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Sağlıklı Erişkinlerde 
Egzersiz Eğitimi ve Uygulamaları

Dr. Fzt. Özden ÖZKAL1, Doç. Dr. Naciye VARDAR-YAĞLI1

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü
E-mail: ozdenozkal@hacettepe.edu.tr

ÖZET
Düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz sağlıklı kadınlarda 
ve erkeklerde çok sayıda fiziksel ve mental yararlar 
ile ilişkilidir. Egzersiz ve fiziksel aktivite koroner kalp 
hastalığı, inme, tip 2 diyabet, kanserin bazı türleri 
(kolon ve meme kanseri gibi) gelişme riskini azaltır. 
Düzenli egzersiz programı aerobik, dirençli, esneklik 
ve nöromotor egzersiz eğitimini içermelidir. Ameri-
kan Spor Hekimleri Birliği sağlıklı erişkinlere günde  
≥30 dk haftada ≥5 gün ve toplamda ≥150 dk orta 
şiddetli aerobik egzersiz veya günde ≥20 dk haftada 
≥3 gün toplamda ≥ 75 dk şiddetli aerobik egzersiz 
veya, toplamda ≥500-1000 Met dk orta şiddetli ve 
şiddetli aerobik egzersiz önermektedir. Erişkinler haf-
tada 2-3 kez her bir büyük kas grubu için dirençli eg-
zersiz ve denge, koordinasyon, çeviklik için nöromo-
tor egzersiz yapmalıdır. Esneklik egzersizleri her bir 
büyük kas-tendon grupları için hafta ≥2 kez (toplam 
60 sn) önerilir. Egzersiz programı kişiye özel olarak 
hazırlanmalıdır ve bireyin fiziksel aktivite düzeyine, 
fiziksel fonksiyonlarına, sağlık durumuna, egzersize 
yanıtlarına ve temel amaçlarına göre modifiye edil-
melidir.

Anahtar kelimeler: aerobik egzersiz, direnç eğitimi, 
esneklik

ABSTRACT
Regular physical activiy and exercise are associated 
with many physical and mental health benefits in 
healthy men and women. Exercise and physical ac-
tivity decrease the risk of developing coronary heart 
disease, stroke, type 3 diabetes and some types of 
cancer (e.g. colon and breast cancer). A program of 
regular exercise should include cardiorespiratory, re-
sistance, flexibility and neuromotor exercise training. 
The American College of Sports Medicine  recom-
moends that healthy individuals engage in moder-
ate aerobic exercise training for ≥30 min.d on ≥5d.
wk for a total of ≥150min.wk or vigorous-intensity 
aerobic exercise training for ≥20min.d on≥3d.wk for 
a total of≥75min.wk,or a combination moderate and 
vigorous intensity exercise a total of ≥500-1000 Met.
min.wk. Adults should perform resistance exercise 
for each of the major muscle groups on 2-3d.wk and 
neuromotor exercise for balance,coordination and 
agility.  Flexibility exercise is recommended for each 
muscle-tendon groups (a total of 60s) on ≥2d.wk. 
The exercise program should be prepared for each 
person specially and exercise program should be 
modified according to an individual’s level of physi-
cal activity,physical functions, health status, exercise 
responses and main purpose.

Key words: aerobic exercise, flexibility, resistance 
training.

1. GIRIŞ
	 Amerikan Spor Hekimleri Birliği, Ameri-

kan Kalp Birliği ve Amerikalılar için Fiziksel Aktivite 
Rehberi (2008) sağlıklı erişkinlerde tüm yaş grup-
larında kişiye özel planlanmış egzersiz reçetesi 
önermektedir. Birey egzersize başlamadan sağlık 
personeli tarafından detaylıca muayene edilmeli-
dir. Bireyin günlük fiziksel aktivite alışkanlığı, sağlık 
statüsü, egzersize yanıtları ve egzersiz yapmadaki 
temel amacı detaylıca değerlendirilmelidir. Sağlıklı 
erişkinlerde fiziksel aktivite ve egzersizin en temel 
amacı fiziksel sağlığın ve uygunluğun korunma-

sı, artırılmasıdır (1). Egzersiz ve fiziksel aktivite 
ile kardiyak ve pulmoner sistem üzerine olumlu 
etkilerinin yanı sıra, koroner kalp hastalıkları risk 
faktörlerini, morbidite ve mortaliteyi, anksiyete ve 
depresyonu azaltarak kişinin daha sağlıklı ve iyi 
bir ruh haline sahip olmasına yardımcı olur. Egzer-
siz programı sağlık profesyoneli tarafından kişiye 
özel olarak planlanmalı ve aerobik egzersiz eğiti-
mi, dirençli egzersiz eğitimi, esneklik egzersizleri 
ve nöromotor egzersizler gibi çok çeşitli egzersiz 
tiplerini içermelidir (1, 2).

Exercise Training and Applications in Healthy Adults
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•	 Nöromuskuler relaksasyon

Performanla İlişkili Fiziksel Uygunluk
•	 Hız
•	 Çeviklik
•	 Reaksiyon Zamanı
•	 Denge, koordinasyon
•	 Güç (1, 5)
MET: Yapılan aktivitenin şiddetini belirlemede 

ise enerji harcamasına (kj/dk), oksijen tüketimine 
(kg başına L/dk veya mL/dk) veya istirahat durum-
ları ile ilgili olarak metabolik eşdeğere (MET) göre 
ifade edilir. MET, vücut ağırlığının birimi başına 
gerekli oksijen tüketimi olarak ifade edilir (mL/kg/
dk). 

1 MET istirahat oksijen tüketimine eşittir. 1 
MET= 3.5 mL/kg/dk dir (2, 5)

MET-dakika: Fiziksel aktiviteyi devam ettirdiği 
süre ile hesaplanır. (METs x dakika)(2, 5)

4. EGZERSIZIN FAYDALARI
•	 Santral ve periferal adaptasyonlarda maksi-

mal oksijen tüketimini artırır.
•	 İskelet kaslarındaki kapillarizasyonu artırır.
•	 Submaksimal yoğunluktaki egzersizde 

myokardial oksijen tüketimi, kalp hızı, kan 
basıncını azaltır.

•	 Semptomların başlama eşiğini yükseltir.
•	 Koroner arter hastalığı risk faktörlerini azal-

tır
•	 İstirahat SKB, DKB azaltır.
•	 HDL ve trigliserit düzeyini azaltır.
•	 •	Total vücut yağını ve intra abdominal yağı 

azaltır.
•	 İnsülin ihtiyacını azaltır.
•	 Glukoz toleransını geliştirir.
•	 	Mortalite ve morbiditeyi azaltır.
•	 Anksiyete ve depresyonu azaltır.
•	 Fiziksel fonksiyonu artırır.
•	 İyi hissetme ruh hali kazandırır.
•	 Kognitifk fonksiyonları geliştirir, demans 

gelişme riskini azaltır.
•	 İş, rekreasyonel ve spor aktivite perfor-

manslarını geliştirir.
•	 Düşme ve yaralanma riskini azaltır.(5, 6)
4.1. Primer Koruma: Primer korumada ön-

celikli olarak akut kardiyak olaylar önlenir. Yüksek 
fiziksel aktivite koroner arter hastalıklarından kay-
naklanan ölüm oranını azaltır. Aynı zamanda kar-

2. SAĞLIĞIN TANIMI
Toplum var oluşundan bu yana hayatta kalmak 

için savaşmaktadır. Hayatta kalabilmeyi başaran 
toplumların ikinci amacı ise sağlıklı olarak hayatın 
sürdürülmesidir. Sağlıklı olmak, temel bir ihtiyaçtır 
ve onsuz diğer mal ve hizmetlerin anlamı yoktur. 
Sağlığın vazgeçilmez bir servet olması temel özel-
liğidir (WHO 1981). Genel olarak sağlık, hasta ya 
da sakat olmama durumu olarak tanımlansa da 
en geçerli tanım Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ-
WHO) kuruluş anayasasında kullanılan sağlık ta-
nımıdır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ-WHO) ‘nün 
1948’deki tanımına göre “sağlık yalnızca hastalık 
ya da sakatlığın olmayışı değil, bedence, ruhça ve 
sosyal yönden tam iyilik durumudur” denilmekte-
dir.

Sağlığın sürdürülmesinde etken birçok faktör 
bulunmaktadır. Bu faktörleri inceleyecek olursak; 
%10 sosyal koşullar, %8 tıbbi koşullar, %7 iklimsel 
koşullar, %15 kalıtsal koşullar;

%60 yaşam şeklinin etken faktörler olduğu 
bilinmektedir. Bu koşulları göz önünde bulun-
durduğumuzda %60’lık dilim olan yaşam şeklinin 
değiştirilebilir olması sağlıklı olmak için en büyük 
avantajdır. Yaşam şeklini belirleyen en önemli fak-
törlerden olan beslenme ve egzersiz, sağlıklı ol-
manın önkoşulunu oluşturmaktadır (3).

3. EGZERSIZ ILE İLIŞKILI TERIMLER
Fiziksel Aktivite: Günlük yaşam içerisinde, 

iskelet kasları kullanılarak yapılan ve enerji harca-
masını gerektiren her hareket fiziksel aktivite ola-
rak tanımlanır. Enerji harcanması, kilokalori (kcal) 
veya kilojoule (kJ) olarak ölçülür (4).

Egzersiz: Düzenli, planlanmış ve tekrarlı fizik-
sel aktivitelerdir (4).

Fiziksel Fonksiyon: Günlük yaşamdaki fiziksel 
aktiviteleri yapabilme kapasitesidir (4).

Fiziksel Uygunluk: Kardiyorespiratuar uygun-
luk, kassal uygunluk ve esneklik parametrelerini 
kapsayan fiziksel aktivitenin performansı ile ilgili-
dir. Fiziksel uygunluk, sağlıkla ilişkili fiziksel uygun-
luk ve performansla ilişkili fiziksel uygunluk olarak 
iki başlıkta toplanabilir. Fiziksel uygunluk düzeyini 
değerlendirmeden önce kişinin sağlık durumunu 
ve yaşam tarzını bilmek önemlidir (4).

Sağlıkla İlişkili Fiziksel Uygunluk 
•	 	Vücut kompozisyonu
•	 Kardiyorespiratuar uygunluk
•	 Kassal uygunluk
•	 Esneklik
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rine, %8 prematür ölüme neden olmaktadır. 2008 
yılında 57 milyon kişinin 5.3 milyonu hareketsizlik-
ten ölmüştür. Her yıl bu rakam 530000-1.3 milyon 
artacaktır. Fiziksel inaktivite ekarte edilebilirse tüm 
dünyadaki yaşam süresi 0.68 yıl artacaktır (7).

7. FIZIKSEL AKTIVITEYI NASIL 
ARTIRALIM

Kronik hastalıklardan korunmak ve yaşla be-
raber azalan fiziksel fonksiyonu geliştirmek için 
fiziksel aktiviteyi artırmak gereklidir. Bunun için 
gözetimli fiziksel aktivite uygulamaları tercih edil-
melidir. Ancak bunun için bireyde davranış deği-
şikliği geliştirmek gereklidir. Fakat bu davranış de-
ğişikliği zordur. Bu konuda kanıtlanmış olan model 
transteorik modeldir. Bu modele göre davranış de-
ğişikliği 5 evrede gerçekleşir. 1. Evrede kişide ne 
niyet vardır ne de aktivite vardır. 2. evreye gelin-
diğinde niyetlenme vardır ancak aktivite yoktur. 3. 
Evre hazırlanma evresidir. Bir miktar aktivite vardır 
ancak yeterli değildir. 4. Evre aktif olunan dönem-
dir. Bu evrenin en az 6 ay sürmesi beklenir. Son 
evre ise sürdürme evresindir ve bu evrenin en az 6 
ay sürdüğü evredir. Bu evrelerin sonunda davranış 
değişikliği gerçekleşir (8).

8. SAĞLIK İÇIN NE KADAR FIZIKSEL 
AKTIVITE?

Fiziksel aktivitenin şiddetini belirlemede kulla-
nılan yaygın terimler; hafif veya düşük, orta, şid-
detli ve çok şiddetli olarak bilinmektedir. Amerikan 
Spor Hekimliği Birliği (ASHB)’ne göre fiziksel akti-
vite şiddetinin sınıflandırılması MET’e göre tanım-
lanmıştır(9).   

•	 	Hafif < 3 MET  
•	 	Orta şiddetli 3-6 MET 
•	 	Şiddetli 6-8 MET 
•	 	Çok şiddetli> 8 MET  
Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde kul-

lanılan yöntemler; direkt kalorimetre, indirekt 
kalorimetre, çift katmanlı su yöntemi, davranışsal 
gözlem, fiziksel aktivite günlükleri ve anketleridir. 
Objektif olarak değerlendirmede hareket sensör-
leri (pedometre, akselerometre gibi) ve kalp hızı 
monitorizasyonu kullanılır. Klinik kullanım kolaylığı 
ve ulaşılabilirliği nedeni ile en sık olarak anketler 
tercih edilmektedir.

Uluslararası Fiziksel Aktivite Değerlendirme 
Anketi (IPAQ), fiziksel aktiviteyi değerlendirmede 
en sık kullanılan, uzun ve kısa formu olan bir an-
kettir. Bu ankete göre MET cinsinden fiziksel ak-
tivite düzeyi hesaplanarak düşük, orta ve yüksek 
olmak üzere üç gruba ayrılır: 

diyovasküler hastalıklar, koroner arter hastalıkları, 
kanser ve tip 2 diyabet oranını azaltır (1, 2, 5).

4.2. Sekonder Koruma: Sekonder koruma ise 
önceden geçirilmiş kardiyak bir olayı olan bireyde 
olayın tekrarlanmasını önlemek ve risk faktörlerini 
kontrol altına almaktır. Bu evrede kardiyak rehabi-
litasyona alınan bireylerde kardiyovasküler morta-
lite ve risk faktörleri azalır (1, 2, 5).

Egzersizin Faydalarının Kanıt Düzeyleri

5. EGZERSIZ ÖNCESI 
DEĞERLENDIRME

	 Egzersiz programı öncesinde bireyin mu-
talaka detaylı klinik muaynesinin yapılması uygun 
olacaktır. Kardiyorespiratuar enduransının, kuvvet 
ve endurans değerlendirmesinin, esneklik değer-
lendirmesinin ve vücut kompoziyonu değerlendir-
mesinin mutlaka yapılması gereklidir. Elde edilen 
veriler doğrultusunda kişiye özel uygun egzersiz 
programı çizilmelidir (1).

6. FIZIKSEL İNAKTIVITE
	 Fiziksel inaktivite ve mortalite arasında 

doğru orantılı bir ilişki vardır WHO verilerine göre 
fiziksel inativite mortaliteye neden olan etmenler 
arasında 4. sırada yer almaktadır. WHO’ne göre 
dünyada 1.5 mlyar insan yeterince aktif değildir. 
Bu konuda yapılmış bir çalışmaya göre fiziksel 
inaktivite %6 koroner arter hastalıklarına, % 7 tip 2 
diabete, %10 meme kanserine, %10 kolon kanse-

Kanıt 
Düzeyi

Sağlığa 
Faydaları

Düzenli egzersiz yapmak sağlıklı 
erişkinlerde sedanter yaşam biçimini 
azaltmak için hayati önem taşır.

A

Egzersize 
Yanıt

Standart egzersiz dozuna bireyler ya-
nıtlar farklılık içerir

A

Egzersiz 
Yönetimi

Aerobik ve dirençli egzersiz eğitimi 
fiziksel uygunluğu ve sağlığı geliştir-
mek için önerilir.

A

Esneklik egzersizleri eklem hareket 
açıklığını korur ve artırır

A

Nöromotor egzersizler ve çok yönlü 
aktiviteler (yoga vb) fiziksel fonksi-
yonları korur/artırır

B

Nöromotor egzersizler orta yaş ve 
genç erişkinlerde faydalıdır

D

 

A: Randomize Kontrollü Çalışmalar (çok veri)
B:Randomize Kontrollü Çalışmalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrollü Olmayan Çalışma
D: Panel Fikir Birliği Kararı
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çalışmalar göstermektedir ki; 1000kcal’nin yarısı 
elde edildiğinde bile yani haftalık 500kcal düzeyin-
de fiziksel aktivite de bile sağlık açısından olumlu 
etkiler görülmektedir.  Bu eşik değer kişiden kişiye 
farklılık göstermektedir (13, 14). Yapılan çalışma-
larda; koşucularda VO2max geliştirmek için mak-
simale yakın (%95-%100 VO2max ) egzersiz yo-
ğunluğu gerekli olduğu sonucuna varılmıştır. HDL, 
LDL, trigliserit düzeyindeki değişiklikler, insülin 
direnci, kan basıncı, glukoz intoleransı için egzer-
siz şiddeti eşik değerle ilgili çalışma çok az olduğu 
için net bir bilgi bulunmamaktadır. Egzersizde eşik 
değer bireyin uygunluk düzeyine bağlı olarak de-
ğişkenlik göstermekle beraber, kardiyorespiratuar 
uygunluğu artırmak için net bir eşik değer verisi 
bulunmamaktadır (1).

9. EGZERSIZ EĞITIM PATERNI 
FARKLILIK YARATIR MI?

Güncel rehberler en az 10 dk’lık bölümler şek-
linde günlük en az 30 dk’yı tamamlayan fiziksel ak-
tiviteyi önermektedir (2, 6, 15). Kısa süreli ve uzun 
süreli egzersiz paternlerinin vücut kompozisyonu, 
mental sağlık ve lipoproteinler üzerine etkileri kar-
şılaştırıldığında sonuçlar yetersizdir. Sedanterlerde 
10 dk ve altı süresince yapılan fiziksel aktivitenin 
sağlık ve uygunluk durumuna olumlu etkileri ol-
duğu bilinse de, sonuçlar yetersizdir. Erkeklerde 
yapılan bir çalışmada kısa süreli egzersiz ile uzun 
süreli egzersizlerin kronik hastalıklarla ilişkisi ince-
lenmiştir. 15 dk ve altı kısa süreli egzersiz olarak 
kabul edilmiştir. Sonuç olarak egzersiz süresinden-
se harcanan enerji miktarının kronik hastalıklarla 
daha yüksek ilişki içinde bulunduğu sonucuna va-
rılmıştır (16).

Fiziksel aktiviteler genelde ‘hafta sonu’ gibi 
belirli bir gün aralığına toplanabilir. Yapılan bir ça-
lışmada hafta sonu egzersiz yapanlar ile haftada 
5 gün 30 dk egzersiz yapanlar karşılaştırıldığında 
(aynı yoğunluk ve şiddette 1400kcal/h, ventilatuar 
eşiğin %90) kardiyorespiratuar uygunluk üzerine 
benzer etkiler gösterdiği bulunmuştur. Egzersiz 
paterninde kullanılan diğer bir terim ise aralıklı 
eğitimdir. Sağlıklı erkeklerde yapılan bir çalışmada 
aralıklı egzersiz eğitimi devamlı egzersiz eğitimine 
göre (aynı süre haftada 150 dk) kardiyorespiratuar 
uygunluk ve glukoz düzeylerinde daha etkili bulu-
nurken, dinlenme kalp hızı, vücut kompozisyonu, 
total kolesterol ve HDL düzeylerinde daha az etkili 
bulunmuştur (17-19).

Fiziksel aktivite paterni içerisinde yer alan bir 
diğer davranış biçimi sedanter davranış biçimidir. 
Düşük enerji harcamasının olduğu aktiviteler se-

•	 Düşük düzey 600 MET dk/haftanın altı 
•	 Orta düzey 600-3000 MET-dk/hafta arası 
•	 Yüksek düzey 3000 MET-dk/hafta üstü şek-

linde gruplandırılır (10).

Günlük yaşamdan bazı aktivitilerin MET dü-
zeyleri aşağıda tabloda verilmiştir (11) :

Birçok çalışma da; dozla ilişkili fiziksel aktivi-
te seviyesinin sağlığa olan yararları gösterilmiştir. 
Daha yüksek fiziksel aktivite düzeyi daha fazla 
yarar sağlamaktadır. Prospektif kohort çalışmaları 
haftada 1000 kcal enerji harcaması yani orta şid-
dette yapılacak yaklaşık 150 dk fiziksel aktivitenin 
düşük kardiyovasküler hastalık riskiyle ilişkili ol-
duğunu göstermiştir. 1000 kcal yaklaşık 68-91 kg 
ağırlığında bir birey için 3-5.9 MET yoğunluğunda 
haftada 10 MET saate eşittir. 10 MET saat haftada 
3 veya daha fazla toplamda en az 75 dk ve her 
bir seans en az 20 dk 6 MET ve daha üstü fiziksel 
aktiviteye eşittir (12-14).

Amerikan Kalp Birliği Derneği ve Amerikan 
Spor Hekimleri Derneği haftalık 1000kcal’lik orta 
ve şiddetli fiziksel aktivitelerin kombinasyonundan 
oluşan enerji tüketimini önermektedir (15). Bazı 

Hafif Şiddetli Aktiviteler MET

Uyku 0.9 

Tv izleme 1 

Hafif ev işleri (yemek hazırlama, toz alma) 1.5-3 

Kişisel hijyen (duş alma, traş olma) 1.5-3 

Yazı yazma, masa başı işler 1.8 

Düşük tempoda yürüyüş (<3km/sa 2.9 

Orta Şiddetli Aktiviteler MET

Sabit bisiklet kullanımı 3 

Bahçe İşleri (çim biçme vb) 3.3 

Evde yapılan egzersizler 3.5 

Normal yürüyüş temposu 3-5 

Bisiklet kullanımı 89-12 km/sa) 4 

Araba yıkama 4.5 

Eşli danslar 4.8

Yüksek Şiddetli Aktiviteler MET

Yürüyüş 6-7 km/sa 5-7

Merdiven çıkma (orta hızda) 6.5

Jogging 7

Koşu, ağırlık kaldırma egzersizleri, eşya 
taşıma, tenis

8

Yüzme 9

İp atlama 10
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10. EGZERSIZIN KASSAL UYGUNLUK 
ÜZERINE YARARLARI

Yüksek kas kuvveti, daha iyi kardiyometabolik 
risk faktör profili, daha düşük mortalite oranı ve 
daha az sayıda kardiyovasküler olay gelişme ris-
ki ile yakından ilişkilidir (25, 26). Düzenli dirençli 
egzersiz eğitim programı ile vücut kompozisyo-
nunda, kan glukoz düzeyinde, insülin direncinde 
ve kan basıncında olumlu etkiler sağlanır(27-30). 
Aynı zamanda metabolik sendromun engellenme-
sinde de etkilidir. Dirençli egzersiz eğitimi ile kas 
kuvveti, kemik mineral yoğunluğu ve içeriği artı-
rılır. Osteoporoz önlenir. Muskuloskeletal hastalık-
ların oluşma riski azalttırılır, ağrı azaltılır, anksiyete 
ve depresyon azaltılır (31).

11. NE TIP EGZERSIZLER KASSAL 
UYGUNLUĞU GELIŞTIRIR?

Konsentrik ve egzentrik kas aktivitelerini içe-
ren dinamik egzersizler kassal uygunluk üzerine 
faydalıdır. Kas aktiviteleri sırt, gövde, omuz, kalça, 
bacak gibi çoklu büyük kas gruplarını içine alacak 
şekilde düzenlenmelidir.  Kas kuvvet dengesizliğini 
önlemek için agonist-antagonist kas grupları bir-
likte çalıştırılmalıdır. Dirençli egzersiz eğitimi doğ-

danter davranış biçiminin en önemli belirleyicisi-
dir. Uzun süreli televizyon izleme, oturma aktivi-
tesi, bilgisayar kullanma sedanter davranış biçimi 
olarak adlandırılabilir. Sedanter davranış biçimi 
olarak çok zaman harcanması, koroner kalp hasta-
lıkları ve depresyon için artmış risk oranına, artmış 
kan basıncı, azalmış lipoprotein aktivitesi ve kronik 
hastalık için risk teşkil eden glukoz, insülin, lipop-
rotein gibi belirleyicilerin kan düzeylerinin bozul-
masına neden olur (20-23).

Günlük adım sayısının egzersiz reçetesi oluş-
turmak için kullanılıp kullanılamayacağı da bir 
diğer tartışma konusudur. Pedometreler son za-
manlarda oldukça popüler ve fiziksel aktiviteye 
teşvik açısından etkili bir yöntemdir. Pedometreler 
ile günlük adım sayısı hakkında bilgi sahibi olma-
mıza rağmen, yürüyüşün kalitesini hesaplamak 
imkansızdır. Yürüyüşün süresi, hızı yokuş inip çık-
ma gibi aktiviteler hakkında bilgi vermez. Yüksek 
kan basıncı olan bireylerde yapılan bir çalışmada 
günlük 10.000 adım altındaki fiziksel aktivite dü-
zeyi kan basıncında 4mmHg’lık bir düşüşe sahiptir. 
Orta şiddette fiziksel aktivite için 100-120 adım/
dk hızda yürüyüş önerilir. Egzersiz reçetesi olarak 
dk’da en az 100-120 adım ve 30 dk süreli yürüyüş 
önerilmektedir (24).

Aerobik Egzersiz Kanıt Düzeyi
Sıklık Haftada ≥5 orta şiddetli veya ≥3  yüksek şiddetli veya ≥3-5 orte 

ve şiddetli
A

Şiddet Erişkinler için orta ve yüksek şiddette egzersiz önerilir A

Düşük ve orta şiddetli egzersizler  sedanter bireyler için faydalıdır B
Süre Günlük 30-60 dk, haftalık 150 dk orta şiddetli egzersiz

Günlük 20-60 dk,haftalık 75 dk yüksek şidettli veya kombinasyo-
nu

A

Sedanter bireylerde gün:≥20dk  hafta:≥150 dk egzersiz faydalıdır B
Tip Büyük kas gruplarını içeren ritmik, sürekli egzersiz A
Yoğunluk Haftada ≥500-1000 MET dk tavsiye edilir C

Pedometre ile günlük ˃ 10.000 B
Belirtilen yoğunlukların altında kalmak da faydalıdır C

Patern Egzersizler tek seferde aralıksız olarak veya en az 10 dk olacak 
şekilde bölünerek yapılabilir

B

İlerleme İstenilen hedefe ulaşana kadar şiddet süre ve sıklığı kademe ka-
deme artırılması uygundur

B

Tüm bu yaklaşımlar muskuloskeletal yaralanma ve KKH ile ilgili 
olayları azaltır

D

A: Randomize Kontrollü Çalışmalar (çok veri)
B:Randomize Kontrollü Çalışmalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrollü Olmayan Çalışma
D: Panel Fikir Birliği Kararı

Aerobik Egzersizin Kanıt Düzeyleri
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eğitimi hafta 2-3 kez yapılmalıdır. Seanslar arasın-
da 48-72 saatlik bir süre olmalıdır. Bu süre kas kuv-
veti ve hipertrofisi için moleküler adaptasyonları 
uyarmak için gerekli olan süredir (33) . 

Algılanan egzersiz şiddetini ölçmek için Borg 
skalası, konuşma testi, OMNI skalası kardiyores-
piratuar uygunluk ve kassal uygunluk için kulla-
nılabilir (34-36). Borg skalası ile  kariyorespitauar 
egzersiz şiddeti (%VO2max, %HRmax ,laktat  dü-
zeyi) arasında güçlü bir ilişki vardır. Konuşma testi-
nin kardiyorespiratuar egzersiz şiddeti ventilatuar 
eşik, oksijen tüketimi, laktat düzeyi ile orta dere-
celi ilişkisi bulunmaktadır. Feeling skalası özellikle 
egzersiz şiddetinin kişinin kendisinin düzenlemesi 
gerektiği durumlarda (yürüyüş vb) kullanılan etkili 
bir yoldur (37).

ru nefes teknikleriyle beraber kombine edilmelidir. 
Konsentirik fazda ekspirasyon, egzentirik fazda 
inspirasyon şeklinde çalışılmalı ve valsalva manev-
rasından kaçınılmalıdır (32).

Kassal kuvvet kazanımı için aslında tek set 
çalışmak bile çoğu zaman yeterli olmaktadır. An-
cak literatürde 2-4 set şeklinde çalışmanın uygun 
olduğu belirtilmiştir. Her bir set arası 2-3 dk’lık 
dinlenme peryotları olmalıdır (5, 32). Önerilen 
egzersiz şiddeti 1RM’ın %60-80’ıdır. Spora yeni 
başlayanlarda orta-yüksek şiddetli 1RM %60-70’i 
önerilirken, uzun süredir spor yapanlarda yüksek 
şiddetli 1 RM’ın ≥80’i önerilmektedir. Her bir set 
8-12 tekrar olmalı, kas yorgunluğunu tetiklemeli, 
ancak tükenmişlik derecesinde yorgunluk yarat-
mamalıdır. 1RM’ın % 50’inde çalışıldığı durumlar-
da 15-25 tekrar çalışılmalı ve toplamda en fazla 2 
set şeklinde olmalıdır (1, 5, 32). Metaanaliz sonuç-
larına göre, kuvvet kazanımı için dirençli egzersiz 

Dirençli Egzersiz Eğitimi Kanıt Düzeyi
Sıklık Her bir major kas grubu eğitimi haftada 2-4 kez yapılmalıdır A
Şiddet 1 RM’ın %60-70 inde verilen eğitim kas kuvvetini geliştirir. A

Eğitimli sporcularda 1RM’ın ≥80 inde verilen eğitim kas kuvvetini geliştirir A
Yaşlı bireylerde başlangıçta 1 RM’ın %40-50 sinde verilen eğitim kas kuvvetini 
geliştirir.

A

Sedanter bireylerde 1RM’ın %40-50 sinde verilen eğitim kas kuvvetini geliştir-
mede faydalı olabilir

D

1 RM’ın % 50 sinde verilen eğitim kas enduransını geliştirir. A
Süre Spesifik bir süre tanımlanmamıştır
Tip Büyük kas gruplarını içermesi önerilir A

Egzersizler için vücut ağırlığı ve çeşitli egzersiz ekipmanı kullanılır A
Tekrar Erişkinlerde kuvvet için 8-12 tekrar önerilmektedir A

Orta yaş veya yaşlılarda 10-15 tekrar önerilmektedir A
Kassal endurans için önerilen tekrar 15-20 tekrardır A

Set Kas kuvvet ve güç gelişimi içine önerilen 2-4 settir A
2 set ve daha azı kassal endurans için yeterlidir A
Yeni egzersize başlayanlar ve yaşlılarda 2 set ve daha azı etkilidir. A

Patern Her bir set arası 2-3 dk dinlenme periyodu olmalıdır B 
Her bir seans arası en az 48 saat olmalıdır A

İlerleme İlerleyici bir protokol izlenmesi önerilir A

A: Randomize Kontrollü Çalışmalar (çok veri)
B: Randomize Kontrollü Çalışmalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrollü Olmayan Çalışma
D: Panel Fikir Birliği Kararı

Dirençli Egzersiz Eğitimi Kanıt Düzeyleri
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14. NÖROMOTOR EGZERSIZ 
EĞITIMININ FAYDALARI

Fonksiyonel uygunluk eğitimi olarak da ad-
landırılan nöromuskuler egzersiz eğitimi, denge, 
koordinasyon, yürüyüş, çeviklik ve proprioseptif 
eğitimi içerir. Tai chi, yoga nöromotor egzersiz, 
dirençli egzersiz eğitimi ve esneklik egzersiz eğiti-
minin bir kombinasyonudur. Nöromotor egzersiz-
ler özellikle yaşlı bireylerde dengeyi geliştirmek ve 
düşme riskini azaltmak için kullanılır. Nöromotor 
egzersizlerin genç erişkinlerde fiziksel fonksiyonlar 
üzerine etkisini gösteren çok az çalışma mevcuttur. 
İngilizcede yayınlanmış tek makale, tai chi’nin orta 
yaşlı erişkinlerin dengesinin gelişmesinde fayda 
gösterdiği bulunmuştur (1). Nöromotor egzersiz 
eğitiminin tipi, şiddeti ve süresi ile ilgili literatür-
de bir fikir birliği yoktur. Özellikle denge problemi 
olanlar ve düşme hikayesi olanlarda önerilmekte-

12. ESNEKLIK EGZERSIZLERININ 
FAYDALARI 

Yaşla beraber esneklik tüm yaş gruplarında 
azalmaktadır. Bu yüzden egzersiz eğitimi prog-
ramı içerisinde mutlaka esneklik egzersizlerine 
yer verilmelidir (1, 5, 32). Egzersiz postüral sta-
biliteyi ve dengeyi geliştirir (38). Düzenli bir şe-
kilde yapıldığında muskuloskeletal yaralanma-
ları ve bel ağrısını önler. Eklem hareket açıklığı 
esneklik egzersizlerini takiben akut dönemde 
geçici olarak artar, kronik dönemde kalıcı olarak 
artması ise haftada 2-3 kez 3-4 hafta düzenli 
yapılırsa gerçekleşir (1).

13. NE TIP EGZERSIZLER 
ESNEKLIĞI ARTIRIR? 

Esneklik egzersizlerinin birçok çeşidi bulun-
maktadır: Balistik method, dinamik veya yavaş 
germeler, statik germeler (Aktif/pasif) , aktif sta-
tik germe formunu içeren yoga, PNF teknikleri 
(kas-gevşe) (1). Balistik germe doğru uygulan-
dığında statik germe ile benzer şekilde esnekli-
ği artırır. Basketbol balistik hareketleri çok içer-
mesi sebebiyle en çok önerilen aktivitedir. PNF 
ve statik germeler ile dinamik germelere göre 
eklem hareket açıklığında daha fazla hareket 
açıklığı elde edilir. PNF yöntemleri ile diğer yön-
temlere göre daha fazla yarar sağlanabilir. Ger-
me sürelerine baktığımızda; 10-30 sn’lik germe-
ler daha uzun süreli germelerle oldukça benzer 
sonuçlar vermektedir. Ancak yaş arttıkça, daha 
uzun süreli germeler (30-60 sn) yapılmalıdır. 
PNF tekniklerinde %20-%75 maksimum kont-
raksiyonda 3-6 snlik kontraksiyonu takiben 10-
30 sn lik germe önerilmektedir. Germe egzer-
sizlerinin 3-12 hafta boyunca haftada 2-4 kez 
uygulanması önerilir. Omuz boyun gövde,sırt, 
kalça, bacak ve ayak bileği gibi bölgelerde, ma-
jor kas-tendon ünitelerinde  uygulanması ge-
rekmektedir (39).

Germe Egzersizleri Kanıt 
Düzeyi

Sıklık Eklem hareket açıklığı kazanımı 
için haftada 2-3 kez uygulanma-
sı yeterlidir

B

Şiddet Gerginlik ve hafif rahatsızlık his-
sedilen noktaya kadar devam 
edilir

C

Süre Çoğu sağlıklı erişkin için 10-30 
sn lik germe önerilir.

C

Yaş artıkça  30-60 sn germe 
daha faydalıdır.

C

PNF germe için %20-75 te mak-
simal istemli 3-6 snlik kontraksi-
yonu takiben 10-30 sn germe

B

Tip Büyük kas-tendon ünitelerine 
uygulanması önerilir

B

Statik, dinamik, balistik PNF ger-
me çeşitlerinin hepsi etkilidir.

B

Süre 60 sn B
Patern Her bir egzersiz 2-4 tekrar öne-

rilmektedir
B

Esneklik egzersizlerinin en etkili 
olduğu dönem; özellikle hot-
pack gibi sıcaklık uygulamaları 
veya aerobik egzersizin ısınma 
perydounu takibendir.

A

Progresyon Optimal bir progresyon bilin-
mekmektedir

A: Randomize Kontrollü Çalışmalar (çok veri)
B:Randomize Kontrollü Çalışmalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrollü Olmayan Çalışma
D: Panel Fikir Birliği Kararı

Germe Egzersizlerinin Kanıt Düzeyleri



8 9

Fizyoterapistler ve öğrenciler için e-kitap 2018-1

bir eğitmenle beraber çalışmasının duygu duru-
muna olumlu etkisi olduğu için egzersize uyumu 
artırdığı bilinmektedir (40).

Bireylerin yapmaktan hoşlandıkları fiziksel ak-
tiviteleri yapmasının duygu durumuna olan olum-
lu etkisinin egzersiz sürekliliğini olumlu yönde 
etkilediği gösterilmiştir. Egzersiz şiddetinin ven-
tilatuar eşiğin üstünde olmasının bireyde negatif 
etkiler ortaya çıkardığı, ancak ventilatuar eşiğin 
altında çalışılmasının egzersiz sürekliliğini olumlu 
yönde etkilediği bilinmektedir. Müzik, televizyon, 
eğitmen gibi çevresel faktörlerin bireyin duygu 
durumunu olumlu yönde etkilediği ve egzersiz sü-
rekliliğini geliştirdiği düşünülmektedir (1).

Egzersize  Uyum ve Sürekliliğinin Kanıt 
Düzeyleri

16. EGZERSIZE BAĞLI OLUŞAN 
RISKLER

Egzersize bağlı oluşan en sık rastlanan komp-
likasyonlar muskuloskeletal yaralanmalardır. Eg-
zersizin tipi ve şiddetini yaralanmanın insidansını 
belirleyen en önemli faktördür. Yürüyüş ve orta 
şiddetli fiziksel aktiviteler en düşük muskuloskele-
tal yaralanma insidansına sahip egzersiz çeşitleri-
dir. Sporculara baktığımızda ise; ülkede en popüler 
spor hangisiyse, en sık ani ölüme o spor dalında 
rastlanmaktadır. Egzersize yeni başlayan birey-
lerde ilk birkaç hafta normalin üzerinde egzersiz 
yüklemesi yapıldıysa, muskuloskeletal yaralanma-
lar, kas ağrısı ve aşınma, yıpranmalar meydana ge-
lebilir.  Rhabdomyolisis sıklıkla karşımıza çıkmasa 
da egzersizle ilişkilidir. İskelet kas hasarından kay-
naklanır ve akut böbrek yetmezliği, kardiyak aritmi 
ve ani ölümle sonuçlanabilir. MI ve ani kardiyak 
ölümler özellikle yüksek şiddetli egzersiz (koşu, 
yorucu spor dalları )eğitimlerinde tetiklenmekte-
dir (41). Birey sedanter ise KKH için risk faktörleri-
ni içeriyorsa başlangıç yüklemesi düşük dozlarda 
olup kademeli olarak egzersiz şiddeti artırılmalıdır. 
Muskuloskeletal yaralanmaları ve komplikasyonla-

dir. Haftada ≥60 dk her seans en az ≥20-30 dk 
haftada 2-3 kez önerilmektedir (1, 5).

Nöromuskuler Egzersiz Eğitiminin Kanıt 
Düzeyleri

15. EGZERSIZE UYUM VE 
EGZERSIZIN SÜREKLILIĞI

Erişkinler arasında en popüler fiziksel aktivite 
yürüyüştür. Erişkinlerin %7 sinden daha azı uygun 
şiddet ve frekansta yürüyüş egzersizi yapmakta-
dırlar. Rhodes ve ark. yaptığı bir metaanaliz ça-
lışmasında egzersiz reçetesi ile ilişkili faktörlerin 
(egzersiz süresi, şüddeti, sıklığı vb) egzersize uyu-
mu etkilemediğini ya da çok az etkilediğini göster-
miştir. Egzersize yeni başlayanlar için orta şiddetli 
fiziksel aktivitenin şiddetli aktiviteye göre egzersiz 
sürekliliğini olumlu yönde etkilediği bilinmektedir. 
Egzersiz tipinin (aerobik, dirençli, yürüyüş, koşu) 
egzersiz sürekliliği konusunda bir etkisinin olma-
dığı bilinmektedir. Gözlem altında yapılan, gözlem 
altında yapılmayan, ev programı olarak verilen eg-
zersiz eğitimlerinin egzersize uyum ve egzersiz sü-
rekliliği açısından bir fark yaratmadığı gösterilmiş-
tir. Ev programının daha az maliyetli olmasından 
dolayı daha avantajlı olduğu bilinmektedir. Egzer-
siz araçları kullanımının (pedometre, telekomüni-
kasyon cihazları), fiziksel aktivite süresinin artma-
sına olumlu etkisi olduğu bilinmektedir. Bireyin 
daha önceden egzersiz alışkanlığının olmasının ve 

Nöromuskuler Egzersiz 
Eğitimi

Kanıt 
Düzeyi

Sıklık Haftada 2-3 kez B
Şiddet Optimal şiddet belirlenmemiştir
Süre ≥ 20-30 dk olmalıdır B
Tip Motor becerileri geliştiren egzer-

sizleri (denge, çeviklik, yürüyüş, 
koordinasyon),proprioseptif eg-
zersizleri tai chai ve yoga gibi çok 
yönlü egzersizleri içermelidir. Bu 
egzersizler yaşlı bireylerde düş-
me riskinin azaltılması ve fiziksel 
fonksiyonların artırılmasını sağlar.

B

Genç ve orta yaşlılarda nöromus-
kuler egzersizlerin tam olarak 
etkinliği gösterilmemiş olsa da 
faydalı olduğunu söyleyen yayın-
lar vardır.

D

Progresyon Optimal ilerleme metodu bilin-
memektedir.

A: Randomize Kontrollü Çalışmalar (çok veri)
B: Randomize Kontrollü Çalışmalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrollü Olmayan Çalışma
D: Panel Fikir Birliği Kararı

Egzersize Uyum ve Süreklilik Kanıt 
Düzeyi

Belirli bir teoriye dayalı egzersizler kısa süreli 
egzersizin kabülü ve devamlılığında etkilidir.

B

Orta şiddette egzersiz uygulamaları egzersi-
zin devamlılığını geliştirir

B

Sağlık personeli gözetiminde egzersiz uygu-
lamaları egzersizde sürekliliği artırır

C

A: Randomize Kontrollü Çalışmalar (çok veri)
B: Randomize Kontrollü Çalışmalar (limitli veri)
C: Randomize Kontrollü Olmayan Çalışma
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rı azaltmak için, egzersiz programı içerisinde ısın-
ma, soğuma ve germe egzersizlerine yeterince yer 
verilmelidir. Egzersiz öncesi sağlık değerlendirme-
si ve medikal öyküleri detaylı olarak alınmış olma-
lıdır. Egzersiz şiddeti kademeli olarak artırılmalıdır 
(1, 5, 9).

Egzersizin Risklerinin Kanıt Düzeyleri

17. SONUÇ 
Sağlık için egzersiz bir önkoşuldur. Egzersiz 

sağlık açısından koruyucudur. Sağlıklı erişkinler-
de aerobik egzersiz eğitimi, dirençli egzersizler, 
esneklik ve nöromuskuler egzersizlerden oluşan 
egzersiz reçetesi sağlığın sürekliliğinin sağlanması 
için bir gerekliliktir. Egzersiz reçetesi fizyoterapist-
ler tarafından kişiye özel olarak hazırlanmış olma-
lıdır.
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ÖZET
Trismus, ağız açma mesafesinin 35 mm’den az olması 
olarak tanımlanmaktadır. Çene bölgesinin travmaları, 
temporomandibular eklem/disk problemleri, çiğne-
me kaslarının spazmı ve baş boyun kanserleri sonrası 
alınan radyotarapiler gibi bir çok faktör trismusa se-
bep olabilmektedir. Hem görülme sıklığının fazlalığı 
hem de etkilerinin yıkıcılığı bakımından baş boyun 
bölgesine alınan radyoterapi, trismus sebepleri ara-
sında büyük öneme sahiptir. Bu bölgeye radyote-
rapi alan hastaların ortalama %38-42’sinde trismus 
gelişmektedir. Baş boyun kanserleri sonrası trismus 
sebeplerinin başında; masseter ve medial pterygoid 
kaslarındaki fibroz doku gelişimi ve temporomandi-
bular eklemdeki kalsifikasyonları gelmektedir. Rad-
yoterapi kaynaklı trimus tedavisinde farklı yöntemler 
mevcuttur. Bunlar genel olarak, botilinum toksin en-
jeksiyonu, hiperbarik oksijen tedavisi, cerrahi uygula-
malar, ağız açma aparatlarının kullanımı ve  egzersiz 
yaklaşımlarıdır. Radyoterapi kaynaklı trismusta eg-
zersiz yaklaşımları genel olarak ağız açma aparatları 
ile birlikte uygulanmaktadır. Bu hasta grubunda rad-
yoterapinin negatif etkileri geniş bir zaman aralığına 
yayıldığı için, rehabilitasyon programlarında da bu 
sürecin göz önünde bulundurulması çok önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Trismus, radyoterapi, fizyoterapi 

ABSTRACT
Trismus means that the mouth opening distence is 
less than 35 mm. The traumas of the jaw region, tem-
poromandibular joint / disc problems, spasm of the 
masticatory muscles and radiotarapies after head 
and neck can cause trismus. Radiotherapy, which is 
taken into the head and neck region in terms of both 
the high incidence and the destructiveness of its ef-
fects, has a great importance among the causes of 
trsimus. Trismus develops in approximately 38-42% 
of patients receiving radiotherapy to this region. The 
main causes of trismus after head and neck cancers 
are fibrosis tissue development in masseter and 
medial pterygoid muscles and calcifications in tem-
poromandibular joint. There are different methods in 
the treatment of radiotherapy-induced trimus. They 
are botulinum toxin injection, hyperbaric oxygen 
therapy, surgery, use of mouth opening apparatus 
and exercise approaches. In radiotherapy-induced 
trismus, exercise approaches are generally used with 
mouth opening apparatus. Because the negative ef-
fects of radiotherapy are spread over a wide range 
of time in this patient group,  it is very important to 
consider this process in rehabilitation.

Key words: Trismus, radiotherapy, physiotherapy

1.	 GİRİŞ
Trismus genel anlamda ağız açma kısıtlılığı 

olarak tanımlanmaktadır. Sağlıklı bireylerde mak-
simum ağız açma miktarı yaş, cinsiyet, vücut yapısı 
gibi etmenlerden etkilenmektedir. Bu yüzden mak-
simum ağız açma miktarı üzerine farklı rakamlar 
ortaya konmaktadır. Trismus için ağız açma kısıt-
lılığındaki objektif değerler tartışmalı bir konudur. 
Yetişkinlerde ön keser dişler arası maksimum ağız 
açma mesafesi 23-71 mm arasında değişmektedir.  
Bazı kaynaklarda bu mesafe erkekler için 43 mm, 
kadınlar için 41 mm olarak tanımlanmıştır. Ancak, 
literatürdeki ortak uzlaşı maksimum ağız açma 

miktarının 35 mm’den az olması halinde trismus 
olarak nitelendirileceği yönündedir (1-4)

Trismus;  çiğneme, konuşma, gülme, esneme, 
oral hijyen ve pulmoner fonksiyonlar gibi parame-
terleri etkilemekte; dolayısıyla kişilerin fiziksel, psi-
kolojik ve sosyal açıdan  çeşitli problemlerle karşı 
karşıya kalmasına sebep olmaktadır (5-7). 

2.	 TRİSMUS  İNSİDANSI
Trismus oluşumundaki en temel sebepler-

den bir tanesi baş boyun kanserleridir. Baş boyun 
kanserlerindeki trimus insidansı, hastalık teşhis 

Radiotherapy-induced Trismus and Its Rehabilitation
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ve tedavi süreçlerinde ve sonrasında farklılıklar 
göstermektedir. Baş boyun kanserlerinde teşhis 
esnasında trismus prevelansının %2-9 arasında 
olduğunu belirtilirken, bu prevelansın radyoterapi 
sonrası %38-42 arasında olduğunu vurgulanmıştır. 
Ayrıca cerrrahi sonrası bu oranın %71’e kadar çık-
tığını bildirilmiştir (7-9).

3.	 TRİSMUS SEBEPLERİ
Trismus patomekanisini anlamak için tem-

poromandibular (çene) eklemi incelemek gerek-
mektedir (Şekil 1). Temproromandibular eklem 
vücudun en küçük ve en hareketli eklemlerinden 
bir tanesidir (10). Ağız açma esnasında bu eklem-
de bir yuvarlanma ve kayma hareketi olmaktadır. 
Çene ekleminin bu hareketleri, ağzın açılmasına 
olanak vermektedir. Ağzın açılması, temporoman-
dibuler eklemdeki hareketle başlamaktadır. Tem-
poromandibular eklemdeki mobilite kaybı, ağzın 
açılmasındaki en büyük engeli teşkil etmektedir. 
Bu mobilite kaybının sebepleri;  hem eklem yapı-
sındaki bozukluklar hem de çene eklemini hareket 
ettiren (Masseter, Pterygoideus Lateralis-Medialis, 
Temporalis) kasların elastik yapısının kaybolması-
dır (11).		  

Şekil 1. Temporomandibular Eklem (12).

Trismus; çene bölgesi travmaları, o bölge-
ye yönelik cerrahiler, temporomandibular eklem 
(TME) artozu, disk problemleri,  çiğneme   kasları-
nın spazmı ve baş boyun kanserleri sonrası alınan 
radyoterapi gibi bir çok etmene bağlı olabilmek-
tedir. Bu etmenlerin arasında baş boyun kanserleri 
sonrasında alınan radyoterapi, ağız açma mikta-
rında oluşturduğu kısıtlılık şiddeti, geri dönüşün 
daha zor olması ve yaygınlığı açısından dikkat 
çekmektedir (13) (Şekil 2). 

4.	 RADYOTERAPİ KAYNAKLI 
TRİMUS 

Radyoterapinin trismusun üzerine etkilerinin 
genellikle radyoterapi bittikten 3 ile 6 ay arası 
sonrasında görülmeye başladığı ve bu etkilerin 2 
seneye kadar devam ettiği bildirilmektedir (14). 

Radyoterapi  foton,  proton ve elektronları 
içeren bir enerji olmakla birlikte, dokulara zarar 
veren hidroksik radikallerin ortaya çıkmasına se-
bep olmaktadır (10). Radyoterapi uygulaması ge-
nel olarak iki gruba ayrılmaktadır. Bunlar; External 
Beam Radiotherapy (EBRT) ve Intersistiel Radioth-
reapy (IRT)  uygulamalarıdır.  Daha sık kullanılan 
EBRT uygulaması baş boyun kanserlerinde toplam 
64-70 gray, günlük ise ortalama 2 gray dozlarında 
uygulanmaktadır (15, 16). Yapılan çalışmalara göre 
uygulanan her 10 gray doz, trismus riskini %24 
arttırmaktadır. Ayrıca trismus oluşmasında alınan 
toplam dozun 50 gray’den fazla olması önemli bir 
referans olarak kabul edilmektedir (17) . 

 	 Radyoterapinin klasik yan etkileri; ağız 
kuruluğu (xerostomia), mukozitler, tat ve koku du-
yusunda bozulma, disfaji, deri elastikiyetinin azal-
ması, osteoradionekrozis ve  trismustur. Bu yan 
etkiler örneğin mukozit ve xerostomia gibi erken 
evrede ortaya çıkabileceği gibi, trismus ve oste-
oradionekrosiz gibi geç evrede de ortaya çıkabil-
mektedir (10, 18). Trismus oluşumu inflamasyon 
ile karekterize prefibrotik faz, organize fibrotik faz 
ve geç fibrotik faz gibi çeşitli evrelerden sonra or-
taya çıkmaktadır. Masseter ve pterygoid kaslardaki 
fibroz doku değişiklikleri ile temporomandibular 
eklemdeki kalsiyum birikimi trismusun oluşumun-
daki temel  nedenler olarak vurgulanmıştır (9, 14). 

Şekil 2. Ön keser dişler arasındaki yetersiz açıklık (19) 
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5.	 TRİSMUSTA TEDAVİ SEÇENEKLERİ
Radyoterapi kaynaklı trismus rehabilitasyo-

nunda rehabilitasyon zamanlası oldukça önemli-
dir.  Baş boyun kanserli hastalarda, radyoterapinin 
fibrotik doku oluşturma etkisi, tedavi bitiminden 
2. seneye kadar devam ettiği için, rehabilitasyon 
süresi tüm  bu dönemi kapsamalıdır (20). Cerrahiyi 
takiben radyoterapi alan hastalarda, trismus re-
habilitasyonun; radyoterapi öncesi, esnasında ve 
sonrasını kapsayan dönemlerde alınmasının pozi-
tif etkileri vurgulanmıştır. Rehabilitasyona radyote-
rapi sonrası ne kadar geç başlanırsa sonuçların o 
oranda yetersiz olacağı da bilinmektedir (8).

	 Trismus tedavisinde çok çesitli tedavi 
yaklaşımları mevcuttur. Bunlar botilinum toksin 
enjeksiyonu, hiperbarik oksijen tedavisi, cerrahi 
uygulamalar, ağız açma aparatlarının kullanımı ve 
egzersiz yaklaşımlarıdır.

Literatüre bakıldığında, botilinum toksin uygu-
laması ve hiperbarik oksijen tedavisinin trismuslu 
olgularda bir faydası gösterilememiştir (21-23). 
Ayrıca mandibula yüksekliğinin cerrahi yolla azal-
tılması gibi tedavi seçeneklerinin nadiren de olsa 
kullanıldığı ve ağız açıklığını arttırmada kısmen et-
kili olduğu bildirilmiştir (24).

Dijktsra ve arkadaşlarının (25) yaptığı bir ça-
lışmada, radyoterapi kaynaklı trismus hastaları ve 
radyoterapi  kaynaklı olmayan trismus hastalarına, 
manuel fizyoterapi teknikleri ile birlikte oral aparey 
kullanımış ve sonuçta radyoterapi ile ilgili olmayan  
trismusta çok daha pozitif sonuçlar elde edilmiştir. 
Bu çalışma da radyoterapinin ağız açma kapasitesi 
üzerine çok daha yıkıcı ve kalıcı etkiler bıraktığını 
gözler önüne seren bir kanıt niteliğindedir.

Trismusta oral apareyler çok farklı şekillerde 
kullanılmaktadır. Bunlar birleştirilmiş dil basacağı, 
spiral aparat ve ters kerpeten mantığıyla çalışan, 
TheraBite, Spring Bite gibi cihazları içinde barındı-
ran geniş bir yelpazede bulunmaktadır (Resim2-6). 
Bu cihazların hemen hepsi pasif germe yöntemiyle 
ağız açıklığını korumayı ya da artırmayı amaçla-
maktadır. Literatürde bu cihazların trismus üzerine 
pozitif etkileri olduğuna dair çalışmalar mevcuttur 
(25-27).

Resim 2. Birleştirilmiş Dil Basacağı (28)                     

Resim 3. Spiral Aparat (28)

Resim 4. TheraBite Aparatı (28)         

Resim5.  Dyansplit TrismusAparatı (28)

Resim 6. Spring Bite Aparatı (28)

Trismusta aparey kullanımıyla ilgili ilk çalış-
malardan olan Buchbinder ve arkadaşlarının (29)  
yaptığı çalışmada,   radyoterapi  alan  trismus has-
talarında, TheraBite aparatı  kullanımının maksi-
mum ağız açma kapama egzersizlerine üstünlüğü 
vurgulanmıştır.  
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Trismus rehabilitasyonunda kullanılan fizyote-
rapi teknikleri; pasif germe, aktif hareket açıklığı 
hareketleri ve temporomandibular eklem mobili-
zasyonlarıdır (28, 30). 

Trismus  rehabilitasyonunda yer alan fizyote-
rapi teknikleri genellike ağız açma aparatları ile 
birlikte kullanılmaktadır.  Bu durumun temel se-
bepleri;

•	 Çalışılan bölgenin oldukça dar bir alan ol-
ması ve  genellikle  ağız açma genişliğinin 
bu aparatlar dışında manuel herhangi bir 
müdahaleye izin vermemesi,

•	 Trismusa neden olan en yaygın sebebin, 
masseter ve medial pterygoid gibi kuvvet-
li  kasların fibrotik dönüşümü olması ve bu 
kasların manuel olarak uzun süre mobilize 
edilmesinin  

•	 çok fazla kuvvet ve dayanıklılık gerektirme-
si, 

•	 Hastaların pasif germe yapabilen bu aparat-
ları evde ve sosyal hayatta kendi başlarına 
kullanabilmesi ve rehabilitasyonun da uzun 
bir dönemi kapsadığı göz önüne alındığın-
da,  maliyetin göreceli olarak düşük olması 
olarak gösterilebilir.

Radyorapi kaynaklı trismus tedavisinde yalnız-
ca egzersiz eğitiminin kullanıldığı çalışmalar ol-
dukça limitlidir. Bu çalışmaların birinde Grandi ve 
arkadaşları (26) radyoterapi seansları süresince iki 
ayrı egzersiz programının etkinliklerini incelemiş-
lerdir. Sonuçta iki programın da trismus üzerine 
olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir. Ancak bu ça-
lışmada radyoterapi sonrası izlem süresi sonuçları 
belirtilmemiştir.

6.	 SONUÇ
 Trismus; kişinin direkt olarak konuşma, bes-

lenme, nefes alma gibi yaşamsal faaliyetlerinde 
ciddi oranda problemlere sebep olmaktadır. Rad-
yoterapi kaynaklı trimus, diğer trismus türlerinden 
çok daha farklı bir patofizyolojiye ve progronoza 
sahip olduğu için rehabilitasyon programı, tüm 
parametreler göz önünde bulundurularak çok dik-
katli bir şekilde planlanmalıdır. 
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ÖZET
Teknolojinin var olmasıyla beraber günümüze kadar 
teknolojide yaşanan gelişmeler insan yaşantısı üze-
rinde büyük etkilere sahiptir. Günümüzde gelinen 
son noktada ise ileri teknolojinin rehabilitasyonda 
kullanılması önem kazanmış olmakla birlikte modern 
toplumun ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir. Ye-
tişkin nörolojik tanılı hastalarda sıklıkla kullanılmaya 
başlanan teknolojik destekli uygulamalar, pediatri 
alanında da yer bulmaya başlamıştır. Kaydedilen iler-
lemeler doğrultusunda başta robotik sistemler, sanal 
gerçeklik uygulamaları ve tele-rehabilitasyon olmak 
üzere gelecek adına umut vaat eden uygulamalar 
pediatrik rehabilitasyonda tanımlanmaya başlanmış-
tır. Bu sistemler, heyecan verici ve zorlayıcı aktivite-
lerle, eğlenceli bir terapötik ortam yaratarak egzersiz 
motivasyonunu artırmaktadır. Pediatrik nöro-rehabi-
litasyonda kullanılan teknolojik sistemler yoğun, tek-
rarlı ve görev odaklı aktivitelerle elde edilen motor 
öğrenme prensiplerine dayanmaktadır. Teknolojik 
tabanlı uygulamalarla çocuklarda ambulasyon ve üst 
ekstremite fonksiyonlarında önemli kazanımlar elde 
edileceği vurgulanmaktadır. Sonuç olarak pediat-
rik rehabilitasyonda teknolojik tabanlı yaklaşımların 
kullanımı, maliyet ve ulaşılabilirlik  açısından zorlayı-
cı olsa da, bu problemin aşılmasıyla birlikte gelecek 
için umut vericidir ve büyük bir potansiyele sahiptir. 
Bununla birlikte elde edilen kanıtlar teknolojik sis-
temlerin pediatrik rehabilitasyonda kullanılmasını 
desteklese de daha büyük katılımlı ve iyi tasarlanmış 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik Rehabilitasyon, Tekno-
loji, Robotik Rehabilitasyon, Sanal Gerçeklik, Telere-
habilitasyon

ABSTRACT
Today, the use of advanced technology in rehabilita-
tion has gained great importance and has become an 
integral part of modern society. Technology-assisted 
practices, which are often used in adult neurologi-
cal patients, have also begun to take place in pediat-
ric rehabilitation. In the direction of the advances in 
the field, promising applications, especially robotic 
systems, virtual reality applications and telerehabili-
tation, have started to be defined in pediatric reha-
bilitation. These systems enhance the motivation of 
exercise by creating exciting therapeutic environ-
ments with exciting and challenging activities. The 
technological systems used in pediatric neurore-
habilitation are based on motor learning principles 
that are achieved through intensive, repetitive, task-
oriented activities. It is emphasized that technologi-
cal based applications will achieve significant gains 
in ambulance and upper extremity functions in chil-
dren. In conclusion, the use of technologically based 
approaches in pediatric rehabilitation is challenging 
in terms of costeffectiveness and treatment avail-
ability, but with the overcoming of this problem, it 
is promising for the future and has great potential. 
Although the scientific evidence confirms  the use 
of technological systems in pediatric rehabilitation, 
well-established studies are clearly needed in the 
field. 

Key Words : Pediatric Rehabilitation, Technology, 
Robotic Rehabilitation, Virtual Reality, Telerehabilita-
tion 

1. GİRİŞ
Teknoloji kavramı, doğal kaynakların basit 

bir araç olarak insanlar tarafından kullanılmasıyla 
başladı. İkinci Dünya Savaşı’ndan itibaren temel 
bilimsel çalışmalar artan bir oranda hız kazandı. 
1980’den sonra biyoloji, tıp ve malzeme alanında 
o zamana kadar görülmeyen bir bilgi patlaması 
yaşandı. Teknoloji alanında bugün gelinen en son 

nokta “ileri teknoloji”dir. Günümüzde gelinen son 
noktada ileri teknolojinin rehabilitasyonda kulla-
nılması büyük önem kazanmış ve modern toplu-
mun ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir (1).

Teknolojik gelişmelerle birlikte güncel pediat-
rik nöro-rehabilitasyon uygulamaları yüksek yo-
ğunluklu, tekrarlı ve göreve spesifik egzersizlerle 
motor öğrenme prensibine odaklanmıştır (2). Tek-

Technology Based Current Approaches in Pediatric Rehabilitation
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2.1. Rehabilitasyonda Teknoloji Tabanlı 
Uygulamaların Avantajları

Bir zamanlar pahalı ve hantal oldukları dü-
şünülen teknolojik sistemlerin son yıllarda kulla-
nımı kolaylaşmış ve günlük tıbbi uygulamalarda 
kullanılabilir hale gelmiştir. Teknolojik sistemle-
rin gelişerek pediatrik rehabilitasyona girmesiyle 
çocukların başta motor gelişimi desteklenmekte, 
eğlenceli aktivitelerle rehabilitasyonda motivas-
yonları artmaktadır (9). Teknolojik uygulamaların 
avantajlarını aşağıdaki gibi sıralanabilir :

•	 Teknolojik rehabilitasyonda eğitilen görev-
ler veya hareketler gerçek dünyadaki görev 
ve hareketlerle benzerlik gösterir. Bu ne-
denle görev odaklı ve göreve özeldir (10). 

•	 Teknolojik rehabilitasyon uygulamaları; (i) 
Görsel veya işitsel feedback miktarı ve kap-
samı, (ii) Oyun ve görevlerin süresi veya 
sıklığı gibi parametrelerin kullanıcının ihti-
yacına göre uyarlanmasına izin vererek te-
davi parametrelerini bireyselleştirme fırsatı 
sunar (11).

•	 Teknolojik rehabilitasyonda görsel veya işit-
sel geri bildirimler görev performansı ve so-
nuçlar hakkında bilgi sağlar (12).

•	 Teknolojik rehabilitasyon müdahaleleri uy-
gulama süresini, yoğunluğunu ve sıklığını 
artırarak çocuklara hareketi çok sayıda de-
neyimleme imkanı sunar (13).

•	 Çocuklara sosyal etkileşim, kabul ve oyun-
larda bariyerleri kaldırma olanağı vererek 
sağlıklı yaşıtlarıyla aynı oyunları oynama 
şansı tanır(14).

•	 Pediatrik rehabilitasyonda, motivasyonu 
sağlayan mekanizmaya bakılmaksızın teda-
vi sonuçlarının başarıya ulaşmasının primer 
sebebi motivasyondur. Teknolojik rehabili-
tasyon uygulamalarıyla çocukların motivas-
yonu artırılmaktadır (10,12).

2.2 Pediatrik Rehabilitasyonda Teknoloji 
Tabanlı Uygulamalar

Pediatrik rehabilitasyonda günümüzde pek 
çok teknoloji tabanlı uygulama kullanılmaktadır. 
Pediatrik rehabilitasyonda teknoloji tabanlı bu 
uygulamaların kullanılmasının çok sayıda ama-
cı mevcuttur. Bunları genel olarak aşağıdaki gibi 
açıklayabiliriz:

•	 Yeni nöral yolakların kurulması, ayna nöron-
ların aktivasyonu veya imitasyon sistemiyle 
nöroplastisiteden faydalanmak (15),

•	 Yoğun egzersiz, çok tekrarlı ve görev odaklı 

noloji tabanlı rehabilitasyon uygulamalarında baş-
lıca; robotik sistemler, sanal gerçeklik uygulamala-
rı, tele-rehabilitasyon ve web tabanlı uygulamalar 
kullanılmaktadır. Robotik sistemler, başta Serebral 
Palsi’li (SP) ve edinsel beyin hasarlı (EBH) çocuklar-
da olmak üzere pediatrik rehabilitasyonda fonk-
siyonel becerileri geliştirmek ve iyileştirmek için 
etkili bir araç olarak ön plana çıkmıştır ve gelecek 
için büyük umut vaat etmektedir. Sanal gerçeklik 
uygulamaları katılımcılarına gerçekmiş hissi veren, 
bilgisayarlar tarafından yaratılan dinamik bir or-
tamla karşılıklı iletişim olanağı tanıyan, üç boyut-
lu bir simülasyondur ve pediatrik popülasyonda 
özellikle son on yıldır  tedavi aracı olarak kullanıl-
maktadır. Tele-rehabilitasyon ve web tabanlı uygu-
lamalar ise mesafe, zaman ve maliyet engellerini 
en aza indirgeyerek hastalara ve klinisyenlere hiz-
met vermek için ortaya çıkan yöntemlerdir (3).

2. GÜNÜMÜZDE 
REHABİLİTASYONDA TEKNOLOJİ 
KULLANIMI

Engelli bireylerin ihtiyaçlarını karşılayarak ya-
şam kalitesini artırmak, günümüz teknolojisinin 
evriminde anahtar noktadır (1).

Günümüzde nörolojik, ortopedik, romatizmal 
vb. hastalıklara sahip, kas-iskelet sistemi ve sinir 
sistemine ait sorunları olan hastalar ve sağlıklı bi-
reyler fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamala-
rından fayda görmektedir (4). Nöroloji alanındada 
teknololojik tabanlı rehabilitasyon uygulamaları 
yetişkin grupta başta inme (5) olmak üzere Parkin-
son (6), Multipl Skleroz (7), travmatik beyin yara-
lanması, spinal kord yaralanmaları (5) ve pediatrik 
grupta ise özellikle SP (8) başta olmak üzere diğer 
özür gruplarında da giderek artan oranda kulla-
nılmaktadır. 

Şekil 1: Teknoloji Tabanlı Rehabilitasyon Kullanımı
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me prensiplerine dayanır (20). Bu durum, özellik-
le daha yüksek nöroplastisite yeteneklerine sahip 
pediatrik popülasyonda iyi sonuçlar elde etmek 
için önemlidir. Çocuklarda fonksiyonel becerile-
ri artırmak, korumak, iyileştirmek, hastaların ba-
ğımlılığını ve ekonomik maliyetlerini azaltmak için 
yeni tedavi yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır 
(21). Robot yardımlı rehabilitasyon başta SP ve 
edinsel beyin hasarlı (EBH) çocuklar olmak üzere 
pediatrik rehabilitasyonda fonksiyonel becerileri 
geliştirmek için etkili olacağı konusunda umut va-
deden yaklaşımlardan biridir (22). Rehabilitasyon 
robotları, kontrollü, yoğun, görev odaklı ve bilişsel 
açıdan ilgi çekici eğitim sağladıkları bilinmektedir. 
Üst veya alt ekstremite fonksiyonlarında önemli 
limitasyonlara sahip pediatrik grupta kullanılırken 
de belirli bir başarı düzeyini ve olumlu etkileşimi 
sağlamak için bu cihazların kademeli desteğinden 
yararlanılabilmektedir (23).

a) Alt Ekstremite Robotları

Nöromotor rehabilitasyonun başlıca hedefle-
rinden biri, hastaların bağımsızlıklarını ve yaşam 
kalitelerini artırmalarına olanak tanıdığı için, hare-
ket yeteneğinin geliştirilmesidir. Geleneksel olarak 
fizik tedavi, alt ekstremite rehabilitasyonunda kri-
tik bir rol oynamaktadır. Robotik sistemler nörolo-
jik bozuklukların ve özellikle alt ekstremite fonk-
siyonlarından yürüyüş paterninin geliştirilmesinde 
önde gelen bir teknoloji olarak ortaya çıkmıştır 
(24). Çocuklarda robotik yardımlı rehabilitasyon 
kullanımı ile ilgili yapılan çalışmalarda sıklıkla alt 
ekstremite robotlarına yönelik olduğu görülmek-
tedir. 

Terapötik rehabilitasyon robotları, hareketli bir 
zemin platformu ile birlikte sabit bir yapı kullanı-
larak uygulanır ve geleneksel terapileri otomatik-
leştirmek amacıyla geliştirilmiştir (25). Çocuklarda 
da terapötik rehabilitasyonda kullanılan alt ekstre-
mite robotları iki başlık altında incelenmektedir; (i) 
end-efektör tip cihazlar, (ii) exoskeleton tip cihazlar 
(Şekil 3).    

Şekil 3. Terapatik rehabilitasyon robotları (26)

       

motor aktiviteler ile motor öğrenme (2), 
•	 Fonksiyonun optimum seviyede kazanımı 

(16),
•	 Motivasyonu artırarak terapiye aktif katılı-

mın sağlanması (10,12),
•	 Gerçek zamanlı duyusal geri bildirim sağ-

lanması (12),
•	 Tedavide çocuk ve fizyoterapistin olası tü-

kenmişliğini azaltmak (17),
•	 Fiziksel aktivite düzeyini artırmak hedeflen-

mektedir (16). 
Teknoloji ve rehabilitasyon birlikteliği ile ço-

cuklarda; denge ve koordinasyon eğitimi, duyu 
eğitimi, kas kuvvet eğitimi, fonksiyonel aktivite 
eğitimi gerçekleştirilir ayrıca fonksiyonel kapasite 
ve sağlık durumu geliştirilir (16).

Pediatrik rehabilitasyonda kullanılan teknolo-
jik tabanlı yaklaşımları Şekil 2’de gösterildiği gibi 4 
ana başlık altında incelenmektedir. 

Şekil 2. Pediatrik Rehabilitasyonda Teknolojik Tabanlı Uygula-
malar

2.2.1 Robotik Sistemler

Robot, en temel tanımıyla yeniden program-
lanabilir, multi-fonksiyonel, harekete manipülatör 
edici olarak tasarlanmış materyal ya da parça, gö-
revleri yerine getirmek için çeşitli hareket prog-
ramları ile özelleştirilmiş cihazlar bütünü olarak 
tanımlanmaktadır (18). 

Robotik teknoloji daha hızlı, daha güçlü, yeni 
bilimsel yaklaşımlar, kapsamlı elektro-mekanik bi-
leşenler ile son yıllarda oldukça gelişmiştir. Bu ge-
lişmeler ile birlikte “Robotik teknoloji” rehabilitas-
yon alanında kullanılabilir olmuştur (19).

Robot yardımlı rehabilitasyon özellikle son 
20 yılda büyük ilerleme gösteren bir teknolojidir. 
Robotik rehabilitasyon cihazları özellikle yoğun, 
tekrarlı ve görev odaklı aktivitelerle motor öğren-
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yapılır. Ayrıca end-efektör tip cihazlara göre ya-
pımları daha karmaşık ve pahalıdır (26). Exoskele-
ton tip cihazlardan en bilineni ve en sık kullanılanı 
olan lokomat da bireysel olarak hastanın anatomi-
sine uygun bir şekilde ayarlanabilir. Ayrıca lokomat 
ile çocuğun kendi kas kuvvetini algılayarak mo-
tivasyonunun arttığı ve başarı hissi duymalarının 
sağlandığı düşünülmektedir. Lokomat, 2 bacaklı 
motorlu bir dış iskelet, vücut ağırlığı destek sistemi 
ve senkronize bir treadmilden oluşur (Şekil 5) (29).

Şekil 5. Lokomat (30)

       

Borggraefe ve ark.’ları tarafından yapılan bir 
çalışmada lokomat kullanımının SP’li çocuklar ile 
adolesanlarda ayakta durma ve yürüme perfor-
mansı üzerindeki etkisi araştırılmıştır. 20 bilateral 
SP’li çocuk lokomat ile 3 hafta boyunca tedaviye 
alınmıştır. Çalışma sonunda lokomat eğitiminin 
pozitif etkiler gösterdiği, bilateral SP’li çocukların 
ayakta durma ve yürüme yeteneklerinde anlamlı 
gelişmeler olduğu belirtilmiştir. Bu gelişmeler 6 
ay sonra yapılan değerlendirmelerde de devam 
etmiştir. Elde edilen sonuçlar ile yürüme para-
metrelerinde görülen gelişmeler görev odaklı öğ-
renmenin normal fizyolojik yürüme paternini hiç 
öğrenmeyen SP’li çocuklara adapte edilebileceği 
gösterilmiştir. Ayrıca 3 haftalık lokomat eğitimin-
den sonra motor performansta önemli gelişmeler 
başarılabileceği ve motor yetersizliğin şiddetinin 
tedavi sonucunu etkileyeceği bildirilmiştir (31). 
Druzbicki ve ark.’ları tarafından yapılan başka bir 
çalışmada spastik diplejik SP’li çocuklarda robot 
yardımlı lokomotor eğitimin yürüme üzerine et-
kileri araştırılmıştır. Deney grubuna lokomat eği-
timi, kontrol grubuna da konvansiyonel tedavi 
dört hafta boyunca uygulanmıştır. Tedavi sonrası 
değerlendirmede yürüyüşün temporospatial ve 
kinematik parametreleri açısından her iki grupta 
da başlangıçtaki sonuçlara göre hafif artış olsa 
da hem gruplar arası hem de grup içi anlamlı fark 

End-efektör tip cihazlar; ekstremite distal 
segmentlerine mekanik kuvvet uygulayarak ça-
lışır. Kolay kurulum avantajları vardır. Bu cihazla-
rın dezavantajı, anormal hareket paternlerine yol 
açan ekstremitelerin proksimal eklem kontrolün-
de limitasyona sahip olmalarıdır (26). Bu cihazlar 
yalnızca ayaklar üzerinde hareket ederler, böylece 
uyluk ve şaft sürtünme olmaksızın hareket eder 
ve exoskeleton cihazlarla yapılan eğitimden daha 
yüksek oranda bağımsız yürüme sağlarlar (27). 
End-efektör tip cihazlardan alt ekstremite rehabili-
tasyonunda en sık kullanılan ve hastaların yürüme 
becerisini tekrarlı egzersizle geliştirmeyi amaçla-
yan gait trainer, hastanın ağırlığını vücut ağırlığı 
destek sistemiyle azaltır. Bununla birlikte hastala-
rın alt ekstremiteleri yürüyüşün duruş ve salınım 
fazlarını simüle eden ayak tablası üzerinde pozis-
yonlanır (Şekil 4) (8).

 Şekil 4. Gait Trainer (28)

Smania ve ark.’larının SP’li çocuklarda tekrarlı 
lokomotor eğitimin yürüme fonksiyonu üzerine 
etkisini araştırdıkları çalışmada diplejik ve tetrap-
lejik SP’li çocuklar rastgele yöntem ile çalışma ve 
kontrol grubu olarak ayrılmıştır. Çalışma grubuna 
iki hafta boyunca haftada 5 gün gait trainer ile yü-
rüme eğitimi, kontrol grubuna ise konvansiyonel 
tedavi uygulanmıştır. Çalışma grubunun yürüme 
hızı ve enduransı kontrol grubundan anlamlı ola-
rak farklı ve daha iyi bulunmuştur. Ayrıca çalışma 
grubunda yürüme hızı ve adım uzunluğu paramet-
relerinde anlamlı gelişmeler saptanmıştır. Sonuç 
olarak gait trainer ile tekrarlı lokomotor yürüme 
eğitimiyle diplejik ve tetraplejik SP’li çocuklarda 
yürüme hızı ve enduransı anlamlı derecede art-
mıştır. Tedavi sonrasında elde edilen bu gelişmele-
rin tedaviden bir ay sonra yapılan takip değerlen-
dirmelerinde de devam ettiği gözlemlenmiştir (8).

Exoskeleton tip cihazlar; anatomik pozisyona 
uygun giyilebilir robot şeklinde tasarlanmıştır. Ki-
şinin eklem yeri ve kilosuna göre özel yerleştirme 
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Şekil 7. Üst ekstremite kol- bilek rehabilitasyon sistemi (30) 

Üst ekstremite rehabilitasyonu için kullanılan 
robotlar aktif, pasif, taktil ve yönlendirici olarak 
farklı şekillerde harekete yardım sağlayabilmek-
tedir. Bunlar kullanım amacına göre hareketi ko-
laylaştırarak veya zorlaştırarak, dokunma hissi ile 
kullanıcıyla etkileşime girerek ve feedback sağ-
layarak harekete yardımcı olurlar (35). Literatüre 
baktığımızda, Frascorelli ve ark.’ları tarafından ya-
pılan bir çalışmada beyinde konjenital veya edin-
sel bir hasar sonucu kronik üst ekstremite motor 
yetersizliği olan hastalarda robotik rehabilitasyon 
uygulamasının etkisi araştırılmıştır. Çalışmaya da-
hil edilen 12 çocuğa 6 hafta boyunca haftada 3 
kez üst ekstremite düzlemsel uzanma egzersizleri 
yaptırılmıştır. Çalışma sonucunda, üst ekstremite 
motor yetersizliği olan çocuklarda robotik rehabi-
litasyon uygulamasının ekstremite motor yetenek-
lerinde önemli artış sağladığı, motivasyonel, oyun 
tecrübeleri ile daha eğlenceli, daha iyi algılama 
elde edildiği gösterilmiştir. Bu çalışmayla ayrıca 
kısa dönem hedeflere yönelik robotik rehabilitas-
yon ile üst ekstremite motor yeteneklerin önemli 
ölçüde geliştirilebileceği belirtilmiştir (36).  

Pediatrik popülasyonda üst ekstremite reha-
bilitasyonunda en çok kullanılan robotik sistemler 
ve SP’de kullanıldıkları çalışmalar aşağıdaki tablo-
da gösterilmiştir (Tablo 1).

bulunamamıştır. Bununla birlikte çalışmada çeşitli 
limitasyonlardan dolayı, elde edilen sonuçların ek 
çalışmalarla desteklenmesi gerekliliği vurgulan-
mıştır (32). 

Exoskeleton tip cihazlar bir çok ticari isim-
le anılmakla birlikte pediatrik alanda ve nörolo-
jik rehabilitasyonda lokomat dışında ,Innowalk, 
Innowalk-Pro, ReoAmbulator, alt ekstremite des-
tekli exoskeletonlar (LOPES), ve ALEX sıklıkla kulla-
nılmaya başlanan modern cihazlardır. Kaba Motor 
Fonksiyon Sınıflama Sistemi- GMFCS skorları III – V 
arasında değişen beş çocuğun Innowalk’u 4 hafta 
boyunca haftada 5 gün/30 dakika kullandıkları bir 
çalışma yapılmıştır. Çalışmanın sonunda, 5 çocu-
ğun dördünde kas kitlesinde artış, tüm çocukların 
postüral kontrollerinde gelişmeler bulunmuştur. 
Bununla birlikte,  çocukların ailelerinin % 72.2 ‘si 
çocuklarının Innowalk’u kullanırken eğlendiğini, 
%85.1’i de Innowalk’un çocuğun fonksiyonelliğini 
sürdürmesine yardımcı olduğunu belirtmiştir (Şe-
kil 6) (33).    

Şekil 6.Innowalk (33)

b) Üst Ekstremite Robotları

Üst ekstremite rehabilitasyonu hastaların ba-
ğımsızlık seviyelerini ve yaşam kalitelerini artır-
mayı amaçlayan uygulamalar içermektedir. Üst 
ekstremitede robotik cihazların 2 ana uygulama 
alanı dikkat çekmektedir; bunlardan birincisi has-
taların temel günlük yaşam aktivitelerini gerçek-
leştirmelerini sağlayan, ikincisi ise fiziksel egzersiz 
yapmalarını sağlayan uygulamalardır. Günümüzde 
pediatride üst ekstremite rehabilitasyonu amacıy-
la kullanılan sınırlı sayıda robotik sistem mevcut-
tur. Bu cihazlar, hedefe yönelik görevler ve uzanma 
hareketleriyle el ve kol fonksiyonlarını geliştirmek 
için kullanılır (Şekil 7) (34).



20 21

Pediatrik Rehabilitasyon’da Teknoloji Tabanlı Güncel Yaklaşımlar

lanımının tekrarlı hareket, performansa dair geri 
bildirim vermesi ve motivasyon sağlaması açısın-
dan avantajları olduğu bildirilmektedir. Ayrıca aktif 
katılım gerektiren bir uygulama olması nedeniyle 
geleneksel tedavilere tamamlayıcı yönde hasta ve 
terapiste potansiyel yararlar sunmaktadır (47).

Pediatrik rehabilitasyon ile ilgili SG sistemleri 
çeşitli ara yüzleri ve rehabilitasyona özgü pahalı 
teknolojilerden, düşük maliyetli, hazır oyun sis-
temlerine kadar uzanmaktadır (48). Sensörlü eldi-
venler kullanarak taktil geri bildirim sağlayan yeni 
sistemler veya robotlar pediatrik gruba özel olarak 
tasarlanmış güncel teknolojiler olarak görülmek-
tedir. Taktil geri bildirim sağlanması teorik olarak 
duyusal-motor bağlantıların aktivasyonunu sağla-
yarak sanal nesnelerle daha gerçekçi bir etkileşime 
olanak tanımaktadır (11,13). 

Kullanıcının sistemle ne kadar etkileşim içinde 
olduğuna ve immersion derecesine göre farklı bir-
çok SG uygulaması çeşidi olduğu belirtilmektedir. 
SG sistemlerini tanımlamak ve sınıflandırmak, SG 
terapisinin motor yetersizliği olan çocukların reha-
bilitasyonunda uygulanması konusunda klinisyen-
leri bilgilendirmek amacıyla yapılan sistematik bir 
derlemede, ticari amaçla ve rehabilitasyon ama-
cıyla kullanılan üçer uygulama çeşitli özellikleri ba-
kımından karşılaştırılmıştır. Çalışmaya göre, pedi-
atrik rehabilitasyonda kullanılan SG uygulamaları 
hareketin farklı niteliklerine odaklanmakta ve bir-
çok farklı amaca yönelik sistemler kullanılmakta-
dır. Klinisyenlerin hedef ve sistem belirlerken; hız, 
kontrol ve hareket derecesi gibi faktörlere odakla-

Günümüze kadar pediatrik alanında üst eks-
tremite rehabilitasyonunda kullanılan robotların 
önemli bir limitasyonu olarak etkilenmiş omuz ve 
dirsek rehabilitasyonu üzerine odaklanmış olması 
görülmektedir. Literatürde ön kol, el bileği ve elin 
distal hareketleri için kullanılan rehabilitasyon ro-
botları ile yapılan çalışma sayısı yetersiz olduğu 
bildirilmekte ve gelecekte robotik uygulamaların 
distal el fonksiyonları üzerine etkisini inceleyecek 
çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (41).

2.2.2 Sanal Gerçeklik Uygulamaları 

Sanal gerçeklik (SG), katılımcılarına gerçekmiş 
hissi veren, bilgisayarlar tarafından yaratılan dina-
mik bir ortamla karşılıklı iletişim olanağı tanıyan, 
üç boyutlu bir simülasyon olarak tanımlanmakta-
dır (42). SG prensipleri; sanal ortamda oluşturulan 
duyusal girdi, günlük yaşama uygun aktiviteler, 
adaptif öğrenme ve re-organizasyonu modüle et-
mek için görsel, somatosensöriyel ve işitsel feed-
back kombinasyonunu içermektedir (43). Son yıl-
larda, SG uygulamaları pediatrik popülasyonda bir 
tedavi aracı olarak kullanılmaya başlanmıştır (44).

SG uygulamalarının iki karakteristik özelliği; (i) 
çocuğun görme, ses, dokunma ve bazen de kokla-
ma yoluyla çevreyi keşfetmesini sağlayan etkileşim 
ve (ii) çocuğun üretilen sanal ortamın içinde his-
setmesi anlamına gelen immersion olarak belirtil-
mektedir. Etkileşim ve immersion birlikte, çocuğun 
sanal çevre içerisinde olduğunu hissetmesini sağ-
layan anahtar faktörlerdir (45,46). Geleneksel te-
davi yöntemlerine göre rehabilitasyonda SG kul-

Tablo 1. Üst Ekstremite Rehabilitasyonunda Kullanılan Robotik Sistemler (29)

Cihaz Hasta 
Sayısı

Terapi ve Değerlendirmeler Sonuçlar

InMotion2 (23) 12 8 hafta boyunca haftada 2 kez robotik 
uygulama

QUEST ve FMA skorlarında gelişme

InMotion3 - - Literatürde SP alanında çalışma yok
Haptic Master (37) 9 Süreli üst ekstremite egzersizleri ve 

uzanmalar
Melbourne Değerlendirmesine (MA) 
göre artmış motor aktiviteler

Armeo (38) 11 Robot ile el tutma , bırakma aktiviteleri 
ve süreli aktiviteler. 2 hafta - 70 dakikalık 
seanslar

MA ve Box and Block Test (BBT) kul-
lanılmış ve SP’li çocuklarda üst eks-
tremite. transfer, tutma becerilerinde 
gelişmeler

YouGrabber (39) 17 Çalışma grubunda(YouGrabber) 10 kul-
lanıcı el kavrama ve bırakma aktivitele-
ri, el bileği pronasyon ve supinasyon , 
omuz uzanmaları – 45 dakikalık 12 seans

Kavrama kuvveti ve lateral kavrama 
kuvveti için dinamometre, BBT ve Nine 
Hole Peg Test kullanılmış, BBT test so-
nuçlarında çalışma grubunda kontrol 
grubuna göre daha iyi gelişmeler  

ReaPlan (40) 16 Robotik grupta 8 kullanıcı  8 hafta bo-
yunca haftada 2 gün robotik rehabili-
tasyon 3 gün de konvansiyonel terapi 
seansları

QUEST ve PEDI ile değerlendirme ya-
pılmış, sonuçlar robotik terapi alan 
grupta kontrol grubuna göre daha iyi 
ve etkiler uzun süreli

QUEST : Quality Of Upper Extremity Skills Test  FMA: Fugl-Meyer Assessment 
MA : Melbourne Assessment  PEDI : Pediatrik Evaluation Of Disability Inventory 
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çocukların üst ekstremite fonksiyonlarına olan 
etkisini araştırmışlardır. Araştırmaya edinsel be-
yin yaralanması ve SP tanısı olan hemiplejik 12 
çocuk dahil edilmiş ve 8 hafta boyunca haftada 2 
kez terapi uygulanmıştır. Her seansta etkilenen üst 
ekstremiteleriyle 640 tekrarlı olmak üzere, robo-
tik yardımlı SG uygulaması yardımıyla hedefe yö-
nelik düzlemsel uzanma hareketleri yaptırılmıştır. 
Gelişmeler Quality of Upper Extremity Skills Test 
(QUEST) ve Fugl-Meyer Upper Limb (FMA) testleri 
kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonu-
cunda robotik terapi ve SG uygulamasının birlikte 
kullanılması orta ve ciddi şiddetli etkilenen hemip-
lejik SP’li çocuklarda fonksiyon ve koordinasyonu 
geliştirmede yeni bir seçenek olabileceği belirtil-
miştir (23). Brütsch ve ark.’ları tarafından yapılan 
bir diğer çalışmada ise Lokomat ile yürüme eği-
timi sırasında farklı destekleyici koşulların motor 
sonuçlar üzerine etkisi araştırılmıştır. Çalışmaya 4 
– 18 yaş arası farklı nörolojik yürüme bozukluğu 
olan 10 çocuk ve sağlıklı 8 çocuk dahil edilmiştir. 
Çocuklar lokomat üzerinde 4 farklı şekilde yürü-
tülmüştür: (1) Desteksiz normal yürüme, (2) Aktif 
katılım sağlamak için terapist yönergeleri, (3) Aktif 
olarak yürümeyi motive edici SG uygulamasıyla, 
(4) Terapist yönergeleriyle birlikte SG kombinas-
yonu ile yürüme. Çalışma sonunda terapistin yö-
nergeleriyle, SG destekli ve her ikisinin kombinas-
yonuyla yapılan eğitimin her iki grupta da motor 
sonuçlar üzerine olumlu etkileri görülmüştür (55). 
Yapılan başka bir çalışmada da SG destekli tread-
mill eğitiminin spastik SP’li çocuklarda kas kuvveti, 
kaba motor fonksiyonlar, dinamik denge, yürüme 
hızı ve enduransını kontrol grubundan anlamlı 
olarak daha iyi geliştirdiği bulunmuştur (56).       

2.2.3 Tele-rehabilitasyon Uygulamaları ve Web 
Tabanlı Uygulamalar

a) Tele-rehabilitasyon Uygulamaları

Teknolojideki gelişmelerle birlikte özellikle kır-
sal alanlarda yaşayan ve sağlık hizmetlerine erişimi 
zor olan hastalara ev ortamında medikal ve tera-
patik destek verilebilmektedir . Tele-rehabilitasyon 
(TR) uygulamaları ilk kez 1959 yılında ortaya çık-
mış olup, mesafe, zaman ve maliyet engellerini en 
aza indirgeyerek hastalara ve klinisyenlere hizmet 
vermek için ortaya çıkan bir yöntemdir (57). TR, 
uzaktan rehabilitasyon hizmetleri sunmakta ve ilk 
olarak hastanede rehabilite edilen, daha sonra da 
evde rehabilitasyona devam etmesi gereken tüm 
hastalar için geçerli olduğu bildirilmektedir. Bu ba-
kımdan TR uygulamaları büyük şehirlerden uzak 
köylerde yaşayan insanlar için sağlık hizmetlerinin 
sunum maliyetlerini düşürmede büyük bir potan-
siyel olarak görülmekte ve insanlara da rehabili-

narak karar vermeleri gerekmektedir (49).

Pourazar ve ark.’larının 30 hemiplejik SP’li ço-
cuğu dahil ettikleri randomize kontrollü çalışmada 
SG eğitiminin reaksiyon zamanı üzerine etkisini 
araştırılmıştır. Çalışma grubuna SG eğitimi verilir-
ken kontrol grubuna da evde ailesi gözetiminde 
fizyoterapi programı verilmiştir. Dört hafta sonun-
da elde edilen bulgularda çalışma grubunun hem 
basit, hem de diskriminatif reaksiyon zamanının 
kontrol grubundan anlamlı olarak daha az olduğu 
bulunmuştur (50). Won ve ark.’ları tarafından yapı-
lan sistematik derlemede ise SG uygulamaları ile 
literatürde prosedural ağrı ve gerginlik ile akut ve 
kronik ağrı üzerinde yapılan çalışmalar değerlen-
dirilmiştir. Çalışma SG gerçeklik uygulamalarının 
çocuklarda ağrıyı modüle etmek için eşsiz fırsatlar 
sunan yeni bir teknoloji olduğu, literatürde yapılan 
çalışmalarda da akut ve prosedüral ağrıyı anlam-
lı derecede azalttığı bildirilmiştir. Bununla birlikte 
pediatrik hastaların yaşam kalitesine etkisini daha 
iyi anlamak için SG uygulamalarının pediatrik ağrı 
tedavisinde kullanılmasını araştıran ileri çalışmala-
ra ihtiyaç duyulduğu da belirtilmektedir (51). Bu 
sonuçlar ile pediatrik rehabilitasyonda kullanılan 
SG uygulamaları, inme ve SP’den etkilenen ço-
cukların nöro-rehabilitasyonunu kolaylaştırırken 
kronik ağrı çeken pediatrik hastalarda da düzeltici 
fizyolojik ve psikolojik bir çevre oluşturarak kulla-
nılabileceği gösterilmiştir (52).

Son yıllarda robotik yardımlı yürüme eğitimi 
robotlarıyla beraber üst ekstremite fonksiyonlarını 
geliştirmeye yönelik kullanılan SG’e dayalı bilgisa-
yar destekli uygulamaların birlikte kullanımı pedi-
atrik alanda da artarak kullanılmaktadır (Şekil 8) 
(41). Çocukların zenginleştirilmiş bir ortamda aktif 
olarak katılımı ve motivasyonu duyusal-motor öğ-
renme sürecinde aktif rol oynayan bu robotik ve 
SG sistemlerinin birlikte kullanıldığı uygulamalar 
umut verici olarak görülmektedir (53). 

                                                   
Şekil 8. Robotik&SG Yardımlı Üst Ekstremite Rehabilitasyonu 
(54)                   

Fasoli ve ark.’ları çalışmalarında robotik te-
rapinin SP’de kullanılabilirliği ve hemiplejik SP’li 
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edilebilen hareketleri yaparken takacağı sensörlü 
eldiven ve Playstation-3 oyun konsolu içeren TR 
sistemi kurulmuştur. Hastalar 3 ay boyunca hafta-
da 5 gün 30 dakika etkilenmiş taraf ile çalıştırılmış-
tır. Hastaların el fonksiyonları Jebsen el fonksiyon 
testi, kavrama kuvveti Jamar dinamometresi, ince 
motor beceri ve koordinasyon Bruininks-Ose-
retsky Motor Beceriklik Testi ile değerlendirilmiştir. 
Ayrıca olguların ilgili motor alandaki aktivasyon 
değişiklikleri saptamak için fonksiyonel manyetik 
rezonans görüntüleme (fMRı) kullanılmış, kemik 
dansitesi ise DXA ve periferal nicel bilgisayarlı to-
mografi (pQCT) ile ölçülmüştür. Çalışma sonucun-
da 3 çocukta da etkilenmiş ekstremite kavrama 
kuvvetinde, Jebsen el fonksiyon testi parametre-
lerinde gelişmeler saptanmıştır. Çocukların 2’sinde 
hemiplejik taraf önkolda kemik mineral yoğun-
luğu artmıştır. Sonuç olarak sanal gerçeklik des-
tekli TR uygulamasının el fonksiyonlarını ve kemik 
dansitesini geliştirdiği vurgulanmıştır (15). Başka 
bir çalışmada fizyoterapist ile web kamera ve ser-
vislerle bağlantı kurularak SP’li çocuklarda el hare-
ketlerini geliştirmek amacıyla TR programı uygu-
lanmıştır. Çocuklara evde manipulatif parmak ve 
bilek egzersizleri terapist tarafından takip edilerek 
yaptırılmıştır. Çalışma sonunda çocukların el fonk-
siyonlarında anlamlı gelişmeler olmuştur ve elde 
edilen bu sonucun evde rehabilitasyona devam 
etmesi gereken tüm hastalar için geçerli olduğu 
bildirilmiştir (61).

b) Web Tabanlı Uygulamalar

Bilgisayarlar yaklaşık 30 yıldır zihinsel sağlık 
değerlendirmesi ve tedavisinde kullanılmaktadır 
(63). Rehabilitasyon alanında kullanımları henüz 
yaygın olmamakla beraber internet kullanımındaki 
artış ve tele-rehabilitasyon uygulamalarının yarar-
larına bakıldığında olumlu etkilerinin olacağı dü-
şünülmektedir. Türkiye İstatistik Kurumu’nun yap-
mış olduğu araştırmada, son 10 yılda Türkiye’de 
internet kullanan hane oranının %20 seviyelerin-
den %80 seviyelerine ulaştığı görülmüştür. Bu da 
rehabilitasyonda web tabanlı uygulamaların öne-
mini ve uygulanabilirliğini göstermektedir. Tüm 
rehabilitasyon alanlarında olduğu gibi pediatrik 
rehabilitasyonda da web tabanlı uygulamalar kul-
lanılmaya başlanmıştır. Mitchell ve ark.’ları web 
destekli egzersizlerin hemiparetik SP’li çocuklarda 
aktivite kapasitesi ve performansı üzerindeki et-
kinliğini araştırdıkları çalışmada 102 hemiparetik 
SP’li çocuk 2 gruba ayrılarak deney grubuna web 
tabanlı bir egzersiz programı olan MITII (Move 
it to improve it) egzersiz sistemi, kontrol grubu-
na ise geleneksel tedavi programı uygulanmıştır. 
MITII programı kişiye özel programlar hazırlanan 
ve terapistle e-mail, telefon veya video-konferans 
yoluyla iletişim kurulabilen bir egzersiz sistemidir. 

tasyon merkezine gelmelerine gerek kalmadan, 
uzaktan uzman gözetiminde evde tedavi alma fır-
satı sunmaktadır (58).

TR’un geleneksel modeli servis sağlayıcılar 
(sağlık çalışanları) ve uzaktaki hasta arasında  video 
konferans etkileşimleri ile başladı. Son yıllarda bu 
model genişledi ve teknolojik gelişmelerle birlik-
te TR uygulamaları büyük bir çeşitlilik göstermeye 
başladı. Günümüzde TR’da kullanılan teknolojiler; 
telefonlar, video konferans, sensörler, personel di-
jital yardımcılar ve akıllı telefonlar, sanal gerçeklik 
sistemleri ve robotiklerden oluşmaktadır (59). 

TR uygulamasının nörolojik rehabilitasyon, fi-
ziksel engeli olan başta inme, omurilik yaralanması 
ve SP’li hastalar ile konuşma ve dil bozukluklarının 
rehabilitasyonunda kullanılabileceği belirtilmekte-
dir (60). Çocuklarda uygulanan TR uygulamalarının 
motivasyonu artırdığı düşünülmektedir. Ayrıca TR 
uygulamaları çocuğun evdeki yaşam ritmi ile de 
uyumlu olup çocuğun doğal çevresinde rehabilite 
edilme imkanı vermektedir. Özellikle yaşam boyu 
rehabilitasyon ihtiyacı olan çocuklar için oldukça 
yardımcı olduğu belirtilmektedir (Şekil 8) (61) .               

Şekil 8. Evde TR uygulamaları (62)

TR uygulamaları rehabilitasyonun bir kısmını 
hastaneden hastanın evine kadar taşısa da tüm 
hastalar bu tedavi programına dahil edilemez. 
Epilepsi, spastisite, duyu bozukluğu, bilişsel ve bi-
linç bozuklukları donanım ve TR sistemlerinin kul-
lanımını sınırlandırabileceğinden bu uygulamanın 
yapılabileceği çocukların dikkatli seçilmesi gerek-
mektedir (61).

Literatürde TR uygulamalarının nörolojik ve 
pediatrik alanına uygunluk ve etkisini araştıran, 
çalışmaların sayısının giderek artmakta olduğu 
görülmektedir. Golomb ve ark.’ları sanal gerçek-
lik destekli TR uygulamasının el fonksiyonu ve ön 
kol kemik mineral yoğunluğuna etkisini araştır-
mışlardır. Çalışmaya hemiplejik SP’li 3 çocuk dahil 
edilmiştir. Olguların evine internet üzerinden takip 
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Çalışma sonunda web tabanlı egzersizler uygula-
nan grupta fonksiyonel kuvvet ve yürüme endu-
ransı kontrol grubuna göre daha iyi çıkmıştır. He-
miparetik SP’li çocuklarda web tabanlı egzersizler 
ve sanal eğiticilerin aktivite kapasitesi, fonksiyonel 
kuvvetlendirme ve yürüme enduransını geliştir-
mede etkili olduğu bildirilmiştir (64).

3. SONUÇ      
Pediatrik rehabilitasyonda teknolojik ta-

banlı yaklaşımlar farklı düzeylerde fonksiyonel 
gelişmeler sağlamaktadır. Yeni, ümit vadeden, 
dinamik, eğlenceli bu uygulamaların, konvan-
siyonel/geleneksel tedavileri tamamlayıcı ol-
duğu düşünülmektedir. Maliyetin azalması ve 
artan erişim kolaylığı ile, klinisyenler bu tekno-
lojik sistemlerin potansiyelini keşfedecek, aile ve 
hastaların da tedaviden memnuniyeti artacaktır. 
Araştırmacılar ve klinikte çalışan fizyoterapistler 
bu alandaki güncel gelişmeleri takip etmelidir-
ler.                                                                                                                                                            
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ÖZET

İnme, her yıl 5,5 milyon insanın ölümüne ve birçok 
insanın kronik özürlülüğüne neden olan önemli bir 
küresel halk sağlığı sorunudur. İnme sonrası ölümle-
rin % 50’si hareketsizlik nedeniyle oluşan komplikas-
yonlardan (pnömoni ve venöz tromboemboli) kay-
naklanmaktadır. Erken mobilizasyon uygulamaları, 
özellikle inme bakım ünitelerinin sağ kalım ve iyileş-
me faktörleri üzerine katkıda bulunmak için önerilen 
bir bakım bileşenidir. Bu makalede erken mobilizas-
yon kavramının tanımlanması, etki mekanizmaları,  
doğru zamanlaması ve uygulamalarıyla ilgili çeşitli-
likler konusu ele alınacaktır.  

Anahtar Kelimeler: mobilizasyon, iskemik inme, re-
habilitasyon 

ABSTRACT

Stroke is an important global public health issue that 
causes 5.5 million deaths each year (WHO 2003) and 
causes many people to have chronic disability. Half of 
post-stroke deaths result from complications caused 
by inactivity (pneumonia and venous thromboem-
bolism). Early mobilization practices are a recom-
mended maintenance component that contribution 
to survival and recovery factors of stroke care units. 
In this article, the definition of the concept of early 
mobilization, the mechanisms of action, the correct 
timing and the diversity of its applications will be dis-
cussed.

Key words: mobilisation, ischemic stroke, rehabilita-
tion

1.	 GIRIŞ
Dünya Sağlık Örgütü tanımlamasına göre 

inme, vasküler nedenler dışında görünür bir ne-
den olmaksızın, beyin kan akımının bozulması 
sonucunda fokal serebral fonksiyon kaybına ait 
belirti ve bulguların hızla yerleşmesi ve bu bulgu-
ların 24 saatten daha uzun sürmesi ile karakterize 
klinik bir sendromdur [1]. İnme, dünyada ölüm ne-
denleri arasında üçüncü sırada olup endüstrileş-
miş toplumlarda, hastane başvurularında ve sağlık 
harcamalarında oldukça önemli bir yer tutmakta-
dır. Uzun dönemde ortaya çıkan özrün en önem-
li nedenlerindendir ve inme sonrası özür, sadece 
hastanın yaşam kalitesini düşürmekle kalmayıp 
hasta yakınlarının yaşamını da etkileyerek önemli 
toplumsal ve sosyo-ekonomik sorunlara yol aç-
maktadır. Son yıllarda gelişme gösteren inme üni-
telerindeki tedaviler disiplinlerarası bir ekip tara-
fından gerçekleştirilen eylem planıyla, özürlülüğü 
ve mortaliteyi azaltmada oldukça etkili olmuştur 
[2, 3]. İskemi sonrası akut dönem, nöroplastisite 

açısından da oldukça hayatidir. Hayvan çalışmala-
rından elde edilen kanıtlar, iskemik yaralanmadan 
sonra, sinirsel iyileşmeyi destekleyen bir genetik, 
moleküler, hücresel ve elektrofizyolojik olayların 
tetiklendiğini göstermektedir. Erken dönem inme 
rehabilitasyonunun bir parçası olan mobilizasyon 
uygulamaları, son zamanlarda hem hayvan hem 
insan çalışmalarıyla literatürde geniş yer tutmaya 
başlamıştır [4].

2.	 SEREBRAL İSKEMI
Beyin yeterli miktarda anlık oksijenlenmiş kan 

desteğine diğer organlardan daha fazla ihtiyaç 
duyar. Kan akımının 5 dakikadan uzun süre dur-
ması, geri dönüşümü olmayan hasara yol açar. 
Kandan yoksun beyin dokusunda iskemik nekroz 
veya infarkt gerçekleşir. İskemik dokunun kaderini 
belirleyen en önemli etkenler, iskeminin şiddeti ve 
süresidir [5]. 

Early Mobilization Practice After Acute Ischemic Stroke
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yan yolların kullanılmaya başlanmasıyla gerçekle-
şir. Beyin hasarından sonra kortikal temsil reorga-
nizasyonun, kortikal lezyonda iyileşmenin temeli 
için bir model olabileceği düşünülmektedir [11]. 
Farelerde, inme sonrası 1-3. Günde kontralateral 
ekstremitelerin stimülasyonu, ipsilateral kortkes-
te aktivite üreterek duyusal girdilerin sağlam he-
misferde yeniden düzenlendiğini göstermektedir. 
İnmeden 1-2 hafta sonra hasar görmüş beynin 
fonksiyonlarını, perilezyonel bölgedeki kurtulmuş 
dokular üstlenmeye başlamaktadır [12]. 

3.2. Yapısal Değişiklikler Ve Rejenerasyon

İnme sonrası nöral plastisite ve fonksiyonel 
iyileşme, beyindeki yapısal değişikliklerle des-
teklenir. Hayvan modellerinde iskemi, perilezyo-
nel kortekste ve lezyondan uzak bölgelerde yeni 
dendrit ve aksonların filizlenmesini uyarır. Sinap-
togenezisi uyaran büyüme faktörü sinyalleri inme 
sonrası 3 gün gibi kısa bir zamanda ortaya çıkar 
ve 7-14. günde zirveye ulaşır [13, 14]. Ayrıca fa-
relerde inme sonrası 10 gün içinde yeni vasküler 
yapıların oluşumunun uyarıldığı da bilinmektedir. 
İskemik penumbranın kollateral damarların geli-
şimiyle desteklenmesi de bu durumun sonucudur 
[15]. Yeni filizlenen damarlar, nöral kök hücrelerin 
rezervlerini subventriküler bölgeden enfarkt yata-
ğına taşınmasını desteklemek için bir iskele olarak 
görev yapar [16]. 

3.3. Genetik Ve Epigenetik Değişiklikler

İnme sonrası en yaygın incelenen gen, beyin 
kaynaklı nörotrofik faktördür (BDNF). BDNF, pro-
teinlerin sinir büyüme faktörü ailesinin üyelerin-
dendir. İnme sonrası iyileşme; nörogenezis, nö-
ronal farklılaşma ve serebral iskemik zarara cevap 
ve apaoptozun baskılanması gibi çeşitli etkilere 
sahiptir [17]. BDNF’nin sinaptik plastisitede önem-
li bir rol oynadığı bildirilmiştir [18]. Bu nedenle 
inme sonrası iyileşmede epigenetiğin rolü giderek 
dikkat çekmeye başlamıştır. Son araştırmalar mik-
roRNA (miRNA)’nın serebral iskemiye moleküler 
yanıtta önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 
miRNA, mesajcı RNA’ya bağlanarak ve onu ses-
sizleştirme yoluyla gen ekspresyonunu düzenler. 
Metil-CpG-bağlayıcı protein 2 inme sonrası erken 
ve geç dönem sonuçlarda rol oynayan miRNA’nın 
temel hedefi olduğu düşünülen proteindir. Nöron-
larda bol miktarda bulunan, nöronal büyüme ve 
maturasyonda yer alan bir transkripsiyon düzenle-
yicidir [19]. Genetik polimorfizmler ve diferansiyel 
gen regülasyonu, hem iyileşme için erken biyobe-
lirteçlerin sağlanmasında hem de rehabilitasyonda 
oldukça önemlidir.

Bir serebral arter tıkandığı zaman arterin bes-
lediği alanın merkezindeki bölgedeki kan akımı 
kritik düzeyin altına düşer ve bu doku hızla nek-
roza gider. İskemik çekirdeği çevreleyen bölgeler-
de ise kollateral damarlarca sağlanan ve perifere 
doğru artış gösteren kan akımı bölgeleri mevcut-
tur. Bu alan, eğer iskemik durum düzeltilmezse 
birkaç saat içerisinde nekroza gitme potansiyeli 
vardır. Kan akımının azaldığı ancak kalıcı hasarın 
henüz oluşmadığı bu beyin bölgesine “penumbra” 
adı verilir [6].  

Beyin hücreleri eksitotoksisite (glutamat), ra-
dikal hasarı (oksidatif stres, serbest radikaller) ve 
apoptotik yolların birlikteliği ile ölürler. Oksijen 
ve glukoz eksikliğine bağlı beyinde ATP oluştu-
rulamazsa, enerji eksikliğine bağlı iyonik denge-
ler bozulur. Glutamat salınır ve geri alımı bozulur, 
eksitatuar aminoasitler postsinaptik reseptörlere 
bağlanarak hücre içine artmış kalsiyum (Ca) giri-
şine ve salınımına sebep olur. Oksidatif fosforilas-
yonun bozulması ve reaktif oksijen radikallerinin 
salınımı gibi mitokondriyal disfonksiyon sonrası; 
hücrelerin protein, lipid ve nükleik asitleri daha 
da fazla hasara uğrarlar. Bütün bu mekanizmalar 
sonucunda; dinamik ve hücreye özel yolaklar, iske-
mik hasarın süre ve şiddetine bağlı olarak, nekroz 
yada apopitoz ya da her ikisi birlikte hücre ölümü-
ne sebep olur [7]. 

3.	 SEREBRAL  İSKEMI SONRASI 
NÖROPLASTISITE

         Beyin plastisitesi terimi, bireyin tüm yaşam 
süresi boyunca merkezi sinir sisteminde meydana 
gelen nöral bileşenlerin organizasyonundaki tüm 
değişiklikleri tanımlar [8]. Bu değişikliklerin yaşlan-
ma, çevreye uyum, ve öğrenme mekanizmalarıyla 
da ilintili olduğu düşünülmektedir. Nöronal plas-
tisite; anatomik, fonksiyonel veya beyin hasarına 
yanıt olarak adaptif modifikasyonlar temelinde de 
olabilmektedir. İskemik hasar etkilenen alandaki 
tüm sinir ağında değişikliğe neden olur. Bir çok 
çalışma ile serebral korteksteki hasar sonucunda 
spontan beyin plastisitesi fenomenleri ortaya çık-
maktadır [9]. Tahrip olan sinir ağları, bağlantıların 
yeniden düzenlenmesini uyarır. Bu tür plastik olay-
lar, hasarlı hemisferdeki lezyon çevresindeki doku-
ların yanı sıra kontralateral hemisferde, subkortikal 
ve spinal bölgelerde de ortaya çıkmaktadır [10]. 

3.1. Kortikal Reorganizasyon

İnme sonrası nöroplastisitenin temel bileşen-
lerinden biri olan kortikal reorganizasyon, hasar 
görmüş hemisfer bölgesinin fonksiyonunun yeni 
alanlar tarafından üstlenilmesi ya da kullanılma-
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6. ERKEN MOBILIZASYONUN 
FAYDALARI

6.1. Komplikasyonları Azaltmak

Hareketsizliğin birçok koşulda, kardiyovaskü-
ler, solunum, kas-iskelet ve bağışıklık sistemi üze-
rine iyileşmeyi yavaşlatması muhtemel zararlı et-
kileri olduğu bilinmektedir [22]. Enfeksiyon, derin 
ven tromboembolisi, pulmoner komplikasyonları 
önlemek ve azaltmak ve hastanede yatış sürelerini 
kısaltmak; erken mobilizasyonun temel faydaların-
dandır [23]. 

İnme ile ilişkili inaktiviteye bağlı sekonder de-
ğişiklikler; kardiyovasküler uygunluk kaybı, kas 
atrofisi, kas liflerinin çoğunun hızlı yorulan kas lifi 
tipine dönüşmesi, insüline dirençli lifler ve intra-
musküler yağ oranında artıştır [24]. Yatak istirahati 
sırasında uygun olmayan mobilizasyon ve pozis-
yonlamalar algonörodistrofi (kompleks bölgesel 
ağrı sendromu) gelişimine neden olabilmektedir 
[25]. Bu açıdan erken mobilizasyonun diğer po-
tansiyel avantajları; omuz, sırt, kalça ağrılarının 
önlenmesidir [26]. 

6.2. Kortikal Plastisiteyi Desteklemek

Kortikal plastisite; yeni deneyimlere ve çevre 
koşullarına bağlı olarak, nöral yolların yeniden or-
ganize olma yeteneğidir. Erken dönemdeki plasti-
site; anatomik olarak var olan inaktif bağlantıların 
çalışmaya başlaması ya da inhibisyon mekaniz-
masının azaltılması ile inhibe edilmiş bölgelerin 
aktivasyonu (dakikalar/saatler içerisinde) ile sağ-
lanır [27]. Klinik çalışmalar inme sonrası erken dö-
nemde nöroplastisiteyi arttıran kritik bir döneme 
işaret etmektedir. İskemik enfarktın ipsilezyonel ve 
kontralezyonel alanları bu dönemde hipereksita-
bildir; aksonal filizlenme, dendritik uzantılar ve si-
naptogenezisden sorumlu olan genler enfarkt ala-
nının çevresinde yeniden düzenlenir; uzun süreli 
potensiyalizasyon artar; ve uyumsuz plastisite ve 
eksitoksik süreçler bastırılır [28]. Rehabilitasyonun 
etkinliğinin zaman içerisinde azaldığı bilinmekte-
dir, bu yüzden eğitimin erken başlaması iyileşme 
süreçlerini de hızlandırmaktadır [29]. Bu bulgular 
insanlarda inme sonrası erken mobilizasyon için 
biyolojik temel oluşturmaktadır fakat; ne zaman 
başlanması ve ne kadar uygulama yapılması ge-
rektiği konusu belirsizliğini korumaktadır. 

7. ERKEN MOBILIZASYONUN OLASI 
ZARARLARI

Bazı klinisyenlerin, iskeminin serebral otore-
gülasyonu etkileyecek kadar şiddetli olması duru-

4. ERKEN MOBILIZASYON KAVRAMI
    ‘Erken’ (saat, gün, hafta, ay) ve ‘Mobilizasyon’ 

(hücre, eklem, ekstremite ve insanların hareketi)  
kavramları için ortak bir anlam birliği yoktur. Bu 
yüzden başlıkla ilgili tanımlamanın yetersizliğin-
den dolayı bilgilerin sentezlenmesi limitlenmek-
tedir. Örneğin; inme sonrası dönemde başlayan 
mobilite müdahalesini içeren bazı araştırmalarda, 
mobilizasyon, terapistler tarafından akut dönem 
boyunca uygulanan göreve özgü ayakta durma 
programı ve yürüyüş eğitimi gibi parametreleri 
içerirken; diğer durumlarda, sadece hastanın eks-
tremitelerinin yatak içerisindeki hareketi ve yatak 
kenarındaki oturmaları içermektedir.  Aktivitele-
re başlama zamanı da oldukça değişken ve karar 
verilmesi güçtür. Ne yaptığımız (müdahale tipi, 
yoğunluğu, frekansı, miktarı) ve ne zaman yaptı-
ğımız, fayda ya da zarar dengelerini değiştirebilir 
[20]. Biz bu yazımızda inme sonrası en büyük klinik 
belirsizlik dönemi olan ilk 72 saat içerisinde başla-
yan yatak dışı müdahaleler üzerinde odaklandık.

5.	 ERKEN MOBILIZASYONUN KISA 
TARIHÇESI

    Erken mobilizasyon, ilk olarak 1980’lerin 
ortalarında inme bakımı üzerine yapılan İsveç fikir 
birliği konferansında, Norveç ve İsveç’te birkaç ye-
rel kılavuzla pratik edilmesi önerilerek tartışılmıştır. 
1990’lı yılların başında İndredavik ve arkadaşları-
nın inme ünitelerinde erken rehabilitasyon ve mo-
bilizasyon uyguladıkları hastalarda özür ve ölüm 
oranlarının azaldığını gösterdikleri çalışma ile er-
ken mobilizasyon uygulamaları literatürde öne 
çıkmaya başlamıştır [21]. İnme ünitelerinde önemli 
bir bakım birleşeni olarak tartışılmaya başlanma-
sıyla 1994 yılından itibaren ulusal klinik kılavuzlar-
da yer almaya başladı. Geçtiğimiz 10 yılda inmeli 
hastalarda erken mobilizasyonun güvenilirliği, uy-
gulanabilirliği ve etkililiği ile ilgili birçok randomi-
ze kontrollü çalışma yayımlandı. Erken mobilizas-
yon için sınırlı kanıtın olmasına rağmen, kılavuzlar 
son yıllarda önemli ölçüde değişti. Dünyada 30 
akut inme kılavuzunun erken mobilizasyon ile ilgili 
önerileri incelendiğinde; 22 tanesi mobilizasyonun 
erken olmasını önerirken, 8 tanesi mobilizasyona 
inme sonrası ilk 24 saat içinde başlamayı önerdi. 
Fakat önerilerin dayandığı kanıt havuzları küçük-
tü. Önerilen uygulamalar (yatak dışında oturmak 
ve ayakta durmak, yürümek, günlük yaşam akti-
vitelerine aktif olarak katılmak vb.) ve ne zaman 
başlanacağı (stabil olduğu zaman, 24 saat içinde, 
72 saat içinde vb.) konusundaki varyasyonlar inme 
sonrası ilk günlerdeki en iyi uygulama konusunda-
ki belirsizliği ortaya koymaktadır [20].
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dir [39]. Fakat erken mobilizasyona başlamak için, 
semptomların ortaya çıkışından ne kadar zaman 
sonra başlanacağı ve katılım kriterleri ile ilgili net 
bilgiler tanımlanmamıştır.  Erken mobilizasyonun 
başlangıç fazlarında, dik pozisyonun hemodina-
mik ve fizyolojik stabilitesini sağlamak için yatak 
dışı aktivitelerden önce pasif olarak yatak başının 
elevasyonu çalışmaları yapılmaktadır [40]. Medikal 
durumun stabil olduğu ilk anda yatış pozisyonun-
dan oturma pozisyonuna gelme, oturmada gövde 
kontrolü ve bağımsız oturma stimüle edilir. Yatak 
kenarında ve sandalyede oturma sürelerinin kade-
meli olarak arttırmak hedeflenir. Medikal durumun 
stabil olduğu ilk anda yatak dışı aktivitelere baş-
lanır. Hastanın durumuna göre verilecek dış des-
teğin miktarına karar verilir. Ayakta durma, ayakta 
ağırlık aktarma ve adım alma gibi fonksiyonel ak-
tivitelere odaklanılır [41].     

Semptomların başlangıcının ilk 24 saatinde 
erken mobilizasyonun başlatılması nörolojik iyi-
leşmeyi de etkileyebilmektedir. Sundseth ve ar-
kadaşlarının yaptığı bir çalışmada semptomların 
başlangıcının ilk 24 saatinde başlayan yatak dışı 
aktivitelerin, 24-48. saatler arasında başlayana 
göre hastaya yarar sağlayıp sağlamadığını araştır-
mışlardır ve ilk 24 saatte başlayan bu uygulamala-
rın hastaların özürlülük, mortalite ve bağımlılığını 
arttırdığını göstermişlerdir [42].  

Şimdiye kadar bu konuda yapılan en büyük 
kontrollü çalışma Bernhardt ve arkadaşlarının beş 
ülkedeki 54 inme ünitesinden dahil edilen hasta-
lar ile yapılmıştır. Sonuçta ilginç olarak, semptom 
başlangıcının ilk 24 saatinde başlayan standart 
bakıma ek olarak en az üç seans yatak dışı akti-
vite ( oturma, ayakta durma ve yürüme) uygula-
malarının, standart bakıma göre daha olumsuz 
sonuçlar doğurduğu (orta-şiddetli özürlülük ya da 
ölüm) yönünde olmuştur. Bununla beraber grup-
lar arasında yardımsız yürümeye kadar geçen sü-
reler aynı bulunmuştur [43, 44]. AVERT çalışması 
yoğun ve çok erken aktivite ile enfarkt alanındaki 
genişleme arasında bir ilişki için ön kanıt niteliğin-
de olabilir. Ancak Modifiye Rankin Skor’un güçlü 
bir sonuç ölçütü olamayacağı görüşü ve tedaviye 
cevabın inme alt tiplerine göre analiz edilmemiş 
olması  çalışmanın limitasyonlarındandır. AVERT 
grubu, mobilizasyon için optimal zamanlama, sık-
lık ve aktivitelerin miktarı ile ilgili klinik bir rehber 
tanımlamak için doz-yanıt analizi yaparak, inme 
başlangıcından ilk mobilizasyona kadar geçen 
süre, günlük seans sayısı ve aktivite miktarıni in-
celediler [45]. Bu analiz, mobilizasyon süresinin 
daha kısa ve daha sık olmasını önermiştir. Kişilerin 
tolerasyonuna göre, günde en az 2 seans (üst sınır 
olmaksızın) ve seans başına 10 dakikadan fazla ol-
mamak kaydıyla yapılan mobilizasyon uygulama-

munda, dik pozisyonun erken dönemde kurtarıla-
bilir penumbral dokunun reperfüzyonunu inhibe 
edebileceği yönünde endişeleri vardır. Penumb-
ral dokudaki perfüzyon basınıcının düşürülmesi 
iskemik core bölgesinin genişlemesine katkıda 
bulunduğu varsayılmaktadır [30]. Ancak kanıt dü-
zeyi düşüktür. Horizontal pozisyonlamanın yeni 
kurulan leptomeningeal veya transkortikal kolla-
teral kanalları aracılığıyla, iskemik penumbranın 
korunmasını desteklediği düşünülmektedir [31]. 
Baş pozisyon değişiklikleri sırasındaki serebral kan 
akış hızını transkraniyel doppler ile ölçen çalışma-
ları içeren bir sistematik derlemede, orta serebral 
arter oklüzyonu olan hastaların yatak başları 30 
derece yükseltildiğinde serebral kan akış hızı azal-
mıştır [32]. Yapılan bir diğer çalışmada orta sereb-
ral arter iskemisi sonrası 6-16. saatler arasında de-
ğerlendirilen hastalarda herhangi bir pozisyondaki  
(-15°, 0°, 45°, 75°) serebral kan akış hızlarında bir 
farklılık bulunamamıştır ve serebral kan akış hızı ile 
olumlu nörolojik sonuçlar arasında da ilişki olma-
dığı bildirilmiştir [33]. 

Akut iskemik inmeli bireylerde, mobilizasyon 
sırasında artmış sempatik sinir sistemi aktivitesi-
nin otonomik disfonksiyona ve bunun sonucunda 
da enfarkt alanında genişlemeye neden olabile-
ceği gösterilmiştir. Fakat bu ilişkinin altında yatan 
mekanizma bilinmemektedir. Genellikle otonomik 
disfonksiyon inmeli bireylerde kan basıncı dalga-
lanmalarına neden olabilmektedir. Bu durum da 
serebral perfüzyonu değiştirebileceği düşünül-
mektedir [34]. 

Serebral dolaşımın hemodinamik değişiklikle-
re uyum sağlayamaması ve kardiyak baroreseptor 
duyarlılığının bozulması, erken dik pozisyonlamayı 
sınırlandırabilmektedir [35]. 

Akut iskemik inme sonrasında artan kan ba-
sıncının hemodinamik yanıtı, penumbra perfüz-
yonunu iyileştirerek savunmasız beyin dokusunu 
koruyabilmektedir. Hastanın erken dönemdeki 
vertikalitesi arterial hipertansiyonun sürdürülme-
sini zorlaştırır [36]. Birçok çalışma, aktif hasta katı-
lımı olmaksızın kullanılan tilt table uygulamasıyla 
pasif vertikal pozisyona gelmenin sıklıkla ortosta-
tik hipotansiyonla sonuçlandığını bildirmektedir 
[37, 38]. Akut iskemik inme sonrası hastalar, beyin 
dokusunun en savunmasız olduğu ilk 2 gün yakın 
kan basıncı takibi yapılarak izlenmelidir. 

8. ERKEN MOBILIZASYON 
UYGULAMALARI

       Kılavuzlar, daha az etkilenimi olan akut iske-
mik inme hastalarının tedavisinde, komplikasyon-
ları önlemek için erken mobilizasyon önermekte-
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- Ortalama arteriyel basıncın <60 mm Hg ve 
>110 mm Hg olması,

- Oksijen saturasyonunun <90% olması,
- Solunum frekansının dakikada <5 veya >40 

atım olması,
- Dinlenme kalp hızının dakikada <40 ya da 

>130 atım olması,
- Ateşin >38,5 oC olması
- Mekanik ventilasyon parametrelerinin 

FiO2>0.6 ve/veya PEEP>10 cm H2O olması,
erken mobilizasyon programlarına dahil edil-

memelidir.

10. SONUÇ
Erken mobilizasyon uygulamalarının fonksiyo-

nel düzelme ve bağımsızlık düzeylerine olumlu et-
kisi son yıllarda giderek artan sayıda araştırmada 
gösterilmiştir. Ancak mobilizasyonun ne zaman ve 
ne kadar uygulanacağı hali hazırda klinisyenin de-
neyimi, hastanın stabilitesi ve kliniğine göre değiş-
mekle birlikte, inme sonrası kritik dönem olan ilk 
24 saate dikkat edilmelidir. Kanıta dayalı modern 
tıp uygulamaları ve standardizasyon için bu konu-
da yapılacak ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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larının inme sonrası bağımsızlık kazanma şansını 
arttırabileceğini bildirmişlerdir.

Bir başka çalışmada, Chippala, AVERT’den son-
ra modellenen çok erken mobilizasyon protokolü 
kullanmıştır [46]. Standart bakıma ek olarak, inme 
başlangıcından ilk 24 saat sonra başlamak üzere, 
7 gün boyunca, günde en az 2 kez, 5-30 dakika-
lık yatak dışı aktiviteler kullanılmıştır. Primer sonuç 
ölçütü olarak, ortalama 12. saatte mobilize edilen 
erken mobilizasyon grubunda, Barthel İndeksinde 
anlamlı derecede iyileşme gösterilmiştir. Küçük ör-
neklem büyüklüğü ve 7 günlük kısa bir müdahale-
nin varlığının çalışmanın limitasyonlarındandır. 

Hayvan modellerinde indüklenen inme sonrası 
ilk 24 saatte başlayan eğitimin, 1-5. günler arasın-
da başlayanlara göre kötü kognisyon, kötü nöro-
lojik fonksiyon ve ekstremite hareketlerinin iyileş-
mesinde yavaşlama ile sonuçlandığı gösterilmiştir 
[47]. Erken mobilizasyona başlangıç zamanlaması-
nın, sonuçları etkileyebileceğini gösteren kanıtlar-
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modinamik ve fizyolojik tepkilerin dışında nörolo-
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bazında ele alınması gerekmektedir.

9. ERKEN MOBILIZASYON İÇIN 
GÜVENLIK KRITERLERI
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•	 Servis izlemindeki ilk saatlerde erken kötü-
leşmesi olan bireyler,

•	 Sekonder intraserebral hemorajiye ait belir-
tileri, akut koroner sendromu ya da şiddetli 
kalp yetmezliği olan bireyler,

•	 Acil ameliyat gerektiren durumdaki bireyler,
•	 Eş zamanlı hızla ilerleyen bir hastalık teşhisi 

olan bireyler (terminal kanser gibi),
•	 Şüphenilen ya da teşhisi konmuş alt ekstre-

mite kırığı olan bireyler,
•	 Stabil olmayan fizyolojik durumda olan bi-

reyler;
- Sistolik kan basıncının <90 mm Hg veya >200 

mm Hg olması,
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ÖZET
Diyagnostik ultrason 1950’lerde ortaya çıkışından iti-
baren anatomik görüntüleme, kan akımı ölçümü ve 
tıbbın neredeyse tüm alanlarında kendine yer bulmuş 
olan bir uygulamadır. Ultrason cihazları daha küçük, 
daha ucuz ve daha kolay kullanılabilir hale geldikçe 
farklı disiplinlerdeki hekimler tarafından kullanımı 
da giderek yaygınlaşmıştır. Rehabilitatif ultrason ise 
fizyoterapistlerin ultrasonu tanı amacı gütmeksizin, 
değerlendirme ve geri bildirim amacıyla kullanması-
nı kapsar. Bu objektif, kullanımı kolay ve ucuz metod 
fizyoterapistler tarafından kullanılmalı ve fizyoterapi 
bilimi için daha yaygın hale getirilmelidir. 

Anahtar kelimeler: ultrason, fizyoterapi, geri bildi-
rim

ABSTRACT
Diagnostic ultrasound has took part in almost ev-
ery field of medicine like anatomical screening and 
blood flow measurement since 1950’s. It became 
more popular among different majors since the de-
vices gets smaller, cheaper and easy to use. Rehabili-
tative ultrasound includes physiothrerapists to use 
it for assessment and feedback without diagnostic 
purpose. This objective, easy to use and cheap meth-
od  should be used by physiothreapists and it should 
become more widespread in physiotherapy science. 

Keywords: ultrasound, physiotherapy, feedback

1. GİRİŞ 
Diyagnostik ultrason, Dünya Sağlık Örgütü’nün 

1998 yılında yayınladığı bir teknik raporda “hekim-
lerin ve ilgili sağlık profesyonellerinin tanı amaçlı 
kullanabileceği bir yöntem” olarak tanımlanmıştır. 
Yardımcı sağlık profesyonelleri dahilinde radyoloji 
teknikerleri, ebeler ve hemşireler tanımlanmıştır. 

Ultrason jinekolojide, karaciğer, safra kesesi, 
pankreas, dalak ve böbrekle ilgili hastalıkların ta-
nısında, skrotal içeriklerin, mesanenin ve prosta-
nın incelenmesinde kullanılmaktadır. Son yıllarda 
özellikle kas iskelet sisteminde kullanımı oldukça 
yaygınlaşmıştır. 

Ultrasonografinin hastada veya uygulayıcıda 
herhangi bir zararlı biyolojik etkisi bildirilmemiştir. 
World Federation for Ultrasound in Medicine and 
Biology (WFUMB) üretilen cihazların frekans ara-
lıklarını sabitleyerek güvenliği konusunda önlem 
almıştır. 

Ultrason, medikal amaçlarla 50’li yıllardan 
itibaren kullanılmaya başlansa da rehabilitas-
yon biliminde kullanımı 80’li yıllarda Oxford 
Üniversitesi’nde Dr. Archie Young’un araştırma 

takımında fizyoterapistlerin de yer almasıyla baş-
lamıştır (1). Ardından büyük kas gruplarıyla ilgili 
çalışmalar yapılmış fakat yöntem cok pahalı bu-
lunduğu için sürdürülmemiştir. Fizyoterapistler 
arasında ultrasonun tekrar gündeme gelmesi Hi-
des ve arkadaşlarının lumbal multifidustaki atro-
fiyi ultrason ile görüntülemeleri (ağrılı seviyede ve 
tarafta), ardından ağrı geçtikten sonra iyileşmenin 
otomatik olmadıgı ve ilerleyen dönemdeki rekur-
rensi azaltmak için özel egzersiz programlarının 
gerektiğini ifade eden çalışmalardan köken alır. 
Ek olarak bu çalışmalar ultrasonun sağladıgı geri 
bildirim ile yeniden öğrenme sürecinin fasilite edi-
lebileceği ifade edilmiştir (2-4).

2. GENEL BİLGİLER
2006 yılında ilk kez diyagnostik ultrasonun 

fizyoterapistler tarafından kullanımı ile ilgili ulus-
lararası bir toplantı düzenlenmiş ve bu toplantı-
ya Avusturya, Kanada, İngiltere, Irlanda, Norveç 
ve Amerika’dan 13 üniversite katılmıştır. Bu sem-
pozyumun amacı ultrasonun abdominal, pelvik 
ve paraspinal kaslardaki kullanımı için uygulama 
prensipleri geliştirmek ve ultrasonun fizyotrepist-

Diagnostic Ultrasound from a Physiotherapist Perspective
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ses dalgasıdır. Görüntülemede (1-20) MHz. arasın-
daki ses dalgaları kullanılır (7)

Ultrason dalgaları, partiküllerin titreşimiyle 
hareket eden mekanik dalgalardır.  Ses kaynağı 
ossilatör titreşimler yayarak ortamdaki partikülleri 
etkiler. Bu partiküller de komşu partikülleri etkiler 
ve etkileşim devam eder. Bu durum dalga yayılma-
sı olarak adlandırılır. Ses dalgasının ne kadar uzağa 
yayılacağı ve bir ekonun-yansımanın oluşup oluş-
mama durumu, ses kaynağının gücü, medyanın 
içerdiği sesin sayısı, şekli ve özellikleriyle ilgilidir. 
Bu durumlar penetrasyon ve atenuasyon prensip-
leriyle özetlenebilir (9). 

3.2. Penetrasyon

Penetrasyon sesin hareket edebilme yetene-
ğini ifade eder ve ses dalgasının yoğunluk, fre-
kans ve hızından etkilenir. Bir ultrason dalgasının 
yoğunluğu bir alana iletilen enerji seviyesini ifade 
eder; ve ultrason transduserinin toplam güç çıkı-
şı (W), alanın bölünerek (cm2) elde edilir ve mW/
cm2 şeklinde ifade edilir. 

US dalgasının yoğunlugu arttıkça penetre 
edebileceği derinlik, oluşturabileceği yansımanın 
kuvveti ve meydana getirebileceği potansiyel bi-
yolojik etkiler de artar. 

Frekans, dalganın 1 saniyede oluşturdugu osi-
lasyonlardır ve hertz cinsinden ifade edilir. Sesin 
frekansı arttıkça ses dalgası daha az yayılma gös-
terir. 

ler tarafından kullanımı için ulusrarası ve ortak bir 
araştırma gündemi oluşturmak olarak ifade edimiş 
ve ilk kez rehabilitatif ultrasonografi (RUSG) terimi 
tanımlanmıştır (5). 

RUSG, “fizyoterapist tarafından kas ve ilgili yu-
musak doku morfolojisi ve fonksiyonunun, egzer-
siz veya fiziksel bir görev esnasında değerlendiril-
mesi ve nöromuskuler fonksiyonu geliştirmek için 
planlanan terapatik müdahalelerin uygulamasını 
desteklemek için kullanılan bir yöntem” olarak ta-
nımlanmıştır (6). 

Rehabilitatif ultrasonografi ile, “kas morfolojisi 
(kas uzunluğu, derinliği, çapı, kesitsel alanı, volü-
mü, pennasyon açıları ve davranışı), kontraksiyon, 
doku hareketi ve deformasyon sonucu morfolo-
jide oluşan değişimler ve bu değişimlerin komşu 
yapılara olan etkisi, kas dokusu yoğunluğunun ni-
tel değerlendirmesi” mümkündür (8).

Diyagnostik ultrason ise ligament, tendon ve 
kas dokusuna hastalık veya yaralanmanın etkilerini 
ineceler ve RUSG den daha farklı beceri ve eğitim 
gerektirir. 

3. SES DALGASI YAYILIMININ TEMEL 
PRENSİPLERİ 

3.1. Sesin fiziksel özellikleri

Ultrason, insan kulağının duyabileceği üst li-
mit olan 20bin Hz den daha yüksek frekansa sahip 

Şekil 1. Medikal ultrason görüntülemenin alanları (7) 
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(yüzeyel kaslar, liagment ve tendonlar) inecelemek 
için uygunken, 3.5-5.0 MHz, daha derindeki ya-
pılar( derin kaslar, mesane ve abdominal, pelvik 
komponentler) için uygundur. 

Artefakt; Ultrason cihazları görüntüleri bir çok 
varsayım üzerine elde eder. Bunların bir kaçı; sesin 
düz bir sütun halinde hareket eder, ekonun amp-
litüdü karşılaştığı objenin yansıma ya da dağılma 
özellikleriyle direkt ilgilidir ve sesin dokularda 
hareket ettiği hız sabit bir 1540 m/s’dir. Bu varsa-
yımlardan herhangi biri bozulursa yanlış anatomik 
görüntü açığa çıkar. Bu yanlışlıklar artefakt olarak 
adlandırılır ve aynı zamanda uygun olmayan uy-
gunsuz ekipman ve görüntüleme tekniğinin de 
sonucu olabilir. 

3.4. Ekipman

Ultrason cihazı temelde belli aralıklarla ses 
dalgası gönderen transducer (veya prob) ve gö-
rüntüleme sisteminde oluşan bir cihazdır. Görün-
tüleme sistemi probdan gelen elektrik sinyalleri iş-
leyerek onları görüntü haline getirir. Transducer ya 
da prob; ses dalgaları üretir, ekoları alır ve bunları 
elektrik sinyallerine dönüştürür. Linear prob kare 
görüntü verir. Yüzeyel ve küçük bölgelerin görün-
tülenmesinde kullanılır. Konveks prob ise özellik-
le derin abdominal yapıların görüntülenmesinde 
kullanılır. 

4. FİZYOTERAPİDE KULLANIM 
AMACI VE TEKNİKLER

B-Mode Ultrasonografi: B-mode (brigh-
tness- parlaklık modu) görüntülenen bölgenin 
karakteristikleri hakkında bilgi verir. Şekil, boyut, 

Genel kural olarak frekans ne kadar düşük-
se ses dalgaları o kadar uzaga penetre olur.  Se-
sin yumusak dokuda ortalama hızı suyla benzer 
(1485-1526 m/s) olarak 1540 m/s dir. Yağ dokusu 
yumusak dokudan daha az serttir. Bu sepeble yağ 
dousunda ses daha yavas hareket eder (1450 m/s). 
Kasta ses dalgası daha hızlı yayılır (1585 m/s and 
3500m/s) (10)

3.3. Atenuasyon

Bir US dalgası yayıldıkça doku yoğunluğunda-
ki değişimlerle karşılaşır. Her bir dokunun akustik 
empedans adı verilen sese karşı karakteristik bir 
direnci mevcuttur. Bu değer ortamın yoğunluğuna 
ve sesin geçebileceği hıza bağlıdır (9).  

Farklı empedanstaki her bir arayüzde US dal-
gası enerji kaybeder. Sonuç olarak ses içerisindeki 
enerji kaybolana kadar penetre olur ve bu feno-
men atenuasyon olarak adlandırılır ve yansıma, 
dağılma kırılma ve absorbsiyon esnasında gerçek-
leşir.  Bir ses dalgası bir ara yüze girdiği zaman, 
yansıma olarak geri dönen kısmı görüntü elde 
etmede temel oluşturur. Yansımanın kuvveti, orta-
ma, yüzeyin sertliğine, ses dalgasının geliş açısına 
ve ara yüzü oluşturan ortamların empedans farkı-
na bağlıdır.

Atenuasyon, penetrasyonu limitler ve sonuç 
olarak da elde edilecek görüntünün derinliğini 
etkiler. Atenuasyon ve frekans arasında direkt bir 
ilşki vardır: bir US dalgasının frekansı arttıkça pe-
netrasyonu yüzeyelleşir. Bunun tam aksine, atenu-
asyon arttıkça, yansıma ve dolayısıyla daha detaylı 
rezolüstyon yani daha ayrıntılı görüntü elde edilir. 
Sonuç olarak, tercih edilecek frekans görüntülen-
mek istenen alanın derinliğine dayanacaktır. 7.5-
10.0 MHz  gibi yüksek frekanslar, yüzeyel yapıları 

Şekil 2. Arayüz farkının belirgin olarak 
görüldüğü kemik ve kas. Bu iki doku-
da empedans farkının yüksek olması-
nın yanı sıra kemik ses dalgasının bü-
yük bir kısmını sönümlüyor ve derin 
yapıların görülmesini engelliyor (7).  
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tası oluşturulabilir. Dokunun haritalanması internal 
ve eksternal değişimlere verilen yanıtın değerlen-
dirilmesine imkan sağladığı için doku davranışının 
anlaşılması için umut vadetmektedir (13, 14). 

5. AVANTAJLARI VE 
DEZAVANTAJLARI

Ultrason, MR ve BT gibi diğer görüntüleme 
yöntemleri ile karşılaştırıldığında çözünürlük açı-
sından daha az gelişmiş gibi dursa da güvenli, 
ucuz, ulaşılabilir ve taşınabilir olması ve kasın sta-
tik ve dinamik durumlarını değerlendirmeye açık 
olması avantajlarını oluşturur. MR ile karşılaştırıl-
dığında kas ve yağ dokusu değerlendirmesinde 
kıyaslanabilir durumdadır (8). 

Aynı zamanda değerlendirme ve gözlemin eş 
zamanlı oluşu fizyoterapist ve hastaya geri bildi-
rim olanağı sağlar. Objektif bir yöntem olması ile 
tedavi etkinliğinin ölçülmesinde güvenilir sonuçlar 
verir. 

Ultrasonun  uygulamadaki en büyük dezavan-
tajı büyük oranda kullanıcıya bağımlı olmasıdır. 
Ancak; bu dezavantaj, ulaşılabilirlik ve uygulana-
bilirliğinin artırılarak klinik tecrübe kazanılması ile 
aşılabilir. 

6. SONUÇ
Rehabilitatif ultrason, son yıllarda gerek cihaz-

ların ucuzlaması ve yaygınlaşması gerekse fizyote-
rapi bilimi için ucuz, görece ulaşılabilir ve objektif 
bir yöntem olması sebebiyle giderek yaygınlaş-
maktadır. Fizyoterapistlerin bu alanda kendini ka-
nıtlaması, tecrübe ve birikimi ile var olması, hem 
değerlendirme hem de geri bildirim açısından fiz-
yoterapistin tedavi etkinliğine olumlu yönde kat-
kıda bulunacaktır.  
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kompozisyon; dinlenmedeki durum ve komşu 
yapılarla olan ilişkisi; kas söz konusu oldugunda 
ise kasılma ile oluşan davranışı değerlendirmeye 
olanak sağlar. Bu özelliklerinden dolayı klinik reha-
bilitasyon sonuçlarına katkı sağlamakta ve tedavi 
müdahalesi sonrası kasın davranışı hakkında geri 
bildirim vermektedir. B- mode US ile; Uzunluk, de-
rinlik, kesitsel alan gibi kas parametreleri değer-
lendirilebilir. Yaşlanma ve diğer faktörlere bağlı kas 
dejenerasyonu da değerlendirilebilmektedir (8). 

Kas dejenerasyonu, su miktarında azalma, yağ 
ve fibröz içeriğin artmasıyla ilişkili olup daha bü-
yük ekojenite ve kas kontürü, pennat paterni ve 
tendonunun sınırlarının kaybolmasyıla gözlenir. 
Dejenerasyonla ilişkili değişimlerin değerlendiril-
mesinde her ne kadar MRI altın standard olsa da 
servikal ve lumbal multifidus, rektus abdominis ve 
rotator cuff kaslarında B-mode US ile yapılan çalış-
malar bildirilmiştir (11, 12). B-mode US’nin gerçek 
zamanlı oluşu, hastaya ve fizyoterapiste kontraksi-
yonu ve kontraksiyonun çevre dokulara olan etki-
sini direkt olarak izleme şansı verir. Fizyoterapiste, 
motor kontrol bozukluklarındaki ayrıntıları hasta-
ya gösterme imkanı tanır. Geniş kapsamlı bir geri 
bildirim ve performans değerlendirmesi sağlar. 

M-Mode Ultrasonografi: M mode (motion-
hareket modu) US ile transducerin orta noktasın-
dan süregelen bir görüntü şeklinde bilgi toplar. 
M-mode yakın bir zamana kadar miyokardın ve 
kalp dalgalarının degerlendirilmesinde kullanıl-
mıştır. Endurans veya izometrik eğitim gibi farklı 
egzersiz uygulamaları sonrası sporcular ve saglıklı 
bireylerin miyokardlarında fonksiyonel ve mor-
folojik değişiklikleri değerlendirmek için kullanıl-
mıştır. Aynı zamanda diyafragma ekskursiyonu ve 
paralizisinin değerlendirilmesinde de kullanılmak-
tadır (7) 

Elastografi: İnternal ve eksternal mekanik 
kuvvetlere yanıt olarak doku hareketini ölçmek 
için transdusere dokudan geri dönenen yansı-
malardan üretilen elektrik sinyallerinin yeniden 
işlenmesi mümkündür. Elastografi ilk olarak pal-
pasyonu zor veya gözden kaçırılabilecek  dokular-
daki tümörleri saptamak için kullanılmıştır (tiroid, 
meme, karaciğer gibi). Elastografinin kas iskelet 
sistemine yönelik uygulamaları, gerilim, kompres-
yon, akupunktur iğnesi yoluyla manipulasyon gibi 
external mekanik girdilere yanıt olarak oluşan yer 
değiştirme ve gerilmeyi ölçmeyi içerir. Elastografi 
tekniği rehabilitatif amaçlarla kullanımı pek yaygın 
olmasa da kas ve cevresindeki konnektif dokunun 
biyomekanik özelliklerinin saptanması için po-
tansiyel barındırmaktadır. Elastografi görüntüleri 
doğrudan doku elastitesini yansıtmaz ancak do-
kunun yer değiştirmesini ve gerilimi yansıtır. Lokal 
doku stresi hesaplanarak lokal doku sertliği hari-
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ÖZET
Spinal kord yaralanmaları foramen magnumdan 
cauda equinaya kadar uzanan omuriliğin herhangi 
bir kesi, zorlama veya kontüzyonu sonucu yaralan-
masıdır. Spinal kord yaralanmalı hastalar için gele-
cekte kök hücre tedavileri, epidural stimulasyon ve 
ekzoskeletonlar gibi yeni tedavi girişimleri büyük bir 
potansiyele sahip olacaktır. Bu tedavi yöntemleri ge-
nellikle günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı 
artırmak için fonksiyon kaybını kompanse etmeye 
odaklandığı için, kas iskelet sistemini korumaya yö-
nelik rehabilitasyon yaklaşımları yeni tedavi yakla-
şımlarının avantajlarından faydalanılması konusunda 
kritik rol oynamaktadır. Kas kuvvetinin ve enduransın 
geliştirilmesi, kardiyovasküler enduransın artırılması, 
mitokondriyal biyogenezisi ve oksidatif fosforilasyo-
nu sağlamak için elektrik stümulasyonu spinal kord 
yaralanmalı hastaların rehabilitasyonunda önemli yer 
tutmaktadır. 

Anahtar kelimeler: spinal kord yaralanmaları, reha-
bilitasyon, elektrik stimülasyonu

ABSTRACT
Rehabilitation in Spinal Cord Injuries: Electrical 
Stimulation Modalities

Spinal cord injuries occur as a result of any incision, 
forcing, or contusion of the spinal cord extending 
from foramen magnum to the cauda equina. New 
treatment interventions such as stem cell treatments, 
epidural stimulation and exoskeletons will have great 
potential for patients with spinal cord injuries in the 
future. Rehabilitation approaches to protect the 
musculoskeletal system play a critical role in exploit-
ing the advantages of new treatment approaches, as 
these treatment methods usually focus on compen-
sating for loss of function to increase independence 
in daily living activities. Electrical stimulation is im-
portant for the rehabilitation of patients with spinal 
cord injury to improve muscle strength and endur-
ance, increase cardiovascular endurance, mitochon-
drial biogenesis and oxidative phosphorylation.

Keywords: spinal cord injuries, rehabilitation, elec-
tric stimulation

1. GIRIŞ
Spinal kord yaralanmaları (SKY), foramen 

magnumdan cauda equinaya kadar uzanan omu-
riliğin herhangi bir kesi, zorlama veya kontüzyonu 
sonucu yaralanmasıdır. SKY’li hastaların tedavi-
sinde son yıllarda önemli gelişmeler gözlenmek-
tedir. Kök hücre tedavileri, epidural stimulasyon 
ve ekzoskeletonlar gibi yeni tedavi girişimleri 
büyük bir potansiyele sahiptir. Çoğu SKY’li hasta 
kas-iskelet sistemi hasara uğraması ya da kasla-
rın korunamaması nedeniyle yeni tedavi girişim-
lerinin avantajlarından yararlanamayabilir veya 
tedavi yöntemleri etkili olmayabilir. Bu tedavi 
yöntemleri genellikle günlük yaşam aktivitelerin-
deki bağımsızlığı artırmak için fonksiyon kaybını 
kompanse etmeye odaklanmakta ve kas iskelet 
sistemi ihmal edilmektedir. Bu nedenle kas iskelet 
sistemini korumaya yönelik rehabilitasyon yakla-
şımları, yeni tedavi yaklaşımlarının avantajlarından 

faydalanılması konusunda kritik rol oynamaktadır. 
Elektrik stimulasyonu, kas iskelet sistemini koru-
maya yönelik önemli fizyoterapi ve rehabilitasyon 
yaklaşımlarından biridir. Kas kuvvetinin artırılması, 
enduransın geliştirilmesi, bası yaralarının azaltıl-
ması, mesane fonksiyonlarının geliştirilmesi, kar-
diyovasküler enduransın artırılması, mitokondriyal 
biyogenezisi ve oksidatif fosforilasyonu sağlamak 
gibi çeşitli amaçlarla kullanılarak, SKY’li hastaların 
fizyoterapi ve rehabilitasyonunda önemli yer tut-
maktadır. 

2. SPINAL KORD YARALANMALARI 
NEDIR?

Spinal kord yaralanmaları (SKY), foramen 
magnumdan cauda equinaya kadar uzanan omu-
riliğin herhangi bir kesi, zorlama veya kontüzyonu 
sonucu yaralanmasıdır. SKY’nin dünyada görülen 

Rehabilitation in Spinal Cord Injuries: Electrical Stimulation 
Applications
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kaybına yol açar ve sonucunda dokuda erimeye 
yol açabilir. 

K+, Na+, Ca2+ -iyonik dengenin bozulması- 
hücre membranında depolarizasyona yol açar, int-
rasellüler Ca2+ miktarı artar ve sonucunda hücre 
ölümü gerçekleşir. 

Glutamat eksitotoksitesi- SKY’yi takiben glu-
tamat adı verilen ekstrasellüler aminoasit salınımı 
artar, bu durum da daha çok nöronal hücre ölü-
müne sebep olan glutamat reseptörlerinin akti-
vasyonuna yol açar. 

Apoptozis- çeşitli gelişimsel veya travmatik ya-
ralanmalar da dahil hastalık durumlarında prog-
ramlı hücre ölümünün gerçekleşmesidir. SKY’yi 
takiben de apoptozis varlığıyla ilgili güçlü morfo-
lojik ve biyokimyasal kanıtlar vardır. Nöron, oligo-
dendrosit, mikroglia ve astrosit gruplarında apop-
tozis meydana gelir. Beyaz madde traktuslarındaki 
oligodendrositlerin ölümü haftalarca sürebilir ve 
yaralanma sonrası demiyelinizasyon sürecine de 
neden olabilir. SKY sonrası apoptozise neden olan 
medyatörler tam anlaşılamamasına rağmen, mik-
roglialar ve ölen oligodendrositler arasında yakın 
bir ilişki bulunmuştur. Bu da mikroglial aktivasyo-
nun etkili olabileceğini düşündürmektedir. 

İnflamatuar yanıtlar- travmayı takiben mik-
roglialar aktif hale gelirken, lökositler fazla miktar-
da sitokinler ve reaktif oksijen salınımına başlar. Bu 
durum lökositlerin daha fazla salınımına ve daha 
fazla doku hasarına yol açar. Bununla birlikte, inf-
lamasyonun nöral doku rejenerasyonunda önemli 
rol oynadığı belirtilmiştir. Araştırmacılar için temel 
anlaşılması gereken nokta, nörodejenerasyonu 
minimalize edip aksonal rejenerasyonu artırmak 
için, sinir sistemi ve immün sistem arasındaki ilişki-
nin nasıl kontrol edileceğini öğrenmektir. Örneğin, 
TNF-, IL-1 ve IL-6 gibi inflamatuarların yaralanma-
dan 4 gün sonra, makrofaj infiltrasyonu, mikroglia 
aktivasyonu ve doku kaybını azalttığı belirtilirken, 
yaralanmadan 1 gün sonra ise bu maddelerin 
doku kaybını artırdığı belirtilmiştir. Bu nedenle, 
inflamatuar yanıtların zamanlaması, inflamatuar 
yanıtın yapıcı mı yoksa yıkıcı mı olacağının belir-
lenmesinde kritik rol oynayabilir. 

Moleküler değişiklikler- yaralanma sonrası mi-
yelinli aksonların yıkımı ve oligodendrosit hücre-
lerinin ölümü çok sayıda miyelin enkazına sebep 
olur. bunlardan en çok bilineni Nogo-A prote-
inidir. Nogo-A nöron membranındaki reseptö-
re bağlandığında büyümeyi ve gelişmeyi inhibe 
eden bir membran proteinidir. Bir diğer molekül 
olan miyelinle-ilişkili glikoprotein, beyaz mad-
de rejenerasyonunun en güçlü inhibitörlerinden-
dir. Proteoglikanlar da SKY sonrası inhibitör profil 
sergileyen sekonder molekül grubudur (6). 

en çok nedenleri arasında trafik kazaları, ateşli 
silah yaralanmaları, bıçak yaralanmaları, düşme-
ler ve spor yaralanmaları yer almaktadır (1). Her 
yıl, dünya genelinde yaklaşık 40 milyon kişi spi-
nal kord yaralanması geçirmektedir. Bu kişilerin 
çoğunluğunu yaşları 20 ile 35 arasında değişen 
erkekler oluştururken, %1’ini çocuklar oluştur-
maktadır (2). Yaralanma sonrası, spinal kord tara-
fından gerçekleştirilen fonksiyonlarda yaralanma 
seviyesine göre kayıplar meydana gelmektedir ve 
hastalar arasında ciddi özür problemlerine neden 
olmaktadır (3). 

SKY’li hastalarda fonksiyonel seviye, yaralan-
ma seviyesine bağlı olduğu kadar yaralanmanın 
komplet veya inkomplet olmasına bağlı olarak 
da değişiklik göstermektedir. Komplet yaralanma 
motor ve duyu fonksiyonlarının tamamen kaybe-
dilmesi anlamına gelmektedir. İnkomplet yaralan-
ma ise nörolojik seviyenin altında ve alt sakral böl-
gelerde duyusal ve motor fonksiyonların kısmen 
korunması olarak tanımlanmaktadır (4). 

3. SKY’NIN NÖROPATOLOJISI 
Spinal kordun herhangi bir şekilde yaralanma-

sı sonucunda “primer yaralanma” adı verilen nöro-
lojik hasar başlamaktadır. Bu mekanik yaralanma, 
birkaç dakika ya da birkaç hafta nörolojik hasara 
devam edecek olan “sekonder yaralanma” olarak 
adlandırılan bir dizi biyolojik olaylara sebep olur. 
Sonuç olarak da yaralanmayı takiben günler ya 
da aylar sonra ortaya çıkabilen, üst merkezleri de 
içeren nörolojik bozukluklara yol açabilen “kronik 
faz” süreci meydana gelir (5). 

Spinal kord dokusunun yaralanmasını takiben 
çeşitli biyokimyasal mekanizmalarda değişiklikler 
meydana gelir (6);

Vasküler değişiklikler- hematom, vazospazm, 
tromboz, otoregülasyon kaybı, kan beyin bariye-
rinin bozulması ve inflamatuar hücrelerin infiltras-
yonu meydana gelir. Bu da ödem, nekroz ve iske-
miye neden olmaktadır.  

Serbest radikal oluşumu ve lipid peroksidas-
yonu- spinal korddaki nöronlarda oksidatif ölüm 
meydana gelir, omurilik kan akışı azalır ve tekrar 
ödem ve inflamatuar cevap açığa çıkar. Serbest 
radikaller hücre membranındaki çoklu doymamış 
yağ asidi ile reaksiyona girerek sellüler ve subsel-
lüler organel membranlardaki normal fosfolipid 
mimarisinin bozulmasına ve peroksidasyonuna yol 
açar. Ayrıca lipid peroksidasyonu, ATPaz  (Na+ K+) 
gibi temel metabolik enzimlerin işlevini bozan al-
dehit ürünlerinin oluşumuna neden olur. Bu enzim 
aktivitesi nöronal eksitabilite açısından kritiktir ve 
enzim aktivitesindeki bozulma nöronal fonksiyon 
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5.1. Elektrik stimulasyonu

SKY’li hastalarda elektrik stimulasyonu tera-
patik ve fonksiyonel çeşitli amaçlar için kullanıl-
maktadır. Derin ven trombozunun (11) ve basınç 
yaralarının önlenmesi (12), paralize olan kaslarda 
kuvvetin ve kas kütlesinin artırılması (13), alt eks-
tremite kaslarının enduransının geliştirilmesi (14) 
ve mitokondriyal biyogenezisi ve oksidatif fosfo-
rilasyonu sağlamak  amacıyla tedavi programında  
yer almaktadır. 

5.1.1. Nöromuskuler Elektrik 
Stimulasyonu (NMES)

SKY’li hastaların tedavisinde son yıllarda 
önemli gelişmeler gözlenmektedir. Kök hücre te-
davileri, epidural stimulasyon ve ekzoskeletonlar 
gibi yeni tedavi girişimleri büyük bir potansiyele 
sahiptir. Çoğu SKY’li hasta kas-iskelet sisteminde 
yoğun kütlesel kas kaybı nedeniyle yeni tedavi 
girişimlerinin avantajlarından yararlanamayabilir 
veya tedavi yöntemleri etkili olmayabilir. Bu tedavi 
yöntemleri genellikle günlük yaşam aktivitelerin-
deki bağımsızlığı artırmak için fonksiyon kaybını 
kompanse etmeye odaklanmakta ve kas iskelet 
sistemi ihmal edilmektedir (15). Bu nedenle kas 
iskelet sistemini korumaya yönelik rehabilitasyon 
yaklaşımları, yeni tedavi yaklaşımlarının avantajla-
rından faydalanılması konusunda kritik rol oyna-
maktadır. 

Kuvvetlendirme eğitimi

NMES kas iskelet sistemi fonksiyonunun ko-
runması ve geliştirilmesi açısından önemli bir yere 
sahiptir. 1999 yılında Gary A. Dudley, SKY’li hasta-
ların tedavisinde NMES ile birlikte ilerleyici dirençli 
egzersizlerini kullanarak 8 hafta haftada 2 gün gibi 
kısa bir sürede bile, quadriceps femoris kasındaki 
atrofiyi engellediğini belirtmiştir (16). Daha sonra-
sında yapılan çalışmalarda ise, Manyetik Rezonans 
Görüntüleme ölçümlerinde quadriceps femoris 
kasının enine kesit alanında %35 artma ve kas mi-
tokondriyal kapasitesinde %25 artma gözlendiği 
belirtilmiştir (17, 18) (Şekil 1). 

4. SKY SONRASI NÖROPLASTISITE 
Plastisite kelime anlamı olarak “şekil verilen” 

ve “değiştirilebilen” anlamına gelmektedir. Merke-
zi sinir sistemi de yaşam boyu plastisite yetene-
ğine yüksek oranda sahip olan bir yapıdır. İnsan 
ve hayvan modellerinde, öğrenme süreci, beceri 
kazanımı, nöronal reorganizasyon ve sinaptik olu-
şumlar gerçekleştiği belirtilmiştir. SKY’li bireylerde 
de benzer şekilde kortikal reorganizasyon gerçek-
leşmektedir. Örneğin; nucleus ruber (red nükle-
us) kol ve ayak kontrolünden sorumlu anatomik 
bölgedir. SKY sonrası sağ ve sol red nükleus arası 
yeni nöral yolların oluştuğu belirtilmiştir. Ayrıca 
nükleus cuneatusdaki duyu liflerinde aksonal fi-
lizlenmelerin olduğu bunun da somatosensoriyal 
kortekste ayak temsili alanın tekrar aktive olduğu 
da belirtilmiştir (7). 

Nöral plastisitenin arkasındaki spesifik biyolo-
jik mekanizmalar hala kesin olmamasına rağmen, 
plastisitenin sağlanmasında güçlü kanıt mekaniz-
ması eksitatör sinapslarda GABAerjik inhibisyo-
nun ortadan kaldırılmasıdır. GABA, beyindeki en 
önemli inhibitör nörotransmitterdir ve GABAerjik 
nöronlar motor kortekste, nöronal popülasyonun 
%25-30’unu oluşturmaktadır (8). GABA nörotrans-
mitterinin kortikal reorganizasyonda önemli rol 
oynadığı, GABAerjik intrakortikal inhibitör döngü-
nün azaldığı çalışmalarda belirtilmiştir (9, 10). Bu 
sonuçlar, SKY sonrası kortikal plastisitenin anlaşıl-
ması açısından yardımcı olabilir. 

5. REHABILITASYONUNDA GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

SKY’li hastaların tedavi süreci, genellikle has-
tanın maksimum fonksiyonel potansiyelinin açığa 
çıkarılması hedeflenerek, kişinin yaralanma sevi-
yesinin ve fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesi, 
buna göre problem listesinin oluşturulması ve uy-
gun tedavilerin tanımlanmasını içerir. 

Şekil 1: Temsili bir katılımcının quadriceps kas grubunun boyutundaki değişim (17)
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rik stimulasyonu farklı parametrelerde kullanılmak-
tadır. Literatürde yapılan çalışmalarda endurans 
eğitimi için NMES atım ve geçiş süreleri 200-50 
μsn, quadriceps femoris kasına uygulanarak kulla-
nılmaktadır. Tedavi programında frekans 2 Hz’den 
7 Hz’e, tedavi süresi 10 dakikadan 75 dakikaya, 
haftalık uygulama sıklığı ise 3 günden 5 güne şek-
linde artırılarak ilerletilmektedir. Bir çalışmada 16 
hafta uygulanırken, diğer bir vaka çalışmasında ise 
24 hafta boyunca uygulanmaktadır (26, 27). Twitch 
kontraksiyonların iskelet kasında metabolik deği-
şiklikler gösterdiği belirtilmiştir (26). SKY’li hasta-
larda, twitch kontraksiyonlar kullanılarak 16 hafta 
NMES endurans eğitimi protokolü uygulanan bir 
çalışmada, iskelet kasında oksidatif kapasitenin 
arttığı belirtilmiştir (27). 

Bası yaraları için kullanılan Elektrik Stimu-
lasyonu uygulamaları

Tekerlekli sandalye kullanan SKY’li hastalarda 
deriyle ilişkili sekonder problemler, özellikle de 
bası yaraları yaygın görülen bir problemdir. Bası 
yaraları tipik olarak sakrum ve tuberositas ischii 
gibi kemik çıkıntılar üzerine uzun süre basınç uy-
gulanması sonucu hücre deformasyonuyla sonuç-
lanan, dokunun kanlanmasını ve oksijenlenmesini 
engelleyerek  doku iskemisine ve nekroza sebep 
olur (28). Şekil 2’de bası yaralarının oluşumunda 
etkili intrinsik ve ekstrinsik faktörler belirtilmekte-
dir. Şekilde görüldüğü gibi, ES ile kas aktivasyo-
nu sağlanarak bası yarasına sebep olabilecek risk 
faktörleri azaltılabilir. ES ile birlikte paralize olan 
kasların aktivasyonu, oturma basıncını düşürebi-
lir ve intrinsik faktörleri pozitif yönde etkileyebilir. 
Yapılan bir çalışmada, bifazik akım (50 Hz) kulla-
nılarak, amplitüdün 1 saniye uyarı, 4 saniye din-
lenme şeklinde (amplitüd maksimum 5-10 mA) 
düzenlenerek uygulanan ES’ nin basınç haritalama 
sistemiyle ölçülerek tuberositas ischii üzerindeki 
basıncın azaldığı, kan akışının ve oksijenlenmenin 
arttığı belirtilmiştir (29). Başka bir çalışmada da bu 
sonucu destekleyecek şekilde maksimum oturma 

İlk kez 1999 yılında yayınlanan Dudley proto-
kolünün amacı katılımcıların, oturma pozisyonun-
da quadriceps femoris kasının 4 set olmak üzere 
10 dinamik kontraksiyon yapmalarını sağlamaktır. 
Elektrik stimulasyonu 2 elektrodun (7.6 x 12.7 cm) 
vastus lateralisin proksimaline ve vastus medialisin 
distaline yerleştirilmesiyle gerçekleştirilmektedir. 
Her kontraksiyon için stimulasyon parametreleri; 
bifazik akım, 30-35 Hz ve 400-600 μsn şeklindedir. 
Eğitim sırasında tam diz ekstansiyonu açığa çıka-
rılması hedeflenerek (70-200 mA) akım artırılır ve 
diz ekstansiyonundan sonra ise hızlıca azaltılır (3-5 
saniye içinde). Eğitim programında ilerleme proto-
kolü Tablo 1’de gösterilmiştir. 

SKY’li hastalarda paralizi tablosu sonrası, iske-
let kaslarında hızlı bir şekilde değişiklik meydana 
gelir. Kas boyutunun azalması, intramuskuler yağ 
oranının da artmasına neden olur (19). Yapılan 
çalışmalarda kas boyutunun azalmasının ve int-
ramuskuler yağ oranının artmasıyla glikoz intole-
ransı, diabetus mellitus /metabolik sendrom, disli-
pidemi, kardiyovasküler hastalıklar ve osteoporoz 
gibi kronik hastalıklar arasında yakın bir ilişki oldu-
ğu belirtilmiştir (20-22). İskelet kaslarının oksidatif 
kapasitesinde azalmaya sebep olduğu farklı ölçüm 
yöntemleriyle gösterilmiştir (23, 24). Ayrıca paralizi 
sonrasında elektrik stimulasyonuna cevap olarak 
kasta artmış yorgunluk gözlenir. 

Nöromusküler elektrik stimulasyonu, SKY’li 
hastaların tedavisinde adaptif cevapların geliştiril-
mesi amacıyla yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. 
NMES’nin iskelet kaslarında hipertrofi ve intra-
muskuler yağ oranının azalmasını (15) sağladığı 
ayrıca in-vivo olarak iskelet kasın oksidatif kapasi-
tesinde önemli gelişmelere yol açtığı belirtilmiştir 
(25). Sağlıklı kişilere kıyasla, bu gelişmeler önemli 
olmasına rağmen, iskelet kasın oksidatif kapasite-
sinin geliştirilmesi için yetersiz olduğu söylenebilir. 

Endurans eğitimi 

SKY’li hastaların tedavisinde NMES endurans 
eğitimi amacıyla kullanılmak istenildiğinde, elekt-

Tablo 1: Dudley eğitim protokolü (15)

Seans Tekrar Set Yükleme Akım (mA) Eklem hareketi
1. 1 set için 10 

tekrar
4 0 70-200 90°ye kadar (en az 10°)

2. 1 set için 10 
tekrar

4 0 70-200 90°ye kadar (en az 10°)

Haftalık 1 set için 10 
tekrar

4 1 kg eklenir; önceki 2 seans-
ta 40 tekrar başarılı şekilde 
tamamladıysa

70-200 90°ye kadar (en az 10°)

Son 1 set için 10 
tekrar

4 Maksimum 9.1 kg 70-200 90°ye kadar (en az 10°)
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bireylerde miyokardiyal yüklenme ve kontraktibili-
tesinin azalmasına ve bu durum da kalp hacminin 
ve debinin azalmasına yol açar (22). Ayrıca bu bi-
reylerde viseral vaskülarizasyonun da zayıf olduğu 
belirtilmiştir. Bununla birlikte alt ekstremitelerde 
aktif-kas venöz pompasında da yetersizlik, venöz 
dönüşü ve kardiyak debiyi azaltır; sonuçta kan, alt 
ekstremitelerde birikir ve egzersiz sırasında kanın 
aktif kaslara redistribüsyonunda problem meyda-
na getirir (39). Kardiyak debisi azalan bu hastalar-
da, bisiklet veya kol ergometresiyle uygulanan FES 
uygulamasının maksimum O2 hacmini artırmada 
etkili olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmiştir 
(40, 41). Bir çalışmada SKY’li hastalar (i)kol ergo-
metresi grubu, (ii) kol ergometresine ek olarak alt 
ekstremite FES grubu (FES hibrit grubu) ve (iii) kol 
ergometresine ek olarak alt ekstremite izometrik 
kontraksiyonlarla birlikte uygulanan FES grubu 
(FES izometrik hibrit grubu) şeklinde üç gruba ay-
rılarak çalıştırılmıştır. Hastaları SKY seviyesi T6’nın 
üzeri olan hastaları SKY-üst seviye ve T6’nın altı 
olan hastaları SKY-alt seviye olacak şekilde kendi 
içlerinde ayırmışlardır. SKY-alt seviye olan hasta 
grubunda, yapılan uygulamalar arasında bir fark 
gözlenmemesine rağmen; SKY-üst seviye olan 
hasta grubunda FES izometrik hibrit uygulaması-
nın maksimum O2 hacmini, sadece kol ergomet-
resine göre daha çok arttırdığı, FES izometrik hib-
rit uygulamasıyla FES hibrit uygulaması arasında 
bir fark olmadığı belirtilmiştir (42). Bu nedenle kol 
ergometresinin, alt ekstremite FES uygulamasına 
kombine olarak uygulanmasının maksimum O2 
hacmini artırması açısından daha etkili olabileceği 
sonucuna varılmıştır. 

basıncının azaldığı belirtilmiştir (30). Bir derleme 
çalışmasında ise bası yaralarının kapanmasını hız-
landırılmasında ES’ nin etkili bir tedavi yöntemi 
olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (31). 

5.1.2. Fonksiyonel elektrik stimulasyonu 

Üst ekstremite FES uygulamaları

Tetraplejisi olan SKY’li hastalarda, üst ekstre-
mite fonksiyon limitasyonlarına bağlı günlük ya-
şam aktivitelerini gerçekleştiremezler. El fonksi-
yonlarının tekrar kazandırılması SKY’li hastaların 
tedavisinde öncelikli amaçlardandır. FES dahil ol-
mak üzere rehabilitasyon mühendisliğindeki ge-
lişmeler, istenilen el fonksiyonunun kazanılmasına 
ve hareketliliğin artırılmasına yardımcı olabilir (32).

Bir derleme çalışmasında (33), FES veya FES 
ile birlikte konvansiyonel tedavi uygulanan ve  üst 
ekstremite motor kontrol ve fonksiyonel gelişme-
lerin değerlendirildiği 5 çalışmaya yer verilmiştir 
(34-38) (Tablo 1).

Alt ekstremite FES uygulamaları

Alt ekstremite kaslarının elektrik stimulasyo-
nuyla uyarılması, torakal SKY’li bireylerde, ayakta 
durabilmeyi, bireysel mobilite düzeyini artırılması-
nı, yaşam kalitesini ve genel sağlığın geliştirilmesi-
ni sağlamaktadır. İnkomplet yaralanmalı bireyler-
de ise yürüme performansı geliştirilebilir (12). 

SKY’li hastalarda limitli aerobik kapasite, artmış 
kardiyovasküler açıdan risk teşkil etmektedir. Bu li-
mitli aerobik kapasite, SKY seviyesi ve derecesiyle 
ilişkilidir. Özellikle T6 seviyesi ve üzeri yaralanmalı 

Şekil 2: SKY’da bası yaralarının oluşma mekanizması (29).
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rol kaybı, SKY’li hastaların   yaşam kalitesini ciddi 
yönde etkilemektedir (44). SKY’li hastalar ayakta 
durma ve yürümenin de ötesinde, tedavisini iste-
dikleri öncelik sıralamasında mesane fonksiyonla-
rını belirtmektedir (32). 

FES, mesane aktivasyonu ve üretral sfinkter in-
hibisyonuyla alt üriner sistem fonksiyonun geri ka-
zanımını sağlar. Brindley yaklaşımı, mesane fonk-
siyonu için klinik olarak yaygın kullanılan ilk FES 
sistemidir (45). Bu yaklaşım, sakral köklerde motor 
afferentleri uyararak mesane kontraksiyonu sağ-
lar. Sıvı akışının engellenmesinde eksternal üret-
ral sfinkter ve detrusör kasının ko-kontraksiyonu 
önlemek için, tekrarlı stimulasyonlarla uyarılır. Her 
atımdan sonra çizgili eksternal üretral sfinkter kas-
lar hızlı gevşerken, düz kas olan mesane kası daha 
yavaş gevşer; bu şekilde mesane basıncı korur ve 
idrar akışına neden olacak bir basınç oluşturur. Bu 
sistem binlerce SKY’li hastanın tedavisinde kulla-
nılmıştır. Bu yaklaşımda, istenmeyen mesane ve 
üretral refleksleri ortadan kaldırmak için dorsal ri-
zotomi işleminin uygulanması gerekir. Bu yöntem, 
cinsel ve bağırsak fonksiyonlarını etkileyen istenen 
refleksleri ortadan kaldıracağı için SKY’li bireyler 
tarafından bu tedavi yönteminin kabul edilebilir-
liğini azaltabilir (46). 

İnkomplet kronik SKY’li hastaların FES yardımlı 
yürüme ve aerobik/dirençli egzersiz (kontrol) eği-
timi gruplarına ayrılarak randomize kontrollü yapı-
lan bir çalışmada, iki gruptaki bireylerin katılımın-
da pozitif yönde gelişmeler olmasının yanı sıra, 
mobilite açısından FES grubunda kontrol grubuna 
göre daha çok gelişmeler gözlenmiştir (43). Bunun 
nedeninin kontrol grubundaki çalışmaya katılımı 
bırakan bireylerin FES grubuna göre daha fazla ol-
ması olabilir diye yorumlanmıştır ve ileride daha 
çok çalışmalar yapılması gerekliliği belirtilmiştir.  

Mesane kontrolü için FES uygulamaları

Alt üriner sistem idrarın depolanması ve boşal-
tılması işlevini görür. SKY’yi takiben üst motor nö-
ron lezyonu nedeniyle sakral sinir köklerinin hasarı 
sonucu, istemli kontrolde kayıplar meydana gelir 
ve alt üriner sistem hiperreflesif hale gelir. İnkonti-
nans, mesanede depolanan düşük hacimli idrarın 
detrusör kasının aşırı refleksif kasılmaları sonucun-
da ortaya çıkmaktadır. Eksternal üretral sfinkter, 
detrusör-sfinkter dissinerjisi açığa çıkararak işeme 
sırasında üretrada basınç arttıkça detrusör kasının 
kontraksiyonuyla eş zamanlı olarak refleksif kası-
labilir. İnkoordine refleks ve yüksek mesane basın-
cı böbrek fonksiyonlarında bozulmalara yol açan 
inkontinans, idrar yapmada problem ve üreteral 
reflüye neden olabilir. Sonuç olarak, mesane kont-

Tablo 1: Tedavi karakteristikleri, değerlendirme parametreleri ve sonuçlar

Çalışma Toplam süre Tedavi 
sıklığı

Tedavi 
süresi

Değer lendirme 
yöntemleri

Sonuçlar ve tartışma

Popovic ve 
ark. (34) 

8 hafta 10 saat/
hafta

2 saat FIM (kendine ba-
kım) -ÜE alt skoru, 
TRI-HFT (0-7)

FES, konvansiyonel ÜE tedavisine kı-
yasla, özür seviyesinde önemli ölçüde 
azalma ve istemli kavramada gelişme 
sağlamıştır. 

Kapadia ve 
ark. (35)

13-16 hafta 39 saat * TRI-HFT, GRASSP, 
FIM ve SCIM (ken-
dine bakım); manu-
el kas testi

FES uygulamasıyla kronik inkomplet 
tetraplejili bireylerde, istemli el fonk-
siyonlarında büyük gelişmeler gözlen-
miştir.

Thorsen ve 
ark. (36)

12 seans * 2 saat ARAT FES’in terapatik bir araç olduğu kadar 
yardımcı bir araç olduğu belirtilmiştir. 

Rohm ve ark. 
(37)

6 ay 2-3 kez/
hafta

30-45 
dakika

GRT, GYA (kraker 
yeme, belge imza-
lama, dondurma 
yeme)

FES ve semi-aktif ortezleri bir arada 
bulunduran Hibrid FES sistemleri, el ve 
parmak fonksiyonlarının restorasyonu 
açısından kullanılması mümkündür. 

Memberg ve 
ark.(38)

* * * Çatalla yemek ye-
mede başarı; burnu 
silme, dişleri fırça-
lamada yardıma 
ihtiyaç durumu

Herhangi bir problemle karşılaşılmadı-
ğı, fakat bir katılımcının birkaç günlük 
yaşam aktivitelerini başarabilmesine 
rağmen, spastisite nedeniyle mobil kol 
desteğine ihtiyaç duyulduğu belirtil-
miştir. 

* Belirtilmemiş, FIM: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, ÜE: Üst ekstremite, TRI-HFT: Toronto Rehabilitasyon Enstitüsü El 
Fonksiyon Testi,  GRASSP: Graded Redefined Assessment of Strength, Sensitivity and Prehension, SCIM: Spinal Kord 
Bağımsızlık Ölçeği, ARAT: Action Research Arm Test, GRT: Kavrama-bırakma testi, GYA: Günlük Yaşam Aktiviteleri, FES: 
Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu
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•	 Kalp pili
•	 Hedeflenen kas bölgelerinde deri lezyonları 

veya kızarıklıklar
•	 FES uygulanacak bölgelerde Grade 3-4 bası 

yaraları
•	 Kontrol edilemeyen hipertansiyon
•	 Otonomik disrefleksi
•	 15 dakikanın üzerinde ayakta durma sonu-

cu gelişen ortostatik hipotansiyon 

6. SONUÇ
SKY’li hastaların rehabilitasyonunda her geçen 

gün kök hücre tedavisi, robotik tedaviler, epidural 
stimulasyonlar gibi yeni gelişmeler olmaktadır. Bu 
tedavi yöntemleri genellikle günlük yaşam akti-
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kaybını kompanse etmeye odaklanmakta ve kas 
iskelet sistemi ihmal edilmektedir. SKY’li hastala-
rın kas-iskelet sisteminin fonksiyonel kapasitesi 
korunmaması nedeniyle, SKY’li hastalar ileride 
bu yeni tedavi girişimlerinin avantajlarından ya-
rarlanamayabilir veya tedavi yöntemleri etkili 
olmayabilir. Bu nedenle kas iskelet sistemini ko-
rumaya yönelik rehabilitasyon yaklaşımları, yeni 
tedavi yaklaşımlarının avantajlarından faydalanıl-
ması konusunda kritik rol oynamaktadır. Özellikle 
fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında yaygın ola-
rak kullanılan elektroterapi uygulamalarına SKY’li 
hastaların tedavi programında da önemli bir yer 
verilmelidir. 
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ÖZET
Alt ekstremite amputasyonu, vücut yapı ve fonksi-
yonlarında önemli değişikliklerle sonuçlanan, bireyin 
yaşam kalitesini, sosyal ve mesleki yaşantısını tama-
men etkileyen major bir travmadır. Vücut parçası-
nın anatomik olarak kaybının yanı sıra amputasyon 
nedenine bağlı olarak komorbiditeler ve eşlik eden 
yaralanmalar da yaşam kalitesini tehdit etmektedir. 
Amputasyonu olan bireylerde sıklıkla ihmal edilen bir 
diğer komorbidite ise kognitif bozukluklardır. Am-
putasyonu olan bireylerin kognitif durumları sağlıklı 
bireylere göre daha kötüdür ve amputasyon yaşının 
artması nedeniyle kognitif bozukluk riski artmaktadır. 
Kognitif bozukluklar, ampute rehabilitasyonunu güç-
leştirmekte ve yürüyüşü olumsuz etkilemektedir. Bu 
nedenle ampute rehabilitasyonunda kognitif düzey 
değerlendirilmeli ve rehabilitasyon sürecinde kogni-
tif durumu geliştirmeye yönelik egzersizler eklenme-
lidir. 

Anahtar Kelimeler: Ampute, ampute rehabilitasyo-
nu, kognitif, yürüyüş

ABSTRACT
Lower extremity amputation is a major trauma that 
completely affects the quality of life, social and pro-
fessional life of the individual, resulting in significant 
changes in body structure and function. In addition 
to the anatomical loss of the body part, comorbidi-
ties and associated injuries also threaten the quality 
of life due to the cause of amputation. Another co-
morbidity that is frequently neglected in individuals 
with amputation is cognitive impairment. The cog-
nitive status of individuals with amputation is worse 
than that of healthy individuals and the risk of cogni-
tive impairment increases because of the increased 
age of amputation. Cognitive disorders make ampu-
tee rehabilitation difficult and negatively affect gait. 
For this reason, cognitive level should be assessed in 
amputee rehabilitation and during rehabilitation ex-
ercises to improve cognitive status should be added.

Keywords: Amputee, amputee rehabilitation, cogni-
tive, gait

1.	 GIRIŞ
Başarılı bir lokomosyon için gerekli en temel 

üç parametre; progresyon, postural kontrol ve 
adaptasyon olarak tanımlanmaktadır. Progresyon; 
vücudun istenilen yönde hareketini meydana ge-
tiren ve alt ekstremiteler ile gövdenin ritmik kas 
aktivasyonunu sağlayan  en temel lokomotor pa-
tern olarak tanımlanmakla birlikte aynı zamanda 
istemli hareketin başlatılması ve sona erdirilmesini 
de içermektedir. Postural kontrol, lokomosyon için 
uygun postürün oluşturulması ve sürdürülmesi ile 
hareket eden vücudun dinamik stabilitesini kap-
samaktadır. Dinamik stabilite, yer reaksiyon kuv-
vetine karşı postürün korunmasının yanı sıra aynı 
zamanda beklenmeyen kuvvetlere karşı vücudun 
stabil kalmasını da sağlamaktadır. Üçüncü para-
metre ise yürüyüşün adaptasyonudur. Adaptasyon, 
amaca yönelik ve çevresel faktörlere yürüyüşün 

uyumlandırılabilme yeteneği olarak tanımlanmak-
tadır (1).  Simetrik alterne yürüyüş paterni, bipedal 
yürüyüş için dinamik stabilitesinin iyi olması ve mi-
nimal kontrol ihtiyacının bulunması sayesinde en 
çok tercih edilen yürüyüş biçimi olmuştur (2). 

2.	 YÜRÜYÜŞÜN NÖRAL KONTROLÜ 
Lokomosyonun  nöral kontrolünü belirlemek 

amacıyla yapılan ilk çalışmaların 1800’lü yılların 
sonlarına doğru Sherrington ve Mott tarafından 
yapıldığı belirlenmiştir. Hayvanlar üzerinde yapı-
lan bu çalışmalarda, üst merkezlerin kontrolünü 
ortadan kaldırmak amacıyla spinal kolon hasarı 
oluşturulmuş ve alt ekstremitelerin alterne hareket 
paternine devam ettiği bildirilmiştir (3, 4). Daha 
sonra birçok çalışma da bu bulguları desteklemiş 
ve hareketin devam etmesine Graham Brown tara-

Cognitive Level and Gait in Individuals with Prosthesis
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Geçmişte sıklıkla hayat kurtarmak amacıyla ger-
çekleştirilen amputasyon cerrahileri, 19. yüzyılda 
antisepsi, asepsi ve anestezi yöntemlerinin ge-
lişmesiyle cerrahi bir prosedür olarak tıpta yerini 
almış ve mümkün olan en çok dokunun korun-
masıyla gerçekleştirilmeye başlanmıştır (17). 2008 
yılında yayınlanan bir çalışmada, Amerika’da 2005 
yılında 1,6 milyon ampute olduğu bildirilmiş ve bu 
sayının 2050 yılında 3,6 milyona çıkacağı öngörül-
müştür. Sağlık koşullarında iyileşme ve ortalama 
yaşam süresindeki yükselmenin bu artışa yol açtığı 
belirtilmiştir (18). Gelişmiş ülkelerde en sık görülen 
amputasyon nedenleri sırasıyla; dolaşım bozuk-
luklarına bağlı amputasyonlar, travma ve tümör 
olarak bildirilmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde 
ise en sık görülen amputasyon nedeninin, travma 
olduğu dikkat çekmektedir. Alt ekstremitelerde üst 
ekstremitelerden 11 kat daha fazla amputasyon 
cerrahisi görülürken; erkekler, kadınlardan daha 
sık amputasyon cerrahisi geçirmektedir. Ampu-
tasyonun yaşla birlikte arttığı, 65 ve üstü yaşlara 
sahip kişilerde amputasyon riskinin %71 oranında 
olduğu yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (19, 20). 
Ortalama amputasyon yaşının artması sonucunda 
kognitif problemler açısından risk artmakta ve re-
habilitasyon güçleşmektedir.

Yaşlanmayla birlikte birçok fizyolojik sistem 
üzerinde değişiklikler meydana gelmektedir(21). 
Görsel sistemde derinlik algısının kaybı, akomo-
dasyonda azalma ve görme alanının kaybı gibi 
değişiklikler gözlenirken vestibuler sistemde ise 
primer ve sekonder vestibuler nöronlarla santral 
vestibuler yapılarda fizyolojik değişiklikler görül-
mektedir. Somatosensoryal duyuda görülen deği-
şiklikler özellikle pozisyon ve kinestezi hissinin bo-
zulması ile karakterize iken motor fonksiyonlarda 
yaşla birlikte kas kitlesi, kas kuvvetinde azalmalar 
görülmektedir(22-26). 

Motor ve duyusal sistemlerde görülen bozul-
malarla birlikte kognitif süreçlerde de değişiklik-
ler meydana gelmektedir. Yaşla ilgili kognitif sü-
reçlerde, kişiden kişiye farklılaşan  sosyokültürel 
faktörler, bireylerin önceki tecrübeleri ve kognitif 
düzeyleri gibi unsurlardan etkilenebilen bir deği-
şim görülmektedir. Semantik  hafıza ve prosedüral 
hafıza sadece patoloji varlığında azalmakla birlikte 
işlem hızı, bölünmüş dikkat, çalışan hafıza ve epi-
sodik hafıza nöral dejenerasyona bağlı olmaksızın 
azalmaktadır(27). 

Yaşlanmanın getirdiği motor, duyusal ve kogni-
tif değişimlere amputasyon cerrahilerinin getirdiği 
problemler de eklenmektedir. Amputasyonu olan 
bireylerin rehabilitasyonu, ampute edilen ekstre-
miteden gelen propriyoseptif geribildirim olma-
dan ayakta durma, yürüme, transfer aktivitelerini 
gerçekleştirebilme gibi birçok fonksiyonel beceri 

fından tanımlanan santral patern jeneratörlerinin 
yol açtığı düşünülmüştür. Santral patern jenera-
törleri, spinal düzeyde hareketin kontrolünü sağ-
lamaktadır ve alt ekstremitelerde ritmik fleksör ve 
ekstansör aktivite oluşumundan sorumludur (5, 6). 
Yürüyüşün spinal kontrolünün yanı sıra serebellum 
da yürüyüşün modülasyonunda önemli bir yere 
sahiptir. Dorsal ve ventral 

spinoserebellar traktus, kaslardan  ve santral 
patern jeneratörleri ile ilgili spinal nöronlardan 
gelen afferent bilgiyi serebelluma taşımaktadır. 
Serebellumun diğer bir fonksiyonu ise yürüyüşün 
otomatikliğinin sağlanmasıdır. Serebellumun me-
dial bölgesi somatosensoryal, görsel ve vestibuler 
sistemlerden gelen bilgileri alır ve değerlendirir. 
Orta serebellar bölge, ekstremitelerden gelen so-
matosensoryal bilgi sayesinde yürüyüşü regüle 
ederken lateral serebellar bölge ise daha çok gör-
sel bildirimleri kullanarak yürüyüşün modülasyo-
nunda görevlidir (7). 

	 Lokomosyonun serebral kontrolünde ise 
suplementer motor bölge, medial primer sen-
sorimotor bölge, striatum, prefrontal korteks ve 
premotor korteksin etkili olduğu birçok araştır-
macı tarafından bildirilmiştir (8-11). Yürüyüş hızı 
arttığında sensorimotor korteksin aktivitesinin de-
ğişmediği, ancak premotor ve prefrontal korteks 
aktivitesinde artış olduğu yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir (11).   

3.	 YÜRÜYÜŞ VE KOGNITIF 
SÜREÇLER 

Postür ve lokomosyon, genellikle otomatik 
olarak tanımlanmakla birlikte güncel literatürde 
bilişsel kontrolün de etkin rol oynadığı  yarı oto-
matik bir kontrolden söz edilmektedir (12).      

Aksiyal kasların kontrolü, bilateral alt ve üst 
ekstremitelerin koordineli bir şekilde yürüyüşe 
adaptasyonu, denge ve postürün devamlılığının 
sağlanması  ve görsel, vestibuler, propriyosep-
tif ve diğer duyulardan gelen bilgilerin yürüyüşe 
entegrasyonu için bilişsel kontrol, lokomosyon 
için önemli komponentlerden biridir. Oturma ve 
ayaklar omuz genişliğinde açık bir şekilde ayakta 
duruş pozisyonunda minimum bilişsel kontrol  ih-
tiyacı bulunurken  tandem pozisyonunda durma, 
yürürken engel geçme ve eksternal pertürbasyon-
lara uyum sağlama gibi    pozisyonlarda kognitif 
gereklilikler artmaktadır (13-16). 

3.1. Amputasyonu olan bireylerde 
kognitif süreçler

Amputasyon cerrahileri, tarih boyunca sıklıkla 
uygulanan medikal yöntemlerden biri olmuştur. 
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yetik stimulasyonla artırıldığında hem yürüyüş 
hem ikili görev performansının arttığı bildirilmiş-
tir(35, 36). 

Yaşlanmayla birlikte yürüyüşün zaman-mesafe 
karakteristiklerinde bazı değişiklikler görülmek-
tedir. Hız, kadans ve adım uzunluğunda azalma; 
adım genişliği, duruş fazı süresi ve çift destek fazı 
süresinde artış en belirgin özelliklerdendir. 

Kognitif süreçlerin yürüyüş üzerine etkisi, sık-
lıkla ikili görev kullanılarak değerlendirilmektedir. 
İkili görev, yürüyüşe ek olarak uygulanan motor ya 
da kognitif bir ikincil görevin uygulanması anlamı 
taşımaktadır. İkili görevle yürüyüş sırasında yürü-
yüş hızında azalma, yürüyüş değişkenliğinde art-
ma, gövdenin mediolateral salınımında artma ve 
ikincil görevin reaksiyon zamanında uzama göz-
lenmiştir (37, 38). 

Birçok hasta popülasyonunda çalışılan bir 
konu olan ikili görev konusunda  amputasyonu 
olan bireylerde oldukça az araştırma yapıldığı gö-
rülmektedir(39-42). Morgan ve ark. çalışmasında, 
14 transfemoral amputeyle kognitif ek görevin 
yürüyüşe etkisini incelemişler ve yürüyüş hızında 
azalma, adım genişliğinde artma ve yürüyüş asi-
metrisinde artış olduğunu bildirmişlerdir. Ancak 
sağlıklılarla karşılaştırıldığında ise ikili görevin yü-
rüyüşe etkisinin benzer olduğu görülmüştür. (39). 
Mikroişlemcili diz eklemlerinin kognitif perfor-
mansa etkisinin incelendiği bir diğer çalışmada ise 
mikroişlemcili protez diz eklemleri ve mikroişlemci 
kontrollü olmayan diz eklemleri arasında herhangi 
bir objektif farklılık gözlenmemiştir. Ancak çalış-
maya katılan bireyler subjektif olarak mikroişlem-
cili protez diz eklemleriyle yürüyüş sırasında daha 
az kognitif dikkate ihtiyaç duyduklarını belirtmiş-
lerdir(42). 

4.	 SONUÇ
Amputasyonu olan bireylerin kognitif durum-

larının sağlıklı bireylere göre daha kötü olduğu, 
amputasyon yaşının artması nedeniyle kognitif 
bozukluk riskinin arttığı ve bu durumun ampute 
rehabilitasyonu üzerine etkileri gözardı edilme-
melidir. Ayrıca hem yürüyüş performansı hem de 
kognitif performansı geliştirmek açısından ampu-
te rehabilitasyonuna kognitif egzersizlerin eklen-
mesi önerilmektedir. 

5.	 TEŞEKKÜR
1.Yürüyüş ve Denge Kongresi ‘nde  konuşma 

fırsatı tanıyan kongre başkanları Doç. Dr. Semra 
TOPUZ , Doç. Dr. Özlem ÜLGER ve  Prof. Dr. Gül 
ŞENER‘e katkılarından  dolayı teşekkür ederim.

üzerine kurulmaktadır. Bu becerilerin kazanılması, 
amputenin fiziksel uygunluk düzeyine ve kogni-
tif düzeyine bağlıdır. Kognitif düzey, amputelerin 
bu yeni duruma adapte olabilmeleri için problem 
çözme ve öğrenme yeteneklerini belirleyen pri-
mer faktör olarak dikkat çekmektedir (28). Dil ve 
sosyal beceriler korunurken hafıza ve yönetimsel 
yeteneklerde defisitler sıklıkla görülmektedir. Am-
putasyondan sonra yeni becerilerin öğrenilmesi 
semantik ve prosedüral hafızanın fonksiyonuyla 
ilişkilidir. 

Amputasyonu olan bireylerin, protezi giy-
me- çıkarma, protezin günlük bakımı, protezin 
fonksiyonlarını yerine getirmeyi öğrenmelerinde 
semantik ve prosedüral hafızanın önemli rolü bu-
lunmaktadır. Ancak yapılan çalışmalarda ampu-
tasyonu olan bireylerin kognitif düzeylerinin sağ-
lıklılardan daha düşük olduğu, hatta bu durumun 
travma nedeniyle ampute edilmiş genç ampute-
lerde dahi görüldüğü bildirilmiştir (29, 30). 

Amputasyondan sonra 6. haftaya kadar kog-
nisyonun gelişmekte  olduğu ve sonra 6. hafta- 4. 
ay arasında stabil hale geldiği gösterilmiştir. Am-
putasyondan 4 hafta sonra değerlendirilen görsel- 
uzaysal öğrenme ve yönetimsel fonksiyonların ise, 
8 ay sonraki mobilite süresi ve günlük protez kul-
lanımı ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Yapılan çalış-
malar, amputelerin kognitif düzeylerinin yürüyüş, 
protez kullanımı ve lokomosyonla ilişkili olduğunu 
bildirmişlerdir (31, 32).   

3.2. Amputelerde kognitif süreçler ve 
yürüyüş 

Transfemoral amputelerde yapılan bir çalış-
mada, katılımcılar yürüyüş sırasında her adıma 
konsantre olmaları gerektiğini bildirenlerin oranı 
%60 olarak belirlenmiştir. Bu durumun ise düşme 
korkusu, duyusal geribildirim eksikliği ve protezin 
direk motor kontrolünün yapılamaması gibi ne-
denlerden kaynaklandığı düşünülmüştür(33, 34).  
Dolayısıyla amputasyonu olan bireylerde bölün-
müş dikkat kavramı özellikle önem kazanmakta-
dır. Bölünmüş dikkat, dikkatin iki görev arasında 
bölünmesi olarak basitçe tanımlanabilmektedir. 
Dikkat için gerekli kaynakların sınırlı olmasından 
belirli karmaşıklık düzeyine sahip iki görev, aynı 
anda aynı kalitede yapılamamaktadır. Ayrıca nöral 
kontrol açısından prefrontal korteks ve hipokam-
pusün kognitif ve motor ikili görev sırasında ye-
terli kontrolü sağlayamaması da bu durumun bir 
nedeni olarak sayılmaktadır. Özellikle yönetimsel 
fonksiyonlar sırasında prefrontal kortekste akti-
vite görüldüğü, ikili görevle değerlendirildiğinde 
bu aktivitede artış olduğu bildirilmiştir. Bunun yanı 
sıra prefrontal korteks aktivitesi transkranial man-
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ÖZET
Temel olarak hareket, bir cismin durağan bir noktaya 
göre yer değiştirmesi olarak tanımlanır. Hareket ana-
lizi ise fiziksel hareketlerin sayısal veriye dönüştürüle-
rek değerlendirilmesi, tanımlanması ve yorumlanma-
sıdır. Hareket analizi kısaca kinetik ve kinematik ana-
liz olmak üzere iki başlıkta toplanır. Kinetik objelerin 
hareketlerine neden olan kuvvetlerden bahsetmekte-
dir, Kinematik ise yapılan hareketin; zaman, kat edilen 
yol, açı, ivme (akselerasyon) veya hıza göre incelen-
mesidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında insan 
hareketlerinin analizi temel olarak hastanın mevcut 
durumunun belirlenmesi, uygun tedavi programının 
oluşturulması, hastanın takibi, bilimsel çalışmalar için 
veri toplanması amacıyla yapılmaktadır. Bu amaçlara 
yönelik çeşitli analiz yöntemlerinden en uygun olanı 
seçilir ve elde edilen çıktılar kullanılır.

Anahtar kelimeler: Hareket; Analiz; Kinezyoloji 

ABSTRACT
Basically, motion is defined as displacement of an 
object relative to a stationary point. Motion analy-
sis is the evaluation, identification, and interpreta-
tion of physical movements by converting them into 
numerical data. Motion analysis is summarized in 
two titles, shortly kinetic and kinematic analysis. Ki-
nematics refers to the forces that cause movements 
of objects: Time, road, angle, acceleration or speed. 
Analyzes of human movements in the field of phys-
iotherapy and rehabilitation are mainly aimed at de-
termining the current situation of the patient, setting 
up the appropriate treatment program, follow-up 
of patient, data collection for scientific studies. For 
these purposes, the most appropriate one is selected 
from the various analysis methods and the output 
obtained is used.

Keywords: Movement; Analysis; Kinesiology

1. HAREKET ANALİZİ
Temel olarak hareket, bir cismin durağan bir 

noktaya göre yer değiştirmesi olarak tanımlanır. 
Hareket analizi ise fiziksel hareketlerin sayısal ve-
riye dönüştürülerek değerlendirilmesi, tanımlan-
ması ve yorumlanmasıdır (1). İnsan hareketinin 
analizi, motor görevin yürütülmesi sırasında kas-
iskelet sisteminin mekaniği hakkında niceliksel bil-
gi toplamayı amaçlamaktadır. Böylece, lokomotor 
sistemin fonksiyonlarının nicel tanımlamaları ve 
bunların değişiklikleri (iyileşme veya bozulmanın 
değerlendirilmesi) ve/veya kişinin motor aktiviteyi 
yürütme şekli (aktivite kısıtlamasının değerlendiril-
mesi) elde edilir (2).

Hareketin bilimsel olarak incelenmesi 
Aristo’nun hayvan hareketleri üzerine yazdığı “De 
motu animalium” adlı kitapla MÖ 4. YY’a (M.Ö. 

384-322) kadar uzanmaktadır. İnsan hareketinin 
bilimsel olarak değerlendirilmesi ise M.Ö. 129-201 
tarihinde Galen’in kasların hareketi üzerine yazdı-
ğı “De motu musculorum” adlı kitapla başlamıştır. 
Bundan sonra M.S. 15. YY’a kadar alanda kayda 
değer bir gelişme yaşanmamıştır. 1452-1519 yıl-
larında Leonardo Da Vinci’nin insan vücut meka-
nikleri (ayakta dururken, yürürken, eğimli yüzey-
de yürürken, oturmadan ayağa kalkarken) ile ilgili 
yaptığı çizimler alana büyük katkılar sağlamıştır.  
Galile Galileo (1564-1642) moment ve yerçekimi 
konusunda çalışmalar yapmış; Borelli ise fizyoloji 
ve fizik bilimini birleştirerek karmaşık insan hare-
ketlerini kitabında geometrik olarak modellemiştir. 
Janssen hareketi sinematografi yöntemi ile incele-
me fikrini ortaya atmıştır, seri fotoğraflar çekerek 
venüs gezegeninin geçişi üzerine çalışmıştır (1878) 
fakat bu yöntem bilimsel olarak ilk kez Marey ta-
rafından kullanılmıştır. Marey yer tepkime kuvveti-
ni hareket ile ilişkilendiren insan hareketini sayıya 

Movement Analysis Methods in Physiotherapy and Rehabilitation
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3. HAREKET ANALİZ YÖNTEMLERİ
Hareket analizi kinetik ve kinematik analiz ol-

mak üzere temel olarak iki başlık altında toplana-
bilir.

Hareketi oluşturan güçler dikkate alınmadan, 
sadece hareketin oluşumu ile ilgilenen analiz bo-
yutudur. Kinematik, hareket mekaniğinin bir par-
çasıdır. Hareketlerin tekniği ile ilişkin zaman, hız, 
açı ve ivmesel olarak bilgi cisimlerin pozisyonları, 
hızları, vücut parçalarının ivmelenmeleri, birbirleri-
ne olan açıları, açısal hızları ve açısal ivmelenmele-
rini nicelik olarak belirler (6). Diğer bir ifadeyle ki-
nematik; yapılan hareketin; zaman, kat edilen yol, 
açı, ivme (akselerasyon) veya hıza göre incelen-
mesidir. Pelvis, kalça ve diz ve ayak bileğinin her 
üç düzlemdeki pozisyonu, eklemin hareket açıları, 
lineer ve açısal hız ile ivmeleri ölçülür, sayısal veri 
olarak kaydedilir. Ancak kuvvetler ve reaksiyon 
güçleri hakkında bilgi vermez (5, 13). Kinetik ise 
nesnelerin hareketlerine neden olan kuvvetlerden 
bahsetmektedir. Kütle ve kuvvet ölçümleri yapıla-
rak hareketi oluşturan kuvvetlerin miktarı hesap-
lanmaktadır. Nesneye etki eden kuvvetlerin yanı 
sıra kasların açığa çıkardığı kuvvetler, vücuda etki 
eden yerçekimi kuvveti, yer reaksiyon kuvveti vb. 
kinetiğin konuları arasındadır (13).

3.1. GÖZLEMSEL HAREKET ANALİZİ 

Gözlemsel hareket analizi motor görev yürü-
tülürken vücut segmentlerinin yer değiştirme ve 
uzaysal bileşenleri görsel değerlendirmesine da-
yanır özellikle gözlemsel yürüyüş analizi yürüyü-
şün kinematiğini tahmin etmede fizyoterapistlerin 
en yaygın olarak başvurdukları yaklaşım olmaya 
devam etmektedir(14, 15). Yürüyüş kinematiğinin 
doğru bir şekilde değerlendirilmesi, iyileşme dere-
cesinin ve gelecekteki fonksiyonel durumların tah-
min edilmesine yardımcı olabilir tedavilerin doğru 
şekilde planlanmasına ve müdahalelerin etkinliği-
nin izlenmesine olanak verir (16, 17). Gözlemsel 
analiz yapabilmek için klinikte farklı hastalıklarda 
kullanılan çeşitli ölçekler geliştirilmiştir . Özellikle 
son yıllarda geliştirilmiş, bazı hastalıklara özel yü-
rüyüş ölçekleri nicel bilgi sağlamada oldukça ba-
şarılı olmuştur. Bu ölçeklerde hareketin normalden 
sapma derecesi işaretlenir ve bir toplam puan elde 
edilir (18). Bu ölçekler yürüme özürlülüğü hakkın-
da bilgi sağlar aynı zamanda aletli ortamların dı-
şında herhangi bir ortamda gerçekleştirilebildiği 
için hastaların daha doğal hareketlerinin analizine 
izin verir fakat yürüyüşün zaman mesafe karakte-
ristikleri açısından gerekli bilgiyi sağlayamaz (19). 
Bazı hastalıklara özel geliştirilen bazı ölçekler cer-
rahi sonrası major değişimi gösterebilecek kadar 
hassastır. Serebral palsili hastaların yürüyüşünü 

döken ilk kişi olmuştur (1830-1903) yani bildiğimiz 
anlamda hareket analizinin öncüsü sayılabilir. Ead-
ward Muybridge (1830-1904) hem film endüstrisi 
hem de biyomekanik için çok önemli çalışmalara 
imza atmıştır. Özel kameralar kullanarak hayvanlar 
ve insanların çeşitli hareketleri üzerine çok sayıda 
çalışma yapmış kitaplar yazmıştır. Braune (1831- 
1892) ve Fischer (1861-1917) bunu daha da ile-
riye götürerek 1891 de fotoğraf görüntülerini sa-
yısal değişkenlere dönüştürmeyi başarmışlardır. 
1930’larda Eberhardt (1906-1993) ve İnman (1905-
1980) fotoğraf makinasının objektifinin önünde 
dönen ve eşit zaman aralıklarında noktalar göste-
ren delikli bir disk kulllanarak bu deneyleri daha 
ayrıntılı olarak tekrarlamışlardır. 1980’lerden sonra 
başlayan teknolojideki hızlı gelişim sayesinde kli-
nik kullanıma yönelik hareket analiz sistemleri ge-
liştirilmiş ve dünyanın pek çok ülkesinde kullanıma 
girerek yaygınlaşmıştır (3-7) .

2. HAREKET ANALİZİNİN KULLANIM 
AMAÇLARI

İnsan hareketi analizi, motor görevin yürü-
tülmesi sırasında kas-iskelet sisteminin mekaniği 
hakkında niceliksel bilgi toplamayı amaçlamakta-
dır (2). Önemli kullanım alanları şunlardır:

•	 Sağlıklı kişiler için norm data oluşturmak,
•	 Tedavi planı çizmek (8),
•	 Tedavinin etkinliğini değerlendirmek (8, 9),
•	 Patolojik mekanizmaları kompansatuar me-

kanizmalardan ayırt etmek(10)
•	 	Kayıt oluşturmak,
•	 Bilimsel araştırma yapmak,
•	 Yeni tedavi protokolleri geliştirmek,(11)
•	 Farklı tedavileri kıyaslamak,
•	 Ortez ve protezlerin etkinliğini araştırmak 

(11),
•	 Yeni protez dizaynlari geliştirmek, (12)
•	 Eğitim,
•	 Animasyon,
•	 Simülasyon,
•	 Endüstriyel (12).
Yukarıda listelenen bilgileri sağlayan hareket 

değişkenleri, kas-iskelet sisteminin matematiksel 
modelleri kullanılarak ölçülür veya tahmin edilir. 
Bu yolla, lokomotor sistemin fonksiyonlarının nicel 
tanımlamaları ve bunların değişiklikleri (iyileştir-
me veya bozulmanın değerlendirilmesi) ve / veya 
kişinin bir motor aktiviteyi yürütme şekli (aktivite 
sınırlamasının değerlendirilmesi) elde edilir (2). 
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memiştir ve yumuşak dokunun hareketliliğinden 
dolayı ölçüm yapılan segmentteki hareketi doğru 
olarak göstermede yetersiz kalabilir ya da hatalar 
oluşturabilir buna yumuşak doku artefaktı denir. 
Video temelli analizlerde yumuşak doku artefaktı 
önemli bir problem olmaya devam etmektedir (28, 
29).

3.2.1. İKİ BOYUTLU HAREKET ANALİZİ

Tek kamera ile görüntü alınır ve özel yazılım-
larla görüntü üzerinden ölçüm yapılır. İki boyutlu 
hareket analizi işaretleyiciler kullanılarak veya ku-
lanılmadan yapılabilir. İşaretleyici kullanılması za-
man açısından kolaylık sağlar ve daha kolay ölçüm 
yapılmasına olanak verir. İşaretleyici kullanılmayan 
analizlerde daha karmaşık hesaplamalara ihtiyaç 
duyulur. Ayrıca işaretleyici kullanılmayan sistemler 
fonksiyonel değerlendirmeler açısından işaretle-
yici kullanmanın getirdiği dezavantajları ortadan 
kaldırır (30). 2 boyutlu hareket analizi yapabilmek 
için temel olarak uygun bir mekana, en az bir ka-
meraya gereksinim vardır, fakat istenirse hareket-
leri yavaş çekimde izlemeye, kolayca geri almaya 
izin veren ve sayısal gonyometre ve kronometre 
gibi ölçümü kolaylaştıracak yardımcı araçları içe-
ren bir yazılım da kullanılabilir. Gözlemsel analize 
göre daha maliyetli bir yöntemdir ayrıca, hastanın 
hazırlanması ve ölçümün yapılması zaman gerek-
tirir (2, 31).

3.2.2. ÜÇ BOYUTLU HAREKET ANALİZİ

Temel koşul, her biri farklı bir açıdan, perfor-
mansı aynı anda kaydeden en az iki kameraya 
sahip olmaktır(32). Fotogrametrik veri toplama 
sistemleri, verileri 2 boyutlu alıcı yardımıyla kay-
dederler. Ancak insan hareketi 3 boyutlu bir uzay-
da gerçekleşir. Hareket analizi için gerekli olan 3B 
uzaysal konum bilgisini elde edebilmek için ilgile-
nilen hareketin en az eşzamanlı 2 farklı görüntü-
süne gereksinim vardır. Bu iki farklı görüntüden 3B 
uzaysal konum bilgisine geçiş Doğrudan Doğrusal 
Dönüşüm (DDD) yöntemini geliştirmesiyle sağlan-
mıştır. DDD metodunda hareket alanı ve 2 boyutlu 
görüntü yüzeyi arasında doğrusal dönüşümde 11 
parametre kullanılır. Parametrelerin hesaplanma-
sında tanımlanan kontrol bölgesi içerisinde hassas 
olarak yerleştirilen kontrol noktalarının kullanıldığı 
bir kalibrasyon işlemi uygulanmaktadır. DDD me-
todu kullanılarak gerçekleştirilen birçok çalışmada 
kontrol alanı içerisinde başarılı sonuçlar alınmıştır. 
Ancak kontrol alanının dışına çıkılan durumlarda 
DDD azalan bir doğrulukla çözüm üretmektedir 
(33, 34). 

Nesnel ve faydalı bilgileri elde etmek, video 
kamera sayısına, imalatına, işaretçilerin sayısına 
ve konumuna, inceleme görevlerini yerine getiren 

değerlendirmek için geliştirilmiş olan “Edinburgh 
Visual Gait Score” gözlemsel hareket analizine 
izin veren geçerli ve güvenilir bir ölçektir (18, 20) . 
Yine hemiplejik hastalar için geliştirilmiş olan “Gait 
Analysis and Intervention Tool” bu ölçeklere iyi bir 
örnektir. Gözlemciler ve gözlemler arası güvenirlik 
katsayısı mükemmeldir (18). Video kaydı üzerin-
den de marker kullanılmadan ve modelleme ya-
pılmadan ucuz ve pratik bir şekilde hareket analizi 
yapmak mümkündür (21).

3.2.VİDEO TEMELLİ HAREKET ANALİZİ

Sinematografi uzun yıllar boyunca hareket 
analizi için kullanılmış ve hala da kullanılmakta 
olan en basit ve kolay ulaşılabilir hareket analiz 
yöntemidir. Sinema kameraları, daha fazla resim 
çözünürlüğü ve yüksek kare hızları nedeniyle, ge-
leneksel olarak video kameralara göre daha üstün 
sayılmıştır. Sinema filminin aksine, çoğu video kay-
dı hiçbir işlem süresi gerektirmez ve kayıtlı görün-
tüler hemen oynatma ve analiz için kullanılabilir 
(22, 23)  

Bilgisayar destekli video analiz yöntemi; basit 
bir defter yaprağı çevirme hareketinden sandalye-
den ayağa kalkma hareketine ve yürüyüşe kadar 
bir çok hareketin görüntüsünün kaydedilip bilgi-
sayar ortamında istenilen ölçümlerin yapılmasına 
olanak vermektedir. Bilgisayar temelli video analiz 
yöntemi; basit bir defter yaprağı çevirme hareke-
tinden sandalyeden ayağa kalkma hareketine ve 
yürüyüş ve hatta parende gibi bir çok hareketin 
görüntüsünün kaydedilip bilgisayar ortamında is-
tenilen ölçümlerin yapılmasına olanak vermekte-
dir (21, 24). 

Video analizi nicel ve nitel analiz için kullanı-
labilir. Nitel analiz, deneğin hareket modelinin ay-
rıntılı, sistematik ve yapılandırılmış bir gözlemini 
içerir (25). Video görüntüsü, bir TV monitöründe 
veya bilgisayar ekranında görüntülenir ve gerçek 
zamanlı, yavaş çekim ve kareler teker teker gö-
rüntülenir. Genellikle birden çok resim (ön ve yan 
görüntüler) daha kapsamlı bir analiz yapılması için 
aynı anda görüntülenir. Video temelli hareket ana-
lizleri basit bir yazılım eklenerek daha kolay yapı-
labilir ve daha objektif sonuçlar elde edilmesine 
izin verir (23, 26). Denek tarafından giyilen kıya-
fet, analizle ilgili vücut noktalarının net bir şekilde 
görülebilmesine izin vermelidir. İşaretleyici kulla-
nılacaksa ciltte gerekli yerlere küçük işaretleyicile-
rin dikkatle yerleştirilmesi, analiste dijital ortamda 
vücut noktalarını bulmada yardımcı olabilir, analiz 
sırasında kişinin performansının değişmesine ne-
den olacak sayıda kayıt alınmamalıdır (23, 27). Vü-
cuda yerleştirilen işaretleyiciler yumuşak dokular 
nedeniyle ilgili kemik noktaya tam olarak sabitlen-
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kas aktivitesinin eğitim ve beceri edinimi ile na-
sıl değiştiği araştırılmıştır. Yüzeyel EMG artık kas 
kuvvet zaman karakteristiklerini tahmin etmek ve 
ölçmek için kullanılmaktadır (43, 44) Dinamik EMG 
hareket analizi için video temelli hareket analizleri 
ile birlikte kullanılarak daha detaylı analiz yapılma-
sına izin verir.

3.2.3.2. Kuvvet Platformları:

Kuvvet platformları normal olarak zemin reak-
siyon kuvvetlerini ve basınç merkezini ölçmek için 
kullanılır. Kuvvet platformu tarafından kaydedilen 
kuvvet, kütle merkezinin hareketini temsil eder. Bu 
nedenle, kuvvet merkezi verisinden kütle merke-
zinin hızlanmasını, hızını ve yer değiştirmesini he-
saplamak mümkündür (45). Kuvvet platformları di-
yabetik ayak ve nöropatik ayak gibi problemlerde 
direkt ortez tasarımında ve ayak plantar basıncını 
değiştiren patolojik durumlarda taban altı plantar 
basıncı düzenlemek için uygun tabanlık tasarımın-
da kullanılır (46, 47). Eklem açılarını da belirleye-
bilmek için kuvvet platformları başka bir hareket 
analiz yöntemi ile birlikte kullanılmalıdır (48).

3.2.3.3. Giyilebilir Sistemler:

Günümüzde hız ölçerler, jiroskoplar ve manye-
tik sensörlerden oluşan giyilebilir hareketsiz hare-
ket sensörleri mevcuttur (49). Veri toplanması için 
alıcılar ve kameralar gibi sabit bir birim yoktur, ko-
lay taşınabilir sistemlerdir bu nedenle laboratuvar 
koşullarının dışında kullanılabilirler (50). Eylem-
sizlik sensörü, insan biyomekaniği çalışmaları için 
iyi bir seçimdir çünkü yüksek taşınabilirlik, düşük 
maliyet ve çalışma sırasında düşük güç tüketir. Gi-
yilebilir eylemsizlik sensörleri bazı yazılım ve fik-
sasyon problemleri olmasına rağmen labotratuvar 
koşulları dışında hareket analizi yapılmasına ola-
nak verdiği için alt ekstremite kinematik analizin-
de kullanmak için uygundur mevcut problemler 
teknolojinin gelişmesiyle yavaş yavaş aşılmaktadır 
(51).

4. SONUÇ
Hareket analizi fizyoterapide tedavinin plan-

lanması ve gelişimin takip edilmesi için önemli bir 
yere sahiptir. Klinikte kolaylıkla kullanılması zaman 
ve/veya ekstra mekan gerektirmeden hastaların 
değerlendirilmesine ve rutin kontrollerin yapılma-
sına olanak verdiği için en yaygın olarak başvuru-
lan yöntemken daha objektif veriler sağlayan ve 
çeşitli alet ve/veya laboratuvarlar gerektiren analiz 
yöntemleri bilimsel araştırma yapmak ve çeşitli ha-
reketlerin biyomekaniksel analizi için başvurulan 

modellerin oluşturulmasına ve analitik veri işleme 
için yazılım paketinin seçilmesine bağlıdır. Yetersiz 
sayıda kamera kullanımı işaretleyicilerin görünür-
lüğü açısından hatalar meydana getirecektir (kol 
salınımları veya rotasyonlar sırasında işaretleyici-
lerin görüş açısından çıkması) bu hataların önlen-
mesi daha fazla açıdan görüntü alabilecek sayıda 
kamera kullanımı ile giderilebilir (35).

3 boyutlu analiz hareket analizinde altın stan-
dart sayılan yöntemdir fakat maliyeti oldukça 
yüksektir (14, 36). Ayrıca kalibrasyon kafesinin 
oluşturulması hastanın hazırlanması ve analizlerin 
yapılması zaman gerektirir ve 3D hareket verileri-
nin edinilme biçiminde bazı hatalar oluşabilir (37). 
Deriye yerleştirilen işaretleyicilerin hareket sıra-
sında temsil etmeyi amaçladıkları kemik yapılara 
göre hareket etmelidir. Bu hataya yumuşak doku 
artefaktı denir ve kas kasılmaları, cilt hareketleri 
ve eylemsizlik etkileri ile ilişkili deri altı dokuların 
hareketi veya deformasyonundan kaynaklanır (28, 
38).

3.2.3.ENTEGRE SİSTEMLER 

Video temelli hareket analizi ile birlikte kulla-
nılabilen entegre sistemler analizlerin daha detaylı 
yapılmasını sağlayacaktır. Farklı sistemlerin birlikte 
kullanımında cihazların birbirleriyle senkronizas-
yonunun iyi bir şekilde yapılması önemlidir.

3.2.3.1.Dinamik Elektromiyografi: 

Elektromiyografi (EMG), kas fibril membran-
larında fizyolojik değişimler sonucu oluşan myo-
elektriksel sinyalleri geliştiren, kaydeden ve ana-
liz eden deneysel bir tekniktir (39). Genel olarak, 
EMG iki yönde gelişmiştir. Klinik EMG büyük ölçü-
de nöromüsküler veya ortopedik bozukluğu olan 
hastaların hareket problemlerini incelemek için 
kullanılan bir tanı aracı iken, kinezyolojik (dinamik) 
EMG, seçilen hareketler ve postürler sırasında kas 
fonksiyonu ve koordinasyon çalışması ile ilgilidir. 
Yüzeyel elektromyografi (sEMG) spor bilimleri, 
nörofizyoloji ve rehabilitasyon gibi çeşitli alanlar-
da non-invaziv nöromusküler değerlendirme için 
hem araştırma hem de klinik uygulamalarda kulla-
nılmaktadır (40). Farklı amaçlara yönelik ilgili farklı 
değişkenlerin değerlendirilmesine izin verir; mo-
tor koordinasyon ve tedavinin etkinliğini değer-
lendirmede kas aktivasyon aralıkları kullanılabilir, 
bel ağrısı, whiplash sendromu, nörolojik hastalık-
lar ve diğer yaşa, egzersize ve kullanmamaya bağ-
lı nöromusküler değişiklikleri değerlendirmede 
yorgunluğun miyoelektrik değişimlerini izlemede 
kullanılabilir (41, 42). 1960’lardan beri çok sayıda 
spor ve egzersizle ilgili çalışmada kasların aktif ol-
dukları ve karmaşık spor ve egzersizlerdeki rolü ve 
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yöntemlerdir. Artık günümüzde donanımlı kinez-
yoloji ve biyomekanik laboratuvarlarında yapılan 
analizlerde üç boyutlu yüksek hızlı kamera sistem-
leri, zemine implante edilen kuvvet platformları ve 
çok kanallı EMG cihazları yer almaktadır ve böyle-
ce istenilen ölçümler daha kolay bir şekilde yapı-
labilmektedir.

5. KAYNAK

1.	 Hatze H. The meaning of the term ‘biomechanics’. Jour-
nal of biomechanics. 1974;7(2):189-90.

2.	 Cappozzo A, Della Croce U, Leardini A, Chiari L. Hu-
man movement analysis using stereophotogramme-
try: Part 1: theoretical background. Gait & posture. 
2005;21(2):186-96.

3.	 Muybridge E. Animal locomotion: Da Capo Press; 1887.
4.	 Nigg BM, Herzog W. Biomechanics of the musculo-

skeletal system: John Wiley & Sons; 2007.
5.	 Muratlı S, Toraman F, Çetin E. Sportif hareketlerin 

biomekanik temelleri: Bağırgan Yayımevi; 2000.
6.	 Medved V. Measurement of human locomotion: CRC 

press; 2000.
7.	 Allard P, Stokes IA, Blanchi J-P. Three-dimensional anal-

ysis of human movement: Human Kinetics Publishers; 
1995.

8.	 Wren TA, Gorton GE, Ounpuu S, Tucker CA. Efficacy of 
clinical gait analysis: A systematic review. Gait & pos-
ture. 2011;34(2):149-53.

9.	 Broström EW, Esbjörnsson A-C, von Heideken J, Ivers-
en MD. Gait deviations in individuals with inflamma-
tory joint diseases and osteoarthritis and the usage of 
three-dimensional gait analysis. Best Practice & Re-
search Clinical Rheumatology. 2012;26(3):409-22.

10.	Knudson D. Fundamentals of biomechanics: Springer 
Science & Business Media; 2007.

11.	Lucet A, Mégrot F, Gouraud D. Integration of gait analy-
sis tools in the therapeutic approach during the longi-
tudinal therapeutic follow-up of CP patients. J Réadap-
tat Med. 2010;30(3):115-23.

12.	Chèze L. Kinematic Analysis of Human Movement. 9 p.
13.	 İnal HS. Spor biyomekaniği: Temel prensipler: Nobel; 

2004.
14.	Coutts F. Gait analysis in the therapeutic environment. 

Manual therapy. 1999;4(1):2-10.
15.	Toro B, Nester CJ, Farren PC. The status of gait assess-

ment among physiotherapists in the United King-
dom1. Archives of physical medicine and rehabilitation. 
2003;84(12):1878-84.

16.	Kaczmarczyk K, Wit A, Krawczyk M, Zaborski J, Gajewski 
J. Associations between gait patterns, brain lesion fac-
tors and functional recovery in stroke patients. Gait & 
posture. 2012;35(2):214-7.

17.	Harvey A, Gorter JW. Video gait analysis for ambula-
tory children with cerebral palsy: why, when, where and 
how! Gait & posture. 2011;33(3):501-3.

18.	Ferrarello F, Bianchi VAM, Baccini M, Rubbieri G, Mos-
sello E, Cavallini MC, et al. Tools for observational gait 
analysis in patients with stroke: a systematic review. 
Physical therapy. 2013;93(12):1673-85.



56 57

Fizyoterapi Ve Rehabilitasyonda Hareket Analiz Yöntemleri

38.	Cappozzo A, Catani F, Leardini A, Benedetti M, Della 
Croce U. Position and orientation in space of bones 
during movement: experimental artefacts. Clinical bio-
mechanics. 1996;11(2):90-100.

39.	De Luca CJ. The use of surface electromyography 
in biomechanics. Journal of applied biomechanics. 
1997;13(2):135-63.

40.	Rainoldi A, Melchiorri G, Caruso I. A method for po-
sitioning electrodes during surface EMG recordings in 
lower limb muscles. Journal of neuroscience methods. 
2004;134(1):37-43.

41.	Benedetti M. Muscle activation intervals and EMG 
envelope in clinical gait analysis. IEEE engineering in 
medicine and biology magazine: the quarterly maga-
zine of the Engineering in Medicine & Biology Society. 
2001;20(6):33-4.

42.	De Luca CJ. Use of the surface EMG signal for perfor-
mance evaluation of back muscles. Muscle & nerve. 
1993;16(2):210-6.

43.	Clarys JP. Electromyography in sports and occupational 
settings: an update of its limits and possibilities. Ergo-
nomics. 2000;43(10):1750-62.

44.	Dowling JJ. The use of electromyography for the non-
invasive prediction of muscle forces. Sports Medicine. 
1997;24(2):82-96.

45.	Giacomozzi C, Macellari V. Piezo-dynamometric plat-
form for a more complete analysis of foot-to-floor in-
teraction. IEEE transactions on rehabilitation engineer-
ing. 1997;5(4):322-30.

46.	Hninsworth F, Harrison MJ, Sheldon T, Rousnounis SH. 
A preliminary evaluation of ankle orthoses in the man-
agement of children with cerebral palsy. Developmen-
tal Medicine & Child Neurology. 1997;39(4):243-7.

47.	Chesnin KJ, Selby-Silverstein L, Besser MP. Comparison 
of an in-shoe pressure measurement device to a force 
plate: concurrent validity of center of pressure mea-
surements. Gait & posture. 2000;12(2):128-33.

48.	McCaw ST, DeVita P. Errors in alignment of center 
of pressure and foot coordinates affect predicted 
lower extremity torques. Journal of biomechanics. 
1995;28(8):985-8.

49.	Cooper G, Sheret I, McMillian L, Siliverdis K, Sha N, 
Hodgins D, et al. Inertial sensor-based knee flexion/
extension angle estimation. Journal of biomechanics. 
2009;42(16):2678-85.

50.	Coley B, Najafi B, Paraschiv-Ionescu A, Aminian K. Stair 
climbing detection during daily physical activity using 
a miniature gyroscope. Gait & posture. 2005;22(4):287-
94.

51.	Fong DT-P, Chan Y-Y. The use of wearable inertial mo-
tion sensors in human lower limb biomechanics stud-
ies: a systematic review. Sensors. 2010;10(12):11556-65.



58 5958 59

Transkranial Manyetik Stimülasyon ve Nörolojik 
Rehabilitasyonda Uygulama Alanları

Fzt Ali Naim CEREN, Prof Dr Ayşe LİVANELİOĞLU 
Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Ankara, Türkiye
E-mail: alinaimceren@hacettepe.edu.tr

ÖZET
Transkranial manyetik stimülasyon (TMS) birçok 
nörolojik ve psikiyatrik hastalıkta değerlendirme ve 
tedavi amacı ile kullanılmaktadır. TMS prognostik 
ve diagnostik amaçlarla da kullanılmaktadır fakat 
TMS’de görülen anormallikler hastalığa özgü değil-
dir. Sadece uygulandığı bölgede değil, aynı zamanda 
bu bölgenin bağlantı içinde olduğu bölgelerde de 
etkisi görülür. Hâlâ terapötik etki mekanizması tam 
olarak bilinmemektedir fakat mevcut bazı hipotezler 
vardır. TMS’nin etkinin bu hipotezlerin kombinasyo-
nu ile oluştuğu düşünülmektedir. Son yıllarda, TMS 
ve fizyoterapinin kombine olduğu çalışmalar vardır 
fakat bu çalışmaların sonuçları tartışmalıdır. Bu ça-
lışmalar incelendiğinde, uygulama protokollerinin 
çok farklı olduğu göze çarpmaktadır. Bazı protokoller 
olumlu sonuçlar oluştururken, bazı protokoller etkisiz 
bulunmuştur. Gelecek çalışmalarda yeni tedavi pro-
tokollerinin araştırılmasına ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: transkranial, manyetik, stimülas-
yon, fizyoterapi, rehabilitasyon

ABSTRACT
Transcranial magnetic stimulation (TMS) is used for 
evaluation and treatment purposes in many neuro-
logical and psychiatric disorders. Also, TMS is used 
for prognostic and diagnostic purposes but the ab-
normalities seen in TMS are not specific to any dis-
ease. It affects not only the region where it is ap-
plied, but also the regions where this region is con-
nected. The mechanism of therapeutic effects is still 
unknown, but there are some hypotheses available. 
It is thought that the effects of TMS are due to the 
combination of these hypotheses. In recent years, 
there are studies in which TMS and physiotherapy 
are combined but the results of these studies are 
controversial. When these studies are viewed, it is 
seen that the application protocols are very differ-
ent. While some protocols produced positive results, 
some protocols were ineffective. There is a need to 
search for new treatment protocols in future studies.

Keywords: transcranial, magnetic, stimulation, phys-
iotherapy, rehabilitation

1.GİRİŞ
Transkranial manyetik stimülasyon (TMS); nö-

ral dokuları (serebral korteks, spinal kökler, kranial 
ve spinal nöronlar) uyarmak için değişken man-
yetik alanların kullanıldığı ve bu uyarılara bağlı 
cevapların elektromyografi (EMG) cihazı ile kay-
dedildiği, non-invaziv bir yöntemdir ve prognos-
tik ve diagnostik amaçlarla kullanılmaktadır (1, 2). 
TMS’nin farklı ölçüm parametreleri sayesinde, sinir 
sisteminde motor yolların bütünlüğünü değerlen-
dirmek ve birbiri ile bağlantı içerisinde bulunan 
farklı beyin bölgelerinin bağlantı düzeyleri hak-
kında bilgi edinmek mümkündür (3). Ayrıca inme, 
depresyon, Parkinson hastalığı, epilepsi, multipl 
skleroz (MS), serebral palsi (SP), migren, distoni, 
obsesif-kompülsif bozukluk gibi birçok nörolojik 
ve psikolojik hastalığın tedavisinde kullanılmak-
tadır (2, 4, 5). TMS’nin terapötik etkisinin altında 
yatan mekanizmalar ve tedavi sonrası terapötik 

etkinin uzun süre devam etmesinin nedenleri hâlâ 
araştırtılmaktadır (2). Bu bölümde TMS hakkında 
genel bilgiler, temel prensipler, etki mekanizma-
ları, terapötik etkisi altında yatan muhtemel me-
kanizmalar ve nörolojik rehabilitasyonda çalışılmış 
bazı örnekler anlatılacaktır.

2.TARİHÇE
Michael Faraday’ın 1831 yılında elektroman-

yetik alanı keşfetmesi, manyetik stimülasyonun 
temelini oluşturmuştur. D’Arsonval 1896 yılında, 
yüksek akım taşıyan bir bobin yardımıyla beynin 
manyetik olarak uyarılabileceğini göstermiş ve 
böylece değişken manyetik alanın fizyolojik etki-
leri ilk kez ortaya koyulmuştur (3, 7). 1910 yılın-
da bu bulgular, Silvanus P. Thomson tarafından 
doğrulanmıştır. 1965 yılında, Bickford ve Freeming 
hem insan hem de hayvan deneylerinde periferik 
sinirlerin non-invaziv manyetik stimülasyonunu 
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Manyetik alan, kafatasının üst tarafına yerleştirilen 
manyetik bobin içerisinden elektrik akımı geçme-
siyle üretilir.  Elektrik akımının oluşturduğu man-
yetik alan, insan ve hayvan vücudu gibi elektriksel 
olarak iletken olan ortamlarda bir akım indükleye-
bilir. Bu indüklenmiş elektrik akımı manyetik alana 
dik olarak, bobinde ilerleyen akıma zıt yönde ve 
manyetik alanla orantılı olarak bobinin eksternal 
ucundan birkaç santimetre uzağa kadar ilerler (3). 
Hızlı değişen manyetik alan, yakınındaki iletken 
yapılarda elektrik girdap akımları oluşturur. TMS’de 
kullanılan frekansların oluşturduğu manyetik ala-
na, kafatası düşük bir empedans sergilediği için 
beyinde girdap akımları oluşur ve bu akımlar nöral 
dokuları stimüle edebilir. TMS ile kafa derisinde 
indüklenen akımlar TES ile oluşanlardan çok daha 
zayıftır, çünkü TMS’nin oluşturduğu akımlar ağrı 
reseptörlerine minimal aktivasyon ya da hiç akti-
vasyon olmadan ekstraserebellar tabakaları (kafa 
derisi, kafatası, meninksler) geçerler ve iyi tolere 
edilebilirler. Bu yüzden, TMS ile oluşan his çok ha-
fiftir (3, 8, 9).

Homojen bir ortamda, elektrik alanı, bobinin 
düzlemine paralel ve döngüler içinde ilerleyen bir 
akıma neden olur. En güçlü akımın olduğu dön-
güler, bobinin kendi çevresi yakınında oluşacaktır. 
Akım döngüleri, bobinin merkezinin yakınlarında 
zayıf olur ve merkezde hiç akım yoktur. Manyetik 
alan, bobinden uzaklık arttıkça hızlıca düşer. Bazal 
ganglionlar ve talamus gibi derin bölgelerde sti-
mülasyon ciddi olarak zayıflar (3, 10).

4.BOBİNLER
En yaygın kullanılan bobinler dairesel bobin-

lerdir. Büyük bobinler beyinde çok fokal stimülas-
yon üretemez, fakat penetrasyonun makul derinli-
ğe ulaştırılabilmesini sağlarlar. Dairesel bobinlerin 
genel amaçlar için çok kullanışlı olmasına rağmen, 
stimülasyon bölgesinin iyi bir şekilde tanımlana-
maması gibi bir dezavantajı vardır. Standart yu-
varlak bobin ile beyinde indüklenen akım, bobinin 
altında bir halka biçiminde ilerler. Nöral dokunun 
büyük bir bölümü, büyük bir cihazla aktive edi-
lebilir. Stimülasyon odağını arttırmaya, dairesel 
bobine eğim vererek, kafatası ve bobin arasında 
farklı açılar oluşturarak ulaşılabilir. Kafatası ve bo-
bin arasındaki açı arttıkça stimülasyon daha fokal 
olur. Maalesef bu işlemin neden olduğu stimülas-
yon odağındaki artış, stimülasyonun etkinliğinde 
azalmaya neden olur (3, 11).

TMS’de kullanılan diğer bir bobin türü de 
8-şekilli bobin (kelebek ya da çift bobin olarak 
da adlandırılır) olup, indüklenmiş elektrik alanı, 8 
şeklinin birleşim bölgesinin altında, iki kanadın al-
tındakinden iki kat daha fazladır. Bu bobinler aynı 

bildirmişlerdir. Merton ve Morton 1980 yılında 
transkranial elektrik stimülasyonuyla (TES) çok kısa 
durasyonlu ve büyük amplitüdlü elektrik atımları 
kullanarak, beynin motor korteksini stimüle etme-
nin mümkün olduğunu göstermişlerdir. Stimülas-
yon sonrası, nispeten senkronize kas cevabı, MUP 
üretmiş ve birçok amaç için kullanılabileceği açık 
olduğu bildirilmiştir. Fakat, stimülasyon için gerekli 
olan şiddetin çok yüksek olduğu (1-1,5 kV), rahat-
sızlık verdiği ve tolere etmenin zor olduğu bildiril-
miştir. Bu stimülasyon türüyle ilgili ana problem, 
uygulanan akımın sadece az bir miktarının ger-
çekten beynin içinde ilerlemesidir. Elektrik akımı-
nın büyük bir bölümü kafatası üzerinde elektrot-
lar arasında ilerler ve lokal rahatsızlık ile kafatası 
kaslarında kontraksiyona sebep olur (3). Barker 
ve arkadaşları 1985 yılında kısa ve güçlü eksternal 
manyetik alan kullanarak, insan motor korteksi ve 
periferal sinirlerin stimülasyonunu ilk kez göster-
mişlerdir. Çalışmaya katılan bireyler stimülasyon 
esnasında ağrı ve sıkıntı hissetmediklerini bildir-
mişlerdir. TMS; günümüzde birçok nörolojik ve 
psikolojik hastalığın değerlendirme ve tedavisinde 
kullanılmaktadır (3, 7).

3.TEMEL PRENSİPLER
TMS, motor sinir sistemin bütünlüğünü değer-

lendirmeye yardımcı olan bir tekniktir. Bu tekniğin 
amacı zamanla değişen manyetik alanla tetiklen 
kesikli elektrik alanı yaratmaktır. Böylece sinir sis-
teminin geçici olarak depolarizasyonu sağlanır. 

 Şekil 1) TMS uygulaması; manyetik alan motor korteksi uyarır 
ve uygulanan bölgenin kontralateralde EMG ile ölçülebilen bir 
hareket açığa çıkar (6).
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zamanla normale döner. Ayrıca, inme sonrası ilk 72 
saat içindeki SMİZ cevabı, hastaların farklı prog-
nozlarını ve beklenen iyileşmeyi belirlemek için 
kullanılabilir (1). SMİZ, idiopatik erken başlangıçlı 
Parkinson hastalığında genellikle normaldir. Fakat 
hastalığın ileri evrelerinde bulgular tartışmalıdır. 
Bazı çalışmalar SMİZ’nin yavaşlama eğiliminde ol-
duğunu gösterirken, SMİZ’nin normal değerde ol-
duğunu gösteren çalışmalarda mevcuttur (14, 15). 
Distonili çocuklarda yapılan bir çalışmada SMİZ’in 
hastaların çoğunda normal değerde olduğu gös-
terilmiştir (16). Serebellum ile ilgili olan Friedreich 
ataksisi ve spinoserebellar ataksi hastalarında ya-
pılan çalışmalarda SMİZ’in uzadığı gösterilmiştir 
(17, 18). Sonuç olarak, SMİZ ölçümü diagnoz için 
destekleyici kanıtlar sağlayabilir ve hastalık prog-
resyonu ve prognozun objektif göstergeleri olarak 
kullanılabilir, fakat bu değişimler herhangi bir has-
talığı özel değildir (1).

5.4.Sessiz Periyot

Önce bireyden kas kontraksiyonu yapması 
ve bu kontraksiyonu sürdürmesi istenir. Sonra-
sında ise tek bir eşik üstü TMS atımı hedef kasın 
kontralateral motor korteksine uygulanır. Bu işlem 
elektromyografik aktivitede, MUP sonrası birkaç 
yüz milisaniyelik süre için durmaya neden olur. 
Elektromyografik supresyonun olduğu bu periyot, 
sessiz periyot olarak adlandırılır ve MUP sonun-
dan istemli elektromyografik aktivitenin tekrar 
geri döndüğü zaman aralığı olarak tanımlanır. Fa-
kat bazı durumlarda özellikle kortikospinal yolla-
rın etkilendiği hastalarda MUP sonunu belirlemek 
zordur. Bu zorluğun üstesinden gelmek için, bazı 
araştırmacılar sessiz periyodu stimülusun gönde-
rilmesinden istemli aktivitenin geri dönüşüne ka-
dar olan zaman aralığı olarak tanımlarlar (1, 19). 
Bu supresyonun sadece ilk 50-60 ms’ine Renshaw 
inhibisyonu gibi spinal inhibitör mekanizmalar 
katkı sağlarken, büyük çoğunluğunda motor kor-
teksteki inhibitör mekanizmaların etkisi olduğuna 
inanılır (20).

5.5.Transkallosal İletim

Bir motor kortekse TMS uygulandığı zaman, 
stimülasyonun uygulandığı bölgenin ipsilateralin-
deki küçük el kaslarında istemli elektromyografik 
aktivitenin sürdürülmesi baskılanabilir. Bu durum 
birey ipsilateral intrinsik el kaslarında kontraksi-
yonu devam ettirirken motor kortekse tek bir eşik 
üstü TMS uygulandığında görülebilir. Bu inhibis-
yona transkallosal yolların aracılık ettiği düşünü-
lür. Korpus kallosum lezyonu olan hastalarda, bu 
transkallosal inhibisyon ya gecikir ya da hiç görül-
mez (21).

sarım sayısındaki dairesel bobinlerden daha az in-
düksiyona sahiptir ve bu sebepten dolayı içlerin-
den daha büyük akımlar geçebilir (3, 12).

TMS’de kullanılan diğer bir bobin türü olan 
Hesed (H) bobinleri, derin beyin yapılarının stimü-
lasyonunda etkilidir. H bobinleri diğer bobinlere 
göre kompleks sarım paternlerine ve daha büyük 
ebatlara sahiptir. Bu sebepten ötürü, derin bölge-
lerde daha yavaş elektrik alanı sönümleri oluşur. 
Fakat literatürde stimülasyon derinliği bakımından 
H bobininin, 8-şekilli bobinden daha iyi olduğu 
tartışmalıdır (11, 13).

5.ÖLÇÜM PARAMETRELERİ

5.1.Motor Uyarılmış Potansiyel (MUP)

Motor uyarılmış potansiyelin amplitüdü, korti-
kospinal yol bütünlüğünü göstermesinin yanı sıra 
motor korteks ve sinir köklerinin eksitabilitesi ve 
periferik motor yolların kaslara olan iletimi hakkın-
da bilgi verir. Bozulmamış MUP’lar piramidal yolla-
rın bütünlüğünü gösterirken, kortikospinal yollar-
da herhangi bir seviyedeki disfonksiyon, anormal 
MUP’lar gösterebilir (1).

5.2.Motor Eşik

TMS, motor kortekse uygun şiddette uygulan-
dığı zaman kontralateral ekstremite kaslarından 
MUP kaydedilebilir. Motor eşik; motor kortekse tek 
atım TMS uygulandığı zaman, hedef kasta MUP’lar 
oluşturmak için gerekli olan en düşük TMS şiddeti-
dir. Motor eşik, motor korteksin eksitabilitesi yan-
sıtmasının yanı sıra kortikospinal nöronlar, spinal 
korddaki motor nöronlar, nöromusküler kavşak ve 
kasın kendi eksitabilitesini yansıtır. Sonuç olarak, 
motor eşik, presinaptik kortikal nöronlardan kas-
lara kadar olan sinaps zincirinin etkinliği hakkın-
da bilgi verir. Motor eşik, genellikle kortikospinal 
yolların etkilendiği MS, inme, ve beyin veya spinal 
kord yaralanmalarında artar (1).

5.3.Santral Motor İletim Zamanı

Santral motor iletim zamanı (SMİZ); motor 
korteksin stimülasyonu ile elde edilen MUP’lar 
ile spinal motor kök stimülasyonu ile elde edilen 
MUP’lar arasındaki latans farkı olarak tanımlanır. 
SMİZ’deki belirgin uzama, yolların demyelinizas-
yonunu gösterir. MS ve servikal spondilotik mye-
lopati; dağınık ve zayıflamış cevaplarla birlikte uza-
mış iletim zamanının görüldüğü tipik hastalıklardır. 
ALS hastalarında ise MUP’lar düşük amplüdütlü-
dür fakat SMİZ biraz gecikmiştir. İnme hastaların-
da SMİZ’deki uzama klinik iyileşme ile ilişkilidir ve 
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İkincisi, bobinle indüklenen elektrik alanın 
etkisi, yüzeyel elektrot uygulanarak indüklenen 
alanın etkisinden daha derinlere ulaşabilir. TES’de; 
yüzeyel, iğne veya implante elektrotlarla vücuda 
akım verilir. Bir elektrik stimülatörden yük, elekt-
ronlarla elektrotlara taşınır. Bu iyonların küçük bir 
yüzdesi yakınlardaki aksonlara ulaşır ve membran 
depolarizasyonu gerçekleşir. TMS’de ise manyetik 
alan elektrik alanı oluşturur ve bu stimülasyonu 
sağlar. Manyetik alan vücudun elektriksel özellik-
lerinden etkilenmez ve hem kemik hem de yumu-
şak dokudan geçer. Burada sözü edilen sebepler-
den dolayı, TMS ağrı ve rahatsızlık hissine neden 
olmazken, TES de bu durumlar görülebilir (3, 23).

Üçüncüsü, TMS vücutta fiziksel ve elektriksel 
temas gerektirmez. Bu durum, fiziksel temasın 
başka hasara veya enfeksiyona neden olabilece-
ği travmaya uğramış bölgelerin stimülasyonu gibi 
durumlarda değerli olabilir. Stimülasyon bobini 
ilgili bölge üzerinde serbest olarak hareket ettiri-
lebilir. Bu da optimal stimülasyon bölgesinin ko-
numunu hızlı ve kolayca ayarlamayı sağlar (3, 23).

8.TMS TÜRLERİ
TMS’nin nörofizyolojik süreçler ve beyin fonk-

siyonlarını değerlendirmek ve tedavi etmek ama-
cıyla kullanılan tek atım TMS, çift atım TMS, tek-
rarlanan TMS ve desenli tekrarlanan TMS olmak 
üzere 4 türü vardır (24).

6.TMS’NİN DİYAGNOSTİK VE 
PROGNOSTİK KULLANIMI

TMS’nin motor sistemin farklı seviyelerine 
uygulanması; motor korteksin eksitabilitesi, int-
rakortikal nöral yapıların fonksiyonel bütünlüğü, 
kortikospinal, kortikonukleer ve kallosal fibrillerin 
iletimi, sinir köklerinin ve kasa giden periferal mo-
tor yolların fonksiyonu hakkında bilgi verir. Bu ça-
lışmalardaki bulgular; sinir sistemindeki lezyonun 
seviyesini lokalize etmeye, motor yollardaki demi-
yelinizasyon veya aksonal lezyonu ayırt etmeye, 
bir hasar sonrası fonksiyonel motor sonuçları tah-
min etmeye yardım edebilir. TMS ile görülen anor-
mallikler hastalığa özgü değildir ve bulgular diğer 
klinik bulgularla beraber yorumlanmalıdır (1).

7.TMS İLE TES ARASINDAKİ 
FARKLAR

TMS gibi, TES de uygulamanın yapıldığı böl-
genin kontralateralinde EMG cevapları oluşturur. 
Hem TES hem de TMS’den oluşan MUP’lar inen 
motor yolların fonksiyonel bütünlüğünü ve iletim 
özelliklerini göstermek için kullanılabilir. TMS’nin 
TES’e göre 3 ana avantajı vardır. Birincisi, TMS vü-
cut yapılarına daha iyi penetre olur. TMS iyi pe-
netrasyonu sayesinde kemik altındaki bölgelerde 
daha etkin stimülasyon oluşturur. TES’de hücreler 
elektrik akımı ile aktive olurken, TMS’de beynin 
kendisinde elektrik akımı indüklenir (3, 22).

Şekil 2) TMS türleri, nöromodülatör fonksiyonları (24)
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arttırarak MUP amplitüdünde artışa neden olur. 
Kullanılan spesifik stimülasyon protokolüne bağlı 
olarak, tekrarlanan TMS’nin nöromodülatör etkisi, 
birkaç dakika sürebildiği gibi saatlerce devam da 
edebilir (24, 31).

8.4.Desenli Tekrarlanan TMS

Yüksek stimülasyon frekansında, tekrarlanan 
TMS’nin kısa atımlarla tekrarlı uygulanmasından 
oluşur. En yaygın formu theta burst stimülasyon 
(TBS) olup kesikli ve devamlı olmak üzere iki türü 
vardır. Devamlı TBS inhibitör etki gösterirken, ke-
sikli TBS eksitatör etki gösterir (32).

9.TMS’NİN ETKİLERİ
Son zamanlarda yapılan birçok çalışma, 

TMS’nin sadece stimülasyon bobinin altında de-
ğil, aynı zamanda stimülasyon bölgesi ile bağlantı 
içinde olan bölgelerde de değişimlere neden ol-
duğu gösterilmiştir. Bir davranışın başarılı bir şekil-
de yerine getirilebilmesi için beyinde birçok bölge 
uyum içinde çalışmalıdır. Beyin görüntüleme çalış-
maları, bu farklı ağların aktivitesi hakkında önemli 
bilgilere ulaşmaya yardımcı olmaktadır (24).

Erken dönem çalışmalarda, TMS uygulama-
sı sonrasında beyin aktivitesindeki değişimin tek 
foton emisyonlu bilgisayarlı tomografi  ile de-
ğerlendirilmesinin mümkün olduğu gösterilmiştir 
(33). Bazı araştırmacılar benzer değerlendirme-
leri pozitron emisyon tomografi (PET) kullanarak 
yapmışlardır (34, 35). Elektroensefalogram (EEG) 
kullanılarak kan akımındaki değişimlerden ziyade 
nörofizyolojik olarak değerlendiren çalışmalarda 
yapılmıştır (36). Ayrıca, fonksiyonel manyetik rezo-
nans görüntüleme (fMRI) kullanılarak, kan oksijen 
seviyesine bağlı sinyal değişimleri kaydedilmiş ve 
fokal TMS stimülasyonu ile ilişkili fizyolojik aktivi-
telerde ve bölgesel kan akımında hem lokalde hem 
de uzak bölgelerde değişim kaydedilmiştir (37). Bu 
öncü çalışmalardan beri, araştırmacılar global be-
yin aktivitesi üzerine fokal stimülasyonun etkilerini 
keşfetmek için beyin görüntüleme ve beyin stimü-
lasyonunu kombine olarak kullanmaktadırlar (24).

Sağlıklı gönüllülerde yapılan bir çalışmada, 
M1’e eşik üstü yüksek frekans tekrarlanan TMS 
uygulamasının primer sensorimotor korteks, sup-
lementer motor alan (SMA), premotor korteksler, 
putamen ve talamusta kan oksijen seviyesine bağ-
lı sinyal değişimlerine neden olduğu gösterilmiştir 
(38). Bu durumla tutarlı olarak, M1’e yüksek fre-
kans eşik üstü tekrarlanan TMS uygulamasının bu 
bölge ile SMA arasındaki bağlantıyı arttırdığı gös-
terilmiştir (39). M1’e düşük frekans inhibitör tek-
rarlanan TMS uygulamasının M1, SMA ve anterior 

8.1.Tek Atım TMS

Tek bir stimülasyon uygulanması ile elde edilir. 
Örneğin primer motor kortekse (M1) uygulanırsa, 
stimülusun şiddeti eşik üstü olduğu zaman, stimü-
le edilen M1’in kontralateralindeki el kaslarında 
ölçülebilir bir EMG cevabı oluşur. Tek atım TMS 
ile M1’in kortikospinal çıktıları haritalandırılabilir 
ve santral iletim zamanı çalışmak için kullanılabilir. 
Yüzeyel EMG elektrotları ile kayıt yapmak görece-
li olarak basit olduğundan, tek atım TMS birçok 
nörolojik hastalıkta kortikospinal ve kortikobulbar 
motor yolların fonksiyonel bütünlüğünü değer-
lendirmek için klinik nörofizyolojide kullanılmak-
tadır (25).

8.2.Çift Atım TMS

Ölçülebilir bir MUP indükleyecek eşik üstü bir 
stimülusun M1’e uygulamadan önce bir veya daha 
fazla stimülusun kullanılmasından oluşan bir tek-
niktir (26).  Bu teknik, intrakortikal veya kortiko-
kortikal nöral etkileşimleri inceler. Örneğin, M1’e 
uygulanan çift atım TMS; intrakortikal fasilitasyon 
veya inhibisyon gösteren çıkış MUP’ları üzerine 
uyarıcı atımın etkisiyle sonuçlanan, lokal internö-
ron dinamiklerinin farklı yönlerini araştırmak için 
kullanılır. Çift atım TMS bir bölgeye uygulanan sti-
mülusun farklı bir beyin bölgesinin eksitabilitesi 
üzerine olan etkisini değerlendirmek için farklı böl-
gelere uygulanabilir. Yani farklı iki bölge arasındaki 
kortikokortikal bağlantı test edilebilir. Böylece, her 
iki M1’in homolog bölgeleri arasındaki, premotor 
korteks ve M1 arasındaki, dorsolateral prefrontal 
korteks (DLPFK) ve M1 arasındaki, posterior pari-
etal korteks ve M1 arasındaki, serebellum ve M1 
arasındaki bağlantılar değerlendirilebilir. Bu saye-
de anlama, eylem seçimi ve eylemi yeniden prog-
ramlama gibi motor davranışsal durumlarda M1’in 
kortikospinal çıktıları üzerine prefrontal, frontal ve 
periferal girdilerin nedensel ilişkisine ait bilgi elde 
edilebilir (24, 27-29).

8.3.Tekrarlanan TMS

Tekrarlanan TMS, nöromodülatör bir cihaz 
olarak kullanılabilir. Düşük frekans tekrarlanan 
TMS (≤1 Hz), stimüle edilen beyin bölgesinde ge-
çici olarak bozulmaya neden olur. İnhibitör tek-
rarlanan TMS’nin bu formu, spesifik davranışlar 
üzerine etkisi bilinen bir kortikal bölge veya o böl-
genin bağlantı içinde olduğu ağın nedensel etkile-
rini göstermek için uygun non-invaziv bir metottur 
(30). Düşük frekans tekrarlanan TMS (≤1 Hz) kor-
tikal eksitabilitede düşüşe neden olurken, yüksek 
frekans tekrarlanan TMS (≥5 Hz) en az 30 daki-
ka boyunca uygulanan bölgenin aktivasyonunu 
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ronda, nöral ağlarda (serebral bölgelerin karşılıklı 
eksitasyon veya inhibisyonu), sinaptik olarak ve 
moleküler genetik düzeyde (gen ekspresyonunda, 
enzim aktivitesinde ve nöromediatör üretimindeki 
değişimler) oluşturduğu etkilerden kaynaklanabi-
lir (2).

10.1.Tekrarlanan TMS’nin 
Nörotransmitterler ve Sinaptik 
Plastisiteye Olan Etkileri

Parkinson hastalığının tedavisinde tekrarlanan 
TMS’nin klinik potansiyelinin yüksek olmasından 
dolayı, bazı araştırmacılar manyetik stimülasyo-
nun dopamin üretimine olan etkisini araştırmışlar-
dır. Parkinson hastalığı olan bireylerde yapılan bir 
fonksiyonel nörogörüntüleme çalışmasında, tek-
rarlanan TMS’nin ipsilateral striatumda dopamin 
konsantrasyonunda artışa neden olduğu gösteril-
miştir (48). Sol DLPFK’ye uygulanan yüksek frekans 
(10 Hz) tekrarlanan TMS, ipsilateral Brodmann 
25/12, 32 ve 11 numaralı bölgelerde dopamin sa-
lınımına arttırdığı bildirilmiştir (49).

Gönüllü sağlıklı bireylerde sol DLPFK’ye uy-
gulanan TBS, motor performansta kötüleşmeye 
ve bilateral striatal dopamin üretiminde azalmaya 
neden olmuş ve ipsilateral kaudat nukleus ve ip-
silateral putamende dopaminerjik aktivitede çok 
belirgin azalma görülmüştür. Bu etkilerin N-metil 
D-aspartat (NMDA) reseptörlerinin aktivasyonu-
nun muhtemelen neden olduğu sinaptik yapıdaki 
nöroplastik değişimler yoluyla alt beyin segment-
lerinin uzun süreli inhibisyonuyla (60 dakikaya ka-
dar) ilişkili olduğu düşünülmektedir (50, 51).

Tekrarlanan TMS, diğer nöromediatörlerin ve 
çeşitli reseptörlerin ekspresyon düzeyini etkiler. 
Tekrarlanan TMS uygulamasını takiben frontal ve 
singulat kortekslerde β-adrenoreseptörlerin sa-
yısında azalma olurken, ventromedial talamus, 
amigdala ve parietal kortekste NMDA reseptör sa-
yısında artış görülür (52).

Tekrarlanan TMS’ye cevap olarak nöral ek-
sitabilite, stimüle edilen nöronların çevresindeki 
iyonik dengenin değişimi ile değişir. Yani iyonik 
dengedeki bu değişim, değişmiş sinaptik plastisite 
olarak ortaya çıkar. Birçok araştırmacı anlatılan bu 
süreçlere tekrarlanan TMS’nin uzun süren terapö-
tik etkisinin şu iki fenomen ile ilgili olduğunu dü-
şünmektedirler: uzun süreli potensiasyon (USP) ve 
uzun süreli depresyon (USD) (53, 54).

USP ve USD’nin TMS sonrası sinaptik kuvvette 
uzun süreli değişimleri destekleyen anahtar me-
kanizmalar olduğu düşünülür. USP sinaptik kuv-
veti arttırarak etkisini günler, haftalar veya aylar-
ca devam ettirirken, USD sinaptik kuvvette uzun 

serebellum arasındaki bağlantıları modifiye ettiği 
bildirilmiştir (40).

Tekrarlanan TMS’nin M1’den başka bölgelere 
uygulanması da fonksiyonel aktiviteyi modüle et-
mektedir. Sol dorsal premotor kortekse eşik üstü 
tekrarlanan TMS uygulaması, hem lokal olarak 
stimülasyon bobininin altında hem de sağ dor-
sal premotor korteks, bilateral ventral premotor 
korteks ve SMA gibi uzak bölgelerde kan oksijen 
seviyesine bağlı sinyallerde artışa neden olur (41).

Kronik inme hastalarında, ipsilezyonal M1’e 
eşik altı tekrarlanan TMS uygulaması, bu bölge ile 
bazal ganglionlar ve talamus arasındaki bağlantı-
ları modüle eder (42). Kontralezyonal M1’e inhibi-
tör tekrarlanan TMS uygulaması, ipsilezyonal M1 
ve SMA arasındaki bağlantıyı arttırır. Bu bulgular, 
kontralezyonal M1’in eksitabilitesi ve bağlantısın-
daki azalmanın ipsilezyonal M1’in bağlantılarında 
artışla sonuçlanacağını göstermektedir (43).

Kronik inme hastalarında, kontralezyonal dor-
sal premotor korteksin stimülasyonu, bu bölge ile 
ipsilezyonal primer sensorimotor korteks arasın-
daki bağlantıyı güçlendirir (44).

Bu çalışmalardan çıkan sonuçları özetleyecek 
olursak; ipsilezyonal M1’in fasilitatör stimülasyo-
nu M1-SMA fonksiyonel bağlantısını arttırırken, 
kontralezyonal M1 inhibitör stimülasyonunu kont-
ralezyonal bağlantıyı zayıflatıp ipsilezyonal bağ-
lantıyı güçlendirir (45, 46).  Ayrıca, M1 haricindeki 
diğer bölgelerin stimülasyonu da ilişki içindeki 
beyin bölgelerinde önemli bağlantı değişimlerine 
neden olur (24).

10.TMS’NİN TERAPÖTİK ETKİLERİ 
ALTINDA YATAN MUHTEMEL 
MEKANİZMALAR

Yaklaşık 20 yıldır, tekrarlanan TMS olarak bili-
nen TMS metodu klinik nörolojide yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Daha önce de bahsedildiği gibi, 
düşük frekans tekrarlanan TMS, 1 Hz’in altındaki 
uygulamalar olup nöral eksitabilitede azalmaya 
neden olurken; yüksek frekans tekrarlanan TMS, 5 
Hz’in üzerindeki uygulamalar olup kortikal eksita-
bilitede artışa neden olur (47).

TMS’nin etkilerini araştıran birçok çalışma ol-
masına rağmen, iki temel unsur hâlâ aydınlatılabil-
miş değildir. Birincisi, birçok nörofizyolojik hastalık 
ve durumda kullanılan TMS’nin terapötik etkilerini 
destekleyen altta yatan mekanizmalar henüz tam 
olarak belirlenememiştir. İkincisi, tedavi bitişinden 
sonra TMS’nin terapötik etkisinin uzun süre devam 
etmesinin nedenleri tam olarak açıklanamamıştır. 
TMS’nin uzun süre devam eden pozitif etkileri nö-
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poral girusa (Brodmann 41 ve 42) 5 gün uygulanan 
motor eşiğin %110 şiddetinde 1 Hz’lik tekrarlanan 
TMS’nin belirgin olarak stimülasyon bölgesinde 
gri madde hacminde artışa neden olduğu morfo-
metrik olarak gösterilmiştir. Bu araştırmacılar, bu 
makroskopik değişimlerin muhtemel sebeplerinin 
sinaptogenez, anjiyogenez, gliogenez, nörogenez, 
hücre boyutunda artış ve serebral kan akımında 
artış olduğunu belirtmişlerdir (62, 63).

Farelerde 14 gün 25 Hz’lik tekrarlanan TMS 
uygulamasının dentat girusta nörogenezisi arttır-
dığı bildirilmiştir. Yüksek frekans değişken manye-
tik alan (0,1-10T), laboratuvar ortamında neonatal 
sıçanda nöral kök hücrelerinin büyüme ve farklı-
laşmasında pozitif etki oluşturmuştur (64).

Transient iskemik atak (TİA) ve iskemik inmede, 
tekrarlanan TMS’nin hücre ölümüne karşı koruyu-
cu olduğu ve kan akımını ve beyin metabolizma-
sını değiştirdiği gösterilmiştir (65, 66). Tekrarlanan 
TMS’nin sıçanlarda serebral iskemi-reperfüzyon 
hasarı sonrası nöral fonksiyonun düzelmesinde 
yardımcı olduğu bildirilmiştir (67). Bu etkilerin al-
tında yatan mekanizmaları aydınlığa kavuşturmak 
için, iskemi-reperfüzyon hasarı modeli kullanı-
larak korpus striatumun adenozin trifosfat (ATP) 
içeriği ve mikrotübül ilişkili protein-2’nin (MİP-2) 
ekspresyonu araştırılmış ve tekrarlanan TMS’nin 
önemli ölçüde iskemik hemisferin sitriatumunda 
ATP içeriğinde artışa neden olduğu gösterilmiştir. 
Farklı stimülasyon uygulamaları farklı etkilere ne-
den olur, ancak hem yüksek hem de düşük şiddet-
te yüksek frekans stimülasyon önemli ölçüde ATP 
içeriğinde artışa neden olur. Ayrıca, sol iskemik 
hemisferde MİP-2 ekspresyonunda belirgin artış 
görülmüştür (68).

Farelerde PET görüntüleme yöntemi kulla-
nılarak TİA modeline yüksek frekans tekrarlanan 
TMS’nin nöroprotektif etkisi çalışılmış ve TMS 
uygulanan farelerin etkilenmiş hemisferlerinde 
enfarkt bölgelerinin belirgin olarak daha küçük 
olmasına rağmen, glikoz metabolizmalarının daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir (69). Ayrıca, kaspaz-
3-pozitif hücrelerinin sayısı tekrarlanan grubu, 
kontrol grubu ile karşılaştırıldığında daha azdır. 
Bu, tekrarlanan TMS’nin iskemik bölgede apopto-
zu engellediğini gösterir (70).

10.4.Dentritik Büyüme, Filizlenme ve 
Nörotrofik Faktörler Üzerine Tekrarlanan 
TMS’nin Nörotrofik Etkileri

Manyetik stimülasyonun her zaman pozitif etki 
oluşturmadığı bilinmelidir. Hipokampal hücre kül-
türünde, düşük şiddet stimülasyon (1.14 T, 1 Hz) 
dentritik filizlenme, dentritik büyüme ve sinaptik 
bağlantı yoğunluğunda artışla sonuçlanırken, yük-

süreli azalmaya neden olur. USP yüksek frekans 
stimülasyon, TBS veya birkaç 10 milisaniye içinde 
postsinaptik nöron stimülasyonunu takiben presi-
naptik nöron stimülasyonu ile oluşur. USD ise dü-
şük frekans stimülasyon veya birkaç 10 milisaniye 
içinde presinaptik nöron stimülasyonunu takiben 
postsinaptik nöron stimülasyonu ile elde edilir (55, 
56).

TMS’nin neden olduğu moleküler mekaniz-
malar postsinaptik membranda bulunan NMDA 
reseptörlerindeki değişimlerle ilgilidir. NMDA re-
septörleri dinlenme fazı esnasında magnezyum 
iyonları ile bloke edilmiş katyonik kanallara sa-
hiptir. Fakat hücre zarının depolarizasyonu kanalı 
açar ve kalsiyum iyonlarının postsinaptik nörona 
girmesine izin verir. Sonuç olarak bu olay, USP’ye 
neden olur. USP fenomeninin iki türü vardır: erken 
ve geç. Erken USP mediatör ve iyon aktivitesinin 
redistribüsyonunu takiben sinaptik kuvvette de-
ğişime neden olur ve 30-60 dakika devam eder. 
Diğer yandan, geç USP değişen gen ekspresyonu 
ve protein sentezi ile ilgilidir ve birkaç saat, gün, 
hatta haftalarca devam edebilir (57-59). NMDA 
reseptörlerinin aktivasyonu USD oluşumuna da 
neden olur, fakat başka bir yolla bu etkiyi yaratır. 
Kalsiyum iyonlarının postsinaptik bölgede hızlı ar-
tışı USP’ye neden olurken, kalsiyum iyonlarının az 
ve yavaş akışı USD’ye neden olur (2).

10.2.Nöronların Genetik Aparatı Üzerine 
Tekrarlanan TMS’nin Etkileri

Tek seans tekrarlanan TMS uygulamasının 
c-fos geninin mRNA ekspresyonu üzerine olan 
etkisi incelenmiş ve talamusun paraventriküler 
nukleuslarında arttığı, frontal korteks ve singulat 
giruslarda az miktarda arttığı, fakat parietal kor-
tekste değişmediği gösterilmiştir. Ayrıca, söz ko-
nusu araştırmada manyetik stimülasyonun etkisi-
nin elektrik stimülasyonundan daha güçlü olduğu 
bildirilmiştir (60). Bir başka çalışmada, 14 seanslık 
tekrarlanan TMS uygulamasının parietal kortekste 
de c-fos geninin mRNA ekspresyonunda artışa ne-
den olduğu gösterilmiştir (61).

Birçok çalışma açık şekilde TMS sinyallerinin 
gen ekspresyonunu stimüle ettiğini ve birçok en-
zimin üretimini arttırdığını göstermiştir. Bu etkile-
rin TMS’nin terapötik etkisinin uzun süre devam 
etmesini sağladığı düşünülmektedir (2).

10.3.Glial Hücreler ve Nöron Ölümünün 
Önlenmesi Üzerine Tekrarlayıcı TMS’nin 
Etkileri

TMS’nin diğer bir önemli etkisi de nöroprotek-
tif mekanizmalara olan etkisidir. Sol superior tem-
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nik inme hastalarında yürüyüş performansı üzeri-
ne yaptıkları çalışmada, kontralezyonal hemisfere 
10 dakikalık 1 Hz frekansta, motor eşiğin %90’ında 
tekrarlanan TMS uygulamışlar ve buna ek olarak 
30 dakikalık göreve odaklı eğitim verilmiştir. Ça-
lışmanın kontrol grubuna sahte tekrarlanan TMS 
uygulanmış olup hem çalışma hem de kontrol 
grubuna göreve odaklı eğitim verilmiştir. Hastalar 
2 hafta boyunca, haftada 5 gün tedaviye alınmış-
lardır. Çalışmanın sonunda tekrarlanan TMS’nin 
yürüyüş performansını belirgin ölçüde geliştirdiği 
bildirilmiştir (77).

Avenanti ve ark. hemiparezi tablosu görülen 
kronik inme hastalarında tekrarlanan TMS ile bir-
likte uygulanan fizyoterapi programının uzun dö-
nem nörofizyolojik etkilerini araştırmak için yap-
tıkları çalışmada hastaları 4 gruba ayırmışlardır. 
Birinci gruba önce tekrarlanan TMS sonra fizyo-
terapi, ikinci gruba önce fizyoterapi sonra tekrar-
lanan TMS, üçüncü gruba önce sahte tekrarlanan 
TMS sonra fizyoterapi, dördüncü gruba önce fiz-
yoterapi sonra sahte tekrarlanan TMS uygulanmış-
tır.  Tekrarlanan TMS uygulaması, kontralezyonal 
hemisfere 25 dakikalık 1Hz frekansta, motor eşi-
ğin %90’ında yapılmış olup, fizyoterapi programı 
45 dakikalık standart göreve odaklı üst ekstremi-
te egzersizlerinden oluşmuştur. Tedavi toplam 10 
seans uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda, bütün 
gruplarda üst ekstremite fonksiyonlarında per-
formans artışı görülmüş fakat gerçek tekrarlanan 
TMS gruplarındaki artış sahte tekrarlanan TMS 
gruplarından daha fazla olmuştur. Gerçek tekrar-
lanan TMS grupları kendi aralarında karşılaştırıl-
dığında ise önce tekrarlanan TMS sonra fizyote-
rapi uygulanan gruptaki artışın daha fazla olduğu 
bildirilmiştir. Elde edilen performans artışı sahte 
tekrarlanan TMS gruplarında 1 ay içinde eskiye 
dönerken, gerçek tekrarlanan TMS gruplarında 1 
ay sonra ve 3 ay sonra yapılan değerlendirmelerde 
etkinin ilk ölçümlere göre azalsa da devam ettiği, 
önce tekrarlanan TMS sonra fizyoterapi uygulanan 
grupta diğer gruba göre daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir (78).

Galvao ve ark. hemiparetik kronik inme has-
talarında üst ekstremite spastisitesi üzerine tek-
rarlanan TMS’nin etkisini araştırmak için araştırma 
yapmışlardır. 10 seans boyunca çalışma grubuna 
kontralezyonal hemisfere 1 Hz frekansta, motor 
eşiğin %90’nında 1500 atımdan oluşan gerçek 
tekrarlanan TMS ve 30 dakika fizyoterapi uygula-
nırken, kontrol grubuna sahte tekrarlanan TMS ve 
30 dakika fizyoterapi uygulamışlardır. Çalışmanın 
sonunda tekrarlanan TMS ve fizyoterapi beraber 
uygulandığı zaman spastisiteyi azaltmada etkili 
olabilir sonucuna ulaşmışlardır (79).

Koganemaru ve ark. hemiparetik kronik inme 

sek şiddet stimülasyon (1.55 T, 1 Hz) dentrit ve 
akson sayısında azalma, nöral lezyon oluşumu ve 
sinaps sayısında azalma gibi tahrip edici etkilerle 
sonuçlanır (71).

Tekrarlanan TMS çalışmalarının büyük bir ço-
ğunluğu beyin türevli nörotrofik faktör (BTNF) 
fonksiyonundaki değişimler üzerine odaklanmıştır. 
BTNF’nin santral sinir sistemi hasarı sonrası nöro-
nun yaşamını devam ettirme şansını arttırma, nö-
rogenezis, nöronların farklılaşması ve göçü, dent-
rit ve aksonların büyümesi, sinaps oluşumu gibi 
fonksiyonlarda görev aldığı bilinmektedir (72). 
Bazı çalışmalar TMS’nin serum ve beyin omurilik 
sıvısında (BOS) BTNF içeriğini etkileyebileceği-
ni söylemektedir. Fakat TMS sonrası serum BTNF 
düzeyinin değerlendirmesinden elde edilen bil-
giler tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda tekrarlanan 
TMS’nin serum BTNF düzeyinde artışa neden ol-
duğunu bildirilirken, bazı çalışmalar etkisinin ol-
madığını bildirilmiştir (73, 74).

Tekrarlanan TMS’nin uzun süre uygulanması 
(haftada 5 gün, 11 hafta boyunca) hipokampüs, 
parietal korteks ve piriform kortekste BTNF mRNA 
düzeyinde önemli ölçüde atışa neden olur (75).

Manyetik stimülasyonun etkileri; nöral morfo-
loji, glial hücreler, nörogenez, hücre farklılaşma-
sı ve tomurcuklanması, apoptoz mekanizmaları, 
nöromediatör konsantrasyonları, ATP, nörotrofik 
faktörler, glikoz mekanizması ve gen ekspresyonu 
gibi birçok faktörden oluşur. Tekrarlanan TMS’nin 
pozitif terapötik etkileri muhtemelen bu faktörle-
rin kombinasyonundan oluşmaktadır. TMS’nin et-
kileri ile ilgili birçok yayın olmasına rağmen, hâlâ 
kesin mekanizma bilinmemektedir (2).

11.TMS’NİN NÖROLOJİK 
REHABİLİTASYONDA 
UYGULAMALARI

Seniow ve ark. hemiparezi tablosu gelişen 
inme hastalarında el fonksiyonları üzerine yap-
tıkları çalışmada, kontralezyonal hemisfere 30 
dakikalık 1 Hz frekansta, motor eşiğin %90’ında 
tekrarlanan TMS uygulamışlar ve buna ek olarak 
45 dakikalık Bobath konseptine göre fizyoterapi 
programı uygulamışlardır. Ayrıca, çalışmanın kont-
rol grubuna sahte tekrarlanan TMS uygulamış ve 
45 dakikalık Bobath konseptine göre fizyoterapi 
programı uygulamıştır. Hastaları 3 hafta boyunca, 
haftada 5 gün tedaviye almışlardır. Çalışmanın so-
nunda tekrarlanan TMS’nin el fonksiyonlarında bir 
etkisi bulunamamış, hastalarda görülen mevcut 
gelişmenin spontan iyileşme ve fizyoterapi kay-
naklı olduğu bildirilmiştir (76).

Wang ve ark. hemiparezi tablosu görülen kro-
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verilmiş, üçüncü gruba sadece kesikli TBS uygulan-
mıştır. Kesikli TBS uygulaması M1’e, motor eşiğin 
%80’inde ve 600 atım olacak şekilde 2 hafta bo-
yunca uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda kesikli 
TBS’nin MS hastalarında spastisiteyi önemli ölçü-
de azalttığı, hastanın günlük yaşam aktivitelerinde 
ve yaşam kalitesinde belirgin düzelme sağladığı; 
fakat egzersiz terapisinin etkisinin gözlenemediği, 
bu durumun sebebinin 2 haftalık sürenin egzersiz 
tedavisinin etkisinin ortaya çıkması için yetersiz ol-
masından kaynaklanabileceği belirtilmiştir (4).

Elzamarany ve ark. MS hastalarında yüksek 
frekans tekrarlanan TMS’nin el becerileri üzerine 
etkisini araştırmışlardır. Çalışmaya hem relapsing 
remitting multipl skleroz (RRMS) hem de sekon-
der progresif multipl skleroz (SPMS) hastaları da-
hil edilmiştir. Tekrarlanan TMS uygulaması 5 Hz 
frekansta, motor eşiğin %100’ünde ve 15 dakika 
boyunca uygulanmıştır. Çalışma sonunda yüksek 
frekans tekrarlanan TMS’nin hem RRMS hem de 
SPMS hastalarında el becerilerini geliştirdiği, ge-
lişmenin RRMS hastalarında daha iyi olduğu ve 
stimülasyonun etkilerinin 1 ay sonra bile devam 
ettiği bildirilmiştir (85).

Gupta ve ark. SP’li çocuklarda tekrarlanan 
TMS’nin spastisite üzerine olan etkisini araştır-
mışlardır. 20 seans boyunca bir gruba 5 Hz, diğer 
bir gruba 10 Hz frekansta 15 dakikalık tekrarlanan 
TMS uygulanmış, bu uygulamanın ardından 1 saat 
fizyoterapi uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise 20 
seans sadece 1 saat fizyoterapi uygulanmıştır. Ça-
lıma sonunda her iki tekrarlanan TMS grubunda 
da spastisitede azalma görüldüğü belirtilmiştir (5).

Gillick ve ark. SP’li çocuklarda kısıtlayıcı zo-
runlu hareket tedavisi ile kombine tekrarlanan 
TMS’nin paretik elin fonksiyonları üzerine etkisi-
ni araştırmışlardır. Toplamda 5 seans olmak üze-
re önce 10 dakikalık 6 Hz frekansta, motor eşiğin 
%90’nında tekrarlanan TMS; hemen ardından 
kontralezyonal hemisfere 10 dakikalık 1 Hz fre-
kansta, motor eşiğin % 90’nında tekrarlanan TMS 
uygulanmıştır. Çalışma sonunda kısıtlayıcı zorunlu 
hareket terapisi ile kombine tekrarlanan TMS’nin 
SP’li çocuklarda güvenli, uygulanabilir ve etkin ol-
duğu bildirilmiştir (86).

12.SONUÇ
TMS’nin etki mekanizmaları hâlâ tam olarak 

bilinmese de nörotransmitterlerde artış, sinaptik 
plastisite, uygulama bölgesi ve bu bölgenin ileti-
şim içinde olduğu bölgelerin kanlanmasında artış, 
ATP miktarında artış sağladığına yönelik kanıtlar 
bulunmaktadır. Ayrıca apoptozu önlediğine yöne-
lik çalışmalarda bulunmakta bu durumda özellikle 
inme sonrası hücre ölümüne engel olmada etkin 

hastalarında tekrarlanan TMS’nin üst ekstremite-
de kavrama kuvveti, eklem hareket açıklığı ve üst 
ekstremite spastisitesine olan etkilerini araştırmak 
için ipsilezyonal bölgeye 5 Hz frekansta stimülas-
yon uygulamışlar ve bu uygulamayla birlikte üst 
ekstremiteye yönelik fizyoterapi programı da uy-
gulamışlardır. Haftada 2 gün olacak şekilde 6 haf-
talık tedavi programı sonunda kavrama kuvveti ve 
eklem hareket açıklığının arttığını ve spastisitenin 
azaldığını bildirmişlerdir (80).

Yang ve ark. Parkinson hastalığı olan bireyler-
de yürüme bandı eğitimi sonrası yüksek frekans 
tekrarlanan TMS’nin kortikal inhibisyon ve yürü-
yüş fonksiyonlarına olan etkisini araştırmışlardır. 
Çalışma grubunda 4 haftada 12 seans olacak şe-
kilde daha çok etkilenen bölgenin kontralateral 
M1’ine 6 dakikalık 5 Hz frekansta, motor eşiğin 
%100’ünde tekrarlanan TMS uygulanmış ve has-
ta yürüme bandında 30 dakika eğitim verilmiştir. 
Kontrol grubuna farklı olarak sahte tekrarlanan 
TMS uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda yüksek 
frekans tekrarlanan TMS uygulaması ile yürüme 
bandı eğitiminin kombinasyonunun kortikomotor 
inhibisyonu modüle ettiği ve yürüyüş performan-
sını geliştirdiği bildirilmiştir (81).

Maruo ve ark. Parkinson hastalığı olan bireyler-
de yüksek frekans tekrarlanan TMS’nin Parkinson 
hastalığında görülen motor semptomlar üzerine 
etkisini araştırmışlardır. 10 Hz frekansta, motor eşi-
ğin %100’ünde toplamda 1000 atım olmak üzere 
3 seans tekrarlanan TMS uygulamışlardır. Çalışma 
sonunda, motor semptomlarda belirgin gelişme 
görüldüğü bildirilmiştir (82).

Benninger ve ark. Parkinson hastalığının mo-
tor semptomlarının tedavisinde 50 Hz frekansta 
tekrarlanan TMS’nin etkinliğini incelemişlerdir. Her 
iki M1’e motor eşiğin %80’inde 8 seans tekrarla-
nan TMS uygulanmıştır. Çalışma sonunda yürü-
mede, üst ekstremitede görülen bradikinezide ve 
motor performansta gelişme görülmemiştir (83).

Kim ve ark. Parkinson hastalığı olan bireylerde 
yürüyüşte ortaya çıkan motor donmalara yüksek 
frekans tekrarlanan TMS’nin etkinliğini araştırmış-
lardır. Hastaların dominant hemisferinin primer 
motor korteksine 10 Hz frekansta, motor eşiğin 
%90’ında, 20 dakika içinde 1000 atım olmak üze-
re 5 seans tekrarlanan TMS uygulanmıştır. Çalışma 
sonunda yüksek frekans tekrarlanan TMS’nin mo-
tor donmalara karşı etkin olduğu bildirilmiştir (84).

Mori ve ark. kesikli TBS ve egzersiz terapisinin 
kombinasyonunun MS’de görülen motor prob-
lemlere karşı olan etkisini araştırmışlardır. Hastalar 
3 gruba ayrılmıştır. Birinci gruba kesikli TBS uygu-
lanmış ve egzersiz terapisi verilmiş, ikinci gruba 
sahte kesikli TBS uygulanmış ve egzersiz terapisi 
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olabilmektedir. Fizyoterapinin nörolojik hastalık-
larda etkinliği zaten bilinen bir gerçektir. Bu yüz-
den nörolojik hastalıklarda TMS ile fizyoterapinin 
kombinasyonundan oluşacak tedavi programla-
rı oldukça etkili olabilir.  Fakat yukarıda anlatılan 
çalışmalardan da anlaşılabileceği gibi literatür bu 
uygulamaların etkinliği hakkında birbirine zıt iddi-
alar barınmaktadır. Bunun sebepleri ise çalışmalar 
dikkatle incelenirse görülmektedir ki; seans sayı-
ları, uygulama frekansları, uygulama süreleri gibi 
parametreler birbirinden farklıdır. Yani hâlâ reha-
bilitasyon için uygun protokol araştırılmaktadır. Bu 
da, bu alanda yeni çalışmalara olan ihtiyacı gös-
termektedir.
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ÖZET
Ankilozan Spondilit (AS) primer olarak aksiyal iske-
leti (sakroiliak eklem ve omurga) etkileyen kronik, 
inflamatuar bir romatizmal hastalıktır. Hastalığın iler-
lemesiyle göğüs duvarı esnekliğini kaybeder. Vital 
kapasite ve total akciğer kapasitesi bir miktar azalır. 
Aynı zamanda yapılan çalışmalarla bu hastalarda pul-
moner kas kuvvetinin ve enduransın etkilendiği orta-
ya konmuştur. AS’li hastalarda pulmoner tutulumun 
spirometreyle yapılan değerlendirmelerde %20 ile 
% 57 arasında, Yüksek Rezolüsyonlu Bilgisayarlı To-
mografi ile yapılan değerlendirmelerde %40 ile %80 
arasında değiştiği rapor edilmiştir. Bununla birlikte 
diyaframın artmış desteği sayesinde pulmoner venti-
lasyon genellikle iyi korunur. AS’li hastalarda görülen 
göğüs ekspansiyonunda azalma ve pulmoner tutu-
lum, hastalığın ilerlemesiyle yaşam kalitesinde azal-
maya, kas zayıflığına, egzersiz toleransında ve pul-
moner kapasitede azalmaya neden olabilecek önemli 
faktörlerdendir. Bu tutuluma yönelik olarak çeşitli eg-
zersiz yöntemleri literatürde mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, pulmoner 
tutulum, egzersiz

ABSTRACT
Ankylosing Spondylitis (AS) is a chronic, inflamma-
tory rheumatic disease that affects primarily axial-
spine (sacroiliac joint and spine).  It was reported 
that pulmonary involvement ranges from 20% and 
57% by the assessment with spirometry and 40% 
and 80% by the assessment with High Resolution 
Computed Tomography (HRCT).  With progression 
of disease, flexibility of thorax will be get lost. Vital 
capacity and total lung capacity is decreased a little. 
It is reported that respiratory muscle strength and 
endurance got worse in AS patients. However, pul-
monary ventilation is good because of the increased 
support of diaphragm in general. Reduction of tho-
rax flexibility and pulmonary involvement are impor-
tant factors that can cause muscle weakness, impair-
ment quality of life, reduction of exercise tolerance 
and pulmonary capacity with the progression of AS. 
Different types of exercises for this involvement are 
available in literature.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, pulmonary in-
volvement, exercise 

1. GİRİŞ
Spondiloartropatilerin prototipi olan Ankilo-

zan Spondilit (AS), sakroiliak ve vertebral eklem-
leri, daha seyrek olarak da periferik eklemleri et-
kileyen kronik, inflamatuar bir hastalıktır. AS, aynı 
zamanda ekstraartiküler bulgular da verebilir.  Bu 
durum hastalığın morbidite ve mortalite oranını 
olumsuz etkilemektedir (1). 

2. TARİHÇE
Hastalık M.S. 2. yy ‘ da Galen tarafından ta-

nımlanarak Romatoid Artrit’ten (RA) klinik olarak 
ayrılmıştır. Yapılan arkeolojik kazılar neticesinde 
hastalığın Eski Mısır’da 5000 yıl öncesinde bilin-
diği ortaya çıkmıştır (2). Modern tıptaki ilk klinik, 
anatomik ve patolojik inceleme ise 1695 yılında 
Bernard Concor tarafından yapılmıştır. Bernard 

Concor yayınlamış olduğu bir yazıda ankiloze 
olmuş bir omurgayı tarif etmiş ve aynı yazısında 
iliak kemikler ile sakrumun, ayrıca kostovertebral 
eklemlerin birleşmiş olduğunu belirtmiştir. Benja-
min Brodie 1850 yılında AS ile üveit birlikteliğini 
bir vaka ile literatürde tanımlayan ilk bilim adamı 
olmuştur. On dokuzuncu yüzyılın sonlarına doğru 
hastalık ile ilgili çalışan araştırmacılar arasına Pie-
re, Marie, Strümpell ve Beckthterev de katılmış ve 
hastalığın klinik özellikleri bu bilim adamları tara-
fından detaylandırılmıştır. 1900’lü yılların başından 
1940’lara kadar literatürde hastalığın adı  ‘Spon-
dilitis Ankilopoietika’ olarak geçmektedir. 1941 
yılında Amerikan Romatoloji Derneği tarafından 
Romatoid Spondilit adı verilmiştir (3). 1963 yılın-
da Roma’da ortaya konan sınıflama kriterlerinin 
ardından 1966 yılında modifikasyon sonucu New 
York kriterleri doğmuştur. HLA-B27 ile AS arasın-
daki sıkı ilişkinin keşfedilmesi de bu tarihlere denk 
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ilaçlara 48 saat içerisinde cevap vermesi inflama-
tuar özellikte olduğunun göstergesidir. Sabah tu-
tukluğu üç saate kadar sürebilir. Bu karakteristik-
teki ağrının 40 yaşından önce başlamış olması, aile 
öyküsünün pozitif olması ve HLA-B27 pozitifliği 
akla SpA ihtimalini getirmelidir. Nadir de olsa bazı 
hastaların ilk şikayetleri akut anteriorüveit, entezit 
gibi omurga dışı bulgular olabilir (2). 

Ağrının sık görüldüğü bir diğer bölge torakal 
bölgedir. Torakal vertebraların tutulumu, kosta-
vertebral, kostasternal, manibriosternal, sternok-
lavikular bileşkelerdeki entezit alanları göğüs ve 
torakal omurga ağrısına neden olmaktadır. Hare-
ket kısıtlılığı nedeniyle inspirasyon sırasında göğüs 
ekspansiyonunda azalma meydana gelmektedir. 

Sindesmofitler nedeniyle vertebralar kare gö-
rüntüsü alır. Vertebralar arası ankiloz gelişmesiyle 
birlikte spinal mobilitede azalma meydana gelir. 
Ayrıca lumbal ve servikal lordoz azalır, torakal ki-
foz artar ve baş anterior tilte giderek kalıcı postü-
ral deformite meydana gelir (8).

5.1.2. Kalça ve Omuz Tutulumu

Kalça ve omuz tutulumu hastaların % 50’sinde 
görülür. Kalçalarda fleksiyon deformitesi gelişebi-
lir. Omuzlarda eklem aralığı daralması, osteoporoz 
ve ankiloz ile sonuçlanan humerus başı supero-
lateral kısmında eroziv değişiklikler gelişebilir (9). 

5.1.3. Entezit

Entezis, tendon, fasya, ligament ve kapsülün 
kemiğe yapışma yeridir. Entezit ise bu bölgelerde 
inflamasyon gelişmesidir. İnflamasyon, daha sıklık-
la alt ekstremitelerde görülmekle birlikte, herhan-
gi bir entezis bölgesinde görülebilir. Özellikle aşil 
ve plantar fasyada sıklıkla görülmektedir. Entezite 
yakın bölgelerde bursit ve sinovit de gelişebilmek-
tedir (9).

5.2. Eklem Dışı Bulgular

AS hastalarının % 25-40’ında akut anterior 
üveit görülür. Bunların % 90’ı HLA-B27 pozitiftir. 
Akut anterior üveitin prognozu genellikle iyi se-
yirlidir (9). 

6. ANKİLOZAN SPONDİLİT’TE 
PULMONER TUTULUM

AS’de pulmoner tutulum bilinen bir durumdur 
ancak insidansı net değildir. Pulmoner tutulumun 
ya intertisyel akciğer hastalığı ya da göğüs duvarı 
anormallikleri sonucu oluştuğu düşünülmektedir. 
Her iki durumda da solunum fonksiyon testinde 
restriktif patern ortaya çıkar (10). 

gelmiştir. Sınıflama kriterleri 1984 yılında güncel-
lenip daha duyarlı olan modifiye New York kriter-
leri yayınlanmıştır (4). 2000’li yılların ilk çeyreğinde 
manyetik rezonans (MR) ile ilgili ciddi gelişmele-
rin kaydedilmesi ile 2009 yılında Assessment of 
SpondyloArthrtis international Society (ASAS) 
kriterleri yayınlanmıştır. 2010 yılında bu kriterlerin 
modifikasyonu ile tanı kriterleri son şeklini almıştır 
(5). 

3. EPİDEMİYOLOJİ
Spondiloartropatilerin en geniş alt grubunu 

oluşturan AS’nin prevalansı toplumlara göre de-
ğişmekle birlikte, % 0,1 ile % 1,4 arasında oldu-
ğu rapor edilmiştir. Bu hastaların yaklaşık % 10’u 
on yaşın altında, % 5 ise elli yaşın üzerinde ortaya 
çıkmaktadır. İnsidans oranları 15 yaş üzerinde art-
maya başlar, 20’li yaşlarda zirve yapar, 35 yaşından 
sonra azalmaya başlar (6). 

4. ETYOLOJİ VE PATOGENEZ
Aksiyal iskelet inflamasyonunu periferik artrit 

grubundan ayırmak yapılan çalışmaların netice-
sinde mümkün olmuştur. Ancak hastalığın aksiyal 
SpA ya da periferik SpA olarak ortaya çıkmasına 
neden olan fizyolojik mekanizmalar tam olarak ay-
dınlatılamamıştır. 

AS hastalarının birinci, ikinci ve üçüncü derece 
akrabalarında AS gelişme riskinin yüksek olduğu 
yapılan aile çalışmalarında belirlenmiştir. Bir aile-
de birden fazla etkilenmiş bireyin olması ve AS’nin 
kardeşler arasında tekrarlama oranının fazla olma-
sı hastalığın genetik boyutunun olabileceğini dü-
şündürmektedir (7).

5. KLİNİK BELİRTİLER
AS’de kronik inflamasyon ile aksiyal iskeletin 

yanı sıra entezitler görülmekte; nadir olarak da 
periferik eklemler etkilenmektedir. Radyografik 
sakroileit ve spondilit ile ilişkili bel ağrısı hastalı-
ğın olmazsa olmaz bulgularıdır. Kas iskelet sistemi 
dışında göz ve daha nadir olarak da kardiyak ve 
pulmoner tutulum yapabilir (1). 

5.1. Kas İskelet Sistem Tutulumu

5.1.1. Omurga Tutulumu

AS’li hastaların yaklaşık % 75’inde ilk bulgu inf-
lamatuar bel ağrısıdır. Bu ağrının özelliği, yavaş bir 
şekilde başlayıp daha sonra progresif olarak art-
ması, en az üç ay devam etmesi, geceleri uykudan 
uyandırması, sabahları ve istirahat sonrası artması 
ve aktiviteyle azalmasıdır. Ağrının antiinflamatuar 
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parçasını oluşturmaktadır. ASAS/EULAR’ın tedavi 
önerilerinin 3. maddesi optimal tedavinin ilaç ve 
ilaç dışı yöntemlerle olması gerektiği ile ilgilidir. 
Literatürde pulmoner fonksiyonlar ve respiratuar 
kas kuvvetini artırmak için çeşitli egzersiz yön-
temlerini karşılaştıran çalışmalar mevcuttur. Or-
tancil ve arkadaşlarının konvansiyonel tedaviyi ev 
programı olarak uyguladıkları çalışmada 6 haftalık 
programın pulmoner fonksiyonları destekleyen 
spinal mobilite ve respiratuar kas kuvvetini artırdı-
ğı gösterilmiştir (17). Konvansiyonel tedavi ile Glo-
bal Postüral Reedükasyonu (GPR) karşılaştıran bir 
başka çalışmada ise her iki tedavi yönteminin de 
pulmoner fonksiyonları geliştirdiği; ancak GPR’un 
daha üstün olduğu sonucuna varılmıştır (18). Dar-
goi ve arkadaşları ise inspiratuar kas eğitimiyle bir-
likte uygulanan konvansiyonel egzersiz programı-
nın tek başına konvansiyonel egzersiz programına 
göre aerobik kapasite ve pulmoner fonksiyonlar 
üzerindeki etkinin daha belirgin olduğunu belirt-
mişlerdir (19). Karapolat ve arkadaşları konvansi-
yonel egzersizlere ek olarak önerilen hem yüzme 
egzersizinin hem de yürüyüşün solunum fonksi-
yonları açısından tek başına konvansiyonel egzer-
sizlere göre üstün olduğunu bildirmişlerdir. So ve 
arkadaşları konvansiyonel egzersiz programına ek 
olarak uygulanan intensif spirometrenin solunum 
fonksiyonları ve göğüs ekspansiyonu üzerine an-
lamlı etkileri olduğunu bulmuşlardır. Dündar ve 
arkadaşları ise 12 haftalık su içi egzersiz progra-
mının ev programı şeklinde önerilen egzersizlere 
solunum fonksiyonlarını iyileştirmede üstün oldu-
ğunu göstermişlerdir (20). 

7. SONUÇ
AS’de postüral deformiteler ve entezitler ne-

deniyle pulmoner fonksiyonlarda ve solunum kas 
kuvvetinde azalmanın görülebileceği romatolojik 
bir hastalıktır. Tedavisinde klinik pilates, solunum 
kas eğitimi, solunum egzersizleri, Global Postüral 
Reedükasyon, aerobik egzersizler gibi birçok eg-
zersiz çeşidi tercih edilebilir.
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AS, kademeli eklem füzyonuyla karakterize bir 
hastalık olduğu için, bazı hastalarda artmış dor-
sal kifoz, toraks rijiditesi ve kalıcı göğüs duvarı 
hareket kısıtlılığı görülebilir. Kostovertebral, kos-
totransvers, sternoklavikular ve sternomanibrial 
eklemlerin tutulumu nedeniyle rijit bir göğüs ka-
fesi ya da toraks gelişir. Bu bulgu aynı zamanda AS 
tanısına yol gösteren Modifiye New York kriterleri 
arasındadır. İlaveten hastalığın ilerlemesiyle ortaya 
çıkabilen postür bozuklukları ve akciğer tutulumu, 
AS’li hastalarda solunum fonksiyonlarının etkilen-
mesine neden olan diğer faktörlerdir (11). Ayrıca 
torakal kifozun artışı ile birlikte meydana gelen 
abdominal baskı ve alt kostanın diyafragmayı bas-
kılaması, diyagfragmatik hareketlerin ve abdomi-
nal solunumun zayıflamasına ve bunun sonucun-
da pulmoner yetersizliklere ve akciğer hacminin 
azalmasına neden olabilmektedir (12).

AS hastalarında hastalığın ilerleyen aşama-
larını işaret eden torakal ve aksiyal tutulum rijit 
seviyeye henüz ulaşmadan; yani hastalığın erken 
dönemlerinde bile göğüs ekspansiyonunun azal-
dığı gösterilmiştir. Göğüs ekspansiyonunun azal-
masıyla gelişen solunum disfonksiyonları ve pul-
moner kapasitedeki azalma, AS’li hastaların fiziksel 
aktivite seviyelerini, egzersiz toleransını ve günlük 
yaşama katılımını azaltır. Son zamanlarda yapılan 
bir çalışmada araştırmacılar AS’li hastalarda eg-
zersiz intoleransının nedeninin muskuloskeletal 
bozukluklardan çok pulmoner fonksiyon bozuk-
lukları olduğunu öne sürmüşlerdir (13). Bundan 
yola çıkarak Şahin ve arkadaşlarının yapmış ol-
dukları çalışmadan elde ettikleri bulgular, göğüs 
ekspansiyonunu ilgilendiren solunum kas kuvvet 
eğitimine erken dönemde başlanması ve bu has-
taların fiziksel uygunluk seviyelerini korumaları 
konusunda cesaretlendirilmeleri gerektiği yönün-
dedir (14). Literatürde AS’li hastaların solunum 
kas kuvvetinin, aerobik kapasitenin ve pulmoner 
fonksiyonlarının düşük olduğunu gösteren çok sa-
yıda çalışma mevcuttur (13-16). Erken ve geç dö-
nemdeki AS hastalarında respiratuar kas kuvveti, 
pulmoner fonksiyonlar ve enduransı karşılaştıran 
bir çalışmada 10 yıldan fazla durasyonu olan has-
talarda respiratuar kas kuvvetinin, pulmoner fonk-
siyonların ve göğüs ekspansiyonunun daha düşük 
olduğu sonucu elde edilmiştir (15). AS’li hastaların 
sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığı bir başka 
çalışmada ise respiratuar kas kuvvetinin önem-
li ölçüde katkıda bulunduğu aerobik kapasite ve 
pulmoner fonksiyonların anlamlı ölçüde azaldığı 
görülmüştür (16). 

6.1. Pulmoner Tutuluma Yönelik Egzersiz 
Yaklaşımları

AS hastaları için egzersiz, tedavinin önemli bir 
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ÖZET
Literatürde, alt ekstremitenin klinik biyomekanik 
özellikleri yürüyüş fonksiyonu başta olmak üzere; 
birçok günlük yaşam aktivitesinde incelenmiştir. Bu 
çalışmaları genel olarak sağlıklı bireylerde yapılan 
çalışmalar, simülasyon çalışmaları, farklı patolojik 
durumlarda yapılan çalışmalar ve rehabilitasyon ça-
lışmaları olarak sınıflandırmak mümkündür. Sağlıklı 
bireylerde yapılan çalışmalar ve simülasyon çalışma-
ları, daha çok yaralanma mekanizmalarını anlamaya 
çalışmaktadır. Farklı patolojik durumlarda yapılan 
çalışmalar; herhangi bir ortopedik ya da nörolojik 
problem sonrası alt ekstremite eklemlerinde meyda-
na gelen değişimleri incelemektedir. Rehabilitasyon 
çalışmalarında ise; farklı rehabilitasyon yaklaşımları-
nın biyomekanik özelliklere etkisi araştırılmaktadır. 
Bu derlemede amaç, tüm bu başlıklar altında alt eks-
tremite eklemlerinin klinik biyomekanik özelliklerini 
incelemek ve gelecekte yapılması planlanan çalışma-
lara ışık tutmaktır.

Anahtar kelimeler: Biyomekanik, Alt ekstremite, 
Fonksiyonel aktivite

ABSTRACT
In the literature, the clinical biomechanical prop-
erties of the lower extremity include gait function; 
has been studied in many daily life activities. These 
studies are generally classified as healthy individuals, 
simulation studies, studies in different pathological 
situations and rehabilitation studies. Studies con-
ducted in healthy individuals and simulation studies 
tried to understand the mechanisms of injury. Stud-
ies carried out in different pathological conditions; 
examined changes in the lower extremity joints after 
any orthopedic or neurological problem. In rehabili-
tation studies; the effects of different rehabilitation 
approaches on biomechanical properties are being 
investigated. In this review, the aim is to examine the 
clinical biomechanical properties of the lower ex-
tremity joints under all these headings and guide the 
future studies.

Key words: Biomechanic, Lower extremity, Func-
tional activity

1.	 GİRİŞ
Alt ekstremitedeki kalça, diz ve ayak bileği ek-

lemlerinin biyomekanik özelliklerini klinik açıdan 
inceleyen çalışmalar, genel olarak alt ekstremite-
nin en önemli fonksiyonu olan yürüyüş fonksiyonu 
üzerine odaklanmaktadır. Bu çalışmalarda; hız, ze-
min gibi parametreler değiştirilerek alt ekstremi-
te eklemlerinin kinematik özellikleri araştırılmıştır. 
Son 10 yılda yapılan çalışmalarda ise, alt ekstre-
mite eklemlerinin kapalı ve açık kinetik fonksiyo-
nel aktiviteler sırasında (oturmadan ayağa kalk-
ma, ayaktan oturmaya gelme, merdiven çıkma ve 
inme, yokuş çıkma ve inme, zıplama ve geri yere 
inme gibi) klinik biyomekanik özellikleri incelen-
mektedir. Bu fonksiyonel aktiviteler, klinik çıkarım-
lar yapabilmek amacıyla farklı popülasyonlarda ve 
farklı şekillerde incelenmektedir (1). 

Alt ekstremite eklemlerinin klinik biyomekanik 
özelliklerinin incelenmesi 4 temel başlık altında sı-
nıflandırılabilir:

1.	 Sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar: 
Bu çalışmaların temel amacı; farklı fonksiyonel ak-
tiviteler için norm değerler elde etmek, bu fonksi-
yonel aktivitelerde eklemlerin kinematik ve kinetik 
özellikleri hakkında bilgi elde ederek yaralanma 
mekanizmalarının altında yatan nedenleri öğren-
mek, böylece yaralanma meydana gelmeden ge-
rekli önlemleri alabilmek amacıyla literatüre bilgi 
sunmaktır. Tüm bu incelemeler yapılırken birey-
lerin fonksiyonel aktivitelerinde farklılığa neden 
olabilecek yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi gibi 
tanımlayıcı özellikleri dikkate alınarak çıkarımlar 
yapılmaktadır ve yaralanmalar için risk faktörleri 
belirlenmektedir.

Clinical Biomechanical Properties of Lower Extremity
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ekleminin farklı koşullarda gösterebileceği uyum 
özelliklerini anlayabilmek amacıyla farklı çalışma-
lardan çıkan sonuçlar yorumlanarak aşağıdaki şe-
kilde sınıflandırılmıştır:

a) Sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar

Kalça kuvvetinin gluteal aktivasyon ve dizdeki 
valgus hareketi üzerine etkisini inceleyen bir ça-
lışmada, 41 kadın ve 41 erkek toplam 82 sağlıklı 
birey üzerinde maksimal izometrik kalça abduk-
siyon ve eksternal rotasyon kontraksiyonları de-
ğerlendirilerek, yüksek ve düşük kuvvete sahip 
gruplar belirlenmiştir. Çalışma; ön çapraz bağ ya-
ralanma mekanizması üzerine odaklanmıştır. Diz 
valgus hareketinin bu yaralanmaya neden olması 
ve bu hareketin kalçadan femoral adduksiyon ve 
internal rotasyon komponentinden kaynaklan-
ması nedeniyle bu hareketler incelenmiştir. Ayrı-
ca kalça dış rotatör ve abduktör kasların zayıflığı, 
bu yaralanmaya zemin hazırlamaktadır. 30 cm’lik 
yükseklikten çift bacakla yere iniş görevi sırasın-
da diz kinematikleri, gluteus maksimus ve medi-
us kaslarının EMG amplitüdleri karşılaştırılmıştır. 
Sonuç olarak; zayıf kalça abduksiyon ve eksternal 
rotasyona sahip grubun, gluteal kas aktivitesini ar-
tırarak, frontal ve transvers düzlem kalça hareketi 
ve frontal düzlemde diz hareketlerinin benzer ol-
masını sağlamışlardır. Bu çalışmanın çıkarımı ola-
rak, gluteal kas kuvvetinin artırılması sonucunda, 
gluteal aktiviteye gereksinimin azalabileceği, do-
layısıyla yorgunluğun da azalabileceği söylenebilir. 
Bu bulgular, kalça kas kuvvetinin, daha büyük ACL 
yüklemesi ve yaralanma riski ile ilişkili olduğu dü-
şünülen biyomekanik parametreleri dolaylı olarak 
etkileyebileceğini düşündürmektedir (3). 

b) Simülasyon çalışmaları

Kalça ekleminin hızlı, yavaş ve normal hızda 
yürümeyi de içeren 8 farklı günlük yaşam aktivi-
tesindeki asetabulumun farklı bölgelerine binen 
yük dağılımlarını araştıran simülasyon çalışması, 
eklemin ve uygulanacak protezin aşınma miktarı 
ve mekanizmasını anlamak amacıyla yapılmıştır. 
Bu çalışmada, protezin aşınma mekanizmasının 
anlaşılması, böylelikle preoperatif planlama ve 
postoperatif rehabilitasyon en optimal şeklinde 
yapılabilmesi için bir alt yapı oluşturulması plan-
lanmaktadır. Ayakta durma, oturma ve diz bükme 
aktivitelerinde en yüksek basınç, asetabulumun 
arka boynuz kenarında bulunmuştur. Merdiven 
çıkarken en yüksek basınç asetabulumun yan kıs-
mında bulunmuştur ve bu basınç, merdiven inme 
aktivitesinden daha yüksek bulunmuştur. Tüm bu 
aktiviteler içinde en yüksek basınç, oturma akti-
vitesinde asetabulumun posterior kısmında göz-
lenmiştir. Bu sonuca göre, gövdenin koronal düz-

2.	 Simülasyon çalışmaları: Gerçek koşul-
larda uygulanması zor ya da imkansız olan du-
rumlarda kullanılmaktadır. Ancak, gerçek koşulları 
bire bir oluşturulabilmenin zorluğu (eklemlerin 
birbiri üzerine etkileri, vücudun ortaya çıkan fark-
lı bir duruma uyum göstermesi, kasların dinamik 
koşullardaki kasılabilme mekanizmasının farklılığı 
gibi nedenlerle) bu çalışmaların güvenilirliğini sor-
gulamamıza neden olmaktadır. Aynı zamanda bu 
çalışmalar yapılırken simülasyon çalışmasının ma-
liyeti hesaplanarak, kar-zarar doğrultusunda karar 
vermenin gerekliliği unutulmamalıdır.

3.	 Farklı patolojik durumlarda yapılan ça-
lışmalar: Herhangi bir ortopedik ya da nörolojik 
hastalık sonucu alt ekstremite eklemlerinin kinetik 
ve kinematik özelliklerinde değişimler meydana 
gelmektedir. Ortopedik problemlerde genel ola-
rak kalça üzerine binen yükün azaltılarak ağrının 
azaltılması gibi amaçlarla hastalar farkında olma-
dan kalça biyomekanik özelliklerini değiştirirken, 
nörolojik hastalar ise genellikle vücutta genel bir 
etkilenim olduğundan mobiliteyi sürdürebilmek 
amacıyla farklı kompansasyon mekanizmaları 
kullanarak kalça ekleminin biyomekanik özellik-
leri değiştirirler. Bu değişimler, bir taraftan kişinin 
fonksiyonelliğine yardım ederken, diğer taraftan 
ikincil patolojilerin gelişimine neden olabilmek-
tedir. Farklı patolojik durumlarda alt ekstremite 
eklemlerinin klinik biyomekanik özelliklerini anla-
mak, bu patolojileri ve sekonder etkilerini rehabili-
te etmek amacıyla planlanacak yaklaşımlar için yol 
gösterici olmaktadır.

4.	 Rehabilitasyon çalışmaları: Sağlıklı bi-
reylerde ya da patolojik durumlarda alt ekstremite 
eklemlerine yönelik olarak uygulanan rehabilitas-
yon yaklaşımlarının sadece fonksiyonel aktivite-
lerdeki gelişim ya da yaşam kalitesinde artış gibi 
parametrelerle tanımlanmasının yanı sıra, eklem-
lerdeki kinetik ve kinematik gelişmelerin objektif 
olarak tanımlanmasını sağlayan çalışmalardır. 

Bu derlemede amaç, tüm bu başlıklar altın-
da alt ekstremite eklemlerinin klinik biyomeka-
nik özelliklerini incelemek ve gelecekte yapılması 
planlanan çalışmalara ışık tutmaktır.

2.	 KALÇA EKLEMİNİN KLİNİK 
BİYOMEKANİK ÖZELLİKLERİ

Kalça eklemi, vücudun ağırlığını omurgadan 
alt ekstremitelere aktarmakla sorumlu olan kemik, 
bağlar ve kas yapılarından oluşan karmaşık bir 
anatomik yapıdır. Bu eklemin dinamik stabilitesi, 
günlük yaşam aktivitelerinde karşılaşılan yükleri 
karşılarken hareketi en optimal şekilde gerçekleş-
tirebilmek için büyük önem taşımaktadır (2). Kalça 
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sizleri, alt ekstremite yaralanmalarının rehabilitas-
yonunda veya önlenmesinde kullanılabilmektedir 
(8). 

Total kalça artroplastisi olan hastalarda yürü-
yüş sırasında kalça kaslarının gücünde azalma ol-
maktadır, bu azalmanın kompansasyonu amacıyla 
hastalar ayak bileği kas gruplarından daha fazla 
faydalanmakta, bu nedenle ayak bileği kasları-
nın gücünde artış olmaktadır. Bu mekanizmadan 
yola çıkarak; total kalça artroplastisi olan hasta-
larda farklı ayak bileği itme güçlerinin kalça biyo-
mekaniği üzerine etkilerini inceleyen bir çalışma 
planlanmıştır. Bu çalışmada, 24 kadın birey kendi 
arasında yürüyüş sırasında ayak bileğini fazla iten 
grup ve az iten grup olmak üzere iki gruba ayrılmış 
ve egzersiz öncesi, egzersiz sırası ve sonrasında 
değerlendirme yapılmıştır. Sonuç olarak; azalmış 
ayak bileği itmesi uygulayan grupta kalça kas gü-
cünün %9.8’den %32.1’e yükseldiği bulunmuştur. 
Öte yandan artan itme ile yürüme egzersizi, kalça 
fleksiyon açısı, kalça fleksiyon momenti ve kalça 
fleksör gücünde azalma sağlamış ve egzersiz son-
rası oturumda yürüyüş hızı azalmıştır. Bu çalışma, 
ayak bileği itmesini azaltacak şekilde talimat ve-
rilen yürüme egzersizinin, total kalça artroplastisi 
olan hastaların kalça kinetiklerini artırabileceğinin 
ilk göstergesidir (9). 

3.	 DİZ EKLEMİNİN KLİNİK 
BİYOMEKANİK ÖZELLİKLERİ

Diz eklemindeki hareketler, 3 farklı faktörün 
bireysel davranış ve etkileşim farklılıkları sonucun-
da meydana gelmektedir. Bu faktörler; statik stabi-
lite (eklem yüzlerinin anatomisi), aktif stabilite (kas 
kontraksiyonları) ve pasif stabilite (ligamentler ve 
menisküsler)’dir (10). Tüm bu faktörlerin farklı ko-
şullarda birbirleriyle etkileşimi aşağıdaki çalışma-
larda sınıflandırılmıştır: 

a) Sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar

 Kadınlarda ACL yaralanma riskinin daha faz-
la olduğu birçok çalışmada tanımlanmış olmasına 
rağmen, ACL yaralanma mekanizması açısından 
kadınları daha fazla risk altına sokabilecek durum-
lar tam olarak anlaşılamamıştır. Bu amaçla, “side-
step cutting”(yana adımı ani durdurma) hareke-
tinin deselerasyon fazında diz eklem kinematiği, 
kinetiği ve kas aktivasyonu açısından cinsiyetler 
arası farkın araştırıldığı bu çalışma planlanmıştır. 
15 kadın ve 15 erkek bireyin karşılaştırıldığı bu ça-
lışmanın sonucunda, kinematik değerler açısından 
bir fark bulunamamıştır. Kinetik değerler açısın-
dan kadınlarda erkeklere göre erken deselerasyon 
fazında daha düşük tepe diz fleksiyon momenti 
ve daha yüksek diz adduksiyon momenti bulun-

leminin femur uzun eksenine dik olduğu aktivite 
parametrelerinde temas basınçlarının maksimum 
değerlerde olduğu çıkarımı yapılmıştır (4). 

c) Farklı patolojik durumlarda yapılan 
çalışmalar

Genel olarak kalça ekleminin biyomekanik 
özellikleri ile ilgili çalışmalar kalça cerrahileri, oste-
oartrit gibi ortopedik eklemler üzerine odaklanır-
ken, nörolojik hastalıklarla ilgili az sayıda çalışma-
ya rastlanmaktadır.

Kalça osteoartriti olan ve olmayan bireylerin 
merdiven çıkma ve inme aktivitesinde kalça kinetik 
ve kinematik özelliklerini inceleyen bir çalışmada, 
merdiven çıkma ve inme aktivitelerinde 3 boyutlu 
hareket analizi yapılmış ve merdiven basamağın-
daki kuvvet plakaları yardımıyla basınç merkez-
leri ölçülmüştür. Kalça osteoartriti olan bireylerin 
sağlıklı bireylere göre; üç düzlemde de daha az 
kalça hareket aralığına sahip oldukları, eksternal 
rotasyon momentinin daha az olduğu, kalça ad-
duksiyonunda ise artış olduğu bulunmuştur. Tüm 
bu bulgular, kalça osteoartritinin merdiven inme 
ve çıkma aktiviteleri üzerindeki etkisini anlamamızı 
sağlamakta ve fizyoterapistlere rehabilitasyon pa-
rametrelerini optimize etmekte yardım olabilmek-
tedir (5). 

Hemiparetik hastalarda oturmadan ayağa 
kalkma ve ayakta durma pozisyonundan oturma-
ya gelme aktivitelerinde her iki alt ekstremitedeki 
kalça ve diz eklemlerindeki farklılıkları inceleyen 
bir çalışmada, diz ekstansör kas kuvveti ve ayak 
pozisyonu üzerine odaklanılmıştır. Bu çalışmada, 
her iki görev esnasında da etkilenen tarafta diz 
ekstansiyon kuvvetinde azalma bulunmuştur. An-
cak araştırmacılar, her iki ayağın pozisyonu arasın-
daki farklılığın, diz ekstansiyon kuvvetinden daha 
önemli olduğunu savunmaktadır (6).     	  

d) Rehabilitasyon çalışmaları

Alt ekstremitede distal eklemde var olan bir 
problemin proksimali etkileceği gerçeğinin aksi-
ne, proksimal eklemlerin kinematikleri de distal 
eklemlerin kinematiklerine zarar verebilmektedir 
(7). Bu bilgi ışığında kalça eklemi çevresi kaslara 
uygulanan dirençli egzersizlerin koşma aktivitesi 
sırasındaki alt ekstremite biyomekanikleri üzerine 
etkisini inceleyen bir çalışma planlanmıştır. Bu ça-
lışmada 15 kadın gönüllü bireye 6 haftalık kalça 
çevresi kaslarını güçlendirme programı uygulan-
mıştır. Bu kuvvetlendirme programı sonrası; kalça 
abduktörleri ve dış rotatörlerin gücünde artış ve 
sonuç olarak da kalça iç rotasyon, diz abduksiyon 
ve arka ayak inversiyon momentlerinde azalma 
gözlenmiştir. Kalça çevresi kuvvetlendirme egzer-
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muştur. Bu çalışmanın sonucunda kinematik özel-
liklerde gerçekleşen olumlu yöndeki değişimlerin 
özür düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine etkili olabi-
leceği sonucuna varılabilmektedir (13). 

Total diz artroplasti cerrahisi sonrası 7 yıl bo-
yunca dizin fonksiyonel aktivitelerdeki kinematik 
özelliklerini inceleyen bir çalışmada, oturmadan 
ayağa kalkma, ayakta durma pozisyonundan otur-
maya gelme, yürüme, merdiven çıkma ve merdi-
venden inme aktiviteleri incelenmiştir. Elektrogon-
yometre ve kuvvet platformu kullanılarak 18 ay, 24 
ay ve 7 yıl sonra diz kinematik özellikleri araştırıl-
mıştır. 18-24 ay ve 7 yıl sonrasında diz kinematik 
özelliklerinde düzelmenin devam ettiği sonucuna 
varılmıştır. Bu çalışma, cerrahilerin uzun dönemde 
fonksiyonellik üzerine etkileri araştırması açısın-
dan önemli sayılabilmektedir (14).         

d) Rehabilitasyon çalışmaları

Zıplama ve denge eğitim programının tibial 
rotasyonu içeren diz kinematikleri üzerindeki et-
kileri ve kadın atletlerde quadriceps ve hamstring 
kaslarının EMG aktivitelerini incelemeyi amaçlayan 
bir çalışmada, 8 kadın basketbol oyuncusu çalış-
maya dahil edilmiştir. 3 farklı koşulda “single-limb 
landing”(tek bacak üzerine iniş) aktivitesi gerçek-
leştirilmiştir. Diz kinematikleri, rectus femoris ve 
hamstring EMG aktiviteleri;  1.test, 5 hafta sonra 
eğitim öncesi 2.test, (2 haftalık boşluk) 5 haftalık 
eğitimden 1 hafta sonra 3.test şeklinde değerlen-
dirilmiştir. Eğitim günde yaklaşık 20 dakika, haf-
tada 3 gün 5 hafta sürmüştür. Eğitim sırasında, 
temel basketbol becerilerine odaklanılmıştır, iniş 
becerilerini arttırmak amacıyla atlama ve denge 
eğitimi gerçekleştirilmiştir. Üç temel teknik üzerin-
de durulmuştur: 1) kalça, diz ve ayak bileği ekle-
mine büyük bir viraj ile yumuşak bir iniş; 2) gövde 
öne eğilerek ayak topuna inmek; 3) medial hare-
ket olmaksızın kişinin dizinin nötr tutulması. Bu 
çalışmanın sonuçları, atlama ve denge eğitiminin 
kadın basketbol sporcularında diz fleksiyonu ve 
hamstring aktivitesini arttırdığını göstermektedir. 
Plyometri, atlama ve denge eğitimi, temel basket-
bol becerileri ve uygun iniş talimatlarını içeren bu 
program ACL yaralanmasının karakteristik diz po-
zisyonunu engelleyen kısmi etkilere sahip olabilir, 
böylece yaralanmayı önler. Bununla birlikte, dizin 
frontal ve transvers kinematiklerinde beklenen de-
ğişiklikler gözlenmemiştir (15).

4.	 AYAK BİLEĞİ EKLEMİNİN KLİNİK 
BİYOMEKANİK ÖZELLİKLERİ

Ayak bileği eklem kompleksi, bacak ve ayağı 
içeren, yürüme ve diğer günlük yaşam aktivitele-
ri için anahtar bir gereksinim olmasının yanı sıra 

muştur. Kadınlarda erkeklerden daha fazla ortala-
ma quadriceps EMG yoğunluğu bulunmuştur. Diz 
adduksiyon (frontal düzlem) momentindeki artış, 
dizi frontal düzlemde destekleyen ACL gibi pasif 
yapıların risk altında olmasına neden olmaktadır. 
Ayrıca quadriceps aktivitesinin artması ve flek-
sör momentin azalması sagital düzlem desteğini 
azaltmaktadır (11). 

b) Simülasyon çalışmaları

Yüksek risk taşıyan görevler sırasında diz ekle-
minin zamanlamaya özel durumları nedeniyle ek-
lem yüklerini anlamak zor olmaktadır. Bu nedenle 
insan kadavra dokusu üzerindeki biyomekanik test 
uygun şekilde tasarlanırsa, ortak biyomekanik ve 
yaralanma mekanizmalarını değerlendirmek için 
pratik bir yol sunabileceği düşünülmektedir. Bu 
fikirden yola çıkarak, kadavra modeli üzerinde ti-
biofemoral eklemin çok eklemli kinematikleri ve 
ACL yaralanması arasındaki etkileşimi ayrıntılı bir 
şekilde incelemek amacıyla bu çalışma planlan-
mıştır. Bir test cihazı yardımıyla atlamalardan iniş 
yaparken topuk vuruşu sırasında alt ekstremite 
duruşunu taklit eden bir oryantasyon tasarlanmış-
tır. Çalışmanın sonucunda invivo çalışmalarda elde 
edilen sonuçlara benzer tibiofemoral kinematik 
ve kinetik değerleri bulunmuştur. Diz fleksiyonu, 
anterior tibial translasyon, diz abduksiyon ve art-
mış anterior çapraz bağ gerginliği neredeyse eş-
zamanlı olarak maksimum değerlere ulaşmıştır ve 
internal tibial rotasyon daha sonra başlatılmıştır. 
Bu bulgulara göre; internal tibial rotasyonun ACL 
yaralanmasının artmış risk faktörü olmasına kar-
şın, diz abduksiyon ve anterior tibial translasyo-
na sekonder olduğu sonucuna varılmaktadır. Bu 
çalışmadan elde edilen veriler, artan ACL gerilme 
seviyelerine ve potansiyel hasara yol açan en kritik 
dinamik iniş senaryosunun, ön tibial translasyon, 
diz abduksiyon ve internal tibial rotasyonun kom-
binasyonunu içerdiğini göstermektedir (12). 

c) Farklı patolojik durumlarda yapılan 
çalışmalar

Yapılan bir çalışma, diz osteoartriti olan birey-
lerin yürüyüş sırasındaki diz eklemi kinetik ve kine-
matik özelliklerinin performans ve özür düzeyi ile 
ilişkisini araştırmıştır. 54 diz osteoartriti olan bireye 
uygulanan 3 boyutlu yürüme analizinin yanısıra, 6 
dakika yürüme testi, SF-36 Yaşam Kalitesi Anketi, 
WOMAC ve öz-yeterlilik düzeyini değerlendiren 
bir anket uygulanmıştır. Bu değerlendirmeler ışı-
ğında yürüyüş sırasında dizin toplam hareket açı-
sının %10 daha olduğu bireylerin 38 metre daha 
fazla yürüdükleri ve diz ekstansiyonundaki 10 
derecelik artışın, SF-36 Yaşam Kalitesi Anketi ham 
puanını 64 puan artmasına neden olduğu bulun-
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reaksiyon kuvvetleri, merdiven inmede merdiven 
çıkmaya göre daha az bulunmuştur. Bu çalışma-
nın verileri gövde hareketini göz önüne alan, yaşlı 
veya patolojik grupları içeren bir dizi populasyon-
da yapılacak araştırmalara kıyas bakımından temel 
oluşturması açısından önemlidir (18). 

b) Simülasyon Çalışmaları

Yapılan bir çalışmada insan ayağının 3 boyut-
lu sonlu elemanlar modeli beş ana ayak ekstrinsik 
kas tendonunun fonksiyonu ve ayak-ayak bileği 
kompleksindeki etkisi üzerine ışık tutmak için kul-
lanılmıştır. Model ayağa, yürüyüşün erken ve geç 
orta duruş döneminde belirli yükler bindirilerek 
tendon stres tahminiyle belirli öngörülerde bulu-
nulmuştur. Buna göre yükü arka ayaktan ön ayağa 
dağıtmada diğerlerine göre en başta aşil tendo-
nun görev aldığı öngörülmüştür. Tibial ve perone-
al tendonların frontal düzlemdeki yük aktarımını 
gerçekleştirdiği ve peroneal tendonlar ayağı ever-
siyona alırken sesamoidlerin altında plantar ba-
sıncı artırırken, tibial tendonlar ayağı inversiyona 
alıp 1. ray altındaki basıncı azalttığı öngörülmüş-
tür. Tranvers düzlemde de benzer şekilde peroneal 
tendonlar abduksiyon üretirken tibial tendonlar 
ayağı adduksiyona çekmekte, aşil tendonu ise bu 
sırada ayağı dengede tutmaktadır. Medial longi-
tudianal arkın kas aktivitelerinden etkilendiği gö-
rülmüş olup aşil tendonu arkın uzunluğunu artırıp 
yüksekliğini azaltarak plantar fasyada stres oluş-
turmaktadır. Buna karşın en başta tibialis poste-
rior daha etkili olmak üzere tibial tendonlar arkın 
uzunluğunu azaltıp yüksekliğini artırarak plantar 
fasyadaki stresi azaltmaktadır. Peroneus tendon-
ları plantar basıncı ayak medialinde arttırırken ve 
tibialis tendonları plantar basıncı lateral bölgede 
arttırmaktadır. Ayak bileği eklem kıkırdağında tam 
tersi olarak, peroneus stresi laterale, tibialis ise 
mediale uygulamaktadır. Orta duruşta, ayağın to-
puk yükselmesinden önce geç dönemlerde daha 
yüksek mekanik gerilmelere maruz kaldığı göz-
lemlenmiştir. Plantar fasya stresi, plantar fasiitin 
ortaya çıkma ihtimalinin arttığı proksimal kısımda 
öngörülmüştür. Sonuç olarak çalışmada plantar 
fascia, talokrural eklem kıkırdağı, plantar yumuşak 
doku ve tendonlardaki stres durumu yürüyüşün 
erken ve geç orta duruş döneminde tahmin edil-
meye çalışılmıştır. Bu tahminlerin ayağın ekstrinsik 
kas-tendon ünitelerinin işlevsel rolünü anlamada 
ve mekanik performansının kantitatif incelenme-
sinde yardımcı olacağı yazarlar tarafından vurgu-
lanmıştır (19).

c) Farklı Patolojik Durumlarda Yapılan 
Çalışmalar

Ayak bileğinde lateral ayak bileği burkulmala-

alt ekstremitenin zeminle etkileşime girmesine 
izin veren kinetik bir bağlantıdır. Yürüme sırasında 
yüksek kompresyon ve parçalama kuvvetleri bin-
mesine rağmen, ayak bileğini oluşturan kemik ve 
bağ yapısı ayak bileğinin yüksek derecede dengeli 
bir fonksiyon görmesini sağlar. Kalça veya diz gibi 
diğer eklemler ile karşılaştırıldığında travma hika-
yesi yoksa osteoartrit gibi dejeneratif süreçlerden 
daha az etkilenmektedir. Ayak bileği eklemi vücut 
ağırlığını yere iletirken, aynı zamanda yerden ge-
len yer reaksiyon kuvvetini de vücuda aktarır. Hem 
destek yüzeyinin değişen şartlarına uyum gösterir, 
hem de kaldıraç kolu olarak görev yapar. Ayak bi-
leği biyomekaniğindeki bozulmalar ayaktaki den-
geli yük dağılımını etkiler. İnsan iskeletini oluştu-
ran kemik yapının yaklaşık %25’nin ayakta olduğu 
düşünülecek olursa ayak ve ayak bileği biyomeka-
niğinin ne kadar karmaşık olduğu kolaylıkla anla-
şılabilir (16,17).

Ayak bileği ekleminin farklı koşullarda göste-
rebileceği uyum özelliklerini anlayabilmek amacıy-
la farklı çalışmalardan çıkan sonuçlar yorumlana-
rak aşağıdaki şekilde sınıflandırılmıştır:

a) Sağlıklı Bireylerde Yapılan Çalışmalar

Sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar, genel 
olarak farklı aktivitelerin ayak bileği ekleminin ki-
netik ve kinematik özelliklerine etkileri ve plantar 
basınç dağılımlarını inceleyen çalışmalar üzerine 
odaklanmıştır. 

Genç sağlıklı 33 bireyde yapılan bir çalışma-
da merdiven çıkma sırasındaki kalça, diz ve ayak 
bileği eklemlerinin kinetik ve kinematiği ile za-
mansal yürüme siklusu parametreleri 3 boyut-
lu 8 kameralı analiz sistemi ve kuvvet platformu 
kullanılarak incelenmiştir. Çalışmaya göre mer-
diven çıkma sırasında, duruş fazında kalça ve diz 
eklemleri, öne doğru ekstansiyona ve ayak bileği 
eklemi plantar fleksiyona doğru hareket ettirilir-
ken, merdiven inme sırasında, duruş fazında kalça 
ve diz eklemleri fleksiyona, ayak bileği ekleminin 
dorsifleksiyona geçtiği bildirilmektedir. Merdiven 
inmeye kıyasla merdiven çıkmak için ayak bileği 
ekleminde daha az dorsifleksiyon ve plantar flek-
siyon kullanıldığı bildirilmiştir. Merdiven çıkma ve 
inme sırasında duruş fazında eksternal ayak bile-
ği momentinin pozitif olduğu ve eksternal dor-
sifleksiyon momenti ortaya çıkardığı, ayak bileği 
plantar fleksör kaslarının hareketinin de buna karşı 
koyduğu bildirilmiştir. Merdiven inmede çıkmaya 
kıyasla döngü süresinin daha düşük olduğu, mer-
diven çıkmadaki ortalama hızın, inişe kıyasla daha 
az olduğu çalışmada bildirilmiştir. Duruş başlan-
gıcında üretilen dikey zemin reaksiyon kuvvetleri, 
merdiven inerken merdiven çıkmaya kıyasla daha 
yüksek iken, duruş fazının sonunda üretilen zemin 
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önemli derecede azaldığı bildirilmiştir. Ön ayağın 
arka ayağın plantar fleksiyonuna göre hareketinde 
kinematik değişkenler, ayağın esnek bir durumdan 
sert bir duruma geçiş kabiliyetinin bir ölçüsüdür, 
bacak hareketi ve ayak bileği gücüne göre arka 
ayağın işlevselliğinin kompleks göstergelerinden 
biridir. Topuk ve ayak arkının yükseltilmesi, yeterli 
ekstrinsik plantar fleksör kas kuvveti, eklem düz-
günlüğünü ve düzgün hareket etmeyi sağlayan 
bağları, plantar fasya gerginliği ve ayak tabanının 
stabilize edilmesi için de ayağa ait intrinsik kas-
ların aktif kontraksiyonunu gerektirir. Diyabetik 
polinöropati gruplarında bireylerin bu dengeleyici 
ve dinamik yapıların çoğunda bozulmalara sahip 
olduğu çalışmada bildirilmiştir (23).

d) Rehabilitasyon Çalışmaları

Genel olarak, inme hastalarının hemiple-
ji, anormal yürüme ve denge kaybı gibi ciddi 
problemleri vardır. Özellikle denge kabiliyetinin 
azalması, günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleş-
tirilmesinde çok zorlanmalarına ve şiddetli inme 
vakalarında hastaları düşme riskine maruz bıraka-
bilir. Denge yeteneği eksikliği, spastisite, kas gücü 
zayıflığı ve hemipleji gibi çeşitli nedenlerden kay-
naklanır. Plantar fleksörlerin sertleşmesi, dorsiflek-
sörlerin güçsüzlüğü ve artmış spastisitenin neden 
olduğu düşük ayak bu nedenlerin en önemlile-
rinden biridir. Düşük ayakla yürüyen kronik inme 
hastalarında ayak bileği eversiyon kinezyo bantla-
masının dinamik ve statik dengeye olan etkisinin 
incelendiği çalışmaya 9 hasta alınmıştır. Rastgele 
ayak bileği eversiyon kinezyo bantlaması, plasebo 
bantlama ve bantlama yapılmadan denge platfor-
munda statik ve dinamik dengeleri değerlendiril-
miştir. Kinezyo bantlama düzeltici olarak %70-80 
gerginlikte ayak bileği dorsifleksiyonu ve eversiyo-
nunu artıracak şekilde uygulanmıştır. Çalışma so-
nucuna göre ayak bileği eversiyon kinezyo bantla-
ması uygulandıktan sonra, kronik inmeli hastaların 
diğer iki müdahale ile karşılaştırıldığında salınım 
uzunluğu ve salınım hızı ve stabilite sınırlarının is-
tatistiksel olarak önemli derecede düzeldiği, dina-
mik ve statik denge yeteneklerinin önemli derece-
de iyileştiği bildirilmiştir. Bu bulgulara göre kronik 
inme hastalarında düşük ayağın tedavisinde kolay 
uygulanabilir ve ucuz olan kinezyo bantlamanın, 
alternatif bir tedavi yöntemi olarak yaygın olarak 
kullanılabileceği yazarlar tarafından önerilmekte-
dir (24).

5.	 KALÇA, DİZ VE AYAK BİLEĞİ 
EKLEMLERİNİN BİR ARADA 
İNCELENDİĞİ ÇALIŞMALAR

Literatürde farklı fonksiyonel görevlerde kalça, 

rı, en sık görülen kas-iskelet yaralanmalarındandır 
ve atlamayı gerektiren sporlarda daha sık ortaya 
çıkar. Kişilerde tekrarlayan lateral ayak bileği ya-
ralanmaları ve uzun süreli instabilite hissi, kronik 
ayak bileği instabilitesi olarak bilinir. Ayağın ze-
minle teması ve lateral yüklenmeden önceki aşırı 
inversiyonun, basınç merkezinin lateral taban des-
teğine daha yakın olması nedeniyle daha önce la-
teral ayak bileği burkulma hikayesi olan hastalar-
da yüksek tekrarlama oranına ve instabilite hissine 
katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Bu amaçla, 
rekreasyon açısından aktif lateral ayak bileği bur-
kulması olan ve olmayan 56 bireylerin alındığı bir 
çalışmada, 3 boyutlu hareket analiz sistemi ve kuv-
vet platformu kullanılarak yürüme, basamak inme 
ve zıplayıp inme hareketleri sırasında başlangıç 
temasında ayak bileğinin frontal düzlemdeki ha-
reketi ve ayağın havada olduğu fazlardaki zirve 
inversiyon değerlendirilmiştir. Çalışma bulguların-
da tepe inversiyon zıplayıp inmede ayağın havada 
olduğu fazda basamak inme ve yürümenin yük-
lenme fazına göre daha yüksek bulunmuştur. Yine 
zıplayıp inmede basamak inme ve yürümeye göre 
başlangıç temasında daha fazla inversiyon belir-
lenmiştir. Ayağın havada olduğu fazlar boyunca 
tepe inversiyonu, her 3 harekette başlangıç tema-
sında inversiyonla yüksek kuvvette korele bulun-
muştur. Sonuç olarak ayak bileği frontal düzlem 
kinematiği ile yürüme, basamak inme ve zıplayıp 
inme hareketleri arasında ortadan kuvvetliye bir 
ilişki olduğu, basamak inme hareketinin diğer ha-
reketler arasında en güçlü ilişkiye sahip olduğu 
bulunmuştur. Bu sonuç, rehabilitasyon açısından 
önemlidir. Yürüme, basamaktan inme ve zıplama 
hareketleri sırasındaki ayak bileği frontal düzlem 
kinematiği arasındaki ilişki, klinisyenlerin, rehabi-
litasyon programlarının başında yürüyüş gibi gö-
revlerle ilgili inversiyonun azaltılmasına yönelik 
müdahaleler uygulamasını desteklemektedir (20).

Sistemik ve inflamatuar hastalıkların da ayak-
ayak bileği biyomekaniğini etkilediği çalışmalarda 
bildirilmektedir (21,22). Diyabetle ilişkili olarak ge-
lişen ayak deformiteleri yüksek plantar basınç, ek-
lem instabilitesi, ülserasyon ve amputasyona ne-
den olabilmektedir. Diyabetle beraber ayak medial 
kolon deformitesi olanların arka ayak ve orta ayak 
disfonksiyonlarının incelendiği bir çalışmada diya-
bet ve nöropatisi olup ayağında medial kolon de-
formitesi olan ve olmayan hastalarla bunlara yaş 
ve cinsiyet olarak benzer sağlıklı bireyler karşılaş-
tırılmıştır. Tek ekstremitede tekrarlı topuk yükselt-
mede çok segmentli kinematik ve kinetikler 8 ka-
meralı hareket analiz sistemi ile değerlendirilmiştir. 
Her iki diyabet grubunda kontrol grubuna göre 
topuk yükseltmede arka ayakta plantar fleksiyo-
nun azaldığı, özellikle deformiteye sahip diyabet 
grubunda ayak bileği plantarfleksiyon gücünün 
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leceğini sonucundan yola çıkarak, patellofemoral 
ağrı sendromu yaşayan bireylerde ayak bileği ki-
nematiklerine dikkat edilmesi gerektiği düşünül-
mektedir (27). 

Kapalı kinetik zincir egzersizleri sırasında alt 
ekstremite kinematiği ve kas aktivasyon düzeyle-
rinin cinsiyetler arasında farklılık gösterip göster-
mediğini belirlemek amacıyla planlanan bir çalış-
mada, 21 kadın ve 21 erkek tek bir oturumda tek 
bacak squat, lunge ve adım alma egzersizlerini 
gerçekleştirmişlerdir. Tüm egzersizlerde kadınların 
erkeklere göre; diz fleksiyonu daha az, kalça eks-
tansiyonu daha fazla ve rectus femoris ve glute-
us maksimus kaslarının aktivasyon düzeyleri daha 
yüksek bulunmuştur. Erkeklerin ise tek bacak squ-
at sırasında kalça fleksiyon açısı daha yüksek bu-
lunmuştur. Bu sonuçlara dayanarak, diz ekleminde 
aşırı frontal düzlem hareketini sınırlarken, fonksi-
yonel egzersizler sırasında kalça kaslarının akti-
vasyonuna izin vermek için, çalışmada incelenen 
3 egzersizin, özellikle kadınlarda, alt ekstremite 
problemlerinden sonra rehabilitasyon programına 
dahil edilmesi önerilmektedir. Çalışmada açığa çı-
kan cinsiyet farklılıkları nedeniyle gelecekte araş-
tırmacıların, kinematik açılarda ve kas aktivasyon 
paternlerinde cinsiyete bağlı meydana gelen deği-
şimler nedeniyle, katılımcıların bulgularını cinsiye-
te göre karşılaştırmaları önerilmektedir (28). 

6.	 SONUÇ
 Sonuç olarak; fonksiyonel aktiviteler sırasında; 

sağlıklı bireylerde ya da farklı patolojik durumlar-
da, gerçek ortamlarda ya da farklı simülasyon ko-
şullarında alt ekstremite eklemlerinin ve bu eklem-
leri çevreleyen kasların açığa çıkardığı cevapları 
öğrenmek; farklı patolojilerin gelişim mekanizma-
larını anlama, önleme mekanizmaları geliştirme, 
önlenemediği takdirde farklı rehabilitasyon teknik-
leriyle iyileşme mekanizmalarını üretebilme açısın-
dan büyük önem taşımaktadır. Literatürdeki çalış-
malar, genellikle ortopedik problemler sonucunda 
eklemlerde ve kaslarda meydana gelen değişiklik-
leri ve bu problemlerin gelişim mekanizmalarını 
anlamaya çalışmaktadır. Nörolojik hastalıklarda 
ise, bu alanda daha az çalışma bulunmaktadır. Ge-
lecekteki çalışmalarda, nörolojik hastalıklarda var 
olan biyomekanik özelliklerin daha iyi anlaşılması 
için yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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diz ve ayak bileği eklemlerinin klinik biyomekanik 
özelliklerinin ayrı ayrı incelendiği çalışmaların yanı 
sıra, bu eklemlerin birbirleriyle etkileşimini, bunun 
yanı sıra gövde ile de etkileşimini gösteren çalış-
malar bulunmaktadır. İnsan vücudundaki tüm ek-
lemlerin fonksiyonel aktiviteler gerçekleştirilirken 
az ya da çok katkı verdiği göz önüne alınacak olur-
sa, eklemlerin birbiri ile etkileşimlerini incelemek; 
farklı patolojilerde meydana gelen kompansasyon 
mekanizmalarının ve bir ekleme gerçekleştirilecek 
müdahalenin diğer eklemlerde meydana getirdiği 
değişimlerin daha iyi anlaşılmasını sağlayacaktır.

Literatürdeki çalışmalarda, patellofemoral ağrı 
sendromuna sahip bireylerde fonksiyonel aktivi-
teler sırasında kalça abduktörlerinin kas güçsüz-
lüğünün telafi edilmesi için aynı tarafta gövde 
lateral fleksiyonunda artış olduğu ileri sürülmüş-
tür (25). Bu sonuçtan yola çıkarak patellofemoral 
ağrı sendromuna sahip kişilerle gövde kaslarının 
gücü ve aktivasyonunu araştırmak önemli olaca-
ğı düşünülmüştür. Bu amaçla patellofemoral ağrı 
sendromuna sahip bireylerde gövde, kalça ve diz 
kinematiklerinin birbirleriyle ilişkisi incelenmiştir. 
Sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında patel-
lofemoral ağrıya sahip bireylerde, tek bacak squat 
sırasında ipsilateral gövde lateral fleksiyonunda, 
kalça adduksiyonu ve diz abduksiyonunda artış 
bulunmuştur. Her iki grup arasında gövde kas ak-
tivasyonları arasında fark bulunmazken, patellofe-
moral ağrıya sahip bireylerde gövde kas kuvvetin-
de azalma bulunmuştur. Ayrıca patellofemoral ağrı 
grubunda gövde, kalça ve diz kinematiği arasında 
herhangi bir ilişki bulunamamıştır ve bu da patel-
lofemoral ağrı sendromuna sahip kişilerin kontrol 
grubuna kıyasla farklı hareket şekilleri gösterdiğini 
düşündürmektedir (26). 

Ayak bileği dorsi fleksiyonundaki kısıtlanma-
nın kalça ve diz kinematiklerinde ve dizi çevreleyen 
kasların aktivasyonundaki meydana getirebileceği 
değişimleri incelemeyi amaçlayan bir çalışmada, 
30 sağlıklı birey kamasız ve 12 derecelik bir kama 
üzerinde squat aktivitesini gerçekleştirmişlerdir. 
Bu dinamik görev sırasında kalça ve diz kinema-
tikleri, diz medial yer değişimi ve ayak dorsi flek-
siyon açısı 3 boyutlu olarak ve vastus medialis 
oblikus, vastus lateralis, lateral gastroknemius ve 
soleus kaslarının EMG ölçümleri yapılmıştır. Sonuç 
olarak ayak bileği dorsi fleksiyonunun kısıtlanma-
sı; diz valgusunda ve diz medial yer değişiminde 
artışa neden olurken, quadriseps aktivasyonunda 
azalma ve soleus aktivasyonunda artışa neden 
olmuştur. Meydana gelen bu değişiklikler, patel-
lofemoral ağrı sendromu yaşayan bireyler ile ben-
zer görülmüştür. Ayak bileği eklem hareketindeki 
kısıtlamaların, diz eklemindeki sagital ve frontal 
düzlem kinematiklerinde değişikliğe neden olabi-
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ÖZET
Erişkin kas hastalıkları (muskuler distrofi, miyopatiler 
vb.) ilerleyici kas güçsüzlüğü ve fonksiyonel kayıplar-
la seyreden kalıtsal veya edinsel bir grup hastalıktır. 
Kas hastalarında; ilerleyici kas kuvvet kaybı, psödo-
hipertrofi, atrofi, miyotoni, yorgunluk, ağrı, kontrak-
türler, deformiteler, kalp ve solunum problemleri, eg-
zersiz intoleransı gibi vücut yapı ve işlev bozuklukları 
görülebilmektedir. Hastalarda en sık kısıtlanan akti-
viteler arasında oturmadan ayağa kalkma, yürüme 
ve hareket etme gibi temel mobilite aktiviteleri yer 
almaktadır. Günümüzde erişkin kas hastalıkları için 
kesin bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. Bu ne-
denle hastaların şikayetlerine semptomatik çözüm-
ler getiren fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları 
hastalar için önemlidir. Literatür incelendiğinde farklı 
kas hastalıkları grubuna farklı fizyoterapi ve rehabi-
litasyon yaklaşımlarının uygulandığı görülmektedir. 
Ancak egzersiz tipi, süresi ve yoğunluğu ile ilgili net 
bir bilgiye ulaşmak zordur. Kas hastalarında her has-
ta grubuna uygulanacak tedavi yaklaşımlarının ge-
nelleştirilmesi çok mümkün görülmemekle birlikte 
etkinliği de tartışılır. Her hastanın fiziksel ve aerobik 
kapasitesine, kas kuvvetine ve fonksiyonel durumuna 
uygun bir şekilde planlanan fizyoterapi ve rehabili-
tasyon programları kas hastalarının fonksiyonel ka-
pasitelerinin geliştirilmesi ve mobilitelerinin devam 
ettirilebilmesi açısından son derece önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Erişkin kas hastaları, fizyoterapi, 
egzersiz, günlük yaşam aktiviteleri.

ABSTRACT
Adult muscle diseases (muscular dystrophy, myopa-
thies, etc.) are a group of hereditary or acquired dis-
eases characterized by progressive muscle weakness 
and functional loss. Patients with muscle disease may 
experience body structure and dysfunction such as 
progressive muscle weakness, pseudohypertrophy, 
atrophy, myotony, fatigue, pain, contractures, defor-
mities, heart and respiratory problems and exercise 
intolerance. The most frequently restricted activities 
in patients include basic mobility activities such as sit 
to stand, walking and moving. Today, there is no de-
finitive treatment method for adult muscle diseases. 
For this reason, physiotherapy and rehabilitation ap-
proaches that provide symptomatic solutions to the 
complaints of the patients are important for the pa-
tients. When the literature is examined, it is seen that 
different physiotherapy and rehabilitation approach-
es are applied to different muscle diseases group. 
However, it is difficult to reach clear information 
about the type, duration and intensity of exercise. 
While it is not possible to generalize the treatment 
approaches to each patient group in muscle diseas-
es, its effectiveness is also discussed. Physiotherapy 
and rehabilitation programs planned in accordance 
with physical and aerobic capacity, muscle strength 
and functional status of each patient are extremely 
important for the development of functional capac-
ity of patients and maintenance of their mobility.

Keywords: Adults with muscle disease, physiothera-
py, exercise, activities of daily living.

1.	 GİRİŞ
Kas hastalıkları; kalıtsal veya edinsel olarak or-

taya çıkan, kas liflerinin ve ilişkili interstisyel doku-
ların biyokimyasal ve elektrofizyolojik yapılarının 
etkilendiği iskelet kaslarında ilerleyici zayıflık ve 
fonksiyon kaybı ile karakterize bir grup hastalıktır 
(1, 2).  Literatürde kas hastalıklarının sınıflandırıl-
ması; genetik mutasyonlar, protein eksiklikleri, his-
topatolojik değişiklikler ve patolojik mekanizmalar 
açısından farklılık göstermektedir (3). Değişik sis-

temlere göre yapılmış sınıflandırmalar içerisinde 
en sık kullanılanı Dünya Nöroloji Federasyonu’nun 
önerdiği sınıflandırmadır (4). Bu sınıflandırmanın 
Bethlem ve Knoubbout tarafından modifiye edil-
miş şekli aşağıdaki gibidir (5).

- Genetik Geçişli Miyopatiler (Musküler Dist-
rofiler)

•	 Duchenne Musküler Distrofi
•	 Becker Musküler Distrofi

Physiotherapy and Rehabilitation Approaches in Adult 
Muscular Diseases
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- Endokrin Bozukluklarla Görülen Kas Hasta-
lıkları

•	 Tirotoksik Miyopati
•	 Hipotiroid Miyopatisi
•	 Hiperparatiroid Miyopatisi
- Diğer Kas Hastalıkları

- Paroksismal Miyoglobinüri

- Malign Hipertermi

- İlaç, travma veya toksinin oluşturduğu has-
talıklar

- Kas Tümörleri

2.	 ERIŞKIN KAS HASTALIKLARINDA 
VÜCUT YAPI VE İŞLEV 
BOZUKLUKLARI

Kas hastalarında; ilerleyici kas kuvvet kaybı, 
psödohipertrofi, atrofi, miyotoni, yorgunluk, ağrı, 
kontraktürler, deformiteler, kalp ve solunum prob-
lemleri, egzersiz intoleransı gibi vücut yapı ve işlev 
bozuklukları görülebilmektedir (6-10). 

İlerleyici kas kuvveti kaybı, kas hastalıklarında 
en sık gözlenen bulgudur.  Duchenne Musküler 
Distrofi, Limb Girdle Musküler Distrofi, Dermato-
miyozit, Polimiyozit ve bazı Konjenital Miyopati-
lerde ekstremitelerin proksimal kısımları daha çok 
etkilenirken, Musküler Distrofi’nin distal formları 
ve Distal Miyopatilerde ekstremitelerin distal kı-
sımları etkilenmektedir. Fasiyoskapulahumeral 
Musküler Distrofi’de skapulahumeral ve fasiyal 
kaslar, Emery-Dreifuss Musküler Distrofi’de hume-
roperoneal kaslar, Okulofarengial Musküler Dist-
rofi ve bazı konjenital Miyopatilerde extraoküler 
ve palpebra kasları, bazı Muskuler Distrofi form-
larında aksial ve respiratuar kaslar, Miyotonik Dist-
rofilerde ise daha çok yutma ve konuşma kasları 
etkilenmektedir (11). 

Psödohipertrofi, zarar gören kas liflerinin yeri-
ni yağ ve fibröz dokunun alması ile bu dokuların 
artışı sonucu oluşan gerçek olmayan kas hacmi 
artışıdır. Genellikle, Becker Musküler Distrofi, Duc-
henne Musküler Distrofi ve Limb Girdle Musküler 
Distrofi’nin farklı formlarında gastro-soleus kas 
grubunda gözle görülür derecede psödohipert-
rofi görülebilmektedir (12). Bacak kaslarının yanı 
sıra daha nadir görülmekle birlikte biseps braki ve 
deltoid kaslarında da psödohipertrofi görülebil-
mektedir. 

Atrofi, kas zayıflığı ve hastaların uzun süre 
aktivite yapmamaları sonucu protein sentezi ve 
dejenerasyonu arasındaki dengenin bozulmasıyla 
gelişen kas hacmindeki azalmadır.

•	 Limb Girdle Musküler Distrofi
•	 Emery-Dreifuss Musküler Distrofi
•	 Fasioskapulahumeral Musküler Distrofi
•	 Okulofarangial Musküler Distrofi
•	 Bethlem/Ullrich Miyopati
•	 Distal Miyopati
- Konjenital Miyopatiler

•	 Santral Kor Hastalığı
•	 Multikor Hastalığı
•	 Santranukleer miyopati
•	 Nemali Miyopatisi (Rod Miyopatisi)
- Mitokondriyal Miyopatiler

•	 Biyokimyasal bozukluğu bilinmeyen morfo-
lojik anormal mitokondri hastalıkları

•	 Biyokimyasal bozukluğu bilinen morfolojik 
normal mitokondri hastalıkları

- Miyotonik Hastalıklar
•	 Miyotonik Distrofi
•	 Konjenital Miyotoni
•	 Kondrodistrofik Miyotoni
•	 Konjenital Paramiyotoni
- Glikojen Depo Hastalıkları

•	 Asit Maltaz Eksikliği
•	 Dal Koparıcı Enzim Eksikliği
•	 Dallandırıcı Enzim Eksikliği
•	 Kas Forforilaz Eksikliği 
•	 Fosfofruktokinaz Eksikliği
- Kasın Lipid Metabolizması Hastalıkları

•	 Karnitin Eksikliği
•	 Karnitin Palmitiltranferaz Eksikliği
- Periyodik Paraliziler

•	 Familyal Hipokalamik Periyodik Paralizi
•	 Familyal Hiperkalamik Periyodik Paralizi
•	 Familyal Narmokalamik Periyodik Paralizi
•	 Herediter Olmayan Periyodik Paralizi
- Enflamatuvar Miyopatiler

•	 Polimiyozit
•	 Dermatomiyozit
•	 İnklüzyon Gövde Miyoziti
•	 Nonspesifik ya da Örtüşüm Miyoziti
•	 Nekrotizan Otoimmün Miyopati
•	 Makrofazik Miyofasiitis
•	 Fokal Miyositis
•	 Sarkoidozla İlişkili Miyositis
•	 Miyotoksik Medikasyon



84 85

Erişkin Kas Hastalıklarında Fizyoterapi ve 

lerin bazı formlarında görülen ve hastalığın seyrini 
etkileyen önemli bir bulgudur. Kalp problemleri 
daha çok protein yapı ve işlev bozuklukları sonucu 
Kardiyomiyopati şeklinde kendini göstermektedir. 
Kardiyomiyopati bulguları, kas hastalarında akti-
vite kısıtlılıklarına sebep olarak hastaların günlük 
yaşamlarını olumsuz yönde etkilemektedir (10).

Solunum Problemleri, kas hastalıklarında has-
talığın her aşamasında farklı semptomlarla ortaya 
çıkabilmekte ve hastaların günlük yaşamını olum-
suz yönde etkilemektedir. Solunum problemlerinin 
erken belirtileri; karbondioksit tutulumu ve hasta-
larının uykularının bölünmesidir. En sık görülen 
belirtiler arasında hastaların geceleri kâbus gör-
meleri, baş ağrısı ve kafa karışıklığı hissetmeleri ve 
gün boyunca uykulu hallerinin devam etmesidir. 
Ayrıca hastalar, yutma ve nefes alma fonksiyon-
larını birlikte gerçekleştirmekte zorlandıkları için 
uykuya dalarken zorluk çekmektedirler. Kas has-
taları en çok nefes darlığı ve ortopneden şikâyet 
etmektedirler. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde 
solunum kaslarındaki güçsüzlük, hipoventilasyon 
ve hiperkapniye yol açarak kısıtlayıcı tipte akciğer 
problemlerine neden olur. Sonuç olarak; gündüz-
leri öksürmede sıkıntı ve aspirasyon problemleri 
gibi semptomlar nedeniyle hastaların günlük ya-
şamları olumsuz yönde etkilenirken, geceleri ise 
genellikle uyku apnesi nedeniyle hastalar ventila-
tör yardımına ihtiyaç duymaktadır (18) . 

Egzersiz intoleransı, kas hastalarında farklı 
nedenlerle görülebilmektedir. En temel nedenler-
den biri; kas etkilenimine bağlı olarak ortaya çıkan 
kuvvet kaybıdır (19). Mitokondrial disfonksiyon 
ve santral aktivasyon bozukluğu gibi problemler 
de egzersiz intoleransına sebep olabilmektedir. 
Mitokondrial disfonksiyon özellikle mitokondrial 
miyopatilerde görülmekle birlikte birçok kas has-
talığının da bulgusudur. Bu disfonksiyonda kasın 
oksidatif fosforilasyon mekanizmasının bozulması 
sebebiyle, ATP üretim sisteminde problemler ol-
makta ve hastalarda egzersiz intoleransı görülme-
sine neden olmaktadır (20).  Sentral aktivasyon bo-
zukluğu ise; sürekli maksimal istemli kontraksiyon 
sırasında ortaya çıkarılan ve istemli olarak aktive 
olmayan maksimum olası kuvvet bölümüdür (21). 

Kas hastalarında görülen vücut yapı ve işlev 
bozuklukları hastaların aktivite ve katılım kısıtlı-
lıkları yaşamalarına sebep olmaktadır (1). Hastalar 
fiziksel aktivite ve mobilite yeteneklerini kaybet-
tiklerinde günlük yaşam aktivitelerini bağımsız bir 
şekilde yerine getirebilme becerileri ve emosyonel 
durumları olumsuz yönde etkilenir (22). Hastalar-
da en sık kısıtlanan aktiviteler arasında oturmadan 
ayağa kalkma, yürüme ve hareket etme gibi temel 
mobilite aktiviteleri yer almaktadır (23). Hastalığa 
özgü fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklaşımları ile 

Miyotoni, kaslarda elektriksel ya da mekanik 
uyarı sonucu ortaya çıkan kasılma cevabı sonrası 
kasın gevşemesinde meydana gelen gecikmedir. 
Hastalar bir objeyi kavradıktan veya biriyle toka-
laştıktan sonra, ellerini gevşetmekle ilgili sorun 
yaşarlar (11). 

Yorgunluk, kas hastalıklarında sık görülen ve 
hastaların günlük yaşam aktivitelerini olumsuz 
yönde etkileyen en önemli semptomlardan birisi-
dir. Yorgunluk, genellikle isteksizlik hissiyle birlikte 
görülen iş yapma kapasitesinde azalma ve çalışma 
verimliliğinde düşme olarak tanımlanır (13, 14). 
Yorgunluk, akut ya da kronik olarak görülebilmek-
tedir. Kas hastalıklarda yorgunluk genellikle kronik 
görülmesine rağmen, akut nöbetler şeklinde de 
ortaya çıkabilir ve hastalarda aktivite kısıtlılığına 
neden olabilir (15).

Ağrı, kas hastalıklarında sıklıkla görülen, altta 
yatan sebepleri ve etkileri benzerlik göstermekle 
beraber, farklı hastalık tiplerinde değişkenlik gös-
terebilen bir semptomdur. Ağrının en önemli se-
beplerinden biri; genellikle kas krampları, kas za-
yıflığı ve aktivite kısıtlılığı sebebiyle, aşırı kullanma 
veya az kullanmaya bağlı olarak oluşan muskulos-
keletal problemlerdir. Kas hastaları tarafından ağrı; 
genellikle hoş olmayan, yorucu, keskin ve derin bir 
his olarak tariflenmektedir. Kas hastalıklarında en 
çok ağrılı olan bölgeler sırt (%49) ve bacaklardır 
(%47). Özellikle bel bölgesi ve bacaklarda görülen 
ağrı, yürüyüş anormalliklerinden kaynaklanmakta-
dır. Ayakta durma, yürüyüş ve germe egzersizleri 
kas hastalarında ağrıyı en çok arttıran aktiviteler-
dir. Özellikle yürüyüş, kas hastaları tarafından ağ-
rıyı en çok arttıran aktivite olarak belirtilmektedir 
(16). 

Kontraktürler, alt ekstremitelerde üst ekstre-
mitelerden daha çok görülmekle birlikte kas has-
talarında en sık görülen bozukluklardan birisidir. 
Kas hastalarından en çok görülen kontraktürler; 
ayak bileği plantar fleksiyon, diz fleksiyon, kalça 
fleksiyon ve abduksiyon, el bileği ve dirsek flek-
siyon kontraktürleridir (17). Kontraktürler; eklem 
hareket açıklığında azalma, ağrıda artma, motor 
performansta düşme ve günlük yaşam aktivite-
lerine katılımın kısıtlanması gibi problemlere yol 
açarak hastaların kısıtlılık seviyesini artırmaktadır. 
Kontraktür oluşumunu önleme; eklem hareket 
açıklığını ve deri bütünlüğünü koruma ile birlikte 
kas hastalarının günlük yaşamdaki fonksiyonlarını 
devam ettirme açısından büyük önem taşımakta-
dır (7).

Kalp problemleri, kas hastalıklarında özellik-
le Becker Muskuler Distrofi, Duchenne Muskuler 
Distrofi, Limb-Girdle Muskuler Distrofi ve Emery 
Dreiffus Muskuler Distrofi gibi Muskuler Distrofi-
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muna göre eklem hareket açıklığı egzersizleri veya 
vücut ağırlığı ile yapılan egzersizler ile başlamalı 
daha sonra hastanın egzersiz alışkanlığı kazanma-
sı ile düşük ağırlıklı egzersizlere geçilerek planlan-
malıdır. Hastaların mevcut kas kuvvetinin tolere 
edemeyeceği şiddetteki dirençli egzersizlerden 
kaçınılmalıdır. Yüksek dirençli egzersizler kas has-
talarında kas yıkımına ve kas yaralanmasına sebep 
olabilmektedir (26). Kuvvet eğitiminde daha çok 
izotonik tip kuvvetlendirme eğitimi tercih edil-
meli, kastaki fiziksel stresi artırma riski nedeniyle 
izometrik ve eksentrik kontraksiyonlardan kaçınıl-
malıdır. Hastaya uygun planlanan kuvvetlendirme 
programları, kas hastalarında mevcut potansiyelin 
korunmasında ve kuvvet kazanımlarında önemli 
yer almaktadır (27). Kuvvetlendirme eğitimi ile bir-
likte endurans eğitimi de vermek çabuk yorulma 
şikayetlerinin sık görüldüğü kas hastaları grubun-
da son derece önemlidir. Enduransın arttırılma-
sına için rehabilitasyon programlarının ilerleyen 
aşamalarında egzersizin tekrar sayısı ve set sayısı 
hastanın fiziksel durumuna uygun bir şekilde ka-
demeli olarak arttırılmalıdır. 

Aerobik Egzersizler, büyük kas gruplarını 
hedef alan ritmik kontraksiyonlar içeren yürüme, 
koşma bisiklet çevirme gibi aktiviteler ile yapıla-
bilmektedir. Kas hastalarında ilerleyici kas kuvvet 
kaybı ile birlikte fiziksel aktivite azalır. Fiziksel ak-
tivitenin azalması ile birlikte aerobik kapasite de 
azalarak hastalarda yorgunluk artışı ve fonksiyon-
larda azalma görülür (28).  Literatür incelendiğin-
de, kas hastalarında kuvvetlendirme eğitimleri ve 
aerobik eğitimlerin kombine bir şekilde çalıştırıl-
masının aerobik kapasitenin arttırılması açısından 
önemli olduğu görülmektedir (27). Kas hastaların-
da maksimal kalp hızının %50-60’ı arasında kalp 
hızında sürdürülen 12 hafta boyunca haftada 3-4 
gün ve günde 15-30 dakika yapılan orta şiddetli 
aerobik eğitimi hastaların tolere edebildiği ve bu 
eğitimin aerobik kapasiteyi arttırdığı bilinmekte-
dir (29). Su içi egzersizler ve yüzme de farklı kas 
gruplarını çalıştırması sebebiyle aerobik kapasiteyi 
arttırırken suyun yardımı ile egzersizin maksimum 
fonksiyonel seviyede gerçekleştirilmesini sağlar. 
Rehabilitasyon programlarında aerobik egzersiz-
lerin süresi ve şiddeti ayarlanırken hastaların eg-
zersiz alışkanlıkları ve mevcut fiziksel durumları 
göz önünde bulundurulmalıdır. 

Solunum Egzersizleri, kas hastalarında ilerle-
yici kas kuvvet kaybına bağlı olarak diyafram ve 
yardımcı solunum kaslarının zayıflığı sonucu ge-
lişen solunum kapasitesindeki azalmanın önlen-
mesi açısından önemlidir. Solunum egzersizleri 
torakal ekspansiyonu arttırmak amacıyla hastalara 
öğretilmelidir. Solunum egzersizlerinin yanında 
öksürmesi zayıf olan hastalarda sekresyonu temiz-

hastaların mobilitelerinin sürdürülebilirliği ve gün-
lük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlıkları hedef-
lenmektedir.

3.	 ERIŞKIN KAS HASTALIKLARINDA 
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON 
YAKLAŞIMLARI

	 Günümüzde erişkin kas hastalıkları için 
kesin bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. Bu 
nedenle hastaların şikayetlerine semptomatik çö-
zümler getiren fizyoterapi ve rehabilitasyon yak-
laşımları hastalar için önemlidir.  Kas hastaların-
da fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının 
amaçları;

1.	 Mevcut fonksiyonel kapasiteyi korumak,

2.	 Mobiliteyi ve günlük yaşam aktivitelerini 
devam ettirmek,

3.	 Mevcut kas kuvvetini korunmak ve arttır-
mak,

4.	 Kontraktür gibi kalıcı fiziksel deformiteleri 
önlemek,

5.	 Hastaların yaşam kalitelerini koruyarak 
toplumsal katılımını arttırmak.

Egzersiz Yaklaşımları

Erişkin kas hastalarında egzersiz yaklaşımla-
rının temel amacı; kontraktürleri önleyerek eklem 
hareket açıklıklarını korumak, mevcut kas kuvve-
tini korumak ve mümkünse arttırmak ve kardiyo-
pulmoner kapasiteyi koruyarak hastaların fonksi-
yonel katılımlarını arttırmaktır.

Germe egzersizleri, kas hastalarında normal 
eklem hareketinin korunması ve kontraktürlerin 
önlenmesi açısından son derece önemlidir. Ek-
lem hareket açıklığını korumak ve kontraktürleri 
önlemek amacıyla uygulanacak germelerin süresi 
ve yoğunluğuyla ilgili kesin bir bilgi yoktur. Ancak 
sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar günde 1-2 
kez, haftada 3-7 tekrar ile yapılan germe egzer-
sizlerinin eklem hareket açıklığını arttırdığını ve bu 
etkinin egzersiz bırakıldıktan sonra 4 haftaya kadar 
korunduğunu göstermiştir (24). Kas hastalarında 
daha çok statik germe egzersizleri kullanılmakta-
dır. Kas hastalarında yapılan çalışmalar germe eg-
zersizlerinin, özellikle gastrosoleus, hamstring ve 
kalça fleksörleri gibi kasların esnekliklerinin korun-
masını sağlayarak eklem kontraktürlerinin önlen-
mesine yardımcı olduğunu göstermektedir (25). 

Kuvvetlendirme eğitimi’nin kas hastaların-
da primer amacı kası kuvvetlendirmek değil, var 
olan kuvveti korumak ve ilerleyici kas zayıflığını 
önlemektir. Egzersiz programları, hastanın duru-
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4.	 SONUÇ
Literatür incelendiğinde farklı kas hastalıkları 

gruplarına farklı planlanmış fizyoterapi ve rehabili-
tasyon yaklaşımlarının uygulandığı görülmektedir. 
Ancak egzersiz tipi, süresi ve yoğunluğu ile ilgili 
net bir bilgiye ulaşmak zordur. Kas hastalarında 
her hasta grubuna uygulanacak tedavi yaklaşım-
larının standart bir şekilde uygulanması mümkün 
görülmemekle birlikte etkinliği de tartışılır. Bunun 
yanı sıra hastanın fiziksel durumuna uygun ol-
mayan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları 
hastalarda yarar sağlamaktan ziyade kas yıkımı-
na, yorgunluğa veya ortopedik deformitelere yol 
açarak hastaların fonksiyonel durumlarının geri-
lemesine sebep olabilmektedir. Her hastaya özgü, 
hastanın fiziksel ve aerobik kapasitesine, kas kuv-
vetine ve fonksiyonel durumuna uygun bir şekilde 
planlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon program-
ları kas hastalarının fonksiyonel kapasitelerinin ge-
liştirilmesi ve mobilitelerinin devam ettirilebilmesi 
açısından son derece önemlidir.
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lemek için göğüs fizyoterapisi, manuel ve mekanik 
yardımlı öksürme gibi hava yolu temizleme teknik-
leri hastaların solunum kapasitelerinin arttırılması-
na yardımcı olacaktır (30, 31). 

Literatür incelendiğinde kas hastalarında eg-
zersizin süresi ve şiddeti ile ilgili farklı protokol-
lerin uygulanmasının yanı sıra klinik tecrübeler 
hastaların kendi fiziksel kapasitesine uygun ılımlı-
orta şiddette egzersizleri yaşam boyu ve her gün 
yapmasını önermekle birlikte kuvvet ve endurans 
artışı hedeflendiğinde egzersizin en az 8 hafta ve 
haftada 3 gün yapılmasının uygun olduğunu gös-
termektedir. 

Ortez Yaklaşımları

Erişkin kas hastalarında ilerleyici kas kuv-
vet kaybına bağlı olarak eklem hareket açıklıkları 
azalabilmekte ve kontraktürler görülebilmektedir. 
Ortez yaklaşımları kontraktürlerin önlenmesi ve 
fonksiyonların devam ettirilebilmesi açısından son 
derece önemlidir (32). Özellikle Tibialis Anterior ka-
sının hastalığın erken dönemlerinden itibaren za-
yıflaması sıklıkla düşük ayak deformitesine sebep 
olabilmektedir. Düşük ayak deformitesi hastaların 
yürürken takılıp düşmelerine ve günlük yaşam ak-
tivitelerinde zorluk çekmelerine neden olmaktadır. 
Bu deformitenin önlenmesi için ayakkabı içi kısa 
yürüme ortezleri veya dorsifleksiyon bandı gibi 
ortez yaklaşımları kullanılabilmektedir. Ayak bileği 
ve el bileği için nötral pozisyonu korumak ve kont-
raktürleri engellemek amacıyla istirahat splintleri 
de uyku süresince kullanılabilmektedir.

Elektroterapi Uygulamaları

Kas hastalarında elektroterapi uygulamaları 
kasların kuvvetlendirilmesinde ve ağrının gide-
rilmesinde kullanılabilmektedir. Kas hastalarında 
kuvvet kaybı olan kaslara elektrik stimulasyonu 
uygulanırken son derece dikkatli olunmalıdır. Her 
kuvvetteki kasa her akım uygulanmamalıdır. Elekt-
rik stimülasyonu ile tüm kas lifleri aynı anda kasıl-
maktadır. Kas kuvveti manuel kas testine göre 3’ün 
altında olan kaslarda kasılabilir kas lifi sayısının az 
olması sebebiyle elektrik stimülasyonu sonucu yı-
kım görülebilmektedir. Kas kuvveti 3’ün üzerinde 
olan kaslarda ise akım türü kasa uygun seçilmeli 
ve kasta yorgunluk oluşturulmamalıdır. Egzersiz 
tedavisi ile kas kuvvetinde belirli bir seviyeye ula-
şıldıktan sonra elektrik stimülasyonunun kullanıl-
ması daha doğru bir yaklaşım olacaktır.

Elektrik stimülasyonunun kas hastalarında kul-
lanıldığı bir diğer durum ise ağrıdır. Ağrılı bölgeye 
uygulanan Transkutan Sinir Stimülasyonu (TENS) 
uygulamaları kas hastalarında ağrı ile başa çıkma-
da sık kullanılan yöntemlerden birisidir. 
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ÖZET
Koruyucu fizyoterapi; kişilerde fiziksel uyumun sağ-
lanması, sağlığın korunması için egzersiz ve eğitim 
programlarının verilmesidir. Son yıllarda, fizyotera-
pinin önceliği; sigarayı bırakma, sağlıklı beslenme, 
sağlıklı kilo, düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz, op-
timal uyku, minimal stres gibi yaşam tarzı değişik-
likleri olmuştur. Diyet ve fiziksel aktivite düzeyindeki 
değişiklikler; kilo kontrolü, kan basıncı ve şeker dü-
zeyi gibi sağlık sonuçları üzerine önemli etkilere ne-
den olabilir. Bu müdahalelerin başarısı, sağlık hizmeti 
sunucularının eğitim kalitesi, hasta uyumu ve siste-
matik takiple ilgilidir. Yaşam tarzı ile ilgili koşulları de-
ğiştirmek için profesyoneller arası takım çalışmasına 
ihtiyaç vardır. 21 yy da ihtiyaç duyulan ekip, fizyo-
terapistler, diyetisyenler, danışmanlarda dâhil olmak 
üzere noninvaziv müdahalelerdeki profesyonelleri 
de içermelidir. Fizyoterapistler, birincil basamak uy-
gulayıcılarına göre, fiziksel aktivite teşviki konusunda 
daha büyük bir avantaja sahiptirler. Günümüzde ve 
gelecekteki fizyoterapistler yaşam tarzını değiştirme 
ve fiziksel aktiviteyi destekleme stratejileri konusun-
da eğitim almalıdırlar. Bu stratejiler, fizyoterapistler 
tarafından kullanılmasına rağmen, kronik yaşam tar-
zı ile ilişkili risk faktörlerini azaltma stratejileri tam 
olarak bilinmemektedir. Sağlığın teşviki ve geliştiril-
mesinde ilk adım, sağlık profesyonel programlarının 
değerlendirilmesidir, bu uygulamaların kilit unsurları 
şunlardır; Küresel sağlık davranışlarının sistematik 
değerlendirilmesi, kişilerin çevresel ve sosyal durum-
ları ve hedefli müdahaleler, sağlık uzmanları ve has-
taların ulaşılabilirliği ve takip, sağlık müdahalelerinin 
güçlendirilmesi için, sağlık davranış değişikliğinin 
birden fazla sağlık uzmanı tarafından desteklenmesi 
önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Koruyucu fizyoterapi, yaşam tar-
zı, eğitim stratejileri

ABSTRACT
Protective physiotherapy; providing physical fitness 
in persons, exercise and training programs for the 
protection of health. In recent years, as a physiother-
apy priority; lifestyle changes such as smoking cessa-
tion, healthy eating, healthy weight, regular physical 
activity and exercise, optimal sleep, minimal stress 
were accepted. Changes in diet and physical activ-
ity levels; weight control, blood pressure, and sugar 
levels. The success of these interventions is related 
to the quality of care, patient compliance, and sys-
tematic involvement of healthcare providers. Profes-
sional teamwork is needed to change the lifestyle. 
21 st century should include professionals in non-
invasive interventions, including physicians, physio-
therapists, dietitians, consultants. Physiotherapists 
have a greater advantage in promoting physical ac-
tivity than primary care practitioners. In the future, 
physiotherapists should be trained in strategies for 
changing their lifestyles and supporting physical 
activity. The first step in the promotion and devel-
opment of health is the evaluation of health profes-
sional programs, the key elements of which are; It is 
recommended that the health behavior change be 
supported by multiple health professionals for the 
systematic assessment of global health behaviors, 
the environmental and social status of people and 
targeted interventions, the accessibility and follow-
up of health professionals and patients, and the 
strengthening of health interventions.

Keywords: Protective physiotherapy, lifestyle, edu-
cation strategies

1.GİRİŞ
Sağlıklı kişilerde fiziksel uyumun sağlanma-

sı ve sağlığın korunması için egzersiz ve eğitim 
programlarının verilmesi koruyucu fizyoterapi ola-
rak adlandırılmaktadır. Fizyoterapinin temel ilaç-

ları egzersiz ve eğitimdir. Koruyucu fizyoterapide 
fizyoterapistin rolü; bireye ya da topluma özgü, 
fiziksel durumların değerlendirilmesi, hareket bo-
zukluklarının önlenmesinde bütüncül bir yaklaşım 
sağlayarak, iyilik hali ve işlevselliğin arttırılmasına 
yardımcı olmaktır (1).

Physiotherapy in Protective Rehabilitation
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Yaşam tarzı ile ilgili koşulları değiştirmek için 
etkili profesyoneller arası takım çalışmasına ihtiyaç 
vardır. 21 yy da ihtiyaç duyulan ekip, geleneksel 
doktor, hemşire, eczacı kapsamının ötesine geç-
miştir. Fizyoterapistler, diyetisyenler, danışmanlar-
da dahil olmak üzere noninvaziv müdahalelerde 
uzman olan profesyonelleri de içermelidir. 

Yaşam tarzı değişikliğinin ana hedefleri;
•	 Tanıyı hızlandırmak
•	 İlaç tüketimini düzenlemek
•	 Uzun vadeli sağlığı maksimuma ulaştırmak
•	 Sağlık giderleri azaltmak
Hastanın yaşam tarzı davranış değişikliği; İn-

vaziv bakım yapanlar (hekimler) ve noninvaziv 
bakım yapanların (danışmanlar, diyetisyenler, fiz-
yoterapistler) multidisipliner bir yaklaşımla, hasta 
için en uygun yaşam tarzını oluşturması ile olabilir. 

Fiziksel aktivitenin bir halk sağlığı önceliği ol-
duğu dünya çapında kabul edilmektedir. Fiziksel 
olarak aktif bir yaşam tarzının, kardiyovasküler 
hastalık, obezite, tip 2 diyabet, çeşitli kanser türleri 
ve depresyon riskini önemli ölçüde azalttığı gös-
terilmiştir. Düzenli fiziksel aktivite ölüm riskini, se-
danterlere göre %20-30 oranında düşürür. Birincil 
sağlık hizmeti alan çoğu hasta, fiziksel olarak aktif 
bir yaşam tarzı ile önlenebilecek sağlık sorunları 
yaşar (4). 

Son 10 yılda, birinci basamak hekimleri, fiziksel 
aktiviteyi teşvik etmeye odaklandı. Birinci basamak 
hekimleri tarafından sağlık teşviki için tanımlanan 
engeller;

•	 Güven eksikliği
•	 Eğitim eksikliği
•	 Zaman kısıtlamaları
•	 Sağlık alışkanlıklarını değiştiremedikleri 

inancıydı.
Fizyoterapistler, birincil basamak uygulayıcıla-

rına göre, fiziksel aktivite teşviki konusunda daha 
büyük bir avantaja sahiptirler. Günümüzde ve ge-
lecekteki fizyoterapistler yaşam tarzını değiştirme 
ve fiziksel aktiviteyi destekleme stratejilerini rolle-
rinden biri kabul etmeli ve bu konuda eğitim al-
malıdırlar (6).

20. yy’ ın son yarısından itibaren, yaşam tarzı 
ile ilgili koşullar, orta ve az gelirli ülkeler kadar yük-
sek gelirli ülkelerde de morbidite ve erken ölüm-
lerin başlıca nedenleri arasındadır. Bu durumlara 
neden olan faktörler incelendiğinde belirli yaşam 
tarzı davranışları ortaya çıkmıştır. Bu yaşam tarzı 
ile ilgili davranışlar tablo da gösterilmektedir (7).

Sağlığın geliştirilmesi için yapılan önlemler 
kapsamında; sağlık eğitimi, çevresel modifikas-
yonlar, beslenme düzenlemeleri, yaşam tarzı ve 
alışkanlıkların değiştirilmesi yer almaktadır. Spe-
sifik koruma için yer alan önlemeler kapsamında, 
beslenme takviyelerinin kullanımı, iş tehlikelerine 
önlem, güvenli yiyecek ve ilaçlar, çevresel faktörle-
rin kontrolü, bağışıklama yer almaktadır.

Önlemenin aşamaları;
•	 	Erken önleme; Altta yatan sebebi bulma
•	 	İlk önleme; Neden olan belli faktörü bulma
•	 İkinci önleme; Hastalığın erken evresi
•	 Üçüncü önleme; Hastalığın geç evresi (1)
Son yıllarda, fizyoterapi önceliği olarak; siga-

rayı bırakma, sağlıklı beslenme, sağlıklı kilo, dü-
zenli fiziksel aktivite ve egzersiz, optimal uyku, 
minimal stres gibi yaşam tarzı değişiklikleri göste-
rilmektedir. Sağlıksız yaşam tarzı davranışları; baş-
ta kardiyovasküler hastalıklar olmak üzere, sereb-
rovasküler hastalıklar, sigara ile ilişkili durumlar, tip 
2 diyabet, obezite ve kanser gibi dünya çapında 
ölümlerin %60’ını oluşturan durumlara yol açmak-
tadır (2,3).

2.KORUYUCU FİZYOTERAPİNİN 
DÜNYADAKİ YERİ

Neredeyse 100 yıldır, fizyoterapi, özellikle sağ-
lığın teşvik edilmesi, hastalığı önlemek, ve koşul-
ları yönetmek için sağlık eğitimi ve egzersiz gibi 
noninvaziv müdahalelerle ilişkilendirilmiştir. İçinde 
bulunduğumuz yüzyılda sağlık uygulayıcıları ara-
sındaki ana akım, yaşam tarzı ile ilişkili durumların 
yansımalarını önemli hale getirmiştir (4).

Diyet ve fiziksel aktivite düzeyindeki değişik-
likler; kilo kontrolü, kan basıncı ve kan şekeri düze-
yi gibi sağlık sonuçları üzerine önemli etkilere ne-
den olabilir. Bu basit müdahalelerin başarısı, ilgili 
sağlık hizmeti sunucularının eğitim kalitesinin yanı 
sıra hasta uyumu ve sistematik takiple ilgilidir. Kişi-
lerin sağlıklı yaşam tarzı hakkında bilgisi olmasına 
rağmen, sağlıksız yiyecek seçeneklerinin geniş bir 
yelpazede olması, sağlıksız beslenme konusunda 
teşvik edici olabilir. Mesela tuz tüketimini azalt-
mak için çok basit bir çözüm olarak gıdalara tuz 
eklemesi kısıtlanmıştır. Amerikalıların tuz alımının 
ortalama 3 te 1 oranında azaltılması, ABD de ki 
ölümlerin ikinci en önde gelen nedenlerinden biri 
olan hipertansiyon vakalarını 11 milyon azaltmak-
ta ve sağlık masraflarını 17,8 milyar dolar azalt-
maktadır (5).



90 91

Koruyucu Rehabilitasyonda Fizyoterapi

ile sınıflandırır.

3)	 ‘‘Hasta eğitimi’’ 100 yıllık pratiğin sonucu 
olarak ortaya çıkmıştır.

4)	 Yaşam tarzındaki değişiklikleri ele almak 
için en iyi uygulamaları içerir (8,9).

4. YAŞAM TARZI İLE İLİŞKİLİ RİSK 
FAKTÖRLERİNİ AZALTMAK İÇİN 
KULLANILAN EĞİTİM STRATEJİLERİ

Sağlık alanındaki eğitimciler tarafından; ‘’HAS-
TA ODAKLI SAĞLIK EĞİTİM STRATEJİLERİ’’ savunul-
maktadır. 

Bu stratejiler;
•	 İletişim kurma
•	 Değişim hedefi olan davranışları belirleme
•	 Hastanın sağlık davranış değişikliğine hazır-

lık durumunun değerlendirilmesi
•	 Engelleri azaltmak için kolaylaştırıcı faktör-

ler
Transteorik model de dâhil olmak üzere kulla-

nılan davranış değiştirme modelleri, eğitimsel mü-
dahalenin klinik uygulaması için bir çerçeve oluş-
turmaktadır. Fakat fizyoterapistlerin hangi yöntemi 
tercih ettiği ve hangi yöntemin en önemli olduğu 
tam olarak açıklanmamıştır (10).

4.1.EĞİTİM STRATEJİLERİNİN 
ÖZELLİKLERİ

Eğitim stratejileri oluşturulurken ilk önce kulla-
nılacak teori seçimi yapılır. Teori, zamanlama, eği-
tim stratejisinin yapısı, tekniği ve teslimat yolları ile 
ilgili kullanılan yöntemler şekil 1’de gösterilmiştir.

Yaşam tarzı ile ilgili koşullar bir nedenden zi-
yade çok faktörlü durumlara yol açmaktadır. Bir ki-
şiye yaşam tarzı ile ilgili bir teşhis konulduğunda, 
birden fazla sağlıksız yaşam tarzı davranışına sa-
hip olma ihtimali yüksektir.  Örneğin, sigara içenler 
daha az egzersiz yapma eğilimindedirler. Televiz-
yonu saatlerce izleyenler daha az izleyenlerle kar-
şılaştırıldığında aşırı kilolu olma eğilimindedirler.  
Yaşam tarzı ve kronik koşullar arasındaki ilişki iyi 
belirlenmiş olsa da, yaşam tarzı ve davranış deği-
şikliği ile ilgili olarak çağdaş sağlık uygulamasın-
daki yerini tamamen alamamıştır (4).

3.FİZYOTERAPİSTLERİN KORUYUCU 
REHABİLİTASYONDAKİ ROLÜ

Fizyoterapistler, hastalara sağlık eğitiminin ve-
rilmesi için ideal sağlık uzmanlarıdır. Diğer sağlık 
uzmanlarıyla karşılaştırıldığında hasta ile görüş-
me süreleri ve uygulama zamanları daha uzundur. 
Özellikle fiziksel aktivite konusunda uzmanlıkla-
rı üstündür.  Dünya fizik tedavi konfederasyonu, 
fizyoterapi değerlendirme ve tedavilerini, sağlığın 
teşviki ve geliştirilmesi, yaşam kalitesinin arttırıl-
ması ve tüm yaş grupları ve popülasyona göre fi-
ziksel uygunluğun belirlenmesi olarak tanımlamış-
tır. Bu eğitim stratejileri, fizyoterapistler tarafından 
kullanılmasına rağmen, kronik yaşam tarzı ile iliş-
kili risk faktörlerini azaltma stratejilerinin etkileri 
tam olarak araştırılmamıştır (2). 

Fizyoterapi mesleğinin kişilerin sağlıklı yaşam-
larına destek olan unsurları şunlardır;

1)	 Fizyoterapi önde gelen bir sağlık mesleği-
dir, ancak farmakolojik olmayan müdahaleler içe-
rir.

2)	 Sağlığı işlevsellik, engellilik ve yeti yitimi 

Risk faktörleri Kardiyovasküler 
ve periferal 
vasküler 
hastalıklar 

Kronik 
obstruktif 
hastalıklar 

İnme Tip 2 diyabet Kanser 

Sigara içmek × × × × ×
İnaktivite × × × ×
Obezite × × × ×
Beslenme × × × ×
Yüksek tansiyon × × ×
Yağ kitlesi/ kan yağları × × × ×
Artmış kan şekeri × × × ×
Alkol × × × ×
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5A davranış değiştirme modeli ile ilgili örnek 
Şekil 2’de gösterilmiştir.

4.1.3. 5R MODELİ

5R davranış değiştirme modeli ilgilenme, risk-
ler, kazançlar, engeller, tekrarlama olmak üzere 5 
aşamadan oluşmaktadır. Bu aşamalar Şekil 2 de 
gösterilmiştir (2,10,11). 

4.1.1.TRANSTEORETİK MODEL

Transteoretik modelin değişim aşamaları;

1) Düşünmeme: Bireyler gelecek 6 ay içinde 
davranışlarını değiştirmeye istekli değildirler.

2) Düşünme (niyet): Bireyler gelecek 6 ay içeri-
sinde davranışlarını değiştirmeyi düşünürler.

3) Hazırlık: Bireyler bir sonraki 6 ay içerinde 
harekete geçmeyi düşünürler.

4) Hareket: Bireyler problemli davranışlarını bir 
gün- altı ay arasında başarı ile değiştirmiş ise ha-
reket aşamasında kabul edilirler.

5) Devam ettirme: Değişimin başladığı ilk 6 ay-
dan sınırsız süreye kadar uzar.

4.1.2. 5A MODELİ

5A davranış değiştirme modeli 5 aşamadan 
oluşmaktadır. Bunlar;

1) Sor: Davranışla ilgili durumun sorgulanması.

2) Öner: Davranış değiştirmeyle ilgili öneride 
bulunulması.

3) Değerlendir: Davranış değiştirme konusun-
da motivasyonunun değerlendirilmesi.

4) Destek: Davranış değişikliği için destek 
olunması.

5) İzlem: Davranış değişikliğinin takip edilmesi.

Şekil 1: Eğitim stratejilerinde izlenecek yöntemler

Şekil 2: 5A Davranış Değiştirme Modeli
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6) Motivasyonel mülakat fizyoterapistler 
tarafından yeterince kullanılmamasına rağ-
men, özellikle pozitif sağlık davranış değişik-
liği için önemli bir yardımcıdır (12).

4. YAŞAM TARZI İLE 
İLİŞKİLİ DAVRANIŞLARININ 
DEĞERLENDİRMESİ VE SAĞLIK 
DAVRANIŞLARININ ZAMAN 
İÇİNDEKİ DEĞİŞİMİNİN 
İZLENMESİ İÇİN KULLANILAN 
YÖNTEMLER

Son yüzyılda sağlık uygulayıcıları arasın-
daki ana akım, yaşam tarzı ile ilişkili durumla-
rın yansımalarını önemli hale getirmiştir (4). 
Yetişkinlerde sağlıklı tansiyon ideal olarak 
120/80 mmHg, vücut kitle indeksi 18,5-24,9 
dur. Vücut kitle indeksi ile sağlık problemleri 
ilişkisine bakıldığında;

•	 20-25 çok düşük risk
•	 26-30 düşük risk
•	 31-35 orta risk
•	 36 -40 yüksek risk
•	 40 üzeri çok yüksek risk taşımaktadır 

(6).
Myokard infarktüsü belirlemek için bel-

kalça oranı, VKİ den daha iyi bir belirleyicidir. 
(13) Sağlıklı bel çevresi ölçümleri, kadınlarda  
<84 cm, erkeklerde  <89 cm dir. Kadınlarda > 
89 cm, erkeklerde >102 cm yüksek risk taşır  
(6). Bu sonuçları en üst düzeye çıkarmak için, 
mevcut sağlık bakımının etkinliği ve verimli-
liğini arttırmak için profesyonel bir yaklaşım 
uygulanması gerekir. Fizyoterapi, noninvaziv 
sağlık meslekleri arasında anahtar rol üstle-
nir. Diyet ve fiziksel aktivite düzeyindeki de-
ğişiklikler, kilo kontrolü, kan basıncı ve kan 
şekerini düzenlemek gibi sağlık sonuçları 
üzerine derin etkilere neden olabilir. Bu basit 
müdahalelerin başarısı, ilgili sağlık hizme-
ti sunucularının eğitim kalitesinin yanı sıra 
hasta uyumu ve sistematik takiple ilgilidir. 
Hipertansiyon, tip 2 diyabet ve obezite gibi 
yaşam tarzıyla ilişkili durumlar klinik farklılık-
lara sahip olmakla birlikte, ortak bir etyolojik 
yol paylaşmaktadırlar(4).

Yaşam tarzı ile ilişkili davranışlar, sigara, 
sağlıksız beslenme, sağlıksız kilo, sedanter 
yaşam biçimi, yetersiz uyku ve yönetilmeyen 
stresi içerebilir(3).

4.1.4. MOTİVASYONEL GÖRÜŞME

Sağlık davranışlarındaki değişiklikleri etkilemek 
açısından, klinikte hastalarla sistemli olarak görüşme 
yapılması, kanıta dayalı bir strateji olmuştur. Broşürle-
rin kullanılması, fizyoterapistlerin tercih ettiği ortak bir 
eğitim stratejisi olarak tanımlanmaktadır. Ancak, yapı-
lan çalışmalarda takip edilen hastaların yaklaşık yarısı-
nın broşürü unuttuğu, çok az bir kısmının bu broşür-
leri okuduğu belirtilmiştir. Bu durumda hastaya tercih 
edilen eğitim yaklaşımının bilgi sağlama konusunda 
etkili olduğu varsayılamaz.

Çalışma bulguları, gelecek araştırmalar için şunları 
önermektedir;

1) Tedavi seanslarında kullanılan ve mevcut uy-
gulamaların etkinliğini sağlayacak eğitim stratejilerini 
değerlendirmek için nesnel gözlemsel çalışmalara ih-
tiyaç vardır. 

2) Bu stratejilerin davranış değişikliğine ne ölçü-
de etkili olduğu, kanıta dayalı müdahaleler tarafından 
açıklığa kavuşturulmamıştır.

3) Eğitim stratejilerinin kombinasyonları belirlen-
melidir.

4) Fizyoterapistlerin fiziksel aktivite ile ilgili eğitim 
ilkelerinin dışında, sigarayı bırakma, diyet ve diğer ya-
şam tarzı davranışları değişikliğinde diğer sağlık pro-
fesyonellerine yönlendirmesi. 

5) Eğitim sistemlerinin sürdürülebilirliğini sağla-
mak için, eğitim stratejilerinin maliyet etkinliğini ve 
uzun vadedeki etkilerini incelemek gereklidir.

Şekil 2: 5R Davranış Değiştirme Modeli
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Sağlıksız beslenme, egzersiz kapasitesi, diyetle 
ve alınan enerji ile ilişkilidir. Çocukluk döneminde, 
kemik yapımı sırasındaki beslenme ve fiziksel akti-
vite, yaşamın ilerleyen dönemindeki kemik sağlığı 
için çok önemlidir (18).

YAŞAM TARZI DAVRANIŞLARI İlk değerlendirme tarihi Takip tarihi Takip tarihi 
Sigara içme durumu
• İçmiyor veya bıraktı
• İçiyor 

Beslenme durumu
• İşlenmiş gıdalar
• Hazır yemekler
• Kutu içecekler 

Ne kadar porsiyon tükettiği
• Meyve, tüm tahıllar, et, balık, süt, peynir, şe-
ker, tuz , doymuş yağ, doymamış yağ, mayonez, 
margarin 

• Vücut kompozisyonu
• Ağırlık
• Boy
• VKİ
• Bel çevresi
• Kalça çevresi
• Bel/kalça oranı 

• Aktivite statüsü (sedanter, aktif)
• Genel fiziksel aktivitesi (yürüme, toplu taşıma 
kullanımı)
• Yapılandırılmış egzersiz (aerobik egzersiz, pila-
tes yoga , tai chi )
• Tipi-yoğunluğu-süresi-sıklığı 

ALIŞKANLIKLAR DEĞERLENDİRME ALIŞKANLIK DEĞİŞTİRME STRATEJİLE-
Rİ 

SİGARA
HEDEF: Sigara içmemek 

Sigara içmeyen 
Sigara içmişse ne kadar zamandır içmiş?
Sigara içici ise kaç kez bırakma girişimin-
de bulunmuş?
Bırakmaya hazır olma durumunda

ÖN AŞAMALAR
• 5R(ilişkisi, riskleri, ödüller, birlikte olu-
şanlar, tekrarlamalar)
 HAZIRLIK EYLEM AŞAMASI
• 5A(sor, tavsiye et, değerlendir, yardım et, 
kalıcı hale getir)
Resmi sigara bırakma eğitimleri
Bırakma tarihini belirleme, toplumsal des-
tek alma, savaş stratejileri(ör:egzersiz)
Nikotin replasman tedavisi
DANIŞMANLIK STRATEJİLERİ:
• Motivasyonel görüşme
• Bilişsel davranış terapisi
• Kabul taahhüt terapisi

Sigara, sadece genel sağlık ve egzersiz kapa-
sitesi için değil, aynı zamanda kas iskelet sistemi 
içinde zararlıdır (14,15). Sigara tüketimi ve kemik 
kırılganlığındaki artış arasında pozitif bir ilişki var-
dır. Sigara tüketimi kırık iyileşmesini geciktirir (16). 
Sigara tüketimi, kas iskelet sistemini etkileyen 

lokal inflamasyonla da ilişkilendirilmiştir. Altı bin 
katılımcıda yapılan bir çalışmada, sigara içiminin 
epikondilit için bir risk faktörü olduğu bulunmuş-
tur (17). Sigara içme süresindeki artış, ağrı sıklığını 
da arttırır (14). 
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Sedanter yaşam biçimi, Sedanter yaşam tarz-
ları, hipertansiyon, inme, kalp hastalıkları, diyabet 
gibi durumlarla ilişkilendirilmektedir (18). Kas iske-
let sağlığı üzerine etkilerine bakıldığında, bel-sırt 
problemleri ile sedanter yaşam arasında ilişki bu-
lunmaktadır. Ayrıca hareketsizlik, eklem yüzlerini 
koruyan sinoviyal sıvının azalmasına bağlı eklem 
dejenerasyonu ile de ilişkilendirilir (19).

Yetersiz uyku, 20.yy dan bu yana ortalama 
gece uykusu yaklaşık 2 saat azaltıldı. Kaliteli uyku 
için optimal uyku saati, 8-10 saat arasındadır. Uy-
kusuzluk ve yaralanma ilişkisi yüksektir. Bel ağrı-
sı olanların %50’si uykusuzluk problemine maruz 
kalmaktadır (20,21). Bel ağrısı ve uykusuzluk kısır 
döngü halindedir. Uykusuzluk, yorgunluk, bilişsel 
bozukluk, duygu durum bozukluğu, kaygı ve dep-
resyonla ilişkilidir. 

ALIŞKANLIKLAR DEĞERLENDİRME ALIŞKANLIK DEĞİŞTİRME STRATEJİLERİ 
BESLENME
HEDEF: Sağlıklı vücut kütlesi 

• Vücut kütle indeksi
• Günlük sebze tüketimi
• Günlük meyve tüketimi
• Et porsiyonları
• Günlük tahıl tüketimi

ÖN AŞAMALAR
• 5R(ilişkisi, riskleri, ödüller, birlikte oluşanlar, 
tekrarlamalar) 

HAZIRLIK EYLEM AŞAMASI
• 5A(sor, tavsiye et, değerlendir, yardım et, ka-
lıcı hale getir)

DANIŞMANLIK STRATEJİLERİ
• Motivasyonel görüşme
• Bilişsel davranış terapisi

ALIŞKANLIKLAR DEĞERLENDİRME ALIŞKANLIK DEĞİŞTİRME STRATEJİLERİ 
AKTİVİTE VE EGZERSİZ
HEDEF: Sedanter aktiviteyi 
azaltmak, düzenli fiziksel ak-
tiviteyi arttırmak

• Uzun süre oturma pozisyonun-
dan sonra yürüme süresi
• İş süresinde uzun süre oturma-
nın kaç saat olduğu
• Düzenli fiziksel aktivitenin kaç 
saat  olduğu
• Orta düzeyde egzersiz
• Aerobik süresi
• Kuvvetlendirme egzersiz süresi

ÖN AŞAMALAR
• 5R(ilişkisi, riskleri, ödüller, birlikte oluşanlar, 
tekrarlamalar)  

HAZIRLIK EYLEM AŞAMASI
• 5A(sor, tavsiye et, değerlendir, yardım et, ka-
lıcı hale getir)

DANIŞMANLIK STRATEJİLERİ
• Motivasyonel görüşme
Bilişsel davranış terapisi

ALIŞKANLIKLAR DEĞERLENDİRME ALIŞKANLIK DEĞİŞTİRME STRATEJİLERİ 
UYKU
HEDEF: 7-9 saat uyku

• Ortalama kaç saat uyuduğu
• Ortalama kaç kez uykudan 
uyandığı
• Uyku kalitesi(0=en kötü, 10=en 
iyi) 

ÖN AŞAMALAR
• 5R(ilişkisi, riskleri, ödüller, birlikte oluşanlar, 
tekrarlamalar) 
HAZIRLIK EYLEM AŞAMASI
• 5A(sor, tavsiye et, değerlendir, yardım et, ka-
lıcı hale getir)
DANIŞMANLIK STRATEJİLERİ
• Motivasyonel görüşme
• Bilişsel davranış terapisi
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2)Özel bir fiziksel aktivite programına yönlen-
dirmek

3)Pedometreler

4)Yürüyüş ve bisiklet   (23).

Stres; zihinsel sağlık, kas iskelet sağlığı ve 
fonksiyonel kapasiteyi doğrudan etkiler. Kas is-
kelet sistemi problemine sahip olanlar genellikle; 
anksiyete, yönetilmeyen stres, depresif durumlara 
sahip kişilerdir (22). Bu sağlık sorunları ağrı eşiği-
ni azaltıp, kas iskelet problemlerine yol açabilir. 
Stres düzeyi yüksek kişiler, daha çok sigara tüketi-
mi, dengesiz beslenme ve kalitesiz uykuya maruz 
kalırlar. Tersine kas iskelet problemleri olanlarda, 
stres düzeyi yüksek, depresif bir yaşam tarzına sa-
hip olabilirler. 

NICE (National Institute for Health and Clinical 
Excellence) kılavuzu, yetişkinleri aktif kılmak için 4 
yöntem üzerinde yoğunlaşmaktadır;

1)Hastane dışında yapabilecekleri kısa öneriler

ALIŞKANLIKLAR DEĞERLENDİRME ALIŞKANLIK DEĞİŞTİRME STRATEJİLERİ 
MENTAL SAĞLIK
HEDEF: Çoğu günlerde stresi 
yönetmek

• Günlük stresi arttıra faktörler
• Stres testleri 

ÖN AŞAMALAR
•	 5R(ilişkisi, riskleri, ödüller, birlikte 
oluşanlar, tekrarlamalar) 
HAZIRLIK EYLEM AŞAMASI
•	 5A(sor, tavsiye et, değerlendir, yar-
dım et, kalıcı hale getir)
DANIŞMANLIK STRATEJİLERİ
•	 Motivasyonel görüşme
Bilişsel davranış terapisi
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makta olup obezite prevalansı 1980’den beri iki 
katından daha fazla artmıştır. 2008 yılında 20 yaş 
ve üzeri 1.4 milyardan daha fazla erişkin fazla ki-
lolu ya da obez olup bunların içinde 200 milyon 
erkek 300 milyon kadın şişmandır. 2010 yılında 
yapılan çalışmada beş yaş altı çocukların 40 mil-
yondan fazlasının fazla kilolu olduğu saptanmıştır. 
Günümüzde dünyanın hemen hemen tüm bölge-
lerinde obezite prevalansı artmakta, bu durum sa-
dece yetişkin kadın ve erkekleri değil, çocukları ve 
gençleri de etkilemektedir. Kalp ve damar hastalık-
ları, diyabet, hipertansiyon, bazı kanser türleri, kas 
iskelet sistemi hastalıkları gibi hastalıkların oluş-
masına, yaşam kalitesinin azalmasına ve ölümlere 
yol açan obezite, sadece küresel boyutta bir halk 
sağlığı problemi olmakla kalmayıp, ülke ekonomi-
lerine olumsuz yönde etki eden bir unsur olarak 
da karşımıza çıkmaktadır. Obezite ile mücadelede 
DSÖ başta olmak üzere pek çok uluslararası ku-
ruluş; tüm dünyada beslenme alışkanlıklarının de-
ğiştirilmesi, yeterli ve dengeli beslenme alışkanlık-
larının yerleştirilmesi ve hareketli yaşam biçiminin 
benimsenmesi konularında çeşitli programlar ge-
liştirerek öncülük etmektedir. DSÖ tarafından, “Kü-
resel Beslenme, Fiziksel Aktivite ve Sağlık Stratejisi 
“nin geliştirilmesi, İkinci Avrupa Beslenme Eylem 
Planı’nda özellikle çocukluk ve adolesan dönemi 
obezitesi ile mücadeleye yer verilmesi, AVRUPA 
KOMİSYONU tarafından, Avrupa’da beslenme, 
fazla kiloluluk ve obezite ile ilişkili hastalıklar ko-
nusunda stratejiyi de içeren “Beyaz Döküman”ın 
hazırlanması, AVRUPA BİRLİĞİ,”Beslenme, Fiziksel 
Aktivite ve Sağlık Platformu”nun oluşturulması bu 
girişimlere örnek olarak verilebilir (5).

5.1.TÜRKİYEDE UYGULANAN SAĞLIK 
GELİŞTİRME POLİTİKALARI

2015 yılı verilerine göre ülkemizdeki ölüm sa-
yısı 405 bin 202 iken bu sayı %4,2 artarak 2016 
yılında 422 bin 135 kişi olmuştur. Bin kişi başına 
düşen ölüm sayısını ifade eden kaba ölüm hızı, 
2015 yılında binde 5,2 iken 2016 yılında binde 
5,3’e yükselmiştir. Diğer bir ifade ile 2015 yılında 
bin kişi başına 5,2 ölüm düşerken, 2016 yılında bin 
kişi başına 5,3 ölüm düştü. Dolaşım sistemi has-
talıklarından kaynaklı ölümler, 162 bin 876 oldu. 
Ölüm nedenlerinde ilk üç sıra 2016 yılında da de-
ğişmedi. Ölüm vakalarının %39,8’ini oluşturan do-
laşım sistemi hastalıkları ilk sırada yer aldı. Bunu; 
%19,7 ile iyi ve kötü huylu tümörler, %11,9 ile so-
lunum sistemi hastalıkları izledi. Dolaşım sistemi 
kaynaklı ölümlerin %40,5’ini iskemik kalp hastalığı 
oluşturdu. Dolaşım sistemi hastalıkları nedeniyle 
gerçekleşen ölümlerin 2016 yılında; %40,5’i iske-
mik kalp hastalığından, %23,6’sı ise serebro-vas-
küler hastalıktan kaynaklandı. Tümörden ölüm en 

5.SAĞLIĞIN GELİŞTİRİLMESİNDE 
UYGULANAN POLİTİKALAR

Sağlığın teşviki ve geliştirilmesinde ilk adım, 
sağlık profesyonel programlarının değerlendiril-
mesidir. Sağlığın teşviki ve geliştirilmesine yönelik 
pratik uygulamaların kilit unsurları şunlardır;

•	 Küresel sağlık davranışlarının sistematik 
olarak değerlendirilmesi

•	 	Kişilerin çevresel ve sosyal durumları ve he-
defli müdahaleler

•	 	Sağlık uzmanları ve hastaların ulaşılabilirliği 
ve takip

•	 	Sağlık müdahalelerinin güçlendirilmesi için, 
sağlık davranış değişikliğinin birden faz-
la sağlık uzmanı tarafından desteklenmesi 
önerilmektedir. 

Sağlık çok boyutludur, dolayısıyla değerlen-
dirmek için tek bir sistem mevcut değildir. Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ), uluslararası işlevsellik, engel-
lilik ve sağlık sınıflamasını sağlık durumunu değer-
lendirebilecek ve müdahalenin hedeflenebileceği 
3 seviyeyi belirten bir araçtır. Sağlığın geliştirme 
yetkinlikleri, ICF deki bütüncül sağlık yapısını yan-
sıtan niteliklerdir (12).

5.1.DÜNYA ÇAPINDA UYGULANAN 
SAĞLIK GELİŞTİRME POLİTİKALARI

Dünya çapında da yaşam tarzı ile ilgili koşul-
lardaki değişimlere bağlı olarak küresel hastalık 
yükü artmıştır. Sağlık bakımı üzerine harcanan kişi 
başı yıllık masraf ABD’de 4,631 $, İsviçre’de 3,222 
$ ve Almanya’da 2,748 $ olarak hesaplanmıştır. 
Bu nedenle kişilerin sağlık kalitelerini arttırmak ve 
sağlık masraflarını azaltmak için sağlık geliştirme 
politikaları önem kazanmıştır(5). Kişi başı sağlık 
harcaması, 2014 yılında 1,232 TL iken, 2015 yılında 
%9,2 artarak, 1,345 TL’ye yükseldi. Kişi başı sağlık 
harcaması ABD Doları ($) bazında değerlendirildi-
ğinde ise, 2014 yılında 563 $ iken, 2015 yılında 496 
$ olarak hesaplandı (24).

Fiziksel aktivite bir halk sağlığı önceliği olarak 
dünya çapında kabul edilmektedir. Fiziksel olarak 
aktif bir yaşam tarzının, kardiyovasküler hastalık, 
obezite , tip 2 diyabet, çeşitli kanser türleri ve dep-
resyon riskini önemli ölçüde azalttığı gösterilmiş-
tir.Düzenli fiziksel aktivite ölüm riskini, sedanterle-
re göre %20-30 oranında düşürür (25).

İnsan ömrünün çok uzun olmadığı dönemler-
de obezite; güç, refah ve sağlık göstergesi iken, 
günümüzde tedavi edilmesi gereken bir hastalık, 
bir halk sağlığı problemi olarak kabul edilmeye 
başlanmıştır. Tüm dünyada fazla kiloluluğun ve 
obezitenin (şişmanlığın) prevalansı giderek art-
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Obezite tedavisi hekim, diyetisyen, psikolog ve 
fizyoterapistten oluşan bir ekip tarafından düzen-
lenmelidir (30,31).

5.1.1. ÜLKEMİZDE OBEZİTENİN ÖNLENMESİNE 
YÖNELİK OLUŞTURULAN HEDEF VE 
STRATEJİLER

A.Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareket-
li Hayat Programı Yönetiminin Oluşturulması, 
Politika Geliştirilmesi, Güncellenmesi Ve Uygu-
lanması

A.1. Ulusal ve Yerel Düzeyde Politik İstek ve 
Kararlılığın Sağlanması ve Uygulamaya Konulması

A.2. Obezite ile Mücadelenin Yönetilmesinde 
Finansal Düzenlemeler

B. Obezitenin Önlenmesine Yönelik Çalış-
malar

B.1. Toplumun Obezite, Yeterli ve Dengeli Bes-
lenme ve Fiziksel Aktivite Konularında Bilgilendiril-
mesi ve Bilinçlendirilmesi

B.2. Okullarda Obezite ile Mücadelede Yeterli 
ve Dengeli Beslenme ve Düzenli Fiziksel Aktivite 
Alışkanlığının Kazandırılması

B.3. İşyerlerine Yönelik Çalışmalar

B.4. Obezitenin Önlenmesinde Gıda Sanayii ile 
İşbirliğinin Sağlanması

B.5. Medya Haberleri ve Reklamlarda Yeterli ve 
Dengeli Beslenme ve Düzenli Fiziksel Aktivitenin 
Desteklenmesi

B.6. Fiziksel Aktivitenin Teşviki ve Çevresel Fak-
törlerin İyileştirilmesi

C. Sağlık Kuruluşlarında Obezitenin Teşhisi 
ve Tedavisine Yönelik Önlemler

D. İzleme Ve Değerlendirme (27)

6.FİZİKSEL AKTİVİTE VE EGZERSİZİN 
HASTALIKLARIN ÖNLENMESİ VE 
REHABİLİTASYONDAKİ ROLÜ

Fiziksel aktivite açısından aktif olmayan yaşam 
şekli;

•	 	Kardiyovasküler hastalıklar (koroner kalp 
hastalığı, kardiyomyopati, hiperkolestrol, 
hipertansiyon, ateroskleroz, konjestif kalp 
hastalığı)

•	 	Metabolik sendrom (Diyabet, obezite, aşırı 
kilo)

•	 	Kas- iskelet sistemi problemleri (osteoartrit, 
osteoporoz, Kemik ve konnektif doku prob-
lemleri, bel ağrısı)

çok gırtlak, soluk borusu/bronş/akciğer tümörün-
den oldu.Kötü huylu tümör nedeniyle gerçekleşen 
ölümlerin toplam sayısı 2016 yılında 78 bin 931 kişi 
oldu. Bu ölümlerin %31,1’i gırtlak ve soluk borusu/
bronş/akciğerin kötü huylu tümöründen kaynak-
landı (26). Sağlıksız yaşam tarzı davranışları; başta 
kardiyovasküler hastalıklar olmak üzere, serebro-
vasküler hastalıklar, sigara ile ilişkili durumlar, tip 
2 diyabet, obezite ve kanser gibi dünya çapında 
ölümlerin %60’ını oluşturan durumlara yol açmak-
tadır (2).

Küresel boyutta bir sağlık problemi olan obe-
zite için ülkemizin oluşturduğu birçok sağlık po-
litikası bulunmaktadır. Ülkemizde obezite ile mü-
cadele kapsamında, “Sağlık 21 herkes için sağlık” 
programında obezitenin hipertansiyon, diyabet 
vb. hastalıklar için önemli bir risk faktörü olduğu 
belirtilmiştir.”Türkiye kalp ve damar hastalıklarını 
önleme ve kontrol programı’’nda da pek çok kro-
nik hastalık için risk faktörü olan obezitenin önlen-
mesi için ulusal bir programın hazırlanması hususu 
yer almıştır. Bakanlığımızın 2013-2017 yılı Stratejik 
Planında da “Toplumu Sağlıklı Beslenme, Obezi-
te ve Fiziksel Aktivite konularında bilgilendirmek 
ve bilinçlendirmek, sağlıklı beslenme ve düzenli 
fiziksel aktivite alışkanlığı kazandırmak için des-
tekleyici çevrelerle programlar oluşturmak” he-
defler arasında yer almaktadır. “Türkiye Obezite ile 
Mücadele ve Kontrol Programı (2010-2014)” ha-
zırlanarak ilk baskısı Şubat 2010 tarihinde yayım-
lanmıştır. Program obezite ile mücadelede yeterli 
ve dengeli beslenmenin sağlanmasına yönelik ön-
lemlerin yanı sıra toplumda düzenli fiziksel aktivi-
tenin teşvik edilmesine dair hususları da kapsadı-
ğından adı “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli 
Hayat Programı “ olarak değiştirilmiştir (27). Ayrı-
ca “Türkiye Sağlıklı beslenme ve Hareketli Hayat 
Programı” kapsamında Türkiye Aşırı Tuz Tüketimi-
nin Azaltılması Programı (2011-2015) hazırlanmış 
ve uygulamayabaşlanmıştır. Bu çerçevede, Gıda 
Tarım ve Hayvancılık Bakanlığı’na yapılan öneriler 
doğrultusunda ekmekte tuz miktarı 4 Ocak 2013 
tarihinde yayımlanan “Ekmek ve Ekmek Çeşitleri 
Tebliği’ne göre 1.75 gr’dan 1.5 gr’a indirilme zo-
runluluğu getirilmiştir. Etiketleme, gıda sektörü ile 
işbirliği ve halk farkındalık kampanyaları çalışma-
ları devam etmektedir (28,29).

 Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler 5 
grup altında toplanmaktadır:

1. Tıbbi Beslenme (diyet) tedavisi

2. Egzersiz Tedavisi

3. Davranış değişikliği tedavisi

4. İlaç tedavisi

5. Cerrahi tedavi
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Tüm dünyada diyabetli bireylerin %46’sını 
henüz tanı konulmamış vakalar oluşturmaktadır. 
Türkiye’de de TURDEP-II çalışması verilerine göre 
diyabetli bireylerin %45.5’i hastalıklarının varlığın-
dan haberdar değildir (36).

Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri 
Sıklığı Çalışmasına göre; Diyabete sahip hastala-
rın, %29’u kontrollü, %40’ı kontrolsüz, %31’i ise 
tedavisizdir. Diyabet kalp hastalıkları ve inme ris-
kini ciddi oranda arttırmakta, diyabetlilerin yarısı 
kalp hastalıkları ve inme nedeni ile hayatını kay-
betmektedir (37).

Fizyoterapinin Diyabet tedavisindeki koruyucu 
rolü şöyledir;

Birincil koruma: Fiziksel aktivitenin önemi 
konusunda hastayı eğitmek ve toplumsal farkın-
dalığı geliştirmek

İkincil koruma: Diyabete bağlı kompilikas-
yonların gelişimini önlemek için en uygun egzer-
siz programını hazırlamak ve uygulanmasını sağ-
lamak

Üçüncül koruma: Diyabetik ayak ve tedavi-
si (yaranın iyileştirilmesi, uygun ayakkabı seçimi, 
eğitimi), diyabetin kas- iskelet sisteminde oluştur-
duğu kompilikasyonlarda uygun fizyoterapi yön-
temini belirlemek ve uygulamak (38,39).

Fizyoterapistlerin diyabet hastalarında uygula-
yacağı koruyucu yaklaşımlar şunlardır;

•	 Güvenli, etkili egzersiz reçeteleri hazırla-
mak – Daha çok aerobik egzersizler tercih 
edilmeli, ayrıca egzersiz programında ger-
me ve gevşeme egzersizleri, denge eğitimi 
kardiyovasküler egzersizler ve kuvvetlendir-
me egzersizlerine yer verilmelidir.

•	 Diyabette sık rastlanan kas-iskelet siste-

•	 	Pulmoner hastalıklar (Amfizem, kronik 
bronşit, astım)

•	 	Kanser (Akciğer, meme, kolon, prostat)
•	 	Psikolojik problemler (Anksiyete, depres-

yon) (32)
Haftada 2000 kkcal’den fazla enerji tüketimine 

neden olan orta ve yüksek şiddetli egzersiz pek 
çok nedenden mortalite riskini anlamlı azalttığı 
bilinmektedir (33). Sağlıklı normal ağırlıktaki bi-
reyde iskelet kası, insan vücudunun %40-50’sini 
oluşturmak suretiyle vücudun en büyük dokusu 
durumundadır. Kas kütlesinin gerek yaşlanma ge-
rekse sedanter yaşam biçimiyle azalması ve yağ 
dokusunun artması hem enerji metabolizmasını 
etkilemekte hem de proinflamatuar adipokin sek-
resyonunun artması ile sonuçlanmaktadır. Egzer-
sizle kaslardan sentezlenen myokin olarak isimlen-
dirilen hormon benzeri maddeler, adipokin etkisini 
dengeler ve geriletir (34). Bu sayede kronik birçok 
hastalığı önleme mekaznimasına katkı sağlar. Ka-
nıtlar düzenli egzersizin kardiyovasküler hastalık-
lar ve diğer kronik dejeneratif hastalıklardan ko-
runmada egzersizle elde edilen antiinflamatuar 
etkinin sorumlu olduğunu göstermektedir (35).

7.METABOLİK SENDROMLARDA 
KORUYUCU FİZYOTERAPİ

Diyabet

Diyabet yaşadığımız yüzyılın en önemli sağlık 
sorunlarından biri olarak kabul edilmektedir. Di-
yabetli sayısının her geçen gün artması, diyabet-
le ilişkili sağlık sorunlarının insanların yaşamını ve 
sağlık sistemlerini ciddi derecede etkilemesi bu 
kanıyı güçlendirmektedir.

2015 2040
DİYABET
Küresel prevelans %8,8 %10,4
Diyabetli sayısı 415 milyon 642 milyon
Diyabete bağlı ölümler 5 milyon ????
Sağlık harcamaları 673 milyar dolar 802 milyar dolar
BOZULMUŞ GLİKOZ TOLERANSI
Küresel prevelans %6,7 %7,8
BGT’li erişkin sayısı 318 milyon 481 milyon
TİP 1 DİYABETLİ ÇOCUKLAR
Tip 1 diyabetli çocuk 542 bin ????
Yeni tanı alan çocuk 86 bin ????
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Amaç II. Diyabetin Önlenmesini ve Erken Tanı 
Konmasını Sağlamak Hedefler ve Aksiyonlar 

2.a. Sağlıklı ve diyabet riski taşıyan bireylerin 
diyabetin önlenmesi konusunda eğitilmesi ve far-
kındalığın arttırılmasıdır.

 2.b. Kentsel çevre ve toplu yaşam alanlarının 
diyabetin önlenmesine katkıda bulunacak şekilde 
düzenlenmesini sağlamaktır. 

2.c. Topluma yaşam boyu yeterli ve dengeli 
beslenme ile düzenli fiziksel aktivite alışkanlıkla-
rı kazandırmak ve sürekliliği sağlayarak obeziteyi 
önlemektir. 

2.d. Prediyabetli kişilerde diyabet gelişim ris-
kini azaltmaktır. 

2.e. Diyabete erken tanı konmasını sağlamak-
tır.

Amaç III. Diyabet ve Komplikasyonlarının Etkin 
Tedavisini Sağlamak Hedefler ve Aksiyonlar 

3.a. Tanı, tedavi ve izlem standartlarının etkin 
biçimde uygulanmasını sağlamaktır.

 3.b. Diyabetli bireylerin ve yakınlarının diyabet 
konusunda standart bir şekilde ve yeterli derecede 
bilgilendirilmesini sağlamaktır.

 3.c Diyabetli bireylerin diyabetin etkili yöne-
timi için gereken olanaklara erişiminin sağlanma-
sıdır. 

3.d Diyabete bağlı akut ve kronik komplikas-
yonların azaltılmasıdır.

Amaç IV. Çocukluk Çağında Diyabet Bakım ve 
Tedavisinin Geliştirilmesi, Tip 2 Diyabet ve Obezi-
tenin Önlenmesidir. Hedefler ve Aksiyonlar 

4.a 0-18 yaş grubunda ülke çapında tip 1 ve 
tip 2 diyabetlilerin kayıt altına alınmasının sağlan-
masıdır. 

4.b. Tip 1 diyabetli çocuklara erken tanı kon-
ması ve DKA ile başvuru sıklığının azaltılmasıdır.

 4.c Ülkemizdeki diyabetli çocukların bakım ve 
tedavi standartlarının geliştirilmesidir.

 4.d Ülkemizdeki bütün diyabetli çocuk ve ai-
lelerinin standart/yeterli eğitim almasının sağlan-
masıdır.

 4.e Çocuklarda tip 2 diyabetin önlenmesi ve 
erişkinlerdeki tip 2 diyabet için en önemli risk fak-
törü olan çocukluk çağı obezite sıklığının azaltıl-
masıdır 

4.f. Tip 1 diyabetli çocuklara yönelik sosyal 
güvenlik şemsiyesinin bütün tedavi ve izlem ihti-
yaçlarını karşılayacak şekilde genişletilmesi; sosyal 
haklarının yaşam boyu sürmesidir.

mi problemlerini önlemek- Spesifik, özel 
egzersiz programları ve manuel terapi yön-
temleri kullanılabilir.

•	 Fiziksel aktivite dışında yardımlar sağ-
lanmalıdır;

•	 Cilt bakımı: Yara bakımı, yara debridmanı, 
yara yönetimi

•	 Ayak bakımı: Uygun ayakkabı ve yürüme 
hakkında değerlendirme / tavsiye , his kaybı 
ile ilgili bilgilendirmeler

•	 	Ağrı yönetimi: Diyabet hastaları genellikle 
ağrıya sahiptir. Elektrik stimulasyonu, duyu 
desensitizasyonu ve hedeflenen egzersiz 
ağrıyı  yönetmede  yardımcı olur.

•	 Sağlık teşviki: Diyabeti destekleyen fiziksel 
aktivite ve beslenme programları sağlan-
malıdır (40).

Türkiye Diyabet Önleme ve Kontrol Programı 
‘2010-2014’ kapsamında elde edilen tecrübeler 
ışığında ve bu program ile ilgili geri bildirimlerden 
yola çıkılarak ‘Türkiye Diyabet Programı ‘2015-
2020’ ye dönüşmüştür.

 Bu programın amaçları: 

1. Etkin diyabet yönetimi için politika geliştiril-
mesi ve uygulanması 

2. Diyabetin önlenmesini ve erken tanı konma-
sını sağlamak

 3. Diyabet ve komplikasyonlarının etkin teda-
visini sağlamak 

4. Çocukluk çağında diyabet bakım ve teda-
visinin geliştirilmesi, tip 2 diyabet ve obezitenin 
önlenmesi 

5. Diyabetin ve diyabet programının etkin iz-
lenmesi ve değerlendirilmesi

Amaç I. Etkin Diyabet Yönetimi için Politika Ge-
liştirilmesi ve Uygulanması Hedefler ve Aksiyonlar

 1.a. Ülke genelinde ulusal ve yerel düzeyde 
diyabet ve diyabet ile ilişkili hastalık ve komplikas-
yonlara ilişkin mevcut durumun saptanmasıdır. 

1.b. Türkiye diyabet tanı, tedavi ve izlem stan-
dartlarını geliştirmektir. 

1.c. Diyabet hizmetlerine yönelik insan gücü 
planlaması ve finansal düzenlemelerin yapılması-
dır. 

1.d. Ulusal ve yerel düzeyde ilgili kurum ve 
kuruluşlarla işbirliği ve koordinasyon sağlanarak 
‘Türkiye Diyabet Programı’nın tüm faaliyetlerinin 
uygulanmasını planlamak ve hayata geçirmektir.
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ları arasındaki ilişkinin önemi konusunda eğitimler 
düzenlenmesinin sağlanması 

Hedef 5: Kalp ve damar hastalıkları riskinin he-
saplanarak risk skoruna uygun müdahaleler plan-
lanmasının sağlanması 

2: ÖRGÜTLENME, İNSANGÜCÜ PLANLA-
MASI VE EĞİTİM 

2.1. Örgütlenme ve İnsan gücü 
Planlaması

 Hedef 1: 2020 yılı sonuna kadar kalp ve damar 
hastalıklarını önleme ve kontrolüne yönelik sağlık 
personelinin nitelik ve niceliğinin uygun hale ge-
tirilmesini ve 2023 yılına kadar tamamlamasının 
sağlanması 

Hedef 2: Birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağ-
lık hizmetlerinin kalp ve damar hastalıkları açısın-
dan güçlendirilmesine öncelik verilmesi 

Hedef 3: Erişkin/pediatrik kardiyoloji ve kalp 
ve damar cerrahi hizmetleri veren merkezlerin et-
kin çalışmasının sağlanması 

2.2.Eğitim

 Hedef 1: Sağlık personelinin kalp ve damar 
hastalıklarını önleme ve kontrol açısından bilgilen-
dirilmesi 

Hedef 2: Kardiyoloji uzmanlık eğitimi sonrası 
primer perkutan girişim, elektrofizyoloji, aritmi ve 
kompleks kardiyak cihaz uygulamalarının yeterlili-
ği olan hekimler tarafından uygulanmasının sağ-
lanması 

AMAÇ 3: ACİL TEDAVİ HİZMETLERİ VE KAR-
DİYOPULMONER RESUSİTASYON (CPR)

 Hedef 1: İlk yardım konusunda halkın farkın-
dalığının arttırılması 

Hedef 2: Temel Yaşam Desteği (TYD) bilgisinin 
artırılması

 Hedef 3: İleri Kardiyak Yaşam Desteği (İKYD) 
eğitimli sağlık personeli sayısının arttırılması 

Hedef 4: Kalp ve damar hastalıklarına yöne-
lik acil sağlık hizmeti kalitesinin arttırılması Türki-
ye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol 
Programı Eylem Planı (2015-2020) 

 AMAÇ 4: İLAÇ VE CİHAZ YÖNETİMİ

 4.1. İlaç Yönetimi 

Hedef 1: Sosyal güvenlik uygulamalarında 
kalp ve damar hastalıklarına ait ilaçların seçiminde 
rasyonel kararlar alınması 

Amaç V. Diyabetin ve Diyabet Programı’nın 
Etkin İzlenmesi ve Değerlendirilmesi Hedefler ve 
Aksiyonlar 

5.a. Türkiye Diyabet Gözlemevi’nin kurulması-
dır. 

5.b. Türkiye Diyabet Programı ilerleme ve so-
nuç raporlarının hazırlanarak ilgili kurum ve kuru-
luşlara ulaştırılmasıdır (41).

8.KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIKLARDA KORUYUCU 
FİZYOTERAPİ

2012 yılında tüm dünyada toplam 56 milyon 
ölüm meydana gelmiştir. Bu ölümlerin 38 milyonu 
bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH), özellikle kalp 
ve damar hastalıkları, kanserler ve kronik hava 
yolu hastalıklarına bağlıdır. Kalp ve damar hasta-
lıklarının büyük bir kısmı ve diğer BOH’lar tütün 
kullanımı, sağlıksız diyet, yetersiz fiziksel aktivite 
ve alkol kullanımı gibi davranışsal risk faktörlerinin 
azaltılmasıyla engellenebilir. Sağlıksız alışkanlık-
lar; yüksek kan basıncı (hipertansiyon), fazla kilo 
veya obezite, yüksek kan şekeri (diyabet) ve kan 
lipidlerinde yükselme (dislipidemi) gibi metabolik 
ve fizyolojik değişikliklere yol açar. Risk faktörleri 
neden oldukları ateroskleroz ile koroner ve sereb-
ral damarlarda hasara yol açarlar. Süreç uzun yıllar 
içinde gelişir; çocukluk çağında başlayıp orta yaşta 
kalp krizi veya inme ile ortaya çıkabilir (42).

Fizyoterapistlerin kalp ve damar hastalarında 
uygulayacağı koruyucu yaklaşımlar şunlardır;

•	 	Bireysel egzersiz programları oluşturulmalı
•	 	Yaşam tarzı değişiklikleri için eğitim prog-

ramları verilmeli(Sigara, alkol, beslenme 
alışkanlıkları)

•	 	Stres yönetim stratejileri öğretilmeli (43) 
Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme 

ve Kontrol Programı Eylem Planı (2015-2020) nın 
amaçları:

1: RİSK FAKTÖRLERİ VE ÖNLEME 

Hedef 1: Toplumda kalp ve damar hastalıkları 
ve risk faktörleri farkındalığının arttırılmasını sağ-
layarak kalp ve damar hastalıkları gelişimi riskinin 
azaltılmasının sağlanması  

Hedef 2: Kalp ve damar hastalığı risk faktörleri 
olan bireyler için fiziksel aktivite alışkanlığının ka-
zandırılmasının sağlanması 

Hedef 3: Topluma kalp ve damar hastalıkları 
risklerini azaltıcı beslenme alışkanlığının kazandı-
rılması 

Hedef 4: Ruh sağlığı ile kalp ve damar hastalık-
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arasında yer almasının sağlanması 

Hedef 3: Kalp ve damar hastalıkları ile ilgilenen 
uzmanlık dalları (kardiyoloji, kalp ve damar cerra-
hisi vb.) ve diğer sağlık personelinin kardiyak ve 
serebrovasküler rehabilitasyon konusunda bilinç-
lendirilmesi 

Hedef 4: Kardiyak ve serebrovasküler hastalık-
larda evde sağlık/palyatif bakım hizmetleri kapsa-
mında rehabilitasyon hizmetlerinin oluşturulması

 Hedef 5: Rehabilitasyon ve evde bakım hiz-
metlerine ilişkin maliyet çalışması yapılması

9: SÜRVEYANS, PROGRAM İZLEME VE DE-
ĞERLENDİRME 

Hedef 1: Kontrol programının düzenli izlen-
mesi ve belirlenen hedeflere ulaşılmasında uygun 
müdahalelerin zamanında yapılmasının sağlan-
ması 

Hedef 2: Kalp ve damar hastalıklarının izlen-
mesi ve değerlendirilmesi 

Hedef 3: Kalp ve damar hastalıkları ve risk fak-
törlerinin izlenme ve değerlendirmesine yönelik 
sistem geliştirilmesi (44).

9.SONUÇ
Koruyucu fizyoterapi, sağlığın korunması ve 

geliştirilmesi açısından büyük önem taşımaktadır. 
Yaşam tarzı ile ilgili davranışları ele almak, sağ-
lıkla ilişkili yaşam kalitesini en üst düzeye çıkar-
maya yardımcı olur. Yaşam tarzı ile ilgili koşulları 
değiştirmek için etkili, profesyoneller arası takım 
çalışmasına ihtiyaç vardır. 21.yüzyılda ihtiyaç du-
yulan ekibin bileşimi geleneksel doktor, hemşire, 
eczacı ekibinin ötesine geçmiştir. Ekip; fizyotera-
pistler, diyetisyenler, danışmanlarda dâhil olmak 
üzere noninvaziv müdahalelerde uzman olanları 
da içermelidir. Bu ekibin içinde olanlar, yaşam tarzı 
değişikliği için kullanılan eğitim stratejileri konu-
sunda eğitim almalı ve kendilerini geliştirmeli ve 
bu yönde oluşturulan sağlık politikalarına destek 
olmalıdırlar. Sağlık koşullarını en üst düzeye çı-
karmak, mevcut sağlık bakımının etkinliği ve ve-
rimliliğini arttırmak için profesyonel bir yaklaşım 
uygulanması gerekir. 
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litasyonun tıp fakülteleri ve sağlık bilimleri fakül-
telerinin ilgili bölümlerinde sağlık eğitimi konuları 
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ÖZET
Normal yürüyüş sırasında, yerçekimi ve ivmelen-
menin etkisi ile kollar bir sarkaç gibi bacakların tersi 
yönünde ritmik olarak hareket eder. Yürüyüş sıra-
sında kol salınımının herhangi bir nedenle azalması 
veya kısıtlanması durumunda; enerji tüketiminin ve 
gövde rotasyonlarının arttığı, stabilitenin, yürüyüş 
hızı, kadans ve adım uzunluklarının azaldığı göste-
rilmiştir. Yapılan çalışmalar genellikle serebral palsi, 
hemipleji, parkinson gibi nörolojik hastalarda olup, 
üst ekstremitenin yanı sıra alt ekstremitelerin de etki-
lendiği durumlara ait sonuçları içermektedir. Konuya 
ilişkin çalışmalar sağlıklı bireylerde simulasyon yolu 
ile yürüyüşteki etkilerin araştırılması veya izole üst 
ekstremite problemlerinde vaka çalışmaları ile sınır-
lıdır. Üst ekstremitenin yürüyüşe etkisinin araştırıldığı 
çalışmada, unilateral dirsek üstü amputelerde kol sa-
lınımında azalma ile birlikte yürüyüş hızı, kadans ve 
adım uzunluğunda azalma, ayak açılarında ise artış 
olduğu gösterilmiştir. Yapılan çalışmalar ile kol salını-
mının yürüyüşteki etkileri ortaya konmuş ve yürüme 
eğitiminde kol salınımının rehabilitasyon protollerine 
eklenmesinin daha iyi sonuçlar elde etmedeki önemi 
belirtilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Kol salınımı, yürüyüş

ABSTRACT
During normal walking, the arms move rhythmically 
in the opposite direction of the legs as a pendulum 
with the effect of gravity and acceleration. In the event 
of a decrease or restriction of the arm swing during 
walking; It has been shown that energy consumption 
and trunk rotations increase, stability, walking speed, 
cadence and step length decreases. The studies gen-
erally include neurological patients such as cerebral 
palsy, hemiplegia, Parkinson’s, and the results of up-
per extremities as well as lower extremities. Studies 
on the subject are limited to investigating the effects 
of walking on simulation in healthy individuals or on 
case studies in isolated upper extremity problems. 
In the study, the effect of upper extremity on gait 
was shown in the transhumeral amputees, with a 
decrease in arm swing, walking speed, cadence and 
step length, and an increase in foot angles. The ef-
fects of the arm swing on the walking have been 
demonstrated and the importance of adding arm 
swing to rehabilitation in walking training has been 
emphasized in obtaining better results.

Keywords: arm swing, gait

1.	 GİRİŞ
Normal yürüyüş sırasında yerçekimi ve ivme-

lenmenin etkisi ile kollar bir sarkaç gibi bacakla-
rın tersi yönünde ritmik olarak hareket eder (1, 2).  
Resiprokal kol salınımının yürüyüşteki rolü tanım-
lanmış ve rotasyonel vücut hareketlerini engelle-
yerek stabiliteyi artırmada, dengeyi geliştirmede 
ve enerji tüketimini azaltmada önemli rolü olduğu 
gösterilmiştir (3-7). Kol salınımının kemik yapı ve 
eklemler üzerine binen torkları minimale indirdiği 
ve böylece alt ekstremite hareketlerinin optimi-
zasyonuna yol açtığı gösterilmiştir (8). 

İlerleme hızına bağlı olarak bacak salınımında-
ki artış ile kol salınım hızı artar, böylece öne doğ-
ru ilerlemede hızlanma meydana gelir (9). Ayrıca 
gövdenin öne hareketi sırasında pelviste transvers 

düzlemde oluşan rotasyon üst gövdeye iletilir. Kol-
lar, pelvis rotasyonuna zıt yönde hareket ederek 
dengenin tekrar sağlanmasında katkıda bulunur 
(10). Kol salınımı kısıtlanmış olarak yürüyen birey-
lerin daha az transvers torakal rotasyon oluşturdu-
ğu görülmüştür. Bu da yürüyüş sırasında gövde ve 
kol hareketleri arasında güçlü bir ilişki olduğunu 
göstermektedir (11).

Kolların yürüyüş sırasında ilerlemeye değil, 
gövde stabilizasyonuna katkısı olduğu belirlen-
miştir (12). Elftman, sağlam kolun salınımının do-
ğal bir sarkaca benzediğine, fakat hareketin omuz 
kasları tarafından oluşturulduğuna dikkat çekmiş 
ve kol salınımının hızlanmasının gövdeninkine 
benzer fakat zıt yönde olduğunu ifade etmiştir (7). 
Üst ekstremite ve gövdenin yürüyüşe katkısının 

Effect of Arm Swing on Gait
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sonlandırıldığında salınımın durması, bu hareke-
tin pasif bir hareket olduğunu düşündürmekte idi 
(23). Yapılan EMG destekli çalışmalarda omuz ku-
şağı kaslarının, kol salınımı hareketinin en azından 
bir kısmını üretmekte aktif olduklarını göstermek-
tedir (24, 25). 

Günlük yaşamda yürüyüşteki kol salınımı bir-
çok nedene bağlı olarak değişebilmektedir. Nö-
rolojik, ortopedik veya romatolojik hastalıklar, üst 
ekstremite cerrahileri, ağrı, duyu kaybı, mesleki 
gereklilikler ve çeşitli alışkanlıklar nedeniyle kol 
salınımı azalmakta ya da kısıtlanmaktadır. Salını-
mın kısıtlanması ile yürüyüş boyunca değişimlerin 
olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu ça-
lışmalara göre bireylerde enerji harcaması ve kalp 
atış hızı artmakta; yürüyüş stabilitesi, adım uzun-
luğu ve yürüyüş hızı azalmaktadır (10, 14, 19, 23)

Kol salınımının yürüyüşe etkisini göstermek 
amacıyla kolların göğüs üzerinde katlanması (10, 
24), kol askısı kullanımı veya kolun cepte tutulma-
sı (26),  bir bandaj ya da bant kullanarak kolların 
gövde yanına sabitlenmesi (22, 27), tek taraflı yük 
taşınması (28, 29), veya sözel uyarıların (6, 30) kul-
lanılması ile sağlıklı bireylerde kol salınımı kısıtlan-
mış veya salınım hız ve amplitüdünde simulasyon 
yolu ile değişiklikler yaratılmıştır. Bu şekilde sağlıklı 
bireylerde yapılan çalışmaların kol salınımının et-
kilendiği patolojik durumlarda yürüyüş üzerindeki 
etkileri gösterilmeye çalışılmıştır.   

Kol salınımlarının kısıtlanması sonucu çift 
adım uzunluğu ve yürüyüş hızının azaldığı (22), 
kol salınımlarının artırılması yönünde sözlü uyarı-
lar ile yürüyen parkinsonlu bireylerde ise yürüyüş 
hızı ve çift adım uzunluğunun arttığı belirtilmiştir 
(31). Yapılan çalışmalarda yürüyüş hızının stabilite 
ile ilişkisi gösterilmiştir (32, 33). Yavaş yürüyüşün 
daha stabil olup olmadığı net olmamakla birlikte 
azalan yürüme hızı ile beklenmeyen engellerden 
kaçınmak için daha fazla zaman yaratılarak olası 
problemlerin engellenmiş  olduğu belirtilmiştir 
(34).    

Nörolojik etkilenimi olan, hemiplejik ve dip-
lejik serebral palsili olguların yürüyüşleri sırasın-
daki kol salınımları değerlendirilmiş ve anormal 
üst ekstremite hareketleri belirlenmiştir. Diplejik 
serebral palsili olgularda hemiplejik serebral pal-
sili olgulara göre daha fazla omuz, dirsek, toraks 
ve kol hareketleri görülmüştür. Hemiplejik sereb-
ral palsili olgularda etkilenen ve etkilenmeyen üst 
ekstremite hareketleri farklı bulunmuştur. Hastala-
rın yürüyüşlerini daha iyi hale getirmek amacıyla 
üst ekstremitelerini kullandıkları belirtilmiştir (35). 
Bu sonuçlar doğrultusunda serebral palsinin re-
habilitasyonunda toraks ve üst ekstremitelerin 
de rehabilitasyon programına dahil edilmesinin 

daha iyi anlaşılması tüm vücudun değerlendiril-
mesi ile mümkündür (13).

2. YÜRÜYÜŞ FAZLARI SIRASINDA 
KOL SALINIMI 

Kol salınımı görünüşte pasif olarak algılansa 
da aktif-pasif hareket yapısına sahiptir (14). Nor-
mal yürüyüş boyunca kol ve bacak döngü frekan-
sı 1/1 oranında bulunmuş (12) ve üst ekstremite 
hareketlerinin alt ekstremite hareketlerini  fasilite 
ettiği belirtilmiştir (5). Kol salınımının zamanlama-
sı ve büyüklüğünün kas aktivitesinin kontrolünde 
önemli olduğu belirlenmiştir (15). Kol salınımının 
fasilite edilmesinin lokomotor eğitimdeki yararlı 
etkileri ortaya konmuş ve yürüme eğitiminde kol 
salınımının rehabilitasyona eklenmesinin daha iyi 
sonuçlar vereceği bildirilmiştir (16). 

Alt ekstremitenin öne doğru ilerlemesi ile ver-
tikal momentler pelviste öne doğru rotasyon oluş-
turur. Pelvisten omurga ile omuz kuşağına akta-
rılan bu vertikal momentler en son kollara ulaşır. 
Topuk vuruşu ile pelvis rotasyonu en fazla olup, 
aynı taraf omuzda deltoid kasının posterior par-
çasının aktivasyonu ile kolda maksimum ekstansi-
yon oluşur. Bu sırada karşı omuz protraksiyonda-
dır ve maksimum fleksiyon görülür. Taban teması 
ve orta duruşta ise pelvis sagital düzlemde orta 
hatta gelirken rotasyonel momentler yön değişti-
rir ve kollar bir sarkaç gibi en uzak noktadan orta 
noktaya doğru yerçekiminin etkisi ile kazandıkları 
potansiyel enerjiyi boşaltarak salınım yapar. Orta 
duruşta koldaki salınım hızı maksimuma ulaşır. 
Taban temasından parmak kalkışına geçişte pelvi-
sin geriye rotasyonu artar. Bu sırada üst gövde ve 
omuz kuşağı zıt yöndeki rotasyon ile bu duruma 
karşılık verir. Aynı taraf kolda deltoid kasının an-
terior parçasının aktivasyonu ve kol salınımın orta 
hatta kazandığı kinetik enerji ile omuz ekleminde 
fleksiyon görülür. Parmak kalkışından orta salınım 
fazına kadar aynı taraf kolda maksimum fleksiyon, 
karşı tarafta maksimum ekstansiyon hareketi açığa 
çıkar (17-19).

3. DEĞİŞEN KOL SALINIMLARININ 
YÜRÜYÜŞE ETKİSİ 

Yürüyüş ile ilgili çalışmalarda temel olarak alt 
ekstremite üzerinde durulmaktadır. Ancak bazı 
aktivitelerde gövde ve üst ekstremite analiz mo-
delleri geliştirilmektedir (13). Normal ve patolojik 
yürüyüşte üst ekstremite hareketlerinin rolünün 
bilinmesi yürüyüş problemlerinin tam olarak anla-
şılması açısından önem taşımaktadır (20-22).

Kol salınımının bacak ve gövde hareketleri ile 
başlaması, uyum içinde devam etmesi ve yürüyüş 
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lirtilmiştir (44). Kol ağırlığı ile ilgili farklı sonuçların 
gösterildiği çalışmalar da bulunmaktadır. İlave kol 
ağırlığının üst ekstremite kas fonksiyonlarını artır-
dığı bilinmesine rağmen yapılan bir çalışma ile ön 
kol ağırlığını kompanse etmek ve enerji tüketimini 
minimale indirmek için kol salınım amplitüdünün 
azaldığı gösterilmiştir (45). Tek taraflı yük taşıma 
sırasında yürüyüş parametrelerini karşılaştıran ça-
lışmalarda, vücut ağırlığının % 10’u kadar ağırlık 
taşındığında adım genişliği, adım uzunluğu ve tek 
bacak üzerinde bekleme süreleri açısından yürü-
yüş asimetrisi bulguları gösteren çalışmalara rağ-
men (28, 29), % 20’ye varan ağırlık yüklemelerinde 
yürüyüşte kayda değer düzeyde değişiklik olmadı-
ğı da gösterilmiştir(46).

Üst ekstremite hareket paternlerinin yürüyüşe 
etkileri konusunda çok az bilgi olduğu ifade edil-
miştir. Omuz dezartikülasyonlu bir olgunun pro-
tezsiz yapılan yürüyüş değerlendirmesinde sağlam 
taraf dirsek ve omuzda aşırı salınım gözlenmiştir. 
Aynı çalışmada omuz eklemi serbest veya kilitli 
protez kullanımı ile her iki durumda da sağlam ta-
raf kol salınımının fizyolojik hareket paternine yak-
laştığı belirlenmiştir. Bu çalışmada sağlam taraf kol 
salınımının fizyolojik sınırlara yaklaşmasının protez 
tipinden ziyade protezin ağırlığı kompanse edici 
etkisinden kaynaklandığı belirlenmiştir (47). Pro-
tezli veya protezsiz yürüyüş sırasında sağlam taraf 
üst ekstremitede oluşan etkiler gösterilmiş ancak 
alt ekstremitenin nasıl etkilendiği araştırılmamıştır.

Üst ekstremite protezinin yürüyüşe etkisini in-
celeyen bir vaka çalışmasında protezli ve protez-
siz yürüyüş karşılaştırıldığında yürüyüşün zaman 
mesafe karakteristikleri ve kinematik verilerde 
farklılıklar bulunmuştur. Protezli iken sağlam tara-
fa doğru daha fazla gövde rotasyonu oluşurken, 
lateral fleksiyon daha simetrik bulunmuştur (48). 
Dirsek altı amputelerde protezli ve protezsiz yürü-
yüşün değerlendirildiği çalışmamızda 

Kol salınımının kısıtlanması ile yürüyüş hızı ve 
kadansın azalmasının olası sebepleri; 

- Alt-üst ekstremiteler arası koordinasyonun 
azalması, 

- Üst ekstremitenin gövdeye tespit etmesi ne-
deniyle üst gövde ve omuz kuşağının hareketleri-
nin azalması,

- Yürüyüş stabilitesinin azalması,

- Yürüyüş sırasında denge kayıplarını en aza 
indirmek amacıyla kompansatuar durumların ge-
lişmesi sayılabilir (4, 6, 22, 49).

Hastalık durumlarında kol salınımının doğal 
olarak azalmasının da yürüyüş üzerindeki etkisi 
hızın ve kadansın azalması yönündedir. Parkinson, 

stabilite ve ekstremiteler arası koordinasyonun 
gelişmesinde faydalı olacağı ifade edilmiştir (35). 
Koordinasyonun gelişmesi, yürüyüş sırasında alt 
ekstremite hareketlerine yardımcı olarak enerji tü-
ketiminin azalmasını sağlar (6, 36). Böylece yürü-
yüş hızı ve yürüyüş paternleri gelişir.

Murray ve ark yaptıkları çalışmada serbest yü-
rüyüşte kol hareketlerinin detaylı tanımlamasını 
yapmışlar ve kol salınım amplitüdünün artmasının 
hızı da artırdığını göstermişlerdir (37).

Sağlıklı bireylerde dirsek eklem kontraktürü-
nün yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerine 
etkisini inceleyen bir çalışmada dirsek eklemi, atel 
ile 4 farklı açıda sabitlenmiş ve normal yürüyüşle 
kıyaslanmıştır. Çalışmanın sonucunda dirsek ekle-
mi yürüyüş sırasında sabitlendiği pozisyonlardaki 
yürüyüş hızının, normal yürüyüşe göre azaldığını; 
dirseğin sabitlendiği pozisyonlarda kendi araların-
da karşılaştırıldığında ise yürüyüş hızları arasında 
fark olmadığını ortaya koymuştur (38).

Normal yürüyüşte üst ekstremitenin rolünü 
değerlendiren bir çalışmada sağlıklı bireyler çeşitli 
kol salınım şekilleri ile (normal karşılıklı kol salını-
mı, birbirine paralel kol salınımı ve bir veya iki kol 
gövdeye sarılı) yürümüşler ve yürüyüş hızı ve adım 
uzunlukları değerlendirilmiş ve kolun kısıtlanma-
sı ile adım uzunluklarında bir düşüş gözlenmiştir 
(19). Literatürde benzer şekilde yürüyüşte kolun 
kısıtlanması ile adım uzunlukları arasındaki ilişki-
yi inceleyen çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalara 
gör(39)e kol salınımı azaldıkça adım uzunluklarının 
da azaldığı gösterilmiştir (5, 6, 36, 40).

Unilateral dirsek üstü amputelerde yürüyüş sı-
rasında ampute taraf kol salınımının azaldığı, sağ-
lıklılar ile karşılaştırıldığında adım uzunlukları ve 
çift adım uzunluklarının daha kısa, ayak açılarının 
daha fazla, yürüyüş hızı ve kadansın daha az oldu-
ğu belirlenmiştir. Protezli ve protezsiz yürüyüşün 
zaman mesafe karakteristiklerinin benzer olduğu 
gösterilmiştir (41, 42). Dirsek altı amputelerin pro-
tezli iken yürüyüşün zaman mesafe karakteristik-
lerinde sağlıklı bireylere daha yakın değerler elde 
ettikleri belirlenmiştir (43).

Parkinsonlu hastalarda ilave kol ağırlığının 
omuz ekstansiyonunu artırdığı ve böylece total 
kol salınımı artışına katkıda bulunabileceği ortaya 
konmuş kadans, yürüyüş hızı ve çift adım uzunlu-
ğunda artış görülmüştür (44). Bu sonuç Behrman 
ve ark. tarafından bulunan sonuç ile benzerlik gös-
termektedir. Behrman kol salınımının artmasının 
hızı artırmak gibi yürüyüş paternlerini geliştirmede 
etkili bir strateji olduğunu göstermiştir (31). Elde 
ek bir kol çantasının sensorial bir input oluşturabi-
leceği ve yürüyüş boyunca kol salınım değişiminin 
algılanmasının motor korteksi aktive edeceği be-
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mede artan öneme sahip olduğu ve bu nedenle 
yürüyüş rehabilitasyonu sırasında kol salınımının 
fasilite edilmesinin çocuklarda denge eğitimine 
katkı sağlayarak düşme riskini azalttığı belirtilmiş-
tir (59, 62).

Yürüyüş parametrelerinin değişimi ve postüral 
dengenin geliştirilmesinde vücuda ağırlık ekleme-
nin kanıtları gösterilmiştir (63, 64). Kola ağırlık ek-
lenmesinin kol hareketlerini değiştirdiği ve bunun 
da ekstremite hareketleri arasındaki ilişkiyi etkile-
yebileceği belirtilmiştir (63). Ağırlık ekleme ile ya-
pılan çalışmalarda stabil yürüyüşü devam ettirmek 
için kompansatuar bir mekanizma olarak kol hare-
ketlerinin değiştiği belirtilmiştir (65). 

Kol salınımının mediolateral yürüyüş stabili-
tesini etkilemediği yönündeki sonuçların (59) ya-
nısıra mediolateral yönde stabilitenin artmasının 
destek yüzeyinin artırılmasından ziyade, kol hare-
ketlerinin artışı ile sağlandığı ve en iyi stabilitenin 
kol salınımının aşırı olduğu durumlarda gerçekleş-
tiğini belirten çalışmalar mevcuttur (34, 36, 53, 66). 
Yapılan çoğu çalışmada var olan ekstremite ve do-
ğal kol salınımının simülasyon ile artırılması veya 
azaltılması sözkonusudur. Sağlıklılarda kol salını-
mının değiştirilmesi kişinin üst ekstremite hareket-
lerinde kısa süreli değişim yaratmakta ve böyle bir 
simülasyonun yürüyüş ve denge sırasında gerçek 
bir patolojik duruma ilişkin kesin sonuçlara ulaş-
mada yetersiz kaldığı düşünülmektedir. 

Yürüyüş stabilitesinde yürüyüş hızının etkisinin 
gösterildiği çalışmalar yapılmış ancak ilişki net ola-
rak ortaya konmamıştır (67).

Yapılan çalışmalara göre kol salınımının olma-
masının enerji tüketiminde %6-8 artışa neden ol-
duğu belirtilmiştir (10, 68).  Yürüyüş sırasında kol 
salınımı; alt ekstremiteden başlayan ve pelvis ile 
(saat yönünde ve saat yönünün tersine) oluşan ro-
tasyonel vücut hareketlerini engelleyerek stabilite-
yi artırır, dengeye katkı sağlar ve enerji tüketimini 
azaltır (40, 69). Alt ekstremitenin salınımı ile vücut 
ağırlık merkezinin yukarı aşağı hareketi sırasında 
kol salınımının açısal momentleri azalttığı ve yürü-
yüş stabilitesini arttırdığı görülmüştür (70).

5. SONUÇ
Normal kol salınımının deneysel değişiklik-

ler veya gerçek patolojiler ile etkilenmesine bağlı 
olarak azalmasının veya kısıtlanmasının yürüyüş 
hızında, adım uzunluklarında azalma, yer reak-
siyon kuvvetlerinde artış, stabilitede azalma ve 
enerji tüketiminde artış gibi mekanik değişiklikler 
ile sonuçlandığı görülmektedir. Rehabilitasyon uy-
gulamalarında yürüme eğitimine kol salınımının 

serebral palsi ve hemiplejide bu konuya yönelik 
yapılan çalışmalar ile yürüyüş hızının ve kadansın 
kol hareketlerinin azalmasıyla azaldığı gösterilmiş-
tir (50, 51).  

4. KOL SALINIMI, YÜRÜYÜŞ 
STABİLİTESİ VE ENERJİ TÜKETİMİ  

Kol hareketlerinin yürüyüş sırasında denge 
kontrolünde etkisinin önemli bir role sahip olduğu 
yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (52, 53). Yürüyüş 
sırasında pertürbasyonları takiben de stabilitenin 
sağlanmasında kol salınımının katkı sağladığı gös-
terilmiştir. Kol salınımının vertikal yöndeki açısal 
momentleri ve yer reaksiyon kuvvetlerini azaltarak 
stabiliteye yardımcı olduğu belirtilmiştir (7, 8, 34). 

Umberger, Ortega, Collins ve arkadaşlarının 
yaptığı üç ayrı çalışmada kol salınımının olmaması 
durumunda, metabolik enerji tüketiminin arttığı 
gösterilmektedir (2, 6, 36). Ayrıca yürüyüş sıra-
sında ileri doğru harekette oluşan büyük vertikal 
momentum, kol salınımı ile karşılanır ve kol salı-
nımının olmaması durumunda, bu geniş vertikal 
moment gövdenin aşağı doğru hareket etmesine 
neden olarak stabiliteyi azaltır (36, 54, 55). 

Kol salınımının uyarı ile artırıldığı yaşlı bireyler-
de gövde stabilitesinin mediolateral yönde arttığı 
düşünülmüş ve yürüyüşte stabilitenin sağlanması 
için kol salınımının geliştirilmesinin önemi ortaya 
konmuştur (6, 30). 

Yapılan son çalışmalar ile kol salınımının yürü-
yüşteki rolü konusunda fikir birliğine varılan nok-
talar belirtilmiştir. Yürüyüşte kol salınımının;

a-	 Enerji tüketiminin %8’e kadar azaltılma-
sında

b-	 Dengenin devam ettirilmesinde (düşme 
ve postüral problemlerden kaçınmak için)

c-	 Dokulara binen mekanik yüklerin azaltıl-
masında (ağrıyı azaltmak için)

d-	 Enduransı geliştirmek için etkili enerji kul-
lanımının sağlanmasında önemli olduğu belirtil-
miştir (2, 4, 27, 36, 52, 56-58).

Patolojik durumlarda yürüyüşte kol salınım 
paterninin etkilendiği veya değiştiği belirtilmekte-
dir (59). Unilateral serebral palsili çocuklarda etki-
lenmiş taraf kol salınımının azaldığı gösterilmiştir 
(60). Kol salınım amplitüdü ve postürünün değiş-
mesinin serebral palsili çocuklarda ekstremiteler 
arası koordinasyonu değiştirdiği, koordinasyonun 
daha az stabil olduğu, gövde salınımlarının arttığı 
ve kol bacak döngü frekansının değiştiği gösteril-
miştir (61). Serebral palsili çocuklarda kol salınımı-
nın değişiminin yürüyüş stabilitesini devam ettir-
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