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İNME HASTALARINDA ÇİFT YÖNLÜ GÖREV AKTİVİTESİNİN AKUT VE 
KRONİK DÖNEM HASTALARDA ETKİSİ 

(Tıpta Uzmanlık Tezi) 

Dr. Derya Tuba BAL 
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TIP FAKÜLTESİ 

OCAK- 2020 

ÖZET 

Amaç: Akut ve kronik dönem inmeli hastalarda çift yönlü görev aktivitesinin fonksiyon 

ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 20 yaş üzeri akut /kronik dönemde kırk (n=40) inmeli 

hasta dahil edildi. Çalışma grubu ve kontrol grubu randomize olarak belirlendi. Grup 1 

(n:20) hastalara konvansiyonel egzersiz tedavisi (statik, dinamik denge egzersizleri ve 

yürüme eğitimi) 4 hafta boyunca haftanın 5 günü 45 dakika verilirken grup 2’deki  

(n:20) hastalara konvansiyonel egzersiz ile eş zamanlı; sözel akıcılık ve matematik 

problemleri uygulandı. Hastaların demografik verileri kaydedildi ve rehabilitasyon 

programına başlamadan once ve en az 4 haftalık rehabilitasyon programını aldıktan 

sonra 6 dakika yürüme testi, fonksiyonel ambulasyon skala (FAS), Rivermood mobilite 

indeksi, mini mental test, inmeye özgü yaşam kalitesi ölçeği, Ulusal Sağlık İnme 

Enstitüsü Skalası (NIHSS) inme skalası ölçeği değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışma grubundaki hastaların (grup2) tedavi sonrasında; üst, el, alt 

ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde FAS, Rivermood 

mobilite indeksi, 6 dk yürüme mesafesi ve minimental testte istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme gözlemlenmiştir (p<0.05). Hastaların NIHSS düzeylerinde istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme saptanmamıştır (p >0.05). Kontrol grubunda ise tedavi sonrasında; üst, 

el, alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde NIHSS, 

Rivermood mobilite indeksi, 6 dk yürüme mesafesi ve minimental testte istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlemlenmiştir (p<0.05). Hastaların FAS düzeylerinde 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanmamıştır (p>0.05). Çalışma ve kontrol grubu 

tedavi protokolü öncesi ve sonrası tüm parametreler kendi arasında karşılaştırıldığında benzer 

sonuçlar elde edildi. Buna göre tedavi öncesi fonksiyonel ve yaşam kalitesini gösteren 
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parametreler her iki grupta benzerdi. Tedavi programı sonrası da her iki grup sonuçları 

benzer bulundu. 

Sonuç:  İkili görev egzersizi inmeli hastalarda fonksiyonel düzey, yaşam kalitesi ve 

mental duruma olumlu etkisi olup, konvansiyonel tedavilere üstünlüğü yoktur. Hem 

akut hem de kronik dönem inmeli hastalarda nörorehabilitasyonda tercih edilebilir.  

 

Anahtar sözcükler: İnme, dual egzersiz, yaşam kalitesi, rehabilitasyon 

Sayfa Adedi: 65 
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iv 
 

THE EFFECT OF DUAL TASK ACTIVITY IN ACUTE AND CHRONIC 

STROKE PATIENTS 

(Specialization Thesis) 

MD, Dr. Derya Tuba BAL 
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FACULTY OF MEDICINE 

January-2020 

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. 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnme; Dünya Sağlık Örgütü tarafından ‘vasküler kaynaktan başka görünen nedeni 

olmayan, 24 saatten uzun süren veya ölüme yol açan, hızlı gelişen, fokal beyin hasarı 

semptomu ve bulguları ile karakterize bir tablo’ olarak bilinen ve kontrol edilebilen risk 

faktörlerine sahip, engellenebilir bir hastalık olarak tanımlanmıştır (1). İnme, risk 

faktörleri kontrol altına alındıktan sonra akut bakımdaki yoğun çabalar sonrasında  

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki en yaygın beşinci ölüm sıralamasına inmiştir (2). 

İnsidans yaşla ilişkili olup 50 yaşından önce nadir iken 55 yaşından itibaren her dekatta 

iki katına çıkar, ancak 85 yaş üstü kadınlarda daha sık karşımıza çıkar (3). 

‘Dual task’ egzersizi iki ya da daha fazla kognitif ve motor aktivitenin aynı anda 

yapılabilmesidir (4). Nörofizyolojik bir işlemdir. İki görev aynı anda yapılırken dikkat 

kapasitesi etkin şekilde kullanılarak, görevlerin zorluğuna ve önceliğine göre dikkat 

paylaştırılması esasına dayanmaktadır. Zorluk miktarı arttıkça veya dikkat kapasitesi 

azaldıkça görevlerden biri ya da ikisinin de uygulanmasında eksiklikler ortaya 

çıkacaktır (5).   

             İnme geçirenlerin hemen hemen üçte ikisinde yürüme ve mobilite 

disfonksiyonu vardır. Hastaların çoğunluğu  inme sonrası 6 aylık dönemde nihayetinde 

bağımsız dolaşma şansına sahip iken yaklaşık %30’u bunu başaramaz (6).  

              Biz de bu çalışmamızda hastaların fonksiyonel ve yaşam kalitelerini artıracak 

egzersiz protokolü oluşturmayı planladık ve bu amaçla inmeli hastalara rehabilitasyon 

programına dual task egzersiz programını ekledik. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme 

İnme veya serobrovasküler olay, serobrovasküler sistemin en az 24 saat süren, akut 

başlangıçlı, fokal bir nörolojik bozukluğudur (6). İnme tüm hastalıklar içinde uzun 

süreli özürlülüğe yol açan durumlar arasında ilk sırada, mortaliteye neden olan 

hastalıklar içerisinde ise üçüncü sırada bulunmaktadır (7). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

İnme, erişkin yaşamın nörolojik hastalıkları arasında sıklık ve önem açısından 3. sırada 

yer alır. Dünyada en yaygın, ciddi nörolojik problemdir (8). Akut girişimler, riskin 

azaltılması, tıbbi cihazlar, tedavi edici modaliteler ve egzersiz, robotlar, diyagnostik 

görüntüleme teknikleri ve genel olarak hastalığın daha iyi anlaşılması sonucu özellikle 

tedavi ve rehabilitasyon süreci belirgin şekilde gelişmiştir. Bu durum 1998-2008 yılları 

arasındaki toplum bazlı ölüm oranında %35’lik azalma sağlamıştır (6). İnsidans yaşla 

ilişkili olup 50 yaşından önce nadir iken 55 yaşından itibaren her dekatta iki katına 

çıkar, ancak 85 yaş üstü kadınlarda daha sık karşımıza çıkar (3). 

2.1.2. Risk Faktörleri 

İnme; fiziksel, sosyal açıdan hem kendisine hem de bakıcısına sınırlayıcı etkiye sahiptir. 

İsveç'te inmenin ilk 2 yıl içinde kişi başı için 76.000 €  ekonomik etkisi olduğu tahmin 

ediliyor (9). Bu durum inmenin önlenebilir faktörleri üzerinde düşünmek gerektiğini bir 

kez daha gözler önüne sermektedir. 

İnme için en önemli risk faktörü yaştır. 55 yaşından sonra her 10 yılda bir inme 

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

2.1.2.1. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

Yaş, cinsiyet, ırk, coğrafik lokalizasyon ve genetiktir. Ailede 65 yaş öncesi iskemik 

inme olması halinde inme riskinin 3 kat artırdığını gösteren yayınlar mevcuttur. 

Kadınlarda erkeklere göre yaşam boyu daha yüksek ama yaşa göre daha düşük (85 yaş 

dışında)  inme insidansı vardır (6). 
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2.1.2.2. Değiştirilebilen risk faktörleri 

Hipertansiyon (HT) ve diabetes mellitus gibi serebrovasküler risk faktörlerinin çoğunun 

sıklığı yaşla birlikte artar, böylece yaşla inme sıklığı da artar (10). İnmeyi önlemek için  

hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet mellitus ve tütün kullanımını içeren major risk 

faktörlerini yönetmek önemlidir (11). 

2.1.2.2.1. Hipertansiyon 

Eighth Joint National Committee (JNC8)  ‘e göre;  60 yaş üstü bireylerde kan basıncı 

150/90 mm Hg veya daha fazla ise, 60 yaş altındaki bireylerde kan basıncı 140/90 mm 

Hg veya daha fazla olması halinde tedavi önerilmektedir (11). 

2.1.2.2.2. Hiperlipidemi 

Hiperlipidemi plak oluşumunu hızlandırarak ateroskleroza neden olur. Plağın kendisi 

stenoza ve sonrasında iskemiye neden olur veya lezyonun distalinde oklüzyon yapan bir 

emboli kaynağı gibi davranır (6). 

2.1.2.2.3. Diyabetes mellitus ve metabolik sendrom 

Aterosklerotik süreci hızlandırır (6). 

2.1.2.2.4. Sigara 

Sigara içenlerde inme riski 2-4 kat daha fazladır (6). 

2.1.2.2.5. Uyku apnesi 

Apnenin şiddetine göre inme riskini 2-4 kat artırdığı gösterilmiştir (6). 

2.1.2.2.6. Gebelik 

Preeklampsi olmadan gebelik hem iskemik hem hemorajik inme için risk faktörüdür.  

Doğum sonrası inme kardiyovasküler hastalıkla ilişkilidir (6). 

2.1.2.2.7. Hematolojik bozukluklar 

Orak hücreli anemi, hiperkoagülopati yapan durumlar, protein C-S eksikliği, 

trombositoz, polistemi, lösemi …(6). 
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Tablo 1: İnme ile ilişkili faktörler (10). 

Değiştirelemeyen faktörler Değiştirilebilir faktörler 

Kesinleşmiş faktörler Kesinleşmemiş faktörler ya 

da yeni risk faktörleri 

Yaş  Hipertansiyon Aşırı alkol 

Cinsiyet Kalp hastalıkları Obezite  

Irk, etnik köken Diyabetes mellitus Fiziksel inaktivite 

Herediter, ailesel özellikler Hiperinsulinemi  Beslenme alışkanlıkları 

 Glukoz intoleransı Migren  

 Hiperlipidemi Fibrinojen yükseklikleri 

 Hiperkolestrolemi  Oral kontraseptif kullanımı 

 Geçici iskemik atak Enflamasyon 

 Asemptomatik karotis 

stenozu 

İlaç kullanımı madde 

bağımlılığı 

  Hiperhomosisteinemi 

 

 Kan basıncında artışlarının, yüksek kolesterol düzeyi, karotis darlığı ve atriyal 

fibrilasyonun randomize klinik çalışlmalarda iskemik inme ile nedensel ilişkisinin 

olduğu ve bunların tedavi edilmesi ile inme insidansında azalma olduğu kesin olarak 

gösterilmiştir (12).  

Diyabet,  sigara, aterosklerotik iskemik inme riskini arttırır (13). Epidemiyolojik 

vaka kontrol ve kohort çalışmalarında bu faktörlerin varlığı ile iskemik inme görülme 

sıklığı arasında kuvvetli bir ilişki gösterilmiştir. Olası diğer risk faktörleri için bu ilişki 

epidemiyolojik çalışmalarla kuvvetli şekilde gösterilememiştir veya biyolojik 

çalışmalarla toplum temelli çalışmalar arasında uyumsuzluklar vardır. Örneğin hormon 

replasman tedavisi veya antioksidan tedavi alanlarda iskemik inme insidansının 

beklentilerin tersine azaldığı  gösterilememiştir (12). 

Hem hemorajik hem iskemik inme için major risk faktörü hipertansiyondur. 

Atriyal fibrilasyondan kaynaklanan kardiyoemboliler yaşlı populasyon için iskemik 
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inmenin önemli bir nedenidir (13).  Hipertansiyon, diyabet ve iskemik kalp hastalığında 

atriyal fibrilasyon riski de artar. Bu da risk faktörlerinin çoğunun diyet ve beslenmeden 

etkilendiğini ortaya koymaktadır (13). 

2.1.3. İnme ve diyet  

2.1.3.1.  Tuz ve hipertansiyon 

Yüksek tuz alımı artmış inme riski ile ilişkilendirilmiştir (13). 

2.1.3.2. Meyve ve sebzeler 

Epidemiyolojik çalışmalar yeşil sarı sebze ve meyveler ile rafinize edilmemiş lifli 

tahılların iskemik inmeye karşı koruyucu olduğunu göstermektedir (13). 

2.1.3.3.  Mikro elementler 

Folatın;  kan basıncı ve homosistein üzerinde etkili olduğu saptanmıştır. Tam tahıl 

tüketimini folik asit alımı ile iskemik inmeye karşı koruyucu olduğunu destekleyen 

yayınlar mevcuttur (13). 

2.1.3.4.  Diğer mikroelementler  

İskemik inmeyi  azaltmak için günlük 50 mg vitamin E  ve beta karoten kullanılması 

önerilmektedir (13). 

2.1.3.5.  Kolesterol ve yağ  

Yüksek kolestrol seviyesi artmış iskemik inme riski  ile ilişkilidir (13). 

2.1.3.6.  Balık tüketimi 

Balık tüketimi olanlarda iskemik inmeye daha az rastlanmıştır (13). 

2.1.3.7. Karbonhidrat 

Yüksek karbonhidrat tüketimi obeziteyi beraberinde getirmekte ve bu da tip 2 diyabetis 

mellitus riskini artırmaktadır. Bilindiği üzere tip 2 diyabet inme için risk faktörüdür 

(13). 
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2.1.4. İnmeden korunma 

Bilinen atrosklerozlu hastalarda, kardiyoembolik olmayan iskemik inmede veya 

geçirilmiş iskemik atakta inmenin primer ve sekonder önlenmesi için genellikle düşük 

doz aspirin (81-325 mg/gün) veya klopidogrel reçete edilir. Sadece aspirin alırken inme 

geçiren hastalara sekonder korunma için klopidogrel veya uzamış salınmılı dipridamol 

başlanır. Aspirin ve klopidogrel kombine tedavisi inme riskini azaltabilir ancak 

hemoraji riskini artırır. Bu nedenle rutin kullanımda önerilmez (6). 

2.1.5. İnmenin patofizyolojisi 

Nedenleri çok geniş anlamda iskemik ve hemarajik olarak  sınıflandırılabilir. Kafa içi 

kanamalar inmenin %15’ini oluşturur ve bunlar intraserebral (%10) ve subaraknoid 

kanamalar (%5) olarak ayrılabilir. Subaraknoid kanama tipik olarak anevrizmal arter 

rüptürü ve beyin poşlarına kanama ile meydana gelebilir (14). 

2.1.5.1. İskemik inme 

2.1.5.1.1. Tromboz 

Serebral trombozla oluşan enfarktın patofizyolojisi halen tartışmalıdır ancak sıklıkla 

aterosklerotik serebrovasküler hastalıkla ilişkilidir (14). 

2.1.5.1.2. Emboli 

Serobrovasküler trombüsle gelişen mikroembolilerin dışında, embolik inmelerin 

çoğunda kardiyak orijin söz konusudur. Atriyal fibrilasyon, zayıf atriyal motilite ve 

azalan kanın dışa akışı ile oluşan kan stazı ve atriyal trombüs oluşması ile embolik 

inmelerde anlamlı risk faktörüdür (14). 

Emboli orta serebral alanın beslediği yerde daha çok karşımıza çıkar. Uzun 

dönem antikoagülan tedavi ile tekrarlama riski azalır ancak geniş alanlı nekrozlarda 

hemorajik değişim oluşma riski nedeni ile antikoagülan tedavi 2-3 gün ertelenmelidir 

(1). 

2.1.5.1.3. Laküner infarkt 

Laküner infarktlar serebral iskemik olayların yaklaşık %25’ini oluşturmaktadır. Laküner 

infarktlar, perforan arterlerin iskemisi veya hipoperfüzyonu sonucunda gelişen 
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lezyonlardır. Lakün terimi iyi tanımlanmış tek bir perforan arter alanında subkortikal 

iskemik lezyonu tanımlar. Tutulan damarın çapına ve lokalizasyonuna göre değişim 

gösterebilir. Sıklıkla bazal ganglia özellikle putamen ve talamus, kapsula internanın 

beyaz cevheri ve ponsta gözlenir. Laküner infarktların bir kısmı asemptomatik 

kalabilirler ve “sessiz infarkt” olarak adlandırılır, stratejik alanlara yerleşim 

gösterdiklerinde laküner sendromlar adını alırlar (15). 

2.1.5.2. Hemorajik inme  

2.1.5.2.1. İntraserebral kanama 

Mortalitesi iskemik inmeye oranla daha fazladır. Dakikalar içinde gelişen ağır nörolojik 

bulgularla karşımıza çıkmaktadır (1). Derin perforan serebral arterler de kanamadan 

önce gelişen rüptür yerlerinden biridir. Kanamadan farklı olarak doku planları arasında 

yayılır. Bu türden bir hasar intrakraniyal basınç artışı, multiple nöral yolların kesintiye 

uğraması, ventriküler kompresyon ve serebral herniasyon ile sonuçlanabilir (14). 

2.1.5.2.2. Subaraknoid kanama 

Şiddetli baş ağrısını takiben meningeal irritasyon bulguları ile kliniğe başvurur. Kanama 

ilk 2-3 hafta içinde tekrarlayabilir (1). Yakınmalar çok değişkendir ve hemorajiyi 

çevreleyen ödem ile beynin bu ödeme uyum sağlama kapasitesine bağlıdır (6). 

2.1.6. Klinik bulgular 

Tromboz veya emboliye bağlı iskemik inmeler genellikle altta yatan vasküler lezyonla 

ilişkili bölgede fokal  nörolojik bozukluklar oluşturur. Kapsamlı nörolojik muayene ile 

lezyon yeri tespit edilebilir (6). 
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Tablo 2: Ana serebral kan damarlarını içeren olası inme yakınmaları (6). 

Vasküler bölge ve hasar 
gören alanlar  

Olası nörolojik defisitler 

Anterior serebral arter  
(frontal ve paryetal 
lobların medial tarafları) 

Kontralateral bacakta hemiparezi 
Kontralateral duyu kusuru  
Mesane inhibisyonunda bozukluk 
Kişilik değişikleri 
Abulia 
 

Dominant hemisfer Transkortikal motor veya miks afazi 
Ciddi hasar veya 
bilateral lezyonlar 

Akinetik mutizm 
Parapleji 

Orta serebral arterin üst 
divizyonu 

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

Dominant hemisfer Broka afazi 
Nondominant hemisfer İhmal, apraksi 
Orta serebral arterin alt 
divizyonu 

Kontralateral homonim hemianopsi 
Homonim kuadrananopsi 
Anosognozi 
Apraksi 

Posterior serebral arter  Kontralateral homonim hemianopsi 
Vertikal bakış felci 
Okulomotor sinir felci 
Ataksi 
Görsel agnozi 
Prosopagnozi 
 

Bilateral lezyonlar Kortikal körlük, hafıza bozuklukları 
Baziller arter dalları Tek veya çift taraflı abdusens sinir felci 

Denge bozukluğu 
Kontralateral ataksi 
Dizartri 
Disfaji 
İpsilateral hemi veya kuadriparezi 

Bilateral baziller arter 
dalları 

Locked-in sendromu 
Quadripleji 
Mutizm 
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Tablo 3: Beyin sapındaki major inme sendromları (6).  

Vasküler bölge  Nörolojik bozukluk 

Weber sendromu (posterior serebral veya 

orta beyin medial tabanına giden posterior 

koroidal arterin tıkanması) 

İpsilateral okulomotor sinir felci 

Kontralateral hemipleji 

Benedict sendromu (posterior serebral 

arterin interpedinküler dalları veya orta 

beynin lateraline giden baziller arterin 

tıkanması) 

İpsilateral okulomotor sinir felci ve Midriyazis 

Kontralateral duyu kaybı 

Ataksi, tremor, korea 

Millard- Gubler sendromu (medial ponsa 

giden baziller arterin sirkümferansiyal 

dallarının tıkanması) 

İpsilateal abdusens ve fasyal sinir felci 

Kontralateral hemipleji 

Kontralateral duyu kaybı 

Ön ponsun lateral kısmına giden üst 

serebellar arterin tıkanması 

Kontralateral vibrasyon, pozisyon hissi ve ağrı 

Isı ve dokunma duyusu bozuk 

Kaudal ponsun lateral kısmına giden 

anterior inferior serebellar arterde tıkanma  

İpsilateral yüz kaslarında zayıflık 

Abdusens sinir felci 

Kontralateral hemipleji 

Kontralateral duyu kaybı 

Lateral medullar sendrom İpsilateral serebellar ataksi 

İpsilateral horner sendromu 

Vokal kord felci, vertigo, bulantı, kusma, 

Hıçkırık 

Nistagmus diplopi 

İpsilateral yüz ve kontralateral vücutta ağrı ve 

ısı duyusunda bozulma 

Medial meduller sendrom Kontralateral hemipleji 

Kontralateral duyu kaybı 

İpsilateral hipoglossal sinir felci 
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Tablo 4: Klasik laküner inme sendromları (6). 

Lezyonun anotomik lokalizasyonu  Nörolojik bozukluk 

Kapsüla internanın arka bacağı Yüz, kol ve bacaklarda kontralateral 

hemiparezi 

Ventrolateral talamus Kontralateral duyusal defisitler ve parestezi 

Ponsun önü, kapsülointerna veya 

subkortikal beyaz madde 

Kontralateral hemiparezi 

Özellikle bacakta ataksi 

Ponsun önü veya kapsula interna dirseği Dizartri, disfaji, kontralateral yüzde zayıflık, 

kontralateral elde beceriksizlik 

Kapsula internanın dirseği veya ön bacağı Motor afazi ile birlikte  kontralateral 

hemiparezi 

 

2.1.7. İnme ve prognozu etkileyen faktörler 

İnme sonrası erken dönemde ölüm genellikle altta yatan patolojiye ve lezyonun 

şiddetine bağlıdır. En farklı hastalarda ilk 30 gün içinde yaşam oranı %85 iken 

kanamalarda bu oran %20-52 arasında değişiklik gösterir. Erken dönemde ölümler 

sıklıkla kanamalı hastalarda iken ileriki dönemde daha sık görülen iskemik olgulardadır 

(16). 

İnmeli hastalarda nörolojik iyileşmenin büyük kısmı ilk 1-3 ay içinde olmaktadır 

bazı çalışmalarda iyileşmenin daha yavaş olarak 6 aya kadar devam ettiği, %5 hastada 

ise 12. aya kadar ölçülebilir iyileşme olduğu bildirilmektedir (16). 

İskemik inmeli gençlerde uzun süreli prognoz yaşlılara göre daha iyidir. 

Hastalarda eşlik eden diyabet veya inme anında saptanan hiperinsülineminin daha 

büyük lezyon ile birlikte olduğu, klinik iyileşmenin daha az görüldüğü ve erken dönem 

mortalitenin daha yüksek olduğu bildirilmektedir. İnme prognozuna etkili bir diğer 

önemli faktör de lezyon şiddetidir. Küçük laküner lezyonlar genellikle iyi prognoz ile 

ilişkilidir. İntrakranial hacmin %10'undan büyük lezyonlar ise kötü prognozludur. 

Lezyon şiddeti ile ilgili olarak başvurudaki Ulusal sağlık inme enstitüsü skalası 

(NIHHS) skoru, fonksiyonel durum değerlendirmesi ile prognoz hakkında tahmin 

yapılabilir (16). 



11 
 

2.1.8. İnmeli hastada iyileşme mekanizmaları 

İnme sonrası motor iyileşme ilk 3 ayda gerçekleşir ve bu süre 1 yıla kadar uzayabilir 

(17). Rehabilitasyon için en uygun dönem en çok iyileşmenin olduğu ilk 3 aylık 

dönemdir. Rehabilitasyonun erken dönemde uygulanması ile hayatta kalma olasılığını 

arttırdığı, hastanede kalış süresini kısalttığı ve fonksiyonel bağımsızlığı arttırdığını 

destekleyen güçlü kanıtlar bulunmuştur (18,19). Kortikal reorganizasyon ve 

rejenerasyonda spontan iyileşme için gereklidir (20). 

2.1.8.1. İnme sonrası nöroplastik değişiklikler 

2.1.8.1.1. Kortikal reorganizasyon 

İnme sonrası nöroplastisitenin temel öğelerinden birisi, hasarlı beynin işlevlerinin zarar 

görmemiş beyin bölgelerinin üstlendiği bir süreç olan kortikal yeniden yapılanmadır. 

Fare modelleri, inme sonrası ilk 1-3 gün içinde sağlam ekstremitenin uyarılmasının 

ipsilateral kortekste aktivite üreterek, yeniden düzenlendiğini gösterir. İnme sonrası 1-2 

haftaya kadar, aktivite lezyon etrafında hasarlı kortekste de gözlemlenilir. Çok sayıda 

pozitron emisyon tomografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme 

(fMRI)  çalışması, hem motor hem de dil alanlarında insanlarda aynı olay sırasını 

göstermiştir. Kortikal reorganizasyonun zaman süreci insanlarda hayvanlara göre daha 

az belirgindir. Bununla birlikte, canlı spontan iyileşme süresinin insanlarda 

kemirgenlere göre daha uzun sürdüğünü (1 aya göre en az 3 ay) ve bu nedenle 

insanlarda maksimum nöroplastisite süresinin tamamen açık olmadığını belirtmek 

önemlidir (20). 

2.1.8.1.2. Yapısal değişim ve yenilenme 

Nöral plastisite ve inme sonrası fonksiyonel iyileşme, beyindeki yapısal değişikliklerle 

desteklenir. Hayvan modellerinde, iskemi ile dendritlerin ve aksonların, başta lezyon 

etrafındaki kortekste, ayrıca lezyondan uzak bölgelerde filizlenmesine neden olur. 

Sinaptogenezi sağlayan  büyüme faktörü sinyalleri, inme sonrası en erken 3. gün  başlar 

ve 7-14. günlerde  en yüksek noktaya ulaşır. Sıçanlara ait inme deney modellerinde, 

inme ile birlikte anjiogenezis tetiklenir ve iskemik penumbrayı destekleyen kollateral 

damarlar gelişmeye başlar (21). Yeni filizlenmiş damarlar iskemik zona nöral kök 

göçünü sağlayan bir köprü vazifesi görürler (22). 
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2.1.8.1.3. Genetik ve epigenetik değişiklikler 

İnme sonrası belki de en çok çalışılan gen, beyin kaynaklı nörotrofik faktördür (BDNF). 

BDNF, proteinlerin sinir büyüme faktörü ailesinin bir üyesidir. Nörogenez, nöronal 

farklılaşma ve serebral iskemik hakarete cevap olarak sağ kalım ve apoptozun 

baskılanması dahil olmak üzere inme sonrası iyileşme ile ilgili sayısız etkiye sahiptir 

(20). BDNF'nin sinaptik plastisitede önemli bir rol oynadığı ve inme sonrası bilişsel 

iyileşmede önemli olabileceği bildirilmiştir (23). Ratların orta serebral arter (MCA) 

tıkanması sonucu oluşan inme modelinde, BDNF'nin eksojen uygulaması ile infarktüs 

hacminde azalma ve sensörimotor fonksiyonunda iyileşme ile gözlemlenilmiş (24,25). 

2.2. İnmeli Hastada Rehabilitasyon 

Rehabilitasyonun amacı; kişiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yönden 

erişebileceği maksimum bağımsızlık düzeyine eriştirmek ve kişinin yaşam kalitesini 

arttırmaktır. Bu grup hastada,  

 Primer amaç; komplikasyonları önlemek, bozuklukları minimalize, 

fonksiyonları maksimalize etmek, 

 Sekonder amaç; olayın tekrarını önlemek (koroner-vasküler ilişkili ölüm),  

 Rehabilitasyonu optimize edebilmek için erken değerlendirme ve tedavi 

yapmak, 

 Uygun tedavi planı için standart ve geçerli değerlendirme araçları kullanmak,  

 Fonksiyonel amaçlara uygun, kanıta dayalı yaklaşımlar seçmek,  

 Her hastayı multidisipliner bir ekip tarafından değerlendirmek, 

 Hasta, ailesi ve bakıcısının rehabilitasyon ekibinin elemanı olduğu unutmamak, 

 Hasta ve ailesinin eğitiminin, tedavinin başarısını arttıracağını unutmamak, 

 Toplum kaynaklarını hastanın topluma integrasyonu için kullanmak,  

 Sonuçta; amaç hastanın, fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yönden yaşam 

kalitesini arttırmak olmalıdır (26). 

Fonksiyonel iyileşme, nörolojik iyileşmeden sonra başlar. Hastaların %80’ninde 

4.5 haftada, %90 hastada ise 11 haftada nörolojik iyileşmenin olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcut. Ambulasyon yeteneği 11-14 haftada, üst ekstremite iyileşmesi ise 9-

13 haftada karşımıza çıkmaktadır (27,28). 
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Nörogelişimsel yöntemler ile spastisitenin ve primitif reflekslerin azaltılması üst 

düzey mekanizmaların çalıştırılması amaçlanmaktadır. Ancak bu çalışmaların 

konvansiyonel yöntemlere üstünlüğü gösterilememiştir (29). 

2.2.1. Ambulasyon eğitimi 

Hayatta kalan inmeli hastaların yarısından fazlasının yürüme için bir rehabilitasyon 

programına ihtiyacı vardır (29). Ambulasyonun başarılı olabilmesi için; denge, kas 

gücü, tonus algılama fonksiyonlarına ihtiyaç vardır (8). 

2.2.1.1. Treadmill eğitimi 

Son zamanlarda önerilen yürüyüş eğitim stratejisi, vücut ağırlığının desteklenmesini  

içerir (29). Yürümeyi daha etkin ve simetrik  hale getirirken fizyoterapistin gerekli 

uyarıları yapmasını kolaylaştrır (30). 

Franceschini ve ark.31 yaptığı tek kör, randomize, kontrollü çalışmada; subakut 

inmeli kişiler için geleneksel yürüyüş egzersizine kıyasla, treadmil yürüme eğitimi 

etkinliği araştırılmış ve tedavi  sonrasında ve takipte iki grup arasında fark görülmemiş. 

Bu çalışmanın sonuçları, treadmil yürüme eğitiminin geleneksel yürüyüş eğitimi kadar 

etkili olduğu bu sebeple daha fazla personele ihtiyaç duyulmadığını destekler 

tarzdaymış (31). Başka çalışmada vücut ağırlığını destekleyerek yapılan treadmil 

eğitimi yürümede daha etkin bulunmuş (32). 

2.2.1.2.  Robotik rehabilitasyon 

Robotik rehabilitasyonun sanal gerçeklik sistemini kullanan robotik yürüme eğitimi ile 

kıyaslayan tek kör, randomize klinik çalışmada, yürüme hızı ve mesafesi sanal gerçeklik 

sistemi ile beraber olan robotik yürüme eğitiminde anlamlı iyileşme gerçekleştiği 

şeklinde raporlanmıştır (33). 

1798 hastayı içeren, üst ve alt ekstremite yürüme eğitimini içine kapsayan bir 

derlemede; robotik rehabilitasyon sonrasında üst ekstremite, alt ekstremite ve günlük 

yaşam aktivete değerlendirmeleri arasında anlamlı fark saptanamamıştır ancak ciddi alt 

ekstremite defisiti olan hastalarda robotik rehabilitasyon ile iyileşme anlamlı olarak 

farklı bulunmuştur (34). 
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İnmeli hastalarda alt ekstremite motor kontrolün ve yürümenin iyileştirilmesi 

için ortezler ve yardımcı cihazlar, biofeedback, elektrik stimülasyonu ve ileri egzersiz 

yöntemlerinden yararlanılır (8). 

2.2.2. Üst ekstremite rehabilitasyonu 

Akut dönemde eklem hareket açıklığını sağlayıcı egzersizlerin yapılması gereklidir. 

Motor fonksiyon düzeldikçe aktif egzersizler, koordinasyon, güçlendirme ve beceri 

egzersizleri eklenir (8).  

2.2.2.1.  Fonksiyonel elektrik stimulasyonu  (FES) 

Akut ve subakut inmeli hastalarda FES (fonksiyonel elektrik stimulasyonu) ‘in motor 

iyileşme üzerine etkisi incenmiş ve genişletilmiş bir Barthel İndeksi (EBI), (CMSA) 

skorlarında her iki grupta da anlamlı olarak arttığını gösteren çalışma mevcuttur (35). 

2.2.2.2.  Zorunlu kullanım tedavisi 

Zorunlu kullanım tedavisi hem yatan hastalar hem de ayakta tedavi edilen hastalar için 

kullanılabilen bir yöntemdir. Hemiparetik  kolun kullanılmasını zorunlu kılar. Bu 

yöntemle inme sonrası üst ekstemite kullanım oranlarındaki iyileşme pozitron emisyon 

tomografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme  (fMRI) ve 

transkraniyal manyetik stimülasyon  (TMS)  yöntemleri kullanılarak gösterilmiştir (36). 

İnmeli hastalarda; zorunlu kullanım ve konvansiyonel üst ekstremite kullanımını  

karşılaştıran bir çalışmada  motor fonksiyon, temel, fonksiyonel yetenek ve yaşam 

kalitesi dahil  anlamlı olarak iyileştiğini gösteren  bir çalışma mevcuttur (35). 

2.2.2.3. Terapötik elektrik stimulasyonu (TES) 

Hemiparezi olan hastalarda iyileşmeyi kolaylaştırdığı gösterilmiştir (36). Sistematik 

derlemede transkütan elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)  akut ve subakut inmeli 

hastalarda etkili bulunmuş ve spastisitenin azaldığı gösterilmiştir (37). 

2.2.2.4. Robotik rehabilitasyon 

Robot yardımlı terapötik egzersizler, sürekli sabit terapi sağladığı için konvansiyonel 

terapilere göre çeşitli potansiyel avantajları vardır ve yüksek tekrarlı egzersizlerde 

uygundur. Çoğu robotik sistem; kullancıya hareketleri yaptırırken yardımcı olur (3).  
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Modifiye Asworth skalası (MAS) 3’ün altında 30 hemiplejik hastanın dahil 

olduğu bir çalışmada; konvansiyonel gruba göre robot tedavisi (el rehabilitasyonuna 

yönelik) alan hastalar arasında tedavi sonrası iyileşmede anlamlı fark bulunamamış 

(38). Robotik terapinin elle yapılan terapiye üstünlüğü ispatlanamamıştır (3). 

2.2.2.5. Elektromiyografi  (EMG) – Biofeedback 

Elektromiyografi (EMG) sinyalleri kullanılarak biyofeedback yapılması inmeli 

hastalarda kullanılmıştır. Test edilen kastan yüzeyel EMG kaydını ve kasın aktivite 

durumunun görsel ve işitsel olarak hastaya geri bildirimini içerir (3).  Bir derlemede bir 

dereceye kadar etkili bulunmuştur (39). 

2.2.3. Dual task 

‘Dual task’ çalışması iki ya da daha fazla kognitif ve motor aktivitenin aynı anda 

yapılabilme çalışmasıdır (4). Nörofizyolojik bir işlemdir. İki görev aynı anda yapılırken 

dikkat kapasitesi etkin şekilde kullanılarak, görevlerin zorluğuna ve önceliğine göre 

dikkat paylaştırılması esasına dayanmaktadır. Zorluk miktarı arttıkça veya dikkat 

kapasitesi azaldıkça görevlerden biri ya da ikisinin de uygulanmasında eksiklikler 

ortaya çıkacaktır (5).   

        Günlük yaşam aktivitelerinin hemen hemen tamamı aynı anda birçok aktiviteyi 

birden yapmayı gerekli kılar. Tek iş gibi görünen bu aktiviteler aslında çoklu bir 

görevdir çünkü beraberinde dikkat ve odaklanmayı da gerektirir (40). Yürüme halinde 

iken ikinci bir iş yapabilme yeteneği kişi açısından çok önemlidir, çünkü bu şekilde 

yürüme sırasında kişi insanlarla iletişim kurabilir, bir objeyi bir yerden bir yere 

taşıyabilir ya da çevresini gözlemleyebilir.   

         Bir çalışmada, eş zamanlı yapılan işlerde ayakta denge kurma görevinin, bir 

uzamsal bellek görevinin hatırlanmasını engellediğini göstermiştir (41).  ‘Dual task’ın 

değişik yaş gruplarında performansa olan etkisi bilinmektedir (42). Yaşlı yetişkinlerde 

dikkat ihtiyaçlarını ve motor performansını değerlendirmek amacıyla, aritmetik ve 

sayısal görevleri, uzamsal ve uzamsal olmayan görevleri ve ezberlenmesi için çeşitli 

sözcük listeleri sunma görevlerini kapsayan zorlu görevleri kullanmak için farklı bilişsel 

aktiviteler kullanılmıştır (43,44,45). Verilen farklı alanlardaki görevlere rağmen, bu 

çalışmalardan hiçbiri bilişsel görevlerin zorluk derecesinin  belirlenebildiği bir yöntem 
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ortaya koymamıştır. Ancak, ‘dual task’ bozukluğu görev gereksinimleri kapasiteyi 

geçtiğinde ortaya çıkmaktadır  (46).   

Yaşlı kişiler motor task sırasında yüksek kognitif task performansında bozukluk 

sergilerler. ‘Dual task’ bozuklukları yaşlı kişilerde yüksek düşme riski ile alakalıdır 

(47).  Multipl Skleroz (MS)’da ‘dual task’ performansı çoğunlukla etkilenir (48). ‘Dual 

task’ kaybının gelişimi, motor fonksiyonlarda (49), hafıza yeteneğinde ve dikkat kontrol 

sistemlerinde (50) bozulma ile açıklanabilir. ‘Dual task’ zorluklarının çoğunlukla 

günlük yaşam aktiviteleri (GYA) üzerine çok ciddi etkisi vardır (51).  

MS hastalarında değişik boyutlarda ‘dual task’ bozukluklarına rastlanmaktadır. 

‘Dual task’taki bu değişikliğin sebebi; yorgunluk, dikkat bozukluğu ve azalmış çalışma 

hafızası yeteneği ya da farklı stratejilerin kullanımına bağlı olmayan genel kognitif 

fonksiyonlarla açıklanabilir (52).  

          Son yıllarda ‘dual task’ çalışmalarının nörolojik hastaların tedavisinde artarak 

kullanılmaya başlandığı görülmektedir. Nilsagard ve ark53’nın oluşturduğu dual task 

içeren bir rehabilitasyon programı ile (CoDuSe) MS hastalarında düşme riskinin 

azaldığı gözlenmiş (53). MS hastalarıyla yapılan başka bir çalışmada ‘dual task’ 

sırasında ayakta duruş dengesinin klinik denge ile ilgili olabileceği söylenmiş, ancak 

bunu doğrulayacak kanıt bulunamadığı kaydedilmiştir (54). İnme hastalarıyla yapılan 

bir çalışmada ‘dual task’ çalışmasının kognisyonu ve yürüme yeterliliğini arttırdığı 

gözlemlenmiştir (55). Bağımsız ambule olan Parkinson hastalarıyla yapılmış bir diğer 

çalışmada ise ‘dual task’ içeren özel denge egzersizlerinin hastaların fonksiyonel 

bağımsızlıklarının ve dengelerinin arttırılabileceği kaydedilmiştir (40). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışmamıza Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı ‘nda yatarak veya ayaktan tedavi gören 

40 inmeli hasta dahil edildi. Hastaların tanısı bilgisiyarlı tomografi (BT) ve/veya 

manyetik rezonans görüntülüme (MRG)  teknikleri ile doğrulanmıştı. Olgular 

randomize olarak iki gruba ayrıldı.  

Grup 1 inmeli 20 hasta; grup 2, 20 inmeli hastadan oluşturuldu. Tüm vakaların 

demografik verileri kaydedildi. Rehabilitasyon programına başlamadan önce ve en az 4 

haftalık rehabilitasyon programını aldıktan sonra motor ve fonksiyonel gelişimi 

değerlendirmek için üst ekstremite, el ve alt ekstremite Brunstromm Evrelendirilmesi; 

Rivermood mobilite indeksi, Ulusal sağlık inme enstitüsü skalası (NIHSS) , İnmeye 

özgü yaşam kalitesi ölçeği, Fonksiyonel ambulasyon skalası (FAS) , 6 dakika yürüme 

testi kullanılarak  değerlendirildi. Grup 1’de bulunan 20 inmeli hastaya 4 hafta boyunca 

haftanın 5 günü 45 dakika konvansiyonel egzersiz [aktif- pasif eklem hareket açıklığı 

(EHA) egzersizleri, denge ve yürüme eğitimi] verildi. Grup 2’ye konvansiyonel 

egzersizler (aktif- pasif EHA egzersizleri, denge ve yürüme eğitimi) esnasında sözel 

akıcılık ve matematik problemleri uygulandı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

  1. 20 yaş üstü, 65 yaş altı akut/kronik dönem inmeli hastalar 

  2. Araştırmaya rıza gösteren inmeli hastalar 

  3. Fonksiyonel  ambulasyon  skala (FAS)  evre 1,2,3,4 

Çalışmadan dışlama kriterleri: 

   1. Propriyosepsiyon duyusu bozuk olanlar 

   2. Görme bozukluğu olanlar 

   3. Ciddi psikiyatrik veya kognitif problem nedeniyle koopere olamayan hastalar  

   4. Fonksiyonel ambulasyon skalası (FAS) evre 0  veya  5 

  5. Ağır kalp yetmezliği gibi sistemik problemi olan hastalar  

  6. Eşlik eden ciddi ortopedik problem olması 
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3.1. Rivermead Mobilite İndeksi (RM)  

Mobilite durumunu değerlendirmek için kullanılan bir indekstir. Guttman Skalasına 

uyan 14 soru ve bir gözlemden oluşan, mobilizasyon özelliklerini içeren aktiviteleri 

sorgulamaktadır. RM; herhangi bir uzmanlık istemeden rehabilitasyon sonuçlarını 

değerlendirmede kullanılabilmektedir. Beşinci Madde hariç soruların cevapları kişinin 

cevabı esaslıdır. Yalnızca 5. Madde gözlemcinin gözlemine göre değerlendirilmektedir. 

Her “evet” yanıtı için 1 puan verilmekte ve 0-15 puan arası alınabilmektedir. 15 puan 

mobilitede hiçbir sorun olmadığına işaret etmekteyken 14 ve daha az puan alanlarda 

mobilite ile ilgili problemler olduğu söylenebilir (56). 

3.2. Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü Skalası (NIHSS) 

Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından derlenen klinik çalışmalarda 

kullanılabilecek ayrıntılı bir ölçektir. Ölçek; inmenin şiddetini ve inme sonrası prognozu 

objektif olarak değerlendirmeye yardımcı olmaktadır. Bu ölçek; bilinç düzeyi, sorulara 

bilinçli yanıtı, emirlere yanıt vermeyi, ekstraoküler kas hareketleri, görme alanı, yüz 

felci, kol ve bacak motor hareketleri, ekstremite ataksisi, duyu kaybı, afazi, dizartri ve 

nörolojik ihmali araştıran ve olası sorunları 2 ile 3 puan üzerinden (soruya göre 1 

puanlık artışlarla 0-3 puan arası) derecelendiren, , biri üç alt madde içeren toplam 11 

maddeden oluşan bir ölçektir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 36 puandır. 

NIHSS’te alınan puanın çok olması inme sonrası klinik durumun daha kötü olduğu 

anlamına gelir (57). 

3.3. İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

1999 yılında Williams ve ark.58 tarafından geliştirilmiştir. Toplam 49 maddeden oluşan 

orijinal ölçek, mobilite, enerji, üst ekstremite fonksiyonu, kendine bakım, 

meslek/üretkenlik, mizaç, sosyal rol, ailenin rolü, vizyon, dil, düşünme, kişilik 

özelliklerini değerlendiren 12 alandan oluşmaktadır (58). 
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3.4. Fonksiyonel Ambulasyon Skalası (FAS) 

 Hastaların ambulasyon yeteneğini değerlendiren bir skaladır. 0 ile 5 arasında 

derecelendirilen altı kategoriye ayrılır: FAS 0: ambulasyon yok, FAS 1-2: bir kişi 

desteği olmadan yürüyemez, FAS 3-5: kendi kendine 6 metre yürüyebilir (59). 

3.5.  Brunnstrom Motor Evrelemesi 

Motor fonksiyonlardaki iyileşmeyi değerlendirmek için kullanılır. En düşük evre (flask 

evre ve istemli hareket yok), evre 1’dir ve en yüksek evre ise (izole eklem hareketlerinin 

olduğu dönem) evre 6’dır. Geçerlilik ve güvenilirliği daha önce kanıtlanmıştır (59). 

3.6. Mini Mental Test  

Kısa bir eğitim almış hekim, hemşire ve psikologlarca 10 dakika gibi bir süre içinde, 

poliklinik koşulları ya da yatak başında uygulanabilir bir testtir. Yönelim, kayıt hafızası, 

dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış on 

bir maddeden oluşmakta ve toplam puan olan 30 üzerinden değerlendirilmektedir (60). 

3.7.  6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

American Thoracic Society (ATS) tarafından Cooper ve ark.61 1960’ta geliştirdikleri 12 

dakika Cooper testinden uyarlanmış bir testtir. 6DYT, sağlıklı veya sağlıksız bireylerde 

kolayca uygulanabilen, egzersiz kapasitesi ve yürüme kapasitesinin yanı sıra 

kardiyovasküler birçok hastalığın göstergesi olarak değerlendirilen submaksimal bir test 

olarak tanımlanmaktadır. “Altın Standart” test olarak tanımlanmaktadır. 6DYM, 

bireylerin 6 dakika boyunca normal kendi hızlarında aldıkları mesafedir. Masrafı 

oldukça az ve kolaylıkla uygulanabilen bir testtir (61). 

3.8. Uygulanan Rehabilitasyon Protokollerinin Tanıtımı 

3.8.1. Konvansiyonel egzersiz  [Eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri, denge ve 
yürüme egzersizleri]  protokolü 

İnmeli hastalara EHA egzersizleri ve etkilenmiş taraf üst ve alt ekstremite pasif ve aktif 

EHA egzersizleri uygulandıktan sonra; statik, dinamik denge egzersizleri ve yürüme 

eğitimi verildi. Statik denge egzersizleri için; gözler açık ve kapalı sert zeminde ayaklar 
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omuz hizasında açık ve ayaklar bitişik tandem pozisyonda ayakta 30sn durma, tek ayak 

üstünde 15sn durma, gözler açık ve kapalı sünger zeminde ayaklar omuz hizasında açık 

ve ayaklar bitişik pozisyonda 30 sn ayakta durma, gözler açık ve kapalı, sert zeminde ve 

sünger zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve ayaklar bitişik pozisyonda öne arkaya 

10 tekrarlı ağırlık aktarma,  gözler açık ve kapalı ayaklar omuz hizasında açık, ayaklar 

bitişik pozisyondayken fizyoterapistin dengeyi bozucu etkilerine karşı pozisyonunu 

30sn devam ettirme aktiviteleri yaptırıldı. Dinamik denge egzersizlerinde kişilere; 

sandalyeye arka arkaya 5 defa oturup kalkma,  10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara 

doğru gözler açık yürüme aktiviteleri yaptırıldı. 

3.8.2. Kognitif egzersiz protokolü 

İnmeli hastalara pasif ve aktif EHA egzersizleri uygulandıktan sonra; statik, dinamik 

denge egzersizleri ve yürüme eğitimi verildi. Statik denge egzersizleri için; gözler açık 

ve kapalı sert zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve ayaklar bitişik tandem 

pozisyonda ayakta 30sn durma, tek ayaküstünde 15sn durma, gözler açık ve kapalı 

sünger zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve ayaklar bitişik pozisyonda 30sn ayakta 

durma, gözler açık ve kapalı, sert zeminde ve sünger zeminde ayaklar omuz hizasında 

açık ve ayaklar bitişik pozisyonda öne arkaya 10 tekrarlı ağırlık aktarma,  gözler açık ve 

kapalı ayaklar omuz hizasında açık, ayaklar bitişik pozisyondayken fizyoterapistin 

dengeyi bozucu etkilerine karşı pozisyonunu 30sn devam ettirme aktiviteleri yaptırıldı. 

Dinamik denge egzersizlerinde kişilere; sandalyeye arka arkaya 5 defa oturup kalkma,  

10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara doğru gözler açık yürüme aktiviteleri yaptırılması 

ile eş zamanlı; sözel akıcılık ve matematik problemleri uygulandı. Sözel akıcılık 

aktiviteleri olarak sözcükleri tersten söyleme, zıt anlamlı kelimeler  söyleme,  seçilen 

harften itibaren geri veya ileri harfleri sayma, seçilen harfle başlayan sözcükleri bulma  

ve belli bir sınıftaki (Eşya, kadın ismi vb.) sözcükleri türetme aktiviteleri yaptırıldı. 

Matematik problemleri olarak kişilere basit toplama çıkarma işlemleri soruldu. 

Çalışma için Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi, klinik araştırmalar lokal 

etik kurul onayı alındı (Tarih: 29/05/2019; protokol no: 157).  Tüm katılımcılardan 

onam formu alındı. Çalışma Helsinky Deklerasyon prensiplerine uygun yapıldı. 
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3.9. İstatiksel Analiz 

Analiz, SPSS 22 İstatistik Paketi kullanılarak yapılmıştır (Windows için IBM SPSS, 

sürüm 22, IBM Corporation, Armonk, New York, ABD). Sürekli veriler ortalama ± 

standart sapma, kategorik değişkenler ise yüzde olarak özetlendi. Normal dağılımın 

değerlendirilmesinde Kolmogorov Smirnov testi kullanıldı. Kategorik değişkenler için 

McNemar testi, normal dağılımlı sürekli değişkenler için eşleştirilmiş t testi ve dağılım 

çarpıtıldığında Wilcoxon işaret testi kullanılarak karşılaştırmalar yapıldı. Bağımsız 

gruplar arası değişkenler için Mann Whitney U test veya independent samples t test ile 

değerlendirildi. P<0.05 değeri istatiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Grup 1 ortalama 55.5±13.9 yıl yaş ortalamasında 20 (7’si kadın/13’ü erkek) inme 

hastasından oluşmakta idi. İnme süresi ortancası 9.5 ay (minimum 1- maksimum 36 ay) 

idi. İnme türü 14‘ü (%70) iskemik, 6’sı hemorajik (%30) inme idi. Vücut kitle 

indeksleri ortalaması 27.5±5.1 kg/m2 idi.   

Grup 2 49.4 ± 17.1 yaş ortalamasında 20 (9’u kadın/ 11‘i erkek)) inme 

hastasından oluşmakta idi. İnme süresi ortancası 3 ay (minimum 1 ay- maksimum 48 

ay), inme türü 14 ‘ü (%70) iskemik, 6’sı hemorajik (%30) inme idi. Vücut kitle 

indeksleri ortalaması 27.5±5.1 kg/m2 idi. Buna göre tanımlayıcı veriler her iki grupta da 

benzerdi. Gruplara ait veriler Tablo 5’ te özetlenmektedir. 

Tablo 5:  Her iki gruba ait tanımlayıcı verilerin karşılaştırılması. 
 Grup 1 (N=20) 

mean±std/median 

(min-max)/% 

Grup 2 (N=20) 

mean±std/median 

(min-max)/% 

P 

Yaş (yıl) 55.5±13.9  49.4±17.1 0.22 

Cinsiyet (K/E) 7 (%35)/13 (%65)  9 (%45)/11 (%55) 0.47 

VKİ (kg/m2) 27.5±5.1 27.5±5.1 1.00 

İnme süresi (ay) 9.5 (1-36 ay) 3 (1-48) 0.53 

İnme türü 

İskemik 

Hemorajik 

 

14 (%70) 

6   (%30) 

 

14 (%70) 

6 (%30) 

0.56 

Kısaltmalar: VKİ: vücut kitle indeksi;  *istatiksel olarak anlamlı farklılık, p<0.05. 

Çalışmaya alınan hastalar; tedavi öncesi ve sonrası üst, el ve alt ekstremite 

Brunnstromm evrelendirmesi, fonksiyonel ambulasyon sınıflaması (FAS), stroke yaşam 

kalitesi, Rivermead Mobilite testi, NIHSS, 6 dk yürüme ve minimental test kullanılarak  

karşılaştırıldı. 

 



23 
 

Tablo 6: Grup 1’de tedavi öncesi ve sonrası parametrelerin karşılaştırılması. 
 Tedavi öncesi  

mean±std/median 

(min-max) 

Tedavi sonrası  

mean±std/median 

(min-max) 

P 

Üst ekstremite 

Brunnstromm* 

 3.5 (1-6) 4 (2-6) 0.01 

El  Brunnstromm* 

 

3 (1-6) 4 (1-6) 0.01 

Alt ekstremite 

Brunnstromm* 

 

4.5 (2-6) 5 (3-6) 0.00 

FAS evreleri 

 

3 (1-4) 4 (1-5) 0.09 

İnme yaşam kalitesi 

* 

121.8±37.5 155.6±42 0.00 

NIHSS* 

 

4±2.7 2.7±2.2 0.017 

Rivermead mobilite 

testi* 

 

7.2±3.1 9.1±4.1 0.002 

6 dakika yürüme* 

 

108.6±91.4 157.8±125.1 0.00 

Minimental test* 

 

19±5.3 21±4.3 0.04 

Kısaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması. NIHSS: Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü 

Skalası, p<0.05. 

Buna göre hastaların tedavi sonrasında; üst, el, alt ekstremite Brunstromm 

evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde, Rivermead mobilite indeksi, 6 dk yürüme 

mesafesi ve minimental testte istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlemlenilmiştir 

(p<0.05). Hastaların FAS düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

saptanmamıştır (p >0.05).  
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Tablo 7: Grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası parametrelerin karşılaştırılması. 
 Tedavi öncesi  

mean±std/median 

Tedavi sonrası 

mean±std/median 

P 

Üst ekstremite 

Brunnstromm* 

3.5 (1-6) 4 (2-6) 0.00 

El  Brunnstromm* 3 (1-6) 4 (1-6) 0.004 

Alt ekstremite 

Brunnstromm* 

4.5 (2-6) 5 (3-6) 0.008 

FAS evrelemesş 3 (1-3) 4 (1-5) 0.016 

Stroke yaşam kalitesi * 121.8±37.5 155.6±42 0.00 

NIHSS skor 4±2.7 2.7±2.2 0.452 

Rivermead * 7.2±3.1 9.1±4.1 0.002 

6 dakika yürüme* 108.6±91.4 157.8±93.6 0.00 

Minimental test * 19±5.3 21.4±4.3 0.001 

Kısaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması. NIHSS: Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü 

Skalası *istatiksel olarak anlamlı farklılık, p<0.05. 

Tablo 7’de Grup 2’de tedavi öncesi ve sonrası parametrelerin karşılaştırılması 

verildi. Buna göre hastaların tedavi sonrasında; üst, el, alt ekstremite Brunstromm 

evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesi, fonksiyonel ambulasyon sınıflandırması 

(FAS), Rivermead mobilite indeksi, 6 dk yürüme mesafesi ve minimental testte 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlemlenilmiştir (p<0.05). Hastaların NIHSS 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanmamıştır (p =0.452). 

Grup 1 ve Grup 2 tedavi protokolü öncesi ve sonrası tüm parametreler 

karşılaştırıldığında benzer sonuçlar elde edildi. Tablo 8’de özetlenmektedir. Buna göre 

tedavi öncesi fonksiyonel ve yaşam kalitesini gösteren parametreler her iki grupta 

benzerdi. Tedavi sonrası da her iki grup sonuçları benzer bulundu. Buna göre iki 

yöntemin birbirine üstünlükleri yoktur, benzer etkinliktedir.  
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Tablo 8: Tüm parametrelerin her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırılması 
(Mann Whitney -U testi) 
 P 

Üst ekstremite Brunnstrom tedavi öncesi 0.314 

Üst ekstremite Brunnstrom tedavi sonrası 0.327 

El Brunnstrom tedavi öncesi 0.369 

El Brunnstrom tedavi sonrası 0.620 

Alt ekstremite Brunnstrom tedavi öncesi 0.277 

Alt ekstremite Brunnstrom tedavi sonrası 0.183 

FAS tedavi öncesi 0.478 

FAS tedavi sonrası 0.149 

Stroke yaşam kalitesi tedavi öncesi 0.221 

Stroke yaşam kalitesi tedavi sonrası 0.429 

NIHSS tedavi öncesi 0.817 

NIHSS  tedavi sonrası 0.778 

Rivermead tedavi öncesi 0.792 

Rivermead tedavi sonrası 0.380 

6 dakika yürüme testi tedavi öncesi 0.414 

6 dakika yürüme testi tedavi sonrası 0.253 

Minimental test tedavi öncesi  0.820 

Minimental test tedavi sonrası  0.799 

Kısaltmalar: FAS: Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması. NIHSS: Ulusal Sağlık İnme Enstitüsü 

Skalası p<0.05. 
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5. TARTIŞMA  

İnmede sık görülen semptomlardan bazıları; duyusal değişiklikler, zayıflamış kaslara 

bağlı üst ekstremite fonksiyon kaybı, gövde kontrolünde zorluk, denge kaybı, yürüme 

bozuklukları  sayılabilir (62) ve günlük aktiviteleri gerçekleştirebilmek için de  

yürümeye ihtiyaç vardır (63).  

Temel günlük aktiviteler, 2 veya daha fazla eylemin eşzamanlı performansını 

gerektirir (64). Hastalar 2 veya daha fazla görevleri üstlendiklerinde konsantrasyon 

yeteneği zayıflayacak ve sonuç olarak performansları kötüleşecektir (65). İkili görev 

eğitimi, hastanın klinik dışı günlük aktivitesini gerekleştirebildiği pratik bir girişimsel 

yöntemdir ve aynı anda 2 veya daha fazla görevi gerçekleştirmeyi ifade eder  (66). 

İkinci bir görev ile birlikte yürüme performansı rahat yürümeye göre, hastanın 

dikkat kapasitesine de bağlı olarak değişmekte ve yürüme hızı azalmaktadır. Kognitif 

veya motor performansı gerektiren ikinci görev eklendiğinde sürdürülmekte olan motor 

görev (yürüme) ötelenmektedir. Literatürde bu durum kognitif motor etkileşim olarak 

adlandırılıp kapasite paylaşım modeli ile açıklanmaktadır (67,68). 

 Park JH 62, 21 hemiplejik  hastaya günlük 30 dakika, haftada 5 gün, 3 hafta 

boyunca çift görev eğitimi uygulamış; egzersiz öncesi ve sonrasında Box ve blok testi, 

ise Kore-Modifiye Barthel İndeksi kullanılarak üst ekstremite fonksiyonundaki 

değişiklikler ölçülmüş. Sonuçta ikili görev eğitiminin kronik inmeli hastalarda  üst 

ekstremite fonksiyonunu ve günlük aktivitelerin performansında etkili bir şekilde 

iyileşme olduğunu  göstermişler. Bizim  çalışmamızda da  çift görev eğitimi alan  ve 

almayan hastalarda üst, el, alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yaşam 

kalitesinde, Rivermead mobilite indeksi, 6 dakika yürüme mesafesi ve minimental testte 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlemlenilmiştir. 

 Pan X 69, erken rehabilitasyon tedavisinin akut inmeli hemiplejik hastaların  alt 

ekstremite hareket kabiliyeti üzerindeki etkinliğinin araştırılması üzerine bir çalışma 

yapmış. Çalışmaya 86 akut inme olan hasta alınmış,  kontrol grubundaki hastalara rutin 

primer tedavi uygulanırken, araştırma grubundaki hastalara temel tedaviye dayalı 

rehabilitasyon uygulanmış. Hemiplejik ekstremite Fugl-Meyer (FMA), nörolojik açıklık 

ölçeği (NDS) ve Barthel endeksi (BI) ölçekleri kullanılarak tedavi öncesi ve sonrası 
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değerlendirlmiş. Tedaviden sonra, araştırma grubunda FMA, NDS ve BI dereceleri 

kontrol grubundakilere kıyasla belirgin şekilde daha üstün gelmiş  ve farklar istatistiksel 

olarak  anlamlı bulunmuş. Bu çalışma erken rehabilitasyon programına başlamanın 

iyileşmeyi olumlu yönde etkilediği ve rehabilitasyon programlarına akut bir şekilde 

başlanması gerektiğini gözler önüne seren bir çalışmadır. Bizim çalışmamızda da hem 

akut hem de kronik dönem hastaları tedaviyi alan grubu oluşturmakta ve her iki grupta 

tedavi sonrasında üst, el ve alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, stroke yaşam 

kalitesinde, NIHSS skor, Rivermead mobilite indeksi, 6 dakika yürüme mesafesi ve 

minimental testte istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlemlendi. 

Günde 1 saat, haftada 3 gün, 12 hafta güçlendirme, fleksibilite ve aerobik 

egzersiz yapan yaşlı kimselerle, bu egzersizleri yaptığı esnada kelime bulma ve 

matematik işlemleri gibi bilişsel aktiviteler yapan yaşlı kimselerin bilişsel 

fonksiyonlarının karşılaştırmasında, eş zamanlı kognitif aktivite yapan bireylerde daha 

fazla kognitif gelişme görülmüş (70). Bizim çalışmamızda da konservatif tedavi ile eş 

zamanlı dual task yapan hasta popülasyonunda mini mental test değerlerine kıyasla  

daha fazla iyileşme göstermiştir. 

Nascimento ve ark.71 ise haftada 2 defa 60 dakika aerobik endurans, 

kuvvetlendirme, koordinasyon ve denge aktiviteleri içeren fiziksel egzersizin tek görev 

ve çift görev yürüme hızını arttırdığını ifade etmiştir. Bizim çalışmamızda da her iki 

grupta 6 dakika yürüme testinde aldıkları mesafe artmıştır. Bu durum egzersizin her 

koşulda yürüme mesafesini artırdığını destekler tarzda bir çalışma olmuştur (71). 

Yang YR ve ark.72 minimum yürüyüş hızı, 58 cm/s olan kronik inmeli hastalarda 

ikili görevin yürüme yeteneğini üzerine etkinliğini araştıran bir çalışma yapmışlar. 

Katılımcılar kontrol ve deney grubu olarak ayrılmış. Deney grubundaki hastalara 4  

haftalık top egzersiz programı uygulanırken kontrol grubu rehabilitasyon eğitimi 

almamış. Tek görev ve tepsi taşıma görevi sırasında yürüyüş performansı yürüme hızı, 

kadans, adım uzunluğu ve zamansal simetri indeks ölçülmüş. Deney grubu, temporal 

hariç, seçilen tüm yürüme ölçümlerinde anlamlı iyileşme göstermişken kontrol 

grubunda değişiklik olmamış. Bu çalışma kronik inmeli hastalarda ikili göreve dayalı 

egzersiz programının yürüme yeteneğini arttırmada uygulanabilir ve faydalı olduğunu 

ve desteklemektedir (72). Bizim çalışmamızda da konvansiyonel egzersiz ve dual 

egzersiz yapan hasta gruplarında; üst, el, alt ekstremite Brunstromm evrelendirmesinde, 
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stroke yaşam kalitesinde FAS, Rivermead mobilite indeksi, 6 dakika yürüme mesafesi 

ve minimental testte istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir. Bunun 

yanında konvansiyonel egzersiz alan hastalarda da üst, el, alt ekstremite Brunstromm 

evrelendirmesinde, stroke yaşam kalitesinde NIHSS skor, Rivermead mobilite indeksi, 

6 dakika yürüme mesafesi ve minimental testte istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

gözlemlenmiştir ve iki egzersiz arasında anlamlı fark gözlemlenmemiştir. Çalışmaların 

gösterdiği üzere inmeli hastalarda egzersiz her dönemde yürüme performansını 

artırmaktadır . 

Liu Y ve ark.73 yaptığı bir çalışmada bilişsel ve motor ikili görev  yürüme 

eğitiminin inmeli hastalarda ikili görev yürüme performansı üzerine etkilerini 

araştırmış. Katılımcılar (n = 28), bilişsel ikili görev yürüyüş eğitimi (CDTT) (n = 9), 

motor ikili görev yürüyüş eğitimi (MDTT) (n = 9), ve geleneksel fizik tedavi (CPT) (n = 

10), grubu olarak ayrılmış. Hastalar yürürken ve motor görev yaparken, tek yürüme  ve 

bilişsel görev yürüme (seri çıkarma) yaparken (tepsi taşırken) üç test ile 

değerlendirilmişler.  Parametreler arasında yürüme hızı, kadans, adım süresi ve adım 

uzunluğu ile cDTT grubundaki katılımcıların, bilişsel-motor ikili görev yürüyüş 

performansı (adım uzunluğu ve DTC hızı) iyileştiği saptanmış. MDTT grubundaki 

katılımcıların, motor çift görev yürüyüş performansı iyileşmiş. CDTT VE MDTT 

grubundaki performanslar arasında anlamlı fark bulunamamış (73). Bizim de 

çalışmamızda kognitif ikili görev egzersizleri ile hastalar çalıştırıldı ve yürüme mesafelerinde 

istatiksel olarak anlamlı bir iyileşme gözlemlendi 

Elhinidi E ve ark.74, infantil hemiparezili CP’li hastalarda ikili görev eğitiminin 

postural stabilite üzerine etkisini araştıran bir çalışma yapmışlar. 30 hastayı  kontrol ve 

çalışma grupları olarak randomize ayırmışlar. Her iki gruba konvansiyonel egzersizler 

(denge egzersizleri, yürüyüş eğitimi ve hareket egzersizleri) uygulanmış ve çalışma 

grubuna ek olarak denge ve bilişsel aktiviteler içeren seçili ikili görev eğitimi verilmiş. 

Egzersiz eğitimi haftanın üç günü altı hafta boyunca verilmiş ve hastalar Biodex 

Balance Sistemi ile değerlendirilmiş. Eğitimin sonunda her iki grupta da anlamlı bir 

düzelme varmış; ancak bu iyileşme çalışma grubunda anlamlı olarak daha fazla 

bulunmuş (74). Ancak bizim çalışmamızda ikili görev eğitimi alan ve konvansiyonel 

egzersiz uygulanan hastalarda anlamlı iyileşme olmakla beraber eğitim programının  

birbirlerine üstünlüğü saptanmamıştır. 
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Hanneke ve ark.75, yaptığı bir araştırmada; kronik inmeli hastalarda egzersiz  

tedavisinin denge kapasitesi üzerindeki etkilerini inceleyen araştırmalardan bir derleme 

yapmışlar. Hastalara denge, ağırlık aktarma, yoğun aerobik egzersizleri yürüyüşü içeren 

egzersizler uygulanmış. Meta-analize göre egzersiz alan inmeli hastalarda Berg Denge 

Ölçeği (28 çalışma, n = 985), Fonksiyonel Erişim Testi (5 çalışma, n = 153), Duyusal 

Organizasyon Testi  (4 çalışma, n = 173) ve ortalama postural salınım hızında (3 

çalışma, n = 89) anlamlı iyileşme saptanmış. Sonuç olarak kronik inmeli hastaların 

egzersiz programına denge ve/veya ağırlık aktarmayı içeren yürüyüş eğitimlerinin 

başarılı olduğu gösterilmiş (75). 

  Park MO ve ark.76  , inmeli hastalarda farklı bilişsel görevlerin etkisini inceleyen 

bir çalışma yapmışlar. 30 inmeli hasta ikili görev eğitimi alan (n = 15)  ve 

konvansiyonel eğitim alan (n = 15)  grup olarak 2’ye ayrılmış. Eğitim haftanın 3 günü 

her seans 30 dakika olacak şekilde 6 hafta boyunca uygulanmış.  Dual egzersiz alan 

grupta Berg Denge Ölçeği anlamlı olarak iyileşmiş olarak değerlendirilmiş. Sonuç 

olarak bilişsel görevlerin kullanıldığı ikili görev eğitiminin,  denge üzerindeki etkisi 

konvansiyonel egzersizlerden daha olumlu bir etkisi olmuş (76).  

Literatüre baktığımızda; daha çok ikili görev esnasında denge ve yürüme 

parametrelerindeki değişiklikleri değerlendiren çalışmalar mevcut. Bizim çalışmamızda 

ikili görev eğitimi alan inmeli hastalar tedavi sonrasında fonksiyonel ve yaşam kalitesi 

parametreleri incelenerek değerlendirildi. Dual egzersiz alan inmeli hastalar ve 

konvansiyonel egzersiz alan hastalarda iyileşme anlamlı idi ancak iki yöntemin birbirine 

üstünlüğü saptanmadı. Hasta sayısının az olması ve akut/kronik dönemdeki tüm inmeli 

hastaların çalışmaya alınması çalışmanın limitasyonlarıdır. Ayrıca inmeli hastalarda 

spontan remisyonda tedavi etkinliğini değerlendirme zorluğu çıkarmaktadır. 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda ikili görev eğitiminin akut ve kronik dönem inmeli hastalarda etkisini 

incelemeyi amaçladık. İkili görev eğitimi inmeli hastalarda fonksiyonel düzey, yaşam 

kalitesi ve mental duruma olumlu etkisi olup, konvansiyonel tedavilere üstünlüğü 

yoktur.  
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EK 2. Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması 
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EK 3. İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK 4. Mini Mental Durum Testi 
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EK 6. Rivermead Mobilite İndeksi 
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EK 7. Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi 

 


