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Fizyoterapi Seminerleri e-kitabı mesleğimizin gelişmesine emek veren tüm fizyoterapistlere  
ithaf edilmiştir.
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Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi (Constraint 
Induced Movement Therapy)
Uzm. Fzt. Hatice ÇETİN, Prof. Dr. Nezire KÖSE
Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
E-mail: haticebitirim@hacettepe.edu.tr

ÖZET
Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT)-
Constraint induced movement therapy (CIMT), 
uzun süreli özüre sebep olabilen hastalıklardan biri 
olan inmede, özellikle üst ektremite fonksiyonelli-
ğini sağlamak amacıyla kullanılan rehabilitasyon 
yaklaşımlarından birisidir.  Etkilenmeyen ekstre-
mitenin kısıtlanarak, etkilenen ekstremitenin fonk-
siyonel kullanımını artırmayı amaçlayan bu yakla-
şım, kortikal reorganizasyonu sağlamakta ve nöral 
plastisiteyi artırmaktadır. Son yıllarda serebral pal-
si, multiple skleroz, parkinson, sinir yaralanmaları 
ve brakial pleksus yaralanmaları gibi hastalıklarda 
da KZHT’in kullanımı artmaktadır. Bu makalede 
KZHT’nin kullanım alanları, mekanizmaları ve bu 
konuda yapılan çalışmalar gözden geçirilecektir. 

Anahtar kelimeler: kısıtlayıcı hareket tedavisi, reha-
bilitasyon

ABSTRACT
Constraint induced movement therapy (CIMT) is a 
rehabilitative approach to provide the functionality 
of the upper extremity in stroke disease that causes 
long term disability. This approach, aims to increase 
the fonctionality of affected extremity by restricting 
the unaffected extremity, maintains cortical reorga-
nization and increases neural plasticity. The use of 
CIMT is increasing in diseases like cerebral palsy, 
multiple sclerosis, parkinson’s disease, nerve injury 
and brachial plexus in recent years. In this article, we 
will review using areas, mechanisms of CIMT and 
studies in this situation. 

Key words: constraint induced movement therapy, 
rehabilitation

1.GİRİŞ
Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), 

hemiparetik üst ekstremitede motor fonksiyo-
nu geliştirmeyi ve gerçek yasam aktivitelerinde 
kullanımını arttırmayı hedefleyen çok yönlü bir 
nörorehabilitasyon yaklaşımıdır (1). KZHT, içer-
diği komponentlerle etkilenen üst ekstremitenin 
tekrarlı kullanımını destekleyen bir tedavi paketi 
olarak da tanımlanabilir (2). KZHT’nin temeli Dr. 
Edward Taub tarafından maymunlar üzerinde 
yapılan davranışsal nörobilim araştırmalarına da-
yanır (3). Bu teknik, Dr. Edward Taub tarafından 
1970-1980’li yıllarda üst ekstremite inervasyonları 
selektif dorsal rizotomi yoluyla kesilen primatlar 
üzerinde uygulanmıştır (4). Yapılan bu çalışma-
larda etkilenen tarafta kullanım artışının gözlem-

lenmesi üzerine inmeli hastalarda da uygulan-
maya başlanmıştır. Bu yaklaşımda etkilenmeyen 
ekstremitenin kısıtlanarak, etkilenen ekstremite-
nin fonksiyonel olarak kullanımının artırılması 
hedeflenmektedir (5). KZHT, kronik inmeli has-
taların üst ekstremite fonksiyonel kullanımını 
% 20-25 geliştirdiği gösterilmiştir (6). Kanıtlar 
KZHT’in, etkilenen ekstremitenin yoğun pratikle 
kullanımını artırarak ve öğrenilmiş kullanmama 
mekanizmasını baskıladığını göstermektedir (7). 
Buna ek olarak kanıtlar, sensorimotor korteks ve 
diğer motor alanlarda gri madde artışıyla birlikte 
beyinde nöroplastik değişiklikler sağladığını da 
göstermiştir (8,9). Bu nedenle kanıt değeri yük-
sek olan KZHT yaklaşımı, inmeli hastaların teda-
visinde önemli bir tedavi yöntemi olarak kabul 
edilmektedir.  KZHT, primer olarak inme sonrası 
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ekstremitesiyle çevre şartlarına uyum sağladığı, 
yani etkilenen ekstremitesini kullanmamayı öğ-
rendiği gösterilmiştir (17). 

Öğrenilmiş kullanmamayı daha derin açıkla-
yabilmek için inmeyi takiben davranışsal süreci 
ve inme sonrası iyileşmeyle olan ilişkisini anla-
mak gereklidir. Taub’un çalışmasında herhangi 
bir beyin hasarında, nöral aktivitenin baskılan-
ması ve duyu-motor bağlantıda azalması sonucu 
motor hareketler başarısızlıkla sonuçlandığı gös-
terilmiştir. Yapılamayan motor hareketler baskı-
lanarak, var olan becerilerin de kaybı gerçekleşir. 
Kişi motor aktiviteyi başarıyla gerçekleştirebildi-
ği yeni kompansatuar mekanizmalar yaratır. Bu 
mekanizmaların pozitif desteklenmesiyle kom-
pansatuar hareketler daha da pekiştirilir. Bu dön-
gü “öğrenilmiş kullanmama” olarak adlandırılır 
(18). Teorik olarak KZHT uygulamasında amaç 
öğrenilmiş kullanmamanın üstesinden gelmek 
ve etkilenen üst ekstremitenin fonksiyonel kul-
lanımını artırmaktır. Etkilenmemiş kolun kısıt-
lanması, etkilenmiş ekstremitenin kullanılmasını 
gerekli kılar. Bu zorlayıcı güç, erken öğrenilmiş 
kullanmamayı engeller (4). 

- Kullanmaya bağlı kortikal reorganizasyon: 
Öğrenilmiş kullanmamanın üstesinden gelmeye 
ek olarak KZHT uygulamasının diğer teorik te-
meli, korteksin plastisitesine dayanır ve bu plas-
tisitenin sinir sisteminde kalıcı olduğu varsayılır. 
Buna dayanarak fonksiyonel gelişmenin inmeyi 
takiben herhangi bir zamanda gerçekleşebildiğini 
söyleyebiliriz (19). 18 yıllık inmeli bireylerde bile 
KZHT uygulamasının olumlu sonuçlar verdiği 
gösterilmiştir (4). Etkilenmiş ekstremitenin fonk-
siyonel aktivitelerin yoğun tekrar edilmesiyle bir-
likte primer motor korteksteki etkilenen ekstre-

kullanılmakla birlikte, literatürde serebral palsi, 
multiple skleroz, Parkinson, brakial pleksus ve 
diğer sinir yaralanmalarında yapılan çalışmalara 
da rastlanmaktadır (10-13). 

Bu yazıda, KZHT’nin mekanizmaları, uygu-
lama parametreleri, kullanım alanları üzerinde 
durulacak, son yıllarda yapılan inme haricindeki 
diğer hastalıklarda kullanımını gösteren literatür 
örnekleri verilecektir.  

2. Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket 
Tedavisi

KZHT primer olarak inme sonrası kullanılan, 
daha az etkilenen ekstremitenin kısıtlanmış ha-
reketiyle daha fazla etkilenen üst ekstremitenin 
fonksiyonel kullanımını amaçlayan ve nörobi-
limden temel alan bir rehabilitasyon yaklaşımıdır 
(14). 

Tarihçesi

İlk olarak 1909’da Alman bilim adamı Munk, 
ekstremitesi deafferente edilmiş aç bir maymu-
nun, yiyeceğe ulaşmak gibi amaca yönelik bir 
aktivite yaptırıldığında etkilenmiş ekstremitesi-
ni kullandığını gözlemlemiştir (4). Daha sonraki 
çalışmalarda Taub laboratuarında, maymunlara 
dorsal rizotomi tekniği uygulamış ve ekstremite 
inervasyonu kesildiğinde maymunların normal 
şartlarda ekstremitelerini hiç hareket ettirmedik-
lerini fakat etkilenmemiş ekstremiteleri sandalye-
ye bağlandığında etkilenmiş ekstremitenin ağrılı 
elektrik uyaranıyla hareket ettirdiklerini gözlem-
lemiştir (15). Bu yöntem inmeli hastalar üzerinde 
kullanıldığında ise; ağrılı elektrik uyarını verilen 
hastalardan ağrıdan kaçınmak için dirsek fleksi-
yonu yapılması istenmiş ve sonucunda hareket-
lerde çok büyük gelişmeler kaydedilmiştir; fakat 
bu gelişmenin günlük yaşam koşullarına yansı-
madığını gözlemlemişlerdir (16). Daha sonra bu 
çalışmalar artırılmış ve hastaların etkilenmemiş 
esktremitelerini kısıtlayarak, etkilenmiş ekstremi-
telerini kullanmak zorunda bırakılıp fonksiyonel 
kazanımlar elde edilmiştir (17).

3. MEKANİZMASI
KZHT uygulaması nörofizyolojik olarak iki te-

mel mekanizmaya dayanmaktadır;

- Öğrenilmiş kullanmama (Learned Non-
use): İlk olarak yapılan bir çalışmada, maymun-
larda ekstremite inervasyonu kesildiğinde may-
munların ekstremitelerini hemen kullanmada 
başarısız olduğu ve motor hareketin başarısızlık-
la sonuçlandığı ve bunun üzerine maymunun üç Şekil 1: Abduktör pollicis brevis kasının KZHT öncesi ve sonrası 

temsili alanları
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değiştiği gösterilmiştir. ICI fizyolojik olarak iki 
hemisfer arasında gerçekleşmektedir. Kortikal ha-
sarı takiben ipsilezyonel hemisfer, kontralezyonel 
hemisfer inhibisyonu gibi yeteneklerini kaybeder. 
ICI’nın ısrarcı olması plastisiteye bağlı fonksiyo-
nel gelişmeyi limitlemektedir. Fakat KZHT uygu-
laması hemisferler arası dengeyi sağlamaktadır.  
Yine yapılan bir çalışmada KZHT uygulamasının, 
interkortikal inhibisyonun (ICI) baskılayarak iki 
hemisfer arasındaki dengeyi sağladığı gösteril-
miştir (26).

Sonuç olarak; etkilenmiş ekstremitenin kulla-
nımıyla motivasyon artar, pozitif pekiştireç sağ-
lanır, daha çok pratikle kortikal reorganizasyon 
ve nöral bağlantıların güçlenmesiyle öğrenilmiş 
kullanmamanın üstesinden gelinir. 

4. KOMPONENTLERİ 
KZHT, klinikte parmaksız eldiven, omuz askı-

sı veya splint ile etkilenmemiş üst ekstremitenin 
kısıtlanmasıyla etkilenen ekstremitenin yemek 
yeme, yazı yazma, traş olma, saçını tarama, diş 
fırçalama gibi fonksiyonel aktivitelere aktif katılı-
mının sağlanmasıyla birlikte uygulanır. 

KZHT uygulamasının temel komponentleri şu 
şekildedir;

1.	 Şekillendirme (Shaping)
2.	 Günlük yaşam aktivitelerine aktarma 

(Transfer Package) 
3.	 Etkilenen ekstremitenin günün %90’ında 

kullanımı

mitenin temsil edildiği alanın büyüklüğünde ve 
uyarılabilirliğinde değişiklikler olduğu gözlem-
lenmiştir (20). Bazı çalışmalarda KZHT sonrası, 
etkilenmiş ekstremite el kaslarının temsil edildiği 
alanın genişlediği gösterilmiştir (21,22). Bu çalış-
malardan birinde fonksiyonel manyetik rezonans 
(fMRI) görüntülemede, KZHT öncesi etkilenen 
beyin hemisferinde abduktor pollicis brevis ka-
sının temsil edildiği alan diğer hemisferden kü-
çük iken, KZHT sonrasında sağlıklı hemisferde 
temsil edilen alanın azaldığı etkilenen hemisferde 
abduktör pollicis brevis kasının temsili alanının 
arttığı gösterilmiştir (23)( Şekil 1). 

γ-Aminobütirik asit (GABA) beyinde domi-
nant olarak inhibitör özelliğe sahip ve motor öğ-
renmede önemli bir transmitterdir. GABA-ergic 
aktivitenin azalması insanlarda motor öğrenme 
ve plastisite için anahtar bir faktördür (24). Yapı-
lan bir çalışmada 21 hasta ve 20 sağlıklı kişi alın-
mış, 2 haftalık KZHT eğitimi sonrası hastalarda 
GABA seviyesinin azalarak, motor iyileşmeyi 
fasilite ettiği gösterilmiştir (25). Şekil 2’de göste-
rildiği gibi inme sonrası gelişen öğrenilmiş kul-
lanmama (kompansatuar paternlerin kullanılma-
sı) ve interkortikal inhibisyonun sağlanamadığı 
durumlarda, GABA-ergic aktivite sağlıklı kişilere 
kıyasla fazladır. Fakat KZHT sonrası GABA-er-
gic aktivitede azalma gözlenmektedir. Yine aynı 
çalışmada KZHT’nin, bilateral olarak parietal ve 
suplementer alanda gri madde artışına, hatta öğ-
renme ve hafızadan sorumlu olan hipokampüste 
de gri madde artışına sebep olduğu gösterilmiştir. 

Yine yapılan bir çalışmada da kortikal reor-
ganizasyonda önemli olan interkortikal inhi-
bisyonun (ICI), KZHT uygulaması sonrası nasıl 

Şekil 2: GABA-ergic aktivitenin KZHT uygulamasına bağlı değişimi
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Hastaların etkilenmeyen ekstremiteleri par-
maksız eldiven, omuz askısı ya da splint yoluyla 
kısıtlanarak, uyanık kalınan saatlerin % 90’ında, 
yemek yeme, yazı yazma, traş olma, saçını tara-
ma, diş fırçalama gibi fonksiyonel aktivitelere et-
kilenen ekstremitelerini aktif katılımının sağlan-
masıyla gerçekleştirilir. 

5. PROTOKOLÜ
Orijinal KZHT yaklaşımında uyanık kalınan 

saatlerin % 90’ında kısıtlayıcı eldiven kullanılma-
sı ve günde yaklaşık 6 saat amaca yönelik eğitim 
verilmesi gerekmektedir. Mutlaka eğitim verilen 
aktivitenin hastanın yaşadığı çevreye transfer 
edilmesi sağlanmalıdır. 

Modifiye KZHT yaklaşımı ise orijinal KZHT 
uygulamasındaki prensipleri kullanmamakla 
birlikte literatürde, modifiye KZHT uygulaması 
günde 30 dk-6 saat, haftada 2-7 seans ve toplam  
2-12 hafta arası değişmektedir (30). 

KZHT uygulaması her inme hastası için uy-
gun bir tedavi yaklaşımı değildir. Hastalarda bu 
tedavi yönteminin uygulanabilmesi için seçilme 
kriterleri vardır. İlk olarak hastaların el bileğinde en 
az 10° aktif ekstansiyon, başparmakta en az 10° 
aktif abduksiyon, metakarpofalangeal eklemlerin 
herhangi 2’sinde en az 10° aktif ekstansiyon ol-
ması gerekmektedir (28). Bir çalışmada fMRI gö-
rüntüleme sonuçlarına göre el bileği ve parmak 
ekstansiyonunun kortikospinal traktusun akti-
vasyonuyla ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu tip 
bir motor fonksiyon, inme sonrasındaki iyileşme 
süreciyle ilgili güçlü bir klinik kanıt oluşturmak-
tadır (31). Bu yüzden KZHT uygulaması için el 

4.1. Şekillendirme (Shaping)

KZHT yaklaşımında şekillendirme kompo-
nentinde önemli olan bireydir. Tedavi programı 
bireye özgü ilerletilmelidir. Bireylerin motor de-
fisitlerine göre seçici hareket belirlenmeli, bir ak-
tiviteyi gerçekleştirmeden önce model olunmalı 
ve teşvik edilmelidir. Hareketin kalitesiyle ilgili 
fizyoterapist tarafından feedback sağlanmalı ve 
aktivite başarıldığında kademeli olarak artırıla-
rak ilerlenmelidir (27,28).  

4.2. Günlük yaşam aktivitelerine aktarma 
(Transfer Package)

2013’te detaylandırılan transfer package yön-
temine göre;

•	 Etkilenen kolun günlük yaşam aktivitele-
rinde kullanımı hedeflenir.

•	 Ev günlüğü (evde tedavi boyunca yazılı 
belge) tutularak hastadan tedavi dışındaki 
saatlerde hangi aktiviteleri nasıl yaptığını 
(eldivenli yada eldivensiz) kaydetmesi ve 
kaydedilen aktiviteler bir sonraki seansta 
fizyoterapist ve hasta arasında tartışılması 
sağlanır. 

•	 Hastanın karşılaşılan problemlerde, çözme 
yeteneği geliştirmesi sağlanır. 

•	 Telefon konuşmaları ile hasta yönlendirilir 
ve teşvik edilir.

•	 Evde pratik yapma becerisi kazandırılır 
(27,29).  

4.3. Etkilenen ekstremitenin günün % 90’ında 
kullanımı

Tablo 1: ICF’e göre KZHT etkisini değerlendirme yöntemleri

Vücut fonksiyonu
(Kol fonksiyonu)

Aktivite 
Kol motor aktivite                                                           Günlük yaşam aktiviteleri
Katılım                                                                                              

•	 Fugl-Meyer Motor 
Değerlendirme 

•	 Motor Evaluation 
Scale for Arm in Stroke 
Patients 

•	 Modifiye Asworth 
Skalası

•	 Wolf motor fonksiyon 
testi – Kavrama kuvveti

•	 Wolf motor fonksiyon 
testi – Kuvvet 

•	 Kavrama kuvveti oranı
•	 Action Research Arm 

Test

•	 9 delikli Peg Test
•	 16 delikli Peg Testi
•	 Motor Aktivite Günlüğü– 

Kullanma miktarı
•	 Motor Aktivite Günlüğü – 

Hareketin kalitesi
•	 Stroke Impairment Scale 

– Hand
•	 Wolf motor fonksiyon 

testi – Zaman
•	 Wolf motor fonksiyon 

testi – Hareketin kalitesi
•	 Actual Amount of Use 

Test
•	 Grooved Pegboard Test

•	 Barthel İndeksi
•	 Fonksiyonel Bağımsız-

lık Ölçeği
•	 Nottingham Genişle-

tilmiş Günlük Yaşam 
Aktiviteleri Indeksi 

•	 Rehabilitation Activiti-
es Profile 

•	 Stroke Impairment 
Scale – Activities Of 
Daily Living 

•	 Stroke Impact Scale-
Participation 

•	 Frenchay Activities 
Index 
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haritalanmasının değişebildiğini göstermektedir 
(34).

7.2. Alt ekstremite modifiye-KZHT uygulamaları

KZHT uygulaması, etkilenen üst ekstremi-
tenin fonksiyonel katılımını artırmak amacıyla 
kullanılsa da, literatürde son dönemlerde alt eks-
tremiteye adapte edilen KZHT uygulamalarıyla 
ilgili  çalışmalar da yer almaktadır (35-38). Alt 
ekstremite KZHT uygulamaları da, üst ekstremi-
te için olan protokolü temel almaktadır. Üst eks-
tremiteden farklı olarak öğrenilmiş kullanmama 
(learned nonuse) mekanizması yerine, alt eks-
tremite uygulamalarının temelinde  öğrenilmiş 
yanlış kullanma (learned disuse) yatmaktadır. 
Uygulama protokolü ise literatürde 2-4 hafta ve 
günde 20dk - 2 saat arasında değişmektedir. Alt 
ekstremitede amaç, etkilenmeyen ekstremitenin, 
ortez (KAFO) veya protez (35) uygulamaları (şe-
kil 5) ile kısıtlanarak ya da askı sistemleriyle  ağır-
lığının  hafifletilerek vücut ağırlığının etkilenen 
ekstremite üzerine verilmesini sağlamaktır. Yapı-
lan bir derleme çalışmasında alt ekstremite KZHT 
uygulamalarının dinamik denge, fonksiyonel ak-
tiviteler ve yürüme parametrelerinde olumlu ge-
lişmeler gözlendiği, fakat alt ekstemiteyle ilgili 
yapılan çalışmaların azlığı ifade edilmiştir (39,40). 

7.3. Multipl sklerozda modifiye-KZHT 
uygulaması

2013 yılında yapılan bir çalışmada; bir ekstre-
mitesi diğerine göre daha zayıf olan 4 multiple 
skleroz hastası seçilmiş, çalışmada daha az etki-
lenmiş ekstremitenin ağırlığı desteklenip, 15 gün 
treadmill eğitimi, engel atlama ve denge eğitimi 
uygulanarak, daha fazla etkilenmiş ekstremitenin 
fonksiyonel kullanımı amaçlanmıştır. Hastalar 
motor aktivite günlüğü (Motor Activity Log) ve 

bileği ve parmak ekstansiyonu olan hastaların se-
çimi anahtar faktördür. Diğer hasta seçim kriterleri 
ise; hastanın aşırı ağrı ve spastisitenin olmaması, 
mini mental teste göre minimum 24 alması,  önce-
den özür bırakan inme hikayesinin olmaması ve 
18 yaş üstü olmasıdır (30). 

6. DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ
İnme, serebral palsi, brakial pleksus gibi bir 

tarafı daha fazla etkilenen hastalıklarda kullanı-
labilen KZHT’nin başarısını değerlendiren birçok 
değerlendirme yöntemi vardır. 2014 yılında yapı-
lan bir meta-analizde; KZHT’in etkisini değerlen-
dirmek için kullanılan değerlendirme yöntemleri 
International Classification of Fonctioning, Di-
sability and Health (ICF)’e göre sınıflandırılarak 
tablo 1’de özetlenmiştir (32). 

7. LİTERATÜR
Bu bölümde, KZHT uygulamasının inme dı-

şında diğer hastalıklarda kullanıldığı örnek çalış-
malara yer verilmiştir.  

7.1. Erken-Geç Dönem KZHT uygulamaları

Merkezi sinir sistemi yaralanmalarından sonra 
KZHT’ye ne zaman başlamak gerektiği önemli bir 
sorudur. İnme sonrası erken dönemde başlanan 
KZHT’nin nöral yaralanmayı artırdığı ve kortikal 
hipertermi nedeniyle zararlı olduğu gösterilirken, 
bazı çalışmalarda ise tam tersi olarak akut KZHT 
uygulamasının fonksiyonel iyileşmeyi artırdığı 
gösterilmektedir. Bu yüzden bu konu tartışmalı 
bir konudur. Yapılan bir derleme çalışmasında 
KZHT erken dönem uygulamasının, geç dönem 
uygulamasına göre farklılıkları karşılaştırılmış, 
kısa süreli etkileri açısından erken dönemde uy-
gulamanın daha etkili olduğu, fakat uzun dönem 
etkileri açısından fark olmadığı gösterilmiştir (33). 

Erken ve geç dönem uygulamasının etkilerini 
karşılaştıran bir diğer çalışmada da, erken dönem 
olarak inme sonrası geçen zaman 9 aydan az olan 
17 hasta, geç dönem olarak da inme sonrası geçen 
zaman 12 aydan fazla olan 9 inmeli hasta alınmış-
tır. Hastalar seçme kriterlerine göre belirlenmiş, 
hastaların günün % 90’ında etkilenmemiş eks-
tremiteleri kısıtlanmış ve toplam 10 gün KZHT 
yaklaşımı uygulanmıştır. Tedavide görev odaklı 
eğitim prensiplerine dayalı olarak  günlük yaşam 
aktiviteleri yoğun bir şekilde çalışılmıştır. Teda-
vi sonucunda erken dönem KZHT grubu motor 
aktivite açısından daha iyi gelişmeler gösterirken, 
motor alanlarda genişleme iki grupta da gözlen-
miştir. Bu da inmeyi takiben beynin her zaman 
kortikal reorganizasyon yeteneğinin olduğunu ve 

Şekil 5: Etkilenmeyen ekstremiteyi diz fleksiyonda pozisyon-
layan protez
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değişiklik gözlenmemiş fakat modifiye KZHT, 3 
olgunun da el becerisini ve fonksiyonel kapasitesi 
artmıştır. Bu da modifiye KZHT’nin ulnar-medi-
an sinir yaralanması geçiren hastaların rehabili-
tasyonu için uygun ve yararlı bir yöntem olabile-
ceğini göstermiştir (13). 

7.7 Bebeklerde uygulanan KZHT uygulaması

KZHT uygulamasının bebeklerde etkisini gös-
termek için 2014 yılında yapılan randomize kont-
rollü bir çalışmada 3-8 aylık 32 bebek dahil edil-
miştir. KZHT grubu oyuncağa uzanma, sepetin 
içinden oyuncağı alma, koyma, sallama, fırlatma, 
ağzına götürme, çevre değişikliği yaparak sert-
yumuşak mutfak aletleriyle, takılarla oynama 
çalışılmış ve ailelerden günlük tutmaları isten-
miştir. Kontrol grubuna ise üst ekstremite masajı 
uygulanmıştır. Haftada 6 gün, toplam 12 haftalık 
tedavinin sonucunda KZHT grubunda daha etkili 
sonuçlar bulunurken, diğer yandan aileler açısın-
dan sürekli hastaneye gitmeyi gerektirmediği ve 
çocuklarının el kullanımını artırmada çevre şart-
larını nasıl düzenlemeleri gerektiğini öğrendikle-
ri için avantaj sağladığı gözlenmiştir (43).  

8.SONUÇ 
KZHT, inmeli hastaların üst ekstremite fonk-

siyonlarında olumlu gelişmeler sağlayan nöro-
fizyolojik bir yaklaşımdır. Yapılan çalışmalarda 
KZHT uygulamasının inmeli hastaların tedavi-
sinde etkin olduğu gösterilmiştir. Bununla birlik-
te, KZHT’nin günlük yaşam aktiviteleri ve katı-
lıma etkisini, erken dönem ve geç dönem KZHT 
uygulamasının etkinliğini belirleyen çalışmalar 
ile alt ekstremite KZHT uygulamaları ve tek ta-
rafın daha fazla tutulduğu birçok hastalık gru-
bunda yapılacak araştırmalara ihtiyaç olduğu da 
belirtilmiştir.  
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ÖZET
Minör Nörolojik Disfonksiyon (MND), serebral pal-
si gibi belirli bir patolojinin yokluğunda nörolojik 
disfonksiyon meydana gelmesi olarak tanımlanır. 
Sıklıkla gelişimsel bozukluklara eşlik eden motor, 
kognitif ve davranışsal problemler MND için ilgi-
nin artmasına yol açmıştır. Basit MND ve Komp-
leks MND olmak üzere iki formu vardır. Minimal 
nörolojik farklılık olarak da tanımlanan Basit MND, 
normal fakat optimal olmayan gelişimi ifade eder. 
Kompleks MND ise serebral palsinin sınır formu 
olarak kabul edilebilir ve etiyolojisi serebral palsi 
ile benzerdir. Klinisyenler için MND’nin değerlen-
dirilmesi beynin nörolojik bütünlüğünü incelemede 
bir araç olarak kullanılabilir. Nörolojik muayenede 
tespit edilen nörolojik bulgular, hem etiyolojinin 
anlaşılmasına hem de çocuklara uygun tedavi ve 
rehabilitasyon yaklaşımlarının oluşturulmasına yar-
dımcı olabilir.

Anahtar Kelimeler: Minör Nörolojik Disfonksiyon, 
Nörolojik Muayene, Rehabilitasyon

ABSTRACT
Minor Neurological Dysfunction (MND) is defined 
as the occurrence of neurological dysfunction in the 
absence of a apparent pathology, such as cerebral 
palsy. Motor, cognitive and behavioural problems, 
often co-occur in developmental disorders, has led 
to an increased attention for MND. There are two 
forms: simple MND and complex MND. Simple 
MND, also defined as minimal neurological differ-
ence, refers to normal but non-optimal form of de-
velopment. Complex MND may be regarded as the 
borderline form of cerebral palsy and has an aetiol-
ogy resembling that of cerebral palsy. For clinicians, 
the assessment of MND may offer a tool to examine 
the neurological integrity of the child’s brain. Neu-
rological findings may assist the understanding of 
aetiology and facilitate appropriate treatment and 
rehabilitation approaches for the child.

Keywords: Minor Neurological Dysfunction, Neu-
rological Examination, Rehabilitation

1.	GİRİŞ
Yirminci yüzyılın başlarında öğrenme ve dav-

ranış problemleri olan çocukların nörolojik du-
rumlarının bilinmesi önem kazanmıştır. 1920’ler-
de belirli davranış türlerinin çocuğun beyninin 
yaralanmasının sonucu olarak görülebileceği, 
ensefalitten kurtulan çocuklarda hiperaktivite, 
anti-sosyal davranış ve duygusal instabilite ge-
lişebileceği fikri ileri sürülmüştür (1). Strauss ve 
Lehtinen belirli davranışların (özellikle hiperki-
nezinin) beyin hasarıyla ilişkili olduğu ve öğren-
me problemi olan çocuklarda Dikkat Eksikliği 
ve Hiperaktivite Bozukluğunun beyin hasarının 
bir belirtisi olabileceği fikrini desteklemişlerdir 
(2). Pasamanick ve arkadaşları, davranış ve öğ-

renme problemlerinin çoğunun serebral palsinin 
etiyolojisinde olan prenatal ve perinatal olum-
suzlukların sebep olduğu beyin disfonksiyonuyla 
ilişkili olduğunu ileri sürmüşlerdir (3). Nörolojik 
muayenenin, çocuğun beyin bütünlüğünü değer-
lendirmenin en iyi yollarından biri olduğu düşü-
nülmesine rağmen, öğrenme ve davranış proble-
mi olan çocukların belirgin bir nörolojik patoloji 
göstermedikleri belirtilmiştir. Bu yüzden minör 
nörolojik disfonksiyona odaklanılmış ve çeşitli 
değerlendirme teknikleri geliştirilmiştir. 1960’lar-
da ve 1970’lerde minimal beyin hasarı ve minimal 
beyin disfonksiyonu konusu tartışılarak 1962’de 
bir çalışma grubu, minimal beyin disfonksiyonu 
kavramının farklı bulgular içeren heterojen bir 
gruptan ayrılması gerektiği sonucuna varılmıştır 
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iform diskinezi, postür ve kas tonusu, refleksler, 
birleşik hareketler, duyusal defisitler ve kraniyal 
sinir fonksiyonundan oluşan sekiz alanda tanım-
lanır (9). MND’nin şiddeti ise disfonksiyon olan 
alanların sayısına göre Basit MND ve Kompleks 
MND olarak sınıflandırılır (8).

2.1 Basit ve Kompleks Minör Nörolojik 
Disfonksiyon

Sakarlık veya gelişimsel koordinasyon bozuk-
luğu ile başvuran çocuklarda, iki çeşit MND türü 
arasındaki ayrım klinik açıdan büyük önem taşır.

Okul yaşındaki daha sık rastlanan Basit 
MND’nin klinik olarak sınırlı bir önemi vardır. 
Normal, fakat optimal olmayan şekilde gelişim 
formunu yansıtır. Optimal olmayan beyin, örne-
ğin dopaminerjik, seratonerjik veya noradrenerjik 
sistemin hafifçe değişmiş bir işlev sergilediği sinir 
sisteminden oluşabilir. Bu da davranışın optimal 
adaptasyonunu engelleyebilir. MND’nin bu for-
mu minimal nörolojik farklılık olarak da tanım-
lanabilir. Basit MND’li çocuklar genellikle aktivi-
teye yönelik küçük düzenlemeler, uygun eğitim 
rehberliği veya becerilerin eğitimi ile normal ak-
tivite ve katılım düzeyini başarılı bir şekilde ger-
çekleştirebilir (10).

Kompleks MND ise, beynin yapısal eksikliği 
ile ilişkili olabildiği, perinatal olarak kazanılan 
beynin işlev bozukluğunun ayrı bir formu olarak 
düşünülebilir. Böylece, kompleks MND’li çocuk-
ların serebral palsinin (SP) sınırda formu olarak 
kabul edilebilir (8). Kompleks MND’li çocuklarda 
önemli miktarda sinir disfonksiyonunun bulun-
ması, spesifik öğrenme bozuklukları veya dikkat 
problemleri gibi diğer sorunların gelişimine açık-
lık getirir (11). Beyin disfonksiyonun bu tipi iki 
problemle ilişkili olduğu ileri sürülmüştür:

1) Davranışsal stratejilerin sınırlı repertuvarı
2) Bir duruma spesifik davranışa adaptasyon-

da zorluk
Bu çocuklarda stratejilerin sınırlı repertuvarı-

nın bir sonucu olarak, spesifik becerileri gerçek-
leştirme potansiyeli sınırlıdır (10, 12). Kompleks 
MND olan kişilere uygun eğitim desteği ve beceri 
eğitiminin yanı sıra ilaç ve yardımcı teknoloji kul-
lanımı da düşünülebilir. Motor bozukluğu olan 
çocuklarda adaptif yazma araçları, yazma için 
diz üstü bilgisayar kullanımı ve adaptif koltuklar 
önerilebilir.

2.2.	  Minör Nörolojik Disfonksiyon Prevelansı

Ülkemizde MND prevelansı ile ilgili yapılmış 
bir çalışma henüz yoktur.  Yapılan çalışmalarda 

(4). Minimal beyin disfonksiyonu tanısı alan ço-
cuklar zamanla Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 
Bozukluğu, Gelişimsel Koordinasyon Bozukluğu 
(GKB) ve okuma bozukluğu gibi tanılar almaya 
başlamıştır. Aynı zamanda bu dönemde MND 
kavramı üzerinde de karışıklıklar mevcuttu. ‘Be-
lirsiz işaretler’, ‘hafif bulgular’ ve ‘nonfocal nöro-
lojik işaretler’ gibi terimler kullanılmıştır ve bu 
bulgular aşağıda belirtildiği gibi iki gruba ayrıl-
mıştır:

1.	 Ağır nörolojik bulguların hafif formu (hafif 
hipertonus, refleks asimetrileri, koreiform 
diskinezi vb.)

2.	 Gelişimsel bulgular (parmak opozisyon 
testi, diadokokinezinin yaşa uygun olma-
yan performansı veya aşırı birleşik reaksi-
yonlar) (5).

Bu bulguların ara form olduğu ve ilerleyen 
yaşlarda kaybolduğu görülmüştür. Dahası bu 
bulguların etiyolojisi hakkındaki bilgiler şüpheli 
bulunmuştur. Rutter ve arkadaşları beyinde geli-
şen hafif hasarın kognitif ve davranışsal disfonk-
siyonlarla sonuçlanabileceğini ileri sürmüştür. Bu 
disfonksiyonlarla beyin hasarı arasındaki ilişki-
nin spesifik olmadığını ifade edilmiştir. Yani er-
ken yaştaki beyin lezyonunun spesifik bir davra-
nışsal veya kognitif disfonksiyona yol açmadığını 
belirtilmiştir (6).

Son zamanlarda geliştirilen görüntüleme tek-
nikleri (fonksiyonel manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG), volümetrik MRG gibi) çocukların 
beyinlerinin kısmen daha iyi incelenmesine ola-
nak sağlamıştır. Bu tekniklerin kullanılması Dik-
kat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Disleksi 
gibi spesifik gelişimsel bozuklukların anlaşılma-
sını kolaylaştırmıştır (7).

Günümüzde gelişimsel bozukluklarda atipik 
fonksiyonun patogenezi ve etiyolojisi daha anla-
şılırdır. Klinisyenler için MND’nin değerlendiril-
mesi beynin nörolojik bütünlüğünü incelemede 
bir araç olarak kullanılabilir. Bununla birlikte, 
nörolojik bulgular, hem etiyolojinin anlaşılması-
na hem de çocuklara uygun yaklaşımın oluşturul-
masına yardımcı olabilir.

2.	MİNÖR  NÖROLOJİK DİSFONKSİYON
Minör nörolojik disfonsiyon (MND), sereb-

ral palsi gibi belirli bir patolojinin yokluğunda 
nörolojik disfonksiyon meydana gelmesi olarak 
tanımlanır; belirgin olmayan koordinasyon prob-
lemleri, ince el becerisi bozukluğu veya disfonk-
siyonel postür ve kas tonusu bozuklukları ile ken-
dini gösterir (8). 

MND tipi; ince el becerisi, koordinasyon, kore-
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avantajı süreli olmasıdır. Bu sayede kolay ve 
güvenilir sonuçlar verebilir. Diğer bir avantajı, 
kompleks nöral mekanizmaların kontrol ettiği 
kısmen kompleks fonksiyonları değerlendirme-
sidir. Bu değerlendirmenin dezavantajı çocuğun 
beyin fonksiyonlarını değerlendirmeye spesifik 
ölçümlerinin kısıtlı olmasıdır.

2.4.2.	 Hafif Bulgular için Nörolojik Muayene

Zurih Nöromotor Değerlendirmede olduğu 
gibi süreli performans testleri ve birleşik reaksi-
yonları değerlendirir. Ayrıca bu değerlendirme 
el, ayak ve göz tercihi, duyusal fonksiyonları ve 
diskinezi hakkında bir maddeyi de içerir. Yani ni-
cel ve nitel değerlendirmeler kombine edilmiştir. 
Bu değerlendirmenin geçerliliği hakkında yeterli 
kanıt yoktur.

2.4.3.	M inör Nörolojik Disfonksiyon Muayenesi 
(Groningen Değerlendirmesi)

Groningen Değerlendirmesi, Touwen ve 
Prectl tarafından 1970 yılında geliştirilen bir de-
ğerlendirmedir (21). Nöral fonksiyonları kapsam-
lı bir şekilde değerlendirmeyi amaçlar. Bu mua-
yenede çeşitli pozisyonlarda postür, kas tonusu, 
diskinezi, eklem hareket açıklığı, refleksler, duyu-
sal fonksiyon ve kraniyal sinir disfonksiyonu gibi 
geleneksel nörolojik öğelerin yanısıra koordinas-
yon, ince el becerisi ve birleşik reaksiyonlar gibi 
gelişimsel öğelerde değerlendirilir.

Touwen muayenesi; postür ve kas tonusu, ref-
leksler, istemsiz hareketler, denge ve koordinas-
yon, ince el becerisi birleşik reaksiyonlar, duyusal 
fonksiyonlar ve kraniyal sinir disfonksiyonları 
olmak üzere sekiz farklı alana özgü testlerle nö-
rolojik olarak disfonksiyonel alanları tespit eder. 
Değerlendirmede kullanılan testlerin büyük bir 
çoğunluğu, ‘normal/yaşla uyumlu performans’, 
‘hafif bir şekilde anormal’ ve ‘belirgin bir şekilde 
anormal’ olarak skorlanır. Belirtilen sekiz alan-
dan herhangi birinde disfonksiyonu olmayan 
çocuklar nörolojik olarak normal kabul edilir. Bir 
veya iki alanda disfonksiyonu olan çocuk Basit 
MND, üç veya daha fazla alanda disfonksiyonu 
olanlar Kompleks MND olarak sınıflandırılır (8). 
Tanı koymak için, ergenlik çağının başlangıcına 
kadar disfonksiyonel alanların sayısı kullanılır-
ken, ergenlik çağının başlangıcından itibaren dis-
fonksiyonel alanın tipi önemlidir (Tablo 1). 

Bu değerlendirme zaman bazlı bir değerlen-
dirme değildir. Performansın kalitesini değer-
lendirmeyi esas alır. Yani performansın çocu-
ğun yaşından beklenenle uyumlu olup olmadığı 
önemlidir. Motor davranışların kalitesini değer-

ise MND prevelansı farklı yaş gruplarında, pre-
term ve term doğan çocuklar arasında ve cinsiye-
te göre değişmektedir.

Preterm çocuklarda MND görülme sıklığı 
term doğan çocuklara göre daha yüksektir. Ör-
neğin Arnaud ve arkadaşlarının 5 yaşındaki ço-
cuklarda yaptığı bir çalışmada gestasyonel yaşı 
33 haftadan küçük çocuklarda Basit MND %41, 
Kompleks MND  %3 oranında görülürken; ges-
tasyonel yaşı 39-40 hafta arasında alan çocuklarda 
Basit MND %22, Kompleks MND % 0,7 oranında 
görülmüştür (13).

Okul öncesi dönemde, Basit MND yaklaşık 
olarak %10 oranında, kompleks MND %3 ora-
nında görülür (14). Okul çağında MND görülme 
sıklığı artış gösterir. 9 yaşındaki çocuklarda Basit 
MND %15, kompleks MND %6 oranında görülür. 
Ancak ergenliğin başlangıcından sonra MND gö-
rülme sıklığı yaklaşık %7’lere kadar azalır. Ayrıca 
cinsiyete göre de farklılık görülür: hem Basit hem 
de kompleks MND erkeklerde kızlara göre iki kat 
daha sık görülür (8).

2.3.	  Minör Nörolojik Disfonksiyon Risk 
Faktörleri

MND etiyoloji bakımından SP ile benzerdir. 
Genetiğin yanı sıra prenatal, perinatal ve neona-
tal sebepleri de olabilir. Doğumdan önce annenin 
ilaç ve alkol kullanımı MND gelişmesi ile ilişkili 
olabilir (15). Ayrıca anti-epileptik ilaçlar ve uyuş-
turucu kullanımı da MND ile ilişkilidir (16, 17).

Düşük doğum ağırlığı, preterm doğum ve 
intrauterin gelişim geriliği MND için en büyük 
risk faktörleridir (13, 18). Hem term doğan hem 
de preterm doğan çocuklarda gestasyonel yaşın 
azalması MND riskini artırır (19). Ayrıca intra-
ventriküler kanama, periventriküler lökomalazi 
gibi beyin lezyonları MND için risk faktörüdür 
(20).

2.4.	  Muayene ve Tanı

MND’yi değerlendirmek için kullanılan en 
yaygın metotlar, Zurih Nöromotor Değerlendir-
me, Hafif Bulgular için Nörolojik Muayene ve 
Groningen’de geliştirilen MND muayenesidir.

2.4.1.	Z urih Nöromotor Değerlendirme

Bu değerlendirme nöromotor bulguları değer-
lendirmekle sınırlıdır. Parmakların tekrarlayıcı 
hareketi, yana zıplama, topuklar üzerinde yürü-
me gibi spesifik motor görevlerin süreli testlerini 
içerir. Performans süreleri ve birleşik reaksiyon-
ların derecesi de kaydedilir.  Bu testin en büyük 
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lendirilmenin özellikle beyin fonksiyonlarının 
değerlendirilmesinde güçlü ve hassas bir araç ol-
duğu zamanla daha iyi anlaşılmıştır (23).

Nörolojik değerlendirmede bulguların yo-
rumlanmasında şu kavramlar çok önemlidir:

•	 Babinski bulgusunun tek başına varlığı gibi 
izole bir bulgunun varlığının klinik önemi 
yoktur (8).

•	 	Eğer başka bir nörolojik bulgu yoksa anor-
mal refleks aktivitesinin klinik önemi yok-
tur (9, 24).

•	 Değerlendirme çocuğun nörolojik açıdan 
güçlü ve zayıf yanlarını tanımlarken, çocu-
ğun nörolojik durumu hakkında bilgi verir.

3.	 SONUÇ
MND değerlendirmesi özellikle motor, öğren-

me ve davranış problemi olan çocuklarda optimal 
terapötik yaklaşımların geliştirilmesini kolaylaş-
tırır. Nörolojik bulgular, disfonksiyonların eti-
yolojisini anlamamıza ve çocuğa özel fizyoterapi 
rehabilitasyon programları oluşturmamıza yar-
dımcı olacaktır. Özellikle Basit MND ve Komp-
leks MND’nin ayrımının yapılması klinik açıdan 
önemlidir. Kompleks MND, ona eşlik eden mo-
tor, öğrenme ve davranış problemleri ile yakın-
dan ilişkilidir. Çocuğun ilerleyen zamanlarda 
psikiyatrik morbidite ve okul başarısızlığı riskini 
artırabilir. Bu nedenle okul öncesi dönemde ve 
okul çağında risk olduğu düşünülen veya şüphe 
duyulan çocuklarda değerlendirmenin yapılması 
önemlidir. 

Tablo.1. Basit ve Kompleks Minör Nörolojik Disfonksiyon için Kriterler (8).

Yaş Sınıflama Kriteri Basit MND Kompleks MND

4 yaşından ergen-
liğin başlangıcına 
kadar a

Ergenliğin başlangı-
cından itibaren

Disfonksiyonel alan-
ların sayısı

Disfonksiyonel ala-
nın tipi

Bir veya iki disfonksi-
yonel alanın varlığı b

Disfonksiyonel postür 
ve tonus regülasyonu
Koreiform diskinezi
Aşırı birleşik reaksiyon-
lar
Hafif duyusal disfonk-
siyon
Hafif kranial sinir dis-
fonksiyonu
(herhangi birinin izole 
varlığı)

İkiden fazla disfonk-
siyonel alan

Hafif koordinasyon 
problemleri
İnce el becerisinde 
disabilite
(diğer alanlarda dis-
fonksiyon olabilir 
veya olmayabilir)

a. ergenliğin açıkça fiziksel tanımı (22)
b. sadece refleksler alanında disfonksiyonun olması Basit MND için tanı kriteri değildir.
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ÖZET
Serebral Palsi (SP); prenatal, perinatal ve postna-
tal dönemde gelişimini tamamlamamış beyinde, 
bir lezyon sonucu ortaya çıkan; hareket, postür ve 
motor fonksiyon bozukluğudur. SP’li çocuklarda, 
oturmak ve yürümek gibi işlevsel yeteneklerin ba-
şarılmasında hayati bir rol oynayan, gövde kontrolü 
genellikle zayıflamaktadır. Gövde kontrolünün SP’li 
çocuklarda fonksiyon üzerine bu kadar önemli etki-
si olmasına rağmen, gövde kontrolünün önemi ve 
gövdenin değerlendirilmesi daha az araştırılan bir 
konu olmuştur. Bu makalede, SP’li çocuklarda göv-
de kontrolünün önemi, objektif ve standardize göv-
de değerlendirme yöntemleri ele alınacaktır.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, gövde kontrolü, 
değerlendirme

ABSTRACT
Cerebral palsy (CP) is defined as a disorder of move-
ment, posture and motor function, due to a lesion or 
abnormality of the immature brain ın prenatal, peri-
natal and postnatal periods.

 Trunk control which plays a vital role in achieving 
functional abilities such as sitting and walking in 
children with CP is often weakened. Although trunk 
control is such a significant effect on function in chil-
dren with CP, evaluation of trunk control and the 
importance of the trunk continues to be a less stud-
ied topic. In this article, importance of trunk control 
in children with CP, objective and standardized 
trunk evaluation methods will be discussed.

Keywords: Cerebral palsy, trunk control, evaluation

1.GİRİŞ
Serebral Palsi (SP) doğum öncesi, doğum sı-

rası veya doğum sonrasında, beyinde meydana 
gelen patoloji veya hasar nedeniyle çocukların 
fonksiyonelliğini etkileyen, kalıcı, ilerleyici olma-
yan bir bozukluktur (1). SP’ye kas tonusu, hare-
ket, yürüyüş ve postüral bozukluklar gibi motor 
problemlerin yanı sıra, genellikle duyu ve algı 
bozuklukları, bilişsel, iletişimsel ve davranışsal 
problemleri eşlik etmektedir (2,3).

SP’li çocuklarda görülen primer motor bo-
zukluklar arasında postüral kontrol çok önemli 
bir yere sahiptir. Postüral kontrol, uzayda vücu-
dun düzgün konumlandırılmasını sağlamak ve 
ağırlık merkezini destek yüzeyi içinde tutarak 
vücut düzgünlüğü ve stabiliteyi korumak olarak 

tanımlanır (4). Postüral kontrolün sağlanmasında 
ise gövde kontrolü önemli bir rol oynar. Vücudu-
muzun merkezi olan gövde, denge reaksiyonla-
rının düzenlenmesini ve fonksiyonel aktivitelerin 
gerçekleştirilmesini sağlamaktadır (5). Alt ve üst 
ekstremite hareketleri sırasında sabit bir destek 
görevi gören gövde uzanma ve yürüme gibi akti-
vitelerde de aktif rol alır (6). Postüral kontrolde ve 
aktif yaşamda önemli bir yere sahip olan gövde-
nin kontrolü SP’li çocuklarda genellikle etkilen-
mektedir. Yapılan çalışmalarda, SP’li çocuklarda 
gövde kontrolündeki zayıflığın, günlük yaşam 
aktivitelerine (GYA) katılımı kısıtlamanın yanın-
da, fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkilediği 
de gösterilmiştir (7). Bu nedenle SP’li çocuklarda 
gövde kontrolünün iyi anlaşılması, değerlendiril-
mesi, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına 
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dahil edilmesi önem arz etmektedir. 

2. GENEL BİLGİLER

 2.1 Normal gelişim gösteren çocuklarda gövde 
kontrolü

Normal gelişim gösteren sağlıklı çocuklarda 
gövde kontrolü ve gövde kaslarının aktivasyo-
nunu araştıran Hedberg ve arkadaşları, bir aylık 
bebeklerin gövde kontrolü için yöne özgü ayar-
lamaları yapabildiklerini, yaşamın ilk aylarında 
bile gövde kontrolünün aktif olduğunu ve bunun 
doğuştan gelen bir yetenek olduğunu belirtmiştir 
(8). Bebeklerde, postüral kontrol ve gövde gelişi-
mi için özellikle dört geçiş evresinden bahsedil-
miştir. Bunlar 3, 6, 9-10. ve 13-14. aylardır. Doğuş-
tan gelen yeteneklerle beraber sağlanan postüral 
kontrol ve gövde kontrolü, ilk üç ay boyunca 
daha düşük seviyedeyken, üç ve altı ay arasında 
üst ekstremitenin aktif kullanımının da sağlan-
masıyla beraber, daha iyi seviyeye gelmektedir. 
İlk 6 aylık periyotta bebekler hareket çeşitlerini 
keşfederler ve hareketlerinde yüksek derecede 
değişkenlik gösterirler. Daha sonraki süreçte ise, 
en uygun hareketi daha az değişkenlik ile orta-
ya çıkarırlar. Bağımsız oturmanın kazanılmaya 
başlandığı 6. ay, bebeklerde birincil değişkenlik 
evresinden ikincil değişkenlik evresine geçişin 
yaşandığı önemli bir aşamadır. Çocuklar 9-10. 
aydaki periyotta oturma pozisyonunda bir nesne-
ye ulaşmak için öne, yana eğilmeler, rotasyonel 
hareketler gibi özel durumlara gövde kontrolünü 
adapte etme yeteneğini geliştirirler. Özellikle aya-
ğa kalkma ile beraber destek yüzeyi iyice azalır ve 
önceden öğrenilen kontrol gelişerek, gövde kont-
rolü daha iyi sağlanmaya başlanır (9). 

2.2 Serebral Palsi’de gövde kontrolü

SP’li çocuklarda genellikle gövde kontrolü za-
yıftır. Azalmış selektif kontrol, kas zayıflığı, anor-
mal kas tonusu, kontraktürler, agonist-antagonist 
kaslar arasındaki koordinasyon bozukluğu SP’li 
çocuklardaki zayıf gövde kontrolünün sebeple-
rindendir (10). SP’li çocuklarda gövde bozuklu-
ğunun derecesi topografiye ve motor bozuklu-
ğun şiddetine göre, az etkilenimden tamamıyla 
kısıtlı gövde kontrolüne kadar değişebilmektedir. 
Hemiparetik çocuklarda gövde etkilenimi, dipa-
retik ve kuadriparetik çocuklara göre daha az gö-
rülmektedir. Özellikle kuadriparetik çocukların 
büyük bir çoğunluğunun ileri derecede gövde et-
kilenimi gösterdiği gözlenmektedir. Ayrıca Kaba 
Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemine (KMFSS) 
göre seviye 1 ve 2’deki çocuklar daha az gövde et-
kilenimi gösterirken, seviye 3,4 ve 5’deki çocuklar 

daha fazla etkilenim göstermektedir (11).

Yapılan bir çalışmada, SP’li çocuklarda göv-
dedeki primer bozuklukların, alt ekstremiteler-
de anterior pelvik tilt ve artmış kalça fleksiyonu 
gibi kompansatuar hareketlere yol açabileceği 
belirtilmiştir (12). Bu çalışmada, SP’li çocuklar-
da ortopedik cerrahi, botox, ortez ve fizyoterapi 
uygulamaları öncesinde gövdenin iyi bir şekil-
de değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmıştır. 
Ayrıca gövde yürüme sırasında, vücudun ver-
tikal yer değiştirmesini minimize ederek ve 
başın sallanmasını kontrol ederek normal yü-
rüyüşün gerçekleşmesini sağlamaktadır (13).                  
SP’li çocuklarda gövde kontrolünü etkileyen fak-
törler şunlardır:

Spastisite: Spastisite, pasif kas gerimine karşı, 
hız bağımlı artmış direnç veya üst motor nöron 
paralizisi sonucu uygun olmayan istemsiz kas ak-
tivasyonu olarak tanımlanır (14). Spastisite, gün-
lük yaşamda yürüme, beslenme ve giyinme gibi 
fonksiyonel aktivitelerde problemlere yol aça-
bilir (15). Spatisite nedeniyle agonist-antagonist 
kaslar arasındaki koordinasyon bozulmakta, bir 
fonksiyonu gerçekleştirmek için uygun kas kasıl-
ma sırası ve dizilimi gerçekleşememektedir (16). 
Ayrıca spastisite zamanla, kas ağrıları, spazmlar, 
kontraktürler, kemik deformiteleri, postür kont-
rolünde yetersizlikler gibi sorunlara sebep ola-
bilmektedir (14). Bu nedenlerle, SP’li çocuklarda 
gövde kontrolündeki zayıflığın en önemli sebep-
lerinden bir tanesi spastisitedir.

Kontraktür: Eklemi çevreleyen tendon, liga-
ment ve kaslardaki yapısal değişimlerden dolayı 
eklem hareket kaybı meydana geldiğinde, kont-
raktürler oluşmaya başlamaktadır. Yumuşak do-
kudaki kısalma ve sertlik, eklemleri germeye ve 
normal hareketi gerçekleştirmeye karşı dirençli 
hale getirmektedir. SP’li çocuklarda, özellikle 
kalça ve diz eklemlerinde meydana gelen kont-
raktürler gövdeyi de etkileyebilmekte ve gövde 
kontrolünü zayıflatabilmektedir (14).

Kas zayıflığı: Literatürde, SP’li çocukların kas 
kuvvetinde zayıflık görülebileceği belirtilmek-
tedir (17, 18). Yapılan çalışmalarda, SP’li çocuk-
ların, aynı yaştaki sağlıklı çocuklara göre büyük 
kas gruplarında zayıflık yaşadığı gösterilmiştir 
(18-20).  Spastisite, artmış antagonist koaktivas-
yonu, nöral mekanizmadaki bozulmalar, yetersiz 
motor ünite ateşlenmesi, kasın morfolojik ve mi-
mari yapısındaki değişmeler SP’li çocuklarında 
kas zayıflığının sebeplerindendir (17, 18).  SP’li 
çocuklarda kas zayıflamasıyla beraber, özellikle 
alt ekstremite ve gövde kasları yetersiz fonksiyon 
göstermekte sonuçta çocuklar gövde kontrolünde 
problemler yaşamaya başlamakta ve günlük ya-
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lendirir. Bu dizilim nötral pozisyondan uzaklaş-
ma derecesine göre 1 ile 4 arasında (şiddetli, orta, 
hafif veya normal) sıralı bir ölçekle skorlanır. Ba-
sit çizimler ve yazılı açıklamalar değerlendirici-
nin maddeleri puanlamasına yardım eder. Sadece 
gonyometre, inklinometre, esnek bir cetvel gibi 
basit araçlar, palpasyon ve gözlem, statik postüral 
dizilimi puanlamada yardımcı olur. Üçüncü bö-
lüm (Fonksiyon) 4 puanlı bir ölçekle fonksiyonel 
görevleri başarma becerisini değerlendirir  (örn, 
baş ve gövdeyi çeşitli yönlerde hareket ettirme, 
nesnelere uzanma ve / veya toplama, nesneleri 
manipüle etme ve tekerlekli sandalyeyi hareket 
ettirme gibi). Böylece bu bölüm bazı fonksiyonel 
görevleri yerine getirirken postürün hareket üze-
rine etkisini değerlendirir. Oturmada düzgünlük 
(Vücut Dizilimi) bölümünden en yüksek 88 puan, 
Üst Ekstremite İşlevi (Fonksiyon) bölümünden 
ise 48 puan alınabilmektedir (25).

3.1.2 Spinal Düzgünlük ve Hareket Açıklığı Ölçümü 
(SDHAÖ)

SDHAÖ yalnızca gövdenin postüral karakte-
ristikleri hakkında bilgi sağlar, statik ve dinamik 
durumlarda gövde kontrolü ile ilgili bilgi ver-
mez. Spinal dizilim için 4 madde, hareket açık-
lığı ve kas esnekliği için bilateral test edilebilen 
11 madde ve toplamda da 26 maddeden oluşur. 
Her bir madde 0 ile 4 arasında 5 puanlı sıralı bir 
ölçek ile skorlanır (0 pasif limitasyon olmaksızın 
normal dizilim, 4 spinal dizilimde ciddi bozulma, 
eklem hareket açıklığı veya kas esnekliğinde limi-
tasyon). Spinal dizilim alt skalası ilk 4 madde için 
skorların toplanması ile belirlenir (0-16 puan ara-
sı). Hareket açıklığı veya esneklik alt skalası 5 ila 
26 arasındaki maddelerin skorlarının toplanması 
ile hesaplanır (0-88 puan arası). Toplam SDHAÖ 
skoru 0 ile 104 arasında değişir. Düşük değerler, 
normal spinal dizilimden minimal sapmayı ve 
hareket açıklığındaki minimum limitasyonu gös-
terirken, yüksek puanlar önemli sapma ve limi-
tasyonları gösterir (26). 

3.1.3 Gövde Kontrolünün Segmental Ölçümü 
(GKSÖ) 

Çeşitli destek seviyelerinde gövde kontrolü-
nün hassas bir şekilde incelenmesini sağlar. Statik 
kontrolü (nötral gövde postürünü korumak), aktif 
ve beklentisel kontrolü (baş hareketleri sırasında 
nötral postürün sürdürülmesi) ve reaktif kontrolü 
(dengenin bozulmasını takiben gövde kontrolünü 
sürdürmek veya geri kazanmak) değerlendirir. 
Destekli oturma sırasında, baş hareketleri sırasın-
da ve eksternal salınım sırasında gövde desteğini 
yavaş yavaş azaltarak stabil oturma pozisyonunu 
sürdürme yeteneğini değerlendirir. Tüm düz-

şamda etkilenebilmektedir.

Sekonder problemler: SP’li çocuklarda büyü-
meyle beraber, spastisite, kontraktür ve kas zayıf-
lıklarından dolayı sekonder problemler meydana 
gelmektedir. Kalça problemleri, kifoz, skolyoz ve 
kifoskolyoz bu problemlerden bazılarıdır (21).  Bu 
problemler SP’li çocuklarda simetrik vücut yapı-
sını bozmakta, ambulasyonu etkileyebilmekte ve 
GYA’da kısıtlanmalara yol açabilmektedir (22). 
Özellikle omurgada meydana gelen deformiteler 
gövdedeki simetriyi bozmakta, gövde kaslarının 
fonksiyonelliğini etkilemekte sonuçta da gövde 
kontrolünün zayıflamasına sebep olmaktadır. 

3. SP’Lİ ÇOCUKLARDA GÖVDENİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ

Gövde kontrolü, SP’li çocuklarda postüral 
kontrolün temelidir ve SP’li çocukların ambulas-
yon durumunu öngörmede birincil faktör olarak 
kabul edilmektedir (23). Ancak, SP’li çocuklarda 
gövde kontrolünün değerlendirilmesi ve tedavi-
sine odaklanma, üst ve alt ekstremite ile karşılaş-
tırıldığında daha seyrek olmaktadır. Buna sebep 
olarak,  SP’li çocuklarda gövde için objektif ölçüm 
yöntemlerinin olmaması ve geliştirilmiş klinik öl-
çeklerin azlığı gösterilmektedir (24). Ancak son 
dönemlerde SP’li çocuklarda geçerlilik ve güveni-
lirliği gösterilen gövde ölçeklerinin sayısı artmak-
tadır. Ayrıca SP’li çocuklarda yapılan üç boyutlu 
yürüme analizlerine gövde de dâhil edilmektedir. 
Bu sebeple SP’li çocuklarda gövde değerlendiril-
mesinin üzerinde daha fazla durulmaya başlan-
mıştır.

SP’li çocuklarda gövde,
•	 Klinik ölçekler
•	 Üç boyutlu bilgisayarlı yürüme analizi
•	 İzokinetik sistemler ile değerlendirilebil-

mektedir.

3.1 Klinik ölçekler

Gövde kontrolünü değerlendirmede son dö-
nemde yaygın olarak kullanılan klinik ölçekler 
aşağıda belirtilmiştir.

3.1.1 Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü (OPKÖ) 

OPKÖ üç bölüme ayrılır (25). Birinci bölüm, 
Oturma Düzeyi Ölçeği; çocuğun desteksiz otur-
mayı sürdürme yeteneğini değerlendiren 8 puan-
lı sıralı bir ölçektir. İkinci bölüm (Vücut Dizilimi), 
statik oturma pozisyonunda, postüral kontrol 
yapısının ilk unsuru olan postüral dizilimi değer-
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leri ve EMG grafikleri elde edilebilir. Daha çok alt 
ve üst ekstremite için ve yürüyüş patolojilerinin 
belirlenmesinde kullanılan bu sistemler, gövde ve 
omurgayı da objektif olarak değerlendirebilmek-
tedir (31, 32). 

Markerların uygun anatomik noktalara yer-
leştirilmesiyle elde edilen, kinematik veriler bil-
gisayar ortamına aktarılarak gövde açıları ve 
anormallikler hakkında objektif bilgiler sunabil-
mektedir. 

Ayrıca sistemlere EMG ölçümleri de eklenerek 
kas kontraksiyonları hakkında bilgi edinebilir. 
Klinik skalalara göre daha objektif bilgi veren üç 
boyutlu bilgisyarlı yürüme analizi sistemleri pa-
halı ve zaman gerektiren sistemler olduğundan 
yaygın olarak kullanılmamaktadır (32, 33).

3.3 İzokinetik Sistemler

İzokinetik sistemler, belli açısal hız ve hareket 
aralığını sürdürürken gövde fleksör ve ekstan-
sörleri tarafından üretilen momenti ölçer. Ayrıca 
gövde propriyosepsiyonunu da izokinetik sistem-
lerle değerlendirebilmek mümkündür. Değerlen-
dirmede fleksiyon ve ekstansiyonda daha geniş 
bir hareket açıklığı sağladığı için ayakta durmak 
yerine oturma pozisyonu, daha çok tercih edilir. 
Uygulama sırasında kalça kaslarının desteğini en 
aza indirmek için pelvis stabilize edilir, ayrıca bo-
yun kaslarından katkıyı önlemek için test işlemi 
boyunca baş nötr pozisyonda tutulur (34).

4. SONUÇ
Sonuç olarak, SP’li çocuklarda gövde kontro-

lemlerde gövdenin serbest bölümlerinin verti-
kal pozisyonunu geri kazanabilme ve sürdürme 
yeteneği statik, aktif ve reaktif test sırasında de-
ğerlendirir ve buna göre var veya yok şeklinde 
skorlanır. Üç durumda da bağımsız oturmayı sür-
dürebilen çocuk ölçekten maksimum puan alır. 
Ölçek yalnızca statik gövde kontrolünü kapsar; 
dinamik gövde kontrolünü değerlendiren öğeler 
dâhil edilmemiştir (27).

3.1.4 Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) 

GKÖS esas alarak, SP’li çocuklarda bozulmuş 
gövde kontrolünün klinik özelliklerine uygun 
olarak oluşturulmuştur, gövde kontrolünü sta-
tik ve dinamik olarak değerlendirir. Toplam skor 
0-58 arasındadır. Yüksek skor iyi performansı 
gösterir.  Statik Oturma Dengesi Skalası (1-5 mad-
de), üst ve alt ekstremitenin hareketleri sırasında 
stabil gövde postürünü koruyabilme yeteneğini 
değerlendirir. Dinamik Oturma Dengesi Skalası 
(6-15 madde), selektif hareket kontrolü skalası ve 
dinamik uzanma skalası olmak üzere iki alt ska-
laya ayrılır. Selektif Hareket Kontrolü Alt Skalası 
(6-12 madde), sagital, frontal ve transvers planda 
destek yüzeyi içinde selektif gövde hareketlerini 
ölçer. Dinamik Uzanma Alt Skalası (13-15 mad-
de), destek yüzeyi ötesinde aktif gövde hareket-
lerini gerektiren üç uzanma aktivitesinin perfor-
mansını değerlendirir (28).

3.1.5 Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) 

Oturmada gövde kontrolünün dinamik ve 
statik yönlerini, gövdenin koordinasyonunu öl-
çer. Skala inme geçiren kişilerde oturmada gövde 
performansını skorlamak için geliştirilmiştir. Sta-
tik alt ölçeği kişinin ayaklar desteklenerek oturma 
pozisyonunu sürdürme yeteneğini, bacaklar pasif 
olarak çaprazlanırken oturma pozisyonunu sür-
dürme yeteneğini, bacaklar aktif olarak çapraz-
landığında oturma pozisyonun koruma yeteneği-
ni değerlendirir. Dinamik alt ölçek gövde lateral 
fleksiyonunu ve kalçanın tek taraflı kaldırılmasını 
içerir. Gövde koordinasyonu değerlendirmek için 
kişiden gövdenin üst ve alt bölümünü 6 kez dön-
dürmesi istenir. Her bir madde için, 2, 3 veya 4 
puanlı sıra ölçek kullanılır (29). Ölçeğin SP’li ço-
cuklarda geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiş-
tir (30).

3.2 Üç Boyutlu Bilgisayarlı Yürüme Analizi 
Sistemleri

Üç boyutlu yürüme analizi, yürüyüş bozuk-
luklarının objektif bir biçimde değerlendirilmesi-
ne olanak sağlar. Bilgisayarlı yürüme analizleriyle 
kinematik, kinetik, zaman – mesafe karakteristik-

Şekil 1: Marker yerleşimi (33)
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ÖZET
Mekanoterapi, hasar görmüş dokuların onarılması-
nı, sağlıklı dokunun homeostazını; moleküler, hüc-
resel ve doku seviyesindeki mekanik iletişim kanal-
ları ile sağlayan terapatik müdahalelerdir.  Temeli, 
vücudun hücresel, dokusal, organsal olarak ekster-
nal ve internal uyarılara verdiği cevapları inceleye-
rek, bu cevapları manipule, inhibe ya da fasilite et-
medir. Bu amaç için uğraşan genetik mühendisliği, 
moleküler biyoloji gibi bilim dallarına, şu anda tıbbi 
alanda ortak olan cerrahların yanında, gerekli yeri 
alarak, tüm hastalıkların ve sorunların tedavisinin 
olabileceği bir geleceğe ışık tutan alandır. Bu yazıda, 
mekanoterapinin temellerini anlayabilmemiz için 
gerekli olan hücre ve doku bilgilerimizin bir tekra-
rını, hücrelerin birbirleri ile iletişim yöntemlerini ve 
prensiplerini, sistemde bu iletişimin nasıl olduğunu, 
hücrelerin, dokuların ve organların uyarılara cevap-
larını, uygulanan tedavi yöntemlerinin bir kısmının 
mekanoterapi ilkeleri ile açıklanışlarını, hastalık-
larda mekanoterapinin etkinliğini, günümüzde ve 
gelecekte mekanoterapinin ilerleyeceği alanların yü-
zeysel bir anlatılışını göreceksiniz.

Anahtar Kelimeler: Mekanotransdüksiyon, Hücre-
sel, Dokular, Sitoskeleton, ekstrasellüler matriks

ABSTRACT
Mechanotherapy is the name of therapeutic inter-
ventions which use molecular, cellular and tissue 
level mechanical signaling pathways in order to 
repair a damaged tissue or to keep the homeosta-
sis of the healthy tissue. Basically, it studies body’s 
response to cellular, tissue and organ level internal 
and external stimulations; and manipulates, inhibits 
or exhibits these responses. In this field, among ge-
netic engineers, molecular biologists and other sci-
entific researchers, there are also surgeons who are 
medical practitioners, who are shedding light on a 
future where there will be a cure for every disease. 
In this writing, you will find a reminder for your cel-
lular and tissue knowledge which necessary for un-
derstanding the fundamentals of mechanotherapy, 
and answers for how do cells communicate with 
each other, how does it happen in systemic level, 
how do tissues and organs reacts to stimulations, 
how we explain how our treatments work on people 
with mechanotherapy, effectiveness of mechano-
therapy on diseases and how will mechanotherapy 
develop on today and in the future which is only the 
tip of the iceberg.

Keywords: Mechanotransduction, Cellular, Tissues, 
Cytoskeleton, extracellular matrix

1.	G iriş
Mekanoterapi 1900’lü yılların başlarında masaj 

terapisi olarak kullanılmış olsa da, günümüzdeki 
güncel anlamı ile “hasar görmüş dokuların onarı-
mını, sağlıklı dokunun homeostazını; moleküler, 
hücresel ve doku seviyesindeki mekanik iletişim 
kanalları ile sağlayan terapatik müdahaleler” ola-
rak tanımlanmaktadır (1). Vücut sistemlerinin bir 
kısmı ve tedavi mekanizmalarının bazıları meka-
noterapi prensipleri ile açıklanabilmektedir. Kan-
ser alanında yoğunlaşan çalışmalar ile birlikte, 3 
boyutlu yazıcıların kullanılışının artışı ve doku 
mühendisliğinde olan yeni gelişmeler sonucun-
da, mekanoterapi, giderek önem kazanmaktadır 

geleceğinin oldukça geniş ve parlak olduğu gö-
rülmektedir. Yapılan çalışmalar çoğunlukla biyo-
loji ve genetik mühendisleri ile doktorların ortak-
lığında yapılmış olan çalışmalardır. Bu yeni alan, 
fizyoterapi  uygulamalarının hücresel ve dokusal 
cevaplarının gösterilmesi, yeni interdisipliner iş-
birliklerinin kurulması ve yeni tedavi alanlarının 
oluşturulması açısından önemli bir imkan sun-
maktadır.

2.	Meka noterapinin Temel 
Yapıları

○	 Hücre içi: Hücredeki yapıyı koruyan ve 
hücre çekirdeğinin dışarısı ile iletişimi-
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ni sağlayan önemli yapı sitoskeletondur. 
Sitoskeleton; mikrofilamentler, mikrotü-
büller, intermediate filamentlerden olu-
şur. Sitoskeletonlar, hücre içinde hareketli 
olmalarına karşın; hücrenin sağlamlığını 
sağlar, organellerin ve üretilen salgıların 
taşınmasında rol alırlar (1, 2) (şekil 1).

○	 Hücreler Arası: Bunlara hücreler arası ad-
hezyonlar adı da verilir. Asıl olarak kad-
herinler ve gap junction’lardan oluşurlar. 
Kadherinler genelde vertebra hücrelerinde 
bulunan, Ca iyonlarının kanallarıdır. Gap 
junction’lar ise, hücreler arası iletişimi sağ-
layan kapılardır. Bunun en bilindik örneği 
nöronlar arası sinapslardır. 

○	 Hücre ile Ekstrasellüler Matriks (ESM) 

Arası: Başlıca görev alan yapı “integrin” 
adı verilen proteinlerdir. Fokal adhezyon-
lar denilen integrin protein gruplarının 
oluşturduğu yapılar da vardır (5, 6).

i.	 Diğer yapılar: Bazı özelleşmiş hücrelerde, 
dış ortamdan gelen spesifik uyarıları al-
mak üzere özelleşmiş proteinsi çıkıntılar 
vardır. Bunlar, fotoreseptörlerde ve olfak-
tör bulbdaki özelleşmiş hücrelerde bulu-
nan “primer siliyum”lar ve iç kulak duyu 
kıllarında, ductus deferansta, epididimiste 
bulunan “stereosilia”lardır. 

    Ayrıca yüzey zarında, dış ortamlarla iyon 
alış verişi sağlayan iyon kanalları, ESM ile 
alış verişi ve ESM üretilmesini/yıkılmasını 
sağlayan “caveolae” denilen invajinasyon-
lar bulunur (5) (Şekil 2.).

Şekil.1 a. Normal hücre görüntüsü. Hücrenin organelleri ve sitoskeletonu iç içe gösterilmektedir(3). b. Hücre-
nin sitoskeletonun boyanmış hali. Yeşiller mikrotübüller, kırmızılar aktin filamentleri göstermektedir(4).

Şekil. 2. Hücrenin, hücrelerle ve ESM ile arasında olan bağlantıları göstermektedir.(5) 
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○	 Hücreler Arası İletişim: Uyarılan hücrenin 
salgıladığı uyarıcılar ESM aracılığı ile diğer 
hücrelere iletilir. Birinci noktada uyarıyı 
alan hücre, bu sistem sayesinde etkilenme-
yen başka hücrelerde uyarı cevabı yaratabi-
lir. Buna örnek olarak tendon hücrelerinde 
Kalsiyum ve inositol trifosfat içeren uyarıcı 
proteinler salgılanması gösterilebilir (Şekil 
4).

○	 Efektör Hücre Cevabı: Dışarıdan gelen 
uyarıyı alan integrin proteinleri sayesinde 
iki belirgin zincir reaksiyon başlar. Birinci-
sinde, sitoskeleton aracılığı ile hücre çekir-
deği uyarılır. İkincisinde ise, biyokimyasal 
uyarı ajanlarının salınımını sağlayan bir 
seri kimyasal reaksiyon meydana gelir ve 
gen ekspresyonu uyarılır, hücresel proto-
koller başlatılır. mRNA transkripte olup, 
endoplazmik retikuluma gönderilir. Prote-
in sentezi yapılır. Bu sürecin sonunda mat-
riks yeniden şekillenmesi (remodellingi) 
meydana gelir.

○	 Ekstrasellüler Matriks (ESM): İçeriği hüc-
reler tarafından sentezlenir. Proteoglikan, 
kollajen ve fibronektinlerden oluşur. Her 
dokunun ESM’nin kendine özgü bir yo-
ğunluğu ve sertliği vardır. ESM, dokulara 
binen stresin taşınmasında ve aktarılma-
sında önemli rol oynamaktadır. ESM’in ho-
meostazında 4 anahtar faktör vardır; ESM 
üretim hızı, ESM yıkım hızı, ESM içerikleri-
nin mekanik özellikleri ve ESM üretilirken 
dokunun maruz kaldığı ön gerilim miktarı. 
Dokudaki yüklenme miktarı arttıkça, ESM 
üretim ve yıkım hızı yükselir. ESM’de yük-
lenme arttıkça, proteazlar tarafından yı-
kım hızını görece olarak daha az arttırarak 
ESM’in sertleşmesini sağlar. ESM içeriğini, 
yüklenme miktarı da etkiler. Fibriller kolla-
jenlerin yarı ömürleri, yüklenme miktarıyla 
ters orantılıdır. Bu nedenle farenin karotid 
arterindeki kollajenin yarı ömrü (Kalp hızı: 
600 atım/dk) insanlarınkine (Kalp Hızı: 60 
atım/dk) göre çok daha kısadır (7).

3.	Meka noterapinin Temel 
İlkeleri

Mekanoterapi, mekanotransdüksiyonun her-
hangi bir aşamasında ekstrinsik bir müdahale 
ile, efektör hücre cevabını değiştirme ya da in-
hibe etme prensibine dayanmaktadır. Mekanot-
ransdüksiyon, mekanik yüklenmelerin hücresel 
cevaplara çevrilmesi sürecine verilen isimdir. Bu 
hücresel cevapların amacı, hücresel değişiklikle-
ri sağlamak ve/veya gerekli enzim ve proteinle-
ri salgılamak olabilir. Mekanotransdüksiyonu; 
mekanoeşitlik (mechanocoupling), hücreler arası 
iletişim, efektör cevabı olarak üç aşamada incele-
yebiliriz.

○	 Mekanoeşitlik: Dokuyu oluşturan hücre-
lerde, direkt ya da indirekt fiziksel pertür-
basyona sebep olan fiziksel yüklere verilen 
isimdir. Bu fiziksel yüklerin; tipi, büyüklü-
ğü ve yüklenme süresi hücresel cevaplar 
için önem göstermektedir (8).  Hücrelerin 
oldukları dokunun yüklendiği türle aynı 
tür yüklere maruz kaldığını düşünmek 
bizi yanıltabilir. Örneğin, tendonlar bü-
yük miktarda gerilim kuvvetlerine maruz 
kalmalarına rağmen, tendon hücrelerinin 
bulunduğu boşluk (ESM içindeki hücrenin 
bulunduğu alan ve çevresi) daraldığı için; 
hücreler ya kompresyon kuvvetlerine (in-
sersiyolarına yakın yerdeki hücreler) ya da 
komşu kollajenlerin farklı elongasyonları 
yüzünden shear kuvvetlerine maruz kalır 
(tendon ortalarındaki hücreler) (6) (Şekil 3).

Şekil. 3 a. Normal bir tendon hücresi. b. Tendon gerilim al-
tında iken ki tendon hücresinda meydana gelen shear etkisi. 
c. Tendon tamamen gerildiği zaman komprese olan tendon 
hücresi.(8)

Şekil. 4: a. Tendondan bir kesit. b. Tendon liflerindeki tendon 
hücreleri, GAP junctionları ve ESM. c. Uyarılan tendon hüc-
resinden ESM’ye salınan inositol trifosfat. d. İnositol trifosfat 
moleküllerinin hücreler arasında ESM aracılığı ile iletimi. e. İlk 
uyarıya maruz kalmayan bölgedeki hücrenin, uyarıya cevap 
vermesi.(8)



22 23

Mekanoterapi

4.	 Vücut Sistemlerinde 
Mekanotransdüksiyon

Mekanotransdüksiyon, birçok vücut sistemin-
de tam olarak açıklanamamış olsa da bazı doku 
seviyeleri ve hücresel boyutlarda ortaya kon-
muştur. Bu mekanizmalardaki en büyük anahtar, 
öngerilimdir (prestress). Öngerilim, hücrelerin 
kendi iç yoğunluğunu ve ESM’deki yoğunluğu 
değiştirerek, dokuda oluşturdukları homeostatik 
bir gerilim kuvvetidir. Bu öngerilim, aynı zaman-
da hücresel ve dokusal tensegritynin de temeli-
ni oluşturur. Tensegrity yapısına örnek verecek 
olursak;

○	 Sistemler düzeyinde: Kas iskelet  sistemin-
de, kas hücrelerinin ürettiği kontraktil kuv-
vetlerle, rijid kemik matriksinin bu kuvvete 
dayanabilme yeteneği, bir denge oluşturur.

○	 Doku düzeyinde: Normal bir kas lifi ile, 
kendisine komşu olan kas lifleri, kan da-
marları, sinir yollarından ESM ve miyofas-
ya aracılığı ile aktarılan gerilim ve shear 
kuvvetleri, bir denge oluşturur.

○	 Hücre düzeyinde: Kas fasiküllerinin ve 
kan damarlarının şekillerini korumak için 
ve parankimal hücrelerin ürettiği gerimsel 
kuvvet ile, ESM sertleşmesi, çevre konnek-
tif dokunun gerginliği ve diğer mikroçev-
resel etkenlerin ürettiği direnç, bir denge 
oluşturur.

Bu dengeler ve öngerilim sayesinde, tüm do-
kular verilen uyarıya hemen cevap verebilir ve 
uyarı tüm dokuya yayılabilir. Akciğerlerdeki 
alveollerin açık kalması, eklem kıkırdağındaki 
basınç karşılama dengesi gibi mekanizmalar da 
öngerilim mekanizması ile açıklanabilir (1, 5, 6).

i.	 Mekanotransdüksiyonun en güzel örnek-
lerinden biri işitme duyumuzdaki rolü ile 
verilebilir. Dışarıdan gelen bir ses dalgası, 

     Moleküler mekanizmalar: Bilinen beş temel 
moleküler mekanizma vardır (Şekil 5);

a.	 Dış gerilime hassas iyon kapıları: Dış 
ortamdan gelen gerilim, membran kat-
manında değişiklik yaptığı zaman açılıp 
kapanma sıklığı değişmektedir. Genelde 
shear kuvvetleri sonucu, integrin ve benze-
ri membran proteinlerinin yapısında deği-
şiklik olması ile uyarılırlar.

b.	 İç gerilime hassas iyon kapıları: Dış ortam-
dan gelen gerilim, membran katmanında 
değişiklik yaptığı zaman açılıp kapanma 
sıklığı değişmektedir. 

c.	 Gerilime bağlı etkinliği değişen enzim-
ler ve moleküler motorlar:  Bazı enzimler 
(rna polimeraz gibi) ve moleküler motorlar 
(miyosin gibi), optik cımbızlar kullanılarak 
üretilen zıt gerilim kuvvetleri ile inhibe 
olarak substratlara etki edemez hale gelir-
ler.

d.	 Sitoskeletonda, hücreler arası adhezyon-
da, ESM’deki proteinlerde bulunan peptit 
bölgeleri gerildikleri zaman, kademeli ola-
rak açılırlar. Bu cevabın açığa çıkmasında, 
mekanik kuvvet ve sıcaklığa bağlı açıl-
manın belirgin mekanizmaları vardır ve 
açılma miktarı proteine kuvvetin nereden 
etki ettiğine bağlıdır. Kimyasal dengenin 
ve polimerizasyonun etkilenmesi: Biopo-
limerleri oluşturan proteinlerin kimyasal 
potansiyelleri kompresyon ya da gerilim 
altında değişebilir. Nöron ve vasküler düz 
kas hücrelerinin sitoskeletal mikrotübülün 
ucundaki kompresyon kuvvetinin kaldı-
rılması, potansiyelini değiştirerek, tubule 
monomer eklenmesiyle sonuçlanır. Bu ek-
lenme işlemi, denge sağlanana kadar de-
vam eder (iç homestaz)(5) (Şekil 5).

Şekil. 5. Moleküler mekanizmalar. A: 
Dış gerilime hassas iyon kapıları. B: İç 
gerilime hassas iyon kapıları. C: Geri-
lime bağlı etkinliği değişen enzimler 
ve moleküler motorlar. D: Enzim ve 
substrat ilişkileri. E: kimyasal denge 
ve polimerizasyon.(5)
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limi farklı olduğu için, her biri ayrı uyarı 
seviyelerinde uyarılır. Bu sayede değişik 
frekanstaki uyarılar korteks tarafından al-
gılanabilir. Aynı zamanda, bu mekanizma 
sayesinde, uzun süre gürültülü ortamda 
durduğumuzda, hücrelerimiz öngerilim 
oranını arttırarak, uyarıyı algılamaz hale 
gelirler. Fısıltılı sesler duyduğumuzda ise 
hücreler, öngerilim oranını düşürerek bu 
uyarıyı alabilir hale gelirler. Bu sistem, aynı 
gitar tellerinin farklı gerilim seviyelerinde 
olmasına ve akort edilmesine benzemekte-
dir (5).

5.	 Vücudun Cevapları
Hücresel Cevaplar: Hücreler, sitoskeletal ağ-

larını ESM ile eşleştirmek amacıyla integrin gibi 
spesifik transmembranöz reseptörler kullandığı 
için, ESM’deki herhangi bir etkilenim ya da riji-
ditesindeki değişiklik, integrinine etki eden bir 
uyarı şeklinde algılanır. İntegrin, sitoskeleton ve 
aktine özgü proteinlerden olan talin, vinkülin, 
paksilin ve ziksin aracılığı ile bağlıdır. Bu sayede 
sitoskeleton, gelen uyarıya aktin mikrofilamenti, 
mikrotübüller, ara filamentler ve bağlı olan orga-
nellerle çekirdeğin yerini yeniden düzenleyerek 
cevap verir. Böylece mekanik etkinin olası yıkıcı 
özelliklerinden hücre korunmuş olur (5).

Bu cevabın açığa çıkmasında integrinlerin kri-
tik mekanoreseptörler olarak rol oynamalarına 
rağmen; hücre, integrinden aldığı uyarıları diğer 
çevresel etkenlerle birleştirerek kendine özgü ce-
vaplar verir. Bu yüzden, aynı stimulusa; ESM’ye 
fiziksel olarak yayılabilen komşu hücreler pro-
liferasyonla cevap verirken, orta büyüklükteki 
hücreler farklılaşır, yuvarlak ya da retrakte hüc-
reler apaptozla cevap verir (5, 7). Hücrelerin bu 
uyarılara bağlı olarak sitoskeletal öngerilimdeki 
değişiklikleri, hücrenin geleceğini de etkiler. Si-

kulak zarı ve kemikçikler aracılığı ile titre-
şime çevrilir. Bu titreşimler oval pencereyi 
hareketlendirir ve böylece iç kulaktaki sıvı-
da dalgalanma şeklinde yer değiştirmeler 
meydana gelir. Bu dalgalanma, korti orga-
nının özelleşmiş ESM’i olan bazal memb-
ranı hareketlendirir. Gelen uyarı ile, bura-
daki bazal membran duyu hücreleri olan 
özelleşmiş kıl hücreleri, bazal membranla 
aynı frekansta salınım yaparlar. Fakat, kıl 
hücrelerinin apikal steterosilleri başka bir 
ESM’e (tektoral membran) gömülüdürler 
ve bu membrane sabittir. Bu yüzden, bazal 
membran dalgalandığında, ona bağlı olan 
hücreler bükülerek shear stresi oluşturur-
lar. Her bir stereosilyum, komşu 20-30 ste-
reosilyuma “tepe bağı” (tip links) denilen 
moleküler filamentlerle bağlanıp, bir araya 
gelerek bir fonksiyonel birim olan stereo-
siler demeti oluştururlar. Bu tepe bağları, 
miyosinlerle kompleks oluşturan hücre-
ler-arası adhezyon proteini olan Cadherin 
23’den oluşur ve bu yapı komşu stereosil-
yadaki rijid aktin filamentleri için, zıt yöne 
çeken bir kuvvet motoru oluşturur. Bu 
şekilde tüm stereosilyayı öngerilim altına 
alır. Dışarıdan bir uyarı geldiği zaman, bu 
tepe bağlarından kuvvet aktarılır ve bağ-
lantı yerinin yakınındaki “transient recep-
tor potential” (TRP) iyon kanallarının ve 
TRPA1’in, ya direkt gerilimi vererek ya da 
sitoskeleton aracılığı ile açılmasına neden 
olur. Bu, hücre depolorizasyonunu başlatır 
ve işitme duyu sinirleri bu uyarıları beyine 
iletir (Şekil 7). 

      Hücreler yapılarındaki öngerilim sayesinde, 
en ufak bir mekanik uyarıyı rahatça algıla-
yabilir hale gelirler. Her hücrenin, öngeri-

Şekil. 6. Hücreler ve ESM 
dengesi. a. Öngerilim ile 
dengede hücre yapısı. b. 
Shear stresinin ve gerim 
kuvvetlerinin etkisi.(5)
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- Nötrofiller 2Pa’dan fazla sertlik,

- Pre-osteositler ise 60kPa’dan fazla sertlikteki 
ESM’de optimum yayılma ve farklılaşma göste-
rirler (7).

Hücrelerin, kuvvetsel homeostazını manipule 
ederek doku rejenerasyonunu başlatabileceğimizi 
gösteren bir çok yol vardır:

1.	 Aynı serum ortamlarında; görece olarak 
yumuşak matriksler nörojenik, sert mat-
riksler miyojenik ve rijid matriksler osteo-
jenik farklılaşmalara sebep olurlar. 

2.	 Matriks sertliği, hücrelerin durotaksisinde 
önemli rol oynar ve hücre migrasyonuna 
yön verir. Örneğin fibroblastlar sert mat-
rikslere migrasyon eğilimindedir. 

3.	 İnsan glioma hücrelerinin migrasyonu, 

toskeletal gerilim arttıkça büyüme ve yayılma 
tetiklenirken, sitoskeletal gerilim düştükçe bü-
yüme baskılanır, farklılaşma başlar. Hücreler 
farklılaşma için, kendilerine özgü ESM sertliğine 
ihtiyaç duyarlar. Kendi iç sertlikleri ve ESM sert-
liğini ayarlayan hücreler, bir kuvvet homeostazı 
içerisindedirler. Doku patolojilerinde, biotenseg-
ral homeostazın mekanotransdüksiyon safhaları 
sayesinde hücreler, mekano-hissetmeyi, mikro-
çevrelerini modifiye etmeyi, ESM remodellingini 
sağlamayı yapabilir. Bu homeostazın bozulması 
kansere bile sebep olabilir (5, 9). Farklı doku hüc-
relerinin daha hızlı hareket ederek, farklılaşmala-
rını sağlayacak olan ESM sertliklerine örnek vere-
cek olursak;

- Fibroblastlar ve endotelial hücreler için 3kPa 
civarı sertlik (kiloPascal),

Şekil 7.(5)
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6.	 Farklı Alanlarda 
Mekanoterapi: 

Mekanoterapi, hücresel cevaplar temeline da-
yandığı için, kanıta dayalı yayın sayısı azdır. Bu 
yüzden örnek vereceğimiz çalışmalar genellikle, 
sonuç ölçütleri üzerine dayalı araştırmalardır.

Dokusal Yaralanmalarda Mekanoterapi:

i.	 Kasta: Çalışmalar genelde hayvan deney-
lerine dayanmaktadır. Bu deneylerde skar 
dokunun stabilleşmesi için kısa bir süre 
beklenmesinin ardından, kontrollü yük-
lenmelere başlanır. Bunun sonucunda, mi-
yotübüllerin diziliminde düzelme, hızlı ve 
daha düzgün rejenerasyon, çevre miyotü-
büllerin atrofisinin minimize edilmesi gö-
rülür (10).

ii.	 Kemikte: 21 adet radius distal uç kırığı 
hastasının randomize edildiği bir grup im-
mobilizasyon ve kavrama egzersizlerini 
içeren standart tedaviyi alırken, diğer grup 
buna ek olarak alçının içine giyilen şişile-
bilir pnömatik kuff ile intermitant basınç 
almışlardır. İmmobilizasyon süresi sonun-
da deneysel grubun anlamlı kuvvet artışı 
farkı %12-26 ve eklem hareket açıklığı farkı 
%8-14 gözlemlenmiş ve 10. haftada da bu 
fark kuvvet açısından %24-29, eklem hare-
ket açıklığı açısından %10-15 daha fazla ol-
muştur (11). Bunun açıklamasını şu şekilde 
yapabiliriz;

    Kemik dokuda, shear kuvveti ile uyarılmış 
integrinlerle etkileşime giren Cx43 hemi-
kanalları prostaglandin E2 gibi kemik ana-
bolic faktörlerinin geçişine izin verir. Bu 
etkileşim, immobilizasyondaki kemiklerin 
kaybını önlemek için kullanılabilir (1).

    Kemikte oluşan shear kuvvetini, normal 
yüklenmenin yokluğunda stimüle ede-
bilmek için, ossilatuar kas stimülasyonu, 
dinamik akış stimülasyonu ve dinamik ek-
lem yüklenmesi gibi modalitelerin etkinli-
ği araştırılmaktadır. Burada amaç, kemiğe 
normal yüklenme yapmadan, kemikte ana-
bolik etki Kullanılan Tedavi Yöntemlerin-
de Mekanoterapi

iii.	Ekstrakorporeal Şok Dalgası Tedavisi: Di-
yabetik ve cerrahi yaraların iyileşmesinde 
etkili olduğu gösterilmiştir. Yara büyük-
lüğünü azaltmakta, re-epitelizasyonu art-
tırmakta, kan perfüzyonunu arttırmakta, 
ağrıyı ve nekrozu azaltmaktadır. Bunların 
histolojik olarak sebepleri; neovaskülari-
zasyon, revaskülarizasyon, kollajen sente-
zi, proliferasyon ve azalmış apaptozdandır. 

ESM’nin geometrisine de bağlıdır. Dar ara-
lıklardan daha hızlı ilerlerken, geniş alan-
larda yavaş yayılır. 

4.	 Kanser hücrelerin sertliğinin normal hüc-
relere göre %70 daha az olmasıdır. Bunun 
temel sebebinin, aktin filamentlerinin ya da 
mikrotübüllerin kaybının olduğu düşünül-
mektedir (1, 9).

Bu bilgilerin ışığında, sitoskeletonu hedefle-
yen tüm mekanik müdahalelerle; hücrenin 
yapısını etkileyerek ya da şeklini değiştire-
rek hücrenin geleceğini ve davranışlarını 
kontrol edebiliriz.

Sitoskeletona yapılan müdahalelerin etkili ola-
cağının temeli olarak beş faktör gösterilmiştir:

Birincisi - hücre şeklinde ve sitoskeleton ya-
pısında gerilime bağlı oluşan değişiklikler, hem 
hücrenin döngüsel ilerleyişini hem de proliferas-
yonunu etkilerler.

İkincisi - hücre şeklinin değişmesi ya da hücre-
nin yapısal bütünlüğünün etkilenmesi sonucun-
da hücrenin apaptozu olabilir.

Üçüncüsü - hücre şeklinin değiştirilmesi kök 
hücrenin türünü değiştirmesine sebep olabilir. 
Örneğin, insan mezanşimal kök hücrelerinin ya-
yılmasının göreceli olarak desteklenmesi ya da 
engellenmesine bağlı olarak, adipoz ya da kemik 
dokuya dönüşebilmektedir (1, 6). 

Dördüncüsü - hücre migrasyonu sırasında, 
hücrenin şeklini kısıtlayarak hücrenin yönü kont-
rol edilebilir. Dahası, hücrenin yayılması tama-
men engellenerek apaptoza götürülebilir.

Beşincisi - vasküler düz kas hücrelerine zorla 
diken şekli verildiği zaman, kontraktil markerle-
rın yokluğunda bile, kontraktil fenotipe dönüş-
mektedir (1).

Dokusal Cevaplar: Tendonlar, mekanik uyarıya 
“insulin-like growth factor” denilen IGF-I sentezi 
ile cevap verilir. Bu cevap da hücrelerdeki pro-
liferasyon ve matriks remodellingi ile ilişkilidir. 
Kaslarda ise aşırı yüklenmeye cevap, mechanog-
rowth factor (MGF) adı verilen IGF-I benzeri sen-
tezi ile meydana gelir. MGF sentezi ile uydu hüc-
relerinin uyarımı ve hipertrofi görülür.

Kemiklerde matriksin deformasyonu, osteo-
sit hücre membranının yapısını bozmaya yeterli 
değildir. Ancak, aksiyal kompresyon ve bükülme 
sonucunda, intrameduller basınç artar. Yüksek 
basınçlı yerlerden, alçak basınçlı yerlere doğru 
matrikste hareketlenme olur. Bu hareketlenme 
sonucu olarak, hücre yüzeylerinde shear kuvvet-
leri oluşur ve osteositler uyarılır (6).



26 27

Mekanoterapi

terapileri aracılığıyla; vücudun kendi yük-
lenmesinin mimiklendiği ve kemik dokuda 
anabolik etkilerin oluştuğu öne sürülmüş-
tür. Bu terapiler sayesinde kemik yapımın-
da ve kas kuvvetlerinde artış görülmüştür 
(12).

viii.	 LİPUS: Düşük yoğunluklu Pulselu ultra-
son tedavisi olan LİPUS, kemik iyileşmesi-
ni hızlandırdığı yönünde bir çok çalışma 
vardır. Randomize kontrollü çalışması ol-
madığı için, daha yaygın olarak kullanıl-
mamaktadır. Diğer dokulardaki etkisi araş-
tırılmaktadır. Etki mekanizması tam olarak 
bilinmemektedir(13).

Kanserde Mekanoterapi

Hep3B hücrelerindeki integrin regülasyonunu 
genetik olarak arttırarak, hepatosellüler karsi-
noma migrasyonunun önüne geçmek hedeflen-
mektedir(1). Çalışmalar tümör mikroçevresinin, 
sadece tümör progresyonu için değil aynı zaman-
da daha tümör oluşmadan da önemli etken ol-
duğunu göstermiştir. Kanser hücrelerinin, kendi 
ESM’lerinin sertliğini arttırdığı, bu sertlik artışı-
nın sonucunda da hücrelerde yapısal bozukluk 
ve yayılma gibi malign davranışlara sebep oldu-
ğu gözlemlenmiştir. Ek olarak, özellikle metasta-
tik tümör hücrelerinin sertliğinin diğer hücrelere 
göre az olduğu bulunmuştur ki bu sayede, sertliği 
artmış ESM’de daha kolay yayılabilmektedirler. 
Tümör hücrelerinin maligne geçiş süreci; komşu 
hücrelerinden bağını koparıp motilitesini arttırır.  
Kendi kararlılığını ve tensegrity’sini kaybederek 
kolayca şekil değiştirebilir (pleomorfizm), elas-
tisitesi yükselir (infiltre olabilme yeteneği artar), 
mobilitesi artar (metastaza olanak varir). Özetle, 
araştırmalar göstermiştir ki; kronik büyüme sti-
mulasyonu, ESM remodellingi, hücre mekanik-
lerindeki değişiklikler, doku yapısının bozulması 
tümörün genetik olmayan etmenleridir (9).

In vitro deneylerde, nükleusun, dışardan veya 
içerden gelen gerilim yüklerine, kendi sertliği-
ni ayarlayarak saniyeler içinde cevap verdiğini 
göstermişlerdir. Uzun süreli maruz kaldığı shear 
yükleri de aynı etkiyi sağlamaktadır. Bunun teda-
vide kullanılması mümkündür (14).

Kemoterapi ve radyoterapinin etkileri sade-
ce tümör hücreleri ile sınırlı kalmayıp, stromal 
hücreler ve ESM’i de etkiler. ESM’in ve tümöre 
karşı savaşan stromal hücrelerin etkilenimi so-
nucu, dirençli tümör hücreleri için alanlar yara-
tarak, tedavi direncine katkısı olabilir. DNA’ların 
da zarar görmesi sonucu, sitokinlerin ve büyüme 
faktörlerinin üretimi artar, inflamasyonu tetikler 
ve tümör hücrelerinin hayatta kalması ve prog-

Moleküler seviyede, EŞDT, fibroblastlar-
daki TGF-β1 ekspresyonunu arttırır, pro-
inflamatuar sitokinler olan IL-1β, IL-6 ve 
TNF-α’nın üretimini baskılar. Aynı zaman-
da nöronal NO sentez aktivitesini ve NO 
üretimini arttırarak ve NF-KB ve TNF-α 
gen ekspresyonunu azaltarak anti-inflama-
tuar aktiviteyi tetikler (1).

iv.	Yumuşak Doku Ekspansiyonu: Sistematik 
olarak derinin aşırı gerilmesine ve böylece 
fazladan deri alanı elde edilmesini içeren 
bir yoldur. İnvaziv olarak deri altına yer-
leştirilen şişirilebilir doku genişleticinin, 
belirli zaman aralıklarıyla içine enjekte edi-
len sayesinde doku gerilir. Bu mekanik cre-
ep sayesinde doku creep’i oluşur. Ve bunu 
biyolojik creep cevabı olarak dokunun mi-
totik aktivitesinin ve neovaskülerizasyo-
nun artması takip eder. Bunun altında ya-
tan mekanizma ise, büyüme faktörlerinde 
(epidermal büyüme faktörleri gibi), protein 
kinazlarda (örn PKC) ve ikincil uyaranlar-
da (cAMP gibi) gerime bağlı değişiklikler 
meydana gelmesidir. Non-invaziv versi-
yonu ise, traksiyon-asiste dermatogenezis 
tekniğidir. Deri, bantlar aracılığı ile gerilir. 
Amaç deriyi maksimum germektir. Bunun 
başka bir versiyonu ise BRAVA adı veriler 
göğüs büyütme yöntemidir. Göğüsün üs-
tüne yerleştirilen negatif basınçlı bir kap 
aracılığı ile, parankimal boşlukların ge-
nişlemesine, interstisyal hipertansiyonun 
azalmasına, anjiyogenezin tetiklenmesine 
sebep olur. Adipoz doku grefti için kulla-
nışlıdır. Göğüsün 10 haftada kendi büyük-
lüğünün %55’i kadar büyümesine sebep 
olur.

v.	 Distraksiyon osteogenezis terapisi: İlizarov 
tekniğidir. Eksternal ilizarov fiksatörü ile 
kemik boşlukların kapatılması, kaynama-
yan kırıklarda, tümör rezeksiyonlarında 
vb. kullanılır. Bu teknik, Kemik morfoge-
netik protein sinyalize eden moleküllerin; 
BMP 2,4 ve 6 üretiminin artmasına, aktivin 
reseptörleri tip 1 ve 2b’nin de artmasına ve 
Smad 1,4 ve 8’in azalmasını sağlar.

vi.	Cerrahi gerilim azaltma/koruma: Patolojik 
skarlar, derinin geriliminin yüksek olduğu 
yerlerde oluşurlar. Bu skarların oluşumu 
cerrahi küçük dalga insizyon dizaynı, yara-
yı kapamak için lokal kapaklar, silikon kı-
lıflamalar ve subkutanöz/fasyal sütürleme 
teknikleri kullanılarak engellenebilir (1).

vii.	Vibrasyon Terapisi: Kullanılan yüksek fre-
kans-düşük magnitüt tüm vücut vibrasyon 
terapileri ve düşük yoğunluklu vibrasyon 
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patolojik örnekleri; ağır musküler distrofiler ve 
kardiyak miyopatilerde ESM’in kuvvet aktarımı 
sağlayan moleküllerinin, integrinlerin, adhez-
yon moleküllerinin, sitoskeletal proteinlerin veya 
nüklear laminaların mutasyonu sonucu oluşma-
sıdır.

Dokunun, yapısal tasarımını değiştirerek, 
hücresel mekanotransdüksiyon kontrol edilebilir. 
Hücrelerin in vivo ortamda karşılaştığı yükler, 
yapısal değişiklikler yapmaya yeterli olmayabilir. 
Fakat, kuvvet aktarımını sağlayan yapısal ağlar 
üzerinden yükler belirli hücrelere odaklanabi-
lir. Böylece istenilen yerlerde cevaplar alınırken, 
diğer dokular ve hücrelerde cevap görülmeye-
cektir. Bu prensibe dayanarak, mekanoterapinin 
sadece bir “mekanotransdüksiyon molekül”ü ile 
yapılan bir tedavi değil, kuvvetlerin ve yüklerin 
manipülasyonunu da içeren karmaşık bir sistem 
olduğunu anlamak gerekir (5).

Dokunun kimyasal süreçlerine etki etmek, 
küçük müdahale edici RNA’lar (small interfe-
ring RNA (siRNA)), nötralize edici antibodiler 
ya da kompetetif inhibitor proteinler aracılığı ile 
mümkün olacaktır. Ama bu tip tedavi yöntemleri, 
yüksek düzeyde spesifik olarak, istenmeyen etki-
ler oluşmasını önlemelidir. Örneğin, siRNA ile 
indükte edilmiş FAK yıkımı sonucunda, kardiak 
fibroblastların siklusundaki gerilime bağlı oluş-
turduğu proliferasyon, differasyon ve kollajen 
sentezi bozularak miyokardiyal fibrosis potansi-
yeli azaltılabilir (1).

Rejeneratif Tıp: Hastalığa, yaşlanmaya ve ya-
ralanmaya bağlı olarak kaybolan hücrelerin, do-
kuların, organların onarılmasını ya da yenisinin 
konmasını sağlamak amacıyla doku mühendisliği 
ve moleküler biyolojideki gelişmeleri birleştiren 
alana verilen addır. Yaralanmaya cevap olarak 
rejenerasyon olabilmesi için, embriyonik ve fetal 
gelişim sırasında olan spesifik olayların, tekrar 
başlatılmasını ve bu olaylar için uygun ortamın 
olmasını gerektirir. Maalesef çoğu yetişkin do-
kunun rejenerasyon yeteneği yoktur, yaralanma 
sonrası skar doku formasyonu ile onarılır.

Son zamanlarda kök hücrenin, progenitor 
hücrenin ya da biyolojik olarak aktif maddelerin 
vücuda eklenmesi, ex vivo yetiştirilmiş dokuların 
konması gibi alanlar araştırılmakta ve uygulan-
maya çalışılmaktadır (6).

8.	 Fizyoterapistlerin yeri nedir?
Özellikle kas-iskelet sisteminin rejeneratif 

rehabilitasyonun tanımına bakıldığında; reha-
bilitasyon yaklaşımları ve prensiplerinin amacı, 
rejeneratif tıp ile birleştirilerek kas-iskelet doku 

resyonu artar. Prostat kanserinde, foliküler lenfo-
mada, diffüz büyük hücreli lenfomada ve meme 
kanserinde, bu etki mekanizmalarının bir kısmı 
açıklanmıştır.

Son zamanlarda, ESM protein yıkımını sağla-
yacak enzimlerin tümör ortamına enjeksiyonu-
nun etkileri, ESM protein üreten hücrelerin öldü-
rülmesi, konak immün cevabın arttırılması gibi 
etkiler araştırılmaktadır (9).

Marangon ve ark.’larının yaptığı çalışmada, 
ESM sertliğine çözüm amaçlı olarak nanome-
taryalle başlatılmış fototermal terapi yaparak, 
farelerdeki kanser hücrelerinde belirgin bir yu-
muşama ve volüm kaybı elde ederken kontrol 
grubunda ise ESM sertliğinde ve hacmindeki ar-
tışta devam olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışma 
ile nano-hiperterminin tümörü küçültmede gele-
cek vaat eden etkin bir yöntem olduğunu söyle-
mişlerdir (15).

7.	 Yakın Gelecekte
Doku mühendisliği yapılırken, in vitro ortam-

dan in vivo ortama geçişte başarılı olmak için, 
mekanik ortam düzgün bir şekilde stimule edil-
melidir. Uygun yüklerin, doğru kullanımı, kök 
hücre gelişimini arttırır, besin taşımasını arttırır, 
atık temizlenmesini hızlandırır (1).

Embriyodan geliştirilen hücrelerin matriksine 
yapılan doğru uyarılarla bazal stress yoğunluğu-
nu değiştirerek; hücre bütünlüğü değiştirebilir ya 
da kök hücrelerin katılımını arttırabilir, tür deği-
şimi (örn. Ven hücrelerinin artere dönüşmesini) 
sağlanabilir.

Mikrofabrike edilmiş adheziv adalarda kültür 
edilen hücre gruplarıyla yapılan araştırmalar so-
nucunda, dokunun fiziksel şeklinin, iç stresteki 
varyasyonlar sonucu hücre büyüme paternlerine 
feedback yapabildiği gösterilmiştir. Bu yüzden 
de, hücre yüzeyine etki eden kuvvetlerin, hücre 
bloklarının yerini değiştirerek doku oluşumuna 
etki etme potansiyeli vardır. Dahası, hücre şek-
linin bozulması ve mekanik stresler, kök hücre 
katılımını düzenleyebilir (örn. Kök hücreleri vas-
küler endothelial hücrelere çevirebilir), farklı tür-
deki hücreleri birbirine çevirebilir (örn. öncü ke-
mik hücreleri yağ hücrelerine, öncü yağ hücreleri 
kemik hücrelerine dönüşebilir)(5).

Organların gelişimindeki mekanik kuvvetle-
rin önemi: polisistik böbrek hastalığının; polisist 
genlerinin mutasyonu ya da yok olması nedeniy-
le, böbrek epitelyumundaki üre akışını kontrol 
eden mekanosensitif iyon kanallarının oluştu-
rulamaması sonucu olduğunun keşfedilmesi ile 
daha da önem kazanmıştır. Bu etkilenimin benzer 
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bir çalışma anlayışı gerektiren bir alandır. Güncel 
bilgilerimiz ile çoğu organın işleyiş mekanizma-
sı çözülememiş olsa bile; işitme organının işleyiş 
mekanizması mekanotransdüksiyon  (meknotera-
pinin temel aldığı hücresel iletişim yöntemlerinin 
adı) ile neredeyse tamamen açıklanabilir hale gel-
miştir. Görülmüştür ki; hücrenin içinden başlaya-
rak, hücreler arasında, doku içinde, organ içinde 
ve vücut içinde bir tensegrity sistemi mevcuttur. 
Bu sistemdeki herhangi bir parçanın çekilmesi/ 
etkilenmesi sisteminin tamamını etkilemekte ve 
hastalıklara sebep olmaktadır. Bu etkilenimin geri 
döndürülmesi ise mekanoterapinin temel prensi-
bidir. Başta kanser olmak üzere, birçok hastalıkta 
mekanoterapitik tedavi yöntemleri araştırılmak-
tadır.

10.	
Biz fizyoterapistler, mekanoterapi sayesinde 

etkinliğini bildiğimiz tedavilerimizin hücresel 
mekanizmasını öğrenerek tedavilerimizi gelişti-
rebilir; özellikle fizyoterapinin etkin olmadığına 
inanılan alanlarda, yeni tedaviler geliştirerek ka-
nıta dayalı çözümler sağlayabiliriz. 
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Mekanoterapi, yapılan tüm etkilerin organsal, 
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verilen cevapları inceleyerek; dış etkenlerle bu 
cevapların manipulasyonu, inhibisyonu ya da 
fasilitasyonu sayesinde istenilen cevapları elde 
etmeyi ve bu yöntemle yaralı ya da hastalanan 
dokunun iyileştirilmesini ve sağlıklı dokunun 
korunmasını amaçlayan bilim dalıdır. Genetik 
mühendisliği, moleküler biyoloji gibi alanların 
yanı sıra, doktorların da mevcut olduğu bir alan 
olup, güncel teknolojinin takibi ile multidisipliner 
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Nöromusküler Hastalıklarda Yürüyüş Bozuklukları
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ÖZET
Nöromusküler hastalıklar prevelansı düşük, genetik 
geçiş gösteren ve heterojen hastalıklardır. Bu hasta-
lıklarda temelde kas zayıflıkları, kas imbalansı, ek-
lem yapılarının bozulması, kinematik değişiklikler 
ve yorgunluk yürüyüş sırasında kompansatuar ha-
reketlere neden olmaktadır. Bu hastaların yürüyüş 
paterni; hastalığın teşhisi ve progresyonu ve has-
tanın klinik özelliklerinden etkilenmektedir. Nöro-
musküler hastalığa sahip olan bireylerin yürüyüş 
hızları, adım uzunlukları ve kadansları azalırken; 
enerji tüketimleri artar. Bağımsız yürümenin korun-
ması tedavide en büyük hedeftir. Yürüyüşün korun-
ması veya düzeltilmesi için hastalığa ve hastaya uy-
gun rehabilitasyon programı ve ortezler önerilebilir.

Anahtar Kelimeler: yürüyüş bozukluğu, yürüyüş 
paterni, nöromusküler hastalıklar, duchenne mus-
küler distrofi, spinal musküler atrofi, charcot-marie-
tooth

ABSTRACT
Neuromuscular diseases have low prevalence,  are 
inherited and heterogeneous diseases. In these dis-
eases, mainly muscle weakness, muscle imbalance, 
disruption of joints, kinematic changes and fatigue 
cause compensatory movements during walking. 
The gait pattern of this patients is effected the diag-
nosis and progression of the disease and the clinical 
characteristics of the patient. While walking speeds, 
step lengths and cadences decreased; energy con-
sumption increases in subjects who have  neuromus-
cular disease. The maintaining of the independent 
walk is the greatest goal of treatment. Disease- and 
patient-specific rehabilitation programs and ortho-
ses can be recommended to patients maintain or im-
prove walking.

Key Words: walking disorder, gait pattern, neuro-
muscular diseases, duchenne muscular dystrophy, 
spinal muscular atrophy, charcot marie tooth

1.  GİRİŞ
Yürüyüş, ağırlık merkezinin sagital düzlemde 

öne doğru yer değiştirmesi ile birlikte gövde ve 
ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri olarak 
tanımlanmaktadır. Ayrıca yürüyüş sırasındaki alt 
ekstremitenin segmental hareketleri, üst ekstre-
mite segmentleri ve gövde hareketleriyle birlik-
tedir (1).

Tarih boyunca, insanlar yürümedeki hare-
ketlere ilgi duymuştur. Yunan ve Roma klasik-
lerinden heykel ve resimler farklı yürüme aktivi-
telerinde ekstremitelerin şekil ve hizalanmasını 
anlatmaya çalışmışlardır. Rönosans döneminde 
Leonardo da Vinci, Galileo, Newton ve özellikle 
Borelli’nin biyomekaninin temelini öğrenmeye 
yönelik çabaları ve insan hareketlerinin analiz-

leri ile bu anlayış ilerletilmiştir. 19. yy boyunca 
ilk formal biyomekanik araştırmalar Weber kar-
deşler tarafından yapılmıştır. Tarihdeki yürüme 
analizi ile ilgili en iyi derlemeler Garrison (1929), 
Bresler ve Frankel (1950) ve Steindler (1953) ta-
rafından yapılmıştır. İnsan yürüyüşü üzerine ilk 
kinematik çalışmalar 1870’lerde Marey ve Muyb-
ridge tarafından yapılmıştır (2). 

Motor paternlerin gelişimi mekanik, nörolojik, 
kognitif ve algısal faktörlerin kombinasyonuna 
bağlıdır. Lokomosyon için uygun motor kontrol 
ve merkezi sinir sistemi (MSS) varlığı, uygun ek-
lem hareket sınırı, kas kuvveti, uygun kemik ya-
pısı ve bileşimi ve eksiksiz bir algı (propriosep-
siyon) pelvik stabilizasyon için kas aktivasyon 
paternleri de ön gereklilik olabilir.
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•	 Bilgisayar yardımlı hareket analiz sistemi
•	 Genel yürüme parametrelerinin ölçülmesi
•	 Kinematik analiz
•	 Kinetik ölçümler ve
•	 Spesifik kaslardan alınan eklem açısı, mo-

ment ve gücü, EMG bulguları gibi yöntem-
lerdir (2). 

4. NÖROMUSKÜLER HASTALIKLARDA 
YÜRÜYÜŞ BOZUKLUĞU

Nöromusküler hastalıklar prevelansı düşük, 
genetik geçiş gösteren ve heterojen hastalıklardır. 
Bu hastalıkların nedenlerine bağlı olarak, ilerle-
yişleri de farklılık gösterir. İlerleyici kas zayıflığı 
ile karakterize bu hastalıklar arasında hafif dere-
cede etkilenim ile birlikte uzun yıllar bağımsız ya-
şamlarını sürdüren hastalar olabildiği gibi,  hızlı 
bir ilerleyiş ile bağımsız yürüme yeteneğini kay-
bederek tekerlekli sandalyeye bağımlı olan hasta-
lar da vardır.  Nöromusküler grupta kas zayıflık-
ları genellikle spesifik kaslarla başlayıp kademeli 
olarak diğer kaslara yayılır (4). 

4.1. DUCHENNE MUSKÜLER DİSTROFİ

Duchenne Musküler Distrofi (DMD) 3600-
6000 erkek doğumda bir sıklığa sahip, X’e bağlı 
resesif geçiş gösteren ve ilerleyici kas zayıflıkla-
rıyla karakterize musküler distrofi tipidir. DMD 
distrofin genindeki mutasyonlarla (çoğunlukla 
delesyon) oluşur ve bu mutasyonlar distrofin 
proteininin tam veya parsiyel yokluğuna neden 
olur (5). En sık görülen semptomlar motor gecik-
me ve anormal yürüyüştür. DMD’li çocuklar koş-
ma ve yerden kalkma aktivitelerinde zorlanabilir, 
sık düşerler veya parmak ucunda yürürler. Daha 
az görülen semptomlar ise konuşma problemleri 
veya global gelişim geriliğidir. Proksimal kaslar 
distal kaslardan daha önce etkilenir ve hastalığın 
ilerlemesiyle 11-12 yaşlarında tekerlekli sandalye-
ye bağımlı hale gelirler. Ayrıca kardiyomiyopati, 
respiratuar problemler ve skolyoz da hastalığın 
ilerlemesiyle birlikte görülür(6). 

4.2. DUCHENNE MUSKÜLER DİSTROFİDE 
YÜRÜYÜŞ BOZUKLUĞUNA NEDEN OLAN 
FAKTÖRLER

4.2.a Kas Zayıflığı

DMD’li hastaların tüm kasları sağlıklı birey-
lerden zayıftır, özellikle gluteuslar, diz ekstansör-
leri, rektus femoris, hamstringler gibi proksimal 
kaslar erken dönemden itibaren zayıflamıştır. Bu 
hastalardaki progresif kas zayıflığı kompansatu-

2. YÜRÜMENİN FAZLARI
Yürüyüş duruş ve sallanma fazından oluşur. 

Duruş fazı topuk vuruşuyla başlayıp, parmak 
kalkışıyla biten ve yürüme periyodunun %60’ını 
oluşturan bölümdür. Beş alt bölümden oluşur (3). 

•	 Taban Teması (Loading Response) Fazı: 
Yürüme periyodunun ilk %0-10’luk bölü-
münü oluşturan bölümdür. Bu fazda hızla 
bir bacağa ağırlık aktarırken, yer reaksiyon 
kuvvetini absorbe etmek ve vücut parçala-
rının 3 düzlemdeki stabilitesini korumak 
için büyük kas aktivitesi gereklidir. 

•	 Orta Duruş (Mid Stance) Fazı: Tek destek 
fazının başlangıcıdır ve yürüme periyodu-
nun ilk %10-30’luk bölümünü oluşturur. 
Bu fazda yer reaksiyon kuvveti hattının 
anterior/posterior dizilimi her eklem için 
farklıdır.   

•	 Topuk Kalkışı (Terminal Stance) Fazı: Tek 
destek fazının son bölümüdür ve yürüme 
periyodunun %30- 50’lik kısmını oluşturur. 

•	  Parmak Kalkışı (Pre-Swing) Fazı: Yürüme 
periyodunun %50-60’lık kısmını oluşturur. 
Terminal çift destek fazını oluşturur. Karşı 
ekstremite yere temas ettiğinde başlar, par-
makların yerden kalkmasıyla sonlanır. Du-
ruş fazının bitip, sallanma fazının başladığı 
dönemdir. 

Sallanma fazı parmak kalkışı ile başlar ve 
topuk vuruşuyla biten ve yürüme periyodunun 
%40’ını oluşturan bölümdür. Üç alt bölümden 
oluşur (3). 

•	 Sallanmanın Başlangıcı (Initial Swing) 
Fazı: Yürüme periyodunun %60-73’lük 
kısmını oluşturur. Ayağın yerden kaldırıl-
masıyla başlar, ayağın diğer ekstremiteyle 
aynı hizaya gelmesiyle sonlanır. 

•	 Orta sallanma (Mid Swing) Fazı: Yürüme 
periyodunun %73-85’lik kısmını oluşturur. 
Sallanma fazındaki bacak duruş fazındaki 
bacağın yanına gelir ve önüne geçer.  

•	 Sallanma Fazının Son Bölümü (Termi-
nal Swing): Yürüme periyodunun %85-
100’luk kısmını oluşturur. Sallanma fazın-
daki bacak duruş fazındaki bacağın önüne 
geçtiğinde başlar, ayağın yere temas ettiği 
ana kadar devam eder.

3. YÜRÜME ANALİZİ 
Günümüzde yürüme analizleri pek çok farklı 

yöntemle yapılabilmektedir. Bunlar;
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daha düşüktür (12).

4.2.e Steroid Kullanımı

Yakın zamanda kortikosteroidlerin, Duchenne 
kas distrofisi olan hastalarda beklenen kas kuv-
veti kaybını azalttığı ve yürüme süresini 2-3 yıl 
kadar uzattığı gösterilmiştir (13). 

DMD’de hastalığın ilerleyişi, kas zayıflığının 
artışı ve büyüme ile birlikte çocuğun yürüyüşü ve 
performansı da etkilenir. Steroid alan hastaların 
yaşlarının almayanlardan daha büyük olduğu bir 
çalışmada her iki grubun  yürüyüş paternlerinin 
benzer olduğu görülmüştür. Böylece kortikoste-
roidlerin kas kuvvetini ve bu sayede yürüyüş pa-
ternini etkilediğini söylenebilir (13).

4.3. DUCHENNE MUSKÜLER DİSTROFİDE 
YÜRÜYÜŞ

 DMD’li hastalarda tipik olarak görülen bu 
yürüyüşe “Waddling Gait” denir. DMD’lilerin 
gövdesinde frontal düzlemde küçük amplitüdlü 
hareketler vardır ve kol hareketleri sagital planda 
hareket eder (14-16).

Sağlıklı çocuklara kıyasla DMD’li çocukların 
yürüyüş hızları, kadansları, adım uzunlukları ve 
gövde hareketleri azalırken, enerji tüketimleri art-
mıştır (17). Ayrıca hız ve kadansları erken evre-
den geç evreye doğru ilerledikçe azalır (13).

Sutherland ve ark. Duchenne Musküler 
Distrofi’de farklı yürüyüş deviasyonlarını belirle-
mek için analizler yapmışlar ve hastaları yürüyüş 
özelliklerine göre “erken grup” ve “geçiş grubu” 
olarak 2 gruba ayırmıştır. Ancak tüm çocuklar bu 
2 grupla sınıflandırılamadığı için daha sonra “geç 
faz” olarak 3. bir grup tanımlanmıştır (15). Tüm 
bu fazlarda çocukların yürüyüşlerinde kas zayıf-
lığının dağılımı ve ilerleyişine göre farklı kom-
pansasyonlar olduğu gözlenmektedir.

DMD’li çocuklar erken devreden geç devreye 
doğru ilerledikçe anterior pelvik tiltte, sallanma 
fazında kalça fleksiyonunda ve duruş fazında 
ayak internal rotasyonunda artış olurken, duruş 
fazında maksimum kalça ekstansiyonu ve sallan-
ma fazında ayak bileği dorsifleksiyonu azalır (13, 
16).

Aşağıda ambulasyonun farklı evrelerinde ço-
cuğun yürüyüş özellikleri özetlenmiştir.

A) Ambulasyonun Erken Evresi
•	 Kas zayıflığı alt ekstremitelerde simetrik 

olarak başlar buda çocuğun postürünü ve 
yürüyüşünü değiştirir.

ar hareketlere neden olur. Hastalığın hafif semp-
tomlarının olduğu erken dönemlerde klinik/
fonksiyonel testler bu kompansasyonları sapta-
mada yetersiz kalabilir. Ancak yürüyüş analizle-
rinin yürüyüş sırasında kullanılan hareketlerdeki 
kötüleşmeyi karakterize ettiği ve kullanılan mo-
difikasyonları nicelleştirdiği bilinmektedir (7) .

4.2.b Yürüyüş Sırasındaki Kas Aktivasyonu

DMD’de yürüyüş sırasındaki tüm kasların ak-
tivasyonları sağlıklı kişilerden farklıdır. Özellikle 
rektus femoris, hamstringler ve tibialis anterior 
kaslarının yürüyüş sırasındaki aktivasyon amp-
litüdleri sağlıklı kişilerden oldukça büyüktür ve 
gastroknemius soleus kaslarının aktivasyon za-
manı da sağlıklı kişilerden farklıdır. Proksimalde 
rektus femoris ve hamstringler arasında, distalde 
ise tibialis anterior ve gastroknemius kasları ara-
sında koaktivasyon vardır. DMD’de motor kont-
rol normal olduğu için bu hastalarda gözlenen hi-
peraktivite ve ko-kontraksiyonlar kas zayıflığı ve 
yürüyüş stabilizasyonu için kompansasyon oluş-
tursa bile kaslar üzerine olumsuz etkileri olabilir 
ve enerji tüketimini arttırabilir. Bazı basit rehabi-
lite edici stratejiler (ortez kullanımı) stabiliteyi ve 
dolayısıyla kas aktivasyon paternlerini artırabilir 
(8).

4.2.c Ayak Bileği Kontraktürü

Genelde ayak bileği eklem kontraktürünün 
yürüyüş üzerine negatif etkisi olduğu düşünü-
lür. Geçmişte cerrahi tendon uzatmalarının eklem 
kontraktürünün ilerleyişini yavaşlatabileceğini 
ve DMD’li çocuklarda lokomosyonu koruyaca-
ğı belirtilirken, bazı yazarlar da buna zıt olarak 
triseps sura uzatmasının yürüyüşü olumsuz etki-
leyeceğini belirtmişlerdir. Sonuç olarak kontrak-
türler tibianın öne rotasyonunu kontrol ederek 
ve vücüdun yığılmasını önleyerek kas zayıflığını 
kompanse edebilir (9). Bu yönü ile de alt ekstre-
mite eklem kontraktürlerinin yürüyüşe olumlu 
etkisi olduğu kanıtlanmıştır.

4.2.d Kinetik ve Kinematik Değişiklikler 

Kinematik ve kinetik ile ilgili olarak, DMD’li 
çocuklar, gövde ve alt ekstremitenin pozisyonu-
nu modifiye ederler; böylece fleksör kaslar, duruş 
fazı esnasında ekstansörler yerine çabayı sürdü-
rürler (10, 11).  DMD’li çocuklarda daha düşük 
kalça ekstansiyon momenti vardır, ayrıca diz eks-
tansiyon momenti minimaldir veya yoktur. Ba-
sınç merkezinin anteriora yer değiştirmesinden 
dolayı topuk vuruşunda ayak bileği dorsifleksi-
yon momenti yoktur. Medio lateral yer reaksiyon 
kuvveti DMD’de sağlıklı çocuklara kıyasla daha 
yüksektir, bu artışa rağmen abduktör momenti 
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•	 Tibiayı geriye alarak dizi stabilize etmek 
için taban teması ilk olarak önayaktadır, bu 
yüzden diz fleksiyonundan kaçınırlar ve 
dizlerin hiperekstansiyonda olduğu pozis-
yonda yürürler.

•	 Vücut ağırlığını öne ilerlediği için topukla-
rına basmazlar ve parmak ucunda yürür-
ler.

•	 Eklem limitasyonları vücut ağırlığını taşı-
mayı ve stabilizasyonu sağlamayı zorlaştı-
rır.

•	 Ayaktaki kas imbalansı dinamik ekinova-
rusa ve instabiliteye neden olur.

•	 Bu dönemde rampa ve uzun mesafelerde 
tekerlekli sandalye kullanılabilir.

•	 KAFOlar diz stabilizasyonunu sürdürmek 
için kullanılabilir.

4.4. SPİNAL MUSKÜLER ATROFİ

Spinal Musküler Atrofi, spinal kord motor nö-
ronların dejenerasyonu, iskelet kasları atrofisi ve 
genel kas zayıflığıyla karakterize otozomal rese-
sif geçiş gösteren nörodejeneratif bir hastalıktır. 
Delesyon, konversiyon veya mutasyon sebebiyle 
Survival Motor Nöron (SMN1) geninin homozi-
got olarak bozulması nedeniyle oluşur  (18). SMA 
hastalığı hastalığın başlangıç yaşı ve elde edilen 
motor fonksiyonlara göre 5 klinik tipe ayrılır:

SMA Tip 0: SMA’nın en şiddetli formudur. 
Doğumdan hemen sonra respiratuar destek ge-
rekmektedir. Yaşam süresi solunum desteği ol-
madığında çok sınırlıdır (18).

SMA Tip 1 (Werdnig-Hoffman Hastalığı): 
SMA tanısı alan hastaların yaklaşık %50 sini oluş-
turan çok şiddetli ve yaygın bir tiptir. Hastalığın 
başlangıcı 6 aydan öncedir ve yaşam süreleri 2 yıl 
ile sınırlıdır. Bu hastalarda tipik olarak hipotoni, 
simetrik paralizi, baş kontrolünün sağlanamama-
sı, paradoksal solunum, bulbar denervasyon ve 
emme ve yutma probemleri görülür (18).

SMA Tip 2 (Kronik SMA): Hastalığın başlan-
gıcı 7 ve 18. aylar arasındadır. Hastalar oturabilir 
ancak çok az bir kısmı cihazla ayakta durabilir. 
Hastalarda sıklıklas görülen kifoskolyoz genellik-
le cerrahi veya ortopedik yaklaşımlar gerektirir. 
SMA Tip 2 hastalarında Tip 1 hastaları gibi zayıf 
bulbus fonksiyonları ve zayıf interkostal kaslar 
sebebiyle sekresyonların temizlenmesi ve öksü-
rük zorlaşabilir. Solunum yetmezliği ergenlik dö-
neminde sık görülen ölüm nedenidir (18).

SMA Tip 3 (Kugelberg-Welander Hastalığı): 
Hastalığın belirtileri 18. Aydan itibaren başlar. 
Hastaların büyük bir kısmı bağımsız yürüyebilir. 

•	 Erken dönemde yürüyüş deviasyonları çok 
fazla göze çarpmaz.

•	 Aşırı plantar fleksiyon sallanma fazında 
görülebilir.

•	 İlk temasta kalça ve dizdeki fleksiyon tor-
kunu azaltmak için düz ayak vardır.

•	 Taban temasında güç vektörünün işaretleri 
benzer olmasına rağmen, ayak yere temas 
ettiğinde kalça ve dizdeki tork talebi azalır.

•	 Orta duruş fazında ağırlık merkezi dizin 
normalden daha önündedir.

•	 Hastalık ilerledikçe tork talebini azaltmak 
için çocuk vücudunda değişiklikler yapar.

•	 Taban teması boyunca en fazla tork talebi 
kalça ve diz ekstansör kaslarında olur.

B) Ambulasyonun Orta Evresi
•	 Artan kas zayıflığı kompansatuar değişik-

liklere neden olur.
•	 Frontal düzlemde gluteus mediusu kom-

panse etmek için gövde yana eğilir ve kol 
salınımları ve destek yüzeyi artmıştır.

•	 Taban temasında kalça ekstansör kasla-
rının zayıflığından dolayı anormal kalça 
fleksiyonu görülür.

•	 Kollar vücudun gerisinde kalır ve çocuk 
vücut ağırlığını kalça ekleminin posterio-
runda tutar.

•	 Ağırlık merkezi orta duruş ve taban tema-
sının sonunda diz ekleminin anteriorunda-
dır.

•	 Kas kuvveti hala düşmesini önleyecek ka-
dar yeterlidir.

C) Ambulasyonun Geç Dönemi
•	 Kas kuvveti hastanın düşmesine neden 

olacak kadar ilerlemiştir. Ağırlığı taşımayı 
devam ettiremedikleri için çocuklar sık dü-
şerler. 

•	 Ayrıca ayaktaki ekinovarusla, zayıflamış 
üst ekstremite ve gövdeyi hizalamaya ça-
lışmak da düşmelere neden olur.

•	 Destek yüzeyi daha fazla artmıştır ve adım 
genişliği azalmıştır.

•	 Gluteus maksimus kas zayıflığı ve kalça 
fleksörlerindeki kısalıktan dolayı anterior 
pelvik tilt artmıştır ve kalça, sallanma fa-
zında daha fleksiyondadır. Anterior pel-
vik tiltteki bu artış lordozun artmasına ve 
çocuğun kollarını kalça ekleminin yanında 
hareket ettirmesine neden olur.
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yon/ekstansiyon hareketinde daha küçük 
amplitüd ve kalça ekstansörlerinde daha 
kısa durasyon, 

•	 Duruş fazı sonunda kontralateral kalça ab-
duktörlerinin aktivitesi uzadığı için vücut 
ağırlığının ekstremitelerin önüne aktarımı-
nın gecikmesi

•	 Diz fleksiyon/ekstansiyon hareketinde bü-
tün yürüyüş döngüsü boyunca minimal 
ekstansiyon hareketi,

•	 Duruş fazının çoğunluğunda dizde güç ab-
sorbsiyonu veya üretimi olmayışı,

•	 Kalça adduksiyonu ve diz ve ayak bileği 
valgusunun artması

•	 Ayak bileği plantar/dorsi fleksiyon hare-
ket profilinde ise sağlıklı kişilere benzer 
özellikler gözlenir.

 4.5.d. Yorgunluk

SMA’daki en belirgin 2 belirti kas zayıflığı ve 
yorgunluktur. Kas zayıflığı tüm SMA fenotipleri 
için temel bir belirti olmasına rağmen, yorgunluk 
hafif fenotip SMA tip 3’te en yaygındır (24).

Montes ve ark. yaptığı çalışmalarla SMA’da 
yorgunlukla adım uzunluğu ve hızlarının azal-
dığını, diz fleksör ve kalça abduktör kaslarının 
kuvvetinin yorgunlukla ilişkili olarak değiştiğini, 
ayrıca yürüyüş analizi ile yorgunluğun belirlene-
bileceğini göstermiştir (24, 26).

4.6. SPİNAL MUSKÜLER ATROFİDE YÜRÜYÜŞ

SMA hastalarının gövdeleri posteriordadır 
ve anterior pelvik tiltleri artmıştır. Tipik olarak 
orta duruş fazı ve taban teması sırasında pelvisin 
internal rotasyonundan sonra topuk vuruşu ya-
parlar ve yürüyüşün büyük bir kısmında kalça 
eklemi fleksiyon ve adduksiyon pozisyonunda-
dır. Diz fleksiyon/ekstansiyon hareketinde bütün 
yürüyüş döngüsü boyunca minimal ekstansiyon 
hareketi görülür. Geniş bir destek yüzeyleri var-
dır. Gövdeyi desteklenen ekstremiteye doğru gö-
türür ve duruş fazında başını kontralateral tarafta 
tutarak yürürler. Ayrıca adım uzunlukları kısa, 
kadansları ve yürüyüş hızları düşük ve enerji tü-
ketimleri fazladır (25). 

DMD ve SMA hastaları benzer kas zayıflığına 
sahip olmalarına rağmen yürüyüşte farklı patern-
ler gösterebilirler. Armand ve ark.nın SMA tip2 
ve DMD’lilerin yürüyüşünü karşılaştırdığı çalış-
mada; 

•	 Yürüyüş döngüsünün %40-75’inde SMA 
Tip 2 hastalarının DMD’den daha düşük 
rektus femoris aktivitesi, ama daha yüksek 

Bazıları çocukluk çağında tekerlekli sandalyeye 
ihtiyaç duyarken, bazıları da minimal kas zayıf-
lığı ile birlikte yürüyebilir ve iyi bir yetişkinlik 
dönemi geçirebilir. Skolyoz bu hastalarda sıkça 
görülür (18).

SMA Tip 4 (Yetişkin SMA): Tipik olarak has-
talığın başlangıcı yaşamın 2. veya 3. dekatındadır. 
Solunum veya beslenme problemleri olmadan 
ılımlı motor bozukluk gösterirler ve hastalar eriş-
kin yaşlarda dahi bağımsız yürüyebilirler (18).

4.5. SPİNAL MUSKÜLER ATROFİDE YÜRÜYÜŞ 
BOZUKLUĞUNA NEDEN OLAN FAKTÖRLER

SMA’da hastalığın tipine göre yürüme yete-
neği her hasta tarafından kazanılamayabilir ve/
veya devam ettirilemeyebilir. Örneğin SMA tip 
2 hastalarının çok az bir kısmı yardımsız yürü-
yebilirler (19-22). SMA Tip 3 hastaları yürümeyi 
kazanırlar ancak yapılan çalışmalarda SMA tip 3 
hastalarının DMD hastalarına benzer şekilde yü-
rüdüğü gözlemlenmiştir (19, 21, 23, 24).

Bu hasta grubunda yürüme yeteneğinin kaza-
nılması ve/veya devamında yürüyüşü etkileyen 
pek çok faktör vardır. 

4.5.a. Kas Zayıflığı

Nöromusküler hastalıklarda kas zayıflığı 
hastanın yürüyüşünü etkileyen temel faktördür. 
SMA hastaları da DMD hastalarına benzer şekil-
de proksimal kasların distal kaslardan ve ekstan-
sör kasların fleksör kaslardan daha zayıf olduğu 
ve alt ekstremitelerin üst ekstremitelerden daha 
fazla etkilendiği progresif özellik gösterirler. 
Hastaların en zayıf kasları kalça ve diz ekstansör 
kaslarıdır. Tüm bu klinik benzerliğe rağmen SMA 
hastaları DMD hastalarından farklı yürüyüş pa-
ternleri gösterebilirler (16, 25). 

4.5.b. Yürüyüş Sırasındaki Kas Aktivasyonu

SMA’da yürüyüş sırasında ayakta basıncın 
erken yer değiştirmesiyle ilişkili olarak gastrok-
nemius ve soleus kasında prematüre aktiviteler 
görülür. Orta duruş fazı sırasında kalça abduk-
törlerinin uzayan durasyonundan dolayı gluteus 
mediusun uzamış aktivitesi vardır. Diz kilitleme-
deki yetersizlik nedeniyle sallanma fazı öncesin-
de semitendinosusta farklı aktivite görülür. Rek-
tus abdominisin artmış aktivitesi ise yürüyüş 
döngüsü boyunca görülür (25).

4.5.c. Kinetik ve Kinematik Değişiklikler

SMA’da yürüyüş sırasında aşağıdaki kinetik 
ve kinematik değişiklikler görülür (25):

•	 Duruş fazının ilk yarısında kalça fleksi-
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(medial hamstring) ve eksternal rotatörler (lateral 
hamstring) arasındaki kas imbalansı olabileceği 
bildirilmiştir (27).

4.8.b. Kinetik ve Kinematik Değişiklikler

CMT’li hastalarda yapılan yürüyüş analizinde 
duruş fazında kalça ekstansör güç üretimi, duruş 
fazı sonunda plantar fleksör gücü ve orta duruş 
fazında plantar fleksör momentinin azaldığı gö-
rülmüştür (27). Hastalar dorsifleksör kasların za-
yıflığını kompanse etmek için sallanma fazında 
kalça fleksiyonunu arttırarak yürürler, dorsiflek-
sörlere ek olarak plantar fleksörlerde zayıflamış 
ise sallanma fazında kalça abduksiyonu ve pelvis 
elevasyonu ile bunu kompanse ederek yürürler 
(28).

4.8.c. Duyu Bozuklukları ve Denge Kaybı

CMT hastalarında özellikle büyük miyelinli 
sinir lifleri (Grup Ia afferentler) etkilenir. Geli-
şen somatosensoryal ve motor bozukluklar ayak 
bileği ve temel postüral kontrol stratejilerini et-
kileyebilir. Bu hastaların duruş sırasında vücut 
salınımları artar ve daha fazla düzenleyici akti-
vite sergilerler. Görme bağımlılığının artması da 
çoğunlukla somatosensoryal kaybın göstergesi 
olarak görülür, ancak bu görüş henüz kesin de-
ğildir (29). CMT’lilerin tendon refleksleri azalır 
veya kaybolur, vibrasyon hisleri etkilenir ve ön 
ayak ucu pozisyon hissi de bazı hastalarda etki-
lenir (27). 

Bu hastaların ekstremite distal kısımlarındaki 
geniş miyelinli liflerin olmayışı ve genelde ayak 
bileği seviyesindeki propriosepsiyon ve duyusal 
feedback eksikliği dinamik şartlarda denge kont-
rolünü değiştirebilir ve hastaların düşme riskini 
azaltmak için diz ve kalça seviyesinde kasların 
koaktivasyonunu arttırabilir (30).

4.8.d. Enerji Tüketimi

CMT’li bireylerin düşük ayaktan dolayı özel-
likle diz ve kalça fleksiyonu sırasındaki çabalarıy-
la ilişkili olarak yürüyüş sırasındaki enerji harca-
maları fazladır. Menotti ve ark. yaptığı çalışmada 
CMT’li bireylerin sağlıklı bireylerle karşılaştırıl-
dığında birim mesafe başına daha fazla metabolik 
ve kardiyak tüketimleri olduğunu göstermiştir. 
Bu yüzden CMT hastaları daha yavaş, daha kısa 
durasyon ve daha yüksek fiziksel eforla yürürler 
(30).

4.9. CHARCOT-MARIE-TOOTH’DE YÜRÜYÜŞ

Genç CMT hastaları doğal yürüyüşleri sırasın-
da tipik primer deviasyonlar göstermezken daha 

semimembranosus aktivitesine sahip oldu-
ğu,

•	 SMA Tip 2’de gastroknemius kasında 
DMD’den daha fazla prematüre aktiviteler 
olduğu, 

Kinematik olarak ise;
•	 DMD’de pelvik oblik açının daha yüksek, 

taban teması ve sallanma fazında kalça 
fleksiyon açısının daha düşük, kalça flek-
siyon/ekstansiyon açısının daha düşük ol-
duğu,

•	 SMA’da duruş fazında kalçanın abduksi-
yonda, DMD’de adduksiyonda olduğu,

•	 SMA’da sallanma fazında maksimum diz 
fleksiyonunun daha düşük olduğu,

•	 DMD’de dizde valgusun daha fazla oldu-
ğu ve

•	 Yürüyüş boyunca ayağın ilerleme açısı-
nın SMA’lı hastalarda DMD’li hastalardan 
daha external rotasyonda olduğu gösteril-
miştir (16).

4.7. CHARCOT MARIE TOOTH

Charcot-Marie-Tooth hem motor hem de 
duyu belirtileri gösteren kalıtsal polinöropati-
lerin bir grubudur. 10-28/100.000 prevelansı ile 
kalıtsal nöropatiler arasında en sık görülenidir. 
Hastalığın çeşitliliği genotipe ve ailede görülen 
kişi sayısına bağlıdır. En baskın şekli periferal 
miyelin proteini 22’yi kodlayan genin (PMP22) 
kromozom 17’sinin kısa kolunda mutasyonların 
neden olduğu CMT1A’dır (tüm vakaların% 70’i). 
Çoğunlukla motor ve duyusal bozukluk intrin-
sik kaslardan başlayarak bacağa doğru yayılan 
merkezcil yayılım gösterir. Alt ekstremiteler üst 
ekstremitelerden daha fazla etkilenir ancak çoğu 
hastada önemli ölçüde el kaslarında da zayıflık 
mevcuttur (27).

4.8. CHARCOT MARIE TOOTH’DE YÜRÜYÜŞ 
BOZUKLUĞUNA NEDEN OLAN FAKTÖRLER

4.8.a. Kas Zayıflığı

CMT hastalığında motor ve duyusal işlev bo-
zukluğunun ilerlemesi genellikle intrinsik ayak 
kaslarından başlayıp bacak kaslarına yayılım gös-
terir ve böylece lokomotor fonksiyonlar etkilenir. 
Distalde özellikle ayak evertör ve dorsifleksiyon 
kas zayıflığı vardır, proksimal kaslar ise genellikle 
normal veya normalin hafif altındadır (kalça eks-
tansörlerinde orta derecede zayıflık). Hamstring 
ve kuadriceps kaslarınının zayıflığından dolayı 
dizler hiperekstansiyondadır. Ayrıca dizin aşırı 
internal rotasyonda olmasının sebebinin internal 
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Ancak DMD’de ayak bileği plantar fleksiyonu kas 
zayıflığı için önemli bir kompansasyon olduğu ve 
ambulasyonu devam ettirdiği için yürüyüş sıra-
sında kullanılan ayak bileğine yönelik ortezler 
(Solid AFOlar veya hareketli AFO’lar) fonksiyo-
nel hareketliliği negatif etkiler ve düşme ve kırık 
riskini arttırır (33). Sıklıkla, proksimal kas zayıflığı 
ve aşil tendonu kontraktürleri kombinasyonu ne-
deniyle bağımsız ambulasyonun giderek sorunlu 
hale geldiği, ambulasyonun son evrelerinde ise 
HKAFO ve KAFO’lar ambulasyonu uzatmanın 
bir yolu olarak kullanılabilir (34).

Spinal Musküler Atrofi hastalarında rehabi-
litasyonda ambulasyonu kazandırmak ve son-
rasında ambulasyonu uzatmak amaçlanır. Alt 
ekstremitelerine ağırlık aktarabilen ve bu sayede 
pasif destekle ayakta durabilen veya yürüyebilen 
hastalar için alt ekstremite ortezleri, ayakta dur-
ma düzenekleri(standing frame), tilt table veya 
yürüme aparatlarından mümkün olduğunca çok 
kullanılmalıdır. Bu hastaların bir yürüyüş aparatı 
kullanabilmesi için iyi bir baş ve gövde kontrolü 
gerekir. Bağımsız yürüyemeyen ama yeterli mo-
tor becerisi olan SMA’lı çocuklar yaklaşık 2 yaşın-
dan itibaren swivel walker kullanabilirler. Yürü-
me ikincil yetersizlik olduğunda ise bu hastalar 
ortezler veya ayakta durma düzenekleri ile günde 
en az 2 saat ayakta durması için teşvik edilmelidir 
(35).

Charcot-Marie-Tooth hastalarında rehabili-
tasyona ek olarak ortezlerle yürüyüş bozukluğu-
nun düzeltilmesi hedeflenir. AFO’ların ayaktaki 
düşüşü azalttığını ve yürüyüş deviasyonlarını 
düzelttiğini gösteren birçok çalışma vardır (28, 
36, 37).

6. SONUÇLAR
Nöromusküler hastalıklarda temelde kas za-

yıflıkları ve buna bağlı olarak gelişen eklem ya-
pılarının bozulması, kinematik değişiklikler ve 
yorgunluk yürüyüş sırasında kompansatuar ha-
reketlere neden olmaktadır. Hastalığın teşhisi,  
klinik özellikleri, progresyonu ve hastalığın dev-
resi (fonksiyonel seviye) yürüyüşü etkilemekte-
dir. Bağımsız yürüyüşün korunması nöromuskü-
ler hastalıkların tedavisinde temel amaçtır.

7. TEŞEKKÜR
Seminer konumun belirlenmesinde ve hazır-

lanmasındaki yardım ve desteklerinden dolayı 
danışmanım başta Prof. Dr. Öznur YILMAZ’a ve 
yardımlarından dolayı Yrd. Doç. Dr. İpek ALEM-
DAROĞLU ve Prof. Dr. A. Ayşe KARADUMAN 
hocalarıma teşekkür ederim.

zorlayıcı lokomotor görevlerde önemli anormal-
likler gösterirler. Dejeneratif koşulların ilerleme-
si, hastalığın daha ciddi boyutlara geçmesine ve 
kompansatuar hareketlerin belirginleşmesine ve 
sonrasında artmasına neden olur (31). CMT’li bi-
reylerin yürüyüşleri sırasında; 

•	 Pasif ayak bileği dorsifleksiyonu limitli ve 
zayıf olduğu için düşük ayak vardır.

•	 Topuk vuruşunda dorsifleksiyon açısı ve 
itme fazında plantar fleksiyon açısı azal-
mıştır.

•	 Ayak supinasyonu artmıştır.
•	 Duruş fazında dizler hiperekstansiyonda-

dır.
•	 Uyluğa göre bacakta internal rotasyon ve 

duruş ve sallanma fazının başlangıcında 
kalça adduksiyonu azalmıştır.

•	 Ayakta kavovarus deformitesi vardır.
CMT hastalarında tipik olarak Stepaj yürüyü-

şü görülür. Yürüyüş hızları, kadansları ve adım 
uzunlukları azalmıştır. Yürüme hızının azalma-
sının nedeni özellikle azalmış itme fazındaki kas 
zayıflığıdır (27, 31).

5. NÖROMUSKÜLER HASTALIKLARDA 
YÜRÜYÜŞ BOZUKLUĞU TEDAVİSİ

Nöromusküler hastalıklarda kas kuvvetinin 
arttırılması veya korunması, kontraktür ve de-
formitelerin önlenmesi ve ortez kullanımı ile 
yürüyüş korunabilir veya yürüyüş bozukluğu 
düzeltilebilir. Ancak çoğunlukla yürüyüş sıra-
sında kalite parametrelerini arttırmaya çalışmak, 
hastanın fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir. 
Nöromusküler hastalıklarda hastalığın teşhisi ve 
klinik özellikleri hastalarda gözlenen yürüyüş 
deviasyonlarında farklılıklara neden olur. Bu du-
rum yürüme eğitiminin amaçlarını ve eğitim pa-
rametrelerinde değişiklikleri etkiler.   

Duchenne Musküler Distrofi hastaları için re-
habilitasyonun temel amacı yaklaşık 9 yaşınday-
ken kaybedilen ambulasyon sürecini uzatmaktır. 
Yürüme yeteneği korunduğunda skolyoz ve ikin-
cil solunum komplikasyonlarının hızla ilerlemesi 
engellenir. Ortotik cihazların kullanımı kas kont-
raktürlerinin progresyonunu minimize ettiği ve 
ambulasyona yardımcı olduğu için tedavinin bir 
parçası olarak görülür (32).

Ayak bileği için kullanılan gece AFO’ları ile 
ayak bileği nötral veya hafif dorsifleksiyonda ki-
litlenir ve plantar fleksiyona gidişi önlenir. Gece 
kullanılan bu cihaz ve uygulanan germe egzer-
sizleri yürüyüş sırasında kalça salınımı, pelvis 
ve gövde stratejileri için yararlı etki oluşturabilir. 
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ÖZET
Oturmadan ayağa kalkma günlük yaşamda farkın-
da olmadan pek çok kez gerçekleştirdiğimiz bir akti-
vitedir. Oturmadan ayağa kalkma aktivitesinin düz-
gün bir şekilde gerçekleşmesi için pek çok dinami-
ğin düzgün ve koordineli çalışması gerekmektedir. 
Sağlıklı bireylerde bile asimetri, başlangıç pozisyo-
nu gibi pek çok farklılık gösteren oturmadan ayağa 
kalkma, nörolojik hasta gruplarında ve geriatrik bi-
reylerde fonksiyonları ve yaşam kalitesini etkileyen 
önemli bir aktivite olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Günlük yaşama bu denli etki eden oturmadan ayağa 
kalkma aktivitesinin anatomik ve biyomekanik açı-
dan incelenmesi ile farklı nörolojik hasta grupların-
da ve geriatrik bireylerde kompansatuar stratejilerin 
belirlenmesi, amaca yönelik fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programlarının oluşturulmasında katkıda 
bulunacaktır.

Anahtar Kelimeler: Oturmadan ayağa kalkma, nö-
rolojik hasta grupları, geriatrik bireyler 

ABSTRACT
Sit to stand is an activity that we make in daily life 
unwittingly. This activity requires proper and coor-
dinated work of some dinamics. Sit to stand which 
shows even in healthy people differences like asym-
metry and starting position, confront us in geriat-
ric and neurological patients groups as an activity 
which effect quality of life. Examinatin of sit to stand 
activity which has such an effect on daily life in ana-
tomic and biomechanical aspect and determination 
of compansatuar strategies in different neurologi-
cal patient groups and geriatrics contribute to form 
goal oriented physiotherapy and rehabilitation pro-
grammes.

Keywords: Sit to stand, neurological patient groups, 
geriatrics

1. GİRİŞ
Oturmadan ayağa kalkma aktivitesi, günlük 

yaşam aktivitelerinde dik duruş pozisyonun-
da hareket kabiliyeti için gerekli bir ön koşul ve 
önemli bir fonksiyonel görevdir (1). Günlük ya-
şamda sağlıklı erişkin bireylerin saatte yaklaşık 
dört kez oturmadan ayağa kalkma aktivitesini 
gerçekleştirdiği bilinmektedir. Bu aktivitenin ba-
şarılı bir şekilde gerçekleşmesi yürüyüşün ger-
çekleşmesi için bir öncüldür ve günlük yaşamı 
bağımsız bir şekilde devam ettirmek için gerekli-
dir (2,3). Sık sık gerçekleştirdiğimiz bu aktivitenin 
düzgün bir şekilde gerçekleştirilebilmesi için pek 
çok dinamik düzgün ve koordineli çalışmalıdır 
(4). Bu dinamikler;

•	 Kas kuvveti
•	 Kasların düzgün ve koordineli çalışması
•	 Denge
•	 Vücut kitle merkezinin yeri
•	 Eklem hareket açıklıkları
•	 Eklem torku
•	 Eklem stabilizasyonu
•	 Ayak pozisyonu’dur (5-8).
Oturmadan ayağa kalkma aktivitesinin birey-

sel ve çevresel pek çok faktörden etkilendiği bilin-
mektedir (Tablo.1).
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2. OTURMADAN AYAĞA KALKMA 
AKTİVİTESİNİN ANATOMİSİ

Oturmadan ayağa kalkma aktivitesinin ana-
tomisi incelendiğinde aktivite sırasında pek çok 
kasın farklı tipte kasılmalar göstererek aktiviteye 
katıldığı yapılan Elektromiyografi çalışmaları so-
nucunda görülmektedir(1,12). Oturmadan ayağa 
kalkma aktivitesi sırasında aktif rol alan kaslar;

•	 Tibialis Anterior            
•	 Soleus     
•	 Gastrocnemius           
•	 Quadriceps Femoris            
•	 Hamstringler           
•	 Gluteus Maximus             
•	 İliopsoas           

•	 Abdominal Kaslar        
•	 Lumbar Paraspinal Kaslar         
•	 Sternoklaidomastoid           
•	 Trapez olarak karşımıza çıkmaktadır (Şe-

kil.1) (2, 13, 14)
Bu kaslar oturmadan ayağa kalkma aktivitesi-

nin farklı fazlarında farklı tipte kontraksiyonlarla 
kasılabilir. Örneğin Rectus Femoris kası hareketin 
başlangıç fazlarında eksentrik kasılırken, ekstan-
siyon fazında izometrik kasılma gerçekleştirmek-
tedir.

Kasların kasılma sırası ve görevlerine baktığı-
mızda Tibialis Anterior’un vücudun ileriye doğ-
ru hareketinden önce ayakları stabilize etmek için 
aktive olan ilk kas olduğu görülmektedir. Arka-
sından abdominal kaslar gövdenin öne fleksiyo-
nu için kasılırlar. Daha sonra Sternoklaidomas-
toid ve Trapezius başın öne doğru hareketi için 
agonist-antagonist paternde kasılmaya başlarlar. 
Gluteus Maksimus ve Quadriceps Femoris kasıl-
maya bağlayarak alt ekstremitelerin ekstansiyona 
gelmesini sağlar ve hemen arkasında Hamstring-
ler aktive olur. Hamstringlerden sonra hareketin 
dengeli bir şekilde gerçekleşmesi için Tibialis An-
terior kasılarak basınç merkez hattının ayak bile-
ği ekleminin posteriorundan geçmesini sağlar ve 
ayak bileği ekleminde dorsifleksiyon torku mey-
dana getirir. Son olarak Gastrocnemius ve Soleus 
aktivasyonları ile vücudun öne doğru yer değiş-
tirmesinin kontrolü arttırılmış olur (15-17).

3. OTURMADAN AYAĞA KALKMA 
AKTİVİTESİ’NİN BİYOMEKANİĞİ

Literatüre bakıldığında oturmadan ayağa 
kalkma hareketi horizontal ve frontal düzlemde 
simetrik bir hareket olarak kabul edilir.  Daha 
sonraları insan vücudunun Biyomekanik Mode-
li, sagital düzlemle ilişkin diz ekleminde ve kal-
ça eklemindeki dinamik etkileşimleri araştırmak 
için geliştirilmiştir. Bu model vücuttaki temsili 

 Tablo.1 Oturmadan Ayağa Kalkma Aktivitesini Etkileyen Faktörler

Sandalyeye Bağlı Faktörler

• Yükseklik
• Kolçak
• Sandalye tipi
• Oturma yerinin sertliği
• Sırt destek yeri
• Sürtünme (9)

Kişiye Bağlı Faktörler

• Yaş
• Hastalık
• Kas kuvveti 
• Kemik kalitesi
• Ayakların çıplaklığı
• Duyu
• BMI
• Düşme korkusu
• Kognitif durum (10)

Stratejiyle İlişkili Faktörler

• Hız
• Ayak pozisyonu
• Gövde pozisyonu
• Kolçak kullanımı
• Ayak bileği eklem hareketi
• Işık(karanlık-aydınlık),
• Eklem fiksasyonu
• Diz pozisyonu
• Dikkat

Şekil.1 Oturmadan ayağa kalkma aktivitesi için kullanılan Mus-
kuloskleteal Model (2)
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momentumunu sabitlemek için uğraşır(19).

Oturmadan ayağa kalkma aktivitesi sırasın-
da biyomekaniksel öncelikli hedef; vücut kitle 
merkezini nispeten düşük ve tam destekli pozis-
yondan dik, stabil ve ayakta durur pozisyona ge-
çirmektir. Bu geçişi sağlamak için, kitle merkezi 
öncelikle öne doğru ilerlemeli daha sonra hazırlık 
aşamasında maksimum hızına ulaşmalıdır. Otur-
madan ayağa kalkma pozisyonuna geçerken, kit-
le merkezi vertikal hareket durumuna geçer ve 
ekstansiyon fazının ortasında hızı maksimuma 
ulaşana kadar hızlanmaya devam eder.  Ayakta 
durma pozisyonuna ulaşıldığında kitle merkezi-
nin hızı sıfıra ulaşana kadar kademeli olarak aza-
lır. (17, 20, 21)

4. OTURMADAN AYAĞA KALKMA 
AKTİVİTESİNİN KİNEMATİĞİ

Oturmadan ayağa kalkma aktivitesi incelendi-
ğinde temel olarak dört faza ayrıldığı görülmek-
tedir.

Faz-1: Fleksiyon Momentum Fazı: Hareketin 
başlatılması ile başlayan ve kalçaların sandalye-
den kalkmasıyla sona eren fazdır.

Faz-2: Momentum Transfer Fazı:  Kalçaların 
sandalyeden kalkması ile başlayan ve ayakbileği 
maksimum dorsifleksiyona ulaştığında sona eren 
fazdır.

Faz-3: Ekstansiyon Fazı: Maksimum dorsif-
leksiyon ile başlayan ve kalçaların ekstansiyona 
ulaşması ile sona eren fazdır. Bu faz gövde, kalça 
ve bacak ekstansiyon hareketlerini içerir.

Faz-4: Stabilizasyon Fazı: Kalçaların ekstan-
siyona ulaşması ile başlayan ve bütün hareketin 
stabilizasyonu ile sona eren fazdır (Şekil.3) (5, 22).

dört segment üzerine kurulmuştur. Her bir seg-
ment katı, esnemeyen ve tek boyutlu segment 
olarak modellendirilir ve takip eden bir sonraki 
uygun eklemle ilişkilendirilir. İlk segment baş 
gövde ve üst ekstremiteyi, ikinci segment uyluk, 
üçüncü segment bacaklar ve dördüncü segment 
de ayakları temsil eder (Şekil.2) (18).

Oturmadan ayağa kalkma hareketi sırasında; 
vücut merkez hattını sabitleyen eklem açılarının 
kombinasyonlarındaki çeşitliliğe izin verilirken, 
vücut merkez hattını değiştiren eklem açılarının 
kombinasyonlarındaki çeşitlilik kısıtlanır.

Dinamik değişkenlerin kontrolü ile motor ko-
ordinasyonun ilişkisi önemlidir. Vücut segment 
açıları ve açısal hızların kombinasyonları otur-
madan ayağa kalkma süresince vücut merkezinin 

Şekil.2 Oturmadan ayağa kalkmanın biyomekanik modeli (18)

Şekil.3 Oturmadan ayağa kalkmanın kinematik olarak fazlara ayrılması (5)
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•	 Koordinasyona Yönelik Egzersizler (25) 
gibi geleneksel yöntemlerin yanında;

•	 Simetrik postür için görsel ve işitsel feed-
back

•	 Oturma ve ayakta durma dengesi
•	 Ayakların doğru pozisyonlanması
•	 Ağırlık Aktarma 
•	 Mental İmajinasyon
•	 Inner-range
•	 Çevresel Modifikasyonlar
•	 “Sağlam taraf sağlam değildir” yaklaşımla-

rı ele alınmalıdır (26, 27). 
      

Parkinson Hastalarında Oturmadan Ayağa 
Kalkmayı Etkileyen Faktörler

•	 Rijidite
•	 Kasın fonksiyonel kullanımında yetersizlik 
•	 Tremor
•	 Akinetik sendrom
•	 Postüral instabilite
•	 Postüral bozukluklar
•	 Denge ve koordinasyon bozuklukları
•	 Kognitif bozukluklar
•	 Düşme korkusu (28)

Kompansatuar Stratejiler
•	 Posteriora doğru yer değiştirmiş vücut kit-

le merkezi,
•	 Gövdenin öne doğru fleksiyon hareketinde 

artma,
•	 Kalça ekstansiyon momentini arttırarak alt 

ekstremitelerin kas kuvvet kaybının kom-
pansasyonu,

•	 Ekstansiyon fazında dizlerin hafif fleksi-
yonda kalması,

•	 Ellerden destek alma,
•	 Hareketin süresinin uzatılması
•	 Başarısız denemeler (29-31)

Parkinson Rehabilitasyonunda Oturmadan 
Ayağa Kalkma Prensipleri

•	 Görsel-işitsel uyaranlar ile göreve özgü 
eğitim

•	 Germe uygulamaları
•	 Gevşeme eğitimi
•	 Postüral kontrol
•	 Dual task

5. NÖROLOJİK HASTA GRUPLARINDA 
VE GERİATRİK BİREYLERDE 
OTURMADAN AYAĞA KALKMA 
AKTİVİTESİNİN İNCELENMESİ VE 
FİZYOTERAPİSİ 

İnme Hastalarında Oturmadan Ayağa Kalk-
mayı Etkileyen Faktörler

•	 Refleksler ve Reaksiyonlar                       
•	 Tonus Bozuklukları
•	 Kas Kuvvet Kaybı 
•	 Sinerjiler
•	 Ağırlık aktarma 
•	 Gövdenin simetrik duruşunda kayıp
•	 Denge Bozuklukları
•	 Eklemler arası koordinasyon bozuklukları
•	 Bilateral Hareket Bozukluğu
•	 Neglect
•	 Duyusal Bozukluklar
•	 -Propriosepsiyon
•	 -Kinestezi
•	 -Taban Altı Basınç Duyusu
•	 -Yüzeyel Duyu 
•	 Kognitif Bozukluklar (23) 

Kompansatuar Stratejiler
•	 Hareket boyunca etkilenmemiş tarafa doğ-

ru gövdenin lateral deviasyonu
•	 Gövdenin öne fleksiyonunda basınç mer-

kezinin daha az yer değiştirmesi
•	 Vücut kitle merkezinin etkilenmemiş tara-

fa doğru deviasyonu
•	 Etkilenmemiş tarafa ağırlık aktarımının 

artması
•	 Oturmadan ayağa kalkma süresinin uza-

ması
•	 Her iki tarafta kas aktivasyonlarında gecik-

me (17, 24)

İnme Rehabilitasyonunda Oturmadan Ayağa 
Kalkma Prensipleri

•	 Spastisite Yönetimi
•	 Antagonist Kasların Kuvvetlendirilmesi
-Eksentrik Kuvvetlendirme
•	 Duyu Eğitimi
•	 Postüral Kontrol
•	 Denge Eğitimi
•	 Proksimal Stabilizasyon
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Ataksi Hastalarında Oturmadan Ayağa Kalk-
mayı Etkileyen Faktörler

•	 Oturma ve ayakta durma dengesindeki bo-
zukluklar

•	 Duyusal bozukluklar
•	 Asinerji
•	 Tonus bozuklukları
•	 Postüral bozukluklar
•	 Gövde ve ekstremitelerde istenmeyen, 

kontrolsüz hareketler

Kompansatuar Stratejiler
•	 Artmış destek yüzeyinde ayakların pozis-

yonlanması
•	 Ayakların dengeyi sağlamak için sürekli 

pozisyon değiştirmesi
•	 Dizlerin hafif fleksiyonda kalması
•	 Kalkarken dengeyi sağlamak için dizler-

den destek alma
•	 Ayakta duruş fazında dengeyi sağlamak 

için ortaya çıkan postüral salınımlar

Ataksi Rehabilitasyonunda Oturmadan Aya-
ğa Kalkma Aktivitesi Prensipleri

•	 Denge ve postüral reaksiyonları geliştirme-
ye yönelik egzersizler,

•	 Postüral stabiliteyi geliştirmeye yönelik eg-
zersizler,

•	 Dengesel koordinasyon ve dengesel olma-
yan koordinasyon egzersizleri,

•	 Öncelikle proksimal tonus ve stabilizasyon 
sağladıktan sonra distalde stabilite ve mo-
bilitenin geliştirilmesi,

•	 Kas kuvvetinin fonksiyonel olarak arttırıl-
ması.

Kas Hastalarında Oturmadan Ayağa Kalk-
mayı Etkileyen Faktörler

•	 Kas kuvvet kaybı
•	 Ağrı ve kramp
•	 Fasikülasyon
•	 Myokimi
•	 Postüral bozukluklar
•	 Sinir iletim hızında azalma
•	 Kontraktür
•	 Yorgunluk
•	 Tonus ve refleks değişimi
•	 Denge bozuklukları (8) 

•	 Kasın fonksiyonel eğitimi
•	 Inner range 
•	 Çevresel modifikasyonlar
•	 Aktiviteyi farklı hedefler koyarak alışıla-

gelmişin dışında gerçekleştirmek (32, 33)

Multiple Skleroz Hastalarında Oturmadan 
Ayağa Kalkma’da Etkili Hastalığa Özgü Faktör-
ler

•	 Kas kuvvet kaybı (Özellikle alt ekstremite 
ekstansör grupta)

•	 Yorgunluk
•	 Kas tonus değişiklikleri
•	 Denge bozuklukları
•	 Duyusal bozukluklar
•	 Eklem stabilizasyon sorunları
•	 Osteoporoz
•	 Kognitif problemler
•	 Otonomik semptomlar(mesane/bağırsak 

problemleri) (34)

Kompansatuar Stratejiler
•	 Gövde fleksiyonunu arttırarak diz ekstan-

sör momentini azaltıp stabilizasyonu arttır-
ma

•	 Kalça ekstansör momentumunu maksi-
mum seviyeye getirme

•	 Gövde fleksiyon hızını arttırma
•	 Oturmadan ayağa kalkarken vücut kitle 

merkezini daha öne aktarma
•	 Gövde fleksiyon stratejisi ile kas koordi-

nasyonu ve hareketin kontrolünü sağlama 
(35)

Multiple Skleroz Rehabilitasyonunda Otur-
madan Ayağa Kalkma Prensipleri 

•	 Kasın fonksiyonel eğitimi-kuvvetlendirme
•	 Postür egzersizleri
•	 Denge eğitimi
•	 Duyu eğitimi
•	 Enduransı arttırma
•	 Tonusun regülasyonu
•	 Enerji koruma prensipleri geliştirme
•	 Çevresel modifikasyonlar
•	 Kognitif destek
•	 Mental imajinasyon
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hızlı hareket
•	 Stabilite kazanmak için tüm vücutta rotas-

yonel momentum ve elongasyon oluştur-
ma

•	 Vücut kitle merkezinin öne doğru yer de-
ğiştirmesinde artış

•	 Ellerden destek alma (39)

Geriatrik Rehabilitasyonda Oturmadan Aya-
ğa Kalkma Prensipleri 

•	 Kalistenik egzersizler
•	 Eksentrik kas kuvvetlendirme
•	 Denge
•	 Duyu eğitimi
•	 Endurans arttırma
•	 Kognitif rehabilitasyon
•	 Yardımcı cihaz seçimi
•	 Düşme korkusu ile mücadele (40, 41) 

6. SONUÇ
Sonuç olarak; oturmadan ayağa kalkma aktivi-

tesi nörolojik hasta grupları ve geriatrik bireyler-
de farklı sebeplerle günlük yaşam aktivitelerini, 
fonksiyonel bağımsızlığı ve yaşam kalitesini etki-
leyebilmektedir. Aktivitenin gerçekleşmesini et-
kileyen faktörlere bakıldığında klinik tablo ve yaş 
gibi önemli faktörlerin yanında kognitif durum, 
psikolojik durum gibi faktörlerin de etkili olabil-
diği görülmektedir. Oturmadan ayağa kalkma 
aktivitesinin rehabilitasyonunda aktiviteyi etkile-
yen hastalığa özgü faktörlerin ve kompansatuar 
stratejilerin belirlenmesi çözüm odaklı yaklaşım-
lara kolaylık sağlayacaktır. Oturma yüksekliği, 
zemin sertliği ve kolçak kullanımı gibi çevresel 
faktörlerin bireye özgü bir şekilde düzenlenme-
si bireyin fonksiyonel bağımsızlığı ve oturmadan 
ayağa kalkma aktivitesinin düzgün bir şekilde 
gerçekleştirilebilmesi için son derece önemlidir. 
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ÖZET
Baş boyun kanserleri genel olarak oral, farenks ve 
larenks bölgesinde ortaya çıkan maligniteler olarak 
tanımlanmaktadır. Dünyada en sık görülen altıncı 
kanser tipidir. Sağlık alanındaki gelişmeler ile kan-
serden sağkalımlar her geçen gün artmaktadır. Buna 
bağlı olarak hastaların yaşamlarının geri kalanını 
nasıl yaşayacakları önem kazanmıştır. Bu bölgele-
rin solunum, yutma gibi hayati fonksiyonları ger-
çekleştirmesi ayrıca hastaların yüz veya boynunda 
oluşabilecek belirtiler ile kozmetik açıdan endişe 
barındırması tedavi ve rehabilitasyonunu daha da 
önemli hale getirmiştir. Kullanılan primer tedavi 
modaliteleri radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi mü-
dahalelerdir. Bu tedaviler ayrı ayrı veya birbirini 
destekleyecek şekilde beraber kullanılabilmektedir. 
Uygulanan uzun ve yoğun tedaviler sonucu hasta-
larda sekonder problemler ortaya çıkmaktadır. Te-
davi şekline göre omuz ve boyun disfonksiyonları, 
ağrı, yorgunluk, yutma güçlüğü, trismus, lenfödem 
gibi problemler ortaya çıkabilmektedir. Fizyoterapi 
ve rehabilitasyon uygulamaları bu hastalarda semp-
tomların azaltılması, yaşam kalitesinin arttırılması 
adına önemli bir rol oynamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Baş boyun kanserleri, Fizyote-
rapi ve rehabilitasyon, egzersiz 

ABSTRACT
Physiotherapy and Rehabilitation in Head and 
Neck Cancer Patients

Head and neck cancers are generally described as 
malignancies that occur in the oral, pharynx, and la-
ryngeal regions. It is the sixth most common type of 
cancer in the world. Because of  developments in the 
field of health, cancer survival are increasing day by 
day. As a result, it has become important how the 
patients will live the rest of their lives. These areas 
carry out vital functions such as breathing and swal-
lowing, there are cosmetic concern because of semp-
tom that may occur face or neck of patient make 
treatment and rehabilitation even more important. 
Radiotherapy, chemotherapy and surgical interven-
tions are the primary treatment modalities. These 
treatments can be used separately or together to 
support each other. Secondary problems are emerg-
ing in patients with long and intensive treatments. 
Problems such as shoulder and neck disfunctions, 
pain, fatigue, swallowing difficulty, trismus, lymph-
edema can occur according to the treatment pattern. 
Physiotherapy and rehabilitation practices play an 
important role in reducing the symptoms and in-
creasing the quality of life in these patients.

Key words: Head and neck cancer, physiotherapy 
and rehabilitation, exercise

1.Giriş
Baş Boyun Kanseri(BBK) içerisinde ağız boş-

luğu, tükrük bezleri, paranazal sinüsler, burun 
boşluğu, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, 
larenks ve boynun üst kısmındaki lenf nodülle-
rinde görülen epitelyal maligniteleri bulunduran 
oldukça geniş bir tanımdır. Bu epitelyal maligni-
telerin neredeyse tamamı tütün ve alkol tüketimi-
nin yüksek risk faktörü olduğu, baş ve boynun 
skuamöz hücreli karsinomalarıdır (SHK). Son za-
manlarda Human

Papillomavirus’nün SHK ortaya çıkışında et-
kili olduğu gösterilmiştir(1, 2). BBK, dünyada en 

sık görülen altıncı kanser tipidir ve tüm malig-
nitelerin % 6’sını oluşturmaktadır. BBK’ya bağlı 
dünya çapında her yıl 650.000 yeni kanser vakası 
görülmekte ve buna bağlı 350.000 kansere bağlı 
ölüm gerçekleşmektedir(3).

BBK’da temel tedavi yaklaşımları cerrahi, RT, 
KT ve/veya bunların kombinasyonlarından oluş-
maktadır. Bu tedaviler sonucu boyun ve omuz 
disfonksiyonları , ağrı, disfaji, trismus, gibi se-
konder problemler ortaya çıkmaktadır. Hasta-
ların yaşam kalitesini etkileyen bu problemlerin 
tedavisinde rehabilitasyon uygulamalarının yeri 
çok önemlidir.
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2.Baş Boyun Kanserlerinde 
Tedaviler

2.1.  Kemoterapi

BBK’li hastalarda kemoterapi tek başına kulla-
nılmamaktadır. Genellikle radyoterapi veya cer-
rahi öncesi tümör dokuyu küçültmek ve kontrol 
altına almak için kullanılmaktadır. Kemoterapi 
ilacının seruma katılarak damar yolu ile verilme-
si sık kullanılan yöntemdir. En büyük yan etkisi 
kemik iliğinin baskılanması ile kan içerisindeki 
maddelerin üretimini azaltır. Bunun yanı sıra 
yorgunluk, aşırı kilo kaybı, mide bulantısı, kus-
ma, saç dökülmesi gibi yan etkileri de vardır(4).

2.2. Radyoterapi

Radyoaktif maddelerin, cihaz yardımı ile fo-
ton demetleri olarak adlandırılan enerji paketleri 
halinde hücreye gönderilmesidir. Fotonların hüc-
reler ile etkileşimi ile ortaya çıkan serbest enerji, 
hücrelerin stoplazma, DNA veya diğer yapıların-
da  doğrudan(direk etki) yada serbest radikalle-
rin aracılık etmesi ile dolaylı olarak(indirekt etki) 
hücre hasarına yol açarlar. Radyasyon ışın demeti 
halinde etki ettiği için sadece tümör dokusu değil 
çevre dokularda radyasyondan etkilenir. Fakat 
sağlıklı hücrelerin radyasyona bağlı alınan hasarı 
onarma ve rejenerasyon kapasiteleri tümör doku-
ya göre daha iyi olduklarından etkilenim tümör 
dokudaki kadar olmaz. 

BBK’li hastalarda Rt cerrahi öncesi tümör bo-
yutunu azaltmak veya cerrahi sonucu hastalığı 
kontrol altına almak için kullanılır. Hastalar or-
talama 6,5 hafta her gün veya gün aşırı şeklinde 
tadavi görmektedirler(5). Rt tek tedavi modalitesi 
olarak kullanılabildiği gibi cerrahi/kemoterapi 
ile beraber de alınmaktadır. Sağlıklı hücrelerin Rt 
etkilenimi sonucu hastalarda sekonder problem-
ler ortaya çıkmaktadır. Bu problemler mukozit, 
ağız kuruluğu, fibrozis, yumuşak doku nekrozu, 
osteoradyonekrozis, oral florada bozukluk, diş 
çürükleri, tat duyusunda bozukluk, trismus, ka-
piller akışta azalma, larengeal immobilite, farinks 
ve özefagusta daralma gibi sorunlardır. Teknolo-
jinin gelişmesi ile ortaya çıkan IMRT gibi yoğun-
luk ayarlı radyoterapi cihazları ortaya çıkan se-
konder problemleri azaltsa da tam olarak ortadan 
kaldırabilmiş değildir.

2.3. Cerrahi Teknikler

Tedaviye yönelik tümörün alınması gibi direk 
müdahale ile küratif amaçlı cerrahi operasyon ya-
pılabildiği gibi radyoterapi veya kemoterapi son-
rası tekrarlayan tümörlerde kurtarma amaçlı da 

uygulanabilir. En az sıklıkla da hastaların teda-
viye yanıt vermediği durumlarda palyatif amaçlı 
kullanılmaktadır. Burada yapılan kanama kont-
rolü, ağrının giderilmesi, yutma ve solunumun 
kısmen düzeltilmesi gibi işlemlerdir. Erken evre 
kanserlerde tek başına amaca ulaşırken ileri evre 
kanserlerde bazen tek başına bazen de postopera-
tif Rt veya Kt ile amaca ulaşılır.

En çok uygulanan cerrahi tipi boyun diseksi-
yonlarıdır. Bunlar;

•	 Radikal boyun diseksiyonu: tüm lenf 
nodları ile beraber n.accessorius, SCM ve 
v.jugularis in çıkarılır.

•	 Modifiye boyun diseksiyonu: internal ju-
guler ven, n.accessorius ve SCM kas yapı-
larının bir veya daha fazlasının korunur.

•	 Fonksiyonel boyun diseksiyonu: internal 
juguler ven, n.accessorius ve SCM kas ya-
pılarının tamamı korunur(6).

Omuz problemleri ve kronik boyun ağrıları 
radikal boyun diseksiyonları sonucunda görü-
lür(7, 8). Akut komplikasyonlar yara enfeksi-
yonları, kardiyak problemler ve tromboz gibi 
postoperatif morbiditedir. En sık görülen komp-
likasyonlar omuz disabilitesi, omuz ağrısı, servi-
kal mobilitede azalma ve lenfödemdir. Servikal 
hareket açıklığının (ROM) azalması, lenfödem, 
yutma bozuklluğu, ağız açıklığının azalması ve 
omuz diasbilitasi geç komplikasyonlar olarak ka-
bul edilir(9-11). Bu parametrelerin hiçbiri hayatta 
kalmanın azalmasıyla ilişkili görünmemektedir, 
ancak bunların çoğunun azalmış yaşam kalitesi 
ile ilişkili olduğu düşünülmektedir(12, 13)

Hastaya uygulanan cerrahi girişimin tipini bil-
mek fizyoterapistin tedavi programını belirleme-
sinde son derece önemlidir. Operasyon sonrası 
sağlam kalan dokulara yönelik bir egzersiz planı 
çizmek ve  çıkarılan dokunun fonksiyonuna göre 
bir kompansasyon yöntemi geliştirebilmek için 
cerrahi tipi bilinmelidir.

2.4. Kombine Tedaviler

Tedavi modaliteleri tek başına kullanılmaz 
birbirini destekleyecek biçimde aynı anda veya 
sıralı kullanılabilir. Örneğin kemo/radyoterapi 
hem lokal hemde uzak metastazlarda tedavi et-
kinliğini arttırır. Ayrıca bazı kemoterapi ilaçları-
nın radyoterapi etkinliğini arttırıcı özelliği bulun-
maktadır

3. Tedavi Komplikasyonları
BBK’li hastalar yoğun ve komleks bir tedavi 

sürecinden geçmektedirler. Alınan radyoterapi, 
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rını önlemek ve en azından kısmi kendi kendine 
yeterlik sağlamak suretiyle iyileştirmeyi amaçlan-
maktadır. 

 Tüm sağlık personeli, hastanın durumu stabil 
hale geldikten sonra ve hastaneden taburcu edil-
dikten sonra kazançları korumak ve daha ileri de-
recede iyileştirmeyi sağlamak için rehabilitasyon 
hizmetlerinin ayakta veya ev bazında alınması 
gerektiğini unutmamalıdır. Yani hastaların sa-
dece hastanede değil, taburcu olduktan sonrada 
takibi ve doğru yönlendirilmesi son derece önem 
taşımaktadır.

5. Rehabilitasyonda 
Fizyoterapistin Rolü

Kanser rehabilitasyonunda fizyoterapinin 
rolü, özellikle BBK hastalarında daha az anlaşıl-
mıştır. Bu BBK’lı hastalar için çeşitli kalıcı şekil ve 
işlev bozukluklarına neden olur. Fizyoterapistle-
rin kullandıkları genel müdahaleler bası yarala-
rının önlenmesi için pozisyonlama, ağrı kontrolü 
için transkutanöz elektrik stimülasyonu(TENS), 
periferal nöropatilerde nörolojik rehabilitasyon, 
mobiliteyi arttırmak için egzersiz eğitimi, kont-
raktürlerin önlenmesine pasif/aktif eklem hare-
ketleri ve hastanın genel sağlığını korumak için 
bireysel olarak hazırlanmış egzersiz programları-
dır.(16)

Rehabilitasyon programı boyunca omuz ku-
şağına yüklenmeyi azaltmak, omuz ve boyun 
ağrısını azaltmaya çalışmak, trapezius kasında 
oluşabilecek fibrosizi engellemek ve hasarlı kas-
ları kompanse etmek için sağlam kaslara kuvvet-
lendirme egzersizlerinin yapılması son derece 
önemlidir(17). Postoperatif fizyoterapi, solunum 
sıkıntısı ve artmış sekresyon gibi solunum komp-
likasyonlarının, derin ven trombozu ve ödem 
gibi kardiyovasküler komplikasyonların, eklem 
ve kas dokusu sertliği ve yüz, boyun ve omuzda 
kuvvetsizlik gibi kas-iskelet sistemi komplikas-
yonlarının önlenmesi ve yönetimini içerir.(18)

Hastanın omuz ve boyun egzersiz programına 
başlamasına izin vermek için, yeterli yara iyileş-
mesi beklenmelidir. Bu iyileşme 10-14 gün içeri-
sinde gerçekleşmektedir. Bundan önce, hastanın 
etkilenen omuz ve boyun bölgelerinde uygun po-
zisyonlama ile takip gerekmektedir. 

Hasta otururken, trapeziusun daha fazla ge-
rilmesini önlemek için omuz ve üst kol bir yastık 
veya koltukta desteklenmelidir. Egzersiz progra-
mının başlaması gecikmiş yara iyileşmesi veya 
fistül oluşumu olan hastalarda ve karotis anev-
rizması tehlikesi bulunan hastalarda ertelenebilir. 
Karotisin anevrizma riski cerrahiden yaklaşık 2 

kemoterapi ve uygulanan cerrahi müdahaleler ile 
lokal doku harabiyetine sebep olunduğu gibi sis-
temik etkilenim ile tüm vücutta çeşitli problemler 
ortaya çıkmaktadır. Bu problemler kanserin tipi-
ne, seviyesine ve uygulanan tedavi şekline göre 
değişebilmektedir. Bu problemler tedavi öncesi, 
tedavi sırasında veya geç dönem etkilenim olarak 
tedavi sonrasında görülebilir. BBK’lı hastalarda 
gelişen teknoloji ve tedavi olanakları sayesinde 
sağkalımlar artmış ve dolayısı ile yaşam kalitesi 
önem kazanmıştır. Sekonder problemlerin reha-
bilitasyonu ile yaşam kalitesi artmaktadır. 

Kanser rehabilitasyonuna özgü henüz spesifik 
bir tedavi modalitesi bulunmamaktadır. Semp-
tomlara yönelik ortopedik, nörolojik veya pedi-
atrik rehabilitasyon uygulanmaktadır. En sık gö-
rülen problemler postural anormallikler, boyun 
omuz disfonksiyonları, trismus ve yutma bozuk-
luklarıdır.

4. Rehabilitasyon
Sağlık alanındaki gelişmeler nedeni ile kan-

serden sağkalımlar artmıştır. Hastaların geçirmiş 
oldukları ağır tedavi süreci sağlıkla ilişkili yaşam 
kalitelerini ciddi oranda etkilemektedir. Rehabili-
tasyon, sağkalımın uzatılmasına odaklanmak ye-
rine, hastanın yaşam kalitesinin iyileştirilmesine 
odaklanmaktadır. Aslında bu palyatif evrenin de 
amaçlarından birisidir. Rehabilitasyon ve palyas-
yon arasındaki fark, rehabilitasyon bozulmuş iş-
levleri yeniden kazandırmaya çalışırken palyatif 
evrede sepmtomların azaltılmasına çalışılır(14).

Kanser Rehabilitasyonunu hekim, fizyotera-
pist, hemşire, ergoterapist, diyetisyen, konuşma 
terapisti, psikolog, meslek danışmanı, sosyal hiz-
met uzmanı gibi disiplinler arası ekip tarafından 
uygulanmalıdır. Rehabilitasyon, çeşitli aşamalar-
da değişik şekillerde gerçekleşebilir(15). 

- Önleyici Dönem: Kanser teşhisi konulduktan 
sonra önemli fiziksel zayıflamanın olmadığı an-
cak işlevsel kaybın önlenmesi amaçlanmaktadır. 

- Restoratif Dönem: Kalıcı bir fiziksel zayıfla-
ma ve sakatlık olan hastalar için maksimum işle-
vin yeniden kazanılması amacı ile uygulanmak-
tadır. 

- Destekleyici Dönem: Eklem hasarları, kas 
atrofisi, güçsüzlük gibi immobilizasyon etkileri-
ni önlemek için kanser hastasının kendine bakım 
becerilerini ve hareketliliğini arttırmak amaçlan-
maktadır. 

- Palyatif Dönem: Terminal dönemde olan 
hastaların rahatlığını ve işlevini iyileştirmek, ağ-
rıyı azaltmak, eklem hasarlarını ve baskı yarala-
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ma sonrasında ağrı ve omuz fonksiyonlarında 
azalma bulunan 20 hastayı(13 erkek, 7 kadın) de-
ğerlendirmiş ve trapezius atrofisi, omuz kuşağı 
depresyonu, 90 ° ‘den az sınırlı aktif omuz abdük-
siyonunu, omuz ağrısı ve kas kuvvet kaybı gibi 
semptomları bulmuştur(22). 

Rehabilitasyonun zamanlaması ve şiddeti, 
hastanın iyileşme prognozuna göre belirlenmeli-
dir(23). Spinal aksesuar sinirin yeniden inervas-
yonu ameliyattan 12 ay sonraya kadar devam 
edebilir. Spinal aksesuar sinir rehabilitasyonunun 
önemli parametreleri şunlardır(24):

-	 Donuk omuzu önlemek için aktif ve aktif-
asistif ROM 

-	 Göğüs ön duvarı kaslarının esnekliğine 
bağlı defisitleri önlemek için gövde egzer-
sizleri

-	 Alternatif skapuler elevatörlerin ve retrak-
törlerin güçlendirilmesi

-	 Omuz abduksiyonu ve fleksiyonunu ge-
rektiren hareketler için kompansatuar tek-
niklerin öğretilmesi

-	 Reinervasyon bekleniyorsa, elektrik stimü-
lasyonuyla trapez kas tonusunun korun-
ması

-	 Levator scapula’ların iyileşmesine izin ver-
mek için omuz desteğinin sağlanması

-	 Postural modifikasyonlar
Tam ve kalıcı spinal aksesuar sinir hasarı olan 

hastalara ortez takılabilir(25).

6.2. Servikal Kontraktür

Anterior ve lateral servikal yumuşak dokunun 
progresif fibrozisi BBK hastalarında, özellikle eks-
ternal beam radyoterapi (EBRT) alan hastalarda 
oldukça sıkıntılı olabilir. Radyoterapi komplikas-
yonları tedaviden aylar sonra ortaya çıkabilir(21). 
Christine ve ark. Radyasyon terapisinin kompli-
kasyonlarını doku ödemi, fibrozis, skar doku olu-
şumu, atrofi olarak tanımlamıştır(26). Her planda 
Proaktif ROM mümkün olan en kısa sürede baş-
latılmalı ve ciddi cilt dökülmesinin bulunmadığı 
durumlarda radyasyon tedavisi boyunca devam 
ettirilmelidir. Radyoterapi alan hastalar, kanser 
tedavisini takip eden ilk iki yıl boyunca günde iki 
kez ve sonrasında her gün 1 kez ROM yapmalı-
dır. Ameliyattan sonra esneklik ve yara iyileşme-
si arasındaki hassas dengeye dikkat edilmelidir. 
Optimal sonuçlar elde etmek için, hastalara diğer 
el ile ilave basınç uygulayarak lateral fleksiyon 
veya rotasyona germeler öğretilmelidir. Germe 
yaparken son noktada 5 sn tutulmalı ve seans ba-
şına 5 ila 10 kez tekrar edilmelidir(27, 28). Ayrıca 
servikal ekstansörlere izometrik egzersizler uy-

hafta sonra kritiktir. Fizyoterapist, bu kritik dö-
nemde hastayı korumak için egzersiz programını 
değiştirmeye hazır olmalıdır, çünkü karotis anev-
rizması potansiyel olarak ölümcüldür. Terapötik 
egzersizler başlangıçta pasif olmakla birlikte ya-
vaş yavaş aktif yardımlı ve hasta tarafından tolere 
edilen dirençli egzersizlere kademeli olarak iler-
lemektedir. Kaldırma, taşıma, çekme ve bastırma 
gibi zorlu fiziksel aktiviteler başlangıçta önlenme-
lidir, ancak fiziki koşullar iyileştikçe zaman için-
de yeniden başlatılabilir(19).

Buna ek olarak, fizyoterapist diğer kasları 
omuz işlevinde yardımcı olmak üzere eğitebilir. 
Levator skapula kaslarını, skapular elevasyon 
yolu ile, omuz seviyesini korumaya yardımcı 
olmak için eğitilebilir. Hastalara bu egzersizleri 
ayna karşısında çalışması öğretilebilir. Skapuler 
retraksiyonun hareketi, rhomboid kasları tara-
fından üstlenilebilir, bu da dengeli bir karşı pek-
toralis hareketine neden olur. Omuz fleksiyonu 
ve abdüksiyon sırasında skapular stabilizasyona 
yardımcı olması için serratus anterior güçlendiri-
lebilir(20, 21).

Günlük yaşam aktivitelerinde eğitim, posto-
peratif yaklaşık 1 hafta sonra başlanmalıdır. Ta-
burcu edilmeden önce, hastanın kayıp fonksiyo-
nunu telafi etmek için ortez veya başka yardımcı 
cihazlar gerekip gerekmediğine karar verilir. Ta-
burcu olduktan sonra, hastalar tedavinin devamı 
uygun merkeze yönlendirilmelidir. Ev egzersiz 
programı ve ev içi modifikasyonlar hastaya öğre-
tilmelidir.

6. Genel Komplikasyonlar ve 
Fizyoterapi Yaklaşımları

BBK’lı hastaların ağrı, halsizlik, deformite 
ve işlev bozuklukları, kanserin veya tedavisinin 
doğrudan ve dolaylı etkilerinden kaynaklanmak-
tadır. BBK’nın yaygın komplikasyonları ve teda-
visi, fizyoterapi değerlendirmesi ve rehabilitasyo-
nu gerektirmektedir.

6.1 Spinal Aksesuar Sinir Hasarı

Çoğu hastada boyun diseksiyonu tarafında bir 
miktar zayıflık ortaya çıkabilir. Spinal aksesuar 
sinir tamamen iyileşmiş olabilir veya nörapraksi, 
aksonotmezis veya nörotmezis gelişmiş olabilir. 
Bunların hepsi farklı hız ve iyileşme derecelerine 
sahiptir. Ek olarak, kan damarlarının elektrokoter 
uygulaması vasanervorumu zayıflatarak iske-
mik hasara neden olabilir. Spesifik defisitler ağ-
rılı omuz, trapezius kas paralizisi, omuz hareket 
açıklığı kaybı ile sonuçlanabilir(7, 21).

Martin ve ark. baş boyun cerrahisi veya trav-
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Yine cerrahi müdahale sonucu pozisyonlamalar, 
hastaların kendilerini korumaya almak için omuz 
ve boyun bölgesini immobil bırakması burada 
görülen problemlerin diğer nedenlerindenir. Bu, 
günlük aktivitelerde sorunlara ve daha düşük bir 
yaşam kalitesine sebep olur(12). 

Lauchlan ve ark. BBK’li hastalarda omuz sa-
katlığını önleme amaçlı koruyucu rehabilitasyon 
etkilerini araştırdıkları çalışmalarında hastalar 
ameliyatı takiben 3 aylık bir süre için erken fizyo-
terapi almışlar ve fiziksel iyilik hallerinin kontrol 
grubundan daha yüksek olduğunun bildirmişler-
dir(33).

6.5.Trismus/Temporomandibuler Eklem(TME) 
Disfonksiyonu

Temporomandibular eklem disfonksiyonu, 
radyoterapiden kaynaklanan fibrozis, skar doku, 
cerrahi müdahale sonrası kas zayıflığı ve atrofisi 
ile radyoterapi ve cerrahiye bağlı intra-artiküler 
hasarın eklem sertliğine neden olmasını içerir. 
Yaş, cinsiyet, vücut yapısı gibi etmenlere göre de-
ğişse de literatürdeki ortak uzlaşı makimum ağız 
açıklığın 35 mm den az olmaması gerektiğidir. 
Hastalar ağız açma, çiğneme ve konuşmada zor-
lanabilirler(34, 35). Baş ağrısı, diş ağrısı, TME’den 
ses gelmesi, sert besinlerin çiğnenmesinde ağrı ve 
yorgunluk görülebilecek diğer problemlerdir. 

Weber ve ark. cerrahi, radyoterapi / kemorad-
yoterapi  ile tedavi edilen hastalarda maksimal 
insisal ağız açıklığını ölçüp BBK için hastaların 
yaklaşık % 50’sinde ağız açıklığında (<36 mm) kı-
sıtlılık olduğunu  bulmuştur. Ayrıca orofaringeal 
kanserli hastalar diğer BBK’li hastalardan trismus 
için anlamlı derecede yüksek bir risk taşıdığını 
bildirmiştir(36).

Trismusu önlemek için rehabilitasyon prog-
ramları, ağırlıklı olarak çene eklemine germe 
uygulayan ağız açma aparatları veya ağız açma 
egzersizlerine yoğunlaşmaktadır(37-39). TheraBi-
te Aparatı, Dynasplint Trismus System Aparatı, 
Spring Bite Aparatı, Engström Ağız Germe Apa-
ratı gibi trismusta kullanılan aparatlar mevcuttur.
(40-42). Fizyoterapi uygulamaları, kasları gevşet-
me teknikleri veya diğer oro-motor egzersizler ile 
eklem fleksibilitesini arttırmaya yardımcı olabilir. 
Oklüzal splintler çene eklemini dinlendirmek 
amacı ile kullanılabilir. Sakız çiğnemek, dişleri 
sıkmak, tırnakları ısırmak gibi fonksiyonel olma-
yan hareketlerden uzak durulmalıdır(37).

Diyet oldukça yumuşak olmalıdır ve tedavi sı-
rasında sert ve gevrek gıdalardan kaçınılmalıdır. 
Sıcak uygulamalar da TME’in ağrılı kasları için 
oldukça yararlıdır. Çene ve boyun egzersizleri 

gulanabilmektedir.

6.3. Ağrı

Hastalığın tüm aşamalarında hastaların% 60’ı 
ciddi ağrı çekmektedir(29). Bu ağrıların çoğu oral 
analjeziklerle rahatlatılabilir. Kanser hastalarında 
devamlı ve dayanılmaz ağrı, intihar için bir risk 
faktörü olabilir(30). Başarılı tedavide ağrı neden-
lerinin doğru tespiti esastır. Breivik ve ark. 5084 
yetişkin hastanın % 56’sında en az ayda bir orta ila 
ağır şiddette ağrı yaşadığını bildirmişlerdir(28).

Ağrı tedavisi; fizyoterapi, medikal ve girişim-
sel prosedürler içeren çok yönlü bir yaklaşım ile 
ele alınmaktadır. Fizyoterapi, terapötik egzersiz-
ler, aktif veya pasif mobilizasyon teknikleri, gev-
şeme, distraksiyon, postürel reedükasyon, pozis-
yonlama, mobilizasyon, TENS, sıcak ve soğuk 
ajanlar ve masaj terapisi içerebilir. Egzersizler 
genellikle hastanın postüral farkındalığını, doğru 
hareket paternleri ve solunum bilincini arttırır. 
Hasta tarafından ağrının aktif şekilde ortadan 
kaldırılmasına bir temel oluşturur.(7, 31)

6.4. Omuz Problemleri

Özellikle boyun diseksiyonlarında boyun ve 
omuz disfonksiyonları sıkça görülür. Uygulanan 
cerrahi müdahalenin tipi ortaya çıkabilecek prob-
lemi öngörme ve erken rehabilitasyon uygula-
ması için son derece önemlidir. BBK’li hastalarda 
yaşam kalitesinden çok hastanın hayatta kalma-
sı hedeflendiği için ilk zamanlarda diseksiyon-
lar radikal bir biçimde uygulanmaktaydı. Yani 
n.accessorius, SCM kası, v.jugularis ile beraber 
metastazı engellemek adına boyun bölgesi tüm 
lenf nodları çıkarılmaktaydı. N.accesorius trape-
zius kasını innerve etmekle omuz kuşağı stabi-
lizasyonuna önemli bir katkıda bulunmaktadır. 
Bu yapının çıkarılması ile trapez fonksiyonunu 
kaybeder ve skapulanın depresyon, abduksiyon 
ve medial rotasyonu ile sonuçlanır. Ayrıca ska-
pulanın kol elevasyonu sırasında biyomekaniği 
bozulur. Omuz abduksiyonu pasif harekette ta-
mamlanırken aktif omuz abdüksiyonu kısıtlanır. 
Trapezius kasının denervasyonuna ve omuzda-
ki sekonder etkilere sahip nöropatik ağrıya yol 
açan adeziv kapsülit ve omuz çevresindeki kas-
lardaki miyofasyal ağrı gibi yaygın ve bilinen 
morbiditelerdir(10, 32). Daha sonra modifiye ve 
selektif boyun diseksiyonlarının geliştirilmesi 
ile n.accessorius korunmuş ve bu problemlerin 
önüne geçilmeye çalışılmıştır. Bazı durumlarda 
sinir korunsa bile iletimi bozulmaktadır. Bunun 
da diseksiyon sırasında sinirin hasar görmeme-
si ve diğer dokulardan ayırmak için traksiyona 
alınmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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de lenf nodları alınabilir. Radyoterapiye bağlı lenf 
nodları veya lenf damarlarının hasarlanması so-
nucunda da lenfödem görülebilir. Tedavi sonrası 
3-6 aylarda görülebilen geç dönem etkilerdendir. 
Prevelansı %12-54 arası bildirilmiştir. External 
(yüz,boyun) veya internal (larinks, farinks) geli-
şebilir(53). Larinks veya farink bölgesinde gelişe-
bilecek ödem yutma ve solunum gibi kritik fonk-
siyonları etkileyebilmektedir.

Lenfödem tedavisi manuel lenf drenajından 
oluşur. Buna compresyon giysileride eklenebi-
lir(54, 55).  Lenfödemin konservatif tedavisinde 
iki aşamalı bir tedavi programı vardır. Birinci 
aşamada cilt bakımı, manuel lenfödem tedavisi, 
düzeltici egzersizler ve çok tabakalı bandaj sargı 
uygulamasıdır. Etkilenen ekstremitenin elevas-
yonu ödemi azaltır. Hastalardan etkilenen kolu 
sıcak, soğuk, lokal bası veya aşırı egzersizden 
kaçınmaları önerilmelidir. Günde bir kez uygula-
nacak spesifik bir egzersiz program kas kontrak-
siyonunu arttırmak, lenfatik akışı ve eklem mobi-
litesini arttırmak, ekstremiteyi kuvvetlendirmek 
ve kas atrofisini azaltmak için hazırlanmalıdır. 
İkinci aşama düşük gergin elastik çorap ile komp-
resyon, cilt bakımı, düzeltici egzersizler ve gere-
kirse tekrarlanan manuel lenfödem tedavisinden 
oluşur.

Piso ve ark. 12 kanserli hastada ameliyattan 
sonra erken başlatılmış ve 6 hafta süreyle devam 
eden 10 seans manuel lenf drenajını test etmiş ve 
manuel lenf drenajı ve kompresyon giysilerinin 
ardışık terapisinin orofasyal tümörler için küra-
tif ameliyattan sonra erken postoperatif ödemi 
önemli ölçüde azaltabileceğini önermiştir(55).  

Prensipte, hastanın tolere ettiği en yüksek 
sıkıştırma seviyesi (genellikle 40-60 mmHg) en 
faydalı seviye olarak kabul edilebilir. Psikolojik 
destek lenfödem tedavisinde kullanılmaktadır 
(56, 57).

6.8.Kemoterapi kaynaklı nöropati

Belirli türlerde nörotoksik kemoterapötik ajan 
alan hastalarda, duyusal, motor ve / veya otono-
mik defisitlere neden olabilen periferik nöropati 
geliştirebilir. Kemoterapinin kesilmesinden sonra 
bazı hastaların semptomları hızlı bir şekilde çö-
zülürken, bazıları kuvvet, denge ve fonksiyonu 
etkileyebilecek kalıcı bir periferik polinöropatiye 
devam edebilir(58, 59)

Halen, kemoterapi kaynaklı periferik nöro-
patiyi önlemek ve tedavi etmek için birçok ilaç 
terapisi denenmektedir, ancak çalışmalar  bu 
hastaların tedavi planını yönlendirecek bir kanıt 
düzeyine sahip değillerdir(60). Egzersiz ekstremi-

kas germeye yardımcı olur. Pasif eklem hareke-
ti, çene hareketlerinin reedükasyonu, skar doku 
mobilizasyonu ve çene kaslarına kuvvetlendirme 
egzersizleri cerrahi müdahaleden veya kemorad-
yoterapiden sonra hayati rol oynamaktadır(43).

Bazı tedaviler önleyici olabilir ve tedavi ön-
cesinde başlayıp ve tedavi boyunca devam ede-
bilir. Örneğin, radyoterapi ve kemoterapi alan 
hastaya dudak, dil ve çene hareketi sağlamak için 
oral ROM egzersizlerine ihtiyaç duyulmaktadır. 
Bu egzersizler radyoterapi öncesi başlatılmalı ve 
mümkünse hastanın  her radyoterapi seansı bo-
yunca 5-10 dakika ve sonrasında en az 3 ay bo-
yunca günde 4-6 kez  bu egzersizleri yapması tav-
siye edilmelidir.(43)

6.6. Yorgunluk

Yorgunluk kanserli hastaların yaşadığı en 
yaygın semptomdur(21). Yorgunluk prevalansı 
kanserin türü ve evresine bağlı olarak % 70 ila % 
100 arasında değişir ve hastaların antineoplastik 
tedavi alıp almamasına bağlıdır(44, 45). Yorgun-
luk, kanser hastalarının enerjisini, zihinsel kapa-
sitesini, fonksiyonel durumunu ve psikolojik di-
rencini azaltır. Anemi, yorgunluk kaynağı olarak 
en önemli role sahiptir(46).

Rehabilitasyon programında, hafif egzersizler 
ve yürüme, yorgunluğun üstesinden gelmek için 
yardımcı olabilir. Yorgun hissetseler dahi, enerji-
yi teşvik etmeye yardımcı olan orta-hafif egzersiz 
yaşam kalitesi için bir destektir(47-49). Önemli 
olan, enerji depoları kullanarak  yorgunluğa ne-
den olabilecek yüksek şiddete egzersizden  ve aşı-
rı miktarda dinlenmeden kaçınmaktır. Egzersiz 
eksikliği de fiziksel kondüsyonsuzluk ile yorul-
maya neden olabilir. Genel olarak, 8 g / dL’den 
daha düşük hemoglobin ile anemi bulunan has-
talar, hekim tarafından onaylamadıkça egzersiz 
yaptırılmamalıdır(50, 51).

Knols ve ark., 34 randomize klinik çalışmadan 
elde edilen bulguları sistematik bir şekilde incele-
miş ve tıbbî tedavi sırasında ve sonrasında kanser 
hastalarının fiziksel fonksiyonlarını ve psikolojik 
sağlık düzeylerini iyileştirmede fiziksel egzer-
sizin etkin olduğunu bildirmiştir. Kanser hasta-
larının hem tedavi sırasında hem de sonrasında 
egzersiz  yapmaktan fiziksel olarak fayda sağla-
dığını özetlemiştir (52).

6.7. Lenfödem

Boyun diseksiyonlarında lenf nodlarının alın-
masından dolayı o bölgedeki lenf dolaşımı bozul-
makta ve lenfödem gelişebilmektedir. Lenf tutu-
lumu olmaksızın metastaz riskini azaltmak için 
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yorgunluk üzerinde endurans ve dirençli egzer-
siz programının etkileri nedeniyle fiziksel per-
formansın arttığını ve yorgunluğun azaldığını 
bildirmiştir(68).

Yüksek doz kemoterapi alan kanser hastala-
rına egzersiz programı uygulanan bir çalışmada, 
taburculukta maksimum fiziksel performansın 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada 
ayrıca  nötropeni süresi, diyare şiddeti, ağrı şid-
deti ve hastaneye yatış süresinin azaldığı görül-
müştür. Yüksek doz kemoterapiden hemen sonra 
aerobik egzersizin güvenli bir şekilde yapılabile-
ceğini ve fiziksel performans kaybını kısmen ön-
leyebileceğini önermişlerdir(69).

Çalışmalar, düzenli fiziksel aktivitenin bağı-
şıklık fonksiyonunu iyileştirebileceğini önermek-
tedir. Bu nedenle, egzersiz, tedavi sırasında ve 
sonrasında kanser hastalarının tamamlayıcı teda-
visi olarak önemli bir role sahiptir.

Sonuç
Sağlık alanındaki gelişmelere bağlı olarak kan-

serden sağkalımlar artmaktadır. Bu hastalar teda-
vi süresince yoğun ve ağır tedaviler almaktadır. 
Bu nedenle tedaviye bağlı ortaya çıkan kompli-
kasyonlar devam edebilmektedir. Yutma güçlü-
ğü, boyun ve omuz problemleri, lenfödem, ağrı, 
yorgunluk gibi problemler başlıca devam edebi-
lecek sorunlardır. Bu problemlerin tedavisinde 
fizyoterapi önemli bir role sahiptir. Kişiye özgü 
rehabilitasyon programları hastalıkla baş edebil-
me ve yaşam kalitesini arttırmak için son derece 
önemlidir.
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telerde fonksiyonelliği arttırabilir, ancak etkinlik 
çalışmaları çoğunlukla erken tedavi aşamasında 
yapılmıştır. Egzersiz ile denge, kuvvet artırabilir 
ve ortezler zayıf kasları desteklemek amacıyla 
kullanılabilir(61).

6.9. Yutma Bozukluğu

BBK’nin tanı ve tedavi aşamasında hastaların 
aldıkları tedavilerin türüne göre çeşitli dereceler-
de yutma güçlüğü gelişebilmektedir. Radyoterapi 
sonrası kas kuvvetinin azalması, larinks elevasyo-
nunun azalması ve yutma ile ilgili kaslarda geli-
şen fibrozis yutma güçlüğüne sebep olabilmekte-
dir (62). Ayrıca tümör eksizyonlarında yutma ile 
ilişkili yapıların çıkarılması da yutma bozukluğu-
nun diğer sebeplerdendir.(63, 64). Gelişen yutma 
bozukluğu alınan besinlerin hava yoluna kaçma-
sına sebep olmaktadır. Buna bağlı olarak hastalar 
tekrarlı akciğer enfeksiyonu geçirebilmektedir. 
Bu durum hastalar için hayati risk taşımaktadır. 
Aspirasyon pnömonisine bağlı hastanede uzun 
ve sık yatışlar hastaların yaşam kalitesini ciddi 
oranda etkilemektedir.(63)

Yutma bozukluğunu tedavisinde oral alımın 
güvenli olmadığı durumlarda beslenmenin na-
zogastrik tüp (NG) veya perkutan endoskopik 
gastrostomi (PEG) gibi yollarla yapılması öneri-
lebilmektedir. Rehabilitasyon başarılı olup oral 
alım tekrar güvenli olduğu durumlarda tekarar 
NG/PEG çıkarılıp oral alıma devam edilebilmek-
tedir. Egzersiz programı kas kuvvet ve mobilite-
sini arttırıcı olmalıdır. Mendelson manevrası gibi 
manevralar rehabilitasyon programında kullanı-
labilmektedir.(65, 66)

7. Egzersiz ve Kanser 
Fiziksel aktivite, kanser hastalarının rehabi-

litasyon sürecinde etkili bir yöntemdir. Fiziksel 
kapasitenin azalması tümör toksisitesi, kanser 
tedavisi gibi faktörle açıklanabilir. Kardiorespi-
ratuar ve kas-iskelet sisteminin bozulmasına ne-
den olmaktadır. Weert ve ark. bireysel egzersiz 
ve kanserli kişiler için bilgi içeren 15 haftalık bir 
rehabilitasyon programının sağlıkla ilgili yaşam 
kalitesi üzerinde önemli gelişmeler sağladığını 
belirtmiştir (67). 

Onkolojik rehabilitasyon programlarında eg-
zersizin rolü çoğunlukla hastalığa veya ameliyat-
tan kaynaklanan spesifik bozukluklara yönelik 
fizik tedavi ile sınırlıdır. Üstelik son çalışmalar, 
fiziksel aktivitenin, tedavi sırasında ve sonrasın-
da kanser hastalarının yaşam kalitesini ve ruh 
halini ve fiziksel performansını artırabileceğini 
göstermiştir. Dimeo ve arkadaşları kansere bağlı 



54 55

Baş Boyun Kanserli Hastalarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

28.	 Breivik, H., et al., Cancer-related pain: a pan-European 
survey of prevalence, treatment, and patient attitudes. An-
nals of oncology, 2009. 20(8): p. 1420-1433.

29.	 Cooper, G., Essential physical medicine and rehabilitation. 
2007: Springer Science & Business Media.

30.	 Bolund, C., Suicide and cancer: I. Demographic and so-
cial characteristics of cancer patients who committed suicide 
in Sweden, 1973-1976. Journal of Psychosocial Oncol-
ogy, 1985. 3(1): p. 17-30.

31.	 Cheng, P.-T., et al., Objective comparison of shoulder dys-
function after three neck dissection techniques. Annals of 
Otology, Rhinology & Laryngology, 2000. 109(8): p. 
761-766.

32.	 Van Wilgen, C., Morbidity after neck dissection in cancer. 
Dutch J Phys Ther, 2007. 117: p. 116-7.

33.	 Lauchlan, D., et al., An exploratory trial of preventative 
rehabilitation on shoulder disability and quality of life in pa-
tients following neck dissection surgery. European journal 
of cancer care, 2011. 20(1): p. 113-122.

34.	 Van der Molen, L., et al., A randomized preventive reha-
bilitation trial in advanced head and neck cancer patients 
treated with chemoradiotherapy: feasibility, compliance, and 
short-term effects. Dysphagia, 2011. 26(2): p. 155-170.

35.	 Bensadoun, R.-J., et al., A systematic review of trismus in-
duced by cancer therapies in head and neck cancer patients. 
Supportive care in cancer, 2010. 18(8): p. 1033-1038.

36.	 Weber, C., et al., Limited mouth opening after primary 
therapy of head and neck cancer. Oral and maxillofacial 
surgery, 2010. 14(3): p. 169-173.

37.	 Melchers, L., et al., Exercise adherence in patients with 
trismus due to head and neck oncology: a qualitative study 
into the use of the Therabite®. International journal of 
oral and maxillofacial surgery, 2009. 38(9): p. 947-954.

38.	 Grandi, G., et al., A mobilization regimen to prevent man-
dibular hypomobility in irradiated patients: an analysis and 
comparison of two techniques. Medicina Oral, Patología 
Oral y Cirugía Bucal (Internet), 2007. 12(2): p. 105-109.

39.	 Dijkstra, P., et al., Exercise therapy for trismus in head and 
neck cancer. Oral oncology, 2007. 43(4): p. 389-394.

40.	 Guarda-Nardini, L., et al., Spring-bite: a new device for 
jaw motion rehabilitation. Stomatologija, 2013. 15(2): p. 
54-7.

41.	 Johnson, J., TRISMUS Incidence, Effects on Health-Re-
lated Quality of Life and Development of the Gothenburg 
Trismus Questionnaire. 2013.

42.	 O’Dell, M. and M. Stubblefield, Cancer Rehabilitation: 
Principles and Practice. 2009: Demos Medical Publish-
ing.

43.	 Kaplan, R.J. and S. Gumbort, Cancer rehabilitation. Re-
habilitation medicine. St. Luis: The CV Mosby Company, 
1989: p. 285-97.

44.	 Vogelzang, N.J., et al. Patient, caregiver, and oncologist 
perceptions of cancer-related fatigue: results of a tripart as-
sessment survey. The Fatigue Coalition. in Seminars in 
hematology. 1997.

45.	 Curt, G.A., et al., Impact of cancer-related fatigue on the 
lives of patients: new findings from the Fatigue Coalition. 
The oncologist, 2000. 5(5): p. 353-360.

46.	 Yarbro, C.H., D. Wujcik, and B.H. Gobel, Cancer nurs-
ing: Principles and practice. 2010: Jones & Bartlett Pub-
lishers.

47.	 Mock, V., et al. Effects of exercise on fatigue, physical func-
tioning, and emotional distress during radiation therapy for 
breast cancer. in Oncology nursing forum. 1997.

48.	 Dimeo, F., B.G. Rumberger, and J. Keul, Aerobic exer-
cise as therapy for cancer fatigue. Medicine and Science in 
Sports and Exercise, 1998. 30: p. 475-478.

49.	 Adamsen, L., et al., Effect of a multimodal high intensity 

p. 478-482.
9.	 Cappiello, J., C. Piazza, and P. Nicolai, The spinal acces-

sory nerve in head and neck surgery. Current opinion in 
otolaryngology & head and neck surgery, 2007. 15(2): 
p. 107-111.

10.	 Hirai, H., et al., Sequential evaluation of swallowing func-
tion in patients with unilateral neck dissection. Head & 
neck, 2010. 32(7): p. 896-904.

11.	 de Melo, G.M., et al., Risk factors for postoperative com-
plications in oral cancer and their prognostic implications. 
Archives of Otolaryngology–Head & Neck Surgery, 
2001. 127(7): p. 828-833.

12.	 Murphy, B.A., Advances in quality of life and symptom 
management for head and neck cancer patients. Current 
opinion in oncology, 2009. 21(3): p. 242-247.

13.	 Kuntz, A.L. and E.A. Weymuller, Impact of neck dissec-
tion on quality of life. The Laryngoscope, 1999. 109(8): p. 
1334-1338.

14.	 Yoshioka, H., Rehabilitation for the terminal cancer pa-
tient. American journal of physical medicine & reha-
bilitation, 1994. 73(3): p. 199-206.

15.	 Hinterbuchner, C., Rehabilitation of physical disability in 
cancer. New York state journal of medicine, 1978. 78(7): 
p. 1066.

16.	 McDonnell, M.E. and B.D. Shea, The role of physical ther-
apy in patients with metastatic disease to bone. Journal of 
back and musculoskeletal rehabilitation, 1993. 3(2): p. 
78-84.

17.	 Villanueva, R. and C. Ajmani, The role of rehabilitation 
medicine in physical restoration of patients with head and 
neck cancer. Cancer Bull, 1977. 29(2): p. 46-54.

18.	 Rashleigh, L., Physiotherapy in palliative oncology. Aus-
tralian Journal of Physiotherapy, 1996. 42(4): p. 307-
312.

19.	 Chen, Y.J., et al., Head and neck cancer in the betel quid 
chewing area: recent advances in molecular carcinogenesis. 
Cancer science, 2008. 99(8): p. 1507-1514.

20.	 Salerno, G., et al., The 11th nerve syndrome in functional 
neck dissection. The Laryngoscope, 2002. 112(7): p. 1299-
1307.

21.	 Braddom, R., Principles of cancer rehabilitation. Physical 
Medicine & Rehabilitation, 2nd ed. Philadelphia: WB 
Saunders, 2000: p. 1305-21.

22.	 Kelley, M.J., T.E. Kane, and B.G. Leggin, Spinal acces-
sory nerve palsy: associated signs and symptoms. journal 
of orthopaedic & sports physical therapy, 2008. 38(2): 
p. 78-86.

23.	 Akgun, K., I. Aktas, and K. Uluc, Conservative treatment 
for late-diagnosed spinal accessory nerve injury. American 
journal of physical medicine & rehabilitation, 2008. 
87(12): p. 1015-1021.

24.	 Bodack, M.P., et al., Spinal accessory nerve palsy as a 
cause of pain after whiplash injury: case report. Journal of 
pain and symptom management, 1998. 15(5): p. 321-
328.

25.	 Kizilay, A., et al., A new shoulder orthosis for paralysis 
of the trapezius muscle after radical neck dissection: a pre-
liminary report. European Archives of Oto-Rhino-Lar-
yngology and Head & Neck, 2006. 263(5): p. 477-480.

26.	 Glastonbury, C.M., E.E. Parker, and J.K. Hoang, The 
postradiation neck: evaluating response to treatment and 
recognizing complications. American journal of Roent-
genology, 2010. 195(2): p. W164-W171.

27.	 Nibu, K.-i., et al., Quality of life after neck dissection: a 
multicenter longitudinal study by the Japanese Clinical 
Study Group on Standardization of Treatment for Lymph 
Node Metastasis of Head and Neck Cancer. International 
journal of clinical oncology, 2010. 15(1): p. 33-38.



56 5756 57

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2017(1)

treatment. Annals of oncology, 2008: p. mdn068.
69.	 Dimeo, F., et al., Effects of aerobic exercise on the physical 

performance and incidence of treatment-related complica-
tions after high-dose chemotherapy. Blood, 1997. 90(9): p. 
3390-3394.

exercise intervention in cancer patients undergoing chemo-
therapy: randomised controlled trial. BmJ, 2009. 339: p. 
b3410.

50.	 Nicoll, D., S.J. McPhee, and M. Pignone, Pocket guide to 
diagnostic tests. 2003: McGraw-Hill Medical.

51.	 Goodman, C.C. and K.S. Fuller, Pathology: implications 
for the physical therapist. 2014: Elsevier Health Sciences.

52.	 Knols, R., et al., Physical exercise in cancer patients during 
and after medical treatment: a systematic review of random-
ized and controlled clinical trials. Journal of clinical on-
cology, 2005. 23(16): p. 3830-3842.

53.	 Deng, J., et al., Prevalence of secondary lymphedema in 
patients with head and neck cancer. Journal of pain and 
symptom management, 2012. 43(2): p. 244-252.

54.	 Vodder, E., Vodder’s lymph drainage. A new type of chi-
rotherapy for esthetic prophylactic and curative purposes. 
Asthetische Medizin, 1965. 14(6): p. 190-191.

55.	 Piso, D.U., et al., Early rehabilitation of head-neck edema 
after curative surgery for orofacial tumors. American jour-
nal of physical medicine & rehabilitation, 2001. 80(4): 
p. 261-269.

56.	 Swedborg, I., Effects of treatment with an elastic sleeve and 
intermittent pneumatic compression in post-mastectomy 
patients with lymphoedema of the arm. Scandinavian jour-
nal of rehabilitation medicine, 1983. 16(1): p. 35-41.

57.	 Frischenschlager, O., V. Fialka, and L. Schindt, Compar-
ison of two rehabilitation programmes for lymphedema fol-
lowing ablatio mammae: emotional well-being. Eur J Phys 
Med Rehabil, 1991. 1: p. 123-125.

58.	 Visovsky, C. and B.J. Daly, Clinical Evaluation and Pat-
terns of Chemotherapy-Induced Peripheral Neuropathy. 
Journal of the American Association of Nurse Practi-
tioners, 2004. 16(8): p. 353-359.

59.	 Kiser, D.W., et al. Peripheral neuropathy in patients with 
gynecologic cancer receiving chemotherapy: patient reports 
and provider assessments. in Oncology nursing forum. 
2010.

60.	 Ocean, A.J. and L.T. Vahdat, Chemotherapy-induced pe-
ripheral neuropathy: pathogenesis and emerging therapies. 
Supportive Care in Cancer, 2004. 12(9): p. 619-625.

61.	 Boland, B.A., V. Sherry, and R. Polomano, Chemothera-
py-induced peripheral neuropathy in cancer survivors. On-
col. Nurse Edn, 2010. 24: p. 33-38.

62.	 Van der Molen, L., et al., Functional outcomes and reha-
bilitation strategies in patients treated with chemoradiother-
apy for advanced head and neck cancer: a systematic review. 
European archives of oto-rhino-laryngology, 2009. 
266(6): p. 889-900.

63.	 Manikantan, K., et al., Dysphagia in head and neck cancer. 
Cancer treatment reviews, 2009. 35(8): p. 724-732.

64.	 Wang, T.-G., et al., Reduction in hyoid bone forward move-
ment in irradiated nasopharyngeal carcinoma patients with 
dysphagia. Archives of physical medicine and rehabili-
tation, 2010. 91(6): p. 926-931.

65.	 Mittal, B.B., et al., Swallowing dysfunction—preventative 
and rehabilitation strategies in patients with head-and-neck 
cancers treated with surgery, radiotherapy, and chemother-
apy: a critical review. International Journal of Radiation 
Oncology* Biology* Physics, 2003. 57(5): p. 1219-1230.

66.	 Carroll, W.R., et al., Pretreatment swallowing exercises 
improve swallow function after chemoradiation. The La-
ryngoscope, 2008. 118(1): p. 39-43.

67.	 van Weert, E., et al., A multidimensional cancer reha-
bilitation program for cancer survivors: effectiveness on 
health-related quality of life. Journal of Psychosomatic 
Research, 2005. 58(6): p. 485-496.

68.	 Dimeo, F., et al., Effects of an endurance and resistance 
exercise program on persistent cancer-related fatigue after 



56 5756 57

Vajinismus Tedavisinde Fizyoterapi ve 
Rehabilitasyon

Fzt. Gülbala NAKİP, Prof. Dr. Türkan AKBAYRAK
Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kadın Sağlığı Ünitesi
E-mail: gulbalanakip@hacettepe.edu.tr 

ÖZET
Vajinismus, vajina etrafındaki kasların refleks ka-
sılması ve penil penetrasyonun gerçekleşememesi 
sonucunu doğuran, kadın cinsel ağrı bozukluğudur. 
Vajinismusa neden olabilecek birçok ruhsal, sosyal 
ve kültürel etken öne sürülmüş olsa da, halen bu 
konuda tartışmalar sürmektedir. Vajinal dilatas-
yondan psikoanalize, davranışsal bilişsel terapiden 
cinsel terapiye kadar çeşitli tedavi yaklaşımlarının 
başarı oranlarının literatürde yüksek olduğu rapor 
edilmiştir. Vajınismus tedavisi günümüzde dört ana 
başlık altında ele alınabilir: cerrahi müdahaleler, 
ilaç tedavileri, genel psikoterapi ve kognitif davra-
nışsal tedavi.Hastanın ihtiyacı doğrultusunda fiz-
yoterapistler, anatomik ve fizyolojik eğitim, bilişsel 
davranışçıl terapi, vajinal dilatör kullanımı eğitimi, 
pelvik taban kaslarının kuvvetlendirilmesi, gevşeme 
egzersizleri, ağrı kontrolü için tedavi modaliteleri 
ve doku mobilizasyonu gibi tekniklerle tedavide rol 
alırlar. Ekip çalışması, tedavinin başlıca komponen-
tidir ve tedavi sonrası danışma gereklidir.

Anahtar kelimeler: Vaginismus, sexual pain disor-
ders, physiotherapy, pelvic floor physiotherapy

ABSTRACT
Vaginismus is a female sexual pain dysfunction with 
reflex spasm of the muscles around vagina making 
penile penetration impossible. Many factors such as 
psychological, social and cultural may cause vagi-
nismus were proposed, but debates are still ongo-
ing. The success rates for the various treatments, 
ranging from vaginal dilatation to psychoanalysis 
to behaviorally oriented sex therapy were reported 
to be high. Current treatments for vaginismus can 
be divided into four main categories: surgerical in-
terventions, pharmacological treatments, general 
psychotherapy and cognitive behavioral therapy. 
According to the needs of patient, physiotherapists 
can offer anatomical and physiological education, 
cognitive-behavioral therapy, instruction in the use 
of vaginal dilators, pelvic floor strengthening, relax-
ation exercises, treatment modalities to management 
pain and improve tissue mobility. Team work is the 
main component of treatment and post-treatment 
counseling is needed.

Key words: Vajinismus, cinsel ağrı bozuklukları, fi-
zyoterapi, pelvik taban fizyoterapisi

1. Giriş
Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından 

yayımlanan Mental Bozukluklar Sınıflandırma 
Sistemi’nin (The Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders IV:DSM–IV) dördüncü bas-
kısına göre vajinismus bir cinsel işlev problemi 
olarak tanımlanmış olup, cinsel ağrı alt kategori-
sinde yer almaktadır. Ana tanı kriteri; vajinanın 
distal 1/3 kaslarının sürekli ve istem dışı bir şe-
kilde spazmı sonucunda cinsel ilişkiye engel bir 
durumun ortaya çıkmasıdır. 2013 yılında en son 
yayımlanan DSM V’te ise vajinismus, disparoni 
(ağrılı cinsel birleşme) ile Genito-Pelvik Ağrı Bo-
zuklukları altında yer almaktadır (1). DSM IV’te 
yer alan tanıma göre bu refleks kasılma yalnızca 
penil penetrasyon için geçerli iken yeni tanıma 
göre vajinismus tampon, fitil, parmak, vajinal 

dilatör, jinekolojik muayene ve koit gibi tüm va-
jinal penetrasyon formlarında vajinanın distal 
1/3 kaslarında istemsiz kontraksiyon sonucu pe-
netrasyonun engellenmesi olarak tanımlanmak-
tadır. DSM IV’e göre bu bozukluk cinsellikle il-
gili olumsuz yaklaşımı ve cinsel travma öyküsü 
olan kadınlarda daha fazladır (2). Dünya Sağlık 
Örgütü’ne göre vajinismus tedavisindeki hedef, 
vajinismusun bilişsel davranışçı tedavisindeki 
hedef olup, ağrısız ve kaçınmanın eşlik etmediği, 
tam bir penetrasyonun sağlandığı, sağlıklı bir cin-
sel birleşme olarak tanımlanmıştır (3).

2.  Kadında Cinsel İşlev 
Bozuklukları

Mental bozukluklar sınıflandırma sisteminin 
dördüncü baskısına göre cinsel işlev bozuklukla-
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Londra Obstetri Topluluğu’nda jinekolog J. Ma-
rion Sims tarafından tanımlanmış bir kavramdır. 

Sims’e göre vajinismus vajinal penetrasyon 
sırasında sirkumvajinal kasların refleks kasılma-
sı halidir. Sigmund Freud ise vajinismusu psika-
nalitik yöntemlerle açıklamıştır ve pelvik taban 
kaslarında oluşan refleks kasılmaya somatoform 
yani açıklanamayan vücut tepkisi demiştir (7).

3.2. Vajinismus Prevelansı

Vajinismusun dünya çapındaki prevelan-
sı %1-17 arasında değişmektedir (8). Cinsel ağrı 
bozuklukları için prevelans tahmin oranları ise 
%3-48 arasında değişmektedir. Ülkemizde kesin 
bir veri olmamakla birlikte cinsel ağrı bozukluğu 
olarak kliniğe başvuru oranları %43-73 olarak be-
lirtilmektedir (9).

3.3. Vajinismus Tanısı

Vajinismusun esas tanısı jinekolojik muayene 
sırasında Lamont Sınıflandırılması’na göre ko-
nulur (7). Vajinismusun şiddetine göre sınıflan-
dırılması Tablo 1’de gösterilmiştir.  DSM-IV’te 
(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) vajinismus bir cinsel işlev ve cinsel 
ağrı bozukluğu olarak sınıflandırılmıştır. Ana 
tanı kriteri vajinanın distal 1/3 kaslarında (pu-
bokoksigeus ve ilişkili kaslar) tekrarlayan ya da 
sürekli, istem dışı ve cinsel birleşmeye engel olan 
refleks spazm olmasıdır (1). Cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar, endometriozis, hymeneal ve konjeni-
tal anormallikler, genital cerrahi veya radyotera-
pi sonrası travmalar, vajinal atrofi, endometrio-
zis, üriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, 
pelvik inflamatuar hastalıklar, hipertonik pelvik 
taban, vajinal lezyon, tümörler gibi vajinismusun 
etiyolojisi olarak düşünülen bazı organik hasta-
lıklar da vardır (10). 

3.4. Vajinismus Etyolojisi

Vajinismus etyolojisi literatürde hâlâ tartışıl-
makta olup organik veya psikojenik olabilmek-

rı; insandaki cinsel yanıt döngüsünün istek, uya-
rılma ve orgazm evrelerindeki fizyolojik süreç-
lerden  herhangi birinde oluşan bozukluğa bağlı 
olarak gelişen bozukluklar olarak yer almaktadır. 
Uluslararası Kadın Cinsel Sağlığı Çalışmaları 
Derneği tarafından cinsel disfonksiyon dört gru-
ba ayrılmıştır (4):

1. Cinsel istek bozuklukları
2. Uyarılma bozuklukları
3. Orgazm bozuklukları
4. Cinsel ağrı bozuklukları 
	 a. Disparoni
	 b. Vajinismus
	 c. Non - koital genital ağrı bozuklukları
5. Diğer cinsel işlev bozuklukları

2.1. Cinsel Ağrı Bozuklukları

DSM IV, cinsel işlev bozukluklarını cinsel ce-
vap döngüsüne göre sınıflandırır. Ancak ağrı bo-
zuklukları bu döngünün parçası değildir. Ayrıca 
disparoni ve vajinismus arasındaki farklılıklar 
henüz kesinleşmemiştir (5). Disparoni çoğunluk-
la fizyolojik patolojilere eşlik etmektedir. Doğum 
sonrası epizyotomi skarları, nöropatik değişiklik-
ler, genetik veya immün faktörler, kronik pelvik 
ağrı, pelvik tabanın hipertonusu, postmenopozal 
vajinal atrofi ve kuruluk, sistit gibi üriner sistem 
enfeksiyonları disparoniye neden olabilir ve pa-
toloji ortadan kalktıktan sonra ağrı da ortadan 
kalkar. Hem vajinismus hem disparoni vajinal 
penetrasyonda zorluk ile karakterizedir. Fobik 
kaçınma ve istemsiz kas kontraksiyonu vajinis-
musun esas özelliği iken disparoninin ana kom-
ponenti organik ağrıdır (6). 

3. Vajinismus

3.1. Tarihçe

Vajinismus eski Mısır papiruslarında  “Ağrılı 
Koitus: Ramessoum Papry Scrolls” olarak geç-
mektedir ve bilimsel olarak ilk defa 1862 yılında 

Tablo 1. Lamont Sınıflandıırlması (7).
Evre 1: Pelvik taban kaslarında spazm. Hastanın sakinleşmesi ile kaybolur.

Evre 2: Pelvik taban kaslarında spazm. Jinekolojik muayene sırasında devam eder.

Evre 3: Pelvik taban kaslarında spazm ve kalçaların jinekolojik muayene sırasında hafif dokunma ile kasıl-
ması

Evre 4: Pelvik taban kaslarında spazm. Hafif nörovejetatif uyarılma ile lumbal ekstansörlerde, kalça addük-
törlerinde kasılma ve geri çekilme

Evre 5: Jinekolojik muayenenin reddi
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kişinin muayene sırasında yaşadığı anksiyete dü-
zeyine göre vajinismus tanısı konmaktadır. Bu 
evrede hastada var olan organik patolojiler tespit 
edilip vajinismusa komorbid durumlar gözlemle-
nir (20). 

4.2 Psikodinamik Değerlendirme

Cinsel taciz veya travma öyküsü olan hastalar-
da bu aşama oldukça önemlidir. Olması muhte-
mel dissosiyasyon semptomu hastanın tedavisin-
de daha psikodinamik ağırlıklı olması gerektiğini 
gösterir (21).

4.3. Seksüel ve İlişkisel Değerlendirme

Kişinin ilk cinsel deneyimi, aile yapısı, cinsel 
siklus döngüsünün olup olmadığı seksüel değer-
lendirme aşamasında analiz edilmektedir. Aynı 
zamanda partnerde var olan cinsel disfonksiyon 
durumu, partnerin bu duruma verdiği tepki iliş-
kisel aşamada sorgulanmaktadır (22). 

4.4. Fizyoterapi Değerlendirmesi 

Vajinismus hastasının fizyoterapi değerlen-
dirmesi detaylı hikaye, gözlem, muskuloskeletal 
değerlendirme ve vulvar ve pelvik taban mua-
yenesini içerir. Ağrı lokalizasyonu ve karakteri 
organik patofizyolojisi açısından önemlidir (6). 
Gözlem ile hastanın postürü, solunumu ve yürü-
yüş şekli değerlendirilir. Hastanın hem restriktif 
postüründen dolayı hem de yüzeyel ve sık solu-
num paternlerinden dolayı pelvik taban üzerinde 
sekonder disfonksiyon oluşacağı için solunum 
değerlendirilmesi yapılmalıdır. Özellikle kalça 
fleksörleri, kalça addüktörleri ve lumbal ekstan-
sör kaslarında kısalıklar ve gergin bantlar vajinis-
musa karakterizedir. Vulvar ve pelvik taban mua-
yenesi jinekolojik muayeneden farklıdır. Diğer bir 
deyişle hem eksternal hem internal muayene ile 
konnektif doku komponentlerinin bütünlüğü ve 
mobilitesine odaklanılır (23). 

Pelvik taban kaslarının relaksasyon ve kont-
raksiyon yetenekleri hastanın klinik tablosuna 
göre manuel muayene veya elektromyoğrafik 
(EMG) olarak vajinal prob ile tayin edilebilmek-
tedir. Pelvik taban kaslarının değerlendirmesi ile 
kasılma ve gevşemedeki kas tonusu, kontraktil 
amplitüdü, reaksiyon zamanı ve kas stabilite-
si objektif olarak ölçülebilmektedir (24). Kadın 
Cinsel Fonksiyon İndeksi (Female Sexual Function 
Index (FSFI), Kadın Cinsel Sıkıntı Skalası (Female Se-
xual Distress Scale) ise geçerliliği güvenirliği olan 
klinikte kullanılabilen anketlerdir (25, 26).

tedir (11). Klinik çalışmalar, vajinismuslu kadın-
ların cinsellik üzerinde olumsuz düşüncelerinin 
olduğunu göstermektedir. Bu olumsuz düşün-
celer ve inançlar ağrı korkusu beklentisini geliş-
tirerek kadının cinsellik üzerindeki davranış ve 
seçimlerini değiştirir. Bu durum zamanla kişide 
cinsellik aktivitesinde anksiyete yaratmaktadır 
(12).Buna ek olarak gebe kalma korkusu, cinsel 
istismar öyküsü vajinismusu beraberinde getire-
bilecek faktörlerdir (13). 

3.5. Vajinismus Tipleri

a) Primer Vajinismus: ilk cinsel deneyimde or-
taya çıkan vajinismustur, hasta hayatında hiçbir 
başarılı cinsel birleşme yaşamamıştır (14). 

b) Sekonder Vajinismus: Daha önce cinsel bir-
leşme deneyimi olmuş ve sonrasında vajinismus 
gelişen hastalardır. İlk cinsel birleşme travmaları, 
cerrahi, ağrılı jinekolojik muayene, doğum son-
rası  veya tekrarlayan enfeksiyon sonucu ortaya 
çıkar (15).

c) Genel Vajinismus: Penetrasyonun tüm 
formlarında ortaya çıkar.

d) Durumsal Vajinismus: Jinekolojik muaye-
ne, tampon kullanımı, dijital muayene( parmak 
yerleştirilmesinde) sorun yok iken yalnızca koitte 
sorun vardır (16). 

3.5. Vajinismusta Pelvik Taban Kasları

Vajinismusta hangi pelvik taban kaslarında is-
temsiz kasılmalar olduğu henüz kesinleşmemiş-
tir. Shafik ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya 
göre vajinismuslu kadınların levator ani, pubo-
rektalis ve bulbokavernoz kaslarının dinlenme 
EMG aktivitesi sağlıklı kadınlara göre daha yük-
sek bulunmuştur (17). Vajinistik reaksiyonların 
genel savunma mekanizma olduğunu gösteren 
bir çalışmada ise yalnızca pelvik taban kasların-
da değil vajinismus indüklendiğinde kadınların 
trapez ve pelvik taban kaslarında aynı katsayıda 
EMG aktivitesinde artış saptanmıştır (18). Bazı 
yüzeyel EMG çalışmaları gruplar arası fark gös-
termese de literatürdeki tüm iğne EMG çalışma-
ları vajinismuslu hastalarda önemli farklılıklar 
göstermektedir (19).

4. Vajinismus Değerlendirmesi
Vajinismus multidisipliner olarak değerlendi-

rilmesi gereken bir hastalıktır(kaynak). 

4.1. Jinekolojik Değerlendirme

Jinekolojik değerlendirmede alınan öykü ve 
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5.3. Cinsel Terapi

Cinsel terapi, çiftlerin birbirleri arasındaki ile-
tişim becerilerini geliştirmek, aşamalı dilatör veya 
parmak egzersizleri evresinde çiftlerin tepkilerini 
veya olası dirençlere karşı tedbir alınmasını sağ-
lamak, penetrasyonun başarılı kılınmasının ya-
nında cinsel isteğin de sağlanması, anksiyete ve 
depresyonun azaltılması amacıyla vajinismus te-
davisinde önemli bir yer almaktadır (22). 

5.4. Bilişsel Davranışçıl Terapi

Bilişsel Davranışçıl Terapi, psikoterapi alanın-
dan doğma bir modeldir. Teorik alt yapısını Dr. 
William Masters ve Virginia Johnson yapmıştır. 
Dokunmaya odaklı çiftler arasında fiziksel ya-
kınlıktaki rahatlığa odaklanır. Koit başlangıçta 
yasaklanır. Ev ödevleri verilerek aşamalı olarak 
yakınlık dereceleri artırılır. Vajinismusun bilişsel 
davranışçı tedavisi tamamlandığında tedavi ba-
şarısıyla ilgili %25-%100 arasında değişen farklı 
oranlar verilmektedir (30). Pelvik taban kasların-
da kontraksiyon ve relaksasyon kontrolünün sağ-
labilmesi için bu aşamada aşamalı dilatör veya 
eşli parmak egzersizleri ev programı olarak veril-
mektedir (31).

5.5. Fizyoterapi

Vajinismuslu kadınlara öncelikle gevşek ve içe 
kapanık postürlerine yönelik duruş eğitimi ve-
rilmektedir. Terapatik egzersizler zayıf kasların 
kuvvetlenmesi, gergin kasların esnekliğinin ka-
zanılması, özellikle pelvis ve ilişkili yumuşak do-
kuların mobilite ve esnekliğinin geliştirilmesi ve 
ağrının azaltılmasına göre tayin edilmelidir (32). 
Anksiyete düzeyini azaltmak ve desensitizasyon 
egzersizlerinden önce yapılması için progresif re-
laksasyon teknikleri hastaya öğretilir. Bu tekniğe 
ek olarak kontraksiyon ve relaksasyon sürecine 
pelvik taban kaslarının da maksimal kontrak-
siyon ve maksimal relaksasyonu katılmalıdır. 
Pelvik tabanda sekonder bir disfonksiyon oluş-
maması adına hastaya doğru diyafragmatik solu-
numun öğretilmesi ve özellikle de aşamalı desen-
sitizasyon tekniklerinden önce yapılması için ev 
programı olarak verilmelidir (33).

5.6. Pelvik Taban Fizyoterapisi

Pelvik taban fizyoterapisi ve bilişsel davranış-
çı terapi aynı amaçları paylaşır. Biyopsikososyal 
ağrı kavramına dayanarak ‘’Entegre Ağrı Kesici 
Tedavi’’ programı geliştirilmiştir. Bu modelde 
ağrı ve cinsel disfonksiyon için seksüel bilişsel 
davranışçı terapi ile pelvik taban fizyoterapisinin 
kombine uygulaması söz konusur (34). 

5. Vajinismus Tedavisi

5.1. Medikal Tedavi

Anksiyetinin azaltılması için lubrikantlar, 
anestetik kremler, propranolol veya alprazolam 
gibi ilaçlar medikal tedavide kullanılabilmekte-
dir, ancak hastaların yaklaşık % 10’u buna yanıt 
vermemektedir (27). İnvaziv yaklaşım olarak Bo-
tulinum Toxin A (Botox) enjeksiyonları vajinis-
musun özellikle ileri evresinde çok sık kullanılan 
bir yaklaşımdır. Literatürde özellikle konvansi-
yonel terapilerde başarısız olan vajinismuslu has-
talarda kullanılması önerilmektedir (28). Botoks 
uygulaması pelvik taban kaslarında çoğunlukla 
Levator Ani kasının (Şekil 1.) dört farklı noktasın-
dan uygulanır.  Dozaj ise kasın tonusunun dere-
cesine göre ayarlanır (10). 

5.2. Psikoterapi ve Hipnoterapi	

Psikoterapi ve hipnoterapi, vajinismus ile ilgili 
anksiyete düzeyini azaltmayı amaçlar ve cinsel is-
tismara uğramış kadınlarda etkilidir. Bu teknikler 
şiddetli vajinismusta yardımcı olmaktadır. Hasta-
ların vajinismusta davranışları etkileyen düşünce 
ve hisleri anlamalarına ve penetrasyon ve kaçın-
ma davranışlarının korkusunu değiştirmesine 
yardımcı olur (29).  

Şekil 1. Botoks Uygulaması (28)
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bozukluğudur. Etyolojisinde muhtemel organik 
sebepler olsa da psikojenik nedenler daha sık 
görülmektedir. Tanısında jinekolojik muayene 
ve öykü esas iken tedavi olarak en sık kullanılan 
yöntem bilişsel davranışçıl tekniklerdir. Multi-
disipliner tedavi gereken vajinismusta hastanın 
ihtiyaçları doğrultusunda fizyoterapi ve pelvik 
taban fizyoterapi yaklaşımları da yer alabilmek-
tedir.
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ÖZET
Egzersiz terapisi bel ağrısının tedavisinde etkili bir 
yöntemdir. Uygulanan egzersiz yaklaşımları, ağrı 
ve özür gibi  hastanın bildirdiği parametrelerin 
iyileştirilmesinde etkili olmasına karşın, bu olum-
lu klinik bulguları teyit edebilecek veya bu olumlu 
klinik bulgularla korelasyon gösterebilecek objektif 
görüntüleme yöntemlerine ilişkin çalışmalar kısıtlı-
dır. Biz bu vaka serisinde iki farklı egzersiz yöntemi-
nin klinik bulguların yanı sıra radyolojik bulgulara 
olan etkisini incelemek istedik. Her iki vaka da ilk 
vaka stabilizasyon, ikinci vaka genel kuvvetlendir-
me egzersizleri olmak üzere, 10 hafta süren bireysel 
egzersiz programına dahil edildi. Tedavi öncesi ve 
sonrasında ağrı ve özür değerlendirmesinin yanı 
sıra MatLab programı ile herniasyon alanı ölçüldü. 
Sonuç egzersiz müdahalesinin klinik iyileşme ile sı-
nırlı kalmayıp radyolojik değişimlere de yol açabil-
diğini göstermesi açısından bir fikir oluşturmakta-
dır. Sonucun ve yöntemin geçerliliği hakkında daha 
güvenilir yorum yapabilmek için daha fazla birey 
sayısıyla yapılan çalışmalara gereksinim vardır.

Anahtar kelimeler: bel ağrısı, egzersiz, radyolojik 
görüntüleme

ABSTRACT
Exercise therapy is an effective method for treating 
low back pain. Though exercise appraches are effec-
tive on reducing self reported clinical parameters as 
pain and disability, studies that investigate or con-
firm the corelation between MRI findins and these 
parameters are limited. In this case series, we aimed 
to investigate the effects of two different exercise 
approaches in pain and disability along with MRI 
findings. In the first case we applied stabilization 
exercises and in the second case we applied general 
exercises. The assessments of pain, disability and 
herniated area that was calculated using MatLab, 
took place at the baseline and at the end of 10 weeks. 
The results may support the idea of that healing is 
not limited to clinical changes but also with radio-
logic signs. In order to improve the raliability of both 
results and the assessment approach, studies with 
greater sample size is required. 

Key words: low back pain, exercise, radiologic 
screening

1. Giriş 
Bel ağrısı toplumun her kesiminden ve her 

yaştan bireyin zaman zaman tecrübe ettiği, % 10-
15 oranında ise kronikleşerek, başta iş hayatı ol-
mak üzere bireylerin her alanda yaşam kalitesini 
olumsuz yönde etkilemektedir. 

Bel ağrısına yönelik tedavi yaklaşımları çeşit-
lilik gösterse de, tedavide genel amaç hastaların 
ağrı ve özür seviyesini azaltmanın yanı sıra uzun 
dönemde rekürrensin önüne geçmektir. Bu an-
lamda klinik iyileşmenin yanında omurgada ya-
pısal değişikliklerin meydana gelmesi, tedavinin 
uzun ömürlü olması açısından bir gösterge olarak 
düşünülebilir. 

Bu amaçla klinik değişimlerle birlikte radyo-
lojik görüntüleme değerlendirmesi hem hastaya 
hem de fizyoterapiste geri bildirim sağlayarak te-
daviye olumlu yönde katkıda bulunabilir. 

2. Genel Bilgiler
Günümüzde en önemli morbidite nedenlerin-

den biri olarak kabul edilen bel ağrısı, kas iske-
let sistemine ait fonksiyon bozukluğu nedenleri 
arasında en sık görülendir (1,2). Bu büyük sağlık 
sorunu karşısında koruyucu ve tedavi edici bir-
çok seçenek karşımıza çıkmaktadır.  Bel ağrısı 
tedavisinde en yaygın egzersiz yaklaşımlarından 
biri olan genel kuvvetlendirme egzersizleri uzun 
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deksine göre 21 puan alan hastanın, MR raporu 
incelendiğinde ise L3-L4, L4-L5 ve L5-S1 seviyele-
rinde diffüz anüler taşma olduğu görüldü. Tedavi 
öncesinde hastanın MR’ ında L3-L4,L4-L5 ve L5-
S1 seviyelerinde dışarı taşmış herniasyon alanları 
MatLab programıyla ölçüldüğünde ortalama de-
ğerler sırasıyla 5,4; 5,2 ve 5,1  mm2 idi. S.D. 10 haf-
ta boyunca haftada 3 gün 45 dakika olmak üzere 
stabilizasyon egzersizlerinin uygulandığı bireysel 
egzersiz programına dahil edildi.

Stabilizasyon egzersizleri, abdominal hallo-
wing manevrası yoluyla TrA kasının aktivas-
yonu ile motor kontrolün geri kazanılmasına 
yönelik, derin kaslardan global kasların aktivas-
yonuna doğru kademeli ilerleyen bir programdır. 
Bu programın sonunda hastanın ağrısı VAS’a 
göre değerlendirildiğinde 0, Oswestry özür in-
deksine göre özür seviyesi 2 olarak bulunurken, 
palpasyonla bakıldığında ilgili kaslarda spazma 
bağlı hassasiyet kalmadığı görüldü. Hastanın 
MR’ ında L3-L4,L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde dı-
şarı taşmış herniasyon alanı ortalamaları sırasıyla 
2,2; 1,9 ve 3,4 mm2 olarak ölçüldü. 

2.2. Vaka 2

29 yaşında bir kadın olan ikinci vaka B.M de 
bir kreşte öğretmenlik yapmakta ve diğer vakada 
olduğu gibi omurgaya binen aşırı yüklere maruz 
kalmaktaydı. 6 yıldır süregelen bel ağrısından şi-
kayetçi olan hastanın fizik muayenesinde, lumbal 
paraspinaller ve piriformiste spazma bağlı hassa-
siyet mevcut olup, objekstif testleri negatifti. Ağrı 
şiddeti VAS’a göre 6, Oswestry Özür İndeksine 
göre ise özür seviyesi 14’tü. Hastanın tedavi ön-
cesi MR raporu incelendiğinde L3-L4 seviyesinde 
diffüz anüler taşma, L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde 
ise protrüzyon olduğu görüldü. Hastanın L3-L4, 
L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde herniasyon alanla-
rı ortalaması sırasıyla 3,1; 4,8 ve 7,7 mm2 olarak 
ölçüldü. 

Hasta, 10 hafta boyunca haftada 3 kez olmak 
üzere 45 dakikalık bireysel fizyoterapi progra-
mına dahil edildi. Genel kuvvetlendirme egzer-
sizlerini içeren bu programda karın, sırt ve kalça 
çevresindeki kaslara kuvvetlendirme egzersizleri 

yıllardır klinik ortamda yer almıştır (3,4). Ancak, 
gerek uzun dönemde yüksek oranlarda görülen 
rekürrens, gerek de ilerleyen yıllarla görüntüleme 
yöntemlerinin gelişmesi, yeni egzersiz yaklaşım-
larının geliştirilmesine yol açmıştır. 

Stabilizasyon egzersizleri, lumbal bölgede yer 
alan TrA, MU, diyafragma ve pelvik taban kas-
larının  merkezi sistemi ile olan özel bağlantısına 
dayanarak geliştirilmiştir. Bu kaslar büyük hare-
ket oluşturan kaslardan önce kasılarak omurgayı 
aşırı ve istenmeyen hareketlerden korur (5,6). Bel 
ağrısı ile bu kasların omurgayı kontrolü ve motor 
kontrolde bozukluklar meydana gelir. 

Uygulanan egzersiz yaklaşımları, ağrı ve özür 
gibi  hastanın bildirdiği parametrelerin iyileştiril-
mesinde etkili olmasına karşın, bu olumlu klinik 
bulguları teyit edebilecek veya bu olumlu klinik 
bulgularla korelasyon gösterebilecek objektif 
görüntüleme yöntemlerine ilişkin çalışmalar kı-
sıtlıdır. Demirel A. ve ark. (7) 2017 yılında egzer-
sizlere ek olarak yapılan spinal dekompresyon 
terapinin etkilerini karşılaştırdığı çalışmasında, 
klinik gelişmelerin yanı sıra, radyolojik olarak da 
hastalarda herniasyon kalınlığının azaldığını ifa-
de etmiştir. 

Literatürde bu alandaki çalışmaların yetersiz-
liği göz önüne alınarak bu vaka serisinin amacı 
iki farklı egzersiz yaklaşımının uygulandığı iki 
vakada, MR bulguları ve klinik bulgular arasın-
daki ilişkininin ifade edilmesidir.  

2. Vakalar

2.1. Vaka 1

28 yaşında bir kadın olan ilk vakamız 2 yıl-
dır süren bel ağrısından şikayetçiydi. Bir kreşte 
çalışan S.D. çocukları sürekli kucağına almakta 
ve sürekli eğildiği için omurgaya binen yüklere 
maruz kalmaktaydı. S.D. belinden sağ bacağına 
doğru yayılan VAS’a göre 8 şiddetinde ağrı ifade 
etmekteydi. Yapılan fizik muayenede kuadratus 
lumborum, paraspinaller, priformis kaslarında 
hassasiyet, lumbal lordozda azalma mevcuttu. 
Objektif testler ise negatifti.  Oswestry Özür İn-

Tablo: İki vakanın ağrı, özür seviyeleri ile ölçülen ortalama herniasyon alanları

Ağrı Özür L3-L4 (mm2) L4-L5 (mm2) L5-S1 (mm2) 

Vaka 1 Tedavi öncesi 8 21 5,4 5,2 5,1 

Tedavi öncesi 0 2 2,2 1,9 3,4

Vaka 2 Tedavi öncesi 6 14 3,1 4,8 7,7

Tedavi öncesi 0 0 2,8 4,5 6,3
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jik olarak da hastalarda herniasyon kalınlığının 
azaldığını ifade etmiştir.

Bizim vakalarımızda hastaların MR bulguları 
ve sergiledikleri klinik tablo arasında paralellik 
mevcuttu. Her iki vakamızda da egzersiz mü-
dahalesi sonrasında, hastanın ifade ettiği ağrı ve 
özür parametrelerinin yanı sıra  MR bulgularında 
da olumlu değişiklikler olduğunu gördük. 

4. Sonuç
Bu sonuç egzersiz müdahalesinin klinik iyi-

leşme ile sınırlı kalmayıp radyolojik değişimlere 
de yol açabildiğini göstermesi açısından bir fikir 
oluşturmaktadır. Sonucun ve yöntemin geçerli-
liği hakkında daha güvenilir yorum yapabilmek 
için daha fazla birey sayısıyla çalışmalara gerek-
sinim vardır. 
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sı VAS a göre değerlendirildiğinde 0, Oswestry 
Özür İndeksine göre özür seviyesi 0 olarak bulu-
nurken, palpasyonla bakıldığında ilgili kaslarda 
spazma bağlı hassasiyet kalmadığı görüldü. Has-
tanın MR’ ında L3-L4, L4-L5 ve L5-S1 seviyelerin-
de herniasyon alanı sırasıyla 2,8; 4,5 ve 6,3 mm2 
olarak ölçüldü. 

3. Tartışma  
Bu vaka serisinde farklı egzersiz yaklaşımları 

sonrası hastaların klinik ve radyolojik bulguları 
arasındaki ilişkiyi inceledik. Sonuç olarak, egzer-
siz eğitimi sonrasında vakaların MR bulgularının, 
ağrı ve özür gibi klinik parametrelere paralel bir 
şekilde  değişiklik gösterebileceği sonucuna ulaş-
tık. 

Bel ağrılı hastalarda ağrı ve özür seviyesini 
iyileştirmede kullanılan tedavi yaklaşımlarının 
çoğunun olumlu etkisi olduğu görülmektedir 
(8-10). Macedo ve ark. (11) yaptığı bir sistematik 
derlemede motor kontrol egzersizlerinin ısrarcı 
bel ağrısına olan etkilerine yönelik çalışmalar in-
celenmiş ve motor kontrol egzersizlerinin ağrının 
azaltılmasında etkili bir yöntem olarak kullanıla-
bileceği belirtilmiştir. 2012 yılında yapılan bir me-
ta-analiz ise kronik bel ağrısında motor kontrol 
egzersizleri ve genel egzersizleri karşılaştırmış, 
uzun dönemde ağrı şiddeti açısından her iki eg-
zersiz yönteminin de aynı şekilde etkili olduğu 
sonucuna ulaşılmıştır (12).  2015 yılında bel ağrılı 
erkek bireylerle bir yıllık takiple yapılan bir çalış-
mada 3 aylık eğitimin ardından yapılan değerlen-
dirmelerde her iki grupta da ağrı ve özür seviye-
sinde azalma kaydedilmiştir (10). Çalışmamızda 
her iki vakamızda da benzer şekilde ağrı ve özür 
seviyesinde meydana gelen azalmalar, literatürle 
paralellik göstermektedir. 

Bel ağrılı bireylerde, radyolojik ve klinik bul-
gular arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar ol-
dukça kısıtlı ve sonuçlar tartışmalıdır. 2011 yılın-
da yapılan bir çalışmada lumbal spinal stenozu 
olan hastaların MR bulguları incelenmiş ve ağrı 
ve özür ile MR bulguları arasında bir korelasyon 
olmadığı ifade edilmiştir (13). Jensen ve ark. (14) 
2015 yılında yaptığı bir çalışmada ise MR bulgu-
larının Modic Tip 1 değişimlerinin yansıtılmasın-
da etkili olabilme potansiyeline sahip olduğunu 
fakat; daha fazla örneklem genişliğine ihtiyaç du-
yulduğunu ifade etmişlerdir. Demirel A. ve ark. 
(7) 2017 yılında 30 hastanın dahil edildiği ve 15 
seans boyunca, spinal kompresyon tedaviye ek 
olarak, derin friksiyon ve lumbal stabilizasyon 
egzersizlerinin uygulandığı çalışmasında, tüm 
gruplarda, klinik gelişmelerin yanı sıra, radyolo-
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ÖZET
Stevens-Johnson sendromu (SJS) yüksek ateş, pü-
rülan konjunktivit, eroziv stomatit ve jeneralize ek-
zantemli cilt lezyonları ile karakterize bir hastalıktır. 
Cilt lezyonlarının vücut yüzey alanının %30’undan 
fazlasını içermesi durumunda toksik epidermal 
nekroliz (TEN) olarak tanımlanmaktadır. Çalışma-
mızda35 yaşındaki TEN tanılı kadın hastada yanık 
yoğun bakım ünitesinde fizyoterapi rehabilitasyon 
uygulamaları ve etkinliği araştırıldı. Olgunun şika-
yeti ve hikayesi alındı, vital bulguları, solunum tipi, 
fonksiyonel durumu kaydedildi. Aktif eklem hare-
ket açıklıkları gonyometrik ölçüm ile, ağrı şiddeti 
Visuel analog Skalası(VAS) ile, kas kuvveti manuel 
kas testi ile, günlük yaşam aktiviteleri ve transfer 
aktiviteleri Barthel İndeksi ile değerlendirildi. Vital 
bulguları ve ağrı düzeyi fizyoterapi ve rehabilitas-
yon uygulamaları öncesi, sonrası ve toparlanmada 
3 kez değerlendirildi. Değerlendirmeler sonucun-
da fizyoterapi ve rehabilitasyon programında ak-
tif solunum teknikleri döngüsü, zorlu ekspirasyon 
tekniği,solunum kontrolü, diyafragmatik solunum 
egzersizleri, yatak içi egzersizler ve fonksiyonelliğe 
yönelik aktiviteler yapıldı.Rehabilitasyon sonrasın-
da EHA ve fonksiyonel aktivitelerde artma, ağrıda 
azalma görüldü. Sonuç olarak erken dönem fizyo-
terapi ve rehabilitasyon uygulamaları ileTEN olgu-
larında immobilizasyonun olumsuz etkilerinin ve 
mortalitenin azalacağını düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: toksik epidermal nekroliz, fiz-
yoterapi, yanık yoğun bakım ünitesi

ABSTRACT
Stevens-Johnson syndrome (SJS) is characterized by 
high fever, purulent conjunctivitis, erosive stomati-
tis, and generalized skin lesions. If skin lesions con-
tain more than 30% of the body surface area, toxic 
epidermal necrolysis (TEN) is defined. In our study, 
physiotherapy rehabilitation applications and effec-
tiveness were investigated in a burn intensive care 
unit in a 35 year old female patient with TEN. The 
complaint and story of the patient were taken, vital 
findings, respiratory type, functional status were re-
corded. Active range of motion was assessed by go-
niometric measurement, pain intensity by Visuel an-
alog Scale (VAS), muscle strength by manual muscle 
testing, daily life activities and transfer activities by 
Barthel Index. Vital findings and pain level were as-
sessed 3 times before, after and after physiotherapy 
and rehabilitation applications. As a result of the 
evaluations, active physiotherapy and rehabilitation 
program had active respiration techniques cycle, 
forced expiration technique, respiration control, dia-
phragmatic respiration exercises, in-bed exercises 
and activities for functioning. After rehabilitation, 
EHA and functional activities increased, pain de-
creased. As a result, we think that the negative ef-
fects of immobilization and mortality in TEN cases 
will decrease with early physiotherapy and rehabili-
tation applications.

Key words: toxic epidermal necrolysis, physiothera-
py, burn intensive care unit

1. GİRİŞ 
Stevens-Johnson sendromu (SJS) yüksek ateş, 

pürülan konjunktivit, eroziv stomatit ve jenera-
lize ekzantemli cilt lezyonları ile karakterize bir 
hastalıktır (1). SJS ve toksik epidermal nekroliz 
(TEN) deri ve mukozaların akut seyirli ve şid-
detli bir reaksiyonu olup her iki durum da tek 
bir hastalığın uzantısı olarak kabul edilmektedir 
(2). Bugüne kadar oluşturulan sınıflandırmalar-

dan en çok kullanılanı Bastuji-Garin ve ark. ta-
rafından yapılan sistemdir. Bu sınıflandırmaya 
göre aralarındaki en temel fark, vücut yüzey alanı 
(VYA) yüzdesi olarak belirtilen derideki ayrışma-
nın oranıdır. Bu oran döküntünün şiddetini de 
belirlemektedir. İki veya daha fazla mukozal ala-
nın etkilenmesine ek olarak; epidermal ayrışma, 
VYA’nın %10’undan daha azında ise SJS, %10-30 
oranında ise SJS/TEN (geçişli hastalar) ve %30’un 
üzerinde ise TEN olarak kabul edilmektedir (3). 
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ölçümle, istirahatteki ağrı şiddeti Visuel Analog 
Skalası(VAS)ile, kas kuvveti manuel kas testiyle, 
günlük yaşam aktiviteleri ve transfer aktiviteleri 
Barthel İndeksi ile değerlendirildi.

Yapılan değerlendirmeler sonucunda minimal 
düzeyde solunum etkilenimi olan olguda mobili-
zasyon düzeyindeki azalmanın esas problem ol-
duğu belirlenmiştir. Bu nedenle immobilizasyona 
bağlı komplikasyonları önlemek için transfer ve 
aktivite eğitimleri fizyoterapive rehabilitasyon 
programına ilave edilmiştir. 

Vital bulguları ve ağrı düzeyi fizyoterapi ve 
rehabilitasyon uygulamaları öncesi, sonrası ve 
toparlanma sırasında3 kez değerlendirilerek re-
habilitasyon programında gerekli hallerde uygun 
düzenlemeler yapılarak dinlenme aralıkları veril-
miştir.   

2.2. Fizyoterapi Uygulaması

2.2.1. Akciğer Hacimleri ve Göğüs Ekspansiyonun 
Arttırılması:

TEN hastalarında solunum sistemi mukozası 
da etkilenebilmektedir(8). Olgumuzda solunum 
etkilenimi minimal düzeyde olup mekanik ven-
tilasyon ve entübasyon ihtiyacı bulunmamakta-
dır. Ancak immobilizasyon düzeyi ve hastalığın 
ilerlemesi ile oluşabilecek solunum problemleri-
nin engellenmesi amacıyla solunum fizyoterapisi 
uygulamaları önem taşımaktadır. Yoğun bakım 
ünitesinde hasta bakımında fizyoterapi uygula-
masının hedefleri genellikle akciğer hacimleri ve 
kompliyansının restorasyonu, alveoler-kapiller 
seviyedeki gaz değişiminin iyileştirilmesi, sekres-
yon atılımının sağlanması, solunum işinin azaltıl-
ması ve fonksiyonun restorasyonudur (5). 

Bu amaçlarla olguya aktif solunum teknikle-
ri döngüsü uygulanarak, sekresyon hareketinin 
sağlanması için zorlu ekspirasyon tekniği yapıldı. 
Uygulamalar yatak içinde oturma pozisyonunda 
gerçekleştirildi.

Ventilasyon/Perfüzyon oranının arttırılması 
için solunum kontrolü ve diyafragmatik solunum 
egzersizleri yapıldı. İnsentif spirometre öğretile-
rek ve saat başı 10 tekrar şeklinde uygulandı. 

2.2.2. Fonksiyonel Aktivite Eğitimi:

Hasta klinik olarak stabil hale gelince (YYBÜ 
2. gün) yatak içi egzersizlere başlandı. İlk gün ya-
tak içinde oturtulan hasta, 3. gün yatak kenarında 
oturmaya başladı ve yatak kenarı egzersizleri ya-
pıldı. 4. gün yatak kenarında oturtuldu ve yatak 
çevresinde 10 m yürütüldü. Sonraki günlerde ya-
tak dışı oturma süresi ve yürüme mesafesi arttı-

TEN, görülme sıklığı açısından oldukça az 
olmasına rağmen, hastalığın olması durumunda 
fizyoterapive rehabilitasyon uygulaması hasta-
lığın seyri ve mortalitenin azaltılması açısından 
oldukça önemlidir.Yapılan çalışmalar daha çok 
hastalığın tıbbi tedavisi ile ilişkili olupfizyoterapi 
ve rehabilitasyon açısından ele alındığı çalışmalar 
yetersizdir(4-6).Bu az sayıdaki uygulama sonuç-
larına göre;rehabilitasyonalan TEN olgularında 
minimal skar doku oluşumu ile birlikte skara 
bağlı hiçbir fonksiyonel defisitin görülmediği ra-
porlanmıştır (7). TEN hastalığında fizyoterapive 
rehabilitasyon uygulamasına yönelik ayrıntıların 
ve sonuçların gösterilmesi amacıyla bu olgu su-
numu ele alınmıştır. 

2. OLGU
Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) Kartal Dr. 

Lütfi Kırdar Eğitim Araştırma Hastanesi Yara ve 
Yanık Merkezi’ne 2009-2017 tarihleri arasındaki 
hasta kayıtları retrospektif olarak incelenmiştir. 
4829 hasta belirtilen tarih aralığında merkeze 
yanık nedeniyle başvurmuştur. Yanık hastala-
rının35’inin (%0,72) TEN olduğu belirlenmiştir. 
Hayatta kalan 8TEN olgusundan 2 tanesine ula-
şılmış ve bunlardan 35 yaşındaki kadın hastaolgu 
sunumu için seçilmiştir. Olgu 03.08.2016 tarihin-
de halsizlik ve ateş şikayeti ile sağlık ocağına baş-
vurmuştur. Bilinen ek hastalığı olmayan olguya 
sağlık ocağı tarafından antibiyotik, analjezik ve 
antienfektif ilaç başlanmıştır. Şikayetlerin artma-
sı ve deri döküntülerinin başlaması üzerine Me-
deniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma 
Hastanesine başvurmuştur. Yapılan değerlen-
dirmede alınan analjezik ilacın tarihinin geçmiş 
olduğu belirlenmiş, buna bağlı SJS tanısı konan 
hasta, SBÜ Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim Araş-
tırma Hastanesi Yanık ve Yara Merkezi’ne sevk 
edilmiştir. 08.08.2016 tarihinde yanık yoğun ba-
kım ünitesine(YYBÜ) yatışı yapılmıştır. 

2.1. Değerlendirme

Tıbbi tedavisi devam eden olguya 09.08.2016 
tarihinde yapılan ilk değerlendirme sonrası oluş-
turulan fizyoterapi ve rehabilitasyon progra-
mı 2 hafta süresince uygulanmış ve sonrasında 
23.08.2016 tarihinde ikinci değerlendirme yapıl-
mıştır. Değerlendirme sonuçları Tablo 1 ve 2’de 
gösterilmiştir. 

Hastanın vital bulguları, solunum tipi, eklem 
hareket açıklıkları, kas kuvveti, ağrı şiddeti, fonk-
siyonel durumu ve transfer aktiviteleri değerlen-
dirildi.

Aktif eklem hareket açıklıkları gonyometrik 
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 İlk değerlendirmede ayrışma yüzdesi %80 
iken yapılan son değerlendirmede yüz ve muko-
zadaki lezyonların gerilemeye başladığı görüldü.

Eklem Hareket Açıklığı: Olgunun 2 hafta sü-
resince uygulanan aktif eklem hareketleri ile limi-
tasyon görülen her iki omuz fleksiyon ve abdüksi-
yonunda, dirsek, el bileği ve kalça fleksiyonunda 
hareket açıklığının arttığı görüldü. 

Kas Kuvveti: Olgunun yaygın bül ve deri dö-
küntüleri nedeniyle değerlendirilemediği için 
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları sonu-
cunda kas kuvvetindeki gelişim objektif olarak 
belirlenemedi. Bununla birlikte fonksiyonel ak-
tivitelerdeki gelişimin kuvvetteki artışla beraber 
olduğu düşünüldü. 

Fonksiyonel Aktiviteleri: İlk değerlendirme-
de yardımsız oturma pozisyonuna gelemeyen 
ve ayağa kalkamayan hasta; yemek yeme ve tu-
valet aktivitelerinde de tam bağımlıydı. Yapılan 
son değerlendirmede yatak içi aktivitelerde ba-
ğımsız iken minimal yardım alarak yatak dışında 
yürüyebiliyordu. Kendi kendine yemek yemeye 
başladı. Sondası olduğu için tuvalete gidemiyor; 
defekasyon için sürgü veriliyordu.

Solunum Değerlendirmesi: İlk değerlendir-
mede solunumu yüzeyeldi. Aralıklarla oksijen 
desteği almasına rağmen entübasyona ihtiyaç 
duyulmadı. Son değerlendirmedeoda havasında 
oksijen satürasyonu %100’dü. 

3. TARTIŞMA
Olgumuzda TEN sonrasında gelişen temel so-

runun immobilizasyon olduğu ve fizyoterapi ve 
rehabilitasyon uygulamalarınınsolunum, aktif 
eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel aktiviteleri 

rıldı.  Egzersiz sırasında hasta sürekli monitörize 
edildi. Yara iyileşmesi sağlandıkça kendi başına 
yemek yemesi için cesaretlendirildi.

2.2.3. Eklem Hareket Açıklığı Eğitimi:

Limitli eklem hareket açıklığı için ağrı sınırın-
da aktif eklem hareketi egzersizleri yapıldı. 

2.2.4. Ağrının Azaltılması: 

Şiddetli ağrısı olan olguya YYBÜ’ndeki 2. gün 
analjezik tedavi uygulanılmaya başlandı. Fizyote-
rapi ve rehabilitasyon açısından deri döküntüleri 
nedeniyle elektroterapi yöntemleri uygulamak 
kontraendike olduğundan solunum egzersizleri 
ve gevşeme teknikleri uygulandı. 

2.3. İlaç Tedavisi

YYBÜ’ndeki olguya tıbbi müdahaleler anes-
tezi ve reanimasyon uzmanı tarafından yapılmış 
ve  bu tıbbi tedavilere ilişkin bilgiler hasta dos-
yasından elde edilmiştir. Analjezik ilaç ve mide 
koruyucu alan hastaya derin ven trombozu için 
profilaksi tedavisi hekim tarafından uygulanmış 
ayrıca antibiyotik tedavisi verilmiştir.

Hasta 28 gün YYBÜ’de yattıktan sonra yanık 
servisine transfer edildi.

2.4. Sonuçlar

Yanık yoğun bakım ünitesinde takip edilen 
hasta 5 seans/hafta olmak üzere 2 hafta süresince 
fizyoterapive rehabilitasyon programına alındı. 
Diğer günlerde egzersizlerini yapması ve mobi-
lize olması konusunda cesaretlendirildi. Fizyo-
terapi ve Rehabilitasyon uygulamaları öncesi ve 
sonrası yapılan değerlendirmelere ilişkin sonuç-
lar Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterildi. 

Tablo 1. Hastanın Klinik Durumunun Değerlendirmesi

İlk değerlendirme İkinci değerlendirme

Kalp Hızı (atım/dk) 78 81

Kan Basıncı (mmHg) 126/65 125/70

Oksijen Satürasyonu(%) 97 100

Ateş (°C) 37,5 36,7

Akciğer sesleri Bilateral eşit Bilateral eşit

Akciğer röntgeni Özellik yok Özellik yok

VAS 8 6 (analjezik kulanıyor)

VYA(%) 80 50

VAS: Visuel Analog Skalası, VYA: Vücut Yüzey Alanı
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ysis, Stevens-Johnson Syndrome, And Erythema Mul-
tiforme. Arch Dermatol, 129:92-6.

4.	 Shortt, Rodger,, et al. (2004) Intravenous immuno-
globulin does not improve outcome in toxic epidermal 
necrolysis. Journal of Burn Care &Research 25.3: 246-255.

5.	 Schneıderman, J..Van Aswegen, H., Roos, R. (2010) 
Toxic epidermal necrolysis and its impact on physio-
therapy management: a case report. South African Jour-
nal of Physiotherapy, 66.2: 30-34.

6.	 Haber, Julia., et al. (2005) Late outcomes in adult survi-
vors of toxic epidermal necrolysis after treatment in a 
burn center. Journal of Burn Care &Research, 26.1 33-41.

7.	 Yarbrough, III, Dabney, R. (1996) Experience with tox-
ic epidermal necrolysis treated in a burn center. Journal 
of Burn Care &Research 17.1: 30-33.

8.	 Lebargy, F., et al. (1997) Pulmonary complicati-
ons in toxic epidermal necrolysis: a prospective clinical 
study. Intensive care medicine 23.12 : 1237.

geliştirerek immobilizasyon sürecini azalttığı be-
lirlendi. İmmobilizasyonun en sık görülen komp-
likasyonlarının sekresyon birikimi, atelektazi, kas 
iskelet sistemi problemleri ile kardiyovasküler 
sistemdeki hidrostatik basınç kaybı olduğu gö-
rülmüş veinsan vücudundaki zararlı etkileri çok 
iyi belgelenmiştir (5). Yatak içi ve yatak dışı pasif 
ve aktif egzersizler ile ambulasyon bu problemle-
rin önlenmesinde önem taşımaktadır. Bu nedenle 
TEN hastalarında erken dönem fizyoterapi ve re-
habilitasyon programına başlanıp fonksiyon kay-
bının mümkün olduğunca engellenmesi ve kay-
bolan fonksiyonların restorasyonu sağlanmalıdır. 
Fakat hastaların enfeksiyon riskinin olması ve 
pansumanlarının açık olması sebebiyle temastan 
kaçınılmalı, mümkünse aktif olarak çalışılmalıdır. 
TEN ve SJS hastalarında fizyoterapi uygulamaları 
ile ilgili çok fazla yayın bulunmamaktadır. Fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları kişinin 
ayrıntılı değerlendirilmesi sonrasında etkileni-
me göre planlanmalıdır. Mortalite oranı yüksek 
olan TEN olgularında fizyoterapi ve rehabilitas-
yon uygulamaları sırasında vital bulguların takip 
edilmesi önem taşımaktadır. TEN olgularında 
standartfizyoterapi protokolünün oluşturulması 
için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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Tablo 2. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi

Eklem Hareket Açıklığı İlk değerlendirme İkinci değerlendirme

Omuz fleksiyonu Sağ 95° 150°

Sol 100° 165°

Omuz abduksiyonu Sağ 85° 165°

Sol 100° 165°

Dirsek fleksiyonu Sağ 95° 125°

Sol 100° 130°

El bileği fleksiyonu Sağ 70° 120°

Sol 65° 120°

Kalça fleksiyonu Sağ 85° 110°

Sol 80° 110°



70 7170 71

Bel Ağrısı olan Olguda Yoganın Ağrı ve Stres 
Üzerine Etkisi : Vaka Raporu 

Uzm. Fzt. Müzeyyen ÖZ, Doç. Dr. Özlem ÜLGER
Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
e-mail: muzeyyenoz@hacettepe.edu.tr

ÖZET
Stevens-Johnson sendromu (SJS) yüksek ateş, püBel 
ağrısı toplumda oldukça yaygın görülen ve birçok 
faktörün etkisiyle oluşan çok boyutlu bir problem-
dir. Bu nedenle, fizyoterapistin görüşme esnasında-
ki izlenimi ağrının kaynağının belirlenmesi açısın-
dan son derece önemlidir. 34 yaşında, lumbal disk 
hernisi tanısıyla üniteye yönlendirilen hasta 3 aydır 
bel ağrısı yaşamaktadır. Klinik bulguların tanıyla 
örtüşmemesi üzerine, hasta hikayesindeki mesleki 
durumundan yola çıkılarak hastanın stres durumu 
kortizol seviyesiyle ölçüldü. Beklentiyle uyumlu şe-
kilde kortizol değeri sabah referans aralığının üze-
rinde çıktı. Hasta, yoga programına yönlendirildi. 
6 haftalık yoga tedavisi sonrasında değerlendirildi. 
Hastanın ağrı şiddeti VAS’a göre 4’ten 0’a, kortizol 
seviyesi ise 23, 89’dan 15, 71 (normal aralık) düştü. 
Klinikte, bel ağrısı nedeniyle tedavi gereksinimi ile 
başvuran, yapılan değerlendirmeler ile herhangi bir 
bulgu vermeksizin, değerlendirme sonuçları ile de 
açıklanamayan şikayeti olan hastalar ile karşılaşmak 
olasıdır. Hastayı biyopsikososyal açıdan değerlen-
dirip, gerekirse objektif değerlendirme kriterleri açı-
sından yönlendirmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Bel Ağrısı, Yoga, Egzersiz, Kor-
tizol 

ABSTRACT
Low back pain is common in society and multifacto-
rial problem. For this reason, the impression of the 
physiotherapist is extremely important in terms of 
determining the source of the pain during the inter-
view. A 34-year-old female patient with lumbar disc 
hernia who referred unit lives pain for 3 months. 
Sinceaccor the clinical findings did not overlap 
with the diagnosis, the stress state of the patient 
was measured by the level of cortisol, starting from 
the occupational condition in the patient’s story. In 
line with expectation, the cortisol value was above 
the morning reference range. And the patient was 
directed to the yoga program. She evaluated after 6 
weeks of yoga treatment. The pain intensity of the 
patient dropped from 4 to 0 according to VAS and 
the cortisol level decreased from 23, 89 to 15, 71 (nor-
mal range). In the clinic, it is possible to encounter 
patients who have complaints that are not explained 
by the evaluation results, without any finding and 
need for treatment due to low back pain. The patient 
should be assessed biopsychosocial perspective and 
if necessary,  directed in terms of objective evalua-
tion criteria.

Key Words: Low Back Pain, Yoga, Exercise, Cortisol

1. GİRİŞ: 
Bel ağrısı yaşam boyu görülme sıklığı %84’lere 

varan,  adolesan çağdan yetişkin çağa kadar tüm 
yaş gruplarını etkileyen yaygın bir sağlık proble-
midir. Akut bel ağrısı ilk 4-6 hafta içerisinde %60-
80 oranında iyileşmekte iken, bu ağrıların yakla-
şık %23’ü kronikleşmektedir. 

Bel ağrısı; temelindeki sebepler açısından ço-
ğunlukla spesifik ve non-spesifik olarak sınıflan-
dırılır. Spesifik bel ağrısında semptomlara yol 
açan lumbal disk hernisi, enfeksiyon, inflamas-

yon, kırık gibi belirgin bir mekanizma vardır. 
Hastaların sadece %10’u bu grubun içerisindedir. 
Bel ağrılarının büyük kısmı ise (yaklaşık %90) 
non-spesifiktir, yani semptomlarla fiziksel ve gö-
rüntüleme bulguları arasında net bir ilişki yoktur. 
Bireylerin X-ray ve manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) bulgularında anormallikler görülme-
sine karşın, herhangi bir semptom göstermeyebil-
dikleri belirtilmektedir [1-4]. 

Hem akut hem de kronik bel ağrısının progno-
zunda çoğunlukla psikososyal veya inanışla ilgili 
faktörler etkilidir, bu faktörlerin başında ise stres 
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nir germe testleri yapıldı, tanıyı destekleyen bir 
bulgu saptanmadı. Ayrıca sakroiliak etkilenimi 
göz ardı etmemek adına Faber, Shear, Geanslen, 
Pelvik Kompresyon ve Distraksiyon testleri de 
yapıldı fakat; herhangi bir bulgu saptanmadı. 

Hastanın fonksiyonel yetersizliği Oswestry 
Disabilite Skalası ile değerlendirildi ve hafif dü-
zeyde etkilenim gözlendiği belirlendi. Klinik bul-
guların tanıyla örtüşmemesi üzerine, kronik ağrı 
ve psikososyal faktörlerin ilişkisi düşünülerek 
hastaya stres için Durumluk ve Sürekli Kaygı Öl-
çeği (STAI 1 ve 2), Beck Depresyon Ölçeği uygu-
landı. Bu anketler sonucunda herhangi bir kaygı 
ve depresyon durumu belirlenmedi (Tablo 1). 

Hastanın fonksiyonun hafif etkilenmesi, an-
ketlerde psikososyal etkilenimin gözlenmemesi 
yaşadığı ağrı durumunu açıklamadığı için  ve 
hikayesinde mesleki durumundan ve rollerini 
yerine getiremediğinden bahsetmesinin önem-
li olduğunu düşünerek hastanın stres durumu 
literatürde en sık kullanılan objektif ölçüm olan 
kortizol seviyesinin ölçülmesiyle değerlendiril-
di. Bunun için sabah 08.30-9.00 saatleri arasında 
antekübital bölgeden venöz kan alınarak plazma 
kortizol seviyesine bakıldı. Beklentiyle paralel 
şekilde kortizol değeri sabah referans aralığının 
üzerinde çıktı. 

Hastanın bu bilgilerden yola çıkarak yoga 
programına yönlendirildi.  6 haftalık yoga tedavi-
si sonrasında değerlendirildi. 

4. MÜDAHALE VE BULGULAR: 
Yoga Protokolü 

Yoga programı; klasik yoga içeriği ile, 6 hafta 
boyunca, haftada 3 gün, günde 1 saat şeklinde, 
yoga eğitimi alan fizyoterapist tarafından uygu-
landı. 

Program, nefes ve ısınma egzersizleri, surya-
namaskar, asanalar ve çeşitli gevşeme teknikleri-
ni içeren yoga seansı (yogasana) olarak uygulandı 
[11] (Tablo 2). 

gelmektedir. Aktif bir patoloji olmasa dahi stres 
olduğunda, ağrıların tekrar nüksetmesine ya da 
devamlılığına yol açmaktadır [5-7]. 

Egzersiz tedavisi bel ağrısında rehberler tara-
fından önerilen, kanıta dayalı uygulamalardan 
biridir [8]. Egzersiz yaklaşımları içerisinde yoga 
ise; Hindistan’dan doğan, son yıllarda kullanımı 
bel ağrılı bireylerde kullanımı gittikçe yaygınla-
şan biyopsikososyal bir egzersiz yaklaşımıdır. 
Yoganın özellikle stres, depresyon gibi psikosos-
yal faktörler üzerine olumlu etkisi birçok çalışma-
da belirtilmektedir [9, 10]. Ünitemize yönlendiri-
len vaka da bel ağrısının kaynağının stres olması 
nedeniyle yoganın etkisini incelemeyi amaçladık. 

2. HİKAYE: 
34 yaşında, 172 cm boyunda ve 66 kilodaki 

bayan hasta ünitemize L4-5 disk hernisi tanısıyla 
yönlendirilmiştir. Hasta 2 yıldır ara ara nükseden 
bel ağrısından yakınmaktadır. Ağrısının son 3 ay-
dır sürekli devam ettiğini yaşamını olumsuz etki-
lediğini belirtmektedir. Hastanın Görsel Analog 
Skalası’na göre aktiviteyle 4, istirahatte ise 1,7 şid-
detinde ağrısı mevcuttur. Özgeçmişinde herhangi 
bir özellik bulunmazken, soygeçmişinde koroner 
arter hastalığı mevcuttur. Hastanın sigara ve al-
kol öyküsü bulunmamaktadır. Mesleği öğretmen 
olan hasta 1 yıl önce çalıştığı özel kurumdan ay-
rılmış, devlete atanamadığı için çalışmamaktadır. 

3. DEĞERLENDİRME: 
L4-5 lumbal disk hernisi tanısı ile ünitemize 

yönlendirilen hasta için aşağıdaki  değerlendir-
meler yapılmıştır.

Hastanın duyu muayenesi Semmes Weinste-
in Monofilament Testi ile yapıldı. Herhangi bir 
duyu bozukluğu gözlenmedi. Hastanın kök tu-
tulumunun olup olmadığını belirlemek için sinir 
kökü değerlendirmesi her iki taraf için yapıldı. 
Herhangi bir kuvvet kaybı belirlenmedi. Lumbal 
bölgede diskopatiye yönelik  özel testlerden düz 
bacak kaldırma testi (DBKT), laseque, femoral si-

Tablo 1. Hastanın fonksiyonel ve psikososyal durumu

FONKSİYEL DURUM STRES DEPRESYON

•	 OSWESTRY DİSABİLİTE İN-
DEKSİ

•	 22
•	 (BİREYİN YAŞAMINI HAFİF 

DERECEDE KISITLIYOR)

•	 STAI 1 VE 2
•	 STAI 1 30
•	 STAI 2 35
•	 KAYGI YOK

•	 BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ
•	 0 (DEPRESYON)
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kullanarak, müzik eşliğinde sessiz, sakin bir or-
tamda gevşetmek amacıyla yapılan bir yöntem-
dir. 

 Yoga seansı sonrasında ağrıda azalma, fonk-
siyonda gelişme ve plasma kortizol seviyesinde 
düşüş gözlendi (Tablo 3). 

5. TARTIŞMA: 
Disk hernisi tanısı ile başvuran hastanın, fiz-

yoterapi değerlendirmeleri kapsamında yapılan 
kök basısı, duyu, özel testler ile herhangi bir bul-
gusunun olmadığı, değerlendirme sırasında gö-
rüşmeye yansıyan kaygısının anket sonuçlarına 
yansımadığı görülmüştür. Hastanın genel duru-
mu ve değerlendirme sonuçları göz önünde bu-
lundurularak yoga programına dahil olmasının 
yararlı olacağı kararı ile takibi sürdürülmüştür. 

6 haftalık yoga sonrasında, hastanın başlangıç-
taki ağrı, stres, fonksiyonel durum değerlendirme 
sonuçlarının olumlu olarak değiştiği gösterilmiş-
tir. 

Ağrısının azalmasını bekliyoruz çünkü, yoga-
nın içeriğinde bulunan nefes kontrolü ve gevşeme 
egzersizleriyle vücut farkındalığı gelişmiş, vücut 

Yogasana seans içeriği; 

Nefes egzersizleri: Seanslara ayakta, oturma, 
sırtüstü ve yüzüstü yatış pozisyonlarında nefes 
egzersizleriyle başlandı. 10 dk süreyle uygulandı. 

Ani gevşeme tekniği: Nefes egzersizlerinden 
sonra ayaklardan başucuna kadar bütün vücudu 
aynı anda kasıp, tamamen gevşetilmesi olarak 2-3 
dk uygulandı. Bireylerin kasılma ve gevşeme ara-
sındaki temel farkı algılamaları amaçlandı. 

Isınma Egzersizleri: Eklem ve kasları, ısınma 
ve asana (duruş) egzersizlerine hazırlamak ama-
cıyla 10 dk süreyle uygulandı. 

Hızlı gevşeme tekniği: Isınma egzersizleri 
sonrası gevşeme için uygulanır. Kişinin nefes alıp 
verme sırasında göğüs hareketlerine odaklanması 
istenerek, ısınma egzersizleri ile hızlanan nefesin 
kontrolü sağlanmaya çalışılır. Isınma egzersizleri 
sonrası vücudu gevşetmek, nefesi yavaşlatmak 
amacıyla 3-5 dk süreyle uygulandı. 

Suryanamaskar (Güneşe Selam): “Surya: gü-
neş, Namaskar: selamlama” anlamına gelmek-
tedir. Birbirini takip eden on iki ardışık hareket-
ten oluşmaktadır. Asanalara hazırlık açısından 
önemlidir. Güneşe selam 5 dk süreyle 2 tekrar 
şeklinde uygulandı. 

Asana (Duruş): Esneklik, kuvvet ve dengeyi 
geliştirmek için uygulanır. Yoga duruşları 20 dk 
süreyle uygulandı. Literatürde bel ağrılı bireylere 
yönelik etkinliği belirlenmiş asanalar tercih edil-
di (9). Grup özelliği göz önünde bulundurularak 
bazı asanalar gruba özel modifiye edildi. Asana-
ların, bireyleri fiziksel olarak zorlamadan ve bel 
ağrısını tetiklemeyecek asanalardan seçilmesine 
özen gösterildi. Her asana mutlaka tamamlayıcısı 
ile birlikte yapıldı. Asanalarda duruş süresi artı-
rılarak ve daha zor asanalar eklenerek program 
ilerletildi. 

Derin gevşeme tekniği: Seans süresince yo-
rulmuş kasları ve bedeni tamamen gevşetmek, 
rahatlatmak ve zihni sakinleştirmek amacıyla 15-
20 dk süreyle uygulandı. Seans süresince yorulan 
bedeni, nefes kontrolü ile birlikte sözel telkinler 

Tablo 2. Yoga seans içeriği

Tablo 3. Yoga sonrası ağrı, stres ve fonksiyonel durum
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mekaniklerinin doğru kullanımı öğrenilmiştir.  
Spinal stabilizer kasların kuvvet ve enduransının 
gelişmesi, esnekliğin artması ile postüral düzgün-
lüğün sağlanıp yüklenmeleri azaltarak ağrının 
azalmasına katkı sağlamıştır [12, 13]. 

Oswestry fonksiyonel durum sonuçlarına 
olumlu yansıması ise; yoga seansı süresince; et-
kili bir kas aktivasyonun sağlanması için kasların 
yeterince kasılması ve hemen ardından gevşe-
mesi, zayıf kasların aktive edilmesinin ve vücut 
düzgünlüğünün sürdürülmesinin bel kaslarının 
gelişmesine katkıda bulunması, ağrının da azal-
masıyla bireylerin fonksiyonlarının gelişmesiyle 
açıklanabilir [14, 15]. 

Yoganın müzik eşliğinde yapılması, özellikle 
nefes kontrolü ve gevşemeye yönelik çalışılması-
nın vücut ve zihin üzerinde kontrol sağlayarak; 
içinde bulunulan güç durumlarda sakinleşme, 
odaklanma ve farkındalık sayesinde stresin azal-
masına yardımcı olduğunu düşünmekteyiz. Stres 
üzerine olumlu etkisini literatürde objektif değer-
lendirme kriteri olarak bilinen kortizol sonucu ile 
göstermek önemli bir bulgudur. Hastanın kişilik 
yapısı gereği, aslında stresli olmasına rağmen an-
ket sonuçlarına yansıtmaması, ancak bel ağrısını 
açıklayacak herhangi bir bulguya da rastlanma-
mış oluşu, olgunun içinde bulunduğu ve yardım 
beklediği durumun anlaşılmasını da güçleştir-
mektedir. Bu nedenle kortizol gibi literatürde en 
sık kullanılan stres biyomarkerı ile  değerlendiril-
miş olması objektif kanıt oluşturmak adına önem-
lidir [16-18]. 

6. SONUÇ:
Klinikte, bel ağrısı nedeniyle tedavi gereksi-

nimi ile başvuran, yapılan değerlendirmeler ile 
herhangi bir bulgu vermeksizin, değerlendirme 
sonuçları ile de açıklanamayan şikayeti olan has-
talar ile karşılaşmak olasıdır. Fizyoterapistin gö-
rüşme esnasındaki izlenimi son derece önemlidir. 
Hastayı biyopsikososyal açıdan değerlendirip, 
gerekirse objektif değerlendirme kriterleri açısın-
dan yönlendirmesi gerekmektedir.

Hastanın kapsamlı değerlendirilmesi doğru 
tedavi yaklaşımının belirlenmesi açısından da 
yönlendirici olmaktadır.  

7. KAYNAKLAR: 
1.	 Casser, H.-R., S. Seddigh, and M. Rauschmann, Acute 

Lumbar Back Pain: Investigation, Differential Diagnosis, 
and Treatment. Deutsches Ärzteblatt International, 
2016. 113(13): p. 223.

2.	 Balagué, F., et al., Non-specific low back pain. The Lancet, 
2012. 379(9814): p. 482-491.

3.	 Jensen, M.C., et al., Magnetic resonance imaging of the 
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ÖZET
Bu vaka sunumunun amacı servikal bölgede deje-
nerasyonu olan bir olguda, servikal stabilizasyon 
egzersizlerinin servikal lordoz açısı ve diğer fonksi-
yonel durumlarına etkisini belirlemekti. Çalışmaya 
alınan 46 yaşındaki bayan olgunun tedavi öncesi 
ve sonrası; kas kuvveti kas testi ile,  ağrısı Vizuel 
Analog Skalası (VAS) ve Boyun Özürlülük İndeksi 
(NDI) anketi ile, derin kas aktivasyonu pressure bi-
ofeedback stabilizer cihazı ile,  servikal lordoz açısı 
Cobb yöntemi ile, uyku kalitesi Pittsburg Uyku Ka-
litesi Ölçeği (PSQI) ile ve genel sağlık durumu da 
Nottingham Sağlık Profili (NHP) ile değerlendirildi. 
Değerlendirmelerden sonra birey sekiz hafta servi-
kal stabilizasyon programına alındı. Tedavi sonrası 
olguda PSQI değerlendirmesinde bir değişiklik gö-
rülmez iken, diğer parametrelerde olumlu yönde 
düzelmeler olduğu saptandı. Bu sonuçlardan yola 
çıkarak motor öğrenme prensibine dayalı servikal 
stabilizasyon egzersizlerinin servikal vertebra deje-
nerasyonu olan olgularda etkin bir yöntem olabile-
ceği düşünüldü.

Anahtar kelimeler: Motor öğrenme, servikal stabili-
zasyon, servikal lordoz açısı

ABSTRACT
The purpose of this case report is to determine the 
effect of cervical stabilization exercises on cervical 
lordosis and other functional statement in the case 
with cervical dejeneration. A 46-year-old female 
patient was assessed before and after treatment; 
muscle by strength muscle test, pain by visual ana-
logue scale (VAS) and neck disability index (NDI) 
questionnaire, deep muscle activation by pressure 
biofeedback stabilizer, cervical lordosis by Cobb 
method, sleep quality Pittsburg Sleep Quality Scale 
(PSQI) and the overall health status was assessed 
with the Nottingham Health Profile (NHP). After 
the evaluations, the individual was taken to cervical 
stabilization program for eight weeks. While there 
was no change in the evaluation of PSQI after treat-
ment, other parameters showed improvement in the 
positive direction. Based on these results, it can be 
considered that cervical stabilization exercises based 
on motor learning principle can be an effective 
method in cases of cervical vertebra degeneration. 

Key words: Motor learning, cervical stabilization, 
cervical lordosis angle

1. GİRİŞ  
Günümüzde gelişen teknoloji ile birlikte bi-

reylerde görülen postür ve duruş bozuklukları 
hızla artmaktadır. Meydana gelen bu bozukluklar 
kas ve iskelet sistemine, özellikle vertebral kolona 
zarar vermekte, dejeneratif değişiklikler başta ol-
mak üzere bir çok patoloji meydana gelmektedir 
(1). 

Servikal omurgadaki dejeneratif değişikliklere 
çoğunlukla anterior veya posterior vertebral ko-
londa kısalma da eşlik eder. Bu durum servikal 
omurganın sagital profilini değiştirir (2). Litera-
türde, biyomekanik bir bakış açısıyla, fizyolojik 
lordozun kaybının, kas dengesizliğine bağlı ola-
rak ağrının olası bir nedeni olabileceği öngörül-
mektedir (3,4).

Omurga kaslarının önemli bir görevi, omur-
gayı nötral pozisyonda tutmak ve bu bölgedeki 
yükün tüm destek yapılarına optimal şekilde da-
ğıtılmasını sağlamaktır (5,6). Boyun ağrısı olan 
hastaların, derin servikal fleksör kaslarında işlev 
bozukluğu gözlemlenmiştir (4). Derin servikal 
fleksörlere verilen egzersiz eğitiminin, bu kasla-
rın tekrar aktifleşmesini sağlayarak boyun ağrısı-
nı azalttığı gösterilmiştir (2). Ancak derin kaslara 
verilen bu egzersizlerin, servikal dejenerasyonun 
boyun ağrısından sonra en önemli bulgusu olan 
boyun düzleşmesine etkisi ile ilgili literatürde 
az sayıda yayın olduğu görülmüş (3,4), bununla 
birlikte egzersizin servikal bölgedeki acılaşmayı 
objektif bir yöntem olan cobb açısı değişimi ile in-
celeyen çalışmalara ise rastlanılmamıştır.

Bu vaka sunumunun amacı, servikal bölgede 



76 77

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2017(1)

talık egzersiz programı sonrasında tekrar edildi. 

2.3. Egzersiz Programı

Olguya yapılan değerlendirmeler sonrasında, 
hastanın ancak haftada 1 seans tedavi progra-
mına gelebileceği öğrenilerek, hastaya kontrollü 
servikal stabilizasyon ev egzersiz programı uygu-
lanması planlandı ve bir gün sonra olgu egzersiz 
programına alındı. Programa; 8 hafta süresin-
ce, haftada bir defa bizim kontrolümüzde, diğer 
günler ev programı şeklinde devam edildi. Olgu 
egzersizlerini günde iki seans olacak şekilde uy-
guladı. 

Bu olguda servikal stabilizasyon egzersizleri 
planlanırken motor öğrenme prensipleri göz önü-
ne alındı. Motor öğrenme ile ilgili beynin başlıca 
bölümleri prefrontal korteks, basal ganglionlar, 
hipokampüs, anteriyor singulate kortekstir (9,10).  
Stabilizasyon egzersizleri, Halsband’ın tanımla-
dığı bu motor öğrenme prensipleri göz önüne alı-
nak, üç faz halinde uygulandı (11). 

Birinci Fazda (1-2 Hafta); maksimum görsel 
işitsel ve propriyoseptif uyarılarla servikal sta-
bilizasyonun temel hareketi olan kraniyoservi-
kal fleksiyon hastaya öğretildi. Böylece olgunun 
prefrontal korteks aktivasyonu sağlanarak olgu-
nun harekete başlamaya karar vermesi ve hareket 
sürecini doğru planlaması hedeflendi.

Kraniyoservikal fleksiyon hareketleri sırasın-
da, boyun bölgesindeki tip 1 lif yoğunluğu en 
yüksek iki kas olan multifidius ve semispinalis 
servisis kaslarının maksimum aktivasyonu için 
olgunun egzersizlerine ek olarak C2 düzeyinde 
izometrik kontraksiyonu istendi (12). 

Kraniyoservikal fleksiyon egzersizleri hastaya 
tüm pozisyonlarda (sırtüstü, yan yatış, yüzüstü, 
emekleme, oturma ve ayakta durma) öğretildi. 
Bu aşamada hastadan yavaş hızda bir performans 
beklendi. Bu fazda Pressure Biofeedback Stabili-
zer cihazıyla görme ve motor öğrenme arasında 
ilişki sağlandı (Resim 1).

İkinci Fazda (3.-6. Hafta); duyusal motor harita-
lanmanın ve kademeli olarak yapılan hareketlerin 
hızı arttırıldı ve sekonder duyu sahalarını devre-
ye sokarak öğrenmenin pekiştirilmesi amaçlandı. 
Bu fazda öğrenilen harekete ek olarak, ekstremite 
hareketleri ve elastik dirençli eğitim eklendi (Re-
sim 2). 

Üçüncü Fazda (7.-8. Hafta); hızlı, otomatikleş-
tirilmiş, üst düzey performansta hareket oluş-
turmak amaçlandı. Bu fazda ise yüklenmenin 
dinamik olarak arttırılarak bazal ganglion akti-
vasyonuyla öğrenilmiş bilgilerin depolanması 

dejenerasyonu olan boyun ağrılı bir hastada  ka-
nıta dayalı servikal stabilizasyon egzersizlerinin 
servikal lordoz açısı ve diğer fonksiyonel durum-
larına etkisini belirlemektir.

2. OLGU

2.1. Hikaye

Boynundaki spazm ve hareketle artan ağrı 
şikayetleri ile Hacettepe Üniversitesi Nöroşirur-
ji anabilim dalına başvuran 46 yaşındaki kadın 
hastaya çekilen manyetik rezonans görüntüle-
me (MRI) sonucunda; C4-C5, C6-C7 diskinde 
bulging, C5-C6 diskinde protrüzyon ve bununla 
birlikte servikal düzleşme olduğu belirlendi. Her-
hangi bir cerrahi girişim düşünülmeyen hasta, 
Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bölümü Nöroşi-
rurji Ünitesi’ne fizyoterapi programı alması için 
refere edildi.  

2.2. Değerlendirme

Bu şikayetlerle tarafımıza danışılan hastanın 
hikayesi alınıp, demografik bilgileri kaydedildi. 
Ev hanımı olan hastanın sedanter yaşam sürdü-
ğü, vücut kütle indeksinin 34.48 kg/cm2 olduğu, 
herhangi bir travma, eşlik eden hastalık veya psi-
kolojik rahatsızlık öyküsünün olmadığı belirlen-
di. Olgu haftada en az 1-2 defa şiddetli boyun ağ-
rısı geçirdiğini belirtti. Bununla birlikte olgunun 
servikal traksiyon ve kompresyon testleri pozitif 
bulundu. Yapılan duyu ve motor değerlendirmesi 
sonunda; bilateral olarak lezyon olan seviyeleri-
ne uygun dermatomlarda hipoestezi olduğu, kas 
kuvvetlerinde ise kayıp olmadığı, etkilenmiş sinir 
köküne ait dermatomdan inerve olan kaslarının 
kas kuvvetlerinin Kendall’a göre 5 değerinde ol-
duğu belirlendi. Olgunun derin boyun kaslarının 
aktivasyonuna Stabilizer Pressure Biofeedback 
cihazı ile bakıldığında ise, en düşük seviye olan 
22 mmHg seviyesini 10 sn boyunca koruyamadı-
ğı saptandı. Olgunun servikal lordoz açısı çeki-
len MRI görüntülemesinde tamamen düzleştiği 
görülmekle birlikte servikal bölgede Cobb açısı 
ölçüldüğünde, 6 derece kifoz yönünde eğrilik ol-
duğu kaydedildi. Bununla birlikte olguya, ağrısı-
nı değerlendiren Görsel  Analog Skalası (Visual 
Analog Scale - VAS), boyun bölgesindeki ağrı ile 
ilişkili fonksiyonel kayıpları değerlendiren Boyun 
Özürlülük İndeksi (Neck Disability Index - NDI) 
(5,6) , yaşam kalitesini değerlendiren Nottingham 
Sağlık Profili (Nottingham Health Profile – NHP)  
(4) ve Uyku kalitesini ölçen Pittsburg Uyku Kali-
tesi Ölçeği (Pittsburg Sleep Quality Index - PSQI) 
(7,8) de uygulandı. Bütün değerlendirmeler 8 haf-
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ve bilinçaltında yorumlanabileceği düşünüldü. 
Bunun için stabil olmayan zeminde egzersiz top-
ları ve elastik bantlardan yararlanılarak hareketin 
bilinçaltı kontrolü hedeflendi (Resim 3).   

2.4. Sonuçlar

Olgu 8 haftalık egzersiz programı sonunda 
tekrar değerlendirildi ve sonuçları Tablo 1’de 
gösterildi. Tedavi sonrasında yapılan değerlen-
dirmeler de incelendiğinde, olgunun duyu prob-
leminin kaybolduğu, ağrısında ve boyun özür 
miktarında azalma,  yaşam kalitesinde ise artış 
olduğu saptandı. Uykuyu değerlendiren PSQI’de 
ise bir değişiklik görülmedi. Olgu aldığı eğitim 
sonucunda Stabilizer Pressure Biofeedback ciha-
zını en üst düzey olan 30 mmHg düzeyinde 10 
saniye boyunca tutabiliyordu.

Olgunun tedavi sonrasında kontrol MRI’ı çe-
kilmeyip, kontrol için x-ray çekilmesi nedeniyle, 
tedavi sonrası servikal lordoz açısı X-Ray ile çe-
kilen filim üzerinden ölçüldü.  Tedavi sonrasın-
da ölçümler bu filim üzerinden yapıldı. Tedavi 
öncesi 6 derece kifoz görünümünde olan servikal 
lordozun, 8 haftalık tedavi sonrasında 5 derecelik 
lordoz açısına ulaştığı belirlendi (Şekil 1).

3. TARTIŞMA 
Servikal bölgede dejenerasyonu olan boyun 

ağrılı bir olguda 8 haftalık stabilizasyon egzersiz 
eğitimi sonucunda; olgunun servikal lordoz açısı-
nın düzeldiği, boyun ağrı ve problemlerinin azal-
dığı, derin boyun kasların aktivasyonunun arttığı 
gözlendi.

Literatürde de egzersizlerin omurga açıların-
da değişikliklere neden olduğunu gösteren çalış-
malar mevcuttur. Kuo ve diğ. 10 haftalık pilates 
temelli egzersizlerin sağlıklı bireylerde lumbal 
omurga açısını lordoz yönünde arttırdığını gös-
termişler ve bu durumun abdominal “core” kas-
larının gelişmesi ve lumbo-pelvik kontrolün sağ-
lanması sonucu oluştuğunu düşünmüşlerdir (13). 
Falla ve diğ. boyun düzleşmesi olan bireylerde 
derin boyun servikal kasların kuvvetlendirilme-
si sonucu servikal lordoz açısında artış olduğunu 
gözlemlemişlerdir (14,15). Ishida ve diğ. ise de-
rin servikal fleksör kasların kalınlığı ile servikal 
düzleşme için kullanılan başın anterior tilt açısı 
arasında orta düzeyde bir negatif korelasyon bul-
muşlar ve derin servikal fleksör kasların kuvvet-
lendirilmesinin öneminden bahsetmişlerdir (16). 
Çalışmamızın sonunda da literatürdeki diğer 
çalışmalara benzer olarak, hastanın azalmış olan 
servikal lordoz açısında artış elde edildi. Servikal 
lordoz açısındaki düzelmenin bir nedeni nedeni 

Resim 1. Birinci faz servikal stabilizasyon egzersiz örnekleri

Resim 2. İkinci faz servikal stabilizasyon egzersiz örnekleri 

Resim 3. Üçüncü faz servikal stabilizasyon egzersiz örnekleri
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Falla’nın çalışmasındaki bu negatif korelasyon da 
bizim sonucumuzu desteklemiştir.

Olgumuzun günlük yaşantısını değerlendiren 
NHP anketinde de olumlu gelişmeler görüldü. 
Literatüre bakıldığında Dunleavy ve diğ. 12 hafta 
boyunca Yoga ve Pilates egzersizleri uygulayan 
bireylerde 6. haftadan itibaren günlük yaşam ak-
tivitelerinde olumlu değişiklikler görmüşlerdir 
(20,21). Çalışmamızda da benzer sonuçların elde 
edilmesi, olgunun yaşadığı sorunların en büyük 
nedeni olan şiddetli ağrının tedavi sonrası hafifle-
mesinden kaynaklanabilir.

Olgunun uyguladığı 8 haftalık stabilizasyon 
egzersizleri sonucunda Cobb açısı değerlendiril-
diğinde, servikal lordozun arttığı görüldü. Ser-
vikal lordoz açısının arttığını gösteren çalışmalar 
olmakla birlikte cobb açısı ölçümü ile bu durumu 
değerlendiren bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 
Buna ilave olarak literatürde boyun egzersizle-
rinin bu açıdan etkilerini araştıran çalışma ile de 
karşılaşılmamıştır. Ancak egzersizin omurga açısı 
üzerine etkilerini araştıran literatürdeki diğer ça-
lışmalar incelendiğinde, Romano ve diğ. 8 hafta 
boyunca günde 3 seans uyguladıkları spesifik 
skolyoz egzersizlerinin hem lumbal hem de tora-
kal bölgede skolyozu değerlendiren Cobb açısını 
azalttığını göstermiştir (22). Kamali ve diğ. torakal 
kifozu olan 16 genç bireyde germe ve kuvvetlen-
dirme programı içeren 5 haftalık egzersiz progra-
mı sonucunda kifoz açısının belirgin bir şekilde 

suboksipital kaslardaki artmış aktivasyonun so-
nucu olgunun kazandığı postüral farkındalık ola-
bileceği düşünüldü. 

Servikal stabilizasyon egzersizleri boyunda 
ağrı ve kas zayıflığı olan bireyler için güvenilir, 
geçerli, pratik ve uygulanabilir bir yöntemdir.  
Çalışmamızda sekiz haftalık tedavi sonunda ol-
gunun, ağrı gibi semptomatik bulgularının azal-
dığı saptandı. Mevcut literatürde de bu sorunlarla 
mücadele etmek için çeşitli egzersiz programları 
mevcuttur. Celenay ve diğ. 4 hafta boyunca haf-
tada 3 gün uygulanan servikal stabilizasyon eg-
zersizlerinin, derin boyun kaslarını güçlendire-
rek ve propriyoseptif duyuyu geliştirerek boyun 
ağrısını azalttığını göstermişlerdir (17). Sharma 
ve diğ. servikojenik baş ağrısı olan bireylerde 4 
hafta uyguladıkları servikal stabilizasyon egzer-
sizlerinin propriyoseptif duyuyu geliştirdiği ve 
servikojenik ağrıyı azalttığını bulmuşlardır (18). 
Bu çalışmalara paralel olarak olgumuzda da ben-
zer sonuçlar elde edildi. Bu durum aynı zamanda 
yine literatüre benzer olarak propriyoseptif a-beta 
hücrelerinin aktivasyonuyla birlikte ağrı hücrele-
rinin baskılanmasından kaynaklanabilir. Bununla 
birlikte servikal suboksipital kasların normal bir 
kastan yedi kat daha fazla propriyoseptör içerme-
si, bu kasların aktifleştirildiğinde propriyoseptif 
geribildirim sayesinde ağrı üzerine olumlu etki-
lerinin olabileceği savını desteklemektedir. (19). 
Falla ve diğ. de boyun ağrısı olan bireylerde derin 
kas aktivasyonunun azaldığını göstermiştir (20). 

Tablo 1. Olgunun tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme sonuçları

Değerlendirmeler Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Servikal Lordoz Açısı (derece) -6 (MRI sonucu) +5 (X-Ray sonucu)

Görsel Analog Skalası (0-10) 7 2

Boyun Özürlülük İndeksi (0-50) 32 14

Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği       
(0-100)

17 17

Derin Kas Aktivasyonu (20-30) 20 mmHg 30 mmHg

Nottingham Sağlık Profili (0-100)

Fiziksel Hareket 53.33 33.24

Enerji 100 100

Ağrı 79.52 38.92

Uyku 12.57 12.57

Sosyal İzolasyon 0 0

Emosyonel Reaksiyonlar 16.98 16.98
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Olgumuzun radyolojik sonuçlarında tedavi 
öncesi Cobb açısı değerlendirmesinde servikal 
MRI sonucu kullanılırken, tedavi sonrasında 
X-Ray sonucu ile değerlendirme yapılmıştır. Bu 
durum, çalışmanın bir limitasyonu olarak kabul 
edilebilir. Ancak Lee ve diğ. yaptıkları çalışmada 
MRI ve X-Ray’de Cobb açısı ölçümlerinin arasın-
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tır.
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