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1. AMAC KAPSAM

Inme ozellikle endiistriyel toplumlar basta olmak iizere tiim diinyada
Onlenebilir 6nemli bir toplum sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin verilerine gore inme koroner kalp hastaliklarindan sonra 2. sirada
mortalite nedeni olarak bildirilmektedir (1,2). Ulkemizde de, 2001 yili Ulusal
Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Caligmasi’nin raporuna gore %15 mortalite
orantyla 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada
yer almustir (3). Norolojik hastaliklar nedeniyle hastaneye yatan olgularin yarisindan
fazlasin1 inmeli hastalar olusturmaktadir. Niifusu giderek yaslanan iilkemizde de
inmenin 6nemli bir toplumsal saglik sorunu oldugu bilinmektedir. Son yillarda risk
faktorlerinin erken ve etkili tedavisi ile inme insidansini artiran risk faktorlerinin
kontrol altina alinmasi ve inme sonrasi tibbi bakim olanaklarinin gelisimi sayesinde
inme mortalitesinde azalma ve yasam beklentilerinde artis kaydedilmistir. Ancak
inme sonrasi yasantisin siirdiiren hastalarin en az yarisinda kalic1 fiziksel ve sosyal
Oziirliiliik gelismektedir. Bu nedenle, inmeli hastanin yasantisinda tedavinin temelini
tibbi rehabilitasyon uygulamalari olusturmaktadir (4).

Inme sonrasi hastada gelisen motor kayipla birlikte bilissel fonksiyon
bozukluklari, emosyonel labilite, depresyon, anksiyete, disfaji, mesane ve bagirsak
fonksiyon bozukluklari gibi bir¢ok komponent tedaviyi zorlagtiran nedenlerdir.
Motor kayip agisindan degerlendirildiginde hastalarin ¢ogu ortez ve yardimei cihaz
kullanarak tekrar yiirlime kabiliyeti kazanabilmesine ragmen %60°1 plejik {ist
ekstremitesini GYA’larinda kullanamamakta ve profesyonel is yasamina geri
donememektedir (5).

Inme rehabilitasyonunda 6zellikle de iist ekstremite rehabilitasyonunda hedef,
mevcut motor yetersizliklere ragmen bireye GYA’larinda en yliksek bagimsizlik
diizeyinin saglanmasidir. Beslenme, hijyen ve giyinme basta olmak iizere tiim
GYA’larda bagimsizlik i¢in yeterli el ve iist ekstremite fonksiyonlar1 gerekmektedir.
Inmeli hastalarda rehabilitasyon programi sonucunda kazanilan fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinin {ist ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile biiyiik oranda

iligkili oldugu gdosterilmistir (6-8).



Giliniimiizde  inme  rehabilitasyonunda  konvansiyonel  yontemler,
norofasilitasyon teknikleri, dinamik sistemler yaklasimini baz alan aktivite temelli
modeller, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, ¢esitli bio-geri bildirim yontemleri
kullanilmaktadir (9). Dinamik sistemler modeli, son yillarda serebral plastisite ve
motor Ogrenme konularindaki bilimsel arastirmalar ve gelismeler dogrultusunda
giderek 6nem kazanmistir. Inme rehabilitasyonunda ZKT ve KVAD yiiriime bandi
egitimi modelleri, dinamik sistemler yontemine dayali tedavi uygulamalarinin 6nemli
ornekleridir (10,11). Bu teknikler ve tedaviler ile inme rehabilitasyonunda 6nemli
ilerlemeler saglanmis olmakla birlikte bu konudaki arayislar siirmektedir. 2008
yilinda yaymlanmis olan inmede iist ekstremite rehabilitasyonu konulu derlemede {ist
ekstremite motor gelisiminde ana terapotik strateji; ipsilateral motor korteksin
aktivasyonu, kontralateral motor korteksin inhibisyonu ve duyusal girdilerin
modiilasyonu olarak belirtilmistir. Ipsilezyonel motor korteks aktivitesinin
arttirtlmasi i¢in ZKT, mental pratik, bilateral hareket tedavileri, yiiksek frekansh
TMS ve anodal tDAS uygulamalari; kontralezyonel motor korteksin eksitabilitesinin
azaltilmasinda ise ZKT, disiik frekansli TMS ve tekrarli TMS yontemlerinin
kullanildig: belirtilmistir (12).

Serebral plastisite iizerinde etkili olabilecek noninvaziv beyin stimulasyon
yontemleri olan TMS veya tDAS tedavileri inmeli hastalarda bozulan interhemisferik
dengenin yeniden kurulmasini hedeflemektedir. Literatiir incelendiginde inmeli
hastalarda TMS uygulamalar ile ilgili ¢esitli laboratuvarlarda ¢ok sayida arastirma
ve vaka sunumu mevcuttur (13-24). tDAS tedavisi, TMS’ye gore iizerinde daha az
aragtirma yapilmig bir noninvaziv beyin stimulasyon yontemidir (25-36). TMS’ nin
etkilerini direkt ndronal depolarizasyona neden olarak meydana getirdigi, tDAS’ nin
ise sodyum-kalsiyum bagimli kanallarinin aktivasyonu ve NMDA reseptor
aktivitesinin diizenlenmesi yolu ile uzun donem potensiyalizasyon ve depresyon
benzeri degisiklikler ile meydana getirdigi kaydedilmistir (37). tDAS, uyarilan
alanda stimulasyonun polaritesine ve siiresine bagimli olarak eksitabiliteyi arttirabilir
veya azaltabilir. Anodal tDAS uygulamast ile kortikal girdi-¢ikti egrisinin egimi ve
intrakortikal fasilitasyonun arttirilabilecegi, inhibisyonun ise azaltilabilecegi; katodal
tDAS uygulamasi ile ise anodal tDAS’nin tam tersi etkiler meydana getirilebilecegi

ortaya konulmustur (30). Literatiirde tDAS’nin inmeli hastalarda plejik st



ekstremite motor fonksiyonlarina etkilerini arastiran olduk¢a az sayida c¢alisma
mevcut olup (25,27-36), bu arastirmalardan sadece 3’ randomize kontrolliidiir
(25,30,31). Bu arastirmalarda inmeli hastalarda lezyonlu hemisfere anodal tDAS
uygulamasi ile kortikal aktivitenin arttirilabilecegi, lezyonsuz hemisfere katodal
tDAS uygulamasi ile kortikal aktivitenin azaltilabilecegi ve inmeli hastalarin plejik
ist ekstremite motor fonksiyonlarinda kazanimlar olabilecegi kaydedilmistir.
Lindenberg ve arkadaslarinin 2010 yilinda yayinladiklari makalede anodal ve katodal
uygulamanin kombine edildigi bihemisferik beyin stimulasyonunun, 20 kronik
inmeli hastada motor fonksiyonel gelisme sagladigi bildirilmistir (25). Literatiirde
anodal, katodal veya bihemisferik uygulamayr birebir klinik sonuglar agisindan
karsilastiran arastirma mevcut degildir.

Bu randomize plasebo-kontrollii arastirmada birincil olarak inmeli hastalarda
3 haftalik toplam 15 seans fizyoterapi ve is-ugrasi terapisine ek olarak yapilacak
anodal veya bihemisferik anodal-katodal tDAS uygulamalarinin iist ekstremite motor
fonksiyonlar1 {izerine olan etkilerinin belirlenmesi amaglanmustir. Ikincil olarak ise
bihemisferik anodal-katodal tDAS uygulamasinin anodal tDAS uygulamasina inmeli
hastalarin {ist ekstremite motor kazanimlar1 agisindan {istiin olabilecegi hipotezinin

arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tammm

Diinya Saghk Orgiitii’niin tanimina gére inme; vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve
bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur. Semptomlar yirmi
dort saatten uzun siirer veya Oliimle sonlanabilir. Bu klinik tanimin doért ayr
komponenti sunlardir: ani gelisen, yirmi dort saatten fazla siiren ya da bu siire i¢inde
6liim ile sonlanabilen, vaskiiler neden disinda baska bir neden ortaya konulamayan,
fokal veya jeneralize norolojik defisit. Bu tanim inme benzeri bulgular gozlenenen
gecici iskemik atak, subdural hemoraji, epidural hemoraji, santral sinir sistemi
enfeksiyonlari, metabolik bozukluklar (hipoglisemi - hiperglisemi), zehirlenmeler ve

travma nedeniyle meydana gelen semptomlar1 icermemektedir (8,38,39).

2.2. Primer Motor Korteks

Lobus frontalisteki motor alanlar; area presentralis, suplementer motor alan,
frontal goz sahasi, motor konusma merkezi ve prefrontal kortekstir. Area
presentralisin arka bolgesi (Brodmann 4. alan) primer motor alan olarak adlandilir.
Viicudun farkli boliimlerine motor hareket yaptiran impulslar primer motor alanin
farkl1 bolgelerinden gonderilir. El parmaklari, dil ve dudaklar gibi ¢ok yonlii
fonksiyonu olan bolgeler primer motor kortekste biiylik alanlar kaplar. Buna gore bu
sahalar tespit edildiginde bas1 ve eli asagida, alt ekstremitesi yukarida ve hemisferin
i¢ yliziinde olan acayip sekilli bir insan resmi, motor homunkulus elde edilir (Sekil—
1). Primer motor alan harekete sebep olacak impulslar iiretir, hareketin planlanmasini
ise sekonder motor alanlar yapar (40). Primer motor korteksin lezyonu sonrasinda
etkilenen viicut boliimlerinin istemli hareketleri kuvvetsiz ve yavas hale gelir.
Etkilenen viicut boliimiiniin diger béliimlerden bagimsiz 6zgiinlesmis hareketi
kaybolur, proksimal viicut boliimleri ile birlikte yapilabilen asir1 hareketler ortaya
¢ikar. Primer motor korteksin kiigiik lezyonlar1 sonrasinda diigme iliklemek veya
ayakkab1 baglamak gibi gelismis parmak hareketi gerektiren, beceri ve kuvvet
isteyen gorevlerin yerine getirilmesi ilk kaybolan ve en ge¢ iyilesen beceriler iken

biiyiik lezyonlarda el ve parmaklarda acik kuvvetsizlik meydana gelir. Ornegin, tek



parmagin hareketine yonelik istemli girisim bir¢ok parmakta, el bileginde ve

cogunlukla kolun proksimalinde asir1 hareket ile sonuglanir (41).

Sekil-1: Motor homunkulus

]

2.3. inmede Norolojik Iyilesme Mekanizmalari

Inme sonrasi iyilesmenin ndrofizyolojisi giiniimiizde halen tam olarak
bilinmemektedir. Son 20 yildir gerek ndroanatomik ve noérofizyolojik hayvan
calismalar1 gerekse insanlar iizerindeki norofizyolojik ve nororadyolojik caligmalar
eriskin beyninin biiyiik oranda fonksiyonel iyilesme kapasitesine sahip oldugunu
gbstermistir (23,42). Inme sonrasi hastalarda iyilesme ve derecesi agisindan
farkliliklar olmasina ragmen ndrolojik iyilesmenin biiylik kismi ilk 1-3 ay icinde
olmaktadir; bu iyilesme siirecinin daha yavas olarak 6 aya kadar devam ettigi, % 5
hastada ise 12. aya kadar hatta birkag¢ y1l boyunca devam ettigini gosteren ¢alismalar
da vardir (43). Bu noérolojik iyilesmede iki temel mekanizma rol alir. Birinci
mekanizma lokal zararl faktorlerin ilk 3—6 ay i¢inde rezoliisyonudur. Erken spontan
iyilesmeden sorumlu olan bu siire¢ler; 6demin ¢dziilmesi, metabolik hasarin ortadan

kalkmasi, toksinlerin rezorbsiyonu, dolagimin diizelmesi ve kismi olarak hasarl



iskemik néronlarin iyilesmesini igerir ve bu durum ilk haftalarda gerceklesir. ikinci
mekanizma ise erken veya geg ortaya ¢ikabilen ndronal plastisitedir (44-46).

Beyin plastisitesi sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu
modifiye etme yetenegi olup, bunun sonucunda elektrofizyolojik, anatomik ve
biyokimyasal parametrelerde degisiklikler —saptanmaktadir (47). Noronal
reorganizasyonun derecesi ve paterni lezyonun yeri ve biiyiikligi ile ilgilidir.
Etkilenmis hemisferin motor alanlarindaki ndronal aktivitenin reaktivasyonunun
plejik elde iyilesme ile korele oldugu bildirilmektedir. Kontralezyonal hemisferdeki
ndronal aktivitenin plejik  iist ekstremite iizerine etkileri halen tartismalidir.
Fizyolojik iyilesme veya noronal adaptif degisikliklerin aktivasyonunun iyilesme
siirecini kesintiye ugratabilecegi kaydedilmistir (5). Inme sonrasi iyilesmeye katkida
bulunan reorganizasyonun farkli formlari sunlarn igerir: diasizis (santral sinir
sisteminin lezyon alanina uzak fakat lezyon alani ile baglantili kisminda hasarlanmig
bolgede deaktivasyon), periinfarkt reorganizasyonu, lezyon tarafinda aktivite azalisi,
kontralezyoner aktivite artisi, interhemisferik etkilesimler ve yerine reorganizasyon
olarak bildirilmistir (48). Kortikal plastisite, hasar gormiis korteksin yaygin
reorganizasyon icin potansiyel oldugunu gostermektedir. Fonksiyonel iyilesmeye
katkis1 olan muhtemel ndéronal plastisite mekanizmalar1 dendritik mekanizma,
aksonal ve dendritik tomurcuklanma, yeni sinaps olusumu, uzun siireli
potensiyalizasyon ve depresyondur (37). Uzun siireli potensiyalizasyon, kisa ve
birbiri ardina tekrarlayan presinaptik ndron aktivasyonu ile olusmus sinaptik iletime
verilen yanitin hizli bir sekilde gelisme gosteren kalici giliclendirilmesidir (49,50).
Uzun siireli potensiyalizasyonlarin 6nemli bir yonii hem homosinaptik hem de
heterosinaptik mekanizmalar ile aktive edilebilmesidir. Boyle bir mekanizma yeni
beceri kazanilirken goriilen motor 6grenme sekli i¢in agiklayici olabilir. Uzun siireli
depresyon ise uzun siireli potensiyalizasyonun tersi olarak gézlenmistir. Noronlar 20
milivolttan daha biiyiik olmayan afferent girdi ile kismen depolarize edildiginde uzun
stireli depresyon olusur (51). Noronal goriintiileme yontemleri inmeli hastalarda
lezyonsuz hemisferde artmis noronal aktivite, lezyonlu hemisferde ise azalmig
noronal aktivite sonucunda ortaya ¢ikan disfonksiyonel beyin aktivitesini ortaya
koymustur (Sekil-2). Lezyonsuz hemisferde artmis beyin aktivitesi transkallozal

inhibisyon yolu ile lezyonlu hemisferdeki aktivitenin daha da fazla baskilanmasina



neden olmaktadir. Sonu¢ olarak bu patolojik transkallozal aktivitenin fonksiyonel

motor defisitin en dnemli komponenti oldugu bildirilmektedir (52).

Sekil-2: inme sonras1 interhemisferik kompetisyon
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2.4. tDAS Tedavisi

Bindokuzyiiz altmish yillardan beri insan ve hayvanlarda zayif dogru akim ile
beyin stimulasyonun etkileri iizerine sistematik incelemeler yapilmaya baglanmistir
(53). Primer motor kortekste fokal lezyon olusturulan hayvan modelli arastirmalarda
motor iyilesmenin direkt epidural kortikal stimulasyon ile arttirilabilecegi
gosterilmistir  Bu invaziv yaklasimlarin olumlu sonuglari paralelinde insanda
noninvaziv kortikal stimulasyonun etkileri merak uyandirmis ve modern
ndrofizyolojik noninvaziv beyin stimiilasyon teknikleri olan TMS ve tDAS kortikal
eksitabilitenin modulasyonunda etkili olabilecek kognitif, duyu ve motor
fonksiyonlara etki edebilecek potansiyel modaliteler olarak incelenmistir (37).
Kortikal uyarilabilirligin hedefe yonelik diizenlenmesinin, korteksin sensorimotor
alanlarinda plastisiteyi arttirdigi bildirilmistir. Cesitli arasgtirma gruplart TMS ve
tDAS uygulamalarinin plejik el motor fonksiyonlarin gelisiminde etkileri oldugunu
ortaya koymustur. tDAS uygulamasi sonrast meydana gelen bu etkilerin uzun dénem

potensiyalizasyon ve depresyon ile benzer oldugu kaydedilmistir. Kortikal haritalama



ile periinfarkt lokalizasyonunda, ozellikle aktif elektrot altindaki kortikal dokuda
yeni el prezentasyon alanlarinin ortaya ¢iktigi gosterilmistir (5).

tDAS’nin etki mekanizmasinin neokortekste sinaptik plastisite ve uzun siireli
potensiyalizasyon ve depresyon benzeri degisiklikler sonucunda glutaminerjik ve
GABAerjik ndronlarin modiilasyonuna bagl oldugu saptanmistir (54-60). Stagg ve
arkadaglarinin arastirmasinda anodal tDAS’nin GABA konsantrasyonunu azalttigi,
katodal tDAS’nin ise arttirdigit MR spektroskopi yontemi ile ortaya konulmustur
(61). Anodal tDAS uygulamasi sonrasinda GABAerjik inhibisyonun azalmasi ve
sonucta NMDA reseptor bagimliligi, katodal tDAS uygulamasi ile ise inhibe edici
etkilerin glutaminerjik nérotransmisyon ile gerceklestigi ¢esitli fMRG c¢alismalar ile
ortaya konulmustur (61-65).

Inme sonras1 nérolojik ve fonksiyonel iyilesme pek cok faktdre bagldir.
Noronal aglarin modifikasyonunun kullanim bagimli olmasi1 rehabilitasyonun
plastisitede 6nemli rol oynadigini géstermektedir. ZKT ve fonksiyonel egzersizlerin
plejik st ekstremite motor fonksiyonun iyilesmesine katkida bulundugu; diger
taraftan kullanmamay1 Ongoren tekniklerin ise iyilesmeyi inhibe ettigi
belirtilmektedir (45). Deneysel ve klinik caligmalarda fonksiyonel egitim ve
tecriibenin inme sonrasi fizyolojik ve morfolojik plastisiteye sebep oldugu ayrica
rehabilitasyon teknikleri ile plastisitenin niteliginin degisebildigi (8,66); teknik ve
metodolojik  farkliliklara ragmen motor sistemde egitim ile gelistirilmis
ndroanatomik bulgular oldugu bildirilmektedir (67). Literatiirde inmeli hastalarda
egzersiz tedavilerinin reorganizasyon ve fonksiyonel iyilesmeyi arttirdigi,
rehabilitasyon ile gelistirilmis noral adaptasyonun fonksiyonel davranislarda kazang
meydana getirdigi de belirtilmektedir (67,68). Bu rehabilitasyon teknikleri ile
noninvaziv beyin stimulasyon tekniklerinin kombine edilmesi ile bu tedavilerin
inmeli hastalarda fonksiyonel plastik degisiklikler yapma potansiyeli oldugu

bildirilmektedir (28).



3. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali poliklinigine 20 Temmuz 2008 — 2 Aralik 2010 tarihleri arasinda basvuran
inme sonrast hemipleji gelismis 123 hasta degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda
calismaya dahil olma kriterlerine uygun 36 hasta randomize olarak {i¢ gruba ayrildi
(Tablo-1).

Tablo-1: Degerlendirilen hastalarin dagilimi

Degerlendirilen
Hasta
n=123
| B .
f Aragtirmaya Dahil\ Arastirmaya Dahil

Edilmeyen Edilen

n=87 L n=36
* Aktif el bilek ! - N 1

. . Anodal tDAS Bihemisferik tDAS Plasebo tDAS
dorsifleksiyonu < ¢ ¢
olmamasi n=12 § n=12 ) n=12

n=17

* Intrakraniyal metalik
implant olmast

s Aragtirmay1 Arastirmay1 Aragtirmay1
n= Tamamlayan Tamamlayan Tamamlayan
n=10 n=10 n=11

* Son alt1 ayda

plejik iist ekstremiteye
botilinum toksin-A
uygulanmig olmasi
n=18

* Nonambule olmasi
n=>5

* Kontrol altina
alinamamis komorbid
hastalik olmasi

n=13

* Epileptik nobet
hikayesi olmast
n=14

* Sosyal nedenler
n=15

. )




3.1. Hasta Secimi

Arastirmamiza orta serebral arter tutulumuna bagli subakut veya kronik inme
hikayesi olan (hastalik siiresi en az ii¢ ay olan) 18 yasin iizerindeki iist ekstremitede
motor defisiti bulunan ve el bilekte en az 10 derece dorsifleksiyonu (el bilek 90
derece plamar fleksiyon postiiriinden) olan hastalar dahil edildi. Ciddi kognitif
defisitleri (MMDDT skoru on ve altinda olan), epileptik nobet hikayesi, agir
depresyonu (BDO skoru otuz ve iizeri olan), ihmal sendromu olan, afazisi, ciddi
spastisitesi (MAS’a gore evre 3—4 spastisite), list ekstremitede statik deformitesi
olan, ambule olamayan (FAS skoru bir ve altinda olan), serebellar veya 6n serebral
arter tutulumu, beyin sapi, bazal ganglion tutulumu olan, intrakraniyal metalik
implant, kalp pili bulunan, belirgin gérme kaybi, belirgin isitme kaybi, plejik iist
ekstremitede kompleks bolgesel agr1 sendromu, kontrol altina alinamayan sistemik
problemleri olan ve son 6 ay iginde plejik iist ekstremiteye yonelik botilinum toksin
A uygulamasi yapilmis hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Aragtirma protokolii KOU Etik Kurul’u tarafindan 26.02.2008 tarih [AEK 3/6
numara ile onaylandi. Tedavi programi baslamadan 6nce tiim hastalara arastirma ile
ilgili bilgi verildi ve tiim hastalar tarafindan bilgilendirilmis goniillii olur formu

imzalandi.

3.2. Degerlendirme ve Yontem

Arastirmaya dahil edilen 36 hasta randomize olarak anodal tDAS (n=12),
bihemisferik anodal-katodal tDAS (n=12), plasebo tDAS (n=12) olmak iizere ii¢
gruba ayrildi. Arastirmaya alinan tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, okur-yazalik durumu,
hastalik siiresi (ay olarak), inmenin tipi, hastanin plejik tarafi, 6zge¢mis bilgileri,
MAS, MMDDT, FAS, BDO (Ek-1) sonuglari kaydedildi.

Hastalarin tedavi programinin etkinligi ag¢isindan degerlendirmeleri iist
ekstremitenin aktif EHA Ol¢iimii, BFGE, WMFT, JTEFT, KFDT uygulanarak
yapildi. Standardizasyonu saglamak amaciyla degerlendirmelerin timi ayni
aragtirmaci tarafindan yapildu.

Plejik tist ekstremite omuz, dirsek ve el bileginin aktif EHA 6lc¢limleri tedavi
Oncesi ve sonrasinda nétral sifir yontemi kullanilarak standart plastik gonyometre ile

hasta yatar pozisyonda iken yapildu.
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Hastalarin iist ekstremite motor fonksiyonlart WMFT ile tedavi 6ncesinde ve
3 haftalik tedavi programi sonrasinda degerlendirildi (Ek-1). Degerlendirmeler tiim
test objelerinin pozisyonlarinin isaretlenerek standardize edilmis oldugu bir
laboratuvar masasinda, hasta ylizii masaya doniik ve plejik tarafi masaya bitisik
olacak sekilde 2 ayr1 pozisyonda otururken yapildi ve hastalarin video kayitlar
alindi. Cay bardagi, kupa bardak, anahtar, bez, kalem, tavla pulu, oyun karti, ata¢ ve
1 kg’lik kum torbasindan olusan test objeleri standardize edildi ve tliim
degerlendirmelerde ayni materyaller kullanildi (Sekil-3). Hastadan ylizii masaya
doniik otururken 10, plejik tarafi masaya bitisik otururken 3 ve ayakta iken 2, toplam
15 tanimlanmis gorev yapmasi istendi. Her gorev 0-5 arasinda 6 kategoride
derecelendirilerek WMFT skoru belirlendi (0=girisim yok, 1=girisim var, 2=plejik
tarafta katilim var ancak gorevi tamamlayamiyor veya yardimla tamamliyor,
3=gorevi yapiyor ancak sinerji paterninde veya ¢ok yavas hareket ediyor, 4= gorevi
normale yakin yapiyor ancak normalden biraz yavas; hedef, ince koordinasyon veya
akicilik problemleri olabilir, 5=gorevi yapiyor ve normal goriinen hareket mevcut).
Puanlama hastanin tedavi zamanina kor olan bir arastirmaci tarafindan video
kayitlarinin izlenmesi ile yapildi. Bu gorevlerden 3 ve iizeri puan alanlarin baglangic

ve bitigleri arasinda gegen siire saniye olarak kaydedildi (69,70).

Sekil-3: WMFT materyalleri

Hastalarin el motor fonksiyonlar1 JTEFT ile tedavi oncesinde ve 3 haftalik
tedavi programi sonrasinda degerlendirildi (Ek-1). Arastirmaya dahil edilen tiim
hastalara JTEFT de tanimlanmis olan sayfa c¢evirmek, kiiclik nesneleri kaldirmak,

beslenmek, tavla pullarini st iiste dizmek, biiylik hafif nesneleri kaldirmak, biiyiik
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agir nesneleri kaldirmaktan olusan 6 aktivite standardize edilerek uygulandi.
Degerlendirmeler tiim test objelerinin masa iizerindeki pozisyonlarinin isaretlendigi
bir laboratuvar masasinda yapildi. Olgular yiiksekligi ayarlanabilir bir sandalyede dik
oturacak ve ylizii masaya doniik olacak sekilde pozisyonlandi. Sandalyenin
yiiksekligi, hastanin 6n-kolu masa yiizeyine paralel olacak sekilde ayarlandi. Calisma
oncesinde test olguya arastirmaci tarafindan anlatildi ve uygulamali olarak gosterildi.
Tiim degerlendirmelerde ayni materyaller kullanildi (Sekil-4). Test arastirmaya dahil
edilen tiim hastalara ayni arastirmaci tarafindan uygulandi. Hastanin masaya yiizi
doniik otururken 6 tanmimlanmig aktiviteyi yapmasi istendi. Her gorev once plejik
olmayan elde daha sonra ise plejik elde tekrarlandi. Degerlendirme esnasinda aktivite
hizim1 6lgmek icin standart kronometre kullanildi. Baslangi¢ ve bitisler arasinda
gegen siire saniye olarak kaydedildi. Aktivitenin yapilamamasi durumunda siire 150
sn olarak kaydedildi (71). Sayfa ¢evirme aktivitesinde 12,5x7,5 cm. ebatlarinda 5
adet kart kullanild1 ve hastaya bu kartlar1 istedigi yone dogru ¢evirmesi ve diizgiin
olarak pozisyonlamasi sdylendi. Kiiciik nesneleri kaldirma aktivitesinde 2 adet atac,
2 adet bozuk para, 2 adet gazoz kapagindan olusan 6 kii¢iik nesne kullanilarak
hastanin bu nesneleri kutuya yerlestirmesi istendi. Beslenme aktivitesi i¢in 5 adet
fasulye tanesi test tahtasina yerlestirildi ve hastaya bir cay kasigi yardimiyla
fasulyeleri tek tek test tahtasindan alip kutuya atmasi sdylendi. Tavla pullarini iist
iiste dizme aktivitesinde 5 adet standart 6l¢iilii kirmizi plastik tavla pulu kullanildi ve
hastadan tavla pullarini yerlestirilmis oldugu test tahtasindan alarak iist {iste dizmesi
istendi. Biiyiik hafif nesneleri kaldirma aktivitesinde hastadan 5 adet i¢i bos silindir
kab1 (50 gr agirliginda) test tahtasinin 6n tarafindan alip arka tarafina koymasi,
biiylik agir nesneleri kaldirma aktivitesinde ise 5 adet ici dolu (432 gr agirliginda)

silindir kabi test tahtasinin 6n tarafindan alip arka tarafina koymasi istendi (30,35).
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Sekil-4: JTEFT materyalleri

o ‘-

e

&Wﬁﬁﬁ .

Hastalarin {ist ekstremite fonksiyonel diizeyleri KFDT ile tedavi dncesinde ve
3 haftalik tedavi programi sonrasinda degerlendirildi (Ek-1). KFDT skorlar1, yemek
yemek, su igmek, sa¢ taramak ve telefon kullanmaktan olusan 4 GYA’nin 3 alt
aktivite ile degerlendirilmesi ile belirlendi. Tiim degerlendirmelerde standardize
edilmis ayni test materyalleri kullanildi. Bardaktan su i¢me aktivitesi bardagi
kavrama, bardagi agiza gotiirme ve bardagi masaya birakmadan olusan ii¢; yemek
yeme aktivitesi ¢atali kavramak ve yiyecege batirmak, yiyecek parcasimi agiza
gbtiirmek, catali birakmaktan olusan ii¢; sa¢ tarama aktivitesi i¢in fircay1 kavramak,
sa¢ taramak ve firgayr birakmaktan olusan fii¢; telefon kullanmak aktivitesi ise
ahizeyi kavramak, ahizeyi kulaga goétiirmek, ahizeyi masaya birakmak ve numara
tuslamaktan olusan dort alt aktivite ile degerlendirildi. Tiim alt aktiviteler el, el bilek,
dirsek, omuz, bas ve gdvdenin postiirii dikkate alinarak 1-4 puan arasi skorlandi
((Dkatilmryorum %25 ve alt1 (2) (3) (4)basarilt %75 ve iizeri). Skorlama tedavi
zamanina koOr bir aragtirmaci tarafindan video kayitlarinin izlenmesi ile yapildi.
Aktiviteyl tamamlayabilen hastalarda performans zamanlar1 kaydedildi. Aktivitenin

tamamlanamadigi durum i¢in ise 120 sn olarak kaydedildi (10).




3.3. Tedavi

Aragtirmaya toplam 36 hasta alind1 ve randomize olarak 3 gruba ayrildi:

1.Grup: Konvansiyonel fizyoterapi ve is ugrasi terapisi programi + Anodal tDAS
uygulamasi.

2.Grup: Konvansiyonel fizyoterapi ve is ugrasi terapisi programi + Bihemisferik
anodal-katodal tDAS uygulamasi (lezyonlu hemisfere anodal + lezyonsuz hemisfere
katodal tDAS uygulamasi).

3.Grup: Konvansiyonel fizyoterapi ve is ugrasi terapisi programi + Plasebo tDAS

uygulamasi.

Arastirmamizda tDAS i¢in sabit akim stimulatorii olarak Phoressor 11 (Model
No. PMS850; IOMED™) (Sekil-5) kullamldi. Sabit akim stimiilatorii, siirekli
sistemdeki rezistanst monitorize ederek dogru akimin sabit sekilde verilmesini
sagladi. Uygulama igin Togel™ elektrot (yiizey alam1 16 cm®) kullamldi. Elektrot
yerlesimini belirlemek i¢in Uluslararast EEG 10/20 Sistemi kullanildi (Sekil-6). Bu
sisteme gore skalpta dort standart nokta nasion, inion, sol ve sag tragus isaretlendi
(72). EEG 10/20 sistemine gore primer motor korteks C3-C4 olarak belirtilmistir.
Aragtirmamizda C3-C4 alaninin belirlenmesi i¢in traguslar aras1 mesafe olgiildii ve
ikiye boliindii, bunun %?20’si saptand1 ve verteksten Olciilerek uygulanacak alan
belirlendi. Skalpta sag veya sol presentral girus lokalizasyonuna uygulanan elektrot
izotonik solusyon ile 1slatildi. Sagli deri alkollu pamuk ile temizlendi. Anodal tDAS
uygulamasi etkilenmis hemisfer C3-C4 alanina aktif elektrot ve karsi supraorbital
bolgeye referans elektrot yerlestirilerek yapildi (Sekil-7). Bihemisferik anodal-
katodal tDAS uygulamasi ise anodal uygulamaya ek olarak etkilenmemis hemisferde
C3-C4 alanmna aktif elektrot ve karst supraorbital bdlgeye referans -elektrot
yerlestirilmesi ve akimin anodal tDAS’ye gore tersine ¢evrilmesi ile yapildi (Sekil—-
8). Plasebo tDAS grubunda ise elektrotlar anodal uygulama benzeri yerlestirildi,
cihaz acilarak hastanin ilk karmncalanma hissini hissetmesi sagland1 (1 dk),
sonrasinda hastaya fark ettirmemeye 6zen gosterilerek akim kesildi. Uygulamaya is
ve ugrasi terapisi ile es zamanli baglanarak anodal stimulasyon yapilan hastalarda 20

dk, bihemsiferik uygulama yapilan hastalara 40 dk (lezyonlu hemisfere 20 dk anodal
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tDAS + lezyonsuz hemisfere 20 dk katodal tDAS) 2 mA olmak {izere 3 hafta siire ile

toplam 15 seans tedavi yapildi.

Sekil 5: Sabit akim stimiilatorii

Sekil-6: EEG 10/20 sistemi

Werteks

Preaurikular — 1
nokta




Sekil-8: A-Sol hemisfer lezyonu
B-Etkilenmis hemisfere yonelik anodal tDAS uygulanmasi

C-Etkilenmemis hemisfere katodal tDAS uygulanmasi

Anodal
tDAS

Calismaya alinan hastalara EHA, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ve
hastanin fonksiyonel durumuna uygun is ve ugrasi terapisinden olusan 2 saatlik

rehabilitasyon programi uygulandi.

3.4. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz SPSS 16.0 prograni kullanilarak yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tamamlayici istatistiksel metodlar (ortanca, 25-75 persantil,
ortalama, standart hata, frekans analizi testleri) ve verilerin karsilastirilmasinda non-
parametrik testler kullanildi. Ug¢ grubun verilerinin karsilastirilmasinda Kruskall-
Wallis testi; grup ici tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirmalarda ise Wilcoxon testi
kullanildi. Bu testler i¢in anlamlilik %95 giliven araliginda p <0,05 olarak kabul
edildi. Post-hok ikili grup karsilagtirilmalarinda ise Mann Whitney U testi Bonferroni
diizeltmesi ile kullanildi (bu test i¢in anlamlilik 0,05/3= 0.017 olarak kabul edildi).
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4. BULGULAR

(Calismaya hasta se¢im kriterlerine uyan 16’s1 (%44) kadin, 20’si (%56) erkek
toplam 36 hasta dahil edildi. Bihemisferik tDAS grubundan bir hasta 3. seansta
tedaviyi reddetmesi, anodal tDAS grubundan 2, bihemisferik tDAS grubundan 1,
plasebo tDAS grubundan ise 1 hastanin ise sosyal nedenlerden dolay1 c¢aligmay1
tamamlayamamasi nedeniyle degerlendirmeye alinmadi. Arastirmaya dahil edilen
hastalardan ikisi 2, {i¢ii ise 1 seansa katilamadi, diger hastalar 15 seanslik tedavi
programini tamamladilar. Caligmay1 tamamlayan hastalarin yas ortancast 60 (55-67)
yil, hastalik siiresinin ortancasi ise 22 (10-36) ay olarak saptandi. Hastalik siiresinin
12 (%38,7) hastada 3-9 ay arasinda oldugu, 19 (%61,3) hastada ise 9 aydan uzun
oldugu kaydedildi. inme etiyolojisinin 28 (%90,3) hastada trombo-emboli, 3 (%9,7)
hastada hemoraji oldugu; 15 (%48,4) hastanin sag, 16 (%51,6) hastanin sol
hemiplejik oldugu ve tiim hastalarda sag elin dominant oldugu tespit edildi.
Hastalarin 6zge¢misinde 12 (%40) hastada diabetes mellitus, 20 (%64,5) hastada
hipertansiyon oldugu kaydedildi. Hastalarin okur-yazarlik durumu incelendiginde 3
(%10) hastanin okuma-yazma bilmedigi tespit edildi. Hastalarin demografik bilgileri

ve gruplara gore dagilimi1 Tablo-2’de verilmistir.

Tablo-2: Hastalarin demografik bilgileri ve gruplara gére dagilinu

Anodal tDAS Bihemisferik tDAS Plasebo tDAS ok
(n=10) (n=10) (n=11) p
Yas (yil)
Ortanca (25.-75. persentil) 62,0 (54,8-70,0) 58,5 (53,8-66,0) 60,0 (55,0-67,0) 0,558
Cinsiyet 2 I}i g I}i ? IE 0,523
Hastalik Siiresi (ay) . 7
Ortanca (25.-75. persentil) 20,50 (8,3-43,8) 25 (8,5-37,5) 18 (12-33) 0,973
Etivoloii 9 Tromboemboli 10 Tromboemboli 10 Tromboemboli 0.609
tyolojpt 1 Hemoraji 0 Hemoraji 1 Hemoraji i
q 5 Sag 5 Sag 6 Sag
Etkilenen Taraf 5 Sol 5 Sol 5 Sol 0,973

**% Kruskall Wallis Testi

Hastalarin tedavi &ncesi MMDDT, FAS, BDO degerlendirme sonugclar
Tablo-3’de verilmisti. MMDDT sonucunda 14 (%41,4) hastanin bilissel
fonksiyonlart normal, 12 (%38,7) hastada hafif bilissel bozukluk, 5 (%17,2) hastada
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ise orta bilissel bozukluk saptandi. FAS’a gore 7 (%22,5) hasta Evre 2; 9 (%29) hasta
Evre 3; 11 (%35,5) hasta Evre 4; 4 (%13) hasta ise Evre 5 olarak degerlendirildi.
BDO’ye gore 16 (%51,6) hastada hafif, 7 (%22,6) hastada orta derecede depresyon

saptandi.
Tablo-3: Hastalarin MMDT, FAS, BDO degerlendirme sonuglar
(Ortanca 25.-75. persentil)
Anodal tDAS Bihemisferik tDAS Plasebo tDAS pi
(=10 (0=10) (n=11)

AL 22,5(17,3-25,5) 25,0 (23,0-29,8) 23 (21,0-27,0) 0,145

A 3 (2,0-4.0) 4(3,0-43) 3 (3.0-4.0) 0,291

LMY 14 (10,5-19,3) 12 (8,8-19,0) 15 (7,0-18,0) 0,792

*** Kruskall Wallis Testi

Arastirmaya dahil edilen ii¢ gruptaki tiim hastalarin tedavi Oncesi yas,
cinsiyet, hastalik siiresi, inme etyolojisi, plejik taraf, MMDDT, FAS ve BDO
sonuclart acgisindan karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (tim parametreler i¢in p>0,05).

Hastalarin tedavi oncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasi BFGE’lerinin gruplar
arasi, grup ici tedavi Oncesi-sonrasi degerlendirme sonuglar1 Tablo-4’de, lic grup
arasi istatistiksel olarak farklilik bulunan verilerin post-hok ikili grup karsilastirma
sonuclar1 ise Tablo-5’te verilmistir. Hastalarin tedavi oncesi plejik iist ekstremite ve
el BFGE sonuglarinin karsilagtirilmasi sonucunda ii¢ grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,546, p=0,845). Hastalarin tedavi sonras1 BFGE sonuglariin
karsilagtirilmast  sonucunda ise iist ekstremite BFGE’sinde (p=0,039) anlamh
farkliklik saptandi. Ug grubun post-hok ikili karsilastirilmast sonucunda anlamli fark
saptanmadi (anodal tDAS ile plasebo tDAS p=0,029, bihemisferik tDAS ile plasebo
tDAS p=0,051, anodal tDAS ile bihemisferik tDAS p=0,971). Tedavi oncesi veriler
ile tedavi sonras1 verilerin mukayese edilmesi sonucunda plasebo tDAS grubunda el
ve Ust ekstremite BFGE’sinde istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmadi (p=

0,317, p= 0,083). Anodal tDAS grubunda el ve iist ekstremite BFGE’sinde (p=0,011,
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p=0,014), bihemisferik tDAS grubunda ise iist ekstremite BFGE’sinde (p=0,014)

anlamli gelismeler saptandi.

Tablo-4: Hastalarin plejik iist ekstremite BFGE degerlendirme sonuglari

(Ortanca 25.-75. persentil)

Anodal tDAS Bihemisferik tDAS Plasebo tDAS .
(n=10) (n=10) (n=11) P
BFGE - iist ekstremite
Tedavi oncesi 4 (3-5) 4(3-5) 3(3-5) 0,546
Tedavi sonrasi 5(4-5) 5 (4-5) 3(3-5) 0,039
0,011 0,014 0,317
BFGE —el
Tedavi dncesi 4 (2-5) 4,5 (3-5) 3(3-5) 0,845
Tedavi sonrasi 5(3-5) 5(3,75-5) 3 (3-6) 0,959
0,014 0,083 0,083

*Wilcoxon Testi
*** Kruskall Wallis Testi

Tablo-5: Hastalarin plejik tist ekstremite BFGE post-hok verilerinin ikili grup

karsilastirma sonugclari

Anodal tDAS Anodal tDAS Bihemisferik tDAS
&Bihemisferik tDAS &Plasebo tDAS &Plasebo tDAS
BFGE - iist ekstremite 0,971 0,029 0,051

** MannWhitney U Testi Bonferroni Diizeltmesi ile (p <0.017)

Hastalarin tedavi 6ncesi ve li¢ haftalik tedavi programi sonrasinda kaydedilen
aktif EHA degerlendirme sonuclar1 tedavi gruplarina gére Tablo-6’da verilmistir.
Plejik st ekstremite aktif EHA tedavi oncesi ve tedavi sonrasi verilerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi sonucunda anlamli farklilik saptanmadi (tiim parametreler i¢in
p>0,05). Tedavi Oncesi veriler ile tedavi sonrasi veriler karsilastirildiginda anodal
tDAS grubunda dirsek (p=0,180) ve el bilek fleksiyonu (p=0,068) disinda
(p<0,05)

Bihemisferik tDAS grubunda ise omuz fleksiyon, abduksiyon, dirsek ekstansiyon, 6n

degerlendirilen tiim parametrelerde anlamlt gelismeler saptandi.

kol supinasyon-pronasyon, el bilek dorsifleksiyon ve palmar fleksiyonunda

istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptandi (tiim parametreler i¢in p<0,05).
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Tablo-6: Hastalarin plejik tist ekstremite aktif EHA degerlendirme sonuglari

Ortanca 25.-75. persentil)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi P*
Omuz Fleksiyon
Anodal tDAS 95,0 (80,0-115,0) 110,0 (100,0-152,5) 0,011
Bihemisferik tDAS 95,0 (90,0-107,5) 115,0 (107,5-150,0) 0,012
Plasebo tDAS 100,0 (60,0-180,0) 100,0 (80,0-180,0) 0,317
Diaad 0,747 0,807
Omuz Abduksiyon
Anodal tDAS 85,0 (77,5-100) 105,0 (87,5-131,3) 0,011
Bihemisferik tDAS 85,0(72,5-92.5) 105,0 (90,0-122,5) 0,011
Plasebo tDAS 90,0 (70,0-130,0) 100,0 (70,0-130,0) 0,157
p*** 0,494 0,724
Dirsek Fleksiyon
Anodal tDAS 125,0 (100,0-125,0) 125,0 (103,8-125,0) 0,180
Bihemisferik tDAS 122,5 (100,0-125,0) 125,0 (118,8-125) 0,102
Plasebo tDAS 100,0 (90,0-125,0) 100,0 (90,0-125,0) 0,317
Diaad 0,199 0,052
Dirsek Ekstansiyon
Anodal tDAS -32,5(-56,2 —-13,75) -22,5(-31,25--3,75) 0,008
Bihemisferik tDAS -27,5 (-55,0—-15,0) -7,5 (-40,0-0,0) 0,007
Plasebo tDAS -15,0 (-40,0--15,0) -15,0 (-40,0—-15,0) 0,317
p*** 0,508 0,775
On Kol Supinasyon
Anodal tDAS 20,0 (10,0-42,5) 47,5 (27,5-60,0) 0,007
Bihemisferik tDAS 20,0 (7,5-42,5) 45,0 (27,5-60,0) 0,018
Plasebo tDAS 20,0 (0,0-40) 20,0 (10,0-40,0) 0,461
p*¥* 0,931 0,217
On Kol Pronasyon
Anodal tDAS 20,0 (10-42,5) 40,0 (20-60,0) 0,008
Bihemisferik tDAS 20,0 (7,5-46,25) 40,0 (17,5-55) 0,018
Plasebo tDAS 20,0 (0,0-40,0) 25,0 (0,0-40,0) 0,798
Diaad 0,822 0,169
El Bilek Ekstansiyon
Anodal tDAS 22,5 (10,0-42,5) 40,0 (38,8-52,5) 0,007
Bihemisferik tDAS 32,5(10,0-41,3) 45,0 (35,0-58,8) 0,011
Plasebo tDAS 10,0 (10,0-40,0) 15,0 (10,0-50,0) 0,892
p*** 0,658 0,105
El Bilek Fleksiyon
Anodal tDAS 40,0 (18,8-65,0) 42,5 (30,0-80,0) 0,068
Bihemisferik tDAS 30,0 (10,0-55,0) 45,0 (33,8-72,5) 0,012
Plasebo tDAS 15,0 (10,0-25,0) 20,0 (10-70) 0,180
pr¥* 0,158 0,192

*Wilcoxon testi
*** Kruskal Wallis

Hastalarin tedavi oncesi ve 3 haftalik tedavi programi sonrasi gruplar arasi,
grup ici tedavi Oncesi-sonrast WMFT Kkalitatif degerlendirme sonuglari Tablo-7’de
verilmistir. Tedavi 6ncesi degerlendirmede {ic grubun birbiri ile karsilastirilmasi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken tedavi sonrasi
degerlendirmede 9 parametrede (eli agiza gotiirmek p= 0,044, eli masaya uzatmak p=
0,014, kum torbasi itmek-¢gekmek p= 0,020, bardag: almak p= 0,015, kalemi almak
p= 0,013, atac1 almak p=0,014, tavla pulu dizmek p=0,010, kart ¢evirmek p=0,006,
yan otururken kum torbasi itip ¢cekmek p=0,030) anlamli farklilik saptandi. WMFT

kalitatif verilerinin tedavi Oncesi sonuglar1 ile tedavi sonrasi sonuglari
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karsilastirildiginda plasebo tDAS grubunda istatistiksel olarak anlamli gelisme
saptanmadi (tlim parametreler i¢cin p>0,05). Anodal tDAS grubunda 10 parametrede
(eli ag1za gotlirmek, eli masaya uzatmak, bardagi agiza gotiirmek, kum torbasi itmek-
cekmek, bardagi-kalemi-ataci almak, tavla pulunu dizmek, havlu katlamak, anahtar
cevirmek p<0,05) anlamli gelisme kaydedilirken bihemisferik tDAS grubunda ise 8
parametrede (eli agiza gotiirmek, eli masaya uzatmak, bardagi almak, tavla pulu
dizmek, anahtar ¢evirmek, kart ¢evirmek, yan otururken kolu masaya uzatmak ve
yukari kaldirmak p<0,05) anlamli gelisme saptandi (Tablo-7). WMFT
parametrelerinin hiz 6l¢iimlerinin yapilabildigi hasta sayilari ile bu hastalarin tedavi
oncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasi ortalama hiz degerleri ise Tablo-8’de verilmistir.
Hastalarin tedavi dncesi WMFT hiz verilerinin analizi sonucunda ii¢ grup arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Ug gruptaki hastalarin tedavi
sonrast verilerinin karsilagtirllmasi sonucunda eli agiza gotirmek (p=0,004)
parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Tedavi oncesi ile tedavi
sonras1 verilerin mukayesesi sonucunda plasebo tDAS grubunda anlamli gelisme
saptanmadi (tim parametreler i¢in p>0,05). Anodal tDAS grupta 8 parametrede (eli
agiza gotirmek, eli masaya uzatmak, bardagi agiza gotiirmek, kum torbasi itip
cekmek, bardagi-kalemi almak, yan otururken kolu masaya uzatmak ve yukari
kaldirmak p<0,05) anlamli gelisme saptandi. Bihemisferik tDAS grubunda anodal
tDAS grubunda gelisme saptanan parametrelere ek olarak 5 parametrenin (kart
cevirmek, havlu katlamak, yan oturur pozisyonda kum torbasi itmek-¢ekmek, kum
torbas1 tagimak ve anahtar cevirmek p<0,05) daha gergeklestirilme siirelerinde
anlamli derecede gelismeler oldugu saptandi (Tablo-8).

Ug grubun tedavi sonrast WMFT (kalitatif ve hiz) verilerinin karsilastiriimasi
sonucunda anlamli farklilik saptanan parametrelerin post-hok ikili karsilagtirma
sonuglart Tablo-9’da verilmistir. Anodal tDAS grubu ile bihemisferik tDAS
grubunun post-hok ikili karsilagtirmasi sonucunda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (tiim parametreler icin p>0,017). Anodal tDAS ile plasebo tDAS
gruplariin post-hok karsilastirilmasit sonucunda anodal tDAS grubu lehine 5 kalitatif
alt parametrede (kum torbasi itmek-¢ekmek, bardagi -kalemi-ataci almak ve tavla
pulu dizmek p<0,017), bihemisferik tDAS ile plasebo tDAS karsilagtirilmasi

sonucunda bihemisferik tDAS lehine 5 kalitatif alt parametrede (eli masaya uzatmak,
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kalemi-atac1 almak, tavla pulu dizmek, kart cevirmek p<0,017) anlamh farklilik
saptand1 (Tablo-9). WMFT kantitatif sonuglar1 agisindan bihemisferik tDAS
grubunun anodal tDAS ve plasebo tDAS gruplari ile post-hok karsilastirma sonuglari
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi (tim
parametreler i¢cin p>0,017). Anodal tDAS ile plasebo tDAS gruplarinin
karsilastirilmasi sonucunda ise anodal tDAS lehine 1 parametrede (eli agiza gotiirme

stiresi p=0,000) anlaml1 farklilik bulundu (Tablo-9).
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Tablo-7: Hastalarin WMFT kalitatif degerlendirme sonuglari
(Ortanca 25.-75. persentil)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p*
Eli Agiza Gotiirmek
Anodal tDAS 3,00 (3,00 —4,00) 4,00 (3,00 —4,25) 0,008
Bihemisferik tDAS 3,00 (3,00 —4,00) 4,00 (3,75 - 5,00) 0,008
Plasebo tDAS 3,00 (2,00 —4,00) 3,00 (2,00 —4,00) 0,157
D 0,306 0,044
Eli Masaya Uzatmak
Anodal tDAS 3,00 (3,00 —4,00) 4,00 (3,00 —4,25) 0,005
Bihemisferik tDAS 3,00 (3,00 —4,00) 4,00 (3,75 - 5,00) 0,005
Plasebo tDAS 3,00 (2,00 —4,00) 3,00 (2,00 — 4,00) 0,317
[ 0,306 0,014
Bardag1 Agiza Gotiirmek
Anodal tDAS 3,00 (2,00 —4,25) 4,00 (3,00 —4,25) 0,011
Bihemisferik tDAS 2,50 (2,00 —4,00) 3,50 (2,00 — 4,25) 0,059
Plasebo tDAS 2,00 (1,00 —4,00) 3,00 (1,00 —4,00) 0,059
prF* 0,179 0,214
Kum Torbasim itmek—Cekmek
Anodal tDAS 3,00 (3,00 —4,00) 4,00 (3,75 - 5,00) 0,008
Bihemisferik tDAS 3,00 (2,50 - 3,25) 3,00 (3,00 — 4,00) 0,102
Plasebo tDAS 3,00 (1,00 - 3,00) 3,00 (1,00 — 4,00) 0,317
- prF* 0,157 0,020
'E Bardag Almak
2 Anodal tDAS 3,00 (2,00 —4,00) 4,00 (3,00 —4,00) 0,014
S Bihemisferik tDAS 3,00 (2,00 - 3,25) 3,00 (2,75 —4,00) 0,046
= Plasebo tDAS 2,00 (2,00 - 3,00) 2,00 (2,00 — 3,00) 0,317
5 pEEE 0,167 0,015
a Kalemi Almak
E‘ Anodal tDAS 2,50 (2,00 - 3,25) 4,00 (3,00 —4,00) 0,011
B Bihemisferik tDAS 3,00 (2,00 —4,00) 4,00 (3,00 —4,00) 0,063
E Plasebo tDAS 2,00 (2,00 - 3,00) 2,00 (2,00 - 3,00) 0,564
g pE** 0,202 0,013
Atac1 Almak
Anodal tDAS 2,00 (2,00 - 3,00) 3,00 (2,00 - 4,00) 0,034
Bihemisferik tDAS 2,50 (2,00 —3,00) 3,00 (2,00 — 4,00) 0,059
Plasebo tDAS 2,00 (1,00 —2,00) 2,00 (1,00 —2,00) 0,317
pE** 0,063 0,014
Tavla Pulu Dizmek
Anodal tDAS 2,00 (2,00 - 3,25) 3,00 (2,75 - 4,25) 0,005
Bihemisferik tDAS 2,50 (1,75 —4,00) 3,50 (2,75 - 4,00) 0,039
Plasebo tDAS 2,00 (1,00 —2,00) 2,00 (1,00 —2,00) 1,000
pE** 0,291 0,010
Kart Cevirmek
Anodal tDAS 2,00 (2,00 —2,25) 2,00 (2,00 - 3,00) 0,157
Bihemisferik tDAS 2,50 (1,75 —4,00) 3,00 (2,00 —4,00) 0,046
Plasebo tDAS 2,00 (1,00 —2,00) 2,00 (1,00 —2,00) 0,564
pE** 0,091 0,006
Havlu Katlamak
Anodal tDAS 2,00 (2,00 —4,00) 3,50 (2,75 - 4,00) 0,020
Bihemisferik tDAS 3,50 (3,00 —4,00) 4,00 (3,00 — 4,00) 0,083
Plasebo tDAS 2,00 (1,00 —4,00) 2,00 (1,00 — 4,00) 0,655
P 0,135 0,051
Kolu Masaya Uzatmak
= Anodal tDAS 3,00 (3,00 —4,00) 3,00 (3,00 — 4,00) 0,317
'E Bihemisferik tDAS 3,00 (2,75 —4,00) 4,00 (3,00 —4,25) 0,025
2 Plasebo tDAS 3,00 (2,00 — 3,00) 3,00 (2,00 — 3,00) 0,564
= pE** 0,123 0,099
2 | Kolu Yukanr Kaldirmak
E Anodal tDAS 3,00 (2,75 —4,00) 4,00 (3,00 —4,00) 0,083
3 Bihemisferik tDAS 3,00 (2,75 - 4,25) 4,00 (3,00 - 5,00) 0,025
= Plasebo tDAS 3,00 (1,00 —4,00) 3,00 (1,00 —4,00) 0,480
; . pE** 0,295 0,245
8 Kum Torbasim Itmek—Cekmek
& Anodal tDAS 3,00 (2,75 —4,00) 4,00 (3,00 — 4,00) 0,157
E Bihemisferik tDAS 3,00 (2,75 —4,00) 4,00 (3,00 —4,25) 0,059
Plasebo tDAS 2,00 (1,00 —4,00) 2,00 (1,00 — 4,00) 0,157
prE* 0,166 0,030
Kum Torbas1 Tasimak
Anodal tDAS 2,50 (1,75 - 3,25) 3,00 (2,00 — 4,00) 0,059
Bihemisferik tDAS 3,00 (2,75 —4,00) 3,00 (2,75 — 4,00) 0,577
= Plasebo tDAS 2,00 (2,00 —4,00) 2,00 (2,00 — 4,00) 0,655
% prF* 0,647 0,317
;w Anahtar Cevirmek
Anodal tDAS 2,00 (1,00 - 3,25) 3,00 (2,00 —4,00) 0,020
Bihemisferik tDAS 3,00 (2,00 - 3,25) 3,50 (2,75 - 4,00) 0,014
Plasebo tDAS 2,00 (1,00 —4,00) 2,00 (1,00 — 4,00 0,317
pr** 0,525 0,205
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Tablo-8: WMFT hiz dl¢iimlerinin yapilabildigi hasta sayilar1 ve hiz degerlendirme sonuglari
(Ortanca 25.- 75.persentil)

Tedavi Oncesi

n n Tedavi Sonrasi P*
Eli Agiza Gotiirmek
Anodal tDAS 9 7,00 (6,00 —9,50) 10 4,00 (4,00 — 5,25) 0,011
Bihemisferik tDAS 10 11,00 (8,50 — 17,50) 10 7,00 (3,75 — 10,00) 0,008
Plasebo tDAS 6 10,00 (8.00 — 12,00) 7 10,80 (8,00 —13,00) 0,276
D 0,128 0,004
Eli Masaya Uzatmak
Anodal tDAS 9 11,00 (7,50 — 19,00) 10 7,00 (4,75 — 10,00) 0,011
Bihemisferik tDAS 9 12,00 (10,50 — 13,50) 10 6,00 (4,50 — 11,25) 0,011
Plasebo tDAS 6 10,50 (9,00 — 12,00) 6 9,50 (7,75 — 13,50) 0,854
D 0,451 0,218
Bardag Agiza Gotiirmek
Anodal tDAS 6 17,50 (13,25 — 24,75) 9 10,00 (8,50 — 26,50) 0,028
Bihemisferik tDAS 5 19,00 (16,00 — 24,50) 7 9,00 (8,00 — 12,00) 0,039
Plasebo tDAS 5 10,00 (8,00 — 19,00) 6 11,00 (9,25 —20,00) 0,414
prF* 0,219 0,502
Kum Torbasim itmek—Cekmek
Anodal tDAS 9 8,00 (4,50 — 13,50) 10 5,50 (3,00 — 10,50) 0,007
Bihemisferik tDAS 8 8,00 (4,50 — 14,00) 9 4,00 (3,00 — 5,50) 0,018
Plasebo tDAS 7 9,00 (4,75 —24,00) 7 6,50 (5,50 — 34,00) 1,000
- prF* 0,976 0,116
'E Bardagi Almak
H Anodal tDAS 7 6,00 (5,00 — 11,00) 9 4,00 (3,00 —7,00) 0,041
5‘ Bihemisferik tDAS 6 6,50 (3,75 — 16,50) 8 3,50 (2,25 — 15,50) 0,027
= Plasebo tDAS 6 7,00 (4,00 — 10,00) 6 6,50 (3,50 — 25,25) 0,102
Z prEE 0,977 0,489
_a Kalemi Almak
% Anodal tDAS 5 6,00 (3,50 —9,00) 9 3,00 (2,50 — 7,50) 0,042
3 Bihemisferik tDAS 7 5,00 (3,00 — 9,00) 9 4,00 (3,00 — 7,00) 0,026
E Plasebo tDAS 5 7,00 (5,00 — 10,00) 5 7,50 (5,00 — 10,00) 0,317
:; prE 0,765 0,294
Ataci Almak
Anodal tDAS 3 27,00 (2,00 — 30,00) 7 5,00 (4,00 — 28,00) 0,285
Bihemisferik tDAS 5 10,00 (7,00 — 24,00) 7 10,00 (5,00 — 20,00) 0,068
Plasebo tDAS 2 10,00 (9,00 — 11,00) 2 10,50 (9,00 — 12,00) 0,655
pEF* 0,931 0,649
Tavla Pulu Dizmek
Anodal tDAS 3 10,00 (4,00 —20,00) 8 10,50 (6,25 — 24,75) 0,109
Bihemisferik tDAS 4 12,00 (7,50 — 15,50) 8 8,00 (7,00 — 10,00) 0,068
Plasebo tDAS 3 12,50 (10,00 — 15,00) 3 10,50 (7,00 — 14,00) 0,180
pEF* 0,921 0,554
Kart Cevirmek
Anodal tDAS 2 15,50 (13,00 — 18,00) 4 16,50 (12,00 — 123,00) 0,180
Bihemisferik tDAS 5 30,00 (20,00 — 52,00) 5 18,00 (10,50 — 23,50) 0,043
Plasebo tDAS 2 20,00 (20,00 — 20,00) 2 22,50 (17,00 — 28,00) 1,000
pEF* 0,097 0,747
Havlu Katlamak
Anodal tDAS 4 16,50 (11,25 — 19,50) 8 14,00 (11,00 — 22,25) 0,197
Bihemisferik tDAS 9 22,00 (14,50 — 29,00) 9 15,00 (9,00 — 20,00) 0,008
Plasebo tDAS 4 13,50 (6,00 — 19,50) 4 13,75 (7,50 — 22,50) 0,655
JOE 0,183 0,655
Kolu Masaya Koymak
Anodal tDAS 10 10,50 (7,75 — 15,00) 10 8(5,50—10,50) 0,007
= Bihemisferik tDAS 8 9,50 (4,25 — 18,00) 10 9,00 (3,00 — 13,25) 0,018
E Plasebo tDAS 8 8,00 (4,75 —8,25) 8 6,50 (4,50 — 8,50) 0,593
] D 0,215 0,724
E Kolu Yukar1 Kaldirmak
g Anodal tDAS 8 10,00 (7,50 — 11,50) 9 8,00 (4,00 — 10,00) 0,027
g Bihemisferik tDAS 8 9,00 (4,00 — 13,00) 10 5,50 (3,00 - 10,25) 0,043
= Plasebo tDAS 8 9,50 (6,25 — 11,25) 8 6,00 (3,75 — 10,50) 0,066
g prE 0,898 0,828
g Kum Torbasim itmek—Cekmek
z Anodal tDAS 5 8,50 (5,50 — 15,25) 9 5,00 (3,00 — 16,00) 0,395
= Bihemisferik tDAS 8 6,50 (5,00 — 13,00) 9 4,00 (3,00 —9,00) 0,011
Plasebo tDAS 5 6,75 (3,00 - 9,75) 5 6,25 (3,00 - 8,75) 0,157
prEE 0,762 0,846
Kum Torbas1 Tasimak
Anodal tDAS 5 44,00 (15,50 — 64,50) 7 20,00 (10,00 — 46,00) 0,068
Bihemisferik tDAS 8 20,00 (17,00 — 27,00) 8 15,00 (10,00 — 19,75) 0,028
- Plasebo tDAS 5 20,00 (19,00 — 31,50) 5 20,00 (14,00 — 25,00) 0,068
% prEE 0,731 0,538
? Anahtar Cevirmek
Anodal tDAS 4 8,00 (2,25 —23,50) 6 5,50 (2,75 - 8,25) 0,180
Bihemisferik tDAS 6 10,00 (8,00 —28,00) 8 7,00 (4,25 — 13,75) 0,042
Plasebo tDAS 4 20,00 (5,00 —20,00) 4 15,00 (7,75 — 21,25) 0,414
prE 0,730 0,142
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Tablo-9: Hastalarin WMFT Kkalitatif ve hiz degerlendirme verilerinin post-hok ikili
karsilastirma sonuclari

Anodal Anodal Bihemisferik
tDAS tDAS tDAS
Bihemisferik Plasebo Plasebo
tDAS tDAS tDAS
p** p** p**
Eli Agiza Gotiirmek 0,579 0,085 0,029
Eli Agiza Gotiirmek (Hiz) 0,143 0,000 0,055
Eli Masaya Uzatmak 0,796 0,024 0,016
Kum Torbasim itmek-Cekmek 0,089 0,012 0,193
Bardag Almak 0,218 0,013 0,051
Kalemi Almak 0,470 0,014 0,013
Ataci Almak 0,912 0,013 0,016
Tavla Pulu Dizmek 0,739 0,013 0,010
Kart Cevirmek 0,481 0,020 0,006
Yan Otururken Kum Torbasimi itmek-Cekmek 0,971 0,020 0,043

*Wilcoxon Testi
**Mann Whitney U Testi Bonferroni Diizeltmesi ile (p <0.017)
*** Kruskal Wallis

Hastalarin tedavi oncesi ve 3 haftalik tedavi programi sonrasi plejik {ist
ekstremite JTEFT sonuglarinin gruplar arast ve grup i¢i tedavi Oncesi-sonrasi
degerlendirme sonuglar1 Tablo-10’da verilmistir. Hastalarin tedavi dncesi verilerinin
gruplar aras1 karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken (beslenmek p=0,725, kiiciik nesneleri kaldirmak p=0,329, sayfa
cevirmek p=0,266, tavla pulu dizmek p=0,586, biiylik hafif nesneleri kaldirmak
p=0,293, biiyiik agir nesnelri kaldirmak p=0,687, total skor p=0,209) tedavi sonrasi
degerlendirmede 1ise beslenme (p=0,288) disindaki degerlendirilen tiim alt
parametrelerde anlamli farklilik (kii¢lik nesneleri kaldirmak p=0,023, sayfa ¢evirmek
p=0,005, tavla pulu dizmek p=0,029, biiyiikk hafif nesneleri kaldirmak p=0,022,
biiylik agir nesneleri kaldirmak p=0,038, total skor p=0,033) saptandi. Tedavi
sonrasinda 1ii¢ grubun karsilastirllmasi sonucunda istatistiksel olarak farklilik
saptanan JTEFT parametrelerinin post-hok ikili gruplar arasi karsilastirma sonuglari
Tablo-11de verilmistir. Bihemisferik tDAS grubu ile anodal tDAS gruplarinin post-
hok wverilerinin karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken (tim parametreler i¢in p>0,017) anodal tDAS ile plasebo tDAS
gruplarinin karsilagtirilmasi sonucunda anodal tDAS grubu lehine 1 alt parametrede
(sayfa c¢evirmek p=0,006); bihemisferik tDAS ile plasebo tDAS gruplarinin

karsilagtirillmasinda ise bihemisferik tDAS grubu lehine 3 alt parametrede (sayfa
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cevirmek p=0,004, kiicliik nesneleri kaldirmak p=0,013, biiyiik hafif nesneleri
kaldirmak p=0,013) anlamlh farklilik kaydedildi. Hastalarin tedavi sonras1 JTEFT
sonuclar1 ile tedavi Oncesi sonuglari karsilastirildiginda plasebo tDAS grubunda
istatistiksel anlamli gelisme saptanmadi (p>0,05). Bihemisferik tDAS ve anodal

tDAS grubunda ise degerlendirilen tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli

gelismeler kaydedildi (degerlendirilen tiim parametreler i¢in p<0,05) (Tablo-10).

Tablo-10: Hastalarin plejik tist ekstremite JTEFT degerlendirme sonuglari

(Ortanca 25.- 75.persentil)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p*
Beslenmek
Anodal tDAS 150,00 (150,00 — 150,00) 104,42 (29,21 — 150,00) 0,043
Bihemisferik tDAS 150,00 (118,05 — 150,00) 41,02 (17,87 — 150,00) 0,028
Plasebo tDAS 150,00 (50,80 — 150,00) 150,00 (40,60 — 150,00) 0,593
[DERD 0,725 0,288
Kiiciik Nesneleri Kaldirmak
Anodal tDAS 150,00 (123,49 — 150,00) 65,10 (20,65 — 105,00) 0,012
Bihemisferik tDAS 97,96 (26,30 — 150,00) 30,03 (16,05 — 54,35) 0,008
Plasebo tDAS 150,00 (50,20 — 150,00) 150,00 (50,20 — 150,00) 0,655
Diaa 0,329 0,023
Sayfa Cevirmek
Anodal tDAS 42,97 (33,51 — 150,00) 20,83 (7,45 —-57,84) 0,008
Bihemisferik tDAS 45,49 (20,10 — 150,00) 15,00 (8,13 —49,74) 0,008
Plasebo tDAS 150,00 (36,10 — 150,00) 150,00 (21,00-150,00) 0,109
p*¥* 0,266 0,005
Tavla Pulu Dizmek
Anodal tDAS 150,00 (129,93 — 150,00) 59,00 (27,14 — 150,00) 0,018
Bihemisferik tDAS 150,00 (15,32 — 150,00) 56,23 (10,60 — 63,99) 0,012
Plasebo tDAS 150,00 (60,50 — 150,00) 150,00 (60,00 — 150,00) 0,593
[T 0,586 0,029
Biiyiik Hafif Nesneleri Kaldirmak
Anodal tDAS 68,14 (20,44 — 150,00) 26,60 (14,90 — 70,66) 0,005
Bihemisferik tDAS 34,67 (13,39 — 150,00) 15,30 (7,44 - 72,81) 0,008
Plasebo tDAS 150,00 (18,19 — 150,00) 150,00 (18,14 — 150,00) 0,465
| 0,293 0,022
Biiyiik Agir Nesneleri Kaldirmak
Anodal tDAS 88,57 (20,14 — 150,00) 27,30 (11,70 — 81,31) 0,005
Bihemisferik tDAS 36,58 (13,19 — 150,00) 13,22 (8,00 — 127,50) 0,012
Plasebo tDAS 150,00 (15,00 — 150,00) 150,00 (15,00 — 150,00) 0,285
[DERD 0,687 0,038
JTEFT Total Skor
Anodal tDAS 739,40 (495,65 — 791,80) 372,67 (158,83 — 529,90) 0,005
Bihemisferik tDAS 550,80 (234,62 — 823,10) 293,49 (68,68 —442,10) 0,008
Plasebo tDAS 900,00 (232,00 — 900,00) 900,00 (178,40 —900,00) 0,138
D 0,209 0,033

*Wilcoxon Testi
*** Kruskal Wallis
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Tablo-11: JTEFT verilerinin post-hok ikili hasta gruplari arasi karsilagtirma sonuglari

Anodal Anodal Bihemisferik
Bihemisferik Plasebo Plasebo
Sayfa Cevirmek 0,631 0,006 0,004
Kiiciik Nesneleri Kaldirmak 0,190 0,099 0,013
Tavla Pulu Dizmek 0,105 0,173 0,020
Biiyiik Hafif Nesneler1 Kaldirmak 0,436 0,036 0,013
Biiyiik Agir Nesneler1 Kaldirmak 0,796 0,036 0,029
JTEFT Total Skor 0,436 0,043 0,024

**Mann Whitney U Testi Bonferroni Diizeltmesi ile (p <0.017)

Hastalarin KFDT Kkalitatif degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi ve grup
ici tedavi dncesi-sonrasi degerlendirmeleri Tablo-12’de verilmistir. U¢ grubun tedavi
oncesi verilerinin karsilastirilmas: sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (tlim parametreler i¢in p>0,05), tedavi sonrasit total skorlarin
karsilastirilmast sonucunda ise su igmek (p=0,027), telefon kullanmak (p=0,042) ve
sa¢ taramak (p=0,026) aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
Bu ii¢ aktivitenin total skorlarinin ikili gruplar arasi post-hok karsilastirma sonuglari
Tablo-13’de verilmistir. Ug¢ grubun post-hok ikili karsilastirilmas1 sonucunda
istatistiksel olarak fark saptanmadi (tiim parametreler i¢in p>0,017). Tedavi sonrasi
KFDT Kkalitatif verileri ile tedavi oncesi verileri karsilastirildiginda plasebo tDAS
grubunda istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmadi (p>0,05) (Tablo-12).
Bihemisferik ve anodal tDAS gruplarinda ise tiim test alt parametrelerinde anlamli
gelisme saptandi  (p<0,05). Hastalarin KFDT hiz agisindan degerlendirme
sonuglarinin gruplar arasi ve grup i¢i tedavi 6ncesi-sonrasi verileri Tablo-14’de, bu
karsilagtirma sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan alt
parametrelerin post-hok ikili gruplar arasi karsilagtirma sonuglar1 ise Tablo-15’te
verilmigtir. KFDT hiz agisindan yapilan degerlendirmede tedavi Oncesi verilerin
gruplar aras1 karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (tiim
parametreler i¢in p>0,05). Tedavi sonrasi verilerin karsilastirilmasi sonucunda ise
yemek yemek (p=0,040) ve sac taramak (p=0,049) aktivitelerinde anlamli farklilik
saptandi. Bihemisferik tDAS ile anodal tDAS (tiim parametreler i¢in p>0,017) ve
anodal tDAS grubu ile plasebo tDAS (tliim parametreler i¢in p>0,017) gruplarinin
post-hok karsilastirilmasi sonucunda anlamli fark saptanmazken bihemisferik tDAS

grubu ile plasebo tDAS grubunun mukayesesi sonucunda bihemisferik tDAS grubu
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lehine yemek yemek (p=0,013) alt parametresinde anlamli1 farklilik saptandi (Tablo-
15). Plasebo tDAS grubunun KFDT hiz acisindan tedavi sonrasi degerlendirme
sonuclar1 tedavi Oncesi ile mukayese edildiginde istatistiksel olarak anlamli gelisme
saptanmadi (p>0,005). Bihemisferik tDAS ve anodal tDAS gruplarinin tedavi dncesi
ile tedavi sonrasi verileri karsilagtirildiginda ise tiim parametrelerde tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler oldugu belirlendi (tiim parametreler

p<0,05) (Tablo-14).

Tablo-12: Hastalarin KFDT kalitatif degerlendirme sonuglari1 (Ortanca 25.-75.p)

SU ICMEK Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p*
Bardagi Kavramak
Anodal tDAS 2,00 (1,00-2,25) 3,00 (3,00-4,00) 0,009
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,75-3,00) 3,00 (2,75-4,00) 0,002
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-3,00) 2,00 (1,00-3,00) 0,157
p*** 0,734 0,025
Bardag1 Agiza Gotiirmek
Anodal tDAS 2,00 (2,00-3,00) 3,00 (2,75-4,00) 0,011
Bihemisferik tDAS 2,50 (1,75-3,00) 4,00 (2,75-4,00) 0,008
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-3,00) 2,00 (2,00-3,00) 1,000
pr** 0,529 0,026
Bardag Masaya Birakmak
Anodal tDAS 2,00 (1,00-2,25) 3,00 (3,00-4,00) 0,006
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-3,00) 3,60 (2,40-4,00) 0,010
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-3,00) 2,00 (1,00-3,00) 1,000
pr** 0,445 0,016
Total Skor
Anodal tDAS 2,00 (1,30-2,40) 3,00 (2,90-3,70) 0,007
Bihemisferik tDAS 2,10 (1,50-2,70) 3,20 (2,40-4,00) 0,005
Plasebo tDAS 1,80 (1,00-3,00) 1,90 (1,00-3,00) 0,157
pr** 0,439 0,027

*Wilcoxon Testi
*** Kruskal Wallis Testi
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Tablo-12: Hastalarin KFDT kalitatif degerlendirme sonuglari (Ortanca 25.-75.p) (devami)

YEMEK YEMEK Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p*
Catalh Kavramak
Anodal tDAS 2,00 (1,00-2,30) 3,00 (3,00-3,00) 0,009
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-2,00) 3,00 (2,80-4,00) 0,004
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-4,00) 2,00 (2,00-4,00) 0,157
pF¥* 0,798 0,063
Catali Agiza Gotiirmek
Anodal tDAS 1,50 (1,00-2,30) 3,00 (2,70-3,30) 0,006
Bihemisferik tDAS 2,00 (2,00-3,00) 3,00 (2,80-4,00) 0,014
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-3,00) 2,00 (1,00-3,00) 1,000
[DEFsEd 0,341 0,047
Catal Birakmak
Anodal tDAS 2,00 (1,00-3,00) 3,00 (2,00-3,30) 0,008
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-2,00) 3,00 (2,00-4,00) 0,010
Plasebo tDAS 1,00 (1,00-3,00) 1,00 (2,00-3,00) 1,000
p*¥* 0,776 0,041
Total Skor
Anodal tDAS 1,80 (1,20-2,20) 2,90 (2,70-3,30) 0,007
Bihemisferik tDAS 1,90 (1,70-2,10) 3,10 (2,50-3,70) 0,005
Plasebo tDAS 1,90 (1,00-3,30) 1,90 (1,00-3,30) 0,257
p*¥* 0,602 0,055
TELEFON KULLANMAK Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p*
Ahizeyi Kavramak
Anodal tDAS 1,90 (1,00-3,00) 3,00 (2,80-3,30) 0,008
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-2,30) 3,50 (2,00-4,00) 0,008
Plasebo tDAS 1,00 (1,00-3,00) 1,00 (1,00-4,00) 0,157
pr** 0,703 0,083
Numara Tuslamak
Anodal tDAS 1,70 (1,00-2,30) 2,50 (2,00-3,00) 0,005
Bihemisferik tDAS 1,50 (1,00-3,00) 3,00 (2,00-4,00) 0,008
Plasebo tDAS 1,00 (1,00-3,00) 1,00 (1,00-3,00) 1,000
p*** 0,878 0,024
Ahizeyi Kulaga Goétiirmek
Anodal tDAS 1,50 (1,00-2,30) 3,00 (2,00-3,30) 0,014
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-3,00) 2,50 (2,00-4,00) 0,014
Plasebo tDAS 1,00 (1,00-4,00) 1,00 (2,00-4,00) 0,250
p*** 0,938 0,098
Ahizeyi Birakmak
Anodal tDAS 1,00 (1,00-3,00) 3,00 (2,00-3,30) 0,008
Bihemisferik tDAS 1,50 (1,00-2,30) 2,50 (1,75-4,00) 0,006
Plasebo tDAS 1,00 (1,00-4,00) 1,00 (1,00-4,00) 1,000
Dl 0,852 0,057
Total Skor
Anodal tDAS 1,70 (1,00-2,60) 2,80 (2,30-3,30) 0,008
Bihemisferik tDAS 1,80 (1,20-2,40) 2,80 (1,90-3,80) 0,007
Plasebo tDAS 1,80 (1,00-3,50) 1,80 (2,00-3,50) 0,157
p*** 0,687 0,042

*Wilcoxon Testi
*** Kruskal Wallis Testi
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Tablo-12: Hastalarin KFDT kalitatif degerlendirme sonuglari (Ortanca 25.-75.p) (devami)

SAC TARAMAK Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi '
Fircay1 Kavramak
Anodal tDAS 2,00 (1,00-3,00) 3,00 (3,00-4,00) 0,016
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-3,00) 4,00 (3,00-4,00) 0,004
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-4,00) 2,00 (1,00-4,00) 1,000
pr* 0,977 0,023
Fircalamak
Anodal tDAS 2,00 (1,80-2,30) 3,00 (2,80-3,00) 0,007
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-3,00) 3,50 (3,00-4,00) 0,006
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-4,00) 2,00 (1,00-4,00) 0,317
) id 0,577 0,026
Fircayr Birakmak
Anodal tDAS 2,00 (1,80-3,00) 3,00 (3,00-3,30) 0,015
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,00-2,00) 3,00 (2,80-4,00) 0,006
Plasebo tDAS 1,00 (1,00-3,00) 1,00 (1,00-4,00) 0,317
Dl 0,482 0,026
Total Skor
Anodal tDAS 2,00 (1,30-2,70) 3,00 (2,70-3,70) 0,007
Bihemisferik tDAS 2,00 (1,50-2,70) 3,40 (2,90-4,00) 0,005
Plasebo tDAS 2,00 (1,00-3,70) 2,10 (1,00-4,00) 0,180
pr* 0,555 0,026

*Wilcoxon Testi
*** Kruskal Wallis Testi

Tablo-13: Hastalarin KFDT kalitatif total skor post-hok ikili grup karsilastirma

sonugclari
Bihemisferik

Anodal tDAS Anodal tDAS (DAS

Bihemisferik Plasebo
(DAS Plasebo tDAS (DAS

p** p** p**

SU iICMEK 0,393 0,024 0,029
TELEFON KULLANMAK 0,971 0,051 0,020
SAC TARAMAK 0,123 0,085 0,020

**Mann Whitney U Testi Bonferroni Diizeltmesi ile (p <0.017)
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Tablo-14: Hastalarin KFDT hiz degerlendirme sonuglari
(Ortanca 25.-75.p)

*Wilcoxon Testi
*** Kruskal Wallis Testi

Tablo-15: Hastalarin KFDT hiz total skor ikili grup karsilastirma sonuglari

Anodal-Bihemisferik

Anodal-Plasebo

Bihemisferik-Plasebo

tDAS tDAS tDAS

p** p** p**
YEMEK YEMEK 0,436 0,132 0,013
SAC TARAMAK 0,739 0,173 0,029

**Mann Whitney U Testi Bonferroni Diizeltmesi ile (p <0.017)

Hastalarin gruplara gére WMFT, JTEFT ve KFDT yiizde gelisme sonuglar
Tablo-16’da verilmistir. Anodal tDAS grubunda WMFT’de 12%, JTEFT de 29%,
KFDT sonucunda ise 8%; bihemisferik tDAS grubunda WMFT’de 10%, JTEFT de

29%, KFDT’de 9%; plasebo tDAS grubunda ise WMFT’de

KFDT sonucunda ise 1% oranlarinda gelisme saptandi.
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Tablo-16: Hastalarin WMFT, JTEFT ve KFDT yiizde gelisme oranlari

(Ortalama+Standart hata)
Anodal tDAS Bihemisferik tDAS Plasebo tDAS
Ortalama Gelisme Ortalama Gelisme Ortalama Gelisme
+Standart Hata Oram +Standart Hata Orani +Standart Hata  Oram

WMFT

Tedavi 6ncesi 43,70 £3,79 44,00 £3,25 34,82 +5,01

12% 10 % 1%

Tedavi sonrasi 52,40 +£3,74 52,70 +£3,70 35,45 +5.24

JTEFT
Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

KFDT
Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

621,97 £75,52

29 %
357,56 +68,06
1,7 £0,35
8%
3,0+£1,70

550,80 101,59

29 %
293,48 £91,98
2,00 +0,203
9%
3,40 £0,267

676,63 £103,65
663,00 +101,59

1,40 0,350
1,50 £0,364

2%
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5. TARTISMA

Bu randomize plasebo kontrollii ¢alisma ile inmeli hastalarda 3 hafta siire ile
toplam 15 seans konvansiyonel fizyoterapi ve is-ugrasi tedavisine ek olarak
uygulanan anodal veya bihemisferik tDAS tedavisinin plejik iist ekstremitenin motor
fonksiyonlarinda ek kazanimlar saglayabildigi ortaya konulmustur. Bihemisferik
tDAS uygulamasi ile anodal tDAS uygulamasinin motor fonksiyonel sonuglari
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Arastirmamizda lezyonlu hemisferde rekrutmanin arttirilmasi, lezyonsuz
hemisferde ise azaltilmasi ve sonugta bozulmus interhemisferik dengenin tekrar
kurulabilmesi i¢in noninvaziv beyin stimiilasyon tekniklerinden biri olan tDAS
yontemi kullanilmigtir. Literatiirde degisik arastirmacilar tekrarli TMS ve tDAS
uygulamalarinin plejik iist ekstremitenin motor fonksiyonel iyilesmesine olan
potansiyel etkilerini ortaya koymuslardir (14,17,18,24-37,73-75). TMS ve tDAS etki
mekanizmalar1 birbirinden farkli uygulamalar olmalarina ragmen, literatiirde serebral
plastisite iizerine olan etkileri ve klinik etkinligin devam siiresi acisindan bu iki
tedavinin karsilastirilabilir oldugu bildirilmektedir (37). TMS cihazinin tDAS’ye en
onemli istiinliigli zaman rezoliisyonunun daha yiiksek olmasi ve daha fokal bir
uyartya olanak saglamasidir. Tasinamaz ve daha pahali olmasi ile uygulama
tekniginin zorlugu ise dezavantajlaridir. Her iki yontem de gilivenilir olmakla birlikte
TMS uygulamalan ile ilgili en biiyiik ¢ekince epileptik ndbetlerin provakasyonu
olasiligidir. Bu nedenle uygulama kural ve protokollerine uyulmasi ¢ok onemlidir.
Literatiir incelendiginde tDAS yonteminin kullanildig1 higbir arastirmada epileptik
ndbet kaydedilmemistir (25-36). Kolay uygulanabilen, taginabilen ve ucuz olmasi ile
onemli bir yan etkisinin bulunmamasi nedenleriyle arastirmamizda noninvaziv beyin
stimulasyon teknigi olarak tDAS uygulamasi tercih edilmistir.

Bu calismada elektrot yerlesimi EEG 10/20 Sistemi kullanilarak
belirlenmistir. Literatiirde noninvaziv beyin stimiilasyon teknikleri uygulanirken
elektrot yerlesiminin fMRI, ¢esitli noro-navigasyon teknikleri ve TMS haritalama
gibi norogoriintiileme yontemleri kullanilarak belirlenebildigi goriilmektedir (35,76-
78). Cesitli arastirmalarda elektrot yerlesiminin belirlenmesinde EEG 10/20

Sistemi’nin kullanilmasinin diger ndrogoriintiileme yontemlerine yakin sonuglar
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ortaya koydugu bildirilmektedir (78,79). Uygulamada ek maliyet getirmemesi, kolay
uygulanabilmesi nedenleriyle arastirmamizda elektrot yerlesimini belirlemede bu
yontem kullanilmistir.

Aragtirmamizda tDAS uygulamasi fizyoterapi ve is-ugrasi terapisine ek
olarak 3 hafta siireyle toplam 15 seans olacak sekilde; ¢aligma gruplarindan birine
lezyonlu hemisfere anodal uygulama, digerine ise bihemisferik anodal-katodal
uygulama seklinde yapilmistir. Noninvaziv beyin stimiilasyon teknikleri {izerine olan
arastirmalar invaziv stimulasyon teknikleri ile elde edilen pozitif sonuglar sonrasinda
baslamistir. Primer motor alanda kronik lezyonu olan maymunlara primer motor
kortekse devamli zayif elektrik stimulasyonu uygulamasi ile rehabilitatif
uygulamalarin birlikte yapilmast sonucunda plejik iist ekstremitede daha iyi
sensorimotor gelisim saglandig1 ve kortikal haritalama sonucunda motor korteksin
peri-infarkt alaninda yeni el reprezentasyon bolgeleri saptandigi bildirilmistir (80).
Insanlarda invaziv kortikal stimiilasyonun etkilerinin belirlenmesinde son yillarda
yapilmis 2 arastirma oldukc¢a degerlidir (81,82). Bu arastirmalardan birisinde elektrik
stimulasyonunun eksternal puls akim jeneratorii ile, digerinde ise implante edilmis
bir puls akim jeneratorii ile primer motor kortekse (epidural bir elektrot ile)
uygulandigi bildirilmistir. Iki arastirmanin sonucunda da iist ekstremite ve el motor
fonksiyonlarin1 gelistirmeye yoOnelik rehabilitasyon programi ile birlikte invaziv
elektrik  stimulasyonu uygulanan gruplarda Fugl-Meyer skorlarinda anlaml
gelismeler oldugu, sadece rehabilitasyon programi uygulanan gruplarda ise minimal
degisiklikler saptandigi bildirilmistir. Noninvaziv beyin stimulasyon tekniklerinin
inmeli hastalarda st ekstremite motor fonksiyonlar1 iizerine etkinligi agisindan
yapilan arastirmalarda baslangicta TMS yonteminin kullanildigi ve plejik st
ekstremitede ¢esitli motor kazanimlarin bildirildigi goriilmektedir (13-17). Inmeli
hastalarda tDAS uygulamalar1 ile ilgili ilk yayin ise 2005 yilinda Hummel ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir (34). Bu arastirmada 6 kronik inmeli hastada tek
seanslik anodal tDAS uygulamasi ile JTEFT sonuglarinda %11 oraninda gelisme
kaydedilmistir. inmeli hastalarda katodal tDAS uygulamasi ile ilgili literatiir
incelendiginde iki ¢alisma dikkati ¢ekmektedir. Fregni ve arkadaglarimin 6 kronik
inmeli hastada katodal, anodal, plasebo tDAS’nin etkilerini arastirdiklar1 ¢alisma

sonucunda anodal tDAS grubunda JTEFT skorlarinda %6,7 oraninda, katodal tDAS
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grubunda ise %11,7 oraminda artis bildirilmistir (83). Boggio ve arkadaslarinin
arastirmasinda ise 5 seans tekrarli katodal tDAS uygulamasi yapilmis ve plejik tist
ekstremitede motor kazanimlar saptanmis, ayrica stimulasyonun etkilerinin 14 giin
devam ettigi belirtilmistir (30). Bu bilgiler 1s18inda arastirmamizda tDAS tekrarl
seanslar halinde ve konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak
uygulanmustir.

Literatiirde tDAS’nin rehabilitasyon programui ile birlikte ve tekrarli seanslar
halinde yapildig1 arastirmalar incelendiginde plejik {iist ekstremitede ek motor
kazanglar saptandig1 goriilmektedir (25,29,30,31,83-85). Subakut inmeli hastalarda
is-ugrasi terapisi ile birlikte uygulanan tDAS’nin {ist ekstremite motor iyilesmesine
etkilerinin incelendigi bir arastirmada hastalarin randomize olarak anodal tDAS,
katodal tDAS ve plasebo tDAS olmak iizere 3 gruba ayrildigi ve 10 seans tedavi
programi sonrast 6 aylik takip sonucunda katodal tDAS uygulanan grupta daha
belirgin olmak iizere anodal ve katodal tDAS gruplarinda istatistiksel olarak anlaml
motor gelismeler saptandigi, plasebo tDAS grubunda ise istatistiksel olarak anlaml
gelisme saptanmadigr bildirilmistir (84). Bihemisferik anodal-katodal uygulamanin
etkinliginin arastirildigr calismalarda bihemisferik stimulasyon yapilan grup ile
plasebo tDAS grubu karsilastirildigi ve bu arastirmalar sonucunda bihemisferik
tDAS wuygulanan grupta iist ekstremite motor fonksiyonlarinda ek gelismeler
saptandig1 goriilmektedir (25,36). Aragtirmamiz 15 seans bihemisferik uygulama ile
rehabilitasyon programinin birlikte uygulandigi ve bihemisferik uygulama ile anodal
tDAS uygulamasinin klinik etkinliklerinin karsilastirildigi ilk caligmadir.

Arastirmamizda hastalarin plejik iist ekstremite motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde WMFT, JTEFT ve KFDT birlikte kullanilmistir. WMFT st
ekstremitenin tekli veya ¢oklu eklem ve fonksiyonel gorevlerdeki yetenegini ortaya
koyan bir testtir. Gorevlerin zorluk sirasina gore diizenlendigi proksimal eklemden
distal eklem katilimina dogru siralandigi, ekstremitenin hareketinin kalitesinin ve
hizinin degerlendirildigi, uygulanmasi i¢in minimal egitim ve arag-gerec gerektiren
gecerliligi ve giivenilirligi yiiksek onemli bir uygulamadir (69,70). WMEFT ile eli
agiza gotiirmek gibi basit aktivitelerin yaninda havlu katlamak, anahtar ¢evirmek gibi
komplike aktiviteler de degerlendirilmektedir. Bu nedenle motor fonksiyonel

diizeyleri farkli hastalarin degerlendirilebilmesi ve takipte hastalardaki ufak motor
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gelismelerin  saptanabilmesi miimkiin olabilmektedir. Ancak bu test ile GYA’lar
degerlendirilmemekte, degerlendirilen hi¢ bir gérev bastan sona ele alinmamakta ve
ozellikle {ist ekstremitenin birakma fonksiyonu degerlendirilmemektedir. Ornegin
bardaktan su i¢gme aktivitesinde hasta tarafindan bardak agiza 2.5 cm kalana kadar
gotiiriillmekte ve kalitatif-kantitatif degerlendirme bu siiregte yapilmaktadir. Hastanin
bardag1 birakma fonksiyonu ise degerlendirilmemektedir. Inmeli hastalarin plejik {ist
ekstremitesinde ¢esitli derecelerde motor islevler mevcut olabilmesine ragmen,
hastalarin oldukg¢a az bir kism1 beceri gerektiren GY A’larda plejik iist ekstremiteyi
kullanabilmektedir. JTEFT GYA’ya benzeyen yazi1 yazmak, kart ¢evirmek, kiigiik
nesneleri kaldirip kutu icine atmak, ¢ay kasigi ile beslenmek, tavla pulu dizmek,
biiylik hafif ve agir nesneleri kaldirmaktan olusan 7 alt bagliktan olugmaktadir. Bu
testte dogru performansin elde edilebilmesi i¢cin kompleks sensorimotor bilgilerin
dogru entegrasyonu gereklidir. GY A benzeri gorevler igeren JTEFT inmeli hastalarin
el fonksiyonlarimi ve bunlardaki gelismeleri ortaya koyabilen gecerlilik ve
giivenilirligi degisik yas gruplar1 ve her iki cinsiyette kanitlanmis 6nemli bir testtir
(36,86,87). Ancak bu testte iist ekstremitenin basit eklem hareketleri veya basit
gorevleri yer almamakla birlikte, GYA’ya benzer komplike gorev ve aktiviteleri
sadece hiz acisindan degerlendirmekte, hareketin kantitatif degerlendirmesi
yapilmamaktadir. KFDT ise yemek yemek, su i¢gmek, sa¢ taramak ve telefon
kullanmaktan olusan dort GYA’nin ii¢ veya dort alt gorev seklinde kalitatif ve
kantitatif olarak degerlendirildigi bir testtir (10). KFDT ile test edilen 4 GYA’nin
birebir giinliik yasamda kullaniliyor olmasi ve tiim aktivitelerin alt gorevlere
ayrilarak st ekstremitenin kavrama ve erisme disinda birakma yeteneginin de
degerlendiriliyor olmasi ve degerlendirmelerin sadece hiz olarak degil kalitatif olarak
da yapiliyor olmasi 6nemli 6zellikleridir. Ancak bu testte de basit eklem hareketleri
ve basit gorevler yer almamaktadir. Arastirmamizda motor fonksiyonel diizeyleri
farkli  hastalarin  degerlendirilebilmesi ve takip edilebilmesi, GYA’larin
degerlendirme i¢ine dahil edilebilmesi, farkli kavrama ve erisme paternleri disinda
gevseme ve birakma yeteneginin de degerlendirilebilmesi ve tim bu
degerlendirmelerin kalitatif ve kantitatif olarak yapilabilmesi agisindan birbirlerini
tamamlayict oldugunu diislindiiglimiiz  WMFT, JTEFT ve KFDT birarada

kullanilmigtir. Bu testler agisindan aragtirmamiz sonuglar incelendiginde, tDAS’ nin
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anodal veya bihemisferik olarak uygulandigi c¢alisma gruplarinda plejik st
ekstremite motor fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli {istiinliik gosteren
kalitatif ve kantitatif kazanimlar1 oldugu ortaya konmustur. Plasebo tDAS uygulanan
grupta ise iist ekstremite motor fonksiyonlarinda cesitli parametrelerde bazi
gelismeler saptanmakla birlikte bu gelismeler istatistiksel bir anlamlilik ortaya
¢ikarmamustir.

Arastirmamizin WMFT sonuglart incelendiginde anodal tDAS grubunda
kalitatif degerlendirme sonucunda 10 parametrede, kantitatif degerlendirme
sonucunda ise 8 parametrede anlamli gelisme saptanmistir. Bihemisferik tDAS
grubunda ise kalitatif degerlendirme sonucunda 8, hiz acisindan degerlendirmede ise
13 parametrede anlamli gelisme saptanmistir. Arastirmamiz sonuglarina paralel
olarak Lindenberg ve arkadaslarinin 20 kronik inmeli hastada is-ugrasi programina
ek olarak uygulanan 5 seans bihemisferik ve plasebo tDAS’nin etkinliginin
degerlendirildigi arastirmada da bihemisferik tDAS uygulanan grupta WMFT
skorlarinda anlamli gelisme oldugu ve ayrica bu arastirma sonucunda WMFT ile
fMRG o6l¢iimlerinin korele oldugunu bildirilmistir (25). Arastirmamiza dahil edilen
bazi hastalar dominant hemisfer tutulumu nedeniyle veya okuma yazma bilmemesi
nedeniyle JTEFT deki yaz1 yazma aktivitesini yerine getirememistir. Bu nedenle
literatiirdeki Ornekleri gibi bu alt baglik degerlendirme dis1 birakilmistir (30,34,35).
Arastirmamiz JTEFT sonuglari incelendiginde anodal tDAS ve bihemisferik tDAS
uygulanan her iki calisma grubunda da degerlendirilen tiim parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptanmis olup; anodal tDAS grubu ile plasebo
tDAS grubunun karsilastirilmasi sonucunda 1 alt parametrede, bihemisferik tDAS
grubu ile plasebo tDAS grubunun karsilastirilmasi sonucunda ise 3 alt parametrede
anlamli farklilik saptanmustir. Inmeli hastalarda tDAS uygulamasimin etkinliginin
incelendigi ve degerlendirmede JTEFT’nin kullanildigi arastirmalarda test
skorlarinda % 7 ile %150 arasinda degisen oranlarda gelismeler oldugu
bildirilmektedir (5,34-36). Arastirmamiz sonuglar1 bu agidan degerlendirildiginde ise
anodal ve bihemisferik tDAS gruplarinda %29, plasebo grubunda ise %2 oraninda
gelisme saptanmistir. Arastirmamiz KFDT sonuglar1 degerlendirildiginde; anodal
tDAS ve bihemisferik tDAS grubunda degerlendirilen tiim parametrelerde

istatistiksel anlamli gelismeler kaydedilmis, plasebo tDAS grubunda ise anlaml
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gelisme saptanmamistir.  KFDT gelisme oranlarina bakildiginda anodal ve
bihemisferik tDAS gruplarinda %8-9, plasebo tDAS grubunda ise % 1 gelisme
saptanmigtir.

Arastirmamizda fizyoterapi ve is-ugrasi programina ek olarak bir gruba
lezyonlu hemisfere anodal tDAS uygulamasi, diger gruba ise bihemisferik uygulama
yapildi. Bihemisferik uygulama ile anodal ve katodal uygulamanin kombine edilmesi
sonucunda hem lezyonlu hemisferde rekrutmanin arttirtlmasi, hem de lezyonsuz
hemisferde noronal aktivitenin azaltilmasinin saglanmasi amaclanmistir. Boylece
artmig transkallozal inhibisyonun azaltilmasi ve bihemisferik dengenin daha kisa
siirede tekrar kurulmasi sonucunda plejik {ist ekstremitede motor kazanimlarin
arttirilabilecegi diislinlilmiistiir. Ancak bu c¢alismada anodal tDAS grubu ile
bihemisferik grubun tedavi sonrast WMFT, JTEFT ve KFDT sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Anodal tDAS, katodal tDAS, ve
bihemisferik tDAS uygulamalarinin etkinliklerinin tam olarak ortaya cikarilabilmesi
ve birbirine istiinliiklerinin olup olmadiginin belirlenebilmesi i¢in daha fazla sayida
hastanin dahil edildigi; tDAS’nin farkli siire ve seanslarda, farkli rehabilitasyon
protokolleri ile birlikte uygulandig1 arastirmalara ihtiyag vardir.

Rehabilitasyon programinda uygulanacak tedavinin maliyet yarar oraninin
diisik olmast i¢in tedaviden maksimum faydalanabilecek hedef hasta
populasyonunun belirlenmesi énemlidir. Inmeli hastalarda ZKT ile ilgili ¢alismalarda
bu tedavinin en 6nemli prognostik belirleyicisinin plejik {ist ekstremite distal motor
fonksiyon diizeyi oldugu bildirilmektedir (88,89). Ancak tDAS’nin hangi hasta
popiilasyonunda uygulandiginda daha etkili olacagi konusunda yapilmis bir aragtirma
mevcut degildir. tDAS tedavisinden maksimum yarar saglanmasi i¢in uygulanacak
hasta grubunun prognostik belirteglerin iyi tanimlanmasi gereklidir. Arastirmamiza
en az 10° el bilek ekstansiyonu olan hastalar dahil edilmistir. Motor fonksiyonel
diizeyi daha diisiik olan hastalarda da tDAS uygulamasi ile iist ekstremite motor
fonksiyonlarda gelisme saglanabilir mi veya motor fonksiyonel diizeyi daha yiiksek
hastalarda tDAS ile daha iyi sonuglar elde edilebilir mi? sorularinin cevaplanmasi
acisindan farkli fonksiyonel dilizeyde hastalarin dahil edildigi genis hasta
populasyonlu arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Aragtirmamizda tDAS uygulamasi

is-ugras1 programi esnasinda uygulanmistir. Arastirmalar incelendiginde tDAS’nin
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inmeli hastalarda plejik iist ekstremite motor fonksiyonlarina olan etkilerinin ortaya
konuldugu ilk ¢alismalarda tDAS uygulamasi sirasinda yapilan degerlendirmelerde
iist ekstremite motor fonksiyonlarinda daha belirgin gelismeler saptandigi
bildirilmistir. Bu konunun altinda yatabilecek hiicresel mekanizmalarin 2009 yilinda
yaymlanmig bir makalede ayrintili olarak agiklandig1 goriilmiistiir (28). Bu makalede
motor gorev oncesi uygulanan tDAS’ye gére motor gérev esnasinda uygulanan tDAS
ile kortikal eksitabilitenin modiilasyonunun motor 6grenmede en iyi, en uygun yol
oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni olarak ise tDAS uygulamas: sirasinda sadece
NMDA reseptorleri degil kalsiyum kanallarinin da diizenlendigi, tDAS’nin sonraki
etkilerinin ise sadece NMDA reseptorlerinin modifikasyonu oldugu bildirilmistir
(90,91). Uzun donem potensiyalizasyonun indiiksiyonunda intraseliiler kalsiyum
konsantrasyonunun transmembran kalsiyum iletimini arttirarak motor O0grenmeyi
arttirabildigi sonucuna varilmistir (91,92). Ayni makalede noninvaziv beyin
stimulasyon teknikleri ile, davranissal tedavilerin etkinliklerini baskilayan maladaptif
kortikal yanit degisikliklerinin dislanabilecegi kaydedilmis ayrica rehabilitasyon
uygulamalarina ek olarak noninvaziv beyin stimulasyon teknikleri ile olusturulan
yeni bilgi ag1 paternlerinin uzun dénemde konsolidasyonu saglamada etkili oldugu
bildirilmistir. Ozellikle aktivite temelli tedavi modelleri ile tDAS’nin birlikte
uygulanmasinin (6rnegin ZKT ve tDAS’nin birlikte uygulanmasi) ek motor
kazanimlar ortaya ¢ikarabilecegi diisiiniilmektedir. Bu konu ile ilgili aragtirmalara
thtiyag vardir.

Arastirmamizda 3 haftalik toplam 15 seans fizyoterapi ve is-ugrasi terapisine
ek olarak yapilan tDAS uygulamasi sonrasi elektrotlarin uygulandigi bolgede
kizariklik ve kasinti disinda yan etki gozlenmemistir. Literatiir incelendiginde
tDAS’nin en uzun tekrarli uygulamasi Hesse ve arkadaglarinin subakut inmeli
hastalarda robot yardimli iist ekstremite egitimi ile birlikte tDAS’nin uygulandigi
aragtirmasi oldugu saptanmistir (31). Bu arastirmada toplam 30 seans tDAS
uygulamasi yapilmis ve tekrarli seanslar halinde uygulanan tDAS’nin giivenilir bir
yontem oldugu sonucuna varildig: bildirilmistir. Arastirmamiz sonuglarina dayanarak
da uygulama prosediiriine dikkatlice uyuldugunda ardisik tDAS uygulamasinin

inmeli hastalarda giivenilir bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varilabilir.
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Sonug olarak tDAS inmeli hastalarda rehabilitasyon programi ile birlikte
uygulandiginda plejik st ekstremite motor fonksiyonlarinda ek kazanclar

saglayabilecek 6nemli bir noninvaziv beyin stimulasyon teknigidir.
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6. SONUC ve ONERILER

¢ Bu arastirmada inmeli hastalarda konvansiyonel fizyoterapi ve is-ugrasi
terapilerine ilave olarak uygulanan tDAS tedavisinin plejik iist ekstremitede
motor fonksiyonel gelismeler sagladigi ortaya konuldu. tDAS uygulanan her
iki calisma grubunda da JTEFT, WMFT ve KFDT alt parametrelerinin
bircogunda hiz ve kalitatif degerlendirmeler agisindan plasebo grubuna
istiinlilk gosteren gelismeler saptandi. Bu ¢alismanin sonuglart inmeli
hastalarin rehabilitasyon ~ programlarinda tDAS uygulamasinin
yayginlastirilmasinin  inmeye bagli morbiditenin azaltilmasinda faydali
olabilecegini diisiindiirdiiglinden tedavi etkinliginin benzeri prospektif,

randomize ve kontrollii calismalarla desteklenmesi 6nemlidir.

¢ Bu calismada anodal ve bihemisferik tDAS uygulamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Anodal tDAS, katodal tDAS ve
bihemisferik tDAS uygulamalarinin etkinliklerinin tam olarak ortaya
c¢ikarilabilmesi ve birbirlerine iistiinliiklerinin belirlenebilmesi agisindan daha
fazla sayida hastanin dahil edildigi, tDAS’nin farkli siire ve seanslarda

uygulandigi kapsamli arastirmalara ihtiyag vardir.

¢ Bu calismada tDAS tedavisi list ekstremitede orta derecede motor defisiti
olan inmeli hastalara uyguland:1 ve bu hastalarda motor kazanimlara yol agtig1
gosterildi. Bu tedavinin hangi klinik 6zellikleri olan inmeli hastalarda yararh
olacagmin belirlenmesi, tedavinin prognostik belirteclerinin tanimlanmasi
icin farkli motor fonksiyonel diizeyde olan hastalarin dahil edildigi kapsaml
arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

¢ Bu calismada konvansiyonel rehabilitasyon programma ilave olarak
yapildiginda tDAS’nin yararli sonuglari oldugu gosterildi. Ancak bu
tedavinin Ozellikle kortikal reorganizasyon ve serebral plastisite ile sonlanan
aktivite temelli dinamik tedavi modelleri ile kombine uygulamasinin
etkilerinin belirlenmesi acisindan bu kombine tedavilerin etkinliginin

randomize kontrollii prospektif ¢alismalar ile belirlenmesi yararli olacaktir.
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¢ Bu arastirmada inmeli hastalarda 15 seans tDAS uygulamasi sonucunda
elektrotlarin yerlestirildigi bolgede kasint1 ve hiperemi disinda herhangi bir
yan etki gozlenmedi ve uygulama prosediirlerine dikkatli uyulmasi

durumunda giivenilir bir tedavi yontemi oldugu kanaatine varildi.
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7. OZET

Bu prospektif, randomize ve kontrollii arastirmanin birincil amaci anodal
tDAS veya bihemisferik tDAS’nin inmeli hastalarda {ist ekstremite motor
fonksiyonlarma olan etkinliginin degerlendirilmesidir. Ayn1 zamanda bihemisferik
tDAS ile anodal tDAS uygulamalarinin etkinliklerinin karsilastirilmast da
amaclanmistir. Arastirmaya Temmuz 2008-Aralik 2010 tarihleri arasinda Kocaeli
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi'ne bagvuran otuz bir inmeli hasta
dahil edildi. Hastalar anodal tDAS (n:10), bihemisferik tDAS (lezyonlu hemisfere
anodal tDAS ve lezyonsuz hemisfere katodal tDAS) (n:10) veya plasebo tDAS (n:11)
olmak tizere randomize olarak 3 gruba ayrildi. Her hasta 15 giin siiren konvansiyonel
rehabilitasyon programi aldi. Hastalarin plejik iist ekstremite motor fonksiyonlari,
tedavi Oncesi ve sonrasinda, WMFT, JTEFT ve KFDT ile degerlendirildi. Tedavi
sonrasinda WMFT sonuglarinda anodal tDAS grubu 10 kalitatif ve 8 kantitatif
parametrede (tlim parametreler i¢in p<0,05); bihemisferik tDAS grubu ise
WMFT’nin 8 kalitatif ve 13 kantitatif parametresinde istatistiksel olarak anlaml
gelisme gosterdi (tlim parametreler i¢cin p<<0,05). Anodal tDAS ve bihemisferik tDAS
gruplarinda tedavi sonrasinda KFDT ve JTEFT’nin tiim alt parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edildi (tiim parametreler i¢in p<0,05).
Oysa ki, plasebo tDAS grubu tedavi sonrasinda test sonuglarindan higbirisinde
istatistiksel olarak anlamli gelisme goOstermedi (tiim parametreler ig¢in p>0,05).
Anodal ve bihemisferik tDAS gruplart arasinda tedavi sonrast WMFT, JTEFT ve
KFDT sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tedavi sonrasinda,
anodal tDAS grubu WMFT de 5 kalitatif ve 1 kantitif parametrede (tlim parametreler
p<0,017 ) ve JTEFT’de 1 parametrede (p<0,017); bihemisferik tDAS grubu ise
WMFT’de 5 kalitatif parametrede (tiimiinde p<0,017), JTEFT’de 3 (p<0,017) ve
KFDT’de 1 parametrede (p<0,017) plasebo grubuna gore istatistiksel olarak daha
iylydi. Bu arastirmada konvansiyonel rehabilitasyon programi ile kombine
edildiginde inmeli hastalarda tDAS’nin plejik iist ekstremitede ek motor fonksiyonel
kazanglar sagladigi saptandi. Anahtar Kelimeler: inme, rehabilitasyon, tDAS
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ABSTRACT

The primary aim of this prospective, randomized, and controlled study was to
evaluate the effectiveness of anodal or bihemispheric tDCS applications on upper
extremity motor functions of patients with stroke. It also aimed to compare the
effectiveness of bihemispheric tDCS to anodal tDCS applications. Thirty-one
patients who applied to Physical Medicine and Rehabilitation Department of Kocaeli
University School of Medicine from July 2008 to December 2010 with stroke were
included in the study. Patients were randomly assigned into three groups as anodal
tDCS (n:10), bihemispheric tDCS (anodal tDCS to lesioned hemisphere and cathodal
tDCS to nonlesioned hemisphere) (n:10), or plasebo tDCS (n:11). All patients
received a conventional rehabilitation program for 15 days. Plegic upper extremity
motor functions were evaluated by WMFT, JTHFT and KFET before and after the
treatment in all patients. Anodal tDCS group showed statistically significant
improvements in 10 qualitative and 8 quantitative parameters (p<0,05 for all
parameters), and bihemispheric tDCS group in 8 qualitative and 13 quantitative
parameters (p<0,05 for all parameters) of WMFT after the treatment. Statistically
significant improvements were also obtained in all sub-parameters of KFET and
JTHFT (p<0,05 for all parameters) in both anodal and bihemisferic tDCS groups
after the treatment. Whereas the plasebo tDCS group showed no statistically
significant changes in any of these test results after the treatment (p>0,05 for all
parameters). No statistically significant difference was found between anodal and
bihemispheric tDCS groups after the treatment with respect to WMFT, JTHFT, and
KFET results (p>0,017 for all parameters). Five qualitative parameters of WMFT
(p<0,017 for all) and 1 of JTHFT (p<0,017) results of anodal tDCS group; 5
qualitative and 1 quantitative parameters of WMFT (p<0,017 for all), 3 of JTHFT
(p<0,017), and 1 of KFET ( p<0,017) results of bihemispheric tDCS group were
significantly better than those of the plasebo group after the treatment. When
combined with the conventional rehabilitation programs, tDCS was found to provide
additional motor functional gains in plegic upper extremity of stroke patients in this

study. Keywords: Stroke, rehabilitation, tDCS
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HEMIPLEJIK HASTANIN DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Adi-Soyadi : Dosya No
YasI : Okur-yazarhk
Durumu
Cinsiyeti : Telefonu
Dogum Yeri
Tedavi

Baslangi¢ Tarihi

Adresi
:’3’3;"?{‘;}“ [ ANODAL 0O BIHEMISFERIK ;?t?;\{'iarihi
O PLASEBO
SIKAYETI:
OYKUSU:
OZGECMISi:
OYKUNUN ALINDIGI KiSi:

I-MH




KULLANDIGI ILACLAR:

KULLANDIGI ORTEZLER:

BBT VE MRI BULGULARI:

DIGER TETKIKLER

SVH GECIRDIGi TARIH:

ETKILENEN TARAF:

DOMINANT EKSTREMITE:

ETYOLOJi:
"I TROMBOEMBOLI
"1 INTRASEREBRAL KANAMA
"] DIGER

EPILEPTIK NOBET f)_YKUSU 00 VAR
UYGULANAN TEDAVILER

0 YOK



GECIRDIGi OPERASYONLAR:

SOYGECMISi:

SISTEM SORGUSU:

MUAYENE BULGULARL:

TA: NABIZ:

FiziK MUAYENE:

KOGNITIiF DEGERLENDIRME

POSTUR

FONKSIYONEL DURUM

YURUME

NOROLOJIK DEGERLENDIRME:

O KRANIAL SINIR MUAYENESI:
0 REFLEKS MUAYENESI:
0 YUZEYEL DUYU MUAYENESI:
O DERIN DUYU MUAYENESI:
0 PATOLOJIK REFLEKS:
O SEREBELLAR DEGERLENDIRME:
0O KONUSMA DEGERLENDIRME:
o KONUSMA SEKLI
= NORMAL
= BROCA
=  WERNICKE
= GLOBAL

» ILETIM

o o o o o gd

DIZARTRI

O YUTMA PROBLEMLERI:

O IDRAR/GAITA PROBLEMLERI:



MOTOR DEGERLENDIRME:

BRUNSTROM EVRELEME DEGERLENDIRMESI:

AE

KOMPLIKASYONLAR:

TEDAVI
ONCESI

TEDAVI
SONRASI

NOT

EL

UE

Evre 1 Aktif hareket yok

Evre 2 Hafif spastisite, zayif fleksor ekstansor sineriji
Evre 3 Sinerji belirgin, belirgin spastisite

Evre 4 Sinerji diginda 6zgiin hareketlerin baglangici

Evre 5 Cogu kas aktiviteleri sinerjiden bagimsiz ve 6zgiin
Evre 6 lyi koordine edilen izole hareketler

o UST EKSTREMITEYE AIT KOMPLIKASYONLAR:

DIGERLERI




EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

UST EKSTREMITE

oMUz
Fleksiyon
Abduksiyon

DIRSEK
Fleksiyon
Ekstansiyon
Supinasyon
Pronasyon

EL BILEGI
Dorsifleksiyon
Palmar fleksiyon

EL PARMAKLARI
Fleksiyon
Ekstansiyon

TO
Plejik UE
Aktif -- Pasif

TS
Plejik UE
Aktif -- Pasif




MODIFiYE ASHWORHT DUZEYLERI

UST EKSTREMITE

(0]/1V74
Adduksiyon
Fleksiyon
Abduksiyon
Ekstansiyon
DIRSEK
Fleksiyon
Ekstansiyon
Supinasyon
Pronasyon
EL BILEGI
Dorsifleksiyon
Palmar fleksiyon

KALCA
Adduksiyon
Fleksiyon
Abduksiyon
Ekstansiyon
Diz

Fleksiyon
Ekstansiyon
AYAK BILEGI
Dorsifleksiyon
Palmar fleksiyon
Eversiyon
inversiyon

Sag Sol
4 4
Sag Sol
4 v




FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLANDIRMASI

TEDAVI TEDAViI

ONCESI SONRASI NOT

FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLANDIRMASI EVRE AGIKLAMALARI:

EVRE 0 2 Nonfonksiyonel Ambulasyon
Hasta yiiriiyemez. Sadece paralel barda yiirir.
Yada paralel barda disinda birden fazla kiginin denetimi ve yardimi ile yliriir.

EVRE 1-> Diizey Il yardimla Ambulasyon
Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimi ile ydr(ir.
Yardim manuel ve slirekli olup viicut agirligini tasimaya dengeyi saglamaya ve kordinasyonu yardim etmeye yoneliktir.

EVRE 2 2 Diizey | Yardimla Bagimli Ambulasyon
Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimi ile ydirdr.
Yardim stirekli veya aralikli olarak hafif temas ile denge ve kordinasyona yardim seklindedir.

EVRE 3 2 Denetime badimli Ambulasyon
Hasta diiz zeminde baskasinin el yardimina gerek olmadan ydirtir.
Givenlik agisindan yaninda bir kisinin bulunmasi gerekir.

EVRE 4 -2 Diiz zeminde Bagimsiz_Ambulasyon
Hasta diiz zeminde bagimsiz yiiriir. Ancak merdivende, yokusta ve dlizgiin olmayan zeminlerde denetim ve yardima gerek duyar.

EVRE 5 - Bagimsiz Ambulasyon
Hasta diiz ve dlizgiin olmayan zeminlerde, merdivende, yokusta bagimsiz ydirtir.




| MiNi MENTAL DURUM DEGERLENDIRME TESTI

ORYANTASYON (Her soru 1 puan)
Hangi yildayiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugun ayin kagi?

Bugin haftanin hangi giinu?

Hangi Ulkedeyiz?

Su anda hangi sehirdeyiz?
Burasi ulkenin hangi bolgesi?
Bu hastanenin adi nedir?

Bu binanin kaginci katindayiz?

ANLAMA (Toplam 3 puan)
“3 nesne” adi sdyleyip, hastadan bunlari tekrarlamasini isteyiniz. Tekrarlayabildiklerinin sayisini kaydediniz.
Dogru tekrarlayana kadar soyleyiniz.

DIKKAT ve HESAPLAMA (En gok 5 puan)

100’den geriye 7’ser 7’ser azaltarak 65’e kadar saymasini isteyin.

100, 93, 86, 79, 72, 65.

(Alternatif: DUNYA kelimesini tersinden harf harf séylemesini isteyiniz.)

HATIRLAMA (Toplam 3 puan)
Onceden sdylenen “3 nesne’nin adini hatirlamasini isteyiniz.

DIL TESTLERI
Gorerek isimlendirme: Saat, kalem (2 puan)

Tekrarlama: Kirk kip, kulpu kirik kip. (1 puan)

Anlama: 3 asamali bir emrin her agamasi i¢in 1 puan veriniz. (Sag elinin isaret parmagini géster, burnuna, sonra sol kulagina gétur.) (3
puan) e /3

Hastadan kagida yazilani okuyup uygulamasini isteyiniz. (1 puan) (ér: Gézlerinikapa) 1
Hastadan bir cimle yazmasi istenir. Mantikl ve cimle yapisi diizgin ise puanlanir. (1 puan) 1
Gizim
Asagidaki sekli cizmesini isteyiniz. (1 puan)

...... /1
TOPLAMPUAN 130

24-30=normal bilissel durum, 23—-20= hafif bilissel yetersizlik, 19-10=orta bilissel yetersizlik, 9-0 adir bilissel yetersizlik



| KOCAELI FONKSIYONEL DEGERLENDIRME TESTI

| Kavrama-igme-Birakma (Bardak ile)

TO

TS

A-KAVRAMA

B-iCME

C-BIRAKMA

Hastanin eli (parmaklan) bardagi diizgiin bir sekilde kavrayabiliyor
Hasta eli masaya dayanirken bardagi kavradiginda;
Onkol nétralde
Elbilegi nétralde yada hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)
Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda
Bas ve govdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (bagka insan yada materyal)

Hastanin eli (parmaklar) bardagi diizgiin bir sekilde agza gétiirebiliyor
Hasta bardagi agzina goétiirmek igin kaldirdiginda;
Onkol nétralde
Elbilegi hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)
Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda, boylelikle el agza ulasiyor
Dirsek fleksiyonda, boylelikle el agza ulasiyor
Bas ve gbvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (baska insan yada materyal)

Hastanin eli (parmaklar) bardagi diizgiin bir sekilde masaya gétiirebiliyor
Hastanin eli bardagi masaya biraktiginda;
Onkol nétralde
Elbilegi nétralde yada hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)
Dirsek ekstansiyona gitmekte
Basparmak abdiksiyonda ve digerleri ekstansiyonda
Bas ve gbvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (baska insan yada materyal)




[ Kavrama-Tarama-Birakma (Firga ile)

T0

TS

A-KAVRAMA

B-FIRCALAMA

C-BIRAKMA

Hastanin eli (parmaklari) firgayi diizgiin bir sekilde kavrayabiliyor
Hasta eli masaya dayanirken firgayi kavradiginda;
Elbilegi nétralde yada hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)
Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda
Bas ve gdvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (bagka insan yada materyal)

Hastanin eli (parmaklari) firgayi diizgiin bir sekilde basina gétiirebiliyor
Hasta sag¢larini tararken;
Elbilegi nétralde (hafif ekstansiyondan hafif fleksiyona dogru degisebilir yada tersi)
Dirsek fleksiyonda, bdylelikle el bas seviyesini asiyor
Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda, boylelikle el bas seviyesini asiyor
Bas ve gdvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (bagka insan yada materyal)

Hastanin eli (parmaklari) firgayi diizgiin bir sekilde masaya gotiirebiliyor
Hastanin eli fircayn masaya biraktiginda;
Elbilegi nétralde
Dirsek ekstansiyona gidiyor
Bagparmak abdiksiyonda ve digerleri ekstansiyonda
Bas ve gbévdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (baska insan yada materyal)

[ Kavrama-Yeme-Birakma (Catal ile)

T0

TS

A-KAVRAMA

Hastanin eli (parmaklari) ¢catali diizgiin bir sekilde kavrayabiliyor
Hastanin eli (parmaklari) gatali diizgiin bir sekilde yiyecek dilimlerine gore pozisyonlayabiliyor
Hasta catali kavrayip pozisyonladiginda;
Elbilegi nétralde yada hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)
Omuz abdiksiyon ve fleksiyonda
Bas ve gdvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (bagka insan yada materyal)




B-YEME

C-BIRAKMA

Hastanin eli (parmaklari) gatal diizgiin bir sekilde agza gétiirebiliyor
Hasta gatali agzina gotiirmek igin kaldirdiginda;

Onkol supinasyona geliyor

Elbilegi nétralde (hafif fleksiyon veya ekstansiyonda olabilir)

Dirsek fleksiyonda, bdylelikle el agza ulagiyor

Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda, bdylelikle el agza ulasiyor

Bas ve gdvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (baska insan yada materyal)

Hastanin eli (parmaklari) ¢catali diizgiin bir sekilde masaya gétiirebiliyor
Hastanin eli gatali masaya biraktiginda;

Elbilegi nétralde yada hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)

Dirsek ekstansiyona gidiyor

Basparmak abdiksiyonda ve digerleri ekstansiyonda

Bas ve gdvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (bagka insan yada materyal)

Kavrama-Kaldirma-Birakma (Telefon Ahizesini Kaldirma ve Arama)

A-KAVRAMA

B-ARAMA

Hastanin eli (parmaklari) ahizeyi diizgiin bir sekilde kavrayabiliyor
Hastanin eli telefonun ahizesini kavradiginda;

Elbilegi nétralde yada hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)

Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda

Bas ve gdvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (bagka insan yada materyal)

Hasta telefonun tuslariyla arama yaptiginda;

Elbilegi nétralde yada hafif ekstansiyonda(dorsifleksiyonda)

Digerleri ekstansiyonda, isaret parmagi MKF eklemi fleksiyonda ve tuglara yeterli basingla dokunuyor
Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda

Bas ve gdvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (bagka insan yada materyal)




C-TELEFON AHIZESIiNi KALDIRMA
Hastanin eli (parmaklar) ahizeyi diizgiin bir sekilde kulagina gétirebiliyor
Hasta ahizeyi kulagina goétirmek i¢in kaldirdiginda;
Onkol yeterince supinasyonda
Elbilegi hafif ekstansiyonda (dorsifleksiyonda)
Omuz abdiiksiyon ve fleksiyonda
Bas ve gbvdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (baska insan yada materyal)
D-BIRAKMA
Hastanin eli (parmaklar) ahizeyi diizgiin bir sekilde telefona goétiirebiliyor
Hastanin eli ahizeyi telefona biraktiginda;
Elbilegi hafif ekstansiyonda veya nétralde
Basparmak abdiksiyonda ve digerleri ekstansiyonda
Dirsek tam ekstansiyonda
Bas ve govdenin pozisyonu normal (hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ya da fleksiyonda degil)
Yardim gerekli degil (baska insan yada materyal)




WOLF MOTOR FONKSIYON TESTI

0 = girisim yok

1 = Girisim var

2 = Plejik tarafta katilm var ancak gérevi tamamlayamiyor veya yardimla tamamliyor

3 = Gorevi yapliyor ancak sinerji paterninde veya ¢ok yavas hareket ediyor

4 = Gdrevi normale yakin yapiyor ancak normalden biraz yavas; hedef, ince koordinasyon veya
akicilik problemleri olabilir

5 = Gorevi yapiyor ve normal gériinen hareket mevcut

Bu gérevlerden 3 ve Uzeri puan alanlarin baglangi¢ ve bitisleri arasinda gegen stre sn. olarak
kaydedilmeli

TO

TS

NOT

Eli 3 defa agiza gotirme

Eli kucagindan 3 defa masaya uzatma

Cay bardagini 3 defa agiza gétirme

Kum torbasini itme ¢cekme

(On kol masanin Uzerindeyken, masanin kenarina 8 cm’lik mesafeye 1 kg’lik kum torbasi
yerlestirilir. Hastadan masanin kenarindan kargidaki 40 cm’lik gizgiye dogru itip ve gekmesi
istenir)

Kulplu bardagi mesafeden alma
(Kulplu bardak 40 cm’lik gizginin Gzerine yerlestirilir. Hastadan kulplu bardagdi almasi istenir)

Kalemi mesafeden alma
(Kalem 40 cn'lik ¢izgi Uzerine yerlestirilir. Hastadan kalemi almasi istenir)

Ataci mesafeden alma
(Atag 40 cm’lik ¢izginin Gzerine yerlestirilir. Hastadan ataci almasi istenir)

Tavla pullarini Gst Uste dizme
(8 cm’lik gizginin Uzerine Ug tavla pulu, her birinin arasi 3 cm olacak bigimde yerlestirilir, hastadan
ortadaki tavla pulunun Uzerine diger iki pulu koymasi istenir)




Kart gevirme
(Hastanin énundeki 8 cm’lik gizginin Gzerine 12.5 cm’ye - 7.5 cnv’lik, her birinin arasi 3 cm olacak
bigcimde 5 tane kart yerlestirilir. Hastadan her karti ters ¢cevirmesi istenir)

Yan oturur pozisyonda kolu masaya koyma

Yan oturur pozisyonda kolu yukari kaldirma

Yan oturur pozisyonda kum torbasini itme-gekme

iki el ile bez katlama

Ayakta kum torbasini masadan alip tagima ve geri birakma
(Hastadan 1 kg'lik bir agirhgin 3 metre tasiyip masanin ustine birakmasi istenir)

Anahtar ¢cevirme
(Hastadan platformdaki anahtari ¢cevirmesi istenir)




JEBSEN-TAYLOR EL FONKSIYON TESTI

SAYFA GEVIRMEK

TEDAViI ONCESI

TEDAVi SONRASI

KUGUK NESNELERI KALDIRMAK

BESLENMEK

TAVLA PULLARINI UST USTE DIZMEK

BUYUK-HAFIF NESNELERI KALDIRMAK

BUYUK-AGIR NESNELERI KALDIRMAK




BECK DEPRESYON OLGUTU

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi cumleler verilmistir. Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4
segenek vardir. Lutfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o
maddenin altindaki kutuya (x) isareti koyunuz.

(a)
(b)
(c)

(d)
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(a)
(b)

(c)
(d)
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(a
(b
(c
(d

~ — —
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Kendimi Uzgun hissetmiyorum.

Kendimi Uzgun hissediyorum.

Her zaman igin Gzginim ve kendimi bu
duygudan kurtaramiyorum.

Oylesine lizgiin ve mutsuzum ki
dayanamiyorum.

Gelecekten umutsuz degilim.

Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
Benim igin bir gelecek yok ve bu durum
dizelmeyecek

Kendimi basarisiz gérmuiyorum.

Cevremdeki birgok kisiden daha fazla
basarisizliklarim oldu sayilir.
Geriye dénlp baktigimda, ¢ok fazla
basarisizligimin oldugunu gériyorum.
Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak
gOrtyorum.

Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

Artik higbir seyden gercgek bir zevk alamiyorum.

Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey ¢ok
sikicl.

5. (a) Kendimi suglu hissetmiyorum.
(b)  Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(c) Kendimi cogunlukla suglu hissediyorum.
(d)  Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

70

TS

6. (a) Cezalandinldigimi disinmuyorum.
(b) Bazi seyler igin cezalandirilabilecegimi
hissediyorum.
(c)  Cezalandiriimayi bekliyorum.
(d)  Cezalandirildigimi hissediyorum.
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7. (a) Kendimden hosnutum.
(b) Kendimden pek hosnut degilim.
(c) Kendimden hig hoglanmiyorum.
(d) Kendimden nefret ediyorum.

T0

TS

8. (a) Kendimi diger insanlardan daha kot
g6érmuyorum.
(b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin
elestiriyorum.

(c) Kendimi hatalarim igin gogu zaman sugluyorum.

(d) Her kot olayda kendimi sugluyorum.
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9.

(a) Kendimi 6ldirmek gibi diigiincelerim yok.

(b) Bazen kendimi 6ldirmeyi diislinilyorum, fakat
bunu yapamam.

(c) Kendimi éldurebilmeyi isterdim.

(d) Bir firsatini bulsam kendimi oldGrtrdim.
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10.

(a) Her zamankinden daha fazla agladigimi

sanmiyorum.

(b) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
(c) Su siralarda her an agliyorum.

(d) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem
de aglayamiyorum.
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1.

(a) Her zamankinden daha sinirli degilim.

(b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve
kiziyorum.

(c) Cogu zaman sinirliyim.

(d) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik
sinirlenemiyorum.
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12.

(a) Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.

(b) Eskisine goére insanlarla daha az ilgiliyim.

(c) Diger insanlara karsi ilgimin gogunu kaybettim.
(d) Diger insanlara karg! hig ilgim kalmadi.
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13. (a) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat
verebiliyorum.

(b)
(c)
(c)

Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
Kararlarimi vermekte oldukga glglik ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.
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14. (a) Dis gorintsimin eskisinden daha kotl oldugunu
sanmiyorum.

(b)
(c)
(d)

Yaslandigimi ve cekiciligimi kaybettigimi

distndyor ve Uziluyorum.

Dis gérunisimde artik degistiriimesi mimkin olmayan
olumsuz degisiklikler oldugunu hissediyorum.

Cok cirkin oldugumu diglinuyorum.
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. (a)
(b)

(€)
(d)

Eskisi kadar iyi galigabiliyorum.

Bir ise baslayabilmek igin eskisine gore kendimi
daha fazla zorlamam gerekiyor.

Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi
¢ok zorluyorum.

Hicbir is yapamiyorum.
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16

- (a)
(b)
(c)

(d)

Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
Eskisine gbre 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve
tekrar uyumakta zorluk gekiyorum.

Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar
uyuyamiyorum.
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17.

(a)

Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu

sanmiyorum.

(b)
(c)
(d)

Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
Oyle yorgunum ki hi¢ birsey yapamiyorum.
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18.

(a)
(b)
(c)
(d)

istahim eskisinden pek farkli degil.
istahim eskisi kadar iyi degil.

Su siralarda istahim epey koéto.
Artik hi¢ istahim yok.
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19.

(a)

Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi

sanmiyorum.

(b)
(c)
(d)

Son zamanlarda istemedigim halde g kilodan
fazla kaybettim.

Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan
fazla kaybettim.

Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan
fazla kaybettim.
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20.

(a)
(b)

(c)

(d)

Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu,
kabizlik gibi sorunlarim var.

Agdri, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey
endiselendirdigi i¢in baska seyleri dugtinmek zor
geliyor.

Bu tur sikintilar beni dylesine endigelendiriyor ki,
artik bagka higbir sey diiglinemiyorum.
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21. (a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi
ceken bir sey yok.
(b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az
ilgileniyorum.
(c) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.
(d) Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.
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TOPLAM SKOR
TEDAVIDEN ONCE:
TEDAVIDEN SONRA:

a) Op, b) 1p, ¢) 2p, d) 3p (En yiiksek puan 63)

10-18= hafif, 19—29=orta ve 30-63=agir depresyon



