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Protez Alanında Teknolojik Gelişmeler 

Fzt. Ali İmran YALÇIN
Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
e-mail: aliyalcin@hacettepe.edu.tr

ÖZET
Günümüzde malzeme ve bilişim teknolojilerinin 
protez alanına yansımaları sonucunda ampute 
bireylerin günlük yaşamları olumlu yönde etki-
lenmektedir. Bu teknolojiler amputelerin bu güne 
kadar yaşadıkları problemlerin çözümüne yönelik 
çalışmalar sonucunda elde edilmektedir.

Alt ekstremite amputeleri açısından en önemli so-
runlarından biri olan süspansiyon problemleri, 
günümüzde cerrahi yöntemler, vakum sistemleri 
ve silikon uygulamalar sayesinde minimalize edil-
miştir. Süspansiyon problemlerinin yanı sıra enerji 
tüketimini azaltmak, protezle yürüme aktivitesini 
daha doğal bir hale getirmek amacıyla mikro işlemci 
teknolojilerinin kullanımı, ampute bireylerin günlük 
yaşantısına olumlu yönde katkılar sağlamaktadır.

Üst ekstremite amputelerinde en önemli problem-
lerden biri protezin fonksiyonel kullanımıdır. Bu 
problem myoelektrik protezler, yeni cerrahi yön-
temler ve mikroişlemci teknolojilerinin kullanımı 
sayesinde azalmakta ve amputelerin yaşam kalitesi 
olumlu  yönde etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: protez, ampute, teknoloji

ABSTRACT
In recent years, the development of the material 
technologies and informatic technologies, and their 
entegration to the prosthetic industry affect ampute-
es’ daily lives positively. These technologies are ob-
tained from the studies about  the solution of prob-
lems faced by amputees.

Suspension problems, which have been one of the 
most important problems of lower limb amputees, 
were minimazed with new surgical techniques, va-
cuum assisted socket systems and silicone liners. As 
well as suspension problems using the micro pro-
cessor controlled prosthetic technology decreased 
their energy cossumption, gave them a more natural 
walking and provided positive contributions to da-
ily lives of  individuals amputeted.

One of the most important problems of upper limb 
amputees is functional use of prosthesis. This prob-
lem decreased with myoelectric controlled prosthe-
sis, new surgical methods and using micro processor 
prosthetic technologies  and amputees’ life quality is 
positively affected.

Key words: prosthesis, amputee, technology

1. Giriş 
Amputasyon ve protez kullanımının en az 2500 
yıldır hayatımızda olduğu düşünüldüğünde, gü-
nümüzde her alanda gelişen teknolojinin bu alana 
da entegre olması kaçınılmaz bir durumdur. Am-
putelerin problemlerinin bilinmesi protez alanın-
da gelişmesine ihtiyaç duyulan noktaların belir-
lenmesi açısından son derece önemlidir. Protezin 
fonksiyonel ve etkin bir şekilde kullanımını için, 
uygun cerrahinin yapılmış olması, amputenin fi-
ziksel uygunluğu, fizyoterapi ve rehabilitasyon 
programlarının cerrahi sonrası erken dönemden 
itibaren uygulanmış olması, amputenin motivas-

yonu ve uygun protez tasarımı önem taşımak-
tadır.  Amputelerde proteze uyum açısından en 
sık yaşanan problemlere çözüm üretme amacıyla 
günümüzde teknolojik gelişmelerden faydalanıl-
maktadır. Amputelerin proteze yönelik sıklıkla 
yaşadıkları problemler:

1.	 Süspansiyon problemleri,
2.	 Güdük soket uyum problemleri,
3.	 Farklı zeminlere ve hızlara uyum sağlaya-

bilme yeteneğindeki yetersizlikler,
4.	 Eklemlerin ve terminal uçların kontrolün-

deki problemler,
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5.	 Enerji tüketiminin artması,
6.	 Estetik kaygılar ve
7.	 Dayanıklılıktır. 
Günümüzde malzeme teknolojisinin ve bili-

şim teknolojisinin gelişmesi ile daha dayanıklı, 
daha hafif malzemelerden oluşan ve mikroişlem-
cilerle kontrol edilen birçok protezin hastaların 
kullanımına sunulmasıyla, amputelerin yaşadığı 
problemlerin minimale indirilmesi ve günlük ha-
yatta daha fonksiyonel olmaları amaçlanmakta-
dır.

2.	Ge nel Bilgiler
Alt ve üst ekstremite amputasyon cerrahisi kararı 
ile başlayan rehabilitasyon sürecinde, amputenin 
protez ile amputasyon öncesi bağımsızlık 
düzeyine, ev, iş ve sosyal yaşantısına ulaşması 
hedeflenmektedir. Bu hedefe ulaşmada uygun 
protezin belirlenmesi önem taşımaktadır. Uygun 
protez, kişiye özel tasarlanmış ve var olan potan-
siyelin açığa çıkarılmasını sağlayan protezdir. Bu 
kapsamda alt ve üst ekstremite protezlerinde tek-
nolojik gelişmeler ile değişen sistemler ele alına-
rak bu sistemlerin kullanım amaçları ve katkıları 
ifade edilmiştir.       

2.1. Alt Ekstremite Protezleri

2.1.1. Süspansiyon Yöntemleri

2.1.1.1. Silikon Liner Uygulamaları

Bu sistem güdük üzerine giyilen bir silikon liner, 
linerin distalinde bulunan bir pin ve soketin dis-
tal kısmında bulunan bir kilit mekanizmasından 
oluşmaktadır. Hasta linerı giydikten sonra soke-
ti giydiğinde, pin sistemi kilit mekanizmasından 
içeri girer ve sistem kilitlenir. Bu sistemle yürü-
yüşün swing fazında protezin güdük üzerin-
de aşağıya doğru hareket etmesi yada çıkması 
engellenmiş olur (1).

Güdük ve sert soket arasında linerın bulun-
ması, silikon materyalin esnek ve yumuşak bir 
yapıya sahip olması sayesinde güdük ile soket 
arasındaki sürtünmenin önüne geçilmiş olmakla 
beraber, şok absorbsiyonunun daha iyi olduğu, 
piston hareketinin daha az olduğu konforlu bir 
yürüyüş sağlanmış olur. (2)

Konvansiyonel soketlerin sağladığından daha 
fazla süspansiyona ihtiyaç duyulan durumlarda, 
spor ve benzeri aktivitelerde de kullanılabilmek-
tedir. 

Sistemin daha iyi süspansiyon ve daha fazla 
konfor sağlamanın yanı sıra terleme, topuk vu-

ruşu esnasında güdüğün rotasyona gitmesi gibi 
dezavantajları da bulunmaktadır. (3)

2.1.1.2. Vakum Sistemleri

Vakum sistemleri güdük üzerine giyilen liner ile 
dış soket arasındaki havanın dışarıya atılması 
sonucu oluşan negatif basınç ile süspansiyonun 
sağlandığı sistemlerdir. Vakum sistemlerinde 
havanın dışarıya atılmasında birden fazla sistem 
kullanılmaktadır.

Protez üzerine ağırlık verilmesi ile havanın 
dışarıya atılması, tek yönlü pasif bir valf ile sağ-
landığı sistem “pasif vakum sistemi” olarak adlan-
dırılmaktadır. Soket ile liner arasındaki havanın 
ayağa yada tüpe monte edilen aktif bir pompa 
vasıtasıyla dışarıya atıldığı sistem ise “aktif vakum 
sistemi” olarak adlandırılmaktadır. Ayrıca blueto-
oth teknolojisinin de protez alanında kullanılma-
sıyla birlikte vakum şiddetinin uzaktan kumanda 
ile ayarlandığı “elektronik aktif vakum sistemleri” de 
geliştirilmiştir (4).

Bu sistemlerde soket ile liner arasına hava giri-
şinin önlenmesi amacıyla dizlik kullanılmaktadır. 
Dizlik kullanımı dizde fleksiyon ve ekstansiyon 
hareketlerini zorlaştırmaktadır. Bu nedenle line-
rin distal kısmına yerleştirilen membran sistemle-
ri ile soket distaline hava girişinin önlendiği diz-
liksiz sistemler de geliştirilmiştir (5).

Vakum sistemlerinde total temaslı soketlerin 
kullanılmaktadır, bu sayede tek bir noktadan 
ağırlık taşıma yerine güdüğün tamamından ağır-
lık taşıtılmaktadır. Total temaslı bir soket kulla-
nılması ve vakum sayesinde elde edilen negatif 
basınç ile duyu girdisinin artması sonucu protez 
ektremitenin devamı gibi hissedilir ve daha kont-
rollü bir yürüyüş elde edilir.

Duruş fazında güdüğe etki eden kuvvetler, 
güdükte sıvı azalmasına neden olur. Aktif vakum 
sistemlerinde liner ve soket arasına uygulanan 
negatif basınç sayesinde ağırlık taşımayan 
aktivitelerde sıvının güdüğe tekrar katılması 
sağlanmış olur. Bu sayede güdükte daha etkili bir 
dolaşım gerçekleşmesi, güdüğün beslenmesi ve 
güdükte oluşan yaraların iyileşmesine katkı sağ-
lanmış olur (6,7).

Aktif vakum sistemlerinde süspansiyonun 
daha iyi olması ile güdüğün boşlukta savruldu-
ğu  koşu, sıçrama gibi aktiviteler içeren sporların 
yapılması mümkün olabilmektedir. Ayrıca duyu 
girdisinin artması ve daha konforlu bir yürüyüş 
sağlanması ile geriatrik amputeler gibi yürüyüş 
esnasında denge ve stabilizasyon problemi olan 
hasta gruplarında daha güvenli bir yürüyüş elde 
edilmesine olanak sağlanır (8).
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2.1.1.3. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon yöntemi kemik içerisine metal 
implant yerleştirilmesine dayalı bir sistemdir. 
Branemark tarafından geliştirilen bu yöntem ilk 
olarak 1950 yılında diş implantlarında kullanıl-
maya başlanmıştır. 1980’lerde internal fiksas-
yonlarda uygulanan bu yöntem, ilk olarak 1995 
yılında parmak amputasyonlarında kullanılma-
ya başlanmıştır. Günümüzde parmak amputas-
yonlarının yanı sıra transradial, transhumeral, 
transfemoral ve transtibial amputasyonlarda da 
kullanılmaktadır (9). Soket adaptörünün kemik 
içerisine implante edilmesi ile yükün direkt ola-
rak kemik üzerinden taşıtıldığı soketsiz bir protez 
kullanımı sağlamaktadır.

Sistemin avantajları:
1.	 Soket kullanılmaması nedeniyle bir üst 

segmentte tüm hareketlerin serbest olması,
2.	 Güdüğün soket içerisinde kalmaması ve 

adaptörün direkt olarak kemiğe implante 
edilmesi ile güdükteki hareketlerin proteze 
aktarılmasının daha kolay olması,

3.	 Güdük soket uyumsuzluğuna bağlı olarak 
güdükte basınca ve sürtünmeye gelişebile-
cek yaraların önlenmesi,  

4.	 Güdük üzerinde bulunan kemik çıkıntı, 
skar doku gibi hassas bölgelerden etkilen-
memesi,

5.	 Güdükte gün içerisinde gelişebilecek olan 
hacim değişikliklerinin yanı sıra kilo alma-
verme gibi durumlardan etkilenmemesi,

6.	 Protezi giyip çıkarmada kolaylık sağlan-
ması,

7.	 Branemark tarafından ‘’ osseoperception’’ 
olarak tanımlanan, protezin uzaydaki po-
zisyonunun algılanmasını sağlayan duyu-
nun gelişmesidir (10).

Sistemin dezavantajları:
1.	 Zamanla kemik yıkımına bağlı olarak fik-

sasyon problemlerine yol açması,
2.	 Enfeksiyona açık olması nedeniyle yüksek 

riske sahip ve bakımının zor olması,
3.	 Koşma, sıçrama gibi zorlayıcı aktivitelerin 

limitlenmesidir (9-11).

2.1.2. Protez Diz Eklemleri

Günümüzde protez diz eklemlerinin kontrolünde 
birçok sistem kullanılmaktadır. Bu sistemler sal-
lanma fazı için:

1.	 Mekanik kontrol sistemleri
2.	 Hidrolik kontrol sistemleri
3.	 Pnömatik kontrol sistemleri
4.	 Mikroişlemci kontrollü sistemlerdir.
Duruş fazının kontrolünde kullanılan sistem-

ler:
1.	 Mekanik kontrol sistemleri
2.	 Hidrolik kontrol sistemleri
3.	 Mikroişlemci kontrollü sistemlerdir.
Pnömatik sistemler, havanın akışkanlığının 

sıvı akışkanlığından fazla olması ve basınç altın-
da sıkışma özelliği olduğundan protez diz eklem-
lerinde duruş fazı kontrolünde kullanılmamakta-
dır.

Mikroişlemcilerin protez teknolojilerinde 
kullanılması ile protez diz eklemlerinin çalışma 
mekanizmaları birbirlerinden farklı olsa da siste-
min temeli eklem üzerinde bulunan bir jiroskop 
vasıtasıyla protezin akselerasyonu ve uzaydaki 
pozisyonu hakkında veriler toplamanın yanı sıra, 
açı sensörü sayesinde diz ekleminin fleksiyon açı-
sının ve açısal hızının hesaplanması, moment sen-
sörü sayesinde proteze etkiyen kuvvetlerin hesap-
lanması ve bu verilerin mikroişlemci vasıtasıyla 
yorumlanarak daha kontrollü, simetrik ve enerji 
tüketiminin daha az olduğu bir yürüyüş sağlan-
ması esasına dayanmaktadır. İçerisine yüklenen 
yazılımlar ile kullanıcı tarafından değiştirilebilen 
farklı modları sayesinde stabil olmayan zeminler-
de güvenli yürüyüşün sağlanması ve farklı hızla-
ra uyum sağlanmasıyla koşma, hızlı yürüme yada 
ani durma gibi aktivitelerde kontrollü bir şekilde 
gerçekleştirilebilmektedir (12-16).

 İlk sallanma ve duruş fazı mikroişlemci kont-
rollü hidrolik diz eklemi 1997 yılında üretilmiş 
olmasına rağmen son yıllara kadar transfemoral 

Resim 1 : Transfemoral amputasyonlarda osseointegrasyon uy-
gulaması (9)
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amputelerin resiprokal olarak merdiven çıkabil-
mesi mümkün değildi. Sistemlerin geliştirilmesi 
ile günümüzde resiprokal merdiven inip çıkmaya 
olanak sağlayan mikroişlemci kontrollü diz ek-
lemleri de üretilmiştir (17).  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda mikroiş-
lemci kontrollü diz eklemlerinin birçok aktivite 
düzeyinde mikroişlemci kontrollü olmayan diz 
eklemlerine oranla daha stabil ve daha güvenli 
bir yürüyüş sağlayarak amputelerin yaşam kali-
tesine önemli katkılar sağladıkları belirtilmiştir 
(12-17,29-35).

2.1.3. Protez Ayaklar

1950’lerin sonuna doğru Solid Ankle Cushion 
Hell-SACH (Sert Ayak Bileği Yumuşak Topuk) 

ayağın üretilmesiyle birlikte 1980’lerin ilk yılları-
na kadar materyal yada şekil bakımından önem-
li bir değişiklik olmamıştır. İlk olarak 1980’lerde 
daha çok havacılık alanında kullanılan karbon 
fiber materyal protez ayak yapımında kullanıl-
mıştır. Karbon daha hafif, daha dayanıklı ve ener-
ji depolama potansiyeli yüksek olması nedeniyle 
günümüzde protez ayak üretiminde sıklıkla kul-
lanılmaktadır (36).

Karbon ayaklar esnek bir yapıya sahip olma-
ları sayesinde üzerine ağırlık verildiğinde komp-
resyon kuvvetlerinin etkisiyle potansiyel enerji 
depo ederler. Üzerlerindeki ağırlık kalktığında  
eski şekillerini alarak depo ettikleri potansiyel 
enerjiyi kinetik enerjiye çevirirler ve bu sayede 
gravite merkezinin yürüyüş hattında öne doğru 
hareket ettirilmesi daha kolay bir hale gelir.

MPC DİZ 
EKLEMLERİ

Üretici firma 
–Ülkesi

Stance faz 
kontrolu 

Swing faz 
kontrolü

Aktivite 
seviyesi

Resiprokal 
Merdiven 

inme

Resiprokal 
Merdiven 

Çıkma

C-Leg (18)
Otto Bock-
Almanya

Hidrolik –
mikroişlemcili

Hidrolik –
mikroişlemcili K3,K4 Var Yok

C-Leg 
Compact (19)

Otto Bock-
Almanya

Hidrolik –
mikroişlemcili 
(ayarlanabilir 
değil sabit)

Hidrolik
 (ayarlanabilir 
değil sabit) K2-K3 Var Yok

Plie (20)

Freedom 
Innovation-

Amerika
Hidrolik –

mikroişlemcili
Hidrolik 

-mikroişlemcili K3,K4 Var Yok

Rheo 3(21)
Ossur-
Izlanda

Magnetoreolojik-
Microişlemcili

Magnetoreolojik-
microişlemcili K3,K4 Var Yok

Hybrid (22)
Nabtesco-
Japonya Hidrolik-MRS* li

Pnömatik 
-microişlemcili K3,K4 Var Yok

Orion (23)

Blachford 
Endolite-
İngiltere

Hidrolik –
mikroişlemcili

Pnömatik 
-microişlemcili K3 Var Yok

Rel-K (24)
Rizzolli-
İtalya

Hidrolik –
mikroişlemcili

Hidrolik 
-mikroişlemcili K3-K4 Var Yok

Smart IP (25)

Blachford 
Endolite-
İngiltere

Mekanik-stance 
faz kontrolü 

(Ağırlıkla aktive 
olan)

Pnömatik 
-microişlemcili K2-K3 Yok Yok

NI-C111t 
Intelligent 

(26)
Nabtesco-
Japonya

Mekanik-stance 
faz kontrolü yok

Pnömatik 
-microişlemcili K2,K3 Yok Yok

NI-C421 
Intelligent 

(26)
Nabtesco-
Japonya

Mekanik-stance 
faz kontrolü yok

Pnömatik 
-microişlemcili K2,K3 Yok Yok

Genium (27)
Otto-Bock 
Almanya

Hidrolik-
mikroişlemcili

Hidrolik 
mikroişlemcili K3,K4 Var Var

Smart 
Adaptive 

(28)

Blachford 
Endolite-
İngiltere

Hidrolik 
mikroişlemcili

Pnömatik 
mikroişlemcili K3,K4 Var Yok

Tablo 1.	 Mevcut mikro işlemcili diz eklemlerinin kontrol sistemleri, kullanımlarının uygun olduğu aktivite seviyeleri 
ve merdiven inme-çıkma aktivitelerine olanak sağlayabilmeleri açısından sınıflandırılması(18-28).
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Karbon materyallerin protez üretiminde kul-
lanılması ile spora özgü protezlerin geliştirilmesi 
ve amputelerin aktif olarak spora katılmaları sağ-
lanmıştır. İlk olarak koşu için özel olarak karbon 
materyalden üretilen protez ayak 1988 Paralim-
pik Oyunları’nda kullanılmıştır. 1992 yılında şe-
kil olarak biraz daha değişerek koşuda ilk çıkışın 
daha kolay sağlanması için topuk kısmı olmayan 
ayaklar üretilmiştir. Bu şekilde protez kullanan 
unilateral transtibial erkek bir ampute 100 met-
reyi 10.97 saniyede koşarak o dönemdeki sağlıklı 
bir sporcuya ait olan dünya rekorunun yalnızca 
1 saniye gerisinde kalmıştır. Günümüzde aynı 
temel şekle sahip olan birçok koşu ve sıçrama için 
özel olarak üretilen karbon ayaklar paralimpik 
oyunlarında kullanılmaktadır (36).

Son yıllarda mikro işlemci teknolojisinin 
protez ayaklarda kullanılması ile birlikte protez 
ayaklar, üzerlerindeki sensörler sayesinde yü-
rüyüşün fazlarına, hızına, zeminin eğimine ve 
üzerlerine etkiyen momentlere dair verileri, alıp 
yorumlayarak ayak bileğinde bulunan hidrolik 
pistonlara yada elektrikli motorlara iletirler. Bu 
sayede ayak bileğinin, dorsifleksiyon ve plantar 
fleksiyon hareketleri, topuk yüksekliği ve yürü-
yüşün hızı otomatik olarak ayarlanır. Böylece en-
gebeli zeminlerde, rampa ve merdiven iniş-çıkış-
larda ve farklı hızlarda daha stabil, daha simetrik 
ve güvenli bir yürüyüş daha az enerji tüketilerek 
sağlanmış olur (37,38).

Bluetooth teknolojisinin bu sistemlere enteg-
rasyonu ile topuk yükseklikleri, dorsi ve plantar 
fleksiyon hareketleri uzaktan kumanda ile de 
kontrol edilebilmektedir.

2.2. Üst Ekstremite Protezleri

Üst ekstremite protezlerinde teknolojik gelişme-
lerin en çok yoğunlaştığı alanlar terminal uç kont-
rolü ve enerji tüketimidir.

2.2.1. Myoelektrik Protezler

Günümüzde terminal ucun fonksiyonel kullanı-
mını arttırmak ve enerji tüketimini azaltmak ama-
cıyla kullanılan en yaygın yöntem myoelektrik 
sistemlerdir.

Myoelektrik sistemde protezlerin içerisinde 
kasların görevlerini üstlenen motorlar 
bulunmaktadır. Bu motorların aktive edilmesi 
ise rezidüel ekstremitedeki kaslar üzerine 
yerleştirilen elektrotlar vasıtasıyla sağlanır. Kas 
kasıldığında kaslardan alınan sinyaller amplifiye 
ve rektifiye edilerek protez içerisindeki motorlara 
iletilir. Bu şekilde kas kasılı olduğu sürece 
motorlar çalışır. Elde edilen şiddet kasılmanın 

şiddeti ile derecelendirilir. Kullanılan sisteme 
göre sadece eli açıp kapayan iki kanallı, eli açıp 
kapamaya ek olarak pronasyon ve supinasyon 
hareketlerini gerçekleştirebilen dört kanallı ve 
ayrıca dirsek eklemini de kontrol eden altı kanallı 
myoelektrik protezler sıklıkla kullanılmaktadır.

Kablo kontrollü mekanik protezlerde termi-
nal uçta hareket açığa çıkarabilmek için rezidüel 
ekstremitede kontrol kablosunun direncine karşı 
istemli ve kontrollü hareket açığa çıkarılması ge-
rekmektedir. Yapılan hareketin protez elde ger-
çekleşen hareketten farklı olması ve fazla enerji 
gerektirmesi protezin fonksiyonel kullanımını 
zorlaştırmaktadır. Myoelektrik protezlerde eks-
ternal güç kaynaklarının kullanılması ve hareketi 
açığa çıkarmak için sadece izometrik kontraksi-
yon yapılması enerji tüketiminin daha az olması-
nı sağlamaktadır.

Günümüzde yapılacak olan aktivite göre eli 
açıp kapama hızları 15 mm/sn ile 300 mm/sn 
arasında değişen myoelektrik eller bulunmakta-
dır. Ayrıca protez içerisine yerleştirilen sensörler 
aracılığıyla da kavranan cismin ağırlığı ve gravite 
merkezinin lokalizasyonu belirlenerek kavranan 
cismin elden düşmesinin önlendiği ve daha hassas 
cisimlerin kontrollü bir şekilde kavranmasına izin 
veren myoelektrik eller geliştirilmiştir (39).

Mikroişlemci teknolojilerinin üst ekstremite 
protezlerinde kullanılması ile birlikte, kaslardan 
gelen uyarıların yanı sıra ekstremitenin uzaydaki 
pozisyonu ve proteze etkiyen kuvvetlere dair ve-
rilerin de mikroişlemci tarafından yorumlanması 
ile birlikte tüm parmakları birbirinden bağımsız 
olarak hareket edebilen protezler üretilmiştir. 
Başparmağın manuel olarak prepozisyonlanması 
ile günlük hayatta kalem tutma, bilgisayar faresi 
kullanma, klavye kullanma gibi sıklıkla yapılan 
birçok fonksiyonel aktiviteyi yerine getirebilen 14 
farklı kavrama sağlayan protez eller üretilmiştir 
(40).

Myoelektrik protezlerde hareketi açığa çıkaran 
izometrik kontraksiyon, amputasyon öncesinde 
hareketi kontrol eden asıl kaslardan farklı kaslar-
da meydana geldiğinden fonksiyonel kullanımın 
sağlanması önemli bir eğitim sürecini gerektirir. 
Ayrıca hareketin şiddeti de kasılma şiddeti ile de-
recelendirildiğinden protezin kontrolü zordur.

2.2.2. Neural Machine Interface (NMI) Protezler

Protezin kontrolü için gereken aktivitenin tama-
men doğal bir yolla gerçekleştirilmesi için Neural 
Machine Interface (NMI) sistemleri geliştirilmiş-
tir. Bu sistemlerde amaç protezin kontrolünün 
sağlam ekstremitedeki ile aynı nöral yolla sağlan-
masıdır. Nöral kontrollü protezlerin geliştirilme-
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sinde farklı yöntemler kullanılmaktadır. Bu yön-
temler :

a.	 Brain-Computer Interface (BCI)
b.	 Peripheral Nerve Interface (PNI)
c.	 Targeted Muscle Reinnervation (TMR) 

yöntemleridir (41).
BCI sistemde protezin kontrolü için ihtiyaç 

duyulan sinyaller direkt olarak kortekse implante 
edilen elektrotlar vasıtasıyla alınır. PNI sistemde 
ise sinyaller periferik sinirlere implante edilen 
elektrotlar aracılığıyla elde edilir. BCI ve PNI sis-
temler :

- 	 Kalıcı implant elektrotlara ihtiyaç duyul-
ması,

- 	 Sinirlerle elektrotlar arasındaki fiksasyon 
problemleri,

-	 Elde edilen sinyallerin düşük seviyede ol-
ması,

-	 Vücut üzerinde birçok kablo ve işlemciye 
ihtiyaç duyulması,

-	 Tüm bu sistemlerin sesli çalışması,
-	 Kasa bağlanmayan sinir dokusunun za-

manla atrofiye uğraması gibi nedenlerden 
dolayı 1980’lereden bu yana üzerlerinde 
çalışılmasına rağmen henüz tamamen ba-

şarıya ulaşmış bir multifonksiyonel protez 
uygulaması gerçekleştirilememiştir (41).

BCI ve PNI sistemlerin tüm bu dezavantajla-
rını ortadan kaldırarak protezlerde doğal nöral 
kontrolü sağlamak amacıyla TMR yöntemi geliş-
tirilmiştir. Kuiken ve arkadaşları tarafından ge-
liştirilen bu yöntem  dünya üzerine 50’den fazla 
kişiye uygulanmış ve % 90 başarıya ulaşılmıştır.

TMR sistemi ekstemitenin ampute edilen kıs-
mında hareket açığa çıkaran sinirlerin, rezidüel 
ekstremitede bulunan ve cerrahi işlemle kendi 
sinirlerinden denerve edilen kaslara transfer edil-
mesi ve bu kaslarda reinnervasyonun sağlanması 
esasına dayanır. Reinnervasyon sağlandıktan son-
ra yeni yapılan myoelektrik protezin elektrotları 
ihtiyaç duyulan aktivasyonu bu kaslardan alır ve 
protezin kontrolü sağlam ekstremitedeki ile aynı 
nöral yolla sağlanmış olur. Böylece myoelektrik 
sistemdeki kontrol zorluğu ortadan kalkmış olur.

Trasnfer edilen sinirler ve transferin yapılaca-
ğı kaslar amputasyon seviyesine göre değişmek-
tedir. Transhumeral amputasyonlarda:

1.	 Median sinir, M. Biceps Brachi’nin medial 
başına ,

2.	 Distal Radial sinir, M. Triceps Brachi’nin 
lateral başına transfer edilir.

Resim 2: TMR cerrahisinde sinirlerin transfer edildiği kaslar (42).
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Omuz dezartikülasyonlarında :
1.	 Ulnar sinir, M. Pectoralis Minöre,
2.	 Musculocutaneous sinir, M. Pectoralis 

Major’un klavikular parçasına,
3.	 Median sinir, M. Pectoralis Major’un  ster-

nal parçasının orta kısmına,
4.	 Radial sinir, M. Pectoralis Major’un ster-

nal parçasının alt kısmına transfer edilir 
(Resim 1).

Cerrahi işlemler yapıldıktan sonra ilk 3 hafta 
yara iyileşmesi ve ödem kontrolüne yönelik uy-
gulamalar yapıldıktan sonra fantom ekstremite 
fonksiyonları üzerinde durularak reinnervasyon 
sağlanan bölgede kontraksiyon açığa çıkarmaya 
yönelik rehabilitasyon uygulamalarına başla-
nır.10-15 hafta arasında kontraksiyonların açığa 
çıkması ile birlikte fantom ekstremitede paternler 
şeklinde aktiviteler gerçekleştirilerek kontraksi-
yonların kuvveti artırılmaya çalışılır.3-5 ay ara-
sında paternler bırakılarak izole hareketlere ge-
çilir, kontraksiyonların şiddeti derecelendirilir ve 
hastaya gevşeme öğretilir. 6. aydan itibaren elekt-
rodiagnostik testlerle birlikte myoelektrik protez 
uygulamasına geçilir (43).

Yapılan çalışmalarla TMR sistemin standart 
myoelektrik sisteme oranla daha doğal bir kulla-
nım sağladığı ve hastaların günlük yaşamlarında  
daha fonksiyonel olmalarını sağladığı gözlemlen-
miştir (42-45).

3. Sonuç
Günümüzde bilişim teknolojilerinin hızla geliş-
meye devam etmesi ve 3D yazıcıların da bu alan-
da kullanılmaya başlaması ile protez alanındaki 

gelişmeler de ivme kazanmıştır.  Protez alanın-
daki tüm bu teknolojik gelişmelerle amputelerin 
günlük hayatta daha fonksiyonel olmalarını sağ-
lamak ve günlük hayata katılımlarını artırmak 
amaçlanmıştır. Ancak tüm bu gelişmelerin sağla-
dığı yararların yanında bu teknolojilerin ulaşıla-
bilirliği konusu amputeler açısından hala önemli 
bir sorun teşkil etmektedir.  
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1. GİRİŞ
Son yıllarda çocuk ve genç yetişkinlerde kronik 
hastalık görülme sıklığı iki katına çıkmıştır ve ha-
len artmaya devam etmektedir (1,2). Bu, çocukla-
rın sağlıklarını ve fonksiyonelliklerini korumak, 
yaşam kalitesini artırmak ve mortaliteyi azaltmak 
için oldukça önemlidir. Yapılan çalışmalar, kro-
nik akciğer hastalıklarında fiziksel aktivite ve eg-
zersizin yaşam kalitesini artırdığını göstermiştir 
(3,4). Fiziksel aktivite, enerji tüketimi ile sonuçla-
nan ve iskelet kasları ile gerçekleştirilen herhangi 
bir vücut hareketi olarak tanımlanır (5). Egzersiz 
ise, fiziksel uygunluğun bir veya daha fazla kom-
ponentini korumak veya geliştirmek için yapılan 
planlı, yapılandırılmış ve tekrarlı vücut hareket-
leridir (5). Bu bölümde, çocuklarda egzersize ya-
nıtta farklılıklar, çocuklarda egzersiz testi, kronik 
akciğer hastalığına sahip çocuklarda egzersizin 
riskleri, yararları ve hastalığa özel egzersiz ve 
sportif aktivite önerilerine yer verilmiştir.

2. 	Ç OCUKLAR VE YETİŞKİNLER 
ARASINDA EGZERSİZE YANITTA 
FARKLILIKLAR

Çocuklarda respiratuar sistemin anatomik ve 
fizyolojik açıdan yetişkinlerden farklı olması, 
egzersize yanıttaki farklılıkları beraberinde 
getirir. Çocukların vücut boyutu ve ağırlığı, 
fizyolojik regülatör sistemlerinin ve metabolik 
sistemin immatür olması, egzersiz reçetesinin 
planlanmasında dikkate alınmalıdır. Çocukla-
rın mutlak oksijen tüketimi (L/dk) yetişkinle-
re oranla daha düşüktür. Fakat, göreceli oksijen 
tüketimleri daha yüksektir (mL/kg/dk). Enerji 
ekonomileri, metabolizma hızlarının fazla olması 
nedeniyle yetişkinlerden daha düşüktür. Bu da 
özellikle lokomotor aktiviteler sırasında daha 
fazla göreceli oksijen tüketimi ile sonuçlanır. 
Küçük organizmalar, (vücut kütlesi ile göreceli 
olarak) büyük organizmalardan daha yüksek 
metabolik hıza sahiptir (6). Ayrıca, kronolojik 
yaş, iskelet yaşı ve seksüel matürasyon basamağı 

Kronik Akciğer Hastalığına Sahip Çocuklarda 
Egzersiz ve Spor
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Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
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ÖZET
Kronik akciğer hastalığına sahip çocuklarda fizik-
sel aktivite, primer olarak pulmoner limitasyon ve 
diğer sekonder nedenlerden dolayı azalır. Alışılmış 
aktivitenin azalması, kondisyon eksikliğine ve bu-
nun sonucunda da egzersiz kapasitesinde azalmaya 
yol açarak negatif bir döngüyü ortaya çıkarır. Bu, 
çocuğun genel sağlık ve iyilik halini etkiler. Pulmo-
ner, kardiyovasküler, kas-iskelet ve nöropsikolojik 
sistemler gibi çoklu organ sistemlerinin bütünleşti-
rici katılımını gerektiren doğru egzersiz eğitimi yak-
laşımları ve sportif aktivitelerle bu döngü tersine 
çevrilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Kronik akciğer hastalığı, astım, 
kistik fibrozis, egzersiz

ABSTRACT
Physical activity decreases in children with chronic 
lung disease, primarily due to pulmonary limitati-
on and other secondary reasons. Decreased habitual 
activity causes deconditioning resulted in reduced 
exercise capacity, reveals a negative cycle. This af-
fects general health and wellness of child. This cycle 
may be reversed with using accurate exercise trai-
ning approaches and sportive activities included 
integrative participation of multiple organ systems, 
such as pulmonary, cardiovascular, musculoskeletal 
and neuropsychological systems. 

Key words: Chronic lung disease, asthma, cystic fib-
rosis, exercise  
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gibi nedenler de egzersiz reçetesinde farklılıklar 
gerektirir (7).

2.1. Kardiyovasküler Yanıt

Çocukların submaksimal ve maksimal egzersizde 
atım hacimleri, yetişkinlere göre daha düşüktür. 
Belirli iş yüklerinde çocukların maksimal ve sub-
maksimal kalp hızı genellikle yetişkinlerden yük-
sektir. Kardiyak debi çocuklarda hafifçe daha dü-
şüktür. Düşük kardiyak debi nedeni ile, sistolik 
ve diyastolik kan basıncı çocuklarda daha azdır 
(8,9).

2.2. Ventilatuar Yanıt

Dakika ventilasyonu, çocuklarda yetişkinlere kı-
yasla daha düşüktür. Çocuklar yetişkinlerden 
daha yüksek solunum frekansına sahiptir fakat, 
derin nefes almazlar. Soluk başına daha az oksi-
jen kullanırlar. Bu, daha kısa ventilatuar siklusun 
bir sonucu olabilir ve daha yüksek solunum fre-
kansına neden olur. Ventilasyonda oksijen ma-
liyeti daha sık ama daha yüzeyel nefes aldıkları 
için çocuklarda yüksektir (8,9).

2.3. Termoregülatuar Yanıt

Çocuklar aynı zamanda immatür termoregülatör 
sistemlere sahiptir. Çocukların yetişkinlere göre 
terleme için daha yüksek eşikleri ve daha düşük 
terleme oranları vardır. Termoregülatör yanıtlar 
için, termonötral ortamlarda egzersiz yapılmalı 
ve aşırı ısınmanın engellenmesi için hidrasyon 
sağlanmalıdır. Vücut sıcaklığından daha yüksek 
sıcaklıklardaki ortamlardan kaçınılmalıdır. Çün-
kü çocuklar yetişkinlere göre, vücut kütlesine 
oranla daha geniş alana sahip oldukları için daha 
çabuk ısınırlar (8,9).

Çocuklarda egzersize fizyolojik yanıtlar 
göz önünde bulundurularak, doğru egzersiz 
eğitiminin planlanması ve uygulanması için 
egzersiz testleri önemli yer tutar. 

3. EGZERSİZ TESTİ
Spirometik ve diğer pulmoner fonksiyon testleri 
teşhis ve hastalığın prognozunda kullanışlı bil-
giler vermesine rağmen, bu testler sadece statik 
veya istirahatteki akciğer fonksiyonunu ölçer (10) 
Egzersiz testi ise, pulmoner fonksiyonun dina-
mik olarak değerlendirilmesini ve kronik akciğer 
hastalığından kaynaklı fonksiyonel defisitlerin 
erken belirlenmesini sağlar (11). Genel olarak ye-
tişkinlerde uygulanan testler çocuklara da uygu-
lanmaktadır. Egzersiz test protokolü ve tipi, ço-
cuğun veya adölesanın fonksiyonel kapasitesine 

göre seçilmelidir. Tipik olarak koşubantları, daha 
yüksek zirve oksijen tüketimini ve maksimum 
kalp hızını ortaya çıkarır. Bisiklet ergometreleri, 
yaralanma açısından daha düşük riske sahiptir. 
Çocuk test öncesinde, test protokol ve prosedürü 
ile aşina olmalıdır. Bu, egzersiz sırasında oluşabi-
lecek stresi en aza indirir. Yetişkinlere göre çocuk-
lar fizyolojik ve mental yönden immatür oldukla-
rı için test sırasında ekstra motivasyon ve destek 
gerekebilir (12).

4. EGZERSİZ REÇETESİ
Egzersiz testinin yapılmasıyla bireye özgü eg-
zersiz reçetesi oluşturulur. Egzersiz reçetesinin 
amaçları; fiziksel uygunluğu artırmak, kronik 
hastalık risk faktörlerini azaltmak ve egzersize 
katılımda güvenliği sağlamaktır. Sağlıklı çocuklar 
için Amerikan Spor Hekimleri Birliği (American 
College of Sports Medicine, ACSM), aerobik, di-
rençli ve esneklik egzersizleri önerileri sunmuş-
tur (6).

4.1. Aerobik Aktivite

Fiziksel aktivite, haftada en az 3-4 gün, tercihen 
her gün yapılmalıdır. Orta şiddetli egzersizden 
yüksek şiddetli egzersize doğru artış göstermeli-
dir. Bu şiddetler, sırasıyla VO2 rezervinin % 40-59 
ve % 60-85’ine karşılık gelir. Gençler, 30 dk orta 
şiddette 30 dk yüksek şiddetli egzersiz olmak 
üzere toplamda 60 dk fiziksel aktivite yapmalı-
dır. İlgiyi artırmak için eğlenceli aktiviteler, aktif 
oyunlar, lokomotor aktiviteleri, dans ve sportif 
aktiviteler yapılabilir (6).

4.2. Dirençli Eğitim

Dirençli eğitim gençlere, puberte öncesi nöromus-
küler adaptasyonların bir sonucu olarak kuvvet 
artışı, puberte sonrası ise anabolik hormonların 
varlığından hipertrofik adaptasyon kazandırabi-
lir. Dirençli eğitim için öneriler, orta şiddette (Bir 
maksimum tekrarın % 60-80’i) 8-15 tekrarlı, 3 set, 
haftada maksimum 2 gün olarak belirlenmiştir. 
Yaralanma riskini en aza indirmek için doğru 
ekipman belirlenmelidir (13).

4.3. Esneklik Egzersizleri

Çocuklar ve adölesanlar haftada en az 3, tercihen 
her gün esneklik aktiviteleri yapmalıdırlar. Art-
mış esneklik, artmış eklem hareket açıklığı olarak 
adlandırılır ve belirli sporlarda avantaj sağlar. Es-
neme, hafif derece rahatsızlık oluşturmalı ve 10-
30 sn tutulmalıdır (6).
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5. ÇOCUKLARDA KRONİK AKCİĞER 
HASTALIKLARI

Kronik akciğer hastalığı, periferal havayolları ve/
veya akciğer parankiminde kronik hasarla karak-
terize geniş ve çeşitli akciğer hastalıklarını kapsar. 
Çocuklarda yaygın olarak görülen kronik akciğer 
hastalıkları; astım, kistik fibrozis, primer siliyer 
diskinezi ve bronkopulmoner displazidir (14).

Literatürde egzersiz ve spor açısından yapı-
lan çalışmalar, çoğunlukla astım ve kistik fibrozis 
üzerinde yoğunlaşmıştır.

5.1. Astım

Astım, çocukluk çağında görülen en yaygın res-
piratuar hastalıklardan biridir (15). Astım, hava-
yolu aşırı duyarlılığı ve geridönüşlü hava akımı 
kısıtlanması ile karakterize havayollarının kronik 
inflamatuar bozukluğudur. Astımda en belirgin 
semptomlar; nefes darlığı, öksürük, hırıltılı solu-
num ve göğüste tıkanıklık hissidir (16,17). 

Yapılan bir çalışmada, çocukluk döneminde 
düşük fiziksel uygunluk ile genç yetişkinlikte 
astım gelişimi arasında ilişki olduğu bulunmuş-
tur (18). Fanelli ve ark., yaşları 7 ve 15 arasında 
değişen, orta ve ileri derecede astıma sahip 38 
çocuğu eğitim ve kontrol grubu olmak üzere iki 
gruba ayırıp, eğitim grubuna aerobik ve dirençli 
egzersiz eğitimi vermişlerdir (3). Kontrol grubu-
na ise eğitim verilmemiştir. Eğitim sonrasında, 
eğitim grubundaki çocukların aerobik uygunlu-
ğu (oksijen tüketimi [VO2], kalp hızı, maksimal 
ve submaksimal egzersiz şiddetlerindeki oksijen 
satürasyonu) kontrol gruba göre anlamlı olarak 
artmıştır (3). Hastalık şiddeti kontrol grubunda 
değişmezken, eğitim grubundaki orta derecede 
astımlı çocukların hastalık şiddeti eğitim sonra-
sında, hafif olarak kaydedilmiştir (3). Aynı za-
manda yaşam kalitesi skorlarında sadece eğitim 
grubunda gelişme olmuştur (3).

Aerobik egzersiz eğitimi ve dirençli egzersiz 
eğitimi çocuklarda astım kontrolünde tedavi stra-
tejisi olarak kullanılabilir. ACSM ve Amerikan 
Toraks Derneği (American Thoracic Society, ATS) 
astımlı çocuklarda birtakım egzersiz önerileri ya-
yınlamıştır.

5.1.1. Astımda Egzersizin Potansiyel Riskleri

Astımda egzersiz eğitiminin, aerobik uygunluğun 
gelişmesine önemli katkıları olduğu gibi, mevcut 
birtakım riskleri de vardır. Bu risklerin başında, 
egzersize bağlı bronkokonstrüksiyon ve egzersiz 
kaynaklı astım gelir. Egzersize bağlı bronkokons-
trüksiyon, egzersizin bir sonucu olarak ortaya çı-
kan akut havayolu daralması olarak tanımlanır. 
Astımlı hastaların % 90’ında oluşur. Astımı olma-
yan bireylerde de ortaya çıkabilir (20). Egzersize 
bağlı bronkospazmın belirlenebilmesi için zorlu 
ekspirasyonun birinci saniyesinde atılan hacimde 
(FEV1) egzersiz sonrası % 10’dan fazla düşüş ol-
ması gerekir (21). Egzersiz kaynaklı astım ise, fi-
ziksel aktiviteye bağlı olarak astım atağının tetik-
lenmesidir (22). Egzersizle oluşan bronkospazm, 
semptomatik olduğu zaman egzersiz kaynaklı 
astım adını alır. Çocuklarda astımın ilk gösterge-
si egzersiz kaynaklı bronkospazmdır. Egzersizle 
ilişkili dispne, genellikle egzersize bağlı bronkos-
pazm ile karıştırılır. Fakat, bronş aşırı duyarlılığı 
olan hastalarda bronkokonstrüksiyon tipik olarak 
fiziksel aktiviteden 8-15 dk sonra oluşur ve 60 dk 
içinde kaybolur (22). Yüksek şiddetli egzersiz ile 
dakika ventilasyonu, respiratuar ısı ve su kaybı 
artar; bu da FEV1’de daha fazla azalmaya sebep 
olarak egzersize bağlı bronkospazmı tetikler.

5.1.2. Astımlı Çocuklarda Önerilen Sportif 
Aktiviteler

Astımlı çocuklarda yüzme, yoga ve Tai chi 
chuan’ın solunum fonksiyonları ve egzersize 
bağlı bronkospazm üzerinde olumlu etkilere 
sahip olduğu belirtilmiştir. Astımlı çocuklarda 

Egzersizin 
Parametreleri ACSM önerileri (6,19) ATS önerileri (19)

Tipi Yürüme veya geniş kas gruplarını kapsayan herhangi bir aerobik egzersiz

Şiddeti VO2max’nin % 50’si veya semptomla limitli Maksimal iş yükünün % 60 - 75’i

Süre 20-30 dk devamlı egzersiz Tolere ediliyorsa, 20-30 dk devamlı 
egzersiz

Tolere edilemiyorsa, 2-3 dk’lık aralıklı 
eğitim

Frekansı 3-5 gün/hafta 2-5 gün/hafta

VO2max=Maksimum oksijen tüketimi

Tablo 1.	 Astımlı çocuklarda egzersiz önerileri
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yapılan çalışmalarda yüzme programının, zirve 
ekspiratuar akım, hastalığın şiddeti, atak sıklığı 
gibi parametreleri iyileştirdiği, bronkodilatatör 
ihtiyacını azalttığı ve aerobik kapasiteyi geliştir-
diği gösterilmiştir (22,23,24,25). Yüzme, karada 
yapılan egzersizlere göre sıcak ve daha nemli çev-
re nedeni ile atağın tetiklenmesi gibi durumlara 
daha az sebep olur. Astımlı yüzücülerin, astımlı 
kara sporcularına göre daha başarılı olduğu bu-
lunmuştur (26). Fakat, alerjik astımı olan çocuk-
larda, klorinasyon yoluyla hijyen sağlanan ha-
vuzlarda yüzmek sakıncalıdır (26,27).

Astımda önerilen bir diğer aktivite yogadır. 
Tahan F ve ark. yoganın egzersize bağlı bronkos-
pazm üzerinde olumlu etkileri olduğunu ortaya 
koymuşlardır (28). Güncel bir sistematik derleme-
de, yoganın astımlı hastalarda rutin bir müdahale 
olarak değil, yardımcı bir müdahale olarak veya  
solunum egzersizlerine alternatif, tamamlayıcı 
bir müdahale olarak düşünülebileceği sonucuna 
varılmıştır (29).

2006’da Chang ve arkadaşları, yaptıkları ça-
lışmada 15 astımlı çocuğa 12 hafta boyunca Tai 
Chi egzersizleri yaptırmışlar ve çalışma sonunda 
çocukların pulmoner fonksiyonlarında gelişme 
kaydetmişler (30).

Literatürde astımlı çocuklarda temas sporları-
na yönelik kesin bir bilgi bulunmamaktadır. Fa-
kat, basketbol, futbol ve voleybol gibi temas spor-
larının, egzersize bağlı bronkospazmın önlenmesi 
için ısınma ve dinlenme periyotları içermesi ge-
rekmektedir. 

Astımlı çocuklarda kaçınılması gereken ak-
tiviteler için yapılan çalışmalar sınırlıdır. Scuba 
dalışı ile ilgili yapılan çalışmalarda, genel olarak 
obstrüksiyonun, fonksiyonel rezidüel kapasitede 
artışla bronkopulmoner mekanik balansın değişi-
mine sebep olması, hava tuzaklanması ve bunun 
sonucu olarak da barotravma riskinin artması 
vurgulanmaktadır. Çünkü, kişi dalış sonrası yü-

zeye çıkarken hava dışarı çıkacak yeterli zamanı 
bulamaz ve bu da aşırı distansiyon ve akciğer 
rüptürü ile sonuçlanır. Ayrıca, alerjenlerle konta-
mine gaz soluma, artmış gaz dansitesi, scubadan 
artmış direnç de astım atağını tetikler. Fakat, bazı 
çalışmalar normal solunum fonksiyon testine sa-
hip çocuklarda, dalışın yapılmasında bir sakınca 
olmadığını göstermiştir (31).

5.2. Kistik Fibrozis

Kistik fibrozis (KF), kistik fibrozis transmembran 
regülatör proteinindeki mutasyondan kaynak-
lanan primer olarak respiratuar fonksiyonlarda 
ilerleyici bozulmaya sebep olan çok sayıda siste-
mi etkileyen bir hastalıktır (32).

Selvadurai ve ark., yaşları 8 ve 16 arasında de-
ğişen 66 kistik fibrozis hastası çocukla yaptıkları 
bir çalışmada, hastaları aerobik egzersiz eğitimi, 
dirençli egzersiz eğitimi ve kontrol grubu olmak 
üzere üç gruba ayırmışlardır. Bir ay sonunda, 
aerobik egzersiz eğitim grubunda aerobik kapa-
site ve yaşam kalitesi açısından, dirençli egzersiz 
eğitimi grubunda kilo alma, bacak kuvveti ve 
akciğer fonksiyonları açısından kontrol grubuna 
kıyasla artış olduğunu kaydetmişlerdir (33). Ru-
tin tedavilerin yanısıra, kistik fibrozisli hastalar-
da, aerobik ve dirençli egzersiz eğitiminin birlikte 
yapılması, hastalığın prognozu açısından daha 
olumlu etkiler ortaya koyar. Hatta bazı kistik 
fibrozis hastaları, triatlon ve maraton koşucuları 
olabilirler (34). 

5.2.1. Kistik Fibroziste Egzersizin Potansiyel Riskleri 

Egzersiz eğitiminin kistik fibrozis hastalarına özel 
riskleri tabloda gösterilmiştir. Uzamış egzersiz sı-
rasında, aşırı ter ve sodyum kaybı gerçekleşir. Bu 
nedenle, çocukların 15-20 dk’da bir, yaklaşık ola-
rak 50 mmol/L‘lik sodyum klorid içeren içecekler 
içmesi önerilmektedir (35).

Egzersiz Parametreleri
Hafif ve orta derecede kistik fibrozis 
hastaları için

İleri derece kistik fibrozis hastaları 
için

Frekans Haftada 3-5 kez Haftada 5 kez

Süre 30-45 dk 20-30 dk

Şiddet KHmax’ın % 70-85’i; max VO2’nin % 60-
80’i

KHmax’ın % 60-80’i ; max VO2’nin % 50-
70’i

O2 desteği Egzersiz sırasında SpO2 % 90’ın altına 
düşerse

Egzersiz sırasında SpO2 % 90’ın altına 
düşerse

KHmax=Maksimum kalp hızı; VO2=Maksimum oksijen tüketimi; SpO2=Oksijen satürasyonu

Tablo 2.	 Kistik Fibrozisli Çocuklarda Egzersiz Önerileri (32)
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5.2.2. Kistik Fibrozisli Çocuklarda Önerilen 
Aktiviteler

Hafif ve orta derecede kistik fibrozisli çocuklarda 
bisiklet sürme, yürüme, koşma, kürek çekme, te-
nis, yüzme, paten kayma, trambolin ve kalistenik 
egzersizler önerilmektedir. İleri derecede kistik 
fibrozis hastalarında ise yürüme, bisiklet ergo-
metresi ve cimnastik önerilmektedir (32).  Kistik 
fibrozis hastalarında yüzme ile ilgili literatür-
deki çalışmalar tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda, 
pseudomonas aureginosa kolonizasyonu ile bu 
hastalarda enfeksiyon gelişeceği ve bu bakterinin 
suda yaygın olarak bulunması nedeniyle sakın-
calı olduğu belirtilmiştir (36). Bazı çalışmalarda 
ise hijyen durumundan emin olunan havuzlarda 
bakteriye rastlama sıklığının düşük olduğu orta-
ya konmuştur (37).

Kistik fibrozis hastalarında birtakım aktivite-
lerden kaçınılması gerektiği vurgulanmıştır. Bu 
hastalarda, portal hipertansiyon ile birlikte da-
lak ve karaciğer büyümesi olduğundan, önlem 
olarak temas sporlarından kaçınılması tavsiye 
edilir. Bungee-jumping, yüksek dalış ve yüksek 
irtifa sporları gibi aktivitelerden kaçınılmalıdır 
(32,38,39). Dalış aktiviteleri sırasında, hava tu-
zaklanması, yüzeye çıkışta artarak pnömotoraks 
riskini beraberinde getirir (40). Kistik fibrozisli 
çocuklarda uzamış egzersizde, hiponatremi ile 
ilişkili rabdomiyolizi önlemek için, egzersiz sıra-
sında mutlaka sodyum klorid içeren içecekler bu-
lundurulmalıdır (35).

6. SONUÇ
Yaşa özel hasta eğitimi ve aile eğitimi verilmeli-
dir. Altta yatan sağlık sorununun optimal medi-
kal tedavisi sağlanmalıdır. Egzersiz öncesi ısınma 
rutinleri yapılmalıdır. Aile üyeleri, öğretmenler, 
koçlar, antrenörler ve beden eğitimi öğretmenle-
ri, egzersiz ve güvenlik ile ilgili konular, düzenli 

egzersiz eğitiminin yararları, bronkodilatasyon 
tedavisi, solunum yolu enfeksiyonlarının erken 
tedavisi hakkında bilgilendirilmelidir. Kronik so-
lunum hastalığına sahip çocuklarda, ısınma-din-
lenme periyotları içeren ve kontrollü yapılan eg-
zersiz eğitimleri ile sportif faaliyetler, egzersizin 
riskini en aza indirir, fiziksel uygunluk ve yaşam 
kalitesi açısından maksimal yarar sağlar.
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1.	GİRİŞ
Yetişkin bir bireyde günde milyarlarca hücre 
kaybedilmekte ve yeni hücreler meydana gel-
mektedir. Hücrelerin bölünme hızları birbirinden 
farklıdır, örneğin deri hücreleri (epitel hücreler) 
çok hızlı bölünürken, çizgili kas hücreleri daha 
yavaş bölünmektedir. Vücudumuzdaki hücreler 
kromozom çiftleri içermektedirler. Kromozom 
çiftleri deoksiribonükleik asit eğrileri (gen) ile 
çevrilidirler. Genler sürekli olarak vücudun nasıl 
fonksiyon göreceği ve hücrelerin nasıl bölüneceğini 
içeren mesajlar gönderirler. Bu mesajlar herzaman 
doğru olmayabilir, kromozomların genlerden 

yanlış mesajlar alması ile hücreler daha hızlı 
bölünmeye başlar ve tümör şeklini alırlar. 
Bu büyüme değişimi başlatan uyarı ortadan 
kalktıktan sonra bile aşırı bir şekilde sürer (1). Tü-
mör; büyümesi normal doku ile uyumlu olmayan, 
normal dokudan daha hızlı olan anormal doku kit-
lesi olarak tanımlanır. Anormal, kontrolsüz hücre 
büyümesinin, anormal hücreler yok edilene kadar 
büyüyerek doku ölümüne sebep olmasına verilen 
genel isme ise kanser denir (2).

2015 yılındaki kanser istatistiklerine bakılacak 
olursa; kadınlarda en sık meme kanseri, erkekler-
de ise en sık prostat kanseri meydana gelmekte-
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ÖZET
Anormal ve kontrolsüz hücre bölünmesi olarak 
tanımlanan kanser çağımızın hastalığıdır. Kanser 
kadınlarda ve erkeklerde ölüme sebep veren en 
önemli hastalıklardandır. Dünyada görülme sıklığı 
çok yaygındır. Pek çok kanser türünün erken teşhis 
ile tedavisi mümkündür,ancak kanser tedavisinde 
kullanılan yöntemlerin birçok yan etkisi mevcuttur. 
Kanser tedavisinin neden olduğu sorunları restore 
etmek;fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki fonksi-
yonları maksimumda tutmak için yapılan yardımla-
ra kanser rehabilitasyonu denir. Egzersiz de kanser 
rehabilitasyonunun önemli bir parçasıdır. Egzersi-
zin kanser hastalarında; kanser tedavisinin etkinliği-
ni artırma,immünolojik savunmayı artırma, ortaya 
çıkan yan etkilerle baş etme, yaşam kalitesini artır-
ma, olumlu psikolojik etkileri ve daha pek çok fay-
dası olduğu bilinmektedir. Kanser rehabilitasyonu, 
fizyoterapistler için gelişime açık yeni bir alandır. Bu 
alanda hangi egzersiz yaklaşımının daha iyi olduğu, 
egzersizin dozu ve egzersizin kanserli bireylere olan 
faydalarına yönelik çalışmalar devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Egzersiz, Rehabilitas-
yon

ABSTRACT
Identified as abnormal and uncontrolled cell divisi-
on is cancer diseases of our age. Cancer in women 
and in men is one of the major diseases that cause 
death. The incidence is very common in the world. 
With early diagnosis of many cancers can be treated 
but the methods used in cancer therapy has many 
side effects. Problems caused by cancer treatment to 
restore the physical, social, psychological and voca-
tional function at maximum to help keep the cancer 
rehabilitation is called for. Exercise is an important 
part of cancer rehabilitation. Exercise increase the 
effectiveness of cancer therapy in cancer patients, 
increasing immunological defenses, coping with 
side effects occurring, and improve quality of life 
and positive psychological effects are known to be 
a lot more benefits. Cancer rehabilitation is a new 
area open to development for physiotherapists. In 
this area of ​​which exerciseapproach is better , exer-
cise dose and the benefits of exercise for individuals 
with cancer are underway. 

Key Words: Cancer, exercise, rehabilitation
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dir, kadınlarda ve erkeklerde akciğer kanseri ise 
en sık ölüm sebebidir (3).

2.	Rİ SK FAKTÖRLERİ
Kanser için kabul edilen risk faktörleri şu şekil-
dedir:  

•	 İyonize radyasyon
•	 Ultraviole ışınları
•	 Hava kirliliği
•	 Mesleki faktörleri
•	 Beslenme faktörleri
•	 Hormonlar
•	 Sigara 
•	 Alkol
•	 Cinsiyet ve doğurganlık yaşı 
•	 Parazitler, virüsler  
•	 Genetik faktörler  
•	 İmmün yetmezlik (4-6).

3.	 KANSER TİPLERİ VE 
SINIFLANDIRILMASI

Kanser hücreleri köken aldıkları hücre tipine, do-
kuya, organa, farklılaşma derecesine, davranış ve 

etyolojisine ve eponimlerine göre sınıflandırılabi-
lirler (7,8).

Karsinom: Epitel hücrelerden köken alan tü-
mörlerdir. Akciğer, yumurtalık, meme kanserleri 
örnek verilebilir. Bütün kanserlerin yaklaşık %90’ 
nı oluşturur. 

Sarkomalar: Konnektif doku, kas, kemik, kar-
tilaj veya yağ dokusundan köken alan tümörler-
dir. En yaygın sarkom tipi osteosarkom, ewing 
sarkom, kondrosarkomdur.

Melanom: Melonositlerin büyüyerek kanser-
leşmesiyle ve vücuda yayılmasıyla oluşur. 

Lösemi: Kemik hücrelerinde anormal beyaz 
kan hücreleri üretimiyle sonuçlanan kan üreten 
organların kanserleridir. 

Şekil 1: Amerikan Kanser Toplum Birliğinin 2015 Yılındaki Kanser İstatistiği (3)

Şekil 2: Köken aldıkları dokular, karsinom ve sarkoma (1)
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Lenfomalar: Lenfositlerin (beyaz kan hücrele-
ri) kötü huylu kanseridir. Bu kanser lenfatik sis-
temden orjin alır ve lenf bezlerinde aşırı büyüme 
ile sonuçlanır (1,7).

3.1.Evreleme ve Sınıflandırma

Tümörler mikroskobik görüntülerine göre dere-
celendirilirler. Daha az farklılaşmış olan kanserler 
daha maligndirler.
	Grade1: Tümör hücreleri iyi bir şekilde 

farklılaşmıştır ve normal hücrelere çok 
benzerler.  Yavaş büyürler ve daha az agre-
siftirler. 

	Grade 2-3: Grade 2 ortalama bir şekilde 
farklılaşmış hücrelerdir, grade 3 çok zayıf 
farklılaşmış hücrelerdir.

	Grade 4: Tümör hücreleri hızlı büyürler ve 
agresiftirler (8).

4.	 KANSER TEDAVİSİ :
Kanser için sıklıkla kullanılan tedavi yaklaşımları 
şu şekildedir:

•	 Cerrahi 
•	 Radyoterapi 
•	 Kemoterapi
•	 Hormonal terapi
•	 İmmünoterapi 
•	 Kemik ilik transplantasyonu
•	 Gen terapi 
•	 Aşı terapi (9-11)
Kanser tedavisinin yan etkileri: Kanserhasta-

larında kullanılan tedavi yaklaşımlarının olumlu 

sonuçları olsa da uygulanan tedavilerin birçok 
yan etkisi bulunmaktadır. Kanser tedavisinde en 
sık görülen yan etkiler şunlardır:

•	 İmmün sistem toksitesi 
•	 Kardiovasküler toksisi 
•	 Pulmoner toksisite 
•	 Gastrointestinal sistem toksisitesi 
•	 Kas ve iskelet sisteminde değişiklikler
•	 Hepatik toksisite 
•	 Nöroendokrin toksisite 
•	 Nefrotoksisite 
•	 Dermatolojik toksisite (7,10)
Kanser tedavisinin yan etkisine bağlı ortaya 

çıkan semptomlaraşağıda sıralanmaktadır:
•	 Yorgunluk
•	 Lenfödem 
•	 Ağrı
•	 Vucut imaj problemleri
•	 Uyku bozuklukları
•	 Depresyon ve anksiyete 
•	 Periferik nöropati 
•	 Hafıza ve konsantrasyonda güçlük
•	 Sıcak basmaları, gece terlemeler
•	 Kilo kaybı 
•	 Kas zayıflığı ve atrofi 
•	 Paraliziler
•	 Nöropatiler 
•	 Duyu algı problemleri 
•	 Miyopatiler 
•	 Nörolojik semptomlar
•	 Eklem limitasyonları 
•	 Mide bulantısı 
•	 Kusma
•	 Patolojik kırıklar
•	 Kardiyovasküler ve pulmoner fonksiyon-

larda azalma
•	 İmmobilizasyona bağlı problemler (9-12)

5.	 KANSER REHABİLİTASYONU
Kanserli bireye, hastalığın ve tedavisinin neden 
olduğu sorunları restore etmek, fiziksel, sosyal, 
psikolojik ve mesleki fonksiyonları maksimumda 
tutmak için yapılan yardımlardır (10). Rehabili-
tasyon; onkolog, psikolog,fizyoterapist, hemşire, 
diyetisyen, sosyal çalışmacı ve diğer disiplin-
lerden (ortodontist, protetist) oluşan bir takım 
çalışmasıdır.Rehabilitasyon ekibinden hastanın 
beklentileri,olabildiğince uzun yaşamak, normal 

Tümör 
Evresi

Tümör 
Büyüklüğü

Lenf Nodu Metastaz

1 <2cm
N0 (Lenf 
nodu 
tutulumu 
yok)

M0

2 2-5cm
N1 (Yok yada 
aynı tarafta 
olabilir)

MO

3 >5cm

N1-N2-N3 
(Artan 
derecelerde 
nodal 
tutulum)

MO

4 Önemi yok Önemi Yok M1

Tablo 1: TNM sınıflandırma sistemi (Uluslararası Kan-
serle Sınıflandırma Sistemi tarafından gelişti-
rilmiştir (1)
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aktivitelerini sürdürebilmek, fiziksel ve psikosos-
yal semptom yaşamamak, tedavilere bağlı şikayet 
yaşamamak ve sorunlarına çözüm bulmaktır (7).

5.1. Kanser Rehabilitasyonunun Evreleri

Koruyucu Evre:Beklenen sorunlar ve fonksiyon 
kaybı olmadan önce önlem alınır. Hastaların 
fonksiyonel kapasitesini artırmaya yönelik egzer-
siz programları verilir.

Restoratif Evre: Hastalık veya tedavi sonrası 
oluşan sorunların aşılması, hastalık öncesi fonk-
siyonel, fiziksel, psikososyal düzeye tekrar ulaşıl-
ması hedeflenir. Hastayı maksimum kapasiyeye 
ulaştıracak egzersiz yaklaşımları uygulanır. Eg-
zersiz programları hastanın yaşı, mental duru-
mu, fiziksel sorunları, motivasyonu göz önünde 
bulundurarak planlanır.

Destekleyici Evre: Var olan yetersizliklerle baş 
etmeye yönelik hasta eğitimi verilir. Fonksiyonel 
kapasitede meydana gelen değişimlere adaptas-
yon sağlanır (yardımcı araç gereç kullanımının 
öğretilmesi, semptomların rahatlatılmasına yö-
nelik öneriler). Bu evrede tedavi ve egzersizlere 
devam edilir (egzersiz programları hastaya ve 
hastalığa özgü şekillendirilir.)

Palyatif Evre: Hastalığın terminal döneminde 
uygulanan rehabilitasyon programıdır. Hasta ve 
aile için mümkün olan en iyi yaşam kalitesinin 
sağlanması hedeflenir. Hastaların fonksiyonel 
beklentilerine odaklanılır. Komplikasyonların 
azaltılması ve ağrı kontrolüne yönelik tedaviler 
uygulanır. Evde bakım konusunda aile bilgilen-
dirilir. Hasta ve ailesine psikolojik destek verilir 
(10,13-15).

6.	R EHABİLİTASYONDA FİZYOTERAPİ 
YAKLAŞIMLARI

Kanser hastalarında gerek tedavinin yan etkileri-
ne gerekse hastalığın seyrine bağlı olarak ortaya 
çıkan sorunlarla baş etmek için çeşitli fizyotera-
pi programları uygulanmaktadır. Rehabilitasyon 
programlarında sıklıkla kullandığımız fizyotera-
pi yaklaşımaları aşağıda sıralanmıştır: 

•	 Kardiyopulmoner rehabilitasyon
•	 Nörolojik rehabilitasyon
•	 Manuel terapi uygulamaları
•	 Elektroterapi uygulamaları
•	 Hidroterapi uygulamaları
•	 Ortez protez uygulamaları
•	 Konuşma tedavisi

Fizyoterapide hastaya yönelik temel hedefle-
rimiz şunlardır:

•	 Sağlıklı bireyleri kanser riskine karşı koru-
mak.

•	 Tedaviye bağlı toksisitelerin etkisini azalt-
mak. 

•	 Tedaviye olan etkinliği artırmak.
•	 Günlük yaşam aktivitelerini kolaylaştır-

mak.
•	 Kanserde rekürrensleri ve mortaliteyi önle-

mek (1).
Bütün bu fizyoterapi yaklaşımlarının temelin-

de egzersiz yer almaktadır. Çoğunlukla kullanı-
lan egzersiz yaklaşımları şöyledir:

•	 Aerobik egzersiz
•	 Dirençli egzersiz
•	 Esneklik egzersizleri
•	 Vücut farkındalık egzersizleri
•	 Yüzme programları 
•	 Yoga
•	 Dans ve hareket terapisi
•	 Pilates 
•	 Tai chi (16-24)

6.1. Aerobik Egzersiz

Büyük kas gruplarına odaklanılan ve bütün vü-
cut yaklaşımı uygulanan egzersiz programlarıdır. 
Örnek egzersizler; basamak tırmanma, yüzme, su 
altı yürüyüş bandı, su içi aerobik oyunlar, bisiklet 
sürme, eliptik kondisyon bisikleti, tempolu yü-
rüyüş, kürek çekme, mini-trombolinde egzer-
siz, dans, pilates egzersizleri olarak sıralanabilir 
(17,18,24-26).

Aerobik egzersiz programı verilmeden önce 
hastalar mutlaka değerlendirilmelidirler. Kardi-
ovasküler fonksiyon, elektrokardiyografi (EKG 
) ile değerlendirilebilir. Kardiyovasküler endu-
rans ise bisiklet,kol, kürekergometreleri veya 
yürüme bandı ile değerlendirilebilir. Pulmoner 
fonksiyonun değerlendirilmesi için vital kapasi-
te (fvc) ve zorlu vital kapasite (fev1) ölçülebilir. 
Egzersiz eğitimi öncesinde  6dakika yürüme testi 
kullanılabilir. Yürüme ve merdiven inip çıkmada 
dispne değerlendirilebilir. Laktik asit birikimini 
değerlendirmek için istirahat ve maksimum 
egzersiz sırasındaki arteriyal kan örneği alınabilir. 
Egzersiz öncesinde ve egzersiz sırasında uygun 
bir manşon ve streteskopla kişinin kan basıncı 
ölçülerek, pulse oksimetre yardımı ile de oksijen 
saturasyonu ölçülerek  hasta değerlendirilebilir. 
Test sonucunda kalp hızı, kan basıncı, oksijen tü-
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ketimi, oksijen saturasyonu ve treadmilde geçen 
süre ile ilgili bulgular elde edilir.

Egzersiz şiddetini belirlemek için kişinin mak-
simal oksijen tüketimi ölçülür veya maksimal 
kalp hızından tahmin edilir. Kanser hastaların-
daegzersizin şiddeti kalp hızı rezervinin %30-70’i 
arasında olacak şekilde planlanır (14,24). Egzersiz 
yoğunluğunu belirlerken de Borg ölçeği (algıla-
nan yorgunluk düzeyi) kullanılabilir. Hastanın 
durumuna göre 1-5 arası bir değerde çalıştırabi-
liriz. 

Egzersiz süresi ve frekansı hastanın durumu-
na göre belirlenir: Sedanter, sağlığı zayıf, aerobik 
kapasiteleri düşük olan hastalar için kısa seans-
larla haftada minumum 3 gün olacak şekilde  
uygulanır. Kesikli çalışma yani, kısa süreli düşük 
yoğunluklu yüksek frekanslı egzersiz eğitimle-
ri uygundur. Aktif, aerobik kapasiteleri yüksek, 
sağlık durumu uygun hastalarda fiziksel uygun-
luğu korumak için haftada 2-4 gün egzersiz eğiti-
mi verilir. (1,24).

Aerobik egzersiz eğitimi kasların mitokondri 
ve miyoglobin içeriklerinde artışa sebep olduğu 
için, kanser hastalarında yorgunlukla başa çık-
mak için sıklıkla kullanılmaktadır. Aerobik eg-
zersiz eğitiminin kardiopulmoner sistem üzeri-
ne olan olumlu etkileri ve eğitimin yağsız vücut 
kitlesini artırma özelliği sebebi ile de kanser has-
talarında sıklıkla kullanılan bir egzersiz yaklaşı-
mıdır. Ayrıca aerobik egzersiz eğitimi,kortizol ve 
büyüme hormonu cevaplarında azalma etkisiile 
kanser hastalarında bağışıklık sistemini destekler 
(24,25,27,28)

6.2. Dirençli Egzersiz

Dirençli egzersizler daha çok büyük kas grupla-
rına yönelik olarak uygulanır.Hastalar, serbest 
ağırlıklar dirençli bantlar, dirençli toplar ve çe-
şitli direnç makinaları ile çalışabilirler. Birçok 
çalışmada dirençli egzersiz ile aerobik egzersiz 
birlikte kullanılmıştır. Literatürdeki çalışmalarda 
kullanılan eğitim yoğunluğu, bir maksimum tek-
rarın %25 -85 i arasındadır, eğitim  frekansı 1-5 
gün arasında değişir, eğitim süresi ise 3-24 hafta 
arasındadır (23,28,29).

Kuvvetlendirme egzersizleri osteoporoz ris-
kine karşı kemik mineral yoğunluğunu korumak 
için gereklidir. Kas zayıflıkları ve kas enduran-
sını artırmak için de kullanılır.Ayrıca yağsız vü-
cut kitlesini artırmak, vücut kompozisyonunu 
düzenlemek amacıyla da kullanılabilir.Eğitimin 
pozitif etkileri kardiyopulmoner fonksiyonda, 
kas fonksiyonunda ve maksimum oksijen tüketi-
minde artıştır.Yapılan çalışmalarda kuvvetlendir-

me eğitiminin vücut kompozisyonuna bir etkisi 
bulunmamıştır. Benzer şekilde endokrin sistem  
ve immün sisteme yada lenf ödeme bir etkisi bu-
lunmamıştır. Ayrıca kuvvetlendirme eğitimi kan 
değerlerinde herhangi bir değişiklik meydana ge-
tirmemiştir. 

Kuvvet eğitimininmeme kanseri ve prostat 
kanserli hastalara yönelik yapılmış çalışmalarda, 
dirençli egzersizin herhangi bir olumsuz etkisi 
not edilmemiştir ancak etkiler bütün kanser tiple-
ri için genellenemez (23,28).

6.3. Esneklik Egzersizleri

Germe egzersizleri : Statik germe, PNF ile germe, 
omuz tekerleği, esnek bantlar, omuz makaraları, 
duvarda esneklik egzersizlerikanser hastalarına 
sıklıkla önerilen egzersizler arasındadır. Kanserli 
bir hastaya esneklik egzersizleri verilirken cerra-
hi ve prostetik bölgelere odaklanılır, özellikle de 
bu hasta grubunda immobilizasyonun olumsuz 
etkilerini çözmek amacıyla uygun kas gruplarına 
reçetelendirilir.Esneklik egzersizleri aerobik eg-
zersiz programlarının ısınma ve soğuma peryot-
larında da kullanılabilir.

Frekans : Haftada 2-3 kez yapılması öneril-
mektedir.Kas gergin bir pozisyonda iken 10-30sa-
niye arası tutulmalıdır. Hareketler her bir kas gru-
bu için ortalama 2-4 defa tekrarlanmalıdır (16,22).

6.4. Tai Chi Chan (Tcc) Egzersizleri

TCC egzersizlerinden alınmış  postür hareket-
leri ,TCC pratikleri öncesi ve sonrasında ısınma 
ve soğuma egzersizlerini içerir. TCC egzersizleri 
kanser hastalarında aerobik egzersiz eğitimi ile 
benzer amaçlar için kullanılabilir. TCC egzersiz-
lerinin kanser hastalarında gözlenen olumlu etki-
leri: 

•	 Yaşam kalitesinin geliştirilmesi. 
•	 Fiziksel ve fonksiyonel uygunluğun gelişti-

rilmesi.
•	 Aerobik egzersiz dışı, meditasyon ve solu-

num pratikleri; kan basıncı, kalp hız, yağ 
profili, immün sistem ve stress kontrolü 
üzerinde etkilidir.

•	 Depresif semptomlarda hafifleme gözlem-
lenmiştir.

•	 Kas kuvvetini artırır. 
•	 Ligamentlerin elastikiyetini artırır.  
•	 Aerobik egzersiz gibi kardiyovasküler sis-

tem üzerinde olumlu etkiler sağlar.
•	 Düşme riskini azaltır ( (30)
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Literatür incelendiğinde,  Tai Chi egzersizleri 
boyunca kalp atım hızında %56-70 oranında artış 
olduğu ve  diğer egzersiz tiplerine göre TCC eg-
zersizlerinin daha düşük ventilasyon eşdeğerine 
sahip olduğu görülmüştür (14,21). 

Bütün egzersiz yaklaşımlarında ruh hali ve 
kendine güvende gelişme elde edilebilir. Ancak 
yalnızca TCC egzersizlerinin psikolojik  faydalar 
sağladığı ileri sürülmektedir (31,32).

6.5. Gevşeme Egzersizleri

Yapılan çalışmalarda gevşeme egzersizlerinin 
kanser hastalarında mide bulantısını, uyku bo-
zukluğunu ve depresyonu azalttığı, fonksiyo-
nu geliştirdiği gözlenmiştir (20,33). Gevşeme 
egzersizleri tek başına yapılabilir veya derin 
solunum,hayalgücü (imajinasyon)ve gözünde 
canlandırma ile kombine edilebilir.  Radyotera-
pinin vücutta oksidatif stres yarattığı, bu yolla 
yorgunluk meydana getirdiği görüşü hâkimdir. 
Gevşeme egzersizlerinin radyoterapinin etki et-
tiğibumekanizmanın tersine işlemesine neden ol-
duğuileri sürülmektedir.

Ancak yapılan birçok çalışmada gevşemenin 
yorgunluk üzerine olan etkisinin yalnızca müda-
halenin ardından birkaç saat için geçerli olduğu, 
yorgunluk için pek kullanışlı bir egzersiz tipi ol-
madığı yönündedir. Ancak ağrı algısı üzerindeki 
etkisi olumlu yöndedir (20,34)

6.6. Su İçi Egzersiz Eğitimi

Su içi egzersizler aksiyal yüklenmeyi azaltır, ya-
pılması imkansız olan bir çok hareketi mümkün 
kılar. Egzersiz programını aktif yardımlıdan di-
rençliye kadar uygulama imkanı sağlar. Su içi 
sıcaklık 30-32°C olmalıdır. Kara egzersiz grubun-
dakine benzer kas grupları kullanılır. Karadaki 
egzersizlerin modifiye edilmiş hali gibidir. Su 
içi eğitimde fizyolojik etkilerin elde edilebilmesi 
için minumum 8 hafta eğitim şarttır. Vücut yağ 
oranındaki azalma açısından ve semptomlarda-
ki azalmalar açısından su içi egzersiz eğitimleri 
kara eğitimlerine göre daha başarılı bulunmuş-
tur. Ancak su içinde egzersizin yoğunluğunu ve 
şiddetini ayarlamak daha zordur, bu da su içi eg-
zersiz eğitiminin dezavantajıdır (19). Enfeksiyon 
riski, maliyet ve kültürel nedenlerden dolayı su 
içi egzersiz kanser hastalarında yaygın değildir, 
literatürde bu konu ile ilgili yeterli sayıda yayın 
bulunmamaktadır.

6.7. Pilates Egzersizleri

Pilates egzersizleri sadece eklem hareket açıklığı 
üzerinde durmaz, aynı zamanda ekstremite fonk-

siyonuna da odaklanır. Meme kanserli hastalarda 
yapılmış olan çalışmalarda 21 günlük pilates eği-
timinde üst ekstremite fonksiyonunda ve yaşam 
kalitesinde kontrol grubuna göredaha fazla ge-
lişme gözlenmiştir (18). Core stabilizasyon egzer-
sizlerinin aerobik egzersiz eğitimlerine ve uygu-
lanan diğer eğitim programlarına eklenmesi ile 8 
haftalık eğitim sonucunda yorgunluk depresyon 
ve kas kuvveti üzerine daha olumlu sonuçlar elde 
edildiği gösterilmiştir (35).

6.8. Dans Ve Hareket Terapisi

Dans ve hareket tedavisi ile ilgili iki tip yaklaşım 
bulunmaktadır.

Sandel 2005: Hareket müdahalesi (The Lebed 
metod), hareketlerin iyileşmesi için dansa odak-
lanmak amacından yola çıkmıştır, 18 seanslık te-
davi yapılmıştır, 50-60 dk seanslar uygulanmıştır 
(36).

Dibbell-hope-1989: 6 seans tedavi yapılmıştır, 
seansların uzunluğu 3 saattir, ‘Otantik Hareket-
ler’ kullanılmıştır (37). 

Her iki dans ve hareket terapisi yaklaşımının 
da kanser hastalarında vücut imajı ve vücut algı-
sına bir etkisi bulunamamıştır. Ancak ilk çalışma-
da dans ve hareket tedavisinin yaşam kalitesini 
artırdığına yönelik, ikinci çalışmada ise yorgun-
luk üzerine olumlu etkileri bulunmuştur. Çalış-
malarda dans ve hareket tedavisinin ruh haline 
ve strese yönelik olumlu bir etkisi bulunamamış-
tır.Tedavi ve kontrol gruplarında psikolojik so-
nuçlar açısından farklılık bulunamamıştır (36,37).

Çocuklar üzerinde yapılmış olan olgu 
çalışmalarına göre ise dans ve hareket tedavisi 
daha çok dinamik daha az statik hareketler 
içererek, mobilizasyona ve kaba motor hareketlere 
diğer egzersiz yaklaşımlarına göre daha fazla 
odaklanır. Ayrıca müzik ve dans ile çocukların 
harekete odaklanmaları, dikkatlerinin ağrıdan 
uzaklaşarak harekete çekilmesi sağlanır. Ancak 
çocuklar üzerine yapılan çalışmalar da da dans ve 
hareket tedavisinin ruh haline yönelik bir etkisine 
rastlanmamıştır.Çocuğun vücut algısı ve duygu 
durumu üzerine olumlu etkilerine rastlanılmıştır 
(38).

6.9. Cerrahi Öncesi Egzersiz Eğitimi

Cerrahi öncesi egzersizlerin yaşam kalitesine ar-
tırdığı ifade edilmektedir. Egzersiz eğitimi hasta-
ların taburculuk sürelerini kısaltmış ve maliyeti 
düşürmüş ve mortaliteyi azaltmıştır. Özellikle ab-
dominal bölge kanserlerinde aerobik uygunluğu 
artırdığı ve kas kuvvetini geliştirdiği bulunmuş-
tur (39-41).



20 21

Kanser Hastalarında Egzersiz Yaklaşımları

7. SONUÇ 
Kanser hastalarında egzersizin; özgüveni ve iyi 
ruh halini geliştirme, depresyon ve anksiyete ile 
başa çıkmak gibi psikososyal etkileri vardır. Eg-
zersiz kanserli hastaların yaşam kalitesini artırır.
Kardiovasküler uygunluğu sağlayıp, kas kuvve-
tini restore ederek, kanser hastalarında yorgun-
lukla başa çıkmayı sağlar.Algılanan ağrı düzeyi-
ni azaltır. Vücut ağırlığını kontrol etmeyi sağlar.
Kemik mineral yoğunluğunu korur. Ayrıca vü-
cuttaki yağ oranını azaltır, yağsız vücut kitlesini 
artırır. Kanser hastalarında öncelikli olarak tercih 
etmemiz gereken, en başarılı bulunan egzersiz 
yaklaşımı aerobik egzersizlerdir, diğer egzersiz 
yaklaşımları aerobik egzersiz ile birlikte kullanıl-
dığında daha başarılı sonuçlar elde edilebilir. 
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Komplikasyon Önlem

Aşırı yorgunluk, kas zayıflığı,mide bulantısı,semptomların 
alevlenmesi 

Egzersiz tipini modifiye etmeli, hastanın tolere edebil-
diği miktarda egzersiz verilmelidir.

Ateş>40 Egzersizden kaçınmalıdır.

Şiddetli kaşeksi durumlarında Egzersiz programı kaşeksiye bağımlı olarak ilerlemeli, 
Kas kaybı  egzersizi engelleyebilir.

Ataksi, baş dönmesi, periferik duyusal nöropati Denge ve koordinasyon gerektiren egzersizlerden ka-
çınmalı, hastanın düşme riskine karşı tedbirli olmalıdır. 

Kemik ağrısı, kemik metastazı, osteoporoz riski Kırık riskini artıracak egzersizlerden kaçınmalıdır.

Dehidratasyon Yeterli sıvı alımı sağlanmalıdır.

Trombosit sayısı<50x109/L Kanama riskini artırabilecek aktivitelerden kaçınmalıdır.

Nötofil sayısı <0.5x109/L  (enfeksiyon riskinde belirgin 
artış) 

Bakterial enfeksiyon riski içerebilecek aktivitelerden ka-
çınmalıdır.

Hemoglobin seviyesi < 8.0 g/dl Yüksek yoğunluklu (fazla oksijen tüketimi gerektirecek) 
aktivitelerden kaçınmalıdır. 

Lenfödem İlerleyici dirençli egzersizlerden,etkilenmiş kola yüksek 
şiddetli-tekrarlı egzersizden kaçınmalıdır.

Tablo 1: Egzersiz tedavisi uygularken dikkat etmemiz gereken durumlar (1)
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1. Giriş
Ağrı, Uluslararası Ağrı Araştırma Birliği (Interna-
tional Association for the Study of Pain-IASP)’ne 
göre; var olan veya potansiyel bir doku hasarı 
sonucu tarif edilen duyusal memnuniyetsizlik ve 
emosyonel deneyim olarak tanımlanır (1). Ağrı, 
çok önemli bir fonksiyon olan anında farkındalık 
ile yaralanma anında ya da yaralanmaya yönelik 
herhangi bir tehdit durumunda kişiyi koruyucu 
davranışa adapte eder (2). Serebral Palsi (SP), 
gelişmiş ülkelerde çocukluk çağı fiziksel bozuk-

lukları arasında ilk sırada yer almaktadır (3). 
SP’nin temelinde ilerleyici olmayan beyin hasarı 
sonucunda oluşan motor bozukluklar vardır. Bu 
motor bozuklukların yanı sıra çoğu SP’li bireyde 
duyusal ve kognitif bozukluklarda bulunmakta-
dır (4). SP’li bireyler de görülen bu bozukluklar 
ağrının temelini oluşturur. Bunların yanında tıbbi 
ve ortopedik uygulamalar, fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programı da çoğu zaman ağrının nedeni 
olabilmektedir (5). SP’li tüm çocukların ve yetiş-
kinlerin hayatlarının bir döneminde en az bir kez 
ağrı deneyimleri bulunmaktadır (6) ve yaklaşık 
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ÖZET
Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan beyindeki iler-
leyici olmayan hasara bağlı oluşan, aktivite kısıtlı-
lığına sebep olan, hareket ve postür gelişimindeki 
bir grup kalıcı bozukluktur. SP’li bireyler motor 
kontrol ve koordinasyonda yetersizlik, duyusal ve 
fonksiyonel bozukluk gibi birçok problem ile karşı-
laşırlar. SP’li tüm çocuklar ve yetişkinler hayatları-
nın bir döneminde ağrı hissini deneyimler ve yaşam 
kaliteleri önemli derecede azalır. SP’li bireylerin 
yaklaşık olarak %67-%84’ünün kronik ağrı şikayeti 
vardır. SP’de ağrı motor bozuklukların sonucunda 
meydana gelebileceği gibi tıbbi uygulamalar ve re-
habilitasyon sürecinde de oluşabilir. SP’li çocuklar 
da rehabilitasyon sırasında oluşan ağrının temel 
sebebi germedir. Bakım yetersizliğinden dolayı 
pozisyonlamanın yapılamaması, uygun ekipmanla-
rın olmaması, transfer esnasında oluşan aksaklıklar, 
sağlık hizmetlerinin yetersizliği gibi faktörlerden 
dolayı da ağrı oluşabilir. SP’de ağrı şikayetinin en 
yaygın olarak görüldüğü vücut bölgesi kalçadır. 
Ancak ağrılı bölgeler SP’nin tipine göre farklılık 
gösterebilmektedir. Boyun, omuz ve baş bölgesin-
deki ağrı sıklıkla diskinetik tip SP’de görülürken 
sırt ağrısı tüm tiplerde eşit bir şekilde görülür. Ayak 
ve ayak bileği ağrısı diplejik tip SP’de daha yaygın-
ken diz bölgesindeki ağrı kuadriparatik tipte daha 
sıktır. SP’de ağrıyı azaltmak  için tıbbi yöntemler 
ve fizyoterapi programı başta olmak üzere çeşitli 
müdahaleler kullanılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler : Serebral Palsi, Ağrı, Fizyoterapi

ABSTRACT
Cerebral Palsy (CP), depending on the non-progres-
sive damage of the developing brain, is a group of 
permanent disorders of the development of move-
ment and posture, causing activity limitation. Indi-
vidual with CP are faced many disorders such as 
motor control, coordination, sensory and functional 
disorders. All children and adults with CP experi-
ence pain sensation in a part of the lives and their 
quality of life is significantly reduced. İndividuals 
with CP has approximately chronic pain of the 67-% 
to 84% of individuals. Besides result of motor dis-
orders, medical intervention and rehabilitation pro-
cess may occur pain in children with CP. The main 
reason for the pain that occurs during rehabilitation 
in children with CP is stretching. Also due to factors 
such as the lack of health care, lack of proper equip-
ment, the defects occur during the transfer may oc-
cur pain in children with CP. Parts of the body which 
is most commonly seen pain in children with CP is 
hip. But the painful area may vary depending on the 
type of CP. Neck, shoulder and head pain are often 
seen in the dyskinetic CP whereas back pain is seen 
equally in all types. Foot and ankle pain are more 
common diplegic type of CP, while pain in the knee 
is more common quadriplegic type in children with 
CP. Various intervention methods mainly medical 
intervention and physiotherapy program are used 
to reduce pain in children with CP.

Key Words: Cerebral Palsy, Pain, Physiotherapy
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olarak %67-%84’ünün kronik ağrı şikayeti vardır. 
Kronik ağrı şikayeti bulunanların %18-56’sı gün-
de birkaç defa ağrı yaşadıklarını bildirmiştir (5). 
Ağrısı olan SP’li bireylerin yaşam kaliteleri daha 
düşük olmakla beraber günlük hayata katılım-
ları daha azdır (7). Bu kitap bölümünün amacı; 
SP’li bireylerde yaşam kalitesini önemli derecede 
etkileyen ağrının etyolojisinin, nedenlerinin, de-
ğerlendirme yöntemlerinin ve uygulanan tedavi 
yaklaşımlarının detaylı şekilde anlaşılmasını sağ-
lamaktır.

2. Ağrı Teorileri
Ağrı ile ilgili ilk teorilerin ortaya çıktığı Aristote-
les ve Hipokrat döneminden bugüne kadar pek 
çok ağrı teorisi savunulmuştur. Aristoteles, ağrı 
ile ilgili ilk teorilerden birini oluştururken ağrıyı 
duyu olarak değil emosyonel bir durum olarak 
kabul etmiştir (8) ve sınıflandırdığı beş duyu içine 
ağrıyı dahil etmemiştir. Aynı dönemde Hipokrat, 
insan vücudunda ki düzenin bozulmasının ağrıya 
sebep olacağını belirtmiştir. Ancak Hipokrat ve 
Aristoteles ağrı sürecinde beynin rol oynadığına 
inanmamıştır (2). Orta Çağ döneminde İbni Sina 
ağrı, dokunma ve gıdıklanmanın dahil olduğu 
duyuları sıralayarak yeni bir teori ileri sürmüştür 
(8). Rönesans döneminde Descartes’in Spesifik Te-
orisine göre insan vücudu makineye benzetilmiş 
ve ağrının beyine ulaşan rahatsızlık sonucu oluş-
tuğu kabul edilmiştir (2,9). Bu dönemden sonra 
iki teori daha ortaya çıkmıştır. Bunlardan birisi 

olan Sumasyon Teorisi’ne göre normalden daha 
şiddetli oluşan basınç veya sıcaklık stimülasyonu 
ağrıya neden olmaktadır ve ağrının oluşması için 
uyaranın belli bir noktaya gelmesi gerekmektedir 
(8,10). Diğer teori ise Patern Teorisidir; derideki 
sinir sonlanmalarının yoğun bir şekilde uyarılma-
sı sonucu ağrının oluştuğu belirtilmiştir (11). Gü-
nümüzde kabul edilen teori ise 1962’de Melzack 
ve Wall tarafından ortaya atılan Kapı Kontrol 
Teorisidir. Kapı Kontrol Teorisi’ne göre medulla 
spinalisin arka boynuzunda periferden gelen ağrı 
sinyallerinin merkeze iletimini ayarlayabilen fiz-
yolojik bir mekanizma vardır (12). Kalın olan A 
alfa (Aα) ve A Beta (Aβ) lifleri dokunma ve ba-
sınç bilgilerini periferden medulla spinalise taşır-
ken daha ince olan C lifleri ve A Delta (Aγ) lifleri 
ise ağrı uyarısını taşır. Medulla spinalisin arka 
boynuzunda Substantia Gelatinosa (SG) hücre-
leri bulunur. SG hücreleri transmisyon hücreleri 
üzerinde inhibisyon etkisine sahiptir. Aα ve Aβ 
gibi kalın lifler SG hücrelerini uyararak transmis-
yon hücreleri üzerindeki inhibisyon etkisini artı-
rabilir ve ağrı iletimini azaltabilirler. Buna karşın 
ince lifler olan ve ağrı uyarısını taşıyan C ve Aγ 
lifleri ise SG hücrelerini inhibe edip kapıyı açarak 
transmisyon hücrelerinin ağrı iletimini kolaylaş-
tırır. Bunun yanı sıra sistemi kontrol eden bir üst 
mekanizma daha vardır. Kalın liflerin uyarılma-
sı ile kortekse, ağrı algılanmadan önce uyarının 
cinsi, lokalizasyonu ve şiddeti hakkında bilgi 
gönderilir. Bu bilginin niteliğine göre korteks SG 
ve transmisyon hücrelerine emirler göndererek 

Şekil 1. Kapı Kontrol Mekanizması (14)
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kapı kontrol mekanizmasını ayarlayabilir (Şekil 
1) (12,13).

Günümüzde ağrının sadece fiziksel değil aynı 
zamanda biyopsikososyal bir model olduğu dü-
şünülmektedir. Psikolojik durum kapı kontrol 
mekanizmasını açıp kapatabilir. Kişiyi çevreleyen 
kültür, nosiseptif stimülasyon ve daha önce ya-
şanmış ağrı deneyimi biyopsikososyal modelde 
oldukça önemlidir. Kişi travma sonucu yaşadığı 
bir ağrının aynısını tekrar yaşarsa bu sefer hem 
fiziksel hem de emosyonel ağrı hissi yaşayacaktır. 
Yapılan bir araştırmada daha önce omuz ağrısı 
geçirmiş bir kişi ile hiç yaşamamış bir kişinin ya-
şadığı ağrı deneyimi karşılaştırılmıştır. Daha ön-
ceden ağrı deneyimi olan kişinin daha yoğun ağrı 
yaşadığı belirtilmiştir (2). 

Ağrı, tamamen subjektif ve kompleks bir his-
tir. Ağrı, kişinin daha önce deneyimlediği kötü bir 
olaydan etkilendiği gibi kişinin duyusal, emosyo-
nel, kognitif ve motivasyonel durumundan ve 
otonom aktivitesinden de etkilenir (15). Bunlara 
örnek olarak Amerikan yerlilerinin gerçekleştir-
diği Sun Dance ritüeli esnasında genç erkeklerin 
kendilerini göğüslerinden ağaca asarak güneşin 
karşısında saatlerce beklemeleri gösterilmektedir 
(Şekil 2). Bu durumda kortekse çok büyük mik-
tarda nosiseptif sinyal ağrılı uyaran olarak gönde-
rilir ancak ağrı zararlı uyaran olarak algılanmaz 
ve hiç fark edilmeyebilir (2). 

3. Nosisepsiyon
Nosisepsiyon, doku hasarı ile ağrının algılanması 
arasında oluşan karmaşık elektrokimyasal olay-
ların tümüdür (17-19). Bu süreçte, bedenin bir 
bölgesindeki doku yaralanması sonucu oluşan 
uyarı özelleşmiş sinir uçları ile alınır ve santral 
sinir sistemine götürülür. Daha sonra belirli bir 
bölgede ve nöral yapılarda entegre edilir. Sonuçta 
kortekste bu zararlı tehdit algılanır ve buna karşı 
fizyolojik, biyo-kimyasal ve psikolojik önlemler 
harekete geçirilir. Ağrı aslında nosisepsiyon için-
de bir algılama olayıdır (20). Kısacası ağrı, doku 
yaralanması sonucu kapsülsüz sinir sonlarının 
aktivasyonu ile oluşur (17-19). 

3.1. Ağrının Algılanma Aşamaları

Ağrının algılanması, nosiseptörlerden ağrılı uya-
ranın alınması ile başlar ve periferden merkeze 
doğru belirli aşamalarda gerçekleşir.  

Transmisyon: Bir bölgedeki doku hasarı sonu-
cu uyarının nosiseptörler ile alınıp spinal korda 
iletilme sürecidir.

Transdüksiyon: Ağrıya neden olan stimulusların 
ilgili duyusal sinir uçlarında elektriksel aktiviteye 
yol açma sürecidir.

Modülasyon: Ağrıya neden olan uyaran spinal 
kord düzeyinde değişime uğrayıp daha üst 
merkezlere iletilmektedir.

Persepsiyon: Ağrının algılanmasıdır (21-23).

Şekil 2. Amerikan Yerlilerinin Sun Dance Ritüeli (16)
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3.2. Nosisepsiyonda Çıkan Yollar

Ağrı duyusu medulla spinalisten üst merkezlere 
üç yol ile taşınır. Bu üç affarent yolun tümüne 
anterolateral sistem adı da verilir (24) (Şekil 3). 
Bunlar;

•	 Spinotalamik Yol 
•	 Spinoretiküler Yol
•	 Spinomezensefalik Yol

4.	Çoc uklarda Ağrı

Çocukluk döneminde ağrının algılanmasını ve 
değerlendirilmesini çocuğun yaşı, kognitif sevi-
yesi, iletişim becerileri, emosyonel durumu, daha 
önce yaşadığı ağrı deneyimi, yaşadığı çevrenin 
kültürel özellikleri ve duyusal-motor yetenekleri 
etkileyebilir (15). 

4.1. 	Ç ocuklarda Nörobiyolojik ve Nöroanatomik 
Gelişim 

Çocuklarda ağrı ile ilgili davranışsal gelişimin te-
melini, ağrı iletiminde rol oynayan nöroanatomik 
yapılar ve nörofizyolojik gelişmeler oluşturmak-
tadır (26).

Ağrı sistemi ile alarm buton sistemi birbirine 
benzetilebilir. Ağrı sistemine bakıldığında rahat-
sız edici ağrılı uyaran meydana geldiğinde deride 
ki serbest sinir sonlanmaları aktive olur. Serbest 
sinir sonlanmalarının bu aktivasyonu alarm sis-
teminde butona basılması ile eşdeğer olarak dü-
şünülmektedir. Alarm butonunda ki elektrik kab-
lolarının bağlantıları serbest sinir uçları ile beyin 
arasındaki bağlantılara benzetilir. Ağrılı uyaranla 
başlayan serbest sinir uçlarındaki aktivasyon, be-
yinin ağrı ile alarm durumuna geçmesiyle sonla-
narak ağrı sistemini oluşturur (27). 

Şekil 3. Nosisepsiyonda Çıkan Yollar (25)
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Serbest sinir uçları gestasyonel dönemin 7. 
haftasında gelişmeye başlar. Spinal korddan be-
yine gidip alt alarm sistemini oluşturan bağlantı-
lar 7. haftada talamusa ulaşabilir (28). Bu süreçte 
sinir sistemi henüz tam olarak gelişmemiştir. Ma-
türasyonun özelliklerinden olan laminar yapı he-
nüz talamus ve korteks de meydana gelmemiştir 
(29,30). Beynin dış duvarı yaklaşık 1 mm kalın-
lığındadır ve kortikal plaka oluşmadan önce bir 
iç ve bir dış tabaka olarak görülür. Bu dönemde 
(Gestasyonel 7. Haftada) dış katmanda bulunan 
nöral hücre yoğunluğu yenidoğan ve yetişkinden 
çok daha fazladır.  Ayrıca talamustan kortekse 
herhangi bir bağlantı oluşmamıştır. Talamus bağ-
lantıları olmadan bu nöronal hücreler periferden 
gelen ağrılı uyaran sürecini gerçekleştiremezler 
(27). Talamustan beyine giden üst alarm sistemi-
ni oluşturan ilk projeksiyon lifleri 12-16. haftada 
ortaya çıkar. Bu aşamada beynin dış tabakası; dış 
kortikal kenar ve gelişen alt tabaka olarak ikiye 
ayrılır. 12-16. haftada ortaya çıkan talamik projek-
siyonlar bu alt tabakaya penetre olur. Bu alt ta-
baka içinde kortikal affarentler kortikal tabakaya 

girmeden önce uzun süre sinaptik bağlantı kurar 
(31,32). 23-25. haftada başlıca affarent lifleri oluş-
turan talamokortikal, bazal ön beyin ve kortiko-
kortikal lifler alt tabakada gelişimlerinin tamam-
lanmasını bekler. Daha sonra ayrılan alt tabaka 
uzun süreli büyümeyi ve birleştirici bağlantıların 
gelişimini gerçekleştirir (27). 23-25. haftalarda 
serbest sinir uçları ve bunların spinal korda ula-
şan projeksiyon liflerinin matürasyonu tamam-
lanmıştır (33). Gestasyonel 26. haftada talamus ve 
korteks uygun hale gelmiştir. Belirgin bir şekilde 
yetişkin beynine benzemektedir (31,32). Bu dö-
nemde talamokortikal, bazal ön beyin ve kortiko-
kortikal afferent lifler kortikal tabaka içine sinaps 
yapar. Son çalışmalarda gösterilmiştir ki; ağrılı 
uyaran gebeliğin 25. haftasından itibaren prema-
türe bebeklerde somatosensori kortekste hemodi-
namik değişikliklere sebep olur (34). Buna karşın 
sistem açıkça gelişmemiştir ve hala gelişmeye de-
vam etmektedir. Ağrı için gerekli olan biyolojik 
sistem gebeliğin 26. haftası civarında fonksiyonel 
ve el değmemiş bir şekildedir (Şekil 4) (27). 

Şekil 4. Doğumdan Önce ve Sonra Gelişim Basamakları (27)



28 29

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2014-2015 Güz Dönemi

Bilinç olmadan nosisepsiyon olabilir ancak 
ağrı olmaz. Ağrı deneyiminin mümkün hale ge-
lebilmesi için kaynağını anlamak ve bilinçli de-
neyim seyrinin gelişmesi gereklidir (35,36). Bu 
yüzden ağrı ile ilgili duyusal durum doğumdan 
sonra başlar. 

Çocukluk çağında bilişsel gelişim ile ilgili 
araştırmalarda, çeşitli yaş dönemlerinde farklı 
ağrı davranışları tanımlanmıştır. Bunlar; 

•	 0-3 ay arasında kesin bir davranış modeli 
yoktur, ağrıya refleks yanıt alınır. 

•	 3-6 ay arasında ağrılı uyarana üzüntülü ve 
kızgın yanıt alınır.

•	 6-18 ay arasında ağrılı uyarana karşı korku 
gelişir, ağrının lokalizasyonu yapılabilir ve 
ağrılı uyaran sırasında özel kelimeler veya 
sesler çıkarılır.

•	 18-24 ay arasında acı kelimesinin anlamı 
kavranır, bilgiye dayalı olmasa da ağrı ile 
baş edebilme yöntemleri gelişir. 

•	 24-36 ay arasında ağrı tanımlanabilir ve ağ-
rıya yol açabilen dış etkenlere karşı önlem 
alınır 

•	 36-60 ay arasında ağrı şiddetine yönelik de-
ğerlendirmeler yapılabilir ve bazı emosyo-
nel kavramlarla ağrısını tanımlar. 

•	 5-7 yaş arasında ağrı şiddetini seviyelendi-
rebilir, bilgiye dayalı baş etme yöntemleri 
geliştirir. 

•	 7-10 yaş arasında niçin ve nasıl ağrıdığını 
açıklar. 

•	 11 yaş üstünde ise ağrı niteliği hakkında 
bilgi verir (37).

5. Serebral Palsi’de Ağrı
SP’li çocuklarda ağrıyı tanımlamak iletişimdeki 
güçlükler ve kognitif bozukluklar nedeniyle zor-

dur. Ağrı ile ilgili ailenin cevaplarının dikkate 
alınması yanıltıcı sonuçlar verebilir. Parkinson ve 
ark. ağrıyı sorguladıkları çalışmada 490 çocuğun 
kendisinden bilgi alınmış ve bunun yanında 806 
çocuğun (kendi değerlendirmesini yapabilen ve 
yapamayan çocuklar) ailesinden bilgi alınmış-
tır. Aileler Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 
Sistemine göre (GMFCS) daha ağır düzeyde olan 
SP’li çocukların daha şiddetli ve daha sık ağrısı 
olduğunu belirtirken, çocukların kendi verdikleri 
sonuçlarda ağrının yürüme yeteneği ile çok dü-
şük ilişkisi olduğu bulunmuştur (38). 

5.1. Serebral Palsi’de Ağrının Görüldüğü Bölgeler  

SP’de ağrı şikayetinin en yaygın olarak görüldü-
ğü vücut bölgesi kalçadır. Kalça bölgesindeki ağrı 
ve dislokasyon için en çok risk altında olan grup 
non-ambulatuar SP’dir (39). Kalçasında dislokas-
yon olan SP’li olgularda ağrı oranı %25-50 ara-
sında olduğu belirtilmiştir (40). Üst ekstremite, 
sırt ve alt ekstremite bölgelerinde ağrı da sıklıkla 
görülmektedir. Bununla birlikte SP’nin tiplerine 
göre ağrının görüldüğü bölgelerin sıklığı da de-
ğişmektedir. Boyun, omuz ve baş bölgesindeki 
ağrı sıklıkla diskinetik tip SP’de görülmektedir. 
Sırt ağrısı genellikle tüm tiplerde eşit bir şekilde 
görülürken en az hemiplejik SP’de bulunmakta-
dır. Ayak ve ayak bileği ağrısı diplejik tip SP’de 
daha yaygın görülürken diz bölgesindeki ağrı 
kuadriparatik tipte daha yaygındır. Kalça ve kol-
lardaki ağrı SP’nin farklı tiplerinde hemen hemen 
eşit oranda görülmektedir (Tablo 1) (41).

5.2. Serebral Palsi’de Ağrının Sebepleri

SP’li bireylerde ağrı çalışmaları 1970’li yıllardan 
itibaren başlamıştır ve günümüzde popüler bir 
alan olarak görülmektedir. SP’li bireylerin her biri 
klinik tip fark etmeksizin ağrının çeşitli tipleri ile 

Tablo 1: Farklı SP tiplerinde kas-iskelet ağrı bölgeleri (41)

Vücut Bölgesi Diplejik % 
(n=125)

Kuadriplejik % 
(n=24)

Hemiplejik % 
(n=112)

Diskinetik % 
(n=61)

Toplam % 
(n=322)

Sırt 64 67 47 67 59

Boyun 38 38 41 62 44

Ayak/ Ayak Bi-
leği 54 42 38 33 44

Omuz 38 33 39 61 43

Diz 41 58 38 26 39

Kalça 35 42 34 39 36

Kol 22 29 31 33 28

Baş 25 8 24 41 26

Diğer 6 4 4 10 6



28 29

Serebral Palsi’de Ağrı

yaşamları boyunca en az bir kez karşılaşmıştır. SP 
de ağrı problemini anlamak için, ağrının nedenle-
rini anlamak önemlidir (5). Bunlar;

•	 Cerrahi Ağrı 
•	 Prosedural Ağrı
•	 Gastrointestinal Ağrı
•	 Ortopedik Ağrı
•	 Nöromusküler Ağrı
•	 Rehabilitasyon Ağrı

5.2.1. Cerrahi Ağrı

SP’li bireylerde cerrahi işlemler ile kas tonusu 
azaltılarak veya deformiteler düzeltilerek perfor-
mans geliştirilebilir ve yaşam kalitesi arttırılabilir 
fakat bu işlemler ağrıya sebep olur. SP’de ağrıya 
neden olabilecek cerrahi işlemler; selektif dor-
sal rizotomi, tendon uzatmaları, yumuşak doku 
gevşetmeleri, kapsulotomi, fasiotomi, osteotomi, 
tenetomi,, intratekal baklofen pompası yerleştir-
mesi, spinal füzyon, gastroostomi tüpü yerleşti-
rilmesi, fundoplikasyon olarak sayılabilir (42-44). 

Cerrahiden sonra yapılan pozisyonlama ve 
ortezleme, normal eklem hareketi veya fonksiyo-
nel aktiviteleri içeren rehabilitasyon protokolü de 
ağrıya sebep olur. Bunlarla birlikte postoperatif 
dönemde immobilizasyona bağlı olarak oluşan 
konstipasyon ve kas spazmları da ağrı oluştura-
bilir (43).

5.2.2. Prosedural Ağrı

SP’li bireylere uygulanan enjeksiyonlar, kan alma 
işlemi, nazogastrik tüp yerleştirme, lavman işle-
mi ve anestezi uygulamaları gibi tıbbi yaklaşım-
lar sıklıkla ve yaygın olarak prosedural kaynaklı 
ağrıya sebep olur (5). Bunların yanında SP’li ço-
cuklarda sıklıkla görülen spastisite için uygula-
nan intramusküler Botulinum Toxin enjeksiyonu 
(Botox) kas kasılmalarını ve ağrıyı azaltıp fonk-
siyonel durumu geliştirirken uygulama yapılan 
bölgede 1-2 gün süresince görülen irritasyon ve 
ağrı yan etkisi olarak sayılabilir (45,46). 

5.2.3. Gastrointestinal Ağrı

Gastroösefagial reflü (GER) özellikle kısıtlı mo-
biliteye sahip, orofasial kaslarda zayıf kontrol ve 
koordinasyonu veya ösefagial dismobilitesi olan 
SP’li bireyler arasında yaygın olarak görülmek-
tedir (43,47). Yapılan bir çalışmada, çalışmaya 
dahil edilen çocukların %92’sinde gastrointesti-
nal semptom bulunurken bu çocukların %32’si 
abdominal ağrıya da sahiptir (48). Ağrı bozulmuş 
orofarangial fonksiyon ve GER nedeniyle oluşan 
uzamış yeme süresi, yeme ile birlikte oluşan yor-
gunluk, malnütrisyon ve aspirasyon pnömonisi 

ile ilişkili olabilirken bunların sonucunda uygu-
lanacak olan cerrahi ve postoperatif dönemde de 
oluşabilir (5,47,49).

5.2.4. Ortopedik Ağrı 

İmmobilite, spastisite ve konjenital deformiteler 
ağrılı ortopedik problemlere neden olabilir (5). 
Kalça subluksasyonu ve dislokasyonu özellikle 
şiddetli spastik kuadriparatik SP’de sık görülen 
bir problemdir (50). Yapılan bir çalışmada SP’li 
ambulasyonu olmayan olguların %47’sinde 
kalça ağrısının olduğu bulunmuştur (51). Disloke 
olmuş kalça; ağrıya, hareketlerde azalmaya 
ve dejeneratif artrite sebep olur (52). Ayak 
bileğindeki ekin deformitesi, patella alta, ayak 
bileğindeki valgus deformitesi, ayaktaki valgus 
veya varus problemi,  radial subluksasyon ya da 
dislokasyon, kartilaj dejenerasyonu, skolyoz, pel-
vik obliklik, kifoz, lordoz ve kontraktürler SP’li 
bireyde diğer ortopedik problemler olarak görü-
lür (50). Bu ortopedik problemler biomekanikal 
anormallik, cilt bozuklukları ve bozulmuş mobili-
te nedeniyle kronik olarak diz, ayak bileği, ayak, 
üst ekstremite, sırt ve boyun ağrısına yol açar (5). 
Bunlarla birlikte osteoartrit ve osteoporoz da ağrı-
ya sebep olabilir.  Bu ağrı tipi de çocukluğun erken 
döneminde başlar ve yaş ilerledikçe şiddeti artar 
(50). Sheridan ve ark. yaptığı çalışmada %50’den 
fazla SP’li bireyde düşük kemik yoğunluğu bu-
lunmuştur. Osteoporoz daha yoğun olarak non-
ambulatuar, zayıf beslenen ve anti-epileptik ilaç 
kullananlarda bulunmuştur. Osteoporoz, SP’de 
direk ölüm sebebi olarak gösterilmese de morbi-
dite üzerine etkisi yüksektir (53).

5.2.5. Nöromusküler Ağrı

Beyinde motor bölgede oluşan lezyon veya inen 
motor yollarda oluşan deformite sonucunda SP’li 
bireylerde spastisite oluşur (54). Spastisitede lon-
gitudinal olarak büyüme azaldığı için kontraktür-
lere ve kas-iskelet sistemi deformitelerine yol aça-
bilir (45). Spastisitenin ağrı ile ilgili mekanizması 
tam olarak anlaşılamamasına rağmen sonucunda 
neden olduğu kontraktürler ve kas iskelet defor-
miteleri nedeniyle ağrı ile ilişkilendirilebilir (5). 
Bazal ganglionların etkilenimine bağlı olarak gö-
rülen tremor, distoni ve ballisimus gibi  değişken 
kas tonusu sonucunda ortaya çıkan hareketler ile 
ağrılı üst ekstremite deformiteleri ve kalça dis-
lokasyonu oluşabilir (42). Kas tonusunun anor-
malliklerine ek olarak SP’li bireylerin hareketleri 
limitlidir ve aşırı kullanma sendromu, sinir sıkış-
ması, radikülopatiler, myelopatiler ve kontrak-
türler gelişebilir (5). Jahnsen ve ark. yaptığı çalış-
maya spastik (kuadriplejik, hemiplejik, diplejik) 
ve diskinetik toplam 406 SP’li birey dahil etmiştir 
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ve kas-iskelet ağrısı lokalizasyonu ve prevalansı 
incelenmiştir. Çalışmaya dahil edilen olguların 
%82’si bir veya daha fazla bölgede ağrılarının ol-
duğunu bildirmişlerdir ve bu bireylerde kronik 
ağrı prevalansının yaş ile beraber arttığı tespit 
edilmiştir. SP’li yetişkin bireylerin 1/3’ünde kas-
iskelet sistemi ile ilgili kronik ağrı şikayeti var 
iken bu oran genel populasyonda %15 olarak ifa-
de edilmiştir (41).

5.2.6. Rehabilitasyon Ağrısı

SP’li bireyler düzenli olarak bir rehabilitasyon 
programına katılırlar (5). Fonksiyonel mobili-
te eğitimi, normal eklem hareketi, ev programı, 
germe, elektrik stimulasyonu, günlük yaşama ka-
tılım aktiviteleri, ortezleme, seri alçılama, adap-
tif cihaz kullanımı, bağımsız ayakta durma ve 
ayakta durma sehpası gibi rehabilitasyon uygu-
lamaları fonksiyonel ve fiziksel durumu iyileşti-
rir ancak ağrıya sebep olur (5). Yapılan bir çalış-
mada SP’li bireylerin ailelerinin germe sırasında 
%93’ünün ağrı bildirdiği belirtilmiştir.  Bunu ta-
kiben %58’inde normal eklem hareketi sırasında 
ağrı varlığı bildirilmiştir (55). Barney ve ark. yap-
tığı çalışmada ağrı ile motor fonksiyon arasındaki 
ilişkiye bakmıştır. GMFCS seviyelerine göre SP’li 
çocukların tümünde en yaygın ağrı şikayetinin 
germe sırasında olduğu bulunmuştur (56).

6. Ağrı Değerlendirilmesi  
Ağrı değerlendirmesinin doğru olabilmesi için 
çocuğun dikkatli incelenmesi, ağrının doğasının 
bilinmesi ve çeşitli ağrı skalalarının uygun ve 
kullanılabilir olması gerekmektedir. Ağrı değer-
lendirmesi için seçilecek ölçeğe karar verirken 
çocuğun yaşına, kognitif ve iletişim seviyesine, 
emosyonel durumuna, daha önceki ağrı tecrübe-
sine, yaşadığı kültüre ve sensori-motor yetenekle-
rine dikkat ederek karar vermek gerekir (15). 

Ağrı değerlendirme ölçeklerini birkaç kate-
gori altında inceleyebiliriz (15). Bunlara dahil üç 
kategori aşağıda verilmiştir. Bunlar;

- Özbildirim ölçekleri

- Fizyolojik ağrı

- Davranışsal ağrı

6.1. Özbildirim Ölçekleri

Özbildirim ölçekleri röportaj veya soru sorma tar-
zında sözel olabilir ve ağrıyı tanımlayan sıfatlar 
içerir; ya da ağrıyı tanımlayan yüz ifadeleri ve 
çizgileri gibi sözel olmayan davranışlar içerir. Bu 
ölçekler ile ağrının yeri, yoğunluğu, süresi, şidde-
ti, ağrıyı arttıran faktörler ve ağrıya bağlı olarak 

ortaya çıkan özür değerlendirilir (15). Özbildirim 
ölçeklerine örnek olarak aşağıdaki değerlendir-
meler verilebilir. Bunlar;
	Child Health Questionnaire (CHQ)
	Health Utilities Index – Mark 3
	Health Related Quality of Life (HRQOL)
	Pediatric Quality of Life İnventory 

(PEDSQL)
 Özbildirim ölçekleri ağrı değerlendirmesi için 

altın standarttır. Ancak bazı limitasyonları vardır 
(57). Bunlar;

•	  Yeterli kognitif ve dil gelişimi gereklidir.
•	  Bazı çocuklar var olan anlama eksikliğin-

den kaynaklı olarak cevap oluşturmakta 
güçlük çekebilirler.

•	 5 yaşından küçük çocuklar 2’den fazla 
seçenek arasında kalabilir.

•	 Çocukların oranlamayı algılama şekilleri 
ağrıyı bildirme sonucunu etkileyebilir.

6.2. Fizyolojik Ölçümler

Kalp hızı, kan basıncı, solunum hızı, oksijen tü-
ketimi, oksijen saturasyonu, intrakranial basınç, 
palmar terleme gibi fizyolojik cevaplar ile ağrıya 
verilen cevapları oranlamak için kullanılır (Tablo 
2) (15). 

Fizyolojik ölçüm ile ağrının değerlendirilme-
sinde bazı zorluklar vardır (58). Bunlar;

•	 Ağrı’nın bazı fizyolojik cevapları stres ce-
vapları ile aynıdır.

•	 Ağrının uzun süreli varlığı fizyolojik ce-
vaplarda alışkanlığa sebep olur.

Kalp Hızı Artar

Kan Basıncı Artar

Solunum Hızı Artar veya Azalır

Oksijen Tüketimi Artar

Oksijen Saturasyonu Azalır

Ortalama Hava Yolu Basıncı Artar

İntrakranial Baısınç Artar

Hormon Sekresyonu (kortizon, 
renin, büyüme hormonu, 
antidiüretik hormon, aldesteron)

Artar

Hormon Sekresyonu (İnsulin) Azalır

Gözlenebilir otonomik cevaplar
Terleme, 
Mydriasis, 
Ciltte Solukluk, 
Kızarıklık

Tablo 2: Ağrı ile Meydana Gelen Fizyolojik değişiklikler 
(15)
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•	 Gestasyonel yaş, medikal tedavi ve çevre-
sel faktörler cevabı etkileyebilir .

Buna ek olarak nörolojik bozukluğu olan bir 
çocukta ağrı fizyolojik cevaplar ile değerlendirile-
cek ise beklenilen yanıtlar normal gelişen çocuk-
lardan farklı olabilir, bu durumun göz önünde 
bulundurulması gerekir. (58). 

6.3. Davranışsal Ölçekler

Davranışsal ölçekler çok sık kullanılan bir değer-
lendirme şeklidir. “Child Facial Coding System”, 
“The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain 
Scale” ve “The Face, Legs, Activity, Cry, and Con-
solability Behavioral Pain Assessment Scale” gibi 
skalalar bu ölçeklere dahildir (15,59-62). Şekil 5’te 
“Child Facial Coding System” adlı değerlendirme 
yöntemi verilmiştir. 0-18 arası bebeklerde kulla-
nılan bu değerlendirme ölçeği kaş çatma, gözle-
rini yumma, burun kanatlarında genişleme, açık 
dudaklar, gergin ağız, dudak büzme, gergin dil, 
çene titremesi gibi kriterler ile değerlendirilir (59).

7. Ağrı da Tedavi Yaklaşımları
SP’li hastalarda kronik ağrı ile baş etme de tıbbi 
tedavi, danışmanlık, biofeedback, gevşeme eğiti-
mi, kognitif terapi ve fizyoterapi yöntemleri kulla-
nılabilir (64). SP’de ağrı tedavisinde antispastisite, 
antireflü, antiasit, laksatifler ve antidepresanlar 
tıbbi bakımdan kullanılmıştır (43). Bir çalışmada 
hastaların %50’sinin non steroid antiinflamatuvar 
ilaç (NSAİİ), %33’ünün narkotik analjezik ya da 
antispastisite ilaç kullandıkları belirtilmiştir (64). 
Genellikle SP’li bireylerde çeşitli nedenlerden do-
layı kaynaklanan ağrı için uygulanan müdahale-

lerin yanı sıra tıbbi tedavi gerekli olmaktadır. Ya-
pılan bir çalışmada yetişkin SP’li bireylerde ağrıyı 
yönetmek için sadece biofeedback kullanılmıştır. 
Katılanların 2/3’ünde tedaviden sonra ağrının 
yoğunluğunun azaldığı kaydedilirken, EMG ka-
yıtlarında kas aktivitesinde bir değişiklik bulun-
mamıştır (65). 

SP’li bireylerde antispazmotik olarak kullanı-
lan botulinum toksin uygulaması hem kas tonu-
sunu hem de ağrıyı azaltarak kişilerin fonksiyo-
nel seviyesini geliştirir (45,46). Yelnik ve ark.’nın 
yaptığı çalışmada botulinum toksinin omuz ağrı-
sını azalttığı ve hareket genişliğini arttırdığı kay-
dedilmiştir (66). 

Fizyoterapi ile SP’li bireylerde motor seviye-
nin gelişimi hedeflenmektedir. Tedavide de ge-
nellikle kas-iskelet sistemine yoğunlaşılmaktadır 
(56). Rehabilitasyon esnasında oluşan ağrıya rağ-
men egzersiz SP’li bireylerde kronik ağrı da azal-
maya yol açar. Vogtle ve ark.’nın yaptığı çalışma-
da SP’li bireylerde egzersizin ağrı üzerine etkisine 
bakılmıştır. Egzersiz uygulaması boyunca müda-
halenin ağrı üzerinde anlamlı bir şekilde azal-
ma meydana getirdiği kaydedilmiştir. Bununla 
birlikte takip sürecinde egzersiz süresince olan 
faydalı değişiklikler azalmasına rağmen başlan-
gıç seviyesinden daha yüksektir (67). Fizyoterapi 
programının SP’li bireylerde ikincil deformiteler-
le başa çıkma, obezite ile başa çıkma, kardiovas-
küler uygunluk ve kuvvette artış gibi etkileri de 
vardır (68-70).

Rehabilitasyon ile oluşan ağrıya müdahale 
etmek için de çeşitli yöntemler kullanılmaktadır 
(71). Bunlar;

Şekil 5. “Child Facial Coding System” (63)
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•	 Dikkatini dağıtma
•	 Prosedural konuşma
•	 Övmek
•	 Çocuğun dinlenmesine izin vermek
•	 Yatıştırıcı teknikler
•	 Gevşeme teknikleri
•	 Masaj
•	 Ödüllendirme
•	 Rahatlatma
•	 Ağrıya rağmen devam etmek için cesaret-

lendirme
•	 Medikal müdahaleden destek almak 
•	 Uygulamalar için af dileme
•	 Sıcaklık ajanları
•	 Transkutaneal elektrik stimülasyonu 

(TENS)
Dikkatini dağıtma, konuşma ve övmek en çok 

kullanılan yöntemler olarak bulunmuştur. Sırala-
mada en az kullanılan yöntemlerin sıcaklık uygu-
lamaları ve TENS olduğu saptanmıştır (71). Vogt-
le ve ark. yaptıkları çalışmada bunların yanında 
SP’li bireylerde haftada 2 kez, 8 haftadan fazla 
uygulanan yüzme eğitiminin de ağrıyı önemli de-
recede azalttığı bulmuştur (72). 

8. Sonuç
SP’li çocuklar ve yetişkinler hayatlarının bir dö-
neminde mutlaka ağrı deneyimi yaşamaktadır 
ve bu bireylerde ağrı görülme prevalansı sağlık-
lı popülasyona göre daha yüksektir. Ağrı, SP’de 
günlük yaşam aktivitelerine katılımı azaltmakla 
beraber yaşam kalitesini de ciddi anlamda 
düşürmektedir. Bu nedenle; SP’li çocukların 
ve yetişkinlerin tedavisinde ağrının kontrol 
altına alınması oldukça önemlidir. SP’de ağrının 
değerlendirilmesi ve tedavisine yönelik yeni 
yöntemlere ve konuyla ilgili araştırmalara  ihti-
yaç vardır.

9.	Te şekkürler 
İlk seminer sunumumu hazırlarken konunun 
belirlenmesinden son anına kadar bana daima yol 
gösteren, yardımcı olan ve her zaman yanımda 
olarak beni destekleyen hocalarım; Doç. Dr. 
Akmer Mutlu’ya, Prof. Dr. Ayşe Livanelioğlu ve 
Dr. Fzt. Özgün Kaya Kara’ya teşekkür ederim.  	
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Lenfödem ve Fizyoterapi

1. GİRİŞ 
Lenfödem yaygın görülen, ilerleyici ve kronik bir 
hastalıktır. Proteinden zengin sıvının hücreler 
arası alanda birikmesiyle ortaya çıkan bir dizi pa-
tolojik sürecin genel ifadesidir (1,2). Lenfödemin 
değerlendirilmesi detaylı tıbbi ve cerrahi hikaye-
sinin alınması ile başlamalıdır. İnspeksiyon ile 
cilt ve ekstremite gözlemlenmeli, palpasyon ile 
cilt mobilitesi, dokunun sertliği, fibrosis varlığı 
ve ödemin gode bırakıp bırakmadığı belirlenme-
lidir. Lenfödem semptomlarının erken dönemde 

saptanması komplikasyonları minimalize ederek 
tedavinin başarısını arttıracaktır (3). 

Lenfödem, uygun tedavi yaklaşımları ile  ba-
şarılı bir şekilde kontrol altına alınmasına rağ-
men tamamen ortadan kaldırılamaz. Kompleks 
Boşaltıcı Fizyoterapi (KBF), lenfödemin önerilen 
ve güncelliğini koruyan altın standart tedavisidir. 
KBF, tedavi fazı ve koruma fazı olmak üzere iki 
faza ayrılmaktadır. Tedavi fazının komponentle-
ri; manuel lenf drenajı (MLD), kompresyon ban-
dajı, cilt bakımı ve egzersizdir. Koruma fazında 
ise, farklı olarak kompresyon özel kompresyon 

Lenfödem ve Fizyoterapi
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ÖZET
Lenfödem, proteinden zengin sıvının interstisyel 
alanda aşırı miktarda birikmesi sonucu oluşan kro-
nik ve ilerleyici bir hastalıktır. Lenfödem, altta yatan 
etiyolojisine göre primer ve sekonder olmak üzere 
ikiye ayrılmaktadır. Primer lenfödem, konjenital ya 
da herediter disfonksiyondur. Sekonder lenfödem 
ise; travma, tekrarlayan enfeksiyonlar, venöz yet-
mezlik, malign süreç, kanser tedavileri, immobilite 
ve filariasis gibi nedenlere bağlı olarak sonradan 
ortaya çıkmaktadır. Lenfödem teşhisi doğru bir 
şekilde konulmazsa ve zamanında tedavi edilmez-
se tekrarlayan enfeksiyonlar, etkilenen bölgedeki 
immünitenin azalması, mobilite ve günlük yaşam 
aktivitelerindeki limitasyonlar, ciddi emosyonel ve 
sosyal problemler gibi birçok komplikasyona neden 
olmaktadır. Lenfödem tedavisinin primer hedefle-
ri, ekstremite büyüklüğünün azaltılması, azalmış 
büyüklüğün korunması, komplikasyonların önlen-
mesi, fonksiyonun ve psikolojik iyilik halinin iyileş-
tirilmesidir.  Lenfödemin önerilen altın standart te-
davisi, kompleks boşaltıcı fizyoterapidir (KBF). KBF, 
iki fazlı bir tedavidir. Birinci fazında manuel lenf 
drenajı (MLD), çok-katlı kompresyon bandajı, cilt 
bakımı ve egzersiz uygulanmaktadır. İkinci fazında 
ise, birinci fazda elde edilen başarının korunması ve 
hastanın yaşam boyu tedaviye bağlılığı hedeflen-
mektedir. Bu fazdaki tedavi self-masaj, kompresyon 
çorabı, cilt bakımı ve egzersizleri içermektedir. 

Anahtar kelimeler: Lenfödem, patofizyoloji, tedavi, 
fizik tedavi

ABSTRACT
Lymphedema is chronic and progressive disease 
as a result of accumulation of excessive amounts of 
protein-rich fluid in the interstitial space. Lymphe-
dema is divided into primary and secondary based 
on the underlying etiology. Primary lymphedema 
is congenital or hereditary dysfunction. Secondary 
lymphedema is due to acquired trauma, recurrent 
infection, venous insufficiency, malignancy, cancer 
treatment, immobility and filariasis. If not properly 
diagnosed and promtly treated lymphedema can ca-
use numerous complications such as recurrent infec-
tions, decreased local immunity in the affected area, 
limitations in mobility and activities of daily living, 
serious emotional and social problems. The primary 
goals of lymphedema treatment are to decrease ext-
remity size, maintain the decreased size, prevent 
conplications, and improve function and sense of 
psychological well-being. The recommended gold-
standart treatment of lymphedema is complex de-
congestive physiotherapy (CDP). CDP is a two-
phase treatment. In the first phase, manual lymph 
drainage (MLD), multilayer compression bandage, 
skin care and exercise are performed. The second 
phase is aimed at maintaining the achievements of 
the first phase and requires life-long commitmet by 
the patients. The treatment of  this phase include 
self-massage, compression stockings, skin care and 
exercises.

Keywords: lymphedema, pathophysiology, treat-
ment, physical therapy
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giysileri ile sağlanır ve hasta self-masaj uygular. 
Lenfödem tedavisinin hedefleri, hastalığın iler-
lemesinin önlenmesi, ekstremite büyüklüğünün 
azaltılması, semptomların iyileştirilmesi, enfeksi-
yonların önlenmesi, hastanın fiziksel ve psikolo-
jik iyilik halinin iyileştirilmesidir (4). 

2. GENEL BİLGİLER

2.1. Lenfödem 

Lenfödem, lenf sıvısının akışının kesilmesi ya 
da tıkanıklığına bağlı olarak gelişmektedir. Lenf 
akışındaki bozukluk, proteinden zengin sıvının 
hücrelerarası sıvıda birikmesine ve etkilenen vü-
cut bölümünde ödemin oluşmasına neden olmak-
tadır (5). Lenfödem, ödemli bölgenin büyüklüğü 
ve ağırlığı arttıkça mobilitenin azalmasına, eklem 
hareketlerinin kısıtlanmasına, fonksiyon kaybına 
ve bu duruma sekonder olarak ağrıya yol açan 
kronik ve ilerleyici bir hastalıktır (6). Ayrıca, psi-
kolojik olarak vücut imajındaki bozukluk ve ank-
siyete, düş kırıklığı, üzgünlük gibi negatif duy-
guların deneyimlenmesi kişinin kendine güven 
duygusunun azalmasına neden olabilir (7,8). Bu 
fiziksel ve psikososyal sonuçlar, hastaların yaşam 
kalitesini negatif yönde etkilemektedir (9).

Lenfödem prevelansı etiyolojisine göre değiş-
mektedir. Primer lenfödem görülme sıklığı her 
100.000 canlı doğumda yaklaşık olarak 1-3’tür 
(10). Dünya genelinde sekonder lenfödem daha 
sık görülmektedir. Asya ve Afrika’ da Wuscheri 
banrofti enfeksiyonu ile gelişen filariasis, sekon-
der lenfödemin en sık görülen nedenidir, yaklaşık 
olarak 90 milyondan fazla insanı etkilemektedir. 

Yetişkin filarial konaklar lenfatik sisteme yerleşe-
rek lenf damarlarında tıkanıklığa ve lenf akımının 
bozulmasına neden olmaktadır (11). Endüstriyel 
ülkelerde kanser tedavisi sekonder lenfödeme yol 
açmaktadır. Radikal cerrahi, lenf nodu diseksiyo-
nu ve radyoterapi gerektiren ilerlemiş malign tü-
mörler lenfatik sisteme zarar vermektedir. Meme 
kanseri cerrahisi geçiren hastaların yaklaşık ola-
rak %30’unda üst ekstremitede lenfödem gelişti-
ği bildirilmiştir (12).  Buna ek olarak, jinekolojik 
kanser sonrası lenfödem gelişme riski %10-30 ara-
sındadır (13,14). 

2.2. Patofizyolojisi

Lenfödemin patofizyolojisi genel olarak iki 
döneme ayrılmaktadır. İlk dönemde patolojik 
değişiklikler sadece lenfatiklerde görülür ve yu-
muşak dokuda lenfödem semptomları meydana 
gelmez (Evre 0= Gizli lenfödem). Bu evreden son-
ra, yumuşak dokuda meydana gelen değişiklikler 
sistematik ve kombine patolojik faktörler ile bir-
likte ilerleyici bir ödem ile sonuçlanmaktadır. Bu 
klinik durum sadece ilerleyici ödemle ilişkilendi-
rilemez aynı zamanda yağ birikimi, mikrovaskü-
ler proliferasyon, immün sistemin baskılanması, 
selülite olan eğilimin artması gibi durumlarla da 
ilişkilidir (15)  (Şekil 1).

2.2.1. Gizli Lenfödem

Lenf damarlarının tıkanıklığı ya da konjenital 
veya sonradan olan bir yetmezlik durumu; denge-
siz trunkal kasılmalar, ilerleyici kapak yetmezliği, 
kontraktil elementlerin yıkımı (lenfanjioparalizi) 
ve lenf kollektörlerinin kademeli olarak genişle-
mesi ile birlikte görülen lenf stazına yol açmak-

Şekil 1. Lenfödemin patofizyolojisi (15).
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tadır. Bu dönemden sonra, kronik lenfödem ile 
sonuçlanan olaylar serisi meydana gelmektedir. 
Tanısının zor olması nedeniyle birçok hastada 
gizli lenfödem bilinmemektedir (15).

2.2.2. Lenfödemin seyri ve şiddetlendiren faktörler

Lenfatik sistemdeki patolojik değişiklikler, lenf 
akışında tıkanıklığa, dermal geri akışa, lenf no-
düllerinin yetmezliğine ve kollateral lenf akışının 
oluşmamasına yol açmaktadır. Lenfödem kötü-
leştikçe, ekstremitenin elevasyonu sırasında geri 
dönüş olmaz ve evre 2’ nin sonuna doğru ödem 
sertleşerek gode bırakmaz. Evre 2’ nin sonundaki 
birçok hastada lenfödem semptomları tedaviye 
dirençlidir. Evre 3’ te ise, ödem geri dönüşsüz, 
deri ve yumuşak dokuda skleroz belirgindir (15)  
(Şekil 2).

Yumuşak dokudaki bu patolojik değişiklikler 
fibrozis ve metabolik bozukluk ile ortaya çıkmak-
tadırlar. Bu noktada, lenfositler, monosit/makro-
fajlar ve dendritik hücrelerle ilişkili olan kronik 
inflamasyonun önemli rol oynadığı anlaşılmak-
tadır. Bu inflamatuar hücreler CTGF, TGF-β ve 
PDGF gibi fibrozis ile ilişkili inflamatuar sitokin-
ler üretmektedirler (15,16).

Enfeksiyon ve adipogenesis lenfödemi şiddet-
lendiren faktörlerdendir. İlerleyici yumuşak doku 
enfeksiyonları uzun süredir devam eden lenföde-
min en zor taraflarından biridir. Biriken hücre-
lerarası sıvı ve proteinler, bakterilerin büyümesi 
için ideal bir ortam hazırlamaktadırlar. Lenfatik 
disfonksiyon, bölgesel immün cevabı azaltarak 
bakteri ve mantar invazyonunda rol oynamakta-
dır. Buna ek olarak, yumuşak doku enfeksiyonu 
var olan lenfatik disfonksiyonu daha da fazla şid-
detlendirmektedir (15).

Ayrıca, lenfödemde altta yatan nedenlerden 
biri lenfatik taşıma kapasitesinin azalmasıdır. 
Lenfatik taşıma kapasitesinin azalması mekanik 
yetmezliğe neden olmaktadır (Şekil 3). Lenfatik sis-
tem, kan kapillerlerinden dışarı çıkan ve hücrele-

rarasında biriken sıvıyı lenf kapillerlerine doğru 
yönlendirerek intertisyel basıncın sabit kalmasını 
sağlar. Hücrelerarasındaki sıvının %90’ı venöz 
kapillerler ile dolaşıma kazandırılırken %10’u 
lenf kapillerleri ile dolaşıma kazandırılmaktadır. 
Normal şartlar altında, aynı oran intertisyum-
dan taşınmaktadır ancak lenfödemde lenfatik 
taşıma kapasitesinin azalmasına bağlı olarak bu 
denge bozulmaktadır ve bu durum proteinden 
zengin sıvının birikimine yol açmaktadır. Artan 
protein konsantrasyonu hücrelerarası sıvıdaki 
kolloid osmotik basıncın artmasına ve sıvının 
intertisyuma hareket etmesine neden olmaktadır 
(17,18). 

2.3. Sınıflandırılması

Lenfödem etiyolojisine göre primer ve sekonder 
olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Primer lenfö-
dem, lenf damarlarının konjenital malformasyo-
nu ile ilişkilidir. Primer lenfödem nadir ya da ge-
netik olarak ortaya çıkan hastalıkların sonucunda 
oluşabilir. Değişen derecelerde primer lenfödem, 
Milroy hastalığı ve Prader-Wili sendromunun kli-
nik belirtilerinden biridir (19). 

Sekonder lenfödem ise, lenf nodüllerinin çı-
karılması ya da zarar görmesi, lenf nodüllerin-
deki fibrozis, travma ya da enfeksiyon sonucun-
da meydana gelmektedir (19). Meme kanserinin 
tedavisi için aksillar lenf nodüllerinin cerrahi ile 
çıkarılması ve/veya aksillanın üzerine radyote-
rapinin uygulanması sekonder lenfödemin ta-
nımlanmış risk faktörlerindendir. Sonuç olarak, 
kanser tedavileri kolda, elde ve ilgili gövde bölü-
münde ödeme yol açmaktadır (20). Lenfödemin 
aynı zamanda baş ve boyun (%4), jinekolojik (%20
), melanom (%16) ve genitoüriner (%10) gibi diğer 
tümörlerin tedavisini takiben de görüldüğü bildi-
rilmiştir (18,21). 

2.4. Lenfödem Teşhisi

Lenfödem tanısı genellikle hikaye ve fiziksel de-
ğerlendirmelerden sonra konulmaktadır. Eğer 

Şekil 2. Lenfödemin Evreleri (5) Şekil 3. Mekanik yetmezlik ile birlikte gelişen lenfödem (17).
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hekimin lenfödem hakkında yeterli bilgisi ve de-
neyimi varsa, basit tanı kriterleri, tıbbi hikayesi, 
inspeksiyon ve palpasyon ile lenfödem teşhisi 
konulabilmektedir. Tek taraflı veya asimetrik 
ödem, ağrısız ödem, cilt renginin normal olması, 
el/ayak dorsalinde ödem, derinleşmiş cilt katlan-
maları, pozitif stemmer işareti basit tanı kriterleri 
arasındadır (16,17). Stemmer işareti çok önemli 
bir diagnostik anlamlılığa sahiptir. El ya da ayak 
parmaklarının derisi genişlemişse ve kavrandı-
ğında kaldırılamıyorsa stemmer işareti  pozitiftir. 
Ancak, negatif stemmer işareti lenfödem tanısını 
ortada kaldırmaz çünkü; proksimal displazi ile 
aşağı doğru inen lenfödemde, malign tip sekon-
der lenfödemde ya da abdomendeki kanser teda-
visi sonrasında gelişen bacak lenfödeminde stem-
mer işareti yanlış negatif olabilmektedir (17,22)  
(Şekil 4).

Basit diagnostik prosedürler uygulandıktan 
sonra eğer gerekli ise indirekt lenfografi, direkt 
lenfografi, izotopik lenfosintigrafi, manyetik re-
zonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi 
gibi özel teknikler kullanılabilir (17). 

Lenfödemin değerlendirilmesi ekstremitedeki 
değişimi incelemek için seri ölçümleri içermekte-
dir. Eğer diğer ekstremite etkilenmediyse kontrol 
olarak kullanılabilir. Ölçüm yapılırken anatomik 
noktalar standardize edilmezse gözlemciler ara-
sında çok büyük değişiklikler bulunabilir (16). 
Çevre ölçümünde, ekstremitenin çeşitli nokta-
larından alınan ölçümler kaydedilir ve kesik 
koni formülü kullanılarak uygun kol volümü-
ne dönüştürülebilir. Ayrıca volümetrik ölçüm 
tek başına bir değerlendirme yöntemi olarak da 
kullanılabilmektedir. Etkilenen ekstremite su 
haznesinin içine yerleştirilerek yer değiştiren su 
miktarı hesaplanarak volüm hakkında bilgi edi-
nilebilir (23).

Lenfödem için en yaygın kullanılan tanım iki 
ekstremite arasında çevre ölçümünde >2 cm fark, 
volümetrik ölçümde >200 ml fark ya da çevre öl-

çümü veya volülmetrik ölçümde %3-10 arasında 
fark olması durumudur (24).

2.5. Lenfödem Tedavisi

Lenfödem yaşam boyu tedavi gerektiren kronik 
bir hastalıktır. Ödemi kontrol eden titiz bir yak-
laşım hastalığın ilerleyişini azaltmakta ve yumu-
şak doku enfeksiyonlarını limitlemektedir (25). 
Lenfödem mevcut koşullarda tamamen iyileştiri-
lemez ancak, ekstremitenin büyüklüğünün azal-
tılması, komplikasyonların önlenmesi, fonksiyon 
ve genel iyilik halinin iyileştirilmesi hedeflenerek 
kontrol edilebilir. Lenfödemin tedavisi yeni lenfa-
tik akış  yollarının oluşturulması ve mevcut yol-
ların fonksiyonlarını iyileştirilmesi ile başarıya 
ulaşmaktadır. Farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi 
ve kompleks boşaltıcı fizyoterapi (KBF) buna ek 
olarak, düşük seviye laser uygulaması, elektrik 
stimulasyonu gibi diğer fizyoterapi uygulamaları 
lenfödem tedavisinde kullanılan yaklaşımlardır 
(26).

2.5.1. Farmakolojik Tedavi

Lenfödemde farmakolojik tedavi yaklaşımları 
olarak benzopironlar, flavonoidler, diüretikler, 
hiyalüranidaz, pantotenik asit ve selenyum kul-
lanılmaktadır (27). Ancak, ilaç tedavisi lenföde-
min iyileştirilmesinde etkin olmamaktadır. Ya-
pılan araştırmalarda hastalara sıklıkla önerilen 
diüretiklerin fayda sağlamadığı bulunmuştur. 
Benzopironların vasküler geçirgenliği ve kapiller 
filtrasyonu azaltarak lenfödem tedavisinde etkin 
olduğu bildirilmiştir. Buna ek olarak, bezopiron-
lar makrofajları aktifleştirerek protein yıkımını 
arttırmaktadırlar ve bu durum fibröz dokunun 
azalması ile sonuçlanmaktadır (28). Buna rağmen, 
mevcut çalışmaların düşük kalitede olması, uzun 
dönem takiplerinin olmaması, hepatotoksisiteye 
yol açtığının bildirilmesi nedeniyle bu ajanların 
etkisine ilişkin yorum yapmak mümkün olma-
maktadır (27,28). 

2.5.2. Cerrahi Tedavi

Lenfödemin cerrahi tedavisi mikrocerrahi ile len-
fovenöz ya da lenfolenfatik anastomozların oluş-
turulmasını, debulking ve liposuction gibi yakla-
şımları içermektedir. Etkilenmiş bölgeden fazla 
sıvı ve dokunun çıkarılmasını amaçlayan cerrahi 
prosedürlerin etkilerinin az olduğu gösterilmiş-
tir. Cerrahinin lenfödemi iyileştirmediği ve cer-
rahiden sonra kompresyon giysilerinin kullanıl-
masının gerekli olduğu bildirilmiştir (29). Ayrıca, 
bu cerrahilerden sonra ödemin tekrarlaması, ya-
raların geç iyileşmesi, enfeksiyon gibi potansiyel 
komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu nedenle, 

Şekil 4. Stemmer işareti (22)
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cerrahi tedaviler ancak konservatif tedavi yak-
laşımlarının başarısız olduğu durumlarda yarar 
zarar oranı düşünülerek ve dikkatli bir şekilde 
değerlendirildikten sonra uygulanmalıdır (28).

2.6. Lenfödem ve Fizyoterapi

2.6.1. Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi (KBF)

Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi (KBF), lenföde-
min şu anda onaylanan standart tedavisidir. KBF, 
dört komponenti içermektedir: 1) cilt bakımı ve 
enfeksiyon tedavisi, 2) manual lenf drenajı, 3) 
kompresyon bandajı, 4) egzersizler. KBF, yoğun 
tedavi fazı ve koruma fazı olmak üzere iki faza 
ayrılmıştır. Yoğun tedavi fazı, bu dört komponen-
ti içerirken, koruma fazında manual lenf drenajı-
nın yerini self-masaj, kompresyon bandajının ye-
rini kompresyon çorabı almıştır (30,31)  (Şekil 5).

2.6.1.1. Manual Lenf Drenajı (MLD)

Manual lenf drenajı (MLD), lenf sıvısının iletimi-
nin arttırılması için uygulanan özel bir masaj tek-
niğidir. MLD; duran daireler, pompalama, kepçe-
leme ve döndürme tekniklerini içermektedir (17) , 
(Şekil 6). Bu masajda kullanılan tekniklerin süresi, 
yönü, basıncı ve sıralaması MLD ile karakterize-
dir (32). Etkilenen bölgede kullanılan bu teknikler 
lenf akışını arttırmaktadır. MLD’de kullanılan cil-
di geren yumuşak ve ritmik hareketler, lenf sıvısı-
nın fonksiyon gören lenf damarları ile lenf nodül-
lerine iletilmesini sağlamaktadır (32,33).  

MLD, lenf kollektörlerinin intrinsik kont-
raksiyon mekanizmasını aktifleştirerek protein 
sekestrasyonunu ve iletimini arttırmaktadır. İn-
tertisyumdaki protein konsantrasyonunu azaltıp 
bölgesel lenf nodüllerindeki lenf sıvısının iletil-
mesini teşvik etmektedir. Terapatik hedefleri, lenf 
sıvısının taşınmasının sağlanması, lenfödemin 
azaltılması, yeniden lenf sıvısının birikmesinin 
önlenmesi ve dokudaki fibrozisin azaltılmasıdır. 
Tedavi süresi ve frekansı lenfödemin şiddeti-
ne göre değişse de uygulama sıklıkla 45 dakika 
sürmektedir (32,34). Kesin kontraendikasyonları; 
akut kontrol edilmeyen enfeksiyon, kalp yetmez-
liği ve renal yetmezliktir. Aktif bir tümörün ne-
den olduğu malign lenfödem ise göreceli kontra-
endikasyonudur (17).

2.6.1.2. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi, hücrelerarası basıncı arttı-
rarak ve lenf oluşumunu fasilite ederek lenfatik 
ve venöz geri dönüşü arttırmaktadır (35). Aynı 
zamanda, kompresyon kas pompasına karşı ba-
sınç sağlayarak fibrotik dokudaki proteinleri par-
çalamaktadır. Eksternal kompresyonu sağlamak 
için birçok farklı yaklaşım bulunmaktadır. Bun-
lar, kompresyon bandajları, kompresyon giysile-
ri, statik-dereceli kompresyon cihazları, pnöma-
tik kompresyon pompalarını içermektedir (32).

Kompresyon tedavisi, KBF’nin iki fazında da 
uygulanması gereken bir tedavidir. Kompresyon 
bandajı, Faz I sırasında geceleri de dahil olmak 

Şekil 5. Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi (KBF). Tedavi Fazı (mavi çember), Koruma Fazı (yeşil çember) (17).
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üzere 23 saat boyunca hastanın üzerinde kalmak-
tadır. Faz II’ de ise kompresyon kişiye-özel üre-
tilen kompresyon çorapları ile sağlanmaktadır. 
Lenfödem kronik bir hastalık olduğu için, eğer ih-
tiyaç olursa Faz II sırasında da fizyoterapist ya da 
hasta kompresyon bandajını uygulayabililir (17).

Kompresyon Bandajı

Lenfödem tedavisinde kullanılan bandajlar, 
yüksek iş basıncı ve düşük istirahat basıncına 
sahip olan kısa-çekişli, elastik olmayan bandaj-
lardır. Çok-tabakalı kısa-çekişli kompresyon ban-
dajları ile hücrelerarası basınç artar ve effektif ult-
rafiltrasyon basıncı azalır, kas-eklem pompasının 
etkisi artar, reflü engellenerek       tedavinin başa-
rısı korunur, resorbsiyon alanı artar ve prolifere 
olmuş doku gevşer, venöz pompa fonksiyonu iyi-
leşerek venöz göllenme azalır (17,32).

Kompresyon Giysileri

Kompresyon giysileri tedavi fazında elde edi-
len başarının korunması ve ekstremitenin hac-
mi azaldıktan sonra derinin elastik yetmezliğini 
kompanse etmek amacıyla kullanılmaktadır (36). 
Kompresyon giysileri, lenfatik akışı arttırır ve 
intertisyel alandaki protein konsantrasyonunu 
azaltır, ekstremiteye düzgün şeklini verir, venöz 
geri dönüşü iyileştirir, cilt bütünlüğünü ve eks-
tremiteyi travmalardan korur (37)  . Kompresyon 

giysilerinin ve bandajlarının düzgün bir şekilde 
kullanılması hastanın uyumuna ve kooperasyo-
nuna bağlıdır (32).

*Pnömatik Kompresyon Cihazları

Pnömatik kompresyon cihazları (PKC), MLD 
tedavisini tamamlayıcı olarak ve bu tedaviye al-
ternatif olarak geliştirilmiştir. Son yıllarda üreti-
len yeni nesil düşük-basınçlı cihazlar doğru şekil-
de kullanıldığında eski cihazlardan daha etkili ve 
güvenlidirler. Yeni nesil cihazlar; programlanabi-
len gelişmiş cihazlardır ve evde kullanım için uy-
gundur. Bu cihazların, üst ekstremite için gövde, 
göğüs ve kol olmak üzere üç bölümleri vardır. Sis-
tem çok-kanallı, şişirilebilir ve gerilebilir kumaş 
giysiler kullanarak etkilenmiş ekstremite, gövde 
ve göğüs bölgesine hafif, dinamik ve değişken ba-
sınç uygulamaktadır. Yayınlanmış çalışmalar ve 
vaka raporları, bu sistemin KBF’ nin koruma fazı 
(Faz II) ile birlikte uygulandığında özellikle has-
talar için problem olan gövde ödeminde başarılı 
sonuçlar elde edilebileceğini göstermişlerdir (38) 
(Şekil 7).

2.6.1.3. Egzersiz

Egzersiz lenfödem tedavisinde gerekli kompo-
nentlerden biridir. Yapılan çalışmalar egzersizin 
lenf akışını arttırıp protein rezorbsiyonunu iyileş-
tirdiğini desteklemektedir. Kompresyon giysileri 

Şekil 6. Manual Lenf Drenajında kullanılan farklı teknikler (34).
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ya da bandajı ile birlikte uygulanan egzersizler 
lenfödemde önemli bir iyileşme sağlamaktadırlar 
(28).

Lenfödemde uygulanan terapatik egzersizler; 
özelleşmiş (remedial) egzersizler, aerobik eg-
zersizler, kuvvetlendirme ve endurans eğitimi, 
normal eklem hareketleri olmak üzere 4 grupta 
incelenebilirler. Remedial egzersizler, lenfödem 
tedavisinde ritmik ve seri kas gruplarını hareke-
te geçirmek için planlanmış özel bir grup fiziksel 
aktivitedir. Remedial egzersizler her zaman eks-
ternal kompresyon ile birlikte uygulanmalıdır. Bu 
egzersizler kas gruplarının ritmik kontraksiyonu 
ve relaksasyonu ile lenf damarları üzerine baskı 
uygular. Böylece lenf kollektörlerindeki düz kas 
kontraksiyonu tetiklenir. Eğer kompresyon ye-
terliyse, internal pompalama mekanizması lenf 
sıvısının basınç farkı boyunca taşınmasını sağ-
lar. Aerobik egzersizler, farklı bir mekanizma ile 
lenf akışını uyarır. Kardiovasküler efor ile ilişkili 
olan artmış sempatik tonus lenf damarlarındaki 
düz kas kontraksiyonunu arttırır. Negatif basınç 
distalden proksimale doğru güçlü bir pompala-
ma sağlayarak lenf sıvısının emilimini arttırır. 
Bu egzersizlerin etkinliğini arttırmak için ekster-
nal kompresyon ile birlikte kullanımı önemlidir. 
Kuvvetlendirme eğitimi kasların fonksiyonel ka-
pasitesini, aşırı kullanma ve yorgunluğa olan di-
rençlerini arttırmaktadır. Ancak, kas yorgunluğu-
nu önlemek amacıyla bu eğitimin aşamalı olarak 
uygulanması gerekmektedir. Esneklik egzersiz-
leri ise, fibröz dokunun gevşetilmesini ve vücut 
biyomekaniklerinin düzenlenmesini ve lenf akışı-
nın uyarılmasını sağlar (32).

2.6.1.4. Cilt bakımı

Lenfödem tedavisinde cilt bakımı, selülit, lenfanjit 
ve erisipel gibi enfeksiyonlardan korunmak ve iyi 

bir hijyen için çok önemlidir. Lenfödem ile ilişkili 
olan pürüzlü cilt yüzeyi mikropları barındırarak 
karakteristik bir koku üretir ve enfeksiyon riskini 
arttırır (28). Cilt bakımın hedefleri, dermal kolo-
nizasyonu en aza indirmek, bakteri ve mantar en-
feksiyonlarına engel olmak, cildi nemlendirerek 
kurumasını ve çatlamasını önlemektir. Bu neden-
le, cildin her gün mineralli sabunlar ile yıkanıp 
nemlendirilmesi gerekmektedir (39).

2.6.2. Diğer Fizyoterapi Uygulamaları

Elektrik stimulasyonu kas kontraksiyonu ve re-
laksasyonu üreterek ödemi azalttığı için klinikte 
kullanılabilir. Yüksek-voltaj elektrik stimulasyo-
nu akut ve kronik ağrıyı azaltır, nöromusküler 
reedükasyonu ve doku rejenerasyonunu hızlan-
dırır, kan ve lenf akışını arttırarak ödemi azaltır. 
Etkilenen bölgedeki kasların aktive edilmesinin 
ve kasların pompalama hareketinin ödem ab-
sorbsiyon sürecine fayda sağladığı varsayılmak-
tadır. Elektrik akımının potansiyel elektrik alanı 
yaratıp interstisyel sıvının emilimi için lenfatik 
sistemi uyardığı bilinmektedir (40). Cook ve diğ 
(41) , yaptıkları çalışmada yüksek-voltaj elektrik 
stimulasyonunun lenfatik akışı arttırdığını ancak, 
lenfödemi azaltmadığını bulmuşlardır. 

Düşük doz lazer terapisi (dalga boyu 650-
1000nm), üst ekstremite lenfödeminde uygulanan 
bir fizyoterapi yaklaşımıdır. Lazer terapisinin len-
fatik akışı, lenfanjiogenezi ve makrofaj aktivitesini 
uyardığı, fibröz dokuyu yumuşattığı bilinmekte-
dir. Bu mekanizmalar, hücreler arası alanda göl-
lenen sıvının lenfatik sisteme iletilmesini stimule 
etmektedir. Meme kanseri sonrasında lenfödem 
gelişen hastalarda yapılan çalışmalar, düşük-doz 
lazer terapisinin ekstremite hacmini azalttığını ve 
semptomlarda rahatlama sağladığını bulmuşlar-
dır (42). Ancak son yapılan sistematik derlemede, 
lazer uygulamasının rekürrens ve metastaz geli-
şimini arttırabileceği bu nedenle, kanser hastala-
rında bu tekniğin güvenliğine ilişkin soruların net 
olarak açıklanamadığı vurgulanmıştır (43).

Kinezyo Bantlama® lenfatik koreksiyon 
yöntemi, lenf sıvısının sağlam lenf damarları-
na ve nodüllerine yönlendirilmesini sağlayıp 
ödemi azalttığı için lenfödem tedavisinde 
kullanılmaktadır. Bu bant cildin yüzeysel 
tabakasını kaldırdığı için basıncın azalmasını 
ve lenf kapillerlerinin açılmasını sağlar. Buna 
ek olarak, aktif hareket sırasında masaj etkisi 
yaratmaktadır. Aynı zamanda, kas etkisi sayesinde 
kasın maksimum kontraksiyon ve relaksasyonuna 
izin vererek derin lenf damarlarının uyarılmasını 
sağlamaktadır (44). 

Şekil 7. Flexitouch® Sistemi (38)
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3. SONUÇ
Sonuç olarak, lenfödem, hastaların sağlıkla iliş-
kili yaşam kalitelerini etkileyen kronik, komp-
leks ve çok boyutlu bir hastalıktır. Tedavisinin 
primer amacı, yaşam kalitesini arttırmak ve aynı 
seviyede korumaktır. Yeni konservatif ve cerrahi 
tedavilerin etkinliğine ilişkin yoğun araştırmalar 
yapılsa da lenfödem tedavisinde kompleks bo-
şaltıcı tedavi güncelliğini korumaktadır. Fiziksel, 
fonksiyonel, psiko-emosyonel komplikasyonların 
en aza indirilmesi için lenfödemin erken dönem-
de teşhisinin konulması ve tedavisinin yapılması 
çok önemlidir (45).
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1. GİRİŞ
Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik taban kas-
larının ve pelvik visceranın desteğinin azalma-
sına bağlı olarak pelvik organların aşağı doğru 
yer değiştirmesidir. Doğum yapmış kadınlarda 
oldukça sık görülen pelvik organ prolapsusla-
rı kadınların yaşam kalitelerini olumsuz yön-
de etkilemektedir (1). Kadınlarda POP görülme 
sıklığı yaşla birlikte artmaktadır ve yaşam boyu 
prolapsus ya da inkontinans cerrahisi geçirme 
riski %11’dir (2-4). POP’ un etyolojisi multi-fak-
töryeldir ve risk faktörleri; gebelik, doğum, kon-
nektif doku anomalileri, pelvik taban kaslarının 

zayıflığı ya da denervasyonu, menapoz ve kronik 
intra-abdominal basınç artışlarıdır (5-7). POP, 
üretrosel, sistosel, uterovajinal prolapsus, rekto-
sel, enterosel ve rektosel olarak incelenmektedir 
(8,9). Prolapsusun konservatif tedavisi; fiziksel ya 
da yaşam stili yaklaşımlarıdır. Fiziksel tedaviler; 
pelvik taban kas kuvvetinin değerlendirilmesi, 
pelvik taban egzersizleri, intra-abdominal basınç 
artışlarına karşı pelvik tabanın pelvik taban kas-
larının desteklenmesidir. Pelvik Taban Kas Eğiti-
mi (PTKE) terimi, pelvik taban kaslarının yavaş 
ve hızlı kontraksiyonları ile kuvvet, endurans ve 
zamanlamasının arttırılması ve böylece pelvik 

Pelvik Organ Prolapsuslarında Fizyoterapinin Rolü
Uzm. Fzt. Ceren GÜRŞEN
Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
e-mail: cerengursen@yahoo.com

ÖZET
Pelvik organ prolapsusları oldukça yaygındır ve 
doğum yapan kadınların %50’sinde farklı derece-
lerde görülmektedir. Kadınların yaşam boyu üriner 
inkontinans ya da prolapsus nedeniyle cerrahi ge-
çirme riski %11, sadece prolapsus nedeniyle cerra-
hi geçirme riski %7’dir. Prolapsusun en önemli risk 
faktörleri; yaş, parite ve genetik yatkınlıktır. Bunlara 
ek olarak; obezite, ağır kaldırma ve konstipasyon 
da diğer risk faktörleri arasındadır. Prolapsuslar, 
vajinal duvarın normal anatomik pozisyonundan 
daha aşağı inmesi ile karakterizedir. Prolapsusu 
olan kadınlarda, vajinal, mesane, barsak, abdomi-
nal ve cinsel semptomlar görülebilir. Pelvik organ 
prolapsuslarında tedavi seçenekleri; konservatif ve 
cerrahi tedavidir. Konservatif tedaviler; yaşam stili 
önerileri, intra-vajinal cihazlar ve pelvik taban kas 
eğitimini (PTKE) içermektedir. Pelvik taban kasla-
rının aktivitesi, pelvik organların desteklenmesinde 
kritik bir role sahiptir. PTKE, pelvik taban kaslarının 
anatomisi de göz önüne alındığında pelvik organ 
prolapsuslarının önlemesi ve tedavisinde ilk basa-
makta yer alır. PTKE’nin kısa dönemde prolapsus 
semptomlarını iyileştirip prolapsus şiddetini azalt-
tığı gösterilmiştir, ancak literatürde PTKE’nin uzun 
dönem etkisini araştıran çalışmalar yer almamak-
tadır. Bu nedenle, uzun dönem takip süresi içeren, 
farklı yoğunluktaki PTKE’nin etkinliğini karşılaştı-
ran, biyofeedback ve elektrik stimulasyonunun etki-
sini araştıran ileri çalışmalar planlanmalıdır.

Anahtar kelimeler: Pelvik taban, pelvik organ pro-
lapsusu, fizyoterapi, rehabilitasyon 

ABSTRACT
Pelvic organ prolapse is very common and some 
degree of prolapse is seen in 50% of parous women. It 
has been reported that women have an 11% lifetime 
risk of having surgery for prolapse or incontinence, 
7% only prolapse. The most important risk factors 
of prolapse are age, parity and genetic predisposi-
tion. In addition to these, other risk factors include 
obezity, heavy-lifting and constipation. Prolapse is 
characterised by syptomathic descent of the vaginal 
walls from the normal anatomical positions. Women 
with prolapse might present with vaginal, bladder, 
bowel, back, abdominal and sexual symptoms. The 
disorder can affect dailiy activity and quality of life. 
Treatment options include conservative mangement 
and surgey. Conservative treatments include mec-
hanical interventions, lifestyle advices and pelvic 
floor muscle training (PFMT). Pelvic floor muscle 
activity has critical role in supporting pelvic organs. 
PFMT is fist-line treatment in prevention and treat-
ment of pelvic organ prolapse considering anatomy 
of pelvic floor. It has been shown that PFMT impro-
ved symptoms of prolapse and reduced severity of 
prolapse, but, there is no study which investigate the 
long-term effects and benefits of PFMT. Therefore, 
further studies with long-term follow-up and inclu-
ding different intentsities of treatment, explore elect-
rical stimulation or biofeedback should be planned.

Keywords: Pelvic floor, pelvic organ prolapse, 
physiotherapy, rehabilitation
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organların daha iyi desteklenmesidir. Elektrik 
stimulasyonu ve biyofeedback diğer fizyoterapi 
yaklaşımlarıdır. Yaşam stili tedavileri, kilo kaybı, 
konstipasyonun tedavisi ve şiddetlendiren aktivi-
telerin (ağır kaldırma, öksürme vb.) azaltılması-
dır (2). 

2. GENEL BİLGİLER

2.1. Pelvik Organ Prolapsusu 

Ürogenital prolaps, pelvik tabanı destekleyen 
yapılardaki zayıflık sonucunda pelvik viscera’nın 
aşağı doğru inmesidir. Pelvik organ prolapsusu 
(POP) sıklıkla semptomatiktir ve yaşam 
kalitesinin azalmasına neden olur. Ürogenital 
prolapsın insidansı, yaşla birlikte artar. 50 yaş 
üstü kadınların yaklaşık olarak %50’ sinde 
semptomatik prolapsus şikayeti vardır (1). Bir 
çalışma, 45-85 yaş arasındaki kadın popülasyonu-
nun en az POP-Q evre 2 (hymen’ in 1 cm üzerinde 
ya da aşağısında) POP olduğunu bildirmiştir (2). 
Kadınlarda, yaşam boyu prolapsus ya da inkon-
tinans cerrahisi geçirme riski %11 ve tek başına 
prolapsus cerrahisi geçirme riski %7’ dir. Bu ope-
rasyonların üçte biri rekürrent prolapsus cerrahi-
sidir (3).

Ürogenital prolaps doğumu takiben 
görülmektedir ancak, sıklıkla asemptomatiktir. 
Çalışmalar doğum yapan kadınların %50’sinin 
herhangi bir derecede ürogenital prolapsusu 
olduğunu ve bunların %10-20’sinin asemptomatik 
olduğunu göstermişlerdir. Nulipar kadınların 
sadece %2’si prolapsusu rapor etmişler ve nulipar 
kadınlarda uterin prolapsus vajinal prolapsustan 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir (4).

POP’ un etyolojisi kompleks ve multi-faktori-
yeldir. Risk faktörleri; gebelik, doğum, konnektif 
doku anomalileri, pelvik taban kaslarının zayıf-
lığı ya da denervasyonu, menapoz, kronik intra-
abdominal basınç artışlarıdır (5-7). 

2.2. Pelvik Organ Prolapsuslarının 
Sınıflandırılması

POP; anatomik, vajinal duvara göre ya da stan-
dardize sınıflandırma yöntemleri kullanılarak de-
recelendirilir ve şiddeti belirlenebilir.

2.2.1. Geleneksel anatomik prolapsus sınıflaması

*	 Üretrosel; üretra ile ilişkili olarak anterior 
vajinal duvarın alt bölümünün prolapsusu

*	 Sistosel; mesane ile ilişkili olarak anterior 
vajinal duvarın üst bölümünün prolapsu-
su.

*	 Uterovajinal prolapsus; uterus, serviks ve 

üst vajinanın prolapsusu.
*	 Enterosel; ince bağırsak ile ilişkili olarak 

vajinanın üst posterior duvarının prolap-
susu. Anterior enterosel, histerektomiyi 
takiben üst anterior vajinal duvarın prolap-
susu.

*	 Rektosel; rektumun anterior duvarı ile iliş-
kili olarak vajinanın alt posterior duvarının 
prolapsusu (8).

2.2.2. 	Vajinal duvara göre anatomik prolapsus 
sınıflandırması

POP, anterior vajinal duvar prolapsusu (üretro-
sel, sistosel), posterior vajinal duvar prolapsusu 
(enterosel, rektosel) ve vajinanın posterior duvar 
prolapsusu (enterosel, rektosel) ve vajinanın üst 
segmentinin prolapsusu (serviks/kaff, uterin 
prolapsusu) içermektedir (9). 

2.2.3.	 Pelvik Organ Prolapsus Sınıflandırma Sistemi 
(POP-Q)

Pelvik Organ Prolapsus Sınıflandırma (POP-Q) 
sistemi, kadınlarda pelvik desteği tanımlayan de-
recelendiren ve sınıflandıran objektif ve spesifik 
bir değerlendirme yöntemidir (9). Gözlemciler 
içi ve gözlemciler arası güvenilirliği kanıtlanmış, 
klinik bulguların karşılaştırılması, belgelenmesi 
ve sunulması için standardize bir yöntemdir (10).   
Ürogenital prolapsları daha objektif olarak değer-
lendirmek amacıyla Uluslararası Kontinans Der-
neği (International Continence Society-ICS) tara-
fından geliştirilen standardize edilmiş prolapsus 
sınıflandırma sistemidir (11). POP-Q prolapsus 
şiddetini değerlendirmek için önerilen altın stan-
dart yöntemdir (12).

Anterior ve posterior vajinal duvarda, serviks 
ve perineal gövdede, sabitlenmiş referans nokta-
larının ölçümü olan POP-Q sistemi, referans nok-
talarını oluşturarak tanımlanabilir bir alan oluş-
turur. Levator ani disfonksiyonunun derecesine 
bağlı olarak düzleminin değişmesine rağmen, 
en iyi referans noktası hymen’ dir. Değerlendir-
me sol lateral pozisyonda iken, dinlenmede ve 
maksimal valsalva manevrası sırasında yapılır. 
Vajinada oluşan şişkinliğe göre; anterior vajinal 
prolapsus, posterior vajinal prolapsus ve apikal 
prolapsus terimleri kullanılır (8) , (Şekil 1-2-3).

Dorsal litotomi posizyonunda, spekulum kul-
lanılarak ve maksimum ıkınırken değerlendiri-
lir. POP-Q, 6 referans noktayı içermektedir [ikisi 
(Aa ve Ba, anterior vajinal duvarda), diğer ikisi 
(C, D superior vajinal duvarda), ve son ikisi (Ap, 
Bp posterior vajinal duvarda)]. Hymen’ e göre bu 
noktalar cm cinsinden ölçülür. Buna ek olarak, 
total vajinal uzunluk, genital hiatus ve perineal 
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gövdenin uzunluğu da ölçülmektedir. Bu altı in-
ternal ölçüm ve total vajinal uzunluk prolapsus 
derecesini hesaplamak için kullanılmaktadır (13).

2.3.	 Pelvik Organ Prolapsuslarının Klinik 
Semptomları

POP olan kadınlar, şişliğin aşağı inmesi hissine ek 
olarak pelviste bir rahatsızlık ya da ağırlık hissin-
den şikayet eder. Semptomlar uzun süreli ayakta 
durulduğunda ve günün sonuna doğru daha kö-

tüye gider. Aynı zamanda; disparoni (ağrılı cin-
sel ilişki), tampon yerleştirmede zorluk ve kronik 
bel ağrısından yakınırlar. Üçüncü derecede pro-
lapsusu olan hastalarda epitel ülserasyonundan 
kaynaklanan semptomatik vajinal kanama görül-
mektedir (14). 

Pelvik organ prolapsı, tamamlanmamış boşal-
tım hissine ek olarak urgency ve poliaküri gibi 
üriner semptomlarla ilişkili olabilir. Kronik üri-
ner rezidü ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon-
ları şiddetli anterior vajinal duvar prolapsusları 
ile ilişkili olabilir. Posterior vajinal duvar prolap-
susları bağırsakta açılma zorluğu ile karakteri-
zedir ve dışkılamayı kolaylaştırmak için manuel 
manevralar kullanılır (14).

POP’u olan kadınlar sıklıkla pelvik ağırlık, 
vajinadaki sürüklenme hissi, vajinadan gelen şiş-
kinlik, yumru ya da çıkıntı ve bel ağrısı gibi çeşitli 
pelvik taban semptomlarına sahiptirler. Aynı za-
manda, mesane ve barsak semptomları ve seksüel 
disfonksiyon da görülmektedir (2). 

2.4. Pelvik Organ Prolapsuslarının Tedavisi

Pelvik organ prolapsusu olan kadınlarda teda-
viler, prolapsusun şiddetine ve semptomlarına, 
kadının genel sağlığına ve tercihlerine göre değiş-
mektedir. Tedavi seçenekleri; konservatif, meka-
nik ve cerrahi yaklaşımlardır. Konservatif ya da 
mekanik tedavi yaklaşımları genellikle hafif dere-
celi prolapsusu olan kadınlarda etkilidir (2).

Prolapsusun konservatif tedavisi; fizyotera-
pi ya da yaşam stili yaklaşımlarıdır. Fizyoterapi 
yaklaşımları; pelvik taban kas kuvvetinin değer-
lendirilmesi, pelvik taban egzersizleri, intra-ab-
dominal basınç artışlarına karşı pelvik tabanın 
pelvik taban kaslarının desteklenmesidir. Pelvik 
Taban Kas Eğitimi (PTKE) terimi, pelvik taban 
kaslarının yavaş ve hızlı kontraksiyonları ile kuv-

Şekil 1. Pelvik Organ Prolapsus Sınıflandırma Sistemi (POP-Q) 
ve referans noktalar (8).

Şekil 2. POP-Q sistemi kullanılarak yapılan değerlendirme ör-
neği (8).

Şekil 3. POP-Q sistemine göre POP’un derecelendirilmesi (8).
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vet, endurans ve zamanlamasının arttırılması ve 
böylece pelvik organların daha iyi desteklenmesi-
dir. Elektrik stimulasyonu ve biyofeedback diğer 
fizyoterapi yaklaşımlarıdır. Yaşam stili önerileri; 
kilo kaybı, konstipasyonun tedavisi ve şiddetlen-
diren aktivitelerin (ağır kaldırma, öksürme vb.) 
azaltılmasıdır (2). 

2.4.1. Konservatif Tedavi

Pelvik Organ Prolapsusunda konservatif tedavi-
nin amaçları:

*	 Pelvik organlara daha iyi destek verilmesi 
için pelvik taban kaslarının kuvvet ve en-
duransının arttırılması,

*	 Prolapsusla ilişkili semptomların frekansı-
nın ve şiddetinin azaltılması (vajinal, mesa-
ne, barsak, seksüel semptomlar, bel ağrısı 
vb)

*	 Prolapsusun şiddetinin kötüye gitmesini 
önlenmesi,

*	 Cerrahiye ihtiyacın ertelenmesi ya da ön-
lenmesidir (2).

2.4.1.1. Yaşam stili önerileri

Pelvik organ prolapsusunun oluşmasını önlemek 
amacıyla kronik abdominal basınç artışlarından 
kaçınılmalıdır. Kronik konstipasyonun tedavi 
edilmesi gerekmektedir, çünkü; kronik konstipas-
yon ürogenital prolapsuslara yol açan en önemli 
faktörlerden biridir (15) Buna ek olarak, obstrük-
tif hava yolu hastalığı ya da astım gibi kronik 
göğüs patolojisi olan hastalarda prolapsus riski 
etkin bir tedavi ile azaltılmalıdır. Aynı zamanda, 
hormon replasman tedavisinin teorik olarak pro-
lapsus insidansını azalttığı bilinmektedir ancak 
bunu destekleyen bir çalışma yoktur (14).

Çocuk sayısının azalması ve intra-partum 
ve post-partum bakımın artması ürogenital 
prolapsusu primer olarak önleyen korunma 
yöntemlerindendir. Çalışmalarda, inkontinans ve 
pelvik organ prolapsusu üzerine çelişkili sonuçlar 
olmasına rağmen, sezaryen insizyonunun POP 
şiddetini azaltmada rolü büyüktür (14). 

2.4.1.2. İntravajinal Cihazlar

Çok çeşitli şekillerde ve büyüklüklerde intra-
vajinal cihazlar bulunmaktadır. Bu cihazlar, 
uygulanmasının kolay olması nedeniyle cerrahiye 
aday olmayan kadınlar için ileri konservatif 
tedavi yaklaşımıdır. Bu nedenle, gebelik ve 
postnatal dönemde genç kadınlarda ve cerrahiye 
uygun olmayan kadınlarda kullanılabilir. Net bir 
şekilde, bu gruba geriatrik hastalar da dahil edi-
lebilir. Ayrıca, cerrahiyi bekleyen kadınlar için de 
pesserler semptomlarda rahatlama sağlayabilir 
(14).

En sık kullanılan çeşidi olan yüzük şeklindeki 
pesserler, silikon ya da polietilenden yapılmış-
tır. Farklı büyüklükleri (52-120 mm) mevcuttur. 
Uterus ve vajinanın üstünü desteklemesi için bir 
kenarı posterior fornix’e diğer kenarı pubisin he-
men arkasına yerleştirilir. Uygunluğu deneme 
yanılma yolu ile test edilir. Pesserler yerleştiril-
meden önce, vajinal kayganlığı arttırmak ve at-
rofiyi azaltmak için en iyi yol 2-3 hafta östrojen 
tedavisinin uygulanmasıdır. Pesserler 6 ayda bir 
değiştirilmelidir. Uzun dönem kullanımı vajinal 
ülserasyona neden olacağı için postmenapozal 
kadınlarda düşük doz östrojen kullanımı fayda-
lıdır (14). 

2.4.1.3. Pelvik Taban Kas Eğitimi

Pelvik taban kasları, pelvik organlara ve pelvik 
açıklıklara yapısal destek vermede kritik bir role 
sahiptir (16). Pelvik taban kas aktivitesi postür 
ve intra-abdominal basınçtaki değişikliklere göre 
ayarlanmaktadır (17). Pelvik taban kas fonksiyo-
nunun (kuvvet, endurans ve koordinasyon) arttı-
rılmasının pelvik organlara verilen bu desteği de 
arttırabileceği varsayılmaktadır. POP tedavisinde 
PTKE’nin amaçları; pelvik taban kas kuvvetinin 
arttırılması (pelvik organların yapısal desteğinin 
arttırılması için), buna ek olarak koordinasyon ve 
zamanlamasının (intra abdominal basınç artış-
larında pelvik organ desteğinin arttırılması için) 
iyileştirilmesidir (2).

PTKE’nin POP’ta etkin bir tedavi yöntemi 
olduğuna dair iki ana hipotez vardır. Birincisi; 
pelvik taban kasları için yoğun kuvvetlendirme 
eğitimi ile, kas volümünü arttırıp, levator plağı 
(pelvik taban kasları ve pelvik organlar) yükselte-
rek pelvis içerisinde daha yüksek bir pozisyonda 
olmasını sağlayarak pelvisin yapısal desteğinin 
oluşturulmasıdır. Kuvvet artışı, hipertrofi olma-
sını ve pelvik taban kaslarının daha sıkı olmasını 
sağlayabilir (18,19). Üriner inkontinansı olan ve 
olmayan kadınlarda pelvik taban kaslarının fark-
lı pozisyonlarda olduğu gösterilmiştir (20,21). 
Balmforth ve diğ (22), 14 haftalık gözetimli 
PTKE’nin dinlenme ve efor sırasındaki üretral 
stabiliteyi arttırdığını göstermişlerdir. DeLancey 
ve diğ (23) , POP olan kadınlarda kontrol grubun-
daki kadınlardan maksimal istemli kontraksiyon 
sırasında daha az vaginal kapanma basıncının 
oluştuğunu göstermişlerdir. Bu nedenle, POP’un 
tedavisinde pelvik taban kas eğitimi büyük öne-
me sahiptir. İkincisi, Knack Manevrası’nın stres 
üriner inkontinansı olan kadınlarda efordan (ök-
sürme) önce ya da efor sırasında idrar kaçışını 
azalttığı bulunmuştur (24)  POP’ un etyolojisinde 
intra-abdominal basınç artışıyla ilişkili olan akti-
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viteler (ağır kaldırma, kronik öksürük problemi) 
yer aldığı için, Knack manevrası’nın POP tedavi-
sinde kullanılmasının mantıklı olduğu düşünül-
mektedir (2).

Knack Manevrası (Bilinçli Kontraksiyon)

Knack manevrası’nın fonksiyonel ve temel ana-
tomi üzerine yapılan çalışmalarda, pelvik tabanı 
stabilize etmek amacıyla kullanılan etkin bir ma-
nevra olduğu görülmektedir (21,26). Buna rağ-
men, POP tedavisinde Knack manevrasının et-
kinliğini inceleyen bir çalışma olmamakla birlikte 
öksürme ya da diğer fiziksel aktiviteler sırasında-
ki aşağı inişi önlemek amacıyla ne kadar kuvvet 
ya da hangi nöromotor kontrol stratejilerinin ge-
rekli olduğu bilinmemektedir. 

Kuvvetlendirme Eğitimi

Kuvvetlendirme eğitimi, pelvik taban kasları ve 
konnektif dokuda sıkılığı ve hipertrofiyi arttıra-
rak levator plağın pelvis içerisinde yükselmesini 
sağlayarak pelvisin yapısal desteğini iyileştirir. 
Bu durum, daha etkin motor ünite ateşlenmele-
rinin oluşmasını sağlayarak abdominal basınç 
artışları sırasında pelvik tabanın aşağı doğru yer 
değiştirmesini önler. Aynı zamanda, kuvvetlen-
dirme eğitimi pelvik tabanın ve böylece sarkan 
organların da yükselmesini sağlar. Pelvik açık-
lıklar daralabilir ve abdominal basınç artışlarında 
pelvik organların yer değiştirmesi azalır (18).

DeLancey’nin tanımladığı ‘rıhtımdaki tekne’ 
(boat in dry dock) modelinde, pelvik taban kas-

ları gevşer ya da hasar görürse, pelvik organları 
destekleyen konnektif dokunun desteğinin aza-
lacağı ve prolapsusların oluşacağı bildirilmiştir 
(Şekil 4), (16). POP’ un konservatif tedavisinde, 
pelvik taban kaslarının elevasyonunu ve üroge-
nital hiatus’un kapanmasını sağlamak önemlidir. 
Thompson&Sullivan (27) , pelvik taban kas hare-
ketini transabdominal US ile değerlendirmişler 
ve POP olan kadınların en önemli özeliklerinden 
birinin levator plağı eleve etmekteki yetersizlik-
leri olduğunu bulmuşlardır. Prolapsusu olan ka-
dınlarda, PTK kontraksiyonu sırasında levator 
plakta aşağı doğru hareket gözlenmektedir.

Hagen ve diğ (28) , POP’u olan kadınlarda 
PTKE’ nin etkinliğini değerlendirmek amacıyla 
yaptıkları pilot randomize kontrollü çalışmaya 
47 kadın dahil edildi. Evre I ya da evre II pelvik 
organ prolapsusu olan kadınlar, 16 hafta fizyo-
terapi (PTKE ve yaşam stili önerileri; n=23) ya 
da kontrol grubuna (yaşam stili önerileri; n=24) 
grubuna ayrıldılar. Tedavi grubundaki olgulara 
‘knack manevrası’ ve pelvik taban egzersizleri 
(yavaş- hızlı kas kontraksiyonları, 6 set/gün) öğ-
retildi. Tedavi grubundaki kadınlarda, prolapsus 
semptomları ve buna ek olarak prolapsus şidde-
tinde kontrol grubundaki kadınlardan daha fazla 
iyileşme gözlemlendi (28). 

Braekkan ve diğ (12) , en az 1 yıl postpartum 
POP şikayeti olan kadınlarda, PTKE’nin prolap-
sus semptomlarına ve prolapsus seviyesine olan 

Şekil 4. POP’ un patofizyolojisinde rıhtımdaki tekne modeli (16).
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etkisini değerlendirmek amacıyla planladıkları 
randomize kontrollü çalışmada, I-II-III derece 
pelvik organ prolapsusu olan kadınları PTKE 
(n=59) ya da kontrol (n=50) gruplarına rastgele 
atadılar. Her iki gruba da yaşam stili önerileri ve 
Knack manevrası öğretildi. Buna ek olarak PTKE 
grubuna bireysel fizyoterapi setleri ve ev eğitim 
programı verildi. Kontrol grubu ile karşılaştırıl-
dığında, PTKE grubundaki olguların mesane ve 
rektumunda elevasyon gözlendi, poliaküri ve di-
ğer semptomlarında azalma bulundu. PTKE’ nin 
prolapsusun şiddetini azalttığı, prolapsus (vajinal 
bulging, ağırlık hissi), mesane (SUI, UUI) ve ba-
ğırsak semptomlarını (flatus, fekal inkontinans) 
iyileştirdiği bulundu. Sonuç olarak; prolapsus te-
davisinde PTKE’ nin yan etkisi olmayan bir teda-
vi yaklaşımı olduğu bildirildi (12).

Stüpp ve diğ (13), erken evre POP’ u olan ka-
dınlarda PTKE’nin etkinliğini değerlendirmek 
amacıyla planladıkları çalışmada evre II prolap-
susu olan 37 kadını tedavi grubu (n=21) ve kont-
rol grubu (n=16) olmak üzere rasgele iki gruba 
ayırdılar. Tedavi grubundaki olgulara PTKE ile 
birlikte yaşam stili önerileri verilirken, kontrol 
grubundaki olgulara sadece yaşam stili önerileri 
verildi. Tedavi grubundaki olgular, kontrol gru-
bundaki olgulardan daha fazla anterior-posterior 
duvar prolapsusunda ve prolapsus semptomla-
rında iyileşme gösterdiler. Buna ek olarak, kas 
kuvveti, enduransı ve elektromyografik paramet-
relerde tedavi grubunda kontrol grubundan daha 
fazla iyileşme bulundu (13). 

Kasyap ve diğ (29) , evre I-III POP olan kadın-
larda iki farklı PTKE’nin etkinliğini incelemek 
amacıyla yaptıkları çalışmada,  olguları randomi-
ze olarak iki gruba atadılar (n=70, Grup A bire-bir 
PTKE ve öneriler ve Grup B (n=70 sadece öneri-
ler). Grup A’daki hastalara pelvik taban kasları-
nın anatomisi ve fonksiyonları öğretildi. Vajinal 
değerlendirme ile egzersizler kontrol edildi. Buna 
ek olarak her iki gruptaki olgulardan günde 3 
kere 10 kontraksiyon yapmaları istendi. Semp-
tomlar POP-semptom skalası, Vizüel Analog 
Skalası (VAS), pelvik taban etki anketi (PFIQ-7) 
ile değerlendirildi.  24 hafta boyunca uygulanan 
birebir PTKE ve yaşam stili önerilerinin tek ba-
şına yaşam stili önerilerinden daha etkin olduğu 
bildirildi (29).  

Solunum Egzersizleri ile Kombine Pelvik Taban 
Kas Eğitimi

Solunum egzersizleri ile kombine PTKE’nin ama-
cı, pelvik taban kasları ve abdominal kasların 
tonusunun arttırılması, kas-aponörotik bağlantı-
larının gerginliğinin iyileştirilmesidir. Solunum 
egzersizleri tarafından sağlanılan abdominal 

basıncın azalması ile abdominal kaslardaki tip 1 
kas liflerinin refleks aktivitesi arttırılır ve birkaç 
saniye gecikme ile pelvik taban kaslarının akti-
vitesi de uyarılır. Bu egzersizler üç aşamada ya-
pılmaktadır: (a) yavaş, diafragmatik inspirasyon, 
(b) total ekspirasyon, (c) diafragmatik aspirasyon- 
abdominal duvarı lumbal vertebralara doğru 
çekme hareketi (abdominal duvarın posterior ve 
superior hareketi). Bu egzersiz, diaframda poste-
rior yer değiştirme ile sonuçlanır ve abdominal 
basıncın azalmasına neden olur. Resende ve diğ 
(30) , yaptıkları çalışmada, 3 ay uygulanan solu-
num egzersizleri ile birlikte PTKE’nin, tek başına 
PTKE’ye göre pelvik taban kas kuvveti ve endu-
ransına olan etkisini değerlendirmek amacıyla 
planladıkları çalışmada,  solunum egzersizleri 
eklemenin pelvik tabanın fonksiyonunu dah fazla 
iyileştirmediğini ve her iki tedavi grubundaki iyi-
leşmenin kontrol gurubundan daha etkin olduğu 
bulunmuştur. Bu çalışmada, solunum egzersizle-
ri ile kombine PTKE’nin etkisi net olarak aydın-
latılamamıştır, bu nedenle, gelecekte daha büyük 
örneklemli ve bu egzersizlerin klinik semptomlar 
üzerine etkisini aydınlatan çalışmaların planlan-
ması gerekmektedir (30). 

3. SONUÇ
Ürogenital prolapslar, kadınlarda yaygın görülen 
bir hastalıktır. Vajinal palpasyon ile 50 yaş üstü 
kadınların %40’ ında farklı derecelerde POP 
olduğu görülmektedir. Prolapsus şikayeti olan 
kadınlarda, vajinal, mesane, barsak, bel, abdomi-
nal ve cinsel problemler görülebilmektedir. POP, 
günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etki-
leyerek kadınların yaşam kalitelerini azaltmak-
tadır. Tedavi seçenekleri, konservatif ve cerrahi 
tedaviyi içermektedir. Konservatif tedaviler; pel-
vik taban kas eğitimi ile pelvik taban kaslarının 
desteklenmesi ve fonksiyonlarının arttırılması, 
prolapsusun desteklenmesi için mekanik cihazlar 
(intravijanal pesserler), intra-abdominal basınç 
artışlarını azaltarak ( (kilo kaybı, ağır kaldırma-
dan kaçınmak, konstipasyonun tedavisi) prolap-
susun ilerlemesini önlemektir. Pelvik taban kas 
eğitiminin amacı, pelvik taban kaslarının kuvvet, 
endurans, koordinasyon ve zamanlamasının art-
tırılmasını sağlayarak pelvik organların deste-
ğinin arttırılmasıdır. Son yayımlanan Cochrane 
derlemesinde, PTKE’ nin pelvik organ prolap-
suslarında etkin olduğu ancak, kuvvetlendirme 
eğitiminin orta ve uzun dönem etkisini araştıran, 
yoğun pelvik taban egzersizlerinin, hipoperessi-
ve egzersizlerin, farklı prolapsus tiplerinde, me-
kanik cihazlar ile birlikte etkisini aydınlatacak 
çalışmaların yapılması gerektiği bildirilmiştir. 
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1. GİRİŞ
Lenfatik sistem, interstisyel sıvıdaki plazma pro-
teinleri ve büyük moleküllü maddeleri ven yata-
ğına aktarıp dolaşıma kazandırır. Lenfatik sistem 
esas olarak bir boşaltım (drenaj) sistemidir. Lenf 
akışı, hücrelerarası alan ve ven sistemi arasında 
gerçekleşen tek yönlü bir akımdır. Madde alış-ve-
rişinin sağlanması, doku sıvısının kalbe taşınma-
sı, kan sıvısının dengede kalması, vücut savun-
masının sağlanması, lenfosit üretimi, vitaminlerin 
emilimi, lenf düğümlerinde yabancı maddelerin 
temizlenmesi gibi önemli görevleri vardır (1-3). 

Lenfatik sistemi oluşturan yapılar; lenf sıvısı, 
lenf damarları ve lenfatik organlardır (lenf dü-
ğümleri, bademcikler, timus, dalak) (3). Doku sı-

vısı lenf damarına girdiği an lenf sıvısı adını alır. 
Protein ve lenfosit içerdiği için kan plazması ile 
içeriği aynıdır, berrak ve renksiz bir sıvıdır. Lenf 
damarları, lenf kılcalları, ön toplayıcı damarlar, 
toplayıcı damarlar, trunkuslar ve duktuslardan 
oluşur. Lenf damarlarının büyüklükleri 10 μm ile 
2 mm arasında değişir. Yüzeysel lenf damarları 
yüzeysel venlerle, derin lenf damarları derin ven-
lerle birlikte seyrederler (4). Lenfatik organlar, 
birincil ve ikincil lenfatik organlar olmak üzere 
ikiye ayrılırlar. Birincil lenfatik organlar, kemik 
iliği ve timus’u içerir. İkincil lenfatik organları 
lenf düğümleri, dalak, ve bademcikler oluşturur-
lar (5).

Lenfatik Sistem
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Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
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ÖZET
Lenfatik sistem, vücudun büyük bir bölümünde yer 
alan lenf damarlarının oluşturduğu büyük bir ağdır. 
Bu tek yönlü iletim sisteminin normal interstisyel 
sıvı hacminin ve protein konsantrasyonunun devam 
ettirilmesi açısından önemli bir görevi vardır. Lenf 
damarları interstisyel sıvı ve  proteinleri hidrostatik 
basınç ve protein konsantrasyon gradiyentine karşı 
merkeze doğru taşırlar. Lenf damarlarının aynı za-
manda ince bağırsağın mukozası aracılığı ile emilen 
yağ asitleri ve kolesterolün taşınması gibi özgün böl-
gesel görevleri vardır. Lenf sıvısı lenf damarları ile 
taşınırken bağışıklık yanıtının başlatıldığı yer olan 
lenf düğümlerinden geçer. Bağırsak doku sıvısı ve 
parçacıklar, başlangıç lenf damarları olarak da bilinen 
lenf kılcalları ile lenfatik sisteme girer. Bu damarlar 
tek tarafı kapalı tüplerdir ve genellikle düz kas bile-
şeni olmaksızın tek katlı endotel hücrelerinden olu-
şurlar. Lenf sıvısı ven dolaşımına lenfatik toplayıcı 
damarlar, trunkuslar ve duktuslar aracılığı ile geri 
döner. Lenfatik sistem aynı zamanda lenf düğümle-
ri, bademcikler, dalak ve timus gibi lenfoid organları 
içerir, bu organların hepsi bağışıklık yanıtı oluştur-
mada önemli rol oynarlar.

Anahtar kelimeler: Lenf, lenfatik sistem, lenfatik 
doku, lenf düğümleri

ABSTRACT
The lymphatic system is constituted of a vast net-
work of lymphatic vessels, which extends througho-
ut most of the body. This one-way transport system 
has an important role in the maintenance of normal 
interstitial fluid volume and protein concentration. 
Lymphatics transport fluid and protein centrally 
against a hydrostatic pressure gradient and against 
a protein concentration gradient. Lymphatic vessels 
also subserve specific regional roles such as trans-
port of fatty acids and cholesterol absorbed across 
the mucosa of the small intestine. While lymph is 
transported through the lymphatic network, it pas-
ses through lymph nodes where an immune res-
ponse may be initiated. Interstitial tissue fluid and 
particles enter the lymphatic system through lymph 
capillaries known as initial lymphatics. These structu-
res are blind-ended tubes comprised of a single layer 
of endothelial cells usually without a smooth muscle 
component. Lymph returns to venous circulation via 
the lymphatic collecting vessels, truncus and the 
ducts. The lymphatic system also includes lympho-
id organs such as the lymph nodes, tonsils, spleen, 
and thymus, all of which play an important role in 
creating immune response.

Keywords: Lymph, lymphatic system, lymphoid tis-
sue, lymph nodes
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Lenfatik Sistem

Lenfatik sistem eski zamanlardan bu yana bilim 
adamlarının ilgisini çekmiştir. Hipokrat, bilinen 
eski makalelerde lenf sıvısını ‘düğümlerdeki be-
yaz kan’ olarak tanımlamıştır. Aristo ise, kan 
damarları ve sinirler arasında yerleşen liflerin 
renksiz bir sıvı içerdiğini belirtmiştir (6,7). Len-
fatik sistem ilk defa 1627 yılında Gasparo Aselli 
tarafından ‘sütlü toplardamarlar’ olarak tanım-
lanmıştır (8). Daha sonra lenf sıvısının kan dolaşı-
mına katıldığı ilk defa tanımlanan doğru rota olan 
ductus thoracicus’un sol v. subclavia’ya açıldığı 
yer bulunmuştur. Aynı zamanda, lenfatik damar-
ların vücuda dağıldığı ve ayrı bir damar ağı oluş-
turduğu keşfedilmiştir. Bununla birlikte, Thomas 
Bartholin lenf damarlarının rolünün kandan sü-
zülen sıvının taşınması olduğunu belirterek in-
san lenfatik sisteminin ilk tanımını  yapmıştır (9). 
Buna rağmen, 18. yüzyılın ortasına kadar lenfatik 
damarların rolü net bir şekilde gösterilememiş-
tir. Kılcalların yapısı ve büyük lenf damarlarının 
anatomisi ancak 19. yüzyılın sonunda ortaya kon-
muştur (10). 

Lenfatik sistem vücut dokularında, sıvılarında 
ve hücrelerinde dağınık ve geniş bir şekilde yer 
alır. Kılcal yatakta oluşan doku sıvısının dolaşımı 
ve değişikliği, mononüklear fagositlerin hücresel 
atıkları ve yabancı maddeleri uzaklaştırması ve 
lenfositlerin ya da diğer hücrelerin uzun dönem-
deki özgün bağışıklık yanıtları gibi birbiriyle iliş-
kili ve önemli birçok görevi vardır. Bu etkinlikler 
üst üste biner ve kan-damar sistemi ile aynı hüc-
resel temele sahiptir (11). 

Lenfatik sistem hücre dışı alandaki lenfi ince 
duvarlı toplayıcı damarlar ile daha kalın duvarlı 
trunkuslara boşaltan bir damar ağıdır. Boyun böl-
gesinin tabanında, lenf sıvısı ductus thoracicus 
ve ductus lympathicus dexter ile ven dolaşımına 
katılır. Kan damar sistemine zıt olarak, lenfatik 
sistem bir dolaşım sistemi değil, lenfi dokulardan 
kan dolaşımına tek yönlü ileten bir boşaltım sis-
temidir (12). 

Lenfatik sistem, lenfanjiojenez olarak bilinen 
bir süreç aracılığı ile kan damarlarına paralel an-
cak ikincil olarak gelişmiştir. Kuşlarda ve birçok 
memelide, lenf kılcallarının birleşmesinin sonu-
cunda ilkel lenf keseciklerinin oluştuğu görülür. 
İnsanlarda, ilk lenf kesesinin ilk kan damarının 
gelişiminden neredeyse bir ay sonra altı ya da ye-
dinci haftada oluştuğu bulunmuştur (13).

Lenfatik sistem lenfatik damar ağının yanı sıra 
birbirleri ile bağlantılı lenf düğümlerini buna ek 

olarak bademcikler, dalak ve timus gibi önemli 
bağışıklık işlevleri olan lenfoid organları içerir 
(14,15). Lenfatik sistem normal sıvı hacminin ve 
protein konsantrasyonunun devamlılığının sağ-
lanmasında kritik bir role sahiptir. İnterstisyel 
alandan sistemik dolaşıma plazma hacminin %20
-50’si ve plazma proteinlerinin %50-200’ünün geri 
döndürülmesinden sorumludur (15). 

2.2. Lenf Sıvısı

Latince ‘lympha’ saydam su anlamına gelir. Doku 
sıvısı lenf damarına girdiği anda lenf sıvısı adı-
nı alır. Berrak ve renksiz bir sıvıdır ve protein ve 
lenfosit içerdiği için kan plazması ile içeriği aynı-
dır. Lenfin protein yoğunluğu interstisyel sıvı ile 
aynı, ama yoğunluğu kan plazmasından daha az-
dır.  İnce bağırsağın lenf damarlarına ‘lacteal’ adı 
verilir. Bir istisna olarak, bağırsaktan direkt emili-
mine bağlı olarak bağırsak lenfi yüksek miktarda 
yağ içerir. Bu lenf sıvısına bulanık ve sütsü görü-
nümü olduğu için ‘şilöz’ sıvı adı verilir (4,16).

2.2.1. Lenf Sıvısının Hareketi

Lenf sıvısının doku aralığından lenf düğümlerine 
ve ven sistemine iletimini sağlayan birçok etken 
vardır. Bu etkenler:

*	 Kan kılcallarından basınç altında sıvının 
süzülmesini sağlayan ‘filtrasyon basıncı’ile 
lenf akışı artar.

*	 Lenf damarlarına yakın kasların kasılması 
ile lenfin hareketi sağlanır. Hareketsiz ka-
lan ekstremitede çok az lenf akışı meydana 
gelir. Lenf akışı aktif ya da pasif harekette 
artar. Örneğin; enfeksiyon olan dokunun 
hareketsizleştirilmesi ile toksinlerin yayıl-
ması azaltılır. 

*	 Lenf damarlarına komşu arterlerin nabız 
atışları ile lenfatik akış artar.

	 *Solunum hareketleri ve vena brachiocep-
halica’lardaki negatif kan basıncı lenf akışı-
nı arttırır.

*	 Lenfatik trunkusların duvarlarındaki prok-
simal kaslar lenfatik akışını arttırır. Sempa-
tik sinirlerin uyarımı bu kasların kasılması 
ile sonuçlanır. Ductus thoracicus’ta meyda-
na gelen nabız atışı şeklindeki kasılmalar 
ile tek yönlü akış meydana gelir (11).

2.3. Lenf Damarları (lenfatik)

Lenf damarları 5 ana kategoride incelenir: lenf 
kılcalları (kapillerler), ön taplayıcı damarlar (pre-
kollektörler), toplayıcı damarlar (kollektörler), 
trunkuslar ve duktuslar. Çapları 10 μm ve 2 mm 
arasında değişir. İnterstisyel sıvı lenf kılcallarının 
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içine girdiğinde lenf sıvısı oluşur. Daha sonra lenf 
kılcallarından toplayıcı damarlara en az bir ya da 
genellikle birkaç lenf düğümünü geçerek boşalır. 
Lenf düğümlerinin hem başlangıcında hem de bi-
tişinde toplayıcı damarlar bulunur. Bu damarlar 
daha sonra trunkuslara boşalırlar. En son olarak, 
duktuslar lenfi kan dolaşımına geri kazandırarak 
sıvı taşıma döngüsünü tamamlarlar (17). 

Genel olarak bütün dokularda yer almalarına 
rağmen, lenf damarları santral sinir sistemi, epi-
dermis, tırnak, saç, iç kulak, kıkırdaklarda bulun-
maz (8).

2.3.1. Lenf Kılcalları

Lenf kılcalları başlangıç ya da uç lenf damarları 
olarak adlandırılır. Genellikle parmağa benzer şe-
kilde uçları kapalı bir yapısı vardır. Lenf kılcalları 
10-60 μm çapındadır. Kan kılcalları ile karşılaştı-
rıldığında lenf kılcallarının lümeni daha geniş ve 
daha düzensizdir. Lenfin dolumu esnasında çap-
larını 100 μm’ye kadar genişletebilirler (4,5). 

Kan damarlarına benzer bir şekilde, bütün 
lenf kılcalları bir endotel tabakası ile örtülüdür. 
Kasılan bir yapısı olmayan lenf kılcalında ya hiç 
membran yoktur ya da kesintili membranları 
vardır. Başlangıç lenfatiklerinin bağ dokusunun 
elastik lifleri ile bağlı olması sıvı taşınmasını ve 
lenfatik boşaltımın uyarılmasını sağlar (4,5).  

2.3.2. Ön toplayıcı damarlar

Ön toplayıcı damarlar 150 μm genişliğinde kılcal 
ağda toplanan lenf sıvısının toplayıcı damarlara 
iletilmesini sağlarlar. Hem lenf oluşumundan 
hem de lenfin iletiminden sorumludurlar. Tek 
tabakalı ve üç tabakalı ön toplayıcılar olmak 
üzere ikiye ayrılırlar. Tek tabakalı ön toplayıcılar 
lenf sıvısının oluşumundan, üç tabakalı olan ön 
toplayıcılar lenfin iletiminden sorumludur (5). 
Ön toplayıcıların kollajen bağ dokusu ve ayrı düz 
kas hücrelerini içeren membran ile çevrili duvar 
bölümleri vardır. Dolayısıyla, ön toplayıcılar aynı 
zamanda emme kapasitesine sahiptir (5).

2.3.3. Toplayıcı damarlar

Toplayıcı damarlar kas-endotel tüpler olup ge-
nişlikleri 100-600 μm çapındadır. Histomorfolo-
jik olarak tunica intima, tunica media ve tunica 
adventitia olmak üzere üç tabakası vardır. Tunica 
intima endotel ve bazal membran içerir. Büyük 
toplayıcılar elastik iç membrana sahiptirler. En 
kalın olan tabakası olan tunica media kollajen ve 
elastik liflerin içine gömülmüş 2-3 kat düz kas 
tabakasını içerir. Toplayıcıların kas yapısı damar 
boyunca sabit kalınlıkta değildir. Genel olarak, 
yüzeysel toplayıcılar derin toplayıcılardan daha 
güçlü kas tabakasına sahiptirler ve buna ek olarak 
toplayıcıların çevresinde merkezinden daha fazla 

Şekil 1.  Lenf oluşumu ve taşınmasına şematik bakış (17).

Şekil 2. Kan ve lenf sıvısı arasındaki ilişki (4).
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kas dokusu bulunur. Tunica externa ya da adven-
titia gevşek bir bağ dokusu tabakasını içerir (5). 

Etkin tek ya da çift parçalı kapaklar önce ön 
toplayıcılarda ortaya çıkar ve merkeze doğru git-
tikçe devam eder. Akciğerler ve mezenteriyumda 
huni şeklinde biküspit kapaklar da görülür (5). 
İşlevsel olarak toplayıcılar tek yönlü kapak parça-
ları ile bölünmüştür ve her bir parçaya “lenfanji-
on” adı verilir. Her lenfanjion kasılan bölümünün 
lenfi bir sonraki bölüme itmesini sağlar (4). 

2.3.4. Trunkuslar ve duktuslar

Lenfatik sistemin en büyük damarları olan trun-
kuslar, lenfi toplayıcılardan duktuslara boşalt-
makla görevlidirler (4). 

Lenfatik sistemdeki başlıca trunkuslar:

-	 Truncus jugularis dexter-sinister
- 	 Truncus subclavius dexter-sinister
- 	 Truncus bronchomediastinalis dexter-si-

nister
- 	 Truncus lumbalis dexter-sinister
-	 Truncus intestinalis

Ductus lymphaticus dexter

Truncus jugularis dexter, truncus subclavius 
dexter, truncus bronchomediastinalis dexter’in 
birleştiği noktada ductus lymphaticus dexter 
başlar. Yaklaşık olarak 2 cm uzunluğundadır. M. 
scalenus anterior’a yakın mesafede yer alır. Duc-
tus lymphaticus dexter genellikle sağ v. subclavia 
ve sağ v. jugularis interna’nın birleşim noktasına 
(angulus venosus: venöz açı) boşalır, ancak Şekil 
3’te görüldüğü gibi çeşitli değişkenlikler göstere-
bilir (18).    

Ductus thoracicus

Ductus thoracicus yaklaşık olarak 45 cm uzunlu-
ğunda ve 2-5 mm genişliğindedir. Hem lenfi hem 
de şilöz sıvıyı sol venöz açıya kadar taşır. Duc-
tus thoracicus vücuttaki en büyük lenf damarıdır. 
Göğüs boşluğunun sağının (göğüs duvarı, sağ 
akciğer, kalbin sağ tarafı, karaciğerin diyafragma 
yüzü, karaciğerin sağ alt lobu), sağ baş ve boyun 
ile sağ üst ekstremite hariç bütün vücudun lenf 
sıvısını toplar (18).

Truncus lumbalis dexter ve sinister ile truncus 
intestinalis birleşerek ductus thoracicus’a açılır-
lar. Bu üç trunkusun birleşim noktasında cisterna 
chyli yer alır. Cisterna chyli aorta’nın sağ tarafın-
da, sağ diyafram krusunun arkasında L2. omur 
düzeyinde 5 cm uzunluğunda bir kesedir (18). 

2.4. Lenf düğümleri

Lenf düğümleri lenfoid dokuda organize olan 
kapsüllü yapılardır. B ve T lenfositlerini bulun-
duran folikülleri içerir. Yetişkin insan vücudunda 
yüzlerce lenf düğümü bulunur ve boyutları 1-10 
mm arasında değişir. Büyüklerini ve sayılarını 
yabancı antijenle karşılaşmalarına bağlı olarak ar-
tırabilirler. Bütün toplayıcı damarlar lenf düğüm-
lerinden geçerler. Afferent lenf damarları lenf 
düğümünün çevresindeki bütün parçalarından 
başlar ve lenf sıvısı lenf düğümüne girdikten son-
ra tek bir efferent lenf damarı ile dışarı çıkar (19).  
Lenf düğümlerinin işlevleri, lenf sıvısını süzmek 
ve  depolamaktır. Beyaz kan hücreleri için ideal 
üretim yerleridir (4).  Lenf kılcalı ve lenf damar-
ları ile lenf düğümlerine gelen yabancı maddeler 
düğüm sinüslerindeki makrofajlar ile bağışıklık 
yanıtlar üretilmesi ve fagositoz ile zararlı patojen-
leri uzaklaştırmak lenf düğümlerinin en önemli 
görevlerinden biridir (11).

Şekil 3. Sağ angulus venosus’taki (venöz açı) lenfatik birleşim değişkenlikleri. (A) Trunkusların sağ lenfatik duktusun içine girmesi. 
(B) Sağ lenfatik duktusa kısmi giriş. (C) Trunkusların sağ venöz açının yanına ayrı girişi (18).
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2.5. Üst Ekstremitenin Lenfatik Sistemi

2.5.1. Üst Ekstremitenin Lenf Damarları

Üst ekstremitenin lenf boşaltımı yüzeysel ve 
derin lenfatik ağ olmak üzere iki ana bölüme 
ayrılır (20). 

 Yüzeysel lenf damarları derinin içerisinde 
seyrederler. Avuç içerisinde çok incedir ve her 
yönde bir ağ oluştururlar. Avuç içindeki lenf 
damarları el sırtındaki lenf damarlarından daha 
fazladır. Avuç içindeki yüzeysel lenf damarları 
parmakların iç ve dış kenarlarından başlayarak 
parmak sırtına doğru ilerlerler. Yüzeysel lenf 
damarları, el bileğinden önkola doğru yüzeysel 
venler (v. cephalica, v. basilica ve v. mediana 
antebrachii) ile birlikte distalden proksimale 
doğru seyreder (5,11). 

Önkolun radius tarafındaki yüzeysel lenf 
damarları v. cephalica ile, ulna tarafındaki yüzey-
sel lenf damarları v. basilica ile, orta bölümündeki 
lenf damarları v. mediana antebrachii ile birlikte 
ilerlerler. V. basilica ile birlikte seyreden lenf da-
marlarının bazıları trochlea humeri çevresinde-
ki lenf düğümlerine açılırken büyük çoğunluğu 
nodi axillares lateralis’e açılırlar. V. cephalica ile 
birlikte seyredenler nodi infraclaviculares’e (nodi 
deltoideopectorales) açılırlar (5,11).

Yüzeysel lenf damarları yüzeysel venler ile 
birlikte ilerlerken, derin grup lenf damarları ise 
a. ulnaris, a. radialis, a. interossea posterior ve 
anterior ile birlikte ilerlerler. Üst ekstremitenin 
derin grup lenf damarlarının büyük bölümü 

nodi axillares lateralis’e açılırken az bir kısmı a. 
brachialis’in hemen üzerindeki lenf düğümlerine 
boşalır (5,11). 

2.5.2. Üst ekstremitenin lenf düğümleri

2.5.2.1. Yüzeysel grup lenf düğümleri

Nodi supratrochleares

Nodi supratrochleares, trochlea humeri üzerinde 
epicondylus medialis’in fasyasının yüzeyselinde 
bulunur. 3, 4, 5. parmaklar, önkol ve elin ulna ta-
rafındaki lenf damarlarına gider.

Nodi infraclaviculares (Nodi deltoideopectorales)

Fascia clavipectoralis’in üzerinde 1-2 adet bulu-
nur. V. cephalica ile birlikte seyreden lenf damar-
larının açıldığı lenf düğümleridir (11).

2.5.2.2. Derin Grup Lenf düğümleri

Nodi axillares

Axilla’nın (koltuk) lenf düğümleri 5 grupta incele-
nir ve fossa axillaris’te (koltuk çukuru) bir ağ oluş-
tururlar. Bu ağa plexus lymphaticus axillares adı 
verilir. 5 grubun üçü m. pectoralis minor’un ten-
donunun aşağısında, ikisi m. pectoralis minor’un 
tendonunun yukarısındadır. Nodi axillares’in af-
ferentleri; memenin dış yarısı, umbilicus’un yu-
karısında kalan gövde bölümü, göğüs duvarı ve 
üst ekstremitenin lenf damarlarıdır. 

-Nodi axillares laterales- Lateral Grup

V. axillaris’in distalde kalan üçte ikilik kısmının 
iç arka tarafında bulunurlar. Üst ekstremitenin v. 
cephalica ile birlikte seyreden lenf damarları dı-
şındakilerin hepsi nodi axillares laterales’e açılır-
lar. 

-Nodi pectorales-Anterior Grup

Nodi pectorales v. thoracica çevresinde ve m. pec-
toralis major’un derininde m. pectoralis minor’ün 
kenarına yerleşmiştir. Afferentleri, karın ve göğüs 
duvarının lenfatikleri, memenin orta ve dış kısmı-
nın lenfatikleridir.

-Nodi subscapulares-Posterior Grup

Nodi subscapulares a. subscapularis’e yakın 
komşuluk yapar ve m. subscapularis’in çevre-
sinde seyrederler. Afferentleri, boyun ve göğüs 
duvarının arka bölümü ve sırt kaslarının lenf da-
marlarıdır.

-Orta Grup

Orta grup lenf düğümleri nodi axillares’in mer-
kezde yer alan ara durağıdır.Şekil 4. Üst ekstremitenin yüzeysel lenf akışı (21).
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-Nodi apicales-Tepe Grubu

Üst ekstremitenin son durağıdır. M. pectoralis 
minor’un üst kısmının arkasında, v. axillaris’in 
içyanında yer alır. Tüm axilla›nın lenfi son 
olarak nodi apicales’te toplanır. Nodi apicales’in 
efferentleri truncus subclavius’a açılır. Truncus 
subclavius dexter ya doğrudan ya da truncus 
jugularis ile birleşip dolaylı olarak angulus 
venosus dexter’e açılır. Truncus subclavius 
sinister ise ductus thoracicus’a doğrudan açılır 
(11).

2.6. Alt Ekstremite Lenfatik Sistemi

2.6.1. Alt Ekstremitenin Lenf Damarları

Yüzeysel grup lenf damarları fascia superficialis’in 
üzerinde v. saphena magna ve v. saphena 
parva’ya eşlik eden lenf damarlarıdır. V. saphe-
na magna’ya eşlik eden lenf damarları hem daha 
kalın hem de daha çokturlar. Bu lenf damarları 
arcus dorsalis pedis’in içyanından başlayarak 
malleolus medialis’in hem önünden hem de ar-
kasından geçerler. Daha sonra femur’un cond-
ylus medialis’inin  arkasından geçer ve v. sap-
hena magna’nın sonlandığı yere nodi inguinales 
superficiales’e açılır. V. saphena parva ile birlikte 
seyreden lenf damarları arcus dorsalis pedis’in 
dışyanından başlar ve az bir kısmı bacağın ön ta-
rafından geçerek iç grupla birleşir. Daha büyük 
bir kısmı malleolus lateralis’in arkasından geçer 
ve nodi poplitei superficiales’e açılır (11,22).

Derin grup lenf damarları, yüzeysel grup lenf 
damarlarından daha az sayıdadır.  Bacak bölge-
sinde a. tibialis anterior, a. tibialis posterior, a. 
fibularis ile birlikte seyrederler. Her bir arterin 
yanında 2-3 adet lenf damarı mevcuttur. Bacak 
bölgesindeki derin lenf damarları nodi poplitei 
profundi’ye açılırlar. Uyluktaki derin lenf damar-

ları a. femoralis’e, gluteal bölgedeki derin lenf 
damarları ise a. glutealis superior ve a. glutealis 
inferior’a eşlik ederler. Alt ekstremitenin derin 
lenfi nodi inguinales profundi’ye akar (11,22). 

2.6.2. Alt Ekstremitenin Lenf düğümleri

2.6.2.1. Yüzeysel Grup Lenf düğümleri

Nodi poplitei superficiales

Nodi poplitei superficiales v. saphena parva’nın 
son bölümünde fascia poplitea’nın altında bulu-
nur. V. saphena parva ile birlikte seyreden yüzey-
sel lenf damarları buraya açılır (11).

Nodi inguinales superficiales

Nodi inguinales superficiales; superolateral, su-
peromedial ve inferior olmak üzere 3 grupta 
incelenir. Lig. inguinale’nin altında trigonum 
femorale’nin tabanında bulunurlar. Superolateral 
afferentler; kalça bölgesi, karın ön duvarı ve gö-
bek altının komşu olduğu bölgelerden gelir. Su-
peromedial afferentler; perineum, karın ön duva-
rı ve göbek altının komşu olduğu bölgeler, uterus, 
canalis analis, penis ve scrotum’dan alır. Inferior 

Şekil 5. Nodi axillares centrales (21).

Şekil 6. Alt ekstremitenin yüzeysel lenf akışı (23).

Şekil 7. Nodi inguinales superficiales (21).



56 57

Lenfatik Sistem

grup afferentler; bacağın arkası ve dışı hariç tüm 
alt ekstremitenin yüzeysel lenf damarlarını alır. 
Nodi inguinales superficiales’in efferentleri nodi 
iliaci externi’ye açılırlar (23).

2.6.2.2. Derin Grup Lenf düğümleri

Nodus tibialis anterior

Nodus tibialis anterior membrana interossea’nın 
üzerinde, a. tibialis anterior’un proksimalinde a. 
poplitea’nın iki dala ayrıldığı yerde bulunan tek 
bir lenf düğümüdür (11).

Nodi poplitei profundi

Nodi poplitei profundi a. tibialis anterior, a. 
tibialis posterior  ve a. fibularis ile birlikte seyre-
den lenf damarları buraya açılırlar. Nodi poplitei 
profundi’nin efferentleri a.,v. femoralis ile  birlikte 
yukarı doğru çıkarak nodi inguinales profundi’ye 
açılır (11).

Nodi inguinales profundi

Nodi inguinales profundi v. femoralis’in medi-
alinde yer alır. Bir tanesi v. saphena magna’nın 
v. femoralis’e açıldığı yerin yakınında, bir ta-
nesi canalis femoralis’in içerisinde, diğeri anu-
lus femoralis’in lateralinde bulunur. Canalis 
femoralis’in içerisinde bulunan lenf Rosenmüller 
ya da Cloquet lenf düğümü adı verilir (11).

Nodi inguinales profundi’nin afferentleri, a.v. 
femoralis boyunca ilerleyen lenf damarları ve pe-
nis, clitoris’ten gelen lenf damarlarıdır. Efferent-
leri ise nodi iliaci externi’ye açılırlar (11).

2.7. Abdomen ve Pelvis’in Lenfatik Sistemi

2.7.1. Abdomen ve Pelvis’in Lenf Damarları

Abdomen ve pelvis’in yüzeysel lenf damarlarının 
büyük çoğunluğu nodi inguinales superficiales’e 
açılır. Yüzeysel lenf damarları göbek altında a. 
epigastrica superficialis ile, bel bölgesinde a. cir-
cumflexa iliaca superficialis ile birlikte seyreder-
ler (5,11). 

Derin grup lenf damarları a. glutealis supe-
rior ve inferior, a. obturatoria ve a. iliaca inter-
na ile birlikte yukarı doğru çıkarak nodi aortici 
lateralis’e açılırlar (5,11).

2.7.2. Abdomen ve Pelvis’in Lenf düğümleri

2.7.2.1. Paryetal Grup Lenf düğümleri

Büyük kan damarları ile birlikte seyrederler ve 
karın zarının altında yerleşirler.

Nodi iliaci communis

Nodi iliaci communis, 4-6 adettir ve a. iliaca 
communis’in kenarında yer alırlar. Nodi iliaci ex-
terni ve nodi iliaci interni’nin efferentleri buraya 
açılırlar. Nodi iliaci communis’in efferentleri nodi 
aortici laterales’e boşalır (5,11).

Nodi iliaci externi

Nodi iliaci externi; iç, orta ve dış olmak üzere üç 
gruba ayrılmıştır ve 8-10 adet bulunur. Afferent-
leri, yüzeysel ve derin grup kasık lenf düğümle-
ri, göbek altı, uyluğun adduktor bölgesi (içyanı), 
penis, clitoris ve urethra’nın bir kısmı, prostat, 
mesane, uterus ve vagina’dır. Efferentleri ise nodi 
iliaci communis’tir (5,11).

Nodi iliaci interni

Nodi iliaci interni’nin afferentleri; pelvis içindeki 
lenf damarlarının büyük çoğunluğu, urethra, kal-
çanın bir bölümü ve uyluğun arkasındaki küçük 
bölgedir. Efferentleri, nodi iliaci communis’e açı-
lır (5,11).

Nodi lumbalis

Nodi lumbalis dextri, sinistri ve intermedii olarak 
üç bölümde incelenir. Nodi lumbalis dextri pre-
caval (v. cava inferior önü) lenf düğümleri olarak 
da bilinir. V. cava inferior ile birlikte seyrederler. 
Nodi lumbalis sinistri, aorta abdominalis’in çev-
resinde yer alır ve nodi aortici lateralis adı verilir. 
Afferentleri, nodi iliaci communis’in efferentleri, 
testis, ovarium, tuba uterina, uterus, böbreküs-
tü bezleri ve böbrekler, v. lumbalis’e eşlik eden 
yan karın kaslarının lenfatikleri, m. transversus 
abdominis ve m. obliquus abdominis externus 
ve internus’un lenf damarlarıdır. Nodi aortici 
laterales’in büyük bir kısmının efferentleri trun-
cus lumbalis dexter ve sinister’e açılır. Buradan 
cisterna chyli’ye açılırlar. Az bir bölümü preaor-
tik ve postaortik lenf düğümlerine açılır (5,11).

2.7.2.2. Visseral Grup Lenf düğümleri

Visseral grup lenf düğümleri truncus coeliacus ve 
dallarıyla komşu olanlar, a. mesenterica superior 
ve a. mesenterica inferior ile birlikte seyreden lenf 
düğümleri olmak üzere 3 grupta incelenirler.

Truncus coeliacus ve dallarıyla komşu olanlar

Nodi coeliaci ana merkezdir ve afferentleri; da-
lak, safra kesesi, mide, pankreas, karaciğer ve 
duodenum’un lenf damarlarıdır. Nodi gastrici, 
nodi gastroomentales, nodi pylorici, nodi panc-
reatici, nodi splenici, nodi pancreatici nodi panc-
reaticoduodenales ve nodi hepatici diğer lenf dü-
ğümleridir. 
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Nodi mesenterici superiores

Nodi mesenterici superiores mezenteriyumun 
yaprakları arasında bulunanlar, nodi ileocolici, 
nodi mesocolici olmak üzere 3 grupta incelenir-
ler. Afferentleri, colon ascendens, colon trans-
versum, jejunum, ileum, caecum ve appendix 
vermiformis’tir. Efferentleri truncus intestinalis’e 
oradan da cisterna chili’ye açılırlar.	

Nodi mesenterici inferiores

Nodi mesenterici inferiores; nodi sigmoidei, nodi 
rectales superiores ve nodi pararectales olmak 
üzere 3 grupta incelenir. Afferentleri, colon sig-
moideum, colon descendens ve rectum’un üst 
bölümüdür. Efferentleri truncus intestinalis’e açı-
lırlar (5,11).

3. SONUÇ
Lenfatik sistem kan damar sistemine paralel fa-
kat ikincil olarak gelişmiş oldukça karmaşık bir 
sistemdir. Lenfatik sistemin en temel fizyolojik 
rolü lenf damarları ve lenf düğümleri ile lenf sıvı-
sının oluşumu ve iletilmesidir (24). Başlıca ödem 
güvenlik faktörlerinden biri olarak adlandırılan 
lenfatik sistem, doku sıvısının düzenlenmesi, yağ 
emilimi ve lenfosit değişimi için gerekli bir bo-
şaltım sistemidir (25). Lenfatikler ucu kapalı lenf 
kılcalları, ön toplayıcılar, düğümlerden önceki 
toplayıcılar, lenf düğümleri, düğümlerden son-
raki toplayıcılar,  trunkuslar ve duktuslar  ile bir 
damar ağacı gibi düzenlenmişlerdir. İnterstisyel 
sıvıdan lenf sıvısının oluşumu büyük ölçüde ba-
sınç farkının sıvıyı lenf kılcallarına doğru iletmesi 
ile sağlanır. Toplayıcılar, tek yönlü kapakları olan 
parçalardan oluşan damarlardır. Her bir parçaya 
lenfanjion adı verilir. Lenf sıvısı, lenfanjionların 
içsel pompa mekanizmaları sayesinde trunkusla-
ra ve duktuslara iletilip v. subclavia ile merkezi 
dolaşıma geri kazandırılır. Günümüzde lenfatik 

sistem ile ilgili öğrenilmesi gereken çok fazla bilgi 
vardır (17). Lenfatik sistemin anatomisi, embrio-
jenezisi, bozuklukları ve fizyolojisi ile ilgili yeni 
araştırmaların planlanması gereklidir. Merkezi 
sinir sistemi, bilgisayar modelleri ve moleküler 
biyoloji ile lenfatik sistem arasındaki ilişkiyi ince-
leyen çalışmalar yeni bulguların açığa çıkmasını 
sağlayacaktır (26).
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1. GİRİŞ
Psikomotor gelişim, hayat boyu süren “motor” 
becerilerin kontrolünü sağlayan davranışların 
düzenlenmesi sürecidir. Doğumdan itibaren, ço-
cuğun kol ve bacaklarını kullanmada güç, hız ve 
uygunluk sağlaması; bedenini kontrol altına al-
mada becerikli duruma gelmesi psikomotor geli-
şimdir. Söz konusu olan davranışlar; duyu organ-
ları, zihin ve kasların birlikte çalışması ile ortaya 
çıkar. Psikomotor gelişim, fiziksel büyüme ve 
merkezi sinir sisteminin gelişimine paralel olarak 
organizmanın isteğe bağlı hareketlilik kazanması 
olarak tanımlanır (1,2).

Motor gelişim farklı değişikliklere uğrasa da 
bireyin tüm yaşamı boyunca devam eden bir sü-
reçtir. Motor gelişim, Gallahue’nin piramit mode-
lindeki gibi düzenli bir sıra izler (1).

Psikomotor Hastalıklarda Fizyoterapi ve 
Rehabilitasyon
Fzt. Elif Karagül, Fzt. Halil Alkan, Doç.Dr. Özlem Ülger
Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
e-mail: ozlemulger@yahoo.com

ÖZET
Psikomotor gelişim, hayat boyu süren motor bece-
rilerin kontrolünü sağlayan davranışların düzenlen-
mesi sürecidir. Bu süreçte karşılaşılan herhangi bir 
problem, gelişim süreci evrelerinin herhangi birinde 
yetersizlik psikomotor bozukluk ya da hastalığa yol 
açabilmektedir. Bu hastalıklar, Alzehimer, fibrom-
yalji, yeme ve uyku bozuklukları, şizofreni, huzur-
suz bağırsak sendromu gibi pek çok farklı semptom 
ve belirti veren hastalıklardır. Bu hastalıkların te-
davi yaklaşımları hastalığın şiddetine, semptomla-
rın çeşitliliğine göre değişmektedir. Hastalar tıbbi 
tedavinin yanı sıra, fizyoterapi ve rehabilitasyon 
yaklaşımlarından da fayda görürler. Farklı egzersiz 
yaklaşımları, yoga, body awareness gibi uygulama-
lar alternatif tedavi seçenekleri olarak kanıta dayalı 
çalışmalarda yer almaktadır. Konu ile ilgili yapılmış 
çalışmalar az olmakla birlikte, psikomotor hastalık-
lar konusunda fizyoterapistler en doğru fizyoterapi 
ve rehabilitasyon yaklaşımını seçip uygulayarak bu 
grup hastalara yarar sağlayabilirler.

Anahtar Kelimeler: Ruhsal bozukluklar, Rehabili-
tasyon, Şizofreni

ABSTRACT
Psychomotor development is the process of behavi-
or regulation which provides the control of lifelong 
motor ability. Any problems encountered during 
this process or deficiency of any phase in pyschomo-
tor development can lead psychomotor disorders or 
diseases. These diseases have many different signs 
and symptoms such as Alzheimer’s disease, fibrom-
yalgia, eating and sleeping disorders, schizophrenia 
and irritable bowel syndrome. The treatment app-
roaches of the diseases varies according to the seve-
rity and the variety of symptoms. Besides medical 
treatment, the patients benefit from physiotherapy 
and rehabilitation approaches. Different exercise 
approaches, yoga, body awareness as alternative 
treatment options are included in evidence-based 
studies. Despite very few studies, physiotherapists 
may provide benefit to patients by selecting and 
applying the most appropriate physiotherapy and 
rehabilitation approaches in psychomotor disorders.

Keywords: Mental disorders, Rehabilitation, Schi-
zophrenia

Şekil 1: Gallahue’nin piramit modeli (1982) (1)
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Psikomotor aktiviteler insan davranışlarında 
önemli yer tutar. Bir sporcunun hareketleri, yazı 
yazmak, giyinip soyunmak, müzik aleti çalmak, 
el işi yapmak vb. psikomotor aktivitelere örnek 
olarak verilebilir. Psikomotor aktivitenin oluşa-
bilmesi için, duyu organları vasıtasıyla uyarıların 
alınması, beyinde ilgili merkeze iletilmesi, algıla-
manın meydana gelmesi ve algılamaya bağlı ola-
rak ilgili kas gruplarının harekete geçmesi gerek-
mektedir (1,2).

Psikomotor davranışlar; sinir ile kas yapıla-
rı arasındaki düzenli iletişim ve organizasyonu 
içerir. Psikomotor aktiviteleri içtenlik ve olgun-
laşma etkiler. İçtenlik, bireyin herhangi bir psi-
komotor davranışı gerçekleştirebilmek için istek 
duyuyor olmasıdır. Bireyin içtenlikle o davranışı 
gerçekleştirmeye çalışıyor olması gelişimi olumlu 
yönde etkileyecektir. Bununla birlikte ilgili dav-
ranışı sergilemekte kullanılacak olan organlar ye-
terli yapısal değişikliği kazanmış olmalıdır. Yani 
olgunlaşmış olmalıdır. Olgunlaşma meydana 
gelmediği sürece psikomotor aktivite ya gerçek-
leştirilemeyecek ya da yeterli düzeyde sergilene-
meyecektir (2).

1.1. Psikomotor Aktivitelerde Rol Oynayan 
Etmenler

1.1.1. Dikkat: Dikkat, kelime anlamı ile “duygu-
larla düşünceyi, bir olay ve bir nesne üzerinde 
toplama” olarak tanımlanır. Bir aktivitenin orta-
ya çıkabilmesi için dikkat gelişimi tamamlanmış 
olmalıdır.

1.1.2. Kuvvet: Psikomotor davranışların öğrenile-
bilmesi için kuvvet gerekir. Bir direnci yenebilme, 
karşı koyabilme becerisi olarak da tanımlanabilen 
kuvvet; motor davranışlarda kas ve sinir sistemi-
nin gelişmesi önemli bir yer tutar. Kemiklerde ve 
iç organlardaki büyüme ile birlikte kaslar, merke-
zi sinir sisteminin direktifleri ile istenilen davra-
nışı yapar.

1.1.3. Denge: Denge, belli bir yerde bir hareketi 
veya pozisyonu sürdürme durumunu devam et-
tirme olarak tanımlanabilir.

1.1.4. Eşgüdüm: Herhangi bir psikomotor davra-
nış gerçekleştirilirken kullanılan organlar arasın-
da öncelik sırasıyla bir koordinasyon sağlanmalı-
dır. Örneğin, otomobilini kullanan birey, gaz ve 
debriyaj pedalını, vites değiştirmeyi belli sıra ve 
koordinasyonda yapmalıdır.

1.1.5. Esneklik: Vücudun gerektiği zaman öne, 
yana, geriye ve istenen yönlere eğilmesi; yani es-
nek olması gereklidir. Gövdenin ve ekstremitele-
rin yeterli esnekliğe sahip olmadığı zamanlarda 
psikomotor davranışları öğrenmek mümkün de-
ğildir.

1.1.6. Güç: Herhangi bir psikomotor aktivitenin 
sergilenmesinde kullanılan organ ve ekstremite-
lerin yeterli güce sahip olması gerekir.

1.1.7. Tepki-Tepki Hızı: Psikomotor aktivitenin 
gelişiminde reaksiyon zamanı da oldukça önemli-
dir. Bir aktivite sırasında dışardan gelen tepkilere 
vücudun verdiği ani cevap veya bu cevaba karşı 
dışarıdan gelen tepkinin algılanması psikomotor 
açıdan doğru davranışın gelişimine katkı sağlar 
(2).

Psikomotor gelişim süreci tamamlanama-
dığında ya da gelişimine etki eden faktörlerin 
herhangi birinde veya bir aşamasında problem 
olduğunda psikomotor aktivite bozukluğu ve ne-
ticesinde psikomotor hastalıklar ortaya çıkar;

•	 Nöropsikiyatrik hastalıklar,
•	 Fibromyalji ve şiddet,
•	 Obsesif kompulsif bozukluk,
•	 Şizofreni,
•	 Yemek yeme ve uyku bozuklukları,
•	 Huzursuz bağırsak sendromu gibi durum-

larda ortaya çıkan psikomotor problemler 
en çok bahsi geçen hastalıklardır (3-5).

Psikomotor bozukluklarda görülen duygudu-
rum değişiklikleri; beraberinde birbirinden farklı 
pek çok semptom açığa çıkartır. Bunlar;

•	 Depresif, iritabl veya eleve, manik gibi 
emosyonel problemler,

•	 İştah değişikliği: artma veya azalma (yeme 
bozuklukları),

•	 Uyku bozuklukları,
•	 Enerji kaybı-bitkinlik ya da aşırı enerji,
•	 Anksiyete-huzursuzluk ve sıkıntı,
•	 Eksitasyon, ajitasyon,
•	 Kendine ya da çevresine zarar verme,
•	 Katatoni, tikler, psikojen distoni ve diski-

neziler,
•	 Obsesyon ve kompülsiyonlar,
•	 Cinsel ilgide artma veya azalma,
•	 Psikotik bulgular,

–	 Hezeyanlar
–	 Halüsinasyonlar
–	 Depersonalizasyon ve derealizasyon (5-

8).

1.2. Tedavi Yaklaşımları

Bu tür hastalıklara özel tedavi protokolleri yoktur 
ve olmamalıdır. Hastaların dikkatli ve yakın ta-
kipleri önemlidir.
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1.2.1. Doğru endikasyon ve hedef seçilmesi

Tedavi etmek istediğimiz hedef belirtilerin neler 
olduğunu iyi tanımlamak, tedavi amacını iyi be-
lirlemek   gerekir. Yeti yitimi olan, uyku, hijyen 
bozukluğu olan veya  adaptasyon sürecinde olan 
hastalarda   hemen ilaç düşünmemek daha doğ-
ru bir yaklaşım olarak benimsenmektedir. Her 
üzüntü, her   sıkıntı, her moral bozukluğu ya da 
kaygı ilaç tedavisi gerektirmez. Hastanın savun-
ma mekanizmalarını, kişilik özelliklerini, bazı 
aile içi dinamikleri mutlaka dikkatle irdelemek 
gerekir.  Örneğin bir Alzheimer’li hastanın yakı-
nı   arada görsel halüsinasyonlardan bahsediyor 
olabilir, ancak bu durum bir bakım zorluğuna yol 
açmıyorsa nöroleptik endikasyonu olmayabilir. 
İnmeli bir hastanın ilk birkaç hafta içindeki ağla-
ma ve üzüntüleri adaptasyon süreci ile bağlantılı 
olabilir ve hemen antidepresan gerektirmeyebilir 
(4-6).

1.2.2. İyi dahili takip

Bu tür hastalık seyrinde ortaya çıkan ani, zengin 
psikiyatrik belirtiler bize akut konfüzyonel du-
rumu, deliryumu düşündürmelidir. Demanslı, 
inmeli, MS’li, yaşlı ya da organ yetmezliği olan, 
çoğul ilaç kullanan hastalarda araya eklenen in-
feksiyonlar, elektrolit denge değişiklikleri, şeker 
seviyesi oynamaları, psikiyatrik belirtilere fazla 
odaklanıldığında gözden kaçabilir. Eklenen da-
hili hastalıklar da psikiyatrik hastalıkları tetikle-
yebilir. Örneğin inmeli hastada depresyon tedavi 
edilirken araya girmiş bir hipotiroidi atlanabilir 
(3-6).

1.2.3. Sosyal şartlar

Yalnız yaşayan, ilaç ve   yeterli beslenme temi-
ninde zorlanan hastalar olabilir.  Hasta yakınları 
hastalığın şiddetini her zaman doğru değerlendi-
remeyebilir.  Gözetim ve denetim gereken hasta-
ların bu imkana sahip olmalarına yardımcı olmak, 
aileden, sosyal hizmet kurumlarından yardım al-
maya çalışmak gerekir. İlaç ve rapor temini,  yeti 
yitimi olan, fiziksel hareketleri yavaşlamış, kog-
nitif yetmezliği olan ve yaşlı hastalar için sorun 
olmakta ve tedavi devamlılığını engellemektedir 
(4-6).

1.2.4. Çoğul ilaç kullanımı ve yan etki profili

Pek çok hasta çoğul ilaç kullanır. İlaçların me-
tabolizmaları, karaciğerden atılımları, proteine 
bağlanma kapasiteleri dikkate alınmazsa bu grup 
hastada ciddi yan etkiler ve kalıcı hasar bırakan 
sonuçlar ortaya çıkabilir (3-7).

1.2.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Psikomotor hastalıklar, fizyoterapi ve rehabili-
tasyon yaklaşımlarına son derece ihtiyaç duyu-
lan ancak, sağlık profesyonelleri tarafından çok 
farkında olunmayan bir alandır. Son yıllarda li-
teratür incelendiğinde konuya merakın arttığı, 
aslında fizyoterapi alanında yer alan pek çok yak-
laşımın bu hastalıklar üzerine tedavi edici etkile-
rinin araştırılmaya çalışıldığı görülmektedir. En 
çok üzerinde durulan yaklaşımlar;

•	 Solunum kontrolü
•	 Vücut düzgünlüğü
•	 Egzersiz ile kuvvetlendirme, endurans, ka-

pasite
•	 Gevşeme
•	 Günlük yaşam aktiviteleri eğitimi
•	 Aktivite/spor/rekreasyon
•	 Konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitas-

yon
•	 Diğer tedavi yaklaşımları
•	 Yoga
•	 Body-Awareness
•	 Gevşeme programları
•	 Grup eğitimleri
•	 Diyet ve beslenme programları
•	 Uyku tedavileri
•	 Aile terapileri (8-10).

2.	 PSİKOMOTOR HASTALIKLAR VE 
FİZYOTERAPİ YAKLAŞIMLARI

2.1. ALZHEİMER

2.1.1. Tanım

Yaşlanmanın neticesi olarak fiziksel, fonksiyonel 
değişikliklerin yanı sıra kognitif fonksiyonlarda 
da bozulmalar meydana gelmektedir. Bu süreçler 
doğal olmakla birlikte özel bir tedavi gerektirmez-
ken, bu bozulmalardaki şiddetli artışlar tedaviye 
gereksinim duymaktadır (11). Bu durumlardan 
biri, özelikle kognitif fonksiyonlardaki bozuklu-
ğu üst düzeye çıkaran Alzheimer hastalığıdır.

Alzheimer; bilişsel işlevlerde bozulma, gün-
lük yaşam aktivitelerinde azalma, davranışsal ve 
psikolojik bozukluklarla sonuçlanan ilerleyici bir 
nörodejeneratif hastalık olarak tanımlanmaktadır 
(12).

2.1.2. Prevalansı

Bu hastalığın 65 yaşından önce ortaya çıkması na-
dir olmakla birlikte 65 yaş üstü bireylerde hızla 
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arttığı belirtilmektedir (13). Prevalans olarak ka-
dınlarda erkeklere oranla daha yüksektir (13).

2.1.3. Nedenleri

Hastalığın gelişmesine sebep olan pek çok faktör 
vardır; ama hastalığın kesin nedenleri henüz bi-
linmemektedir. Olası nedenler arasında yaş, cin-
siyet, aile öyküsü, eğitim seviyesi, kafa travması, 
alkol ve inflamatuar durumlar gösterilmektedir 
(14).

2.1.4. Semptomları

Hastalık belirtileri günlük yaşamı etkileyecek 
kadar unutkan olma (kişilerin adlarını, olayları 
hatırlayamama), gündelik işleri yapamama (ye-
mek yapma gibi), kelimeleri bulurken zorlanma, 
tarihleri ve bilinen yolları hatırlayamama, çok 
basit konularda bile karar vermede güçlük çek-
me, hesap yapamama, pratik düşünmede zorluk 
çekme, eşyaların yerlerini karıştırma (koyarken 
başka yere koyma), davranışlarda ve ruh halin-
de değişiklik, karakter özelliklerinin değişmesi, 
insanları suçlama, sorumluluk sahibi olmaktan 
kaçma gibi semptomlardır (15). Bu semptomlar 
hastalık prognozuna göre hafif, orta ve şiddetli 
olarak kendini göstermektedir (16).

2.1.5. Tedavi Yaklaşımları

Hastalığın kesin tedavisi yoktur,  prognozu ya-
vaşlatmak ve semptomları azaltmaya yönelik 
farmakolojik ve nonfarmakolojik olan palyatif 
yöntemler uygulanmaktadır (16,17). Bu tedavi 
seçeneklerinin içerisinde fonksiyonel yetersizlikte 
en önemli etkinliğe sahip yaklaşım egzersiz (18) 
ve bazı diğer nonfarmakolojik yöntemlerdir. 
Literatür ile uyumlu olarak bu yöntemler ele 
alınmıştır.

2.1.5.1.	İlaç tedavisi

Kolinesteraz inhibitörleri başta olmak üzere an-
tipsikotik ilaçlar semptomları hafifletme de kulla-
nılmaktadır (18). Bu ilaçların da yan etkilerinden 
dolayı doktor kontrolünde kullanılması gerek-
mektedir.

2.1.5.2.	Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Alzheimer’lı hastalara tedavi yaklaşımları arasın-
da fonksiyonelliği artırmak için nonfarmakolojik 
yöntem olan fizyoterapi ve rehabilitasyon yön-
temleri uygulanmaktadır ve bu yöntem içerisin-
de egzersiz önemli bir yere sahiptir. Egzersizin 
hastanın spesifik özelliklerine bakılarak uygun 
protokolde uzman kişiler tarafından verilmesi 
gereklidir (18). Bu özellikler göz önünde bulun-
durularak verilen egzersizler,  aerobik karakterli 

denge, kuvvetlendirme ve esneklik parametrele-
rini içeren egzersizlerden oluşmaktadır (19).

Egzersiz eğitimi ve düzenli yürüyüşün bu has-
talarda genel sağlık seviyesi, insülin direnci, yü-
rüme kapasitesi ve dayanıklılığı, günlük yaşam 
aktivitelerinde bağımsızlık ve mental fonksiyon-
lar üzerinde olumlu etkileri kanıtlanmıştır (20). 
Boş zamanları değerlendirme olarak yapılan oku-
ma, arkadaş-akraba ziyareti, sinemaya-lokantaya 
gitme, yürüyüş ve seyahat gibi aktivitelerde has-
talığın riskini azaltmaktadır (21). Yine başka bir 
çalışma fiziksel aktivitenin bazı gen transkriptleri 
ile kognitif fonksiyonların sağlam kalmasıyla il-
gili nörotrofik faktörleri etkilediğini ve egzersizin 
beyin plastisitesini artırdığını ispatlamıştır (22).

Çocukluk ve gençlikte iyi bir eğitim, meslek ve 
sosyal şartlar sağlanması, orta yaşlarda önlenebilir 
veya tedavi edilebilir kafa travması, depresyon 
ile kolesterol yüksekliği, hipertansiyon, diyabet 
ve hiperhomosisteinemi, obesite gibi vasküler 
risk faktörlerinin tespiti ve erken tedavisi, ileri 
yaşlarda mental, fiziksel aktiviteler ile sosyal iliş-
kilerin sürdürülmesinin alzheimer hastalığından 
korunmada etkili olabileceği belirtilmektedir (23). 
Bunların yanı sıra alkol tüketiminin de kognitif 
fonksiyonları etkileyip beyin atrofisi yaptığını 
(24) gösteren çalışmalar ile birlikte vasküler dis-
regülasyon da serebral hastalıklar ve alzheimer 
riskine neden olduğu vurgulanmıştır (25).

2.2. Fibromiyalji

Fibromiyalji sendromu (FS), uzun süreli yay-
gın vücut ağrısıyla birlikte 18 lokal bölgenin en 
az 11’inde hassasiyet ile karakterize, etiyolojisi 
bilinmeyen kronik ağrı sendromudur (26). 
Popülasyon sıklığının; kadınlarda daha fazla 
olmakla birlikte %2,9-4,7 arasında olduğu 
belirtilmektedir (27,28). Fibromiyalji, yorgunluk, 
uyku bozukluğu, somatik sendromlar, psikolo-
jik bozukluklar, özürlülük ve yaşam kalitesinde 
bozukluklarla ilişkili olduğu saptanmış, bu özel-
likler yoğun olarak semptomsal belirtiler olduğu 
ifade edilmektedir (29,30).

Tedavi yöntemleri olarak ilaç tedavisi, hasta-
nın eğitimi, bilişsel ve davranışsal tedavi, fizik 
tedavi ajanları ve hidroterapi uygulamaları, eg-
zersiz ve akupunktur; farmakolojik ve nonfar-
makolojik yöntemler olarak ikiye ayrılmaktadır. 
Burada farmakolojik etkilerinin yanında litera-
türde daha az belirtilmekte olan fakat vazgeçil-
mez diyebileceğimiz nonfarmakolojik rehabili-
tasyon yöntemleri değerlendirilmektedir (31,32). 
Hastanın fiziksel fonksiyonlarını arttırmayı, 
genel sağlık durumunu iyileştirmeyi hedefleyen 
farmakolojik olmayan tedavi yöntemlerinden 
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egzersiz ve farklı içeriklerde uygulanabilen 
eğitim programları FS tedavisinde etkili olduğu 
bildirilmektedir (33). 

2.2.1. Farmakolojik Tedavi

Fibromiyalji sendromu tedavisinde kullanılan 
ilaçlar analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar 
(NSAİD) ilaçlar, kas gevşeticiler, antidepresan-
lar ve antiepileptikler başı çekmektedir. Bilindi-
ği üzere her ilacın etkisinin yanında bazılarının 
kronik sürede etkisiz, bazısı tek başına yetersiz 
olabilmekte, geniş çaplı yan etkileri olarak bazen 
hastaya fayda yerine zarar da vermektedir (32). 
Bu yöntemin dışında yan etkisinin ilaçlara göre 
etkisi kıyaslanamayacak kadar küçük olan non-
farmakolojik yöntemleri literatür ışığında aşağıda 
gözden geçirdik.

2.2.2. Nonfarmakolojik Tedavi

2.2.2.1. Eğitim

Hasta eğitiminin FS tedavisinde etkili olduğuna 
dair çalışmalar bilinmektedir (34). Eğitim, görsel 
ve yazılı materyallerin kullanılmasıyla birlikte, 
FS’nin nasıl bir hastalık olduğu, belirtileri, teda-
vi seçenekleri anlatılmalıdır. Uyku kalitesinin ve 
bireyin tedaviye aktif katılımının önemi vurgula-
narak hastaya semptomlarla baş etme yöntemleri 
kazandırma, başa çıkma davranışlarının gelişti-
rilmesi amaçlanmalıdır. Anksiyete, depresyon, 
stres, mevsimsel değişiklikler, uyku bozukluğu, 
çalışma koşulları, kötü postür, travma gibi faktör-
lerin şikayetleri arttırabileceği anlatılmalıdır (35).

FS tedavisinde günlük yaşam aktivitelerinde 
kronik ağrı ile baş etme yolları, günlük aktivitele-
rin arttırılması, gevşeme teknikleri, uyku ve din-
lenme, atakları önleme yöntemlerini öğretmek ön 
planda tutulmalıdır (36).

2.2.2.2. Egzersiz

Fibromiyalji sendromlu hastaların günlük yaşam 
aktivitelerinde kısıtlanmalara ve azalmış fiziksel 
ve aerobik kapasiteye sahip oldukları bildirilmek-
tedir (37). Buna bağlı tedavi seçenekleri olarak ae-
robik, güçlendirme, esneklik, havuz egzersizleri 
öneriler arasında olmalıdır. Egzersiz fizyolojik 
olarak serum β-endorfin düzeylerini arttırarak 
analjezik etki meydana getirir ve kaslarda kan 
akımını etkileyerek serum ACTH ve kortizol 
düzeylerini arttırmaktadır (38). Egzersizin bu 
etkilerinin bilinmesiyle beraber hastanın kişisel 
özellikleri, fizyolojik yapısı, kullandığı ilaçlar göz 
önüne alınarak egzersizin şiddeti, süresi, frekansı 
da hastaya göre ayarlanmalıdır.

Fibromiyalji tedavisinde başlıca önerilmesi 
gereken egzersizler yürüme, yüzme, bisiklet gibi 
egzersizlerdir. Bu aerobik egzersizlerin etkinliği 
konusunda yapılan çalışmalar yeterli düzeyde-
dir. Isınma, egzersiz ve soğuma parametrelerini 
kapsayan düşük şiddetli egzersiz yoğunluğuyla 
başlayarak kademeli bir şekilde artan hedef kalp 
hızına yakın değerde, 20-30 dakikalık, haftada 2-3 
frekanslı egzersizler önerilmektedir. Normal yo-
ğunluk olarak hastanın rahatsızlık hissetmeyecek 
şekilde akıcı olarak konuşabildiği egzersizler de 
ayrıca ayrı bir protokol olarak tavsiye edilmekte-
dir (39).

Aerobik egzersizin; genel iyilik hali, yorgun-
luk, uykuda anlamlı iyileşme üzerine etkisinin 
yanında hassas noktalar ve fonksiyonellikte an-
lamlı ilişkiler saptanmıştır (40). Yine başka bir ça-
lışmada da aerobik egzersizin ağrıyı, yorgunluğu 
ve depresif ruh halini azalttığı, yaşam kalitesini 
ve fiziksel dayanıklılığı arttırdığı gösterilmiştir 
(39).

Aerobik egzersizle birlikte elektroterapatik 
ajanlar ve hidroterapi de çeşitli derecelerde etkili 
olduğu bilinen yöntemlerdendir (41). Ucuz, ko-
lay, uygulanabilir ve güvenli olan düşük-orta yo-
ğunlukta yapılan yürüyüşün fiziksel fonksiyon-
lar, öz-yeterlilik, hassas nokta sayısı, genel iyilik 
hali ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri 
olduğunu ve bu etkilerin 6-12 ay boyunca devam 
ettiği yapılan çalışmalarda belirtilmiştir (42,43).

Fibromiyalji hastalarının kas kuvvetinin sağ-
lıklı bireylere göre düşük olduğu bilinmektedir 
(44). Bu hastalarda; izometrik, izokinetik veya 
izotonik dirençli egzersizler, kuvvetlendirme 
amacıyla uygulanan egzersizlerdir. Fibromiyalji 
sendromlu hastalarda kuvvetlendirme egzersiz-
leri ile ilgili çalışmalar az olmakla birlikte düşük 
şiddetli kuvvetlendirme egzersiz programının 
kas gücünü arttırdığı, yorgunluğu azalttığı, ağrı 
ve hassas noktalar üzerinde ise az miktarda etkili 
olduğu yönündedir (42). Aerobik ve kuvvetlen-
dirme egzersizlerini karşılaştıran başka bir çalış-
ma ağrı, uyku, yorgunluk, hassas nokta sayısı, 
fitness ve depresyon düzeylerinde her iki grupta 
da anlamlı iyileşme belirtilmektedir (45). 

Havuz egzersizleri programları genellikle 
aerobik ve esneklik egzersizlerini kapsamakta-
dır.  Havuzun etkinliğini gösteren bir çok kanıt, 
30-34°C sıcaklıktaki havuzlar ağrı ve tutukluğu 
azalttığı, egzersizlerin su içinde yapılması, egzer-
siz sırasında direnç sağlamakta, suyun kaldırma 
kuvvetinin hareket performansı arttırdığı göste-
rilmektedir (31,41,46).

Akupunktur, hidroterapi, biofeedback, masaj, 
ılık su, elektroterapi, yoga, pilates, meditasyon 
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gibi uygulamalar FS tedavisinde sıkça kullanıl-
maktadır (47). Yapılan bir derlemede ağrıda ve 
ilaç kullanımında azalma olduğu belirtilmiştir 
(33). Yedi çalışmanın değerlendirildiği bir derle-
mede lazer, transkütanöz elektriksel stimülasyon, 
interferensiyel akım ve ultrason, interferensiyal 
akım kombinasyonları ağrıyı azaltmada etkili bu-
lunmuştur (48).

2.3. 	 Huzursuz Bağırsak Sendromu (İrritabl 
Barsak Sendromu)

İrritabl barsak sendromu (İBS) sık görülen ve 
yaşamı güçleştiren bir hastalık olmasına rağmen 
henüz etyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır 
(49). İBS, sürekli veya yineleyici karın ağrısı ya da 
karında rahatsızlık hissi ile barsak alışkanlığındaki 
değişkenlik, hastanın defekasyon ile rahatlaması 
ve yakınmaları organik yönden açıklayacak fizik-
sel veya laboratuvar bulgularının olmayışı ile ka-
rakterizedir (50,51). Batılı toplumlarda prevalansı 
%3-20 arasında değişirken Türkiye’de yapılan 
epidemiyolojik çalışmalarda %6.3 olarak belirlen-
miştir (52). Risk faktörleri arasında kadın olmak, 
gastroenteritler, östrojen kullanımı, antibiyotik 
kullanımı, gıda intoleransı, iskemik kolit hikayesi 
ve kötü yaşam şartları yer almaktadır (53).

2.3.1. Semptomlar

İBS semptomları arasında alt karın ağrısı, şişkin-
lik ve barsak alışkanlıklarında değişiklikler yer al-
maktadır (54). Sindirim sistemi dışında sırt ve baş 
ağrısı, nefes darlığı, hırıltılı soluma, göğüste ağrı 
ve çarpıntı, yorgunluk/halsizlik, dismenore sinir-
lilik hali vb gibi belirtiler de gözlenebilmektedir.

2.3.2. Tanı

İBS tanısı, aşağıdaki Roma-III kriterlerine göre 
konulur (55):

Roma-III Kriterleri

En az, son 3 aydır devam eden ve her ay en az 3 
kez karın ağrısı ataklarıyla birlikte aşağıda belirti-
len maddelerden en az ikisinin olması

•	 Ağrının defekasyonla rahatlaması
•	 Defekasyon sıklığında değişimin olması
•	 Gaita formunda değişiklik olması
İBS alt grupları defekasyon paternine göre 

konstipasyon predominant İBS, diare predominant 
İBS ve değişken İBS olarak gruplandırılmaktadır 
(56). Bu gruplar arasında diare predominant İBS 
hastalarının daha az vücut farkındalığı, daha az 
psikolojik semptom, daha normal bir duyuya 
sahip olduğu görülürken konstipasyon predo-
minanttır. İBS olgularında ise sağlıklı ve diare 
predominant gruba oranla daha yüksek vücut dis-

fonksiyonu ve psikolojik semptom olduğu belir-
tilmektedir. Bunun yanı sıra en yüksek prolaktin 
seviyesi de konstipasyon predominant gruptadır 
(57).

2.3.3. Tedavi

2.3.3.1	. İlaç tedavisi
Lifli yiyecekler, spazm çözücüler ve antidepre-
sanlar kullanılan en yaygın ilaçlardır (58).

2.3.3.2	. Psikoterapi yaklaşımları
İlaç tedavisine cevap vermeyen olgularda psiko-
terapi önerilmektedir (59).

2.3.3.3	. Fizyoterapi yaklaşımları
İBS konusunda yapılan fizyoterapi çalışmaların-
da sıklıkla vücut farkındalığı programları, fizik-
sel aktivite, gevşeme eğitimleri ve biyofeedback 
metodları kullanılmaktadır. Bir çalışmada vücut 
gerginliğinin İBS ile ilişkili olduğu hipotezi ku-
rularak İBS’li olgulara vücut farkındalığı eğitimi 
verilmiştir.  24 hafta süren eğitim sonunda gast-
rointestinal ve psikolojik semptomların azaldığı 
görülmüştür (60).

Başka bir çalışmada ise standart tıbbi bakımını 
alan hastalarla, tıbbi bakıma ek olarak 4 kez 90 da-
kikalık seanslarla gevşeme eğitimi alan grup İBS 
semptomlarının şiddeti, tıbbi tüketim ve yaşam 
kalitesi açısından karşılaştırılmış ve 3, 6 ve 12. ay-
larda olgular tekrar değerlendirilmiştir. Gevşeme 
eğitimi verilen grupta standart tıbbi bakım veri-
len gruba kıyasla İBS semptomlarının şiddetinde 
önemli ölçüde azalma, yaşam kalitesinde iyileş-
me ve doktor ziyaret sıklığında azalma görülmüş-
tür (61).

Evans S. ve arkadaşları, İBS’i olan adolesan ve 
genç yetişkinlere 6 hafta boyunca haftada 2 kez 
İyengar Yoga programı uygulamışlar ve standart 
bakım alan kontrol grubuyla karşılaştırmışlardır. 
Yoga programı öncesi ve sonrasında semptom-
ları, ağrıyı, genel iyileşmeyi, psikolojik stresi, 
fonksiyonel engelliliği, yorgunluk ve uykuyu 
değerlendirmişlerdir. Ağrı şiddeti değişmezken 
adolesan grupta fiziksel fonksiyonda anlamlı öl-
çüde gelişmeler kaydedildi. Buna karşın genç ye-
tişkinlerde İBS semptomlarında genel iyileşme, 
engellilik, psikolojik stres, uyku kalitesi ve yor-
gunlukta anlamlı gelişmeler kaydedilmiştir (62).

İBS semptomlarının hafifletilmesinde kullanı-
lan bir diğer yöntem de biyofeedback olmuştur.  8 
seans biyofeedback yapılan olgular, biyofeedback 
öncesi, sonrası ve 1 ay sonrasında değerlendiril-
miş ve biyofeedback uygulaması sonrasında İBS 
semptomlarında önemli azalmalar olduğu görül-
müştür (63).
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Yapılan çalışmalarda da belirtildiği gibi fiz-
yoterapi, gastrointestinal semptomların ve İBS 
şiddetinin azaltılmasında etkilidir. Fizyoterapist-
lerin katıldığı bir çalışmada, fiziksel aktivite sevi-
yesi artırılan ve sedanter iki grup İBS semptom-
ları açısından değerlendirilmiş ve fiziksel açıdan 
aktif grubun daha düşük şiddette semptomlarla 
karşılaştığı sonucuna varılmıştır (64).

2.4. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), kişinin sosyal 
ve mesleki fonksiyonlarında bozulmaya yol açan, 
rahatsız edici, benliğe yabancı, yineleyici ve bu-
naltı oluşturan düşünceler (obsesyon) ve bunaltı-
yı gidermek için yapılan yineleyici davranış ya da 
zihinsel eylemlerle (kompulsiyon) karakterize bir 
psikiyatrik bozukluktur. Obsesyon ve kompulsi-
yonlar,  DSM-IV içerisinde anksiyete bozuklukla-
rı grubunda yer almaktadır (4).

2.4.1. Semptomlar

Obsesif kompulsif bozukluğun en çok görülen 
dört çeşit semptom örüntüsü vardır:

En sık görüleni bulaşma obsesyonudur. Bunu 
yıkama, yıkanma, temizleme ya da bulaşık ol-
duğu düşünülen nesneden kompulsif kaçınma 
izler. Korkulan nesneye karşı en çok duyulan 
duygusal tepki anksiyete olursa, obsesif utanç, 
iğrenme ve tiksinme de sık görülür. İkinci semp-
tom örüntüsü kuşku obsesyonudur. Bunu kont-
rol etme kompulsiyonu izler. Üçüncü örüntü; 
bir kompulsiyon olmaksızın, zihne yerleşen 
obsesyonel düşüncelerin taşınmasıdır. Bu obses-
yonlar genellikle cinsel ya da saldırgan bir eylem-
le ilintili yineleyici düşüncelerdir ve hasta bu dü-
şüncelerinden ötürü kendi kendini kınamaktadır. 
Dördüncü örüntü, bakışıklık (simetri) ya da kesin 
olma obsesyonudur. Bunu yavaşlama kompulsi-
yonu izler. Bu hastaların bir yemek yemeleri, traş 
olmaları saatler alır. Obsesif kompulsif hastalarda 
dinsel obsesyonlar ve istifçilikte sık gözlenir (65).

OKB’nin genel nüfus içinde yaşam boyu pre-
valansı çeşitli toplumlarda %1.1-3.3 arasında de-
ğişkenlik göstermektedir (66). Kadınlarda biraz 
daha fazla görüldüğü bildirilmesine rağmen er-
kekte ve kadında eşit olarak görülen kronik gidiş-
li ve kişinin işlevselliğini etkileyen bir bozukluk-
tur  (67).

2.4.2. Tedavi

2.4.2.1. İlaç tedavisi

OKB hastaları için ilk basamak tedavi olarak se-
rotonin geri alım inhibitör ilaçlar verilmektedir. 
Fakat hastaların %25-60 kadarı tedaviye yeterli 

yanıt vermez (68). Bu durumda ikinci nesil antip-
sikotik tedavisi uygulanmaktadır (69).

2.4.2.2. Psikoterapi yaklaşımları

OKB hastalarına uygulanan bilişsel davranışçı te-
rapinin etkinliğini gösteren birçok çalışma bulun-
maktadır (70,71).

2.4.2.3	. Fizyoterapi yaklaşımları

1903 yılında Janet (72), egzersizin obsesif-kom-
pulsif semptomlar üzerine olumlu etkisini vur-
gulamış olmasına rağmen bu alanda yapılmış 
çok çalışma bulunmamaktadır. Aerobik egzer-
sizin klinik olmayan hasta grubunda depresyon 
ve anksiyete semptomlarını azalttığı yönünde 
kanıtlar bulunmaktadır (73). Bunlar ışığında orta 
şiddetteki aerobik egzersizin etkisine bakılan bir 
başka pilot çalışmada ise 12 haftalık egzersiz eği-
timinin ardından 3 ve 6. haftalarda ve 6. ayda de-
ğerlendirilen katılımcıların OKB semptomlarının 
şiddetinde önemli ölçüde azalmalar görülmüştür. 
Fakat bu konuda randomize kontrollü çalışmalar 
yapılmasına ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir 
(74). Bir başka pilot çalışmada 6 hafta yürüme 
eğitimi ve birer ay arayla yapılan takipler sonra-
sında hastaların anksiyete skorlarında, subjektif 
OKB semptomlarında ve depresyonda azalmalar 
olduğu gösterilmiştir (75). Egzersiz ve anksiyete 
bozukluklarıyla ilgili 8 çalışmanın dahil edildiği 
sistematik derlemede egzersizin anksiyete bozuk-
luklarında etkili olduğu fakat antidepresanlarla 
karşılaştırıldığında daha az etkin olduğu gösteril-
miştir. Bunun yanı sıra hem aerobik hem aerobik 
olmayan egzersizlerin anksiyete semptomlarını 
azalttığı görülmüştür (76).

2.5. Şiddet

2.5.1. Tanım

Şiddet son yıllarda önemi giderek artan bir konu-
dur. Davranışların şiddet olarak kabul görmesi 
genelde o toplumun yapı ve özellikleri ile yakın-
dan ilişkilidir (77).

Şiddet,  insan üzerindeki fiziksel ve ruhsal 
etkileri açıkça ölçülemeyen, dolaylı ve somut 
bir biçimde hissedilen çeşitli baskılardır (78,79). 
Şiddet fiziksel, ekonomik, cinsel, kültürel, 
psikolojik (sözel ve duygusal) biçimleri ile 
karşımıza çıkabilmektedir (79-81). Bu ifadeler 
açısından bakıldığında sadece kaba kuvvet içeren 
davranışlar değil, aşağılamak, tehdit etmek, 
ekonomik özgürlüğünü kısıtlamak ve zorla 
evlendirmek gibi pek çok davranış da girer.
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2.5.2. Nedenleri

Şiddetin temelinde ve gelişiminde kişilik özellik-
lerinin, toplumsal ve çevresel etmenler, fizyolojik 
etmenler gibi nedenlerin gösterilmesi zor olsa da; 
bilinen odur ki, diğer tüm insan davranışlarında 
olduğu gibi, insandaki saldırganlık ve bunun şid-
dete dönüşmesi, kişinin psikolojik ve toplumsal 
gelişiminin, nörolojik ve hormonal yapısının etki-
leşimiyle ortaya çıkmaktadır (82).

2.5.3. Tedavi Yaklaşımları

Sağlıklı bir ilişki, hiç çatışma yaşanmayan anla-
mına gelmez. Çözümsel yaklaşımlar olarak temel 
değerler, adalet, empati kurmak gibi parametre-
lerin toplum açısından öneminin anlatılması uz-
laşmacı ve barışçı yaklaşımlar ortaya konulması 
gerektiği belirtilmektedir (83). Kişi, çatışmayı çöz-
me ve iletişim becerileri konusunda kendisini ge-
liştirme ile birlikte gerekiyorsa da uzman kişilere 
başvurarak yardım almalıdır (83).

2.5.3.1	. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Şiddete maruz kalan kişilere bu yaklaşımların 
yanında son yıllarda belirtilen bazı fizyoterapi 
yöntemleri de tavsiye edilmektedir (84). Çünkü 
şiddete maruz kalanlarda şiddet sonrası depresyon, 
endişe, posttravmatik stres hastalıklardan dolayı 
acı çektikleri belirtilmektedir (85).

Birçok çalışma yoganın stresi, endişenin semp-
tomlarını, depresyonu ve posttravmatik stres has-
talığını azalttığı ortaya konulmuştur (86,87). Yine 
bu çalışmalara ek olarak yoga duyguların düzen-
lenmesinde öz benlik algısının artmasında ve psi-
kiyatrik hastalıklarda pozitif olarak sonuçlar elde 
edildiği belirtilmektedir (88,89). Başka bir yöntem 
olan farkındalık temelli stres azaltma endişe, dep-
resyon gibi durumların yanı sıra birçok sağlık du-
rumunu geliştirebildiği anlatılmaktadır (90).

2013 yılında 53 kişi üzerinde yapılan bir çalış-
mada travmaya maruz kalan kadınların farkın-
dalık temelli stres azaltma yönteminin, sakinlik,  
farkındalık, duygu düzenlenmesi ve öz tutku 
verdiğini belirtmişlerdir (91). Ayrıca meditas-
yon yöntemi de posttravmatik stresi azaltmada 
önemli etkiye sahip olduğunu pek çok çalışma 
göstermiştir (92,93).

2.6. Şizofreni

2.6.1. Tanım

Şizofreni; genellikle genç yaşta başlayıp, her iki 
cinsiyette ve her toplumda görülen, iyileşme ve 
yinelemelerle süreğen olarak devam eden kronik 
ruhsal bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. Şi-

zofreni, bireylerde duygu, düşünce, bellek, hare-
ket, davranış, kişiler arası ilişkiler, işlevsellik ve 
gerçeği değerlendirme yetisini bozan ve gerçek-
lerden uzaklaşarak içe çekilme yaşadığı, önemli 
oranda ruhsal ve toplumsal yeti yitimine yol açan 
bir hastalıktır (94).

2.6.2. Nedenleri

Hastalık nedenleri arasında; kalıtım, geçirilen 
enfeksiyonlar ile beyin dokusunda oluşan deje-
nerasyonlar, doğum öncesi ya da sonrası dönem-
de beyin gelişimi sürecinde görülen bozukluklar 
veya eksiklikler, patolojik olaylar, stres ve sosyal 
çevre gösterilmektedir (95).

2.6.3. Semptomlar

Hastaların fiziksel görünüm, konuşma, duygu, 
düşünce ve davranış alanlarında önemli deği-
şiklikler meydana geldiği için hastalık belirtileri 
pozitif ve negatif belirtiler olarak iki grupta top-
lanmaktadır (96).

Pozitif belirtiler; sanrılar, varsanılar, düşünce 
ve davranış bozuklukları olarak tanımlanmakla 
beraber düşünce içeriğinde meydana gelen bo-
zukluklar; sanrılar, algılama bozukluğu (halüsi-
nasyon, illüzyon) gibi belirtilerle kendini göster-
mektedir (97).

Negatif belirtiler ise; genel görünümde ilgi-
sizlik, donukluk, çekingenlik, kişisel bakımda 
yetersizlikler ve dağınıklıklardır. Konuşma ve 
ilişki kurmada bozukluklar, tek düze ses tonu ve 
duygularını belli etmeyen iletişim şekli, duruma 
uymayan davranışlar, soğuk ve ilişki kurma güç-
lükleri ortaya çıkmaktadır (97). Bu belirtilerin or-
taya çıkmasıyla, iyi bir değerlendirme ve gözlem 
neticesinde psikiyatrist tarafından teşhis konul-
maktadır (98). Tedavi olarak semptomların hafif-
letilmesi ve nüksetme riskini azaltıcı yöntemler 
uygulanmaktadır.

2.6.4. Tedavi Yöntemleri

2.6.4.1. İlaç tedavisi

Eskiden beri şizofreni hastalarında ilaç tedavisin-
de antipsikotikler kullanılmaktadır (98).

2.6.4.2. Hastaneye yatma

Şiddetli semptomlarda kullanılması gereken yön-
temlerdir; ama genelde hastalar ayaktan tedavi 
edilir (98).

2.6.4.3. Elektrokonvülzif terapi

Bu kişinin kafasına yüzeysel elektrotların yerleş-
tirilerek bir dizi elektrik şokunun beyne gönderil-
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diği bir prosedürdür. Şoklar beyinde nörotrans-
mitterlerin salınmasını sağlar (98).

2.6.4.4. Psikososyal terapi

Rehabilitasyon, bireysel psikoterapi, aile terapisi,  
Grup terapi/destek grupları olarak sıralanabilir 
(98).

Psikososyal yöntemler geniş olmakla birlikte 
ilaç tedavisi, bilişsel davranışçı terapi, baş etme 
stratejilerini artırmak ve psikoeğitim yanısıra 
hastalık hakkında bilgi verme, stresin hastalığın 
yinelemesindeki etkisini fark ettirme, ilaçların et-
kileri ve yan etkileri hakkında bilgilendirme psi-
kososyal terapi açısından önemli bir protokoldür 
(99). Bu açıdan bakıldığında şizofreni hastaları-
nın yakınlarına verilen eğitimin önemi açığa çık-
maktadır. Topluma yeniden kazandırma grup ve 
destek terapileri hastaların ve ailelerinin hastalığı 
yönetme becerilerinin gelişmesi, kriz durumları 
ile baş etmeleri, aile ve toplum içinde tolere edil-
meyen davranışların ortadan kaldırılması, hasta-
lık belirtilerinin tanınması, hastalık nüksettiğinde 
acil plan geliştirme stratejilerinin öğrenilmesi, 
yinelemenin önlenmesi ve yaşam kalitesinin yük-
seltilmesine araç olmaktadır (100). Başka bir ça-
lışmada fiziksel aktivitenin şizofreni hastalarında 
depresyon ve endişede azalma, sosyal iletişimde 
gelişmeler sağladığı vurgulanmaktadır (101).

Sigara, inaktivite, yetersiz beslenme gibi du-
rumların şizofreni riskini artırdığını (102), genel 
aerobik egzersizlerin şizofreni hastaları için yarar-
lı ve güvenli olduğunu güncel kanıtlar sunmakta-
dır (103). Pek çok derleme de fiziksel aktivitenin 
sağlık ve iyi olma halinin bütün bölümlerinde 
çok çeşitli faydalarının olduğunu savunmaktadır 
(104).

Şizofreni hastalarında fiziksel terapinin fizik-
sel sağlığı, mental ve yaşam kalitesini potansiyel 
olarak gelişmesinde etkili olduğu ve yaygın ola-
rak kullanılan tekniklerin aerobik, güçlendirici 
egzersizler, relaksasyon eğitimi ve vücut farkın-
dalığı egzersizleri olduğu başka çalışmalarda 
belirtmektedir (105). Bu yaklaşımlarda ayrıca 
multidisipliner çalışmaların gerekliliği, bahsedi-
len egzersizlere ek olarak yoganın da psikiyatrik 
semptomlar, fizyolojik sıkıntılar, kas uygunlu-
ğuna yararlı sonuçların olduğu  (106) ve fizyo-
terapistin multidisipliner çalışmaların integral 
parçası olarak yer alması gerektiği de vurgulan-
maktadır (107).

2.7. Uyku Ve Uyku Bozuklukları

Uyku, 24 saatlik sirkadyen endojen ritm içinde ki-
şinin duysal veya diğer bir stimulusla uyanabildi-
ği, mental ve biyolojik aktivitenin geçici ve kısmi 

olarak durması sonucu oluşan geçici bir bilinçsiz-
lik dönemi olarak tanımlanmaktadır (108,109).

Uyku, NonREM dönemi (NREM) ve REM dö-
nemi olmak üzere iki büyük evreye ayrılmaktadır 
(110). NREM 4 fazlıdır.

Faz 1, uyanıklıktan uykuya geçiş dönemidir. 
Bu dönemde vücut ısısı düşer, nabız yavaşlar, pe-
riferik kas aktivitesi ise devam etmektedir. Faz 2 
hafif uyku dönemi olup kas tonusu azalır. 3. Faz-
da kas tonusu daha da azalmış, EEG ise delta ak-
tivitesine kaymaya başlamıştır. 4. Fazda EEG’ye 
delta frekansı hakimdir. Genellikle faz 3 ve 4 
birlikte derin uyku, yavaş dalga uykusu, delta 
uykusu şeklinde adlandırılmaktadır (110). 30-45 
dakika süren faz 1 ve 2’nin ardından ortalama 1 
saat kadar süren yavaş dalga uykusu başlar. Bu 
şekilde yaklaşık 70-100 dakikalık bir NREM dö-
neminin ardından REM uykusu başlar (111).  Hız-
lı göz hareketleriyle kas potansiyelinde azalma, 
kalp hızında artma olduğu bilinen REM dönemi, 
rüyaların görüldüğü dönemdir (112,113).

2.7.1. Sınıflandırılması

Uyku bozuklukları DSM-IV-TR ye göre şu şekilde 
sınıflandırılmıştır (4):

Dissomnialar: Uykunun süresi, kalitesi ve za-
manlamasında değişmelerle karakterize uykuda 
artış ya da uykuya başlama ve sürdürme sorun-
larıdır. Altı gruba ayrılır:

1.	 Primer insomnia
2.	 Primer hiperinsomnia
3.	 Narkolepsi
4.	 Solunumla ilişkili uyku bozukluğu
5.	 Sirkadiyan ritim uyku bozukluğu
6.	 Başka türlü adlandırılamayan uyku bozuk-

luğu
Parasomnialar: Uyku esnasında olan davranış 

ve fizyolojik alanlardaki değişme ve bozulmalar-
dır. Dört gruba ayrılır:

1. Kabus bozukluğu
2. Uyku terörü bozukluğu
3. Uyurgezerlik bozukluğu
4. Başka türlü adlandırılamayan parasomnialar (4)

İnsomnianın genel popülasyondaki prevalan-
sı %20-25 civarındadır (114).

2.7.2. Tedavi

2.7.2.1. 	İlaç tedavisi

Uyku bozuklukları tedavisinde sedatifler, anti-
depresanlar ve hipnotikler kullanılmaktadır (115).
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2.7.2.2	. Psikoterapi yaklaşımları

Psikolojik ve davranışçı terapiler, uykunun bir-
çok parametresinde gelişme sağlamıştır (116).

2.7.2.3	. Fizyoterapi yaklaşımları

Literatüre bakıldığında egzersiz, fizyoterapi ve 
yoganın etkinliğinin gösterildiği birçok çalışma 
bulunmaktadır.  Egzersizin uyku yakınmaları 
üzerine olan etkisine bakılan bir çalışmada katı-
lımcılar ev egzersizi, gözetim altında aerobik eg-
zersiz, ilaç ve plasebo grubu olarak dört gruba ay-
rılmıştır. Dört ay sonunda bütün grupların uyku 
skorlarında iyileşmeler görülmesine rağmen 
aktif tedavi uygulanan gruplarla plasebo grubu 
arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (117). 
Buna karşın yaşlı bireylerle yapılan bir çalışmada 
ise düşük şiddette yapılan fiziksel ve zihinsel ak-
tivitelerin, orta ve yüksek şiddetteki aktivitelere 
kıyasla subjektif uyku kalitesi skorlarını daha çok 
geliştirdiği gösterilmiştir (118). Yine yaşlılarda 
yapılan bir başka çalışmada ise 12 hafta boyun-
ca haftada 2 kez yoga uygulanan olgular kontrol 
grubuyla karşılaştırılmış ve uyku kalitesi, uyku 
süresi, yorgunluk, genel iyilik hali, depresyon, 
anksiyete, yaşam kalitesi gibi birçok konuda ge-
lişmeler görülmüştür (119).

Bir çalışmada yavaş dalga uykusu boyunca 
el üzerine ritmik (0.8-1.2 Hz) eşik değerin altın-
da elektrokutanöz stimülasyon yapılarak etkisine 
bakılmıştır. Bu stimülasyonun ortalama yavaş 
dalga uykusu süresini önemli ölçüde artırdığı, 
genel iyilik halini ve kişinin ruhsal durumunu 
iyileştirdiği gösterilmiştir (120).

Uyku bozukluklarında fizyoterapinin etkin-
liğine bakılan bir başka çalışmadaysa kronik bel 
ağrısı olan katılımcılar, üç gruba ayrılarak bir 
gruba yürüme,  bir gruba gözetimle egzersiz ve 
diğerine ise sıradan fizyoterapi programı uygu-
lanmıştır ve gruplar arasında anlamlı fark bulu-
namamıştır (121).

2.8. Yeme Bozuklukları

2.8.1. Klinik Tanımı

Yeme bozuklukları (YB), yüksek morbidite ve 
mortalite oranları ile seyreden ve yaşamı tehdit 
eden kronik hastalıklardır. DSM-IV’de yeme bo-
zuklukları anoreksiya nervoza (AN), bulimiya 
nervoza (BN) ve başka türlü adlandırılamayan 
yeme bozuklukları (BTA-YB) şeklinde sınıflandı-
rılmaktadır. Toplumda görülme sıklıkları yakla-
şık %1-3’dür (122).

2.8.2. Nedenleri

YB için özgün bir neden ve patogenez bilinme-
mektedir. Bu konuda farklı yaklaşımlar bulunsa 
da diyet yapma davranışının YB’nin gelişimine 
yol açan ortak uyarıcı olduğu belirtilmektedir. 
Sosyokültürel, psikolojik ve biyolojik faktörler, 
YB etkeni olarak göze çarpmaktadır (123).

2.8.3. Anoreksiya nervoza (AN)

YB içerisinde en uzun zamandır bilinen ve kli-
nisyenlerin üzerinde büyük oranda görüş birliği 
olan AN terimi, ilk kez Kraliçe Viktorya’nın da 
hekimi olan Sir William Gull tarafından 1873 yı-
lında kullanılmış; 1874’de yayımlanan yazılar ile 
AN, tıbbi literatüre girmiştir (124).

2.8.3.1. SemptomSlar

AN, kilo alma korkusu ve ince bir bedene sahip 
olma arzusunun hastalığa özgü davranış ve yeme 
tutumlarına yol açtığı klinik tablodur (125). Ano-
reksiya nervoza öncellikle, beden ağırlığının bek-
lenenin % 85’in altında ya da bu durumun % 85’in 
altında devam etmesi sonucu büyümenin durma-
sı olarak tanımlanmıştır (126).

2.8.3.2. Tanı

Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Ki-
tabı 4. Baskı (4) ya göre (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders-DSM-IV)  AN tanı 
kriterleri aşağıdaki gibidir:

a.	 Yaş ve boya göre minimal normal ağırlıkta 
veya üzerinde olan beden ağırlığını koru-
mayı reddetme. (örneğin; olması gerekenin 
%85’inden daha az ağırlığa yol açan kilo 
kaybı, veya büyüme döneminde bekleni-
len kilo artışının olmaması, beklenilenin 
%85’inden daha az beden ağırlığı),

b.	 Zayıflığa rağmen kilo almaktan, şişmanla-
maktan aşırı korku,

c.	 Beden ağırlığı veya biçiminin algılanma-
sında, kendisi tarafından değerlendirilme-
sinde bozukluk, düşük beden ağırlığının 
ciddiyetinin reddi,

d.	 Adet görmüş kadınlarda amenore, ardı-
şık en az üç menstruel siklusun yokluğu 
(hormon, örneğin; östrojen uygulamasını 
takiben bir kadında adet ortaya çıkıyorsa, 
amenoresi var kabul edilir).

Kişilere AN tanısı konulduktan sonra bu has-
talığın tipine karar verilir. AN’nin alt tipleri; kısıt-
layıcı tip ve tıkınırcasına yeme/arınma tipi olarak 
adlandırılmaktadır. Anoreksiya nervoza olgula-
rının yaklaşık yüzde 50’sinde; klasik, geleneksel 
gıda alımı oldukça kısıtlıdır veya kompulsif ola-
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rak aşırı hareketlidirler (127). İkinci alt tip olan 
tıkınırcasına yeme ve çıkartma tipinde, hastalar 
diyet çabası ile birlikte tıkınırcasına yeme ve çı-
kartma dönemleri yaşarlar.

2.8.4. Bulimiya nervoza (BN)

Bulimia, terim olarak, kısa bir süre içerisinde, nor-
mal bir insanın yiyemeyeceği kadar çok miktarda 
yiyeceğin tüketildiği yeme nöbeti anlamına gelir.

2.8.4.1. Semptomlar

Bu sırada kişide hakim olan duygular yeme üze-
rindeki kontrolün kaybedilmiş olmasına bağlı 
olarak suçluluk, utanç ve öfke duygularıdır. Ta-
nım olarak Bulimia, önceleri yalnızca bir seferde 
ve kısa bir süre içerisinde alınan kalori miktarı ile 
belirlenirken, son yıllarda alınan kalorinin mik-
tarından çok, yeme üzerinde kontrolü kaybetmiş 
olma duygusunun belirleyici olması gerektiği be-
lirtilmektedir (128).

2.8.4.2	. Tanı

DSM-IV tanı kriterlerine göre aşağıdaki şekilde 
tanılandırılmaktadır:

A. 	Yineleyici tıkınma epizodları. Tıkınma epi-
zodları aşağıdaki iki özelliğe sahiptir:
1.	 Belirli bir zaman döneminde (örneğin; 

2 saat içinde) aynı zaman ve koşullarda 
çoğu insanın yiyebileceğinden belirgin 
olarak fazla miktarda yeme.

2.	 Epizod sırasında yemeyi kontrol ede-
meme duygusu (örneğin; yemeyi dur-
duramayacağı veya ne ve ne kadar ye-
diğini kontrol edememe duygusu).

B.	 Kilo almayı önlemek için yineleyici, uy-
gunsuz, telafi davranışları (örneğin; ken-
dini zorlayarak kusma, laksatif, diüretik, 
diğer ilaçları kötüye kullanma, oruç tutma 
veya aşırı egzersiz).

C.	 Tıkınma ve uygunsuz telafi davranışlarının 
her ikisinin üç ay içinde ortalama haftada 
en az iki kere ortaya çıkması.

D.	 Kendine verilen değerin, beden biçimi ve 
ağırlıktan etkilenmesi.

E. 	AN epizodları sırasında bozukluğun orta-
ya çıkmaması (4).

Bulimiya nervozanın iki alt tipi vardır. Çıkart-
ma olan tip ve çıkartma olmayan tip. Çıkartma 
olan tipte, bulimiya nöbetinde, istemli kusma 
veya laksatif, diüretik ve lavmanların kötüye kul-
lanımı görülür. Çıkartma olmayan tipte ise oruç 
tutma, aşırı egzersiz yapma gibi uygunsuz telafi 
davranışları görülmektedir (4).

2.8.5	 Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme 
Bozuklukları

DSM-IV’de yer alan tıkınma bozukluğu, çıkarma 
olmayan tip BN’den kilo almaktan kaçınmak için 
herhangi bir telafi davranışının olmaması ve 6 ay 
süre ile haftada 2 kere tıkınma olması belirtileri 
ile ayrılır (123).

2.8.5.1	. Tedavi
2.8.5.1.1. İlaç tedavisi

Yeme bozukluklarında kullanılabilen birçok ilaç 
olmasına rağmen etkinliği sınırlı kalmaktadır 
(129).

2.8.5.1.2. Psikoterapi yaklaşımları

Psikoterapinin yeme bozukluğu olan kişilerde ya-
şam kalitesini artırdığı gösterilmiştir (130).

2.8.5.1.3. Fizyoterapi yaklaşımları

Yeme bozukluklarında fiziksel aktivite ve egzersi-
zin sonuçları ile ilgili çalışmalar değişkenlik gös-
termektedir. Aşırı yemek yiyen hastalarda kilo 
kaybı veya AN’li olgularda kemik kitle kaybının 
önlenmesi gibi pozitif etkilerin yanı sıra tedavi so-
nuçlarını kötü etkileyen ve zorlayıcı özellikleriyle 
aşırı fiziksel aktivitenin negatif etkileri de göste-
rilmektedir (131). BN’da  kognitif davranışçı tera-
piyle egzersizin bulimiya ve vücut memnuniyet-
sizliği üzerine etkisi karşılaştırılmış ve egzersizin 
davranışçı terapi kadar etkili olduğu görülmüştür 
(132). AN hastalarında hafif ve orta şiddette yapı-
lan egzersiz programlarının egzersize karşı tavır 
ve inanışları azaltma, emosyonel stresi azaltma, 
kemik kitlesini koruma ve kilo alımını artırma 
potansiyeline sahip olduğu görülmüştür (133). 
Masaj programının eklenmesi BN ve AN hasta-
larının Yeme Bozuklukları Envanteri skorunda 
anlamlı oranda azalma sağlamıştır (134). Sadece 
standart bakım alan hastalarla vücut farkındalığı 
programlarının eklendiği grup yine aynı envan-
terle karşılaştırıldığında deney grubunda daha 
düşük skor bildirilmiştir (135). Benzer şekilde 8 
hafta boyunca haftada 2 kez yapılan yoga, kont-
rol grubuna oranla önemli ölçüde düşük skorlar 
sağlamıştır (134). Standart bakıma kıyasla düşük 
şiddette dirençli egzersiz eğitimi eklenmiş AN’li 
grubun beden kitle indeksleri ve vücut yağ yüz-
deleri kontrol grubuna göre daha yüksek bulun-
muştur (136).

3. SONUÇ
Sonuç olarak literatürde psikomotor hastalıklarla 
ilgili yapılan fizyoterapi ve rehabilitasyon çalış-
maları az olmakla birlikte, tedavide fizyoterapi 
ve rehabilitasyon yöntemlerinin vazgeçilmez ol-
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duğu literatürde gösterilmektedir. Bu tür hasta-
lıklara holistik bir yaklaşımla hasta eğitimi, ae-
robik egzersizler, güçlendirici egzersizler olmak 
üzere fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri-
nin kombinasyonundan oluşan multimodal bir 
tedavi yaklaşımı uygulanmalıdır. Kolay ve ucuz 
olmasının yanında aynı zamanda ilaçların sahip 
olduğu yan etkilerden uzak olan bu yöntemler, 
psikomotor hastalıkların tedavisinde integral bir 
parça olan fizyoterapistlerle birlikte uygulanma-
lıdır.
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1.  GİRİŞ
Ağrıyı anlatan birçok teori geliştirilmesine karşın, 
ağrının iletilmesi ve beyindeki projeksiyonu ilk 
olarak 1664 yılında Descartes tarafından şema-
tik olarak gösterilmiştir. Descartes’in Ağrı Yola-
ğı kavramında, ağrının iletimi ve algılanması ele 
alınmıştır.  Bu kavramda Descartes, 1. Basamak 
olarak, ateşin kişinin ayağına yaklaşmasından 
dolayı ayağındaki ağrıyı algılayan reseptörle-
rin uyarılması ile ayaktan başlayan ve beyine 
kadar uzanan sinir liflerini bir ipe benzetmiş ve 
ağrılı uyaranların iletimini, ipin çekilmesi olarak 
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ÖZET
Ağrı devrimi ile birlikte, ağrının kişinin kendi ağrı 
nöromatriksinde üretilen, öznel bir duygu olduğu 
görüşü benimsenmeye başlamıştır. Ağrı algısında, 
düzeyinde ve şeklinde, psikolojik faktörlerin ve ki-
şinin geçmişte yaşadığı tecrübelerin önemli olduğu 
belirtilmektedir.Otonomik sinir sistemi (OSS) ile 
birlikte vücudun ve beyinin katekolamin sistemleri, 
zararlı uyaranlar karşısında, homeastatik dengenin 
devam ettirilmesi için nöral ve hormonal cevaplar 
oluşturmaktadır. Vücudumuz, zararlı uyaranlar 
karşısında biyolojik cevaplar oluşturduğu gibi bazı 
durumlarda patolojik cevaplar oluşturarak inflama-
tuar sürecin veya ağrının bir parçası olabilmektedir. 
İncelenen tüm çalışmaların ve tanımlamaların sonu-
cunda, otonomik sinir sisteminin ağrı projeksiyo-
nunda, periferal değişikliklerin meydana gelmesin-
de ve santral reorganizasyonun, periferal sonuçları-
nın ortaya çıkmasında önemli olduğu görülmüştür. 
Tarihsel süreç içerisinde ağrı teorilerinin değişmesi 
ve ağrıya yönelik tedavi anlayışlarının farklılaşması, 
fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında da ağrıya yö-
nelik bakış açısının yenilenmesini zorunlu kılmakta-
dır. Bu yazıda, ağrının ve inflamatuar sürecin, OSS 
tarafından hangi durumlarda ve ne şekilde destek-
lendiği incelenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Otonomik Sinir Sistemi, Ağrı, 
Sempatik Sinir Sistemi Ağrı İlişkisi

ABSTRACT
With the pain revolution, the opinion that pain is a 
subjective feeling which is generated in his/her own 
neuromatrix is started to employ. Psychological 
factors and past experiences are emphasized as im-
portant in perception, level and feature of the pain. 
Together with autonomic nervous system (ANS), 
catecholamine systems of body and brain generate 
neural and hormonal responses in order to maintain 
the hemostatic balance. Our body generates biolo-
gical responses against harmful stimulus as well as 
generates pathological responses as a part of inflam-
matory process and pain.  As a result of all the re-
viewed studies and definitions, autonomic nervous 
system seems important in the pain projection, oc-
curring peripheral changings, central reorganization 
and finding out peripheral consequences. Changing 
the pain theories and differentiation of the treatment 
insights which directed to the pain, necessitates to 
renovate the perspective for the pain in the field of 
physiotherapy and rehabilitation.  In this review, in 
which circumstances and what way the pain and inf-
lammatory process are supported by the ANS.

Key Words: Autonomic Nervous System, Pain, Re-
lationship Between Pain and Sympathetic Nervous 
System

Şekil 1: Descartes’in ağrı yolağı kavramı (1664) (2).
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tasvir etmişitir. İpin  ucunda bulunan zil ise be-
yindeki ağrı sahalarını olarak ifade etmektedir. 
İpin çekilmesiyle birlikte zilin çalması ağrının 
algılanmasını tanımlamaktadır. 2. Basamak, ağrı-
nın algılandığı orta beyin sahalarıdır. Bu sahalar, 
ağrının çevriminin yapıldığı, fiziksel olmayan bir 
akıl veya ruh olarak tanımlanmıştır. Bu tanımdan 
yola çıkılarak, hasarın beyindeki görüntüsünün, 
ağrı olduğu düşünülmektedir (1).

Descartes’in “ağrı yolağı kavaramı” uzun yıl-
lar boyunca ağrının açıklanmasındaki geleneksel 
görüşün temellerini oluşturmuştur. Ağrı ile ilgili 
geleneksel görüş, hasar veya somatik patolojilerin 
ağrı reseptörlerini uyararak, algılandıkları spinal 
kord ve beyin merkezlerine, aktive olmuş ağrı 
lifleri ile taşınmasıdır (1). Bu kavram açıkça ağrı 
algılamasının altında, her zaman fiziksel bir ha-
sar, duyusal bir hastalık, enfeksiyon veya değişik 
patolojik durumların olduğunu ifade etmektedir. 
Böyle bir nedenin yokluğunda ağrının hissedil-
mesi ise psikolojik bir rahatsızlık yada hastalık 
hastalığı olarak düşünülmektedir (1).

2.  AĞRI  DEVRİMİ
Ağrı ile ilgili geleneksel bakış açısnın yerini al-
mak üzere, 1965 yılında Melzack ve Wall, “Kapı 
Kontrol Teorisi’ni” ortaya koymuştur.  Teori, 
duyusal reseptörlerden medulla spinalise ileti-
len bilginin farklı çaptaki A alfa, A beta, A delta 
ve C lifleri ile taşınması ve bunların santral sinir 
sistemindeki projeksiyonunun yanı sıra santral 
sinir sisteminde ağrının algılanması ve ağrı in-
hibisyonlarını açıklamaktadır. Melzack ve Wall, 
teorinin en büyük özelliğinin ağrının iletiminden, 
algılanmasına kadar, ilgili tüm yapıların üzerinde 
bir merkezi kontrolün varlığının gösterilmesi ol-
duğunu belirtmiştir (1,3,4).

Descartes’in Ağrı Yolağı Kavramı ve gelenek-
sel ağrı anlayışı, periferal ağrılı bir uyarandan, 
uyarının refleks arkından ve beyinin mevcut uya-
rıya yanıt oluşturan bir davranış üretmesinden 
bahsediliyordu (1). Kapı Kontrol Teorisi ise ağrılı 
uyaranın varlığında veya ağrılı uyaran olmaksı-
zın hissedilen ağrıda, beyinin rolünün bu kadar 
basit olmadığı ve ağrıya yönelik psikolojik fak-
törler, duygu durum, kişinin ağrı hafızası gibi bir 
çok faktörün, sürecin önemli bir unsuru olduğu-
na dikkat çekmiştir. Ağrının kişisel bir deneyim, 
yani emosyonel bir durum olduğu göz önüne 
alınarak, bilişsel, sensoriyal-effektif boyutların 
önemli olduğunun altı çizilmiştir (3,4). Ağrının 
algılanmasında, beyinin rolünün daha iyi anlaşı-
labilmesini sağlayan çeşitli tarihsel olaylar mey-
dana gelmiştir. Bunlardan en önemlisi, kordekto-
minin vücudun yarısından gelen fantom ağrısını 

durduramamasıdır (5). Ağrıyı ileten liflerin, kor-
dektomi ile çıkartılması sonrasında kişinin ağrı 
hissetmeye devam etmesi, beyinin ağrı algısında-
ki önemli yerini ortaya koymaktadır. Bu duruma 
benzer olarak, ABD iç savaşı sırasında görülen 
kozaljilerde hasar ile ağrının orantısal olmadığı 
tespit edilmiştir. Hasarın az olduğu durumlarda 
çok yüksek ağrılı durumlar kaydedilmiştir (6). 
Placebo ilaçlarının, ağrı tedavisindeki etkinliği-
nin gösterilmesi (7), ağrı algısında beyinin etkin 
rolünü ortaya koyan bir diğer göstergedir. Ağrıya 
yönelik bakış açısı, geleneksel görüşteki, aşağı-
dan - yukarı veya distalden proksimale (beyine) 
bakış açısından, gelişen bu olaylar doğrultusunda 
yukarıdan aşağıya yani ağrının asıl kaynağının 
“santral ağrı matriksi” olduğunu ifade eden bakış 
açısına yönelmiştir.  

3. SANTRAL AĞRI MATRİKSİ
Ingvar ve Hsiesh 1999 yılındaki makalelerinde, 
“Santal Ağrı Matriksi’ni” tanımlamıştır. Bu nö-
ral ağ içerisinde somatosensorial projeksiyon alan-
ları, anterior cingulat korteks, limbik sistem yapıları, 
preforantal korteks, posterior parietal korteks, insula, 
hipotalamus, orta beyindeki periaquaduktal gri bölge, 
talamus ve bağlantı yolları bulunmaktadır (8). 

Batma – acıma – sızlama – kaşınma gibi duyu-
ların reseptör karşılıkları bulunmamaktadır. Al-
gısal nitelikler, beyindeki nöral ağlar (“ yukarıda 
tanımlanan santral ağrı matriksi”) içinde üretilir 
ve “vücudun kendi nöral matriksini” oluşturur 
(9,10).

Beyin sensoryal girdileri saptamak ve analiz 
etmekten fazlasını yapar; duyusal girdilerin yok-
luğunda bile algısal deneyimler oluşturur. “Vücu-
dun kendi nöral matriksi” geçmiş deneyimlerin, 
meşguliyetlerin, anlamların, endişelerin belleği, 
kutanöz ve visseral duyusal girdiler, duygusal 
beyin alanları, limbik sistem, stres ve homeostatik 
mekanizmalar tarafından oluşturulur (1).

4. OTONOMİK SİNİR SİSTEMİ 
Otonomik sinir sistemi, vücuttaki birçok yapı-
dan bilgi alan ve hemen hemen vücuttaki bütün 
organların inervasyonunu yapan kompleks bir 
nöral ağdır. Beyinde ve medulla spinaliste geniş 
ve karmaşık bir organizasyonu bulunurken, peri-
feral olarak somatik sinir sistemine benzer ancak 
istemsiz olarak çalışır (11). Vücudun tüm dola-
şım sistemi, fasyaları, baş ve boyundaki visseral 
organları, torako – abdomino –pelvik kavitedeki 
organlar, dalak, timus, kemik iliği ve lenf nodla-
rından afferent bilgi almaktadır (12).
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Otonomik sinir sisteminin santral sinir sistemi 
içerisinde yer alan ana komponentleri, limbik ön 
beyin, hipotalamus, santral nükleuslar ve medul-
la spinalisin intermediolateral kolonudur. Hipo-
talamus, duygu durum merkezlerinin bulunduğu 
limbik sistemle yakın iletişimde olmasının yanın-
da, otonomik sinir sisteminin kontrolünü de üst-
lenmektedir (12).

4.1. Somatik ve Visseral Refleks Arklar

 Periferal sinir sisteminin iki ana komponentini, 
somatik sinir sistemi ve otonomik sinir sistemi 
oluşturmaktadır. Bu iki sinir sistemi, somatik ref-
lek arklar ve visseral refleks arklar ile merkezi si-
nir sistemine afferent bilgi taşırken, merkezi sinir 
sisteminde oluşan efferent cevapları da efektör 
organlara iletmektedir. Somatik sinir sisteminin 
afferent nöronları, medulla spinalis’in arka boy-
nuzundan girdikten sonra bir monosinaptik veya 
polisinaptik refleks ark ile oluşturulan cevap, ön 
boynuzdan efferent nöronlar ile efektör organa 
iletilmektedir. Visseral refleks arklarda da ben-
zer şekilde, visseral organdan alınan bilgi arka 
boynuzdan medulla spinalise girer ve oluşturu-
lan polisinaptik bir ark ile ortaya çıkan cevap, ön 
boynuzdan efferent nöronlarla efektör organa ta-
şınmaktadır. Ancak, farklılık olarak ön boyuzdan 
çıkan efferent nöronlar (preganglionic nöronlar) 
efektör organdan önce bir otonomik gangliona 
uğrar ve sonrasında yapılan bir sinaps ile post-

ganglionik lifler olarak devam ederek efektör or-
gana ulaşır (12). Burada dikkat edilmesi gereken 
somatik veya visseral kökenli ağrıların, medulla 
spinaliste aynı laminalarda temsil edilmesi ve 
arka boynuzda bulanan internöronların (“wide 
range dynamic cell”) gelen uyarıya inhibitör veya 
eksitatör etki yaparak (1,13), visseral veya soma-
tik kökenli ağrılarda bu iki refleks arkın etkileşimi 
ile yansıyan ağrı oluşturabileceğidir.

4.2. Sempatik ve Parasempatik Sinir Sistemi

Otonomik sinir sisteminin periferal kısmı anato-
mik, biyokimyasl ve fonksiyonel farklılıklar ne-
deni ile sempatik sinir sistemi ve parasempatik 
sinir sistemi olmak üzere iki ana komponentte 
incelenmektedir. Genel olarak tüm organların 
otonomik inervasyonları, bu iki sinir sisteminin 
etkisindedir. Bu sistemlerden bir tanesi her han-
gi bir organın bir fonksiyonunu artırırken veya 
hızlandırırken diğeri aynı fonsiyonu azaltır veya 
yavaşlatır. Ancak, bu kuraldan farklı olarak, pe-
riferal dolaşım sistemi (arterial, venöz, lenfatik) 
ve kıl folikülleri ile gövde ve ekstremitelerin ter 
bezlerinin inervasyonu ise sadece sempatik sinir 
sistemi tarafından yapılmaktadır. Bu bölgelerden 
özellikle kıl folikülleri ve ter bezlerinde sempatik 
kolinerjik (asetilkolin bağımlı) nöronların yoğun-
luğu fazladır (12,14). 

Sempatik ve parasempatik sinir sitemi mor-
folojik veya anatomik olarak incelendiğinde, 

Şekil 2: Otonomik sinir sisteminin genel organizasyonu ve santral sinir sistemi ilişkisi (12).
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ganglion yerleşimlerinde de farklılıklar bulun-
maktadır. Genel olarak, sempatik sinir sistemi-
nin ganglionları prevertebral ve paravertebral 
yerleşimli (pelvisin hipogastrik pleksusu hariç) 
olup preganglionik nöronları torako-lumbal yer-
leşimlidir.  Parasempatik sinir sisteminin gang-
lionları ise kranial veya organ duvarlarına çok 
yakın yerleşimli olup preganglionik nöronları ise 
kranial ve sakral yerleşimlidir. Bu nedenle  para-
sempatik sinir sistemi cranio-sakral sistem olarak 
adlandırılırken sempatik sinir sistemi torako-
lumbal sistem olarak adlandırılmaktadır (12). Bu 
iki sistemin biyokimyasal farklılıkları ise nörot-
ransmitterlerindeki farklılıktan kaynaklanmakta-
dır.  Sempatik preganglionik lifler kolinerjik lifler 
olup nörotransmitterleri asetilkolindir, sempatik 
postganglionik lifler ise adrenerjik liflerdir ve nö-
rotransmitter olarak noradrenalin (norepnefrin) 
salgılarlar. Kıl folikülleri, ter bezleri ve dolaşım 
sisteminin bazı alanlarında kolinerjik sempatik 
postganglionik lifler de bulunmaktadır (14). Para-
sempatik sinir sisteminin preganglionik ve post-
ganglionik lifleri kolinerjiktir ve nörotransmitteri 
asetilkolindir (12). 

5. AĞRI - OTONOMİK SİNİR SİSTEMİ 
İLİŞKİSİ

5.1. Vücudun Çeşitli Uyaranlar Karşısında 
Biyolojik ve Patolojik Cevapları

Ağrılı uyaranlara veya rahatsızlık veren durum-
lara karşı vücudun biyolojik ve patolojik cevap-
ları bulunmaktadır. Biyolojik cevaplar ile ağrıya 
ve zararlı uyaran oluşturan veya oluşturabilecek 
faktörlere karşı koruyucu cevaplar ile homeosta-
tik dengenin korunmsı amaçlanır. Biyolojik ref-
leksif savunma cevapları, kaçış cevabı, savunma 
(savaş) cevabı ve sessizlik cevabı (pasif cevap) 
olarak incelenmektedir. Biyolojik cevapların te-
mel amacı zararlı uyaranlara karşı homeostatik 
dengenin korunmasıdır. Bu cevaplar sırasında lo-
kal değişikliler otonomik sinir sistemi ve beyinin 
katekolominerjik sisteminin etkisinde olan soma-
to-sempatik, viscero-sempatik, viscero-visceral 
reflekslerle ortaya çıkar; aynı zamanda hipotala-
mo – pituitari – adrenal aks bu cevaplarda önemli 
yer tutar.

 Patolojik cevaplar ise sempatik sinir sistemi-
nin ağrıyı desteklediği durumlardır (15). Bu alan-
da yazılmış birçok makalede, otonomik sinir sis-
teminin normal fizyolojik koşullarda afferent ağrı 
lifleri ile ilişkisinin olmadığı belirtilmiştir. Klinik 
çalışmalarda da otonomik aktivasyonun ağrıya 
neden olmadığı veya nosiseptif uyarıyı artırma-
dığını gösteren çalışmalar vardır (16). Ancak bazı 

patolojik durumlarda katekolaminerjik sistemin 
ağrıyı desteklediği belirtilmiştir (15,17, 18,19)

Boas, sempatik sinir sisteminin kompleks 
bölgesel ağrı sendromları (refleks sempatik 
distrofi, kozalji), nevraljiler  (özellille herpes 
zoster ve sonrasındaki nevraljiler), fantom ağrısı, 
metabolik nöropatiler gibi geniş bir yelpazede 
bir çok patolojide ağrıyı destekleyebileceğini 
belirtmiştir (19). 

5.2. Patolojik Cevapların Belirtileri

Otonomik sinir sisteminin ağrıyı desteklediği pa-
tolojik durumlarda vasküler değişiklikler, terle-
me ile ilgili değişiklikler, ısı değişiklikleri, ödem, 
trofik değişiklikler, hiperaljezi, allodini, postür ve 
hareket problemleri (tremor) gibi işaretler ortaya 
çıkmaktadır. Bu değişiklikler ile birlikte eksremi-
terde sempatik inervasyonun baskın olduğu göz 
önünde bulundurulursa ağrının sempatik sinir 
sistemi ile daha yakın ilişkide olduğu görülebilir 
(15). Komleks bölgesel ağrı sendromunda (KBAS) 
ve diğer ağrılarda sempatik sinir sisteminin et-
kisi sorgulanmaktadır, ancak bu etki deneysel 
ve klinik kanıtlar ile gösterilmiştir (20). Spontan 
ağrı, hiperaljezi ve allodini ile trofik değişiklikler, 
dolaşım sistemi değişiklikleri, ödem, terleme ve 
hareket problemlerinin ilişkisi olabilceği belirtil-
mektedir (15).

6. SEMPATİK SİNİR SİSTEMİ (SSS) - 
AĞRI İLİŞKİSİNİ DÜŞÜNDÜREN 
FAKTÖRLER

6.1. Patolojik Belirtilerin SSS - Ağrı İlişkisini 
Desteklemesi 

Ekstremitelerin dolaşım sistmeleri (venöz, arteri-
al ve lenfatik dolaşım), ter bezleri ve kıl folikülle-
rinin inervasyonu sempatik sinir sistemi tarafın-
dan yapılmaktadır (12). Kompleks bölgesel ağrı 
sendromları (sinir yaralanması içeren kozalji veya 
refleks sempatik distrofi), nevraljiler, uzun süreli 
ortopedik problemler sonrasında gelişen kronik 
ağrı paterni ile vasomotor, sudomotor ve pilomo-
tor değişiklekler meydan gelmektededir (15).

Sempatik blokajın kronik ağrılı durumlarda 
kullanılması ve bu hastaların tamamında değil, 
bir grubunda ağrıyı azaltması veya kesmesi, sem-
patik sinir sistemi ile ağrılı uyaranlar arasındaki 
ilişkiyi gösteren başka bir kanıtır. Ancak bu has-
taların tamamında ağrının kesilmemesi nedeni ile 
sempatik olarak devam eden ağrı (sympatheticly 
maintained pain) ve sempatik ağrıdan bağımsız 
ağrı (sempatik olmayan ağrı) (sympatheticly inde-
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pendence pain) olarak iki kavram orataya çıkarmı-
şır. Sempatik ağrı, efferent sempatik sinir sistemi 
aktivasyonuna bağlı olarak salınan norepinefrin 
ve dolaşım sistemindeki katekolaminlarin sür-
dürdüğü ağrı şeklidir, sempatik olmayan ağrı ise 
efferent sempatik sinir sistemi aktivitenin nörot-
ransmitteri olan norepinefrin ve katekolaminlere 
bağlı değildir (21). Sempatik ağrının sempatik 
blokaj veya alfa adrenoseptör (norepinefrinin 
etki ettiği reseptör) blokajı ile azaldığı, sempatik 
olmayan ağrı üzerinde bu blokajların etkili ol-
madığı farklı çalışmalarda gösterilmiştir (22,23). 
Malec-Milewska ve arkaşlarının 1992 – 2010 yıl-
ları arasında  563 tane postherpetik nevraljisi olan 
hasta takip etmişler ve benzer şekilde sempatik 
blokaj sonrası farklı yanıtlar ortaya çıkmıştır (24).

6.2. Norepinefrin Uygulamaları veya Sempatik 
Zincir Stimulasyonu Çalışmalarının SSS – 
Ağrı İlişkisini Desteklemesi

Sempatik sinir sistemi, ağrı ilişkisini düşündüren 
bir diğer faktör ise ağrılı uyanların norepinefrin 
enjeksiyonuyla veya sempatik zincir stimulayonu 
ile artmasıdır. Walker ve Nulsen, kozalji hastala-
rında intraoperatif olarak yapılan sempatik zincir 
stimulayonu sonrasında ağrının alevlendiğini 
göstermiştir (25). Kozaljili hastalar ile yapılan bir 
diğer çalışmada, kozaljileri tedavi edilmiş hasta-
ların ağrılarının kutanöz norepinefrin uygulama-
sı ile yeniden alevlendiği tespit edilmiştir (26). 
Drummond, deneysel koşullarda kapsaisin ile 
hassasiyet oluşturulan bölgede iyontoforezis ile 
uygulanan norepinefrinin, ısı ile oluşan hiperal-
jeziyi desteklediğini göstermiş ve inflamasyonlu 
ciltte sempatik nöral aktivitenin ağrıyı artırabile-
ceğini bildirmiştir (27). Torebjörk ve arkadaşları-
nın nevraljili hastalarda, sempatik olarak devam 
eden ve sempatik ağrıdan bağımsız ağrısı olan 
olgularda yaptıkları çalışmada iyontoforezis ile 
veya kutanöz enjeksiyon ile uygulanan norepi-
nefrinin, sempatik olarak ağrısı devam eden bi-
reyde ağrının arttığını, ısı ve mekanik uyaranlarla 
oluşan ağrı eşiğnin azaldığını göstermiştir (28).  
Deneysel koşullarda, sinir yaralanması bulunan 
veya bulunmayan farelerde myelinsiz ağrı lifle-
rinin (C lifleri) ektopik olarak uygulanan farklı 
kimyasal meddeler ile uyarılabilirliklerindeki de-
ğişmeyi inceleyen bir çalışmada, norepinefrinin 
(noradrenalin) C-liflerinin uyarılabilirliğini %59 
oranında artırdığı gösterilmiştir (29). Postgang-
lionik sempatik sinirlerin nörotransmitteri olan 
norepinefrin uygulamalarında, mekanik ve ısı 
uyaranları ile oluşturulan ağrı eşiğinde azalma, 
nevraliji tedavisi olmuş olgularda veya deneysel 
koşullarda inflasmasyon oluşturulmuş olgularda 
ağrıyı arttığı veya yeniden alevlendiği bir çok ça-

lışmada gösterilmiştir. Ancak bu etkinin, norepi-
nefrinin ağrı lifleri üzerine etkisi veya bölgedeki 
pro-inflamatuar madde içeriğini arttırması nede-
ni ile mi, yoksa uygulanan bölgede oluşturduğu 
vazokonstriksiyon nedeni ile gelişebilecek, iske-
miden mi, kaynaklandığını araştıran çalışmalar 
da bulunmaktadır. Zahid Ali ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada, sempatektomi yapılmış olan 
olgularda, norepinefrinin vazokonstriksiyon etki-
si oluşturmadığı dozajda intradermal enjeksiyon 
uygulaması ile   ağrıyı yeniden alevlendirdiği ve 
ağrı eşiğini azalttığı gösterilmiştir (30).

6.3. Sistemik Cevaplardaki Değişikliklerin SSS – 
Ağrı İlişkisini Desteklemesi

 Yüzeyel ve derin akut ağrının, kutanöz sempatik 
etkilerinin araştırıldığı bir başka çalışmada, 
yüzeyel kan akımı değişiklikleri ve terleme de-
ğerlendirilmiştir. Her iki ağrı türünde de anlamlı 
ölçüde terleme artışı ve kan akımında değişiklik-
ler gözlemlenmiştir (31).

 Cerrahi öncesi veya cerrahi sırasında hastanın 
ağrı düzeyini güvenilir bir şekilde saptanabilme-
si için fotopletismografik cihazlardan yararlanıl-
maktadır. Bu cihazlar, hastanın sistemik cevapları 
olan kalp hızı, kan basıncı gibi cevapların deği-
şimlerini kullanarak otonomik sinir sistemindeki 
değişimleri ve dolaylı olarak ağrı düzeyindeki 
değişikliklerin saptanmasında kullanılmaktadır. 
Deneysel koşullarda, soğuk ve farklı dereceler-
deki sıcaklık düzeyleri ile oluşturulan ağrının 
sistematik etkilerinin araştırılması için bu cihaz 
kullanılmıştır. Deneyde, üç farklı ısı değeri ile 
oluşturulan ağrıda, otonomik sinir sistemi akti-
vitesi ve sistemik cevapların değiştiği tespit edil-
miştir (32).

Sempatik sinir sisteminin, ağrı ile ilişkisinde, 
periferal ve santral nörokimyasal değişikliklerin 
(santral sinir sistemi ve bağlantıları) ayrı ayrı in-
celenmesi konunun daha iyi anlaşılmasına olanak 
tanıyacaktır:

7. PERİFERAL NÖROKİMYASAL 
DEĞİŞİKLİKLER

Norepinefrin, normal koşullarda inflamatuar 
süreci başlatan pro-inflamatuar maddelerin asıl 
kaynağı olan epidermal ve dermal dendridik 
hücrelere (antijen sunumu yapan hücreler) beta 
adrenerjik reseptörler üzeriden etki ederik TNF-α 
(tumor nekrozis faktör- α) , IL-1β (interlokin-1β), 
IL-12 (interlokin-12), IL-6 (interlokin-6) gibi pro-
inflamatuar kimyasalların salınımını azaltmakta-
dır (33). Ancak kronik inflamatuar durumlarda, 
epidermal ve dermal dendritik hücrelerde alfa 
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1-adrenoseptör içeriğinin, gen ekspresyonu ile 
artış gösterdiği ve norepinefrinin bu reseptörle-
re etki ederek pro-inflamatuar madde salınımını 
artırdığı bildirilmiştir (34,35). Temel olarak, inf-
lamasyon bölgesindeki alfa 1-adreneseptör içeri-
ğindeki artış ve buna bağlı olarak da, norepinef-
rinin bu reseptörler üzerinden inflamatuar süreci 
desteklemesi söz konusudur. Bir çok çalışmada, 
hasarlı alanlarda veya hiperaljezi bulunan bölge-
lerde alfa 1-adrenoseptör içeriğindeki ve norepi-
nefrin duyarlılığındaki artış ile hiperaljezi ve inf-
lamasyon arasındaki ilişki gösterilmiştir (36 - 39). 
Bunu yanında, yaralanan bölgedeki norepinefrin 
içeriğininde arttığını gösteren çalışmalar da bu-
lunmaktadır (34). Ancak, KBAS’ta bunun tersinin 
olduğunu gösteren çalışmalarda bulunmaktadır 
(40,41). Farklı kaynaklarda farklı sonuçlar olma-
sına karşın, sempatik sinir sisteminin inflamatu-
ar süreci ve hiperaljeziyi desteklemesininde asıl 
nedeninin alfa adrenoseptörlerin bölgedeki yo-
ğunluğunun artamasından kaynaklandığı bildi-
rilmiştir. Eleanor ve arkadaşlarının 2014 yılında 
sinir yaralanması bulunan farelerle yaptığı çalış-
ma, alfa 1-adrenoseptörlerden çıkan armış uya-
rının ağrıyı desteklediği gösterilmiş ve sempatik 
olarak devam eden KBAS, diyabetik nöropatiler, 
postherpetik nevralji gibi patolojilerde sempatik 
ağrının bu yolla etkili olabileceği belirtilmiştir 
(38).

Somatosensoryal afferentlerdeki artmış hass-
sasiyet, norepinefrin (noradrenalin) tarafından 
direkt uyarılma veya prostagalandinler gibi inf-
lamatuar maddelerin salınımının artması yolu 
ile indirekt olarak da ortaya çıkabilir (1). Komp-
leks bölgesel ağrı sendromlu (KBAS) hastaların 
kan örneklerinde ve beyin sıvılarında bradikinin 
ve pro-inflamatuar sitokinlerin (tümör nekrozis 
faktör-α (TNF-α), interlokin-2 (IL-2), IL-1beta, IL-
6) artmasına karşın (42,43), anti-inflamatuar sito-
kinlerin (IL-4, IL-10) azaldığı gösterilmiştir (44). 

Stresör faktörler veya ağrılı uyaranlar ile mey-
dana gelen sistemik değişikliklerde ise ana rolü 
beta adrenoseptörler üstlenmektedir. Hızlı kardi-
ak cevaplar, vazokonstriksiyon için gereken düz 
kas kontraksiyonları gibi etkiler, bölgedeki nore-
pinefrin ve diğer katekolaminlerin bu reseptörleri 
uyarması ile oluşmaktadır. Beta adrenerjik resep-
tör stimulasyonu, düz kaslardaki sarkoplazmik 
retikulumdan salınan kalsiyum iyonunun artışı-
na yol açarak etkisini göstermektedir (45).

8. SANTRAL NÖROKİMYASAL 
DEĞİŞİKLİKLER

Melzack ve Wall’ün kapı kontrol teorisinde ağrı 
patogenezinde herşeyin üzerinde bir santral 

kontrolün olduğunu belirtmeleri ile ortaya yeni 
bir bakış açısı çıkmıştır. Ağrı devrimi ile aşağıdan 
yukarıya bakış açısından, yukarıdan aşağıya ba-
kış açısına geçildiği görülmektedir (1). 1979 yılın-
da Uluslar Arası Ağrı Araştırma Teşkilatı’nın bir 
komitesi ağrıyı, var olan doku hasarı ile ilgili veya 
hasarla açıklanabilen, hoş olmayan duyusal ve 
emosyonel algı olarak tanılamıştır (46). Ağrının, 
kişinin kendi ağrı nöromatriksi tarafından oluştu-
rulan özel duygusal bir durum olduğunu kabul 
etmekle ağrı patofizyolojisinde beyinin önemli 
rolünü kabul etmiş oluruz.

Melzack ve Wall, “Ağrı Tedavisi” kitaplarında 
beyinin ağrı üzerindeki önemli rolünü anlatmak 
için:

“Beyin, sensoryal girdileri saptamak ve analiz 
etmekten fazlasını yapar; dıştan girdilerin yok-
luğunda bile algısal deneyimler oluşturur. Bir 
vücudu hissetmek için bir vücuda veya ağrıyı 
hissetmek için fiziksel bir hasara ihtiyaç yoktur” 
ifadesini kullanmıştır (1).

Otonomik sinir sisteminin kontrolünü sağla-
yan ve santral sinir sistemi içerisindeki kompo-
nenti olan hipotalamusun aynı zamanda limbik 
sistemle olan yakın ilişkisi bulunmaktadır. Stress 
faktörleri karşısında, otonomik sinir sistemi ve 
hipotalamo –pituitary – adrenal aks üzerinden 
nöroendokrin cevapların ortaya çıkasında önem-
li rol üstlenmektedir (47). Adrenal korteksten 
salgılanan kortizol ve sempatik sinir sistemi nö-
rotransmitteri olan norepinefrin, vücudun hasar 
veya diğer tehditlere karşı cevabını hazırlamak-
tadır. Kortizol, vücudun stresle savaşında gerekli 
olan yüksek glikoz düzeylerinin oluşturulması ve 
sürdürülmesinden sorumludur. Ancak bununla 
birlikte, uzamış stres ve inflamatuar durumlarda 
yıkıcı etkiye de sahiptir, bunun nedeni istenilen 
yüksek glikoz düzeyi için vücut dokularında pro-
tein yıkımı oluşturabilmesidir. Aynı zamanda, 
uzamış kortizol salınımının kronik ağrı, otoim-
mün hastalıklar, kronik stres durumlarında bağı-
şıklık sistemi üzerinde baskılayıcı etksisi de bu-
lunmaktadır (47). 

Vücudun psikolojik veya fiziksel olarak her-
hangi bir stres faktörüyle karşı karşıya kaldığı 
durumlarda, oluşturacağı cevabın ortaya çıkma-
sında katekolaminler önemli yer tutmaktadır. Ka-
tekolaminler, adrenomedullar sistemin hormon-
ları ve nörotransmitterleri, sempato-nöral sistem 
(sempatik sinir sistemi) ve beyinin katokolami-
nerjik sistemi (noradrenalin, adrenalin, dopami-
nerjik, L-Dopa) olarak incelenmektedir. Periferal 
olarak ise sempato-adreno medullar sistem, sem-
pato-nöral sistem, dopamin (DOPA) otokrin/pa-
rakrin sistemi olarak incelenirler (47).
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Nöral ve hormonal bir sistem olarak fizyolo-
jik sürecin ve homeostazın devamı için gerekli 
uyarılar bu maddeler üzrinden taşınmaktadır. 
Vücudun stresle karşı karşıya kaldığı durumlar-
da santral katekolamin düzeyleri değişirmekte ve 
katekolamin bağımlı nöral aktivite artmaktadır. 
Kvetnansky 2009’da, santral katekolamin düzey-
lerinin akut stres durumlarında değiştiğini ancak 
hızlı bir şekilde dinlenim düzeylerine geri döndü-
ğünü; kronik stres, uzun süreli veya tekrarlayan 
ağrılı durumlarda ise santral katekolamin düzey-
lerinin kalıcı olarak etkilenebileceğini belirtmiştir 
(47). Santral katekolamin sistemindeki değişiklik-
ler, hipotalamo – pituitary – adrenal aks ve sem-
patik postganglionik lifler vasıtasıyla vücuttaki 
kortizol, adrenalin ve norepinefrin düzeylerinde 
değişikliklere neden olur (47).

Jenings ve arkadaşları, stresin neden olduğu 
hiperaljezileri, ilgili nöral yapılar (korteks, spinal 
kord, amygdala, periaquaduktal gri bölge, rostral 
ventromedial medulla), etkilenen nörotransmit-
terler ve stres modelleri (psikoloji temelli insan 
modelleri, fizyoloji temelli insan modelleri, hay-
vanların kullanıldığı deneysel modeller) üzerin-
den inceleyen yazılarında, stresör bir faktöre bağ-
lı olarak gelişen veya stresör faktöre bağlı olarak 
değişen durumlarda uyaranın reseptör değişik-
liklerinden, iletimine, algılanışına ve oluşturulan 
cevaba kadar tüm nöral ağlarda değiklikler mey-
dana getirdiğini orta koymuştur (49).

Kronik ağrılı bireylerde deneysel taktil ağrının 
santral değişikliklerini magnetoensefelografi ile 
gösteren bir çalışmada, primer somatosensoryal 
korteks uyarımının kronik ağrılı kişilerde, sağlıklı 
bireylere göre %25-55 arasında daha güçlü oldu-
ğu, 20 Hz olması gereken motor korteks ritminde 
değişiklikler meydan geldiği, etkilenen ekstremi-
te ile sağlıklı ekstremitenin karşılaştırılmasında 
primer somatosensoryal kortekste parmakların 
temsil edildikleri alanlarda faklılıklar saptanmış, 
santral somatosensoryal ve motor alanların ce-
vaplarının değiştiği bildirilmiştir (50).

Karpal tünel sendromunun (KTS) farklı evre-
lerinde kortizol salınımı (hipotalamo – pituitary 
– adrenal aks aktivitesi), sempatik sinir sistemi 
aktivitesi ve bağışıklık sistem cevaplarını (immu-
noglobulin A düzeyi) inceleyen bir çalışmada, 
KTS’de kronikleşme  ile kortizol salınımı ve sem-
patik sinir sistemi aktivitesi arasında anlamlı bir 
ilişki gösterilmiş, ancak bağışıklık sistemi cevap-
ları azalmasına karşın istatistiksel olarak anlamlı 
değildir (51).

Bunların yanında santral sinir sisteminde mor-
folojik değişiklikleri ve santral reorganizasyonu 
gösteren birçok çalışma bulunmaktadır.

9. SONUÇ
Tüm bu çalışmaların ve tanımlamaların sonucun-
da, otonomik sinir sisteminin ağrı projeksiyonun-
da, periferal değişikliklerin meydana gelmesinde 
ve santral reorganizasyonun periferal sonuçları-
nın ortaya çıkmasında önemli olduğunu görmek-
teyiz.

Tarihsel süreç içerisinde, ağrı teorilerinin de-
ğişmesi ve ağrıya yönelik tedavi anlayışlarının 
farklılaşması, fizyoterapi ve rehabilitasyon ala-
nında da ağrıya yönelik bakış açısının yenilenme-
sini zorunlu kılmaktadır. OSS ve ağrı ilişkisinin 
mekanizmalarının fizyoterapistler tarafından bi-
linmesi, ağrı tedavisi için temel teşkil etmektedir. 
Ağrı tedavisinde santralden perifere (yukardan 
aşağı) bakışın benimsenmesi ve başka disiplinle-
rin desteğinin de alınması ile fizyoterapi alanında 
yeni bir bakış kazanılabilinir.  Bu alanda bilişsel 
davranışsal tedavi yaklaşımları, bilişsel egzersiz 
terapi yaklaşımı (BETY), ayna terapisi, graded mo-
tor imagery, kranio – sakral tedavi yaklaşımı, psiko 
– nöro – immünolojik yaklaşımlar, nörolinguistik 
programlama (NLP) gibi farklı tedavi yaklaşımla-
rının fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları-
na entegrasyonu gerekmektedir.
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1.	 Giriş
Biyopsikososyal model, tüm zamanlarda popüler 
olmuş bir modeldir. Sadece sağlık personeli tara-
fından bilinen bir model değil, tıbbın sosyal bir 
bilim olması yönüyle, pek çok bilim ve sanat eser-
lerinde de yer almaktadır. 

Agatha Christie’nin 1953 yılında kaleme aldığı 
ve 1963 yılında beyaz perdeye uyarlanan “Cenaze-
den Sonra (Murder at the Gallop)” isimli romanında; 
Dedektif Bayan Marple,  Bay Enderby cinayetini 
biyopsikososyal modele göre çözümlemektedir 
(1)  . Dedektife göre“Maktülün kardiyak problemini 

(biyolojik) ve patolojik kedi korkusunu (psikolojik) bi-
len açgözlü mirasçılarından biri (sosyal) eve gizlice ke-
diyi sokarak Bay Enderby’ın ölümüne yol açmıştır. 
Maktülün korkusu nedeniyle kediyi bir anda 
karşısında görmesi; merkezi sinir sisteminde 
aktivasyon,doku düzeyinde miyokardiyal iskemi 
ve elektrik instabilitesi gelişmiş ve sonuç olarak 
da ventriküler fibrilasyon meydana gelmiştir.” 

Bu durum; biyopsikososyal modeli tanımla-
yan Dr.Engel tarafından da belirtilmiş olan hi-
yerarşik sıralamaya uymaktadır (2)  . Dr. Engel, 
Biyopsikososyal modeli tanımladığı raporunda 
Bay Glover isimli vakasından bahsetmektedir. Mi-
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ÖZET
Sağlık; sadece hastalık veya sakatlığın olmaması 
değil; fiziksel, mental ve sosyal olarak tam bir iyilik 
hali (WHO, 1946) olarak tanımlanmaktadır. Hasta-
lık da benzer şekilde bu üç unsuru kapsar. Sağlık 
ve hastalığın kavramsallaştırılması için birçok mo-
del oluşturulsa da en çok kabul gören model “Biyo-
medikal Model” dir. Bu modelde bütün hastalıklar 
veya fiziksel bozukluklar fizyolojik sürece dayan-
dırılmaktadır. Bu model hastalığın bedene ait oldu-
ğunu, aklın psikolojik ve sosyal süreçten ayrıldığını 
söylemektedir.  G. Engel 1977’de biyomedikal mo-
delin kusurunu “hastayı ve onun özelliklerini bü-
tüncül bir insan varlığı gibi görmemesi” olarak açık-
lamaktadır. Engel’e göre, biyomedikal görüş kişiyi 
ne bir bütün olarak görebilmekte, ne de psikolojik ya 
da sosyal durumuyla birlikte değerlendirebilmekte-
dir. Ancak Engel’in geliştirdiği biyopsikososyal yak-
laşıma göre, sağlık ve hastalık; Biyolojik, Psikolojik, 
Sosyal değişkenlerin karmaşık etkileşimleri ile şekil-
lenmekte ve hiç biri diğerinden ayrılarak kategorize 
edilememektedir. Biyopsikososyal model çok yönlü 
yapısı nedeniyle pek çok eleştiri almıştır. Günümüz-
de ise tıp pratiğinde bu iki modeli birleştiren “Bö-
lünmüş Biyopsikosoyal model” kullanılmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Biyopsikososyal model,  Holis-
tik tıp, Biyomedikal model.

ABSTRACT
Health; is defined as completely physical, mental 
and social well-being, not just the absence of disea-
se or disability (WHO, 1946). Diseases also includes 
these three elements. Conceptualisation of health 
and disease in addition to working on many models 
to the most widely accepted model is “Biomedical 
model”. In this model, all diseases or physical disor-
ders is based on physiological processes. This model 
says that diseases are belongs to the body, the mind 
is separeted from psychological and social proces-
ses. In 1977, G. Engel illustrated the defect of the bi-
omedical model as “not to consider the patient and 
his characteristics as a holistic vision of human be-
ings”. According to Engel, biomedical view of what 
people may see it as a whole, nor with psychological 
or social situation can be evaluated. However, accor-
ding to the biopsychosocial approach developed by 
Engel, health and disease; are shaped by a complex 
interaction of biological, psychological, social va-
riables and can not be categorized at all separated 
from each other. The biopsychosocial model has re-
ceived much criticism due to the multidimensional 
nature. Recently, in the practice of medicine, “Split 
Biopsychosocial model” is used which combining 
these two models.

Key words: Biopsychosocial model, Holistic Medici-
ne, Biomedical model.
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yokardiyal atakla acile başvuran hasta başvuru 
anında normal kardiyak ritme sahipken, hasta 
asistan doktorun damar yolu açmada başarısız ol-
ması ve süpervizörüne danışmak için gitmesiyle, 
durumuna dair anksiyeteye kapılmış ve takibin-
de de ventriküler fibrilasyona girmiştir.

Literatürde, Dr.Engel’in vakası gibi birçok 
vaka benzer şekillerde problemlerle rapor edil-
mekte ve günümüzde tıp pratiği insanı bir bütün 
olarak ele alan sağlık modellerini kullanarak te-
davileri gerçekleştirmeye çalışmaktadır. 

2. Sağlık ve Hastalık Kavramları

2.1. Sağlık

Sağlık; birçok sıfatı içinde barındıran şüphesiz ki 
her zaman insanoğlunun gündeminde olan kav-
ramdır. Günümüzde en geçerli tanımıyla sağlık; 
sadece hastalık veya sakatlığın olmaması değil; fi-
ziksel, mental ve sosyal olarak tam bir iyilik hali-
dir (WHO, 1946) (3)   . Yani bir başka deyişle; sağ-
lık, sadece biyolojik terimlerle tanımlanmaktan 
ziyade; biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin 
kombinasyonundan oluşan terimdir (4)  . 

2.2. Hastalık

Sağlık, hastalık kavramından; hastalık ise sağlık 
kavramından ayrılmadan tek başına tanımlana-
mamakta bu iki kavram birbirleri ile daima çakış-
maktadır.  Sağlık gibi hastalık da tanımlanmaya 
çalışılmış, birçok farklı açıdan anlatılmıştır (5). 
Sonuçta hastalığında biyolojik, psikolojik, sosyal 
değişkenlerin kompleks etkilenimi sonucunda 
oluştuğu ve hastanın algısı ve yanıtını ile şekil-
lendirildiği görüşüne ulaşılmıştır (6)   .

3. 	Ge çmişten Günümüze Sağlığa 
Bakış Açısı: Fizyoloji, Hastalık 
Süreci Ve Akıl 

İlkel toplumlarda fiziksel veya mental 
hastalıkların tamamının mistik güçlerin etkisi 
altında ortaya çıktığına inanılmaktaydı (7)   (Re-
sim.1.). 

M.Ö 300-500 yılları arasında Antik Yunan filo-
zofları fizyoloji, hastalık süreci ve akıl arasında-
ki ilişkiyi ilk kez konu etmişlerdir. Bu dönemde 
semptomlar; bir araya getirilerek bir gruplama, 
sistematik kurulmaya çalışılmıştır (Semptomatik 
Dönem). İlk kez Hipokrat  “Airs, Waters and Pla-
ces” adlı eserinde sosyal ortamın, hastalık etyolo-
jisindeki önemini anlatmıştır (8).

Pluto ise, akıl ve vücudun ayrı unsurlar oldu-
ğunu ilk kez öne sürendir (9,10).

Hipokrat’tan bir milenyum sonra ise İbn-i Sina 
(Avicenna) psiko ve soma arasındaki ilişkiyi araş-
tırmıştır (11)  . 	  

Galen (MS. 2. YY.) Humoral Teori’ye inansa 
da akıl ve vücut ayrımını savunmaktadır. Hay-
van diseksiyonlarını içeren deneyleri sonucunda; 
hastalığın lokalizasyonunun sağlanması, patolo-
jinin vücudun spesifik bölgelerinde oluştuğunun 
gösterilmesi ve farklı hastalıkların farklı etkilere 
sahip olduğunun gösterilmesi gibi önemli 
konuları ortaya koymuştur (13).

M.S. 5.YY’da Roma İmparatorluğu’nun çökü-
şü Batı dünyasının karışması ve bilgi ve kültürel 
gelişimde yavaşlama olmasına neden olmuştur. 
Bu çağda Kilise’nin insan vücudu dokunulmaz 
olduğu ve diseksiyon yapan kişilerin lanetlendiği 
görüşü önem kazanmıştır. Bu inanış da anatomi 
ve tıptaki gelişmelere engel olmuştur (9)  . Dola-
yısıyla hastalık nedenlerinin de dinsel unsurlar 
ve şeytandan geldiği savunulmakta ve hastalığın 
kötülük yapanlar için bir cezalandırma olduğuna 
inanılmaktadır (12)  . 

14. ve 15. YY’lar arası Rönesans’la Dünya’nın 
yeniden doğuşu gerçekleşmiştir. Felsefe ile baş-
layan fikirsel gelişim, 1600’den sonra bilimde de 
devrime yol açmıştır.

17.YY’da Rene Decartes bilimsel düşünceyi 
etkileyen en önemli filozoftur. Akıl ve vücudun 
ayrı unsurlar olduğu görüşünü savunmuştur. İn-
san vücudunun bir makine olduğunu belirtirken 
ve hareket ve duyuların oluşum mekaniklerini 
tanımlamıştır. Akıl ve vücudun ayrı olduğunu 
savunmuş ancak ayrı olsalar da  ‘Pineal Bez’ ile 
iletişimde olduklarını belirtmiştir (Resim.2.) (13)  .

 

Resim.1. Trephination” İlkel toplumlarda hastalıklara sebep 
olan kötülüklerden kurtulmak için kafatasına delik açma işlemi 
(12)
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18. YY’da ise mikropların keşfiyle “Laboratuvar 
Çağı” başlamış, tüm hastalıkların etkeninin labo-
ratuvarda bulunabileceği ve etkenin yok edilme-
siyle de hastalığın geçeceği şeklindeki yeni var-
sayımlara yol açmıştır. Ancak, kısa sürede aynı 
mikrobun farklı kişilerde farklı sonuçlara yol aç-
tığının görülmesiyle “Klinik Çağ” diye anılan dö-
neme girilmiştir. 

19. YY’da medikal alanda gelişmeler yaşanır-
ken, son dönemde en önemli ölüm sebeplerinden 
biri olan Tuberküloz (Verem) eski önemini yitir-
miştir. Bu durum sadece medikal alanda gelişme-
lerle değil, bununla beraber preventif yaklaşımla-
rın (İyi beslenme ve artan kişisel bakım ve hijyen) 
da gelişimiyle ilişkilidir  (15,16).

4. Biyomedikal Model:
18. YY’da mikroskopun bulunması, bilim adam-
larının vücudun çalışması ve hastalığa yol açan 
mikroorganizmaları keşfetmelerine yol açmış; 
Sağlık ve hastalığın kavramsallaştırılma-sında 
yeni bir model oluşturulmuştur. Bu modelde bü-
tün hastalıklar veya fiziksel bozukluklar fizyolo-
jik sürece dayandırılmaktadır (1,17)  . Bu model 
hastalığın bedene ait olduğunu aklın psikolojik 
ve sosyal süreçten ayrıldığını söylemektedir. Bu 
görüş, 19. ve 20. YY’da kabul görmüş ve günü-
müzde de kabul görmeye devam etmektedir. 

4.1. Biyomedikal modelin özellikleri:	  

1.	 Dualistik (Dikomatoz) özellik taşır. Organik (bi-
yolojik) olarak hastalığı tanımlar. Eğer bura-
da yanlış bir şey yoksa o zaman hastalığa yol 
açan Non-organik (Psikolojik/Psikiatrik) bir 
problem vardır.

2.	 Hastalık ve doktor merkezlidir. Hekim yalnızca 
hastalıkla ilgilenmekte ve anormal biyomedi-
kal oluşumları kontrol altına alabilmek için 
hasta üzerinde otorite kurmaktadır. Temel 
amaç, otoriter ve biyomedikal yaklaşımın te-
melinde hastalığın tanısının belirlenmesidir 
(16)  .

3.	 Redüktiyonist (indirgemeci) yaklaşımdır. Her has-
talık sürecini patojen, genetik, gelişimsel anor-
mallik veya yaralanma gibi normal fonksiyon-
dan sapma ile açıklar (1)  . 

4.2. Biyomedikal modelde sorun

Tanılama metodları ve teknoloji ile beraber tıbbi 
bakımın teknik niteliği ilerlemiş olsa da, hasta ile 
sağlık personeli arasındaki iletişim gereksinimi 
değişmemiştir. Buradaki eksiklikler ve hastanın 
sağlık personeline duyduğu güven ve tedavinin 
gereklerini yerine getirme açısından sorunlara 
yol açabilmektedir (18,19)  .  

G. Engel 1977’de biyomedikal modelin kusu-
runu “hastayı ve onun özelliklerini bütüncül bir in-
san varlığı gibi görmemesi” olarak açıklamaktadır 
(20). Geleneksel yaklaşım hastalık-ları sosyal dav-
ranıştan bağımsız olarak ele almakla kalmayıp 
davranıştaki sapmaları da somatik bozukluklarla 
açıklamaya çalışır. Ancak tedavi sürecinde, hasta-
nın kendi hastalığına, tedavi ortamına ve tedavi 
ekibine yönelik algı ve tepkilerinin yanı sıra, te-
davi ekibinin hastaya yaklaşımının ve davranış 
biçiminin de büyük etkisi vardır. 

5.  Hastalıkta psikolojinin rolü 
nasıl ortaya çıkmıştır? 

Hastalık ve psikoloji ilişkisi; Antik Yunan 
Dönemi’ne kadar dayansa da 20. YY’da forma-
lize olmuştur. Sigmud Freud çalışmaları ile bazı 
hastaların biyolojik bozukluk olmaksızın fiziksel 
hastalık semptomları gösterdiği fark ederek, bu 
durum, emosyonel çatışmanın şuuraltı olarak 
ortaya çıkmasını içeren “Psikoanalitik Teori”si ile 
tanımlamaya çalışmıştır (21). Her ne kadar kişi 
bu durumun farkında olsa da, bu şuuraltının 
yüzeyelleşmesine karşı koyamamakta ve farklı 
yollarla da olsa emosyonel çatışmalar kendileri-
ni göstermektedir. Bunların sonucunda, tüm un-

Resim.2. Decartes’ın ağrı yolu. Ağrı ve deneyimi ve yanıtını 
tanımlamak için Decartes tarafından tasvir edilmiştir. (A) Ateş 
(B) Ateşten ayağa sıçrayan küçük parçalar (C, d, e, F) İletim ve 
yanıtın oluşması. (ör. Bacağın geri çekilmesi) (Decartes, 1664, 
Şekil.7) (14)    
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surları kapsayacak yeni bir kavrama olan ihtiyaç 
doğmuştur: “Psikosomatik tıp”. 

1930’lu yıllarda Psikosomatik Tıp Dergisinin 
yayınlanması ile başlamıştır (22)  . Bu alandaki 
çalışmalar; ülser, hipertansiyon, astım, migren, 
baş ağrıları ve Romatoid Artrit gibi gerçek sağlık 
problemleri üzerine iken, 1960’larda ise yeni yak-
laşım ve teorilere odaklaşılmıştır . 

6.	 Sosyal tıp:
Tıbbın, biolojik ve psikolojik boyutlarından başka 
üçüncü bir boyutunu ortaya koymuştur. Kişinin 
hastalığı sadece kendisinden kaynaklanmadığı 
gibi, toplumun geri kalanını da ilgilendirmekte-
dir. Çevre kirliliği, stres, bulaşıcı hastalıklardan 
kalp hastalıklarına kadar birçok sorunun altında 
sosyal faktörler bulunmaktadır.  

İnsan davranış ve sosyal durumlarının, sağlık 
bakımının içine dahil edilmesi gerekliliğinin bir 
diğer sebebi de, toplumların değişen gereksi-
nimleri ile etnik ve kültürel farklılıklarıdır  (22). 
Günümüzde ise yaşlanan populasyon ile bir-
likte kronik hastalıklar temel sağlık sorunlarını 
oluşturmaya başlamıştır. Bu durumda, hastalık 
yönetimine daha fazla gereksinim duyulmaya 
başlanmış; davranış değişiklikleri, sağlığa zararlı 
temasların önlenmesi ve sağlık politikalarının ve 
multidisipliner sağlık hizmetlerinin düzenlenme-
siyle gerekliliği ortaya çıkmıştır.

6.1.	 Hastalığın Sosyal Bağlamı: 

Hastalık bireyin biyopsikososyal faktörlere yanı-
tının fonksiyonu iken, hastalık rolünün kabulü 
diğerlerinin bu hastalığın temelini algılamaları-
na bağlıdır. Toplum, psikolojik/psikiatrik hasta-
lıkları ya da kökeninde anormal psikolojinin yer 
aldığı herhangi bir problemi hasta rolü ve özür 
için temel sebep olarak kabul etmemektedir. Bu 
durumda organik hastalığı olan hastalar daha 
fazla ilgi, bakım görmekte ve böylece özrün ka-
bulü daha mümkün olmaktadır. Bu kabul görme-
yen hastalıklara karşı gelişen korku sonucunda 
hastalar, fiziksel semptomlara ve bunların fiziksel 
tedavilerine odaklaşmaktadır. Böylece diğerleri 
için hastalıklarını geçerli kılmaktadırlar. 

7.	 Biyopsikososyal Yaklaşım-
Hasta Merkezli Yaklaşım  

Biyopsikososyal yaklaşımda sağlık ve hastalık, 
çok yönlü bir nedensellik içinde biyolojik  (hasta-
lığa sebep olan etmenleri bireyin vücudundaki 
fonksiyonları içerisinde anlama), psikolojik  (po-
tansiyel nedenleri; kontrol yetersizliği, emosyonel 

karmaşa, negatif düşünce gibi), sosyal (sosyoeko-
nomik düzey, kültür, yoksulluk, din teknoloji gibi 
sağlığı etkileyen unsurlar) değişkenlerin karma-
şık etkileşimleri ile şekillenmekte ve hiç biri diğe-
rinden ayrılarak kategorize edilememektedir. 

7.1.	 Biyopsikososyal Modelde Etkili Faktörler 

Biyopsikososyal modelin ilk unsuru; “Genel Semp-
tom Havuzu”dur.  Bu havuzda; baş ağrısı, boyun 
ağrısı, sırt ağrısı, yorgunluk, uyuşma, karıncalan-
ma, kuru göz ve ağız, baş dönmesi, eklem ve eks-
tremite ağrıları, düşük konsantrasyon, zayıf işit-
me, abdominal ağrı, bağırsak düzensizliği, uyku 
bozuklukları yer almaktadır. 

Biyopsikososyal modelde psikolojik distres 
tüm semptomların nedeni değildir. Birçok semp-
tom çoklu kaynaktan (biyolojik olanları da içe-
rerek) köken alır. Psikososyal faktörlerin (veya 
psikolojik distres) semptom havuzu üzerinde rol 
oynaması açısından ilişkilidir (23,24)  .

Bir diğer unsur ise; “Semptom büyütme” dir. 
Bu süreç yaralanma veya hastalık olsun ya da ol-
masın ortaya çıkabilir. Hastanın birtakım semp-
tomlara karşı aşırı duyarlılık göstermesi, normal 
bedensel uyarıları anormal kabul etme ve kay-
detmesi, bedensel uyarılara aşırı tepki vermesi ve 
kognisyonları (bilişsel düzeyi) gibi faktörler has-
tanın alarm durumuna gelmesine, kötümser ve 
yüksek rahatsızlık düzeyinde olmasına yol açar. 
Ek olabilecek travma veya diğer etmenler minor 
bir yaralanmanın bile bening olmadığı etkisi ya-
ratır (23,24). 

Sağlık personelinin tavrı, koruma protokolle-
ri, baskıcı uyarılar, hasta bilgilendirmede terim-
sel unsurların çokluğu ve benzeri yaklaşımlar 
hastanın kaygısını arttırır. Ayrıca çevrede benzer 
semptomları yaşayanlarla karşılaşma ve özdeşim 
kurma ile probleme/semptoma odaklaşma artar. 
Bu durum daha da ilerleyerek hastanın gelecek 
kaygısını da yaşamasına, özürden aşırı korkma 
ve bunları takiben aktiviteden kaçınma ve mala-
daptif postür geliştirmesine yol açar. Ayrıca geç-
mişte müdahale edilmemiş ya da önemsenmemiş 
olan semptomlara karşı farkındalığın artması ile 
bu semptomlar yeni durumla ilişkilendirilerek 
semptomların özellik ve sayıları arttırılır.  

Buradan yola çıkarak hasta – sağlık personeli 
ilişkisinin bir başka boyutuna da değinmek gere-
kirse, bunun da ilişkinin niteliğinin oluşturduğu-
nu söyleyebiliriz. Hastalar genellikle tedavinin 
yeterliliğini, sağlık personelinin tıbbi bilgisini 
dikkate almadan değerlendirirler (25)  . Yapılan 
çalışmalar, insanların tıbbi bakım ve tedavide, 
sağlık personelinin davranışlarının güler yüzlü, 
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yumuşak, sevecen olması ve her şeyi açıklayıcı 
olmasına önem verdiklerini ortaya koymuştur 
(26,27)  . Bu durumda hastaların, tıbbi gereksi-
nimlerinden çok duygusal gereksinimlerini karşı-
layan, insancıl yöne daha fazla ağırlık verebilen 
hizmetlere yönelme olasılığı artabilir (26)  .

Bir diğer ve belki de tüm faktörler içindeki en 
önemli faktör ise klinisyen ve hastaların duruma 
bakış, algılama ve değerlendirmeleri arasındaki 
farklılıktır.  Biomedikal eğitim aldıklarından kli-
nisyenlerin gözüyle yaşanan durum; “Hastalık 
(Disease)” olarak tanımlanmaktadır. Hastalık (Di-
sease); biyolojik ya da fizyolojik süreçten her han-
gi biri veya ikisinde de maladaptasyon ve mal-
fonksiyon olmasıdır (28)  . Klinisyenler mevcut 
hastalığı kontrol ve tedavi etmek için tekniksel 
tedaviler araştırmakta ve bu açıdan sonuçları de-
ğerlendirmektedirler. Bu kapsamda hastalık; ana-
tomi ve patofizyolojinin değişimini ifade etmekte, 
hasta olma hali ise; vücudun bir makine olarak 
yanlış olan unsurlarını tanımlamaktadır (29)  .

Hastalar ise durumun kişisel ve sosyal önemi-
ni ve deneyimledikleri problemleri algılayarak, 
durumu“Rahatsızlık (Illness)” olarak tanımlarlar. 
Sıklıkla, iyileşmeyi hastalığın kendisinin tedavi-
sinden ziyade hastalık problemlerinin başarılı bir 
şekilde tedavisi olarak değerlendirirler. Hastanın 
hissettiği bireysel tecrübedir, belli bir zamanda ve 
yerde özellikle bireysel olan düşünceler, fikirler, 
hisler ve davranışlardır. Hastalar sadece prob-
lemlerinin bilimsel izahıyla yetinmezken; aynı 
zamanda anlaşılma, değer verilme ve kararlara 
katkıda bulunma ihtiyacı duyarlar. Biyopsikosos-
yal model bu noktaya da dikkat edilmesini öner-
mektedir (30)   . 

7.2.	 Biyopsikososyal Modelin Tarihçesi: 

Kartezyen düşüncenin temel sorunlarından biri 
olan beden-ruh ikilemi, Descartes’tan yüzyıllar 
öncesinde de sağlık ve hastalık kavramlarının 
algılanış biçimiyle kendini bize hatırlatmakta-
dır. Eski Yunan’da ise sağlık ve hastalık için iki 
ayrı tanrı bulunmaktaydı. Hygieia, ‘kadın sağlık 
tanrıçası’ mantıklı bir yaşam sürülürse sağlıklı 
kalınacağı (Sağlam kafa, sağlam vücutta bulunur!) 
inanışının temsilcisiydi. Asklepios, yaşam veya 
doğum sırasında kaza sonucu ortaya çıkan hasta-
lıkları düzelten yakışıklı, adeta gerçek bir “kahra-
man” doktor tanrıydı. Bir başka deyişle Asklepios, 
daha çok “tedavi edici”,  Hygieia ise daha çok “ko-
ruyucu/iyileştirici” işlevi baskın tanrılardı. Bugün 
Asklepios’un izdüşümünü ameliyathane odaların-
da, acil koridorlarında, televizyon belgesellerin-
de bulabilirken, Hygieia’nın sakin sevecenliğiyle, 
halk sağlığı ve epidemiyolojiden Çin tıbbı ve ta-

mamlayıcı tedavilere kadar geniş bir yelpazede 
karşılaşabiliyoruz. 

Yazılı tarihte ise bu iki modeli kendisinde bir-
leştirebilen ilk hekimin Hipokrat olduğunu göre-
biliriz. Hipokrat bir yandan objektif bilgiye daya-
nan rasyonel kavramları temel alırken (bilimin 
özgürleşmesi, mistik öğelerden arınması) bir yan-
dan da hastayı ailesi ile birlikte bir birey olarak 
değerlendirmiş, fiziksel ve sosyal çevrenin çeşitli 
hastalıklar üzerindeki etkilerine dikkat çekmişti.

7.2.1.	 Kos ve Knidos Ekolleri: 

Modern tıpta önemli yeri olduğu kabul edilen iki 
okula ait kayıtlar, MÖ 400’lü yıllarda bugünkü 
Kos adası ve Knidos (Datça)’tan kaynaklanmakta-
dır. Bu iki coğrafi bölge her ne kadar birbirine çok 
yakın olsa da birbirinden farklı iki tıp ekolünün 
başlangıcına ev sahipliği yapmıştı. Knidos ekolü-
nün, Biyopsikososyal Model’in geçmişteki temsilcisi 
olduğu düşünülmektedir (31)  . 

Ancak modelin “Biyopsikososyal tıp” olarak 
isimlendirilmesi ve tam olarak tanımlanması, 
University of Rochester’da psikiatrist George L. En-
gel tarafından 1977 Science dergisinde yayınlanan 
makale ile gerçekleşmiştir (1,32)  . Detaylı tartış-
ması ve bu modelin klinik uygulamaları ise; Dr. 
Engel’in American Journal of Psychiatri’de 1980 
yılında yayınladığı makalede yer almıştır (33)  . 
Bu yayınları takiben konuya ilişkin ilk konferans; 
2 gün süreli olarak 28 katılımcıyla (psikiatri, 
medikal tarih, epidemiyoloji, psikoloji, pratisyen 
hekimlik alanlarından) yapılmış ve bundan sonra 
da bir kitapçık yayınlanmıştır : “Biopsychosocial 
Medicine: An Integrated Approach to understan-
ding Illness” (34)  .

Ancak modelin kabulü, orijinalliği ve preve-
lansı kültürler arasında değişiklik göstermektedir 
(5)  .

7.3.	 Biyopsikososyal yaklaşıma eleştiriler 

Biyopsikososyal model için yapılan eleştiriler; te-
mel olarak modelin bir hayalcilik olduğu, insan-
ların tüm ızdıraplarının tıbbileştirilmesinin yan-
lış olduğu ve fakirlik, ayrılık, ırkçılık, nefret gibi 
sosyal sorunlara hekimlerin çare bulamayacakları 
doğrultusundadır (5)  .

Antonovsky (1989) biopsikososyal modelin 
günlük yaşam pratiğine aktarılamayacağını be-
lirtirken,  Borrell-Carrio, Suchman, ve Epstein ise 
biopsikososyal modelin hem klinik (klinik bakı-
mın) felsefesi hem de pratik klinik rehber olduğu-
nu belirtmişlerdir (35,36)   . Felsefik olarak, has-
talık ve rahatsızlığı yaşayanların organizasyonun 
toplumsal düzeyinden moleküler düzeyine kadar 
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olan çoklu seviyeleri tarafından nasıl etkilendik-
lerini anlama yolu olarak tanımlanmış; pratik ola-
rak, hastanın subjektif deneyimlerini doğru tanı, 
sağlık sonuçları ve insani bakıma esas yöneltici 
olarak anlama yolu olarak tanımlanmıştır (36)   .

1989 yılında Herman makalesinde belirtilen 
biyopsikososyal modelin kullanımının önün-
deki bariyerleri şöyle açıklamaktadır: 1.Öğretil-
mesindeki güçlük. 2.Stres altındaki durumlarda 
uygulamanın güçlüğü. 3. Nozolojik kaynağının 
bulunmaması nedeniyle kullanımının zorlaşması 
(37,38)   . 

7.4.	 Engel’in Biopsikososyal Modeli Günümüzde 
Hala Geçerli Mi? 

Biyopsikososyal modeli temel alan Levenstein 
1984 yılında klinikte kullanılabilecek bir algorit-
mayı tanımlamıştır (Resim.7.). Levenstein modeli, 
hastalığın tedavisi hakkında ortak bir zemin bu-
larak, problemleri ve öncelikleri inceler. Ortaklık 
içinde tedavinin hedeflerini belirler. Doktorun ve 
hastanın tedavideki rollerini karşılıklı olarak ta-
nımlar. 

1986 yılında Ian R. McWhinney Engel’in yeni 
bir model oluşturma çağrısına atıfta bulunarak 

klinik yöntemin ‘doktor-merkezli değil, hasta-mer-
kezli olması’ gerekliliği üzerinde durmuştur. Ona 
göre hasta merkezli yaklaşımın temelinde dokto-
run hastanın dünyasına girmesi ve hastalığı has-
tanın gözünden görebilmesi yatmaktadır (39)  .

1986 yılında Doherty, Baird, and Becker aile 
hekimliğinde eğitim, araştırma ve pratikte biyop-
sikososyal modelin kullanımına dair gelişmeleri 
değerlendirmişlerdir. Ancak olumsuz sonuçlara 
erişmişlerdir (40)  .

Engel’in modele ait tanımlamasında alt sis-
temlerden bahsedilmemektedir (1,2)   . Ancak 
Von Uexküll ve Wesiak bu konu üzerine çalışmış-
lar ve alt sistemlerden bahsederek, bu oluşumun 
alt sistem düzeyinde inhibisyonların sonucu ol-
duğunu belirtmişlerdir  (41). Engel alt ve üst sis-
temlerin nasıl birleşip nasıl ayrıldıklarından bah-
setmezken,  Von Uexküll ve Wesiak ise bağlanma 
ve çözümleme terimlerini öne sürmüşlerdir. Bu 
terimler psikosomatik tıbbın temel konularını 
oluşturmuştur.

8.	 Sonuç 
Sonuç olarak pratikte kullanılan 3 modelden bah-
sedilmektedir (40).

Resim.3. Hasta merkezli klinik yöntem için Levenstein modeli (1984) 



90 91

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2014-2015 Güz Dönemi

Radikal biyomedikal:  Sosyodavranışsal bi-
limlerin kullanımı yoktur. 

Biyopsikososyal: “Kendini, hastayı ve tedavi-
yi” anlamanın temeli sosyodavranışsal bilimler-
dir. 

Bölünmüş (Split) biyopsikososyal: Sosyo-
davranışsal bilimler bilgi veya tekniğin bir kay-
nağıdır. Yazarlar tarafından daha iyimser olarak 
belirtilmiş ve biyopsikososyal modele geçişte 
önemli bir unsur olarak belirlenmiştir. Alternatif 
olarak, birbirine karşıt olan iki model arasındaki 
ilişkiyi sağlamaktadır. 

Uygulanan biyopsikososyal model, radikal 
biyolojik, psikolojik ve sosyal modellerin enteg-
rasyonu çabasıdır. Birçok sağlık çalışanı, kuram-
sal açıdan biyopsikososyal modeli kabullenme-
ye başlasa da, çok azı gerçekten bu modele göre 
uygulama yapmaktadır. Birçok klinisyen günlük 
uygulamalarında bölünmüş (split) biyopsikososyal 
yaklaşımı benimsemektedir.” (42)   

9.	Te şekkür
Lisansüstü eğitimim boyunca akademik hayatım-
da hocam olarak, sosyal hayatımda ise bir abla 
olarak bana hep yol gösteren, konu hakkında 
ufkumu açan ve bu yazının hazırlık aşamasında 
da her zamanki gibi yanımda olan ve beni des-
tekleyen Değerli Hocam Prof.Dr. Edibe ÜNAL’a  
Teşekkür Ederim.
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1.	G iriş
Rotator manşet kasları; omzun hareketleri es-
nasında humerus başını, konkav olan glenoid 
kaviteye komprese edererek humerus başının 
konsantrik rotasyonunu ve eklemin dinamik sta-
bilizasyonunu sağlar (1). Ancak rotator manşet 
kaslarının yaygın yırtığına bağlı gelişen yetmezlik 
durumlarında bu mekanizma bozulmakta, hume-
rus başı anormal yukarı doğru yer değiştirmekte 
ve eklem kıkırdağında hasara neden olmaktadır 
(2).Omzun normal eklem yapısının, artrit, travma 

vb. nedenlerle bozulduğu durumlarda omuz art-
roplastileri ağrının ve diğer semptomların azaltı-
larak hareketin geliştirilmesinde etkili bir tedavi 
yöntemidir.

Rotator manşetteki kasların yaygın yırtık ve 
yetmezliğine bağlı gelişen artrit durumlarında ise 
anatomik total omuz artroplastisi (AOA) uygula-
namamaktadır. Çünkü bu bireylerde ‘atlıkarınca 
fenomeni’ şeklinde adlandırılan durum oluş-
maktadır (3). Bu fenomene göre: AOA yapılan 
bireylerde, rotator manşet kaslarındaki yetersiz-
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ÖZET
Rotator Manşet kaslarındaki yaygın yırtığa bağlı sta-
bilizatör etkilerinin olmaması ve bunun sonucunda 
gelişen omuzun artritik durumlarında, total omuz 
artroplastisi ve hemiartroplasti yetersiz sonuçlar 
vermektedir. Bu nedenle ters omuz artroplastisi 
geliştirilmiştir. Ters omuz artoplastisinde eklem yü-
zeyleri değişmekte, humerus başı konkav glenoid 
kavite ise konveks hale gelmektedir. Meydana ge-
len anatomik değişikliğe bağlı önemli biyomekanik 
değişiklikler oluşmaktadır. Değişen biyomekani ile 
birlikte deltoidin fonksiyonelliği arttırılarak ekle-
min hem primer stabilizatörü hem de hareket ettirici 
kası haline gelmektedir. Ancak anatomik olmayan 
bu değişikler nedeniyle komplikasyon oranı diğer 
protezlere göre daha yüksektir. Günümüzde ise 
cerrahi deneyimin ve gelişen cerrahi tekniklerin ya-
nında cerrahi sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon 
programları ile oluşabilecek komplikasyon oranının 
azalmasını sağlanmaktadır. Fizyoterapinin bir di-
ğer amacıysa bireyin ekstremitesini günlük hayatta 
maksimum oranda kullanmasını sağlamaktır. Has-
tanın cerrahisi ve fizyoterapinin amaçları göz önü-
ne alındığında cerrahi sonrası program 4 faz olarak 
planlanabilir. Her fazda yumuşak dokunun iyileşme 
süreci de göz önüne alınarak hastaların durumuna 
uygun fizyoterapi programı ve egzersizler verilme-
lidir. Sonuç olarak bakıldığında ters omuz artrop-
lastisi rotator manşet kaslarının yetmezliğine bağlı 
gelişen artritik durumlarda fonksiyonelliğin artırıl-
masında diğer yöntemlere göre etkin bir tedavidir.

Anahtar kelimeler: Omuz eklemi, rehabilitasyon, 
artroplasti

ABSTRACT
In the situations of arthritis which occurs as a result 
of severe damage to the rotator cuff muscles and their 
insufficiency, total shoulder arthroplasty or hemiart-
hroplasty are inadequate due to the absences of the 
stabilization effect of rotator cuff muscles. Therefore 
reverse shoulder arthroplasty has been designed. In 
the reverse shoulder arthroplasty, the concave sur-
face of the glenoid rim becomes convex and the hu-
meral head becomes concave. These non-anatomical 
changes give rise to some important biomechanical 
alterations. With these changes, the functionality of 
deltoid increases and becomes the primary stabilizer 
and motive of the joint. But the complication rates 
are relatively high because of the non-anatomical 
design. The complication risks can be lower with 
the improvement in surgical technique, surgeon 
experience and physical therapy. Another purpose 
of physiotherapy is to make the patient use his/her 
extremity in optimum level. When the surgery and 
the aim of physiotherapy are taking into considera-
tion, rehabilitation program can be divided into four 
phases. In each phases, physiotherapy program sho-
uld be practiced as the patient’s situation and soft 
tissue healing process. As a result, reverse shoulder 
arthroplasty is a good solution compared to other 
treatment when patient suffer from rotator cuff defi-
cient arthropathy.

Key words: Shoulder joint, rehabilitation, arthrop-
lasty
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lik düzeltilemediği için eklemin stabilitesi yeter-
siz olmakta, yukarı doğru yer değiştirme devam 
etmekte ve glenoidin superioruna anormal ek-
santrik yüklenmeler sonucunda glenoid kavitede 
gevşeme görülmektedir (3). Bu nedenle, geçmişte 
rotator manşet kaslarının yetmezliğine bağlı geli-
şen artritlerin tedavisinde hemiartroplasti seçene-
ği kullanılmaktaydı. Ancak hemiartroplasti yapı-
lan bireylerde, ağrı ve hareket açıklığı göz önüne 
alındığında farklı çalışmalarda farklı oranlarda 
değişimler gösterilmekte ve ağrıda belli oranda 
azalma sağlansa da hareket açıklığı yeteri kadar 
sağlanamamaktadır (4,5). Ayrıca dinamik sta-
bilite hala yetersiz olduğu için humerus başının 
anormal hareketleri devam etmekte ve glenoid 
kavite erezyonları oluşabilmektedir (6).

2.	 Ters Omuz Artroplastisi
Rotator manşet yetmezliğine bağlı gelişen ve ana-
tomik omuz artroplastilerinin yetersiz kaldığı 
artritik durumlarda, ters omuz artroplasi (TOA) 
dizayn edilmiştir. 1970’li yıllardan itibaren çeşitli 
tasarımlar geliştirilse de ilk defa 1987’de Fransız 
bir bilim adamı Paul Grammont tarafından ba-
şarılı bir şekilde uygulanmıştır (7). Bu tasarımda 
normal omuz anatomisi değişmekte, normalde 
konkav olan glenoid kavite konveks, konveks 
olan humerus başı ise konkav bir şekil almaktadır 
ve non-anatomik bir omuz eklemi oluşmaktadır 
(Şekil 1). Değişen bu anatomik yapıya paralel ola-
rak eklemin biyomekanik özelliklerinde de majör 
değişimler olmakta ve olmayan rotator manşet 
kasları kompanse edilebilmektedir.       

3. Biyomekaniği
Normal omuz biyomekaniğinde supraspinatus 
kası omuz elevasyonuna katılır ve deltoide yar-
dım eder (9). Ancak rotator manşet kaslarındaki 
tam kat rüptür ile beraber supraspinatus kası bu 

işlevini göremez. Ters omuz artroplastisinde, ek-
lemin glenoid kısmının küre şekilli olması ve bo-
yun kısmının bulunmaması, humerus boynunun 
olmayışı ve humeral kapın belirli bir derinliğinin 
olması sayesinde eklemin rotasyon merkezi daha 
mediale kaymaktadır (10) (şekil-2). Meydana ge-
len bu değişiklik sayesinde anterior ve posterior 
deltoid liflerinin bir kısmı orta deltoid gibi dav-
ranmakta ve humerusun elevasyonuna katılmak-
tadır (7,9).

Ayrıca humerus boynunun olmayışına bağlı 
olarak, humeral kap glenoid kürenin inferioru ile 
eklem yapar ve ortalama 1550’lik non-anatomik 
valgus açısı nedeniyle eklemin rotasyon mer-
kezi inferiora doğru yer değiştirir. Deltoidin 
origo-insersiyosu arasındaki mesafenin de art-
masıyla birlikte deltoid kasında (%20 civarın-

Şekil 1. Ters omuz artroplastisi uygulanmış omzun görüntüsü 
(8) 

Şekil 2. Kapandji’ye göre deltoidin 7 segmenti (11). Solda: normal omuz, yalnızca orta deltoid (2 ve 3. Segmentler) elevasyona katı-
lıyor. Sağda: ters omuz artroplastisi uygulanmış omuz, ön ve arka deltoidin bir kısmı (1. Ve 4. Segmentler) da elevasyonda rol alıyor.
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da değişen) pasif gerilim oluşur (9,12)  (Şekil 3). 
Oluşan pasif gerilim ile birlikte deltoidin kuvvet 
üretme kapasitesi artmakta ve medialize rotasyon 
merkezinin sağladığı deltoidin ekstra anterior ve 
posterior lifleri sayesinde, olmayan rotator manşet 
kasları kompanse edilmekte ve kolun elevasyonu 
mümkün hale gelmektedir (7). Bunun yanında 
deltoiddeki pasif gerilim, humeral kap–glenoid 
küre arasında eklem kompresyonunu arttırarak 
eklemin stabilizasyonunu sağlamaktadır (13). 

Değişen anatomik yapıya paralel olarak, fark-
lılık gösteren bir diğer önemli parametre; delto-
id kası başta olmak üzere, omuz çevresi kasların 
moment kollarındaki değişimdir (9). Rotasyon 
merkezinin mediale kayması nedeniyle deltoid 
kasının kuvvet kolundaki uzamaya bağlı, kuvvet 
uygulama potansiyeli artmakta ve fonksiyonelliği 
artmaktadır.

Rotator manşet kaslarının fonksiyonelliklerini 
yitirmeleri sonucunda eklemin hem stabilizasyo-
nundan hem de hareketinden primer olarak del-
toid kası sorumlu hale gelir. Yukarıda bahsedilen 
biyomekanik değişiklikler sayesinde deltoid bu 
yükleri karşılayabilir. Ancak cerrahi sonrasında 
deltoidin fonksiyonelliğinin sağlanması elzemdir.

4. Komplikasyonlar
Ters omuz artroplastisi ile birlikte, bireylerin her 
ne kadar ağrı düzeylerinde belirli oranda azalma 
ve fonksiyonelliklerinde artış sağlansa da, protez 
yapılan bireylerde komplikasyon görülme sıklığı 
%19-%50 arasında değişen yüksek oranlardadır 
(7,14-18). En sık karşılaşılan komplikasyonlar:

4.1. Dislokasyon/İnstabilite

Değişen anatomik ve biyomekanik yapıyla be-
raber stabilitenin arttırılmasına ve yarı kısıtlı bir 

protez olma özelliğine rağmen, özellikle erken 
dönemde instabilite en önemli komplikasyonlar-
dandır (17,19) (Şekil 4). Başlıca nedenleri; deltoid 
kasındaki yetersiz gerilim, protez ile inferior gle-
noid arasında meydana gelen impingement ve 
bunun neden olduğu skapular çentik, delto-pek-
toral cerrahiye bağlı olarak subskapularis kasının 
kesilmesi ve buna bağlı subskapularis yetersizli-
ği, akromion ile protez arasında kalan boşlukta 
oluşan hematomdur (7,15,16). Bu nedenle hema-
tomu önlemek ve buna bağlı görülen dislokasyon 
riskini azaltmak için erken dönemde dren kulla-
nılabilmektedir (7).

4.2. İmpingement

Kolun adduksiyonu esnasında humeral kapın 
inferioru ile inferior skapular kenar arasında ve 
kolun abduksiyonu esnasında humerus tuberkü-

Şekil-3. Rotasyon merkezinin inferiora yer değiştirmesine bağlı deltoid kasında oluşan pasif gerilim (7).

Şekil 4. Ters omuz artroplastisi sonrası dislokasyona uğramış 
omzun anteriordan görüntüsü (17).
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lüm majörü ile akromion arasında meydana gelen 
temas sonucu impingement oluşur. Buna bağlı 
olarak skapulanın inferiorunda çentik oluşumu 
görülebilmektedir (18,19). Protez sonrası gleno-
humeral eklem hareketlerinin kısıtlanmasının en 
önemli nedenlerindendir. Yapılan biyomekanik 
çalışmalarda skapulo–torasik eklemde hareket 
oluşmadan meydana gelen omuz elevasyon dere-
celeri cerrahi tekniğe ve bireysel farklılıklara göre 
değişmekle birlikte kaynaklarda 60 ile 76 arasın-
da değişmektedir (9,20,21).

4.3. Aktif Eksternal Rotasyon Kaybı

Ters omuz artroplastileri sonrası omuz elevasyo-
nu yeniden kazanılsa da, aktif eksternal rotasyon 
her zaman sağlanamayabilmektedir. İnfraspi-
natus ve teres minör kaslarında yaygın ve tamir 
edilemeyen yırtık olması ters omuz protezi tercih 
edilme nedenlerindendir. Bu durumda deltoidin 
posterior parçası omzun primer eksternal rota-
törü konumuna gelir. Ancak değişen anatomik 
yapıyla beraber, omuz elevasyonunun sağlanma-
sı için deltoidin posterior liflerinin bir kısmı orta 
deltoid gibi davranır ve omuz elevasyonuna ka-
tılır. Bu da daha az deltoid kas lifinin eksternal 
rotasyona katılmasına neden olur. Bununla bir-
likte, medialize olmuş rotasyon merkezi de rotas-
yonel hareketlerin daha zor hale gelmesine neden 
olmaktadır (7,22). Tüm bu nedenler göz önüne 
alındığında ameliyat öncesi eksternal rotasyon 
kaybı olan hastalarda, ameliyat sonrasında pasif 
hareket olsa bile aktif eksternal rotasyon kazanı-
lamaya bilmektedir.

4.4. Uzun Dönemde Oluşabilen Deterriasyon

Ters omuz artroplastileri sonrasında ağrı, eklem 
hareket genişliği ve fonksiyonel kapasitede artış 
sağlansa da, yapılan çalışmalarda aktif eklem ha-
reket açıklığında zamanla azalma olduğu göste-
rilmiştir (23). Bu problemin nedeni tam olarak tes-
pit edilememekle birlikte deltoid ve diğer omuz 
çevresi kaslarında oluşan uzun süreli, normalin 
üzerindeki gerilimin zamanla bu kaslarda yorul-
maya neden olabileceği ve bununda hareketi etki-
leyebileceği üzerinde durulmuştur

Yukarıda bahsedilenlerden farklı olarak, ters 
omuz artroplastisinde görülebilen diğer kompli-
kasyonlar:

•	 Deltoid kasındaki fazla gerilime bağlı sinir 
yaralanmaları ve akromion stres kırıkları 
(22) ,

•	 İnferior impingemente bağlı skapular 
çentik,

•	 Eklem hareketinde kısıtlanmaya bağlı, ska-
pulo-torasik eklemde daha fazla hareket 
oluşması ve bu ekleme binen yükün artma-
sı (22,24).

olarak sıralanabilir.

Tüm bunların yanında, cerrahi deneyimin 
komplikasyon riskinin azaltılmasında önemli 
faktör olduğundan bahsedilmiş ve geçmişten gü-
nümüze genel olarak komplikasyon oranlarında 
azalma eğilimi gözlenmiştir (25).

5. Rehabilitasyon
Ters omuz artroplastisinde, rotator manşet kas 
fonksiyonu ya tamamen kaybolmuş ya da mini-
mal düzeydedir. Ayrıca biyomekanik özellikleri 
de normal omuz yapısından farklıdır. Bu nedenle 
cerrahi sonrası rehabilitasyon, total omuz artrop-
lastisinden farklıdır. Ters omuz artroplastisi son-
rası rehabilitasyon 4 aşamada planlanabilir (26).

5.1. Faz-1: Maksimum Koruma

Cerrahi sonrası ilk 6 haftalık periyodu kapsayan 
bu dönemde rehabilitasyonun amacı; cerrahiyi 
korumak, eklem stabilitesini korumak ve pasif 
hareketin kazanılmasını sağlamaktır (26).

•	 Tedavi başında bireyler, ekstremitenin 
durumları, rehabilitasyonun süreci ve 
hedefleri konusunda bilgilendirilmelidirler,

•	 Hastalar ortalama 4 hafta (13) , kolu skapu-
lar düzlemde pozisyonlayan omuz askılığı 
kullanmalı ve askılığı yalnızca günlük te-
mizlikleri ve egzersizler esnasında çıkar-
malıdır.

•	 Dislokasyonun engellenmesi için bu dö-
nemde internal rotasyon, hiperekstansiyon 
ve hiperadduksiyon gibi eklemin özellikle 
anterioruna stres bindiren ve dislokasyon 
riskini arttıran hareketlerden kesinlikle ka-
çınılmalıdır.

•	 Erken dönemde, akromion ile protez ara-
sında oluşabilen potansiyel hematoma 
bağlı dislokasyon riskini azaltmak için has-
talara dren takılabilmektedir.

•	 Bu dönemde ağrı ve ödem kontrolünün 
sağlanması gerekir.

•	 Çevre eklemlerin aktif hareketine izin 
verilir.

•	 Bu dönemde yumuşak doku iyileşmesine 
olanak sağlanmalıdır. Yumuşak doku iyi-
leşmesi göz önüne alındığında inflamatuar 
sürecin uzamasını engellemek, doku iyileş-
mesini stimüle etmek ve adezyon formas-
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yonlarının oluşumunu engellemek ama-
cıyla cerrahi sonrası 7-10. gün pasif eklem 
egzersizlerine başlanmalıdır (27,28) 

•	 Erken dönemde deltoid fonksiyelliğinin 
sağlanması için hastanın durumuna göre 
5. haftada aktif-yardımlı egzersizlere başla-
nabilir.

•	 Eklem hareket açıklığı göz önüne alındı-
ğında yapılan çalışmalarda farklı veriler 
elde edilse bile en az 1380’ lik eklem hareket 
açıklığı hedeflenmelidir (7,26).

5.2. Faz-2: Erken Dönem Kuvvetlendirme (6-12 
hafta)

Bu dönemde pasif hareketlerden aktif-asistif ve 
aktif hareketlere geçilmeli, eklemin stabilitesi me-
kaniği geliştirilerek kuvvetlendirme egzersizleri-
ne başlanmalıdır (26).

•	 Bireylerin halen hiperadduksiyon ve omuz 
adduksiyonda iken internal rotasyon hare-
ketinden kaçınmaları gerekmektedir Eklem 
hareket açıklığı egzersizlerine bu dönemde 
de devam edilmelidir.

•	 Skapular düzlemde aktif-yardımlı rotasyo-
nel hareketlere başlanabilir.

•	 Aktif-yardımlı omuz elevasyon hareket-
lerine başlanmalı ve hastanın durumuna 
göre aktif harekete doğru ilerlenmelidir.

•	 Deltoid kasında aktif harekete başlandığı 
için akromiyon stres kırıklarının görülme 
riski bulunmaktadır ve bu duruma karşı 
dikkatli olunmalıdır (23).

•	 Bu dönemde izometrik egzersizler başla-
nabilir ve egzersizde ilerleme sağlanarak 
izotonik egzersizlere geçilmelidir.

•	 Ayrıca omuz kinematiğinin yeniden sağ-
lanması için hastanın toleransına göre ska-
pular egzersizlere başlanabilir.

•	 Bu dönemde aktif harekete başlansa dahi 
eklem halen yaralanmalara açıktır. Bu 
durum hastaya açıklamalı, günlük hayat-
ta kolunu kullanmasına izin verilmesine 
rağmen yük taşımaması gerektiği, kolu 
gövdenin karşısına çaprazlamanın ve sırta 
dokunmaya çalışmanın yasak olduğu, ani 
hareketlerden kaçınması gerektiği anlatıl-
malı ve hasta bilgilendirilmelidir.

5.3. Faz-3: Orta Dönem Kuvvetlendirme (12. 
hafta sonrası)

Hasta yeterli eklem hareketine sahip olduğunda, 
bu hareketi ağrısız yapabildiğinde ve hafif direnç-
li egzersizleri yapabilecek duruma geldiğinde 3. 

faza geçilebilir. Bu dönemde amaç; ekstremitenin 
kas kuvvetini arttırmak, omuz kuşağı biyomeka-
nik düzgünlüğünü ve hastanın bağımsızlığını ka-
zanmasını sağlamaktır (26).

•	 Bu dönemde ilerleyici kuvvetlendirme eg-
zersizlerine geçilir. Ancak egzersizler pren-
sip olarak düşük ağırlıklı ve çok tekrarlı 
hareketler şeklinde yapılmalıdır.

•	 Hastalar günlük hayatta büyük oranda ba-
ğımsızlıklarını kazansalar dahi, halen ağır 
yükleri kaldırmaktan, ani ve zorlayıcı hare-
ketlerden uzak durmalıdırlar.

5.4. Faz: 4 Uzun Dönem Evde Takip (4 ay üstü)

Hastalar ağrısız eklem hareket açıklığını kazan-
dıklarında ve günlük yaşamda tam bağımsızlığa 
kavuştuklarında, fizyoterapist ve cerrahın fonksi-
yonel açıdan bireyin uygunluğuna karar verme-
sinin ardından ev egzersiz programına alınarak 
takibe başlanabilir.

6. Örnek Rehabilitasyon Programı:

Faz-1

•	 İlk 10 gün yumuşak doku iyileşmesine izin 
verilmesi amacıyla kesin immobilizasyon 
önerilmektedir.

•	 2 saatte bir, 15 dakika buz uygulaması öne-
rilir,

•	 Çevre yumuşak dokunu gevşetilmesi 
amacıyla Grade 1 mobilizasyon teknikleri 
uygulanır,

•	 Pasif eklem hareket açıklığının sağlanması 
amacıyla fizyoterapist tarafından sırtüstü 
pozisyonda omuz fleksiyonu ve skapular 
planda abdüksiyon hareketi yaptırılır, 

•	 1-4 haftalar arasında masada fleksiyon ve 
skapular düzlemde pasif abdüksiyon eg-
zersizi günde 4 kez 10 tekrar ev programı 
olarak yapılması önerilir,

•	 4. Haftadan itibarek pilates topu ile sagittal 
düzlemde ve skapular düzlemde pasif ele-
vasyon egzersizi günde 4 kez 10 tekrar ev 
programı olarak yapılması önerilir,

•	 Hastanın durumuna göre 5. Haftadan iti-
baren sırt üstü yatarken wand egzersizleri-
ne başlanabilir.

Faz-2:

•	 Buz uygulaması ve pilates topu ile yapılan 
egzersizlere devam edilir,

•	 Wand egzersizleri ayakta; sagittal ve fron-
tal düzlemlerde yapılmaya başlanır,
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•	 Skapular düzlemde aktif-yardımlı internal-
eksternal rotasyon egzersizlerine başlanır 
ve sonrasında aktif rotasyonlara ilerletilir,

•	 Hastanın toleransına göre sagital, skapular 
ve frontal düzlemlerde aktif kol elevasyon-
larına başlanır,

•	 Aktif hareket açıklığını artırmak amacıyla 
sopa ile hareket açıklığı boyunca tekrarla-
nan kontraksiyonlar şeklinde elevasyon 
egzersizleri yapılır,

•	 Egzersiz bandı ile dirsek fleksiyonda ska-
pular retraksiyon egzersizlerine başlanır.

•	 Deltoid posterior parçasına kuvvetlendir-
me amacıyla izometrik egzersizleri yapılır

Faz-3:

•	 Skapular retraksiyon, aktif kol elevasyonu 
ve sopa ile tekrarlanan kontraksiyon egzer-
sizlerine devam edilir,

•	 Eğer eklem hareket açıklığı istenilen dü-
zeyde değilse, pilates topu egzersizlerine 
devam edilir,

•	 Hastanın durumuna bağlı olarak sagittal, 
skapular ve frontal düzlemde dirençli kol 
elevasyonu egzersizlerine başlanır

•	 Kol gövde sagittal düzlemde aktif internal 
rotasyona izin verilir ve ayakta iken sagit-
tal düzlemde, sırt üstü yatarken 900 abduk-
siyonda internal-eksternal rotasyon egzer-
sizlerine başlanabilir.

Faz-4:

•	 Deltoid kasına yönelik kuvvet ve enduran-
sı geliştirmek için 3 düzlemde ağırlık veya 
theraband ile egzersizlere dereceli olarak 
devam edilir,

•	 Skapular retraksiyon egzersizlerine ek ola-
rak, skapular stabilizasyon için duvarda 
push-up egzersizleri yapılabilir,

•	 Hastanın durumuna göre theraband ile in-
ternal-ekstrenal rotasyon egzersizleri veri-
lebilir.

Bu dönemde hastaların bilmesi gereken hayati 
nokta; her ne kadar ağrı olmasa ve fonksiyonellik 
sağlansa dahi, protez yapılan kol anatomik ol-
mayan bir şekilde tamir edildiği ve hiçbir zaman 
sağlam taraf kolu ile kıyaslamaması ve günlük 
yaşamda kullanırken bunu göz önünde bulun-
durması gerektiğidir.

7. Sonuç:
Rotator manşet yetmezliğine bağlı gelişen artritik 
durumlarda konservatif tedavi yetersiz kalmak-
ta ve hastalar cerrahi tedaviye ihtiyaç duymak-

tadırlar. Kullanılan cerrahi yöntemler arasında; 
hemiartroplasti ve ters omuz artroplastisi karşı-
laştırıldığında, ters omuz artroplastisi hem fonk-
siyonellik hem de omuz elevasyon parametreleri 
açısından anlamlı olarak daha iyi sonuçlar ver-
mektedir (24,29).
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1.	G iriş
Juvenil İdyopatik Artrit (JİA), çocukluk çağında 
görülen artritlerin tümü kapsayan bir çatı terimi-
dir. 

Alt gruplara göre sık tutulan eklemler değişe-
bilmesine karşın, bütün alt gruplarda alt ekstre-
mite tutulumu yaygındır, en sık etkilenen eklem 
ise diz eklemidir (1). Alt ekstremitenin ağırlık ta-
şıyıcı görevi nedeniyle, buradaki eklem tutulumu 
ilerleyen deformitelere neden olur ve çocuğun 
günlük yaşam aktivitelerine katılımını kısıtlar. 
Ayrıca büyüme döneminde olan çocukta defor-
miteler yetişkin romatoid artrite göre daha hızlı 
ilerler. Büyümede geriliğe ve olağandışılıklara yol 
açabilir. Bazı durumlarda uzun kemiklerdeki bü-
yüme plakları erken kapanabilir, bazense hastalık 
etkinliği nedeniyle aşırı çalışabilir. Bu durumda 
da ekstremite boyunda aşırı uzama görülür. Ay-
rıca alt ekstremitedeki büyüme bozuklukları göv-
deyi de etkileyen sorunlara yol açabilir.

JİA’da uygulanan tedaviler günümüzde ol-
dukça ilerlemiş olmasına karşın, çoğu zaman de-

formitelerin önlenmesinde yetersiz kalabilmekte-
dir (2-6).

Bu yazıda önce artriutin eklemi nasıl etkile-
diğinden söz edilecek, hangi hastalık tiplerinde 
hangi eklemlerin daha sık tutulduğu anlatılacak, 
faklı eklem tutulumlarının hangi deformitelerin 
nasıl ortaya çıktığı ayrıntılı olarak incelenecektir.

En son bölümde, sınırlı sayıda hasta ile yapıl-
mış yürüyüş çözümleme çalışmaları ve bunların 
sonuçları üzerinde durulacaktır.

2.	 Eklem Etkilenimine yakından 
bakış

JİA’da ilk başta synovia etkilenir. Eklem ve eklem 
çevresindeki kıkırdak, eklem kapsülü, tendonlar 
ve bağların yıkıma uğramasıyla eklem bütünlü-
ğü zamanla kaybedilirz. Eklem ve çevresindeki 
inflamasyon epifiz plaklarını da etkiler. Sistemik 
streoidlerin kullanımı veya hastalık aktivitesinin 
uzaması, özellikle sistemik JIA’da, epifiz plakla-
rının erken kapanmasına yol açabilmekte ya da 

Juvenil İdyopatik Artritli Hastalarda Alt Ekstremite 
Patomekaniği
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ÖZET
Juvenil İdyopatik Artrit (JİA) çocukluk çağında en 
çok görülen romatizmal hastalıktır. JİA’lı çocuklar-
da alt ekstremite etkilenimi oldukça yaygındır. JİA 
çocuğun hareket sistemini basit hareket kısıtlıkların-
dan, şiddetli kontraktürlere, skolyoz gelişiminden, 
eklemlerde ankiloz ve çıkıklara kadar değişik şid-
detlerde etkiler. Hastanın hızlı gelişim döneminde 
olması hem deformitelerin gelişimini arttırır, hem 
kemiklerde büyüme anormalliklerine yol açabilir. 
Günümüzdeki tedaviler oldukça ilerlemiş olması-
na karşın, JİA’da deformitelerin önlenmesinde ye-
tersiz kalabilmektedirler. JİA’nın patomekaniğinin 
bilinmesi oluşabilecek deformitelerin önceden kes-
tirilmesinde ve önlenmesinde fizyoterapistlere yol 
gösterebilir.

Anahtar Kelimeler: artrit, juvenil, alt ekstremite

ABSTRACT
Juvenile İdiopathic Artritis is the most common 
rheumatoid disease in the childhood. Lower extre-
mity is often effected among children with JIA. JIA 
effects the locomotion system in various levels from 
basic movement limitations to severe contractures; 
scoliosis to ankilosis and subluxation in joints. If the 
patient is in the rapid period of the disease, the de-
formities and bone growth abnormalities developes 
quickly. Although current treatments progressed, 
they can not prevent deformities sufficently. The 
knowledge about the pathomechanics of JIA can 
lead physiotherapists to predict potential deformiti-
es and prevent them.
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bölgeye gelen artmış kan akımı epifiz plakları-
nın aşırı çalışmasına neden olarak kemiklerde 
aşırı büyümeye, bacak boyu eşitsizliklerine ve 
çeşitli deformitelere neden olabilmektedir (7). Bu 
JIA’nın erişkin RA’dan en önemli farklarından bi-
ridir, çünkü yetişkin RA’da büyüme anormallik-
leri görülmez (8).

Epifiz plaklarına bağlı büyüme anormallikle-
ri her eklemde farklılık gösterir. Özellikle gelişen 
çocukta deformitlerin gelişmesinin bir nedeni ola-
bilir.

JIA’da ayrıca eklem çevresinde osteoporoz da 
görülür. Bunun etyolojisinde birden çok etmen 
söz konusudur. Ağırlık aktarmada azalma, sis-
temik kortikostroidler, gecikmiş menarj ve diyet 
bilinen etmenlerdir (9).

3.	 ETkilenen Eklemlerin Dağılımı
JIA’da alt gruplara göre sık görülen eklem tutu-
lum tabloları vardır buna karşın eklem tutulumla-
rı hastadan hastaya oldukça değişiklik gösterebil-
mektedir. Alt gruplara göre sık tutulan eklemler 
Şekil 1’de verilmiştir.

Oligoartikular tip hastalıkta tüm vücutta en 
çok etkilenen eklemler diz ve ayak bileği eklemle-

ridir. Romatid faktör negatif poliartrit tip ise daha 
çok küçük eklemleri etkiler ve genelde simetriktir 
(1,8-10). Diz eklemi bütün alt tiplerde etkilenebi-
lir. Kalça eklemi tutulumu ise poliartikular tipler-
de daha sık görülür ve hastalığın gidişatının kötü 
olacağını gösterdiği kabul edilir.

4.	Jİ A’da Ayakta Görülen 
Sorunları ve Patomekaniği

JİA vücuttaki hemen hemen her sinoviyal ekle-
mi etkileyebilir. Bunların arasında ayak ve ayak 
bileği eklemi en sık tutulan eklemlerdendir, bazı 
araştırmacılara göre tüm JİA popülasyonu içinde 
yaygınlığı %90’a kadar varabilmektedir (4,11,12). 
JİA’nın ayak, ayak bileğine etkisi iki yoldan ola-
bilmektedir. İlki doğrudan etkilenim, ikincisi 
proksimal segmentlerin dizilim bozuklukları ve 
kas dengesizliklerinin ayağa yansımasıdır. 

JİA’da artritin ayak ayak bileğine doğrudan 
etkisi şu yollardan olmaktadır:

1.	 Sinovit, synovianın hacminin artması ek-
lemi bağların en gevşek olduğu konuma 
götürmeye zorlar. Eklemi diğer konumlara 
götürmek eklem içi basıncı arttıracağından 
zordur.

2.	 Epifiz plaklarının erken kapanması ya da 
daha da fazla kan desteği ile aşırı büyümesi 
ayakta gelişim anormallikleriyle sonuçlan-
maktadır. Büyümede hızlanma zaten syno-
vit, eklem kıkırdağının yıkımı ve pannus 
nedeniyle gelişen daralmayı daha da arttı-
rabilir. 

3.	 Eklemdeki ağrı nedeniyle itme hareketi kı-
sıtlanacaktır.

4.	 Ağrı ve mekanoreseptörlerde kayıp nede-
niyle propriosepsiyon azalır.

5.	 Hastalık ilerlediğinde eklem yüzeylerinin 
bozulması ve eklem aralığının azalması 
eklemi oluşturan kemiklerin sürtünmesi-
ni özellikle ağırlık altında arttıracak bu da 
kayma hareketlerin yapılmasını zorlaşır.

Talokrural eklem için bağların en gergin oldu-
ğu pozisyon tam dorsifleksiyondur. Ayak bileği 
için kapsüler patern hem dorsifleksiyon hem de 
plantar fleksiyondur (13). Buna karşın JİA’da ço-
ğunlukla plantar fleksiyon limitasyonu önce gö-
rülür. Bu durumun yürüyüşte itme hareketi ile 
ayak ekleminden geçen yükün vücut ağırlığının 3 
katına çıkabilmesi nedeniyle çocuğun geliştirdiği 
bir kompansasyon olabileceği düşünülmektedir. 
Ayrıca bükük diz yürüyüşü (crouch gait) nedeniyle 
doğrudan taban teması ile yürüdüklerinden itme 
yapamamaktadırlar.

Şekil 1: Sırasıyla; artrit tipi ve tüm artritlerin kaçta kaçı olduğunu 
gösteriyor (1) 
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JİA’lı hastaların ayağında hem varus hem de 
valgus deformitesi görülebilmektedir. Bu defor-
mitelerden hangisinin görüleceği vücudun daha 
üst segmentlerinin dizilimi ya da kalkaneusun 
gelişimi ile ilgilidir. Ağır olgularda pes cavus ve 
calcaneal varusun görüldüğü bildirilmiştir. Şekil 
2’de  JİA’lı bir çocukta calcaneal valgus deformi-
tesi görülmektedir (14).

Bazı yazarlar çocuklarının ayaklarının zaten 
çoğunulukla pronasyonda olduğundan, pronas-
yonun daha çok beklenmesi gerektiğini belirtmiş-
lerdir (14). Pronasyonu arttırabilecek başka bir 
sorun da dizdeki medial tibial kondilin daha çok 
büyümesi sonucu görülen genu valgum pozisyo-
nudur. Genu varum deformitesi çok şiddetliyse 
ayağın laterali yerle temas etmeyeyecek, bunu 
sağlamak için de ayak inversiyon yapacaktır (7) 
(Şekil 2). Ayrıca femoral anteversiyon da do-
laylı yollardan ayak konumunu etkilemektedir. 
Özellikle kalça fleksiyonu ile görülen femoral 
anteversiyon ayakta pronasyon pozisyonuna yol 
açar. Bazı durumlarda ise eksternal tibial torsiyon 
nedeniyle varus yerleşebilir (14). Tibial epifizde-
ki büyüme anormallikleri de ayağın varus ya da 
valgusuna yok açabilmektedir.

Hallux varus 1. MTF eklemin etkilenmesi ya 
da ayağın supinasyon pozisyonuna bağlı olarak 
gelişmiş olabilir. Hallux valgus ise, JİA’da normal 

popülasyona göre 10 kat fazla görülmektedir (14).  
Üçüncü şekilde hem halux hem de diğer parmak-
ların mediale yöneldiği görülmektedir. 

Epifiz plaklarının etkilenmesi de ayakta defor-
mitelerin ve hareket kısıtlılıklarının gelişmesine 
neden olur. En belirgin değişiklik tarsal kemikler-
de görülür. Bir parmaktan bütün bir ayağa kısalık 
gelişimleri olabileceği bildirilmiştir. Ayrıca aşırı 
büyüme eklem aralıklarını da daraltır (7).

5.  Diz Eklemi
Poliartikular tipte en sık etkilenen eklemdir (15). 
Diz eklemi JİA’da ekstremite eşitsizliğinin birinci 
kaynağıdır (8). Çünkü rahatsızlık diz eklemi ile 
birlikte iki uzun kemiğin büyüme plaklarını etki-
ler. Ayrıca bir çalışmada kalça fleksiyon kontrak-
türünün nedeni olabileceği bildirilmiştir (16).

Hastalığın başında yumuşak dokularda ödem 
ve ekleme yakın bölgelerde osteoporoz görülür. 
Osteoporoz gelişiminin nedeni, sinoviyadaki inf-
lamasyona bağlı artmış kan akımı olduğu belirtil-
mesine karşın tutarlı değildir. Yapılan çalışmalar 
bu çocuklarda etkilenimin trabeküler kemikte 
olduğunu, kortikal kemikte etkilenim olmadığı 
belirtmektedir (5,17). Eklem ve çevresindeki hipe-
remi nedeniyle tibia ve femur epifizlerinde aşırı 
büyüme, patellada hem aşırı büyüme hem de ka-
releşme görülür. Femurdaki aşırı gelişim genelde 
medialde daha belirgindir. Bu da ileride valgum 
deformitesinde neden olur (18). 

Son çalışmalarda serebral paralizili çocuklarda 
görülen bükük diz yürüyüşünde gluteus medius 
kasının sanılandan etkili olduğu bulunmuştur 
(19). Juvenil artritli çocuklarda da gluteus medius 
zayıflığının hem bükük diz, hem de genu valgum 
deformitesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 
(bkz. Şekil 4)

JİA etkilenimi sonucu eklem çevresi dokular 
zayıflamış ve kemik doku da osteoporotik oldu-
ğundan yukarıda sayılan dış kuvvetlerin etkisi ile 
deformiteler oluşur ve yerleşir. Sonuçta interkon-

Şekil 2: Bilateral bir JİA’da sık karşılaşılan bir alt ektremite 
görünümü. A: Gluteus medius zayıflığının dizde gunu valguma 
neden olabileceği düşünülmektedir. B: Dizdeki osteoporoz 
ve eklem çevresindeki yapılarda zayıflık, eklem dizilim 
bozukluklarının oluşmasını hızlandırır. C:Ayak bileği dizden 
etkilenebilir yada dizi etkileyebilir. Pes planovalgus sık görü-
lür. D: Dizdeki yangı (inflamasyon) nedeniyle bir ekstremitenin 
daha fazla uzaması sık görülür. Bu genelde bacak boyu eşit-
sizliklerine ve skolyoza kadar giden dizilim bozukluklarına yol 
açar. (Berberoğlu, U.)

Şekil 3: JİA’da hallux valgus akranlarına göre 10 kat sık görülür. 
Ama üst vücut bölümlerinin konumuna göre hallux varus gibi 
farklı deformiteler de görülebilmektedir. (Berberoğlu, U.)
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diler çentik genişler. Sürekli osteoporoz nedeniy-
le epifizyal kompresyon kırıkları oluşur. Bu da 
femoral kondillerin röntgende düz görünmesine 
yol açar. Dizin ağır etkilenimlerinde eklem aralı-
ğı daralır ve kıkırdağa ek olarak kemik doku da 
aşınır. 

Diz ekleminin kilitli konumu tam ekstansiyon, 
bağlarının en gevşek olduğu dinlenme konumu 
ise yaklaşık 30 derece fleksiyondur. Dinlenme 
konumunda aynı zamanda eklem aralığı en ge-
niş hacmine ulaştığından eklem içi sıvı artışı dizi 
fleksiyona zorlayan bir kuvvet oluşturacaktır. 
Aynı zamanda bağlar ve eklem kapsülü tam eks-
tansiyonda gerileceğinden ve bu durum ağrıya 
yol açtığından çocuk dizini fleksiyonda tutmak 
ister. Ağrının fleksör yanıtı arttırması ile de qua-
riceps femoris kası zamanla atrofiye uğrar, hams-
tring ise spazm olur ve hipertrofiye uğrar. Bu da 
dizi fleksiyona zorlayan başka bir etmendir. Dizin 
fleksiyonda tutulması ise hamstring kasları ekle-
min bu konumuna uyum sağlar.

Ayrıca diz ekleminde ödem anteriordan ge-
liştirmeye başlar ve anteriordaki eklem kapsülü 
gerilir bu da ağrı yaratır. Dizin fleksiyonda tutul-
ması ödemi dizin arkasına da dağıtılmasını sağ-
lar. Bu da ağrıyı azaltan etmenlerdendir.

Diz fleksiyonu eklem çevresindeki tendon ve 
bağların fibrozisi nedeniyle kontraktüre dönüş-

me eğilimindedir. Kontraktürler ilerlediğinde ise 
tibia ve fibulanın posteriora sublukse olabildiği 
bildirilmiştir (21).

QF kasının göreceli zayıflığı ve patellanın hi-
pomobilitesi, eklem yüzeylerinin ve eklem çev-
resi bağların yapısının da bozulmasına ek olarak 
dizde stabilite kaybına neden olur. Ayrıca eklem 
propriosepsiyon duyusu da zarar görmüştür 
(21,22). Bennell ve ark. Propriosepsiyon duyu-
sunun zarar görmesinin nedeninin ağrı değil de 
başka sorunlar olabileceğini belirtmişlerdir (23). 
Kapsül ve bağların zarar görmesi ile mekanore-
septörlerin kaybedilmesi büyük olasılıkla ana ne-
dendir.

Propriosepsiyon kaybı juvenil artritlerde de 
önemli bir sorundur. Osteoartrit varlığında prop-
riosepsiyon kaybı olduğunu gösteren çalışmalar 
olmasına karşın diğer artritlerde buna yönelik 
literatürde bir boşluk vardır. İnflamatuar artrit-
lerde eklem çevresi yapılar osteoartrite göre çok 
daha fazla yıkıma uğradığından proprioseptif 
reseptörlerin de yıkıma uğraması kaçınılmazdır. 
Propriosepsiyonun görevleri (24) ;

1.	 Anatomik eklem hareketini geçen zarar ve-
rici hareketlere karşı koruma,

2.	 Statik postürde stabilizasyon,
3.	 Hareketlerin koordinasyonu için geri bildi-

rimdir.
Aşırı hareketlerin engellenememesi diz sta-

bilizasyonundaki kayıpla da birleştiğinde prop-
riosepsiyon yitimi uzun dönemde eklemi bozan 
kısır döngüye yol açabileceği, hareket kısıtlılıkları 
çok az olsa bile JİA’lı çocukların yürüyüşünün ne-
den aşırı etkilendiğinin bir açıklaması olabilir. Ni-
tekim Knoop ve arkadaşları osteoartritte hastalık 
başlangıcında olmasa bile propriosepsiyon kaybı-
nın hem diz ağrısı, hem de etkinlikler katılımda 
kısıtlanmasında bir risk etmeni olabileceğini be-
lirtmişlerdir. Etkinlere katılımda kısıtlanma JİA’lı 
çocukların önde gelen sorunlarındandır (25).

Bazı yazarlar JİA’daki propiyosepsiyon kaybı-
nı nöromuskuler kontrolün bozulmasına ek ola-
rak eklemdeki patolojik değişikliklere bağlamış-
lardır (8).

JİA’ların %30-50’sinde etkilenmiştir. Öellikle 
poliartikular ve entezitle ilişkili artritlerde çok et-
kilenir (26).

6.	 Kalça Eklemi
Kalça eklemi yürüyüş için vazgeçilemez öneme 
sahiptir. Ayrıca duruş fazının tek destek bölü-
münde tek başına tüm vücut ağırlığı, hatta faz-
lasını taşımaktadır. Bu nedenle etkilenmesi diğer 

Şekil 4: Gluteus medius kasının zayıflaması sonucu kalça 
adduktörlerinin yarattığı moment karşılanamaz, bu durum 
engellenmezse dizde genu varum görülebilir. Yukarıdaki 
resimde çizgiler kasların çekiş açılarını göstermektedir (19,20).
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eklemlere göre daha büyük fonksiyonel kayba 
yol açar. Ayrıca daha gövde ve daha aşağıdaki 
diz ve ayağı da oldukça etkileyebilir (16,26,27). 
Bu nedenle patomekaniğinin anlaşılması özellikle 
önemlidir.

Isdale ve arkadaşları, yaptığı çalışmada kalça 
neredeyse bütün JİA’lı olgularda fonksiyon kay-
bının asıl nedeninin kalça etkilenimi olduğunu 
belirtmişlerdir (16).

Kalça eklemi, diz ve ayağa göre daha nadir 
tutulur (Şekil 1), tutulum hastalık başladıktan 1-6 
yıl sonra ortaya çıkabilir. Tutulum genelde bilate-
ral olmasına karşın tek bir kalça daha sık etkilenir. 
Kalça tutulumu olanlarda ortalama 4 yıldan sonra 
asimetrik bir yürüyüş ortaya çıkmaktadır. Belirti-
ler kalça ağrısıyla da başlayabilir, ama çoğunlukla 
uyluk ve dizin posteriorunda da ağrı görülebilir. 
Bazı yazarlar kalça tutulumu olasına karşın bulgu 
vermeyebileceğini belirtmişlerdir (27). 

Çocukta ilk fark edilen belirtiler topallayarak 
yürüme, koltuktan kalkma ve merdiven inip 
çıkma sırasında zorlanmadır. Kalça eklemine 
binin yüklerin bu etkinlikler sırasında arttığı 
düşünülürse bu durum hiç de şaşırtıcı değildir. 
Kalça eklemine binen yükler yürürken vücut 
ağırlığının 1,8 katından 4,3 katına kadar 
değişiklik gösterir. En büyük yük topuk vuruşu 
ve orta duruş evresinin ilk anlarında oluşur. Bu 
sırada özellikle asetabulumun üst kenarı en fazla 
etkilenir. Öne ve yana eğilme kalça eklemine en 
çok yük bindiren etkinliklerdendir. Bu etkinlikler 
sırasıyla kalça eklemi üzerine vücut ağırlığının 7 
ve 9 katı yükün binmesine neden olabilmektedir. 
En fazla yük binmesine neden olan etkinlik alçak 
sandalyeden ayağa kalkmadır. Özellikle kalça 
eklemi 100 dereceden fazla fleksiyondaysa ekleme 
binin yük daha da artmaktadır (28). Bu ölçümle-
rin çocuklarda yapılmadığı dikkate alınmalıdır.

Eklem hareket açıklığında kısıtlılık gelişir. 
Özellikle internal rotasyon kısıtlanmıştır. Kalça 
ekleminin en uyumlu, eklem aralığının en dar ol-
duğu konumu daha fazla hareket açığa çıkama-
yacak kadar ekstansiyon, biraz abduksiyon ve in-
ternal rotasyondur (29). Artritin olduğu kalçada 
artmış sinovial sıvı ve gerildiğinde ağrı oluşturan 
eklem kapsülü nedeniyle kalça en gevşek olduğu 
fleksiyon, adduksiyon, eksternal rotasyon ko-
numuna gelmeye yatkın olacaktır. Bu konumda 
asetabulum ve femur birbirine yeterince uyumlu 
değildir.  Bu da eklem yapısının bozulmasına ne-
den olabilir. 

Eklemdeki erezyonlar çocuklarda asetebular 
kıkırdağı kalın olduğundan daha geç ortaya çı-
kar. Eklem aralığında daralma 1-2 yıl geçmeden 
ortaya çıkmaz. İlk sorunlar yumuşak dokularda 

ödem ve osteoporozdur. Sorun artrit olmasına 
karşın tek sorun eklemde değildir. Ekleme yakın 
konumdaki epifiz plaklarının etkilenmesiyle bü-
yüme düzensizlikleri çok sık olmamakla birlikte 
görülür. 9 yaş üzerinde daha sıktırlar. Düzensiz-
likler tek başına aşırı büyüme veya az büyüme 
olabileceği gibi ikisinin karışımı bir durum da 
görülebilir. Bunun sonucunda coxa magnaya ek 
olarak coxa vara ve kalçanın gelişmemesi de gö-
rülebilir.

Ağır etkilenimde özellikle genç çocuklarda 
kalça çıkığı görülebilir. Daha büyük çocuklar 
daha çok yetişkin hastalıktaki gibi gelişim göste-
rirler (16). Kaça çıkığının ki nedeni vardır. Birinci-
si eklemde synovial hipertrofi ve efüzyon, ikincisi 
ise büyüm defektlerinin oluşumudur (16). Kalça 
eklemini anatomik yapısı nedeniyli fleksiyon, ad-
duksiyon, eksternal rotasyon konumunda çıkma-
ya yatkındır.

Bu sorunların dışında nadiren avasküler nek-
roz görülebilir.

JİA’nın çok sayıda alt gruba ayrılması ve 
hasta sayısının az olması nedeniyle homojenize 
edilmesi zordur. Bu nedenle literatürde JİA’da 
biyomekaniğin etkilenimi ile ilgili az sayıda çalışma 
vardır. Ek olarak çalışmalardaki gruplar hastalık 
alt tiplerine göre yapılamamıştır, bir çalışma diğer 
bir çalışmanın tam tersi bilgi verebilmektedir. 
Bunun nedeni büyük olasılıkla farklı bölgelerin 
etkilenimidir. Örneğin diz etkilenirse yürüyüşün 
duruş evresinde diz fleksiyonu artarken, kalça 
veya ayak etkilendiğinde ileride daha ayrıntılı 
konuşacağımız patomekanik işleyiş nedeniyle 
diz ekstansiyonunda artış hatta genu rekurvatum 
görülebilir. Sonuçta çalışmalar birbirini 
çelişmekte, düşük katılımcı sayısı nedeniyle 
örneklem evreni yansıtmamakta, sadece bir gruba 
bakmaktadır.  Bu nedenle bu yazıda, yapılmış 
bütün biyomekanik çalışmalar ve çıkarımları 
aşağıdaki tabloda özetlenmiştir.

7.	 Sonuç ve Uygulamaya Yönelik 
Bilgiler

•	 Kalça ve el bileğinin etkilenmesi hastalığın 
seyrinin ağırlaşacağının göstergesi kabul 
edilmektedir.

•	 Gluteus medius kası zayıflığı dizde val-
gum deformitesine yol açmaktadır. Bu kas 
fonksiyonel olarak güçlendirildiğinde bu 
deformite önlenebilir.

•	 JİA, hipermobil çocuklarda daha çok görül-
mektedir.

•	 JİA’da tabanlıkların ağrıda iyileşme sağla-
dığı gümüş düzey kanıta sahiptir (34). 
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•	 Tabanlığın bir önemli etkisi de 
propriosepsiyon’u arttırmasıdır, bu da bü-
yük olasılıkla zaten zayıflamış eklemlerin 
aşırı hareketlerini önleyerek yaralanmaları, 
aynı zamanda daha üst vücut bölümlerinin 
dizilim bozukluklarını önler.

•	 JİA’da tipik alt ekstremite tabloları olma-
sına karşın çok farklı dizilim bozuklukları 
da oluşabilmektedir. Örneğin ayakta hem 
pes planus hem de pes kavuş bildirilmiş-
tir. Bükük diz yürüyüşü sık görülmesine 
karşın, bazı olgularda genu rekurvatum da 
görülebilmektedir. Hastaya özel fizik teda-
vi programına önem verilmelidir.

•	 Yürüyüş çözümlemesi için 3 boyut, yoksa 
2 boyutlu yürüyüş çözümlemesi kullanıl-
ması hem hastaların uzun süreli izleminde, 
hem de oluşabilecek dizilim bozuklukları 
ve kompansasyonları belirlemede yararlı 
olmaktadır.

8.	Te şekkür
Sunum danışmanım Prof. Dr. Nilgün BEK’e ve 
akademik danışmanım Prof. Dr. Edibe ÜNAL’a 
yol göstericilikleri için teşekkür ederim.

9.	 Kaynaklar
1.	 Johnson, K.,Gardner-Medwin, J. (2002) Childhood Ar-

thritis: Classification and Radiology. Clinical Radiology, 
57 (1), 47-58.

2.	 Takken, T., van der Net Janjaap, J.,Helders Paul, 
P.J.M. (2001). Methotrexate for treating juvenile id-
iopathic arthritis. Cochrane Database of Systematic 
Reviews (4). Erişim, http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD003129/abstract.

3.	 Wallen Margaret, M.,Gillies, D. (2006). Intra-artic-
ular steroids and splints/rest for children with ju-
venile idiopathic arthritis and adults with rheuma-
toid arthritis. Cochrane Database of Systematic Re-
views (1). Erişim, http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD002824.pub2/abstract.

4.	 Hendry, G., Gardner-Medwin, J., Watt, G.F.,Wood-
burn, J. (2008) A survey of foot problems in juvenile 
idiopathic arthritis. Musculoskeletal Care, 6 (4), 221-232.

5.	 Bechtold, S., Ripperger, P., Dalla Pozza, R., Schmidt, 
H., Hafner, R.,Schwarz, H.P. (2005) Musculoskeletal 
and functional muscle-bone analysis in children with 
rheumatic disease using peripheral quantitative com-
puted tomography. Osteoporos Int, 16 (7), 757-763.

6.	 Hoeksma, A.F., van Rossum, M.A., Zinger, W.G., 
Dolman, K.M., Dekker, J.,Roorda, L.D. (2014) High 
prevalence of hand- and wrist-related symptoms, im-
pairments, activity limitations and participation re-
strictions in children with juvenile idiopathic arthritis. 
Journal of rehabilitation medicine, 46 (10), 991-996.

7.	 Brower, A.C.,Flemming, D.J. (2012). Arthritis in Black 
and White: Elsevier Saunders.

8.	 Nilay Baydoğan, E.T. (2014). Juvenil İdiopatik Artrit. 
E. Ünal (Ed.). Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı. An-
kara: Pelikan Kitabevi

9.	 Rowan, A., Wyllie, R.,Foster, H. (2014) Chronic arthri-
tis in children and young people. Medicine, 42 (5), 243-
250.

10.	 Hackett, J.,Johnson, B. (2010). Chapter 22 - Physiother-
apy and occupational therapy for children and young 
people with juvenile idiopathic arthritis. K. D. Ham-
mond (Ed.). Rheumatology (s. 323-335). Edinburgh: 
Churchill Livingstone

11.	 Spraul, G.,Koenning, G. (1994) A descriptive study of 
foot problems in children with juvenile rheumatoid ar-
thritis (JRA). Arthritis & Rheumatism, 7 (3), 144-150.

12.	 Fleming, A., Benn, R., Corbett, M.,Wood, P. (1976) 
Early rheumatoid disease. II. Patterns of joint involve-
ment. Annals of the rheumatic diseases, 35 (4), 361-364.

13.	 Kaltenborn, F.M.,Evjenth, O. (2002). Manual Mobiliza-
tion of the Joints: The Extremities: Orthopedic Physical 
Therapy.

14.	 Ferrari, J. (1998) A review of the foot deformities seen 
in juvenile chronic arthritis. The Foot, 8 (4), 193-196.

15.	 Petty, R.E., Southwood, T.R., Manners, P., Baum, J., 
Glass, D.N., Goldenberg, J. ve diğerleri. (2004) Inter-
national League of Associations for Rheumatology 
classification of juvenile idiopathic arthritis: second 
revision, Edmonton, 2001. J Rheumatol, 31 (2), 390-392.

16.	 Isdale, I. (1970) Hip disease in juvenile rheumatoid ar-
thritis. Annals of the rheumatic diseases, 29 (6), 603-608.

17.	 Maruotti, N., Corrado, A.,Cantatore, F.P. (2014) Oste-
oporosis and rheumatic diseases. Reumatismo, 66 (2), 
125-135.

18.	 Woodward, A.L.,Sundel, R.P. (2006). Chapter 30 - In-
flammatory Diseases of the Knee: Juvenile Rheuma-
toid Arthritis and Lyme Disease. L. J. M. S. Kocher 
(Ed.). The Pediatric and Adolescent Knee (s. 461-472). 
Philadelphia: W.B. Saunders

19.	 Steele, K.M., Seth, A., Hicks, J.L., Schwartz, M.H.,Delp, 
S.L. (2013) Muscle contributions to vertical and fore-aft 
accelerations are altered in subjects with crouch gait. 
Gait Posture, 38 (1), 86-91.

20.	 Delp, S.L., Anderson, F.C., Arnold, A.S., Loan, P., 
Habib, A., John, C.T. ve diğerleri. (2007) OpenSim: 
open-source software to create and analyze dynamic 
simulations of movement. IEEE Trans Biomed Eng, 54 
(11), 1940-1950.

21.	 Tecklin, J.S. (2008). Pediatric Physical Therapy: Lippin-
cott Williams & Wilkins.

22.	 Skinner, H.B.,Barrack, R.L. (1991) Joint position sense 
in the normal and pathologic knee joint. Journal of Elec-
tromyography and Kinesiology, 1 (3), 180-190.

23.	 Ferrell, W.R., Crighton, A.,Sturrock, R.D. (1992) Posi-
tion sense at the proximal interphalangeal joint is dis-
torted in patients with rheumatoid arthritis of finger 
joints. Experimental physiology, 77 (5), 675-680.

24.	 Knoop, J., Steultjens, M.P., van der Leeden, M., van der 
Esch, M., Thorstensson, C.A., Roorda, L.D. ve diğer-
leri. (2011) Proprioception in knee osteoarthritis: a nar-
rative review. Osteoarthritis Cartilage, 19 (4), 381-388.

25.	 Hartmann, M., Kreuzpointner, F., Haefner, R., Mi-
chels, H., Schwirtz, A.,Haas, J.P. (2010) Effects of juve-
nile idiopathic arthritis on kinematics and kinetics of 
the lower extremities call for consequences in physical 
activities recommendations. Int J Pediatr, 2010.

26.	 Rostom, S., Amine, B., Bensabbah, R., Abouqal, 
R.,Hajjaj-Hassouni, N. (2008) Hip involvement in juve-
nile idiopathic arthritis. Clin Rheumatol, 27 (6), 791-794.

27.	 Miotto, V.B., Silva, Faquin, G., Nicácio, A., Regacini, 
R., Lederman, H. ve diğerleri. (2013) Association be-
tween the ultrasonographic and clinical findings in the 
hips of patients with juvenile idiopathic arthritis. Re-
vista Brasileira de Reumatologia (English Edition), 53 (4), 
322-327.



106 107

Juvenil İdyopatik Artritli Hastalarda Alt Ekstremite Patomekaniği

28.	 Nordin, M.,Frankel, V.H. (2001). Biomechanics of the 
Hip. M. Nordin & V. H. Frankel (Ed.). Basic Biome-
chanics of the Musculoskeletal System: Lippincott Wil-
liams & Wilkins

29.	 Roberts, W.H. (1963) The locking mechanism of the hip 
joint. The Anatomical Record, 147 (3), 321-324.

30.	 Lechner, D.E., McCarthy, C.F.,Holden, M.K. (1987) 
Gait deviations in patients with juvenile rheumatoid 
arthritis. Physical Therapy, 67 (9), 1335-1341.

31.	 Frigo, C., Bardare, M., Corona, F., Casnaghi, D., Cimaz, 
R., Fovino, P.N. ve diğerleri. (1996) Gait alteration in 
patients with juvenile chronic arthritis: a computerized 
analysis. Journal of Orthopaedic Rheumatology, 9 (2), 82-
90.

32.	 Fairburn, P.S., Panagamuwa, B., Falkonakis, A., Os-
borne, S., Palmer, R., Johnson, B. ve diğerleri. (2002) 
The use of multidisciplinary assessment and scientific 
measurement in advanced juvenile idiopathic arthritis 
can categorise gait deviations to guide treatment. Arch 
Dis Child, 87 (2), 160-165.

33.	 Hartmann, M., Schwirtz, A., Häfner, R.,Michels, H. 
(2008) Das Gangbild bei JIA-Polyarthritis – erste ki-
nematische Ergebnisse einer 3D-Bewegungsanalyse. 
[Gait Patterns of JIA Polyarthritis – First Kinematic Re-
sults of a 3D Motion Analysis]. Akt Rheumatol, 33 (06), 
363-366.

34.	 Hawke, F., Burns, J., Radford Joel, A.,du Toit, V. 
(2008). Custom-made foot orthoses for the treatment 
of foot pain. Cochrane Database of Systematic Re-
views (3). Erişim, http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD006801.pub2/abstract



108 PB

1.	 Her yazı Times New Roman, 1.5 satır aralığı, 12 punto, sayfa düzeni alt, üst ve yanlarda 2.5 cm ola-
cak şekilde düzenlenmelidir.

2.	 Her yazı konunun başlığı, yazarı, yazarın iletişim bilgileri (e-mail, telefon, çalıştığı kurum) ile başla-
malıdır.

3.	 Yazının İngilizce ve Türkçe özeti yazılmalıdır. Türkçe ve İngilizce özet 200 kelimeyi geçmeyecek 
şekilde yazılmalıdır. Özet bölümünün sonuna Türkçe ve İngilizce en az 3 anahtar kelime (MeSH’e 
göre kontrol edilerek)  yazılmalıdır.

4.	 Yazının başında 200 kelimelik “Giriş” bölümü yer almalıdır.

5.	 Giriş bölümü dahil olmak üzere alt başlıklar numaralandırılmalıdır.

6.	 Genel bilgi çerçevesinde, kaynak gösterimi yapılmış, renkli, JPEG formatında resim, grafik, şekil 
ve tablolar metin içerisinde yer alabilir. Grafik, tablo ve şekiller kaynak gösterilerek metin içinde 
geçirilmelidir. İzin alınması gereken resim, şekil ve grafiklerin izin belgeleri yazar tarafından gerek-
tiğinde gösterilmek üzere muhafaza edilmelidir.  

7.	 Referanslar metin içinde geçiş sırasına göre ENDNOTE “Hacettepe Sağlık Bilimleri Enstitüsü Stili”  
kullanılarak numaralandırılmalıdır. 

8.	 Konunun özünü yorumlayan  “Sonuç” bölümü yazının sonunda yer almalıdır.

9.	 Yazının sonunda varsa yazarın teşekkür edeceği kişi ya da kurumlar “Teşekkür” bölümünde belir-
tilmelidir.

YAZIM KURALLARI


