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TESEKKUR

Tezimin planlanmasindan sonlandirilmasina kadar gegen siiregte bilgisini,
deneyimini, zamanini esirgemeyen, yol gosteren, anlayisiyla her daim beni motive eden

kiymetli hocam ve tez danigmanim Prof. Dr. Neslihan DURUTURK ’e,

Lisans ve yiiksek lisans egitimim boyunca iizerimde emegi olan cok degerli

Tez siirecimde bana sonsuz sabir gosteren, yol gostericim sevgili

Yiiksek lisans egitimim boyunca umutsuzluga diistiigiim anlarda, pes etmek

tizereyken beni motive edip yeniden kaldiran, bu yolda beni bir an olsun yalniz birakmayan
Bu giinlere gelmemde biiyiik pay1 olan, hayatimin her doneminde bana kosulsuz
giivenen destekleriyle her an arkamda olan canim aileme en icten tesekkiirlerimi sunarim.

Bu tez calismam varliklartyla bana her zaman gii¢ veren, evlatlart olmaktan daima

gurur duydugum sevgili annem ve babam Hazal-Cemal TOKTAS a ithaf edilmistir.



OZET

Toktas N. Kronik inmeli Hastalarda Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyonunun
Denge, Yiiriime Fonksiyonu ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi, Baskent Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara,2023. inmeli hastalarda tDAS’m denge, yiirime fonksiyonu ve yasam
kalitesi lizerindeki etkileri heniiz netlik kazanmamistir. Calismamizin amaci kronik inmeli
hastalarda tDAS’in denge, yliriime fonksiyonu ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini
incelemektir. Calismamizda dahil edilme kriterlerine uyan kronik inmeli 28 hasta, rastgele
olarak miidahale ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin dengeleri; Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) ve Berg Denge Olgegi (BDO) ile degerlendirildi. Yiiriime
fonksiyonlar1 10 Metre Yiirtime Testi ile egzersiz kapasiteleri Alt1 Dakika Yiirlime Testi (6
DYT) ile, alt ekstremite fonksiyonu; Fugl Meyer Alt Ekstremite Olgegi (FM-AE) ile,
yasam kalitesi; iInmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (SS-QOL) ile degerlendirildi. Calisma
cift kor yiritildi. Her iki gruptaki hastalara 4 hafta siireyle, haftanin 5 giinii, giinliik
ortalama 1 saat gérev odakli fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Miidahale
grubundaki hastalara gorev odakli egitim programina ek olarak anodal tDAS uygulandi.
Uygulama 2 mA akim siddeti ile haftada 5 giin, her seans 20 dakika olacak sekilde, toplam
4 hafta yapildi. Kontrol grubunda ise tDAS uygulamasi haftada 5 giin, her seans 20 dakika,
toplam 4 hafta, elektrotlar miidahale grubuyla aynmi sekilde yerlestirildi. Ancak akim 30
saniye agilip hastanin karincalanma hissi almasi saglandiktan sonra hastaya fark ettirmeden
kapatildi. Calismanin sonucunda her iki grupta da denge, yiirlime fonksiyonu ve yasam
kalitesinde istatistiksel olarak anlamli gelisme elde edildi (p<0,05). Gruplar arasi
farkliliklarda SS-QOL anketi mobilite alt parametresi skor degisimi miidahale grubu
lehineydi. Diger biitiin parametrelerde gruplar arasinda benzer sonuglarin oldugu goriildii.
Sonu¢ olarak tDAS’in gorev odakli egitimle birlikte kullanildiginda denge, yiirlime
fonksiyonu ve yasam kalitesinin gelistirilmede etkili ve glivenilir bir yaklasim olabilecegi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, denge, transkraniyal dogru akim, yasam kalitesi, yiiriime

fonksiyonu

i



ABSTRACT

Toktas N. The Effect of Transcranial Direct Current Stimulation on Balance, Gait
Function and Quality of Life in Patients with Chronic Stroke, Baskent University,
Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Master's Thesis, Ankara, 2023. The effects of tDCS on balance, gait function and quality
of life in stroke patients have not yet been clarified. The aim of our study was to examine
the effects of tDAS on balance, gait function and quality of life in patients with chronic
stroke. In our study, 28 patients with chronic stroke who met the inclusion criteria were
randomly divided into two groups as intervention and control groups. Patients' balance was
evaluated with the Timed Up and Go Test (TUG) and Berg Balance Scale (BBS). Gait
function was evaluated with the 10 Meter Walk Test, exercise capacity with the Six Minute
Walk Test (6MWD), lower extremity function with the Fugl Meyer Lower Extremity Scale
(FM-AE), and quality of life with the Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QOL). The
study was conducted double-blind. Patients in both groups received a task-oriented
physiotherapy and rehabilitation program for 4 weeks, 5 days a week, for an average of 1
hour daily. In addition to the task-oriented training program, anodal tDCS was applied to
the patients in the intervention group. The practice was performed with a current intensity
of 2 mA, 5 days a week, each session for 20 minutes, for a total of 4 weeks. In the control
group, tDAS application was performed 5 days a week, each session for 20 minutes, for a
total of 4 weeks, and the electrodes were placed in the same way as in the intervention
group. However, after the flow was opened for 30 seconds and the patient felt a tingling
sensation, it was turned off without the patient noticing. As a result of the study,
statistically significant improvement was obtained in balance, gait function and quality of
life in both groups (p<0.05). In intergroup differences, the score change in the mobility
sub-parameter of the SS-QOL questionnaire was in favor of the intervention group. In all
other parameters, similar results were observed between the groups. In conclusion, it is
thought that tDAS can be an effective and reliable approach to improve balance, gait

function and quality of life when used with task-oriented training.

Keywords: Stroke, balance, transcranial direct current, quality of life, gait function
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1. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’e gore vaskiiler nedenler disinda goriiniir baska
bir sebebi olmayan lokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
gelismesiyle seyreden klinik bir sendromdur (1). Inme 6ziirliiliige sebep olan hastaliklar
siralamasinda bir numarada yer almaktadir. Inme vakalarmin %20’si erken dénemde
olmak tizere %30’u ilk bir yil i¢inde 6liimle sonuglanmakta; hayatta kalanlarin yaklasik

%80°1 ise rehabilitasyon ihtiyact duymaktadir (2).

Inme sonrasi beyinde hasarli bdlgenin norolojik yapisina bagli olarak viicut
etkilenimleri gézlemlenir. Etkilenen beyin bolgesinin karsi tarafindaki kaslarda kismi ya da
tam kuvvet kayb1 sonucu hemipleji goriiliir. Hemipleji inme sonrasi goriilen 6nemli bir
motor kayip bulgusudur. Motor kayip, tonus degisikligi, kullanmamaya bagli atrofi,
inmeye eslik eden sekonder degisiklikler, denge kayb1 ve bu kayiplar sonucunda hastanin
giinliik yagam aktivitelerinde gerileme gozlenir (3). Motor kayba ek olarak duyusal, algisal
bozukluklar ve yiiriiyiis bozukluklar1 inmeli bireylerin yasam kalitesinde ciddi sorunlara

yol agmaktadir (4).

Inme sonras1 motor iyilesme; genetik, patofizyolojik, sosyodemografik ve terapdtik
faktorlere bagl gelisen cok faktorlii bir siirectir (5). Inme rehabilitasyonunda hedef mevcut
yetersizliklere ragmen bireye yiiksek fonksiyonel bagimsizlik diizeyi saglamak ve yasam
kalitesinin arttirmaktir (6). Inme sonrasi bozulan motor fonksiyonun gelistirilmesi igin
gecmisten gilinlimiize geleneksel rehabilitasyon yaklagimlari, kisitlayict zorunlu hareket
terapisi, robotik tedavi ve is ugrasi terapisi gibi birgok tedavi yaklasimi kullanilmaktadir
(7,8,9). Son yillarda kortikal plastisite tizerinde etkinligi savunulan non-invaziv beyin
stimiilasyonu (NIBS) gibi yaklasimlar da yer almaya baslamistir (10). NIBS’nin temel
amaci, hedeflenen kortikal alandaki ndral aktiviteyi inhibe veya fasilite ederek noral
uyarilabilirligi diizenlemektir. Transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) ve transkraniyal
dogru akim stimiilasyonu (tDAS) néromodiilasyon amaciyla en ¢ok kullanilan ve iizerinde
calisilan NIBS tekniklerindendir (11). tDAS yan etkilerinin azlig1, kullanim kolaylig1 ve
maliyet etkinligi sebebiyle sik kullanilan NIBS tekniklerinden biridir. Literatiirde
uygulama bolgesinde olusan hafif kasinti ve kizariklik, gegici bas agrisi, bulanti ve

halsizlik gibi yan etkiler disinda bildirilen 6nemli bir yan etki bildirilmemistir (12).



Saeys ve arkadaslar tarafindan subakut inmeli bireylerde yapilan bir ¢aligmada,
bilateral tDAS uygulanmis ve etkilenen tarafa anot, etkilenmeyen tarafa katot elektrot
yerlestirilmistir. Calisma sonucunda bilateral tDAS uygulamasinin alt ekstremite

fonksiyonunu 6nemli 6lgiide gelistirdigi ifade edilmektedir (13).

tDAS denge Tizerinde etkilerini inceleyen sistematik bir incelemede bu
uygulamanin denge lizerinde gelisme sagladig1 belirtilmektedir. (14). Yapilan bir baska
meta-analizde tDAS’1n subakut inmeli hastalarda alt ekstremite mobilite ve kas giiciinde
anlamli sonuglar verdigi fakat yiiriime hiz1 ve denge fonksiyonunda etkisinin diisiik oldugu
ifade edilmektedir (15). tDAS’1n inme sonrast alt ekstremite iyilesmesini arastiran ¢aligma
sayist Ust ekstremite arastirmalarina gore nispeten daha azdir (16,17). Kronik inmeli
hastalarda yiirlimenin yeniden kazandirilmasi gibi basit bir eylem hastalarin giinliik yasama
katilimlarin1 arttirabildigi icin bu hastalarda alt ekstremite rehabilitasyonu Onemli
biiyliktiir. Bu da alt ekstremite iyilesmesini arttiran miidahalelerinin yalnizca alt ekstremite
motor gelisiminde degil genel olarak inme rehabilitasyonunda etkili olabilecegini

gostermektedir (18).

Literatiirde inmeli hastalarda tDAS’1n, denge ve yiiriime iizerindeki etkileri heniiz
kanitlanmamistir. Farkli ¢aligmalarda farkli dozlar, uygulama siireleri ve elektrot
yerlesimleri kullanilmis ve hangisinin daha etkili olduguna dair bir sonuca ulagilmamistir.
Ayrica calismalara daha ¢ok akut ve subakut donemdeki inmeli hastalar dahil edilmistir.
Kronik inmeli hastalarda etkisi net degildir. Bunun yani sira, inmeli hastalarda tDAS’1n
yasam kalitesi lizerindeki etkisini inceleyen calisma sayisi ¢ok azdir. tDAS’in yasam

kalitesine etkisinin kanitlanmasi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Bunlarda yola c¢ikarak planlanan c¢alismada, kronik inmeli hastalarda tDAS’in
denge, yiirime fonksiyonu ve yasam kalitesi iizerindeki etkisini ortaya koyabilmek

amaclanmaktadir.

Ho: Kronik inmeli hastalarda tDAS uygulamasinin denge, yiirlime fonksiyonu ve

yasam kalitesi lizerine etkisi yoktur.

Hi: Kronik inmeli hastalarda tDAS uygulamasinin denge, yiiriime fonksiyonu ve

yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme Tanim ve Epidemiyolojisi

Inme, semptomlarin ve klinik bulgularin ani baslangici ile karakterize
serebrovaskiiler bir hastaliktir (19). Inme yasam boyu her dért insandan birini etkileyen en
yaygin hastaliklardan biridir (20). Avrupa Birligi’'nde 2017 ile 2047 yillar1 arasinda inmeli
hasta sayisinin, 6zellikle niifusun yaslanmasi ve iyilesen sag kalim oranlar1 nedeniyle %27

artacag tahmin edilmektedir. (21).

Inme diinya ¢apinda ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir ve bir yilda ortalama 5,5
milyon 6liim, 44 milyon engele sebep olan yikici bir norolojik hastalik olarak kabul edilir
(22). Tiirkiye’de 2021 yili TUIK verilerine gore inme sebepli dliimler tiim &liimlerin

%6,3’linli olusturmaktadir (23).

Inme insidans1 yasla artis gdsterir. 45 yas alt1 100.000 bireyden 998’inde inme
goriiliirken 65 yas iistiinde bu say1 5098/100.000°dir.(24). Iskemik inme insidans1 1994-
2015 yillar1 arast her iki cinsiyette de azalma gostermistir fakat subaraknoid ve
intraserebral kanamalar sonucu goriilen inme insidansinda bdyle bir azalma egilimine
rastlanmamigtir (25). inme insidansinin azalmasiyla ilgili bazi olumlu veriler olmasina
ragmen, artan kiiresel yash niifus ve risk faktorlerine bagl olarak yagam boyu inme riski

artig gosterir (26).

2.2. inme Smiflandirmasi

2.2.1. Gegici Iskemik Atak

Gegici iskemik atak (GIA), kan akisindaki bolgesel bir azalma sebebiyle sinirlt bir
alanda meydana gelen beyin islev bozuklugudur. Bu durum gecici ve gozlemlenebilen
kiiciik semptomlarla sonuglanabilir. GIA ani baslar, semptomlar 24 saat iginde kaybolur ve

sonucunda beyinde enfarktiis goriilmez.



GIA geciren hastalarin yaklasik %10’unda tekrarlayan inme riski vardir. Inme
goriilme riskinin %80 oraninda azalmasi i¢in GIA nin dogru degerlendirilmesi ve tedavisi

Onemlidir (27).

2.2.2. iskemik inme

Inme tiirlerinin %87'ye varan bir orani, patogenezinde 100'den fazla patolojinin yer

aldig1 iskemik inmeye aittir (28). Trombolitik, embolitik ve lakiiner olarak ii¢e ayrilir.

2.2.2.1. Trombolitik inme

Korteks, beyin sapi, serebellum veya subkortikal bolgelerde goriilen
biiylik enfarktlardir. Tim SVO’larin %30 ile %43’ trombolitik inme sebeplidir (29).
Karotid arter ya da orta serebral arter gibi biiyilik arterlerin daralmasi ya da tamamen
kapanmasi sonucu goriiliir. Yavag baglar, iskemi siireci uzundur ve genis alanda goriiliir.

Genellikle uyku ya da inaktivite sirasinda agiga ¢ikar.(30).

2.2.2.2. Embolik inme

Iskemik inmelerin %20 ile %31’ini olusturur. Genellikle kardiyak nedenlere
baghdir. Atriyal fibrilasyon, sol ventrikiil trombiisii miyokard enfarktiisii ve inflamatuar
endokardit gibi bir¢ok kardiyak nedeni olabilir (29). Ani baslangichdir ve enfarkt alani
kiiciiktiir. Giinliik yasam aktivitelerini etkiler (31).

2.2.2.3. Lakiiner inme

Tiim iskemik inmelerin %10 ile %23’{linli olusturur. Diyabet ya da hipertansiyon
sebepli olabilir. Bazal ganglionlar, talamus, internal kapsiil ve serebellumda ortaya

c¢ikabilir (29). Genellikle iyi prognoz gosterir ve iyilesme orani yiiksektir (32).



2.2.3. Hemorajik inme

Hemorajik inme, serebral arter riiptiiri sonucu beyinde kanama meydana
gelmesidir. Hemorajik inme intraserebral kanama (ISK) ve subaraknoid kanama (SAK)
olarak alt boliimlere ayrilabilir. Prognozu koétiidiir. Kanamanin hizli ilerlemesi, ani biling
ve norolojik islev bozukluklarina neden oldugundan hemorajik inmede erken tani ve tedavi

onemlidir (33).

2.3. Risk Faktorleri

Risk faktorlerinin bilinmesi, inme sonrasi olusacak beyin hasarini minimale
indirmeyi saglar. Bununla birlikte prognoz tahmini ve olas1 tekrarlayan bir atak
olusumunun engellenmesi i¢in de Onemlidir (34). Risk faktorleri degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri olmak tizere iki gruba ayrilir. Degistirilebilen risk faktorleri
ise kontrol altina alindiginda inme insidansin1 azaltan “kesinlesmis risk faktorleri” ve kanit
diizeyi daha diisiik olan “kesinlesmemis risk faktorleri” basligi altinda incelenebilir (Tablo
2.1). Kanit diizeyi daha diisiik olan kesinlesmemis risk faktorleri metabolik sendrom, oral
kontraseptif kullanimi, alkol kullanimi, migren, uyku apnesi, inflamasyon ve

enfeksiyondur (35).

Tablo 2.1. inme ile ilgili Tanimlanmis Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilen Risk Faktorler
Faktorleri
Kesinlesmis Risk Faktorleri Kesinlesmemis Risk Faktorleri
Yas Sigara Metabolik sendrom
Cinsiyet Fiziksel inaktivite Oral kontraseptif kullanimi1
Aile Oykiisii Obetzite Alkol kullanimi
Irk Alkol Migren
Diyet Uyku apnesi
Hipertansiyon Inflamasyon ve enfeksiyonlar
Kardiyak Hastaliklar




2.4. Serebrovaskiiler Yap1 ve Klinik Bulgular

Serebral dolasim arcus aorta ve dallarindan ¢ikan karotis ve vertebral arterler
araciligiyla saglanir. internal karotid arter; anterior ve orta serebral arterler olmak iizere iki
dala ayrilir ve anterior dolasimi olusturur. Posterior dolasim ise vertebral arterlerin bir
araya gelerek olusturdugu basiller arter ve basiller arterden ayrilan posterior serebral ve

serebellar arterler tarafindan olusur (Sekil 2.1) (36).

Anterior ve posterior dolasim etkilenimine bagli olarak inme etyoloji, patogenez,

prognoz ve tedavi programi degisir (37).

Internal karotid sistem etkileniminde kontralateral hemipleji, hemianestezi, afazi,
yiliz felci ve bas agrisit bulgulart gozlenir. Orta serebral arter lezyonunda daha cok {ist
ekstremite tutulumu goriiliirken; anterior serebral arter lezyonlarinda alt ekstremite distali
tutulumu yaygindir. Vertebrobasiller sistem lezyonlarinda ise serebellar ve kranial sinir
etkilenimine bagli olarak bulgular bilateraldir. Vertebrobasiller sistem lezyonlarinda
prognoz daha iyidir fakat vital sahalarin bu bdlgede bulunmasi hayati tehlike olusturur.

Lezyon biiyiikse mortalite orani ytliksektir (37,38).

Intracranial

Extracranial

Extrathoracic

Intrathoracic

Sekil 2.1. Serebrovaskiiler yap1

Inmede klinik seyir, komplikasyon ve bozukluklar lezyonun yerine ve biiyiikliigiine

bagl degisir. Ortaya c¢ikan bozukluklar sonucu aktivite ve katilim kisithliklar1 goriiliir (39).
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Inme sonras1 kas tonusu degisiklikleri, motor ve duyu kayiplar, patolojik refleksler,
denge ve koordinasyon kaybi, yliriiyiis problemleri, kognitif ve emosyonel problemler,
afazi, disfaji ve dizarti benzeri bozukluklar goriiliir. Bu bozukluklar sonucu bireylerin
temel giinliik yasam aktiviteleri (kisisel hijyen, mobilite, giyinme, beslenme), enstriimental

giinliik yasam aktiviteleri ve iletisimde yetersizlikler olusur (40).

2.5. inme Rehabilitasyonu

Inme, bireylerde kisa veya uzun vadeli engeller olusturabilir. Yiiriime gibi giinliik
yasam aktivitelerini etkiler. Bu nedenle inme rehabilitasyonunda bireylerin fonksiyonel
bagimsizligini giiclendirmek énemlidir. inmeden 48 saat sonra rehabilitasyona baslanir ve
inme sonras1 hasta ve aileye rehberlik egitimi verilir. Inme rehabilitasyonu fiziksel,
mesleki, konusma ve/veya bilissel terapiyi icerebilir. Rehabilitasyon sonunda sosyal ve
psikolojik 1iyilik hali, hareketliligin gelistirilmesi ve giinliikk yasamda aktivitelerinde
bagimsizlik hedeflenir (22). Erken, koordineli ve multidisipliner rehabilitasyon inme

sonrasi motor iyilesmede onemlidir (41).

Akut donem rehabilitasyonunda hasta monitorize edilir ve vital bulgular1 takip
edilir. Solunum yolu agikli1 saglanir ve aspirasyon engellenir (42). Hasta tibbi agidan
stabil ise mobilizasyon aktivitelerine baglanir. Erken mobilizasyon sayesinde
immobilizasyona bagli goriilebilecek olumsuz etkilerin 6nlenmesi amacglanir (6). Akut
donemde yatak i¢i pozisyonlamalar onemlidir. Uzun siireli yatis sonucu olusan basi
yaralarin1 6nlemek amaciyla belirli araliklarla pozisyon degisikligi uygulanmali, derinin

giinliik bakim1 ve temizligi takip edilmelidir (43).

Subakut donem rehabilitasyonunda eklem hareket acikligi egzersizleri (EHA),
kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri,
norofizyolojik tedavi, biofeedback, yiiriime, zorunlu kullanim tedavisi, elektrik
stimulasyonu gibi bircok ydntemi igerir. ileri donem tedavide hastanin ihtiyaclari, hobileri,

ve yapmak istedikleri iizerinde yogunlasilir (44).



2.6. iInme Rehabilitasyonunda Kullanilan Yéntemler

2.6.1. Konvansiyonel Yontemler

Konvansiyonel yontemler EHA ve kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve yiiriime
egitimlerini kapsar. Egzersizler seviyeye gore pasif hareketten baglar direngli harekete
dogru ilerler. Konvansiyonel yontemlerde amag¢ zayif kasi giiglendirmek, normal eklem
hareket agikliglr saglamak ve hareketsizlige bagli olusabilecek olasi komplikasyonlarin

Oniline gegmektir (44).

2.6.2. Gorev Odakh Egitim

Gorev odakli egitim, inme rehabilitasyonunda son donemlerde sik kullanilan
yontemlerden biridir. Bu yontem noroplastisite {izerinde etkin ve hareketin fazla tekrarina
dayanan motor 6grenme temeline dayanan bir egitim seklidir. Egitim iceriginde bireylerin
istekleri ve giinliik hayattaki ihtiyaclar1 yer alir, bu sayede egzersize katilim motivasyonu

saglanmis olur (45).

Viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki bozukluklarin azaltilmasi, gérev performansi i¢in
optimal hareket stratejilerini bulmak, aktivite ve katilimi arttirmak i¢in farkli ¢evrelerde
problem ¢6zme becerileri gelistirmek gorev odakli egitimin amaclarindandir (46). Farkl
yiiksekliklerdeki sandalyelerden kalkma ve oturma, farkli zeminlerde yiiriime, engel
atlama, geri yiirlime, farkli hizlarda ya da ¢ift gorev ile ylirlime, merdiven inip ¢ikma gorev

odakl1 egitimde kullanilan egzersiz 6rneklerindendir (47).

2.6.3. Norofizyolojik Yaklasimlar

Norofizyolojik yaklasimlarda ama¢ kaybedilen motor becerilerin kazanilmasini
saglamaktir. Bobath teknigi, Propriyoseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF), Brunnstrom
ve Rood yontemi inme rehabilitasyonunda kullanilan nérofizyolojik yaklasimlardir. Bu

yaklasimlarda motor aktiviteyi gelistirmek ya da baskilamak amaciyla refleks



mekanizmalardan ve hareketlerin tekrarina dayali motor 6grenmeden yararlanilir. Hasta

biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilir ve uygun tedavi plani uygulanir (31).

2.6.4. Sanal Gergeklik Terapisi

Son yillarda, inme rehabilitasyonunda geleneksel rehabilitasyon teknikleriyle
beraber sanal gergeklik (VR) gibi yeni teknolojiler kullanilir. VR’de sanal ortam ve
nesneler bireylere, kafaya takilan cihazlar, projeksiyonlar veya ekran araciligi ile gorsel
geri bildirim saglar. Geri bildirim igitme, koku, hareket ya da denge yoluyla da
saglanabilir. VR gercek hayattaki nesneleri ve etkinlikleri simiile eder. Bu yaklasim,
hastalar icin daha heyecan verici ve keyifli goriinmektedir. Egzersizleri oyunlastirma

yoluyla bireyleri terap6tik programa dahil eder.

VR, noérolojik rehabilitasyonda alt ekstremite fonksiyonlarini, yiiriime, bilissel

fonksiyonlar, giinliik yasam aktivitelerini gelistirmek amaciyla kullanilabilir (48).

2.6.5. Non-invaziv Beyin Stimiilasyon Teknikleri

NIBS son yillarda inme rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir. NIBS
inme, omurilik yaralanmasi, travmatik beyin hasar1 ve multiple skleroz tedavisinde
kullanilabilir. TMS ve tDAS en sik kullanilan NIBS yontemlerindendir. Rehabilitasyonda
kullanilan konvansiyonel tedavilere ek olarak kullanilir. NIBS'nin temel amaci, hedeflenen
kortikal bolgede noral aktiviteyi inhibe ederek veya aktive ederek ndromodiilasyon

olusturmaktir (11).

2.6.5.1. Transcranial Manyetik Stimiilasyon

TMS inme sonrasi etkilenen korteksin uyarimini arttirip etkilenmemis korteksin

uyarimini azaltarak hemisferler arasi etkilesimleri diizenler. TMS motor fonksiyon ve

kortikal plastisiteyi arttirmak amaciyla kullanilir (49).



TMS icin kafa derisine bir bobin yerlestirilir. Elektrik akimi bobinden gecerken
elektromanyetik alan olusur. Bobin kafaya yatay aci ile yerlestirilirse, olusturdugu
manyetik alan kafatas1 ve kafa derisinden rahatlikla gecer ve intrakranial bélgede sekonder
bir akim meydana getirir. Indiiklenen manyetik alan 1-2,5 Tesla'lik yogunluga ulasir ve

kisa siirer (<1 ms). Olusan elektriksel uyari ylizeyeldir (50).

2.6.5.2. Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyonu

tDAS sagli deri lizerinden serebral kortekse diisiik ve siirekli akim vererek kortikal
uyarilmay1 diizenleyen invaziv olmayan bir beyin stimiilasyon yoOntemidir. tDAS’in
noromodiilasyon etkisi, elektrot yerlesimine gore degisiklik gosterir. tDAS uygulamasi
sirasinda stimiilator, pozitif elektrot olan anottan negatif elektrot olan katoda diisiik
amplitidli akim gonderir. Anodal uyarimda anot elektrot uyarilacak kortikal bolgeye,
katot elektrot ise kontralateral supraorbital bolge iizerine yerlestirilir. Anodal uyarim
sodyum-kalsiyum kanallarinin uyarimiyla membranda depolarizasyon meydana getirir ve
noronal aktiviteyi arttirir. Katodal uyarimda tam tersi elektrot yerlesimi ve
noromodiilasyon etkisi gozlenir. Bilateral stimiilasyonda ise, anot lezyonlu hemisfere ve

katot saglikli hemisfere yerlestirilir (Sekil 2.2) (51).

a b C

o

Sekil 2.2. Sol hemisferin lezyonunda anodal stimiilasyonu Sekil b)Sol hemisfer
lezyonunda sag M1 alninin katodal stimiilasyon c) Bilateral stimiilasyon: Etkilenen

hemisferde anot (solda) ve etkilenmemis hemisferde (sagda) katot
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tDAS’ta uyarim TMS kadar giiglii degildir ve ciltte rahatsizlik hissi olusturabilir
fakat akim penetrasyonu TMS'ye gore yliksektir (Sekil 2.3) (11).

tDAS’ta akim elektrotlar araciliiyla stimiilatorden kafa derisine iletilir. tDAS i¢in
metal veya iletken kauguk elektrotlar, elektrot siingeri ve iletimin saglanmasi icin elektrolit

bazli bir i¢erik (6rn. Sodyum kloriir, jel veya iletken krem) gereklidir (52).

Diiz akim \

Zayif elektriksel alan

Agn

Derin penetrasyon

Doku empedansina maruz

kalir
j
\

tDAS I:>

Manyetik stimiilasyon
Gicli elektriksel alan
Agr1 olusturmaz
Yiizeyel penetrasyon
Doku empedansindan
etkilenmez

J

TMS —

i i Y e )

Sekil 2.3. TMS ve tDAS farki

tDCS’ta, elektrotlarin yerlesim yeri beyinde hangi bodlgeye ne kadar akim
iletildigini saptamada Onemlidir. Elektrot konumundaki 1 cm kadar bir degisiklik,
beyindeki belirli bir bolgede olusan stimiilasyon yogunlugunu 6nemli Olciide degistirir
(53). Kafa boyutu ve sekli kisiden kisiye degistiginden, elektrot konumunun lokalizasyonu
icin ortak bir yontem kullanmak gereklidir. Uluslararast 10-20 elektrot yerlestirme sistemi
bu amagla kullanilan yontemlerden biridir. Elektrot yeri i¢in nasion ile inion arasindaki
mesafe Olciliir. Bu uzaklhigin orta noktasi Cz (verteks) olarak belirlenir. Birincil motor
korteks (M1) icin traguslar aras1 mesafe ol¢iiliir ve verteksten bu mesafenin %20°si kadar

laterale kayarak EEG’de bu alanin temsili olan C3-C4 alani belirlenir (Sekil 2.4) (54).
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Nose

Nasion

Ear

Vertex

Inion

Sekil 2.4. Uluslararas1 10-20 elektrot yerlesimi belirleme

tDAS''m kortikal uyarilabilirlik {iizerindeki olumlu etkilerinden dolayr bu
stimiilasyonun saglikli ve ¢esitli ndrolojik problemi olan bireyler lizerindeki etkisi ¢ok
sayida arastirmaya konu olmaktadir. Literatliirde inme, parkinson ve MS hastaligi tDAS

kullanimindan fayda saglayabilecek ndrolojik durumlar arasinda yer almaktadir (51).

Inmeli bireylerde tDAS’in iist ekstremite iyilestirme potansiyeli olduguna dair
calismalar mevcuttur fakat alt ekstremiteyle ilgili nispeten daha az calisma yapilmistir. Alt
ekstremite rehabilitasyonu denge, yiiriime ve giinliik yasamda bagimsizligi saglamak i¢in

oldukca dnemlidir (55,18).

Motor homonculusta alt ekstremite temsil alaninin iist ekstremiteye gore kiiciik ve
daha derinde olmasi hedeflenen bdlgeye stimulasyonu zorlastirir ve akimin dagilmasina
yol agabilir. Bu dezavantaja ragmen tDAS’1n alt ekstremite motor fonksiyonunu uyarmada

etkili olduguna dair kanitlar da mevcuttur (56).

Inmede alt ekstremite tDAS uygulamalar1 hemisferler arasi dengesiz uyarimi
azaltmay1 hedefler. Literatiirde yer alan bir¢ok tDAS caligmasi, uyarilabilirligi artirmak
icin etkilenen hemisfere anodal tDAS uygulayarak ya da uyarilabilirligi baskilamak i¢in
etkilenmeyen taraftaki hemisfere katodal tDAS uygulayarak bu hedefe ulagmaya caligir
(57,17).

Son yillarda yapilan bir meta analiz sonucunda tDAS''n inme sonrasi yliriime

yetenegini ve fonksiyonel mobiliteyi geri kazanmada olumlu etkiler sagladigi
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gosterilmektedir. Ek olarak tDAS’1n alt ekstremite giiclinii gelistirdigi belirtildi. Calismada
ek olarak tDAS'm ambulasyon ve ZKYT iizerinde olumlu etkileri olabilecegini, fakat
yiiriime hiz1, 6 dakika yiiriime mesafesi, Tinetti testi ve Berg Denge Olgegi iizerinde etkili
olmadigini bildirildi (57).tDAS inme sonrasi rehabilitasyon i¢in umut verici yontem olarak
kabul edilmektedir ancak optimal akim yogunlugu, seans sayisi, seans arasi araliklar ve

elektrot yerlesimi konusunda tartismali sonuglar oldugu bildirilmektedir.

tDAS’1n denge, yiiriime fonksiyonu ve yasam kalitesi {izerindeki etkilerini bilmek,
olas1 olumlu etkiler sonucu inmeli bireylerde bu yontemin kullanimini yayginlastirabilir ve
rehabilitasyonu ¢esitlendirmede terapistlerin isini kolaylastirabilir. Bu bilgiler 1s183inda
calismamizda tDAS uygulamasinin denge, ylirime ve yasam Kkalitesi iizerine etkilerini

incelemeyi amacladik.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Kronik inmeli bireylerde tDAS uygulamasinin denge, yiiriime fonksiyonu ve yasam
kalitesi iizerine etkinligini incelemeyi amaglayan ¢alismamiz Baskent Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ve Baskent Universitesi, Ayas
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezinde gergeklestirildi. Bu calisma 25.03.2022
tarihinde KA21/482 numarasi ile Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onayland1 (EK 1).

3.1. Bireyler

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine 25.03.2022-22.03.2023 tarihleri arasinda inme tanisiyla basvuran,
rehabilitasyon amaciyla yatis yapilan 32 hasta degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda
dahil olma kriterlerini karsilayan 28 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Dahil olma

kriterlerine uyan hastalara bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi (EK 2).

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

e [llgili doktor tarafindan inme tanis1 alan

[k kez inme gegiren ve daha dnce rehabilitasyon programina dahil olmayan

e Inme iizerinden en az 3 ay gegmis

e 18-70 yas araliginda

e Tibbi durumu stabil olan

e 6 dakika boyunca minimal yardimla ya da ambulasyon destegi veren cihazla
ylriiyebilen

e Standardize Mini Mental Test (58) skoru 24 ve iizeri olan (Kognitif durumu

normal) hastalar caligmaya dahil edilecektir.

Calismadan dislama kriterleri:
e Kalp pili, metal implant1 veya kognitif defisiti olan
e Kanser veya kraniyal cerrahi dykiisii olan

e [hmal sendromuna sahip
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e Modifiye Ashworth skalasina (59) gore ciddi spastisitesi (3 ve 4) olan

e Epileptik noébet dykiisii bulunan hastalar ¢alismadan dislanacaktir.

3.2. Yontem

Baskent Universitesi Ayas Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezine yatis yapan,
calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan bireyler randomize olarak miidahale ve
kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi,
viicut kitle indeksi (VKI), meslek, egitim durumu, inme sonras1 gecen siire ve etkilenen
ekstremite gibi bireysel ve klinik bilgileri hasta bilgi formuna kaydedildi (EK 3).
Degerlendirmeler oncesinde hastalara gerekli bilgilendirme ve agiklamalar yapildi.

Arastirma randomize kontrollii, ¢ift kor olarak yiiriitiildii.

Her iki grubun tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri bir fizyoterapist

tarafindan yapilarak kaydedildi.

3.2.1. Denge degerlendirme

3.2.1.1. Zamanh kalk ve yiirii testi

Her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi denge ve fonksiyonel mobilitesi Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) testi ile degerlendirildi. Teste baslarken kisi bir koltuk ya da
sandalyeye oturtulur, oturdugu yerden 3 metrelik bir ¢izgi cizilir. Kisiden sirasiyla
sandalyeden kalkmasi, 3 metrelik ¢izgi boyunca normal temposunda yiirlimesi ve daha
sonra doniip tekrar sandalyeye oturmasi istenir. Test sirasinda yiiriimeye yardimci cihaz
kullanilmasina izin verilir. Gegen siire testin sonucunu verir (60)(EK 4).Calismada yapilan
testte hasta giivenligi acisindan tekerleksiz, sirt destegi olan bir sandalye tercih edildi. Test
diiz ve kaygan olmayan bir zeminde gergeklestirildi. Bununla birlikte diisme riskine karsi
hastalara bel kemeri takild1 ve yardimci bir personel test sonlanana kadar hastaya eslik etti.
Hastadan sirasiyla sandalyeden kalkmasi, 3 metrelik ¢izgi boyunca normal temposunda

ylriimesi, ¢izginin sonundan tekrar donilip tekrar sandalyeye oturmasi istendi. Testin
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stiresini kaydetmek i¢in kronometre kullanildi. Her hastada test iki kez tekrarlandi ve bu iki

Ol¢iimiin ortalamasi testin sonucu olarak kaydedildi.

3.2.1.2. Berg denge dlcegi

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Sahin ve arkadaslan tarafindan ortaya konulan
Berg Denge Olgegi (BDO) her iki grupta tedavi dncesi ve sonras1 denge degerlendirmede
kullanild1 (61)(EK 5.). Ol¢ek 14 maddeden olusur ve her bir madde 0-4 arasi puanlanur.
Testin en yiiksek skoru 56’dir. 0-20 arasi skorlar denge bozuklugunu, 21-40 aras: skorlar
dengenin kabul edilebilir oldugunu, 40-56 arasi1 skorlar dengenin iyi oldugunu gosterir.
Test yapilirken oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda yapilacak 14 maddelik statik ve
dinamik olarak dengeyi degerlendirmeyi saglayan gorevler verildi. Hastalarin bu gorevleri
nasil, ne kadar yapabildigi fizyoterapist tarafindan gozlemlendi. 0-4 arasi puanlandirma
sisteminde hasta verilen komutu yerine getirebiliyorsa 4 puan hi¢ yapamiyorsa 0 puan ald.

Tiim maddelerden alinan puanlar toplanip test sonucu olarak kaydedildi.

3.2.2. Yiiriime fonksiyonu degerlendirme

3.2.2.1. On metre yiiriime testi

Tedavi Oncesi ve sonrasi yiiriime hizin1 degerlendirmek i¢in 10 metre yiiriime testi
kullanildi. Test diiz ve sert bir zeminde yapildi. Bu testte kisiden dnceden belirlenmis 10
metrelik bir alanda kendi normal hizinda yiirlimesi istendi. Yiirime yardimecisi
kullaniyorsa izin verildi. Siire kisinin ayagi baslangi¢ cizgisindeyken baslatildi, bitis

¢izgisini gecgince sonlandirildi. Gegen siire kronometre ile kaydedildi. (62).

3.2.2.2. Alt1 dakika yiiriime testi

Her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi i¢in
6 dakika yiiriime testi (6DYT) yapildi. Hastalardan 30 metre diiz bir koridorda kendi

yilirime hizlarinda olabilindigince hizli yiirtimeleri istendi (ylirlime yardimecis1 kullanimi
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varsa izin verildi). Teste baglamadan Once hastalara, test sirasinda nefes darligi, gogiis
agrisi, bas donmesi veya bacak kramplari hissettikleri durumda yavaglayabilecekleri, durup
dinlenebilecekleri agiklandi. Dinlenme siiresinin teste dahil edilecegi, bu ylizden en kisa
siirede kaldiklar1 yerden devam etmeleri Onerildi. Kalp hizi, kan basinci ve oksijen
saturasyonu yliriiyiis 6ncesi ve sonrasi Olgiildii. Olas1 komplikasyonlar1 gozlemlemek igin
hastalar test sonunda 10 dakika dinlendirildi. 6 dakikada katedilen mesafe metre cinsinden

kaydedildi (63).

3.2.2.3. Fugl meyer alt ekstremite olcegi

Her iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi alt ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek
icin Fugl Meyer Alt Ekstremite Olgegi (FM-AE) kullanildi. FM-AE inme sonrasi
sensorimotor iyilesmeyi degerlendirmeye yonelik gelistirilmis bir olgektir. Twitchell ve
Brunnstrom'un motor iyilesme evreleri esas alinarak hazirlanmistir (64). Motor fonksiyon
(iist ve alt ekstremiteler), duyu, denge, eklem hareket agiklig1 ve eklem agris1 olmak iizere
bes boliimden olugmaktadir. Calismamizda alt ekstremite motor fonksiyon degerlendirme
boliimi kullanildi (65)(Ek 6) Hareket yapilamiyorsa 0, kismen yapiliyorsa 1, normal olarak

yapiyorsa 2 puan verilerek toplam 34 puan {izerinden hastalarin aldig1 skorlar kaydedildi.

3.2.3. Yasam kalitesi degerlendirme

3.2.3.1. inmeye ozgii yasam kalitesi dlcegi

Bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Tiirkce gecerlik ve
giivenilirligi Hakverdioglu ve arkadaslari tarafindan ortaya konulmus inmeye Ozgii Yasam
Kalitesi Olgegi (SS-QOL) kullamild: (66)(EK 7). Olgek 49 maddeyi iceren 12 boliimden
olusur. Boliimler arasinda enerji, aile rolleri, lisan, mobilite, ruh hali, kisilik, 6z bakim,
sosyal roller, diisiinme, iist ekstremite, goérme, is/iiretkenlik ile ilgili maddeler yer
almaktadir. Her bir madde 5°1i Likert skalada degerlendirilir. Her madde i¢in 1-5 arasi
puanlama yapilir. Daha yiiksek skorlar daha iyi fonksiyonu yansitir (67).
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3.2.4. Tedavi programi

Her iki gruptaki hastalara 4 hafta siireyle, haftanin 5 giinii, giinliik ortalama 1 saat
gorev odakli fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi.

Gorev odakli egitim programi igerigi;

e Ayak dorsi-plantar fleksiyonu

e Kalga fleksiyon ve ekstansiyonu

e Kalca abduksiyon-adduksiyonu

e Quadriseps, kalca abdiiktor ve addiiktor izometrik egzersizleri

e Statik denge egzersizleri

e Diiz yiirlime, tandem yliriime, yan yiirlime, geri geri yiiriime, asker yiirliylisi,
engel atlama, farkli zeminlerde yiiriime, ¢ift gorev ile yiiriime

e Farkl yiiksekliklerdeki sandalyelerden kalkma ve oturma

e Merdiven inip ¢ikma

Miidahale grubundaki hastalara gorev odakli fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina ek olarak tDAS uygulandi. tDAS uygulamasi oncesinde hastalar meydana
gelebilecek tiim olast durumlarla (hafif karincalanma, hafif kizariklik, kasinti, gecici bas
agrisi, halsizlik, bulant1) ilgili bilgilendirildi (12). Siddetli bulant1 olma durumunda tedavi
sonlandirilacag: bildirildi. Cok diisiik de olsa kusma yan etkisi goriilme olasilig1 ve buna
bagli aspirasyon riski goz Oniinde bulunduruldugundan hastalar uygulamaya sandalyede
oturma pozisyonunda alindi. Uygulama doktor gdzetiminde yapildi ve acil miidahale

gereken durumlar i¢in gerekli tibbi ekipmanlar hazir bulunduruldu.

Calismada tDAS i¢in ZMI Z-7020 model sabit akim stimulatorii kullanildi (ZMI
Electronics LTD, Tayvan, 2012). ZMI Z-7020 sabit akim stimiilatorii sayesinde dogru
akimin sabit sekilde verilmesi saglandi. Uygulama icin dikdortgen seklinde elektrotlar
(6cm*8m;48 cm?) kullanildi. Elektrotlarin yeri igin uluslararas: elektroensefalografi (EEG)
10/20 sistemi kullanilarak anodal elektrot, lezyonlu hemisferde motor kortekse (C3,C4),
katodal elektrot ise karsi taraf supraorbital bolgeye yerlestirildi (54). Hasta sabit bir
sandalyeye oturtuldu. Elektrotlar izotonik soliisyonla islatildi. Elektrot yerlestirilecek
bolgeler alkollii pamuk ile silindi. Elektrotlar yerlestirildikten sonra akim acild1 (Sekil 3.1).

Hastalara bu akimin yarattig1 karmmcalanma hissinin zamanla tolerans gelisecegi icin
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azalabilecegi ya da kaybolabilecegi bilgisi verildi. Kontrol grubuna ise tDAS uygulamasi
icin elektrotlar miidahale grubuyla ayni sekilde baglandi, akim 30 saniye ag¢ilip hastanin
karincalanma hissi almas1 saglandiktan sonra bagka bir fizyoterapist tarafindan hastaya fark
ettirmeden kapatildi. Miidahale grubunda oldugu gibi kontrol grubundaki hastalara da bu
akimin yarattig1 karincalanma hissinin zamanla tolerans gelisecegi i¢in azalabilecegi ya da
kaybolabilecegi bilgisi verildi. Degerlendirmeler ve tedavi uygulamalarin tamami
aragtirmact fizyoterapist tarafindan yapildi. tDAS wuygulanirken akim bir bagka
fizyoterapist tarafindan kapatildi. Bu sayede hastanin ve arastirmaci fizyoterapistin kor
olmasi saglandi. Uygulama miidahale grubuna 2 mA akim siddeti ile haftada 5 giin (17),
her seans 20 dakika olacak sekilde, toplam 4 hafta yapildi (68).

Sekil 3.1. tDAS uygulamasi

3.3. istatistiksel Analiz

Analizler SPSS 25.0 programi ile yapildi ve %95 giiven diizeyinde ¢alisildi.
Analizlerde 6l¢iimler i¢in ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler icin frekans
ve ylizde degerleri hesaplandi. Analizlerde yapilacak testin belirlenmesi amaciyla
Kolmogorov-Smirnov normallik testi kullanildi. Normalligi saglayan degiskenlerin grup
acisindan incelenmesi bagimsiz gruplar t testi, normalligi saglamayan degiskenlerin grup
agisindan incelenmesi Mann Whitney U testi ile analiz edildi. Boy, kilo ve VKI

degiskenleri normalligi sagladigi i¢in grup agisindan incelenmesi bagimsiz gruplar t testi,
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yas ve lizerinden gecen siire degiskenleri normalligi saglamadigi i¢in grup agisindan
incelenmesi Mann Whitney U testi ile analiz edildi. Grup ile cinsiyet, egitim durumu,
etkilenen taraf, meslek ve denge diizeyi arasindaki iliski Ki-kare testi ile analiz edildi.
Tedavi Oncesi sonrast Berg denge, yasam kalitesinin mobilite, sosyal roller alt
parametreleri; tedavi sonrasi Fugl Meyer ve ruh hali alt parametresi; tedavi oncesi aile,
kisilik, 6z bakim ve yasam kalitesi anketi toplam skoru bagimsiz gruplar t testi ile test
edildi. Tedavi Oncesi ve sonrast 6DYT, 10 Metre Yiirime testi, Zamanh Kalk Ve Yiiri
testi, yasam kalitesinin enerji, lisan, diisiinme, iist ekstremite, goérme, is/liretkenlik
parametreleri; tedavi oncesi Fugl Meyer, ruh hali parametresi; tedavi sonrast kisilik,
6zbakim, aile rolleri ve yasam kalitesi anketi toplam skoru Mann Whitney U testi ile test
edildi. Berg denge skoru degisimi ve yasam kalitesinin mobilite ve sosyal roller alt
parametre skor degisimleri bagimli gruplar t testi ile test edilirken; 6DYT, 10 metre
ylriime testi, Zamanlh Kalk ve Yiirl testi, Fugl Meyer 0lcegi, yasam kaitesi anketinin
mobilite ve sosyal roller harici tim bolimleri Wilcoxon testi ile analiz edildi. Tedavi
Oncesi sonrasi degisim miktarinin grup agisindan incelenmesi sonucunda 6DYT degisimi
icin normalligi saglarken diger degisimler i¢cin normalligin saglanmadigi belirlendi. 6DTY
degisimi i¢in bagimsiz gruplar t testi ile analiz edilmisken, diger degisimler i¢in Mann

Whitney U testi kullanildi.

Calismada Orneklem sayisinin belirlenmesi, G*Power (Version 3.1.9.6) ile
yapilan gii¢ analizi sonucunda hesaplandi. Miidahale ve kontrol gruplari olan ¢alismada
power analizde giivenirlik %95, gii¢ %80 ve etki diizeyi 1,2 olarak alinip 6rneklem sayisi
en diisiik 24 olarak hesaplandi. Veri toplama siirecinde her bir gruptan 14 kisi alinarak 28

orneklem ile ¢alisma tamamlandi. Caligmada p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma i¢in 32 inme tanis1 alan goniillii tarandi ve ¢alismaya dahil edildi.
Bireylerden 4’ii erken taburculuk planlanmasi sebebiyle c¢alismadan dislandi. Miidahale
grubunda 14 hasta, kontrol grubunda 14 hasta olmak {izere toplan 28 hasta calismay1

tamamladi. Degerlendirmeler ve istatistiksel analiz bu veriler lizerinden yapild1 (Sekil)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar

n=32
/ Randomizasyon \
Miidahale grubu (n=17) Kontrol grubu (n=15)

e Tedaviyi tamamlayanlar e Tedaviyi tamamlayanlar
(n=14) (n=14)

e Tedaviyi yarim birakanlar e Tedaviyi yarim birakanlar
(n=3) (n=1)

Analize dahil edilenler (n=14) Analize dahil edilenler (n=14)
Istatistiksel Analiz

Sekil 4.1. Calisma Diyagrami

Miidahale grubunun yas ortalamasi 58,79, kontrol grubu yas ortalamasi1 62,57 dir.
Miidahale grubunun boy ortalamasi 170,79+8,57cm, kilo ortalamas1 74,86+11,57 kg, VKI
ortalamas1 25,60+3,04 kg/m2dir. Kontrol grubunda ise boy ortalamasi 169,07+£6,94 cm,
kilo ortalamas1 70,36+12,04 kg, VKI ortalamas1 24,50+3,15 kg/m2dir. Yas, boy, kilo, VKI
demografik 6zelliklerine gore gruplar arasi bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo
4.1).
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Tablo 4.1. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri

karsilastirmast
Gruplar
Miidahale Kontrol
(n=14) (n=14)
p
X+£SS X+£SS
Yas(yl) ¢ 58,79+10,19 62,57+8,53 ,356
b
Boy(cm) 170,79+8,57 169,07:+6,94 566
: b
Kilo (kg) 74,86+1,57 70,36+12,04 323
VKi(kg/m?) 25,60+3,04 24,50+3,15 ,356

a=Ki-kare testi, b=bagimsiz gruplar t testi, c=Mann Whitney testi n= kisi sayis1 X+SS = Ortalama + Standart
Sapma, cm=santimetre kg=kilogram kg/m?=kilogram/metrekare

Miidahale grubu 8 erkek, 6 kadin; kontrol grubu ise 7 erkek, 7 kadin bireyden olustu.
Miidahale grubunda hastalarin %35,7’si ilkogretim, %21,4°1 lise, %42,9’u {niversite
mezunlarindan olustu. Kontrol grubunda ise hastalarin %50’s1 ilkdgretim mezunu, %21,4’0
lise mezunu, %28,8’1 liniversite mezunuydu. Miidahale grubu sag taraf etkilenimi olan 9,
sol taraf etkilenimi olan 5 hasta; kontrol grubu ise sag taraf etkilenimi olan 6, sol taraf
etkilenimi olan 8 hastadan olustu. Cinsiyet, egitim durumu, meslek ve etkilenen taraf klinik
ve demografik o6zelliklerine gore gruplar arasi bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(

Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin

karsilastirmast
Demografik Miidahale grubu Kontrol grubu
Ozellikler n % n % P
Kadin (n=6) %57,1 Kadin (n=7) %50
Cinsiyet ?
Erkek (n=8) 9%42.,9 Erkek (n=7) 950 1,000
[Ikogretim (n=5) | %35,7 [Ikogretim (n=7) %50
Egitim
Lise (n=3) %21.,4 Lise (n=3) %21,4 | 0,924
durumu ? . ) . .
Universite (n=6) %42.,9 Universite (n=4) %28.,5
Meslek 2 Ogretmen (n=1) | %7,1 Ogretmen (n=2) %14,3
Avukat (n=2) %143 Avukat (n=1) %7,1
Diger (n=5) %35,7 Diger (n=8) %57,1 ,409
Calismiyor (n=6) | %42,9 Calismiyor (n=3) %214
Etkilenen Sag (n=9) %64,3 Sag (n=06) %42.,9 449
taraf 2 Sol (n=5) %35,7 Sol(n=8) %57,1

a=Ki-kare testi, n=say1, % = Yiizde

Miidahale grubunda inme iizerinden gecen siire ortalama 8 ay, kontrol grubunda ise
6 aydir. Gruplar arasinda etkilenen taraf ve inme iizerinden gegen siireye gore anlamli bir

fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Miidahale ve Kontrol Gruplarinda Inme Uzerinden Gegen siirenin

Karsilastirmasi
Miidahale grubu Kontrol grubu
p
X£SS X+£SS
Inme iizerinden gecen siire (ay) ¢ 8,07+£5,37 6,86+3,08 , 729

c=Mann Whitney testi, X+SS = Ortalama + Standart Sapma

Miidahale grubunda tedavi oncesi ZKYT sonucu kaydedilen siire 24,43+8,38sn;
kontrol grubunda ise 21,36+9,74sn’dir. Tedavi sonrasinda bu siire miidahale grubunda

21,64+7,75sn; kontrol grubunda ise 19,64+8,38sn olarak degismistir. Degisim
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incelendiginde her iki grupta da ZKYT tedavi Oncesi-sonrasi degisimi istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.4)

ZKYT siiresi degisiminin gruplar arasi farkliliklarina bakildiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo4.5).

Tablo 4.4. Miidahale ve Kontrol Grubunda Tedavi Oncesi Sonras1t ZKYT Siiresi Degisimi

Miidahale grubu Kontrol grubu
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
P P
X+SS X+£SS X+£SS X£SS
ZKYT
siiresi 24.,43+8,38 21,64+7,75 ,002% | 21,36+9,74 19,64+8,38 ,016*
(sn)

Wilcoxon testi, sn:saniye, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, p<0,05*

Tablo 4.5. ZKYT Siiresi Degisiminin Gruplar Aras1 Farkliliklari

Miidahale grubu Kontrol grubu
p
(AXZSS) (AX+SS)
(n=14) (n=14)
ZKYT siiresi® (sn) -2,79+2,04 -1,71£2,05 164

b=Mann Whitney testi, A = Ol¢iimler arasi fark, n = Say1, sn=saniye, X+SS = Ortalama + Standart Sapma

Miidahale grubunda tedavi Oncesi BDO skoru 29,50+5,65, kontrol grubunda ise
29,29+6,38’dir. Tedavi sonras1 skor miidahale grubunda 34,14+7,84, kontrol grubunda
31,79+6,54 bulundu. Bu verilere gore her iki grupta da BDO skoru tedavi dncesi sonrasi

degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo4.6).

Tedavi oOncesi her iki grupta da 1 hasta bozuk denge, 13 hasta kabul edilebilir
dengeye sahipti. Tedavi sonrasinda miidahale grubunda 4 hasta iyi denge, 10 hasta ise
kabul edilebilir denge diizeyine sahip olurken; kontrol grubunda 2 hasta iyi denge, 12 hasta
kabul edilebilir denge diizeyinde yer aldi. Grup ile tedavi dncesi sonrast denge diizeyleri

arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo4.7).
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BDO skor degisiminin gruplar arasi1 farkliliklarina bakildiginda iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo4.8).

Tablo 4.6. Miidahale ve Kontrol Grubunda Tedavi Oncesi Sonrasi BDO Skoru

Miidahale grubu Kontrol grubu
Tedavi Tedavi sonrasi Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
oncesi p p
X+SS X+SS X+SS X+SS
BDO
skoru 29,50+5,65 34,14+7,84 ,000* 29,29+6,38 31,79+6,54 ,024*
Bagimli gruplar t testi, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, p<0,05*
Tablo 4.7. BDO Skoruna Gore Gruplar Arasindaki Denge Diizeyi Karsilastirmasi
Miidahale Kontrol Ki-kare P
grubu grubu
n % n %
Bozuk denge 1 7,1 1 7,1
Tedavi oncesi denge — ,000 , 759
diizeyi Kabul edilebilir 13 929 | 13 | 929
iyi denge 0 0,0 0 0,0
Bozuk denge 0 0,0 0 0,0
Tedavi sonrasi denge — ,848 ,324
diizeyi Kabul edilebilir 10 714 | 12 | 85,7
Iyi denge 4 28,6 | 2 14,3

Ki-kare testi, n=say1, % = ylizde

Tablo 4.8. Gruplar Arast BDO Skoru Farkliliklar

Miidahale grubu Kontrol grubu
(AX£SS) (AX£SS) p
(n=14) (n=14)
BDO skoruP 4,64+3,67 2,50+3,67 500

b=Mann Whitney testi, A = Olgiimler aras1 fark, n = Say1, X+SS = Ortalama = Standart Sapma

Tedavi 6ncesi miidahale grubunda 10 metre yliriime testi siiresi 26,25+11,31sn,
kontrol grubunda ise 23,21+12,51sn’dir. Tedavi sonrasinda bu mesafe miidahale grubunda

21,79£9,12sn; kontrol grubunda 21,64411,85sn olarak dl¢iildii. Her iki grupta da 10 metre
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ylrlime testi siiresinin tedavi Oncesi-sonrast degisimi istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05)(Tablo4.9)

10 metre yliriime testi siiresi degisiminin gruplar arasi farkliliklarina bakildiginda

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo4.10).

Tablo 4.9. Miidahale ve Kontrol Grubunda Tedavi 6ncesi Sonrast 10 Metre Yirime Testi

Stiresi Degisimi

Miidahale grubu Kontrol grubu
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Tedavi Tedavi sonrasi
oncesi
X+SS X+SS X+SS X+SS
p P
10 metre
yiiriime testi 26,25+11,31 21,79+9,12 ,001% | 2321+12,51 21,64+11,85 ,014*
(sm)

Wilcoxon testi, sn=saniye, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, p<0,05*

Tablo 4.10. 10 Metre Yiirlime Testi siiresi Degisiminin Gruplar Aras1 Farkliliklar

Miidahale grubu Kontrol grubu
(AX£SS) (AX£SS) p
(n=14) (n=14)
10 metre yiiriime
testi® (sn) 4,46+ 391 -1,57£1,94 055

b=Mann Whitney testi, sn=saniye, A = Ol¢iimler aras1 fark, n = Say1, X+SS = Ortalama + Standart Sapma

Miidahale grubunda tedavi oncesi 6DYT mesafesi 267,29+98,18 m; kontrol
grubunda 289,57+103,36 m’dir. Tedavi sonrasi mesafe miidahale grubunda
306,71+104,47m; kontrol grubunda ise 323,79+112,18m ol¢iildii. Her iki grupta da tedavi
oncesi-sonrast 6DYT istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo4.11).

6DYT yiiriime mesafesi degisiminin gruplar aras1 farkliliklarinda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo4.12).
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Tablo 4.11. Miidahale ve Kontrol Grubunda Tedavi Oncesi Sonrasi 6DYT Mesafesi

Degisimi
Miidahale grubu Kontrol grubu
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
p P
X+£SS X+£SS X+£SS X+SS
6DYT 267,29+98,18 306,71+£104,47 | ,001* | 289,57+£103,36 323,79+112,18 | ,002*
yiiriime

mesafesi (m)

Wilcoxon testi, m=metre, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, p<0,05*

Tablo 4.12. Gruplar Aras1 6DYT Mesafesi Farkliliklar

Miidahale grubu Kontrol grubu
(AXSS) (AXSS) P
(n=14) (n=14)
6DYT yiiriime 39,4328,98 34,21425,24 616
mesafesi ?(m)

a=bagimsiz gruplar t testi, m=metre, A = Olciimler aras1 fark, n = Say1, X+SS = Ortalama + Standart Sapma

Miidahale grubunda tedavi 6ncesi FM-AE skoru 24,00+3,14 iken 25,86+4,1’e
yukseldi. Kontrol grubunda ise tedavi dncesi skor 24,93+3,94 iken 25,934+4,18e yiikseldi.

Her iki grupta tedavi oncesi sonrast FM-AE skor degisimi istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05)(Tablo 4.13).

FM-AE skor degisiminin gruplar aras1 farkliliklarina gore iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0,05)(Tablo 4.14).
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Tablo 4.13. Miidahale ve Kontrol Grubunda Tedavi Oncesi Sonrast FM-AE Olgegi Skor

Degisimlerinin Incelenmesi

Miidahale grubu Kontrol grubu
Tedavi Tedavi "[edavi Tedavi
Oncesi sonrasi Oncesi Sonrasi
X+£SS X+£SS P X+£SS X+£SS p
FM-AE skoru 24,00+3,14 25,86+4,31 ,011%* 24.,93+3,97 25,93+4,18 ,008°*

Wilcoxon testi, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, p<0,05*

Tablo 4.14. FM-AE skorunun Gruplar Arasi1 Farkliliklar

Miidahale grubu Kontrol grubu
(AX£SS) (AX£SS) p
(n=14) (n=14)
FM-AE skoru P 1,86+2,03 1,00+0,96 ,357

b=Mann Whitney testi, A = Olgiimler aras1 fark, n = Say1, X+SS = Ortalama + Standart Sapma

Her iki grupta SS-QOL 6lcegi toplam skoru ve enerji, aile rolleri, mobilite, sosyal
roller alt parametrelerinde tedavi Oncesi sonrasi degisimi istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Lisan ve diisiinme alt parametrelerinde sadece miidahale grubunda, ruh hali

boliimiinde sadece kontrol grubunda anlamli degisiklikler goriildii (p<<0,05)(Tablo4.15).

SS-QOL skoru alt parametreleri ve toplam skorunun gruplar arasi farkliliklarina
bakildiginda miidahale grubunda mobilite degisimi daha fazladir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). SS-QOL toplam skoru ve diger alt boliimlerinde gruplar arasi
bir farklilik bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.16).
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Tablo 4.15. Tedavi Oncesi Sonras1 SS-QOL Olgegi Alt Boliimlerinin Skor Degisimlerinin

Incelenmesi
SS-QOL Olgegi Miidahale grubu Kontrol grubu
Alt Parametreleri X+£SS X£SS
P p
Tedavi oncesi Tedavi Tedavi Tedavi
sonrasi oncesi sonrasi

Enerji 11,21£3,07 12,71£2,81 ,026%* 11,50+3,11 12,21+£3,29 0,26%
Aile Rolleri 10,21+£3,12 12,14+2.54 ,007%* 10,2942 .43 11,14+2.82 ,016%*
Lisan 24.07+1,44 24.36+1,22 ,046%* 24.00+1,41 24.14+1,41 157
Mobilite 20,07+4,78 23.86+4.,61 ,000% 21,07+4,53 22.43+4.75 ,000%*
Ruh Hali 18,71%5.,46 19,79+4.14 ,160 17,29+3,73 19,36+3,82 ,003%*
Kisilik 12,57+1,74 13,14+1,23 ,054 13,50+2,62 13,50+1,74 ,339
Ozbakim 16,07+3,60 17,64+4,34 ,026%* 17,07+4.,46 18,29+4.12 ,026%*
Sosyal Roller 17,64+4,24 19,50+3,35 ,003* 17,93+3,08 18,86+3,86 ,042%
Diisiinme 13,29+1,82 13,71+1,54 ,034%* 14,50+1,83 14,36+,74 ,480
Ust Ekstremite 16,86+4,80 17,57+4,93 ,123 17,79+5,00 18,50+4,91 ,066
Gorme 15,21+1,12 14,93+,27 414 14,79+,43 14,714,383 1,00
Is-Uretkenlik 10,21+3,53 11,57+3,03 ,084 10,86+2,41 11,144+2,38 ,279
Toplam Skor 193,36+42,28 | 206,57+£29,03 | ,023* | 190,21£29,02 | 193,50+41,78 | ,023*

a=bagimsiz gruplar t testi, b=Mann Whitney testi, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, p<0,05*

Tablo 4.16. Gruplar aras1 SS-QOL skor farkliliklar

SS-QOL Olgegi Alt Gruplar
Parametreleri Miidahale grubu Kontrol grubu P
(AX=SS) (AX=SS)

Enerji 1,50+1,99 ,71£,99 459
Aile rolleri 1,93+2,06 ,86+1,03 ,185
Lisan 0,29+0,47 ,14+,36 ,366
Mobilite 3,79+2,86 1,36+1,08 L015%
Ruh hali 1,07+3,52 2,07+1,69 A4l11
Kisilik 0,571,02 ,00£2,45 ,821
Oz bakim 1,57+2,28 1,21+2,64 ,664
Sosyal roller 1,86+1,92 ,93+1,54 ,108
Diisiinme 0,43+0,65 -, 141,75 462
Ust ekstremite 0,71%1,59 71+1,64 ,675
Gorme -0,29+1,14 -,07+,92 423
is Uretkenlik 1,36+2,56 ,29+1,27 ,296
Toplam 13,21£30,90 3,294+29,18 407

Mann Whitney testi, , A = Olg:iimler arasi fark, n = Say1, X£SS = Ortalama + Standart Sapma, p<0,05*
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5. TARTISMA

Kronik inmeli hastalarda tDAS’in denge, yiiriime fonksiyonu ve yasam kalitesine
etkilerini incelemek amaciyla planlanan ¢alismamizda tDAS grubu ve kontrol grubunda
tedavi sonrasi tiim parametrelerde anlamli gelismeler elde edildi. Denge ve yiirlime
fonksiyonu degisimi agisindan gruplar arasi fark degerlerine bakildiginda ise miidahale
grubunda daha fazla gelisme elde edilmis olmasina ragmen gruplar arasinda anlamli bir
farkliliga rastlanmadi. Yasam kalitesinde ise kullandigimiz SS-QOL anketinin mobilite alt
parametresinde fark degerlerinin karsilastirilmasinda miidahale grubunun lehine anlaml

bir gelisme oldugu diger alt parametrelerde anlamli bir farklilik olusmadigi goriildii.

Inme sonrasi goriilen denge problemleri hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu etkileyen
stk goriilen bir durumdur. Denge problemleri diisme riskini arttirir ve hastalarin yasam
kalitesini azaltir. Bu sebeple, denge iizerinde yeni stratejilerin gelistirilmesi inme
rehabilitasyonda arastirma Onceliklerindendir (69). Saeys ve arkadaglar1 tarafindan
tDAS’in dengeye etkilerini incelemek amaciyla yapilan calismada, her hastaya 4 hafta
bihemisferik tDAS ve 4 hafta sham stimiilasyon uygulanmistir. Hastalar tDAS ile birlikte
fiziksel ve mesleki rehabilitasyon programlarina da katilmistir. 8 hafta sonunda Tinetti testi
kullanilarak yapilan denge degerlendirmesinde dengenin tedavi dncesine gore gelistigi ve
bu gelismelerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (13). Calismamiz BDO ile
degerlendirdigimiz dengenin bu ¢alismayla benzer sekilde tedavi dncesine gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde gelistigini gosterdi.

Chang ve arkadaslar1 tDAS’in etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda inmeli 24
hastay1 tDAS ve sham grubu olarak ikiye ayirmis, her iki gruba anodal tDAS ile birlikte
geleneksel rehabilitasyon programi uygulanmistir. tDAS 2 mA 10 seans ve her seans 10
dakika olacak sekilde programlanmistir. Bu ¢alismada denge BDO ile degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda BDO skoru iki grupta da tedavi oncesine gore artmis fakat bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir. Gruplar aras1 BDO skoru degisiminde de iki
grup arasinda bir farklilik bulunmamistir (70). Calismamizda BDO ile 6l¢tiigiimiiz denge
degisimi sonuglarma gore iki grupta da tedavi sonrast BDO skoru artti ve bu artis

istatistiksel olarak anlamli bulundu. Chang ve arkadaslarinin sonuglarindan farkli olarak
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bizim calismamizda BDO skoru artisinin anlamli olmasini tDAS uygulama siiremizin ve

seans sayimizin daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Prathum ve arkadaslari kronik inmeli hastalarda ev tabanli egzersizle birlikte
tDAS’1n etkilerini arastirmis ve denge etkilerini degerlendirmek i¢in ZKYT kullanmigtir.
24 hasta aktif tDAS ve sham grubu olarak ikiye ayrilmig ve 12 seanslik bir tedavi
programina almmistir. tDAS bihemisferik olarak 2 mA akim siddeti ile her seans 20
dakika, toplam 12 seans uygulanmigtir. Calisma sonucunda ZKYT ile degerlendirilen
dengenin miidahale grubunda daha iyi gelistigini ve bunun istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (71).

Bizim ¢alismamizda da gorev odakli egitimle birlikte 4 hafta, 2 mA akim siddeti ile
uygulanan anodal tDAS uygulamasi sonucunda inmeli bireylerde BDO ve ZKYT ile
Olciilen denge diizeylerinde tedavi sonrasinda gelismeler elde edildi. Miidahale grubunda
denge gelisimi kontrol grubundaki gelisimden fazlaydi ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Denge degisimi agisindan farkliliga bakildiginda ise iki grup arasinda
anlamli farkliligin olmamasini Prathum ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismadan farkli
olarak tDAS’in anodal yontemle uygulanmasindan ya da sonuglarimizin daha net
anlasilabilmesi adina iki farkli yontemle denge degisimi degerlendirmemizden kaynakli

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Inme sonras1 bireylerin yaklasik %80'inde yiiriime giicliigii goriiliir. Bagimsiz
yiirlilyememe bireylerin temel giinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasina, diisme riskinin
artmasina ve yasam kalitesinde ciddi diislise sebep olur (72). Tahtis ve arkadaslar1 subakut
inmeli (2-8 hafta sonra) 14 hastada bihemisferik tDAS’1n yiiriime performansi tizerindeki
akut etkisini degerlendirmis. Calismada hastalar1 aktif ve sham stimiilasyon alan iki gruba
ayirmis ve tDAS grubuna 2 mA akim ile 15 dakika tek seans stimiilasyon uygulanmistir.
Hastalarin yiiriime performanst ZKYT ile degerlendirmis ve calisma sonucunda aktif
stimiilasyon alan hastalarin yiiriime performansinin sham grubuna gore daha iyi gelistigini
bulmuglardir (73). Calismamizda yiirlime fonksiyonu ZKYT ile degerlendirildi. Kronik
inmeli 28 hasta anodal tDAS uyguladigimiz miidahale ve sham grubu olarak iki gruba
ayrildi. Her iki gruba goérev odakli egitim programi uygulandi. Caligmamizin sonucuna
gore her iki grubun tedavi sonrasi yiirlime performansi gelisti. Bizim ¢alismamizda Tahtis

ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak sham grubunda da yiirtime fonksiyonu gelisti.
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Bu farkliligin c¢alismamizda sham grubunun da dahil oldugu gorev odakli egitimden
kaynaklanabilecegini ve tek basina uygulanan tDAS ile egzersize ek uygulanan tDAS

uygulamalarinin farkli sonuglar dogurabilecegini diisiinmekteyiz.

Etienne ve arkadaslar1 kronik inmeli bireylerde tek bir tDAS seansinin hastalarin
ylrlime performansi lizerindeki etkisini aragtirmislardir. Bu c¢alismada anodal tDAS
kullanilmis ve hastalarin yiirime performansi 6DYT ile degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda tDAS’in 6DYT iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu fakat bunun istatistiksel
olarak anlamli olmadigini bulunmustur (74). Etienne ve arkadaglariyla benzer sekilde
yilirlime performansi i¢cin 6DYT kullandik fakat ¢alismamizin sonucunda 6DYT’ nin iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli gelistigini bulduk. Bu farkliligin tDAS seans

sayimizin fazla olmasindan kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz.

Bizim calismamizda da yiiriime fonksiyonu ZKYT ve 6DYT ile degerlendiren
calismalarla benzer bir sekilde her iki grupta da yiirlime fonksiyonun gelistigi ancak

gruplar arasi anlamli bir farklilik bulunmadig: goriildii.

Inme, saglik sistemleri iizerinde ciddi maliyete sebep olur. Inme sonrasi goriilen
motor ve fonksiyonel kayiplar, diisiik yasam kalitesi bu durumu kiiresel bir halk sagligi
problemi haline getirir (67). tDAS’1n inmeli bireylerde yasam kalitesine etkisini inceleyen
bir calismada 20 hasta tDAS ve sham grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Gruplara aym
zamanda konvansiyonel ergoterapi egitimleri uygulamistir. Tedavi sonunda yasam
kalitesini degerlendirmek icin SS-QOL anketi kullanilmistir. Calisma sonucunda her iki
grupta SS-QOL skorunda gelismeler olsa da bu gelismeler sadece tDAS grubunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (75). Baska bir ¢alisma inmeli hastalarda anodal
tDAS’1n st ekstremite gelisimine etkisi ve buna bagli yasam kalitesindeki degisimleri
gormek amaciyla, tek basina Wii tedavisi uygulanan grup ile Wii tedavisine ek 15 seans
anodal tDAS uygulanan grubu karsilastirmistir. Calismada yasam kalitesi SS-QOL ile
degerlendirilmistir. Caligma sonucunda her iki grupta yasam kalitesinin iist ekstremite
boliimii hari¢ biitiin boliimlerde iyilesmeler kaydedilmistir. SS-QOL skoru degisiminde ki

grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (76).

Bizim ¢aliyjmamizda gorev odakli egitimle birlikte anodal tDAS uygulandi. Inmeli

hastalarda tDAS’1in yasam kalitesine etkisi inmeye 6zel gelistirilmis SS-QOL anketi ile
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degerlendirildi. Calisgmamizin sonucunda Her iki grupta SS-QOL 6lgegi toplam skoru ve
enerji, aile rolleri, mobilite, sosyal roller alt parametrelerinin tedavi sonrast anlamli gelisti.
Lisan ve diisiinme alt boliimlerinde sadece miidahale grubunda, ruh hali boliimiinde sadece
kontrol grubunda anlamli degisiklikler goriildii. Fark degisimine bakildiginda ise SS-QOL
anketi mobilite alt parametresinin miidahale grubunun lehine anlamli oldugu goriildi.
Diger calismalardan farkli olarak kontrol grubunda da elde ettigimiz anlamli gelismenin

sham tDAS ile birlikte uygulanan gérev odakli egitime bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin  bir takim limitasyonlar1 bulunmaktadir. Oncelikle yiiriime
fonksiyonunun degerlendirmek i¢in daha objektif dl¢limlerin kullanilmasi sonug¢larimizin
daha iyi yorumlanmasina yardimci olabilirdi. Bunun yani sira degerlendirmelerimiz sadece
tedaviden once ve sonra yapilmistir. Calisgmamizda uzun donem sonuglara da bakma
imkanimiz olsa idi tDAS sonucu elde edilen etkilerin siiresi, zamanla korunup
korunmayacagir ve hasta memnuniyeti hakkinda bir bilgiye sahip olmak da miimkiin

olabilirdi.

Literatiir taramamiza gore tDAS’n inmeli hastalarda denge, yiiriime fonksiyonlari
tizerine etkileri heniiz net degildi; bununla birlikte tDAS’mn inmeli hastalarda yasam
kalitesine etkisini inceleyen ¢ok az ¢aligma vardi. Bununla birlikte tDAS’1n denge, yiirlime
ve yasam kalitesine etkisini bir arada inceleyen ¢aligma yer almamaktaydi. Bu anlamda
calismamizin 6nem kazandigini ve literatiire kronik inmeli hastalarda tDAS’in denge,
ylriime ve yasam kalitesi gibi parametrelere etkisinin belirlenmesi agisindan katkida
bulunacagini diistinmekteyiz. Calismamiz kronik donemdeki hastalar1 kapsamasi, ¢ift kor
yiirtitiilmesi, birden fazla parametreye etkilerini ayn1 anda incelemesiyle literatiirdeki diger

calismalardan ayrilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz kronik inmeli hastalarda tDAS’1n denge, yliriime fonksiyonu ve yasam
kalitesine etkisini incelemek amaciyla randomize kontrollii olarak planlandi. Caligmada 14
hasta aktif tDAS uygulanan miidahale grubuna, 14 hasta sham grubuna dahil edildi.
Calismamiz ¢ift kor yiritiildi. Her iki gruba da 4 hafta siire ile gorev odakli egitim
programi uygulandi. Calismamizin sonucunda iki grupta da tedavi sonrasi denge, yiirlime
fonksiyonu ve yasam kalitesinde anlamli gelismeler elde edildi. Gruplar karsilastirildiginda
yasam kalitesinin mobilite parametresi miidahale grubunun lehine anlamli olarak degisti.
Denge, yiiriime fonksiyonu ve yasam kalitesinin diger parametrelerinde gruplar arasi fark
degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmadi. Calismamizda hastalar tarafindan tDAS
uygulamasi tolere edilebildi ve herhangi bir olumsuz bir durum bildirilmedi. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda elde ettigimiz veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz

edildi ve asagidaki sonuclar elde edildi.

1. Calismamizda cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, egitim durumu, meslek, inmeden
etkilenen taraf ve inme {lizerinden gegen siire gibi demografik ve klinik

ozellikleri benzer iki grup yer aldu.

2. Calismamizda Zamanli Kalk ve Yiirti Testi ile degerlendirilen denge ve mobilite
tedavi sonrast her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli gelisti. Gruplar arasi

fark degerlerinde ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi.

3. Denge degerlendirmek igin kullandigimiz Berg Denge Olgegi skoru iki grupta da
tedavi sonrasi artti ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Miidahale
grubunda Berg Denge Olgegi toplam skoru daha fazla artsa da bu artis anlamli

bulunmadi ve denge gelisiminde iki grubun benzer oldugu goriildii.

4. Calismamizda yiiriime fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullandigimiz 10
metre yiriime testinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamli gelismeler
gorildii. Miidahale grubunda yiirtime siiresi daha fazla azalsa da bu artig anlaml

bulunmadi ve denge gelisiminde iki grubun benzer oldugu goriildii.

5. Yirime fonksiyonu ve egzersiz kapasitesini degerlendirmek amaciyla
yaptifimiz 6DYT yiirlime mesafesinde miidahale ve kontrol grubunda tedavi

sonras1 anlamli artiglar goriildii. Gruplar aras1 fark degerlerine bakildiginda ise
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miidahale grubunda daha fazla gelisme elde edilmis olmasina ragmen ancak

gruplar arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmadi.

6. Fugl Meyer Alt Ekstremite 6lgegi ile degerlendirilen alt ekstremite fonksiyonu
her iki grupta benzer sekilde gelisti ve bu degisim istatistiksel olarak anlamliydi.
Gruplar aras1 fark degerlerine bakildiginda ise miidahale grubunda daha fazla
gelisme elde edilmis olmasma ragmen ancak gruplar arasinda anlamli bir

farkliliga rastlanmada.

7. Hastalarin yasam kalitesini degerlendiren Inmeye Ozel Yasam Kalitesi anketi
(SS-QOL) toplam skoru ve enerji, aile rolleri, mobilite, sosyal roller alt
boliimleri tedavi sonrast her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml gelisti. SS-
QOL lisan ve diigsiinme alt parametreleri sadece miidahale grubunda tedavi
sonrast anlamli olarak gelisti; ruh hali alt parametresinde ise sadece kontrol
grubunda anlaml degisiklikler goriildii. SS-QOL skoru alt boliimleri ve toplam
skorunun gruplar arasi farkliliklarina bakildiginda miidahale grubunda mobilite
degisimi daha fazla gelisti ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. SS-
QOL toplam skoru ve diger alt boliimlerinde gruplar arasi bir farklilik

bulunmada.

Tiim bu sonuglara bakildiginda inmeli bireylerde gorev odakli egitim programina
ek uygulanan tDAS’n hastalarda denge, yiiriime fonksiyonu ve yasam kalitesine olumlu
katki sagladigi goriilmektedir. Ayrica tDAS’1n bu hasta grubunda uygulanabilir ve giivenli

bir ek yaklasim olabilecegini diisiinmekteyiz.

tDAS’1n denge, yiiriime fonksiyonu ve yasam kalitesi lizerine etkilerini inceleyen
caligma sayisinin az olmasi ve yapilan caligmalardaki kanit yetersizliginden dolay1 bu
konuda daha fazla calisma yapilmasini 6nermekteyiz. Calismalarda inme {izerinden gecen
stire (akut, subakut, kronik donem), elektrot yerlesimi ve boyutu, akim yogunlugu ve seans
sayisindaki farkliliklarin tDAS’in etkilerini farklilagtirdigini ve bunun giderilmesi igin
daha biiyiikk orneklemlere ve daha fazla g¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi gelisen denge, yiirlime fonksiyonu ve yasam
kalitesinde gorev odakli egitimin etkisinin olabilecegini diislinmekteyiz.Ayrica

calismamizda oldugu gibi cesitli egzersiz egitim programlariyla kombine uygulanan tDAS
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etkilerinin lizerinde durulmasi ve daha fazla caligmayla desteklenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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EK 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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BILIMSEL ARASTIRMALAR ICiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢alismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce calismanin ne amacgla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgtirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Latfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonullilik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgirce verebilmeniz ve
disliinmeniz icin formu imzalamadan Once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz

1. ARASTIRMANIN ADI

1. ARASTIRMANIN ADI

Kronik Inmeli Hastalarda Transkranial Dogru Akim Stimiilasyonunun Denge, Yiiriime Fonksiyonu
ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi (Felg gegiren bireylerde bas bolgesine uygulanan elektriksel

uyarimlarin denge, yiirlime fonksiyonu ve yasam kalitesine etkisi)

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almasi1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 56’dur.



3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz durumunda 20 seans (4 hafta boyunca, hafta i¢i giinlerde), giinde 20

dakika kafatas1 ge¢isli elektriksel uyarim yapilacaktir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizda amacimiz, kronik inmeli (olayin iizerinden en az 3 ay gecmis) goniilliilerde
transkraniyal dogru akim uyariminin denge, yiirime fonksiyonu ve yasam kalitesini iizerine

etkisini incelemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. 18-65 yas arasinda olmaniz
[k kez inme gegirmis olmaniz
Inme tanmisiin {izerinden en az 3 ay gegmis olmast

Caligmaya katilmaya goniillii olmaniz

A

Degerlendirme ve uygulamalarimizi engelleyecek fiziksel, kognitif (bilissel),

kardiyak ve norolojik rahatsizliginizin olmamasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Basiniza uygulanacak olan elektriksel uyarimin dengeniz, yiiriime fonksiyonunuz ve yasam
kaliteniz iizerine nasil etkiledigini anlayabilmek icin planladigimiz ¢alisma iki gruptan olusacaktir.
Rastgele belirleyecegimiz ilk grupta iseniz toplam 4 hafta boyunca haftada 5 giin gorev odakl
egitim programimizin yani sira her seans basinmizin belirli bolgelerinden ortalama 20 dakika
elektriksel akim tedavisi uygulanacaktir. Fizyoterapi programinda eklem hareket agikligi,
kuvvetlendirme, yiiriime ve denge egzersizleri yaptirilacaktir. Kafatas1 gecisli elektriksel uyarim
icin dikdortgen seklinde 2 adet elektrot kullanilacaktir. Elektriksel tedavimizde oturma
pozisyonunda basimizin dnceden belirlenen bolgelerine (sagli deri veya alin) disaridan uygun akim

verilecek ve hafif karmcalanma hissi almamz saglanacaktir. Ikinci grupta iseniz 4 hafta boyunca



haftada 5 giin gérev odakli egitim programimizin yani sira her seans ortalama 20 dakikadan olusan
elektriksel tedavi uygulanacaktir ancak 30 saniye karincalanma hissi almaniz saglandiktan sonra
akim size fark ettirmeden kesilecektir. Hangi grupta olursaniz olun uygulamalar 6ncesinde ve 4
hafta sonrasinda dengenizi, yiirime fonksiyonunuzu degerlendirebilmemiz i¢in cesitli fiziksel
testler uygulanacaktir. Yiirlime ve denge testleri icin gerekli glivenlik tedbirleri alinacaktir. Testler
sirasinda yardimci bir personel size eslik edecek ve olasi bir denge kaybinda hemen miidahale
edecektir. Yasam kalitenizi belirlemek i¢in de anket vasitasiyla ¢esitli sorular yonlendirilecek ve

verdiginiz cevaplar kaydedilecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir durumu arastirmaciya bildirmelisiniz. Arastirma

planina ve arastirmacinin size yapacagi onerilere uymalisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amaghi olup dogrudan yarar gérmeniz beklenmemektedir. Bu
arastirmadan elde edilen sonuglar sizinle aynmi taniya sahip olan bireylere 6zel uygulamalarin

planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Caligma kapsaminda yapilacak olan uygulamalar sonrast uygulama bdlgesinde hafif
kizariklik, kasinti, gegici bas agrisi, halsizlik ve bulanti goriilebilme olasiligi mevcuttur.
Fakat uygulamalarimiz doktor gozetiminde yapilacagindan olasi bir soruna karsi gerekli

tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU



Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi igin gereken masraflar Bagkent

Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinin Adres ve Telefonlan:

Bu aragtirmaya katilim i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden herhangi bir

iicret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI
Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile

kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arasgtirmanin sonuglar



yalnizca bilimsel amacla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulamalarin semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini aksatmaniz veya
arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz
vb. nedenlerle sorumlu arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum

size uygulanan yontemde herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak aragtirma digi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIGER TEDAVILER

Aragtirmada uygulanacak egitim diginda ek bir tedavi bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer almayi
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan tedavide

herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi

veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.



19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni bilgi ve sonuglar en kisa siirede
size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi

etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Géniilliiniin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saymn Dog.Dr.Selin OZEN tarafindan Baskent Universitesi Ayas Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi’'nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya goniillii olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi

konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilebilirim
(Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim

ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.



GONULLU

IMZASI

iSIiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

iSiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

iISiMm SOYIiSiM

GOREVi

ve

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

iISiM  SOYiSsiMm

GOREVIi

ve

ADRES

TELEFON

TARIH




EK 3: Demografik ve Klinik Bilgiler Formu

DEMOGRAFIK VE KLINIK BILGILER

AD SOYAD:

YAS:

BOY:

KIiLO:

EGITIM DURUMU:

MESLEK:

INME SONRASI GECEN SURE:

ETKILENEN TARAF:

TESTLER

TEDAVI ONCESI 6DYT :

TEDAVI SONRASI 6DYT:

TEDAVI ONCESI 10MT YURUME TESTI:

TEDAVI SONRASI 10MT YURUME TESTI:



EK 4: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Zamanli Kalk Ve Yiirui Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Yaslilarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabt ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimei araglarini kullanabilecegi
soylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiylip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki ¢izgiye kadar normal
temponuzda yiriyin

3 metre

3. Geri d6nin
4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda
yiriyion
5. Oturun

(r—

Var olanlar isaretleyin:

O Yavas ve degisken tempo QO Denge kaybi
Gegen Sire: ___________ saniye |
QO Kisa adim aralig Q Kol sallama kisa ya da yok
Yasl bir birey bu testi 12 saniyeden daha
23 . ey 1128 y ... & Duvara tutunuyor. O Ayaklarini strtyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir Q Kalip gibi doniiyor Q Yuriime araclanmi diizgiin kullanmiyor
aanine
g

www.ftronline.com

Tasar m ve dizenleme: De; Ender Salbas 2016



EK 5: Berg Denge Olcegi

BERG DENGE SKALASI

1.0tururken ayaga kalkma:

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya calisin.
a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

c)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1

e)Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a)2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gdzetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4
b)2 dakika boyunca gdzetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4
b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa O



S.Transferler:

Komut: iki tarafl transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.
Hastadan 6nce destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢gmesini sdyleyin.
a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3

¢)Sozlii uyart ve gdzetimle gegebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik i¢in gdzetim gerekiyorsa 0

6.Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a)10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

¢)3 saniye durabiliyorsa 2

d)3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa

e)Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarii bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde duruyor 4
b)Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gézetimle duruyor 3
c)Ayaklarmi bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1

e)Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitigik duramiyor 0

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollariniz1 90 derece kaldirin. Parmaklariniz1 gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.
Uygulayict kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.

One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir.

Eger miimkiinse, govde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in kisiden iki kolunu birden uzatmasi
istenir

a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1



e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

¢)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklastyor ve bagimsiz olarak dengesini muhafaza
ediyor 2

d)Yerden alamiyor ve denerken bile gbzetim gerekiyor 1

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin.

Ayni seyi sag icin tekrarlaym. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak i¢in eline bir
cisim alarak kiginin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlantyorsa 3

c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Donerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin. Zit yonde ayni
sekilde

tekrar doniin.

a)360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4

b)360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 3
¢)360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢cikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin. Her bir ayak 4 kere basamakla
bulusuncaya kadar devam ettirin.

a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adim1 20 saniyede tamamliyor 4
b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede tamamliyor 3

¢)4 adim1 desteksiz gézetimle tamamliyor 2



d)2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor 1

e)Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor O

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam Oniine yerlestirin.

Eger tam Oniine koyamayacaginiz1 hissederseniz, dndeki ayagin topugunu miimkiin oldugu kadar
digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek i¢in adim uzunlugu diger ayagin
boyunu gegmelidir ve adim genisligi kisinin normal adim genisligine yakin olmalidir) .
a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3

c)Bagimsiz olarak kiigiik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak igin yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak {istiinde durun.

a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d)Bacagini kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyorl

e)Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56

0 —20 = yiiksek diisme riski

21-40 = orta derecede diisme riski

41-56 = disiik risk. Yardimc1 ara¢ gerekmez



EK 6: Fugl Meyer Alt Ekstremite Olcegi

I- Refleks aktivite 1. deg 2.deg

Asil

Patellar Skor

0 : Refleks aktivite yok Skor

2 : Refleks aktivite ortaya cikarilabilir.
II-Hareket

a) Fleksor Sinerjide

Kalca - fleksiyon

Diz -fleksiyon

Ayak bilegi —dorsi fleksiyon

b) Ekstansor sinerjide

Kalga -ekstansiyon / adduksiyon

Diz -ekstansiyon

Ayak bilegi —plantar fleksiyon

Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamziyor.
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor
¢) 90°iizeri diz fleksiyonu

d) d)Dorsifleksiyon kal¢a notralde

e) €)90° tlizeri diz flaksiyonu

f) f)Dorsifleksiyon Skor 0:aktif hareket yok
Skor 1: kismi hareket

Skor 2 : hareket tamamlaniyor.

II1- Normal Refleks Aktivite

Diz fleksorler

Patellar

58

1. deg 2.deg

Asil

Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis
Skor 1 : Bir reflekste artig yada iki reflekste canlilik

Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli



IV-Koordinasyon/ Hiz: Topuk Kars1 Dize(5 tekrar)

Tremor

Dismetri

Hiz

Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemis taraftan Ssn.’den fazla yavas
Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavas

Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark



EK 7: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

INMEYE OZGU YASAM KALITESI OLCEGI

Inme sonrasinda etkilenebilecek baz1 aktivite ve duygularimzi nasil etkiledigini

ogrenmek istiyoruz. Her soru 6zel bir aktivite veya duygu ile ilgilidir. Her soru igin,

gecen hafta iginde aktivitelerinizin ve duygularinizin nasil etkilendigini dagtntn.

Ik grup sorular o6zel aktivitelerde sizin yasadigimz zorluklar hakkindaki

sorulardir. Her bir soru inmeden sonra bazi insanlarin yagadiklari problemlerle

ilgilidir. Kutudaki rakamlardan gegen hafta iginde aktivitelerinizde yasadiginiz

zorlugu en iyi tanimlayani igaretleyiniz.

GECEN HAFTA BOYUNCA
Hig Cok Biraz Cok az Hig
yapamacim | zorlandim | zorlandim | zorlandim | zorlanmadim

SC1.Yemek hazirlarken 1 2 3 4 5
zorlandmiz m1?
SC2.Yemek yeme sirasinda, 1 2 3 4 5
ornegin yiyecekleri keserken ya
da yutarken zorlandiniz m1?

SC4.Giyinirken, 6rnegin gorap ya da 1 2 3 4 5
ayakkabi giyerken, diigme iliklerken,
ya da fermuar ¢ekerken zorlandiniz
mi1?
SC5.Dus ya da banyo yaparken 1 2 3 4 5
zorlandmiz m1?
SC8.Tuvaleti kullanirken 1 2 3 4 5
zorlandmiz m1?
V1.Televizyonda sevdiginiz bir 1 2 3 4 5
programini izlerken zorlandiniz
mi1?
V2.Goérme yeteneginizdeki 1 2 3 4 5

zayiflama nedeniyle bir egyaya

ulagmada zorlandmiz mi1?




V3.Etkilenen tarafinizin
uzagindaki geyleri gérmede

zorlandiniz m1?

L.2.Konugma sirasinda (6rnegin
takilma, kekeleme, geveleme ya
da kelimeleri karigtirma gibi)

zorlandiginiz oldu mu?

L3.Telefonda diizgiin bir sekilde
konugmanizi siirdiirmede

zorlandmiz m1?

Hig
yapamadi

Cok

zorlandim

Biraz

zorlandim

Cok az

zorlandim

Hig

zorlanmadim

L5.Diger insanlar sizin ne
soylediginizi anlamakta zorlandilar

mi?

L6.S6ylemek istediginiz bir

kelimeyi bulmakta zorlandiniz m1?

L7.Diger insanlarmn sizi
anlayabilmeleri igin
sdylediklerinizi tekrar etme

ihtiyaci duydunuz mu?

M1.Yirirken zorlandmiz mi?
(Eger yiirilyemiyorsaniz 1’1

isaretleyin ve M7. soruya geginiz)

M4 Bir seye dogru egilirken veya
erigmeye galigirken dengenizi

kaybettiniz mi?

M6. Merdivenleri gikarken

zorlandiniz mi1?

M7.Yiiriirken ya da tekerlekli
sandalye kullanirken zorlanip

durma ve dinlenme ihtiyaci




duydunuz mu?

MS8.Ayakta dururken zorlandiniz

mi?

M9.Sandalyeden kalkarken

zorlandiniz m1?

W1.Evle ilgili giinliik iglerinizi

yaparken zorlandiniz mi1?

W2 Bagladiginiz igleri bitirmekte

zorlandiniz mi?

W3.Aligkin oldugunuz igleri

yaparken zorlandmniz mi1?

Hig

yapamadim

Gok

zorlandim

Biraz

zorlandim

Cok az

zorlandim

Hig

zorlanmadim

UEL Yazi yazarken veya klavye

kullanirken zorlandiniz m1?

UE2. Coraplarmnizi giyerken

zorlandiniz m?

UE3. Digmelerinizi iliklerken

zorlandiniz mi?

UES. Fermuarinizi gekerken

zorlandiniz m1?

UE6. Kavanoz agarken

zorlandiniz m1?




Bundan sonraki sorular her bir ifadeye ne kadar katildiginizi ya da katilmadiginizi

sormaktadir. Her soru bazi insanlarin inme gegirdikten sonra kargilagtigi bir problem

veya duygu ile ilgilidir. Kutudaki rakamlardan gegen hafta iginde her bir ifade

hakkinda nasil hissettiginizi en iyi belirteni isaretleyiniz.

GECEN HAFTA BOYUNCA
Kesinlikle Kismen Kararsizim Kismen Kesinlikle
katihiyorum | katihyorum katilmiyorum | katilmiyorum
T2.Herhangi bir seye dikkatimi 1 2 3 4 5
yogunlagtirmak benim igin zor
oldu
T3.Bazi1 geyleri hatirlamada 1 2 3 4 5
zorlandim
T4.Bazi geyleri hatirlamak igin 1 2 3 4 5
onlar1 yazmak zorunda kaldim
P1.Sinirliydim 1 2 3 4 5
Kesinlikle Kismen Kararsizim Kismen Kesinlikle
katihiyorum | katiliyorum katilmiyorum | katilmiyorum
P2.Bagkalarina kars1 1 2 3 4 5
sabirs1z davrandim
P3.Kigiligim degisti 1 2 3 4 5
MD2.Gelecegimhakkinda 1 2 3 4 5
endigeliydim
MD3.Diger insanlarla 1 2 3 4 5
veya etkinliklerle
ilgilenmedim
FRS5.Ailemle birlikte 1 2 3 4 5
eglence amagh
etkinliklere katilmadim
FR7.Aileme yiik 1 2 3 4 5
oldugumu hissettim




FR8.Bedensel durumum 1 2 3 4 5

aile yagamimi engelledi

SR 1.Istedigim siklikta 1 2 3 4 5
digar1 ¢itkamadim
SR4.Hosglandigim iglere 1 2 3 4 5

ve eglenceye
istedigimden daha

az zaman aylrdlm

SR5.Arkadaglarimin 1 2 3 4 5
Birgogunu istedigim

kadar géremedim

SR6.Istedigimden daha az 1 2 3 4 5
cinsel iliskide bulundum
SR7.Bedensel durumum 1 2 3 4 5
Sosyal yagamimi
engelledi
Kesinlikle Kismen Kararsizim Kismen Kesinlikle
katiliyorum | katiliyorum katilmiyorum | katilmuyorum
MD6.Diger insanlardan 1 2 3 4 3
uzaklagtigimi hissettim
MD7.Kendime giivenim 1 2 3 4 5
azdi
MDS8.Yemek yeme 1 2 3 4 5
istegim azdi
E2.Kendimi gogu zaman 1 2 3 4 5
yorgun hissettim
E3.Giin boyunca sik sik 1 2 3 4 5
durup dinlendim
E4.Yapmak istedigimi 1 2 3 4 5
yapamayacak kadar gok
yorgundum




