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TESEKKUR

Bu calisma ile iist ekstremitesinde spastisitesi olan ve fonksiyonel yetersizlik
yasayan kronik donemdeki iskemik inmeli hastalarda, konvansiyonel fizik tedaviye ek
olarak uygulanan taklit kontrollii devamli teta burst stimiilasyon (cTBS) ve repetitif
transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) tedavisinin st ekstremite spastisite ve

fonksiyonel iyilesmesi lizerine olan etkinligini arastirmay1 amagladik.

Calismam sirasinda bana her tiirlii yardim ve destegi saglayan degerli hocam
ve tez danismanim Prof. Dr. Bilge YILMAZ basta olmak iizere uzmanlik egitimim
siirecinde bilgi ve deneyimlerinden her zaman yararlandigim Anabilim Dali
Bagkanimiz sayin hocam Prof. Dr. Arif Kenan TAN, Bashekimimiz sayin hocam Prof.
Dr. Niliifer Kutay ORDU GOKKAYA, degerli hocalarim Prof. Dr. Mehmet Ali
TASKAYNATAN, Prof. Dr. Evren YASAR, Prof. Dr. Eda GURCAY, Dog. Dr. Koray
AYDEMIR, Dog. Dr. Umiit GUZELKUCUK, Dog. Dr. Fatih TOK, Dog. Dr. Serdar
KESIKBURUN, Dr. Ogr. Uyesi Kutay TEZEL, Dr. Ogr. Uyesi Ozlem KOROGLU ve
tim Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimlerine saygi ve tesekkiirlerimi
sunarim. Uzmanlik egitimim siiresince birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum
asistan arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim. Rotasyon egitimlerim siiresince bilgi ve
birikimlerinden yararlandigim I¢ Hastaliklari AD, Romatoloji BD, Néroloji AD,
Goglis Hastaliklart AD ve Kardiyoloji AD &gretim iyelerine tesekkiir eder,
saygilarimi sunarim. Tez caligmamin istatistik boliimiinii hazirlamam konusunda
destegini esirgemeyen Dog¢. Dr. Emre ADIGUZEL’e tesekkiirlerimi sunarim.
Asistanlifim boyunca birlikte ¢caligmaktan keyif aldigim tiim hemsire, fizyoterapist ve
diger klinik personeli arkadaslarima bana gosterdikleri yakin ilgiden dolayi

tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak beni yetistiren, bugiinlere gelmemde biiylik emegi olan aileme,
destegini her zaman hissettigim canim esim Gokce’ye ve en Onemli motivasyon

kaynagim, biricik kizim Giilce’ye sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Bu randomize ¢ift kor taklit kontrollii klinik arastirmada; {ist ekstremitesinde
spastisitesi olan ve fonksiyonel yetersizlik yasayan kronik dénemdeki iskemik inmeli
hastalarda, konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak uygulanan taklit kontrollii devaml
teta burst stimiilasyon (cTBS) ve repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS)
tedavisinin {ist ekstremite spastisite ve fonksiyonel iyilesmesi iizerine olan etkinligini

arastirmay1 amacladik.

Calismaya 20 kronik iskemik inmeli hasta dahil edildi. Hastalar randomizasyon
semasina gore, aktif rTMS grubu (n=7), aktif cTBS grubu (n=7) ve taklit cTBS grubu
(n=6) olmak iizere {i¢ gruba ayrildi. Birinci gruba standart konvansiyonel fizik tedavi
ile birlikte saglam hemisfer list ekstremite motor alani (M1) hedef alinarak 10 seans
diisiik frekansli aktif rTMS tedavisi; 2. gruba standart konvansiyonel fizik tedavi ile
birlikte saglam hemisfer {ist ekstremite motor alani1 (M 1) hedef alinarak 10 seans aktif
cTBS tedavisi; 3. gruba ise standart konvansiyonel fizik tedavi ile birlikte 10 seans
taklit cTBS tedavisi uygulandi. Hastalar tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden 4 hafta sonra olmak iizere toplamda 3 kez degerlendirmeye alindi. Sonug
olgiitleri olarak Modifiye Ashworth Skalasi, Ust Ekstremite Fugl-Meyer Motor
Fonksiyon Skalasi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Motor Aktivite Giinliigii-28
kullanildi.

Calismanin sonucunda; kronik donem iskemik inmeli hastalarda fizik tedavi ile
birlikte uygulanan 10 seans diisiik frekansh aktif rTMS tedavisi veya aktif cTBS
tedavisinin iist ekstremite motor fonksiyonel iyilesme ve giinliik yagam aktivitelerinin
iyilesmesinde yararli oldugu ve bu durumun en az 4 hafta siireyle devam ettigi tespit
edildi (p<0.05). Motor fonksiyonel iyilesme ve gilinlik yasam aktivitelerindeki
iyilesme agisindan aktif rTMS grubundan elde edilen sonuglar; aktif cTBS grubundan
elde edilen sonuglara gore daha iyi olmakla birlikte, ikisinin birbirine istatistiksel
anlamli Gstlinligii saptanmadi (p>0.017). Taklit stimiilasyon grubunda ise fonksiyonel
acidan minimal iyilesme olmakla birlikle bu iyilesme istatistiksel anlamli seviyede
degildi (p>0.05). Ayrica aktif rTMS grubunda dirsek fleksor, pronator, el bilek fleksor
ve parmak fleksor kas gruplarinda; aktif cTBS grubunda ise dirsek fleksor ve el bilek



fleksor kas gruplarinda anlamli iyilesmeler oldugu saptandi (p<0.05). Ancak taklit
stimiilasyon grubu ile yapilan ikili grup karsilastirmalarinda, aktif cTBS grubundaki
tedavi sonras1 4. haftadaki el bilek fleksor spastisite diizeyindeki anlamli iyilesme
haricinde ne aktif cTBS grubunun ne de aktif rTMS grubunun taklit stimiilasyon

grubuna istatistiksel anlamli istiinligii tespit edilmedi (p>0.017).

Anahtar Kelimeler: Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon, Devamli

Teta Burst Stimiilasyon, inme, Spastisite, Fonksiyonel lyilesme



SUMMARY

In this randomized double-blind sham controlled clinical trial; we aimed to
investigate the effect of sham controlled continuous theta burst stimulation (cTBS) and
repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) on upper extremity spasticity and
functional recovery in patients with ischemic stroke in chronic period who had

spasticity and functional disability in the upper extremity.

A total of 20 chronic ischemic stroke patients were included in this study.
Patients were divided into three groups as active rTMS group (n-7), active cTBS group
(n=7) and sham cTBS group (n-6) according to the randomization scheme. In the first
group, 10 sessions of low-frequency active rTMS therapy targeted to the upper
extremity motor area (M1) of the intact hemisphere along with standard conventional
physical therapy; in the second group, 10 sessions of active cTBS therapy targeted at
the upper extremity motor area (M1) of the intact hemisphere along with standard
conventional physical therapy; in the third group, cTBS treatment was performed to
simulate 10 sessions with standard conventional physical therapy. The patients were
assesed 3 times before the treatment, at the end of the treatment and 4 weeks after the
end of the treatment. Modified Ashworth Scale, Upper Extremity Fugl-Meyer Motor
Function Scale, Functional Independence Measure and Motor Activity Log-28 were

used as the outcome measures.

As a result of the study; 10 sessions of low-frequency active rTMS treatment
or active cTBS therapy in combination with physical therapy in patients with chronic
ischemic stroke was found to be beneficial in motor function recovery and daily living
activities in upper extremity and this condition continued for at least 4 weeks (p<0.05).
Results from the active rTMS group for the improvement of motor functional recovery
and daily living activities; although it was better than the results obtained from the
active cTBS group, there was no statistically significant difference between the two
groups (p>0.017). In the sham stimulation group, although the functional improvement
was minimal, this improvement was not statistically significant (p> 0.05). In addition,
in the active rTMS group elbow flexor, pronator, wrist flexor and finger flexor muscle

groups were significantly improved; in the active cTBS group, significant



improvements were observed in the flexor and wrist flexor muscle groups (p<0.05).
However, in the paired group comparisons with the sham stimulation group, except
for significant improvement in the level of wrist flexor spasticity in the 4th week after
treatment in the active cTBS group, neither active cTBS group nor active rTMS group

had a statistical significant superiority in the sham stimulation group (p>0.017).

Key Words: Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, Continuous Theta

Burst Stimulation, Stroke, Spasticity, Functional Recovery
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1. GIRIS VE AMAC

Inme, tiim diinyada en yaygin ve ciddi norolojik problem olarak &n plana
¢ikmaktadir. Toplumda kronik 6ziirliiliigiin ana nedenlerinin basinda gelmektedir (1).
Gelismekte olan iilkelerde 60 yas iizeri kisilerde 6liimiin 2. en sik nedeni olan inme,
gelismis iilkelerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserin ardindan 3. en sik 6liim

nedenidir (2).

Inme sonrasi iist ekstremite kullaniminda fonksiyonel iyilesme, tedavi
konusunda hastalarin beklentilerinin en yiliksek oldugu konulardan birisidir. Diinya
genelinde, inme sonrasi hayatta kalanlarin %25-74'i, esas olarak {iist ekstremite
fonksiyon kaybi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duymaktadir
(3). Kas giigsiizliigii, spastisite ve sensorimotor yetersizlik gibi etkenler, list ekstremite
fonksiyon kaybina neden olmakta ve hastalarin glinlik yasam aktivitelerinde

bagimlilik diizeyini artirmaktadir (4).

Inme sonrasinda hastalarin yaklasik %50’sinde 6zellikle iist ekstremiteyi

etkileyen orta ya da agir siddette spastisite goriilmektedir (5, 6).

Spastisite, hastalarda hareketlerin ¢esitliligini, beceriyi kisitlayabilmekte ve
hastalarin gilinliik yasam aktivitelerini ve hijyen bakimini etkileyebilecek anormal
viicut pozisyonuna ve agriya neden olabilmektedir ve bdyle durumlarda miidahale

gerekmektedir (7).

Inme rehabilitasyonunda klasik terapotik yaklasimlarin yani sira teknolojik
gelismelere paralel olarak son zamanlarda noroteknolojik yaklagimlar glindeme
gelmistir. Bu yontemlerden birisi invaziv olmayan beyin stimiilasyon yontemlerinden

olan transkraniyal manyetik stimiilasyondur (TMS) (8).

Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS), uygulandigi hedef
korteks bolgesinde ve ayrica fonksiyonel anatomik baglantilar araciligiyla uzak
bolgelerde kortikal aktivitede modiilasyon saglayan, diizenli diziler halinde belirli bir
frekans ve ayni dozda uyarilardan olusan TMS uygulamasidir (8, 9). Teta burst

stimiilasyon (TBS) ise, 6zel bir patern verilmis stimiilasyon dizilerinden olusan rTMS



uygulamasidir. Sinaptik plastisitenin uyarilmasinda kullanilan tetanik stimulus taklit

edilerek kortikal aktivitede modiilasyon olusturmak amaciyla gelistirilmistir (10).

Inme sonras: iist ekstremite fonksiyonel yetersizlik ve spastisite tedavisinde
farmakolojik ve farmakolojik olmayan bir¢ok farkli tedavi stratejisi mevcuttur. Ancak
bu mevcut yontemlerle her zaman istenilen sonuglara ulasilamamaktadir. Non-invaziv
beyin stimiilasyon uygulamalari, inme sonrasi spastisite kontrolii ve fonksiyonel
iyilesme agisindan son yillarda arastirilan ve ¢alismalarda etkin bulunan farmakolojik

olmayan tedavi yontemlerinden birisidir (11).

Literatiirde, TMS tedavisinin inme sonrasi list ekstremite spastisite ve
fonksiyonel iyilesme {iizerine etkisini inceleyen taklit kontrolli ve farkli TMS
modalitelerinin etkinliginin degerlendirildigi randomize kontrollii ¢calisma sayist ¢ok

azdir.

Bu c¢alismanin amaci, list ekstremitesinde spastisitesi olan ve fonksiyonel
yetersizlik yasayan kronik donemdeki iskemik inmeli hastalarda, konvansiyonel fizik
tedaviye ek olarak uygulanan taklit kontrollii devamli teta burst stimiilasyon (cTBS)
ve r'TMS tedavisinin iist ekstremite spastisite ve fonksiyonel iyilesme iizerine olan
etkinligini incelemek ve farkli TMS modaliteleri alan gruplar arasinda tedavi etkinligi

acisindan fark olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME
2.1.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasia gore inme, vaskiiler nedenlere bagl
olarak, beyin kan akiminin bozulmasi neticesinde fokal beyin hasarina ait belirti ve
bulgularin hizla yerlesmesi ve bu bulgularin 24 saatten uzun siirmesi veya oliimle

sonuglanmasi ile karakterize klinik bir sendromdur (12).

Bu tanimlamaya gore, inme benzeri klinik bulgular gdsteren ve 24 saatten kisa
stiren gecici iskemik atak, travmatik beyin hasari, beyin tiimorleri, santral sinir sistemi
enfeksiyonlari, konviilziyon ve senkop gibi durumlar inme kapsamina dahil

edilmemistir (13).

Inme toplumda kronik &ziirliiliigiin ana nedenlerinin basinda gelmektedir.
Sonuglart itibari ile hastalar, aileleri ve saglik hizmetleri agisindan olumsuz psikolojik

ve sosyoekonomik durumlar ile iligkilidir (1).

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme, tiim diinyada en yaygin ve ciddi ndrolojik problem olarak 6n plana
cikmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde 60 yas tizeri kisilerde 6liimiin 2. en sik nedeni
olan inme, gelismis iilkelerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserin ardindan 3.

en sik 6liim nedenidir (2).

Yirminci yiizyilin sonlarindan itibaren yapilan toplum tabanli c¢alismalarda
inme insidans1 100.000°de 130-410 olarak bildirilmistir (14). Ulkemizde yapilan bir
¢alismada ise inme insidansi 176/100.000 olarak bulunmustur (15).

Inme insidans1 yasla birlikte artis gdstermektedir ve inme ile iliskili liimlerin

¢ogu 65 yasindan sonra gortilmektedir (16).



2.1.3. Risk Faktorleri

Inme 6nlenebilir bir hastaliktir. Bu nedenle inme ile iliskili risk faktorlerinin
onceden belirlenmesi ve kontrol altina alinmas1 énem arz etmektedir. Inme ile iliskili
risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak 2 grupta
incelenmektedir. Degistirilebilen risk faktorleri de kendi iginde kesinlesmis ve

kesinlesmemis risk faktorleri olarak 2’ye ayrilmaktadir (Tablo 2.1) (17).

Tablo 2.1. Inme ile iliskili risk faktorleri (17)

Degistirilemeyen Risk Faktorleri Degistirilebilen Risk Faktorleri
Kesinlesmis Kesinlesmemis
1) Yas 1) Hipertansiyon 1) Metabolik sendrom
2) Cinsiyet 2) Sigara 2) Alkol kullanimi
3) Irk 3) Diabetes mellitus 3) Hiperhomosisteinemi
4) Aile hikayesi 4) Dislipidemi 4) Migren
5) Genetik faktorler 5) Orak hiicreli anemi 5) Akut enfeksiyon
6) Fiziksel inaktivite 6) Inflamasyon
7) Obezite 7) Hiperkoagiilabilite
8) Diyet ve beslenme 8) Ilag kétiiye kullanimi
9) Kardiyovaskiiler hastaliklar 9) Oral kontraseptif kullanim

10) Asemptomatik karotis stenozu  10) Uykuda solunum bozukluklari

11) Postmenapozal hormon 11) Lipoprotein a yiiksekligi
tedavisi

2.1.4. Serebral Metabolizma ve Vaskiiler Anatomi

Viicutta metabolik aktivitesi en fazla olan organlardan birisi olan beyin dokusu,
agirlik olarak tiim viicut agirliginin %2’sini olusturmasina ragmen bu aktiviteyi devam
ettirebilmek i¢in kardiyak outputun %15-17 kadarini almaktadir. Herhangi bir nedenle
beyin kan akiminda bir yetmezlik olmas1 durumunda ise yetmezligin siiresi ve derecesi

ile iligkili olarak reversibl ya da irriversibl degisiklikler meydana gelmektedir (18).

Beynin kanlanmasi, internal karotid arterler ve vertebral arterler tarafindan
saglanmaktadir. Bu arterler, beynin 6n kisminda karotis sistemini (anterior dolasim)
olustururken arka kisminda ise vertebrobaziller sistemi (posterior dolagim)

olusturmaktadir (18).



Ayrica beyinde major arterlerin besleme alanlar1 arasinda kalan ve kollateral
dolagim desteginin yetersiz oldugu bolgeler vardir ve bu bolgeler border zone

(watershed area) olarak isimlendirilmektedir (19).

2.1.5. inmenin Patofizyolojisi

Iskemik inme ve hemorajik inme, farkli patofizyolojik mekanizmalar

tizerinden hasar meydana getirmektedir.

Iskemik inmedeki olay, beyinde tikanan damarin besledigi alanin merkezinde
yer alan dokuda kan akiginin kritik seviyenin altina inmesi nedeniyle nekroz meydana
gelmesi ve geri doniigsiiz hasar olusmasidir. Bu merkezi dokunun gevresinde ise
kollateral damarlar ile kismen de olsa kan akimi saglanan ve hala canliligin1 devam
ettiren ¢evre doku mevcuttur ve penumbra (kurtarilabilir doku) olarak
isimlendirilmektedir. Akut iskemik inme tedavisinin temel hedefini de iste bu bolgenin

kurtarilmas1 olugturmaktadir (20).

Hemorajik inmede ise olay hematomun yaptig1 kitle etkisidir, hematom ve
O6dem herniasyonlara sebep olabilmektedir. Bazen hematom ve 6dem ventrikiiler
sisteme bas1 yaparak beyin omurilik sivisinin dolasimina engel olup hidrosefaliye
neden olmakta, bazen de damarlara direk basi neticesinde iskemi meydana gelmekte

ve ilgili bolgede nekroz ile sonuglanabilmektedir (21).

2.1.6. inmenin Simiflandirilmasi

Inme patofizyolojik mekanizmaya gére, iskemik ve hemorajik olarak 2 major
gruba ayrilmaktadir. Iskemik inme insidans1 yaklasik %80 iken, hemorajik inme
insidans1 yaklasik %20 olarak bildirilmektedir (22). Serebral iskeminin tromboz,
emboli veya sistemik hipoperfiizyon olmak iizere 3 ana alt grubu vardir. Serebral
hemoraji ise intraserebral kanama ve subaraknoid kanama (SAK) olarak 2 ana alt

gruba ayrilmaktadir (23).



2.1.6.1. iskemik inme
2.1.6.1.1. Tromboz

Tim iskemik inme vakalarmin yaklasik %350’sini olusturmaktadir (22).
Trombotik inmeler, bir arterde trombiis olusumuna yol acan patolojik siirecin distalde
kan akisinda azalma ya da trombiisiin pargalanarak daha distaldeki bir damarda
tikaniklik meydana getirmesi nedeniyle olusmaktadir. Siklikla ateroskleroz ile

iliskilidir (23).

2.1.6.1.2. Emboli

Tim iskemik inme vakalarinin yaklasik %20’sini olusturmaktadir (22).
Genellikle kardiyak kokenlidir ve kopan trombiise bagli olarak meydana gelmektedir.
En onemli risk faktorii atrial fibrilasyondur. Emboli nedeniyle ilgili bolgenin kan
akiminin aniden durmasina bagli olarak semptomlarin baslangici ani ve genellikle de

maksimumdur (23).

2.1.6.1.3. Lakiiner inme

Tiim iskemik inme vakalarmin yaklasik %25’ini olusturmaktadir. Siklikla
hipertansiyon ile iligkilidir (22). Lakiiner inmeler, biiylik serebral arterlerin tek
penetran dalinin tikanmasi sonucu meydana gelen kiiciik (0,2- 15 mm ¢apinda) kortikal

olmayan inmelerdir (24).

2.1.6.2. Hemorajik inme
2.1.6.2.1. intraserebral kanama

Tiim inmelerin %10-15’ini olusturmaktadir. Baglica nedeni hipertansiyona

bagli derin penetran arterlerde olusan mikroanevrizma riiptiiriidiir. Dogrudan beyin



parankimi i¢ine kanama nedeniyle meydana gelmektedir. Genellikle de bazal

gangligon, talamus ve pons gibi beynin derin bolgeleri etkilenmektedir (22).

2.1.6.2.2. Subaraknoid kanama

Tim inmelerin yaklasik %3-10"unu olusturmaktadir (22). En sik iki nedeni,
beyin tabanindaki anevrizma riiptiiri ve pial yilizeye yakin yerlesimli vaskiiler

malformasyonlarda meydana gelen kanamadir (25).

2.1.7. inme ile fliskili Norolojik Bozukluklar
2.1.7.1. Bilissel bozukluklar

Inme geciren hastalarda mental fonksiyonlarda gesitli diizeylerde bozukluklar
goriilebilmektedir. Hastanin rehabilitasyon potansiyelini ve prognozunu etkilemesi

nedeniyle dikkatle degerlendirilmelidir.

[hmal, mevcut duysal ve/veya motor bozukluklar ile aciklanamayan, serebral
lezyonun kars1 tarafindan gelen uyaranlara tepkisizlik olarak tanimlanmaktadir (26).
Inmenin akut déneminde insidans1 yaklasik %40 civarindadir ve siklikla sag hemisfer
lezyonlarindan sonra goriilmektedir (27, 28). IThmal varligi, inme sonrasi kotii

prognostik faktorlerden birisidir (29).

Apraksi, motor ve duysal fonksiyonlarin yeterli olmasina ragmen amaca
yonelik istemli bir hareketin gerceklestirilememesi olarak tanimlanmaktadir. Sol
hemisfer lezyonlarinda daha sik goriilmektedir. En sik karsilasilan apraksi tiirleri;
motor veya ideomotor, ideasyonel, kontriiksiyonel, giyinme ve yiiriiylis apraksisidir.

Apraksi varligi, inme sonras1 kotii prognostik faktorlerden birisidir (21).

2.1.7.2. iletisim bozukluklar

Afazi ve dizartri inme gegiren hastalarda en sik Kkarsilasilan iletisim

bozukluklaridir. Afazi, beyin disfonksiyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikan sézel



iletisimde bir kayip veya bozulma olarak tanimlanmaktadir. Inme sonrasi akut
donemde hastalarin yaklasik {i¢te birinde goriilmektedir. Spontan iyilesmelerin ¢ogu
ilk 3 ayda gerceklesmektedir. Afaziler, akic1 ve akici olmayan olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Lezyonun yerine bagli olarak, akicilik, anlama, tekrarlama, ifade etme

ve isimlendirme gibi lisanin degisik 6geleri etkilenmektedir (30).

2.1.7.3. Motor bozukluklar

Motor bozukluklar, inme gegiren hastalarin ¢ogunda goriilmektedir. Motor
fonksiyonlarin kontroliinii saglayan serebral kontrol mekanizmasinin ortadan kalkmasi
ile spinal diizeyde inhibisyon azalir ve refleks ve ilkel hareket paternlerinden olusan
sinerjiler belirir. Zamanla bu sinerjiler kirilarak, izole hareketlere donlismeye baslar
ancak bazi hastalarda spontan iyilesme hi¢ gerceklesmeyebilir ya da herhangi bir
asamada kalabilir (31, 32). Inme sonrast motor iyilesmenin takibi Brunnstrom
tarafindan tanimlanan ve hareket paternlerinin degerlendirildigi norofizyolojik

iyilesme evreleri ile yapilabilir (33).

Inmenin erken déneminde kas tonusunda azalma gozlenirken, ilerleyen
donemde ise tonus artisiyla birlikte spastisite gelismeye baglar (21). Tonus
bozukluklar1 hareketlerin ¢esitliligini, beceriyi kisitlayabilecegi ve hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini ve hijyen bakimini etkileyebilecek anormal postiire neden

olabilecegi i¢in dikkatle degerlendirilmesi gereken dnemli bir problemdir (7).

2.1.7.4. Duyusal bozukluklar

Inme geciren hastalarda duyusal bozukluklarin prevalansi %11-60 arasinda
degigmektedir (34). Bozulmus somatosensoryel fonksiyon, daha diisiik aktivite diizeyi

ve hastanede daha uzun kalma siiresi ile iliskilendirilmistir (35).



2.1.7.5. Kraniyal sinir fonksiyon bozukluklar:

Inme sonrasi lezyon yerine bagl olarak, gesitli kraniyal sinir fonksiyon
bozukluklar1 goriilebilir. Gorme alaninda kayiplar ve gz hareketlerini saglayan kaslar1
uyaran sinirlerin etkilenimine bagh olarak ekstraokiiler paraliziler meydana gelebilir.
Daha ¢ok beyin sap1 ve bilateral hemisfer tutulumlarinda karsilasilan disfaji ise, yatak

bas1 yutma analizi ve videofloroskopik inceleme ile degerlendirilebilir (36).

2.1.8. inme Sonrasi Gelisen Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasi gelisen sekonder komplikasyonlar hastalarin rehabilitasyon
programina ve sonuclarina direk etkili olmaktadir (Tablo 2.2). Bu sorunlarin
onlenmesi, ayrintili degerlendirilmesi ve bu sorunlar ile basa ¢ikma stratejilerinin
belirlenmesi, hastalarin inme sonrasindaki yasam kaliteleri ve genel saglik diizeyleri

acgisindan ¢ok onemlidir.

Tablo 2.2. inme sonras1 gelisen sekonder komplikasyonlar (21)

1) Spastisite 8) Osteoporoz, diisme, kirtk
2)  Yutma sorunlari ve malnutrisyon 9) Santral agr1
- Disfaji 10) Uriner problemler
- Aspirasyon pndmonisi - Idrar retansiyonu
- Malnutrisyon - Idrar inkontinansi
3) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli - Enfeksiyon
4) Depresyon 11) Gaita inkontinansi ve konstipasyon
5)  Yorgunluk 12) Konviilsiyon
6) Uyku bozukluklari 13) Bast yarasi
7)  Ust ekstremite komplikasyonlar 14) Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

- Glenohumeral subluksasyon

- Omuz agris1

- Rotator kaf sorunlari

- Adezif kapsiilit

- Kompleks bolgesel agr1 sendromu

- Brakial pleksus lezyonu




2.1.9. inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme ve Prognoz

Inme gegiren hastalarda fonksiyonel degerlendirme yapilmasi ve fonksiyonel
sonuglara etkili faktorlerin ayrintili degerlendirilmesi, rehabilitasyon agisindan uygun
hasta se¢imi, uygun tedavi yontemi, tedavinin amaglari, tedavinin etkinligi ve prognoz

tespiti agisindan ¢ok onemlidir (Tablo 2.3) (32).

Tablo 2.3. inme geciren hastalarda fonksiyonel sonuglara etkili faktdrler (32)

Yas Hemianopsi

Egitim seviyesi Lisan fonksiyonlar1

Inmenin siddeti Duyusal ve algisal fonksiyonlar
Lezyonun bityiikligi, yeri, tipi Idrar ve gaita inkontinansi
Inme hikayesi Eslik eden hastaliklar

Birden fazla nérolojik bozukluk Psikolojik ve emosyonel durum
Plejinin siddeti Rehabilitasyona baglama zamani
Inme 6ncesi fonksiyonel durum Aile destegi

Mevcut fonksiyonel durum Motivasyon

Biligsel fonksiyonlar Medeni durum

Denge ve postiir Sosyal destek ve cevre

Inme sonrasi rehabilitasyon, hastalarin engellilik ve o&ziirliiliik diizeyini
azaltmak ve yasam kalitesini artirmak ic¢in yapilan faaliyetleri igermektedir. Bu

hastalarda fonksiyonel durumun ortaya konmasi igin bir¢ok 6l¢ek gelistirilmistir (36).

Oziirliiliik degerlendirilirken, hastalarin giinliik yasamdaki temel fiziksel ve
kognitif aktivitelerinde bagimsizlik seviyelerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis
olan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) nororehabilitasyonda en sik kullanilan
Olgeklerdendir (37). Tiirkge adaptasyonu 2001 yilinda Kiigiikdeveci AA. ve ark.
tarafindan yapilmistir (38). Bu alanda siklikla kullanilan bir diger 6lgek ise Barthel
Indeksidir (BI) (39).

Engellilik degerlendirilirken, Diinya Saglik Orgiitii’niin tammladig1 fiziksel
bagimlilik, mobilite, oryantasyon, is ve ugrasi, sosyal katilim ve ekonomik yeterlilik
alanlar1 temel alinmalidir. Bu amagla gelistirilen Rankin Skalasi ve Edinburg

Rehabilitasyon Durum Olgegi kullanilabilir (40).
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Motor fonksiyonlar degerlendirilirken, kaslarin gii¢ ve tonusuna, hareketlerin
kontroliine ve istemsiz hareketlerin varligina bakilir (32). Kas giicii muayenesinde,
tyilesmeyi sinerji modelleri igerisinde degerlendiren Brunnstrom evrelemesi
kullanilabilir (33). Motor fonksiyonlar ise motor hareketi ayrintili degerlendiren Fugl-
Meyer Skalasi, Motrisite Indeksi ve Motor Degerlendirme Olgegi ile
degerlendirilebilir (40, 41).

2.1.10. inmede iyilesme

Inme gegiren hastalarda iyilesme, norolojik iyilesme ve fonksiyonel iyilesme

olarak birbiri ile iligkili olan iki farkli yol ile ger¢eklesmektedir.

Norolojik iyilesme, erken donemde spontan olarak, ilk 3-6 ay icinde zararh
lokal faktorlerin uzaklasmasi ile gerceklesir. Bu donemde meydana gelen olaylar, lokal
O0demin ¢o6ziilmesi, lokal dolagimin diizelmesi, lokal toksinlerin rezorbsiyonunu,
kismen iskemik hasara ugramis noronlarin iyilesmesidir. lyilesmedeki ikinci ddnem
ise aylarca devam edebilir ve erken veya ge¢ noroplastisite olarak tanimlanir.
Noroplastisite, sinir sisteminin fonksiyonel ve yapisal organizasyonunu degistirebilme
kabiliyetidir. Noroplastisitenin en olast mekanizmalari, onceden kullanilmayan
bolgelerdeki maskelenmenin ortadan kalkmasi ve yeni sinaptik baglantilarin meydana
geldigi kollateral filizlenmedir. Diger mekanizmalar ise diyasizisin rezoliisyonu,
onceden ise yaramayan hasarlanmamis noral yolaklarin tekrar fonksiyon kazanmasi,
kesintiye ugrayan noronal aksonlardaki rejeneratif proksimal filizlenme ve

denervasyon siipersensitivitesi varsayimlaridir (42).

Fonksiyonel iyilesme ise, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini fiziksel
yetersizlik sinirlar igerisinde ytiriitme yetenegindeki iyilesmedir (43, 44). Bu iyilesme
en fazla ilk 3 ayda goriilmekle birlikte, baz1 hastalarda 2 yila kadar stirebilmektedir.
Ust ekstremitenin fonksiyonel iyilesme agisindan prognozu, alt ekstremiteye gore
fonksiyonlarinin daha kompleks olmasi nedeniyle daha kétiidiir. Inme sonras: ilk

degerlendirmelerde {ist ekstremitede siddetli paralizinin varhigi ve istemli el
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hareketlerinin ilk 4 hafta i¢inde baslamamasi, elin islevselligi agisindan kotii

prognostik gostergelerdir (32).

2.1.11. inme Sonrasi Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Inme sonrasi iist ekstremite kullaniminda fonksiyonel iyilesme, tedavi
konusunda hastalarin beklentilerinin en yiiksek oldugu konulardan birisidir. Diinya
genelinde, inme sonrasi hayatta kalanlarin %25-74'l, esas olarak iist ekstremite
fonksiyon kaybi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde yardima ihtiya¢c duymaktadir
(3). Ust ekstremite fonksiyonlarinin, alt ekstremiteye oranla daha kompleks olmasi
nedeniyle st ekstremite rehabilitasyon sonuclart alt ekstremiteye gore genellikle daha

az basarilidir.

Ust ekstremite rehabilitasyonunda, eklem hareket agikligi, germe,
kuvvetlendirme, denge ve koordinasyon egzersizleri gibi konvansiyonel yontemler,
Rood, Brunnstrom, Bobath ve proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon (PNF) gibi
norofizyolojik teknikler, motor Ogrenme temelli yaklasimlar ve ortezlerden

yararlanilmaktadir (36).

2.1.11.1. Konvansiyonel yontemler

Inme geciren hastalarda 6zellikle akut donemde etkilenen iist ekstremitenin
desteklenmesi ve omuz bolgesinin biitiinliigiiniin korunmasi 6énemlidir. Eklem hareket
aciklig1 egzersizleri ile eklem kontraktiirleri engellenmeye ve eklem esnekliginin
devamlilig1 saglanmaya calisilir. Germe egzersizleri spastisitenin azaltilmasinda ve
kontraktiirlerin engellenmesinde yardimcidir. El-el bilek ortezleri, el bileginin ve
parmaklarin fonksiyonel pozisyonda tutulmasinda destek saglamaktadir (21, 36).
Hastanin iist ekstremite motor fonksiyonlarinda iyilesme ile birlikte rehabilitasyon
programina aktif egzersizler, kuvvetlendirme, beceri ve koordinasyon egzersizleri

dahil edilir (45, 46).
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2.1.11.2. Norofizyolojik teknikler

Norofizyolojik yaklasimlarin temelinde, fizyolojik ve ndral yapilarin
uyarilmasi yolu ile gergeklestirilen reediikasyon yatmaktadir. Amag, ndrofasilitdr ve
noroinhibitdr yaklagimlar ile spastisitenin kontrol edilmesi, hemiparetik tarafin normal
hareket paternlerine dahil edilmesi, postiiriin diizeltilmesi ve motor becerilerin tekrar
kazanilmasidir (47). Bu teknikler i¢inde en yaygin kullanilanlar Brunnstrom, Bobath,
Rood, Margaret Johnson ve PNF’tir (48). Hummelstein ve ark. tarafindan subakut ve
kronik donem inmeli hastalarda cesitli ndrofasilitasyon teknikleri uygulanarak yapilan
hemiparetik el rehabilitasyonu c¢alismasinda, hastalarin motor uyarilmis potansiyel

(MUP) degerlerinde anlamli iyilesmeler oldugu tespit edilmistir (49).

2.1.11.3. Motor 6grenme temelli yaklasimlar

Son yillarda yapilan c¢alismalarda, beyindeki noronlarin kullanim bagiml
oldugu ve kullanildiklari siirece islev gordiikleri tespit edilmistir. Beyindeki néronlarin
bu 6zellige sahip olmasi rehabilitasyonda 6nemli rolii olan ndroplastistenin dnemine
aciklik getirmektedir. Aktif olarak rehabilitasyon faaliyetlerine katilan hastalarda,
beyinde meydana gelen reorganizasyon siireci sayesinde norolojik ve fonksiyonel
tyilesmenin arttig1 kabul edilmektedir. Tiim bu bilgiler rehabilitasyonun etkisini ve
uygulanma mantigin1 ortaya koymaktadir (1, 50, 51). Beyin reorganizasyonuna
yonelik olarak son zamanlarda {izerinde durulan stratejiler, lezyonlu tarafta motor
korteksin stimiilasyonu, saglam tarafta motor korteksin inhibisyonu ve duysal

afferentlerin modiilasyonu gibi yaklagimlardir (36).

Zorunlu kullanim hareket tedavisi, inme geciren hastalarda kaybedilen iist

ekstremite fonksiyonunun tekrar kazanilmasi hedeflenerek etkilenen iist ekstreminin

zorunlu olarak kullanilmasi prensibine dayanan bir tedavi yontemidir. (52).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES), inme gegiren hastalarda etkilenen iist

ekstremite rehabilitasyonunda fonksiyonel amagla uygulanan diisiik frekansli elektrik

stimiilasyon tedavisidir (53).
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Biyolojik geri bildirim, gorsel, duyusal, isitsel ipuglari yardimi ile kisinin

normal ve anormal viicut fonksiyonlar1 hakkinda farkindaligini artiran ve anormal

paternlerin istemli olarak diizeltilmesini amaglayan bir tedavi yontemidir (21).

Robot destekli tedavi, inme gegiren hastalarda fonksiyonelligin artirilmasina

yonelik belirli hareketlerin tekrarlanmasi ve neticesinde kortikal reorganizasyonun

artirtlmasi esasina dayanan tedavi yontemidir (54).

Ayna tedavisi, hastanin saglam elini aynanin Oniine ve paretik elini ayna
kutusunun i¢ine yerlestirerek, saglam eline hareket yaptirip aynaya baktiginda sanki
bu hareketi paretik el ile yapiyormus gibi gorsel feedback saglayan ve paretik elin

kortikal temsilini artirmaya yonelik uygulanan bir tedavi yontemidir (21).

Sanal gergeklik, bilgisayar temelli hazirlanan, hastanin ilgisini ve tekrar

sayisini artirmaya yonelik sanal ortamlarin ve interaktif video oyunlarinin kullanildigi,

inme sonrasi rehabilitasyon uygulamalarindan birisidir (21).

Invaziv olmayan beyin stimiilasyon yontemleri, inmeli hastalarda son yillarda

popiiler hale gelen ve amaglar1 uygulandiklar1 bolgenin kortikal aktivasyonunda
modiilasyon saglamak olan tedavi yontemleridir. TMS ve transkraniyal dogru akim
stimiilasyon (TDAS) bu amagla uygulanan ve en sik kullanilan invaziv olmayan beyin
stimiilasyon yontemlerindendir. Inme sonrasi yapilan fonksiyonel goriintiileme
caligmalarinda etkilenmemis beyin alanlarinda artmis aktivite tespit edilmistir, ancak
bu alanlarin rolii tartismahidir. Etkilenmemis beyin alanlarindaki bazi aktiviteler
fonksiyonel iyilesmeyi destekleyen adaptif kortikal reorganizasyonu gosterebilir fakat
baz1 degisiklikler maladaptif olabilir ve gelismeyi suprese edebilir. Beyin hasari
sonrasi semptomlar hasara bagli olabilecegi kadar, hasarlanmamis beyindeki aktivite
degisikliklerine de bagli olabilir (55). Yakin zamanda yapilan c¢aligmalarda inme
sonras1 hasarlt motor korteksteki artmis aktivitenin inmeden sonra motor iyilesmeye
katkida bulundugu (56), fakat saglam taraf motor korteksteki artmis aktivitenin
maladaptif oldugu, iyilesmeye katkida bulunmadigi ve hatta bunun anormal
transkallozal inhibisyon yolu ile hasarli kortekste motor iyilesmeyi baskiladigi

bildirilmistir (57). TMS’nin inme rehabilitasyonunda kullanim amaci, maladaptif
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kortikal plastisiteyi suprese etmek, adaptif kortikal plastisiteyi fasilite etmek ve

boylece iyilesmeye katki saglamaktir (58).

2.2. SPASTISITE
2.2.1. Spastisite Tanim

Spastisite terimi literatiirde ilk kez 1829 yilinda Good tarafindan kullanilmigtir
ve kokeni Yunanca spasticus (¢ekmek) kelimesinden gelmektedir (59). Spastisite ile
ilgili en yaygin kullanilan tanim ise 1980 yilinda Lance tarafindan yapilmistir. Bu
tanima gore spastisite, tonik germe reflekslerinde hiza bagh artis ve germe
reflekslerinin asir1 uyarilmasina bagli olarak tendon cevaplarinin artmasi ile

karakterize iist motor néron sendromunun bir bilesenidir (60).

Serebrovaskiiler hastaliklar, travmatik beyin hasari, multipl skleroz, omurilik
yaralanmasit ve serebral palsi gibi serebral veya spinal kaynakli patolojilerde

karsilagilan 6nemli komplikasyonlardan birisidir (61).

Ust motor ndron sendromlu hastalarda spastisite ile iliskili olarak pozitif ve
negatif bulgular tanimlanmistir. Pozitif bulgular; gerilmeye kars1 artmis direng, refleks
kurtulma fenomeni, proprioseptif ve kutandz reflekslerde artis, ekstansor ve fleksor
spazm ve otonom kontroliin kaybidir. Negatif bulgular ise beceri azalmasi,

yorulabilirlik ve gii¢siizliktiir (62, 63).

2.2.2. Spastisite Patofizyolojisi

Spastisitenin patofizyolojisi olduk¢a karmagiktir ve halen tam olarak
anlasilamamistir. Beyin sapinda lokalize olan ve spinal reflekslerin kontroliinden
sorumlu olan alanlardan ¢ikan dorsal retikiilospinal traktin inhibe edici ve medial
retikiilospinal ile vestibiilospinal traktin fasilite edici etkileri sonucu normal kas tonusu
saglanmaktadir (64). Beyin sapindaki bu inhibitor ve eksitator alanlar motor korteksten

¢ikan lifler ile kortikal kontrol altindadir (65). Yapilan ¢alismalarda primer motor
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korteksten (Brodmann’in 4. alani) ¢ikan piramidal liflerden ziyade premotor
korteksten (Brodmann’in 6. alani) ¢ikan parapiramidal liflerin haraplanmasi
durumunda spastisitenin meydana geldigi ve spastisite olusumunda parapiramidal
liflerin primer sorumlu oldugu bildirilmistir (65). Ayrica parapiramidal ve piramidal
liflerin birlikte seyrettigi korona radiata ve kapsiila interna bolgelerinin lezyonlarinda
da spastisite meydana gelmektedir (65). Sonugta, spinal refleksleri kontrol altinda
tutan, normal kas tonusunun devamliligini saglayan ve korteksten baslayip spinal
korda kadar uzanan inhibitor sistemin herhangi bir lezyonunda spinal motor néronlarin

uyarilabilirligindeki artis neticesinde spastisite meydana gelmektedir (65, 66).

2.2.3. Inmede Spastisite

Inmeli hastalarda erken donemde kas tonusunda azalma séz konusu iken (flask
donem) ilerleyen donemlerde tonusun artist ile spastisite gelisebilmektedir (67). inmeli
hastalarda yapilan c¢alismalarda, Sommerfeld ve ark. inmeden sonraki 3. ayda
spastisite gelisim sikligin1 %19 olarak bildirmistir (68). Kronik donemdeki hastalarda
ise Watkins ve ark. hastalarin %38’inde, Welmer ve ark. ise %49’unda artmis kas

tonusu tespit etmislerdir (6, 69).

Inmeli hastalarda gogunlukla iist ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ise

ekstansor spastisite goriilmektedir. (70, 71).

Spastisite, inme geciren hastalarda hareketlerin ¢esitliligini, beceriyi
kisitlayabilmekte, hastalarin gilinlik yasam aktivitelerini ve hijyen bakimini
etkileyebilecek anormal viicut pozisyonuna ve agriya neden olabilmekte ve kontraktiir
olusumuna zemin hazirlayabilmektedir (7). Bu gibi durumlarda spastisiteye miidahale
edilmesi gerekmektedir. Ancak miidahale edilmeden Once spastisitenin islevsel
yoniinlin ayrintili degerlendirmesi ve hedeflerin dogru belirlenmesi Onem arz
etmektedir. Spastisitenin ayakta durma, kemik kiitlesini koruma, atrofiyi engelleme ve
kan dolagimi iizerine olumlu etkileri ile derin ven trombozu ve 6dem riskini azaltma

gibi olas1 yararl etkileri de goz ardi edilmemelidir (59).
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2.2.4. Spastisitenin Degerlendirilmesi

Spastisite hiza bagimliligi, sikligi, siddeti, fazik ve tonik komponentleri,
istemsiz kas kasilmalar1 vb. 6zellikleri olan ¢ok yonlii bir bulgudur. Ancak tiim bu
Ozellikleri bir biitiin halinde degerlendirebilen bir 6l¢iim metodunun halen olmamasi,

spastisite degerlendirmelerinde zorluk yaganmasina sebep olmaktadir (62, 72).

Spastisite degerlendirmelerinde kullanilan baslica 6l¢iim metodlari; klinik
degerlendirme skalalari, biyomekanik degerlendirmeler (Pendulum testi, izokinetik
dinamometre), norofizyolojik degerlendirmeler (H yaniti, H/M orani, F yaniti, F/M
orani, diger refleks ¢alismalar) ve yiiriime analizi (dinamik EMG, kinematik ve kinetik

kayitlama) ¢alismalaridir (63).

Klinik degerlendirme skalalarindan tonusu degerlendirmek amaciyla en sik
kullanilan1 1964 yilinda Ashworth tarafindan gelistirilen Ashworth Skalasidir (AS).
Bu skalaya gore kas tonusu 0 ile 4 arasinda derecelendirilir (73). Bohannon ve ark.
1987 yilinda dirsek fleksorlerini daha iyi degerlendirmek amaciyla klasik AS’a +1
derecesini ilave ederek Modifiye Ashworth Skalasini (MAS) olusturmuslardir (74).
AS eklemin pasif hareketi ile olusan spastisitenin hiza bagli olma 6zelligi hakkinda
fikir verir. Subjektif bir degerlendirme yontemi olmasi ve uygulanan germenin hizina
bagli olarak meydana gelen direncin miktarin1 kesin olarak belirleyememesi bu
skalanin zayif yonleridir. Ancak uygulama kolayligi, 6zel bir alet gerektirmemesi,
hastalar agisindan tolere edilebilir olmas1 ve diisiik maliyeti klinikte sik kullanim

nedenleridir (66, 75).

Tardeu Skalas1 (TS) tonusu degerlendiren bir diger klinik degerlendirme skalasidir.
Guy Tardieu tarafindan 1954 yilinda tanimlanmistir ve sonrasinda iki kez modifiye
edilmistir. Belirlenen farkli hizlarda degerlendirme yapabilmesi AS’a gore avantajidir (76).
Spastisite ile ilgili yapilan ¢alismalarda sik kullanilmasina ragmen fonksiyonel aktivite ile

korelasyonu ve AS’a gore tistiinliigii ile ilgili veriler yetersizdir (77).

Bu skalalarin haricinde, spastisitenin giinliik yasam aktiviteleri lizerine olan
etkilerini belirlemek amaciyla kullanilan FBO ve Bi gibi dlcekler hastalarin

fonksiyonel durumlarini degerlendirmek agisindan fayda saglamaktadir (78).
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Spastisitenin mekanizmast ile ilgili bilgilerin biiyiik bir kism1 elektrofizyolojik
calismalardan elde edilmistir (79, 80). Alfa motor néron uyarilabilirligi ve spinal
refleks arktaki degisimlerin degerlendirilmesine olanak saglayan H refleks ¢alismalari
bu alanda sik¢a kullanilmaktadir (81). Spastisitesi olan hastalarda, germe refleksinin
hipereksitabilitesi elektrofizyolojik olarak Hmax/Mmax oraninin artmast ile
karakterize edilir (82). Ancak yapilan ¢alismalarda klinik degerlendirme parametreleri
ile elektrofizyolojik bulgular arasindaki korelasyonun beklenildigi gibi olmadig1 ve

klinik yararlarinin tartigmali oldugu belirtilmektedir (83).

2.2.5. Spastisitenin Tedavisi

Spastisite tedavisi multidisipliner yaklagim gerektiren bir tedavidir. Tedaviye
baslamadan 6nce hastanin fonksiyonel durumu, konforu, bakimi ve medikal durumu
ile spastisite arasindaki iliski kapsamli olarak degerlendirilmelidir (64). Oncelikle
spastisiteyi artirabilecek her tiirlii nosiseptif ve ekstraseptif uyaranlar tespit edilmeli
ve miidahale edilmelidir (84).

Spastisite tedavisini farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi olarak ikiye
ayirmak miimkiindiir (Tablo 2.4) (85).

Tablo 2.4. Spastisite tedavi segenekleri (85)

Farmakolojik Nonfarmakolojik

Nonenjektable Enjektable Enstriimental Nonenstriimental
Baklofen Intratekal baklofen Termoterapi Nérocerrahi
Tizanidin Botulinum toksin Kriyoterapi Ortopedik
Dantrolen Noroliz Robotik terapi Fizik tedavi
Diazepam ESWT Is ve ugras tedavisi
Gabapentin NMES

TENS

rmMsS

TDAS

Fokal kas vibrasyonu

Tiim viicut vibrasyon

ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi NMES: Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon
TENS: Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu TDAS: Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyon
rTMS: Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon
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2.2.5.1. Nonfarmakolojik tedavi

Spastisite tedavisine oncelikle hastanin uygun postiir ve pozisyonlamasi ile
basglanir. Anormal hareket paternlerin baskilanmasi, normal hareket ve dizilimin
desteklenmesi, eklem sertliklerinin Onlenmesi ve pasif germenin saglanmasi ig¢in

ortezlerden yararlanilmaktadir (86).

Germe egzersizleri spastisite tedavisinin temelini olusturmaktadir. Eklem
hareket agiklig1 egzersizleri ile birlikte glinde iki kez yapilmasi onerilmektedir. Germe
egzersizlerinin etki mekanizmasi, miiskiilotendinéz tinitede mekanik degisiklikler
gerime karsi duyarliligini azaltmaktir (87, 88). Kuvvetlendirme egzersizlerinin de

spastisiteyi artirmadigi ve fonksiyonel iyilesmeye katki sagladigi calismalarda
bildirilmektedir (89).

Fizik tedavi uygulamalarindan spastisite tedavisinde en yaygin kullanilanlar;
kriyoterapi, ylizeyel ve derin 1siticilar, elektrik stimiilasyonu, transkutanoz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS), FES, vibrasyon, masaj ve hidroterapidir (90). Bu
modalitelerin etkilerinin ¢ok uzun siirmemesi nedeniyle egzersiz 6ncesi uygulanmasi

daha yararhdir (64).

Kriyoterapi uygulamalari ile kaslarin lokal olarak sogutulmasi saglanarak kas
igciginin gerime karst duyarliliginin azalmasi ile ve cildin sogumasi sonucu agri
esiginin yiikselmesi ile uyaranlara reseptor cevabi azalmaktadir (91, 92). Etkin

olabilmesi i¢in en az 20 dakika uygulama onerilmektedir (93).

Sicak tedavisi, ylizeyel ve derin 1siticilar kullanilarak yapilabilir. Yiizeyel
1siticilar spastik kasta tonusun azalmasina ve agri esiginin yiikselmesine neden olarak
spastisiteye etkili olurlar. Etkileri soguk uygulamaya gore daha kisa siirmekle birlikte

bazi durumlarda spastisitenin artmasina sebep olabilirler (64).

Elektrik stimiilasyonu, transkutanéz olarak sinir, kas veya dermatomlara
uygulanmaktadir (64). Spastik kaslarin antagonistlerine uygulama ile resiprokal
inhibisyon veya spastik agonist kaslara uygulama ile Renshaw hiicreleri araciligiyla
tekrarlayan inhibisyon ve yorgunluk olusturarak spastisitenin  azalmasi
hedeflenmektedir (94, 95).
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2.25.1.1. inme sonrasi spastisite tedavisinde invaziv olmayan beyin

stimiilasyon yontemleri

Spastisite kas tonusunda hiza bagli artis olarak tanimlanmakta ve
patofizyolojisinin genellikle spinal devrenin aktivitesini modiile eden {ist motor néron
lezyonlarini igerdigine inanilmaktadir (96). Bu nedenle, inhibe edici iist motor ndron
aktivitesinin azalmasi, a ve y motor ndronlarin ve omurilik seviyesindeki biiyiik bir
grup noronun asir1 aktivasyonuna yol agabilir (97). Bu nedenle, {ist motor néronlarin
uyarilabilirligini modiile eden teknikler spastisite i¢in bir tedavi segenegi olabilir (98).
Literatiir incelendiginde, invaziv olmayan beyin stimiilasyon yontemlerinin inme
sonrast spastisite kontrolii ve fonksiyonel iyilesme agisindan etkili oldugunu bildiren

calismalar mevcuttur (11).

2.2.5.2. Farmakolojik tedavi

Kas tonusundaki artisin yaygin oldugu, ¢ok sayida kas grubunun birlikte
etkilendigi ve lokal tedaviler ile istenilen sonuca ulasilamadigi durumlarda sistemik

farmakolojik tedavi yontemleri kullanilmaktadir (67).

Oral antispastik ajanlar: Santral sinir sistemi kaynakli spastisite tedavisinde

FDA tarafindan onaylanan 4 ila¢ bulunmaktadir. Bunlar tizanidin, baklofen, dantrolen
sodyum ve diazepamdir (86). Bu ilaglarin gogu santral sinir sisteminde nérotransmitter
ve néromodiilatorler tizerinden etkili olmaktadir. Ancak bu ilaglarin 6zellikle serebral
kaynakli spastisitede kognitif fonksiyonlar {izerine olan olumsuz etkileri ve
hepatotoksisite, bas donmesi, konfiizyon, kas gili¢slizliigii, agiz kurulugu gibi diger

onemli yan etkileri spastisitede yaygin kullanimlarint sinirlamaktadir (36).

Intratekal uygulamalar: Yaygin spastisitesi olan, oral antispastik ilaglara

yanitin yetersiz oldugu ya da ila¢ yan etkisi nedeniyle doz artig1 yapilamayan
durumlarda tercih edilmektedir (99). Inmeli hastalarda hemiplejik olmayan tarafta kas

giigsiizliigiine sebep olabileceginden kullanimi tartismalidir (100).
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Motor nokta ve sinir bloklari: Spastisite birka¢ kas grubu ile sinirli ise lokal

tedavi yontemleri kullanilabilir. Lokal anestezikler, fenol, alkol ve botulinum toksini

bu amagla kullanilan ajanlardir (101).

Lokal anestezikler, sodyum kanallarinda gegici blok meydana getirerek sinir
iletimini reversible olarak baskilarlar. Kisa etki siireleri nedeniyle daha ¢ok tanisal

amagli olarak kullanilirlar (101).

Fenol ve alkol, kemodenervasyona neden olan nérolitik ajanlardir (102).
Kullanilan doza ve konsantrasyona bagl olarak, afferent ve efferent sinir liflerinde
akson ve zarlardaki proteinlerin denatiirasyonuna, kas igciklerinin denervasyonuna ve
dejenerasyonuna yol acarlar (103). Yan etkileri arasinda enjeksiyon sonrasi disestezi,

lokalize sislik ve asir1 giigsiizliik yer almaktadir (104).

Botulinum toksini, anaerob bir bakteri olan clostridium botulinum tarafindan
tiretilen giiclii bir toksindir. Noromiiskiiler kavsakta presinaptik kolinerjik sinir
uclarina giiclii bir sekilde baglanarak asetilkolin ekzositozunu baskilar ve kas
kontraksiyonunu inhibe eder (64). Intramiiskiiler olarak uygulanir. Etkisi ortalama 1-
3 giin iginde baslar, 4-6 haftada pik yapar ve yaklasik 3-4 ay siirer (105). Inme sonrasi
spastisite tedavisinde eklem hareket agikliginda artma ve kas tonusunda azalma
acisindan etkin ve giivenli oldugu birgok ¢aligmada bildirilmistir (106). Fokal ve
selektif etkili olmasi, duyusal problemlere neden olmamasi ve santral sinir sistemi yan
etkilerinin olmamasi onemli avantajlaridir (100). Sik araliklarla ve yiiksek dozlarla
yapilan uygulamalarda daha sik goriilen antikor gelisimi ve pahali olmasi ise

dezavantajlaridir (107).

2.3. TRANSKRANIYAL MANYETIK STIMULASYON
2.3.1. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon Tarih¢e ve Tanim

Transkraniyal manyetik stimiilasyonun temelleri, Michael Faraday tarafindan
1831 yilinda kesfedilen iki tarafli elektromanyetik indiiksiyon (elektrik enerjisinin

manyetik alana, manyetik alanin da elektrik enerjisine doniigebilecegi) prensibine
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dayanmaktadir. Calismalarda degisken manyetik alanin elektriksel uyar1t olusumuna
yol agtig1 fakat statik manyetik alan ile boyle bir etkinin meydana gelmedigi
bulunmustur (108).

Modern TMS caligsmalar1 1985 yilinda Antony Barker ve arkadaglari taratindan
Sheffield Universitesi’'nde gerceklestirilmeye baslanmis ve 1986 yilinda Cadwell
sirketi tarafindan ilk ticari stimiilatér piyasaya g¢ikarilmistir (8, 108). Sonrasinda
konuyla ilgili bilimsel calismalar artarak devam etmis ve ozellikle norolojik ve

psikiyatrik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde giderek klinik kullanima girmistir (108).

2.3.2. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon Temel Prensipleri

Merton ve Morton 1980 yilinda elektrik akimi kullanarak skalp {izerinden
kortikal alanlar1 uyarmaya c¢alismislar ve bu uygulamay1 transkraniyal elektrik
stimulasyonu (TES) olarak isimlendirmislerdir (109). Ancak skalp ve kemik dokunun
elektriksel direnci nedeniyle beyin gibi derin yerlesimli sinir dokusunun TES ile
uyarilabilmesi i¢in yiiksek voltaj degerleri gerekmektedir. Sonug olarak bu uygulama
ile skalp tzerindeki agr lifleri de uyarilmakta ve agrili bir tedavi yOntemine

dontismektedir (108).

Manyetik stimiilasyon ise, dokuda akim meydana getirmek i¢in elektrik akimi
yerine manyetik alan kullanilmasi ile elektrik stimiilasyonundan ayrilir. Sonugta her
iki uygulamada da hiicresel diizeyde uyarim mekanizmasi benzerdir. Fakat TMS’nin
avantaji, uygulanan frekanslarda viicudun elektriksel 6zelliklerinden etkilenmeyip
skalptan rahatlikla gecmesi ve bdylece agrisiz ve tolere edilebilir bir uygulama

olmasidir (108).

TMS uygulamalarinda yiiksek voltajli bir kapasitor tarafindan tiretilen elektrik
akimi skalp tlizerine yerlestirilen koile (sarmal) dogru ilerler. Koilden elektrik akimi
gectiginde, koile dik acili ve degisen bir manyetik alan olusur. Bu manyetik alan skalp
ve kemik dokunun elektriksel direncinden etkilenmeden gecer ve Faraday’in
elektromanyetik indiiksiyon kanuna uygun olarak (zamanla degisen manyetik alan

elektrik alan meydana getirir), koile komsu kortikal alanda elektrik akimini indiikler.

22



Indiiklenen bu iyonik akim koildeki akima paralel fakat ters yondedir (108, 110).
Dokuda meydana gelen bu akim, mikroskobik olarak voltaj duyarli iyon kanallarini
etkileyerek hiicre zarinin i¢ ve dis tarafindaki iyon dengesi degistirir ve boylece
bolgesel membran depolarizasyonu ve noral aktivasyona sebep olur. Hiicresel diizeyde
meydana gelen bu etkiler, yiizey EMG, elektroensefalografi (EEG), fonksiyonel MR
(fMR), pozitron emisyon tomografi (PET) ve tek foton bilgisayarli tomografi (SPECT)
gibi fonksiyonel goriintiilleme araglar1 araciligiyla veya davranis farkliliklar1 olarak

makroskopik olarak da tespit edilebilir (108, 110).

TMS uygulamalarinda, koilde akan akimin yogunlugu degistirilerek
uyaranlarin yogunlugu kontrol edilebilir, boylece indiiklenen manyetik alanin ve
ikincil olarak indiiklenen elektrik alanin biiyiikliigii degistirebilir (58). Manyetik alanin
odaklanmasi ise stimiilasyon koilinin sekline baglidir. Yogunluk ve odaklanmaya ek
olarak stimiile edilmek istenen beyin bolgesi ve uyaranlarin sikligr da uygulayici

tarafindan belirlenebilir (58).

2.3.3. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon Koil Tipleri

Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon uygulamalarinda en yaygin kullanilan
koil tipleri sekiz seklinde (kelebek) koil ve sirkiiler koildir (58). Sekiz seklinde koil
kortikal gosterimin oldukga ayrintili haritalanmasina olanak saglayan yilizeyel ve daha
fokal uyarim saglar (111). Sirkiiler koil ise ozellikle santral motor iletim zamani
caligmalarinda istenen, daha yaygin bir elektrik alani indiikler (112, 113). Bu koil
tiplerinin haricinde ¢ift koni koil (cap-like) ve H koil gibi daha derin stimiilasyona
olanak taniyan koil tipleri de mevcuttur (114). Ayrica taklit kontrollii ¢alismalarda
kullanilmak tizere dizayn edilmis ve dis goriiniis olarak aktif koille benzerlik gosteren,
sham (plasebo) koiller mevcuttur. Bu koillerde stimiilator ateslendiginde karakteristik
"klik" sesi duyulur, icinden ¢ok az akim geger, derin yapilar uyarilmaz fakat skalp
derisi ve cevreleyen kaslar uyarilir ve hastaya ger¢ek manyetik stimiilasyon hissi

verilir (115).
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2.3.4. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon Klinik Uygulamalari

Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon, son yillarda bir¢gok ndrolojik ve
psikiyatrik hastalikta diagnostik ve terapotik amagla kullanilmaktadir (108). Tek veya
cift atim TMS kullanilarak yapilan ndrostimiilasyon sayesinde diagnostik amagh
norofizyolojik 6l¢timler (motor esik, MUP, santral motor iletim zamani, kortikal sessiz
periyot, intakortikal inhibisyon, intrakortikal fasilitasyon) elde edilebilir. Repetitif
uygulandiginda ise hedeflenen kortikal bolgede protokole gore kortikal uyarlabilirlik

arttirilarak veya azaltilarak terap6tik amagli n6romodiilasyon saglanabilir (116).

2.3.4.1. Motor uyarilmis potansiyel ve motor esik

Motor kortekse uygun stimiilasyon yogunlugunda TMS uygulandiginda,
kontralateral ekstremite kaslarindan MUP kaydedilebilir. Kortikospinal yol boyunca
herhangi bir diizeyde disfonksiyonu olan hastalar anormal MUP’lar gosterebilirken,
saglam MUP’larm varhig1 piramidal sistemin biitiinliigiinii gdstermektedir (58). Inme
sonrast hastalarda erken donemde kontralateral MUP’larin elde edilmesi iyi prognoz

ile iligkilendirilmistir (117).

Motor esik ise, motor kortekse tek atim TMS uygulandiginda hedef kasta MUP
ac1ga ¢ikarmak icin gerekli en diisiik stimiilasyon yogunlugunu ifade etmektedir (58).
Istirahat motor esik hedef kasta dinlenme sirasinda art arda yapilan 10 denemenin en
az %50'sinde >50 uV amplitiidlii (peak to peak) MUP elde etmek i¢in gereken en diisiik
stimiilasyon yogunlugu olarak tanimlanmaktadir (118). Aktif motor esik ise hedef
kasta maksimun istemli kontraksiyon degerinin yaklasik %10-20’si ile yapilan
kontraksiyon esnasinda art arda yapilan 10 denemenin en az %50'sinde >200 uV
amplitiidlii (peak to peak) MUP elde etmek i¢in gereken en diislik stimiilasyon
yogunlugu olarak tanimlanmaktadir (119). Motor esik, kortikal uyarilabilirligin temel
Olctim yoludur. Noromodiilasyon protokolleri i¢in uyarinin siddetini belirlemede

kullanilmaktadir (120).
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2.3.4.2. Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon

Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon, uygulandigi hedef korteks
bolgesinde ve ayrica fonksiyonel anatomik baglantilar araciligiyla uzak bolgelerde
kortikal aktivitede modiilasyon saglayan, diizenli diziler halinde belirli bir frekans ve
ayni dozda uyarilardan olusan TMS uygulamasidir (8, 9). rTMS uygulandig: frekansa
gore, yiikksek frekansli rTMS (>1 Hz) ve diisiik frekansli rTMS (<1 Hz) olarak
smiflandirilmaktadir (121, 122). Stimiilasyon parametrelerine, 6zellikle stimiilasyon
frekansina ve paternine bagli olarak, kortikal reaktivite potansiyelize olur veya
baskilanir (9). Genel olarak, diisiik frekansli rTMS motor korteksin eksitabilitesini
baskilarken (122), yiiksek frekansli rTMS kortikal eksitabilitede gegici artisa yol
acabilir (123, 124). rTMS uygulamasinin 6tesinde kortikal uyarilabilirligin
modiilasyon mekanizmalar1 hala belirsizdir (58). Kortikal sinapslarin uzun siireli
potansiyalizasyonu (125) ve depresyonu (126) veya yakin iligkili noronal
mekanizmalar, rTMS’nin uzun siireli etkisini agiklamak icin olast mekanizmalar
olarak belirtilmektedir (58). Hayvan g¢aligmalarinda gosterilen norotransmiterlerin
modiilasyonu (127, 128) ve gen indiiksiyonun da (129, 130) rTMS'nin bu uzun siireli
modiilator etkilerine katkida bulunabilecegi bildirilmistir (58).

2.3.4.3. Teta burst stimiilasyon

Teta burst stimiilasyon, 6zel bir patern verilmis stimiilasyon dizilerinden
olusan rTMS uygulamasidir. Hayvan modellerinde sinaptik plastisitenin
uyarilmasinda kullanilan tetanik stimulus taklit edilerek kortikal aktivitede
modiilasyon olusturmak amaciyla gelistirilmistir. TBS her 200 milisaniyede bir tekrar
edilen 50 Hz’lik 3 adet burst stimiilasyondan olugmaktadir. TBS nin farkli patternlerde
uygulanmasi ile eksitabilite tizerinde farkl etkiler meydana gelmektedir. Her 10 sn’de
bir 2 sn’lik diziler halinde yapilan aralikli TBS (iTBS), uygulandigi motor kortekste
kortikal uyarilabilirlik lizerine fasilitator etki yapmakta iken, 40 saniye boyunca
stirekli uygulanan ¢cTBS’nun ise kortikal uyarilabilirlik tizerine inhibitor etki yaptig
gosterilmistir (10). TBS’nun rTMS’ye gore en 6nemli avantajlari, daha kisa siirede

daha fazla atim vermeye olanak saglamasi, atimlarin daha diisiik bir stimiilasyon
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yogunlugunda verilebilmesi ve kortikal aktivitedeki degisikliklerin stimulus siiresinin

¢ok otesinde devam edebilmesidir (131, 132).

2.3.5. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyonda Giivenlik

Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon, uygun hasta se¢imi ve teknigi ile
en aza indirilmesi gereken birkag¢ risk tagimaktadir. Kranium iginde veya yakininda
elektronik cihazlar da dahil olmak {izere ferromanyetik implantlar1 bulunan kisiler bu
implantlarin 1sinmasi, yer degistirmesi veya zarar gormesi ihtimaline karst
uygulamadan kesinlikle hari¢ tutulmalidir (133). Implant1 olmayan kisilerin cogunlugu
i¢in bilinen en 6nemli risk ise TMS sirasinda bir nébetin tetiklenmesidir (134). Daha
once yapilan calismalarda yiiksek frekanshi eksitatér uyarimda epileptik atak ve gegici
kognitif bozukluklar gibi yan etkilerin diisiik frekansl inhibitér uyarima gore daha sik
goriilebilecegi bildirildigi i¢in, frekans, atim yogunlugu, atimlar arasi siire ve toplam
atim sayis1 Ozellikle yiiksek frekansli rTMS uygulamalari icin daha dikkatli
secilmelidir (135). Nobet riski, nobet hikayesi olan, kafa travmasi olan ya da nobet
esigini azaltan ilaglar1 kullanan kisilerde daha yiliksek oldugu i¢in, uygun hasta
se¢iminde bu durumlarin mutlaka sorgulanmasi gerekmektedir (133). TMS’nin en sik
bildirilen yan etkisi ise bas agrisidir (136). Bu duruma, koilin skalpa uzun siire baski
yapmasi1 veya indiiklenen kas kasilmalari neden olabilmektedir. Bas agrilarinin
bir¢ogu hafiftir ve basit tibbi miidahale ile gerilemektedir (133). Bildirilen diger yan
etkiler, boyun agrisi, kas agrilari, bas donmesi, bulanti, yorgunluk ve kulak
¢inlamasidir (137). TMS uygulamasi esnasinda koil tarafindan yiiksek enerjili ses
tiretilmektedir (138). Olusan bu giiriiltiiye maruz kalmay1 en aza indirmek ve boylece
isitsel esik degerde kayma veya igitme kayb1 riskini azaltmak i¢in uygulama esnasinda

mutlaka kulak tikaci takilmalidir (133).

2.3.6. Navigasyonlu Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon ("TMS)

Transkraniyal manyetik stimiilasyon ile hedeflenen kortikal bolgede

modiilasyon amaglandig: i¢in, uygulama esnasinda manyetik koilin stimiile edilmek
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istenen bolge iizerinde hassas bir sekilde konumlandirilmasi gerekmektedir. Harici
belirtegler ve dl¢iimler ile koilin konumlandirilmasi yapilabilecegi gibi, istenilen cevap
olusana kadar (6rnegin referans alinan kasta segirme) deneme yanilma yontemi ile de
koil konumlandirilmas1 yapilabilir. Bununla birlikte son yillarda stereotaktik
sistemlerin gelismesi ile birlikte nTMS veya ndronavigasyon arttk TMS koillerinin
bireysel beyin MR goriintiisiine veya 3D egrisel rekonstriiksiyonuna dayanarak
belirlenmis bir hedef konum f{izerinde pozisyonlanmasina olanak tanimaktadir (139).
Boylece TMS uygulamalart esnasinda stimiile edilmek istenen hedef korteks

bolgesinin optimal se¢imi ve tekrarlanabilirligi artmistir (140).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma randomize c¢ift kor taklit kontrollii bir klinik arastirmadir.

Arastirmamizda, Kasim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda Ankara Gaziler Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesine miiracaat edip inme tanisi

ile ayaktan standart fizik tedavi programi planlanmis hastalar degerlendirmeye alindu.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 20 hastanin arastirmaya alinmasina karar verildi.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 18 Ekim

2018 giin ve E-18-2002 numarali onay1 (Ek-1) ve T.C. Saglik Bakanhg Tiirkiye ilag

ve Tibbi

Cihaz Kurumu’nun 24 Ekim 2018 giin ve E-18-103 numarali onayi (Ek-2) ile

arastirmaya baslandi. Arastirmamiza dahil edilen tiim hastalardan, arastirma Oncesi

asgari bilgilendirilmis goniillii onam formu alind1 (Ek-3).

3

1

2.

.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

. Iskemik inme olmas1
Inmeden sonra 6 ay ile 2 yil aras1 ge¢gmis olmasi
. 18-80 yas aras1 olmasi

. Caligmaya katilmaya razi oldugunu gosteren aydinlatilmis onam formunu

imzalamasi

. Daha 6nce inme hikayesi olmamasi

. Mini mental test skorunun > 24 olmasi
. Ust ekstremite Brunnstrom iyilesme evresi 3, 4 veya 5 olmasi

. Ust ekstremite (dirsek, el bilek ve parmak) spastisite diizeyinin MAS 1+, 2

veya 3 olmasi

. Etkilenen iist ekstemiteye yonelik son 6 ay icinde botulinum toksin

enjeksiyonu yapilmamis olmasi
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10. Eger antispastik ila¢ kullaniyor ise son 1 ay icinde dozunda degisiklik

yapilmamis olmasi

3.2. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRIiITERLERI

1.

2.

Hemorajik inme olmasi

Epilepsi 0ykiisii olmasi

Kalp pili olmasi

Gebelik varlig1 bulunmasi

Inme disinda baska nérolojik hastalik olmasi

Beyinde veya skalpta metalik implant olmasi (kohlear implant dahil)
Gegirilmis beyin cerrahisi olmasi

Ust ekstremite hareketlerine engel olan ortopedik rahatsizlik bulunmasi

Genel saglik durumunun kotii olmasi (kalp yetmezligi, KOAH, ciddi

enfeksiyon tablosu vb.)

10. Malignite tanisi olmasi

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalar tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra olmak

tizere toplamda 3 kez degerlendirmeye alindi.

Hastalar ilk degerlendirmelerinde, cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim durumu,

meslek, inme tipi, lezyon yeri, etkilenen viicut tarafi, dominant el, ek hastaliklar ve

inme risk faktorleri acgisindan sorgulandi ve bilgileri olgu rapor formuna kaydedildi

(Ek-4).

Hastalarin kognitif durumlart ilk degerlendirmede Mini Mental Durum

Degerlendirme Testi ile degerlendirildi. Bu test, inmeli hastalarda yaygin kullanilan,

kisa, basit ve gecerli bir tarama testidir. Bu test ile yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve
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hesaplama, hatirlama ve lisan fonksiyonlar1 gibi g¢esitli biligsel alanlar

degerlendirilebilir (141, 142).

Hastalarin iist ekstremite ve el motor iyilesme evresi, tedavi dncesi, tedavi
bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra olmak {izere toplamda 3 kez Brunnstrom
tarafindan tanimlanan ve hareket paternlerinin degerlendirildigi norofizyolojik

iyilesme evreleri ile degerlendirildi (Tablo 3.1) (33).

Tablo 3.1. Brunnstrom evrelemesi (33)

Evre Ozellikler

Evre 1 Kaslar flasktir, aktif hareket yoktur.

Evre 2 Spastisite baslar. Zayif fleksor ve ekstansor sinerjiler baslar.

Evre 3 Spastisite belirgindir. Sinerjiler ve bazi komponentleri istemli olarak yapilabilir.
Evre 4 Spastisite azalmaya baslar. Sinerjiler dis1 izole kas hareketleri baglar.

Evre 5 Spastisite azalmaya devam eder. Cogu kas hareketi sinerjiler diginda yapilabilir.
Evre 6 izole hareketler normale yakin koordine edilebilir.

Hastalarin dirsek fleksor, pronator teres, el bilek fleksor ve parmak fleksor kas
gruplarindaki spastisite diizeyi, tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4
hafta sonra olmak tizere toplamda 3 kez, hastalar oturur pozisyonda iken ve giiniin
benzer saatlerinde degerlendirildi. Degerlendirmelerde, Bohannon ve ark. tarafindan
1987 yilinda dirsek fleksorlerini daha iyi degerlendirmek amaciyla klasik Ashworth
Skalasina +1 derecesini ilave ederek olusturduklart MAS kullanildi (Tablo 3.2) (74).

Tablo 3.2. Modifiye Ashworth skalas1 (74)

Evre Ozellikler
0 Kas tonusunda artig yoktur
1 Kas tonusunda hafif artis vardir, etkilenmis ekleme(lere) fleksiyon veya ekstansiyon yaptirildiginda,

hareket agikliginin sonunda tutukluk, gevseme veya minimal direng ile karsilagilir
1+ EHA’nin yaridan azi1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artig1 vardir

2 EHA’nin biiyiikk bir kisminda kas tonusunda belirgin artig vardir, fakat etkilenmis eklem(ler)
kolaylikla hareket ettirilir

3 Kas tonusunda daha belirgin artis vardir, pasif hareket zordur.

4 Etkilenmis eklem(ler) fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir.
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Hastalarin iist ekstremite motor fonksiyonlari, tedavi oncesi, tedavi bitimi ve
tedavi bitiminden 4 hafta sonra olmak f{izere toplamda 3 kez, inme sonrasi
sensOrimotor iyilesme diizeyini Brunnstrom motor iyilesme basamaklarma gore
degerlendirmek tizere gelistirilmis olan Fugl-Meyer Skalasi ile degerlendirildi (Ek-7)
(41, 143). Degerlendirmede bu skalanin {ist ekstremiteyi ilgilendiren, kol (omuz-
dirsek-6n kol), el bilegi, el ve koordinasyon-hiz parametreleri kullanildi. Bu skalaya
gore her madde, performansa gore 0’dan 2’ye kadar olmak iizere puanlandirilir.
Aktivite hi¢ yapilamiyorsa 0, aktivite kismen yapilabiliyorsa 1, aktivite normal olarak
yapilabiliyorsa 2 puan verilir. Kol (omuz-dirsek-6n kol) degerlendirmesinde
aliabilecek maksimum puan 36°dir. El bilegi degerlendirmesinde alinabilecek
maksimum puan 10°dur. El degerlendirmesinde alinabilecek maksimum puan ise
14’tiir. Koordinasyon ve hiz degerlendirmesinde ise hizlica yapilan parmak-burun testi
ile tremor, dismetri ve hiza bakilir ve maksimum 6 puan alinabilir. Fugl-Meyer Skalasi

ile list ekstremite motor fonksiyon i¢in alinabilecek maksimum puan 66°dir.

Hastalarin giinliik yasamlarindaki temel fiziksel bagimsizlik diizeyi, tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra olmak tlizere toplamda 3 kez,
Tiirkge adaptasyonu 2001 yilinda Kiiciikdeveci AA. ve ark. tarafindan yapilan FBO
ile degerlendirildi (Ek-8) (37, 38). Bu odlgek, motor ve biligsel olmak tizere iki alt
Olcekten olusur. Motor Olcekte, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve yer
degistirme ile ilgili boliimler yer alir. Biligsel alt 6l¢ekte ise iletisim ve sosyal algilama
boliimleri yer alir. Toplamda farklt 18 aktivitenin degerlendirildigi bu 06lgekte,
puanlama hastanin ilgili aktivite ile ilgili bagimsizlik diizeyine gore yapilir. Her
aktiviteye 1 (tam yardim) ile 7 (tam bagimsiz) arasinda puan verilir. Maksimum

aliabilecek puan 126’dir.

Hastalarin etkilenen taraf {ist ekstremitesini gilinliik aktiviteleri esnasinda
kullanma siklig1 ve fonksiyonellik diizeyi, tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden 4 hafta sonra olmak {izere toplamda 3 kez, Motor Aktivite Giinliigii-28
(MAL-28) kullanilarak degerlendirildi (Ek-9) (144). Bu anketin Tiirk¢e adaptasyonu
2010 yilinda Cakar E. ve ark. (145) tarafindan yapilmis, Tiirk¢e siiriimiiniin gegerlilik
ve giivenilirligi ise 2011 yilinda Erséz Hiiseyinoglu B. ve ark. (146) tarafindan
yapilmistir. Bu ankette ¢ekmeceyi agmak, televizyonun kumandasini kullanmak,

telefon ahizesini kaldirmak gibi toplam 28 farkli giinliik aktivite bulunmaktadir. Anket
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2 béliimden olusmaktadir. Ilk béliimde hasta kendini, ilgili aktivite esnasinda etkilenen
iist ekstremitesini kullanim siklig1 agisindan 0 (giigsiiz kolumu hi¢ kullanmiyorum) ile
5 (giigsiiz kolumu inme 6ncesi ile ayn1 siklikta kullaniyorum) arasinda puanlar. Ikinci
boliimde ise, ilgili aktivite esnasinda etkilenen iist ekstremitesini kullanim kalitesi
olarak yine 0 (gii¢siiz kolumu higbir aktivitede kullanmiyorum) ile 5 (zayif kolum ile
aktiviteyi inme Oncesiyle ayn1 kalitede yapiyorum) arasinda puanlar. Anket sonunda
tiim aktivitelerden alinan puanlarin ortalamalar1 alinir ve alinabilecek toplam puan 0
ile 5 arasindadir. Yiiksek puan, etkilenen ekstremitenin giinliik aktivitelerde kullanim

sikliginin ve kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir.

3.4. TEDAVi PROTOKOLU

Randomize ¢ift kor taklit kontrollii olarak planlanan bu arastirmada dahil
edilme kriterlerini saglayan 20 hasta bilgisayar temelli hazirlanmis randomizasyon
semasina gore U¢ gruba ayrildi. Birinci gruba inme sonrasi iist ekstremite
rehabilitasyonuna yonelik standart konvansiyonel fizik tedavi ile birlikte 10 seans aktif
rTMS, 2. gruba inme sonrasi {ist ekstremite rehabilitasyonuna yonelik standart
konvansiyonel fizik tedavi ile birlikte 10 seans aktif cTBS, 3. gruba ise inme sonrasi
ist ekstremite rehabilitasyonuna yonelik standart konvansiyonel fizik tedavi ile

birlikte 10 seans taklit cTBS tedavileri uygulandi.

Calismaya alinacak hastalarin  belirlenmesi, uygunluk kriterlerinin
degerlendirilmesi ve tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki
klinik degerlendirmeleri 1. hekim tarafindan gerceklestirildi. Hastalarin hangi gruba
dahil edileceginin belirlenmesi islemi ve TMS uygulamalar ise 2. hekim tarafindan
gergeklestirildi. Birinci hekim, hastalarin hangi TMS grubuna dahil oldugu konusunda
bilgi sahibi degildi. Ikinci hekim ise, hastalarin klinik 6zellikleri, tedavi 6ncesi ve
sonrast yapilan klinik degerlendirmeler konusunda bilgi sahibi degildi. Hastalar da tiim
tedavi ve takip siireci boyunca hangi tedavi grubuna dahil olduklar1 konusunda bilgi
sahibi degildi.

TMS icin merkezimiz biinyesinde bulunan Magstim Rapid2 Magnetic
Stimulator (Magstim, Whitland, Dyfed, UK) cihazi kullanildi (Sekil 3.1). Aktif TMS
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uygulamalar1 esnasinda sekiz seklinde (kelebek) 70-mm koil, taklit TMS
uygulamalarinda ise aktif koil ile birebir benzer goriiniise sahip olan sekiz seklinde
(kelebek) 70-mm sham koil kullanildi. Tiim hastalarin TMS uygulamalari, hastanemiz
biinyesinde bulunan, tiim giivenlik 6nlemlerinin alindig1 ve olas1 yan etkilere kars1 acil

miidahale ekipmaninin hazir bulundugu TMS laboratuvarinda gergeklestiridi.

Sekil 3.1. Transkraniyal manyetik stimiilasyon cihazi ve tedavi uygulamasi

Hastalarin uygulama yapilacak kontralateral (saglam hemisfer) ist ekstremite
motor alanlar1 (M1) merkezimiz biinyesinde bulunan Brainsight TMS Navigation
(Rogue Research, Montreal, Canada) sistemi aracilifiyla belirlendi. Navigasyon
sistemi sayesinde tekrarlayan uygulamalarda hedef bolgenin optimal se¢imi ve

tekrarlanabilirligi saglandi.

Uygulama yapilacak stimiilasyon siddeti ise, saglam hemisfer M1 bolgesine
uyart verilerek, abdiiktor pollicis brevis (APB) kasinda elde edilen istirahat ve aktif
motor esik degerlerine gore belirlendi. Daha 6nceki caligmalara benzer ve uluslarasi
giivenlik 6neri kilavuzlarina uygun olarak, aktif rTMS uygulamalarinda istirahat motor
esik degerin %901, aktif cTBS uygulamalarinda ise aktif motor esik degerin %80°1 ile
uygulama yapildi.
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Aktif rTMS grubundaki hastalara 10 seans saglam hemisfer {ist ekstremite
motor alan1 (M1) hedef alinarak 20 dakika siire ile toplam 1200 atimdan olusan 1
Hz’lik frekans ile inhibitor rTMS uygulamasi yapildi. Aktif ¢cTBS grubundaki
hastalara 10 seans saglam hemisfer iist ekstremite motor alan1 (M 1) hedef alinarak 40
saniye siire ile 200 milisaniyede bir tekrar edilen 50 Hz’lik 3 adet burst stimiilasyondan
olusan ve toplam 600 atimdan olugan inhibitdr cTBS uygulamasi yapildi. Taklit cTBS
grubundaki hastalara ise aktif ¢TBS protolii ile benzer olarak fakat sham Kkoil

kullanilarak taklit cTBS uygulamasi yapildi.

Tiim hastalara TMS tedavisi siiresince hangi grupta oldugundan bagimsiz
olarak, fizyoterapist esliginde {ist ekstremite rehabilitasyonuna yonelik 10 seans eklem
hareket agikligi, germe, giiglendirme, denge ve koordinasyon egzersizleri, el
rehabilitasyonu ve giinliikk yasam aktivitelerine yonelik fonksiyonel ve mesleki

rehabilitasyon uygulamalari yapildu.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 22.0
paket programinda yapildi. Tanimlayic1 istatistikler siirekli degiskenler i¢in
ortalamatstandart sapma, nominal degiskenler i¢in ise olgu sayis1 ve yiizde (%) olarak
gosterildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar arast nominal parametrelerin
karsilagtirilmasinda Ki-kare testi, siirekli parametrelerin karsilagtirilmasinda ise
Kruskal Wallis testi kullanildi. Tedavi O6ncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4
hafta sonraki grup ici degisimleri Friedman testi ile degerlendirildi. Grup igerisindeki
istatistiksel olarak anlamli degisimlerin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini belirlemek
i¢cin ise Wilcoxon testi kullanildi ve p degeri <0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Gruplar arast karsilagtirmalarda, degerlendirilen siirekli
parametrelerdeki degisimlerin karsilagtirllmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi.
Gruplar arast karsilagtirmalarda  siirekli ~ degiskenlerde farklilik  saptanan
parametrelerin ikili grup karsilastirmalar1 ise Bonferini diizeltmeli Mann-Whitney U
testi ile yapild1 ve p degeri <0.017 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in inme tanili toplam 252 hasta degerlendirmeye alindi. Bu

hastalarin 232’si dahil edilme kriterlerine uymadigi i¢in caligmaya dahil edilmedi.

Kriterleri karsilayan 20 hasta (8 kadin, 12 erkek) ile ¢alismaya devam edildi.

Bilgisayar temelli hazirlanmis randomizasyon semasina gore 7 hasta aktif rTMS

grubuna, 7 hasta aktif cTBS grubuna, 6 hasta da taklit cTBS grubuna alindi. Arastirma

akis semasi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Caligsma i¢in degerlendirilen inmeli hastalar (n:252)

Hemorajik inme olan (n:38)

Ust ekstremite Brunnstrom < 2 olan veya 6 olan (n:38)
Inme sonras: gegen siire < 6 ay veya > 2 yil olan (n:32)
Ust ekstremite (dirsek, el bilek ve parmak) spastisite
diizeyi < MAS 1 veya MAS 4 olan (n:34)

Etkilenen st ekstemiteye yonelik son 6 ay icinde
botulinum toksin enjeksiyonu yapilan (n:37)

Epilepsi hikayesi olan (n:22)

Inme disinda baska nérolojik hastalik olan (n:12)

18 yas alt1 veya 80 yas istii olan (n:15)

Ciddi kalp rahatsizlig1 olan (n:4)

v

Calisma igin kriterleri tasiyan hastalar (n:20)

v

Randomizasyon

— vy

Aktif rTMS grubu (n:7)

Aktif cTBS grubu (n:7)

Taklit cTBS grubu (n:6)

v

Tedavi 6ncesi degerlendirme

v

Tedavi sonras1 degerlendirme

Takip (tedavi bitiminden 4 hafta sonra) degerlendirme

v

Istatistiksel analiz

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi
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Hastalardan aktif rTMS grubunda bulunanlarin 3’1 kadin (%42.9), 4’1 erkek
(%57.1); aktif cTBS grubunda bulunanlarin 1’1 kadin (%14.3), 6’s1 erkek (%81.7);
taklit cTBS grubunda bulunanlarin ise 4’ kadin (%66.7), 2’si erkek (%33.3) idi.
Hastalarin yas ortalamalari, aktif rTMS grubunda 56.3+11.5; aktif cTBS grubunda
61.3+9.8; taklit cTBS grubunda ise 65.2+4.6 idi. Ortalama viicut kitle indeksi (VKI),
aktif rTMS grubunda 31.0+7.6; aktif cTBS grubunda 26.2+4.9; taklit cTBS grubunda
ise 29.6+9.1 idi. Yas, cinsiyet ve VKI agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI dagilimi

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu

(n:7) (n:7) (n:6) p

Yas (yil), ort£ss 56.3+11.5 61.31+9.8 65.2+4.6 0.285*
Cinsiyet, n (%) 0.155**

Kadmn 3 (%42.9) 1 (%14.3) 4 (%66.7)

Erkek 4 (%57.1) 6 (%81.7) 2 (%33.3)
Boy (cm), ort+tss 168.4+6.1 170.4+4.2 162.54+5.5 0.037*
Kilo (kg), ort+ss 87.7+20.7 76+13.1 78.3+24.5 0.536*
VKI (kg/m2), ortxss 31.0+£7.6 26.2+4.9 29.649.1 0.418*

*Kruskal Wallis Testi
**Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama hastalik siireleri aktif rTMS
grubunda 16.4+2.5 ay; aktif ¢cTBS grubunda 14.5+1.6 ay; taklit cTBS grubunda ise
14.5£2 ay idi. Lezyon yeri olarak incelendiginde aktif rTMS grubundaki hastalarin
2’sinde (%28.6) kortikal bolge, 5’inde (%71.4) subkortikal bolge; aktif ¢TBS
grubundaki hastalarin 5’inde (%71.4) kortikal bolge, 2’sinde (%28.6) subkortikal
bolge; taklit cTBS grubundaki hastalarin 1’inde (%16.7) kortikal bolge, 5’inde
(%83.3) subkortikal bolge etkilenimi mevcuttu. Aktif rTMS grubundaki hastalarin
6’sinda (%85.7) dominant el sag, 1’inde (%14.3) dominant el sol; aktif cTBS
grubundaki hastalarin 7’sinde (%100) dominant el sag; taklit cTBS grubundaki
hastalarin 6°‘sinda (%100) dominant el sag idi. Etkilenen viicut tarafi olarak
bakildiginda aktif rTMS grubundaki hastalarin 5’inde (%71.4) sag, 2’inde (%28.6) sol;
aktif cTBS grubundaki hastalarin 5’inde (%71.4) sag, 2’inde (%28.6) sol; taklit cTBS
grubundaki hastalarin 3‘linde (%50) sag, 3“linde (%50) sol taraf etkilenimi mevcuttu.
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Hastalik siiresi, lezyon yeri, dominant el ve etkilenen viicut tarafi agisindan gruplar

arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara gore hastalik siiresi, lezyon yeri, etkilenen viicut tarafi,

dominant el dagilimi

Aktif rTMS Aktif cTBS Taklit cTBS
Grubu Grubu Grubu p
(n:7) (n:7) (n:6)
Hastalik siiresi (ay), ort+ss 16.4+2.5 14.5+1.6 14.5+2 0.592*
Lezyon yeri, n (%) 0.099**
Kortikal 2 (%28.6) 5 (%71.4) 1(%16.7)
Subkortikal 5 (%71.4) 2 (%28.6) 5 (%83.3)
Etkilenen viicut tarafi, n (%) 0.655**
Sag 5 (%71.4) 5 (%71.4) 3 (%50)
Sol 2 (%28.6) 2 (%28.6) 3 (%50)
Dominant el, n (%) 0.376**
Sag 6 (%85.7) 7 (%100) 6 (%100)
Sol 1 (%14.3) 0 (%0) 0 (%0)

*Kruskal Wallis Testi
**Ki-kare testi

Arastirmaya dahil edilen hastalar inme risk faktorleri agisindan incelendiginde
aktif rTMS grubundaki 2 hastada (%28.6) diabetes mellitus, 4 hastada (%57.1)
hipertansiyon, 2 hastada (%28.6) ailede inme hikayesi, 2 hastada (%28.6) aktif sigara
kullanimi, 2 hastada (%28.6) sigara kullanim hikayesi; aktif cTBS grubundaki 2
hastada (%28.6) diabetes mellitus, 4 hastada (%57.1) hipertansiyon, 2 hastada (%28.6)
kalp hastaligi, 1 hastada (%14.3) hiperkoagiilabilite, 2 hastada (%28.6) aktif sigara
kullanimi, 2 hastada (%28.6) sigara kullanim hikayesi, 1 hastada (%14.3) alkol
kullanimi, 2 hastada (%28.6) alkol kullanim hikayesi; taklit cTBS grubundaki 4
hastada (%66.7) diabetes mellitus, 6 hastada (%2100) hipertansiyon, 4 hastada (%66.7)
hiperlipidemi, 1 hastada (%16.7) kalp hastaligi, 3 hastada (%50) ailede inme hikayesi,
1 hastada (%16.7) sigara kullanim hikayesi mevcuttu. Diabetes mellitus,
hipertansiyon, kalp hastaligi, hiperkoagiilabilite, sigara kullanim1 ve alkol kullanimi1
acisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3). Hiperlipidemi
acisindan ise gruplar arasinda farklilik saptand: (p<0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplara gore inme risk faktorlerinin dagilimi

Aktif rTMS Aktif cTBS Taklit cTBS
Grubu Grubu Grubu p
(n:7) (n:7) (n:6)
Diabetes mellitus, n (%6) 0.281*
Var 2 (%28.6) 2 (%28.6) 4 (%66.7)
Yok 5 (%71.4) 5 (%71.4) 2 (%33.3)
Hipertansiyon, n (%) 0.159*
Var 4 (%57.1) 4 (%57.1) 6 (%100)
Yok 3 (%42.9) 3 (%42.9) 0 (%0)
Hiperlipidemi, n (%) 0.003*
Var 0 (%0) 0 (%0) 4 (%66.7)
Yok 7 (%100) 7 (%100) 2 (%33.3)
Kalp hastaligi, n (%) 0.323*
Var 0 (%0) 2 (%28.6) 1 (%16.7)
Yok 7 (%100) 5 (%71.4) 5 (%83.3)
Hiperkoagiilabilite, n (%6) 0.376*
Var 0 (%0) 1 (%14.3) 0 (%0)
Yok 7 (%100) 6 (%85.7) 6 (%100)
Ailede inme hikayesi, n (%) 0.112*
Var 2 (%28.6) 0 (%0) 3 (%50)
Yok 5 (%71.4) 7 (%100) 3 (%50)
Sigara, n (%) 0.524*
Var 2 (%28.6) 2 (%28.6) 0 (%0)
Yok 3 (%42.9) 3 (%42.9) 5 (%83.3)
Birakmis 2 (%28.6) 2 (%28.6) 1 (%16.7)
Alkol, n (%) 0.161*
Var 0 (%0) 1 (%14.3) 0 (%0)
Yok 7 (%100) 4 (%57.1) 6 (%100)
Birakms 0 (%0) 2 (%28.6) 0 (%0)

*Ki-kare testi

Arastirmaya dahil edilen hastalar, MAS ile iist ekstremite ve el spastisite
diizeyi, Brunnstrom evrelemesi ile iist ekstremite ve el motor iyilesme diizeyi, Fugl-
Meyer olgegi ile tist ekstremite ve el motor fonksiyonlar, MAL-28 ile hemiplejik tist
ekstremitenin giinliik yasam aktivitelerindeki kullanmim siklig1 ve kalitesi ve FBO ile

kendine bakim aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi a¢isindan, tedavi oncesi, tedavi
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bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra olmak {izere 3 kez degerlendirildi. Tedavi
Oncesi yapilan degerlendirme Olgeklerinin sonuglarina gore gruplar arasinda farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Tedavi gruplarina gore tedavi Oncesi, spastisite (MAS), Fugl-Meyer,
Brunstrom, MAL-28 ve FBO-Kendine bakim degerleri

(ortalamazstandart sapma)

Aktif rTMS Aktif cTBS Taklit cTBS
Grubu Grubu Grubu p*
(n:7) (n:7) (n:6)
MAS-Dirsek fleksor 1.740.3 1.940.5 2.0+0.5 0.570
MAS-Pronator 1.8+0.3 2.340.7 2.4+0.7 0.190
MAS-EI bilek fleksor 1.9+0.5 2.1+0.4 2.3+0.5 0.230
MAS-EI parmak fleksér 1.9+0.5 2.2+0.6 2.440.7 0.315
Fugl-Meyer Total 14.7+8.2 19.4+14.2 19.2+11.1 0.931
Fugl-Meyer El bilek 2.0£0.4 2.6+3.6 1.0£2.0 0.622
Fugl-Meyer El 3.3+2.7 3.94+3.4 543.7 0.668
Brunnstrom-Ust 3.1+0.4 3.420.8 3.540.5 0.435
Brunnstrom-El 2.3+0.8 2.9+1.2 3.3+1.2 0.192
MAL-28 Sikhik 0.04+0.08 0.67+1.13 0.60+1.10 0.495
MAL-28 Kalite 0.04+0.08 0.67+1.13 0.60+1.10 0.495
FBO-Kendine bakim 25.14+6.15 25.00+5.39 24.83+3.92 0.970

* Kruskal Wallis Testi

Spastisite degerlerinin tedavi dncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta
sonraki diizeylerinin grup i¢i karsilagtirmasinda, aktif -TMS grubunda, dirsek fleksor,
pronator, el bilek fleksor ve el parmak fleksor kas gruplarinda istatistiksel olarak
anlaml iyilesme bulunmustur (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.007, 0.007,
0.007, 0.007; Tablo 4.5). Aktif cTBS grubunda, dirsek fleksor ve el bilek fleksor kas
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur fakat pronator ve el
parmak fleksor kas gruplarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamistir
(Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.030, 0.006, 0.135, 0.097; Tablo 4.5). Taklit

c¢TBS grubunda ise dirsek fleksor, pronator, el bilek fleksor ve el parmak fleksor kas
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gruplarinin higbirisinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamaistir (Friedman
Testi, p degerleri sirasiyla 0.223, 0.228, 0.223, 0.135; Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplara gore tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitimininden 4 hafta
sonra spastisite (MAS) degerleri (ortalamatstandart sapma)
Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T1 T2 p* T0 T1 T2 p* TO T1 T2 p*
MAS-Dirsek fleksor 1.740.3 1.4+0.2 1.440.2 0.007 1.9+0.5 1.6+0.7 1.2+1.1 0.030 2.0+0.5 1.8+0.3 1.840.3 0.223
MAS-Pronator 1.8£0.3 1.4+0.2 1.4+£0.2 0.007 2.3+0.7 2.0+0.5 2.0+0.5 0.135 2.44+0.7 2.4+0.7 2.4+0.7 0.228
MAS-EI bilek fleksor 1.940.5 1.4+02 1.440.2 0.007 2.1+04 1.6£0.6 1.44+0.3 0.006 2.3+0.5 2.1+0.5 2.2+0.6 0.223
MAS-EI parmak fleksor 1.940.5 1.4+03 1.440.3 0.007 2.2+0.6 1.9+0.6 1.9+0.6 0.097 2.4+0.7 2.3+09 2.3+0.9 0.135

*Friedman Testi
TO: Tedavi Oncesi
T1: Tedavi bitimi

T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Grup i¢i degerlendirmelerdeki spastisite (MAS) degerlerindeki istatistiksel

anlaml farkliligin hangi 6l¢limden kaynaklandigini tespit etmek igin, tedavi dncesi,

tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki spastisite degerleri kendi iginde

Wilcoxon testi ile karsilastirilmastir.

Tedavi 6ncesi ve tedavi bitimindeki 6l¢iimler arasinda, aktif rTMS grubunda,

dirsek fleksor, pronator, el bilek fleksor ve el parmak fleksor kas gruplarindaki

spastisite diizeyleri agisindan istatistiksel olarak fark saptanmistir (Wilcoxon testi, p
degerleri sirasiyla 0.025, 0.025, 0.039, 0.038; Tablo 4.6). Aktif cTBS grubunda, dirsek

fleksor ve el bilek fleksor kas gruplarindaki spastisite diizeyleri agisindan istatistiksel

olarak fark saptanmistir (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.025, 0.034; Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Spastisite (MAS) degerlerinin tedavi oncesi (TO)-tedavi bitimi (T1)

6l¢timlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalamastandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T0 T1 p* T0 T1 p* T0 T1 p*
MAS-Dirsek fleksor 1.74¢0.3 1.4+0.2 0.025 1.9+0.5 1.6+0.7 0.025 2.0+0.5 1.8+0.3 0.180
MAS-Pronator 1.8£0.3 1.4+0.2 0.025 2.3+0.7 2.0+0.5 0.157 2.4+0.7 2.4+0.7 >0.05
MAS-EI bilek fleksor 1.9+0.5 1.4+0.2 0.039 2.1+04 1.6£0.6 0.034 2.3+0.5 2.1+0.5 0.180
MAS-EIl parmak fleksor  1.9+0.5 1.4+0.3 0.038 2.240.6 1.9+£0.6 0.157 2.4+0.7 2.3+0.9 0.157

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi Oncesi
T1: Tedavi bitimi

Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden 4 hasta sonraki ol¢iimler arasinda, aktif

rTMS grubunda, dirsek fleksor, pronator, el bilek fleksor ve el parmak fleksor kas

gruplarindaki spastisite diizeyleri acisindan istatistiksel olarak fark saptanmistir

(Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.025, 0.025, 0.039, 0.038; Tablo 4.6). Aktif cTBS

grubunda, el bilek fleksor kas grubunda spastisite diizeyleri acisindan istatistiksel olarak

fark saptanmistir fakat dirsek fleksor kas grubunda istatistiksel olarak fark

saptanmamistir (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.024, 0.068; Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Spastisite (MAS) degerlerinin tedavi ncesi (TO)-tedavi bitiminden 4 hafta

sonra (T2) 6l¢iimlerinin grup igi karsilagtirmasi (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T2 p* TO T2 p* TO T2 p*
MAS-Dirsek fleksor 1.7£0.3 1.4+0.2 0.025 1.9+0.5 1.2+1.1 0.068 2.0+0.5 1.8+0.3 0.317
MAS-Pronator 1.840.3 1.4+0.2 0.025 2.3+0.7 2.0+0.5 0.157 2.4+0.7 2.4+0.7 >0.05
MAS-EI bilek fleksor 1.9+0.5 1.4+0.2 0.039 2.1+04 1.4+0.3 0.024 2.3+0.5 2.2+0.6 0.317
MAS-El parmak fleksér  1.9+0.5 1.4+0.3 0.038 2.2+0.6 1.9+0.6 0.102 2.4+0.7 2.3+0.9 0.157

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi Oncesi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
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Tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hasta sonraki Ol¢limler arasinda, aktif
rTMS grubunda, dirsek fleksor, pronator, el bilek fleksor ve el parmak fleksor kas
gruplarindaki spastisite diizeyleri agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamistir
(Wilcoxon testi, p>0.05; Tablo 4.6). Aktif cTBS grubunda, dirsek fleksor ve el bilek
fleksor kas gruplarinda spastisite diizeyleri acisindan istatistiksel olarak fark

saptanmamustir (Wilcoxon testi, p degerleri sirasiyla 0.197, 0.180; Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Spastisite (MAS) degerlerinin tedavi bitimi (T1)-tedavi bitiminden 4 hafta

sonra (T2) 6l¢iimlerinin grup igi karsilagtirmasi (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T1 T2 p* T1 T2 p* T1 T2 p*
MAS-Dirsek fleksor 14+0.2 1.4+0.2 >0.05 1.6£0.7 1.2+1.1 0.197 1.8+0.3 1.8+0.3 0.317
MAS-Pronator 1.440.2 1.440.2 >0.05 2.0+£0.5 2.0£0.5 >0.05 2.4+0.7 2.4+0.7 >0.05

MAS-EI bilek fleksor 1.4£0.2 1.4+0.2 >0.05 1.6+0.6 1.4+0.3 0.180 2.1+0.5 2.2+0.6 0.317

MAS-El parmak fleksér 1.4+0.3 14403 >0.05 1.9+0.6 1.9+0.6 0.317 23+0.9 23409 >0.05

*Wilcoxon Testi
T1: Tedavi bitimi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Gruplar arasi karsilastirmada aktif rTMS grubu, aktif ¢cTBS grubu ve taklit
c¢TBS grubunda spastisite degisim miktarlarinin farkli olup olmadigina istatistiksel
olarak bakildiginda ‘‘tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi baslangici arasindaki

el bilek fleksor spastisite degisim miktar1’” istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Kruskal Wallis testi, p degeri 0.039; Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Spastisite (MAS) degerlerinin degisim miktarlarinin gruplar arasi
karsilagtirilmasi (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Aktif cTBS Taklit cTBS
Grubu Grubu Grubu
(n:7) (n:7) (n:6) P
MAS-Dirsek fleksor (TO-1) -0.36+0.24 -0.36+0.24 -0.25+0.42 0.587
MAS-Dirsek fleksor (T0-2) -0.36+0.24 -0.71+£0.81 -0.17+0.41 0.253
MAS-Dirsek fleksor (T1-2) -0,00+0.00 -0.36+0.69 +0.08+0.00 0.251
MAS-Pronator (T0-1) -0.36+0.24 -0.29+0.49 0.00+0.00 0.068
MAS-Pronator (T0-2) -0.36+0.24 -0.29+0.49 0.00+0.00 0.068
MAS-Pronator (T1-2) -0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 >0.05
MAS-ElI bilek fleksor (T0-1) -0.57+0.53 -0.43+0.35 -0.25+0.42 0.412
MAS-ElI bilek fleksor (T0-2) -0.57+0.53 -0.64+0.38 -0.08+0.20 0.039
MAS-EI bilek fleksor (T1-2) 0.00+0.00 -0.21+0.39 +0.17+0.41 0.109
MAS-EI parmak fleksor (T0-1) -0.50+0.41 -0.29+0.49 -0.17+0.26 0.292
MAS-EI parmak fleksér (TO-2) -0.50+0.41 -0.360.48 -0.17+0.26 0.332
MAS-EI parmak fleksor (T1-2) 0.00-£0.00 -0.07+0.19 0.00+0.00 0.395

*Kruskal Wallis Testi
TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi 6ncesi arasindaki degisim miktari
TO-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi 6ncesi arasindaki degisim miktari
T1-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi bitimi arasindaki degisim miktar

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan ‘tedavi bitiminden 4 hafta
sonra ile tedavi baslangici arasindaki el bilek fleksor spastisite degisim miktar1’’
acisindan yapilan ikili grup karsilagtirmalarinda, degisim miktari aktif cTBS grubunda
aktif rTMS grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi, p degeri 0.636;
Tablo 4.10). Aktif rTMS grubundaki degisim miktari taklit cTBS grubundan daha
yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bonferini
diizeltmeli Mann Whitney U Testi, p degeri 0.048; Tablo 4.10). Aktif cTBS
grubundaki degisim miktar1 taklit cTBS grubundan daha yiiksek bulunmus ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi,

p degeri 0.014; Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. El bilek fleksor spastisite (MAS) degerlerinin TO-2 arasindaki degisim

miktarlariin ikili grup karsilastirmalari (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS  Aktif cTBS Aktif rTMS  Taklit cTBS Aktif ¢cTBS TaklitcTBS
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
(n:7) (n:7) p* (n:7) (n:6) p* (n:7) (n:6) p*

MAS-EI bilek fleksor
-0.5740.53  -0.64+0.38  0.636  -0.57+0.53  -0.08+0.20 0.048 -0.64+0.38  -0.08+0.20 0.014
(T0-2)
*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi
TO-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi oncesi arasindaki degisim miktar1

Fugl-Meyer 6lgegi ile iist ekstremite motor fonksiyonlarin tedavi 6ncesi, tedavi
bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda,
aktif rTMS grubunda, iist ekstremite total ve el degerlendirmesinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulunmus fakat el bilek degerlendirmesinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulunmamistir (Friedman Testi, p degerleri sirastyla 0.002, 0.023,
0.368; Tablo 4.11). Aktif cTBS grubunda, iist ekstremite total degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli 1yilesme bulunmus fakat el bilek ve el degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamustir (Friedman Testi, p degerleri
sirasiyla 0.002, 0.135, 0.082; Tablo 4.11). Taklit cTBS grubunda ise iist ekstremite
total, el bilek ve el degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme

bulunmamustir (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.050, 0.368, 0.368; Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplara gore tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip Fugl-Meyer degerleri

(ortalamazstandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T1 T2 p* TO T1 T2 p* TO T1 T2 p*
Fugl-
Meyer 14.748.2 20.3+9.1 22.4+10.5 0.002 19.4+14.2 22.7+14.8 23.6+14.4 0.002 19.2+11.1 20.3+11.1 20.3+11.1 0.050
Total
Fugl-

Meyer El 0.4+0.8 0.9+1.6 1.0£1.9 0.368 2.6+3.6 3.0+4.0 3.0£4.0 0135 1.0+2.0 1.2+1.9 1.2£1.9 0.368
bilek

Fugl-

Meyer EI 33+2.7 44+34 46+3.8 0.023 39+34 4.6+4.2 5.0+4.1 0.082 5+3.7 5.2+4.1 5.2+4.1 0.368

*Friedman Testi

TO: Tedavi 6ncesi

T1: Tedavi bitimi

T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
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Grup i¢i degerlendirmelerdeki Fugl-Meyer 6lcegi ile iist ekstremite motor
fonksiyon degerlerindeki istatistiksel anlamli farkliligin hangi o6l¢limden
kaynaklandigini tespit etmek igin, tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4

hafta sonraki Fugl-Meyer degerleri kendi iginde Wilcoxon testi ile karsilastirilmistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi bitimindeki 6l¢iimler arasinda, aktif rTMS grubunda,
Fugl-Meyer iist ekstremite total degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesme bulunmus fakat el degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bulunmamustir (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.017, 0.063; Tablo 4.12). Aktif
CcTBS grubunda, Fugl-Meyer ist ekstremite total degerlendirmesinde istatistiksel

olarak anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman Testi, p degeri 0.017; Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Fugl-Meyer degerlerinin tedavi Oncesi (TO)-tedavi bitimi (T1)

6lgtimlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T1 p* TO T1 p* TO T1 p*

Fugl-Meyer Total ~ 14.7+48.2 20.3+9.1 0.017 19.4+142 22.7+148 0.017 19.2+11.1 20.3+11.1  0.102

Fugl-Meyer EI

bilek 0.4+0.8  09+1.6 0317 2.6+3.6 3.0:4.0  0.180 1.0+2.0 12419  0.317
i

Fugl-Meyer EI 3.3+£2.7 4.4+3.4  0.063 3.9+3.4 4.6+4.2 0.180 5+3.7 5.2+4.1 0.317

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi Oncesi
T1: Tedavi bitimi

Tedavi oncesi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki dl¢limler arasinda, aktif
rTMS grubunda, Fugl-Meyer iist ekstremite total degerlendirmesinde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme bulunmus fakat el degerlendirmesinde istatistiksel olarak
anlaml iyilesme bulunmamistir (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.018, 0.066;
Tablo 4.13). Aktif cTBS grubunda, Fugl-Meyer {ist ekstremite total
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman Testi,

p degeri 0.018; Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Fugl-Meyer degerlerinin tedavi oncesi (T0)-tedavi bitiminden 4 hafta

sonra (T2) Ol¢limlerinin grup i¢i karsilagtirmasi (ortalamatstandart

sapma)
Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T2 p* TO T2 p* TO T2 p*

Fugl-Meyer

Total 14.7£8.2 22.4+10.5 0.018 19.4+142 23.6t144 0.018 19.2+11.1 20.3+11.1 0.102
Fugl-Meyer EI

bilek 0.4+0.8 1.0£1.9 0.317 2.6+3.6 3.0+4.0 0.180 1.0£2.0 1.2£1.9 0.317
Fugl-Meyer EI 3.3+2.7 4.6+3.8 0.066  3.9+3.4 5.0+4.1 0.109 5+3.7 5.2+4.1 0.317

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi 6ncesi

T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki Ol¢iimler arasinda, aktif

rTMS grubunda, Fugl-Meyer iist ekstremite total ve el degerlendirmesinde istatistiksel

olarak anlamli iyilesme bulunmamistir (Friedman Testi, p degerleri sirastyla 0.109,

0.317; Tablo 4.14). Aktif cTBS grubunda, Fugl-Meyer {ist ekstremite total

degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamistir (Friedman

Testi, p degeri 0.109; Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Fugl-Meyer degerlerinin tedavi bitimi (T1)-tedavi bitiminden 4 hafta

sonra (T2) olgiimlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+standart

sapma)
Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T1 T2 p* T1 T2 p* T1 T2 p*

Fugl-Meyer

Total 20.3£9.1 22.4+10.5 0.109 22.7+14.8 23.6+144 0.109 20.3+11.1 20.3x11.1 >0.05
Fugl-Meyer EI

bilek 0.9£1.6 1.0£1.9 0.317 3.0+4.0 3.0+44.0  >0.05 1.2£1.9 1.2£1.9 >0.05
Fugl-Meyer EI 44434 4.6+3.8 0317  4.6+4.2 5.0+4.1 0.109 5.2+4.1 5.2+4.1 >0.05

*Wilcoxon Testi
T1: Tedavi bitimi

T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Gruplar arasi karsilastirmada aktif rTMS grubu, aktif cTBS grubu ve taklit

c¢TBS grubunda Fugl Meyer iist ekstremite motor fonksiyon degerlerinin degisim
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miktarlarmin farkli olup olmadigina istatistiksel olarak bakildiginda ‘‘tedavi bitimi ile
tedavi baglangici arasindaki Fugl-Meyer total degisim miktar1’’ ve ‘‘tedavi bitiminden
4 hafta sonra ile tedavi baslangici arasindaki Fugl-Meyer total degisim miktar1’’
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Kruskal Wallis testi, p degerleri sirasiyla
0.008, 0,001; Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Fugl-Meyer degerlerinin  degisim miktarlarinin  gruplar arasi

karsilastirilmasi (ortalamazstandart sapma)

Aktif rTMS Grubu  Aktif cTBS Grubu  Taklit cTBS Grubu

(n:7) (n:7) (n:6) p*
Fugl-Meyer Total (T0-1) 5.57+2.51 3.29+1.70 1.17+1.47 0.008
Fugl-Meyer Total (T0-2) 7.7143.04 4.14+1.68 1.17+1.47 0.001
Fugl-Meyer Total (T1-2) 2.1442.73 0.86+1.21 0.00+0.00 0.165
Fugl-Meyer El bilek (T0-1) 0.43£1.13 0.43+0.79 0.17+0.41 0.822
Fugl-Meyer El bilek (T0-2) 0.57+1.51 0.43+0.79 0.17+0.41 0.822
Fugl-Meyer El bilek (T1-2) 0.14+0.38 0.00+0.00 0.00+0.00 0.395
Fugl-Meyer EI  (T0-1) 1.14+1.35 0.71+1.50 0.17+0.41 0.293
Fugl-Meyer EI  (T0-2) 1.29+1.60 1.14+1.86 0.17+0.41 0.300
Fugl-Meyer EI (T1-2) 0.14+0.38 0.43+0.79 0.00+0.00 0.355

*Kruskal Wallis Testi
TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi oncesi arasindaki degisim miktar1
TO0-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi 6ncesi arasindaki degisim miktar
T1-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi bitimi arasindaki degisim miktar

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan ‘‘tedavi bitimi ile tedavi
baslangici arasindaki Fugl-Meyer total degisim miktar1’’ ve ‘‘tedavi bitiminden 4 hafta
sonra ile tedavi baslangici arasindaki Fugl-Meyer total degisim miktar1’’ agisindan
yapilan ikili grup karsilastirmalarinda, degisim miktar1 aktif rTMS grubunda aktif
cTBS grubunda gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi, p degerleri sirasiyla
0.060, 0.024; Tablo 4.16). Aktif rTMS grubundaki degisim miktar1 taklit cTBS
grubundan daha yiliksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi, p degerleri sirasiyla 0.007, 0.003; Tablo
4.16). Aktif ¢cTBS grubundaki degisim miktar1 taklit cTBS grubundan daha yiiksek
bulunmus, bu fark tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi baslangici arasinda

istatistiksel olarak anlamli bulunmus fakat tedavi bitimi ile tedavi baglangici arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U

Testi, p degerleri sirasiyla 0.013, 0.046; Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Fugl-Meyer total degerlerinin TO-1 ve TO0-2 arasindaki degisim

miktarlarmin ikili grup karsilastirmalar1 (ortalamazstandart sapma)

Aktif rTMS  Aktif cTBS Aktif rTMS  Taklit cTBS Aktif cTBS  Taklit cTBS
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
(n:7) (n:7) p* (n:7) (n:6) p* (n:7) (n:6) p*

Fugl-Meyer

5.5742.51 3.29+1.70 0.060 5.57+2.51 1.17+1.47 0.007 3.29+1.70 1.17+1.47 0.046
Total (T0-1)
Fugl-Meyer

7.71+3.04 4.14+1.68 0.024 7.71£3.04 1.17+1.47 0.003 4.14+1.68 1.17+1.47 0.013
Total (T0-2)

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi
TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi dncesi arasindaki degisim miktar1
TO-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi 6ncesi arasindaki degisim miktar1
Brunnstrom evrelemesi ile iist ekstremite ve el motor iyilesme diizeyinin tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki grup i¢i karsilastirmasinda,

tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamustir (Tablo 4.17, Tablo
4.18, Tablo 4.19, Tablo 4.20).

Tablo 4.17. Gruplara gore tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta

sonra Brunnstrom degerleri (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)

TO T1 T2 p* TO T1 T2 p* TO T1 T2 p*
Brunnstrom-
st 3.1£0.4 3.4+£0.5 3.6+0.8 0.097 3.4+0.8 3.7£1.0 3.7+1.0 0.135 3.540.5  3.5£0.5 3.5+0.5 0.123
S
Brunnstrom-
£l 2.340.8 2.7+1.1 2.7+1.1 0.050 2.9+1.2 3.0+1.3 3.0£1.3 0.386 3.3+1.2  3.3+£1.2 33+1.2 0.135

*Friedman Testi

TO: Tedavi Oncesi

T1: Tedavi bitimi

T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
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Tablo 4.18. Brunnstrom degerlerinin tedavi oOncesi (TO)-tedavi bitimi (T1)

6l¢timlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalamastandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T1 p* TO T1 p* TO T1 p*

Brunnstrom-Ust  3.1£04 3405 0.157 3.440.8 3.7+t1.0 0.157 3.5£0.5 3.5£0.5 >0.05
Brunnstrom-El 2.3+0.8 2.7+1.1 0.083 2.9+1.2 3.0+1.3 0317 33+1.2 3.3+1.2 >0.05

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi Oncesi
T1: Tedavi bitimi

Tablo 4.19. Brunnstrom degerlerinin tedavi 6ncesi (T0)-tedavi bitiminden 4 hafta

sonra (T2) Ol¢timlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalamasstandart

sapma)
Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T2 p* TO T2 p* TO T2 p*

Brunnstrom-Ust  3.1+0.4 3.6+0.8 0.083 3.4+0.8 3.7+1.0 0.157 3.540.5 3.5+0.5 >0.05

Brunnstrom-El 2.3+0.8 2.741.1 0.083 2.9+1.2 3.0¢1.3 0.317 3.3+£1.2 3.3#1.2 >0.05

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi Oncesi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Tablo 4.20. Brunnstrom degerlerinin tedavi bitimi (T1)-tedavi bitiminden 4 hafta

sonra (T2) olgiimlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+standart

sapma)
Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T1 T2 p* T1 T2 p* T1 T2 p*

Brunnstrom-Ust ~ 3.4+£0.5 3.6+0.8 0317 3.7#1.0 3.74¢1.0 >0.05 3.5+0.5 3.5+0.5 >0.05
Brunnstrom-El 2.741.1  2.7+#1.1 >0.05 3.0+£1.3 3.0£1.3 >0.05 3.3+1.2 3.3+1.2 >0.05

*Wilcoxon Testi
T1: Tedavi bitimi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
Gruplar arasi karsilastirmada aktif rTMS grubu, aktif cTBS grubu ve taklit
cTBS grubunda, Brunnstrom iist ekstremite ve el motor iyilesme diizeylerinin degisim

miktarlar1 a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Brunnstrom iist ekstremite ve el degerlerinin degisim miktarlarinin

gruplar arasi karsilastirilmasi (ortalama+tstandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu

(n:7) (n:7) (n:6) p*
Brunnstrom-Ust (T0-1) 0.29+0.49 0.29+0.49 0.00+£0.00 0.361
Brunnstrom-Ust (T0-2) 0.43+0.53 0.29+0.49 0.00+0.00 0.215
Brunnstrom-Ust (T1-2) 0.14+0.38 0.00+0.00 0.00+0.00 0.395
Brunnstrom-EIl (T0-1) 0.43+0.53 0.14+0.38 0.00+0.00 0.155
Brunnstrom-El (T0-2) 0.43+0.53 0.14+0.38 0.00+0.00 0.155
Brunnstrom-El (T1-2) 0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 >0.05

*Kruskal Wallis Testi
TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi dncesi arasindaki degisim miktari
TO-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi oncesi arasindaki degisim miktari
T1-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi bitimi arasindaki degisim miktar1

MAL-28 ile hemiplejik iist ekstremitenin giinlikk yasam aktivitelerindeki
kullanim siklig1 ve kalitesinin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta
sonraki diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasinda, aktif rTMS grubu ve aktif cTBS
grubunda MAL-28 kullanim sikligt ve kullanim kalitesi degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla
0.002, 0.002, 0.003, 0.003; Tablo 4.22). Taklit cTBS grubunda ise MAL-28 kullanim

siklig1 ve kullanim kalitesi degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme

bulunmamistir (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.135, 0.135; Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Gruplara gore tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta

sonra MAL-28 degerleri (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)

TO T1 T2 p* TO T1 T2 p* TO T1 T2 p*
MAL-
28 0.04+£0.08 0.26+0.16 0.39+0.41 0.002 0.67+1.13 0.83+1.26 0.85+1.28 0.003 0.60+1.10 0.63+1.09 0.63+1.09 0.135
Sikhik
MAL-
28 0.04+£0.08 0.29+0.18 0.42+0.40 0.002 0.67+1.13 0.83+1.26 0.85+1.28 0.003 0.60+1.10 0.63+1.09 0.63+1.09 0.135
Kalite

*Friedman Testi

TO: Tedavi Oncesi
T1: Tedavi bitimi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
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Grup ici degerlendirmelerdeki MAL-28 ile hemiplejik iist ekstremitenin
giinliik yasam aktivitelerindeki kullanim siklig1 ve kalitesi degerlerindeki istatistiksel
anlaml farkliligin hangi 6l¢timden kaynaklandigini tespit etmek igin, tedavi 6ncesi,
tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki MAL-28 degerleri kendi iginde

Wilcoxon testi ile karsilastirilmistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi bitimindeki Sl¢limler arasinda, aktif rTMS grubunda
ve aktif cTBS grubunda MAL-28 ile hemiplejik iist ekstremitenin giinliik yasam
aktivitelerindeki kullanim siklig1 ve kalitesinin degerlendirmesinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.018, 0.018,
0.026, 0.026; Tablo 4.23).

Tablo 4.23. MAL-28 degerlerinin tedavi ncesi (T0)-tedavi bitimi (T1) 6l¢timlerinin

grup i¢i karsilagtirmasi (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T1 p* TO T1 p* TO T1 p*

MAL-28 Sikhik  0.04+0.08 0.26+0.16 0.018 0.67+1.13 0.83+1.26 0.026 0.60+1.10 0.63+£1.09 0.180
MAL-28 Kalite  0.04+0.08 0.29+0.18 0.018 0.67+1.13 0.83+1.26 0.026 0.60+1.10 0.63+1.09 0.180

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi Oncesi
T1: Tedavi bitimi

Tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki Slgiimler arasinda, aktif
rTMS grubunda ve aktif cTBS grubunda MAL-28 ile hemiplejik iist ekstremitenin
giinliik yasam aktivitelerindeki kullanim siklig1 ve kalitesinin degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla
0.017, 0.018, 0.026, 0.026; Tablo 4.24).

Tablo 4.24. MAL-28 degerlerinin tedavi dncesi (T0)- tedavi bitiminden 4 hafta sonra

(T2) dlglimlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+tstandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T0 T2 p* TO T2 p* TO T2 p*

MAL-28 Sikhik  0.04+0.08 0.39+0.41 0.017 0.67+1.13 0.85£1.28 0.026 0.60£1.10 0.63£1.09 0.180
MAL-28 Kalite  0.04+0.08 0.42+0.40 0.018 0.67+1.13  0.85+1.28 0.026 0.60+1.10 0.63+1.09 0.180

*Wilcoxon Testi
TO: Tedavi Oncesi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra
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Tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki Ol¢limler arasinda, aktif
rTMS grubunda ve aktif cTBS grubunda MAL-28 ile hemiplejik iist ekstremitenin
giinliik yasam aktivitelerindeki kullanim siklig1 ve kalitesinin degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamistir (Friedman Testi, p degerleri
sirastyla 0.109, 0.109, 0.317, 0.317; Tablo 4.25).

Tablo 4.25. MAL-28 degerlerinin tedavi bitimi (T1)-tedavi bitiminden 4 hafta sonra

(T2) dlglimlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+tstandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T1 T2 p* T1 T2 p* T1 T2 p*

MAL-28 Sikhk  0.26+0.16  0.39+0.41 0.109 0.83+1.26 0.85+1.28 0.317 0.63£1.09 0.63£1.09 >0.05

MAL-28 Kalite  0.29+0.18 0.42+0.40 0.109 0.83£1.26 0.85+1.28 0.317 0.63+1.09 0.63+1.09 >0.05

*Wilcoxon Testi
T1: Tedavi bitimi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Gruplar arasi karsilastirmada aktif rTMS grubu, aktif cTBS grubu ve taklit
cTBS grubunda MAL-28 kullanim siklig1 ve kullanim kalitesi degerlerinin degisim
miktarlarmin farkli olup olmadigina istatistiksel olarak bakildiginda ‘‘tedavi bitimi ile
tedavi baslangict arasindaki MAL-28 kullanim sikligi ve kalitesi”” ve ‘‘tedavi
bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi baslangici arasindaki MAL-28 kullanim siklig1 ve
kalitesi’” istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Kruskal Wallis testi, p degerleri
sirasiyla 0.007, 0,007, 0.004, 0.003; Tablo 4.26).

Tablo 4.26. MAL-28  degerlerinin  degisim  miktarlarinin =~ gruplar  arasi
karsilagtirilmasi (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu

(n:7) (n:7) (n:6) p*
MAL-28 Siklik (TO0-1) 0.22+0.12 0.16+0.16 0.03+0.05 0.007
MAL-28 Sikhik (T0-2) 0.35+0.34 0.19+0.16 0.03+0.05 0.004
MAL-28 Siklik (T1-2) 0.13+0.26 0.02+0.06 0.00£0.00 0.173
MAL-28 Kalite (T0-1) 0.26+0.14 0.16+0.16 0.03+0.04 0.007
MAL-28 Kalite (T0-2) 0.38+0.33 0.19+0.16 0.03+0.04 0.003
MAL-28 Kalite (T1-2) 0.12+0.25 0.02+0.06 0.00+0.00 0.173

*Kruskal Wallis Testi

TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi 6ncesi arasindaki degisim miktari

TO-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi dncesi arasindaki degisim miktari
T1-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi bitimi arasindaki degisim miktari
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Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan ‘tedavi bitimi ile tedavi
baslangici arasindaki MAL-28 kullanim siklig1 ve kalitesi degisim miktar1’” ve ‘‘tedavi
bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi baslangici arasindaki MAL-28 kullanim siklig1 ve
kalitesi degisim miktar1’” agisindan yapilan ikili grup karsilagtirmalarinda, degisim
miktar1 aktif rTMS grubunda aktif cTBS grubunda gore daha yiiksek bulunmug ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bonferini diizeltmeli Mann
Whitney U Testi, p degerleri sirasiyla 0.244, 0.245, 0.213, 0.170; Tablo 4.27). Aktif
rTMS grubundaki degisim miktar: taklit cTBS grubundan daha yiiksek bulunmus ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney
U Testi, p degerleri sirasiyla 0.006, 0.006, 0.002, 0.002; Tablo 4.27). Aktif cTBS
grubundaki degisim miktari taklit cTBS grubundan daha yiiksek bulunmus ve bu fark
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney

U Testi, p degerleri sirasiyla 0.012, 0.012, 0.012, 0.012; Tablo 4.27).

Tablo 4.27. MAL-28 kullanim siklig1 ve kalitesi degerlerinin TO-1 ve TO-2 arasindaki

degisim miktarlarimin ikili grup karsilagtirmalari (ortalamatstandart

sapma)
Aktif rTMS  Aktif cTBS Aktif rTMS  Taklit cTBS Aktif cTBS  Taklit cTBS
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
p* p* p*

(n:7) n:7) (n:7) (n:6) (n:7) (n:6)
MAL-28
Sikhik 0.22+0.12 0.16+0.16 0.244 0.22+0.12 0.03+0.05 0.006 0.16+0.16 0.03+0.05 0.012
(TO-1)
MAL-28
Sikhik 0.35+0.34 0.19+0.16 0.213 0.35+0.34 0.03+0.05 0.002 0.19+0.16 0.03+0.05 0.012
(T0-2)
MAL-28
Kalite 0.26+0.14 0.16+0.16 0.245 0.26+0.14 0.03+0.04 0.006 0.16+0.16 0.03+0.04 0.012
(TO-1)
MAL-28
Kalite 0.38+0.33 0.19+0.16 0.170 0.38+0.33 0.03+0.04 0.002 0.19+0.16 0.03+0.04 0.012
(T0-2)

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi
TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi ncesi arasindaki degisim miktari
TO0-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi oncesi arasindaki degisim miktari

FBO ile kendine bakim aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi agisindan tedavi

oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki grup i¢i karsilastirmasinda,

aktif rTMS grubunda ve aktif cTBS grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
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bulunmustur (Friedman Testi, p degerleri sirasiyla 0.002, 0.001; Tablo 4.28). Taklit
c¢TBS grubunda ise istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamistir (Friedman

Testi, p degeri 0.135 Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Gruplara gore tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta

sonra FBO-Kendine bakim degerleri (ortalamazstandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)

TO T1 T2 p* TO T1 T2 p* TO T1 T2 p*

FBO- 25.14+  27.71£ 29.29+ 25.00+ 27.43+ 27.57+ 2483+ 2533+ 2533+
Kendine 0.002 0.001 0.135
bakim 6.15 6.85 4.82 5.39 5.65 5.62 3.92 3.98 3.98

*Friedman Testi
TO: Tedavi dncesi
T1: Tedavi bitimi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Grup i¢i degerlendirmelerdeki FBO ile kendine bakim aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyi agisindan istatistiksel anlamli farkliligin hangi o6l¢timden
kaynaklandigini tespit etmek igin, tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4

hafta sonraki FBO degerleri kendi iginde Wilcoxon testi ile karsilastirilmastir.

Tedavi Oncesi ve tedavi bitimindeki dl¢limler arasinda, aktif rTMS grubunda
ve aktif ¢cTBS grubunda, FBO ile kendine bakim aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman Testi, p

degerleri sirasiyla 0.026, 0.017; Tablo 4.29).

Tablo 4.29. FBO-Kendine bakim degerlerinin tedavi dncesi (TO0)-tedavi bitimi (T1)

Olgiimlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+tstandart sapma)

Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T0 T1 p* TO T1 p* TO T1 p*

FBO-
Kendine  25.14+6.15 27.71+6.85 0.026 25.00+5.39 27.43+£5.65 0.017 24.83+3.92 25.33+3.98 0.180
bakim

*Wilcoxon Testi

TO: Tedavi Oncesi
T1: Tedavi bitimi
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Tedavi Oncesi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki dlglimler arasinda, aktif
rTMS grubunda ve aktif cTBS grubunda, FBO ile kendine bakim aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur (Friedman

Testi, p degerleri sirasiyla 0.018, 0.017; Tablo 4.30).

Tablo 4.30. FBO-Kendine bakim degerlerinin tedavi dncesi (T0)-tedavi bitiminden 4
hafta sonra (T2) 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+standart

sapma)
Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
TO T2 p* TO T2 p* TO T2 p*

FBO-
Kendine  25.14+6.15 29.29+4.82 0.018 25.00£5.39 27.57+5.62 0.017 24.83+3.92 25.33+3.98 0.180

bakim
*Wilcoxon Testi

TO: Tedavi Oncesi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki dlgiimler arasinda, aktif
rTMS grubunda ve aktif cTBS grubunda, FBO ile kendine bakim aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmamistir (Friedman

Testi, p degerleri sirasiyla 0.102, 0.317; Tablo 4.31).

Tablo 4.31. FBO-Kendine bakim degerlerinin tedavi bitimi (T1)-tedavi bitiminden 4

hafta sonra (T2) 6lglimlerinin grup igi karsilagtirmasi (ortalama+standart

sapma)
Aktif rTMS Grubu Aktif cTBS Grubu Taklit cTBS Grubu
(n:7) (n:7) (n:6)
T1 T2 p* T1 T2 p* T1 T2 p*

FBO-
Kendine 27.71£6.85 29.29+4.82 0.102 27.43+5.65 27.57+5.62 0.317 25.33+3.98 25.33+3.98 >0.05

bakim
*Wilcoxon Testi

T1: Tedavi bitimi
T2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra

Gruplar aras1 karsilastirmada aktif rTMS grubu, aktif cTBS grubu ve taklit
cTBS grubunda FBO kendine bakim degerlerinin degisim miktarlarinmn farkli olup
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olmadigina istatistiksel olarak bakildiginda ‘‘tedavi bitimi ile tedavi baglangici
arasindaki FBO kendine bakim degerleri’’ ve ‘‘tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile
tedavi baslangici arasindaki FBO kendine bakim degerleri’” istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Kruskal Wallis testi, p degerleri sirasiyla 0.017, 0.003; Tablo 4.32).

Tablo 4.32. FBO kendine bakim degisim miktarlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

(ortalama#standart sapma)

Aktif rTMS Grubu  Aktif cTBS Grubu  Taklit cTBS Grubu

(n:7) (n:7) (n:6) p*
FBO-Kendine bakim (T0-1) 2.57+1.81 2.43+0.98 0.50+0.84 0.017
FBO-Kendine bakim (T0-2) 4.14+2.27 2.57+0.98 0.50+0.84 0.003
FBO-Kendine bakim (T1-2) 1.57+2.37 0.14+0.38 0.00+0.00 0.133

*Kruskal Wallis Testi

TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi oncesi arasindaki degisim miktar1

TO-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi oncesi arasindaki degisim miktari
T1-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi bitimi arasindaki degisim miktar

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan ‘‘tedavi bitimi ile tedavi
baslangici arasindaki FBO kendine bakim degisim miktar1’’ ve ‘‘tedavi bitiminden 4
hafta sonra ile tedavi baslangici arasindaki FBO kendine bakim degisim miktar1’’
acisindan yapilan ikili grup karsilastirmalarinda, degisim miktari aktif rTMS grubunda
aktif cTBS grubunda gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi, p degerleri
sirastyla p>0.017, 0.206; Tablo 4.33). Aktif rTMS grubundaki degisim miktar1 taklit
c¢TBS grubundan daha yiiksek bulunmus, bu fark tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile
tedavi baslangici arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmus fakat tedavi bitimi ile
tedavi baslangici arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bonferini
diizeltmeli Mann Whitney U Testi, p degerleri sirasiyla 0.021, 0.004; Tablo 4.33).
Aktif ¢TBS grubundaki degisim miktari taklit cTBS grubundan daha yiiksek bulunmusg
ve bu fark tedavi bitimi ile tedavi baslangici arasinda ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra
ile tedavi baslangici arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bonferini

diizeltmeli Mann Whitney U Testi, p degerleri sirastyla 0.008, 0.007; Tablo 4.33)
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Tablo 4.33. FBO kendine bakim degerlerinin TO-1 ve TO0-2 arasindaki degisim

miktarlariin ikili grup karsilastirmalari (ortalama+standart sapma)

Aktif rTMS  Aktif cTBS Aktif rTMS  Taklit cTBS Aktif cTBS  Taklit cTBS
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
(n:7) (n:7) p* (n:7) (n:6) p* (n:7) (n:6) p*

FBO-Kendine

2.57+1.81 2.43+0.98 >0.017 2.57+1.81 0.50+0.84 0.021 2.43+0.98 0.50+0.84 0.008
bakim (T0-1)
FBO-Kendine

4144227 2.57+0.98 0.206 4.14+£2.27 0.50+0.84 0.004  2.57+0.98 0.50+0.84 0.007
bakim (T0-2)

*Bonferini diizeltmeli Mann Whitney U Testi
TO-1: Tedavi bitimi ile tedavi dncesi arasindaki degisim miktar1
TO-2: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi dncesi arasindaki degigim miktari
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5. TARTISMA

Inme gegiren hastalarda, iist ekstremite kullaniminda fonksiyonel iyilesme,
tedavi konusunda hastalarin beklentilerinin en yiiksek oldugu konulardan birisidir.
Fakat iist ekstremite fonksiyonlarinin, alt ekstremiteye oranla daha kompleks olmasi
nedeniyle iist ekstremite rehabilitasyon sonuglar alt ekstremiteye gore genellikle daha
az bagarilidir. Diinya genelinde, inme sonrasi hayatta kalanlarin %25-74"i, esas olarak
tist ekstremite fonksiyon kaybi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde yardima ihtiyag

duymaktadir (3).

Inme sonras1 beyinde kortikal eksitabilite dengesi degismektedir. Bu degisen
eksitabilite dengesinin en onemli sebeplerinden birisi, kontralezyonel hemisferden
ipsilezyonel hemisfere dogru olan transkallozal inhibisyondur (147). TMS’nin inme
rehabilitasyonunda kullanim amaci da iyilesmeyi baskilayan maladaptif kortikal
plastisiteyi suprese ederek veya iyilesmeye katki saglayan adaptif kortikal plastisiteyi

fasilite ederek, hemisferik eksitabilite dengesinin yeniden olusmasini saglamaktir (58).

Inme gegiren hastalarda giinliik yasam aktivitelerinde zorluga neden olan
onemli komplikasyonlardan birisi de spastisitedir (7). Hastalarin yaklasik %50’sinde

ozellikle de tist ekstremiteyi etkileyen orta ya da agir siddette spastisite goriilmektedir
(5, 6).

Spastisite tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik farkli tedavi
secenekleri mevcuttur. Ancak farmakolojik ajanlarin yiiksek maliyet, ciddi olumsuz
olaylar ve zaman i¢indeki yetersizlik gibi dezavantajlar1 ve fizik tedavinin bu alanda
yeterince tatmin edici olmayan etkileri, spastisite tedavisinde yeni yaklasimlarin
gelistirilmesine ihtiya¢ duyuldugunu gostermistir (148). Patofizyolojik olarak
bakildiginda spastisite, spinal devrenin aktivitesini modiile eden {ist motor ndron
lezyonlari nedeniyle, a ve y motor néronlarin ve omurilik seviyesindeki biiyiik bir grup
néronun asirt aktivasyonu sonucu kas tonusunda hiza baglh artis olarak
tanimlanmaktadir (96, 97). Bu nedenle, tist motor néronlarin uyarilabilirligini modiile

eden teknikler spastisite i¢in bir tedavi se¢enegi olarak giindeme gelmistir (11, 98,

148).

58



Literatiir incelendiginde, fizik tedavinin inme sonrasi motor iyilesmedeki kritik
roliine ragmen, kronik donemdeki hastalarda fonksiyonel iyilesmeye etkisinin sinirl
oldugu gorilmektedir (149, 150, 151). Bu nedenle beyin reorganizasyonuna etki
ederek fonksiyonel iyilesmeyi artirmayr amaglayan invaziv olmayan beyin
stimiilasyon yontemleri ile ilgili arastirmalar her gegen giin artarak devam etmektedir.
2012 yilinda yayinlanan bir meta-analizde, rTMS’nin inme sonrast motor iyilesmeyi
olumlu yonde etkiledigi ve etkilenmeyen hemisfere uygulanan diisiik frekansh
rTMS’nin, etkilenen hemisfere uygulanan yiiksek frekansli rTMS’den daha etkili
oldugu bildirilmistir (152). Yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda, etkilenmeyen
hemisfere uygulanan diisiik frekansli rTMS’nin etkilenen iist ekstremite motor

fonksiyonlarini1 6nemli dl¢iide artirabildigi gosterilmistir (153, 154, 155).

Inme sonrasi spastisite tedavisinde TMS tedavisinin etkinligi ile ilgili olarak da
Leo ve ark. tarafindan 2017 yilinda yayinlanan bir derlemede, inme sonrasi spastisite
tedavisinde, invaziv olmayan beyin stimiilasyon yontemlerinin geleneksel tedavilerle
birlestirildiginde spastisiteyi azaltmada, tek bagina bir tedavi yontemi olarak
kullanildigindan daha etkili oldugu iddia edilmektedir (85). Yine ayn1 derlemede
kronik inmeli hastalarda etkilenmeyen hemisfere uygulanan disiik frekansh
rTMS’nin, etkilenen hemisfere uygulanan yiiksek frekansli rTMS’ye gore spastisiteyi
azaltmada daha etkili oldugu belirtilmektedir (85). Bununla birlikte ¢aligmalarin
cogunun, stimiilasyon diizeni, hasta se¢imi, takip stiresi ve taklit stimiilasyon varligina

gore heterojen oldugu da bildirilmektedir (85).

Bizim c¢alismamizda mevcut literatiirden yola ¢ikilarak, inme sonrasi st
ekstremitesinde spastisitesi olan ve fonksiyonel yetersizlik yasayan kronik donemdeki
iskemik inmeli hastalarda, spastisite ve fonksiyonel iyilesmeyi saglamak igin
etkilenmeyen hemisfer {izerine inhibitér rTMS modalitelerinin (diisiik frekansli rTMS
ve cTBS) etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Hastalar aktif rTMS grubu,
aktif cTBS grubu ve taklit cTBS grubu olarak 3 gruba randomize edilmistir. TMS
tedavisinin kombine tedavilerle daha etkin oldugu dnceki ¢alismalarda bildirildiginden

(85), her ti¢ gruba standart konvansiyonel fizik tedavi programi uygulanmistir.

Literatiirde inmeli hastalarda spastisite tedavisinde etkilenmeyen hemisfer

tizerine uygulanan aktif rTMS’nin etkinligi ile ilgili (148, 156-160) ve yine
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etkilenmeyen hemisfer iizerine uygulanan aktif ¢cTBS tedavisinin motor fonksiyonel
iyilesme lizerine etkinligi ile ilgili (161,162) c¢alismalar mevcuttur. Ancak cTBS
tedavisinin inme sonrasi spastisite lizerine etkinligini inceleyen ¢alisma
bulunmamaktadir. Yaptigimiz bu ¢alisma, inmeli hastalarda spastisite ve fonksiyonel
iyilesme tizerine aktif cTBS tedavisinin etkinligini degerlendiren ve ayni zamanda
aktif rTMS grubu ve taklit cTBS grubu ile etkinligin karsilastirildigr ilk calisma olma

Ozelligini tagimaktadir ve literatiire bu alanda katki saglamay1 amaglamaktadir.

Bilgisayar temelli hazirlanmis randomizasyon semas: ile hastalarin tedavi
gruplarina dagilimi saglandiktan sonra yapilan degerlendirmelerde, hastalarin
demografik verileri ve baslangi¢ klinik degerlendirme parametreleri agisindan
hiperlipidemi varligi haricinde gruplara homojen sekilde dagildigi goriilmiistiir. Bu
homojen dagilim nedeniyle de ¢alismadaki tedavi sonuglarinin, tedavi 6ncesindeki

hasta 6zelliklerinden etkilenmedigi degerlendirilmistir.

Calismamizda st ekstremite motor fonksiyonlar1 Fugl-Meyer ile
degerlendirilmistir. Tedavi gruplarinda yapilan degerlendirmelerde, aktif rTMS
grubunda, Fugl-Meyer total ve el skorlarinda tedavi sonrasi ve takip eden 4. haftada
tedavi Oncesine gore anlamli gelismeler oldugu saptanmistir. Benzer sekilde aktif
CTBS grubunda Fugl-Meyer total skorlarinda tedavi sonrasi ve takip eden 4. haftada
tedavi Oncesine gore anlamli gelismeler oldugu saptanmistir. Taklit cTBS grubunda
ise Fugl-Meyer skorlarinda anlamli gelisme tespit edilmemistir. Gruplar arasindaki
karsilagtirmalarda ise, Fugl-Meyer total skorlarinda tedavi oncesi ve tedavi bitimi
arasindaki istatistiksel olarak anlamli bulunan degisim miktarinin, aktif rTMS grubu
ile taklit cTBS grubu arasindaki farktan; tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminden 4 hafta
sonra arasindaki istatistiksel olarak anlamli bulunan degisim miktarinin ise aktif rTMS
grubu ile taklit cTBS grubu ve aktif cTBS grubu ile taklit cTBS grubu arasindaki
farktan kaynaklandigi tespit edilmistir. Aktif rTMS grubu ve aktif cTBS grubunun ikili
grup karsilastirmasinda ise, fonksiyonel iyilesme miktar1 aktif rTMS grubunda aktif
cTBS grubuna gore daha yiiksek bulunmug ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

Inhibitér rTMS tedavisinin hemiparetik iist ekstremite motor fonksiyonlar

tizerine olan etkisinin incelenmesi amaciyla Kakuda ve ark.’nin (163) 2012 yilinda
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yapmis olduklar1 bir calismada, hastalik siireleri ortalama 54+4.5 yil olan 201 inmeli
hastada, 15 giin siire ile mesleki terapi ile birlikte saglam hemisfere 22 seans diisiik
frekansli rTMS uygulanmistir. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, Fugl-Meyer
skorunda artis ve Wolf motor fonksiyon testinde giinliik performans siiresinde tedavi
oncesine gore anlamli derecede kisalma oldugu tespit edilmistir. Bu degisikliklerin 79
hastada tedavi sonrasi 4. haftada da devam ettigi bildirilmistir. Hirakawa ve ark.’nin
(164) 2018 yilinda yapmis olduklar1 baska bir ¢alismada ise, list ekstremitesinde agir
motor disfonksiyona sahip kronik iskemik inmeli hastalarda, yogun motor egitim ile
birlikte uygulanan inhibitér rTMS nin iist ekstremite motor fonksiyonlar {izerine olan
etkisi incelenmistir. Calismaya 26 hasta dahil edilmis ve hastalara saglam hemisfere 2
hafta siireyle toplam 24 seans diisiik frekansli rTMS ile birlikte yogun motor egitim
uygulanmistir. Hastalarin {ist ekstremite motor fonksiyonlar1 tedavi Oncesi ve
sonrasinda Fugl-Meyer 6lgegi ve Wolf motor fonksiyon testi ile degerlendirilmistir.
Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, Fugl-Meyer total skorunda ve Wolf motor
fonksiyon testinin giinliik performans siiresinde, tedavi 6ncesine gore anlamli derecede
iyilesme tespit edilmistir. Yaptigimiz ¢calismanin sonuglart yukaridaki iki ¢aligmanin
sonuglarini destekler nitelikte olup, aktif rTMS ile birlikte fizik tedavi alan grupta,
tedavi sonrasi en az 4 hafta siireyle devam eden ve Fugl-Meyer ile degerlendirilen iist
ekstremite motor fonksiyonlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

geligsmeler oldugu tespit edilmistir.

Devamli Teta Burst Stimiilasyon tedavisinin inme sonrast iist ekstremite motor
fonksiyonlari {izerine olan etkisinin incelendigi ve Yamada ve ark. (161) tarafindan
2014 yilinda yapilmis olan bir ¢alismada, hastalik siireleri ortalama 95.7+70.2 ay olan
10 inmeli hastada, saglam hemisfere 13 seans 160 sn siireli cTBS ve ardindan yogun
mesleki terapi uygulanmistir. Tedavi sonrast yapilan degerlendirmede Fugl-Meyer
skorunun anlamli derecede arttigi ve Wolf motor fonksiyon testinde giinliik
performans siiresinin anlamli derecede kisaldigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
aktif cTBS tedavisi ile birlikte fizik tedavi alan grupta, tedavi sonrasi ve takip eden 4.
haftada yapilan degerlendirmede tedavi oncesine gore Fugl Meyer total skorlarinda
anlamli iyilesme oldugu gozlenmistir. Ayrica aktif cTBS tedavisi alan grup taklit cTBS
tedavisi alan gruba gore tedavi sonrasi 4. haftadaki Fugl Meyer total skorlarinda da

iistiin bulunmustur. Bu da kronik donem inmeli hastalarda fizik tedavi ile birlikte
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uygulanan ¢TBS tedavisinin {ist ekstremite motor fonksiyonel iyilesmesinde yararli

oldugunu desteklemektedir.

Inme sonrasi iist ekstremite motor fonksiyonlar: iizerine rTMS ve cTBS
tedavilerinin etkinlik farkinin degerlendirildigi bir ¢alisma Konda ve ark. (162)
tarafindan 2017 yilinda yapilmistir. Calismaya 104 kronik inmeli hasta dahil edilmis
ve hastalar iki gruba ayrilmigtir. Birinci gruba saglam hemisfere 12 seans 2400 atim
diisiik frekansli rTMS tedavisi ile birlikte yogun mesleki terapi; 2. gruba ise saglam
hemisfere 12 seans 2400 atim cTBS tedavisi ile birlikte yogun mesleki terapi
uygulanmustir. Ust ekstremite motor fonksiyonlar1, tedavi dncesi ve sonrasinda Fugl-
Meyer 6lgegi ve Wolf motor fonksiyon testi ile degerlendirilmistir. Sonugta, her iki
grupta da Fugl Meyer skorunda anlamli bir artis ve Wolf motor fonksiyon testinde
giinliik performans siiresinde anlamli derecede kisalma tespit edilmistir. Fugl-Meyer
skorundaki artisin rTMS grubunda c¢TBS grubuna gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizi bu g¢alismadan ayiran en 6nemli 6zellik, ek olarak
taklit stimiilasyon grubunun ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra yapilan takip
degerlendirmesinin olmasidir. Calisgmamizin sonucunda Konda ve ark. (162) yaptigi
calismanin sonuglarina benzer sekilde, aktif rTMS tedavisi ve aktif cTBS tedavisi alan
gruplarda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, Fugl-Meyer total skorlarinda en az
4 hafta siireyle devam eden iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin aktif rTMS tedavisi
alan grupta; aktif cTBS tedavisi alan gruba gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Taklit cTBS grubunda ise iist ekstremite motor fonksiyonlarinda minimal iyilesme
olmakla birlikte bu iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir
Bu da kronik donem inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesme acisindan TMS gibi
hemisferik eksitabilite dengesini etkileyen yontemlerin fizik tedaviyle kombine
uygulanmasinin, sadece fizik tedavi uygulamasina gore daha yararli oldugu sonucunu

desteklemektedir.

Literatiir incelendiginde, CTBS tedavisinin inmeli hastalarda iist ekstremite
motor fonksiyonel iyilesmesi iizerine etkili oldugunu gosteren ¢aligmalarin yaninda,
etkili olmadigin1 gosteren galismalar da mevcuttur. Talelli ve ark.’nin (165) 2012
yilinda yapmis olduklar1 yar1 randomize plasebo kontrollii bir klinik ¢alismada, 41

kronik inmeli hastada, hemiplejik el rehabilitasyonunda teta burst stimiilasyonun
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etkinligi arastirtlmistir. El fonksiyonlari Nine-Hole Peg testi ve Jebsen Taylor testi ile
tedavi sonrasi 4. giin, 30. giin ve 90. glin degerlendirilmistir. Sonucta tiim hastalarda
klinik olarak 6nemli seviyenin altinda kiigiik siirdiiriilebilir iyilesmeler saptanmis
ancak sonug Olclitlerinin higbirisinde aktif stimiilasyon gruplari ile taklit stimiilasyon
gruplar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedigi bildirilmistir. Yaptigimiz ¢aligmada,
hemiplejik el fonksiyonlar1 Fugl-Meyer el bilek ve el skorlari ile degerlendirilmistir.
Aktif rTMS grubunda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede el fonksiyonel
iyilesmesi agisindan anlamli degisiklikler tespit edilmistir. Fakat aktif cTBS ve taklit
cTBS gruplarinda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde, Fugl-Meyer el bilek ve
el skorlarinda minimal gelismeler olmakla birlikte, bu gelismelerin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gézlenmistir. Bu sonug Tallelli ve ark.’nin (165) yaptig1 ¢alismanin
sonuglarina benzer sekilde, kronik donem inmeli hastalarda el fonksiyonel iyilesmesi
acisindan ¢TBS tedavisinin yeterli olmadig1 sonucunu desteklemektedir. Ancak daha
biiyiik hasta gruplariyla yapilacak c¢alismalarda ¢TBS tedavisinin hemiplejik el
fonksiyonlar1  ilizerine olan etkinliginin  arastirilmasinin  uygun olacagi

degerlendirilmektedir.

Calismamizda st ekstremite spastisite diizeyi MAS ile degerlendirilmistir.
Tedavi gruplarinda yapilan degerlendirmelerde, aktif rTMS grubundaki hastalarda,
dirsek fleksor, pronator, el bilek fleksor ve el parmak fleksor kas gruplarinda tedavi
sonrasi ve takip eden 4. haftada tedavi oncesine gore anlaml1 diizeyde azalma oldugu
saptanmistir. Benzer sekilde aktif cTBS grubunda dirsek fleksor ve el bilek fleksor kas
gruplarindaki spastisite diizeyindeki azalmanin anlamli oldugu tespit edilmistir. Taklit
cTBS grubunda ise herhangi bir kas grubunda spastisite diizeyinde anlamli azalma
gozlenmemistir. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda ise, sadece el bilek fleksor kas
grubunda tedavi Oncesi ile tedaviyi takip eden 4. hafta arasindaki spastisite degisim
miktar istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve bu anlamli farkin aktif cTBS grubu ile

taklit cTBS grubu arasindaki farktan kaynaklandig tespit edilmistir.

Inme sonrasi iist ekstremite spastisite ve motor iyilesme iizerine rTMS
tedavisinin etkinliginin arastirilmasi amaciyla Kakuda ve ark. (156) tarafindan 2010
yilinda yapilmis olan bir ¢alismaya, hastalik siireleri ortalama 57+55 ay olan 15 inmeli

hasta dahil edilmistir. Hastalara 15 giin siire ile yogun mesleki terapi ile birlikte saglam
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hemisfere 22 seans diisiik frekansli rTMS tedavisi uygulanmistir. Tedavi sonrasi
yapilan degerlendirmede 15 hastanin tamaminda Fugl-Meyer skorlarinin arttigi, 12
hastada ise baz1 fleksor kaslarda MAS skorlarinin azaldigi bildirilmistir. Kakuda ve
ark.’nin (158) 2011 yilinda yapmis olduklar1 baska bir ¢alismada ise, hastalik siireleri
ortalama 50.3+37.8 ay olan 39 inmeli hastada, 15 giin siire ile mesleki terapi ile birlikte
saglam hemisfere 22 seans diisiik frekansli rTMS tedavisinin inme sonras1 hemiparetik
iist ekstremitenin spastisite ve motor iyilesmesi iizerine olan etkileri incelenmistir.
Sonugta bu protokoliin tedavi sonrasinda ve takip eden 4. haftada hem el parmak hem
de el bilek fleksor kas gruplari i¢in MAS skorlarini 6nemli dlglide azalttigi ve Fugl-
Meyer skorunu 6nemli 6l¢iide arttirdigi bildirilmistir. Yaptigimiz ¢alismanin sonuglari
yukaridaki iki ¢aligmanin sonuglarini destekler nitelikte olup, aktif rTMS ile birlikte
fizik tedavi alan grupta, tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede Fugl-Meyer ile
degerlendirilen iist ekstremite motor fonksiyonlarinda ve MAS’a gore dirsek fleksor,
pronator, el bilek fleksor ve el parmak fleksor kas gruplarindaki spastisite diizeylerinde
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin en

az 4 hafta devam ettigi tespit edilmistir.

Barros Galvao ve ark.’nin (148) 2014 yilinda yapmis olduklari bir calismada
ise inhibitér rTMS’nin spastisite ve motor iyilesme iizerine olan etkinligi kontrol grubu
ile karsilagtirllarak degerlendirilmistir. 20 kronik inmeli hastanin dahil edildigi
calismada hastalar aktif rTMS grubu ve taklit stimiilasyon grubu olarak iki gruba
ayrilmistir. Birinci gruba saglam hemisfere 10 seans disiik frekansli rTMS ve fizik
tedavi; 2. gruba 10 seans taklit stimiilasyon ve fizik tedavi uygulanmistir. Hastalar
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip eden 1. ay da MAS ve Fugl-Meyer 6l¢egi ile
degerlendirilmistir. Her iki grupta da tedavinin bitiminden hemen sonra ve takip eden
1. ayda iist ekstremite Fugl-Meyer skorlarinda iyilesme oldugu ancak iist ekstremite
spastisite diizeyindeki 6nemli 6l¢iide azalmanin sadece fizik tedavinin rTMS ile
kombine oldugunda gergeklestigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizin sonucunda aktif
rTMS grubunda tedavi dncesine gore MAS ile degerlendirilen iist ekstremite spastisite
diizeyinde en az 1 ay siireyle devam eden anlamli iyilesme tespit edilirken, taklit
stimiilasyon grubunda bdyle bir iyilesme gozlenmemistir. Yapilan ikili grup
karsilastirmasinda ise, spastisite iyilesmesi agisindan aktif rTMS grubu, taklit

stimiilasyon grubuna istatistiksel olarak {istlin bulunmamistir. Gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasi, ¢alismamizdaki hasta sayisinin az
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica bizim ¢aligmamizda Barros Galvao ve
ark.’nin (148) yaptig1 calismaya ek olarak aktif ¢cTBS tedavisinin de iist ekstremite
spastisite ve fonksiyonel iyilesmesi lizerine olan etkisi incelenmistir. Aktif cTBS
grubunda, dirsek fleksor ve el bilek fleksor kas gruplarindaki spastisite diizeyinde
tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir. Ayrica aktif
CcTBS grubu, el bilek fleksor kas grubundaki tedavi oncesi ile tedaviyi takip eden 4.
hafta arasindaki spastisite degisim miktar1 agisindan taklit cTBS grubuna {istiin

bulunmustur.

Literatiir incelendiginde, TMS tedavisinin inmeli hastalarda spastisite
tedavisinde etkili oldugunu destekleyen caligmalarin yaninda, etkili olmadigim
destekleyen galigmalar da mevcuttur. Etoh ve ark.’nin (160) 2013 yilinda yapmis
olduklar1 randomize ¢ift kor ¢apraz tasarlanan bir ¢alismada, kronik inmeli hastalarda
hemiplejik tist ekstremite fonksiyonlar: {izerine tekrarlayan disiik frekansli rTMS
tedavisinin  tekrarlayan  fasilitasyon  egzersizlerinin  etkisini  kolaylastirip
kolaylastirmadig arastirilmistir. Calismada motor fonksiyonlar Fugl-Meyer 6lgegi ile,
dirsek, el bilek ve parmak fleksor spastisite diizeyi ise MAS ve F dalga olgtimleri ile
degerlendirilmistir. Sonugta motor fonksiyonel iyilesme agisindan, diisiik frekansh
rTMS tedavisinin tekrarlayan fasilitasyon egzersizlerinin etkisini kolaylastirdigt,
ancak spastisiteyi degistirmedigi bildirilmistir. Bizim calismamizda, aktif rTMS
tedavisi ile birlikte fizik tedavi alan grupta tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede,
dirsek, el bilek ve parmak fleksor spastisite diizeylerinde anlamli iyilesme gozlenmistir
ancak taklit stimiilasyon grubu ile yapilan ikili grup karsilastirmasinda spastisite

lyilesmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi tespit edilmistir.

Calisgmamizda hemiplejik iist ekstremitenin giinliik yasam aktivitelerindeki
kullanim siklig1 ve kalitesi MAL-28 ile degerlendirilmistir. Aktif rTMS grubu ve aktif
cTBS grubunda, tedavi sonrasi ve takip eden 4. haftada tedavi 6ncesine gére MAL-28
skorlarinda anlamli gelismeler oldugu saptanmistir. Taklit cTBS grubunda ise boyle
bir gelisme gozlenmemistir. Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda ise, aktif rTMS
grubu ve aktif cTBS grubu taklit stimiilasyon grubuna tistiin bulunmustur. Aktif rTMS
grubu ve aktif cTBS grubunun ikili grup karsilastirmasinda ise, iyilesme miktar1 aktif
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rTMS grubunda aktif ¢cTBS grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Chen ve ark.’nin (166) 2019 yilinda yapmis olduklar1 randomize kontrollii bir
calismada, 1TBS’ nun iist ekstremite motor fonksiyonlar, spastisite ve giinliik yasam
aktiviteleri iizerine olan etkisi 22 kronik iskemik inmeli hastada incelenmistir. Hastalar
tedavi Oncesi ve sonrasinda Fugl-Meyer, MAS ve MAL-14 ile degerlendirilmistir.
Sonugta, iTBS grubunda iist ekstremite motor fonksiyonlar ve spastisite diizeyinin
kontrol grubuna gore daha fazla iyilestigi fakat MAL-14 ile degerlendirilen hemiplejik
tist ekstremitenin gilinliik yasam aktivitelerinde kullanimindaki iyilesme acisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir. Yaptigimiz ¢alismada, Chen
ve ark.’nin (166) yaptigi ¢alismadan farkli olarak etkilenmeyen hemisfere 10 seans
cTBS tedavisi ile birlikte fizik tedavi uygulanmig ve ¢cTBS’nun iist ekstremite motor
fonksiyonlar, spastisite ve giinliik yasam aktiviteleri lizerine olan etkisi incelenmistir.
Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, aktif cTBS grubunda Fugl-Meyer total
skorlarinda taklit stimiilasyon grubuna gore anlamli diizeyde gelismeler oldugu tespit
edilmistir. Ayrica dirsek ve el bilek fleksor spastisite diizeyinde anlamli derecede
azalma oldugu belirlenmistir. Taklit stimiilasyon grubu ile karsilastirildiginda ise
spastisite diizeyindeki bu azalmanin dirsek fleksor kas grubunda anlamli olmadig; el
bilek fleksor kas grubunda ise tedavi sonrasi 4. haftada anlamli oldugu tespit edilmistir.
Bizim ¢alismamizda hemiplejik {ist ekstremitenin giinlilk yagsam aktivitelerindeki
kullanim siklig1 ve kalitesi MAL-28 6lcegi ile degerlendirilmistir ve aktif cTBS grubu
taklit cTBS grubuna istiin bulunmustur. Aktif ¢cTBS grubundaki bu farkli sonucun
nedeni, bizim kullandigimiz MAL-28 6lceginin hemiplejik iist ekstremitenin giinliik
yasam aktivitelerindeki kullanim siklik ve kalitesini MAL-14 olgegine gore daha

kapsamli degerlendirmesinden kaynaklanmais olabilir.

Calismamizda, kendine bakim aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi FBO ile
degerlendirilmistir. Aktif rTMS grubu ve aktif ¢cTBS grubunda, tedavi sonrasi ve takip
eden 4. haftada tedavi oncesine gére FBO kendine bakim skorlarinda anlamli
gelismeler oldugu saptanmistir. Taklit ¢cTBS grubunda ise bdyle bir gelisme
gbzlenmemistir. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda ise, aktif rTMS grubu ve aktif

c¢TBS grubu taklit stimiilasyon grubuna iistiin bulunmustur. Aktif rTMS grubu ve aktif
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c¢TBS grubunun ikili grup karsilagtirmasinda ise, iyilesme miktar1 aktif rTMS
grubunda aktif ¢cTBS grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmamustir.

Askin ve ark.’nin (167) 2017 yilinda yapmis olduklari randomize kontrollii bir
calismada, kronik iskemik inmeli hastalarda, inhibitér rTMS’nin {ist ekstremite motor
iyilesme ve fonksiyonel sonuglar {izerine olan etkisi incelenmistir. 20 hastanin dahil
edildigi bu ¢aligmada hastalar rTMS grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir.
Birinci gruba 20 seans diisiik frekansli rTMS ve fizik tedavi; 2. gruba ise 20 seans fizik
tedavi uygulanmistir. Hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda, Fugl-Meyer 6lgegi, Box
and Block test, MAS ve FBO ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde, Fugl Meyer 6lgegi, Box and Block test ve FBO motor skorlarinda
I'TMS grubunda 6nemli derecede daha fazla olmakla birlikte her iki grupta da 6nemli
gelismeler tespit edilmistir. Distal ve el MAS skorlarindaki anlamli diizeydeki
azalmanin ise sadece rTMS grubunda gerceklestigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda,
aktif rTMS grubunda, Fugl-Meyer total, FBO kendine bakim ve el bilek fleksor ve el
parmak fleksor MAS skorlarinda Askin ve ark.’nin (167) yaptigi ¢aligmanin
sonuglarini destekler nitelikte anlamli gelismeler oldugu tespit edilmistir. Fakat bu
calismanin sonuglarindan farkli olarak, bizim c¢alismamizda taklit stimiilasyon
grubunda, Fugl-Meyer total ve FBO kendine bakim skorlarinda minimal gelismeler
olmasma ragmen bu gelismelerin klinik olarak O6nemli seviyenin altinda oldugu
belirlenmistir. Taklit stimiilasyon grubundaki bu farkli sonucun nedenleri, bizim
calismamizdaki hasta sayisinin ve uygulanan fizik tedavi seans sayisinin Askin ve

ark.’nin (167) yaptig1 ¢alismaya gore daha az olmasi olabilir.

Yaptigimiz bu caligmadan elde ettigimiz verileri bir biitlin halinde
degerlendirdigimizde, cTBS tedavisinin {ist ekstremite motor fonksiyonel iyilesme ve
giinliik yasam aktivitelerinin iyilesmesinde rTMS tedavisine benzer diizeyde etkili
oldugu gozlenmistir. Uygulanan stimiilasyon parametrelerine gére degismekle birlikte
inhibitér rTMS seanslarinin yaklasik 15-20 dakika siirmesi ve bu siire zarfinda
hastanin mevcut pozisyonunu sabit tutmak durumunda kaldig1 g6z oniine alindiginda,

yaklasik 40 sn siiren ve benzer etkiler elde edilen cTBS tedavisi, hem uygulayici hekim
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acisindan hem de uygulanan hasta konforu acgisindan daha uygun olarak

degerlendirilmektedir.

Yaptigimiz bu ¢alismanin kisithiliklarina baktigimizda, dahil edilme ve dahil
edilmeme kriterlerinin ¢ok olmasi nedeniyle ¢alismaya alinan hasta sayisinin az
olmasi, spastisite degerlendirmelerinde yalnizca MAS’in kullanilmis olmasi ve 4.
haftadan sonraki uzun donem takiplerin yapilmamis olmasidir. Bu caligmanin
tstiinliikleri ise; taklit stimiilasyon grubunun olmasi ve tedavi sonrasi 4. haftada

yapilan takip degerlendirmesinin olmasidir.

Calismamizda, TMS uygulamalar1 esnasinda ve sonrasinda hastalarin

hicbirisinde herhangi bir yan etki gézlenmemistir.
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6. SONUC

Bu ¢alismadan elde edilen veriler, kronik dénem iskemik inmeli hastalarda
fizik tedavi ile birlikte saglam hemisfere uygulanan 10 seans diisiik
frekansl aktif rTMS veya aktif cTBS tedavisinin iist ekstremite motor
fonksiyonel iyilesme ve giinliikk yasam aktivitelerinin iyilesmesinde yararli
oldugunu ve bu durumun en az 4 hafta siireyle devam ettigini

gostermektedir.

Motor fonksiyonel iyilesme ve glinliikk yasam aktivitelerindeki iyilesme
acisindan aktif rTMS grubundan elde edilen sonuglar, aktif cTBS
grubundan elde edilen sonuglara gére daha iyi olmakla birlikte, ikisinin

birbirine istatistiksel anlamli tistiinliigli saptanmamustir.

Bu sonug, rTMS tedavisine gore ¢cok daha kisa siirede daha fazla sayida
atim verilebilmesine olanak tanityan ve bdylece klinik pratikte kullanim
kolayligi sunan cTBS tedavisinin, ozellikle iist ekstremite motor
fonksiyonel iyilesme ve giinlik yasam aktivitelerinin iyilesmesinde

rTMS’ye iyi1 bir alternatif oldugunu gdstermektedir.

Taklit stimiilasyon grubunda ise fonksiyonel a¢idan minimal iyilesme
olmakla birlikle bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli seviyede degildi.
Bu da kronik donem inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesme a¢isindan fizik
tedavi ile birlikte uygulanan TMS tedavisinin, sadece fizik tedavi

uygulamasina gore daha yararli oldugunu gostermektedir.

TMS’nin inme sonrasi spastisite tedavisindeki rolii konusunda literatiirde
celiskili sonuglar olsa da bu ¢alismada aktif rTMS grubunda dirsek fleksor,
pronator, el bilek fleksor ve parmak fleksor kas gruplarinda; aktif ¢cTBS
grubunda ise dirsek fleksor ve el bilek fleksor kas gruplarinda anlamli

iyilesmeler oldugu saptanmustir.
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Ancak taklit stimiilasyon grubu ile yapilan ikili grup karsilastirmalarinda,
aktif cTBS grubundaki tedavi sonrasi 4. haftadaki el bilek fleksor spastisite
diizeyindeki anlamli iyilesme haricinde ne aktif cTBS grubunun ne de aktif
rTMS grubunun taklit stimiilasyon grubuna istatistiksel {stiinliga

gosterilmemistir.

Bu sonug, inme sonrasi spastisite tedavisinde TMS’nin etkinligi

konusundaki ¢eliskili sonuclara benzer 6zellikler gostermektedir.

Bu c¢alismada, aktif rTMS grubunda ve aktif cTBS grubunda; taklit
stimiilasyon grubuna gore spastisite diizeylerinde belirgin bir iyilesme
tespit edilmemesine ragmen; Ozellikle motor fonksiyonel iyilesme ve
giinlik yasam aktivitelerindeki iyilesme agisindan elde edilen olumlu
sonuglar, TMS uygulamalarinin hemiplejik iist ekstremite rehabilitasyon

stireglerine olumlu katkida bulunabilecegini diisiindirmektedir.
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Klinik Arastirmalart Yonetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanhk Tezleri ve/veya
Akademik Amacgh Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalari Bagvuru Formunda
belirtilen merkezde aragtirmanin baglamasi uygun bulunmustur.

Kronik Iskemik Inmeli Hastalarda Devamli
Teta Burst Stimiilasyon ve Tekrarlayan
Arastirmanin Adi Transkranial Manyetik Stimiilasyonunun Ust
Ekstremite ~ Spastisite ve  Fonksiyonel
Iyilesmesi Uzerine Etkisi

SBU Giilhane Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalt

Koordinatér Merkez Ankara  Gaziler  Fizik  Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi

Koordinatér / Sorumlu Aragtirmaci Prof. Dr. Bilge YILMAZ
Protokol tarihi / versiyon no 25.07.2018 V:2.0

BGOF tarihi / versiyon no 25.07.2018 V:2.0

OREF tarihi / versiyon no 30.04.2018 V:1

Arastirma Brosiirii tarihi / versiyon no -

Bu kapsamda yukarida ayrintilar verilen galigma ile ilgili olarak;

e {thal edilecek aragtirma cihazinin ithalat izni igin Kurumumuza miiracaat edilmesi,
Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
3 Tel(0312)2183000- Fax: (0312)218 34 60

Bu belge 5070 sayil: Elektronik imza Kanunu uyaninca elektronik olarak imzal Doki http://ebs.titck.gov.tr/Basvuruw/Elmza/Kontrol
adresinden kontro! cdilebilir. Giivenh elcktronik imza ash ile aynidir. Dokiimanin dogrulama kodu : Q3NRYnUyQ3NRRG83Z1AxXSHY3Z1Ax
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* T.C.

y SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu

TC Sadhk Bakanhg:

o CE isareti tagpimayan klinik aragtirma amagli cihazin aragtirma haricinde
kullanilmamasi,

o  Goniilliilerden alinan ve iilke disina gikarilacak olan numuneler igin biyolojik materyal
transfer formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,

e Arastirmanin baslamamasi, iptali veya sonlandiriimas: halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

e Arastirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

e Aragtirmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar ilkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

e Arastirmada kullanilan her tiirlii aragtirma driininiin ve triinlerin kullanilmasina
mahsus her tiirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliiden herhangi bir ticret talep edilmemesi,

e Arastirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza génderilmesi,

e Sorumlu arastirmaci olarak yazimizin bir Orneginin ilgili etik kurula iletilmesi
hususlarinda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Asim HOCAOGLU
Kurum Bagkani a.

Daire Bagkani
Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA
4 Tel: (0 312) 218 30 00~ Fax : (0312) 21834 60 ' w1 | L
Bu belge 5070 sayili Elektronik {mza Kanunu uy lek ik olarak imzal Dokii http://ebs.titck.gov.tr/Basvurw/Elmza/Kontrol

adresinden kontrol cdilebilir. Giivenli clektronik imza asl ile aymdir. Dokiimanin dogrulama kodu : Q3NRYnUyQ3NRRG83Z1 AxSHY3Z1Ax
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Ek-3. GONULLULERIN BILGILENDIRILDIiGi VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

Bu ¢alisma bilimsel bir ¢alisma olup arastirmanin adi, “Kronik Iskemik Inmeli
Hastalarda Devamli Teta Burst Stimiilasyon ve Tekrarlayan Transkraniyal Manyetik
Stimiilasyonunun (kafanin disindan miknatis ile uyarim) Ust Ekstremite Spastisite ve
Fonksiyonel Iyilesmesi Uzerine Etkisi” dir.

Arastirmanin amaci, kronik donemdeki iskemik (damar tikanikligina) inmeye
bagli hemiplejik (bir taraf viicut yariminda felg) hastalarda devamli teta burst
stimiilasyon ve tekrarlayan transkranial manyetik stimiilasyonun (tekrarlayan kafanin
disindan miknatis ile uyarim) iist ekstremite (kol ve el) spastistite ve fonksiyonel
parametrelere etkisini incelemektir.

Bu aragtirmaya katilacak olan tiim hastalar klinik olarak fonksiyonel durum ve
spastisite ile el ve kollarmi kullanim becerileri agisindan degerlendirilecektir. Daha
sonra hastalar bilgisayar temelli hazirlanmis rastgele secim yontemi ile ii¢ gruba
ayrilacaktir. Uygulamalar farkli hekimler tarafindan yapilacak olup, hasta da hangi
gruba dahil oldugunu bilmeyecektir. Birinci gruba giinde bir kez 20 dakika olmak
tizere 10 giin siire ile tekrarlayan transkranial manyetik uyarim, ikinci gruba giinde bir
kez 40 saniye olmak iizere 10 giin siire ile devamli teta burst uyarim, tiglincii gruba ise
taklit devamli teta burst uyarim uygulanacaktir. Ayrica her ti¢ grupta bulunan hastalar
hangi grupta oldugundan bagimsiz olarak ayni giin i¢cinde 2 hafta boyunca 10’ar seans
iist ekstremiteye yonelik benzer fizik tedavi programi alacaktir. Tedavi bitiminde ve
tedavi bitiminden 4 hafta sonrasinda tiim hastalar baslangictaki klinik degerlendirme
yontemleri ile tekrar degerlendirilecektir. Ayrica ¢aligma bitiminde; aktif transkraniyal
manyetik uyarim alan gruplarda taklit transkraniyal manyetik uyarim alan gruba gore
iist ekstremite (kol ve el) spastiste ve fonksiyonel iyilesme agisindan daha faydali
etkiler tespit elde edilmesi halinde, taklit transkraniyal manyetik uyarim alan gruptaki
hastalara ¢alisma bitiminde aktif transkraniyal manyetik uyarim tedavisi almalari
Onerilecektir.

Arastirmanin baslangicinda yapilacak olan gruplandirmaya gore, gercek
tekrarlayan transkranial manyetik stimiilasyon, gergek devamli teta burst stimiilasyon

veya taklit devamli teta burst stimiilasyon grubuna atanabilirsiniz.
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Bu calismada goniilli olmanizdan otiirii herhangi bir sorumlulugunuz
bulunmamaktadir.

Bu c¢alisma kapsaminda size herhangi bir deneysel tedavi yontemi
uygulanmayacaktir.

Bu aragtirmada tiim transkraniyal manyetik uyarim uygulamalari sorumlu
hekim tarafindan yapilacak ve emniyetiniz igin tiim tedbirler alinacaktir. Kalp pili veya
diger elektrikli yasam destek cihazi kullananlar ile viicudunda metal implant olanlarin
tedavi Oncesi doktorunu uyarmasi gerekmektedir. Diisiik frekansli tekrarlayan
transkraniyal manyetik uyarim ve devamli teta burst uyarimin simdiye kadar
bildirilmis 6nemli bir yan etkisi bulunmamaktadir. Bununla birlikte, nadir vakalarda
bayilma ndbeti, kulakta ¢inlama, hafif gecici bas ve boyun agrisi, gecici konsantrasyon
ve hafiza bozuklugu, gecici duygu durum degisiklikleri gibi yan etkilerin olabilecegi
bildirilmistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalardan elde edilen bulgulara gore, daha 6nce
bayilma ndbeti gecirmemis hastalarda bu uygulama ile nobet riskinin ¢ok diisiik
oldugu gosterilmistir. Yinede bdyle bir durumla karsilasildig: takdirde, tedavinizi
uygulayan hekiminiz tedavinizi sonlandirarak, derhal gerekli tibbi miidahaleyi
yapacaktir. Ayrica tiim transkraniyal manyetik uyarim uygulamalari esnasinda
hastalara kulaklik takilarak, kulakta c¢inlama vb. yan etkilerden korunmalari
saglanacaktir. Uygulamalar esnasinda bas ve boyun agrisi hissettiginiz takdirde
uygulamalara ara verilecek ve gerekli tibbi miidahaleniz yapilacaktir. Transkraniyal
manyetik uyarim gibi egzersiz uygulamalariin da simdiye kadar bildirilmis belirgin
bir yan etkisi bulunmamaktadir. Bununla birlikte terapi sonrasi kisa siireli kas iskelet
sistemi kaynakli agrilar bildirilmistir. Agr1 hissederseniz bunu derhal hekiminize
bildiriniz. Bu durumda tedavi seansiniz sonlandirilacak ve gerekli tibbi miidahaleniz
yapilacaktir.

Bu aragtirmada beyin damarlarindaki tikanmaya bagli inme sonucu gelisen
kronik donemdeki fel¢li hasta rehabilitasyonunda etkili olduguna dair giiglii 6n
kanitlarin oldugu transkranial manyetik uyarim uygulamasinin etkinligi incelenecektir.
Bunun sonucunda tekrarlayan transkranial manyetik stimiilasyon ve devamli teta burst
stimililasyon uygulamasinin kronik inme rehabilitasyonundaki yeri ve iist ekstremite
spastisite ve fonksiyonel iyilesmesine olan katkilar1 tespit edilecek ve hastalarin

faydalanmasi i¢in rutin kullanima kazandirilmasi saglanacaktir. Tedavinin etkin
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olmasi durumunda inmeli hastalarda, hareketlerin ¢esitliligini, beceriyi kisitlayan ve
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini veya hijyen bakimim etkileyebilecek anormal
duruslara ve agriya neden olabilen spastisite azalacak, iist ekstremite kullanimi
kolaylasacak ve fonksiyonel anlamda kazanimlar saglanan bireylerin giinliik yasama
adaptasyon siireci hizlanacaktir.

Halihazirda inme sonrasinda, repetetif transkraniyal manyetik stimiilasyon
uygulamasinin birebir alternatifi olmamakla birlikte, kafanin disindan beyin uyarim
yontemlerinden bir digeri de transkranial dogru akim stimiilasyonudur.

Calismaya bagli gelisebilecek bir magduriyetiniz séz konusu oldugunda, bu
durumun tedavisi sorumlu aragtirmacilar tarafindan yapilacak ve ortaya g¢ikacak
masraflar tarafimizdan karsilanacaktir. Bu calismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir.

Bu ¢alismada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir maddi iicret 6denmeyecektir.
Ayrica bu calisma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret
istenmeyecektir.

Bu ¢aligsmada yer almaniz tamamen sizin isteginize baglidir. Calismada goniillii
olarak yer almayr reddedebilirsiniz ya da c¢alismanin herhangi bir asamasinda
ayrilabilirsiniz. Calismadan ayrilmaniz, herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize
(tedavi-bakim siireciniz gibi) zarar olugturmasina neden olmayacaktir.

Bu belgeyi imzalamis olmaniz halinde, ¢alismanin izleyicileri, yoklama yapan
kisiler, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilirler.
Siz de istediginizde tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz.

Caligma kapsaminda kaydedilen tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir
ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Bu calismamiz
sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

Calisma hakkinda akliniza takilan konular veya ek bilgiler almak igin ve
yapilan islemlere bagli gelisebilecek problemleriniz i¢in 03122911601 numaral

telefondan Prof. Dr. Bilge Yilmaz’a giiniin 24 saatinde ulasabilirsiniz.

95



Yukarida bahsedildigi gibi, tedavi protokollerine bagli bir yan etki gelistiginde,
arastirmacilar sizi ¢alismadan ¢ikarabilirler. Buna ek olarak arastirmacilar bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda da, ¢alismanin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz nedeni ile sizi ¢alismadan ¢ikarabilirler.

Arastirmada kalmaniz gereken siire, 6 haftadir. Calismaya katilmas1 planlanan
hasta sayis1 30 olarak planlanmuistir.

Bu arastirmada goniilliilerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayirabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliintin Ad1 ve Soyadi
Imzas1

Tarih

Arastirmacinin Adi ve Soyadi
Imzas1

Tarih

Tanik Ad1 ve Soyadi

Imzas

Tarih

Yasal temsilcinin Ad1 ve Soyadi
Imzas1

Tarih
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Ek-4. HASTA TAKIP FORMU (TEDAVI ONCESI)

Olgu Rapor Formu-1

Tedavi Oncesi

Adi Soyadi
Adres - Telefon
Cinsiyet - Yas
Boy - Kilo
Meslek - Egitim
Olay Tarihi
Inme Tipi
Lezyon Yeri
Etkilenen Viicut Tarafi
Dominant El

Ek Hastaliklar

Ailede Inme Hikayesi

Spastisite (MAS) (Dirsek Fleksor, Pronator Teres, El Bilek ve Parmak Fleksor) :

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Skoru :
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi :
Motor Aktivite Giinliigii-28 :

Brunnstrom Ust Ekstremite ve El :
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Ek-5. HASTA TAKIP FORMU (TEDAVI BiTiMI)

Olgu Rapor Formu-2
Tedavi Bitimi (2. Hafta)

Adi Soyadi
Adres - Telefon
Cinsiyet - Yas
Boy - Kilo
Meslek - Egitim
Olay Tarihi
Inme Tipi
Lezyon Yeri
Etkilenen Viicut Tarafi
Dominant El

Ek Hastaliklar

Ailede Inme Hikayesi

Spastisite (MAS) (Dirsek Fleksor, Pronator Teres, El Bilek ve Parmak Fleksor) :

Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Skoru :
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi :
Motor Aktivite Giinliigii-28 :

Brunnstrom Ust Ekstremite ve El :
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Ek-6. HASTA TAKIP FORMU (TEDAVI BITIMINDEN 4 HAFTA SONRA)

Olgu Rapor Formu-3
Tedavi Bitiminden 4 Hafta Sonra (6. Hafta)

Adi Soyadi
Adres - Telefon
Cinsiyet - Yas
Boy - Kilo
Meslek - Egitim
Olay Tarihi
Inme Tipi
Lezyon Yeri
Etkilenen Viicut Tarafi
Dominant El

Ek Hastaliklar

Ailede Inme Hikayesi

Spastisite (MAS) (Dirsek Fleksor, Pronator Teres, El Bilek ve Parmak Fleksor) :
Fugl-Meyer Ust Ekstremite Motor Skoru :

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi :

Motor Aktivite Giinliigii-28 :

Brunnstrom Ust Ekstremite ve El :
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Ek-7. FUGL-MEYER UST EKSTREMITE MOTOR FONKSiYON SKALASI

1. Refleks Aktivite (4 puan)

a) Biceps
b) Triceps

Skor 0: Refleks aktivite yok

Skor 2: Refleks aktivite fleksorlerde ve/veya ekstansorlerde ortaya ¢ikabilir

2. Fleksor Sinerji (12 puan)

a) Omuz elevasyonu
b) Omuz retraksiyonu
€) Omuz abdiiksiyonu
d) Omuz dis rotasyonu
e) Dirsek fleksiyonu
f) On kol supinasyonu

Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

3. Ekstansor Sinerji (6 puan)

a) Omuz addiiksiyonu/i¢ rotasyonu
b) Dirsek ekstansiyonu
c) On kol pronasyonu

Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor

4. Fleksor ve Ekstansor Sinerjilerin Karisimi ile Yapilan Hareketler (6 puan)

a) El lomber omurgaya dogru
Skor 0: Hareket yok
Skor 1: Elin spina iliaka anterior siiperioru gegmesi gereklidir
Skor 2: Elin lomber omurgaya degebilmesi gereklidir

b) Dirsek 0°’de iken omuzun 90°’ye fleksiyonu

Skor 0: Hareket basinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider
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Skor 1: Hareketin ge¢ fazinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider
Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

€) Omuz 0°’de ve dirsek 90° fleksiyonda 6n kol supinasyon/pronasyonu
Skor 0: Hareket basinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider
Skor 1: Hareketin ge¢ fazinda omuz abdiiksiyona veya dirsek fleksiyona gider

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

5. Minimal veva Sinerji Olmadan Yapilan Hareketler (6 puan)

a) Dirsek 0° fleksiyon ve 6n kol pronasyonda iken omuzun 90° abdiiksiyonu

Skor 0: Hareket basinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar veya 6n kol pronasyonu
korunamaz

Skor 1: Kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu ortaya ¢ikar
veya On kol pronasyonu korunamaz

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir
b) Dirsek 0° fleksiyonda iken omuzun 90° fleksiyonu
Skor 0: Hareket basinda dirsek fleksiyonu veya omuz abdiiksiyonu ortaya ¢ikar

Skor 1: Kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu veya omuz
abdiiksiyonu ortaya cikar

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

c) Omuz 0°’de ve dirsek 90° fleksiyonda iken 6n kol pronasyon/supinasyonu
Skor 0: Pronasyon ve supinasyon yapilamaz
Skor 1: Kismen aktif supinasyon pronasyon yapilabilir

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

6. Normal Refleks Aktivite (Sadece 5. basamaktan tam puan alanlarda) (6 puan)

a) Biceps
b) Parmak ekstansorleri
c) Triceps

Skor 0: Ug refleksten ikisi hiperaktif
Skor 1: Ug refleksten biri hiperaktif veya ikisi canlt

Skor 2: Refleksler normal veya en fazla bir refleks canli
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7. El Bilegi (10 puan)
a) Bilek stabilitesi- Dirsek 90°°de

Skor 0: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapamaz
Skor 1: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapabilir ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
b) Bilek fleksiyon/ekstansiyon- Dirsek 90°’de
Skor 0: Hareket yok
Skor 1: Kismen yapilabilir
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
c) Bilek stabilitesi- Dirsek 0°’de
Skor 0: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapamaz
Skor 1: 15 derece el bilek dorsifleksiyonu yapabilir ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
d) Bilek fleksiyon/ekstansiyon- Dirsek 0°’de
Skor 0: Hareket yok
Skor 1: Kismen yapilabilir
Skor 2: Dirence kars1 koyabilir
e) Bilek sirkiimdiiksiyonu
Skor 0: Hareket yapilamaz
Skor 1: Diizensiz veya tamamlanamayan hareket

Skor 2: Hareket normal olarak yapilabilir

8. El (12 puan)

a) Parmaklarin kiitlesel fleksiyonu
Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok
Skor 1: Kismi parmak fleksiyonu, hareket tamamlanamaz
Skor 2: Tam aktif fleksiyon
b) Parmaklarin kiitlesel ekstansiyonu
Skor 0: Ekstansiyon yok
Skor 1: Kismi parmak ekstansiyonu, hareket tamamlanamaz

Skor 2: Tam aktif ekstansiyon
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¢) Kavrama (Pinch) (MKP eklemler ekstansiyonda, PIF VE DIF eklemler
fleksiyonda iken)

Skor 0: Kavrama yok
Skor 1: Zayif kavrama
Skor 2: Dirence kars1 kavrama
d) Kavrama (Basparmak ile 2. MKP arasinda kagit tutma)
Skor 0: Kavrama yapamaz
Skor 1: Zayif kavrama (kagidi tutabilir ancak ¢ekmeye karsi koyamaz)
Skor 2: Dirence kars1 kavrama
e) Kavrama (ilk iki parmak pulpasi arasinda kalem tutma)
Skor 0: Kavrama yapamaz
Skor 1: Zayif kavrama (kalemi tutabilir ancak ¢ekmeye kars1 koyamaz)
Skor 2: Dirence kars1 kavrama
f) Kavrama (Silindirik)
Skor 0: Kavrama yok
Skor 1: Zayif kavrama
Skor 2: Dirence kars1 kavrama
g) Kavrama (Kiiresel)
Skor 0: Kavrama yok
Skor 1: Zayif kavrama
Skor 2: Dirence kars1 kavrama

9. Koordinasvon ve Hiz (Hizlica vapilan 5 tekrar parmak burun testi) (6 puan)

a) Tremor
b) Dismetri

Skor 0: Belirgin
Skor 1: Hafif
Skor 2: Yok
c) Hiz
Skor 0: Saglam taraf ile aradaki fark 6 saniyeden fazla
Skor 1: Saglam taraf ile aradaki fark 2-5 saniye

Skor 2: Saglam taraf ile aradaki fark 2 saniyeden az
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Ek-8. FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI
1. MOTOR ALT BOLUM

a) Kendine Bakim (42 puan)
1. Yemek yeme
Kendine bakim (tras, makyaj vs.)
Yikanma
Giyinme-iist taraf
Giyinme-alt taraf
. Tuvalet kullanmi-temizligi
b) Sfinkter Kontrolii (14 puan)
1. Mesane kontrolii
2. Barsak kontrolii
c) Transfer (21 puan)
1. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
2. Tuvalet
3. Kiivet, dus
d) Yer Degistirme (14 puan)
1. Yirime/tekerlekli sandalye
2. Merdiven

SER

2. KOGNITIF ALT BOLUM

a) Iletisim (14 puan)
1. Anlama
2. Ifade etme

b) Sosyal Algi (21 puan)
1. Sosyal etkilesim
2. Problem ¢6zme
3. Hafiza

Degerlendirme: Her bir soru i¢in;
7 puan: Tam bagimsiz

6 puan: Kismi bagimsiz (bir aktiviteyi yardimei bir cihaz ya da uzun siirede
modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz sekilde yapar)

5 puan: Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez, sozel uyar ile aktiviteyi
tamamlar.

4 puan: Minimal yardim (hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli ¢abanin en az %75’ini
harcar)

3 puan: Orta derecede yardim (hasta gerekli cabanin %50-75’ini harcar)
2 puan: Maksimal yardim (hasta gerekli ¢abanin %25-50sini harcar)
1 puan: Tam yardim (hasta gerekli cabanin %0-25’in1 harcar)
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Ek-9. MOTOR AKTIVIiTE GUNLUGU-28

Diigmeye basip 15181 yakmak

Cekmeceyi agmak

Cekmeceden bir seyler ¢ikarmak

Telefon ahizesini tutup kaldirmak

Mutfak tezgahini bezle silmek

Kapisi agik arabadan inmek

Buzdolabin1 agmak

Kap1 kolu kullanarak kapiyr agmak

© © N o g &~ W N

Televizyon kumandasini kullanmak

[Eny
o

. Elleri yikamak

. Muslugu acip kapatmak

=
N

. Elleri kurulamak

=
w

. Coraplar1 giymek

H
o

. Coraplar1 ¢ikarmak

=
ol

. Ayakkab1 giymek

=
D

. Ayakkabi1 ¢ikarmak

-
\‘

. Sandalyeden kalkmak

[ERY
[00]

. Oturmadan once sandalyeyi masadan ¢ekmek

[ERY
O

. Oturduktan sonra sandalyeyi masaya dogru ¢cekmek

N
o

. Bardak, kavanoz ya da siseyi tutup kaldirmak

N
[y

. Dis firgalamak

N
N

. Kap1 agmak i¢in anahtar kullanmak

N
w

. Elinde bir nesneyi tagimak

N
~

. Catal ya da kasikla yiyecekleri agiza gotiirmek

N
(6]

. Sag¢ taramak

N
(o3}

. Kulplu bardagi kulbundan tutup kaldirmak

N
~

. Gomlek diigmesi iliklemek

N
oo

. Sandvi¢ ya da elle yenebilen yiyecekleri elle yemek
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Ek-10. SPSS VERI TABLOSU

Hasta_adi

o - o o <t n © ~ 0 (=2} o
- o~ ™ < n © ~ © o — — — — — — — — — — ~N
gl gl gl d| |||
8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8| 8 8 8
= = = =y ey =y < < < = = = < < < < = = < <
grup 1 1 1 1 3 1 2 1 3 2 2 2 3 3 2 2 3 1 2 3
cinsiyet 2 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 2 1 2 2
yas 47 38 56 61 60 66 61 72 71 53 71 7 66 61 59 59 70 54 49 63
boy 177 | 170 | 174 | 163 | 162 | 165 | 172 | 170 | 160 | 165 | 178 | 168 | 166 | 155 | 172 | 168 | 165 | 160 | 170 | 167
kilo 118 | 90 75 96 124 66 73 63 74 97 80 60 65 52 82 60 75 | 106 | 80 80
hastalik_sure 176 | 74 | 236|161 | 183|187 (21,2 (234|166 | 142 | 76 | 141|166 | 181 | 122|173 | 6,5 | 83 | 148 | 10,7
lezyon_yeri 2 1 1 2 2 2 1 2 2 1 1 2 2 2 2 1 2 2 1 1
etkilenen_viicut_tarafi 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 2
dominant_el 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
dm 2 2 1 1 1 2 1 2 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2
ht 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 2 1 2 2 1
hiperlipidemi 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 1 2 2 1 2 2 2
kalp_hastahg 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2 2
hiperkoagiilabilite 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
diger_ek_hastalik 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2
sigara 1 2 1 2 2 3 1 3 2 2 2 3 2 2 2 3 2 2 1 3
alkol 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 3 2 2 1 2
ailede_inme hikayesi 1 2 2 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2
spastisite_dirsek_
fleksor_T0 2 15| 15 2 2 2 2 15 3 15 2 2 15 15 15 3 2 15| 15 2
spastisite_dirsek_ 1501|1515 2 15| 2| 1|21 |15|a5|15|a5| 1|3 |2|15]1 |15
fleksor_T1
spastisite_dirsek_
fleksor_T2 15 1 15 15 2 15 2 1 2 0 1 0 15 15 1 3 2 15| 15 2
spastisite_pronator_TO 2 15| 15 2 2 2 3 2 3 2 2 3 3 15 | 15 3 2 15| 15 3
spastisite_pronator_T1 | 1,5 1 15 | 15 2 15 2 15 3 2 2 2 3 15 | 15 3 2 15| 15 3
spastisite_pronator_T2 | 1,5 1 15 | 15 2 15 2 15 3 2 2 2 3 15 | 15 3 2 15| 15 3
spastisite_el_bilek_
fleksor 70 2 2 |15 ] 2 2 3 2 |15 3 3 2 2 2 2 2 2 2 15|15 3
spastisite_el_bilek_ 151151515155 1| 3|3 |15|as| 2|2 |15]1|2]|15]15]2
fleksor_T1
spastisite_el_bilek_
fleksor_T2 151 1 |15 115 |15 |15 |15] 1 3 2 1115 | 2 2 | 15| 1 2 |15|15| 3
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Hasta_adi o - N ™ < 0 © ~ © =) o
— ~N ™ <t mn o ~ (e} (2} — — — — — — — — — — N
O - - A I I - - A - R - - - -
21 2| %8| 2| 2| %8| 2|2 |2|%| 2|2 |2|28|2|2|2|2|%|%
= = = e e e e e = = e e ey e e e e ey ey =
spastisite_parmak_ 225|223 |3 |ws|3|2|2|2]3|ws|2]|3]2]|15]15]3
fleksor_TO
spastisite_parmak_ 151515 1 |15 22| 1|3|2|2|2|3|1|1]3]|2/|15]15]3
fleksor_T1
spastisite_parmak_ 151515 1 |15 2| 2| 1|35 2|2 |3|1]|1]3|2]|15|15]3
fleksor_T2
brunstrom_ust_TO 3 3 3 3 4 3 3 4 3 3 3 3 3 4 4 3 4 3 5 3
brunstrom_ust_T1 4 4 3 3 4 3 3 4 3 3 3 4 3 4 5 3 4 3 5 3
brunstrom_ust_T2 4 4 3 3 4 3 3 5 3 3 3 4 3 4 5 3 4 3 5 3
brunstrom_el_T0 2222|422 |al2|l2|2|2]2]|5]|3|a4a]a]|2]|5]s3:
brunstrom_el_T1 2| 3|2 2422|5222 |2]2|5]|4|a4]a]|3]|s]3s
brunstrom_el_T2 2|32 2|4a|l2|2|5s5|2|2|2|2]2|5]|4|a]a]|s]|s5]3s
fugl_meyer_total TO 122|131 |12 |2]| 9 |10|3|1n|s|w0]|12|9|3 3|12 |1a]4]|n
fugl_meyer_total_T1 18| 22| 12|17 |23 | 13|13 |30 |10| 9| 13|17 |93 |30 |22 |20]48] 14
fugl_meyer_total T2 18| 22|16 | 22|28 | 13|15 |45 |10|12| 13| 17 |9 |38 |40 | 20| 27| 20] 48| 14
fugl_meyer_elbilek 70 | 0 | o | o [ o | o | o] o] 1|o]o]|o|ofo|ls]|5]|a|1]2]9]o
fugl_meyer elbilek Tt | 0 | o | o | o | 1| o | o | 4|o|lolo|o|o|ls|5]|6]|1]2]1w]o
fugl_meyer elbiltk 72 | 0 | o | o | o | 2| o | o] s |o|o|o|of|o|ls]|5]|6|1]2]12]o0
fugl_meyer_el_TO 3| 3|3 |36 |1|1]|9ofl2|2|1|3|2]u|s|e]7]|1]|w0]s:3
fugl_meyer_el_T1 3 4 3 3 6 2 1 12 2 1 1 3 1 12 9 6 7 4 11 3
fugl_meyer_el_T2 3| 4|3 |3 |6 |21 |w|2|3|1|3|1|w2|w]|]e]|7]|4]|1un]|s3s
motor_aktivitel o | o |o0o7| o |o54| 0 | o |o2t|o|o| o |oo7| o0 |279| 2 | o [o25| 0 |261] 0
izlem_TOa
;'Z]gn';r—T""lk;"”te— 021]036]0411]021|064]011]011|057| 0| 0 |011]|025| 0 |279]|214]011]025]025]311]007
irgl‘;t;’—fzka“""e— 021]036| 018|021 |064|011|011]|229] 0 | 0 |012]025] 0 |279]220]041]025]036 311|007
moto;faktivitef
izlern 3 0b 0| o |007| o |osa| 0o | o |o2a| 0o | 0| o [007] 0 |279| 2 | o [025]| 0 |261] 0
motor_aktivite.. 042|036 0,11 021|064 |011{011| 06| 0 | 0 |011[025| 0 |279]214|011|025|025 311007
;'Z]gn';r—T""zkg“"te— 042|036 | 018 | 021|064 |011|011]|1229| 0| 0 [011]|025| 0 |279|229]|011]025]|036]311]007
fim_kendinebakim T0 | 290 | 24 | 15 | 32 | 24 | 31 | 24 | 20 |24 |17 | 20 | 28 |21 | 32 | 32 | 24 | 22 | 25 | 30 | 26
fim_kendinebalam T1 | 31 | 30 | 15 | 35 | 26 | 33 | 26 | 23 |24 |18 | 24 | 31 | 21| 32 | 34 | 26 | 22 | 27 | 33 | 27
fim_kendinebakim T2 | 31 | 30 | 20 | 35 | 26 | 33 | 27 | 28 |24 |18 | 24 | 31 |21 | 32 | 34 | 26 | 22 | 28 | 33 | 27
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