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Fizyoterapi Seminerleri e-kitabr meslegimizin gelismesine emek veren tiim fizyoterapistlere
ithaf edilmistir.



Editorlerden

Degerli Meslektaslarim,

“Fizyoterapi Seminerleri” isimli e kitabimizin
2012-2013 bahar donemi seminerlerini yaynli-
yoruz. Bu dénemde 10 seminer sunulmustur. Bu
seminerlerden 7’ si yayilanmaya uygun bulun-
mustur. Bu béliimde ayrica e kitaba davet edilmis
4 yaz1 bulunmaktadir.

Seminerlerin yayina kabultinde fizyoterapi alani-
na katkisi, konunun giincelligi, yazimin bilimsel
yeterligi, sunum sekli ve sunum esnasinda uygu-
lanan anketlerden alinan degerlendirme puani ve
zamaninda yapilan basvurular dikkate alinmak-
tadur.

2012-2013 Bahar doneminde igerikte yer alan
konularin basliklar1 “ Tele-rehabilitasyon”,”Re
habilitasyonda Gorsel Imajinasyon Tedavileri:
Ayna Tedavisi ve Plastik El Uh’izyonu", “Noro-
lojik Rehabilitasyon Hastalarinda fkincil Gelisen

Solunum Problemleri ve Fizyoterapisi,” “Ekstra-

/A7,

korporeal Sok Dalga Tedavisi”, “Yapay Zeka ve

Rehabilitasyon”, “Engellilerin Spora Yoénlendi-
rilmelerinde Degerlendirme Yontemleri”, “ Eg-
zersiz, Hafiza ve Beyin”dir. Bu sayimizin davetli
yazarlar1 asagidaki iceriklerde e kitabimiza katki
saglamislardir “Spinal Muskiiler Atrofi'de Egzer-
sizin Molekiiler Genetik Yap1 Uzerine Etkisi Var
mudir?”,“Kanserde Fizyoterapi ve Rehabilitas-
yon”, “Klinik Uygulamalarda Yoga”

“Kortikal Plastisite ve Rehabilitasyon”
Kapsamimizin herkes icin yararli olmasmi dili-
yor, emegi gecen herkese sevgi ve saygilarimizi
sunuyoruz.

Editorler

A. Ayse Karaduman

Ozlem Ulger

Muhammed Kiling

Naciye Vardar Yagh

Selen Serel
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Tele-rehabilitasyon

Uzm. Fzt. Ceren GURSEN

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

e-mail: cerengursen@yahoo.com

Ozet

Bilim ve teknoloji insanoglunun var oldugu giin-
den beri gelismektedir. Teknoloji; egitim, saglik, ha-
berlesme, savunma, endiistri ve ulasim gibi bircok
alanda kullanilmaktadir. Teknoloji, diger alanlara
oldugu gibi saglik sektoriine de bircok fayda sagla-
mis ve yeni bir bakis agis1 kazandirmistir. Tele-tip
hizmetlerinin 6zel bir uygulama alan1 olan tele-re-
habilitasyon, cesitli rehabilitasyon hizmetlerinin
tele-kominikasyon teknolojisi kullanilarak uzaktan
sunulmasi olarak tanimlanmaktadir. Hastalara, te-
le-izleme, tele-terapi, tele-konstiltasyon ve tele-ev
bakimi gibi alanlarda hizmet verilmektedir. Tele-
rehabilitasyon sistemleri; 6zel programlari, mikro-
denetleyici ara birim kutusunu, programlar1 ¢alis-
tirmak icin diziistii bilgisayari, klinik ev ile baglant
kurabilmek igin cep telefonu, web-cam ve sabit te-
lefonu igerirler. Literatiirde; tele-rehabilitasyon sis-
temleri, basta norolojik rehabilitasyon olmak tizere,
pediatrik rehabilitasyon, ortopedik rehabilitasyon,
oromotor disfonksiyon ve rehabilitasyonu, kardiyo-
pulmoner rehabilitasyon, romatolojik rehabilitas-
yon, obstetrik-jinekolojik rehabilitasyon gibi bircok
alanda kullanilabilen, yeni bir hizmet modeli olarak
gosterilmektedir. Tele-rehabilitasyon; zaman, ula-
sim, maliyet gibi engelleri miimkiin oldugunca en
aza indirip kisitli olanaga sahip bolgelerde yasayan
hastalarin kaliteli rehabilitasyon hizmetlerini alma-
sini1 saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tele-rehabilitasyon, Tele-saglik,
Tele-tip, Teknoloji

Giris

Tele-rehabilitasyon

“Tele”, Yunanca uzak anlamina gelen bir 6n ektir.
Tele-rehabilitasyon (TR), rehabilitasyon hizmet-
lerine erisimin saglanmasi ve bagimsiz yasamin
desteklenmesi amaciyla rehabilitasyon hizmet-
lerinin bilgisayara dayali teknolojiler ve iletisim
araclari ile rehabilitasyon uzmanlar: tarafindan
verilmesidir. TR; zaman, mesafe ve maliyet en-
gellerini azaltarak ve teknolojik araglar1 kulla-
narak rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasini

Abstract

Science and technology have developed since
human being has existed. Technology is used
in many fields such as education, health,
communication, defense and industry. Technology
has brought a new perspective and provided
many benefits in the health care industry as well
as other areas. Telerehabilitation, a special area
of application of telemedicine services, is defined
as the delivery of various rehabilitation services
remotely using telecommunication technology.
Telemonitoring, teletherapy, teleconsultation and
telehome care services are provided to patients.
Telerehabilitation special
programs, microcontroller interface box, laptop to
run programs, mobile phone, fixed phone and web-
cam in order to establish a connection between the
clinic and home. In the literature; telerehabilitation
systems, a new service model, can be used in many
areas, particularly in neurological rehabilitation,
and in pediatric rehabilitation, orthopedic reha-
bilitation, oromotor dysfunction and rehabilitation,
cardio-pulmonary rehabilitation, rheumatologic
rehabilitation and obstetric-gynecological
Telerehabilitation provides high
quality rehabilitation services to the patients who
live in areas with limited facilities by minimizing the
barries such as time, transportation, cost as possible.

systems  include

rehabilitation.

Keywords: Telerehabilitation, Tele-health, Tele-
medicine, Technology

saglayan gelismekte olan bir yontemdir. Daha
spesifik olarak, TR; tibbi rehabilitasyon hizmetle-
rinin uzaktan saglanmasi i¢in, tele-kominikasyon,
uzaktan algilama, galisma teknolojileri ve bilgisa-
yar teknolojilerinin uygulanmas: olarak tanimla-
nir (1-3).

Tele-saglik; tele-tip, tele-saglik bakimi ve
e-saglik olmak {tizere 3 alt gruba ayrilmaktadir.
Tele-rehabilitasyon, tele-tip ve tele-saglik baki-
mmin tamamlayicilarindan birisidir. Amerika
Konusma-Dil ve Duyma Dernegi, Amerika Is-
Ugrasi Terapisi Dernegi (AOTA) ve Amerika Fizik
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Tedavi Dernegi gibi profesyonel organizasyonlar
bireysel vizyonlarina gore TR unu farkh sekilde
tanimlamaktadir. AOTA’” nin yaptig1 tanima gore
tele-rehabilitasyon, danisma, 6nleme, tan1 koyma
ve tedavi hizmetlerinin iki yonli interaktif tele-
kominikasyon teknolojisi araciligiyla klinik ola-
rak uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir (4).

Bu tanimlara gore TR tig sekilde 6zetlenebilir.
Birincisi, TR yeni bir saglik alan1 degil, rehabili-
tasyon hizmetlerinin farkli bir modelde sunu-
mudur. ikincisi TR, bireyler i¢in danisma, 6nleyi-
ci, tani, degerlendirme, miidahale ve tedavi gibi
genis bir hizmet yelpazesi vardir. Son olarak, TR
hem klinik hem de ev ortaminda sunulabilen bir
rehabilitasyon hizmetidir.

Tele-rehabilitasyonun Tarihgesi

Tele-tip hizmetlerinin 6nctistt Amerikan Havaci-
lik ve Uzay Dairesi (NASA) dir. Baslangicta uzak
mesafelere tibbi girisim olanaklar: saglamak ama-
ciyla diistintilmiis olmasma ragmen, kisa stire
iginde sivil amaglar 6n plana ¢gikmustir. Bilinen ilk
tele-tip uygulamast 1959 yilinda Nebraska Uni-
versitesi kampiistinde gerceklestirilmistir ve bir
akil saglig1 merkeziyle baglanti kurulmustur. i1k
genis kapsamli uygulama 1988 yilinda yapilmis-
tir. Ermenistan’daki deprem sonrasinda Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), 200’den fazla Sovyet
doktoruna konstiltasyon destegi vermistir. Ikinci
genis kapsamli uygulama Urallardaki Ufa kentin-
de meydana gelen patlama sonucunda 400 kon-
stiltasyon destegi yapilarak gerceklestirilmistir.
Daha sonraki yillarda askeri ve sivil alanda ya-
pilan projelerle tele-tip hizmeleri yayginlastiril-
maya calisilmistir. 1997 yilinda ABD’de Ulusal
Disabilite ve Rehabilitasyon Arastirma Enstittisti
tarafindan Rehabilitasyon Miihendisligi Arastir-
ma Merkezi (RERC) kurulmustur ve bu dikkat
cekici yeni alana “telerehabilitasyon” adi veril-
mistir (5).

Tele-rehabilitasyonun Onemi

TR, metropollerde mevcut olan gelismis rehabi-
litasyon hizmetlerine kirsal toplumlarin da esit
erisimini saglamak icin firsatlar sunmaktadir.
Ayni zamanda TR, kirsal kesimdeki kliniklerin
konusma-dil patolojisi ve tekerlekli sandalye de-
gerlendirme hizmetleri gibi 6zel servisleri kap-
samalar1 icin izin almalarini saglamaktadir. fla-
veten, bir platform olarak internetin kullanimi,
modern saglik hizmetlerinin birimleri arasinda
baglantilarin kurulmasi ve clgeklenebilmesi tize-
rine olan artan taleplerine verimli ve diistik mali-
yetli bir ¢oztim getirme potansiyeline sahiptir.
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Kisith Olanaga Sahip Alanlarda Rehabilitasyon
Hizmetlerinin Saglanmasi

TR, uzak bolgelerde ve metropollerde yasayan,
0zel rehabilitasyon hizmetine gereksinim duyan
bireyler arasindaki ucuruma ¢oziim saglar (6).
TR sayesinde, uzak bolgelerdeki rehabilitasyon
merkezlerinde calisanlar kendi meslektaslar: ile
baglanti kurarak daha 6zel hizmetlerin sunulmasi
saglanir. Bu stire¢ ayn1 zamanda, uzak bolgeler-
de yasayan smirli uzmanliga sahip klinisyenlerin
egitimlerinin dolayli olarak devam etmesine yar-
dima1 olur. TR, zamanla sinirli uzmanlik ve tek-
nik kaynaklara sahip bolgelerde rehabilitasyon
hizmetlerinin kalitesini ve istikrarini arttirabilir

()-
Diisiik-maliyetli Rehabilitasyon

TR klinisyenler ve 6zel rehabilitasyon hizmeti ge-
rektiren bireyler arasindaki mesafe engelini mini-
malize ederek diistik maliyetli bir ¢6ztim sunar.
Ornegin, kirsal bolgeler ve metropollerdeki kli-
nikler arasinda baglant1 kurularak kirsal kesimde
yasam klinisyenler ve bireyler icin bu merkezler
arasinda seyahat etmeyi azaltir. Klinisyenler se-
yahatle kaybettigi zaman1 bireylere daha verimli
rehabilitasyon hizmeti saglamak icin kullanabilir-
ler (8). Klinisyenlerin 6zel ihtiyaclar: olan kisilerle
surekli temas halinde olmalari ikincil durumlarin
onlenmesini saglayarak maliyet tasarrufu ile so-
nuglanir. Bu ¢6ztim ayrica metropollerde yasayan
fakat trafik ya da kisisel nedenlerden dolay1 sinur-
I1 ulasim segeneklerine sahip bireyler igin de fay-
dalidir. ABD’de internet kullanicilar1 arasindaki
baglantilarin yiiksek penetrasyonlu genis bant
baglantilar1 bile boyle uzak bolgelerde gercek
zamanli video konferans gibi en zorlu hizmetler
sunmak icin diisiik maliyetli bir platform saglar.
Geleneksel ytiz-ytize rehabilitasyon hizmetleri
ile karsilastirildiginda internet tizerinden ytiri-
tillen TR hizmetleri potansiyel maliyet tasarrufu
gostermektedir. Baslangicta TR cihazlarinin sa-
tin alinmasi, uygun mekanlarin hazirlanmasi ve
‘tele” ayarinda bir hizmetin uygulanabilmesi igin
yiiksek miktarda kurulum maliyeti gerektirir fa-
kat zamanla kurulum maliyeti uzaktan ytirtitiilen
rehabilitasyon hizmetlerinin diisitk maliyeti ile
kompanse edilmektedir.

Rehabilitasyon Hizmetinin Sunulmasi icin Yeni Bir
Yaklasim

TR'nun kullanimi 6zel rehabilitasyon hizmeti ge-
rektiren bireylerin, gtinliik yasam aktiviteleri sira-
sinda izlenmesini saglar. TR aracilig1 ile saglanan
hizmet bireylerin giinliik yasamda karsilastiklar1
engellerin tistesinden gelmek icin stirekli destek
almalarini saglar.



Tele-rehabilitasyonun Hizmet Modelleri

2002 yilinda Jack Winters 4 tane kavramsal TR
hizmet modeli 6nermistir: tele-konsiiltasyon, tele-
ev bakimy, tele-izleme, tele-terapi.

Tele-konsiiltasyon

Tele-konsiiltasyon, uzmanlik kazanmak icin yerel
servis saglayicisi (veya istemci) ve uzaktaki reha-
bilitasyon uzmani arasinda video konferans siste-
mi ile baglant1 kurarak yapilan standart ytiz-ytize
TR modeli olarak tanimlanir. Bu model genellikle
klinisyen ve uzman arasinda 6zel deneyimlerin
kazanilmasz icin baglanti kurar.

Tele-ev bakimi

Tele-ev bakimi, klinisyenin rehabilitasyon hiz-
metlerini bireylerin ev ya da is ortamlarina gore
diizenleyen bir hizmet sunumu olarak tanimlan-
maktadir. Su anda, tele-ev bakimi yash populas-
yondan ve rehabilitasyon hizmetinin bireylerin
evinde yapilmasi ihtiyacindan dolay: daha fazla
ivme kazanmustr.

Tele-izleme

Tele-monitoring (uzaktan izleme) klinisyenlerin
hastalar icin rahatsiz etmeyen izleme ve deger-
lendirme sistemi diizenledikleri klinik bir uygu-
lamadir. Baz1 uzaktan izleme yaklasimlari, kli-
nisyen ve hastalara es zamanli feedback ve kisith
seviyede etkilesim saglamak icin haptik teknoloji-
si ya da sanal gerceklik gibi teknolojileri kullanir-
lar. Bu modelin uygulanmasi gergek zamanli bir
ortamda diisiik bant genisligine sahip ag aracilig
ile basit bir izlemeden etkileyici bir sanal gercek-
ligin izlenmesine kadar cesitlilik gostermektedir.

Tele-terapi

Tele-terapi, evde ya da periferdeki kliniklerde
terapatik aktivitelerin (oyun ya da egzersiz) uy-
gulandigi TR modeli olarak tanimlanmaktadir.

Glirsen C. Tele-rehabilitasyon |1l

Terapi es zamanli ya da es zamansiz olarak uygu-
lanabilmektedir. Tele-terapi, tele-ndro/ortopedik
rehabilitasyon, tele-odyoloji/tele-dil ve konusma
terapisi ve cerrahi sonrasi tele-egitim gibi bir cok
klinik uygulamaya adapte edilebilmektedir (9).

Tele-rehabilitasyonun Hedefleri

e Uzaktan egitim, damismanlik ve rehabilitas-
yon hizmetlerinin stirdiiriilmesi igin tele-ko-
minikasyon tekniklerinin gelistirilmesi ve de-
gerlendirilmesi, ‘tele-konsiiltasyon’

* Uzaktan rehabilitasyon sonucu ilerlemenin
degerlendirilmesi ve izlenmesi igin teknoloji-
lerin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi, ‘tele-
izleme’, ‘tele-degerlendirme’

e Uzaktan terapatik miidahale i¢in teknolojile-
rin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi, ‘tele-
terapi’

* Rehabilitasyon i¢in sanal gerceklik teknolojile-
ri uygulamalar1 tizerinde arastirma ytirtitmek

Tele-rehabilitasyon Teknolojileri

El bilegi ve Parmak izleme Sistemi

Ele bilegi ve parmak hareketleri icin kullanilan
ev izleme sistemleri, bilateral el bilegi ve parmak-
larin fleksiyon ve ekstansiyonunu dlgen elektro-
gonyometreleri, mikrodenetleyici ara birim ku-
tusunu, 6zel izleme programini ¢alistirmak igin
diziistii bilgisayari, klinik ile baglant1 kurabilmek
icin cep telefonu, web cam ve sabit telefonu icerir-

ler (2) (Sekil 1).

Elektrogonyometreler, el bilegi hareketini al-
gilamak icin kiicik potansiyometrelerle baglan-
tili 3 adet platformu igerirler. Sensér boyutlari,
antropometrik referans verilerini dikkate alarak,
kadmnlarin ve erkeklerin karakteristik el boyutlar1
Olctilerek belirlenir. Bircok hasta sensorii bagim-
s1z olarak giyip ¢ikarabilirler (2) (Sekil 2).

Sekil 1. El bilegi ve parmaklar icin kullanilan ev TR sistemi (2).
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Sekil 3. Basit izleme ekrani, (2).
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Sekil 4. Deneme sonrasi performansi gosteren feed-
back ekrani (2).

Ara yiiz kutusu potansiyometre degerlerini
dijital veriye donistirir. Uzerinde kirmizi bir
diigme ve mikrodenetleyici ierir. Ara ytiz devre-
si diztistti bilgisayar ile baglantilidir. Dizuisti bil-
gisayarin klavyesi ve fare kullanilmadig1 zaman
sistemin primer ara ytizii kirmizi diigmedir (2)

(Sekil 3,4).

Bilgisayardaki izleme uygulamasi Microsoft
tarafindan gelistirilen “Visual Basic 6.0” progra-
mi1 ile olusturulur. Hastanin aktif hareket genis-
liginin belirleyen kalibrasyon siirecinden son-
ra, izleme ekranmi goriiliir. Ekranin altinda yon,
eklem ve oryantasyon yonlendirmelerini iceren
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Sekil 6. Ayak Bilegi Sensorleri (2).

parametreler gosterilir. Kisa bir beklemeden son-
ra ekranda hareket eden bir top goriliir. Topun
vertikal hareketi eklem hareketine benzemektedir
ve hastanin gorevi topu dalga seklinde siirtikle-
mektir. Denemenin sonunda hastanin diizeltilmis
puanini gosteren ve bir sonraki denemesini gelis-
tirmek icin hastaya yardimc1 olan feedback ekran:
goriilmektedir (2).

Ayak Bilegi izleme Sistemi

Ayak bilegi izleme sistemi daha gelismis 6zellik-
lere sahiptir. Hareket sensorii, ayak bilegi eklemi
ile ayn1 hizada olan potansiyometrenin ekseni ile
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p camera+mic

Sekil 7. Sanal ortamdaki bir gorev ile hastanin evinde denge egitimi (sagd). Terapist video-konferans sistemi ile has-
tayl denetleyebilir ve dneri verebilir. Ayni zamanda, internet explorerdan hastanin performansini takip edilebilir (sol),

(12).

iki baglantiyi igerir. Kablolu ve kablosuz ayak bi-
legi hareket sensorleri vardir (2) (Sekil 5,6).

Tele-rehabilitasyon Uygulamalan

Norolojik Rehabilitasyon

Giderek zorlasan saglik bakimi ekonomisinin et-
kisiyle, inme geciren hastalarin hastanede kalis
surelerinin azalmasiyla birlikte hastalarin reha-
bilitasyon programu etkilenmektedir. Bu durum,
klinisyenleri ve bilim adamlarini bireylerin yasam
kalitelerinin arttirmak igin, ytirtime agisindan gii-
venli, hizl1 ve enerji harcamasini gerektiren yeni
yollar bulma ihtiyacin ortaya ¢ikarmistir. Boyle-
ce, iletisim teknolojisinin ilerlemesine bagli ola-
rak, akut donemin sonunda taburcu olan hasta-
lara uzaktan rehabilitasyon hizmetlerine devam
edilmesi icin “tele-rehabilitasyon” hizmetlerinden
yararlanilabilmektedir (10).

Hemiparetik hastalarda TR kullanilarak yii-
riylisin sallanma fazinda ayak bileginin dor-
sifleksiyonunu arttirmak tizerine olan etkisini
arastirmak, kompleks ve basit ayak bilegi hareket
egitiminin beyin reorganizasyonuna etkisini kar-
silastirmak icin planlanan rastgele kontrollii ¢alis-
mada olgular (n=16), kompleks hareket egitimi
(izleme grubu) (n=8) ve basit hareket (hareket
grubu) (n=8) grubu olmak tizere 2 gruba ayrilmis-
lardir. Tedavi programi 4 hafta olarak planlan-
mistir. Ayak bilegi hareketleri 10-metre yiiriiytis
testi ile, beyin reorganizasyonu ise Fonksiyonel
Manyetik Rezonans Gortintiileme (fMRI) kulla-
nilarak degerlendirilmistir. Izleme grubunda ha-
reket grubuna gore yiirtiytisiin sallanma fazinda
daha fazla dorsifleksiyon goriilmiistiir. fMRI so-
nuglarina gore, kortikal aktivasyonun hacmi, ha-
cim ytizdesi ve yogunlugu, takip grubunda aza-
lirken, hareket grubunda arttig1 bulunmustur. Bu
calismanin sonuclarina gore; TR paratik ekstre-
mitedeki kompleks hareket egitimi kronik inme-

li olan hastalarda aktif dorsifleksiyon hareketini
arttirmada kullanisli ve etkili bir tedavi yontemi
olabilir (11).

Denge kontrolii, inme gegiren hastalarin re-
habilitasyonunda ¢ok 6nemlidir. Bir¢ok hastada
denge kaybi diismelere neden oldugunda ciddi
yaralanmalarla sonuglanir. Bu nedenle, statik ve
dinamik dengenin yeniden kazandirilmas: igin
hedefe dayali gorevlerin segilmesi ve uygulanma-
st hastanin fonksiyonel kapasitesini arttirabilir.
Sanal gergeklik ortaminda tasarlanmis hedeflerin
zorluk seviyesi, hizi, duyarlilig: dereceli bir artis
gosterebilir ve hastanin kognitif ve motor kapa-
sitelerine gore adapte edilebilir. Son giinlerde,
iletisim-bilgi teknolojilerinin gelismesiyle birlikte
sanal gerceklik uygulamalar1 TR aracilig: ile bi-
reylerin ev ortamindan ya da uzaktaki rehabili-
tasyon merkezinden ytirtitiilebilir (12).

Sanal gerceklik sistemi kullanilarak yapilan
denge egitiminde, hasta ayakta durma masasin-
da elleri 6ndeki tahta sehpada destekli bir sekilde
ayakta durur. Hastanin 6ne, yanlara, geriye ha-
reketlerine izin verecek sekilde pelvis seviyesine
emniyet kilidi yerlestirilir. Bir taraftan diger tara-
fa agirligini aktarmak ve saga ya da sola egilmek,
sanal yolda doniigleri ve ilerlemeyi saglar. Hasta-
nin agirlik aktaracagl, hizli bir sekilde donecegi
yol fizyoterapist tarafindan belirlenmektedir ve
bu yol her hasta igin aynidir. Sanal ortamdaki yii-
riiyiis ve dontis hizi, ayakta durma masasimin egi-
miyle orantilidir. Hastalarin sanal yol tizerindeki
kutu, bank, sandalye, masa vb. engellere carpma-
malar1 gerekmektedir. Aktivitenin sonunda, has-
talarin performans zamanlar: ve carptiklar1 obje-
lerin sayilar1 kaydedilir (12) (Sekil 7).

Piron ve arkadaslari, hemiparetik olgularda TR
programinin, etkilenen {iist ekstremite fonksiyo-
nuna olan etkisini arastirmak amaciyla yaptiklari
calismada 36 hastay: rastgele 6rnekleme yontemi
ile sanal-gerceklige dayali TR (n=18) ve kontrol
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(n=18) grubu olmak tizere iki gruba ayirmislardir.
Her iki gruptaki olgular 1 ay stiresince haftada 5
kere ve her set 1 saat olmak tizere tedavi gormiis-
lerdir. Tedavi oncesi ve sonrasinda olgularin tist
ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek ama-
ciyla Fugl-Meyer Skalas1 ve ABILHAND skalasi
yapilan test sonuglarina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunma-
mistir. Sonug olarak, bu calismadan elde edilen
bulgulara gore hafif ve orta siddetli hemiparetik
olgularda motor defisitleri azaltmak icin TR prog-
rami1 uygulanabilir. Bu durum, hastaneden erken
taburculugu ve rehabilitasyon programinin evde
devam etmesini saglayacagi icin olgularin yasam
kalitesini tizerine olumlu etkileri olacaktir (13).

TR ve iliskili teknolojiler sekonder problem-
lerin o6nlenmesindeki kaliteyi arttirip maliyeti
azaltmasi nedeniyle basarili olmaktadir. SKY olan
hastalar icin, basi yaralarin1 6nlemesi ve tedavi
amactyla telefon ve video baglantilar1 kurulabil-
mektedir. TR, sadece uzun dénemde maliyeti ko-
rumakla kalmaz, ayn1 zamanda bireylerin yasam
kalitelerini arttirir. Bu amacla, “Bakim Cagrist”
adi verilen yeni bir TR sistemi gelistirilmistir. Bu
sistem, interaktif ses algilama sistemi ve konusma
kontrol sistemini iceren, otomatik ve interaktif
diyaloglar olusturan telefon-baglantili bilgisayar
sistemidir. 3 modiile ayrilmaktadir: cilt bakimi,
depresyon-saglik ve saglik hizmetlerinin kulla-
nimi. Yapilan pilot calismalar, sistemin uygula-
nabilirligini ve kullanicilar tarafindan kabul edi-
lebilirligini gostermistir. Sonug olarak bu sistem,
basi yaralar1 ve depresyon gibi ikincil problemle-
rin goriilme sikligini ve siddetinin azaltmaktadir.
Disiik riskli, ucuz bir yaklasim oldugu igin gele-
cekte yayginlastirilabilir (14).

Y
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Sekil 8. Ev TR sistemi. Olgunun sag elinde sensorlu el-
diven var (15).
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Pediatrik Rehabilitasyon

Pediatrik rehabilitasyonun amaci, fonksiyon ve
saglikta iyilesme saglamak ve bu iyilesmenin te-
daviden sonra korunmasidir. Sanal gerceklik, vi-
deo oyunlart ve TR unu iceren teknolojilerden,
rehabilitasyon merkezlerinden uzakta olan hasta-
lar rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanabilir
ve hastalarin fonksiyonlarindaki degisiklikler ve
tedaviye uyumlar1 bu teknolojiler araciligiyla ta-
kip edilebilir (Sekil 8).

Golomb ve arkadaslari, hemiparetik serab-
ral palsili bir olguda, sanal gerceklik destekli TR
programimin el fonksiyonu ve kemik mineral
yogunluguna olan etkilerini incelemek amaciyla
planladiklari calismaya 15 yasinda sag hemipare-
zisi ve epilepsisi olan serebral palsili bir olguyu
dahil etmislerdir. Olguya 14 ay boyunca sadece
sanal-gerceklik destekli TR programi uygulan-
mistir. Degerlendirmeler tedavi dncesinde (Mart
2008), tedavi sonrasinda (Haziran 2009), tedavi-
den bir bucuk yil sonra (Agustos 2010) yapilmis-
tir. El fonksiyonlar1 Jebsen el fonksiyon testi ile,
kavrama kuvveti ise Jamar dinamometre ile de-
gerlendirilmistir. Jamar dinamometre ile dl¢ctilen
paretik elin kuvveti ilk ve son degerlendirmeler
4 kilogramdan 9 kilograma yiikselerek %225 ar-
tis gostermistir. Tedaviden 6nce yapilan deger-
lendirmede olgu Jebsen” 1n el fonksiyon testinin
7 alt grubundan 3 tanesini (yazi yazma, dama
taslarini tist tiste koyma, agir objeleri kaldirma)
yapamadig1 halde en son degerlendirmesinde bu
gorevleri basarmistir. Diger 4 testte tedavi on-
cesi ve tedaviden sonra 18. ayda yapilan deger-
lendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamustir. Tedaviden 6nce etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremitesindeki total distal radi-
us yogunlugu arasindaki fark % 40.5, ultradistal
trabekiiler kemil mineral yogunlugu arasmndaki
fark %51.8 olacak belirlenmistir. Kemik mineral
yogunlugu tedavi sonrasinda paretik tist ekstre-
mitede arttig icin iki ekstremite arasindaki fark
azalmistir (% 33.5 ve % 37.2). Bu ¢alismanin so-
nuclarina gore, norolojik hastaligr olan pediatrik
populasyonda TR, hem el fonksiyonlarini hem de
onkoldaki kemik mineral yogunlugunu arttirdig:
bulunmustur (15).

Oromotor Disfonksiyon ve Rehabilitasyonu

Disfajinin erken dénemde tedavi edilmesi, mor-
bidite ve mortaliteyi onledigi i¢in ¢ok onemlidir.
Disfaji tedavisi nedeniyle; uzaklik, ulasim, finan-
sal sebepler ve mobilite gibi faktorler nedeniyle
ozellikle uzakta ve kirsal kesimde yasayan has-
talar icin konusma-dil patolojisi merkezlerine
ulasmak mumkiin olmayabilir. Disfajisi olan bi-
reylere klinik destek saglamak amaciyla ¢6ziim
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Sekil 9.

A. Konusma-dil terapistinin TR sistemi, sabit bir web kamerasi ve bolinmus ekrani iceriyor.
B. Hastanin TR sistemi, web kamerasi, boélinmis ekran ve mikrofonu iceriyor (16).

yontemlerinden biri TR hizmetlerinin kullanimi-
dir. TR, internet araciligiyla klinik degerlendirme
ve tedavi hizmetlerine ulasilmasini saglar. Litera-
tirde TR'nun afazi, pediatrik iletisim bozukluk-
lar1, bas-boyun kanserli hastalarin taburculuktan
sonra izlenmesi, kekemeligin degerlendirmesi ve
tedavisinde kullanilabilecegi gosterilmistir. Ward
ve arkadaslari, disfajisi olan bireylerde TR aracili-
giyla yapilan klinik degerlendirmelerin gecerligi
ve giivenirligini arastirmak amaciyla yaptiklari
calismaya kanser ya da norolojik hastaliklar ne-
deniyle disfajisi olan 40 olgu dahil edilmistir. Bu
calismanin sonuglarina gore, kognitif seviyesi
iyi olan disfajili olgularda ytiz-ytize yapilan de-
gerlendirme sonuglari ile uyumlu klinik kararlar
verildigi icin 6zel modifikasyonlar1 olan TR sis-
teminin kullanilmasini desteklemektedir. Ancak,
Sistemin kullanilabilirligini, kapasitesini ve limi-
tasyonlarint degerlendirmek amaciyla daha bii-
yiik 6rneklemleri iceren calismalarin planlanmasi
gerekmektedir (16) (Sekil 9).

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon

Kalp yetmezligi, modern kardiyolojideki 6nemli
problemlerden biridir. Istatistikler Avrupa” da 4

milyon, Amerika’da ise 10 milyon insanin kalp
yetmezligi ile miicadele ettigini gostermektedir.
Kalp yetmezligi olan hastalara verilen 6nerilerde
diizenli egzersiz egitimi birinci sirada gelmek-
tedir. Tlac ihtiyaci ile basa ¢ikabilmek i¢in kalp
yetmezligi olan biitiin hastalarin onerilere ve
kardiak rehabilitasyona uyumunun saglanmasi
gerekmektedir. Kardiak rehabilitasyonun fayda-
larina ragmen kalp yetmezligi olan birgok hasta
inaktiftir. Hastalarin tedaviyi reddetmesi ayaktan
goriilen kardiak rehabilitasyonu engellemektedir.
Bu nedenle, kalp yetmezligi olan hastalarda, fizik-
sel aktivitenin saglanmasi i¢in en uygun segenek,
TR destekli kardiak rehabilitasyonun saglanma-
sidir. Tele-tip, iki nedenden dolay1 egzersiz egi-
timi yapilirken daha kullanilislt olabilir: hastanin
klinik durumu kontrol edilebilir ve egitim seans-
lar1 denetlenebilir. Bu iki nedenin saglanabilmesi
icin hastanin semptomlarmin (yorgunluk, dispne,
gogiis agrisi) ve ozelliklerinin (EKG, kalp hizi,
aritmiler, iskemi, kan basinci, saturasyon, alinan
ilaclar vb.) monitorize edilmesi gerekmektedir.
Piotrowicz ve arkadaslarmin yaptiklar1 calisma-
nin amaci, kalp yetmezligi olan hastalarda kulla-
nilacak olan TR sisteminin gelistirilmesidir (17).
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Sekil 10. TR sirasinda cekilen elektrokardiografi "Tele-ekg” (17).
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Sekil 11. TR sistemi,

Tele-ekg ve TR-destekli egzersiz egitimi icin EHO mini
cihaz, tansiyon aleti ve tartiyi iceren Ozel bir seti, cep
telefonu aracihigiyla verilerin iletilmesini saglayan bir ta-
kimi, hastalarin tibbi bilgilerini alan ve depolayan izleme
merkezini (6zel donanimi ve yazilimi olan) icermektedir
(17).

TR, multidisipliner bir ekip tarafindan uygu-
lanir ve gelismis izleme sistemleri kullanilmakta-
dir. TR ekibinde; doktor, fizyoterapist, hemsire,
EKG teknisyeni ve psikolog yer almaktadir (17)
(Sekil 10,11).

Kalp yetmezligi olan hastalarda TR uygulan-
mast iki fazdan olusur: ilk faz-hastanede ya da
polikliniklerde yapilabilir ve baslangic fazi-evde
yuritiliir. {1k fazin hedefleri, fonksiyonel kapasi-
tenin ve klinik durumun degerlendirilmesi, hasta
egitimi, hastanin egzersiz kapasitesine gore birey-
sel olarak planlanan egzersiz egitiminin verilme-
sidir. Temel faz; her egitim seansina baglamadan
once yapilan degerlendirme ve egitim seanst ol-
mak tizere iki boliimden olusmaktadir. Egitime
baslamadan ¢6nce, her hasta onun mevcut duru-
munu gosteren sorular1 cep telefonu ile cevapla-
malidir (yorgunluk, dispne, 6dem, alinan ilaglar
vb. faktorleri igeren). Daha sonra, hastalar dinlen-
medeki EKG, kan basinct degerlerini izleme sis-
temine iletmelidirler. Eger herhangi bir problem
yoksa hastalar egitime baslayabilirler. Egzersiz
egitimi, kalp yetmezligi olan hastalar i¢in daha
once yaymnlanan standartlara gore diizenlenme-
lidir. TR programui ile hastalar yiirtiytis, bisiklet
ergometresi ile egitim gibi endurans egitimi ya-
pabilmektedirler. Egzersiz yogunlugu, testlerde
basarilan is yiikiine baglh olarak planlanmalidir.
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Egitim kalp hiz1, %40-70 HRR (HRR=egzersiz tes-
ti sirasinda en yiiksek kalp hizi- en diisiik kalp
hiz1) seviyesinde olmalidir (17).

Ortopedik Rehabilitasyon

Omuz agris1 toplumda ¢ok sik goriilen problem-
lerden biridir. Fizyoterapistler, bu problemin tis-
tesinden gelebilmek icin omuz agris1 olan bireyle-
rin tedavisinde ve rehabilitasyonunda biiytik rol
oynarlar. Kirsal kesimlerde ya da uzak bolgelerde
yasayanlar i¢in rehabilitasyon merkezlerine ulas-
mak limitlenmektedir. Steele ve arkadaslarmin
yaptiklar1 calismanin amaclari, TR sistemi kul-
lanarak omuz problemlerinin tanisi1 koymak
icin gegerli ve giivenilir sistemler tasarlamak, TR
aracihigiyla bireysel fiziksel degerlendirme bul-
gularmin gegerligini ve giivenirligini saptamak,
hastalarin bu sistem kullanilarak yapilan fizyote-
rapi degerlendirmeleri ile ilgili memnuniyet dii-
zeylerini degerlendirmektir. Bu ¢alismaya, 18 yas
uistil, omuz agrisi olan, gorme-isitme problemi ol-
mayan, fizyoterapi degerlendirmelerini tamamla-
yacak algiya sahip 22 olgu dahil edilmistir. Uzak-
tan gortismeler ve hasta degerlendirmeleri eHAB
TR sistemi kullanilarak yapilmistir (Neorehab,
Brisbane,QLD, Avusturalya). Bu sistem kablosuz
3G internet sistemini kullanir ve fiziksel 6l¢tim-
lerin video konferans araciligiyla yapilmasina
izin verir. Olgular, Queensland Universitesi’ inde
bir buguk saat stiren yliz-ylize degerlendirme ve
uzaktan yapilan degerlendirme seanslarma ka-
tilmiglardir. Randomizasyon, dortlii blok sistemi
kullanularak yapilmistir. Bagvuran her dort has-
tadan iki tanesi 6nce TR kullanilarak degerlendi-
rilmistir ve bu degerlendirmeler farkl: fizyotera-
pistler tarafindan yapilmustir. Yiiz-ytize yapilan
degerlendirmeler, genel olarak standart fizyote-
rapi testlerini, 6zel ortopedik ve norolojik testleri
icermektedir. Uzak degerlendirme, degerlendiren
kisi farkli bir odadayken eHAB TR sistemi ile bag-
lant1 kurularak yapilmistir. Degerlendiren kisiler,
hasta ile fiziksel temas olmadan, testler sirasinda
hastalar1 sozel olarak degerlendirmisler ve testle-
ri kendi tizerlerinde gosterip hastalardan aynisi
yapmalarini istemislerdir. Pato-anatomik taninin
gecerligi ve giivenirligi i¢in, ¢ift kor, bagimsiz,
deneyimli klinisyenler tarafindan tani konulmus
ve “ayni, benzer, farkli” olmak {izere kaydedil-
mistir. Istatistiksel analizin yapilabilmesi icin fi-
ziksel degerlendirme bulgular1 kaydedilmistir ve
degerlendiren kisiler tarafindan gelistirilen siste-
me gore kaydedilmistir. Fiziksel degerlendirme
parametreleri icin yapilan biitiin 6lgtimlerin ista-
tistiksel olarak anlamli ve %66.9 ile %98.3 arasin-
da tutarli olduklar1 bulunmustur. Bu ¢alisma, TR
yontemi ile yapilan kas-iskelet degerlendirmele-
rin gegerliligi ve gtivenilirligi tizerine 6nemli bas-
langic bulgular1 saglamaktadir (18).
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Sekil 12. TR sistemi. A) Websitesi, B) Fiziksel Degerlendirme Mendisii €) Is yerindeki egzersizler, D) Ev egzersizleri

(19).

Palacin-Marin ve arkadaslar1 kronik bel agris1
olanlarda TR ve geleneksel yiiz-yiize degerlen-
dirme arasindaki tutarlilik seviyesini arastirmak
amaciyla planladiklari ¢alismaya kronik bel ag-
r1s1 problemi olan 15 kisiyi dahil etmislerdir. Iki
degerlendirme yontemi arasinda 30 dakika ara
verilmistir ve degerlendirmelerin sirasi rastgele
olarak belirlenmistir. Yiiz-ytize degerlendirmeler;
normal eklem hareket testini, anketleri ve govde
endurans testini icermektedir. TR degerlendirme-
leri skype programi kullanilarak video konferans
sistemi araciligiyla yapilmustir. Gozlemciler-ici
guvenilirligi degerlendirmek amaciyla baslangic
degerlendirmesinden bir ay sonra olgular, aym
gozlemciler tarafindan tekrar degerlendirilmisler-
dir. Sonug ol¢timleri; lumbar omurga mobilitesi,
bel kaslarinin enduransi, lumbar motor kontrol,
Gorsel Analog Skalasi (GAS), Oswestry-Disabilite
Anketi, SF-12 anketi, Tampa Kinezyofobi Skalas1’
dur. Istatistiksel analizlere gore; 9 sonug dl¢limiin-
den 7 tanesinde yiiksek giivenilir sonuglar bu-
lunmustur, a>0.80. En diistik giivenilirlik lateral

Sekil 13. A) Uzak fizyoterapist izlemi B) TR seansi (20)

fleksiyon hareketinde gozlenmistir (a=0.75). Diiz
bacak kaldirma testinde gozlemciler-arasi iyi bir
gilivenilirlik diizeyine ulasilmistir (a>0.85). Her
sonug Olctimii i¢in, gozlemciler-ici ve gozlemci-
ler-aras1 korelasyon katsayilar1 yiiksek bulun-
mustur (rho=0.92-0.96) (19) (Sekil 12).

Lenfédem ve Rehabilitasyonu

Lenfodem, lenfatik sistemin tasima kapasitesinin
azalmasina bagli olarak gelisen proteinden zengin
bir 6demdir. Lenfodem ilerleyici bir hastaliktir.
Bu nedenle, tedavi edilmezse, etkilenmis ekstre-
mitede fibrotik dokunun artisina, enfeksiyonlara
ve yaralarin agilmasina neden olmaktadir. Hare-
ket limitasyonu olan bireyler kronik alt ekstre-
mite 6demi agisindan yiiksek riskli gruptadirlar.
Venoz ve lenfatik sistemle sivinin geri doniisti
kaslar tarafindan fasilite edilmektedir. Tekerlekli
sandalye kullananlarda bu fizyolojik mekanizma
yeterince calismamaktadir. Uzun stire oturmak
kapillerlere ve lenfatik damarlara basing uygu-
ladig: igin lenfatik akisi engellemektedir. Govde
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diziliminin yetersiz olmasi lenfatik akis kolaylas-
tiran solunum pompasimin aktivasyonunu azalt-
maktadir. Kronik lenfédemin altin standart te-
davisi Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi (KBF)'dir.
Ancak lenfédem konusunda uzman bir fizyotera-
pist bulmak zordur. Merkezden uzak bolgelerde
yasayan hastalar i¢in ulasim ve maliyet biiytik
bir sorun haline gelmektedir. Bu nedenle, TR ha-
reket kisithlig1 olan bireylerin degerlendirilmesi
ve tedavisinde gegerli-gtivenilir bir yontemdir.
Faett ve arkadaglari, kronik alt ekstremite 6demi
ve hareket limitasyonu olan olgularda self-tedavi
i¢in TR yonteminin tasarlanmasi ve gelistirilmesi
amactyla arastirma planlamislardir. TR igin ¢ok
yonlii ve integre sistem programi (VISYTER) se-
¢ilmistir. Bu sistem, internet araciligiyla ytiz-ytize
video-konferans yontemine dayanan kendi ken-
dine tedavi (self- terapi) programidir. Sonuclar
egitim programinin gegerligini ve TR yonteminin
kronik 6demde uygulanabilirligini gostermekte-
dir (20) (Sekil 13).

Sonug

TR, internet ve tele-kominikasyon ag1 kullanarak
uzaktan degerlendirme, konstiltasyon, izleme ve
terapi hizmetlerini sunan, kisith olanaga sahip
alanlar ve merkezi bolgeler arasinda bir kopru
kuran hizmet modelidir. ABD" de 1997 yilinda
Rehabilitasyon Miihendisligi Arastirma Merkezi
‘nin kurulmasindan sonra bu alanda yapilan ca-
lismalar ivme kazanmustir. Literatiirde, TR tek-
nolojileri olarak el bilegi ve ayak bilegi izleme
sistemleri, sanal gerceklik destekli sistemler ve
robotik sistemler kullanilmaktadir. TR hizmetleri,
rehabilitasyonun bir¢ok alaninda kullanilmakta-
dir. Zaman, mesafe ve maliyet engellerini azal-
tarak kronik hastaliga sahip olgularda herkesin
rehabilitasyon hizmetlerine esit sekilde ulasmasi-
n1 saglar. Sonug olarak; TR hizmetlerinin yaygin-
lastirilmasi ve daha kullanisli hale getirilmesi igin
mevcut sistemlerin gelistirilmesi gerekmektedir.
Literattirdeki calismalar, olgu sunumu ve pilot
calisma diizeyinde oldugu icin gelecekte daha
biiytik orneklemlerin dahil edildigi randomize
kontrollii ¢alismalarin planlanmas: gerekmekte-
dir.
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Ozet

Kortikal plastisitesi veya noroplastisite; hayat boyu
stiren, yeni deneyimlere ve gevre kosullarina bagl
olarak, noral yollarin yeniden organize olma yetene-
gidir. Kisaca beynimizin gelecegini bicimlendirdigi-
miz bir tiir bir kullan veya yok et ilkesidir. Kortikal
plastisite, ilk kez hipokampiistin bellek bilgilerini
olusturdugu yontem olarak one ¢ikmustir. Son yil-
lardaki bulgularla birlikte biittin beyin bolgelerin-
de noroplastisite 6zelliginin oldugu bilinmektedir.
Kortikal plastisite stireci saglikli bir beyinde 6gren-
menin, beyin hasari sonrasinda ise rehabilitasyon
ile tekrar 6grenmenin anahtari olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Plastisitenin nérofizyolojisi konusunda
yapilan calismalar beyin hasari sonras: rehabilitas-
yon yaklasimlarina yeni bir perspektif getirmekte-
dir. Bu boliimde noral plastisite stireci, norofizyolo-
jisi ve rehabilitasyondaki yeri ele alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Plastisite, Rehabilitasyon, Mo-
tor Ogrenme

Girig

1900’11 yillarin basina kadar beynin statik bir or-
gan oldugu fetal ya da infant donemde sekillen-
digi ve hatta noral hiicre sayilarmin dogumdan
sonra giderek azaldig1 veya degismedigi diisiin-
cesi hakim olmustur. Eriskin bir beyinde sadece
hipokampiis ve dentate girus gibi bazi hafiza ile
ilgili alanlarin degisime agik alanlar oldugu kabul
edilmekteydi. Bu yiizden de sinir sistemi hasar1
sonrasinda iyilesmenin minimal diizeyde oldu-
guna inanilmaktayd: (1). Bugiin ise bu gortistin
tam aksi kanitlanmistir. Insandaki néronlarm bii-
yiik cogunlugu prenatal yasamin ikinci trimeste-
rinin sonunda olusur. Dogumu izleyerek 6 yas ci-
varina kadar sinaps olusumu oldukga hizlidir. On
dort yasindan itibaren sinaps sayilarinda giderek
bir azalma gozlenir. Bu azalma yavaslayarak ya-
sam boyu devam eder (1, 2).

Kabaca beynin degisime adaptasyonu olarak
tanimlanabilen kortikal plastisite kavramu ilk kez
Wiiliam James tarafindan 1890 yilinda ortaya atil-
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Abstract

Cortical plasticity or neuroplasticity is the life-long
ability to reorganize neural pathways depending on
new experiences and the environmental conditions.
In short, it is a kind of “use it or lose it” principle
which we reformatted the future of brain. Cortical
plasticity was primarily used as the method that
memory information created by hippocampus.
Along with the findings in recent years, it is known
that all the areas of the brain has the property of
neuroplasticity. Cortical plastisity is the key process
of learning for a healthy brain and relearning
with the rehabilitation for the brain damage.
Neurophysiological studies of plasticity brings a
new perspective for rehabilitation approaches after
brain injury. In this section, the process and the
neurophysiology of neural plasticity and its” place
in rehabilitation are discussed.

Key words: Rehabilitation, Motor

Learning

Plasticity,

mus fakat takip eden 50 yilda gormezden gelin-
mistir. Doksanli yillarin baslarinda serebral kan
akisindaki artisa dayali goriintiileme yontemleri
olan Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintii-
leme (fMRI), Transkranial Magnetik Stimulasyon
(TMS), Pozitron Emisyon Tomografi (PET) gibi
noral aktivitenin non- invasive olarak degerlendi-
rilebilmeye basland1g1 yontemler ile birlikte beyin
arastirmalarinda onemli ilerlemeler saglanmis ve
beynimizin yasamumiz boyunca devamli olarak
degistigi gosterilmistir. Bu stirecle birlikte korti-
kal plastisite kavramu tekrar giindeme gelmistir.
Haritalama yontemlerinin baslamasi ile birlikte
periferden verdigimiz uyarmin kortikal alanda
ortaya ¢ikardig etkiler daha iyi analiz edilebilme-
ye baglanmistir. Ozellikle 1995"ten sonra rehabili-
tasyon uygulamalarmin kanit degerini ortaya ko-
yan ¢alismalarda ciddi anlamda artislar meydana
gelmistir (3, 4) (Sekil 1).

Plastisite kelimesi Yunanca “plastikos” keli-
mesinden tiiretilmistir. Sabit gerilme altindaki bir
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Sekil 1. Yillara gore rehabilitasyon uygulamalarinin referans sayisi. (Selzer, Cohen, Clarke , Duncan, 2006)

cismin belirsiz olarak deformasyonunun devam
ettirebilmesi 6zelligidir. Kortikal plastisite (beyin
plastisitesi) veya noral plastisite terimi en basit
anlamda beyin hticrelerinin ¢ogalmadiklar: halde
degisim gosterebilmeleridir (5). Baska bir deyis-
le hayat boyu stiren, yeni deneyimlere ve gevre
kosullarina bagl olarak, noéral yollarn yeniden
organize olma yetenegidir (3, 6). Insan beyninde-
ki noronlarin yapisi sabit degildir; her an degise-
bilmektedir. Noronlar disaridan aldig1 uyarilara
gore her an ya yeni baglantilar olustururlar ya
da gereksiz baglantilar1 koparirlar. Baglantilarin
kaliciligr alinan bilginin ne kadar tekrarlandigina
ya da ne kadar kullanildigina baghdir. Bu sekil-
de beyin kapasitesinin ne kadarini kullanacagin
kendisi belirler. Bu belirlemeyi disaridan algiladi-
g1 sinyaller ve viicudun gereksinimleri dogrultu-
sunda yapar (4).

1984 yilinda Merzenich ve arkadaslar: tarafin-
dan primatlar tizerinde yapilan ¢alisma, somato-
sensorial korteksin reorganizasyonunu gostere-
rek kortikal plastisiteyi destekleyen en temel ca-
lismalardan biri olarak kabul edilir. Bu ¢calismada
primatlarin parmaklarinin kortikal haritasi isaret-
ledikten sonra bir parmak ampute edilmis ve iki
ay sonra ampute edilen parmak alaninda diger
parmaklara ait duysal ileti oldugu ortaya konul-
mustur. Boylece beyindeki noronal baglantilarin
sabit olmadigy, plastik oldugu, yani degisime ug-
rayabildigi ve boylece de beyinin kendisini tekrar
organize etme (reorganizasyon) yetenegine sahip
oldugu gortisii ortaya atilmistir (7). Merzenich ve
arkadaslarinin primer somatosensorial kortek-
sin median sinir kesisi gibi aksonal filizlenmeye
neden olacak reorganizasyonu gosterdikleri ca-
lismadan alinmistir. Bu calismada median sinir
transeksiyonu sonrasi rejenerasyona izin verilme-
digi durumda kortikal alanda daha 6nce median
sinirden input alan bolgenin dorsal radial sinir ve
ulnar sinir tarafindan inerve edilen komsu bol-
geler tarafindan istila edilmesi gosterilmistir (8)
(Sekil 2).

Median sinirin representasyon alaninda tam
bir remodelling s6z konusudur. Bazi bolgelerde
ufak diizensizlikler, tist tiste binismeler nedeniyle
somatotopic organize olmayan patende cevaplar
olustugu belirtilmistir (8) (Sekil 3).

Jenkins maymunun parmagmni giin icerisinde
bir saat daha fazla kullanirsa 3 ay sonra bu par-
maga cevap veren korteks alaninin genisledigini
gosterdigi calismasinda kortikal plastisitenin sa-

Changes in cortical mapping (area 3b of owl monkey)
due to nerve injury and amputation .
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Sekil 2. Amputasyon ve yaralanma sonrasinda primat-

larda kortikal haritadaki degisim. (Merzenich Nelson,
Stryker, Cynader , Schoppman, Zook , 1983)
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Sekil 3. Kortikal haritanin yeniden organizasyonu
(Merzenich Nelson, Stryker, Cynader , Schoppman,
Zook , 1983)

dece yaralanma sonrasi degil kullanimin artmasi
sonucunda da degisebildigini ortaya koymustur
©)-

Ust ekstremitenin 12 yillik deafferansiasyonu
sonrasi elin kortikal haritadaki bolgesi ytizden
gelen duyusal inputlara cevap verdigi gosteril-
mistir. Bu ¢alisma kortikal plastisitenin uzun stire
devam edebildiginin bir gostergesidir (10). (Sekil
4). Ote yandan Calford ve Tweedale yaptikla-
r1 calismada kortikal haritadaki degisikliklerin
dakikalar igerisinde gerceklesebildigini goster-
mislerdir. Yeni filizlenmeler olusturmaktan ¢ok
unmasking 6zelligininin bu degisimden sorumlu
oldugunu belirtmislerdir. Kortikal haritadaki bu
degisim tek bir hemisferle sinirli kalmaz. Bir he-
misferde olusan plastisite ayn1 anda diger hemis-
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Sekil 4. Uzun sireli deferansiyasyon sonrasi kortikal
haritadaki degisim. (Pons , Garraghty ,Ommaya, Kaas
, Taub , Mishkin, 1991)
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fere de yansir. Bagka bir deyisle diger hemsifer
plastisite olusan hemisferin ne yaptigini 6grenir
ve degisen duyu haritasini ayn1 sekilde kopyalar
(11). Simetrik sensorial representasyonun saglan-
masi simetrik bilateral motor aktivitenin kontrolii
icin de 6nemlidir (3).

Uzun siireli deferansiyasyon sonrasi kortikal
haritadaki degisim. (Pons, Garraghty, Ommaya,
Kaas, Taub, Mishkin, 1991)

Plastisite Tipleri

Plastisitenin iki farkli gesidinden s6z etmemiz
miumkiindiir.

Tecriibeye Dayali Plastisite:

Tecriibeye dayali plastisite yetiskin bireyin beyni-
nin gevresel kosullara gore yeniden sekillenmesi
olarak tanimlanabilir. Bu stire¢ belirli bir beceri-
nin gelismesi igin motivasyon ve konsantrasyon
gereken isleri igeren 6zel calisma gerektiren bir
stirectir (12). Ornegin yayl sazlar calan geng in-
sanlarda sol elin somatosensory korteksteki rep-
resantasyonunun sag elin represantasyon alanin-
dan daha fazla oldugu gosterilmistir. Yine her iki
elin represantasyon alaninin da hi¢ yayli sazlar
calmayan insanlara gore daha biiyiik oldugu be-
lirlenmistir. Kortikal reorganizasyonun biiytik-
ligtintn calgicinin enstriimani ¢almaya baslama
yastyla orantili oldugu da vurgulanmistir (13).
Tecriibeye dayali plastisite plastisitenin olumlu
etkisinin en giizel 6rnegidir.

Yandaki resimde ortadaki sekil fokal el disto-
nisi sonrast 6grenilmis kullanma sonucu ortaya
cikan tabloyu gostermektedir. Gortildtugu gibi
parmaklar arasindaki smirlar keskin degildir.

= —
NORMAL DYSTONIC RETUNED
D5
D4
o3 ’ ’

Sekil 5. Fokal el distonisi ve rehabilitasyon sonrasinda
kortikal haritadaki degisim (Candia, Elbert, Altenmul-
ler, Rau, Schafer, Taub, 1995)



Rehabilitasyon uygulamalar1 sonrasinda kortikal
haritanin diizeldigi gosterilmistir (14). (Sekil 5)

Cross-modal Plastisite

Kortikal plastisitenin diger bir ¢rnegi de cross-
modal plastisitedir. Bu fenomende bir duyusal
modalitenin digerinin yerine gectigi durumlar-
dan s6z edilir (15). En bilinen 6rnegi gorme ozir-
lii bireylerde dokunma duyusunun ¢ok gelismis
olmasidir. Boylelikle bu kisiler rahatlikla Brail
alfabesi kullanabilirler. Gorme 6ziirlii kisi Brail
alfabesi okurken oksipital lobdaki somatosensori-
al girdi ile olusan aktivasyon gérmeden sorumlu
kortikal alan1 aktive etmektedir (16).

Bir baska tanimlamada ise kortikal plastisite-
nin iki temel durumda olustugundan bahsedilir:

1. Normal beyin gelisimi sirasinda immatiir
beyin dokusunun aldig1 duysal veriler-
le eriskinlige kadar gecen stirecte gelisen
plastisitedir. Buna 6grenme ve hafiza plas-
tisitesi ya da gelisim plastisitesi denir.

2. Adaptif plastisite ise yaralanma sonrasi
fonksiyon kayiplarinin kompansasyonu
saglayan plastisitedir (3).

Kortikal plastisite yeni durumlara adaptas-
yon yetenegidir. Bu 6zellik sayesinde daha iyi bir
piyanist olunabilmektedir ya da daha onceden
farkli gorevler tistlenen beyin hiticreleri, beynin
yaralanma sonrasi zarar goren kismmin gorevi-
ni tistlenmek iizere egitilebilmektedir. Ornegin

Dendrite

Axon Synapse

Axon Synapse Dendrite
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inme sonrasi avaskiiler alana komsu bolgelerin is-
tenilen fonksiyona t¢zellesmesi gibi ya da tendon
transferi sonrasi kasin yeni gorevini 6grenebilme-
si gibi. Fakat kortikal plastisite yetenegin her za-
man olumlu sonuglar dogurdugunu soyleyeme-
yiz. Periferik sinir yaralanmasi ya da immobilizas-
yon sonrast kortikal reprezantasyon alanlarmin
kayboldugu durumlarda ya da reorganizasyonun
kullanmamaya bagl olarak gelistigi durumlarda
beyin plastisite kavrami olumsuz sonuglar dogur-
maktadir. Cevre ile etkilesim devam ettigi siirece
seyrek olarak kullanilan baglantilar zayiflatilarak
hatta ortadan kaldirilarak, yararli baglantilar gtic-
lendirilerek ve yenileri yapilarak sinaptik baglan-
tilar degismeye baslar. Aktif olan ve aktif olarak
degisen sinapslar korunurken digerleri ortadan
kaldirilir. Genel anlamda kortikal plastisite bey-
nimizin gelecegini bicimlendirdigimiz bir tiir bir
KULLAN VEYA YOK ET ilkesidir (2-4).

Plastisitenin Mekanizmasi

Plastisite kavramini agiklayabilmek i¢in hiicresel
diizeyde meydana gelen pek c¢ok farkli mekaniz-
madan soz edilir (1, 7).

Anatomik olarak var olan inaktif baglantilarin
calismaya baslamas: ya da inhibisyon mekaniz-
masinin azaltilmasi ile inhibe edilmis bolgelerin
aktivasyonunun saglanmasiyla erken donemde
(dakikalar/saatler igerisinde) olusan plastisite
aciklanabilir. Deride bir bolgenin duyusal ola-
rak uyarilmasi somatosensorial sistemde kortikal
represantasyonun olustugu alan merkezindeki

M

Axon Synapse Dendrite

Sekil 6. Kortikal plastisite mekanizmasi (http://en.wikipedia.org/wiki/Long-term_potentiation)
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Sekil 7. Plastisite sirasinda olusan nérogenezis (Zatorre, Fields, Johansen-Berg, 2012)

noronlarin aktive olmasina bu alanin kenarinda
kalan bolgedeki noronlarmn ise inhibe olmasina
neden olur. Gamma-aminobutirik asitin (GABA)
en dnemli inhibitdr nérotransmitter oldugu diisti-
niildiigtinde GABAerjik inhibisyonun azaltilmasi
kisa stirede olusan plastik degisikliklerin olusma-
sina neden olmaktadir (1, 2, 4).

Daha uzun dénemde (giinler, haftalar, yillar
igerisinde) meydana gelen plastisite ise var olan
baglantilarin kuvveti artirilarak, yeni baglanti-
lar ya da yeni noronlar olusturularak saglanir.
Oncelikle noéronlar arasindaki sinaptik kuvvette
bir artis meydana gelir. Kortikal noronlar arasi
agda sikca kullanilan sinaptik baglantilar fasilite
olurken kullanilmayan sinaptik baglantilar inhi-
be olur. Bu beynin daha 6nce de bahsettigimiz
kullan ya da yok et ilkesidir. Uzun stireli potan-
siyalizasyon (long term potentiation, LTP) ya da
uzun siireli depresyon (long term depression,
LTD) olarak adlandirilan bu stire¢ presinaptik
sinir hiicresinin yiiksek frekansla (tekrar tekrar)
uyarilmasinin, postsinaptik potansiyelde yaratti-
g1 uzun sireli bir artis ya da kaybolma stirecidir.
LTP, 6grenme ve hafizanin en 6nemli mekaniz-
masi olarak tanimlanmustir (17) (Sekil 6)

Bunun yaninda sinaptik baglantilarin ya da
postsinaptik noronlarin uyarilabilirlik esik de-
gerlerindeki degisimler sonucunda da plastisite
meydana gelir. Beyinde norogenezis, sinaptoge-
nezis ve sinaptik remodelizasyon olusur. Ogren-
me, ozellikle de motor hareketlerin 6grenilmesi
sirasinda yeni sinapslarin olusumu (sinaptogene-
zis) ya da mevcut sinapslarin yapisinda degisik-
liklerin olmas: (sinaptik reorganizasyon) ile beyin
plastisitesi gelisir. Yeni sinapslarin olusumunun
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ozellikle kortikal haritanin reorganizasyonunda
altta yatan en 6nemli neden oldugu distniil-
mektedir. Aksonal, dendritik filizlenme ve yeni
dendritlerin uzamasi genellikle sinir sisteminin
yaralanmaya verdigi cevaptir. Filizlenme daha
fazla fonksiyonel taleplerin gerektigi durumlarda
da (daha karmasik motor aktiviteler gibi) cevap
olarak olusabilir (2, 5, 18).

Yeni noronlarin olusumu bir diger plastisite
mekanizmasidir. Subventrikuler alanda ve hipo-
kampiiste bulunan noral stem hiicreleri kendileri-
ni yenileyebilir ve yeni nesil hticreler olusturabi-
lir. Insanda bu hiicrelerin gorevleri belli degilken
hayvanlarda bu hiicrelerin gevresel taleplerin art-
masina sonucu norogenezis olusturduklari goste-
rilmistir. Bu ytizden hipokampiis beynin en plas-
tik bolgesi olarak kabul edilir (4, 19, 20) (Sekil 7).

Gelen uyarmin siddeti ve stiresi ile santral si-
nir sisteminde primer olarak yanit verecek bolge-
nin ozelliklerine bagli olarak bu degisikliklerin
biri, birkac1 veya hepsi ortaya cikabilir (2, 4).

Kortikal Plastisiteyi Etkileyen Faktorler

Calismalar bazi faktorlerin noroplastisiteyi olum-
lu veya olumsuz yonde etkiledigini ortaya koy-
mustur. Bu faktorlerden en 6nemlisi deneyimdir.
Santral sinir sisteminde deneyimlerdeki artisa
bagli olarak bazi 6zel sinaptik baglantilar olu-
sur. Noroplastisiteyi etkileyen bir diger faktor de
uyaran zenginligidir. Uyarandan zengin ortamda
ratlarin 60 giin sonra beyin agirliklarmin %7-10
arttig1, sinaptik baglantilarin ise %20 oraninda
arttig1 gozlenmistir. Ote yandan néronun yasami-



n1 siirdiirebilmesi ve yeni dentritlerin olusumu-
nu saglayabilmesi i¢in de norotropik faktorler de
onemlidir. Yiiksek diizey dstrojen hipokampiiste
dentrit gelisimini arttirirken diistik diizey Ostrojen
neokortekste daha fazla, hipokampiiste daha az
dentrit olusumuna neden olur. Ayrica testesteron
azlig1 neokortekste daha fazla dentrit olusumuna
neden olur (1, 3, 21). Noroplastisiteyi olumsuz
etkileyen en 6nemli faktor ise stresle birlikte ad-
renal korteksten salgilanan glikokortikoidlerdir.
Glikokortikoidler protein ve karbonhidrat meta-
bolizmasina yardim eder ve kan sekerini kontrol
eder. Uzun siiren stres durumlarinda hipokam-
pus hiicreleri igin norotoksik etki gosterdikleri
gosterilmistir. Ote yandan calismalarda kronik ve
siddetli stres olusturan faktorlerin olumsuz noéro-
adaptif degisikliklere yol agt1g1, kisa stireli ve belli
bir diizeyde stresin ise grenme i¢in temel olustu-
ran LTP i¢in gerekli oldugu gosterilmistir (2).

Kortikal Plastisite ve Rehabilitasyon

Kortikal baglantilarin giiclendigi ve deneyimle-
rimizle yeniden sekillendigi bir siireg icerisinde
beynin gerek saglikli kiside gerekse yaralanma
sonras1 stirekli bir degisim igerisinde oldugu
gosterilmistir (4). Kortikal baglantilar ile fonk-
siyonel performans arasinda dogrudan bir iliski
vardir. Kortikal plastisitenin gerceklesebilmesi
icin fonksiyonel performanstan yararlanilmasi ve
yeni baglantilar ve networkler olusturulmasi ge-
rekmektedir. Gerek tecriibeye dayali plastisitede
gerekse cross modal plastisitede kortikal haritada
degisiklikler meydana getirebilmek igin egitim
sarttir (22). Bunun yaninda beynin gelismesinde
genetik yapiya bagl olarak cevre uyaranlarmin
da noronal yapida ve isleyisinde 6nemli degisik-
liklere yol actig1 bilinmektedir. Zenginlestirilmis
bir ¢evrenin noroplastik degisiklikler ve fonk-
siyonel sonuclarda gelisimler elde etmede nor-
malden daha fazla uyar: sagladig1 gosterilmistir.
Fonksiyonel performans egitimi ile birlikte ¢evre
re-edukasyonunu kortikal plastisitede anlaml
degisiklikler gelistirir (23-25).

Ancak unutulmamas: gerekir ki bir hareketin
tekrarli olarak yapilmasi kortikal reorganizasyon
olusturmaz. Ogrenme ya da ozellikli motor ha-
reketlerin 6grenilmesi sirasinda yeni sinapslarin
olusumu (sinaptogenezis) ya da mevcut sinapla-
rin yapisinda degisikliklerin olmasi (sinaptik re-
organizasyon) ile beyin plastisitesi gelisir. Ancak
basit hareketlerin tekrar1 sirasinda bu degisiklik-
ler goriilmez (26). Bunun yerine motor beceri ge-
rektiren motor 6grenmenin devreye girdigi fonk-
siyonel aktivitelerin kullanimi kortikal haritay1
degistirir. Motor 6grenme, hareket yeteneginde
beceri gerektiren, tecriibe veya pratikle olusan ka-
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lic1 degisimleri igeren bir stire¢ olarak tanimlan-
maktadir. Motor 6grenme teorilerine gore kisinin
aktif katilimi, uygulamada anlamli amaglarin yer
almasi ve bol tekrar 6grenmenin temelini olustur-
maktadir (24-26).

Kleim calismasinda plastisitenin 10 temel
prensibini tanimlamistir (27). Bunlar:

1. KULLAN YADA KAYBET: Noral bir devre
belli bir stire beceri gerektiren performansta
kullanilmazsa bu devre zaman icerisinde yok
olacaktir. Kullanilmamaya bagli olarak sinaps
sayisinda azalma meydana gelecek ve kortikal
haritada silinmeler ve degisimler ortaya gika-
caktir.

2. KULLAN VE GELISTIR: Tecriibe-egitim diize-
yi arttikca sinaptogenezis ve sinaptik baglanti-
lardaki artisa bagh olarak kortikal haritadaki
degisim artmaktadir. Ozel beyin fonksiyonu
gerektiren aktiviteler bu davranis icin gerekli
beyin fonksiyonlar1 ve yapilarinda gelismeye
neden olur. Benzer noral degisikliklerin yara-
lanma sonrasinda rehabilitasyona cevap ola-
rak da agiga ¢ikabilecegi goriisii hakimdir.

3. OZELLESTIR: Beceri gerektiren aktivitelerin
dgrenilmesinin daha fazla noral baglanti olu-
sumu gerektirmektedir. Daha o6nceden ka-
zanilmis motor hareketlerin tekrarmin yeni
sinaps olusumuna veya kortikal haritada de-
gisime neden olmadig1 gosterilmistir.

4. YETERLI TEKRAR: Beceri gerektiren hareket-
lerin 6grenilmesi igin defalarca tekrar gerekli-
dir. Hayvan ¢alismalarinda, bir sinaptik bag-
lantiin olusturulabilmesi (bir becerinin gre-
nilmesi) icin giinde en az 400 tekrar yapilmasi
gerekliligi belirtilmektedir. Bu stirecte 6nemli
olan cesitliligin de isin igine katilmasiyla tek-
rarsiz tekrar ortamlarinin olusturulabilmesi-
dir (25).

5. YETERLI YOGUNLUK: Hareketin tekrarmin
yani sira stimiilasyonun yogunlugu da noral
plastisite stirecinde etkili olmaktadir. Dustik
yogunluktaki stimiilasyon sinaptik baglan-
tilarda zayiflamaya (uzun stireli depresyon)
yiiksek yogunluktaki stimiilasyon ise artisa
neden olmaktadir. Fakat 6zellikle beyin hasa-
1 sonrasinda yogun stimiilasyon adi altinda
etkilenmis extremitenin daha hazir olmadan
kullaniminin arttirilmasinin doku hasarina ve
fonksiyon kaybina neden olabilecegi unutul-
mamalidir. Plastisitenin dogru olarak ortaya
cikabilmesi igin yeterli yogunlukta stimiilas-
yon gereklidir.

6. ZAMANLAMA: Plastisitenin bir siire¢ oldu-
gu ve zamanla olustugu unutulmamalidir.
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Plastik degisim stireci dakikalar icerinde bas-
lamasma ragmen hafizanin olusmasi zaman
almaktadir. Zaman faktorii ozellikle beyin
hasar1 sonrasinda rehabilitasyon yaklasimina
karar verme siirecinde daha da 6nemlidir. Og-
renme siirecinde iyilesme ve kompansasyon
birlikte rol oynamakla birlikte erken kompan-
satuar egitimlerin, dogru iyilesme igin engel
olusturacag bilinmektedir (27). Bu ytizden de
rehabilitasyona miimkiin olan en erken stirede
baslanmasi tavsiye edilmektedir (25).

7. DIKKAT: Yeterli motivasyon ve dikkat goreve
katilimi arttirmak igin gereklidir. Noral plasti-
site hedefe odakli ve anlamli amac1 olan, fonk-
siyonla iligkili ve gercek yasam kurgularim
temel alan aktiviteler ile daha ¢ok arttirilmak-
tadir (25, 27).

8. YAS: Yetiskin bir beyin bazi dereceye kadar
yapisal reorganizasyonla gerek yaralanma
sonrasi gerekse deneyimlerle plastik degisim-
ler yapabilme yetenegine sahiptir. Fakat sunu
belirtmek gerekir ki eriskin beynindeki bu ya-
pisal degisiklikler geng beyinlerle kiyaslandi-
ginda daha ytizeyel ve daha yavas olmaktadir.
Plastisite yetenegi geng beyinlerde daha fazla-
dir.

9. TRANSFER: Egitim sonrasi agiga ¢ikan bir
noral devredeki plastisite yetenegi es zamanl
olarak ya da daha sonra kortikal haritay: ge-
listirebilir. Noral fonksiyonda degisime neden
olan plastisite ayni zamanda bagka davranis
ve becerileri de ortaya ¢ikmasina, bu beceri-
lerin artmasina neden olabilir. Bir parmagin
calistirilmasinin kortikal uyarilabilirligi art-
tirmasi veya el kaslarmin primer motor kor-
teksteki represantasyon alaninda artis olmasi
ornek olarak gosterilebilir. Onemli olan belirli
bir tedavinin becerinin ortaya c¢ikmasmdan
sorumlu olup olmadigini ya da transferin te-
davinin cesidine bagh olmaksizin m1 ortaya
ciktigina karar vermektir.

10. ETKILESIM: Noral fonksiyonda degisime
neden olan plastisite ayn1 zamanda baska
davranis ve becerileri de ortaya ¢tkmasinin
engellenmesine neden olabilir. Bir beceriyi ge-
listiren tedavi yaklasimi diger bir performans
ile etkilesebilir. Devam eden fonksiyonlar ya-
ralanma sonrast kaybedilmis fonksiyonlarin
ortaya ¢ikmasini engelleyebilir (27). Eszamanl
olarak verilen s6zel uyarilar performansi arti-
rirken 6grenmeyi yavaslatir (25).

Norogelisimsel tedavi yaklasimlari, kisitlayici
yogunlastirilmis hareket tedavisi (constraint in-
duced movement therapy), robot destekli tedavi
yaklagimlari, imitasyon 6grenme, sanal gerceklik
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tedavisi, ayna terapisi, mental pratik, segici anes-
tezi, hedef/gorev odakli egitim gibi motor 6g-
renme temelli rehabilitasyon yaklasimlari beyin
plastisitesine dayanan en yaygin kullanilan reha-
bilitasyon yontemleridir (28).

Sonug

Giintimtiizde, beynin plastisite 6zelligi nedeniyle
degisime acik bir alan oldugu, yasamimiz boyun-
ca devamli olarak degistigi ve bu degisim stireci-
nin beyin hasari sonrasinda da ortaya cikabildigi-
ni anlamaya baslamis bulunmaktayiz. Plastisiteyi
etkileyen yogunluk, zamanlama, dikkat, stres, ak-
tif katilim gibi farkl faktorlerin manipiilasyonu
beynin sekillendirilmesinde énemli bir rol oyna-
maktadir. Bu farkli stratejilerin anlasilmasi beyin
hasari sonras1 daha etkin bir rehabilitasyon prog-
rami olusturmamuizi fasilite etmektedir. Beyin ha-
sar1 sonrasinda fonksiyonel sonuglar: gelistirmek
icin bu farkl stratejiler performans bazli rehabi-
litasyon programlar1 gelistirmemizde fayda sag-
lamis ve bozukluk tizerine yogunlasmis tedavi
yontemlerimize yeni bakis acis1 kazandirmaistir.
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Ozet

Rehabilitasyonda gorsel imajinasyon teknikleri son
yillarda bilimsel calismalara sik konu olan yeni bir
yontemdir. Gorsel imajinasyon tekniklerinde hasta,
olmayan uzvunu veya bir nesneyi bazi 6zel aletler
yardimiyla goriir veya varmis gibi hayal eder. Bu-
radaki amag; olmayan duyusal inputlar: olusturarak
beyinde yeni bir yapilanmaya ve bazi norofizyolojik
stirecleri diizenlemeye yardimci olmaktir. Bu stire-
cin mekanizmasi tam olarak bilinememekle birlikte
hayal edilerek olusturulan duyusal input, beyinde
komsu olan duyusal ve motor korteks arasindaki
baglantiy1 giiclendirerek motor yaniti kuvvetlendir-
digi distintilmektedir. Bu seminerde Gorsel imaji-
nasyon tedavisi, rehabilitasyonda en sik kullanilan
yontemlerinden olan ayna tedavisi ve plastik el
illtizyon terapileri ile anlatilmaya calisilmistir. Bu
tedavi yontemlerinden ayna tedavisi; inme ve hemi-
parazi rehabilitasyonunda (1-4), amputasyon sonra-
st fantom agrisinda (5-11), kompleks bolgesel agri
sendromlarmda (12-15), Kirik sonras: fizyoterapide
(16), tendon yaralanmalar: (17), serebral palsi (18),
beyin tiimorti (19) gibi hastaliklarda; plastik el teda-
visi ise sizofreni (20), amputasyon (21), otizm (22)
gibi hastaliklarda uygulanmis ve bir¢cok paramet-
rede basarili sonuglar vermistir. Gorsel imajinasyon
teknikleri fonksiyonel ve tedavi edici etkileri ile re-
habilitasyonda bircok hastaligin tedavisi i¢cin umut
vaad etmektedir.

Anahtar kelimeler: Gﬁrspl imajinasyon Tedavisi,
Ayna Tedavisi, Plastik El Illtizyonu

Giris
Rehabilitasyonda gorsel imajinasyon tedavilerini
anlatmaya baslamadan 6nce metin icinde gegecek

olan bazi kelimelerin anlamlarinin gézden gegiril-
mesinde yarar vardir.

Imaj: imge
Imgelem: 1. Hayal etme anlamina gelen zihni
gorsellik olgusudur (23).

Eski tiirkcesi “tahayytil” olarak gegmektedi.
Iliizyon: 1. Goz bagi. 2. Yanilsama (23).

Hint felsefesine gore de illiizyon; dogru yada
yanlis olmayan sey olarak tanimlanir.
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Abstract

Visual imagination techniques have been studied
for last few decades in scientific studies. In
visual imagination techniques, the patient see or
imagine the missing extremity or an object with
the help of some special devices. The purpose of
this tecnique is to create a new sensory input and
restore neurophysiological processes in the brain.
This proscess is still not known clearly but some
scientists think that sensory input which is produced
with imagination strengthens the motor response
by providing connection between neighboring
sensory and motor cortex. The visual imagination
techniques is tried to explain with mirror therapy
and plastic hand illusion therapies which are its
most commonly used methods in this seminar. The
Mirror Therapy used in stroke and hemiparesis
rehabilitation (1-4), phantom pain after amputation
(5-11), complex regional pain syndromes (CPRS)
(12-15), fracture rehabilitation (16), tendon injuries
(17), diseases such as cerebral palsy (18) and brain
tumor (19) and Rubber Hand Therapy was studied
in many diseases such as schizophrenia (20),
autism (21), amputation (21). Successful results are
obtained in many parameters of these diseases.
Visual imagination therapy with its functional and
therapeutic effects is a promising technique for the
rehabilitation of many diseases.

Keywords: Visual Imagination Therapy, Mirror
Therapy, Rubber Hand Illusion

flliizyon Cesitleri

Birgok illtizyon modeli olusturulabilir (Resim.1).
Bu yontemlerden bazilar: rehabilitasyonda kulla-
nildiginda, plastisiteyi ve dolayisiyla motor yanit-
lar1 desteklemeye yardimcidur.

Bu seminerde bunlardan yalnizca rehabilitas-
yonda daha sik kullanilan gorsel illtizyon model-
leri tizerinde durulmustur.

imajinasyon Tedavilerinin Kullanim Alanlari

Imajinasyon; yani zihni gorsellik olgusu tipta ve
diger baska bir¢ok alanda kullanilmaktadir. Tipta
en sik kullanim alanlar1 Tablo.1’de 6zetlenmistir.
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Taktil
ilizyonlar

Gorsel

isitsel
ilizyonlar

Resim 1. illiizyon cesitleri

Tablo 1. Gorsel imajinasyonun tedavide kullanim
alanlarindan bazilari

e Psikoterapi

e Rehabilitasyon

e Diyet programlarinin uygulanmasi

e Miuzisyen egitimleri

e Yoga egzersizleri

e Pilates egzersizleri

Motor Somatosensory
korteks korteks

Resim 2. Duyusal ve motor korteksin yakin komsulugu
(24).

1 —Lower lip
1 —Teeth, gums,and jow

‘ Intra-abdominal,

Biz de Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii Romatolojik Rehabilitas-
yon unitesinde uyguladigimiz Bilissel Egzersiz
Terapi Yaklasimi (BETY) yonteminde, sikga gor-
sel imgelemelerden ve hayal giiciinden yarar-
lanmaktayiz. Gorsel imgelemeler kullanilarak
yapilan egzersiz ve dans terapi, hastalarda agri,
kendini iyi hissetme ve yorgunluk viziiel analog
skalas1 (VAS) degerlerinde olumlu yonde gelisi-
me yardimc1 olmaktadir.

imajinasyon Tedavilerinde Santral
Mekanizma

Bu yontemde gorsel imajinasyon veya illtizyon
yardimiyla santral sistemde noérofizyolojik regu-
lasyon hedeflenmektedir. Ornegin; olmayan bir
ekstremiteyi varmis gibi hayal etmek veya varmug
gibi gormek olmayan duyusal inputlarin bir sekil-
de olusturulmaya calisilmasiyla fantom agrisin
azaltmaktadir. Buradaki mekanizma tam olarak
tanimlanamamustir ve hayli ilgi ¢ekicidir.

“Peki, bu organizasyon nasil olmaktadir? Duyusal
ve motor korteksin birbirine yakin komsulugu ve arala-
rindaki siki iliski bu soru isaretini ¢cozen anahtarlardan
biri olabilir mi? (Resim 2 ve Resim 3) ”Ornegin neden
bazi renklerin kokusu varms gibi gelir?” Mesela al-
qumizda kirmizi renk cilek kokusuyla eslesmis olabilir
mi? Goremeyen ve diinyayr hayal etmek durumunda
olan gorme engelli bireylerin ¢ok¢a hayal etmelerinin
duyusal korteks gelisimi tizerinde etkisi var midir ve
gorme duyularmmn digindaki duyulart bu sebeple mi
bizlere gore daha ok gelismistir?”

Yapilan son beyin goriintiileme calismalar: da
gostermektedir ki, serebral kortekste hasara yol
acan bir¢ok hastaligin rehabilitasyonunda kulla-
nilan gorsel imajinasyon teknikleri kortikal reor-
ganizasyon saglamistir (19, 26-31).

Resim 3. Penfield duyusal (sol) ve motor (sag) homonkulusu (25).
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Yapilan bir calismada ayna terapisinin motor
yanit1 ve motor plastisiteyi gelistirme tizerine et-
kisini test etmek tizere transkranial manyetik sti-
miilasyon yardimiyla primer motor korteks (M1)
plastik fonksiyon artisina bakilmustir. Calismada
ayna terapisi ile sag ele uygulanan tekrarli motor
egitimin sol elin motor performansin arttirdigi
gosterilmis. Bu davranissal degisim kortikospinal
yolagin eksitator fonksiyonlarinin uyarilmasiyla
saglanmis, sag M1'deki plastik degisimlerle ilis-
kili bulunmustur (32).

Son yillarda ortaya konan diger mekanizma
ise ayna tedavisinin ayna noron sistemi tizerin-
den etkili olabilecegi yontindedir (33).

Yapilan norogelisimsel calismalar rehabilita-
syonalanini da yakindanilgilendiren ayna terapisi
tizerinde durmaktadir. Olusan néroregiilasyonun
mekanizmasi tizerine son yillarda ¢okga calisma
yapilmaktadir.

Gérsel Imajinasyon Tedavileri

Ayna Terapisi

Ayna tedavisi ilk defa Rogers-Ramachandran ta-
rafindan 1996 yilinda fantom agri sendromunda
anlaml iyilesme rapor edilerek tanimlanmistir
(34). Guntimtizde ‘Pubmed’te ayna terapisi anah-
tar kelimesiyle arandiginda 400 kadar calisma
mevcuttur. Ayna terapisinin; inme ve hemipara-
zi rehabilitasyonunda (1-4), amputasyon sonrasi
fantom agrisinda (5-11), kompleks bolgesel agri
sendromlarinda (12-15), kirik sonras: fizyotera-
pide (16), tendon yaralanmalarinda (17), beyin
tumorii (19) ve serebral palsi (18) gibi bir¢cok has-
talikta etkinligi arastirilmistir.

Ayna Tedavisi Nasil Yapiimaktadir?

Ayna terapisinde kisi olmayan veya hasta olan
ekstremitesinin Resim.4’teki gibi aynanin arka-
sinda tutarak gormemesi saglanir. Oniinde gor-

diigii sey saglam taraf ekstremitesi ve onun yan-
simasi olan ayna aksidir.

Literatiirde Ayna Terapisi

Ayna terapi ile gorsel geri bildirim uygulamasi-
nin beyin fonksiyonlarini diizenledigini savunan
calismalar vardir (11).

Yapilan bir calismada spinal kord yaralanma-
st sonrasinda noropatik agr1 yasayan vakalarda
ayna terapi ve gorsel geri bildirim kullanilmis ve
yontemin minimal yan etkileri olan ve iyi tolere
edilebilen bir yéntem oldugu bildirilmistir (36).

2013 yilinda yazilan bir derlemede toplamda
14 calisma ve 567 inmeli hasta incelenmis; motor
fonksiyon, agri, giinliik yasam aktivitelerinde te-
davi gruplar1 ve kontroller arasinda anlamli fark
bulunurken ‘gérsel uzaysal aldirmazlik’ degerlen-
dirmesinde istatistiksel agidan anlamli fark goz-
lenmemistir (37).

2012 yilinda yapilan bir derleme calismasin-
da ayna terapiden ila¢ tedavisi kadar basaril1 bir
yontem olarak bahsedilmektedir (38).

Bells palsy’li 8 hastada botox uygulamasi son-
rasinda gelisen fasial sinkinezi i¢in ayna geribildi-
rim terapisi yapilmistir. Calismanin sonucu; 10 ay
tedavide basar1 orami %25 ten %70’lere ulasmis-
tir(39).

Turkiye’de Kuzgun ve arkadaslar1 (2012) ta-
rafindan yapilan ¢alismada 20 inmeli hasta klasik
egzersiz ve ayna terapi gruplarina ayrilmistir. Bu
calismanin sonucunda Brunnstrom evrelemesi,
Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalas, el bilek eks-
tansiyonunun gonyometrik 6lgtimii ve Barthel In-
deksi dl¢timlerinde iki grup arasinda anlaml fark
bulunmamustir (35).

Yapilan baska bir calismada ayna tedavisinin
kullanildig1 3 vakada el rehabilitasyonu yapilmis
ve fleksor tendon tamiri, ekstansor tendon tamiri,
median sinir tamiri gibi cerrahi sonras1 vakalar-

Resim 4. Ayna terapisiyle calistirilan sag el ekstansiyonu (35).
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Resim 5. Ayna terapi ile gesitli materyaller kullanilarak yapilan el rehabilitasyonu (17).

da da el fonksiyonlar1 agisindan basaril sonuglar
alinmustir (Resim 5) (17).

Ayna kargisinda yapilan ve gorsel geri bildirim
yoluyla tedavi hedeflenen bir yontem olan sanal
yiirtime tedavisinin uygulandig1 bir ¢alismada 4
hasta sanal ytirtime terapisini 3 hafta boyunca her
giin almistir ve calismanin sonucunda VAS agr1
skorunda 3 hafta icinde ortalama 53 mm, 3 aylik
takipte ise 43 mm diisiis elde edilmistir (40).

G.L. Moseley | Pain 130 (2007 ) 294-298

Image seen
by patientin

mirror ] |Screen

Buttons

\L
-

Resim 6. Ayna geribildirim tedavisinin diizenegi. Bura-
da hasta ekranin yarisindan asagisinda daha 6nceden
cekilmis ve ylrliyen bacaklara odaklaniyor. Hasta ayna-
da kendisini ylrlyor gibi gorlrken bir taraftan kendisi
ekrandaki adimlarla senkronize agirlik aktariyor (40).

.

-2‘.’5m -3r0m

Yapilan bir ¢calismada ayna tedavisinin daha
kolay ve daha uzun siire yapilmast icin bir gozliik
tasarlanmistir (Resim 5). Calismanin sonucu ayna
tedavisi ile tasarlanan gozlugiin tedavi etkinligi
benzer bulunmustur (41).

Plastik El illiizyon Terapisi

Plastik el illtizyon terapisi ilk defa Botvinic ve ar-
kadaslar1 tarafindan tanimlanmis bir yontemdir
(42). Yapilan ¢alismalar gostermistir ki 15 sn bo-
yunca senkronize uyar1 yapilan kisilerin %80’inde
bu illtizyon olusmaktadir (43, 44).

Bu yontem viicut aidiyet hissinin azaldig:
veya degistigi, agr1 algisinin artmis oldugu veya
vicut kilo algismin bozuldugu durumlarda ve
diger alg1 sorunlar1 yasanan hastaliklarda kisinin
algilarmi degistirmek icin kullanilabilir ve gele-
cek i¢in umut vaad eden bir rehabilitasyon yon-
temidir.

Plastik El illiizyonu Nasil Yapilir?

Plastik el illiizyonu; Resim 5 ve Resim 6’daki gibi
arada paravan varken hastanin gercek eli ortulu
ve hastanin gérmesine izin verilmeyecek sekilde
diizenlenir. Hastanin goriis alaninda plastik ve
gercekgci bir maket el konulur. Hastadan bu ele
bakmas1 ve odaklanmasi istenir. Bu sirada tera-
pist es zamanli olarak gercek ve maket elin ayni
noktasma elindeki firca ile uyarilarda bulunur.
Bir stire bu islem devam ettikten sonra plastik
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Resim 8. Plastik el illizyonunun uygulanmasi sirasinda her iki ele es zamanli uyarilar yapilirken (45).

el illizyonu uygulanan kiside el gerceklik algisi
bozulmaya ve plastik eli kendi eli gibi hissetme-
ye baglar. Tam bu anda kisiden gozleri kapatilip
gercek elinin nerde oldugunu gostermesi istenin-
ce kisi gercek elini maket el ile gercek el arasinda
bir yerlerde gosterir. Hatta bazen gercek elini tam
olarak maket elin yerinde bile gisterebilir.

Plastik El flliizyonu ile Yapilan Calismalar

Plastik el illizyonu anahtar kelimesiyle
‘Pubmed’te arandiginda yapilmis 120 kadar calis-
maya ulasilmaktadir.

Plastik el illiizyonu; inme, sizofreni (20), otizm
(22), amputasyon (21) ve yeme bozukluklarinda
uygulanmis ve bircok parametrede basarili so-
nuclar vermistir.

Ampute hastalarda yapilmis bir calismada
hastalarin plastik el illiizyonu sonrasindaki yo-
rumlari soyledir (21);

1. Mankene verilen uyariy1 hisseder gibiy-

dim.

2. Mankenin viicudunu kendi viicudum gibi

gormeye basladim.

3. Ayni anda sanki iki viicudum var gibi his-

settim.

4. Mankenin viicut goriintiisii degisti ve sanki

benim viicudum gibi gortinmeye basladi.

5. Fantom elimin mankenin giidiik ucunda/

icinde hissettim.

Yapilan fMRI calismalar: plastik el illtizyonu
terapisinde serebellum, parietal, insular, premo-

Resim 8. Plastik el illizyonu sirasinda paravan ve hastanin konumu (46).
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Resim 10. Hastanin plastik el illizyonunu kendi kendine deneyimleyecegi alet (53).

tor ve frontal operkiilar sinirlarda ve serebral kor-
tekste metabolizma artisini tespit etmislerdir (43,
47-51).

Yapilan bir baska calisma, plastik el illtizyo-
nunu hissetme giictinde ve hissetme siiresinde
cocuklar ile yetigkinler arasinda fark olup olma-
digin1 6lgmek icin planlanmustir. Calisma sonu-
cunda ¢ocuklarin ve eriskinlerin gorsel ve taktil
senkronizasyonlar1 birbirine yakin ¢ikmustir fakat
cocuklar eriskinlere gore illtizyonu daha kuvvetli
hissedip gercek elin yerini plastik ele daha yakin
gostermislerdir (52).

Yapilan bir calisma hastanin plastik el illtizyo-
nunu terapist olmaksizin kendi kendine yapabil-
mesi icin bir alet tasarlamistir (Resim.10) (53).

Baska bir galisma yine viicut algisinda degisim
gozlenen sizofreni hastalarmin kontrol grubuna
kiyasla illiizyonu daha kuvvetli ve daha kisa sii-
rede hissettigini rapor etmistir. Calismanin sonu-
cunda sizofreni hastalarinda gergeklik algisinin
bozulmasi ve haliisinasyonlarin altta yatan sebe-
binin fonksiyonel entegrasyonun ve cevresel in-
put algisinin bu vakalarda bozulmas: olabilecegi
goristini one stirmiislerdir (20).

Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimiindeki Calismalar

e Prof. Dr. Sibel Aksu Yildirim’'in danismanli-
ginda yapilan Cagla Ozkul'un ‘Medulla spi-
nalis yaralanmalarina bagh gelisen hastalar-
da gorsel illiizyon tedavisinin agr siddeti ve
fonksiyonel kapasiteye etkisinin incelenmesi’
adli tez yapilma asamasindadir.

e Prof. Dr. Fatih Erbahgeci’nin danismanhiginda
Uzm. Fzt. Bahar Anaforoglu'nun ‘Fantom agr
tedavisinde ayna terapisi ve fantom egzer-
sizlerinin etkinliginin karsilastirilimast’ adh
doktora tezinde 40 diz alt1 ampute hasta ran-
domize olarak iki gruba ayrilmistir. Bir gruba

ayna tedavisi verilirken diger gruba sadece
fantom agrisi i¢in egzersiz yaptirilmustir. 4 haf-
ta tedavi programi ve sonrasinda 6 aylik uzun
donem takiplerde bakilan SF-36, Beck depres-
yon, VAS agr1 degerlerinde; ayna tedavisi alan
grup lehine egzersiz grubuna gore anlaml 6l-
ctide iyilesme gozlenmistir.

Sonug

Son donemlerde calismalara konu olan ve re-
habilitasyon alaninda bircok hastalikta olumlu
sonuclarin gozlendigi ayna terapisi ve plastik el
illtizyon tedavisi gorsel imajinasyon tedavileri de
karsimiza umut vaad eden bir yontem olarak ¢ik-
maktadir.

Gorsel imajinasyon tedavileriyle beyinde olas1
bir noroplastisiteden s6z edilmektedir. Bu meka-
nizma tam olarak bilinememekle birlikte gorsel
imajinasyon tedavileri birtakim norofizyolojik
stirecleri diizenlemeye yardimeci olmaktadir. Bah-
settigimiz gibi yapilan bircok klinik arastirmada
gorsel imajinasyon tedavisi sonrasinda hastalar-
da iyi yonde gelisen klinik bu tedavinin etkinligi-
ni kanitlar yondedir.

Rehabilitasyon alaninda gelistirilecek farkl
cihazlarla daha birgcok gorsel imajinasyon tedavi
teknigi bulunabilir ve genis bir hasta populasyo-
nuna hizmet verebilir. Yapilacak yeni ¢alismalar-
da farkli gorsel imajinasyon tekniklerinin gelisti-
rilmesine ihtiyag vardir.

Tesekkiir

Seminerimi hazirlarken danismanligimi yapan
ve destegini esirgemeyen saymn Dog. Dr. Akmer
MUTLU’ya, darusmanhgini yaptiklar: tezlerinin
detaylarini benimle paylasan Sayin Prof. Dr. Sibel
Aksu’ya ve Sayimn Prof. Dr. Fatih Erbahceci’ye ve
bu stirecinde her tiirlti destegi ile bana yol goste-
ren Dr. Fzt. Muhammed KILINC a ¢ok tesekkiir
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Ozet

Spinal Muskiiler Atrofi'ler (SMA) otozomal resesif,
otozomal dominant veya X'e baglh resesif kalitim
formlarmda goriilen, genetik olarak heterojen bir
grup noromuskiiler hastaliktir. 1995’te, survival
motor neuron geni 1 (SMN1) SMA hastaligindan so-
rumlu gen olarak tanimlanmistir. SMN geni SMN1
ve SMN2 olmak tizere, 5q13 tizerinde kromozomal
segmente lokalize, iki kopya halinde bulunmakta-
dir. SMA fenotipinin siddetini etkileyen en biiytik
faktor SMN2 kopya sayisidir. SMA icin gelistirilen
terapatik yaklasimlardaki temel hedef, her hastada
bulunan SMN2 geninin desteklenerek, eksik SMN1
geni gibi fonksiyon gostermesini saglamaktir. Son
yillarda SMA Tip 2'li fareler tizerinde yapilan aras-
tirmalarda egzersizin bir sekilde SMN2 geninin
‘splicing” regiilasyonunda etki gosterdigi, SMN2
kopya sayisini artirdigi, noron kaybini azalttigi, kas
atrofisini stnirlandirdigi, dolayistyla SMA Tip 2'1i fa-
relerin yasam stiresini uzattig1 belirlenmistir. Gtinii-
miizde egzersizin molekiiler genetik yap1 tizerinde-
ki etkinliginin SMA Tip 2'li bireyler tizerinde arasti-
rilmas1 asamasina gelinmistir. Tlac tedavileri (novel
therapies) ile kombine 6nerilen egzersiz program-
larinin kiimiilatif bir yarar olusturup olusturmadigt
da diger giincel arastirma konusudur.

Anahtar Kelimeler: Spinal Muskiiler Atrofi, Egzer-
siz, Genetik

Giris

Spinal Muskiiler Atrofi'ler (SMA) otozomal rese-
sif, otozomal dominant veya X-linked resesif kali-
tim formlarinda goriilen, genetik olarak heterojen
bir grup noromuskiiler hastaliktir. Hastaligin bii-
yiik boltimii proksimal kas zayiflig: ile seyreden
otozomal resesif kalitim paterni gosterir ve oto-
zomal resesif proksimal SMA olarak tan1 alirlar.
1/10.000 insidans ile SMA, insanlarda goriilen
otozomal resesif bozukluklarin en sik goriilenidir

(1, 2). Molekiiler genetik testler ile belirlenen tasi-
yicilik frekansi 1/35'tir (3-5).

Spinal kordun 6n boynuzundaki alfa motor
noronlarin progresif kaybi ile meydana gelen
hastaligin klinik 6zellikleri; proksimal istemli kol
ve bacak kaslarinda ve hastalik progresyonu ile
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Abstract

Spinal Muscular Atrophy (SMA) is a heterogenic
group of neuromuscular disorders with autosomal
recessive, autosomal dominant or X-linked recessive
inheritance patterns. Survival Motor Neuron gene 1
(SMN1) was identified as the gene responsible for
the SMA in 1995. SMN gene has been localized on
5q13 chromosomal segment as two copies; SMIN1
and SMN2. SMN2 copy number is the main factor
that effects the severity of SMA phenotype. The
basic purpose of therapeutic approaches for SMA
is to provide SMN2 gene to function like SMN1
gene by supporting the SMN2 gene. Physical
exercise was found to have an effect on ‘splicing’
regulation of SMN2 gene, increase the SMN2 copy
number, decrease the neuronal death, limit the
muscular atrophy, eventually prolong the survival
of SMA Type 2-like mouse models. At present,
the effectiveness of exercise on molecular genetic
structure of individuals with SMA Type 2 is at the
stage of investigation. Exercise programs combined
with drug treatments (novel therapies) is another
research topic whether it has an cumulative benefit.

Key words: Spinal Muscular Atrophy, Exercise,
Genetic

zamanla tiim govdede simetrik zayiflik ve atro-
fidir. Hastalardaki elektromyografik bulgular,
tipik olarak duyusal tutulum veya goze ¢arpan
sinir iletim hizinda diisiis olmadan, bir dener-
vasyon paterni gosterir. Kas biyopsisi ile yapilan
histokimyasal analizde iskelet kas denervasyonu,
grup halinde atrofik ve hipertrofik fibriller veya
kronik vakalarda daha ¢ok fibril-tip gruplanmasi
seklinde gortilmektedir (Sekil 1) (5).

SMA’da hastaligin siddeti ¢ok degisken oldu-
gu igin, Uluslararas1 SMA Birligi (International
SMA Consortium) baslangic yast ve basarilan
motor beceriye bagl olarak 4 klinik grup tanim-
lamustir (6, 7).

1. Tip1SMA (akut form, Werdnig-Hoffmann
hastalig1) yasamin ilk 6 ayinda baslayan,
genel kas zayiflig1 ve hipotoni (floppy in-
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Sekil 1. Saghkli ve SMA'lI bireylerde kas biyopsisi drnekleri

Kaynak: Lunn MR, Wang CH. Spinal muscular atrophy, Lancet 2008; 371: 2120-33

fant) ile seyreden en siddetli formudur.
Cocuklar ytirtime ve oturma becerisini ka-
zanamazlar ve genellikle ilk 2 yilda kaybe-
dilirler.

2. Tip 2 SMA (intermediate form) hastalar:
oturabilirler fakat asla yardimsiz ytirtiye-
mezler, genellikle ilk semptomlar1 yasamin
ilk 6 aymdan sonra gosterirler ve 2 yildan
fazla yasarlar.

3. Tip 3 SMA (jiivenil SMA, Kugelberg-We-
lander hastali$1) hastalar1 oturabilirler ve
ytriyebilirler, yasam stiresi kisalmamuistir.
Hastaligin baslangic1 3 yasindan once ise
Tip 3a, 3 yasindan sonra ise Tip 3b SMA
olarak smiflandirilir. Tip 3a ve 3b arasinda
ambulasyon kapasitesinin korunmasinda
onemli bir fark vardir. Tip 3a’li hastalarin
sadece %44’t 20'li yaslarina kadar ytirtiye-
bilirken, Tip 3b’li hastalarmn % 90’1 bu yas-
lara kadar ytirtiyebilir (7).

4. Tip 4 SMA hastalar (yetiskin form) diger
tiplerle karsilastirildiginda, 30 yastan sonra
baslangi¢ ve normal bir yasam beklentisi
ile daha hafif etkilenmislerdir (6, 7).

SMA'nin Molekiiler Genetik Temeli:
Survival Motor Neuron Geni ve
Kopyalari

Tip 1, 2 ve 3 SMA'nin baglant1 analizi (linkage
analysis) ile genetik lokasyonunun 5q11.2-q13.3

kromozomal bolgelerinde oldugu bulunmustur
(5, 8-10). 1995’te, survival motor neuron geni 1
(SMN1) SMA hastaligindan sorumlu gen olarak
tanimlanmistir (5, 11).

SMN geni SMN1 ve SMN2 olmak {izere, 5q13
tzerinde 500kb civarinda duplike (kendini tekrar-
lamak-ciftlenmek) ve inverte (ters ¢cevrilmis halde)
kromozomal segmente lokalize, 2 kopya halinde
bulunmaktadir (5). Genin 3. sonlanmasinda lo-
kalize 5 baz ciftinin birbirleri arasinda degisimi
disinda, 2 SMN kopyasi birbirinin neredeyse ay-
nusidir (Sekil 2) (11, 12). Fakat kodlama bolgesin-
de sadece ekzon 7'nin + 6 pozisyonunda C’den
T’ye (C-to-T) gecis goriilmektedir. Her ne kadar
bu sessiz bir mutasyon olsa da ve bu ytizden kod-
lanmis proteinlerin aminoasit dizilimi etkilenme-
se de, ekzon 7'nin dogru birlestirmesini (splicing:
Genetikte ucbirlestirme transkripsiyon sonrasinda
RNA’daki bazi béliimlerin (intron’larin) ¢ikartilip ka-
lan kistmlarmmin (eksonlarin) birlestirilmesidir. Okar-
yotlarda ucbirlestirme sonucunda prekiirsér mesajct
RNA (pre-mRNA) ergin mesajct RNA'ya déniisiir,
bu da protein sentezinde kullamilir) ¢ok ciddi etki-
ler. Dogru birlestirilmis, tam uzunluktaki SMN1
transkriptlerini tireten SMN1'in aksine, SMIN2
yalnizca tam uzunlukta SMN2 transkriptlerinin
yaklasik % 10'unu ve ekzon 7’den yoksun alter-
natif birlestirilmis transkriptlerin (SMN2A7) %
90’1 tretir (11, 13)
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SMNI

100% FL - transcript

SMN2

10% FL - transcript
W% AT - transcript

Sekil 2. SMN1 ve SMN2 arasindaki genomik yapi, niikleotid ve ‘splicing’ farkliliklari

Kaynak: Wirth B, Brichta L, Hahnen E. Spinal Muscular Atrophy: From Gene to Therapy, Seminars in Pediatric Neuro-

logy, 13:121-131, 2006

SMN Proteini ve Fonksiyonlari

SMN proteini tim viicut hiicrelerinin cekirde-
ginde ve sitoplazmasinda bulunur. Niikleusta,
sarmal gemini organlar1 (gemini of coiled bodies-
gems) ad1 verilen, hemen hemen hepsi Cajal bodi-
es ad1 verilen yapinin tamamen tsttinde bulunan
yapilarda lokalizedir (5, 14, 15). Tiim bu yapilar
SMN partnerleri olarak gorev yaparlar (5).

SMN proteini tiim viicut hiicrelerinde ekspre-
se olabiliyor olsa da, SMA’da spinal kordun mo-
tor noronlarmin spesifik olarak etkilenime yatkin
olmas1 sasirticidir. Calismalar SMN proteininin
motor ndronlara 6zel belirli hiicresel fonksiyon-
larda onemli bir parca olabilecegini gostermek-
tedir. Arastirmacilar bu proteinin neurites’lerde
(Neurite, bir néronun hiicre govdesinden herhan-
gi bir projeksiyonu temsil eder. Bu projeksiyon
akson veya dendrit olabilir.) ve primer motor no-
ronlarin biiytime konilerindeki riboniikleoprote-
in grantillerinde ve embriyonik kok hiicrelerden
elde edilen motor noronlarda lokalize oldugunu
bildirmislerdir (5, 16-18).

SMN, bir multiprotein kompleksinin parca-
sidir. Embriyogenez sirasinda yiiksek oranlarda
retilir (eksprese edilir), fakat dogumdan sonra
seviyesi hizlica diiser. SMA’l1 farede, dendritle-
rin uzunluklar1 énemli derecede azalmistir, hal-
buki kontrol grubuyla karsilastirildiginda motor
noronlarin sayist énemli 6lgiide etkilenmemis-
tir (19). Kosullu néronal yikim gosteren fareler
(SmnA7) aksonal filizlenmeden yoksundurlar
(20). Farelerdeki bu bulgularla tutarl: olarak, zeb-
ra balig1 embriyolarinda antisense morpholinolar
tarafindan SMN proteinlerinin yikimi énemli bir
aksonal dismorfolojiyi gozler 6niine sermektedir.
Aksonlar, erken dallanma ve kesilme nedeniyle
motor néronlarin son plaklarina ulasmakta basa-
risiz olurlar, bu durum SMN'nin aksonlarin yon
bulmalarinda 6nemli bir roliiniin oldugunu da
gostermektedir (21).
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SMA Hastalarindaki SMN1 Gen
Mutasyonlari

5q13-baglantili SMA hastalarindan, tipl-3 SMA
hastalarinin % 96’sinda SMN1’in delesyonu sonu-
cu SMNI1 ekzon 7 ve 8'in veya sadece ekzon 7'nin
homozigot yoklugu veya SMN1'in SMN2 icine
gen donustimii gorulur (Sekil 3) (5, 11, 22-25).
Tam tersine, SMN1'in homozigot yoklugu Tip 4
SMA’l1 hastalarda ¢ok nadir goriiliir (5, 26-28).

SMNT’in homozigot delesyonlarmin goriildii-
gt SMA hastalar1 arasindan yaklasik % 90’1 hem
ekzon 7 hem de ekzon 8'in homozigot yoklugunu
gosterirken, yaklasik %10"u yalnizca ekzon 7'nin
homozigot yoklugunu gosterir, ekzon 8in gos-
termez (29). Ikinci fenomenin molekiiler temeli
ise gen doniisiimiidiir. Gen dontstimii, SMN1'in
SMN2’ye ya da tam tersine doniismesine neden
olan, SMA bolgesinde sik goriilen bir mutasyonel
mekanizmadir (11, 30, 31). Dontistimiin bolgesi
tim SMN geninin tamamini kaplayabilecegi gibi
sadece bir bolumiinii de igerebilir (30, 32). Gen
doniisiimii ¢cok nadir vakalarda, ailesel kalitimi
olmayan bir mutasyon olarak agiklanmistir (33-
35).

Kontrol bireylerinin % 3-5inin genotipinde
goriilen SMN2'nin homozigot yoklugu, gozle go-
ruliir fenotipik sonuglar gostermez (11). En azin-
dan 1 fonksiyonel SMN1 geni, SMA’dan korun-
mak i¢in yeterlidir (5).

SMN2 Kopya Sayisinin SMA Fenotipine
Etkisi

SMA fenotipinin siddetini etkileyen en buyiik
faktor SMN2 kopya sayisidir (3, 5, 27, 36). SMN2
kopya sayis1 1-4 arasinda degisir, nadiren 8'e ka-
dar ¢ikabilir. SMN2 kopya sayisinin artmasina, ve
SMNTY’in azalmasina veya yokluguna neden olan
altta yatan mekanizma gen dontistimiidiir (5, 30,
31, 36).
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Sekil 3. Etkilenmemis saglikli bireylerde ve SMA Tip 1-3 hastalarinda siklikla gérilen SMN1 ve SMN2 genotipleri

Kaynak: Wirth B, Brichta L, Hahnen E. Spinal Muscular Atrophy: From Gene to Therapy, Seminars in Pediatric Neuro-

logy, 13:121-131, 2006

Her SMN2 kopyas: tam uzunluklu SMN2
transkriptlerinin yaklasik % 10"unu olusturdugu
i¢in, SMA hastalar1 icin SMN2 gen sayisinin art-
masi, hastaligin siddetini azalttig1 i¢in ok yarar-
Iidar (5, 13, 36).

Tipl SMA hastalarmin buyiik ¢ogunlugu 2
SMN?2 kopyasi, Tip2 SMA hastalarinin 3 SMN2
kopyasi, Tip3a SMA hastalarmin 4 SMN2 kop-
yasi, Tip3b SMA hastalarmin 4 SMN2 kopyas1 ve
tip4 hastalarinin 6 SMIN2 kopyasi bulunmaktadir
(3,5, 27). Protein seviyesinde, Tip1l ve 2 SMA has-
talarinin Tip 3 hastalar1 ve kontrol ile karsilastir-
malarinda 6nemli farkliliklar bulunmustur. 5-6
SMN2 kopyasi tastyan bireylerin ¢ok hafif SMA
semptomlar: gosterdikleri (Tip 4 SMA), fakat 8
SMN2 kopyasinin SMA gelisimini tamamen 6n-
ledigi bulunmustur (5, 27, 38).

SMA’l1 bir cocugu olma riski olan ailelere pre-
natal tan1 igin, gestasyonun 10. ve 12. haftalarinda
alinan koryonik villus 6rnegi veya 14. ve 16. haf-
talarda alinan amniyotik sivi 6rnegi testi onerile-
bilir. SMNT1 delesyonlari ile polimorfik markerlar
kullanlarak yapilan haplotip analizi kombinas-
yonu fetusun SMA’l1 olup olmayacagm % 100
hassaslikta gosterir (5).

SMA hastalarinin yaklasik % 2’sinde, SMN1
delesyonu, temel olarak paternal orijinli esit ol-
mayan crossing-over veya gen doniistimiiniin yol
actig1 bir de novo olaydan kaynaklanir. Bu aile-
lerdeki tekrar riski genel popiilasyondakiyle ben-
zerdir (35). Fakat, gonadal mozaisizm tamamiyla
goz ardi edilemez (39). Bu aileler de mutlaka pre-
natal taniya yonlendirilmelidir. Dahasi, SMA igin

preimplantasyon tanis1 gelistirilmistir ve bircok
tilkede onerilmektedir (5, 40-45).

SMA icin Terapatik Yaklasimlar

SMA, asagidaki 6zelliklerinden dolay1, arastirma-
cilar tarafindan benzersiz bir terapatik hastalik
modeli olarak kabul edilmektedir (5);

a) SMA’l1 hastalarin yaklasik % 94’tintin basit
bir molekiiler genetik test ile belirlenebilen,
benzer mutasyonlara sahip olmasi,

b) SMA’l1 hastalarda SMN1 homozigot olarak
silinmis olsa da, tiim SMA’l1 hastalarda bu-
lunan SMN?2 isimli bir kopya genin SMN1
benzeri proteinin kiigtik bir miktarin: tire-
tebiliyor olmasi,

c) Hiicresel deneylerde ve insan tizerindeki
pilot calismalarda, bir¢ok ilacin tam uzun-
luklu SMN2 mRNA/protein seviyesini
onemli olctide artirma 6zelliginin olmasi.

Tedavideki temel hedef, her hastada bulunan
SMN2 geninin desteklenerek, eksik SMN1 geni
gibi fonksiyon gostermesini saglamaktir (18). Bu
hedef dogrultusunda SMA tedavisi icin tiretilen
terapatik yaklasimlar 6zetle asagidaki gibidir (5);

1. SMN2 tarafindan tretilen endojen tam
uzunlukta SMN protein seviyelerinin ele-
vasyonu

2. SMN2 pre-mRNAnin dogru birlestirilme-
sinin (splicing) restorasyonu

3. Tam uzunlukta SMN proteininin translas-
yonal aktivasyonu ve stabilizasyonu
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4. SMN2A7 proteinini uzatmak ve stabilite-
sini artirmak icin SMN2 stop kodonunun
baskilanmasi

a) Yeterli SMN proteini eksikliginin kom-
pansasyonu:

e Kok hiicre tedavisi,
* Gen terapisi

b) Alternatif yollardan motor néron yasa-
yabilirligini gelistirmek:

e Norotrofik faktorler
hin-1),

(Cardiotrop-

* Noroprotective bilesenler (Riluzol),
* Diizenli egzersiz (5, 46)

Yukarida agiklanan tedavi yontemleri icin tire-
tilen bircok kimyasal bilesen, toksisite gibi sakin-
cali farmakolojik 6zellikler ve diger istenmeyen
yan etkiler nedeniyle uzun-dénem SMA tedavisi
i¢in uygun degildir (5).

Egzersizin a-motor Néronlar Uzerine
Etkileri

a-motor noronlarmn bazi durumlarda ozellikle-
rini degistirdikleri bilinmektedir. a-motor no-
ronlarin 6zelliklerindeki adaptasyonlar; gelisme
stirecinde, spinal kord yaralanmasini takiben,
aksotomide, akson boyunca aksiyon potansiyeli-
nin blokaji ile ya da gesitli trofik faktorlerle tedavi
sirasinda meydana gelir (47). Sinir sistemi cevap-
larinda, artmis fiziksel aktiviteye cevaben degi-
siklikler oldugunu (ki bunlara ‘egzersize noral
adaptasyon’da denilmektedir) gosteren onemli
sayida kanit mevcuttur. Fakat bu degisiklikle-
rin tam lokalizasyonu hentiz belirlenememistir.
a-motornoronlarin endurans-tipi egzersize ce-
vaplar1 Sekil 4’de 6zetlenmistir (47).

SMA'da Diizenli Egzersizin Etkileri

2000 yilinda Hsieh-Li ve ark., insan SMA’sma
benzer genetik ve fenotipik o6zellikler gosteren
bir SMA’l1 fare modeli gelistirmislerdir (46, 48).
SMA’l1 farelerden Tip 2'li olanlar egzersiz calis-
mast icin gereklilikleri karsilayan karakteristikler
gostermekte idi. Bu ytizden, SMA Tip 2'li fareler-
de hastaligin baslangici insanlara oranla daha er-
ken olsa da, mutasyona ugramis fareler hastaligin
progresyonu ve yasam siiresi lizerine egzersizin
etkilerinin belirlenmesi igin yeterli bir stire bo-
yunca calistirilabilir yasa ulasmistir. Ayrica, bu
farelerde SMN2 geninin birlestirme paterni (spli-
cing) SMA’l1 insanlarinkine benzer bulunmustur.
Birgok SMN transkripti siddetli SMA’l1 farelerde
ekzon 7’den yoksundur (46, 48). Bu durumda
SMA’l1 farelerde egzersizin birlestirme paternini
(splicing) modifiye edip edemeyecegi 6nemli bir
soru haline gelmistir (46).

90 Tip 2 SMA’l1 fare egzersiz yaptirilacak ga-
lisma grubu (n=45) ve yaptirilmayacak kontrol
grubuna (n=45) rastgele dagitilmistir. Egzersiz
bir tekerlekte, kontrollii bir hizda yaptirilmis-
tir. Protokol, farelerin yasamlarinin 10. giintinde
uygulanmaya baslanmistir. Calisma grubundaki
fareler 2 giin boyunca progresif olarak tekerlekte
calistirilmuslardir. i1k giin, 30 dakikalik bir dinlen-
me arasl ile 5’er dakikalik 4 periyot kosu yaptiril-
mustir. ikinci giin, 30 dakikalik bir dinlenme aras1
ile 10’ar dakikalik 2 periyot kosu yaptirilmistir.
Daha sonra her bir fare devamli olarak giinde 20
dakika calistirlmistir. ilk 3 gin hiz, dakikada 2
metre olacak sekilde sabitlenmis, daha sonra asa-
mali bir sekilde dakikada 1’er metre artirilarak
sonucta maksimal hiz olarak dakikada 5 metreye
ulasilmstir. Fareler ilk 3 giin 40 metre, 4. gtin 60
metre, 5. glin 80 metre ve 6. giinden itibaren 100
metre kosturulmustur. Yapilan degerlendirmeler
sonucunda asagidaki sonuglara varilmistir (46);

Sekil 4. a-motorndronlarda egzersiz ile uyarilan bdlgeler ve olasi mekanizmalar. 1= artmis dendrit boyu, 2= artmis
protein sentezi, degisen gen ekspresyonu, 3= soma, baslangic segmenti ve dendritlerde degisen iyon iletimi, 4=
protein, norotrofin, reseptdrler ve kastan metabolik sinyallerin akson transportunda artisi, 5= artmis ndromuskdler

iletim etkinligi

Kaynak: Gardiner P, Dai Y, Heckman CJ. Effects of exercise training on a-motoneurons, J Appl Physiol 101: 1228-1236,

2006
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1. Fiziksel egzersiz Tip2 SMA’l farelerin ya-

sam siliresini uzatmistir:

Calisma grubundaki farelerin yasam stire-
leri 13, 72 giinden 21, 615, 6 giine ¢ikarak,
yaklasik 8 gtin uzamustir, bu da tiim yasam
stirelerinin % 57.3"ti kadar bir yasam stiresi
kazanimi saglamistir (46).

Ayn1 zamanda SMA’ll farelerde egzersiz
uygulamasi ile yasamin 17. giintine kadar
artan bir kilo kayb1 gortilmustiir. Calistiri-
lan fareler daha sonra 6lene dek kilo kay-
betmeye devam etmistir (46).

. Fiziksel egzersiz Tip2 SMA’l1 farelerin mo-
tor davranislarmi gelistirmistir:

Kosu egzersizi ile motor fonksiyonlardaki
kazanimlar1 degerlendirmek icin gruplar-
daki fareler tutunma testi ve agik-alan tes-
tine alinmustir. Tutunma testinde farelerin,
havada asili bir metal cubuga 6n ayaklar:
ile tutunma stireleri ortalama olarak saniye
cinsinden kaydedilmistir (46).

Kontrol grubundaki fareler 12. giinde ¢u-
buga asili kalamazken, ¢alisma grubunda-
ki fareler >5 sn kadar asili kalmislardir. 14.
giinde farelerin cubuga asilma stireleri de-
gismemistir. SMA Tip 2’li farelerin 6lime
yakin zamanlarinda ¢ubuga asili kalama-
diklar1 goriilmiistiir (46).

Acik alan testinde, farelerin spontane ak-
tiviteleri test edilmistir. 13. giinde kontrol
grubundaki SMA'l farelerin lokomosyon
aktivitelerinde degisiklik gortilmemis, fa-
kat alanin periferine nadiren ulasabilmis-
lerdir. Calisma grubundaki SMA Tip2'li fa-
reler ise neredeyse normal farelere benzer
lokomosyon aktivitesi gostermislerdir (46).

. Kosu noral kaybin derecesini (btiytikliigii-
nii) stnurlandirmistir:

Kosu egzersizinin noronlar1 koruyucu et-
kisinin olup olmadiginin belirlenmesi icin
spinal kordun 6n boynuz motor néron hiic-
releri, calisma ve kontrol grubunda sayil-
mustir. Yasamin 10. giintinde SMA Tip2'li
farelerin néron kayb1 yaklasik % 14, 8 bu-
lunmustur (46).

13. gtinde calistirilmayan SMA Tip2'li fare-
lerin néron kaybi normal fareler ile karsi-
lastirildiginda yaklasik % 35, 1'lik diisiis ile
cok ytiksek bulunmustur. Spinal kord no-
ronlarinin sayisi, egzersiz yaptirilan SMA
Tip2’li farelerde 13. giinde %19, 6'lik bir
diisus ile egzersiz ile 6nemli 6lctide korun-
mustur (46).

Egzersizin motor noronlar tizerinde olum-
lu etkileri olup olmadigmni belirlemek icin
bir immunohistokimyasal analiz yonte-
mi aract olan choline acetyltransferase
(ChAT), spinal kord bolgesindeki motor-
noronlarin boyanmas: igin kullanilmigtir.
Spinal kordun 6n boynuz hiicrelerindeki
ChAT-pozitif noronlar (yasayan noron-
lar), egzersiz yaptirilmayan ve yaptirilan
farelerde sayilmistir. Calistirilmayan Tip2
SMA’l1 farelerde yasamin 10. giintinde aymn
yastaki normal farelerle karsilastirildiginda
onemli 6l¢tide ChAT-pozitif néron kaybina
(% 24 kayip) rastlanmustir (46).

13. giinde calistirilan farelerde, calistirilma-
yan farelere oranla ¢ok daha yiiksek mik-
tarda ChAT-pozitif norona rastlanmistir
(kontrol degerlerine gore %75, 7'ye % 62,
6). Cunk calistirilan farelerdeki % 24'lik
motorndron kaybi, SMA Tip2'li farelerin
yasamlarinin baslangigtaki 10. giintinde
belirlenen kaybmn karsihigidir, egzersiz
programi spinal korddaki néron dlimini
durdurma yontinde etki gostermistir (46).

. Kosu, noronlar1 6liimden korumaktadir:

Egzersizin noronlardaki apoptoz stireci-
nin buytklugint kisitlayip kisitlamadig-
n1 belirlemek i¢in, TUNEL boyamasi SMA
Tip2'li farelerin spinal kordlarina yasamla-
rinin 10. gtintinde ve 13. gtintinde uygulan-
mustir. 10 gtinliik SMA Tip2'li farelerin 6n
boynuz motor noéron hiicrelerindeki TU-
NEL-pozitif hiicreler tespit edilmistir (46).

Calisma sonrasi, calistirilan ve calistiril-
mayan fareler arasindaki apoptoz stiresi
onemli o©lciide birbirinden farkli bulun-
mustur. Calistirilan SMA Tip2'li farelerin
apoptoz seviyesi, 6n boynuz basma 5 bo-
yali niikleustan az bulunarak stabil olma-
sina ragmen, ¢alistirilmayan farelerde spi-
nal kordda 6n boynuz basina 24, 75 boyali
niikleus ile ciddi ¢lciide noronal apoptoz
artist gozlenmistir. Boylece, calistirilma-
yan farelere oranla ¢alistirilan SMA Tip2’li
farelerde noronal apoptoz oramn limitli bir
seviyede kalmistir (46).

. Egzersiz SMA Tip 2'li farelerin spinal kord-

larindaki ekzon 7 iceren SMN transkriptle-
rini artirmistir:

13. giinde egzersiz uygulamasina alinan
SMA Tip2’li farelerin ekzon 7 iceren trans-
kriptlerinin oraninda -her ne kadar ¢ok dii-
stk de olsa- calistirilmayan farelere oranla
onemli 6lgtide ytikseklik bulunmustur (46).

183




Bl Fizyoterapi Seminerleri 2013 (2)

Ek olarak, ekzon 5 ve 7'den yoksun SMN
transkriptleri, calistirilan farelerde calis-
tirllmayanlara oranla énemli dl¢tide azal-
mustir. Ekzon 7'nin birlestirme paterninde-
ki (splicing) degisiklik Southern blot anali-
zinde de kanitlanmistir (46).

Ekzon 5 igeren transkriptlerde ise iki grup
arasinda onemli fark gozlenmemistir (46).

Bu bilgiler, hayvanlarin spinal kordlarinda
bulunan SMN2 geninin ekzon 7 transkript-
lerinin ¢alistirilan hayvanlarda arttigim
gostermistir (46).

6. Egzersiz kas atrofisini smnirlar:

SMA’da kas zayiflig1 en 6nemli 6ziir nede-
ni oldugu igin motor néron kaybinin kosu
ile korunmasinin, kas fenotipinin devam-
Iiligin1 saglayip saglamadigi belirlenmek
istenmistir. Siyatik sinirin koken aldig:
lumbar spinal kord bélgesindeki néronlar
sayilmistir. Daha sonra siyatik sinir tarafin-
dan inerve edilen baldirin iki kasinin feno-
tipi analiz edilmistir. Bunlar hizli kasilan
plantaris kasi ile yavas kasilan soleus ka-
sidir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
SMA Tip2'li farelerde total fibril sayisinda
onemli bir dustise rastlanmustir (46).

Bu kassal hipoplazi 6ltime kadar 6nemli bir
gelisim gostermeden en erken 10. giinde
belirlenmistir. Egzersiz programinin kassal
hipoplazi tizerinde higbir etkisi bulunma-
mastir.

Ayni zamanda, bu iki kasin fibril capinda
da progresif bir azalma gozlenmistir (46).

Calistirilmayan farelerde her iki kasta atro-
fik fibril gruplar1 13. gtinden itibaren gortil-
meye baslamis ve ortalama fibril alaninda
dramatik bir diistise neden olmustur (46).

Egzersiz programinin kassal atrofiye kar-
st etkili oldugu kanitlanmistir, ¢tinkii kas
fibrillerinin ortalama alani 10 ile 13. gtinler
arasinda onemli bir azalma gostermemistir
(46).

Egzersizle Uyarilan NMDA
Reseptorlerinin SMA Tip2'li Fareler
Uzerine Etkileri

Motor noronlarin aktivite bagimli maturasyonlari,
memelilerin merkezi sinir sistemlerinin en biiytik
eksitator norotransmitteri olan L-glutamate tara-
findan NMDA reseptorlerinin (NMDA reseptorii
bir glutamat reseptoriidir. Glutamat reseptorii
sinaptik plastisitenin ve hafiza fonksiyonunun
kontroliinde ¢nctil bir molekiildiir) aktivasyonu-
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na baghdir (49-51). ilging olarak, NMDA resep-
torlerinin aktivasyonu SMN seviyelerinde 6nemli
olctide artisa neden olmaktadir (49, 52).

Biondi ve ark.nin 2008 yilinda yaptiklar: bir
calismada, SMA’l1 farelerde egzersizle uyarilan
noron korunmasmin (neuroprotection) NMDA
sinyal yolunun tetiklenmesinden kaynaklandig:
sonucuna varilmistir (49).

SMA Tip 2’li farelerde SMN proteininin ha-
tal1 ekspresyonu; motor noron, noéromuskiiler
kavsak ve kas fibrili gibi motor tinitenin her bir
parcasinda, egzersiz ile kismen diizeltilebilen ya-
p1sal degisiklikleri uyarmaktadir. Bu degisiklikle-
rin genigligi motor néron oliimiiniin derecesi ile
korelasyon gostermektedir. Bu durum, soleus ve
plantaris ekstansorleri ile, tibialis fleksortinti iner-
ve eden motor néron popiilasyonunun gozlenen
noronal kayip genisligi karsilastirmasinda agik¢a
gosterilmektedir. Gergekten de, ekstansorlerin
noronal kaybi, tibialisten kaydedilene oranla iki
kat fazladir. Kontrol ve SMA’l farelerde, tibialis-
teki postnatal maturasyonun, soleus ve plantaris-
tekine oranla daha hizli oldugu, kas tipi analizin-
de agikga gosterilmistir (49).

Fiziksel egzersizin, post-natal motor tinite ma-
turasyon oranina bagli olmaksizin, motor néron
olimiinde bir gecikmeye yol ag¢tig1 belirlenmis-
tir (49). Bu egzersizle uyarilan etki, uygun motor
tinite post natal maturasyonu icin ihtiya¢ duyulan
aktivitenin bazal seviyelerinin restorasyonundan
kaynaklanabilir (53). Basitce, egzersiz motor no-
ron dlumint dogrudan, potansiyel olarak noro-
muskiiler kavsagin reinervasyonunu ve sonugcta
motor inite yapilarinin remodelingini saglayan
spesifik bir noron koruyucu etki ile geciktirebilir.
Boylece motor néron popiilasyonlarinin egzersiz-
le uyarilan korunmasi, calistirilan ve calistirilma-
yan SMA Tip2'li farelerin motor {initelerinin her
bir bolumiiniin fenotipinin karsilastirilmas: ile
kanitlanan postnatal maturasyonlarmin hizlan-
masina eglik etmektedir (49).

NMDA reseptorlerinin aktivasyonu, néronla-
rin SMN seviyelerinde 6nemli bir artisa neden ol-
maktadir (52). NMDA sinyallenmesinin egzersiz-
le uyarilan tetiklenmesi, egzersiz yaptirilan SMA
tip 2li farelerde SMN transkriptleri iceren ekzon
7 seviyelerinin artisina ve sonug¢ olarak SMN
protein seviyelerinin artisina neden olan motor
noronlardaki Smn gen ekspresyonunu artirabilir
(46, 49). Boylece, eger egzersiz motor noronlarda-
ki NMDA sinyallenmesini tetikliyorsa, bu durum
motor tinitelerin korunmasina neden olan, motor
unitelerin postnatal gelisimini hizlandirabilir (49).

Yenidogan SMA’l1 farelerin spinal kord motor
noronlarinda NMDA reseptorlerinin en buyiik
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aktive edici faktorti olan ve NR2A olarak isim-
lendirilen alttinitenin hatal1 ekspresyonu gozlen-
mistir. Egzersiz programinin, galistirilan SMA’l
farelerin motor noronlarinda NR2A gen ekspres-
yonunu artirdig1 belirlenmistir. Fakat egzersiz
programi SMA’l1 farelerde NR2B ekspresyon pa-
ternini modifiye etmemektedir (49). NR2A iceren
NMDA reseptorlerinin aktivasyonlarmnin matiir
kortikal kiiltiirlerde noronal yasam siiresini ar-
tirdig1, NR2B iceren NMDA reseptorlerinin akti-
vasyonunun ise eksitotoksisite ve noronal apop-
toza neden oldugu Liu ve ark. tarafindan 2007
yilinda bildirilmistir (54). SMA’l1 farelerin motor
noronlarinda NR2A alt tinite geninin egzersiz ile
uyarilan ekspresyonu, néron korunmasina neden
olan, NR2A iceren NMDA reseptorlerinin sayisi-
nin artmasina yol agmaktadir. Yani; NMDA re-
septorlerinin aktivasyonu, SMA’l1 spinal kordun
motor néronlarinin yasam siiresinin uzatilmasin-
da yararli oldugu gosterilmistir (49). Bu nedenle,
hastaligin tedavisi icin, NMDA sinyal yolunun
postnatal periyoda ge¢meden, hentiz embriyoda
NR2A ekspresyonunun restore edilmesi ile des-
teklenmesinin terapatik bir yaklasim olabilecegi
dusuniilmektedir (49).

Sonu¢

* SMA Tip2’li hayvan modellerinde egzersiz
programi, hemen tanidan sonra baslanan
ve yasam siiresini % 39 uzatan sodyum
biitrat (sodium butyrate) tedavisine gore
yasam stiresini % 57, 3 artirarak daha iyi
bir sonug vermistir.

* Egzersizin bir sekilde SMN2 geninin “spli-
cing” regiilasyonunda etki gosterdigi bu-
lunmustur. Fakat egzersize bu molekiiler
adaptasyonun, noron korunmasinin bir
sonucu mu yoksa nedeni mi oldugu hentiz
kesin degildir.

* Buna ragmen egzersiz, galistirilan hayvan-
larda spinal korddaki ekzon 7 igeren trans-
kriptlerin miktarinda dramatik bir artisa
yol acarak, SMN proteinlerinin de belirle-
nebilirliginde 6nemli artisa yol agmustir. Bu
durum egzersizin gen ekspresyonu regii-
lasyonu tizerindeki etkisini de kanitlamak-
tadur.

Fiziksel egzersizin SMA Tip2'li farelerde
olumlu etkileri kanitlanmustir. Gelecek calisma-
larda ilag tedavileri ile kombine onerilen egzer-
siz programlarinin ktimuilatif bir yarar olusturup
olusturmadig1 arastirilmalidir (46).
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Ozet

Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) hastala-
rinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde ve yasam
kalitesinde azalma goriilmektedir. Son yillarda has-
taliga 6zgii ilag tedavisinde onemli gelismeler olma-
sina ragmen, PAH hastalarinda egzersiz intoleransi
devam etmektedir. Egzersiz egitiminin, pulmoner
hipertansiyonun sekonder goriildiigii kronik obs-
triiktif akciger hastaliginda ve sol kalp yetmezligin-
de yararhi oldugu bilinmektedir. PAH hastalarimin
hemodinamik, kardiyovaskiiler, ventilatuar ve iske-
let kas bulgular1 benzer olmasina ragmen, egzersiz
egitimi klinik durumda kétiilesme ve yan etkilerden
endise edilmesi nedeni ile kisitlanmistir. Son birkag
yilda, bir ¢ok kiiciik olcekli calismada gozetimli ve
monitorize egzersiz egitimi programlarmin stabil
PAH hastalarinda yarar sagladig: gosterilmistir. Ka-
bul edilebilir diizeyde yan etkiler ile birlikte egzer-
siz kapasitesinde artis ve yasam kalitesinde iyilesme
gorilmustir.

Anahtar kelimeler: Egzersiz Egitimi, Pulmoner Ar-
teryel Hipertansiyon, Rehabilitasyon

Giris
Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH), pulmo-
ner arteryel basingtaki yiikselmeler ile karakterize

nadir gortilen ilerleyici bir pulmoner damar has-
taligidir (1, 2).

Genellikle tan1 kondugunda siddetlidir (orta-
lama pulmoner arter basinci>40 mmHg) ve prog-
noz hemodinamik anormalliklerin derecesi ile
ilgilidir. Pulmoner hipertansiyon tedavi edilme-
digi takdirde hastalarda sag kalp yetersizligine ve
6liime neden olabilmektedir (3).

Her yastan ve her wrktan kisiyi etkiler fakat
ortalama baslangic yas1 37’dir. Kadinlar1 erkek-
lerden 2-3 kat daha fazla etkilemektedir. Bazi
etyolojik faktorler olmasina ragmen, cogunlukla
PAH'1n belirli bir nedeni yoktur (4). Ilk olarak
1951 yilinda primer PAH, Dresdale ve arkadaslar:
tarafindan 39 hastada agiklanamayan PAH olarak
rapor edilmistir. Avrupa’da PHT'nin insidansin-

Abstract

Functional exercise capacity and quality of life
has decreased in patients with pulmonary arterial
hypertension (PAH). Despite the progress made
in recent years in disease-specific therapies, PAH
patients still experienced exercise intolerance.
Exercise training is beneficial in patients with
pulmonary hypertension secondary to chronic
obstructive pulmonary disease and left heart
failure. However, although similar hemodynamic,
cardiovascular, ventilatory and skeletal muscle
findings are seen in PAH patients, exercise
training is discouraged due to concerns of clinical
deterioration and adverse effects. In the last few
years, several small-scale studies have demonstrated
that supervised and monitored exercise training
programs may provide benefits in stable patients
with PAH. Improved exercise capacity and quality
of life with an acceptable low risk of adverse effects
are also seen.
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da aminorex ve diyet haplar1 kullanimi nedeni ile
hizli bir artis olmustur (5). Diinya Saglik Orgiitii
ilk olarak 1973 yilinda pulmoner hipertansiyonu
primer ve sekonder olarak ikiye ayirmuistir (6).

Tanim ve Siniflandirma

Pulmoner arter basincinin normalden daha fazla
yiikselmesi ile ilgili hemodinamik bir bulgudur.

[stirahatte ortalama pulmoner arter basincinin
25 mmHg’dan yiiksek olmasi veya egzersiz sira-
sinda 30 mmHg’dan yiiksek olmas1 durumudur.
Pulmoner kapiller kama basinci ile gosterilen sol
kalp basinglar1 normaldir (15 mmHg ve alt1).

Pulmoner hipertansiyon Diinya Saglik Orgiitii
siiflandirilmasina gore kategorize edilmektedir.
Pulmoner arteryal hipertansiyon (PAH) idiopatik
ve ailesel PAH, konjenital kalp hastaliklari, kon-
nektif doku hastaliklar: ve diger sorunlarla iliskili
PAH'1 igeren Grup 1'i kapsamaktadir.
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Tablo 1. Diinya Saglik Orgiiti pulmoner arteryel hi-
pertansiyon icin fonksiyonel siniflandirmasi

)

Sinif I Normal fiziksel aktivitede kisitlanma yok.
Aktivite sirasinda dispne, yorgunluk, gégus

agrisi veya senkop olmaz. Asemptomatik.

Sinif IT Fiziksel aktivite sirasinda hafif kisitlanma
var. Istirahatte rahatsizlik yok, ginliik akti-
viteler sirasinda dispne, yorgunluk, gégus

agrisi veya senkop var.

SInIf Il | Fiziksel aktivite sirasinda belirgin kisitlanma
var. Istirahatte problem yokken hafif aktivi-
teler sirasinda bile dispne, yorgunluk, go-

gus agrisi veya senkop olur.

SinIf IV | Semptom olmaksizin herhangi bir fiziksel
aktiviteyi sirdirmede yetersizlik. Sag vent-
rikiil yetmezligi veya senkop belirtisi. Isti-
rahat sirasinda dispne ve/veya yorgunluk
gorilebilir ve fiziksel aktivitede rahatsizlik

artar.

Pulmoner Hipertansiyonun Semptomlan

Kondiisyon azligi, nefes darligi, yorgunluk, pal-
pitasyonlar, ayak bileginde 6dem, gogiis agrisi,
senkop ve anksiyeteyi iceren semptomlar goriiliir.
Erken donemdeki spesifik olmayan bu semptom-
lar nedeniyle hastalik ilerleyene kadar tani konu-
lamaz (7, 8). Bu semptomlara ek olarak, hastalar
sag ventrikiiler iskemi nedeni ile gogtiste basing
hissi, bas donmesi ve aktivite sirasinda senkopla
karsilasabilirler.

Fonksiyonel durumu degerlendirirken, hasta-
larin yasam kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki semptomlar: sorgulanmalidir. Hasta-
ligin ilerlemesini takipte ve tedaviye yaniti de-
gerlendirmede fonksiyonel siniflandirma olarak

Kollajen vaskiiler hastalik

Nitrik oksit sentezi

Diinya Saglik Orgiitii'niin fonksiyonel siniflandi-
rilmasi da kullanilir (Tablo 1).

Pulmoner Hipertansiyonun
Patofizyolojisi

Pulmoner hipertansiyon patofizyolojisi oldukca
karmasik olup, vazokonstriiksiyon, vaskiiler ye-
niden sekillenme ve trombozisten olusan temel
faktorler tizerine yogunlasmaktadir (Sekil 1). Pul-
moner arter basincinin artmasi, pulmoner vas-
kiiler direncin artmasi ve sonugcta kalp debisinin
azalmasi ile karakterizedir (10). Bu hemodinamik
bulgulara diiz kas hipertrofisi, intimal hiperplazi
ve trombiis olusumu ile karakterize bir vaskiilo-
pati eslik eder. Sag ventrikul hipertrofisi ve dila-
tasyonu pulmoner vaskiiler direncin artmasima
cevap olarak ortaya cikar (11).

Pulmoner hipertansiyonun gelisiminde ve
ilerlemesinde endotel disfonksiyonunun 6nem-
li bir patojenik rol oynadigmi gosteren kanitlar
mevcuttur. Reaktif oksijen tiirleri, genetik mu-
tasyonlar, stirtiinme stresi, otoimmunite ve inf-
lamasyon gibi faktorler endotel disfonksiyonuna
neden olabilir. Endotel disfonksiyonu, endotel
hiicre proliferasyonuna, artan koagtilopatiye,
sitokin ve biiytime faktorleri araciligi ile vazo-
konstriksiyona ve vaskiiler hipertrofiye neden
olmaktadir (13). Disfonksiyonel pulmoner arter
endotelinde prostasiklin ve nitrik oksit sentezinin
azaldig1 buna karsilik endotelin-1 sentezinin ise
arttigl gorulmektedir (14).

Pulmoner vaskiiler yeniden sekillenme inti-
mal proliferasyonu, medial hipertrofiyi ve adven-
tisiyal kalinlagsmay1 kapsamaktadir (15). intimal
vaskiiler lezyonlarin endotel hasarini takiben diiz
kas hiicre migrasyonunun aktivasyonu, ekstrase-
liller matriks yer degisimi ve endotel hiicre proli-
ferasyonundan kaynaklandig: diistintilmektedir.
Intimal lezyonlar kiiciik pulmoner arterlerin lu-
minal alaninin rediiksiyonuyla olusur ve pulmo-

1 RiSK FAKTORLERI ILE iLSKiLI 2 VASKULER HASAR ————— 3 HASTALIK PRORESYONU
DURUMLAR
Endotelyal disfonksiyon Kisa etkili vazodilatér cevap kaybi

Konjenital kalp hastalifi
Portal hipertansiyon
HIV enfeksiyonu

ilag ve zehirlenmeler
Hamilelik

DUYARLILIK
Anarmal BMPR2 genleri
Diger genetik faktarler

Prostosiklin Gretimi
Tromboksan diretimi
Endotelin 1 retimi

Vaskiiler diiz kas disfonksiyonu

Diiz kas.
hipartrofisi

Acdeensiyal intimal

kanallarinin etkil

Dz kas
hipertrofi

Erken intimal
prafiferasyan

Vazokonstriksiyon

ileri vaskiiler lezyon

Sekil 1. Pulmoner arteryel hipertansiyonun patogenezi (Gaine S, izinle) (12).
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ner vaskiiler direnci biiyiik 6lgtide etkiler. Intimal
lezyonlar dis intimanin kalinlasmasiyla pleksi-
form arteriopati ve fibrotik olarak olusmaktadir
(16,17).

Medial diiz kas hiicre hipertrofisi, PHT nin
karakteristik patolojik 6zelligi olup oncelikli ola-
rak muskularize arterler ile prekapiller damarla-
r1 kapsamaktadir. Pulmoner hipertansiyondaki
pulmoner arterlerin tunika media tabakasinin
genislemesi hipertrofi ve hiperplazinin bir kom-
binasyonu sonucu olusmaktadir. Ekstraseliiler
matriks birikimi ile birlikte diiz kas hiicre hipert-
rofisi, daha kalin elastik laminay1 da kapsayan
PHT’deki medial kalinlasmanin sebebini olustur-
maktadir (16).

Endotel disfonksiyonu PHT nin pek ¢ok for-
munda trombotik stirece katki saglamaktadir.
Trombozis, pulmoner damar liimenin obstriik-
siyonuna neden olarak PHT"yi siddetlendirmek-
tedir. Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda
dolasan trombositler siirekli aktif durumdadair ve
hasarli endotel hiicrelerinde agregasyon ile prot-
rombotik ortama katkida bulunmaktadirlar (17).

Pulmoner Arteryel Hipertansiyonda
Degerlendirme

Sag kalp kateterizasyonu, PAH tanis1 koymada
altin standarttir. Sag kalp kateterizasyonu sira-
sinda, pulmoner basinglar (pulmoner arter sisto-
lik ve diastolik, ortalama pulmoner arter basinci,
pulmoner kapiller kama basinci, sag ventrikiil
basinci, sag atrial basing), kalp debisi ve karisik
venoz oksijen satiirasyonu olctilmektedir. Bu 6l-
¢limlerden pulmoner vaskiiler diren¢ hesaplan-
maktadir (8). Ayrica PAH'de tanusal sag kalp ka-
teterizasyonu yapilirken, ilag tedavisinden yarar
gorecek hastalar1 saptamak icin vazoreaktivite
testi de yapilir (8).

Bunu yaninda ekokardiyografi (1), elektrokar-
diyografi (18), solunum fonksiyon testleri, arter-
yel kan gazlar1 (19), ventilasyon-perfiizyon sintig-
rafisi, pulmoner anjiyografi, kardiyak manyetik
rezonans goriintiileme, kan testleri ve immdtinolo-
ji, abdominal ultrasonografi gibi yontemlerden de
yararlanilmaktadir (8, 20).

Aerobik Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda objektif eg-
zersiz kapasitesi degerlendirilmesinde genellikle
6 dakikalik ytirtime testi ve kardiyopulmoner eg-
zersiz testi kullanilir (21, 22).

6 dakikalik yiirtime testi teknik acidan basit,
ucuz, yinelenebilir ve yeterince standartlastirilmis
bir testtir. Yuirtinen mesafe yaninda, efor dispnesi

ve oksijen sattirasyonu kaydedilmektedir. Pul-
moner hipertansiyonda iki farkli ¢alismada 332
m’'nin veya 250 m'nin altinda yiirtime mesafele-
ri ile % 10'nun tizerinde oksijen desatiirasyonu
kot prognoz gostergesi oldugu rapor edilmistir
(21, 23). Pulmoner hipertansiyon alanindaki 6ncti
nitelikteki randomize kontrollii calismalarin ¢o-
gunda 6 dakikalik ytiriime testi mesafesindeki
artis baslica son nokta olmaya devam etmektedir.
Test viicut agirligy, cinsiyet, boy uzunlugu, yas ve
hasta motivasyonundan etkilenmektedir (24).

Kardiyopulmoner egzersiz testinde her basa-
makta stirekli olarak gaz degisimi ve ventilasyon
kaydedilmektedir. Pulmoner hipertansiyonda,
anaerobik esikte (erken laktik asit tiretimi) ve zirve
egzersizde oksijen kullanimi hastaligin siddetiyle
orantili bir sekilde azalmakta, benzer bir azalma
zirve is yiiki, zirve kalp hizi, oksijen nabz1 degeri
ve ventilatuar etkinlikte de gozlenmektedir (22).
Bu patofizyolojik sorunlar, hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde ve giinliik yasam aktivitelerini
yapma yeteneginde azalma ile sonuglanur.

Pulmoner hipertansiyonda iki yontemin so-
nuglar1 birbiriyle baglantili olmakla birlikte,
randomize kontrollii calismalarda 6 dakikalik
ylirtime testi sirasinda gozlemlenen diizelme
kardiyopulmoner egzersiz testinde dogrulan-
mamistir (25, 26). 6 dakikalik yiiriime testi, PAH
tedavilerinin etkilerini degerlendirmede bugiine
kadar Gida ve flag Dairesi ve Avrupa Ilag Ajan-
st tarafindan kabul edilmis yegane egzersiz son
noktas1i olmaya devam etmektedir (27). Egzersiz
kapasitesinin degerlendirmesi yalnizca hastaligin
siddetini ve derecesini belirlemede degil aymn za-
manda egzersiz egitiminin siddetini belirlemede
ve gelismelerin takibinde ¢cok cnemlidir.

Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

PAH hastalarinda kan akimindaki azalma ve ar-
teryel hipoksemi kaslara oksijen alinimini azaltir.
Buna bagl iskelet kas zayiflig1 ve yorgunluk olur
(28). Arastirmacilar hem solunum hem de iskelet
kas zayifliginin goriilmesinin sol kalp yetersizligi
hastalarinda gortldiigii gibi genel sistemik kas
zayifligin belirtebilecegini diistinmektedirler (29,
30). Iskelet kas metaboreseptorleri ve/veya ergo-
reseptor refleks hareketine dispne ve yorgunluk
cevab1 goriilmektedir. Bu kas hipotezi kalp de-
bisinin azalmas: ile ortaya ¢ikan 1srarli sempatik
sinir sistemi aktivasyonu olarak yorumlanir ve
yakin zamanda PAH hastalarinda gosterilmistir
(31).

Yapilan bir calismada PAH olan farelerde di-
yafragma kas lifi atrofisi gosterilmistir ve proteo-
lizisteki artisin buna neden oldugu ifade edilmis-
tir. Bu durumun dispnenin patogenezine katkida
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bulundugu da belirtilmistir (32). Arastirmacilar,
kas zayifligina, sistemik oksijen tasima kapasitesi-
nin azalmasina bagl olarak kullanmamaya bagh
kas atrofisi, cabuk yorulan tip II kas liflerinin arti-
s1, oksidatif enzimler ve mitokondrinin azalmasi,
anormal intraselliiler kalsiyum profili ve fosfok-
reatinde azalmasini iceren sonuclarin neden ola-
bilecegini savunmuslardir (33-35).

PAH’ta Tedavi Yaklasimlan

PAH icin su an kesin bir tedavi yaklasimi yoktur.
Pulmoner hipertansiyonun radikal tedavisi bazi
endikasyonlarda s6z konusu olup, genelde semp-
tomatik tedavi uygulanmaktadir. PHT nin gele-
neksel tedavisi, vazodilatorler, antikoagtilanlar,
inotropik ajanlar, ditiretikler ve oksijen tedavisi
ile yapilmaktadir (10).

Son bir kag yilda, 6zgiil ilag tedavisi ile has-
talarin semptomatik durumunda anlamli diizel-
me saglanmakta ve klinik tablonun kottilesme
hiz1 yavaglamaktadir. Bu alanda kalsiyum kanal
blokerleri, prostanoidler, endotelin reseptor anto-
gonistleri ve fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri yer
almaktadir. Bunlarin kombinasyonlar: da kulla-
nilmaktadir (8). Bu bulguya karsin, PAH tam iyi-
lesme saglanamayan kronik bir hastalik olmaya
devam etmektedir.

Pulmoner hipertansiyon icin hem kalp-
akciger, hem de cifte akciger transplantasyonu
yapilmaktadir. Pulmoner hipertansiyonda trans-
plantasyonun ardindan toplam 5 yillik sagkalim
% 45-50"dir ve kanitlar yasam kalitesinin iyi olma-
ya devam ettigini gostermektedir (18).

Pulmoner hipertansiyon tedavisinde amag,
fonksiyonel siniflandirmay1 diizeltmek, 6 dakika
yuriime testi mesafesinde hedefi 400-500 m’de
tutmak, sag ventrikiil fonksiyonlarini iyilestir-
mek, olusabilecek tromboembolik yiikii azalt-
mak, yasam kalitesini artirmak ve iyi prognoz
saglamaktir (36).

Egzersiz Egitimi

Klinik olarak stabil olan biitiin PAH hastalarinda
egzersiz egitimi onemli bir tedavi yaklasimidir.
Hastalar semptomlar: elverdigi olctide aktif ol-
maya tesvik edilmelidir. Bununla beraber aerobik
egzersiz egitimi temel yaklasim olarak benimsen-
meli diger yontemler daha sonra diistintilmelidir.

Aerobik Egzersiz Egitimi

PAH hastalari, pulmoner hipertansiyonun siklik-
la goriilduigii kronik obstruiktif akciger hastalari
ve interstisyel akciger hastalar1 cogunlukla fizik-
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sel olarak yetersizlerdir (37). Egzersiz egitimi sid-
deti hastanin bireysel diizeyine gore belirlenmeli
ve ilerlenmelidir. Hafif soluksuz kalma kabul edi-
lebilir, ancak hastalar siddetli nefes darligina, efo-
ra bagl sersemlik haline ve gogiis agrisina neden
olacak efordan kagmmalidir (38).

Diger pulmoner hastaliklar ile karsilastiril-
diginda PAH hastalarinda aerobik egzersiz egi-
timi ile ilgili calismalar ¢ok azdir. Bu durumun,
PAH hastalarinin yasam stirelerinin kisa olmasi
ve uzun siire egzersiz egitiminin klinik durumu
kotulestirdigi inancindan kaynaklandigr diisi-
niilmektedir. Bu konuda yapilan ilk randomize
kontrollu calisma, Mereles ve arkadaslar: (39) ta-
rafindan kiictik bir grupta yapilmis ve sonucunda
6 dakika ytirtime testi mesafesi, zirve oksijen tii-
ketimi ve anaerobik esik diizeyindeki oksijen tii-
ketiminde gelisme bulunmustur. De Man ve arka-
daglarinin (40) 19 PAH hastasinda yaptig1 baska
bir calismada aerobik ve kuvvetlendirme egitimi
birlikte uygulanmistir. Zirve oksijen tiiketimi ve
6 dakika ytirtime testi mesafesinde gelisme elde
edilmemis, buna karsin anaerobik esik diizeyin-
deki oksijen tiiketimi, egzersiz endurans zamani,
quadriceps kas kuvveti ve enduransinda anlaml
gelisme bulunmustur. Calismada quadriceps ka-
piller yogunlugu ve oksidatif enzim aktivitesinde
de belirgin gelisme kaydedilmistir.

2013 yilinda yayinlanan genis capli bir caligma-
da, farkli nedenlere bagli PAH olan 183 hastaya
egzersiz egitimi yapilmustir. Hastalarin %13'tinde
egzersize bagli ciddi olmayan komplikasyonlar
rapor edilmistir (41). Bu komplikasyonlar presen-
kop, senkop ve oksijen desatiirayonudur. Diger
calismalarda belirtilen egzersize bagli kompli-
kasyonlar ise palpitasyonlar, gogiis agrist ve bas
dénmesidir. Bu nedenlerden PAH hastalarinda
egzersiz egitimi sirasinda yakin takip dnemlidir.

PAH hastalarinda egzersiz egitimini arasti-
ran ilk ¢alismalarda diistik-orta siddette egzersiz
programlart uygulanmistir (egzersiz sirasinda
maksimal kalp hizinin 120 atim/dk’nin altinda
olmasi, aralikli egitim, kuvvetlendirme egitimi-
ne daha gec baslanmasi gibi.). Bununla beraber,
son yapilan randomize kontrollii calismada New
York Kalp Birligi'nin siniflamasinda sinif II ve III
hastalarinda, kosuband1 egitimi kalp hizi rezervi-
nin %70-80’ininde uygulandiginda tolere edilmis
ve yararl oldugu gosterilmistir. Bundan dolay,
pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 yapilan
diger hastalara benzer egitim is ytikleri orta sid-
dette PAH hastalarinda uygundur denebilir. Bu
zamana kadar yapilan egzersiz egitimi calisma-
larma stabil ve optimal medikal tedavi verilen
hastalar dahil edilmistir. Son zamanlarda varolan
eforla senkop hikayesi egzersiz egitimi igin bir
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kontraendikasyondur. Calismalara dahil edilen
hasta grubunun ¢ogunlugu Diinya Saglik Orgii-
tii/ New York Kalp Birligi'nin siniflamasinda s1-
nif II ve III hastalardir. Guivenlik ve egzersiz egi-
timinin toleransi nedeni ile Simif IV PAH hastalar:
calismalara dahil edilmemistir (42).

Kuvvetlendirme Egitimi

Pulmoner hipertansiyon dahil bir ¢ok pulmoner
hastalikta iskelet kas zayiflig1 da goriilmektedir.
Kas kuvvetindeki azalma, fonksiyonel aktivite-
lerde basariy1 olumsuz yonde etkilemektedir.
Kronik obstriiktif akciger hastalarinda aerobik
ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin bir arada
uygulanmasi yoniinde kanitlar vardir (43). Aynm
kanitlar PAH hastalar1 icin yetersizdir. Calisma-
larda diistik siddetli kuvvetlendirme egitimi, ae-
robik egzersiz egitimi ile birlikte uygulanmistir
(39, 40). Bu nedenle kuvvetlendirme egitiminin
etkin ve gtivenli oldugunu gosteren calismalara
ihtiyag vardir.

Son yillarda egzersiz egitimi programlarina
katilamayan solunum hastalar1 igin gitincel bir
konu olan noromuskiiler elektrik stimiilasyonu
da PAH olan hastalarda arastirilmamistir. Noro-
muskiiler elektrik stimtilasyonunun genel 6zel-
likleri nedeni ile kardiyovaskiiler ve pulmoner
sistem tizerine az yiik vereceginden faydali olabi-
lir diye dustintilmektedir (44, 45).

Solunum Kas Egitimi

Pulmoner hipertansiyon (34) kronik obstriiktif
akciger hastalig1 (46) ve interstisyel akciger has-
taliklar1 (47) solunum kas kuvvetinde zayiflama
goriilmektedir, bu durum hastalarin semptomla-
rinda kotiilesme ve fonksiyonel kapasitelerinde
azalmaya katkida bulunur. Solunum kas egitimi,
inspiratuar kas kuvveti ve enduransi, fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesinde gelisme saglar ve
dispnede azalmaya neden olur (48). Solunum kas
disfonksiyonu, PAH olan hastalarda gosterilmis
olmasina ragmen solunum kas egitiminin etkisi
bilinmemektedir.

Sonu¢

PAH hastalarinda pulmoner rehabilitasyon ve
egzersiz egitiminin klinik olarak 6nemli yararlar
sagladigini gosteren yeni calismalar vardir. PAH
hastalarinda egzersiz egitimi gozetimli, bireysel
ve monitorize olarak yapilmalidir. Yalnizca klink
olarak stabil ve optimal medikal tedavisini alan
hastalar egzersiz egitimine kabul edilmelidir.
Egzersiz egitimi yapilan diger hasta gruplar ile
karsilastirildiginda, PAH hastalarindaki ideal

egzersiz programi hala bilinmemektedir.Hangi
hastalarin egzersiz egitiminden yarar saglayama-
yacag1 veya ¢ok daha siddetli PAH'1 olan hastala-
rin giivenli bir sekilde bu programlara katilip ka-
tilamayacag1 ve bu programlardan benzer yarar
saglayip saglayamayacagi hentiz agik olarak be-
lirlenmemistir. Ozellikle prognoz, sag ventrikiil
fonksiyonu, hastaneye yatis siklig1 ve saghk ba-
kim harcamalarmin arastirildigr yeni calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ozet

Giderek artan yogun tedaviler sonucunda kanser
hastalar1 ve bakim verenlerin giinlitk yasam akti-
vitelerini stirdiirebilme becerisi etkilenir. Hastanin
fonksiyon gosterme, bagimsizligin iyilestirilmesi ve
durumuna uyum saglamasima yardimci olma kanser
rehabilitasyonu tanimi iginde yer alir. Bazi hastalar
icin tedavi tam iyilesme ve fiziksel eksiklik olusma-
masi ile sonuglansa da bazi kisilerde tam bir tedavi
belirgin fiziksel bozukluk veya yetersizlik ile sonuc-
lanabilir. Optimal fonksiyonun hizla geri kazanimi
fizyoterapi ve rehabilitasyon ile saglanabilir. Bu mii-
dahaleler entegre ve dogru zamanda yapildiginda,
agriy1 azaltir ve kisisel bakimi ve hareket becerisini
en iist diizeye ¢ikarir ve bu sekilde kanserin zararla-
rin1 ve fiziksel etkilenimi azaltmaya yardimci olur-
lar, yasam kalitesini ve 6z saygty1 artirirlar.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Rehabilitasyon, Egzer-
siz

Giris

Kanser son yillarda tiim diinyada oldugu gibi
Turkiye’de de en 6nemli toplumsal saglik prob-
lemlerinden biri olmustur. Tiim diinyada 6lim
nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kanserin,
hizla artarak birinci siraya yerlesecegi ongoriil-
mektedir (1). Kanser tedavilerinin uzun stirmesi
ve tedavinin yan etkileri fonksiyonel kapasitede
azalmaya, ozellikle aerobik kapasitenin azalmasi
kas kuvveti, esneklik ve viicut kompozisyonunu
etkileyerek saglikla iliskili yasam kalitesi para-
metrelerinde azalmaya yol acar (2-7).

Kanser rehabilitasyonu bireye, hastaligin ve
tedavisinin neden oldugu sorunlar1 restore et-
mek, fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki fonk-
siyonlar1 maksimumda tutmak igin yapilan yar-
dimlardir (8).

Bir ¢ok calisma kanser rehabilitasyon prog-
ramlarmin bireysellestirilip, 6zel ve gercekci he-
defler secildiginde olciilebilir faydalarla sonug-
landigimi gostermistir. lyilesmis veya kontrol
altinda olan kanser hastalarinda kapsamli yatan
hasta rehabilitasyonu ile kotti prognozlu hasta-

Abstract

Increasingly intensive treatment affects the ability of
cancer patients and their caregivers to continue with
their usual daily activities. Cancer rehabilitation
defines functioning, improving independence and
helping cancer patients adapt to their condition.
While the treatment for some patients may now
result in complete cure and no perceived physical
deficits, for others may result in significant physical
impairment or disability. Quick restoration of
optimal function can be provided with physiotherapy
and rehabilitation. These intervention reduce pain,
and maximize self-care and mobility skills, and
thereby help to reduce the stigma of cancer and
physical impairment while providing dignity and a
better quality of life for the cancer patient.

Key words: Cancer, Rehabilitation, Exercise

larda bile mobilite ve kisisel bakim becerilerinin
kazanmilmasini saglayarak erken taburculugu ko-
laylastirabilir. Kanser hastalarinda siklikla birlik-
te bulunan psikolojik, sekstiel, sosyal ve beceri
yonlerinden etkileri ve fiziksel bozukluklar1 dii-
zeltmeyi hedefleyen rehabilitasyon saglanmasi
da 6nemlidir. Beklenen psikososyal zorluklar ter-
cihen tan1 kondugunda ortaya konulmali ve teda-
vi baslanmalidir. Kanser bakiminin hedefi sadece
malignansiyi kontrol altina alarak ortadan kaldir-
mak ve yasami uzatmak degil; ayrica yasam kali-
tesini saglamak ve yeniden kurmaktir. Kanserin
fiziksel yetersizlikle sonuglanan yonii hizlica tani-
nip genellikle iyi tedavi edilse de siklikla hastane-
den taburculuk sonrasi gelisen psikososyal etki-
ler farkedilmeden kalabilir ve bu nedenle tedavi
edilmeyebilir. Sonug olarak bunlar fiziksel bozuk-
luklardan daha fazla yetersizlige neden olabilirler
(5, 6). Kanser tedavisi tam olarak korunma, erken
tan1 ve tedaviye odaklanir fakat etkin bir tedavi-
yi takiben cogu kanser hastasi fiziksel yetersizlik
veya engel ile sonuglanan baz fiziksel bozukluk-
lar yasarlar. Cogu kanser tipinde en genis anla-
miyla 6nceki fonksiyonlarma geri donebilmeleri
icin tim hastalarin maksimum fonksiyonu geri
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kazanmalarmi saglamak o6nemlidir. Bu nedenle
multidisipliner ve interdisipliner tedavi kanser
hastasinin tedavi biitiiniiniin 6nemli bir parcasi-
dir. Her hasta i¢in fonksiyonel eksiklik tam olarak
belirlenmeli ve diger tedaviler ile es zamanl: ola-
rak uygun rehabilitasyon tedavileri baslanmalidir
(6, 8).

Kanser Rehabilitasyonunda Evreler

Koruyucu Evre

Restoratif Evre

Destekleyici Evre

Palyatif Evre

Koruyucu Evrede amag hasta egitiminin saglan-
masi, beklenen sorunlar ve fonksiyon kaybi olma-
dan koruyucu onlemler ve hastanin fonksiyonel
kapasitesini artirmaya yonelik egzersiz programi
olusturmaktir.

Restoratif Evrede hastanin yasi, mental du-
rumu, motivasyonu, fiziksel sorunlari, psikolojik
adaptasyon sorunlar1 goz 6niinde bulundurula-
rak, kanser veya tedavi sonucu olusan sorunlarin
asilmasi, hastalik 6ncesi fonksiyonel, fiziksel, psi-
kososyal diizeye ve kisinin elde edebilecegi mak-
simum kapasiteye ulasilmasi hedeflenir.

Destekleyici Evrede var olan yetersizliklerle
bas etmeye yonelik hasta egitimi, hastaligin ve
tedavi gereksiniminin devam etmesi, fonksiyonel
kapasitenin iyilestirilmesi ve fonksiyonel yeter-
sizliklerinin azaltilmas: tizerinde durulur.

Palyatif Evrede Hasta ve ailesi i¢in olas1 en iyi
yasam kalitesinin saglanmasi, hastaligin terminal
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doneminde goriilebilecek problemlere ve hasta-
nin fonksiyonel beklentilerine odaklanilmalidir.
Komplikasyonlarin azaltilmasi, agri kontrolii,
evde bakim konusunda aile egitimi, hasta ve ai-
lesine psikolojik destek saglanmasi 6nemlidir (8).

Son 20 yilda egzersizin kanser 6nleme ve kont-
roliinde hayati role sahip oldugu aciklik kazan-
mustir (9, 10). Courneya ve Friedenreich kanser
strecinin 6zel evreleri icin egzersizin oynadig:
rolii aydinlatan Fiziksel Aktivite ve Kanser Kont-
rol Cercevesi calismasini planlamislar (Sekil 1) ve
her bir evredeki egzersiz programi igin tani énce-
si iki ve tan1 sonrast dort bagimsiz donem ortaya
koymuslardz (10, 11).

Kanser hastalar1 ve sagkalanlarinda egzersiz
ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi agiklamak
icin bircok biyopsikososyal mekanizma one sii-
rilmistiir. Bu mekanizmalar kardiyopulmoner
adaptasyonlar, endorfinler, deneyim kazanma,
pozitif geribildirim, dikkat ve sosyal etkilesimdir
(7, 12). Egzersiz ayrica kanser tedavisi sirasindaki
basa ¢ikmay1 ve kansere uyumu artirarak yasam
kalitesini iyilestirebilmektedir (13). Kanser hasta-
larinda tedaviye bagh semptomlarin egzersiz egi-
timi ile diizenlenmesi giinliik yasam, bos zaman
aktiviteleri ve diger kisilerle iliskiyi de olumlu
etkileyebilmektedir. Fiziksel ve sosyal aktivitede
artis, iyi olma halini olumlu etkileyerek toplam
yasam kalitesini gelistirebilir (7, 12). Fiziksel ak-
tivitenin yapildig1 grupta temel hedef sosyal des-
tek veya kanserin tartisilmasi olmasa da destek
gruplarinda oldugu gibi kisilerin sosyal ihtiyacla-
rin1 karsilamaktadir (14).

Fiziksel aktivite, kisinin tedaviyi beklerken
hastalikla fiziksel ve duygusal olarak basa ¢ik-
masina yardim eder, zorlayici tedavilere (6rnegin
akciger cerrahisi, kardiyotoksik ilaglar) yeterince
izin vermek icin saglikla iligkili fiziksel uygun-
lugu artirir, hastaligl ve semptomlarini diizenle-
yerek tedavi ihtiyacina yamt verir. Aktif tedavi
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evresinde fiziksel aktivite medikal tedavinin yan
etkilerinin azaltilmasi, fiziksel fonksiyonlarin sag-
lanmasi, kas kaybinin ve kilo aliminin énlenmesi
ve yasam kalitesi ile ruh halinin iyilestirilmesi,
zor tedavilerin tamamlanmasinin kolaylastiril-
masi ve kanser tedavisinin etkinliginin artirilma-
sina destek olur. Tedavi sonrasi evrede ise fiziksel
aktivite, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesine, tedavinin gec ortaya ¢ikan ve/
veya kronik etkilerinin yonetilmesine (6rnegin
yorgunluk, lenfédem, kilo alim1 ve kemik kay-
bi1), hastaligin tekrar ihtimalinin azaltilmasina ve
kanser sagkalanlarinda riskin arttig1 diger kronik
hastaliklarin (6rnegin osteoporoz, kalp hastaligy,
diyabet) gelisim ihtimalinin azaltilmasina yar-
dimcidir (15, 16). Kanser tedavisinden kaynak-
lanan fiziksel degisikliklere bakildiginda, viicut
imaj1 ile ilgili sorunlarin arttig1 ve sonug olarak
duygusal saghgm ve psikolojik durumun bozul-
dugu bildirilmistir. Calismalar genellikle fiziksel
aktivitenin bircok viicut imaj bileseni (tatmin, gii-
ven, fiziksel durum algisi, gortintim algisi, endi-
se) ile baglantili oldugunu gostermistir. Kesitsel
calismalardan elde edilen bulgular, fiziksel akti-
viteye katilan kanser sag kalanlarinda sedanter
olanlara gore daha iyi viicut imaj1 algisinin oldu-
gunu gostermektedir (14, 17, 18).

Kanser rehabilitasyonunda ekip calismasimin
yeri buytiktiir. Kanser bakiminda fizyoterapistin
rolti ve fizyoterapi rehabilitasyon programinin
hedefleri asagida yer almaktadir (Tablo 1) (8).

Kanser
rolii

rehabilitasyonunda  fizyoterapistin

e Toplumu erken tani konusunda bilinglen-
dirmek,

Tablo 1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Hedefler

* Fonksiyonel yetenekleri artirmak

e Hasta ve aileye emosyonel destek saglamak

e Hastanin durumuna yonelik egitim vermek

* Tedavi ve ev programi belirlemek

e Agr, yorgunluk ve diger semptomlara yonelik
kontrol yéntemleri 6gretmek

e Saghgi gelistirmeye yonelik destek

Vardar Yaglt N. Kanserde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |1l

* Hasta aile ve tiim saglik calisanlarini reha-
bilitasyon konusunda egitmek,

e Solunum, norolojik, lenfatik, ortopedik,
kas iskelet sitemi ve hastalik semptomlari-
na yonelik tedavi yontemlerini uygulamak,

* Bireye 6zgii gercekci hedefleri olan fonksi-
yonel ve giivenli rehabilitasyon programi-
n1 takip etmek,

* Yasam kalitesini artima yaklasimlar1 uygu-
lamak,

* Tedavinin yan etkilerini azaltabilmek icin
kisileri bilinclendirmek,

Tablo 2. Kemoterapi ve Fizyoterapi

Miyelosupresyon— Her tedavi seansi dncesi tam kan
sayimi degerlendirilmelidir.

Trombositopeninin kronik veya akut olmasi durumu-
na gore egzersiz plani degisebilir.

Trombositopeni

200.000-5.000.000 / mm? —normal deger

30.000 - 50.000 / mm? — direngli egzersiz yapilmaz
aktif egzersiz yapabilir

30.000 alti — yatak ici hafif egzersiz

20.000 alti —hasta minimal egzersiz ile sinirlanmali

Lokopeni— Enfeksiyon riski nedeniyle temas izolas-
yonu

Kardiyak toksisite— Adriamisin, daunomisin geri d6-
nusiimsiz kalp hasarina yol acabilir. Kalp yetmezIigi
agisindan vital bulgular sik kontrol edilmelidir

Pulmoner fibrozis— Bleomisin restriktif akciger has-
taligina neden olabilir

Fibrozis— ilac intravendz verildiyse seliilit ve sonra-
sinda 6dem ve dokuda fibrozis geliserek eklem hare-
ket acikligi kisitlanabilir. Fibrozis akciger dokusunda
olursa solunum kapasitesi etkilenir.

Alopesi— Gegicidir

Psikososyal durum— Depresyon anksiyete yan etki-
lere bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi bazi ilaclarin
dogrudan yan etkisi de olabilir

GIS toksisitesi— orta- ciddi bulanti kusma ishal ve
Ulserler gorilebilir

Sisplatin— Bobrek yetmezlik, isitme kaybi, kulak ¢in-
lamasi, periferik néropati

e Kuvvet ve enduransi artimak

* Anksiyete ve depresyonla basa ¢ikabilmesini sag-
lamak

e Postlir bozukluklarini azaltmak

* Normal eklem hareketini ve esnekligi gelistirmek

e Gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizligr sagla-
mak

Karboplatin— Bulanti, kusma, elektrolit degisiklikleri,
bdbrek yetmezligi

Ifosfamide— Hemorajik sistit, konfiizyon, depresif
psikoz

Taxol— Ritm bozuklugu, bradikardi, solunum sikintisi

Vinblastine— Notropeni, trombositopeni, anemi, bu-
lanti, kusma, kabizlik
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* Hastaya psikososyal rehabilitasyon yakla-
simlari ile destek olmaktir.

Kanser rehabilitasyonunda kisinin cerrahi te-
davi, kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavileri
sirasinda fizyoterapi ve rehabilitasyon program-
larina katilimlar: cesaretlendirilmelidir. Ttim bu
yogun tedaviler sirasinda gz oniine alinmasi ge-
reken pratik noktalar asagidaki tablolarda 6zet-
lenmistir (Tablo 2, Tablo 3, Tablo 4) (8). Fizyote-
rapi ve rehabilitasyon programlarmin dinamik ve
kisinin klinik durumuna uygun olarak planlan-
mas1 onemlidir.

Kemoterapi doz semasi tedavi programini be-
lirgin olarak etkiler. Seans 6ncesi, sirast ve sonra-
sinda vital bulgular, laboratuvar degerleri ve pe-
riferik duyu takip edilmelidir. Miyelosupresyon,
kardiyak veya pulmoner toksisite ve periferik no-
ropati bulgular: konusunda dikkatli olunmalidir.

Eksternal radyasyon: Fizyoterapist eksternal
radyasyon verilen bolgedeki derinin biittinligii-
niin korunmasma dikkat etmelidir. Radyasyon

Tablo 3. Radyoterapi ve Fizyoterapi

Kemik iligi baskilanmasi, 6zellikle I6kopeni

Yorgunluk ve enduransta azalma

Eritem, yanma veya kasinti, derinin pigmentasyonu

Dokintu, deri ve mukoz membranlarda yaralar

Pnémoni

Yumusak dokuda atrofi ve fibrozis

Lenfédem

Sicak soguk duyusunda bozukluk

Alopesi

Santral sinir sitemi etkileri Radyasyon miyeliti, parezi,
pleji,

Radyasyon hastaligi : Anoreksi, bulanti, kusma, kuv-
vetsizlik

Kemik ve eklem nekrozu

Radyasyon alan bdlgelerde neoplazi

Emosyonel reaksiyonlar: Agri, viicut imajinda bozuk-
luk, depresyon, ekonomik zorluklar

Tablo 4. Cerrahi ve Fizyoterapi

Kanser cerrahisinde fizyoterapi diger cerrahilerdeki
gibidir ancak fonksiyonel prognoz hastadan hastaya
gore degiskendir.

Cerrahiyi takiben fonksiyonel potansiyel belirlenmeli

Hastanin erken mobilizasyonu énemlidir

Solunum fizyoterapisi cerrahi oncesi baslanmali ve
cerrahi sonrasi devam etmelidir
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Tablo 5. Kanser sag kalanlarinda fiziksel aktiviteye ka-
tilimin yararlari

Saglik konusu

Fiziksel aktivitenin yarari

Mortalite Azaltir
e Tum nedenlere bagh mortalite
» Kansere bagli 6lim orani
Immiin « C-reaktif protein (CRP) azalir

fonksiyonlar

 Hucre sitotoksik etkisini
gelistirir

« Periferik kan lenfositleri
tarafindan timidin alimini uyarir

Saglikla iligkili
yasam kalitesi

Gelistirir

« Fiziksel saghk

« Fonksiyonel saglik
« Mental saglik

Yorgunluk Kanserle iliskili yorgunluk azahr
Fiziksel Gelistirir
uygunluk « Kardiyorespiratuar fiziksel
uygunluk
* Kas kuvveti
« Esneklik
« Kan basincini diizenler
Viicut Azaltir
kompozisyonu | « Vicut agirligini
« Yag kitlesini
Kemik saghg: Kemik kaybina karsi korur
Fiziksel iyilik Gelistirir
hali « Cinsel fonksiyonlar
e Uyku
» Denge
» Hemoglobin seviyesi
Azaltir
« Inkontinans
* Agn
- Istirahat kalp hizi
Psikososyal Gelistirir
iyilik hali * Yasam Kkalitesi

 Ruh hali ve mutluluk

e Vicut imajl

« Kendine gliven

« Cinsel cekicilik algisi

« Kisisel fonksiyonlar

« Kontrol ve oryantasyon

Azaltir

» Depresyon

 Anksiyete

* Stres

« Gerilim

« Kognitiforganizasyon
bozuklugu

* Duygusal hassasiyet

 Konflizyon

Sosyal destek

Gelistirir
« Sosyal destek algisini
« Bagimsizlk duygusunu




bolgesinde kirik riski artmasi nedeniyle yardimei
cihazlarla gtinliik yasam aktiviteleri desteklen-
melidir (8).

Brakiterapi: Tedavi plani hastanin radyoaktif
oldugu dikkate almarak planlanmalidir.

Fiziksel aktivite kanser stirecinde farmokolo-
jik olmayan tedavi yaklasimlarindandir. Kanser
sag kalanlarinda fiziksel aktiviteye katilimin sag-
lik tizerine olumlu etkileri Tablo 5'te gosterilmis-
tir (8, 14).

Fiziksel aktivite bircok akut ve kronik hastali-
g1n 6nlenmesi ve tedavisinde 6nemli bir davrani-
sidir (19). Artan sayida kant fiziksel aktivitenin
meme kanseri {izerinde koruyucu etkisi oldugu-
nu desteklemektedir. Bu kanit postmenopozal ka-
dinlarda premenopozal olanlara gore daha gtiglii-
diir. Orta ve siddetli aktivitenin her ikisi i¢in risk-
te azalma benzerdir (20-23). Fiziksel aktivitenin
potansiyel korumay: saglama mekanizmasi iyi
anlasilamamus olsa da; koruyucu mekanizma sag-
lamada viicut kitlesi, hormonlar ve enerji dengesi
tizerine etkilerinin 6nemli oldugu diistintilebilir
(19, 21, 24-26).

Kanser sagkalimi ¢cogunlukla tedavi modalite-
lerinin ardisik kombinasyonu anlamina gelir (cer-
rahi, radyoterapi, sistemik kemoterapi ve hormon
tedavisi). Kanser tedavisi bir¢cok farkli yasam ka-
litesi sonucunda anlamli azalma ile sonuclanabi-
lir (27, 28). Kanser rehabilitasyonundaki mevcut
programlar temel olarak psikoterapi, egzersiz
programlari ve sosyal destege dayanir. Egzersiz,
kanser tanisi sonrast ¢ok sayida yasam kalitesi
problemini diizeltebilecek bir miidahaledir (6, 16,
29-31).

Universitemizde yapilan egzersiz uygulama
orneklerinden biri olan Hacettepe Universitesi
Kanser Enstittisti, Onkoloji Hastanesi, Fizyotera-
pi ve Rehabilitasyon Boliimiiniin gontillii destek
verdigi Umuda Destek Programi, yurt disinda
uygulanmakta olan benzer bazi programlarin
tilkemizdeki ilk 6rnegidir. Program ile Hacette-
pe Universitesi Onkoloji Hastaneleri'nde tedavi
goren kanser hastalarina ve hasta yakinlarina psi-
ko-sosyal destek saglanmasi amaglanmaktadir.
Umuda Destek programi kapsaminda, haftada
2-3 kez yoga, pilates ve viicut farkindalig1 tedavi-
lerini iceren egzersiz seanslar1 uygulanmaktadir.

2008 Fiziksel Aktivite Kilavuzu tiim yetigkin-
lerin gtinliik yasam aktivitelerine ek olarak haf-
tada en az 150 dakika orta yogunlukta fiziksel
aktivite ve 75 dakika asir1 yogun veya esdeger
bir kombinasyonda fiziksel aktivite yapmalarimi
onermektedir (10). Programlar bisiklet stirme ve
yiirtime gibi aerobik egzersiz tiirlerinden olus-
maktadir ve bazi programlarda ise direncli eg-
zersizlere yer verilmektedir (32). Birgok program

Vardar Yaglt N. Kanserde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |1l

ASCM kilavuzlarina paralel olarak egzersiz kalp
hizi maksimal kalp hizinin %50-80"inde ve VO,
maksimum %50-80’inde veya kalp hiz1 rezervinin
%50-70"inde olacak bigimde orta-yiiksek yogun-
lukta aerobik egzersiz kullanmistir. Cogu durum-
da 10-30 dakikalik egzersiz stiresi kullanilmistir
ve siklik haftada 3 giin ile her giin arasinda degis-
mektedir (20, 23, 27, 29, 33, 34).

Fiziksel aktivitenin 6strojenin metabolik pro-
filini degistirdigi bilinmektedir. Bazi 6strojen me-
tabolitlerinin onlar1 olusturan 6stradiol molekii-
lilne kiyasla hormonal aktiviteyi azalttig1 bulun-
mustur. Ayrica fiziksel aktivitenin meme kanseri
riskini sadece yag dokusunun azalmasi ile birlikte
endojen ostrojen seviyesini azaltarak degil, ayrica
dolasan ostrojeni baglayan globulin miktarini da
artirarak sagladig1 gosterilmistir (35).

Cok sayida calisma orta ve yogun siddette fi-
ziksel aktivitenin hem premenopozal hem post-
menopozal meme kanseri riskini azalttigini ve ris-
ki fazla olan kadinlarda tam olarak %25 azalmak-
tadir (28). Kanser tanisi alan kisilerde egzersiz ve
artmus fiziksel aktivitenin faydalar1 fonksiyonun,
yasam kalitesinin, kuvvetin, enduransin iyilesme-
si ve depresyon, bulantt ve agrinin azalmasidir.
Yeni kanitlar ayrica artmis aktivite seviyelerinin
kanser rekiirrensinin azalmasi ile de iliskili ol-
dugunu gostermektedir (18, 20). Diger kronik
hastaliklarda oldugu gibi kanserden korunma ve
kanserin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda fizik-
sel aktivitenin kanitlanmis etkileri esliginde top-
lumda farkindalik saglanarak yasam kalitesinin
iyilestirilmesi en 6nemli hedefimiz olmalidir.

Sonug

Kanser birgok bozukluga, aktivite sinirlanmasina
ve katihm kisitlanmasina neden olabilir. Kanser
tanisi ile izlenen bireyin bulgu ve ihtiyaglarina
gore rehabilitasyon plani degisir. Fonksiyonel ek-
siklik nedeniyle kanser hastalar stirekli duygusal
ve sosyal stres altindadirlar ve yasam kaliteleri
azalmistir. Yasam Kkalitesinin fiziksel, duygusal,
sosyal ve bilissel fonksiyon seklindeki tim alt
boyutlarmin gelistirilmesinde rehabilitasyon kisi-
nin ihtiyaglarma gore belirlenmelidir. Koruyucu
donemden palyatif doneme kadar rehabilitasyon
programlarinin hedefi kisinin toplumsal katilimi-
nin siirdiirmek olmalidir. Tleri calismalarda reha-
bilitasyonun etkilerinin farkli kanser tanilarmda
ve tedavinin farkli1 donemlerinde sonuglarmni gos-
teren uzun donem takip ¢alismalarina ihtiyag du-
yulmaktadir.

Tesekkiir

Bu boliimiiniin hazirlanmasinda bilgi ve destek-
lerini esirgemeyen yol gosteren degerli hocalarim

197




Fizyoterapi Seminerleri 2013 (2)

Prof. Dr. Giil Sener ve Prof. Dr. Hiilya Arikan’a,
ayrica sevgili arkadasim Sayin Dr. Fzt. Melda
Saglam’a her zaman yanimda oldugunu hissetti-
ren igten destegi i¢in cok tesekkiir ederim.

Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Murat Tuncer, N.O., Emire Ozen Olcayto, Murat
Giiltekin (2011). T:C. Saghk Bakanligi Kanser Savas
Dairesi Bagkanligr Ulusal Kanser Programi 2011-2015.
Ankara.

Mustian, K.M., Palesh, O.G., Flecksteiner, S.A. (2008)
Tai Chi Chuan for breast cancer survivors. Med Sport
Sci, 52, 209-217.

Mustian, K.M., Katula, J.A., Zhao, H. (2006) A pilot
study to assess the influence of tai chi chuan on func-
tional capacity among breast cancer survivors. | Sup-
port Oncol, 4 (3), 139-145.

Galvao, D.A., Newton, R.U. (2005) Review of exercise
intervention studies in cancer patients. | Clin Oncol, 23
(4), 899-909.

Loprinzi, P.D., Cardinal, B.]., Winters-Stone, K., Smit,
E., Loprinzi, C.L. (2012) Physical activity and the risk
of breast cancer recurrence: a literature review. Oncol
Nurs Forum, 39 (3), 269-274.

Fong, D.Y., Ho, ] W., Hui, B.P., Lee, A.M., Macfarlane,
DJ., Leung, SS. ve digerleri. (2012) Physical activity
for cancer survivors: meta-analysis of randomised con-
trolled trials. BM], 344, e70.

Chen, X.L., Zheng, Y., Zheng, W., Gu, K,, Chen, Z,, Lu,
W. ve digerleri. (2009) The Effect of Regular Exercise
on Quality of Life Among Breast Cancer Survivors. Am
] Epidemiol, 170 (7), 854-862.

Stubblefield, M.D., O’dell M.W. (2009). Cancer Reha-
bilitation Principles and Practice (1 bs. bs.). New York:
Demos Medical Publishing.

Courneya, K.S., Friedenreich, C.M. (2001) Framework
PEACE: an organizational model for examining phys-
ical exercise across the cancer experience. Ann Behav
Med, 23 (4), 263-272.

Schmitz, K.H., Courneya, K.S., Matthews, C., De-
mark-Wahnefried, W., Galvao, D.A., Pinto, B.M. ve
digerleri. (2010) American College of Sports Medicine
roundtable on exercise guidelines for cancer survivors.
Med Sci Sports Exerc, 42 (7), 1409-1426.

Courneya, K.S., Friedenreich, C.M. (2007) Physical ac-
tivity and cancer control. Semin Oncol Nurs, 23 (4), 242-
252.

Courneya, K.S. (2001) Exercise interventions during
cancer treatment: biopsychosocial outcomes. Exerc
Sport Sci Rev, 29 (2), 60-64.

Lemieux, J.,, Goodwin, P.J., Bordeleau, L.J., Lauzier,
S., Theberge, V. (2011) Quality-of-life measurement in
randomized clinical trials in breast cancer: an updated
systematic review (2001-2009). | Natl Cancer Inst, 103
(3), 178-231.

Sabiston, C.M., Brunet, J. (2012) Reviewing the Bene-
fits of Physical Activity During Cancer Survivorship.
American Journal of Lifestyle Medicine, 6 (2), 167-177.
Courneya, K.S., Friedenreich, C.M. (2011) Physical ac-
tivity and cancer: an introduction. Recent Results Can-
cer Res, 186, 1-10.

Stubblefield, M.D., O’dell M.W. (2009). Cancer Reha-
bilitation Principles and Practice (1 bs.). New York:
Demos Medical Publishing.

198

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Pinto, B.M., Trunzo, J.J. (2004) Body esteem and mood
among sedentary and active breast cancer survivors.
Mayo Clin Proc, 79 (2), 181-186.

Brunet, J., Sabiston, C.M., Meterissian, S. (2011) Physi-
cal Activity and Breast Cancer Survivorship: Evidence-
Based Recommendations. American Journal of Lifestyle
Medicine, 6 (3), 224-240.

Kerry S Courneya, C.M.F. (2011). Physical activity and
cancer (1 bs.). Berlin Heidelberg: Springer-Verlag.
Lynch, B.M., Neilson, H.K., Friedenreich, C.M. (2011)
Physical activity and breast cancer prevention. Recent
Results Cancer Res, 186, 13-42.

Friedenreich, C.M. (2011) Physical activity and breast
cancer: review of the epidemiologic evidence and bio-
logic mechanisms. Recent Results Cancer Res, 188, 125-
139.

Schmitz, K. (2011) Physical activity and breast cancer
survivorship. Recent Results Cancer Res, 186, 189-215.
Schneider, C.M., Dennehy, C.A., Carter, S.D. (2003).
Exercise and Cancer Recovery. United states of Ameri-
ca: Human Kinetics.

Neilson, H.K., Friedenreich, C.M., Brockton, N.T.,
Millikan, R.C. (2009) Physical Activity and Postmeno-
pausal Breast Cancer: Proposed Biologic Mechanisms
and Areas for Future Research. Cancer Epidemiology
Biomarkers & Prevention, 18 (1), 11-27.

2011-2012, A.CS.C.F.a.F. (2011) Breast Cancer Facts
and Figures 2011-2012

2011-2012, A.C.S.C.F.a.F. (2011) Cancer Facts and Fig-
ures 2011-2012

Irwin, M.L. (2009) Physical activity interventions for
cancer survivors. Br | Sports Med, 43 (1), 32-38.

Kushi, L.H., Doyle, C., McCullough, M., Rock, C.L.,
Demark-Wahnefried, W., Bandera, E.V. ve digerleri.
(2012) American Cancer Society Guidelines on nutri-
tion and physical activity for cancer prevention: reduc-
ing the risk of cancer with healthy food choices and
physical activity. CA Cancer | Clin, 62 (1), 30-67.
Friedenreich, C.M., Cust, A.E. (2008) Physical activity
and breast cancer risk: impact of timing, type and dose
of activity and population subgroup effects. Br | Sports
Med, 42 (8), 636-647.

Binkley, ].M., Harris, S.R., Levangie, P.K., Pearl, M.,
Guglielmino, J., Kraus, V. ve digerleri. (2012) Patient
perspectives on breast cancer treatment side effects
and the prospective surveillance model for physical
rehabilitation for women with breast cancer. Cancer,
118 (8 Suppl), 2207-2216.

Cadmus, L.A,, Salovey, P., Yu, H., Chung, G., Kasl, S,,
Irwin, M.L. (2009) Exercise and quality of life during
and after treatment for breast cancer: results of two
randomized controlled trials. Psychooncology, 18 (4),
343-352.

Herrero, F., San Juan, A.F., Fleck, S.J., Balmer, J., Perez,
M., Canete, S. ve digerleri. (2006) Combined aerobic
and resistance training in breast cancer survivors: A
randomized, controlled pilot trial. Int | Sports Med, 27
(7), 573-580.

Wolin, KY., Schwartz, A.L., Matthews, C.E., Cour-
neya, K.S., Schmitz, K.H. (2012) Implementing the Ex-
ercise Guidelines for Cancer Survivors. | Support Oncol.
Medicine, A.C.0.S. (2009). ACSM’s Resource Manual
for Guidelines for Exercise Testing and Prescription (6
bs.). Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins.
Na, H.K,, Oliynyk, S. (2011) Effects of physical activity
on cancer prevention. Ann N Y Acad Sci, 1229, 176-183.



Klinik Uygulamalarda Yoga

Dr.Fzt. Naciye Vardar Yagl, Dog Dr. Ozlem Ulger

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

naciyevardar@yahoo.com, ozlemulger@yahoo.com

Ozet

Farkl klinik uygulamalarda yoga tedavi edici 6zel-
liklerinin yani sira rahatlatici, stres azaltic1 ve zin-
delik saglayic etkilerinden dolay: kullanilmaktadir.
Yoga, pek cok hastaligin olusmasmi engellemekte
var olan hastaliklarin semptomlarini azaltmakta,
tekrar olusumlar1 engelleyerek yasam kalitesini
olumlu yonde etkilemektedir. Yoga kas iskelet sis-
temi hastaliklari, nérolojik hastaliklar, kardiyopul-
moner sistem hastaliklari, psikosomatik rahatsiz-
liklar, gebelik, cagm en sik karsilasilan ve pek cok
hastaliga etken faktor olarak rol oynayan obezite ve
stres tizerinde olumlu etkiler ortaya ¢tkarmaktadir.
Dolayisiyla fiziksel inaktiviteyle olusabilecek diabe-
tes mellitus, hipertansiyon, kanser gibi hastaliklarm
tedavilerinde alternatif bir yaklasim olarak uygula-
nabilmektedir. Pek ¢ok hastaligin tedavisi stirecinde
ve bireylerin saglig1 izerinde koruyucu etkilerinden
dolay1 rahatlikla uygulanabilecek yoganin, diizenli
olarak yapilmak kosuluyla saglik etkileri olusturabi-
lecegi akilda tutulmalidur.

Anahtar Kelime: Yoga, Gevseme, Egzersiz

Giris

Yoga, kisinin fiziksel ve ruhsal iyilik halinin de-
vam ettirilmesi amaciyla, yorgunluk, agri, kon-
santrasyon giicliigii ve denge kayb1 gibi rahat-
sizliklarin giderilmesine yonelik gevseme, nefes
alip verme teknikleri, diizgtin durus ve dinamik
egzersizlerden olusan alternatif bir tedavi yakla-
simudir (1, 2).

Amerika, Kanada ve gelismis pek ¢ok Avru-
pa tilkesi, degisen yasam kosullar1 artan kronik
hastalik sayisi, yash popiilasyonu ve obezite ora-
n1 nedeniyle Hindistan’da dogmus Bati’da mo-
dernize edilmis yoga programlarin artik gtinliik
hayata yerlestirmis ve kanita dayali uygulamalar
ile tibbin cesitli yaklasimlarindan biri olarak go-
riilmeye baslanmistir (3, 4). Hemipleji, Multiple
skleroz, Parkinson gibi norolojik hastaliklarda,
Astim, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 gibi

Abstract

Yoga is used due to the effects of relaxing,
stress reduction and wellness provider as well
as its therapeutic properties in different clinical
practice. Yoga has a positive effect on quality
of life by preventing many diseases, reducing
disease symptoms and preventing recurrence.
Yoga reveals positive effects on musculoskeletal
disorders, neurological diseases, cardiovascular
and respiratory diseases, psychosomatic disorders,
pregnancy, obesity and stress which are the most
common causative factors. It can be applied as an
alternative approach in the treatment of diseases
such as diabetes mellitus which may occur with
physical inactivity, hypertension and cancer. It
should be kept in mind that yoga which can be used
due to its therapeutic and protective impacts, create

health effects if it is done regularly.

Key words: Yoga, Relaxation, Exercise

kardiyopulmoner sistem hastaliklarinda, kanser,
konusma ve yutma bozukluklari, ankilozan spon-
dilit, osteoartrit gibi pek cok agrili durumda, ha-
milelikte, stresli yasam olaylari ile basa ¢ikmay1
saglamada ve kronik hastaliklarda gevseme egi-
timinin saglanmasinda etkin bir yol olarak kulla-
nilmaya baslamustir (2, 5-9).

Hobi veya fiziksel aktivite olarak yoga giderek
daha popiiler olmaktadir ve yoganin fiziksel ve
psikolojik faydalar: oldugu kabul edilmektedir
(10). Kanita dayali calismalar yoganin degisik
durumlarda olumlu etkisi oldugunu gostermek-
tedir. Ornegin yogamn {tirolojik bozukluklarda
(11), pulmoner tiiberkiilozda (12), osteoartritte
(13) ve menopozda (14) ve romatoid artritli birey-
lerde (15), kronik obstruktif akciger hastaliginda
(16) ve kronik sirt agrisinda (17, 18) semptomla-
r1 azalttig1 ve iyilestirdigi bulunmustur. Kanitlar
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ayrica yoganin farkli popiilasyonlarda degisik
psikolojik durumlarda faydali etkileri oldugunu
gostermistir, 6rnegin hastaneye psikiyatri servisi-
ne yatacak olan hastalarda (19, 20), hafif depresif
geng eriskinlerde depresyon semptomlarini azalt-
mada, anksiyete ve olumsuz ruh halini dtizeltme-
de (21), mental hastalig1 olan kadinlarda psikolo-
jik sonuglarda iyilesme (22) ve kronik insomniada
uyku kalitesini artirmada etkili olmustur. Ayrica
saglikli yaslilarda ve kanser hastalarinda yoganin
etkilerini arastirmay1 amaclayan ¢alismalara rast-
lamak miumkiindiir. Mevcut bulgular yoganin
yasli kisilerde yasam kalitesini ve fiziksel zindeli-
gi artirmaya yardim ettigini gostermektedir (23).
Yoga ayrica kanser hastalarmin uyku kalitelerini
artirmada, yasam kalitesi, ruh hali ve stres duru-
munu iyilestirmede ve yorgunlugunu azaltmada
yardimci olabilir (24-26).

Yoga ve Klinik Uygulamalar

Yiiksek fiziksel aktiviteye toleransi azaltan ve ha-
reket kisitlilig1 yaratan obezite, kas iskelet sistemi
problemi gibi durumlarda genel saglig1 artirmada
gorece giivenli bir fiziksel aktivitedir. Bir kisi yo-
gay1 ne siklikta yaptigina bagh olarak farkl: dere-
celerde ve tiirde fiziksel saglik faydasi ve fonksi-
yonel kapasitede artma yasayabilir. Ornegin kisi
tek yogik durusu ara ara yapiyorsa kas kuvvet,
esneklik ve postiirde iyilesme saglanabilir ancak
stirekli ve yogun duruslarda kisi kardiorespiratu-
ar fiziksel uygunlukta da artis saglayabilir (7, 27).

Yoga terapatik egzersizler, farkli durus pozis-
yonlari, gevseme ve bunlarin solunum egzersizle-
ri ile kombinayonundan olusur (28).

Yogasana olarak uygulanan bir seans igerigi;

* Nefes egzersizlen }

+ Ani gevseme teknigi

* Isima egzersizlen

+ Hizli gevseme teknigi

+ Suryanamaskar

+ Asana (Durus egzersizleri)

+ Dernin gevseme teknigi

€€

Sekil 1. Yogasana igerigi (28)
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Yoga fiziksel postiirleri, nefes egzersizleri ile
kas kuvvetini ve esnekligi artirir. Kan dolagimimn
hizlandirir ve hormonal fonksiyonlar:1 diizenler.
Meditatif yaklasimlar1 ile stresli durumlardan
kurtulmay1 saglayan yoga ile strese bagli ortaya
cikabilecek hastaliklardan korunulabilir. Yoga ile
primer olarak yasam kalitesinin artirilmasi hedef-
lenir (28).

Fiziksel hastaliklarin coguna psikolojik has-
taliklar eslik etmekte ve cagimn en sik karsilasilan
sorunlarindan biri olan stres de bu tiir rahatsiz-
liklar: tetiklemektedir. Akil ve viicut birlikteligini
saglayan yontemlerden biri olan yoga, viicudun
dolayisiyla zihnin gevsemesi igin bir arag olarak
kullanilabilir (29).

Fiziksel uygunluk tizerine faydali etkilerinin
yaninda yoga uygulamasi, biling ve {iist diizey
fonksiyonlar yontinden bircok gelisim saglar. Co-
cukluk cagindan itibaren bu gelisimin desteklen-
mesi yoga ile saglanabilir. Ust diizey fonksiyon-
lardaki bu gelisimin en iyi gostergesi, okul yilla-
rindaki matematik ve okuma becerileridir (30).
Yoganin biling ve tist diizey fonksiyonlar: gelistir-
mesi muhtemeldir, bu durum yoganin fizik 6tesi
bircok mental teknik icermesindendir. Ayrica 10
gilin yoga yapan okul ¢ocuklarinda uzaysal hafi-
za skorlari, stratejik planlama ve konsantrasyon
yetenegi artmistir. Bu nedenle yoga uygulamasi
fiziksel uygunluk ve bilissel fonksiyonlar: etkile-
mektedir. Bununla birlikte yoga ruhsal durumu
da etkiler (30).

Osteoporoz tanisi ile izlenen kisilerde agri-
nin azalmasi, fiziksel aktivite diizeyinin artmasi,
bireysel ve sosyal rollerin yerine getirilmesinde
avantaj saglamasi gibi olumlu etkiler tizerinde
durulmustur (32).

Son yillarda yoga 6zellikle kanser tanusi ile iz-
lenen kisilerde agri, uykusuzluk, yorgunluk gibi
semptomlarla basa ¢ikmada kemoterapi ve rad-
yoterapi gibi uzun ve yogun tedavilerde hastanin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilendiginde
basa cikmay1 saglayan etkin bir yontem olarak
kullanilmaktadir. Anksiyete, depresyon, siddet-
li agr1, uykusuzluk gibi sorunlarda inaktivitenin
azaltilmasinda yoga uygulamalar1 bireysel ya da
grup aktiviteleri seklinde uygulanabilmektedir
(26, 33, 34).

Yoga uygulamalarmin grup halinde yapilmasi
sosyal agidan da kisileri destekleyerek toplumsal
katilimi artirmasi yoniinden 6nemlidir (28).

Fiziksel aktivite icin yoga giderek daha fazla
miktarda bir alternatif olmaktadir, yoga onemli
saglik ve yasam kalitesi faydalari sunmaktadir.
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Agrili kas iskelet sistemi durumlari (ve genellikle
agr1) bircok insanin yoga yapmasiin énemli bir
nedenidir. Birlikte ele alindiginda galismalardan
gelen, giderek artan sayida kanit yoganin roma-
tizmal hastalig1 olanlarda giivenli ve uygulana-
bilir oldugunu gostermektedir (35). Tamamlayici
hastalik tedavisi yaklasiminin bir pargasi olarak
stres azaltici bu egzersiz yaklasimi ayrica psi-
kolojik iyilik icin de ek firsatlar sunabilir, agriy1
azaltabilir, fonksiyon ve katilimi artirabilir. Bas-
langic uygulamalarinda yoga konusunda dene-
yimli, saglik profesyonellerinden dogrudan yar-
dim alinmalidir, bu kisi olas1 eklem ve kas iskelet
sistemi kisitlamalarimni bilmeli ve dogru sekilde
uygulama onerebilmeli ve giivenlik icin gerek-
tiginde degisiklikler yapabilmelidir. Ancak kisi
uygulamay1 rahat yapabildiginde yoga saglikl
pozitif ve aktif bir yasam tarzinin merkezini olus-
turacaktir (9, 31). Kanita dayali calismalarda, yo-
ganin kas-iskelet sistemi tizerine etkileri kinetik,
kinematik ve elektromyografik olarak incelenmis
ve Ozellikle yoga yapan kisilerde ytiriiytis sirasin-
da rektus abdominus kas: tizerinde %70 oranimn-
da kas aktivitesinde artis elde edilmistir. Ayrica,
eklem hareketlerinde, esneklik derecelerinde ve
kas kuvvetinde belirgin artis oldugu bildirilmistir
(36).

Son zamanlarda yoganin hamilelik stirecini
destekleyen bir aktivite olarak uygulanmasi, yo-
ganin bu konu tizerindeki etkilerinin arastirilma-
s1 tizerine olan calismalara hiz katmistir. Bu konu
tizerindeki kanitlar, hamilelik siirecinde annenin
karsilasabilecegi psikososyal problemlerin tiste-
sinden gelme, kas-iskelet sistemine ait yasanila-
bilecek agri, eklem limitasyonlari, kas kisaliklari
gibi sorunlarin 6nlenmesi, kilo kontroliiniin sag-
lanmast gibi olumlu etkileri oldugunu goster-
mektedir. Ayrica, dogum sonrasi bebegin dogum
agirliginin yoga yapmayan annelerin bebeklerine
oranla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (37).
Yoga yapan annelerin dogum sonrasi daha kisa
stirede normal yasantilarina donmeleri, dogum
sonrasi depresyon yasamamalari diger olumlu
etkileridir (38).

Cagin en biiyiik sikintilardan biri olan ve iske-
mik kalp hastaligi, hipertansiyon gibi hastaliklar
i¢in risk faktorii olan obezite konusunda da yoga-
nin etkisi bildirilmektedir. Yoga ideal viicut agir-
lig1 ve kompozisyonun saglanmasinda etkilidir.
Diizenli yoga programlarina katilan iskemik kalp
hastalig1 olan kisilerde, serum lipid profillerinde
iyilesme kaydedilmistir. Diizenli yapilan yoga,
obeziteyi ve hiperlipidemiyi kontrol altina ala-
rak iskemik kalp hastaliklarin1 engelleyebilir (8).
Ayrica diabetes mellitus hastaligi olan kisilerde,
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mekanizmasi tam olarak a¢iklanamamakla birlik-
te, instilin ve glukagon aktivitesi tizerinde etkili
norohormonal mekanizmay: diizenleyerek, has-
taligin semptomlarinin azaltilmasinda ve kontro-
liinde rol tistlenmektedir (39).

Yoganin pulmoner fonksiyonlar tizerine 6zel-
likle solunum tekniklerinin aktif uygulamasi
neticesinde yararh etkileri oldugu literatiir ¢alis-
malart ile gosterilmistir (40). Ortalama 10 hafta
stire ile yapilan diizenli yoga uygulamasi, fiziksel
uygunluk diizeyi ve pulmoner fonksiyonlarda
gelisme saglamaktadir. Bu uygulama sirasinda
uzun siireler ayrilarak nefes tekniklerinin yogun
bir sekilde uygulanmasi, pulmoner fonksiyonlar-
da bozukluklar1 olan hastalarda medikal tedaviyi
destekleyen ve katilimlarini arttiran yaklasim ola-
rak yoganin uygulanabilecegini gostermektedir
(40, 41).

Yoganin yogun olarak kullanilmaya baslandi-
g1 alanlardan biri de yeme bozukluklari, psikoso-
matik hastaliklar, uyku bozukluklar1 gibi rahat-
sizliklardir. Yoga ile viicudun, nefesin ve zihnin
kontroliintin 6grenilmesi dolayisiyla, bu rahat-
sizliklarin tistesinden gelinebilmesi miimkindiir
(42).

Norolojik hastaliklardan yoganin uygulandi-
g1 ve olumlu sonuglarmin bildirildigi hastaliklar,
MS, Parkinson, Hemipleji gibi hareket bozuk-
luklar1 ve solunum problemlerine neden olan
rahatsizliklardir. Solunumun diizenlenmesi, kon-
santrasyon yeteneginin arttirilmasi, hareket bece-
risinin arttirilmasina yonelik teknikleri ve uygun
asanalarin secimi ile bu hastaliklarda tedavi sege-
neklerine yardimci bir aktivite olarak uygulana-
bilecegi bildirilmistir (43, 44).

Yoganin koruyucu olarak da, saglikl kisiler-
de uygulanmas: gerektigini bildiren ¢alismalar
mevcuttur. Yogun is stresinden ve sedanter ya-
sam tarzindan uzaklasarak bedensel ve zihinsel
iyilik halinin saglanmasi ile kisilerde 6zgiiveni ve
sosyal acidan da motivasyonu arttirdig1 gosteril-
mistir (43).

Kas-iskelet sistemi yaralanmalari, asir1 kas
kullanimlari, zorlayici germeler, denge pozisyo-
nuna bagli olarak meydana gelebilecek diismeler,
kiictik kemik kiriklari, kardiyak yetersizlikler ne-
deniyle ani 6ltimler yoganin yan etkileri olarak
bildirilmistir. Ancak, yoga oncesi yoga terapisi
konusunda deneyimli saglik profesyonellerine
danisilmasi, deneyimli kisiler esliginde ve bilingli
olarak yoga uygulamalarina katilinmasi, yan et-
kilerin olusmasimi 6nlemektedir. Literatiirde de
konuya iliskin ¢alismalarda ¢ok az yan etki bildi-
rilmektedir (43).



Sonug

Sonug olarak yoga, alternatif bir yontem olarak
pek cok hastaligin tedavisinde kullanilirken mut-
laka hastalik hakkinda bilgi sahibi yoga profesyo-
nelleri tarafindan uygulanmalidir. Inaktif yasam
tarzindan kurtulmak, var olan fiziksel aktivite
diizeyini korumak, sosyal cevreye uyumu sag-
lamak, diizgtin viicut imaji kazanmak, solunum
farkindaligr ve nefesi kontroliinii 6grenmek, tiim
bedeni ve zihni sakinlestirmek, is motivasyonunu
artirarak iyilik halini gelistirmek i¢in yoga uygu-
lamalarinin 6nemi bilinmeli, saglikli ve kaliteli
yasamak ve yaslanmak icin farkli bir bakis agis1
ile saglig: gelistirici etkisi bilinmelidir.
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Ozet

Akut veya subakut inme, multipl skleroz ve kronik
multipl sistem atrofisi ya da siringobulbi gibi mer-
kezi sinir sisteminin kronik hastaliklar1 respiratuar
kontrol niikleuslarini ve néronal yollar: etkileyebi-
lir. Norolojik rehabilitasyon hastalarinda norolojik
probleme sekonder gelisen solunum problemleri
basta gelen 6ltiim nedenidir. En sik goriilen respira-
tuar problemler disfaji ve etkisiz ckstirme nedeniy-
le pnoémoni, solunum kaslarinin paralizisi, yetersiz
solunum ve gogiis duvar: mobilitesinin azalmasiyla
akciger hacimlerinde azalma ve atelektazidir. Bu
nedenle hastalarin rehabilitasyon programinda go-
giis fizyoterapisi 6nemlidir. Solunum problemlerine
yonelik fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarmda
hastaligin prognozu ve hastanin durumuna gore ter-
cih edilen teknige dikkat edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Nérolojik Rehabilitasyon, Solu-
num Problemleri, Solunum Fizyoterapisi, Rehabili-
tasyon

Solunum Sistemi Anatomisi ve
Fizyolojisi

Solunum sistemi {iist ve alt solunum yolu olmak
tizere iki kisimda incelenir.

Ust solunum yolu; burun ya da agizdan larink-
steki yalanci vokal kordlara kadar uzanir. Burun,
larinks ve farinks tist solunum yolunu olusturur.

Alt solunum yolu; larinksteki gercek vokal
kord seviyesinden akcigerlerdeki alveollere ka-
dar uzanr.

Solunum mekanigi akciger ve gogiis duvarmin
mekanik o6zelliklerini yansitmaktadir. Solunum
sisteminin en onemli fonksiyonu gaz alisverisi
olup, yeterli diizeyde gaz alisverisinin olabilmesi
de ventilatuar pompanin mekanik 6zellikleriyle
yakindan ilgilidir. Ventilatuar pompanin fonksi-
yonlari ise akcigerler ile gogiis duvarini olusturan
kostalar, interkostal kaslar, diyafram ve abdomi-
nal duvar arasindaki etkilesim ile iliskilidir (1).

Abstract

Certain diseases of central nervous system such
as acute or subacute stroke, multiple sclerosis and
chronic multiple system atrophy or syringobulbia
may affect the including nucleus and neuronal
ways of respiratory control. Respiratory problems
secondary to neurological problems may be a
leading cause of death in patients. The most
common respiratory problems are pneumonia due
to dysphagia and ineffective coughing, respiratory
muscle paralysis, decreased lung volumes due to
depressed respiration and decreased chest wall
mobility and atelectasis. So pulmonary rehabilitation
is very important in their rehabilitation program.
The preferred technique should be considered
depending on prognosis and patient condition in
physiotherapy rehabilitation approaches.

Key words: Neurological Rehabilitation, Respiratory
Problems, Respiratory Physiotherapy, Rehabilitation

Zorlu ekspirasyon kaslari | innervasyon seviyesi

internal interkostal kaslar T1-T12
Abdominal kaslar T7-L1
inspirasyon kaslan

Diafragma C3-C4-C5
Eksternal interkostal kaslar | T1-T12

Sternomastoid 11. kranial sinir

Skalen kaslar C1-C2

Solunum Kontrolii

Solunumun nérolojik kontrolii; medulla oblanga-
ta, pons, periferik kemoreseptorler, santral kemo-
reseptorler, spinal kord, tist hava yolu refleksleri,
n.vagus, n.glossofaringealis ve serebral korteks
ile saglanir (2).
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Beyin Sapi Respiratuar Kontrolii

Beyin Sapi Respiratuar Gruplari

Solunum ritmini kontrol eden noral ag; pontin
respiratuar grup (PRG), dorsal respiratuar grup
(DRG) ve ventral respiratuar grup (VRG) olmak
tizere birbiriyle baglantili 3 grup noérondan olu-
sur.

PRG; gelismis hayvanlarda pnomotaksik mer-
kez olarak adlandirilan rostral dorsolateral pons
yerlesimli parabrakial kompleksi icerir. Bu alanin
solunum kontroli ile ilgili pulmoner mekanore-
septorler ile respiratuar faz stiresi ve reflekslerin
integrasyonu igeren cesitli fonksiyonlar1 vardir.
Ayrica parabrakial nukleus meduller respiratuar
noronlardan amigdala, hipotalamus ve diger sup-
rapontin yapilara bilgi iletir (3).

DRG; periferal respiratuar kemoreseptor ve
mekanoreseptor afferentleri igin ilk merkezi dii-
zenleme alani olan solitary tractus nukleusunda
(NTS) bulunur. Solunumun derinligi ve hizini
ayarlar (3).

VRG; ventrolateral medulla ve fasial nukle-
ustan C1 seviyesine kadar uzanan bilateral lon-
gitudinal noéronlar1 igerir. VRG'nin rostral kismu
inspiratuar noronlar1 inhibe eden ve spinal kor-
da yansitan ekspiratuar noronlarin olusturdu-
gu Botzinger kompleksini igerir. Pre-Botzinger
kompleksi respiratuar ritmin olusturulmasinda
kritik rolti olan propriobulbar néronlar: igerir.
Pre -Botzinger kompleksin hemen kaudalinde
ventralden nucleus ambigusa uzanan ve inspi-
ratuar bulbospinal noronlar: iceren rostral VRG
bulunur. VRG'nin en kaudal parcas1 nucles retro-
ambugualise denk gelir, obeksten C1’e uzanan ve
interkostal ve abdominal motor noronlara giden
bulbospinal ekspiratuar noronlari igerir (3).

Respiratuar Agin Kemoreseptor Uyarimi ve
Solunum Kontrolii

Solunumun otomatik diizenlenmesi CO2 ve O2
seviyelerinin kimyasal feedbackine baghdir. O2
algilayan karotit kemoreseptorleri hipokside akti-
ve olur ve NTS araciligtyla beyin sapi, respiratuar
noronlar1 uyarir.

Santral kemoreseptorler CO2 degisikliklerine
hassastir ve ozellikle medullanin ventrolateral
yiizeyinde bulunur. PCO2'deki kiiciik degisik-
liklerde bile solunum oldukca oénemli derecede
artar. Santral kemoreseptorler metabolik ihtiyaca
gore ventilasyon uyumunu saglar (3, 4).

Solunumun Davranissal Kontrolii

Serabral korteks, hipotalamus, amigdala ve orta
beyindeki periakuaduktal gri maddeyi iceren
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suprapontin yapilarin konusma, hareket ve sa-
vunma reaksiyonlar: gibi stres yanitlari boyunca
normal solunumun kontroliinde biiytiik roli var-
dir.

Kaudal hipotalamustaki noéronlarin hipoksi,
hiperkapni yanitini olusturan ve hareket sirasin-
da aktive olan bazal respiratuar diurtii tizerine
uyarict etkisi vardir. Periakuaduktal gri madde
hipotalamus ve amigdaladan input alir, pontin
ve meduller respiratuar gruba iletir. Bu iletim ko-
nusma, savunma ya da diger emosyonel yantlar-
da solunum kontrolii i¢cin énemlidir.

Parabrakial, NTS, VRG ve suprapontin yapila-
rin medulla spinalisin anterolaterali boyunca inen
frenik, interkostal ve abdominal kaslarin motor
noron aksonlart solunumu kontrol eder. Istemli
sistemin inen yollar1 beyin sap1 ve tist servikal
kordaki kortikospinal traktusla iliskili olmasima
ragmen inen otonomik yollar cogunlukla medul-
ler ve pontin tegmentumun paramedian retikiiler
formasyosunda ve tist servikal spinal kordun la-
teralinde spinotalamik traktusun yaninda uzanr
(3, 4).

Bozulmus Otomatik Solunum
Kontroliiniin Klinik Belirtileri

Merkezi sinir sisteminin bazi hastaliklari, respira-
tuar kontrolii iceren nukleus ve yollar1 segici ya
da 6nemli olciide etkiler. Lezyonun akut olma-
sindan ¢ok respiratuar bozukluga neden olmasi
onemlidir.

Pontin respiratuar grup, NTS, VRG ya da sant-
ral kemoreseptorlerdeki lezyon; santral alveolar
hipoventilasyon (ondine laneti), anormal solunum
ritmi ya da her ikisinin de bozulmasina neden
olabilir. Santral alveolar hipoventilasyonda, tek-
rarli sabah bas agrilari, gece uyku boliinmesi, giin
icinde yorgunluk ya da uyuklama, siyanoz, uyku-
da ya da uyanikken diizensiz solunum paternleri
gortlir (3).

Solunum Sistemini Etkileyen Norolojik
Hastaliklar

Solunum Merkezini Etkileyen Lezyonlar

infratentorial inme

Piramidal yol hasar1 sonucu bilateral meduller
enfarkt istemli solunum kontroliinii bozar. Etkile-
nen tegmentum yetersiz otomatik solunum olus-
turur, CO,’ye istemli ventilatuar cevaplar bozulur
ve uyku apnesi gelisir ancak uyanikken yetersiz
istemli solunum saglanir.
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Ventrolateral meduller tegmentumda NTS,
VRG ve baglantilarini igeren tek tarafli bir lezyon
olsa bile otomatik ventilasyon bozulur, uyku ap-
nesi gelisir ve istemli solunum etkilenir.

VRG'yi igeren lateral medullanin tek tarafli
lezyonlarinda CO,’ye ventilatuar yanit kiintlesir
ve uyku apnesi gelisebilir. Serebral hemisferlerin
bilateral enfarktinda ve beyin sap1 iskemik inme-
lerinde Cheyne-stokes solunum gorilur (2, 4).

Hastalarda diyaframin tek tarafli paralizisi,
solunum hacimlerinde azalma, uzun siireli im-
mobilizasyon mikroatelektazi, disfaji nedeniyle
meydana gelen aspirasyon pnomonisi hayati teh-
like yaratan ciddi bir durumdur (2, 5, 6).

Kafa Travmasi

Beyin yaralanmas1 primer ve sekonder beyin ha-
sar1 olarak ikiye ayrilabilir. Primer hasarda beyin
dokusu travma aninda ve geri doniisstiz olarak
etkilenir. Sekonder hasar biraz zaman gegctikten
sonra, intrakranial basing (IKB) artis1 sonucu hi-
potansiyon ve hipoksiye sekonder serebral per-
fizyonun azalmasiyla goriiliir (5).

Intrakranial Basing, Serebral Perfiizyon Ba-
stnct ve Serebral Kan Akimi

[KB beyin omurilik sivisinin (BOS) lateral
ventrikiillere ya da beyin meningsleri, BOS ve
serebral kan hacminin, kafatasia uyguladig: ba-
sing olarak tanimlamir. Normal IKB 0-15 mmHg
arasindadir. Basincin 15 mmHg tizerine ¢ikma-
styla intrakranial hipertansiyon olusur, 25mmHg
tizerine ¢ikmasi tedavi gerektirir. IKB'in yiiksek
olmasi kotii prognoz ile iliskilidir ve kontrol edi-
lemezse 6lumctiil olabilir.

Serebral perfiizyon basincinin (SPB) belirleyi-
cileri IKB ve sistemik kan basincidir.

SPB= Ortalama arteriel basing - IKB

SPB kanin beyin dokusundaki dagiliminin ba-
sincidir ve serebral dolasim yeterliliginin 6lgiisii-
diir. Bu nedenle IKB'1 artirabilecek, kan basincini
duistrebilecek ve serebral perfiizyon basincinm
azaltabilecek durumlarda ¢ok dikkatli olunmali
ve bakim verilmelidir.

SPB’nin normal siirlar1 60-90 mmHg’dir. SPB
50mmHg altmna duisttigtinde serebral kan akimi
%25 azalir, 40 mmHg'a duistigiinde serebral vas-
kiilarizasyonun refleks vazolilatasyonu sonucu
serebral perfiizyon ciddi tehlikeye girer. Artmis
serebral kan hacmi IKB'1 artirir ve serebral kan
akimin1 diizenler.

IKB, SPB ve kan akimi arasindaki iliski Monro
Kellie doktirini ile aciklanabilir. Buna gore kafata-
s1 hacmi sabittir.

Normal kosullarda serebral otoregiilasyonda,
serebral kan akimi SPB'nin serebral vaskiiler re-
zistasa (SVR) oraniyla diizenlenir. Normal degeri
dakikada 50ml/100g’ dur.

SVR arterden jugular vene olan serebrovaskii-
ler dolasimin basimcidir. Odem, vazospazm ya da
onceki hipertansiyon nedeniyle bozulabilir (4, 5,
7).

Serebral Vaskiilariteyi Etkileyen Faktorler

CO, basmcinin artmasi, O, basmcinin azal-
masi, ekstraseliiler pH'1n diismesi ve metabolik
tirtinlerin artmasi serebral vazodilatasyona neden
olur.

Serebral vazodilatasyon serebral kan hacmini
dolayistyla IKB'1 arttirir. Sistemik kan basincinda-
ki artis degismezse, SPB’1 diiser ve serebral kan
akimi azalir.

IKB, SPB ve serebral kan akimi arasimndaki
direkt iliski nedeniyle fizyoterapi uygulamalari
[KB'1 etkileyen uygulamalarla bu iligkiyi etkileye-
bilir. Ancak tedavinin olumlu kazanimlari siklik-
la IKB'mn azaltilmasiyla elde edilir. IKB'in azalma-
sina ragmen SPB sistemik kan basmcinin yiiksek
olmasi nedeniyle degismeyecegi bilinmelidir.

Akut kafa travmasi hastalar1 cogunlukla me-
kanik ventilasyona baghdir. ilk 48-72 saat seda-
tize edilirler. Hastalar cogunlukla istemli hiper-
ventilasyon yapar, hipokapni kan ve BOS'ta H
iyon konsantrasyonunu azaltarak serebral va-
zokonstriiksiyona neden olur. Hiperventilasyon
sirasinda parsiyel arteriel karbondioksit basinci
(PaCO,) 3, 8-4, 2 kPa arasinda tutulur. 36-48 saat
sonra bobreklerden salinan bikarbonat gibi kom-
pansatuar mekanizmalarin BOS pH'in1 norma-
le dondiirmesi nedeniyle hiperventilasyon KB
kontroltinde etkisiz kalir. Hasta asir1 hiperventi-
lasyon ile PaCO,’yi 3kPa’ya diisiiriirse serebral
kan akiminin kritik seviyenin altina diismesi ne-
deniyle ciddi vazokontriiksiyon sonucu serebral
hipoksi gelisir. Serebral iskemi ve ardindan IKB
artis1 gorulir. Arterial kan gazinin (AKG) diizenli
bakilarak PaCO, seviyesinin kontrolii hayati 6ne-
me sahiptir.

Hastanin diizenli degerlendirilmesi, IKB, SPB,
kardiovaskiiler parametreler, AKG, rontgen, os-
kiiltasyon ve glaskow koma skoru uygun fizyote-
rapi programinin belirlenmesinde énemlidir. Te-
davinin yarar-zarar dengesine dikkat edilmelidir

(5)-
Kafa Travmasinin Solunuma Etkisi

* Bilin¢ kayby, 6gtirme ve okstirme refleksleri-
ni baskilayarak hava yolunda sekresyonlarin
atilmasini zorlastirir.
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* Beyin sapindaki solunum merkezinde basing
artisina bagh bozuk respiratuar paternler ge-
lisir.

e Pulmoner ytiizey geriliminde %50’den fazla
degisiklik olmas1 akciger kompliansini azaltir.

* Immobilizasyon nedeniyle azalan tidal voltim
kiictik hava yollarmin kollapsi ve mikroatelek-
tazilere neden olur.

* Son galismalar nadir goriilen norojenik pul-
moner ddemin akut ya da gec baslangich ola-
bilecegini gostermistir.

* Spastisite nedeniyle gogiis duvari hareketle-
rinde azalma meydana gelebilir (5).

Spinal Kord Yaralanmasi (SKY)

Diyaframi inerve eden frenik motor néronlar C3-
C5’e kadar uzanir. Bu nedenle C5 tistiindeki ya-
ralanmalarda bulbospinal inputlarin kesilmesine
bagli ani respiratuar yetmezlik gelisir. Hastalarin
diyafram fonksiyonlar: tam olsa bile ilerleyici ak-
sesuar ve interkostal kas zayifligina bagl respira-
tuar durum bozulabilir (3).

SKY hastalarinin ileri bakimui ile akut ve uzun
donem mortalite oranlar1 azalmistir. Ancak bu
gelismelere ragmen SKY hastalarinda morbidi-
te, mortalite ve ekonomik sikintiya neden olan
respiratuar problemler yaygindir. SKY populas-
yonunda genellikle problem efektif olmayan 6k-
surtiktiir. Bu durum SKY sonrasi respiratuar kas-
larin supraspinal kontroliintin kaybi nedeniyle
meydana gelir. Buna ilave zayif respiratuar kaslar
nedeniyle akcigerler ne maksimum akciger kapa-
sitesinde genisler ne de minimal rezidual voliime
kadar sikisir. Kisa, gerilemeyen sert doku, zayif
kaslarin fibrozisi ve yayginlasan mikroatelekta-
ziler gogiis duvar: kompliansinin azalmasina yol
acar. Respiratuar yetersizlik akciger kapasitesini
azaltir ve oksiirme yetenegini bozar. Okstirme
kuvveti azalirsa hava yolu sekresyonlari yete-
rince atilamaz. Bozulmus sekresyon temizligi so-
nucu olusan mukus tikaci atelektazi ve pnomoni
gibi akciger komplikasyonlarina neden olur. Ani
gelisen respiratuar bozukluklarin %901 efektif
olmayan oksiiritk sonucu hava yolu temizliginin
bozulmas: nedeniyle meydana gelir. Bu hastalar-
da pulmoner hijyen terapisinin en énemli basa-
mag etkili 6kstirmenin gelistirilmesidir (8, 9).

Ventilator destegi igin arteriel kan gazi olci-
mi onemli bir yontemdir. Spinal yaralanmayla
beraber akciger konttizyonu, hemopnomotoraks
ve pnomoni gibi toraks lezyonlar1 da sik goriiliir.
Bu durum kaza sonrasi 24-48 saat icinde PO, azal-
mas1, PCO, artmas ile ortaya gikan ve birkag haf-
ta mekanik ventilator destegi gerektiren ciddi bir
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tablodur. Torakal yaralanmasi olmayan hastalar-
da yaralanma sonras: ilk giinlerde birkag seviye
spinal kord hasari, 6dem, kordun hipoksisi ya da
yorgunluk nedeniyle solunum problemi gelisebi-
lir. Kord fonksiyonlar: geri donene kadar meka-
nik ventilasyon gerekir.

Siddetli ventilatuar yetmezlik; akciger hac-
mini azaltan inspiratuar ve ekspiratuar kas pa-
ralizisi, etkili okstirtigiin olmayisi, gogiis duvari
mobilitesinin azalmasi, akciger kompliansinin
azalmasi, artmis enerji harcamasi ve paradoks ha-
reketler gibi komplikasyonlarin biri ya da birkag1
nedeniyle meydana gelebilir (7).

Multipl Skleroz (MS)

MS’te solunum merkezi tutulumu nadir gortiliir.
Solunum problemleri ¢ogunlukla restriktif ne-
denlerden kaynaklanir.

Ust servikal spinal kord ve medullay1 iceren
lezyonlarda respiratuar yetmezlik gelisebilir. Bi-
lateral kortikospinal traktus etkilenimi istemli so-
lunum yetenegini kaybederek otonom solumaya
neden olur. Servikal spinal kordun ventrolateral
bolgesindeki demiyelinizasyon otonomik solu-
num kaybma yol acar. Dorsolateral medullay1
iceren akut demiyelinizan lezyonlar otonomik
solunum kaybryla sonuglanabilir ve genellikle
aspirasyon pnomonisi riskini arttiran bozulmus
¢igneme ve okstirme refleksi ile iliskilidir. Medul-
ler lezyonlar inspirasyon ortasinda kisa apneik
duruslarla beraber diizensiz inspirasyonla karek-
terize “ratchet solunum” a neden olabilir. Ponsun
dorsolateral bolgesini igeren lezyonlar apnostik
solunuma neden olabilir ve akut {ist beyin sap1
lezyonlar1 sonras1 paroksismal hiperventilasyon
artar. Bulbar zayiflik MS’in son dénemlerinde sik-
likla aspirasyonu takiben bronkopndmoniye yol
acar. Erken donemde azalmis CO, yanit1 ve hiper-
kapnik respiratuar yetmezlik nadirdir (3, 10).

Chiari Malformasyonu (CM)

Yetiskinlerde CM ve diger servikokranial bileske
anomalileri ciddi hipotansiyonu takiben biling
bulaniklig, bas agrisi, ytizde kizarma ve beklen-
meyen keskin arteriel hipertansiyonla beraber
santral, obstriiktif ya da miks apneik episotlar1
olusturabilir. Uyku apnesi ve santral nedenli pa-
roksismal arteriel basing degisiklikleri 6limctil
olabilir. CM’de respiratuar yetmezIligin altinda
yatan mekanizma alt medulla ya da tst servikal
kordun mekanik kompresyonu, alt medulla vas-
kiiler desteginin karisiklig1 ve 9.-10. kranial sinir-
lerin gerilmesiyle yok olan periferal kemoresep-
tor fonksiyonudur (3).
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Siringomyeli ve Siringobulbi

Siringomyelide solunum anormalligi; spinal mo-
tor noron sirinks nedeniyle hasara ugramasma
bagl kas kuvvetsizligi sonucu gelisir. Cok nadi-
ren servikal sirinks ya da chiari tip 1 malformas-
yonu inen ve ¢ikan ventrolateral spinal yollarda
kompresyona sebep olarak uyku apnesi meydana
getirir.

Siringobulbide yarik kaudal medullanin dor-
solateral bolgesinde 4. ventrikiil tabanindan vent-
rolateral olarak uzanma egilimindedir. Siklikla
NTS ve NA da dahil olarak disfaji, disfoni, kardi-
ovaskiiler ve respiratuar anormallige neden olur.
Bu lezyonlar DRG, VRG noéronlarmin her ikisi ya
da meduller retikiiler formasyondaki baglantila-
rini etkiler. Siringobbulbide gortilen diger solu-
num problemleri; unilateral ya da bilateral diyaf-
ram zayiflig1, uyanikken santral apne (forgotten
breating), santral uyku apnesi, obstriiktif uyku
apnesi ve ani oltiimdyir (3).

Timor

Beyin sap:1 etkilenimine neden olan ttimorler
santral norojenik hiperventilasyona neden olabi-
lir. Bazen solunum kontrol anormallikleri sadece
timore bagl olabilir ve rezeksiyonla beraber dii-
zelir (3).

Norodejeneratif Hastaliklar

Multipl Sistem Atrofisi (MSA)

MSA siddetli otonomik yetmezlik, parkinsonizm
ve serebellar ataksinin cesitli kombinasyonlariyla
karakterize nadir goriilen bir bozukluktur. Genis
capta respiratuar anormalliklere neden olabilir.

Uykuyla ilgili solunum problemleri basta ol-
mak tizere, laringeal stridor, obstriiktif uyku ap-
nesi, respiratuar aritmi sik karsilagilan sorunlar-
dir.

Alveolar hipoventilasyon sonucu uykuda ya
da bazen uyanikken hiperkapnik solunum yet-
mezligi gortlebilir. Bazi hastalarda hipoksemi
olume kadar gidebilir. Bozulmus ventilatuar ke-
mosensitivite alveolar hipoventilasyon ve santral
uyku apnesine neden olabilir. Ayrica hastalarda
Cheyne-stokes solunumu, cluster solunum (Uzun
apneler, kisa solunum periyotlar1 olan, apneden
solunuma gegisi ani, solunumdan apneye gecisi
tedrici olan solunum sekli), periyodik inspiratu-
ar zorlanma, alveolar hipoventilasyonla beraber
aritmik respirasyonu iceren disritmik solunum
goriilebilir.

MSA’da respiratuar anormallige neden olan
patolojik etken tam olarak aciklanamasa da stri-

dor, nucleus ambigustaki néron kaybina, alveolar
hipoventilasyon ve respiratuar ritim anormallik-
lerinin santral kemosensitif alanlar, ventral me-
duller alandaki putatif glutamaterjik ve seroto-
nerjik noronlar ve pre-Botzinger kompleksindeki
putatif respiratuar ritim generatér ndronlara bag-
lanmaktadir (3).

Parkinson Hastaligi (PH)

PH'nda respiratuar anormallikler oldukca yay-
gindir ve genellikle 6liim nedeni aspirasyon pno-
monisidir. Kas gii¢stizlugii, hipokinezi, tremor
ve diskinezi kombinasyonu inspiratuar ve eks-
piratuar tist hava yolu tikanikligma neden olur.
Obstriiktif uyku apnesi beklenilenden daha az
gortlir. Ciddi disfaji ile iliskili olarak nadiren
nokturnal stridor goriiliir (3).

Disfajiye baglh aspirasyon pnomonisinin 6n-
lenmesinde dil ve konusma terapistleriyle birlikte
calismak faydali olacaktir (11).

Respiratuar Motor Unite Hastaliklari

Motor N6ron Hastaliklar

Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS): Respiratu-
ar semptomlara solunum kas giicti kayb1 neden
olur. Hastaligin erken donemlerinde dinlenmede
dispne ve i¢ ¢ekme gibi respiratuar semptomlar
gorilir. Bunun yani sira dinlenme dispnesi, ak-
sesuar respiratuar kas kullanimi, ytiziistii uyu-
yamama, ortopne, uyku apnesi, sabah bas agrisi,
hipoksemi ve hiperkapni goriiliir (3, 7). Hastali-
g1in erken donemlerinde hastalar ytiksek yastikta
yatmayz tercih eder. Diyafram zayiflig1 nedeniyle
uykuda ciddi hipopne ve oksijen desaturasyonu
goriliir. Orta dereceli respiratuar distresi olan
hastalar omuz hareketleriyle beraber boyundaki
yardimai respiratuar kaslar1 kullanir. Oksiirme
zorlugu ekspiratuar kas kuvvetsizligi ya da abdo-
minal kas tonusunda azalmanin belirtisidir.

Bulbar tutulumu olan hastalarda larinks ve fa-
rinks kaslarinda kuvvet ve kontroliin etkilenmesi
etkili cignemenin azalmasina ve aspirasyon ne-
deniyle pnomoni riskinin artmasina neden olur.
Aktivite azalmasinin indirekt etkisi akciger atek-
tazisi ve sekresyon retansiyonuna neden olabilir.
Cok az hastada ilk problem respiratuar yetmez-
liktir ve bu kotti prognoza isarettir. Siklikla yogun
bakimda acil respiratuar destege ihtiya¢ duyarlar
(3,7,12).

Periferik N6ropatiler

Guillain Barre Sendromu (GBS): Akut kuadri-
pareziye neden olan, monofazik, simetrik, prog-
resif periferal noropatidir (13, 14). Respiratuar
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komplikasyonlar ile ventilatuar destegi gerekti-
ren, respiratuar yetmezlige neden olan en yaygin
noromuskiiler hastaliktir (15). Destekleyici bakim
teknolojilerinin gelismesine ragmen 6liim orani
%2-12'dir ve hastalarm %151 engelli kalir. GBS
hastalarinda respiratuar yetmezIlik acimasiz bir
problemdir ve hastalarin %20-30'u mekanik ven-
tilasyona ihtiyac¢ duyar. Mekanik ventilasyon ihti-
yacinin en 6nemli nedeni respiratuar kas zayiflig1
ve sekresyonun temizlenememesidir. Respiratu-
ar yetmezlik dil, farinks ve larinks zayifligindan
kaynaklanan azalmis sekrekyon temizligi, atelek-
tazi ve progresif hipoksiye neden olan diyafram-
interkostal zayifliktan kaynaklanan progresif tip
2 respiratuar yetmezligin kombinasyonu sonucu
olusur (13, 15). Pulmoner enfeksiyonla birlesen
noromuskiiler respiratuar fonksiyon azalmasi
oltim ve 6zri arttirir (13, 14).

Bulbar tutulum, oral ve faringeal koruyucu
mekanizmalari etkiledigi icin noromuskiiler res-
piratuar zayiflik olmaksizin enttibasyon nedeni-
dir. Motor sinirlere ek olarak kardiak ve vagal
sinirleri igermesi nedeniyle otonomik tutulum
kottiye isarettir. Otonom inervasyonla stiren res-
pirasyonun baskilanmamasi i¢in entiibasyon ge-
reklidir. Otonomik disfonksiyon seri monitorizas-
yonun saglanmasi i¢in yogun bakima transferin
bas nedenidir (14).

Noéromuskiiler Gegit Defektleri

Myastenia Gravis (MG): Noromuskuler sinaps
blokaji ile karekterize otoimmiin bir hastaliktir.
Kas kuvveti ve endurans azalirken kaslarda yor-
gunluk artar (16-18). Iskelet kaslarinin yani sira
respiratuar kaslarda etkilenebilir. Normal spiro-
metrik degerlere ragmen hastalarda maksimum
istemli ventilasyonda azalan respiratuar hacim
ve azalmis respiratuar kas endurans: ile karek-
terize “myastenik patern” gorulur (16-17). Bron-
kopnomoni gibi enfeksiyonlar myastenik krizi te-
tikleyen en yaygin sebeptir (17). Respiratuar kas
fonksiyonunun bozulmasiyla MG'li hastalarda
solunum paterni degisir (18). Maksimum istemli
ventilasyonda azalma ya da dinlenme sirasinda
sik ve ytlizeyel solunum goriilebilir. Respiratuar
kas disfonksiyonu ileri donemlerde hastanin fi-
ziksel fonksiyonlarmi etkiler, ist havayolu obs-
triiksiyonuna, uyku apnesi ve myastenik krize
neden olabilir (17).

Kas Hastaliklari

Duchenne Muskuler Distrofi: Respiratuar etkile-
nim ergenlik caginda goriilmeye baslar. Skolyoz
ilerleyici pulmoner ekspansiyon kisithligina ne-
den olur. Bu da kardiak disfonksiyon ve respira-
tuar kas fonksiyonlarinin azalmasiyla beraber y1l-
da ortalama %8 oraninda vital kapasitede diistise
yol agar. Respiratuar kas giigstizliigii nedeniyle
etkili okstirme saglanamaz ve pulmoner sekres-
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yonlarin birikmesi sonucu pnomoni ve atelektazi
gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Giindtiz hiper-
kapnisi gelistikten sonra yasam stiresi 1 yildan
azdir (7,19, 21).

Degerlendirme ve Tedavi Yontemleri

Degerlendirme

Tibbi 6ykii, fizik muayene, semptomlar (ortopne,
dispne, basagrisi), inspeksiyon, palpasyon, oskiil-
tasyon, gogiis cevre ol¢timii, BMI, solunum fonk-
siyon testleri (FVC/VC, MIP, MEP), solunum kas
dayanikliigt (MSV, MVV ) endurans, laboratuar
testleri, egzersiz toleransi ve fonksiyonel aktivite-
ler degerlendirilir.

Norolojik hastalarda solunum fonksiyon test-
lerinde genellikle; VC, PImax ve PEmax azalmis,
RV artmistir. Restriktif degisiklikler izlenir. Total
akciger kapasitesi ve rezidiiel kapasite korunur.

Tedavi Yontemleri

Akut norolojik hastaliklarin tedavisinde hastay:
gilivenli ve etkili sekilde degerlendirme ve tedavi
etmek icin intrakranial dinamikleri ve fizyoterapi
tekniklerine etkisini anlamak, hayati 6neme sa-
hiptir (22).

Sekresyonu Uzaklastirma Teknikleri

Postural Drenaj: Gravite etkisinin kullanim ile
sekresyonlarin distaldeki akciger lob ve segment-
lerinenden santral hava yollarina iletilmesini sag-
layan bir pozisyonlama yontemidir (25).

Perkiisyon: Solunum siklusunun basindan sonu-
na kadar kubbe seklindeki el ile gogiis kafesine
ritmik bir sekilde vurarak ya da mekanik perkiis-
yon kullanarak havayolu sekresyonunun bronsial
duvardan gevsetilmesi i¢in uygulanir (25).

Shaking: Sarsma tarzinda yapilan daha yavas
vibrasyon formudur. Solunumun ekspirasyon
fazi boyunca etkilenmis akciger segmenti tizerine
2 Hz frekans ile yukaridan asag1 dogru basing uy-
gulanir. Siklikla perkiisyondan sonra uygulanir
(23).

Vibrasyon: Ekspirasyon boyunca etkilenmis ak-
ciger segmenti tizerine elle uygulanan shaking’in
daha nazik modifikasyonudur (5, 23-25).

_ Shaking/vibrasyon, perkiisyon uygulamalarinin
IKB’1 artirabilecegi unutulmamalidir (5).

Hava Yolu Temizleme Teknikleri

Oksiirme Manevralar:: Biiyiik ve santral hava
yollarinin temizligi i¢in en sik ve en kolay kulla-
nilan yontemdir.
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1. Kontrollii dksiiriik: Hava yolu kollapsma ne-
den olmayacak sekilde mukusun zorlu ekspiras-
yonla mobilize edilmesini saglar (5).

2. Trakeal Gksiiriik stimiilasyonu: Okstirtigi
kontrol etmeye giicii yetmeyen hastalar igin kul-
lanilir (strok, kafa travmasi). Oksiiriik refleksini
baslatmak icin trakeaya hizlica igten ve asag1 dog-
ru basing uygulanir (5).

3. Aktif-asistif okstiriik: Zayif ve paralizili karin
kaslarindan dolay1 (servikal tetraplejideki gibi)
etkisiz okstirtigii olan hastalarda kullanilir. Has-
tanin vital kapasitesi 1200-1500 ml altinda ise de-
rin mekanik solunum ve takiben aktif-asistif 6k-
suriik saglanmalidir.

a. Manuel-asistif ksiiriik: Yardimer kisi kolu
veya elinin tepesi ile gogiis kafesi tizerine gii¢ uy-
gularken eszamanli olarak hasta ekspirasyon ve
Oksiirmek icin cabalar.

b. Self-asistif dksiiriik: Daha avantajlidir ve has-
tanin daha fazla aktif katiliminm icerir. Maksimal
inspirasyon stiresince bas ve govdenin pozisyon-
lanmas1 hastaya 6gretilmeli ve bdylece okstirme
saglanmalidir (5).

Huffing: Hastadan derin nefes almasi ve hemen
sonra karin kaslarini kasarak havayi disar1 atar-
ken “ha, ha, ha” diye ses ¢ikarmasi istenir (5).

Aspirasyon: Agiz veya burun yoluyla yapilabi-
lir fakat endotrakeal tiip ve trakeostomi tiipii ile
daha kolaylastirilabilir. Diger hava yolu teknikle-
ri ile beraber ya da diger teknikler etkili olmadig1
zaman yapilmalidi.

16 iistiinde lezyon olan hastalarda torakolumbal sem-
patik aktivasyon kesilmistir. Aspirasyon sirasinda
n.vagus tek calistig icin hipotansiyon ve bradikardi ile
kardiyak arreste neden olabilir (5).

Aktif Solunum Teknikleri Dongiisii: Solunum
kontrolii, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zor-
lu ekspirasyon tekniginden olusur (22-25).

Pozitif Ekspiratuar Basin¢ (PEP) Tedavisi: Has-
tanin degisken akim rezistoriine kars: aktif eks-
pirasyon yapmasini gerektiren bir uygulamadir.
PEP tedavisinin her zaman tkstirme ve zorlu eks-
pirasyon teknigiyle birlikte kullanilmas: gerekir.

Mekanik Insuflasyon-Eksuflasyon: Pozitif ba-
sincin ardindan negatif basing uygulanarak okii-
surtigiin taklit edilmesi amaciyla gelistirilmis bir
alettir.

Manuel Hiperinflasyon: Entiibe hastalarda sek-
resyonlarin temizlenmesi ve atelektatik alanlarin
yeniden genisletilmesi amaciyla kullanilan bir
yontemdir. Uygulama icin hasta dekonnekte edi-
lir. Manuel resusitasyon bag kullanilarak, yavas

ve derin bir inspirasyonun ardindan inspirasyon
sonu nefes tutma ve onu izleyen hizli bir ekspi-
rasyon yapilir (22-25).

Manuel hiperinflasyon yéntemi intratorasik basin-
c1 artirarak IKB artisina neden olabilir (5-22).

Akciger Volumiinii Koruyan ve Artiran Yaklasimlar

Pozisyonlama: Akciger voliimiinti koruma ve
diizeltme, sekresyonlarin temizlenmesi ve ok-
sijenasyonun artirilmasi i¢in hastanin 1-2 saatte
bir dondiirtilmesi énemlidir. Ortopne ve dispne
problemi olan hastalarda modifiye postiir veya
oturma tavsiye edilir.

Son yillarda akciger ekspansiyonunun sag-
lanmasi, oksijenasyonun artirilmasi ve sekresyon
birikiminin onlenmesi igin kinetik terapi (stirekli
lateral rotasyonel tedavi) kullanimi gtindeme gel-
misgtir.

Solunum Egzersizleri: Atelektazi gelisme riski
olan veya gelismis olan hastalarda ventilasyon
dagiliminin saglanmasi amaciyla derin bir inspi-
rasyondan sonra ii¢ saniye nefes tutarak uygula-
nir.

Solunum merkezi etkilemi olan hastalar solunumu
tehdit eden neden ortadan kalkana kadar mekanik ven-
tilasyona baglanir. Solunum egzersizleri entiibe has-
talarda mekanik ventilasyon sirasinda endike degildir.
Ancak mekanik ventilatorden ayrilma periyodunda
onem tastr.

Diyafram Solunumu: Abdominal bolgenin inspi-
rasyon sirasinda disariya, ekspirasyon sirasimnda
iceriye hareketi ile tist gogiis hareketlerinin solu-
numa katilmasinin azaltilmasidir.

Derin Solunum Egzersizleri: inspiratuar kaslarmn
kullanimu ile plevra basmcinin azaltilmasidir.

McKim ve ark. 22 DMD hastasinda giinde iki defa
hand-held resusitasyon bag ve agizlik ile 3-5 max
akciger inflasyonu ( max insuflasyon kapasitesi)
yaptirmis ve diizenli egitim ile FVC dustistinde
onemli olctide gelisme gorilmiistiir (26).

Insentif Spirometre: Hastay1 gorsel veya isitsel
geri bildirim yolu ile istemli nefes almaya yonlen-
diren bir aragtir. Maksimal inspirasyon manevra-
sinin suirdiirtilmesine dayanir.

Solunumun Norofizyolojik Fasilitasyonu: Ek-
ternal proprioseptif ve taktil uyarilar ile saglanan
refleks cevaplarm, solunum derinligi ve hizim
artirmasidir. Genellikle, bilinci kapalr ve ytizeyel
solunum yapan hastalarda, solunumun derin-
ligini artirmak, okstirtigti stimule etmek ve sek-
resyonlarin temizlenmesini saglamak amaci ile
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uygulanir. Perioral stimulasyon, interkostal ger-
me, abdominal kontraksiyon, yiiksek ve diisiik
torasik manual vertebra basinci ve anterior ger-
me-posterior bazal bolgenin kaldirilmasi olmak
tizere alt1 farkli teknikten olusur.

Glossofaringeal Solunum: Inspiratuar kas para-
lizisi nedeni ile vital kapasitesi azalan hastalarda
kullanilir. Hastanin istemli kaslar1 (dudaklar, dil,
yumusak damak, farinks ve larinks) ile yaratilan
pozitif basincin akcigerlere zorlanmas: ve akci-
gerlerde tutulmasidir.

Pozitif Hava Yolu Basinci Uygulamalari: Solu-
num fizyoterapisinde pozitif havayolu basinci,
atelektazinin onlenmesi veya tedavisi amac ile
pulmoner komplikasyon gelisimi riski ytiiksek
olan hastalarda, pulmoner komplikasyon gelis-
tiren ancak koopere olmayan veya konfiize olan
hastalarda, sirt iistii pozisyonda immobilize edi-
len hastalarda, kosta kirig1 olanlarda, mobilizas-
yon, derin solunum egzersizleri ve insentif spi-
rometre gibi istemli tekniklere cevap vermeyen
hastalarda kullanilir.

1. Aralikli pozitif basing solunumu (IPPB): Spon-
tan solunumu olan hastalarda kullanilan
inspiratuar pozitif basmng uygulamasidir.
Diger uygulamalara cevap vermeyen ate-
lektazi ve diger tekniklere koopere olama-
yan hastalarda kullanilir.

2. Siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP): Hava
yoluna inspirasyon ve ekspirasyon boyun-
ca pozitif basing uygulamasidir.

3. EzPAP pozitif hava yolu basinc tedavi siste-
mi: IPPB’ye alternatif olarak gelistirilmis,
tasmabilir, tek kullanimlik bir sistemdir.
Fonksiyonel kapasiteyi arttirarak akcigerin
genislemesini saglar.

4. BIPAP: Inspirasyonda solunum destegi,
ekspirasyon sonunda pozitif basing uygu-
lanmasidir (24).

CPAP, IPPBnin IKB artistna neden olacag: akilda
tutulmahdir (5).

Solunum Kas Egitimi

Solunum kas kuvveti ve enduransmi artirmak,
solunum kaslarinin uzunluk gerilim iliskisini dii-
zeltmek ve solunum kapasitesini artirmak amaci
ile iskelet kaslarmin egitim prensipleri kullanila-
rak solunum kas egitimi uygulanir. Solunum kas
egitimi, inspiratuar ve ekspiratuar kaslara uygu-
lanabilir (24).

Uygun egzersiz yiiklemesi (inpiraturar kas
kuvveti [PImax] 2% 30) ile uygulanan inspiratu-
ar kas egitimi, solunum kaslarinda yapisal degi-
siklikler olusturur. Inspiratuar kaslarin kuvvet
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ve enduransini artirir, egzersiz sirasinda olusan
semptomlar: ve dispne algilamasin1 azaltir. Rass-
ler ve ark. 2007 yillinda yaptiklar: calismada 4-6
hafta stireyle haftada 5 giin uygulanan respiratuar
kas endurans egitiminin MG'li hastalarda respi-
ratuar enduransi artirarak dispne ve yorgunlukta
azalma sagladini (17), 2011'de daha uzun siireli
respiratuar kas egitimi ile akciger komplikasyon-
larinda ve yorgunlukta azalma, MG skorunda ge-
lisme oldugunu gostermislerdir (16).

Stitbeyaz ve ark. 2010 yilinda hastanede ya-
tan inme hastalarini ti¢ gruba ayirmus, bir gruba
inspiratuar kas egitimi (IMT), diger gruba diyaf-
ram ve pursed lip solunumu yaptirmis, bir grup-
ta kontrol grubu olmustur. Hastalara alt1 hafta,
haftada alt1 giin, giinde yarim saatlik seanslar
uygulanmis, tedavi sonrasinda her iki egitim
grubunda solunum fonksiyon sonuglarinda artis
gortlmiistur. Egzersiz kapasitesi, respiratuar kas
fonksiyonu ve yasam kalitesinde kisa stireli etki
saglanmustir (27).

Inzerberg ve ark. 20 parkinson hastasinda
uyguladiklar1 3 aylik inspiratuar kas egitimi ile
hastalarda inspiratuar kas giicii ve enduransin
artigini boylece dispne hissinin azaldigini goster-
mislerdir (28).

Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon; yasamsal bir fonksiyon
olan solunum isleminin yapay olarak ventilator
ad1 verilen bir cihaz yardimiyla stirdiiriilmesidir.

Apne, akut solunum yetmezligi, ciddi hipok-
semi durumlarinda mekanik ventilator kullanimi
endikedir. Mekanik ventilasyonun;

1. Fizyolojik amaclary; pulmoner gaz degisi-
mini desteklemek, akciger hacmini artir-
mak, solunum isini azaltmaktir.

2. Klinik amaglar1; akut solunum yetersizligi-
ni, solunum sikintisini, hipoksemiyi ve so-
lunum kaslarinin yetersizligini diizeltmek,
atelektaziyi onlemek, kafa ici basincini
azaltmak, gogiis duvar stabilizasyonunu
saglamaktir (29).

Mekanik Ventilasyon Modlari

Gogus icinde olusan basing sekline, hasta venti-
lator baglantisina, inspirasyon akiminin baslama
sekline, inspirasyon akiminin hedefine, inspiras-
yondan ekspirasyona gegis sekline gore farklila-
sirlar.

Gogiis icinde Olusan Basing Sekline Gore;

Negatif basin¢ch ventilasyon: Toraks ve abdomen
cevresinde subatmosferik bir negatif basing
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olusturarak, havanin agiz ve burundan akciger
igerisine girmesi esasma dayanir. Gogiis duvari
cevresindeki basing akciger icerisine giren hava
ile dengelendiginde; akciger ve gogiis duvarmin
elastik recoil giigleri sayesinde pasif olarak eks-
piryum olusur (30).

Pozitif basin¢h ventilasyon: Bu tur ventilasyon en-
dotrakeal entiibasyon veya trakeostomi ile sag-
lanan bir yapay havayolu araciligiyla akcigerlere
belirli bir basingta gaz akimi saglanmasi prensi-
bine dayanmaktadir. Pozitif basingli ventilatorler
hastanin akcigerlerine hava yollanmaya basladi-
ginda basing degeri agizda pozitif, alveolde ise
sifirdir. Boylece olusan bir basing gradiyenti ile
solunum havasi alveollere ulastirilir. Ekspiras-
yon pasiftir ve alveoler basincin sifira donmesi
ile ekspirasyon son bulur. Guniimiizde klinik uy-
gulamada rutin olan mekanik ventilasyon teknigi
pozitif basin¢h ventilasyondur (25).

Hasta-Ventilator Baglantisina Gore

Noninvazif ventilasyon: Yiiz maskesi veya nazal
maske ile uygulanir. Bilinci agik, klinik durumu
stabil ve yeterli oksiiriik refleksi olan hastalar igin
uygundur. Maske-ytiz uyumuna dikkat edilmeli-
dir.

Entiibasyona bagl komplikasyonlari, meka-
nik ventilasyon stiresini, hastanede yatis stiresi-
ni ve mortaliteyi azaltir, hasta konforunu artirir,
sedasyon gereksinimi azdir ve aralikli kullanila-
bilir. Uyku problemlerini tedavi ederek hastanin
yasan kalitesini arttirabilir.

Invazif ventilasyon: Hastanin entiibe edilmesi ge-
rekir (29).

inspirasyon Akiminin Baglama Sekline Gére

Kontrollii ventilasyon: Inspirasyonu ventilator bas-
latir.

Yardimli ventilasyon: Inspirasyonu hasta baslatir,
ventilator sonlandirir (A/C, SIMV, PSV).

Spontan ventilasyon: Inspirasyon ve ekspirasyon
hasta tarafindan yapilir ( CPAP, BIPAP) (29).

inspirasyon Akiminin Hedefine Gore

Voliim kontrollii: Sabit dakika ventilasyonu ve de-
gisken havayolu basinglar1 olusturur. Yiiksek ba-
singlara ve akciger hasarina yol acabilir.

Basing kontrollii: Sabit havayolu basiglari, degis-
ken dakika ventilasyonu olusturur. Basing ytiik-
selmesine izin vermez, akciger hasarini énler, hi-
poventilasyona yol acabilir (4, 29).

inspirasyondan Ekspirasyona Gegis Sekline Gore

Tetikleme: Inspirasyonu baglatan degiskendir (Ba-
sing, zaman, voliim ve akim).

Limit: Onceden ayarlanmis degerlerin agilmasini
onleyen degiskendir (Basing, akim, voliim).

Siklus: Inspirasyonu sonlandiran degiskendir (Ba-
sing, zaman, voliim ve akim) (29).

Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari

Entiibasyon komplikasyonlari: Organizmalar1 oro-
farinksten akcigere tasir, laringeal ya da trakeal
yaralanma, aspirasyon.

Bozulmus mukosiliar fonksiyon ve yetersiz nemlendir-
me: Kuru havanin inhalasyonu solunum mukoza-
s irite eder, mukusiliar tasima azalir, kuruma
ve akciger sekresyonlarinin retansiyonuna neden
olur.

Respiratuar kas gti¢siizliigti ve yorgunluk: Uzun siire
mekanik ventitatore bagh hastalarda yetersiz no-
romuskuler fonksiyon, respiratuar kas atrofisi,
noromuskuler blokaj paralizisi, elektrolit denge-
sizligi, yetersiz beslenme gibi nedenlerle kas kiic-
stuzltigii meydana gelir.

Ventilator kaynakli akciger hasari: Akcigerlere uy-
gulanan tekrarli asir1 stres difiiz alveolar hasara
neden olur. Yiiksek ventilasyon basinglar1 ve vo-
liimleri barotravma ve volutravmaya neden olur.
Mekanik hasara cevap olarak sitokin salinimi
alveollerde inflamatuar hasara neden olan biyo-
travmalar1 meydana getirir (25).

Mekanik Ventilasyondan Ayirma (Weaning)

Hastanin mekanik ventilasyondan ayrilabilmesi
i¢in solunum sikntisina neden olan problemin or-
tadan kalkmis olmasi ve medikal durumun stabil
olmasi gerekir. Bu da arteriel kan gaz1 ¢lctimleri
ile yapilabilir. Ayrica hastanin uyanik olmasi ge-
rekir.

Mekanik ventilasyondan ayirmak igin kriter-
ler;

* Dakika ventilasyonu 101/ dk’dan az
* Dakikadaki solunum sayis1 12-20 arast

e VC viicut agirhiginin her kilogramma 15
ml’den fazla

e -20ile -25 mmH,O arasinda negatif inspira-

tuar kuvvet olusturabilmesidir.

Hastanin elektrolit ve asit-baz anormallikleri
¢oziilmeli, nutrisyonel durum optimal olmali ve
hasta psikolojik olarak hazirlanmalidir.
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Mekanik ventilasyondan ayrilma sirasinda

sekresyonlarin temizlenmesi, kuvvetin geri ka-
zanilmasi ve atelektatik alanlarin tekrar ekspanse
olmasi icin fizyoterapist hayati 6nem tasir (1, 29).

Ayirma sirasinda hipoventilasyon gelisebile-

ceginden sekresyonlarin temizlenmesi 6nemlidir.
Oksiirme, zorlu ekspirasyon teknigi, inspiratuar
kas egitimi, manuel hiperinflasyon ve yeterli ven-
tilasyonu saglayan hastalarda insentif spirometre
kullanilabilir. Hastalarin genel durumu goz 6nii-
ne alinarak ve mutlaka monitorize edilerek tedavi
uygulanmalidir (22).
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Ozet

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), 1980°li
yillarin ortalarinda hayvan calismalarmda osteob-
lastik cevabin arttiginin gozlenmesi ile kas iskelet
sistemi problemlerinde kullanilmaya baslanmuistir.
Son 10-15 yildir omzun kalsifiye tendiniti, lateral
epikondilit, kirik tedavisi ve plantar fasiit basta ol-
mak {izere pek cok ortopedik problemde kullanil-
maktadir. Bununla birlikte tiroloji, peridonti, néro-
loji gibi farkli alanlarda da calismalari devam ettigi
gortilmektedir. ESWT ozellikle Avrupa ve Uzak
Dogu tilkelerinde popiiler hale gelmistir. ESWT ile
ilgili pek ¢ok calisma yapilmis olmakla birlikte et-
kinligi ve kullanim parametreleri konusunda fikir
birligi bulunmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Sok Dalgalari, Ortopedi, Agri

Giris

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), ytik-
sek siddetli basing dalgalarmnin viicuda uygulan-
masma yonelik bir tedavi yontemidir. Yiiksek
enerjili sok dalgalar1 uzun yillardan beri tiroloji-
de bobrek taslarini kirmak icin kullanilmaktadir.
19801l yillarin sonunda gecikmis kemik kayna-
masinda etkili olduguna dair ilk kanitlar yaymn-
lanmistir. Bu alandaki c¢alismalarda tedaviden
fayda goren hastalarda ozellikle diistik enerjili
sok dalga ile analjezi meydana geldigi bulunmus
ve 1990'larda ilk olarak Dahmen ve Haist, ente-
sopatilerde sok dalgalarini kullanmaya baslamis-
lardir (1). Sok dalga tedavisinin etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemekle birlikte bugiin pek ¢ok
alanda kullanilmaktadir. Sok dalga uygulama-
larmin etkileri farkli alanlarda hem hayvanlarda
hem de insanlar tizerinde yapilan calismalarla
arastirilmaya devam edilmektedir (2).

Sok Dalgalarinin Ozellikleri ve Elde
Edilisi
Sok dalgalar1 basinctaki ani degisimlerle ortaya

cikar. Bu degisimler, kompresif ve gerilime yol
acan kuvvetli dalgalar olusturur (Sekil 1) (3).

Abstract

Extracorporeal shockwave therapy (ESWT) has
been used in musculoskeletal disorders with the
observation of increased osteoblastic response in
animal studies in the mid 1980s. It is used in many
orthopedic problems, especially in calcific tendinitis
of the shoulder, lateral epicondylitis, fracture
treatment and plantar fasciitis in the last 10 to 15
years. However, it has been seen that researches
continue in different areas such as wurology,
periodontology and neurology. ESWT has become
popular especially in Europe and Far East countries.
Although there are many studies on ESWT, there
is no consensus about the effectiveness and user
parameters of it.

Key words: Shock Waves, Orthopedics, Pain

Sok dalgalar1 empedans degisiminin oldugu
dokulardan gecerken yansir veya kirilir ve kine-
tik enerji dokuda dagilarak etkisini gosterir. Ka-
vitasyon etkisi ile dokuda basing ve parcalanma
meydana getirir (2).

Ekstrakorporeal sok dalgalar1 odaklanmis ve
odaklanmayan sok dalgalar1 olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir. Odaklanmis sok dalgalari ti¢ farkl
mekanizma ile meydana getirilir. Piezoelektrik,
elektrohidrolik ve elektromanyetik sistemler ile
siv1 icinde sok dalgalar1 olusturularak viicuda
uygulanmasi saglanir (Sekil 2) (2, 3).

Radyal ekstrakoporeal sok dalga tedavisi
(RESWT) odaklanmis sok dalga tedavisinden
farkli olarak tek bir noktaya odaklanmayan ya-
yilim gosteren ve yiizeyel etki gosteren mekanik
sok dalgalaridir. Radyal dalgalarin elde edilme-
sinde basing dalgalarini olusturmak i¢in bir pno-
matik roket mekanizmas: kullanir (Sekil 3, Sekil
4) (4).

Ekstrakorporeal sok dalga “enerji yogunlugu”
ile olculir ve birimi mJ/mm?dir. Enerji yogun-
lugu her sok dalgasinda mm? basina diisen enerji
miktarin tanimlar. Literattirde diisiik ve ytiksek
enerji yogunlugundan soz edilmektedir. Diistik
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Sekil 1. Sok dalgasi: (P+) basincin pozitif artisi, (tr) ba-
sincin ¢ikis siresi, (P-) basincin negatif distisii. — Rompe
(3)den alinmistir.

—
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enerji yogunlugu <0.10-0.12 m]J/mm? yiiksek
enerji yogunlugu ise > 0.12 mJ/mm? olarak kabul
edilir. Diistik enerji yogunlugu hafif bir rahatsiz-
lik hissi olusturdugu icin kolay tolere edilirken,
yiiksek enerji yogunlugu siddetli agriya yol actig1
i¢in lokal anestezi altinda uygulanir (2).

Sok Dalgalarinin Etki Mekanizmasi

Sok dalgalarinin etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte tedavinin basar1 oram
%65-%91 arasinda degismektedir (6). ESWT'nin

damarlardan sitokinin diftizyonunu arttirarak
anjiogenezisi ve tendon-kemik birleskesinde yeni
damar olusumunu sagladigi, hiperstimiilasyon
analjezisi meydana getirdigi, analjezik etki sagla-
yan serbest radikallerin salinimi ile hiicre ortami-
nin kimyasal yapisint degistirdigi diistintilmekte-
dir. Tavsanlarda ytiksek enerjili sok dalgalarinin
tendon hasarina yol agarak inflamatuar reaksi-
yonu baslattig1 goriilmiistiir. Diisiik enerjili sok
dalgalar1 ise boyle bir hasar olusturmaz. Eklem
kartilajinda degisime yol agmadig1 ve termal bir
etkisinin olmadig: bildirilmistir (2).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin
Kullanim Alanlari, Kontraendikasyonlari
ve Goriilebilecek Komplikasyonlar

ESWT pek cok alanda kullanilmaktadir. Bunlar:

Ortopedik problemler: Gecikmis kirik kay-
namasi, stres kiriklari, avaskiiler kemik

nekrozu, tendinopatiler, osteokondritis
dissekans, osteoartrit, torakanterik send-
rom

Yara iyilesmesi
Spastisite
Miyokardial iskemi
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Sekil 2. Ekstrakorporeal sok dalgalarinin elde edilis mekaniz

malari: A) Piezoelektrik Jenerator, B)Elektrohidrolik Jene-

ratér C) Elektromanyetik Jenerator — Rompe (3)'den alinmistir.
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RSWT - ODAKLANMAY AN LY GULAMA

Dokulara dadiim

HEDEF BOLGE
Sekil 3. RESWT elde edilmesinde kullanilan baslik (5)
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Odaklanmig Uygulama

v

v g

.

~

HEDEF BOLGE —’

>~

RSWT
Odaklanmayan Uygulams

HEDEF BOLGE

Sekil 4. ESWT ile yapilan tek bir bolgeye odaklanmis, derin dokuya etki eden uygulama ve RESWT ile yapilan odak-
lanmayan ve genis alana yayilan uygulama. Cacchio (4)'den alinmistir.

e Periodontal hastaliklar

* Urolojik problemler: Litotripsi, Peyroni
hastalig1, Kronik pelvik agr1 sendromu

ESWT kompleks bolgesel agr1 sendromu, spi-
nal fiizyon, gen tedavisi ve malign hiicreler tize-
rinde de kullanilmaktadir. Ancak bu konuda ca-
lismalar hentiz deneysel asamadadir (6).

ESWT’nin kontraendikasyonlari (7):

e Malign durumlar

e Kan koagtilasyon bozuklugu olan olgular
e Patolojik norolojik bulgular: olan hastalar
e Hamileler

o Aktif enfeksiyon gecirmekte olan hastalar
e Kalp pili kullanan kisiler

o Akciger, kranium ve vertebral kolon tizeri-
ne uygulama yapilmamalidir.

ESWT ile gortilebilecek komplikasyonlar (8):
e Deride kizariklik

e Agri ve rahatsizlik hissi
e Hassasiyet

e Odem

e Hematom

e Senkop

e Mide bulantis1

ESWT ' nin Farkh Tanilarda Kullanimi

Kemik Doku Uzerine ESWT

Sok dalga tedavisinin “Bone Morphogenic Prote-
in 2 (BMP-2)” adi1 verilen kemik sentezi ve ona-
rimin1 saglayan mediatori, nitrik oksit sentezini
ve anjiogenezde 6nemli rol oynayan “Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF)” adi verilen
mitojenik faktorii artirdign gosterilmistir. Litera-
tirde gecikmis kirik kaynamasi, kronik stres ki-
riklari, avaskiiler kemik nekrozu ve osteoporoz
tizerine yapilan calismalar mevcuttur (9).
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Patellar Tendinopati

Patellar tendinopatide ESWT konusunda 2009 y1-
Iinda yayinlanan bir meta analizde ESWT'nin agr1
ve fonksiyon tizerinde etkili oldugu ve yan etki
goriilmedigi belirtilmistir. Patellar tendinopatide
ESWT'nin uygulama protokolii hakkinda fikir
birligi bulunmamaktadir (10).

Asil Tendinopatisi

2011 yilinda yaymlanan bir derlemede ESWT nin
asil tendinopatisinde etkili oldugu ancak ytiksek
ve diisiik enerjili tedavi protokollerinin karsilas-
tirllmas1 gerektigi belirtilmistir (11). Rompe ve
ark (12), diistik enerjili ESWT (2000 atim, 0.12m]/
mm?) ve eksentrik egzersizin etkinligini karsilas-
tirdiklar1 calismada ESWT'nin iyilesme stirecini
hizlandirdigim kaydetmislerdir.

Omuz Tendiniti

Sok dalga tedavisinin kavitasyon etkisi ile kalsifi-
ye dokuda parcalanmaya yol a¢tig1 diistintilmek-
tedir. Kalsifiye omuz tendinitinde yiiksek enerjili
ESWT'nin diisiik enerjili ESWT ye gore daha etki-
li oldugu bildirilmistir (13).

Yapilan calismalarda ESWT'nin kalsifiye do-
kuda ve agrida azalma, kuvvet, fonksiyonellik ve
gunliik yasam aktivitelerinde gelisme sagladig:
gorilmistir (14). Yine RESWT ile yapilan calis-
malarda da gelisme oldugu belirlenmistir. Sok
dalgalarinin kalsifiye omuz tendinitlerinde etkili
oldugu dusuntiliirken; kalsifiye olmayan omuz
tendinitlerinde etkili olup olmadig1 heniiz sapta-
namamuistir.

Plantar Fasiit

Plantar fasiit probleminde yapilan bazi ¢alisma-
larda sok dalga tedavisinin radyolojik bulgular,
subjektif agr1 siddeti ve giinliik yasam aktiviteleri
tizerinde etkili oldugu belirlenirken (2, 6, 15); baz1
arastirmacilar ise sok dalga tedavisinin plasebo
uygulamaya gore farki olmadigini savunmuslar-
dir (16). Porter ve Shadbolt (17) ise, kortikos-
teroid enjeksiyonunun ESWT’ye gore daha
etkili ve maliyetinin de diisiik oldugunu sa-
vunmuslardir.

Lateral Epikondilit

Sok dalgalarinin lateral epikondilitte nasil semp-
tomatik iyilesme sagladig: tam olarak aydinlatila-
bilmis degildir. Yaygin olarak kabul edilen goriise
gore, agril1 noktalardaki sinir uclarmin stimtilas-
yonunun refleks agr1 inhibisyonuna (hiperstimu-
lasyon analjezisi) neden oldugu distintilmekte-
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dir. Ayrica, enerji transferi ile EKRB tendonunda
olusan lokal travma, akut inflamasyon ve onarimi
baslatarak anjiogenez ile iliskili biiytime faktorle-
rinin ortama salinmasi, yeni damar olusumu ve
ortamdaki oksijenizasyonu arttirmasi diger kabul
edilen etki mekanizmalaridir. Spacca ve ark (18),
lateral epikondilitte ytiksek atiml ve diistik atim-
I1 RESWT'nin etkinligini incelemistir ve ytiksek
atiml1 uygulamanin daha etkili oldugunu bildir-
mistir. Radwan ve ark (19), kalsifiye lateral epi-
kondilitte tenotomi ve yiiksek enerjili ESWT'yi
karsilastirdiklar: calismalarinda, ESWT nin cerra-
hiye alternatif olabilecek faydali bir tedavi oldu-
gunu bildirmislerdir. ESWT'nin lateral epikondi-
litte etkili oldugunu gosteren ¢alismalarla birlikte,
plasebo uygulamadan farki olmadigini belirten
calismalarda mevcuttur. Buchbinder ve ark (20),
2005 yilinda yayinladiklar: sistematik derleme-
de, ESWT ve plasebo uygulamalarini karsilas-
tiran 9 calisma, steroid enjeksiyonu ve ESWT’yi
karsilastiran 1 calisma incelemislerdir. Sonucta,
ESWT'nin lateral epikondilit tedavisindeki etkisi-
ne yonelik kanitlarin zayif oldugu, steroid enjek-
siyonunun ise ESWT’ den daha etkili bulundugu
ifade edilmistir.

Osteoartrit

Literattirde sok dalga tedavisinin osteoartrit tize-
rindeki etkisi ile ilgili deney hayvanlar: tizerinde
yapilan ¢alismalar mevcuttur. Hentiz insanlarda
yapilan calisma yoktur. Bu calismalarda histolojik
veradyografik degerlendirmelerde progresyonun
yavasladigr gortlmiistiir. ESWT nin “Chondrop-
rotective” etki sagladig1 diistintilmektedir. Ayrica
“Calcitonin gene-related peptide (CGRP)” diize-
yinde azalma ile agr1 tizerinde etkili oldugu savu-
nulmaktadir (6, 21, 22).

Sok Dalga Tedavisinin Yara lyilesmesinde
Kullanimi

Sok dalgalarinin; hiicresel boliinmeyi, savunma
hiicrelerini, nitrik oksit tiretimini ve vaskiilari-
zasyonu arttirdig1 ve antibakteriyel etki sagladig:
diistintilmektedir.

Diyabetik ayak yaralarinda ESWT nin hiper-
barik oksijen tedavisine gore daha etkili oldugu
gorilmistir (23). Dekiibit tilserinde yapilan bir
calismada 4 seans, yara {izerine iletken jel ile tam
temasla, 300 atim, 0.1mJ/ mm? yogunlukta uygu-
lanan ESWT'nin plasebo uygulamaya gore etki-
li oldugu goriilmistiir (24). Viicut ytizeyi %5'in
altindaki akut derin yanik yaralarinda 2 seans,
dustik enerjili (500 atim, 0.15m]/mm?) ESWT nin
etkili oldugu ve cerrahiye alternatif olabilecegi
gosterilmistir (25).



Spastisitede Sok Dalga Tedavisine Yonelik
Calismalar

Sok dalgalarinin spastisite tizerindeki etki meka-
nizmasi tam olarak bilinmemektedir. Inme ve se-
rebral palsi tanisi olan hastalara yapilan uygula-
malarda spastisitenin azaldig1 gortilmiustiir. Sok
dalga tedavisinin bu hastalarda nitrik oksit sen-
tezi ile plastisiteyi uyardig1 ve endorfin enkefalin
sentezinde denge sagladig1 dustintilmektedir.
Sok dalgalarinin periferik sinir denervasyonuna
yol acmadig: bilinmektedir (26, 27).

Miyokardial iskemi

Ekstrakorporeal kardiyak sok dalga tedavisinin
anjina pektoriste kullanimu ilk olarak hayvanlar
tizerindeki deneysel calismalarla baslamistir. Bu
calismalarda alman olumlu sonugclar ile 2003 y1-
linda insanlarda uygulamaya gegcilmistir (28).

Siddetli anjina pektoris sikayeti olan 8 hastaya
200 atim, 0.09 mJ/mm?2 siddetinde tek seans uy-
gulanan kardiyak sok dalga tedavisinin 6 dakika
yuriime testi, Manyetik Rezonans Gortintiileme
ve sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu degerleri
tizerinde etkili oldugu bildirilmistir (29).

Periodontal Hastaliklar

Periodontal inflamasyon, dis ve dis etini destek-
leyen dokularin enflamasyonudur. Peridontal
ligamentin hasarma ve alveolar kemik kaybina
yol agabilir. Bazi calismalarda yiiksek enerjili
ESWT'nin planktonik mikroorganizmalar tize-
rinde antibakteriyel etkisi oldugu gosterilmistir.
Distik enerjili sok dalgalarinin, oral bakterilerin
timii tizerinde etkili olmadig yalnizca bir kismu-
nin ¢ogalmasin engelledigi belirtilmistir. Ayrica
ESWT ile periodontal dokularin ve alveolar kemi-
gin rejenerasyonun saglanabilecegi diistintilmek-
tedir. Ancak bu konuda detayli calismalara gerek
duyuldugu ifade edilmektedir (30, 31).

Sonu¢

ESWT’ nin mekanizmasi tam olarak agiklanama-
makla birlikte pek cok alanda uygulanmakta ve
kliniklerde kullanimi giderek yayginlasmaktadir.
Literattirdeki calismalarda farkli uygulama yon-
temleri ve parametreleri kullanilmistir. Bu neden-
le calismalarin sonugclar: farklilik gostermekte ve
sok dalgalarmin etkinligi konusunda kesin bir so-
nug verilememektedir. ESWT i¢in uygun dozaj ve
uygulama sekilleri belirlenmelidir. Literatiirdeki
arastirmalara paralel olarak tilkemizde de bu ko-
nuda cesitli patolojilerde, farkli parametreler kul-
lanilarak yapilan, laboratuar ve radyolojik bulgu-
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lar ile desteklenen arastirmalara gerek oldugunu
distinmekteyiz.
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Ozet

Hayatin her alaninda oldugu gibi yapay zeka prog-
ramlarinin, rehabilitasyon alaninda kullanimi tek-
noloji ile birlikte gelisimini stirdtirmektedir. Yapay
zeka terimi rehabilitasyonda, robotik, tele rehabili-
tasyon, gorsel gerceklik ve nano teknoloji uygula-
malarmi i¢inde barmdirir. Rehabilitasyonda yapay
zeka ile yapay zeka is yardimcilar1 ve zeki robot tim-
leri gelistirilir ve gelistirilen bu uygulamalar engelli
bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde hareketle-
rini destekleme, sosyal rehabilitasyon ve tekrarla-
yan hareketler i¢in fizyoterapistlere yardim etmede
kullanilir. Giintimiizde yaygin olarak kullanilan bu
sistemlerin tedaviye etki diizeyleri konusunda calis-
malar devam etmektedir. Bu calismada robotik re-
habilitasyon cihazlarinin uygulamalarinin tedaviye
etki diizeyleri ve fizyoterapistin bu uygulamalarda-
ki yeri anlatilacaktir.

Anahtar kelimeler: Yapay Zeka, Robotik, Rehabili-
tasyon

Giris

Zeka karmasik bir problemi kisa yoldan ¢ozme
kabiliyetidir (1). Yapay zeka kavramu ise; ilk kez
1957 yilinda Dartmouth New Hampshire'de ya-
pilan konferansta John Mc Carthy tarafindan ifa-
de edilmistir ve insanin anlama, algilama, hafiza,
ogrenme, sonug ¢ikarma, karar verme, diistince
tiretme, 6neride bulunma veya bazi uygulamalar
i¢in eylem yapma gibi 6zelliklerini makinelerle
olusturmay1 amagclayan bilim dalidir (2).

Kol giictine dayanan islerin kolaylastirilmasi-
na yonelik ¢alismalardan sonra insanlar, yapay
zeka programlarin kullanan bilgisayarlar ile bilgi
saklama, degerlendirme gibi beyin giicti faaliyet-
leri gerektiren arac ve diizenler ile insan yapisi
ornek aliarak pek cok bilgisayar programi gelis-
tirmistir (1). Bu programlar tipta teshis ve tedavi
etme amaci ile kullanilmaya devam etmektedir.
Yapay zeka programlary; ses komutlu televizyon-
lar, bankalarda telefon ile islem olanag: taniyan
sistemler, otomatik vitesler, dil anlama ve cevir-

Abstract

Artificial intelligence programs has been developing
with the technology in rehabilitation field and
all areas of life. Artificial intelligence term in
rehabilitation defines robotics, tele-rehabilitation,
virtual reality, and nano-technology applications.
Intelligent robotic teams and artificial job aids
are developed with artificial intellegence at
rehabilitation and those developed applications are
used to support movement of disabled people in
daily living activities, social rehabilitation and help
physiotherapists for repetitive movements. These
systems are widely used currently and studies
about treatment effectiveness levels are ongoing. In
this study, treatment effectiveness levels of robotic
rehabilitation devices and the role of physiotherapist
in these applications will be explained.

Key Words: Artificial

Rehabilitation

Intelligence, Robotic,

me programlar1 (google translate), bankacilikta
kredi degerlendirme ve sigorta risklerini belirle-
me gibi giinliik hayatta da bir¢ok kullanim alani-
na sahiptir (3).

[nsana benzer faaliyetlerin uygulanabilmesi
icin 4 farkli yapay zeka programi gelistirilmistir.
Uzman sistemler: Bir konuda uzmanlasmis kisi-
lerce yapilabilen uzmanlik bilgisini bilgisayar
ortamina aktarabilen (4), kisilerin yapabildigi
tasarim, planlama, teshis etme, yorumlama, 6ze-
tleme, genelleme, kontrol etme, tavsiyelerde bu-
lunma gibi islemleri taklit edebilme ozellikleri
olan (6) bilgisayar programlaridir. Ornegin yii-
rime analizi konusunda uzman bilgisine sahip
programlar, hastay1 degerlendirdikten sonra te-
davi 6nerisinde bulunur (3). Bulanik mantik: Bu-
lanik mantikla dogru veya yanlis olmayan veri
ve sonuglar degerlendirilir, dil ile ifade edilebilen
goreceli durumlar aciklanabilir. Ornegin tipta,
tan1 ve tedavi verme sirasinda atesin hastalik gru-
bunda yer aldig1 veya almadig1 durumlar oluyor-
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sa bu durumun karari etkilememesi i¢in bu yapay
zeka programi kullanilir (6, 7). Insan sinir hiicre
yapisi ve baglantilar1 6rnek almarak yapilmis Ya-
pay sinir aglary, 6grenme, hafizaya alma ve veriler
arasindaki iliskiyi agiga cikarabilme eksik verileri
tamamlayabilme ozelligine sahip yontemlerdir
(6rnek: metoroloji sicaklik ongoriisii). Protezlerde
denge durumuna gore kisiye 6zel dogal yurtyiis
parametrelerinin tahmini icin kullanilmaktadir
(3). Tipta tan1 koymada 6nceden uzman bilgi ta-
bani olusturma gerekliligi olmadig1 i¢in uzman
sistemlere gore avantajli olan yapay sinir aglari,
farkl klinik protokolleri, labaratuar sonuglar: ve
gortintiileme metotlarindan ¢ikan verileri birles-
tirerek teshis sistemi gelistirebilir (6). Problemleri
en iyi sonuca ulastirmak i¢in evrim stireci kulla-
nan Genetik algolitma programlari ile ¢aprazlama
ve mutasyonlar yapilarak ¢ok sayida alternatif
¢oztim tretilir. Genetik algoritma programlar:
motor kayb1 olan hastalarda dis iskelet sistemle-
ri, noral kontrolii saglamak icin eklem torklarini
tahmin etme amaci ile myoislemci ve EMG'nin
diizenlenmesi icin kullanilmistir (3).

Pek cok alanda kullanilan yapay zeka prog-
ramlarmin birgok islevi yapabilmesi ve gercekte
zeki olarak problemleri ¢ozebilmesi ile insana
olan ihtiyac azalmaktadir. Ancak sunu belirt-
mekte yarar var ki, yapay zeka hangi problemleri
cozerse ¢dzstin insanin sahip oldugu psikolojik
ogelere sahip olamayacak, karar vermede uzman-
lardan daha dikkatli iken sagduyu ve farkl alan
bilgilerini kullanamayacaktir. Omiir boyu 6gren-
me yetisi olmayacaktir. Dolayisiyla insan bulun-
dugu sistemlerin her noktasinda baskin karakte-
rini koruyarak kontrolorliik giictinti ve yetkisini
stirdtirecektir.

Yapay zeka uygulamalarinin rehabilitasyon
alanindaki yeri konusundaki calismalar ozellik-
le son yillarda artmaktadir. Calismalar; daha ¢ok
inme sonrast alt (8) ve iist ekstremite rehabilitas-
yonu (5, 9), pediatrik rehabilitasyon (10), ortope-
dik rehabilitasyon (11), geriatri (12) ve kistik fib-
rozis (13), konularinda yapilmustir.

Yapay zekanin en biiytik ticari basariy1 elde
ettigi ve rehabilitasyon alaninda da en ¢ok kul-
lanilan alan robotik alanidir. Yapay zeka uygu-
lamalari igerisinde incelenen Tele rehabilitasyon
uygulamalar ise telefon, video konferans, sanal
gerceklik, internet kullanilarak tedavinin uzaktan
yapilabildigi yapay zeka sistemleridir. Kardiyo-
loji, kanser, noroloji, ortopedi, romatolojik rahat-
sizliklarda klinik olarak yararlarmin kanitlandig:
sistemlerdir. Rehabilitasyon egitiminde devamli-
lig1 saglamasi, hastanede kalis siiresinin azaltil-
mast nedeni ile kullanilmaktadir ve tilkemizde
gelecek yillarda da yayginlasmasi: beklenmek-
tedir (34). Nano-teknolojik alanda ise ozellikle
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protezlere dokunma hissini kazandirma amaci ile
yiriitilen calismalar sonuglart merakla bekleni-
len galismalardir.

Rehabilitasyon alaninda yapay zeka yontem-
leri ile dogru ve sayisal degerlendirme yapilabil-
mesi bu sistemlerin en 6nemli avantajlarindandr.
Bunun yani sira bu sistemlerin gtinliik yasam ak-
tivitelerinde bagimsizlig1 saglamasi, tanimlanan
hareketlerin dogru olarak yapilabilmesi, yogun
ve giivenli egzersiz olanag1 saglamasi, tekrarli eg-
zersiz ile plastisite icin uygun kosullar1 saglamasi
ve feedback ile kisinin motivasyonunu arttirmasi
nedeniyle rehabilitasyon alaninda kullanimi yay-
ginlasmaktadir. Fakat sistemlerin kisiye 6zel sen-
sorlere ihtiya¢ duymasi nedeniyle maliyetlerinin
yiiksek olmasi sistemlerin yaygin olarak kullani-
minda karsilasilan en 6nemli sorun olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir.

Rehabilitasyon alaninda robotik yapay zeka
uygulamalari, degerlendirme, karar verme, dii-
zenleme olanaklar: ile fizyoterapide degerlen-
dirme ve tedavi amaci ile kullanilir. Rehabilitas-
yonda kullanilan robotlar 4 ana sinifa ayrilarak
incelenebilir.

Yardima (asistif) Robotlar

Hastalarin kendi basina yemek yiyebilme, raflar-
daki esyalar1 alabilme gibi giinliik yasam aktivi-
telerini bagkalarina ihtiya¢ duymadan bagimsiz
olarak gerceklestirebilmeleri amaci ile gelistiril-
mislerdir (14). Kisiye 6zel tasarim gerektirdigi
icin maliyetleri yiiksek olan robotlardir. Aym
zamanda robotik sistemi hasta kontrol ettigi igin
hastanin bilissel durumunun da iyi olmas1 gere-
kir. Bunun yaninda bu robotik sistemler ses kaydi
sistemleri, goz izleme sistemleri gibi ¢ok sayida
donanim gerektirebilirler (15).

Resim 1. DE-VAR (16).



Resim 2. HANDY (17).

ProVAR (Professional Vocational Assistant
Robot), DeVAR (16), HANDY (17), ses komutlar1
ile galisan, hastalarin banyo yapma, yemek yeme,
dis fircalama gibi giinliik yasam aktivitelerini
bagimsiz olarak yapabilmelerine yardimci olan,
ozellikle de agir engeli olan bireyler icin tasarlan-
mis yardimci robotlardir.

Pek ¢ok sensor, goz izleme, ses tanima gibi
aparatlar1 bulunan zeki tekerlekli sandalye dii-
zenekleri de mobiliteyi destekleyen yardimci
rehabilitasyon robotlar1 arasinda sayilmaktadir.
PAMM (personal aid mobility monitor) bu amac-
la yasllar i¢in baston tarzinda diizenlenmis bir
robottur. Kullanicinin verdigi kuvvete gore hiz ve
yon ayarlayabilmesi ve fiziksel destek saglamasi-
nin yan sira yonlendirme, daha énceden belirlen
harita kaydina gore yol gosterme, basit vital bul-
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Resim 3. PAAM (18)
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Resim 4. MAID (19).

gular1 monitorize etme 6zelligine sahip bir robot-
tur. Robotun kullanicinin kalp atis1 farkliliklarin-
da veya kullanici diistiigiinde yakinlarina ve has-
tanenin acil servisine bilgi veriyor olmas: cihazi
kullanish hale getirmektedir (18).

MAID zeki kontrol ve navigasyon sistemi ile
donatilmis, dar ve genis alanlarda kullanma im-
kani olan, cevredeki objelerin hareket edip et-
medigini tespit edebilen ve bu nedenle kalabalik
alanlarda da kolayca kullanilabilme olanagi sag-
layan mobiliteye katki saglayan ticari bir teker-
lekli sandalyedir.(19).

Dis iskelet Robotlar

Ust ve alt ekstremite problemlerinde tan1 ve te-
davi amaciyla kullanilabilen, ekstremiteyi disa-
ridan saran iskelet robotlardir. EMG yo6ntemi ile
geri bildirim yapabilme 6zelligine sahip olmasi-
nin yaninda bu cihazlarin en 6nemli 6zellikleri
uyguladig1 kuvveti ayarlayabilmeleri nedeniyle
aktif-asistif, aktif veya direncli egzersiz yapilabi-
len cihazlar olmalaridir. Omuz, dirsek, el bilegi
ve el (20) hareketlerinin bir kismi veya hepsine
sahip gesitleri vardir (15). D1s islelet robotlar1 ile
kinezyolojik degerlendirme ve EMG analizi yapi-
larak koordinasyon ve ko-kontraksiyonlar o6lcii-
lerek hareket degerlendirilebilir (21). Bu cihazlar
fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda gerek yurt
disinda gerekse tilkemizde kullanimi yayginlas-
makta olan robotik cihazlardandir.

Literattirde bu robotlarin rehabilitasyon ala-
ninda kullanimu ile ilgili pek ¢ok ¢alisma bulun-
maktadir. Frisoli ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada hemiparezili 9 hasta 6 hafta boyunca
haftada 3 saat egzersiz programma alinmistir.
Hastaya sanal gerceklik programmin gerektir-
digi omuz abd-add, flex -ext, int ext rot, dirsek
flex-ext ve pro-sup hareketlerini farkli hiz ve di-
renclerde aktif- aktif/asistif olacak sekilde dis
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iskelet tarafindan yaptirilmistir. Hareketin diiz-
ginligi ve uygulama zamani, kas tonusu ve ko-
kontraksiyon ile koordinasyon parametrelerinde
iyilesme gortildugii belirtilmistir (21).

Terapatik Robotlar

Rehabilitasyon igin kullanilan terapatik robotik
cihazlar, goreve 6zgii ve yiiksek yogunlukta ol-
mas1, hastanin interaktif katiliminin saglamasi,
motivasyonunu arttirmasi, feedback vermesi, 6l-
ctimlerin ve ilerlemenin objektif 6lctilmesi nedeni
ile onemlidir (22). Literatiirde bu robotlarin reha-
bilitasyon alaninda kullanimu ile ilgili daha ¢ok
ust ekstremiteye yonelik calismalar bulunmakta-
dir (25, 27, 28).

Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Ust ekstremite rehabilitasyonunu igin en ¢ok kul-
lanilan cihazlar Mit-manus, Mime (mirror image
manus enabled), BiManu Tract'dir. Bu cihazlar
pasif aktif-asistif, aktif ve direncli hareket edebi-
len mekanik bir sistem ile donatilmistir (24, 25,
28).

Bu robotlar icerisinde en ¢ok kullamilan Mit-
manus Ust ekstremite tedavi robotudur. Kuvvet
ve hareketler hasta tarafindan el dinamometre-
si ile sisteme aktarilir. Robot, kisiye engel olan
direnci intrinsik dinamigini saglayacak sekilde
kontrol eder. Gorsel olarak hareketi grafik halin-
de veren monitoru ile hastaya feedback verilir.

20 unilateral hemiparezi hastanin haftada 3
giin, 6 hafta boyunca tedaviye alindig1 calismada
cihazmn Mit-manus tist ekstremite tedavi robotu-
nun kullanim farklar1 6l¢tilmiistiir. Progresif ola-
rak cihaz tarafindan direng verilerek yapilan uy-
gulamanin etkili oldugu, ancak direngsiz uygula-
ma yapilan grubun Fugl Mayer ve Motor Status
skorlarinda degisme gostermedigi belirtilmistir
(24).

Resim 5. Mit-Manus (24).
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Resim 6. Bimanual-Tract (25).

Bimanual tract robotik cihazi ise pronasyon,
supinasyon, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon
hareket acikligina sahiptir. Bu robotik cihaz ile 3
hafta boyunca haftanin her giinti 30 dk yapilan
egzersizin orta diizeyli spastisiteli olgularda kas
tonusunda azalma gosterdigi belirtilmistir (25).

2012 de randomize kontrollii olarak yapi-
lan calismada 4 hafta boyunca haftada 5 giin,
42 hemiplejik hasta tedaviye alinmistir. 1. Grup
terapistle birebir egzersiz calismalar1 yaparken,
2.grup robotla bilgisayar oyunu tizerinden, pasif,
aktif-asistif ve aktif olacak sekilde her seans eg-
zersiz yapmistir. Sonugta terapist destekli tedavi
sonucu govde kontrolii, distal ekstremite iyiles-
mesi, hareketin akicilig1 ve temporal etkinlikte
artma gozlenmisken, robot tedavisi ile sadece
omuz fleksiyonu ve yasam kalitesinde iyilesme
oldugu gosterilmistir (26). Bir baska calismada da
benzer 6zellikteki hastalar bimanuel robotik sis-
tem ve terapistler tarafindan 4 hafta boyunca haf-
ta 5 kez, 90-100 dk tedaviye alinmistir ve robotik
sistem ile tedavi edilen grubun diger gruba oranla
koordinasyon ve iyilesme parametrelerinin daha
etkili bir bicimde artt11 gosterilmistir (27).

Mime tst ekstremitede ©nkol hareketlerini
kontrol eden alicilara sahip olan ve bi manual-
tract’a benzer sekilde bilateral kollarin simetrik
olarak tutulabildigi ve hareketin koordinasyonun
saglandig1 sik kullanilan tist ekstremite terapatik
rehabilitasyon cihazlarindandir (28).

Alt Ekstremite Rehabilitasyonu

Haptic Walker, Lokomat yiriime sistemi,
PAM+Arthur yiirtime sistemi alt ekstremite igin



Resim 7. Mime (23).

kullanilan terapatik robotlardir (14). Bu robotlar
fizyoterapistlere yardimci olma ve hastanin mo-
bilizasyonunu kolaylastirma, is ytikiinii azaltma
nedeni ile tilkemizde en fazla kullanilan robotik
cihazlar arasindadir.

Ytrtimeye yardimci robotlarin norogelisim-
sel tedavi yontemleri, PNF ve diger konvansiyo-
nel tedavilere oranla kanit degeri heniiz yeterli
degildir. Calismalar terapist tarafindan yapilan
tedavilerle karsilastirildiginda sonuglarin farkh
oldugunu gostermistir ve robotik uygulamalari-
nin diger tedavi yontemlerine oranla tistiinltikleri
farkli bulunmustur. Bu nedenle fizyoterapi'ye ek
olarak yapilmasi gerektigi soylenilse de hentiz ¢a-
lisma konsepti olusturulamamustir (29).

Alt ekstremite rehabilitasyonu i¢in kullanilan
Lokomatin, alt ekstremite iskelet sistemi (ytirii-
yiis ortezi ile diz ve kalga eklem hareketleri bilgi-
sayara aktarilir), govde agirligini destekleyen or-
tezi ve treadmil aparatlar1 mevcuttur. Terapistin
is glictinii azaltmasi, harekete 6zel olmasi, hasta-
nin performansini ve gelisimi siirekli gosterebil-
mesi cihazin rehabilitasyonda kullanimini tesvik
etmektedir (8).

Geleneksel olarak lokomatin pasif kontrolii
bulunmaktadir ve lokomat sabit referansta dnce-
den belirlenmis diz ve kalcanin sagital plandaki
hareketlerine gore tekrarlayan hareketler yaptirir.
Son zamanlarda ise hastanin kooperasyonu ile
kontrolii gelistirilmistir. Aktif-asistif egzersizler-
den hasta tarafindan kontrol edilecek sekilde ak-
tif egzersizlere ilerlenerek hastanin aktif katilimi
arttirilmistir. Monitorize edilmis sistemle has-
tanin gorsel olarak yaptig1 ve yapmasi gereken
eklem hareket agikliklarini gorebilmesi, hastanin
hareketin kontroliine katki saglamasi, ytirtimenin

Tamer S. Yapay Zeka ve Rehabilitasyon |1l

spatial ve temporal paternleri yerlestirilmesi aci-
sindan degerlidir (8).

Pam- Arthur isimli cihaz Lokomatla yapilan
hareketlere ek olarak pelvis hareketlerine izin
veren sisteme sahiptir. Haptic Walker giinliik ya-
samda daha ¢ok karsilasilan merdiven inip ¢ctkma
hareketlerine olanak saglayacak diizenekte yapil-
muistir, ancak sistemin fazla gtice gereksinim duy-
mas1 kullaniminin zor olmasi nedeniyle ¢ok fazla
tercih edilmemektedir(14).

Kognitif robotlar

Kognitif robotlar bireylerin sosyal ve mental re-
habilitasyonunu desteklemek amaci ile tiretil-
mistir. Bu robotlardan Kaspar bas, boyun ve kol-
larinda hareket ettirebilme, giiliimseme ve insan
sesine benzer konusma yetenegine sahiptir. Cilt
ytizeyinde bulunan dokunma sensorlerinin yar-
dimiyla ¢ocuklar ile daha rahat etkilesime gece-
bilir. Kullanici tarafindan Kasparin hareketleri
kontrol edebilir.

Yaslar1 7-9 arasinda degisen saghkli 21 ¢ocuk
ile yapilan calismada c¢ocuklara bir 6nceki giintin
ders konusu 6nce insan, sonra Kaspar tarafindan
sorulmus ve ¢ocuklarin robot ile daha rahat ileti-
sime gectigi gosterilmistir. Zaman arttik¢a cocuk-
larin robatla goz temas kurma siiresi ve iletisim
stiresinin artti1, ancak ayni sayida kelime kullan-
mis olduklar1 gosterilmistir. Bu ¢alisma sonucun-
da bu robotlarin otistik ¢ocuklarin rehabilitasyo-
nunda diger oyuncaklara gore daha fazla tercih
edilebilecegi vurgulanmistir (30).

Duygusal ve mental bozuklugu olan yash ve
cocuklarda kullanilmak tizere evcil hayvan robot-
lar1 (kedi, kopek, fok gibi) gelistirilmistir. PARA

Resim 8. Haptic Walker (14).
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&3 A

Resim 9. Kaspar ve Kontroli (30).

terapatik robot ad1 verilen bu robotlar, gorsel, isit-
sel ve dokunma gibi bircok tipte sensorleri ile in-
sanlarla etkilesime giren ve duygular: taklit etme
yeteneklerine sahip olan robotlardir. Bu robotlar
hastane ve sosyal bakim yerlerinde zararsiz ve
hijyenik olmalar1 sayesinde ¢zellikle pediatri ve
yash bakimi alanlarinda rahathikla kullanilabil-
mektedir. Yapilan galismalar alzheimer ve de-
manst olan yasl hastalarin PARA terapatik robot
kullanimindan sonra kortikal EEG degerlerinin
arttigini, kandaki stres degerlerinin ve depresyon
anketlerinin azalma gosterdigini belirtmislerdir.
PARA terapatik robotlarin evcil hayvanlar kadar
etkili oldugu soylenilse de bu konuda yapilan
randomize kontrollii calisma sayis1 yeterli degil-
dir (31).

Resim 10. Para-Terapatik robot (31).
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Resim 11. Keepon (32).

> ;

M

Resim 12. Keepon izleme yontemi (32).

Keepon, Michalowski tarafindan gelistirilen
evcil hayvan robotlaria diger bir 6rnektir. Bu ro-
bot sensor olarak iki adet video kameraya (gozler)
ve bir adet mikrofona (burun) sahiptir. Kamera
sayesinde terapist goz temas1 saglanamayan ve
iletisime gecilmekte zorlanilan ¢ocuklarin gelisi-
mini farkli odadan izleyebilir ve degerlendirme
yapabilir. Miuizik ya da sesler stiresinde ziplayan
cihaz ¢ocuklarin dikkatini cekmektedir (32).

Protezler

Robotik alanin en fazla gelisme sagladigi alan
protezler konusundadir. Ince beceri hareketlerini
saglayabilen myoelektrik protezler gtinimiizde
en fazla gelisim gosteren cihazlardir. Geribildi-
rim yapabilen bu cihazlara dokunma hissini ka-
zandirma amaci ile nano- teknolojik calismalar
yuritilmektedir (33).

abtittalion Institute f Chicago

Resim 13. Dis iskelet protez



Rehabilitasyona yararli katkilarmin gosteril-
digi bu sistemlerin gelecekte fizyoterapistlerin
yerini alabilecegi diistintilebilir. Ancak zeki sis-
temlerin kontroliinde insan kontroliine ihtiyag ol-
dugu gibi, rehabilitasyon alanindaki yapay zeka
uygulamalarmin kontrolii igcin de rehabilitasyon
konusunda uzman olan fizyoterapistlere ihtiyag
vardir. Bu nedenle fizyoterapist yapilan calisma-
larda da acik olarak belirtildigi tizere donanimin
bir parcasidir, bilgisayar aracilig1 ile hastanin ha-
reketlerini kontrol eder ve diizenler (14).

Ulkemizde yapay zeka ve rehabilitasyon ko-
nusu gelismekte olan bir alandir. Konu ile ilgili
calismalari bilgisayar, makine ve elektrik elektro-
nik bilimlerinin kombinasyonu olan mekatronik
miihendisliginin alt dali biyomekatronik boltimii
ve biyomedikal miihendisligi ytrtitmektedir.
Bu konuda Yildiz Teknik Universitesi, Sabanci
Universitesi nden 6gretim iiyelerinin degerli ca-
lismalar1 bulunmaktadar.

Sonug

Son yillarda yapay zeka ve rehabilitasyonda kul-
lanim1 konusunda yapilan calismalarin sayisi
hizla artmaktadir. Fakat bu galismalara ayrmtili
olarak baktigimizda calismalarin daha ¢ok cihaz
tanitimlari seklinde oldugunu gormekteyiz. Konu
ile ilgili cok merkezli, randomize kontrollii olarak
yapilmis calismaya rastlanmamaktadir. Litera-
tirde bu cihazlarin diger konvansiyonel tedavi
yontemleri ile karsilastirildig: ve cihazlarin uzun
sureli etkilerinin arastirildig1 calismalara ihtiyag
vardir. Bu calismalarin yapay zekanin rehabilitas-
yondaki kullanimina olan giivenirliligini arttira-
cagini, tedavi dozaji ve etkinligi konusunda fikir
birligine ulasmay1 saglayacagini distinmekteyiz.
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Egzersiz, Hafiza ve Beyin

Fzt. Sulenur SUBASI
Hacettepe Universitesi SBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

sulenur.subasi@hacettepe.edu.tr

Ozet

Yetenekleri ve kapasitesinin ¢ok azinin bilim diinya-
sinca agtklanmis olmasi insan beyni hakkinda giin
gectikce daha ¢ok sorunun sorulmasma ve daha
¢ok arastirma yapilmasma yol agmaktadir. Beynin
sasirtict fonksiyonlarmin karmasik calisma yapist
icerisinde, en ¢ok dikkati geken konulardan biri de
hafizadir. Hafiza tizerine olumsuz faktorlerin etkisi
kadar, mevcut olusmus hafiza sorunlarinin etkisini
minimale indirmek, normal isleyisteki hafizay1 bu-
lundugu seviyede tutmak veya daha da gelistirmek
dikkat ceken konular arasindadir. Egzersiz ise hem
olumlu hem de olumsuz durumlarda hafiza tizerine
etkisi olan ¢ok yonlii bir aractir. Giintimtizde Alzhe-
imer Hastaligi'ndan, obeziteye, depresyondan dik-
kat eksikligi ve hiperaktivite bozukluguna kadar bir
¢ok durumda olumlu etkileri gosterilmistir. Diizenli
aerobik egzersiz, ilerleyen yasin getirdigi bellek so-
runlarint minimale indirdigi gibi cocuklarda da aka-
demik performans tizerinde etkilidir. Sonug olarak
daha iyi bir hafiza gibi daha iyi beyin fonksiyonlar:
icin egzersiz mutlaka devrede olmalidir.

Anahtar kelimeler: Beyin, Egzersiz, Hafiza

Giris

[lerleyen teknolojiyle dogru orantili olarak artis
gosteren sedanter yasam tarzinin giderek nor-
mallestigi gtiniimtizde; fiziksel olarak aktif olma-
nin kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser tipleri,
obezite gibi fiziksel hastaliklar tizerine olumlu
etkileri oldugu gibi bireyin mental agidan daha
iyi durumda olmasini saglayan etkileri de gos-
terilmistir. Sedanter yasam tarzina sahip fiziksel
uygunluk diizeyi iyi olmayan gocuklarin, normal-
de yetiskinlikten once gortilmeyen cesitli kronik
hastaliklara daha erken yasta yakalanma riskine
sahip olduklar1 dikkat ceken endise verici bir ko-
nudur (1, 2). Bu durumda egzersizin koruyucu,
onleyici ve olumsuz durumlarin etkisini azaltici
etkisinden bahsedilebilir.

Fiziksel aktivitenin, tiim viicut sistemlerine
olumlu etkisi bilinmesinin yani1 sira, sinir siste-
mine oOzellikle beyin fonksiyonu ve kognisyon
tizerine etkileri konusunda yapilan calismalarin
sayis1 giin gectikce artmaktadir. Bu durumu ilgi
cekici kilan belki de hala isleyisi konusunda soru

Abstract

The human brain whose abilities and capacity are
explained scarcely makes people ask more questions
and make more investigations about it. One of the
most interesting function of the brain is memory.
As much as the effects of negative factors on
memory, minimalizing present memory problems,
keeping mnormal functioning and improving
memory are important issues nowadays. Exercise
is the key element which has effects on memory in
both negative and positive conditions. It is stated
that exercise has beneficial effects on wide range
of conditions like Alzheimer Disease, obesity,
depression, attention deficit, hyperactivity disorder
and more. Regular aerobic exercise minimizes
memory declines which is originated from aging,
also affects school performance of children in a good
way. All in all, exercise should take part when we
talk about better brain functions like better memory.

Key words: Brain, Exercise, Memory

isaretleri olan beynin yarattig1 meraktir. Aerobik
egzersizin, beyin yapilari, hafiza ve diger bilis-
sel fonksiyonlar1 tizerine etkilerini insanlarda ve
hayvan deneklerde gosteren calismalar giderek
artmaktadir.

Beyin

Ortalama bir insanin viicut agirhiginin yaklasik
%2’sini olusturan ama buna ragmen viicudun ka-
lori ve oksijen tiiketiminin %20 sinden sorumlu
olan beyin; uzun yillar boyunca kendini yaralan-
malar sonrasinda iyilestirebilme yeteneginden
yoksun olarak dustintilmiistiir. Fakat hayvan mo-
dellerde gosterilen egzersizin noronal biiytimeye
etkisi ve ndrogoriintiileme tekniklerinin gelismesi
sonucunda insanlarda da egzersizin beyin yapisi
ve fonksiyonu tizerindeki etkilerinin aciga cikaril-
mast ile bu hipotez ciiriitiilmiistiir (3). Ozellikle
hafiza ile ilgili boltimlerdeki olumlu gelismeler,
her yas grubunda ve cesitli hastaliklarda gozlen-
mektedir.
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Frontal lobe

Thalamusa

Hippocampus

Amygdala

Hypothalarmus

Olfactory bulb

Sekil 1. Beynin bazi bélimlerinin anatomik gosterimi

4

Hafiza

Hafiza, bilginin depolanmasini, yeniden kullani-
labilir forma sokulmasin ve bu bilgiyi kullanabil-
me yetenegini ifade eden bilissel bir fonksiyondur.
Tekrar ve deneyimler sonucunda davranislarda
meydana gelen kalic1 degisikliklerin (motor 6g-
renme), olusma stirecinde verimli ¢alisan hafiza-
nin énemi biytiktiir. Glinlik yasamdaki bir¢ok
hareketin temelini olusturan bu siirecte, davra-
niglarin hizli ve dogru olarak yapilabilmesi igin
gerekli tekrar ve deneyim asamalarinda; hafiza
ve 0grenme i icedir.

[nsan beyninde, mediyotemporal bolge
(hipokampiis ve ilgili bolgeler) hafizanin orga-
nizasyonundan sorumludur (Sekil 3.1). Kortikal
bolgeler, ginliik yasamda kullanilmak tizere de-
polanacak bilgilerin uzun stireli muhafazasinda
devreye girer. Hafizanin emosyonel yodniinden
ise amigdala sorumludur. Ogrenilen motor ye-
teneklerin dogru zamanlanmasinin hafizasi igin
serebellum 6nem tasir.

Hafiza; stire acisindan duyusal hafiza, kisa
stireli hafiza ve uzun siireli hafiza olarak siiflan-
dirilir. Saniyeden daha kisa stirede gelen bilgile-
rin, biling faktdri olmaksizin depolandig, gorsel
isitsel ve koku ile ilgili duyulardan gelen bilgile-
rden olusan hafizaya duyusal hafiza denir. Yeter-
li dikkat ile duyusal hafiza, kisa stireli hafizaya
cevrilebilir. Bu hafiza tipi, yaklasik 30 saniyeye
kadar bilgilerin toplandig1, sinirli kapasitesi olan,
bilginin bilingli olarak islendigi hafiza tipidir.
Yeni bilgiler tarafindan maskelenen kisa stireli
hafizada depolanan veriler, kisa zamanda silinir
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Hatirlama
Sekil 2. Hafizanin isleyisi (6)

ya da uzun stireli hafizaya aktarilir. Uzun siireli
hafiza, bilginin aylar yillar ya da émiir boyu depo-
land1g1; depolanma stirecinde dogru kodlama ve
yeterli tekrarin 6nemli oldugu kalic1 fonksiyonel,
biyokimyasal ve yapisal noronal baglantilarin ge-
rektigi hafiza gesididir. Kisa stireli hafizanin uzun
stureliye cevrilmesi, 6grenme stireciyle yakindan
ilgilidir. Tekrar, dikkat ve ge¢misteki bilgilerle
yenileri arasinda baglantilar kurarak yeni bilgi
kodlanir. Kodlama (encoding) hipokampiiste bil-
ginin tekrarlanmasi ile olur (5) (Sekil 2).

Hafiza stireye gore siniflandirilmasinin yanin-
da, iki cesit hafiza sistemine de ayrilir. Dekleratif
(bildirimsel) hafiza, guinlik hayatta kullanilan an-
lamda hafizay1 tanimlar. Biling diizeyinde hatirla-
nan genel bilgiler, ge¢mis olaylar ve giin icerisin-
deki kisisel gozlemlerden olusur. Hipokampiisiin
birincil merkez oldugu bu hafiza sistemi, ‘ne” so-
rusunu cevaplarken; ‘nasil’ sorusunu cevaplayan
diger bir hafiza sistemi olan prosediirel hafiza ise
bilingli hatirlama ve sozel bildirimlere dayan-
maksizin kosullamalar, emosyonel yanit ve motor
yeteneklerden olusur. Bu iki hafiza sistemi beynin
farkli bolgelerinin devreye girmesini gerektirir (7)

(Sekil 3).

Hafiza
Dekleratif Prosediirel
hafiza hafiza
Olay Gergekler %g':::::i Cagrisim
Emosyonel Motor
yanitlar yetenekler

Sekil 3. Hafiza sistemleri (8)



Beynin farkli bolgelerinden kontrol edilen
en onemli bilissel fonksiyonlardan olan hafiza,
bircok durumdan olumsuz etkilenebilir ve et-
kilenim bolgesine gore farkli semptomlar aciga
cikarir. Hafizay1 olumsuz etkileyebilecek bazi du-
rumlar Tablo 1’de listelenmistir.

Hafiza bozukluklari, hafizanin 3 temel islevin-
den (kayit, muhafaza ve hatirlama) birinin ya da
daha fazlasimin bozulmasi sonucunda olusur.
Amnezi, beyin hasar1 sonunda goriilen gecici
ya da kalic1 bir bozukluk tipidir. Hipokampiis
hasarinda, anterograd amnezi goriiliir ve bu du-
rumda hasarin olustugu zamandan itibaren kisi;
kisa stireli hafizay1 uzun siireli hafizaya cevire-
mez. Asosiyatif kortikal yapilarin hasarinda ise
retrograd amnezi gozlenir ve kisi hasarin olusu-
mundan onceki anilarini hatirlayamaz. Kronik
alkol kullanimi ya da malnutrisyonla agiga ¢ikan
anterograd ve retrograd amnezi ise Korsakoff
Sendromu olarak bilinir (9).

Hafizanin  degerlendirilmesinde;  kisiden
alinan ayrintili hikaye, norolojik gortintiileme
yontemleri (PET, fMRI) nin yanisira Kklinikte
norofizyolojik testlerde kullanilmaktadir (2).

Bu testlerden biri olan Mini Mental Durum
Testi, kisaca kognitif fonksiyonu hizli bir sekil-
de degerlendirmeyi saglar. Oryantasyon, dik-
kat, hesaplama, hatirlama, praksi, dil ile ilgili
parametreleri icerir (10). Kullanilan diger bir test
olan Kognistat; dili hafizayi, aritmetigi, dikkati,
muhakemeyi ve diistinmeyi inceler (11). Karisik
ve uzun noropsikolojik testleri tolere edemeyen
kisiler icin uygundur.

Hafizay1 olumsuz etkileyen durumlarm yanin-
da; mental aktiviteler (okuma, bulmaca ¢dzme,
egitim), diizenli uyku, dengeli ve yeterli beslenme
ve stresin azaltilmasi hafizanin isleyisinde olumlu
sonuglar dogurur. Ozellikle egzersiz sonrasinda
artan serebral dolasim ile oksijenden zenginlesen
kan; egzersizle artan metabolizma sonucu agiga

Tablo 1. Hafizayl olumsuz etkileyen durumlar

- Sedatif kullanimi
« Uyku bozukluklari
(OSAS)

- Serebrovaskdler olay
* Hipotiroidizm
« Hiper/hipoparat-

irodizm « Depresyon
« Perflizyon azligi(kalp « Psikolojik stres
yetmezligi) « Toksinler

- Kafa travmasi

- Folat, B12 ve B6 vita-
mini eksikligi

« Yapisal ve metabolik
nedenler

- Enfeksiyonlar
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cikan karbondioksit ve diger metabolik artiklarin
atilmasini hizlandirarak; daha hizli bir toparlan-
ma siireci saglar. Alzheimer hastaliginda goriilen,
amiloid protein gibi metabolik artiklarin birikimi-
nin engelllenmesinde de bu durum devreye girer
(12).

Egzersiz

Diizenli egzersiz aligkanligl, viicutta kan basinin-
cin optimal seviyede diismesini saglayarak viicu-
du artmis kan basincinin olumsuz etkilerinden
korurken, artan dolasim sonucunda aterosklero-
tik degisimlerden kaynakli vaskiiler hastalik go-
riilme riski de azalir.

Beynin, bir hasar sonrasinda kendini iyilestir-
me yeteneginin olmadig1 miti, yapilan ¢alismalar
sonrasinda yikilmistir.Egzersiz sonrasinda artan
metabolizma ve gen ekspresyonu ile nérogene-
zis gortltur (13). Bu asamada beyin plastisitesi
devreye girer. Sinir sisteminin en plastik oldugu
zamanlar erken donemler oldugu diistiniilmesi-
ne ragmen, bu 6zelligin yasam boyu korundugu
belirlenmistir. Bu sayede degisen kosullara uyum
gosterebilme yetenegi sayesinde beyin bircok
olumsuz kosuldan en az zararla cikabilir. Artan
noron sayisi, sinapslar arasindaki baglantilarin
say1 ve kuvvetlerinin artmasi, 6zellikle uzun sii-
reli potensiyasyon- yani birikim yeteneginde arti-
sa yol acar. Bu da bilissel fonksiyonlar ve ¢zellik-
le hafiza agisindan ¢ok onemlidir. Ayrica aerobik
egzersiz sonrasinda norotransmitter yogunlugu
biiytime faktorleri yogunlugundaki degisim, an-
jiyogenezis ve gliyagenezis calismalarla gosteril-
mistir (14, 15, 16) (Sekil 4.1).

’ Fiziksel aktivite

Beyinde

molekiler/
hiicresel
degisiklikler

Beyinde
fonksiyonel/volim,

Ruh halinin Kognitif gelisim

iyilesmesi

Sekil 4. Fiziksel aktivitenin beyin tizerindeki etkisinin se-
matik gosterimi (17)
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Ogrenme ve hafiza agisindan énemli bir bolge
olan hipokampiisiin dentat gyrusunda diizenli
egzersizle artan serebral akimin nérogenezisi te-
tikleyerek verbal 6grenme ve hafizada gelismeye
yol agtig1 dustiniilmektedir. Hippokampal noro-
genezis (dentat gyrus hacmi), uzaysal 6grenme ve
hafiza {izerine bilgiler mevcuttur (18, 19).

Aerobik egzersizin beyne etki mekanizmasin-
da artan hormon ve norotransmitter yogunlugu-
nunda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ozellik-
le egzersizin Beyin Kaynakli Norotrofik Faktor
(BDNF) tizerindeki etkisi tizerinde bir¢ok calisma
mevcuttur. BDNF, sinapslarin yakininda biriken
ve hiicreler arasinda iletimde gorevli olan, bii-
ytime ve hiicrelerin korunmas: ve yasamini stir-
diirmesinde etkili bir faktordiir. BDNF olmayan
farelerde azalmis sinaptik inervasyon ve azalmis
seviyede sinaptik vezikiil proteinleri gozlenmistir
(15).

Ayrica egzersizle stres aninda salgilanan kor-
tizoltin uzun siireli kronik durumlarda hipokam-
piis ve dolayisiyla hafiza tizerindeki olumsuz et-
kisi de azaldig1 calismalarla gosterilmistir. Uzun
stireli kortizoliin uzun siireli potensiyasyon biri-
kimi olumsuz etkileyip uzaysal 6grenme ve hafi-
za tizerine olumsuz etkileri vardir (20).

Chaddock ve arkadaglarinin yaptig1 bir calis-
mada ergenlik 6ncesi donemde, yiiksek fiziksel
uygunlugu olan ¢ocuklarda hafizaya dayalr go-
revlerde daha yiiksek basar1 elde edilmis ve bu
cocuklarda daha biiyiik bir hipokampal voliim
gozlenmistir (21). Ayrica Isveg’te orduya alim do-
neminde 270, 000 erkek tizerinde yapilan deger-
lendirmeler sonucunda yiiksek kardiyovaskiiler
uygunluk diizeyinin IQ dtizeyi ile iliskili oldugu
gosterilirken, kas kuvveti ve IQ arasinda benzer
bir iliski saptanamamustir (22).

[lerleyen yasla kiigiilen hipokampiis; demans
ve hafiza kaybi icin risk yaratir. Yaslhilarda yapi-
lan calisma sayisinda azimsanmayacak diizeyde-
dir. 1966-2001 yillar1 arasinda yapilan 18 rando-

LEFT HIPPOCAMPUS

Hippocampus s

.-((‘ 4:21 'Es: ‘
~A -
E‘Q; - B

Baseline 6-months

mize kontrollii calismanin metaanalitik analizin-
de, aerobik egzersizin yiirtitiicti fonksiyonlarda
(planlama, calisan hafiza ve ¢oklu gorevler) en
etkili oldugu goriilmiis. Ayrica bu calismalar ice-
risinde en etkilileri aerobik egzersize ek olarak
kuvvetlendirme ve esneklik komponentlerini ice-
renler olarak belirlenmistir (24). Yaffe ve arkadas-
larmin calismasida 5925 bayanda yapilan MMS
testinin 6-8 yil sonra tekrarlandiginda baslangic
fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan bayanlarda
gerilemenin daha az oldugu gosterilerek, fiziksel
olarak aktif bayanlarin yaslanma stirecinde bilis-
sel fonksiyonlarmin daha az aktif olan bayanlara
gore daha az etkilendigi gosterilmistir (25). Bir di-
ger deyisle fiziksel aktivite kadinlarda yasa bagh
kognitif gerilemeyi engeller.

Kognitif bozuklugu olmayan 1740 hastanin
ortalama 6, 2 yil siire ile takibinde haftada 3 veya
daha fazla giin egzersiz yapan grupta demans
goriilme orant 13/1000 iken, 3 giinden az yapan
grupta ise 19, 1/1000 olarak bulunmustur (26).
Aktif farelerde beyinde amiloid B miktarmin ve
aktif inflamatuar maddelerin azalarak AD go-
rilme riskini azalttigl gosterilmistir. Saghkli ve
sizofrenli bireylerde aerobik egzersizle hipokam-
pusiin hacminde artis gozlenirken, sizofrenli bi-
reylerde kisa stireli hafiza skorlarinda %34 artis
gorilmistur (27).

156 goniillii major depresyon bulgusu olan
bireyde aerobik egzersiz, setralin tedavisi ve set-
ralin ile aerobik egzersiz gruplarinda 4 ay sonra
tim gruplarda depresyonu degerlendiren skor-
larda iyilesme gortiliirken, 10 ay sonra yapilan
tekrar degerlendirmede en az geri dontisiin eg-
zersiz grubunda oldugu gozlenmistir (28).

21 erkek olguda yapilan akut aerobik ve di-
rencli egzersizin calisan hafiza tizerindeki etki-
lerinin arastirildig bir calismada ise, reaksiyonu
zamani {izerinde istenen etkinin sadece akut ae-
robik egzersize 6zel oldugu goriilmdiistiir (29).

RIGHT HIPPOCAMPUS

1-year Baseline 6-months 1-year

Sekil 5. Aerobik egzersiz ve germe gruplarinda hipokampts hacimlerindeki degisim (mavi: Aerobik egzersiz grubu,

kirmizi: Germe grubu) (23)
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Sonug

Aerobik egzersizin, beyin fonksiyonlar1 ve yapisi
tizerine olumlu etkilerini gosteren bircok galisma
olmasina ragmen calismalarin metodolojik fark-
Iiliklart (yapilan galismalardaki yas gruplarmin
cesitliligi, calisma planlarmin farkliligi, genel sag-
lik-fiziksel uygunluk seviyeleri, cinsiyet, kontrol
gruplarinin 6zellikleri) standart bir egzersiz prog-
rami ¢izmeyi zorlastirmaktadir. Ama bu limitas-
yona ragmen gerek hayvan denekler gerekse in-
sanlarla yapilan calismalarla egzersizin, beyin ve
hafiza tizerindeki olumlu etkileri oldugu ve ka-
liteli bir hayat igin kacinilmaz oldugu gercektir.
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Ozet

Engelliler icin sosyal roliin evrensel dili “spor”dur.
Engelli rehabilitasyonunda spor; 6z giiven, denge,
kas kontrolii, hareketlerde 6zgtirlitk ve koordinas-
yon kazandirmak icin kullanilabilir. Fizyoterapist
tarafindan secilecek olan spor tiirii engellinin kapa-
sitesine uygun olmali, yetersizliklerini fazla zorla-
mamal1 ve iyilesmesine yardim etmeli, yetenekleri
ve ilgisi dogrultusunda olmalidir(1).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 2001 yilinda, Uluslar
aras1 Fonksiyon, Engellilik ve Saglik Stniflandirmasi
(International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health -ICF) diizenlemistir. Bu smiflandir-
ma ile herhangi bir patolojik durumun bozukluga,
aktivite limitasyonuna ve sonug olarak, aktiviteye
katilimda azalmaya neden oldugunu belirtmistir.
Bu ytizden, “engellilik” yerine, “aktiviteye katilim”
tizerine yogunlasilmasi gerektigini vurgulamistir(2).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore aktiviteye katilim ki-
sisel oldugu kadar, gevresel faktorlere de baglidur.
Sorumluluk; sadece hasta ve ailesinde degil, tim
toplumdadir.

Diizenli fiziksel aktivite ve spor engelli bireylerde
aktiviteye katilimda etkin bir arag olarak kabul gor-
mektedir. Dolayistyla, engelli kisilerin, engel nedeni
ne olursa olsun diizenli fiziksel aktivite ve spor yap-
mak suretiyle kendilerini fiziksel, ruhsal, zihinsel ve
sosyal acidan daha iyi hissetmeleri, yasam kaliteleri-
ni gelistirmeleri miimkiin olacaktir.

Engellilere uygun bir spor dali secmeden ve spor
egitimi vermeden once iyi bir kontrol ve degerlen-
dirme yapilmasi gerekir. Bu yolla bireyin, fiziksel ve
mental yetenek smurlari 6grenilmeli, psikolojik ve
sosyal yonden eksiklikleri belirlenmeli, kisaca birey
cok iyi tantnmalidir.

Anahtar kelimeler: Engellilerde Spor, Aktiviteye
Katilim, Degerlendirme

Giris

Bedensel engellilerde spor ilk olarak 1 Subat 1945
tarihinde Dr. Ludwig Guttmann tarafindan reha-
bilitasyonun devami olarak baslatilmistir. Ik ola-

rak; okculuk, bowling, bilardo, basketbol ve masa
tenisi uygulamaya konmustur(3).
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Abstract

Sports is the international language of social role for
disabled people. Sports can be used for gain self-
confidence, balance, muscle control, coordination
and independence of movements. The sports branch
which is selected by physical therapist, must suit to
the capasity of disabled and help for recover.

World Health Organization (WHO) organized
International ~ Classification of  Functioning,
Disability and Health (ICF) in 2001. According to the
classification, any pathological disease might cause
the impairment, activity limitation and following
decrease in the activity participation. For this
reason, WHO emphasized concentrate to activity
participation instead of handicap.

According to WHO, activity participation depends
not only on personal but also envirenmental factors.
Because of this reason, whole society, responsible
from this. Regular physical activity and sports
are considered as one of the most effective tool to
activity participation. Physical activity and sports
help people to well being in physical, psychological,
mental and social domains and will be improved
their quality of life.

Before selecting proper sports branch and giving
sports education, there is need for making a good
control and assessment. By this way, individual’s
physical and mental ability limitations must
be learned and be determined to deficiency of
psychological and social domains.

Keywords: Disability Sports, Activity Participation,
Assessment

Uluslar arast ilk spor organizasyonu ise yine
Dr.Guttman tarafindan 1948'de Ingiltere Stoke
Mandeville’de paraplejikler i¢in spor ve oyunlar
olarak gerceklestirilmistir. Engelliler sporu ala-
ninda, yil boyu pek ¢ok ulusal ve uluslar arasi

yarismalar diizenlenmektedir. Uluslar arast dii-
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zeyde yapilan en 6nemli yarismalar arasinda asa-
g1daki oyunlar yer almaktadir(4):

* Isitme Engelliler Diinya Oyunlar1 (Yaz-Kis)
* Paralimpikler ( Yaz-Kis)
o Uluslar aras1 Ozel Olimpiyatlar (Yaz-Kis)

Paralimpik oyunlar, cesitli engelli grupla-
rindan elit sporcularin katildig1 oyunlardir. Pa-
ralimpik oyunlar ilk defa 1960 yilinda Roma
Olimpiyatlari’'nda oynanmis ve her 4 yilda bir
tekrarlanmaktadir.1988 Yaz Oyunlar1 ve 1992 Kis
Oyunlarindan bu yana paralimpik oyunlar, olim-
piyat oyunlar ile ayni tesislerde yapilmaktadir.
Tum paralimpik oyunlar, Uluslararas:t Paralim-
pik Komitesi (IPC) tarafindan yonetilir.

Ulkemizde ise 1991 yilinda Tiirkiye Oziirliiler
Spor Federasyonu kurulmustur. Bu federasyon 4
ana engel grubunu biinyesine almistir. 2000 y1lin-
dan itibaren bu federasyon 4 federasyona ayril-
magtir:

* Zihinsel Engelliler Spor Federasyonu (Ozel
Sporcular Spor Federasyonu)

* Bedensel Engelliler Spor Federasyonu

s Isitme Engelliler Spor Federasyonu

* Gorme Engelliler Spor Federasyonu

Turkiye ilk kez 1992 yilinda Barselona Para-
limpik Oyunlari’'na bir sporcu ile ytizme dalinda
katilmistir. Yiizmede yine bir oyuncu ile katildi-
gimiz 2000 Sidney Paralimpik Oyunlari'na kadar
bir sessizlik olmustur. Sekiz oyuncu ile katildig:-
miz 2004 Atina Paralimpik Oyunlar’'nda 2 ma-
dalya (altin ve bronz) kazanilmustir.

Tekerlekli Sandalye Geng Milli basketbol ta-
kimimiz Avrupa ikincisi olmustur. 2007'de Am-
pute Futbol Sampiyonasi’'nda takimimiz birinci
olmustur. 2008 Pekin Paralimpik Oyunlari’'nda
ise bir altin bir bronz madalya ok¢uluk ve masa
tenisinde gelmistir. Son olarak 67 sporcu ile katil-
digimiz Londra 2012 Paralimpik Oyunlari’'nda 10
madalya kazanilmistir.

Bunlar:

* Masa tenisinde 1 giimiis ve 1 bronz madal-
ya

e Halterde 1 altin, 1 glimiis ve 1 bronz ma-
dalya

* Okgulukta 1 bronz madalya

e Aticalikta 1 gtimiis madalya

* Gorme engellilerde ise goalball’de 1 bronz
ve judo’da 2 giimiis madalya kazanilmustir.

Spora Yonlendirmede Degerlendirme
Yontemleri
Paralimpik oyunlarda, kabul edilen engellilik tip-

leri ICFe gore belirlenmistir(5). Buna gore kabul
edilen 6zellikler sunlardir:

* Kas kuvvetinde zayiflik

* Pasif eklem hareket acikliginda azalma
* Ekstremite total/parsiyel yoklugu

* Alt ekstremite uzunluk fark:

* Boy kisalig1 (Cticelik)

e Hipertoni

e Ataksi

e Atetoz

e Gorme bozuklugu

* Zihinsel yetersizlikler

Engel tipi ve spor bransina gore yapilan ulus-
lararast siniflandirmada, degerlendirmeler su
alanlarda yapilir (6):

1. Saglik ve fonksiyon degerlendirmesi
2. Spora yonelik degerlendirmelerdir.

Saglik ve Fonksiyon Degerlendirmesi

Tweedy, 2002 yilinda ICF ile paralimpik si-
niflama arasinda taksonomik bir iliski oldugunu
belirtmistir. Buna gore ICFin fonksiyon ve disa-
bilite komponentleri paralimpik smniflamada gii-
venilir bir yontem olarak kullanilabilmektedir (7).

Paralimpik oyunlarda degerlendirme hem
spora ve engele 6zel olmali, hem de spora 6zel
olmayan ve egitim diizeyini 6lgen degerlendirme
yapilmalidir. Béylece iyi egitimli ile egitimsiz bi-
reyler ayirt edilebilmelidir (6).

Spora Yonelik Degerlendirme

1940'lh yillarda paralimpik sporlarin basladig:
zamanlarda degerlendirme sadece kisinin tibbi
tanisia gore yapiliyordu. Bu kullanim, tam ola-
rak uygun olmadigindan problemler yaratmuistir.
Paralimpik hareket gelistikge baslangicta rehabi-
litasyon siirecinin uzantisi olan spor, daha énemli
hale gelmistir. Rehabilitasyon yerine spora odak-
lanma, fonksiyonel degerlendirme sistemlerinin
gelisimine yol acmistir(6).

Buna gore sporcunun; engeli, aktivite seviyesi,
kas-iskelet sistemi, spor hareketlerini yaparken
gosterdigi fonksiyonel becerileri, sporcunun ya-
rismada ortaya koydugu performansi degerlendi-
rilip en uygun puan belirlenerek siniflandirmasi
yapimalidir(8).

Spora Uygunlugun
Degerlendirilmesinde Brockport Fiziksel
Uygunluk Test Bataryasi

BROCKPORT, engelli bireylere yonelik gelistiril-
mis, gecerli ve giivenilir testlerden olusmaktadir.
Toplam 27 adet test bataryas: icermektedir. Her
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20m

Sekil 1. The PACER (The Testi Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run) 20 m Testi (Winnick J.P, 1999)

bir testin parametresi amputasyonlar, konjenital
anomaliler, spinal kord yaralanmalari, serebral
paralizi, gorme veya zihinsel engelliler i¢in dii-
zenlenmistir. Testler farkli yas gruplarma gore
genel veya spesifik standartlara sahiptir. Genel
standartlar minimal skor ve tercih edilen skor ola-
rak ayrilmistir. Her bir testin sonucu, bu standart
skorlar ile karsilastirilarak degerlendirme yapilir.
Kisinin mevcut durumuna karar verilir(9).

Brockport, 3 adet fiziksel uygunluk kompo-
nentini degerlendirir:

1. Aerobik fonksiyon
2. Viicut kompozisyonu
3. Muskuloskeletal fonksiyon

Bu komponentlerin alt basliklar1 bireye gore
secilebilir. Tavsiye edilen fiziksel uygunluk pa-
rametreleri bircok spesifik populasyona uygun
oldugu gibi herkese uygun olmayabilir. Testi uy-
gulayan kisi, engellinin ihtiyaglarina gore testleri
diizenleme ve yedek materyal kullanma hakkina
sahiptir. Bazi testler tavsiye edilirken, bazilarmin
istege bagl yapilmasi onerilir(9).

Engelli bir bireyin fiziksel uygunluk diizeyini
belirlemek icin engeline uygun 4 veya 6 testin uy-
gulanmas: yeterlidir .Bu testlerden en az 1 tanesi
aerobik fonksiyonu, 1 tanesi viicut kompozisyo-
nunu, 2-4 tanesi ise muskuloskeletal fonksiyonu

degerlendirmelidir(9).

Testi uygulayacak kisinin takip etmesi gere-
ken asamalar soyledir:

1. Bireylerin uygun bir bicimde siniflandiril-
masl,

2. Uygun testlerin secilmesi,

3. Testlerin standartlara uygun bicimde uy-
gulanmasi ve sonuglarin kaydedilmesi,

4. Sonug skorlarmin, aynmi yas grubundaki
standart referans degerler ile karsilastiril-
mast ve saglikla iliskili fiziksel uygunlugun
degerlendirilmesidir(9).

Aerobik Fonksiyon

Brockport'ta aerobik fonksiyonu degerlendiren
iki ayri, fakat birbiri ile iliskili aerobik test kom-
ponenti vardir:

Aerobik Kapasite

The PACER (The Testi Progressive Aerobic Car-
diovascular Endurance Run) 16 m-20 m ve 1 mil
kosma/yiirtime testleri aerobik kapasiteyi deger-
lendirmek amaciyla kullanilir. Testler tiim engel
gruplarina uygulanabilir. Bu testlerin standart
degerleri engele gore diizenlenir. Serebral Palsi
gibi kompleks bozukluklarda ise standartlar1 be-

Sekil 2. 1 mil kosma/ylrime testi ( Winnick J.P, 1999)
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lirlemek oldukga zordur. Bu ytizden aerobik ka-
pasite yerine aerobik cevabin degerlendirilmesi
tercih edilir(9).

20/16 Metre PACER

20/ 16 metre diiz bir alanda yapilir. Bireylerden
teyp sesi ile uyumlu bir sekilde kosmas istenir.
Varis noktasina geldiginde sinyal sesine yetisme-
si gerekir. Testin hiz1 her dakikada arttirilmak-
tadir. Test toplam 21 dakika stirmektedir. Sonug
skoru, tamamladig1 etap sayis1 hesaplanarak elde
edilir (9).

1 Mil Kogsma/Yiiriime Testi

Bireyden en kisa stirede 1 mili sadece ytiriiyerek
veya sadece kosarak tamamlamasi istenir. Gérme
engelliler i¢in yardimci bir materyal(ip) veya yar-
dimcr bir kisi teste dahil edilir. Tamamladigi stire,
test skoru olarak kaydedilir. Testten 6nce 1si1nma
ve soguma periyodlar: mutlaka olmalidir(9).

Aerobik Cevap

Aerobik cevap, spesifik yogunluk ve stirede stir-
diirtilen fiziksel aktiviteyi gosterir.” Target Aero-
bic Movement” (TAMT) testi ile degerlendirilir.
Standartlari, engelin tipine 6zgii olarak degistiri-
lir(9).

Target Aerobic Movement Test (TAMT)

Yogunluk ve stire olmak tizere iki standardz var-
dir. Bireyin 15 dakika boyunca orta diizey fizik-
sel aktiviteyi stirdiirebilmesi degerlendirilir. Orta
diizey fiziksel aktivite i¢cin Hedef Kalp Hizi: MHR
% 70-85'i arasinda olmalidir. Bireyler hedef kalp
hizina ulastig1 stirece herhangi bir aktiviteyi ya-
pabilirler. Test sirasinda MHRnin % 85’i asilma-
malidir. Bireyler hedef kalp hizina istnmanin ar-
dindan ulastiginda devam ettirmesi yoniinde ce-
saretlendirilmeli, altina diiserse geri toparlamasi
i¢cin 1 dakika stire taninmalidir. Toparlayamadig1
takdirde test sonlandirilir(9).

Viicut Kompozisyonu

Brockport'ta viicut kompozisyonunun belirle-
yicileri, skinfold 6l¢timii ve Beden Kitle indeksi
hesaplamasidir. Engele 6zgii bir standart, tavsiye
edilmemistir. Cocuk ve adolesanlar i¢in genel po-
pulasyondaki viicut yag orani, erkeklerde % 10-
20, kizlarda ise %17-25tir(9).

Skinfold Olgiimii

Skinfold ol¢iimlerinin aktif kaslarin tizerinden
yapilmasi Onerilir. Genellikle triceps, subscapu-
lar ve gastrocnemius tizerinden yapilan dlctimler
kullanlir. Ay bolgeden yapilan 3 6l¢tim arasin-

da 2 mm veya daha fazla fark oldugunda &l¢tim
tekrarlanmalidir.

Triceps ve gastrocnemius: Mental retarde, fi-
ziksel uygunlugu hafif limitli bireylere ve gorme
engellilere yapilmalidir.

Triceps ve subscapular: Spinal kord yaralan-
masi olan bireylere ve Serebral Palsili gruba ya-
pilmalidir(9).

Beden Kitle indeksi Hesaplamasi

BKI, viicut kompozisyonunun degerlendirilme-
sinde engelli bireylerde daha az kullanilir. Ttim
engel gruplarinda tercihen yapilir. Protez/ortez
gibi yardimci cihaz kullananlarin boy ol¢timiu
cihazlarla birlikte yapilmalidir. Serebral Palsi’de
ayakta tam ekstansiyonda duramayan bireylerin
boyu ise ayri ayri viicut kisimlarinin uzunlugu
olctilerek hesaplanir. Alt ekstremite amputasyon-
larmnda total viicut agirligini tahmin etmek icin;

- diz alth amputelerde viicut agirhigmin
1/18i daha,

- diz ustt amputelerde viicut agirhiginin
1/9u daha,

- kalca amputasyonlarinda viicut agirliginin
1/6’s1 daha eklenerek hesaplanir(9).

Muskuloskeletal Fonksiyon

Brockport'ta muskuloskeletal sistemin ti¢ kompo-
nenti vardir(9):

a. Kas kuvveti
b. Kassal endurans
c. Fleksibilite ve ROM

Kuvvet ve enduransa yonelik spesifik stan-
dartlar yoktur. ROM igin ise minimal standart,
fonksiyonel hareket agikligidir. Brockport'ta
muskuloskeletal fonksiyonlar1 degerlendirmeye
yonelik testler soyledir (9):

1. 40 metre tekerlekli sandalyeyi itme testi
. Tekerlekli sandalye rampa testi

@ N

Push up / izometrik push up / oturmada
push up

Pull-up / modifiye pull-up
Dumbell press
Bench press

Govde ekstansiyonu

© N e

Kol fleksiyonda/ekstansiyonda asili dur-
ma

9. Dominant taraf kavrama kuvveti

10. Curl-up / modifiye curl-up
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11. Biceps curl

12. Target stretch test

13. Omuz germe testi

14. Modifiye Apley test

15. Back saver otur uzan testi
16. Modifiye Thomas test

Bu testler i¢inde siklikla kullanilanlardan bir-
kag ornek verecek olursak:

Tekerlekli Sandalye Rampa Testi

Tekerlekli sandalye kullanan ortopedik engelli bi-
reylere uygulanir. Ust viicut kuvvet ve enduran-
sin1 degerlendirmek amaciyla yapilir. Standart
rampa, Amerika Ulusal Standartlar Kurumu'nun
tiztigiine uygun olmalidir. Bu tiiztige gore ram-
palar, en az 91 cm genislikte ve her 2, 5 cm ytik-
seklik i¢in 30 cm uzunluk olacak sekilde ayarlanir.

Rampa uzunlugu en az 2, 4 m; en fazla 9, 1 m
olmalidir. Skorlamasi, ¢itkabildigi mesafe olctile-
rek degerlendirilir. Minimal skor: 2, 4 metre’dir.
Test zamanla sinirlandirilmamustir. Uygun sayida
denemeler yapilabilir (9).

40 Metreyi Tekerlekli Sandalye ile yada Yiiriiyerek
Tamamlama

Bireylerden 40 metreyi 60 saniye yada daha az bir
siirede tamamlamalar istenir. Tekerlekli sandal-
ye kullananlar ve bagimsiz yiirtiyebilenler igin
yapilir. Genel kuvvet ve enduransi degerlendi-
rir. Skorlamasi, tamamladig; siiredir. Bireylerden
giinliik yasamdaki normal hizlariyla testi yapma-
lar1 istenir. Kalp atim hiz1 ¢ok yiiksek olmamali-

dir(9).

Target Stretch Test

Gonyometrik l¢tim ile her bir hareket degerlen-
dirilir. Olciim sirasinda kisinin maksimal hareket

Tablo 1. Target Stretch Test Skoru Gonyometrik Ol-
cuim Degerleri

Normal | 2 Puan | 1 Puan
El bilegi ekstansiyo- | 70° 60° 30°
nu
Dirsek ekstansiyonu | 0° 0 -15°
Omuz ekstansiyonu 60’ 60° 30°
Omuz abduksiyonu 170° 165° 120°
Omuz eksternal ro- | 90° 75° 30°
tasyonu
Supinasyon/pronas- | 90° 90° 45°
yon
Diz ekstansiyonu 0 0° -15°
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aciklig gikarabilmesi igin dogru pozisyonlanma-
lidir. Hareket acgiklig kriter degerlerine gore 0-2
puan arasinda skorlanir(9). Literatiirde normal
gonyometrik olcim degerleri farklilik gostermek-
tedir. Asagidaki skorlar Cole ve Tobis (1990)'in
belirledigi skorlardan alinmistir.

Spora Uygunlugun
Degerlendirilmesinde Unique Projesi
Fiziksel Fitness Testleri

[lk olarak ABD’de bir proje kapsaminda engeli
olan veya olmayan 10- 17 yaslar1 arasindaki po-
pulasyona uygulanmistir. Zihinsel engelli, gorme
engelli ve ortopedik engelli bireyler degerlendi-
rilmistir. Toplam 18 testten olusur. Degerlendir-
me parametreleri sunlardir (10):

* Kardiorespiratuar endurans
* Kas kuvvet ve enduransi

* Fleksibilite

* Viicut kompozisyonu

* Performansla ilgili fiziksel uygunluk kom-
ponentleri

Testlerin skorlar1 ve 6zeti formda kaydedilir.
Profil formunda ise uygulanan populasyonun
standart ytizde degerleri ile skorlar karsilastirilir.
Isitme engelliler ile normal populasyonun testler-
deki standart degerleri biiyiik oranda ayni bulun-
mustur. Sadece sit-ups testinde standart degerler
farklidir. Gorme engellilerin ise her bir test igin
standart degerleri normal populasyondan fark-
lidir. Serebral Palsili ¢ocuklarin tibbi smiflandi-
rilmalarinin ¢ok iyi yapilmasi test sonuglari igin
onemlidir. Ampute veya konjenital anomalilerde
testi yapan kisinin sonuglar1 hangi standartlar ile
karsilastiracagima dikkatli karar vermesi gerekir
(10).

Spora Yonlendirme

Bedensel engelliler bir ¢ok spor dalini segebilir,
ancak secilen spor tiirii bireyin kapasitesine uy-
gun olmali, yetersizlerini fazla zorlamamali, bi-
reyin fonksiyonel iyilesmesine yardim etmeli ve
yetenekleri ve ilgisi dogrultusunda olmalidir (3).
Ornegin;

* Ayakta yapilan okculuk sporuna tist eks-
tremitelerde bir problemi olmayan fakat alt
ekstremitelerde kuvvet ve koordinasyon
kaybr olan kisiler yonlendirilebilir.

* Tekerlekli sandalyede ok¢uluga ise tist ve
alt ekstremitede eklem limitasyonu, kuvvet
ve kontrol kaybi, zayif gévde kontrold, alt
ekstremitelerde amputasyon olan kisiler
secilebilir.
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* Tekerlekli sandalye eskrime oturma den-
gesi ile uist ve alt ekstremite aktivitelerinde
problemi olan bireyler yonlendirilebilir.

* Tekerlekli sandalye basketbolu; kosma,
ziplama ve pivot hareketleri engellenenler
i¢in diizenlenmistir. Cok iyi bir fiziksel uy-
gunluk ve teknik beceri gerektirir.

* Yiizme ve atletizm ¢ogu engel grubu icin
uygun olabilecek sporlardir.

* Yelken denge ve el fonksiyonu iyi, manev-
ra kabiliyeti olan bireylere 6nerilir.

* Tekerlekli sandalyede dans ise iist ekstre-
mite fonksiyonlar1 tam, alt ekstremite etki-
lenimi olan bireylere 6nerilmektedir.

Fizyoterapistlerin Spora Yonlendirmede
Rolii

Fizyoterapist engelli bireylerin spora yonlendiril-
mesinde her asama onemli rolleri vardir. Engelli-
lerin fiziksel uygunluk bakimindan degerlendiril-
mesi ve segilmesi, fonksiyonel olarak smiflandiril-
masi, kullanacaklar1 yardimc1 ekipman (protez/
ortez) se¢imi, yarismadaki pozisyonlarinin belir-
lenmesidir.

Engelli cocuklarin giivenli bir sekilde sportif
aktivitelere katilmalar1 icin fizyoterapist disinda
doktor, antrenor ve diger saglik personeli tarafin-
dan degerlendirilmesi gerekmektedir. Degerlen-
dirmeler; tibbi, fonksiyonel ve uygun spor dalimin
secimi agisindan detayli bir sekilde yapilmalidir.
Fonksiyonel yeteneklerine bagh olarak ¢ocuklar
uygun sporlara yonlendirilmelidir.

Sonu¢

Engelli bireylerin engelini olusturdugu limitas-
yonlar1 en aza indirecek, sahip oldugu beceri ve
yeteneklerini ortaya ¢ikartacak, bireyin hoslana-
cag1 ve zevk alabilecegi alanlar secilerek fiziksel
aktivite ve spora yonlendirilmesi; engelli bireyler
i¢in pozitif bir motivasyon saglayacak, engeline
bagli ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar: azalta-
cak ve yasam kalitesini arttiracaktir.

Fizyoterapistler engeli sporunda calisan eki-
bin icinde engelli bireyi degerlendirme ve spora
yonlendirmede anahtar bir rol tistlenen ve bu go-
revi etkin sekilde yerine getiren bir meslek grubu
olarak bu alana hizmet vermektedirler.
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ayirt edilmesi gereken hastaliklar 83
juvenil primer fibromyalji sendromu 81
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vaka hikayeleri 84
tedavi yaklagimi 84
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tek seanslik etkiler 84, 85
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kronik yaygin agr1 sendromu 81
patofizyoloji 82
allodini 82
amplifiye agr1 82, 83
genetik 82
hiperaljezi 82
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pediatrik fibromyalji 81
prevelans 82
refleks norovaskiiler distrofi 81
basagrisi 81
irritabl barsak sendromu 81
kas iskelet agris1 81
tetik noktalar 81
uyku bozuklugu 81
tedavi 83,84
fizyoterapi 83,84
kognitif ve davranigsal stratejiler 84
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Gastrosoleus
alt motor noron hastaliklarinda 144
inmede 139
normal yliriyiis sirasinda 138
norolojik problemlerde 137
Genetik 15
Gorsel imajinasyon tedavisi 171
ayna tedavisi 172, 173
illizyon 170
cesitleri 170
santral mekanizmasi 171, 172
tedavide kullanimi 170, 171
imaj 170
imgelem 170
plastik el illizyon terapisi 173-175

H

Hava durumu 15
barometrik basing 15
hava cephesi 15
klimatik semptomlar 15
mikroiklim 15
nosiseptif yanit 15
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egzersiz 195, 196
tiziksel aktivite 195, 197
hedefler 195
koruyucu evre 194
palyatif evre 194
rehabilitasyon 193
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106
Kortikal plastisite 162
etkileyen faktorler 166
rehabilitasyon 167
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anatomisi 2
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fizyolojik degerlendirmesi 6
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fizyolojisi 2, 3
defekasyon 3
defekasyon refleksleri 3
kolon hareketleri 2,3
tizyoterapisi 8
anorektal biyofeedback 9
defekasyon egitimi 8
egzersiz 11
elektrik stimulasyonu 10
klasik masaj 8
konnektif doku masaji 9
patofizyolojisi 4
defekasyon bozukluklar: 4
normal ge¢is zamanl konstipasyon 4
yavas gecis zamanl kontipasyon 4
risk faktorleri 1, 2
siniflandirilmasi 4
tanim 1
tedavisi 7
cerrahi tedavi 8
farmakolojik tedavi 7
yasam stili degisiklikleri 7
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miks tip a 97, 102
miks tip b 97, 103
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tedavi 99-101
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aerobik egzersiz 190, 191
kuvvetlendirme 191
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Rehabilitasyon robotlar1 222
dis iskelet robotlar 223
kognitif robotlar 225
terapatik robotlar 224

alt ekstremite 224
tist ekstremite 224
yardimci robotlar 222
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Periferik sinir yaralanmasi 105, 107
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cross modal plastisite 165
mekanizmasi 165
tecriibeye dayali plastisite 164
Popliteus kas tendon kompleksi
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lateral kollateral bag 79
popliteofibular bag 77, 79
popliteomeniskeal bag 77, 79
popliteus kas1 77-80
popliteus tendonu 77, 79
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Protezler 226
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degerlendirmesi 189, 190
aerobik kapasite 189
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fizyoterapi 122, 123
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fasikiil uzunlugu 119, 121
tizyolojik kesit alan1 120, 121
kas hacmi 120, 121
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motor unite 123
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servikal biyomekani 50
st trapez agrisi 50
siniflandirma 49, 50
trigger point 51
yansiyan agr1 51
Skolyoz 29
gelisim teorileri 29
chaos teorisi 29
tensegrity teorisi 29
idiyopatik skolyoz 30
biyomekanik faktorler 30
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cografi bolge 31
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tizial gelisim teorisi 30
genetik faktorler 30
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noromuskiiler faktorler 30, 31
menar;j yas1 31, 32
yorgunluk mekanizmasi 31
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noromuskiiler skolyoz 32
CP ve skolyoz 32
DMD ve skolyoz 32
myelomeningosel ve skolyoz 32
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tanim 29
Solunum 205
Solunum problemleri 206-212
degerlendirme ve tedavi 210
akciger voliimiinii koruyan ve arttiran
yaklagimlar 211
hava yolu temizleme teknikleri 210
mekanik ventilasyon 212
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etkileyen nérolojik hastaliklar 206-210
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infratentorial inme 206
kafa travmasi 207
kas hastaliklar1 210
motor néron hastaliklar1 209
noromuskiiler gecit defektleri 210
multipl sistem atrofisi 209
multipl skleroz 208
parkinson hastalig1 209
periferik noropatiler 209
siringomyeli ve siringobulbi 209
spinal kord yaralanmas1 208
timor 209
Spastik gastrosoleus 140-143
tedavisi 140-143
bantlama 140
basing splintleri 143
egzersiz 140, 141
elektrik stimiilasyon 141
fonksiyonel elektrik stimiilasyon 141
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ortotik yardimcilar 142, 143
robotik yardimcilar 143
tens 141
Spina bifida 91, 92
fizyoterapi ve rehabilitasyon 92
prenatal tani ve tedavi 91
Spinal disrafizm 88
dermal siniis 90
kalin filum terminale 90
lipomyelomeningosel 89
meningosel 88
myelomeningosel 88
myelosizis 89
spina bifida aperta 88
spina bifida okulta 89
split kord malformasyonlar1 89
tethered kord sendromu 90
Spinal kord embriyogenezi 87
Spinal muskiiler atrofi (SMA)
egzersizin etkisi 182-185
a motor noronlar tizerine 182-184
diizenli egzersiz 182-184
NMDA reseptorleri 184, 185
siniflandirma 178
survival motor néron gen (SMN1) 179
SMN1 179, 180
SMN2 179-181
SMN proteini 180
SMN1 mutasyonlar1 180
tanim 178
terapatik yaklasimlar 181, 182
Spora yonlendirme 238
degerlendirme yontemleri 235
aerobik fonksiyon 236
1 mil kogma/yiirtime testi 237
muskuloskeletal fonksiyon 237
saglik ve fonksiyon degerlendirmesi 235
Spora yonelik degerlendirme 235
Target Aerobic Movement Test (TAMT) 237
The Progressive Aerobic Cardiovascular
Endurance Run (PACER) testi 236, 237
Unique Projesi Fiziksel Fitness Testleri 238
viicut kompozisyonu 237
tizyoterapistlerin rolii 239
Stres 15,17, 18
depresyon 19
psikolojik stres 17
stres yanit1 19

T

Tele-rehabilitasyon 151
hedefleri 153
hizmet modelleri 153
tele-ev bakimi 153
tele-izleme 153
tele-konstiltasyon 153
tele-terapi 153
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onemi 153
sistem teknolojileri 153
ayak bilegi izleme sistemi 154
el bilegi izleme sistemi 153
tanim 151
tarihcesi 152
uygulamalar1 155
norolojik rehabilitasyon 155
denge egitimi 155
oromotor disfonksiyon rehabilitasyonu 156
pediatrik rehabilitasyon 156
Temporomandibular Eklem (TME)
anatomisi 127, 128
biyomekanisi 128, 129
degerlendirme 130, 131
ergonomik yaklagimlar 134
koruyucu 6nlemler 134, 135
rehabilitasyon 131-133
TME rahatsizliklari 129
belirtiler 130
disfonksiyon 129, 130
siniflandirma 129
Trafik kirliligi 16
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Ureme ve hormonal faktorler 15, 17
dogum sayis1 17
emzirme 17
fetal mikrokierizm 18
gebelik 17
hormon tedavisi 17
maternal mikrokierizm 18
menapoz 17
mikrokierizm 18
oral kontraseptifler 17

Y

Yapay zeka 221, 222
sistemleri 221, 222
tanim 221
Yoga 199, 204
agr1 ve yoga 202
hamilelik 202
tiziksel uygunluk 199, 202
kanser ve yoga 202
kardiyopulmoner hastaliklar 199
norolojik hastaliklar 200, 202
yoga ve klinik uygulamalar 200
Yutma 43
Yutma bozukluklar1 146
oral faz 146
tanim 146
Yutma gtcliigi 146, 147
oral faz problemleri 147
rehabilitasyon 147, 148
Yutma ve solunum koordinasyonu 43-45
postiir etkisi 45, 46
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santral patern jeneratorler (SPJ) 44
yutma SPJ 44
solunum SPJ 44
Yiirtime yardimcis1 66-73
baston 67, 69-72
inmede 71, 72
kullanim amaglar1 67
kullaniminin fizyolojik, nérolojik ve psikososyal
etkileri 70,71
kullaniminin kinetik ve kinematik analizi 69, 70
koltuk degnegi 68-70, 72
multiple sklerozda 72
norolojik rehabilitasyonda 67, 69-71, 73
noéromuskuler hastaliklarda 73
ortopedik rehabilitasyonda 69
parkinsonda 70, 72
spinal kord yaralanmasinda 72
ylriteg 68-72
Yiirtyts 22
enerji harcamasi 24, 25
kinematik degerler 23, 24
ayak bilegi eklemi 23
diz eklemi 23
govde ve iist ekstremite 24
kalga eklemi 24
kinetik degerler 24
ayak bilegi eklemi 24
diz eklemi 24
kalga eklemi 24
zaman mesafe karakteristikleri 22, 23
adim genisligi 23
¢ift adim uzunlugu 23
yirtime hizi 22, 23
ylirtylis temposu 23



YAZIM KURALLARI

1. Her yazi Times New Roman, 1.5 satir araligi, 12 punto, sayfa diizeni alt, iist ve yanlarda 2.5 cm ola-
cak sekilde diizenlenmelidir.

2. Her yaz1 konunun baglig1, yazari, yazarin iletisim bilgileri (e-mail, telefon, ¢alistigi kurum) ile basla-
malidur.

3. Yazinin Ingilizce ve Tiirkce 6zeti yazilmahdir. Tiirkce ve Ingilizce 6zet 200 kelimeyi gecmeyecek
sekilde yazilmalidir. Ozet boliimiiniin sonuna Tiirkge ve Ingilizce en az 3 anahtar kelime (MeSH’e

gore kontrol edilerek) yazilmalidir.
4. Yazinin basmnda 200 kelimelik “Giris” boltimii yer almalidir.
5. Giris bolimii dahil olmak tizere alt basliklar numaralandirilmalidir.

6. Genel bilgi cercevesinde, kaynak gosterimi yapilmis, renkli, JPEG formatinda resim, grafik, sekil
ve tablolar metin igerisinde yer alabilir. Grafik, tablo ve sekiller kaynak gosterilerek metin icinde
gecirilmelidir. {zin alinmas: gereken resim, sekil ve grafiklerin izin belgeleri yazar tarafindan gerek-

tiginde gosterilmek tizere muhafaza edilmelidir.

7. Referanslar metin icinde gegis sirasina gore ENDNOTE “Hacettepe Saglik Bilimleri Enstittisti Stili”

kullanilarak numaralandirilmalidir.
8. Konunun 6ziinti yorumlayan “Sonu¢” boltimii yazinin sonunda yer almalidir.

9. Yazmin sonunda varsa yazarin tesekkiir edecegi kisi ya da kurumlar “Tesekkiir” boliimiinde belir-
tilmelidir.
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