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Lizozomal Depo Hastaliklarinda Kardiyopulmoner

Rehabilitasyon

Uzm. Fzt. Cemile BOZDEMIR OZEL

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

e-mail: cemilebozdemir@hotmail.com

OZET

Lizozomal depo hastaliklar1 arasinda yer alan mu-
kopolisakkaridozda o6zellikle solunum sisteminde,
kardiyovaskiiler sistemde ve kas-iskelet sistemin-
de glikozaminoglikanlarin birikmesine bagl olarak
kardiyopulmoner sorunlarla karsilasilmaktadir.
Kardiyopulmoner sorunlar primer mortalite nedeni-
dir. Kardiyopulmoner rehabilitasyon yaklasimlari,
bu konuda gelisen tedavi secenekleriyle birlikte fi-
ziksel fonksiyonu korumakta, enduransi artirmakta,
hava yolu yonetimi saglayarak enfeksiyonu sikligini
ve mortaliteyi azaltmakta 6nemli rol oynamaktadir.

Anahtar kelimeler: Lizozomal depo hastaliklari,
mukopolisakkaridoz, fizyoterapi, kardiyopulmoner
rehabilitasyonw

1. GIRIS

Lizozomal depo hastaliklari, glikolipit, oligosak-
karit, protein ve glikoproteinlerin yikimindan
sorumlu lizozomal enzimlerin kodlarinm tastyan
genlerde mutasyonun yol actigi, lizozom igeri-
sinde substrat birikmesiyle karakterize ve biriken
substratin kimyasal icergine gore simiflandirilan

nadir goriilen kalitsal metabolik hastalik grubu-
dur (1, 2).

Bu boliimde, Lizozomal depo hastaliklar1 ve
bunlarin icerisinde en yaygin olarak goriilen mu-
kopolisakkaridozda goriilen kardiyopulmoner
sorunlar ve bu sorunlarin rehabilitasyonu tizerin-
de durulmaktadir.

2. LiZOZOMAL DEPO HASTALIKLARI
VE PATOGENEZI

Lizozomlar, glikozaminoglikan, sfingolipit, glu-
kojen ve protein gibi kompleks molekiillerin y1-

ABSTRACT

In mucopolysaccharidosis that are located among
of lysosomal storage diseases, is faced with cardiyo-
pulmanary problems depending on the accumulati-
on in especially respiratory system, cardiovasculary
systems and musculoskeleteal system. Cardiopul-
monary problems is the primary cause of mortality.
Cardiopulmonary rehabilitation approaches and
improving treatment options play an important role
by maintain physical function, increasing enduran-
ce, reducing the prevelance of infection and morta-
lity with airway management.

Key words: Lysosomal storage diseases, mucopoly-
saccharidosis, physiotherapy, cardiopulmonary re-
habilitation

kimimdan ve geri donitistiirtilmesinden sorumlu
olan katabolik organellerdir. Bu fonksiyon yak-
lasik 60 farkli asidik hidrolaz enziminin (gluko-
sidaz, sulfataz, fosfataz, lipaz, peptidaz, niikleaz)
lizozamal lumende ilgili substratla dogrudan et-
kilesimiyle gerceklestirilir. Lizozomal enzimler
endoplazmik retikulumda sentezlenir (1).

Lizozomal depo hastaliklarinda; lizozomal
enzimler ile ilgili genetik kodu tasiyan gende
goriilen mutasyonlar endoplazmik retikulumda
bozulmaya, anormal glikolizasyona, golgi cisim-
ciklerinden lizozomlara yanlis proteinlerin geg-
mesine yol acar. Lizozomal fonksiyon bozulur
kompleks molekiillerin yikimi durur ve yikila-
mayan molekiiller ¢ok fazla doku ve organlarda
lizozomlar igerisinde birikir (1, 2). En sik gozle-
nen lizozomal depo hastaliklar: Tablo 1'de goste-
rilmistir.

Mukopolisakkaridler lizozomal depo hasta-
liklar1 igerisinde en yaygin olarak goriilen ve bu
hastaliklarmn yaklasik %35’ini olusturan grubu-
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Tablo 1: Lizozomal Depo Hastaliklari (3)
Mukopolisakkaridozlar

MukoolisakkaridozI, 1I, IA-IIIB-IIC-NID, IVA-IVB, VI,
VI, 1X

Sfingolipidozlar

Farby, Farber lipogranulomatozis, Gaucher, Krab-
be, Niemann—Pick A-B, gangliosidosis, Tay—Sachs,
Sandhoff

Oligosakkaridozlar ve Glikoproteinozlar

Aspartilglukozsaminri, Fucosidozis, a-Mannosidozis,
B-Mannosidozis, Sialidozis, Schindler hastalig

Glikogenozis
Pompe hastaligi(Glikojen depo hastalg tip II)

dur (4). Mukopolisakkaridozlar (MPS), glikoza-
minoglikanlarin (GAG) yikimindan sorumlu spe-
sifik enzimin eksikligiyle karakterizedir (5).

3. MUKOPOLISAKKARIDOZ

Mukopolisakkridoz, ¢ok fazla organda genis
semptom ve bulgu gosteren kronik ve ilerleyici bir
sendromdur. Glikozaminoglikanlardan sorumlu
olan lizozomal enzimin eksikliginden dolay id-
rarda, kanda ve serebrospinal sivida glikozami-
noglikan birikimi gortiltir. Bu birikim ilerleyici
hiicre hasarina yol acar. Glikozaminoglikanlar;
cesitli tironik asit, amino sekeri ve notral seker
igeren karbonhidrat kompleksidir. Major glikoza-

Tablo 2: Mukopolisakkaridoz Tipleri

minoglikanlar kondrin-4-stilfat, kondrin-6- stilfat,
heparan siilfat, dermatan siilfat, keratan stilfat,
hiyaliironik asittir. Biyokimyasal olarak farklh
GAG trtinlerinin birikmesine yol agan farkl lizo-
zomal enzimlerin olmasindan dolay1 7 farkl tipte
mukopolisakkaridoz goriiliir (5-7). Mukopolisak-
karidoz tipleri Tablo 2’de gosterilmistir (5).

MPS 1II disinda tiim MPS tipleri otozomal re-
sesif paternlidir ve her iki cinsiyette de esit oran-
da gorulur. MPSII sadece X kromozomuna bagh
olarak gecis gostermesine ragmen kadinlarda da
nadiren goriilir (5).

4. MUKOPOLISAKKARIDOZLARDA
GORULEN KLINiK BULGULAR

Mukopolisakkaridozlu hastalarda kaba yiiz go-
riintiisii, boy kisaligi ve iskelet anormallikleri
yaygin olarak goriilmekle birlikte gorme ve isit-
me bozukluklari, spinal kord kompresyonu, kog-
nitif bozukluk, kulak-burun-bogaz ile ilgili prob-
lemler, kardiyak ve respiratuar anormalliklere de
rastlanilmaktadir (8).

4.1. Solunum Sistemi ile flgili Problemler

Solunum sistemiyle ilgili karsilasilan sorunlar
temel olarak alt ve tist hava yollarinda obstriik-
siyon, solunum mekaniklerinin degismesi, spi-
nal kord kompresyonu, kardiyak problemler ve
merkezi sinir sistemi hastaliklarindan kaynaklan-
maktadir (8).

Hastalik GAG Genetik
MPS I(Hurler sendromu, | Dermatan Sulfat | o —L-iduronidase 4pl6.3 Otozomal resesif
Scheie sendromu) Heparan sulfat
MPS II(Hunter Sendro- | Dermatan Sulfat | iduronate-2- siilfat Xg28 X- bagl resesif
mu) Heparan sulfat
MPS III A-D (Sanfilippo | Heparan sulfat | A: Heparan N-sulfat A: 17925 Otozomal
Sendromu) B: a-N acetilglukozaminidaz B: 17921 resesif
C: acetil CoA a-glukozamin C: 8pll.l
Acetiltransferaz D: 12q14
D: N aceilglukosamino6-sul-
fataz
MPS IVA,B A: Keratan A: galaktoz6-sulfat A: 16q24.3 Otozomal resesif
(Morquio sendromu) sulfat, B: B-galaktosidaz B: 3p21.33
Kondrolin sulfat
B: Keratan sulfat
MPS VI (Maroteaux- Dermatan sulfat | Arilsulfataz B 5gl1-q13 Otozomal resesif
Lamy sendromu) Kondrin sulfat
MPS VII(Sly sendromu) | Dermatan Sulfat | B-Glukoronidaz 7921.11 Otozomal resesif
Heparan sulfat
MPS IX Hiyaluronik asit | HiyalUronidaz 3p21.3-p21.2 | Otozomal resesif
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Tablo 3: Mukopolisakkaridoz tiplerine gére solunum problemleri

MPS  Ust hava yolu obstriiksiyonu Alt hava yolu obstriiksiyonu Restriktif akciger hastaligi
I +++ +++ +++
1] +++ +++ ++
1 Minimal minimal minimal
I\ ++ + +++
VI +++ +++ ++
VII +++ +++ ++

Ust ve alt hava yolu obstriiksiyonuna genel-
likle havayolu boyunca GAG iceren yumusak do-
kunun infiltrasyonu ve kalinlasmas: neden olur.
Ayrica farenks, larinks, adenoid, tonsiller ve lin-
gulada yumusak dokuda GAG birikimi hava yolu
obstruksiyonuna katki saglamaktadir. Larinkste
GAG birikimi genellikle MPS I ve II'nin siddetli
formlarinda gortiliir. Epiglottiste GAG birikimine
bagli olarak larengomalazi gozlenebilir. Ozellikle
MPS 1, 11, VI, VII tiplerinde gozlenen diizlesmis
burun, belirgin elmacik kemikleri, dolgun dudak,
farengeal kollapsa egilimi artiran makroglossi ve
retroglossi gibi yiiz 6zellikleri de hava yolu obs-
triiksiyonuna yol agmaktadir (9, 10).

Mukopolisakkaridozda kifoz, skolyoz, skol-
yoz, pektus karinatum, kostalarin horizontale
yer degistirmesiyle antero-posterior capin art-
mas1, karaciger ve dalagin genislemesiyle bir-
likte diyafragmanin elevasyonu ve diyafragma
zayifigima yol actigr diistintilen spinal kord
kompresyonu(C3-C5) gibi bozukluklar ventilatu-
ar kapasiteyi azaltabilir. Yine spinal kord lezyonu
sonucunda ekspiratuar kaslarin zayiflamasi, 6k-
sturtigiin bozulmasi, sekresyon temizliginin azal-
mas1 hastalarda enfeksiyon sikligini artirmakta-
dir. Ayrica vital kapasitenin primer belirteci olan
boy uzunlugunun MPS hastalarinda kisa olmasi
da pulmoner fonksiyonu etkileyen bir diger para-
metredir (8, 9). Mukopolisakkaridozlarda tiplere
goriilen solunum problemleri tablo 3’de gosteril-
mistir (9).

Pulmoner fonksiyondaki yetersizlik ilerledik-
e geceleri saturasyon diizeyleri daha fazla diiser
ve karbondioksit birikimi gozlenir. Derin uyku
sirasinda bu azalma obstriiktif uyku apnesinin
olusmasina sebep olur. Bu durumla ilerleyen za-
manlarda gtindiizleride karsilagilir (11).

4.2. Kardiyovaskiiler Sistemle ilgili Problemler

Kardiyak problemler mukopolisakkaridozlarin
neredeyse biitiin tiplerinde bulunmasina ragmen
en fazla ve en erken MPS tip I, Il ve VI" da goriiliir
(12). Kardiyovaskiiler bozukluklar ve dermatan

stllfat birikimiyle iliskili olarak en sik rastlanan
bulgular ise; kapak lezyonlar1 ventrikiiler hipert-
rofi ve pulmoner hipertansiyondur (13).

llerleyici kapak anormallikleri MPS'li hasta-
larm %60-90'ninda goriilmektedir (14). Kapak
anormallikleri kapaklarda kalinlasma, valvular
regiirjitasyon, stenoz yer alir. Genellikle mitral ve
aortik kapaklarin trikuspit ve pulmoner kapak-
lara gore daha fazla etkilendigi rapor edilmistir.
Valvular stenoz ve regiirjitasyon sol atriyal veya
ventrikiiler voliimde asir1 yiike boylelikle sistolik
ve diyastolik disfonksiyona neden olur. Mukopo-
lisakkaridozun ttim tiplerinde goriilen bir diger
patoloji ise koroner arterlerde daralma ve tikanik-
liktir. En yaygin olarak MPS I ve II de goriiliir.
Bu durum genellikle koroner arterlerin intima-
larinda GAG birikiminden kaynaklanmaktadir.
Goriilen diger vaskiiler degisiklikler arasmnda
biytik arterlerin duvar kalinliklarinda artma ve
kalinlasma (torasik ve abdominal aorta), aortik
istmusda kalinlasma, sistemik hipertansiyon ve
elastin birikimi nedeniyle goriilen aort dilatasyo-
nudur . Vaskiiler anormalliklerin yaninda sinus
arrest, gecici yada kalici atrioventrikiiler bloklar,
ve dal bloklar1 gibi ileti bozukluklar1 da muko-
polisakkaridozda kardiyak fonksiyonu etkileyen
anormalliklerdendir(15-17).

4.3. Kas-iskelet Sistemiyle ilgili Problemler

Tum MPS tiplerinde kas iskelet sistemiyle ilgili
problemlerle karsilasilmaktadir. Kas iskelet sis-
temi problemlerinin konnektif doku hiicreleri ve
kondrositlerin lizozomlarinda GAG birikimin-
den kaynaklandig diistintilmektedir. En yaygin
olarak gortilen kas iskelet sistemin problemleri;
eklemlerde kalinlasma, kontraktiir, karpal tiinel
sendromu, tetik parmak, diizlesmis vertebra, to-
rakolumbal kifoz, skolyoz, pektus karinatum,
kisa kalin klavicula, biiyiik kafa kemikleri, atlan-
toaksiyal instabilite, alt ekstremite anormallikleri,
kisa boy uzunlugudur (7, 18). Mukopolisakkari-
dozda goriilen kas iskelet sistemi problemleri tab-
loda 4’de gosterilmistir (19).
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Tablo 4: Mukopolisakkaridozda Gériilen Kas iskelet Sistemi Problemleri

Kllinik 6zellikler MPSI MPSII

MPSIII

MPSIV MPSVI MPSVII

Kord kompresyonu ++ ++ - +4++ ++ ++ _
Skolyoz ++ ++ + +++ ++ + -
Atlanto-aksiyal insta- - - - +++ ++ + -
bilite

Gibozite deformitesi ++ ++ + = ++ ++ -
Kisa boy ++ ++ + +++ ++ ++ =
Valgus ++ ++ - +++ ++ ++ o
Kalca displazisi +++ ++ ++ +++ ++ + -
Artropati +++ +++ + +++ +++ +++ +++
Eklemlerde kalinlasma +++ +++ ++ + +++ +++ +++
Eklem laksitesi - o - 4+ - - .

4.4. Diger Sistemlerle ilgili Problemler

Mukopolisakkaridozlarda; mental retardasyon,
gelismede gecikme, kognitif bozukluklar gibi
norolojik bulgular; korneal bulanma, glukom,
retinopati, papillar 6dem gibi goz bozukluklars;
splenomegali, hepatomegali, inguinal herni gibi
gastro-intestinal sistem bulgular1 ve isitme kayb1
da goriilebilmektedir (6).

5. DEGERLENDiRME

Mukopolisakkaridozda karsilasilan kardiyopul-
moner semptomlar; solunum fonksiyon paramet-
relerinde azalma (Total akciger kapasitesi, vital
kapasite, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
akim, zorlu vital kapasite), ilerseyici dispne, hi-
riltili solunum, tasikardi, siyanoz, respiratuar kas
zayiflig1, fonksiyonel kapasitede azalma, egzersiz
intoleransi, fiziksel inaktivite, endurans ve kuv-
vette azalmadir (8, 15).

Degerlendirme sirasinda hastalarin demogra-
fik ozellikleri, nefes darligi, okstiriik, sekresyon
birikimi gibi subjektif bulgular, semptomlarin
baslama zamany, vital bulgular, gogiis deformite-
leri, oskiiltasyon bulgulari, akciger fonksiyon tes-
ti parametreleri kaydedilmelidir. Kas kisaliklari,
kas kuvveti, esneklik, endurans, egzersiz toleran-
st degerlendirilmelidir (4).

Dispnenin siddeti kisilere gore farklilik goste-
rebilir ve sadece eforla da goriilebilir. Nokturnal
dispnenin varligida degerlendirilmelidir. Respi-
ratuar semptomlarin erken donemde degerlen-
dirmesi ve yonetimi tedavi sonuglarin en iyi di-
zeye getirmek icin klinik acidan 6nemlidir (8, 20).
Spirometri vital kapasite ve 1. Saniyedeki zorlu
ekspiratuar voltimiin (FEV1) degerlendirildigi en
yaygin kullanilan testir. Vital kapasitede azalma

4

restriktif bir patolojiyi gosterirken FEV1 de azal-
ma obstriiktif bir patolojiyi gostermektedir (21).

Mukopolisakkaridozlu hastalarda kardiyak
yap1 ve fonksiyonu degerlendirmek igin 12 de-
rivasyonlu elektrokardiyografi, ekokardiyog-
rafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gortintiilemeden yararlanilir. 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi iletim bozukluklarmi deger-
lendirmek igin kullanilan bir yontemdir. Ekokar-
diyografi ventrikiiler kavitenin boyutlar1 ve du-
var kalinliklar1 hakkinda bilgi verir. Bilgisayarli
tomografi kapak morfolojisini ve hemodinamiyi
goriintiilemede kullanilirken, manyetik rezonans
goriintiileme kardiyak anatomiyi ve fonksiyonu
gortintiilemek icin kullanilan bir tekniktir (17, 22).

Fonksiyonel stattiyti, hastaligin prognozunu
ve tedaviye yaniti degerlendirmek icin egzersiz
testleri kullanilmaktadir. En yaygin olarak kulla-
nilan egzersiz testleri; 6 ve 12 dakika ytirtime tes-
ti, zamanli merdiven ¢ikma testidir (23, 24). Kar-
diyopulmoner testi, respiratuar, kardiyolojik ve
metabolik semptomlarin belirlemesinde onemli
bir test olmasina ragmen mukopolisakkaridozlar-
da kullanilmamustir (8). Ayrica yapilan bir calis-
mada mukopolisakkardiozlu hastalarin 50 met-
re ylirlime sirasinda enerji harcamalar1 saglikli
grupla karsilastirilmis ve saglikli gruba gore iki
kat daha fazla enerji harcadig1 gosterilmistir (25).

6. TEDAVi

Mukopolisakkaridozun yonetimi gok cesitli siste-
mik sorunlarin goriilmesi nedeniyle multidispli-
ner ekip (Metabolizma hastaliklari, gogtis hasta-
liklari, kardiyoloji, fizyoterapi ve rehabilitasyon,
oftalmoloji, kulak burun bogaz) calismas: gerek-
tirir. Tedavi secenekleri arasinda cerrahi (Tonsilo-
nektomi, spinal kor dekompresyonu, kalp kapak
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replasmani, hava yolu stentleri vb.), medikal te-
davi (kortikosteroid, brokodilatator vb.), hema-
topoietik kok hiicre transplantasyonu, umblikal
kord kemik iligi transplantasyonu ve enzim rep-
lasman tedavisi yer almaktadir (7, 8, 15). Hema-
topoietik kok hticre ve umblikal kordtan alinan
kemik iligi ile uygulanan tedaviyle MPS LIL, VI de
siddetli klinik o6zellikleri 6nledigi gosterilmistir
(26). Enzim replasman terapisiyle MPS I, II, VI
de 6 dakika ytirtime testi ve zorlu vital kapasite
ytizdesinde anlaml gelismeler goriildiigi goste-
rilmistir (27-29).

Mukopolisakkaridozda kardiyopulmoner re-
habilitasyon yaklasimlary; tedavinin etkinligini
belirlemede, fiziksel fonksiyonu en uygun diize-
ye getirmede , enfeksiyon sonrasi akut donemde,
cerrahi 6ncesi ve sonrasinda hava yollarinin yo-
netiminde kullanilir.

Pulmoner sorunlardan dolay1 sekresyon te-
mizliginin bozuldugu durumlarda manuel ya da
mekanik hava yolu temizleme tekniklerinden ve
solunum egzersizlerinden yararlanilir (30). Hava-
yolu temizleme teknikleri arasinda; perkiizyon ve
vibrasyon gibi manuel teknikler, aktif solunum
teknikleri dongiisti, postiiral drenaj uygulamala-
11, ossilasyon saglayarak sekresyonlarin atilimini
saglayan yardimci cihazar yer almaktadir (31).

Gogiis kafesi deformiteleri ve hava yolu prob-
lemlerinin yol actig1 diyafragma ve solunum kas
zayifligim1 6nlemek amaciyla solunum kas egiti-
minden yararlanilabilir. Solunum kas egitimi ve-
rilirken maksimal inspiratuar basing degerlendi-
rilip, maksimal inspiratuar basincin kisiye uygun
diizeyinde (ytizde 30) giinde iki kez olmak {izere
egitim verilebilir Solunum kas egitimi yapilan
MPS tip 4 hastasi bir olguda inspirasyon kas kuv-
vetinin baslangica gore %70, 6 dakika ytiriime test
mesafesinin 47metre artti1 ayrica eforla dispnesi-
nin azaldig1 gosterilmistir (32).

Mukopolisakkaridozda aerobik ve kuvvet
egitimi fonksiyonel kapasiteyi ve kas kuvvetini
gelistirmek icin onerilmektedir. Egzersiz egiti-
mi kisiye ozel recetelenmelidir. Aerobik egitim
verilirken egitim siddeti ¢ocugun yasi, hastali-
ginin siddeti, var olan respiratuar ve kardiyak
komplikayonlara gore ayarlanmalidir. Genellik-
le maksimal kalp hizinin %50-60'inda baslanilir.
Kosubandi1 ve bisiklet protokolleri, ytizme gibi
aktiviteler kisinin uygunluguna gore belirlenme-
lidir. Hedef kalp hizinda haftanin 3-5 gtini 30-60
dakika aerobik egzersiz onerilmektedir (4, 17).
Kuvvet egitiminde ise bir maksimum tekrarin
%20-30'undal0-15 tekrar seans araliklarinda 1-2
giin dinlenme verilerek uygulanabilir. Baslangic-
ta eklem agrilarimi engellemek icin kisinin kendi

agirlig kullanilarak kuvvet egitimi verilip, daha
sonra agirlik ve egzersiz bantlarma ilerlenebilir.
Kuvvet egitimi verilirken yaralanmalardan ve ag-
ridan kaginilmalidir (4, 33).

Uyku apnesinin goriilmesi durumunda ya da
arteriyal oksijen diizeyinin azalmas1 durumunda
devamli pozitif hava yolu basinci kullanilan bir
tedavi yontemidir. Bu basing havayollarinda di-
namik stent olarak gorev yapar ve inspirasyon
sirasinda havayolu kollapsin1 engeller (34). De-
vamli hava yolu basincina ragmen arteriyal oksi-
jen dustikliigi devam ederse hipoventilasyonu
onlemek amaciyla iki seviyeli pozitif hava yolu
basinci gibi mekanik ventilatér modlarindan ya-
rarlanilir (9).

7. SONUC

Lizozomal depo hastaliklarinin bir grubu olan
mukopolisakkaridozda karsilasilan solunum
sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve kas-iskelet
sistemi problemleri i¢in kardiyopulmoner reha-
bilitasyon tedavi yaklasimlar1 biiytik 6nem tasi-
maktadir. Havayolu temizleme teknikleri, solu-
num egzersizleri, solunum kas egitimi, aerobik
egzersiz egitimi ve kuvvetlendirme egitimi uy-
gulanan parametreler arasindadir. Tedavi yak-
lasimlarinin kisiye 6zel olmasi gerekmektedir.
Uygulama sirasinda tim sistemlerdeki var olan
problemler g6z 6éniinde bulundurulmalidar.
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OZET

Kinme sonrasinda hastalarin giinliik yasam fonksi-
yonlarin1 en ¢ok etkileyen problemlerden biri duyu
bozuklugudur. Farkli anatomik bélgelerin etkileni-
mine bagl olarak propriosepsiyon, hafif dokunma,
agri, 1s1, vibrasyon, taban alt1 basing, iki nokta ayri-
m1 ve steregnozis gibi bircok duyuda hasar meyda-
na gelebilmektedir. Bu problemler sadece etkilenen
viicut bolgesinde degil, etkilenmemis tarafta da go-
riilebilmektedir. Inme rehabilitasyonunda ekstremi-
te tedavileri ile ytirtime ve denge gibi aktivitelerin
daha fazla 6nemsenmesi nedeniyle duyu problem-
lerinin tedavisi ihmal edilmektedir. Ancak duyu te-
davi edilmeden, gercek anlamda bir iyilesme olama-
yacag1 unutulmamalidir. Bu nedenle tedavide amag;
hastaya biyopsikososyal bir bakis acistyla yaklasip,
motor, duyusal ve psikolojik acidan bir biittin olarak
diisinmek ve duyusal problemleri beyindeki nérop-
lastik degisim mekanizmalarini temel alarak tedavi
etmek olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Inme, duyusal bozukluklar, re-
habilitasyon

1. GIRIS

Duyu bozuklugu inme sonrasinda siklikla go-
riilen problemlerden bir tanesidir (1). Inme has-
talarmin yaklasik olarak 9%11-60'inda somato-
sensoriyal bozukluk gortilmektedir. Duyusal
bozukluklarin frekansinda goriilen bu cesitlilik,
calismalarda kullanilan degerlendirme yontem-
lerinin ve degerlendirilen viicut boltimlerinin
farkli olmasinin bir sonucudur (2). inme sonrasi
goriilen duyu bozukluklari, merkezi sinir siste-
mindeki lezyonlar sonucu karsimiza c¢ikmakta-
dir. Somatosensoriyal yollardan talamusa kadar
uzanan kisimda meydana gelen lezyonlar sonucu
daha siddetli duyusal kayip karsimiza cikarken,

ABSTRACT

One of the problems that most affect the functiona-
lity of patients after stroke is the.sensory disorder.
Depending on the influences of different anatomi-
cal regions, problems can be encountered in many
senses like proprioception, light touch, pain, tem-
perature, vibration, subplantar pressure, two-point
discrimination and steregnozis. These problems can
not be seen only in the affected area of the body, they
can be seen in the unaffected side also. Sensory di-
sorders often remain in the background due to more
careful consideration of activities such as walking
and balance. Sensory disorders often remain in the
background due to heeded activities such as wal-
king and balance. However without good sense, it
can not be an real recovery.

Therefore the purpose of the treatment; to take care
patients with a biopsychosocial perspective and
think as a whole in terms of motor, sensory and
psychological and treat sensory problems by based
exchange mechanism of neuroplasticity in the brain.

Key words: Stroke, sensory disorders, rehabilitation

talamus ve primer duyusal korteks arasindaki
lezyonlar sonucu lokalize duyularda kayip veya
azalma goriilmektedir (3). Somatosensoriyal sis-
temin buttinltgl, inme sonrasi motor iyilesme
icin de ¢ok onemlidir (4). Bircok calisma; inme
sonrasi var olan duyusal bozuklugun, hastalarin
fonksiyonel ¢iktilarini olumsuz yonde etkiledigi
ve rehabilitasyon stirecini zorlastirdigin 6ne stir-
mektedir (5). Bu nedenle inme sonras: karsimiza
¢ikan duyusal ve motor bozukluklar birbirinden
ayr1 diistiniilmemelidir. Inme rehabilitasyonunda
ilk dénemden itibaren bu motor ve duyusal hasar
birlikte ele alinmali ve motor 6grenme prensipleri
1s181nda tedavi edilmelidir (6).
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2.DUYUSAL NOROANATOMI

2.1. Somatosensoriyal Yollar

Viicudun somatik segmentlerinden gelen duyu-
sal bilgiler spinal sinirlerin arka kokleri ile omu-
rilige girer. Ve iki duyusal yolla kortekse taginir,
bu yollar:

1) Dorsal kolon-mediyal lemniskal sistem:
Bu sistemde sinir lifleri yiiksek derecede uzamsal
oryantasyona sahiptir. Bunun anlami hizh iletil-
mesi gereken duyusal bilgilerin bu yollar araci-
Iigryla taginmasidir. Uyarmin yiiksek derecede
lokalizasyonunu gerektiren dokunma duyulari,
uyaranin siddetinin hassas derecelendirilmesini
gerektiren dokunma duyulari, titresim duyulari,
deri tizerindeki hareketleri ileten duyular, eklem-
lerden gelen pozisyon duyulari, basing siddetinin
hassas derecelerini degerlendirmekle ilgili basing
duyular1 bu yollarla taginir (7).

2)Anterolateral sistem: Bu sistemde tasinan si-
nir lifleri daha az derecede uzamsal oryantasyona
sahiptir. Hizli iletilmesine gerek olmayan bilgiler
tasinur. Agri, soguk ve sicak duyularimin her iki-
sini de kapsayan 1s1 duyulari, kaba dokunma ve
basing duyulari, gidiklanma ve kasinma duyulari
bu yollarla tasinir (7).

2.2. Talamus

Talamus duyularin kortekse ulasmasinda bir ara
nukleus olmaktan 6te, duyu impulslarinin integ-
rasyonunda rol oynar. Genellikle talamus lez-
yonlarinda duyu lokalizasyonunu belirlemede
glicliik; hareket ve pozisyon hissi, iki nokta disk-
riminasyonu gibi duyularda algilama bozukluk-
lar1 ortaya ¢ikar (8).

Inme hastalarinin bazilarinda saf talamik lez-
yon goriilebilmektedir. Bu durumda normalde
rahatsiz edici olmayan duyular, dayanilmaz du-
yular olarak algilanabilmektedir (8).

2.3. Somatosensoriyal korteks

Primer somatosensoriyal korteks; Broadmann’in
3 (3a,3b),1,2 nolu sahasinda lokalize olmaktadir.
3b ve 1 nolu sahalar daha ¢ok mekanik uyarila-
ra, 2 nolu saha daha ¢ok derin dokulardan gelen
basing duyusuna, 3a nolu sahanin ise kas igcik-
lerinden gelen uyarilara daha hassas oldugu
gosterilmistir. Primer somatosensoriyal korteks
lezyonlarinda; iki nokta diskriminasyonu, stereg-
nozis, pozisyon ve vibrasyon gibi duyularin algi-
lanmasinda bozukluk ortaya cikar (7).
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Sekonder somatosensoriyal korteks; hem ta-
lamustan, hem de ipsilateral ve kontralateral pri-
mer somatosensoriyal korteksten uyar1 alir. Se-
konder somatosensoriyal korteks lezyonlarinda
ise onemli bir duyu kaybi1 goriilmez, ancak meka-
nik uyarilarin daha tist diizeyde degerlendirilme-
si ve hafizada saklanmasi gibi kortikal fonksiyon-
lar etkilenir (7).

3. DUYUNUN ONEMIi

Duyu, ¢evreye uyum saglama ve cevreyle etkile-
sim i¢inde olma, aktivitelere giivenli ve etkili kati-
Iim saglama ve motor gorevleri yerine getirmede
kritik 6neme sahiptir (1,9). Somatosensorial siste-
min biitinltigii, inme sonras1 motor iyilesme igin
oldukca 6nemlidir (4). Hem duyusal hem motor
bozukluga sahip inme hastalari, sadece motor
bozukluga sahip inme hastalar: ile karsilastiril-
diklarinda iyilesme miktar: ve zamani ile hasta-
nede kalis stiresi agisindan daha dezavantajlidir
(10,11). Bir baska deyisle etkilenmis duyu fonk-
siyonlari, diistik aktivite seviyesi ve hastanede
uzun siire kalis stiresi ile iligkilidir (12). Baslan-
gictaki somatosensorial bozukluk inme sonrasi
ilk 6 ayda iyilesmeyi onemli derecede (% 46-71)
etkilemektedir. (2)

Ust ekstremite agisindan diistiniildiigtinde;
inme sonrasinda olusan duyu bozukluklar: sonu-
cunda hastalarin fonksiyonlar1 gergeklestirirken
gtivenlikleri tehlikeye girer, motor kontroliin ka-
litesi diiser, spontan tist ekstremite kullanimi s6z
konusu olur, esyalar1 manipule etmek ve gerekli
kuvveti uygulamak zorlasir (1,13,14).

Alt ekstremite agisindan ise; inme sonrasi var
olan duyu bozuklugu ayakta durma dengesinde,
ylriime hizinda, ambulasyon sirasindaki denge
performansinda problemler yaratir ve bu prob-
lemler yurtiyiis simetrisinde ve estetiginde azal-
mayla sonuglanir (1,15-18).

4. INME SONRASI GORULEN DUYU
BOZUKLUKLARI

Inme hastalarinda %11-60 oraninda somatosen-
soriyal bozukluk bulunmaktadir. Bu cesitlilikteki
biiytkligtin nedeni, degerlendirme yontemleri
ve degerlendirilen viicut boltimleri arasindaki
farkliliktir (2). Inme sonrasinda asagidaki duyu-
larda tam veya kismi hasar olusabilir;

* Propriosepsiyon (kinestezi ve pozisyon du-
yusu)

* Hafif dokunma

e Agn

e JIs1



inme Sonrasi Ortaya Cikan Duyusal Bozukluklar Ve Fizyoterapi Yaklagimlari [Il

* Vibrasyon

e Taban alt1 basing
e ki nokta ayrrimi
» Steregnozis

Propriosepsiyon, eklemlerin bosluktaki pozis-
yonunun ve hareketinin algilanmasidir. Ayrica
propriosepsiyon bir hareketi yaparken uyguladi-
gimiz kuvvetin algilanmasi stireciyle de i¢ icedir.
Propriosepsiyon duyusu ayni zamanda basin,
govdenin ve ekstremitelerin uzaydaki pozisyon-
lar1 hakkinda bilgiler vererek dengeye katkida
bulunur (2).

Inme sonrasi ilk alt1 ayda hastalarin proprio-
sepsiyon kaybmin sebep oldugu fonksiyonel bo-
zukluklarin miktar1 fazla iken, kronik dénemde
bu bozukluklarin etkileri azalir (2). Bunun sebebi,
ilk 6 ayda gorme kompansasyonunun gelisme-
mesi ve proprioseptif kaybin kompanse edile-
memesidir. Ancak daha sonraki siirecte gorme
duyusuyla proprioseptif bozuklugun kompanse
edilmesi fonksiyonel olarak hastanin becerilerin-
de artis ile sonuglanir. Bu nedenle calismalarda
somatosensoriyal bozuklugun direkt olarak ak-
tivite limitasyonu ve uzun siire hastanede kalma
suiresi ile iligkili olmadig1 gosterilmistir (12).

Hafif dokunma duyusundaki etkilenim; hipe-
restezi, hipoestezi veya anestezi tablolariyla kar-
stmiza ¢ikabilmektedir.

Inmeli hastalarda agri varlig1 azimsanmayacak
derecede goriiliirken en sik omuz bolgesinde agr1
karsimiza ¢ikmaktadir. Mekanizmasi ve tedavisi
tam olarak anlasilamamakta birlikte, inme sonra-
s1 goriilen omuz agrisi daha ¢ok olaydan 2-3 ay
sonra etkilenen taraf omuzda gozlenir (19). Omuz
agrisinin, spastisite, glenohumeral subluksasyon,
kapsular inflamasyon, periferal noropati, santral
inme sonrasi agr1 ve otonomik disfonksiyonlar ile
iliskili oldugu diistintilmektedir (20).

Is1 duyusundaki bozukluk termohipoanestezi
ya da termoanestezi tablosuyla karsimiza ¢ikabil-
mektedir. Talamik sendromda oldugu gibi asir1
reaksiyon meydana getiren durumlar da s6z ko-
nusu olabilmektedir. Hastalar 1s1 duyusu ile ilgili
yasadiklar1 problemi bir ¢alismada “Elimi yakmi-
sim ama bunu hissetmemisim, bir giin sonra eli-
min tisttinde bir yara oldugunu farkettim” seklin-
de ifade etmislerdir (21).

Taban alt1 basing duyusunun etkilenimi, has-
talarin 6n ayaklarma agirlik aktarmalarini ge-
rektiren oturmadan ayaga kalkma ve yiiriime
aktivitelerinde problemler yasamalarmma neden
olmaktadir.

Steregnozis, hastanin eline konulan bir cismin
dokunma hissi ile seklini, boyutunu, yapisi an-

layabilmesidir. Parietal lob, 6zellikle de sag parie-
tal lob lezyonlarinda asteregnozis gortilmektedir.

Inmeli hastalarda goriilen duyu bozukluklar
inme hastalarin sadece etkilenen taraflarinda
gortilmemektedir. Etkilenmemis tarafta da %17
oraninda somatosensoriyal bozukluga rastlan-
mustir. (6zellikle 1s1 duyusu ve sivri-kiint ayrimin-
da) Tek tarafli hemisferik inmelerin bilateral duyu
bozukluguna sebep oldugu calismalarda gosteril-
mistir (22). Ozellikle steregnozis gibi duyular igin
her iki hemisferden gelen bilgilerin algilanmasi
ve yorumlanmasi gerektigi unutulmamalidir.

5. INME HASTALARININ DUYU
BOZUKLUGUNA BAKIS ACISI

Inme hastalarinin duyusal deneyimlerini incele-
yen calismalar bu bozukluklarin hastalarin ya-
samlarindaki dnemini gozler oniine sermektedir.
Ayn1 calismalarda hastalar rehabilitasyondan
beklentilerini de ¢ok giizel OZETlemislerdir. Bu
calismalar rehabilitasyon stirecinin sadece reha-
bilitasyon ekibinin degerlendirme ve tedavilerine
gore yapilmamasi, hastalarin tecriibeleri, tutum-
lar1, diistinceleri ve motivasyonlarinin da dikkate
almarak bir rehabilitasyon programinin olustu-
rulmasi gerektigini rapor etmislerdir (23).

Connell ve arkadaslarinin yaptiklari galisma-
da, 5 inme hastasiyla yapilan roportajlar 3 temel
baslik altinda irdelenmistir (24):

- Somatosensoriyal bozuklugun farkinda olma:
Bazi hastalar duyu bozukluklarini tam olarak ifa-
de edemezken, bazilar1 ¢ok net ifadelerle temel
problemlerinin duyu bozuklugu oldugunu belirt-
miglerdir.

“Elimi hissedebiliyorum, ancak anlayamadi-
g1m bir uyusukluk var”

“Gece uyandigimda sol elimi sag elimin tize-
rinde hissediyorum, ancak bu bagka birinin eli
gibi geliyor”

- Gorevleri gergeklestirirken somatosensoriyal bo-
zukluk ve motor kontrol arasindaki etkilesim: Genel-
likle inme hastalar1 somatosensoriyal bozuklugu
tam olarak tarifleyememekte, bu nedenle somato-
sensoriyal bozuklugu yerine getirilen gorevler ve
aktivite seviyeleriyle eslestirerek yorumlamakta-
dirlar.

- Ogrenilmis kullanmama konusundaki 1srar: Bt-
kilenen ekstremiteyle ilgili var olan negatif tutum
ve bu ekstremiteyi engel olarak gorme sonucunda
bireyler etkilenen ekstremitelerini kullanmamak-
ta ve 6grenilmis kullanmama fenomeni olusmak-
tadir (24).
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Baska bir calismada 15 inme hastasiyla ucu
acik sorulardan olusan bir goriisme yapilmustir.
Bu goriismelerde 3 tema tizerinde durulmustur
(21):

- Duyu bozuklugu ve etkileri: Bireyler duyu bo-
zukluklarimi farkli kelimelerle ifade etmisler ve
azalmis duyunun onlar1 etkilenen kollarmi az
kullanmaya yonelttigini soylemislerdir. Duyusal
bozukluklar ayrica bireylerin giinliik aktivitelere
katilim performansini da etkilemektedir. Bu ne-
denle bireyler giicii ve pozisyonu tam olarak his-
sedemedikleri i¢in aktiviteleri koordine etmekte
zorlandiklarini, duyu bozuklugunu telafi etmek
icin ekstra zaman ve efor harcadiklarini ifade et-
mislerdir. Bu durumun onlar fiziksel, mental ve
emosyonel olarak yordugunu, bu nedenle endi-
seli, sinirli ve giivensiz hissettiklerini ifade etmis-
lerdir.

- Rehabilitasyona bakis agisi: Hastalar rehabilitas-
yon stirecinde duyusal bozukluklarin tedavisin-
den ziyade kompansatuar stratejilerin 6gretildigi-
ni belirtmislerdir. Tedavi stirecinde terapistlerin
duyu bozuklugunun tedavisi yerine onlar1 gorsel
desteklerle 6zellikle proprioseptif duyuyu kom-
panse etmeye yonelttiklerini ifade etmislerdir.
Bircok hasta erken donemde duyunun ve tist eks-
tremite fonksiyonlarimin tedavi programinda yer
almasi ile mutlu olurken, bazi hastalar ise bas-
langicta daha cok mobiliteyle ilgili fonksiyonlar:
onemseyip ilerleyen donemde duyusal tedavinin
yer almasini tercih edeceklerini rapor etmislerdir.

- Iyilesme umudu: Hastalar kisa zamanda ken-
dilerinde ©nemli degisimler oldugunu ancak
duyusal bozukluklardaki iyilesmenin ¢ok yavas
gerceklestigini sOylemislerdir. Birgok hastaya
gore duyusal iyilesme, motor iyilesmeye gore cok
daha uzun stirmekte ancak tist ekstremite kul-
lanimi ve hareketi arttiginda duyusal agidan da
onemli degisiklikler olabilmektedir (21).

6. GERI DONUS NASIL
GERCEKLESIYOR?

Inme rehabilitasyonunun temeli, beyin plastisite-

sine dayanmaktadir (25). Plastisite mekanizmasi,

duyusal ve néroanatomik yapilarda farkli meka-
nizmalarla gerceklesebilmektedir (26) :

* Zarar gérmiis somatosensoriyal yollarmn iy-
ilesmesi:
Bircok calisma, inmeli hastalarin zarar gor-
miis somatosensoriyal yollarinda iyilesme
oldugunu gostermistir (27).

* Lezyon gevresinin reorganizasyoni:

Re-organizasyon aslinda sessiz olan bol-
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gelerin aktivasyona bagl olarak yeni no-
ral baglantilar gelistirmesidir (28). Primer
motor kortekste lezyon meydana geldik-
ten sonra komsu bolgelerde goriilen re-
organizasyon, alternatif motor alanlar
olusmasini saglayabilir. Ayn1 durum pri-
mer somatosensoriyal kortekste de gercek-
lesmektedir (29-31). Ayrica primer motor
korteks talamustan direkt olarak somato-
sensoriyal girdiler almaktadir. Bu sistem,
somatosensoriyal fonksiyonlarin lezyon
cevresindeki re-organizasyonunun temeli-
dir.

Yapilan bir fMRI calismasinda postsentral
gyrus ve superior pariatel lobunda korti-
kal enfarkt alani olan bir hastada, parmak
stimulasyonu sirasinda sadece presentral
gyrus bolgesinde aktivasyon gozlenmistir
(32).

Etkilenmemis somatosensoriyal korteksin kat-
kist:

Bir PET calismasinda 5 inme hastasinin et-
kilenmis eline yaptirilan somatosensoriyal
diskriminasyon gorevi sonucu her iki taraf
somatosensoriyal korteks aktive olmustur
(33). Farkl1 bir fMRI calismasinda herhangi
bir ele yaptirilan pasif hareketler sonucu et-
kilenen kortekste bir aktivasyon gozlenme-
den etkilenmemis somatosensoriyal alan
ve posterior parietal kortekste aktivasyon
gozlenmistir.

Normalde korteksler arasindaki denge,
transkollasol inhibisyon yoluyla saglan-
maktadir. Fakat inme durumunda inter-
hemisferik transkollasal inhibisyon etki-
lenmis taraftan etkilenmemis tarafa yer
degistirir. Sonug olarak; etkilenmemis kor-
teksin uyarilabilirligi artar ve somatosen-
soriyal iyilesmeye katkida bulunur.

Tkincil somatosensoriyal korteksin katkist:

Dorsal insulanin komsulugunda parietal
operkulumda yer alan ikinci somatosenso-
riyal korteks, talamakortikal yollar aracili-
giyla direk olarak talamusla baglantilidir
(34). Ayrica somatosensoriyal korteksin iki
tarafl1 alic1 bolgeleri kars: taraftan ve aymn
taraftan gelen uyarilara cevap verir.

Talamik lezyona sahip hastalarda iyilesme me-
kanizmasu:

Talamus, c¢ikan somatosensoriyal yollarm
sinaptik aktarma merkezidir ve somatosen-
soriyal bilgileri serebral kortekse transfer
ederek somatosensoriyal fonksiyonlarda
onemli rol oynar. Ayrica, talamus somato-
sensoriyal sistemin plastisitesine bagimsiz
olarak katilir (4).
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7. DUYU TEDAVISININ PRENSIPLER

[nme hastalarmin duyusal kayiplarinda zaman
igerisinde geri doniis gerceklesmektedir. Bu geri
donts, hastalara motor 6grenme temeline daya-
nan miidahaleler yapilmadigi siirece kompan-
sasyon seklinde olacaktir. Akut ve subakut inme
hastalarinda, el fonksiyonlar1 ve duyu testleri
(hafif dokunma ve el bilegi pozisyonu) arasinda
yiiksek korelasyon bulunurken, kronik inme has-
talarinda diisiik korelasyon bulunmustur. Bunun
sebebi, inmeli hastalarin zamanla duyusal eksik-
liklerini gidermek igin kompansatuar mekaniz-
malar kullanma yoluna bagvurmalaridir (gorme
duyusuyla propriosepsiyonun kompansasyonu)
(35).

Somatosensoriyal fonksiyon lokomasyon igin
onemlidir. Fakat afferent inputlar olmasa bile gor-
sel feedback sayesinde hareketler gerceklestirile-
bilir (12). Inme hastalar1 kaybolan sensori-motor
bilgiyi kompanse etmek igin zamanla gorsel bil-
giye bagimli hale gelmektedirler ve inme sonrasi
degisen duyusal bilgiyi yeniden organize etmek
i¢in gorsel ipuclarindan yararlanmaktadirlar (35).

Gorme bagimli inme hastalari, duyu bozuklu-
gu sonucunda ellerinde bir obje tasirken ellerine
bakmak ya da ytiriirken ayaklarina bakmak zo-
runda kalmaktadirlar. Bu da dengelerinin bozul-
masima ve diismelerine yol acabilmektedir. Bu
nedenle rehabilitasyonda amag, kompansasyon
degil dogru iyilesmeyi stimiile etmek olmalidir.

Somatosensoriyal sistemde iyilesme oldugu
ve beyinde noroplastik degisimlerin gercekles-
tigi calismalarda gosterilmistir (36). Noroplastik
degisiklikler artan kullanim ve yeni deneyimlerle
miimkiin olmaktadir (1). Ayni zamanda motivas-
yon ve goreve odaklanmak noroplastisiteye kat-
kida bulunmaktadir (14).

8. DUYU TEDAVISINDE NEREDEYizZ, NE
YAPIYORUZ?

Somatosensorial egitim, giincel rehabilitasyon
yaklasimlarinda genellikle g6z ardi edilmektedir
(37). Ancak bu somatosensorial bozuklugu tam
ve dogru olarak degerlendirebilen ve tedavi ede-
bilen yontemlerin eksikliginden kaynaklanmak-
tadir. Var olan fizyoterapi yaklasimlarinin kanit
diizeyinin diistikliigti nedeniyle uygulanabilirligi
duistik seviyelerde olmaktadir (1,2,38).

Bir¢ok calisma, duyu kaybimnin farkl aktivite-
lerdeki (ytirtime, tist ekstremite iyilesmesi, den-
ge, mobilite problemi, gtinlitk yasam aktiviteleri)
oneminden bahsetmistir ancak bu calismalarin
hicbirinde duyu kayb1 kuvvet ve motor perfor-

manstan bagimsiz diistiniilmemistir. Sadece bir-
kag calismada duyunun, kuvvet ve motor perfor-
manstan bagimsiz bir faktor olarak fonksiyon ve
iyilesmeye etkisi degerlendirilmistir (12,39).

Inme sonrasi goriilen duyusal bozukluklara
fizyoterapistlerin ve ergoterapistlerin bakis agisi-
n1 degerlendiren bir calismada, bireylere somato-
sensoriyal degerlendirme, tedavi ve kanita dayal:
rehabilitasyon yaklasimlar: ile ilgili deneyimleri
sorulmustur.

* Somatosensoriyal degerlendirmeler:

Bircok katilimci inme sonrasi duyu de-
gerlendirmesinin énemli oldugunu soyle-
misler ve genellikle hastalarini, ilk deger-
lendirdiklerinde duyu degerlendirmesi
yaptiklarini belirtmislerdir. Ergoterapistler
genellikle tist ekstremite duyusuna, fiz-
yoterapistler ise alt ekstremite duyusuna
odaklanmiglardir. En ¢ok kullandiklar: de-
gerlendirmelerin hafif dokunma ve prop-
riosepsiyon duyularmin degerlendirilmesi
oldugunu sdylemislerdir.

*  Somatosensoriyal tedaviler:

En cok rapor edilen tedavi yontemi kom-
pansatuar stratejiler, ardindan duyu egiti-
mi ve duyusal geribildirimdir. Katilimcilar
tedavide oncelikle propriosepsiyon, daha
sonra dokunma, agr1 ve 1s1 duyularini ele
aldiklarin1  ifade etmislerdir. Tedavide
duyu egitiminden ziyade kompansasyon
stratejilerinin tercih edilmesine; hastalarin
kognitif durumu, amaglari, bozuklugun
siddeti ve inme sonrasi gecen zamana bagh
olarak karar verdiklerini belirtmislerdir.

*  Kamta dayal yaklasimlar:

Genellikle zaman kisithlig1, asir1 is ytikd,
objektif duyusal degerlendirme ve tedavi
yaklagimlarmin eksikligi nedeniyle klinis-
yenler engellerle karsilastiklarini ifade et-
mislerdir (6).

9. TEDAVI YAKLASIMLARI

Inme sonrasi goriilen duyusal bozukluklarm te-
davisinde farkli yaklagimlar kullanilmaktadir. Bu
yaklasimlar, hastalarin amagclarma, kognitif du-
rumuna, bozuklugun siddetine ve inme sonrasi
gecen zamana bagli olarak sekillenmektedir.

Inme sonrast duyunun yeniden egitimini in-
celeyen bir derleme calismasinda; 8 pasif, 6 ak-
tif duyusal egitim calismas: incelenmistir. Pasif
duyusal egitim, kas kasilmas: yoklugunda kute-
neal sinirlerin aktivasyonunu saglayan elektrik
stimulasyonu uygulamalaridir (40). Aktif duyu-
sal egitim ise, viicut pargalarinin lokalizasyonu
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ya da ayirt edilmesi gibi duyusal fonksiyonlar1
egiten egzersizlerdir (41). Pasif duyusal egitim
calismalar1 sonrasinda el kavrama kuvveti ve el
becerisi gibi el fonksiyonlarinda gelisme gozlen-
mistir. Aktif duyusal egitim ¢alismalar1 sonrasin-
da el fonksiyonlari, duyu ve propriosepsiyonda
pozitif etkiler gozlenmis ancak bunlar tam olarak
yansitilamamustir. Pasif tedaviler kanit diizeyine
ulasmis, ancak aktif tedaviler igin kamt duizeyi
yiiksek daha fazla calismaya ihtiyag vardir (37).

Bir baska derleme ¢alismasinda, 3 aktif, 10 pa-
sif duyusal egitimi iceren calismalar incelenmis-
tir. Aktif duyusal egitimi ele alan 3 calismadan bir
tanesi ayna terapisi, 2 tanesi ise duyunun yeniden
egitimi calismasidir ve bu derlemede aktif egitim-
lerin ¢ok 6nemli oldugu dile getirilmistir (42).

Pasif yaklagimlar

Basing splintleri: Pasif duyusal egitim uygulayan
bir calismada, Margaret Johnstone basing splint-
leri kullamilmustir. Splint kullanilmasinda amag,
duyusal girdiyi artirmaktir (43). Tiim hastalar
norogelisimsel tedavi temeline dayanan konvan-
siyonel tedavi almislardir. Kontrol grubunda bu
tedaviye ek olarak plasebo amagh kisa dalga di-
atermi akimi kullanilmistir. Tedavi grubunda ise
intermittant basing uygulanmistir. Her iki grupta
da duyusal parametrelerde artis bulunmakla bir-
likte tedavi grubunda kinestetik duyu ve stereg-
nozis duyularinda daha fazla artis oldugu rapor
edilmigtir (44).

Elektrik stimiilasyonu: Yapilan bir calismada
4 inme hastasina uygulanan tekrarli elektrik sti-
miilasyonu sonrasinda dokunma keskinligi, nes-
ne tanima gibi becerilerinde artis gézlenmis ve bu
beceriler 4 hafta boyunca korunmustur (45).

Aktif yaklasimlar

Ayna terapisi: Ayna terapisi sirasindaki gorsel
illuzyon, primer somatosensoriyal korteksin uya-
rilmasini saglamakta ve boylelikle duyusal iyiles-
meyi fasilite edebilmektedir (46,47). Ayna terapi-
sinin hafif dokunma duyusu tizerine pozitif etkisi
oldugu gosterilmistir (48). Yapilan bir calismada,
ayna terapisi grubuna 60 dakika ayna terapisi ve
30 dakika goreve yonelik fonksiyonel egzersiz-
ler, kontrol grubuna ise 90 dakika goreve yone-
lik fonksiyonel egzersizler yaptirilmistir. Sonug
olarak; inme sonrasi uygulanan ayna terapisi so-
nucunda hareket performansi, motor kontrol ve
1s1 duyusunun iyilesmesi agisindan calisma gru-
bunda kontrol grubuna gore daha iyi sonuglara
ulasilmistir (49).

SENSe: Bu yaklasim, elin duyu diskriminasyo-
nu tedavi etme prensibine dayanir. Temeli alg-
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sal 6grenme ve noral plastisitedir. Bu yaklagimin
amaci, list ekstremitede duyusal bozuklugu olan
inme hastalarinda duyusal diskriminasyon egiti-
mi ile hastalar1 tekrarli duyusal uyarana maruz
birakmaktir. Yapilan bir ¢alismada tedavi grubu-
na; duyusal diskriminasyon egitim prensiplerine
dayanan 3 duyusal gorev (dokunma diskriminas-
yonu, eklem pozisyon hissi ve dokunarak obje ta-
nima) ¢alistirilmistir. Tim duyusal gorevler 15-20
dakika arasinda ve rastgele olarak ¢alistirilmistir.
Kontrol grubuna ise; spesifik olmayan tekrar-
It duyusal uyaranlar (dokunma, agirlik, 1s1 gibi)
verilmis ve pasif eklem hareketleri yaptirilmistir.
Sonug olarak, duyunun yeniden egitimi, inme
hastalarinda inmeden en az 6 hafta sonrasinda ve
kronik donemde duyusal diskriminasyon kapasi-
tesini artirmakta etkili bulunmustur (50).

Elde duyunun yeniden egitimi: Bir calismada
hemiplejik hastalar spontan iyilesme dénemin-
den sonra (inme sonrasi 2 ya da daha fazla yil )
haftada 3 kez, 6 hafta duyunun yeniden egitimi
prensipleri dahilinde tedavi almuslardir. Duyu-
nun yeniden egitimi su prensipleri icermistir:

- Duyusal kaybin farkinda olmak nemlidir.

- Gorevin baslangicindan sonuna kadar has-
tanin ne yapacagi ayrintih olarak anlatil-
mali, nasil yapacag: vurgulanmalidar.

- Duyusal gorevler her hastanin ilgisini ce-
kecek sekilde planlanmali, basar1 ve basa-
risizliklar1 6grenmeyi destekleyecek sekil-
de kullanilmalidir.

- Yogun kullanim sadece gorsel destekli ya-
pilmamali, hastanin elini algilamas: icin
firsat verilmelidir.

- Duyuyu test etmek igin kullanilan hicbir
gorev ya da materyal tedavide kullanilma-
malidir.

Tedavi 6ncesi ve sonrasinda etkilenmis elleri
degerlendirilen hastalarda tedavi grubunda tiim
duyusal testlerde 6nemli gelisme ortaya ¢ikmus-
tir. Sonug olarak; inme sonrasi uzun yillar gecti-
ginde de somatosensoriyal problemlerde azalma
olabilecegi ve inme hastalarinda rehabilitasyo-
nun mutlaka duyunun yeniden egitimini icerme-
si gerektigi vurgulanmistir. Ayrica inme sonrasi
ilk aylarda spontan bir geri doniis oldugu igin,
bu donemde terapatik miidahalelerin etkilerini
degerlendirmenin ¢ok zor oldugu ifade edilmis-
tir (51).

Saf duyusal inme hastalarinda duyunun yeni-
den egitimi: Beyin hasar1 sonrasinda somatosen-
sorial probleme sahip hastalarda uygulanan er-
ken rehabilitasyon sonucunda hastalarin objeleri
manipule etme, doku ve sekillerini ayirt etme ye-
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teneklerinde degisim oldugu gosterilmistir (52).
Smania ve arkadaslarinin yaptiklar: bir calisma-
da, saf duyusal inme bulgular1 olan 4 hasta galis-
maya dahil edilmistir (18). Bu hastalarin 2 tanesi
unilateral parietal lob lezyonuna, 2 tanesi ise uni-
lateral talamus lezyonuna sahiptir. Hastalar giin-
lilk yasam aktivitelerinde problem yasadiklarin
ve genellikle saglam ellerini kullanma egiliminde
olduklarmi sdylemislerdir. Calismanin amaci saf
duyusal inme hastalarinda sensorimotor rehabili-
tasyon programinin kisa ve uzun dénem etkilerini
incelemektir, ayrica parietal (kortikal) ve talamus
(subkortikal) lezyonlar1 arasinda duyu agisindan
fonksiyonel geri dontisti karsilastirmaktir. Calis-
mada; dokunma diskriminasyonu, eklem pozis-
yon hissi, basing hissi, agirlik diskriminasyonu,
harfleri dokunarak tanima, kagit manipulasyonu,
sirali motor hareketler, uzanma ve kavrama, bas
parmak-isaret parmagi arasinda kavrama kontro-
lii gibi egzersizler galisilmistir. Sonug olarak, saf
duyusal inme tanist almis olan hastalarda uygu-
lanan rehabilitasyon uygulamasi sonrasinda so-
matik duyularinda ve bununla iligkili olan motor
kontrol problemlerinde onemli gelismeler g&z-
lenmis ve bu gelisim calisma sona erdikten sonra
6 ay boyunca korunmustur. Yazarlar elde edilen
bu gelismenin spontan iyilesme olmadigini, ¢iin-
kii hastalarn hepsinin spontan iyilesme stirecini
atlatmis kronik doénemdeki hastalar oldugunu
belirtmislerdir (18).

Ayak duyusunun egitimi: Duyusal egitim ¢a-
lismalar1 genellikle hemiparetik tist ekstremiteye
odaklanmaktadir. Alt ekstremiteyle ilgili bili-
nenler ¢cok azdir. Bunun nedeni; hastanin ayaga
kalktig1 andan itibaren her iki ayaginin altindan
duyu girdisi almasi, ancak tist ekstremitede boy-
le bir durum s6z konusu olmadig: icin hastanin
etkilenmis kolunu kullanmamas: ve zamanla 6g-
renilmis kullanmama ile sonuglanmasidir. Ancak
inme hastalarinda ayaktaki duyu kaybi, hastanin
ambulatuar aktivite ve yasam kalitesi gibi fonk-
siyonel ¢iktilarini etkilemektedir (1,14). Hillier ve
arkadaglarinin yaptig: bir calismada, 3 inme has-
tasinda uygulanan 2 haftalik duyu egitimi prog-
ramimin duyu ve postural kontrol parametreleri
tizerine etkisi degerlendirilmistir (53). Bu calis-
mada duyusal egitim programi, Yekutiel ve arka-
daslarmin {ist ekstremite icin uyguladig1 program
temel alinarak hazirlanmistir (51). iki hafta, hafta-
da 3 kez ve giinde 45 dakikalik bir egitim uygu-
lanmuistir. Calismada tedavi amactyla farkli duyu-
larin ayak araciligiyla secildigi, lokalize edildigi,
ayirt edildigi aymi zamanda farkli ytizeylerde
pratiklerin yapildig1 bir program kullanilmustir.
Sonug olarak, hastalarda dokunma hissini algila-
yabilme becerisinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda
onemli gelisme gozlenirken propriosepsiyonda
onemli gelisim gozlenmemistir. (53,54).

10. SONUC

Duyu bozuklugu, inme sonrasi sik goriilen prob-
lemlerden bir tanesidir. Hastalarin fonksiyonlari-
n1 daha giivenli ve kaliteli bir sekilde gerceklesti-
rebilmeleri icin duyunun vazgecilmez bir unsur
oldugu ve rehabilitasyon yaklasimlarinda daha
fazla onemsenmesi gerektigi unutulmamalidir.
Pasif yaklasimlardan ziyade noroplastisiteyi te-
mel alan duyu egitimi yaklasimlarinin erken do-
nemden itibaren kullanilmasi rehabilitasyonun
temel hedeflerinden birisi olmalidir.
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OZET

Viicudun en 6nemli dinamik stabilizatorii olan ve
inme sonrast ¢ok yonlii olarak etkilenen govde;
inme rehabilitasyonunun en 6nemli pargasidir. inme
sonrast govde kontroli, fonksiyonel geri dontistin
tahmininde biiyiik 6neme sahiptir. Gerek oturma
gerekse ayakta durma sirasinda yapilan her aktivi-
tede aktif olan govde kaslarmin etkilenmesi, inmeli
hastalarin aktivite kisithiliklar1 yasamalarma neden
olmaktadir. Bu nedenle rehabilitasyona baslanildig:
andan itibaren hastanin gévdesi ayrintili bir sekilde
degerlendirilmeli ve tedavi programinda govdeye
mutlaka yer verilmelidir. Bu béliimde inme sonrasi
govdenin fonksiyonlar sirasinda nasil etkilendigini,
govde performansini degerlendiren klinik 6l¢timle-
ri, inme rehabilitasyonunda govde egitiminin 6ne-
mini ve literatiirde yer alan govde egitimi yaklasim-
larini inceleyecegiz.

Anahtar kelimeler: inme, gévde, rehabilitasyon

1. GIRIS

Viicudun farkli bolgeleri igin dinamik stabilizas-
yon saglayan govde, gerek ayakta durma gerekse
oturma pozisyonunda destek ytizeyi ile temasim
stirdtiren viicut bolimiimiizdiir. Gévde viicudun
anahtar noktasidir. Proksimal govde kontroli ne
kadar iyi ise, distal ekstremite hareketlerinde,
dengeyi saglamada ve fonksiyonel hareketlerde o
kadar bagarili yapilir. Iyi bir govde destegi ile di-
ger viicut boltimlerindeki anormallikler de azal-
maktadir (1).

Govde kontrolii; govde kaslarinin viicudun
dik durusunu saglama, agirlik aktarmalara uyum
saglama ve statik ve dinamik postural ayarlama-
larda destek yiizeyini stirdiirerek segici govde ve
ekstremite hareketlerini yapma yetenegidir. Ttim
bu fonksiyonlarin yerine getirilebilmesi icin gov-
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ABSTRACT

Trunk, which is the most important dynamic stabi-
lizator of the body’s and affected multidirectionally
after stroke, is the most important part of the stro-
ke rehabilitation. Post-stroke recovery of the trunk
control has the largest share in the estimation of
functional turn-back. Being affected of the trunk
muscles in each activity, which is done while both
sitting and standing, leads to patients with stroke
experience activity limitations. Therefore, the trunk
of the patient should be evaluated in detail and ab-
solutely included in the treatment program from the
moment the rehabilitation started. In this section,
we will examine how the trunk is affected during
functions after stroke, the clinical measurements
which evaluate trunk performance, the importance
of trunk training in stroke rehabilitation and trunk
training approaches in the literature.

Keywords: stroke, trunk, rehabilitation

denin diizgiin sensorimotor yetenege sahip olma-
s1 gerekmektedir (2,3).

Govde kaslary; istemli govde hareketlerinin
primer ve sinerjistik gorevlileri olarak, beklen-
meyen viicut ve ekstremite perturbasyonlarma
otomatik cevap verici kaslardir. Ayni zamanda
govde kaslar1 ekstremitelerin devamli veya gegi-
ci hareketlerinde 6n hazirlik postiirtinti saglayan
yapilar olarak da gorev alirlar (4). Bergmark’a
gore govdenin stabilizasyondan sorumlu kas
sistemi; bolgesel ve genel kas sistemi olarak 2'ye
ayrilmaktadir (5). Lokal kas sistemi derin kaslar-
dan olusur ve lumbal vertabra tizerinde origo ve
insersiyosu olan bazi kaslarin derin parcalarin
icerir. Global kas sistemi, govdenin daha ytizeyel
ve genis kaslaridir. Bu kaslar sadece omurgay
hareket ettirmekle kalmaz ayni zamanda torakal
kafes ve pelvis arasinda yiiklerin direkt olarak



Tablo 1: Gévde stabilizasyonundan sorumlu kaslar
(3).
GLOBAL KAS SISTEMI

* Torasikus longus
kasinin torasik
parcasi

* liokostalis lumborum
kasinin torasik
parcasi

e Kuadratus lumborum
kasinin dis lifleri

e Rektus abdominis

e Eksternal oblik ab-
dominal kaslar

* internal oblik
abdominal kaslar

LOKAL KAS SISTEMi

* intertransvers kaslar

* interspinal kaslar

e Multifidus

» Torasikus longus kasinin
lumborum parcasi

* {liokostalis lumborum
kasinin lumborum
parcasi

e Kuadratus lumborumun
kasinin g lifleri

e Transversus abdominus

* internal oblik kaslar
(torakolumbar fasyaya
yapisan lifler)

transferinden de sorumludur. Global kaslarin te-
mel fonksiyonu, govdeye uygulanan dis ytikleri
dengelemektir. Govdede fonksiyon sirasinda en
onemli gorevi olan kas transversus abdominis’tir.
Tranversus abdominis kas1 ekstremite hareketle-
ri sirasinda ve her govde hareketinde, hareketin
yoniine bagli olmadan aktiftir. Kontraksiyonu
santral sinir sistemi tarafindan 6zel olarak kont-
rol edilmektedir. Kisi hareket edecegini diistindi-
guinde transversus abdominis kas1 aktive olurken,
diger kaslar aktivasyon icin santral sinir sistemi-
nin hangi hareketin yapilacag: ile ilgili bilgiyi
gondermesini beklemektedir (1). Govde ile {ist
ekstremite fonksiyonlarinin direkt olarak baglan-
tili oldugu bilinmektedir. Ust ekstremite hareket
ettirildigi zaman transversus abdominus kas akti-
vasyonunun {iist ekstremite hareketi sirasinda M.
Deltoideus’tan 30 milisaniye, alt ekstremitenin ilk
hareketinden 110 milisaniye daha 6nce basladig1
gozlenmistir (3,6-8).

inmede Gévde Egitimi |1

2. INME SONRASI GOVDE

Inme sonras1 hem ipsilateral hem de kontralateral
tarafta etkilenen govdenin baslangigtaki durumu
fonksiyonel geri doniisiin tahminindeki en er-
ken ve en onemli etken olarak tanimlanir. Inme
sonras1 fonksiyonel iyilesme genel olarak %45-71
oraninda govde kontrolii ile korele bulunmustur
(9-11).

Govde kas kuvveti inmeli bireylerde ¢ok yon-
lii olarak etkilenmektedir (1). [zokinetik dinamo-
metre kullanilarak yapilan bir ¢alismada govde
fleksor ve ekstansor kaslarmin kuvvetinin ve bu
kaslarin zirve torklarinin kronik inmeli bireylerde
sagliklilara kiyasla daha diisiik seviyede oldugu
bulunmustur (12). Izokinetik sistemlerle yapilan
baska bir calismada govde rotator kaslarinin da
kronik inmeli bireylerde normal bireylere gore
daha zayif oldugu gosterilmis, ancak bu kaslarin
sag ve sol yonlerdeki rotasyon performansi ara-
sinda bir fark bulunamamustir (13). El dinamo-
metresiyle yapilan bir 6lciimde inmeli bireylerde
govde lateral fleksorlerinin kuvveti saglikli gruba
gore daha duistik bulunmustur (14-16). Dickstein
ve Kafri inme sonrasi gévde kaslarinin elektrom-
yografik (EMG) aktivitelerini gozledikleri calis-
malarinda ozellikle govde hareketleri esnasinda
paretik taraf latissimus dorsi kasinin ve sirtiis-
tinden yan yatis pozisyonuna gegerken paretik
taraf eksternal oblik abdominal kaslarinin etki-
lenmemis taraf kaslara gore EMG aktivitelerinin
azaldigin1 ve geciktigini gostermislerdir (4,17).
Tum bu kas zayifliklar: hastalarin aktivite perfor-
manslarini etkileyen postural salinimlarindaki ar-
tis1, dinamik stabiliteyi saglamada zorlanmay1 ve
agirlik aktarmadaki zorluklari beraberinde getirir
(18).

Elektrofizyolojik calismalar govde kaslarinin
inervasyonunun kontralateral hemisfer daha do-

Resim 1: Oksiirme sirasinda saglikli ve inmeli bireyde gévde kas aktivitesinin gézlenmesi
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minant olmak tizere her iki hemisferden birden
saglandigini gostermistir (19,20). Bu nedenle pa-
retik tarafin govde kaslarindaki zayiflik ekstremi-
te kaslarina gore daha azdir. Ancak paretik olma-
yan taraftaki govde kaslarinin bir kismi lezyonun
oldugu hemisferden de inerve edildigi icin o ta-
rafta da problemler goriilmektedir. Bu nedenle
govde acisindan inmeli bireylerde aslinda saglam
taraf da saglam degildir. Ayrica her iki hemis-
fer govde ile ilgili farkli gorevlerde dominantlik
gosterir. Sag hemisfer istemli govde kontroliinde
daha dominant iken, sol hemisfer daha ¢ok postu-
ral reaksiyonlarda gorev almaktadir (21).

On hazirlik postiirleri (Anticipatory Postural
Adjustment-APA), ekstremitelerin lokal hare-
ketlerinden ¢nce veya o hareket boyunca ortaya
¢ikmaktadir. Bu ayarlamalarin en biiytik gorevi
ekstremitelerin hareketiyle ortaya cikan, stabili-
zasyonu bozan kuvvetlere karsi govdeyi hazir-
lamak ve uzayda govdeyi oryante etmektir. Boy-
lece lokal hareket araciligiyla istenen motor ¢ikt
basarilabilir. Inmeli bireylerde alt ve tist ekstre-
mite hareketleri esnasinda govde kaslarinin EMG
aktivitesini ve APA ile iliskisini inceleyen bir ¢a-
lisma sonucunda paretik ekstremitenin hareketi
esnasinda paretik taraftaki latissimus dorsi, erec-
tor spina ve eksternal oblik kaslarinin diger tara-
fa gore daha geg aktive oldugu gosterilmistir. Bu
kaslarin azalmis hazirlayici postiiral aktivitesinin
dikkate alinmasi gerektigi ciinkii bu durumun
motor ve fonksiyonel yeteneklerdeki defisitlerle
iliskili oldugu vurgulanmustir (22).

3. INME SONRASI FONKSIiYONLAR
SIRASINDA GOVDENIN
INCELENMESI

Inme sonrasi bireylerde fonksiyonlar sirasinda
goriilen temel problemler; agirlik aktarimi sira-
sinda latissimus dorsi elongasyonundaki yeter-
sizlik, secici iist ekstremite hareketleri sirasinda
viicudun yetersiz dinamik stabilizasyonu, yii-
riime ve rotasyon iceren aktivitelerdeki yetersiz
govde rotasyonu ve zit rotasyon, iist ekstremite
fonksiyonu sirasinda dinamik stabilizasyon ye-
tersizligi sonucunda omuz-kol kompleksindeki
sabitlik (fixing), govdenin postural kontroliindeki
kay1ip sonucu dogru viicut pozisyon hissinin kay-
bidir (23).

3.1. Agirhik aktarma sirasinda

Inmeli bireylerde paretik tarafa iyi bir sekilde
agirlik aktarma yetenegi, govde koordinasyonu
ozellikle de alt govdenin rotasyonu i¢in zorun-
ludur (24). Posturografik analiz yontemleriyle
yapilan calismalarda inmeli bireylerin oturma ve
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ayakta durma pozisyonlarinda paretik taraflari-
na dogru basing merkezlerini kaydirmaktan ka-
¢indigy gortlmistiir (25-27). Ayrica bireylerin bu
esnada otomatik postural cevaplarinda azalma
gozlenmistir.

3.2. Oturma sirasinda

Inme sonrasi hemiparetik bireylerde oturma
dengesinin kisinin son durumuyla pozitif yonde
iliskisi bulunmaktadir. Ozellikle inme sonrasi 2.
haftada kazanilan oturma dengesinin 6. aydaki
ylriime yetenegiyle iliskili oldugu gosterilmistir
(28)

Inme sonrasi bireylerin oturma dengesini sag-
lamada hangi yonde daha basarili olduklarina
dair 2 farkli goriis vardir. Oturma dengesi iyi-
lesmesini posturografik degerlendirme ile takip
eden bir calismada lateral dengenin antero-pos-
terior yondeki dengeye gore daha ¢ok etkilendi-
gi rapor edilmistir. Bu durumla ilgili bacak kas-
larmin govdeyi antero-posterior yonde stabilize
etmeye yardim ettigi ancak lateral yonde denge-
nin tamamen govde kaslarina bagh oldugu one
surtilmistiir (25). Buna zit gortis olarak saglikli
ve inmeli bireylerin karsilastirildig: bir diger ca-
lismada inmeli bireylerin kontrol grubuna gore
oturma pozisyonunda basing merkezi yer degis-
tirmelerinin daha genis bir alanda goriilduigii ve
bu degisimlerin daha yiiksek hizlarda yapildig:
gortilmistir. Ayrica oturma dengesindeki bo-
zukluklar dominant olarak antero-posterior yon-
de goriilmektedir. Ozellikle oblik abdominal kas-
lara gore Rectus abdominis ve Latissimus dorsi
kaslarmin aktivasyonunda daha fazla bozukluk
goriilmektedir. Yani govde fleksiyonu, govde
lateral fleksiyonuna gore daha cok etkilenmistir
(29).

3.3. Govde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
sirasinda

Inmeli ve saglikli bireylerde gévdenin fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri esnasinda rectus abdo-
minis, eksternal oblik abdominal, erector spina ve
latissimus dorsi kaslarmin EMG aktivitelerini in-
celeyen bir ¢calisma sonucunda saglikli bireylerde
govde fleksiyonu sirasinda once her iki taraftaki
rectus abdominis kaslarmin aktive oldugu, sonra-
sinda eksternal oblik abdominal kaslarin devreye
girdigi; ancak inmeli bireylerde rectus abdominis
kas aktivasyonunun gecikerek eksternal oblik
abdominal kaslardan sonra ortaya giktig1 goste-
rilmistir. Ozellikle konsentrik kasilma sirasinda
paretik taraftaki rectus abdominis kasi paretik
olmayan taraftakine gore daha dusiik aktivite
sergilemektedir. Govde ekstansiyonu sirasinda
ise paretik taraftaki latissimus dorsi kasinin akti-



vasyonu azalmistir; ancak erector spina kaslariyla
ilgili herhangi bir defisit gozlenmemistir (4).

3.4. Uzanma sirasinda

Inmeli ve saglikli bireylerin dahil edildigi bir ca-
lismada bireylerin govdeleriyle 6ne dogru, pare-
tik taraflarina gore 45 derece kontrolaterale ve 45
derece ipsilaterale dogru uzanmalar1 istenmistir.
Calisma sonucunda hemiparetik bireylerde uzan-
ma aktivitesi esnasinda saglikli kontrol grubu-
na gore ozellikle anterior yonde daha az basing
merkezi degisikligi meydana gelmistir. Ayrica bu
bireyler uzanirken paretik taraflarina da daha az
agirlik vermislerdir. Bu bulgular 1s181inda govde
hareketlerinin hemiparetik bireylerde 6zellikle
yetersiz pelvik anterior tilt ile birlikte tist govde
fleksiyonunun fazla olarak yapilmasi ile iliskili-
dir. Ust govde fleksiyonu uzanma sirasinda en sik
kullanilan motor kompansasyondur. Pelvisteki
yetersiz anterior tiltin nedeni, bireylerin abdomi-
nal kas zayifligin1 kompanse etmek igin pelvisle-
rinde posterior tilt yaparak oturmalaridir ve bu-
nun sonucu olarak fiksasyon ortaya ¢ikmakta ve
govde mobilitesi azalmaktadir (26). Ayrica uzan-
may1 igeren gorevler esnasinda bireylerin erector
spina kaslarinda paretik tarafta paretik olmayan
tarafa gore daha yiiksek aktivasyon oldugu goz-
lenmistir (30). Inmeli bireyler oturma pozisyo-
nunda farkli yonlere dogru uzanmirken paretik
taraf alt ekstremiteler ne ve kontralaterale uzan-
mada destek ytiizeyi ve dengenin saglanmasina
onemli katkilar saglarken, ipsilaterale uzanmada
hemen hemen hig katkida bulunmamaktadir (31).

Ayrica otururken uzanma aktivitesi sirasinda
govdede meydana gelen torsiyon saglikli birey-
lerde hedefin uzakligindan etkilenirken, inmeli
bireylerde hedefin yoniinden etkilenmektedir.
Sag ve sol hemiparetik bireyler karsilastirildigin-
da sag hemiparetik bireyler eksternal hedeflere
dogru uzanirken daha ¢ok gévde fleksiyonu yap-
maktadir (32).

3.5. Egzersiz sirasinda

Ytizeyel EMG kullanilarak inmeli bireylerin gov-
de kaslarmin; govde fleksiyon ve ekstansiyonunu
igeren, sirtiistii yatarken ve unstabil zeminde otu-
rurken yapilan egzersizler sirasinda degerlendi-
rildigi bir calismada egzersizleri yaparken birey-
lerin paretik taraftaki rectus abdominis kaslarmin
daha fazla aktivasyon gosterdigi sonucuna va-
rilmistir. Bunun nedeni olarak bu kaslarin eksik
olan motor tnite aktivasyonunu kapatmak igin
cok fazla aktive olduklar1 gosterilmistir. Ayrica
rectus abdomis kasindaki bu yiiksek aktivasyo-
nu kompanse etmek adina kontralateral eksternal
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oblik kaslarin EMG aktivasyonunun arttig1 gortil-
miistiir. Erector spina aktivasyonunda ise gruplar
arasinda fark bulunamamuistir (33).

3.6.0turmadan ayaga kalkma sirasinda

Giinliik yasam aktivitelerimizi gerceklestirme-
de en temel fonksiyonlardan biri olan oturmadan
ayaga kalkmanin gerceklestirilememesi, Diinya
Saglk Orgiitii tarafindan 6ziir olarak kabul edil-
mektedir. Kaliteli bir oturmadan ayaga kalkma
performansy, yiirtiytistin etkinligi konusunda bir
gosterge ve diismeler igin bir risk faktorii belir-
leyicisidir. Bu aktivitenin yapilamamasimdaki en
onemli problem olarak govde kaslarindaki za-
yiflik gosterilmektedir. Son yillarda yapilan bir
calismada inmeli bireylerin ve saglikli kontrol
grubunun oturmadan ayaga kalkma performansi
hem klinik ve hem de hareket analizi sistemi ve
izokinetik sistemler gibi laboratuvar l¢timleriy-
le degerlendirilmistir. Calisma sonucunda inmeli
bireylerin oturmadan ayaga kalkma performan-
sinin kontrol grubuna gore diisiik oldugu ve bu
bireylerin govde fleksor ve ekstansor kas aktivas-
yonlarmin daha diisiik oldugu gosterilmistir (34).

3.7. VYiiriiyiis sirasinda

Inmeli bireylerin ytirtiytis sirasinda gévde kine-
matikleri incelendiginde kisilerin ytirtirken asi-
metrik ve stabil olmayan pelvik hareketleri oldu-
gu ve bu hareketlerin iist govde ve biraz da alt
govde hareketleriyle yapildig1 goriilmiistiir. Nor-
malde ytirtiyiis esnasinda pelviste meydana gelen
5 cm. laterale ve 5 cm. vertikale olan yer degisme
bozulmustur ve daha ¢ok lateral hareketler gozle-
nirken pelvisin vertikale dogru yaptig1 harekette
azalmalar gozlenmistir. Ayrica inmeli bireylerin
govde hareketleri, govde simetrileri ve yiirtime
yetenekleri yiirtime yardimecist kullanirken veya
kullanilan yardimcinin tipine gore degisiklik gos-
termemektedir (35). Aksine ytirtime yardimcisi
hastanin saglam tarafa yiiklenmesine ve agirligi-
n1 ylirime yardimcisina vererek paretik taraftan
uzaklagtirmasina neden olmaktadir. Inmeli birey-
lerde yiirtirken sagital planda meydana gelen kas
imbalans: daha ¢ok yaslanmanin etkisiyle mey-
dana gelirken, frontal plandaki dengesizlik inme
sonrasi goriilen postural problemlere 6zeldir (36).

4. INME SONRASI GOVDE
PERFORMANSINI ETKILEYEN DUYU
PROBLEMLERI

4.1. Govde Pozisyon Hissi

Govdenin dinamik stabilitesi; yeterli fleksibilite,
kas kuvveti, noral kontrol ve propriosepsiyon
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Resim 2: Govde pozisyon hissinin Flock of Birds sistemiyle
degerlendirilmesi (2).

(pozisyon ve hareket duyular1) gerektirir. Govde
pozisyon hissi govdenin postural kontrolti igin
olmazsa olmaz bir faktordiir. iInmeli hastalarin
govde pozisyon hissinin degerlendirildigi bir
calismada kisilerin pozisyon hissi govde repozis-
yonundaki sapma ile degerlendirilmistir. Sonug
olarak sagital ve tranvers plandaki bu sapmanin
derecesi saglikli kontrol grubuna gore inmeli bi-
reylerde daha fazla bulunmustur. Ayrica sagital
planda meydana gelen pozisyon sapmasi ile Berg
Denge Olgegi skoru, transvers plandaki sapma ile
ise inme igin gelistirilen Postiiral Degerlendirme
Skalas1 skoru arasinda negatif korelasyon oldugu
gosterilmistir (2).

4.2. Uyluk Arkasi Duyusu

Oturma, oturmadan ayaga kalkis sirasinda ve ba-
g1msiz giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasi es-
nasinda, govde stabilizasyonunun yani sira taban
altt duyusu, sirt ve uyluk arkas: destek ytizeyleri
de etkili olmaktadir (37). Ozellikle inme sonrast
bireyler giinliik aktivitelerinin ¢ogunu oturma
pozisyonunda yaptiklar: i¢in uyluk arkas: duyu-
su cok biiyiik onem kazanmaktadir. Taban alti
ve uyluk arkasi duyusunun gelismesi, oturma-
da uzanma gerektiren aktivitelerin daha kaliteli
sekilde yapilmasini saglamaktadir. Uyluk arkas:
duyu egitiminin govde ve tist ekstremite fonksi-
yonlarina etkisini inceleyen bir tez galismast so-
nucunda egzersiz ile birlikte duyu egitimi yapilan
grupta Ozellikle tist ekstremite fonksiyonlarinda,
oturmadaki fonksiyonel uzanma skorlarinda ve
gunliik yasam aktiviteleri parametrelerinde sade-
ce egzersiz yapilan gruba gore iyilesme agisindan
daha anlamli sonuglar elde edilmistir (38).
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5. INME SONRASI GOVDE
PERFORMANSININ
DEGERLENDIRILMESI

Inme sonrasi bireylerin govde performasini de-
gerlendiren ¢ok sayida objektif Sl¢tim yontemi
vardir. Literatiirde en sik karsimiza cikanlar;
izokinetik kas testleri, el dinamometreleri, EMG
analiz yontemleri, transkraniyal manyetik stimu-
lasyon, bilgisayarli tomografi ve hareket analiz
sistemleridir (39). Bu objektif 6l¢timlerin yani sira
klinikte govde performansint degerlendirmek
icin ¢ok az sayida klinik degerlendirme skalasi
bulunmaktadir. Bu bolimde klinikte en sik kul-
lanilan govde performanst degerlendirme skala-
larindan bahsedilecektir.

5.1. Gévde Kontrol Olcegi

Govde Kontrol Olgegi (GKO) literatiirde govde-
nin motor performansini degerlendirmek igin
kullanilan ilk testtir. Uglii puan sistemine gore
degerlendirilen 4 alt parametresi bulunmakta-
dir. Bunlar sirtiistii uzanma pozisyonundan za-
yif tarafa donme, saglam tarafa donme, sirttistii
uzanma pozisyonundan oturmaya gelme ve ya-
tak kenarmmda oturma pozisyonunda dengeyi
surdurmedir. Hastanin performansi 0,12 ve 25
puanlariyla puanlanir. Eger hasta hareketi hic ya-
pamiyorsa 0, yapiyor ancak anormal hareketler
sergileyerek yapiyorsa 12, yardimsiz bir sekilde
yapiyorsa 25 puan alir (40). Hastanin baslangic-
taki GKO testi skoruyla inme sonrasi hastanede
kalis stiresi arasinda negatif korelasyon, taburcu-
luktaki ytirime hiz1 ve ytirtime mesafesi ile ara-
sinda ise pozitif korelasyon bulunmustur. Skor ne
kadar ytiiksekse hasta o kadar az siire hastanede
kalmakta ve taburculukta o kadar hizli ve uzun
mesafeli ytirtimektedir (10).

5.2. Govde Bozukluk Olcegi

Giintimiizde iki tane Govde Bozukluk Olgegi
(GBO) kullanilmaktadir. Birinci GBO 3 alt para-
metreden olusan, toplamda 17 maddenin puan-
landig1 bir govde performanst degerlendirme
skalasidir. Alt parametreleri; statik oturma den-
gesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon-
dur. GBO'nin bazi maddeleri 2, baz1 maddeleri 3
puan tizerinden skorlanir. Toplam puan en az 0,
en fazla ise 23’diir. Puanin yiikselmesi govde per-
formansmnin iyilestigini gostermektedir (3).

7 parametreden olusan ikinci Govde Bozuk-
luk Olgegi ise vertikal durusu algilamayn, etkile-
nen ve etkilenmeyen taraftaki govde rotasyon kas
kuvvetini ve refleksleri ile Tsuji ve arkadaslariin
(41) ‘Inme Bozukluk Degerlendirme Seti'ndeki



vertikal durma ve abdominal manual kas testi
alt parametrelerini de icermektedir. Her bir pa-
rametre 4 puan tizerinden degerlendirilmektedir.
Toplam puan en az 0, en ¢ok 21 puan arasimndadir.
Yiiksek skor daha iyi performans demektir (42).

5.3. Fonksiyonel Uzanma Testi

Inmeli bireylerde gévdede meydana gelen prob-
lemlere bagli olarak bireylerin stabilite stnurlar: li-
mitlenmektedir. Fonksiyonel uzanma testi (FUT)
bireylerin stabilite limitlerini 6lgmek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu testte bireyler destek ytizey-
leri sabit olacak sekilde bir duvar kenarinda ayak-
ta dururlar, adim almadan 6ne dogru uzanmalar1
istenir ve uzanabildikleri mesafe mezura ile 6lgii-
liir (43). Test sonucunda <15.2 cm uzanma diisme
riskinin ciddi derecede artmis oldugunu, 15.2 -
25.4 cm arasi uzanma ise diisme riskinin orta de-
recede artmis oldugunu gostermektedir (44).

5.4. Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi

Modifiye fonksiyonel uzanma testi, fonksiyonel
uzanma testinin oturma pozisyonundaki versiyo-
nudur ve 6ne, saga ve sola uzanma fonksiyonunu
degerlendirmektedir. Bu testte bireyler kalga ve
dizleri 90 derece fleksiyonda, kol destegi olma-
yan bir sandalyede oturma pozisyonunda iken
ellerini 6ne, saga ve sola dogru uzatabilecekleri
maksimum diizeye kadar uzatmalar istenir ve
uzanabildikleri mesafe mezura ile dlgtiliir (45).

6. INMEDE GOVDE EGIiTiMi VE ONEMI

* Govde viicudun anahtar noktasidir, proksimal
govde kontrolii distal ekstremite hareketleri,
denge ve fonksiyonel mobilite i¢in 6n sarttir.

e Inme sonrasi hem ipsilateral hem de kontrala-
teral tarafta etkilenen govde kontrolii fonksi-
yonel geri dontistin tahminindeki en erken ve
en 6nemli etken olarak tanimlanir.

* Govde stabilitesi; dengenin, giinliik fonksiyo-
nel aktivitelerde koordineli sekilde ekstremite
kullanimmin ve yiiksek seviyelerdeki motor
gorevlerdeki performansin temel komponen-
tidir.

* Govde stabilitesinin saglanmasi inmeli birey-
lerde basarili bir ytirtiytis ve diisme riskinin
azalmasi i¢in oldukca 6nemlidir.

* Ekstremite rehabilitasyonuna kiyasla govde
egitimi, inme rehabilitasyonunda ihmal edilen
bolgededir. Govde, rehabilitasyona ne kadar
erken katilirsa hastanin fonksiyonel gelisimi o
kadar iyi olur.
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6.1. Agirlik Aktarma Egzersizleri

Inme sonrasi oturma veya ayakta durma pozis-
yonunda agirlik aktariminin esit yapilamamasi
bireylerin giinliik aktivitelerini bagimsiz gercek-
lestirmelerinde problemler yaratir. Literatiire
bakildiginda inmeli bireylere cesitli sekillerde
agirlik aktarma egzersizleri uygulanmustir. Birey-
lerin denge pedleri tizerinde oturdugu, ayaklari-
nin altinda yumusak zemin varken saga ve sola
dogru agirlik aktarmalarimi gelistirecek sekilde
uygulamalar yapilmistir. Ozellikle kisilere ayni
anda performanslar1 hakkinda geri bildirim veren
sistemlerle yapilan egitim programlar1 oturma
simetrisini gelistirmede cok daha etkili olmak-
tadir. Bu geri bildirimler, isitsel ve gorsel olarak
verilmektedir. Ornegin hasta her iki tarafina esit
agirlik verdiginde yesil 1s1k, veremediginde kir-
miz1 151k yanmakta ve kisi bu geri bildirimle otu-
rusunu esitlemeye ¢alismaktadir. Yapilan agirlik
aktarma egzersizleri sonrasinda inmeli bireylerin
agirhik aktariminda simetri saglanmis, diisme
riskleri azalmis, govde performansini degerlen-
diren olceklerde skorlari artmis ve frontal plan-
daki pelvik hareketlerde gelismeler saglanmistir
(36,46-48). Ayrica hastalarin sabit olmayan bir ze-
minde otururken bilgisayarli sistemde balik tut-
ma, top firlatma, balon patlatma gibi ek motor go-
revler verilerek egitilmesi konvansiyonel egzersiz
programi uygulanan kontrol grubuna gore govde
performansi ve oturmada dinamik dengeyi gelis-
tirmede ¢ok daha etkili olmaktadir (49).

6.2. Govde Stabilizasyon Egzersizleri

Govde stabilizasyon egzersizleri posttirti stirdiir-
mekle gorevli govde kaslarmin kuvvetini ve sta-
bilizasyonu arttirmaktadir (50). Stabilizasyon eg-
zersizlerinde kullanilan sabit olmayan zeminler,
eklem ve kaslardaki proprioseptorlerin stimulas-
yonunu arttirarak govde stabilizasyonunu gelis-
tirmektedir (51). Ayrica sabit olmayan zeminler-
de yapilan govde egzersizleri abdomen ve pelvis
cevresindeki postural kaslari, sabit zeminde ya-
pilan egzersizlere gore daha ok aktive etmekte-
dir (52). Bunun yani sira stabilizasyon egzerizleri
gravite merkezini korumak igin abdominal kas
aktivasyonunu arttirmakta ve diizgiin bir govde
dizilimine yardim ederek gtvdenin propriosep-
tif uyarimini arttirmaktadir. Stabilizasyon egzer-
sizlerinin kullanildig1 calismalarin sonucunda
ozellikle sabit olmayan zeminlerde yapilan egzer-
sizlerde transversus abdominis ve internal oblik
kaslarin kas kalinliginda, multifidus ve paraspi-
nal kaslarin kesitsel alanlarinda ve dengeyi de-
gerlendiren olgeklerin puanlarinda daha anlaml
artislar gozlenmistir (53).
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Tipki agirlik aktarma egzersizlerinde oldugu
gibi stabilizasyon egzersizlerinin de geri bildirim-
lerle birlestirilmesi ¢cok daha etkili sonuclar ver-
mektedir. Ozellikle hastalara egzersiz yaparken
geng ve saglikli birinin ayni anda o egzersizleri
yaptig1 videosunun izletilmesi veya hastalarin
pelvisini ve govdesini kullanarak bilgisayarl: sis-
temde bir topu hareket ettirmesi calismalarda kul-
lanilan geri bildirim yontemlerindendir (54,55).

6.3. Gorev Odakl Egzersizler

Glintimiizde inme rehabilitasyonunda en sik kul-
lanilan yontemlerden biri olan gorev odakli eg-
zersizler govde egitiminde de ¢ok popiiler olan
yaklagimlardandir. Ozellikle sirtiistii yatma po-
zisyonunda yapilan koprii kurma, tek bacak tize-
rinde koprii kurma, alt ve tist govde fleksiyon ve
rotasyon egzersizleri, oturma pozisyonunda segi-
ci alt ve tist govde fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon egzersizleri, agirlik aktar-
ma, 6ne ve yanlara uzanma egzersizleri govdeye
yonelik en sik kullanilan gorev odakli egzersizler-
dir (56).

Gorev odakli egzersizlerin kullanildig calis-
malarda egzersiz toplarinn, farkli duyusal yiu-
zeylerin kullaniminin, uzanmay1 gerektiren eg-
zersizlerde kol uzunlugunun yaklasik %125-140"1
aras1 mesafeye uzanmanin, egzersizler esnasinda
govde kaslarina TENS uygulanmasimin daha etki-
li oldugu vurgulanmistir. Inmeli bireylerde gorev
odakli egzersizler sonucunda govde performan-
s1 ve denge degerlendirme puanlarindaki artis,
oturma ve ayaga kalkma performanslarinda ge-
lisme, paretik taraf alt ekstremiteye binen yiikte
ve Ozellikle paretik taraf vastus lateralis ve tibi-
alis anterior kas aktivasyonlarinda artis, uzanma
mesafesi ve hizinda gelisme ve ytiirtime hizinda
artis gozlenmistir (46,57-60).

Yukarida bahsedildigi gibi uzanma sirasinda
inmeli bireylerde en sik goriilen kompansasyon
govdenin anteriora yer degistirmesidir. Gorev
odakli egzersizlerin govde kisitlamas: ile yapil-
diginda kol hareketlerine olan etkilerinin incelen-
digi calismalar sonucunda tist ekstremite fonksi-
yonlarinda ve dirsek ekstansiyonunda artma ve
govdenin one yer degistirmesinde azalma bulun-
mustur (31,61).

6.4. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon
(PNF)

Akut ve subakut fazdaki inme hastalarinda PNF
tekniklerinin gévde kontrolii ve dengeyi gelistir-
mede yararli oldugu gosterilmistir. Ayrica pelvi-
sin_anterior elevasyon hareketinin internal oblik
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kaslar, posterior depresyon hareketinin ise eks-
ternal oblik kaslar tizerinde etkili oldugu goste-
rilmistir (62,63).

6.5. Aslki Sistemli Egzersizler

Yiiksek kuvvette statik ve dinamik kontraksiyon
gerektiren egzersizleri igeren, néromuskiiler ak-
tivasyon (Neurac) prensibine dayali aski sistemli
egzersizler genellikle ortopedik hastalarin reha-
bilitasyonunda kullanilmaktadir. Son zamanlar-
da bu egzersizlerin inmeli bireylerde govde kas
aktivasyonu ve denge tizerinde etkili oldugu gos-
terilmistir. Aski sistemleriyle sirtiistti, yan yatis
ve yliziistii pozisyonlarda yapilan egzersizler ile
askisiz aymi sekilde yapilan egzersizler karsilas-
tirldiginda aski sistemli egzersizlerin rectus ab-
dominis, eksternal oblik abdominal ve erector
spina kas aktivasyonunu gelistirmede daha etkili
oldugu belirtilmistir (64). Yine aski sistemlerinin
kullanildig1 baska bir ¢alismada inmeli bireylerin
govde salinimlarinda azalma oldugu gosterilmis-
tir (65).

6.6. Ata Binme Simulasyonu

Pek ¢ok norolojik hastalikta kullanilan ata bin-
me terapisinin govde, yliriiylis ve denge tizerine
olumlu sonuglar verdigi bilinmektedir. Inme-
li bireylerin postural kaslar1 aktive eden ve ata
binme terapisinin dezavantajlarin1 yok eden ata
binme simulatoriiyle tedavi edilmesinin gov-
de dengesi ve yiiriiytis tizerine etkisini arastiran
bir calisma sonucunda govde performansi puan-
lari, yiirtiyiis hiz1 ve kadansi, adim uzunlugu ve
cift destek periyodu parametrelerinde anlamli ge-
lismeler gozlenmistir (66).

6.7. Tim Viicut Vibrasyonu

Bircok calisma somatosensoriyel stimulasyonun
denge, motor performans ve giinliik yasam aktivi-
teleri yontinden inmeli hastalarda yararh etkileri
oldugunu gostermistir. Vibrasyon, propriosepsi-
yonu stimiile etmek i¢in kullanilan en giiglii yon-
temlerden biridir. Tim viicut vibrasyonu biiyiik
kas gruplarmin 1a ve 2 afferentlerini hedef alarak
daha derin bir duyu stimulasyonu saglamaktadir.
Ayrica vibrasyon, bilateral stimulasyondur ve her
iki hemisferdeki plastik degisiklikleri tetiklemek-
tedir. Postural kontrolde etkili olan vibrasyon
ayak tabani afferentlerinin duyusal stimulasyo-
nunu da saglamaktadir (67).

Ttm viicut vibrasyonunun inmeli hastalarda
kisa donem etkisini arastiran bir calisma sonu-
cunda ayakta durma pozisyonunda bireylerin
agirlik aktarma hizlarinin arttign ve ttim viicut
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Resim 3: inmeli bireylerde kullanilmak (izere yeni dizayn edilen gévde ortezi (70)

vibrasyonunun olumsuz bir yan etkisinin olma-
dig1 gosterilmistir (68). Vibrasyonun uzun dénem
etkisini arastiran ¢alismada ise govde performan-
s1, denge skorlari, giinltik yasam aktivitelerinde
etkili oldugu ancak egzersiz grubuyla karsilasti-
rildiginda etkileri bakimindan arasinda fark ol-
madig1 gortlmistiir (67).

Tum viicut vibrasyonunun inmeli bireylerde
postural kontrol {izerine etkisi incelendiginde bir
calismada gozler agik pozisyonda, hareketli ze-
minde yapilan denge testinin puanlarinda gelis-
me oldugu gorilmiistiir (69).

6.8. Govde Ortezi

Inmeli bireylerde govdenin yanls dizilimini dii-
zeltmek amaciyla yapilan st govde ve pelvis
destegi olan govde ortezinin yapilan bir calisma-
da yiuiriiyiis sirasinda alt ekstremite kinetik ve ki-
nematik parametrelerine olan etkisi arastirilmis-
tir. Calisma sonucunda ortezin govde ve pelvis
stabilizasyonunu arttirdigi, paretik taraf adim
uzunlugunda artis sagladig, ozellikle ortez 10
dakika giyilip c¢ikarildiktan sonra alt ekstremite-
de kalga fleksiyon ve ayak bilegi dorsi fleksiyon
hareketlerinin agisal degerlerinde artis oldugu
gortlmisttr (70).

6.9. Norogelisimsel Tedavi- Bobath Yaklasimi

1940’1l yillarin baslarinda Berta ve Karel Bobath'in
calismalariyla baslayan norogelisimsel teda-
vi yaklasimi giintimtizde serebral palsi ve inme
rehabilitasyonunda en sik kullanilan yaklagim-
lar arasindadir. Bu yaklasimin prensiplerinden
ozellikle boyun ve govdenin tedavi siirecinde en
basta ele alinmasi, inner range prensibinin kulla-
nilmasi, kaslarin tonik ve fazik 6zelliklerine gore
farkli kontraksiyon tipleriyle kuvvetlendirilmesi
ve pasif hareketi mutlaka aktif hareketin takip
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etmesi gerektigi prensibi govde egitiminin de de
on plana alinacak prensiplerdendir. Prensipleri
dogrultusunda Bobath govdeye cok sayida gesit-
lendirilmis egzersiz secenegiyle yaklasmaktadir.
Ancak literatiire bakildiginda Bobath yaklagimi-
nin inmeli bireylerde diger tedavi yaklasimlarma
gore bir tsttinliigi bulunmamaktadir (71,72). Bu
calismalar1 incelerken goz ontinde bulundurul-
mas1 gereken bazi durumlar vardir. Oncelikle Bo-
bath yaklasimi hastaya bireysel yaklasmaktadir.
Yapilan calismalarda tedavi programinin gercek-
ten bireye 6zgii mii planlandig1 sorgulanmalidir.
Bunun yani sira Bobath yaklasimi kaliteye odakla-
nip, kaliteyi tedavi etmektedir. Calismalarda kul-
lanilan sonug 6lgtimlerinin sadece normal eklem
hareketindeki gelismeyi degerlendirmeyip kalite-
deki iyilesmeyi de degerlendirebilecek diizeyde
olup olmadig1 goz oniinde bulundurulmalidir.

7. SONUC

Gerek motor gerek duyu homonkulusundaki bii-
yiikltigiine baktigimizda aslinda beynimizde gok
az bir alan kapladigmi gordiigiimiiz govdenin,
inme sonrasi rehabilitasyon programindaki one-
mi ¢ok fazladir. Bu nedenle inme sonrasi bireyle-
rin yaptiklar1 her hareketi ve aktiviteyi etkileyen
govde egitiminin onlarin hayata tekrar kazandi-
rilmasinda ¢ok 6nemli bir rolii oldugu unutulma-
mal1 ve fizyoterapistler agisindan govde, rehabili-
tasyon programinin temelini olusturmalidir.
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OZET

Kronik akciger hastaligi, progresif havayolu limitas-
yonuyla karakterizedir. Pulmoner fonksiyon bozuk-
lugu, kronik akciger hastalarinda egzersiz intoleran-
sinin baslica sebeplerden biridir. Maksimal istemli
ventilasyon, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
voliimdeki azalmaya bagli olarak azalir. Bu durum,
agir egzersiz boyunca dispne algilamasini arttirir.
Egzersiz kapasitesindeki azalma, yasam kalitesin-
de bozulmaya yol acar. Pulmoner rehabilitasyon,
kronik akciger hastalarmin yonetiminin 6énemli bir
parcasidir. Egzersiz egitimi de rehabilitasyon prog-
raminin i¢inde yer alir. Egzersiz egitimi ile birlikte,
fizyolojik ve psikolojik iyilik hali meydana gelir.

Anahtar Kelimeler: Akciger hastaligi, rehabilitas-
yon, egzersiz toleransi, egzersiz

1. GIRiS

Pulmoner rehabilitasyon (PR) programlari, kro-
nik akciger hastalarinin fiziksel ve psikolojik kon-
diisyonlarmi gelistirmek icin dizayn edilmistir.
Aym zamanda saghg iyilestiren davraniglara
baglilig1 tesvik eder (1). Bu ytizden, egzersiz egi-
timi kronik akciger hastaliklarinda PR'nin ana
komponentlerindendir (1,2). Egzersiz egitimi
dispneyi azaltir, hastanede kalis stiresini kisaltir
ve saglik hizmetleri kullanimini azaltir (3).

Egzersiz egitiminin komponentleri:
1. Endurans egitimi
2. Kuvvetlendirme egitimi

Kronik akciger hastaliklarindan biri olan
KOAH hastalarinda egzersiz performansmi et-
kileyen faktorler multifaktoriyeldir. Dinamik hi-
perinflasyon ve periferal kas disfonksiyonu, eg-
zersiz performansini en ¢ok etkileyen faktorlerdir
(3). Egzersiz egitimi yaklasimi, dispne algilama-

ABSTRACT

Chronic lung disease is characterized by progressi-
ve airway limitation. Pulmonary function disorder
is one of the main reasons of exercise intolerance in
chronic pulmonary disease. Maximal voluntary ven-
tilation is reduced due to the reduced forced expi-
ratory volume in the one second. This may lead to
increase dyspnea perception during heavy exercise.
The reduction in exercise capacity leads to impair-
ment in quality of life. Pulmonary rehabilitation is
an important part of management of chronic pul-
monary disease. Exercise training is also included
in the rehabilitation program. Along with exercise
training, physiological and psychological well-being
occurs.

Key words: Pulmonary disease, rehabilitation, exer-
cise tolerance, exercise

sindan kaynaklanan azalan egzersiz toleransinm
arttirir. Egzersiz intoleransinin neden oldugu
komplikasyonlar en aza iner ve tiim bunlarin so-
nucunda da yasam kalitesi artar (1).

2.KONVANSIYONEL EGZERSIZ EGITIMI

2.1. Endurans Egitimi

Endurans egitimi, biiytik kas gruplarmin kulla-
nildig aktiviteler olarak tanimlanir (4). Ge¢mis-
te PR’de aerobik egitim (ytirtime, bisiklet stirme,
merdiven ¢ikma) tizerine odaklanilmistir. Egitim
frekansi haftada 3-4 giin, baslangicta 10-15 dk.
olup gittikce 30-40 dk.” ya cikarilmistir (5, 6). Mi-
nimum 6-8 hafta sonra etkilerin gozlenebilecegi
dustntilmiistir. Fakat daha uzun PR programla-
rinin etkilerinin daha olumlu oldugu goézlemlen-

mistir (7).

Kronik akciger hastaliklarinda egzersiz egi-
timinin amacy; aerobik kapasiteyi arttirmak ve
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glnlik yasam aktivitelerini gerceklestirmelerini
kolaylastirmaktir (6). Yapilan calismalar endu-
rans egzersiz egitiminin periferal kas kuvveti,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, zirve ¢alisma hizi
ve yasam kalitesini gelistirdigini gostermistir (8,
9,10). Endurans egitiminin aerobik fonksiyonu ve
alt ekstremite kas yapisini gelistirdigi, kas lif ka-
pillerizasyonu, mitokondriyal dansite ve kas lifle-
rinin oksidatif kapasitesini arttirdig1 ve anaerobik
metabolizmanin baglamasini geciktirdigi belirtil-
mistir (11). Endurans egitiminin ardindan BODE
(Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea,
Exercise capacity) indeksinin daha dustik oldu-
gu gozlenmistir (12). BODE indeksinin ytiksek
degerleri, KOAH'l1 hastalarda mortalite riskinin
yiiksek oldugunu gosterir (13).

2.2. Kuvvetlendirme Egtimi

Periferal kas disfoksiyonu ve kas zayifligi, KOAH
hastaliginda siklikla goriilen komorbiditelerden
biridir. Direngli egzersiz egitimi, periferal kas
disfonksiyonunu ve KOAH'm neden oldugu
bozukluklar1 azaltir. Periferal kas zayiflig1 olan
hastalarda genellikle endurans egitiminin yerine
kuvvetlendirme egitimi tercih edilmektedir. Ctin-
kii; kuvvetlendirme egzersizleri kas kitlesini art-
tirma ve kuvvetlendirme bakimindan endurans
egitiminden daha iyidir. Ayni zamanda, kuvvet-
lendirme egzersizleri egzersiz boyunca dispne
algilamasinin azalmasma yardimci olur. Direncli
egzersiz ve aralikli endurans egitiminin kombi-
nasyonu alternatif bir egitim olabilir (6).

American Thoracic Society (ATS)/ European
Respiratory Society (ERS) rehberi PR kapsamin-
da direngli egzersizlerin haftada 2-3 giin, 2-4 set
halinde 6-12 tekrar olacak sekilde, 1 maksimum
tekrarm %50-85’inde yapilmasi gerektigini belirt-
mistir. Alt ve tist ekstremite direngli egzersiz egi-
tim hiz1 orta diizeyde (1-2 sn. konsantrik, 1-2 sn.
egzentrik) olmalidir (14).

3. GELENEKSEL EGZERSizZ
MODALITELERININ OTESINDE
YENI EGZERSIZ MODALITELERI
YAKLASIMLARI

Son yillarda geleneksel egzersiz modalitelerine ek
olarak, yeni egzersiz modaliteleri eklenmistir.

3.1. Aralikh Egzersiz Egitimi

Tekrarly, kisa periyodlu dinlenme ile dontistimlii
egzersizlerdir. Saglikli bireylerde aralikli egzersiz
boyunca kardiyovaskiiler cevaplar ve diisiik kas
laktat konsantrasyonlarini iceren metabolik de-
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gisimler, orta siddette devam eden egzersizlerle
benzerdir (15). KOAH'1 hastalar egzersiz boyun-
ca ciddi dispne hissederler. Bu hastalar, devaml
egzersiz yaparken fizyolojik egitim adaptasyonla-
rin1 yerine getiremezler. Aralikli egzersiz ise ven-
tilasyon ve dispnede azalmayla sonuglanir (16).
KOAH'l1 hastalarla yapilan calismalar, aralikl:
egitim ve devamli egitimde egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesindeki artisin benzer oldugunu gos-
termistir (17,18).

3.2. Non invaziv Mekanik Ventilasyon Yardimh
Egzersiz Egitimi

fleri diizey KOAH'l1 hastalarda, genellikle hipe-
rinflasyonla iliskili ciddi havayolu limitasyonu
vardir. Egzersiz boyunca bu durum kéttilesir ve
solunum isi artar. Solunumsal taleplerle basa ¢ik-
mak zorlastiginda, mekanik bir destege ihtiyac
duyulabilir (19). Non invaziv mekanik ventilas-
yon (NIMV), stirekli pozitif basingli ventilasyon
ve basing destekli ventilasyon formunda kullani-
lir. Inspiratuar destekle birlikte inspiratuar kaslar
tizerindeki yiik ve buna bagl olarak da solunum
is ytkt azalir. Solunum kaslar1 rahatlatir. Ay-
rica yapilan calismalarda KOAHli hastalarda
NIMV’nin, ciddi alevlenmeler, hipoksik solunum
yetmezligi, dispne algilamasini azaltti1 ve egzer-
siz enduransini arttirdig1 gosterilmistir (7). NIMV
destegi, kan gazlarini iyilestirir ve uzun siire lak-
tik asit birikimini stirdtirmeyi saglar. Bundan do-
lay1, inspiratuar destek, devamli pozitif havayolu
basingli ventilasyon egitim siddetinde gelismeye
yol acabilir. NIMV yardimli egzersiz, KOAHI1
hastalarda dispneyi azaltir, egzersiz kapasitesini
arttirir ve fizyolojik faydalar: vardir (19).

3.3. Lineer Olmayan Periyodize Egzersiz Egitimi
(Nonlinear Periodized Exercise-NLPE)

Lineer olmayan periyodize egzersiz egitimi
(NLPE); egitimin siddeti, durasyonu ve tekrar
degisikliklerindeki periyodizasyonla karakterize-
dir. NLPE'nin bir diger 6zelligi de, protokoliinde
esneklik olmasidir. Boylece kisiye tzel egzersiz
programu cizilebilir. Bu egitimin amaci, kisisel
adaptasyonu maksimum arttirmak, asir1 siddetli
egitimden kisiyi korumak ve egitimin optimal et-
kisine ulasmaktir (20).

Klijin ve ark. tarafindan, 110 siddetli KOAH
hastasina randomizasyon uygulanarak bu egzer-
siz egitimi verilmistir. Bir gruba konvansiyonel
egzersiz egitimi verilirken, diger gruba NLPE
uygulanmistir. Hastalar 10 hafta boyunca hafta-
da 3 giin tedaviye alinmislardir. NLPE protokolii,
aerobik egzersiz (3-5 dk., maksimum is ytikiintin
(Wmax) % 50-60"1nda, 2-3 set) ve anaerobik egzer-
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siz (2-3 dk., Wmax'in % 65-707i, 5 set) olacak se-
kilde belirlenmis ve konvansiyonel egzersiz egi-
timi grubuna ise kuvvetlendirme egzersizi (2 set,
1 maksimum tekrarin % 40-50"si) uygulanmustir.
Calismanin sonucunda, NLPE grubunda bisiklet
ergometresi endurans zamani ve yasam kalitesi
artmistir ve NLPE nin klinikte fizyolojik yararlar
optimize ettigi goriilmiistiir (20).

3.4. Eksantrik Bisiklet Egzersizi

Dayaniklilik egitimi, PR programlarinin dnemli
bir bilesenidir. Ancak daha siddetli KOAH hasta-
larinda, nefes darlig: ve kas gii¢stizltigii nedeniy-
le fizyolojik adaptasyonlar olusturan bir seviyede
egzersiz yapmak miimkiin olamayabilmektedir
(14). Eksantrik kas kasilmalari sirasinda, daha dii-
stk metabolik harcamayla birlikte daha ytiksek
kuvvet elde edilebilmektedir. Bundan dolayi, bu
tip egzersiz siddetli KOAH hastalarinda alternatif
bir tedavi olabilir (21). Eksantrik bisiklet egzer-
sizi, son zamanlarda siddetli KOAH hastalarinda
miimkiin oldugunca uygulanmaya baslanmistir
(22). Bununla birlikte, gtinliik yasamda kas kuv-
veti, egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite tize-
rindeki etkileri hentiz ortaya konmamustir (23).

Sena ve ark.’nin yaptiklar1 bir calismada, sid-
detli KOAH hastasi olan 20 erkek hasta yer almis-
tir. On kisi eksantrik, on kisi konsantrik egzersiz
egitimi grubuna ayrilmustir. Zirve is ytikiiniin %
80’inde, 10 hafta, haftada 3 giin, giinde 30 dk. egi-
tim verilmistir. Calismanin sonucunda, eksantrik
egitim grubunda kas kuvveti ve yagsiz kitle kon-
santrik egitim grubuna gore daha fazla artmistir
(23). Eksantrik bisiklet egzersizi kas kuvveti ve
yagsiz Kkitleyi arttirmasindan dolayi, KOAHh1
hastalarda degerli bir egitim yontemi olabilir. An-
cak, bu konuda yapilacak ileri calismalara ihtiyag
vardir (23).

3.5. Tek Ekstremite Egitimi

Siddet ve durasyon, egzersiz egitimine cevap
olarak ortaya ¢ikan fizyolojik adaptasyonlarin
en oOnemli  bilesenlerindendir. = KOAH'I1
bircok hastada dispne nedeniyle egzersiz
limitlenmektedir. Egzersiz sirasinda zirve oksijen
tiiketimine (VO,) ulasamazlar ve diisiik siddette
egzersiz yapabilirler. Bu nedenle, iki ekstremiteyi
ayni anda calistirmak yerine ayni kas grubunu,
istenilen yiikte, teker teker calistirmak hastay1
daha az kisitlamaktadir (24). Bu teknik, ilk olarak
Richardson ve ark. tarafindan 1999 yilinda ortaya
konmustur. Tek ekstremite egitiminin, ventilatu-
ar yiki azalttigini ve istenilen is yiikiinde calis-
ma imkani verdigini saptamislardir (25). Domage
ve ark. ise calisan kas kitlesi, metabolik istekler,
ventilatuar limitasyon ve dispne algilamasimi

azalttigini belirtmislerdir (24). Yine de bu konu-
da yapilacak daha fazla ¢alismalara ihtiyag vardir
(24, 25).

3.6. Nordik Yiiriime Egzersiz Egitimi

Nordik yiirtime, yarisqt kayakgilar tarafindan
sezon dis1 donemlerde egitim metodu olarak ge-
listirilmistir. Avrupa’da hizla gelismekte oldugu
bilinen bir egzersiz tipidir. Normal ytriyiisle
karsilastirildiginda, daha uzun adimlar: kullana-
rak olusturulan diagonal hareketlerle karakterize
bir egzersiz tipidir (26).

Nordik ytirtime; denge i¢in koordineli hareket
ve stabilite, kuvvet ve endurans, ceviklik, degis-
ken vaskiiler eforlar ve gorsel keskinlik gerektirir
(27). Nordik yiirime International Nordic Wal-
king Association tarafindan desteklenmektedir
ve gittikce populasyonda endurans aktivitesi
olarak popiilerlik kazanmaktadir. Saghklt kisi-
lerde Nordik ytirtime, ayni hizda yapilan normal
yiriimeden daha siddetli bir egzersiz tipidir ve
jogging ile karsilastirildiginda daha ytiksek zir-
ve kalp hiz1 (KH) ve VO,’ye neden olur. Diizenli
ylirtiytisle kiyaslandiginda, fonksiyonel kapasite
ve kas kuvveti tizerine daha yararh etkileri vardir

(28, 29).

Nordik ytirtime, kronik akciger hastalarina
uygulanabilecek gtivenilir ve etkili bir yontem-
dir. Ug ay boyunca maksimum KH'nin % 75'inde,
haftada 3 giin ve giinde 1 saat Nordik yiiriime eg-
zersizinin, egzersiz toleransmi ve giinliik yasam
aktivitelerini olumlu yonde etkiledigi gosteril-
mistir (30) .

3.7. Su ici Egzersiz Egitimi

Su ici egzersiz egitimi; karada yapilan egzersiz-
lerle ayn1 kurallari igeren alt ekstremiteleri kapsa-
yan, daha direncli bir ortamda yapilan ve diistik
etkili bir egzersiz programidir. Karada yapilan
egzersizlerle ayni etki avantajlarina sahiptir fakat
farkli olarak, suyun kaldirma kuvveti romatizma-
It hastalarda stres ve gerginlik olmadan ytirtiytisi
kolaylastirmaktadir (31). Yiirtime, bisiklet stirme
ve agirlik kaldirma gibi egzersizler havuzda da
yapilabilir. Onerilen su sicaklig1 29°-38° arasinda-
dir. Kronik problemi olan veya olmayan yaslilar-
da, egzersiz performansi, kas kuvveti ve dengede
gelisme saglamaktadir (32). Wadell ve ark.’nin
yaptiklar1 bir calismada, su ici egzersiz egitimi
sonunda, kas kuvveti, denge, yasam Kkalitesinin
arttig1 ve hava tuzaklanmasinin azaldig gosteril-
mistir (33).

KOAH'I1 hastalarda havuzda yapilan su ici
egzersiz, hidrostatik basing sayesinde fizyolojik
etkilere ek yararlar sunabilmektedir. Hidrostatik
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basing, ekspirasyonu fasilite edip, hava tuzaklan-
masini azaltabilmektedir (33, 34). Son zamanlar-
da, su ici egzersiz egitimi yontemi KOAH'l1 has-
talara uygulanan yeni egzersiz yontemlerinden
biri olarak kullanilmaktadir.

3.8.Denge Egitimi

KOAH'I1 hastalarda denge kayb1 yaygindir.
Kronik akciger hastalarinda, denge defisitleri ve
postiiral kontrol degisimleri diisme riski ve kor-
kusunu arttirmaktadir. Bu durum bagimsizlig
azaltir ve mortaliteyi arttirir. Mediolateral denge,
kalca ve govdenin hareketine baghdir. Ventila-
tuar ihtiyac arttiginda, gogiis kaslarinin postii-
ral dengesi bozulur. Artan solunum frekansiyla
birlikte, toraks ve abdomenin de hareketi artar.
KOAH'I1 hastalarda da denge kaybinin nedeni bu
durum olabilir (35). Fakat, bu konuda yapilacak
ileriki calismalara ihtiya¢ vardir.

3.9. Tai Chi Egzersizleri

Tai Chi egzersizleri, 13. ytiizyila dayanmakta
olan alternatif bir egzersiz yontemidir. Yumusak
dairesel hareketleri, denge egzersizleri, agirlik
kaldirma, solunum egzersizleri ve mental kon-
santrasyonu icerir. Geleneksel tai chi’de, degisik
hareketler yavas ve rahat olan manevralarla ya-
pilir. Tai Chi egzersizleri 4-16 hafta, haftada 1-3
giin, glinde 45-60 dk. yapildiginda yararl etkisi-
ni gosterir. Egzersiz siddeti, Tai Chi'nin yapilma
sekline gore degisir. Fakat 25-80 yas araligindaki
kisiler icin 6nerilen siddet; KH rezervinin % 50-
58’1 olacak sekilde ayarlanmalidir. Yasl kisilerle
yapilan calismalarda, denge, esneklik, kas kuvve-
ti, kognisyon, uyku kalitesi ve duygusal fonksi-
yonlar tizerinde pozitif etkileri vardir (36).

Tai Chi egzersizlerinin, KOAH hastalar1 tize-
rindeki etkileri bilinmemektedir. Bunun i¢in bu
konuda yapilacak calismalara ihtiyag vardir.

3.10. Tiim Viicut Vibrasyonu

Tum viicut vibrasyonu sirasinda, kisilere vib-
rasyon platformu tizerinde sintizoidal dalgalar
verilir. Yiiksek siddetlerde vibrasyon, alt ekstre-
mitenin periferal kaslarinda kas kontraksiyonunu
baslatir ve bu vibrasyon govdeye kadar gider. Is-
temli kas kontrolti direncli egzersizdeki gibi olsa
da, kas kontraksiyonlari, germe reflekslerinden
kaynaklanur (37). Postiiral ve kemik mineral dan-
sitesinde artma sagladig: bilinmektedir (6).

4.SONUC

Literattirde, PR'nin kronik akciger hastalig1 olan
kisilerde etkili oldugu belirtilmistir (19). Egzer-
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siz de PR'nin bir parcasidir (1). Egzersiz egitimi
yaklasimi, dispne algilamasini azaltir, yasam ka-
litesini ve egzersiz toleransini arttirir. Fakat, ciddi
KOAH'1 kisilerde rehabilitasyonun yararlar: bi-
raz daha az olabilmektedir ve bu elde edilen ya-
rar1 arttirmak amaciyla yeni egzersiz modaliteleri
gelistirilmistir (19).
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OZET

Prostat kanseri genellikle 50 yas ve tizeri erkekler-
de gortilmektedir. Yavas progresyon gosteren bir
timor olan prostatik karsinom, ¢ogu zaman belirti
vermez ve taninmaz. Tirkiye'deki erkeklerde ak-
ciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci kan-
serdir. Erken tani, gelismis kemoterapi ve radyote-
rapiyi iceren tip alanindaki gelismeler, cerrahi tek-
niklerin etkin kullanimi, kanser hastalarindaki sag
kalimi 6nemli olctide artirmistir. Boylece bu hasta
grubundaki yasam kalitesini gelistirmeyi hedef-
leyen onkolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon yon-
temlerinin 6nemi artmistir. Bu uygulamalar genel
olarak bireylerin maksimum hareket ve fonksiyonel
becerilerinin gelistirilmesini, stirdiirtilmesini ve res-
torasyonunu amaglar. Prostat kanseri yorgunluk,
kas kuvvet kaybi, yasam kalitesi ve uyku kalitesin-
de azalma, fiziksel aktivite ve fonksiyonlarda dii-
stis gibi pek cok yan etkiye neden olabilir. Bu yan
etkileri en aza indirmek, erken mobilizasyon, yasam
kalitesinin artirilmasi, lenfédem ve skar tedavileri
onkolojik rehabilitasyon alaninda calismakta olan
fizyoterapistlerin amaglar1 arasindadir.

Anahtar kelimeler: Prostat Kanseri, Rehabilitasyon,
Fizyoterapi

1. GIRiS

Prostat kanseri (PKa) genellikle 50 yas ve tizeri er-
keklerde goriilen bir karsinomdur. Ttirkiye’deki
erkeklerde en sik goriilen tirogenital sistem kan-
seridir (1). T.C. Saglik Bakanlig1 verilerine gore
100 000’de 37,6 insidans orani ile erkeklerde akci-
ger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci kan-
serdir (2).

Zayif uyku Kkalitesi, kanserin neden oldugu
semptomlar sebebiyle olusan ve kanser tedavi-
si sirasinda siklikla karsilagilan bir sorundur (3).
Ogzellikle yorgunluk, kanser hastalar1 tarafindan
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ABSTRACT

Prostate cancer is usually observed in 50 and over
year old men. Prostatic carcinoma is a tumor which
has slow progression is not specified or recognized
most of time. It is the second most common cancer
in men in Turkey, after lung cancer. Developments
of medicine including early diagnosis, advanced
chemotherapy and radiotherapy increased the sur-
vival of cancer patients substantially. Thus, the im-
portance of oncologic physiotherapy and rehabili-
tation approaches were increased. Generally, these
modalities aim to improve, continue and restorati-
on of maximum movement and functional skills of
individuals. Prostate cancer can cause many side
effects including fatigue muscle weakness, decre-
ased quality of life, sleep quality, physical activity
and functions. Minimizing these side effects, early
mobilization, increasing quality of life, treatments of
lymphedema and scar are some of the aims of physi-
otherapists work in oncologic rehabilitation.

Keywords: Prostate Cancer, Rehabilitation, Physiot-
herapy

sik bildirilen ve stres verici bir semptomdur (4).
Yorgunluk ek olarak yasam kalitesindeki azalma
ve fonksiyonel durum ile iligkilidir (5). Fiziksel
aktivite ise, eriskin PKa'nin énlenmesinde etkili,
modifiye edilebilen ve kanser stirecinde olumlu
etkileri oldugu bilinen bir faktortiir (6). Fiziksel
egzersizin, kansere bagli yorgunlugu giderme-
de ve hastalarin yasam kalitelerini gelistirmede
onemli bir rol oynadig: bilinmektedir (7). Bu ne-
denle, yasam kalitesini etkileyen faktorlerin tespit
edilerek meydana gelen olumsuz etkilerin orta-
dan kaldirilmasi hedeflenmektedir.



Yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon deger-
lendirmeleri ile bireylerin mevcut fiziksel ve
fonksiyonel durumlar ile ihtiyaglari saptanabil-
mektedir. Hastalarin limitasyonlari, spesifik 6zel-
likleri ile hastaya uygun egzersizler fizyoterapist-
ler tarafindan belirlenip uygulanmaktadir (8).

2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Bezi Anatomisi

Prostat bezi, erkek genital sisteminin en biiytik
aksesuar bezidir ve erkek {iretrasinin baslangic
kismini1 olusturur. Yaklasik 3 santimetre (cm)
yiiksekliginde, 4 cm genisliginde ve 2 cm kalinli-
ginda iri bir kestane veya ceviz buytikliigtindedir.
Yaklasik olarak 18-20 gram agirhigindadir. Kaba-
ca koni seklindedir ve tabani yukariya, apeksi
asagiya bakar. Yerlesim olarak kiigiik pelvisin alt
kisminda, symphysis pubis’in arka smirinin ge-
risinde, ampulla recti'nin ontinde, diaphragma
urogenitale’nin {ist kisminda ve mesanenin altin-
da bulunur (9). Guntimiizde, McNeal tarafindan
tanimlanan prostat bezinin zonal anatomisi kabul
gormektedir. Prostat bezi; santral zon, tranzisyo-
nel zon ve periferal zon olmak tizere 3 farkli zon-
dan olusmaktadir (10). Transizyonel zon, Bening
Prostat Hiperplazisi'nin gelistigi, periferal zon ise
Prostatitis ve PKa'nin goruldugit alandir (11).

2.2. Prostat Bezi Fizyolojisi

Prostat bezi esas olarak erkek tireme sisteminin
bir organidir. Dollenmenin gergeklesmesi igin
son derece 6nemli olan bir salg iiretir. Uretilen
bu salg alkalin pH'a sahip stit gortintimtndeki
prostat sivisidir. Hafif alkali 6zelligi ile ovumun
basarili bir sekilde dollenmesini saglar (12).

2.3. Prostat Kanseri

Genellikle 50 yas ve {izeri erkeklerde goriilen bir
hastaliktir. Ancak daha geng hastalarda da gorii-
lebilmektedir. Prostat ttimorlerinin biiytik kismu
adenokarsinomdur (13). Yavas progresyon goste-
ren bir timor olan prostatik karsinom, bir erke-
gin omri siiresince ¢ogu zaman belirti vermez ve
taninmaz (1). PKa en ¢ok obturator lenf nodiille-
ri ve kemiklere, 6zellikle de lumbosakral bolge
omurgasina ve pelvise metastaz yapmaktadir (9).
Gelismis tilkelerde, tarama programlarinin kulla-
nilmasiyla beraber, PKa'nde mortalite azalirken,
sag kalim stirelerinde artma saglanmistir (14).

2.4. Prostat Kanseri Goriilme Sikhg:

Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik tami ko-
nulan solid organ malignitesidir (15). Avrupa’da
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PKa, erkeklerde goriilen tiim kanserler arasinda
214/1000 oran: ile akciger ve kolorektal kanse-
rinden daha fazla olmak tizere en sik karsilagilan
solid neoplazmdir (16).

Tiirkiye’de ise erkeklerde en sik goriilen tiro-
genital sistem kanseridir (1). T.C. Saglik Bakanlig:
verilerine gore ytiiz binde 37,6 goriilme siklig: ora-
n1 ile erkeklerde en sik goriilen ikinci kanserdir.
ProstaTURK calismasinda Tiirkiye'deki goriilme
siklig1 ytiz binde 35 olarak saptanmustir (17).

2.5. Prostat Kanseri icin Risk Faktorleri

PKa’'nde etkili olabilecegi diistiniilen baslica risk
faktorleri 5 ana baslikta incelenebilir.

1) Yas: PKa igin en giicli risk faktoriidiir.
Erkeklerde 39 yasina kadar 1/12,83; 40-59
yas aras1 1/44, 60-79 yas aras1 1/7 oraninda
PKa gelisme riski bulunmaktadir (18). PKa
hastalarinin yaklasik %63’ 65 yas ve tize-
rinde tan1 almaktadir (19).

2) Aile Hikayesi: Birinci derece akrabada
hastaligin bulunmasi ile hastalik riski iki
katina gikmaktadiwr. ki veya daha fazla
birinci derece akrabada hastaligin bulun-
masiyla bu oran 5-11 kat arasinda artis gos-
termektedir (18). PKa tanist alan hastalarin
yaklasik %9 unda hastalik kalitimsal 6zel-
lik gostermektedir (20).

3) Irk: Afrikali Amerikalilarda, Asyali ve
Hindistanli Amerikalilara gore risk daha
fazladir (18).

4) Prostat Degisiklikleri: Yiiksek seviye
prostatik intraepitelyal neoplazili anormal
hticre varliginda risk artmaktadir (18).

5) Diyet: Fazla hayvansal yag, az meyve ve
sebzelerin tiiketildigi diyetlerde risk daha
yiiksektir (18).

2.6. Klinik Bulgular ve Tani Yontemleri

PKa tanisinda yaygin olarak Parmakla Rektal
Muayene (PRM), Prostat Spesifik Antijen (PSA)
konsantrasyonlar1 ve Transrektal Ultrasonografi
(TRUS) taru araglar1 kullanilmaktadir. Ancak ke-
sin tani, kor biyopsi veya operasyonda alinan nu-
munelerin histopatolojik incelenmesi ile konulur
(21).

1) Parmakla Rektal Muayene: Prostat tiimor-
lerinin hacmi 0,2 mililitre (ml) veya daha
fazla olanlar1 PRM ile saptanabilir. PSA
degeri ne olursa olsun, tim hastalarmn yak-
lasik %18inde tek bagmma PRM ile PKa de-
gerlendirilebilir (22).

33




Bl Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2014-2015 Bahar Donemi

2) Prostat Spesifik Antijen: PSA, Wang ve
arkadaglar1 tarafindan kesfedilen ve 237
aminoasitten olusan tek zincirli bir glikop-
roteindir (23). Bir serum gostergesi olarak
kullanilmaktadir ve PKa tanisinda devrim
yaratmistir (24).

3) Transrektal Ultrasonografi: PKa, TRUS de
klasik olarak periferal zondaki hipoekoik
alanlar olarak gortilebilmektedir, fakat gii-
venilirligi cok smirhidir (25).

4) Prostat Biyopsisi: PKa tanisi en sik biyopsi
ile konulmaktadir. PSA diizeyi ve prostat
bezinin muayene bulgusu, biyopsi kararin-
daki 6ncelikli etkenlerdir (26).

2.7. Siniflandirma

Tiimor Nod Metastaz (TNM) Siniflamast: Tii-
mor seviyesi, tiimoriin buytikligiinii ve kanserin
yayilimimi gosterir. T, tiimoriin buytiklugtnd; N,
lenf nodu tutulumunu; M, metastaz olup olmadi-
g belirtmektedir (27).

Gleason Puanlama (GP) Sistemi: Biyopsinin
histolojik yapisi incelenerek elde edilir. Cerrahi
sirasinda alman prostat bezi biyopsilerine, pri-
mer ve sekonder Gleason gradlar1 verilmektedir.
Primer grad, baskin histolojik paterni belirtmek-
tedir. Sekonder grad, baskin olmayan patern veya
fokal ytiksek gradli bir alanin yiikiinii temsil eden
bir paterndir. Hem primer hem de sekonder grad-
lar, 1’den (iyi diferansiye) 5'e (kotii diferansiye)
kadar degismektedir. iki grad birbirine eklenir ve
2 ile 10 arasinda degisen GP olusturulur (28).

2.8. Prostat Kanserinde Tibbi Tedavi

PKa tedavisinde hastaya ve hastaliga ait faktorler
goz ontine alinarak, her birey icin farkli tedavi se-
ceneklerinin uygulanmasmin en dogru yol olaca-
g1 vurgulanmaktadir (29).

1) Dikkatli Izlem: Metastatik olmadig
diistiniilen PKa hastalarinda uygulanan bir
tedavi yontemidir. Tumorun ilerleyisinde
ciddi bir risk yoksa, hasta dikkatli izlem
ile takip edilebilir. Genellikle biyopsi sonu-
cunda diistik GP'na sahip, diisiik hacim-
li PKa tespit edilen veya kisa stireli hayat
beklentisi olan hastalar i¢in uygun olabilir
(30).

2) Radikal Prostatektomi: Lokalize PKa te-
davisinde en yaygn kullanilan tedavi mo-
dalitesidir (31). Duisiik ve orta riskli lokalize
PKa’'nde ve 10 yildan fazla yasam bekletisi
olanlarda uygulanir (26). Uretra ve mesane
arasindaki prostat bezinin tamaminin, her
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Tablo 2. RP sonrasinda gelisen komplikasyonlar (21).

RP Komplikasyonlar Goriilme Sikhgi
Erektil disfonksiyon 29,0-100
Hafif idrar inkontinasi 4,0-50,0
idrar sizintisi, fistl 0,3-15,4
Siddetli idrar inkontinansi 0,0-15,4
Mesane boynu obstriksiyonu 0,5-14,6
Major kanama 1,0-11,5
Uretral daralma 2,0-9,0
Derin ven trombozu 0,0-8,3
Pulmoner emboli 0,8-7,7
Rektal yaralanma 0,0-5,4
Operasyon sirasinda olim 0,0-2,1
Lenfosel 1,0-3,0
Uretral obstriiksiyon 0,0-0,7

iki seminal vezikiiliin ve bunlarla birlikte
cevredeki negatif marjinli dokularin retro-
pubik, perineal ya da laparoskopik olarak
¢ikarilmasini iceren Radikal Prostatektomi
(RP), altin standart bir tedavi yontemidir
(12,32). Bu prosediir siklikla bilateral pel-
vik lenf nodlarinin ¢ikarilmas: esliginde
uygulanir (32).

RP sonras1 yapilan fiziksel aktivite postopera-

tif yagsam kalitesi ve tiriner inkontinansin
gelismesinde yararli bir belirteg olabilir
(33). RP sonras1 uygulanan Kegel egzersiz-
lerinin tiriner kontinansta belirgin bir gelis-
me sagladig: bildirilmistir (34).

Androjen Baskilayici Tedavi: Gegmiste
orisektomi ile yapilan hormon tedavisi
glinimiizde siklikla kimyasal kastrasyon
seklinde uygulanmaktadir. Hormonal
ajanlar testosteron tiretimini veya etki etme
mekanizmasim engeller. Sicak basmasi,
libido kaybi, erektil disfonksiyon, jineko-
masti, osteoporoz, halsizlik ve karaciger
enflamasyonu gibi yan etkilere neden olur
(30). Androjen Baskilayict Tedavi (ABT),
kas kitlesinin azalmasi tizerinde 6nemli et-
kilere sahiptir. Kas kitlesindeki azalma ise
kas zayifligina ve genel halsizlige yol ac-
maktadir (8).

Kemoterapi: PKa gtinimiizde kemosen-
sitif bir tiimor olarak kabul edilmektedir.
Kemoterapi (KT) genel olarak hormona



direncli PKa'nde uygulanmaktadir (29).
Notropenik ates, kardiyovaskiiler ve noro-
lojik komplikasyonlar, metabolik bozuk-
luklar, enfeksiyon, mide bulantisi, kusma,
diare ve yorgunluk KT'nin yan etkilerin-
dendir (35).

5) Eksternal Radyoterapi: Lokalize PKa teda-
visinde en sik kullanilan ikinci tedavi mo-
dalitesidir (36). Erken evre PKa'nde etkili
bir tedavidir ve ortalama 7-8 hafta stirer
(12,30). Eksternal Radyoterapi'nin (ER) en
yaygin yan etkileri arasinda tiriner, bagir-
sak ve sekstiel disfonksiyonlar yer almak-
tadir (37). Artmis yorgunluk ise ER"nin bir
diger yan etkisidir (38).

6) Brakiterapi: Hafif bir anestezi altinda
radyoaktif bir kaynagin prostat bezine yer-
lestirilmesi ile yapilan bir tedavidir (12).
Diistik ve yiiksek doz olarak iki sekilde
uygulanir (39). ER ile karsilastirildiginda
cok daha lokalize bir doz dagilimi saglay-
abilmektedir (30).

7) Kriyoterapi: Deneysel bir tedavi olan kri-
yoterapi 10 ile 20 ignenin prostat bezine
yerlestirilerek bezin iginde buz topu yarat-
may1 hedefleyen bir tedavi modalitesidir
(12). Bu tedavi seceneginde hiicre slimii,
olusan buz toplari ile hiicre membraninin
parcalanmas1 ve tromboz-iskemi yolu ile
gerceklesir (40).

8) Yiiksek yogunluklu odakl1 ultrason: Pros-
tat bezinin bening ve malign hastaliklar
icin smurl olarak kullanilmaktadir. Iyi/
orta differansiye PKa hastalar1 ve ER son-
ras1 lokal niiks gerceklesen hastalar i¢in al-
ternatif bir tedavi olabilir (41).

3. PROSTAT KANSERINDE ONKOLOJIiK
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

Erken tani, gelismis kemoterapi ve radyoterapiyi
iceren tip alanindaki gelismeler, cerrahi teknik-
lerin etkin kullanimi, kanser hastalarindaki sag
kalimi 6nemli 6lgtide artirmis, boylece bu hasta
grubundaki yasam kalitesini gelistirmeyi hedefle-
yen onkolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygu-
lamalar1 biiytik 6nem kazanmistir (42-44). Erken
teshis ve gelismis tedavi secenekleri sayesinde
kanser hastalar1 artik daha uzun stire yasamak-
tadir. Kanser cogu vakada kronik bir hastalik gibi
tedavi edilmektedir. Bu nedenle, fizyoterapist-
lerin hastalarin klinik durumlari, kanser 6ncesi,
siras1 ve sonrasinda uygulanan tibbi bir takim
stirecler hakkinda genis bilgi ve becerilere sahip
olmalar1 gerekmektedir. Ayrica ameliyat oncesi
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ve sonrasi donemlerde her kanser tiiriine 6zel on-
kolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimla-
rinin uygulanmasi konusunda da sorumluluklar:
bulunmaktadir (45,46).

Onkolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon genel
olarak her bireyin maksimum hareket ve fonksi-
yonel becerilerinin gelistirilmesini, stirdiiriilme-
sini ve restorasyonunu amaglar. PKa hastalarmin
da yer aldig: cesitli klinik kosullarda, interdisip-
liner grubun bir eleman olarak fizyoterapistlerin
onemli rolleri bulunmaktadir (8,47,48). Kullanilan
yontemler, her yas ve farkli klinik durumlardaki
insanlarin sagliklar1 igin 6nem arz etmektedir. Bu
yontemler, tedavi komplikasyonlarmin olusumu-
nu Onleyerek ve meydana gelebilecek olumsuz
etkileri minimize ederek hastalarin yasam kalite-
lerini artirabilmektedir (48). Erken mobilizasyon,
yasam kalitesinin artirilmasi, lenfodemin kontrol
altina alinmasi/azaltilmast ve skar dokunun iyi-
lestirilmesi bu alanda calismakta olan fizyotera-
pistlerin amaglar1 arasindadir (45).

3.1. Onkolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Degerlendirme Parametreleri

PKa hastalarinda hem kansere hem de kan-
ser tedavisine bagli yan etkiler gortilmektedir.
Bu problemlere yonelik baslica degerlendirmeler
asagida belirtilmistir.

1) Uyku Kalitesi: Uyku problemleri, tim
kanser hastalarinda oldugu gibi PKa hasta-
lar1 arasinda da yaygindir (49). PKa hasta-
larindaki uykusuzluk oranmin %25 ile 40
arasinda oldugu bildirilmistir (50). Uyku
bozuklugu yasam kalitesini de biiyiik
Olctide etkileyen onemli bir problemdir
(561). PKa hastalarindaki uyku kalitesini
degerlendirmek icin Pittsburgh Uyku Ka-
litesi indeksi “Pittsburgh Sleep Quality
Index” (52) ve Epworth Uyku Olgegi “The
Epworth Sleepiness Scale” kullanilmak-
tadir (53).

2) Yorgunluk: Kanserin en sik goriilen ve
en fazla rahatsizlik veren belirtisidir.
Guntimiizde agrmmin yerini  almustir.
Yorgunluk karmasik ve subjektif bir ol-
gudur. Yorgunlugun siddeti hastadan
hastaya cesitlilik gostermektedir (4). Lit-
erattirde yorgunlugu degerlendirmek icin
Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Deger-
lendirmesi-Yorgunluk ve Anemi Alt Ska-
las1 “Functional Assessment of Cancer
Therapy-Fatigue and Anemia Subscale”
(54) ve EROTC Yorgunluk Alt Skalas:
“EROTC Fatigue Subscale” (55) siklikla
kullanilmaktadir.
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3) Yasam Kalitesi: PKa'nde saglkla ilgi-
li yasam Kkalitesi hastaliga 6zel ve genel
olarak iki sekilde degerlendirilmekte-
dir. PKa'ne spesifik saglkla ilgili yasam
kalitesinde siklikla tiriner, bagirsak ve
sekstiel problemler degerlendirilmektedir
(56). PKa'ne 6zgti yasam kalitesini deger-
lendirmek i¢in kullanilan Kanser Tedavis-
inin Fonksiyonel Degerlendirmesi-Pros-
tat Versiyonu “Functional Assessment of
Cancer Therapy-Prostate Version” (57) ve
Prostat Kanseri Tedavi Sonuglari Anke-
ti “Prostate Cancer Treatment Outcomes
Questionnaire (58) 6zellikle PKa'nin neden
oldugu triner, bagirsak, sekstiel fonksiy-
onlar1 degerlendirmektedir.

4) Fiziksel Aktivite: PKa, fiziksel aktivite ile
iliskisi en ¢ok arastirilmis olan tirogenital
kanserlerdendir. Fiziksel aktivite, erigkin
PKa'nin onlenmesinde etkili ve modifiye
edilebilir bir faktordiir (6). PKa hastalarmn-
da fiziksel aktiviteyi degerlendirmek igin
literatiirde Godin Bos Zaman Egzersiz An-
keti “Godin Leisure Time Exercise Ques-
tionnaire” (59) ve Minnesota Bos Zaman
Aktivite Anketi “Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire” (60) siklikla yer
almaktadr.

5) Alt Ekstremite Fiziksel Fonksiyonlari:
PKa hastalarinda, PKa tedavisi sirasinda
ve sonrasinda genel fiziksel fonksiyonlarda
bozukluk oldugu bildirilmistir. PKa ned-
eniyle tedavi olan hastalardaki defisitler,
fiziksel performanstaki azalma miktari,
hastaligin seviyesi ve uygulanan tedaviye
gore farklilik gostermektedir (56). Fizik-
sel fonksiyonlarin degerlendirilmesi icin
Kisa Fiziksel Performans Bataryas1 “Short
Physical Performance Battery” (61) ve
‘CHAMPS’ (62) gibi bataryalar gelistirilm-
istir.

6) Denge ve Mobilite: Yuriiylis ve denge
bozukluklar:, diismeler icin en ciddi ve
onemli risk faktorleridir (63). Bu nedenle
ylriiytis problemleri, artmis kirik riski ve
sakatlanma acisindan énem arz etmekte-
dir (64). Literatiirde, denge ve mobiliteyi
birlikte degerlendirmek igin Stireli Kalk
Yiirti Testi “Timed Up and Go Test” (65) ve
Tinetti Yiriiytis ve Denge Olgegi “Tinetti
Gait and Balance Scale” (66) kullanilmak-
tadir.

PKa hastalarinda onkolojik fizyoterapi ve re-
habilitasyon degerlendirme yontemleri arasinda
agri, antropometrik olctimler (cilt alt1 yag doku-
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su kalhgi, uzunluk, cevre ve cap), kas kuvveti,
solunum fonksiyonu, fiziksel uygunluk, cinsel
fonksiyonlar, psikolojik durum (anksiyete, dep-
resyon), lenfodem, koordinasyon ve duyu de-
gerlendirmeleri de yer alabilir (67,68). Hastada
goriilen semptomlara, hastanin istek ve ihtiyac-
larma o©zel olarak, yapilacak degerlendirmeler
ozellestirilip, genisletilebilir. Uygulanan medikal
ve cerrahi tedaviler ile onkolojik fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlarinin etkinligini belirle-
yebilmek icin uygulama 6éncesinde ve sonrasinda
yapilan degerlendirmelerin sonuglar: karsilastiri-
labilir (8). Degerlendirme yonteminin se¢iminde
tedavi ile elde edilmeye calisilan hedefler belir-
leyici olacaktir. Yapilan degerlendirmeler sonu-
cunda, hastalarin ihtiyaglarma yonelik kisiye 6zel
tedavi programlar1 onkolojik fizyoterapi ve reha-
bilitasyon kapsaminda fizyoterapistler tarafindan
verilmektedir (45).

4.SONUC

PKa ve onkolojik fizyoterapi ve rehabilitasyon ile
ilgili diinya literattirtinde, problemlerin etkilesi-
mi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir. Yayin-
larin gok az bir kismi fizyoterapistler tarafindan
yapilmustir (8,45,48). Ulkemizde ise PKa'nde On-
kolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon alani ile ilgi-
li ilk yayin Gazi Universitesinde “Prostat Kanseri
Tanil1 Hastalarda Uyku Kalitesi, Fiziksel Aktivite,
Alt Ekstremite Fiziksel Fonksiyonlari, Denge ve
Mobilite Arasindaki liskinin Incelenmesi” baslik-
I1 bir tez calismasi olarak yapilmistir. Bu ¢alisma
ile Tiirkiye’deki PKa hastalarinda Onkolojik Fiz-
yoterapi ve Rehabilitasyon ile ilgili problemler or-
taya konulmus ve ileriki donemlerde bu hastalara
yonelik daha fazla galismanin planlanabilmesi
konusunda literattire katki saglanmistir. Diinya-
da yapilan ¢alismalara ek olarak da degerlendi-
rilen tim parametrelerin birbirini nasil etkiledigi
gosterilmis ve PKa hastalarina yonelik yaklasim-
larmn planlanmasinda yol gosterici olmustur. Bu
makale ile de benzer olarak onkolojik fizyoterapi
ve rehabilitasyon alanina yeni bir bakis agisi, has-
ta grubu ve galisma alan1 kazandirilmistir.
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Tablo 2. Onkolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi (68).

PKa Hastalan Onkolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyona Onkolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Pro-

Hangi Semptomlar Gériildiigiinde Yonlendirilmeli? grami Neleri Icermeli?

Kas kuvvetinde azalma Kas kuvvetlendirme

Yorgunluk Duzenli fiziksel aktivite

Muskuloskeletal veya noéropatik agri Gevseme egzersizleri/TENS

Kompresyon néropatisi/kemoterapiye bagli gelisen Duyu egitimi, kuvvetlendirme egitimi

polinéropati

Lenfodem Kompleks bosaltici fizyoterapi

Bagirsak/mesane inkontinansi Kegel egzersizleri

Kognitif problemler Kognitif rehabilitasyon

Denge problemleri/disme hikayesi Denge egitimi

Yiruyus problemleri Yuriime egitimi

GYAda zorluk GYA aktivitelerine yonelik egzersizler

Adaptif ekipman ihtiyaclari Koltuk degnegi, tekerlekli sandalye, ortez, kompre-
syon corabi

Uygun egzersiz programi ihtiyaci Kisiye 6zel egzersiz programi
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OZET

Spastik kasin bir¢ok faktore bagl olarak zayifladig:
kanitlanmis bir durumdur. Fakat spastik kas zayif
oldugu halde ilgili eklemi kendine dogru pozisyon-
layabilmektedir. Mekanik olarak bunun mitmkiin
olabilmesinin fasya ile iligkili oldugu diistiniilmek-
tedir. Yapilan arastirmalar fasya yolu ile baglantil
oldugu yapilardan spastik kasa ¢ok yonlii gii¢ akta-
rim1 meydana geldigini gostermistir. Bu nedenle kli-
nik uygulamalarin, spastisitenin karmasik yapisinin
bu 6gesini de icermesi gerekir.

Anahtar kelimeler: Spastisite, kas, fasya, miyoasyal
giic akarimi, fizyoterapi ve rehabilitasyon, manuel
terapi

1. GIRiS

Spastik kasa bakildigina hem néral hem non no-
ral mekanizmalarin birlikte devreye girerek ge-
nel klinik tablonun agiga ¢ikmasinda birlikte rol
aldiklar1 goriilmektedir. Spastisite problemi olan
bireylerin tedavisinde gorev alan multidisipliner
yapinn onemli bir pargasi olan fizyoterapistler
klinikte basedilmesi zor, karmasik ve nedenleri
tespit edilemeyen eklem hareket bozukluklariy-
la karakterize, 1srarci kas aktivitesiyle miicadele
demek durumunda kalmaktadirlar. Rehabilitas-
yonda yer alan yontemler fizyolojik ve anatomik
hazirlayici mekanizmalarla uyumlu olarak tasar-
lanip kullanilmaktadirlar. Bu boliimde spastik
kasin noral mekanizmasi tamamen disarida tutu-
larak non- noral mekanizmasinin fasyayla iliskili
mekanik ozelliklerine deginilecek ve fizyoterapi
ve rehabilitasyon yontemlerine uyarlanabilirligi
tartisilacaktir.
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ABSTRACT

Spastic muscle is a weak muscle as a result of mul-
tiple factors. Although spastic muscle is weak, the
muscle can pull the target joint in the direction of
muscle’s function.It is thought to be possible mecha-
nically by the spastic muscle’s fascia related connec-
tions. Previous investigations showed that there was
multiple directional force transmission on spastic
muscle by the way of the muscle’s fascial connecti-
ons. Therefore, the clinical physiotherapy and reha-
bilitation applications must include these elements
of spasticity’s complex structure.

Keywords: Spasticity, muscle, fascia, fascia, biyo-
mechanical phenomena, physiotherapy and rehabi-
litation, manual therapy

2. SPASTIK KASIN MORFOLOJIiK OZEL-
LIKLERI:

Spastik kasin morfolojik 6zellikleriyle ilgili olarak
literatiirde celiskili sonuglar gormekteyiz. Sereb-
ral palsili, inme sonras: spastisitesi olan bireyler,
spinal kord yaralanmasi sonrasinda spastisitesi
gelisen bireyler ve laboratuvar hayvanlarinda
yapilan calismalar bize ilging sonuglar sunmak-
tadirlar. Spastik kasmn pennasyon agisinin sag-
likl1 bireyle benzer oldugu (1, 2); gastrocnemius
kasinin medial basmingovdesinin saglikli birey-
lere gore daha dar oldugu, spastik kasin fasikiil
uzunlugunun ve capraz kesit alaninin azaldig
(3-6); sarkomerlerde gerilime maruz kalma mika-
rinin fazla oldugu buna bagli olarak da sarkomer
boyunun uzadig1 (7-9); seri sarkomer sayisinda
azalma oldugu (10,11); germeye direncin artti-
&1, mekanik direncin birincil olarak noral kas-
tendonkavsaginda meydana geldigini ve hareketi
kisitladigini (12-19); germeye direncin saglikli bi-
reylerden az oldugunu (17); germeye kars1 veri-



len refleks direncin eklem limitasyonuyla korele
olmadig (12, 15-19); ekstraseliiler matrix iceren
lif demetlerinin saglikli gruba gore daha az siki-
likta oldugunu (20); izole lif ve lif demetlerinin
gerilime maruz kalma hizlarmin farkl: olmadigi-
n1 (9);Sarkomer boyu giic tiretebilecek uzunlukta
oldugunu (11); gercek yapisal kisalik ve kollajen
artisinin meydana geldigini (21); yapisal kisalik
ve kollajen birikiminin s6z konusu olmadigimi
(22-24); kolajen doku icerigiyle hareketteki limi-
tasyonun korele olmadigini (9); spastik kasaki
problemlerden titin proteininin sorumlu oldugu-
nu (25-27); karsit gortis olarak titinin spastik kasin
patolojik mekanizmasindan sorumlu olmadigin
(9); meyana gelen atrofinin kullanmama atrofisi
oldugunu (28); kas tonusunun kollajen y1gilimiy-
la korelasyon gosterdigini (21) bildiren calismalar
mevcuttur. Fakat genel olarak bakildiginda spas-
tik kasin zayif kas oldugu gortisti hakimdir.

Tum bunlarin 1s1§inda ¢ok 6nemli bazi sorular
karsimiza gtkmaktadar.

“Bir¢ok nedenle iligkili olarak spastik kas
bu kadar zayif bir kas ozelligi tasiyorsa, nasil
oluyor da ilgili eklem veya eklemleri siireklilik
gostererek mekanik olarak kendine dogru ceke-
biliyor? Nasil oluyor da zayif bir kas noral ola-
rak aktiviteye zorlandiginda bu asir1 mekanik
yiikleme, biisbiitiin kas1 zayiflattig1 halde yine
de artan oranda eklemi kendine ¢ekmeyi meka-
nik olarak siirdiirebiliyor?”

Iste bu sorunun cevabini arastirmak amactyla
fasya son yillarda giderek artan Snem kazanmaya
baslamistir.

3. GUC AKTARIMINDA FASYANIN
ROLU:

Spastik kasin biitiinctil 6zelligini agiklamak adi-
na bazi matematik modeller gelistirilmistir. Bu
matematik modeller bazi nokalarda birbirinden
ayrilsalar da temel olarak asagidaki konularda
birlesmektedirler. Miyofibriller arasindaki mul-
timolekiiler baglantilar, miyofibril ECM “ si giig
aktariminda gorev alabilir niteliktedir.

* Tek lif tizerinden seri sarkomer boylarinin
uzunlugu arasindaki etkilesime bakmak
spastik kasin mekanik davranisiyla iliskili
baz1 seyleri agiklamak acisindan yetersiz-
dir.

o Intramuskular miyofasyal yiiklenmeyi
aciklayabilmek igin ekstraseliiler matriks
ile birlikte komsu miyofibrillerdeki sarko-
merler de hesaba katilmalidir.

Spastik Kasin Fasyal Dinamigi [N

* Kas izole bir yap1 degildir. Dogrudan kol-
lajen baglantilar (epimisyum ve bitisik kas)
ve dolayli baglantilar (ekstramuskular
doku) birlikte hareket ederek zayif spastik
kasimn giiclii mekanik cevabin ortaya ¢ika-
rir.Sonugta bu baglantilar sarkomer boyla-
rin1 belirlemede ve gii¢ dengesi olusturma-
da etkili olabilir nitelik gosterirler (29-34).

Bir diger soru ise fasyanin aktif gorev gorebil-
mesinin nasil miimkiin oldugudur. Baslangicta
fasya 1983 yilinda The International Anatomi-
cal Nomenclature Committee tarafindan fascia
superficialis/fascia profunda olarak tanimlan-
mis(35), daha sonralar1 Federative Committee on
AnatomicalTerminology (1998) anatomik olarak
boyle bir ayrimin miimkiin olmayacag bildiril-
mistir (36) ve bu baglayic1 yap: tek bir terim ile
“fasya” adini almistir. Sonra fasya Epi/Peri/En-
domisyum olaak isimlendirilerek kullanilmaya
baslanmis, ardindan fasyanin kas hiicresine ka-
dar indigi (37) gosterildiginden bu tanimlamanin
da anlamlilig1 sorgulanmaya baslanmistir. Ctinkii
hala fasyanin tam olarak nerede sonlandig: bili-
nememektedir. Fakat bu sonsuz goriinen yapisi
kas fonksiyonu tizerinde 6nemli paymnin oldugu
fikrini iyice gticlendirmistir.

.....

torii olarak tanimlanmaktadir. Miyofasyal yiik
aktarimi konseptine gor ise kas igcikleri “yanlis
ayarlamay tesit eden tarayicilar (misalingment
detectors)” olarak tanimlanmaktadirlar. Ciinkii
igcikler perimisyumla yakindan iligkilidirler ve
perimisyumun maruz kaldig1 gerime asir1 duyar-
hidirlar. Bu durum kas: fasya ile dogrudan iligkili
kilmaktadir ve fasyanin bir biitiin yap: olma 6zel-
ligi nedeniyle komsu fasikiillerden gelen homo-
jen olmayan yiiklerin hedef kasin fonksiyonunu
etkiledigi bildirilmistir (38).

Epimuskular miyofasyal gii¢ aktariminin ka-
sin mekanik cevabmni nasil etkiledigi aydinla-
tilmaya calisilmistir. Myotendindz yapiyr konu
disinda birakarak baktigimizda arastirmalar;
antagonist kaslarla iliskili gii¢ aktariminin temel
olaraknorovaskuler yolla saglandigini bildirmek-
tedirler. Norovaskiiler yol giiclendirilmis kollajen
icerigi ile donatilmistir ve hedef kasin proksima-
line gii¢ aktariminda gorev almaktadir. Sinerjistik
kaslarin rolatif pozisyonlarindaki degisiklikler ise
hedef kasin distaline gii¢ aktariminda cnemli rol
oynamaktadir. Boylelikle hem antagonist hemde
sinerjistik kas fasya araciligiyla hedef kasin ten-
donuna giti¢ aktarimina katkida bulunurlar (39-
43). Butiin olarak bakildiginda bu ¢oklu aktivite-
ler, hedef kasin kendi aktivitesine katilarak, kasin
coklu yiiklenmesine ve daha da ilging olarak ka-
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Sekil: Spastik kasta miyofasyal gli¢ aktarimi

sin farkli bolgelerinden farkli miktarlarda yuik-
lenmesine neden olurlar. Sonugta ayni kas icinde
sarkomer boylari yiiklenme bicimine bagli olarak
farklt uzunluklar gosterirler. Spastik kasta proxi-
maldeki sarkomerlerin cogu en fazla %47 oranin-
da kisalir, daha ¢ok distal kisalma meydana gelir,
orta bolgelerde ise uzama s6z konusudur(43-47).

Kasin gii¢ aktarim asamasinda epimusular,
intermuskular ve ekstramuskuler aktivite birlikte
devreye girer ve net bir epimuskular gii¢c unifom
olarak dagihm gostermez. Bunun baslica nedene-
ri antagonist kasinhedef kastan tamamen bagim-
siz bir gii¢ kaynag1 olmamasi, sinerjistik kasim,
hedef kasindistal yiiklenme paternini etkilemesi-
dir.Proximal ve distal gii¢ farkliliklar1 miyofasyal
yiiklenmenin yoniiyle de iliskilidir ve kasin rola-
tif pozisyonu epimuskular miyofasyal giic aktari-
minin temel belirleyicilerindendir (43, 46,47).

Kat edilen eklem sayis rolatif pozisyonu etki-
ler ve daha fazla boy degisimi gozlenir. Bu du-
rum ize neden klinikte ¢ok eklem kat eden spastik
kaslarin ve iligkili yapilarin eklem pozisyonlar1
tizerinde daha fazla etkin olabildigini gosterir
(43,46,47).

4. SPASTIK KASTAKI MEKANIK SERTLI-
GIN NEDENLERI:

Gecmis ¢alismalarda ulasilan bahsedilen bilgiler,
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spastik kastaki sertligi aciklama-
maktadir. Fakat genel olarak aktif
ve pasif nedenli iki sertlik gelisme
mekanizmasindan bahsedilmeke-
dir.

Hyaluronik asitin ekstraseliiler
matriksle etkilesiminin aktif sert-
lige neden olabilecegiyle ilgili go-
riisler mevcuttur. Immobilizasyon
meydana geldiginde ekstraseliiler
matriksin normal doniisti bozulur
ve dokuda ECM konsantrasyonu
artmaya baglar. Bu artisla birlikte
doku mekanik strese maruz bira-
kilirsa hyaluronik asitin ortamdaki
yogunlugu artarak ECM nin visko-
sitesini artirir. Doku hareketliligi
giderek azalir. Sarkomer boylar:
hareketsiz kalan kasta kisalir, her
kontraksiyonda patolojik olarak
artmis gapraz kopriiler deveye gi-
rer ve sonug olarak kayma fonksi-
yonlar1 azalir. Giig kaybi yasanir ve
immobilizasyon dongiistinii per-
cinler. (48-53).

Onceki galismalar spastik kas-

taki pasif sertligigenel olarak artan

kollajen y1g1limi, endo-peri misyal bag dokusun-

da kollajen artis1, kollajenin dogrudan sarkolem-

maya yigilim gostermesi, bag doku iceriginde

anormal yogunlasma ve diizensiz organize olan

kollajen lif sayisinda artisla iliskilendirmislerdir
(20,54-56).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda kullanilan
manual tekniklerin spastisitenin yonetimi acisin-
dan etkili olabilecegi diistincesini dogurmaktadir.
Noral mekanizmalarin yan sira, kasin i¢ dinami-
ginin fasya ile olan etkilesimi hesaba katilarak
cesitli yontemlerin kullanilmasi etkili ve yararli
olabilir. Diwan ve digerleri 2014 tarihli calisma-
larinda, spastik serebral palsili cocuklarda myo-
fasyal gevsetme tekniklerinin kullaniminin tora-
kal ekspansiyonu artirdigini bildirmislerdir (57).
Baska bir calisma spastik diplejisi olan gocuklar-
da myofasyal gevseme tekniklerinin alt ekstremi-
teyle iligkili ytirtiytis fonksiyonlarimi artirdigini
gostermistir(58). Yine serebral palsili bireylerde
posterior crural kaslara yapilan fasya gevsetme
tekniklerinin akut donemde klinik olarak olumlu
sonuglar ortaya koydugu 2014 tarihli baska bir ca-
lismayla duyurulmustur (59). Negahan ve diger-
leri multiple sclerosisi olan bireylerde rehabilitas-
yona ek olarak kullanilan ve miyofasyal gevsetme
tekniklerini de iceren 6zel bir masaj yonteminin
etkinligini arastirmislar ve hastalarin fonksiyonel
becerilerinin artigini bildirmislerdir(60).



5. FIZYOTERAPIi VE REHABILITASYON
UYGULAMALARINA YONELIK KLINiK
CIKARIMLAR:

* Manuel terapinin soft teknikleri dokunun me-
kanik strese bagli asir1 ECM tiretimiyle sonug-
lanan cevaplar vermesini dnleyebilir.

e Akut donemde myofasyal mobilizasyon tek-
nikleri lokal kayma etkisini arttirip immobili-
zasyonun olumsuz sonuglarini azaltabilir.

* Cok eklem kat eden ilgili miyofasyal yapilara
oncelik vermek genel etki olusturabilir.

e Fasyann biitiin olarak tedaviye alinmasi pro-
ximo-distal gti¢ farkliliklarma bagl fasyal giic
aktarim etkisine pozitif etkide bulunabilir.

* Antagonist ve hedef spastik kasin origosu tize-
rine yogunlasmak distal etkiyi azaltabilir.

* Antagonist ve hedef spastik kasin proximaline
yogunlasmak norovaskuler yolun mobilizas-
yonunu arttirabilir.

* Sinerjistik kasin myofasyal mobilizasyonu ile
distal gti¢ aktarimina katkis1 arttirilabilir / dis-
tal sarkomer kisalmasinin klinik etkileri azalti-
labilir.

6. SONUC:

Zayif spastik kasin ilgili eklemi kendine gekebil-
mesinin mekanik olarak miimkiin olmasinda fas-
ya baglantist olan sinerjist ve antagonist kaslarin
onemli rolti bulunmaktadir. Asil mekanik giic
kaynaginin antagonist kas oldugu diistiniilmek-
tedir. Fasya araciligiyla farkli bolgelerden farkl
miktarlarda yiike maruz kalan spastik kasin sar-
komer boylar1 da bu yiiklenme bicimlerine gore
degiskenlik gosterir. Fasyaya yonelik cerrahi ve
bazi fizyoterapiye 6zgii yaklasimlarin etkili oldu-
gu bilinmektedir. Bu nedenlerden 6tiirti fasyaya
yonelik manuel fizyoterapi ve rehabilitasyon te-
kikler spastik kasin gevsemesine katkida buluna-
bilir. Ozellikle akut dénemde kas proksimaline
yapilan uygulamalar dokunun hareketliligini art-
tirarak immobilizasyona bagl ikincil etkilenimle-
ri azaltabilir.
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OZET

Diinya’da saglik bilimleri alaninda simiilasyona da-
yal1 verilen disiplinler arasi isbirligi egitimleri son
yillarda siklikla uygulanmaktadir. Hasta ve calisan
gtivenliginin saglanabilmesi ve hizmet niteligi-
nin arttirilmast icin saglk alanindaki farkli meslek
gruplarindan ¢alisanlarin isbirliginin gerekliligi tar-
tisiimazdir. Ulkemizde saghk bilimleri alaninda her
gecen giin artan 6grenci sayisi, simiilasyona dayal
bu klinik egitimleri verecek egiticilerin de yeni yon-
tem ve becerileri 6grenerek deneyim kazanmasini
zorunlu hale getirmektedir. Bu yontemler kullanila-
rak verilen lisans egitimleri ile yetistirilecek saglik
profesyoneli adaylarmin hasta giivenligini en {ist
diizeyde tutarak disiplinler aras1 isbirligini arttira-
cagina ayni zamanda saglik hizmeti harcamalar1 ve
egitim politikalarmin gelistirilmesine de katki sagla-
yacagina inantyoruz. Bu nedenle, tilkemizde de sag-
lik bilimleri alaninda bu egitimleri Diinya standart-
larinda kabul goren yontemlerle verebilecek dene-
yim ve donanima sahip egiticilere ve yeterli fiziksel
ortamlarin yaratilmasina ¢ok ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Hasta simiilasyonu, meslekler
arasi iligkiler, hasta gtivenligi

1. GIRIS
1999 yiinda ABD’de yaymlanan “To Err is Hu-
man” baglikli rapor ABD’de tibbi hatalarla ilgili
sarsici rakamlari ortaya koymus, ardindan yapi-
lan galismalar bu hatalarin bireysel hatalar degil
sistemde {iretilen hatalardan olustugu sonucuna
ulasmustir (1). Saglik bilimlerinde bazi beceriler
klinik uygulamalardaki pratik deneyimlerle en
iyi 6grenilir (2).

Saglik hizmetlerinde son 50 yil 6nemli degi-
simleri beraberinde getirmistir. Saglik alaninda-
ki bilgi yiikiintin katlanarak artmasi, teknolojiye
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ABSTRACT

In recent years, interprofessional collaboration and
education based simulation are frequently applied.
It is unquestionable a requirement to provide in-
terprofessional collaboration in terms of patient and
health care giver safety with the increase of quality
in health care. Simulation based clinical education
provided by educators should follow learning new
methods and experiences for every day that goes by
increased number of students. Future health profes-
sions who will be educated with these methods will
also entegrate to highest level of patient safety and
interprofessional collaboration concepts while cont-
ributing improvement of health care expenses and
education policies. Therefore, there is a necessity of
health educators who has capability of experience in
simulation education with apropriate equipped en-
vironments in our country.

Keywords: Patient simulation, interprofessional re-
lations, patient safety

dayali uygulamalarin ¢ogalmasi, bilginin ulasila-
bilirligi ve paylasim olanaklarinin yayginlasmasi,
saglik alanindaki profesyonel degerlerin yeniden
tanimlanmasi, hasta haklarina vurgunun artma-
st gibi degisen ve gelisen durumlar hem saglik
hizmet sunumunu ve hem de saglik alanindaki
egitimleri etkilemistir. Tiim bunlarin sonunda ye-
terlige dayali bir egitim anlayist ile egitilen saglik
calisanlarinin sundugu hasta odakli bir hizmet
sistemi tanimlanmaya baslamistir.

Gelecegin saglik hizmeti verecek adaylar1 olan
saglik bilimleri 8grencileri giivenli ve en iyi sag-
lik hizmetini verme konusunda hazirlanmalidir.



Bunun saglanabilmesi i¢in saglik calisanlarmin
egitiminde, ¢alisma ortamlarina benzer durumla-
r1 saglayacak yeni egitim programlar1 ve yontem-
lerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (3).

2. SIMULASYONUN TANIMI VE
TARIHCESI

Turk Dil Kurumu sozligtinde simiilasyon, “ben-
zetim”, “6grence” olarak tanimlanmakta; benze-
tim ise taklit etme, benzerini yapma olarak agik-

lanmaktadir (4).

Simiilasyon, gercekte var olan gorevlerin, ilis-
kilerin, olaylarmn, donanimlarin, davranislarin
ya da baz1 bilissel aktivitelerin taklit edilmesidir.
Gaba, simiilasyonun bir teknoloji olmadigini be-
lirterek, simiilasyonu “gercek diinyamin var olan
yonlerini yineleyerek ya da cagristirarak yaratilan
bir dogallik i¢inde tamamen katilimct bir tarzda, ger-
cek deneyimleri rehberli deneyimlerle degistiren ya da
gelistiren teknik” olarak tanimlamistir (5). 18. ytiz-
yilda askeri amagcla, 1930’larda ise havacilik en-
duistrisinde kullanilan simiilasyonun ge¢misi cok
daha eskilere yaklasik 5000 y1l 6ncesine Cin'de
gelistirilen savas oyunlaria kadar uzanmaktadir

(6).

3. SIMULASYON TEMELLI EGITIM
KURAMLARI

Simiilasyon ortaminda 6grenmenin dogas:i pek
cok farkli yaklasim ve kuram ile desteklenmeye
calisilmaktadir. Bununla birlikte saglik bilimle-
ri ile ilgili disiplinlerin egitiminde simiilasyon
kullanimi: Beceri Kazanma Kurami (Benner),
Yetiskin Ogrenme Kurami (Knowles), Deneyime
Dayali Ogrenme Kurami (Dewey), Yasantisal Og-
renme Kurami (Kolb) olmak tizere dort kuram
tizerine temellendirilmektedir (7). Simiilasyonun
gerceklik diizeyi, 6grencilerin laboratuvarda 6g-
rendiklerini klinik ortama aktarabilmelerini etki-
leyen, 6grencilerin yasadiklar1 gergeklik sokunu
azaltan en 6nemli belirleyicilerden birisidir (6).

En sik kullanilan simiilasyon yontemleri ara-
sinda: Anatomik Modeller (resim, slayt, model)
(Anatomical Models), Gorev Egiticileri (Task
Trainers), Role-play (oyunlastirma), Oyunlar
(Games), Bilgisayar Destekli Egitim (CAI), Sanal
Gergeklik (Virtual Reality), Diistik-Yiiksek Ger-
ceklik Diizeyinde Mankenler (Low-Fidelity to
High-Fidelity Mannequins), Standart Hastalar
(Standardized Patients) yer almaktadir (8).

Gorev egiticileri klinik becerilerin gelistiril-
mesi amaciyla kullanilmaktadir. Oyunlar, kisiler
arast iletisim ve empati konularmin dgretiminde

Saglik Bilimlerinde Similasyon Temelli Egitim [N

diger ogretim yontemlerinin yaninda tamamla-
yic1 olarak kullanilmaktadir. Ogrencilerin karar
verme becerilerinin egitiminde kullanilmak {ize-
re oyunlar gelistirilmistir. Oyunlar genellikle ya-
pilandirilmis ve teorik bir gerceveye dayarnurlar.
Oyunlar, yashlar, psikiyatri hastalar1 gibi ©zel
hasta gruplarn ile ilgili konularda oldukeca yar-
dimcidirlar. Bilgisayar destekli egitim, ogretim
tiyelerinin bilgisayar kullanimimin yaygmlastig
1980’lerde ortaya ¢ikmaya baslamistir.

Sanal gergekligin saglik bilimleri egitiminde
kullanim1 ytiiksek maliyeti nedeni ile smurli ol-
makla beraber son yillarda teknolojide meydana
gelen degisiklikler,yakin gelecekte sanal gercekli-
gin daha fazla kullanilmasina olanak saglayacak-
tir.

Standart hasta terimi ilk kez 1960'larda Ho-
ward Barrows tarafindan “bir hastaligi veya senar-
yoyu sistematik bir sekilde ve kararly bir tutum iceri-
sinde sunabilmesi icin dikkatle egitilmis birey” olarak
tanimlamistir. Standart hastalar, tip ve saglik bi-
limlerinde lisans ve lisanstistii diizeyde; fiziksel
muayene ve klinik becerileri, iletisim becerileri,
hikaye alma ve goriisme yapma becerileri; fiziksel
ve psikososyal degerlendirme yapma becerileri,
vb. konularinda kullanilmaktadir.

Klinik bir beceri bir maket/ model veya man-
ken ya da standart hasta kullanilarak ve hastaya
soylediklerine dikkat etme, hastanin ihtiyaglarinm
belirleme gibi etkili iletisim becerileriyle yapildi-
ginda Hibrit simtilasyon olmaktadir.

4. SIMULASYONA DAYALI EGITIMIN
ETKINLIGI

Diinya’da meslekler arasi isbirligi egitimleri son
yillarda siklikla uygulanmaktadir (9-12). Simii-
lasyona dayali egitim programlari ve 6grenme
ortamlarinin daha kapsamli bir sekilde kullanil-
mast son 20 yilda basta tip ve hemsirelik alam
olmak {tizere fizyoterapi alaninda da artmaktadr.
Ingiltere’de mezuniyet sonrasi ozellikle kardi-
yorespiratuvar ve kas-iskelet sistemi fizyoterapi
alanlarinda daha ileri simiilasyon temelli fiz-
yoterapi egitim programlar: ve hasta giivenligi
egitimleri verilmektedir. Hayden ve arkadasla-
rmin ABD’de 10 hemsirelik programina kayith
666 hemsirelik 6grencisi tizerinde yiriittigi bir
calismada, 6grenciler randomize olarak ti¢ gru-
ba ayrilmistir (13). Kontrol grubu geleneksel kli-
nik 8grenimlerinin %10"undan daha azini, ikinci
gruptaki 6grenciler %25ini, tiglincii gruptaki 6g-
renciler ise %50’sini simiilasyon ile tamamlamis-
lardir. Calismada simiilasyon, orta ya da ytiksek
gerceklikli manken, standart hastalar, oyunlastir-
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ma ve bilgisayara dayali kritik diisiinme simitilas-
yonlarmi igermistir. Calismada o6grenciler, 6gre-
tim elemanlar1 tarafindan klinik yeterlilikleri ve
hemsirelik bilgileri agisindan degerlendirilmis-
lerdir. Calisma tamamlandiktan sonra ti¢ grup
arasinda hemsirelik bilgisi ve Amerikan ulusal
hemsirelik lisans sinavi (National Council Licen-
sure Examination) sonuglar1 bakimindan bir fark
bulunmamustir. Calisma ytiksek gerceklikli simii-
lasyonun 6grencilere geleneksel klinik 6gretimde
kazanilan becerilerin %50’sini kazandirabildigini
ve yeni mezunlar klinik uygulamaya hazirlaya-
bildigini gostermistir. Saglik hizmetine bagli ha-
talarin 6nlenmesi ve bu hatalarin neden oldugu
hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmasi veya azal-
tilmasi hasta giivenligi olarak adlandirilir. Mes-
lekleraras: igbirligine dayali uygulamalar, farkl
alanlardan saglik calisanlarinin hastalar, aileler,
bakim verenler ve toplumla bir arada galisarak en
nitelikli hizmeti sunmasi olarak adlandirilir. Mes-
lekleraras1 egitim ise birden fazla saglik meslek
alanindan 6grenenin birbirleriyle, birbirlerinden
ve birbirleri hakkinda kazanimlar elde etmelerini
saglar (14). Simiilasyon, 8grenenlerin kendileri ya
da hastalari ile ilgili herhangi bir risk olusturma-
yan, gercek calisma ortamlarma benzetilmis bir
egitim ortaminda, bir hedef dogrultusunda tek-
rarlayan uygulamalar yapmasini ve geribildirim
almasini saglayan bir egitim teknigidir.

Simitilasyona dayali saglik egitimleriyle 6g-
rencilere giivenli, destekleyici, yapilandirilmis
ogrenme ortami saglanabilmekte, deneme yanil-
ma yoluyla 6grenme, hastaya zarar verme riski
tastmayan bir ortamda uygulama yapma ve be-
cerilerini gelistirme firsat1 sunulmakta, deneyim-
leme ile 6grenmenin kalicilig1 arttirilabilmekte,
kazanilan beceriler gergek hasta bakimi ortamina
aktarilabilmelerine olanak saglamaktadir.

Literattirde benzer sonuclarin elde edildigi
egitim modelleriyle yapilan ¢alismalar vardir (1-
7). Ancak tilkemizde bu tiir calismalar kisith say1-
dadir (15). Ulkemizde Saglik Bilimleri alanindaki
egitimlerde simiilasyon ve farkli simtilasyon arac-
lar1 uzun yillardan beri kullanilmasina karsin, he-
niiz simiilasyonun ve simiilasyon araglarinin ne-
ler oldugu, hangi amaclarla kullanildigina iliskin
ortak bir biling olusmamistir. Kinikli ve ark.'nin
hekim adaylarinda fizyoterapi meslegi farkinda-
ligin1 degerlendiren bir galismasinda, kuramsal
egitimler ve simiilasyona dayali uygulamalar so-
nunda hekim adaylarinin fizyoterapistlik meslegi
ile ilgili anket sorularma verdikleri cevaplarda
mesleki tanim, yetki ve sinirlar1 konusunda bilgi,
tutum ve davranis eksiklikleri oldugu ortaya ko-
nulmustur (15).
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5. SONUC

Hasta ve calisan giivenliginin saglanabilmesi ve
hizmet niteliginin arttirilmasi icin saghk alanin-
daki farklt meslek gruplarindan galisanlarin is-
birliginin gerekliligi tartisiilmazdir. Saglk calisan-
larmin egitiminde, calisma ortamlarma benzer
durumlari saglayacak yeni egitim programlar: ve
yontemlerinin kullanilmasi gerekmektedir. Fiz-
yoterapi ve Rehabilitasyon Meslegi Ttirkiye'de
50 yilimi doldurmus saglik alaninda gelisme ve
ilerlemeye cok acik bir meslektir. Hacettepe Uni-
versitesi'ndeki boliimiimiuiz gerek tilkeye 6rnek
olmasi, gerekse Diinya ornekleriyle akredite ol-
mast acisindan ¢ok calismaktadir. Saghk alaninda
Simiilasyon Egitimleri Diinya’nin son 20 yildir en
cok ilgilendigi konulardan biri oldugu icin, ge-
lecegin saglik profesyonellerini yetistirirken biz
FTR akademisyenlerinin de Diinya normlarma
uygun standartlar: olusturmamiz gerektigine ina-
niyorum. Tip, Hemsirelik ve Dis Hekimligi gibi
alanlarda bile Tiirkiye’de simiilasyona dayali egi-
timler hentiz oturmus degilken; Fizyoterapi mes-
leginin lisans seviyesinde egitimlerine entegre
edilmesinin gerek tiniversitemiz gerekse iilkemiz
adina ¢ok onemli bir kazang saglayacagimi diisii-
niiyorum. Bu anlamda farkli saglik meslek grup-
larinin hibrit simiilasyona dayali saglik egitimleri
almastyla desteklenerek meslekler arasi isbirligini
ve hasta giivenligini gelistirmeyi hedefleyen ca-
lismalara gok ihtiyag vardir.
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OZET

Nanoteknoloji; yunanca “ctice” anlamina gelen
“nano” ile “teknoloji” kavraminin bilesiminden
olusmaktadir. Yani somut olarak 2-3 atom biiytiklii-
gtinde bir clcekte calisarak (0,1 - 100 nm) tirtinlerde/
tekniklerde yenilik olusturmak ve/veya yeni tirtin-
ler/teknikler gelistirmektir. Nanoteknoloji, son yil-
larda 6zellikle insanoglunun tistesinden gelemedigi
hastaliklar1 tedavi etmek icin umut 15181 olmustur.
Basta Serebral Palsi (SP) olmak tizere gtincel tedavisi
miimkiin olmayan norodejeneratif ve néroinflama-
tuar hastaliklarda klinik calismalar 6ncesi yapilan
hayvan deneyleri yan etkileri olmadan pozitif yon-
de ilerlemektedir. Nanoteknoloji uygulamalarimin
artan popiilaritesi bu hastalig1 yakin gelecekte bize
unutturacak gibi gortintiyor. Bu uygulamalar, hem
serebral palsi hastalarina hem de ailelerine saglik
ve mutlulugu getirmekle birlikte bu alanda calisan
calisan fizyoterapistler icin kolaylik anlamina gelir.
SP’li hayvanlar tizerinde yapilan calismalarda fonk-
siyonellik arttirilabilmekte, inflamasyon baskilana-
bilmekte, rejenerasyon ve tamir yapilabilmektedir.
Boylelikle nanoteknoloji, bu hastaliklar agisindan
tedavi umudu olacag1 ongoriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Nanoteknoloji, Serebral Palsi,
Norodejeneratif Hastaliklar, Dendrimer

1. GIRiS

Glintimiizde bilimde hizli gelismeler yasanmak-
tadir. Bunlara en giizel 6rneklerden birisi de na-
noteknolojidir. Devrim niteliginde olan maddeyi
atomik boyutlarda islemek fikri ve uygulamalari,
bilim ve teknolojiye yeni bir boyut kazandirmus,
maddenin daha 6nce bilinmeyen ve tahmin edile-
meyen 6zellikleri ortaya ¢ikmistir. Ozellikle biyo-
lojik anlamda insandaki ¢alisma ve dogal isleyisin
anlasilmasi, malzemelerin nano boyutta incelen-
mesiyle ortaya ¢ikmis, bu olagantistii tasarimin
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ABSTRACT

Nanotechnology is a combination of concepts which
are “nano” means “dwarf” in Greek and “techno-
logy”.. So concretely working to create innovations
in 2-3 atoms in size or means to create new products.
Nanotechnology has been a light of hope for treating
diseases which mankind especially does not overco-
me in recent years. The pre-clinical studies has been
progressed in a positive way without side effects in
neurodegenerative and neuroinflammatory disease
especially cerebral palsy which have no current tre-
atment.. The increasing popularity of nanotechno-
logy applications, this disease seems to forget us in
the near future. In these applications, both cerebral
palsy patients and their families to health and hap-
piness, as well as means convenience for physiothe-
rapists working in the field of cerebral palsy. Accor-
ding to the studies on animals with CP, functionality
can be enhanced, inflammation can be suppressed,
regeneration and repair can be made. Thus, nano-
technology is expected to be the hope of treatment
for these diseases.

Keywords: Nanotechnology, Cerebral Palsy, Neuro-
degenerative Diseases, Dendrimer

molekiiler boyutlardaki tasarimlarla meydana
geldigi anlasilmistir. Bu dogrultuda insanoglu-
nun {istesinden gelemedigi hastaliklar1 temelde
yok etmek ve ya en aza indirmek amacryla nano-
teknolojinin nanotip alanindaki galismalar1 umut
15181 olmustur. Bu amansiz hastaliklardan, fetal ve
infant merkezi sinir sisteminde meydana gelen,
hareket ve postiir bozukluklari, motor ve duysal
yetersizliklere sebep birisi de SP’dir. Bu hastalik
tizerinde pozitif yondeki klinik oncesi ¢alismalar
tum cocukluk cag1 ve yetiskin donem nérodeje-



neratif ve noroinflamatuar hastaliklarda tedavi
umudu olmustur. Bu boliimde genel olarak na-
noteknoloji ve nanotip ile bilgi verilmis, meka-
nizmalari agiklanmis, hayvan deneylerinden elde
edilen pozitif sonuglarla beraber belki de yakin
bir gelecekte SP’li cocuklarda da arastirilmaya ve
kullanilmaya baslanmasiyla cocukluk cagmin en
onemli 6ziir grubu olan SP'nin tedavisinde haya-
ti yol katedilmis olacagi ya da engel tablosunun
yok ya da minimalize edilmesiyle gerek hasta ve
ailenin yasam kalitesinin artirilmasi gerekse daha
saglikli toplumlar meydana getirilmesinde biiytik
kazanglar elde edilebilecegi ongoriilmektedir.

2. NANOTEKNOLOJi

2.1. Nanoteknolojinin Tarihgesi ve Tanimi

Maddenin atomik diizeyde islenebilmesini ilk
kez Amerikan bilim adami Richard Feynman’in
29 Aralik 1959 ilk kez “minyatiirize etmek” olarak
bahsettigi sunumunda yer almaktadir. 1974 yilin-
da Japon arastirmact Norio Tanuguchi “Nano-
teknoloji Konseptleri” isimli makalede ismen yer
vermistir ve K. Eric Drexler molekiilleri, determi-
nistik/belirlenimlilik olarak ele almay1 detayl bir
bicimde incelemis ve 1981'de ilk nanoteknoloji
makalesini yayimlamustir.

Yunanca “ctice” anlamina gelen “nano” ile
“teknoloji” kavrammin bilesiminden olusmak-
tadir. Nano, bir metrenin milyarda birini ifade
etmek ic¢in kullanilmaktadir. Yani somut olarak
2-3 atom biiytikliigiinde bir 6lcekte calisarak (0,1

Tip ve Saghk
Cevre ve enerji
NANOTEKNOLOJI
Sanayi
Savunma

Sekil 1. Nanoteknolojinin kullanim alanlari
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- 100 nanometre(nm)) trtinlerde/tekniklerde ye-
nilik olusturmak ve/veya yeni tirtinler/teknikler
gelistirmektir (1). Nanoisleme ile maddenin bilin-
meyen ve tahmin edilemeyen molekiillerin stir-
tinme katsayilar1 sifirlanmasi, iletkenlikleri art-
mas1, dayanikliliklart ve esneklikleri degismesi,
hizinmn artmasi gibi 6zellikleri ortaya ¢ikmaktadir

(2)-

2.2. Nanoteknolojinin Kullanim Alanlari

Guntimiizde nanoteknoloji; tip, ulasim, tekstil,
iletisim, cevre-enerji, gida, savunma ve havaci-
lik, kisaca atom her seyin temelinde var oldugu
icin genis bir kullanim alanina yayilmaktadir. Kir
tutmayan boyalar, terletmeyen kumas, ilaclar,
suni giibre, gidalar, iletisim araclari, hastaliklarin
teshis ve tedavisi, askeri techizat, enerji kaynag:
bunlara sadece birkac drnektir (3).

2.3. Nanoteknolojinin Diinyada ve Tiirkiye'de
Kullanimi

Nanoteknoloji, yasamin her alanma adim adim
yayilirken sahip oldugu Potansiyel agisindan,
basta Amerika Birlesik Devletleri, Japonya, Avru-
pa Birligi(AB), Almanya, Israil, Cin, Giiney Kore
olmak iizere iilkeler arasi dnemli bir rekabet, re-
fah, kalkinmislik araci haline gelmekte ve bu ala-
na yonelik yatirimlar, kamu kaynaklar: artmakta
ve gelismekte olan/gelisen bu pazardan pay ala-
bilmek adma tilkeler birbirleriyle yarismaktadir
4).

Diinyada durum boy-
leyken Tiirkiye'nin AB'nin
6.Cerceve programi kapsa-
minda hazirlanan raporda
Malta ile Avrupa’da ulusal
nanoteknoloji plan1 bulun-
mayan iki {ilkeden birisi ol-
mast ile 2005 yilinda Bilkent
Universitesinde Ulusal Na-
noteknoloji Arastirma Mer-
kezi (UNAM) kurulmus ve
sonrasinda bircok tiniversite
ve sirketlerde arastirma mer-
kezleri kurulmaya baslan-
mustir (5).

fletisim

2.4. Nanotip

Nanotip (nanomedicine), na-
nocihazlar ve nano yapilar
kullanarak insan biyolojik
sistemlerini molekiiler iz-
leme, tedavi etme, yeniden
yapilandirmadir. Hastaligin
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tedavisi kadar etkin tedavinin gerceklestirilebil-
mesi, teshisin zamaninda ve dogru yapilmasi,
hastalikla ilgili tahlil sonuglarinin ¢ok kisa bir
siire igerisinde alinabilmesi asamasinda son de-
rece etkilidir. Uygulamada; 6ncelikle nanotibbin
hedef yaklasimi segilerek bu hedefi gerceklestire-
cek, islevini kontrol edecek/diizeltecek nanoci-
hazlar tiretilmektedir (6).

Kullanilan madde yapist itibariyle metal baz-
11, lipit bazli, polimer bazli ve protein bazli ola-
bilmektedir. Insanoglunun simdiye kadar yaptigt
biitiin is makineleri ve robotlarin milyon kere kii-
cilttilmesi ve damar ici enjeksiyon yolu ile viicu-
dumuza girmesiyle bu is makineleri ve robotlar;
glukoz ve O2 ‘yi yakit olarak kullanip aterom
plaki, trombiis ve kanser dokularinin yok edilme-
sinde kullanilacak, frekans araligi 1-10 MHz olan
ses dalgalar1 sayesinde akustik mesajlar yollana-
rak kontrol edilebilecek, fagosite edilmesini 6nle-
mek, kisa siireli immdiin stipresyon ile mumbkiin
olmasiyla bu robotlar bir mikrocerrah gibi davra-
nacaktir (7). Hentiz hayvanlar ve organizmalarda
yapilan bu c¢alismalara biyomateryaller, kemik,
dis, hiicre, kikirdak, immiin sistem, viral ve bak-
terial saldirilar, ila¢c hedefleme ve teshis 6rnek
olarak verilebilir.

Ozetle bu nanorobotlar erken teshisde; biyo-
sensoOr ve minyatiir araglar, hedeflenebilen goriin-
ttileme araglar, ilag hedefleme ile istenen bolgeye
ilacin ulastirilmas1 ve etkisinin takip edilmesi,
rejenaratif tip olarak organlar veya sistemler tize-
rinde tamir mekanizmasi olusturmaktadir (8).

2.5. Nanocihazlarin Dezavantajlari

Yukarida bahsedilen bu nanocihazlarmn biitiin
bilimlerle iliskisinden dolay1 her alana ait fayda-
lar1 saymakla bitmemektedir. Bunun yan sira bu
maddelerin nanotoksikoloji olarak adlandirilan
yan etkileri de mevcuttur. Parentarel, oral, nazal,
pulmoner gibi yollarla canliya verilebilen bu na-
nopartikiillerin canli tizerindeki dezavantajlari
olarak ¢ok kiiciik olmas ve hiicre igine pasif ola-
rak girisiyle inflamasyon olusturmasi, DNA’ya
zarar vermesi, oksidatif strese sebep olmasi,
kardiovaskiiler olarak yan etkiler, koagiilasyona
sebep olmas1 gibi nanotoksik etkileri vardir (9).
Nanocihazlarla yapilan calismalar hentiz emek-
leme doneminde oldugu igin dogru nanorobot,
dogru bir yolla, dogru bir hastalik tizerine dogru
zamanda gonderilmesi ile yan etkilerin yok olma-
s1 veya en aza inmesi miimkiin olacaktir. Bunun
somut 6rnegini asagida anlatilan ¢alismalar gos-
termektedir.
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3. SEREBRAL PALSI

SP’nin ilk tanimlamasin1 1843 yilinda Ingiliz Or-
topedist William Little ‘Little Hastalig1’ olarak
yapmistir. 19. yy kadar tanima degisik katkilar
olsa da ‘ Little Hastalig1” olarak kalmistir. Giincel
tanimlama ise 2004 yilinda Uluslararas: Serebral
Palsi Tanilama ve Siniflandirma Calisma Grubu
tarafindan “gelisimini stirdiirmekte olan fetal
ya da infant beyninde meydana gelen ilerleyici
olmayan, hareket ve postiir bozukluklariyla ha-
reket limitasyonlarina neden olan istemli motor
aktivitelerde ve duysal fonksiyonlardaki yeter-
sizlik” olarak tamimlamaktadir (10). Kas tonusu,
postural bozukluklar, hareketlerde yetersizlik ile
karakterize olan klinik tabloya duyu, denge, kog-
nitif, iletisim bozukluklar1 ve nobetler de eslik et-
mektedir (11). Literatiirde SP goriilme siklig1 bin
canli dogumda ortalama 1-5 olarak degismekle
birlikte tilkemizde binde 4.4 olarak belirtilmekte-
dir (12). Beyin gelisimini yasamin ilk iki yilinda
tamamlar, gelisimini stirdiiren beyinde merkezi
sinir sistemi patolojisi, serebral hemoraj, mekanik
spinal kord ya da merkezi sinir sistemi hipoksisi
ve serebral korteks hipoksisi gibi nedenlere bagh
olarak dogum oncesi, dogum sirasi ya da dogum
sonrasinda meydana gelen bir lezyona bagh ola-
rak olusmakta ve viicut belirtileri hasara ugrayan
bolgenin biiytikliigiine ve yerine bagli olarak de-
gismektedir (13). Yukarida bahsedilen nedenler-
den dolay1 SP’yi tedavi etmek ¢ok zordur, ginii-
miizde halen SP tablosunu “iyilestiren” bir tedavi
mevcut degildir. Buna ek olarak viicuttaki immiin
sistem, kan beyin bariyeri gibi dogal sirkiilasyo-
nu engelleyen mekanizmalarda eklenince tedavi
daha da gticlesmektedir. Halbuki son yillarda
yapilan nanoteknoloji temelli hayvan deneyleri
calismalar1 bu gibi norodejeneratif ve noroinfla-
matuar hastaliklar1 tedavi etmek i¢in umut 15181
olmus ve bilimin yonlenmesi gereken yollardan
biri olarak da yerini almustir.

3.1. Tedavi Mekanizmasi

Polimer bazli poliamidoamin (PAMAM) denri-
merler olarak adlandirilan nanorobotlar globiiler
yapisi, mimari dagilimi, uyarlanabilir yiiksek yo-
gunluklu ytizey ve cok kiigiik olmasi gibi fiziko-
kimyasal ozelliklerinden (14) dolay1 inflamasyon
(15), romatoit artrit, kanser gibi hastaliklarda tes-
his ve tedavi amagcli umut verici bir aday olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Bu fizikokimyasal 6zellik-
lerinden dolay1, nantoksik olarak hazirlanabil-
mekte ve ilaglarla birleserek hedef hiicreye gon-
derilebilmektedir (14). Nanopartikiiller kan beyin
bariyerini (KBB) asarak tasidiklar1 kargolar1 ser-
best birakarak antiinflamatuar, antimikrobiyal,
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Tablo 1. Klinik dncesi calismalarda ndrodejeneratif ve néroinflamatur hastaliklar tedavi amacli nanopartikdl
kullanimi ve sonuclari (16).

Hastalik Nanopartikiil Uygulama Sekli Sonug
Alzheimer Polimer Oral Hafiza artisi
Piperin intraperiton Oksidatif stres azalmasi
Karbon nanotip Gastrosondasi Noronal lizozom tamiri
yoluyla
Parkinson Apomorfin Oral Davranissal iyilesmede artis
Glial hiicre besleyici madde | intravendz Lokomotor aktivite artisi, néronal kayip
azalmasi,nGrotransmitter artisi
Glial hiicre besleyici madde | intraventz Davranissal iyilesmede artis striatal yol-
larin kurtariimasi
MS Fullerenes intraperiton MS ilerlemesi ve miyelin kaybin azalmasi
SP Dendrimer-NAC intravendz Noroinflamasyonun baskilanmasi ve
fonksiyonlarda artis
inme Hemoglobin intraparankimal Farelerde inme alaninin baskilanmasi
Fullerenes intravendz Oksidatif incinmenin azalmasi
Karbon nanotlp intraventrikiler Motor noron artisi ve korunmasi
Travmatik beyin | Karban nanottp intraspinal Arka ekstremite lokomotor fonksiyon-
yaralanmasi larin artisi
Epilepsi Fentoin intravendz Epileptik aktivitenin azalmasi

MS: Multipl Sklerozis

biiytime faktorii, ndronal tamir veya rejerenasyon
gorevi tislenebilmektedirler.

Nanorobot yukarida goriildiigiu gibi hastalik
cesidine gore degisebilmektedir. Serebral palsi
hastalig1 i¢in ¢alismalarda dendrimerler (D) kul-
lanilmistir. Hayvanlarda beyin yaralanmasi yani
sira, otizmde noroprotektif etkiler, Alzheimer
hastalig1, hamile bayanlarda maternal ve fetal inf-
lamasyon tedavisinde kullanilan (17) antioksidan
ve antiinflamatuar ajan olan N-acetyl-L-cysteine
(NAC) (18) dendrimerler ile birlestirilerek kul-
lanilmaktadir. Tablo 1'de verilen dendrimer gibi
farkli platformdaki nanopartikiiller, nérodejene-
ratif ve noroinflamatur hastalaklarda hangi yol-
larla verildikleri ve sonuclar gosterilmektedir.

3.2. Hayvan Deneyleri

Kannan ve arkadaslar1 hamile tavsanlara endo-
toksin uygulayarak SP fenotipli yavrular elde
etmislerdir. SP’li yavru tavsanlara D-NAC birle-
simini intravenoz olarak 1. giinden baslayarak 5.
gitine kadar dendrimerle birlikte randomize ayri-
lan yavrulara farkli dozlarda NAC ajani verilmis-
lerdir. Kontrol grubunun da olusturuldugu bu
calisma da gozlemsel motor fonksiyon degerlen-
dirmesine gore 5. giintin sonunda serebral palsi
fenotipli yavrularin kontrol grubu ile neredeyse
ayn seviyede bir gelisim oldugu gozlemis ve to-

nus normal dereceye kadar azalmistir. En etkin
doz olarak da dendrimerle birlikte ajan1 belirlen-
mistir. Yine ayni ¢alismada D-10 mg/kg NAC bi-
lesiminin oksidatif strese sebebiyet veren serbest
radikaller (ttimor nekrozis faktor a: TNF-a gibi)
ve noroinflamasyon 3.5 kat azalmis antioksidan-
lar artmistir. Bunun yani sira inflamasyona neden
olan mikroglia ve astrositler baskilanmis, serbest
verilen ilaca gore 10 kat daha fazla miyelinizas-
yon saglanmis ve noronal kaybin aymi derece
azaldig goriilmiistiir (Sekil 2) (15).

Lesniak ve arkadaslarinin (19) yaptig1 diger bir
calismada yeni dogan SP’li tavsanlarda PAMAM
dendrimerlerinin organlarda emilimine bakilmus,
kontrol grubuna gore yapilan emilim miktar:
karsilastirildiginda bobrek, karaciger, akciger,
kalp ve dalakta anlamli bir fark gozlenmezken
SP’li tavsanlarin beyinde 20 kat daha fazla emi-
lim gozlenmistir. SP’li yavru tavsanlar arasinda
ise fenotipinin siddeti oraninda emilimin arttig:
gozlenmistir.

Benzer bagka bir calismada hamile tavsanla-
ra endotoksin uygulayarak yine SP’li yeni dogan
tavsanlarda, bu dendrimerlerin beyinde noéroinf-
lamasyon varliginda aktiflesen mikroglia ve ast-
rositlerin icine lokalize oldugu gosterilmistir. Bu
da noroinflamatuar hastaliklarda efektif ilag ve
gen dagitimi i¢in dendrimerlerin potansiyel bir
hedef terapi arac1 oldugunu gostermektedir (20).
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Sekil 2. SP’li tavsanlarda D-NAC tedavisinin temsili gosterimi (16).

Yukaridaki iyi karakterize edilmis gesitli epi-
demiyolojik calismalardan yola ¢itkarak nanopar-
tikiilleri kullanarak prenatal ve postnatal risk ta-
styan hastaliklarda ilacla birleserek inflamasyonu
baskilama, biiytime faktori, veya kok hiicre fark-
lilasmasin1 artirarak beyin yaralanmasini dnleye-
bilir (Sekil 3) ve potansiyel tedavi sunabilir (16).
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4. SONUC

Sonug olarak literatiir 15181 altinda giintimtizde
hentiz “iyilestirilmesi” miimkiin olmayan SP igin,
nanoteknolojinin klinik 6ncesi hayvan deneyle-
rinde pozitif yondeki calismalar1 ve sonuglary
cocukluk ¢ag1 ndérodejeneratif ve néroinflamatuar
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Sekil 3. Serebral Palside gelecekte potansiyel tedavi olarak kullanilacak na-

noterapatik yaklasimlar (16).

hastaliklarinin tedavisinde umut 15181 olmustur.
Belki de cok uzak olmayan yakin bir gelecekte ¢o-
cukluk caginin en 6nemli 6ziir grubu olan SP’li
cocuklarda da arastirilmaya ve kullanilmaya bas-
lanmasiyla, SP'nin tedavisinde hayati yol kate-
dilmis olacagy, boylelikle 6ziir/engel tablosunun
minimalize ya da yok edilmesiyle, fizyoterapi
perspektifiyle gerek hasta ve ailenin yasam kali-
tesinin artirilmasi, gerekse daha saglikli toplum-
lar meydana getirilmesinde biiytik kazanglar elde
edilebilecegi ongortilmektedir.
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OZET

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu (GKB); beceri
bozuklugu olarak tanimlanan, motor koordinasyon-
da yetersizlik, hareketlerin planlanmasinda zorluk
ve giigstizliik seklinde belirtileri olan nérogelisimsel
bir bozukluktur. Erkeklerde goriilme siklig1 kizlara
gore ti¢ kat daha fazladir. Prematiirite ve ¢ok diistik
dogum agirlig oykiisii 6nemli risk faktorleridir. Se-
rebellumun, bazal ganglionlarm, frontal korteksin,
fronto-parietal korteksin, postsentral gyrusun ve
ozellikle sol hemisferin atipik aktivasyon gosterdigi-
ni savunan calismalar vardir. Gelecek calismalarda
GKB'nda fizyoterapinin tanimlanmasi, yayginlas-
masl ve noroplastisite tizerinde etkisinin incelenme-
si gerekir. GKB ile ilgili yapilan degerlendirme ve te-
davi arastirmalarinda, kanit diizeyini artirmak ic¢in
fonksiyonel manyetik rezonans (f-MRI) ve diftizyon
tensor goriintiileme (DTI) teknikleri kullaniimalidur.

Anahtar Kelimeler: Dispraksi, Gelisimsel Koordi-
nasyon Bozuklugu, Fizyoterapi

1. GIRiS

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu (GKB); cocu-
gun kendine bakim aktivitelerini, okuldaki aka-
demik gorevlerini 6grenebilme ve yerine getire-
bilme becerisini etkileyen kronik noro-gelisimsel
motor bozukluk olarak tanimlanmistir. Okul cag1
cocuklarinda goriilme siklig1 %1.4 ile 19 arasinda
degismektedir (1-3) . Goriilme sikli1 birgok noro-
gelisimsel hastaliktan (otizm, serebral palsi) daha
fazla olmasma ragmen GKB hakkinda ¢ocuk no-
rolojisi alaninda kapsamli bilgiler yoktur.

GKB; Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayim-
sal El Kitabi-5 (DSM-5)'te yer alan “Genellikle 1k
Kez Bebeklikte, Cocuklukta ve Ergenlikte Tanis1
Konan Bozukluklar” boéliimiinde, motor beceri
bozuklugu bashg: altinda incelenmektedir (4,5) .

ABSTRACT

Developmental coordination disorder (DCD) is a ne-
urodevelopmental disorder that defined as a motor
skill defect with signs of the lack of motor coordinati-
on, difficulty in activities and weakness. Prevalence
of male is three times more than female. Prematurity
and low birth weight histories are important factors.
There are many studies claiming that cerebellum,
basal ganglia, frontal cortex, fronto-parietal cortex,
post central gyrus and in particular left hemisphere
demonstrated atypical activation. In future studi-
es, identification and spread of physical therapy in
DCD and the effect of physical therapy on neurop-
lasticity were need to examine. In the research on the
GKB related to assessment and treatment, functional
Magnetic Resonance Imaging (f-MRI) and Diffusion
Tensor Imaging (DTI) techniques should be used to
increase the level of evidence.

Key words: Dyspraxia, Developmental Coordinati-
on Disorder, Physical Therapy

Ozellikle erkek cocuklarinda iic kat daha faz-
la gortuldugu belirtilen GKB, etkilenim siddetine
bagli olarak heterojen bir grubu karsilar (6,7) .
Diistik dogum agirligi, prematiirite ya da riskli
bebek 6ykiisti olan erkek cocuklari, kizlara gore
daha ytiksek risk tasimaktadir (7). Normal yasit-
lariyla karsilagtirildiginda motor fonksiyonlar:
daha yavas, kusurlu, degisken ve diizensizdir.
Ayrica bazi ¢ocuklarda sadece ince motor ya da
kaba motor becerilerde yetersizlik belirtilirken,
bazilarinda her ikisi de etkilenmistir. (6,8,9) .
Miidahale edilmeyen kisilerin %751 yetiskinlik
dénemine kadar bu motor koordinasyon yeter-
sizlikleri ile yasar (10,11) . GKB olan ¢ocuklarda,
gunluk aktivite kisithiliklar: nérolojik ya da bilis-
sel bozukluklar yerine daha ¢ok motor planlama
kusurlari ile iliskilidir (12) .
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2. GECMISTEN GUNUMUZE TANIDAKI
DEGISIKLIKLER

Literatiirde motor beceri kusurlari olan ¢cocuklarla
ilgili calismalar, ilk olarak 196011 yillarda yapildz.
O zamanlar genel olarak ‘sakarlik” terimi kullanil-
di. Daha sonra bu terime ek olarak; “sakar ¢ocuk
sendromu”’, “duyu butiinlugi disfonksiyonu”,
“gelisimsel dispraksi”, “fiziksel beceriksizlik”,
“algisal-motor disfonksiyon” eklendi. Iskandinav
iilkelerinde ise daha ¢ok “dikkat, motor kontrol ve
alg1 bozuklugu (Deficits in attention, motor cont-
rol and perception-DAMP)” olarak isimlendiril-
di. Kliniksel uygulamalarda ve arastirmalardaki
bu karmasik tanimlamalara son vermek amaciy-
la 1994 yilinda Londra, Ontario’da diizenlenen
uluslar aras1 toplantida GKB (Developmental Co-
ordination Disorders-DCD) terminolojiye geciril-
di ve DSM-3" e eklendi. 2006 yilinda GKB'nun tek
bir hastalik oldugu vurgulandi. Missiuna ve dig.
2008 yilinda Kanada’da bu hastalik ile ilgili bilgi-
yi 6lgmek icin 191 fizik tedavi doktoru ile yaptigi
anket calismasinda, doktorlarin 174'tintin (%91'1)
GKB tanisini duymadiklari belirtildi (13) . Bunun
tizerine 2012 yilinda yapilan EACD (European
Academy of Childhood Disability) toplantis: ile
GKB'nun tanimi, diagnozu, degerlendirmesi ve
miidahalesi hakkinda interdisipliner klinik uygu-
lama kilavuzu hazirlandi ve hastaligin tanimlan-
masinda DSM-4 kriterleri referans olarak alindi.

3. ETiYOLOJiSi VE NOROBiYOLOJiSi

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber sant-
ral sinir sistemi patolojileri ile ilgili oldugu dui-
stiniilmektedir. Literattirde 6grenme, dikkat ve
motor koordinasyon kusurlarin iceren “Minimal
Beyin Disfonksiyonu-MBD” ile kavramsallasti-
rilmistir (14,15) . Daha sonra premattire
dogum oykiisii ya da perinatal edinim-
sel beyin yaralanmalar: sonucu olusan
“Minimal norolojik disfonksiyon-MND”
ile iliskilendirilmistir (16) . Hala prema-
tiire dogum sonucu olusan problemlerin
tan1 krtierleri igersinde olup olmamasi
tartismali olarak kalmistir. Atipik beyin
gelisimine sahip olduklarini ve beyinde
birden fazla bélgede problemler olabile-
cegini savunan calismalarda vardir. Iki
hipotez bulunmaktadir:

Otomatizasyon kusuru hipotezi: Se-
rebellum etkilenimi vardir ama motor
beceriler otomatik olarak (disleksi gibi)
yapilir.

Internal modelleme hipotezi: Yine
serebellum etkilenimi sonucu dogru bir
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gerceklesememesi

spora ve fiziksel
aktivitelere katilimin

sekilde hareketlerin motor kontrolii saglanamaz
(Sekil 1). Serebelluma giden yanls geribildirimler
sonucu beklenen hareket olusamaz (17) .

4. MOTOR OGRENME PROBLEMLERI

Motor 6grenme; hareketin tekraria bagli ve 6n-
ceki hareket deneyimi ile ilgili olan davranista
gozlenen degisikliklerdir (19,20) Hata tabanl
ogrenme, desteklenen 6grenme, kullanima bagh
ogrenme, sensori-motor adaptasyon ve dizilim
ogrenme gibi gesitli 6grenme stratejileri vardir.
GKB olan ¢ocuklarda daha ¢ok duyu-motor adap-
tasyon giicliigii ve motor dizilim ile ilgili 6gren-
me problemi gozlenmektedir (19) .

duyu-motor adaptasyon: Viicuttan ve gevre-
den gelen uyarilar arasindaki baglantiy1 sagla-
yarak hareketin planlanmas: ve olusturulmasi
icin gereklidir. Kinematik adaptasyon ve kinetik
(dinamik) adaptasyon olarak iki sekilde yapilr.
Ornegin; yabanci bir arabay1 stiren kisi, ilk ola-
rak elleri ile ilgili gorsel bilgiyi alir. Tekerlegin
donmesiyle beraber farkli durumlara alisma ve
zamanla bozuk deneyimlerin tekrarlara bagl ola-
rak diizelmesi ile motor 6grenmeyi gerceklestirir
(21) . Bu cocuklarda duyu-motor adaptasyon ve
hareketin planlanmasinda gticliik oldugu diisti-
niilmektedir.

Motor dizilim 6grenme: Acik (explicit) ya da
kapali (implicit) 6grenme ad: altinda izole ha-
reketlerin birlestirilerek tamamen piiriizsiiz ve
tutarli bir hareket {initesi seklinde gerceklestiril-
mesi olayidir. Daha ¢ok seri reaksiyon zamani go-
revlerinde kullanilir (9,19,22) . GKB olan ¢ocuklar,
fonksiyona ait hareket parcalarini tutarli ve zama-
na uygun bir dizilim icerisinde gerceklestirmekte
zorlanirlar.

suboptimal motor
planlama ve duyu-
motor butinliginde
yetersizlik

cocugun tekrarl motor

postural kontrolde ve viicut
pozisyonunu ayarlamada
yetersizlik

! V

fiziksel ve psikolojik
etkilenim

/

azalmasi

N

yasina uygun
hareket
becerilerinde

kayip

Sekil 1. internal modelleme yetersizligi teorisi (17,18)
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5. MOTOR OGRENME KUSURLARI
HAKKINDA NORAL HiPOTEZLER

GKB'nun alt tiplerinin noro-goriintiileme sistem-
leriyle belirlenmesi gerekmektedir. Bazilar1 sere-
bellar etkilenim davranislar1 (23) , bazilar1 bazal
ganglion etkilenimine (24) , bazilar1 da parietal
lop (25) etkilenimine bagh cesitli davranis patern-
leri sergilemektedir.

Serebrellum hipotezi: Serebellum beyindeki
diger alanlara gore daha yavas ve gec gelisimini
tamamlayan (intrauterin son ti¢ aylik donem sere-
bellumun maturasyonunu tamamladigi donem-
dir) bu ytizden de gelisimsel problemlerde etki-
lenmesi muhtemel bir bolgedir (19) Serebellum
uzun donem visiio-motor, sensori-motor bilgile-
rin depolanmasinda, zamanlamada ve hareketin
adaptasyonunda onemlidir. Hayvan deneyleri
sonucunda serebellumun etkilenmesiyle uzun
donem igerisinde koordinasyonsuz hareketlerin,
beceriksiz fonksiyonlarin agiga ciktigi gozlenmis-
tir (26) Motor 6grenme ile serebellum arasindaki
iligkiyi, gortintiileme sistemleri ile inceleyen daha
¢ok calismaya ihtiyac oldugu vurgulanmaktadir.

Bazal gangliyon hipotezi: Motor kontrol ve
ogrenme de bazal gangliyonlar énemlidir. Bazal
gangliyonlar ve talamus, serebral kortekste matu-
rasyonunu ilk tamamlayan yapilardir. Az da olsa
GKB olan ¢ocuklarda dizilim problemi ve kuv-
vet kontroliindeki yetersizlige bagli olarak mo-
tor 6grenme probleminin bazal gangliyonlardan
kaynakli olabilecegini savunan galismalar vardir
(19) ama detayl1 olarak goriintiileme sistemleriyle
arastirilmasi gerekmektigi de bildirilmistir.

Parietal etkilenim hipotezi: Frontal-parietal
iliski motor 8grenme sirasinda seri seklinde bir
sirii duyu-motor (gorsel-mesafe islemleri gibi)
bilgilerin islenmesinden sorumludur. GKB olan
cocuklarin frontal-parietal, frontal- serebellar
islemler sirasinda posterior parietal korteks ve
postsentral gyrus’ta diisiik aktivasyon belirtilmis-
tir (6,19,27) .

6. ESLIK EDEN YAYGIN BOZUKLUKLAR

Ogzellikle dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklu-
gu (ADHD) ile beraber gozlenir (28) . Ogrenme
bozukluklari, konusma bozukluklar:, dislek-
si, ozel dil kusurlart da (8,29) olabilir. Giyinme,
ayakkab:r bagcig1 baglama, diigme ilikleme, ca-
tal-bicak kullanimui, zile basma gibi giinliik akti-
viteler; kopyalama, boyama, yazma, 6devi zama-
ninda bitirme gibi okul becerileri, atma, ziplama,
kosma, topa vurma, yakalama, oyun oynama gibi
fiziksel egitim gerektiren aktiviteler etkilenebilir.
Motor koordinasyondaki yetersizlige ikincil ola-

Tablo 2. GKB ile ilgili Fizyoterapide Kullanilan De-

gerlendirme Testleri
MABC-2 (4,16),
Hareket Analizi Sistemleri (MAL) (5,27)

Bruininks—Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (Bruininks—
Oseretsky Test of Motor Proficiency)

Kaba Motor Gelisim Testi (Test of Gross Motor Deve-
lopment- second edition)

Norogelisimsel fizyoterapi degerlendirmesi (Neuro-
developmental Physiotherapy Assessment-NDPA)

rak depresyon, korku, anksiyete, kendine giiven-
de azalma, emosyonel bozukluklarda nemlidir
(7,30-32) . Zwicker ve dig.'nin GKB olan ¢ocuk-
larda yasam kalitesi ile ilgili yaptig1 sistematik
derlemede, bu cocuklarin normal gelisen yasitla-
rina gore daha az rekreasyonel aktivitelere katil-
diklarini belirtti. Fiziksel ve psikososyal yonden
yasanan olumsuzluklarin ¢ocugun yasam kalite-
sini azalttigini vurguladi. Ayrica GKB’ nun obezi-
te, koroner vaskiiler hastaliklarla iliskili oldugu,
GKB olan cocuklarin saglikli cocuklara oranla
dusiik kardiyovaskiiler ve fiziksel uygunluk dii-
zeylerine sahip oldugu ¢alismalarda belirtildi (6) .

7. DEGERLENDiRME

Literattirdeki galismalarda amaca uygun olarak
cesitli kliniksel yontemlerle ve laboratuar gerek-
tiren dlgtimler ile degerlendirmeler yapilmistir.
Tablo 1’de en ¢ok kullanilan klinik testler goste-
rilmistir (33,34) .

Literattirde GKB olan ¢ocuklarla ilgili fizyote-
rapi ve rehabilitasyon calismalarinda ise daha ¢ok
kullanilan testler Tablo 2’de yer almaktadir (33) .

8. BEYIN GORUTULEME TEKNIKLERI
ILE YAPILAN CALISMALAR

Motor 6grenme kurallari ve noroplastisiteye bag-
It olarak GKB olan ¢ocuklarda motor 6grenme
programlar: ile motor becerilerin gelistirilece-
gi dustnitlmektedir. Noroplastik degisiklikleri
uyaracak motor dgrenme programi hangisi ve ne
siklikta uygulanmali konusu hentiz bilinmemek-
tedir. Gelecekte, fonksiyonel manyetik rezonans
(f-MRI) ve diftizyon tensor goruintiileme (DTI)
sistemlerinin kullanildigi, kamit diizeyi ytiksek
calismalara ihtiyag vardir (6) .

Querno ve digerleri {-MRI ile yaptiklar1 calis-
mada, GKB olan ¢ocuklarda, 6zellikle dikkat is-
leminden sorumlu beyin bolgesi olan prefrontal
korteksin dorsolateral kisminda, normal gelisim
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Tablo 1. GKB'nda Kullanilan Degerlendirme Testleri

Literatlirde 2005-2012 Yillari Arasindaki GKB Calismalarinda Kullanilan Testler

Cocuk El Yazisi icin Kisa Degerlendirme Yontemi (Concise Assessment Method for Children’s Handwriting)

Kinestetik Duyarlilik Testi (Kinesthetic Sensitivity Test)

Motor Bozukluk Testi (Test Of Motor Impairment)

Kaba Motor Gelisim Testi (Test of Gross Motor Development -second edition)

Tennessee Benlik Kavrami Olcegi (The Tennessee Self-Concept Scale)

Cocuk Anksiyete Skalasi (Child Anxiety Scale)

Algilanan Motor Yeterlilik Olcegi (Perceived Motor Competence scale)

Gorsel Motor Entegrasyon Gelisim Testi (Developmental Test of Visual-Motor Integration)

Guney Kaliforniya Duyu Entegrasyonu (Southern California Sensory Integration)

Parmak Tanima Testi (Finger Identification test)

Cocuk El Yazisi Olcme Araci (Evaluation Tool of Children’s Handwriting)

Bruininks—Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (Bruininks—Oseretsky Test of Motor Proficiency)

Kanada Mesleki Performans Olctimi (Canadian Occupational Performance Measure)

Performans Kalitesi Derecelendirme Skalasi (Performance Quality Rating Scale)

Vineland Adaptif Davranis Skalasi (Vineland Adaptive Behavior Scale -VABS)

Cocuklar icin Kisisel Algi Profili (Self-Perception Profile for Children)

Harter'in Algilanan Yeterlilik Olcegi (Harter's Scale of Perceived Competence)

Harter ve Pike'in Algilanan Yeterlilik Resimli Olcegi ( Harter and Pike’s Pictorial Scale of Perceived Competence)

Motor Ogrenme Kurallari Siniflandirmasi (Motor Teaching Principles Taxonomy)

Gorsel Analog Skalasi (Visual Analogue Scales)

Duyu Butunligu Praksi Testi (Sensory Integrated Praxis Test)

Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu Sorgulamasi (Developmental Coordination Disorders Questionaire-DCDQ-C)

Dikkat Eksikligi, Motor Kontrol ve Algi (Defisits in Attention, Motor Control and Peception-DAMP)

ingiliz Resimli Kelime Skalasi (British Picture Vocabulary Scale-BPVS)

MAND)

McCarron Néromuskiler Gelisimin Degerlendirmesi (McCarron Assessment of Neuromuscular Development-

Norogelisimsel Fizyoterapi Degerlendirmesi (Neurodevelopmental Physiotherapy Assessment-NDPA)

gosteren cocuklara gore daha diistik aktivasyon
buldu (35) .

Kashiwagi ve dig. koordinasyon bozuklukla-
rinda parietal lobun 6nemli oldugunu vurguladz.
Gorsel-motor gorevin stirdiiriilmesinde 6nemli
bir bolge olan sol parietal lobun stiperior ve in-
feriorunda anlaml diistik aktivasyon kaydedildi
(27) . Bir calismada ise GKB olan ¢ocuklarin nor-
mal ¢ocuklara oranla motor dgrenme becerilerin-
deki yetersizlikle iliskilendirilen bilateral inferior
parietal loplar, dorsolateral prefronal korteks ve
serebellumun i¢inde yer aldig1 bazi alanlarda dii-
stik aktivasyon bulundu (25) . Bazi ¢alismalarda
da frontal, temporal ve parietal bolgelerde; nor-
mal cocuklara oranla daha fazla beyin aktivitesi
gozlendigi belirtildi. Artisin, bu gocuklarin gorevi
basarmak icin ¢ok ¢aba sarfetmesi sonucu olabile-
cegi dustintldii (6) .
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Zwicker ve dig. GKB olan ¢ocuklar ile normal
gelisim gosteren cocuklara “trail-tracing” gorevi-
ni (ince motor beceri) yaptirarak, beyindeki no-
robiyolojik degisimi, beynin farkli bogelerindeki
aktivasyonu, f-MRI yontemiyle inceledi. Ayrica
bu calisma, “trail-tracing” goérevinin deneyimsiz
sekilde ve ti¢ giinliik calisma deneyimi sonrasin-
da f-MRI ile inceleyerek GKB olan ¢ocuklarda de-
neyimin beyin aktivasyonu {izerine olan etkisini
inceleyen ilk galisma oldu. Sekil 2'de goriildiigu
gibi GKB olan ¢ocuklarin normal gelisen yasit-
larina gore; sag orta frontal gyrus (dorsolateral
prefrontal korteks), inferior parietal lop, linguinal
gyrus, sol fusiform gyrus, serebellumun crus-I,
lobiil VI ve IX alanlarinda azalmis kanlanma sevi-
yesine bagli (blood oxygenation level dependent-
BOLD) serebellar-parietal, serebellar-prefrontal
islemler, vistio-spatial motor ogrenme alanla-
rinda diisiik aktivasyonlar gozlendi. Ug giinliik
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Sekil 2. GKB olan ¢ocuklarda turuncu olan bélgeler normal
gelisen cocuklara oranla daha az aktivasyon gosterdi (25).

calisma sonucunda, normal gelisen ¢ocuklarda
motor dgrenmeye bagl olarak beynin bu bolge-
lerindeki aktivasyon daha da artarken, GKB olan
cocuklarda hig bir degisiklige rastlanmadi (25) .

9. ICF KAPSAMINDA INCELENMESI

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan olusturulan; [s-
levsellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslararasi Sinif-
landirmasi (International Classification of Functi-
oning, Disability, and Health -ICF) kisinin saglik
durumunu viicut yap1 ve fonksiyonlar, aktivite,
katilim, kisisel ve gevresel faktorler bashiklar: al-
tinda tanimlayan bir yaklasimdir (36) . GKB'nun
ICF kapsaminda incelenmesi asagidaki diyag-
ramda gosterilmistir (6) .

Calismalara gore fonksi-
yonel yetersizlikler; ¢ocugun
fiziksel ~gelisimi, sosyal ve
emosyonel saglik problemle-
ri ile yakindan iliskili bulundu

¢ocugun gorevdeki motor performansia odakla-
nilmaktadir. Diger taraftan cocuk motor 6grenme
ile kazandig1 becerileri gercek hayata aktarama-
dig1, sosyal katilimini desteklemeyen ve ailenin
beklentilerini de karsilamayan bir yaklasim ile
kazanilan basarilar tatmin edici olamamaktadir
(3) . Fizyoterapistler, GKB olan ¢ocuklarda prob-
lem tabanli miidahale stratejilerinden uzaklasma-
I1; onun yerine etkili, uzun donem rehabilitasyon
hizmetlerini iceren, kronik hastalik yonetimi stra-
tejilerini uygulamalidir. Bu ytizden son zaman-
larda GKB olan ¢ocuklarda fizyoterapi ile ilgili;

* Motor 6grenme prensiplerini igeren

* Ailenin bu durumla ilgili endiseleriyle basa
¢ikmasi igin destekleyici

* Cocugun motor yetersizliklerini kompanse
edecek pratik stratejiler tiretebilen

* Toplumsal katilimi1 destekleyen

e Ikincil gelisen saglik problemlerinin olus-
masini engelleyen kanita dayali yeni tedavi
stratejilerine ihtiya¢ duyulmaktadir (3) .

Lisa Rivard ve dig. (3) gtincel projesinde, fiz-
yoterapideki bu eksikligi gidermek amaghh GKB
olan ¢ocuklarda fizyoterapi uygulamalari ile il-
gili alaninda yetkin dokuz fizyoterapist ile web
tabanli modiil olusturdu. Ilk olarak GKB ile ilgili
fizyoterapistlerin bilmesi gereken genel bilgi ha-
vuzu olusturuldu daha sonra giincel fizyoterapi
uygulamalari ile baglamsallastirma stireci uygu-
land1. Bu dokuz fizyoterapistin ortak sonuglar:

* Koordinasyon o¢nemlidir ama koordinas-
yon gelismese bile cocuklarin ve ailelerinin

SAGLIK DURUMU

GELISIMSEL KODRDINASYON BOZUKLUGU

(3,37,38) . Bu ytizden fizyotera- l

}

plSﬂer motor becerilerin ogre- Viicut fonksivonlan ve yapisi “ Aktivite [~ Katihmda lasithlik
nilmesine yardim ederken ayni limitasyonlan

zamanda fiziksel aktiviteye ka-
tilim1 desteklemek ve gelecek-

: ; e Kosamamak
te olusabilecek fiziksel saglik Etkilenmis mator Ggrenme oyun oynsmaktan
.. . 3.9 .. Yaz yazmada kaginma
problemlerini de onlemek icin Mator ve duyu yollannin atipik zorlanmak

kritik bir role sahiptir. GKB ile geligimi

Motor koordinasyon bozulkdugu

Denge problemleri

Cryun alaninda ve

Bisiklet sii k
ISIIET stirememe okulda arkadaglanyla

Ckumada zorlanmak

ilgili olarak literatiirde son on
yilda bir¢ok ¢alisma yapilmis ol- T

masina ragmen ne yazik ki aras-
tirma kanitlari ile fizyoterapist-
lerin klinik calismalar1 arasinda

! v

uyum problemi dikkati cekmek-
tedir. Fizyoterapi ve rehabilitas-
yon yonetiminde, g¢ogunlukla

Cevresel faktdrler

Yasitlaryla iletisimde yetersizlik

Kigisel faktdrler

Kendine giivenmeme, diis kirkhiZ

bozukluk 6n planda tutularak  Sekil 3. Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugunun ICF gatisi altinda incelenmesi (6)
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hayatlarmi nasil yonetecekleri konusunda
koruyucu uygulamalar yapilabilir.

* Sadece bir beceriyi 6gretmek yetmez, 6g-
renmenin de 6gretilmesi gerekir.

* Fonksiyona ve aktiviteye odaklanilmalidir.

* Gelisim uzun bir stirectir bu ytizden gocu-
ga zaman tanimak gerekir.

* Her ¢ocugun sorunlarla basa ¢tkma meka-
nizmalar1 farkhidir, kapsamli degerlendir-
me sarttir.

* Cocugun sosyal ortamda gelistirdigi ka-
pasitesi onemlidir. Fizyoterapist ¢ocugun
cevresindeki kisileri de bu yonde bilgilen-
dirmelidir.

Web tabanli Modiil olusturulduktan sonra fiz-
yoterapistlerden geri bildirim almak i¢in anket
calismasi olusturuldu. Sonug olarak; bilginin ha-
rekete gecirilmesi (knowlegde to action) modiilii
ile fizyoterapistlerin bu konuda gergekten sikinti
yasadiklar1 belirlendi. Bu web sayfas1 GKB ile il-
gili cocuklarda teorik fizyoterapi bilgisinin prati-
ge dokiilmesi konusunda fizyoterapistleri destek-
ledi (3) .

10. TERAPATIK AMACLI MUDAHALELER

Etiyolojisinin tam olarak anlasilamamis olmasi
yiiziinden literatiirde bu konu ile ilgili otuz farkl
tedavi yontemine ulasilmistir (18,39) . Giincel te-
davi yaklasimlar1 genel olarak; gorev odakl: yak-
lasim, bozukluk odakli yaklasim ve geleneksel
miidahaleler (fizyoterapi, is-ugras: tedavisi) ola-
rak ii¢ baslik altinda toplanabilir (Tablo 3) (33,37).

Tablo 3. Terapatik Amaglh Muidahaleler

Gorev odakh
yaklasimlar

Kognitif Oryantasyon-Ugrasi Per-
formansi (Co-Op)

No6ro-Motor Gorev Yaklasimi
(NTT)

Ekolojik Midahaleler
Motor imgeleme

Nintendo, Wii Fit, Aktif Sanal Ger-
ceklik (VR)

Duyu Buttnliga Yaklasimi

Siirec Odakh
Miidahaleler

Kinestetik Gelisim

Gelenek-
sel Terapi
Yontemleri
(Fizyoterapi
ve Is-Ugrasi
Terapisi),

Guncel Algi-Motor Programi

Temel Motor Egitime Dayali Mo-
dern Fizyoterapi Yontemleri

Modern is-Ugrasi Terapisi

Psikomotor Egitim

Terapistin Aileye ve ilgili Kisilere
Kogluk Yaptigi Mudahaleler

Bozukluk odakli yaklasimlar: Performans-
taki artisin ve bozuklugun 6n planda yer aldig:
hiyerarsik ve néromaturasyonel teorilere dayan-
maktadir. Duyu butunliigi tedavisi, duyu-motor
odakli tedavi, siire¢ odakli tedavi 6rnek olarak
verilebilir. Duyu biittinltigti tedavisi ¢ok eski bir
yontem olup sistematik incelemelerde bir¢ok ca-
Iismaya rastlanmistir. Bu kadar sik kullanilmasi-
na ragmen etkisi ile ilgili kanit dtizeyi ¢ok diistik-
tur (33) .

Goreve ozel yaklasunlar: Kisisel ya da grup
seklinde uygulanabilen, giincel motor kontrol ve
motor 6grenme teorilerinin kullanildig: program-
lardir (6,18,40) . Daha ¢ok ¢ocugun giinliik yasam
icerisinde zorlandig1 gorevler secilir ve sosyal or-
tama katilim1 desteklenir. Smith Engelmans ve
dig. (34) DKB olan ¢ocuklarda motor performans
ile ilgili giincel meta analiz ¢alismasinda, gorev
odakli yaklasimlarmn bozukluk odakli yaklasim-
lara oranla daha yiiksek etki biiytikligiine sahip
oldugunu belirtti.

Camden ve dig. (30) sistematik derlemesinde,
GKB olan ¢ocuklara en iyi sekilde tedavi hizmeti
sunmak icin ailelerin; popiilasyon tabanl yakla-
sim, okul tabanli servisler, okul tabanli is-ugras:
terapisi, fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagsimla-
11 igerisinde merkezde yer almasi gerektigini vur-
guladi. Aile merkezli yaklasimda fizyoterapistin
gorevi takim ruhu icerisinde aile ve ¢ocugun
beklentilerini dikkate alarak; gercek¢i hedeflerin
konulmasinda ve yonetilmesinde aileye kogluk
etmektir. GKB olan cocuklarin fiziksel uygun-
luklar1 yetersizdir (38) .Cocuklarin kisiliklerine,
fiziksel durumlarma uygun, sevecekleri sosyal
aktiviteleri belirlemek ve sosyal ortama katilimi
icin cesaretlendirmek de fizyoterapistin gorevle-
ri arasindadir (30) . Tkincil gelisecek emosyonel
duygu-durum bozukluklar ile basa ¢ikabilmek
icin koruyucu bilissel stratejiler de ek olarak kul-
lanilabilir.

Tablo 4. 5F Kurali

Kural 1: GKB hakkinda bilgi sahibi olan kisiler birlik
icerisinde calismalidir.

Kural 2: Diagnoz, degerlendirme ve muidahaleler arasi
baglantilar iyi belirlenmelidir.

Kural 3: Mudahalenin yogunlugu kisiye gore ayarlan-
malidir.

Kural 4: Ailenin hedefleri ve beklentileri buttinlestiril-
melidir.

Kural 5: Kanita dayali mudahalelerin belirlenmesi ve
planlanmasi ile cocugun aktif katilimi saglanmali,
ikincil olusacak bozukluklar engellenmelidir (30,41).
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Gelisimsel koordinasyon problemi olan ¢o-
cuklarda Tablo 4’te verilen 5f kurali (family, fun,
future, friends, function and fitness) aile merkezli
yaklasimda onemlidir (41) .

11. TARTISMA

GKB ile ilgili olarak gitincel literatiir calismalari
incelendiginde, calismalarin daha ¢ok, bu gocuk-
larin normal gelisen ¢ocuklardan farkli olan dav-
ranis paternleri hakkinda ve uygulanan tedavi
stratejileri hakkinda oldugu gortilmiistiir.

De Castro Ferracioli ve dig. giincel calisma-
sinda, GKB olan ¢ocuklarin, normal ¢ocuklar-
dan farkli olarak gelisen hareket stratejilerini ve
koordinasyon paternlerini degerlendirdi (42). 12
normal gelisen ve 12 GKB olan ¢ocuktan normal
zeminde ve trambolin {izerinde ziplama ve alkis
yapma gorevlerini, dort farkl sira ile yapmalar1
istendi. Sonuc olarak; GKB olan ¢cocuklarin en ¢cok
ziplama ve alkis yapma gorevinde zorlandikla-
r1, normal gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha
yavas hareket ettikleri ve ekstremiteler arasi ko-
ordinasyon yetersizligi sergiledikleri gosterildsi.
Ayrica cevredeki kisithiliklar: algilamak ve motor
hareketi agiga ¢ikarmak icin ¢ok cesitli davramns
paternlerine ihtiya¢ duyduklar1 goruldu. Boy-
lelikle; GKB olan ¢ocuklarin, yeni ortama uyum
saglayabilmesi ve gorevleri 6grenebilmesi igin fir-
sat tanimak ve ¢ocuklarin kendi davranis patern-
lerini engellememek gerektigi vurgulandi (42) .

Baska calismalarda zayif motor performans ile
postiiral kontrol yetersizligi iliskili bulundu (8,43)
. Yeterli postiiral kontrol icin kas aktivasyonu ve
cevrenin sagladig1 sensoriyel girdi onemlidir. Vii-
cudun statik ve dinamik durumlarinda aktif pos-
tiiral kontrol iglemi;

* Gorev sirasinda viicut boltimlerinin uzay-
daki yerlesimi ve viicut farkindalig:

* Destek yiizeyi icerisinde agirlik merkezi-
nin kontroli

* Harekete hazirlik asamasinda antispasyal
postiiral ayarlamalari

¢ Internal ya da eksternal pertiirbasyona kast
viicudun reaktif postiiral ayarlamalar1 sek-
linde dort fakh yoldan gergeklestigi belir-
tildi (44,45) .

GKB olan cocuklarda zayif postiiral kontrol
sonucu dinamik denge stratejilerinde yetersizlik,
gecikmis antispasyal ve yavas reaktif ayarlamala-
rin gozlendigi vurgulandi (20,43) .

GKB olan ¢ocuklarda yiirtime, engelden gec-
me gibi dinamik denge ve postiiral ayarlamalar
gerektiren hedefe yonelik hareketlerin incelen-

digi calismalar sonucunda; GKB olan ¢ocuklarin
normal gocuklara gore daha yavas yiirtidiikleri,
mediolateral salimimlarmin fazla oldugu, gorsel-
isitsel-proproseptif duyu girdisine daha ¢ok ihti-
yag duyduklar1 gozlenmistir (46) .

GKB olan cocuklarda; gorev odakli yaklasimlar
(d=0.89) ve geleneksel motor egitim tabanli terapiler
(d=0.83) motor beceri gelisiminde ytiksek etki diizeyi
gostermektedir (37)

Larke ve dig. (47), GKB olan ¢ocuklarda ak-
tif sanal gerceklik oyunlarimi (Sony Playstation
3Move ve Microsoft 360 Kinect ) kullandi. Mii-
dahale oncesi ve sonrasi ¢ocuklara MABC-2 ve
MAL-hareket analizi uygulayarak sonuclarmi
karsilastirdi. Sonug¢ olarak, ¢alismalarda amaca
gore degerlendirme yontemlerinin kullanilmas:
gerektigi vurgulandi. Amag hareket ve katihimda
gelisme saglamaksa MABC-2, hareketin kalitesini
Olgmek ise hareket analizi sistemlerinin kullanila-
bilecegi belirtildi (47) .

Jelsma (2015) ve dig. olas1 GKB olan ¢ocuklar
ile normal ¢ocuklar1 karsilastirdig1 calismasinda;
dinamik denge gorevlerini 6grenmede olusan
farkliliklar: inceledi. Alt1 haftalik Wii-fit protoko-
lii uygulandi ve beceriler MABC-2 ile degerlendi-
rildi (44). Ayn1 zamanda farkl: iki kiiltiire (Alman
ve giiney Afrikali) sahip GKB olan ¢ocuklar kar-
silastirilarak, kiilttirel farkin 6grenme {izerine et-
kisi arastirildi. Sonug olarak; GKB olan ¢ocuklarin
(n=45) normal gelisen cocuklara gore (n=21) daha
yavas motor 9grenme becerisine sahip oldugu ve
motor dgrenmenin kiiltiire bagli olarak degisme-
digi saptandi (44) .

Gelenekselin disinda giintimuizdeki tedavi
stratejilerinde, elektronik (aktif sanal gerceklik-
ASG gibi.) oyunlar kullanilmaktadir. ASG oyun-
lar1 “PlayStation 3 Move (Sony Bilgisayar eg-
lencesi, Tokyo, Japonya)” ve “Xbox 360 Kinect
(Microsoft Inc,Redmond, Washington)” sistem-
leridir. Her ikisi de ekranmin yanina yerlestiri-
len video kamera sistemi ile karsisinda duran
kisinin hareketlerine duyarl: sistemlerdir. Denge
becerilerinin, koordinasyonun gelistirilmesinde
kullanilmaktadir. Gonsalves ve dig (18), GKB
olan ¢ocuklar (n=21) ile normal ¢ocuklarin (n=19)
bilgisayar tabanli aktif sanal gerceklik ( Sony
Playstation 3 Move ve Microsoft Xbox 360 Kinect)
uygulamalar1 sirasindaki hareketlerini “Vicon
hareket analizi” ile inceledi. Sonu¢ olarak; GKB
olan ¢ocuklarda normal ¢ocuklardan farkli olarak
motor planlama kusurunu isaret eden daha yavas
hareket etme, dirseklerde asir1 fleksiyon, el bile-
ginde artmis ekstansiyon degerlerinin elde edil-
digi vurgulandi. Bu ytizden tedaviden beklenti-
miz hareket kalitesinin artmasi ise cocuga uygun,
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¢ocugun denetimsiz de oynayabilecegi sanal ger-
ceklik oyunlarinin secilmesi gerektigi belirtildi
(18) . Magalhaes ve dig. sistematik derlemesinde
(48) GKB olan ¢ocuklarmn aktivite ve katilimlari-
nin kisitlandigini bildirdi. Elektronik oyunlarin;
internal modellemeyi basarmak, motivasyonu
artirmak, hareketin kalitesini artirarak norop-
lastisitede degisiklikleri inceleyebilmek, katilimi
saglamak, cocugun fiziksel aktivitesini artirmak
i¢in kullanisl olabilecegi vurgulandi.

12. SONUC VE ONERILER

GKB ile ilgili toplumsal bir farkindalik olustur-
mak gereklidir. Ozellikle ailenin gocuklar: hak-
kindaki endiseleri okula basladig1 doénemlerde
gozlenir, bu ytizden ailenin ve 6gretmenlerin
bu konu hakkinda bilgilendirilmesi ve en erken
donemde destekleyici yaklasimlara, fiziksel ve
psikososyal anlamda terapi programlarma bas-
lanmalidir. GKB olan ¢ocuklar icin daha ulasila-
bilir, kanit diizeyi ytiksek, pahali olmayan deger-
lendirme yontemleri olusturulmalidir. GKB olan
cocuklarin yas ve eslik eden problemleri de goz
ontiinde bulundurularak hangilerinin tedaviye
ihtiyac1 olup olmadig1 hakkinda bir profil olustu-
rulmalidir.

Gelecekteki calismalarda aile ve egitimcileri de
icine alan ¢cocugun giinliik yasaminda zorlandig:
gorevlere ozel tedavi yaklasimlar: kullanilmali-
dir. Cocugun motor yetersizliginden ¢ok aktivite
ve toplumsal katilimi desteklenmelidir. Fizyote-
rapist ailenin ve cocugun tedaviden beklentilerini
gtz ontinde bulundurarak duruma uygun kisa ve
uzun donemler icin gercekci hedefler olusturma-
Iidir. Literatiirde bu zamana kadar calismalarda
miidahalelerin (en ¢ok ii¢ aylik takip sonuglari)
kisa donem etkileri degerlendirilmistir. Gele-
cek calismalarda tedavinin uzun donem etkileri
arastirilmalidir. Hem gorev odakli yaklagimlarda
hem de modern motor kontrol ve motor dgren-
me kurallarma gore uygulanan fizyoterapi ya da
is-ugrasi terapisinde; kesinlikle ¢ocuga dgretilen
becerilerin, cocuk tarafindan baska ortamlarda da
sergileyebilmesi beklenmelidir.
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OZET

Su, ytizyillar boyu sifa kaynag: olarak kullanilmis-
tir. Su ici egzersizler ise suyun cesitli 6zelliklerin-
den faydalanmak amaciyla norolojik ve ortopedik
problemleri olan bir ¢ok hastanin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinda kullanilan popiiler bir
terapatik uygulamadir. Ozellikle Halliwick konsep-
ti, nérogelisimsel problemi olan ¢ocuklarda amaca
yonelik, gorev tabanli, biyo-psiko-sosyal bir mtida-
haledir. Yercekimi ytiziinden karada yapilamayan,
motor kontrol gerektiren birgok hareket paterni su
icerisinde rahatlikla yapilir. Akuaterapatik miidaha-
leler, eglenceli ve motive edici bir ortam sagladig:
icin cocugun psikososyal gelisimini ve motor 6gren-
me becerilerini olumlu etkiler. Sonug olarak; akua-
terapi Islevsellik Yetiyitimi ve Sagligmn Uluslararast
Siniflandirmasi (ICF) catist altinda, norogelisimsel
etkilenimli ¢ocuklarin viicut yapi1 ve fonksiyonlarini
gelistirdigi gibi cocugun fiziksel aktivite ve katili-
min1 da destekler. Akuaterapi ¢ocuklar i¢in uygun
havuz ortamlarinda terapist tarafindan bir tedavi
modalitesi olarak secilebilir.

Anahtar kelimeler: Hidroterapi, Fizyoterapi, Islev-
sellik Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Smiflandir-
masi

1. GIRiS

Su, bir¢ok tilkede sifa kaynagi olarak kullanil-
maktadir. Suyun terapatik amach kullanimi M.O.
2400" lu yillara, Hint kiilttirine dayanmaktadir.
M.S 330'lu yillarda ise Romalilar bir¢ok yara ve
hastalig1 iyilestirmek amaciyla sifa banyolarmi
kullanmaya devam etmislerdir (1-3) . Su ile teda-
vi glintimiizde halen rehabilitasyon programlari
igerisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Akuatik egzersizler; su igerisinde suyun gesit-
li dzelliklerinden faydalanilarak yapilan egzersiz
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ABSTRACT

Water has been used as a healing source for centu-
ries. Aquatic Therapy has become a popular thera-
peutic application used in physical therapy and re-
habilitation programs of patients with neurological
and orthopedical problems in order to benefit from
properties of water. Particularly, Halliwick consept
is a purposive, task oriented, biopsychosocial inter-
vention that is used for children with neurodevelop-
mental problems. Due to gravity on the land, most
unachievable movement patterns which are requ-
ired motor control can be easily performed in the
water. Aqua therapeutic intervention provides a fun
and motivational environment therefore psychoso-
cial development and motor learning skills of child-
ren are positively affected. As a result aqua therapy
improves body structures and functions of children
with neurodevelopmental problems as well as sup-
ports physical activity and participations under the
umbrella of International Classification of Functio-
ning Disability and Health (ICF). Aquatherapy can
be chosen as a treatment modality for children with
a proper pool setting.

Keywords: Hydrotherapy, Physical Therapy, Inter-
national Classification of Functioning Disability and
Health

yaklasimidir. Akuaterapi (AT) ise deneyimli tera-
pist esliginde, suyun mekaniksel 6zelliklerinden
faydalanmak amaciyla uygulanan bir miidahale-
dir. Katilimcinin problemine 6zel olarak secilen
ve gorev tabanli motor 6grenme prensiplerine
gore belirlenen cesitli aktivitelerden olusan bir
uygulamadir (4,5). “ Akuaterapi” kelimesi yaygin
kullanilmakla beraber akuatik egzersiz terapisi,
akuatik rehabilitasyon, havuz terapisi ve hidrote-
rapi gibi bir ¢ok farkli terimde kullanilmaktadir
(3,6,7).
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2. SUYUN TERAPATIK AMAGLI
KULLANIM OZELLIKLERI

Yogunluk ( Ozgiil Agirlik) ve Kaldirma Kuvveti

Yogunluk birim hacme diisen kiitle miktaridir.
Suyun yogunlugu 1 gr/cm? insan viicudu yo-
gunlugu ise ortalama 0,95 g/cm?tiir (Tablo 1). Bu
ytizden bir kisi batmadan su ytizeyinde kalabilir.
Cinsiyet (erkeklerin yogunlugu kadinlardan daha
fazla), viicut yapisi, kemik ve konnektif doku ya-
p1sy, kas-lipit orani 6zguil agirlig: etkiler (8,9).

Kaldirma kuvveti ya da yiizdiirme kuvveti
ise kisilerin su ytizeyinde kalabilmesini saglayan
ve yer cekimine zit yonde etki eden bir kuvvet-
tir (10). Kisi % 75 su igerisine battig1 zaman %75
oraninda agirlig1 azalir. Terapi seansi icerisinde,
suyun yogunluk derecesi ve kaldirma kuvveti; su
ytizeyinde kalabilmek, karada yer ¢ekimine karsi
yapmakta zorlanilan hareketlerde kolaylik sagla-
malk, fiziksel aktivitenin 6zgtirlitk derecesini ar-
tirmak, zayif kaslara kuvvetlendirme egitimi yap-
mak, dokular tizerindeki biyomekanik stresleri ve
agriy1 azaltmak amaciyla kullanilir (9).

Metasentrik Etki

Metasentrik etki, suyun yiizdiirme kuvvetiy-
le beraber calisir. Agirlik merkezi ile ytizdiirme
merkezi genel olarak birbirine zit yondedir ve su
icerisinde siirekli ayni vertikal eksen {izerine gel-
meye calisir. Agirlik merkezi ve ytizdiirme kuv-
veti arasindaki mesafeden dolay:r su igerisinde
stirekli dondiirticti bir moment olusur ve bu ro-
tasyonel duruma suyun metasentrik etkisi denir
(10). Suyun icerisinde herhangi bir viicut parcast
su ytizeyine cikartildiginda viicut o tarafa dogru
doner. Sebebi ise su yiizeyine ¢ikan kisim {izerin-
de yer ¢ekimi kuvvetinin olugsmasidir. Suyun me-
tasentrik 6zelligini terapide; donmeye karsi koya-
rak kaslar1 kuvvetlendirmek, torku takip ederek
relatif hareket saglamak, viicuttaki rotasyonel ha-
reketleri desteklemek, izometrik kontraksiyon ile
govde stabilizasyonu saglamak, denge ve postii-
ral kontrol egitimi ¢calismak ve konnektif dokuya
yiiklenerek dolasimi artirmak amaciyla kullanilir

®)-

Tablo 1. Bazi maddelerin yogunlugu (9)
Su 0,99-1 g/cm3

0,0012 g/cm? (sudan 800 kez daha
dustk)

1,40-1,80 g/cm?
0,90-0,94 g/cm3
0,94-0,96 g/cm?

Hava

Kemik dokusu

Yag dokusu

insan viicudu

Termodinami Etkisi

Suyun sicaklig1 sayesinde termal ve mekanore-
septorler uyarilarak nosiseptif duyu engellenir.
Suyun termodinamik etkisi stirdiriilebilir ve
transfer edilebilir sicakliga baghdir. Suyun kal-
dirma kuvveti ile beraber sicak su kan dolasimini
artirr, algojenik kimyasallar1 dagitir ve kas relak-
sasyonunu saglar (3,11).

Tirbiilans ve Siiriikleme Kuvveti

Su igerisinde hareketle birlikte viicudun 6n kis-
minda yiiksek direng, arkasinda diisiik direng
olusur. Viicut hareketlerinin hizlanmasi ile viicut
tizerindeki direng farki: artar ve rotasyonel bir ce-
kim kuvveti ile tiirbiilans olusur. Tiirbiilans ile
hareketlere yardimec1 olunur ya da tiirbiilans: ar-
tirmak hareketi zorlastirir (8,10).

Su igerisinde stirekli bir yone dogru hareket
ettirilen bir cisimle ayni yone dogru bir sivi aki-
mi1 olusturulur. Aniden cisim durduruldugun-
da ya da ters yonde hareket ettirildiginde cisim
tizerinde bir siiriikleme kuvveti olusur ve cisim
suriiklenmeye baslar. Su icerisinde vertikal ya da
horizontal yonde yapilan hareketler ve kisinin
postiirii direng miktar1 icin énemlidir. Ornegin;
vertikal olarak duran bir kisinin su icerisindeki
hareketine kars1 suyun olusturdugu direng ile su
ylizeyinde sirtiistti pozisyonda duran bir kisinin
hareketine kars1 olusan direnc farklidir (9).

Viskozite

Suyun, hareket eden cisme kars1 olusturdugu di-
renctir. Yiiksek vizkosite, sivinin yavas hareket
etmesine sebep olur ve vizkositesi yiiksek olan
su icerisinde kisinin hareket etmesi zorlasir (10).
Zayif kaslarin stres olmadan kuvvetlendirilmesi,
koordinasyonu ve aerobik kapasiteyi artirmak
i¢cin onemlidir (8).

Hidrostatik basing

Viicut ytizeyine suyun agirligt kadar etki eden
siv1 basincidir (10). Su igerisinde esit seviyelerde
viicuda etki eden ytizey basinct aynidir. Derin-
lestik¢e basmcin miktar: artar. Hidrostatik basing
viicuda kompresyon bantlar1 gibi etki eder (Sekil
1). Odemin azaltilmasi, dolagim sisteminin regii-
lasyonu igin kullanilir. Eklemde efiizyon kontro-
lt tedavisinde kullanmilir. Viicuda proprioseptif
duyu bildirimi saglamak icin faydali bir 6zellik-
tir. Ayrica hidrostatik basing, venoz dontisti des-
tekler, kardiyak debinin artmasina sebep olur ve
solunum icin gerekli giicti artirir (8,12).
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Sekil 1. Viicuda etki eden hidrostatik basing (12)

Suyun Dokusu ve Dalgalar

Suyun ozellikli dokusu ile multisensoriyel girdi
saglanir. Su ytlizeyi ile taktil ve termal duyular,
suyun derinligi ile barostetik ve kinestetik duyu-
lar uyarilir. Ayn1 zamanda suda olusan dalgala-
rin degiskenligi ve uyguladig1 basing miktari ile
birim ytizeye etki eden duyu girdisi daha da artar
(12).

Derinlik

Bir kisi ne kadar suya batarsa o oranda agirlig1
azalir. Kalga seviyesine kadar batan bir kisinin

|

%
.
l ;

Sekil 2. Derinlige (suyun kaldirma kuvvetine) bagli olarak
vicut agirhginin azalmasi (12)

!
|

Yy
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agirligl %50 oraninda azalir (Sekil 2). Eklemlere
binen stresleri azaltmak, hareketleri kolaylastir-
mak, denge egitimi ve viicut farkindaligini artir-
mak amaciyla suyun derinliginden faydalanilir.
Ornegin; bir kisi gogiis hizasina kadar suya batar-
sa, %75 oraninda kisinin agirliginda azalma olur
(9,12).

COCUKLARDA AKUATERAPI

Her yastaki cocuk su igerisine rahatlikla almabi-
lir. Yaklasik olarak 6 aylik bir bebek, karin sevi-
yesine kadar gelen suya daldirildiginda, bebegin
kollarinda ve bacaklarinda simetrik fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri gozlenir (13). Bebek tama-
men daldirildiginda ise refleks olarak nefesini tu-
tar, gozlerini su igerisinde agar ve yiizerek tekrar
su ytizeyine cikabilir (14).

Norogelisimsel olarak; gelisimsel koordinas-
yon bozuklugu, Serebral Palsi (SP), Kas Hasta-
Iiklar1 (Spinal muskuler atrofi), Juvenil Romatoid
Artrit, Genetik Sendromlar (Prader Willi Sendro-
mu, Rett Sendromu), Konjenital Durumlar, Otizm
Spektrum Bozukluklar1 ve yeti yitimine sebep
olan diger durumlarda rahatlikla kullanilabilir
(15-20).

Su i¢i terapi — eglence — motivasyon — akti-
vite ve katilimin desteklenmesi

Yeti yitimi olan cocuklar, suyun fiziksel ve
mekanik ozelliklerine bagli olarak karada yapa-
madiklari, yliriime gibi yercekimine kars1 hareket
kontrolii gerektiren birgok aktiviteyi su icerisinde
rahatlikla gerceklestirebilir. Cocugun bagimsiz
hissetmesine, 6z-giiven ve 6z-sayginin artmasi-
na firsat tanir (21). Su igerisinde hareketler daha
kontrollii ve yavas sergilenir. Boylelikle postiiral
reaksiyonlarin ve gerekli ayarlamalarin gercek-
lesmesine olanak saglar (22). Su igerisinde ¢ocuk
daha genis hareket 6zgiirlitk derecesine sahiptir.
Karada anormal sergiledigi hareket paternlerini
suda daha diizgiin sekilde yapabilir. Termoregii-
lasyon, dalgalar, tiirbiilans, vizkosite, kaldirma
kuvveti, suyun dokusu ile yogun duyu girdisi
alan ¢ocukta mental uyaniklik ve odaklanma ar-
tar (3-7).

Halliwick konsepti; zihinsel ve bedensel ola-
rak suya uyumu gerektirir. Farkli duyu bil-
dirimi ile odaklanma, viicut farkindalig: ve

postiiral kontrol desteklenir.

Su ici yaklasimlary; motor fonksiyon ve men-
tal seviyesi birbirleriyle uyumlu olan ¢ocuklar-
da grup aktivitesi olarak da uygulanabilir (23).
Cocuklar icin eglenceli ve sosyal bir cevrede
aktivite yapmak katilim1 da destekler (24). Brun-
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ton ve arkadaslar1 SP’li cocuklarla yaptiklar: bir
calismada, kaba motor fonksiyon seviyelerine
gore (GMFCS I-V) ¢ocuklarin egzersiz ve aktivi-
te katilimlarini inceledi. Calisma sonucunda mo-
tor fonksiyon seviyesi iyi olan ¢ocuklarm (I-III)
ilk olarak en ¢ok yiirtime aktivitesini daha sonra
ylizme aktivitesini tercih ettikleri; seviyesi diistik
olanlarin ise (IV-V) ilk olarak ytizme aktivitesini
tercih ettikleri belirtildi (25). ICF kapsaminda;
noromotor problemi olan ¢ocuklarin aktivite ve
katilimi artirmak ¢ok ¢nemlidir ve bu agidan su
uygun bir ortam saglar (26).

AKUATERAPI YONTEMLERI

Halliwick Konsepti: James McMillan tarafindan
1949 yilinda suda bagimsiz hareket kontroliintin
saglanmasi ve bir kisiye ylizmeyi 6gretmek ama-
ciyla gelistirilen bir yontemdir. Daha sonra tera-
patik amagh bir konsept olarak kullanilmaya bas-
lanmustir (5,27,28).

Bad Ragaz Ring Metodu: “Su ici PNF” teknigi
olarak da adlandirilan bad ragaz yéntemi, Isvic-
reli fizyoterapistler tarafindan 1967 yilinda gelis-
tirilen, aktif ve pasif Proproseptif Noromuskuler
Fasilitasyon tekniklerinin su icerisinde kullanildi-
81 bir tekniktir (8,22,29).

Ai-Chi: Denge, fleksibilite, kan dolasimi, dep-
resyon, yorgunlugu tedavi etmede kullanilan ko-
ordineli, tekrarlayici, ritmik paternlerden olusur.
Karada yapilan Tai-Chi, Shiatsu ya da Qi-Gong
tekniklerinin, su igerisinde uygulanan bir kombi-
nasyonudur (30).

Su Alt1 Yiiriime Bandy: Onceden sadece sag-
liklr kisilerde ve sporcularda kullanilirken, gii-
niimtizde norolojik etkilenimli ¢ocuklarda da
kullanilmaktadir. Santral patern jeneratorlerini
uyarmak, aynt zamanda suyun hidrodinamikle-
rinden faydalanilarak; postiiral kontroltin artiril-
masi, antigravite kaslarmmin kuvvetlendirilmesi,
siddetli tonusun azaltilmasi amaciyla kullanil-
maktadir (31,32).

Derin Su Kosusu: Amerika Birlesik Devlet-
lerinde gelistirilen, daha ¢ok sporcularda kulla-
nilan, havuzun derin kisminda kosma seklinde
sergilenen bir yontemdir. Eklemlere ve yumusak
dokulara yiik bindirmeden kaslarin kuvvetlen-
dirilmesine, kardiyorespiratuvar kapasitenin ve
enduransin artirilmasina dayali bir yontemdir
(32,33).

Wat-Su (Water Shiatsu): Eklemlerde bloke
olan enerjinin 1lik su icerisinde rotasyonel ha-
reketlerle disari salinmasi amaciyla uygulanan
“Enerji-release” teknikleridir. Germe, rotasyonel
hareket paternleri ve ritmik hareketli egzersizler

Tablo 2: Cocuklarda nérogelisimsel ydonden terapatik

amaglar

¢ Relaksasyon saglamak

¢ Karadaki fonksiyonel hareketlerin 6grenilmesi icin
eglenceli bir ortam sunmak

e Aktivite ve sosyal katilimi artirmak

« Selektif bas, govde ve pelvis aktivitesini gelistirmek

¢ Denge ve koordinasyonu gelistirmek

o Govde simetrisini artirmak

¢ Solunum kontrollini ve kardiyorespiratuar endu-
ransi gelistirmek

* Normal eklem hareket sinirini artirmak

¢ Agri kontroll saglamak

e Kas kuvvetini ve enduransi artirmak

icerir. Agriy1 azaltmak, esnekligi artirmak, gev-
semeyi saglamak, tidal volimii arttirmak, kas re-
ediikasyonu saglamak ve genel iyilik halini gelis-
tirmek amacryla kullanilmaktadir (33,34).

HALLIWICK KONSEPTI: PEDIATRIK
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
PERSPEKTIFI

Kisilere, suyun ozelliklerinden faydalanarak
ylizmeyi en kolay sekilde ogretmek amaciyla
gelistirilmistir. Ik olarak 1949 yilinda Londra’da
“Halliwick” grubunun kurulmasiyla baslamistir
(4,33). Halliwick, 2007 yilinda fizyoterapistlerin
yer aldig1 bir grupla, yetiyitimi olan kisilerde ytiz-
meyi terapatik amagcli kullanmak ve bu kisilere
ylizmeyi dgretmek icin genisletip gelistirilmistir
(4,5). Konsept; néromotor bozuklugu olan ¢ocuk-
larda kullanilir. Problem tabanli, amaca yonelik,
aktif hareket gerektiren terapatik bir yaklasimdir
(27). Suya 0zel terapi uygulamalarinda terapistin
pediatrik alanda noérogelisimsel olarak amaglari
su sekildedir (Tablo 2).

ON ADIM PROGRAMI

Halliwick konseptinde, terapist yardimiyla kati-
Iimcinin havuz kenarindan alinmasiyla baslayan,
su icerisinde bagimsiz ytizebilme asamasimna ka-
dar tanimlanmis “on nokta programi” adi veri-
len bir stireci vardir. On nokta program; ilk olarak
mental uyum, su igerisinde dengenin saglanmasi
ve amaca yonelik hareketlerin kontrollu bir sekil-
de olusmasini gerektiren ti¢ motor 6grenme asa-
mast gerektirir. Zihin, beden ve suyun uyumudur
(35,36). Bu program; cocugun transvers, sagital ve
longitudinal aks etrafinda aktif rotasyonel hare-
ketler yapabilmesi, suyun igerisinde postiiriinii
kontrol edebilmesi, bagimsiz dengesini saglaya-
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Sekil 3. On nokta programi(28,37)

bilmesi ile baglar. Daha sonra ¢ocuga suda hicbir
zaman batamayacaginin Ogretilmesi, ¢ocugun
turbtilans egliginde su ytizeyinde ilerletilmesi ve
aktif olarak ytizebilmesi saglanir (Sekil 3). Bu ak-
tiviteler terapatik olarak bakildiginda, diizgtin bir
motor kontrol gerektirir (27,28,33,35).

Transvers eksen (sagital eksen) tizerinde rotas-
yon kontrolii; govdenin su igerisinde 6ne arkaya
fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile olusur. Su ice-
risinde horizontal (sirtiistii) pozisyondan vertikal
(ayakta durma) pozisyona ge¢me aktivitesi érnek
olarak verilebilir.

Sagital eksen (transvers eksen) tizerinde rotas-
yon kontrolii; govdenin su igerisinde lateral flek-
siyon hareketidir. Aktivite olarak c¢ocuklara, su
icerisinde kontrollii uzanma hareketlerini iceren
oyunlar verilebilir (36).

Longitudinal rotasyon kontrolii; cocu-
gun su igerisinde vertikal eksen etrafinda 360°
donebiliyor olmasidir (4,28).

Kombine rotasyon kontrolii ise transvers, sa-
gital ve longitudinal komponentlerin kombinas-
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yonu seklinde bir tekniktir. Terapist, cocugu ha-
vuz kenarinda oturma pozisyonundan 6zel tutus
teknikleriyle alarak horizontal (sirtiistii) pozisyo-
na getirdigi paternler drnek verilebilir. “Dingin-
likte denge” su yiizeyinde bagimsiz durabilmek
demektir (4,28).

Turbtilansta kayma; terapistin 6zel bir tek-
nikle olusturdugu girdap sayesinde ¢ocugun su
icerisinde sirtiistii ilerlemesidir. Girdap ile denge
bozulur, ttirbiilansla beraber geri geri temassiz
ylizme saglanir. Ayn1 pozisyonda ¢ocuktan tiir-
biilansin cekme kuvvetini yenmesi ve bu asama-
da pozisyonunu korumasi amaglanarak postiiral
kontrol egitimi calisilir. Ayni sekilde girdap olus-
turarak tiirbiilans ile vertikal pozisyonda postii-
ral kontrol, eklem stabilizasyonu calistirilir. Co-
cuklarda Tablo 3’te belirtilen riskli durumlar var
ise Halliwick teknigi kullanilmamalidir (38).

AT Uygulama Dozu ve Siiresi

Literatiirdeki calismalarda goz 6ntine alindigin-
da,
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Tablo 3. Su ici terapinin kontraendikasyonlari (38)

Aspiratuvar pnémoni Kapatilamayan buyuk ve

hikayesi derin yaralar
Respiratuvar disfonk- Kontrol edilemeyen epi-
siyon lepsi
Klorin alerjisi Tedaviye direncli enfeksi-

yOz hastaliklar

Ciddi kardiyak prob-
lemler

Nazogastrik tupler

Bagirsak inkontinansi Mesane inkontinansi

* Seans stiresi: 20-40 dakika arasinda degisir.

* Seans sayist: Haftada iki ile bes giin arasinda
yapilabilir.

e Tedavi siiresi: Toplam tedavi stiresi en az 14
-16 hafta arasinda olmalidir (33).

Uygulama Ortami

o [k olarak ortamin hijyenik kosullarinin
diizenlenmesi ve havuzun diizenli temizlik
kontrollerinin yapilmasi gerekir.

* Suyun yiiksekligi 120-140 cm arasinda olma-
Iidur.

* Havuzun sicakligi 32-34 C° arasinda olmalidir.

* Zeminin kaygan olmamasina dikkat edilmeli-
dir.

* Giivenlik agisindan hastalar igin gereken yer-
lerde barlarin, tutunma yerlerinin, merdiven-
lerin yiiksekliginin ve genisliginin yeterli ol-
masina dikkat edilmelidir.

* Ses izolasyonu saglanmalidir.

* Mimkiin ise havuz zemini s1g bolgeden daha
derine dogru rampali yapilmalidir. Teknolojik
olarak ytiksekligi ayarlanabilen asansor siste-
mi zeminlerde tercih edilebilir.

* Fonksiyon seviyesi diisiik katilimcilar icin ha-
vuz igerisine tasima sistemi yapilabilir.

* Havuz icerisinde kullanilacak materyaller, se-
ans oncesi havuz kenarinda hazir olmalidar.

* Grup egitimi verilecek ise havuz genisligi her
katilimciya yaklasik iki metrekarelik alan dii-
secek sekilde olmalidir.

Akuaterapiye Ozel Degerlendirme Yontemleri

Genel olarak degerlendirme yontemleri suya alis-
ma ve yilizme becerelerinin bagimsizlik derecesi-
ni belirlemektedir. ICF ile degerlendirme yontemi

ise terapatik olarak daha genis perspektif sun-
maktadir.

* Akuatik Bagimsizlik Olgiitii (Aquatic Inde-
pendence Measure-AIM) (39)

* Su Oryantasyon Testi 1 ve 2 (Water Orien-
tation Test Alyn-WOTA) (40)

* Bagimsiz Yiizme Olgiitii (Swimming With
Independence Measure-S.W.1.M) (41)

* Halliwick-ICF degerlendirmeleri

* Humphries Akuatik Hazirlik Degerlendir-
mesi (Humphries’Assesment of Aquatic
Readiness-HAAR)(42)

ULUSLAR ARASI STANDARTLARDA
HALLIWICK KONSEPTI

ICF-CY (Child and Youth version), Diinya Sag-
lik Orgiitii (WHO) tarafindan ¢ocuk ve genglerin
saglik durumunu belirlemek i¢in 6zel olarak olus-
turulan ve 1685 kategori iceren oldukca genis bir
kodlama sistemidir. Saglig1 ve fonksiyonu; viicu-
dun yapi-fonksiyonlari, aktivite, katilim, kisisel
ve gevresel faktorler basliklar: altinda biyo-psi-
ko-sosyal perspektiften inceleyen bir yaklasimdir
(26).

Halliwick konsepti ise ICF-CY catis1 altindaki
biitiin basliklar ile ilgilidir. Viicut yap: ve fonk-
siyonlarindaki yetersizlikler yiiziinden aktivite
yapamayan, sosyal katilimi kisitlanmis cocuklar
icin Halliwick teknigi verimli bir yaklasimdir
(Sekil 4) (4,33). Aktif katihim gerektiren bu yak-
lasim, cocugun karada yapamadig: bir¢ok islemi
su icerisinde rahat yapabilmesine olanak saglar,
kendi motor fonksiyon seviyesindeki cocuklarla
birlikte grup egitimi almasi sosyal katilimini ar-
tirir (23,43). Cocugun eglenceli bir ortam olan su
icerisindeki yiiksek motivasyonu, motor 6grenme
stirecini olumlu etkiler (7,44). Ayrica ¢ocugun ve
ailenin memnuniyeti kisisel ve gevresel faktorler
olarak olumlu geri bildirimler saglar (45).

DINAMIK SISTEMLER MODELI

Guntimiizde en yaygin kullanilan motor kontrol
modeli dinamik sistemler modelidir. Bu modele
gore; hareketin olusumu ve motor kontrolii inter-
nal ve eksternal gesitli faktorler tarafindan olum-
lu ya da olumsuz etkilenir (46). Halliwik konsep-
tinde ise hareket; belli bir cevrede (havuz ortamui),
cocuktan beklenilen gorevler dogrultusunda
olusmaktadir (Sekil 5).
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Cocugun Saglk Durumu
(hastalik-yeti yitimi)
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Sekil 4. ICF (Cocuk ve Geng Versiyonu) bakis agisiyla Halliwick Konsepti

fevre

ok e

Sekil 5: Hareketin sistemler modeline gore olusumu

HALLIWICK VE MOTOR OGRENME

Motor 6grenme, belli bir hareketi edinme ya da
var olan hareketi degistirme stirecidir. Deneyim-
ler ve tekrarli pratikler gerektirir (46). Son yillar-
da klinik calismalarda en c¢ok kulanilan motor
ogrenme yaklasimi “gorev odakli yaklasim”dir
(47,48). Hasta merkezlidir. Cevresel kisitliliklara
adaptasyon derecesi ile katilimci bir biitiin olarak
degerlendirilir. Katilimc1 amaca yonelik gorevleri
yaparak, problemlerini ¢ozmeye calisir. Terapist
ise bu problemleri ¢ozme sirasinda yol gosterici
(fasilitator) olarak gorev alir (Sekil 6) (49).

Motor 6grenme, duyusal islemler ve bilissel
ogrenme konseptleri ile yeni hareket paternleri
fasilite edilir ve cevreye gore hareket kontroli ve
yonetim becerisi gelistirilir (43).

AT konseptinde motor becerilerin 6grenilme-
si, Gentlein iki seviyeli modeli (46) ile anlatilabi-
lir. Gentle’in Tki Seviyeli Modeli (1987);
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1. Gorevin anlasilmasi: Bu modelde ilk bas-
ta cocugun verilen gorevi anlamasi gere-
kir. Cocuk; kendisinden istenilen gorevde
zamanla bulundugu cevreyi, kullanacag:
motor stratejileri ve hareketin organizas-
yonunu kavrar. Suya alisma, su igerisinde
kontroliin saglanmas: gibi. Daha sonra ya-
pilan tekrarlar, oyun ile motivasyonun arti-
rilmasi, ¢evrenin degismesi, giderek oyun-
larin zorlastirilmas: gibi etkenlerle gorev
gesitlenir (Tablo 4 ).

2. Gorevin gelistirilmesi (fiksasyon, cesitlen-
me, tekrar, motivasyon): Bu seviyede ise
cevre ve kisithiliklar gesitlenir. Buna bagh
adaptasyon artar ve duruma gore hareket
paternlerinde cesitlenme, daha etkili ve sii-
rerliligi olan beceriler olusur.

Sekil 6: Halliiwick konseptinde gérev odakli motor 6gren-
me prensibi (4, 49)
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Tablo 4: Motor 6grenme siirecinde su ici aktivitelerde cesitlilik ve devamlilik

Egzersizde degiskenler Kolay

Daha zor/karmasik

Suyun derinligi

Torakal 11 seviyesi

Daha derin ya da si§

Destek ylzeyi (ayak) Genis

Tek ayak Uzerinde

Destek: havuz kenari, terapist Var

Yok

Dikkat

Dengeye odaklanma

Cevreye odaklanma

Gorsel kontrol Gozler agik Gozler kapal
Destek cesidi Tam destek Parsiyel destek
Birden fazla gorev Haric Dahil

Dalga, turbulans Harig Dahil
Metasentrik etki Harig Dahil

Yon ve simetri

Rotasyon yok

Rotasyon var

Kollarin kullanimi Vicuttan uzakta Vicuda yakin
Ritim Sabit Degisken
Tekrar Az Cok

Hareket derecesi Dar Genis
Kaldirag kolu Kisa ve dar Uzun ve genis

Dinamik denge egzersizlerini secerken, 6zel-
likle cocugun giinliik yasamda zorlandigr ak-
tiviteler secilmelidir. AT’de ozellikle dikkat
gerektiren denge aktiviteleri (agirhik aktarma,
farkindalik, uzanma ve tek ayak tizerinde durma
seklinde) daha sonra dikkat gerektirmeyen dii-
zeltme stratejileri (ayak bilegi, kalga, adim alma)
fasilite edilir (9).

LITERATURDE AKUATERAPI VE
NOROGELISIMSEL PROBLEMLER iLE
ILGILI CALISMALAR

Karolina Pilarczyk; Halliwick yonteminin kulla-
nan deneyimli pediatrik fizyoterapistlere, yeti yi-
timi olan hastalarda uyguladiklar1 AT nin roliint
sorguladi. Sonug olarak; Amerika’da; pediatrik
fizyoterapistler en ¢cok SP’li ocuklarda Halliwick
teknigini kullandiklarini belirtti. Ozellikle halli-
wick tekniginin, yedi yasindaki ¢ocuklar arasinda
daha popiiler oldugu; dikkati, dokunmaya tole-
rasyonu, dengeyi, kuvveti olumlu yonde etki-
ledigi ve cocuklarin su igerisinde mutlu oldugu
belirtildi. Ayrica bu teknigin; su igi becerileri ge-
listirdigi, cocugun psikososyal gelisimini etkile-
yerek, 6z giiven, dzgiir olma ve yapabiliyor olma
hissini artirdigy belirtildi.

Geytenbeek ve dig.'nin yaptig1 derlemede pe-
diatrik AT, en iyi kanit diizeyini “Juvenil idiopa-
tik artritli” hastalarda gosterdi. Fonksiyon, kuv-
vetlendirme ve fiziksel uygunluk degerlendirme
sonuglari i¢in kanit seviyesi II-III olarak belirtildi.
SP, kronik agr1 sendromu, Rett sendromu ve Spi-

nal Muskuler Atrofi gibi bircok hastalikta; respi-
ratuar kapasite, su becerileri, agri, ambulasyon,
kuvvetlendirme ve denge becerileri gibi durum-
larin degerlendirme sonugclar: seviye III ve IV ka-
nit diizeyine sahipti (50).

Dimitriyevic, SP’li ¢ocuklarda su ici teknikle-
rin kaba motor fonksiyon ve su ici becerileri tize-
rine etkisini inceledi. Cocuklara 6 hafta boyunca
(55 dk./2seans/haftada), 10 dk. ismnma, 40 dk.
ytizme ve 5 dk. oyun aktivitelerinden olusan bir
terapi protokolii uygulandi. Akuaterapi grubu-
nun suda ve karada motor fonksiyon becerileri
anlamli oranda artt1 (51).

Getz ve dig. erken donem spastik diplejik
SP’cocuklarda AT uygulamasmin motor perfor-
mans ve ylirtime sirasinda olusan metabolik har-
cama lizerine etkisi incelendi. 16 haftalik program
sonunda AT nin yiirtimedeki metabolik harcama-
y1 azalttig1 gozlendi. Submaksimal ytirtime calis-
mas1 boyunca oksijen harcama degeri korunur-
ken ytirtime hizinda artis bulundu (52).

Gorter, SP’li gocuklar tizerine yaptigi derle-
mede, akuatik egzersiz programlarini ICF ¢ocuk
ve geng versiyonu kapsaminda degerlendirdi.
Korku, ulasim problemleri gibi kisisel ve gevre-
sel etmenlerin, agir etkilenimli ¢ocuklarin terapi
uygulamalarma katilimini kisitladigr belirtildi.
Calismalarda;seans stiresi 30-60 dk. arasinda, ca-
lisma stiresi haftada 2/3 seans olmak tizere top-
lam 10-14 hafta arasinda degismekteydi. Yiirtime
ve kosma aktivitelerinde, denge becerilerinde,
enerji hacama indekslerinde, kas kuvvetlerinde
ve performans testlerinde gelismeler gozlendi.
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Sonug olarak; limitli kanit olsa da AT’nin SP’li ¢o-
cuklarda etkili olduguna dair bir potansiyel vardi
17).

Fragala-Pinkham ve dig. ise Myelomeningo-
sel, SP, Otizm gibi gelisimsel problemleri olan
cocuklarda grup akuatik aerobik egzersizin etki-
sini inceledi. Cocuklarin kardiyorespiratuvar en-
duransini artirmak icin haftada iki seans toplam
14 haftalik akuatik aerobik egzersiz programi uy-
gulandi. Yarim mil kos/ytirii testi, izometrik kas
kuvveti, zeminden ayaga kalkma testi, 3 metre
yuri testi uygulandi ve motor beceriler deger-
lendirildi. Yarim mil kos yiirii de anlamli gelis-
me oldu. Kas kuvvetinde gelisme olmadi. Sonug
olarak, gelisimsel problemi olan ¢ocuklarda kar-
diyorespiratuvar enduransi artirmak icin AT nin
kullanilabilir oldugu vurgulandi (23).

SP’li cocuklar ¢ok yavas yiirtirler ve ¢ok enerji
harcarlar. Yorgunlugun artmasi ytirtime verimini
duistrtir ve sosyal hayata katilimi azaltir. Ballaz'in
yaptig1 calismada; 14-21 yaslar1 arasinda (GMFCS
I-1V) 12 spastik SP’li cocuga kardiyorespiratuvar
endurans: ve kas kuvvetini artirip, yiirtimenin
verimliligini gelistirmek amaciyla “grup akuatik
egzersiz egitimi” uygulandi. 20 akuatik egitim
seans1 (45 dk./2 seans/haftada /10 hafta) veril-
di. Kalp hizi monitori, yiiriimede enerji harcama
indeksi (EHI), yiiriimenin temporaspasiyal de-
gerleri, maksimal izometrik diz kuvveti ve kaba
motor fonksiyon ol¢timii degerlendirildi. Sonug
olarak, kalp hizinda ve enerji harcama indeksinde
azalma gozlendi. Bu da cocuklarin kardiyores-
piratuvar adaptasyonunda artis1 gosterdi. Enerji
harcama indeksi ve ytiriime sirasindaki kalp atim
sayisindaki azalmaya bagli olarak yiirtimenin ve-
riminin arttig1 belirtildi (53).

Oliveira ve dig.nin yaptig1 calismada; 5-10 yas
arasinda, AT seanslar1 alan ve biikiik diz yiiri-
yist olan 9 SP’li cocuk ile 11 saglikli cocugun su
igerisinde ve kara da; oturmadan ayaga kalkma
aktivitesi boyunca ve yiirtime sirasinda Rectus
femoris kasmin Elektromiyografik aktivitesini in-
celendi. Sonug olarak, her iki aktivite i¢in de (yti-
riime ve oturmadan ayaga kalkma) suda (daha
fazla olmakla beraber) ve karada SP’li cocuklarda
EMG aktivitesi ytiksek bulundu. SP ve normal ¢o-
cuklarda karada ve suda yiirtime sirasinda rektus
femoris aktivitesi degisimi anlaml farklilik gos-
termedi. Normal c¢ocuklarda su icerisinde rektus
femoris aktivitesi, oturmadan ayaga kalma sira-
sinda karaya gore daha az aktivasyon gosterdi.
SP’li cocuklarda da anlamli bir degisiklik olmadi.
AT nin; cocuklarda motor 6grenme stirecinde ha-
reketleri zorlastirmak ve rektus femoris kasmin
aktivitesini artirmak amaciyla kullanilabilecegi
vurgulandi (54).

74

Su ici egzersizlerin sosyal davranislara etki-
sini inceleyen bir derlemede su ici egzersizlerin
otizmli gocuklarda antisosyal davranislar1 azalt-
t1g1 belirtildi (55). Chang ve dig.'nin 2014 yilinda
yayinlanan, otizm spektrum bozuklugu olan ¢o-
cuklarda inhibitor kontrol (davranissal problemi)
tzerine akuatik egzersizlerin etkisi inceleyen ca-
lismasinda dikkat eksikligi/ hiperaktivite proble-
mi olan 5-10 yas arasinda gocuklar alindi. Haftada
2 seans, 8 haftalik bir program uygulandi. “Go/
no go” aktivitesi testi ile degerlendirildi. Bu test;
bilgisayar ekraninda gikan yesil ve kirmizi diig-
melere, belirli bir siire icerisinde kisinin dikka-
tini toplayarak basma becerisini degerlendiren
bir testti. Otizm spektrum bozukluklarinda sik
rastlanan sosyal fobi, aileden olmayan kisilerden
korkma, yeni ortamda sempatik aktivitelerin art-
mast ve siirekli ortamdan uzaklasma isteginin
olusmasi gibi “davranissal inhibisyonlarda” azal-
ma ve dikkati toplamada artis oldugu gosterildi
(56).

Salem ve dig.'nin yazdig1 olgu raporunda ise
3 yasindaki Spinal Muskuler Atrofi (tip III) olan
hastaya, 14 hafta boyunca haftada iki seans 45
dk./lik AT mitidahalesi uyguladi. Sonug olarak;
motor fonksiyonlarda ve Temporaspasal (ytiri-
me hizi, adim uzunlugu, tek ayak destek stiresin-
de) parametrelerde gelisme gozlendi. AT nin kas
hastaliklarinin tedavisinde bir modalite olarak
kullanilabilecegi vurgulandi (18).

SONUC

Su ici terapiler; son yillarda yapilan galismalarda
goz ontine alindiginda, norogelisimsel problemi
olan ¢ocuklarda, viicut yapr ve fonksiyonlarin-
daki yetersizlikler, aktivite ve katilimdaki kisit-
liliklar gercevesinde terapatik olarak giivenle
kullanilabilecek modalitelerdir. Diinya genelinde
pediatrik uygulamalarda en giincel kullanilan su
ici terapisi; kisiye 6zel, amaca yonelik tedavi pro-
tokolii olusturan, aktivite tabanli, biyo-psiko-sos-
yal bir yaklasim olan Halliwick konseptidir.

Gelecekte calismalardan beklentiler su sekil-
dedir:

* Kaba motor fonksiyon seviyesi diistik
(KMFSS-V  seviyesinde) norogelisimsel
problemleri olan ¢ocuklar ile,

* Yetiskin ya da bebeklik donemindeki no-
rogelisimsel problemi olan katilimcilar
iceren

* Daha homojen gruplarin oldugu

* Hastaya 6zel uygulamalarin ve sonuglarin
ayrintili olarak belirtildigi
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* Aile gibi cevresel faktorlerin dikkate alin-
digr (limitli)

* Ust ekstremite ile ilgili degerlendirmelerin
oldugu calismalara ihtiyag vardir.
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OZET

Denge ve yiiriiytis degerlendirmeleri, cogu durum-
da fizyoterapi degerlendirmesinin ana bilesenlerin-
dendir. Bu degerlendirmelerin nicel olarak yapilma-
sy; 8lgtim araglarmin pahali olmasi, karmasik olmasi,
ozel egitimli kisileri gerektirmesi ve zaman almast
nedeniyle zordur. Bu nedenle 6zellikle son yillarda
literatiirde daha ulasilabilir 6l¢iim araglar: tizerine
arastirmalar ¢ogalmistir. Oyun donanimlarini kul-
lanmak olanakli olmasina karsin, yazilimsal sorun-
lar nedeniyle ulasilabilir degildir. Buna karsin goz-
lemsel yiirtiytis ¢oziimlemelerinin kullanimi kolay,
ucuz ve ulagilabilir donanimlarla gegerlilik ve gtive-
nilirliginin arttirilabilecegi bulunmustur. Bu alanda
farkli hastaliklara yonelik degerlendirme lgeklerine
gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: maliyet etkinlik, yiirtiytis bo-
zukluklari, denge, degerlendirme

1. GIRiS

Denge ve yiiriiyts degerlendirmeleri, cogu du-
rumda fizyoterapi degerlendirmesinin ana bile-
senlerindendir. Her iki degerlendirme de hareket
sisteminin biitiin bilesenleri iizerine ¢cok Gnem-
li bilgiler saglayabilir. Fizyoterapi amaglarimiz
MSS'nin etkilendigi durumlarda bagimsiz ve gii-
venli ambulasyonun saglanmasindan, sporcular-
da oldugu gibi en {ist diizey performansa kadar
degisiklik gosterse de yiiriiyiis ve dengenin de-
gerlendirilmesi yaygin olarak kullanilir.

Bu degerlendirmelere olan yogun gereksinime
karsin klinikte genellikle gozlemsel degerlendir-
meler yapilabilmektedir (1). Clinkii denge ve yii-
ritylis oldukga karmasik islemektedir. Bu isleyisi
goriintiilemek igin de insan goziinden 2 kat hizli
kameralar vb. bilegenlerin kullanildig1 pahali 6zel

ABSTRACT

Balance and gait evaluations usualy main compo-
nents of the physiotherapy evaluation. It is hard to
do this evaluations because of expensive and comp-
lex evaluations tools that requires special educated
persons. For this reason, research on more accesible
tools increased. Using game equipments for evalua-
tion is posible but not accesible because of software
issues. Althought validaty and reliability of visual
gait assesment tools increased by easy use, cheap
and accesible tools. It is need that evaluation tools

intended for different patient groups

Key words: cost effectiveness, gait disorders, balan-

ce, assessment

donanima, bu donanimi1 kullanabilecek 6zel egi-
timli kisilere ve oldukga fazla siireye gereksinim
vardir (2-4).

Yiriiyts ve dengeyi degerlendirmek i¢in daha
ucuz, kullanimi kolay ve hizli degerlendirme
araclarina olan bu gereksinim nedeniyle farkl se-
cenekler arastirilmis, bu arastirmalar 6zellikle son
10 yilda hiz kazanmuistir. Cesitli oyun donanimla-
riin kullanimindan, oldukga ytiksek gecerlilik ve
gtivenilirligi olan gozlemsel yiiriiytis 6lceklerine,
yapay sinirsel ag sistemleri ile hesaplamalara ka-
dar cesitli yontemler ortaya konulmustur.

Bu yazinin konusu bu nicel 6l¢iim yontemle-
rinin gegerlilik, gitivenilirlik ve ulasilabilirligini
sorgulamak, gelistirilmeleri i¢cin ne yapilabile-
cegini tartismak ve uygulamaya yonelik bilgiler
sunmaktir.
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2. YURUYUSUN DEGERLENDIRILME-
SINDE KULLANILAN ULASILABILIR
NIiCEL OLCUM YONTEMLERI

2.1. Yiiriiyusiin Siire ve Uzaklik Bilesenleri

Yiriiyustin stire ve uzaklik bilesenlerini 6lgmek
oldukca kolaydir. Uzerinde pudra doékiilmiis bir
zemin ve bir stire 6lger yardimi dogru bilgiler edi-
nilebilir (5). Yine algilayicilarla donatilmis ytirti-
yiis “halilar1” ile daha kolay, temiz 6l¢tim yapila-
bilir ancak bu donanimlar gérece pahalidir.

Bu alanda kullanilabilecek bilgisayar tizerin-
den olctim siire bilesenini 6l¢mek icin kullanilsa
da uzaklik icin cok kesin sonu¢ vermemektedir
(6)-

Bu alandaki son gelisme ivmeyi 3 eksende 6l-
cen algilayicilarla donatilmis adim sayarlardir. Bu
adim sayarlarin adim uzunlugunu dogru olarak
verememelerine karsin yiirtiytisiin siire ve hiz
bilesenleri hakkinda oldukga dogru bilgi saglaya-
bildigi gosterilmistir (7, 8). Ayrica kisinin hangi
etkinligi yaptig1 da belirlenebilmektedir (9-11).

Gintimtiizde ¢ogu akill telefon da bu tip algi-
layicilara ve ilgili yazilimlara sahip olmasina kar-
sin bir standart olmadigindan klinik arastirmalar-
da kullanilamaz.

2.2. Yiiriiyusiin Kinematik Degerlendirilmesi

Yirtiyustin kinematik degerlendirilmesinde en
yaygm kullanilan sistemler optielektronik sis-
temlerdir. Giinimiizde uzayda kendi konumunu
algilayabilen algilayicilarin ucuzlamasi ile birlik-
te bu sekilde hareketi degerlendiren sistemler de
ortaya ¢itkmustir.

Aslinda bir nesnenin uzaydaki konumunu
bilgisayara sayisal olarak aktarmak icin 2 kamera
yeterlidir. Ancak ytiriiytis sirasinda bazi gerekli-
likler ortaya ¢ikmaktadir. Bu gereklilikler asagida
siralanmustir:

 Insan tizerinden o6lciim: Uzuvlarin konu-
munu belirleyebilmek i¢in kemik ¢ikintilar
temel alinmaktadir. Bunun ig¢in de kisinin
kemik cikintilar: tizerine kameralar tara-
findan gorilebilmesini saglamak {izere
isaretleyiciler konulmaktadir. Bu isaretle-
yicilerin birazcik bile yanlis yerlestirilmesi
oldukca fazla hataya yol agmaktadur.

e Insan uzuvlarmnin yiirtiytisteki hizi nede-
niyle ac1 6l¢timii i¢in en azindan saniyeden
50 kare yakalayabilen kameralara gereksi-
nim vardir.

* Biittin viicudun hareketleri yakalanmak
isteniyorsa her viicut yaris1 icin en az 3’er
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kamera gerekmektedir. Kameralar onde,
yanda ve arkadaki isaretleyicileri yakala-
mak icin kullanilir.

Optielektronik sistemlerin kendi yapisindan
kaynaklanan eksiklikleri de vardir. Bunlar:

* Kameralarda orta alan diizgiin goziikmesi-
ne karsin kenarlara gidildikce egilme olur.
Bu durum iyi mercekler ve yazilimlarla bir
miktar diizeltilebilmektedir (6rn. Fotograf
cekiminde kenardaki kisilerin yiiziintin
egik ¢ikmasi bu ytizdendir.)

* Hareket yakalanmadan 6nce isaretleyiciler
hangi kameradan alindiklarina gore ta-
nitilirlar. Bu tanitma zordur ve bu sirada
yapilacak hatalar sonucu oldukca degistir-
mektedir (12).

* Yerlestirilen isaretleyiciler viicudun hare-
ketini etkileyebilir.

Yukaridaki zorluklar nedeniyle bu sistemler
oldukga pahalidir. Ornegin giincel bir donanimin
fiyat1 1.000.000 Ttirk Lirasini gecebilmektedir (4).
Bir ¢oziimlemenin maliyeti 2000 dolardan fazla
olabilmektedir (2). Ayrica 6zel egitimli kisilerce
kullanilmazsa ¢ok yanlis sonuglar verebilmekte-
dir. Ozel donanimlardan gelen devasa veriler ne-
deniyle ¢oziimleme de oldukca zorlasmaktadir.
Bu da ¢zellikle arastirmalarda ¢alismanin giive-
nilirligini dustirmektedir (2).

Bu zorluklar1 asmak igin izlenen yollar asagi-
da aciklanmustir.

2.2.1. ivme Konum Olcer Sistemleri

Bu sistemler uzaydaki konumlarimni algilayip kab-
losuz olarak bilgisayara gonderebilmektedirler.
Her uzuv igin bir algilayici kullanilir ve bu algila-
yicilardan gelen bilgilerin birlesimi ile ag1 deger-
lerine ulagilabilir.

Ustiinliikleri kameralarin yerlesimi icin gere-
ken genis alana gereksinim duymamalari, daha
az veri ile daha hizli ¢c6ztimleme yapmay1 sagla-
malaridir. Buna karsin sadece ag1 ve hiz degeri
saglarlar. Uzuvlarin boyutlar1 hakkinda bilgi ver-
mezler.

2.2.2. Saglik icin Uretilmemis Daha Ucuz Sistemler

Bu sistemler Carse ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada dile getirilmistir. Bilgisayar oyunlarini
gelistirmede kullanilan ve yaklasik 20.000 TL ye
toplanabilen bir sistem ile 1992 yilinda piyasaya
¢ikmis ama halen yaygin olarak kullanilan saglik
icin tiretilmis bir sistem ile kiyaslanabilir gegerli-
lik ve giivenilirlige sahip oldugu belirtilmistir (4).



Denge ve Yiriyulstun Degerlendirilmesinde Ulasilabilir Nicel Olciim Yontemleri [N

2.2.3. Kendi Yazilimlarimi Kullanmak

Ticari hareket ¢oziimleme sistemlerinde sistem-
le birlikte gelen yazilim icin baglangicta bir ticret
ddenir, ayrica her yil da lisans yenileme ticreti ali-
nir, yoksa yazilim kullanilamaz. Ayrica hatalarin
diizeltildigi gtincellemeler icin de ticret istenebil-
mektedir.

Ozellikle miihendislik alanindaki bazi arastir-
macilar yeterli 6zelliklere sahip donanimi yazi-
limsiz olarak alip, bunlar1 kendi yazdiklar yazi-
limla calistirma yoluna gitmislerdir. Boylece hem
lisan maliyetinden kurtulmus, hem de yazilimlar1
tizerinde istedikleri diizeltmeleri yapma olanag-
na kavusmuslardir.

Mathlab adli ticari yazilim tizerinde gelistiril-
mis KineMat akademik kullanimda dogru sekil-
de atif yapilmasi kosulu ile ticretsiz dagitilmakta-
dir. Bu yazilimi kullanmak i¢in orta-tist diizeyde
Mathlab bilgisi gerekmektedir (13).

Yine Hacettepe Universitesi Biyomekani Laba-
ratuvarinda bir ekip HUBAG adli bir ti¢ boyutlu
¢oziimleme yazilimi kullanilmaktadir (14).

2.2.4. Oyun Donanimlarini Kullanmak

Uzerindeki algilayicilar sayesinde 3 boyutlu algi-
lama yetenegi olan Kinect Oyun Kumandasi ile
yliriiytis ¢oztimlemesi yapmaya ¢alisilmistir. An-
cak calismalar tek bir Kinect Kamerast ile yeterli
dogrulukta bilgi alinamayacagini gostermistir. Su
anda 2 ya da daha fazla kamera kullanilan ¢alis-
ma yoktur.

2.2.5. iki Boyutlu Goziimleme Yapmak

Iki boyutlu ¢oziimleme ile dogru aci bilgisi ali-
namaz. Ozellikle kalca rotasyonu gibi durumlar
acmin normalden daha fazla veya daha az goriil-
mesine yol acabilir. Ancak bu ¢6ztimleme yine
de klinik gozlemi gelistirebilir. Yiirtiytis clcekleri
i¢in puanlandirma yapmada yararli olabilir. Bu-
nunla ilgili 6neriler daha ileride ayrintili olarak
aciklanacaktir.

2.2.6. Sadece Belirli Viicut Boliimlerinin C6ziim-
lenmesi

Yiriiytste sadece belli uzuvlarin hareketine ba-
kilmak isteniyorsa, ornegin sadece alt ekstremi-
te hareketi ¢coztimlenmek isteniyorsa daha basit,
kolay ve ucuz ¢oztimler de vardir. Baz1 firmalar
sabit iki kamerasi olan ve kalibrasyon gerektirme-
yen cihazlar ¢ikarmislardir. 5000 Ttirk Liras1 gibi
fiyatlara bulunabilmektedirler.

2.2.7. Gézlemsel Yiiriiyiis Coziimleme Olcekleri

Ogzellikle son yillarda gelistirilmis, baz1 hastalik-
lara 6zel ytirtiytis dlgekleri nicel bilgi saglamada

oldukca basarili olmustur. Bu 6lceklerde hareke-
tin normalden sapma derecesi isaretlenir ve bir
toplam puan elde edilir.

Bunlarin en iyi 6rnegi hemiplejik hastalar icin
gelistirilmis “Gait Analysis and Intervention Tool”
dur. Bu aragta diger 6lgeklerden farkl olarak has-
taliga 6zgii sapmalarin daha ayrintili agiklamasi
ve gozlemde kullanilacak islemlerin agiklamasi
vardir (15). Ayrica bu olgek Delfi Coztimlemesi
yapilarak gelistirilmistir. Gozlemciler ve gozlem-
ler arasi ilgilesim katsayis1 mitkemmeldir.

Cocuklarda onerilen 6lgek ise “Edinburgh Vi-
sual Gait Score”dur (16-18). Serebral palside cer-
rahi sonrasi degisimi gosterebilecek kadar duyar-
lidir (19).

Sonug olarak yapilan calismalar 2 boyutlu
video ¢oztimlemesi kullanildiginda ve iyi bir
tasarim gozlemsel yiirtiytis g¢oztimlemelerinin
oldukga gecerli ve giivenilir olabilecegini goster-
mektedir. Farkli hastaliklara yonelik bu tip arac-
lar gereksinim vardir.

3. DENGENIN DEGERLENDIRILME-
SINDE KULLANILAN ULASILABILIR
NICEL OLCUM YONTEMLERI

3.1. Wii Kinect Denge Tahtasi

Bir oyun donanimi olan bu cihaz yaklasik 200 lira-
lik fiyati ile denge olctimii ile ilgilenenlerin dikka-
tini cekmistir. 4 kosesinde bulunan birer algilayici
ile agirlik merkezinin yerini belirleyebilmektedir.
Asirt ¢oziintirliik gerektiren 6lctimlerde kullani-
lamayacag ve bu alanda kullanilan force plate’ler
ile yarisamayacag belirtilmesine karsin asagidaki
durumlarda kullanilabilecegi literatiirde dogru-
lanmustir.

* Ayakta durma dengesini belirlemede ge-
cerli ve giivenilir bir aragtir (20-22).

e Agirlik aktarma asimetrisini belirlemede
gecerli ve giivenilir bir aractir (23,24).

* Tek ayak tistiinde durma dengesini 6lgme-
de gecerli ve giivenilir bir aragtir (25).

e Basin¢ merkezinin konumunu belirlemede
kullanilabilir (Sistematik Review) (26).

* Uzun stiren kullanimda da dogrulugunu
yitirmez, yillarca kullanilabilir (27).

Buna karsin su noktalara dikkat etmek gerek-
mektedir.

* Ulagilabilir bir yazilimi yoktur. Kullanan
kisi kendisi yazmalidur.
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e Laboratuvarda kullanilan force plate ile
kalibre edildiginde daha dogru sonuclar
verebilir (27).

* Daha yiiksek ¢oztintirlitk gerektiren hizli
degiskenlerin bulundugu testlerde kulla-
nilmamalidir.

3.2. Kinect

Yine bir oyun algilayicisidir. Buna karsin 3 boyut-
lu algilama yetenegi sayesinde postiiral saliim-
lar1 6lgmede Vicon’a yakin sonuclar verdigi bu-
lunmustur (28). Buna karsin Wii'de oldugu gibi
ulasilabilir bir yazilimi yoktur.

3.3. Klinik Testler ve Yapay Sinir Aglan

Klinik denge testleri ile nicel verilere ulasmak ve
diisme riskini belirleme olanaklidir. Buna ek ola-
rak yapilan bir ¢alismada yapay sinir ag1 kullani-
larak ytirtiyiis sirasindaki kiitle merkezi - destek
alaniiliskisi ytiksek ilgilesim ile belirlenebilmistir.

Calismada girdi olarak demografik bilgiler,
klinik muayene, bilissel fonksiyonlar, Berg Denge
Olgegi gibi klinik denge testlerinden gelen puan-
lar ve alt ekstremite kas kuvveti kullanilmistir.
Ciktilar ise bilgisayara verilmis ve arada iliski
kurmasi istenmistir. Daha sonra sadece girdiler
yapilarak kullanilan tahminlerde yiiksek ilgile-
sim oldugu bulunmustur (29).

4. SONUC

Yiriiyiis ve dengenin ¢oziimlenmesi i¢in hem ge-
cerli ve giivenilir hem de daha kolay ulagilabilir
yontemler bulunmaktadir. Ancak aslinda bunlara
ulasim da zordur ¢linkii oyun donanimlari umut
vermesine karsin, akademik amaclarla iicretsiz
dagitilan ya da agik kaynak programlanan bir ya-
zilimin olmamasi nedeniyle su an kullanima uy-
gun degillerdir.

En umut verici gelismeler gozlemsel yurtyiis
coziimlemesinde olmustur. 2 boyutlu ¢oztimleme
yazilimlar1 ve ucuz donanimlarla bu tip araglarin
gegerlilik ve giivenilirligini arttirilabilecegi ve bu
araclarin da gelisimi gostermek, ameliyat sonrasi
degisimi gostermek icin yeterli olabilecegi goste-
rilmistir. Bu alanda farkli hasta gruplari i¢in olus-
turulmus gereclere geresinim vardir.
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OZET

Son yillarda kanser tedavilerindeki ilerlemeler saye-
sinde kanser hastalarinin yasam stireleri uzamistir
fakat bu hasta grubunun gerek tedavi esnasinda
gerekse tedavi bittikten sonra kemoterapinin yan
etkileri sebebiyle yasam kaliteleri etkilenmektedir.
Bu yan etkilerin en 6nemlilerinden biri kemoterapi-
ye bagli periferik noropatidir (KBPN). Kemoterapi
tedavisi goren hastalarin %30-%40'mda duyusal,
motor veya otonomik etkilenim goriilmektedir. Bu
durum tedaviye ara verilmesine, daha az etkin bir
ilacn kullanilmasina veya kemoterapinin birakil-
masina sebebiyet vererek tedavinin etkinligini azalt-
maktadir. Hem onkolojik tedavilerin daha etkin ol-
mas1 hem de hastanin yasam kalitesinin artirilmasi
icin semptomlarin azaltilmasi oldukca 6nemlidir.
KBPN degerlendirilmesinde genel fizyoterapi de-
gerlendirme yontemleri uygulanabilmekle birlikte
bu alan i¢in gelistirilmis 6zel formlarda bulunmak-
tadir. Yapilan smurli sayidaki ¢alismalar egzersiz,
transkuteneal elektrik sinir stimiilasyonu ve masajin
noropati semptomlarini azaltmakta etkili oldugunu
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Kemoterapi, Noropati, Kanser,
Fizyoterapi

1. GIRiS

Son 20-30 yillik bir siire icerisinde anti-kanser
ajanlarindaki ilerlemelerle birlikte, kanserli has-
talar tedaviden sonra uzun yillar yasayabilmek-
tedir. Su an ise arastirmacilar dikkatlerini kanser
tedavilerinin primer yan etkisi olan kemoterapiye
bagli periferik noropati (KBPN) tizerinde yogun-
lagtirmislardir (1). KBPN insidansi hastalar ve ke-
moterapi ilaglar1 arasinda yaygin bir cesitlilik gos-
terir fakat genellikle %30-40 arahiginda goriliir
(2). Periferik noropati semptomlar: primer olarak
duyusaldir, fonksiyonel bozukluk (yanici agri,
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ABSTRACT

Patients diagnosed with cancer are surviving and
living longer following treatment by means of ad-
vences in the development of anticancer agents but
patients” quality of life are badlly affected due to
chemotherapeutics adverse effects during and after
treatment. One of the significant side effets is che-
motherapy-induced peripheral neuropaty (CIPN).
Motor, sensory and autonomic dysfunctions range
between 30% and 40% of the patients receiving che-
motherapy. This condition diminishes the effect of
chemotherapy due to breaking the treatment, rece-
iving less effective agent or leaving the treatment.
Reduction of symptoms are crutial for improving
effectiveness of chemotherapy and the patients” qu-
ality of lifes. There are both general physiotherapy
assesment methods and special assesment forms to
evaluate CIPN. Limited studies indicate that exer-
cise, transcuteneal electric nevre stimulation and
massage are effective in reduction of neuropathy
symptoms.

Keywords: Chemotherapy,
Cancer,Physiotherapy

Neuropathy,

karincalanma, dokunma ve soguga karst asiri
hassasiyet) ve fonksiyon kayb1 (propsiosepsiyon-
da kayip, vibrasyon ve yiizeyel agr1 algilamasin-
da azalma) belirtileri gosterirler (3-7). Uyusukluk,
vibrasyon hissinde ve derin tendon refleksinde
kayip kemoterapi alan hastalarda ilk gozlenen
belirtilerdir ve bunlar1 parastezi ve pozisyon his-
si kayiplari izler (6,8,9). Uzun lifleri olan duyusal
sinirler, 6rnegin ayaklari ve elleri inerve eden ak-
sonlar norotoksik etkilere karsi daha dayaniksiz
olduklari i¢cin semptomlar eldiven ¢orap deformi-
tesi olarak karsimiza cikar (10). Yiiksek dozlarda
kemoterapi ilaglariin otonomik ve motor sistem



tizerine etkileri gozlenebilir (6) fakat sik karsilasi-
lan bir durum degildir ve hastalarin dile getirdigi
bu semptomlara KBPN'nin sebep olmadig: diisii-
niilmektedir (7,11,12).

Kemoterapi alan hastalarda bir ¢ok faktor
noropati gelisimine katkida bulunabilir; doz yo-
gunlugu, kiimiilatif doz, devam eden baska no-
rotoksik ajanlar, kemoterapiden 6nceki hastanin
durumu (diyabetik-alkole bagli periferik néropa-
ti) (13-18). KBPN baslangic zaman1 ve geri dontis-
lultigii, kullanilan kemoterapik ajanin tiirtine, kii-
miilatif dozuna baglhdir. Baz1 vakalarda noropati
semptomlar: tedavi devam ederken kétiilesebilir,
boyle durumlarda ilaca ara vermek zorunda ka-
linir. Bazi hastalarda tedavi birakildiktan 9-13 yil
sonra bile 6ziire sebep olan néropati semptomlari
devam etmektedir (19,20). Tedavi esnasinda hafif
siddette noropati semptomlar: olan hastalarda ise
tedavi bittikten sonra noropati sikayeti gortilmez.

2.PATOFiZzYOLOJI

Periferik sinir sistemi 3 boliimden olusur; hafif
dokunma, agri, sicaklik, pozisyon hissi ve vibras-
yon hissinden sorumlu duyusal sinirler, istemli
hareket, kas tonusu ve koordinasyondan sorum-
lu motor sinirler, intestinal hareketlilikten, kan
basinci ve istemsiz kas hareketlerinden sorumlu
otonomik sinirler. Periferik noropati, periferik si-
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nir lifindeki herhangi bir yaralanma, inflamasyon
veya dejenerasyon olarak tanimlanir.

Anatomik olarak 2 tip periferik sinir lifi vardir.
Kigtik capli sinir lifleri minyelinsizdir ve agri1/si-
caklik hissini tasiyan liflere sahiptir. Biiyiik capl
sinir lifleri ise minyelinlidir, motor kontrolden
sorumludur ve pozisyon hissi, vibrasyon duyula-
rinin tasimasindan sorumludur. Kiigiik capl sinir
lifleri primer olarak proteinlerin transport meka-
nizmasindan sorumlu mikrotiibiillerden olusur.
Biiytiik capli lifler ise primer olarak noroflametler-
den olusur ve aksonlarin iskeleti gibi islev goriir.
Bu duyu lifleri deri ve kas seviyesinde sonlanir.
Aksonlar hiicre govdelerinin yer aldigi dorsal
kok ganglionlarina kaudal olarak uzanir ve dor-
sal kolona (biiytik capli lifler) veya spinotalamus
traktusa (ktictik capli lifler) baglanir. Bu traktlar
beynin duyusal alanlarina olan iletimde bir ak-
tarma istasyonu gibi gorev goriir. KBPN periferik
sinir sisteminin herhangi bir noktasindaki hasar
sebebiyle gortilebilir (Sekil 1).

Kan sinir bariyerini gecebilen ve sinir sistemi-
nin duyarl oldugu ajanlar periferik noropatiye
sebep olurlar. Kanser hastalarinda goriilen no-
ropatinin siddeti hafif semptomlar ile hastanin
ambulasyonunu etkileyecek siddetli semptomlar
arasinda degismektedir.
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Sekil 1: KBPN patofizyolojisi (21): Kemoterapi ajanlarinin ndrotoksik etkilerinin periferik sinir sisteminin bir cok komponenti
Uzerine olumsuz etkileri vardir. Aksonlarda ve dorsal kok ganglion néronlarinda inflamasyona bagh oldugu dustntlen ak-
sonal hasar, mitekondrial mitokondrial hasar veya oksitatif stres sebebiyle néropati gézlenebilir. Dorsal kék hiicrelerindeki
ve onlari gevreleyen uydu hticrelerindeki, iyon kanallarinin agilma seviyesinindeki ,(22-25), nérotransmitterlerideki (26) ve
norotransmitter receptorlerindeki (27, 28) degisiklikleri ayrica degisiklige ugramis gen ekspresyonunu iceren patolojik

degisiklikler gosterir.
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3. NOROPATIYE SEBEP OLAN
KEMOTERAPI AJANLARI

3.1. Cisplatin

Cisplatin tedavisi goren hastalarda %57-%92
arasinda periferik noropati gortilmektedir (29).
Noropatik calismalar, btiytik capl liflerde no-
roflament kiimelenmesinin, axonal siskinliklerin
ve kayiplarin oldugunu gostermektedir (14). Bu
sebeple ilk kaybolan duyular vibrasyon ve pozis-
yon hissidir. Orta derecede duyu kaybini takiben
motor kayiplar da gozlenir. Nadir de olsa oto-
nomik tutulum goriilir. Kimiilatif doz 300 mg/
m?yi astiginda noropati belirtileri gozlenmeye
baslar (30, 31). 2001 yilinda yapilan bir ¢calisma-
ya gore bleomycin, etopside ve cisplatin tedavisi
goren hastalarmn %12si hemen tedavi bitiminde
%54"tinde ise 3 ay sonra noropati gelismistir. An-
cak noropati gelisen hastalarin sadece %66’sinda
tam iyilesme saglanabilmistir (32).

3.2. Oxaliplatin

fyon iletimini etkileyerek néronal eksitabiliteyi
yavaslatir. Noropati iki farkli tablo olarak
karsimiza cikmaktadir. Ilki cisplatine benzer bir
sekilde bir seyir izlerken, ikincisi ise inftizyonda
30-60 dk icerisinde bulgu vermeye baslar. Eller
ve ayaklarda diestezi, cene gerginligi ve solunum
problemleri gozlenmektedir. Semptomlarin agiga
ciktigr kiimiilatif doz esigi 540mg/m?2dir (33).

3.3. Taxanes

Meme, over, mide ve akciger kanserinde kulla-
nilir. Oncelikle kiigiik capl lifler etkilenir (agr1,
sicaklik). Tleri dozlarda ise biiytik capl lif tutulu-
mu da gozlenir (motor, vibrasyon, pozisyon his-
si). Paclitaxel tedavisi goren hastalarin %60'1nda
periferik néropati gozlenmektedir (33). Paclitaxal
kiimiilatif doz 200mg/m? tizerine ¢iktiginda hafif
derecede noropati semptomlar: aciga cikarken,
1400mg/m? tizerine ¢iktiginda ise semptomlarin
siddeti artar (18). Noropati 1-3 giin arasinda or-
taya cikabilir, tedavi esnasinda devam eder ve
progresif norolojik disfonksiyona sebep olur (7).

Docetaxal kiimiilatif doz 600mg/m? tizerine
cikincaya dek semptom gostermez. Vasey 2002
yilinda yaptig1 bir calismada docetaxel-corbop-
latin kombinasyonunun paclitaxel-carboplatin
kombinasyonuna gore duyusal ve motor noro-
toksisite insidansinin ve norotoksisite sebebiyle
kemoterapiye ara verilme oraninin daha az oldu-
gunu rapor etmistir (34).

3.4. Vinka Alkaloidler

Vinka Alkaloidler lenfoma, noroblastoma ve 16-
semi tedavilerinde kullanilir. Vincristine, vinde-
sine ve vinblastine kullanan hastalarda noropati
gozlenmesine ragmen norotoksik potansiyeli en
biiyiik olan vincristindir (35). Vincristinde kii-
miilatif doz 6 mg/m? tizerine ¢iktiginda néropati
semptomlar1 goriilmeye baslar (36). Hem kiigtik
capli hem de biiyiik gapl lifleri etkilese de kiigiik
capli lifler tizerine etkisi daha buiytiktiir. Yiizeyel
agr1 ve sicaklik duyularinda azalma ile kendini
gosterir. Hastalari %57’sinde eller ve ayaklarda
paresteziler, %22-%34 arasinda ise motor gii¢stiz-
lik ve diistik ayak goriilir (37). Vinka alkoloid-
lerde intestinal hareketlerde azalma ve ortostatik
hipotansiyon gibi otonomik problemler de gozle-
nir. Ayrica cinsel giigsiizliik, anormal kardiyovas-
kiiler refleksler ve kardiyak aritmi gibi yan etkiler
de gozlenmektedir (38).

4. DEGERLENDiIiRME

4.1. Genel Noropati Degerlendirmesi

Tedavi ihtiyaclarimi iyi belirlemek i¢in hastanin
motor, duyusal ve otonomik degerlendirilme-
si gereklidir. Hasta degerlendirmesinde hikaye,
agr1, kas kuvveti, refleksler, duyu ve giinltik ya-
sam aktiviteleri komponentleri kesinlikle olmali-
dir.

* Agr Degerlendirmesi: LANSS agr1 olcegi,
Noropatik Agri 6lgegi, McGill Agr1 dlcegi
noropati agrisinda yararlanilan dlgeklerdir.

* Duyu Degerlendirmesi: Hafif dokunma,
ytizeyel agri, sicaklik hissi tim kansere

bagli kemoterapide siklikla azalan duyu-
lardir.

Tablo 1: Kullanilan kemoterapi ajanina bagli olarak gozlenen degisiklikleri gostermektedir (39-47)

Diisiik Dozlu Hayvan Modelleri

Mekanik Hassasiyet Soguga Hassasiyet Sicaga Hassasiyet IESL*
Taxanes i 1 i ]
Vinca Alkaloids 1 ) ] |
Cisplatin 1 Degisiklik Yok Degisiklik Yok !
Oxaliplatin 1 ) Degisiklik Yok |

*intraepidermal Sinir Lifleri
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* Motor Degerlendirme: Motor kayip distal
kaslardan baslar fakat ileri dozlarda prok-
simal kas tutulumu da gozlenmektedir.

* Yiriiyus Analizi: Diisiik ayaga bagli olarak
stepaj gate siklikla goriilen bozukluklar-
dandar.

e Otonomik etkilenime bagli goriilen ortos-
tatik kan basinci, valsalva manevrasi esna-
sinda kalp hizindaki degisimi degerlendir-
mek oldukca énemlidir.

* Denge Degerlendirmesi: Berg Denge Ska-
las1

e Giinlitk Yasam Aktiviteleri: Mobilite ve
merdiven komponentleri sebebiyle Barthel
glinliik yasam aktiviteleri indeksi bu has-
ta grubunu degerlendirmek icin uygun bir
formdur.

4.2. Kemoterapiye Bagh Noéropati
Degerlendirmesi icin Gelistirilmis Ozel
Testler:

1) National Cancer Institute Common Termino-
logy Criteria for Adverse Events Criteria (NCI
CTCAE) for Peripheral Neuropathy Version
4.0.

* Grade 1: Asemptomatik veya hafif siddette
noropati semptomlar1 gozleniyor (DTR
kaybi, parasteziler)

* Grade 2: Hastanin kompleks GYA engelley-
en (telefon kullanmak, yemek pisirmek)
orta siddette semptomlar

* Grade 3: Hastanin kisisel bakimi limitleyen
siddetli semptomlar

* Grade 4: Semptomlar hastanin yasamin te-
hdit edecek seviyededir

2) Fact/GOG-Ntx Subscale

3) Chemotherapy-Induced Periferal Noropaty
Tool

4) Fact-Taxane

5) Oxaliplatin-Specific Scale
5. TEDAVi

5.1. Agn Tedavisi

Kemoterapiye bagh noropatik agrinin patofizy-
olojik mekanizmasi tam olarak bilinmemesine
ragmen, bu konuda gelistirilmis teoriye gore agri,
etkilenmis sinir liflerinden veya aymni bolgedeki
saglam liflerden koken alir (48). Deri tizerindeki
A delta ve C liflerinde ektopik desarjlar meydana
gelir ve substance P gibi noropeptitlerin salin-

Kanserde Noropati |1l

Tablo 2: Noropatik agriyr tanimlamada kullanilan ter-

imler.

Terim Tanim

Allodini Genelde agriya sebep olmayan bir
uyaranin agri olarak hissedilmesi

Dizestezi | Bir uyuranla veya kendiliginden ortaya
¢ikan anormal bir his

Parestezi | Uyusma, karincalanma, ignelenme hissi

Anestezi Duyunun tamamen kaybedilmesi

masina sebep olur. Noropeptitlerin olusturdugu
desarjlar iyon kanallarinin acilmasina, inflamatu-
ar mediatorlerle aksonlarin patolojik aktivasyon-
larma sebep olur (48). Bu sinyaller spinal kordun
dorsal kismina girer. Spinal kordta, patolojik
nosiseptif sinyaller ilerleyen nosiseptif girdile-
rin siddetini artiran santral sensitizasyona sebep
olur. Cesitli noropeptitler (substance P, norokinin
a) ve glutamat gibi norotransmiterler santral
sensitizasyonu fasilite eder. Noropatik agriy:
tanimlarken kullanilan baslica terimler Tablo 2’'de
ifade edilmistir.

Agri tedavisi icin kullanilan temel ilaglar an-
tidepresanlar ve antikonvulzanlardir. Ayrica to-
pikal analjezikler ve opioidlerde agr1 tedavisinde
kullanilan etkili ilaglardandir. Kemoterapiye bag-
I1 periferik noropati tedavisinde kullanilan ilaglar,
diabet gibi noropatiye sebep olan diger hastalik-
larin ilaglara verdigi cevaplar goz oniine alinarak
kullanilmaktadir (33).

5.2.1la¢ Disi Miidahaleler.

Fizyoterapide uygulanan genel néropati yaklasi-
minin bu alanda uygulanmasi ile yapilan smirl
sayida calisma vardir. Yapilan bu ¢alismalarda
aerobik ve direngli egzersizin, manuel tedavinin
noropati semptomlarini azaltmakta etkili oldu-
gunu gostermektedir (49-52). Egzersizin kan do-
lasimi, endurans, yasam Kkalitesi ve duyu biitiin-
ligtint artirmasinin noéropatik semptomlar: olan
hastalar tizerinde pozitif bir etkisi vardir. Egzer-
siz kas kuvvetinin, fonksiyonun korunmasi ve
deformitelerin 6nlenmesini amaglar.

KBPN alaninda heniiz bir ¢alisma yapilma-
mis diger fizyoterapi yontemlerinin ise kanser
hastalig1 disinda goriilen noropatiler tizerinde et-
kinligi gosterilmistir. Bu yontemlerden biri olan
transkuteneal elektrik stimiilasyonunu fizyote-
rapistler tarafindan endorfin salinimini artirmak
ve zararli duyusal impulslar1 bloke etmek igin
kullarurlar (53). Hidroterapi, hastalar tarafindan
eglenceli bulunmasi ve hastalarmn suyun kaldir-
ma kuvvetinden yararlanarak daha kolay hareket
agiga cikarmalar1 sebebiyle noropati tedavisinde
kullanilan bir yontemdir. Bu sebeple direncli eg-
zersizler havuzlarda veya whirpoolda yapilabilir.
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Watsunun (Akuatik yoga) genel iyilik hali tizeri-
ne pozitif etkileri vardir. Uygun su sicaklig1 de-
recesi sicak veya soguk intoleransini azaltmakta
etkili olabilir (33). Masaj teknikleri hafif dokunus-
lar iceren Isvec masajindan derin basing iceren
shaitsu masaji arasinda cesitlilik gosterir. Masajin
kan dolasimini artirdigl, rahatlamayi ve iyilik ha-
lini sagladig1, gerginligi azalttig1 bilinmektedir.
Fakat allodini ve hiperaljezisi olan hastalar masaji
tolere edemeyebilirler. KBPN olan hastalarda ba-
sit ve pratik bilgiler hastalar1 yaralanmalara kars:
koruyacaktir.

6. KEMOTERAPIYE BAGLI PERIFERIK
NOROPATISI OLAN HASTALARA
ONERILER

e Evde kullandiginiz suyun sicakligini kontrol
edin.

e Bulasik yikarken koruyucu eldivenler kulla-
nin.

* Sicak ytizeylerle temas ederken kesinlikle firin
eldivenleri kullanin.

* Pamuklu coraplar giyin.
e Ev ortaminin iyi aydinlatilmasina dikkat edin.

* Dus ve kiivet icerisinde kaymayan paspaslar
kullanin.

7. SONUC

Kemoterapiye bagh periferik noropati tedavinin
diizenini bozan, kullanilan ilag tiiriine, dozuna,
hastanin genel durumuna bagh olarak geri do-
nisumli olan veya olmayan, hastalarin yasam
kalitesini 6nemli ¢lctide etkileyen yan etkilerden
biridir. Hastalarin oncelikli sikayetleri duyusal-
dir fakat ilerleyen kiirlerde motor ve otonomik
tutulum da gozlenebilir. Bu konuda literatiirde
yapilan smirli sayida calisma bize genel noropa-
ti tedavi yaklasiminin KBPN semptomlarini da
azaltmakta etkili olabilecegini gostermektedir.
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OZET

Delphi Teknigi bir konsensiis methodu olarak, uz-
man gortislerine ve grup ici etkilesime dayanan,
sistemik olarak veri toplama siirecidir. 1950'li y1-
larda Soguk Savas doneminde Amerika Birlesik
Devletlerinde RAND sirketinde ¢alisan Olaf Hel-
mer ve Norman Dalkey adindaki iki arastirmaci ta-
rafindan 6zellikle askeri 6ncelikleri belirlemek igin
gelistirilmistir. Daha sonra, is diinyasi, egitim, sag-
lik, kamu politikalar: olusturma gibi pek ¢ok alanda
kullanilmaktadir. Dayandig1 temel prensip; secilmis
ve o konuda uzman bir grubun, bir konu hakkinda
6n gorme veya karar vermesi, organize olmamis bir
gruptan ¢ok daha iyidir. Teknigin amaglar1; gelecek-
le ilgili olarak 6ngoriilerde bulunmak, veri topla-
mak, oncelikleri belirlemek, sorunlari saptamak ve
¢oztim bulmak, karar almak, planlama yapmak ve
politika gelistirmek olarak soylenebilir. Delphi tek-
nigi saglik alaninda ise hastalik paternlerinin tahmi-
ni, saglik biitcelerinin ve harcamalarmin gereklilik-
lerinin belirlenmesi, klinik problemlerin belirlenme-
si ve saglik egitiminde kullanilmaktadir.

Anahtar kelimeler: delphi teknigi, saglik, konsenstis

1. GIRiS

Delphi Teknigi bir cesit konsensiis olusturma
olarak tamimlanmaktadir. Konsensiis, Fransizca
kokenli bir sozciik olup Tiirk Dil Kurumu (TDK)
sozliiginde ‘Uzlasma’ olarak tanimlanmaktadir
(D)

Bilimsel konsensiis, bilimsel bir konuda, bi-
lim insanlarinin kolektif goriist, fikri ve yargisi
olarak tanimlanmaktadir. Ayrica bilimsel goriis
birligi ya da uzlasi olarak da bilinir. Bilimsel kon-
sensiisiin kendisi bilimsel bir teori ya da yontem
degildir ancak bilimsel yontemlerle ulasilan bul-
gular sonucu bir konuda konsensiis olusur (2).
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ABSTRACT

Delphi technique, as a consensus method, is a pro-
cess of data collection systematicaly, which relies
on experts’ opinion and interaction of group. It was
developed by two researchers named Olaf Helmer
and Norman Dalkey who employed in RAND Cor-
poration, USA especially for determining military
priorities at Cold war era in 1950’s. After that, it
now has applications in bussiness world, education,
health care, public-policy making. Delphi is based
on the principle that forecasts (or decisions) from a
structured group of individuals are more accurate
than those from unstructured groups. The main pur-
poses of delphi are forecasting about future events,
data collecting, clearing priorities, determining and
solving problems, making decision, planning and
developing policy. In health care, its application
have included forecasting disease patterns, health
funding requirements, addressing clinical problems
and education.

Keywords: Cdelphi technique, health, consensus

Konsensiis tekniklerine iligskin en ¢ok 3 teknik
kullanilmaktadir. Bunlar; Delphi siireci, Nominal
grup teknigi ve Konsensiis gelistirme konferanst "dir
(3)-

Delphi teknigi; sistematik olarak, uzmanlarin
isbirligine ve etkilesimli 6ngorii metoduna daya-
nan, yapilandirilmis bir iletisim teknigidir (4,5).
Linston ve Turloff ise delphi teknigini kitapla-
rinda “karmagik problemlerin tistesinden gelebilmek
icin bir grup bireyin, icerisinde etkili olarak iletisim
kurabilecegi bir yapr olusturma siireci” olarak ta-
nimlamiglardir (6). Bir Turk arastirmact olan Sa-
hin de delphi teknigi i¢in; “bir sorunun ¢oziimiinde
uzman goriislerinin yer aldigi, uzmanlarm yiiz yiize



gelmeden bir grup icerisinde etkilesimde bulunmala-
rina imkan veren bir grup iletisim stireci” olarak bu
tanimlara katkida bulunmustur (7). Daha sonraki
yillarda Linston ve Turloff tanimlarimi daha da
sadelestirmisler ve delphi teknigi icin “veri topla-
ma uygulamas:” gibi oldukca sade bir ifade kullan-
mislardir (8).

Ozetle Delphi Teknigi; uzman goriislerine ve
grup ici etkilesime dayanan, sistemik olarak veri
toplama siirecidir.

2. DELPHIi TEKNIGININ TARIHCESI

Delphi adi, eski Yunan Uygarhigi'ndaki Delphi
Tapinagrndan gelmektedir. Bu tapinakta Pythia
adi ile bilinen ve gelecegi tahmin eden bir rahi-
be oldugu soylenmektedir. O donem igin tapinak
bilginin merkezi olarak goriilmekte ve antik diin-
yanin en biiytik veri tabanini olusturmaktaydi (9).
Glintimtiizde ise, bu yontem sosyo-bilimsel me-
todlar1 kullanarak gelecegin egilimlerini analiz
etme amach bir yontem olarak kullanilmaktadir.

Esas teknik, 1950'li yilarda Soguk Savas do-
neminde Amerika Birlesik Devletlerinde RAND
sirketinde calisan Olaf Helmer ve Norman Dal-
key adindaki iki arastirmaci tarafindan ozellikle
askeri gelisim stirecinin haritasini ¢ikarma gibi
askeri konulara iliskin yordamalarda bulunmak
amactyla gelistirilmistir (7,10,11).

1964 yilinda Delphi teknigi, bilgisayar tekno-
lojilerinin kullanim egilimlerini belirlemek tizere
kullanilarak, farkli alanlarda da kullanilabilir bir
teknik oldugu gosterilmistir (12).

3. DELPHi TEKNiGINiN ALT GRUPLARI

3.1. Konvensiyonel :

Onceliklendirme amagli olarak yapilan tekniktir.
Anbket turlama sistemine dayanir. Bu turlama sis-
temi iginde uzmanlardan olusan gruba bir anket
gonderilir. Her turda bir 6nceki turun sonuglari
analiz edilir. Birbirini takip eden bu anketler bir
onceki anketin dogrulugunun degerlendirilmesi,
desteklenmesi veya onaylanmas1 amachdir (6,13-
15).

3.2. Modifiye (real-time) :

Kisa bir varyasyondur. Tekrarli toplantilar ile so-
rumluluklarin belirlenip, hizlica galisiimasi siste-
mine dayanmaktadir (6,13-15).

3.3. Politika gelistirme :

Fikirler forumu olarak tanimlanir ve bir grupla
karar verici arasinda meydana gelir. En 6nemli

Saghk Arastirmalarinda Delphi Teknigi [N

amaci; siiregsel bir 6zellikle secenek ve kanitlari
sunmaktir, karara ulasma amaci tastmamaktadir
(6,13-15).

4. DELPHIi TEKNiIGINiN TEMEL PRENSI-
Bi

Delphi tekniginin dayandigi temel prensip; se-
¢ilmis ve o konuda uzman bir grubun, bir konu
hakkinda 6n gérme veya karar vermesi organize
olmamuis bir gruptan ¢ok daha iyidir (16). Konu-
nun uzmanlarina ulasma ve onlardan goriis alma
kadar, bu islemin belli bir organizasyon icinde
gerceklestirilmesi de gereklidir.

5. DELPHi TEKNiGININ KULLANILDIGI
DURUMLAR(7,8,10)

Benzer durumlara iliskin goriis farkliliklarmin
oldugu ortamlarda uzlasma saglama araci ola-
rak kullanilmaktadir. Kapsaml ve karmasik bir
problemin incelenmesinde daha 6nce aralarinda
yeterli diizeyde iletisim kurulamayan ve deneyim
ya da uzmanliklarina gore farkl birikimlere sahip
olan bireylerin gortislerine ihtiya¢ duyuldugunda
kullanilmaktadir.

Politik ya da duygusal ortamlarda karar ver-
me durumunda kalindiginda veya kararlarin
giicli gruplar tarafindan etkilenme olasiliginin
oldugu durumlarda kullanilmaktadir.

Bireyler arasinda onemli boyutlarda goriis
ayrilig1 nedeniyle hakeme ve/veya katilimcilarin
kimliklerinin saklanmasina ihtiya¢ duyuldugu
durumlarda kullanilmaktadir.

Calisma sonuclarmin gegerligini saklamak icin
heterojen bir katilimer grubuna ihtiya¢ duyuldu-
gunda ve bu siirecte bazi kisilerin say1 ve kisilik
agisindan ortaya ¢ikan gortislerde baskinlik kur-
malarmin 6nlenmesi istendiginde kullanilmakta-
dir.

Tum bu durumlardan dolayy; is diinyasi, egi-
tim, kamu politikalar1 olusturma ve askeri karar
verme siire¢ yonetimi gibi pek cok alanda ihtiyac-
lar dogrultusunda kullanilmaktadir.

6. DELPHi TEKNiIGINiN AVANTAJLARI

Katilimailar ytiz ytize gelmemektedirler. Boylece
herkes goriislerini baski olmaksizin serbest bir se-
kilde ifade edebilmektedir.

Her turda anketler yapilmaktadir ve katilim-
cilar bu tekrarli anketler ile grubun dustincele-
rinden haberdar olma imkani bulmaktadir. Bu
durum katiimcilarin goriislerini tekrar gozden
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gecirmelerine ve kararsizliklarmin giderilmesine
yardimci olmaktadir (6).

Bu yontem ile ¢ok fazla sayida katilimcidan
veri saglama durumunda; katilimcilarin zaman,
mekan, uzaklik, maliyet gibi faktorler nedeniyle
stk toplanma olasiliginin olmadigr durumlarda;
giic miicadelesi, politik miicadele ve anlasmaz-
liklarin ytiz ytize asilamadigi durumlarda 6nemli
avantajlar saglar (17).

Katilimcilarin farkl bilgi deneyim diizeylerin-
den olmasi, farkli bakis agilar1 sunmalarna ola-
nak tanir (17). Farkli bakis acilarinin yaninda kati-
Iimcilarin yaraticiliklarindan da yararlanilmasina
olanak saglar (7).

Uzmanlarin se¢imine dayanan bir yontem ol-
masy; secilen uzmanlarin kendilerini ayricalikli
gormesi ile motivasyonlarini arttirir(18).

7. DELPHI TEKNIGININ AMACLARI
Gelecekle ilgili olarak,

* Ongoriilerde bulunma

* Veri toplama

* Amac ve oncelikleri belirleme

* Sorun saptama

e Sorunlara ¢éziim bulma

e Karar alma

e Planlama

* DPolitika gelistirme olarak sdylenebilir.
8. DELPHI TEKNiGININ OZELLIKLERi

8.1. Katiimda gizlilik:

Genellikle, katiimcilar diger katiimcilarin kim
oldugunu bilmemektedir. Bu da teknigin basari
anahtari olarak tanimlanmaktadir (7). Bu 6zellikle
esas amag olan bireylerden ¢ok fikirlerin 6ne ¢ik-
mas1 hedefine ulasilmis olur. Saglik alan1 gibi hi-
yerarsinin baskin oldugu alanlarda katilimcilarin
birbirini tanimamas1 ya da bilmemesi durumun-
dan dolay1 grup icinde ¢ok iyi taninan sayg1 du-
yulan kisilerin goriislerine kosulsuz onay olmasi
ya da benzeri bir durum olan, ortaya atilan diistin-
celerin begenilmeme korkusu ortadan kalkar. Ote
yandan yine ayni sebeplerden (¢ekinme, hiyerar-
si, baskin irade) dolay1 bireylerin sonraki asama-
larda uygun gortilmeyecek gortislere baslangicta
katilmaktan ¢ekinmesine yol acabilir (7,10). Ttim
bu sebeplerden dolay1 katimda gizlilik olmasi
delphi tekniginin en 6ne ¢ikan 6zelligidir.
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8.2. Kontrollii geri besleme:

Delphi teknigi uzmanlara aralikli olarak giden
anketlerden olusur. Kontrollii geri besleme 6zel-
ligi, anket siireci icinde her tur sonrasi katihm-
cilara verilen bilgilendirmeler yoluyla saglanir.
Bu bilgilendirmeler bir 6nceki turun istatistiksel
yontemlerle ortaya konmus olan sonuglaridir. ilk
anket turu acik uglu ve kapali uclu sorulardan
olusabilir (19). Ik turda acik uclu sorular kulla-
nilmis ise arastirmacilar 6nemli temalar1 ortaya
¢ikarmak icin igerik analizi yapmalidirlar (20).
Ankette bulunacak maddeler; arastirmaci, kati-
Iimc1 veya her ikisi tarafindan birlikte belirlene-
bilir (7). Istatistiksel analiz tamamlandiktan sonra
sonuglar bir sonraki anket ile katilimcilara iletilir.
Bireyler diistincelerini kendilerine iletilen sonug-
larla, farkli goriis ve yaklagimlarla karsilastirarak
yeniden gozden gegirirler. Bu durum icinde kati-
Iimc1 baski altinda kalmadan, diger katilimcilara
kars1 gekince yasamadan ozgtirce fikirlerini goz-
den gecirip degisiklik yapma ya da yapmamala-
rina yardimci olur.

8.3. Nitel, Nicel, Karma Teknik

Delphi teknigi, hem nitel hem de nicel verilerin
toplanabildigi bir yontem oldugundan karma bir
teknik olarak degerlendirilmektedir. Arastirma
verilerini elde etmek i¢in uzman gortisleri kulla-
nildigindan elde edilen veriler 6zel veriler olarak
diistiniilmekte ve bu nedenle verilerin analiz edil-
mesinde bazi nicel yontemler kullanilsa bile nitel
bir yontem olarak degerlendirilmesi daha uygun
olacag1 yontinde goriisler mevcuttur (21,22).

8.4. Delphi Tekniginde Bilgi Akis Semasi

Panel yoneticisi, bazen fasilitator veya lider ola-
rak da isimlendirilmektedir, calismay1 yapan
arastirmacidir. llk asamada panel yoneticisi, ka-

Delphi Teknigi - Bilgi Akis Semast

Panel Yoneticisi
(Fasilitator, Lider)

R R o g -
§ &\} 1 HE VHge soriiiilarini dmnleniiesi '3; -
o o8 Grup dinamiklerini korwma

Sekil 1: Delphi Tekniginde Bilgi Akis Semasi



tilimcilarin kimler olacagimi belirler, bunu taki-
ben katilimcilara ulasir ve onlar1 ¢calismaya davet
eder. Kabul eden katilimcilardan gelen verileri
her tur icin diizenleyerek tekrar katilimcilarin de-
gerlendirmesine sunar(5).

8.5. Delphi Tekniginin Basamaklari

Bir delphi arastirmasi asagidaki sekilde ilerler (3):
1. Anketin olusturulmasi
2. Katilimcilarin arastirmaya davet edilmesi

3. Ik anketin katiimcilara gonderilerek ilk
turun baslatilmasi

Bu asama, agik ya da kapali uglu sorular-
dan olusan bir anketin katilimcilara ulasti-
rilmasidir.

4. Tk turun yamtlarinin analizinin yapilmasi
5. Ikinci tur anketinin hazirlanmasi

6. Ikinci tur anketinin katihimecilara gonderil-
mesi

Bu asamada, katilimcilar ilk turdan ortaya
¢ikan durum veya fikirleri degerlendirirler
ve gerekli ise baska fikirlerini de iletebilir-
ler.

7. Ikinci anketin yanitlarinin analizi
8. Uciincii tur anketinin hazirlanmasi

fkinci tur anketi tekrar edilir ancak ikinci
tur sonucunda ortaya c¢ikmus olan anket
sonuglar1 da bu tigtincti turda yer alir. Bu
islem katilimcilara grubun geri kalaninin
goristini dgrenme ve kendi gorislerini
degerlendirme ve eger isterlerse degisiklik
yapma firsat1 saglar.

9. Ugtincii tur anketinin sonuglarinin deger-
lendirilmesi

Delphi Teknigi - Basamaklart

| Anket olusturma

Katlimecilarin daveti

| Anketleri hazirlama ve her yeni tur
(“round”) veniden diizenlenme

| Sonug analizleri (Her tur sonunda ve
en sonda)

Bulgularm sunumu

Blackwoed, 2009

Sekil 1: Delphi Tekniginin Basamaklari
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Bu asamada grubun fikir birligine ulasma
derecesi degerlendirilmis olur.

10. Bulgularin sunumunun yapilmasi

8.6. Delphi Tekniginde Katilimcilarin Secimi

Delphi arastirmasmin en 6nemli asamalarindan
biri katilimcilarin se¢cimidir ve bu konuda dikkat
edilecek nokta katilimcilarin konuyla ilgili uz-
manliklarina gore segilmesidir.

Uzman, arastirilmak istenen konu ile iliskili
bilgisi ve deneyimi olan herkes olarak tanimlana-
bilir. Bu durum, tamamen delphi anketine bagh
olarak degisir.

Bu noktada, uzman gortisleri almacagy icin ev-
reni temsil edecek rastgele bir 6rneklem yerine,
arastirma sorularmi yanitlama yetenegine sahip
uzmanlarm katilimer oldugu 6rneklem, amagh
olarak secilmelidir (21). Bu tip 6rnekleme “Amacl
drneklem” denmektedir. Ote yandan baz1 durum-
larda, amagli 6rneklemle birlikte kartopu 6rnekle-
mesi de kullanilabilmektedir (10). Bu 6rnekleme-
de, ilk birka¢ uzman panel yoneticisi tarafindan
secilirken, bundan sonraki uzmanlar secilmis
olan bu uzmanlarin tavsiye ettikleri kisilerdir.

8.7. Delphi Tekniginde Panel Biiyiikliigii

Panel; uzmanlar toplulugu olarak tanimlanmak-
tadir. Bu toplulugun olusturulmasi veya sayisal
btuytkligt acisindan belirgin ve kati kurallar
yoktur.

Panelde yer alan uzmanlarin sayisinin calis-
manin amacina ve hedef kitlenin ¢esitliligine bag-
I1 olarak degisebilecegi soylenmektedir. Secilecek
orneklem icin tizerinde uzlasilmis bir say1 yoktur
(23).

Sahin’e (2001) gore asgari 7 uzmandan olu-
san bir grup gerekli olmakla birlikte ideal grup
biiytikliigii 10-20 uzmandan olusmalidir (7). Ote
yandan Linstone da en uygun minimum panel
biiytikliigtiniin 7 uzmandan olusabilecegini belir-
tirken, sayinin 4 ile 3000 arasinda degisebilecegini
belirtmistir (24).

Panel biytikligtnin belirlenmesinde en
onemli unsurlar, zaman ve maliyettir. Burada
dikkat edilmesi gereken nokta, uzmanlarin nice-
liksel 6zellikleri degil, niteliksel 6zellikleridir (20).

8.8. Delphi Tekniginde Anket Dizayni Ve Skorla-
malari

Delphi anketleri sonucunda ¢ok ¢esitli skorlama
sistemleri kullanilmistir. Lineer numerik skala-
lardan ozellikle Likert Skalalar: siklikla kullanil-
maktadir (25). Likert Skalalar1 igin; 7 kategorili
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skalada 2 sik arasinda kalma oraminin %80 ve 4
kategorili skalada ise genelde 3 ve tizerini secme
egiliminin %70 oldugu belirtilmistir (26).

8.9. Delphi Tekniginde Katilimcinin Turda Kalma
Siiresi

Bu stire, katilimciya Delphi anketinin ulasmasiyla
baslar ve katilimcinin o tur igin goriislerini panel
yoneticisine ulastirmasiyla son bulur. Bu stirenin
katilimcmin anketi rahatca degerlendirebilmesi
i¢in yeterli uzunlukta ve ¢alismadan uzaklasma-
sina sebep olmayacak kadar kisa olmasi gerek-
mektedir. Bu stireler her ne kadar calismanin ken-
di ozelliklerine bagli olsa da, 45-56 giiniin her tur
i¢in ideal stire oldugu yoniinde fikir birligi vardir
(27).

Buna karsin panel yoneticisi, katilimcilardan
donen anketleri olabildigince hizli degerlendi-
rerek uzmanlarin devamliligimi saglamakla yii-
kiimliidiir. Panel yoneticisinin stiresi konusunda
yine katilimcilara benzer sekilde ¢alismanin ken-
di 6zelliklerine bagh olarak degisse de siirenin 2
haftay1 asmamas: gerektigi belirtilmektedir (28).

8.10. Delphi Tekniginde Anket Turunun Sonlandi-
rilmasi

Ankete baglamadan ¢nce calismanin ne zaman
son bulacagina dair kestirimler yapilmis olmali
ve kriterler belirlenmis olmalidir. Bu bitirme kri-
terleri; tur sayis1 veya uzlasmanin belli bir oranda
saglanmasi olabilir (29).

Tur sayis1 agisindan ne kadar turun yeterli ola-
cagini arastiran calismalarda 2 ya da 3 tur (“ro-
und”) genellikle yeterli oldugu belirtilmektedir.
Ogzellikle ilk tur acik uglu sorulardan olusuyorsa
3 tur olarak calisma planlanabilir (10). Tur sayisi-
nin daha fazla olmasi, yorgunluk, isteksizlik, de-
gerlendirme yargi ve yeteneginde diismeye sebep
olacagindan istenmemektedir (30).

8.11. Delphi Tekniginde Veri Analizi

Delphi analizi sonucunda elde edilen veriler 6zel
veriler olarak tanimlandigindan veri analizleri
farkli islemleri gerektirir.

8.11.1. icerik Analizi: i1k turda kullanilan acik
uclu sorulardan 6nemli temalar: ortaya ¢ikarma
amachidir (20).

8.11.2. Degerlerin kullanimi: Delphi anket
sonugclart hem niteliksel hem de niceliksel veri-
lerden olusmaktadir. Bu nedenle degerlendirme-
lerde merkezi egilim ve yayginlik dlgiileri (X, SD,
IQR...) kullanlabilir. Medyan ve genislik deger-
lerinin kullanilmas1 ug¢ noktalardaki yanitlarin
aritmetik ortalamay1 gercekgi olmayan bir sekilde
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etkileyebilecegi ihtimaline karsidir (31). Genisli-
gin kiigiik degerler almasi; uzmanlasmanin art-
tigin1, genisligin ytiksek degerler almasy; goriis
ayriliklari oldugunu gosterir (32).

8.11.3. Gegerlilik ve Giivenilirlik: Delphi
analizine karsi en 6nemli 6n yargi ¢ogunlukla bu
yontemin verilerin gecerlilik ve giivenilirligini
gozden kacirma ihtimalidir (33).

Ancak Delphi teknigi kesinlik olmayan tar-
tismali konulara uzman bilgi ve deneyimi katma
amacl bir yontemdir. Alternatif bulgular ortaya
koymak esas hedeftir (20). Bu nedenle de mevcut
degerlendirmelerin disinda kalmaktadir (34).

Delphi teknigi kendi gegerliligini, kendi 6zel-
liklerinden saglamaktadir. Panel tiyelerinin sahip
olmas1 gereken niteliklerin agik¢a tanimlanmasi
ve tiyelerin bu belirlenen niteliklere uygun secil-
mesi gegerligin saglanmasi agisindan onemlidir
(13).

Teknigin giivenirligini arastiran ¢alismalar
acisindan bakildiginda; karsilastirmalr arastirma-
larda 13 calisma Delphi lehine, 2 calisma diger
aragtirmalar lehine olarak bulunmustur (35).

8.12. Delphi Tekniginin Lisansiistii Tezlerde Kulla-
nimi

Skulmoski, Hartman ve Krahn (2007) lisanstisti
tezlerde yapilan delphi ¢alismalarini inceledikle-
ri arastirmalarinda, kiiciik grupla yapilan Delphi
calismalarinin izleme calismalari ile desteklenme-
sinin ¢alisma sonuglarinin dogrulanmas1 agisin-
dan 6nemli oldugunu 6ne stirmiislerdir (21).

Ote yandan yiiksek lisans tezlerinde sadece
Delphi c¢alismasinin kullanilmasinin yeterli ola-
bilecegini, ancak doktora tezlerinde Delphi calis-
mast sonuglarinin genellikle goriisme veya anket
gibi bir izleme calismasiyla dogrulanmasimin ya-
rarli olabilecegini belirtmislerdir (21).

9. DELPHI TEKNiIiGININ SAGLIK ALA-
NINDA KULLANIMI

Delphi tekniginin ortaya ¢iktig1 1969 yilindan bu
yana saglik arastirmalarinda kullanimina dair
Pubmed, Scopus gibi veri tabanlarma bakildiginda
3000-4000 civarmda yayinin oldugu ve biiytik bir
kisminin da gecen 20 yil stirecinde yaymnlanmis
oldugu dikkat cekmektedir.

Delphi tekniginin saghk alaninda kullanildig:
konular:

1. Hastalik paternlerinin tahmini

2. Saglik biitcelerinin ve harcamalarinin ge-
rekliliklerinin belirlenmesi



3. Klinik problemler
4. Saglk egitimi
5. Tip egitimi

9.1. Delphi Tekniginin Ongérii ve Kestirimlerde
Kullanimi

Saglik alanlarindaki degisim ve gelisimleri 6n
gorme agisindan Delphi teknigi ozellikle; co-
cuk sagligi, kadin ve anne saglig: ile halk saglig1
gibi alanlarda yaygin kullamlmaktadir. Ornegin
Longhurst, Delphi teknigini; beslenmenin, ailenin
gelir diizeyinin ve prenatal bakimin dogum agir-
l1g1 ve zeka gelisimi tizerine etkilerini arastirdig1
calismasinda kullanmustir.

9.2. Delphi Tekniginde Klinik Problem C6zmede
Fikir Birligi

Delphi teknigi, klinik problemlerle basa ¢ikmada
uzlas1 saglama amacgh olarak; performans gos-
tergelerinin belirlenmesinde ve karsit goriislerin
degerlendirilmesinde etkinlik belirleme Olgtitti
olarak kullanilabilmektedir (36). Klinikte islerligi
ve basariy1 arttirma amagli olarak da klinik dii-
zenlemelerin yapilmas1 ve cesitli algoritmalarin
olusturulmasinda da Delphi tekniginden yararla-
nilmaktadir.

Klinik rehberler acisindan da Delphi teknigi 3
noktada kullanilabilir:

1. Rehber olusturma

2. Olusturulan rehberlerin nasil kullanilabile-
ceginin belirlenmesi, kolay kullanim yolla-
11 ve yontemlerinin gelistirilmesi

3. Olusturulmus, kullanim yontemleri belir-
lenmis olan bu rehberlerin klinikte kulla-
nilabilirliginin veya kullanima uygunlugu-
nun belirlenmesi

9.3. Egitim

Klinik egitimde Delphi teknigi, cesitli yollarla;
ogretim programu olusturmada, planlama ve 6n
gormede kullamilmaktadir. Ote yandan egitim
materyallerini degerlendirmesi agisindan da bas-
vurulan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

9. SONUC

Delphi teknigi, gelecege dair, uzlasmaci bir pen-
cereden bakarak, tamamen uzman goriis ve dene-
yimleriyle, kendine 6zgii olarak, yaratici ve 6zgiir
fikirler tiretme stirecidir. Bu 6zellikleri nedeniyle;
zorluklar1 olsa da insan faktoriiniin direkt veya

Saghk Arastirmalarinda Delphi Teknigi [N

dolayli olarak etkilenebilecegi her alanda kullani-
ma uygun bir tekniktir.
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OZET

Norolojik bozuklugu olan pediatrik popiilasyonda
en stk karsilasilan problem parmak ucunda yiirtime
ve/veya Ekin deformitesidir. Kisalmis kas-tendon
uniteleri, ayak-ayak bilegindeki dorsifleksiyonu et-
kile ve bu durum Ekin’e sebep olur. Dinamik Ekin
problemi kas tonusundaki artis nedeni ile genellikle
erken cocukluk déneminde goriiliir. Fix kontrakttir-
de cerrahi uzatmanin etkinligi ile ilgili genel bir go-
riis olmasina karsin, dinamik ekin probleminin teda-
visi ile ilgili herhangi bir konsensus yoktur. Primer
amag gastro-soleus kas kompleksinin elastikiyetini
korumak, kuvvetini arttirmak ve ytirtime, kosma
gibi giinliik aktivitelerde kullanimini saglamaktr.
Eger konservatif tedavi yontemleri yetersiz kalir ise,
son secenek olarak cerrahi prosediirler degerlendi-
rilmelidir. Bu sebeple, Serebral Palsi'li cocuklarin te-
davisinde en erken donemde gastroknemius-soleus
kas gruplarina dikkat edilmesi ve fizyoterapi rehabi-
litasyon programinda, gevseme ve kuvvetlendirme
egzersizlerine yer verildigi gibi, taktil, propriosep-
tif ve vestibuler girdilere de agirlik verilmesi akil-
dan ¢ikarilmamalidir. Bu makalede gastro-soles kas
kompleksinin uzunlugunun korunmas, arttirilmasi,
re-edukasyonu ve kas kuvvetlendirme prensipleri
pediatrik popiilasyon i¢in detayli olarak anlatild.
Ayrica, ilgili kaslara uygulanabilecek invaziv miida-
haleler ile ilgili bilgi verildi.

Anahtar Kelimeler: Gastroknemius, soleus, kas re-
edukasyonu, ekin deformitesi

1. GIRIS

Norolojik etkilenimi olan pediatrik popiilasyonda
en sik karsilasilan problem parmak ucunda ytiri-
me veya ekin deformitesidir. Bu durum norolojik
kokenli olmayan idiyopatik parmak ucu ytiri-
me (ITW) durumlarinda da goriilebilir. Kisalmis
kas-tendon tiniteleri ayak bilegindeki dorsi flek-
siyonu etkiler ve bu durum ekine sebep olur. Bu
problem hem ayakta durusu hem de yurtmeyi
olumsuz sekilde etkiler (1).

Ayakta sabit durma pozisyonunda viicutta
goriilen tiim salmimlar ayak bilegindeki rotas-

ABSTRACT

The toe walking and/or Equinus deformity are the
most commonly seen problems in the pediatric po-
pulation with neurological disorders. The shortening
of the muscle-tendon units affects the ankle dorsifle-
xion, which leads to Equinus deformity. Dynamic
equinus is seen because of the high tone in the early
childhood. There is a general opinion about the leng-
thening surgery of the fix equines contracture whe-
reas, no consensus about the treatment of dynamic
equinus. The primary aim is to preserve the elas-
ticity, to increase the strength of the gastro-soleus
muscle complex and to make use of those muscles in
the daily activities like walking and running. If the
conservative methods are insufficient, the surgery
procedures have to be taken into consideration as a
last choice. Because of that reason, it is important to
pay attention for gastro-soleus muscle groups in the
early treatment of children with Cerebral Palsy and
tactile, proprioceptive and vestibular inputs should
be in mind, as well as the relaxation and strengthe-
ning exercises for those muscles. The preservation
of the length in the gastro-soleus muscle complex,
re-education and muscle strengthening principles in
pediatric population is taught in detail in this article.
Additionally, the invasive interventions for the se-
lected muscles are updated

Key words: Gastrocnemius, soleus, muscle re-
education, equinus deformity

yonla yakindan iliskilidir. Bu durusu stirdiirmek
i¢in kas aktivitesinin ne kadar 6nemli oldugunu
ortaya koymaktadir. Ayak bileginde yer alan ve
bu duyusal bilgiyi veren 6nemli kaslar M. Gast-
roknemius, M. Soleus ve M. Tibilalis Anterior’dur
(1,2).

2. KINEZYOLOJIK VE BIYOMEKANIK
ACIDAN GASTRO-SOLEUS
KOMPLEXi

Ozellikle sayilan ilk iki kas total plantar fleksiyon
torkunun %80'inden sorumludur. Ayakta durus
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sirasinda ayak tabanlar: yerle temasta iken agirlik
merkezi ayak bileginin ¢niinden gectigi icin,
ayak bileginin 6nemli iki plantar fleksorii olan
Gastroknemius ve Soleus kaslar1 6ne diismeyi
engellemek tizere agonist olarak gorev yaparlar
(3). Otojenik reflekslerin postural kontrol icin
¢ok onemli oldugu diusuniildigiinde; Soleus
kasmin ayakta durma sirasinda proprioseptif
girdi yaratan en onemli kaslardan birisi oldugu
goriliir. Soleus ve Gastrokneimus kaslari her
zaman birlikte diistintilerek viicut pozisyonun
degisikligine karsi proprioseptif bilgi saglarlar.
Plantar fleksor kaslarin en 6nemli fonksiyonlarin-
dan biri de dizi ekstansiyonda stabilize etmektir.
Bu durum zayif plantar fleksor kas ile yiirtiyen
kiside kolayca gozlemlenebilir (3,4).

Orta durus fazin sonuna dogru ayak bileginde
¢ok hizli bir dorsi fleksiyon hareketi agiga ¢ikar.
Bu sirada agirlik merkezi arkaya dogru yer
degistirdigi icin diz ekleminde fleksér moment
goriliir. Oysa; M. Soleus kasinin en onemli
fonksiyonu, durus fazinda tibianin yere olan ver-
tikalligini koruyarak diz ekstansiyonunu koru-
maktir. Bu tablo opere spastik diparezili ¢ocuk-
larda siklikla goriiliir (5-7).

Dinamik Ekin problemi kas tonusundaki
artis nedeni ile genellikle erken ¢ocukluk done-
minde goriliir. Sabit ekin deformitesi ise tibianin
biiytimesi ile birlikte gastro-soleus kasinin mu-
skulotendindz boliimiiniin longitudinal olarak
uzayamamasindan kaynaklanir. Fix kontrakttirde
cerrahi uzatmanin etkinligi ile ilgili genel bir
goris olmasina karsin, dinamik ekin probleminin
tedavisi ile ilgili herhangi bir konsensus yoktur

().

3. REHABILITASYON

Bir motor fonksiyonun gerceklestirilmesinde ge-
rekli ince motor hareket becerisi i¢in; kas, yumu-
sak doku, sinir sistemi ve eklemde tam pasif ha-
reket acikligi olmasi gereklidir. Erken dénemde
yapilan gereksiz veya fazla eklem mobilizasyo-
nunun eklemde instabilteye yol acacag: akildan
cikarilmamalidir. Serebral Palsi’li cocuklarda sa-
yilan tiim parametrelerde yetersizlikler goriiliir.
Bu sebeple ilgili kisimlarda pasif yumusak doku
ve eklem hareket acikligini arttirmak tizere uy-
gun fizyoterapi rehabilitasyon yontemleri kulla-
nilmalidir. Bunun ardindan da ilgili kasin 6zellik-
lerine uygun kuvvetlendirme programlari ile kas
re-edukasyonuna agirlik verilmesi gerekir.

Konvansiyonel tedavi yontemlerine bakildi-
ginda;

e Medikal:

* Botox Enjeksiyonu
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e Seri Algilama

* Cerrahi

* Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
* Pozisyonlama

* Germe

* FES

* Kuvvetlendirme yontemleri kullanilir.

Kaslar adaptasyon ozelligi gosteren dokular
olup yapilan egzersizin tipine, siiresine, sekline
gore degisiklik gosterir. Dolayisi ile gastoknemi-
us ve soleus kas lifi tipleri goz ontinde bulundu-
rularak uygun yontemler tercih edilmelidir.

Serebral Palsi’li cocuklarin kaslar1 genel ola-
rak;

¢ Kisa

* Hacimsel olarak kiiciik ancak degisken
* Gergin

* Genelde Tip 1 lifler hakimdir.

Ekin probleminin tedavisinde fizyoterapi ile
birlikte ayak-ayak bilegi ortezleri ve alcilama
yontemleri kullanilmasina ragmen kanita dayali
calismalarin yetersizligi dikkat ¢ekmektedir. Li-
teratiire bakildiginda son zamanlarda da Boto-
linium Toxin (A) enjeksiyonunun yaygin olarak
kullanildig1 gortilmektedir. Serebral Palsi’li ol-
gularda yardimci ortez veya ekipman verilirken
bireysel ozellikler ile birlikte biyomekanik pren-
sipler de goz oniinde bulundurulmasi gerekmek-
tedir. Eger konservatif tedavi yontemleri yetersiz
kaliyor ise cerrahi dnerilmesi gerekir.

Vulpius yontemi veya Gastroknemius resesi-
yonu pirimer olarak bu kas1 uzatmak igin kulla-
nilan yontemlerdir. Bu yontem aponorozun distal
kismi gevsetilerek gerceklestirilir ve soleus kas
lifleri intakt birakilir. Asil tendnon uzatmada ise
3 insizyonla yapilan perkutan gevsetme yontemi
kullanilabilecegi gibi acik z-uzatma da yapilabilir.
Dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta ise asil
tendonun uzatilmasi ile de gastroknemius ve so-
leus kaslar1 dogrudan etkilendiginin bilinmesidir
(6,7).

Direngli kontraktiirde cerrahi uzatmanin et-
kinligi ile ilgili genel bir goriis olmasina karsin
dinamik ekin probleminin tedavisi ile ilgili her-
hangi bir ortak gortis yoktur.

Botox-A enjeksiyonu ortalama 15 yildir uygu-
lanan bir yontemdir. Enjeksiyon ile kasmn gecici
olarak kemo-denervasyonu saglanir ve uygula-
ma sonucunda kas kuvveti azalir, normal hareket
aciklig1 artar, AFO veya kullandig: diger yardim-



c1 ekipmanlara tolerans artar ve en 6nemlisi kont-
raktiir olusumu geciktirilir (8,9). Boylece cocugun
daha uzun stireli fonksiyonel kalmas1 hedeflenir.
Botoxun kullanilan birgok klinik tipi mevcuttur.
Daha ¢ok lokal tonus artisinin hakim oldugu
diplejik SP’li gocuklarda etkilidir. Dinamik ekin
problemini kontrol altina tutma ve uygulanan
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin etkinli-
gini saglamada onemli yer tutar. ideal uygulama
yas arali1 2-6 yas olarak bildirilmistir. Uygulama
oncesinde gastro-soleus kas gruplarinda ¢ok az
veya hi¢ kontraktiir olmamasi 6n sart olarak ka-
bul edilir. Cok seviyeli uygulamalar konusunda
bireyin fonkisyonel kapasitesi gozetilerek dikkat-
li karar vermek gereklidir.

Serebral Palsi’li olgularda yardimci ortez veya
ekipman verilirken cocugun bireysel 6zellikleri ve
biyomekanik prensipler goz ontinde bulundurul-
malidir. Ekin probleminin tedavisinde fizyoterapi
ile birlikte ayak-ayak bilegi ortezleri ve algilama
yontemleri kullanilmasina ragmen kanita dayali
calismalarin yetersizligi dikkat cekmektedir (9).

Kaslar adaptasyon ozelligi gosteren dokular
olup, yapilan egzersizin tipine, stiresine, sekline
gore degisiklik gosterir. Postiiral (tonik) kaslarin
gorevi stabilitedir. Tonik kaslar hareket oncesi
govdeyi o harekete hazirlar ve eklem biittinlugi-
niin korunmasi acisindan oldukca 6nemlidir. Ha-
reket (fazik) kaslarmin gorevlerine baktigimizda
ise, bu kaslarin viicudu ya da ekstremiteleri bii-
yiik agilarda hareket ettirmeyi sagladig goriliir.
Kas lifi tiplerine pediatrik acidan bakildiginda
spastik grupta hareket kas liflerinde kayip gori-
liirken, atetoid grupta postiiral kas liflerinin ha-
reket kasma dontistiigu gortlir. Her iki durum
hem stabilite hem de fonksiyon agisindan ¢ocu-
gun potansiyelini olumsuz yonde etkiler. Bu se-
beple kas lifi tipine gore kuvvetlendirme prensip-
leri g6z 6ntinde bulundurulmalidir (10).

3.1 NASIL KUVVETLENDIRELIM?

3.1. Zayif postiiral kaslar (Tonik tip) :

* lzometrik kontraksiyon (kisa arkta), uzun
stireli,

e Kontrol edilebilen kiiciik hareket acikliklarin-
da eksentrik kontraksiyon,

* Konsantrik hareket (yavas),

e Kas belli bir kuvvete ulasana kadar tam hare-
ket acikliginda ¢alisma yok!

* Dereceli yiiklenme.

Pediatrik Acidan Gastroknemius-Soleus Kasi |1l

3.1. Zayif Hareket Kaslarn (Fazik Tip)

* Uzamis pozisyondan baslayarak tam kisalma
ile konsantrik hareket,

* Direng kullanilacag1 zaman harekete engel ol-
unmamali,

* Alternate hareket fasilitasyon icin gereklidir,
* Taktil stimulasyon kullanilmas1 6nemlidir.

Uygun re-edukasyon yontemleri ile kas lifi tipi
birbirine dontisebilir. Bu durum ilgili kastan is-
tenen fonksiyona gore degisiklik gosterir. Bir kas
her iki lif tipini iceriyor ise oncelikli olarak tonik
kas liflerinin kuvvetlendirilmesi stabilite acisin-
dan dnemlidir. Stabilitenin kazandirilmasinn ar-
dindan hareket becerisi kazandirilir (10).

Germe yontemlerinin kullanilmasi1 kisalik,
kontraktiir ve defromiteleri engelleme agisin-
dan onemlidir. Cocugun fonksiyonel seviyesine
uygun aktif germe yaklasimlari, kas ici germeler,
manuel yapilan yumusak doku mobilizasyon
yontemleri, ortototik yaklasimlar, vertikalizasyon
kullanlir.

Yapilan bir miidahalenin etkinligini korumak
ve arttirmak amaci ile seri algilama kullanilabi-
lecek yontemler arasindadir. Seri algilama Bo-
tox-A ile veya tek basima kullanilabilir. Bu sayede
kontraktiir kontrol altinda tutulur, yapilan miida-
halenin etkinligi arttirilir, terapi iginde kullanilir,
diizgiinliik saglanir. Ozellikle gok seviyeli prob-
lemlerde etkilidir.

Kas-tendon uzatma yonetmleri igin; zaman-
lama onemlidir. Genellikle yiirtime olgunlasin-
caya kadar cerrahi ertelenir. Ortezlerle kombine
edilmesi etkinligini arttirir.

Cok basamakli cerrahiden kacginilarak cocu-
gun sik anestezi almasi engellenir. Yapilan cerra-
hinin ardindan minimum al¢ilama-acil mobilizas-
yon, aktif fizyoterapi programi nerilir.

Son yillarda Selektif Dorsal Rizotimi operas-
yonlar1 lokal artmis kas tonusunu kontrol altina
almak amaciyla uygulanan bir yontemdir. Ozel-
likle gastro-soleus kas gruplarinda orta ve sid-
detli derecede artmis kas tonusu oldugu durum-
larda, sinirin duyu dallarin saglam birakilarak
motor liflerin bir kisminin paraliziye ugratilmasi
ile uygulanan bir yontemdir. Bu cerrahi yontem
icin en uygun yas aralig1 5-10 yas aras1 olup ¢ok
iyi motivasyon ve kooperasyonu olan ¢ocuklara
onerilmektedir. Iyi bir kas kuvvetinin varlig1 en-
dikasyonu belirlemek acisindan énemlidir. Cerra-
hi sonrasi yogun ve etkin fizyoterapi gerekliligi
nedeni ile iyi bir aile desteginin var olmasi gerek-
lidir (8,11).
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4. SONUC

Kas tonusunun pirimer problem olmadig: farkh
kas hastaliklar1 durumlarinda, asil neden gast-
ro-soleus kas gruplarindaki kuvvetsizlik ve gra-
vitenin olumsuz etkileridir. En erken dénemde
uygun germe, kuvvetlendirme ve ortotik yakla-
simlar ile bu kaslarin esnekliginin korunmasi ve
arttirilmasi hedeflenir. Bu sayede maksimum dii-
zeyde bagimsizlik saglanmis ve korunmus olur.

Bu sebeple pediatrik poptilasyonda en erken
donemde gastroknemius ve soleus kaslarina dik-
kat edilmesi ve fizyoterapi programinda, gevse-
me ve kuvvetlendirme egzersizlerine yer verildi-
i gibi taktil, proprioseptif ve vestibuler girdilere
de agirlik verilmesi gerekliligi akildan ¢ikarilma-
malidir.
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OZET

Denge bozuklugu sikayeti olan farkli norolojik has-
taliga sahip bireyler ve yaslilar, denge becerilerini
gelistirmek icin uzun dénem rehabilitasyona ihtiyag
duymaktadirlar. Bu durum kisilerin motivasyonlari-
n1 zaman igerisinde azaltmakta ve tedaviye devam-
lilig1 zorlastirmaktadir. Bu durumda teknoloji ala-
nindaki gelismeler, rehabilitasyon siirecine katkida
bulunmaktadir. Nintendo Wii ve Microsoft Kinect
ismi verilen oyun konsolu sistemleri, hem denge
degerlendirmeleri hem de denge tedavilerinde et-
kin bir sekilde kullanilabilmektedir. Bu sistemlerin,
hastalarin motor 6grenme becerilerini gelistirerek
denge tedavisine katkida bulundugu farkl ¢alisma-
larda gosterilmistir. Ozellikle konvansiyonel tedavi
yaklasimlarina ek olarak kullanildiginda, daha etki-
li oldugu kanitlanmistir. Ancak her rehabilitasyon
yaklasiminin oldugu gibi bu sistemlerin de farkl
dezavantajlar1 vardir. Norolojik hastalarin kognitif
ve fiziksel yetersizlikleri, bu teknolojik sistemleri
kullanmalarmi zorlastirabilmektedir. Bu asamada
fizyoterapistlerin énemi anlagilmaktadir. Fizyotera-
pistler, hasta ve sistemler arasindaki uyumu iyi goz-
lemlemeli ve kisiye 6zel rehabilitasyon prensipleri
dahilinde hastalarini tedavi etmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Denge, video oyunlari, rehabi-
litasyon

1. GIRIS

Denge bozuklugu, norolojik hastaliklarin bir ¢o-
gunda ve yashlarda karsimiza c¢ikan en onemli
problemlerdendir. Norolojik hastaliklarin rehabi-
litasyonunda onemli yer tutan denge egitimi, bir
cok yontemle yapilabilmektedir. Norolojik hasta-
larin uzun dénem tedaviye ihtiyaci oldugu diisii-
niilecek olursa, bir siire sonra hastalar icin denge
egitimi calismalar: sikici hale gelebilmektedir. Bu
noktada, teknoloji alanindaki gelismeler, bizlere
yeni bir secenek sunmaktadir (1).

Bilgisayar oyunlar1 ve teknolojileri, eglence
endiistrisinin en énemli pargasidir. Oyunlarin ve
bilgisayar teknolojilerinin gelisimi birbirine bagh

ABSTRACT

Individuals with complaints of balance disorders
who have different neurological diseases and el-
derly people need long-term rehabilitation to imp-
rove their balance skills. This condition reduces the
motivation of people over time and makes it diffi-
cult for the continuation of treatment. In this case,
technology developments contributes to the reha-
bilitation. Game console systems called Nintendo
Wii and Microsoft Kinect can be used effectively
for both balance assessment and treatment. It has
been shown in various studies that these systems
contribute to the balance treatment of patients by
improving motor learning skills. It has proven to
be more effective especially when used in addition
to conventional therapeutic approach. However, va-
rious disadvantages of these systems as well as can
be found in every rehabilitation approach. Cognitive
and physical disabilities of neurological patients can
make it difficult to use these technological systems.
At this stage, the importance of the physiotherapists
is understood. Physiotherapists must observe the
harmony well between the patient and the system
and should treat their patients under the principles
of personalized rehabilitation.

Key words: Balance, video-games, rehabilitation

olarak devam etmektedir. Giintimiizde en 6nem-
li konsol tretici markalar;; Sony-Playstation,
Microsoft-Xbox ve Nintendo Wii olarak siralana-
bilir. Bu konsollar internet baglantili ara ytizler
sayesinde bilgisayar gibi kullanilabilir hale gel-
mektedir. Nintendo Wii harekete duyarli sensore
sahip kumanda sistemiyle, Microsoft Kinect ise
hicbir hareket algilayicisi olmadan galisabilmek-
tedir (2). Bu derlemede amag; bu iki oyun konsol
sisteminin farkli noérolojik hastalarda ve yaslilar-
da denge degerlendirmesi ve denge egitimi ama-
ciyla kullanildig: galismalar: incelemek ve oyun
temelli rehabilitasyonun avantaj ve dezavantajla-
rini1 anlamaktir.
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2. EGZERSiZ-OYUN

Oyun konsollari, hastalara oyunla egzersizi bir
arada yapmalar: i¢in avantaj saglamaktadir.
Oyunla egzersizin bir arada oldugunu tanimla-
mak igin literatiirde farkli terimler kullanilmistir.
Bunlardan en ¢ok kullanilanlar “exergames” ve
“exergaming” terimleridir (3). Exergames-exer-
gaming, sadece el-g6z koordinasyonunu artiran
oyunlar degil, tim viicudu standart olmayan
bir sekilde harekete geciren video oyun sistem-
leri anlamma gelmektedir. Aslinda hicbir oyun
sistemi, hastalar1 motor 6grenme prensipleri da-
hilinde galistirip rehabilite etme ve motor beceri-
lerini artirma amaciyla tasarlanmamistir. Ancak
son yillarda yapilan fonksiyonel MR ¢alismalari,
egzer-oyun uygulamalari sonrasinda beynin kor-
tikal aktivasyonunda degisimler oldugunu gos-
termistir(4). Bu degisimler, asagidaki motor 6g-
renme prensipleri dahilinde gerceklesmektedir:

1) Goreve 6zel yogun tekrar: Oyunlarda var
olan goreve 6zel olarak oyun boyunca ayni
fonksiyonun yogun bir sekilde tekrari, mo-
tor 6grenme siirecini desteklemektedir.

2) Cesitlilik (tekrarsiz tekrar): Hastalar, oyun-
larda asama atladikca aslinda ayni fonksi-
yonlar1 farkli sanal cevrelerde, farkl: isitsel
ve gorsel uyarilarin farkli zamanlarda orta-
ya ¢ikmastyla gerceklestirmis olurlar ve bu
gesitlilik, hastanin farkli kosullara adapte
olmasim saglayarak motor 6grenme yete-
negini gelistirmektedir.

3) Meydan okuma (challenge): Oyunlarin her
asamada zorlasmasi, hastalarin potansiyel-
lerini zorlamakta ve var olan kapasitelerini
aciga cikarmak icin hastalara firsat sun-
maktadir (5).

4) Tekrarli bilateral, unilateral, simetrik ve
asimetrik aktiviteler: Bu aktiviteler, hasta-
larmn hi¢ beklemedikleri anda rastgele ola-
rak karsilarina ¢iktig1 icin hareketleri 6nce-
den planlayamamaktadir ve bu da motor
ogrenme siirecini desteklemektedir(4).

5) Amaca yonelik ve anlaml aktiviteler: He-
def odakli ve anlamli aktiviteler, kisilerin
limbik yollarindaki baglantilar1 uyararak
hastalarin motivasyonunu artirmaktadir.
Motivasyon motor 6grenme icin ¢cok dnem-
li bir parametredir(6).

6) Artirilmis gorsel ve isitsel geri bildirim:
Geri bildirim, hastalarin motivasyonunu
artirmada katki saglamaktadir. Artirilmis
geribildirim, hareketin ozellikleri ve so-
nuglar1 hakkinda hastaya bilgi vermekte-
dir ve hastanin farkindaliginin artmasimi
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saglamaktadir. Ancak stirekli verilen geri
bildirim, motor 6grenmeyi olumsuz et-
kileyebilmektedir. Negatif olarak verilen
geribildirim ise, hastanin motivasyonunu
dustirebilmektedir (4).

7) Ayna noronlarm aktivasyonu: Hastalarmn
yaptiklari hareketlerin aynisin1 oyun ekra-
ninda gormeleri, ayna néronlarin aktivas-
yonunu artirmaktadir (7).

8) Rehberlik, yardim: Hastaya bir hareke-
tin gerceklestirilmeden o6nce fiziksel ola-
rak gosterilmesi yani model olma, motor
ogrenme acisindan etkili bulunmustur.
Exer-oyun uygulamalarinda oyunlar bas-
lamadan o6nce, oyun avatarmin hastanin
yapmasi gereken aktiviteleri asama asama
gostermesi, kisinin motor 6grenme stireci-
ne katkida bulunmaktadir.

9) Cift gorev (dual-task): Exergame uygu-
lamalar1 hastalara ayn: anda hem motor,
hem kognitif gorevler yiikleyerek, dikkati
boliistiirebilme yeteneklerini gelistirerek
hastalar1 gtinliik yasama hazirlamaktadir.

3. NINTENDO Wii

Nintendo Wii, hareketle uyarilabilen sensorlere
sahip bir sistemdir (8). Elde tutulan ve sisteme
wireless araciligtyla bagli olan kontrol cihaz icin-
deki akselerometre sayesinde 3 boyutlu hareket-
leri algilar ve sisteme aktarir.

Wii oyun sisteminde elde tutulan kontrol ci-
hazi, tekrarli hareketler nedeniyle asir1 kullanma
yaralanmalarina neden olabilmektedir. Yapilan
calismalarda wii'nin tendinopati, bursit, epikon-
dilit gibi yaralanmalara neden olabildigi gosteril-
mistir(9).

Wii denge platformu ise, wii oyun konsoluna
bir araytiz ile baghdir ve sahip oldugu ¢oklu ba-
sing sensorleriyle kisinin gravite merkezi ile ilgili
2 boyutlu bilgi verir. Bu uygulamanin dezavanta-
j1, kisinin dar bir alanda egzersiz yapmak zorun-
da olmasidir (10).

3.1. Nintendo Wii denge platformunun denge
degerlendirmelerinde kullanimi

Wii denge platformu, objektif olarak denge de-
gerlendirmesi amaciyla da kullanilmaktadir.
Aslinda denge degerlendirmesi calismalarinda
altin standart olarak kullanilan cihaz, kuvvet
platformudur. Bu cihaz, basing merkezi dl¢timii
prensibine dayanmaktadir. Ancak cihazin pahali
olmasi, kurulumunun ve transferinin zor olma-
st klinik ortamda kullanimini imkansiz hale ge-



tirmektedir. Bu asamada daha portatif, daha az
yer kaplayan, maliyeti uygun ve klinik ortamda
kullanilabilen Wii denge platformu karsimiza
cikmaktadir. Clark ve arkadaslar;, Wii denge
platformunu horizontal diizlem hakkinda bilgi
vermemesine ragmen, ayakta durus dengesini
degerlendirmede ytiksek derecede gecerli ve gii-
venilir bulmuslardir (10).

Park ve arkadaslarinin yaptig bir baska calis-
mada, Wii denge platformu kullanilarak olustu-
rulan bir yazilim sistemi sayesinde saglikli birey-
lerde yapilan denge degerlendirmelerinde basing
merkezlerinin degisim rotast ve degisim hizi da
hesaplanabilmistir (11).

Saglikli bireylerde yapilan denge degerlendir-
melerinin disinda Wii denge platformu yaslt bi-
reylerde denge degerlendirmesinde kullanilmak-
tadir. Ayrica bu cihaz kisilerin antero-posterior
yondeki salinim hizlarmi olgebilmekte boylece
yasli bireylerin diisme nedenlerini tahmin edebil-
mekte ve 6nlemler alinmasini saglamaktadir (12).

3.2. Nintendo Wii uygulamalarinin denge
egitiminde kullanimi

3.2.1. Parkinson hastalarinda

Nintendo Wii uygulamalar1 Parkinson hastalari-
nin var olan klinik problemleri duistintilerek bir-
cok farkli acidan hastalarin dengelerini gelistir-
meye katkida bulunabilmektedir.

* Parkinson hastalar1 otomatik hareketlerde
zorlandiklari ve gorsel-isitsel bilgiye yogun
olarak ihtiya¢ duyduklar: igin bu sistemin
faydali olabilecegi duistintilmektedir (13).

* Hasta kendi yaptig1 aktivitelerin aynisini
karsisindaki ekranda gorebilmekte, boyle-
likle ayna noron aktivasyonu artmaktadir
(14).

* Hastalarda yavas ve kiictik hareketler ol-
dugundan bu sistem daha hizli ve daha
biiytik hareketler igin hastay1 uyarabilmek-
tedir.

* Ogzellikle uzanma aktivitesinin oldugu
oyunlar, hastanin uygun agirhk aktarmu
becerisini, govde ekstansiyonu ve rotasyo-
nunu calistirabilmektedir (15).

* Planlanmamus, rastgele aktiviteler hastala-
rin rijiditelerini azaltabilmekte ve hareket
acikliklarmi artirabilmektedir.

Nintendo Wii kullanilarak Parkinson hasta-
larinda yapilan denge egitiminin etkisinin goste-
rildigi farkli calismalar bulunmaktadir. Pompeu
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ve arkadaslari, Parkinson hastalarnda Wii uy-
gulamalarmi kullanarak postural kontrolii artir-
may1 amaclamislardir. Wii Fit Plus sisteminden
secilmis 5 oyun, hastalara Wii denge platformu
tizerinde ve sabit olmayan ytizeyde oynatilmigtir.
Sonug olarak denge ve yliriiytis parametrelerinde
diizelme gozlenmistir (16).

Barry ve arkadaslari ise, Parkinson hastalarm-
da egzer-oyun uygulamalarmin roliinii arastiran
bir derleme yapmislardir. Bu derlemede incele-
nen 7 calismanin 6's1 Nintendo Wii kullanilarak
yapilmustir. Calismalarda ele alinan konular; has-
talarm oyun oynama esnasindaki gitivenlikleri ve
alinmasi gereken 6nlemler (bel kemeri gibi), oyun
oynarken motivasyonlarimin artmasi ve oyun oy-
nadiktan sonra agiga ¢ikan denge performansla-
rindaki artistir (17).

Ancak, tim bu olumlu etkilerinin yam sira
Parkinson hastalar1 Nintendo Wii sistemi ile ¢a-
lisirken bazi zorluklar yasayabilmektedir. Orne-
gin; tremor veya diskinezisi olan bir Parkinson
hastasi, Wii kontrol cihazini tutmakta ve kontrol
etmekte zorlanabilir ya da oyunlar hastalar igin
¢ok kompleks olabilir ve hastay1 kognitif yonden
cok zorlayabilir. Bu gibi durumlar calismalarda
dikkate alimmamustir. Sonu¢ olarak; Nintendo
Wii uygulamalar1 Parkinson hastalari igin uygun
olabilir ancak hala giivenlik ve klinik etki konu-
sunda ¢ok sayida hasta tizerinde yapilacak rando-
mize klinik kontrollii ¢calismalara ihtiyag vardir.

3.2.2. Multiple Skleroz hastalarinda

Multiple Skleroz hastalarinda yorgunluk, tonus
artigy, viicut 1sisinda asir1 artis, ev disina gikmak-
ta zorluk ve fiziksel aktivite azlig1 gibi faktorler;
hastalarin egzersize katilimimi zorlastirmaktadir.
Nintendo Wii uygulamalari, bu hastalarin egzer-
siz yapmalarini engelleyen faktorleri zaman za-
man azaltabilir ya da bu faktorlerin artisina sebep
olabilir (18). Bu nedenle, bu uygulamalar1 avan-
taja dontistiirmek yine fizyoterapistin elindedir.

Wii uygulamalary;

e Hastalarin egzersizlerini evde de yapma-
larina saglayarak ev disina ¢ikmakta zor-
luk yasayan hastalarin egzersize katilimini
saglayabilmektedir (18).

* Multiple Skleroz hastalarinda denge egzer-
sizlerinin ve aerobik egzersizin yorgunlu-
gu azalttigl ve yasam Kkalitesini arttirdig:
calismalarla desteklendiginden, bu agidan
kisilerin yorgunluk engelini azaltmaya kat-
kida bulunabilmektedir (19,20).

* Bazi ¢alismalar ise, Multiple Skleroz hasta-
larmin sadece fiziksel aktiviteye katilimini
artirmak amaciyla planlanmistir.
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Brichetto ve arkadaslari, Multiple Skleroz has-
talarinda Wii uygulamalarinin denge {tizerine et-
kisini arastirdiklar: ¢alismada, Wii uygulamalari-
nin geleneksel denge egzersizlerine gore dzellikle
statik dengeyi daha fazla gelistirdigi gosterilmis-
tir. Calismanin sonucunda, gozler agik ve kapali
olarak yapilan statik denge testlerindeki gelisim,
Wii oyunlarindaki statik dengeye odaklanan gor-
sel geri bildirim egzersizlerine dayandirilmistir
(21).

Prosperini ve arkadaslarinin yaptiklart bir
calismada ise, Wii uygulamalar1 ev egzersizi
amactyla kullanilmis ve sonug olarak statik ve
dinamik dengede artis rapor edilmistir. Ayrica
postural kontrol stratejilerindeki artis sonucu,
yiuriime hizinda da artis kaydedilmistir (18,22).
Ancak Wii uygulamalarinin ev egzersizi amaciyla
kullanilmasi, sadece ambulatuar olan yani EDSS
skoru 5,5 ve altinda olan hastalar icin gtivenilirdir
(23).

3.2.3. inmeli hastalarda

Inmeli hastalarda denge bozuklugunun en 5nem-
li nedenleri; duyusal-motor entegrasyonda prob-
lem ve agirlik aktarma problemidir (24). Wii
uygulamalarmin sagladigi gorsel feedback saye-
sinde kisinin hem viicut farkindalig1 artar, hem
de kisiye stabilite limitleri dahilinde dogru agirlik
aktarimi konusunda bilgi verilmis olur (24,25).
Hastalarimn Wii oynarken yasadiklar1 deneyimle-
rini inceleyen bir ¢alismada, hastalar genellikle
“agirligini hasta bacagna ver, agirligimi aktar”
dendiginde tedirgin olduklarmi ancak Wii uygu-
lamalarinda farkinda olmadan, hi¢ diisiinmeden
bunu yapabildiklerini belirtmislerdir (26).

Inme rehabilitasyonunda Wii uygulamalari
daha ¢ok iist ekstremite tedavisine odaklanmustir,
bu nedenle dengeyle ilgili randomize kontrollii
calismalar kisitlidir (27,28).

Barcala ve arkadaslari, inmeli hastalarda ge-
leneksel denge egzersizleri ile Wii uygulamala-
rinin etkisini karsilastirmiglardir. Her iki grupta
da statik ve dinamik denge parametrelerinde artis
gozlenmis, ancak gruplar arasi anlamh fark bu-
lunmamistir. Geleneksel denge egzersizlerinin
hastalarda belli bir stireden sonra sikici olabile-
cegi ve katilimi azaltacagi ortaya konmustur. Bu
nedenle Wii uygulamalarinin klasik egzersiz te-
davisine alternatif olarak diistintilebilecegi belir-
tilmistir (24).

3.2.4. Yash bireylerde

Yasl bireylerde ilerleyen yasa bagl olarak mey-
dana gelen en 6nemli problem denge bozuklukla-
r1 sonucu ortaya ¢ikan diismelerdir (29). Diisme,
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yaslt bireylerde yaralanmalar1 takiben fonksiyon
ve bagimsizlik kaybmna yol acmaktadir (30). Bu
nedenle yaslanan popiilasyonda fonksiyonel mo-
bilite ve dengenin artirilmasi, diisme riskini azalt-
mada ¢ok biiyiik 5nem tasimaktadir (31).

Wii uygulamalari, yash bireyler i¢in bazen uy-
gun olmayabilir. [lerleyen yasla beraber meydana
gelen kognitif, motor ve duyusal problemler kisi-
lerin bu oyunlar1 oynamalarini zorlastirabilir (32).
Bu problemler sonucunda yasli bireyler oyun oy-
narken;

e Uzun siire ayakta durmakta zorlandiklari-
ni,

* Yanlishkla Wii kontrol cihazimin farkl
diigmelerine bastiklarini,

e Hizli reaksiyon vermekte zorlandiklarimni,

* Ekranda ok fazla ve karisik sey oldugunu
ve bunun da karar vermelerini zorlastirdi-
g,

* Teknolojik bir uygulama oldugu icin her
seyin kendileri igin ¢ok yeni oldugu ve bu
nedenle cok fazla yonlendirmeye ihtiyag
duyduklarini ifade etmislerdir (32).

Wii oyunlari, yashilar i¢in rehabilitasyon ama-
cyla planlanmadigindan ve oyunlarin bir¢ogu
yasli bireyler icin uygun olmadigindan daha basit
oyun yazilimlarmin gelistirilmesi gerekmektedir
(32,33).

Bu amacla Davies ve arkadaslarinin yaptigi ca-
lismada; yasl bireylerin ayakta durusta denge ve
stabilitelerini artirmak amaciyla bir oyun, adim
alma reaksiyonlarini gelistirmek icin bir bagka
oyun planlanmustir. Yasl bireyler, bu oyunlar
oynamislar ve oyunlardaki deneyimlerini yan-
sitan anketi doldurmuslardir. Oyunda hareket
eden balonun yavas olmasi, bireylere kendilerini
daha giivende hissettirmis, oyunu basardikea ka-
tilimlarmin arttigini ve eglendiklerini soylemis-
lerdir (33).

4. MICROSOFT KINECT

Microsoft Kinect sistemi, derinligi algilayabilen
RGB-D kamera sistemine sahip ve 3 boyutlu ha-
reketleri algilayabilen bir sistemdir (34). Bu sis-
temde kisi elinde hicbir kontrol cihazi tutmadan
viicut hareketleri algilanabilmektedir. Aymi za-
manda ses algilama 6zelligi de vardir. Ancak ka-
meranin temporal ¢oziintrliigtintin diistik olmasi
nedeniyle sirali goriintiileri algilamakta zorluklar
yasanmaktadir. Ayrica ayni diizlemde bulunan
eklemlerden daha derinde olan eklemi algilaya-
mamaktadir (35).



Bu sistemin kullanilmas1 kolay ve pratiktir. Ki-
sinin avug i¢ini oyunun basinda algilayan sistem,
hicbir kumanda sistemine ihtiya¢ duymadan kisi-
nin eliyle oyunlar1 degistirmesini saglamaktadir
(36). Kisiler bir kolunu 45 derecelik aciyla abduk-
siyona getirdiklerinde oyunu durdurabilmekte
ve en basa donebilmektedirler.

4.1. Kinect uygulamalarinin denge
degerlendirmelerinde kullanimi

Postural kontroliin degerlendirilmesi, denge bo-
zuklugu ve diisme riskinin ele alinmasinda gok
onemlidir(37). Klinikte postural kontrol deger-
lendirmesinde kullanilan en onemli testler; tek
ayak durus stiresi, berg denge ¢lcegi ve zamanh
kalk ytirii testidir (38). Bu testler klinisyenler igin
¢ok faydali olmasina ragmen, aslinda postural
kontrol stratejilerini ¢ok iyi yansitamamaktadir
(39,40). Bu nedenle gti¢ platformu ve 3 boyutlu
kamera sistemleri gibi sistemlere ihtiya¢ duyulur.
Bu sistemler ise, genellikle pahali ve markerlara
ihtiya¢ duyan sistemlerdir.

Kinect ise; ucuz, portatif ve markerlara ihtiyag
duymadan anatomik noktalar: tanimlayabilen bir
sistemdir. Boylelikle klinik ortamda kullanilabil-
me avantaji saglayarak laboratuar bagimli hareket
analizi limitasyonlarinin tistesinden gelebilir(41).

Kinect; infrared 1sinlar ve 3 boyutlu haritay:
olusturan video kameradan olusan bir sistemdir
(42). Neredeyse hareket esnasinda gergek zaman-
It olarak eklem noktalarini belirleyebilmektedir
(35). Elde edilen veriler bu sistemden Microsoft
yazilim gelistirme kiti (Microsoft SDK) araciligiy-
la alinmaktadar.

Sistemin dezavantaji, 3 boyutlu kameralarla
arasinda deger farkliliklarmin olabilmesi ve sis-
temin periferal eklemlerdeki internal ve ekternal
eklem rotasyonlarini 6lcememesidir. Sonug ola-
rak; Kinect metodu 3 boyutlu kamera metodu ile
¢ok iyi es zamanl gecerlilik gostermistir (41).

Hassani ve arkadaslari, yasl bireylerde denge
degerlendirmesi icin Kinect sistemini kullanarak
gercek zamanli ve 3 boyutlu olarak zamanl kalk
yri testini kullanmislardir (43). Yash bireylerde
erken donemde denge problemlerini belirlemek
ve rehabilitasyon siirecini baglatmak ¢ok nemli-
dir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda zaman-
I1 kalk ytirii testi sirasindaki hareket stiresi, omuz
hattinin egriligi, govde agis1 ve vertikal zamanin
horizontal zamana orani gibi bilgiler elde edilmis-
tir. Govde agisi, postural devamliligi saglamak
i¢in ¢ok onemlidir. Govde fleksiyonu, dinamik
gorevler esnasinda agirlik merkezinin 6ne alin-
mast saglar ve postural hazirlik i¢in ¢ok nemli-
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dir. Bu degerlendirme sayesinde govde agis1 de-
gerleri elde edilerek yash bireylerin en ¢ok hangi
parametrelerde zorlandig1 gosterilmistir. Boylece
gercek zamanli olarak denge degerlendirmesinin
spatiotemporal parametrelerini ele almistir (43).

4.2. Kinect uygulamalarinin denge egitiminde
kullanimi

4.2.1. Parkinson hastalarinda

Pompeu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada,
Parkinson hastalarna 4 adet Kinect Adventure
oyunu oynatilmistir (44). Oyunlar segilirken has-
talarda motor yonden;

* Ust ekstremitelerin hareketi aracilifiyla
agirlik merkezinin yer degistirmesi,

e Agirligin bir alt ekstremiteden digerine ak-
tarilmasi,

e (Comelme,

* Govde agisin1 degistirebilme becerilerinin
gelistirilmesi amaglanmustir.

Kognitif yonden ise;

* Dikkatin devamliligy,

e Karar verme,

* Hizli reaksiyon zamant,

* Anlik planlama ve uygulama becerilerinin
gelistirilmesi amaglanmustir.

Calisma sonucunda hastalarin oyun puanla-
rinda artis olmustur ve ayrica klinik denge test-
lerinde de gelisim gozlenmistir. Sonug olarak;
kinect temelli oyunlar UPDRS’e gore Seviye 2 ve
3 olan hastalar igin giivenli ve uygundur, ancak
yine de hastalar fizyoterapistin gozetimi altinda
olmalidir, seklinde bir yorum yapilmistir (44).

Galna ve arkadaslari, Parkinson hastalarinda
dinamik postural kontrolt arttirmay1 amaclayan
Kinect temelli bir oyun dizayn etmislerdir (45).
Arastirmada calismacilar, dinamik postural kont-
rolii, her yone uzanma ve adim alma aktivitele-
riyle stimiile etmeyi amaglamiglardir. Oyun di-
zayninda dikkat edilmesi gerekenleri su sekilde
siralamuslardar:

* Ortam bilim kurgu ya da macera ortami
degil, gercege daha yakin bir ortam olma-
lidir.

*  Oyun asir1 hizli hareketleri igermemelidir.

* Tek kisilik oyun olmalidir. (kendine giive-
nin artmasi amaciyla)

* Aksiyonlarla baglantili ses efektleri olma-
lidir.
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* Oyun asir1 kognitif karisiklik igermemeli-
dir (46).

Bu prensipler dahilinde yazilan oyun, 9 par-
kinson hastas: tarafindan oynanmustir. Hastala-
ra uygulanan anket oyunla ilgili diistincelerini
yansitmistir. Hastalar oyunu eglenceli ve giivenli
bulmuslardir. Cogu dengelerinin gelistiginin his-
settiklerini soylemislerdir. Bazilar1 ise, adim alma
aktivitesini zor bulduklarini ifade etmislerdir(45).

4.2.2. Multiple Skleroz hastalarinda

Gutierrez ve arkadaslari, konvansiyonel tedavi-
nin mimkiin olmadig1 Multiple Skleroz hasta-
larinda telerehabilitasyon programiyla postural
kontroldeki gelisimi gostermeyi amaglamislardir
(47). Telerehabilitasyon, bilgi ve kommunikasyon
teknolojilerini kullanarak elektronik sistemler yo-
luyla calisan bir rehabilitasyon sistemidir. Sistem;
forum, e-mail, blog, aninda mesajlasma ve vi-
deo-konferans sistemleriyle hastay stirekli takip
etmektedir. Bu sistem, sanal gerceklik sistemiy-
le (Microsoft Kinect) birlestirilerek, kisi gtinliik
aktivitelerini yaparken bireyle stirekli etkilesim
icinde olan ve ona duyusal geri bildirim veren bir
sistem elde edilmeye calisilmistir. Burada hasta
aktiviteleri yaparken es zamanli olarak hastaya
bilgi verilmektedir. Bir grup hastaya konvansiyo-
nel denge egzersizleri uygulanirken, diger gruba
evde video konferans sistemiyle Kinect Sports,
Kinect Joyride ve Kinect Adventure oyunlarindan
dengeyi gelistirecek olan oyunlar secilerek oyna-
tilmustir. Fizyoterapist tarafindan tiim miidahale-
ler gercek zamanli olarak takip edilmistir ve on-
line goriisme yoluyla zararl etkilerin énlenmesi
amagclanmistir. Tedavi oncesinde ve sonrasinda
denge ve stabilitenin duyusal degerlendirmesin-
de altin standard olarak kabul edilen dinamik
posturografi duyusal organizasyon testi uygulan-
mustir. Sonug olarak her iki grupta da istatistiksel
olarak anlaml1 gelisme gosterilmistir. Fakat gorsel
tercih ve vestibiiler bilginin katkisinin gosterildi-
g1 parametrelerde telerehabilitasyon grubunda
konvansiyonel tedavi grubuna gore anlaml fark
gosterilmistir (47).

4.2.3. inmeli hastalarda

Inme hastalarinda Kinect uygulamalar1 genellikle
ust ekstremite rehabilitasyonuna yonelik calisma-
larda kullanilmistir (48,49). Bu calismalarda tist
ekstremitelerin tekrarli ve gorev odakli fonksi-
yonlar1 sanal gerceklik ortaminda gerceklestirme-
si sonucunda tist ekstremite fonksiyon ve beceri-
lerinde artis gosterilmistir.

[nme hastalarinda denge rehabilitasyonuna
yonelik bir calismada; uzun dénemde dengeyle
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ilgili calismalar sikici hale geldiginden, hastalarin
motivasyonunu artirabilecek ve dengelerini ge-
listirebilecek bir sistem gelistirilmistir. Bu sistem,
Kinect'in derinlik sensorii kullanilarak hastala-
rin iskelet hareketlerini izleyerek sanal ortamda
adim alma egzersizleri calistiran bir sistemdir ve
hastalarin dengelerinin gelisiminde etkili bulun-
mustur (50).

4.2.4. Yash bireylerde

Kinect yaziliminin kendi oyunlari, yash bireyler
icin ¢cok uygun olmamaktadir. Bu nedenle calis-
malarda genellikle yash bireylere uygun oyun
dizaynlar1 ve bu oyunlarin etkinliginden bahse-
dilmektedir. Genellikle oyunlar rastgele gelen
balonlar belirli bir siire iginde yakalama gibi ki-
silerin balonlar1 algilayabilecegi, hizlarimi ayarla-
yabilecegi, agirlik aktarabilecegi oyunlar olmak-
tadir ve bu oyunlar motor 6grenme prensipleri
perspektifinde gelistirilmektedir (6,51).

5. HASTALARIN VE
FIZYOTERAPISTLERIN
UYGULAMALAR HAKKINDAKI
DENEYIMLERI

Levac ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismada, kli-
nisyenlerin Wii uygulamalar1 hakkindaki fikirleri
sorgulanmistir (52). Sonug olarak fizyoterapistler
Wii oyunlari ile;

e Hastalarinin motivasyonlarinin arttigini,

e Hastalarin zorlanmasinin onlar1 bir {ist asa-
maya ¢ikarabildigini,

* Oyunlarin tim terapatik amaclara hizmet
etmedigini,

* Negatif geri bildirimlerin hastalar i¢in can
sikici olabilecegini belirtmislerdir.

Aslinda burada yapilan; var olan bir oyu-
nu hastanimn ihtiyaglar1 dahilinde se¢mektir. Her
hastanin kisiligi, hastaliginin seviyesi, fonksiyo-
nel diizeyi, yasi birbirinden farkli oldugu i¢in bu
oyunlar:1 terapatik amaglar dahilinde bireylere
uyarlamak zorluklar tasimaktadir. Yani kisaca-
s1 klinik karar verme siireci tersten islemektedir
(52).

Forsberg ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
calismada, Wii sistemi hakkinda hem Multiple
Sklerozis (MS) hastalarmin hem de fizyoterapist-
lerin bakis acis1 incelenmistir (53). 15 MS hastast,
12 seans boyunca 30 dakikalik dengeyi gelistire-
bilecek hareketleri kapsayan Wii oyunlarmi oyna-
mislardir. 9 fizyoterapist bu hastalar1 gozlemleme
gorevini tistlenmistir. Egitimin sonunda hastalara



ve fizyoterapistlere bu sistemle ilgili deneyimle-
rini, bu sistemin etkilerini ve kullanilabilirligini
yansitacak sorular sorulmustur.

Deneyimler:

* Hastalar sistemin eglenceli, kendilerini motive
eden bir sistem oldugunu, ama zaman zaman
hizli ve zor aktivitelerde zorlanip hirslandikla-
rin1 ve sinirlendiklerini ifade etmislerdir.

* Fizyoterapistler ise; bu sistemin hastanin si-
nirlarini zorladigimi fakat asir1 gorsel uyarmin
gereksiz oldugunu ve ¢ok hizli reaksiyon ge-
rektiren oyunlarin kullanisli olmadigini ifade
etmislerdir. Ayrica tiim geri bildirimlerin has-
talar tizerinde olumlu etki olusturmadig, kisi-
lerin yetersizliklerini de ortaya koydugu igin
hastalar1 zaman zaman mutsuz ettigini ifade
etmiglerdir.

Hastalar lizerindeki etkiler:

e Hastalar genel olarak giinltik yasamlarinda
degisim hissettiklerini, daha uzun siire ayakta
durabildiklerini, ytirtime aktivitelerinde daha
¢ok giivende hissettiklerini, daha hizli yiiri-
yebildiklerini, denge sinirlarinin daha ok far-
kina vardiklarmi soylemislerdir. Bazilar1 ise;
oyunlarda gelisim gosterebildiklerini ancak
fiziksel kapasitelerinde bir degisim hissetme-
diklerini soylemislerdir.

Fizyoterapistler agisindan sistemin
kullanilabilirligi:

* Baslangicta sistemin ¢ok kompleks ve zaman
harcamasina neden oldugunu distinmdiisler,
daha sonra ise sistemin kullanici dostu, kolay,
gtivenli, eglenceli, geng ve yasl bireylere uy-
gun ve sosyal entegrasyonu saglayabilen bir
sistem oldugunu diistindiiklerini ifade etmis-
lerdir (53).

6. SONUC

Sonug olarak; teknolojik gelismelerin fizyotera-
pistlere, hastalarinin denge egitimi ¢alismalarin-
da yepyeni bir kap1 actig1 tartisilmaz bir gercek-
tir. Bu asamada fizyoterapistlere diisen gorev;
hastalarina uygun sistemleri ve oyunlar1 se¢mek,
gerektigi yerde hastalara ¢zel olarak tasarlanan
oyunlar1 kullanmak, bu sekilde hastalarin moti-
vasyonlarini artirarak tedaviye devamliliklarimi
saglamak ve bdylece denge bozukluguna sahip
hastalarin denge becerilerini korumak ve gelistir-
mektir.
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OZET

Ataksik telenjiektazi (AT), erken c¢ocukluk caginda
baslayan, nadir goriilen, otozomal resesif, progre-
sif norodejeneratif bir hastaliktir. Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) ortalama insidanst 40000-
100000 canli dogumda 1 ‘dir. Tiirkiye’de net insi-
dans bilinmemektedir ama akraba evlilikleri nede-
niyle insidansin yiiksek oldugu diisiintilmektedir.
AT, kas tonusu degisiklikleri, ytrtiytis ataksisi,
disfaji ve dizartri gibi pek cok norolojik semptomu
icerir. Ayrica ¢ogunlukla gozler ve kulaklarda, ba-
zen de i¢ organlarda telenjiektazi, sinopulmoner
enfeksiyonlarla beraber immun yetmezIlik, kansere
yatkinlik ve iyonize radyasyona hassasiyet goriiliir.
Hastalik ATM protein kinaz kodlamas: ve DNA cift
sarmal kiriklarinda hiicresel yanitin diizenlenme-
sinden sorumlu Ataksik telenjiektazi mutant (ATM)
gendeki nedeni bilinmeyen mutasyonlar nedeniyle
gelisir. Hastaligin etkili bir tedavisi yoktur. Medikal
tedavi, cerrahi, fizyoterapi ve rehabilitasyon, ortez-
ler, ergoterapi, konusma terapisi, beslenme destegi
ve yutma rehabilitasyonu gibi tiim tedaviler 6nleyi-
ci ve koruyucu olarak kullanilmaktadir. Literattirde
AT icin kanita dayal fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamasi bulunmamaktadir. Sadece bazi makale-
lerde 6nerilmektedir ancak semptomlarin hafifletil-
mesi, giinlitk yasam aktivitelerinin kolaylastirilma-
s1, yasam kalitesinin artirilmasi ve katilimin destek-
lenmesi i¢in gereklidir.

Anahtar kelimeler: Ataksik Telenjiektazi, Louis-Bar
Sendromu, Fizyoterapi, Rehabilitasyon

1. GIRIS

Ataksik telenjiektazi (AT), nadir goriilen, otozo-
mal resesif, progresif, norodejeneratif bir cocuk-
luk ¢ag1 hastaligidir (1,2). Erken ¢ocukluk done-
minde baslayan serebellar ataksi, okulokutensz
telenjiektazi, mental retardasyon, kutenoz bul-
gular, bozulmus hiimoral ve hiicresel immdtinite
nedeniyle tekrarlayan enfeksiyonlarla karakte-
rize multisistemik bir hastaliktir (3,4). ilk olarak
1926’da Syllaba ve Henner iki Cek kardeste prog-

108

ABSTRACT

Ataxia telangiectasia (AT) is a rare, human autoso-
mal recessive, progressive neurodegenerative disor-
der with onset in early childhood. AT incidence is
approximately 1 in 40 000-100 000 live births in the
United States. The incidence is not known in Turkey
but it is suggested that much due to high frequency
of consanguinity. AT, includes neurologic symtoms
such as muscle tone changes, gait ataxia, disphagia
and disartria. Also they have telangiectasis com-
monly eyes, ears and sometimes intestinal organs,
immunodeficiency with sinopulmonary infections,
cancer susceptibility and sensitivity to ionizing ra-
diation. It is caused by null mutations in the Ataxia
telengiectasia mutated (ATM) gene, which encodes
the protein kinase ATM, the master regulator of the
cellular responses to double strand breaks (DSBs) in
the DNA. There is no effective cure in this disease.
All treatments are preventive and supportive such
as medical treatment, surgical treatment, physiot-
herapy and rehabilitation, ortotics, occupational
therapy, speech therapy, nutritional support and
swallow rehabilitation. There is no evidence based
physiotherepy and rehabilitation article for AT in
the literature. Only it has adviced in some articles
but it is needed to consider for relieve symptoms,
facilitate daily living activities, increase life quality
and support social participation.

Keywords: Ataxia-Telangiectasia, Louis-Bar

Syndrome, Physiotherapy, Rehabilitation

resif koreatetoz ve okuler telenjiektazi bulgulari-
n1 tanumlamistir. 1941 yilinda, 9 yasinda bir erkek
cocugunda progresif serebellar ataksi, mental re-
tardasyon, bilateral okuler telenjiektazi Louis-Bar
tarafindan gosterilmistir. Border ve Sedgewick,
1958 yilinda hastaligin heredofamilyal karakter-
de oldugunu ve sinopulmoner enfeksyonlara has-
sasiyet meydana getirdigini belirtmistir. Immun
sistemde goriilen bozukluklar 1960’da taniya ek-
lenmis ve 1988 de Gatti ve arkadaslar tarafindan
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Sekil 1: Noéronlarda DNA cift sarmalinda olusan kirida olusturulan yanit (9).

hastaligin geni 11q22-23 bolgesinde lokalize edil-
mistir (4-6).

2. ETYOLOJI

Hastaligin etyolojisi bilinmemektedir. Hastalik
Ataksik telenjiektazi mutant (ATM) genindeki
mutasyon sonucu ortaya gikar. ATM geni, p53,
MDM2, CHK2, nibrin, H2AX gibi subtratlarin
fosforilasyonunu saglar. Bu substratlar, hiicre
dongtistiniin kontrolti, DNA c¢ift sarmalindaki
kiriklarin tamiri, oksidatif stresin yanitlanmasi ve
transkripsiyonun diizenlenmesi gibi fonksiyon-
lardan sorumludur. ATM genindeki hasar, bozuk
DNA cift sarmallarinin birikmesine ve oksidatif
strese neden olur (Sekil 1) (2,7,8).

Niiklear ATMnin, hiicre proliferasyonu ve DNA ki-
rik yamitmn olusturulmasinda bazi rolleri vardir.
Hiicrelerin proliferasyonunda ATM aktivasyonuyla
sensorler ¢alisir. Hiicre kurtarma ya da hiicre oliimii
arasinda ATM'nin secim mekanizmast net degildir.
Hiicre dongiisiine girmeye ¢alisan post mitotik hiicre-
ler cogunlukla hiicre ¢liimiine gider. Ancak bu durum
her zaman gerceklesmeyebilir.

3. EPIDEMIiYOLOJi

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) insidans
1/40000-100000"dir. Genel olarak tim irklar-

da gorulur. Akraba evliligi yapan topluluklar-
da gortilme orami daha fazladir (5). AT ile ilgili
calismalar siklikla kuzey ABD, Asya ve Avrupa
tilkelerinde yapildig: icin diinyadaki insidans net
degildir (10). Kiz ve erkeklerde esit oranda gorii-
liir. Populasyonda %0.35-1 oraninda heterozigot
(tastyict) vardir. Heterozigotlarda meme kanse-
ri, yumusak doku tiimorleri 2-3 kat daha fazla
goriliir. Ayrica heterozigotlar, kardiyovaskiiler
hastalik ve diyabet acisndan yiiksek risk altinda-
dir (5,6). Ulkemizde genis merkezli calismalar ya-
pilmadigr igin AT insidansini gosteren calismaya
rastlanmadi ancak akraba evliliklerinin 6zellikle
baz1 bolgelerde sik olmasi hastaligin insidansi-
nin yiiksek oldugunu diistindiirmektedir. 1989
yilinda Kahyaoglu tarafindan yapilan uzmanlik
tezi Tiirkiye'de AT ile ilgili yapilan ilk calisma-
dir. Belirli yillar arasinda tan1 konmus hastalarin
demografik 6zelliklerinin verildigi calisma sonug-
larma gore hastalik insidansinin azalmas icin ak-
raba evliliklerinin 6nlenmesi 6nerisinde bulunul-
mustur (11). Catal ve digerlerinin, iki tiniversite
hastanesinde retrospektif olarak yapilan ¢alisma-
da 2006-2013 yillar1 arasinda AT nedeniyle tedavi
edilen 25 ¢ocuk hastanin sistemik ve demografik
ozellikleri verilmistir. Calismaya katilan ¢ocukla-
rin %88'inde akraba evliligi oykiisti olmasi hasta-
ligin insidansinda azalma olmadigini diistindiir-
mektedir (8).
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Tablo 1. Ataksik telenjiektazi igin ESID kriterleri (8)

Kultar yapilmis hicrelerde radyasyonla indiklenen
kromozom kiriklarinda artis ve ilerleyici serebellar
ataksisi olan kiz ve erkek hastada ATM geninin her 2
allelinde mutasyon gosterilmesi

ilerleyici serebellar ataksisi olan erkek ve kiz hastada
asagidaki dort bulgudan en az tgiinin varligs;

1. Okuler veya fasiyal telenjiektaziler
2. IgA duzeyinin yasa gore 2 SD'nin altinda olmasi
3. AFP duzeyinin yasa gore 2 SD'nin tzerinde olmasi

4. Kultir yapilmis hiicrelerde radyasyonla indiklenen
kromozom kiriklarinda artis

ilerleyici serebellar ataksisi olan erkek veya kiz hastada
asagidaki dort bulgudan en az birinin varligs;

1. Okuler veya fasiyal telenjiektaziler
2. IgA diizeyinin yasa gore 2 SD'nin altinda olmasi
3. AFP duzeyinin yasa gore 2 SD'nin Uzerinde olmasi

4. Kultar yapilmis hicrelerde radyasyonla indiklen
kromozom kiriklarinda artis

4. TANI

Ataksik telenjiektazi hastaliginin tanisi Tablo 1'de
yer alan “European Society for Immunodeficien-
cies (ESID)”in belirledigi kritelere gore yapilmak-
tadir (8). Hastaligin tanisi, laboratuar tahlilleri ve
magnetik rezonans goriintiileme (MRG) ile belir-
lenir. Hastalarin %90"inda serum alfa-fetaprotein
(AFP) duzeyi yiiksektir. Kan immunglobiilin se-
viyelerinde IgA, IgE ve IgG seviyeleri sabit ya da
azalirken IgM yiiksektir. T hiicrelerinde azalma,
lenfosit yanitlarinda zayiflama, antikor yanitla-
rinda azalma ya da sabit kalma goriliir. Timus
bezi kiigiik goriintir. Ataksi baslangicindan yil-
lar sonra MRG'de serebellum boyutlar1 normal
goriinse de 10 yas civarinda serebellumda hacim
kaybi1 baslar. Elektrofizyolojik calismalar ve kas
biyopsisinde, yas ve hastaligin siddetiyle birlikte,
motor ve duyu sinirlerinin iletim hizi ve somato-
sensoriyel uyarilmis potansiyel amplitiidii aza-
lir, kas denervasyonu ve periferal sinirde aksonal
dejenerasyon gorulur (2,5,8). Glintimiizde tam
kesinlestirmede radyosensitivite testi, immunob-
lot ve mutasyon analizi ile dogrulanmaktadir (6).

5. KLINiK OZELLIKLER

Hayatin ilk bir yilinda ¢ocuk normal motor ge-
lisim egrisini takip eder (6). Cocugun “mutsuz”
olarak tamimlanan karakteristik bir ytiz ifadesi
vardir. Strabismus goriilebilir. Cocukta ilk fark
edilen bulgu, norolojik sistemle ilgilidir. Aileler
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tarafindan “beceriksizlik” olarak tanimlanan iler-
leyici serebellar ataksi genelde ilk ortaya cikan
klinik bulgudur. Bu bulgular, bilingli aileler tara-
findan 9-12. aylar arasinda fark edilse de ortalama
fark edilme stiresi 2 yas civarindadir. Ancak bazi
hastalar 8-9 yaslarma kadar bulgu vermeyebilir
(4,8). Hastaligin ilk belirtileri cocuk ytirtime ca-
gina geldiginde denge kaybi, yiiriiyiis problemi
ve sik diismelerdir. Norolojik bulgularin goriil-
mesinden yillar sonra telenjiektaziler, sag ve cilt
degisiklikleri belirgin hale gelir (5).

a. Norolojik 6zellikler

Norolojik 6zellikler, hastanin yasina ve hastaligin
siddetine gore degismektedir.

* Erken bulgular: Serebellumdaki hiicre kaybimna
bagl denge ve koordinasyon bozuklugu, kas-
larda hipotoni, kinetik tremor, distoni ya da
ekstrapiramidal sistem degisikliklerine bagh
koreatetoz goriilmeye baslar (5,12). Ayakta
durma ve oturma sirasinda govde salmimiy-
la karakterize ataksi goriiliir. Cocugun ytirii-
meye baslamasiyla ataksik yiirtiytis ve postiir
fark edilir. Govde ve yiiriiyiis ataksisi yavas
ancak progresiftir. Cocuk 10-15 yasina geldi-
ginde artan denge kayb1 ve diismeler nede-
niyle tekerlekli sandalyeye gegis olur. Yiizde,
donuk ve tizgiin bir ifadeyle beraber maske
yiiz gortiniimii hakim olurken, yavas, zayif
artikiilasyonlu, geveleme tarzinda konusma,
salya akitma ve gozlerde nistagmus benzeri
jerky hareketler goriiliir (5). Klinik diagnoz 10
yasindan sonra belirginlesmeye baslar. Kuigiik
cocuklarda tani hafif serebral palsi, akut en-
feksiyoz ya da epizodik ataksi ve okulomotor
apraksiyle birlikte ataksi gibi diger hastaliklar-
la karistirilabilir (6).

o Geg bulgular ve degisken belirtiler: Tlerleyici hiic-
re oliimleri, spinal traktus, dnboynuz hiicrele-
ri ve sinir koklerini etkileyebilir (12). Periferik
sinirdeki etkilenim sensorial noropati, kas
zayiflig, atrofi, fasikiilasyon ve derin tendon
reflekslerinde azalma ya da yok olma ile ka-
rakterizedir. Kaslardaki atrofiyle beraber dis-
toni varlig1 kontraktiirlere neden olur. fkinci
ve {ictincti dekata kadar hayaytta kalanlarda
alt ekstremitelerde agirlikli olmak tizere prog-
resif spinal muskuler atrofi goriiliir (5). Sere-
bellumun motor 6grenme ile ilgili cok 6nemli
fonksiyonlar: oldugu icin hasarinda kisinin
yeni yetenekler 6grenmesi ve mevcut duruma
adaptasyonu zorlasir (13).

*  Kognitif gelisim ve ilimli seyir: AT hastalarinda
normal gelisimsel kilometretaglarina ulasma
ve uygun entelektiiel performans saglama ile



b.

ilgili elde edilen klinik veriler, infantlar ve kii-
¢iik cocuklarda kognitif fonksiyon seviyesinin
normal oldugunu gostermektedir. Ancak mo-
tor problemler ve kiigiik yazilan yazilarin oku-
lomotor apraksi nedeniyle okunamamasi zeka
seviyelerini diisiik gosterir. Sosyal izolasyon,
katilim problemleri kisede motivasyon kaybi,
ice kapaniklik ve stirekli ayn1 ortamda bulun-
ma hafiza problemlerine neden olur. Kisi iler-
leyen hastaligina ragmen keyifli, hosgoriilii ve
uyumludur ancak bazen kirginlik ve irritabili-
te gorilebilir (5,10).

Sistemik ozellikler:

AT’ye ozgt sistemik 6zellikler kisaca Sekil 2'de
belirtilmistir.

Telenjiektazi: Genellikle 2-8 yas arasinda belir-
ginlesir. Ozellikle gozler, burun ve kulaklarda
kiictik dilate kan damarlar1 goriiliir. Gozlerde-
ki kizariklik giineste ve ates ytiikseldiginde be-
lirginlesir. Bazen barsak duvari, nazal mukoza
ve akcigerlerde de meydana gelir. Telenjiekta-
zi nedeniyle kanama nadir gorilur (14).

Sa¢ wve cilt degisiklikleri: Biyopsilerin histopa-
tolojik incelemesinde erken dénemde normal
goriiniimlti epidermis ile beraber dermal pa-
pillarda kisalma, kollajen doku artis, tist der-
miste kiiciik dilate kan damarlar1 gozlenmis-
tir. Sonraki donemde mukopolisakkarit, fibroz
igerigi artmis hiper ya da hipoplazik epider-

Telenpeictan

Novodejenerasyon

lomn vetmesik

Kanser

|rfertilie

Sekil 2. Ataksik telenjiektazide goriilen sistemik bulgular
(15)
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mis ve dermisin elastik fibrillerinde fragman-
tasyon tanimlanmistir. Kas ve ytiiz derisindeki
atrofi, hafif skleroderma hastalarindaki gibi
inelastik sert alanlar meydana getirir. Ado-
lesan donemden itibaren saclar beyazlamaya
baslar ve yaslanmis gibi bir gortintti meydana
gelir (5).

Immun yetmezlik: Hastalarda gesitli immun yet-
mezlikler goriilmektedir. AT de hem hiicresel
hem de humoral immunite etkilenir (16,17).
AT ile iliskili humoral immun yetmezligin pa-
tofizyolojik temeli bilinmemektedir. En yaygin
humoral anormallik serum IgA, IgE ve IgG'nin
az ya da tamamen yok olmasi, antikor yanitla-
riin bozulmas: ve gammopatidir. Bozulmus
CD4 lenfositler ile birlikte lenfopeni, mitogen
ve antijenlere karsi bozulmus lenfoproliferatif
yanitlar ve halsizlik sik karsilasilan hiicresel
immun yetmezliklerdir Sinopulmoner enfek-
siyonlar AT'nin belirgin 6zelliklerindendir.
Respiratuar sistem hastaliklar1 ciddi morbi-
dite ve uzun siireli hastanede kalisa neden ol-
maktadir (18). Hastalarda, bakteriel pnomoni
ve kronik akciger hastaliklar: en biiyiik 6ltiim
nedenidir (6,19). Sedgewick ve Border’in yap-
t1g1 calismada hastalarin %83’tinde respiratu-
ar enfeksiyonlar ve %52’sinde kronik bronsitle
beraber ya da tek bronsektazi oldugunu belirt-
mistir (20). Malignite ve ikisinin kombinasyo-
nu nedeniyle 6lim sikligi daha azdir (6).

Kansere yatkinlik: ATM hasarma bagli p53 ti-
mor supresor gen fosforilasyonundaki bozul-
ma nedeniyle hasarli DNA c¢ift sarmallarinin
apopitozu engellenir, kontrolsiiz hiicre boliin-
mesi meydana gelir. Hayatlar1 boyunca hasta-
larmn yaklasik 1/3'tinde malignite gelisir. En
sik goriilen malignite lenfoma ve losemidir.
Kiiciik ¢ocuklarda siklikla akut lenfatik lose-
mi (ALL) goriiliirken daha biiytik ¢ocuklarda
T-prolenfatik 16semi (T-CLL) gozlenir. Yetis-
kinlerde mide, meme, over, akciger, melanom
gibi nonlenfatik kanserlerde gelisir. Hastanin
yasam siiresi uzadikc¢a kanser riski artar (2).
Kigtik ¢ocuklarda norolojik semptomlar bas-
lamadan 16semi ya da lenfoma goriilebilir.
Bes yasindan kiictik ¢ocuklarda malign timor
goriilmesi halinde dikkatli nérolojik muayene
yapilmali, kemoterapi ve radyoterapiden 6nce
AT ihtimali diistiniilmelidir.

Endokrin sistemde bozukluklar:

m Biiyiime: Hastalarda biiytime hormonu
(IGF-1) seviyesinin duistikttir. Bliytime ge-
riligi olgularin %70'inde izlenmektedir.

Buiyiime retardasyonunda, adolesanlarin
boy ve kilosu 30 persentilin altindayken,
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4-7 yas arasi ¢ocuklarda 10 persentile ka-
dar disebilir. Cocuklarin ¢ogunda oral
alim ve diyet kalitesi duistikttir. Disfaji ne-
deniyle kat1 besinleri yemekte zorlanma ve
malnutrisyon gelisim geriligi prevelansin
yiikseltir (17,21).

m Fertilite: AT hastalar1 genellikle geng yasta
kaybedildigi icin klinik olarak fertiliteye
pek dikkat edilmemektedir (22). Hastalar-
da hipogonadizm goriilmektedir. Kadmn-
larda menstiirasyonun geg baslar, diizen-
sizdir ve kisa bir siire sonra da menapoz
goriliir. Ovaryumlar, uterus ve fallop tiip-
leri yoktur ya da hipoplaziktir (23). Testis
ve overlerde masif hiicre kayb1 vardir (22).
Ikincil cinsel karakteristikler gelismemistir.
Sekstiel infertilite gortiltir (23).

m Diabet: AT hastalarinda, normal popiilas-
yona gore bozulmus glukoz metabolizmasi
ve tip 2 diabete daha sik rastlanir (22). Hi-
perglisemi ve periferal instiliin direnciyle
beraber diabet gozlenir. Hiperglisemi ol-
masina ragmen glukoziiri ya da ketoasidoz
yoktur (5).

m  Osteoporoz: ATM geni, osteoblast spesifik
transkripsiyon faktoriin ekspresyonunu
diizenler. Gen defekti nedeniyle osteob-
lastik aktivite azalir. Hipogonadizm nede-
niyle kemiklerde resorbsiyon ve osteoblast
farklilasmasi goriiliir. Bu nedenle kemik-
lerde dansite kaybi1 gozlenir (5).

6. RADYASYON HIPERSENSITIVITESI

AT hiicreleri x-ray 1sin1 ve bazi radyomimetik
kimyasallara karsi anormal hassisiyet gosterir.
Bu durum kromozom ve kromatitlerde kirilmaya
neden olur. Kirilma noktalar1 rastgeledir ancak
rastgele olmayan kromozom diizenlemeleri 6zel-
likle 7 ve 14. bolgelerdeki T hiicre reseptorleri,
immunglobulin agir zincir kodu ve hematolojik
malignite ile iligkili alanlar1 segici olarak etkiler.
Bu durum hastalarin neden enfeksiyona ve neop-
laziye yatkin olduklarini agiklamaktadir (6).

7. TEDAVi

AT’nin etkin bir tedavisi yoktur. Hastaligin prog-
nozu iyi degildir (4). Herediter ve nonherediter
pek ¢ok norodejeneratif hastalikta oldugu gibi AT
hastalarinda da uygulanan tedaviler semptomla-
rin hafifletilmesi ve oltimciil seyrin 6nlenmesine
yoneliktir. Tedavide uzman gortisleri, benzer bul-
gusu ve seyri olan norodejeneratif hastaliklardaki
uygulamalarin adaptasyonu tavsiye edilmekte-
dir. Ancak AT tedavisinde ila¢ denemeleri disin-
da kanita dayali ulasilabilir uygulama yoktur. Te-
davi ¢ogunlukla modifikasyonlar ve destekleyici
tedaviyi kapsar (10,16).
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a. Maedikal tedavi

Genis hasta grubuyla yapilmis bir farmakolojik
calisma bulunmamaktadir. Hastaligin kas zayifli-
&1, spastisite, kore ya da yorgunluk gibi sekonder
norolojik bulgularmna 6zgti medikal yaklasimlar
kullanilmaktadir. Bu ilaglar hastaligin seyrini
durdurmaz ancak semptomlar: azaltmaya yar-
dim eder (10).

Enfeksiyonlarin énlenmesi ve azaltilmasi icin
antibiyotikler, immiin sistemi desteklemek igin
vitamin ve diyet takviyesi, epileptik nobetler
icin antikonviilsan ilaclar onerilmektedir (5,10).
Medikal tedavide, amandatin, biofosforin gibi
ilaclar imbalans, inkoordinasyon ya da dizartide
clonozepam ve diger antikonviilzanlar serebellar
tremorda, L-dopa bilesimleri ve antikolinerjikler
bazal gangliyon disfonksiyonunda olumlu katki
saglayabilir. Ancak tam tersine kanser i¢in kul-
lanilan prednison gibi ilaclar ataksi siddetini de
artirabilir (2).

Quarantelli ve dig. oral betametazon tedavisi
uyguladiklar1 6 AT hastasinda, sonuglar1 fonksi-
yonel MRG ve ataksi oranlama skalas: ile deger-
lendirmislerdir. On giinliik uygulama sonrasinda
kortikal alanlarda aktivite artisinin gozlenmesi,
steroid tedavisinin kortikal kompansatuar me-
kanizmalar1 fasilite ederek motor performansi
gelistirdigi distintilmustiir (24). Yine baska bir
randominize kontrollii ¢alismada oral betame-
tazon kullanimiyla ataksi semptomunda azalma
elde edilmistir. Ancak genis gruplarla yapilan ca-
lismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (1).

Ekstremiteler ve bastaki serebellar tremorun
kontrolii icin segilmis kaslara botoks uygulama-
st da oOnerilmektedir. Ancak enjeksiyon sonra-
st meydana gelen kas kuvvetsizligi 6nemli bir
komplikasyondur (2).

Optimal antimikrobiyal ve destekleyici nonin-
vaziv tedaviye ragmen ev, hastane ya da yogun
bakimda hayat1 tehdit eden tekrarli respiratuar
enfeksiyonlar icin bilinen 6zel terapatik ya da ko-
ruyucu ventilatuar tedavi yoktur. Sadece tekrarli
sinopulmoner enfeksiyon tedavisinin hastanede
basvurma ve intravenoz antibiyotik kullanimin
azaltacag1 diistintilmektedir (18).

AT hastalarinda obstiiktif akciger hastaliklar:
yaygin olarak goriilmektedir. Anti-astim tedavisi,
bronkodilatorler ve steroidler ileride olusabilecek
pulmoner kotiilesmeyi 6nlemeye ve prognozu
gelistirmeye yardimci olabilir (25).

b. Cerrahi

Hastalarda tremoru azaltmak veya ¢nlemek igin
talamik stimulasyon ya da talamotomi yapilmak-



tadir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde atrofi ve
kas imbalansi nedeniyle olusan kontraktiirlerin
koreksiyonu, hastanin ve bakim verenin giin-
lilk yasam aktivitelerini kolaylastirir (5). Yutma
fonksiyonundaki bozulma, hem yeterli beslene-
meme nedeniyle malniitrisyona hem de aspiras-
yon sonucu akciger enfeksiyonuna yol acar. AT
hastalarinda gastrostomi acilmasi nutrisyonel ve
pulmoner komorbiditelerin 6nlenmeside tavsiye
edilir. Beslenme ve disfajiyle iligkili aspirasyon
komplikasyonlar1 baslamadan erken yaslarda
gastrostomi tiipiiyle beslenmeye baslayan AT’li
cocuklarda bakim verenlerin memnuniyet diize-
yinin ytiiksek oldugu bildirilmistir (26).

c. Destekleyici tedavi

Uygun medikal tedavi ile birlikte, yogun fizyote-
rapi ve rehabilitasyon, ortez kullanimi, konusma
terapisi, is ugras terapisi, yutma egitimi, mesane
egitimi, nutrisyonel diizenlemeler, ihtiya¢ halin-
de respiratuar destegin saglanmas: semptomlarin
azaltilmasi, giinlitk yasam aktivitelerinin yapil-
masi, yasam kalitesinin artirilmasi ve yasam stire-
sinin uzatilmasi icin gereklidir (6,10).

d. Fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR)

Literattirde AT hastalarinda FTR uygulamasimin
sonugclarini gosteren kanita dayali ¢calismaya rast-
lanmamustir. Ancak bazi makalelerde semptoma-
tik ve destekleyici olarak FTR uygulanmasi tavsi-
ye edilmistir (5,10).

Rehabilitasyonun amaglary; giivenli ambulas-
yonun ve giinliik yasam aktivitelerinde bagim-
sizligin saglanmasi, anlasilabilir konusmanin
gelismesi, gtivenli yutmanin saglanmasi, kondiis-
yonun ve kas kuvvetinin artirilmasi, respiratuar
distresin 6nlenmesi, kontraktiirler ve immobi-
lizasyon gibi nedenlerle olusan sekonder agr
sendromunun 6nlenmesidir (5).

Tedavi ev programi1 ya da germe, koordinas-
yon egzersizleri, dans gibi yardimli egzersizler,
ylrliyts egitimi, konusma ve yutma egitimi,
koltuk degnegi, tekerlekli sandalye (TS), kisi-
sel beslenme ya da bilgisayar kullanimi icin {ist
ekstremite yardimci cihazlarin kullanimi, siirticti
egitimi gibi terapistin yaraticiligina gore pek ¢ok
alani icerebilir (5). Tedavide, ¢ocugun ihtiyacina
ve yasina gore norogelisimsel tedavi yaklasimla-
11, postiir, denge ve koordinasyon problemlerine
yonelik core stabilizasyon ve kuvvetlendirme eg-
zersizleri, statik ve dinamik denge egzersizleri,
ylirliytis egitimi, top egzersizleri, sanal gerceklik
oyunlari ve yoga kullanilabilir. Yiirtiyiis egitimin-
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de acik ve kapali alanlarda egitim, sozel ipuglari,
gorsel hedefler, farkli zeminler ve destek ytizeyi
tercih edilebilir. Eklem kontraktiirleri ve skolyoz
icin uygun ortez secimi, bagimsiz ayakta dura-
mayan ve ytiriiyemeyen ¢ocuklar icin adaptif ci-
hazlar ve agirlik almarak kosu banda yiirtimesi
onerilebilir.

Egzersizler, yorgunluk olusturmayan, ritmik
tekrarli hareketlere, hizli ve c¢ok eklem igeren
hareketler yerine yavas ve tek eklem iceren akti-
vitelere odaklanmaktadir. Performansta hedefle-
nen anlamli artis ambulasyonun devam etmesi ve
TS’ye gecis stiresinin uzamasiyla saglanir. Belirli
suire ve siddette bisiklet, kosu bandi, ytizme ak-
tiviteleriyle ¢ocukta yorgunluk olusturmadan en-
durans egitimi yapilabilir.

Sik akciger enfeksiyonu geciren, immiin siste-
mi yetersiz hastalarda kardiyopulmoner rehabi-
litasyon yasam stiresi ve kalitesinin artirilmasina
katkida bulunur. Her yastaki hasta icin diizenli
solunum fonksiyon testi yapilmasi klinik respira-
tuar degerlendirme icin 6nerilmektedir (25). Pul-
moner fonksiyonlarin dtizenlenmesi, solunum
kas kuvvetinin korunmasi ve artirilmasi ilerleyen
donemde komplikasyonlarin énlenmesi icin so-
lunum egzersizleri, pulmoner hijyen teknikleri,
solunum kas egitimi ve solunumla kombine eg-
zersizlerin yapilmasi onemlidir. Inspiratuar kas
egitimi yapilan 11 AT hastas1 ¢ocukta egitim son-
rast solunum kas kuvvetinde ve yasam kalitesin-
de artis elde edilmistir (27).

Biyofeedback egitimi ile hastalarda gelisme
elde edildigi bildirilmistir. Fizyoterapi ve reha-
bilitasyon deformite olusumunu onlemeye ve
deformitelerin azaltilmasina yardim eder ancak
kardiyorespiratuar fonksiyonlarn korunmasi,
oturma dengesi ve agirlik aktarma aktiviteleri
icin skolyoz ve ayak deformitelerinin ortezlenme-
si ya da opere edilmesi gerekebilir (5).

Calismalar ¢ocukluk déneminde erken nutris-
yonel uygulamalara ihtiyag oldugunu gostermek-
tedir (21). Cocugun uygun beslenmesi icin aile
egitimi, bakim verenin desteklenmesi ve beslen-
me modifikasyonlar1 nemlidir. Disfaji tedavisin-
de erken donemde baslanan yutma rehabilitasyo-
nu malnutrisyonu ve tiiple beslenmeyi azaltmaya
yardimci olacaktr.

e. Vaka Ornekleri

Bu kisimda Immunoloji bsliimii tarafindan yoén-
lendirilen iki kiz kardesin fizyoterapi ve rehabili-
tasyon degerlendirmesi ve tedavi programi kisa-
ca anlatilacaktir.
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OoLGU 1

12 yasinda, kiz, prenatal ve natal sikintis1 olma-
yan hastada akraba evliligi 6ykuisti vardir. 2,5 ya-
sinda yiirtimede zorlanma, sik diisme ve tekrarh
akciger enfeksiyonu sikayetleri nedeniyle yapilan
tetkiklerle ataksik telenjiektazi tanis1 konmus.

DEGERLENDiRME

Hastanin postiir analizinde, ayakta bilateral hal-
luks valgus, pes calcaneovalgus ve pes planus,
bilateral dizlerde fleksiyon ve genuvalgum ile
kalca eklemlerinde fleksiyon postiirii, omurga-
da azalmus lordoz, artmis kifoz, ve torakolumbal
skolyoz, yuvarlak omuz ve basta sola lateral flek-
siyon ve anterior servikal tilt gozlendi. Bilateral
pektoral kaslar, omuz internal rotatér kaslari,
kalga fleksor kaslari, hamstring ve gastokinemius
kaslarinda kisalik ile beraber aktif ve pasif normal
eklem olctimlerinde bilateral dorsifleksiyon limi-
tasyonu, dizlerde son derecelerde ekstansiyon
kaybi1, omuzlarda fleksiyon ve abduksiyonun son
derecelerinde limitasyon tespit edildi. Gross ola-
rak alt ve iist ekstremite kaslari ile gévde kaslar1
zayiftl. Solunum kas kuvveti dlctimiinde inspira-
tuar ve ekspiratuar kas kuvveti yasitlara gore
duistuk tespit edildi. Oskiiltasyonda bilateral {ist
ve orta loblarda kaba ralleri vardi.

Hastanin konusmas: yavas ve anlasilmasi
zordu. Gozlerde nistagmusla beraber donuk ytiz
ifadesi dikkat cekiyordu. Hasta zorlu aktiviteler
sirasinda salya kontroliinii kaybediyordu. Yemek
yeme, kiyafet giyme, kisisel hijyen gibi gtinliik
yasam aktivitelerinde bagimli olan hasta, sik ak-
ciger enfeksiyonu gecirmesi ve ytiriimede zorlan-
masi nedeniyle okula gitmiyordu.

TEDAViI PROGRAMI

Oturma pozisyonunda statik dengesi orta olan
hastanin, sirtiistiinden emekleme ve diz tistii
durus pozisyonlarina gegmede dinamik dengesi
orta, ayakta durma dengesi zayift1 (Resim 1).

Oncelikle solunum kas kuvvetinin artmasi ve sek-
resyonlarin temizlenerek enfeksiyonun énlenme-
si i¢in solunum egzersizleri ve hava yolu temizle-
me teknikleri 6gretildi (Resim 2).

Proprioseptif girdi saglamak icin taban alti
derin masaj yapildi. Oturma ve ayakta durma
sirasinda farkli zeminlere basmas: saglandi. Sirt
ve kalca cevresi kaslarin kuvvetlendirilmesi, pos-
tural bozukluklarin azaltilmasi ve dinamik den-
genin artmasi icin ytiziistli ve oturma pozisyo-
nunda farkli yonlere uzanma aktivitesi yaptirildi.
Yizistii pozisyonda yercekimine karsi yeterli sirt
ekstansiyonu yapamayan hastanin govde altina

114

Resim 1: Oturma pozisyonunda statik denge degerlendir-
mesi

kama yerlestirilerek daha kolay ve kaliteli uzan-
mast saglandi (Resim 3A, Resim 3B).

Kalca cevresi kaslar1 kuvvetlendirmek, dizler-
deki ekstansiyon kaybini azaltmak i¢in rulo ya da
top ile kdprii kurma, bu pozisyonda pelvik stabili-
zasyonu artirmak
icin proprioseptif
noromuskiiler fa-
silitasyon teknigi
uygulamalar1 ve
hareketin ilerle-
yen kisimlarinda,
aktiviteyi zorlas-
tirmak icin st
ekstremitelerin
de dahil edildigi
egzersizler secildi
(Resim 4).

Agirhik  ak-
tarma ve ayakta
durma dengesi-
ni saglamak igin
once ytksek bir
tabureden sonra
yavas yavas daha
alcak bir yerden
ayaga kalkma ve

kontrollii  otur-

ma calisildi. Ba-

gimsiz  giivenli

ylriiyemeyen Resim 2: Torakal ekspansiyon eg-
hastaya eklemli zersizlerinin hastaya 6gretilmesi



Resim 3: Yizustl pozisyonda uzanma A. Govde altina
kama yerlestiriimeden B. Govde altina kama yerlestirilerek

Resim 4: Kopri kurma pozisyonunda farkli yonlere uzanma
aktivitesi

Ataksik Telenjiektazide Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |1l

ayak-ayakbilegi
ortezi (AFO) ve
walker yaptirildi.
Vertikal pozisyon-
da kalmasini sag-
lamak ve endu-
ransint  artirmak
icin destekli kosu-
bandinda ytiirtime
egitimi ilave edildi
(Resim 5).

OLGU 2

6 yasinda, kiz, ta-
kipli gebelik ve
miadinda dogum
olan hasta 3 yasina
kadar normal geli-
sim gostermis, ilk
bulgu yirtimede
denge kaybi ola-
rak baslamis. Ab-
lastninda da aymni
bulgularin olmasi
nedeniyle tetkik-
ler sonucu ataksik
telenjiektazi tanis1 konulmus.

Resim 5: Hastanin kosu bandin-
da yuratilmesi

DEGERLENDIRME

Postiir analizinde govdede kifoz, ve yuvarlak
omuz, basta anterior servikal tilt tespit edilen
hastada kas kisalig1 yoktu. Ust ve alt ekstremite
normal eklem hareket agikligi normaldi. Gross
kas testinde alt ve iist ekstremite kas kuvveti orta,
govde kaslari zayif bulundu. Solunum kas kuvve-
ti yasitlarina gore diisuiktii (Resim 6).

Yatakta donme, oturma, emekleme, diziistii
durus ve ayaga kalkma pozisyonlarinda dinamik

Resim 6: Solunum kas kuvvetinin dlgllmesi
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Resim 7: Dinamik denge degerlendirmesi A. Dénme B. Oturma C. Emekleme pozisyonuna
gelme D. Dizistl durus pozisyonuna gelme

Resim 8: Statik denge degerlendirmesi A. Emekleme pozisyonu B. Dizistl durus pozisyonu

116

dengesi iyiydi (Resim
7A, Resim 7B, Resim
7C, Resim 7D).

Emekleme ve di-
ziistii durusta statik
dengesi iyi olan has-
tanin, yar1 diziistii ve
ayakta durma statik
dengesi ortayd: (Re-
sim 8A, Resim 8B).

Yiriiytis  yavas,
sallanma faz1 kisa,
adim genisligi artmas,
admm uzunlugu azal-
mis ve kol salimimi
yoktu. Yiirtime esna-
sinda ara ara salmim-
lar1 artiyor ve denge
kayb1 yastyordu.

TEDAVI
PROGRAMI

Solunum kas kuvve-
tini artirmak ve iler-
leyen donemler igin
koruyucu olmasi igin
solunum egzersizleri
ogretildi (Resim 9).

Posttir bozuklugunu
azaltmak ve meydana
gelebilecek deformite-
leri 6nlemek icin kuv-
vetlendirme  egitimi
yapildi. Proprioseptif
girdi saglamasit ve
denge gelisimini des-
teklemesi icin egitim
top {tzerinde tercih
edildi (Resim 10).

Ayakta durma den-
gesini gelistirmek,
govde ve sirt kaslari-
ni fasilite etmek igin
uzanma aktivitesi sta-
bil olmayan yiizeyler-
de calistirildi (Resim
11).

Dengeli ve diizgiin
yuriiytisiit  saglamak,
duyu girdisini artir-
mak icin farkli ze-
minlerde ve destek
ylizeyini  daraltarak
yuriiylis egitimi ya-
pildt (Resim 12A, Re-
sim12B).



Resim 9: Diyafram solunumunun hastaya 6gretilmesi

Resim 10: Top Ustlinde uzanma aktivitesi

Resim 11: Trambolin Ustlinde uzanma aktivitesi

Ataksik Telenjiektazide Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |1l

Resim 12: A. Dar destek ylizeyinde yiriime egitimi B. Yu-
musak zeminde ylrlyds egitimi

iki kardese de, yercekiminin etkisi olmadan rahat
hareket edebilme olanag: sagladig, kas kuvvetini
ve enduransi artirdig1 igin ytizme onerildi.

8. SONUC

* Ataksik telenjiektazi, basta norolojik sistem ol-
mak tizere pek sistemi etkilemektedir. Erken
donemden itibaren medikal tedaviye ek ola-
rak fizyoterapi ve rehabilitasyon, kardiyopul-
moner rehabilitasyon, yutma rehabilitasyonu
gibi alanlarin yardimiyla semptomlarin hafif-
letilmesi, koruyucu yaklasimlarla deformite
ve akciger enfeksiyonlar: gibi ikincil problem-
lerin 6nlenmesi, destekleyici tedaviyle hasta-
nin yasam Kkalitesi ve katiliminin artirilmasi
saglanmalidir.

* Tedavinin etkisini gostermek igin genis hasta
gruplariyla, uzun stireli, randominize kontrol-
lii calismalara ihtiyag vardir.
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Serebral Palsili Cocuklarda Yardimci Cihaz
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OZET

Yardimar cihazlar engelli bireylerin fonksiyonel be-
cerilerini arttirmak ve kas iskelet sistemi deformite-
lerini 6nlemek icin tasarlanmis ekipmanlardir. Yar-
dimci cihaz rehabilitasyon veya ev programi sirasin-
da normal olmayan pozisyonlar: énlemek ve diiz-
gun postiir ve viicut dizilimini saglamak amaciyla
transfer, pozisyonlama, mobilite, giinliik yasam ak-
tiviteleri, iletisim ve 6z bakim i¢in kullanilabilir. Se-
rebral Palsili (SP) ¢ocuklar i¢in mekanik ya da elekt-
ronik farkli tiirde cihazlar mevcuttur. Birey aymn
anda birden fazla cihaza ihtiya¢ duyabilecegi gibi
zaman i¢inde bireyin ihtiyaclarina ve cerrahi, botuli-
num toksin gibi uygulanan diger miidahalelere gore
cihazlarin degistirilmesi gerekebilir. Bu ¢alismanin
amac1 SP’li ¢ocuklar icin kullanilabilecek yardimci
cihazlar1 tanimlamak ve bu cihazlarin etkinlikleri
hakkinda literatiirii derlemekti. Bu amacla literatiir
ve lretici firmalarin web siteleri tarand1. Tarama so-
nucunda yardimci cihazlar postiiral destek cihazlari,
tekerlekli mobilite cihazlari, aktif egzersize yardimci
cihazlar, giinlik yasam aktivitelerine yardimci ci-
hazlar, iletisime yardimci cihazlar, ortez ve protezler
olarak smiflandirildi. Literatiir taramasi sonucunda
bireyin ihtiyaclarma uygun segilen yardimei cihazla-
rin SP’li ¢ocuklar tizerinde olumlu sonuglar1 oldugu
gorildii.

Anahtar Kelimeler: Yardimcr Cihaz, Serebral Palsi,
Ayakta Dik Konumlandirma Cihazi, Uyarlanmis
Oturma

1. GIRiS

Yardimai cihaz; engelli bireylerin fonksiyonel be-
cerilerini korumak ya da gelistirmek icin tasarlan-
mis ya da uyarlanmis herhangi bir madde, iiriin,
cihaz ya da donanim olarak tanimlanabilir (1,2).
Fizyoterapistler; Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarda;
normal olmayan pozisyonlarin onlenmesi, diiz-
gun durus ve vicut diziliminin saglanmasi icin
uyarlanmis arag ve gereglerden sikca yararlan-

ABSTRACT

Assistive devices (AD) are equipments that are de-
signed to improve functional abilities and prevent
musculoskeletal system deformities of disabled in-
dividuals. AD can be used for transfers, positioning,
mobility, daily living activities, communication and
self care for prevent abnormal positions and obtain
good posture and body alignment during rehabilita-
tion or home program. Different kinds of devices are
available for children with Cerebral Palsy (CP) that
can be mechanic or electronic. Sometimes the indivi-
dual needs more than one device at the same time or
devices should be change during time according to
the needs of individual and other medical interven-
tions such as surgery and botulinum toxin injection.
The purpose of this study was to describe available
AD for children with CP and review the literature
about their effects. With this aim literature and web
sites of producing companies searched. According
to the web search; AD classified as postural support
devices, wheeled mobility devices, devices assisting
active exercise, devices assisting daily living activi-
ties, communication aids, orthotics and prostheses.
According to the literature search evidence suggests
that AD has a positive impact on children with CP
if they are chosen appropriately to the needs of in-
dividual.

Key words: Assistive Devices, Cerebral Palsy, Stan-
ding Frame, Adaptive Seating

maktadirlar. Bu arag¢ ve gerecler ev programinin
bir parcasi olarak kullanilabilecegi gibi fizyotera-
pi uygulamalari sirasinda hedeflenen fonksiyonu
gerceklestirmek igin de kullanilabilir. Yardimci
araclar cocugun transfer, beslenme, giyinme, ban-
yo, oturma gibi aktivitelerine yardimci olur, 6zel-
likle tasima sistemleri, banyo, araba ve ev orta-
miunda kullanilan oturma destekleri cocuk ve aile
i¢in giinltik yasamu kolaylastiricidir (3). Yardimei
cihazlar igin cok cesitli siniflandirmalar bulun-
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makta, bir yardimei cihaz birden fazla kategoriye
uygun olabilmekle birlikte temel olarak; postiiral
destek cihazlari, tekerlekli mobilite cihazlari, aktif
egzersize yardimci cihazlar, giinliik yasam akti-
vitelerine yardimci cihazlar, iletisime yardimci ci-
hazlar, ortez ve protezler olarak siniflandirilabilir.

1. POSTURAL DESTEK CIHAZLARI

a. Pozisyonlama Destekleri:

Gravitenin yardimiyla simetrik pozisyonun sag-
lanmasi igin gesitli boy ve sekillerde yastiklar, ka-
malar, minderler, bantlar, bandajlar, kemerler ya
da herhangi bir materyal giin iginde ya da uyku
sirasinda kullanilabilir fakat bu uygulamalarin
c¢ocugun uyku kalitesini bozmamasina dikkat
edilmelidir (3). Pozisyonlama destekleri Sekil 1a,
1b ve 1c’de gosterilmistir.

b. Ayakta Dik Konumlandirma Cihaz
(Standing Table):

Ciddi postiiral destege ihtiyaci olan, kendilerini
tst ekstremiteleri ile destekleyemeyen, yiirtime
yardimecist kullanmaya yeterli kognitif beceriye
sahip olmayan cocuklarda kullanilabilir. Ayakta
durma yardimcilary; cocugu dik durus pozisyo-
nunda destekleyerek alt ektremitelerde agirlik
tasimasini, vertikalizasyonun deneyimlenmesini,
gorsel algisinin ve gevre ile iletisiminin artmasi-

(b)
Sekil 1: a (4), b (5), c (6): Pediatrik Pozisyonlama Destegi
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ni, {ist ekstremitelerini fonksiyonel kullanmasin
saglayan, kontraktiirlerin 6nlenmesine yardimci
olan cihazlardir. Ayakta durma yardimcilar: kal-
ca ekleminin gelisimini desteklemek ve kalca ¢1-
kiklarmi 6nlemek amaciyla da kullanilabilir (3,7).
Bu cihazlar yalnizca alt lumbal kontrolden tam
bas ve govde kontroliine kadar farkli seviyeler-
de destek saglayacak sekilde ¢ocugun ihtiyacla-
rma uygun olarak hazirlanabilmektedir. Ayakta
durma yardimecilary; gocugu tam dik pozisyonda
veya One (prone) ya da arkaya (supine) dogru
acili bir sekilde tutabilir. Farkli egimlere sahip
ayakta durma yardimcilart Sekil 2a, 2b ve 2c’de
gosterilmistir. Zayiflik veya dustik tonusa bagh
azalmis posttiral kontrole sahip ¢ocuklarda dik,
daha fazla bas kontrolii ve kollara agirlik aktar-
maya ihtiyact olan ¢cocuklar 6ne dogru acili cihaz-
lardan faydalanabilir. Arkaya dogru acili cihazlar
ise dik durusa daha asamali gegis, kan basinci ve
dolasim problemleri olan ¢ocuklarda tercih edile-
bilir (8). Gibson ve arkadaslar1 ayakta dik konum-
landirma cihazi kullanildiginda hamstring kas
boyunun uzadigini ve giinliik yasam aktivitele-
rinin daha kolay gerceklestirildigini, Caulton ve
arkadaslar1 ise daha uzun ayakta durma siiresinin
vertebral trabekiilar kemik mineral yogunlugunu
arttirdigini bildirmislerdir (9). Cocuklar giin icin-
de belli saatlerde ayakta durma yardimcilarinin
icinde tutulmali; beslenme, oyun oynama ya da
cevreyle iletisim gibi aktiviteler bu saatlerde yap1-
larak ¢ocugun bas govde kontroliiniin gelisimine
destekte bulunulmalidar.

g O

Tk e Formmom

Sekil 2: a. Ayakta Dik Konumlandirma Cihazi (Vertikal) (10), b. Ayakta Dik Konumlandirma Cihazi (Prone) (10), c. Ayakta Dik

Konumlandirma Cihazi (Supine) (10)
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c. Uyarlanmis Oturma Sistemleri

Bu sistemler; oturma becerisi yetersiz, oturma
pozisyonunu siirdiiremeyen veya uygun olma-
yan oturma postiirlerini tercih eden c¢ocuklarda
stabilite ve destek saglamak, postiiral kontrol,
bas kontrolii ve tist ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmek, deformiteleri 6nlenmek, beslenme,
banyo gibi giinliik yasam aktivitelerini kolaylas-
tirmak, oyun, sosyal katiim ve iletisimi destekle-
mek amactyla kullanilmaktadir (8,11). Cocugun
diizgiin bir oturma postiiriine sahip olmasi hem
govde ve alt ekstremitelerde meydana gelebilecek
deformitelerin 6nlenmesine yardimci olmakta,
hem de ¢ocugun gevresiyle iliski kurabilmesine
imkan saglamaktadir. Uyarlanmis oturma sis-
temleri Sekil 3a, 3b ve 3c’de gosterilmistir. Cocu-
ga uyumlandirilmis oturma sistemleri ile diizgtin
durus kontroliintin, pulmoner fonksiyonlarim,
psikolojik becerilerin gelistigini bildiren yayinlar
mevcuttur (12-15). Oturma destekleri bagimsiz
olarak kullanilabilecegi gibi tekerlekli sandalye
veya bunun gibi mobilite yardimcilar1 ile birlikte
de kullanilabilir. Optimal oturma agcis1 veya sirt
destegi agisinin nasil olmasi gerektigi hakkidaki
farkli goriisler mevcuttur. Yapilan arastirmalarda
ata biner sekildeki oturmanin kol fonksiyonlarina
katkis1 olmadig1 ama hareketliligi ve sosyal bece-
rileri arttirdig1, notral-10 derece arasi one egimli
oturma pozisyonun ise iist ekstremite fonksiyo-
nunu arttirdigr bulunmustur. Fakat gocuk dik
pozisyonda oturdugunda {ist ekstremite fonksi-
yonlarmin egimli oturma pozisyonuna gore daha

Loy Birsdar Chaar with
cptcnal Doodiskmg Inasrt

(a)

Serebral Palsili Cocuklarda Yardimci Cihaz Kullanimi [N

iyi oldugunu soyleyen calismalar da mevcuttur
(15,16). Ayrica cocugun banyo, beslenme gibi
giinliik yasam aktiviteleri icin de oturma diize-
neklerini kullanmak oldukgca yararlidir. Ozellik-
le beslenme aktivitesi sirasinda gocugun sirtiistii
yatis poziyonunda degil oturma pozisyonunda
beslenmesi hem bu fonksiyonu kolaylastirir hem
de beslenmeye ayrilan zamanin da ¢ocugun daha
aktif katilimi ile verimli bir sekilde gecirilmesini
ve rehabilitasyonun bir parcasi olmasini saglar.

2. TEKERLEKLI MOBILITE ARAGLARI

a. Tekerlekli Sandalyeler (TS):

Ciddi motor yetersizligi olan, oturma denge-
si kotli ve fonksiyonel hareket becerisi olmayan
cocuklarda tekerlekli sandalye hem hareketlilik
hem de pozisyonlama araci olarak kullanilmali-
dir (3). Tekerlekli sandalyeler Sekil 4a, 4b ve 4c’de
gosterilmistir. Oturma ytizeyinin ytiksekligi, de-
rinligi, genisligi, sirt desteklerinin olctisti, ayak
desteklerinin yeri gibi birgok parametre tekerlekli
sandalye se¢ciminde 6nem tasir. Ust ekstremitede
siddetli motor etkilenimi olan ¢ocuklar TS'yi ba-
g1msiz kullanmakta sorun yasayabilirler. Manuel
TS’yi itme becerisi olmayan ¢ocuklarda motorize
TS kullanabilinir. TS’ye bazi parcalarin eklenme-
siyle govdenin pozisyonu optimize edilebilir. Yan
desteklerle govde orta hatta tutulurken gogtisten
konan kemerlerle 6nden destek saglanir. Kalcay1
stabilize etmek icin oturma ytiizeyine 45 derece

Sekil 4: a. (21), b. (22), c. (23): Tekerlekli Sandalye
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acida duran bir kalga kemer konabilir. Ayrica alt
ekstremitelerde asir1 addiiksiyonu onlemek igin
araya yastik, ayak destekleri de eklenebilir (7,20).

3. AKTIF EGZERSIZE YARDIMCI
CIHAZLAR

a. Walker (Yiritecler):

Alt ekstremiteleri {izerinde agirlik tasiyacak ve
adim alirken bir ekstremiteden digerine agirhik
aktaracak seviyeye gelen fakat limitli agirhik ak-
tarma, denge, kassal endurans, koordinasyona
sahip olan ¢ocuklarda yiirtime yardimcis: kulla-
nabilecegi bildirilmistir (8). Walker Sekil 5a’da
gosterilmistir. Walker se¢imi motor problemi
olan ¢ocugun ihtiyacina gore yapilmali, uygun
destegi verip en ¢ok hareketlilige izin veren cihaz
tercih edilmelidir. Yiirtime esnasinda destek ver-
mek amaciyla kullanilan walkerlar anterior veya
posterior destekli olabilir. Anterior walker Sekil
5b’de, posterior walker Sekil 5¢’de gosterilmistir.
Artmis govde fleksiyonu ile ytirtiyen ¢ocuklarda
posterior walker, postiiral diizgiinliik i¢in daha
az list ekstremite destegine ihtiya¢ duyan, daha
akici agirlik aktarma paternine sahip ¢ocuklarda
anterior walker kullanimi daha uygun olmak-
tadir. Park ve arkadaslar1 spastik diparetik SP’li
olgularda yaptiklari calismada her iki walker tipi
ile ytirtime hiz1 benzer olsa da posterior walker
ile adim uzunlugunda artis, cift destek periyodu
oraninda, kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyon aci-

m
(a)

larinda ve oksijen tiiketiminde azalma oldugunu
bildirmislerdir (24).

b. Yiiriime Yardimcilan (Gait trainer)

Yirtime yardimcilar: viicut agirligin alt ekstre-
miteye aktaran, govdenin lateral fleksiyonunu
onleyen ve bir oturak tizerinden agirlik tasinma-
smi saglayan araclardir. Yiirtime yardimcilar: Se-
kil 6a, 6b ve 6c’de gosterilmistir. Artmis postural
tonusu, limitli pelvik ve alt ekstremite diassosias-
yonu, yetersiz agirlik aktarma becerisi olan ¢ocuk-
larda kullanilmaktadir. Stabiliteye ihtiyaci olan
ve hareket etme becerisi gosteren kiigiik ¢ocuk-
lar i¢in daha uygundur, daha biiyiik ¢ocuklarda
ylirtime yardimcilarinin ytizey alanlarimin daha
genis olmasi gerekmekte bu da ev i¢i kullanim
zorlastirmaktadir (8). Yirtteglere pelvis tizerin-
den agirlik tasitacak parcalarin eklendigi daha ba-
sit yiirtime yardimcilarinin yani sira treadmilden
modifiye edilmis “kismu viicut agithgr almmus
ylriiyts band1” (Partial Body Weight Suppurted
Treadmill) sistemleri gibi daha teknolojik ytirtime
yardimcilar: de mevcuttur. Bu teknolojiler; adim
uzunlugu, ytrtime hizi, yiirtiyilis simetrisi, gibi
Ozel yuriiylis parametrelerini goriintiileyebilir
ve kaydedebilirler. Bu tip ytirtime yardimcilari
tekrarli ve ritmik adim almay1 desteklerken, uy-
gunsuz kas aktivitesini engeller, kuvvet, kordi-
nasyon ve enduransi arttiracak sekilde ytirtime
hareketinin tekrarli egzersizini saglarlar. Siddetli
etkilenmis, ytirtiyemeyen cocuklarda bu cihaz ile
tekrarli ytirtime egzersizleri yapilabilir. Unilate-

Sekil 5: a. Walker (10), b. Anterior Walker (25), c. Posterior Walker (26)

Sekil 6: a. (30), b. (30), c. (31): Yirime Yardimcilari (Gait trainer)
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(a) ! (b)
Sekil 7: a. Kanadian (32), b. Tripod (32), c. Kuadripod (32)

ral motor etkilenim olan ¢ocuklarda yapilan bir
calisma fizyoterapi ile yiirtime yardimcilarinda
yapilan ytirtime egzersizleri birlikte kullanildi-
ginda cocuklarin ytirtiyiislerinde gelisme oldugu
gostermistir (27-29).

c. Koltuk Degnekleri ve Bastonlar:

Cok farkli sekilleri bulunan bu cihazlar 6 yas ve
ustii, denge icin daha az destege ihtiya¢ duyan,
stk diisen, uzun mesafe yiiriimede veya diizgiin
olmayan ytizeylerde ytrtirken giicliik ceken, ev
iginde genellikle mobilyalara tutunarak ytiriiyen,
hafifce desteklenmeye ihtiya¢ duyan cocuklarda
kullanilmaktadir. Sekil 7a’da kanadian, 7b’de tri-
pod gosterilmistir. Walker: rahat bir sekilde kul-
lanabilen, govde kontrolii ve dengesi yeterli olan
cocuklarda kuadripod baston kullanilabilir. Ku-
adripod Sekil 7c’de gosterilmistir. Motor seviyesi
daha iyi olan c¢ocuklar daha basit bastonlardan
yararlanabilir (3,8).

d. Uyumlandinimis Ug Tekerlekli Bisiklet

Uc tekerlekli bisiklete eklenebilen elle itme sis-
temleri, genis seleler, emniyet kemerleri, govde
destekleri ve gogiis kemerleri yardimiyla ¢ocu-
gun g tekerlekli bisiklete binmesi saglanabilir.
Sekil 8’de uyumlandirilmis ii¢ tekerlekli bisiklet
gosterilmistir. Cocugun ihtiyaglara 6zel uyum-

Sekil 8: Uyumlandiriimig U¢ Tekerlekli Bisiklet (10)

Serebral Palsili Cocuklarda Yardimci Cihaz Kullanimi [N

(o]

landirilmus ti¢ tekerlekli bisiklet ile cocuklar bisik-
let stirebilecek sekilde pozisyonlanir ve destekle-
nir. Williams ve arkadaslar1 SP’i cocuklarda statik
bisiklet kullanimin kaba motor fonksiyonun ge-
listigini gostermistir (33).

4. GUNLUK YASAM AKTIVITELERINE
YARDIMCI CIHAZLAR

Rekreasyonel cihazlar motor problemi olan ¢ocu-
gun toplum hayatina ve oyunlara katilabilmesi,
cevreyi kesfetme ve 6grenme siirecine yardimei
olacagindan rehabilitasyonun bir parcasidir. Co-
cugun giinliik yasamina katkida bulunan herhan-
gi bir arag¢ bu gruba dahil edilebilir, giinliik yasam
ve bos zaman aktivitelerinde cocugun bagimsizli-
g1n1 ve katilimini arttirmak, ailenin yardimini ko-
laylastirmak icin her ttirlti malzemeden yararla-
nilabilir. Sekil 9a’da ¢ocugun ¢orabini giymesine
yardimci olacak bir ara¢ gosterilmistir. Yasmn bii-
ylimesi, agirlik ve boy artisi ile birlikte transferler
zorlasmaktadir. Bu durumda hasta kaldirma lifti,
transfer tahtasi, hasta tasima siltesi, transfer ke-
meri gibi transferlere yardimei cihazlar kullanila-
bilir. Hasta kaldirma lifti Sekil 9b’de, hasta tasima
siltesi Sekil 9¢’de gosterilmistir. Ayrica banyo /
tuvalet aktiviteleri, beslenme aktivitesi i¢in kolay-
lastiric1 araclar mevcuttur. Sekil 9d’de banyoda
kullanilabilecek oturma aparati, Sekil 9¢’de klo-
zet yiikseltici gosterilmistir. Ozellikle {ist ekstre-
mite etkilenimi olan ¢ocuklarin bagimsiz yemek
yiyebilmeleri icin, kavramay: kolaylastiran gatal,
bicak, kasik gibi malzemeler gelistirilmistir. Sekil
9f'de uyarlanmis kasik gosterilmistir. Bu mater-
yallerin saplar1 ¢cocugun kavrayabilecegi sekilde
daha kalin olabilir ya da gesitli bantlar yardim
ile beslenme islemi sirasinda ¢cocugun eline sabit-
lenebilir. Mekanik ve elektrikle ¢alisan beslenme
aletleri de mevcuttur. Ayrica bilgisayar, teker-
lekli sandalye, televizyon, oyuncaklar ve iletisim
yardimcilarinin kullanimini kolaylastirmak igin
anahtarlar (switch) gibi ¢evresel kontrole yardim-
c1 cihazlar kullanilabilir.
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Sekil 9: a. Corap Giyme Aparati (34), b. Pediatrik Lift Sistemi (35), c. Hasta Transfer Siltesi (36), d. Banyo icin Oturma Aparati

(37), e. Klozet Yiikseltici (37), f. Uyarlanmis Kasik (10)

Sekil 10: iletisime Yardimci Cihazlar (38)

5. ILETISIME YARDIMCI CIHAZLAR

Dil becerisini ve iletisimi gelistirmeye yarayan
gesitli teknolojik destekler mevcuttur. Cocugun
anlatmak istediklerini anlayabilmek i¢in giinliik
hayatta en ¢ok kullanilabilecek sembollerin icinde
bulundugu sembol seti kullanilabilir. Sekil 10’da
iletisime yardimc1 cihazlar gosterilmistir. Bunun
disinda basit konusmalari iireten cihazlar kulla-
nilabilir. Bu cihazlar ‘mouse’, klavye,joy stick’,
diigme, ekrana dokunma, tifleme ve hatta goz ha-
reketleri ile calisan arabirimlerle bilgisayarlardan
giindelik yasamda onemli basit ctimlelerin sesli
olarak tiretilmesini saglarlar (7,8).

6. ORTEZ VE PROTEZLER

Ogzellikle ortezler SP'li olgularda klinik kullanim-
da biiyiik 6nem tasimaktadir. Fonksiyonu artir-
mak, eklemde hareket limiti ve deformite gelisi-
mini 6nlemek, eklemleri fonksiyonel pozisyonda
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tutmak, uzuvlari ve govdeyi sabitlemek, zayif kas
fonksiyonlarmi desteklemek, secici kas kontrolii
arttirmak, spastisiteyi azaltmak ve cerrahi sonrasi
donede eklemleri korumak ig¢in kullanilan ortez-
lerin govde, {ist ve alt ekstremitelere yonelik cok
sayida farkli gesitleri bulunmaktadir (3,7). Konu
oldukca kapsamli oldugu i¢in bu yazida ortez ve
protezler hakkinda bilgi verilmemistir.

Yardimc cihazlarin seciminde aile, fizyotera-
pist, ergoterpist, dil ve konusma terapisti, ilgili
hekim, ozel egitim 6gretmeni, okul 6gretmeni
gibi cocugun saglik ve egitiminden sorumlu olan
uzmanlarin goriisleri onemlidir. Cocuk daha 6nce
ne gibi cihazlar kullanmis, bunlardan ne kadar
yarar saglamis, hala ayni cihazi kullaniyor mu,
ne kadar zamandir kullaniyor gibi bilgiler cocuk
i¢in en yararli cihazin secilmesinde yardimcidir.
Bir ¢ocuk igin bir cihazdan fazlasinin gerekli ola-
bilecegi, cerrahi, botulinum toksin uygulamasi
gereken ya da fiziksel biiytime ile birlikte motor



seviyelerinde farklilik olusan ¢ocuklarin zaman
icinde farkli cihazlara ihtiya¢ duyabilecekleri
unutulmamalidir (8).

SONUC

Bu calismanin sonucunda farkli amaglar icin ge-
listirilmis yardimci cihazlarin SP’li popiilasyonda
deformiteleri 6nlemek, giinliik yasam aktivitele-
rini kolaylastirmak, tedaviyi desteklemek ve evde
bakima yardimci olmak igin kullanilabilecegi
gorilmiistiir. Literatiir incelendiginde yardimci
cihaz kullanimiyla ilgili 6nemli kanitlar oldugu
fakat en uygun cihazin secilebilmesi, bireye 6zel
uygulama yapilabilmesi, ailenin uygun olmayan
cihazlarla harcayacagi maddi ve manevi kayiplari
azaltmak icin daha fazla bilimsel kanita ve uluslar
arasi klinik uygulama rehberlerinin gelistirilmesi-
ne ihtiyac oldugu dustintilmektedir.
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OZET

Es zamanli olarak birden fazla is yapmak gtinliik ya-
samda sik karsilastigimiz bir durumdur. Kalabalik
yolda karsidan karsiya ge¢mek, yiirtirken telefonda
konusmak, marketten alisveris yapmak gibi otoma-
tik olarak yaptigimiz bircok aktivite aslinda ¢ok iyi
bir postiiral kontrol ve dikkat gerektirmektedir. No-
rolojik hasta grubunda goriilen postiiral kontroliin
bozulmas1 ve mental siireclerin yavaslamas: gibi
problemler, bu hastalarin ¢oklu gorev performansla-
rinin etkilenmesine, stabilite problemlerine ve sonug
olarak diismelerine yol agmaktadir. Noérolojik reha-
bilitasyonun en énemli hedeflerinden biri hastanin
mobilitesini ve bagimsizligini mimkiin oldugunca
stirdiirmektir. Bu nedenle, coklu gorev degerlendir-
me ve tedavilerini iceren rehabilitasyon program-
lar1, hastay: giinlitk yasama hazirlamak ve diisme
riskini azaltmak agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Norolojik Rehabilitasyon, Cift/
Coklu Gorev, Postiiral Kontrol

1. GIRiS

Postiiral kontrol, hareket ile algisal siireg iliskisi
sonucu ortaya ¢ikan, vestibtiler, gorsel ve propri-
oseptif bilgilere verilen cevap olarak tanimlanir.
Her ne kadar otomatik ve refleks bir gorev olarak
duistntilse de, gtincel calismalarda postiiral kont-
roliin ¢ok fazla dikkat gerektirdigi ve bu gereklili-
gin yapilan postiiral goérevin niteligi, bireyin yas1,
denge becerileri gibi bircok fakttre baglh oldugu
gosterilmistir (1) Dikkat alginin belli bir anda bir
veya birka¢ uyarana yonelmesini, digerlerini di-
sarda birakmasini ifade eder. Baska bir deyisle
dikkat, organizmanin uyaranlara actk duruma
nasil gelecegi, geleni nasil isleyecegi veya hareke-
te nasil gecirecegi ile ilgili isleyisi kapsayan bilgi
islem kapasitesi olarak ta tanimlanabilir (1-3).

Dikkatin boliinmesi ile postiiral gorevin na-
sil etkilendigi son yillarda bir¢ok arastirmacinin

ABSTRACT

Performing more than one activity simultaneously
is common in everyday life. Many activities as cros-
sing a busy road, having a conversation while wal-
king, shopping in a supermarket requires a good
postural control and attention. The problems such
as deterioration in postural control and slowing of
mental processes in neurological patients leads to
deficits of multiple task performance, stability prob-
lems and falling. One of the most important objec-
tives of neurological rehabilitation is to maintain
the patient’s mobility and independence as much
as possible. Therefore; in rehabilitation programs
which includes assessment and treatment of mul-
tiple task is important to prepare patient for daily
living and reduce the risk of falling.

Key words: Neurological Rehabilitation, Dual/Mul-
tiple Task, Postural Control

arastirma konusu olmustur. Literatiirde bu ko-
nunun arastirilmasi icin kullanilan yontem pos-
tural kontrol (birincil gorev) ve ek bir gorevin
ya da gorevlerin ayni anda yapildig: ‘cift gorev’
ya da ‘coklu gorev’ olarak adlandirilan yontem-
dir (1,5,6). Bilgi islem modeli acisindan bakildi-
ginda dikkat; secici (selective) dikkat, boltinmiis
dikkat ve stirdiiriilen (sustained) dikkat olmak
tizere 3 alt baghiga ayrilmaktadir. Uyaran bilgi-
lerinin stiziilmesi ve belirli bir noktada dikkatin
odaklanmasi secgici dikkat olarak tanimlanir ve
yiiksek diizey konsantrasyon (dikkati dagitan
durumlarin baskilanmasini) gerektirir. Boliinmiis
dikkat; es zamanh iki uyaran arasinda dikkatin
bolustiirtilebilmesidir. Siirdiiriilen dikkat ise be-
lirli bir zaman stiresince yapilan goreve verilen
dikkatin strdtirtilebilmesi olarak tanimlanmak-
tadir (1-3,7,8). Bu tig alt bagliktan ¢oklu gorevler
sirasinda en Onemli olan boliinmiis dikkattir.
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Biyomekanik
sinirlar

Cevreninve
hedefin
algilanmasi

Hareket
stratejileri

Deneyimve Postural

Duyusal cevre

pratik performans

Postiiral
oryantasyon

Kognitif
kaynaklar

Sekil 1: Postlral Kontroliin Bilesenleri (4)

Giinlikk yasamda mobilitenin ve postural kon-
troliin stirdiiriilebilmesi i¢in bir¢ok karmasik ve
tahmin edilemeyen durumla basa ¢ikmak gerek-
mektedir. Bu sebeple ayni anda iki veya daha fa-
zla goreve dikkati boliistiirmek giinliik yasamda
sik karsilasilan bir durumdur.

Dikkat ve posttiral kontroliin arastirilmasinda
cift gorev yonteminin kullamilmasmin iki amaci
vardir:

v' Bir postiiral gorevin dikkat gereksinimini aras-
tirmak

v Ek bir motor veya kognitif gérevin motor per-
formansa etkisini test etmek (9).

2. CIFT GOREV KARMASASININ OLASI
TEORILERI

2.1. Kapasite Boliistiirme (capacity sharing):

Farkli gorevler icin isleyis paralel ilerler ancak isleyis
hiz1 ve verimliligi gorev i¢cin mevcut olan kapasiteye
baghdir. Kisinin varolan mental kapasiteyi gorevler
arasinda bolustiirdiigii diistiniliir. Ayn1 anda birden fa-
zla gorev yapildiginda varolan kapasite boliistiiriildigi
icin her bir gorevin performansi daha koétii olacaktir
(10,11).

2.2. Gorev Kaynag (Cross-talk):

Bu teoriye gore; karigiklik sadece yapilan isin ni-
teligine degil, islenen bilginin igeriklerine, yani ne
tir duyu girdisi olduguna, verilen cevaba ve kisinin
diisiincelerine baglidir. Eger iki gorev ¢ok benzerse ve
ayni alanda isleniyorsa karmasa daha fazla olacaktir.
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iki gorevi ayr1 ayr1 yapabilmek i¢in uygun mekanizma
varsa bile, igleyis siireglerini ayr1 tutmaya c¢alismak da
bir karmasa sebebidir. (10)

2.3 Tek-kanal Modeli-islemcide Darbogaz
(Bottleneck):

Temelinde mental siireglerin belli bir sira ile islenmesi
gerektigi teorisi yatmaktadir. Cift gorev sirasinda; ayni
anda her iki gorev de mental isleyis gerektirmektedir.
Bu durumda birinci gorevin isleyisi tamamlanana
kadar ikinci gorevin isleyisi ertelenecektir yani bir
“darbogaz” olusacaktir. Bu durum, ikinci gérevin reak-
siyon zamanindaki gecikmeyi agiklar (12).

Fizyolojik Refraktor Periyod

Son yillarda yapilan ¢alismalar temelini bu teori-
den almaktadir. Teoriye gore cift gorev sirasinda
yasanan karmasanin  “fizyolojik  refraktor
periodu”ndan geldigi varsayilir. Anahtar nokta
iki gorev arasindaki uyaran baslangich senkroni-
zasyon bozuklugudur. ki gorev ayni anda yapi-
lacaksa, uyaranlar arasinda gegen stire azaldikga,
ikinci gorevin reaksiyon zamani uzar. Yani birinci
uyaranin ardindan verilen ikinci uyaranin cevap
secim stireci, ilk gorevin isleyisi bitmeden basla-
yamaz (13,14).

Coklu gorevler sirasinda beyinde aktif olan
alanlarianlayabilmekicin gesitli gorevler sirasinda
MR goriintiileme ¢alismalar: yapilmistir. Sonugcta
arastirmacilar ¢oklu gorev performansi sirasinda
prefrontal ve anterior singulat kortekslerde cift
gorevler sirasinda gerceklesen aktiviteyi goster-
mislerdir (16). Coklu gorev performansini motor
ogrenme agisindan yorumlayacak olursak, 6zel-
likle kortikal (frontal ve parietal alanlardaki) ak-
tivitenin azalmasi ve subkortikal (6zellikle bazal
ganglionlar) alanlarda aktivitenin artmasi motor
ogrenme ile iliskilidir. Otomatiklesen bir aktivite
inferior frontal bolge ve sag orta frontal gyrusta
aktivite azalmasina yol acar. Verilen gorev ce-

GOREV 1 L R1

GOREV 2 =

Uyaran baslangich asenkroni erteleme

v

ZANAN

FRP = 1A+1B-2A-50AkIsa
Sekil 2. Fizyolojik Refraktor Period (Kapasite Bollstirme Teo-
risi) (15)
A: duyusal-algisal stireg, B: uyaran cevap hazirlig, C: cevap yonetim si-
reci, R: reaksiyon
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sidine gore de aktive olan alanlar degismektedir
(17-19).

3. NOROLOJIK HASTALIGA SAHIP
BIREYLERDE CiFT/COKLU GOREV
PERFORMANSLARI

3.1. Yashlarda Cift Gorev Performansi

Yaslanmayla birlikte; kognitif fonksiyonlarda
yavaslama, mental degiskenlik, soyut diistinme,
dikkat gibi yonetimsel fonksiyonun bazi alan-
larinda bozulma. beyinde, o©zellikle prefrontal
alanlarin dikkat ve yonetici fonksiyonla iliskili
boliimlerinde yapisal degisiklikler meydana ge-
lir. Ayrica yasla beraber artan postiiral salinimlar
ve azalan stabilite sebebiyle dengenin devamlilig
icin gereken dikkat ihtiyacinin ve diisme in-
sidansinin  arttig1 gozlenmistir. Bu nedenle
diismelerin yalnizca denge problemlerine bagh
olmadigi, coklu gorev sirasinda dikkatin deng-
eye yeterince yonlendirilememesinden kaynak-
land1g1 6ne stirtilmustiir (20,21).

Yaslilarda yapilan calismalarda; verilen kog-
nitif ek gorevin, reaksiyon zamanini arttirdigi
veya ylrilyts hizim azalttigy, fakat yiirtiyts pa-
terninde baska degisikliklere sebep olmadig1 be-
lirtilmistir (1,22).

3.2. Parkinsonda Cift Gorev Performansi

Bazal ganglionlar; tekrarli, 6grenilmis hareketler-
in duzenlenmesinde biiytik rol oynar. Cift gorev
performansi sirasinda ise, ek gorev performansi-
nin siirdiiriilmesinden korteks sorumlu olurken,
daha otomatik olan hareketin diizenlenme sorum-
lulugunu kusurlu olan bazal ganglion déngtistine
birakilir. Parkinsonda, bazal ganglionlarin motor
fonksiyonlarmin bozulmas: sebebiyle ¢oklu go-
rev performansi biiytik bir problemdir. Parkinson
hastalarinda yapilan calismalarda genel olarak,
cift gorev performansi sirasinda kadans, adim
uzunlugu ve yiirtiylis hizinin azaldigy, cift destek
periodu stiresinin, destek ytiizeyinin ve postiiral
instabilitenin arttig1 belirtilmistir (23-27).

3.3. inmede Cift Gérev Performansi

Inmeli hastalarda artmis postiiral salmimlarin,
postiiral instabilite ve diisme ile iligkili oldugu
belirtilmektedir. Diismenin ise daha ¢ok ytiriiyts
bozukluklari, gorsel-uzaysal defisit ve apraksi se-
bebiyle oldugu belirtilmistir (28,29).

Yardley, artikiilasyon gerektiren gorevlerin
sessiz mental gorevlere gore daha ¢ok salmima
neden oldugunu gostermislerdir (30). Bu ne-

denle bu hasta grubunda konusurken yiirtimeyi
durdurma dtisme riskinin prediktorii olarak
diistintilmektedir (28). Ayrica yapilan calisma-
larda cift gorev performansi sirasinda inmeli
hastalarin ytriiytis hizinin, adim uzunlugunun,
kadansin azaldigl, ytrtime zamaninin ve gift
destek periodu stiresinin arttigir belirtilmistir
(31). Haggard ve dig. (32) ise sag ve sol hemis-
fer lezyonlar: arasinda bir fark olmadigim bul-
muslardir.

3.4. Multiple Sklerozda Cift Gérev Performansi

Yiirtime, kognitif fonksiyonlar ve dengeyi iceren
motor fonksiyon defisitleri bu hasta grubu igin
yaygin problemlerdir ve diisme sik goriilen bir
bulgudur. Ayrica yorgunluk ¢ok 6nemli bir so-
rundur ve ¢ift gorev performansini 6nemli oran-
da etkilemektedir. Bu hasta grubunda yapilan
calismalarda cift gorev performansi sirasinda
yiriime hizi ve sallanma fazi degisiklikleri ok
belirgindir (33).

4. CiF'vI' GOREV PERFORMANSININ
DEGERLENDIRILMESI

Literattirde ek bir kognitif veya motor goérevin
ylirtime ve posttiral stabilite tizerine olan etkisini
arastiran galismalar giin gectikce artmaktadir. Bu
calismalarda kullanilan ¢ift gérev performansinin
degerlendirilmesi ile ilgili yontemler ise farklilik
gostermektedir. Degerlendirme sirasinda, tnce-
likli olarak belirlenmesi gereken dikkatin yonlen-
dirilecegi gorevdir. Baz1 arastirmacilar dikkatin
birinci géreve yonlendirilip, ikinci gorevdeki per-
formans degisimlerinin kaydedilmesi gerektigini
one stirmiislerdir. Bu yontemde, postiiral gore-
vin temel seviyede stirdiirtilmesinin gerektirdigi
dikkat olctistinde ikinci gorev performansi kotii-
lesmektedir. Baz1 calismalar ise ¢ift gorev sirasin-
da her iki gorevdeki degisimlerin kaydedilmesi
gerektigini savunmaktadir. Bu yontemde; hem
postiiral gorevin dikkat gereksinimi belirlenmek-
te, hem de dikkat gerektiren bir kognitif gérevin
postur kontrolii tizerine etkisi degerlendirilmek-
tedir (1,34,35).

Degerlendirme yapilirken performans
degisimlerini yorumlamanin yolu; birinci gorev
performansini 6nce tek olarak dlgmek, ek gorev
ile meydana gelen degisimleri ilk &lctimler ile
kiyaslamaktir (35). Bir diger yontem ise kisinin
kendi temel performansi tizerinden karmasa (bo-
zukluk) oran1 hesaplamaktir. Bu yontem kisinin
performansinin oransal olarak yorumlanabilme-
sini saglar. Performanstaki degisimleri hesapla-
mak i¢in kullanilan formiil asagidadir:
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CGK= (CGP-TGP) /TGP x 100

(CGK: Cift gorev karmasasi, CGP: Cift gorev perfor-
manst, TGP: Tek gorev performanst)

Cift gorev performanst degerlendirilirken
dikkat edilmesi gereken bazi 6nemli noktalar
vardir (34):

+«+ Gorevin niteligi, zor veya alisilmis olup olma-
mast: lyi bilinen bir gérevi baska gorevler ile
birlestirmek kolaydir. Zor bir gorevi basarmak
i¢in ise ek dikkat verilmesi gerekecektir.

+ Ek gorevin kognitif veya motor olmasi: Aritme-
tik gorevler diisiik egitim seviyesi olan biri igin,
sozel cevaplar iceren gorevler de afazisi veya
dizartrisi olan bireyler i¢in, diigme ilikleme,
tepsi tasima gibi motor gorevler ise spastisitesi
olan bireyler i¢in zor olacaktir.

+ Gorev icin gereken merkezi isleyis: Eger uya-
ran girdisi ve cevap ayni mental isleyisi gerekti-
riyorsa performans bozulur.

4.1. Degerlendirmede kullanilan yontemler

Ek gorevlerin yiirtiylise olan etkilerinin deger-
lendirilmesi amaciyla belli mesafelerde ytirtime
(24), zamanl kalk ytirt (36), bilgisayarh yiirtiytiis
analizi (37) gibi yontemler kullanilabilecegi gibi;
ytirtime hizi, adim uzunluklari, kadans, cift destek
period stiresi ve adim sayis1 gibi parametreler
de olctilebilir. Denge ve stabilizasyona etkisini
degerlendirmek amaciyla statik (38) ve dinamik
(39) posturografi kullanilabilir.

Arastirmalarda genel olarak kullanilan ek
gorevler:

Kognitif gorevler:

— Geriye dogru 7’ser sayma (25,38)

— Geriye dogru 3’er sayma (40,41)

— Kirmizi kelimesini duyunca evet, mavi kelime-
sini duyunca hayir cevabi verme (31)

— 7 maddeli aligveris listesi hatirlama (42)

— Kaulaklikla bir paragraf dinleyerek soru cevapla-
ma veya i¢inde gegen belirli bir kelimeyi sayma
(22,25)

— Modifiye stroop test (43)

Motor gorevler:

— Diigmeye basma (37)

— Tepsi lizerinde bardak tasima (26)

— Yerden obje alma, biiylik/hafif paket tasima, en-

gel asma (6)
5. CIFT GOREV TEMELLI EGITIM

Yeni bir motor becerinin 6grenilmesi bol tekrar
sonucu performansin gelismesi ile basarilir. Bas-
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langi¢ 6grenme fazinda dikkat gereksinimleri cok
yiiksek diizeyde iken, beceri otomatiklesmeye
basladiginda; performans plato seviyesine ulasir
ve dikkat gereksinimi azalmaya baslar. Bir motor
gorev ayni anda baska ek gorevle beraber yapili-
yorsa, 6grenme asamasinda motor performansta
bozulma ile sonuglanir. Motor gorev otomatikles-
tigi andan itibaren bu karmasa azalir ya da kay-
bolur (18,44-47).

Ginliik yasam aktivitelerimizin biytik bir
kismina cift ya da ¢oklu gorevlerin eslik et-
mesi sebebiyle, c¢oklu gorev performansinin
degerlendirilmesi ve gelistirilmesi, rehabilitasyon
programlarina dahil edilerek yayginlastirilmasi
onerilmektedir (32).

Egzersizin motor performansa yararlari iyi
anlasilmis olmasina ragmen, hangi egzersiz yak-
lasimlarinin ek postural ve kognitif goérevlerin
performanslarinin gelisiminde en etkili olduguy-
la ilgili bilgiler yetersizdir. Bireyler cift gorev
karigikligini en az seviyeye indirmek igin her bir
gorevi ayri ayrimi yoksa es zamanlimi pratik et-
meli sorusunu cevaplamak i¢in farkl: bakis acilar:
vardir.

Literattirde cift gorev egitimi ile ilgili 3 farkl
hipotez vardir (14):

* Gorev Birlestirme (Task integration) Hipo-
tezi: Bu yontem iki gérev bir arada calisilarak
bir stiper gorev olusumu elde edilebilecegini
savunmaktadir.

< Gorev Otomatisitesi (Task automaticity) Hipo-
tezi: Bu yontem temelde hareketlerin pratikle
otomatiklesmesi esasina dayanmaktadir. Her
bir gérevin hem ayr1 ayr1 hem de birlikte ¢alisil-
mas1 gerektigini savunmaktadir.

7

% Kusursuz Darbogaz (Intact bottleneck) Hipo-
tezi: Amag, algi cevap hazirlik siiresinin kisaltil-
masidir. Bu sebeple birinci gorevin galisilarak
otomatiklesmesi gerektigini 6ne stirmektedir.

Pratikle birlikte beceri daha otomatik hale ge-
lir. Gorev otomatik hale gelirse; dikkat gereksin-
imleri azalir, ikinci gorev isleyisi icin daha fazla
uygun kaynak kalir. Bol tekrar ile yasanan kar-
masa ve etkilenim azaltilabilir. Silsupadol ve dig.
‘nin (48) yaptig1 bir calismada, denge bozuklugu
olan 23 yash bireye 4 hafta boyunca haftada 3 gtin
45 dk’lik cift gorev egitimi verilmistir. Sonug-
ta denge ve yiirtime hizinda anlaml iyilesme
goriilmiis ve diisme riskinde de %40 azalma
saglandig: belirtilmistir.

Sonug olarak; rehabilitasyonda ve diisme risk-
ini azaltmada coklu gorevlerin degerlendirme ve
tedavide yer almas: gerekmektedir.
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6. SONUC

Bu bilgiler 1s1ginda; norolojik hasta grubuna uy-
gun rehabilitasyon programi planlanirken, tedavi
programi ¢ok yonli ele alinmali, stabilitenin ve
mobilitenin siirdiiriilmesi ve diismelerin azaltil-
masinda ¢ok onemli yeri olan cift gorev perfor-
mansinin degerlendirilmesi ve tedavisi mutlaka
programlara dahil edilmelidir.
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OZET

Diz kikirdak yaralanmasi, bireylerin %60- 66’sm-
da goriilmektedir. Travma sonucu kikirdak yara-
lanmas1 dejeneratif yaralanmaya gore 7.5 kat daha
fazladir. Spor yaralanmalari, travmatik yaralanma
nedenlerinin basinda gelmektedir. Kronik yaralan-
manin risk faktorleri ise tekrarli ytiklenmeler, fazla
kilo ve biyomekanik bozukluktur. Yaralanmanin
biytikltigii, yeri, yaralanmanin akut olup olmamasi,
yas, aktivite seviyesi, dizilim bozuklugu, artrit var-
I1g1, eklem stabilitesi ve semptomlarin siddeti, cerra-
hi ya da konservatif tedavi se¢imini belirleyen fak-
torlerdir. Primer semptomlar agri ve 6demdir. Bu
semptomlara ilerleyen dénemlerde kas gtigstizlugii,
noromuskiiler kontrolde zayiflik ve dizde fonksiyon
kayb1 eslik eder. Konservatif tedavide alt ekstremi-
te kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri,
agirlik aktarma egzersizleri gibi hem kas kuvvetini
hem de néromuskiiler kontrolii artirmaya yonelik
hastaya 6zel bir program uygulanmalidir. Konser-
vatif tedavide amag semptomlar: en aza indirerek
guinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 artirmak
ve spora dontistur.

Anahtar Kelimeler: Diz, kikirdak yaralanmalari,
konservatif tedavi, rehabilitasyon

1. GIRIS

Kikirdak viicudun iskelet gatisinin saglanmasinda
onemlirol oynayan bir yapidir. Eklem kikirdag si-
noviyal eklemlerde agrisiz, stirtiinmesiz hareketi
saglar (1). Sok emici 6zelligi ile subkondral kemi-
ge binen stresleri azaltir (2). Ozellesmis bir bag
doku olan kikirdak embriyonik mezenkimden
koken alir. Avaskiiler, alenfatik ve anoral bir
yapidir. Bu yiizden iyilesme kapasitesi oldukga
sinirhdir (3).

1.1. Kikirdak yapisi

Kikirdak yogun ekstraseliiler matriks (ECM) ve
matriks igine gomiilii kondrositlerden olusur (4)
(Sekil 1). ECM temel olarak su, proteoglikan ve

ABSTRACT

Knee cartilage injury is seen in 60 to 66% of indivi-
duals. Traumatic injury is more than 7.5 times com-
pared to degenerative injuries. Sports injuries are
the leading causes of traumatic injuries. The risk fac-
tors for chronic injuries are repetitive loads, excess
weight and biomechanical dysfunction. The size of
injury, location, being acute or chronic, age, activity
level, malalignment, the presence of arthritis, joint
stability and severity of symptoms, are the factors
that determine the choice of surgical or conservati-
ve treatment. Primary symptoms are pain and ede-
ma. In the future, muscle weakness, neuromuscular
control weakness and loss of function of the knee ac-
company these factors. The conservative treatment
must include such as lower extremity strengthening
exercises, stretching exercises, weight bearing exer-
cises which serve the improvement of neuromus-
cular control and increase of muscular strength.
Rehabilitation program should be individualized.
The aims of conservative treatment are minimizing
symptoms and to improve independence in activiti-
es of daily living and sports.

Key words: Knee, cartilage injuries, conservative
treatment, rehabilitation

kollajenden olusur. Kikirdagin fonksiyonel 6zel-
ligi bu yapilarin kompozisyonuna ve organizas-
yonuna baghdir (5). ECM kikirdagin yiik altinda
yapisal biittinltigtinti korumasini saglar.

1.2.1 Kondrosit

Kondrositler, kikirdak hacminin %1’ini olusturan
(2) , metabolik olarak aktif hiicrelerdir (3). Ana-
bolik ve katabolik olaylar arasinda denge kurarak
matriks olusumdan, tamirinden ve yikimindan
sorumludur (6). Kondrositlerin direkt olarak yiik
tasimaya katkis1 bulunmamaktadir (7,8).

1.2.2 Kollajen

Kollajen fibriller kuru agirligin %601 olusturur
(2). Diger makromolekiiller icin baglanma yeri
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Proteoglikan

Sekil 1. Kikirdagin yapisi (4)

saglamakla birlikte (2), kollajen fibrillerin olustur-
dugu ag, kikirdaga gerilim kuvveti ve sekil verir
(9). Buytik bir kismi (%90- 95) tip II kollajenden
olusur, daha az oranda da VI, IX, X ve XI bulun-
maktadir (2).

1.1.3 Su

Kikirdagin 1slak agirliginin %80 * ini su olusturur
(2). Makromolekiillerle olan etkilesimi dokunun
mekanik 6zelligini onemli derecede etkilemekte-
dir (2). Mekanik yiiklenme ile siv1 kartilaj ve si-
novyal siv1 arasinda hareket ederek molekiillerin
diftizyonunda rol oynar, ayrica lubrikasyondan
da sorumludur. Kikirdagmn esnekligi icerdigi su
oranina baghdir (10).

1.1.4 Proteoglikan

Proteoglikanlar, kuru agirligin %25- 35 * ini olus-
turur (2). Bir protein gekirdek ve bir ya da daha
fazla glikozaminoglikan (GAG) zincirinden olu-
surlar (11). Kikirdakta bulunan GAG ’ lar hyalii-
ronik asit, kondroitin siilfat, keratin stilfat ve der-
matan stilfattir (2). Proteoglikanlar negatif yiikli
molekiillerdir (2) ve siv1 elektrolit konsantrasyo-
nunu ayarlarlar. Toplam iyon konsantrasyonunu
artinca doku ozmolaritesi artar (3), bdylece su
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Sekil 2. Yiik altinda proteoglikandaki negatif yiiklerin di-
zilimi (14,15)

tutulumu saglamis olurlar (12). Bu sayede su ile
birlikte kikirdak esnekliginde 6nemli rol oynar-
lar. Doku igine siv1 girisi ile proteoglikanlar daha
genis hacim kaplar ve kikirdagin kompresyon
kuvvetine olan direncini arttirir (13). Ayrica ki-
kirdak kompresyona ugradiginda negatif yiikler
birbirine yaklasir ve itme kuvvetleri artar. Bu me-
kanizma ile kikirdaga kompresyon kuvveti saglar
(14,15) (Sekil 2).

1.2 Kikirdagin Katmanlan

Eklem yiizeyinden subkondral kemige kadar
olan kondrosit ve matriksteki morfolojik ve biyo-
kimyasal degisiklikler nedeniyle kikirdak ytize-
yel, orta, derin ve kalsifiye kikirdak olmak tizere
4 bolgeye ayrilir (2,16) (Sekil 3). Fonksiyonellik bu
bolgesel organizasyon farklilig: ile saglanir. Boy-
lece bolgeler farkli mekanik yiiklere direng gos-
terir (2).
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Sekil 3. Kikirdagin katmanlari (2,6)
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Yiizeyel tabaka en ince bolgedir. Bu tabaka
diger tabakalara gore daha fazla kollajen daha
az proteoglikan igerir (16). Kollajen lifler paralel
dizilir ve bu 6zellikleri ile gerilim ve makaslayici
yiiklere direng gosterirler (17).

Orta tabakada bulunan hiicreler daha yiiksek
metabolik aktiviteye sahiptir. Bu bolgedeki hiic-
reler daha fazla proteoglikan, daha az kollajen lif
ve su igerir. Kollajen lifler oblik seyrederler ve bu
ozelliklerinden dolay1 makaslayic1 kuvvetlere di-
reng gosterir (17).

Derin tabakada kollajen lifler eklem yiizeyine
dik seyrederler (2). Kondrositlerin metabolik ak-
tivitesi ytizeyel tabakaya gore 10 kat daha fazladir
(18). Proteoglikan igerigi en fazla, su icerigi en az
olan tabakadir (2). Yapisal 6zelliklerinden dolay1
kompresyon kuvvetlerine en ¢ok karst koyan ta-
bakadir (19).

Kalsifiye kikirdak tabakas1 subkondral kemik-
le derin tabakay1 birbirinden ayirir. Kikirdaktan
kemige yumusak bir gecis saglar. ince, yumusak
olan kikirdak tabakasi ile daha sert olan subkond-
ral kemik arasindaki ara yiizeyde makaslayici
kuvvetler olusabilmektedir (12). Dokunun bu
kuvvetlere karsi koyma direncini kollajenler sag-
larlar (20).

1.3 Kikirdak Metabolizmasi

Kikirdak avaskiiler bir yapi oldugu i¢in beslenme
sinovyal sividan diftizyon yolu ile gerceklesir.
Kondrositler primer olarak anaerobik metabo-
lizmaya baglidir (4). Metabolik olarak aktif olan
kondrositler matriks sentezi ve yikimi arasinda
denge saglarlar. Bu denge kimyasal ve mekanik
bir¢ok faktorden etkilenir (3) ( Sekil 4).

Intermitant yiiklenme normal kondrosit me-
tabolizmasi icin gereklidir (21). Statik ytiklenme

Hormonlar

N

Lokal bliyiime
faktorleri

Sekil 4. Kondrosit metabolizmasini etkileyen faktorler
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proteoglikan sentezinde bozulmalara neden olur
(22). Dinamik ytiklenme ise matriks yapimi-
n1 uyarir ve eklem tizerinde koruyucu bir etkisi
vardir (23). Yiiklenmenin siddetine ve frekansina
gore kikirdagin yiiklenmeye karsi verdigi cevap
degisebilir (21).

1.4 Biyomekanigi

Kikirdak biyomekanigi kati ve sivi faz olmak tize-
re bifazik bir sistemden olusmaktadir (24). Kat
faz kondrosit ve ECM “in makromolekiillerinden
olusurken, sivi faz sudan ve inorganik iyonlardan
olusmaktadir (25).

Kikirdagin mekanik cevab1 biiyiik olctide
doku boyunca sivinin akisr ile ilgilidir. Kikirdak
viskoelastik bir dokudur ve bu 6zelligi zaman ile
iligkilidir. Ornegin ani bir yiik altinda interstisiyel
s1vi basinci hizla artar ve sivinin doku disina ¢iki-
st cabuk gozlenir. Kikirdak tek bir faz gibi, sikisti-
rilamayan kat1 faz olarak davranir; ciinkii stvinin
katiya gore yer degistirmesine zamani olmaz (26).

Kikirdagin su igerigi fazla oldugundan stin-
me/akma-deformasyon egrisi (creep deformation
egrisi) dogrusal degildir. Sabit bir kompresyon
kuvveti altinda baslangigta dokudan sivi ¢ikisi
fazla oldugu icin deformasyon hizlidir. Daha son-
ra proteoglikanlar tarafindan dengeleme yiikii
ve diren¢ uygulandigindan yer degistirme sabit
bir degere ulasir, akis yavaslayarak «sifir” olur
(21,15).

Kikirdaga uygulanan gerilim kuvvetine kolla-
jen lifler direng gosterir. Baslangicta kollajen lifler
dalgalidir, daha sonra paralel hale gelir. Kuvvet
esik degeri asarsa dokuda bozulma meydana ge-
lir (3,12) (Sekil 5). Diger bircok materyalde oldu-
gu gibi tekrarh gerilim ytiiklemesi kikirdagin ge-
rilim kuvvetini dustirtir. Bu da dokunun giderek
daha diistik yiiklere direng gosterebilmesine ve
yaralanmaya daha acik olmasina neden olur (15)

(Sekil 6).
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— E3

A

GERILME o= F/A 3

L A

»

L
E(AL/Lo)
Sekil 5. Gerilme-sekil degistirme egrisi (stress-strain egrisi)
(3,12)
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Sekil 6. Tekrarli gerilim ytklenmesinin kikirdak gerilim kuv-
veti Uzerine etkisi (15)

Kitigtiik makaslayict kuvvetler altinda kikir-
dakta viskoelastik 6zelliginden dolay1 voltimetrik
degisim ya da basing degisiklikleri gozlenmedigi
gibi s1v1 akist da meydana gelmez (12).

2) KIKIRDAK YARALANMALARI

2.1 Yaralanma Sikhg:

Tedavi ya da tani1 amagli yapilan artroskopi ca-
lismalarmnda ortalama yaslar1 39 olan bireylerde
%60-66 oraninda kikirdak yaralanmasi oldugu
tespit edilmistir. Bunlarin %20-67"si lokalize oste-
okondral lezyon olarak tanimlanmistir. Yaralan-
malarin en stk medial femoral kondil ve patellar
eklem ytiizeyinde oldugu ve erkeklerde kadinlara
gore daha fazla yaralanma orami bulunmustur
(27,28,29,30).

2.2 Yaralanma Siniflandirma

[k olarak kondromalezi patella icin gelistirilen
siniflandirma lokal kikirdak yaralanmalarinda da
kullanilmaktadar.

Evre 1" de sadece kikirdak ytiizeyinde catlak
olusumu vardir.

Evre 2’ de derin catlaklar bulunur.

Evre 3’ te daha derin catlaklar vardir, ancak
subkondral kemige ulasmamustir.

Evre 4’ te subkondral kemige ulasmis catlaklar
bulunmaktadir.

2.3 Yaralanma Mekanizmalarni

2.3.1.Akut Yaralanmalar

Akut yaralanmalar travmatik kokenlidir ve trav-
matik olmayanlara gore 7.5 kat daha fazla go-
rilmektedir (31). Mekanik travmalar kikirdak
yaralanmalarinin %80 ini olusturur (32).
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Yapilan calismalara gore akut kikirdak lez-
yonlarmin yarisina yakini spor yaralanmalarmda
goriilmektedir. Ayrica sert zemin tizerine diis-
me ve trafik kazalar1 da 6nemli akut yaralanma
sebepleri arasindadir. Spor dallarindan en fazla
futbolda kikirdak yaralanmasi gozlenirken bunu
daha sonra hentbol ve kayak takip etmektedir
(29). Sporcularda diz kikirdak yaralanmasi sporu
birakmaya neden olmakla birlikte, ayrica ilerde
osteoartrit (OA) gelisme riskini kontrol gruplari-
na gore 12 kat artirmaktadir (33,34).

2.3.2. Kronik Yaralanmalar

Normal kikirdagin aktivite siddetine uyum sagla-
ma Ozelligi vardir. Kikirdagin hacmi ve kalinlig:
agirlik aktarma egzersizleri ile artar (35). Saglik
bir kiside tekrarli yiiklenme aktiviteleri ile kikir-
dagin fonksiyonu arasinda pozitif bir iliski bulun-
mustur; fakat yiiklenme miktar1 esik noktasina
ulasir ve bu esigi gecerse kikirdak homeostazisi
bozulur ve kikirdak yaralanmasi meydana gelir
(36,37). Bu nedenle kikirdak fonksiyonu igin opti-
mal diizeyde yiiklenme ¢ok onemlidir (38).

Yasla birlikte azalan kondrosit fonksiyonu
sonucu matriks igerigi degisir, proteoglikan ya-
pisinda meydana gelen degisiklikler nedeniyle
kikirdagin su tutma kapasitesi azalir. Dokuda
oksidatif stres artmasina bagli kikirdak onarim
yavaslar. Tekrarli ytiklenmelerin etkisiyle de ki-
kirdak yaralanmalar: goriilmektedir (39).

Viicut agirhgmdaki artis ve asir kilo kikirda-
ga yiiklenmeyi arttiracag: icin kikirdak biittinli-
gunii olumsuz yonde etkiler. Viicut agirliginda
5 kg azalmanin diz OA’ inde radyografik bul-
gular;, giinliik yasam aktivite bagimlilig1 ve
yeni semptomlarin gelisme riskini %50 azalttig:
gosterilmistir (40).

Biyomekanik diizgtinliikteki bozulma da ya-
ralanma olasiligini arttiran faktorlerdendir. Alt
ekstremitede varus ya da valgus yoniinde yanlis
dizilim medial ya da lateral tibiofemoral kom-
partmanda anormal yiik binmesiyle sonuclanir
(41). Varus acisinda %4-6" lik artis, medial kon-
dildeki ytiklenmeyi %20  lere kadar arttirir (41).
Medial kondildeki bu fazla yiiklenme kikirdak
hasari ile sonuglanir (42).

3) TEDAVI

3.1 Cerrahi tedavi

Kikirdak lezyonlarmin tedavisinde kullani-
lan bircok cerrahi yontem vardir. Yaralanma-
nin buyukligi, yeri, yaralanmanin akut olup
olmamasi, yas, aktivite seviyesi, dizilim, artrit



varlig1, eklem stabilitesi ve semptomlarin siddeti-
ne gore tedavi tipine karar verilmektedir (43).

Cerrahi secenekler;

Artroskopik debridman

Mikrokirik

Osteokondral doku transferi (Mozaikplasti)
Otolog kondrosit implantasyonu
Osteotomi

Distraksiyon (44)

Postoperatif rehabilitasyon tedavinin ¢nemli
bir parcasidir. Giinliik yasam aktivitelerine veya
spora dontisiin saglanmasi ve tekrar yaralanma
riskinin azaltilmasi i¢in kisiye ¢zel rehabilitasyon
programlar1 onerilmektedir (45).

D NN N N NN

3.2 Konservatif tedavi

Agr1 ve 6demi ilk klinik belirtiler arasindadir.
Bunu takiben kas kuvvet kaybi, néromuskiiler
kontrolde azalma ve diz fonksiyonlarindaki ye-
tersizlik goriilmektedir (46, 47). Odem, eklem
hareket acikligini azaltir, proprioseptif girdiyi de-
gistirir ve kasta refleks inhibisyona neden olabilir
(48). Konservatif tedavi ile bu semptomlarin azal-
tilmast amacglanmaktadr.

3.2.1 Fizyoterapi

Immobilizasyon( dizin yaklasik 6-8 hafta yiik
tasimamasi), kikirdak hacmi ve kalinliginda azal-
maya neden olur (49). Intermitant veya dinamik
olarak yiiklenme ise kikirdak metabolizmasin
stimiile ettigi icin egzersiz ve fiziksel aktivite diz
ekleminin yapisal biittinltigiintin korunmasi igin
yararhidir (35). Yapilan bir ¢alismada tiim viicut
vibrasyonun immobilizasyonun etkisini azalta-
rak, kikirdak kalmhgmi arttirmada etkili oldugu
gorilmiistir (50).

Yaralanma sonrasi rehabilitasyon programi
bireye ¢zel tasarlanmali ve egzersiz secimi ve
yiiklenme, lezyonun tipine, yerine ve buytikli-
gtine gore yapilmalidir (48). Agr1 ve 6dem tedavi
stirecinin ilerleyisinde belirleyicidir (51). Egzer-
sizlerin siddetine, kisinin semptomlarina gore
karar verilmelidir.

Quadriceps ve hamstring kas kuvveti diz fonk-
siyonu ve yaralanmasi ile direkt iliskilidir (52).
Ayrica yapilan ¢alismalarda zayif quadriceps ka-
stnin OA igin risk faktorti oldugu gosterilmistir
(53). Bu nedenle rehabilitasyonda quadriceps ve
hamstring kas kuvveti ve esnekligini arttirmaya
odaklanilmalidir. Egzersizler hem kas kuvve-
ti hem de noéromuskiiler kontrolii arttirmak igin
yeterli yliklenme seviyesinde olmalidir (48). Ay-
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Sekil 7. Gastrocnemius germe

rica gunlitk yasamda aktivite modifikasyonu da
hastaya ogretilmelidir. Cesitli bantlama teknikleri
de tedaviye destek i¢in kullanilabilir.

Akut fazda agr1 ve 6demi azaltarak doku ho-
meostazisini diizenlemek igin soguk, kompres-
yon, bandaj ve elevasyon uygulanir. Eklem ha-
reket agikligini kazanmak igin pasif baslanarak
aktif harekete ilerlenir. Ayni zamanda germe eg-
zersizleri de yapilmalidir (Sekil 7,8). Kaslar1 kuv-
vetlendirmek icin egzersizlerle birlikte elektrik
stimiilasyonu kullanilabilir (hamstring, quadri-
ceps, gastrocnemius ve gluteal kaslar) (48). Gov-
de stabilizasyon egzersizleri de programa dahil
edilmelidir (48,51).

Yiiklenmeyi limitlemek icin dizlik
kullanlabilir. 119 hasta ile yapilan bir calismada,
yiik azaltici dizlik kullanan bireylerde 6 ay
sonunda azalmis agr1 ve artmus diz fonksiyonu
bulunmustur (54). Postiiral bir bozuluk durumun-
da uygun ortez kullanilarak yine diz eklemindeki
yiiklenme azaltilabilir. Yapilan ¢alismalarda genu
varum deformitesi igin kullamilan lateral topuk
kamasmin medial kompartmandaki yiiklenmeyi
ve agriy1 azalttigi bulunmustur (55).

Tibiofemoral ekleme binen yiik yiirtimede
viicut agirhigmin 3.4 kat1 iken, merdiven inip ¢ik-

Sekil 8. Hamstring germe
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Sekil 9. Uzay yuriyulst (Cross-tranier)
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Sekil 12. Direncli kalga cevresi kuvvetlendirme

138

Sekil 11. Direncli kalca abduksiyonu/adduksiyonu

mada 4.5 -5 katina ¢ikmaktadir (56). Bisiklet ergo-
metresinde ise 1.2 kat1 kadar ytik biner (57). Bu ne-
denle ilk zamanlar yiiksek selede, diisiik direncte
kullanlabilir. Ekleme binen ytiikti azaltmak igin
su ici egzersizler de kullanilmaktadir (58).

Odem ve agr1 kontrolii saglandiktan sonra ha-
fif olarak ytiklenmeye baslanir ve asamali olarak
ytiklenme miktar1 arttirilir. Duvarda ¢omelme
(squat) gibi fonksiyonel aktivitelere bu evrede
baslanabilir. Agirlik aktarma egzersizlerine bila-
teral olarak baslanmalidir ve ekstremitelere agir-
lik aktarma ytizdesi kontrolii, denge egitimi aleti
(51) veya tart1 ile yapilmalidir. Kardiyovaskiiler
egitim bisiklet ergometresinde yapilabilir ya da
ilerleyen zamanlarda daha farkl aletlere gecilebi-
lir (Sekil 9, 10). Ayrica diz ve kalga gevresindeki
kaslar ilerleyici direngli kuvvetlendirme seklinde
calistirlabilir (48) (Sekil 11,12).

[leri fazda, kontrollii bir sekilde pliyometrik
egzersizlere baslanir. Kiiciik sigrayislar, kosular
gibi daha zorlayic1 fonksiyonel aktivitelere geci-

-—
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Sekil 13. Unilateral agirlik aktarma

lir. Agirhk aktarma egzersizlerine bilateralden
unilaterale, dize binen ytik arttirilarak devam edi-
lir (Sekil 13). Kuvvetlendirme derecesi 6ne, yan
hamleler (lunge), manevralar (dirll) ile arttirilir.
Bunlar hem diiz zeminde hem de proprioseptif
girdiyi ve noromuskiiler kontrolii artirmak igin
yumusak zeminde yapilabilir (Sekil 14,15). Akti-
viteye doniis fazi ise sicrama, ani durus gibi spora
ozgi aktiviteleri icerir (51).

iy T8 L M TN, N

Sekil 15. Yumusak zeminde 6ne, yana hamleler (lunge)

3.2.2 Diger

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar agri1 kontro-
lii icin yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak bu
ilaclarin kikirdak metabolizmasina olumsuz etki-
lerinin oldugu ile ilgili kanitlar giderek artmakta-
dir (51).

Eklem ici enjeksiyonlardan biri olan trombo-
sitten zengin plazma (PRP), son zamanlarda yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Etkisiyle ilgili tartis-
malar hala stirmesine ragmen, agriy1 azaltmada,
diz fonksiyonu ve yasam kalitesini gelistirmede
etkili oldugunu gosteren calismalar vardir (59).

4) SONUC

Literattirde kikirdak yaralanmalarinda konserva-
tif tedavi ile ilgili cok az calisma olmasina ragmen
bu calismalar da tedavide ilk basamagin rehabili-
tasyon olmasi gerektigini gostermektedir. Cerra-
hinin kaginilmaz oldugu durumlarda ise bireyler
preoperatif rehabilitasyon programina alinarak
daha hizli bir sekilde giinliik yasam aktivitelerine
dondiirtlmelidir.

Kikirdak yaralanmalarmin ¢ok sik karsilasi-
b, lan bir durum olmasi koruyucu fizyoterapinin
Sekil 14. Diiz zeminde 6ne, yana hamleler (lunge) onemini vurgulamaktadir. Bu nedenle giinliik
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yasamda egzersiz ve aktivite modifikasyonuna
odaklanilmalidir, ayrica spordan 6nce 1sinmaya
sonrasinda ise sogumaya dikkat edilmelidir.
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Noromuskiiler Hastaliklarda Sonug Ol¢iimleri
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OZET

Noromuskiiler Hastaliklar (NMH), 6n boynuz mo-
tor noron hiicreleri, periferik sinir, sinir-kas kav-
sag1 ve kasin olusturdugu periferal néromuskiiler
sistemin herhangi bir komponentinde ortaya ¢itkan
kalitimsal ya da edinilmis bozukluklarin gortldigi
bir grup hastaliktir. Son yillarda bu hastaliklara ne-
den olan faktoérler daha net ortaya konulmus ve bu
dogrultuda tedavi yaklasimlari gelistirme konusun-
da yapilan calismalarda 6nemli gelismeler kaydedil-
mistir. Uluslararasi standartlarda tedavi hedeflerine
ulasmada degerlendirme ilk basamaktir. Calisma-
larda uygulanan tedavilerin etkinligini degerlen-
dirmede sonug dl¢timleri biiyiik bir 6neme sahiptir.
Sonug olciimleri klinik ve hasta bildirimli olarak iki
gruptan olusmaktadir.Bir fonksiyonu degerlendiren
bircok sonug olctimii olabilir. Tedavinin etkinligi
uygun sonug ol¢timiiniin secimine baghdir. Uygun
sonu¢ ol¢liminin secilmesinin yamni sira 6l¢imiin
optimal yeterlilikle uygulanmas: da énemlidir. So-
nug olarak NMH alaninda gelistirilecek yeni tedavi-
lerin basarisinin dl¢timiinde kullanilacak degerlen-
dirmelerin kalitesi bu iki parametreye bagldir.

Anahtar kelimeler: Noromuskiiler Hastaliklar, So-
nug Olgiimleri, Fizyoterapi

1. GIRIS

Noromuskiiler Hastaliklar (NMH), 6n boynuz
motor noron, periferik sinir, sinir kas kavsagt ve
kasin olusturdugu periferal noromuskiiler siste-
min herhangi bir komponentinde ortaya cikan
cogunlukla kalitimsal yada edinilmis hastaliklara
verilen ortak isimdir (1). Bu gruptaki hastalikla-
rin buytik bolimintn ilerleyici ozellige sahip
olmalar1 nedeniyle, takip stirecinde hastalarin
yasamlarmin her doneminde degerlendirme, fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarina ihtiyag
duyulmaktadir.
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ABSTRACT

Neuromuscular diseases (NMD’ s) are the group
of disorders in which inherited or acquired impair-
ment occur in any component of peripheral neuro-
muscular system like the anterior horn cells of motor
neurons, peripheral nerves and muscles. In recent
years, underlying factors causing these diseases
have been explained more clearly, so there has been
important improvements in studies which were re-
lated with therapy approaches. Assessment is the
first step to reach the goals of treatment in internati-
onal standarts. Outcome measures have an impor-
tant place in evaluation of the effectiveness of these
trials, and the functional capacity of the patients.
Outcome measures consist of two groups which are
clinical evaluations, and patient reported evaluati-
ons. There can be more than an outcome measures
which evaluate a spesific function. Effectiveness of
the treatment depends on selection of the optimal
outcome measure. Besides chosing the right outco-
me measures, performing the evaluations in efficient
way is important too. Consequently, the quality of
the evaluations, which will be used in measuring the
success of the new therapies in neuromuscular area,
depends on these two parameters.

Keywords: Neuromuscular Diseases, Outcome Me-
asures, Physiotherapy

Sonug Olgiimleri kisaca direkt hasta, bakim
veren yada terapistin rapor ettigi verileri deger-
lendiren 6l¢iim olarak tanimlanir. Klinik ve hasta
bildirimli olmak tizere iki gruptan olusmaktadir.
Sonug odlgtimleri bazen beyin omurilik sivisimni
degerlendiren bir biyo belirte¢ olurken, bazen ise
ebeveynin doldurdugu anket olabilir (1). lyi bir
sonu¢ Olgtimii basarili bir tedavi yaklasiminin
onemli bir parametresidir. Ayn1 zamanda ideal
bir sonug 6l¢timii kolay yonetilebilir, fonksiyonel
olarak anlamli, hastalara minimal yiik bindiren,
az ekipman ve egitim destegine ihtiya¢ duyulma-



lan, hastaliga ve yasa 6zgii, hastaligin siddetine
duyarli olmalidir.

Son yillarda bu hastaliklara neden olan fak-
torler daha net bir sekilde ortaya konulmustur.
Bunun sonucunda bu alanda klinik ve medikal
calismalar artmistir. Calismalarin etkinliginin de-
gerlendirilmesinde sonug 6lgiimleri ¢ok onemli
bir yere sahiptir. Bu boliimde néromuskiiler has-
talik gruplarinda kullanilan en yaygin fizyoterapi
sonug ol¢iimleri anlatilmastir.

2. KLINIK SONUC OLCUMLERI

2.1.Yiirityebilen Hastalarda Sonug Olgiimleri

NMH’ da ortaya ¢ikan semptomlardan olan kas
zayifligimin etkiledigi fonksiyonlar yiirtime, en-
durans ve dengedir. Bu fonksiyonlarmn degerlen-
dirilmesi, hastaligin progresyonu ve fonksiyonel
kapasite igin onemlidir.

6 dakika yiiriime testi (6 DYT): ilk olarak kar-
diyopulmoner hastaliklarda egzersiz kapasitesini
degerlendirmek icin gelistirilmis bir sonug 6l¢ii-
midir (2). Hem yetiskin hem ¢ocuk norolojik
yada noromuskiiler grupta fonksiyonel yiiriime
yetenegini degerlendirmek igin modifiye edil-
mistir. Bu test ile ayn1 zamanda yorgunluk ve
endurans da degerlendirilir. Duchenne Muskiiler
Distrofi’ de (DMD) 6 DYT” nin minimal klinik an-
lamlilig1 28,5 metre olarak belirlenmistir (3).

10 metre yiirii/kos testi 6 DYT" nin aksine
olabildigince hizl1 ytirtime yada kosma sirasinda
aktivitenin stiresinin kaydedildigi bir testtir (4).
Ozellikle 10 metre kos testi yapilirken optimal
hizin belirlenmesi icin baslangi¢ noktasinin geri-
sinden baslatilip bitis noktasinin biraz ilerisinde
sonlandirilmalidir. Enduranstan ziyade kuvveti
degerlendirdigi icin 6 DYT’ nin iyi bir tamamla-
yicisidir.

Tablo 1. Yiriyebilen Hastalar icin Sonug Olctimleri (1)

Sonug Olgiimleri

Yas

Hastaliga Ozel mi?

Néromuskiiler Hastaliklarda Sonug Olctimleri  [IN

Diger stireli performans testleri ise yerden
kalkma ve merdiven inip ¢ikma siirelerinin kay-
dedilmesidir. Sadece bu degerlendirmelerin ya-
pilmas bile proksimal kas zayiflig1 bulunan has-
ta gruplarinda hastaligin siddeti hakkinda bilgi
vermektedir. Yerden kalkma degerlendirilirken
Gower’s manevrast kullanip kullanilmadigi ve
merdiven inip ¢ikma esnasinda ise destek alip al-
madig1 yada aktiviteyi alternatif yapip yapmadig:
kaydedilir. Bu testler genellikle kuvvet ve fonk-
siyondaki degisimleri degerlendirmenin yaninda
hareketin niceligi hakkinda klinisyenlere bilgi
vermektedir (4).

Zamanl: kalk yiirii testi yetiskin grupta diis-
me riskini degerlendirmek icin gelistirilmis ol-
makla birlikte sonradan noéromuskiiler gruba
adapte edilmistir. Denge, ytirtime hiz1 ve fonksi-
yonel mobilite ile ilgili 6nemli bilgiler vermekte-
dir (5). Noromuskiiler grupta dengeyi degerlen-
diren diger testler fonksiyonel uzanma testi (6)
ve tek ayak iizerinde durma (7) testleridir.

North Star Ambulasyon Degerlendirmesi
DMD' li cocuklar igin 6zel gelistirilmis bir 6lgektir
(4,8). 'Hammersmith Motor Ability Scale” (9)" dan
modifiye ederek gelistirilmistir. 10 metre kosma
ve yerden kalkma gibi stireli performanslari ige-
ren 17 maddeden olusmaktadir. 2 puan normal, 1
puan modifiye ve 0 puan bagimsiz yapamaz sek-
linde puanlanmaktadir.

2.2.Yiirliyemeyen Hastalarda Sonug Olgiimleri

Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (KMFO) orijinal
olarak Serebral Palsi (SP)" li ¢ocuklarin fonksiyo-
nel kapasitesini degerlendirmek icin gelistirilmis
bir yontem (10) olmakla birlikte Spinal Muskiiler
Atrofi (SMA) gibi néromuskiiler hasta gruplaria
da adapte edilmistir (11,12). Bu ¢lcegin 88 veya
66 maddeden olusan formlar1 bulunmaktadir. 5
farkli parametreyi (yatma ve dénme, oturma, di-
zustil ve emekleme, ayakta durma, ytirtime/kos-

Degerlendirme Ozellikleri

Yerden Kalkma >5 yas Hayir
10 yada 30 metre Yirime/Kosma >5 yas Hayir
Testi

Basamak ¢ikma >5 yas Hayir
6 Dakika Yurime Testi >4 yas Hayir
Zamanl Kalk Yurd Testi Hayir
North Star Ambulasyon Degerlen- >5 yas DMD

dirmesi

DMD: Duchenne Muskdler Distrofi

Gowers manevrasi degerlendirilir.

Yirime/kosma siresi degerlendirilir.

Merdiven inme ve ¢ikma suresi degerlendirilir.
Egzersiz kapasitesi ve yorgunluk degerlendirilir.
Sandalyeden kalkma, ytiriime ve oturma degerlen-
dirilir.

Ayakta durma, ziplama gibi 17 madde degerlendirilir.
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ma/ziplama) 3 puan hareketi tamamlar, 2 puan
kismen tamamlar, 1 puan hareketi baslatir ve 0
puan hareketi baslatamaz seklinde puanlamak-
tadir. Uygulama stiresi yaklasik 45-60 dakikadir.

Motor Fonksiyon Olciimii (MFO) néromus-
kiiler hastaliklarda hastaligin siddet ve progres-
yonunu degerlendirmek icin gelistirilmistir (13).
32 maddenin oldugu 3 farkli parametreden (ak-
siyal ve proksimal motor fonksiyon, distal motor
fonksiyon, ayakta durma ve transfer) olusmakta-
dir. Ortalama uygulama stiresi 30-40 dakika ve
puanlama KMFO ile aynidir.

Hammersmith Fonksiyonel Motor Olgegi
(HFMO) SMA Tip II ve III grubunda yiiriiye-
meyen hastalarda motor fonksiyonun degerlen-
dirmesi, hastaligin progresyonun belirlenmesi
ve hastalig1 siiflandirmaya yardimci olmak igin
gelistirilmis bir sonug ol¢timudiir (14). En biiytiik
avantaji MFO ve KMFQO’ den daha kisa siirede
uygulanmasidir. Yiirtiyen ve daha yiiksek fonk-
siyonlara sahip gruplar:1 (SMA Tip III) da deger-
lendirmek icin revize edilip Genisletilmis Ham-
mersmith Fonksiyonel Motor Olcegi (GHFMS)
gelistirilmistir. KMFQO' den 13 madde eklene-
rek 33 madde halinde uygulanmaktadir(15,16).
HMFQO uygulanirken sik pozisyon degistirme
ihtiyact hastalarda yorgunluga neden olmaktadir.
Bu problemi gidermek amaciyla Modifiye Ham-
mersmith Fonksiyonel Motor Olgegi (MHFMS)
gelistirilmistir (17). Bu 6lcek SMA Tip II ve III ay-
riminda kullanilan yontemlerinden biridir.

Wee-Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Wee-
FIM) gelisim geriligi olan 6 ay-6 yas arasindaki
cocuklarda bozuklugu degerlendirmek icin gelis-
tirilmis ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 6ne-
rilmis bir 6lcektir (18). 18 maddeden olusan 3 ana
baslik (kendine bakim, mobilite ve kognitif) ha-
linde gelistirilmistir. Kisi fonksiyonlar1 bagimsiz
yaparsa 7, tam bagiml yaparsa 1 puan almakta-
dur.

Egen Klasifikasyon Olgegi (EKO) DMD ve
SMA gibi hastaliklarda yuriiyemeyen yetiskin,
geng ve cocuklarin motor fonksiyon ve progno-
zunu degerlendirmek icin gelistirildi (19). Teker-
lekli sandalye kullanimi, transfer yetenegi, kol
fonksiyonu, beslenme, yatakta donme, oksiirme
ve konusma gibi giinliik yasam aktivitelerini 10
parametrede degerlendirir. Tiirkce gecerlilik ve
glvenilirligi mevcuttur (20).

Vignos Alt Ekstremite Olcegi (VAEO) DMD’
li hastalara 6zel alt ekstremite fonksiyonunu de-
gerlendirmek icin gelistirilmis bir olgektir (21).
Alt ekstremitenin fonksiyonel kullanimi destek-
siz merdiven ¢ikmadan tamamen yataga bagimh
hale kadar olmak tizere 10 farkli seviyede deger-
lendirilmektedir.
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Infant Motor Performans Testi (TIMP) riskli
bebeklerin fonksiyonel motor performans kom-
ponentlerinin degerlendirilmesi icin gelistiril-
mistir. Motor problemlerin siddeti hakkinda bilgi
verir (22). Bast tutmadan ayakta durmaya kadar
infantin birgok fonksiyonunu degerlendirir. Mad-
deler ana olarak postiirii stirdiirme, postiirii ye-
niden kazanma ve postiiral degisime adaptasyon
temel alinarak olusturulmustur. SMA gibi NMH’
da goriintiileme versiyonu ile kas zayiflig1 ve mo-
tor gelisim geriligi degerlendirilir (23). 32 haftalik
erken dogumdan 4 ayliga kadar bebekleri deger-
lendirme imkani sunmaktadir. Ortalama uygula-
ma siiresi 36 dakikadr.

The Children’s Hospital of Philadelphia In-
fant Test of Neuromuscular Disorders (CHOP
INTEND) zayif infantlar igcin 6zel olarak gelisti-
rilmistir. Bas, boyun ve govdenin aktif ve refleks
hareketlerine ek olarak distal kas kuvvetinin de-
gerlendirilmesini icerir. SMA Tip I’ 1i hastalarda
zaman icindeki degisimi degerlendirilmektedir
(24). Yer ¢ekiminin elimine edildigi pozisyondan
antigravite hareketlerine dogru ilerlenir. 10 mad-
deden olusmaktadir. Her madde 0 ile 4 arasinda
bir puan almaktadir. Ek olarak solunum ve bes-
lenme destegi de sorgulanmaktadir.

Alberta Infant Motor Ol¢egi (AIMO) dogum-
dan bagimsiz yiiriimeye kadar gecen stirede (0-
18 ay) riskli bebeklerde motor gelisimi degerlen-
dirmek icin gelistirilmistir (25,26). 4 pozisyonda
(yuztstti, sirtiistii, oturma ve ayakta durma) 58
madde degerlendirilir. Terapist agirlik aktarma,
postiir ve antigravite hareketlerini gozlemler.

2.3. Ust Ekstremite Fonksiyonu Degerlendiren
Sonug Olgiimleri

NMH’da tist ekstremite fonksiyonlarmin deger-
lendirilmesinde giinliik yasam aktiviteleri ve ince
motor fonksiyonlara odaklanir. Hastaliklarin bir-
¢ogunda alt ekstremite daha erken ve daha siddet-
li kas zayifli§1 nedeniyle yiirtime gibi fonksiyon-
lar kaybedildigi icin tist ekstremite fonksiyonlar:
hastalar icin ¢ok daha 6nemli hale gelmektedir.

Upper Limb Module (ULM) SMA’ I hastalar
icin 6zel olarak gelistirilmistir. Kaba motor fonk-
siyonlar1 degerlendiren HMFS’ nin tamamlayici-
sidir (27). 30 ay tizerindeki hastalarda uygulana-
bilir. Para toplama, agirlik kaldirma, kapak agma
gibi 9 maddeden olusmaktadir. Her madde 0 ile 2
arasinda bir puan almaktadir.

The Performance of The Upper Limb Scale
(PUL) DMD’ 1i hastalar igin 6zel olarak gelisti-
rilmis {ist ekstremitede hem proksimal hem de
distal boliimde kuvvet, fonksiyonel seviye ve



Tablo 2. Yiiriyemeyen Hastalar igin Sonug Olgtimleri (1)

Sonug Olctimleri

Néromuskiiler Hastaliklarda Sonug Olctimleri  [IN

Hastaliga Degerlendirme Ozellikleri

Kaba Motor Fonksiyonel Ol¢iimi 2-18 yas

Genisletilmis Hammersmith Fonksiyonel 2-45 yas

Motor Skala
Motor Fonksiyon Olciimii

Egen Klasifikasyon Skalasi Geng-yetiskin

Vignos Alt Ekstremite Skalasi
Wee-Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi 6 ay-6 yas
infant Motor Performans Testi

The Children’s Hospital of Philadelphia Infant
Test of Neuromuscular Disorders (CHOP
INTEND)

infant-4 ay

infant ve zayif
cocuklar

SMA:Spinal Muskler Atrofi, DMD:Duchenne Muskuler Distrofi

gelisimi degerlendiren sonug dl¢timidir (28). 3
farkli seviye (ytiksek, orta ve alt) ve 22 maddeden
olusmaktadir. Maddeler ULM’ ye benzer olmakla
birlikte kavramalar1 da degerlendirmektedir.

Brooke Ust Ekstremite Olcegi (BUEO) DMD’
li hastalara 6zel olarak gelistirilmis hastaligin iler-
leyisini ve {iist ekstremite fonksiyonlarini deger-
lendiren bir clcektir (21,29). Bilateral kol elevasyo-
nundan elin fonksiyonel olarak kullanilamadig1
asmaya kadar 6 farkli seviyeyi kapsamaktadir.

Jebsen El Fonksiyon Testi SP’ 1li ¢cocuklarda
fonksiyonu degerlendirmek icin gelistirilmistir
(30,31). DMD’ nin de dahil oldugu bircok NMH’
a adapte edilmistir. Yaz1 yazma, taslar1 iist tiste
dizme gibi bilateral ve stireli 7 maddenin deger-
lendirilmesini igerir.

ABILHAND (32) ve ACTIVLIM (33) cocuk
ve yetiskin grupta tist ekstremite fonksiyonlarimi
degerlendirmek tizere gelistirilmis 22 maddelik
anketlerdir. ACTIVLIM’ in digerinden farki alt
ekstremiteyi de degerlendirmesidir. 0 puan yapa-
maz, 1 puan zor ve 2 puan kolay yapar seklinde
her madde puanlanmaktadir.

Tablo 3. Ust Ekstremite Fonksiyonlari icin Sonug Olctimleri (1)

1-yetiskin>25 yas

Ozel mi?

Hayir 66 veya 88 maddelik fonksiyon 6lcimu

SMA 33 maddelik kaba motor fonksiyon dlcimu

Hayir 3 farkli baslikta 32 madde degerlendirilir.

Hayir Yutma, 6kstirme gibi fonksiyonlar
degerlendirilir.

DMD Yiriime ve bacak fonksiyonu degerlendirilir.

Hayir Terapist kontrolli fonksiyonu degerlendiren
anket

Hayir Motor fonksiyon degerlendirilir.

Hayir Motor fonksiyon degerlendirilir.

2.4. Respiratuar Fonksiyonlari Degerlendiren
Sonug Olgiimleri

NMH’ da kas zayiflig1 solunum fonksiyonlarim
etkilemektedir. Respiratuar tutulumun siddeti
bazi hastaliklarda dogrudan mortalite nedeni ol-
maktadir. Bu nedenle NMH’ da solunum fonksi-
yonlarmin her yas grubunda degerlendirilmesi
¢ok onemlidir. Respiratuar fonksiyonlarin deger-
lendirilmesinde Spirometrik Solunum Fonksi-
yon Testleri kullanilmaktadir. Hastanin koope-
rasyonu testin yeterlilikle gerceklestirilmesinde
onemli bir sorun oldugu igin genellikle 5 yas {is-
tinde uygulanmaktadir (34). Forced Vital Capa-
city (FVC) noéromuskiiler hastaliklarda respiratu-
ar kas kuvvetini degerlendirmek igin kullanilan
indirek yontemlerdendir. Ayrica maksimal sniff
basinci, maksimal oOksiirme giicii gibi testler
klinik olarak respiratuar kas kuvvetini 6l¢mede
yetkin yontemlerdendir. Bazi spirometrik testler
cocuklar i¢in modifiye edilmektedir. Ornegin; vi-
deo goruintiisii tizerinden yas pastadaki mumlar:
sondiirmek gibi.

Sonug Olgiimleri Yas

Upper Limb Module For SMA >30ay SMA
Performance of Upper Limb For DMD DMD
Brooke Ust Ekstremite Skalasi DMD
ABILHAND Hayir
ATIVLIMB Hayir

SMA:Spinal Muskuler Atrofi, DMD:Duchenne Muskdiler Distrofi

Hastaliga Ozel mi?

Degerlendirme Ozellikleri

Kol ve el fonksiyonlari 9 maddede degerlendirilir.

Kol fonksiyonunu 6 seviyede degerlendirilir.

El fonksiyonlari degerlendirilir.
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2.5. Kas Kuvveti ve Eklem Hareket Acikligini
Degerlendiren Sonug Olciimleri

Kas kuvveti kisaca, maksimal istemli izometrik
kas kontraksiyonu sirasinda ortaya cikan giic
seklinde tanimlanir. Kas kuvveti degerlendirme-
si daima fonksiyonel kapasiteyi yansitmasa bile
FDA (Food and Drug Administration) ve diger
otoriteler tarafindan yapilmas: onerilmektedir.
Hastanin kooperasyonuna bagli oldugu icin ge-
nellikle 5 yas tistti uygulanmaktadir. Manuel ve
myometrik olmak tizere iki sekilde degerlendiri-
lir. Manuel Kas Testi’ nin ucuz olmasi, kisa siire-
de tamamlanmasi, daha az pozisyon degistirme
ihtiyact ve DMD’ de alt ekstremite ve proksimal
kas kuvveti degerlendirmesinde etkin olmasi (35)
avantajlarindandir. Myometrik Kas Kuvvet Tes-
ti ise objektif ve baz1 néromuskiiler hastaliklarda
gtivenle kullanilabilen bir yontemdir (36,37).

NMH grubunda kas zayifligindan dolay1 has-
taligin ileri evrelerinde ekstremitelerde kontrak-
tir yada deformiteler gelisebilmektedir. Normal
eklem hareket acikligini degerlendirmek igin
Gonyometrik Olgiim kullanilmaktadir. Ortalama
4-6 ay da tekrarlanarak hareket agikligimmin duru-
muna gore fizyoterapi programi diizenlenmelidir
(38).

2.6. Diger Sonug Olgiimleri

NMH’da yorgunluk sik goriilen semptomlardan
biridir. Fakat ¢ocuk yasta goriilen hastalik grup-
larinda cocuklar yorgunlugu tam olarak ifade
edememektedir. Bu dogrultuda yorgunluk sevi-
yesini kolaylikla ifade edebilecegi gorsel skalalar
olusturulmustur. Bunlardan biri Borg Yorgunluk
Olgegi (39)' nden temel alinarak olusturulan Pic-
torial Variant of the Children’s Effort Rating Ta-
ble (40) dir.

Kas zayiflig1 ve yorgunluk gibi primer semp-
tomlara ek olarak sekonder semptomlar goriil-
mektedir. Bu semptomlardan biri de kognitif etki-
lenimdir. Bayley III (41) kognitif fonksiyonlarin
yaninda dil ve motor fonksiyonu degerlendirme
imkani vermektedir. Bu testin ailelerden hasta-
lar1 hakkinda bilgi alinabilecek boltimleri de bu-
lunmaktadir.

3) HASTA BILDIiRIMLI SONUC
OLCUMLERI

Bu basliktaki sonug 6lctimlerinin genel amaci has-
taliginin kisinin yasam kalitesini ne kadar etkile-
digini ve hastaligin bakimveren tizerine bindir-
digi ytikt belirlemektir. Genellikle ikincil sonug
Olctimii olarak kullanilmaktadar.

146

PedsQL Noéromuskiiler Modiil (42,43) noro-
muskuler hastaliklara ¢zel tek test bataryasidir.
Cocuklar icin 5-18 (5-7, 8-12, 13-18) yas, bakim ve-
renler igin 2-18 (2-5, 5-7, 8-12, 13-18) yas araligin-
da uygulanmaktadir. 17 madde hastalik hakkin-
da, 3 madde iletisim ve 5 madde aile kaynaklar:
olmak tizere 3 farkli bagliktan olusmaktadir. Her
maddeye 0-2-4 seklinde puan verilmektedir.

Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlen-
diren hasta bildirimli 6lceklerden biri de The
NeuroQol'dir (44). Olgek yetiskin (17 parametre
ve alt parametreleri) ve pediatrik (11 parametre)
kullanimi i¢in modern psikometrik yontemler ile
gelistirilmistir. Hastalarin ihtiyaglarin belirlemek
icin kullanilan kisa form (8-10 maddelik) bilgisa-
yar tizerinden anket seklinde uygulamaya imkan
vermektedir.

Pediatric Evaluation of Disability Inventory
(PEDI) yasam kalitesine ek olarak bakim veren-
lere binen yiikii objektif olarak degerlendiren bir
degerlendirme yontemidir (6 ay-7,5 yas). Prog-
resif hastaliga sahip cocuklarin ailelerini 3 farkl
fazda degerlendirmektedir. Faz I (fonksiyonel be-
ceri) cocuklarmin kendine bakim, mobilite ve sos-
yal fonksiyonu kapsamaktadir. Faz II (bakimve-
ren destegi) ve Faz III (modifikasyon) ise giinlitk
yasam aktivitelerini yerine getirmesi i¢in gerekli
destek ve modifikasyonlarmi degerlendirmeyi
amaclamaktadir (45,46).

4. SONUC:

Noromuskiiler hastalik grubunda kas zayiflig,
yorgunluk, deformite gibi bircok semptom gortil-
mektedir. Uluslararas: standartlarda tedavi he-
deflerine ulasmada degerlendirme ilk basamak-
tir (47). Tedavi hedeflerinin yaninda hastaligin
takibinde uygun sonug ¢l¢timlerinin secimi ¢ok
onemlidir. Bunun yam sira yapilan ¢alismanin
niteligi, hastalarin fonksiyonel durumu, calisma-
nin yiritiilecegi hasta sayisi, ¢alismanin stiresi
ve tedavinin olasi etkileri de secilecek sonug 6l-
¢limlerinin uygunlugunu belirlemektedir. Sonug
Olctimlerinin dogru secilmesi kadar tam yeterlilik
ve giivenle uygulanmasi da onemlidir. Bu dog-
rultuda testlerin dogru uygulanmasma yonelik
egitimler, kullanilan ekipmanlarin standardize
olmas1 ve kamera ¢ekimleri ile izlem ve uygula-
malarin takibi kullanilan yontemler arasindadir.
Sonug olarak NMH’da amaca yonelik uygun 6l-
¢limlerin secimi kadar testlerin dogru ve maksi-
mum yeterlilikle uygulanmas1 da oldukca 6nem-
lidir.
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