerinde

istatiksel olarak anlamli bir iyilesme gdzlemlendi

Elhinidi E ve ark.” ™ hemiparezili CP’li hastalarda ikili gérev egitiminin
postural stabilite lizerine etkisini arastiran bir ¢calisma yapmuglar. 30 hastay1r kontrol ve
calisma gruplar1 olarak randomize aymrmiglar. Her iki gruba konvansiyonel egzersizler
(denge egzersizleri, yliriiylis egitimi ve hareket egzersizleri) uygulanmis ve caligma
Egzersiz egitimi haftanin ii¢ giinii alti hafta boyunca verilmis ve hastalar Biodex
Balance Sistemi ile degerlendirilmis. Egitimin sonunda her iki grupta da anlamli bir
diizelme varmis; ancak bu iyilesme calisma grubunda anlamli olarak daha fazla
bulunmus (74). Ancak bizim ¢alismamizda ikili gorev egitimi alan ve konvansiyonel
egzersiz uygulanan hastalarda anlamli iyilesme olmakla beraber egitim programinin

birbirlerine listiinligli saptanmamuistir.
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Hanneke ve ark.”, yaptig1 bir arastirmada; kronik inmeli hastalarda egzersiz
tedavisinin denge kapasitesi lizerindeki etkilerini inceleyen arastirmalardan bir derleme
yapmislar. Hastalara denge, agirlik aktarma, yogun aerobik egzersizleri yiiriiyiisii iceren
egzersizler uygulanmis. Meta-analize gore egzersiz alan inmeli hastalarda Berg Denge
Olgegi (28 galisma, n = 985), Fonksiyonel Erisim Testi (5 ¢alisma, n = 153), Duyusal
Organizasyon Testi (4 calisma, n = 173) ve ortalama postural salmim hizinda (3
calisma, n = 89) anlamli iyilesme saptanmis. Sonug¢ olarak kronik inmeli hastalarin
egzersiz programina denge ve/veya agirlik aktarmayi igeren ylriiylis egitimlerinin

basarili oldugu gosterilmis (75).

Park MO ve ark.”® | inmeli hastalarda farkli bilissel gorevlerin etkisini inceleyen
bir c¢alisma yapmiglar. 30 inmeli hasta ikili gorev egitimi alan (n = 15) ve
konvansiyonel egitim alan (n = 15) grup olarak 2’ye ayrilmis. Egitim haftanin 3 giinii
her seans 30 dakika olacak sekilde 6 hafta boyunca uygulanmis. Dual egzersiz alan
grupta Berg Denge Olgegi anlamli olarak iyilesmis olarak degerlendirilmis. Sonug
olarak biligsel gorevlerin kullanildig: ikili gérev egitiminin, denge {izerindeki etkisi

konvansiyonel egzersizlerden daha olumlu bir etkisi olmus (76).

Literatiire baktigimizda; daha c¢ok ikili gdrev esnasinda denge ve yiirlime
parametrelerindeki degisiklikleri degerlendiren ¢aligmalar mevcut. Bizim ¢alismamizda
ikili gorev egitimi alan inmeli hastalar tedavi sonrasinda fonksiyonel ve yasam kalitesi
parametreleri incelenerek degerlendirildi. Dual egzersiz alan inmeli hastalar ve
konvansiyonel egzersiz alan hastalarda iyilesme anlamli idi ancak iki yontemin birbirine
istlinliigli saptanmad1. Hasta sayisinin az olmasi ve akut/kronik donemdeki tiim inmeli
hastalarin calismaya almmasi ¢aligmanin limitasyonlaridir. Ayrica inmeli hastalarda

spontan remisyonda tedavi etkinligini degerlendirme zorlugu ¢ikarmaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda ikili gorev egitiminin akut ve kronik donem inmeli hastalarda etkisini
incelemeyi amacladik. Ikili gérev egitimi inmeli hastalarda fonksiyonel diizey, yasam
kalitesi ve mental duruma olumlu etkisi olup, konvansiyonel tedavilere {istiinligi

yoktur.
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10. EKLER

Ek 1. Etik Kurulu Karar Formu







EK 2. Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastaran Adi Soyade

Bu smiftama skstesmil hastalan fonkstyoned ambulasyon Igin

EVRE

IR .S S
gerskll temel motor becarllere gtive siniMandnr.

Agikiama;

Mon-Fonksiyonel

o Yoriyemez veya 2 kisinin
yardimiyla yorir.

Hasta amield okmaz, sadeca parisl hara ambusdr @ da
parskal bar dipnda givenil amieia oigimak igin bin farks
Kighin sipanvizyon ya da Azkssl yamimina Athag sy

2. seviye Bagimh

' Bir kiginin sbrekli destek ve
gazetiminde yorr.

Hesla dlz rominkemia yrron dijmomai ign b iognin
manepl destagindan tazkmna (bhyeg Suymaz Woneol desbak
sirskiclr v v arfinm laginmasnn yarnsa darganin
sbdinlimasl wiva@ koRhnasyne asisle stmek iKin
parakici

1. Seviye Bagimh

Bir kiginin hastarn agrih@n
togimaksizin dengeye yardimiyla
yunir.

Haeta d&r minkma pirsmn dlgmemsk KN b igine
manusl destagindan tazkmna ibtiyey Swymaz Waneel destak
targ v koominasyaea asiste aimek ign oypuknan skl
¥oy@ aralidl hat! dokermay gare

Gézetime Bagimh

Bir kisinin yaninda bulunmasi
guUven verir.

Hatta hagha hinnin manul Sosing| imaksan ST Taninies
ksl siarak prdywhilr Suramdady ancak Ty defarndrme
bacarisi, tartigmal kardlyaic deram ways iGhbn Smamiannas
gn stmi yonbnsimeye pombsmim vaiginds  piveelk
apmndan bagmd b laginin yol géstanmes ma b dipa.

Dz Zeminde Bagimsiz

Bofimsiz yorir ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

Hieta mraml, holl, iGHnm pitl o mAnods talmo
plar; piir  onock  ageddaiderdan  hetargl Gin e
karpiagt gynda sipandryon v da Neksal Ering ifyag deyer
Tdan farls basamaid merdhen, 20%dar f3da apim, rimen,
[, g aprai, kar, e il Sirgts skmayen mminkar.

Bagimsiz

Her hizda ve zeminde badimsiz
yurnir.

Bl | A W N

Hasta dir v dir sma@n aminkedn, mardackso w
eAmizra bapem s plaral; yoriroalr.

doicien. L I Gl I 500 Pl Thee £ 1540

lllllll
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EVRE

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastawn AdiSoyade Tk
Bu saifiama sistemi hastalan fonkstyoned ambulasyan Igin gerskll temel motor becerilers gtive smifandanr.

Agiktama;

0

Non-Fonksiyonel

Yoryemez veya 2 kisinin
yardimiyla yorir.

Hata amiuk okma:, Sascn parsl barma ambusdr @ da
parsial tar iganda givenil ambek akivimak igin bindn farls
iginin sparizyn ya da fxiss yamiming fihag Sy

2. Seviye Bagimh

Bir kisinin sUrekli destek ve
gozetiminde yorr.

Hesto dir rominkera piivon o0gmomed gn b idgnin
manuel destefingan farkhmna Ibhyeg Symaz Woneol deshak
sirGkElr we v afirlifine Lginmasnn yarnda deanganin
dirdinlimasl wmia@ ochasyonz asisio etmek ke
P akic .

1. Seviye Bagimh

Bir kiginin hastarn agrih@n
tasimaksizin dengeye yardimiyla
yurir.

Haeta diz zeminkra piridmn oOgmemst N bE kginn
manuel dastagindan tazkmna Intyan SUymaz Waneol dastak
targe va koerinasysea asisto atmek ign eypuknan skl
vy arali) hat! dakermag garr.

Gozetime Bagimh

Bir kisinin yominda bulunmasi
guUven verir.

Hatta hagka s manuel dostod! timaicszn S s
friksnl olarsk pryobibr dunmdadr ancak 1 deparbnsime
bacsrs, 1artigma karsyak deram s iGhtan tamamiannas
gn shml ytkndmeys panksieim seiginds ik
apsndan baginda b g v pistemmesing ity doyar,

Dz Zeminde Bagimsiz

Bofimsiz yorir ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

Haeta saramk, bah, iGHnm pbl d mmnbnds badmez

oark yiir anak ayaddaidean herhangl BN
barpdigt ynds sipanttyon ya da kel i yag doyer
7tan fara hasamaid memdiven, 30°an fda apm, pimen,
ol vk ik, ez gl Slngle kmayen ek

i & W N

Bagimsiz
Hasta Ar w ol sma@n snnkrd, madwrkEs
Her hizda ve zeminde bo§imsiz  wamiema bapms oiri yoriyeair.
yurir.
dotden, L . G M 5] Pl Thee BT} 3540
Hastanen FAS Shome:
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EK 3. inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
(Stroke-Specific Quality of Life Scale)

Hastann &di Soyad: Tarlhe _ ,-'i__,.-'r ______

Oigak 12 alands, 49 maddsdan oheger. Hor bir alan an 2z 3 madds vardir Har bir madds son bir hatta dikdata ahnarsk 57 Likart
skalada dogeriondirtlr. Duta yilksak shorlar daha i fokstyonu yansibr.

Ener Ezrkica izteaak Miobwrmne Oidmsds Koz
' Zkpnn EHynn  diEbpne Bhimewem Ehiewyonn
1 Zamaran gofdurds kendimi yorgun hissettim. 0O ok " " O
2 Gimbeyonec durup dinknmek stodim. h L ! " .
Yapmak Istedigim seyler apmak kin cok yorgue
3 [ n S s T
E=rlia ateaak Miobwrme Oddemsda Kesinid
Alﬁﬂﬂm Iihwrum EHpnn  diEipnr Bhimswem Eheyon
4 mﬁfh-:n#muqnuhnhahuﬂwhahm o Oy ! 3, 3,
5 Akmayok oldugumu dindyonim. Ch b h Th 1
5 Feikzsl fonleporm kigisel yeamm ethiledi iy o 0, y A
Lisan (s (gt Bwggit  [apdi A
ewrdn  pn it gkin wErH
Eonusurkan qoclsk roktiniz mi? Gmodin,
7 tkdmak, kkelomak, adzds yuvariamak vay h k I " s
kinh tekiffur etmak gibi?
Talefionu lnalbanaiak ladar nat konusmakis
giihok cakintz mi? & & =+ A =
Dadsar insznbar szin sbviedidering] anlamaiia
L] gl caki mi? Ch k h " ik
H:I' Mmmﬂlnuumﬂbimhaqm m) n? ut 3, 2
n mpmuawn:?w 3, n? 3, 0, !
=l (doiiik  Beweigit (oharoigit H; o
MDH“H sxemahm iadim akim win o ]
Yirirkan mduk qektini: mit [Eqer hasta
12 yirOysmivorsa 15 sonsyva gidn e 13va 14 h u" 1 " s
sonilan 1 slarak isarateyin
e diosdne k8 intzda weva bir jave
13 wardined dengent kaybettiniz mi? . = + = =
14 Merdhen trranmakta qogik gekting mi? o X 1 " 2
Yrdrkan veya bekerakli sandabye kullarrken
15 emdufenuzdan daha ok demak v Btiekat h u" 1 " s
atmek rorunda kaldne mi?
16 Amita doreken glelok caktini mi? h u" 1 " M



inmeye Ozg0 Yasam Kalitesi Olgedi sayfa-z

Ruh hall
18 Gokicodim halknda cossestim knidy
19 Dier irsaniarls vaya skitvislork liglenmedim
20 Kendimi iging kapanik bizattim
21 Kendma gokaz givaniyeram

23 Camim bir gy yamak isamiyor.

Kisilik
23 Awmgendim
24 Rashalorra karg abrsdm,
25 Kyl defts.

Oz bakim

26 Yemok hanrlarken yardima httvaani ol mu?

Yamek yarkan yardma Bitaone oldu mu?
27 Omadgin yameadi kesmakia v,

Ghviniden vardima thiyaan olde me? Omadin,
2B oo oy ayskhab gymelas, codmaler
klemakte vava femmiar fnkmekds?

29 Ches abmadtas verya hanyo yapmalkta qochik
uictiniz mi?

Eﬂ Twvalat] keedlanurkeon yaedima itiyaome olde mu?

Sosyal roller
X Istedifm kadar sik dearya plamadim,

31 Hebikarimi warva rebrsaesyonal akiivitaladmi,
Istedigimden daba ar yapabildim

I3 Isteciym kadar ok insani gbesmeodim.
34 |stediymden cok daha az seks yaphm

X5 Fiasal kondisyonum sosval hayatime kertlad,

ferlik Tedeek fbbww
timaam bhienn i Elisrnn

N =

3
)
I

kmiyenn 42 iy
X h
R Ty
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{dtadnk lRowring
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n o
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EK 4. Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Oryantasyon (Her sons 1 puan, toplae 10 puar)
Hamgl il Igindepiz? —_—
Hangl mevsimdeyiz! —
Hargl aydanz! S
Eu gn zyin kapi .
Hangl gondeylz! .
Hangl dllkede yagyorue? .
Su 2 hangl sehkde bulunmaktasine? S
v an bulundugunuz semk neresidin I
Su an bulundugunuz bina reresidin? S
5u an bu binada kapnao katasine! —

Kapt Hatizzsi (Toplam puan 3}
#  Sirebiedan sSyleyecaqim O i didatiice dinksyip ben bitirdikten sonm tekmdzym
[Maz=m, Barprak, Elbisz] (390 sn sire tanwar). Her dogry ik 1 paan. I
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5
#  10Crden gertye dogru 7 glartarek gidin, Dur deyinceys kadar devam edin
[Hes dodgru Iglem | puanc 100,53, 86, 79, 72,65 I
Hatirlama [Toplam pemn 3
®  Tukanda bekeae sttigintz kelimeler tekrar soybeyin (Mas, Bayrak, Elbise) [Her kelime: 1 puan) —

Liszni (Toplam puan 9]

a. Bugbrddgoniz mesnelerin mled nedird

[saat, kalesn] 1'er puan toplam 2 puan (20 sankye siee ver] e
b Simdi size styleyecegim comleyi diklatle dinleyin ve ben bRirdiiden sone bekrar edin.

Eger ve falat stemiyonen® (10 sntye sire ver] 1 paan L
. Simdi sizden bir pey yapemanm kteyecegim, benl dikkatle dinleyin ve styledigiml yapmn

*Masada durzn k3gud) elintzle 2iin, 1k elinide fetye kailzpn ve yers bialon latfen®

Toplim puan: 3, sire: 30 sn_her birdogr iglem: 1 puan L
d.  Simdi size bir oomile verecegim., Olurvorn ve vanda soyienen s=vivapin. |1 puan)

-Bir kpada “GOZLERMIZ] KAPATIN® yanp hastaya gisterinr- L

. Simdiverecedim kqida akdinez gelen antamh bir comleyl yazn |1 puan) e
f.  Sire gistereceqim seilin aynesim glin; 2sagidakl geldl anka sayfaya (1 puand S
Schimin M. Fommin 5. Hchgh 9% [P Sepeiaie P, 1S How Y TG

Toplam Puwan (0-30): __________

‘‘‘‘‘‘‘
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EK 5. NIH inme Skalasi

NIH inme Skalas:
Mational Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Fich Somndc

Ba sk

'H;nlullp_th ::1“
jekdet athibs pusn - artar, 1O S8srie prsnlar ioplarar, Toplam iy 0-17 armarsd -JeShir.
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MIH lnme Skalasi sogfa- @ Mownber
Sarsd kg Reniradetd reararer nelere

Saru ¥ icirg M Inrse Siskass Tort Barty (bt ruy Sara 1 iirc AlH bnree Sk Tt Kart {]eirass st i
Kasi olur Blirsin.
P Ser—— BNES FAFIR - FAFTA AHE ERC]
Bon Igten ova dondim.
Yemek odasnda masanin istunde AR R FUTEOL
Dim geca onun radvoda konughetjunu devmuslar. MR
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EK 6. Rivermead Mobilite indeksi

Rivermead Mobilite indeksi
Rivermead Mobility Index (RMI)

Hastanmn Adi Soyadi: T
imadt-hek-uammnguﬂmettgmm Her “ewet” yansti iin | puan verintz.
Ewet Kair
Yatak ipnde danme 1 -
L baska by cratae 5 oy oncn an o o e i ! s
Yatar pozisyondan oturur pozisyona gegme
2 Yotskts ptor pactrponca feen ke kescinge (drendin, yataiton . avtwabl) ok besnre, st oo T
Oturma denges|
3 Yabnenaneds ve eler divistinge bir yre artammadan 10 smniye lgminden vy oo 10 knchr s T T
Oiturur pozisyondan ayada kalkma
4 Herhan bir sandobyeen 15 sanipesden [ yovag v 152 kadar sapmz) daka bea sivede kalkop b " Jo
peczspondal b sanaye kadar kalr mene: (eenn w2 gerskipora baston gibi rdima b arag kalasardk?
5 Destekslz ayakta durma [glzleyersk deferlendiriniz) . -
Tesurarardn fa da asioe i i orthmc aragtan deste aimacan 1 saniye kadar apabta durap gidepiniz. : -
& Yer deqistirme . -
Bk biriaris yardams siacan yatabtan areld ey ve sorva ek Yataga gpebile msric? : -
|ceride yorime, gerekiyorsa bir yardimia . -
T Tuusackpdabsiosgiibr indlrorak ancak yara S ickeyeced idenetlsyecek birs 1
" hgpmmwm—s I :
8 Merdivenier . .
9 _Drganda ylrime {dzgin zeminde] e
Hrgia brisnin 22w piacdon jevresde, kaicnrlands yin misini
Igeride yorome {yardim olmadan) B
10 Hasoe v yardima b ars; kalaemacar va 2 bir prlees totanmacan ve baska birsnic giciersne dencamire! T o
geres simacniceride 12 metre i misinir?
n Yerden bir sey aima . -
Yore b ey difirireniz, § e i oru et i ges eleblir misna : -
11 Dizanda yorime (dozg0n aimayan zeminde) n n?
Ragka birisinin orchs clmadan igin obmayan reminkesde fim, ool i, karty, but )i i
13 o e | 3 T
Bagka birsinin gideni denesini olmadan tasyoga y2 ta diga pip-plabi e kenc keacings piany mesnz!
“ Diirt basamak giop-inme . B
fyorsa bastar it b ar; knforora ancok meriven ko orvracan din tamak 1
15 Kosma m 2l

11} metey: 4 saniyece absatmadar (dunlcomadan koo meng [ yarime kabal sdiebilil?
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EK 7. Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi

Brunnstrom Hemipleji iyilesme Evrelemesi

Brunnstrom's Humiﬂlﬂia Hm:mrlllr Staging

o _ =

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Ewmer [Ere: e

st Ekstremite Molor Evrelermesi

T ki i P B vkl vl Fandn

it vl Bl i = w3 Srie e D Do B urm e S i s i

S e Bl rdn darebsd wmriend i ele mibind o Aria

O v kion s el by i,

Do vy om0 B B e

Do 20 w1 T Eavarii pw 1m vl il T L A P A

Do e arrapiara b i v o e ) ey ol i B il

Do iy o o O i e Gl ey kil

Do s arrap i ‘- v Bbryerada i g eyl

Em b vl mi g i o rariparn el decak ' e s b desiver b ey planatih
b rele Tenbayer badim bl
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Eurede et
£k il male i L

Farnaiord b N1 Mo odece s Burared s

Pk v 1p W il mak enladein, ey vk
L | i yupabiln Bangon mah ursel) iw Cmisr m s

T il v L bl Bt A vt S i TR T b e i Bl
T b Pl R s parnatlat S IVl w L el st yeakisle
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Tkt B s Pl P b, w1 a5l vt
Mim i £l P el e el

D iyl L, 1 i Bl Ty i o ok, el i Sl o i v L
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nipib e

D i i v L i Bl B ERRER S LALTAR vl SR B v TR R i B e rap el e G
i yinhere i il

13381

i

B s T W ke R R P

51



