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OZET

Amac: inme sonrasinda gériilen bilissel bir bozukluk olan ihmal, hastanin fonksiyonel
iyilesmesini yavaglatmakta, rehabilitasyon sonuglarini ve hastanin giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligint olumsuz etkilemektedir. Calismamizda tek tarafli
uzaysal ihmali olan subakut-kronik donemdeki iskemik inme hastalarinda gorsel
tarama egitimi ve ayna tedavisiyle kombine edilmis diisiik frekansli repetitif
transkraniyal manyetik stimiilasyonun (rTMS); ithmal semptomlari, motor iyilesme,
giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi lizerine olan etkilerini taklit uyarimla

karsilagtirarak degerlendirmek amaclanmastir.

Gerec¢ ve yontem: Caligmaya dahil edilen ihmali olan 22 hasta randomizasyon
semasina gore, aktif '-TMS (n=11) ve taklit rTMS (n=11) olarak 2 gruba ayrildi. Aktif
gruptaki hastalara 2 hafta boyunca toplam 10 seans ve her seans 20 dakika siirecek
sekilde elektroensefalogram 10/20 sistemine gore P3 noktasina karsilik gelen saglam
posterior parietal korteks hedef alinarak toplam 1200 atimdan olusan 1 Hz’lik diisiik
frekansli rTMS uygulandi. Diger gruptaki hastalara aktif koil ile ayn1 goriiniime sahip
taklit koille, benzer protokol uygulanarak taklit rTMS uygulandi. Ayrica her iki
gruptaki hastalara rTMS uygulamalarindan sonra gorsel tarama egitimi ve ayna
tedavisi uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde, tedavi bitiminden 2
hafta ve 4 hafta sonra olmak {izere toplam 4 defa degerlendirildi. Calismada sonug
ol¢iitii olarak; Yildiz Silme Testi (YST), Cizgi Bolme Testi (CBT), Catherine Bergego
Skalas1 (CBS), Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi, Mini Mental Durum Testi

(MMT) ve Inme Etki Olgegi (IEO) kullanilds.

Bulgular: Aktif rTMS grubunda YST ve CBT sonuglarinda tedaviden sonraki tiim
Olg¢timlerde taklit gruba gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmis olup
iyilesmenin en az 4 hafta devam ettigi goriildii (p<0.05). Aktif rTMS grubunda CBS
skorlarinda taklit gruba gore anlamli fark saptanmazken; grup i¢i degerlendirmelerde
aktif grupta tedavi Oncesine gore tedavi bitiminden sonraki tiim Ol¢iimlerde
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde iyilesme izlendi (p<<0.05). Taklit grubunda ise CBS
skorlarinda grup i¢i degerlendirmelerde tedavi bitiminden sonraki hic¢bir 6lglimde

tyilesme saptanmadi (p>0.05). Aktif grupta Brunnstrom-Alt degerlerinde grup i¢i
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iyilesme saptanirken taklit grubunda Brunnstrom-Ust ve El degerlerinde grup igi
iyilesme saptandi ancak gruplar arasindaki olgiimlerde Brunnstrom degerlerinin
higbirinde anlamli farklilik elde edilmedi (p>0.05). IEO-Hafiza ve MMT degerlerinde
tedavi sonrast tim degerlendirmelerde gruplar arasi fark aktif grup lehine anlaml
bulunurken grup i¢i degerlendirmelerde her iki grupta da anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05). Aktif rTMS grubunda IEO-Iletisim sonuglarinda tedavi sonrast
degerlendirmelerde taklit gruba gore istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi

(p<0.05). IEO diger alt testlerinde gruplar aras1 anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).

Sonuc¢: Calismamiz sonucunda subakut-kronik donem iskemik inmeli ve tek tarafli
uzaysal ihmali olan hastalarda goérsel tarama egitimi ve ayna tedavisi ile birlikte
uygulanan diisiik frekansli rTMS uygulamasinin ihmal semptomlarini azalttig1 ayrica
giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme sagladigi gozlemlendi. rTMS’nin ihmal tedavisi
icin konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak uygulanmasinin tedavi siiresini
kisaltmast ve rehabilitasyon programma uyum saglamasi acisindan avantaj
saglayabilecegi; bu nedenle TMS icin kontrendikasyonu olmayan hastalarda tedavi

programinda yer alabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon, Yari

Uzaysal Thmal
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ABSTRACT

Aim: Neglect, a cognitive disorder seen after stroke, delays the functional recovery of
the patient and negatively impacts rehabilitation outcomes and the independence of
the patient in activities of daily living. In our study, we aimed to evaluate the effects
of low-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) combined with
visual scanning training and mirror therapy on neglect symptoms, motor recovery,
activities of daily living, and quality of life in subacute-chronic ischemic stroke

patients with unilateral spatial neglect compared to sham stimulation.

Materials and Methods: A total of 22 patients with neglect were included in the study
and randomly allocated into two groups: active rTMS (n = 11) and sham rTMS (n =
11). Patients in the active group received 1 Hz low-frequency rTMS, consisting of
1200 pulses per session for a total of 10 sessions over 2 weeks, with each session
lasting 20 minutes and targeting the intact posterior parietal cortex corresponding to
the P3 point according to the electroencephalogram 10/20 system. Patients in the sham
group received sham rTMS with a sham coil that appeared identical to the active coil,
following a similar protocol. Additionally, both groups participated in visual scanning
training and mirror therapy following each rTMS session. Patients were assessed a
total of 4 times: before the treatment, at the end of the treatment, 2 weeks after the end
of the treatment, and 4 weeks after the end of the treatment. As outcome measures,
Star Cancellation Test (SCT), Line Bisection Test (LBT), Catherine Bergego Scale,
Brunnstrom Hemiplegia Recovery Staging, Mini Mental State Examination Test

(MMSE), and Stroke Impact Scale (SIS) were used.

Results: In the active rTMS group, there was a statistically significant improvement
in Star Cancellation Test (SCT) and Line Bisection Test (LBT) results at all post-
treatment assessments compared to the sham group, and this improvement continued
for at least 4 weeks (p<0.05). Although there was no significant difference in CBS
scores between the active rTMS and sham groups, intragroup evaluations showed a
statistically significant improvement in the active group in all measurements after the
end of treatment compared to before the treatment (p<0.05). In the sham group, no

improvement was observed in CBS scores at any post-treatment measurement



(p>0.05). The active group showed improvement in Brunnstrom-Lower scores, while
the sham group demonstrated improvement in Brunnstrom-Upper and Hand scores;
however, no significant difference was found between the groups in any of the
Brunnstrom scores (p>0.05). In SIS-Memory and MMSE scores, significant
differences favoring the active group were observed across all post-treatment
assessments, although intragroup evaluations showed no significant differences for
either group (p>0.05). The active rTMS group also demonstrated a statistically
significant improvement in SIS-Communication scores in post-treatment assessments
compared to the sham group (p<0.05). No significant differences were found between

the groups in the other SIS subtests (p>0.05).

Conclusion: Our study showed that low-frequency rTMS combined with visual
scanning training and mirror therapy reduced neglect symptoms and improved
activities of daily living in patients with unilateral spatial neglect following ischemic
stroke in the subacute-chronic phase. Adding rTMS to conventional rehabilitation for
neglect treatment may provide advantages, such as reducing treatment duration and
improving adherence to the rehabilitation program, and it is thought that it can be

included in the treatment program for patients who have no contraindications for TMS.

Keywords: Stroke, Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, Hemispatial

Neglect
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1. GIRIS VE AMAC

Inme, santral sinir sisteminin vaskiiler nedenlere bagli olarak akut fokal hasar1
sonucu gelisen norolojik defisitler ile karakterize bir tablodur (1). Inme, diinya
genelinde ikinci 6lim nedeni olmanin yani sira yetiskinlerde kronik dizabilitenin

baslica sebeplerindendir (2).

Inme ile iligkili nérolojik bozukluklardan olan ihmal; serebral lezyonun karsi
tarafindan gelen uyaranlara karst yanit vermede, mevcut duyusal veya motor
defisitlerle agiklanamayan, kayitsizlik veya tepkisizlik olarak tanimlanmaktadir (3).
Tek tarafli ihmal, sol veya sag hemisfer lezyonlarinda ortaya ¢ikabilir, ancak genellikle

sag hemisfer hasarinda daha sik goriiliir (4).

Ihmal varligi rehabilitasyon sonuglarinin énemli bir belirleyicisi olup; daha
yavas fonksiyonel iyilesme, hastanede daha uzun kalis siiresi ve gilinlikk yasam
aktivitelerinde bagimsizlikta azalma ile iliskilendirilmektedir (5). ihmal tedavisinde
gorsel tarama egitimi, zihinsel imgeleme egitimi, ayna tedavisi, prizma adaptasyonu,
gdz kapama, optokinetik stimiilasyon, kalorik stimiilasyon, boyun ense kas
vibrasyonu, govde rotasyonu, zorunlu hareket tedavisi gibi yontemler ve
dopaminerjik/noradrenerjik ilaglar kullanilmaktadir (6). Ancak bu tedaviler ¢ogu inme
hastasinda tam iyilesme saglama konusunda yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle,

tyilesmeyi kolaylagtirmak i¢in daha etkili tedavi yontemlerine ihtiyag vardir (7).

Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS), bir tel bobin araciligryla
manyetik alan olusturarak uygulandigi motor alanin uyarilabilirligini degistirebilen
non-invaziv bir beyin stimiilasyon yontemidir (8). Repetitif transkraniyal manyetik
stimiilasyon (rTMS), hedeflenen beyin bolgelerinin uyarilabilirligini modiile
edebildigi i¢cin nororehabilitatif bir role sahiptir (7). rTMS ile uygulanan diisiik
frekansli stimiilasyon (<1 Hz) kortikal uyarilabilirligi inhibe edici etkiye sahipken,
yiksek frekansh stimiilasyon (>1 Hz) kortikal uyarilabilirligi artic1 etkiye sahiptir (9).
Glinlimiizde non-invaziv beyin stimiilasyonu aracilifiyla tek tarafli ihmal
modiilasyonu yaklagimlari, temel olarak interhemisferik inhibisyon kavramina

dayanmakta ve bu kavrama gore, hasar gdrmiis hemisferin inhibe edici etkilerinin



azalmas1 nedeniyle kontralezyonel hemisferin asir1 aktive oldugu disiiniilmektedir
(10). Inme sonrasinda saglam parietal kortekse diisiik frekansli tekrarlayan
transkraniyal manyetik stimiilasyon uygulamasinin interhemisferik aktiviteyi yeniden

diizenleyebildigi ve ihmal semptomlarini azaltmaya faydali olabilecegi gosterilmistir

(11).

Literatiirde diisiik frekansh repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyonun
ithmal iizerine etkilerini inceleyen calismalar olmakla birlikte giinlilk yasam
aktiviteleri, kognitif fonksiyonlar ve yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendiren
caligma sayis1 sinirhidir ve ideal stimiilasyon protokolii konusunda net bir fikir birligi
yoktur. Calismamizin amaci, tek tarafli uzaysal ihmali olan inme hastalarinda diisiik
frekansli  inhibitor  repetitif  transkraniyal = manyetik stimiilasyonun  ihmal
semptomlarinda azalma, fonksiyonel iyilesme {izerine etkisi ve bu hastalarda giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve yasam kalitesi lizerine olan etkilerini incelemek

ve literatiire katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME

2.1.1. Tanim

Inme; Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore, vaskiiler sebeplere bagli olarak
serebral fonksiyonlarda hizla gelisen fokal veya global bozuklukla seyreden, 24

saatten uzun siiren ya da 6liimle sonuglanabilen bir klinik tablo olarak tanimlanmistir

(12).

Inme benzeri klinik tablo ile ortaya cikabilen vaskiiler kaynakli olmayan
olaylar, beyin tiimdrleri, travmatik beyin hasari, metabolik bozukluklar ve enfeksiyon
gibi durumlar inme tanimma dahil edilmemistir (1). inme, toplumda yaygin goriilen
yiksek mortaliteyle seyreden ve dizabiliteye neden olabilen hastaliklarin basinda

gelmektedir (13).

Transient iskemik atak (TIA) klasik olarak aniden gelisen, fokal norolojik
defisitler ile seyreden ve 24 saatten kisa siiren bir klinik tablo olarak tanimlanmaktadir.
Ancak bu klasik tanimlamadan farkli olarak bir¢ok calisma grubu tarafindan, siire ve
norogoriintiileme bulgulart da dikkate almarak; 1 saatten daha kisa siiren
semptomlarla seyreden, kanitlanmis akut infarkt bulgusu olmaksizin fokal serebral
veya retinal iskemiden kaynaklanan gegici norolojik bozukluk’ olarak yeni bir

tanimlama yapilmistir (1).

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme, tiim diinyada iskemik kalp hastaligindan sonra ikinci sirada gelen 6liim
nedenidir. 1990-2019 yillar1 arasinda yapilan Global Burden of Disease ¢alismasinda
tim diinyada inme vaka sayist 101 milyonken, inme prevalansi 100.000°de 1240
olarak bulunmustur. 2019 yilinda diinyada 12.2 milyon yeni inme olgusu kayitlara
geemistir ve inme insidanst 100.000°de 150°dir. 2019°’da  6.55 milyon vakanin inme
ve komplikasyonlarina bagli olarak hayatini kaybettigi bildirilmistir (14).



Global Burden of Disease Tiirkiye veri analizlerine gore, 2019 yilinda
Tiirkiye’de yaklasik 1,1 milyon inme hastas1 oldugu ve inme prevalansinin 100.000°de
1328 oldugu gosterilmistir. Ulkemizde 2019 yilinda 125.000 akut inme olgusu kayda
gecmistir ve inme insidanst 100.000°de 154°tiir. 2019 yilinda iilkemizde yaklasik
49.000 kisi inme nedeniyle hayatin1 kaybetmistir (15).

Inme riski, 55 yasindan sonra her on yilda bir ikiye katlanmaktadir (16). Yasa
spesifik inme insidans1 ve mortalite oranlar1 erkeklerde daha yiiksek olmasina ragmen
kadinlarda daha uzun yagam beklentisi olmasi ve inme olaylarinin yasla birlikte 6nemli
ol¢iide artmas1 nedeniyle ileri yaslarda, 6zellikle 85 yas iizerinde kadinlar1 daha fazla

etkilemektedir (17).

2.1.3. Risk Faktorleri

Inme risk faktorlerinin belirlenip bunlarin azaltilmasi ve dnleyici tedbirlerin
alinmasi, inme insidansinda ve mortalitesinde azalmaya onemli oranda katkida

bulunmaktadir (18).

Inme ile ilgili risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri
olmak tizere iki baslik altinda toplanabilir. Degistirilebilen risk faktorleri de

kesinlesmis ve kesinlesmemis olarak 2 alt grupta incelenir (Tablo 2.1.) (16).

Tablo 2.1. inme risk faktérleri (16)

Degistirilemeyen Degistirilebilen
Kesinlesmis Kesinlesmemis

e Yas e Hipertansiyon .

e Cinsiyet o Dizbetes rrz]ellitus * Metabolik Sendrom

o Irk/Etnik koken e Hiperlipidemi * Alkol kulla}n}ml

o Genetik Faktdrler  Sigara kullanim o [laglarin kotiiye kullanimi

* Alle oykiist * Sedanter hayat tarz1 : gi]eﬁukzzfriileuﬁ?liullamml
o Kardiyovaskiiler hastaliklar « Migren P
o Karotis arter stenozu . S
o Orak hiicreli anemi * H¥perkoagu1'ab11.1te .
® Diyet ve beslenme * H1p erhor1'1051ste1n'em1 .
« Obezite . Yuksek lipoprotein a d.iizeyl
o Postmenopozal hormon tedavisi * Inflamasyon ve enfeksiyon




2.1.4. inmenin Patofizyolojisi

Iskemik inmede asil olay serebral infarktiis olusmasidir. Serebral dokuya
yetersiz kan akist sonucu geri doniisiimlii infarktiis olusur ancak zaman ilerledikge bir
dizi molekiiler olaylar sonucu noéronal hiicre kaybi olusur ve geri doniisiimsiiz
infarktlis meydana gelir. Serebral dokunun geri doniisiimsiiz infarkta ilerlemesi, beyin
kan akimindaki diisiisiin biiyiikliigiine ve siiresine baghdir. Infarkt, lezyonun
cekirdeginde dakikalar i¢inde olusur ancak lezyon periferinde diger dokulardan
saglanan kan akimiyla daha gec olusabilir. Infarkt tamamlanmasina kadar gegen siirede
bu risk altindaki geri doniisiimlii olabilen dokuya penumbra adi verilir ve akut inme
tedavisinde buradaki kan akimi yeniden saglanarak etkilenen inme hacmini azaltmak

amaglanir (19).

Hemorajik inmede ise beyindeki bir damarin riiptiire olmasi sonucu beynin
vaskiiler beslenmesi bozulur ve bunun sonucunda hipoksi gelisir. Ayrica kraniyumda
yayilan kanin beyin parankimine olan iritan etkisi ve kanamanin sebep oldugu
intrakraniyal basing artisi ile olusan herniasyon sonucu serebral kan akiminin daha ¢ok

bozulmas1 hemorajik inmenin patofizyolojisini olusturmaktadir (20).
2.1.5. inmenin Siiflandirilmasi

Inme patofizyolojisine gore iskemik inme ve hemorajik inme olarak 2 ana
grupta incelenebilir. Tiim inmelerin yaklasik %87°sini iskemik, %13 {inli de hemorajik

inme olusturmaktadir (21).

2.1.5.1. iskemik inme: Iskemik inme siniflandirmasinda pek gok farkli yontem
olmasina karsin en yaygin kullanilan siniflandirmalardan biri etiyolojiyi belirlemeye
dayanan ‘Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment’ (TOAST) siiflandirmasidir
(Tablo 2.2.) (22).



Tablo 2.2. iskemik inme TOAST siniflandirmasi (22)

- Biiyiik arter aterosklerozu

- Kardiyoembolizm

- Kiigiik damar okliizyonu (Lakiin)

- iInmenin belirlenebilen diger sebepleri
- Etiyolojisi belirlenemeyen inme

Iskemik kokenli inmelerin gogu biiyiik arterleri etkileyen ateroskleroz ve
kardiyak kokenli emboliler nedeniyle olusmaktadir (23). Rekiirren inmeler,
kardiyoembolik inme geciren hastalarda diger sebeplere bagli inme gegirenlerden daha
stk goriilmektedir ve kardiyoembolik inme sonrast 1 aylik mortalite oram1 diger

etiyolojilere sahip inmelerle karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur (22).

2.1.5.1.1. Biiyiik arter aterosklerozu: Ateroskleroz sebebiyle ana serebral
arterlerde veya kortikal arter dallarinda %350’den fazla daralma veya okliizyon
mevcuttur. Bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans (MR)
gorintiilemelerde kortikal, serebellar, beyin sap1 ve subkortikal infarktin >1.5 cm’den
fazla olmasi biiyiik arter aterosklerozuna isaret eder. Klinik olarak beynin kortikal
hasarma bagli (afazi, ihmal, motor etkilenim vb.), beyin sapt veya serebellar

disfonksiyona bagli bulgular ortaya ¢ikabilir (22).

2.1.5.1.2. Kardiyoembolizm: Kalpten kaynaklanan bir emboli nedeniyle
arteryel okliizyonu olan hastalar1 igerir. Klinik ve ndrogdriintiileme bulgulari, biiyiik
arter aterosklerozunda tanimlanana benzerdir ancak muhtemel veya olast bir
kardiyoembolik inme tanis1 i¢in embolinin en az birinin kardiyak kaynakli oldugu

gosterilmis olmalidir (22).

2.1.5.1.3. Kiiciik damar okliizyonu: Diger siniflandirmalarda lakiiner infarkt
olarak da adlandirilan bu gruptaki hastalarda serebral kortikal disfonksiyon belirtisi
olmaksizin klasik lakiiner sendromlardan birinin bulgular1 mevcuttur. Hastada diyabet
veya hipertansiyon Oykiisiiniin olmasi taniy1 destekler. BT ve MR goriintiilemeleri
normal olabilecegi gibi beyin sap1 veya subkortikal alanda 1,5 cm’den kiictlik lezyonlar

da goriilebilir (22).



2.1.5.1.4. inmenin belirlenebilen diger sebepleri: inmenin nadir nedenleri
olan; non-aterosklerotik vaskiilopatiler, hiperkoagiilabilite veya hematolojik

bozukluklar1 olan hastalari igerir (22).

2.1.5.1.5. Etiyolojisi belirlenemeyen inme: Bu gruptaki hastalarda genis
kapsamli degerlendirmeye ragmen inmenin etiyolojisi net olarak belirlenemez. Ayn
zamanda birden fazla etiyolojik sebebin ortaya konuldugu durumlar da bu grupta yer

almaktadir (22).

2.1.5.2. Hemorajik inme: Hemorajik inmeler, intraserebral kanama ve

subaraknoid kanama olarak 2 gruba ayrilir (2).

2.1.5.2.1. intraserebral kanama: En sik goriilen hemorajik inme alt tipidir ve
tiim inmelerin yaklasik %10 unu olusturur (2). Beyin parankimine dogrudan kanama
sonucunda olusur ve spontan intraserebral kanamanin en sik sebebi hipertansiyondur.
Yiiksek mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Ani baglangi¢h fokal ndrolojik defisit,
bas agrisi, nobet, bulanti, kusma, biling kayb1 ve nobet gibi semptomlarla ortaya

cikabilir (24).

2.1.5.2.2. Subaraknoid kanama: Subaraknoid bosluk i¢inde olan kanama tiim
inmelerin %3-5’in1 olusturur ve spontan subaraknoid kanamanin en sik nedeni
anevrizma riiptiirleridir. En 6nemli klinik 6zelligi ani baslayan siddetli bas agrisidir.
Subaraknoid kanama sonrast 30 giinliik mortalite orani %33-45 arasindadir ve

oliimlerin cogu erken déonemde ilk 2 giin i¢inde meydana gelmektedir (24).

2.1.6. inme Klinigi ve Iliskili Norolojik Bozukluklar

Inme sonrasinda hastalarda, norolojik hasarin anatomik lokalizasyonuna ve
biiyiikliigiine baglh olarak degisiklik gosterebilen; motor ve duyusal fonksiyonlarda,
biligssel fonksiyonlarda, konusma ve lisan fonksiyonlarinda, kraniyal sinir

fonksiyonlarinda, denge ve postiirde bozukluklar goriilebilmektedir (25).

Inmeli hastalarm bilissel fonksiyonlar: degerlendirilirken sag ve sol hemisferin

fonksiyonel farkliliklar1 dikkate alinmalidir. Sol hemisfer lisan, apraksi, hesaplama,



sozel bellek ile iliskiliyken dominant olmayan hemisfer olarak da kabul edilen sag
hemisfer; algi, ihmal, gdrsel-mekansal dikkat ve sdzel olmayan bellek ile iliskilidir.
Sag hemisferde parietal lob ¢cok daha fazla sorumluluk sahibidir ve dikkat, oryantasyon

ve adaptasyon gerektiren her durumda stratejik bolge olarak rol oynar (25).

Dil bozukluklar1 daha ¢ok sol hemisfer lezyonlarindan kaynaklanmakta olup
ilk 1 y1l igerisinde 6zellikle ilk 3 ayda spontan diizelmeler goriilebilmektedir. inme
sonrasinda hastalarin biiylik bir kisminda kas giicli kaybi vardir; erken evrede kas
tonusunda azalma mevcutken, ilerleyen zamanlarda tonusta artis olmasiyla spastisite
gelisir. Hemiplejik hastalarda denge, ambulasyon ve giinliik yasam aktivelerinde sorun
yaratmasi ve diisme riskini artirdigi i¢in énemlidir. inmeden sonra meydana gelen
cesitli sorunlarin erken degerlendirilip bu sorunlara erken miidahale edilmesi inme

rehabilitasyonun basarisinda 6nem arz etmektedir (26).

Tablo 2.3. inme sonras1 nérolojik bozukluklar (26)

1. Bilissel bozukluklar 3. Motor bozukluklar

- Thmal 4. Duyusal Bozukluklar

- Bellek bozukluklar1 5. Denge ve Postiir Bozuklugu

- Apraksi 6. Kraniyal Sinir Bozukluklari
2. lletisim Bozukluklar

- Afazi

- Dizartri

- Disfoni

2.1.7. inmenin Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasi gelisen komplikasyonlar hastanin yasam kalitesini diisiirmekte ve
iyilesme siirecini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu komplikasyonlarin erken tespit

edilip tedavi edilmesi rehabilitasyon siirecini daha kolay hale getirmektedir.



Tablo 2.4. Inme sonrasi gelisen sekonder komplikasyonlar (26)

1. Uyku bozukluklari

2. Inme sonras1 yorgunluk 7. Spastisite
3. Derin ven trombozu ve pulmoner 8. Osteoporoz
emboli 9. Diisme
4. Yutma sorunlar1 ve malnutrisyon 10. Santral agr1
5. Depresyon 11. Gaita inkontinansi ve
6. Ust ekstremite komplikasyonlari konstipasyon
- Glenohumeral subluksasyon 12. Uriner sorunlar
- Adeziv kapsiilit - Idrar retansiyonu
- Rotator manson lezyonlari - Idrar inkontinansi
- Kompleks Bolgesel Agri - Idrar yolu enfeksiyonu
Sendromu

- Brakial pleksus lezyonu

2.2. iIHMAL SENDROMU

2.2.1.Tanim ve Epidemiyoloji

Inme ile iligkili nérolojik bozukluklardan olan ihmal; serebral lezyonun karsi
tarafindan gelen uyaranlara karsi, mevcut duyusal veya motor defisitlerle
aciklanamayan, yanit verme veya yoOnelmede basarisizlik, tepkisizlik olarak

tanimlanmaktadir (3).

Ihmal sendromu; tiimérler, ndrodejeneratif hastaliklar ve travma gibi birgok
ndrolojik hadiseden sonra ortaya ¢ikabilir (27) ancak en yaygin olarak inme sonrasinda
goriilmektedir (28). Sag hemisfer lezyonlarindan sonra en sik goriilen davranissal
sendromdur (29). Viicudun veya uzayin bir tarafindan gelen bilgilerin islenmesinde
edinilen bir asimetri olan ihmal, her iki hemisfer lezyonlarindan sonra ortaya ¢ikmakla
beraber sag hemisfer lezyonlarinda daha yaygin goriilmekte ve daha siddetli
olmaktadir (4, 30). Ayrica iyilesme, sag hemisfer lezyonlarina kiyasla sol hemisfer
lezyonlarinda daha belirgin olmaktadir (31). Yapilan ¢alismalarda ihmal insidansi, sag
hemisfer hasar1 sonrasinda %10-82 arasinda ve sol hemisfer hasar1 sonrasinda %15-
65 arasinda genis bir aralikta degiskenlik gdstermektedir (32). fhmal, tiim inme

hastalarinin yaklasik %25-30’unda ortaya c¢ikar, bu da diinya ¢apinda her yil tahmini



olarak 3-5 milyon yeni hastanin ihmal sorunu yasayabilecegi anlamina gelmektedir

(33).

2.2.2. Patofizyoloji

Ihmal fenomeninin patofizyolojisinde birgok farkli teori One siiriilmiistiir.
fhmal ve ilgili bozukluklar1 olan hastalar genellikle kars1 taraf uyaricilardan habersiz
gibi goriiniirler bunun gibi bircok semptomun daha c¢ok dikkatsel eksikliklerle iligkili
oldugu diistinilmektedir. Dikkat, zihinsel bir siirectir ve kisiye gelen uyarilari 6nem
ve Onceligine gore siralamak igin triyaj gorevi goriir. Uyaranin 6nemi belirlendikten
sonra kisi, dikkatini 6nemli olan uyarana yonlendirmeli ve 6nemsiz uyaranlardan
uzaklastirmahdir. Dikkati ydnlendirmede kortikal-retikiiler sistemin sorumlu
oldugunu disiiniilmektedir, retikiiler aktive edici sistem (RAS) uyarilmaya aracilik
etmede onemli bulunmustur. Uyarilma, dikkati yonlendiren sistemlerde kritik bir
unsurdur. Sag hemisferin sol hemisfere gore retikiiler aktivasyon sistemini daha fazla
kontrol ettigi gosterilmistir. Bu sebeple, sag hemisfer lezyonlarinda uyarilma
tepkisinin azalmasi sol hemisfer lezyonlarindan daha fazladir (27). Dikkat ve

uyarilmadaki eksikliklerin thmalin 6nemli bir bileseni oldugu 6ne siiriilmektedir (30).

Diger bir teoriye gore ihmal, frontoparietal dikkat aglarinin islevsel bozuklugu
ve dengesizligi olarak kabul edilmektedir. Bu aglar igerisinde uzaysal dikkat hem
hemisfer i¢ci hem de hemisferler aras1 baglantilar tarafindan kontrol edilir. Kinsbourne
(34) tarafindan onerilen interhemisferik rekabet teorisine gore, her iki hemisferdeki
birbirinin homologu olan korteksler karsilikli olarak birbirlerine inhibisyon
uygulamaktadirlar. Buna gore sag hemisfer lezyonlarinda dizinhibisyon olusur ve sol
hemisferin hiperaktivasyonu sonucu sag uzaysal tarafa agir1 dikkat egilimi oldugu igin
sol taraf ihmal edilir (35). Mesulam’a gore beyinde sag hemisferin hem sag hem sol
her iki tarafta da dikkati yonelttigi bilinirken sol hemisferin sadece sag uzaysal
taraftaki dikkati kontrol ettigi bilinmektedir. Thmalin sag hemisfer lezyonlarindan
sonra baskin olarak ortaya ¢ikma sebebinin; sol hemisfer lezyonunda sag yar1 uzaya
dogru olan dikkatin azaldigi ama bunun sag hemisfer tarafindan kompanze
edilebilecegini ancak sag hemisfer lezyonunda sol hemisferin sol yar1 uzaya karsi

benzer telafi mekanizmalar1 olmayacagi i¢in kontralezyonel sol tarafa dikkat
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yoneliminin azalmasi oldugu diisliniilmektedir (Sekil 2.1.) (36). Lezyon bulunan
hemisferin aktivasyonuyla veya kontralezyonel hemisferdeki asir1 aktivasyonun inhibe
edilmesiyle interhemisferik dengesizligi gidermek, ihmalde terapdtik invaziv olmayan

beyin stimiilasyonunun tedavi stratejisinin temelini olugturmaktadir (35).

\/\/\!/
D- @) -

. ==s=d
' Eessia———"1 _.
Sol Hemisfer Lezyonu Saglikli Beyin Sag Hemisfer Lezyonu

Sekil 2.1. Interhemisferik rekabet modeli

2.2.3. Noroanatomi

Ihmal en sik posterior parietal korteksin inferior parietal lobiilii ile
iliskilendirilse de premotor korteks, dorsolateral prefrontal korteks, temporoparietal
bileske, posterior superior temporal girus, talamus ve bazal ganglion gibi subkortikal

gri nukleus lezyonlar1 ve beyaz cevher traktus lezyonlarinda da goriilebilmektedir (37).

2.2.4. ihmal ile iliskili Bozukluklar

Ihmal ile siklikla iliskilendirilen ancak sendromun net bir pargasi olmayan bir
dizi bozukluk bulunmaktadir, bunlar ihmali olan hastalara eslik edebilir veya
etmeyebilir. Bunlardan en yaygin olani, sénme (extinction) olarak adlandirilan
durumdur (30). Bu durumda hastaya kontralezyonel de olsa tek tarafli uyaran
verildiginde bunu algilayabilir ancak her iki tarafa birden uyar1 verildiginde

kontralezyonel taraftan gelen uyariin farkinda olmazlar (27).
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Bir diger bozukluk asomatognozi olarak adlandirilan viicut semasi
bozuklugudur. Bu durumda hastalar viicudun bir kismina, genellikle de sol kola sahip
olduklarmin farkinda olmazlar ve bunu inkar edebilirler. Cogu zaman hastalar belli bir

viicut boliimiine yabanct muamelesi yapar (29).

Ihmal ile iliskili bozukluklardan digerleri anosognozi ve anosodiaforidir.
Anosognozi hasta tarafindan hemiparezinin inkar1 veya farkinda olunmamasi,
anosodiafori ise algilanan gii¢siizliige kayitsizlik durumudur. Bu bozukluklar da sag

hemisfer hasar1 ile daha sik iliskilidir (38).

2.2.5. Klinik Bulgular

[hmalin klinigi hastadan hastaya gore farklilik gostermektedir. ihmali olan
hastalarin klinigindeki bu degiskenliklerin lezyonun yerinden ve biyiikligiinden
kaynaklandig diisiiniilmektedir (30). Thmali degerlendirmek icin birkag farkls test olsa
da, orta ila siddetli ihmali olan hastalarin davranislar1 hastanin yakin ¢evresi tarafindan
ve muayene eden kisi tarafindan acik¢a fark edilebilir. Ciddi derecede etkilenen
hastalar, bakiglarin1 lezyonun oldugu tarafa yonlendirirler ve kendilerine seslenen
kisiye bakmazlar. Bireyler yemek yerken tabaklarmin bir tarafindan yemek yeme
egiliminde olabilir ve buna ek olarak yiizlinii tiras etmek veya makyaj yapmak gibi
bakim rutinlerini yaparken kontralezyonel tarafa daha az dikkat edebilirler. Tekerlekli
sandalye kullanirken veya yiirlirken ihmal edilen taraftaki duvara veya esyalara
carpabilirler, sayfanin bir tarafindaki metni okurken diger taraftaki kelimeleri
atlayabilirler. Bazi hastalar ise lezyon karsisindaki uzvunu giigsiizliik veya duyu kayb1

olmasa bile kullanmama egilimindedirler (28).

Ihmal varligi rehabilitasyon esnasinda daha yavas fonksiyonel ilerleme,
hastanede daha uzun kalis siiresi, rehabilitasyon sonrasinda giinliik yasam
aktivitelerinde azalmis bagimsizlik ile iliskili bulunmustur (5). Ayrica ihmali olan
hastalarda; diisme riskinde artis (39), okuma ve yazma yeteneginde bozulma (40)
bildirilmistir. Tiim bu sonuglar, ihmalin varliginin inmede fonksiyonel iyilesmeyi ve

tyilesme hizini1 olumsuz yonde etkileyen bir faktor oldugunu gostermektedir (41).
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2.2.6. ihmal Sendromunun Alt Gruplar

[hmalin birgok alt tiirii tantmlanmustir; altta yatan mekanizmalara gore duyusal,
motor, temsili ihmal veya anormal davranis dagilimina gore kisisel ve uzaysal ihmal

olarak smiflandirilabilir (42).

2.2.6.1. Duyusal ihmal: Beyindeki lezyonun kars: tarafindan gelen duyusal
uyaranlarin farkinda olmamak olarak tanimlanir. Duyusal ihmal icerdigi modaliteye
gore ‘gorsel, isitsel ve dokunsal (somatosensoriyel) ihmal’ olarak alt tiplerde
incelenebilir (27). Hastada bu modalitelerden bir veya daha fazlasi bir arada
bulunabilir. Duyusal ihmal ‘dikkatsizlik’, ‘input ihmal’, ‘dikkatsel ihmal’ veya ‘algisal
ihmal’ olarak da adlandirilir (32).

2.2.6.2. Motor ihmal: Motor ihmal, hastanin hemiplejik uzvunun,
kontralezyonel yar1 uzaya dogru veya yar1 uzay i¢inde spontan kullaniminin azalmasi
veya tamamen kullanilmamasi ile karakterize bir durumdur (43). Hareket yetersizligi,
motor defisit veya gii¢siizliikle agiklanamaz (3). ‘Intentional (Kasitl)’ veya ‘output
thmal’ olarak da adlandirilmaktadir. Motor ihmalin bir¢ok tiirli tanimlanmistir.
Hareket etmede basarisizlik (akinezi), hareketi baslatmada gecikme (hipokinezi),
hareketlerin azalmig amplitiidii (hipometri) ve hareket etmekte veya durusu
stirdiirmede basarisizlik (impersistence) seklinde olabilir. Bunlar ekstremiteyi, bas
veya gozleri etkileyebilir ve yonsel (kontralezyonel yone dogru olan hareketlerde)
veya uzaysal (kontralezyonel yar1 uzay icinde) olabilir (27, 42). Bu hastalarda,
etkilenen viicudun spontan hareketleri eksik olsa bile hastalar ekstremitesini
kullanmaya giiclii bir sekilde tesvik edildiginde hareketi baslatabilirler (29). Ancak

hastalar hemiplejik oldugu i¢in motor ihmalin tespit edilmesi zordur (30).

2.2.6.3. Temsili ihmal: Hastalar kendi zihinsel goriintiilerindeki sahnelerin ve
nesnelerin de bir tarafin1 ihmal edebilir ve buna temsili ihmal denir. Ornegin
hastalardan daha once bildikleri bir yeri tanimlamalar: istendiginde kontralezyonel
taraftaki unsurlari atlayabilirler. Bunun en bilinen 6rnegi Bisiach ve Luzzati tarafindan

yapilan bir caligmada Milano’da yasayan ve ihmali olan hastalardan orda bulunan tinlii
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katedrali tanimlamalar1 istendiginde hastalar gorsel alanin sol tarafinm

tanimlayamamislardir (44).

2.2.6.4. Uzaysal (Mekansal) ihmal: Uzaysal ihmal, uzaym veya boslugun
kontralezyonel tarafindaki uyarillarin tanimlanmasindaki basarisizliktir  (29).
Peripersonal ihmal ve ekstrapersonal ihmal olmak tizere ikiye ayrilir (45). Peripersonal
ihmal, ulasilabilir alan i¢inde (yakin alan) meydana gelen ihmal davraniglarini ifade
eder. Ornegin, tabagn ihmal edilen tarafindaki yiyecekleri yemede basarisizliktir.
Ekstrapersonal ihmal, uzak alanda meydana gelen ihmal davraniglarini ifade eder.
Ornegin yiiriirken kapi gibi engellere ¢arpmasi sayilabilir (32). Yakin cevrenin ihmali

daha sik gozlenir (46).

Degerlendirilen iptal testlerinde sayfanin sol tarafindaki uyarilar1 ¢izmemek
gorsel ihmal ve bu durum yakin alan iginde ortaya ¢iktig1 icin peripersonal ihmal
olarak smiflandirilabilir. Bu davranis “gorsel-uzaysal (visuo-spatial) ithmal” olarak
adlandirilir. ‘Uzaysal ihmal’ terimi dolayisiyla nispeten belirsizdir, ¢linkii duyusal

(gorsel, isitsel, somatosensoriyel) veya motor thmali igerebilir (32).

2.2.6.5. Kisisel ihmal: Kisisel ihmal, beyin lezyonunun karsisindaki viicut
tarafinin farkinda olunmamasi olarak tanimlanir (29). Kisisel ihmal genellikle giinliik
aktivitelerde belirgin olarak gozlenir. Hastalar kiyafetinin ihmal ettigi tarafini

giymeme ve yiizlinlin bir tarafin1 tirag etmeme gibi davranislar sergileyebilirler (30).
2.2.7. Thmalin Degerlendirme Testleri

Ihmalin degerlendirilmesi i¢in birgok farkli kagit-kalem testi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu testler arasinda; Iptal testleri, Cizgi bolme testleri, Kopyalama ve
cizim testleri, Davranigsal dikkatsizlik testi, Tek yonli dikkatsizligin islevsel
degerlendirilmesi i¢in yar1 yapilandirilmis Olgek ve Catherine bergego Olcegi
bulunmaktadir (29). Kagit-kalem testlerin uygulanmasi kolay, puanlamasi basit ve
yeterince kapsamlidir (47). Iptal testleri en yaygim olarak kullanilan testlerdir ve
gorsel-uzaysal ihmalin tespitinde tek basina daha duyarlidir (48). Ancak yapilan

caligmalar, birkag test uygulanmasinin ithmali tespit etme olasiliginin tek bir testten
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daha fazla oldugunu gostermektedir ve giinliik yasamda ihmalin davranigsal

degerlendirmesi, ihmalin herhangi bir tek 6l¢iimiinden daha duyarhdir (29).

Iptal Testleri (Cancellation Test): Iptal testleri hastanin bir kagit sayfa alaninda

sunulan hedef dgeleri bulmasini ve isaretlemesini igerir. Bu testleri yaparken ihmali
olan hastalar genellikle sayfanin ipsilezyonel tarafindan baglarlar ve lezyon
karsisindaki hedefleri tamamen iptal etmekte basarisiz olurlar (28). iptal testlerinde
hastanin gdvdesinin sagittal diizlemde ortasina kagit sabitlenir ve test kagidinin
hareketine izin verilmez (48). Iptal testlerinin cesitli versiyonlar1 mevcuttur. Albert
testinde sadece ¢izgi hedefi varken; diger iptal testlerinden y1ldiz silme, harf silme ve
can testlerinde hedeflerin arasina yerlestirilmis celdirici 6geler de bulunmaktadir. Tek
harf silme testinde 104 H harfi (hedef) ve alt1 yatay ¢izgi halinde diizenlenmis 208
diger harf; y1ldiz silme testinde 56 kiiclik y1ldiz (hedef) ve 52 biiyiik yildiz, 13 harf ve
10 kisa kelime; ¢an testinde ise 35 hedef zil ve 280 geldirici bulunmaktadir. Hedef ve
hedef olmayan ayrim gerektiren gorevlerin, yalnizca hedeflerin bulundugu testlere

gore ithmali tespit etme olasiliginin daha fazla oldugu bilinmektedir (37).

Yildiz Silme Testi: Bu testte bir kagitta 56 kiigiik y1ldiz arasina daginik olarak

yerlestirilmis 52 biiyiik yildiz, 10 kisa kelime ve 13 harf bulunmaktadir. Hastadan
kiigiik yildizlart isaretlemesi istenir (Sekil 2.2.). Testin nasil yapilacagini gostermek
icin sayfanin ortasindan 2 kiiclik yildiz isaretlenir ve bu yildizlar sonrasinda
puanlamaya dahil edilmez. Maksimum puan 54’tiir (49). Bircok calisma yildiz silme
testinin yiiksek duyarliligi ve 6zgilliigli nedeniyle ihmali degerlendirmek icin en
giivenilir test oldugunu bildirmekte ve Luvizutto ve arkadaslar1 2018 yilinda akut
donem hastalarda yaptiklar1 ¢alismada sag hemisferik inme geciren hastalarda bu

testin uzun donem dizabilitenin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu gostermislerdir (50).
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Yildiz Silme Testi

(The Star Cancellation Test)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /
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Toplam Puan (0-54): 0 F-

Sekil 2.2. IThmali olan bir hastanin yildiz silme testi

Albert Testi (Line Crossing Test): Kagit lizerinde altisar ¢izgiden {i¢ slitun

sagda, li¢ siitun solda ve biri ortada dort ¢izgiden olusmak tizere yedi siitun halinde
toplam 40 adet ¢izgi mevcuttur. Orta siitundaki 4 ¢izgi puanlamaya dahil edilmeksizin

hastadan tiim ¢izgileri isaretlemesi istenir (51). Toplam puan 36’dir (48).

Cizgi Bolme Testi (Line Bisection Test): Cizgi bolme testi Schenkenberg ve

arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olan bir kagitta farkli uzunluklardaki yatay
cizgilerden olusan bir testtir. Hastadan sayfada bulunan her bir ¢izginin orta noktasin
bulup isaretlemesi istenir (Sekil 2.3.). Puanlama i¢in orta hattan sapma miktar1 formiil
yardimiyla Olgiiliir. Sol taraftan hastanin isaretledigi nokta ile gercek orta nokta

arasindaki fark, gergek orta noktaya bdliiniip 100 ile ¢arpilarak puan belirlenir (52).
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Ortadan ikiye Bolme Testi

(Line Bisection Test)

Hastanin Adi Soyadi: == Tarih: / /
Ortadan Ikiye Bélme Testi, tek tarafl uzaysal ihmal (USN) varligini tespit etmek igin hizh bir él¢timdiir. Testi
tamamlamak icin, hastadan bir dizi yatay cizginin her birini tam or dan kalemle isaretlemesi istenir. Genellikle,
konulan isaretlerin bir tarafta (beyinde lezyonun oldugu tarafta olur) y lag ihmal semp olarak yorumlanir.
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Sekil 2.3. Thmali olan bir hastanin ¢izgi bolme testi

Kopyalama ve Cizim Testleri: Hastalardan kagidin yarisinda olan figiirlerin

aynisin1 ¢izmeleri veya bellekten bir sekil ¢izmeleri istenir. Kontralezyonel tarafta
bulunan eksik ¢izim veya kopyalama, tek tarafli ihmalin gdstergesi olarak kabul edilir
(37). Kopyalamak icin c¢igekler, yildizlar, kiipler ve geometrik sekiller kullanilmaktadir
(47).

Saat Cizme Testi: Bu testte hastalardan, testi yapan kisi tarafindan ¢izilen bir

dairenin i¢ine saatin rakamlarim1 yerlestirmeleri istenir. Sayilarin 12’ye gore

konumlandirilmalaria gore puanlama yapilabilmektedir (48).

Davranissal Dikkatsizlik Testi (Behavioural Inattention Test): “Cizgi ¢izme

testi, harf silme testi, y1ldiz silme testi, ¢izgi bolme testi, sekil kopyalama ve temsili

¢izim” olmak tizere 6 adet geleneksel kagit-kalem alt testlerini ve “resim tarama,
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telefonla arama, menii okuma, makale okuma, saati sdyleme, madeni para siralama,
adres ve ciimle kopyalama, harita tarama, kart siralama” olmak {izere hastanin giinliik
yasamda karsilagsabilecegi fonksiyonel problemleri belirleyen toplam 9 davranigsal alt
testi icermektedir. Geleneksel testler i¢in maksimum skor 146 iken ihmal i¢in esik
deger 129’dur. Davranigsal boliim i¢cin maksimum skor 81 iken ihmal i¢in esik deger

67’dir. Yiiksek puan daha iyi performans anlamina gelmektedir (47).

Catherine Bergego Skalasi: Azouvi ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu

test, glinliik yasam aktiviteleri esnasinda ihmalin varliginin tespit edilmesini saglar. 10
maddeden olusan skala; giyinme, yemek ve temizlik gibi kisinin giinliik yagsamdaki
aktivitelerinin gézlenmesine dayanan bir testtir. Toplam puan 30’dur; 1-10 aras1 hafif
thmal, 11-20 orta derecede ihmal ve 21-30 agir ihmal olmak iizere ciddiyete gore

gruplara ayrilir (53).

Diger Testler: Firin tepsisi gorevi ve Tek yonlii dikkatsizligin islevsel
degerlendirilmesi i¢in yar1 yapilandirilmis 6lgek gibi testler de kullanilan diger testler
arasinda yer almaktadir. Kagit ve kalem testlerinin disinda son donemlerde bilgisayar

destekli daha karmasik, zorlastirilmig testler de kullanilmaktadir (46).

2.2.8. ihmalin Tedavisi

Ihmal igin tedavi yaklasimlar1 1970’lerde baslamis olup bu tedavi ydntemleri
baslangicta klinik tecriibelere dayaniyordu. Son 10 yilda teorik temellere dayali tedavi
teknikleri gelistirilmesine ragmen, hastalarin ihmal semptomlar1 rehabilitasyon
programlar1 tamamlandiginda bile halen devam edebilmektedir (54). Ihmalin
tedavisinde davranmigsal ve farmakolojik tedaviler de dahil olmak iizere farkl
yaklasimlar denenmis ancak hangi tedavilerin en etkili oldugu ve hangi hastalarin
hangi tedaviye daha iyi yanmit verecegi konusunda hala net bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Thmalin tedavi ve rehabilitasyonunda ana yaklasim, ihmalin temel
eksikligini dogrudan ele almayi ve dikkati ihmal edilen tarafa dogru yeniden
yonlendirmeyi igerir (28). Kontralezyonel alanlara ve viicut kisimlarina sunulan
uyaranlar tedavi edici olabileceginden hastalara ihmal ettikleri taraftan uyaranlar

verilmelidir (27).
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[hmal rehabilitasyonuna yonelik yapilan ilk ¢aligmalarda kullanilan ‘top-down’
(yukaridan asagiya) mekanizma, hastanin ithmal davranigina yonelik farkindaliginin
artirllmasina dayanir. Hasta terapistin talimatlarini izleyip kendi ¢abasiyla egzersizleri
yapar. Bu yontemde hastanin bakigin1 ihmal ettigi tarafa dogru yonlendirmesi i¢in
uyarict yontemler kullanilmis ve bu teknik halen rehabilitasyon {initelerinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bunlar arasinda gorsel tarama egitimi, zihinsel imgeleme
egitimi sayilmaktadir. Davranigsal bias agisindan daha az farkindalik gerektiren
‘bottom-up’ (asagidan yukariya) yontemler de sik kullanilmaktadir. Vestibiiler
stimiilasyon, optokinetik stimiilasyon, boyun ense kas vibrasyonu, ayna tedavisi,
gévde rotasyonu, gdz kapama ve prizma adaptasyonu sayilabilir. Intraserebral
inhibisyon siireglerinin modiilasyonu yontemini kullanan non-invaziv beyin
stimiilasyon (NIBS) yontemleri olan Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyonu (tDAS)
ve Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (TMS) ihmal tedavisinde yer alan giincel
tedavilerdendir. Bunlar disinda kombine yaklasimlari iceren tedavi yontemleri de
mevcuttur. Ornegin; ekstremite aktivasyon tedavisi, asagidan yukariya ve

interhemisferik inhibisyon mekanizmasini icermektedir (55).

Uzun siireli dizabilitenin 6nemli bir sebebi ve multifaktoriyel bir sendrom olan
thmalin tedavisi icin farkli uygun terapodtik yontemlerin gelistirilmesi ve daha fazla

arastirma yapilmasi gerektigi diisliniilmektedir (5).

Farmakolojik Tedavi: Thmali iyilestirmek igin ¢esitli farmakolojik ajanlar

denenmistir. Dopaminerjik yolaktaki hasarlar hayvan deneylerinde ihmal benzeri
davranislara neden oldugundan, bir¢cok calismada dopaminerjik tedaviler iizerine
calistlmistir. Dopaminerjik ajanlarin hayvan deneylerinde faydali oldugu gosterilmigse
de insanlar {izerinde yapilan c¢alismalarda c¢eliskili sonuclar mevcuttur (27).
Noradrenerjik agonist guanfasin ile yapilan ¢alismalarda bu ilacin dikkati modiile

ederek ihmal lizerine faydali etkileri olabilecegi gdsterilmistir (6).

Gérsel Tarama Egitimi: Thmal hastalarmin kontralezyonel hemisfer tarafina
yani genelde sol yar1 uzaya yonelmeyi ithmal ettigi ve anormal bir sekilde sag yari
uzaya dikkatlerinin daha fazla oldugu goz Oniine alindiginda gorsel tarama egitimi,

thmal edilen uzay alanina yonelik dikkati artirmayr amaglar (56). Hastalara
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kontralezyonel tarafi kesfetmeleri icin gorsel tarama, okuma-kopyalama, ¢izgi
kopyalama, sekil tanimlama gibi gorevler verilir. Tim prosediirlerde, egitimin ilk
asamalarinda hastaya sozlii veya gorsel ipuclari verilir ve hastanin karsi tarafi kesfetme
yetenegi arttikga kademeli olarak ipuglar azaltilir (57). Karsit tarafli uyaricilarin
zorlugu ve uzamsal genislemesi, hastanin performansina bagl olarak asamali olarak
artirilir (58). Ferreira ve arkadaslarinin zihinsel imgeleme egitimi ve gorsel tarama
egitimini karsilagtirdiklar1 bir calismada gorsel tarama egitimi verilen grupta iyilesme
daha fazla bulunmus ve 3 aylik takiplerde gorsel tarama egitiminin zihinsel imgeleme
egitimine gore etkisinin devam ettigi ve daha {istlin oldugu izlenmistir (59). Antonucci
ve arkadaglar haftada 5 giin toplamda 8 hafta uygulanan gorsel tarama egitiminin tek
tarafli thmal belirtilerinde iyilesmeye yol agabilece§ini gostermis ve bu iyilesmenin

egitim bittikten sonra giinliikk yasam aktivitelerine de yansidig: bildirilmistir (57).

Ekstremite Aktivasyon Tedavisi: Hasta ihmal ettigi taraftaki ekstremitesini

kullanmaya tesvik edilerek ihmal edilen taraf yani genelde sol iist ekstremite sol yar1
alanda hareket ettirilerek, uzaymn ihmal edilen tarafinin ve ayni1 zamanda beyinde
lezyonun bulundugu hemisferdeki motor yolaklarin aktive edildigi diistiniilmektedir.
Ayrica ekstremite aktivasyonunu artirmak i¢in ‘thmal uyar1 cihazi’ gelistirilmistir.
Hastanin ithmal ettigi tarafa yerlestirilen bu cihaz, 6nceden belirlenen zaman araliginda
diigmeye basilmadig1 taktirde yiiksek bir ses ¢ikarir ve kirmizi bir 151k yayar. Bu
prosediiriin 6zellikle tedavi bittikten sonra bile peripersonal uzay testlerinde kalict
tyilesmeler saglayabilecegi gosterilmistir (60). Priftis ve arkadaglar1 gorsel tarama
egitimi, ekstremite aktivasyon tedavisi ve prizma adaptasyonu programlarini i¢eren 3
ayr1 hasta grubuna 2 hafta boyunca 20 seans tedavi uygulamislar. Yapilan testlerde tek
tarafli ihmal belirtilerinde li¢ grupta da iyilesme gozlenmis ve tedavinin bitiminden en
az 2 hafta sonra da iyilesmenin devam ettigi gosterilmis. Ancak gruplar aras1 anlamli

fark bulunmamustir (58).

Kalorik Stimiilasyon: Kontralezyonel taraf dis kulak yoluna soguk su verilirse,

vestibiilookiiler refleks uyarilan kulaga dogru yavas bir nistagmus fazina neden olur.
Eger ipsilezyonel tarafa 1lik-sicak su verilirse, nistagmusun yavas fazi stimiilasyondan
uzaga dogru yonlendirilir. Kalorik stimiilasyonun ihmali olan hastalarin etkilenen

tarafa yonelme konusunda egitilmesinde faydali olabilecegi gosterilmistir (61). Bunun
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goz hareketlerindeki degisikliklerden ziyade vestibiiler sistemin beyinde uzayin
temsiline katki saglamasi yoluyla ihmali iyilestirdigi 6ne siiriilmiistiir. Bu tedavinin en

biiyiik dezavantaji etkisinin genellikle kisa siireli olmasidir (56).

Optokinetik Stimiilasyon: Optokinetik stimiilasyon tedavisinde hasta, saniyede

yaklasik 30 ila 45 derece hizla sagdan sola hareket eden uyaranlara maruz birakilarak
nistagmusu tetiklenir. Kalorik stimiilasyonda oldugu gibi tekrarlanan uygulamalarda

etkinligi belirsizdir ve etki siiresinin kaliciligi net degildir (56).

Boyun Ense Kas Vibrasyonu: Kaslarin titresimle uyarilmasi, merkezi sinir

sistemine afferent bilgi saglayan kas igciklerinin aktive edilmesini saglar. Yapilan
caligmalarda sol boyun kaslarindaki titresimin goévde iizerindeki basin algilanan
konumunu saga kaydirarak viicudun algilanan orta ¢izgisini sola kaydirdigi ve ihmal
edilen alan temsilini iyilestirdigi one siirtilmiistiir (56). Boyun kaslarinin titresimi; sol
boynun arka kismina, omurganin hemen lateraline, oksiputun altina yerlestirilen
yiizeyel elektrotlar ile transkutanoz elektriksel stimiilasyon (TENS) uygulanarak elde

edilebilir (6).

Govde Rotasyonu: Hastanin govdesinin ithmal edilen tarafa dondiiriilmesiyle

veya korse gibi bir cihazla da saglanabilen gévde rotasyonu ile hastanin ithmal ettigi

alani1 fark etmesi ve incelemesi saglanir (6).

Go6z Kapama: Standart bir gozliik cercevesinin sag yarim alanma bir yama
takilmasi1 sonucu ipsilezyonel goze gorsel giris engellenir. Superior kollikulusa retinal
afferentler cogunlukla kontralezyonel taraftan geldigi i¢in ipsilezyonel (sag) taraf g6z
kapama yapildiginda sol superior kollikulusa uyar1 girdisi azalir ve sag superior
kollikulusun saglam sol superior kollikulus tarafindan inhibisyonu azalir sonug olarak

thmal edilen sol tarafa dogru gorsel dikkat artar (56).

Prizma Adaptasyonu: Prizma adaptasyon tedavisinde, gozliikk cercevesine

prizmalar yerlestirilir ve bu gorsel alanda yatay diizlemde saga dogru kaymaya neden
olur. Hastalar saga dogru gorsel alan sapmasina neden olan bu prizmatik gozliikleri

taktiklarinda, hedefleri isaret ederken saga dogru bir hata gosterirler ve prizmanin

21



neden oldugu hatayi telafi etmek i¢in alanin kontralezyonel (sol) tarafina dogru bir
diizeltme gergeklestirirler. Tekrarlayan isaretlemelerden sonra hastalar hedefe dogru
bir sekilde ulasacak sekilde adapte olduklarinda prizmalar ¢ikarilir. Bu tiir prizma
adaptasyon tedavisinin ihmalin iyilesmesine Onemli Ol¢iide fayda sagladigi
diistintilmektedir. Rossetti ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada gorsel alan1 10° saga
kaydiran prizma kullanan hastalar, notr lenslere sahip gozlik kullanan kontrol
grubuyla karsilagtirildiginda, prizma grubundakilerde 6nemli iyilesmeler saptanmis ve
prizma tedavisi sonlandirildiktan 2 saat sonra yapilan testlerde de benzer sonuglar elde

edilmistir (62).

Zihinsel Imgeleme Egitimi: Thmal hastalarinda kontralezyonel uzayin ve/veya

uzuvlarin temsilinde eksiklik olabilir ve son c¢aligmalar hareketlerin zihinsel
simiilasyonunun, beyinde ger¢ek hareketlerle benzer bir noéral aktivasyon modeli
ortaya ¢ikardigim1 gostermektedir (56). Gorsel imgeleme, zihinsel gorevler
icermektedir ve hastadan zihninden bildigi bir odadaki veya g¢evredeki detaylar
anlatmasi istenir. Motor imgelemede ise hastaya belli hareketler gosterilir; hastanin bu
hareketleri yapmasi ve viicudunun hareketlerini veya postiiriinii hayal etmesi istenir

(63).

Zorunlu Hareket Tedavisi: Hastanin saglam taraf ekstremitesinin hareketi

kisitlanarak, ihmal ettigi taraftaki ekstremitesi kullanmaya tesvik edilir. Bu
uygulamanin potansiyel sorunlarindan biri hastanin etkilenen viicut tarafinda aktif

harekete sahip olmas1 gerekliligidir (56).

Feedback: Thmal genellikle anosognozi ile iliskili oldugundan bunun
hafifletilmesi gerektigini one siirerek cesitli feedback prosediirleri uygulanmistir.
Video feedback yonteminde geri bildirim saglamak amaciyla hastanin aktiviteleri
kaydedilir ve hastanin ihmal ettigi davraniglarina dikkat c¢ekerek ihmalin hasta

tarafindan farkindalig saglanir (6).

Ayna Tedavisi: Bu tedavi yontemi ilk olarak Ramachandran ve arkadaslar

tarafindan amputasyon sonrasi fantom agris1 olan hastalarda kullanilmistir (64). Ayna

tedavisi; fantom agrisi, kompleks bolgesel agr1 sendromu, inmede motor iyilesme ve
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thmal gibi durumlarda kullanilmaktadir (65). Bu tedavi esnasinda hastalar, dik olarak
yerlestirilmis aynanin karsisinda olacak sekilde otururlar. Hemiplejik el aynanin
arkasinda gizlenirken, etkilenmeyen el aynanin Oniine yerlestirilir. Hastadan saglam
ekstremitesini hareket ettirerek aynada elinin hareketlerinin yansimasini etkilenmis
olan elin hareketi olarak gormeleri istenir ve hasta etkilenen eli ile aynada gordiigi
hareketleri yapmaya ¢alisir. Boylece etkilenen tarafta hareket varmis gibi gorsel bir
geri bildirim meydana gelir (66). Ayna tedavisinin mekanizmasi ayna noron sistemi
ve primer motor korteks mekanizmasi olmak {izere 2 teoriye dayandirilmaktadir (65).
Ayna ndronlarin, bir eylemin gézlemlenmesi ile gergeklestirilmesi arasinda bir esleme
mekanizmasi gérevi gordiigilinii, bir hareket gézlemlendiginde motor sistemdeki belirli
ayna noronlarin etkinlestirildigi ve boylece o hareket gerceklestirilirken simiile etmeye
olanak sagladig ileri siiriilmektedir. Premotor korteks ve parietal lobun inferiorunda
ayna néronlarmin bulundugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (67). Inferior parietal
lobiil ayna ndronlarla iliskili oldugu i¢in bu bolgenin aktivasyonu gorsel uzaysal algi
ve dikkati iyilestirebilir (68). Diger bir hipoteze gore; ayna tedavisi sirasinda primer
motor korteks uyarilabilirligi hem ipsilateral uzuv hareketiyle hem de aynada
yansitilan kontralateral uzuv hareketinin pasif gozlemi ile modiile edilmektedir. Bu
hipotez Garry ve arkadaslar1 tarafindan saglikli goniilliilerde tek darbeli transkraniyal
manyetik stimiilasyon kullanilarak nérofizyolojik olarak gosterilmistir (69). Ayna
tedavisinin, primer motor korteksin uyarilabilirligini modiile ederek inme sonrasi
hemisferler arasindaki dengeyi sagladigi ve fonksiyonel iyilesme i¢in kortikal yeniden

yapilanmay1 kolaylastirdig1 diigiiniilmektedir (70).

Cueing _(Isaretleme): Gérsel, isitsel ve dokunsal ipuclar1 hastanin

kontralezyonel tarafa olan dikkatinin artirilmasini saglamak i¢in kullanilmaktadir (27).

Stirekli Dikkat Egitimi: Robertson ve arkadaslari tarafindan gelistirilen 6zel bir

egitim yontemidir, birka¢ ardisik asamadan olusur. Ilkinde hasta belirli bir gérevi
yerine getirir ve hatalar1 hastanin kendisine gosterilir. Diger asamalarda hastanin
gorevi tekrar yapmasi istenir ancak bu sefer egitmen ortalama 20-40 saniyede bir
aniden masaya vurur ve yiiksek sesle “dikkat!” der. Son asamada ise hastanin “kendi
kendini uyarmasi” beklenmektedir. Bu tedavi yonteminde sag hemisferin dikkat

merkezlerini modiile etmek ve etkinlestirmek amaglanmistir (71).
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Miizik Terapisi: Bazi yazarlar tarafindan miizik dinlerken sag hemisferin

aktivasyonunun artti§1 ve miizigin duygular, uyarilma iizerinde olumlu etkisi
olabileceginden bahsedilmistir (55). Ancak simdiye kadar yapilan ¢alismalarda ikna

edici deneysel veriler elde edilememistir (6).

2.3. TRANSKRANIYAL MANYETIK STIMULASYON

2.3.1. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyonun Tanim ve Tarihgesi

Transkraniyal manyetik stimiilasyon, kafa derisinden gecen bir tel bobin
araciligryla manyetik bir alan olusturan motor kortekste uyarilabilirligi modiile etmek

icin kullanilan giivenilir invaziv olmayan bir beyin stimiilasyon yontemidir (8).

Kafa derisine elektrotlar araciligiyla elektrik akimi verilerek yapilan ilk
kortikal uyarimlar 1980 yilinda Merton ve Morton tarafindan gerceklestirilmistir.
Transkraniyal elektrik stimiilasyonu (TES) olarak adlandirilan bu yontem yiiksek
voltajdan dolay1 agrili bir uygulama olmustur. Bu yontem gelistirilerek TMS ile ilgili
ilk modern ¢alismalar 1985 yilinda Sheffield Universitesi’nde Barker ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (72, 73).

Kullanim alanlan gittikce artmakla beraber genellikle noroloji, psikiyatri ve

rehabilitasyon alanlarinda sikca kullanilmaktadir (74).

2.3.2. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyonun Temel Prensipleri

Transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS)’un temel prensibi, 1831 yilinda
Michael Faraday tarafindan kesfedilen bir bobinden gecirilen elektrik akiminin
manyetik alan olusturdugu ve onun da ikincil bir akima doniisebildigini agiklayan

elektromanyetik indiiksiyon prensibine dayanmaktadir (75).

TMS uygulamalar1 sirasinda bir kapasitor tarafindan iiretilen elektrik akimu,
kafa derisi tlizerine yerlestirilen koile dogru ilerler ve elektrik akimi koilden gectigi
zaman koile dik a¢il1 bir manyetik alan olusur. Bu olusan manyetik alan skalp ve kemik

yapinin elektriksel direncinden etkilenmeden gectikten sonra elektromanyetik
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indiiksiyon ilkesine gore koile komsu kortikal alanda elektrik akimi olugumunu
indiikler. Bu elektrik akimi voltaj duyarli iyon kanallarini etkileyerek membran

depolarizasyonu olusturur ve noral elemanlar aktive olur (76).

2.3.3. TMS Cihaz1 ve Koil Tipleri

TMS cihazi, ana tinite ve koil olmak tizere iki boliimden olusmaktadir. Ana
iinitede bulunan ekran ile uygulanan stimiilasyonun frekans ve siddet gibi
parametreleri ayarlanabilir, koil ise manyetik akimin hedef dokuya iletilmesini saglar
(77). Olusan manyetik alan yaklagik 2 Tesla giiciine ulasir ve ¢ok kisa siirelidir (72).
Elektromanyetik alanin etkinligi koilden uzaklastik¢a zayiflamaktadir bu nedenle koil
ile korteks arasindaki mesafeyi en aza indirmek i¢in koil, hastanin kafasina paralel

olacak sekilde dogrudan kafa derisine yerlestirilmelidir (78).

Transkraniyal manyetik stimiilasyon uygulamalarinda kullanilan farkli koil
tipleri mevcuttur (Sekil 2.4.). En sik 8 sekilli (kelebek) koil ve sirkiiler (dairesel) koil
kullanilmaktadir. Sirkiiler koil, 8 sekilli koile gore daha genis dokular1 uyarabilir ancak
fokal olmayan uyarim saglar. Sirkiiler koillerde, dairesel geometri nedeniyle
indiiklenen akim daireseldir yani koil halkasinin hemen altinda kuvvetli olan akim,
merkeze yaklastikca azalmaktadir. 8 sekilli koil ise yan yana birlestirilen iki sirkiiler
koilden olusmaktadir ve iki dairesel bilesenin kesisimi olan bdlgede daha giiclii bir
manyetik alan meydana gelir. Bu sayede 8 sekilli koil daha fokal bir uyarim alani

saglar (78).

Bu koillere ek olarak daha derin dokularin uyarilmasi i¢in tasarlanan c¢ift koni
koil (double-cone coil) ve H koil gibi koil tipleri mevcuttur. Bunlarin yan1 sira
caligmalarda kullanilmak tiizere tasarlanan taklit (sham) koiller de mevcuttur. Bu
koillerin skalp iizerindeki konumlar1 aym olur, aktif koil gibi ses ¢ikarir ve skalpte
uyarim varmis gibi his olusturur ancak hedeflenen kortikal bolge tizerinde herhangi

bir uyar1 ortaya ¢ikarmaz (75).
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Sekil 2.4. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
NIBS Laboratuvarinda yer alan koil cesitleri; a) Sirkiiler koil b) 8 Sekilli
koil (Kelebek Koil) c¢) Cift koni (Double-cone) koil

2.3.4. TMS’nin Noromodiilasyon Etkileri

TMS’nin ndromodiilatdr etkisinde, noroplastisitenin temeli olan sinaptik
etkinlikteki degisiklikler rol oynamaktadir. Sinaptik aktivitedeki artma uzun stireli
potansiyalizasyon (LTP), azalma wuzun siireli depresyon (LTD) olarak
adlandirilmaktadir. Yiiksek frekanslhi rTMS LTP’yi, diisiik frekansli rTMS ise LTD’yi
indiikler (77).

Hasara ugramis sinir dokusunun reorganizasyonu; sinaptik diizeyde LTD ve
LTP degisimi, aksonal filizlenme ve rejenerasyon, ileti blogunun ortadan kalkmasi ve
remiyelinizasyon ile saglanmaktadir. Bu reorganizasyonda ilk adim LTP/LTD
indiiksiyonudur. TMS’nin bu ilk basamaga etki ederek néromodiilator olarak LTP ve
LTD araciligiyla beyin reorganizasyonunu artirdigr diisiiniilmektedir. Ancak TMS
uygulamasi, uzun siireli beyin reorganizasyonunu tek basina saglayamayabileceginden
bu uygulamanin inme sonras1 dénemde plastisiteyi artirmak amaciyla konvansiyonel
rehabilitasyonla kombine edilmesinin, uygulanan tedavilerin faydali etkilerini
artiracagl disliniilmektedir (77). Ayrica hala tam olarak anlasilamamis genetik
farkliliklar, TMS tarafindan indiiklenen LTP ve LTD benzeri sinaptik olaylarda
farkliliga neden olmakta ve terapdtik yanitlarda degiskenlige yol agmaktadir (75).
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2.3.5. Motor Uyarilmis Potansiyel ve Motor Esigin Belirlenmesi

TMS ile motor kortekse uygun ve yeterli stimiilasyon uygulandiginda,
kontralateral ekstremite kaslarindan Motor Uyarilmis Potansiyel (MUP) ol¢iimleri
elde edilir (79). Motor Uyarilmis Potansiyel (MUP) yiizeyel elektrotlar kullanilarak
hedef kas lizerinden kaydedilir ve motor esik degeri ile birlikte kortikomotor

uyarilabilirligin belirleyicisi olarak kullanilabilir (Sekil 2.5) (8).

Motor esik degeri, motor kortekse tek atim TMS uygulandiginda hedef kasta
MUP ortaya ¢ikmasi i¢in gereken en diisiik stimiilasyon siddetidir (79). Hedef kas;
istirahat halinde gevsek iken veya maksimum kasilma giiciiniin yaklasik %20’si kadar
kasili durumdayken 6lgiim yapilabilir. Istirahat motor esik degeri (rMT) dinlenim
halindeki kastan 6l¢iilen 10 uyarimin en az 5’inde peak to peak amplitiidii > 50 pv olan
MUP olusturan en diisiik stimiilasyon siddeti olarak tanimlanir. Aktif motor esik deger
(aMT) ise kayit alinan hedef kasin maksimum kasilmasinin %10-20’si kadart ile kasili
haldeyken verilen 10 uyarimin en az 5’inde peak to peak amplitiidii >200 pv olan MUP
olusturan en diisiik stimiilasyon siddeti olarak tanimlanir (78). TMS uygulamalarinda

motor esik deger kullanilarak stimiilasyon siddeti belirlenmektedir (80).

<
®

Kortikospinal yol

Korteks

.)%C Periferik Sinir

\\ Kontralateral hedef kas

MUP-Peak to peak amplitiid

Sekil 2.5. Motor kortekse TMS uygulanmasi esnasinda MUP 6l¢timii
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2.3.6. TMS Klinik Kullanim Alanlar:

TMS birgok hastalikta hem terapotik hem diagnostik amagl kullanilabilen bir
yontemdir (72). Tek atim (single-pulse) TMS ile yapilan stimiilasyonlarla MUP, motor
esik, sessiz periyot, santral motor iletim zamani dlgiilebilirken; ¢ift atim (paired-pulse)
TMS ile intrakortikal inhibisyon ve intrakortikal fasilitasyon gibi ndrofizyolojik
Olciimler elde edilerek diagnostik amaglh kullanilabilir. Repetitif olarak uygulanan
TMS ise kortikal uyarilabilirligi aktive veya inhibe ederek terapotik amacli
kullanilmaktadir (81).

TMS; bircok psikiyatrik hastalikta, inme sonrasi fonksiyonel iyilesme, ithmal,
afazi, spastisite gibi durumlarda, bunlarin yanisira ndropatik agri, visseral agri,
fibromiyalji, depresyon, multiple skleroz, alzheimer hastaligi, amyotrofik lateral
skleroz, migren, parkinson, kompleks bdlgesel agri sendromu, distoni, epilepsi,
esansiyel tremor, tinnitus gibi hastaliklarda terapdtik amach kullanilmakta ve

arastirilmaktadir (75).

2.3.7. Repetitif Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (rTMS)

Repetitif transkraniyal manyetik stimiilasyon, kortikal alana tekrarlayan uyaran
dizileri halinde uygulanan kortikal uyarilabilirligi aktive veya inhibe eden invaziv
olmayan beyin stimiilasyon yontemidir (82). rTMS uygulamasinin sinaptik plastisiteyi
etkileyerek noral aktiviteyi degistirebilecegi diistiniilmektedir (77). Kortikal
uyarilabilirlikteki degisiklikler, ndrofizyolojik olarak veya norogoriintiileme

yontemleriyle gosterilebilir (82).

rTMS’nin korteks iizerindeki etkisini stimiilasyon frekansi, stimiilasyon
yogunlugu ve sekans siiresi olmak iizere 3 parametre belirler. Frekans bu
parametrelerden en Onemlisidir, bir saniyede uygulanan stimiilasyon sayisi olarak
ifade edilir ve birimi Hertz (Hz)’tir (77). rTMS uygulanan frekansa gore; diisiik
frekansli (<1 Hz) ve yiiksek frekansli (>1 Hz) olmak iizere ikiye ayrilir. Diisiik
frekansli rTMS kortikal uyarilabilirligi azaltirken, yiliksek frekansli rTMS ise kortikal
uyarilabilirlikte artisa sebep olmaktadir (9).
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rTMS’nin uygulandig1 kortikal alanla birlikte aktiflesen ndronal aglara bagh
olarak daha genis alanlara etki ettigi ve kortikal modiilasyon iizerine etkisinin
uygulama bittikten sonra da devam ettigi diisiiniilmektedir. Bu wuzun siireli
modiilasyonunun mekanizmalar1 net degildir ancak sinaptik diizeyde uzun siireli
potansiyalizasyon (LTP) ve uzun siireli depresyon (LTD) ile iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir (82).

2.3.8. Teta Burst Stimiilasyon (TBS)

Teta burst stimiilasyon (TBS), belirli bir paterne sahip stimiilasyon dizilerinden
olusan 6zellikli bir rTMS uygulamasidir. 200 milisaniyede bir tekrarlanan 3 adet 50
Hz’lik burst stimiilasyondan olusur. Aralikli TBS (iTBS) her 10 saniyede bir tekrar
eden 2 saniyelik dizilerden olusur, toplamda 600 atim uygulanir ve kortikal
uyarilabilirlikte artis saglar. 40 saniye boyunca stirekli uygulanan toplam 600 atimdan
olusan devamli TBS (cTBS) ise kortikal uyarilabilirlikte azalmaya sebep olur (83).
TBS uygulamalarimin rTMS’ye gore en biiylik avantaji daha diisiik stimiilasyon

yogunlugunda daha kisa siirede uygulanabilmesidir (9).

2.3.9. iIhmal Sendromunda TMS Uygulamalari

Thmal, sag hemisferdeki frontoparietal dikkat aglarmin islev bozuklugu ve
interhemisferik inhibisyon teorilerine dayanmaktadir. Hemisferler arasi rekabet
teorisinde hem sag hem de sol parietal korteks kendi aralarinda karsilikli
interhemisferik inhibisyon uygular. Sag hemisferde meydana gelen bir hasardan sonra,
bu bolgedeki aktivitede azalmayla birlikte kontralezyonel hemisfere inhibe edici
etkilerinin azalmasiyla sol hemisferin asir1 aktive oldugu diisliniilmektedir.
Gliniimiizde ihmalin non-invaziv beyin stimiilasyonu araciliftyla modiilasyonuna
yonelik yaklasimlar temel olarak bu interhemisferik inhibisyon kavramina
dayanmaktadir (10). Bu kavrama gore non-invaziv beyin stimiilasyonu igin
kontralezyonel hemisferin inhibe edilmesi veya lezyon bulunan hemisferin aktive
edilmesi seklinde iki temel yaklasim mevcuttur (35). Diisiik frekansh rTMS (1 Hz),
devamli teta burst stimiilasyonu (¢cTBS) ve katodal tDAS kortikal

uyarilabilirligi azaltirken, yiiksek frekansli rTMS, aralikli teta burst stimiilasyonu
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(iTBS) ve anodal tDAS kortikal uyarilabilirligi artirmaktadir. Farkli ¢aligmalarda
farkli yontemler uygulanmistir ancak tedavi baslangi¢ zamani, optimal stimiilasyon
protokolii, yeri, yogunlugu, frekans ve siiresi konusunda net bir fikir birligi yoktur (10,
35). TMS’de hedeflenen korteks bolgesini belirlemek amaciyla Elektroensefalogram
(EEG) 10-20 sisteminin hassasiyetini degerlendirmek igin ndronavigasyon sistemi
kullanarak beyindeki bolgelerin alttaki kortekse olan projeksiyonlarini test eden bir
calismada P3’{in intraparietal sulkus bolgesinde posterior parietal loba denk geldigi
gosterilmis ve ithmalde TMS uygulamasina yonelik caligmalarda genelde bu bolge
kullanilmaktadir (84). Koch ve arkadaglarinin ihmali olan ve olmayan sag hemisfer
lezyonlu hastalar ve saglam kisilerle yaptiklar1 ¢alismada, ithmali olan hastalarin sol
posterior parietal kortekslerinin asir1 uyarildigint ve EEG 10-20 sistemine gore P3
bolgesine yani sol posterior parietal kortekse uygulanan 1 Hz rTMS’nin bu bolgedeki
asir1 uyarilabilirligi azaltarak ihmali iyilestirebildigi gosterilmistir (85). Cha ve
arkadaslar1 ihmali olan subakut dénem inmeli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, aktif
gruptaki hastalarin sol hemisfer P3 bolgesine 1 Hz’lik rTMS, diger gruba ise taklit
rTMS 20 dakika boyunca uygulamislar ve tedavi sonrasi yapilan testlerde aktif grupta
thmal iizerine anlamli iyilesmeler bulmuslardir (86). Yine Song ve arkadaslari toplam
14 hastayla yaptiklar: taklit kontrollii bir calismada saglam hemisfer P3 bolgesine
uyguladiklart 0.5 Hz’lik rTMS sonrasinda aktif grupta iyilesme oldugunu
gozlemlemisler, ¢alisma sonuglarinda hemisferler arasi rekabet teorisine gore saglam

hemisfere rTMS uygulanmasinin ihmali iyilestirebilecegini belirtmislerdir (87).

2.3.10. TMS Uygulamalarinda Kontrendikasyonlar, Yan Etkiler ve

Giivenlik

TMS manyetik alan olusturdugundan koilin uyarim alaninda herhangi bir
metalik implantin bulunmasi (koklear implant, ilag pompasi vb.) mutlak
kontrendikasyondur. Beyinde lezyon varligi, gebelik, senkop, ndbet Oykiisii veya
ndbet riski olusturabilecek ilag kullanimi varlig1 goreceli kontrendike durumlardir ve
olas1 risk/fayda durumu gozetilerek degerlendirme yapilmalidir. TMS tedavisine aday
hastalara; viicutta herhangi bir implant olup olmadigi, intrakraniyal lezyon varligi,
isitme problemi, kalp pili, senkop, ndbet dykiisii olup olmadig1 ve kullandig ilaglarin

sorulmasi onerilmektedir (88).
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TMS’nin en sik goriilen yan etkisi bas agris1 olmakla birlikte boyun agrisi1 da
stk goriilmektedir. En ciddi yan etkisi ise epileptik ndbetlerdir ancak bu yan etki
olduk¢a nadir goriilmektedir. Yiiksek frekansli rTMS uygulamasinda nobet riskinin
daha fazla oldugu bilinmektedir. Bunlarin disinda senkop, kafa derisinde rahatsiz edici
his, kulak ¢inlamasi, yorgunluk, konsantrasyon ve bellek bozukluklari da nadir goriilen

diger yan etkiler arasindadir (88).

Uluslararas1 Klinik Norofizyoloji Federasyonu tarafindan yapilan son
incemeler 15181nda yayinlanan kilavuzda, mevcut ¢aligmalarda TMS i¢in uygulanan
giincel tedavi protokolleri ve olusabilecek riskler degerlendirilmis; su anda uygulanan
TMS protokollerin genel olarak giivenli oldugu ve TMS’den kaynaklanan kalic1 bir
yan etki olmadig bildirilmistir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz randomize, taklit kontrollii prospektif gozlemsel bir caligsmadir.
Arastirmaya Nisan 2023-Nisan 2024 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’'nde inme tanisiyla yatmakta olan ve

arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 22 hasta dahil edildi.

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Etik Kurulu’nun 15 Mart 2023 giin ve E2-23-
3611 numarali onayr (Ek-1) ile arastirmaya baglandi. Tiim hastalar calismaya
katilmadan oOnce ayrintili olarak tedavi hakkinda bilgilendirilerek yazili
bilgilendirilmis goniillii onam formlar1 alind1 (Ek-2). Arastirma Helsinki Bildirgesi’ne

uygun olarak yiiritiildi.

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

—

. 11k kez gecirilmis iskemik inme

[\S)

. Inme olaymin iizerinden en az 1 ay gegmis olmasi

|98)

. 18-80 yas araliginda olmasi

NN

. Tek tarafli ihmalin olmasi

N

. Belirgin kognitif bozukluk olmamasi (MMT>24 puan)
6. Hastanin calismaya katilmaya razi oldugunu gosteren aydinlatilmis
onam formunu imzalamis olmasi

3.2. ARASTIRMADAN DISLAMA KRITERLERI

1. Epilepsi, ge¢irilmis nobet dykiisii olmasi

2. Stimiilasyonun yapilacagi bolgede metalik materyal bulunmas: (koklear

implant, beyin pili, ilag pompasi vb.)
3. Kalp pili olmasi
4. Ciddi genel durum bozuklugu veya eslik eden norolojik hastalik olmasi,

5. Afazik olmasi
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6. Gebelik varlig
7. 18 yasindan kiiciik veya 80 yasindan biiyiik olmak

8. Gorme bozuklugunun olmasi

3.3. TEDAVI ONCESIi DEGERLENDIRME

Calismaya katilan hastalarin ilk degerlendirmelerinde; yas, cinsiyet, medeni
durum, meslek, boy, kilo gibi demografik 6zellikleri, inme baslangicindan bu zamana
kadar gegen siire, lezyon yeri, dominant ekstremitesi, etkilenen tarafi ile ek hastaliklar

sorguland1 ve bilgiler hasta takip formuna kaydedildi (Ek-3).

3.4. TEDAVI PROTOKOLU

Calismamiz randomize taklit kontrollii prospektif gdzlemsel bir ¢alisma olarak
yapilmistir. Dahil edilme kriterlerine uygun 22 hasta bilgisayar temelli hazirlanmig
randomizasyon semasma gore aktif rTMS ve taklit (sham) rTMS olarak 2 gruba
ayrildi. Hastalara 2 hafta boyunca toplam 10 seans aktif rTMS veya taklit rTMS
uygulandi (Sekil 3.1.). Ayrica her iki gruptaki hastalara rTMS uygulamalarindan sonra
gorsel tarama egitimi ve ayna tedavisi ayn kisiler tarafindan uygulandi (Sekil 3.2.)
(Sekil 3.3.). Buna ek olarak her hasta iist ve alt ekstremitelerine yonelik eklem hareket
acikligi  egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, norofizyolojik egzersizler,
mobilizasyon ve giinlik yasam aktivitelerine yonelik egzersizlerinden olusan

konvansiyonel rehabilitasyon programin her giin aldu.

rTMS icin Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi Non-Invaziv Beyin Stimiilasyonu (NIBS) Laboratuvari biinyesinde bulunan
Magstim Rapid2 Magnetic Stimulator (Magstim, Whitland, Dyfed, UK) cihazina baglh
8-seklinde (kelebek) 70- mm koil kullanildi (Sekil 3.1.).

Aktif rTMS grubundaki hastalara uygulanacak rTMS stimiilasyon siddeti,

saglam hemisfer uyarilarak kontralateral 1. dorsal interossedz kasindan elde edilen

istirahat motor esik degerinin %90°1 olacak sekilde ayarlandi. Motor esik degeri, ardi
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sira verilen 10 uyarinin en az yarisinda 50 pV ve iistii amplitiid elde edilen stimiilasyon

siddeti olarak tanimlandi.

Aktif rTMS grubundaki hastalara doktor gdzetiminde, 2 hafta boyunca toplam
10 seans ve her seans 20 dakika stirecek sekilde, elektroensefalogram 10/20 sistemine
gore P3 noktasina karsilik geldigi kabul edilen saglam posterior parietal korteks hedef
alinarak toplam 1200 atimdan olusan 1 Hz’lik diisiik frekansli rTMS uygulandi. Taklit
rTMS grubunda bulunan hastalara ise aktif koille birebir ayn1 goriinlimde olan taklit

koil ile 2 hafta boyunca 20 dakika siiren benzer seanslar uygulandi.

Sekil 3.1. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
NIBS Laboratuvarinda bulunan TMS cihazi
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Sekil 3.2. Gorsel tarama egitimi

Sekil 3.3. Ayna tedavisi
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3.5. DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Hastalar tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde, tedavi bitiminden 2 hafta ve 4
hafta sonra olmak iizere toplamda 4 defa degerlendirmeye alindi. Hastalarda ihmal
varligi, Yildiz silme testi ve Cizgi bdlme testi ile degerlendirildi. Thmalin giinliik
yasam aktivitelerine etkisi ve siddeti Catherine bergego skalasi ile, motor iyilesme ve
fonksiyonellik Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesi ile, kognitif durum Mini

mental durum testi ile ve yasam kalitesi ise inme etki 6l¢egi 3.0 ile degerlendirildi.
3.5.1. Yildiz Silme Testi

Yildiz silme testinde 56 kiigiik yildizin arasina daginik olarak yerlestirilmis 52
biiytlik yildiz, 13 harf ve 10 kisa kelime bulunmaktadir (Ek-4). Hastadan tiim kiiciik
yildizlar isaretlemesi istendi. Testin uygulanmasindan 6nce, hastaya nasil yapilacagini
gostermek i¢in sayfanin ortasindan 2 kiigiik y1ldiz isaretlendi ve bu yildizlar sonrasinda
puanlamaya dahil edilmedi. Maksimum puan 54°tiir (49). Calismamizda ihmal
varligini niceliksel olarak degerlendirmek i¢in hastanin isaretlemedigi kiiciik yildiz
say1s1, hasta tarafindan isaretlenmesi gereken toplam kii¢iik yildiz sayisina yani 54’e
boliinerek 100 ile carpildi. Ayrica bu testte sayfanin sag tarafindan baslamak niteliksel
olgiit olarak sol tarafli ihmalin gostergesi olarak kabul edilir (31). Halligan ve
arkadaslar1 80 inme hastasinda ithmal varliin1 tespit etmek i¢in yaptiklar1 ¢caligmada,
yildiz silme testinin ihmal i¢in kullanilan diger testlerden daha hassas oldugunu
gostermislerdir (49). Bu testin tek tarafli ihmal i¢in tekrarlanan testlerde giivenilirligi

gosterilmistir (90).
3.5.2. Ortadan Ikiye Bolme Testi / Cizgi Bolme Testi

Cizgi bolme testinde; bir sayfanin saginda, solunda ve orta hatta bulunan farkli
uzunluklardaki 6’sar c¢izgi olmak Tlizere toplam 18 cizgi bir kagit {izerine
yerlestirilmistir (Ek-5). Hastalardan, test kagidinin hareketine izin verilmeden
sayfadaki her bir ¢izgiyi yartya bolecek sekilde miimkiin oldugunca merkeze yakin bir
sekilde igaret koymalari istendi. Sol taraf ihmali olan hastalar, isaretlerini gercek orta

noktanin sagia koyarlar. Puanlama i¢in her bir ¢izginin orta hattan sapma miktari
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ol¢iildii. Sol taraftan hastanin isaretledigi orta nokta ile ¢izginin gergek orta noktasi
arasindaki fark, ¢izginin yar1 uzunluguna boliiniip 100 ile ¢arpilarak puan belirlendi.
Her ¢izgi icin toplam sapma miktarlar1 formiil yardimiyla belirlenip birlestirilerek
toplam puan elde edildi (52). Bu testin tek tarafli ihmal igin tekrarlanan testlerde

giivenilirligi gosterilmistir (90).

3.5.3. Catherine Bergego Skalasi

Glinlik yasam aktiviteleri esnasinda ihmalin varligimin tespit edilmesi i¢in
gelistirilmistir. 10 maddeden olusan skala; kendine bakim, giyinme, yemek yeme, ag1z
temizligi, bakis oryantasyonu, tekerlekli sandalyede sol ekstremite farkindaligi, isitsel
dikkat, hareket etme, uzaysal oryantasyon, kisisel esyalar1 bulma gibi alt maddeleri
iceren kisinin giinliik yasamdaki aktivitelerinin gézlenmesine dayanan bir testtir (Ek-
6). Skalanin her maddesi testi yapan kisi tarafindan gézlemlenerek puanlandi ve her
bir madde 0-3 puan arasinda skorlandi. 0 puan ihmal yok, 1 puan hafif ihmal, 2 puan
orta ihmal, 3 puan ise ciddi thmal olarak derecelendirildi. Puanlamada; 1 puan: Hasta
her zaman 6nce sag yar1 alan1 kesfedip sol yar1 alanda tereddiit eder; 2 puan: Hasta
stirekli sol tarafi thmal eder, sapmalar olur ancak orta hatti gecebilir; 3 puan: Hasta sol
yar1 alan1 hi¢ kesfedemez. Toplam puan 30’dur. Motor yetersizlige bagl olarak bazi
maddelerin puanlanamadigi durumda bu sorular gecersiz kabul edildi ve gegerli
sorularin bireysel puanlarinin toplami, gecerli soru sayisina boliiniip 10 ile ¢arpilarak
0-30 arasinda puan elde edildi. Test puaninin yiiksek olmasi ihmal semptomlarinin
daha ciddi olduguna isaret eder. Ayrica ayni sorulardan tiiretilen hastanin kendisine
yonlendirilen anosognozi anket formu da bulunmaktadir (53). Testin Tiirk¢e gegerlilik

ve glivenilirlik calismasi Kulag ve ark. tarafindan yapilmistir (91).

3.5.4. Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi

Inme sonras1 motor iyilesmeyi degerlendirmede kullanilan bu testte inmeli
hastalarin motor gelisimi 1-6 arasinda derecelendirilir. Ust ekstremite, el ve alt

ekstremitelerin degerlendirilmesi ayr1 ayr1 yapilir (Tablo 3.1.) (Ek-7) (92).
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Tablo 3.1. Brunnstrom evrelemesi (92)

Evre 1 Kaslar flasktir, aktif hareket yoktur.
Spastisite gelismeye baglar. Fleksor ve ekstansor sinerjiler olusmaya
Evre 2
baglar.
Spastisite belirgindir. Sinerjiler ve baz1 komponentleri istemli olarak
Evre 3 -
yapilabilir.
Evre 4 Spastisite azalmaya baglar. Sinerji dis1 izole kas hareketleri baslar.
Spastisite azalmaya devam eder. Sinerjiler disinda ¢ogu kas
Evre 5 . o
hareketleri yapilabilir.
Evre 6 Izole hareketler normale yakin sekilde yapilabilir.

3.5.5. Mini Mental Durum Testi

Bilissel durumu degerlendirmek amaciyla kullanilan bir testtir. Yonelim, kayit
hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve lisan seklinde 5 baglik altinda toplanmig
11 maddeden olugmaktadir. Toplam 30 puan iizerinden degerlendirme yapilir, 24 puan
ve lizeri normal olarak kabul edilmistir (Ek-8) (93). Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik

caligmas1 Gilingen ve ark. tarafindan yapilmistir (94).
3.5.6. inme Etki Olgegi 3.0

Inme gegiren hastalarin yasam kalitesini degerlendiren bu 6lgek; kuvvet, el
fonksiyonu, giinliik yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim, katilim, duygu ve hafiza
olmak tizere 8 alt boliim ve 59 sorudan olusur (Ek-9). Hastalar 6l¢ekteki sorulara son
1 haftasin1 goz 6niinde bulundurarak; 1 puan maddeyi tamamlayamadigini, 5 puan ise
hi¢ zorluk yagamadan tamamlayabildigini gdsteren 5 puanli Likert skalasi tizerinden
puanlayarak cevap verdi. inme etki 6lgegi 3.0 igin degerlendirme yapilirken kuvvet (4-
20), diisiinme-hafiza (7-35), ruh hali-duygu (9-45), iletisim (7- 35), giinliilk yasam
aktiviteleri (10-50), mobilite (9-45), el fonksiyonu (5-25), katilim (8-40) olmak iizere
8 alt boliim icin ayr1 ayr1 puanlama yapilmaktadir. Toplam puan 59-295 arasindadir.
Test puaninin diisiik olmasi diisiik yasam kalitesine isaret eder. Ayrica bu testte 8 alt
boliime ek olarak inme sonrasi iyilesme algisinin 0-100 arasinda bir puanla
degerlendirildigi gorsel analog skala (0: Hi¢ iyilesme yok, 100: Tam iyilesme)
bulunmaktadir (95). Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Hantal ve ark.

tarafindan yapilmistir (96).
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ
3.6.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem sayisini belirlemek icin primer sonug &lgiitii olarak Yildiz Silme
Testi kullanildi. Gii¢ analizi G*Power 3.1 programi kullanilarak yapildi. Testin
giiciiniin %80 oldugu durumda 0.05 tip I hata diizeyi i¢in hem gruplar arasinda hem
de Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark c¢ikmasi i¢in gerekli olan

minimum orneklem biiyiikliigii grup basina 11 hasta olarak hesaplandi.
3.6.2. Verilerin Analizi

Veri analizinde SPSS 26 istatistik paket programi kullanildi. Demografik
degiskenler ile aktif ve taklit grubundaki hastalarin oranlar1 arasindaki iliskide iki
kategorik degisken arasindaki iliskiyi gosteren Ki-kare analiz yontemi kullanildi. Aktif
ve taklit grubundaki hastalarin demografik ve siirekli olan degiskenlerin
karsilagtirilmasinda parametrik olmayan bir yontem olan Mann-Whitney U analiz
yontemi kullanildi. Parametrik olmayan karsilastirma ydntemlerinin, puanlar normal
dagilmadiginda ya da ol¢timler normal dagilim gdstermesine karsin gruplardaki veri
sayis1 yeterli olmadiginda (N>30) kullanilmas1 gerekmektedir (97). Calismamizda
aktif ve taklit gruplardaki veri sayisindan dolayr parametrik olmayan ydntemler
kullanildi. Bu baglamda aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi oncesi, tedavi
bitimi, tedavi bitiminden 2 hafta ve 4 hafta sonraki 6l¢ltimlerinin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U analiz yontemi kullanildi. Hastalarin tedavi siirelerine gore her bir
grupta grup i¢i 6lgtimlerin karsilastirilmasinda ise Friedman testi kullanildi. Friedman
analizi anlamli c¢ikan degiskenlerde farkin hangi Ol¢limler arasinda oldugunu
belirlemek i¢cin Wilcoxon sirali isaretler testi yontemi ile karsilastirildi. Ayrica olay
stiresi ile Y1ldiz silme testi, Cizgi bdlme testi ve Catherine Bergego Skalas1 dl¢timleri
arasindaki iligki i¢in ise Spearman Brown korelasyon yontemi kullanildi. Veri
analizleri i¢in p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Farkin kaynag1
icin yapilan tiim ¢oklu karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapilarak p<0.008

icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde
inme tanisi ile yatan 148 hasta calismaya dahil edilmek amaciyla degerlendirildi.
Hastalarin 126’s1 ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilamadigi i¢in ¢alisma dist
birakildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 22 hasta bilgisayar temelli randomizasyon
semasina gore 11 hasta aktif rTMS ve 11 hasta taklit rTMS olmak iizere 2 gruba ayrildi.

Hastalarin arastirma boyunca akis semasi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Calisma i¢in degerlendirilen hastalar (n:148)

*  Testlerde ihmal saptanmayan hastalar (n:102)

*  Hemorajik inme tamli veya hemorajik
transformasyon gelisen hasta (n:6)

» Kardiyak pacemaker (n:3)

» Epilepsi dykiisii olan (n:5)

——| + Inme disinda baska nérolojik hastalik Sykiisii
olan (n:2)

*  Gorme bozuklugu olan (n:3)

* 18 yas alt1 veya 80 yas iistii olan (n:4)

v * Koille uyarilacak alanda metalik implant (n:1)

Caligma igin kriterleri tagiyan hastalar (n:22)

l

Randomizasyon

N

Aktif 'TMS (n:11) Taklit rTMS (n:11)

l l

Tedavi 6ncesi degerlendirme

;

Tedavi bitimi degerlendirme

,

Takip (Tedavi bitiminden 2 hafta sonra degerlendirme)

v

Takip (Tedavi bitiminden 4 hafta sonra degerlendirme)

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi
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Aktif rTMS ve taklit rTMS gruplarinda 11°er hasta yer almaktadir. Aktif
gruptaki hastalarin 5’1 kadin (%45.5), 6’s1 erkek (%54.5) iken taklit grubundaki
hastalarin 7’si kadin (%63.6), 4’1 erkektir (%36.4). Aktif gruptaki hastalarin 3’1 bekar
(%27.3), 8’1 evli (%72.7) iken taklit grubundaki hastalarin 4’i bekar (%36.4), 7’si
evlidir (%63.6). Aktif grupta mesleklere gore dagilim 3’ ev hanim (%27.3), 1’1
memur (%9.1), 1’11s¢1 (%9.1), 1’1 serbest meslek (%9.1) ve 5’1 emekli (%45.5) olarak
saptandi. Taklit grubunda mesleklere gore dagilim 7’si ev hanimi (%63.6), 2’si isci
(%18.2) ve 2’si emekli (%18.2) olarak saptanmis olup hastalarin gruplart ile
demografik kategorik degiskenleri arasindaki iliskide Ki-kare analiz yOntemi
kullanildi. Buna gore hastalarin gruplart arasinda cinsiyet, medeni durum ve
mesleklerine iliskin oranlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Aktif gruptaki hastalarin yas ortalamasi 63.5+9.4 ve taklit grubundaki
hastalarin yas ortalamas1 67.8+6.8 olarak saptandi. Aktif gruptaki hastalarin Viicut
Kitle Indeksi (VKI) ortalamasi 27.9+5.9 ve taklit grubundaki hastalarin VKI
ortalamasi 27.4+5.9 olarak elde edildi. Hastalarin gruplari ile yas ve VKI degerlerine
iliskin karsilastirmada parametrik olmayan yontem olan Mann-Whitney U analiz
yontemi kullanildi. Buna gére hastalarm gruplari arasida yas ve VKI 6lciimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.1. Hastalarin gruplara gére demografik 6zelliklerinin karsilastirilmast

Degisken Grup :(l;:: T:};l)l)t p
. Kadmn 5(45.5) 7(63.6) 0.392
*Cinsiyet Erkek 6(54.5) 4(36.4)
. Bekar 3(27.3) 4(36.4) 0.647
*Medeni durum Evli 8(72.7) 7(63.6)
Ev Hanmi 3(27.3) 7(63.6) 0.266
Memur 1(9.1) 0(0)
*Meslek fsci 1(9.1) 2(18.2)
Serbest Meslek 1(9.1) 0(0)
Emekli 5(45.5) 2(18.2)
**Yas (y1l), Orttss 63.5+9.4 67.8+6.8 0.249
*+VKI (kg/m?), OrtEss 27.945.9 27.4%5.9 0.768

n: hasta sayisi, *Ki-kare analiz yontemi kullanildi. ** Mann-Whitney U analiz yontemi kullanild.
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Arastirmaya dahil edilen hastalar inme risk faktorleri agisindan incelendiginde;
Aktif grupta 9 hastada hipertansiyon (%81.8), 5 hastada diabetes mellitus (%45.5), 4
hastada hiperlipidemi (%36.4), 6 hastada koroner arter hastalig1 (%54.5) varken, taklit
grubunda 10 hastada hipertansiyon (%90.9), 6 hastada diabetes mellitus (%54.5), 3
hastada hiperlipidemi (%27.3), 6 hastada koroner arter hastalig1 (%54.5) vardir. Aktif
gruptaki hastalarin 3’linde ailede inme Oykiisti (%27.3) varken, taklit grubundaki
hastalarin 5’inde ailede inme Oykiisii (%45.5) vardir. Aktif gruptaki hastalarin 6’s1
sigara (%54.5), 2’si alkol (%]18.2) kullanirken, taklit grubundaki hastalarin 3’ sigara
(%27.3), 1’1 alkol (%9.1) kullanmaktadir. Hastalarin gruplar ile inme risk faktorleri
kategorik degiskenleri arasindaki iliskide Ki-kare analiz yontemi kullanildi. Inme risk
faktorleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 4.2. Hastalarin gruplara gore inme risk faktorlerinin dagilimi

.. Aktif Taklit
Degisken Grup ) o p
Hipertansiyon z(a)f ;g?g 1(1)801)9) 0.534
Diabetes Mellitus z(a)f ggj 22; 2 Egj 2; 067
Hiperlipidemi zzf Zgg :463 ggg 0.647
Koroner arter hastaligi 5;)11: 2 Eg: 2 i 2 E;‘i g 1
Ailede inme Oykiisii 5;)11: ggig 2822 0.375
Sigara kullanimi 5;);( 2 Egj g gggg 0.193
Alkol kullanimi zzf ggég 1(1)891.)9) 0.534

n: hasta sayisi, Ki-kare analiz yontemi kullanild.

Aktif grupta lezyon yerine gore dagilim sag frontoparietal (%36.4), sag
temporoparietal (%9.1), sag frontotemporoparietal (%27.3), bazal ganglion ve talamus
(%18.2), sag frontotemporoparietal ve bazal ganglion (%9.1) olarak saptanirken taklit
grubunda lezyon yerine gore dagilim sag frontoparietal (%18.2), sag temporoparietal
(%9.1), sag frontotemporoparietal (%54.5), bazal ganglion ve talamus (%9.1) ve sag

frontotemporoparietal ve bazal ganglion (%9.1) olarak saptandi. Hastalarin gruplari ile
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lezyon yeri degiskenleri arasindaki iliskide Ki-kare analiz yontemi kullanildi.
Hastalarin gruplan ile lezyon yeri degiskenlerine iligkin oranlar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05). Her iki grup i¢inde tiim hastalarin dominant tarafi sag
taraf olup viicudunun sol tarafi etkilenmistir. Aktif gruptaki hastalarin olay siiresi
ortalamasi1 26.4+37 ve taklit gruptaki hastalarin olay siire ortalamas1 19.5+19.4 olarak
saptand1. Hastalarin gruplar1 ile olay siiresi degerlerine iliskin karsilagtirmada
parametrik olmayan yontem olan Mann-Whitney U analiz yontemi kullanildi. Buna
gore hastalarin gruplar ile olay siiresi 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.3. Hastalarin gruplara gore inme 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Aktif Taklit

Degisken Grup %) %) p
Sag frontoparietal 4(36.4) 2(18.2) 0.736
Sag temporoparietal 1(9.1) 1(9.1)

*Lezyon yeri Sag frontotemporoparietal 3(27.3) 6(54.5)
Bazal ganglion ve talamus 2(18.2) 1(9.1)

Sag frontotemporoparietal ve bazal 19.1) 109.1)

ganglion

Sag 11(100) 11(100) 0.745
*Dominant taraf

Sol 0(0) 0(0)
*Etkilenen viicut Sag 0(0) 0(0) 0.745
yarimi Sol 11(100) 11(100)
**Qlay siiresi (hafta), Orttss 26.4£37 19.5£19.4 0.974

n: hasta sayisi, *Ki-kare analiz yontemi kullanildi. ** Mann-Whitney U analiz yontemi kullanildu.

Gruplar Arasinda Karsilastirma Sonug¢larina Tliskin Bulgular

Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi oncesi, tedavi bitimi, tedavi
bitiminden 2 hafta sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki 6l¢iimleri Mann-Whitney

U analiz yontemi ile karsilastirildi.

Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi dncesindeki Yildiz silme testi
(YST), Cizgi bdlme testi (CBT), Catherine bergego skalas1 (CBS), Brunnstrom- Ust,
El ve Alt degerleri, inme etki dlgegi 3.0 (IEO) alt testlerinde ve Mini mental durum
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testi (MMT) degerlendirme puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05). Tedavi dncesi her iki grubun puanlar1 benzer olarak bulundu.

Tablo 4.4. Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi oncesi (TO) olgtimlerinin

karsilastirilmasi
Olgiimler Aktif Taklit P
Orttss Orttss

YST 53.2+19.6 52.5+21 1

CBT 30.5+18 39.4+14.8 0.076
CBS 12.549.3 11.1+4.9 0.742
Brunnstrom-Ust 1.5+0.7 2+1.2 0.447
Brunnstrom-El 1.5+£0.9 2.1x1.4 0.284
Brunnstrom-Alt 2.3+0.9 3.1+1.4 0.176
IEO-Kuvvet 6.2+£2.2 8.4+4.5 0.458
[EO-Hafiza 25.545.5 23.245.2 0.323
IEO-Duygu 27.2+4.8 25.3+4.2 0.307
IEO-Iletisim 30.5+4 29.7+3 0.468
IEO-GYA 19.9+2.5 20.2+3.8 0.642
IEO-Mobilite 19.3+£5.7 20.1+6.9 0.895
IEO-EI Fonksiyonu 5.4+£1.2 5.4+1.2 1

IEO-Sosyal Katilim 8.8+2.4 8.5+1 1

IEO-Genel lyilesme Algist 46.4+10.3 51.8+14 0.248
IEO-Toplam 142.6+159  140.6+15.1 0.948
MMT 26.4+2 25.1£1.4 0.115

*p<0.05; Mann-Whitney U te.sti"ku.llamldt. Ys T: Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi Bolme Testi, CBS:
Catherine Bergego Skalasi, IEQO: Inme Etki Olcegi, GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi, MMT: Mini
Mental Test

Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi bitimindeki YST, CBT, [EO-
Hafiza, IEOQ-iletisim ve MMT 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik elde edildi (sirastyla
p=0.028, p=0.004, p=0.011, p=0.041, p=0.023). Aktif gruptaki hastalarin tedavi
bitimindeki IEO-Hafiza, IEO-iletisim ve MMT &l¢iim ortalamalar1 taklit grubundaki
hastalardan daha yiiksek olup, YST ve CBT 0l¢iim ortalamalar taklit grubundaki
hastalardan daha diigiik bulundu. Her iki grup arasinda hastalarin tedavi bitimindeki
CBS, Brunnstrom-Ust, El ve Alt, IEO-Kuvvet, IEO-Duygu, IEO-GYA, IEO-Mobilite,
IEO-EI fonksiyonu, IEO-Sosyal katilim, IEO-Genel iyilesme algis1 ve IEO-Toplam

Ol¢iimleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.5. Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi bitimi (T1) OSlgiimlerinin

karsilastirilmasi

Olciimler Aktif Taklit P
Orttss Orttss

YST 27.4+18.6 49.3+£19.9 0.028*
CBT 18+18.1 34.9+18.1 0.004*
CBS 9.6+8.5 9.9+4.1 0.532
Brunnstrom-Ust 1.7£0.6 2.2+1.4 0.701
Brunnstrom-El 1.5+0.9 2.4+1.5 0.207
Brunnstrom-Alt 2.6+0.7 3.3+1.2 0.211
IEO-Kuvvet 6.6£2.5 8.8+4.1 0.261
IEO-Hafiza 28.3+3.7 23+4.5 0.011%*
IEO-Duygu 27.9+4.7 25.3£3.9 0.106
IEO-Iletisim 31.9+£3.4 29.3+2.9 0.041%*
[EO-GYA 21.2+3.3 20+2 0.349
IEO-Mobilite 23.3+4.8 22.1+5.9 0.489
IEO-EI Fonksiyonu 5.4+1.2 5.8+1.3 0.179
IEO-Sosyal Katilim 8.6£1.5 8.7+1.7 0.72
IEO-Genel lyilesme Algist 56.4+11.2 54.5+13.7 0.81
[EO-Toplam 153.2+14.8 143+17.4 0.189
MMT 27.1+£2.7 24.5+2 0.023*

*p<0.05; Mann-Whitney U te'sti"ku.llamldt. YST: Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi Bolme Testi, CBS:
Catherine Bergego Skalasi, IEO: Inme Etki Olcegi, GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi, MMT: Mini
Mental Test

Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi bitiminden 2 hafta sonraki YST,
CBT, IEO-Hafiza, IEO-Iletisim ve MMT o&lciimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edildi (sirasiyla p=0.007, p=0.049, p=0.005, p=0.02, p=0.006).
Aktif gruptaki hastalarin tedavi bitiminden 2 hafta sonraki IEO-Hafiza, IEO-Iletisim
ve MMT 06l¢liim ortalamalari taklit grubundaki hastalardan daha ytiksek olup YST ve
CBT ol¢iim ortalamalart taklit grubundaki hastalardan daha diistiktiir. Her iki grup
arasinda hastalarin tedavi bitiminden 2 hafta sonraki CBS, Brunnstrom-Ust, El ve Alt,
IEO-Kuvvet, IEO-Duygu, IEO-GYA, IEO-Mobilite, IEO-EI fonksiyonu, IEO-Sosyal
katihm, IEO-Genel iyilesme algis1 ve IEO-Toplam odlgiimleri agisindan anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.6. Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi bitiminden 2 hafta sonraki (T2)

Olctimlerinin karsilastirilmasi

Olgiimler Aktif Taklit P
Ort+ss Orttss

YST 23.4+18.9 51+£20.2 0.007*
CBT 16.2+10.5 31.2421.5 0.049*
CBS 7.7£5.6 9.5+2.7 0.121
Brunnstrom-Ust 1.7£0.6 2.5¢1.5 0.269
Brunnstrom-El 1.5+0.9 2.6+1.6 0.095
Brunnstrom-Alt 3+1 3.4+1.1 0.432
IEO-Kuvvet 6.8+2.6 9.5+4.6 0.22
[EO-Hafiza 30.5+4.8 24.443.5 0.005*
IEO-Duygu 29.1+4.9 26+5.4 0.199
IEO-Iletisim 32.9+2.7 29.943.1 0.02*
IEO-GYA 21.4+3.2 21.4+4.1 0.572
IEO-Mobilite 24+6.5 23.244.2 1
IEO-EI Fonksiyonu 5.4+1.2 6+1.3 0.094
IEO-Sosyal Katilim 8.6£1.5 9.4+3 0.551
IEO-Genel lyilesme Algist 62.7£15.6 56.4+12.1 0.213
IEO-Toplam 158.6+17.4 149.6+19.8 0.341
MMT 27.5+2.3 24.4+1.8 0.006*

*p<0.05; Mann-Whitney U tqsti"ku.llamldl. Ys T Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi Bolme Testi, CBS:
Catherine Bergego Skalasi, IEO: Inme Etki Olgegi, GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi, MMT: Mini
Mental Test

Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi bitiminden 4 hafta sonraki YST,
CBT, IEO-Hafiza, IEO-Iletisim ve MMT ol¢iimleri arasinda anlamli farklilik elde
edildi (swrasiyla p=0.011, p=0.006, p=0.048, p=0.018, p=0.03). Aktif gruptaki
hastalarin tedavi bitiminden 4 hafta sonraki IEQ-Hafiza, IEO-Iletisim ve MMT 6l¢iim
ortalamalar1 taklit grubundaki hastalardan daha yiiksek olup YST ve CBT ol¢iim
ortalamalar1 taklit grubundaki hastalardan daha disiiktiir. Her iki grup arasinda
hastalarin tedavi bitiminden 4 hafta sonraki CBS, Brunnstrom-Ust, El ve Alt, IEO-
Kuvvet, IEO-Duygu, IEO-GYA, IEO-Mobilite, IEO-El fonksiyonu, IEO-Sosyal
katilim, IEO-Genel iyilesme algis1 ve IEO-Toplam olgiimleri agisindan anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.7. Aktif ve taklit grubundaki hastalarin tedavi bitiminden 4 hafta sonraki (T3)

Olctimlerinin karsilastirilmasi

Olgiimler Aktif Taklit P
Ort+ss Orttss

YST 21+16.9 47.8£21.4 0.011%*
CBT 13.5+10.1 34.1+19.1 0.006*
CBS 7+6.2 9.3+2.6 0.138
Brunnstrom-Ust 1.7+0.6 2.6x1.4 0.146
Brunnstrom-El 1.741.2 2.8+1.6 0.103
Brunnstrom-Alt 3+1 3.5+1.2 0.375
IEO-Kuvvet 7.54£3.2 9.5+4.3 0.287
[EO-Hafiza 29.745.1 25+5.1 0.048*
[EO-Duygu 28.5+5.6 26+4.8 0.372
IEO-Iletisim 33.142.3 30+3.1 0.018%*
IEO-GYA 21.3+£2.7 20.8+2.9 0.665
IEO-Mobilite 25.7+5.7 24.5+6.1 0.598
IEO-EI Fonksiyonu 5.4+1.2 6.2+1.5 0.094
IEO-Sosyal Katilim 8.8+1.4 9.7£2.9 0.732
IEO-Genel lyilesme Algisi 59.1£15.1 56.4+14.3 0.661
IEO-Toplam 159.9+17.4  152.1+20.7  0.373
MMT 27.1+£2.6 25+1.7 0.03*

*p<0.05; Mann-Whitney U testi kullanildi. YST: Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi Bolme Testi, CBS:
Catherine Bergego Skalasi, IEQ: Inme Etki Olcegi, GYA: Giinliik Yasam Aktivitesi, MMT: Mini
Mental Test

Her bir Grupta Tedavi Oncesi, Tedavi Bitimi, Tedavi Bitiminden 2 Hafta
Sonra ve Tedavi Bitiminden 4 Hafta Sonraki Olciimlerin Karsilastirmasina

iliskin Bulgular

Aktif ve taklit gruplarinin her birinde hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi,
tedavi bitiminden 2 hafta sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki Ol¢timleri
Friedman analiz yontemi ile karsilastirildi. Anlamli ¢ikan Ol¢limlerde farkin hangi
tedavi siireleri arasinda oldugunu belirlemek i¢in ikili olarak Wilcoxon siral1 isaretler

testi yontemi ile karsilagtirildi.
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Aktif gruptaki hastalarin tedavi siirelerine gére YST, CBT, CBS, Brunnstrom-
Alt, IEO-Kuvvet, IEO-Iletisim, IEO-Mobilite, IEO-Genel iyilesme algis1 ve IEO-
Toplam Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (sirasiyla
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.001, p=0.005, p=0.015, p=0.001, p=0.011, p=0.006).
Aktif gruptaki hastalarin YST, CBT, CBS puan ortalamalarinin zaman igindeki
degisimi Sekil 4.2°de belirtilmistir. Aktif gruptaki hastalarin tedavi siirelerine gore
Brunnstrom-Ust ve El, IEO-Hafiza, IEO-Duygu, IEO-GYA, IEO-EI fonksiyonu, IEO-
Sosyal katilim ve MMT &l¢limleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.8. Aktif gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi bitimi, tedavi bitiminden 2

hafta sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki Ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi

) TO T1 T2 T3

Olgiimler Orttss Orttss Orttss Orttss p
YST 53.2+19.6 27.4+18.6 23.4+18.9 21+16.9 .000*
CBT 30.5+18 18+18.1 16.2+10.5 13.5+10.1 .000*
CBS 12.549.3 9.6+8.5 7.7+5.6 7+6.2 .000*
Brunnstrom-Ust 1.540.7 1.7+0.6 1.7+0.6 1.7+0.6 0.112
Brunnstrom-El 1.5+0.9 1.5+0.9 1.5+0.9 1.7+£1.2 0.096
Brunnstrom-Alt 2.3+0.9 2.6+0.7 3+1 341 0.001*
IEO-Kuvvet 6.242.2 6.6+2.5 6.842.6 7.5+3.2 0.005*
[EO-Hafiza 25.5+5.5 28.3+3.7 30.5+4.8 29.7+5.1 0.117
IEO-Duygu 27.24+4.8 27.9+4.7 29.1+4.9 28.5+5.6 0.356
IEO-Iletisim 30.5+4 31.943.4 32.942.7 33.142.3 0.015%
IEO-GYA 19.942.5 21.243.3 21.443.2 21.342.7 0.063
IEO-Mobilite 19.345.7 23.3+4.8 24+6.5 25.745.7 0.001*
IEO-El Fonksiyonu 5.4+1.2 5.4+1.2 5.4+1.2 5.4+1.2 -
IEO-Sosyal Katilim 8.8+2.4 8.6x1.5 8.6+1.5 8.8+1.4 0.986
flgfenel lyilesme 46.4+10.3 56.4+11.2 62.7+15.6 59.1+15.1 0.011%*
IEO-Toplam 142.6£15.9  153.2+14.8  158.6+17.4  159.9+17.4  0.006*
MMT 26.442 27.142.7 27.542.3 27.142.6 0.273

*p<0.05; T0: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Bitimi; T2: Tedavi Bitiminden 2 Hafta Sonra; T3: Tedavi
Bitiminden 4 Hafta Sonra; Friedman analiz yontemi kullanmildr. YST: Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi
Bilme Testi, CBS: Catherine Bergego Skalasi, IEQ: Inme Etki Olcegi, GYA: Giinlitk Yasam
Aktivitesi, MMT: Mini Mental Test
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AKTIF

60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00 I I
0.00 l
Yildiz silme testi Cizgi bolme testi
® Tedaviden Once  ® Tedavi Bitimi Tedavi Bitimi 2 hafta Tedavi Bitimi 4 hafta

Sekil 4.2. Aktif rTMS grubundaki hastalarin YST, CBT ve CBS puan ortalamalarinin

zaman i¢indeki degisimi

Anlamli ¢ikan 6l¢timler i¢in farkin hangi aralikta oldugunu belirlemek igin ise
Wilcoxon sirali isaretler testi ile karsilastirildi. Bonferroni diizeltmesi yapilarak

p<0.008 degeri anlamli kabul edilmis ve Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Aktif gruptaki hastalarin tedavi sonrasindaki tim YST, CBT ve CBS o6l¢liim
degerleri tedavi Oncesine gore daha diisiik olup, tedavi oncesi Ol¢limler ile tedavi
sonrasi Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0.001).
Farkin hangi aralikta oldugunu belirlemek i¢in yapilan post-hoc analizlerde tedavi
bitimi, tedavi bitiminden 2 hafta sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki YST, CBT,
CBS degerleri ile tedavi dncesi YST, CBT, CBS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.008). Ayrica tedavi bitimi ile tedavi bitiminden 2 hafta ve
4 hafta sonraki degerler arasinda ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra ile 4 hafta sonraki

Olclimler arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.008).

Aktif gruptaki hastalarin Brunnstrom-Alt, IEO-Kuvvet, IEO-Iletisim, IEO-
Mobilite, IEO-Genel lyilesme Algis1 degerlerinde tedavi dncesi dlgiimleri ile tedavi

sonrasi Ol¢limleri arasinda anlamli farklilik elde edildi (sirasiyla p=0.001, p=0.005,
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p=0.015, p=0.001, p=0.011). Ancak post-hoc analiz yapildiginda bu farkin; tedavi
oncesi, tedavi bitimi ve takip dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmadig:

gorildii (p>0.008). Bunun katilimci sayis1 azligindan kaynaklandigi diistiniildi.

Aktif gruptaki hastalarin IEO-Toplam skorlarinda tedavi dncesi 6lgiimleri ile
tedavi sonrasi dl¢limleri arasinda anlamli farklilik elde edildi (p=0.006). Yapilan post-
hoc analizde bu farkin; tedavi 6ncesi ile tedavi bitiminden 2 hafta sonraki 6l¢iimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.008). Diger tedavi siireleri

arasinda ise IEQ-Toplam sonuglarinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.008).

Tablo 4.9. Aktif gruptaki hastalar i¢in anlamli ¢ikan Sl¢iimlere iliskin Wilcoxon Sirali

Isaretler Testi tablosu

TO-T1  TO-T2 TO-T3 TI1-T2 TI1-T3 T2-T3

Ol¢iimler

p p p p p p
YST 0.003*  0.003* 0.003* 0.167 0.05  0.285
CBT 0.003*  0.004*  0.003* 0878 0.142 0213
CBS 0.007*  0.007*  0.003* 0.129 0.021 0.284
Brunnstrom-Alt 0.046 0011 0011 0102 0.102 1
IEO-Kuvvet 0059 0038 0017 0414 0071 0.066
{EO-iletisim 0.19  0.058  0.035 0.172 0.114 0.854
IEO-Mobilite 0.024  0.032 001 0415 0043  0.04
fl(g)l's?enel Tyilegme 0.027 0012 0026 0.184 047  0.157
IEO-Toplam 001  0.007* 0011 0075 0.1  0.964

Bonferroni diizeltmesine gore *p<0.008; T0: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Bitimi; T2: Tedavi
Bitiminden 2 Hafta Sonra; T3: Tedavi Bitiminden 4 Hafta Sonra." YST: Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi
Bélme Testi, CBS: Catherine Bergego Skalast, IEO: Inme Etki Ol¢egi

Taklit grubundaki hastalarin tedavi siirelerine gore YST, CBT, CBS,
Brunnstrom-Alt, IEO-Kuvvet, IEO-Hafiza, IEO-Duygu, IEO-iletisim, IEO-GYA,
IEO-Sosyal katilim, IEO-Genel iyilesme algisti ve MMT &lgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Taklit grubundaki hastalarin
YST, CBT, CBS puan ortalamalarinin zaman icindeki degisimi Sekil 4.3.te
belirtilmistir. Taklit grubundaki hastalarmn tedavi siirelerine gére Brunnstrom-Ust ve
El, IEO-Mobilite, IEO-EI fonksiyonu ve IEO-Toplam &lgiimleri arasinda anlamli
farklilik elde edildi (sirastyla p=0.001, p=0.002, p=0.001, p=0.022, p=0.004).
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Tablo 4.10. Taklit grubundaki hastalarin tedavi Oncesi, tedavi bitimi, tedavi

bitiminden 2 hafta sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonraki 6lgiimlerinin

karsilagtirilmasi

. TO T1 T2 T3

Olgiimler Orttss Orttss Ort+ss Orttss p
YST 52.5+21 49.3+19.9 51420.2 47.8421.4 0.199
CBT 39.4+14.8 34.9+18.1 31.2421.5 34.1£19.1 0.525
CBS 11.1+4.9 9.9+4.1 9.5£2.7 9.3£2.6 0.359
Brunnstrom-Ust 2+1.2 2.2+1.4 2.5¢1.5 2.6x1.4 0.001*
Brunnstrom-El 2.1+1.4 2.4+1.5 2.6+1.6 2.8+1.6 0.002*
Brunnstrom-Alt 3.1+1.4 3.3+1.2 3.4+1.1 3.5¢1.2 0.103
[EO-Kuvvet 8.4+4.5 8.8+4.1 9.5+4.6 9.5+4.3 0.052
[EO-Hafiza 23.245.2 23+4.5 24.443.5 25+5.1 0.254
[EO-Duygu 25.3+4.2 25.3+3.9 26+5.4 26+4.8 0.818
[EO-Iletisim 29.7+3 29.342.9 29.943.1 30+3.1 0.845
IEO-GYA 20.2+3.8 2042 21.444.1 20.8+2.9 0.445
IEO-Mobilite 20.146.9 22.1+£5.9 23.244.2 24.5+6.1 0.001*
IEO-EI Fonksiyonu 5.4+1.2 5.8+1.3 6+1.3 6.2+1.5 0.022%*
IEO-Sosyal Katilim 8.5+1 8.7+1.7 9.4+3 9.7£2.9 0.108
IEO-Genel lyilesme Algist 51.8+14 54.5+13.7 56.4+12.1 56.4+14.3 0.866
[EO-Toplam 140.6+15.1 143174  149.6+19.8  152.1£20.7  0.004*
MMT 25.1+£1.4 24.542 24.4+1.8 25+1.7 0.106

*p<0.05; T0: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Bitimi; T2: Tedavi Bitiminden 2 Hafta Sonra; T3: Tedavi
Bitiminden 4 Hafta Sonra; Friedman analiz yontemi kullanildi. YST: Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi
Bilme Testi, CBS: Catherine Bergego Skalasi, IEO: Inme Etki Olgegi, GYA: Giinliik Yasam
Aktivitesi, MMT: Mini Mental Test
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Sekil 4.3. Taklit grubundaki hastalarin YST, CBT ve CBS puan ortalamalarinin zaman
icindeki degisimi

Anlamli ¢ikan 6l¢iimler i¢in farkin hangi aralikta oldugu ise Wilcoxon sirali
isaretler testi ile karsilastirildi. Bonferroni diizeltmesine gére p<0.008 degeri anlamli

kabul edilmis ve Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Taklit grubunda Brunnstrom-Ust ve IEO-Mobilite degerlerinde tedavi dncesi
Ol¢iimleri ile tedavi sonrasi 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik elde edildi (p=0.001).
Yapilan post-hoc analizde bu farkin, tedavi 6ncesi 6l¢iim ile tedavi bitiminden 4 hafta
sonraki Ol¢climler arasinda oldugu saptandi (p<0.008). Diger tedavi siireleri arasinda
ise Brunnstrom-Ust ve IEO-Mobilite sonuglarinda anlamli farklihk saptanmadi

(p>0.008).

Taklit grubunda Brunnstrom-El, IEO-El Fonksiyonu ve IEO-Toplam
degerlerinde tedavi Oncesi Ol¢limleri ile tedavi sonrasi dlgiimleri arasinda anlamli
farklilik elde edildi (sirasiyla p=0.002, p=0.022, p=0.004). Ancak post-hoc analiz
yapildiginda bu farkin; tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve takip Ol¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0.008).
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Tablo 4.11. Taklit grubundaki hastalar i¢in anlamli ¢ikan dl¢limlere iliskin Wilcoxon

Sirali Isaretler Testi tablosu

TO0-T1 T0-T2 TO0-T3 T1-T2 TI1-T3 T2-T3

Olciimler

p p p p p p
Brunnstrom-Ust 0.157 0.014  0.007*  0.046 0.025 0.317
Brunnstrom-El 0.083 0.034 0.011 0.083 0.025 0.157
IEO-Mobilite 0.084 0.056  0.003*  0.342 0.067 0.217
IEO-EI Fonksiyonu 0.102 0.059 0.048 0.317 0.157 0.317
IEO-Toplam 0.306 0.037 0.011 0.018 0.008 0.265

Bonferroni diizeltmesine gore *p<0.008; T0: Tedavi Oncesi, TI: Tedavi Bitimi; T2: Tedavi
Bitiminden 2 Hafta Sonra; T3: Tedavi Bitiminden 4 Hafta Sonra. IEQ: Inme Etki Olgegi

Aktif grupta YST, CBT ve CBS testlerinin tedavi bitimi, tedavi bitiminden 2
hafta sonra ve tedaviden bitiminden 4 hafta sonraki 6l¢iim ortalamalarinin tedavi
oncesine gore degisimleri taklit gruptaki degisimlerle karsilastirildiginda anlamh

sekilde yiiksek saptanmis olup Sekil 4.4’te gosterilmistir.

Degisim Olgiimleri

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00 I I I

5,00

o ull .I [

T10 T20 T30 T10 T20 T30
Akif Taklit

mYST mCBT mCBS

Sekil 4.4. Aktif ve taklit grupta YST, CBT ve CBS testlerinin tedavi bitimi, tedavi
bitiminden 2 hafta sonra ve 4 hafta sonraki 6l¢iim ortalamalarinin tedavi

oncesine gore degisimleri

T10: Tedavi bitimi ile tedavi oncesi arasindaki fark, T20: Tedavi bitiminden 2 hafta sonra ile tedavi
oncesi arasindaki fark, T30: Tedavi bitiminden 4 hafta sonra ile tedavi oncesi arasindaki fark, YST:
Yildiz Silme Testi, CBT: Cizgi Bélme Testi, CBS: Catherine Bergego Skalast
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Aktif grupta YST, CBT ve CBS 0l¢limlerinin her biri i¢in tedavi 6ncesinden
sirasiyla tedavi bitimi, tedavi bitiminden 2 hafta sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta
sonraki Ol¢iimler cikartilarak olay siiresi ile arasindaki korelasyon incelendi. Aktif
grupta YST, CBT ve CBS degisim dlgtimleri ile olay siiresi arasinda iligki saptanmadi
(p>0.05).

Tablo 4.112. Aktif grupta YST, CBT, CBS testlerindeki fark degiskenleri ile olay

stiresi arasinda iliski tablosu

Olay siiresi

Fark degiskenleri
r p

T10 YST 0.014 0.968
T10 CBT -0.269 0.424
T10 CBS 0.302 0.367
T20 YST 0.132 0.699
T20 CBT -0.547 0.082
T20 CBS 0.482 0.134
T30 YST 0.105 0.759
T30 CBT -0.437 0.179
T30 CBS 0.245 0.467

r: Spearman Brown Korelasyon katsayisi, T10: Tedavi oncesi ile bitimi arasindaki fark, T20: Tedavi
oncesi ile tedaviden 2 hafta sonrasi arasindaki fark, T30: Tedavi dncesi ile tedaviden 4 hafta sonrast
arasindaki fark

TMS tedavisi yan etkileri incelendiginde; aktif rTMS grubunda yer alan 4
hastada hafif yan etkiler saptanmis olup 2’sinde (%50) boyun agrisi, 2’sinde (%50)
hafif bas agris1 olmugtur. Taklit grubundaki hastalarin da 2’sinde hafif yan etkiler
saptanmis olup 1’inde boyun agrisi (%50), 1’inde hafif bas agris1 (%50) olmustur.

Uygulama sirasinda higbir hastada nobet izlenmedi.
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5. TARTISMA

[hmal, serebral lezyonun kars1 tarafindan gelen uyaranlara karsi yanit verme
veya yonelmede basarisizliktir (3). Inme sonrasinda goriilen bilissel bir bozukluk olan
yart uzaysal ihmal, uzaym bir tarafinin farkindalifinda azalmayla karakterize
cogunlukla sag hemisfer lezyonlarindan ve 6zellikle de parietal bolge lezyonlarindan
sonra goriilen bir durumdur (10). Thmal varlig1 rehabilitasyon sonuglarinin nemli
bir belirleyicisi olup; rehabilitasyon sonrasinda yavas fonksiyonel iyilesme, hastanede
daha uzun kalig siiresi, mobilitede ve giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlikta
azalma ile karakterizedir (41, 98). Katz ve arkadaslar1 ihmal fenomeni bulunan ve
bulunmayan sag hemisfer lezyonu olan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, fonksiyonel
diizeyleri ve rehabilitasyon sonuglarini incelemisler ve thmali olan hastalarda giinliik
yasam aktivitelerinde daha diisiik performans diizeyi saptamiglar, ayni zamanda
iyilesme siirecinin daha yavas ve ge¢ oldugunu bulmuslardir (5). IThmal
rehabilitasyonunda cesitli tedavi yontemleri uygulanmakta ancak bunlarin etkinligi
konusunda mevcut veriler smirhdir ve etkinlikleri hala net degildir. 2021°de
yayinlanan Cochrane meta-analizinde ithmal tedavisinde uygulanan mevcut tedavilerin
etkinlikleri tam olarak kanitlanamamistir, bu derlemede degerlendirilen calismalara
bakilarak su anki verilerle spesifik bir tedavinin desteklenemeyecegi ancak ihmali olan
hastalara mevcut rehabilitasyon yaklagimlarinin uygulanmasi gerektigi bildirilmistir.
Kombinasyon miidahaleleri, 0Ornegin transkraniyal —manyetik stimiilasyon
yontemleriyle birlikte uygulanan gorsel tarama egitimi gibi ¢oklu miidahalelerin, tek
bir miidahaleye goére avantaj saglayip saglamadigimi belirlemek i¢in daha fazla
arastirma yapilmasi gerektigi belirtilmistir (99). Son zamanlarda inme sonrasi ihmal
tedavisinde transkraniyal manyetik stimiilasyon gibi invaziv olmayan beyin
stimiilasyon ydntemleri kullanilmaktadir (100). Ihmal tedavisinde kullanilan invaziv
olmayan beyin stimiilasyonunda, interhemisferik inhibisyon teorisine gore lezyon
bulunan hemisferi aktive etme veya kontralezyonel hemisferi inhibe etme yaklasimlari
uygulanmaktadir. Kontralezyonel hemisferdeki asir1 aktivasyonu inhibe edip
interhemisferik  dengesizligi  gidermek, ihmalde invaziv olmayan beyin

stimiilasyonunun tedavi stratejisinde en sik kullanilan yontemdir (35). Literatiirde
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thmalde rTMS ile ilgili caligmalar mevcut olmakla birlikte halen uyarim yeri,

stimiilasyon yontemi, siiresi ve siklig1 net degildir.

Fan ve ark. tarafindan 2018 yilinda yayinlanan bir meta-analize gore iskemik
inmeli hastalarda uygulanan diisiik frekansli rTMS’nin, ihmalin iyilesmesi iizerine
etkisinin oldugu gosterilmistir (101). Calismamizda mevcut literatiirlerden yola
cikilarak, subakut ve kronik donem iskemik inmeli hastalarda kontralezyonel sol
hemisfere uygulanan diigiik frekansli rTMS’nin ihmal iyilesmesi ile giinlik yasam
aktiviteleri lizerine etkisini arastirarak kognitif fonksiyonlar ve yasam kalitesi iizerine
etkisini degerlendirmek ve literatiire katki saglamak amaclanmistir. Calismamizda
thmali olan hastalar bilgisayar temelli randomizasyon yontemi kullanilarak aktif ve
taklit olmak {tizere iki farkli gruba dagitilmistir. Her iki gruba gorsel tarama egitimi,
ayna tedavisi, norofizyolojik egzersizler, eklem hareket acgiklig1 egzersizleri,
giiclendirme egzersizleri, mobilizasyon egzersizleri ve giinliik yasam aktivitelerine
yonelik egzersizlere ek olarak aktif gruba saglam sol hemisfere diisiik frekansli rTMS
uygulamasi, diger gruba ise taklit rTMS uygulamasi yapilmistir. Randomize olarak
belirlenen hastalarin; baslangic degerlendirmesi, demografik verileri ve klinik
degerlendirme Olgiitleri agisindan gruplara homojen bir sekilde dagildigi
goriilmektedir. Bu homojen dagilim sebebiyle calismamizdaki tedavi sonuglarinin,
tedavi Oncesindeki hasta Ozelliklerinden etkilenmedigi belirlenmistir. Tedaviden
sonraki tiim degerlendirmelerde aktif rTMS uygulanan hasta grubunda yapilan ihmal

testlerinde taklit gruba gore istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler tespit edilmistir.

Calismamizda ihmalin varligir Yildiz Silme Testi ve Cizgi Bolme Testi ile
degerlendirilmistir. ~ Yapilan  degerlendirmelerde, diisitk  frekansli  rTMS
uygulamasinin; ihmal semptomlarinda 1iyilesme iizerine etkisi bu testlerle
degerlendirilerek taklit uygulamaya gore, tedavi bitiminden hemen sonra etkin oldugu
ve tedavi bitiminden sonraki 2. hafta ve 4. hafta kontrollerinde de etkinligin devam
ettigi izlenmistir. Ancak aktif gruptaki hastalarin tedavi bitimi, tedavi bitiminden 2
hafta sonra ve 4 hafta sonraki YST ve CBT oOlgiimleri arasinda anlamli farklilik
saptanmamis olup bu durum tedavi bittikten sonra da iyilesme {izerindeki pozitif
etkinin devam ettigini gostermektedir. Taklit grubunda tedavi bitiminde ve takiplerde

yapilan degerlendirmelerde anlamli iyilegsme saptanmamustir.
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Kim ve ark. 2015 yilinda yaptiklar: ¢calismada; 19 hastanin oldugu bir gruba
tek seans rTMS, 15 hastanin dahil oldugu diger gruba 10 seans rTMS uygulamaislar.
Olay siiresi 4 aydan uzun olan hastalarin sol hemisfer P3 bdlgesine 20 dakika boyunca
1 Hz frekansinda toplam 1200 atimlik rTMS uygulanmis ve her iki grup da ek olarak
gorsel tarama egitimi almiglar. Hastalar rTMS Oncesinde ve sonrasinda ¢izgi bolme
testi ve harf iptal testi ile degerlendirilmis. Sol parietal korteks iizerine uygulanan
toplam 10 seanslik diisiik frekansli rTMS uygulamasinin, tek seanslik rTMS’ye kiyasla
yart uzaysal ihmal tizerine faydali etkiler gosterdigi bildirilmistir (102). Bizim
calisgmamizda da bu calismaya benzer sekilde 10 seans 1 Hz’lik rTMS hem subakut
hem kronik dénem hastalara uygulandi. Calismamizda her iki gruptaki hastalar gorsel
tarama egitimine ek olarak ayna tedavisi, norofizyolojik egzersizler, mobilizasyon
egzersizleri ve giinliik yasam aktivitelerine yonelik egzersizler de aldi. Sonuglarimiz
bu calismayla benzer sekilde ihmali olan inmeli hastalarda 10 seans 1 Hz’lik rTMS
uygulamasini destekler niteliktedir. Literatiire bakildiginda rTMS igin optimal seans
stiresi halen net degildir. 1 seanstan 20 seansa kadar degisken inhibitér rTMS
uygulamalart mevcuttur (103). Thmal tedavisinde uygulanan 10 seans rTMS’nin
hastalarin iyilesmesinde fayda sagladigini ¢aligmamizda gdstermis olduk. Tekrarlanan

seanslarin etki siiresini uzatma agisindan faydali olacag diistiniilmektedir (10).

Cha ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada subakut donem inmeli hastalarda
hem ihmali hem st ekstremite fonksiyonlarini tedavi oncesi ve tedavi bitiminde
degerlendirmis. 15 hasta aktif, 15 hasta taklit grup olmak iizere toplam 30 hastaya;
aktif gruba sol hemisfer P3 bolgesine 20 dakika 1 Hz’lik rTMS, diger gruba ise 20
dakika taklit rTMS uygulanmis ve her iki gruptaki hastalar da 30 dakika norogelisimsel
teknikler, gilinlilk yasam aktivitelerine yonelik egzersizler ve mobilizasyon
egzersizlerinden olusan konvansiyonel rehabilitasyon programini 4 hafta boyunca
haftada 5 giin almislar. CBT ve Albert testi taklit gruba gore aktif grupta daha anlaml
bulunmustur (86). rTMS protokolii calismamizdaki protokolle benzer olmakla birlikte
seans sayisi daha fazladir, calismamizla benzer olarak aktif grupta CBT skorlarinda
iyilesme izlenmistir. Ihmal {izerine yapilan TMS ¢alismalarinda en biiyiik
eksikliklerden biri bu ¢alismada oldugu gibi takip degerlendirmelerinin olmamasidir.

Calismamizda ek olarak aktif grupta tedavi bitiminden 2 hafta ve 4 hafta sonraki
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takiplerde de CBT sonuglarinda taklit gruba gore daha anlamli olarak iyilesme
saptadik.

Kim ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 prospektif, taklit kontrollii ¢aligmada; 9
hastaya lezyon olmayan tarafa diisiik frekansli rTMS, 9 hastaya lezyon bulunan
hemisfere yiiksek frekansli rTMS ve 9 hastaya da taklit rTMS vererek sonuglar
karsilastirmislar. Diisiik frekansli gruba, sol hemisfer P3 {izerine toplam 20 dakika ve
1200 pulse 1 Hz’lik rTMS; yiiksek frekansli gruba, sag hemisfer P4 iizerine, 20 dakika
boyunca, toplam 1000 pulse 10 Hz’lik rTMS uygulamislardir. Yapilan bu ¢alismada
diisiik ve yiiksek frekansli rTMS gruplarinda CBT skorlarinda taklit gruba gore
iyilesme gozlenmis olmakla birlikte 6zellikle yiiksek frekansli rTMS grubunda test
skorundaki iyilesme, taklit stimiilasyon grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak daha anlamli bulunmus; diisiik frekansli rTMS grubuyla taklit grubu arasindaki
fark ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde saptanmamuistir. YST skorlarinda gruplar
aras1 anlaml farklilik bulunmamistir. Bunun sebebinin, ihmale yonelik farkli testlerin
duyarhliklariin farklilik gostermesi olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bu ¢alisma gorsel-
uzaysal ihmali olan akut inme hastalarinda diisiik ve yiiksek frekansli rTMS’ nin
terapotik etkisini karsilagtirmak amaciyla yapilmis ve yiiksek frekansli rTMS’ nin
ihmali iyilestirmede daha etkili oldugu bulunmustur (104). Bizim c¢alismamizda bu
calismadan farkli olarak diisiik frekansli rTMS grubunda YST ve CBT taklit gruba
gore anlamli bulundu. Stimiilasyon bolgesi se¢iminde hasarli hemisferi uyarmak veya
saglam hemisferi inhibe etmek, hemisferik rekabet teorisine gore dnemli bir unsurdur
ve her iki yaklagim da kullanilabilmektedir (10). Ve bu c¢alisma bilindigi kadariyla
uyarici stimiilasyon ile ihmalde iyilesme kanit1 gosteren tek ¢alismadir (104). Ancak
bu calismanin akut donem hastalarda yapilmasi bizim c¢alisma grubumuzla farklilik
gostermektedir. Inme sonrasi ihmalde rTMS uygulamast i¢in ideal inme sonrast siire,
etkinlik acisindan heniiz kanitlanmamistir ancak bugiine kadar calisilan hasta
gruplarindan yola c¢ikilarak hem subakut hem de kronik donemde faydali etkileri
oldugu gosterilmistir (10, 35).

Shindo ve ark. 2006 yilinda yaptiklar1 kontrol grubu olmayan kronik
donemdeki 2 hastayr igeren bir ¢alismada etkilenmemis posterior parietal korteks

lizerine uygulanan diisiik frekansli rTMS’nin tek tarafli uzaysal ihmal {izerine uzun
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vadeli etkilerini arastirmislar. Bu ¢alismada 2 hafta boyunca 6 kez 0,9 Hz’lik diisiik
frekansli rTMS seansi sol P5 {izerine uygulanmis ve her iki hasta da haftada 5 giin
thmal tedavisine yonelik spesifik bir tedavi igermeyen rehabilitasyon programi
almiglar. Davranigsal Dikkatsizlik Testlerinde rTMS seanslarindan 2 ila 4 hafta sonra
belirgin 1iyilesme gozlenmis ve 6.haftada da iyilesmenin hala devam ettigini
gozlemlemislerdir (105). Bu calisma yalnizca 2 hastanin tedaviye alindigi, vaka raporu
seklinde yayinlanan, kontrol grubu olmayan bir ¢alismadir ancak tedavi sonrasi takibi
olan nadir ¢alismalardan biridir ve saglam hemisfere uygulanan diisiik frekansh
rTMS’nin ihmal testlerinde 6 haftalik iyilesme sagladigini gostermislerdir.
Stimiilasyon protokolii farkli olsa da bizim ¢alismamizda da benzer olarak saglam
hemisfere uygulanan diisiik frekansli rTMS ile ithmal testlerinde tedavi bitiminden 4

hafta sonraya kadar iyilesme gdsterilmistir.

Brighina ve ark. yaptiklari pilot calismada 3 sag hemisfer lezyonu olan hastanin
sol P5 bolgesine, 1 Hz’lik toplam 900 atimdan olusan rTMS seanslarin1 2 hafta
boyunca giinasir1 7 seans olarak uygulamislar ve tedavi bitiminden 2 hafta sonraki
degerlendirmelerde ihmal testlerinde iyilesme gozlemislerdir. Sol parietal korteks
uyarilabilirliginin uzun siireli depresyonunun, sag beyin hasarli hastalarda gorsel-
uzaysal thmali azaltarak ipsilateral yar1 uzaya dikkatin artabilecegini desteklemislerdir
(106). Lim ve ark. 2010’da yaptiklar1 ¢alismada, 7 hastaya 30 dakikalik biligsel
davranis¢i terapiden hemen 6nce sol P5 bolgesine 15 dakika 900 atimlik 1 Hz rTMS
uygulamis, 7 hastaya ise sadece biligsel davranigsal terapi 2 hafta boyunca haftada 5
giin toplam 10 seans uygulamislar. Biligsel davranig¢r terapi Oncesinde rTMS
uygulanan hastalar, tek bagina terapi uygulanan hastalara gére CBT sonuglarinda daha
fazla iyilesme gostermis ancak Albert testi sonuglarna gore iki grup arasinda bir
farklilik  bulunmamistir. Bu durumun, farkli testlerin ihmali tespit etme
duyarhiliklarinin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmiislerdir. Ayrica bu
caligmada bizim ¢alismamizla benzer sekilde ihmal iyilesmesi ile olay siiresi arasinda
bir korelasyon bulunmamistir. Bu c¢alismanin sonucunda, non-invaziv beyin
stimiilasyonun yar1 uzaysal ihmali olan hastalarda biligsel rehabilitasyon programi
oncesinde uygulanmasinin iyilesmede faydali bir rol oynayabilecegi one siiriilmiis

ancak bu sonuglarin hasta popiilasyonunda lezyon siiresi, inme siddeti gibi faktorlerin
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daha iyi optimize edilerek randomize taklit kontrollii prospektif caligmalar ile
dogrulanmasi gerektigi vurgulanmistir (7). Bu c¢aligmalarda bizim c¢alismamizdan
farkli olarak P5 uyarim bdlgesi olarak belirlenmis ve 900 atim uygulanmistir.
Kontralezyonel P3 veya P5’e uygulanan inhibitér rTMS’nin, ihmali rehabilite etme
potansiyeline sahip oldugu diisliniilmektedir (103). Bizim ¢aligmamizda P3 bolgesi
uyarilmis olup toplam 1200 atim uygulanmistir ve ayrica farkli olarak randomizasyon
yapilmig olup taklit rTMS grubumuz vardir. Sonuglarimiz bu ¢alismalarla benzer
bulunmustur ancak bu ¢aligmalarda kullanilan protokoliin etkinligini ve gilivenilirligini
degerlendirmek i¢in drneklem sayis1 oldukga yetersizdir. Ayrica TMS tedavisine ek
olarak hangi konvansiyonel rehabilitasyon yonteminin uygulanacagi ve bu yontemin
es zamanlt m1 yoksa Oncesinde veya sonrasinda m1 uygulanacagi hala belirsizligini
korumaktadir (35). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer olarak konvansiyonel
rehabilitasyon oOncesinde rTMS uygulanmistir. Konvansiyonel rehabilitasyonun
thmalin iyilegsmesine olan faydalar1 tek basina uygulandiginda yetersiz gibi goziikse
de, farkli hastalarda farkli konvansiyonel tedavi yontemlerinin fayda edebilecegini ve
calismamizda oldugu gibi bu tedavilere ek olarak TMS tedavisinin uygulanmasinin

hastalarin iyilesme siirecinde daha da faydali olacagini diistinmekteyiz.

Cha ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 calismada akut donemdeki 10 hastanin sag
P3 bolgesine 1 Hz’lik toplam 10 dakika aktif rTMS, 10 hastaya da 10 dakika taklit
rTMS uygulamislar. Her iki gruba da 4 hafta boyunca haftada 5 giin rTMS’ye ek olarak
30 dakika konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmis, tedavi sonrasi her iki
grupta da testlerde iyilesme olsa da aktif grupta anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (107). Song ve ark. yar1 uzaysal ihmali olan ve olay siiresi 2 aydan kisa
olan 14 hastay1 7’si rTMS ve 7’si kontrol grup olmak {izere iki gruba ayirmis, tedavi
grubundaki hastalarin sol P3 bolgesine 14 giin boyunca giinde 2 kez her seans 15
dakika olacak sekilde 0.5 Hz frekansinda rTMS uygulamislar. Her iki gruptaki hastalar
konvansiyonel rehabilitasyon programina alinmis, rTMS grubunda kontrol grubuna
kiyasla Cizgi bolme testi ve Cizgi silme test performanslarinda iyilesme oldugu
ve tedaviden 2 hafta sonra da siirdiiriilebilir sonuglar elde edildigi gosterilmistir (87).

Calismamizdan farkli olarak, bu calismalarda rTMS seans siiresi ve sayisi farklidir
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ayrica sadece akut-subakut donem hastalar tedaviye alinmistir. Yine de sonuglar bizim

calisgmamizla benzer sekilde rTMS nin ihmal {izerinde etkili oldugunu gostermistir.

Yang ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 calismada toplam 38 hastay1; 1 Hz’lik
diisiik frekans, 10 Hz’lik ytiksek frekans, devamli TBS (¢TBS) ve taklit grubu olarak
4 gruba ayirarak giinde 2 seans her seans 15 dakika olacak sekilde 2 hafta boyunca
tedavi vermisler; sonuglar YST ve CBT ile karsilastirdiginda 3 tedavi grubu da ihmal
testleri lizerine olumlu etki gdsterse de, cTBS grubunun etkinlik agisindan ilk sirada

yer aldigi, bunu 1 Hz grubu ve 10 Hz grubunun sirasiyla izledigini gostermislerdir

(11).

Sebastianelli ve ark. 2017 yilinda yayinladiklar1 sistematik bir incelemede
caligmalar arasinda 6nemli farkliliklar oldugu ve bunun da tedavilerin gergek etkinligi
ve tekrarlanabilirliginin tahmin edilmesini imkansiz hale getirdigini ifade etmislerdir.
Ozellikle iskemik ve hemorajik inmeli hastalarin ayni grupta degerlendirilmesi,
stimiilasyon protokollerinin frekans, seans siiresi, sayisi agisindan farkli olusu, akut-
subakut-kronik gibi farkli inme donemlerinde uygulanmasi ve farkli sonug 6l¢iitlerinin
kullanilmasimin ¢alismalarin karsilastirilmasini zorlastirdigini  belirtmiglerdir. Bu
alandaki ¢alismalarin randomize, kontrol grubu olan, daha biiylik 6rneklemli ve uzun
takipli calismalarla desteklenmesi gerektigi bildirilmistir (108). Calismamizda
subakut-kronik donem sadece iskemik inmeli hastalar calismaya dahil edilmis olup

gruplarin homojenligi bu yonde saglanmistir.

2014-2018 yili arasinda yapilan ¢aligmalarda uygulanan rTMS’nin terapdtik
kullanimina iligkin kanita dayali kilavuzda ihmal i¢in taklit kontrollii ¢calisma sayisi
azligindan dolay1 ve yapilan caligmalardaki kontralateral veya ipsilateral diisiik
frekansli rTMS veya ipsilateral yiiksek frekansli rTMS ac¢isindan metodolojik
farkliliklar oldugundan dolay1 6neri diizeyi belirlenememis olmakla birlikte cTBS i¢in
Oneri seviyesi ‘C’ olarak belirlenmistir (109). Bizim ¢aligmamizda; sadece iskemik
inme grubunun dahil edilerek gruplarin homojen dagilmasi, taklit grubunun olmasi,
her iki gruba da konvansiyonel rehabilitasyon programinin uygulanmasi, hem giinliik
yasam aktiviteleri, kognitif fonksiyonlar ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin

degerlendirilmesi hem de stimiilasyon protokoliimiiziin seans ve siire agisindan
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aynisinin ¢ok az calismada uygulanmasi nedeniyle calismamizin literatiire ve
rTMS’nin ihmal {izerindeki kanit diizeyinin belirlenmesine o6nemli bir katki

saglayacagini diistinmekteyiz.

Thmalin varlig1, inmeli hastalarda giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik ve
yasam kalitesinde azalma ile iliskilidir (41). rTMS’nin ihmal iizerine etkilerini
inceleyen c¢alismalar olmakla birlikte bunun giinliik yasam aktiviteleri {iizerine
etkilerini degerlendiren ¢alisma sayist olduk¢a azdir. Calismamizda ihmalin giinliik
yasam aktiviteleri lizerine etkisini Catherine bergego skalasi ile ve yasam kalitesi
lizerine etkisini ise Inme etki 6lgegi ile degerlendirdik. Thmalin giinliik yasam
aktiviteleri lizerine olan etkisi ve siddetinin degerlendirildigi CBS sonuglarinda tedavi
oncesi ve sonrasindaki takip degerlendirmelerde her iki grup arasinda fark olmamakla
birlikte grup i¢i degerlendirmelerde aktif grupta tedavi oncesine gore tedavi bitimi,
tedaviden 2 hafta ve 4 hafta sonra anlaml diizeyde iyilesmenin oldugu goriilmiistiir.
Ancak taklit grup hastalar1 degerlendirildiginde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda
yapilan hicbir degerlendirmede anlamli farklilik saptanmamis olup iyilesme
gbzlenmemistir. Ayrica diisiik frekansli rTMS uygulamasinin ithmal iizerine olumlu
etkilerinin yani sira; bu gruptaki hastalarda yasam kalitesi degerlendirmesinde kuvvet,
iletisim, mobilite, genel iyilesme algis1 ve toplam puan iizerine etkisinin oldugu
saptanirken taklit grubundaki hastalarda belirtilen IEO alt grup testlerinden mobilite
ve toplam puan Olclimleri {izerine etkisinin benzer sekilde yiiksek oldugu saptandi.
Ancak IEO-iletisim puani hari¢ bu degerlerde gruplar arasinda anlamli farklilik
izlenmedi. Ayrica takiplerde taklit grubundaki hastalarda el fonksiyonu iyilesmesinde
artis oldugu goriildi. Bu durum, gruplar arasinda tedavi Oncesi Brunnstrom {ist
ekstremite ve el skorlar1 arasinda fark olmasa bile taklit gruptaki skorlarin baslangigta
daha yiiksek olmasina ve hastalarin konvansiyonel rehabilitasyon programi etkisiyle

fizyolojik iyilesmelerine bagl etkisi olarak yorumlandi.

Shindo ve ark. yaptiklari calismada; Barthel indeksi (BI) ile hastalar
degerlendirmisler ancak ihmal testlerinin aksine bu testte 6 haftalik takip boyunca
anlaml1 degisiklik saptamamuslardir. B skorlar1 degismese de, rTMS seanslarindan
sonra ihmal ile iligkili giinliikk yasam aktivitelerinde ve o6zellikle tekerlekli sandalye

kullanimi ile transfer konusunda klinik anlamda iyilesmeler gozlemlemiglerdir. Bu
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caligmada, giinliik yasam aktivitelerinin CBS veya FBO gibi daha hassas testlerle
degerlendirilmesi durumunda daha anlamli sonuglar elde edilebilecegine dair vurgu
yapilmistir (105). Calismamizda ithmal iliskili glinliik yasam aktivitelerini CBS testiyle
degerlendirdik ve aktif rTMS grubunda grup i¢i degerlendirmelerde tedavi bitimi ve

sonraki takiplerde iyilesmeler saptadik.

Kim ve ark. disik frekansli rTMS ile yiiksek frekanshh rTMS’yi
karsilastirdiklart prospektif, taklit kontrollii ¢alismada, CBS testinde gruplar arasi
anlaml degisiklik bulmamislardir (104). Bizim ¢alismamizda CBS sonuglar1 arasinda
gruplar arasi farklilik olmasa da grup ici degerlendirmelerde; aktif grupta CBS’de
anlamli iyilesmeler gdzlenirken, taklit grupta gozlenmedi. Calismanin sinirliligi olarak
belirtilen hasta sayisinin az olmasi ve takip siiresinin kisa olmasi sonugtaki bu

farkliligin sebebi olarak diistiniilmektedir.

Raghavan ve ark. yaptiklar1 c¢alismada mobilite, enerji, iist ekstremite
fonksiyonu, meslek/iiretkenlik, mizag¢, 6z bakim, sosyal rol, ailenin rolii, vizyon, dil,
diisiinme, kisilik 6zelliklerini degerlendiren Inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lcegi ile
yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme tespit etmemislerdir (103). Bizim ¢aligmamizda
yasam Kkalitesini degerlendirdigimiz IEO toplam puanlarinda her iki grupta da

iyilesmeler olmus olup gruplar arasi anlaml fark elde edilmedi.

Caligmamizda aktif rTMS uygulanan hastalarda Brunnstrom-Alt ekstremite
degerlerinde tedavi bitiminden sonra takip degerlendirmelerinde anlamli iyilesme
saptanirken; taklit grubunda ise Brunnstrom-Ust ekstremite ve el degerlerinde takip
degerlendirmelerde iyilesme izlendi. Ancak gruplar arasi Brunnstrom-Ust, el ve alt
ekstremite degerlerinin higcbirinde tedavi bitiminde ve takipler siiresince anlamli

farklilik saptanmadi.

Cha ve ark. yaptiklar1 ¢alismada subakut donemdeki inmeli hastalarda ihmal
ile birlikte {ist ekstremite fonksiyonlarini tedavi dncesinde ve bitiminde kutu-blok testi
ve kavrama giicli testleriyle degerlendirmis ve tedavi sonrasinda iist ekstremite
fonksiyonlarinda iyilesme saptamislardir (86). Bizim calismamizda iist ekstremite

fonksiyonlar, Brunnstrom iyilesme evrelemesi ve IEO-El fonksiyonlar1 alt grup
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testiyle dolayli olarak incelenmis olup bu ¢alismadan farkli olarak anlamli iyilesme
gozlenmemistir. Ancak ¢alismamizda detayl testlerle iist ekstremite fonksiyonlarina
yonelik degerlendirme yapilmamistir. Yang ve ark. 2017 yilinda yayinladiklar
caligmada ihmali olan hastalari; rTMS ve duyusal igsaretleme, sadece rTMS ve sadece
konvansiyonel rehabilitasyon alacak sekilde 3 grupta degerlendirmisler. Her ii¢ gruba
da es zamanli konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi uygulamislar. rTMS; sol hemisfer
PS5 bolgesine 900 atim 1 Hz olarak 2 hafta boyunca haftada 5 giin olarak uygulanmus,
duyusal isaretleme i¢in hemiplejik kola takilan bir bileklik cihaz ile titresim verilmis
ve hastalar tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra degerlendirilmis.
Kombine tedavi verilen grupta davranissal dikkatsizlik testleri daha iyi sonug verirken,
ist ekstremite iyilesmesi i¢in degerlendirdikleri Fugl-Meyer ve Modifiye Barthel
Indeksi testlerinde her {i¢ grupta da iyilesme saptamus olsalar da gruplar arasi farklilik
izlememigler ve rTMS’nin {ist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmede geleneksel
rehabilitasyona gore bir avantaj gdstermedigini ifade etmislerdir (110). Shindo ve ark.
da yaptiklar1 calismada bizim caligmamizla uyumlu olarak Brunnstrom iyilesme
evrelemesinde gruplar aras1 farklilik elde etmemislerdir (105). Calismamizda
Brunnstrom degerlerindeki grup i¢i degisimlerin parietal kortekse uygulanan rTMS ile
iliskili olmadigini, hastalarin konvansiyonel rehabilitasyon programinin etkisiyle
fizyolojik 1iyilesmelerine bagli oldugunu ve tedavi Oncesinde gruplar arasi
Brunnstrom-Ust ekstremite ve el skorlarinda farklilik olmasa da baslangic degerlerinin
taklit grupta daha yiiksek olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirdeki tist
ekstremite iyilesmesine yonelik c¢aligmalar genelde M1 korteks hedef alinarak
gerceklestirilmistir (109). Parietal kortekse uygulanan rTMS nin motor fonksiyonlara

etkisini belirleyebilmek i¢in ek ¢alismalara ihtiya¢ oldugu diisiinmekteyiz.

Calismamizda ihmali olan inmeli hastalarda rTMS uygulamas: ile ihmal
semptomlarmin azaltilmasina ek olarak kognitif fonksiyonlarda da diizelme olacagini
ongdrmiistiik ancak calisma sonucunda MMT ve IEO-Hafiza alt testinde gruplar arasi
karsilagtirmada anlamli farklilik oldugu goriilse bile her iki grupta da grup ici
degerlendirmelerde tedavi bitiminde ve sonrasindaki takiplerde anlamli degisiklik
saptamadik. Shindo ve ark. da yaptiklar1 ¢calismada; MMT ile hastalar1 degerlendirmis

ve rTMS’nin biligsel fonksiyonlar {izerine etkisini gdzlemlememislerdir (105).
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Calismamizda mevcut literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde rTMS
uygulamasindan sonra hastalarda bas agris1 ve boyun agris1 gibi hafif yan etkiler

izlenmis olup nobet gibi ciddi yan etkiler gézlenmemistir.

Caligmamizin istiin yonleri; rTMS uygulamasinin ihmal semptomlar1 tizerine
etkisinin yani sira fonksiyonel iyilesme, giinliik yasam aktiviteleri lizerine etkisi ve
yasam kalitesi lizerine etkisinin degerlendirilmesi, tedavi sonrasi 2. ve 4.haftada
yapilan takip degerlendirmelerinin olmasi ve randomize, taklit kontrollii bir ¢alisma

olmasidir.

Calismamizin kisithliklari; ¢alismaya alinan hasta sayisinin diisiik olmasi,
ndronavigasyon yonteminin kullanilmamis olmasi ve 4. haftadan sonraki uzun dénem

takiplerin yapilmamis olmasidir.
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6. SONUC

e Calismamizda subakut-kronik donemde iskemik inme geciren ve tek tarafli
uzaysal ihmali olan hastalarda gorsel tarama egitimi ve ayna tedavisi ile birlikte
uygulanan diisiik frekansli rTMS uygulamasimnin ihmal semptomlarinda diizelme
sagladig1 gozlenmis olup bu iyilesmenin tedavi bitiminden sonra en az 4 hafta boyunca

devam ettigi gosterilmistir.

o Ihmal testlerinden Yildiz silme testi ve Cizgi Bolme testlerinde aktif rTMS
grubunda iyilesmeler saptanmis olup, ihmalin giinliik yasam aktiviteleri {izerine
etkisini degerlendiren Catherine bergego skalasinda da gruplar arasinda anlaml fark
olmasa da aktif grupta tedavi sonrasi degerlendirmelerde grup ici iyilesmeler

gosterilmistir.

o Aktif rTMS grubunda motor iyilesmede ve toplam yasam kalitesi
puanlarinda istatistiksel olarak {stiinlik saptanmamistir. Aktif rTMS grubunda
kognitif fonksiyonlarda taklit gruba gore farklihik saptanmis olsa da grup ici

degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gézlenmemistir.

o rTMS uygulamasi yan etki profili agisindan oldukga giivenli bir yontemdir.
[hmal tedavisi i¢in konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak uygulanmasinm tedavi
stiresini kisaltmas1 ve rehabilitasyon programina uyum saglamasi acisindan avantaj

saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

e Calismamiz, rTMS’nin ihmal iizerine etkilerinin yani sira giinliik yasam
aktiviteleri, yasam kalitesi, kognitif fonksiyonlar ve motor iyilesme iizerine etkisini
birlikte degerlendiren nadir ¢alismalardandir. rTMS’nin bu parametreler {lizerine
etkisini degerlendirebilmek i¢in daha genis 6rneklem gruplar1 ve daha uzun takip

stireleri olan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK 2. HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Iskemik inme Gegiren Subakut-Kronik Dénem Hastalarda Tek Taraflh ihmal Uzerine
Diisiik Frekansh Repetitif Transkranial Manyetik Stimiilasyonun Etkinliginin

Degerlendirilmesi

Hasta Degerlendirme Formu

Degerlendirme tarihi:

Hastanin Adi Soyadi:

Yas:

Cinsiyet: 1)Kadmn 2)Erkek

Medeni durum: 1)Evli 2)Bekar 3)Bosanmis
Boy/Kilo:

Meslek:

fletisim Bilgisi:

Tedaviye Alinma Tarihi:

Ek sistemik hastaliklar:
Olay Tarihi:

Lezyon yeri:

Dominant taraf:
Etkilenen viicut yarimai:

Brunnstrom Evrelemesi:
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SONUC PARAMETRELERI

Tedavi Oncesi Tedavi Bitimi

Yildiz Silme Testi

Ortadan ikiye
Bolme Testi

Catherine
Bergego ihmal
Skalasi

Brunnstrom
Hemipleji
iyilesme Evresi

inme Etki Olgegi

Mini Mental
Durum Testi
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EK 3. GONULLULERIN BILGILENDIRILDIGIi VE RIZASININ
ALINDIGINI GOSTERIR BELGE

BIiLGILENDIRiILMi$ GONULLU OLUR FORMUNDA OLMASI GEREKEN ASGARI BILGILER

Tarih / Versiyon Sayfa

TITCK-KAD-D2 05.05.2019 / Ver3.0 1/3

“Iskemik Inme Gegiren Subakut-Kronik Dénem Hastalarda Tek Tarafli Ihmal Uzerine
Diisik  Frekansli  Repetitif —Transkranial Manyetik Stimiilasyonun  Etkinliginin
Degerlendirilmesi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde inme sonrasi olugabilen problemlerden biri olan
viicudun bir tarafinda tepkisizlige yol agan ihmal durumu gelismis olmasidir. Bu galisma,
arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalhidir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu ¢alisma, Ankara Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde gorevli Dr. Zeynep Aydan
Kurtaran’in sorumlulugu altindadir.

Calismamz; “Iskemik Inme Gegiren Subakut-Kronik Dénem Hastalarda Tek Tarafl
Thmal Uzerine Diisiik Frekansli Repetitif Transkranial Manyetik Stimiilasyonun Etkinliginin
Degerlendirilmesi” olarak belirlenen bir aragtirmadir. Arastirmamiz; inme gegiren hastalarda
goriilen, yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir problem olan ihmal iizerine Repetitif
Transkranial Manyetik Stimiilasyonun (tekrarlayan kafanin disindan miknatis ile uyarim)
etkinligini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Goniilliilerin arastirmaya devam etmesi beklenen
siire 2 ay olarak belirlenmistir. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini géniillii sayis1 en az
22 olarak belirlenmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalar ayna terapisi ve goérsel tarama
egitimini igeren konvansiyonel inme rehabilitasyon tedavi programi alacaktir. Arastirmada
hastalara bulundugu gruba goére konvansiyonel rehabilitasyonla es zamanli rTMS ve
konvansiyonel rehabilitasyonla es zamanl taklit rTMS uygulanacaktir. Arastirma esnasinda
goniilliler, farkl tedavi gruplarina bilgisayar temelli hazirlanmis rastgele se¢im yontemi ile
iki gruba ayrilacaktir. Hasta goniilliiler hangi gruba dahil oldugunu bilmeyecektir.

Arastirma esnasinda goniilliiler ergoterapist ve fizyoterapist esliginde ayna terapisi ve
gorsel tarama egitimini igeren bir tedavi programi alacaklardir. Ayna tedavisi, saglam uzvun
hareketlerini, etkilenen uzuv goriinmeyecek sekilde orta hatta paralel olarak yerlestirilen
aynada gozlemlenmesine dayanan ve gorsel illiizyon yaratan bir tedavi yontemidir. Gorsel
tarama egitimi, uzaysal alanin sol tarafina dikkati ¢ekmeye yonelik gorsel ve sozel ipuglarinin
kullanilmasini, ayrica uyaricilarin sagdan sola dogru sistematik bir sekilde sunuldugu alanin
taranmasim igermektedir. Tedaviler 2 hafta boyunca 5 giin toplamda 10 seans, 30 dakika
stirecek sekilde uygulanacaktir. Disiik frekansh tekrarlayan transkranial manyetik uyarim
tedavisi de 2 hafta boyunca haftada 5 giin toplam 10 seans olacak bi¢cimde uygulanacaktir.
Arastirmada deneysel tedavi yontemi bulunmamaktadir. Géniillilerin maruz kalacag:
6ngoriilen herhangi bir risk veya rahatsizlik bulunmamaktadir. Konvansiyonel rehabilitasyon
yontemlerinin simdiye kadar bildirilmis belirgin bir yan etkisi bulunmamaktadir. Diisiik
frekansli tekrarlayan transkranial manyetik uyarim iyi tolere edilebilen bir tedavi yontemidir.
Bununla birlikte, uygulamalar sirasinda nadir vakalarda gegici bas ve boyun agrisi, kafa
derisinde hassasiyet, kizariklik, yiiz kaslarinin karincalanmasi ve segirmesi goriilebilmektedir.
Cok nadir olarak da nobet durumunu tetikledigi bildirilmistir. Bu arastirmada tiim tekrarlayan
transkranial manyetik uyarim uygulamalari sorumlu hekim tarafindan yapilacak ve
emniyetiniz i¢in tiim tedbirler alinacaktir. Kalp pili veya diger elektrikli yasam destek cihazi
kullananlar ile viicudunda metal madde (implant vb.) olanlarin doktorunu uyarmasi
gerekmektedir.

Tedaviye alinan herhangi bir grupta, goniilliilerin makul bir fayda gérememe ihtimali
bulunmaktadir, Arastirma sonucunda beklenen makul faydalarla ilgili, goéniillii agisindan
beklenen herhangi bir klinik fayda olmazsa, goniillii bu durum hakkinda bilgilendirilecektir.
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Gruplardan birisinde diger gruplara gore faydanin daha fazla oldugu tespit edilirse ve siz bu
grupta degilseniz, faydanin belirgin oldugu tedavi yontemini sizin de almanmiz tarafimizca
saglanacaktir. Size uygulanabilecek alternatif yontemler arasinda zorunlu hareket tedavisi,
boyun ense kas vibrasyon yontemleri de yer almaktadir. Goniilliilere verilecek herhangi bir
tazminat bulunmamaktadir. Goniilliillere ulasim, yemek gibi masraflara iliskin herhangi bir
6deme yapilmayacaktir. Goniillillerin sorumluluklari, belirtilen giinlerde Ankara Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinin alindiklar: gruba gore ilgili tinitesine
gelmeleri, aldiklar: tedaviye ek olarak baska bir rehabilitasyon programina katilmamak, tedavi
stiresince arastirma sonuclarini etkileyecek tedavi degisikligi yapilmamasi, herhangi tibbi
durum degisikligi veya kendilerine uygulanan tibbi tedavi ve girisimlerden sorumlu
arastirmacty1 haberdar etmektir. Arastirmaya katilim istege baglidir ve goniillii istedigi zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hicbir hakkini kaybetmeksizin
arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay: ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde
uzmanlik tezi olarak tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri sizin
orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimde bulunabilecek, ancak bu bilgiler gizli tutulacak,
yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla siz veya kanuni temsilciniz s6z
konusu erisime izin vermis olacaksiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya
katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya kanuni
temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.

Arastirma, kendi haklariniz veya arastirmayla ilgili herhangi bir olumsuz olay

hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa gecebileceginiz kisi: Dr. Zeynep
Aydan Kurtaran’dir.
Bu aragtirmada katiliminizi sona erdirmemiz gereken bir durum bulunmamakla birlikte
istediginiz anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Goniilliide yeni bir klinik durum, yiirimeyi
etkileyecek ek bir patoloji, gebelik veya kanser gelismesi durumunda arastirmaya katilimi
sona erdirilecektir.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren ii¢ sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sozli aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapilmis olup bu agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sakladig:
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu
arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Ad1 Soyadi: Imzas:: Tarih:
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Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir
arastirmacinin

Ad1 Soyadt: Imzas:: Tarih:

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin

Adi Soyad: Imzas1: Tarih:

Gerekiyorsa anne ve baba veya kanuni temsilcinin

Adi Soyad1: Imzas:: Tarih:
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EK 4. YILDIZ SILME TESTi

Yildiz Silme Testi

(The Star Cancellation Test)

&3



EK 5. ORTADAN iKiYE BOLME TESTi

Ortadan ikiye Bolme Testi

(Line Bisection Test)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / /

Ortadan ikiye Bolme Testi, tek tarafli uzaysal ihmal (USN) varligini tespit etmek icin hizl bir lgiimdiir. Testi
tamamlamak icin, hastadan bir dizi yatay cizginin her birini tam ortasindan kalemle igaretlemesi istenir. Genellikle,
konulan isaretlerin bir tarafta (beyinde lezyonun oldugu tarafta olur) yogunlagmasi ihmal semptomu olarak yorumlanir.
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EK 6. CATHERINE BERGEGO SKALASI

Catherine Bergego ihmal Degerlendirme Ol¢eg
Catherine Bergego Scale (CBS)

Hastanin AdiSoyadt: Tarih: /)

Catherine Bergego ihmal Degerlendirme Olcegi, ginliik yasam durumlaninin gozlemlenmesi sirasinda

tek tarafli ihmalin varhgini ve derecesini tespit etmek icin standart bir kontrol listesidir. Olcek ayrica
davranigsal ihmalin (anosognozi) 6z farkindaligini da 6élger.

Orta - .
ihmal Yok Hafif lhmal Derecede % ddetl
o Ihmal
Ihmal
Yizunun sol tarafum tiras etmeyi ya da cilt bakimi Q. Q, o, 0.
yapmay! (krem stirmek vb.) unutmak
Kiyafetlerinin ya da ayakkabinin sol kismini giyerken O o, o, Q.
zorluk ¢ekmek
Tabaginin sol kismini yemeyi unutmak Qe Q. Q. Q:
Yemekten sonra agzinin sol kismini temizlemeyi unutmak O O, O, 0s
Sol tarafindan bakarken zorlanmak Qo 0, a, [ 3

Viicudunun sol kismini kullanmayi unutmak ( 6rnegin,
kolunu koltuk ya da tekerlekli sandalye kolluguna O ]} 0, s
koymayi, ayagini ayakliga koymay! unutur)

Sol taraftan gelen glriiltiiye ya da kendisine seslenen

WO 0 N & AU N =

Q a a a
kisilere dikkatini yoneltmekte zorlanmak ¢ ! ? }
Kapi, mobilya gibi sol tarafindaki nesnelere ¢arpmak O 0, 0, [
Tanidik yerlerde ya da rehabilitasyon unitesinde hareket
ederken sol taraftaki yolunu bulmakta zorlanmak Qo Q. Q. Q.
-lo Odada ya da banyoda solundaki kisisel esyalarini Q. o, o, Q.
bulmakta zorlanmak
0 Puan: Davranigsal ihmal yok 11-20 Puan: Orta diizeyde davranigsal ihmal
1-10 Puan: Hafif davranigsal ihmal 21-30 Puan: Siddetli davranissal ihmal

Toplam Puan:
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EK 7. BRUNNSTROM HEMIPLEJi iYILESME EVRELEMESI

Brunnstrom Hemipleji iyilesme Evrelemesi

Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

Hastanin Adi1Soyadr: Tarih: // _______

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Evre:

Evre: . Evre:

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1

Evre 2:

Evre 3:
Evre 4a:
Evre 4b:
Evre4c

Evre 5a.

Evre 5.b:
Evre5.c
Evre 6:
EvreT:

Tutulan kolda hibir hareket yoktur. Flasktir.

istemli harekete baslama cabasi + sinerji paternleri. Once fleksor sinerji ortaya cikar. Spastisite gelismeye baslar.

Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.

Elin vicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,

Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon.

Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol yukari kaldirlir,

Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksivon yapabilir,

Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.

1zole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu ividir. Ancak hizli hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir.

Normal motor fonksiyon kazaniimistir.

Elin Motor Evrelemesi

Evret:
Evre2:
Evre 3:
Evre 4
Evre 5:
Evre 6:

El flasktir. istemli motor aktivite yoktur.

Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Kaba ve cengel kavrama. istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok.

Lateral kavrama yapabilir, basparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya da sferik parmak kavramalan baslamistir.

Tum kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam ekstansiyon yapilabilir.

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evret:
Evre2:
Evre 3:
Evre 4:

Evre 5:

Evre 6:

Tutulan bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak timayle gevsektir.

Minimal istemli hareket mevcuttur.

Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir. Spastisite en yuksek noktadadir.

Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Avakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansivonu ile izole ayak bilegi dorsofleksiyonu
yapabilir.

Otururken veya ayakta dururken kalca abdiksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa
rotasyonunu basarabilir.
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EK 8. MiNi MENTAL DURUM TESTI

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

Hastanin Adi Soyadi:

Oryantasyon (Her dogru cevap 1 puan, toplam 10 puan)
Puan Puan
Hangi tlkede yasiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Hangi yil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?

Hangiaydayiz? _______
Bugtinayinkag? _______  _______
Hangi glindeyiz? ______._ _______ Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Oryantasyon Boliim Toplami (0-10):

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3) Puan
o Size birazdan soyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) Puan
e 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72,65)

Hatirlama (Toplam puan 3) Puan

e Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9) Puan
a. Bugordugiiniz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1’er puan, toplam 2 puan (20 saniye sire ver) ~ _______
b. Simdi size soyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

c. Simdisizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZi KAPATIN" yazip hastaya gdsterin-

e. Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)

f. Size géstereceéi@ seklin aynisini gizj1;j§agldaki sekli arka sayfaya (71 @)

Toplam Puan (0-30):
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EK 9. iINME ETKi OLCEGI 3.0

Hastanin Adi Soyad:

inme Etki Ol¢egi v3.0

(Stroke Impact Scale)

Bu sorular gegirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmis olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.

Asagida belirtilen uzuvlarinizin gegen hafta icindeki
kuvvetini degerlendirin.

1 a
b.
C.

d.

inmeden en cok etkilenen kolunuzun
Inmeden en ok etkilenen elinizin kavramasinin
Inmeden en cok etkilenen bacaginizin

Inmeden en cok etkilenen ayak/ayak bileginizin

Bu sorular sizin diistinme ve hafizaniz ile ilgilidir..

Gegen hafta i¢inde asagidakileri yapmak sizin igin ne
kadar zordu?

insanlarin size hentiz séylemis oldugu seyleri
hatirlamak

Bir giin 6nce olanlari hatirlamak

Yapilacak isleri hatirlamak (6rnegin, ayarlanmis
randevulara gitmek ya da ilaglarinizi almak)

Haftanin hangi giinti oldugunu hatirlamak
Konsantre olmak
Hizh diistinmek

Giinliik problemleri ¢6zmek

Cok kuvveti

vardi

Qs
Qs
Qs
Qs

Hig zor
degildi

Qs
Qs
Qs

Qs
Qs
Qs
Qs

Epeyce kuvveti

vardi

O
Qs
(Y
Q4

ok az zordu

Q4
(=
Qs

Q.
Q.
Qs
Qs

Biraz
kuvveti
vardi

s
s
Qs
Qs

Biraz zordu

a;
(P
Os

Qs
Qs
Qs
Qs

Az kuvveti

vardi

Q.
P}
(P}
Q;

ok zordu

)
Q,
0,

Q.
Q.
Q.
Q.

Hig kuvveti
yoktu

s
oy
oy
o

Asin
derecede
zordu

m
oy
o

]
m
o
m

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularinizi kontrol edebilme beceriniz hakkinda
hissettiklerinizile ilgilidir.

Gegtigimiz hafta icerisinde ne kadar siklikla;

a.
b.

C.

-

5 @

Kendinizi tizglin hissettiniz
Yakin oldugunuz kimsenin olmadigini hissettiniz
Bagkalarina yiik oldugunuzu hissettiniz

llerisiyle ilgili hichir beklentinizin olmadigini
hissettiniz

Yaptiginiz hatalar igin kendinizi sugladiniz

Bir seylerden eskiden oldugu kadar zevk aldiniz
Kendinizi oldukga sinirli hissettiniz

Hayatin yagamaya deger oldugunu hissettiniz

En azindan giinde bir kez giiliimsediniz ya da
kahkaha attiniz

Higbir
zaman
Qs

Qs
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Nadiren
Qq
(.}
(.
Qs
Q4
Qs
Qs
Q4
O

Bazen
Qs
Qs
Qs
Qs
Q;
[
Q;
Qs
Os

Cogu zaman

Q;
0,
Q;

Q,

Q.
[ P}
Q.
Q;

Qe

Her zaman

(m
(i
oy

a,

O
= B
o
oy

Q,



inme Etki Olcedi v3.0 sayfa-2

Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarinizi ve karsilikli konusma sirasinda duyduklarinizi
anlayabilme becerinizle ilgilidir.

Gegtigimiz hafta icerisinde asagidakileri yapmak sizin
icin ne kadar zordu?

a.
b.
(5
d.

€5

f.

g.

Siradaki sorular sizin tipik bir glin siiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

Karginizda duran birinin adini séylemek

Bir konusmada size sdylenenleri anlamak
Sorulara cevap vermek

Nesneleri dogru adlandirmak

Bir grup insanla birlikte bir konugmaya katilmak

Bir telefon konusmasi yapmak

Dogru numarayi segip birini telefonla aramak.

Gectigimiz iki hafta icerisinde asagidakileri yapmak
sizin icin ne kadar zordu?

a.

b.

-~ ® 2 o

T @

Yiyeceklerinizi catal bicakla kesmek

Viicudunuzun st kismina (belden yukariniza) bir
seyler giymek

Kendi basiniza yilkanmak

Ayak tirnaklarinizi kesmek

Tuvalete yetismek

Idrarinizi kontrol etmek (kagirmamak)

Bagirsaklarinizi kontrol etmek (kagirmamak)

Ufak tefek ev islerini yapmak (6rnegin; toz almak,
yataginizi toplamak, ¢opti disar ¢ikarmak, bulasik)

Alisverise gitmek

Agir ev islerini yapmak (6rnegin; elektrikli siiptirge
yapmak, camasir yikamak veya bahce isiyle ugrasmak)

Hic zor degildi

Qs
as
Os
Qs
Os
Us
as

Hig zor
degildi

ok az zordu

O
O
Q.
Q.
O,
.
O

(Cok az zordu
Q.
Qs

Q4
Q.
Q.
Qs
Q.
Qs
Q.
Q.

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.

Gectigimiz iki hafta icerisinde asagidakileri yapmak
sizin igin ne kadar zordu?

a.
b.

C.

T Q -

Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde durmak
Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek durmak
Dengenizi kaybetmeden yiiriimek

Yataktan sandalyeye gegmek

Bir blok ytirimek

Hizl yiirimek

Bir kat merdiven ¢ikmak

Birkag kat merdiven ¢ikmak

Arabaya binmek ve arabadan inmek
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Hig zor degildi

Qs
Qs
Os
Qs
s
Qs
Qs
Qs
Os

Cok az zordu

Qs
Qs
O
Qs
Q.
Qs
Q.
(.
Qs

Biraz zordu

Us
Us
Us
Os
Qs
s
s

Biraz zordu
0s
s

(3
Qs
0

Biraz zordu

Qs
O
O
=
Qs
mE
m
s
O

Cok zordu

Q,
Q.
Q.
Q,
Q,
O,
Q.

Cok zordu
Q.
P}

Q;
Q.
Q.

Cok zordu

P}
Q;
O
O,
[P}
O
Q
P}
P}

Hig
yapamadim
oy
m
oy
ty
o
(=
o

Hig
yapamadim
m
O,

[ B
m
m
B
oy

m ]
m
m ]

Hig
yapamadim
mj
m ]
mj
m ]
B
m ]
m ]
[ B
mj



Iinme Etki Olcedi v3.0 sayfa-3
Siradaki sorular inmeden En Cok Etkilenen elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

Gegtigimiz 2 hafta icinde inmeden en ¢ok etkilenen

elinizle asagidakileri yapabilmek sizin icin ne kadar ;hgzor Cokazzordu Birazzordu  Cokzordu e
egildi yapamadim

zordu?

a.  Agirnesneler tasimak (6rnegin; alisveris torbasi) Os (A O; O, O,

b. Kapinin kolunu ¢evirmek Qs Qs Qs a, o,

c.  Konserve kutusu ya da kavanoz agmak O Q. Os a, 0,

d. Ayakkabi baginizi baglamak Qs Q. Qs a, o,

e. Birbozuk parayi elinize almak Qs Q. 0s a, o,

Siradaki sorular gegirdiginiz inmenin sizin icin anlamli olan, hayatta bir amag bulmaniza yardimci olan ve normal
hayatinizda genellikle yaptiginiz faaliyetlere katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir.

foalyeterniz ne kaconsond T Wb Nadten B G
a. lsinizde (iicretli, géniillii ya da diger) Qs Q, Qs Q, O,
b. Sosyal aktivitelerinizde Qs [ Qs Q, Q.
c.  Sakin bos zaman etkinlikleri (el sanatlari, okuma) Qs () Qs a, (B
d. Hareketli bos zaman etkinlikleri (spor, gezinti, seyahat) Qs Qs (m Y [ 3 o,
e. Biraile bireyi ve/veya arkadas olarak roltintizde Qs . (Y . o,
. Manevi veya dini aktivitelere katiliminizda Qs [ Qs . s
g. Hayatinizi istediginiz gibi kontrol edebilme becerinizde Qs Q. Qs 3 O,
h. Baskalarina yardim edebilme becerinizde Qs [ Qs , (=}

inmenin iyilesmesi

100'tin tam iyilesme, 0'in ise hicbir iyilesme olmadigini ifade ettigi, 0'dan 100’e kadar giden bir 6lcekte sizce ne
kadar iyilestiniz?

Toplam Puan:

90



9. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi : Aysenur Mert Kurt
Uyrugu : T.C.
Yabanci dili : Ingilizce

II- Egitimi

2013-2019 Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
2009-2013 Ayrancit Anadolu Lisesi
2001-2009 Giilen Muharrem Pakoglu IIkdgretim Okulu

I11- Unvanlar:
Doktor

I'V- Mesleki Deneyimi
2020-halen Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi, Asistan hekim

2019-2020 Sebinkarahisar Devlet Hastanesi, Pratisyen Hekim

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
Omurilik Hastaliklar1 Dernegi

Pediatrik Rehabilitasyon Dernegi

VI- Bilimsel ilgi Alanlar
Sozli Sunum:
Meralgia Parestetikali Hastalarda Etyoloji ile Iliskili Faktorler; Bilge
Kesikburun, Ayse Merve Ata, Aysenur Mert, Ebru Karaca Umay
Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Kronik Agr1 Varhiginm Ve Iliskili
Faktorlerin Degerlendirilmesi; Giil Mete Civelek, Ezgi Aydin Ozaslan,
Aysenur Mert, Ayse Merve Ata
Poster Sunumlart:
Covid-19 Gebe Hastada Serebrovaskiiler Hastalik Sonrasi Erken Doénem
Rehabilitasyon Sonuglari: Vaka Sunumu; Aysenur Mert, Bilge Biisra Ozek,

Pinar Borman, Elif Esen Ozdemir, Bilge Kesikburun

91



Fabry Hastaligt Ve Lenfodem Birlikteligi: Olgu Sunumu; Aysenur Mert,
Meltem Dalyan, Giil Mete Civelek
Dirsekte Osteokondroma Bagli Gelisen Posterior Interossedz Sinir Sendromu:

Olgu Sunumu; Aysenur Mert Kurt, Ayse Merve Ata

VII- Bilimsel Etkinlikleri
8. Tibbi Rehabilitasyon Kongresi, 2022
29. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi, 2022
30. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi, 2024

92



